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OZET

Giris ve Amag¢: Adolesanlarda suisid; genetik ve biyolojik yatkinligin, gesitli
psikiyatrik rahatsizliklarin rol aldigir ve sosyokdilturel faktorlerin 6nemli etken oldugu,
yogun bakim servislerini sik¢a isgal eden, bireysel ve toplumsal ciddi problemlere yol
acan bir davranis problemidir. Ergen yas grubunda ilag ile suisidal girisimde bulunmus

hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini tespit etmeyi amagladik.

Gerec ve Yontem: Calismamiza 2003 Ocak — 2016 Mayis aylar1 arasinda ilag
ile suisidal girisimde bulunmus ve yogun bakim servisimize yatirilmis olan addlesan yas
grubundaki 50 hastayr aldik. Hastalar cinsiyet, yas, egitim diizeyi, gelir seviyesi,
Diyarbakir il smir1 i¢i/disindan olmak iizere nerden geldigi, merkez/kirsaldan mi
oldugu, aldiklari tablet sayis1 ve ilag gesitleri, daha 6nceden psikiyatrik tanilarinin olup
olmamasi, daha 6nceden intihar girisimi olup olmamasi, bagvuru mevsimi, ailede intihar
girisiminde bulunan olup olmadigi, sigara/alkol ve diger madde kullanip kullanilmamasi

yonunden incelenmistir.

Bulgular: Hastalarin 41 i kiz ergen, 9 u erkek ergendi. Yas ortalamasi 13,8 ,
en kiiciigii 11, en biliyligii 16 yasindaydi. Hastalarin 13 i lisede 28 i ortaokulda, 8 i
okulu terk etmis, 1 i ise hi¢ okula gitmemisti. Vakalarin 42 si Diyarbakir’dan, 8 i
Diyarbakir disindan gelmisti. Hastalarin % 68 i il merkezinden , % 18 i ilgeden, % 14 U
koyden geliyordu. Hastalarin % 84 i sigara kullanmiyor, % 16 st ise kullaniyordu.
Ergenlerin timu alkol ve uyusturucu madde cesitlerini kullanmadigini  belirtti.
Hastalarin sadece 6 smin daha dnceden psikiyatrik rahatsizlik tanisiyla takip edildigi
goriildii. Hastalarin 40’ 1min ebeveynleri birlikte yasiyorken, 10 u 6liim/bosanma gibi
sebeplerden dolay1 ayriydi. Ergenlerin suisidal amaghi en sik aldigi ilag gruplar
analjezikler, antibiyotikler ve antidepresanlar olarak tespit edildi. Hastalarin % 18 1
depresif atak, % 46 s1 impulsif girisim, % 8 1 ise dikkat ¢ekme amagh girisimde

bulunmustu.



Sonug: Yogun bakim servisine yatirilip takip edilen suisidal girisimde
bulunmus ergenlerin sosyodemografik ozelliklerini tespit ederek, intihar girisimine
zemin hazirlayan faktorlerin azaltilmasina yonelik yapilacak ¢alismalara katki sunmayi

amagladik.



ABSTRACT

Introduction and Aim: Adolescents suicide is caused by genetic and
biological vulnerabilities, sociocultural factors and variety of psychiatric disorders and
it is often occupy our intensive care. It is also a behavioral problems that lead to serious
personal and social problems. In this study, we aimed to determine the socio-

demographic characteristics of the adolescent patients attempted suicide by drugs.

Materials and Methods: In our study, we examined 50 patients in the
adolescent age who have been admitted to intensive care between the months 2003
January -2016 May, because of the suicide attempts by drugs. Patients were analyzed
according to sex, age group, education levels, their income level, living in or out of
Diyarbakir, living at center or rural, number of tablets taken, drug varieties, previous
psychiatric diagnosis, previous suicide attempt, refer to the season, according to the use
smoking / alcohol / drugs and the feature of family.

Results: 41 of the patients were female, 9 were males. The average age of 13.8,
the youngest 11, the oldest was 16 years old. 13 patients in the high schools, 28 is in
secondary schools, 8 patient was abandoned and one did not go to school at all. 42 cases
live in Diyarbakir, 8 patient come from out of Diyarbakir. 68% of patients from the city
center, 18% of patient are from the county, 14% was from the village. 84% of the
patients werent smokers, 16% were smoking. None of adolescent use alcohol and drug.
Only 6 patient had previously diagnosed psychiatric disorders. 40 of the patients were
alive with their parents, 10 were separate reasons such as divorce / death. Most
commonly taken drugs by adolescents for suicid are analgesics, antibiotics and
antidepressants. 18% of patients who were diagnosed with depressive episodes, 46%

impulsive interference and 8% of patient attempts have been aimed at drawing attention.

Discussion and Conclusion: We aim to contribute the work to be done to
reduce the predisposing factors to suicide attempt by identifying the socio-demographic
characteristics of adolescents admitted to the intensive care unit due to suicidal

attempts.
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GIRIS VE AMAC

Intihar girisimi, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde, dzellikle de adblesan yas
grubunda 6nemli bir tibbi ve sosyal sorun olarak gézlemlenmekte ve de son yillarda
artmus olarak tespit edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii, intiharlar1 gergek intiharlar ve
intihar girisimleri olarak ikiye ayirarak gergek intiharlari 6liimle sonuglananlar olarak
belirlemekteyken, Intihar girisimlerini ise bireyin kendisine zarar vermek, zehirlemek
ve de yok etmek amaciyla gerceklestirdigi intihara yonelik fakat 6limle sonuglanmayan

tiim istemli girisimler olarak agiklamaktadir.

Psikososyal agidan intihara iligskin ¢ok sayida yaklasim bi¢imi vardir. Bunlar
aslinda ¢esitli psikiyatrik kuramlara baglh olarak ortaya atilirlar ve o kuramin kurallari
cercevesinde intiharlar aciklanmaya ¢alisilir. Bunlardan en o6nemlileri Durkheim,

Baechler ve Shneidman kuramlaridir.

Ergenlik cagi kisinin degerler sisteminin henliz yeni yerlesmeye basladigi,
sosyal bir statii elde etmeye calistigi, kisinin fiziksel ve ruhsal degisimleriyle basa
cikmaya calistigi, biyolojik, psikolojik ve sosyal yonden dengesizlik ve karmasanin
yasandig1 bir ddnemdir. Bu yuzden ergenler bu donemdeki giigliikler karsisinda kolayca
yilginliga diisebilir ve yasamdan vazgegmeyi bir ¢ikis yolu olarak gorebilirler. (Sayar,
2004).

Intihar girisimleri bircok psikiyatrik rahatsizliklar ve sosyodemografik faktdrler
ile nedensel iliski i¢indedir. Intihar girisimleri, intihar sonucu &liim agisindan 6nemli bir
risk etkeni oldugu i¢in intihar girisimleri ile iliskili sosyodemografik 6zelliklerin, intihar

girisimi tlirleri ve sonuglarinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir.

Ergenlik doneminde intihar davranisi i¢in risk etkenlerinin basinda kronik
hastalik, 6nceki intihar girisimleri, aile i¢i siddet, ebeveynlerin bosanmis olmasi, ailede
psikiyatrik rahatsizlik veya benzer suisidal girisim olmasi, diisiik gelir diizeyi, madde
kotiiye kullammi gelmektedir. Intihar girisiminde bulunan adélesanlarin ailelerinde de
yiiksek oranlarda intihar davranigi, ailede psikiyatrik rahatsizlik varligi, alkol veya
madde kullanim1 oldugu ve bir ebeveyn kaybini (bosanma ya da 6liimle) daha fazla

yasadiklar tespit edilmistir. Daha 6nceki intihar girisimlerinin varligi risk arttirici bir



etmendir ve tekrarlayan girisimler intihar diisiincesinin 6nemli boyutta oldugunu
diistindiirmelidir. Ergenlerle ilgili diger risk faktorleri arasinda aile ilgili etkenler

olumsuz yasam olaylar1 ve sosyal iligski problemleri de bildirilmektedir.

Biz bu galismada; ila¢ alimi ile intihar girisiminde bulunma sebebiyle acil
servisimize basvuran ve yogun bakim servisimizde yatirilarak takip edilen adolesanlarin

sosyodemografik 0zelliklerini degerlendirmeyi amagliyoruz.



GENEL BIiLGILER

2.1. intiharin Tanim

Intihar genelde sadece 6liimle neticelenmis olaylar olarak diisiiniilmekteyken,
intihara sadece bu bakis acisiyla bakildiginda bireyleri kendini 6ldiirmeye gotiiren siireg
g0z ard1 edilmekte ve tanimin kendisi intihar olayinin biitiin yonlerini kapsamaya yeterli

olmamaktadir (1).

Asirlar boyunca intihar etmek, ruhsal hastalik, giinah, zayiflik, korkaklik,
kahramanlik, cesaret, delilik, su¢ bazen de onurlu bir davranig olarak farkli toplumlarda
oldukca farkli kavramlarla degerlendirilmistir. Bu yorum farkliligin sebebi ise insanin
isteyerek ve kasten kendi canina kiymasinin toplumdan topluma, din, hukuk, kiiltiir ve

zamana Orf, adet, gelenek ve goreneklere gore degisebilmesinden kaynaklanmaktir [2].

Intihar bilimine suicidology denir. Suicide (intihar) kavrami latin kokenli
kelimelerden olusur ve ‘insanin kendi kendini 6ldiirmesi’ manasina gelen ‘sui’ yani
‘ben’ ve ‘cedere’ yani Oldiirmek anlamina gelen iki kelimenin birlesmesi sonucu

‘suicedere’den Ingilizce’ye suicide seklinde ge¢mistir [3].

Dilimize ise ilk olarak Tanzimat doneminde Tiirk¢e’ye c¢evrilen eserlerde
kendini katletmek yerine intihar kelimesi kullanilmaya baglanmistir. Bu kelime
Arapca’da ise gogiis, gogiise vurma, deveyi bogazlama, girtlag: bigakla kesme, kurban
anlamlarina gelen "nahr” kokiinden tiiremistir [4]. Yine son donemlerde bazi eserlerde

ise intihar yerine 0zkiyim ya da 6zekiyim gibi kavramlarda kullanilmaya baslanmistir

[5].

Littre intihar1 kendini 6ldiiren insanin eylemi olarak agiklamaktadir. Littre’ye
gore kaza ile zehir igerek 6len insanin da eylemini intihar olarak kabul etmek gerekir.
Durkheim ise kaza ile olma sartin1 tanimin disina ¢ikarmakta ve insanin kendisini 6liime
gotiirecegini bilerek yaptigi eylemi intihar olarak tanimlamaktadir. [6]. Durkheim
intihar1, “6len kisi tarafindan Sliimle sonuglanacagi bilinerek yapilan olumlu veya
olumsuz bir girisimin dogrudan ya da dolayli sonucu olan her tiirli 6liim olay
intihardir” diye tarif etmektedir. [7]. Delmas intihar1, insanin yasamla 6liim arasinda bir

secim yapabilecegi durumda her tiirlii moral degerleri ve dini bilgileri asip 6liimii tercih



edip kendini 6ldurmesi olarak tarif etmistir. Kisinin sebep oldugu, fakat tam iradeli ve
istekli olmayan 6liim istegi sekillerine ise sozde intihar (pseudo suicide) adin1 verir. De
Fleury intihar1 “Gergek intihar sayilan davranista, insan yasamak isteyecegi yerde,

siddetle 6lmek ister, bir bakima 6liime susamistir” diyerek tanimlamaktadir [8].

Diinyadaki intiharlara bakildiginda, giinde ortalama 1000 kisinin intihar
nedeniyle oOldigi, 42 saniyede bir kiginin ise intihar girisiminde bulundugu
gozlemlenmistir [9]. Intihar davranisi terimi yaygin olarak kullanilmakta ve intihar
davranig1 terimiyle, diisiinceyle baslayip oOliimle neticelenen bir davranis siireci
anlatilmaktadir. Intihar davranisi terimiyle tamamlanmis intihar, intihar girisimi, intihar
diisiincesi anlatilmak istenmektedir [10]. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) intihari, intihar
eylemi ve intihar girisimi olarak iki grupta ele almaktadir [11-13]. WHO 1974 yilinda
intihar eylemini “kisinin amacinin bilincinde ve degisik derecelerde Sliimciil maksatl

olarak kendine zarar vermesi” olarak tanimlamistir [6].

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) da, 2011°de intihar sonucu &liim sayisini
2677 olarak bildirmis olup, bu 6liimlerin biiyiik ¢ogunlugunu 15-19 yas araligindaki
genglerin olusturdugu gorilmektedir (14).

2.2. Intihar Girisiminin Tanim

WHO intihar girisimini “s6z konusu birey tarafindan bilingli olarak baslatilan ve
yapilan, bireyin kendisine zarar vermesine sebep olan ya da baskalarinin miidahalesi
olmadiginda bu sekilde sonuglanan, yada genellikle belirlenen tedavi dozaj1 lizerinde bir

madde alindiginda 6liimle sonuglanmayan aligilmadik bir olay’’ olarak tanimlamaktadir.

Intihar girisimi kisinin kendisine zarar vermek, kendisini yok etmek amaciyla
gerceklestirdigi oliimciil olmayan olaylardir [15,16]. Intihar girisimi, tamamlanmis
intiharlardan 10- 40 kat daha sik goriilmekte olup tekrari agisindan en 6nemli risk
etkenidir [17, 18]. Intihar girisimlerinin yaklasik %5’i ciddi, %30’u ambivalan (6lmeyi
hem ister hem de istemez) ve %65’i gosteris igindir [19]. Intihar girisiminde bulunan
kisi gergekten 6lmek amacinda olabilecegi gibi, bu girisimiyle acisini, c¢aresizligini ve

umutsuzlugunu dile getirmek amacini da giitmiis olabilir [20].



Yine TUIK’in Izmir’de yaptigi bir arastirmada, 2012 yilinda tiim intihar
girisimlerinin %44.9” unun 15-24 yas aralifindaki genglerde gerceklestigi saptanmistir
(21).

2.3. intihar Davramislarinin Simiflandirmasi

Beck, Resnick ve Lettieri (1974), glinimizde intihar davranislarina yonelik
yaptig1 siniflandirmada {i¢ temel kategori belirlemistir. Bu kategoriler; tamamlanmis
intihar, intihar girisimi ve intihar diisiincesinden olusmaktadir. Tamamlanmis intihar;
kisinin kendi istegiyle hayatin1 tehdit edici bir davranista bulunmasini ve bu
davranisiin  Sliimle sonlanmasini icermektedir. Intihar girisimi; kisinin hayatini
tehlikeye atacak bir davranista bulunmasi veya bu amaci tasiyor izlenimini yaratacak
sekilde davranmasi ve bu intihar girisimlerinin 6liimle sonug¢lanmamasi olarak tarif
etmektedir. Intihar diisiincesi ise, kisinin, kendini 6ldiirmeye yonelik agik bir davranist
olmaksizin, intihar riskini ¢agristiracak gozlenebilir diislinceler ve davraniglar igerisinde

olmasini ifade etmektedir ( 22 ).
2.3.1. Durkheim siniflamasi

Durkheim her toplumun kendine 6zgii olan ve biiyiik toplumsal déniisiimler ya
da olagan dis1 durumlar olmadik¢a duragan kalan bir, toplumsal intihar orani
bulundugunu belirtmis, toplumda meydana gelen bunalimlar, devrim hareketleri,
savaglar vb. durumlarin toplumdaki intihar oranlari diistirdiigiini belirtmistir. Ciinkii
bu gibi durumlarda kolektif biling, bireysel bilinci sarmakta ve biitlinlesmeyi
saglamaktadir (23). Durkheim’in ytlizy1il1 askin bir siire 6nce yayinladigi eserinde, sosyal
degisimin etkisi ve sosyal biitiinlesme dilizeylerine dayanarak, intihar1 {i¢ sekilde

inceledigi bilinmektedir (7).

Bencil (Egoistik) intiharlar: Bireyin toplumsal gevresiyle biitiinlesememesi
sonucu olusan ve daha ¢ok bireyin kendini yalniz hissettigi donemlerde goriilen intihar
olay1 olarak tanimlanmaktadir. Durkheim®a goére aile baglarinin zayiflamasiyla bencil
intihar olaylar1 artis gostermektedir ve aile baglarmin derecesi belirleyici temel etken
durumundadir. Bireyi kendi basinin caresine bakmak durumunda birakan etkenler ne

kadar ¢ogalirsa, intihar olaylarinin da o Olglide arttigi vurgulanmaktadir. Siyasal ve



ulusal buyik bunalimlar sirasinda toplumda biitiinlesme arttigindan ve bireylerin
toplumsal sorunlara etkin "katilimlar1" yogunlastigindan, intihar oranlarinin distiigii
gozlenmektedir. intiharin bireyin aileye, dine, devlete olan baglilikla ters orantil1 oldugu

belirtmektedir.

Elcil (Altruistik) intiharlar: Bireyin kendi bagina birakildigi durumlarda bencil
intihar1 artmig olmasina karsin, asir1 toplumsal biitiinlesmisligin de elcil intihari
kolaylastirdigini 6ne slirmektedir. Bu ikinci durumda birey yasaminin adetler,
gelenekler ve aliskanliklarla kati bir bi¢imde diizenlenmis olduguna, toplulugun (ister
dinsel, isterse siyasal nitelikte olsun) buyruklar1 gerektirdiginde, bireylerin diisiinmeden

kendilerini oldiirdiiklerine isaret etmektedir.

Kuralsizlik (Anomik) intiharlari: Toplumsal bunalimlarin yasanmasi sonucu,
bireyin davraniglarinda uyulacak kurallarin, 6l¢iilerin bulunmamasindan dolay1 olustugu
belirtilmektedir. Durkheim®a gore ekonomik krizler bu tir intiharlara iyi bir ornektir.
Bu intihar tiirli, bireylerin davraniglarini diizenleyecek kural ve 6lgiilerin bulunmamasi
karsisinda, Durkheim“in deyisiyle "bireyin ufkunun ya asir1 genislemesinin, ya da asir
bicimde daralmasinin sonucu olmaktadir". Bu durumlara 6rnek olarak Durkheim
beklenmedik zenginlesme ile bosanma durumlarini gostermektedir. Toplumun
yapisinda meydana gelen degisikligin bireyin yasam kosullarini, manevi degerlerini

altlist ederek kargasaya neden olmasi bu intihardaki temel faktordur.
2.3.3. Baechler simiflamasi

Saldirganhk intiharlari: Bagkalarma yonelik duygular yiliziinden meydana
gelmektedir. Dort alt tipi bulunmaktadir. Bunlar; baskalarindan 6¢ almak i¢in yapilan
intikam intiharlari, bagkalarini etkilemek icin yapilan santaj intiharlari, kisinin hem
kendini, hem de bagkasini 6ldiirdiigii cinayet intiharlar1 ve kisinin gevreye sinyal

vererek yardim talep ettigi intiharlardir.

Kacma intiharlari: Bireyin ¢6ziimsiiz olarak gordiigii bir durumdan ya da
sorundan kagmak istegi ile iligkilendirilmis intiharlardir. Dayanilmaz bir durumdan

kagcmak i¢in gergeklestirilen kacis intiharlari; bir kayip sonrasi gercgeklestirilen yas



intiharlar; kisinin bir hata veya kusuru yliziinden gergeklestirilen ceza intiharlar

biciminde ii¢ alt tipi tanimlanmaistir.

Oyun intiharlari: Bireyin hayati dolu dolu yasarken, riskli davranislar sonucu
ortaya ¢ikan 6liim olaylar1 olarak belirtilmektedir. Oyun intiharlariyla birey, yasamda
daha fazla heyecan, mutluluk vb. duygulari tatmak ic¢in Glimle sonuglanabilecek
eylemlere girismektedir. 1ki alt tipi tanimlanmaktadir. Bunlar; kisinin kendi
dayanikliligimi gostermek i¢in gergeklestirdigi dayaniklilik denemesi intiharlar1 ve
bireyin yasami riske atan ve risk alan davraniglarda bulunarak gerceklestirdigi oyun

intiharlaridir

Adanma intiharlar: iki alt tipi mevcuttur. Bunlar; kisinin kendi degerini
arttirmak i¢in kendini bir seye adamak igin gerceklestirdigi kurban intiharlari ve kisinin
kendini yiicelestirmek ( sehitlik mertebesine ulagmak gibi ) igin gergeklestirdigi
intiharlardir (24).

2.3.2. Shneidman siniflamasi

1-Bencil (egotic) intiharlar: Bilingsel daralma, sabit diisiinme, diinyaya at
gozliigiiyle bakma gibi islevsel olmayan oOzelliklerden kaynaklandigi gibi; kisinin
depresyonda kendisini asagilamasi, sadece kendi mutsuzlugu, sikintilar1 ve ¢ektigi acilar

tizerinde yogunlasmasi, ruhsal siireglerden de kaynaklanabildigi vurgulanmaktadir.

2-Ciftli (dyadic) intiharlar: Burada bireyin iliski baglaminda yasadigi hayal
kirikliklari, 6fkesi, mutsuzluklari, engellenmeleri ve doyurulmayan istekleri bireyin

kendi canina kiymaya neden oldugu vurgulanmaktadir.

3-Soyutlanma (ageneratic) intiharlari: Kisinin ¢evresindekilerden, kendi
soyundan ve belki de tiim insanliktan soyutlanmasi (yalnizlik intiharlari) olarak

tanimlanmaktadir [25].
2.4. Intiharin Epidemiyolojisi ve iliskili Faktorler

Dinya Saglik Orgiitii (2009) verilerine gore her 40 saniyede bir Kisi intihar
etmekte, yilda ise ortalama 1 milyon insan intihar sebebiyle 6lmektedir. Orgite tye

olmayan pek cok Ulkenin bulunmasi, tye Ulkelerden gelen oranlarin dizenli olmamasi



gibi  sebeplerle oranlarin resmi olarak acgiklanandan daha ylksek oldugu
distiniilmektedir. Pek ¢ok tilkede intiharin tabu olarak gorilmesi ve damgalanma

kaygisi ile de kayitlarin gercegi yansitmayabilecegi distntlmektedir (26).

Intihar sonucu meydana gelen &liim olaylarmin sayis1 iilkemizde de giderek
artmaktadir. TUIK verilerine gore 2012 yilinda her giin yaklasik 9 kisi intihar nedeniyle
hayatin1 kaybetmistir. Yiiz bin niifus basina diisen intihar sayisini ifade eden kaba
intthar hiz1 2012 yi1l1 i¢in yliz binde 4,29 olarak rapor edilmistir. Cinsiyet ayrimina gore
incelendiginde ise erkek intiharlar1 kadin intiharlarinin yaklasik olarak 3 kati olarak
bildirilmistir. Ancak iilkemizde intihara iliskin tutum ve degerler bazi intihar olgularinin
kayitlara gecirilmesini engelliyor ve yaymlanan veriler gercegi yansitmiyor olabilir
(27).

