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OZET

DURTUSELLIK BOYUTUNUN INTiHAR GiRiSIMLERININ NiTELiGi VE

SIDDETI ILE ILISKISININ ARASTIRILMASI

Amag: Diirtiisel davranis ile intihar girisimi arasindaki iliski iki yonlii olarak
diisiiniilebilir. Bir intihar girisimi diirtiisel olabilir veya intihar girisiminde bulunan
kisi diirtiisel 6zelliklere sahip olabilir. Bu ¢alismanin amaci, girigsimin diirtiiselligini
hem bir kisilik 6zelligi hem de durumsal 6zellik olarak Glgerek diirtiisel ve diirtiisel
olmayan intihar girisimlerini iliskili olabilecek ¢esitli degiskenler agisindan
karsilastirmaktir.

Yoéntem: Calismaya Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik EAH Acil
Servisi’ne intihar girisimi sonrasi bagvuran 18-65 yas aras1 65 hasta dahil edilmistir.
Hastalar Sosyodemografik Veri Formu, SCID I, SCID II uygulamasi, Barratt
Diirtiisellik Olgegi-11 (BDO-11), Intihar Niyeti Olgegi (INO) ile degerlendirilmistir.
Intihar  girisiminin ~ diirtiiselligi, INO'niin 2 maddesi (girisim icin aktif
hazirlik=6.madde ve tasarlama derecesi=15.madde) birlestirilerek belirlenmistir.
Intihar girisiminin ciddiyetinin tibbi agidan degerlendirmesi ise literatiire dayanarak

arastirmacinin belirledigi dlgiitlere gore yapilmistir.

Sonuglar: Hastalarin %32.3’0 (n=21) diirtiisel ve %67.6’s1 (n=44) diirtiisel olmayan
intihar girisiminde bulunmustur. Diirtlisel girisim ile diirtiisel olmayan girisimde
bulunan kisiler intihar girisiminin tibbi agidan ciddiyeti ve kisilik 6zelligi olarak
diirtiisellik bakimindan farkli bulunmamistir. Diirtiisel olmayan girisimde bulunan
grupta INO toplam puani, anksiyete bozukluklari, herhangi bir kisilik bozuklugunun
ve C kiime kisilik bozuklugu bulunma orani daha yiiksektir.

Sonug: Klinisyenler, diirtiisel olmayan girisimlerle tibbi agidan benzer ciddiyet

diizeyine sahip oldugu i¢in diirtiisel girisimleri daha az Onemsememeli ve bir



hastanin herhangi bir ruhsal bozuklugunun olmamasi halinde intihar davranisi i¢in

risk tastmadigini varsaymaktan kaginmalidir.

Anahtar Kkelimeler: Intihar, intihar girisimi, diirtiisel intihar girisimi, diirtiisellik.



ABSTRACT

EXAMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN IMPULSIVITY

WITH THE QUALITY AND SEVERITY OF SUICIDE ATTEMPS

Objective: The relationship between impulsive behaviour and suicidal attemps can
be considered as bidirectional. A suicide attempt can be impulsive or the person who
commits a suicide attempt can have impulsive charactheristics. In this sense, the aim
of this study is to compare various features of impulsive and non-impulsive suicide

attemps, considering impulsivity not only as a trait but a state-related phenomenon.

Methods: 65 adults with an age range of 18-65, who consulted to Marmara
University School of Medicine Pendik Training and Research Hospital Emergency
Department upon attempting suicide was included. The assessment was made with a
questionnaire composed of sociodemographic variables, Barratt Impulsivity Scale -
11 (BIS-11), Suicide Intent Scale (SIS), together with SCID - I and SCID - II
interviews. The impulsivity of suicide attemps was defined according to two items of
SIS (sixth item, active preparation for the attemps and fifteenth item, degree of
premediation). The medical severity of the attempt was assessed by the researchers’

clinical informed opinion based on the existing literature.

Results: 32.3% (n=21) of the patients were identified to have had an impulsive
suicide attempt and 67.6% (n=44) non-impulsive. Impulsive and non-impulsive
attempts showed no statistically significant difference in terms of medical severity of
the attempt or state-related impulsivity levels of the patients. The rates of anxiety
disorders, personality disorders of any type and cluster-C personality disorders, as
well as the SIS scores of the non-impulsive suicide attempt group were higher than

those of the impulsive suicide attempt group.

Conclusion: Impulsive suicide attempts should alert clinicians as much as non-
impulsive attempts, as they present comparable medically severity. False
assumptions, such as patients without a mental disorder are also without risk for

suicidal behavior, should be avoided.



.Keywords: Suicide, suicide attempt, impulsive suicide attempt, impulsivity
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1. GIRIS VE AMAC

Intihar, diinyanin tiim bolgelerinde oldugu gibi Tiirkiye'de de énemli bir halk
saghgl sorunudur. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) verilerine gore her yil diinyada
800.000°den fazla kisi intihar nedeniyle 6lmektedir ve her 40 saniyede intihara bagli,
bir 6lim meydana gelmektedir. Buna karsilik intihar girisiminde bulunan ¢ok daha
fazla insan vardir. Intihar sonucu len her yetiskine karsilik, 20'den fazla kisi intihar
girisiminde bulunmaktadir (DSO).

Sinirli sayida arastirma, intihari diislinenlerin % 25-% 58'inin intihar girigiminde
bulundugunu ve % 7'sinin intihart tamamladigini ileri stirmektedir (Brezo ve ark
2007).

Baz1 psikiyatrik bozukluklar diirtiisellik ile iligkilidir. Diirtiisellik ayrica intihar
davraniginin 6nemli bir bilesenidir. Diirtlisel davranis ile intihar girisimi arasindaki
iligki iki boyutlu olarak diisliniilebilir. Bir intihar girisimi diirtlisel olabilir veya
intihar girisiminde bulunan kisi, diirtiisel 6zelliklere sahip olabilir veya olmayabilir.
Bu iki boyut intihar davranisinin diger 6nemli boyutlarindan birisi olan dlimciillitk
ile de farkli bir iliskiye sahip olabilir (Baca-Garcia ve ark., 2005).

Diirtiisel  kisilik  6zellikleri, siirekli olarak intihar davranislar1 ile
iligkilendirilirken, aralarindaki iligkiyi ve diirtiisel girisimleri arastiran calismalar
sadece celiskili sonuclar vermistir (Wyder & De Leo, 2007).

Calismalar siklikla intihar girisimlerinin 6nemli bir kisminin diirtiisel ve
planlanmamis oldugunu bildirmistir (Wyder & De Leo, 2007).

Diirtiisellik, sagduyu ve bilingli yargilama olmadan hizli hareket etme, yeterli
derece diisiinmeden davranma, esit yetenek ve bilgiye sahip bir¢ok kisiden daha az
sagduyu ile hareket etmeye egilim olarak tanimlanmistir (Moeller ve ark, 2001).

Diirtiisel intihar girisimleri i¢in literatiirde bir¢ok tanimlama yapilmistir. Bunlar
planlamanin agik isaretlerinin olmamasi, hazirliklarin bulunmamasi veya intihar
diisiincesinin zamanlamasidir. Tanimlamadaki bu farkliliklar, ¢alismalar arasinda
karsilastirma yapmay1 zorlastirmaktadir (Wyder & De Leo, 2007).

Cesitli calismalarda diirtiisel girisimler ile intihar niyeti ve girisimin

Olimciilliigi arasinda farkli sonuglar bildirilmistir. Genel olarak daha fazla hazirlik



yapmanin daha biiylik intihar niyeti ile iliskili oldugu ve daha fazla niyetin de daha
biiyiik 6ldiirticiiliik ile iligkili olabilecegi one siiriilmiistiir (Brown ve ark, 1991).

Yine farkli arastirmalar, diirtiisel girisimde bulunanlarin planh girisimde
bulunanlara gore daha diisilk 6liim beklentisi bildirme egiliminde olduklarini
gostermistir (Wyder & De Leo, 2007) (Baca-Garcia ve ark, 2001). Baz1 ¢alismalar,
diirtlisel girisimde bulananlarin daha az depresif olduklarini bildirmistir (Wyder &
De Leo, 2007) (Williams ve ark, 1980).

Bu calismada, acil servise intihar girisimi ile basvuran hastalarin intihar
girigimlerinin dirtlisellik boyutunu degerlendirmek; diirtiisel ve diirtiisel olmayan
intihar girisimlerini sosyodemografik ve psikopatolojik ozellikler, kisisel 6zellik
olarak diirtiisellik, intihar niyeti ve tibbi olarak girisimin ciddiyeti agisindan
karsilastirmak amaclanmistir. Calismamizdan elde edecegimiz bulgular ile, herhangi
bir ruhsal bozukluk eslik etmese de diirtiisel girisimlerin diirtiisel olmayan intihar
girigimleri kadar tibbi olarak ciddi sonuglara yol a¢tigin1 gostermeyi hedefliyoruz.
Bildigimiz kadariyla bu calisma Tiirkiye’de diirtiisel intihar girisimleri ile diirtiisel

olmayan intihar girisimlerini karsilastiran ilk ¢calismadar.



2. GENEL BILGILER

2.1. intihar

2.1.1. intiharin tanimi

Intiharin iyi bilinen bir tanimi, Britannica Ansiklopedisi'nin 1973 baskisinda
gorilmektedir, Shneidman’in aktardigina gore, “kisinin kendi yasamina kasten son
verdigi insan eylemidir”. Intiharin herhangi bir taniminda kesinlikle 6lme niyeti ana
unsurdur (Daher, 2002)

Kendi i¢inde “intihar” terimi, dogrudan siddet ve saldirganliga iliskin ¢agrisim
yapmaktadir. Kaynaklara gdre Sir Thomas Browne, Religio Medici (1642) adh
eserinde “(suicide) intihar” sdzciigiinii tiireten ilk kisi oldu. Bir doktor ve filozof olan
Browne, kelimeyi Latince sui (kendini) ve caedere (6ldiirmek)ye dayandirmistir.
Yeni terim, kendini Oldiirme ve baskasimin Oldiiriilmesi arasinda ayrim yapma
arzusunu yansitmistir (Daher, 2002).

Bugiin iilkemizde de tibbi terminolojide “suisid” sozciigii sik¢a kullanilmaktadir
(Yalvag, 2006). Intihar sézciigii ise Arapga’dan gegmistir. Arapca gogiis, gogse
vurma, bogazindan asilma, deveyi bogazlama, girtlagi bigakla kesme anlamlarina
gelen “nahr” kokiinden tiiretilmistir. Tirk Dil Kurumu tarafindan intihar yerine
"6zkiyim" veya "Ozekiyim" Onerilmektedir (Yalvag, 2006). Dilimize daha c¢ok
yerlesmis oldugu diisiiniilerek bu yazida “intihar” kelimesi kullanilmistir.

Emile Durkheim, 1897 tarihli “Intihar (Le Suicide Etude de Sociologie)” isimli
eserinde intihar ve intihar girisimini, “kurbanin kendisi tarafindan gerceklestirilmis,
olumlu ya da olumsuz bir edimin dogrudan ya da dolayli sonucu olan her 6lim
olayina intihar denir. Intihar girisimi, bdyle tanimlanan, ancak Oliimle
sonuclanmadan 6nce durdurulan edimdir.” seklinde tanimlamistir (Durkheim, 2013).

Shneidmann intihari, “dayanilmaz acilari, agir sorunlar1 olan sasirmis, bozulmus
ve glicii azalmis benligin ¢oziim arayici bir eylemi” olarak anlar (Odag C., 2002).

Hastaliklar1 siniflama sistemlerinden DSM ve ICD’ de intihar davranis1 hastalik
olarak kodlanmaz.

DSM-V~’de intihar ve intihar girisimleri 2 alanda ele alinmaktadir:



1.Yineleyici oliim disiinceleri (yalnizca oliim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici intihar diisiinceleri ya da intihar girisimi ya da kendini
Oldiirmek iizere 6zel bir eylem tasarlama seklinde major depresif bozuklugun bir tani
Olgiitii olarak ele alinmaktadir.

2.Yineleyici intihar davraniglari, girisimleri ya da goz korkutmalari ya da
kendine kiyim davraniglar1 olarak borderline kisilik bozuklugunun tani olgiitleri
arasindadir (DSM-5 Cev.Koroglu, 2013).

ICD-10’da “Hastalik ve Oliimiin D1s Sebepleri” alt bashiginda X60-X84 kodlari

arasinda “Kasitli Kendine Zarar” olarak ele alinir (ICD-10).

2.1.2. intihar davramsi ile ilgili kavramlar

2.1.2.1. Intihar davranisi

Dogrudan veya dolayli bir sekilde intihar diislincesi tagima, intihar girisiminde
bulunma ve intihar etme gibi davranis kaliplarini tek bir ¢ati altinda toplayan genis
anlamli  bir terimdir. Intihar genellikle insanin kendini &ldiirmesi olarak
diisiiniilmekte ve sadece davranigin sonunda ortaya ¢ikan durumla ilgilenilmektedir.
Boyle bakildiginda, insani kendini 6ldiirmeye gotiiren stire¢ goz ardi edilmekte ve bu
siireci baglatan olay veya olaylar hakkinda diisiinmemiz zorlasmaktadir. Intihar
bilimcileri arasinda yaygin goriis intiharin sadece insanin kendisini 6ldiirmesi olay1
olmayip 6ldiirme olayindan uzun zaman oOnce baglayan bir “siire¢” oldugudur.
Intihara bir siire¢ olarak bakmak, yaklasimmmizi temelden degistirecektir (Alptekin,

2008).

2.1.2.2. Intihar girisimi

Bir kisinin olagan yasantisi icerisinde bir baskasinin yonlendirmesi olmaksizin
kendisini dliime gotiirebilecek bir yontemi denemesiyle gergeklesen; ancak sonucu

6lim olmayan bir intihar davranisidir (Alptekin, 2008).



Shneidmann, intihar girisimine “parasuisid” ismini verir ve sdyle tanimlar:
Parasuisid, amaci gizli olan kararsiz bir davranigtir (Odag, 2002).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gére intihar girisimi, dliimciil olmayan herhangi
bir intihar davranisi anlaminda kullanilir veya 6liimctil bir niyet ve sonucu olabilen
ya da olmayabilen kasitli olarak kisinin kendini zehirlemesi, yaralamasi veya kendine
zarar vermesini ifade eder (DSO).

Bazi arastirmacilar intihar girisimlerini {i¢ gruba ayirir: Jestler (gestures),
birbirine zit / karsit olan girisimler (ambivalent attempts) ve ciddi girisimler (serious
attempts). Tamamlanmis intihardan farkli olarak intihar girisimlerinde “yardim
cagris1” faktoriiniin biliylik bir rol oynadigimmi belirten Sonneck yardim c¢agrisi
karakterinin 6n planda oldugu intihar girisimlerini “parasuisidal jestler” veya

“iletisimsel intihar girisimleri” ad1 altinda toplamaktadir (Alptekin, 2008).

2.1.2.3. Intihar diisiinceleri

“Intihar diisiincesi” terimi genellikle teknik literatiirde kullanilmakta olup
degisen derecelerde yogunluk ve ayrinti i¢ceren kendini 6ldiirme diislincelerini ifade
eder. Literatiirde bu terim aym1 zamanda, hayattan yorulmus olma hissi, hayatin
yasanmaya degmez oldugu inanci ve uykudan uyanmama arzusu anlamina gelir. Bu
farkli duygu veya diisiincelerin siddeti farkli diizeylerde agiga ciksa da, aralarinda bir
devamlilik sart degildir (Daher, 2002).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) tarafindan intihar {izerine
diisiinme, intihar1 aklindan gecirme ya da planlama seklinde tanimlanmistir (CDC).

Odag’a gore, intihar diisiinceleri; uzun siire kaybolmazlar, inatc1 ve
siddetlidirler; istencten etkilenmezler. Her seyden Once, yaklasan bir tehlikenin

habercileridir (Odag, 2002).

2.1.3. intiharin tarihcesi

Antik Yunan’da her biiylik felsefe okulunun intihara kars1 kendine 6zgii bir tavri

vardir ve Pythagorascilarin kesin karsithgindan; Epikurosgular ve Stoacilarin



hosgoriilii onayma dek biitiin yelpaze temsil edilir. Roma’da ekonomik ve vatani
cikarlar gibi ¢ok acik nedenlerle, kole ve asker sinifina intihar yasaktir (Georges,
2008).

Ortagag’da istemli Oliim, smiflara gore degisen ¢ok farkli 6liim big¢imleriyle
birlikte goriilmektedir. Koylii ve zanaatci, yoksulluk ve acidan kurtulmak igin
kendini asar; sdvalye ve papazlar, asagilanmaktan kurtulmak ve diismani zaferden
yoksun birakmak i¢in kendilerini oldirtiirler. Seckin sinifin ahlaki olan egemen
ahlak, nedenler ve araglar konusundaki bu farki benimser: Bir korkaklik ve kacis
eylemine benzetilen birinci tip intihar, kadavraya iskence edilerek, kutsal kabul
edilen topraga gomiilmesine izin verilmeyerek, sonsuza dek lanetlenmesi saglanarak
ve mallar1 miisadere edilerek agir sekilde cezalandirilirds. Ikinci tip intiharsa, 6rnek

bir davranig olarak gosterilirdi (Georges, 2008).

2.1.4. Yasalarda intihar

Tiirk Ceza Kanunu’nun 84. maddesine gore intihar davranisi su¢ degildir. Ancak
baskasin1 intihara azmettirmek, tesvik ve yardim etmek suctur (Oztiirk & Ulusahin,
2008).

Tiirk Ceza Kanunu’nun 84. Maddesi s6z konusu siirlandirmayla ilgili olarak su
sekilde diizenlenmistir:

MADDE 84. - (1) Baskasin intihara azmettiren, tesvik eden, baskasinin intihar
kararin1 kuvvetlendiren ya da baskasinin intiharina herhangi bir sekilde yardim eden
kisi, iki y1ldan bes yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.

(2) Intiharin gergeklesmesi durumunda, kisi dért yildan on yila kadar hapis
cezasi ile cezalandirilir.

(3) Baskalarini intihara alenen tesvik eden kisi, ii¢ yildan sekiz yila kadar hapis
cezasi ile cezalandirilir. Bu fiilin basin ve yayin yolu ile islenmesi halinde, kisi dort
yildan on yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.

(4) Isledigi fiilin anlam ve sonuglarmi algilama yetenegi gelismemis olan veya
ortadan kaldirilan kisileri intihara sevk edenlerle cebir veya tehdit kullanmak
suretiyle kisileri intihara mecbur edenler, kasten O6ldiirme su¢undan sorumlu

tutulurlar (TCK).



2.1.5. Etyoloji

Intihar davranisi; sosyal, psikolojik, kiiltiirel, biyolojik vb. boyutlar1 olan bir
davranis bicimidir. Intihar ile ilgili ilk bilimsel simiflamalardan biri, Emile Durkheim

tarafindan yapilmistir.

2.1.5.1. Kuramsal goriisler

2.1.5.1.1. Durkheim’1n toplumsal kurami

Durkheim intihar1 toplumsal bir olgu olarak ele alir. Ona gore toplumsal
Ozellikler bir toplumdaki intihar oranlarini belirler. Durkheim iki temel diistinceden
yola ¢ikar. Bunlardan birincisi biitlinliige gondermede bulunan toplumsal
biitiinlesme; ikincisi, birinciye bagli olan toplumsal diizenleyici kurallardir. Boylece
toplumsal biitiinlesmenin yetersizligi ya da asiriligmma gore bencil (egoistik) ve
0zgeci intihar; toplumsal kurallarin zayif ya da ¢okmekte olusuna veya fazla baskici
olusuna gore de kuralsiz ve yazgisal intihar olarak, dort ¢esit intihar tanimlamistir

(Durkheim, 2013).

2.1.5.1.1.1. Bencil (egoistik) intiharlar

Toplumun birey tizerindeki etkisinin zayiflamasi, toplumun ¢o6ziilmesi sonucu
meydana gelir. Durkheim en ¢ok iki tane birlestirici toplumsal cerceve iizerinde
durur. Bunlar din ve ailedir. Insan kendi bagina terk edildigi, toplumsal bir grupla
biitiinlesmedigi ve bundan o6tiirli o toplumsal gruptan kaynaklanan ortak giic, ona
yeterince canlilik ve yetke vermedigi zaman, intihara e8ilim gosterir sonucuna varir.
Bu durumlarda, insanlarin istekleri biitlinleyici bir ortamin iginde yeterince giiclii
kapsanmadigindan, genellikle derin bir yoksunluk meydana gelir. Ona gore intihar,
toplumun dinsel, ailesel, siyasal biitlinliigii ile ters orantili olarak degisir (Durkheim,

2013).



2.1.5.1.1.2. Ozgeci (altruistik) intiharlar

Bireyin ortak degerlere siki sikiya tabi oldugu toplumlarda goriiliir. Ortak nedeni
asir1 bireycilik degil de tersine toplumun bireyi bir¢ok seyden vazgegmeye, katiksiz
bir 6zveriye itmesi, yilireklendirmesi sonucu meydana gelen intiharlardir (Durkheim,
2013).

Feodal Japonya’da Hara-kiri ve Hindistan’da sati (suttee) altruistik intiharin

ornekleridir (Shneidman, 1985).

2.1.5.1.1.3. Kuralsizlik (anomik) intiharlar

Politik, ekonomik, kurumsal krizlerle, toplumu biitlinliyle olumsuz etkileyen
karigikliklarla agiklanir. Durkheim, sanayi ya da mali krizler sirasinda oldugu kadar
génen¢ bunalimlar1 dedigi bolluk donemlerinde de intiharlarin arttigini goézlemliyor.
Bu olaylarin toplumun tiimii lizerinde meydana getirdigi bunalim ve ortak diizen
bozulmasi oldugu sonucunu ¢ikarir (Durkheim, 2013).

