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I. GIRIS VE AMAG

2000 yilinda dinyada 815 000 kisi intihar ederek dlmustar.
Bu yillik global mortalite hizi olarak 100 000 kisi de 14,5 veya her 40
saniyede bir dliim demektir. intihar 6lim nedenleri siralamasinda diinyada
onuguncu 6lum nedenidir. 15-44 yas arasinda kendine-yonelik
yaralanmalar 6lumun bagta gelen dordincu nedeni; hastalik ve engelliligin

basta gelen altinci nedenidir. Ekonomik maliyeti ise milyarlarca dolardir.”

Bildirim yapan Ulkeler arasinda Dogu Avrupa’ da en fazla,
Latin Amerika, Musliman ulkeler ve birkag Asya ulkesinde en dusuk

intihar hizi vardir.

Map of suicide rates
(per 100 000; most recent year available as of March 2002)

Sekil 1. Diinya intihar Hizlar1 Haritas1



Dunyanin ¢ogu yerinde intihar dinsel ve kulturel nedenlerle
ayiplanir, bazi Ulkelerde kanun tarafindan cezalandirilan bir kusurdur.
intihar bu yiizden tabularla gevrili gizli bir harekettir. Taninmayabilir, yanhs

siniflandirilir ve resmi 6lum kayitlarindan kasten gizlenir.

Ulkemizde intihar istatistiklerine ait veriler Devlet istatistik
Enstitiisii (DIE) tarafindan, 1962 yilindan beri derlenmekte ve
yayimlanmaktadir. Bu verilerin kaynagi intihar olaylarinda polis ya da
jandarma tarafindan doldurulan "intihar istatistik Formlari" dir. 1995 yili
kaba intihar hiz1 100 000' de 2,36 iken 2003 yili intihar istatistiklerine gore
Turkiye genelinde saptanan kaba intihar hizi 100 000'de 3,85’ dir, 2005
yilinda ise bu rakam 3,75' e dismiistiir. ic Anadolu Bdlgesi 2005 yili kaba
intihar hizi ise 100 000' de 3,08' dir. 2005 yilinda Turkiyede' ki intiharlarin
% 6,03' U Ankara ilinde gerceklesmistir. % 51,91’ i 35 yasindan gengtir.
% 43,47' sinin intihar nedeni bilinmemektedir. Nedeni bilinenler arasinda

"hastalik" ve "aile gecimsizligi" en sik goriilen nedenlerdir.?

intihar girisimleri konusunda ise elimizde Turkiye geneline ait
kayitlara dayal veri yoktur. Sayil ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada
Ankara'daki hasta yukunun % 95' ini tasiyan 9 hastanenin acil servis
kayitlari geriye donuk taranmistir. Buna gore Ankara'da intihar girigimi
prevalansi 1989 yilinda 100 000'de 107, 1995 yilinda ise 100 000'de

113tor. 3



intihar girisimleri tamamlanmis intihardan 10-20 kat daha

fazladir.*

10 Eylll “Diinya intihari Onleme Guni” olarak ilan edilmigtir.

intihar ve kendine zarar verme davranisina yol acan bir dizi
risk faktori mevcuttur. Bir risk faktord ile intihar girisimi tahmin edilemez,

risklerin es zamanl birlikteligi ile olusur.

Bu tezin amaci intihar davranisiyla ilgili bilinen risk
faktorlerinin [ biyolojik faktorler, gocukluk travmasi, ev ici es siddeti, sosyal
ve kultarel faktoérler ( yas, cinsiyet, cocuk sahibi olma durumu, meslek
gibi), psikiyatrik ve psikolojik faktorler ( alkol, gegmis intihar girisimleri gibi),
fiziksel hastaliklar ] varligini ve etkisini arastirmak, degisik risk faktorleri
arasindaki iligkiyi ve insanlarin kendine zarar vermesinin nedenini

incelemektir.



Il. GENEL BILGILER

Tanimlamalar

intiharin Tanimi: Agikga belirtiimese bile delilli kendine yéneltiimis
élimdir. (‘Tamamlanmis intihar’, ‘Olimcil intihar Davranisr’ )

intihar Girisimi: Kisinin 6lmeye niyetlendigi ( agikca belirtilsin veya
belirtiimesin) kanith kendine zarar verme davraniginin 6lim olmaksizin
olugsumudur.

Abortuslu intihar Girisimi: Kisinin 6lmeye niyetlendigi (acikca belirtilsin
veya belirtiimesin) fiziksel hasar olusmadan girisimin durduruldugu kanitli
gizil kendine zarar verme davranigidir.

intihar Fikirleri: Kisinin kendi élimiine yol agma distinceleri. Ciddiyeti
intihar planlarina ve intihar niyetinin derecesine baglidir.

intihar Kasti: Oliimle sonuclanan kendine zarar verme davranisi icin
O0znel beklenti ve istek.

Bilin¢li Kendine Zarar Verme: Kendini 6ldurme niyeti olmaksizin istekli
bicimde, kendisine agrili, hasar verici ve yaralayici davranislar

gostermek.’

Oliimciil olmayan intihar davranisi icin dlme niyeti gerekli bir

dlcit degildir. Oliimciil olmayan intihar davranisi’ na A.B.D  (Amerika



Birlesik Devletleri )’ nde ‘intihar girisimi’, Avrupa’ da ‘para-intihar’ veya

‘bilingli kendine zarar verme’ denilmektedir.”

intiharin Nedensel Faktorleri

intihar kisinin sahsiyeti, saglik durumu ve yasam sartlarinin
¢ogu yonunu igeren insan davraniglari bilegkesidir. Bugun intihar davranis
aciklamalari ahlak felsefesinden buyuk olgtide tibbi biyoloji, psikoloji ve

sosyolojiye kaymistir. Klinik ve epidemiyolojik analizlere dayanmaktadir.®

1. Biyolojik Faktorler

Hipotalamus- Hipofiz adrenal aksi (HAA) gergcek beklenen
algilanan zarara fizyolojik cevabi diuzenleyen vicudun ana sistemlerinden
biridir. Akut stres HAA aksini aktive eder glikokortikoid seviyelerini artirir.
Kronik strese adaptasyon: a) azalmis istirahat glikokortikoid seviyelerine,
b) takip eden strese cevapta glikokortikoid saliniminin azalmasina,

c) hipokampusda glikokortikoid reseptorlerinin dansitesinin artmasina

neden olur.

1994 yilinda intihar girisiminde bulunan hastalarda diger
psikiyatrik hastalara goére plazma ve serebrospinal sivida kortikotropin
salgilattirici hormon seviyesi daha dusuk bulunmustur, buda kronik strese

hipotalamus-hipofiz aksinin cevabini gostermektedir.



Dexametazon supresyon testi ile yapilan birgok calismada

nonsupresyonun intihar tahmini icin deger tasidigini gostermigtir.

Serotonin fonksiyonu da intiharla iliskilidir. Serotonerjik
sistemle HAA aksi arasinda ters iligki vardir. Serotonerjik yollarin
aktivasyonu veya serotonin reseptdrlerini artiran ajanlarin verilmesi
plazma kortizolunu artirir. Tersine serotonin reseptorleri glikokortikoidlerce
baskilanir. Diger taraftan Duval ve arkadaslari 2001 yilinda spesifik bir
serotonin geri alim inhibitéri olan d-fenfluramin’ in intihardaki etkinligini
kesfettiler, ancak bu ila¢ bazal ve post dexametazon supresyon testleriyle

baginti gdstermemektedir.”