Addlesan doneminde gorulen intiharlar da hem Glkemizde hem de diinyada gin
gectikce sayisi artan bir problem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) intihar, 10-14 yas grubu ergenler arasinda kazalar, kanser ve
cinayetlerin ardindan doérdiincii 6liim nedeni olarak sayilirken, 15-24 yas grubundaki
ergenler arasinda ise kazalar ve cinayetlerin ardindan intihar ticlincli 6liim nedeni olarak
sayllmaktadir. Ayni zamanda 1950°li yillardan bu yana 15-19 yas arasi ergenlerde
intihar oraninin %35 arttigini belirtmektedir (28).

Tiirkiye’de ise intihar girisiminde bulunanlarin ve intihar1 gerceklestirenlerin
orant Avrupa Tllkelerine gore daha diisiikk olmakla birlikte intihar girisiminde
bulunanlarin biiyiik cogunlugunu Avrupa lilkelerinde oldugu gibi 15-19 yas arasindaki
gengler olusturmaktadir (29).

ABD’de 1996 yilinda 10-14 yas arasindaki ergenlerin 298’1 intihar ederken
Tiirkiye’de her y1l 5-14 yas grubunda 40-50 ¢ocugun intihar ettigi; Ayn1 yil ABD’de,
15-19 yas arasindaki ergenlerin 1817’si intihar ederken Tiirkiye’de bu oranlarin, 200-
400 arasinda degistigini belirtmektedir (28,30).

Ancak, Tirkiye’de intihar girisimlerine iliskin sistemli ve giivenilir veriler
olmadigindan bahsedilmektedir (31). Yurtdisinda da inkar ve sosyal kisitlayicilar

nedeniyle elde edilen intihar oranlarinin belirtildiginden daha fazla oldugunu kabul



edilmektedir. Ergenlik doneminde, tamamlanmis intihar oranlarinin, intihar diislinceleri
ve girisimlerine gore daha diisiik oldugu ve her bir ergenin intiharina karsilik 100°den

fazla ergenin de intihar girisiminde bulundugu belirtilmektedir (28).

Amerika’da Genglik Donemi Riskli Davranislart Aragtirma Merkezi (Youth
Risk Behavior Survey) (1998), tarafindan son 1 yil igerisinde lise Ogrencilerinin
%20.5’inin ciddi olarak intihar1 disiindiiglini, %15.7 sinin intihar planit yaptigini,
%4.5’1nin ise intihar girisiminde bulundugunu ve intihar eden grubun %2.6 sina da tibbi

miidahale yapilmas1 gerektigi belirtilmistir (28).
2.5. Demografik Ozellikler

Toplum igerisinde belirli bir statiiye sahip Kisilerde intihar egilimi diger
bireylere oranla daha azdir. “Diinya {izerinde bosanmis ve yalniz yasayan kisilerde
6zkiyim diislincesi ve girisimi genel topluma oranla daha yiiksek olarak goriilmiistiir(
32). Evlilik kurumu bireyi 6zkiyim i¢in koruyucu olmakla beraber ailevi faktorler de
sorumlulugun artmas1 sonucu dzkiyim girisimi riskini arttirmaktadir. Tiirkiye Istatistik
Kurumu 2013 yili intihar istatistikleri haber biilteni incelendiginde intihar eden
bireylerin %48,8°1 evli, %38,4°ii hi¢ evlenmemis, %5,6’s1 ise bosanmis kisilerdi. Intihar
eden kisilerin medeni durumu ve cinsiyete gore dagilimi incelendiginde, erkeklerde en
fazla evli olanlarin intihar ettigi goriiliirken, kadinlarda evli olanlarin yaninda hig

evlenmemis kadin intiharlarinin da yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Bireylerin toplum igerisinde ait olma durumlart intihar olasiliklarini
etkilemektedir. Herhangi bir konuma sahip olamayan bireylerin intihar olasiliklart
artmaktadir. Sosyal statiistizliik esliginde gelen maddi yetersizlikler ve issizlik intihar
nedenleri igerisinde ciddi bir orana sahiptir. “Ingiltere’de yapilan bir calismaya gore
issizlerde 6zkiyim riski genel topluma gore 3 kat artmug olarak tespit edilmistir(33).
Maddi imkanlarin kisitlandigi emeklilikte de intihar oranlar1 artmaktadir. Toplum
icerisinde galisma hayati boyunca belirli bir konuma sahip bireylerin ¢alisma hayatinin
sonlanmas1 durumunda konumlarin1 kaybetmeleri bireylerde intihar olasiligini
artirmaktadir. "Yaslilik doneminde emeklilikle birlikte ekonomik ve sosyal statii kaybi,
kisitl sosyal iliskiler, sosyal destek azlig1 yashlarda intihar ile Oliimiin Onemli

nedenlerindendir (34). Artan saglik destegi ihtiyacina ragmen yeterince saglik hizmeti



alamamak ve bunun yan1 sira maddi gelirindeki azalmalara bagl olarak yaslilarda ‘ise

yaramama’ fikri intihara giden yollarin 6niinli agmaktadir.

Yapilan arastirmalar ve istatistiksel incelemeler sonucunda bireylerde ekonomik
sikintilardan kaynakli 6zkiyim ihtimalinin daha yiiksek oldugu goézlemlenmektedir.
Egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin intihar egilimlerinin egitimsizlere gére daha diisiik
oldugu tespit edilmistir. “Egitim kisiye maddi ve manevi bir¢ok yonden kazanimlar
saglamakla birlikte hayatta karsilasilan sorunlarla bas edilmesi ve ¢oziim yollar
aranmasinda da cok etkilidir (34). Artan egitim seviyesi bireylere sosyal bir stati
sagladig1 gibi bu statlinlin getirmis oldugu maddi imkanlar1 ve sosyal hayati da
saglamaktadir. Sosyal hayatin varligi ve canlilig1 kisinin sorunlarin1 ¢6zme konusunda
en biiyiik destek olan sosyal destegi bulmasi anlami tagimaktadir. Sosyal destek ne
kadar kuvvetli olursa intihardan uzaklasmak da o kadar kolaylasir. Egitim diizeyinin
direk intihar egilimlerini etkiledigi gercegi egitime verilmesi gereken Onemi
gostermektedir. Egitimin bireylere kazandirdigi ekonomik 6zgiirliikk de intihar egilimini
azaltmaktadir. “Bireyin kendi ekonomik bagimsizliginin olmamasi1 ve baska bireylere

bagimli olarak yasamasinin kisilerde 6zkiyim oranini yiikseltmektedir (35).
2.5.1. Yas

Intihar1 konu alan caligmalarda ele alinan temel faktdrlerin basinda yas ve
cinsiyet faktorleri yer almaktadir. Toplam intihar oranlarina bakildiginda, erkeklerde
daha belirgin olmak {izere yasla birlikte arttig1 goriilmektedir [36]. Intihar diisiincesi ve
girisimi puberte sonras1 donemde kizlarda erkeklerden daha fazla gorulmektedir [37].
Kendine zarar veren sorunlu ergenlerin yaralayici ve zor ergenler olmasi 6zel bir dikkat

gerektirmektedir [38].

15-24 yas grubu arasi intiharlar (ergen intiharlari) iilkemizde ve diinya genelinde
en sik goriilen intiharlardir. Intiharlarin bu yaslarda fazla goriilmesinin en biiyiik
nedenleri olarak bireyin kendini tanimaya baslamasi, kimlik arayisi ve sosyallesmeye
baslamasidir. Ergenlik doneminin erken evresindeki hormon degisimleri, cocukluktan
yetiskinlige gecis stirecindeki biiylidiiglinii fark ettirme ¢abalari, arkadaslar1 arasinda yer
alma telas1 belirleyici faktorlerdendir. Lise 6grencilerinin 6zgiirlesme ¢abalari, duygusal

faktorler ve tahammiilsiizliikler intihar nedenlerindendir. Ulkemizde her yil ergen
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intihar ortalamasi1 200-400 vaka civarindadir. “Bu intiharlarin %20’sini lise 6grencileri,
%25’1ni ise 14 yas iizerindeki ergenlerdir. Ayrica intihar girisimlerinin %30-35’inin 15-

24 yas grubu arasinda yogunlastigi belirtilmektedir (39).

Major depresyonda intihar her yasta goriilmekle birlikte genellikle 30 ile 40
yaslar1 arasinda daha siktir [40]. Tiirkiye’de intiharlar 15-24 ve 25-34 yas araliinda
yogunluk gostermektedir. Yasa gore 15 yas alt1 ve 15-24 yas gruplarinda kadinlar, diger
yas gruplarindaysa erkeklerde yiiksek oranda goriilmektedir [41].

2.5.2. Cinsiyet

Intihar olgusu cinsiyete gore degisiklikler gosterir. intihar sebeplerinin yani sira
tercih edilen yontem ve sonug¢ da farklilik gosterir. “Ulkemizde ve diinyada yapilan
caligmalara gore tamamlanmis 6zkiyim orami erkeklerde daha yiiksek olarak tespit
edilmis olup 6zkiyim girisimi ise kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksektir (32).
Erkekler tamamlanis intihar oranlar1 daha fazlayken, kadimnlarin intihar tesebbiislerinin
erkeklerden daha fazla oldugu goriilmektedir. Kadin intihar tesebbiisleri 6zellikle tutucu
ve baskici toplumlarda daha sik goriiliir hale gelmistir. Kadinlarda intihar girisiminin
daha fazla olmasinin sebebi yasamdan vazge¢mek olmadigi fakat bireyin o an yasadigi
stresli  durumun topluma ifade edilmesi igin bir yol olarak kullanildigini
diisiindiirmektedir. Tirkiye’de tiim bolgelerin aksine Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde
yasayanlarda tamamlanmis kadin intiharlariin erkek intiharlarindan fazla oldugu
goriilmektedir [5]. Ambade ve arkadaslar1 bir ¢alismada intihardan dliimlerin oranini
erkeklerde %62,5, kadinlardaysa %37,5, oran olarak ta 1,7:1 bulunmustur [42]. Cin’de
kadinlarin intihar hiz1 erkek’ten %25 fazladir [43].

Bercz ve arkadaslarinin Macaristan’da yaptiklar1 ¢alismada tamamlanmis intihar

oranlarinin erkeklerde kadinlardan 3-4 kat daha fazla oldugunu saptamislardir [44].

Ingiltere ve Galler’de son yirmi yilda geng erkeklerde intihar orami ikiye
katlanmistir.35 yas alti geng¢ erkeklerde en yaygin olum nedenidir. Tiim gruplarda
erkekler kadinlardan daha ¢ok risk altindadir [45]. Tayland’da 1998-2003 yillarinda

yapilan bir calismada ortalama intihar oran1 7.9:100000,erkeklerin kadinlara orani ise
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3.4:1 olarak bulunmustur [46]. Erkeklerin intihar etme durumu genellikle kadinlarin 3

kat1 olmasina ragmen kadinlar 4 kat daha fazla intihar girisiminde bulunurlar [47].

Intihar olgusundaki cinsiyet faktorii yas ile yakindan iliski icerisindedir. Yas ile
degisen ailesel degerler ve toplumsal tutum cinsiyetlere gore bireyler iizerinde
farklilasmaktadir (48). Intihar girisimi olan kadinlarin biiyilk kismi ergenlerden
olugmaktadir. Bunlar aile i¢i problemlerle daha ¢ok yiiz yiize gelmekte ve daha ¢ok
etkilenmektedirler. Ayrica kadmlarin bagimsiz olmasi ve bireysellesme siireci
geciktirilmekte ve buda kadinlarda i¢ catigmalarin olusmasma yol ag¢maktadir.
Yasanilan ¢evredeki goOzlemlerle ailesel tutumlar arasindaki farklar bireyde ic
catismalara neden olmakta ve bu catismalarla bas edemeyen birey intihara

yonelmektedir.

Doshi ve arkadaslarinin calismasinda 15-19 yas arasindaki kadin hastalarin acil
servislere bagvurmalart erkek hastalardan daha fazladir. Daha 6nce yapilmis olan

caligsmalarda intihar girisimlerinde bu oran kizlarin lehine 4:1 oranindadir [49].

Tum dinyada 15- 44 yas arasindaki baslica 6lim nedenlerine cinsiyet
farkliliklar1 baglaminda bakildiginda ise; 6liim nedenleri arasinda intiharin, kadinlarda
%7,1’lik oranla ikinci; erkeklerde ise %6,6’lik bir oranla dordiincii sirada oldugu

gozlemlenmistir [50].
2.5.3.Irk

Intihar  oranlar1 cinsiyetten 1rka kadar degisen genis bir alanla
iligkilendirilebilirse de [51], cinsiyet ve egitim farkliliklar1 agisindan incelenmistir.
Yapilan bir¢ok c¢alismada intihar oranlarinda irksal farkliliklara rastlanmistir. Doshi ve
arkadaslarinin caligmalarinda beyaz erkek ve kadinlardaki intihar etme orani siyah erkek
ve kadinlardakinden iki kat daha fazla oldugu goriilmektedir [49]. Garrison ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada intihar girisimi beyaz adolesan kizlarda siyah
adolesan geng kizlardan daha yiiksek bulunmustur. Siyah kizlar arasinda medikal tedavi
gerekliligi ise daha yiiksektir [52] ABD’lerinde; Afroamerikanlar iilkedeki diger
gruplara gore daha diisiik risk altindadirlar [53]. Popiiler bir politikacinin yada filim

y1ldizinin ardindan; politik protesto amaci ile de intiharlar goriilebilmektedir [54]. Yerli
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Amerikalilar da ve Ispanyol kdkenli olmayan beyazlarda intihar hiz1 — 100 000°de 13,6
ve 12, 1 oranlariyla oldukca yiiksektir. Baska irklarda yasla diizeltilmis intihar hiz1 100
000°de 6 dolaylarindadir. Go¢ edenlerde intihar hiz1 gog¢ ettigi lilke neresiyse oraya
benzemektedir. Japonlarda ise farkli olarak intihar izin verilen bir davranistir. Ailesel

anlagmazliklar da Dogu toplumlarinda intihar nedenidir. [43, 55].

Dunya tizerinde ayni cografya iizerinde yasayan ve birbirlerine yakin irka sahip
toplumlarda kiiltiirel ve toplumsal etkilere bagli olarak farklilik gostermektedir. Yine
ayni toplumlarda farkli yaslardaki arastirmalar degisik yas gruplarinda bu siralamalarin
farkliliklar gosterdigini ortaya koymaktadir. Toplumlarin yas gruplarindaki bu
farkliliklar toplumun risk teskil eden gruplara kars1 yaklasimlar ile yakindan iligkilidir.
Yash gruplara deger verip toplum igerisinde belli statiilerde yer veren toplumlarda yash
intiharlar1 az iken, geng¢ niifusa yonelik sosyal paylasim ve etkinliklere yer veren

toplumlarda geng intiharlar daha az gortlmektedir.
2.5.4. Din

Bireylerin inan¢ degerlerine yakinligi hem sorunlarla bas etme asamasinda hem
de sorunlarin nedensellestirilmesi asamasinda bireye yardimci olan bir unsurdur.
Bireylerin herhangi bir dini inanisinin olmast sikintilar karsisinda siginabilecegi,
kendisine manevi yonden destek saglayacagi bir diinya olusturmaktadir. Din, inang
sahiplerinin siandigi, bireyin her sikintisinin bu sinavin bir parcast oldugu ve sonunda
miikafatlandirilacagina inanmasina yol agmaktadir. Bu ylizden sikintilarla bas edemese
bile bekleyip sonucunu gorene kadar sabredecektir. Din, bireyin alkol ve uyusturucu
madde kullanimim1 da smirladigindan bunlara bagli intiharlar1 da engellemektedir.
Yapilan arastirmalarda; inang sahibi bireylerin her sikintisindan ders ¢ikardigini ve bu
stire¢ igerisinde intihar fikrini hi¢ aklina dahi getirmedigini gostermektedir. “Allah’t
devamli kendisi ile birlikte diisiinen insan daha az kayg ve stres i¢inde olacak, beden ve

ruh saglig1 agisindan daha az sikayetci olacaktir.( 56 )

Bir dine mensup birey inandig1 dinin vaatlerine ulagabilmenin yolunun sikintilari
asmaktan gectigine inanmaktadir. “Din insana karsilastigir sikintilarin karsiligini

mikafat olarak alacagmi vaat etmektedir. Bu vaat insanlarin c¢ektigi acilan
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hafifletmektedir ( 56 ). Sorunlar karsisindaki dinsel telkinler bir psikiyatrin telkinleri

kadar etkin olabilmektedir.

Dini inanglar toplumdaki intihar sayilarin1 da etkilemektedir. Intihar tiim hak
dinlerde yasaklanmistir. Bireyin dini, dine yakinligi, inang seviyesi intihara olan
egilimini etkileyen bir faktordiir. Avrupa’nin sert dini kurallarina ve sadakatli Katolik
toplumlarina bakildiginda intihar oranlarinin diisiik oldugu goriilmektedir. Diger
mezheplere liye toplumlarda ise bu oran daha yiiksektir. “Birlesmis Milletler yilliginda
Islam iilkeleri intihar oranlar1 agisindan son siralarda yer almaktadir. Ornek olarak, %
000.1,9 gibi bir oranla Tiirkiye 45.sirada; 0.4 ile Kuveyt 52.sirada; 0.2 ile Urdiin
53.sirada yer almaktadir.( 57).

Biitiin tek Tanri’li dinler insanin kendisini Oldiirmemesi gerektigi yoniinde
birbirine benzer goriigler ileri siirseler de, intihara karsi en kuvvetli ve direk
yasaklamayi Islamiyet’te gérmekteyiz. Cam veren Allah olduguna gore, onu Allah’in
bilgisi disinda sonlandirmak, Tanrinin yasalarina kars1 gelmektir [58]. islam dinine gore
intihar yasak olmasina ragmen Miisliimanlar arasinda da intihar edenler bulunmaktadir.
Kisilerin dindarlik diizeyleri farkli olmakla birlikte intihar1 engellemede bu dindarlik
seviyesi onemlidir. Shneidman’a gore Hiristiyanlik geleneginde intihar1 yasaklama, dini
olmayan sebepler yiiziinden ortaya c¢ikmustir. Ilk Hiristiyanlar arasinda sehitlik
mertebesine ulasarak cennete gidebilmek icin kendini dldiirmelerin yayginlagmasi,
kiliseyi bu konuda bir yasaklama getirmek zorunda birakmistir. Tevrat’taki on emirden
altincis1 “Oldiirmeyin” diyerek oldiirmemeyi emretmektedir. Aziz Thomas Aquinas
altinc1 emre dayanarak, kisinin kendini 6ldiirmesinin Tanr1’ya kars1 gelis oldugunu ileri

stirmiistiir [59].

Kisilerin i¢inde yetistigi toplumun dini gortisleri de intiharin goriilme sikligini
etkilemektedir. Bir calismada Levav ve Aisenberg Israil’de dogup blytyen Yahudiler,
Israilli Araplar, Avrupa iilkelerinden gd¢ eden Yahudiler ve Miisliiman iilkelerden
Israil’e go¢ eden Yahudiler arasindaki intihar olaylarmi karsilastirmistir. Burada
Miisliiman iilkelerden go¢ eden Yahudilerin daha diisiik intihar oranina sahip olduklari

bulunmustur [58].
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Intiharlarin ~ onaylandigi  Japonya’da intihar hala yiiksek seviyelerde
goriilmektedir. Dindar kisilerde bosanma, alkol ve madde bagimliligi, tamamlanmis
intihar orani diigiiktiir. Sosyal destek vermek kisilerin yalnizlik duygularini azaltirken,
depresyona karst da korur. Bunlarin intiharla dogrudan ilgisi varsa, dindarlik dolayl

yoldan intihar Uzerinde koruyucu etki gosterecektir [60].

Genel manada din olgusunun bireyler iizerinde intihart engelleyici bir yonii
bulunmaktadir. Fakat dinin neden tiim toplumlarda ayni azaltici etkiyi gostermedigi
arastirilmay1 bekleyen onemli bir sorundur. Tiirkiye acisindan bakildiginda Islamiyet
dini intihar1 tamamen yasaklamis ve bu eylemi gergeklestiren bireylerin diinyada
sikintilarindan  kurtuluyor gibi g0ziikse de ruhani dinyada ciddi cezalara maruz
kalacaklarii bildirmis ve bdyle bir eylemi men etmistir. Islam dini intihar eden kisinin
sonsuz hayatinda maruz kalacagi cezayr da agikladigi i¢in kisinin i¢inde bulundugu
duruma direnmeyi daha siddetli bir cezaya tercih etmektedir. intihar oranlarimi birgok
kriter belirlerken din bu anlamda intihar oranini azaltict olumlu bir kriterdir. ““ Kiiltiirel
yapmin genel ozelliklerinin g6z 6niinde bulundurulmadigi c¢alismalarin bu anlamda
yetersiz kalacagi da bir baska gercekliktir. Bu haliyle konu halen arastirmaya acik bir
ozellik tasimaktadir ( 61 ).

2.5.5. Egitim

Egitim en Onemli sosyoekonomik diizey gostergelerindendir [62] Diisiik
sosyoekonomik durum, diisiik egitim seviyesi, az gelir ve yoksul yasam intihar i¢in risk
faktorleridir [53]. Egitim agisindan yaklasildiginda intihara egilimli bireylerin, yogun
caresizlik duygusu, umutsuzluk ve gerginlik sebebiyle, diisiinme yeteneklerinin
zayifladigt ve bunun sonucunda da mevcut ¢ikis yollarini, alternatifleri yararsiz
diistindiikleri hesaba katildiginda egitim farkliliklarinin da 6nemli bir etkisinin oldugu

diisiiniilmektedir [50].

Intihar ve intihara tesebbiis edenlerin egitim durumlar yiikseldikce sebeplerinde
degistigi ve arkadaslari intihar girisiminde bulunanlarin %93’ iiniin egitim seviyelerinin
lise ve daha da altinda oldugunu, 5-8-11 yillik egitimler arast anlamli bir farkliliklarin

bulunmadigini belirtilmektedir [63].
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Yapilan calismalar, issizligin ve intiharin birbiriyle iligkili oldugunu,
intiharlarin ~ diisitk  sosyoekonomik durumu olanlarda daha yaygin oldugunu
gostermektedir [64]. Avrupa’da intihar girisimleri genellikle egitim diizeyi diisiik olan
kisiler tarafindan gergeklestirilmektedir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunan kisiler
arasinda kadinlarin %12’si, erkeklerin ise %20’si igsizdir[65]. Tiirkiye’de intihar
girisimlerinin ev hanimi, 6grenci gibi ekonomik olarak bagimli olan kisilerde daha sik
gorildiigi bildirilmektedir [66]. Kisilerin suicid ihtimalini sosyal statiisiiniin yiikselmesi
ve diismesi etkilemektedir. Genel olarak diisiik sosyal smiftan olmanin intihar riskini
arttirdigi bildirilmektedir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunanlarin yaridan fazlasi alt
sosyal siniftan gelmekte olmasina ragmen, kadinlarin %5°1, erkeklerin %10°’u iist sosyal

siiftan gelmektedir [67].
2.5.6. Meslek

Meslek, intihar nedeni olarak degerlendirildiginde en biiyiik etkenin issizlik
oldugu tespit edilmistir. Bireysel anlamda issizlik bireyin tiretkenligini durduran, bireyi
psikolojik olarak zayiflatan, sosyal yapi igerisinde yer edinememe ve toplumsal yapida
rol Ustlenememe sonucu gelisen ruhsal sorunlara sebep olabilen, ekonomik ve toplumsal
acidan travmalara sebep olan ¢ok ciddi bir sosyal intihar endikasyonudur. Issiz bireyler
gerek ihtiyaclarini karsilayamama gerekse herhangi bir mesguliyetin olmamasina bagl

ruhsal bosluklar nedeniyle intihar etmektedir.

