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1.GIRIS

Intihar; amacinin bilincinde olan kisinin, farkli derecelerde &liimciil maksatli
kendine zarar vermesi olarak tanimlanmistir. Intihar giiniimiizde buyuk bir halk
saglig1 problemidir(1l). Bir baska tanimda ise intihar i¢in insanin her tiirli moral
degerleri ve dini bilgileri asip yagsam ile 6liim arasinda se¢im yapma ihtiyact duyup,
olumi tercih ederek kendine zarar vermesi olarak anlatilmistir(2)(3) . Intihar
diisiincesi veya girisimi nedeniyle acil servise yapilan basvurularla siklikla
karsilasilmaktadir (4). Ginllk pratikte suisid, intihar vb terimler intihar anlaminda
kullanilmaktadir (5). Intihar diisiinceleri duygusal karmasa sirasinda olur, siklikla

6lum ile sonuglanmaz ve kendine zarar verme asamasinda kalir (6)(7)

Intihar olgusuna karsi toplum tutum ve inanglar1 farkliliklar gdstermektedir.
19. Yiizyihn sonlarma kadar intihar olgusu ¢ok bilinilmemesine ve ¢ok
karsilagilmadig: diisiiniilmesine ragmen eski yazitlarla yapilan arastirmalarda intihar
davraniginin ilkel kabilelere kadar uzandigir gortilmustir. Goriildiigii gibi insanlik
tarth kadar eski olan bu davranisin psikiyatride en c¢ok arastirilan ve halen ¢ok
kapsamli arastirmalara ihtiyag duyan bir alan oldugu asikardir.(8) Bunun yansimasi
olarak da acil servis ¢aligmalar1 bagvurularin ilk karsilandigi yer olmasi agisindan

biylk énem arzetmektedir.

DSO tarafindan 2014 yilinda intihar1 énleme girisimi kapsaminda yayimlanan
“Preventing Suicide” adli kitap¢ikta, 2012 yilinda diinya genelinde intihara bagli
yaklasik 804.000 6liim oldugu ifade edilmektedir. Bu veriye gore 2012 yilindaki tiim
Olimlerin %1,4’li intihara baglh meydana gelmistir ve intihar tim 6liimlerin 6nde

gelen 15. nedeni olmustur (1).

Intihara bagli 6liim oram ve Oliim nedeni olarak intihar orami yasa gore
oldukca degiskenlik gosterir. Diinya genelinde 15-29 yas araligindaki geng

erigkinlerde tiim o6liimlerin %8,6’s1 intihara baglidir ve intihar bu yas araliginda trafik



kazalarindan sonra ikinci onde gelen 6lim nedenidir. Yiksek gelirli iilkeler ile
Gilineydogu Asya’nin diisiik ve orta gelirli iilkelerinde, 15-29 yas araligindaki tiim
dliimlerin sirastyla %17,6 ve %16,6°s1 intihara baghdir. Intihar, bu iilkelerde 15-29

yas araligindaki geng eriskinlerde her iki cinsiyet i¢in 6nde gelen 6liim nedenidir (1).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore; iilkemizde 2014 yilinda
6limle sonuglanan intihar sayist 3.169 kisi iken 2015 yilinda bu say1 %1,3 oraninda
artarak 3.211 kisi olmustur. Yas grubuna gore 2015 yilinda intihar edenlerin
%34,3’1inii 15-29 yas araligindakiler olusturmustur. Ayrica intihar eden erkeklerin

%33,3’linilin, kadinlarin ise %46’sinin 30 yasindan kiigiik oldugu bildirilmistir(9).

Cogunlukla gen¢ ve orta yas eriskinlerde olan bu beklenmedik 6liimler;
aileler, topluluklar ve Ulkeler tzerinde ciddi sosyoekonomik ve psikolojik sorunlara

yol agmaktadir.(10).

Bu calismamizda; Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Acil Tip Klinigi’ne bagvuran intihar girisimi olgularinin demografik incelenmesi; son
zamanlarda intihar girisimlerinin 6zellikle bolgemizde say1 olarak artis gdstermesinin
nedenlerinin ortaya konabilmesi; olgularin tam kan sayimi parametrelerinin mortalite
ve morbiditeyle iligkisi ve kontrol grubundaki parametrelerle farklarinin incelenmesi

amaglandi.

2. GENEL BILGILER

2.1. Intiharin Tanimi

Intihar, akli basinda bir bireyin, toplumsal degerlerin destekledigi veya
karsisinda oldugu bir eylemle dogrudan veya dolayli olarak kendi yasamina isteyerek
son vermesidir. Bu ciimlenin karmagik 6geler icermesi; intiharin herkes tarafindan
kabul edilebilir bir tanimin1 yapilamamasi nedeniyledir. Clnku intihar olgusu ile

ilgili bir konuyu agiklayabilmek i¢in bu durumun saglam temellere dayandiriimasi



gerekir. Yiizyillar boyunca intihar etmek, kahramanlik, cesaret, ruhsal hastalik,
zayiflik, korkaklik, giinah, delilik, su¢ bazen de onurlu bir davranis olarak oldukga
farkli kavramlarla degerlendirilmistir.Bu farkliligin sebebi, insanin isteyerek ve
kasten kendi canina kiymasinin toplumdan topluma, din, hukuk, kiiltiir ve zamana 6rf

adet gelenek goreneklere gore degisebilmesinden kaynaklanmaktir (11).

Intihar bilimine suicidology denir. Suicide (intihar) kavraminim ortaya ¢ikist
oldukgca yeni sayilir. Latin kokenli kelimelerden olusur. Fakat latince degildir. intihar
latincede ‘insanin kendi kendini Oldiirmesi’anlamina gelen ‘sui’yani‘ben’ve
‘cedere’yani Oldiirmek, kiymak anlamina gelen iki sdzciliglin bir araya gelmesi

sonucu ‘suicedere’den ingilizce’ye ilk kez 1662 yilinda suicide seklinde gegmistir

(12).

Dilimize ise ilk kez Tanzimat doneminde Tiirk¢e’ye ¢evrilen eserlerde
kendini katletmek yerine intihar kelimesi kullanilmaya baslanmistir. Bu kelime
Arapga’da ise goglis, goglise vurma, bogazindan asilma, deveyi bogazlama, girtlag
bigakla kesme kurban anlamlarina gelen "nahr” kokiinden gelmistir (13). Son
donemlerde bazi eserlerde ise intihar yerine Ozkiyim ya da Ozekiyim gibi

kavramlarda kullanilmaya baslanmistir (14).

Aslinda intihar1 tanimlarken temel 6ge olan insani ele almak gereklidir.
Herkes kendine goére tanim yapmaktadir. Littre intihar1 kendini 6ldiiren insanin
eylemi olarak tarif eder. Littre’ye gore kaza ile zehir igcerek 6len insanin da bu
eylemini intihar olarak kabul etmek gerekir. Durkheim ise kaza ile olma sartini
tanimin disina ¢ikarir. Durkheim’a gore insanin kendisini 6liime gotiirecegini bilerek
yaptigi eylem bir intihardir(2). Yani “6len kisi tarafindan 6liimle sonuglanacagi
bilinerek yapilan olumlu veya olumsuz bir girisimin dogrudan yada dolayli sonucu

olan her tlrlt 61um olay1 intihardir” diye tanimlamistir(15).

Delmas ise intihari, bir insanin yasamla 6liim arasinda bir se¢im yapabilecegi
durumda her tiirlii moral degerleri ve dini bilgileri asip 6limi tercih edip kendini
oldiirmesi olarak tanimlamistir. Bunun yani sira kisinin kendi davranisiyla sebep

oldugu, fakat tam iradeli ve istekli olmayan 6liim istegi sekillerine ise s0zde intihar



(pseudo suicide) adini verir. De Fleury ise “Gergek intihar sayilan davranista, insan
yasamak isteyecegi yerde, siddetle 6lmek ister, bir bakima 6liime susamistir” diyerek
tamimlama yapmaktadir (16). Edwin Schneidman ise intihara ¢ok yonlu bir hastaligi
sonlandirilmas1 olarak bakmaktadir. Bu esnada sikintili sonu gelmeyen olumsuz
olaylar arasinda ambivalans hali bulunmaktadir. Bulundugu kétii durumdan kurtulma
amacina yonelik patolojik bir davranig bi¢imidir. Kendince intihar edenlerde
patolojik davranmigin temelinde patolojik bir kisiligin de bulundugunu ifade

etmektedir (16).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 1974 yilinda intihar eylemini “kisinin amacinin
bilincinde ve degisik derecelerde oliimciil maksatli olarak kendine zarar vermesi”
olarak tamimlamistir (2). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) intihari, intihar eylemi ve
intihar girisimi olarak iki grupta ele almaktadir (17) (18) (19). Dunyadaki intiharlara
bakildiginda, giinde ortalama olarak 1000 kisinin intihar nedeniyle oldigl, 42
saniyede bir kisinin ise intihar girisiminde bulundugu goézlemlenmistir (20). Genel
bir terim olarak intihar davranisi yaygin kullamm gérmektedir. intihar davranisi
terimiyle diisiinceyle baslayip 6liimle sonuglanan bir davranis yelpazesi ve siireci
anlatilmaktadir. Intihar davramisi genel bir terim olup bu terimle tamamlanmis

intihar, intihar girisimi, intihar diistincesi anlatilmak istenmektedir (21)

2.2. Intihar Girisiminin Tanimi

Intihar girisimi, tamamlanmis intiharlardan 10-40 kat daha sik gdzlenmekte
olup tekrar1 agisindan en dnemli risk etkenidir (22)(23). intihar girisiminde kisinin
kendisini yok etmek, zarar vermek amaciyla gergeklestirdigi oliimciil olmayan
intihar girisimleridir (24). Intihar girisiminde bulunmay: diisiinen kisi gercekten
O0lmek arzusunda olabilecedi gibi, bu davranisinda acisini, c¢aresizligini ve
umutsuzlugunu dile getirmek amacin1 da giitmiis olabilir(25). Tum intihar
girigsimlerinin %5°1 ciddi, %30’u ambivalan (6lmeyi hem ister hem de istemez) ve

%65°1 gosteris i¢indir(26). Daha ¢ok dikkat ¢gekmek i¢in yapilmaktadir.

WHO 1986 intihar girisiminin tanimini “s6z konusu birey tarafindan bilingli
olarak baglatilan ve yapilan, bireyin kendisine zarar vermesine sebep olan yada

bagkalarinin miidahalesi olmadiginda bu sekilde sonuglanan, yada genellikle
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belirlenen tedavi dozaji tlizerinde bir madde alindiginda 6limle sonug¢lanmayan

alisilmadik bir olay” olarak yapmaktadir.(2)

2.3. Intihar Davramislarinin Simiflandirmasi

2.3.1. Durkheim Siniflamasi

Toplumlarda olusan “bunalimlar” intihar oranlarinda degisiklikler
dogurmaktadir. Emile Durkheim’in yiizyili agkin bir siire once yaymladig klasik
eserinde, sosyal degisimin etkisi ve sosyal biitiinlesme diizeylerine dayanarak,

intihar1 ii¢ sekilde inceledigi bilinmektedir(15).

Bencil (Egoistik) intiharlar:Toplumsal baglarin gevsek oldugu, bireyin kendini
yalniz hissettigi donemlerde goriilen, bireyin toplumsal cevresiyle biitiinlesme

eksikliginden olusan intihar olay1 olarak tanimlanmaktadir.(15)

Elcil (Altruistik) intiharlar(digerkam: elcil):Birey yasaminin adetler, gelenekler
ve aliskanliklarla kat1 bir bicimde diizenlenmis olduguna, toplulugun (ister dinsel,
isterse siyasal nitelikte olsun) buyruklart gerektirdiginde, kisiyi 6ldiirdiiklerine isaret
etmektedir(15). Yani toplumla asir1 biitiinlesmenin getirdigi bir gorev anlayisiyla
toplumun kisiye yiikledigi taleplerden kaginamamaktan meydana gelen intihar tipi

olarak tanimlanabilir.

Kuralsizlik (Anomik) intiharlari:Toplumun yapisinda meydana gelen degisikligin
bireyin yasam kosullarini, manevi degerlerini altiist ederek kargasaya neden olmasi
olarak agiklamaktadir. Bu da ahlaki istikrarsizliga ve asinasi oldugumuz normlarin

kaybina yol acan toplumsal degisimden kaynaklanmaktadir(15).

2.3.2. Shneidmansiniflamasi

Bencil (egotic) intiharlar:Psikolojik intiharlardir. Bilingsel daralma, sabit
diisiinme, diinyaya at gozliigiiyle bakma gibi islevsel olmayan 0Ozelliklerden
kaynaklandig1 gibi; kisinin depresyonda kendisini asagilamasi, sadece kendi
mutsuzlugu, sikintilar1 ve ¢ektigi acilar {izerinde yogunlasmasi, ruhsal siireclerden de

kaynaklanabildigi vurgulanmaktadir.(21)



Ciftli (dyadic) intiharlar:Bireyin yakinlari, ¢evresindekilerle olan iligkilerinde
doyurulmayan gereksinmeleri belirleyici olup, burada bireyin iliski baglaminda
yasadig1 hayal kirikliklari, 6fkesi, mutsuzluklari, engellenmeleri ve doyurulmayan

istekleri bireyin kendi canina kiymaya neden oldugu vurgulanmaktadir.(21)

Soyutlanma (ageneratic) intiharlari:Kisinin etrafindakilerden, kendi soyundan,
neslinden ve belki de tiim insanliktan soyutlanmasi (yalnizlik intiharlari) olarak

tanmimlanmaktadir (21).

2.3.3. Baechlersiniflamasi

Fransiz sosyal bilimci Jean Baechler’e gore intiharlar 4 ana grupta

toplanmaktadir.(15)(27)

Kacma intiharlari:Bireyin ¢oziimsiiz olarak diisiindiigli durumdan yada sorundan
kagmak istegiyle iliskilendirilmis intiharlardir. Bu da kendi i¢inde iice ayrilmistir.
Kagis intiharlari; dayanilmaz durumdan kagmak igin meydan agelen

Yas intiharlari; bir kayip sonrasi gerceklestirilen,

Ceza intiharr: kisinin hatas1 veya kusuru yiiziinden gergeklestirilen intiharlardir
(21). Maris intihar sonucu Oliimlerin yiizde 75’inin kagis intihar1 oldugunu

belirtmistir(27).

Saldirganhik intiharlari: Baskalarma yonelik duygular yiiziinden meydana

gelmektedir. Bu da kendi icinde dort alt tipe ayrilmaktadir.
intikam intiharlari; bagkalarmdan 6¢ almak igin yapilan,
Cinayet intiharlari; kisinin hem bagkasini hem de kendini 6ldiirdiigii,

Santaj intiharlari; bagkalarini etkilemek igin yapilan,Kisinin ¢evreye sinyal vererek

yardim talep ettigi intiharlardir(21).

Maris intihar sonucu oliimlerin yiizde 20’sinin ise saldirganlik intiharlar

oldugunu belirtmistir(27).



Adanma intiharlari:Durkheim’m elcil intiharlarini ¢agristirir. Ikiye ayrilir:
Kurban intiharlari; kisinin kendi degerini artirmak igin,

Yiicelestirme intiharlari; kendini bir seye adamak i¢in gergeklestirdigi intiharlardir.

(Sehitlik mertebesine ulasmay1 amaglamak 6rnek olarak verilebilir.)(27)

Oyun intiharlarr: Bireyin hayati dolu dolu yasarken, riskli davraniglariyla meydana

gelen 6liim olaylaridir. iki alt tipi vardir.

Dayaniklilik denemesi intiharlari; kisinin kendi dayanikliligini gostermek igin

gerceklestirdigi,

Oyun intiharlary; bireyin yasamini riske sokan ve risk alan davranislarda bulunarak
gerceklestirdigi intiharlardir. Oyun intiharlariyla birey, yasamda daha fazla heyecan,
mutluluk  vb. duygular1 tatmak i¢in Oliimle sonuglanabilecek eylemlere
girismektedir(21). Ornegin sosyal medyada sik¢a gordiigiimiiz giivenlik 6nlemi
olmadan yiiksek bina catisinda gosteri yaparken diismek; her ne kadar bu davranig
oyun intihar1 tamimina daha ¢ok uymaktaysa da diger sosyal bilimcilerin intihar

tanimlarinda da kendine farkli yerler bulabilmektedir.