Noérokimya

intihar girisiminde bulunanlarin beyinlerinde azalmis

serotonerjik ve degismis noradrenerjik fonksiyon vardir.

intihar girisimcilerinin beyinlerinde serotonin ve/ veya
metoboliti 5-hidroksiindolasetik asit ( 5HIAA) azalmigtir. Serebrospinal
sividaki serotonin metoboliti SHIAA seviyeleri o andaki ve gelecekteki

intihar davranisiyla guclu bicimde baglantilidir.



Serotoninin impulsif hareketin inhibisyonunda rol oynadigina
dair kanitlar mevcuttur.” Serebral serotonin depressif hastalik kadar stres,
kayip, psikoaktif madde kullanimi, kolesterol gibi intiharla iligkili tim

cevresel faktorlerlede etkilesebilir. ¢

Siddete yonelik intiharlar asilma, atesli silahlar, kesici alet
yaralanmasi, atlama ve belirlenemeyen yollar; siddete yonelik olmayan
intiharlar ila¢ zehirlenmesi, gazlarla zehirlenme ve bogulma olarak
siniflandinidiginda siddete yonelik / siddete yénelik olmayan intihar orani

artan kolesterol ile cizgisel bicimde artmaktadir. 8

Planlanmamis durtlsel agresyonla dusuk serebrospinal
5HIAA iliskilidir, diger ydnden deprese mizag ve imitsizlik ile iliskisi

bulunmamisgtir.

Azalmis prolaktin cevabida intiharla iligkilidir. intihar girisimi
olan kisilik bozuklugu veya major depresyonlu hastalarda intihar girigimi

olmayanlara goére fenfluraminle prolaktin cevabi azalmistir.

Geng insanlarda son intihar girisimi daha ¢ok éldurtcuduar ve

Uumitsizlik iki kat fazladir.



Degismis noradrenerjik norotransmisyon intihar davranigiyla
iligkilidir Serebral korteksde a-1 ve a-2 adrenerjik reseptor baglanmasi

intihar vakalarinda artmigtir.

Kolinerjik reseptor baglanmasi intiharda degismemektedir
ancak prefrontal kortekse KSH ( Kortikotropin Salgilattirici Hormon)

baglanmasi azalmistir.”

Genetik Faktorler:

intihar davranisinin obesite, hipertansiyon, koroner arter

hastaligi gibi genetik gecisli olduguna dair kanitlar artmaktadir.

Genetik yukun iki kaynagi mevcuttur: akil hastaligi ve
dirtiisel agresyon. intihar girisimi olan, 6zellikle siddet iceren intihar
girisimi bulunan ailelerde intihar davranigi depresyonlu diger ailelerden
daha fazla gériilmektedir.>7 intihar ve intihar davranisinin klinik fenotipi
iki kaynaktan genetik degiskenlik gostermektedir. Biri akil hastaligina meyil
digeri durtusel agresyona meyildir. Gen ¢alismalari sonucu serotoninerjik
genlerdeki polimorfizimin serotonin fonksiyonu ve intihar davranigindaki
degisikliklerle iliskili olabilecegi ileri surtlmusttr, ancak aday genlerdeki
degisiklikler ufaktir ve psikiyatrik hastaliga, cinsiyete ve irka gore

degismektedir. intihar davranisinin genetik gegisi % 30-50 olsa da, aile



cevresinin ornegin istismarin intihar davranisina yol agabileceqgi
dugunulmelidir. Bunlar bagimsiz birer faktor olarak genetik degiskenlikle
etkilesebilir. Son 20 yilda ¢evresel degisiklikler Batili Ulkelerde bluyuk olsa

da genetik 6zellikler bu kisa zaman diliminde degismemistir.”

intihar girisimi olan ézellikle siddete yénelik intihar girisimi
olan ailelerde intihar davranigi depresyonlu diger ailelerden belirgin olarak

daha fazladir.®

intihar ve intihar davranisiyla iliskili en yaygin hastaliklar
duygu durum bozukluklari, alkol ve madde bagimhiligi ve sizofrenidir ki
bunlar evlat edinilen ve kendi ailesinde buyuyen ikiz ¢calismalarinin
gbésterdigi gibi ailesel hastaliklardir. intihari etkileyen genetik faktdrlerden

biri intiharla iligkili akil hastaligini da olusturur.

Akil hastaligi intiharla es deger degildir. Tamamlanmis veya
girisimsel intihari olanlarin gogunun bir veya siklikla daha fazla buyulk bir
akil hastahgi olsa da tersi dogru degildir; akil hastaligi olanlarin ¢ok ufak
bir azinhd1 sonugta kendilerini éldurdrler, gogu bir intihar girisiminde bile
bulunmaz. intihar ve intihar davranisiyla iliskili ek genetik faktorler -belki
durtisel davranis ve agresyonla iligkili- vardir. Akil hastaligi ve

agresyonun birlikte bulunmasi intihar davranigi igin en buyuk riski



olusturur. Durtusel agresyon geng kisilerde yaslilardan daha fazla intihar

ve intihar davranigina yol acar.

intihar davranisi ailesel olsa da genetik disi aciklamalarda
dusunulmelidir. Bir akrabadaki intihar davranigi aile dyeleri igin davranissal
bir model olabilir, taklit takip eden kusaklarda daha fazla muhtemeldir.
ikincisi diger ailesel faktdrler, ebeveyn psikopatolojisi, destek yoklugu,
uyusmazlik ve hatta samimiyetin kotaye kullanimi intihar ihtimalini

artirabilir.

intihar ve intihar davranisinin medyada gosterimi taklit ve
bulasicilikla sonuglanir. Bu etki adolesan ve geng yetigkinlerde en fazladir.
Bununla beraber evlatlik ¢aligmalari ailesel gegisin dnemini
géstermektedir. ikiz ¢ifti veya ebeveyn-gocuk ataklarinda atak ciftlerinin

zamanlamasi ¢ok degiskendir, taklitle agiklanamaz.

Ailesel anlasmazlik 6zellikle adolesanlarda intihar davranisini
pekistirir. Bununla beraber uzamis ailesel anlagmazligin intihara neden
olan diger gugliklerin nedenimi sonucumu oldugu belli degildir. Seksuel ve
fiziksel istismar santral serotonin metabolizmasindaki degisiklikler kadar

intihar davranigiyla da iligkilidir.

Genetigin ve istismarin intihar Uzerine etkilerini bilmek

gugtar. Birincisi, istismar buyuk ihtimal ebeveyn depresyonu ve madde

10



bagimhhginda olusur. ikincisi istismar eden ebeveynler intihar girisimi
dahil daha fazla dirtii-kontrol hastaliklarina sahipler. Uctinctisi istismar
depresyon ve madde bagimlihgi gibi diger risk faktorleri igin var olan
genetik gecisle de etkilesebilir. Seksuel istismarin bazi etkileri kusaklar
boyu gecebilir, seksuel olarak istismar edilmis ebeveynlerin istismar-

edilmemis ¢cocuklarinin intihar davranisi artmistir.

Biyolojik yakinlari intihar eden evlatliklarda yapilan
calismalarda yakinlari yagsayanlara gore 6 kat yuksek intihar hizi
bulunmus. Yine evlatlik galismalarinda biyolojik yakinlari reaksiyoner
olanlarda -sinirda kisilik bozuklugu- intihar hizi biyolojik yakinlari unipolar
depresyon olanlara karsin 3 kat fazladir. Bu intihar davranisinin duygu
durum hastaligindan ziyade duygu ve tepki regulasyonunda guglugun

genetik gecisiyle ilgili oldugunu disundurmektedir.