Issizlerde intihar etme oran, isi olan gruba gére daha yiiksektir. Ekonomik kriz
donemlerinde ve isgsizligin arttifi donemlerde intihar artmaktadir, ekonominin iyi
oldugu dénemlerde ve savas zamanlarinda ise intihar orani azalmaktadir [68]. Intihar
icin risk grubundaki meslekler arasinda doktorlar, miizisyenler, dis hekimleri, avukatlar
ve sigortacilar basta gelmektedir. Doktorlardan psikiyatristler basta gelmekte, onlar1 goz
doktorlar1 ve anestezistler izlemektedir [68]. Meslegi igerisinde karsilasilan kisilerin
ozelliklerine, is1 geregi kullanilan materyaller, ilaglar ve yiiksek derecede dikkat
gerektiren meslekler intihar agisindan risk gruplarini olusturmaktadir. Tarihe
baktigimizda, 6z-kiyim ya da oldiirmek amacgli zehir kullanimina devlet adamlari,

sanatcilar ve bilim adamlarinda rastlanmaktadir [69, 70].
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Issizligin tek basina bir etken olup olmadig1 tartisiliyor olsa da, issizlik intihari
tetikleyen etkenler arasinda en Onemlilerinden biridir. Durkheim ¢alismanin, enerjiyi
belli bir alana yonlendirmenin intihar riskini azalttigini belirtmektedir. Bireyler arasi
iliskilerin daha az oldugu meslek gruplarinda intihar riski diistik, iliskilerin ¢ok oldugu
gruplarda intihar riski yiiksektir. Londra' da ki ¢aligmada issizlerdeki intihar orani genel
toplumun ti¢ kat daha fazla olarak bulunmustur. Ankara' da intihar girisimi ile ilgili
yapilan bir ¢aligmada ise ekonomik olarak bagimli olan 6grencilerin ilk sirada yer aldigi
gorulmektedir. Emekli olanlarda da intihar ihtimali artmaktadir [71]. Avrupa’da intihar
girisiminde bulunan kisiler arasinda kadinlarin %12’si, erkeklerin ise %20’si igsizdir
(72). Burns ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada suicid vakalarmin 29 tanesi (%48,3)
igsizdir.[73]. Cheng ve arkadaslar1 1985-2000 yillar1 arasindaki intihar orani ile igsizlik
karsilikli olarak birbirleriyle iliskili oldugunu ifade etmislerdir [74].

2.5.7. Medeni durum

Aile bitiinligi toplumlardaki en Onemli unsurlardan biridir. Bu aile
biitiinliigliniin bozulmas1 hem ebeveynleri hem de ailenin diger bireylerini olumsuz
yonde etkilemekle birlikte ileride ¢ikmazlara neden olan mutsuz ve umudunu yitirmis
bireylerin olusmasina yol agmaktadir. Ve bunlardan bazilar1 bu ¢ikmazlari intihar ile
sonlandirmak yoniinde duygulara kapilmaktadir. Aile bireylerinin ruhsal durumunu
olumsuz yonde etkileyen aile i¢i problemler, siddet ve ayriliklar bireyleri intihara
yaklastiran en Onemli faktor olarak goze carpmaktadir. Ebeveynleri ayrilmis olan
gengler ebeveynleri ayrilmamig ¢ocuklara gore daha fazla psikolojik sorun, okul ve

davranis problemleri gostermektedir ( 75 ).

Aile biitlinliigiiniin degiskenleri, intihar potansiyelinin en etkili belirleyicisidir.
Rol kargasasi ile birlikte evlilik sorunlari, aile biitiinliiglinde bozulma ya da tehditleri

ozellikle kadinlarda intihar riskini arttirmaktadir ( 76 ).

Ebeveynlerin davranislarinin, cocuktaki mizag, karakter, psikopatoloji ve
uyumluluk, uyumsuzluk davraniglar1 arasindaki iligskide direk rol oynadigi bilinmektedir
[77-79]. Babalarla karsilastirildiginda, annelerle iliskilerde yasanan sorunlar (annenin
negatif etkileri), annelerin psikiyatrik sorun yasamalar1 ¢ocuklarin mizag 6zelliklerini

daha ¢ok olumsuz etkilemektedir [79-81].
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Ebeveynlerin ayr1 olmasi, ebeveynlerden birinin eksikligi ad6lesanlarda intihar
girigimi riskini arttirdigr gosterilmistir [52]. Kisaca tek ebeveynli aile ¢ocuklarinda
intthar daha sik goriiliir [55]. Aile biitiinliigiiniin bozulmasi1 ile birlikte bireyin
tizerindeki aile otoritesinin kalkmasi, bu bireylerde alkol ve uyusturucu madde
kullanimina yonelimi arttirmaktadir. Havvton intihar girisimlerinin genelde dagilmus,
ruhsal sorun ve alkolizmin oldugu ailelerden geldigini, girisimlerin siklikla ana-baba ya
da arkadagla siirtiismeden sonra oldugunu vurgulamistir. Alkol ve uyusturucu
maddelerin kullanimina bagli intiharlar parcalanmis aile bireylerinde sikga rastlanilir bir
durumdur. Garfinkel ve arkadaslar1 inceledigi 505 cocuk ve ergen intihar girisiminin
kendilerinde ve ailelerinde kontrollerden daha ¢ok alkol ve madde kullanimi oldugunu

belirtmistir ( 82 ).

Ulkemizdeki arastirmalarda, intihar girisimlerinin bekarlarda evlilere gore daha
cok goruldiigii bildirilmistir ( 83 ). Evlilik dncesi donemlerde bask: altindaki kadinlarin
intihar oranlar1 evli kadinlara gore daha yiiksektir. Yine erkeklerin istedigi kisiyle
evlenememesi intihar riskini artirict etki gostermektedir. ABD’de evlilerde intihar oram
11/100000, evlenmemis kisilerde oran bunun neredeyse iki kat1 kadardir. Erkek olmak
burada oranlart yiikseltmektedir. Bosanmis erkeklerde oran 69/100000, bosanmis
kadinlarda daha dustiktiir 18/100000°dir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunan
bireylerin ¢ogunlugu bekér, dul veya yalnmiz yasamaktadir [83]. Yapilan bir ¢calismada

bosanmis yada ayr1 yasayanlarda risk olmayanlara gore 11 kat fazla bulunmustur [53].

Deveci ve arkadaglarinin yapmis olduklari ¢alismada intihar girisimi ile
basvuranlarin %18,4’{inde ailede psikiyatrik problem, %8,8’inde ailede intihar girisimi,
%15,8’inde ¢evresinde intihar girisimi oldugunu saptamistir [84]. Yapilan ¢alismalar
psikiyatrik hastaligi olanlarda ailelerinde intihar dykiisii varsa 6zkiyim davranis riskinin

arttigin1 gostermektedir [85].
2.5.8. Fiziksel Hastaliklar

Fiziksel olarak devamli bakima muhta¢ bir hastalifi olan bireylerde intihar
fikrinin yayginligi ¢ok fazladir. Hastaliklar sebebiyle bakima muhtag hale diismek genel
itibariyle intihar1 tetikleyen bir etkendir. Ozellikle bakima muhta¢ hale gelen yash
erkeklerde bu oranin oldukga yiiksek oranda oldugu goriilmektedir. Fiziksel hastalig
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olan bireyin duygusal yapisi bozulur ve daha hassas bir yapiya biiriiniir. Fiziksel
hastaliklar ayn1 zamanda bireyde daha dnceden var olan duygulanim bozukluklarin
alevlendirir, algisal yapisi bozulan birey agir depresyona dogru ilerler. Yashlardaki
fiziksel hastaliklarda ve terminal donemdeki hastalarda, 6zellikle de kanserde intihar
hasta tarafindan bir ‘cikis yolu’ gibi goriilebilir. Intihar riski teshisten hemen sonra ve
kemoterapi aliyorken en yiiksektir. Ozellikle yash hastalarda eslik eden depresyonun
tedavisi, yaslhilardaki intiharlarin 6nlenmesinde onemli bir adimdir (86 ). Hastaliklarin
tedavi siireci hem bireyi hem de yakinlarini yipratmaktadir. Maddi agidan ve psikolojik

acidan yipranan aile fertleri ve birey intihara yonelmektedir.
2.5.9 Alkol Kullanim Bozukluklar:

Intihar riskinin en yiiksek oldugu gruplardan birisi de alkol bagimlilaridir. Alkol
bagimlilig1 sonucu meydana gelen oliimlerde karaciger hastaliklar ilk sirayr alirken,
ikinci sirada intihar gelmektedir. Kisinin beyin fonksiyonlarini, bilingli davraniglarini,
reflekslerini direk etkileyen alkol kullanimi kontrollii tiikketimin digina ¢iktigi zaman
bireyin hayatini tehdit eder durumlara yol agmaktadir. Alkoliin etkisi altindaki birey,
normal bir insan gibi diistinemez ve hareket edemez. Normal bir insanin hig
etkilenmeyecegi durumdan etkilenip intihara tesebbiis edebilir. Alkoliin neden oldugu
fiziksel hastaliklarin yol actig1 intiharlar da degerlendirme kapsamina alinmalidir. Alkol
bagimliliginda gizli intihar tesebbiisleri vardir. “Alkol entoksikasyonu olgularinin
cogunun arkasinda bu ‘intihar’ diislincesi yatmaktadir. Yine alkol bagimlilarinin
islerine, bedenlerine ve iligkilerine kars1 gosterdikleri yikici tutum ‘gizli bir intihar’

davranigi olarak yorumlanmistir ( 87 ).

Alkol ile ilgili yapilan ¢alisma sonuglart gostermektedir ki, alkol bir 6lim
aracidir. Kisinin alkol almadan onceki intihar fikri ile alkol aldiktan sonraki fikri
arasinda biiylik oranda farklilik oldugu goriilmiistiir. “Tamamlanmis intiharlarda % 19-
63 oraninda madde kullanim bozuklugu oldugu belirlenmistir. Alkol ya da madde
bagimliligi hastanin intihar riskini bes kat arttirmaktadir. Alkol bagimlilarinda genel
niifusa ve yatis yapilan psikiyatri hastalarina gore 6 -25 kat1 risk orani saptanmistir (88
). Alkoliin koétii kullanim aliskanliginin siiregenlesmesi beraberinde kronik hastaliklari

getirebilecegi gibi entoksikasyon sonucu oliimlere de yol agmaktadir.
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Ulkemizde alkolizme bagl intiharlar dnceki yillarda erkeklerde daha yiiksek
olmasma karsin alkol tiiketiminin kadinlarda da artmasi alkole bagli intiharlarda
kadinlarin oranin1 da yiikseltmektedir. Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan
bireylerin is ve aile hayatini uzun silire devam ettirememeleri de sorunun toplumsal
boyutunu yansitmaktadir. Bunun yaninda, sosyodemografik ve klinik oOzellikler
acisindan intihar davranigi/diisiincesi olan ile olmayanlar arasinda yapilan istatistiki
degerlendirmelerde intihar davranmisi/diisiincesi olan grupta birinci derece yakinlarda

alkol bagimlilig1 oran1 daha yiiksek goriinmektedir ( 87 ).
2.5.10. Diger Madde Kullanim Bozukluklari

Uyusturucu madde kullanimi bireyde intihar goriilme ihtmalini arttirtyor.
Ozellikle yoksunluk ¢ekildigi durumlarda uyusturucu maddeye ulasamamak intiharmn
sinirlarini zorlayici bir durum olarak ortaya ¢ikmaktadir ve madde bulunamadigi zaman
intihar riski kendini gosterebilmektedir. Madde bagimliligi olan bireyler maddeye
ulasamadig1 durumlarda intihara yonelse de bireylerin kendisini degersiz hissetmesi,
utang ve kendisine olan kizginliklar1 sonucunda da intihara yoneltmektedir. Uyusturucu
madde kullanan bireyler diisiince olarak bozulmalara yonelmekte ve bu bozuk
distincelerle  kendi Ozbenligini  degersizlestirmektedir. Madde kotuye
kullanimi/bagimliligi, o6zellikle komorbid duygu durum bozuklugu ve davranim

bozuklugu olan ergen erkeklerde intihar i¢in dnemli bir risk faktoriidiir (89).

Psikiyatrik bozukluklarla karsilagtirildiginda, psikiyatrik bozukluga ek olarak
madde kullananlarda intihar ihtimali ¢ok artmaktadir. Madde bagimlilar1 genel
popiilasyona gore intihar agisindan yiliksek risk altindadir. Madde bagimlilarinin
tamamlanmis intihar acgisindan genel psikiyatrik popiilasyona gore iki kat kadar daha
fazla risk altinda oldugu bildirilmistir (90). Madde kullanimi tilkemizde artik kiigiik
yaslarda bile goriilmektedir. Maddelerin ¢esitlenmesi, ucuz madde temin edilebilir hale
gelmesi, ailelerin ¢ocuklarinin tizerindeki kontroliiniin azalmasi, iletisim hatalar1 veya
eksiklikleri madde kullanimimi arttirmakta ve madde kullanimmin tespitini
giiclestirmektedir. Madde kullanimina bagli intiharlarin da hizla artan kullanict sayisina

paralel olarak arttigi goriilmiistiir.
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Madde bagimliligi olan bireylerin genelde daha Oncesinde sigara ve alkol
tilkketiminin varlig1 s6z konusudur. Masum gibi goriinen bu iki madde bireyi uyusturucu
madde kullanimina yonelten birinci basamaktir. Her sigara ve alkol kullanicis1 madde
kullanimina baslamayabilir ancak her tiiketici beynin zevk noktasinda sigara ve alkol
kullanim1 ile gelen doygunlugu hissetmektedir. Kimi bireyler bu zevkin iizerindeki
maddelere erismeye caligir ve sonunda uyusturucu madde ile tanisir. Madde kullanimi
masum gibi goriinen ve temini kolay olan kimyasal, sentetik {iriinlerle baslar. Birey her
seferinde biraz daha fazlasimi istemeye baslar ve bu istek ve kullanim asir1 doz
uygulamasi ile son bulur. Ge¢is kavraminm1 daha kategorik degerlendirecek olursak,
gecisin esrar gibi hafif olarak adlandirilan maddelerden, eroin, kokain gibi daha agir

maddelere dogru olmasi beklenmektedir(91).
2.11. Ailesel Risk Faktorleri

Ailenin intiharla ilgili ge¢misi, ailedeki medikal ve psikiyatrik rahatsizliklar da
intihar riskini arttirmaktadir. Ekonomik sikinti, aile ig¢indeki catismalar, kayiplar,
ebeveynlerin ayr1 olmasi, aile bireylerinden birinin daha 6nceden intihar girisiminde
bulunmasi, aile {iyelerinde depresyon ve madde kullanimi risk faktorleri icerisinde
sayllmaktadir. Intihara tesebbiis eden ergenler ailelerini destek olmayan, ilgisiz,

reddeden ve bireyler olarak tanimlamislardir (28, 92, 93, 94, 95, 96, 97).

Baska caligsmacilar da ailenin 6nemini vurgulamis ve intihar girisimlerinin
cogunlukla dagilmis, ruhsal sorunu ve alkolizmin oldugu ailelerin ¢ocuklarinda
goriildiigli belirtmistir (98). Yapilan bircok c¢alismada ergenlerin intihar girisimi

oncesinde yogun ailesel catismalar yasadigi gortilmiistiir (5, 6, 99, 100) .
2.6. Cografi Etkenler

Tiirkiye’de de intihar sonucu olusan 6liimlerin cografi bolgeler arasi farkliliklar
gosterdigi bilinmektedir [64]. Alptekin’in de [101] belirttigi gibi, intiharlar en yiiksek
Ege, Akdeniz ve I¢ Anadolu bélgelerinde kaydedilirken en diisiik oranlar Karadeniz,
Gilineydogu ve Dogu Anadolu bdlgelerinde goriilmektedir. Tiirkiye’nin batisindan
doguya dogru gidildikce kadin intihar hizlariin artist géze carpmaktadir.

Gilineydogudaki kadinlarda intihar sayis1 daha fazladir. Bolgedeki tamamlanmis
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intiharlar siirli sayida da olsa intihar girisimleri {izerine yapilan aragtirmalarda [102-

104] elde edilen sonuglar gene kadinlarin 6n planda oldugunu gostermektedir.
2.7. Daha Onceki Ozkiyim Girisimleri

Psikiyatrik hastaliklar ve bireyin daha 6nceki intihar girisimleri bir kiside intihar
riskinin yiksek oldugunu gosteren en onemli parametrelerdir [105-107]. Yapilan
calismalar intihar girisiminde bulunmus olan depresif hastalarin yaklagik %40’ 1inin daha
once den girisimde bulundugunu gostermektedir. Hastanin tekrar intihar girisiminde
bulunma ihtimalinin en yiiksek oldugu doénem ilk intihar girisiminden sonraki ilk ti¢
aydir [47]. Daha oOnce intihar girisiminde bulunanlarin sonraki girisimlerinde
mortalitenin daha yliksek oldugu bulunmustur [108-110]. Hikdyede intihar girisiminin

olmasi1 6zkiyim girisimi icin risk faktorii olarak saptanmistir [111].

Daha onceki intihar girisimlerinin tekrari i¢in risk faktdrii oldugu, intihar
girisiminde bulunan kisilerin %30-60’1min tekrar girisimde bulundugu ve %12-25’inin
ise bunu ilk intihar girisiminden sonraki ilk 12 ay icinde gergeklestirdikleri
gorulmektedir [81, 112-114]. Intihar girisiminde bulunanlarin %32-60’1mnin son iki ay
icinde hekimlerine miiracaat ettikleri goriiliiyor ki yaklasik %50'sinin de son bir hafta
icerisinde bir hekime gittigi tespit edilmistir. Cogu son regete edilen ilaglarin asir1 dozda
alimi ile 6lmektedir [115, 116]. Son 12 ayda intihar girisimini yineleyenler cogunlukla

bekar, issiz, alkol bagimlisi ve psikiyatrik problemleri olanlardir [117].

Intihar girisiminin tekrarlanmasinda ki baslica risk faktorleri aile iginde stresin
fazla olmasi, remisyona girmemis affektif bozuklugun olmasi, taburculuktan sonra aile

terapisine devam edilmemesi, tedavideki trisiklik antidepresanlarin kullanilmasi olarak

belirtilmektedir [118-120].
2.8. Intiharda Toksikoloji

Intihar amagli uygulanan en yaygin yontem ilag alimidir. Zehir terimi ilk defa
Ingiliz literatiiriinde milattan sonra 1230 yillarinda icerigi 6liimciil olabilen ilaglar ve
ilag dozlarin1 tanimlamak i¢in kullanilmistir [121]. Paracelsus’un dedigi gibi “her

madde zehir 6zelligi gosterebilir ancak ilag ile zehri birbirinden ayiran dozudur” tanimi
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bircok maddenin zehirsel 6zellik tasiyabilecegi anlasilmaktadir. Tedavi igin Onerilen

dozun fazlas1 alinirsa, o zaman ilag zehir olarak kullanilmis olacaktir.

Endustrideki gelismeyle birlikte kimyasal maddelerin yayginlasmasi; bunlarin da
kolayca elde edilebilmesi, hizl1 ve ani 6liim meydana getirmeleri sonucu zehirle intihar
sayisinda onemli artislar goriilmiistiir. ilag intoksikasyonu acil servislere sik basvuru
nedenlerinden birisidir. Ilag intoksikasyonlar1 ¢ocuklarda siklikla kazara alim sonucu,
ergenlerde ve eriskinlerde ise siklikla intihar amagli meydana gelmektedir. Ulkemizde,
acil servislerin sik karsilastig1 sorunlardan biri olmasina karsilik, yeterlii ve uygun kayit
tutulamadigindan giivenilir morbidite ve mortalite istatistiklerine ulasmak oldukca

guctar [122].

Intiharlarda en ¢ok, recete ile alinms ilaglar karsimiza ¢ikmaktayken, siyaniir,
arsenik ve diger toksik maddelere de sik rastlanmaktadir. Psikiyatrik rahatsizliklara
sahip olan kisiler, bu hastalikla miicadele etmek i¢in kendilerine regete edilen ve fazla

miktarda alindiginda 6ldiiriicii olabilen ilaglara kolaylikla ulagabilmektedirler [123].

Avustralya’da tiim cabalara ragmen ilaclarin toksik dozda kullanimi1 énemli bir
problemdir [124]. Boylece biitiin ilaclarin (agr1 kesiciler, antibiyotikler, vitaminler gibi)
suistimali miimkiindiir. flaglardan sonra keyif verici maddeler, ev kaynakli, endiistriyel
ve tarmmsal kaynakli toksik maddelerle de zehirlenme olmaktadir [121]. Ilaglardan
barbitiratlar, trankilizanlar intihar amaciyla sik kullanilirken, asit igme, havagazi,

camagsir suyu, karbonmonoksit, antifriz vb. madde ve yontemler de kullanilabilmektedir.