Ani bir 15, yakin bir arkadas veya gelecek kaybinmin kuralsizlik intiharlarini
kolaylastirdig: diistiniilmektedir. Yoksul kisilerin aniden gelen bir zenginlik ile yagam
dengesinin bozulmasma bagli goriilen intiharlar da anomik intihar olarak kabul

edilmektedir (Shneidman, 1985).

2.1.5.1.1.4. Yazgisal (fatalistik) intiharlar

Toplumsal diizenlemelerin asirilifi sonucu meydana gelir. Ona gore yazgisal
inttharin kaynagi, “ esneklikten yoksun kurala karsi elimizden bir sey gelmemesi”dir.

Kolelerin intihar1 6rnek olarak verilebilir (Durkheim, 2013).



2.1.5.1.2. Psikanalitik kuram

Freud’un 1916 yilinda intiharin dinamik bir tanimlamasini yaptigr “Yas ve
Melankoli” ¢aligmasinda yararlandig1 gerileme (regresyon), nesne yitimi, iistbenlik,
agresyonun 6znenin kendisine donmesi, 6zsu¢lama, libido, 6zdesim gibi kavramlar
bugiin de etkinliklerini stirdiirmektedirler. Freud intihar1 bir depresyon sorunu olarak
goriir. Sevgi nesnesinin yitimi, yitirilen sevgi nesnesinin neden oldugu diis
kirikliklar1 ve yaralanmalar bir siire¢ baglatir. Melankoli ve yas tutma bu siirecin bir
sonucudur. Melankoli, 6zdegerlilik ve 6zsaygidaki bozulmalar ve nesne yitimlerinin
bilin¢disinda olmasi ile yas tutmadan ayrilir. Melankolide yitirilen sevgi nesnesinden
cekilen libido yeni bir nesneye yatirilamaz. Sevgi nesnesinin yitimi ile bosta kalan
libido benlige yonelir ve benlik iginde yitirilen sevgi nesnesi ile 6zdesimde kullanilir.
Icealim ve 6zdesim siirecte etkili énemli diizeneklerdir. Yitirilen sevgi nesnesi bu
yolla i¢e alinir ve onunla 6zdeslesilir. Buradaki 6zdesim yitirilen nesne ile igsel bir
birlesme, biitiinlesme, kaynasma seklindedir. Bu 6zdesim benlige, yitirilen sevgi
nesnesinin niteliklerini verir. Sevgi nesnesi yitiminin neden oldugu diis kirikliklar1 ve
yaralanmalar, diismancil duygular dogurur. Bu diismancil duygu ve diirtiiler sevgi
nesnesinden O¢ alma, onu yok etme, onu Oldiirme istemlerinin kaynaklaridir.
Benligin elestiren, cezalandiran, kinayan boliimii “listbenlik” sevgi nesnesi ile benlik
arasinda ayrim yapmaz. Intihar siirecinde diismancil duygular, yikici diirtiiler ve
oldiirme diislinceleri yonlerini ve amagclarini degistirmis, yitirilen sevgi nesnesi

yerine benlige yonelmistir (Odag, 2002).

2.1.5.1.3. Menninger’in intihar kurami

Menninger, 1938 tarihli “Man Against Himself” adli kitabinda intihar ile ilgili
diisiincelerini  ileri siirerken Freud’un yapict ve yikict diirtiler, bunlarin
beraberlikleri, biitlinlesmeleri ve ayrigsmalar1 kavramlarindan yararlanir. Ona gore
yikict ve yapici diirtiiler birbirleri ile stirekli bir iliski i¢indedirler, biitiinlesir ya da
ayrisirlar. Menninger’e gore yikict ve yapict diirtiilerin diga yoneltilmesindeki
bozukluklar, onlarin yeniden ayrisarak ice, “kendilige” geri donmelerine neden olur.

Saldirganligin siddetlenip yapici Ogeleri bastirmasit sonucu intihar egilimleri de



siddetlenir. Menninger’e gore baskasini dldiirme istegi, oldiriilme istegi, kendini

oldiirme istegi intihara giidiileyen {i¢ ana nedendir (Odag, 2002).

2.1.5.1.4. Shneidmann’in kurami

Shneidmann, intiharin anlamsiz bir eylem olmadigi kanisindadir. Ona gore en
anlamsiz gibi goOriinen bir intihar girisiminin bile kendi i¢inde bir mantig
bulunmaktadir. Bu mantifa gore sorunlarin tek ¢oziim yolu intihardir. Shneidmann
intihari, dayanilmaz acilari, agir sorunlar1 olan sasirmis, bozulmus ve giicli azalmis
benligin ¢éziim arayic1 bir eylemi olarak anlar. Dayanilmaz acilar, ruhsal
gereksinimlerin engellenmesinden kaynaklanir (Odag, 2002).

Shneidmann, intiharin 10 6zelligini s6yle 6zetler:

1. Intiharda uyaran, dayanilmaz ruhsal acilardir
. Intiharda gerilimin nedeni engellenmis ruhsal gereksinimlerdir
. Intiharda maksat bir ¢6ziim aramadir
. Intiharin hedefi biling yitimidir
. Ortak duygu umutsuzluk ve caresizliktir
. Intihar konusunda ortak i¢ tutum ambivalanstir
. Intiharda ortak bilissel durum daralmadir

. Intiharda kisileraras1 davranis niyetin bildirimidir
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. Intiharda ortak eylem gidis, ayrilistir

10.intiharda ortak oriintii, yasam boyu basa ¢ikma bigimleri ile tutarlidir
(Sanchez, 2010).

Shneidmann’a gore intihar herkesin diisiindiigii gibi bir 6¢ alma girisimi ya da
diismancil bir eylem degildir. Eylem, kisinin acilarinin anlagilmasi, ona yardim

edilmesi i¢in ¢evreyi etkinlestirme ¢abasidir (Odag, 2002).

2.1.5.1.5. Bilissel kuram

Aaron Beck, intihar1 bilissel ¢arpitmalarin sonucu olarak goriir. Cokkiinliik ve

ozellikle ¢okkiinliikteki umutsuzluk ve caresizlik ile intihar arasinda giiclii bir bag
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oldugunu diistiniir. Cokkiin hasta kendisini zayif, gligsiiz ve yetersiz, cevreyi
olumsuz, desteklemeyen olarak goriir ve gelecegin de boyle devam edecegi
biciminde biligssel c¢arpitmasi sonucu olumsuz yorumlar yapar. Felaketlestirme,
kiiciiltme, biiyliltme ve asir1 genelleme en Onemli bilissel carpitmalardir. Bu
carpitmalarin sonucu olarak yardimsizlik, umutsuzluk ve gii¢siizliik goriiliir. Bu gibi
durumlarda kisi, intihar1 ¢aresiz yasamindan ¢ikis icin tek ¢6ziim yolu olarak goriir

(Oztiirk & Ulusahin, 2008)

2.1.5.2. Bivolojik faktorler

Serotoninin intihar davranist da dahil olmak {izere emosyonel ve bilissel
islevlerde yeri oldugu uzun siiredir bilinmektedir. Beyin omurilik sivisinda 5-
Hidroksiindolasetik  asit (BOS  5-HIAA) (serotonin major metaboliti)
konsantrasyonunun, merkezi sinir sistemindeki serotonerjik islevi yansittig
bilinmektedir. Intihar girisimlerinde BOS 5-HIAA ¢aligsmalar1 ve intihardan dlenlerin
beyinlerinde serotonin reseptor alt tipleri ve tasiyicilarinin postmortem caligmalari
da intiharda serotoninin bir roli oldugunu desteklemektedir (Carballo, Akamnonu,
& Oquendo, 2008).

Azalmis merkezi seronin intihar davranisinda rol oynamaktadir. Cesitli
calismalarda azalmis BOS 5-HIAA konsantrasyonlari intihar davramisi ile iligkili
bulunmustur. Bu bulgu pek cok kez ve farkli hastalik gruplar1 ile yapilan
caligmalarda tekrarlamistir. Postmortem norokimyasal c¢alismalarda, intihardan
Olenlerin beyin sap1 ve frontal korteksinde hem serotonin hem de BOS 5-HIAA
diizeylerinde hafif diisme bildirilmistir. Postmortem reseptor calismalarinda intihar
kurbanlarinin presinaptik ve postsinaptik serotonin baglanma boélgelerinde anlamli
degisiklikler oldugu bildirilmistir (Kaplan&Sadock's, 2015).

Postmortem intihar caligsmalari, ventromedial prefrontal korteks ve anterior
singulatta serotonin transporter baglanmasinda lokalize bir azalmay1 gostermektedir.
Beynin bu bolgeleri istemli eylem, karar verme ve duygudurum ile iliskilidir. Bu
bolgelerdeki azalmis serotonin diizeylerinin diirtiisellik riski, disinhibe davraniglar ve
intihar riskinde artis ile iliskili oldugu belirtilmektedir. intihar davranisi igin riski

arttiran faktoriin, karar verme siireci ile iligkili beyin bolgelerine azalmis serotonin
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girisi olabilecegi diisiiniilmektedir (Mann & Currier, 2010).

Bazi aragtirmalarda 6liimle sonlanma olasiligi yiiksek yontem kullanma ve
intthar girisiminin agirh@ ile BOS 5-HIAA diizeyi disiikliigli arasinda baglanti
kurulmaktadir. BOS 5- HIAA distkliigli intihar girisiminde bulunan sizofreni,
alkolizm, kisilik bozuklugu olgularinda da bulunmayanlara gore daha sik
bulunmaktadir. Bu disiikliik intihar davranisi ile depresyona gore daha fazla
baglantil1 gibi goriinmektedir. Oliimciil yontem kullananlarda bu iliski daha belirgin
olmakta ve psikiyatrik tani ile baglant1 gostermemektedir (Yiiksel, 2001).

Diirtiisel olmayan katiller ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda, diirtiisel
katiller ve kundakgilarda diirtiisel, disa yonelik saldirganligin diisiik BOS 5-HIAA ile
iligkili oldugu gozlenmistir. Diirtlisellik ve azalmis serotonerjik islev arasindaki bu
iligki, serotonerjik islevin bir fren mekanizmasi sagladigi ve serotonerjik islev
yetersizliginin intihar davranigindaki kendine yonelik saldirganlik da dahil olmak
tizere daha fazla diirtiisellik ve saldirganlik ile sonu¢landigi hipotezine yol agmistir
(Carballo ve ark, 2008).

Cesitli gozlemlere dayanarak katekolaminerjik islev bozuklugunun da intiharda
rol oynadig1 6ne siiriilmiistiir. Intihardan &lenlerin prefrontal korteksinde yiiksek
norepinefrin konsantrasyonu ile azalmig alfa-2 adrenerjik baglantilar gézlenmistir.
Yiiksek norepinefrin konsantrasyonunun, daha fazla saldirganlik seviyesi ile iliskili
oldugu bildirilmistir (Carballo ve ark, 2008).

Bazi calismalar, intihar davranisinin hipotalamo-hipofizer-adrenal (HPA) aksin
hiperaktivitesi 1ile iligkili olabilecegini gostermistir. Bu iliski, deksametazon
uygulanmasin takiben kortizol saliniminin baskilanmasinda bir bozukluk olmasi ile
aciklanmistir. Daha biiylik adrenal bezler ve daha az prefrontal kortikotropin-
releasing hormon (CRH) baglanma bolgesi ile intihar iliskisi, HPA aksinin
intihardaki rolii i¢in ek kanitlar saglamistir. Bu kanitlara dayanarak, intihar
davraniginin anormal fizyolojik stres yaniti ile iligkili olabilecegi diigiiniilmektedir

(Carballo ve ark, 2008).

2.1.5.3. Genetik faktorler

Intihar davranmisinda genetigin rolii ikiz, evlat edinme ve aile galigmalari ile
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aragtirtlmaktadir. Major psikiyatrik bozukluklarin ailesel gegisinden bagimsiz olarak
intihar i¢in kalitsalligin %21-50 aralifinda seyrettigi tahmin edilmektedir (Mann &
Currier, 2010).

Ikiz calismalar1, monozigot ikizlerin dizigotik ikizlere kiyasla intihar davranisi
icin daha fazla konkordansa sahip oldugunu gostermektedir (Roy, Rylander, &
Sarchiapone, 1997).

Olas1 genetik belirleyicileri tanimlamak igin, intihar davranisina yatkinlik ile
iliskili olabilecek aday genler arastirilmaktadir. Intihar i¢in aday genler; serotonin (5-
HT) reseptorleri, 5-HT transporter (SERT), triptofan hidroksilaz (TPH), monoamin
oksidaz-A (MAO-A), katekol-O-metiltransferaz (COMT) ve dopamin reseptdrlerini
kodlayan serotonerjik, noradrenerjik, dopaminerjik sistemlerle ilgili olan genleri

icermektedir (Carballo ve ark, 2008).

2.1.6. Epidemivoloji

2.1.6.1. Diinyada intihar

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore her yil diinyada 800.000°den fazla
kisi intihar nedeniyle 6lmektedir ve her 40 saniyede intihara bagli, bir 6liim meydana
gelmektedir. Buna karsilik intihar girisiminde bulunan ¢ok daha fazla insan vardir.
Intihar sonucu &len her yetiskine karsilik, 20'den fazla kisi intihar girisiminde
bulunmaktadir (DSO, 2014).

Her intihar, geride kalanlardan (aile iiyeleri, arkadaslar gibi) tahmini en az 6
kisiyi derinden etkilemektedir (AAS, 2013) .

Intihar, diinya genelinde tiim &liimlerin %1.4’den sorumlu olup, 2012 yilinda 15.
6liim nedeni olmustur (DSO).

Yiiksek gelirli tilkelerde intihar nedeniyle tiim Sliimlerin oranmi (%1.7), diistik ve
orta gelirli iilkelerdeki ayni orandan (%1.4) daha yiiksektir. Bu oncelikle diisiik ve
orta gelirli lilkelerdeki enfeksiyon hastaliklar1 ve diger nedenlere bagli dliimlerin
yiiksek gelirli iilkelerden daha yiiksek sayida olmasindan kaynaklanmaktadir (DSO,
2014).
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2000 ve 2012 yillar1 arasinda diinya niifusundaki artisa ragmen, mutlak intihar
sayist 883.000°den 804.000’¢e yaklasik %9 oraninda diismiistiir. Ancak bolgelere gore
cok farkli 6rnekler goriilmektedir: Toplam intihar sayisindaki yiizde degisimi, diisiik
ve orta gelirli llkelerde Afrika Bolgesi'nde %38’lik bir artis ile Bati Pasifik
Bolgesi'ndeki %47°lik bir diisiis arasinda degismektedir (DSO, 2014) .

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore, 2012°de diinyada yillik yasa standardize intihar
hizi (zamanla niifusun biiyiikligiindeki ve yas yapisindaki farkliliklara gore
diizeltilmis), 100.000 kiside 11.4’tiir (erkekler igin 15 ve kadinlar igin 8.0) (DSO).

Toplam yasa standardize intihar hizi, 2000 yilindan 2012 yilina kadar olan 12
yillik donemde %26 oraninda (erkeklerde %23, kadinlarda %32) diismiistiir. Yasa
standardize hizlar, diisiik ve orta gelirli iilkelerden Dogu Akdeniz Bdlgesi’ndeki
erkekler ile diisiikk ve orta gelirli iilkelerden Afrika Bolgesi hari¢ diinyanin tiim
bolgelerinde diismiistiir (DSO).

Intihara baglh 6liim verilerini degerlendirirken dikkate almmasi gereken bazi
onemli uyarilar vardir. Tahminlerin yapildigit DSO’ye iiye 172 devletin sadece
60’inda intihar oranlarini tahmin etmek i¢in dogrudan kullanilabilir iyi kalitede
saglik kaydir verisi vardir. Tahmin edilebilecegi gibi, kaliteli saglik kayd:
sistemlerinin, yiiksek gelirli iilkelerde mevcut olmasi ¢ok daha muhtemeldir. Oliim
verilerinin kalitesiz olmast, intihara 6zgii bir sorun degildir (DSO, 2014) .

Ancak intihar ile ilgili hassasiyet géz oniine alindiginda hatta bazi iilkelerde
intthar davraniginin  yasal olmamasindan dolayr bildiriminin az olmasi ¢ok
muhtemeldir. Yagamsal kayit verileri iyi olan tilkelerde, intihar genellikle bir kaza ya
da bagka bir nedene bagl 6liim olarak yanls siniflandirilabilir. Intihar kaydi, iilkeden
iilkeye degisebilen, tibbi ve yasal konular1 kapsayan ve ¢esitli sorumlu uzmani
iceren karmasik bir islemdir. Ve 6lim kayitlarinin giivenilir olmadig iilkelerde
intiharlara baglh 6liimler sayilmaz (DSO).

Yiiksek gelirli tilkelerde yasa standardize intihar hizi, diisik ve orta gelirli
iilkelere gore bir miktar daha yiiksektir (100.000 kisi basina 12.7’ye kars1 11.2).
Ancak, diinya niifusunun diistik ve orta gelirli lilkelerde bulunan ¢ok daha biiyiik bir
oran1 gdz Oniine alindi@inda, diinyadaki tiim intiharlarin %75.5'1 bu iilkelerde

meydana gelmektedir (DSO, 2014).
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Gengler en ¢ok etkilenenler arasinda yer aliyor; intihar, su an tiim diinyada 15-29
yas arasi kisilerde 6liimiin ikinci dnde gelen nedenidir. Rakamlar iilkeden {iilkeye
degisiyor, fakat diinyada intihar yiikiinii en cok tasiyan disik ve orta gelirli
ilkelerdir, tiim intiharlarin tahmini %75' diisiik ve orta gelirli tilkelerde meydana
gelmektedir (DSO, 2014).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2012 verilerine gore, Avrupa iilkeleri arasinda yer
alan Litvanya, Kazakistan, Tlirkmenistan, Rusya, Macaristan, Belarus diinyadaki en
yiiksek tahmini intihar hizina sahip ilk 20 iilke arasinda bulunmaktadir.

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC)’nin 2014 yili verilerine gére,
ABD’de intihar baglica 10. 6liim nedenidir. Her y1l 42.773 Amerikali intihar ederek
O0lmektedir. Her intihara karsilik 25 girisim gerceklesmektedir. ABD’de intiharin
yillik maliyeti 44 milyar dolardir. ABD’de 2014’te yillik yasa gore diizeltilmis intihar
hizi, 100.000 kiside 12.93’tiir. Erkekler, intihar ile kadinlardan 3.5 kat daha sik
O0lmektedir. Ortalama olarak giinde 117 intihar gergeklesmektedir. 2014 yilinda her
10 intiharin 7’sinden beyaz erkekler sorumlu olmustur. intihar oram 6zellikle orta
yas beyaz erkeklerde en yiiksek diizeydedir (AFSP, 2015)

Diinyada intiharin en yaygin yontemleri arasinda pestisitlerin agizdan alinmasi,
as1 ve atesli silahlar yer almaktadir; fakat yontemler, genellikle niifus gruplarina gore
degismektedir (DSO,2014).

Yiiksek gelirli iilkelerde, intiharlarin %50’sinden as1 sorumlu olup, 2. en yaygin
yontem %18 ile atesli silahlardir. Yiiksek gelirli iilkelerde atesli silahlarla intiharin
nispeten yiiksek oranda olmasi, dncelikle Amerika'daki ytliksek gelirli iilkelerde atesli
silahlarin tiim intiharlarin %46’sindan sorumlu olmasina dayahdir; diger yiiksek
gelirli tlkelerdeki atesli silahlar, tiim intiharlarin sadece %4.5’inden sorumludur.
ABD’de atesli silahlar, tiim intiharlarin neredeyse %350'sinden sorumludur (AFSP,

2015).

2.1.6.2. Tiirkiye’de Intihar

Tiirkiye’de Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 6liimle sonuglanan intihar

olaylarma iligkin bilgileri, 1962 yilindan itibaren tiim yerlesim yerlerinden derlemeye
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baslamustir. Adalet Istatistikleri Y1llig1 icinde kisa bilgiler halinde yayimlanan intihar
istatistikleri, 1974 yilindan itibaren ayr1 bir yayin olarak yayimlanmaya baslanmaistir.

TUIK verilerine gore Tiirkiye’de 6liimle sonuglanan intihar sayisi revize edilen
2014 yil1 verisine gore 3169 iken, 2015 yilinda %1.3 artarak 3211 kisi oldu. Intihar
edenlerin %72.7’sini erkekler, %27.3’linii ise kadinlar olusturdu. Kaba intihar hiz1
100.000 niifus bagina diisen intihar sayisini ifade etmekte olup, 2015 yilinda
degismeyerek 100.000°de 4.11 (kadinlarda 2.25, erkeklerde 5.95) oldu. Diger bir
ifade ile 2015 yilinda her 100.000 kisiden 4’1 intihar etti.

TUIK verilerine gore intihar eden kisiler yas gruplarma gore incelendiginde,
2015 yilinda intihar edenlerin %34.3’{inii 15-29 yas grubundakiler olusturdu. Intihar
eden kisiler cinsiyete gore incelendiginde, intihar eden kadinlarda en yiiksek oran
%18 ile 15-19 yas grubunda bulunurken, erkeklerde ise bu oranin en yiiksek %12.8
ile 20-24 yas grubunda oldugu goriildii. Intihar eden erkeklerin %33.3"iniin,
kadinlarin ise %46’sinin 30 yasindan kiiciik oldugu goriildii.

Yas grubu ve cinsiyete gére intihar orani, 2015
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Sekil.1 Yas grubu ve cinsiyete gore intihar oram, TUIK-2015

Intihar eden kisiler medeni duruma gore incelendiginde, 2015 yilinda intihar
edenlerin %50.5’1ni evli, %37.7’sini hi¢ evlenmemis, %7.2’sini bosanmis, %4.6’s1in1

ise esi 0lmiis olanlar olusturdu. Cinsiyete gore medeni durum incelendiginde, 2015
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yilinda intihar eden erkeklerin %54 liniin evli, %36.4’{iniin hi¢ evlenmemis; intihar
eden kadinlarin ise %41.1’inin evli, %41 inin hi¢ evlenmemis oldugu goriildi.