Monozigotik ikizler intihar agisindan dizigotik ikizlere gore
daha fazla benzerlik gosterirler. Duygudurum bozukluklari, madde
bagdimlihgi, travma, kisilik bozukluklari, ailesel intihar hikayesi gibi faktorler
ikizler arasinda es zamanli —cluster- intihar gériilmemektedir, taklid
durumu acgiklayamaz. intihar diisiince ve davranisinin % 45 genetik

oldugu genetik modelleme ile gosterilmistir.

11



Birinci derecede yakinlari tamamlanmis intiharda
bulunanlarla kontroller karsilastirildiginda intihar veya intihar girisimi igin 4
kat artmig risk bulunmaktadir. Aile galigmalarinda es zamanli intihar es

zamanli duygu durum bozukluklari ile aciklanamamustir. ”

Aday Gen Calismalari

Beyin omuirilik sivisindaki 5-HIAA dizeyleri % 40 degiskenlikle
genetik kontrol altindadir. Serotonerjik sistemle ilgili genlerdeki degiskenlik
aday genlerdir. Serotonin sentezinde rol oynayan triptofan hidroksilaz,
serotonin tasiyiciligi ile iligkili 5SHT1a, SHT2a ve SHT g ile
monoaminoksidaz-A bdlgeleri aday genlerdir. Triptofan hidroksilaz
polimorfizimi erkek ve kadinda degiskendir. Etnik degiskenlerde 6nemlidir.
Deprese beyaz irkda pozitif olan bir ¢alisma, Japon irkinda negatif
cikmaktadir.

Bu genlerin depresyon ve sizofreni genleriyle etkilesimi

intihar fenomenini agiklamak icin gereklidir. ”

12



2. Gocukluk Travmasi

insandaki uzun olgunlasma siireci gelisimsel travmaya agik
olan bir donemdir. Geligimsel olaylar en az iki yolla intihar riskini artirir.
Birincisi akil hastaligi ve madde kullanimi ile birlikte gelisimsel olaylarin
etkisi intihar riskini artirir. ikincisi cocukluk travmasi adolesan ve
yetiskinlerde tek basina ve gugclu bigimde bir risk faktéradir. Ayni
zamanda travmaya biyolojik, biligsel, davranigsal ve emosyonel cevaplar
psikopatolojiye ve daha sonra intihara neden olabilir. Beynin strese cevap
sisteminde travmanin etkisi ¢ocuklari daha sonraki stresli olaylara ve
psikopatoloji gelisimine daha hassas hale getirir. intihar riskini artiran diger

hayati olaylarin olusumuna da neden olur.

Cocukluk travmasi veya kotl davranis klasik olarak fiziksel
istismar, seksuel istismar, ihmal ve psikolojik kotu davranig- duygusal
istismar ( kiglk dusUrilme, alay edilme, asagilayici isim takilmasi, s6zle

tehdit etme, haksiz yere ceza verilmesi gibi) - olarak gruplandirihir.

Tablo 1. Cocukluk Travmasimn Tipleri

Yetiskinler veya arkadaslarin fiziksel istismari

Yetiskinler veya arkadaslarin seksiiel istismari

Ihmal

Psikolojik kotii davranis

Siddete tanik olma-6zellikle anneye karsi

Madde kullanimi, akil hastaliklari, intihar girisimi olan aile Gyeleri
Hapsedilmis aile iiyeleri

Ebeveyn kaybi1 veya ayriligi

Cocukluk sosyoekonomik dezavantaji

Cheng ve ark. , 2000; Fergusson ve ark. , 2000b
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Cocukluk travmalari yakin bir iligkinin bitigi, ebeveyn ve
arkadaslarla anlasmazlik, okul veya isle ilgili zorluklar, kanuni veya disiplin

krizleri gibi stresli yasantilari kapsamaz.

Seksuel ve fiziksel istismar intiharla en guglu bigimde iligkili
olanlardir. ihmal edilmis gocuklarin ticte biri ila yarisi ev ici siddete sahit
olmuslardir ve gocuk ihmali siklikla anne depresyonu ile birliktedir. Ustelik
istismar edilmis yetiskinlerin Ugte biri cocukken fiziksel ve seksuel
istismarin ikisini de bildirmektedirler. Travma tipleri genis bir yelpazede
olsa da cevap verecek biyolojik stres sistemleri sinirlidir, akil
hastaliklarinin bir kismi travma ile iligkilidir ( anksiyete, duygu durum,
kisilik bozukluklari ). Travmanin saglik tzerine etkisi birikimli olabilir.

Gecgmis travmalarin ¢oklugu daha buylk saglik sorunlari dogurur.

Fiziksel ve seksulel istismar oranlari ebeveyn ve istismara
ugrayanlarla yapilan anketlerle dlgilenlerden ¢ok daha fazladir. Fiziksel
istismarda ebeveynlerle yapilan anketler resmi kayitlardan 5-11 kat
fazladir. Genis dlgekli yetigkin birinci basamak hastalariyla yapilan
anketler % 22-32’ sinin gocukluk veya adolesanda seksuel veya fiziksel
istismara ugradigini géstermistir. Ancak higbir ¢alisma istismari yapanin

kimligini ( ebeveyn, baska bir yetiskin, arkadas gibi ) sorgulamamistir.
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Toplumsal siddete sahit olma ¢ocuk ve adolesanlarin Ugte

birinde gorulmektedir.

Gegmise donuk bagka bir genis ¢alisma ise yetigkinlerin
% 52’ sinin en az bir ¢ocukluk travmasina maruz kalmis oldugunu

gOstermisgtir.

Cocukluk travmasinda resmi kayitlar yetersizdir, ancak ¢ok
ciddi vakalar bildiriimekte, bazilarinda ise yeterince delil bulunmamaktadir.
Kendisinin bildirimine gelince 2000 adolesan uzerinde yapilan arastirmada
kisilerin % 80’ inin istismari hi¢ kimseye sdylemedigi anlasiimistir. Bagka
bir calismada ise % 50 unutma ve/ veya degerlendirmelerde bildirmeme
bulunmustur. Unutma psikiyatrik tani ve intihar girisimiyle iligkili
bulunmamis. Nedenler ¢esitli olabilir: 5 yasindan kugukse gergekten
unutmus olabilir, utang ve toplumun tepkisine, istismarci ile iligkiye,
istismarin veya travmatik olayin dogasina, anket veya mulakat
dlguimlerinin hassasligina baghdir. Ozellikle sekstel istismarda yetigkinlik
iyilesmesinde kendini korumanin bir sonucu olarak baskilama gorulebilir.
Baskilama yalanci pozitif oldugu gibi yalanci negatif de olabilir. iyilesen
hafizalarin % 47-95’ i garip olmayan ¢ocukluk istismaridir, sadece % 1-3’ U

garip cocukluk istismari anilaridir.
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Cocukluk istismarini 6lguim igin guvenilir testler

bulunmamaktadir.”®

Cocuklarla ilgili epidemiyolojik ¢galigmalarda gocuk kotu
davranimi ile ilgili sorular anketten gikartilmaktadir. Nedeni potansiyel
illegal aktiviteyi bildirim ve bakim ve tedavi zorunlulugudur. Etik ikilemler
ve ferman gibi kanunlar kotl davranisla ilgili cocuga direkt soruyu

onlemektedir.

Cocukluk travmasi 6zellikle seksuel istismar glclu bicimde
intihar ile baglantilidir. 1988 ila 1998 arasinda yapilan 20 ¢alismada
cocukluk seksuel ve fiziksel istismari ile intihar davranisi iligkili
bulunmustur. Gegmisde istismar 6ykusu olanlarin intihar girisimi ihtimali

olmayanlara goére 1,3 ila 25 kat daha fazladir.