2.4. Intiharin Epidemiyolojisi ve iliskili Faktérler

Kiiltiirler aras1 farkliliklar olsa da intihar 6nemli halk saglig1 sorunlarindandir.
Diinya Saglk Orgiitii’niin sonuclarma gore gelismis iilkelerde 6liim nedenleri
arasinda ilk ondadir. Sirasiyla kalp hastaliklari, kanserler, serebrovaskiiler
hastaliklar, kazalar, pndmoni, diabet ve sirozdan sonra sekizinci sirada Yer
almaktadir. Genglerdeki 6liim nedenlerinin en siklarindan biridir. Oliimlerin yaklasik
0,9’u intihar sonucu meydana gelmektedir. Diinyada, her giin yaklagik 1000 kisinin
intihar ettigi diistiniilmektedir (28). Diinya genelinde her 40 saniyede bir kisinin
intihar nedeniyle o6ldiigiinii, her 1ii¢ saniyede bir kisinin Olme girisiminde
bulundugunu ve her intiharin bireyin hayatinda en az alt1 kisiyi olumsuz etkiledigini
distintirsek; intiharin aileler, toplumlar ve Ulkeler Gzerindeki sosyoekonomik ve

psikolojik etkilerinin nedenli 6nemli oldugu anlasilabilir. (29)



Intihar yontemlerini bazilar1 siddet iceren ve siddet icermeyen seklinde
ayirmislardir. Ilag intoksikasyonlari, gaz ve suda bogulma siddet icermeyen; atesli

silah, yliksekten atlama, kesici aletler ve as1 siddet igeren yontemlerdir denilmistir
(30)(31).

Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gore, diinyada her yi1l 800.000’den fazla
kisi intihardan dolay1 yagamini yitirmektedir. Bu saymnin yaklasik olarak 200.000’ini
geng eriskinler ve ergenler olusturmaktadir(32)(33). Tiirkiye Istatistik Kurumu’na
gore iilkemizde tamamlanmis intiharlar, kadinlarda en ¢ok 15-24 yaglar1 arasinda,
erkeklerdeyse 15-34 yaslar1 arasinda meydana gelmektedir(34). Dinyada erkek ve
kadin oranlar1 karsilastirildiginda, erkeklerde intihar orami kadinlara goére 3,5 kat

daha fazladir. Intihar girisim orani ise kadinlar erkeklere gére 4 kat daha fazladir(35).

Psikiyatrik hastalig1 olanlarda intihar riski, hastaligi olmayanlara gore 3-12
kat arttig1 bildirilmektedir(28). Avrupa tilkeleri ile Tiirkiye karsilastirildiginda intihar
oranlar1 kismen daha diisiik bulunmustur. Ancak son yillarda ozellikle gengler

arasindaki intihar hizindaki artis dikkat ¢ekmektedir(36).

2.5. Demografik Ozellikleri

2.5.1 Yas

Intihar1 konu alan ¢aligmalarda ele alan temel faktorlerin basinda yas ve
cinsiyet faktorleri yer almaktadir. Yas ve cinsiyetin intiharla iligkisi arastirilmaktadir.
Intihar olaylarinin hangi yas gruplarinda daha sik goriildiigii, erkek ve kadilarda
intitharla intihar girisimleri oranlarinin neden farklilik gdsterdigi, nelere bagl olarak
ortaya ¢iktig1 arastirmacilarin temelini olusturmaktadir. Toplam intihar oranlarma
bakildiginda, erkeklerde daha belirgin olmak iizere yasla birlikte arttig1
gorilmektedir.(Grafik 1)(37) Intihar diisiincesi ve girisimi puberte sonras1 donemde
kizlarda erkeklerden daha fazla gorilmektedir(38). Kendine zarar veren sorunlu

ergenlerin yaralayici ve zor ergenler olmasi 6zel bir dikkat gerektirmektedir (39).
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Grafik 1: Yas grubu ve cinsiyete goére intihar orani(2015)

Intihar yayginhigi erkeklerde 45 yasindan sonra en yiiksek diizeydedir. 55
yasindan sonra ise tamamlanmis intiharlarin sayisinda artis goriilmektedir. Yash
erkeklerde intihar girigimi sayisi az, ancak tamamlanmis intihar orani yiiksektir (40).
Psikiyatrik rahatsizlig1 olanlarda da intihar girisimi gortilmesi siktir. Duygu durumu
bozuklugu olanlarda 20-40 yaslar1 arasinda goriilmektedir. Bipolar bozukluklularda
cocukluktan (5-6 yas) 50 yasina kadar (nadiren daha ileri yas) her yasta
gorilmektedir. (23)(41)(42)Major depresyonda intihar her yasta goriilmekle birlikte
genellikle 30 ile 40 yaslar1 arasinda daha siktir(43). Tiirkiye’de intiharlar 15-24 ve
25-34 yag araliginda yogunluk gostermektedir. Yasa gore 15 yas alt1 ve 15-24 yas
gruplarinda kadinlar, diger yas gruplarindaysa erkeklerde yiliksek oranda
gorulmektedir(44).

2.5.2. Cinsiyet

Cinsiyet farklilik olusturan temel faktorlerdendir. Tiirkiye’de tiim bolgelerde
erkek intihar oranlar1 kadmlarmkinden fazla olmaktadir. TUIK 2015 verilerine gore;
Ulkemizde intihar edenlerin  %72,7’sini  erkekler, %27,3’Unii ise kadinlar
olusturmustur. Intihar eden kadinlarda en yiiksek oran %18 ile 15-19 yas
grubundayken erkeklerde ise %12,8 ile 20-24 yas grubundadir (9). Giineydogu

Anadolu Bolgesi’nde yasayanlarda kadin intiharlarinin erkek intiharlarindan fazla



oldugu gorilmektedir (14). Senol ve arkadasglar1 Kayseri’deki c¢alismalarinda
kadin/erkek oranin1 1,7 olarak bulmuslardir(45). Ambade ve arkadaslari bir
calismada intihardan Sliimlerin oranini erkeklerde %62,5, kadinlardaysa %37,5, oran
olarak ta 1,7:1 bulunmustur (46). Cin’de kadimnlarin intihar hiz1 erkeklerden %25
fazladir(47).

Bercz ve arkadaslarinin Macaristan’da yaptiklar1 ¢alismada tamamlanmis
intihar oranlarinin erkeklerde kadinlardan 3-4 kat daha fazla oldugunu saptamislardir
(48). Ingiltere ve Galler’de son yirmi yilda geng erkeklerde intihar orani ikiye

katlanmustir.(49)

35 yas alt1 geng erkeklerde en yaygin olum nedenidir. Tum gruplarda erkekler
kadinlardan daha ¢ok risk altindadir (49). Tayland’da 1998-2003 yillarinda yapilan
bir calismada ortalama intihar oran1 7.9:100000,erkeklerin kadinlara orani ise 3.4:1
olarak bulunmustur (50). Erkeklerin intihar etme durumu genellikle kadinlarin 3 kati
olmasina ragmen kadmnlar 4 kat daha fazla intihar girisiminde bulunurlar (51).
Stengel, kadin intihar girisimlerinin, erkeklerinkine oranla daha fazla manipilatif
iligki kurma anlami tagidigin1 6ne stirmektedir. Erkeklerde ise intihar girisim bask1

kurmanin, gii¢ gosterisinin, parasal durumlarla ilgili tehditlerin bir araci olabilir (52).

Doshi ve arkadaglarinin ¢alismasinda 15-19 yas arasindaki kadin hastalarin
acil servislere basvurmalar1 erkek hastalardan daha fazladir. Daha 6nce yapilmis olan
caligmalarda intihar girisimlerinde bu oran kizlarin lehine 4:1 oranindadir (53).
Kanchan ve arkadaslariin yaptig1 postmortem 137 intihar vakasinin incelendigi bir
calismada da erkeklerin kadinlara orani 2.8:1 olarak bulunmustur (54). Tim diinyada
15- 44 yas arasindaki baslica 6liim nedenlerine cinsiyet farkliliklari baglaminda
bakildiginda ise; 6liim nedenleri arasinda intiharin, kadinlarda %7,1°lik oranla ikinci;
erkeklerde ise%6,6’lik bir oranla dordiincii sirada oldugu gozlemlenmistir(55). Alkol
erkeklerde kadinlardan iki kat daha fazla goriilmektedir. Atesli silahla intihar
edenlerde de kanda alkol pozitif olma olasiligi 4,9 kat daha fazladir(56)(57)(58)
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2.5.3. Mevsim-Ay

Literatiirde intihar girisimi ve mevsimsel degisim arasindaki iligki ile ilgili
calismalar sinirhdir. Fakat yapilan ¢alismalara gore intihar girisimlerinin ¢ogunlukla
ilkbahar ve yaz aylarinda goriildiigii tespit edilmistir (59). Kadinda ve erkekte mayis-
haziran aylarinda intiharlarin sik oldugu, kadinlarda bu aylara ek olarak ekim ayinda
da intihar sayisinda artma oldugu bildirilmistir(60). Avusturya’da yapilan
epidemiyolojik c¢alismada, kadin ve erkekler arasindaki intiharlarin mevsimsel
egilimi tagidigi, her ikisinde de mayis ayinda tepe noktasina ulastigi, subat ayinda ise

diislis gosterdigi saptanmustir (61).

2.5.4.Irk

Intihar oranlar1 cinsiyetten 1rka kadar de@isen genis bir alanla
iliskilendirilebilirse de (62), cinsiyet ve egitim farkliliklar1 agisindan incelenmeye
calistlmistir. Bir takim c¢alismalarda intihar oranlarinda 1rksal farkliliklara
rastlanmistir. Doshi ve arkadaglarinin c¢alismalarinda beyaz erkek ve kadinlardaki
intihar etme oranmi siyah erkek ve kadinlardakinden iki kat daha fazla oldugu
gostermektedir(53). Garrison ve arkadaglarinin yaptiklari bir calismada intihar
girisimi beyaz adolesan kizlarda siyah adolesan gen¢ kizlardan daha yiiksek
bulunmustur. Siyah kizlar arasinda medikal tedavi gerekliligi daha yiiksektir(63).
ABD’de; Afroamerikanlar tilkedeki diger gruplara gore daha diisiik risk altindadirlar
(64).

Japonlarda ise intihar izin verilen bir davranistir. Ailesel anlagmazliklar da
Dogu toplumlarinda intihar nedenidir. Yerli Amerikalilar da ve Ispanyol kokenli
olmayan beyazlarda intihar hiz1 — 100 000’de 13,6 ve 12, 1 oranlariyla oldukca
yiiksektir. Baska irklarda yasla diizeltilmis intihar hiz1 100 000°de 6 dolaylarindadir.
Gog edenlerde intihar hiz1 gog ettigi lilke neresiyse oraya benzemektedir(65)(47).

2.5.5. Din

Islam dinine gore intihar yasaktir. Fakat buna ragmen Miisliimanlar arasinda
da intihar edenler bulunmaktadir. Kisilerin dindarlik diizeyleri farklidir ve intihar

engellemede dindarlik seviyesi onemlidir. Musevi-Hiristiyanlik geleneginin intihara
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bakisi ele alindiginda ne eski ne de yeni Ahit’te insanin kendini 6ldiirmesine yonelik
dogrudan bir yasak yoktur. Shneidman’a gore Hiristiyanlik geleneginde intihar
yasaklama, dini olmayan sebepler yiiziinden ortaya ¢ikmistir. ilk Hiristiyanlar
arasinda sehitlik mertebesine ulasarak cennete gidebilmek i¢in kendini 6ldiirmelerin
yayginlagmasi, kilise ileri gelenlerini korkutmus ve onlar1 bu konuda bir yasaklama
getirmek zorunda birakmistir. Tevrat’taki on emirden altincis1 “Oldiirmeyin” diyerek
Oldirmemeyi emretmektedir. Aziz Thomas Aquinas altinct emre dayanarak, kisinin
kendini 6ldiirmesinin Tanr1’ya karsi gelis oldugunu ileri siirmiistiir(21). Butiin tek
Tanri’li dinler insanin kendisini 6ldiirmemesi gerektigi yoniinde birbirine benzer
goriisler ileri siirseler de, intihara kars1 en kuvvetli ve direk yasaklamay1 Islamiyet’te

gbrmekteyiz.

Intihar, Hiristiyanliktan farkli olarak Kur’an-1 Kerim tarafindan dogrudan
dogruya yasaklanmistir. Kisilerin i¢inde yetistigi toplumun dini goriisleri intiharin
goriilme sikhgini etkilemektedir. Bir ¢alismada Levav ve Aisenberg Israil’de dogup
biiyiiyen Yahudiler, Israilli Araplar, Avrupa iilkelerinden go¢ eden Yahudiler ve
Miisliiman iilkelerden Israil’e gd¢ eden Yahudiler arasindaki intihar olaylarmi
karsilastirmistir. Burada Miisliiman tilkelerden gé¢ eden Yahudilerin daha diisiik

intihar oranina sahip olduklar1 bulunmustur(66).

2.5.6. Egitim

Egitim en Onemli sosyoekonomik diizey gostergelerindendir.(67)Diisiik
sosyoekonomik durum, diisiik egitim seviyesi, az gelir ve yoksul yasam risk
faktorleridir (64). Egitim agisindan yaklasildiginda intihara egilimli bireylerin, yogun
caresizlik duygusu, umutsuzluk ve gerginlik sebebiyle, diisiinme yeteneklerinin
zayifladigi ve bunun sonucunda da mevcut ¢ikis yollarini, alternatifleri yararsiz
diistindiikleri hesaba katildiginda egitim farkliliklarinin da 6nemli bir etkisinin

oldugu diisiiniilmektedir(55).

Intihar ve intihara tesebbiis edenlerin egitim durumlari yiikseldikce

sebeplerinde degistigi ve arkadaslari intihar girisiminde bulunanlarin %93 {iniin
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egitim seviyelerinin lise ve daha da altinda oldugunu, 4-8-12 yillik egitimler arasi

anlamli bir farkliliklarin bulunmadigini belirtilmektedir (68).

Caligmalar, issizligin ve intiharin birbiriyle alakali oldugunu, intiharlarin
disiik  sosyoekonomik  durumu olanlarda daha yaygin  olabilecegini
desteklemektedir(67). Avrupa’da intihar girisimleri genellikle egitim diizeyi diisiik
olan kisiler tarafindan gerceklestirilmektedir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunan
kisiler arasinda kadinlarin%12’si, erkeklerin ise %20’si issizdir(69). Tirkiye’de
intihar girisimlerinin ev hanimi, 6grenci gibi ekonomik olarak bagimli olan kisilerde
daha sik goriildiigii bildirilmektedir(70). Kisilerin intihar ihtimalini sosyal statlisunin
yikselmesi ve diismesi etkilemektedir. Genel olarak diisilk sosyal siniftan olmak
riski arttirdigr bildirilmektedir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunanlarin yaridan
fazlasi alt sosyal siniftan gelmekte olmasina ragmen, kadinlarin %5’i, erkeklerin

%10’u st sosyal siniftan gelmektedir(71).

TUIK 2015 verilerinde, iilkemizde intihar edenlerin %23,7’sinin ilkokul,
%21,4’linilin 1lkdgretim, %20,9’nun lise ve %11,7’sinin ise yiiksek dgretim mezunu

oldugu belirtilmistir (9).

2.5.7 Meslek

Issizlerde intihar etme orani, isi olan gruba gére daha yiiksektir. Ekonomik
kriz donemlerinde ve issizligin arttig1 donemlerde intihar artmaktadir, ekonominin iyi
oldugu donemlerde ve savas zamanlarinda azalmaktadir(28). Intihar icin risk
grubundaki meslekler arasinda doktorlar, miizisyenler, dis hekimleri, avukatlar ve
sigortacilar basta gelmektedir. Doktorlardan psikiyatristler basta gelmekte, onlar1 goz
doktorlart ve anestezistler izlemektedir. Tarihe baktigimizda, 6z-kiyyim ya da
Oldiirmek amagli zehir kullanimina devlet adamlari, sanatgilar ve bilim adamlarinda

rastlanmaktadir(72)(73).

Issizlik intihar riskini arttirmaktadir. Durkheim ¢alismanin, enerjiyi belli bir
alana yonlendirmenin intihar riskini azalttigini belirtmektedir. Kisilerarasi iligkilerin
az oldugu meslek gruplarinda intihar riski diisiik, iligkilerin ¢ok oldugu gruplarda

intthar riski yiiksektir. Londra' da ki calismada issizlerdeki intihar orani genel
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toplumun (g kat daha fazla olarak bulunmustur. Ankara' da ki intihar girisimi ile
ilgili yapilan bir ¢alismada 6grencilerin ilk sirada yer aldigi gorilmektedir. Emekli
olanlarda da ihtimal artmaktadir(74). Burns ve arkadaslarinin yaptigi g¢alismada
intihar vakalarinin 29 tanesi (%48,3) issizdir. Bunlarin 25 tanesi erkek ve 4 tanesi
kadin olarak bulunmustur(75). Cheng ve arkadaglart 1985-2000 yillar1 arasindaki
intihar orani ile igsizlik karsilikli olarak birbirleriyle iligkili oldugunu ifade

etmislerdir(76).