Intihar eden kisilerin 2014 yilinda %22.2’si ilkokul mezunu iken 2015 yilinda bu
oran %23.7 oldu. Ilkokul mezunlarmni %21.4 ile ilkdgretim, %20.9 ile lise ve dengi
okul, %11.7 ile yiiksek 6gretim mezunlart izledi. Cinsiyete gore egitim durumu
incelendiginde intihar eden erkeklerin %23.5’inin ilkokul, %23’iiniin lise ve dengi
okul, %22.7’sinin ilkdgretim; kadinlarin ise %?24.2’sinin ilkokul, %17.9’unun
ilkdgretim, %15.3 {iniin lise ve dengi okuldan mezun oldugu goriilmiistiir.

2015 TUIK verilerine gore iilkemizde intihar sekline bakildiginda hem erkekler
hem de kadinlarda sirastyla %46.7 ve %48.4 ile as1 ilk sirada yer almaktadir. Intihar
sekli olarak erkeklerde 2. en sik %30.9 ile atesli silahlar, 3. en sik %9.9 ile yiiksekten
atlama iken; kadinlarda 2. en sik %20.7 ile yiiksekten atlama ve 3. en sik %16.3 ile
atesli silahlardir (TUIK, 2015).

2.1.6.3. Cinsivete gore intihar hizi

Zengin iilkelerde, kadinlara kiyasla erkekler intihardan 3 kat daha fazla
O0lmektedir, fakat diisiik ve orta gelirli lilkelerde erkek-kadin orani her 1 kadina kars1
1.5 erkek olmak iizere ¢cok daha diisiiktiir (DSO, 2014).

Intihar nedeniyle 6liim oranimin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu ve
0liim nedeni olarak intiharin kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek sirada oldugu
diinyadaki tek bolge, Bat1 Pasifik Bolgesi'ndeki diisiik ve orta gelirli iilkelerdir(DSO,
2014).

Cin’de intthar hizinin cinsiyet orami (erkek-kadin), diinyanin geri kalaninda
bulunanlardan farklidir. Cin’de kadinlarda intihar hiz1 erkeklerden daha yiiksektir
(Zhang, 2014).

Intihar sonucu 6liimlerde oldugu gibi, intihar girisimi oranlart da demografik
gruplar arasinda 6nemli 6lciide degismektedir. Kadinlar, erkeklerden 3 kat daha fazla
intithar girisiminde bulunmaktadir (AFSP, 2015).

Diinyada intiharlar tiim siddet sonucu Oliimlerin %56’sindan sorumludur
(erkeklerde %50 ve kadinlarda %71). Yiiksek gelirli iilkelerde intihar, hem erkekler

hem de kadinlarda siddet sonucu Sliimlerin %81’inden sorumlu iken; diisiik ve orta
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gelirli iilkelerde siddet sonucu Oliimlerin erkeklerde %44°i, kadinlarda ise %70’i

intihar nedeniyledir (DSO, 2014).

2.1.6.4. Yasa gore intihar hiz1

Intihar, tiim diinyada hemen hemen her yasta meydana gelebilir. Yasa bagh
intihar hizlari, diinyanin hemen hemen tiim bdélgelerinde hem erkek hem de kadinlar
i¢cin 15 yas altindaki kisilerde en diisiik; 70 yas ve iizeri kisilerde en yiiksek olmasina
ragmen 15 ila 70 yaslar1 arasinda yasa gore intihar hizinda cinsiyet yapisina gore
bolgesel farklilik goriilebilir. Bazi tilkelerde ise, en yiiksek oranlar gengler arasinda
bulunmaktadir (DSO, 2014).

Yiiksek gelirli iilkeler ile diistik ve orta gelirli iilkeler arasindaki baslica farklar,
diisiik ve orta gelirli tilkelerdeki geng erigkinler ve yash kadinlarin, yiiksek gelirli
tilkelerdeki akranlarina gore daha yiiksek intihar hizina sahip olmasi iken; yiiksek
gelirli tilkelerdeki orta yash erkeklerin, diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki akranlarina
gore ¢ok daha yiiksek intihar hizina sahip olmasidir (DSO, 2014).

Intihar girisimlerinin intihardan olan &liimlere orammnin yash niifusta 4:1,
genglerde ise 25:1 oldugu tahmin edilmektedir (AFSP, 2015).

Intihar nedeni ile olan tiim dliimlerin oran1 ve 8liim nedeni olarak intiharin sirast
biiyiik olclide yasa gore degisir. Diinyada 15-29 yas aras1 geng yetiskinler arasinda
intihar, tim 6limlerin %8.5’inden sorumludur ve trafik kazalarindan sonra 6liimiin
ikinci 6nde gelen nedeni olarak siralanir. 30-49 yas aras1 yetiskinler arasinda intihar,
tim oliimlerin %4.1’inden sorumlu olup 6liime yol agan neden olarak 5. sirada yer
almaktadir. Yiiksek gelirli iilkeler ve Giineydogu Asya Bolgesi’nin diislik-orta gelirli
iilkelerinde intihar, 15-29 yas aras1 geng¢ yetiskinler arasindaki tiim oliimlerin
sirastyla %17.6 ve %16.6’sindan sorumludur ve her iki cinsiyet i¢in de onde gelen
6liim nedenlerindendir (DSO, 2014).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC)’nin verilerine gore, 2014 yilinda
ABD’de en yiiksek intihar hizi, 19.3 ile 85 yas ve istii kisiler arasinda, ikinci en
yiiksek oran 19.2 ile 45 ve 64 yas aras1 olanlarda goriilmiistiir. Geng gruplar, orta yas
ve yasl eriskinlere gore daha tutarli diislik intihar hizina sahipti. 2014 yilinda, 15-24
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yasindaki ergen ve geng yetiskinlerin intihar hizi 11.6 olarak tespit edilmistir (AFSP,
2015).

2.1.7. Risk faktorleri

2.1.7.1. Yas ve cinsivyet

Intihar yaygmligmin arastirildigi pek ¢ok iilkede, intihar diisiincesi ve
davraniglarinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla oldugu, intihardan Sliimiin ise
genel olarak erkeklerde daha fazla oldugu saptanmaktadir (Canetto & Sakinofsky,
1998).

Intihar insidansi, diinyanin cogunda tiim yas gruplarinda kadimlara gore
erkeklerde ¢ok daha yiiksektirr. ABD ve ¢ogu Avrupa toplumlarinda, erkek:kadin
orani 3:1 ila 10:1 arasinda degismektedir (Zhang, 2014).

Genellikle intiharin (birisine karsi bir siddet eylemi gibi) erkeksi olduguna, bu
yiizden kadinlara gore erkeklerde daha fazla olduguna inanilmaktadir. Bu yiizden
erkekler, 6ldiriicii etkisi daha yiiksek yontemler (silah, atlama, as1 vs.) ile hayatlarini
sona erdirirken; kadinlar 6ncelikle asir1 doz ilag alimi gibi siddeti daha az yontemleri
kullanmaktadir. Bu yontem diinyada intihar hizlarinin yiiksek cinsiyet oranim
aciklayan bir teoridir. Ayrica bu fark, arastirmacilar tarafindan erkek ve kadin
psikolojisindeki dogustan var olan farkliliklara atfedilmistir (Zhang, 2014).

Erkek depresyonuna kars1 toplumsal damgalama, depresyonda sosyal destek ve
yardim aglarinin yetersizligi genellikle erkeklerdeki daha yiiksek diizeydeki
inttharlar i¢in ana nedenler olarak tanimlanmaktadir; yardim istemek kadinlarda
oldugu gibi erkekler tarafindan esit derecede uygun bir segenek olarak
goriilmemektedir. Arastirmacilar neden cinsiyetin intihar i¢in bdyle 6nemli bir
gosterge olduguna dair agiklamalar bulmaya calismistir. Yaygin bir agiklama
geleneksel olarak cinsiyet rolleri agisindan, erkeklik ve kadinligin toplumsal yapisina
dayanmaktadir. Erkek cinsiyet rolleri; daha yiiksek diizeyde gii¢, bagimsizlik ve risk
alma davranisim1 vurgulama egilimindedir ve bu cinsiyet roliiniin pekistirilmesi,
depresyonun yani sira, intihar diislincesi ve duygular icin siklikla erkeklerin yardim

aramasini onlemektedir (Zhang, 2014).
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Biitiin toplumlarda ergenlik Oncesi intihar ¢ok nadir olarak goriilmektedir.
Erkekler arasinda intiharlar, 45 yas sonrasi pik yapar; kadmnlar arasinda en fazla
tamamlanmis intihar sayis1 55 yas sonrasi goriilmektedir. 65 yas ve istii erkeklerde
intihar hizinin 100.000 kiside 29 oldugu goriilmektedir (Kaplan&Sadock's, 2015).

70 yas iistii kadinlarin, 15-29 yas aras1 kadinlara gore intihardan 6lme olasilig 2

kat daha fazladir (DSO, 2014).

2.1.7.2. Irk

Beyaz erkek ve kadinlara ait intihar oranlari, yagsam dongiisii boyunca Afro-
Amerikali erkek ve kadinlarinkinden yaklasitk 2-3 kat daha fazladir
(Kaplan&Sadock's, 2015).

2014 yilinda, ABD’de en yiiksek intihar hiz1 14.7 ile beyazlar arasinda ve ikinci
en yiiksek oran 10.9 ile Amerikan Kizilderilileri ve Alaska yerlilerinde goriilmiistiir.
Cok daha diisiik ve kabaca benzer oranlar Ispanyollar (6.3), Asyalilar ve Pasifik
Adalilar (5.9) ve siyahlar (5.5) arasinda goriilmiistiir (AFSP, 2015).

Intihar oranlari, yerli niifusa gore gdcmenler arasinda daha yiiksektir

(Kaplan&Sadock's, 2015).

2.1.7.3. Medeni durum

Cesitli caligsmalar, medeni durum ve intihar riski arasinda bir iligki oldugunu
bulmustur. Ornegin, ABD'de yasayan Asyali gdgmenlerin yer aldig1 bir rneklemde
hi¢ evlenmemis kisilerde evli, bosanmis ve dul kisilere gore intihar diisiincesi
bildirme ve intihar girisiminde bulunma olasiligi daha yiiksek bulunmustur.
Avustralya'da toplum temelli bir 6rneklemde de, hi¢ evlenmemis kisilerde intihar
diistincesi ve girisiminin, evli olan kisilere gore daha fazla goriildiigii bildirilmektedir
(Robustelli, Trytko, Li, & Whisman, 2015).

Ozellikle ¢ocuklarin varligi ve evliligin intihar riskini énemli derecede azalttig:
belirtilmektedir. Bekar, hi¢ evlenmemis kisilerde intihar orani, evli kisilerin

neredeyse 2 katidir (Kaplan&Sadock's, 2015).
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Evde baska bir kisinin varlidi; sosyal izolasyonu azaltarak, baskalarina karsi
sorumluluk duygusu yaratarak ve bir intihar girisiminden sonra bulunma olasiligini
arttirarak koruyucu bir faktor olarak da hizmet edebilmektedir. Evli yetiskinlerde
genel intihar oranlarinin daha diisilk olmasina ragmen, geng evli ¢iftlerde riskin
arttig1 ve yiiksek catisma veya siddet iceren bir evliligin intihar i¢in koruyucu bir
faktorden ¢ok baslatici bir faktdr olabildigi belirtilmektedir (Jacobs, Baldessarini,
Horton, 2003).

Weissman ve arkadaglarinin yaptigr 9 iilkeden niifusa dayali bir 6rneklemde
bosanmig veya ayrilmis kisilerin, evli ve hi¢ evlenmemis kisilerle karsilastirildiginda
daha fazla intihar diigiincesi ve intihar girisimi oranlarina sahip oldugu bulunmustur
(Weissman ve ark, 1999).

Bosanmanin intihar riskini artirdigi belirtilmektedir. Bosanmis erkekler,
bosanmis kadinlara gore 3 kat daha fazla oranda kendilerini 6ldiirmektedir. Dul kadin
ve erkeklerde de ayrica oranlar yiiksektir (Kaplan&Sadock's, 2015).

Slovenya'dan bir intihar calismasinda ise, medeni durumdaki degisikliklerin
intihar davranisin1 6ngérmede mevcut medeni durumdan daha 6nemli oldugu ileri
striilmigstiir. Calismada son 5 yil iginde bosanmis, dul kalmis veya evlenmis
kisilerde, son 5 y1l iginde medeni durumunda bir degisiklik olmayan ve hala evli ya
da bekar olan kisilere gore intihar girigimi riskinin arttig1 bulunmustur (Robustelli ve

ark, 2015).

2.1.7.4. Is ve ekonomik durum

Cesitli ¢alismalar, onceden varolan hastalik dislandiktan sonra bile issizlik ve
intithar arasinda giiclii bir iligski oldugunu bulmustur (Lundin, Lundberg, 2012).

Diisiik sosyoekonomik durum ve issizlik siiresinin uzamasinin intihar girisimi
riskini arttirdigi bildirilmektedir (Harmanci, 2015).

Genel olarak calisiyor olmanin intihara karst koruyucu bir faktér oldugu
belirtilmektedir (Kaplan&Sadock's, 2015).

Intihar hizlari, ekonomik durgunluk ve kriz dénemlerinde artarken; is
fazlaliginin  oldugu  zamanlarda ve savas donemlerinde azalmaktadir

(Kaplan&Sadock's, 2015).
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2.1.7.5. Fiziksel hastaliklar

Fiziksel saglik ve hastaliklar ile intihar arasinda anlamli bir iliski vardir
(Kaplan&Sadock's, 2015).

Kronik fiziksel bir hastaligin varligi, tiim yas gruplarinda intihar i¢in bir risk
etmenidir. Yash erkek hastalarda bu risk daha da artmaktadir. Intihar olgularinda
fiziksel hastaliklarin prevalanst %25 ile %70 arasinda degismektedir. Fiziksel
hastaliklar depresyona neden olmak, psikiyatrik hastaliklar1 baslatmak veya
alevlendirmek, algisal-bilissel ve duygulanimsal degisikliklere neden olan organik
mental bozukluklar olusturarak muhakeme bozuklugu, dirtiisellik ve intihar
davranigina yol agmak gibi ¢esitli yollarla intihar riskini artirirlar (Ekici ve ark,
2001).

Fiziksel hastaliklar arasinda intiharla en ¢ok iliskili goriilenler; kanser, diyaliz
hastalari, endokrin hastaliklari, AIDS, demans, Huntington koresi, epilepsi, kas-
iskelet sistemi bozukluklar1 ve peptik iilserdir. Epileptik hastalarda intihar riski genel
niifusa gore dort kat fazladir. Terminal donemdeki hastalarda, agrili hastaliklara sahip
kisilerde, uzun ve gii¢ tedavi gerektiren durumlarda intihar riski artmaktadir (Ekici
ve ark, 2001).

Belirli ilaglar, baz1 vakalarda intiharla sonuclanabilecek depresyona neden
olabilir. Bu ilaglar arasinda rezerpin, korkosteroidler, antihipertansifler ve bazi kanser
ilaglart yer almaktadir. Siroz gibi alkol ile iligkili hastaliklar da yiiksek intihar
oranlari ile iligkilidir (Kaplan&Sadock's, 2015).

2.1.7.6. Psikopatalojik faktorler

Psikiyatrik bozukluklar ile intihar arasinda giiglii bir iliski vardir. Psikiyatrik
hastalar icin intithar riski, saglikli bireylerden 3-12 kat daha fazladir. Bu riskin
derecesi; yas, cinsiyet, tani, yatarak ya da ayaktan tedavi géren hasta durumuna gore
degismektedir. intihar eden veya girisimde bulunan kisilerin neredeyse %95'i bir

ruhsal bozukluk tanist almisti. Bu oranin %80'inden depresif bozukluklar,
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%10'undan sizofreni, %5'inden demans ve deliryum sorumludur. Ruhsal bozuklugu
olan kisiler arasinda %25 alkol bagimlilig1 ve ¢ifte tan1 vardir (Kaplan&Sadock's,
2015).

Intihardan 6lenlerin ve intihar girisiminde bulunanlarin %90'dan fazlasi en az bir
tane, ¢cogunlukla tedavi edilmemis eksen I ruhsal bozukluk tanisina sahiptir, en sik
goriilenleri major depresif bozukluk (%56-87), madde kullanim bozukluklart (%26-
55) ve sizofreni (%6-13) dir. Eslik eden anksiyete ve kisilik bozukluklarinin yani sira
eslik eden ciddi saglik sorunlar1 da siklikla mevcuttur, fakat bunlarin asil ya da tek
tan1 olarak bulunmalari olduk¢a nadirdir (Rihmer, 2007).

Ruhsal bozukluk yasayan hastalar genellikle dngoriilen intihar riski nedeniyle
hastaneye yatirilmaktadir. Hastaneye yatirilma amaglarindan biri, intihar1 6nlemek
olsa da, psikiyatri hastanelerine kabul edilen kisiler arasinda intihar oranlari,
toplumdaki intihar oranlari ile karsilastirildiginda 6nemli dlgiide yiiksektir (Walsh ve
ark, 2015).

Bir dénem yatarak tedavi gérmiis erkek ve kadin psikiyatrik hastalarda, genel
popiilasyondaki akranlarina gore intihar riski, sirastyla 5 ve 10 kat daha fazladir
(Kaplan&Sadock's, 2015).

Genel popiilasyonda intihar eden kisiler orta yas ve daha yash olma
egilimindeyken, c¢alismalar intihar eden psikiyatri hastalarinin gorece daha geng
olduklarini bildirmektedir. Bunun nedeni, intiharlarin yaridan fazlasindan sorumlu
olan sizofreni ve tekrarlayic1 major depresif bozuklugun erken baslangigli olmasi

olabilir (Kaplan&Sadock's, 2015).

2.1.7.6.1. Depresif bozukluk

Depresyonun en ciddi sonuglarindan birisi intihardir (Park ve ark, 2015).
Intihardan o6lenlerin yaklasik %60-70'i Sliimleri sirasinda onemli bir depresyon
gecirmektedir. Bipolar bozuklugu olan kisiler arasinda yagam boyu intihardan 6lim
riski yaklasik %15-20'dir ve intihar, manik donemlerden ¢ok depresif donemler
sirasinda gergeklesmektedir (Kaplan&Sadock's, 2015).

Intihar; psikolojik, sosyal, biyolojik, kiiltiirel ve gevresel faktorler ile kompleks

bir olaydir. Depresyon siddeti ve siiresi, diisiik derecede sosyal destek, olumsuz
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yasam olaylari, diirtiisellik ve hostilite, degersizlik duygular1 ve intihara karsi izin
veren bir tutum major depresif bozukluk olan kisilerde intihar i¢in risk faktorii olarak
bildirilmistir. Bu risk faktorleri arasindaki etkilesimler de onemli goriinmektedir.
Ornegin, stresli yasam olaylarmn etkisi, sosyal destek ile tamponlanabilir. Ayrica
olumsuz yasam olaylar1 ve sosyal destegin etkisi, hastanin klinik durumuna bagl
olarak degisebilir (Park ve ark, 2015).

Duygudurum bozuklugu hastalarinda eslik eden kisilik bozukluklari, intihar
girisimi riskini yaklagik iki kat artirmaktadir (Jylhé ve ark, 2016).

Duygudurum bozuklugu ile hastaneye yatirilan hastalarda intihar riski, hastaneye
yatistan ve hastaneden taburcu olduktan hemen sonra ¢ok yiiksektir, 6zellikle de
hastanede kisa tedavi durumlarinda (Rihmer, 2007).

Ayaktan tedavi goren hastalar ile iliskili olarak, intihara egilimli depresif
hastalarin ¢ogunun bir tedavi Oykiisii olmasina ragmen yaridan daha azi intihar

sirasinda psikiyatrik tedavi gormektedir (Kaplan&Sadock's, 2015).

2.1.7.6.2. Sizofreni

Intihar riski sizofreni hastalar1 arasinda yiiksektir. Calismalar sizofrenisi olan
kisilerin intihar girisimi ve tamamlanmis intihar i¢in yiiksek risk altinda oldugunu
gostermektedir. Yakin tarihli bir makalede sizofreni hastalarinin en az %5-13"liniin
intihar sonucu 6ldugii bildirilmektedir (Lyu & Zhang, 2014).

Sizofreni tanili bireylerde, genel popiilasyonla karsilastirildiginda 8 kat artmis
intihar riski mevcuttur.

Intihar diisiince ve davrams1 geng, ilk epizoddaki hastalarda daha sik
goriilmiistiir (Deveci ve ark, 2008).

Sizofrenide hastalar intiharlar1 ilk 10 yil gibi hastalifin erken donemlerinde
gerceklestirmektedirler. Koreen ve arkadaslarinin (1993) yaptigi ¢aligmada hastalarin
%I15’inin ilk 5 yil iginde ve psikotik belirtilerden bagimsiz olarak intihar
gergeklestirdikleri bildirilmistir (Atasoy ve ark, 2014).

Sizofreni hastalarinda niifusa kiyasla ortalama yasam beklentisi 12-15 yi1l daha
kisadir. Intihar, sizofreni hastalar1 icin erken OSliimiin birincil nedenidir (Lyu &

Zhang, 2014).
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Psikotik ¢oziilme sonrasinda ortaya ¢ikan depresyon ve anksiyete ya da kronik
ilerleyici hastaligin farkina varma sizofreni hastalarindaki intihar girigimini
hazirlayan durumlardir. Bazen de varsan1 ve sanrilarin etkisi altinda kalarak tehlikeli
davraniglara ve intihara kalkisabilmektedirler. Sizofrenideki intihar, genellikle niyet
sozel olarak belirtilmeden ya da donceden bir uyart olmadan gerceklesmektedir.
Kullanilan yontemler daha ciddi ve oldiiriiclidiir, siddet unsurlarin1 daha ¢ok
icermektedir (Turla ve ark, 2007).