Daha yakin genis ¢aligmalarda ¢ocukluk travmasi ile intihar

davranisi belirgin iligkili bulunmustur ( odds ratio: 2-10).

Ko6tl davranis digindaki gocukluk zorluklari ( yakin bir iligkinin
bitisi, ebeveyn ve arkadaglarla anlasmazlik, okul veya igle ilgili zorluklar,
kanuni veya disiplin krizleri gibi) da ¢alisiimistir, ancak iliski guglu degildir.
Ebeveyn psikopatolojisi 6zellikle depresyon veya madde kullanimi

hastaliklari, ebeveyn intihari, ailesel sosyoekonomik zorluk da genis ¢apli
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aragtirmalarda belirgin iligkili bulunmustur. intihar girisimleriyle ilgili diger
ailesel faktorler ebeveyn alkolizmi hikayesi; ayrilik/ bosanma, 6lum, tekrar
evlenme veya barigsmaya bagli ebeveyn degisiklikleri; ebeveyn yasak ilag
kullanim 6ykusu; ailesel kanuna kargi gelme dykusu bagimsiz faktorlerdir.
Bununla beraber bu tip aile travmalari intihar girigsimleri igin birikici etki

yapar.

Cocukluk seksulel istismari diger kotlu davranis bigimlerine
gore en fazla intihar girisimi igin risk tasiyanidir. Diger nedenler kontrol
altina alindiktan sonra yapilan bir calismada seksuel istismarin, fiziksel
istismar ve inmale kiyasla intihar girisimi i¢in gok daha yuksek odds
ratiolar tagidig gosterilmigtir. Adolesanlarda yapilan ¢aligmalarda
tekrarlayan intihar girisimi icin seksuel istismarin odds ratiosu 30,3

bulunmustur.

Psikopatoloji ve diger bilinen risk faktérlerinden bagimsiz
olarak ¢ocukluk istismari -gcocukluk seksuel istismari- yetiskinlerdeki intihar
girisimlerinin % 9-20’ sinden sorumludur. Geri kalan % 70-80’ i akil

hastaliklarina aittir.

Seksuel istismar olustugu zaman erkekler intihar igin daha
fazla risk altindadir, fakat bulgular degiskendir, cinsiyet farki olmadigini

gOsteren calismalarda mevcuttur. Diger ¢ocukluk travmalari igin cinsiyet
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farki bildirilmemistir, ancak alkolik hasta érnekleminde fiziksel istismar
yapilan erkeklerde intihar girigimi ayni tur istismar yapilan kadinlardan

daha fazladir.

Cocukluk seksuel istismarinin baglama yasiyla intihar
arasinda bir iligki bulunmamistir. Ancak 1996’ da Davidson ve
arkadasglarinin yaptigi calismada kadinlarda istismarin baglama yasi 16
yas oncesindeyse intihar girigsimi istismarin baslama yagi 16’ dan buyuk
olanlara gore daha yuksek bulunmustur. Cocukluk seksuel istismari
disindaki travmalarda travmanin baslama yasinin intihar girigsimine etkisi

aragtirllmamisgtir.

Cocukluk travmasinin ciddiyeti ile intihar ihtimali yakindan
iligkilidir. Travmanin slresi uzunsa, travmayi yapan kisi tarafindan
taniniyorsa, gug ve penetrasyon- ¢cocuk seksuel istismari igin-
uygulandiysa; ¢cocukluk travmasi ile intihar girisimi arasinda guglu bir iligki

vardir.

Bes veya daha fazla ¢ocukluk sanssizlidi olan -gocukluk
seksuel istismari, fiziksel istismar, psikolojik-duygusal- istismar, ebeveyn
intihar1 ve psikopatoloji- yetigkinlerde birikici etki ile intihar intimali ¢ok

daha fazladir. ”
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Cocukluk travma turl sayisi ile intihar girigsimi arasinda doz-
cevap iliskisi mevcuttur. Dort veya daha fazla turde travmasi olanlar

yetiskinlikte 12 kat daha fazla intihar riski ile karsi karsiyadir.”'

Travmalarin sayisi birkag¢ ciddi hastalik durumuyla da doz-
cevap iligkisine sahiptir. Bu hastaliklar iskemik kalp hastaligi, kanser,

kronik bronsit ve amfizemdir.

Calismalar stresli olaylara ugrayan ¢ocuklarda
hipotalamohipofizer aksin reglilasyonunun bozuldugunu gdstermektedir.
Bu durum an az 5 yil sirmektedir. Hipotalamohipofizer aksin bozulmasi
Cushing ve Addison hastalarinda oldugu gibi emosyonel, biligssel ve

davranissal bozukluga yol agar.”

Cocukluk travmasinin psikososyal ve davranissal etkileri

Psikopatoloji ve intihar davranisi Gzerine ge¢ donem
etkilerinden bagska hemen gorilen etkileri kendini dedersiz gdérmeden
madde bagimliligina ve suga egilime kadar degigir. Travmatize gocuk
kendi ruh durumunu ve davranislarini kontrolde gugclik ¢geker. Cocuk
seksuUel istismarindan sonra % 20-49’ u belirgin semptom gostermez.
Koruyucu faktorler yuksek zeka, fazla okuma, baba bakimi ve destegi,

diger yetenekli erigkinlerle iligki, icsel kontrol ve sosyal yeteneklerdir.
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Dusuk benlik saygisi cocukluk travmasinin birkag tipinin en
buayuk biligsel etkisidir. Seksuel istismar, fiziksel istismar, ihmal, ailesel
psikopatolojiye maruziyetten sonra dusuk benlik saygisi olugsmaktadir.
Dusuk benlik saygisi yetiskinlikte de devam eder. Gegmigte seksuel ve
fiziksel istismari olan kadinlar boyle bir hikayesi olmayanlara goére Ug¢ kat
daha fazla dusik benlik saygisina sahiplerdir. Uzun sireli calismalarda
dusuk benlik saygisinin intihar davraniginin uzun donem belirteci oldugu

bulunmustur.

Travmanin gesitli tiplerinden sonra dusik okul performansi
bulunmustur, ancak en gugclu etkisi gocuk ihmalindedir. Kotu davranis

s0zlu zeka ve sosyal gelisimde gecikmeyle birliktedir.

Kotu davranis umutsuzlukla ve kontrolin eksternal lokusu-
cevresel olaylarin sonucu kontrol ettigi hissi- ile birliktedir. Kontrolin
eksternal lokusu ayni zamanda anne-baba boganmasiyla da birliktedir.
Evlilik siddetine maruziyet cocuklarin problemlerin ¢ézimune asiri
yaklasimiyla ilgilidir. Tim bu biligsel faktorler degisik ¢alismalarda intihar
ile ilgili bulunmustur. Ozellikle umutsuzluk intihar igin en guicli risk
faktoradar. Kendini suglama seksuel istismardan sonra artmis depresyon

semptomlariyla iligkilidir.
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Kotu davranisa ugramig ¢ocuk ve adolesanlar zayif
arkadaslik iligkilerine, sosyal izolasyona ve zayif sosyal yeteneklere
sahiptir. Genis kontrollu bir galismada psikopatoloji kontrol edildikten sonra
Ozellikle fiziksel istismara ugramis ¢ocuklarda zayif sosyal uyum ve sosyal

fonksiyon kaybi gorular.

Davranis gesitleri travma cinsine gore farkhlik gosterir.
Fiziksel travma daha fazla agresyona yol agar. Toplumsal siddete
maruziyette ebeveynlerin s6zll agresyonuyla iligkilidir. Sekstel istismar
korku ve cekilme davranisi gibi daha i¢sel davranislara yol agar. Cocukluk
seksuel istismari ile rastgele iligki, fahiselik arasinda guglu bir bag

bulunmustur.