2.5.8 Medeni Durum

Ebeveynlerin davranislarinin, ¢ocuktaki mizag, karakter, psikopatoloji ve
uyumluluk, uyumsuzluk davraniglar1 arasindaki iliskide direk rol oynadig
bilinmektedir (77) (78). Annelerle iliskilerdeki sorunlar (annenin negatif etkileri),
annelerin psikiyatrik sorun yasamalari, babalarla karsilastirildiginda, g¢ocuklarin

mizag Ozelliklerini daha ¢cok olumsuz etkilemektedir (78) (79).

Yapilan baz1 c¢aligmalar ailede babanin yoklugu veya ebeveynlerin ayri
olmasi, ebeveynlerden birinin eksikligi addlesanlarda intihar girisiminde artis
oldugunu gostermistir (63). Bosanmis ya da ayri yasayan ana-babalarin ¢ocuklarinda
evliliklerdeki uyusmazliklar, annenin egitim diizeyi diisiikse veya yasi gengse
ebeveynlerdeki psikopatolojik durumlarda ¢ocuklar igin risk artmaktadir (64). Kisaca

tek ebeveynli aile cocuklarinda intihar daha sik goriiliir (65).

Deveci ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada intihar girisimi ile
bagvuranlarin %18,4’linde ailede psikiyatrik problem, %8,8’inde ailede intihar
girisimi,%15,8’inde  ¢evresinde intihar girisimi oldugunu saptamistir  (80).
Depresyonlu hastalarin ailelerinde de onceden intihar girisiminin bulunma sikligi
intihar girisimi bulunmayan kisilere gore daha ¢oktur. Yapilan ¢alismalar psikiyatrik
hastalig1 olanlarda ailelerinde intihar dykiisii varsa intihar davranis riskinin arttigini

gostermektedir(8Y).

ABD’de evlilerde intihar oran1 11/100000, evlenmemis kisilerde oran bunun
neredeyse iki kat1 kadardir. Erkek olmak burada oranlar1 yiikseltmektedir. Bosanmis

erkeklerde oran 69/100000,bosanmis kadinlarda daha diisiiktiir 18/100000°dir.
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Avrupa’da intihar girisiminde bulunan bireylerin ¢ogunlugu bekar, dul veya yalniz
yagamaktadir (71). Yapilan bir ¢alismada bosanmis yada ayri yasayanlarda risk
olmayanlara gore 11 kat fazla bulunmustur (64).Bosanma oranlarinin Ulkemizin
dogusunda batisna gére daha az goriilmektedir. Ulkemizdeki en yiiksek intihar

oranlar1 yine Ege bolgesinde gorilmektedir (82).

2.5.9. Cografi Etkenler

Tiirkiye’de de intihar sonucu olusan Oliimlerin cografi bdlgeler arasi
farkliliklar gosterdigi bilinmektedir (67). Alptekin’in de(83) belirttigi gibi, en yiiksek
Ege,Akdeniz ve I¢ Anadolu bélgelerinde kaydedilirken en diisiik oranlar Karadeniz,
Gilineydogu ve Dogu Anadolu bolgelerinde goriilmektedir. Tiirkiye’nin batisindan
doguya dogru gidildikc¢e kadin intihar hizlarinin artis1 gortilmektedir. Giineydogudaki
bayanlarda intihar sayist daha fazladir. Bolgedeki tamamlanmis intiharlar sinirh
sayida da olsa intihar girisimleri tizerine yapilan arastirmalarda elde edilen sonuglar
yine kadmlarin 6n planda oldugunu gostermektedir.(84)(85)(86) Ulkeler arasinda
Dogu Avrupa’da en ¢ok Latin Amerika’da, Miisliiman Ulkelerinde ve birka¢ Asya

tilkesinde en az intihar hiz1 vardir (Sekil 1).

B s0s0 Data rot avadlable
B 0 Not applicable e e

Sekil 1: Yasa Gore Standardize Edilmis Erkek: Kadin intihar Oranlari, 2012

15



2.5.10. Sosyo-ekonomik Diizey

Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi1 intihar icin bir risk faktordr.
Avrupa’da intihar eden kisilerin yaridan fazlasinin sosyoekonomik diizeyinin diisiik

oldugu ifade edilmektedir (80). (Grafik 2)
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Grafik 2:Ulke Gelir Diizeyine ve Yasa Gore Tiim intiharlar, 2012 (1).

2.5.11. Kronik veya Psikiyatrik Hastalik OyKiisii

Kronik hastaliklar ve agri intihar davramiginda 6nemli bir risk faktoriidiir.
Genel popiilasyonla kiyaslandiginda kronik hastaligi bulunan kisilerde intihar riski 2-
3 kat daha yiiksek bulunmustur. Kanser, diyabet ve HIV/AIDS dahil olmak iizere
agrili, fiziksel kisitliliga, norogelisimsel bozukluga ve strese neden olan tim

hastaliklar intihar riskini arttirmaktadir (1).

Depresyon, madde kullanim bozukluklar1 ve antisosyal kisilik bozukluklari
intihar davranisiyla siklikla iliskili psikiyatrik hastaliklardir. Intihar eden veya
girisiminde bulunan insanlarin biiyiilk bir ¢ogunlugunda psikiyatrik hastaliklar
mevcuttur ve hastalik tipine gdre intihar riski degiskendir. Intihar davranisi ile iliskili
en sik tespit edilen hastaliklar depresyon ve alkol kullanim bozukluklaridir. Yasam

boyu intihar riski, tahmini olarak duygu durum bozuklugu olanlarda %4, alkol
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bagimlilarinda %7, bipolar hastalarinda %8 ve sizofreni hastalarinda %35 olarak
bildirilmektedir. (1)

2.5.12. Daha Onceki intiharGirisimleri

Psikiyatrik hastaliklar, daha onceki intihar girisimleri bir kiside intihar
riskinin  yiiksek oldugunun en &nemli gdstergesidir(87)(88)(89). Intihar
girisimlerinin, Oliimle sonuglanabilme ihtimaline karsi toplumdaki sikliginin ve
yaygmhginin azaltilmasinin  gerekliligi agiktir. (90)Yapilan c¢alismalar intihar
girisiminde bulunmus olan depresif hastalarin yaklasik %40’min daha Onceden
girisimde bulundugunu gostermektedir(91). Hastanin tekrar intihar girisiminde
bulunma ihtimalinin en yiiksekoldugu donem ilk intihar girisiminden sonraki (¢ ay
icindedir(51). Daha once intihar girisiminde bulunanlarin sonraki girisimlerinde
mortalitenin daha yiiksek oldugu bulunmustur(92)(93). Hikayede intihar girisiminin

olmast intihar girisimi i¢in risk faktorii olarak saptanmistir(90).

Intihar girisiminin tekrarlanmasinda ki baslica risk etkenleri aile icinde stresin
fazla olmasi, remisyona girmemis affektif bozuklugun olmasi, taburculuktan sonra
yapilmasi planlanan aile terapisine devam edilmemesi, tedavide trisiklik ve SSRI

antidepresanlarin kullanilmasi olarak belirtilmektedir(94)(95).

Daha o6nceki intihar girisimlerinin tamamlanmis olsun, olmasin tekrari i¢in
risk etkeni oldugu, intihar girisiminde bulunan kisilerin %30-60’min girisimlerini
yineledigi ve %12-25’inin ise bunu ilk intihar girisiminden sonraki ilk 12 ay i¢inde
gerceklestirdikleri goriilmektedirler (69)(96)(97). intihar girisiminde bulunanlarin
%32-60’min son 2 ay i¢inde daimi hekimlerine miiracaat ettikleri goriiliiyor ki
yaklasik %350'sinin de 1 hafta icerisinde bir hekime gittigi gosterilmistir. Cogu son
regete verilen ilaglarin asir1 dozda alimi ile 6lmektedir(98)(99). Son 12 ayda intihar
girisimini yineleyenler g¢ogunlukla bekar, igsiz, alkol bagimlis1 ve psikiyatrik

problemleri olanlardir(100).

Tekrarlanan intihar girisiminde rol oynayabilecek kultirel ve diger etkenlerin
de incelenmesi amaglanmistir(101). Akicit yatkinlik kurami (fluid vulnerability

theory) baz1 bireylerin neden bir kez intihar girisiminde bulundugunu, bazilarinin da
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birden fazla intihar girisiminde bulundugunu agiklamaktadir. Bu kurama gore
tekrarlayan intihar girisiminde bulunan kisilerin baslangigta intihar girisimi riskinin
yiiksek oldugu, sonraki girisimleri agisindan yatkinlik tasidigi ve yasam stresorleri ile
intihar girisiminin kolayca tetiklenebildigi One siiriilmektedir(102). Tekrarlayan
intihar girisimleri mortalite ve morbiditeyi artirmasi agisindan ¢ok 6nemli bir saglik
sorunudur. Intihar davranis1 gosteren ergenlerin yaklasik olarak yiizde 10'u, iki sene

igerisinde ikinci kez veya daha fazla intihar girisiminde bulunmaktadir.(57)(103)

2.5.13. Kullanilan intihar Yéntemi ve Ciddiyeti

Siralamasi iilkelere gore degisse de, ilk ii¢ siradaki intihar yoOntemleri,
kimyasal madde (analjezikler, antibiyotikler, antidepresanlar, antihistaminikler ve
koroziv etkili ilaglar) alarak kendini zehirleme yani intoksikasyonla, as1 ve kendini
atesli silahla vurma olarak belirtilmistir (45). Girisim yonteminin viicuda verdigi
hasar arttikca girisimin ciddiyeti de artmaktadir. Seppuku yani harakiri ortacag
Japonya’sina ait bir yontemdir. Siddet igeren kiligla yada bigakla yapilan savasgilarin

yontemidir.

Intihar girisimleri siddet iceren ve icermeyen olarak iki gruba ayrilmistir.
Siddet igerenler arasinda asi, yiiksekten atlama, kendini yakma, arabayla u¢mak,
kesici alet ve atesli silah kullanimi; siddet icermeyen yontemlerden de; ilag-kimyasal
icme ve gazla yapilan girisimlerdir. Yontem se¢iminin incelendigi iki ¢aligmada,
siddet iceren girisimde bulunanlarin yas ortalamalarinin daha biiyiik oldugu ve
erkeklerin ¢ogunlukta oldugu sonucuna varilmistir (104). Aile dykisunde intihar
olanlarin girisimi siddetle iliskilidir(105). Cetin ve arkadaslarmm Istanbul’da
yaptiklar1 on yillik bir periyodu inceledikleri ¢alismada Istanbul’daki Bogaz
Kopriisiinden atlama yoluyla intihar eden 65 vaka incelemislerdir. Bu vakalarin 61
tanesi erkek, 4 tanesi ise kadindir. Avusturya’dayapilan 30 yillik bir ¢alismada

intihar yontemlerinin her iki cinste de %44.,8 ile as1 ilk siradadir (106).

Burns ve arkadaslarinin Kuzey Irlanda’da ki calismalarinda da her iki cinste
en sik kullanilan yontemin asi1 oldugu, en sik 20-29 yas grubunda oldugu
gosterilmistir(107). Tirkiye’de de her iki cinsiyette, tamamlanmis intiharlarin

neredeyse yariya yakin bir kism1 kendini asma yoluyla gergeklestirilmektedir. Daha
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sonra Ikinci sirada kadinlarda kimyasal madde; erkeklerde atesli silah kullanarak
intihar gelmektedir. Uciincii siradaki yontem kadimlarda yiiksekten atlama,

erkeklerde ise kimyevi maddeyle olmaktadir (14).

Litvanya’da 1993-2002 yillarim1 kapsayan caligmada as1 yontemi yine her iki
cinste kullanilan en yaygin yontem olarak bulunmustur. Asidan sonraki en yaygin
ikinci intihar metodu ise erkeklerde atesli silah ve patlayicilar, kadinlarda ise
zehirlenmedir. Almanya, Israil, Slovenya, Macaristan ve Estonya gibi tlkelerde de
en sik goriilen intihar yontemi asidir. Genelde bu {ilkelerdeki asi orani Litvanya’dan
daha diisiik olarak rapor edilmistir. Baz1 {ilkelerde de yiiksekten atlama yaygindir.
Singapur’da %70 ile intihar i¢in en yaygin metot yiuksekten atlamadir (108).

Tayland’daki calismada tiim yas gruplarinda her iki cinste de en yaygin
kullanilan ydntem as1 olarak tespit edilmistir(50). Intiharla kuvvetle iliskili olan
faktorler; arasinda erkek olmak, depresyonda olmak, alkol veya ilagla iliskili
problemi bulunmak, toplumdan izole olmak, ciddi fiziksel rahatsizlig1 mevcut olmak,
bosanmis veya ayr1 yasiyor olmak, yakin zamanda isini kaybetmis olmak,

hapishanede olmak gibi daha ¢ok 6zellik sayilabilir (49).

Kadmlar genellikle kas giicli gerektiren yontemleri yani siddet igerenleri
tercih etmemektedir. Sectikleri yontemler daha az élduructdir. Erkekler daha aktif
metotlar1 tercih ederler. Amaglarina daha ¢abuk ulagmaktadirlar. Bu tercihleri
yaparken bile se¢im sebepleri toplumsal etkilerden dolayidir. Maddeyi kotiiye
kullanmak, depresif bozukluklar, fobiler, adolesan dncesi evrede, davranigsal yada

duygusal bozukluklar gegirme ile intihar risklerinin arttirmaktadir(105).

Yontemleri belirleyen etkenlerden biri de kaltirdur. Evrensel olarak
yiiksekten atlayarak 6lmek ilk ve en dogal yontem olmustur. Asilmak, bogulmak,
atlamak eski yontemlerdendir. Teknoloji bunlara engel olamamis yalnizca
azalmasma neden olmustur. Yerini yeni yontemler almustir. 18.ylizyilda atesli
silahlar,19.yiizyilda evlerdeki mevcut gazlar, 20.ylizyillda uyku ilaglar1 teknoloji
sayesinde yerini almistir. Yiizyilin 6zellikle son yarisin da ortaya ¢ikan gelismeler,

faydali olmasina karsin; zararl olabilen ¢ok sayida ilaci tibbin hizmetine sunmustur.
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Endiistrilesme ve ilerleyen teknoloji ile birlikte insan hayatina giren binlerce
kimyasal madde ve ilag, bunlarin kullanildig1 terdr olaylari nedeniyle, zehirlenmeler
etkin  koruma ve tedavi gerektiren acil durumlar olarak  6nem
kazanmaktadir(109)(110)(111).

2.5.14. Turkiye ve Diinya’da intihar olgusu

Bir¢ok iilke ¢esitli 6liim istatistikleri olusturmakta ve bunlar1 rapor etmektedir
ve DSO katilimda bulunan bu iilkelerden bu verileri toplamakta ve diizenli raporlar

seklinde yayinlamaktadir.

Intihar, DSO’niin verilerine gore, gelismis iilkelerde &liim olgularinin en &nde
gelen on nedeninden biridir (3). Her 40 saniyede bir kisi intihar etmekte ve ABD’de
bu say1 yilda 800 bin kisiye denk gelmektedir. Intihar cogu iilkede tabu olarak

goriildiigli i¢in muhtemelen sayilar rapordakinden daha yiiksektir.

Kiiresel capta intihar oran1 100 bin kisi bagina 11.4 iken, erkeklerin intihar
etme olasilig1 kadinlarinkinden iki kat fazla ve bazi birinci diinya iilkelerinde

erkeklerin intihar etme ihtimali kadinlarinkinden ii¢ kat fazladir. (10)

Genelde birinci dinya ulkelerinde intihar oran1 100 bin kisi basina 12.7 iken
ikinci ve Gglincu dinya ulkelerinde ise bu oran 11.2 dir.(10)

Intihara en meyilli iilkelerin basinda (100 bin kisi basina) Litvanya (31.6),
Guney Kore (31.2), Guyana (26.4), Kazakistan (25.6) ve Beyaz Rusya (25.3)
gelmektedir. Rapor ayrica 70 yas ve istil insanlarin intihara daha meyilli oldugunu,
ancak 15-29 yag grubunun da bazi iilkelerde intihara ¢ok yatkin oldugunu ortaya
koymustur. (10)

Toplumun sosyal ve ekonomik yapisinin gostergelerinden biri olan intihar
istatistiklerinde, iilke diizeyinde intihar edenlerin; sayisi nedeni ve seklinin
bilinmesinin énemli bir yeri bulunmaktadir (9). Ulkemizde intihar olaylari ile ilgili
resmi veriler, TUIK tarafindan derlenmekte ve yaymlanmaktadir. Intiharlar, 6liim

istatistikleri igerisinde, 6lim nedenleri arasinda 1931 yilindan itibaren sadece il
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merkezlerinden derlenmekte iken, 1959 yilindan itibaren ise tiim il ve ilge merkezleri
kapsam igerisine alinarak yaymlanmaktadir. (Tablo 1) Bu istatistiklerden bagimsiz
olarak, adli kaynaklara dayanilarak elde edilen intihar olaylar1 ise 1963 yilindan
itibaren adalet istatistikleri yillig1 icerisinde kisa bilgiler seklinde yayinlanmaya
baslanmustir. intihar ile ilgili resmi veriler ise 1974 yilindan itibaren TUIK tarafindan
* Intihar Istatistikleri* adiyla yaymlanmaktaydi. (9) 2015 verilerinden itibaren genel

Oliim istatistiklerine alinmistir.