Emir veren varsanilar ve madde kotiiye kullanimi ile birlikte depresif bulgularin
ve umutsuzlugun varligi, bekar ve erkek cinsiyet, hastaligin baslangi¢ doneminde
olmak, hastane yatisinin ilk giinlerinde olmak, hastalifin sik tekrarlayan ve agir
seyirli olmasi, yiiksek biligsel islevler ve i¢cgdrii, yeterli sosyal destegin olmamasi

sizofrenide intihar icin yiiksek risk faktorleridir (Atasoy ve ark, 2014).

2.1.7.6.3. Alkol-madde kullanim bozuklugu

Alkol bagimlilarmmin %]15'inden fazlasinda intihar davranisi goriilmektedir.
%40'indan fazlas1 6nceden intihar girisiminde bulunmustur (Kaplan&Sadock's, 2015)

Alkol ya da madde bagimlilig1 hastanin intihar riskini 5 kat arttirmaktadir. Erkek
alkoliklerde kadinlara gore daha yiiksek intihar oranma rastlamlmistir. Intihari
tamamlayan alkol bagimlilarinin, bunu gergeklestirmeyen alkol bagimlilar1 ve diger
intthar gruplarina gore daha az oranda evli oldugu gozlenmistir (Bakim ve ark,
2007).

Alkol ve madde kullaniminda intihar riskini arttiran baglica etkenler sunlardir:
Depresyon komorbiditesi, yaslilik, kotii fiziksel saglik, kotli is uyumu, yakin
donemde bir yakinindan ayrilma deneyimi, daha 6nce intihar girisimi ve/veya ciddi
intihar niyeti. Tiirkiye'de intihar girisimi olan alkolikler ile ilgili olarak Agargiin ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis bir ¢alismada alkole baslama yasinin erken olmasi,
son bir yil i¢inde alman gilinlik alkol miktarinin yiiksek olmasi, diisiik
sosyoekonomik diizey, sosyal izolasyon, ¢ocukluk dénemine ait dnemli okul ve aile
problemleri alkol bagimliliginda intihar davranis1 icin risk etkenleri olarak
saptanmistir. Ayrica birinci eksende ikinci bir psikiyatrik taninin bulunmasi (6zellikle

depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklari), alkol kullanimina ek olarak baska
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bir psikoaktif madde kotiiye kullanimi, gegirilmis major depresyon donemi varligi ve
alkol kullanimima baghh adli sorunlarin varligi diger risk etkenleri olarak
belirlenmistir (Ekici ve ark, 1999).

Cesitli calismalarda madde kullannom bozuklugu olan kisiler arasinda artmis
intihar riski bulunmustur. Eroin bagimlisi olan kisiler i¢in intihar oran1 genel topluma
gore 20 kat daha fazladir. Oliimciil olabilecek dozdaki maddeye erisim, damar igi
kullanim, antisosyal kisilik bozuklugu, kaotik yasam ve diirtiisellik madde bagimlilis1
olan kisiler i¢cin Ozellikle disforik, depresif ve sarhosken yatkinlik yaratan bazi

faktorlerdir (Kaplan&Sadock's , 2015).

2.1.7.6.4. Kisilik bozukluklari

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin 2003 yilinda yayinladig1 kilavuza gore, genel
niifus ile karsilastirildiginda, kisilik bozuklugu olan bireylerde intihar riski yaklasik 7
kat daha fazladir (Jacobs ve ark, 2003).

Intihar edenlerin biiyiik bir béliimiiniin kisilik ile iliskili ¢esitli zorluk ya da
bozukluklar1 vardir. Bir kisilik bozuklugunun varligi depresif bozukluk ve alkol
bagimlilig1 gibi major ruhsal bozukluklara yatkinlik yaratarak, iligkilerde ve sosyal
uyumda zorluklara yol acarak, istenmeyen yagam olaylarini tetikleyerek, ruhsal veya
fiziksel bozukluklarla bas edebilme giiciinii olumsuz yonde etkileyerek, kisilerarasi
iliskilerde catigmalari tetikleyerek intthar davranisini belirleyebilir
(Kaplan&Sadock's, 2015).

Intihar ederek olen kisilerin %30-401 en az bir kisilik bozukluguna sahiptir,
ayrica neredeyse tamamina yakininda eslik eden depresif bozukluk veya madde
kullanim bozuklugu ya da her ikisi de mevcuttur (Jylhé ve ark, 2016).

Son calismalar; intihar diisiincesi, girisimi ve tamamlanmis intihar igin risk
faktorleri olarak kisilik bozukluklarinin 6zellikle B kiimesi kisilik bozukluklarinin ve
bunlarin diger tanilara eslik etmesinin roliinii dogrulamistir (Schneider et al., 2008).
Borderline kisilik bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugu tamamlanmis intihar ile

en sik iliskili kisilik bozukluklaridir (Lambert, 2003).
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Borderline kisilik bozuklugunun intihar davranisi ile giiglii bir iliskisi vardir.
Cesitli calismalarda borderline kisilik bozukluguna sahip her 4 kisiden 3'{iniin intihar
davraniginda bulunacagi bulunmustur. Ortalama olarak, borderline kisilik bozuklugu
olan kisiler yasam boyunca 3 kez intihar girisiminde bulunmaktadir. Borderline
kisilik bozuklugu olan hastalarin %]10'unda intihar tamamlanacaktir. Psikolojik
otopsiler, borderline kisilik bozukluguna bagli 6liim oranint %7-38 arasinda genis bir
aralikta bildirmistir (Gvion & Apter, 2012).

Borderline kisilik bozuklugu ile depresif bozuklugun birlikte olmas1 durumunda,
intihar girisimi sayisinin ve ciddiyetinin anlamli bir sekilde arttigi bulunmustur
(Oztiirk & Ulusahin, 2008).

Antisosyal kisilik bozuklugu olan hastalarin tahminen %35°1 intihar etmektedir.
Intihar, genel topluma gbére mahkumlar arasinda 3 kat daha fazladir

(Kaplan&Sadock's, 2015).

2.1.7.6.5. Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete bozukluklarinda yasam boyu intihar riski c¢aligmalari, duygudurum
bozukluklarina gére daha sinirli olmasina ragmen, kanitlar anksiyete bozukluklarinin
6-10 kat artmis intihar riski ile iliskili oldugunu ortaya koymaktadir. Intihardan 6len
kisiler arasinda anksiyete bozukluklarinin oranlarinin, duydurum bozukluklarinin
oranlarindan daha diisilk oldugu goriilmektedir, bir psikolojik otopsi caligsmasi
intthardan olen kisilerin sadece %11’inde bir anksiyete bozuklugu tanimlamistir.
Ancak, anksiyete bozukluklarinin goriillme sikliginin, anksiyetenin duygudurum
bozukluklar1 ve alkol kullanimi ile maskelenmesi nedeniyle gozden kagtig
belirtilmektedir (Jacobs ve ark, 2003).

Panik bozuklugu ve sosyal fobisi olan hastalarin yaklagik 9%20'si intihar
girisiminde bulunmaktadir. Eger depresyon iliskili bir 6zellikle ise tamamlanmig
intihar riski artmaktadir (Kaplan&Sadock's, 2015).

Psikolojik otopsi caligmalarinda, intihardan O6len kisilerin yaklasik %]1’inde

panik bozuklugu mevcuttur. Genel olarak anksiyete bozukluklarinda oldugu gibi

27



intihar sonucu 6len panik bozuklugu olan bireylerde siklikla eslik eden depresyon,

alkol kullanimi1 veya eksen 2 bozukluklari mevcuttur (Jacobs ve ark, 2003).

2.1.7.6.6. Yeme Bozukluklar:

Yeme bozukluklari, 6zellikle anoreksiya nevroza, genel olarak artmis mortalite
riski ile iligkili olmasinin yani sira intihar i¢in olasi bir risk faktoriidiir (Jacobs ve ark,
2003).

Intihar girisimlerinin sikli§1 anoreksiya nervoza olgularinda %3-20, bulimiya
nervozada %?25-35 olarak bildirilmistir. Calismalarda 6zellikle anoreksiya nervoza
hastalarinda tamamlanmis intihar oranlarinin genel olarak daha yiiksek oldugu
dikkati cekmektedir. Anoreksiya nervozada intihar girisimlerinde dliimle sonuglanma
olasihigi daha vyiiksek olan ydntemlerin kullanildigi bildirilmektedir (Oncii &
Sakarya, 2013).

Intihar, anoreksiya nevrozada ikinci en &nemli 6liim  nedenidir
(Oztiirk&Ulusahin, 2008).

Kapsamli bir meta-analizde anoreksiya nervozadaki standart 6liim oran1 (SOO)
31 olarak, bulimiya nervozada ise 7.5 olarak bulunmustur (Preti ve ark, 2011).

Yeme bozukluklarinda intihar oranlarina iligkin veriler 6nyargili eksik bildirime
bagli olabilir, ger¢ek riski belitflemek zordur. Intihar girisimleri, &zellikle
tikinircasina ve cikarma davranislari olan kisilerde ve eslik eden duygudurum
bozukluklari, saldirganlik veya diirtiisellik olanlarda da yaygindir. Tersine, intihar
girisiminde bulunanlar artmis anormal yeme davraniglari oranlarna sahip olabilir.
Intihar davrams1 riskini arttirmada estamilarm roliiniin ana hatlarnin ¢izilmesi
stirmektedir. Ayrica ciddi kalori kisitlamasi veya tikinircasina ve ¢ikarma ile iligkili
kisinin kendini maruz biraktig1 hastalik ve 6liimiin bir kendine zarar verme ya da
intthar davranigi olarak goriiliip goriilmeyecegi de acik degildir (Jacobs ve ark,

2003).
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2.1.7.7. Onceki Intihar Davranislari

Intihar igin risk faktorleri ¢alismalarmin cogunda, kendine zarar verme veya
intihar girisimi Oykiisii en giicli etkendir, vakalarin en az %40’inda mevcuttur
(Hawton & van Heeringen, 2009).

Gegmis intihar girisimi, gelecek intihar girisimi ve intihar i¢in en 6nemli risk
faktorlerinden biridir. Herhangi bir yontemle intihar girisimi, intihar riskinde 38
katlik bir artis ile iliskilidir, herhangi bir psikiyatrik bozukluk ile iligkili olandan daha
yiiksek bir orandir. Takip uzunluguna bagli olarak intihar girisiminde bulunanlarin
%6-27.5’inin sonunda intihardan dlecegi ve benzer sonuglarin kasitli kendine zarar
verme eylemleri i¢in de ileri siiriilebilecegi belirtilmektedir (Jacobs ve ark, 2003)

Bazi caligmalar, intihar riskinin 6zellikle intihar girisiminden sonraki ilk 1 yil
icinde yiiksek oldugunu bulmustur (Jacobs ve ark, 2003).

Oranlar {ilkeler arasinda degismekle birlikte, prospektif ¢alismalarda 6limciil
olmayan kendini zehirleme veya kendine zarar vermeden sonra hastaneye basvuran
bireylerin ilk yil i¢inde intihardan 6liim oram1 %1-6’dir (Hawton & van Heeringen,
2009).

Bir ¢aligmada intihar girisimi sonras1 genel intihar riski, erkeklerde kadinlardan
2 kat daha fazla bulunmustur. Ayn1 ¢alismada intihar girisiminden sonra genel intihar
riski, gen¢ kadinlara goére geng erkekler arasinda neredeyse 4 kat daha fazla
bulunmustur; intihar girisiminde bulunan yash erkek ve kadinlar ise benzer intihar
riskine sahiptir. Intihar girisiminden sonra intihar riskinin, yasli kadinlarda geng
kadinlara gore 2 kat daha fazla oldugu bulunmustur (Nordstrém, Samuelsson, &

Asberg, 1995).

2.1.7.8. Cinsel Yonelim

Heteroseksiiel akranlari ile karsilastirildiginda lezbiyen, gey ve biseksiiel (LGB)
genclerde intihar diisiincesi ve girisimi oranlar1 yiiksek olarak bildirilmektedir

(Silenzio ve ark, 2007).
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Diinya genelinde c¢aligmalar, cinsel azinliktaki (LGB) genglerin, heteroseksiiel
akranlarina gore intihar diislincesi ve girisimi i¢in daha biiyiikk bir risk altinda
oldugunu belgelemistir (Lian ve ark, 2015).

ABD’de yapilan bir ¢alismada escinsel yonelimi olan genglerde intihar girisimi
olasiligimin, ayni cinsiyetten akranlarma gore 2 kattan daha fazla oldugu
gosterilmistir. Genellikle escinselligin damgalanma ile ilgili giigliiklerinin, gey ve
lezbiyenler arasinda depresyon ve hatta intihara yol agabilecegi diisiiniilmektedir; bu
durum oOzellikle gelismekte olan cinselligin genglerin hayatinda merkezi bir sorun
oldugu ergenlik sirasinda artabilir (Russell & Joyner, 2001).

Genel niifusta intihar girisimleri i¢in bildirilen kadin-erkek oran,
biseksiiel/homoseksiiel ~ bireyler arasinda tam tersi olarak  bildirilmistir.
Biseksiiel/homoseksiiel erkekler, biseksiiel/homoseksiiel kadinlara goére daha fazla

intihar girisiminde bulunmaktadir (Remafedi ve ark, 1998).

2.2. Intihar ve Diirtiisellik Tliskisi

Baz1 psikiyatrik bozukluklar diirtiisellik ile iligkilidir. Diirtiisellik ayrica intihar
davraniginin 6nemli bir bilesenidir. Diirtlisel davranis ile intihar girisimi arasindaki
iligki iki boyutlu olarak diisliniilebilir. Bir intihar girisimi diirtlisel olabilir veya
intthar girisiminde bulunan kisi, diirtiisel 6zelliklere sahip olabilir veya olmayabilir.
Bu iki boyut tamamen Ortiismeyebilir veya esdeger olmayabilir ve intihar
davraniginin diger dnemli boyutlarindan birisi olan dliimciilliik ile farkl: bir iliskiye
sahip olabilir (Baca-Garcia ve ark., 2005).

Diirtiisel intihar girisimi arastirmalar1 en az 1950'lerden beri ortaya cikarken,
"diirtlisel intihar girisimi" terimi 1890’larin baglarinda Durkheim'in ¢aligmalarinda
bahsedilmistir. Gvion ve Apter, intiharda saldirganlik ve diirtiisellik temasin1 tekrar
gozden gecirirken dirtiisel veya planlanmamis diye adlandirilan intiharin
tanimlanmasinda zorluklar goérmiis; diirtiiselligi, bir eylemin niteligi ve ilgili kisinin
bir 6zelligi olarak ayirmanin 6nemini belirtmislerdir (Rimkeviciene ve ark, 2015).

Diirtiisellik, sagduyu ve bilingli yargilama olmadan hizli hareket etme, yeterli

derece diisiinmeden davranma, esit yetenek ve bilgiye sahip bir¢ok kisiden daha az

30



sagduyu ile hareket etmeye egilim olarak tanimlanmistir. Diirtiliselligin bazi
tanimlari, bir takim alt boliimler igermektedir. Eysenck ve Eysenck diirtiiselligi; risk
alma, planlama eksikligi ve hizli karar verme ile iligkilendirmistir. Patton ve
arkadagslar diirtiiselligi ii¢ unsura ayirmistir: aninda hareket etme (motor etkinlik),
eldeki goreve odaklanamamak (dikkat), dikkatli plan yapamama ve diisiinememe
(planlama eksikligi). Bazi yazarlar diirtiisellik ve kompulsifligin bir spektrumun
karsit uclar1 oldugunu iddia etmektedir (Moeller, 2001).

Onceden diisiinme derecesi, intihar1 se¢me karar1 ile gercek intihar girisimi
arasindaki gecgen siire, girisimi yapmadan Once girisim {izerine diislinmeye harcanan
zaman, bir intihar planinin varlig1 ve hazirlik yapmaya harcanan zaman olmak tizere
bir¢ok farkli diirtiisel intihar girisimi tanimlamalar1 yapilmistir. Diirtlisel bir girisimi
tanimlamak veya belirlemek i¢in bu bir¢ok yol goéz Oniine alindiginda, diirtiisel
girigsimler {izerine yapilan c¢aligsmalarda diirtiisel oldugu tahmin edilen intihar
girigimlerinin oranlarmin %20-%85 gibi ¢ok farkli sonuglara yol agmasi sasirtici
degildir (Klonsky & May, 2015).

Conner, diirtiisel veya planlanmamis terimleri, cok az hazirlanilmis veya
tasarlanmamis kendine zarar verme eylemlerini; diirtiisel olmayan veya planh
terimleri ise, onceden planlanmis ve Onceden diisiinlilmiis intihar davranigin
kapsamaktadir seklinde tanimlamaktadir (Conner, 2004).

Bazi galismalarda intihar planlamasi, Intihar Niyeti Olgegi'nin (INO) planlama
alt 6lcegi kullanilarak planlamanin nesnel (agik) isaretlerinin derecesine gore islevsel
hale getirilmistir. Intihar eylemi yapilmadan &nce intihar davraniginin tasarlandig
stire de planlamay1 tanimlamak i¢in kullanilmistir. Planlanmamis intihar eylemleri
i¢in ¢alismalarda kullanilan g¢esitli zaman limitleri 5 dakika, 20 dakika, 2 saat ve 24
saat arasinda degigmektedir. Planlamadaki zaman tahminleri, mevcut bilgilerin
arastirmacilarin yargilamalarina gore ya da daha siklikla tek bir 6ge ile yapilan
degerlendirmeler (6rnegin, "intihar girisiminde bulunmaya karar vermeniz ile intihar
girisiminde bulundugunuz zaman arasinda ne kadar siire gecti?” ) ile yapilmistir
(Conner, 2004).

Diirtisel  kisilik  6zellikleri, siirekli olarak intihar davraniglart ile
iligkilendirilirken, aralarindaki iligkiyi ve diirtiisel girisimleri arastiran calismalar

sadece celiskili sonuglar vermistir (Wyder & De Leo, 2007).
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Diirtiisellik intihar i¢in bir risk faktorii veya uyarict bir isaret olarak kabul
edilmistir. Amerikan Suisidoloji Dernegi, diirtiiselligi hem kronik hem de akut bir
intihar risk faktdrii olarak kapsamina almaktadir. Diirtiisellik, Amerikan Intihari
Onleme Vakfi ve Madde Bagimlilign ve Ruh Saghgi Hizmetleri idaresi tarafindan da
vurgulanmaktadir (Klonsky & May, 2015).

Baca-Garcia ve arkadaslarinin intihar girisiminde bulunan kisilerde girisimin
dirtiiselligini  (durum) ve girisimcinin  diirtiisel 6zelliklerini  (kisisel 06zellik)
inceledikleri calismalarinda diirtiisel girisimlerin, daha fazla diirtiisel kisilik
ozellikleri ile iliskili olmadig1 bulunmustur (Baca-Garcia ve ark, 2005).

Corruble ve arkadaslarinin intihar girisiminde bulunan 16 ve bulunmayan 34
depresif hastay1 inceledikleri ¢aligmasinda, tedavi i¢in bagvuru sirasinda ve tedaviden
4 hafta sonra yapilan diirtiisellik 6l¢iimlerinde tiim grubun diirtiisellik puanlarinda
diisme oldugu gozlenmistir. Fakat intihar girisimi olan grubun diirtisellik puanlari,
intihar girisimi olmayan gruba goére hem tedavi baginda hem de tedaviden 4 hafta
sonra daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore arastirmacilar,
diirtiiselligin depresyondaki hastalarda hem bir kisisel 6zellik hem de bir durum
olarak diistliniilebilecegini 6ne siirmiislerdir (Corruble ve ark, 1999).

Baz1 arastirmacilar, diirtisel olarak girisimde bulunanlarin ve onlarin
eylemlerinin olast 0&zellikleri hakkinda yorumlarda bulunmuslardir. Diirtiisel
davraniglarin geng yasta girisimde bulunanlarin 6zelligi olabilecegi, kadinlarin
diirtlisel girisimlerde bulunma ihtimalinin daha yiiksek oldugu ve bu tiir girisimlerin
diisiik sosyal smiflarda belirli bir oranda daha baskin olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.
Ayrica diirtiisel girisimde bulunanlarin sozlerden ¢ok eylemlerin agirlikli ve agresif
davraniglarin yaygin oldugu aile ge¢mislerine sahip oldugu bildirilmistir (Williams
ve ark, 1980).

Aragtirmalar, 6zellikle diirtiisel eylemin niteligi lizerine odaklanmistir. Finn, bu
tir eylemlerin diirtiisel olmayan eylemlere kiyasla daha Oliimciil olacagini
diisiintirken, Kessel bunun tersinin daha olas1 oldugunu gozlemlemistir. Williams ve
arkadaslari, diirtisel eylemlerin meydana gelmesinin, kararin alindigi zamanda
gecerli olan kosullarla iligkili olabilecegini ileri stirmiiglerdir. Dolayisiyla diirtiisel
girisimde bulunanlarin asir1 dozda ila¢ alma karar1 verdiginde tabletler ile ayn1 odada

bulunma, mevcut tabletlerin yaridan fazlasim tiikketme ve daha c¢ok sise icinde
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bulunan tabletleri kullanma egiliminde olduklarini belirtmislerdir (Williams ve ark.,
1980).

Conner, diirtiisel intihar girisimlerinin diisiik o6liimcillik ve diisiik siddette
depresyon ve umutsuzluk ile karakterize oldugu ve olumsuz yasam olaylarinin
intihar girisimine yakin bir zamanda oldugu sonucuna varmisti. Conner, diirtiisel
intihar girigsimlerinin muhtemelen tepkisel (diirtiisel) saldirganlikla iligkili oldugunu
ileri siirmiistiir (Rimkeviciene ve ark, 2015).