Cocuk koétu davranimi alkol ve madde kullanimi ile birliktedir.
Madde kullanimi ise anksiyete, depresyon ve stresin kontrol

edilememesine neden olur.”

Cocukluk Travmasinin Kusaklar Arasi Gecisi

Cocuk koétu davraniminin etkileri ve intiharla iligkisi, istismarci
ebeveynligin kusaklararasi gecisi ile karmasiklasir. intihar girisiminde
bulunan ebeveyn ¢cocukken seksuel olarak istismar edildiyse, kisinin

cocuklarinin intihar girisiminde bulunma ihtimali 6 kat artmistir.
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Cocukken istismara ugrama, daha sonraki istismarci
ebeveynlik nedeni olarak en gok kabul goren risk faktoradur. Cocuk kotu
davraniginin onlenmesi ve istismara ugrayanlarin tedavi edilmesi
istismarci ebeveyn siklusunu kirabilir ve intihar davranisi igin koruyucu bir

onlem olarak diisiinlebilinir.”

Cocukluk Travmasi Psikopatoloji icin Bir Risk Faktorii

istismar edilenlerin % 40-50’ si 21 yasina kadar en az iki
hastalik gelistirir.””"" Fiziksel veya seksiel istismarin en yaygin sonuglari
depresyon ve post-travmatik stres hastaligidir. Seksiel veya fiziksel
istismardan sonra ugcte bir ila dortte biri posttravmatik stres hastaligi
gegcirir, depresyon icgin de benzer oranlar gecerlidir. Post-travmatik stres

hastaligi veya depresyon ¢ocukluktan yetiskinlige kadar devam edebilir.

Cocukluk sekslel veya fiziksel istismarinin diger sonuglari
madde kullanimi ve davranis bozukluklaridir. Anti-sosyal kigilik bozuklugu
ve borderline Kisilik bozuklugu da gocukluk fiziksel veya seksuel istismari

ile iligkilidir.

Sekstuel ve fiziksel istismar disindaki cocukluk travmalari ev

ici veya toplumsal siddete maruziyet (sahit veya siddete ugrayan)

posttravmatik stres hastaligi ve depresyonla iligkilidir. Cocuk ihmali
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posttravmatik stres hastaligi ile iligkilidir. Ebeveyn kaybi1 depresyon
gelisimi, anksiyete hastaliklari, posttravmatik stres hastaligi ve madde
bagimlihgi ile iligkilidir. Cocukluk travmalarinin sayisi ile alkolizm, ilag
kullanimi ve deprese mizag arasinda dereceli bir iligki vardir. Siddetli
obesite, kanser, inme ve kronik bronsit veya amfizem gibi fiziksel

hastaliklarla dereceli bir iligki bulunmustur.

SeksuUel istismarin ortalama baglama yasi kizlarda 9,
erkeklerde 11’ dir. Akil hastaliginin ortalama baglama yasi ise 16-17’ dir.
8-12 yas arasi seksuel olarak istismar edilmis ancak henuz akil hastaligi
gelistirmemis grupta intihar girisimi gorulmektedir. 21 yasindaki intihar
girisimlerinin 6 dngoricusunden Ugu ¢ocukluk zorlugudur: 1) cocukluk
seksuel istismari, 2) ebeveyn alkolizmi 3) ebeveynlere bagimlihgin azhgr
dir. Diger Ug ongorucu ise dugsuk ailesel sosyoekonomik duzey ve iki

cocuk kisilik faktoradlr: nevroz ve macera arayisi.

Cocukluk travmalari hem akil hastaligina hemde stresili

yasam olaylarina yol agarak intihar riskini artirir.

intiharla iliskili bilissel faktdrler kendine sayginin diisiik olusu,
disardan kontrol edildigi duygusu, bagimlilik, disik problem ¢dézme
yetenegdi ve umutsuzluktur. Cocukluk zorluklari ise bu bilissel faktorlere

dogrudan etkilidir. 7

23



Erkek ¢ocuklarda 4 yasinda baslayan enuresis, kizlarda
davranis bozuklugu, her iki cinsiyette emosyonel kararsizlik intihar riskini

artiran etmenlerdir.1%1314

3. Evici Es Siddeti:

Etkileri direkt olarak belirlenemese de ev ici es siddeti intihar
hizinin ve disuncesinin artisi ile birliktedir. Sosyodemografik 6zellikler ve
alkol kullanimi kontrol edildikten sonra fiziksel istismara ugrayan kigilerde
2,7 kat, agir yaralananlarda 3,4 kat, iliskisi oldugu veya samimi partneri
tarafindan istismar edilenlerde 7,7 kat daha fazla intihar davranisi ve
dusunce gorulmustur. Ev ici siddete ugramayan ancak son deneyiminde

siddete ugrayan kadinlarda 4 kat daha fazla intihar davranigi gértlmustdr.

Ev ici siddet dykusu olan kadin doktorlarin intihar girisiminde

bulunma olasiliklari olmayanlara gére % 3,7 kat fazla bulunmustur. °

Dusuk gelirli kentsel grupta ev i¢i siddet kadin intihari i¢in
daha belirgin risk faktoradur. Yasam boyu ev i¢i siddete ugrama bu grupta

% 54,2’ dir.

Dusuk sosyoekonomik grup intihar girisiminde bulunan sehir

kadininda yapilan ¢calismada fiziksel partner istismar ihtimali, fiziksel
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olmayan istismar ve posttravmatik stres hastaligi olma ihtimali 3 kat fazla

bulunmustur.

Ev ici siddet erkek intihari i¢in de risk faktorudur.

Ev ici siddete sahitlik de cocukluk travmalarindan biridir ve

intihar riskini artirir. 7

Nicaragua’ da yapilan bir galismada gebe intiharlarin % 54’
unde gebelik es siddeti bulunmustur. Adolesan gebelikleri, yuksek
emosyonel stres ve sosyal kaynaklarin mevcudiyetinin yetersizligi gebelik

siddeti ile iliskilidir. '

4. Sosyal Ve Kiilturel Faktorler

Dort degisik dlizeydedir: kisisel, cografik, sosyal ve tarihi etkiler.
Kisisel olarak bogsanma, ekonomik zorluk veya politik baskiyla kargilagan
Kisiler intihar riski altindadir. Cografi olarak dusuk sosyal uyumlu ( yiksek
bosanma ve issizlik oranlari) alanlarda yasayan kisilerde ytksek intihar
riski vardir. Kurumsal organizasyon ve intihara bakis acisi farkl Ulkelerde
degisiktir. Kuzey Avrupa Ulkeleri dzellikle Fillandiya ve Avusturya, genis
ekonomik, politik ve sosyal degisiklikle saglik kosullarinin kétulestigi Dogu

Avrupa Ulkeleri ve eski Sovyet Cumhuriyetleri kadar yluksek hizlara
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sahiptir. Japonya ve Cin diger Asya uUlkelerinden daha yuksek intihar
oranina sahiptir. Asya 0zellikle Dogu Asya ulkelerinde kadin erkek
arasindaki intihar oran farklligi azdir. Tarihi dlizeyde ise intihar oranlarini
kisa donem etkiler, uzun donem etkiler olarak incelemek gerekir. Degisik

toplumlarda sosyal ve kulturel gostergelerin degisimiyle egilimler incelenir.