Kisilerin yasadiklar1 ¢evrede genelde en kolay ulasabildikleri maddeleri intihar
amacl kullanirlar. Sehirlerde ilaglar, kirsal kesimde ise zirai miicadele ilaglar1 daha
kolay temin edilirler. Gelismis {ilkelerde intihar amacgli ila¢ alimi yayginken diger
ulkelerde kaza ile olusan zehirlenmeler daha sik goriilmektedir. Bocek ilaglart ve
organofosfatlar gelismekte olan {ilkelerde sorun haline gelmektedir [125, 126].
Ingiltere’de en sik intihar parasetamolle olurken, Finlandiya'da alkol ve psikiyatrik

ilaglar 6ne ¢ikmaktadir [125].
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2.10. Etyoloji
2.10.1. Biyolojik ve Genetik yaklasim

Intihar1 agiklamaya c¢alisan biyolojik yaklasim igindeki calismalar iki grupta
toplanmaktadir. Bunlar; intiharin kalitsal gecisini inceleyen genetik arastirmalar ve
biyokimyasal yap1 ile intihar arasindaki iliskileri inceleyen biyokimyasal
aragtirmalardir. Intihar genetigi {izerine yapilan arastirma sonuglart kalitimsal
etmenlerin intihar davranis1 {izerinde diger psikolojik etmenlerden bagimsiz olarak
%30-50 oraninda rol oynadigim gostermektedir (127). Intiharin genetik temellerini ele
alan ¢aligmalarinda Baldessarini ve Hennen 20 kontrollii aile ¢alismasinin bulgularini
incelemis ve intihar davranisinda bulunan bireylerin akrabalarinda 5 kat daha fazla
intihar davranisi goriilme olasihigi oldugu sonucuna ulagmuslardir (128). Fakat ¢ok
nedenli bir davranis oldugu dikkate alindiginda genetik faktorleri ¢evresel faktorlerden
ayirt ederek tek basina intihar davranisini agiklama ¢abasinin yetersiz kaldig

distiniilmektedir.

Genetik faktorlerin etkisini dogrulayan ayni zamanda da g¢evresel faktorlerin
etkisi konusunda da 6nemli bilgiler saglayan bir diger grup c¢alisma evlat edinme
calismalaridir. Schulsinger ve ark. yaptiklari c¢alismada intihar girisimi olan evlat
edinilmis 269 katilimcidan 12’sinin biyolojik akrabalarinda intihar girisimi varken
kontrol grubunda sadece ikisinin biyolojik akrabasinda intihar girisimi oldugunu

bulmuslardir (129).

Baldessarini ve Hennen c¢evresel etkenler ile genetik etkenleri birbirinden ayirt
edebilmek adina, ¢aligmalarinda ikiz ¢alismalarina da yer vermislerdir ve tek yumurta
ikizlerinin ¢ift yumurta ikizlerine oranla daha yiiksek diizeyde intihar olasilig1 oldugunu
gormiislerdir (128). Roy ve ark intihar girisiminde bulunmus 26 tek yumurta ikizi ve 9
cift yumurta ikizi ile yaptiklar1 ¢alismada 26 tek yumurta ikizinden onunda diger ikizin
de intihar girisiminde bulundugunu, 9 ¢ift yumurta ikizinden ise hi¢ birinin intihar
girisiminde bulunmadigin1 rapor etmislerdir (127). 5995 ikizin katildigi ve intihar
diistincesi ve girisimlerinin incelendigi bir ¢aligmada da tek yumurta ikizlerindeki

konkordans orani ¢ift yumurta ikizlerine oranla daha yiiksek olarak saptanmistir (130).
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Biyolojik yaklasim i¢inde intihar davranisini acgiklamaya c¢alisan diger grup
caligmalar ise intihar ile beyin biyokimyasi arasindaki iliskiyi inceleyen biyokimyasal
calismalardir. Calismalarda en cok iizerinde durulan ve intihar ile iligkisi arastirilan
madde Serotonin maddesidir. Yapilan ¢alismalar 6fke ve duygusal dengesizlik gibi bazi
kisilik Ozeliklerinin intiharla baglantili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu kisilik
ozellikleri genel olarak beyindeki serotonerjik islev bozukluklariyla iliskilidir. Ozelikle
adolesanlarda serotonerjik sistemle ilgili oldugu bilinen 6fke, bunalti ve diirtiisellikle
intthar davranist arasinda yakin bir iligki oldugu diisiiniilmektedir.  Serotonerjik
sistemin intihar davraniginin yani sira saldirganlik ve bunaltiyla da yakin bir iliskisi
vardir ve bu sistemin ailesel gecis gosterdigi bilinmektedir (131). Bu yiizden beyin
goriintiileme ¢alismalar1 ve postmortem c¢alismalarda 6zellikle serotonin reseptorleri
tizerinde durulmustur. Erigkinlerdekine benzer sekilde intihar etmis ergenlerde de
prefrontal korteks ve hipokampusta serotonin 2A (SHT2A) reseptorlerinde artis tespit
edilmistir (132). Ergenlerde 5SHT2A reseptorleri icin reseptor sonrasi siireclerde de
cesitli degisiklikler oldugu tespit edilmis. Bunlar protein kinaz C baglanmasinda
degisiklikler ve prefrontal kortekste siklik AMP’ye yanit elementini baglayan proteinin
(SYEB) (Cylic AMP response element-binding protein, CREB) ekspresyonunda
belirgin derecede olan azalmadir (133). Norotransmitter seviyelerindeki degisiklikler,
siddet ve diirtiisellik ile, intihar davranisi arasinda bir iliski oldugunu gosteren giicli
deliller saptanmistir. Ozellikle BOS’ta SHIAA diisiikliigii ¢ok sik gorilmektedir.
Postmortem beyin calismalarinda frontal kortex ve alfa 2 reseptorlerde serotonin sistem
fonksiyonlarinda sapmalar bulunmus ve yine bazi ¢alismalarda intihar ile BOS’ta diisiik
HVA diizeyleri arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir. Davranis bozuklugu bulunan
ergenler degerlendirilmis ve bunlarda da BOS’ta SHIAA diizeyleri diisiik bulunmustur
(134). Yapilan farkli caligmalarda intihar eden ergenlerde serotonin Onciisii olan
triptofan aminoasitinin, serumdaki diger aminoasitlere oranmin ¢ok daha diislik
seviyelerde saptanmasi sebebiyle, triptofan aminoaisiti oranlarinin intihar riskini

belirlemede Oncii olabilecegi ve yol gosterebilecegi ongoriilmiistiir (135).

Intihar davramigi gosteren bireylerde fenfluramine prolaktin yanitinda kiintlesme
saptandigt ve bu durumun psikiyatrik tanidan bagimsiz olarak ciddi intihar

girisimlerinde goriildiigiinii bildiren yaymlarin sayis1 gittikge artmaktadir (136).

25



2.10.2 Psikolojik Faktorler

Erigkinlerle yapilan klinik ve epidemiyolojik ¢aligmalarda bu dénemde goriilen
psikiyatrik bozukluklarin ¢ogunun aslinda eriskin dénemden Once basladigi
gosterilmektedir. intihar eden ergenler iizerinde yapilan otopsi ¢alismalar1 sonucunda
psikiyatrik bozukluklarin intihar davranigsinin dinamiginde yer alan en onemli etmen
oldugu tespit edilmistir. Bu psikiyatrik bozukluklar igerisinde madde kullanimini ve
depresif bozukluklar ilk siralarda yer almaktadir (92). Yapilan arastirmalarda,
intiharlarin = %90’1min  bagimlilik veya mental bozukluklarla baglantili oldugu
diistiniilmektedir (28). Hagnel ve Rorsman’in yapmis oldugu calismada psikiyatrik
rahatsizligi olmayan popiilasyonda intihar orani 100.000°de 8,3 iken, depresif
bozukluklarda bu oran 100.000’de 83 olarak bulunmustur. Depresif bozuklugu olan
erkeklerde ise bu oran 100.000°de 650’lere kadar yiikselmektedir [137]. Freud, yasta
gercek bir nesne kaybi varken depresyonda ise gergekte ya da hayali bir nesne kaybi

oldugunu soylemistir [138].

Ergenlik doneminde intiharla ilgili olarak karsilasilan diger psikiyatrik
bozukluklar arasinda duygu durum bozukluklari, iletisim bozukluklar1 ve borderline

kisilik bozuklugu yer almaktadir (139-142).

Sizofreni intihar riskinin yiiksek oldugu hastaliklardandir. Ancak ¢ocuk ve ergen

intitharlarinin ¢ok kiigiik bir boliimiinii sizofreni hastalar1 olusturmaktadir (92).

Benzer sekilde iilkemizde yapilan bir ¢alismada da intihar girisiminde bulunan
ergenlerin %73.68’inde bir psikiyatrik bozukluga rastlanmigtir. Bu bozukluklar da
goriilme sikligmma gore sirasiyla konversiyon bozuklugu, uyum bozuklugu, panik
bozuklugu, eniiresiz, major depresyon, otomutilasyon, sizofreni ve zihinsel engel

seklindedir (143).

521 lise dgrencisi lizerinde yapilan bir arastirma sonucunda elde edilen verilere
gore de cinsiyetlere gore farklilik gostermekle birlikte depresyonla ile intihar riski
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Ayni arastirmada, depresyonun erkeklerde
madde kullanimini bunun ardindan da intihar riskini belirgin arttirdigi; kizlarda ise

depresyonun intihar riskini direkt olarak arttirdigini belirtmektedir (144).
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Farkli bir calismada ise afektif bozuklugu olan addlesanlarin diger psikiyatrik
bozukluklari olan addlesanlara gore intihar diisiincesi ve intihar girisimi sikliginin 4-5

kat daha fazla oldugunu bulmuslardir (145).

Ebeveynlerden herhangi birinin 6liimii, kisinin yasi ne olursa olsun ruhsal
travmaya maruz kalinirken; bu kayip, kiigiik ¢ocuklar1 daha ¢ok etkilemektedir. Burada
da yapilmasi gereken sosyal problemleri ¢oziime ulastirmaktir [146]. Cin’in Henan
Bolgesinde ¢ocuk cinsel istismarinin ergen kizlar tizerindeki yol a¢tig1 intihar diistincesi
ile ilgili bir ¢alisma yapilmistir. Bunun amaci da, Cin’deki ¢ocuk cinsel istismarinin
siklig1 ve ruh sagligi ilizerine etkileri ve ergen kizlardaki riskli davranislarin tespit
edilmesidir. 351 ortadgretimde okuyan kiz O6grenci iizerinde yapilan bu ¢alisma
sonucunda; kiz dgrencilerin %21°1 bir sekilde 16 yasindan once cinsel istismara maruz
kalmistir. Bunda %14 {iniin fiziksel temasla oldugu belirtilmistir. Bu da ailenin egitim
durumu, kardesin bulunup bulunmamasi; kirsal alan veya sehirde oturmakla iligkili
olmadigi bulunmustur. Sonunda da, Cin’deki cinsel istismara maruz kalan ergen
kizlarin davranig bigimlerinin baska bat1 iilkelerindekine benzer sekilde ortaya ¢iktigi

bulunmustur [147].

Alkol madde kullanimin da ergen intiharlarinda oynadigi rol oldukca dikkat
cekicidir. Abel ve Zeidenberg (1985), drneklem grubunu olusturan, 15-24 yaslar
arasindaki intihar eden ergenlerin %35’inin kaninda ytliksek oranda alkol bulundugunu
belirtmektedir (145). 600 ergenle madde bagimliliklarinin karsilastirildigt bir ¢alismada,
intihar diisiincelerinin % 50 oraniyla en ¢ok marihuana kullananlarda oldugu

saptanirken, alkol bagimlilarinda ise bu oran % 36 olarak goriilmiistiir (148)

Farkli bir ¢alisma da ise borderline kisilik bozuklugu ile intihar davranislar: arasi
iligki ele alinmis ve intihar girisiminde bulunan 1397 ergenin incelenmesi sonucu
bunlarin %26’smin borderline kisilik bozuklugu tani kriterlerini tagidigr gorilmistiir

(142).

Diger bozukluklara kiyasla daha az goriilmekle birlikte anksiyete
bozukluklarinin da intihar girisiminde bulunan ergenler agisindan bir risk faktorii

oldugunu belirtmektedir (93).
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2.1. Ergenlik Dénemi ve Ozellikleri ile Tlgili Kuramsal A¢iklamalar
2.1.1. Ergenligin Tanmimi

Ergenlik, fiziksel biiyiimenin, cinsel gelisimin ve psikososyal olgunlagsmanin
gerceklestigi, cocukluktan eriskin hayata gec¢is donemidir ve insan gelisim donemleri
icinde toplumsal etkilerin birey icin en fazla 6nem tasidig1 evredir. Onemli gelisim ve
degisimin yasandigr ergenlik, c¢ocukluktan yetiskinlige gecisin anahtar evresini
olusturmaktadir. Puberte ile baslayan ergenlik dénemi, yasam siirecinde en etkileyici
sosyal ve biyolojik gecis donemlerinden biridir. Bu donemde noéroendokrin sistemde
degisim, hormon konsantrasyonlarinda degisim, fiziksel biliylime ve lireme sisteminde
farklilagsma gibi viicudun tiim sistemlerinde gesitli degisiklikler meydana gelir (149). Bu
bliylimenin ve olgunlagsmanin gerceklestigi donemine “adolesan donem” de

denilmektedir (150, 151).

[lk kez 15. yiizyilda kullanilan “Adolescence” sbzciigii, Latince kokenli
“adolescere” soOzciigiinden tliretilmis olup “biiyiime”, “olgunlagsma” anlamina
gelmektedir. Bu kavram bir durumu degil, bir siireci belirtmektedir. Sieg (1971)
ergenligi “insanda bireyin yetiskine 0zgii ayricaliklarimin kendisine verilmedigini
hissettigi zaman baslayan ve yetigkinin tim giici ve toplumsal konumu toplum
tarafindan bireye verildigi zaman sona eren gelisim donemi" olarak tariflemektedir

(152).

Ergenlik, toplumsal, bedensel, bilissel olgunlasma donemi, c¢ocukluktan
yetiskinlige gecis siirecidir (153). (Onur, 2004). Degisim ve biiylimenin yani sira
baskalasim ve doniisiimii de kapsamaktadir (154). (Parman, 1997). Spengle (1980),,e
gore, ergenin duygusal diinyas: bir takim ¢eliskilerle doludur. Yalmzliktan duyulan
hazzin yani sira, bir gruba katilma 6zlemi, yetigkini hor gérme, ama ona dayanma,
endise ve umutsuzluga karsin gelecege coskuyla yonelis, bu evrenin belirgin ¢eligkili
duygular1 arasinda sayilabilir(155). Bu gelisimsel sorunlar duygusal alanda bir
karmasaya, diisiince ve davramiglarda anlasilmasi glic degismelere yol agmaktadir.
Diirtiilerdeki kabarma ve siddetlenme ego Uzerinde bozucu bir etkiye neden olmakta,
biyolojik olarak ergen viicudunda meydana gelen degisimlere uyum saglamak ve

bunlara bagli ortaya ¢ikan cinsel diirtiilerle bas etmek konumundadir. Dénemsel
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olgunlagsmaya paralel olarak ortaya ¢ikan biligsel yetiler ergeni hem kendisiyle, hem de

cevresiyle ilgili yeni degerlendirmelere ve soyutlamalara itmektedir (156).

Freud“a gore ergenlik donemi, ¢cok hizli ve cabuk fizyolojik degisiklikleri
yiiziinden, problemlerin ¢ok yogun oldugu bir donemdir. Ortiilii evrede (6-11yas) uyku
donemine giren saldirgan diirtiiler artik egoyu ve onun savunmalarin1 yenebilecek
diizeyde giiclendigi i¢in Freud ergenlik donemini “genital evre” olarak adlandirmistir.
Erikson™a gore ise bir arayis donemi olan ergenlik doneminde birey benligini bulma
cabasindadir. Bu donemin en o&nemli gelisimsel gorevi kimlik duygusunun
kazanilmasidir. Kimlik duygusunun gelistirilmemesi bireyde rol karisikligina neden
olmaktadir. Bu asamay1 basariyla gecen geng, yetiskinlere iliskin gelisim evresine girer.
Piaget“e gore, 12 yasindan itibaren soyut diisiinme yetenegi hizli bir gelisim
gostermektedir. Bu yastan itibaren formal diisiince big¢imini kazanan gen¢ soyut
diistincelerden yola ¢ikarak bunlar1 ger¢ek durumlara uyarlayabilir. Zihinsel gelisim
kisilik gelisimini etkileyerek ahlak anlayisinin gelisimini saglamaktadir. Boylece ergen,
yanlis davranislardan cezalandirilma nedeniyle degil, kendisine dogru ve uygun
gelmedigi i¢in kacinir ve uygun davranist hem kendi yararina, hem de toplum
degerlerine uydugu i¢in benimser. Anne-baba ve ergen arasindaki problemler ise
ebeveynlerin ergenin hayatina fazla ya da c¢ok az miidahale ederek bagimsizligin
kazanilmasini engelleyici davranislarda bulunmalarindan kaynaklanmaktadir. Evlerinde
sicak, giivenli ve etkinliklerin paylasildigi ortamlar1 bulan ergenler bu doneme iyi uyum

saglarlar (153).

Ergenlik; toplumlara, donemlere ve kisilere gore farkli 6zellikler gostermektedir.
Puberte ile ilgili degisimler ongoriilen bir siraya gore olusur ancak baslama zamani ve
seyri bireyler arasinda oldukca degiskenlik gdosterir (157). Fiziksel, cinsel ve
psikososyal olgunlagsma ile baslayan, bireyin bagimsizligim1 ve sosyal iiretkenligini
kazandig1, ¢ok da belirli olmayan bir zamanda sona eren kronolojik bir donemdir (158).
Ergenligin baslama zamam konusunda farkli goriisler séz konusudur (159). Ulkemizde,
Neyzi O. ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada, kizlar i¢in ortalama meme
gelisimi, pubik ve aksiller killanma yaslar1 sirasiyla 9, 8, 10,4 ve 10,8 olarak saptanmis;
ortalama menars yas1 ise 12,364+0,01 yil olarak bulunmustur (160).. Ergenlik donemi
degisimleri genellikle kizlarda 10-12 yaslar, erkeklerde ise 11-14 yaslar arasinda
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baslamaktadir (161). Kizlar ortalama olarak erkeklerden iki y1l 6nce adolesan doneme

girerler ve adolesan donemi erkeklerden ortalama iki y1l 6nce sonlanir (162).

flkel toplumlarda ergenlik donemi eriskinlik donemiyle cakismakta ve ergen,
iireme yetenegini kazandigi andan itibaren artik yetigkin olarak kabul edilmektedir.
Oysa gunimizde ergenlik zihinsel, duygusal ve toplumsal gelisimi de igine alan
kapsamli bir anlam tagimakta, cocuksu tutum ve davranislarin yerini, yetiskin tutum ve
davraniglarinin ~ sekillendigi siireci kapsamaktadir (163). Gunimizde de sosyo-
ekonomik kosullar, saglik, beslenme, iklim gibi etkenlerden dolay:1 farkli toplumlarda
ergenlik tamimi, ergenlik baslama yas1 degisiklikler gdsterebilmektedir. Ornegin,
endistriyel toplumlarda ana babaya bagimli olarak gecirilen siire arttik¢a ergenlik

donemi daha genis bir doneme yayilmistir (164).

Ergenlik donemi psikososyal gelisim agisindan, erken, orta ve ge¢ ergenlik
donemi olmak tzere ¢ bolimde incelenir (165). Erken ergenlik, 10-14 yaslar arasi
donemi ifade eder (158).Bu donemde sekonder seks karakterleri gelismeye baglar. Boy
uzamasi, kilo artis1, i¢ organlarda gelisme ve bunlara bagli fiziksel kapasite artisi,
biligsel gelisme ve buna bagli olarak somut diislincenin yerini soyut diislincenin almasi
bu donemin baslica 6zellikleridir. En belirgin 6zelligi ise puberteyle birlikte ortaya
¢ikan biyolojik degisikliklerin yarattigi baskiya karsi gencin uyumu ve bununla bas
etme c¢abalaridir (149,166). Orta ergenlik, 15-17 yaslar arasi1 donemdir. Fiziksel
gelisimini biiyiik Olclide tamamlayan ergen bu donemde daha g¢ok ruhsal alandaki
gelisimsel sorunlar ile bas etmek zorundadir. Grup arkadasliklar: 6nem kazanir ve karsi
cinsle iliskiler artar, cinsel kimlik gelisimi ilerler (149,158). Geg ergenlik; 18-21 yaslar
arast donemdir. Ge¢ ergenlik (18 yas ve distii), ergenligin bu son donemi kimlik
gelisiminin tamamlandig1 ve kimlik duygusunda bir biitiinliige erisildigi dénemdir. Ust
siir1 kiiltiirel, ekonomik ve egitsel faktorlerle kismen degisebilir. Biiylime ve cinsel
gelismenin tamamlanmasi ile bu konuda yasanan kaygilar sona ermistir. Soyut diisiinme
stireglerini tamamlamistir. Gelecege yonelik se¢imlerin yapilmasi ve uygulama yetenegi

olusmustur (158, 166).
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2.1.2. Ergenlikte Fiziksel Gelisim

Adolesan donemindeki 6nemli degisimlerden birisi hizli fiziksel biiylimedir.
Ergen 3-5 yil gibi olduk¢a kisa bir siirede eriskin hayattaki antropometrik 6l¢im
degerlerine ulasir; i¢ organ ve salgi bezleri biiyiikliiklerinde, kemik, yag ve kas
kitlelerinde belirgin artig olur. Biiylime ve gelisme, adolesanda belirgin bir hizlanma
gosterir ve 11-16 yaslar1 arasinda baslayan ve genellikle 2-3 yil siiren biyime
hizlanmasi doneminde kizlarda ortalama 23-28 cm. erkeklerde 26-28 cm. boy artisi1 olur.
Boyda uzama erkeklerde 14-15 yaslar1 arasinda en hizli olurken, kizlarda en hizli artis
donemi 12-13 yaslaridir. Adolesanlarda agirlik artis1 ise ortalama 20 kg (7-30 kg)
kadardir (162, 167, 168).

Ergenlik doneminde kiz ve erkeklerde iskelet sisteminde meydana gelen hizl
degisiklikler, viicudun kilo ve boy olarak artisi, ergenin bazi koordinasyon giigliikleri

yasamasina yol agmak (169).

Erkeklerde ergenlik donemine girisin en 6nemli gdstergesi viicut yapisinda ve
ses tonundaki degisikliklerken kizlarda adet kanamalarinin baslamasidir. Bu evrede
artan yag dokusu sayesinde kizlarda gogiisler biiylir ve bedensel hatlar ovallesir.
Erkeklerde ise kas dokusu artar ve vicudun tiim bolgeleri hizla gelisir. Ergenlik
doneminde fiziksel gelisimle birlikte cinsel olgunlasma da meydana gelir. Hormonal
degisikliklerle birlikte birincil ve ikincil cinsiyet 6zellikleri ortaya ¢ikar. Kizlarda pubik
ve aksiller killarin ¢ikmasi, gogiislerin biliylimesi, yiizde ve viicudun gesitli bolgelerinde
akne olusumu, , kalganin biiylimesi, adet kanamalar1 ikincil cinsiyet 6zellikleriyken,
erkekte ise sakal ve biyik ¢ikmasi, viicudun killanmasi, , akne, sesin kalinlagsmasi, kas
gelisimi seklinde ortaya ¢ikar. Birincil cinsiyet 6zellikleri ise iireme fonksiyonlar ile
ilgili olup her iki cins i¢in de tamamen cinsel organlarin gelismesini i¢ermektedir.
Onemli olan, ergenin biitin bu degisim ve gelismeleri benimseyerek cinsine 6zgii

davraniglar kazanabilmesidir (170).