Diirtiisel girisimde bulunan yetiskinlerin daha az depresif olduklar1 ve girisim
sonrast hayatta kalabileceklerini diisiinme olasiliginin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Brown ve ark, 1991).

Baca-Garcia ve arkadaglari, diirtiisel girisimlerin daha az Oliimciil olma
egiliminde olduklarini, buna ragmen girisimde bulunan kisinin diirtiisel kisilik
ozellikleri ile olimciilliik arasinda anlamli bir iligkili olmadigin1 bildirmislerdir

(Baca-Garcia ve ark, 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Orneklemi

Bu calismanin orneklemi Agustos 2015-Mayis 2016 tarihleri arasinda T.C.

Saglhik Bakanligi Marmara Universitesi Pendik Egitimi ve Arastirma Hastanesi Acil

Servisi’ne intihar girisimi nedeniyle basvuran 18-65 yas arast 65 hastadan

olusmaktadir.

Calismavya alinma 0Olciitleri:

a)
b)

c)

18-65 yas arasinda olmasi
Bilgilendirilmis onay veren hasta génalluler

Okur-yazar olma

Calismadan dislanma Olciitleri:

a)
b)

c)

d)

Okuma yazma bilmeme

Mental retardasyonu olma

Alkol/madde yoksunluk ya da deliryum tremens déneminde
bulunma

Hastanin ¢alismaya katilmay1 reddetmesi

Demans ve/veya diger organik mental bozukluk olmasi

Akut ve/ veya ciddi muhakeme yetersizligi olmasi
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3.2. Arastirmanin Deseni

Bu ¢aligmanin 6rneklemi Agustos 2015-Mayis 2016 tarihleri arasinda T.C. Saglik
Bakanlign Marmara Universitesi Pendik Egitimi ve Arastirma Hastanesi Acil
Servisi’ne intihar girisimi sonrasi basvuran hastalardan olusmaktadir. Intihar girisimi
sonrasi acil servise basvuran hastalarin iletisim bilgileri psikiyatri konsiiltan hekimi,
ndbetei psikiyatri hekimi, hastane polisi ve hastane kayitlarindan temin edilmis olup,
acil basvurusu sonrasi hastalar aranarak iletisime gecilmistir. Agustos 2015-Mayis
2016 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Acil
Servisi’ne intihar girisimi ile bagvuran hastalardan iletisim bilgilerine ulasilabilen 150
hastadan 137’si ile iletisim kurulabilmistir. Yiiz ylize goriismeyi kabul eden 74
hastadan 65 tanesi ¢aligmay1 tamamlamistir. Goriigmeyi kabul eden fakat ¢aligmaya
alimmayan 9 hastanin 1’1 okur-yazar olmamasi, 3’ii mental retardasyon, 1’1
serebrovaskiiler olaya bagli norolojik komplikasyonlar, 4’{i verilerinin eksik olmasi
nedeniyle ¢alismaya alinmamistir. Hastalarla yiiz yilize goriisme yapilarak, aragtirma
ile ilgili sdzel ve yazili bilgi verilmis, hasta onam formu verilerek yazili onamlar1
alimmistir. Gorligmelerin tiimii ayn1 arastirmaci tarafindan poliklinik ve klinik
sartlarinda yapilmis olup, her hastayla yaklasik 90’ar dakika siiren 2 gorlisme
yapilmistir.

3.3. Degerlendirme Araclar

3.3.1. Sosyodemografik veri formu

Calismada kullanilan sosyodemografik veri formu arastirmaci tarafindan
hazirlanmis olup yas, cinsiyet, egitim diizeyi, calisma durumu, sosyal giivence,
medeni durum, gé¢ durumu, kiminle yasadigi, anne babanin sag olup olmadig ve
iliski durumu, simdiki ve onceki psikiyatrik tedavi Oykiisii, tibbi 6zge¢mis, yasam
boyu aliskanliklar (sigara, alkol-madde kullanimi), kendine veya bir baskasina zarar
verici davraniglarin varligi, yasal ya da suc¢ Oykiisii, istismar Oykiisii, intihar
girisiminden Once sikinti veren bir yasam olayr yasanip yasanmadigi, simdiki ve

onceki intihar girisimi ile ilgili veriler, ailede psikiyatrik tedavi ve intihar oykiisii ile
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ilgili sorular bulunmaktadir.

3.3.2. Barratt diirtiisellik lcegi—11 (BDO-11)

BDO-11, diirtiiselligin goriiniimiinii degerlendiren 30 maddelik bir 6z bildirim
Olcegidir. Maddeler 1=nadiren/hi¢cbir zaman; 2=bazen; 3=siklikla; 4=hemen her
zaman/her zaman seklinde 4'lii Likert 6lgegi ile degerlendirilir. Plan Yapamama
(PY), Motor Diirtiisellik (MD), Dikkatte Diirtlisellik (DD) seklinde, gilivenirligi iyi
olan birbiri ile ortiisgmeyen 3 alt 6l¢egi bulunmaktadir. Yiiksek degerler daha yiiksek
diizeyde diirtiiselligin gostergesidir. Tiirkgcede gecerlik giivenilirlik ¢calismasi, Giileg
ve arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda yapilmistir (Giileg ve ark, 2008).

3.3.3. intihar niveti olcegi (INO)

Beck tarafindan 1973 yilinda gelistirilen Intihar Niyeti Olgegi (INO) (A. T.
Beck, Schuyler, & Herman, 1974); intihar etmeden Once, intihar sirasinda ve
sonrasinda Kkisilerin davraniglarinin tiim ilgili yonlerini dikkate alarak, intihar
niyetinin kapsamli bir temsilini saglamaktadir. Puanlanan ilk 15 ve puanlanmayan
son 5 madde olmak iizere toplam 20 maddeden olusmaktadir. Puanlanan ilk 15
maddelik kisim iki boliimden olusmaktadir. Boliim I (madde 1-8); girisimin nesnel
kosullarin1 kapsar, girisimin hazirlanma ve uygulanma seklini, ortami, girisime
miidahale edilmesini veya kesfedilmeyi kolaylastiracak ya da engelleyebilecek daha
onceden hasta tarafindan verilen ipuclarimi igerir (izolasyon, kesfedilmeye karsi
onlemler, intihar notu). Bolim II (madde 9-15), girisimde bulunan kiginin yontemin
oldiirticiiligiine iliskin kavrayisini, planlama boyutunu, girisiminin amacin1 ve
kurtulma ihtimali beklentilerini yansitmaktadir. Her madde, 0-2 arasinda degisen
sekilde puanlanmaktadir. Son 5 soruyu igeren {i¢iincli boliim ise goriisme esnasinda
seceneklerin belirsizligi nedeniyle puanlanmamaktadir. Toplam skor araligi 0-30'dir

(A. Beck ve ark, 1975).
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3.3.4. intihar girisiminin diirtiisellik acisindan degerlendirilmesi

Diirtiisellik, daha 6nce yapilmis bazi ¢alismalarda oldugu gibi Intihar Niyeti
Olgegi’nin iki maddesi, 6. (girisim igin yapilan hazirlik derecesi) ve 15. (girisimin
tasarlanma derecesi) maddeleri ile degerlendirilmistir (Brown, 1991) (Suominen,
1997) (Lim, 2016) (Baca-Garcia ve ark, 2001). INO maddeleri, en diirtiiselden en
fazla tasarlanan girisimi tanimlayacak sekilde 0-2 arasinda degisen ii¢ olasi
puanlamaya sahiptir. 6. ve 15. maddelerin toplami, diirtiiselligi 6lgmek icin
kullanilmistir (Olas1 toplam puan 0-4 arasinda degismektedir). Intihar girisimi igin
yapilan hazirlik derecesine iliskin “hicbir hazirhk yok (INO madde 6=0)" ve
tasarlanma derecesi igin “hi¢ diisiinmemis, diirtiisel (INO madde 15=0)" seklinde iki
maddenin puanlarinin toplam degerinin “0” puan olmasi, diirtiisel intihar girisimi
olarak tanimlanmistir. 6. madde (minimum veya orta diizeyde hazirlik=1 ve ciddi
hazirlik=2) ile 15. madde (intihar girisiminden 3 saat veya daha kisa siire Once
tasarlanmaya baslamis=1 ve girisimden 3 saatten daha uzun siire 6nce tasarlanmaya
baslamis=2) maddelerinin puanlarinin toplam degerinin 1-4 arasinda olmasi ise,
diirtisel olmayan intihar girisimi olarak tanimlanmistir. Calismaya alinan hastalar,
yukarida belirtilen degerlendirmeye gore diirtiisel ve diirtlisel olmayanlar olarak 2
gruba ayrilmistir. INO 6. ve 15. maddeleri eksik olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.

3.3.5. intihar girisiminin ciddivetinin tibbi acidan degerlendirilmesi

Tibbi olarak ciddi intihar girisimleri, 24 saatten uzun siire hastanede yatirilmaya
ithtiya¢ duyulan ve hastane basvurusu sirasinda asagidaki tedavi dlgiitlerinden en az
birine uyan girisimler olarak tanimlandi (Beautrais ve ark, 1996):

1) Ozel bir iinitede takip edilme (Yogun Bakim Unitesi, Hiperbarik Oksijen
Tedavi Unitesi ve Yanik Unitesi);

2) Tendon onarimmi veya bicaklanma yaralanmalar1 gibi genel anestezi altinda
cerrahi islem gerektiren yaralanmalar (Grnegin cerrahi onarim gerektirmeyen

yiizeysel kesikler harictir)
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3) Gastrik lavaj, aktif komiir veya rutin norolojik gozlemlerin Gtesinde tibbi
tedavi uygulanmasi. Daha spesifik olarak, ila¢ asir1 dozlari i¢in antidot verilmesi
veya diyaliz uygulanmasi.

4) Yukanidaki tedavi Olgiitlerini karsilamayan fakat asi, atesli silah, yiiksekten
atlama gibi yiliksek 6liim riski tagiyan bir yontem kullanilmasi

Yukarida sayilan Olgiitler disinda kalan hastalar tibbi agidan ciddi olmayan

intihar girisimleri olarak tanimlandi.

3.3.6. DSM-1V eksen I bozukluklari icin vapilandirilmis Kklinik goriisme

(SCID-1)

SCID-I, majér DSM-IV Eksen I tanilarinin konmasi ic¢in gelistirilmis,
yapilandirilmis klinik bir goriisme Olcegidir. Yapilandirilmig goriisme, tanisal
degerlendirmenin standart bir bi¢cimde uygulanmasi igin gelistirilmistir. Ayrica
taninin giivenilirliginin ve DSM-IV tan1 Olgiitlerinin taranmasini kolaylastirarak
tanilarin gecerliliginin arttirilmasina ve belirtilerin sistematik olarak arastirilmasina
olanak saglamaktadir. 6 modiilden olusmaktadir ve toplam 38 tane I.Eksen
bozuklugunu tani 6lgiitleri ile 10 tane I.Eksen bozuklugunu tani olgiitleri olmadan
arastirmaktadir. Ortalama kullanim siiresi 45-90 dakikadir. First ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen ve diinyada yaygin kullanim alani bulan bu goériisme aracinin
Tiirkceye uyarlamasi ve giivenilirlik ¢alismas1, Ozkiirkgiigil ve arkadaslari tarafindan

yapilmustir (First ve ark., 1996) (Ozkiirkgiigil ve ark., 1999).

3.3.7. DSM-1V eksen 1I bozukluklari icin yvapuandirilmis klinik goriisme

(SCID-1II)

SCID-II, Eksen II bozukluklar1 olarak tanimlanan kisilik bozukluklar1 tanilart
icin hazirlanmis modiiliidiir (Spitzer, Gibbon, 1990). Yar1 yapilandirilmis klinisyen
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tarafindan uygulanan bir testtir. Ceviri ¢alismalar1 1990 yilinda Sorias ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. SCID-II bireysel uygulamali bir form olup, sorular hastaya
yoneltilerek alinan yanitlara ve goriisme esnasindaki klinik yargiya gore hastalar
degerlendirilmektedir. A kiime kisilik bozukluklar1 i¢inde paranoid, sizoid ve
sizotipal kisilik bozukluklar1 bulunmaktadir. B kiime kisilik bozukluklari; antisosyal,
narsisistik, borderline ve histrionik kisilik bozukluklaridir. Obsesif kompuksif kisilik
bozuklugu, c¢ekingen kisilik bozuklugu ve bagimli kisilik bozukluklar1 ise C kiime
kisilik bozukluklar1 i¢inde siiflandirilmaktadir. Calismamizda SCID II tanilarin1 bu
siiflandirmaya gore degerlendirdik.

SCID-II’nin Tiirk¢e versiyonunun kisilik bozukluklarindaki giivenirlik ¢aligmasi
Coskunol ve arkadaglari tarafindan 1994 yilinda yapilmistir (Coskunol, 1994).

3.4. istatistiksel Yontem

Caligmamizda verilerin istatistiksel analizi, “Statistical Program for Social
Sciences” (SPSS) 23.0 siiriimii kullanilarak yapilmistir. Verilerin normal dagilima
uyup uymadigini test etmek icin Kolmogorov-Smirnow testi kullanildi. Gruplar arasi
kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare testi uygulanirken, gruplar arasi
siirekli degiskenlerin incelenmesinde ise Mann Whitney U testi kullanilmistir.

[statistiki anlamlilik derecesi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismanin 6rneklemi Agustos 2015-Mayis 2016 tarihleri arasinda Marmara
Universitesi Pendik Egitimi ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’ne intihar girisimi
nedeniyle basvuran 65 hastadan olusmaktadir. Hastalar, Intihar Niyet Ol¢egi’nin 6.
ve 15. maddelerinin toplam puanlarina gore diirtiisel intihar girisiminde bulunanlar
(n: 21, %32.3) ve diirtiisel olmayan intihar girisiminde bulunanlar (n: 44, %67.7)
olarak iki gruba ayrilmistir. Gorlismeler intihar girisiminden ortalama 12 giin sonra

(min=0, maks=30 giin) yapilmistir.

4.1. Sosyodemografik Veriler

Hastalarin yas ortalamasi 31.6+10 olup yas aralig1 18 ile 65°tir. Diirtiisel intihar
girisiminde bulunanlarin yas ortalamasi1 30.5+6.9 olup yas araligi 19 ile 45°tir.
Diirtiisel olmayan intihar girisiminde bulunanlarin yas ortalamasi 32+11 olup yas
aralig1 18 ile 65°tir. Her iki grup arasinda anlamli yas farki bulunmamaktadar.

Hastalarin 43’1 (%66.2) kadin, 22’si (%33.8) erkektir. 18 hasta (%27.7) okur-
yazar ve ilkokul, 27 hasta (%41.5) ilkogretim-ortaokul, 16 hasta (%24.6) lise ve
meslek yliksek okulu, 4 hasta (%6.2) tiniversite mezunudur.

Medeni durum agisindan degerlendirildiginde hastalarin 21’inin (%32.3) bekar,
33’ilinilin (%50.8) evli, 11’inin (%16.9) dul, bosanmis ve ayri oldugu saptanmistir.
Diirtiisel intihar girisiminde bulunanlarda hastalarin %19.0’1 (n=4) bekar, %71.4’1
(n=15) evli, %9.5’1 (n=2) dul-bosanmis ve ayrilmis gruptaydi. Diirtiisel olmayan
intthar girisiminde bulunanlarda ise hastalarin %38.6’s1 (n=17) bekar, %40.9’u
(n=18) evli, %20.5’1 (n=9) dul, bosanmis ve ayrilmis olan gruptaydi. Medeni durum
acisindan gruplar arasinda anlamli olmaya egilim egilim vardi fakat istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.071).

Calismaya katilanlarin 5’1 (%7.7) yalmiz, 49’u (%75.4) cekirdek ailede, 8’1
(%12.3) genis ailede, 3’1 (%4.6) aile dis1 bireylerle yasamaktadir.

Gruplar arasinda sosyodemografik Ozellikler agisindan fark bulunmamaktadir.
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Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Gruplarin sosyodemografik dzellikleri

Diirtiisel Diirtiisel P
(n:21) Olmayan
(n:44)
Yas (ort £ SS) 30.57 £6.96 32.11+11.35 AD*
(min — maks.) (19 —-45) (18-165)
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 12 (57.1) 31 (70.5) AD
Egitim Diizeyi
OKur-yazar /ilkokul 4 (19.0) 14 (31.8)
Ortaokul / ilkogretim 10 (47.6) 17 (38.6) AD
Lise /Meslek YO** 7 (33.3) 9 (20.5)
Universite ve iistii 0 (0.0) 4(9.1)
Calisma Durumu
AD
Calisiyor 9(42.9) 12 (27.3)
is/Meslek
Issiz 6 (28.6) 10 (22.7)
isci-Memur 7 (33.3) 10 (22.7)
Emekli-Ev hanim 6 (28.6) 18 (40.9) AP
Ogrenci 0 (0.0) 4(9.1)
Serbest 2(9.5) 2(4.5)
Sosyal Giivence
Yok 2(9.5) 5(11.4) AD
Medeni Durum
Bekar 4 (19.0) 17 (38.6)
AD
Evli 15 (71.4) 18 (40.9)
Dul-Bosanmis-Ayri 2(9.5) 9 (20.5)
Cocuk Durumu
Var 14 (66.7) 22 (50.0) AD
Goc Oykiisii
AD
Var 15 (71.4) 25 (56.8)
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Tablo 1. Devam
Birlikte Yasadig: Kisiler

Yalniz 3 (14.3) 2(4.5) AD
Cekirdek Aile 15(71.4) 34 (77.3)
Genis Aile 2(9.5) 6 (13.6)
Aile Dis1 Kisiler 1 (4.8) 2 (4.5)
Dini inang
Giiclii 0 (0.0) 49.1)
Orta 21 (100.0) 39 (88.6) AD
Yok 0 (0.0) 12.3)
Bedensel Engel
Var 0(0.0) 3(6.8) AP
Fiziksel Hastahk
Var 7(33.3) 15 (34.1) AD

*AD: istatistiksel olarak anlamli degil
**Meslek YO: Meslek Yiiksek Okulu

4.2. Klinik Ozelliklere Ait Veriler

Hastalarin 40’1inda (%61.5) gegmiste ayaktan psikiyatri tedavi dykiisii ve 11’inde
(%16.9) psikiyatri yatis1 mevcuttu. Gegmis psikiyatrik tedavi dykiisiinde hastalarin
13’1 (%20) antipsikotik, 37’si (%56.9) antidepresan, 7’si (%10.8) benzodiazepin,
3’1 (%4.6) psikostimiilan, 4’1 (%6.2) duygudurum dengeleyici, 2’si (%3.1) EKT, 3’1
(%4.6) diger tedavi (hidroksizin, psikoterapi) kullanmaisti.

Gorligme sirasinda hastalarin 30’u (%46.2) bir psikiyatrik tedavi kullanmakta
idi. Hastalarin 27°si (%41.5) antidepresan, 11’1 (%16.9) antipsikotik, 4’1 (%6.2)
duygudurum dengeleyici, 3’0 (%4.6) benzodiazepin, 1’1 (%1.5) psikostimiilan
kullaniyordu. Diirtiisel olmayan intihar girisiminde bulunanlarin diirtiisel girisimde
bulunanlara goére anlamli derecede daha fazla halen bir psikiyatrik tedavi
kullanmakta oldugu bulunmustur (p=0.049).

Hastalarin 28’inde (%43.1) kendine viicuduna zarar verme (kendini kesme,
yakma, deriyi kazima, iz birakacak veya kanatacak sekilde kendini tirmalama,
viicudunu vurma), 29’unda (%44.6) bir baskasina bir kez dahi olsa siddet uygulama,

10’unda (%15.4) adli bir olay mevcuttu.
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18 yasindan onceki doneme iliskin olarak hastalarin 5’inde (%7.7) fiziksel
istismar, 9’unda (%13.8) ihmal edilme, 16’sinda (%24.6) cinsel istismar Oykiisii
mevcuttu.

18 yasindan sonraki déneme iligkin olarak ise hastalarin 9’unda (%13.8) fiziksel
siddet, 8’inde (%12.3) duygusal siddet, 5’inde (%7.7) cinsel taciz/tecaviiz Oykiisii
mevcuttu.

18 yas Oncesi doneme iliskin olarak hastalarin 4’tinde (%6.2) anne-baba ayrilig1,
9’unda (%13.8) anne-baba kayb1 mevcuttu.

Ailesinde psikiyatrik tedavi oykiisii olan 20 (%30.8), intihar Sykiisii olan 11
(16.9) kisi mevcuttu.