Demografik Faktorler

Yas: Amerikan toplumunda adolesan ve geng erigkinlerde yukselir, orta
yasta plato gizer 65 yas Uzerinde tekrar artar. 65 yas uzerindeki artis
dzellikle erkeklerde belirgindir. intihar diistinceleri ve girisimleri ise
genglerde fazladir. 18-29 yas arasinda 65 yas Ustindekinden 10 kat

fazladir.>°

Tablo 2: Tiim Diinya’ da intiharin Yas ve Cinsiyet Dagilim

Bolge Cinsiyet Yas
Tiim Bolgeler Erkek 28,5
Kadin 34,5
Her iki Cinsiyet* 41,6
Amerika Calismalari Erkek 26,0
Kadin 27,3
Her iki Cinsiyet* Mevcut degil
Avrupa Caligmalart Erkek 27,2
Kadlhn 37,9
Her Iki Cinsiyet* 42,3
Avustralya Caligmalari Erkek 42,5
Kadin 45,7
Her ki Cinsiyet* 39,5
Asya Caligmalari Mevcut degil

Kaynak: 3275 tamamlanmis intihar metaanaliz ¢aligsmasi (Arsenault-Lapierre ve ark.) 16
*Her iki cinsiyet: Cinsiyete gore yasin olmadigi ortalama yasin verildigi ¢alismalar
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Birinci basamaga basvuran yetiskinlerin % 0,7-1,2’ sinin
intihar diistincesi vardir.’ 85 yas istiinde ise intihar diisiincesi %16
bulunmustur. Manisa ilinde yapilan bir ¢galismada ise intihar dugtincesinin
yasam boyu yayginligi % 6,6 intihar girisiminin yagsam boyu yayginligi ise

% 2,3 dur."”

intihar girisiminde bulunanlarin %32-60 inin son 2 ay
zarfinda madavim hekimlerine miracaat ettikleri, yaklasik %50’ sinin de 1
hafta icerisinde bir hekime gittikleri gosterilmistir. Cogu kimsede son recete

edilen ilaglarin asiri alimi ile dimektedir. '8

Cinsiyet: A.B.D’ de yasla duzeltilmis intihar hizi erkeklerde kadinlardan
4.5 kat daha fazladir. Dinyanin diger bolgelerinde ayni sekilde degildir,

20,21,22

1: 3ila 1: 4, 5 arasinda degismektedir. Cin’ de ise kadin igin intihar

hizi erkek’ den % 25 fazladir.’

Cinsiyetteki degisiklik erkeklerin kadinlardan daha az yardim
istemelerine, belirtilerin ciddiyetini ve tedaviyi kabul etme ihtimallerinin
azlhidina baghdir, ayrica kadinlar daha az tepkisel, daha fazla sosyal

destege sahip, alkol ve madde kullanim oranlari daha azdir.
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intihar erkeklerde fazla olsa da kadinlarda depresyon daha
siktir, ayrica igsizlik kadinlarda intihar igin daha buyuk ve daha uzun surel

etki yapmaktadir.

Kadinlarin sectigi metotlar daha az éldiricu olsa da bu fark
azalmaktadir. Gebelik ve postpartum dénem intihar oranlari degisik
calismalarda farkli ¢giksa da postpartum dénem o6zellikle ilk ay ve bir sene
risklidir. Bu donem intiharlarinda daha oldurucu metodlar kullaniimaktadir.
Postpartum psikiyatrik hastaliklar ilk yil gorulmektedir. Ayrica onlu yas

annelerinde ve dislk sosyoekonomik grupta postpartum intiharlar fazladir.

intihar girisimi ise A.B.D’ de kadinlarda (¢ kat fazladr, ileri
yasta ise esitlenmektedir. Ev ici siddete, sekslel veya fiziksel istismara
ugrama kadinlarin daha fazla intihar distincesine veya davranisina sahip
olmalarina yol agmaktadir. 1991 ayni cinsiyette ikizde yapilan ¢alismada
cocuk seksuel istismarinin kadinlarda Ug¢ kat daha fazla oldugu ve
bununda kadin cinsiyetteki intihar girisim davraniginin fazlalihigini
aclklayabilecegi belirtiimistir. Borderline kigilik bozuklugu da kadinlarda
daha fazladir ki bu bozuklukda intihar dtsuncesi, intihar, intihar girisimi ve
kendine zarar verme davranigi siktir. Borderline kigilik bozuklugu gocukluk
seksuel istismari, fiziksel istismar ve her iki istismarin birlikte oldugu

durumlarda kadinlarda siktir.
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Isil ve ark.’” larinin yaptigi calismada 15 yas ustlinde intihar
girisim hizi erkeklerde 100,000’ de 31,9, kadinlarda 85,6; tamamlanmig
intihar hizi erkeklerde 9,9 kadinlarda 5,6’ dir.?® Tiirkiye’ de yapilan diger
calismalarin sonucu da benzerdir. 242%2¢

Batman bolgesinde ise Cin’ deki gibi bir oran géztukmektedir.
2000 yilinda erkek ve kadin intihar hizlari 4’e kargin 9,9’ dur ve kadinlarin
cogunlugu 15-24 yas grubundadir.?”-28:29

intiharda cinsiyet dagilimi zaman iginde degismektedir. Yeni
Zelanda’ da da yapilan 10 yillik bir calismada intihar girisimlerinde kadin

cinsiyet oraninda artis meydana gelmistir.*’

Irk, Etnik Kbken, Kiiltiir: A.B.D toplumunda Yerli Amerikalilar da ve
ispanyol kdkenli olmayan beyazlarda intihar hizi — 100 000’ de 13,6 ve
12,1-yuksektir. Diger irklarda yasla duzeltilmis intihar hizi 100 000’ de 6

civarindadir. Go¢menlerde intihar hizi gog ettigi tilkeye benzemektedir. >37

Yas grubuna gore de farkliliklar mevcuttur. Yerli Amerikali-
Kizilderili veya Alaska Kokenli- ve Afrika kokenli Amerikalilar da adolesan

ve geng yas grubunda intihar hizi fazladir.

intihar diistincesi ve girisimi ise Afrikall geng erkek

Amerikalilar’ da 6 aylik prevelans dusunce igin % 1,9, girisim igin % 0,4

29



olacak kadar fazladir. Aksine Afrika kokenli Amerikan kadinlarinda intihar
hizi gok dusuktur, bu durum dindar olmalari ve sivil toplum hareketleri ve
kilisede aktif rol Ustlenmeleri ile agiklanabilir. Afrika kokenli Amerikall
kadinin intihardan 6lme ihtimali beyazdan az olsa da intihar girigimi,
umutsuzluk ve depresyon ifadesi beyazdan fazladir. Ancak Afrikali
Amerikalilar depresyon durumunda profesyonel destek almamakta bu
durumu ‘sahsi zayiflik’ olarak degerlendirip duaya kosmakta, zamanlarinin

bir kismini veya tamamini dua ile gegirmektedirler.

Japonlarda ise intihar izin verilen bir davranistir. Sosyal
uyusmazliklarda seref kurtarici olarak gérilmektedir. Ornegin banka borcu
utancini kugaklar arasi aktarmaktansa 6lmeyi tercih etmekte veya saglik
bakimindan islev dis1 duruma getirecek ciddi bir hastaligi varsa yine

intihari segmektedir.