Yukarida da bahsettigimiz gibi adolesan donemde olusan major degisiklikler;
sekonder seks karakterleridir (testis ve penis gelisimi, pubik killanma ve meme gelisimi

Tanner’in 1962°de gelistirdigi skalaya gore, seksiiel olgunlagsma evreleri erkeklerde
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pubik killanma ve genital organlarin gelisimi, kizlarda pubik killanma ve meme gelisimi

baz alinarak 5 evreye ayrilmaktadir (162, 167, 168).

Erkeklerin %98’inde pubertenin ilk fiziksel isareti, testislerin biiylimesidir (162).
Ortalama testis voliminin 4 cm’den biiyiik olmasi cinsel gelismenin baslama isareti
olarak kabul edilir (171). Erkek seksiiel gelisimi ortalama 11,6 yasinda (9,5- 13,5
yaslar) baslar. Erkeklerde ilk ejekiilasyon evre-3’de goriiliir. Evre-3 (ortalama 13,4 yas)
ejekilasyonunda bir miktar sperm bulunmasina ragmen, fertilite Evre-4 ile baglantilidir.
Pubertenin ortalama siresi 2-5 yil arasinda degisebilmektedir (162). Erkeklerde genital
organ ve pubik killanma gelisim evreleri asagidaki tablo ve sekillerde verilmistir (tablo

1,).

Kizlarda pubertenin ilk fiziksel belirtisi genellikle meme gelisimi (telars)’dir.
Ancak kizlarin %10-20’sinde pubik killanma da (pubars) ilk gosterge olabilir. Kizlarin
sekstiel gelisimi ortalama 11,2 yas (9,0-13,4 yas) civarinda meydana gelir. Uterus ve
overlerin boyutlar 5 ile 7 kat arasinda artar. Pubertenin ortalama siiresi 4 yildir (162).
Menars ortalama 12,5 yasinda (9-17 yas) gerceklesir. Menstriiel kanamalarin diizenli bir
karakter kazanmasi aylarca siirebilirken, ilk iki yil icindeki diizensizlikler de olagan

kabul edilir (171).

Kizlarda meme ve pubik killanma gelisim evreleri asagidaki tablo ve sekillerde

verilmistir (tablo 2).
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Tablo 1. Erkeklerde Genital Organlarin Ve Pubik Killarin Gelisimi ( Tanner

Evrelemesi ) (172)

Genital Organlar

Pubik Killanma

Evre 1

Penis, testis, skrotum cocukluk

cagindaki goriinlimiindedir.

Pubik killanma yok.

Evre 2

Skrotum ve testislerde genisleme

gbzlenir, ancak penis siklikla
biiyiimez. Skrotum derisi kirmizi

renk alir.

Seyrek, uzun, hafif pigmentli,
asagl yonde, diiz hafif kivrik,
daha ¢ok penis tabanindadir.

Evre 3

Testis ve skrotumda daha fazla
biliylime olusur, penisin de daha

cok boyu uzar.

Killar olduk¢a koyulasir, daha
kaba ve daha kivriktir. Killar
pubis bileskesine dogru daha
seyrek olarak dagilir.

Evre 4

Skrotum ve testislerin buyiimesi
devam eder, penis boyutlarinda
ozellikle genisliginde biiylime s6z

konusudur.

Killar yetiskindeki gibi ancak
yetiskine gore daha kiigiik bir
alan1 kaplar; kasiklara dogru

yayllmamistir

Evre 5

Ureme organi yetiskinin goriiniis

olculerindedir

Killar nitelik ve nicelik olarak
yetiskin tipinde olup kasiklara
yayilmistir.
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Tablo 2. Kizlarda Memelerin Ve Pubik Killarin Gelisimi (Tanner Evrelemesi )

(172)
Memeler Pubik Killanma

Evrel Ergenlik 6ncesi donem gibi. Pubik killanma yok.

Evre 2 Memenin tomurcuklanma | Seyrek, uzun, hafif pigmentli,
dénemi. Meme ve meme ucunun | asagt yonde, diiz ya da hafif
yiikselmesi ile sekillenen | kivrik, daha c¢ok labiumlar
memenin hafif kabarmasi ve | boyunca blylme.
belirginlesmesi.  Areola  ¢ap1
genisler.

Evre 3 Meme ve areola daha da buydr, | Killar olduk¢a koyulasir kivrik
sinirlar1 ayrilamaz. hale  gelir. Killar  pubis

bileskesine dogru seyrek olarak
dagilir

Evre 4 Areola ve meme ucu 6ne dogru | Killar yetiskin tipinde, yetiskine
c¢ikarak ikinci bir tepe belirir. nazaran daha az yayilmus,

kasiklara dogru yayilma yok.

Evre 5 Memeler  erigkin  kadindaki | Nitelik ve nicelik olarak yetiskin

goriiniimii  alir, areola meme

cizgisine doner.

ile ayn1 duruma gelmis, kasiklara

dogru yayilir.
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2.1.3. Ergenlikte Biligsel ve Sosyal Gelisim

Ergenlerdeki bilissel olgunlagsma, beynin yiiriitiicii iglevleri arasinda sayilan ¢ok
cesitli becerinin gelismesini igerir. Bunlarin arasinda arkadas iliskilerinde, sosyal
ortamlarda ve bilimsel konularda somut diisiinceden soyut diisiinceye gecis, kendini
degerlendirme ve yeni beceriler edinilmesi yer alir (173). Piaget, ergenlikteki bilissel
uyumun sosyal iliskiler ve ergenin arkadaglart ile kurdugu diyalogdan 6nemli 6lgilide
etkilendigine inanmis ve sosyal bilisi ergenlikteki biligsel gelisimin bir parcasi olarak
tanimlamistir (173). Piaget’nin ¢ocuklarda zeka ve diisiincenin gelisimini agiklayan
Onemli arastirmalarina gore, 12 yaslarindan baslayarak cocuklarda soyut diisiinme

yetenegi hizli bir gelisme gosterir.

Ergenlikteki psikososyal gelisim, ergenin gergek¢i ve olumlu 6z goériiniim ve
kimlik gelistirmesini zorunlu kilar (166). Kimligin kazanilmasi, ergenlik déneminin en
onemli psikososyal yonidir. Goriiniimiine gosterdigi ilgi benligin olusmasina yardimci
olur. Kimligini arayis g¢abasi i¢inde kahramanlara, 6gretilere, karsi cinsten kisilere
tutulur. Kararsizlik ve saskinlik bu yastaki genglerin dayanisma gruplari olusturmasina
neden olur. Bu donemde ergen cocuklukta 6grenmis oldugu kurallarla, yetiskinin
gelistirmesi gereken deger yargilari arasinda bocalar (174). Pek ¢ok anne-baba, ergen
cocuklariyla 1yi gecinememektedir. Yasanan catigmalarin genellikle ahlakli davranis,
aile tyeleriyle iliskiler, akademik basari, sorumluluklarin1 yerine getirme, toplumsal
etkilesimler (giyim tarzi, sag stili vs.) gibi konularla ilgilidir (175). (Inang ve digerleri,
2004). Ailelerin %10 ile %20 arasindaki bir bdliimiinde ebeveynler ve ergenler
duygusal bir sogukluk ve siirekli bir 6tke ve catisma cereyani olarak tanimlanabilecek
problemli iligkiler i¢ine girerler. Genellikle sehir i¢i  komsuluklart ile
iligkilendirilebilecek genglik ceteleri, sehirlerde varoslarda hatta kirsal kesimlerde
karsilagilabilecek tanimlanabilir bir akran grubu haline gelmektedir (176). (Lingren,
2001)

Ergenlerin yakin arkadaslarina duyduklari gereksinim cocuklarinkinden
farklidir. Bir arastirmaya gore dordiincii smif 6grencilerinin en ¢ok destek gordiikleri
kisiler anne-baba olarak ortaya ¢ikarken, yedinci sinif 6grencileri anne-babanin yani sira
ayni cinsiyet grubundaki arkadaslarimi yakin bulduklarini belirtmis, onuncu sinif

ogrencileri ise arkadaglarini en sik destek aldiklart kisiler olarak belirtmislerdir (177).
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Son yillarda ergenlik doneminde degisen ana baba ve ¢ocuk iliskileri iizerinde
durulmaktadir. Bu donemde ana- baba ve c¢ocuk arasinda daha 6nce kurulmus olan
dengeler degisir. Ergenlikle birlikte ¢ocuk, artik evde “herhangi biri” yerine bir “kisi”
olarak gorilmeyi talep eder. Ana—baba ise ¢ocuklarinda ortaya ¢ikan fiziksel ve
psikolojik degisikliklere uyum saglamak zorunda kalirlar. Ergenin ana—babadan
ayrilma, bagimsizligini ortaya koyarak bireyselligini kazanma ve gelisimsel goérevini
yerine getirebilmesi i¢in ailenin 6nemli islevleri vardir (178). Ergenlik déneminde
gengler, akranlar1 tarafindan onay goérmek icin onlarin ilgi, deger ve tutumlarini
benimsemektedirler. Akranlariyla kurdugu iliskide geng, esit iliski kurmayi, giivenli
davranig gostermeyi, kendi diisiincesini ifade etmeyi, baskalarinin fikirlerini hosgorii ile
karsilamay1 Ogrenmektedir. Grup tarafindan kabul goérme, gencin kendisine olan
giivenini pekistirmekte ve arkadaslari arasinda duygu ve diislincelerini rahatga dile

getirmesine katkida bulunmaktadir (179).
2.1.4. Ergenlikte Duygusal Gelisim

Duygu organizmanin fizyolojik uyaranlar karsisinda biitiinsel bir tepki olarak
yasadig1 farkindalik durumu uyaricilara karsi verdigi igsel ve 6znel tepkidir. Ergenlik
doneminde gosterilen duygusal tepki Oriintiileri, ¢cocuklukta yavas yavas ortaya ¢ikan
Oriintlilerin devami niteligindedir. Ergen bu donemde mutluluk, sevgi, sefkat gibi
olumlu duygularin yaninda korku (somut seylere, benlige, toplumsal iliskilere,
bilinmeyene iligkin), fobiler(ylikseklik, kan, agik alan, sosyal fobi), kaygi, 6fke gibi
duygular1 siklikla yasar (175). Hizli bedensel degisimin dolayli olarak yarattii ruhsal
degisimler nedeniyle mutlu, uysal, dengeli ergenin yerini kaygil, tedirgin, dengesiz,
uyumsuz ergen almaktadir. Bocalama ve kararsizlik i¢inde olan ergenin duygulari,
ilgileri degismekte coskular1 Olgiisiiz, sinirsiz ve dengesiz sekilde farklilik
gostermektedir (180). Ergenlik déneminin karmasik ruhsal ozellikleri incelendiginde
ortaya dengesiz ve sagliksiz bir goriiniim ¢ikar: Sinirlilik, birden tepki gosterme, 6fke
patlamalari, ¢abuk sevinip, ¢abuk {liziilme, i¢e kapanma ile cosku arasinda gidis gelisler,
bencillik, kaygilar, giivensizlik, kararsizlik ve birgok dzellik. Oyle ki, bu ézellikler bir
yetiskinde toplandig1 zaman o kisiye ruh sagligi bozuk ya da uyumsuz tanisi konabilir
(181). Bu nedenle yetigskini psikolojik acidan degerlendirme ile ergeni bu

acidandegerlendirme kriterlerinin farkli oldugunu ve hatta bu ¢agin uyumsuzlugunun
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Anna Freud’un da vurguladigi gibi bir saglik gostergesi sayilmasi gerektigi lizerinde

durur.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza Ocak 20013 — Mayis 2016 tarihleri arasinda oral yolla alinabilen
ajanlarla suisid girisiminde bulunmus ve Dicle Universitesi Cocuk Saghgi Ve
Hastaliklar1 Hastanesi Yogun bakim servisine yatirilip takip edilmis 11 — 20 yas
arasinda olan adolesan vakalar1 calismaya dahil edildi. Calismamizda olgularin
sosyodemografik ozelliklerini retrospektif olarak inceledik. Calismamizda Diinya Tip
Birligi Helsinki Bildirgesi’nin klinik uygulamalar1 ve iyi laboratuar uygulamalar etik
kurallarina uyuldu. Calismaya baslamadan 6nce Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu'ndan onay alindi.

Calismamizda olgularin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyleri, okuduklari sinif,
varsa eger psikiyatrik veya fiziki bir rahatsizlik varligi, sigara — alkol —diger madde
kullanim durumu, intihar girisimi sayisi, yasadiklari il/ilge/ kdy, anne — baba yas1 , anne
— baba egitim durumu, anne babanin birliktelik / ayrilik durumu, kardes sayisi, hanede
yasayan birey sayisi, ailede psikiyatrik rahatsizliga sahip birey varligi, ailede intihar
girisiminde bulunan birey varligi, ailenin gelir diizeyi, kullanilan ila¢ adeti / miktari,
suisidal girisimde kullanilan ajan g¢esitleri / isimleri, girisim sonras1 psikiyatri tarafindan
konulan tan1 ve bu faktorlerin birbirleriyle iliskisi incelendi. Verilerin elde edilmesi
amactyla Dicle Universitesi Hastane Bilgi Sistemi'nden (PROBEL™) yararlamld.
Hastalarin girisim sonrasi psikiyatrik muayeneleri ¢ocuk psikiyatri uzmanlar: tarafindan

yapildi.

Vaka bilgi formlarindan elde edilen verilerin analizi SPSS 16.0 istatistik
programi (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
dagilimmim normal dagilima uygun olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile
belirlendi ve normal dagilima uygun olduklar1 goriildii. Tanimlayici istatistikler stirekli
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma seklinde, nominal degiskenler i¢in ise olgu
sayist ve siklik bigiminde gosterildi. Siirekli degisken gruplart Student t-testi, nominal
degiskenler ki-kare veya Fisher’in kesin sonuglu testleriyle karsilastirildi. Verilerin
dagilimi normal oldugundan aralarindaki iligki Pearson korelasyon testi ile arastirildi.

P<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Intihar girisiminde bulunan 50 kisilik hasta grubunun 41 i kadmn (% 82) ve 9 u
erkekten (% 18); olusmaktadir. ( Grafik 1)

Grafik 1: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Dagilim

Hastalarin cinsiyetlerine gore aldiklari ilag miktarlar1 karsilastirildiginda

anlamli bir fark ( p=0,522 ) bulunmamaistir. ( Tablo 1)

Tablo 3: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Aldiklar ila¢ miktar

Alinan ila¢ miktar Kadin Erkek
Bilinmiyor 3 (11,1%) 1(7,3%)
5 tabletten az 6 (0,0%) 0 (14,6%)
5—10 tablet aras1 7 (22,2%) 2 (17,1%)
10 — 15 tablet arasi 8 (44,4%) 4 (19,5%)
15 — 20 tablet arasi 9 (11,1%) 1 (22,0%)
20 tabletten fazla 8 (11,1%) 1(195%)
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Hastalarin cinsiyetlerine gore egitim seviyeleri karsilastirildiginda anlamli fark (

p = 0,881 ) bulunmamustir. ( Tablo 2 )

Tablo 4: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Egitim Seviyeleri

Egitim Seviyesi Kadin Erkek
Okuma — yazma yok 1 (2,4%) 0 (0,0%)
Terk 7 (17,1%) 1 (11,1%)
Tkokul 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ortaokul 22 (53,7%) 6 (66,7%)
Lise 11 (26,8%) 2 (22,2%)

Hastalarin cinsiyetlerine gore gelir diizeyleri karsilastirildiginda anlamhi fark ( p
= 0,164 ) bulunamadi. Her iki grubumuzda ki addlesanlar da diisiik ve orta gelir

seviyesine sahipken, yiksek gelir seviyesine sahip vakamiz yoktu.

Tablo 5: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Gelir Diizeyleri

Gelir Duzeyi Kadin Erkek
Diisiik 32(78,0%) 5 (55,6%)
Orta 9(22,0%) 4 (44,4%)
Yiiksek 0(%0,0) 0(%0,0)
Hastalarin cinsiyetlerine gore 0zel odaya sahip olup — olmadiklar

karsilastirildiginda anlamli bir fark ( p = 0,297 ) saptanmadi.

Tablo 6: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Ozel Odaya Sahip Olup — Olmadiklarinin

Karsilastirilmasi
Ozel Oda Kadin Erkek
Var 4 (9,8%) 2 (22,2%)

Yok 37(90,2%) | 7(77,8%)
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Hastalarin cinsiyetlerine gore psikiyatrik rahatsizliga sahip olup olmadiklar

karsilastirildiginda anlamli bir fark ( p = 0,297 )bulunmadi.

Tablo 7: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Psikiyatrik Rahatsizhga Sahip Olup

Olmadiklarinin Karsilastirilmasi

Psikiyatrik Kadin Erkek
Rahatsizhk
Var 4(9,8%) 2(22,2%)
Yok 37 (90,2% ) 7(77,8%)

Hastalarin cinsiyetlerine gore tekrar suisid sayilar1 karsilastirildiginda anlamli

bir fark (p = 0,403 ) saptanmadi ( Tablo 6 ).

Tablo 8: Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Tekrar Suisid Sayilar

Intihar girisimi Kadin Erkek
sayisl
i 38(92.7%) | 9(100,0%)
Birden Fazla 3(7,3%) 0 (0,0%)

Cinsiyet ile ailede suisidal girisimde bulunan kisi varligi arasinda anlamli bir

fark ( p= 0,902 ) bulunmamsgtir ( Tablo 7).

Tablo 9: Cinsiyet ile Ailede Suisidal Girisimde Bulunan Kisi Varlig Arasindaki
Miski

Ailede suisidal Kadin Erkek
girisim

Var 4 (9,8%) 1(11,1%)

Yok 37 (90,2% ) 8 (88,9%)
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Yaptigimiz ¢aligmada suisidal girisimde bulunan addlesanlarin yas ortalamast
13,8 olarak gorildii. En kiigiigli 11, en biyligli 16 yasindaydi. Cinsiyete gore
gruplandirdigimizda ise kadinlarin yas ortalamasi1 13,7, erkeklerin yas ortalamasi ise
14,2 olarak goriildii. Her iki grup arasinda yas ortalamasi agisindan anlamli bir fark ( p
= 0,275 ) tespit edilmedi. Hastalarimiz1 yaslarina gore gruplandirdigimizda ise 1 kisi
(% 2 ) 11 yasinda, 4 kisi( % 8 ) 12 yasinda,14 kisi ( % 28 ) 13 yasinda, 19 kisi ( % 38)
14 yasinda, 7 kisi ( % 14 ) 15 yasinda, 5 kisi ( % 10 ) 16 yasindaydi ( Grafik 2).

11vyas 12 yas 13 yas 14 yas 15 yas 16 yas

Grafik 2: Yasa Gore Dagilim

Hastalarimiz egitim durumuna goére siniflandirildiginda 13 kisi ( % 26 ) lisede
okuyor, 28 kisi ( % 56 ) ortaokul da okuyor, 8 kisi ( % 16 ) egitimini yarida terk etmis, 1
kisinin ( % 2 ) ise okuma yazmas1 yok. ( Grafik 3 )
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Okuma yazma
ok

Grafik 3: Hastalarin Egitim Seviyelerine Gore Siniflandirilmasi

Hastalar1 geldikleri ile gore degerlendirdigimizde 8 kisi (%16) Diyarbakir
disindan, 42 kisi (% 84) ise Diyarbakir’dan gelmisti ( Grafik 4 ). Hastalarin 7 si ( % 14 )
kdyden, 9 u (%18) ilgeden, 34 i ise ( % 68 ) sehir merkezinden gelmisti ( Grafik 5 ).

Grafik 4: Hastalarin Diyarbakir ve Diger illerden Gelmelerine Gore

Siiflandirilmasi
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Grafik 5: Hastalarm Koy / Tlce ve Sehirden Gelmelerine Gore

Simiflandirilmasi

Hastalarin koy/ilce ve ya sehirden gelmelerinin egitim seviyelerini etkileyip
etkilemedigi degerlendirildiginde anlamli bir fark ( p = 0,113 ) olmadig1 gorildii.
(Tablo 8)

Tablo 10: Hastalarin Yasadiklari Yer fle Egitim Seviyelerinin Iliskisinin

Degerlendirilmesi

Egitim Seviyesi Koy Tige Sehir
Okuma Yazma 0(%0,0) 1(%2) 0(%0,0)
Yok
Terk 3(%6) 1(%2) 4 (%8)
Ortaokul 3(%6) 6 (%12) 19 (%38)
Lise 1(%2) 1(%2) 11 (%22)
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Hastalarin koy/ilge ve ya sehirden gelmelerinin tekrar suisid girisiminde
bulunmalarini etkiliyor mu diye degerlendirdigimizde anlamli bir fark ( p = 0,472 )

saptanmadi. (Tablo 9)

Tablo 11: Hastalarin Koy/ilce Veya Sehirden Gelmeleri ile Tekrar Suisid

Girisiminde Bulunmalar1 Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Tekrar suisid Koy fice Sehir
girisim sayisi
Bir 7(%14) 9(%18) 31 (%62 )
Birden fazla 0(%0,0) 0(%0,0) 3 (%6)

Hastalarin koy/ilce ve ya sehirden gelmeleri ile psikiyatrik rahatsizliklara sahip
olmalar1 arasinda iliski olup olmadig1 degerlendirildiginde, anlaml bir fark ( p=0,201 )
saptanmadi.( Tablo 10 )

Tablo 12: Hastalarin Koéy/llge Veya Sehirden Gelmeleri ile Psikiyatrik
Rahatsizhklara Sahip Olmalar1 Arasinda Tliski

Psikiyatrik Koy Tice Sehir
Rahatsizhk
Var 0 (0,0%) 0(0,0%) 6 (12,0%)
Yok 7(14,0%) 9 (18,0%) 28 (56,0% )

Hastalarin koy/ilce ve ya sehirden gelmelerinin aldiklar1 ilag miktarini

etkilemedigi (p = 0,340 ) gorildu. ( Tablo 11)
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Tablo 13: Hastalarin Koy/ilce Veya Sehirden Gelmeleri fle Aldiklar flac

Miktarinin Degerlendirilmesi

Alnan ila¢ sayisi Koy fice Sehir
5 tabletten az 0(%0,0) 1(%2) 5(%10)
5— 10 tablet aras1 0(%0,0) 2 (%4) 7(%14)
10 — 15 tablet aras1 1(%2) 2 (%4) 9(%18)
15 — 20 tablet arasi1 3(%6) 1(%2) 6 (512)
20 tabletten fazla 1(%2) 3(%6) 5(%10)
Bilinmiyor 2 (%4) 0(%0,0) 2 (%4)

Yaptigimiz ¢alismada hastalarin 6 sinin ( % 12 ) daha onceden psikiyatrik
rahatsizlik tanis1 almis oldugu, 44 iiniin ( % 88 ) daha dnceden herhangi bir psikiyatrik
rahatsizlik tanisi olmadigi goriildii. Hastalarin egitim seviyeleri ile psikiyatrik bir

rahatsizliga sahip olmalar1 arasinda iligki bulunmadi ( p = 0,956 ).