Intihar hiz1 iilkeden iilkeye, kiiltiirden kiiltiire biiyiik dlciide degiskenlik
gosterir. DSO niin 2011 yilinda agikladigi 107 iilkenin yer aldigi galismada iilke
basia 100.000 kisi basina diisen yillik intihar etme oranlarina bakildiginda Tiirkiye
79. Sirada yer almaktadir. (10)

Oliimle sonuglanan intihar sayis1 revize edilen 2013 yil1 verisine gore 3 bin
252 iken 2014 yilinda 3 bin 65 olmustur. Intihar edenlerin %74,3tinii erkekler,

%25,7’sini kadinlar olusturmaktadir.

Kimyevi madde]Y tiksekten Suya A tesli silah|
kullanarak atlayarak atlayarak kullanarak
Toplam IAsarak
Toplam 2792 1528 204 300 67 693
(%6100) (%54,8) (%7,3) (%10,7) (%2,4) (%24,8)
Erkek 1985 1080 103 177 51 574
(%6100) (%54,4) (%5,2) (%8,9) (%2,6) (%28,9)
IKadin 807 448 101 123 16 119
(%100) (%55,6) (%12,5) (%15,2) (%2) (9%14,7)

Tablo 1:Sekline Gére intiharlar; TUIK 2010
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Kaba intihar hiz1 yiliz bin niifus basina diisen intihar sayist olup, 2013 yilinda
yiiz binde 4,27 iken 2014 yilinda yiiz binde 3,97 olmustur. (Tablo 3)Kaba intihar hiz1
illere gore incelendiginde, 2015 yilinda kaba intihar hizinin en yliksek oldugu il yiiz
binde 9,17 ile Kars olurken ikinci sirada yiiz binde 8,0 ile Ardahan olmustur. Kaba
intihar hizinin en diisiik oldugu iller ise yiiz binde 1,1 ile Cankir1, yiiz binde 1,2 ile
Rize ve yiiz binde 1,54 ile Kilis olmustur. (Tablo 2) ilimizin intihar sayilar1 da tablo

4°te gosterilmistir.

EN YUKSEK ILLER | KABA INTIHAR EN DUSUK ILLER KABA INTIHAR
HIZI HIZI (Yiz Binde)

Kars 9,17 Cankir 1,10

Ardahan 8,00 Rize 1,21

Karaman 7,05 Kilis 1,54

Tunceli 6,95 Glimiishane 2,01

Eskisehir 6,59 Igdir 2,08

Tablo 2:Kaba intihar Hizinin En Yiiksek ve En Diisiik Oldugu ilk 5 il, TUIK 2015 (yiiz
binde)

Yasa 6zel intihar hizlar1 incelendiginde, 2014 yilinda yiiz binde 8,07 ile 80-84
yas grubunda goriildii. En diisiik intihar hiz1 2014 yili i¢in yiiz binde 1,17 olarak 15
yas altinda gergeklesmistir. En yliksek yasa 6zel intihar hizi 2014 yilinda erkeklerde
yliz binde 15,08 ile 80-84 yas grubunda, kadinlarda ise yiiz binde 4,30 ile 15-19 yas
grubunda oldugu goriilmiistiir. (10)

Intihar sayilar1 yas grubu ve cinsiyete gore incelendiginde, 2014 yilinda yas
gruplar1 arasindaki cinsiyet farkliliginin belirgin oldugu ve erkek intiharlarmin 15
yasaltt intiharlar hari¢ tiim yas gruplarinda kadin intiharlarindan daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Cinsiyetler arasindaki farkliligin en yiiksek oldugu yas grubunun
20-24, en az oldugu yas grubunun ise 15 yas alt1 ile 85 yas ve iizerinde oldugu

goriilmiistiir. (10)
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KABA INTIHAR HIZI

YIL iNTIHAR SAYISI KABA INTIHAR
2005 2703 3,95
2006 2829 4,08
2007 2793 3,98
2008 2816 3,96
2009 2898 4,02
2010 2933 4,01
2011 2677 3,61
2012 3287 4,37
2013 3252 4,27
2014 3065 3,97

Tablo 3:Yillara gore kaba intihar hizi

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

Erkek 15 13 10 13 16 15 13 14 13 12 18 21 13 14 12

Kadin 6 17 10 3 3 5 5 2 4 8 9 4 12 4 3

Toplam | 21 30 20 16 19 20 18 16 17 20 27 25 25 18 15

Tablo 4:lsparta ilinde intihar Sayilar

Intihar eden kisilerin 2014 yilinda %24,9“u ilkdgretim mezunuyken bunu
%22,5 ile ilkokul, %19,9 ile lise ve dengi okul ve %10,6 ile okuryazar olup bir okul
bitirmeyenler takip etmistir (48).

2.5.15. intiharda Toksikoloji

Intihar amagh en yaygm yontem ilag alimidir. Zehir terimi ilk defa Ingiliz
literatlirlinde milattan sonra 1230 yillarinda igerigi 6liimciil olabilen ilaglar1 ve ilag

dozlarin1 tanimlamak i¢in kullanilmistir(112). Paracelsus’un dedigi gibi “her madde
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zehir Ozelligi gosterebilir ancak ilag ile zehri birbirinden ayiran dozudur” tanimi
birgok maddenin zehirsel 6zellik tasiyabilecegi anlagilmaktadir. Bildiginiz gibi ilag
tyilestirme, zehir ise 6ldiirme amaciyla kullanilir. Tedavi i¢in 6nerilen dozun fazlasi

alinirsa, o zaman ilag zehir olarak kullanilmis olacaktir.(113)

Son yiizyilda endiistrideki gelismeyle birlikte kimyasal maddelerin
yayginlagmasi; bunlarin da kolayca elde edilebilmesi ya da hizli ve ani 6liim
meydana getirmeleri sonucu zehirle intihar sayisinda onemli artislar meydana
gelmistir. Acil tip servislerinin kurulmasi; buraya bagvuran zehirlenme vakalarinin

istatistiksel dokiimantasyonu yapildik¢a toksikolojinin 6nemi daha da anlasilmstir.

Ilag intoksikasyonu acil servislere basvuru nedenlerinden birisidir. Ilag
intoksikasyonlar1 ¢ocuklarda siklikla kazara alim sonucu, eriskinlerde ise siklikla
intihar amachi meydana gelmektedir. Ulkemizde, acil servislerin sik karsilastigi
sorunlardan biri olmasina karsilik giivenilir morbidite ve mortalite istatistiklerine

ulagmak oldukea giictiir(114).

Toksikoloji sanayi, ekonomik ve adli toksikoloji olarak U¢ ana alt dala ayrilir.
Sanayi toksikolojisi, hava ve sudaki kimyevi kirleticilerin zararh etkilerini inceler,
calisma ve ev ortaminda mevcut olanlar1 da konu alir. Ekonomik toksikoloji ise
ilaclarda, yiyeceklere ilave edilen maddelerde, kozmetik, giibre ve veteriner
ilaglarindaki kimyevi maddeleri inceler. Adli toksikoloji ise ozellikle oliim veya

ciddi yaralanmayla sonuglanan vakalarin tibbi yoniinii arastirir.(113)

llag iyilestirme, zehir ise 6ldiirme amaciyla kullamilir. Ama tedavi igin
onerilen dozdan daha fazlasi alinirsa, o ilag zehir olarak kullanilmis olacaktir. Intihar,
zehirlenme sonucu Sliimlerin en sik goriilen seklidir. Intiharlardan cok, recete ile
alinmis ilaglar karsimiza ¢ikmaktadir. Siyaniir, arsenik ve diger toksik maddelere sik,
rastlanmasa da intihar amaci ile kullanilabilmektedir. Psikiyatrik rahatsizliklara sahip
olan kisiler, bu hastaliklarinin semptomlariyla miicadele etmek igin kendilerine
verilen ve fazla miktarda alindiginda Oldiriicii olabilen ilaglara kolaylikla

ulagabilmektedirler (115).
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Avustralya’da tiim cabalara ragmen ilaglarin toksik dozda kullanimi 6nemli
bir sorundur (116). Ilaclarin tibbi endikasyon disinda ya da bulundugu toplumun
kiltiirel ve sosyal yapisina uymayacak sekilde kullanilmasi "ilag suistimali olarak"
tanimlanir. Boylece biitiin ilaglarin (agr1 kesiciler, antibiyotikler, vitaminler gibi)
suistimali miimkindiir. laglardan sonra keyif verici maddeler, ev kaynakls,
endiistriyel ve tarimsal kaynakli toksik maddelerle de zehirlenme olmaktadir (112).
Asitigme, havagazi, ¢amasir suyu, karbonmonoksit, antifriz vb. madde ve yontemler

de kullanilabilmektedir.

Kisi, 0liimiin agrisiz olacagini diisiinerek kolay temin edebilecegi maddeleri
tercih eder. Kisilerin yasadiklar1 ¢evrede en kolay ulasabildikleri maddeleri intihar
amagh kullandiklar1 da bir gergektir. Sehirlerde ilaglar, kirsal kesimde ise zirai

miicadele ilaglar1 daha kolay temin edilirler.

Gelismis iilkelerde intihar amagl ilag alimi1 yayginken diger iilkelerde kaza
ile olusan zehirlenmeler daha siktir. Bocek ilaclar1 ve organofosfatlar gelismekte olan
tlkelerde sorun haline gelmektedir(117)(118). ingiltere’de en sik intihar
parasetamolle olurken, Finlandiya'da alkol ve psikiyatrik ilaclar 6ne ¢ikmaktadir
(115).

2.6. Etyoloji

2.6.1. Biyolojikfaktorler

Intiharin etiyolojisinde, biyolojik acidan genetik faktorler, endokrinolojik
etkenler, norokimyasal bulgular, EEG bulgulari, norotransmitterler, beyin

biyokimyasi, vb. bircok neden 6ne siiriilmiistiir.

Arastirma sonuglar1 intihar davranigi lizerinde genetik faktorlerin rollndin,
diger ruhsal hastaliklar ve psikolojik stres faktorlerinden ayr1 olarak 9%30-50
oraninda oldugunu goéstermektedir(119)(120). Baz1 kisilerin yapisal olarak intihar
davranigina daha yatkin oldugu ve bu yapisal yatkinligin kalitsal kisilik 6zellikleriyle
iligkili olabilecegi diigiiniilmektedir(121).
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Psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi, intihar davramiginda da ailesel
yatkinlik s6z konusudur. ikiz ve evlathk c¢alismalarindan; molekiiler genetik
caligmalarindan elde edilen gii¢lii veriler vardir. Bu ¢alismalarda mono zigot
ikizlerde intihar ve intihar girisimi konkordansinin digerlerine gore anlamli Slgiide
yiikksek oldugu bulunmustur(119)(122). Tek yumurta ikizlerindeki intihar artisi,
yaklagik 11 kat fazla iken, ¢ift yumurta ikizlerinde bu oran iki kat daha fazladir(103).

Hipotalamus- Hipofiz adrenal (HAA) aks gergek beklenen ve algilanan zarara
fizyolojik cevabi diizenleyen sistemdir. Akut streste HAA akst aktive olur.
Glukokortikoid seviyelerini yukselir. Serotonin fonksiyonu da intiharla alakalidir.
Diisiik serotonin aktivitesi hem intihar i¢in hem de impulsif agresyon igin bir egilim
olusturmaktadir(122)(123). Serotonerjik sistemle Hipotalamus-Hipofiz adrenal
aksiarasinda ters iligki vardir. Serotonerjik yollarin aktivasyonu kortizolu yikseltir.
Tersine serotonin reseptorleri glikokortikoidlerce inhibe edilir. Duval ve arkadaslar
2001 yilinda serotonin geri alim inhibitorii olan d-fenfluramin’in intihardaki etkisini
ait baz1 sonuclar elde ettikleri bilinmektedir(100). intihar girisiminde bulunanlarin
beyinlerinde serotonerjik ve degismis noradrenerjik fonksiyonlar mevcuttur. Bunlara
ek olarak serotonin ve miktarinda azalma tespit edilmistir. Serotoninin impulsif
hareketin inhibisyonunda etkili olduguna dair kanitlar vardir(100). Bunlarin yaninda
stres, Uzlntii, psikoaktif madde kullanimi, kolesterol gibi intiharla iligkili tim
cevresel faktorlerle serotonin etkilesebilir(124). Prolaktinin azalmis cevabi da

intiharla alakalidir. Son c¢aligmalarda intihar girisimi olan psikiyatrik hastalarda

serum kolesterol diizeyinin diisiik oldugu bildirilmektedir(125).

1972°de, Struve intihar diigiincesi olanlarda diger hastalara gore iki kat daha
fazla EEG’de paroksismal ritim bozuklugu oldugunu bildirmistir. EEG’deki
bozuklugunun yalnizca intiharla ilgili olmadigini, saldirgan ve yikict davranisla da

birlikte oldugunu 6ne siiren galismalarda yapilmistir(40).

Son zamanlarda hastalarin tam kan sayimi parametreleri ve platelet-lenfosit,
notrofil-lenfosit, monosit lenfosit oranlar1 sistemik hastaliklarda, psikiyatrik
hastaliklarda arastirilmaya baslanmistir.  Izmir’de bir merkezde Ozyurt ve

arkadaslarinin yaptig1 calismada NLR nin remisyondakilere gore arttig1 goriilmiistiir.
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Konya’da Kayhan ve arkadaslarinin yaptigi calismada NLR ve PLR nin major
depresyondaki hastalarda daha yuksek saptandigi goriilmustiir.

2.6.2. Psikolojik Faktorler

Eriskinlerle yapilan klinik ve epidemiyolojik calismalarda da eriskin
donemde goriilen psikiyatrik bozukluklarin bircogunun eriskin donemden Once

basladig gosterilmektedir.

Psikososyal agidan intihara iliskin ¢ok sayida yaklasim bigimi vardir. intihar
eden yada girisiminde bulunan kisilerin %94’iinde en az bir ruhsal hastalik
bildirilmektedir(126). Psikiyatrik hastalik ve madde kullanimi da arastirilmalidir(47).
Kronik Saglik problemi olanlarda ciddi 6z-kiyim riski tasidiklari bulunmustur.
Bunlar arasinda en cok intihar riskini tasiyanlarin malign neoplazmalarda oldugu

kanitlanmustir (127).

Epilepsi hastalarinda da intihar oran1 diger hastaliklarla karsilastirildiginda 5-
7 kat daha yiiksektir. Bunun disinda hipotiroidizm, hepatik ensefalopati, adrenal
hipoaktivite gibi hastaliklarda bireyin ruhsal durumunu etkilediginden suicide zemin
hazirlamaktadir(128). Bulimia nervozali adolesanlarda, kotii aile tecriibeleri; multipl

faktorler, intihar riskini arttirmistir (129).

Deveci ve arkadaslar1 psoriasis’li hastalarda yaptiklar: bir calismada intihar
etme olasiligin1 yiiksek oldugunu belirtmislerdir(80). Yeterli tedavi almayan
psikiyatrik problemliler hastaliginin iyilesmemesine, kroniklesmesine, komplike

olmasina yol agarak intihar riskini arttirabilir (130).

Diirtiisel davranis egilimi intihara yatkinlikta ortak &zellik olarak
belirtilmektedir (131)(132)intihar girisiminde bulunanlarin kisilik &zelliklerini
arastiran calismalarda kisilerin olgunlasmamis, ben merkezcil, bencil, bagimlilik

gereksinimleri cok fazla ve durtu kontrolleri zayif oldugu bulunmustur(133)(134).

Unipolar yada major depresyonda yasam boyu %10-15 ihtimalle intihar
gerceklestirildigi belirlenmistir. Tedavi edilmeyenlerde bu ihtimal daha da yiiksektir.
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Tel ve Uzun’un ¢alismalarinda intihar girisiminde bulunan kisilerin sorunlarla basa
cikmada, duygusal bas etmeyi yansitan caresiz zor yaklasimi daha fazla

kullandiklarini saptamistir(135).