Ailevi anlagsmazlik Dogu toplumlarinda intihar nedenidir.
Ornegin geleneksel toplumsal degerlerle geng bir kadin uyusmuyorsa
intihari ¢care olarak gormektedir. Asyali/ Pasifiklilerde ise yaslilar bakim igin
genglerin destegini alamayinca 6zellikle dul kadinlarda asiima ile intihar

olmaktadir.
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Hintli dul kadinlarda kocasi 6ldukten sonra istegi ile kendini
yakma olayi gorulmektedir. Populer bir politikaci veya filim yildizi ardindan

veya politik protesto amaci ile de intiharlar g('jrijlebilmektedir.z’

Evlilik Durumu: Yas ve irksal durumu goz ardi edersek evlilerde intihar
hizi disuktur. Hi¢c evlenmeyenlerde evlilere goére risk iki kat fazladir.
Bosanmis veya dul kisilerde ise risk U¢ kat fazladir. Bosanmis kadin dul
kadina kiyasla daha yuksek intihar hizina sahipken, erkeklerde durum
tersinedir, geng dul erkeklerde gbze carpan bigimde yuksektir. Yas,
cinsiyet, irk, egitim, aile geliri ve oturdugu bolge duzeltilerek yapilan
regresyon analizinde bekar veya dul olmanin intihar riskine herhangi bir
etkisi olmadigi, bosanmis veya ayri yasayanlarda evlilere gore iki kat
intihar riski goruldugu bildirilmistir. Ornek cinsiyete gdre sosyal tabakalara

ayrilinca ise evliligin intihar Uzerine etkisi sadece erkeklerde gorulmustar.

Evliligin koruyucu etkisi sosyal uyumu artirmasina
baglanabilir. Tersine bosanma veya dullukla psikolojik kayip deneyimi ve
sosyal uyumun azalmasi intihari artirir. Ayrica evlilerde istikrarli mental
durum olasili§i daha fazladir. Evlilikle sosyoekonomik durum ve madde

kullanim degisikligi de ilave rol oynayabilir. ®

Ebeveynlik Durumu: Ebeveyn olmak 6zellikle anne olmak intihar

ihtimalini azaltir. 15 yil boyunca 900 000 kadinin izlendigi bir calismada

31



cocuk sahibi olmanin ve gocuk sayisinin intihar ihtimalini azalttig
bulunmustur. Kiguk bir gocuk sahibi olmak 6zellikle kadin i¢in koruyucu bir
faktordur. Gebe kadinlarin ayni yasta gebe olmayanlara gore intihar

ihtimali daha azdir.”

Ebeveynligin koruyucu etkisi gocuk ve anne ile baba ayni
evde oturdugu zaman-evlilik veya beraber yagsama durumu- daha

belirgindir.

Ebeveyn 6lumu veya bosanma durumunda ise ¢gocuga
ayrilan zaman bir ebeveynin yoklugu ile azalir; yuksek egitimli veya sosyal
pozisyonlu bir ebeveynin kaybi cocugun egitim olanaklarini azaltir ve
ayrihk sonrasi ekonomik guglukler belirginlesir. Ayrica bosanma
durumunda boganma oncesi anlagsmazliklar gocugun yetismesini ve ¢ocuk
—ebeveyn iligkilerini etkiler. Sonug olarak tek ebeveynli aile gocuklarinda

kasitl yaralanmalar ve intihar daha sik gordlir.®’

Aile Uyusmazligi ve Baghhigi: EVlilik hizinin digsmesi ve ayn gift
sayisinin artmasinin neden oldugu sosyal birlikteligin azalmasi ile irlanda’
da 1970-1985 yillari arasinda intihar hizi artmistir. Sosyal uyumun
azalmasinin-sosyal pargalanma- belirtecleri bekar kisi ve ayrilmis kimse
sayisinin fazlaligi ve o bolgedeki yluksek toplum hareketliligidir ki bu

durumda intihar hizi ¢ok yiikselir.”*® Ayrica sosyal parcalanma issizlik ve
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sosyoekonomik ¢okusle de iligkilidir. 49 gelismis ve gelismekte olan Ulke
incelendiginde gerileyen ekonomilerde yasli/ yasli olmayan intihar orani

ilerleyen ekonomilere gére yiiksektir.*

Yuksek go¢ hizi 35 yas altina minimum etki yaparken, bir
bélgeye yillik % 10’ luk go¢ 10 yilda 55-64 yas erkek igin intihar hizini o
bolgede 3 kat artirir. Yeni gogcmenler, gittikleri bolgede ¢ok az sosyal

temaslari oldugundan intihar igin en biiyik risk grubudur. *

Mental hastaligi olan hastalarla yapilan ¢alismada aile igi
uyusmazlik intihar hizin1 9 kat artirmaktadir. Ev i¢i uyusmazlik gocuk ve
genclerde de intihar hizini artirmaktadir. Tek ebeveynli ailelerle oturanlar
veya ebeveyn- cocuk uyusmazligi olan ailelerde tamamlanmis intihar
kontrollerden daha fazladir. Travmaya 6zellikle siddete ugramak 6zellikle

ebeveyn cevabi yetersizse gocukta kotl sonuca neden olmaktadir.

Ebeveyn ve aile baghligi ise geng igin intihardan belirgin

bicimde koruyucu bir faktordir. 7

Seksiiel Oryantasyon: Ancak intihar dislnce ve girisimi gay, lezbiyen ve
biseksuellerde daha yliksektir. ikiz erkeklerde yapilan ¢alismalarda 18
yasindan sonra erkek partneri olan grup olmayanla kargilastirildiginda

% 15’ e karsin % 4 intihar girisimi bulunmustur. Lise 6drencilerinde yapilan
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bir calismada ise biseksuel/ homoseksuel erkeklerde % 28,1, biseksuel/
homoseksuel kadinlarda % 20,5, heteroseksuel kadinlarda % 14,5,
heteroseksuel erkeklerde % 4,2 intihar girigimi bildiriimigstir. Erkeklerde
biseksuel/ homoseksuel tercih intihar niyeti ( Odds ratio=3,61) ve girigimle

( Odds ratio=7,1) iligkilidir, ancak kadinlarda dedgildir.

Bu grupta psikiyatrik hastalik ve madde kullanimi da

arastiriimalidir. ®

Meslek: Meslek gruplarinda intihar riskine eslik eden bir dizi faktorle
degisim gorulir. Bunlar demografik faktorler ( yas, cinsiyet,
sosyoekonomik sinif ve evlilik durumu gibi ), mesleki stres, psikiyatrik
morbidite ve intihar igin meslekle iligkili imkanlardir. Temel demografik
veriler kontrol edildiginde en fazla risk dis hekimleri ve doktorlardadir.
Diger galisan gruba goére risk sirasiyla 5,43 ve 2,31’ dir. Hemsirelerde 1,58
kat, sosyal galisanlarinda 1,52 kat, matematikgi ve bilim adamlarinda 1,47
kat ve artistlerde 1,30 kat risk mevcuttur. Beyaz erkek doktorlarda diger
beyaz erkek profesyonellere gore intihar icin % 70 daha fazla mortalite
mevcuttur. Yardimci olan profesyonellerde gérilen mesleki stres ve sosyal
izolasyonun oldugu durumlarda intihar hizi yuksektir. Bazi mesleklerde
olumcul metotlara ulagimda-saglik ¢calisanlari, bilim adamlari, tarim isgileri

gibi- hizlari etkilemektedir.
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Artistlerde psikiyatrik hastalik ve intihar genel toplumdan
yuksektir. Depresif hastalikli yuksek egitim gormus kisilerde de intihar hizi

daha yiiksektir. ®

Elektromanyetik alan, organik ¢ozucu ve pestisidlerle
ugrasan iscilerde diger alanlarda ¢alisan isgilere gore belirgin yuksek
intihar hizi gorulmustar. Risk en ¢ok elektromanyetik alanda

calisanlardadir (% 17,7’ e karsin kontrol grubunda intihar hizi %1,1).%°

issizlik: A.B.D’ de yapilan bir calismada 2 yillik izlemde erkekler icin
igsizligin intihar hizini 2- 3 kat artirdigi bulunmustur. Ancak 9 yillik izlemde

kadinlar igsizlik durumunda daha ¢ok intihar riskine maruz kalmigtir.