Tablo 14: Hastalarin Egitim Seviyeleri Ile Psikiyatrik Bir Rahatsizhga

Sahip Olmalar1 Arasinda iliskinin Degerlendirilmesi

Psikiyatrik Terk Okuma Yazma | Orta okul Lise
rahatsizhik yok

Yok 7 (140%) |1 (2,0%) 25 (50,0%) |11 ( 22,0%)
Var 0 (0,0%) 1(2,0%) 3 (6,0%) |2 (4,0%)

Hastalarin gelir diizeyleri ile daha dnceden psikiyatrik bir rahatsizliga sahip olup
olmamalar1 arasindaki iligski degerlendirilince anlamli bir fark saptand: ( p = 0,000 ).
Orta gelir dlzeyine sahip hastalarin yilizde 46,2 si daha dnceden psikiyatrik rahatsizlik
tanis1 almigken, diisiik gelir seviyesindekilerin higbirinde psikiyatrik rahatsizlik tanisi

yoktu. ( Tablo 13)
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Tablo 15: Hastalarin Gelir Diizeyleri ile Daha Onceden Psikiyatrik Bir
Rahatsizhga Sahip Olmalar1 Arasindaki iliski

Psikiyatrik Diisiik gelir Orta gelir duzeyi Yuksek gelir

Rahatsizhik dizeyi diuzeyi
Yok 37 (74,0%) 7 (14,0%) 0 (0,0)
Var 0 (0,0%) 6 (12,0%) 0 (0,00)

Hastalarin intihar girisimi sayilar1 degerlendirildiginde 3 hastanin ( % 6 ) birden

fazla girisimde bulundugu, 47 hastanin ( % 94 ) ise ilk girisimi oldugu gorildii.

Yaptigimiz calismada hastalarin 8 inin ( % 16 ) sigara kullandig1, 42 sinin ( %
84 ) ise sigara kullanmadigi goriildii. ( Grafik 6 ). Olgularin tiimii alkol veya uyusturucu

madde kullanmadigini beyan etti.

Grafik 6: Hastalarin Sigara Kullaniminin Degerlendirilmesi

Hastalarin psikiyatrik rahatsizliga sahip olmasiyla, ailelerinde girisimde bulunan
birinin olmasi arasindaki iliski incelendiginde anlamli bir fark bulundu ( p = 0,000 ).
Ailesinde girisimde bulunan bireyin oldugu hastalarin % 601n da psikiyatrik rahatsizlik
oldugu goriildii, ailesinde girisimde bunan bireyin olmadig: hastalarin ise % 6,7 sinde

psikiyatrik rahatsizlik tanis1 oldugu tespit edildi ( Tablo 14 ).
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Tablo 16: Hastalarm Psikiyatrik Rahatsizhga Sahip Olmasiyla, Ailelerinde

Girisimde Bulunan Birinin Olmas1 Arasindaki Tliski

Ailesinde suisid Psikiyatrik Psikiyatrik rahatsizhk
girisimde bulunan rahatsizhik var yok
Var 3 (6,0%) 2 (4,0%)
Yok 3 (6,0%) 42 (84,0% )

Yaptigimiz calisma da hastalarin psikiyatrik rahatsizliga sahip olmasiyla tekrar
intihar girisiminde bulunmalar1 arasindaki anlaml iliski oldugu tespit edildi (p=0,000) .
Psikiyatrik tanis1 olan hastalarin tiimii birden fazla girisimde bulunmusken, psikiyatrik

tanis1 olmayan hastalar ise sadece bir defa girisimde bulunmus ( Tablo 15 ).

Tablo 17: Hastalarin Psikiyatrik Rahatsizhga Sahip Olmasiyla Tekrar

Intihar Girisiminde Bulunmalar1 Arasindaki Iliski

Intihar girisimi sayis1

Psikiyatrik rahatsizhk

Psikiyatrik rahatsizhk

var yok
Ik girisim 3(%6,4) 44 (% 93,6)
Birden fazla 3(%6,4) 0 (%0,0)

Ailesinde girisimde bulunan ve bulunmayan hastalar, suisid girisimi sayilari
acisindan karsilastirildiginda anlaml bir fark saptandi ( p = 0,000 ). Ailesinde girisimde
bulunan bireyin oldugu hastalarin % 60 1 birden fazla girisimde bulunmusken, ailesinde
girisimde bulunan birey olmayan hastalarin ise bir defa suisidal girisimde bulundugu

goruldi ( Tablo 16).

Tablo 18: Ailesinde Girisimde Bulunan Ve Bulunmayan Hastalarin Suisidal

Girisim Sayilar1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Ailede girisimde Ik intihar girigimi Birden fazla intihar
bulunan birey girisimi
Var 2 (%4) 3(%6)
Yok 45 (% 90) 0(%0,0)
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Hastalar gelir diizeylerine gore siniflandirildiginda 37 sinin ( % 74 ) diisiik gelir
seviyesinde, 13 {inilin ise ( % 26 ) orta gelir seviyesinde oldugu goriildii. Hastalarin
hicbiri yiiksek gelir seviyesine sahip degildi. Hastalarin gelir seviyesine gore egitim

diizeyleri karsilastirildiginda anlamli bir fark ( p = 0,537) saptanmadi ( Tablo 17 ).

Tablo 19: Hastalarin Gelir Seviyesine Gore Egitim Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Egitim Seviyesi Gelir seviyesi diisiik Gelir seviyesi orta
Okuma yazma yok 1(%2) 0(%0,0)
Terk 7(%14) 1(%2)
Ortaokul 21 (% 42) 7(%14)
Lise 8(%16) 5(%10)

Hastalar1 kardes sayilarina gore inceledigimizde; 2 kardes olanlar 1 ( % 2 ) kisi ,
3 kardes olanlar 39 ( % 78 ) kisi , 4 kardes olanlar 3 ( % 6 ) kisi , 5 kardes olanlar 2 ( %
4 ) kisi , 6 kardes olanlar 1 ( % 2 ) kisi, 7 kardes olanlar 1 ( % 2 ) kisi, 8 kardes olanlar
2 (%4 )Kkisi, 10 kardes olanlar 1 ( % 2 ) kisi olarak gortildii ( Grafik 7).
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Grafik 7: Hastalarin Kardes Sayilarina Gore Degerlendirilmesi
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Hastalar1, evlerinde yasayan kisi sayilarina bakarak degerlendirdigimizde;
evinde toplam 3 kisi yasayan hasta sayist 2 ( % 4 ), 4 kisi olan hasta sayis1 8 (% 16 ), 5
kisi olan hasta sayis1 6 (% 12 ), 6 kisi olan hasta sayis1 9 ( % 18 ), 7 kisi olan hasta
sayist 11 ( % 22 ), 8 kisi olan hasta say1s1 6 ( % 12 ), 9 kisi olan hasta sayis1 3 (% 6 ),
10 kisi olan hasta sayis1 3 ( % 6), 11 kisi olan hasta sayis1 1 ( % 2 ) ,14 kisi olan hasta
sayist 1 ( % 2) olarak goriildii.
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Grafik 8: Hastalarin Hane Kisi Sayisina Gore Degerlendirilmesi

Yaptigimiz ¢alismada daha 6nceden psikiyatrik rahatsizlik tanis1 almig hastalarin
evlerinde yasayan kisi sayisina baktigimizda, evde yasayan birey sayisinin bu
rahatsizligin gelismesinde anlamli bir katkist olmadig: ( p= 0,726 ) goriildii. Psikiyatrik
rahatsizlik tanisi alan hastalarin 2 sinin evinde 4 kisi, 2 sinin 5 kisi, 1 inin 6 kisi, 1 inin

ise evinde 7 kisi yasadig1 gortldii. ( Tablo 18)

Tablo 20: Hane Kisi Sayisi ile Psikiyatrik Rahatsiziik Varliginin Degerlendirilmesi

Psikiyatrik | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane
Rahatsizhk | Kisi Kkisi kisi kisi Kkisi Kkisi kisi kisi kisi kisi
sayisl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl

3 4 5 6 7 8 9 10 11 14
Var 0 2 2 1 1 0 0 0 0 0

(%0,) | (%4) | (%4) | (%2) | (%2) | (%0,0) | (%0,0) | (%0,0) | (%0,0) | (%0,0)
Yok 2 6 4 8 10 6 3 3 1 1

(%4) | (%12) | (%8) | (%16) | (%20) | (%12) | (%6) | (%6) | (%2) | (%2)
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Ayrica aile bireylerinde psikiyatrik rahatsizlik tanisi olan hastalarin, evlerinde

yasayan kisi sayilarina baktigimizda, evde yasayan birey sayisinin ailede herhangi

birinde psikiyatrik rahatsizlifa yol agmada etken olan bir faktér olmadig: ( p= 0,347 )

tespit edildi (Tablo 19). Ailede suisidal girisimde bulunan birey olmasi ile hanede

yasayan kisi sayist arasindaki iligkiye baktigimizda anlamli bir fark ( p= 0,608 ) tespit

edilmedi. Ozetlersek, hane kisi sayisinin aileden herhangi birinde veya bireyin

kendisinde intihar girisimi i¢in bir risk faktorii olmadigr tespit edildi ( Tablo 20 ).

Tablo 21: Hane Kisi Sayis1 ile Ailede Psikiyatrik Rahatsizhk Varhg

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Psikiyatrik | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane
Rahatsizhik kisi kisi kisi kisi kisi kisi kisi kisi kisi kisi
sayisl | saylisl | sayisl | sayisl | saylsl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl sayis1
3 4 5 6 7 8 9 10 11 14
Var 0 2 2 0 5 1 0 0 0 0
(%0,0) | (%4) | (%4) | (%0) | (%10) | (%2) | (%0,0) | (%0,0) | (%0,0) | (%0,0)
Yok 2 6 4 9 6 5 3 3 1 1
(%4) | (%12) | (%8) | (%18) | (%12) | (%10) | (%6) | (%6) | (%2) | (%2)

Tablo 22: Hane Kisi Sayis1 ile Aile de Suisidal Girisimde Bulunan Birey

Varhg Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Ailede | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane | Hane
Suisid Kisi Kisi Kisi Kisi Kisi Kisi Kisi Kisi Kisi Kisi
girisimi | sayis1 | sayisi | sayis1 | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl | sayisl

3 4 5 6 7 8 9 10 11 14

Var 0 1 2 0 2 0 0 0 0 0
(%0,0) | (%2) | (%4) | (%0,0) | (%4) | (%0,0) | (%0,0) | (%0,0) | (%0,0) | (%0,0)

Yok 2 7 4 9 9 6 3 3 1 1
(%4) | (%14) | (%8) | (%18) | (%18) | (%12) | (%6) | (%6) | (%2) | (%2)

Hastalar1 6zel odalariin olup olmamasina gore degerlendirdigimizde; hastalarin

6 smin ( % 12 ) 6zel odaya sahip oldugu, 44 iniin ( % 88 ) ise 6zel odaya sahip

olmadig goruldu.
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Grafik 9: Hastalarin Ozel Odaya Sahip Olmalarina Gore Degerlendirilmesi

Hastalarin ebeveynlerinin 16 sinin ( % 32 ) akraba olmadig1, 34 tiniin ise (% 68 )
akraba oldugu goriildii. Hastalarin anne ve baba yas ortalamalarina baktigimizda;
annelerin yas ortalamasini 42.85, babalarin yas ortalamasini 45.91 olarak tespit ettik. En

kiiclik anne yas1 29, en biiyligii 61, en kiigiik baba yas1 33 ve en biiyiik baba yas1 64 idi.

Hastalarin annelerinin egitim seviyelerine baktigimizda; 23 annenin okuma
yazmasinin olmadigi, 11 annenin ilkokul mezunu oldugu, 13 annenin ortaokul mezunu
oldugu ve 3 annenin de lise mezunu oldugu goriildi ( Grafik 10 ). Babalarin egitim
seviyesine baktigimizda ise 2 kisinin okuma yazmasinin olmadigi, 17 kisinin ilkokul
mezunu oldugu, 10 kisinin ortaokul mezunu oldugu, 18 kisinin lise mezunu oldugu ve 3

kisinin de iiniversite mezunu oldugu goriildii ( Grafik 11 ).
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Grafik 10: Annelerin Egitim Seviyelerinin Degerlendirilmesi
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Grafik 11: Babalarin Egitim Seviyelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin ebeveyn durumuna gore inceledigimizde; 10 kisinin ( % 20 ) bosanma
veya Oliim gibi sebeplerden dolayr ayri oldugu, 40 ebeveynin ( % 80 ) ise birlikte
yasadig1 goriildii.

Grafik 12: Hastalarin Ebeveyn Birliktelik Durumunun incelenmesi

Ebeveynlerin ayr1 ya da birlikte yasamalarinin hastalarin egitim seviyeleri
iizerine bir etken olup olmadigini degerlendirdigimizde, ikisinin arasinda anlamli bir

fark ( p= 0,384 ) bulmadik (Tablo 21). Psikiyatrik rahatsizlik tanisi olan ¢ocuklarin
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ebeveynlerinin durumunu inceledigimiz de yine anlamli bir fark ( p= 0,828 ) tespit
edilmedi ( Tablo 22).

Tablo 23: Ebeveyn Durumu ile Hastalarin Egitim Seviyelerinin Incelenmesi

Ebeveyn Lise Ortaokul Okul terk Okuma

durumu yazma yok
Evli 1(%2) 8(%16) 1(%2) 0(%0,0)
Ayr 12 (% 24) 20 (% 40) 7(%14) 1(%2)

Tablo 24: Psikiyatrik Rahatsizhk Tanis1i Alan Cocuklarim Ebeveyn

Durumlarimin Degerlendirilmesi

Ebeveyn durumu Psikiyatrik rahatsizhk | Psikiyatrik rahatsizhik
var yok
Evli 5(%10) 35(%70)
Ayri 1(%2) 9(%18)

Ebeveynlerin ayr1 ve ya birlikte yasamasinin hastalarin suisidal girisim sayisi
tizerine etkisini degerlendirdigimiz de anlamli bir fark ( p= 0,552 ) bulunmad: ( Tablo
23).

Tablo 25: Ebeveyn Durumu ile Hastalarin Suisidal Girisim Sayilarinin

Degerlendirilmesi

Ebeveyn durumu | 1lk suisidal girisim | Birden fazla girisim
Evli 38(%76) 2(%4)
Ayri 9(%18) 1(%2)

Ebeveynlerin ayr1 ve ya birlikte yasamalarmin ailedeki diger bireylerde
psikiyatrik rahatsizliga yol agcma riski degerlendirildiginde, evli yada ayr1 olmanin

arasinda anlamli bir fark ( p = 0,377 ) tespit edilmedi ( Tablo 24). Ebeveyn durumunun
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ailenin diger bireylerinde suisid girisimini etkileyip etkilemedigini degerlendirdigimizde

yine anlamli bir fark ( p= 0,239 ) bulunmad: ( Tablo 25).

Tablo 26: Ebeveyn Durumu ile Ailede Psikiyatrik Rahatsizhk Varhgmm

Incelenmesi

Ebeveyn durumu

Ailede psikiyatrik
rahatsizhigi olan birey

Ailede psikiyatrik
rahatsizhig: olan birey

var yok
Evli 7(%14) 33(%66)
Ayri 3(%6) 7(%14)

Tablo 27: Ebeveyn Durumu ile Ailede Suisidal

Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

Girisimde Bulunan Birey

Ebeveyn durumu

Ailede suisidal girisimi
olan birey var

Aile suisidal girisimi
olan birey yok

Evli

3(%6)

37 (% 74)

Ayri

2(%4)

8(%16)

Hastalarin aldig ilag miktarina baktigimizda; 4 hastanin (% 8) aldig1 ila¢ miktar1
tespit edilemezken, 6 hasta (% 12) 5 tabletten az, 9 hasta (% 18) 5 - 10 tablet aras1, 12
hasta (% 24 ) 10 - 15 tablet arasi, 10 hasta (% 20) 15 - 20 tablet arasi, 9 hasta (% 18) 20
tabletten fazla ilag almistir (Grafik 13). Hastalarin girisim sayilarmin aldiklar ilag
miktarini etkilemedigi ( p = 0,177 ) goriildii ( Tablo 26 ).
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Grafik 13: Hastalarin Aldiklari Ila¢ Miktarinin Degerlendirilmesi

Tablo 28: Suisid Girisim Sayis1 fle Abnan Tlac Miktarinn
Degerlendirilmesi
Suisid | Bilinmiyor 5 5-10 10-15 15-20 20
girisim tabletten tablet tablet tablet tablette
sayis1 az arasi arasi arasi n fazla
Tk 4(%8) 9(%18) | 5(% 10) | 12 (% 24) | 10 (% 20) | 7 (% 14)
Birden 0(0,0) 1(%2) 0(0,0) | 0(0,0) 0(00) |2(%4)
fazla

Hastalar1 suisidal girisimde bulunduklari mevsime gore inceledigimizde; 15
hasta ( % 30 ) ilkbahar da, 10 hasta ( % 20 ) yaz mevsimin de, 10 ( % 20 ) hasta
sonbahar da, 15 hasta da ( % 30 ) kis mevsiminde girisimde bulunmustur ( Grafik 14 ).
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Grafik 14: Hastalarn intihar Girisimlerinin Mevsimlere Gore incelenmesi

Hastalarin intihar girisimi sonrasinda; 9 una ( % 18 )depresif atak tanis1 kondu. 4
iniin ( % 8 ) dikkat cekme amagli girisimde bulundugu goriildii. 23 kisinin ( % 44 ) ise
impulsif girisimde bulundugu tespit edildi. Hastalarin 4 iinde ( % 8 ) psikopatoloji
saptanmadi, 10 kisiye ( % 20 ) ise psikiyatri goriisii alinamadi ( Grafik 15)

Dikkat cekme
amagli
8%

Psikopatooji
saptanmadi
8%

Grafik 15: Hastalarin Aldiklar Psikiyatrik Tanilarin incelenmesi
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Hastalarin aldiklar ilaglart tiirlerine gore inceledigimizde; analjezikler (22 kisi),
antibiyotikler ( 12 kisi ), antihipertansif ilaclar (2 kisi), antidepresan ilaglar (6 kisi),
antihistaminik ilaglar ( 4 kisi), antidiyabetik ilaclar ( 3 kisi), organofosfat ( 2 kisi ),
koroziv madde ( 1 kisi ), etil alkol ( 1 kisi ) ve antikoagiilan ilaclarin ( 1 kisi ) suisid

amagcli kullanildig goriildi.

25

20 -

15 -

10 -

) i

0 - : .-.l.-. .-.-.-.

Grafik 16: Alinan ilag tiirlerinin incelenmesi
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TARTISMA

Calismamizin bu boliimiinde adodlesanlar da suisit riskini arttiran faktorlere
iliskin elde ettigimiz bulgularin, mevcut literatiir destegiyle tartisilmasina ve

degerlendirilmesine yer verilmistir.

Adolesan doneminde suisid oranlarinin artmasiyla birlikte bu donemde kiz ve
erkek ergenlerin intihar davranislar1 arasinda da farkliliklar  goriilmektedir.
Tamamlanmis intiharlarin kizlarda daha az oldugu, 10-14 yas arasi ergenlerde her bir
kiza karsilik 2.78 erkegin intihar ettigi, yine ayni ¢aligmada 15-19 yas arasinda ise bu
oranin bir kiza karsilik 4.3 erkek seklinde gerceklestigi belirtilmektedir (1). Buna
karsilik kizlarin, erkeklere gore intihar1 daha fazla diisiindiigii, planladigi ve girisimde
bulundugu goriilmektedir (1,2). Amerika’da Ulusal Saglhik Istatistik Merkezi’nin
(National Center for Health Statistics) yayinladigi verilere gore 15-19 yas arasindaki

erkeklerin tamamlanmis intihar orani kizlarin yaklasik bes katidir (3).

Tiirkiye’de yapilan cesitli calismalarda da kiz ergenlerin intihar diisiincelerinin

ve girisimlerinin erkek ergenlere gore daha sik oldugu tespit edilmistir (4,5).

Yapilan bir baska ¢alismada Intihar girisiminde bulunan ergenlerin 27’si (% 75)
kiz, 9’u (% 25) erkek hastadan olusmaktaydi (6).

Literatiirde kiz hastalarin intihar girisimi oran1 i¢in % 70, % 78, % 83, % 87, %
96 gibi rakamlar bildirilmektedir (7,8).

Garfinkel (1982), 7 y1l boyunca pediatrik acil odasina kabul edilenler incelenmis
ve intihar girisiminde bulunmus 505 ¢ocuk ve ergen bulunmustur. Kizlar erkeklerin ii¢

kat1 idi, erkekler anlamli sekilde daha kiigiiktii ( 9 ).

Jay ve dig. (1989), bu calismada pediatrik acil bakim odasina alinmis tedavi
gbérmiis ve intihar girisiminde bulunmus ergenler incelenmektedir. 1984-Temmuzu ile
1995 Haziran1 arasinda hastaneye acil bakima alinan ¢ocuklar ile, 4072 ergen geriye
doniik olarak incelenmistir. Kendisini bilerek kasten inciten 27 ergen teshis edilmistir.
Yas ortalamasi1 14 y1l 7 aydir (Ranj 11-19). Hastalarin % 52'si beyaz ve % 78'i de kizdir
(10).
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Sayar ve arkadaslar1 (2000), 15-18 yas gurubu ergenlerle yaptiklar
caligmalarinda kizlarin erkeklere gore daha fazla intihar girisiminde bulunduklarim
bulmuglardir ( 11 ). Eker (2006) ergenlerle yaptig1 calismasinda, intihar diisiincesi ve
intihar girisiminin kiz ergenlerde erkek ergenlere gore daha fazla oldugunu bulmustur (
12 ). Sengiil ve arkadaslar1 (2008), kizlarin erkeklere gore Uc¢ kat daha fazla intihar
girisiminde bulunduklarini belirtmislerdir ( 13 ). Ulkemizde yapilan diger ¢alismalarda

kizlarin erkeklere oranla daha fazla intihar girisiminde bulunduklar1 saptanmistir ( 14 ) .

Bizim ¢alismamizda da literatiirii destekler nitelikte Intihar girisiminde bulunan
vakalarimizin 41 1 kiz (% 82), 9 u erkekten (% 18); olusmaktaydi. Ayrica yaptigimiz
calismada cinsiyetler arasinda egitim seviyesi, suisidal girisim sayisi, psikiyatrik

rahatsizlik varligi ve gelir seviyesinde anlamli bir fark tespit edilmedi.