Intihar1 gerceklestirenlerde genellikle alkol ve madde kétiiye kullanimu,
birden ¢ok fiziksel hastalik ve gesitli kisilik bozukluklar1 gibi baska tanilara da sahip
olduklar1 belirlenmistir(136). Depresif bozukluk en sik rastlanan psikiyatrik
rahatsizliktir. Hagnel ve Rorsman’in yapmis oldugu ¢alismada psikiyatrik rahatsizlig
olmayan popiilasyonda intihar oran1 100.000’de 8,3 iken, depresif bozukluklarda bu
oran 100.000’de 83 olarak bulunmustur. Depresif bozukluklu erkeklerde ise bu oran
100.000’de 650’lere kadar yiikselmektedir(137). Freud, yasta gergek bir nesne kaybi
oldugunu, depresyonda ise gercekte ya da hayali bir nesne kaybi oldugunu
vurgulamistir(138).

Atesci ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada intihar girisiminde
bulunanlarin%46,7 sinin psikiyatrik degerlendirilmelerinde depresif bozukluk tanisi
almistir. Bunlarn da psikotik bozukluklar ve anksiyete bozukluklar1 takip
etmistir(139). Saging ve arkadaslarinin galismalarinda da depresyon %48,1 olarak
bulunmustur(17). intihar girisimlerinin birgogunun diirtiisel olarak gerceklestirildigi

gosterilmistir(140)(141).

Intihar edenlerin ruhsal hastaliklarma bakildiginda basta %35-80 oraninda
depresif bozukluklar, %10 oraninda sizofreni, %5 oraninda demans ya da deliryum
gelmektedir.  Bunlarin = %25’inde  aym1  zamanda  alkol  bagimlilig
bulunmaktadir(28)(77). Akil hastaligi intiharla es degildir. Intihar girisiminde
bulunanlarin biiyiik bir kisminin akil hastalig1 olsa da tersi dogru degildir. Cocukluk
cagl travmalar1 da hem psikiyatrik bir hastaligina yatkinligi hem de stresli yasam
olaylarina yol agarak intihar etme riskini artirir. Cocukluk ¢ag1 travmalari; intiharla
iliskili biligsel faktorlerin olusumuyla, kendine sayginin diisiik olusuyla, kontrol
kayb1 duygusuyla, bagimlilik, diisiik problem ¢6zme kabiliyeti umutsuzluk gibi
faktorlerle iligkilidir (100).
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Ebeveynlerden herhangi birinin 6liimii, kiginin yas1 ne olursa olsun ruhsal
travmaya maruz kalinirken; bu kayip, kiigiik ¢ocuklari daha ¢ok etkilemektedir.
Burada da yapilmasi gereken sosyal problemleri ¢6ziime ulastirmaktir(142). Cin’in
Henan Bolgesinde ¢ocuk cinsel istismarinin ergen kizlar tizerindeki intiharla ilgili bir
calisma yapilmigtir. Bunun amacit da, Cin’deki ¢ocuk cinsel istismarinin sikligi ve
ruh saghigi Tlizerine etkileri ve ergen kizlardaki riskli davranislarin ortaya
cikarilmasidir. 351 ortadgretimde okuyan kiz 6grenci iizerinde yapilmistir. Bunun
sonucunda %?21°1 bir sekilde 16 yasindan Once cinsel istismara maruz kalmistir.
Bunda %14 ’{iniin fiziksel temasla oldugu belirtilmistir. Bu da ailenin egitim durumu,
kardesin bulunup bulunmamasi; kirsal alan veya sehirde oturmakla iligkili olmadigi
bulunmustur. Sonunda da, Cin’deki cinsel istismara maruz kalan ergen kizlarin
davranis bicimlerinin baska bati {lilkelerindekine benzer sekilde ortaya ciktigi

bulunmustur(143).

Antisosyal kisilik bozuklugu olanlarin %5’inin intihar girisiminde bulundugu
tahmin edilmektedir. Mahk(mlarda intihar orani toplumun ii¢ katidir. MahkGimlarin
intiharlarinin tigte birinden fazlasi daha once psikiyatrik tedavi gérmiis kisilerdir.
Bunlarinda yarisinin, son alt1 ay i¢inde daha dnceden bir intihar tehdidi ya da girigimi

bulunmaktadir(51).

Sizofrenilerde yapilan ve 1 yildan 40 yila kadar degisebilen zaman
araliklarim igeren izleme calismalari, sizofrenide tamamlanmis intihar sonuglarini
%10-13 oraninda bulmustur. Bu ¢calismadaki intihar girisimlerinde bulunan hastalarin
orani %40 civarinda bulunmustur. ABD’de yapilan Ulusal komorbidite ¢alismasinda
sizofreniklerin yasam boyu en az bir kez intihar girisiminde bulunanlarin oranim
%37 olarak bulunmustur. Bu oran da goriildiigii gibi tek bir hastalik i¢cin yasam boyu
en yuksek intihar oranin1 géstermektedir. Sizofrenik hastalarda intihar etme oranlari
genel toplumun ortalamalarinin en az 20 kati kadardir(144). Sizofreniye depresyon
eklendiginde en 6nemli taninabilir intihar risk etmenidir. Sizofrenisi olan hastalardan
yineleyen depresif bozukluk gelisenlerin ortalama %10' unda yasam boyu intihar
girisimi  goriildiigii  bildirilmistir(144).. Intihar eden Sizofrenilerin hastaneye
yattiginda yliksek oranda tedaviye olumsuz ve ilgisiz yaklasim (%81), alkolizm

(%36), paranoid alt tip(%57), yakin zamanli intihar girisimi ya da bunun dile
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getirilmesi (%74), ¢ok sayida hastaneye yatis varligi ve son hastanede yatis suresinin
kisa sureli olmasi izlenmistir(136).Mc Girr ve Turecki c¢alismasinda 527
tamamlanmis intiharin 43 vakada (%8.1) sizofreni ve sizoaffektif bozuklukla
karsilagsmislardir(135).Nakaya ve arkadaslar1 Japonya’da yaptiklar1 bir g¢alismada
agir alkol alan, alkol almayan ve az alkol alanlar olarak 3 ayr sekilde
incelemisglerdir. Sonug olarak da Agir alkol alanlarda intihar riskinin anlamli derece
de arttigin1 gostermislerdir(145). Roy’un yapmis oldugu bir ¢alismada 280 alkoligin
121 (%42,9) tanesinin intihar girisimi oldugu goézlenmistir(146). Calismalar tim
intihar vakalarinin  %20-%40’min alkolik oldugunu gdstermistir. Crombie ve

arkadaglariin yaptig1 ¢calismada alkoliin intihara sebep oldugunu saptanmistir (147).

Kokain bagimlilarinda da intihar orani artmistir. ABD’de 13673 vakanin
incelendigi epidemiyolojik ¢alismada kokain kullananlarin artmis intihar girisimine

sahip oldugu goriilmiistiir (148).

2.7. Tedavi

2.7.1 Medikal Stabilizasyon

Suisid girisimi ile bagvuran hasta once acil stabilizasyon ve tedavi gerektiren
klinik durumlar agisindan degerlendirilmelidir. Hastada s6z konusu girisimi neden
olabilecek ve ruhsal durumunu etkileyebilecek olasi ilag intoksikasyonu,travma ve
diger medikal problemler belirlenmelidir. Vital bulgular, fizik muayene ve nérolojik
muayene bulgular1 ile organik nedenler diglanmaya c¢alisiilmalidir ve hastada
intoksikasyon disiiniiliiyorsa elektrokardiyografi, asetaminofen ve elektrolit
diizeyleri bakilabilir ancak rutin olarak toksikolojik tarama testlerine gereklilik

yoktur.

Hastanin bilinci agiksa kendisinden anamez alinmalidir ancak bu hastalarin
sOylemleri dogru olmayabilir. Bu durumda aile bireyleri veya arkadaslarinin hasta ve

olayla ilgili bilgi alinmaya caligilmalidir.
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2.7.2. Giivenlik Onlemleri

Hasta acil serviste 6zel bir odaya alinmali kendine zarar verebilecek kisisel
esyalari, elbiseleri uzaklastirilmali, kesici ve tehlike olusturabilecek tibbi
malzemelerden hastadan ve tedavi odasindan uzaklastirilmalidir. Hasta odada yalniz
birakilmamali, hastane personeli hastanin ailesinden biri veya giivenlik personeli
surekli hastaya eslik etmelidir. Hasta ile sakin bir ses tonu ve beden dili ile iletisim
kurulmalidir. Fiziksel ve kimyasal kisitlama ile ilgili gortisler farklilik gostermekle

birlikte klinik gereklilik durumlarinda uygulanabilir

2.7.3. Psikiyatrik Muayene ve intihar Riskinin Degerlendirilmesi

Hastanin ilk stabilizasyonunun ardindan kisa bir psikiyatrik degerlendirme ve
baslangi¢ suisid risk degerlendirmesi ile ilgili uygun tedavi psikiyatri konsiiltasyonu
ve hospitalizasyon gerekliligi veya taburculuk karar1 belirlenebilir. Suisid riskinin
belirlenmesinde bir¢ok skorlama sistemi kullanilmakla birlikte acil servis igin
kullanilabilirligi en uygun skala modifiye SAD PERSONS’ skalasidir. (Tablo 5) Bu
skala 4 yiiksek riskli 6 diisiik risk olusturan toplam 10 faktor den olusmaktadir ve
skorlama sonucunda 6 puan ve {stlinde ise acil psikiyatrik degerlendirme
endikasyonu bulunmaktadir. Risk degerlendirmesi i¢in hastanin kognitif fonksiyon
bozukluguna neden olacak ilag veya alkol gibi maddelerin etkisinde olmamasi

gerekmektedir. (149)

Suisid riskinin degerlendirilmesinde skorlama sistemleri disinda hastanin
bireysel olarak kendi sartlar1 i¢inde degerlendirilmesi de 6nem tasimaktadir. Suisid
girisimi icin segilen yontem presipite eden faktdr bu girisimin planlanma zamani
kisinin emosyonel durumu ve evde destek ortaminin olup olmamasi da risk

degerlendirilmesinde 6nem tasimaktadir.

2.7.4. Psikiyatri Konsiiltasyonu ve Detayli1 Risk Degerlendirilmesi

Ik degerlendirme sonrasinda suisid girisimi agisindan riskli olan hastalar i¢in
psikiyatri konsiiltasyonu istenmeli detayli risk degerlendirmesi yaparak hastanin

hospitalizasyon ya da taburculugu planlanmalidir.(149)
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2.7.4. Psikiyatri Konsiiltasyonu ve Detayli Risk Degerlendirilmesi

Ik degerlendirme sonrasinda suisid girisimi agisindan riskli olan hastalar igin
psikiyatri konsiiltasyonu istenmeli detayli risk degerlendirmesi yaparak hastanin

hospitalizasyon ya da taburculugu planlanmalidir.(149)

Faktor Puan
Cinsiyet (erkek) 1
Yas (19> veya 45<) 1
Depresyon veya umutsuzluk 2
Daha Once suisid girisim veya psikiyatrik oykii 1
Asir1 miktarda alkol veya madde kullanimi 1
Rasyonel diisiinme yetisinin kaybi1 2
Ayri yasayan bosanmis, dul 1
Organize veya ciddi suisid girisimi 2
Sosyal destegin olmamast 1
Suisid girisimini tekrarlama egiliminin belirtilmesi 2

Tablo 5:Modifiye SAD PERSONS skalasi

2.7.4. Psikiyatri Konsiiltasyonu ve Detayli Risk Degerlendirilmesi

Ik degerlendirme sonrasinda suisid girisimi agisindan riskli olan hastalar igin
psikiyatri konsiiltasyonu istenmeli detayli risk degerlendirmesi yaparak hastanin

hospitalizasyon ya da taburculugu planlanmalidir.(149)

2.7.5. Acil Serviste ila¢ Uygulamasi

Acil serviste ajitasyon gosteren kooperasyonu kisith ve kendine zarar verme
ihtimali olan hastalarda benzodiazepinler veya kisa etkili antipsikotikler disinda

suisidal diisiinceleri engellemek amacli ila¢ kullanim endikasyonu bulunmamaktadir.
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Bununla birlikte son zamanlarda suisidal diisiincelerin azaltilmasinda IV ketamin

tedavisinin Umit verici oldugunu savunan ¢alismalar bulunmaktadir.(149)

2.7.6. Taburculuk Karari

Psikiyatrik agidan hastaneye yatis gerekliligi bulunan ancak hospitalizasyona
direng gosteren hastalarda bu duruma neden olan faktorler arastirilmali, hastanin
ailesinden ya da yakinlarindan yardim alinmalidir. Hasta kendine uygulanacak
tedaviyi, tedavi riskleri ve alternatiflerini, tedavi almadiginda ortaya ¢ikacak
sonuglari eksiksiz olarak anliyor ve karar verme yetkisini bozan altta yatan kesin bir
neden bulunmuyorsa her hasta gibi tedaviye reddedebilir ve hukuki olarak boyle bir
durumdan hastadan bilgilendirilmis onam formu alinmalidir. Ancak her an kendine
zarar verme riski olan bir hasta karar verme vyetisinde olsa bile doktor tarafindan

iradesi disinda tedavi ve hospitalize edilebilir.(149)

Intihar gelisimi agisindan diisiik riskli kabul edilen hastalara acil servisten
taburcu edilebilir. Taburculuk oncesinde hastanin intihar girisimine neden olan
krizleriyle bas etme mekanizmalar1 ve bu sirada yardim alabilecegi iletisim
kurabilecek kisileri belirleyen bir givenlik plani olusturulmali ve hasta intihar éncesi
uyarict bulgular, ilag kullanimi, intoksikasyonu neden olan maddeler, 6limcul
araglar,(silah, toksik ilaglar vb.) konusunda bilgilendirilmelidir. Es zamanli olarak
hastanin aile bireyleri veya yakinlarindan hastanin Onerilen takipleri yaptirmasi
konusunda yardim alinmalidir ve tekrar degerlendirmeye kadar 6zellikle ilk 24 saat

icin hasta yalniz birakilmamalidir.(149)
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3.MATERYAL VE METOD

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi 04.07.2018 tarihli SDU-
KAEK/110 protokol numarali etik kurul onayr alindiktan sonra baslanan
calismamizda 20.04.2015 ile 20.04.2018 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne intihar girisimi sebebi ile basvuran 295

hastanin ve 197 kontrol grubunun dosyalar1 geriye doniik olarak incelenmistir.

Veriler SDU Tip Fakiiltesi Hastanesinde ENLIL Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi isimli otomasyon sisteminde kullanilmakta olan International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) kodlama
sistemine intihar girisimi-kendine zarar verme amaci giiden tanilar igeren (X01-X84
ARASI VE Y87, Y87.0 Z91.5) ve Adli Vaka olarak bagvuran hasta dosyalarinin
calismaya alinmasi planlandi. Bu bilgiler dahilinde arsiv kayitlarindan yararlanilarak

hastalarin dosyalarina ulasildi.

Calismaya intihar girisimi sonrast gelen tiim yas grubu hastalar alindi.
Kontrol grubu ise ayn1 donemde hastaneye basvurmus, enfeksiy6z durumu olmayan
kronik hastaligi olmayan olgulardan alindi. Dosyasina ulagilamayan, dosya notlari

eksik olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
(Calismaya dahil edilen hastalar icin standart bir form hazirlandi(Ek 1).

Formda su parametreler degerlendirildi: cinsiyet, yas araliklari, girisimde
kullanilan yontemler, medeni durum, egitim durumu, meslek 6zellikleri, psikiyatrik
ve diger tibbi hastalik 6zge¢misi, kullandig ilaglar, onceki girisimi ve ailede girisim
Oykiisii, bagvurunun saat-ay-mevsim zamanlarina gore ayrimi, tam kan sayimi

parametreleri bagvuru, taburculuk-yatig-exitus durumu.