Gruplar arasi klinik 6zelliklerle iliskili verilerin karsilagtirmalar1 Tablo 2’de

gosterilmigtir.
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Tablo 2. Gruplarin klinik degiskenlerinin karsilastiriimasi

Diirtiisel Diirtiisel p
Olmayan
(n:21) (%) (n:44) (%)

Gecgmis Psikiyatrik Tedavi
Yok 11 (52.4) 14 (31.8) AD*
Var 10 (47.6) 30 (68.2)

Psikiyatri yatis1
Yok 19 (90.5) 35(79.5) AD
Var 2(9.5) 9 (20.5)

Giincel psikiyatrik tedavi
Yok 15(71.4) 20 (45.5) 0.49**
Var 6 (28.6) 24 (54.5)

Kendine zarar verme davranisi
Yok 10 (47.6) 27 (61.4) AD
Var 11 (52.4) 17 (38.6)

Baskasina siddet uygulama
Yok 10 (47.6) 26 (59.1) AD
Var 11 (52.4) 18 (40.9)

Adli olay varhg:
Yok 17 (81.0) 38 (86.4) AD
Var 4 (19.0) 6 (13.6)

18 yas alti ihmal-istismar oyKkiisii
Yok 15 (71.4) 28 (63.6) AD
Var 6 (28.6) 16 (36.4)

Eriskin donemde travmatik yasanti oykiisii
Yok 17 (81.0) 38 (86.4) AD
Var 4 (19.0) 6 (13.6)

Parcalanmis aile oyKkiisii
Yok 17 (81.0) 36 (81.8) AD
Var 4 (19.0) 8(18.2)

Ailede psikiyatrik tedavi oykiisii
Yok 15 (71.4) 30 (68.2) AD
Var 6 (28.6) 14 (31.8)

Ailede intihar dykiisii

Yok 17 (81.0) 37 (84.1) AD
Var 4 (19.0) 7 (15.9)

*AD: istatistiksel olarak anlamh degil
**Peqrson ki-kare testi ile (X*=3.859, df=1)
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4.3. intihar Girisimine Ait Veriler

Hastalarin %55.4’linlin (n=36) ilk intihar girisimiydi. Hastalarin 55’1 (%84.6)
intihar girisimini kendi evinde gergeklestirmistir. Intihar girisimi yontemi olarak her
iki grupta en fazla kullanilan yontem, ilag-toksik madde ile olmustur. Hastalarin
kullandig1 intihar girisimi yontemleri; 51 kisi (%78.59) ilag-toksik madde, 6 kisi
(%9.2) delici kesici alet, 3 kisi (%4.6) yliksekten atlama, 3 kisi (%4.6) bogma-asi, 1
kisi (%1.5) tiip/dogalgaz agma, 1 kisi (%1.5) araba Oniine atlama seklindeydi.

Intihar girisimini gerceklestirirken hastalarin  %46.2’sinin (n=30) yalniz,
%53.8’inin (n=35) yalniz olmadig1 6grenilmistir.

Diirtiisel intihar girisiminde bulunanlarin %811 (n=17), diirtiisel olmayan
girisimde bulunanlarin ise %93.2°si (n=41) girisimden Once stres/yasam olay1
varligin1 belirtmistir. Intihar girisimi Oncesi stres/yasam olayr olarak hastalarin
%53.8’1 (n=35) ailevi sorunlar1, %26.2’si (n=17) duygusal iliskileri, %26.2’si (n=17)
ekonomik sorunlari, %1.5’1 (n=1) 6grenim basarisizligini, %9.2’si (n=6) saglik
sorunlarini, %3.1°1 (n=2) cinsel yonelim nedeniyle baski gérmeyi, %13.8’1 (n=9)
diger nedenleri (arkadas ile tartisma, yakinlarinin saglik sorunlari) belirtmistir.

Gruplar arasinda intihar girisimleri ile ilgili tanimlayic1 6zellikler Tablo 3’te

gosterilmistir.
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Tablo 3. intihar girisimleri ile ilgili tanimlayici 6zellikler

Diirtiisel Diirtiisel Olmayan p
(n:21) (%) (n:44) (%)
Son bir yil icinde 6liim
diisiinceleri
Asla ya da bir kez 9(42.9) 21 (47.7)
Bazen 5(23.8) 13 (29.5) AD*
Daha sik 7 (33.3) 10 (22.7)
Simdiki intihar girisimi
yontemi
Ilag — toksik madde 17 (81.0) 34 (77.3)
Delici kesici alet 1 (4.8) 5(11.4)
Yiiksekten atlama 1 (4.8) 2 (4.5) AD
Bogma — as1 2(9.9) 1(2.3)
Tiip — dogalgaz 0(0.0) 1(2.3)
Diger 0 (0.0) 1(2.3)
Girisim sirasinda yalmiz olma 10 (47.6) 20 (45.5) AD
Girisimden 6nce alkol 3(14.3) 7(15.9) AD
kullanimi
Intihar yontemin sonucunu
ongorme
Yok 15 (71.4) 26 (60.5) AD
Var 6 (28.6) 17 (39.5)
Intihar ncesi stresli yasam 17 (81.0) 41(93.2) AD
olay1
Intihar girisimi hakkindaki
duygu ve diisiince
Girisimde 6lmiis olmay1 dileme, 7 (33.3) 11 (25.0)
tekrar istek yok
Tekrar girisimde bulunmay1 1 (4.8) 7(15.9) AD
diisiinme
Pisman, tekrarlama diisiincesi 13 (61.9) 26 (59.1)
yok
Gecmis intihar girisimi varhgi 9(42.9) 20 (45.5) AD
Gecmis girisim sayisi
Yok 12 (57.1) 23 (52.3)
Bir ve iizeri 6 (28.6) 16 (36.4) AD
Ug ve iizeri 3(14.3) 5(11.4)

*4D: istatistiksel olarak anlamli degil

Intihar girisimi sonrasi acil servise bagvuran hastalarin %69.2’sine (n=45) acil

serviste, %30.8’ine (n=20) genel anestezi altinda cerrahi tedavi ya da yogun bakim
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linitesi veya ilgili bir serviste tedavi uygulanmisti. Acil serviste tedavi edilen
hastalarin  8’inin (%12.3) tedavisi, herhangi bir yogun bakim {initesinde yer
bulunamamasi veya istemli taburculuk gibi nedenlerle acil servis sartlarinda
yapilmisti. Gruplar arasinda hastanede uygulanan tibbi tedavi agisindan istatistiksel
olarak fark saptanmamaistir (Tablo 5).

Aragtirmacilar tarafindan Onceden belirlenmis Olciitlere gore yapilan intihar
yonteminin tibbi olarak ciddiyet degerlendirmesine gore gruplar arasinda istatistiksel

fark saptanmamustir (Tablo 4).

Tablo 4. intihar girisimin tibbi sonuclarimin karsilastirilmasi

Diirtiisel Diirtiisel p
Olmayan
(n:21) (%) (n:44) (%)

Tibbi olarak intihar yonteminin (klinisyen

tarafindan belirlenen) ciddiyeti

Ciddi bir yontem kullanmamig 8(38.1) 22 (50.0) AD
Ciddi bir yontem kullanmis 13 (61.9) 22 (50.0)

*AD: istatistiksel olarak anlamli degil
**YBU: Yogun Bakim Unitesi

4.4. Psikiyatrik Tam

Diirtiisel intihar girisiminde bulunan grupta herhangi bir Eksen I bozukluk i¢in
tan1 orant %61.9 (n=13) iken, diirtiisel olmayan intihar girisiminde bulunan grupta bu
oran %81.8 (n=36) olarak bulunmustur. Herhangi bir Eksen I bozuklugu tanis1 varlig
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik yoktu fakat anlamli olma
egilimindeydi (p=0.081).

Eksen I bozukluklarindan duygudurum bozukluklar1 grubunda hastalarin 19’una
(%29.2) major depresyon, 2’sine (%3.1) bipolar bozukluk, 6’sina (%9.2) distimi,
7’sine (%10.8) baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk, 2’sine (%3.1) madde
kullaniminin yol agtigr duygudurum bozuklugu, 1’ine (%1.5) genel tibbi duruma
bagli duygudurum bozuklugu tanis1 konmustur. Anksiyete bozukluklar1 grubunda

hastalarin 1’ine (%]1.5) akut stres bozuklugu, 4’tine (%6.2) diger anksiyete
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bozukluklari, 3’tine (%4.6) baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozukluklari
tanis1 konmustu.

Gruplar Eksen I bozukluklar1 agisindan karsilastirildiginda diirtiisel olmayan
intihar girisiminde bulunanlarda anksiyete bozukluklar1 orani (%18.2, n=8), diirtiisel
intihar girisiminde bulunanlara (%0.0, n=0) gore anlamli derecede yiiksekti (p=0.04).

Duygudurum bozukluklar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli olmaya egilim (p=0.07) olsa da istatistiksel olarak farklilik bulunmamistir
(Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin Eksen I tanilarina gore dagilim

Diirtiisel Diirtiisel p
Olmayan

(n:21) (%) (n:44) (%)
Duygudurum Bozukluklari 8 (38.1) 27 (61.4) AD*
Anksiyete Bozukluklar: 0 (0.0) 8(18.2) 0.04**
Alkol-Madde Kullamim 3 (14.3) 5(11.4) AD
Bozukluklar
Uyum Bozuklugu 3 (14.3) 409.1) AD
Somatoform Bozukluklar 1 (4.8) 2 (4.5) AD
DEHB 1(4.8) 1(2.3) AD
Psikotik Bozukluklar 0(0.0) 1(2.3) AD
Ogrenme Bozukluklar 1(4.8) 0(0.0) AD

*AD: istatistiksel olarak anlamli degil
** Fisher’s Exact Test

Herhangi bir Eksen II bozukluk bulunma orani, diirtiisel olmayan intihar girigimi
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grubunda %59.5 (n=25), diirtiisel intihar girisiminde bulunan grupta %33.3 (n=7)
olarak bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda diirtiisel olmayan intihar girigimi
grubunda herhangi bir Eksen II bozuklugunun bulunma orami istatistiksel olarak
anlaml derecede yiiksek bulunmustur (p=0.05). Eksen II bozukluklardan C kiimesi
kisilik bozuklugu tanisinin bulunma orani, diirtiisel olmayan intihar girisimi
grubunda %40.9 (n=18), diirtiisel intihar girisiminde bulunan grupta %9.5 (n=2)
olarak bulunmustur. Gruplar karsilastirildiginda diirtiisel olmayan intihar girisimi
grubunda C kiimesi kisilik bozuklugu tanisi, diirtiisel intihar girsiminde bulunan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0.01) (Tablo 6). Gruplar
arasinda tek bir kisilik bozuklugunun dagiliminda ise istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.

Tablo 6. Gruplar arasinda Eksen-II tam1 dagilimlarimin karsilastirilmasi

Diirtiisel Diirtiisel P
Olmayan
(n:21) (%) (n:44) (%)
SCID-II tamisi
herhangi bir tam yok 14 (66.7) 17 (40.5) 0.05%
bir veya daha fazla tam 7 (33.3) 25 (59.5) '
B Kiimesi KB varhgi 6 (28.6) 15 (34.1) AD**
C Kiimesi KB varhg 2(9.5) 18 (40.9) 0.01%**

*Pearson ki-kare testi ile (X°=3.842, df=1)
**AD: istatistiksel olarak anlaml degil
**% Pogrson ki-kare testi ile (X2 =6.573, df=1

4.5. Klinik Olceklerden Elde Edilen Veriler

Intihar Niyeti Olgegi’nin toplam puan ortalamas: diirtiisel olmayan intihar
girisiminde bulunanlarda 14.59+4.56; diirtlisel intihar girisiminde bulunanlarda
11.04+4.35 olarak bulunmustur, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi

(p=0.007). Gruplarm INO’ye gore karsilastirilmasma dair minimum-maksimum
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degerler, ortalama puanlar, standart sapma ve p degerleri Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Gruplarin INO toplam puaninin karsilastiriimasi

Diirtiisel Diirtiisel p
Olmayan
(n:21) (n:44)
INO toplam puam (ort + SS) 11.04 £ 4.35 14.59 + 4.56 0.007*
(min — maks) (3-20) 4-24)

* Mann — Whitney U

Tibbi olarak ciddi kabul edilen intihar girisimleri ve ciddi kabul edilmeyen
intihar girisimleri INO toplam puani acisindan incelendiginde, tibbi olarak ciddi
kabul edilen intihar girisiminde bulunanlarda 14.85+4.15; diger grupta ise
11.80+4.97 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.009) (Tablo 8).

Tablo 8. Tibbi olarak ciddi kabul edilen intihar girisimi ve ciddi kabul edilmeyen
intihar girisiminde bulunanlarin INO toplam puam karsilastirmasi

Ciddi girisim Ciddi p
olmayan girisim
(n: 35) (n: 30)
INO toplam puam (ort + SS) 14.85+4.15 11.80 £4.97
(min — maks.) 5-24) (3-23) 0.009*

* Mann — Whitney U testi ile

Gruplar arasinda BDO-11 toplam puam ve alt dlgek skorlart puanlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarin BDO ile degerlendirilen diirtiisellik 6zellikleri

Diirtiisel Diirtiisel P
Olmayan

(n:21) (n:44)

ort+SS ort+SS
BDO-11 Toplam Puam 62.57+14.42 66.25 + 15.46 AD*
Dikkatte Diirtiisellik Alt Olcek Puam  15.61 + 5.37 16.15+4.65 AD
Motor Diirtiisellik Alt Olgek Puani 20.33 £5.60 21.31+6.61 AD
Plan Yapamama Alt Ol¢ek Puani 26.61 £5.37 28.77 £5.60 AD

*AD: istatistiksel olarak anlamli degil

BDO-11 toplam puani ve alt dlgek puanlar, tibbi olarak ciddi kabul edilen ve
ciddi kabul edilmeyen intihar girisiminde bulunanlar arasinda karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 10).

Tablo 10. Tibbi olarak ciddi kabul edilen intihar girisimi ve ciddi kabul edilmeyen
intihar girisiminde bulunanlarin BDO ile degerlendirilen diirtiisellik 6zellikleri

Ciddi girisim Ciddi olmayan P
girisim
(n:35) (n:30)
ort+SS ort+SS
BDO-11 Toplam Puam 65.48 = 16.74 64.56 + 13.25 AD*
Dikkatte Diirtiisellik Alt Olcek Puam1 ~ 15.77 = 5.01 16.23 +4.75 AD
Motor Diirtiisellik Alt Olgek Puani 21.40+7.33 20.53 +4.86 AD
Plan Yapamama Alt Olgek Puani 28.31+£5.70 27.80+5.52 AD

*AD: istatistiksel olarak anlamli degil
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5. TARTISMA

Bu calismada, acil servise intihar girisimi ile bagvuran hastalarin intihar
girisimlerinin diirtiisellik durumu degerlendirilmis; diirtiisel ve diirtiisel olmayan
intthar girisimleri sosyodemografik 6zellikler, ruhsal bozukluklar ve kisilik
bozukluklari, kisisel 6zellik olarak diirtiisellik, intihar niyeti ve tibbi olarak girisimin
ciddiyeti agisindan karsilastirilmistir. Bildigimiz kadariyla bu calisma Tiirkiye’de
diirtiisel intihar girisimleri ile diirtiisel olmayan intihar girisimlerini karsilastiran ilk
calismadir.

Bu dogrultuda acil servise intihar girisimi nedeni ile basvuran hastalar
literatlirdeki bazi ¢alismalara benzer sekilde (Brown ve ark., 1991) (Suominen ve
ark., 1997) (Lim ve ark, 2016) (Baca-Garcia ve ark, 2001) INO’niin 6. ve 15.
maddelerinden aldiklar1 toplam puana gore diirtiisel girisimde bulunanlar ve diirtiisel
olmayan girisimde bulunanlar olarak 2 gruba ayrilmistir.

Onceki calismalar, bir¢ok intihar girisiminin diirtiisel olarak yapildigini tespit
etmistir (Simon ve ark, 2001).

Giiney Kore’de yapilmis bir ¢alismada bu oran %48 olarak bildirilmistir (Lim ve
ark, 2016). Baca-Garcia ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise, diirtiisel girisimde
bulunanlarin orani %55 olarak bulunmustur (Baca-Garcia ve ark, 2001).

Baz1 c¢alismalar, intihar girisimi olan bireylerin %24-%40’nin  girisimin
planlamasina 5 dakikadan az zaman harcadigini bildirmistir (Wei ve ark, 2013).

Intihar girisimi diirtiiselliginin belirlenmesi zordur. Diirtiisel olarak yapilan
intihar girisimi oranlarinin tahminleri, kullanilan tanimlara ve incelenen 6rnege bagh
olarak biiylik ol¢iide degismektedir. Bazi1 tahminler, girisimin o&zelliklerine ve
hazirlik miktarina dayanmaktadir. Bir diger yaklasim ise, intihar girisimini
tasarlamaya harcanan siireyi incelemek olmustur (Simon ve ark, 2001). Bu durumda
birgok galisma, Intihar Niyeti Olgegi'nin (INO) tiimiinii veya bir kismini kullanmistir
ya da 0l¢egin maddelerinin puanlamasinda farkli yontemler se¢miglerdir. Yine
girisimi tasarlamaya harcanan zamani Ol¢iit alan gesitli ¢alismalarda farkli zaman
limitleri kullanmilmigtir. Bir intihar girisimini diirtisel olarak smiflandirmak ig¢in
kullanilacak standart Olgiitlerin olmamasi, ¢alismalarda goriilen bu farkli oranlari

acikliyor olabilir.
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Calismamizda intihar  girisiminde  bulunanlarin ~ %66.2’sini ~ kadinlar
olusturmaktaydi. Kadin/erkek oranmi ise 1.9 idi. Literatiirde tiim yas gruplar i¢in
tamamlanmis intiharin erkeklerde, intihar girisimlerinin ise kadinlarda daha sik
oldugu konusunda goriis birligi bulunmaktadir.

Atay ve arkadaglariin acil servise intihar girisimi ile basvuran 640 hastanin
geriye doniik olarak hastane kayitlarin1 inceledikleri c¢alismalarinda hastalarin
%066.3’1iniin kadin oldugu bildirilmistir (Atay ve ark, 2014).

Simsek ve arkadaslarinin Manisa ilinde yaptiklari intihar girisimlerine yonelik 5
yillik verinin incelendigi ¢alismada intihar girisimi, kadinlarda erkeklerden 3.5 kat
daha fazla olarak bulunmustur (Simsek ve ark, 2011). Yalva¢’in yapmis oldugu
calismada acile bagvuran intihar girisimi olgularinda kadinlarin erkeklere orami 1.7
olarak bulunmustur (Yalvag, 2006). Karacaoglu ve arkadaslarin1 yaptiklar1 bir
calismada; kadin / erkek intihar girisimi oraninin 2.71 oldugu belirtilmektedir
(Karacaoglu ve ark, 2013).

Calismamizda demografik degiskenlerle ilgili iliskiler i¢in One siiriilmiis olan
diirtisel gruplarin gen¢ oldugu ve daha fazla kadin igerdigi seklindeki bazi
varsayimlara yonelik destekleyici bir bulgu bulunamadi.

Calismamizda diirtiisel girisimde bulunanlarla diirtiisel olmayan grup arasinda
geemis intihar girisimi Sykiisii agisindan fark olmamasi, bazi ¢aligmalardaki benzer
sonuclar1 desteklemektedir (Spokas ve ark, 2012) (Simon ve ark, 2001).

TUIK’in 2015 verileri ile uyumlu olarak ¢alismamizda hastalarin %50.8’i evli,
%32.3’1i bekar olarak bulunmustur. Calismamizda gruplar arasinda sosyodemografik
degiskenlerin ¢ogunun dagilimi agisindan anlamli fark yoktu. Ancak diirtiisel
girisimde bulunanlarin %71.4’i evli iken; diirtiisel olmayan gruptakilerin %40.9’u
evliydi.

Cesitli caligmalarda evli ve ¢ocuklu olmanin intihar riski agisindan koruyucu
etkisinin oldugu bildirilmistir (. M. Atay, 2005). Welch, 2001 yilinda yaptig1 bir
calismada bekar ya da bosanmis olmanin intihar girisimi i¢in bir risk etkeni oldugunu
ve intihar girisimlerinin bekdr ya da bosanmis kisilerde daha sik goriildiigiini
belirtmistir. intihar girisimi ve medeni durum arasindaki iliskinin karmasik oldugu;
intihar riskinin bogsanma sirasinda yasanan kisileraras1 anlagsmazliktan, evli iken

yasanmis olan problemlerden ya da yalmiz yasayan bireylerde sosyal destegin
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olmamasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir (Y1ilmaz N., 2010)

Evli yetiskinlerde genel intihar oranlarinin daha diisiik olmasina ragmen, geng
evli ciftlerde riskin arttig1 ve yiiksek catisma veya siddet iceren bir evliligin intihar
i¢in koruyucu bir faktérden ¢ok baslatici bir faktor olabildigi belirtilmektedir (Jacobs
ve ark, 2003).

Calismamizda hastalarin yaklasik yarisinin intihar girisimi oncesi stres/yasam
olay1r olarak ailevi ge¢imsizligi belirtmesini de gozoniinde bulundurursak, evlilik
icinde yasanan iligkisel catismalarin intihar igin tetikleyici bir faktor olabilecegi
diisiinebilir. Yine goriismeler sirasinda evli olan pek ¢ok hastanin evlilik i¢i siddetli
catismalara ragmen sosyal, geleneksel ve eckonomik gerekgelerle evliligini
stirdlirdiigli gdzlendi.

Spokas ve ark. (2012) yaptiklar1 bir ¢calismada, diirtiisel girisimde bulunanlarda
daha az cocukluk cagi cinsel istismar Oykiisii oldugunu gostermislerdir. Bizim
calismamizda cocukluk cagi cinsel istismar Oykiisii acgisindan gruplar arasinda
herhangi bir farklilik bulunmamastir.

Cok sayida kanit, cocuklukta istismar ve thmal Sykiisiiniin yalnizca bireyin
noropsikolojik gelisimini etkilemedigini ayni zamanda gelecekteki cesitli tanilarin
varliginda intihar davranis1 riskini de arttirdigini ileri siirmektedir (Braquehais ve
ark, 2010).

Cocukluk ¢ag1 travmasinin ¢ocuklarin ve ergenlerin beyin gelisimi tizerindeki
etkilerine iliskin giderek artan kanitlar mevcuttur. Bu etkilerden biri, baz1 olumsuz
eylemleri engellemede beynin yetersiz kalmasi ile iligkili artmig bir diirtliselliktir.
Cocukluk istismart ve ihmali, duygular1 diizenlemekte kronik bir yetersizlikle
sonuclanarak eski travmalarin tekrarlanmasi ve yeni travmalara maruz kalinmasi
riskini arttirabilir (Braquehais ve ark, 2010).

Hipotezimizi destekler bigimde, diirtiisel intihar girisiminde bulunan grup ile
diirtiisel olmayan grup arasinda intihar girisiminin tibbi olarak ciddiyeti arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir. Fakat diirtiisel olmayan grupta INO toplam puant,
diirtiisel girisimde bulunan gruba gore anlamli olarak yliksek bulunmustur. Yine tibbi
olarak ciddi olmayan intihar girisimleri ile kiyaslandiginda ciddi olan girisimlerde
INO toplam puani daha yiiksekti.