Adolesan donemde kizlarin suisid girisiminin erkeklerden fazla olmasina yol
acan bircok faktor literatiirlerde tartisilmistir. Bunda Ulkemizdeki ve 6zellikle de
bolgemizdeki yasam bigiminin kizlar tizerinde olusturdugu toplumsal baski ve kizlara
kendi yasamlar1 konusunda yeterince s6z hakki taninmamasi sonucunda kizlarin baska
bir ¢ikis yolu bulamadiklarindan sorunlarini ve caresizliklerini intihar davranis1 yoluyla
anlatmaya calistiklarin1 diistinmekteyiz. Bircok ¢alismada da iistiinde durulmus olan
cinsiyetler arasindaki farklilik, bizim toplumumuz gibi aile icinde erkek ve kiz
cocuklarma verilen deger, yer ve rollerin farkli oldugu toplumlarda daha fazla 6n plana
cikmaktadir. Kizlarin bu donemde ve sonrasinda c¢esitli sebeplerden dolay1 eve bagimli
kaldiklari, aile icinde kendilerine daha fazla sorumluluk yiiklenmesi nedeniyle de aile
ici problemlerle daha fazla yiiz yiize kaldiklar1 goriilmektedir. Bu nedenle kiz ¢ocuklari
adodlesan doneminde psikososyal ve cevresel etmenlerden erkeklere gore daha fazla
etkilenmektedirler. Yukar1 da degindigimiz gibi kizlarin suisid girisiminde daha fazla
bulunmalarinin bir sebebi de kiz ve erkeklerin kullandig1 basa ¢ikma yollarindaki
farkliliktan da kaynaklaniyor. Erkekler stresle basa ¢ikmada alkol ve saldirgan
davraniglar gibi baska seceneklere basvurmakta iken kizlar daha c¢ok intihar
secmektedirler. Erkeklerin tamamlanmis intiharlarinin daha fazla olmasi, buna karsi
kizlarin erkeklere oranla girisim sayilarinin fazla olmasi ( daha az Sliimciil yontemlere
basvurarak ), erkeklere oranla yardim isteme yontemlerinin ve sorunlarla basa ¢ikma

cabalarmin daha farkli oldugu, ergenlik donemi sonrasi kizlarda duygulanim
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bozukluklarinin daha yaygin oldugu gibi bircok neden bu yayginlig1 agiklamak i¢in 6ne

surdlebilir.

Ulkemiz de suisidal girisimde bulunanlarin oran1 Avrupa iilkelerine gére daha
diisiik olmakla birlikte intihar girisiminde bulunanlarin biliyiikk ¢ogunlugunu Avrupa

tilkelerinde oldugu gibi 15-19 yas arasindaki adolesanlar olusturmaktadir (15).

ABD’de 1996 yilinda 10-14 yas arasindaki ergenlerin 298’1 intihar ederken
Tirkiye’de her y1l 5-14 yas grubunda 40-50 ¢ocugun intihar ettigi; Ayn1 yil ABD’de,
15-19 yas arasindaki ergenlerin 1817’si intihar ederken Tiirkiye’de ise bu oranlarin,

200-400 arasinda degistigini belirtmektedir (1,4).

Osana ve arkadaslarinin ¢alismasinda olgularin %73’ 14-17 yas grubunda, Le
Heuzey ve arkadaglarinin g¢alismasinda ise vakalarin % 81’1 13 yas ve lizerinde

bulunmustur (16 -17).

Yapilan bir bagka calismada ise en fazla intihar girisimi vakasi 15- 16 yas (%
44 .4 ) grubundadir. Bunu 12-13 yas grubu % 36.1 oraninda takip etmektedir ( 6 ).

Bizim yaptigimiz calismada suisidal girisimde bulunan addlesanlarin yas
ortalamasi 13,8 olarak goriildii. Cinsiyete gore gruplandirdigimizda ise kizlarin yas
ortalamasi 13,7 erkeklerin yas ortalamasi ise 14,2 olarak goriildii. Her iki grup arasinda
yas ortalamasi agisindan anlamli bir fark tespit edilmedi. En fazla intihar girisimi vakasi
13-14 yas ( % 66 ) grubunda goriildii. Ulkemizde bu dénem ilkdgretimin son donemi
ve ortadgretimin ilk donemlerine denk gelmektedir. Bu donemde liseye gegis
smavlarinin yogun oldugu, ayn1 zamanda yeni bir okula, cevreye adaptasyon déneminin
oldugu unutulmamalidir. Bu dénemde ergenlerin yeni bir sosyal ortamla karsilastiklari,
bir yandan fiziksel bir yandan zihinsel degisikliklerle bas etmek zorunda olduklar1 goz

oniinde bulundurulmalidir.

Literatiirde eriskinlerde yapilan g¢aligsmalarda intihar girisiminde bulunanlarin
saglikli kontrollere gore daha egitimsiz olduklar1 ve okula devam etme oranlariin da

daha diisiik oldugunu destekleyen bulgular mevcuttur (18, 19, 20, 21).
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Ogrenim durumu, okulu birakma durumu ve egitim siiresi agisindan yine
eriskinlerde yapilan calismalar da gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
farkliliklar oldugu tespit edilmis, intihar girisiminde bulunanlarin egitim diizeylerinin
daha diisiik oldugu ve cogunun okulu birakmis oldugu goriilmiistiir. Okuldan ayrilmanin

intihar riskini artirdigini bildiren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (22).

Yapilan bir bagka calismada (23) intihar girisimlerinde bulunanlarin ¢ogunun
egitim diizeyinin diisiikk oldugu tespit edilmis, olgularin %82.4’niin egitim diizeyi
ilkdgretim ve ilkdgretim alt1 bir seviyede oldugu goriilmiis. Ulkemizde yapilan farkli
calismalarda da benzer sekilde egitim oranlari diisiik bulunmustur (24,25). Avrupa’da
yapilan 4 yillik uzun siireli bir ¢alismada egitim diizeyinin diisiik olmasiyla intihar

girigimi riski arasinda anlamli iligski bulunmustur (26).

Yapilan bir bagka ¢alismada intihar girisiminde bulunan ergenlerin 21°1 (% 58.3)
lise (9., 10., 11., 12. smf) 6grencisi, 9’u (% 25) ortaokul (6., 7., 8. sinif) dgrencisi;

6’s1% 16.7) ise okula devam etmedigi goriilmiis ( 6 )

Bizim yaptigimiz ¢aligmada ergenler egitim durumuna gore siniflandirildiginda
13 kisi ( % 26 ) lisede okuyor, 28 kisi ( % 56 ) ortaokul da okuyor, 8 kisi ( % 16 )
egitimini yarida birakmus, 1 kisinin ( % 2 ) ise okuma yazmasinin olmadig1 gorildi. %
16 oraninda egitimini yarida birakmis grup olmasina ragmen caligsmamizi yukarida
orneklerden ayiran en 6nemli etken, diger ¢alismalarin eriskinler iizerinde yapilmis
olmasidir. Dolayistyla okulu birakma oranmmin diger c¢aligsmalarda yiiksek olarak
goriilmesininsebebi ¢aligma grubu yas ortalamasi diye disiinmekteyiz. Bizim
calismamizdaki agirlik yas grubunun genis olmamasi ( ilkdgretim sonu ve ortadgretim
basindaki ergenler ) sebebiyle, ¢alisma grubumuz heniiz okul okuma caginda olan
ergenler oldugundan ileriye yonelik okula devam etme veya devam etmeme durumlarini
tespit etmek gilic olmaktadir. Bu c¢aligmamizi kisitlayan ve eriskinlerle yapilan

calismalardan farkli sonuca yol agan faktorlerden biridir.

Gokhan (2008) calismasinda; acile gelen intihar vakalarinin gelis yerlerini
incelediginde % 73.9° unun il merkezlerinden, % 26.1° inin ise ilge ve koylerden

geldigini tespit etmektedir (27 ).
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Bizim calismamizda hastalar1 geldikleri ile gore degerlendirdigimizde 8 kisi
(%16) Diyarbakir digindan, 42 kisinin (% 84) ise Diyarbakir’dan geldigi goriildii.
Hastalarin 7 si (% 14 ) kdyden, 9 u (%18) ilceden, 34 ii ise ( % 68 ) sehir merkezinden
geldigi tespit edildi. Calismamiz literatiirdeki diger calismalara benzer sekilde il
merkezlerinden hastanelere suisid sebebiyle basvurularin daha fazla oldugunu
gOstermektedir. Ayrica calismamizda hastalarin yasadiklart yer ( il-ilce-kdy) ile
hastalarin egitim seviyeleri, girisim sayilari, psikiyatrik rahatsizlik varligi, aldiklar ilag

sayis1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi.

Ilagla suisid girisiminde bulunanlarin ¢ogunun sehir merkezlerinde yasadig
gorilmektedir. Bu durum Universite hastanesinin sehir merkezinde olmasi, kdy ve
ilcelere gore sehir icinden daha kolay ulasilabilmesiyle de yakindan iligkilidir.
Hastalarin koylerden ve ilgelerden hastanemize ulasana kadar aradaki diger saglik
kurumlarina bagvurmasi sebebiyle hastanemize daha az sayida hasta ulagmis olabilir.
Ayni zaman da Diyarbakir gibi yogun goc¢ alan sehirlerde egitim ve gelir seviyesi
diisiik, kalabalik aile ortaminda biiyliyen ve sehir kiiltiiriine tam adapte olamamus,
bolgemizin iginde bulundugu sosyal ve ekonomik problemlerden etkilenmeye
psikososyal olarak daha meyilli addlesan yas grubunun, sosyokiiltiirel ve ekonomik
anlamda daha iyi seviyedeki gencglerle ayni ortamlari paylagsmasi ve onlara 6zenmesi
aile bireyleri arasinda kirsal - kentsel geleneklerin ve yasam tarzinin ¢oéziimlenememis
bir sorun olarak devami ve bunun aile i¢inde catismalara yol agmasi sehir

merkezlerindeki intihar girisimini artiran risk faktorlerinden bazilar1 olabilir.

Yapilan bir calismada intihar girisiminde bulunan adolesanlarin  %82’si

ailelerinin maddi durumunu orta olarak degerlendirmis.( 28 )

Volant, dzellikle kizlarda yasama karsi bir bezginlik ve intihar etme egilimi
yaratan bunalimlar goriildiiglinii belirtmistir. Volant’a goére kizlardaki bunalimin ortaya
cikmasinda yoksulluk ve diisiik egitim dilizeyinin yani sira onlarin toplumla

biitiinlesememelerinin de 6nemli bir etkisi bulunmaktadir. [29)

Garfinkel (1982), 7 yil boyunca pediatrik acil servisine kabul edilen intihar

girisiminde bulunmus 505 ¢ocuk ve ergeni incelemis. Kontrol grubuna gore ailelerinde
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daha fazla psikiyatrik hastalik (6ncelikle ilag¢ ve alkol yikimi), intihar, babanin igsizligi,

ana-baba yoksunlugu goriilmekte oldugunu ifade etmis (9 ).

Bir bagka calismada 19 ergenin 3 Unun gelir seviyesinin kotd, 14 Unin orta, 2

sinin de iyi oldugu gorulmiis ( 30 ).

Calismamizda ergenleri gelir diizeylerine gore siniflandirdigimizda 37 sinin (
%74 ) disiik gelir seviyesinde, 13 (niln ise ( %26 ) orta gelir seviyesinde oldugu
goriildii. Hastalarin higbiri yiiksek gelir seviyesine sahip degildi. Calismamiz ekonomik
zorlanmaya paralel intihar riskinin arttigina dair yayinlarla uyumludur. Fakat
calismamizda suisidal girisimden Once psikiyatrik rahatsizlik tanisi almig olan hastalarin
gelir diizeylerini inceledigimizde anlamli bir fark oldugu gorildi. Orta gelir
seviyesindeki hasta grubumuzda tani alan hasta sayisi gbze ¢arpmaktaydi. Halbuki
yukarida da belirttigimiz gibi suisidal girisimde bulunanlarin % 74 1 disik gelir
seviyesinde oldugunu beyan etmisti. Bu ikilemin sebeplerinden biri; Ozellikle
bolgemizde insanlarin psikiyatrik hastaliklar1 diisiince ve davranislart siddetli derecede
etkilenmis ve kisitlanmis hastalarla simirlandirmasidir. Bir diger sebep, asagida
bahsettigimiz gibi ebeveynlerin 6zellikle de annelerin egitim seviyelerinin diisiik olmasi
ve ergenle iletisime gegememesi, dolayisiyla ruhsal bir sorunun varligim
anlamayip/0nemsemeyip doktora bagvurmamasidir. Tabi ailelerin maddi durumlarinin
disiikligl, doktora basvurudaki kisithiligin bir diger etkiyici faktérii oldugunu

diistinmekteyiz.

Geg¢misteki intihar girisimi hikayesi, intihar ve intihar girisimi i¢in en dnemli

risk faktorlerinden biridir (31, 32, 32).

Girisim sayisin agisindan incelendiginde ise; yapilan bir caligmada; acile
basvuran suisid vakalarinin  %75,54’liniin daha Onceden intihar girisiminde
bulunmadigi, % 21,58 inin ise daha Once intihar girisiminde 1 defa bulundugu ve
%?2,88 daha Once intihar girisiminde 2 defa bulundugu goriilmiistiir (34). Kiibali (2007)
caligmasinda; intihar girisiminde bulunanlarin %18,9’unun daha O©nceden intihar

girisiminde bulundugunu bildirmektedir (35).
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Bir baska ¢alismada ( 36 ) intihar girisiminde bulunan ergenlerin %66’sinin daha
once de intihar girisiminde bulundugu saptanmistir. Bunlarin %40°1 son girisimlerinden

once 1 veya 2 kez, %26°s1 3 veya daha fazla kez intihar girisiminde bulunmuslardir.

Bir ¢alismada, (37) intihar girisiminde bulunanlarin %49’unun daha Once
ozkiyim girisiminde bulundugu bildirilmistir. flagla 6zkiyim girisimlerinin incelendigi
bir ¢caligmada hastalarin %34’{inlin daha 6nce de girisimde bulundugu belirtilmistir( 38
). Ergen 6zkiyim girisimlerinin incelendigi bir calismada,(39) %21’inin daha once de
girisimde bulundugu bildirilmistir. Ozkiyim girisiminde bulunan 40 ergenin incelendigi
bir baska ¢alismada ( 40 ) daha onceki girisim orant %35 olarak saptanmis ve 6 aylik
izlem sirecinde ise 3 (%?7.5) kisi tekrar girisimde bulunmustur. Bir diger ¢alismada ise (

41 ) yasam boyu tekrarlayan girisim ergen grupta %10, diger grupta %14 bulundu.

Neehall ve Beharry’nin calismasinda ise % 85’inin ilk intihar girisiminde

bulunduklart bildirilmistir (42).

Yapilan bir diger calismada intihar girisimi sayisina bakildiginda 22 vakanin (%
61.1) ilk girisimi, 2 vakanin ikinci girisimi, 4 vakanin {i¢lincli girisimi, 4 vakanin
dordiincii girisimi, 1 vakanin besinci girisimi, 1 vakanin altinc1 girisimi, 1 vakanin on
birinci girisimi ve 1 vakanin da on iiglincili girisimi oldugu goriilmektedir. Vakalarin %

61.1’inin ilk intihar girisimi olmas1 yas degiskeninden etkilenmis bir bulgu olabilir ( 6 ).

Bizim ¢alismamizda hastalarin intihar girisimi sayilar1 degerlendirildiginde 3
hastanin ( % 6 ) birden fazla girisimde bulundugu, 47 hastanin ( % 94 ) ise ilk girisimi
oldugu goriildii. Yapilan ¢aligmalara baktigimizda tekrar suisid oranlarinin % 15 ile %
70 e kadar varan ¢ok genis bir spektruma dagildigin1 gorebiliriz. Bu oranlar etkileyen
cok fazla faktor oldugunu diisiinmekteyiz. Bu oranin tam olarak belirlenebilmesi i¢in
ciddi epidemiyolojik ¢alismalarla ve il genelinde saglikla ilgili kayitlarin iyi tutuldugu
prospektif caligmalara ihtiyag vardir. Ayrica calismamizda tekrar girisim sayisi
etkileyen en Onemli faktor olarak hastalarin psikiyatrik rahatsizliga sahip olmalari
gorildii. Psikiyatrik rahastziliga sahip tiim olgularimiz birden fazla girisimde

bulunmustu.
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Daha oOnce intihar girisiminde bulunmus Kkisilerin, sonuglanmis intihar
bakimindan daha biiyiik risk altinda oldugu bildirilmistir. O yilizden tekrarlayan intihar
davranig1 gosteren kisilerin yakin bir psikiyatrik izlemeye alinmalar1 gerekmektedir (43-
44).

Tiim diinyada 6nemli bir sorun olarak kabul edilen sigara ve alkol bagimligi
baslangi¢ yasinin genelde adolesan doneme rastlamasi nedeniyle ergenlik donemin
onemli sorunlar1 arasinda yer almaktadir (45, 47, 48). Ergenlik doneminin ¢ogunlukla
sorunlarla ytliklii olmasi, ergenin bu sorunlarla basa ¢ikmada yetersiz kalmasi, aile ve
arkadaglar ile yasanilan sorunlar ve uyum problemleri zararli aligkanliklara zemin

hazirlayabilen sebeplerdendir (45,47).

Alkol madde kullanimin da ergen intiharlarinda oynadigi rol oldukca dikkat
cekicidir. Abel ve Zeidenberg (1985), orneklem grubunu olusturan, 15-24 yaslar
arasindaki intihar eden ergenlerin %35’inin kaninda yiiksek oranda alkol bulundugunu

belirtmektedir.

Literatiir sonuclarindan farkli olarak bir baska c¢alismada intihar sigara
aligkanligt olan ergenlerin sayist 8 ve alkol kullananlarin sayis1 ise 2 olarak

saptanmistir; madde kullanimi bildiren ergen bulunmamaktadir.( 6 )

Bazi1 arastirmalar da cinsel tercihler ile intihar diislincesi arasinda bir iligki
oldugu; gay, lezbiyen ve biseksiiel ergenlerde, heteroseksiiel ergenlere goére intihar
diistincelerinin %50-%70 oraninda, intihar girisimlerinin ise %30 oraninda daha fazla
goriildiigi belirtilmektedir ( 49). Benzer bir aragtirma da 3365 ergen iizerinde yapilmis
ve kendilerini gay, lezbiyen, olarak tanimlayan ve cinsel egiliminden tam emin olmayan
ergenlerin, heteroseksiiel ergenlere gore 3.41 kez daha fazla intihar girisiminde
bulunduklar1 tespit edilmistir. Ayn1 arastirmada cinsel tercihin ozellikle erkek
adolesanlar i¢in bir risk faktorii oldugu belirtmektedir ( 50 ). Ancak konuyla ilgili olarak
yapilan bagka bir calismada cinsel tercihleri ile intihar girisimleri arasinda anlamli bir
iliski olmadigi, sosyal destegin eksik olmasmin intihar girisimlerinde 6nemli bir rol

oynadigin1 bulunmustur (26).
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Bizim ¢alismamizda hastalarin 8 inin ( % 16 ) sigara kullandig1, 42 sinin ( % 84
) ise sigara kullanmadigi goriildii. Hastalara alkol ve uyusturucu madde kullanip
kullanmadiklar1 soruldugunda hastalarin tiimii hi¢ alkol ve uyusturucu madde
almadiklarini beyan etmislerdir. Bizim ¢alismamizdan ¢ikan sonu¢ degerlendirildiginde
literatlir sonuglarindan farkli oldugu goriilmektedir. Yine ayni sekilde hastalara cinsel
tercihleri, iliski siklig1 ve partner sayilari gibi cinsel yasantilari ile ilgili sordugumuz
sorularin  higbirine yeterli ve glvenilir yamt alamadigimizdan anlamli bir

degerlendirmede bulunamadik.

Bu farkliligin ortaya ¢ikmasinda calismada segilen orneklemin (hastanemize
dogrudan basvuran veya sevk edilen vakalarin) 6zelliginden, sosyokiiltiirel yapidan
dolay1 ergenlerin ( c¢ogunlugu kiz addlesan ) alkol aldiklarimi beyan etmekten
cekinmeleri, uyusturucu kullandiklarinin bilinmesinin istememeleri, giivenlik kaygilari,

vb. gibi faktorler rol oynayabilir.

Ailedeki medikal ve psikiyatrik rahatsizliklar, ailedeki bireylerin intiharla ilgili
gecmisi intihar riskini dnemli oranda arttirmaktadir. Aile i¢indeki sorunlar, ¢atismalar
ve kayiplar, ebeveynlerin ayr1 olmasi, yeniden evlenmesi, aile iiyelerinden birinin daha
onceden intihar girisiminde bulunmasi, aile tiyelerinde psikiyatrik rahatsizlik olmasi ve
madde kullanimu, risk faktérleri arasinda sayilmaktadir. Intihara tesebbiis eden ergenler
ailelerini ilgisiz, reddeden ve destek olmayan bireyler olarak tanimlamislardir (1, 2, 3,

51, 52, 53, 54).

Intihar girisiminde bulunan ergenlerin &nemli bir boliimii ‘dagilmis ev’lerin
cocuklart olarak bildirilmigtir. “Kastedilmek istenen sadece bosanma veya Olim
sebebiyle ailenin dagilmasi degil, ” kayip bir baba ve calisan anneden’’ de olusur.
Tishler ve ark.nin (1981) bir ¢alismasi intihar girisiminde bulunan 108 ergenin %
49’unun ebeveynlerden birinin eksik oldugu ailelerden geldigini gostermistir ( 55 ) .Bir
baska ¢alismada, Gliney Afrika’da suisidal davraniglarda bulunan 40 hastanin % 77.5’u
olaydan birkag¢ saat dnce ebeveynleriyle bir ¢atisma bildirmislerdir. Intihar davranisi
gOstermis olan bireyler, son donemlerde aile ¢atismasi, okul sorunlari ve erkek/kiz
arkadas sorunlarini1 daha fazla bildirmislerdir ( 56 ). Garnefski ve ark. da tek ebeveyni
olan ya da iivey anne babanin bulundugu ailelerden gelen addlesanlarin “bozulmamis

aile”den gelen adolesanlara gore daha diisiik benlik saygisi, daha fazla anksiyete
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bulgusu ve yalnizlik, daha ¢okkiin bir duygudurum, daha fazla intihar diisiincesi ve
girigimi gosterdiklerini bulmuslardir (57). Aile-i¢i catismalar Trinidad’da yapilan bir

calismada da addlesan intihar girisimlerinin en yaygin nedeni olarak gosterilmistir (42).