Istatistiksel hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.00 istatistik programi
kullanild1. Nicel verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile

incelendi. Normal dagilima uygun olan degiskenler i¢in istatistiksel
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karsilagtirmalarda bagimsiz gruplarda t testi kullanildi ve tanimlayici istatistikler
ortalamazstandart sapma bigiminde gosterildi. Normal dagilima uygun olmayan
degiskenler i¢in istatistiksel karsilastirmalarda Mann Whitney U testi kullanild1 ve
tanimlayici istatistikleri ortalamatstandart sapma bi¢iminde gosterildi. Kategorik
degiskenler icin istatistiksel karsilastirilmalarda ki kare analizinden yararlanildi ve
tanimlayicr istatistikler frekans (%) olarak gosterildi. Bagint1 analizleri icin lineer ve
lojistik regresyon testleri kullanildi. P<0.05 oldugu durumda istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 97 (%32.9) erkek 198 (%67,1) kadin toplamda 295 hasta dahil
edildi. (Grafik 3) Tim hastalarin yas ortalamasi 26,5 (+13,4) yil hesaplandi.
Erkelerin yas ortalamasi 29,7(£15,3) kadinlarin yas ortalamasi 25,0 (£12,2) yil
hesaplandi. Vakalarin yas gruplarina gore incelendiginde her iki cinsiyette en yogun
araligin 15-19 yas oldugu goriildii. (Tablo6) Vakalarin yas bakimindan her iki

cinsiyet grup karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark saptanmigtir. (P<0,05)

CiNSIYET

m KADIN
m ERKEK

Grafik 3:Cinsiyete gore intihar vakalarinin dagilimi

YAS GRUPLARI

14< 15-19 20-24 25-29 30-34 | 35-39 | 40-44 45-49 | 50> Toplam

ERKEK 0 31 23 6 9 8 4 2 14 97

0,0% | 32% 23,8% 6,2% 9,3% |82% | 4,1% 2,0% | 14,4% | 100%

KADIN 11 71 51 20 13 14 7 3 8 198

56% | 35,8% 25,7% 10,1% 6,6% |71% | 3,5% 15% | 41% | 100%

TOPLAM 11 102 74 26 22 22 11 5 22 295

Tablo 6: Cinsiyetlere Gére Yas Gruplarinin Dagilimi
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Calismaya dahil edilen vakalarin 273 tanesi siddet icermeyen ( tibbi ilag
icimi; n:258, zirai ila¢ icimi; n:6, koroziv madde icimi; n:9) yontemleri tercih
ederken 22 tanesi siddet igeren (asi; n:6, yiiksekten atlama; n:3, atesli silah ile
kendine zarar verme; n:6, kesici delici alet ile kendine zarar verme; n:7) yéntemlerini
tercih ettigi goriildii. Cinsiyetlere gore karsilastirildiginda siddet icermeyen ydntem
kullanan 189 kadin hasta ya karsilik 84 erkek hasta; siddet i¢eren yontem kullanan 9
kadin hastaya karsilik 13 erkek hasta oldugu tespit edildi. Cinsiyetlere gore tercih
edilen yontem karsilastirildiginda siddet igeren yontemlerin erkek cinsiyette anlamli

sekilde daha ¢ok tercih edildigi goriildii. (p<0,05)

Yas gruplarina gore kullanilan yontemler karsilastirildiginda siddet igermeyen
yontemlerin en sik(%35,8) 15-19 yas grubunda oldugu goriildii. Siddet igeren
yontemlerin ise en sik (30,4) 20-24 yas araliginda tercih edildigi tespit edildi.

Hastalarin yaslar1 ve kullandiklar1 yontem arasinda anlamli fark saptandi. (P<0,05)

Vakalarin mevsimlere gore dagilimina baktigimizda 78 vaka kis mevsiminde;
(Aralik-Ocak-Subat), 77 vaka ilkbahar mevsiminde (Mart-Nisan-Mayzs), 72 vaka yaz
mevsiminde (Haziran-Temmuz-Agustos), 68 vaka sonbahar mevsiminde(Eylil-
Ekim-Kasim) geldigi goriildii. Vakalarin aylara ve mevsimlere gore dagilimi grafikte
gosterilmistir. (Grafik 4). Mevsimlere gore vakalarin siddet igeren ve igermeyen

olgular arasinda anlamli istatistik fark saptanmadi. (p>0,05)
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Grafik 4: Vakalarin Aylara ve Mevsimler Gore Dagilimi

Vakalarin basvuru saatlerinde ise en sik 18:00-24:00 arasi hasta bagvursu
oldugu gorildii (n= 129). Bunu 00:00-06:00 saatleri aras1 takip etti. (n=72) En az
bagvuru ise 06:00-12:00 saatleri arasinda oldugu goriildii. (n= 24) 12:00-18:00
saatlerinde ise 70 vaka acil servis bagvurdu. Hastalarin saatlere gore basvurusu
sikligi ¢izgi grafikde gosterildi. (Grafikb) Basvurulan saat dilimleri ile vakalarin
cinsiyetleri ve sectikleri intihar yoOntemleri karsilastirildiginda anlamli fark

saptanmadi. (p>0,05)
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Grafik 5: Vakalarin Bagvuru saatlerine gére dagilhimi
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Vakalarin hastaneye bagvuru siireleri incelendiginde 114 hastanin 1-3 saat
araliginda, 86 hastanin ilk 1 saatte 54 hastanin 3-6 saat aralifinda 24 hastanin 6-12
saat aralifinda 17 hastanin da 12 saatten sonra acil servise bagvurduklar1 goriildii.
Girigim sonrasit bagvuru saatleri agisindan yontem ve cinsiyet arasinda anlamli

istatistiksel bag goriilmedi. (p>0,05)

Hastalarin meslek o6zellikleri incelendiginde hastalarin %29,5 inin ¢alismadigi
%43,7 sinin 6grenci oldugu %7,8 inin 6zel sektorde ve %5,1 inin kamuda calistigt

tespit edildi. %13,9 vakanin meslek 6zellikleri tespit edilemedi.

Hastalarin medeni durumlarinda ise 189 bekar, 94 evli, 7 esinden bosanmis

ve 5 te esi vefat etmis vakalar olarak tespit edildi.

Hastalarin egitim durumlari incelendiginde ise 44 vakanin (%14,9) lise
mezunu 24 vakanin(%8,1) ortaokul mezunu 18 vakanin(%6,1) ilkokul mezunu 17
vakanin(%?5,8) tiniversite mezunu ve 7 vakanin(%2,4) yiiksek lisans mezunu oldugu
goruldi. 50 vakanin egitim durumlar tespit edilemedi. Toplam vakalarda 134
hastanin(%45,3) halen 6grenciligine devam ettigi ve sadece 1 hastanin da (%0,3)
okur yazar olmadig1 goriildii. Aktif olarak egitim hayatina devam eden vakalarin
%40,3 {iniin iiniversite %40,3 iiniin lise %19,4 {inlin ise ortaokul 6grencisi oldugu
tespit edildi.(Tablo 7) Vakalarin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan 6grencilerde mevcut

okudugu okulun tercih edilen yontem iizerinde anlamh fark saptanmadigi goriildii.
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Egitim Durumu Halen Ogrenci Olanlarin Mevcut
Devam Ettigi Okul
OkurYazar | flkokul | Ortaokul | Lise | Universite | Yiiksek | Ortaokul | Lise Universite
Olmayan Lisans Ogrencisi | Ogrencisi | Ogrencisi
Erkek 0 4 6 20 7 4 6 15 17
Kadin 1 14 18 24 10 3 20 39 37
Toplam | 1 18 24 44 17 7 26 54 54

Tablo 7: Egitim Durumlarinin cinsiyetlere gore dagilimi

Vakalarin intihar girisiminde kullandiklar1 yontem ile egitim durumu, medeni

durum ve meslek 6zellikleri arasinda anlamli istatistiksel iligski goriilmedi. (P>0,05)

Cinsiyeti bagimli degisken olarak aldigimiz lojistik regresyon analizinde;
medeni durum, egitim durumu ve meslek oOzellikleri bagimsiz degisken olarak
alindiginda meslek oOzeliklerinin intihar girisiminde bulunan hastalarda cinsiyet
tizerinde etkili olabilecegi anlamli olarak saptanmustir. (p<0,05) Erkeklerin %17,9’u
kadinlarin %40,5’1 meslek sahibi degildir. Is sahibi olmayan erkeklerin intihara daha

yatkin olabilecegi sonucu ¢ikarilabilir.

Hastalarin yasinin bagimlhi degisken olarak aldigimiz regresyon analizinde
bagimsiz degiskenler olarak medeni durum ve meslek 6zellikleri kullanildi. Her iki
degiskenin de intihar girisiminde bulunan hastalarda istatistiksel olarak yas tizerinde
belirleyici etkisi olabilecegi goriildii.40 yas alt1 vakalarin %27,4 tiniin issiz; %65.,4
tiniin evli olmadigr goriildiic Bu verilerden gen¢ ve issiz olmanimn intiharin risk

faktorii olacag diisiiniilebilir.

40




Calismadaki vakalarin 236 (%80) tanesinde ilk intihar girisimi oldugu
saptanirken 39 (%13,2) hasta da ise ¢oklu girisim denemeleri oldugu tespit edildi.
Sadece 3 tane vakanin ailesinde daha onceden suisidal girisim Oykiisii oldugu
goruldi. (Tablo 8) Coklu girisim olan vakalarda cinsiyet veya hastalarin kullandiklar

yontem arasinda anlamli fark saptanmadi. (P>0,05)

OncekiGirigim Toplam
var yok
ERKEK 15(1) 69 84
Cinsiyet
KADIN 24(2) 167 191
Toplam 39 236 275

Tablo 8: Hastalarin dnceki girisim oykiisii; parantez igindeki veriler hastalarin aile de girisim sayisi olanlari
gostermektedir

Vakalarin %38,6’sinda 6nceden bilinen psikiyatrik hastalik tanisi bulunurken
%54,2 sinde Ozge¢miginde psikiyatrik hastalik yoktu. %7,2 hastanin hastalik
Ozge¢misine ulasilamadi. Caligmaya alinan 39 hastada(%13,2) psikiyatrik olmayan
ek hastaliklar tespit edildi. Psikiyatrik tanisi olan hastalarin %70,1°1 iki kalem ve
daha az, % 7’si iki kalemden psikiyatrik ilag kullanmaktaydi.Psikiyatrik tanisi olan
hastalarin  %22,8’s1 ise 1ilaclarin1 kullanmamaktaydi. Tim hastalarin %10,5 1
psikiyatrik ilag kullanmayrp diger medikal ilaglar kullanmaktaydi. ilag alim
yontemiyle intihar girisiminde bulunan hastalarin %72,7 si kendi diizenli kullandig1
ilaglart ile girisimde bulundugu gorildi. (Tablo 9) Psikiyatrik ila¢g kullanan ve
psiktrop ilaglar ile intihar eden hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulundu. (p<0,05)

Girisim Kendi Regeteli | Toplam
ilaciyla mi?
Evet Hayir
Psikiyatrik Kullaniyor 81 15 96
ilag Kullanmiyor 18 141 159
Toplam 99 156 255

Tablo 9: ilag igerek intihar girisimde bulunan hastalarin ilaglari edinme yontemleri
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“Vakalarin % 38 i sigara %20 si alkol %2,4 i madde kullanmaktaydi. (Tablo 10)

Aligkanliklarin ~ kullanilan intihar yontemi iizerindeki

etkilerine bakildiginda

sigara(p=0,007) ve alkol(p=0,014) kullaniminin anlamli oldugu goriildi.

Sigara Alkol Madde
Erkek 68(%23) 46(%15,3) 6(%2,06)
Kadimn 44(%15) 14(%4,7) 1(%0,34)
Toplam 112(%38) 60(%20) 7(%2,4)

Tablo 10: Sigara, Alkol, Madde Kullanimi

Hastalarin 33 tanesi (%14,9) tedavi reddi yapip medikal takibi reddederken;
29 tanesine (%9,8) servis yatist 199 tanesine (%67,5) yogun bakim yatis1 yapildi. 20
(%6,7) hasta ise acil serviste takibi yapildiktan sonra taburculugu yapildi. 12 hasta
acil servisten 7 hasta yattiktan sonra yogun bakimdan olmak {izere 19 tanesi(%6,4)
cesitli ihtiyaclara binaen (yogun bakim, kapali servis vs.) dis merkeze sevk edildi.
2’si acil serviste 8’1 yogun bakimda olmak iizere 10 hasta (%3,4) ise exitus oldu. .
Calismamizdaki 295 hastanin toplamda 223 tanesi (75,3) hastaneden taburculugu
yapildi. 11 hasta ise yatis1 yapildiktan sonra servis takibindeyken tedavi ret yaptiklar
gorildi. (Tablo 11)Coklu girisim ve eksitus sayilar1 karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmadi. Tedavi reddi yapan hastalarda psikiyatrik hastalik 6zge¢misinin 6nemli
omadigr  saptandi.  Hastalarin  kullandigi  yontem igerigiyle  sonuglar
karsilastirildiginda kullanilan yontemleri sonuglar {izerinde istatistiksel olarak

anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).
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Sonug Total
Taburcu Exitus Sevk Tedavi ret
ILAC iciMi 202 il 14 41 258
IASI 2 1 2 1 6
KOROZIiV icimi 7 2 0 0 9
vontem 'YUKSEKTEN ATLAMA 1 1 1 0 3
TARIM ILACI iCimi 2 1 1 2 6
KESICi ALET 6 0 1 0 7
ATESLI SILAH 2 4 0 0 6
Toplam 222 10 19 44 295

Tablo 11:Hastalarin kullandigi y6nteme gore sonug tablosu

Hastalarin basvuru anindaki Glaskow Koma Skalalar1 (GKS) %88,5 (n:261)
hasta 15 olarak saptandi. %11,5 (n:34) hastanin daha az puan aldig1 goriildii. 11 hasta
acil servise GKS puani 3 olarak giris yaptig1 goriildi. (Grafik 6)
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Grafik 6: Hastalarin basvuru aninda Glasgow Koma Skalalasi skorlari
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Hastalarin %74,2 sine (n: 219) acil serviste veya yattig1 serviste psikiyatri
konsiiltasyonu istendigi gorildii.  %25,8 hastaya ise psikiyatri konsultasyonu

istenmedi.

Vakalarin tiimiinden alinan tam kan sayimi sonuglari incelendiginde ortalama
hemoglobin degeri 13,6 g/dl (+2,0) olarak hesaplandi. Vakalarin %20,3 i (n:60)
anemik?! degerlerdeyken %79,7’si (n:235) normal simirlardaydi. Anemik vakalarin
%83,3 (n:50) i kadin cinsiyete sahipti. Hastalarin ortalama MCV degerleri 84,1
fL(£7,9) ; ortalama HCT degerleri %40,6(£6,2) saptandi. Vakalarda ortalama notrlfil
degerleri 7,27 10%/uL (£4,01) ortalama lenfosit degerleri 2,3 10%/uL (*2,5) ortalama
monosit degerleri 0,7 10%/pL (£0,9) hesaplandi. Ortalama trombosit sayis1 265,4
10%/uL (+183,0) ortalama MPV 8,6 fL (*1,1) bulundu. Kontrol grubunda bulunan

hastalarin tam kan sayimi parametreli Tablo 11°da gosterilmistir.

Vakalarin anemi durumu ile sonuglari karsilastirildiginda exitus olan vakalarin
anemik oldugu istatistiksel olarak anlamli goriildi. (p<0,05) Calismaya alinan
vakalarla ile kontrol grubu karsilastirildiginda Hb, Hct, Mcv, Plt, Mpv. Mon, Lym
sayilar1 arasinda anlamli fark goriilmedi. Notrofil sayisinda ise intihar girisimde
bulunan vakalarda kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli olarak ytiksek oldugu
gorildi. (p<0,05) Vakalarin kontrol gurubu ile karsilastirildiginda NMR, NLR ve
MLR’nin anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii.(p<0,05)(Tablo 12)

! Tiirk Hematoloji Dernegi verilerince Hb degeri erkekler igin 13,0 gr/dI’nin kadinlar i¢in 12 gr/dI’nin
alt1 anemik kabul edilmistir.
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N Ortalama Std. Sapma Std. Hata
Hb Hastalar 295 13,573 1,9973 0,1163
Kontrol Grubu 197 13,982 11,0496 0,7872
Mpv Hastalar 295 8,605 1,1085 0,0645
Kontrol Grubu 197 8,499 0,9262 0,0660
Plt Hastalar 295 265,45 183,011 10,655
Kontrol Grubu 197 258,71 61,063 4,351
Mon Hastalar 295 0,727 0,8519 0,0496
Kontrol Grubu 197 0,636 0,2360 0,0168
Het Hastalar 295 40,600 6,2239 0,3624
Kontrol Grubu 197 40,336 5,7132 0,4071
Mcv Hastalar 295 84,088 7,8624 0,4578
Kontrol Grubu 197 84,238 8,3740 0,5966
Neu Hastalar 295 7,278* 14,0131 0,2337
Kontrol Grubu 197 5,513* 2,2895 0,1631
Lym Hastalar 295 2,315 2,4922 0,1451
Kontrol Grubu 197 2,298 0,8981 0,0640

Tablo 12: Hastalarin ve kontrol grubunun tam kan sayimi parametreleri. * isareti belirtilen degerlerin arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark oldugunu gostermektedir.