Cesitli calismalarda diirtiisel girisimler ile intihar niyeti ve girisimin
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Olumciilligi arasinda farkli sonuglar bildirilmistir. Genel olarak daha fazla hazirlik
yapmanin daha biiylik intihar niyeti ile iliskili oldugu ve daha fazla niyetin de daha
bliytik oldiirtictiliik ile iliskili olabilecegi 6ne stiriilmiistiir (Brown ve ark, 1991).

Diirtlisel intihar girisiminde bulunan kisilerin 6zelliklerini arastiran bir
calismada ise, diirtiisel girisimde bulunan grup ile 6nceden plan yapan grup arasinda,
girigsimin tibbi 6liimciilliik siddeti benzer olarak bulunmustur (Spokas ve ark, 2012).
Calismamizin sonuglari, Spokas ve arkadaslarini desteklemektedir.

Ulusal es tan1 arastirmasinda Kessler, niyetin 6liimciilliigii ile bir planin varhig
arasinda anlamli bir iligki bulamamustir (Kessler ve ark, 1999).

Klerman, diirtiisel intihar girisimlerinin daha az ciddi ve Oliimciil olma
egiliminde oldugunu ya da ciddi intihar girisimlerinin diirtiiselli§i en az olan
girigimler arasinda daha sik oldugunu 6ne stirmiistiir (Baca-Garcia ve ark, 2001).

Baca-Garcia ve arkadaslari, intihar girisimleri ve diirtiiselligi inceledikleri
calismalarinda intihar girisiminin diirtiiselligi ile 6limciilligi arasinda ters bir iliski
bulmuslardir (Baca-Garcia ve ark, 2005).

Lim ve arkadaslarmin Giiney Kore’de acil serviste tedavi edilen kigilerde
diirtisel ve diirtlisel olmayan intihar girisimleri arasindaki farklari inceledikleri
caligmalarinda, diirtiisel olmayan gruba gore diirtiisel intihar girisiminde bulunan
grupta tibbi 6liimciil hasar siddetinin daha az oldugu saptanmistir (Lim ve ark, 2016).

Bu c¢alismada, intihar girisiminde bulunanlarin kisilik 6zelliklerinde diirtiisellik
boyutu BDO-11 ile 8l¢iilmiistii. BDO-11 alt lgek ve toplam puanlari agisindan,
diirtiisel girisimde bulunan grup ile diirtlisel olmayan grup arasinda anlamli fark
bulunmadi. Yine tibbi olarak ciddi intihar girisiminde bulunan grup ile ciddi olmayan
girisimde bulunan grup arasinda BDO-11 alt dlgek ve toplam puanlari agisindan
anlamli fark bulunmad.

Baca-Garcia ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da girisimde bulunan kisinin
diirtiiselligi ile 6liimciilliik arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (Baca-Garcia ve
ark, 2005).

Bir baska ¢alismada da diirtiisel ve diirtiisel olmayan girisimciler arasinda kisisel
Ozellik olarak dirtiisellik puanlarmin ortalamalarinda herhangi bir fark
bulunmamistir (Wyder & De Leo, 2007).

Meksika’da diirtiisel ve planlanmis intihar girisimlerinin karsilastirildigi bir
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calismada, hastalarin diirtiisellik diizeyi Plutchik Diirtiisellik Olgegi ile dlgiilmiistiir
ve iki grup arasinda diirtiisellik agisindan fark bulunmadigi gosterilmistir. (Reyes-
Tovilla ve ark, 2015).

Brezo ve meslektaglar1 tarafindan 2007'de geng yetiskinler iizerinde yapilan bir
arastirmada, intihar girisiminde bulunanlarmn BDO’den daha &nce intihar girisiminde
bulunmamis fakat intihar1 diislinmiis hastalardan daha yiiksek puan almadig
bulunmustur (Klonsky & May, 2015)

Tehlikeli ancak oliimciil olmayan davraniglara kalkisan kisilere iliskin dnceki
aragtirmalar, tamamlanmig intihara sahip kisilerle bazi ortak Ozelliklere sahip
olduklarin1 gostermistir. Aslinda, tibben tehlikeli olan intihar girisimlerinden
kurtulanlarda sonrasinda tamamlanmis intihar riski, daha az tehlikeli girisimlerden
kurtulanlara kiyasla daha ytiksektir (Brent, 1987).

Yiiksek diirtiiselligin intihar diisiincesi olan bireylerin intihar diisiincelerini
eyleme gecirme ve bir girisimde bulunma olasiligimi arttirdigi diisiiniilmektedir.
Nitekim, birka¢ calisma diirtiisellik ve intihar davranisi arasinda giiclii baglantilar
bildirmistir. Bununla birlikte, diger calismalar, diirtiisellik-intihar iliskisi ile ilgili
karigik veya anlamsiz bulgular tanimlamistir (David Klonsky & May, 2010).

Calismamizda, diirtiisel ve diirtiisel olmayan intihar girisiminde bulunanlarin
herhangi bir Eksen I bozukluk tanist alma ve duygudurum bozukluklar1 orani
acisindan aralarinda anlamli bir fark bulunmasa da anlamli olmaya egilim vardi.

Bizim c¢alismamizda diger hastaliklarla kiyaslandiginda anksiyete bozukluklari
diirtiisel intihar girisimleri ile daha az iligkiliydi. Hastalarin 8’1 (%18.2) diirtiisel
olmayan gruptaydi. Bu 8 hastanin 6’sinda duygudurum bozukluklar: ile anksiyete
bozukluklar1 es tani olarak bulunmasi, diirtiisel olmayan intihar girisiminde
bulunanlarda intihar girisimine katkida bulunuyor olabilir.

Planli ve planli olmayan intihar girisimlerinin ¢esitli degiskenler acisindan
karsilagtirildigr bir caligmada, yaygin anksiyete bozuklugu sadece planli intihar
girisiminde bulunan kisilerle ile iliskili olarak bulunmustur (Jeon ve ark, 2010).

Bir semptom olarak kaygi, akut intihar riski ve diirtiisel intihar davranisi ile
iligskilendirilmistir. Kaygi, duygudurum bozukluklari da dahil olmak {izere bircok
psikiyatrik bozuklukta sikca goriilen bir belirtidir. Bununla birlikte, intihar
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girisiminde bulunan hastalarda anksiyete bozuklugu tanisi olduk¢a nadir
goriilmektedir (Baca-Garcia ve ark, 2001).

Cin’de yapilan bir calismada diirtlisel olmayan intihar girisiminde bulunanlara
gore diirtiisel olanlarda alkol-madde kullanim bozuklugu daha yiiksek olarak
bulunmustur. Xianyun ve Phillips, calismalarinda diirtiisel ve diirtiisel olmayan
intihar girisimcileri arasinda madde kullanim bozukluklar1 oraninda herhangi bir fark
bulamamislardir (Wei ve ark, 2013). Buna ek olarak, DSM-IV Eksen I tani
Olciitlerini karsilayan psikiyatrik bozukluk oranmnin diirtiisel girisimde bulunanlar
arasinda diirtiisel olmayan girisimde bulunanlara gore daha diisiik oldugu ve diirtiisel
olmayan girisimler arasinda duygudurum bozukluklarinin orani, dirtiisel
girisimlerdekinden daha yiiksek bulunmustur (Wei ve ark, 2013).

Kessel, planli girisimde bulunanlarla karsilastirildiginda diirtiisel girisimde
bulunanlarin daha az psikiyatrik hastalia sahip oldugunu gozlemlemistir. Bir¢ok
diirtiisel girisimin, stresli kisileraras: kosullara karsi spontan tepkileri temsil ettigi
diistiniilmektedir (Williams ve ark, 1980).

Williams ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, diirtiisel olanlarda depresyon puant
onemli olgiide daha diisiik bulunmustur. (Williams ve ark, 1980).

Baca-Garcia ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada diger tanilara kiyasla, major
depresyon diirtiisel intihar girisimi ile daha az iliskili olarak bulunmustur (Baca-
Garcia ve ark, 2005).

Calismamizda goriismeler sirasinda mevcut bir psikiyatrik tedavi kullanimi
acisindan oranlar, diirtlisel grupta %28.6 (n=6), diirtlisel olmayan grupta ise %54.5
(n=24) idi. Iki grup arasinda bir psikiyatrik bozuklugun varligi agisindan farklilik
anlamliliga yakin olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi, ancak giincel bir
psikiyatrik tedavi kullanimi acisindan anlamli bir fark bulundu. Diirtiisel olmayan
grupta mevcut bir psikiyatrik tedavi kullanimimin daha yiiksek olmasi, hastalarin
giincel ruhsal bozuklugunun siddeti acgisindan farkli olabilecegi, bunun da tedavi
arayisinda kisileri etkileyebilecegi diisiintildii.

Ayrica her iki grupta da herhangi bir ruhsal bozukluk icin hastalarin tani alma
orani daha yliksek olmasina ragmen mevcut bir psikiyatrik tedavi kullaniyor olma

oranlar1 daha diisiik olarak bulunmustur.
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Zeppegno ve arkadaslarin acil serviste psikiyatri boliimiine konsiilte edilen
intihar girisimlerini inceledikleri ¢alismalarinda, psikiyatrik bozukluga sahip olan
kisilerde intihar girisimleri daha sik olmasma ragmen bir psikiyatrik bir tedavi
altinda olmadiklar goriilmiistiir. (Zeppegno ve ark, 2015).

Psikiyatri acil servisine bagvuran hastalarin incelendigi bir baska calismada da
psikiyatrik bozukluk 6ykiisii olan ancak bir psikiyatrik tedavi altinda bulunmayan
kisiler arasinda intihar girisimlerinin daha sik oldugu bulunmustur (Schnyder &
Valach, 1997).

Calismamizda diirtlisel gruba gore herhangi bir kisilik bozuklugunun bulunmasi
ve C kiime kisilik bozukluklarinin orani diirtiisel olmayan grupta daha yiiksekti. C
kiimesi kisilik bozukluguna sahip hastalarin yaklagik dortte iicine Eksen 1 bozukluk
tanisi, dortte birine de baska bir kisilik bozuklugu eslik ediyordu. Yine herhangi bir
kisilik bozukluguna sahip olanlarin %81’inde en az bir eksen 1 bozukluk tanis1 eslik
ediyordu. Eslik eden ruhsal bozukluklarin sayisinin artmasinin, diirtiisel olmayan
intihar girisimi riski de artirdig1 kanaatine varildi.

Borderline kisilik bozuklugu manipiilatif intiharlarin ve depresyonda kendine
zarar verme davraniglarinin ¢ok sik goriildiigii bir kisilik bozuklugu tipidir. Obsesif
kompulsif kisilik bozuklugu olan kisilerde ise sadistik bir siiperegoya ambivalan
bagimlilik ile dayanilmaz bir sugluluk geriliminden ne pahasina olursa olsun
kurtulma gereksinimi, bu kisilerin en sik intihar nedenidir. Bazi kisilik bozukluklar1
da depresyona yatkinlik egilimi nedeniyle intiharla iliskili goériinmektedir. Bagimli
kisilik 6zellikleri tagiyan bireylerin temel korkulari, reddedilme ya da terk edilme ile
ilgilidir. Cekingen kisilik bozuklugu olan bireyler; “degersizim, higbir ise yaramam”,
“sevilmeyecek” biriyim gibi temel diislince semalarina sahiptirler. Dolayisiyla bu
bireyler anksiyete ve depresif yasantilara duyarli olup intihar egilimi tasiyabilirler
(Atesei, Kuloglu, Tezcan, & Yildiz, 2002).

Intihar edenlerin en az {icte biri ve intihar girisiminde bulunanlarin %77'si kisilik
bozukluguna sahiptir (Suominen ve ark, 2000).

Yakin tarihli bir meta-analizde, kisilik bozuklugu olan kisilerde intihar riskinin
beklenen degerin 7 kati ve intihar girisiminde bulunan kisilerin beklenen degerin 38

kat1 oldugu yoniindedir. Kisilik bozuklugunun diger psikiyatrik bozukluklarla
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estanisi intihar egilimine katkida bulunmaktadir ve intihar riskini belirgin olarak
yiikseltebilir (Suominen ve ark, 2000).

Bununla birlikte arastirma ve risk degerlendirme oOnermeleri, farkli kisilik
bozukluklarinin intihar igin risk faktorlerini ne dl¢iide gosterdigine dair ¢ogunlukla
ayni fikirde degildir (Ansell ve ark, 2015).

Bu tartismalarin bazilar1 olas1 kisilik bozukluklarinin bir veya bir alt grubu ile
sinirl1 olarak degerlendirilmesi, geriye doniik veya kesitsel degerlendirmelere
dayanmasi, kantitatif analitik yaklasimlardaki tutarsizliklar ile iligkili yontemsel
farkliliklardan  kaynaklantyor olabilir. Bu tutarsizliklar belirli  bir  kisilik
bozuklugunun intihar riski ile iliskisi hakkinda kesin sonuglar ¢ikarmayi

zorlastirmaktadir (Ansell ve ark, 2015).
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6. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Bu ¢alismanin bazi kisithiliklar1 bulunmaktadir.

[k olarak calismaya alian hasta sayisiin diisiik olmasi sayilabilir. Orneklemin
temsil ettigi hastanenin acil servisine bagvuran tiim intihar girisimi hastalar1, bu
calismaya dahil edilememistir. Iletisim bilgilerine ulasilamayan ve gesitli nedenlerle
caligmaya katilmak istemeyen hasta sayisi iletisim kurabildiklerimizden ¢ok daha
fazlaydi. Bu nedenle ¢calismadaki bazi1 yorumlarin giicli azalmaktadr.

Ikinci kisithlik; 6rneklem grubu, o bdlgedeki tek bir hastanenin acil servisine
basvuran hastalardan olusuyordu. Hastanenin bulundugu boélgede c¢esitli sayida
hastane mevcut oldugundan ve tiim intihar girisimleri de 6rneklemin secildigi
hastanede tedavi edilmediginden bu ¢alismanin katilimcilari o bolgeyi dogru olarak
temsil etmiyor olabilir. Bununla birlikte, demografik bilgiler agisindan iki grup
arasinda anlamli bir farklilik yoktu.

Ugiincii kisithlik, diirtiisel intihar girisiminde bulunanlari tanimlamaya ydnelikti.
Girisimin ~ diirtiiselligini  degerlendirirken literatiire ~dayanarak INO’niin 2
maddesinden elde edilen bir 6l¢iim temel alindi. Daha 6nce gesitli ¢aligmalarda bu 2
maddenin puanlanmasi1 farkli sekillerde degerlendirilmistir. Diirtlisel intihar
girisimlerini ayirt edebilecek tutarli bir standart Olgiitiin olmamasi, arastirmalar
arasinda farkli sonuglara neden olmaktadir. Bu yiizden intihar girisiminin
diirtiiselligini  degerlendirirken  kullandigimiz ~ yontem, intithar  girisiminin
diirtiiselligini tam olarak yansitmayabilir.

Dordiincti  kisitlilik, intihar girisimi ile ilk gorligmeler arasindaki siirenin
uzunluguydu. Bu durum acil serviste ilk miidahalelerinin ardindan bazi hastalarin
ilgili klinikte tibbi tedavi altinda olmasi, bazilarinin baska bir kurumda psikiyatri
kliniginde yatarak tedavi gormesinden kaynaklanmaktaydi. Girisimin {izerinden
gecen siire arttik¢a hastalarin intihar girisimi ile ilgili kosullar1 hatirlama olasilig1 da

azalabilir.
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7. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizda diirtiisel ve diirtiisel olmayan intihar girisimleri arasinda girisimin
tibbi ciddiyeti agisindan fark bulunmamistir. Sosyodemografik ozellikler, simdiki
intihar girisiminin 6zellikleri ve ge¢mis intihar girigsimi sayisi, Eksen I bozukluklar
acisindan benzer olarak bulunmustur.

Bu caligma, bir intihar girisiminin dirtiisel nitelikte olmasmin onun tibbi
sonuclarinin yarattigr ciddiyetin, diirtiisel olmayan girisimlerden daha az olmadigini
gostermektedir. Ayrica bir intihar girisiminin diirtiisel olarak uygulanmasinin, intihar
girisiminde bulunan kisinin diirtiisel kisilik ozelliklerine sahip oldugu anlamina
gelmedigini, bu iki tanimin intihar davranisinin iki farkli boyutunu isaret ettigini
distindiirmektedir.

Diirtiisel ve diirtiisel olmayan intihar girisimlerini siniflandirmanin yarattigi
zorluk, caligmalar arasinda farkli sonuclara neden olmaktadir. Bunun giincel
psikiyatri uygulamalarindaki yansimasi, acil sartlarinda degerlendirilen hastalarin
diirtiisel ve diirtiisel olmayan seklinde siniflandirilmalarinin daha da zor olabilecegi
thtimalidir. Diirtiisel ve diirtiisel olmayan seklindeki bu siiflandirmanin intihar
girisiminde bulunmus bir hastaya olan yaklagimi degistirebilecegi, diirtiisel girisim
olarak degerlendirilen hastalarda varolan herhangi bir ruhsal bozuklugun daha az
onemsenmesine yol agabilecegi gozonilinde bulundurulmalidir.

Bu ¢alismada her ne kadar gruplarin ayrimi ¢ok iyi yapilamamis olsa da diirtiisel
olarak gerceklestirilmis intihar girisimlerinin tibbi sonuglarinin ciddiyeti agisindan
iki grup arasinda fark bulunmamistir

Gortismeler sirasinda bazi hastalarin intihar niyetini ve girisimin 6zelliklerini
gizledikleri veya girisimleri hakkinda yanlis bilgi verdikleri gozlendi. Klinik
uygulamada diirtiisel olarak gerceklestirilen intihar girisimlerinde, hastalarin 6lme
niyetleri daha az olarak tahmin edilmekte ve bu durum onlarin hafife alinmalara
neden olabilmektedir. Ayrica intihar girisiminde bulunmus kisilere tibbi olarak
miidahale edilmedigi takdirde nasil sonuglanacagini bilemedigimiz gibi, intihar
sonucu Olmiis kisilerin intihar niyetini ve girisimi gergekte planl olarak mi1 yoksa

diirtiisel olarak m1 gerceklestirdigini kesin olarak bilmemiz de miimkiin degildir. Bu
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durumda intihar girisimlerinde diirtiisel ve diirtisel olmayan seklinde yapilacak bir
siiflandirma, intihar girisiminin sonucu éngdérmede ve tedavi girisiminin se¢iminde
yaniltici olabilir.

Intihar ciddiyetinin gostergesi olarak girisimin diirtiisel olup olmadig1 iizerine
odaklanmak, diirtiisel olarak nitelendirilen girisimlerdeki risklerin gézden kagmasina
neden olabilir. Bununla birlikte bdyle bir ayrim, klinisyenlerin bir kisinin kisilik
Ozelligi olarak diirtiisellik gostermesi durumunda, intihar girisiminin de diirtiisel
nitelikte olabilecegini varsaymasina yol acabilir. Bu da klinisyenlerin intihar
girigsimine karsi olan tutum ve yaklagimini degistirebilir.

Klinik pratikte diirtiisel ve diirtiisel olmayan intihar girisimleri seklindeki bir
siniflama yerine tiim intihar girisimlerinin ayni nitelik ve onem derecesinde ele

alinmasi gerekmektedir.
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9. EKLER

EK-1

Marmara Universitesi Tip FaKiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

BASVURU
BILGILER! -

PROTOKOL KODU

PROJE ADI

| 09.20!5_.1‘)’

Ile [ligkisinin Aragtinilmas:

| 70737436-050.06.04-
Diirtitsellik Boyutunun Intihar Girigimlerinin Nitelig

SORUMLU ARASTIRICI UNVANIADI

Prof.Dr.Kaan KORA

olmayan kisi

Tarih
Wrar BizGILERI Vulanda basvuru bilgileri verilen arastima basvuru dosyast ve ilgili belgeler acastrmanin g
alimarak incelenmis ve gerpeklestivilmesinde sakmen igin Kuor Dy A
sonrasmda yapilacak her tirld proje d Klikleri (katihmertar, bashk vb.) veya protokel degisikliklerinin
—__ lumaywmm yenilenmesi gerekmektedir. S i S EET.
UYELER S o e -
Unvani/ Adi/ Soyadt Uszmantik Dah Kurumu | EK Cyeligi Onaylanan Proje
ile Higkisi
Prof.Dr. Haner DIRE Romatoloji M.C T Fakiiltesi/ Bagkan | Var Yok
Prof.Dr. Tiilin ERGUN Dermatolaji MU Tip "““:":‘"‘W‘-‘"’“‘ var Yok Evet Hayir
Prof.Dr. Handan KAYA Patoloji M.UTp Fakiitesi/Uye var Yok Evet  Hayir
. - n . S
Praf.Dr. M.Bahadir GULLUOGLU | Genel Cervahi M. Tp Fakiiltesi/Cye var Yok Evet  Hayw
— e | . ; S
ProfDe, Atili KARAALP Farmakoloji MU Tip FakiiltesifCye Var Yok Ever  Havir
Prof.Dr. Semra SARDAS |' Eczact MU Eczacilik Fal/Cye Var Yok Evet  Haywr
Prof.Dr. Basak DOGAN Dis Hekimi Yok Evet  Hayir /]
| Cocuk Sagliaive * ’ a g /
Dac.Dr. EIif AYDINER KARAKO(! | MU Tip Fakiilesi/Tve Var Yok Evet Hay¥ |
Anabilim Dal ! .é
b, s e o ! Lo - e
R " o
Dog.Dr. Beste Melek ATASOY 10';:';13;:: ! M.UTip Eakiiltesi/(ye Var Yol Evet Hayir
Do¢.Dr. Meltem KORAY Dis Hckimi var Yok Evet  Haywr
Doc.Dr. Telga GUVEN Tup Tarihi ve Etik Var Yok Evet  Hayir
| Dog. Dr. Giirkan SERT Hukukgu MU Tip Fakiiliesi/Uye Var Yok Evet  Hayir
R ey (. = — i
Yrd.Dog.Dr: Figen DENIR Halk Saihg Acibadem Univ. Tip Fak. Var Yok Evet  Hayir
" o " : : . ) I
Yrd.Dog.Dr, Panar Mega TIBER Biyofizik M.U Tap Fakiiltesi/Uye var Yok Evet  Hayw |
Av.Umit ERDEM Saghk Mensubu Serbest var Yok Evet Hayir |
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EK-2

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Bashk: Diirtiisellik boyutunun intihar girisimlerinin niteligi ve siddeti ile iliskisinin arastirilmasi
Katihmeinin Adi, Soyadi:

Bu arastirmada acil servise intihar girisimi ile basvuran hastalarda diwtiisellik boyutunun wve
psikiyatrik bozukluklarin intihar girisimlerinin niteligi ve siddeti ile iliskisinin arastirilmast ile 1lgili
bir calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasimz. Liitfen bu formu okuyunuz ve
calismaya katilmay kabul etmeden énce herhangi bir sorunuz varsa sorunuz.