Bizim caligmamizda hastalar1 ebeveyn durumuna gore inceledigimizde; 10
kisinin ( % 20 ) bosanma veya 6liim gibi sebeplerden dolay1 ayr1 oldugu, 40 ebeveynin (
% 80 ) ise birlikte yasadigi goriildii. Fakat ebeveynlerin birlikte yasiyor olmasi aile ici
catisma ve ya problemlerin olmadigi anlamia gelmemekle birlikte, kiiltiirel yapidan
dolay1 bosanmanin tilkemizde 6zellikle bolgemizde istenmeyen/ hos karsilanmayan bir
durum olmas1 da tek basina bu oranin yaniltici olabilecegini gostermektedir. Literatiire
uygun olarak bizim yaptigimiz ¢alismada da iletisim kurabildigimiz vakalarimizdan 35
inden 20 si aile i¢i tartigmadan sonra ilag¢ ile intihar girisiminde bulundugunu ifade
etmistir. Dilsiz (1993), intihar girisimlerinin nedenlerini arastirdiklar1 calismalarinda,
intihar girigsimine en sik yol agan nedenlerin anne-baba ile yasanan sorunlar oldugunu

belirtmislerdir. ( 58 )

Aysev (1992), Ceyhun (1992), Ozsahin ve arkadaslar1 (1990), arastirmalarinda,
aile i¢i yasanan sorunlarin intihar girisimlerinde baslica nedenler arasinda yer aldigini
bulmuslardir ( 59 ) Yal¢in - Canyigit (2003), intihar girisimi olan ve olmayan kriz
olgularini karsilastirdig1 ¢alismasinda, anne-baba ile anlasmazlik yasamanin intihar ve

intthar girisimi i¢in 6nemli bir risk faktorleri oldugunu belirtmistir ( 60 )

Cocuk ve ergenleri intihar davranisina iten 6nemli risk etmenlerinden birisi
yakin ¢evresinde psikiyatrik rahatsizlik olmasi ve intihar deneyimi yasanmis olmasidir
Yapilan bir Arastirmada, ailesinde ruhsal bozukluga sahip bir birey bulunan
ogrencilerin intihar girisiminde bulunma orani (%22,9), bulunmayan 6grencilere gore
(%4,2) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yine ayni ¢aligmada literatiirle uyumlu olarak,
ailesinde intihar girisiminde bulunan bir yakini olan &grencilerin %61,0’1 ge¢miste

intthar1 diisiinmiis, %36,6’s1 intihar girisiminde bulunmustur ( 62 )

68



Yapilan bir diger ¢calismada intihar girisiminde bulunan ergenlerin annelerinde
% 48 oraninda psikiyatrik rahatsizlik tespit edilmis, babalarin da ise % 36s1 alkolizm

olmak Gzere toplamda %53 tinde ruhsal patoloji saptanmustir.( 9 )

Calismamizda ailesinde girisimde bulunan bireyin oldugu hastalarin % 60 1
birden fazla girisimde bulunmusken, ailesinde girisimde bulunan birey olmayan
hastalarin ise bir defa suisidal girisimde bulundugu goriildii. Ayrica ailesinde girisimde
bulunan bireyin oldugu hastalarin % 60in da psikiyatrik rahatsizlik oldugu goriildii,
ailesinde girisimde bunan bireyin olmadig: hastalarin ise sadece % 6,7 sinde psikiyatrik
rahatsizlik tanist oldugu tespit edildi. Her iki durumda ailede psikiyatrik rahatsizlig
olan ve/veya ailesinde intihar girisiminde bulunmus birey olan vakalarin hem
psikiyatrik rahatsizlifa sahip olma orani hem de intihar girisimi ihtimali literatiirle

paralel bi¢imde artmaktadir.

Bu konuda yapilmis olan biyolojik ve genetik ¢aligmalarin artmasiyla intihar
davranigsinda model alma ve genetik etkenlerin 6neminin daha fazla agiklik kazanacagi

diistiniilebilir.

Literatiir incelendiginde intihar girisiminde bulunan olgularin ebeveyn egitim
duzeyleri ile ilgili verilerin celiskili oldugu goriilmekte. Bazi ¢alismalarda intihar
girisiminde bulunan grupta hem anne hem de baba egitim diizeylerinin daha diisiik
oldugu (19), baz1 ¢alismalarda ise sadece anne egitim diizeylerinin daha diistik oldugu (
63,64 ), baz1 caligmalarda ise anne ve baba egitim diizeyleri ile intihar girisiminde

bulunma arasinda anlaml iligkili bulunmadigi ( 65 ) saptanmugtir.

Bizim ¢alismamiz da hastalarin annelerinin egitim seviyelerine baktigimizda; 23
annenin okuma yazmasinin olmadigi, 11 annenin ilkokul mezunu oldugu, 13 annenin
ortaokul mezunu oldugu ve 3 annenin de lise mezunu oldugu goriildii. Babalarin egitim
seviyesine baktigimizda ise 2 kisinin okuma yazmasinin olmadigi, 17 kisinin ilkokul
mezunu oldugu, 10 kisinin ortaokul mezunu oldugu, 18 kisinin lise mezunu oldugu ve 3
kisinin de tiniversite mezunu oldugu goriildii. Ailelerin 6zelliklede annelerin egitim
seviyelerinin belirgin diisiik oldugu goriildii. Bu durum; ergenlik doneminin hem fiziki

hem de ruhsal sorunlariyla bogusan addlesana destek olmakta giicliik ¢ekecek olan
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ebeveyn anlamina gelmekle birlikte, sorunlarina aile destegiyle ¢ozim bulamayan

ergenin sorunun ¢ozimuni baska sekilde arayacagi anlaminada gelecektir.

Yaptigimiz ¢alismada suisidal girisimde bulunan olgulari, kardes sayisina , hane
de yasayan birey sayisina, 6zel odalarinin olup olmamasia gore degerlendirdik ve
anlamli bir fark tespit edemedik. Bu olgeklerin ergenlerin suisidal girisimi riskini
arttirmadi@1, ayrica girisim sayisi, egitim diizeyi gibi parametreleri de etkilemedigi

tespit edildi.

Intihar eden ergenler iizerinde yapilan c¢alismalar sonucunda psikiyatrik
bozukluklarin intihar davranisinin dinamiginde yer alan en O6nemli faktér oldugu
saptanmistir. Bu psikiyatrik bozukluklar arasinda depresif bozukluklar ve madde
kullanimim1 ilk siralarda yer almaktadir (8). Arastirmacilar, intiharlarin %90’ 1nin
bagimlilik veya mental bozukluklarla baglantili oldugu diisiinmektedir. Ergenlik
doneminde intiharla ilgili olarak karsilasilan diger psikiyatrik bozukluklar arasinda
duygu durum bozukluklari, iletisim bozukluklar1 ve borderline kisilik bozuklugu yer
almaktadir . Sizofreni, yetiskin intiharlar1 i¢in 6nemli risk faktorii olusturmasina ragmen

tiim ergen intiharlarinin ¢ok kii¢iik bir kisminda sizofreniye rastlanmistir.

Yapilan bir ¢aligmada ( 66 ) suicid vakalarmin %26,08’inde daha Onceden
psikiyatrik hastalik tanis1 mevcut olup, son altt ay icinde psikiyatrik nedenlerle
psikiyatri poliklinigine basvuru oranlari ise %22,7’dir. Eroglu ve arkadaslarinin daha
once yaptigr multisentrik benzer bir caligmada bu oranlar (sirastyla; %19,5’e %15,8)
cikmistir.  Giineydogu Anadolu bolgesinde Batman ilinde yapilan bir caligmada
Altindag ve arkadaglar1 gergeklesmis intiharlarin %15’inde psikiyatrik bozukluk
nedeniyle tedavi almakta oldugunu bildirmislerdir [67]Bolgemizdeki bir baska
calisgmada Emet ve arkadaslar1 bir devlet hastahanesinde yaptig1 ¢aligmada parasuisid
vakalarmin %81°nin ne intihar girisiminden dnce, ne de acil servisten taburcu edildikten
sonra psikiyatri poliklinigine basvurmadigini géstermislerdir. intihar girisiminden 6nce
ve intithar girisiminden sonra hastahanedeki psikiyatri poliklinigine bagvuru oranlari
(sirasiyla; %4 ve %11,5°dir) [68]. Ingiltere’de yapilan bir calismada intihar
gerceklesmis yashi hastalarin yaklagik yarisinin 6lmeden Onceki ay icinde aile
hekimlerini ziyaret ettikleri ve bu ziyaretlerin %5’inden fazlasinin nedeninin fiziksel

yakinmalar oldugunu bildirmistir [69].
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Yaptigimiz ¢alismada hastalarin 6 smin ( % 12 ) daha Onceden psikiyatrik
rahatsizlik tanis1 almig oldugu, 44 iiniin ( % 88 ) daha 6nceden herhangi bir psikiyatrik
rahatsizlik tanist olmadigini gordiik. Calisma sonucumuz iilkemizde ve o6zelliklede
bolgemizde yapilan diger calismalar ile uyumludur. Giineydogu Anadolu bolgesinde
ruhsal hastaliklarin hala diisiince ve davranislar1 siddetli derecede etkilenmis ve
kisitlanmis hastalarla sinirlandirilmasina bagli olarak bu sonuglarin ortaya ¢iktigini

diisiinmekteyiz.

Literatiirde intihar girisiminde bulunan ergenlerin % 80-90’inda psikiyatrik bir

bozuklugun mevcut oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (70-71).

Yapilan bir calismada intihar girisiminde bulunan gruptaki vakalarin % 22.2°
sinin dirtiisel tarzda intihar girisiminde bulundugu goriilmiis; % 77.8’inde ise

psikiyatrik bozukluk saptanmistir.( 6 )

Bir diger ¢calismada ( 28 ) intihar girisiminde bulunan ergenlerde en sik goriilen
tanilarin sirasiyla depresyon, davranim bozuklugu ve anksiyete bozukluklari oldugu
saptanmustir. Intihar girisiminde bulunma Oykiisii bulunmayan ayaktan tedavi
birimlerine basvuran ergenlerde ise en sik sirasiyla uyum bozuklugu, anksiyete
bozuklugu ve depresyon tanilar1 konulmustur. Ercan’in (72) intihar girisiminde bulunan
ergenlerde psikiyatrik Ozellikleri inceledigi arastirmada major depresyon, uyum
bozuklugu, konversiyon bozuklugu ve davranim bozuklugunun en sik goriilen
psikiyatrik bozukluklar oldugu goriilmiistiir. Turgay (73) intihar girisiminde bulunmus
olan c¢ocuk ve ergenlerle yaptig1 ¢alismasinda, en sik rastlanan psikiyatrik tanilarin
uyum bozuklugu ve davranim bozuklugu oldugunu bildirmistir . Intihar girisiminde
bulunan ergenlerle yapilan bir bagka ¢alismada da duygudurum bozukluklarindan sonra
en sik rastlanan psikiyatrik tanilarin uyum bozuklugu ve davranim bozuklugu oldugu

saptanmistir (74)

Bizim g¢alismamiz da hastalarin intihar girisimi sonrasinda; 9 una ( % 18 )
depresif atak tanist kondu. 4 {iniin ( % 8 ) dikkat ¢ekme amaclh girisimde bulundugu
goriildii. 23 kisinin ( % 44 ) ise impulsif girisimde bulundugu tespit edildi. Hastalarin 4
unde ( % 8 ) psikopatoloji saptanmazken, 10 kisiye ( % 20 ) ise psikiyatri goriisii

alimamadi. Calismamizda diirtiisellik faktorii 6n plana ¢ikmaktaydi ve calismamizda
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intihar nedenleri arasinda degerlendirilmistir. Belli bir neden olmadan “bir anlik 6fke”
ile intihar girisiminde bulunduklarini ifade eden addlesanlarin bu girisimleri diirtiisel
olarak degerlendirilmistir. Literatiirde ergen intiharlarinin dirtiisellik ile yakindan
iliskili oldugunu, ergenlerin ¢ogunlukla intihar girisiminden 6nce plan yapmadiklarini,
intihar girisimlerinin erigkinlere gore daha diirtiisel nitelik tagidigini bildiren ¢aligsmalar
bulunmaktadir (75,76, 77, 78, 79, 80). Calismamizda intihar girisimcilerinin %44 {inuiin

eylemleri dirttseldir ve bu bulgumuz literatir ile uyumludur.

Intihar girisimleri mevsimsel agidan incelendiginde ise; en ¢ok yaz mevsiminde
ve ilkbaharda intihara tesebbiis edildigi agiklanmaktadir (48). Ulkemizde acile basvuran
intihar vakalariyla; mevsim etkisinin risk faktori olarak saptanmaya calisildigr yeterli

sayida veri bulunmamaktadir.( 81 )

Retamal ve arkadaslarinin yapmis oldugu 5386 intihar vakasmin incelendigi
calismada en yliksek intihar oraninin kigin Aralik ayinda oldugu (%10,6) ve en diisiik
intihar oraninin ise yazin Haziran ayinda oldugu (%7) bildirilmistir [82] Farkli
calismalarda da intihar girisimlerinin en fazla yaz aylarinda, en az kis aylarinda
gerceklestirildigi bildirilmistir [83]. Bir baska calismada ( 67 ) Intihar girisimleri diger

mevsimlere gore anlamli olarak ilkbaharda en sik goriilmekte oldugu bulunmustur.

Bizim calismamizda hastalar1 suisidal girisimde bulunduklari mevsime gore
inceledigimizde; lilkemizde yapilan ¢calismalara paralel nitelikte en fazla kis ( % 30 )ve
ilkbahar ( % 30 ) mevsiminde girisimde bulunuldugu tespit edilmistir. Bu durum
mevsimsel affektif hastaliklarla beraber artmis intihar riskini yansitiyor olabilir. Bipolar
affektif bozukluk yilin belli mevsimlerinde ve 6zellikle de ilkbahar aylarinda ortaya
c¢ikma olasiligr daha yiiksek olan, duygudurum epizotlar1 ile karakterize bir hastalik
olmakla birlikte mevsimlerin intihar riskini ne kadar arttirdig1 tartigilan bir konudur ve

daha ¢ok veriye ihtiyag¢ vardir.

Alinan ila¢ ¢esidini, sayisini genelde en yakin ¢evrede bulunan ve ulasilabilinen
ilaglar belirlemektedir. Bazen kisiler birden fazla gesit ilaci ¢ok sayida almaktalar.
Alinan ilaglarin 6nemli bir kismini ruhsal hastalik i¢in 6nerilen ilaglar olusturmaktadir.
Bu nedenle, evlerde fazla ila¢ bulundurulmamasi, riskli hastalara fazla g¢esit ve fazla

kutu ila¢ yazilmamasina 6ze gosterilmelidir
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Depresif hastalarda intihar girisimi riski yiiksektir ve genellikle depresyon
tedavisinde kullandiklar1 ilaglarla intihar girisiminde bulunmaktadirlar. Bunlar daha
Oonceden psikiyatrik sorunlar1 olan hastalardir. Psikiyatrik hastaliklarda hastalar
antidepresan ilaglarla tedavi goriiyor olsun ya da olmasin intihar girisimi oranlar
normal popiilasyona gore zaten yiiksektir. Kasper ve arkadaslari antidepresanlarin

tedavi amaci ile oldugu kadar intihar amaci ile de kullanildigini belirtmislerdir [84].

Analjezik alimmin fazla olmasmin sebebi il, ilge ve kdylerde kiigiik bakkal ve
marketlerde analjezik satilmasi ve parasuisid hastalarinin bunlara erisiminin daha kolay

ve rahat olmasi olabilir.

Intihar amaciyla organofosfat zehirlenmesi tarimla ugrasan bolgelerde ¢ok sik
goriilmektedir [85]. Organofosfatlar, dogada bulunan ve insanlar, hayvanlar ve bitkiler
icin zararh olan mikroorganizma ve diger tiirdeki canlilarin zararlarindan korunmak i¢in

biitiin diinyada yaygin olarak kullanilan kimyasal maddelerdir [86,87].

Kolayca ulasilabilirligi ve bulunulmasi nedeniyle organofosfatlar intihar amagh
olarak sik kullanilmaktadir. Oral yoldan alindiklarinda ciddi intoksikasyonlara yol actig1
gibi, deriden, mukozal membranlardan, konjunktivadan ve solunum yollarindan da
absorbe edilerek farkli sekillerde intoksikasyonlara neden olabilir [88]. Yapilan bir
calismada kOyden gelen hastalarda en yiksek oranda gorulmekle birlikte, ilce ve il
merkezlerinden gelen hastalarda organofosfat alimiyla intihar girisiminde bulunma

oranlar gittikge diismekte oldugu tespit edilmis ( 67 ).

Bizim calismamizda; hastalarin aldiklar ilaglarin tiirlerine bakarsak analjezikler
(22 kisi), antibiyotikler ( 12 kisi ), antihipertansif ilaglar (2 kisi), antidepresan ilaglar (6
kisi), antihistaminik ilaglar ( 4 kisi), antidiyabetik ilaclar ( 3 kisi), organofosfat ( 2 kisi ),
koroziv madde ( 1 kisi ), etil alkol ( 1 kisi ) ve antikoagiilan ilaglarin ( 1 kisi ) suisid
amaglh kullanildig1 goriildi. Literatiir ile uyumlu olarak en sik analjezik, antibiyotik ve
antidepresan aldiklar1 goriildii. Ilge, kdy veya kirsaldan gelmenin bu oranlar
etkilemedigi goriildii. Fakat yasadiklar1 yerin alinan ilag ¢esidini etkiledigi tespit edildi.
Ornegin; antidepresan ilag alimi sehirde fazlayken, organofosfat alimi alanlarim ikiside
koyde ikamet etmekteydi. Buda tamamen alinan ilaca ne kadar kolay ulasabildigi ile

ilgili bir durum. Antidepresan ilag ile intihar girisiminde bulunan 6 hastanin 4 {iniin aile
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bireylerinden birinin psikiyatrik rahatsizlik nedeniyle ila¢ kullandig1 goriildii. Yukarida
da belirttigimiz gibi alinan ila¢ tiirlerinin hemen hemen tamaminin, ergenin evinde
bulunan, aile bireyleri tarafindan veya kendisinin tedavi amaciyla kullandigi, kolay

erigilebilen, genelde regetesiz satilan ilag tiirleri oldugu goriilmektedir.

Son olarak her ne kadar biz farmakolojik ajanlarla suisidal grisimde bulunan
ergenleri incelemis olsak da yapilan literatiir taramalarinda da suisid girigsimlerinin %70

ile % 95 arasinda farmakolojik ajan yoluyla yapildig: goriilmektedir.

Intihar girisim yOntemi, 6liim istegi acisindan Onemlidir. Gergekten oliim
istegine sahip olan kisi, kendini asma, yiiksekten atlama, bileklerini kesme gibi daha
Olimciil yontemlere basvurmaktadir. Planlanmis bir intihar niyeti ve giiglii 6liim
istegine sahip olan kisilerin, kendini asma, ylksekten atlama, bileklerini kesme gibi
daha 6liimciil yontemlere bagvurmasi sasirtict olmazken, bunun tersi dogru degildir yani
secilen yontemin agresif olmamasi Sliim niyetinin azligini ifade etmeyebilir. Yiiksek
dozda ilag alim1 da bagh bagina 6liim isteginin ciddiyetini gdsterebilir. Ancak, bu yolla
intihar girisimleri ¢ogu kere Oliimle sonuglanmaz. Dolayisiyla bu bi¢cimdeki intihar
girisimleri 6liimle sonuc¢lanmadiginda kisilerin dikkat ¢ekme ve kendini ifade etme
hedeflerine ulagmasina yardimci olur. Diger yandan kolay bulunabilirlik, yontemin
toplumsal kabul gérmesi ve kullanilan aracin alisilmis kullanimina bagli, ilgili yonteme
asinalik, intihar girisiminde kullanilacak yontemin se¢iminde belirleyici unsurlardir

[89].
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Intihar girisiminin topluma, aileye ve bireye yasatti1 travma,kayiplar ve
kayiplara bagl yasanilan duygusal yikimlar, intihar konusunun ehemmiyetini 6n plana
cikarmaktadir. Gelismis lilkeler intiharin 6zelliklede addlesan intiharlarinin 6nemini
benimsemis, intiharlar1 kayit altina almis, nedenlerini arastirmis, istatistiklerle tespitler
yapmis ve ¢oOziim konusunda tedbirler almaya c¢alismistir. Gelismekte olan tilkeler
igcerisinde yer alan Tiirkiye, bu konunun iizerinde yeterince tartisamamis ve ne yazik ki
sosyal, kdltiirel, ekonomik ve psikiyatrik alanda suisidal girisim 6ncesi bu duruma
yatkinlik yaratan faktorler konusunda gerekli ¢aligmalari tam anlamiyla yapmamis ve
gerekli tedbirleri alamamigstir. Arastirmamizin bu konuda yazilan diger calismalara

destek niteliginde olacagini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda denek segiminde ¢alisma grubunu Dicle Universitesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklart Yogun Bakim Servisi’ne yatirilan ilagla intihar girisiminde
bulunan ergenler olusturmaktaydi. Her ne kadar tiniversitemizde ¢cocuk psikiyatri servisi
bulunsa da calisma grubumuzdaki ergenlerin bir kisminda psikiyatri konsultasyonu
istenmemisti. Bu da vakalarimizin bir kisminin psikiyatrik rahatsizlik tanisini
atladigimiz anlamima gelmekteydi ve calismamizi kisitlayan faktorlerden biriydi. Ayni
zamanda sadece ilag¢ ile suisidal girisimde bulunan ergenleri degerlendirdigimiz icin
calismanin sonuglarint tim intihar girisiminde bulunan ergenlere genellemek dogru
olmamakla birlikte, yapilan bir¢ok calismada olgularin intihar girisimini neredeyse %
90 a varan oranlarla ilag ile yaptig1 diisliniiliince caligmanin faydali olacagi kanaatini
tasiyoruz. Ergenlerde intihar davranisinda psikiyatrik hastaliklarin, ailede psikiyatrik
rahatsizligl olan veya suisidal girisimde bulunan bireyin varligi, sosyodemografik,
kiiltiirel ve ekonomik ozelliklerin 6nemli risk etkenleri olabilecegi diisiiniilmektedir.
Intihar girisimlerinin tedavi ve onleme yaklasimlarinda psikososyal miidahalelerle
birlikte ergenin mevcut psikiyatrik bozuklugunun degerlendirilerek tedavisi

saglanmalidir.

Sonug¢ olarak, 6zkiyim girisimlerinin onlenmesi i¢in yas donemlerine 6zgii
sorunlarin irdelenmesinin, belirtilere dikkat edilmesinin, halka ve saglik calisanlarina

yonelik bilgilendirme/egitim programlarinin yapilmasinin ilaglarla gergeklestirilen
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ozkiyrm  girisimlerinin  azalmasina katki  yapacagmi  diisiinmekteyiz. Intihar
tesebbiistinden dnce alinacak tedbirler, intihara tesebbiis eden bireylerin rehabilitasyonu
ve tekrarlayan intihar tesebbiislerinden bireyleri korumak ¢oziimiin temelini

olusturmaktadir.
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