N Ortalama  [Std. Sapma Std. Hata
PLR Hastalar 295 145,7956 [119,52813 6,95920
Kontrol Grubu 197 129,6536 |70,54657 5,02624
MLR Hastalar 295 0,3765*  [0,38155 0,02221
Kontrol Grubu 197 0,3090*  |0,16292 0,01165
NMR hastalar 295 12,8689* [12,08997 0,70391
Kontrol Grubu 197 9,7417*  [7,35430 0,52397
NLR Hastalar 295 4,3752* 4,67707 0,27231
Kontrol Grubu 197 2,9031*  [2,58344 0,18406

Tablo 13: Hastalarin PLR, MLR, NLR ve NMR sonuglari. * isareti

olarak anlamli fark oldugunu gostermektedir.

belirtilen degerlerin arasinda istatistiksel
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5. TARTISMA VE SONUC

Intihar 6nemli bir halk saglig1 problemi ve diinya genelinde dnde gelen &liim
nedenlerinden biridir (37). Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore gelismis
tilkelerde Oliim olgularinin en 6nde gelen on nedeninden biri intiharlardir(128).
Ulkemizde de TUIK verilerine gére 15-29 yas araliginda travmadan sonra ikinci
onde gelen sebep olarak dikkat cekmektedir. (9) Intihara bagli 6liimlerin son yirmi
yilda ergen ve erken eriskinlik grubunda belirginlesmesi dikkat ¢ekicidir. Bu durum
intihar davranisint batili {ilkelerde Onemli bir halk sagligi sorunu dizeyine
getirmistir(150). Intihar girisimi ile acil servise bagvuran hastalarin sosyo-
demografik o6zelliklerini belirlemek hastalara uygun psikiyatrik tani ve tedavi
yaklagiminin sunulmasina katkida bulunmanin amaglandig1 bu ¢alismada her farkl
bilimsel disiplinin farkli goriisler belirterek agiklamaya calistigi intihar olgusu,
sosyo-ckonomik ve demografik degiskenler perspektifinde degerlendirilmeye
calisilmigtir. Son olarak da, arastirma sonucunda elde edilen bulgular i1s18inda

Oneriler sunulmustur.

Calismalarda geng yas ve kadin hasta olmanin intihar i¢in risk faktorii oldugu
belirtilmistir.(36) Yapilan bir¢ok ¢alismada bunu destekler niteliktedir. Dilbaz ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada intihar girisiminde bulunan 2775 kiside kadinlarin
erkeklere oranini 2.17 olarak bulmuslardir. (151) Bizim galismamizda da genel
literatiir ile parallelik gostererek %67,1 kadin %32,1 erkek hasta yer almistir. Cok
merkezli bir ¢galismada Kerkhof ve Arensman birlikte intihar girisiminin kadinlarda
15-24 yas grubunda, erkeklerde ise 25-34 yas grubunda daha yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir (152). Bizim ¢alismamizda ise her iki cinsiyette de 15-24 yas grubunda
daha yiiksek tespit edilmistir. Kadinlarin erkeklere gore intihar girisimi riskinin
yiiksek olmast kadinin toplumdaki yeri ve konumu ile iligkili olabilir. Kadinlar
sikintilarin1 ve baskalarina tepkilerini ifade etmek icin intithar girisimini bir yol

olarak secebilmektedir.

Intihar girisimi i¢in kullanilan ydntemler kabaca siddet iceren ve icermeyen
olarak ikiye ayrilabilir. Literatiirde siddet igermeyen yontemlerin daha fazla tercih

edildigi; siddet iceren yontemlerin ise daha fazla erkek cinsiyette tercih edildigi
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goriilmiistiir.  Alptekin ve ark.(153) yaptiklar1 ¢alismada her iki cinste de intihar
girisimlerinde ilag ve toksik madde alimi ilk sirayr almaktaydi. Senol ve ark (45)
yaptiklar1 calismada basvuran hastalarin timiinde ilk sirada intihar yontemi ilag iken
tamamlanmis girisimlerde ilk siray1 yiiksekten atlama yontemi almaktaydi. Barr ve
ark.(154) yaptiklari bir ¢alismada intihar girisiminde bulunan vakalarin kullandiklari
yontemlerde ilk sirada ilag alimi gelmekteydi. Henderson ve ark. (155) yaptiklar
calismada intihar yontemlerinde erkeklerde asi, kadinlarda ise ila¢ asir1 doz aliminin
ilk sirada oldugu gosterilmistir. Ziherl ve Zalar(156) Slovenya’da yaptiklar
calisgmada tamamlanmis intiharlar da en sik kullanilan yontemin asi oldugunu
belirtmiglerdir. Nader ve ark. (157) Avusturyadaintihar sekillerinin incelendigi
calismada vakalarin %46’sinin intihar sekli olarak as1 yontemini sectigi bu yontemi
%16 ile ilag alim1, %14,9 ile atesli silah yaralanmasi takip etmektedir. Tuan ve ark.
(158) yaptig1 ¢alismada Vietnam’da intihar vakalarinin %99’unda intihar sekli olarak
ilag alimi, %1 vakanin da keskin cisimle temas ile girisimde bulunduklar
gbzlenmistir. Bizim calismamizda ise ila¢ alimi en c¢ok kullanilan intihar yontemi
oldugu goéze garpmaktaydi. Bu vakalarin 1 tanesi hari¢ tamamlanmamis girisimlerdi.
Tamamlanmis intiharda ise ilk sirada atesli silah ile kendine zarar verme
bulunmaktadir. Bunu yiiksekten atlama ve as1 yontemi izlemektedir. Siddet iceren
yontemlerin ise erkek cinsiyette kadin cinsiyete istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha fazla tercih ettii goze carpmaktadir. Bunun nedenini ilaglara ulasabilmenin
kolay, ydntemin ucuz ve agrisiz olmasi olarak sdylenebilir. Intihar girisimlerinin
cogunda oliimiin temel gaye degil kisinin i¢inde bulundugu duruma dikkat ¢ekmek
oldugunu g6z Oniine alinca ilag alma yonteminin tercih edilme nedenini
aciklayabiliriz. Erkek cinsiyetin tamamlanmis intihar konusunda daha kararli oldugu
sOylenebilir. Bizim ¢alismamizda literatiirlerle genel olarak uyumlu olarak

bulunmustur.

Literatiirde intihar girisimi ve mevsimsel degisim arasindaki iliski ile ilgili
caligmalar smirhdir. Woo ve arkadaslarinin yaptigi derlemeye goére intihar
girisimlerinin ¢ogunlukla ilkbahar ve yaz aylarinda goriildigii tespit edilmistir(59)
Bizim ¢alismamizda ise istatistiksel olarak mevsimler arasinda anlamli fark
olmamakla beraber en ¢ok vaka kis mevsiminde sonrasinda ise ilkbahar mevsiminde

basvurmustur. En az vaka ise sonbahar mevsiminde basvurmustur. Intihar
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girigsimlerinin daha ¢ok bu mevsimlerde olmasi, insan davranisini dolayisiyla intihar
davranigini etkileyebilecek giines 15181, sicaklik, nem, ¢evre kirliligi, alerjenler gibi

cevresel etmenlerden kaynakli olabilir.

Literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu bi¢gimde intihar amacli ilag alimi olan
hastalarin =~ %43,7 oran ile cogunlugu 18:00-24:00 saat araliginda acil servise
bagvurmustur. (68)(159)Bu durum hastalarin intihar i¢in daha ¢ok aile bireylerinin
evde oldugu veya sosyal hayatlarinda daha kalabalik ortamlarda bulunduklari saatleri
tercih ettiklerini ve intihar1 O0liim amagli degil de daha cok ilgi ¢ekmek igin

kullandiklarin1 gosterebilir.

Ayaz ve arkadaslarinin ¢alismasinda gore hastalarin %58,3 i ilk 1-2 saatte
hastaneye bagvurmustur.(160)Yesil ve arkadaslarinin yaptigi zehirlenme vakalarinin
incelendigi calismada hastalarin %38,7 sinin 1-4 saat i¢inde acil servise bagvurdugu
gozlenmistir.  (161)llag  alimi1  sonrast acil servise basvuru  siireleri
degerlendirildiginde ¢aligmamizdaki hastalarin %43 ii 1-3 saat aralifinda acil servise
bagvurmustur. %29 u ilk 1 saatte bagvurmus; %18,3 hastada 3-6 saatte bagvurmustur.
Bu oran literatiirdeki bir¢ok ¢alismayla uyumludur. Bu durum hastaneye bagvuru
zamani acisindan ulagimin zor oldugu 24:00-06:00 saatleri araligindaki intihar
oranlarinin az olmasi1 ve daha uzak ilgelerden ve g¢evre illerden ayaktan basvuran

veya sevk alinan hastalarin gelis siirelerinin uzamasi ile iligkili olabilir.

Calismamizdaki vakalarda % 64,1 niln bekar %31,8 inin evli %4,1 hastanin
da dul( bosanmis veya esi vefat etmis) oldugu goriildii. Hastalarin cinsiyetler
arasinda medeni durumu agisindan anlamli fark goriilmedi. Yalvag’in calismasinda
(71) olgularin %52 sinin bekar oldugu; Giiloglu’nun yaptig1 ¢alismada (162) %55
inin bekar oldugu; Kekeg ve ark. yaptig1 calismada (163)bekar oraninin %57 oldugu
goriilmiistiir. Bizim c¢aligmamizda literatiir ile genel olarak uyumlu goriilmekle
beraber bekar oranmnin daha yiiksek oldugu gorilmistiir. Bunun sebebi yillar

igerisinde artan intihar oranindaki artisa paralel olarak bekar bireylerdeki intihar
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oraninin artmasi gosterilebilir. Ayrica evli olmanin getirdigi artan sorumluklarin

intihar1 engelleyici bir etken oldugu diisiiniilebilir.

Hastalarin meslek o6zellikleri incelendiginde %29,5 inin ¢alismadigi, %43,7
sinin Ogrenci oldugu %7,8 inin Ozel sektérde, % 5,1 inin kamuda calistig
goriilmiistiir. Ayrica 6grenci olan vakalarin %40,3 iiniin tiniversite % 40,3 {iniin lise
%19.4 {iniin ortaokul ogrencisi oldugu goriilmiistiir. Yani goriildiigii lizere vakalarin
biiyiik kism1 gelir getiren bir iste calismamaktadir. Goriildiigl lizere bireyin ¢alisma
yasamina katilmamasi intihar riskini arttirmigtir. Caligmamizda egitim durumlarinda
ise %14,9 vakanin lise mezunu % 8,1 vakanin ortaokul mezunu oldugu %5,8 vakanin
Universite mezunu oldugu %?2.,4 vakanin yiiksek lisans mezunu oldugu, %0,3 vakanin
ise okuryazar olmadig goriilmiistiir. Literatiirde meslek 6zellikleriyle ilgili ¢ok fazla
veri bulunmamakta fakat istatistiksel olarak ekonomik kriz zamanlarinda ve igsizligin
arttig1 donemlerde intiharlarinda artmakta oldugu bildirilmistir (68). Tirkiye’de
intihar girisimlerinin ekonomik olarak inaktif olan ev hanimi ve Ogrenci gibi
bireylerde daha sik goriildiigii bildirilmektedir (70). Akgol Giil’iin ¢alismasinda(113)
kadinlarin %31.7’sinin, erkeklerin %35.6’sinin ilkokul mezunu oldugu ve Kubali’nin
caligmasinda (164) %62.7’sinin ilkogretim ve alti1 diizeyinde egitime sahip oldugu
saptanmistir. Yine literatiirde dgrenciler lizerinde ayrintili vakalar bulunamamustir.
Bizim calismamizda lise ve ortaokul Ogrencilerinin sayica fazla olmasi intihar
diisiincesinin  ve uygulamaya gecirme yasinin olduk¢a diismiis oldugunu
gostermektedir. Yas olarak ergenligi de iceren bu donemde egitim sistemine
diisiincesinde koruma amagli programlar planlanmas1 gerektigi gercegi ortaya

cikmaktadir.

Yapilan bir¢ok calismada demografik ozellikler acisindan vakalarin bekar
olmasi, diislik egitim diizeyi ve igsizlik intihar girisimini {izerinde bagimsiz birer risk
faktorii oldugu belirtilmistir. Intihar vakalarmin evli ya da bekar olmasi degiskenlik
gostermekle beraber literatiirde yalniz yagsamanin intihar igin daha fazla risk faktoru

olusturdugu goriilmektedir (165).
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Hastalarda cinsiyetin bagimli degisken olarak aldigimiz lojistik regresyon
analizinde, cinsiyetin intihar girisimi iizerinde ki etkisinde ve meslek belirleyici
olarak saptanmistir. Hastalarin yaslarini bagimli degisken olarak aldigimiz regresyon
analizinde ise yasin hastalarda ki intihar girisimi {izerindeki etkisinde egitim durumu
(p=0,002), meslek(p=0,006) ve medeni durum(p=0,000) belirleyici olarak
saptanmistir. Literatlir incelendiginde Goktekin ve arkadaslarinin yaptigi calismada
egitim durumu(p=0,034) ve meslek (p=0,005) belirleyici olarak gorilmiis olup

¢alismamizin verileri Ortiismektedir.(166)

Calismamizda %80 vakada ilk intihar girisimi oldugu saptanmistir. %13,2
vakada ¢oklu girisim denemeleri tespit edilmistir. Vakalarin %1 inde birinci ve ikinci
derece yakinlarinda suisid girisimi oldugu saptanmustir. Literatiir incelendiginde
Ruenson ve arkadaslarinin, Brent ve arkadaglarinin, Egeland ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmalarda (167)(91)(168) ailesinde intihar girisimi olanlarda intihar riski
yiiksek tespit edilmis. Bizim g¢alismamizda ise sade %21 hastada ailesinde intihar
Oykiisii tespit edilmistir. Bunun sebebi olarak aile disi sebeplere bagli ve dikkat
¢ekme amagl yapilan girisimlerin ¢oklugu ve toplumumuzun intihara bakis agisi
olabilmektedir. Intihar ile &liim kisinin yakinlari tarafindan hos goriilmediginden
anamnezde gercek bilgiler verilmemekte ve vakalarin aile 6ykiisii oranimin literatiire

gore diisiik kalmasina neden olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizdaki olgularin %38,6 sinde daha ©nceden bilinen psikiyatrik
hastalik dykiisii mevcuttu. Olgularin %13,2 sinde psikiyatrik olmayan diger medikal
hastaliklar mevcuttu. Tiim olgularin %32,2 si 2 kalem veya daha az psikiyatrik ilag
%3,4 i iki kalemden daha fazla psikiyatrik ila¢ kullanmaktayd:. Ilag alim
yontemiyle intihar eden vakalarin %72,7 si kendi regeteli diizenli kullandig: ilaglar
ile girisimde bulunmustu. Onceden bilinen psikiyatrik tanisi olanlarm %84 {iniin
psikotrop ila¢ kullanarak girisimde bulundugu goriilmis ve diger psikiyatrik hastalig
olmayan olgulara gbre oranin istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksek tespit
edilmistir. Literatiirdeki bir¢ok calismada intihar amagh ila¢ alimlarinda en sik
kullanilan ajanlarin antidepresanlar/antipsikotikler oldugu
belirtilmistir.(169)(170)(171)Goktekin’in ¢alismasinda (172) intihar girisiminde

bulunan bireylerin %23.3’liniin, Kubal’nin ¢alismasinda (164) % 2’sinin 6ncesinde
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psikiyatrik hastalik dykiisii bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda 6nceden psikiyatrik
tanisi olanlarinin diger ¢alismalara gore daha yiiksek ¢ikmasinin sebebi giiniimiizde
artik psikiyatri bagvurularinin artmasi; diger brans hekimleri tarafindan psikiyatrik
tanilarin daha sik konulmaya baglamasi ve ilaglarin regetesiz sekilde daha kolay
edinilmesi sayilabilir. Calismamizin son senesinin de i¢inde oldugu 2017 yilinda
Saglik Bakanligi tarafindan yapilan diizenlemeyle psikiyatrik ilaglarin tamami
receteye tabi olmustur ve edinilmesi tiim hekimlerin kontroliine, 2018 yil1 Eyliil ay1
itibaren ise sadece Psikiyatri hekimlerinin kontroliine verilmistir . Literatiirde
vakalarin diger medikal hastaliklar1 hakkinda yeterli veri bulunamamistir. Ama genel
toplum yiizdesine gore oraninin daha diisiik oldugu diisiintilebilir. Calismamizdaki
hastalarin genel olarak geng¢ yas grubunda olmasi nedeniyle daha az kronik hastalik

goriildiigl distiniilebilir.

Calismamizda hastalarin %38 1 sigara %20 sinin alkol %2,4 iinlin madde
kullanimi oldugu goriilmiistiir. Alkol, sigara ve madde bagimliliginin intihar riskinde
artisa yol acgtigi yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir.(173) Goktekin’in yaptigt
calismada sigara 9%58,4 alkol %19,4 madde kullanimi %6,3 olarak verilere
yansimustir. (172) . Yapilan yurtdisi kaynakli ¢calismalarda 6zellikle alkol ve madde
kullaniminin daha yiliksek oldugu goriilmekte. Muhtemelen toplumumuzun inanglar
geregi bu oran iilkemizde ve caligmamizda diger yurtici literatiirlerle benzer sekilde
daha diisiik olarak saptanmistir. Literatiirlerden farkli olarak bizim g¢alismamizda
sigara igenlerin orani daha diislik saptanmistir. Sebepleri arasinda kadin cinsiyetin
daha fazla yer almas1 ve son yillarda sigaraya kars1 alinan dnlemlerin ise yaradigi
diisiiniilebilir. Herhangi bir bagimliligin intihar riskinde artisa yol actig
diistiniildiiginde bagimlilikla miicadelenin intihar riski ve sayisi iizerinde anlamli

diisiis yapmasi beklendigi sdylenebilir.