Calsmanim Amaci: Diirtiisellik boyutunun ve psikivatrik bozukluklarin intihar girisimlerinin
niteligi ve siddeti ile iliskisinin arastirilmas: amaclanmstir.

Calhismanin yontemi: Calismay: kabul ettiginiz takdirde. arastirma i¢in 2 seanshik gériisme
yapilacaktir. Gériismeler ortalama 90 dakika siirecek olup, arastrmada kullanilmak iizere 5 adet
dleek ve soru formlar uygulanacaktir. Goriismeler ¢alismanin yiiriitiiciileri tarafindan yapilacaktir.

Riskler ve Faydalar: Bu ¢alismaya katilmanin bilinen higbir riski yoktur. Calismaya katilmanin
faydalari; karsilasilan sorunlarla ilgili katilimeilara psikososyal egitim verilecek. ihtiyac duyan
katilimeilara psikoterapi ve farmakoterapi secenekleri hakkinda bilgi verilecektir.

Bilime ve tibba katlalar:: Intihar girisiminde bulunan kisilerde ditrtiisellik boyutunun ve
psikiyatrik bozukluklarin intihar girisimlerinin nitelif ve siddeti ile iliskisinin arastirilmasi. Risk
altindaki kisilerin tanimlanmasi, dnleyici tedbirlerin alimmas: ve koruyueu programlarm
uygulanabilmesinin 6neiiliidiir. Calismamizin bu konudaki veri birikimime katk: saglayabilece gini
diisiinmekteyiz.

Gizlilik: Bu ¢alismanin kayitlar: kesinlikle gizli kalacaktir. Bunun i¢in 6zel bir kodlama sistemi
kullanarak kisisel bilgileriniz ile sizden alinan verilerin birbirlerivle iliskilendirilmemesini
saglayacagiz, kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Cahsmanim Goniilliiliik flkesi: Bu calismaya katilma gémiilliilik esasma dayalidir. Bu ¢alismaya
katilma ya da katilmama kararinz Marmara Universitesi ile meveut ya da gelecek iliskilerinizi,
Marmara Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde almakta oldugunuz saghk hizmeti
etkilemeyecektir. Katilma karari alirsaniz. istedifiniz zaman calismadan ayrilmakta dzgiirsiiniiz:
Marmara Universitesi iliskilerinizi. Marmara Universitesi Pendik ve Arastirma Hastanesi'nde
almakta oldugunuz saglik hizmeti etkilemeyecektir. Arastirmadan ayrilma karar: alirsamz énceden
arastirmacilart haberdar etmenizi rica ediyoruz. Arastimaci tarafindan gerek goriilen durnmlarda
arastirmadan ¢ikarilabilirsiniz. Arastirmayi kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle
calisma programindan ¢ikarilmaniz veya ¢ikmaniz halinde. hastaliginiz 1le ilgili tedavisinde bir
aksama olmayacaktir.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili géniilliiniin herhangi bir parasal sorumluluk altima
girmeyeceksiziniz, ayrica size de bir ddeme yapilmayacaktir.

Bu formun bir kopyas: saklamaniz igin size verilecektir
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Sayin Dr. Kaan Kora ve Dr. Dilay Tunca tarafindan tarafindan Marmara Universitesi Pendik Egitim
Arastirma Hastanes: Psikiyatri Anabilim Dali'nda t1ibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra biyle bir arastirmaya
“katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve sayer ile yaklasilacagina maniyorum. Arastirma sonuglarmin
egitim ve bilimsel amaelarla kullanim sirasinda kisisel bilgilerimin thtimamla korunacag:
konusunda bana yeterli giiven venldi.

Projenin yiiriitillmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan cekilebilirim. Ancak
arastirmacilan zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi énceden bildirmemim
uygun olacaginm bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla
arastirmaci tarafindan arastiumadan cikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla 1lgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir §deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan. ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir viik altina girmeyecegimi bilivorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastifimda: herhangi bir saatte, Dr. Dilay Tunca’yi
Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali'ndan, 0216
6570606 /6403 ‘ten arayabileceZimi bilivorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim.
Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getinmeyecegini de bilivorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer™ (denek) olarak ver alma
kararmni aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum. Imzalamis bulundugum bu form kagdmn bir kopyasi bana verilecektir.
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EK-3

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Adi Soyadi:

Cinsiyet: Kadn () Erkek ()
Yast:

Adresi:

Telefonu:

Dogum yeri:

Tarih:

Egitim diizeyi: Okur —yazar de&il () Okur-yazar () Ilkokul () Ortaokul ()

Lise () Yiiksekokul () Universite () Doktora ()

Calisiyor mu: Hayuwr () Evet ()

Meslegi:

Ailenin aylik toplam geliri:

Sosyal glivencesi var mi: Yok () Var ()
Medeni durumu: Bekar () Evli() Dul ()
Cocugu var mi: Yok () Var ()

Varsa kac tane:

Evli ise eginin meslegi:

Ailesi ya da kendisinde daha dnce goc etme Gykiisii:
1. Yok()

2. Var()

Su an kimlerle beraber yastyor:

1.Tek basina
2. Kendi ailesiyle (Kari/koca/cocuklar)

Bosanmis( )
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3.Ailesi ile (Anne/Baba/Kardesler)

4.Genis aile (Es/cocuklar/anne/baba/diger akraba)
5.Arkadaslariyla birlikte yasiyor

6.Diger. Belirtin..........cooooeviviniennn.

Anne ve babanin durumu:

1.Anne baba hayatta birlikte yasivor
2.Anne hayatta, baba degil

3. Baba hayatta, anne degil

4. Anne-baba hayatta, ayr1 yasiyor
5.Anne baba her ikisi de hayatta degil
6.DIZer oo

Anne baba ayrildiginda ka¢ vasindaydi:

Anne veya baba vefat ettiginde ka¢ yasindaydu:

Dindarlik konusunda asagidaki ifadelerden hangisi durumuna en uygun;

1.Dinsel inanclan kuvvetlidir, gerekenleri aynen yerine getirir
2.Diizenli ibadet etme de Allah’a inanwr

3.Bir yaratici giice inanir

4.Dinsel inanc1 yoktur, dine ve Allah’a inanmaz
5.Diger(belirtin) ..................

Herhangi bir bedensel engellilik:

L. Yok()

2. Var () (aciklayin)

Avyaktan psikiyatrik tedavi oykiisii:

1.Yok ()
2.Var () (aciklaym, hangi ilac)

Yatarak psikivatrik tedavi oykiisii

1.Yok ()

2.Var ()aciklaym) ...................

Su an kullanmakta oldugu herhangi bir psikiyatri ilaci var mi?

1. Yok ()
2. Var ()
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Sigara kullaninu

. Hic kullanmans
. Gecmiste kullannus birakmis
3. Halen kullaniyor

[

Sigara kullantyorsa; ... yil. ... adet /giin

Alkol kullanin

1.Hic¢ kullanmamig
2.Gecmiste kullanmis birakmis
3.Halen kullaniyor

Alkol kullaniyorsa: ...... yildir

Ne siklikta alkol aliyor:

1.Ayda bir- iki
2.Haftada bir
3.Haftada iki
4.Haftada ikiden fazla
5.Hergiin

Madde Kullanim (esrar. eroin, kokain. ugcucu madde, yasadist hap)

1.Hi¢ kullanmamis
2.Gecmiste kullanmis birakmis
3.Halen kullamiyor

Kullanilan madde/maddeler:

Bu giine kadar kendi viicuduna bir kez bile olsa isteyerek zarar verme (jiletle kesme,
sigarayla yakma, viicudunu isteyerek darp etme vb.)?

1.Yok ()
2.Var ()

Bugiine kadar bir baskasina bir kez bile olsa fiziksel siddet uygulama:
1.Yok ()
2.Var ()
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+  Siirekli ilac kullanimini gerektiren herhangi bir saglik sorunu var m1?

1.Yok ()
2.Var () (aciklaymn) ..........

+  Simdiye kadar fiziksel istismar, cinsel istismar veya ihmal yasama veya tanik olma:

1.Yok ()
2. Var () Tamumlayin

*  Son bir yil icinde ne kadar siklikla kendisini dldiirmeyi diistindii?
lL.Asla ()
2.Birkez ()
3.Bazen ()
4.S1klikla ()
5.Cok sik ()

»  Simdiki intihar girigimi yéntemi:
1. flag ya da toksik madde
2. Atesli silah
3. Delici-kesici alet
4. Yiiksekten atlama
5. Bogma/As1
6. Tip/Dogalgaz acma

. Diger. Belirtin

* Bu fikrin aklina gelmesi ile girisim arasindaki siire:

*  Girigimin oldugu yer:

1. Kendi evi



2. Kendi evi disinda bir ev
3. Is yeri

4. Disanida. Belirtin

Birisine hi¢ intiharda bulunacagmi séyledi mi?

1. Hayir

2. Evet () Kime

Girisim swrasinda yalniz miydi?

1.Hayir ()

2.Evet () Belirtin

Girisim dncesinde intihar mesajt:
1.Yok ()

2. Var () Aciklayin

Girisimi gizlemek icin dnlem alma:

1.Yok ()

2.Var () Aciklaymn

Girisimden 6nce alkol alma:
1.Yok ()

2Var ()

Girisimden 6nce madde alma:
1.Yok ()

2.Var () Aciklayin
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Intihar girisimi ile amacladig::

Intihar girisiminde bulunmak igin secilen yolun 8liimle sonuclanip sonuclanmayacag
hakkinda bilgisi var miydi?

1.Yok ()

2 Var ()

Intihar girisiminde bulunmadan &nce televizyonda izlenen intihar ile ilgili haber ya da
filmlerin kisiyi etkilemesi:

1.Yok ()

2.Var ()

T1ibbi miidahale :
1.Acil serviste izlem
2. Yogun bakim
3.Cerrahi miidahale

4.1lgili serviste yatarak izlem. Belirtin

Girisim sonrasi hastanede kalis siiresi:

Intihar girisimi 6ncesi stres etmeni/yagam olay :
1.Yok

2.Ailevi sorunlar

3.Ekonomik nedenler

4.Duygusal iligkiler

5.0grenim basarisizlig1

6.Saglik sorunlari

7.1s va da is arkadaslari ile ilgili sorunlar

8.Diger. Belirtin



Intihar girisimi sonucu:
1.Girisimde 6lmiis olmayi dileme. tekrar istek yok

2.Tekrar girisimde bulunmay diisiinme
3.Pisman ve tekrarlama diistincesi yok

Gecmis infibar girisimi:
1.Yok ()

2.Var ()

Varsa kac kez: ......

Varsa gecmis intihar girisimi/girisimlerinin tarihi ve secilen yontemler neler:

Gecmis intihar girisimi/girisimleri sirasinda bu fikrin aklina gelmesi ile girigim arasindaki
siire:

Gecmis intihar girisimini/girisimlerini birisine séylemis miydi?
3. Hayir

4. Evet( ) Kime

Gecmis girisimi/girisimleri sirasinda yalmz miydi?
1.Hayur ()

2.Evet () Belirtin

Gecmis girisim/girisimler ncesinde intihar mesaji:

1.Yok ()
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2.Var () Aciklayin

Gecmis intihar girisimi/girisimlerinden dnce alkol/madde alimi:
1.Yok ()

2Var ()

Gecmis girisimi/girisimleri gizlemek icin énlem alma:
1.Yok ()

2.Var () Aciklaym

Gecmis intihar girisimi/girisimleri ile amacladig: neydi:

Gecmis intihar girisimlerinde hastane basvurusu:
1.Yok ()

2Var ()

Gecmis intihar girisimi/girisimlerinde hastane basvurusu:
1.Yok ()

2.Var ()

Varsa gecmis infihar girisimi/girisimlerinde hastanede kalis siiresi:

Gecmis intihar girisimi/girisimlerinde herhangi bir t1bbi miidahale uygulanmasi:

1.Yok ()

2.Var () (aciklayin)
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Aile Oykiisii:
Ailede psikiyatrik hastalik:
1.Yok ()

2.Var ()

WVarsa tanisi :

Yakinlik derecesi:

Ailede intihar girisimi dykiisii :
1.Yok ()
2Var ()

Varsa yakinlik derecesi:

Ailede intihar ile 8lim:
1.Yok ()

2.Var ()

Varsa yakinlik derecesi :

Varsa intihar yontemi:

Ailede alkol kullanim dykiisii :
1.Yok ()
2Var ()

Varsa yakinlik derecesi:

Ailede madde kullamim &vkiisii
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1.Yok ()
2. Var ()

WVarsa yakinlik derecesi:
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EK-4

INTIHAR NIYETI OLCEGI
(!!'Anketire not: Intihar
girisiminde bulunmus olanlara
uygulanacak)

Intihar girisimi ile ilgili kosuilar
1-Izolasyon

0 () Yaninda herhangi biri var.

1 () Yakmnda veya 1iliskide oldugu
b var. Telefonla olabilir.

2 () Yakmnda veya iliskide oldugu
kimse yok.

2-Zamanlama

0 () Zamanlama dikkate almmanus
0 ( ) Miidahaleye imkan verecek
sekilde zamanlannus

1 ( ) Miidahale imkam az olacak
sekilde zamanlanmis

2 () Miidahale imkam ¢ok az olacak
sekilde zamanlannus.

3-Fark edilme ve-veya miidahale
edilmeve kars1 nlemler

0 () Onlem almanus

1 () Pasif énlemler almis. Oregin:
insanlardan kacinnus fakat
engelleyici  miidahalelere  karst
onlem almanus. Bir odaya kapiyi
kilitlemeden kapanmas: gibi

2 () Aktif onlemler alnus. Kendini
bir odaya kilitlemis.

4-Girisim siiresince veya sonrasinda
vardim saglayacak tarzda davranmus.
0 () Herhang1 bir sey yapmanus.

0 ( ) Gmsimle ilisgkili yardim
edebilecek birine haber vermus.

1 () Yardumc: olabilecek kistyle
ihiskiye  geenus fakat  Ozellikle
gmsimden bahsetmenus.

2 () Yardimc: olabilecek kisilerle
1liski kurmamss.

5-Oliimii  beklerken vapilan son
eylemler

0() Yok

1 () Olimii beklerken bazi planlar
vapmanus veya vapmayi disinmis.
2 () Kesmlikle planlar yapnus.-
Vastyetinde degisiklikler yapmasi,
armaganlar  biwrakmasi.  yasam
sigortasin: 1ptal ettirmes: gibi.

6-Intthar  ginsimi  igin  yapilan
hazirliklarin derecesi

0 () Hig bir hazirlik yok.

1 ( ) Mimmmum veya orta diizeyde
hazirlik

2 () Ciddi hazirlik

7-Intihar notu:

0 () Not yok.

1 () Not yazmay: disiinmiis veya
vazmus ancak vurtmig.

2 () Not var.

8-Intihar girisiminden &nce niyetin
acikca belirtilmesi

0() Yok

1 () Belirsiz bicimde

2 () Acik bir bigumde

9-Intihar girisiminin amact

0 ( ) Temel olarak c¢evresim
degistirmek veya etkilemek.

1 () Hem cevresm degistirmek ve
etkilemek hem de bulundugu
cevreden kurtulmak.

2 () Tamamen kendi cevresinden
kurtulmak.

Kendini degerlendirme:
10-Ginsiuin  dliumctlliiga ile ilgih
beklentiler

0 () olumin pek olas: olmadigim
diigiinmiis veya hi¢ diistinmenns.
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1 () olebilecegim diisiinmiis ancak
pek 1htimal vermenus,

2 () olimin olast veya kesin
oldugunu diisinmis.

11-Kullamlan yontenmun o6ldirici
olmasina iliskin kavramlar.

0 () Hig diustinmenus veya oldiiriicii
olmayacak diizeyde uygulams.

1 () Kullandig1 véntemin 6ldirticti
olup, olmadigi konusunda emin
degilmis.

2 () Kullandig1 yéntemin en az

dusandigi kadar veya
diusindiginden de oldiraca
oldugunu diisinmiis

12-Girisimm ciddivett

0 ( ) Yasamum sonlandiracak
diizeyde ciddi b ginisim
diisiinmemis.

1 ( ) Yasamm sonlandiracak
diizeyde ciddi bir girisim  olup,
olmadigindan emin degilmus.

2 () Yasammm sonlandiracak
diizeyde ciddi bir girisum olarak
diisiinmiis.

13-Yasamin devamina iliskin
celiskiler

0 () olmek istememis.

1 ( ) Yasamayr veya olmeyi
onemsememis.

2 () olmek istemis.

14-Girisimmn geri doniilebilir olmast
0 ( ) Tibbi miidahale sayesinde
olmeyebilecegmi diisinmiis

1 ( ) Tibbi miidahale ile Slimiin
onlenebileceginden emin degilmis.

2 () Tibbi mudahaleye ragmen
6leceginden eminmis.

15-Girisimin tasarlanma derecesi

0 () Hig dustinmenus, impulsif.

1 () Intihar girisiminden 3 saat veya
daha kisa stire oOnce tasarlamaya
baslamus.

2 () Intihar. girisiminden 3 saatten
daha uzun siire o6nce tasarlamaya
baslamis.

Puanlanmayan béliim:

16-Girigime tepki

0 () Girisimden dolay1 pisman

1 () Hem girisimini hem de hayatta
kalisim kabullenemiyor.

2 () Halen hayatta olduguna pisman.

17-Oliimii gozinde canlandirmak

0 () Oliimi, dlmiislerine kavusmak
veya olimden ‘"sonraki vasam
seklinde canlandirtyor.

1 () Sonsuz bir uyku ve karanhk
olarak canlandirtyor.

2 ( ) Olimi gdziinde
canlandirmanmns veya aklina
getirmenmis.

18-6nceki girigimlerin sayisi
0() Yok

1()1veya2

2 () 3 veya daha fazla kez.

19-Girisim sirasindaki alkol alim

0 () Alkol alinu yok.

1 () Girisim swasmnda ne yaptigim
bilmeyecek veya kafasim
bulandiracak kadar alkol almis.

2 () Girisum 1¢in cesaret verecek
kadar alkol almis.

3 () llag veya baska yontemlerle
gingimu  gerceklestirirken  etkisim
arturmak 1¢in alkol almus.
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20-Girisim sirasindaka 1la¢ kullanim
0 () tlag kullanim yok.

1 () Gurisini swrasmnda ne yaptigim
bilmeyecek  veya  girisimin
sonuglarmn  farkinda olamayacak
kadar 1la¢ almus.

2 () Gingimu kendim engellemeden
rahatlikla gerceklestirebilmek 1¢1n
ila¢ almus.

3 () Gisim yontemuinin etkisim
artrmak 1010 1lac almus.
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EK-5

Psikiyatride Kullanilan Kiinik Olgekier

Barratt Dirtiisellik Olgegi =11

Aciklamalar: Insanlar farkh durumlarda gosterdigi dilsince ve davrarslan ile birbirlerinden

ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda nasil dustindiigiintizii ve davrandiginizi dlgen bir testtir.

Litfen her ciimleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire igine X koyunuz.

Cevaplamak i¢in ¢ok zaman ayirmayimz. Hizh ve durtistce cevap veriniz.

Sikhkla Hemen herzaman,/
Herzaman

e
ook W= o

16.
17.
18.

19.
20.
21.
22,
23.
24,
25.
26.

27.
28.
29.
30.

bl A A S A o

Islerimi dikkatle planlanm

Dilsiinmeden i5 yapanm

Hizla karar veririm

Hig bir seyi dert etmem

Dikkat etmem

Ugusan diisiincelerim var

Seyahatlerimi ¢ok énceden planlanm
Kendimi kontrol edebilirim.

Keolayca konsantre olurum

Diizenli para biriktirim

Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam
Dikkatli digiinen birisiyim

I5 giivenligine dikkat ederim
Diisiinmeden bir seyler séylerim
Karmasik problemler iizerine diisiinmeyi
severim.

Sik sik i degistiririm

Diisiinmeden hareket ederim

Zor problemler ¢zmem gerektiginde
kolayca sikilinm.

Aklima estidi gibi hareket ederim
Diisiinerek hareket ederim

Sikhkla evimi degistiririm

Diisiinmeden aligverig yaparnm

Aym anda sadece bir tek ey diigiinebilirim.
Hobilerimi degigtiririm

Kazandiimdan daha fazla harcanm.
Diigiiniirken sikhkla zihnimde konuyla ilgisiz
digiinceler olugur.

Suan ile gelecekten daha fazla ilgilenirim.
Derslerde veya sinemada rahat oturamam.
Yap-boz/puzzle ¢izmeyi severim

Gelecegini digiinen birisiyim
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