Calismamizda hastalarin %67,5 ine yogun bakim yatis1 yapilmistir. %9,8 1
servis yatist yapilmistir. %224 hastanin acil serviste takibi yapildiktan sonra
taburculugu yapilmistir.%14,9 hasta acil servisten veya yattig1 servisten takip
siiresini tamamlamay1 reddederek tedavi reddi yapmistir. Toplam vakalarin %75,3 i
hastanemizden taburculugu yapilmistir. %6,4 hasta ise kapali servis ihtiyacina binaen

veya yogun bakim yeri ihtiyact nedeniyle baska merkeze sevk edilmistir. %3,4 hasta
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ise merkezimizde eksitus olmustur. Tedavi reddi yapan hastalarda psikiyatrik
0zgeemisiyle istatistiksel anlamli bir baginti saptanmamistir. Hastalarin kullandigi
intthar yonteminin sonuglar lizerinde anlamli etkisi oldugu saptanmistir. Literatiire
bakildiginda Alkan’in ¢alismasinda(174) yatis orani servise %11,1 yogun bakima
%4.,4 acil servisten taburculugu %85 saptanmistir. Dogan ve arkadaslarinin yaptig
calismada ise %47,4 i acil servisten taburcugu yapilmis %52,6 s1 yatirilarak tedavi
verilmistir. (175) Tountas’ i yaptig1 ¢alismada (176) ise yogun bakim yatis1 sadece
%2,1 olarak ortaya ¢ikmistir. Goktekinin ¢alismasina gore(172) ise %36,7’si sifa ile
taburcu oldugu, %43,1’inin yatis oldugu, %4,9’unun sevk edildigi, %4,9 unun acili
izinsiz terk ettigi, %9,7’sinin tedaviyi ret ettigi ve 1 (%0,7) hastanin ilag alimi
sonucu exitus oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda literatiire gore yogun bakim
yatislar1 orani yiiksek oldugu goze carpmaktadir. Hastanemiz calisma sistemi olarak
acil serviste uzun siire hasta takibi yapilmamasi, zehir danisma hatt1 6nerisi sonucu
ilag alimi ile intihar eden ¢ogu hastanin monitdrize takibe ihtiyag duymasi ve intihar
yontemlerinin son yillarda daha da siddetlendigi soOylenebilir.  Merkezimizin
bolgenin en 6nemli 3. Basamak saglik merkezi olmasi ve ciddi vakalarin sevk
edilmesi, ambulans veya sevk ile bagvurunun ¢ok yogun ayaktan bagvurunun daha az
olmasi, artan girisim sayilar1 ve siddetlenen yontemler nedeniyle g¢alismamizda
eksitus orani literatiirden daha yiiksek saptandigi sdylenebilir. Tedavi ret oranlari ise

literatiirle uyumlu saptanmustir.

Calismamizda hastalarin Glasgow Koma Skalalar1 incelenmis %88,5 hastanin
15 puan; %11,5 hastanin daha diisiik puanlarda acil servise basvurdugu tespit
edilmistir.  %3,7 hastanin ise acil servise GKS skoru 3 puan olarak giris yaptigi
gorilmiistiir. Ortalama GKS skoru 14,29 hesaplanmistir. Hastalarin sonuglar1 ve
bagvuru GKS skoru incelendiginde oOzellikle eksitus olanlarda anlamli iligki
saptanmugtir. Literatiirde bu konuda ¢aligmalar sinirlidir.  Ozhasenekler’in yaptig
calismada (177) ilag intoksikasyonu ile bagvirisuda ortalama GKS 10,48 saptanmus;
Chan’m yaptigi ¢alismada (178)GKS 8 ve altinin krtik 6neme sahip oldugu

belirtilmistir. Acil servise basvuran intihar girisimi vakalarinda mortalite taramasi
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olarak GKS’nin kullanilabilir oldugu diistiniilmektedir. Ancak {izerinde daha fazla

calisma yapilmasi gereken bir konu oldugu géze carpmaktadir.

Calismamizda yer alan vakalarin %74,2 sine acil serviste veya yattig1 serviste
psikiyatri konsultasyonu istenmistir. Alkan’in ¢alismasinda (174) ilag alimi1 olanlarin
%33’ psikiyatri ile konsiilte edilmistir. Goktekin’in(172) caligmasinda ise %39
hasta psikiyatri konsiiltasyonu istenmistir. Bizim ¢alismamizda bu oranin daha
yiiksek oldugu goze carpmaktadir. Ingiltere’de 2004 yilinda acil servislerde
gerceklestirilmis bir aragtirmada intihar girisimi i¢in geleneksel risk faktdrleri olan
ilag bagimliligi, psikiyatrik takip ve dahadnceden kendini zehirleme Oykiisii gibi
durumlarin psikososyal destek veya uzmantakibine alinma ile daha yiiksek diizeyde
iligkide oldugu goriilmiistiir. Arastirmayakatilan hasta grubunun yaklasik %15’inde 6
ay icinde tekrar zehirlenme girisimimeydana gelmistir. Calismada ayrica kendini
zehirlemeden sonra aktif olarak takibealinan intihar girisimini tekrarlama riskini
diisiirdiigii bulunmustur. Bu yiizden taburculuk dncesi muhakkak psikiyatri goriisii

istenmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Vakalarin tiimiinden alinan tam kan sayimi sonuglari incelendiginde
ortalama hemoglobin degeri 13,6 g/dl olarak hesaplanmistir. Vakalarin %20,3 i
anemik degerlerdeyken %79,7’si normal sinirlardaydi. Anemik vakalarin %83,3 i
kadin cinsiyete sahipti. Hastalarin ortalama MCV degerleri 84,1 fL; ortalama HCT
degerleri %40,6 saptanmustir. Vakalarda ortalama nétrolfil degerleri 7,27 10%/uL
ortalama lenfosit degerleri 2,3 10%uL ortalama monosit degerleri 0,7 103/uL
hesaplandi. Ortalama trombosit sayis1 2654 10%/uL ortalama MPV 8,6 fL
bulunmustur. Vakalarin anemi durumu ile sonuglar1 karsilastirildiginda exitus olan
vakalarin anemik oldugu istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir. Calismaya alinan
vakalarla ile kontrol grubu karsilastirildiginda Hb, Hct, Mcv, PIt, Mpv. Mon, Lym
sayilart arasinda anlamli fark goriilmemistir. Neu sayisinda ise suisit girisimde
bulunan vakalarda kontrol grubu ile karsilagtirildiginda anlamli olarak yiiksek oldugu
gorilmistiir. Vakalarin kontrol gurubu ile karsilastirildiginda MLR, NLR ve
NMR’nin anlaml olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir. Literatiir incelendiginde suisit
vakalarinin genelinde ¢ok fazla tam kan sayimi parametreleri c¢aligsmasi

yapilmamistir. Ragolsky’nin ¢aligsmasina (179) gore intihar diisiincesi olan hastalarda
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kontrol grubuna goére trombosit sayis1 anlamli sekilde yiiksek tespit edilmistir. Hidese
ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada (180) ise demir eksikligi anemisi ve
depresyon arasinda bag goriilmiis. Bizim g¢alismamizda ise anemi ve trombosit
sayisinin intihar girisimiyle iliskisi gériilmemistir. Ozyurt ve arkadaslarinimn yaptig
bir caligmada Plt, Mpv, NLR ve PLR’nin anlamli sekilde depresif hastalarda yiiksek
ciktigr goriilmis. (181) Kayhan ve arkadaslarini yaptigi bir ¢alismada major
depresyonlu hastalarda PLR degerinin anlamli sekilde yiiksek ¢ikigi goriilmiis.(182)
Bizim c¢alismamizda anlamli sekilde yiiksek c¢ikan notrofil sayisi ve NMR’nin
girisime bagli inflamasyon yanit1 sonucu ortaya cikabilecegi diisiindiirtmektedir. Bu
parametrelerin ve oranlarinin psikiyatrik hastaliklarla olan iligkisini arastiran

calismalar siirdiiriilmektedir ve daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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OZET

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne

Basvuran Intihar Girisimi Olgularinin Degerlendirilmesi

Calismamizin amaci hastanemiz acil servisine basvuran intihar girisiminde
bulunan hastalarinin demografik 6zelliklerini ve laboratuvar Ozelliklerini tespit
ederek alinabilecek dnlemleri belirlemek.

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi 20.04.2015 ile 20.04.2018
tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi Hastanesi Acil Servisi’ne intihar
girisimi sebebi ile bagvuran 295 hastanin ve 197 kontrol grubunun demografik
ozellikleri ve tam kan sayimi parametreleri geriye doniik olarak ortaya konuldu. Her
olgu i¢in cinsiyet, yas araliklari, girisimde kullanilan yontemler, medeni durum,
egitim durumu, meslek ozellikleri, psikiyatrik ve diger tibbi hastalik 6zge¢misi,
kullandig1 ilaclar, onceki girisimi ve ailede girisim Oykiisli, bagvurunun saat-ay-
mevsim zamanlaria gore ayrimi, taburculuk-yatig-exitus durumu ve tam kan sayimi

parametrelerine bakildi.

Bu vakalarin 198’si (%67,1) kadin 97’si ( %32,9) erkek olarak tespit
edildi. Olgular 13-83 yas araliginda olup yas ortalamalar1 26,5 (+-13,4) olarak
hesaplandi. Yas gruplarina gore dagilim incelendiginde en sik 15-19 yas araliginda

basvuru oldugu goriildii.

Vakalarin 273’si (%92) siddet icermeyen 23’1 (%S8) siddet iceren
yontemleri tercih ettigi goriildii. Siddet igermeyen yontemleri tercih eden hastalarin
258 tanesinin ilag igerek intihar girisiminde bulundugu goriildii. Siddet igeren

yontemleri erkek hastalarin daha ¢ok tercih ettigi gortildii.
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Vakalarin aylara ve mevsimlere gore dagilimina bakildiginda en ¢ok 78
(%26,4) vakanin kis mevsiminde en az ise 68 (%23) vakanin sonbaharda geldigi
goruldi. 34 vaka ile en fazla Aralik ayinda en az 17 vaka ile Ekim ayinda

basvurunun oldugu goriildii.

Olgularin bagvuru saatlerinde ise 129 (%43,7) hastanin 18:00-24:00
arasinda basvurdugu goriildii. Hastaneye bagvuru siirelerinde ise 114 (%38,6)

hastanin 1-3 saat araliginda hastaneye ulastig1 goriildii.

Hastalarin sosyo-demografik ozelliklerinde ise %73,2 olgunun meslek
sahibi olmadig1 (igsiz-06grenci) oldugu hesaplandi. %68 hastanin evli olmadig1 (
bekar-dul) gorildi. Vakalarin 134 (%45,3) tanesinin halen aktif egitim hayatina
devam ettigi bunlarin ¢ogunlugunun iiniversite dgrencisi oldugu goriildii. Hastalarin

egitim durumlarinda ise en ¢cok %14,9 ile lise mezunlarinin olusturdugu hesaplandi.

Calismamizdaki vakalarin 39 tanesinin ikinci veya fazla girisimiyle acil
servise bagvurdugu goriildii. Coklu girisimlerde kadin cinsiyetin daha ¢ok 6n planda
oldugu goriildi. Olgularin 114(38,6) tanesinde onceden psikiyatrik hastalik oldugu
gorildi. Bu hastalarin 105 tanesi aktif olarak psikiyatrik endikasyonlarla ilag
kullandig1 goriildii. ilag alimi ile intihar girisiminde bulunan ve psikiyatrik hastalik
0z gecmisi olan hastalarin girisimde bulunurken sik¢ca kendi receteli ilaclarimi

kullandig goriildii.

Vakalarin %38’inin sigara %20’sinin alkol %2,4 iiniin madde kullanmakta

oldugu goriildii

Hastalarin 44 (%14,9) tanesi tedavi reddi yaptig1 goriildi. 199 (67,5) yogun
bakim 29 ( %9,8) servis yatis1 yapildi. 10 hasta (%3,4) merkezimizde exitus oldu. 19
(%6,4) hasta ¢esitli sebeplerle sevk edildi

Olgularm 262 tanesi GKS skoru 15 olarak acil servise giris yaparken 11
tanesi GKS skoru 3 olarak acile giris yapti. GKS skoru 3 olarak basvuran 11

hastanin 6 tanesi exitus oldugu goriildi.
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219 hastaya psikiyatri konsultasyonu istendi.

Vakalarin tam kan sayimi parametreleri incelendiginde %20,3 vakanin
anemik oldugu gorildii. Siddet iceren yontemleri kullanan hastalarin arasinda
anemik vakalarla ¢ok karsilasildi. Hastalarin nétrofil sayilarinin kontrol grubuna gore
yiiksek saptandi. Vakalarin kontrol grubu ile karsilagtirildiginda NMR, NLR ve MLR
‘nin daha yiiksek oldugu hesaplandi.

Sonug olarak bolgemizde belirgin sekilde artis gosteren intihar girigimi
vakalarmin azaltilmasinda risk faktorlerinin tekrar degerlendirilip toplum
bilinglendirmesi yapilmasimnin ve intihar sayisinda azalma saglanabilmesi igin

topluma psikososyal destegin verilmesinin 6nemi vurgulandi.
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ABSTRACT

Analysis of Suicide Attempts in Emergency Department of Suleyman

Demirel University Medical Faculty Hospital

The aim of our study was to determine the demographic characteristics and
laboratory features of patients who attempted suicide in the emergency department of

our hospital.

The demographic characteristics and complete blood count parameters of 295
patients and 197 control group who applied to Suleyman Demirel University
Hospital Emergency Department due to suicide attempt between 20.04.2015 and
20.04.2018 were evaluated retrospectively. Gender, age ranges, methods used in the
intervention, marital status, educational status, occupational traits, psychiatric and
other medical illness history, medications used, previous intervention and family
history hospitalization-exitus status and complete blood count parameters were

examined.

Of these cases, 198 (67.1%) were female and 97 (32.9%) were male. The
mean age was 26.5 (+ -13.4) years. When the distribution according to age groups

was examined, it was observed that most of the patients were in the 15-19 age group.

It was observed that 273 (92%) of the cases preferred non-violent methods
(23%). It was observed that 258 of the patients who preferred non-violent methods
attempted suicide by taking drugs. It was observed that male patients preferred more

violent methods.
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According to the distribution of cases according to months and seasons, 78
(26.4%) cases were seen in the winter and 68 (23%) cases were in the autumn. In

October, there were 34 cases with at least 17 cases.

129 (43.7%) patients applied between 18: 00-24: 00 hours in the admission
hours. 114 (38.6%) patients were admitted to the hospital within 1-3 hours.

In the socio-demographic characteristics of the patients, it was calculated
that 73.2% of the patients did not have a profession (unemployed-students). 68% of
the patients were unmarried (single-widow). 134 (45.3%) of the cases were still
active in education and the majority of them were university students. In the
educational status of patients, it was calculated that high school graduates formed
with 14.9%.

It was seen that 39 of the cases in our study applied to the emergency
department with the second or more attempts. It was seen that the female gender was
more prominent in multiple interventions. It was seen that 114 (38.6%) of the cases
had a previous psychiatric disorder. It was seen that 105 of these patients used drugs
with active psychiatric indications. Patients who attempted suicide with drug intake
and who had a history of psychiatric illness frequently used their own prescription
drugs when attempting.

It was seen that 38% of the cases used cigarette and 20% alcohol and 2,4%

used substance.

44 (14.9%) of the patients were found to be refused treatment. 199 (67.5)
intensive care services were performed in 29 (9.8%) patients. 10 patients (3.4%) died

in our center. 19 (6.4%) patients were referred for various reasons

While 262 of them had GCS score of 15, they entered the emergency room
and 11 of them had GCS score and 3 of them entered the emergency room. Out of 11

patients who presented with a GCS score of 3, 6 were found to be exitus.

219 patients were asked for psychiatric consultation.
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When complete blood count parameters were examined, 20.3% of the cases
were anemic. Anemic cases were encountered among the patients using violent
methods. Neutrophil counts of the patients were higher than the control group. It was

calculated that the cases had higher NMR, NLR and MLR compared to the control
group.

In conclusion, it was emphasized that the importance of giving sociological
and physiological support to the community in order to decrease the number of

suicidal attempt and to decrease the number of suicidal attempts.
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