Milli issizlik oranlarinda artis ise intihar hizlari Gzerine
karmasik bir etkide bulunur. Her zaman diliminde intihar hizini artirmaz.

issizlik oranlari ile intihar hizi tahmin edilemez.

Psikiyatrik hastalikli kigilerin isi birakma ve atilma hizlari

daha yiiksektir ve bu da intihar hizini artirabilir. *7

Sosyoekonomik Durum: Intiharin guigli bir belirleyicisi tlkeler, zaman ve
tabakalar boyutunda sosyoekonomik dezavantajdir. intinar hizlari

sehirlerin dusuk sosyoekonomik yerlerinde daha fazladir. Kisisel dizeyde
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ise kigilerin kazang algilari intihari etkilemektedir. 25 yas altinda dahi

dusuk sosyoekonomik durum intihar hizini artirmaktadir.

Ulkelerdeki bliyiik sosyoekonomik iniglerde intihar hizi
yukselmistir. A.B.D’ de yapilan analizlerde ortalama aylik igsizlik hizi
(1947-1977) ve Ayres is indeksi (1910-1939) intihar hiziyla baglantili
bulunmustur. Ekonomik durumdaki buyuk degisiklikler intihar hizindaki
blyuk degisiklikleri getirir. Sosyal pargalanmanin ve ekonomik ¢ékisun

arttigi bolgelerde intihar hizi en yuksektir.

Cin’ de buyuk ekonomik reforma ragmen intihar hizi yliksek

kalmistir. Bu ekonomik reformlarin yarattigi sosyal degisikliklere baglidir.

Ekonomik durumun diger bir etkisi diger riskleri artirmasidir.
Alkol tiketimi ve evlilik anlasmazhgi finansal glgliklerle artmakta ve bu da
intihari artirmaktadir. Sosyal baglarin kirilmasinin verdigi stresde intihar
hizini artiran bir baska faktérdur. Gé¢ durumunda geride kalanlar igin
artmis risk sd6z konusudur. Cin’ de 1998’ de 100 000 000 kisinin kirdan
kente go¢ edip geng kadinlari, ufak gocuklarin yaslilarin bakimindan ve
ciftcilikten sorumlu birakmalari, kisitl ekonomik destekli bu kadinlarda

intihar hizini artirmistir. 7
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Politik Sistem: Savas sirasinda toplumdaki intihar hizi duser. Ancak
kahramanlik amaciyla dugsmanin ilerlemesini 6nlemek igin tamamlanmig
intinarlar gorulebilir. Politik baski ve siddet intihar hizini artirir. Eski
Sovyetler Birligi’ nde sosyopolitik zulim goren (Baltik eyaletleri) ve sosyal
degisiklige zorlanan bdlgelerde ( Rusya) diger bolgelere gore artmig intihar

hizi goralmagtar.

A.B.D’ de bagkan segimleri intihar hizinin azalmasiyla baginti
gOsterir. Arastiricilar bunu bu donemdeki sosyal uyumun artisina

baglarlar.

Politik, sosyal ve ekonomik gugle intihar hizlari arasindaki
iligki ilgingtir, ancak bu konudaki bilgi yetersizdir. Portekiz’ de kadin
bagimsizlik hareketinin artisi -6zellikle kentlerde yasayan kadin
profesyoneller arasinda- kadin intihar hizini ylkseltmigtir. Bu kadin
bagimsizliginin artisinin kadinlarda alkol kullanimini artirmasina ve erkek

hakim mesleklere giren kadin sayisinin artisina baglidir.

Sosyopolitik kontrol kisinin 6z saygisini ve kisisel kapasiteyi
artirarak mental hastaliklar ve diger risk faktorleri arasindaki iligkiyi

ayarlayabilir. Gliclin yoklugu ise Uimitsizligi ve stresi artirir.”

Kir-Kent: Kirsal kesimde intihar hizlari kentten daha yuksektir. Cin’ de

kirsal kesimde hiz 2- 5 kat fazladir. Kirsal kesimdeki geng Cinli kadin
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sehirdekinden 3 kat fazla intihar hizina sahiptir. Ayni egilim Avustralyali

genc erkeklerde de goriilmiistir.”

Sosyal Destek: Baskalariyla yakin iliski kurmaktan hoglanan kimseler
sevilenin kaybl, tecaviz, is kaybi ve fiziksel hastalik gibi degisik streslerle
daha kolay basa c¢ikarlar, psikolojik ve fiziksel sagliklari iyidir. Sosyal
destek depresyonun siddetini azaltir, gégmenler ve fiziksel hastalikli risk
gruplarinda depresyonun iyilesmesini hizlandirabilir. Genglerle yapilan
calismalarda intihar dahil negatif yasam olaylarinin sosyal destekle

Onlenebildigi bulunmustur.

Degisik Ulke ve etnik gruplarda yapilan ¢alismalarda geng ve
yetiskinler arasinda intihar girisimi ve dusuncesinin dusuk sosyal destekle
baginti gosterdigi bulunmustur, genclerde sosyal destek intihar i¢in

varyasyonun yarisini olusturmaktadir.

Sosyal destegin etkisi dedisik mekanizmalar iledir. Kendine
yarari artirarak, psikolojik stresi azaltarak intihari azaltir. Aile ve arkadas

destegi de intihara karsi degisik roller oynar.”
Din: Katoliklik ve islam intihari siddetli bir bicimde kinamaktadirlar.

Tdrensel intiharlarin tasvip edildigi Japonya'da ise intihar hizlari hala

yuksektir.
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Katolik Bati ulkelerinde Katolikler’ de sosyal temas ve birlik
artisi fazla oldugundan Protestan’ lara gore daha duguk intihar hizi vardir.
A.B.D’ de ise kurumsal protestanligin oldugu bolgelerde intihar hizi
dusuktur. Yahudiligin ise ufak ve tutarsiz bir intihari azaltici etkisi vardir.

islam’ in intihar hizina etkisi A.B.D’ de bulunamamistir.”

Ancak 71 Ulke verisinin incelendigi caligmalarda Musluman

ndfus arttikga intihar hizi azalmaktadir.

Dinin koruyucu etkisi birkag bilesenle acgiklanabilir. Dine dahil
olma sosyal aglarla sosyal bir destek saglar, eylemi yasakladigindan
dolayi intihari azaltir, inang yapilari ve ruhsallik kisisel duzeyde bir taklit

kaynagi, amag ve umit hissi olusturarak kisiyi korur.

Dindar kisilerde alkol ve madde bagimlihgi, bosanma ve
tamamlanmig intihar daha azdir. Dinlerin pek ¢ogu yuksek dizeyde sosyal
destek ve bltlinlesme sagdlar. Sosyal destek yalnizlik ve kimlik kaybi
duygularini azaltir, depresyona karsi korur. Yalnizlik, kimlik kaybi ve
depresyonun intiharla dogrudan ilgisi varsa, dindarlik yine dolayli yoldan

intihar (izerinde koruyucu bir etki gdsterecektir. *¢
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Dindar kisilerde depresyon hizlari daha duguktir. Hoge
intrinsik dindarlik gosterge gizelgesinde her 10 puanlik artis depresyonda

remisyon hizini % 70 artirir.”

5. Psikiyatrik Ve Psikolojik Faktorler

Alkol, Madde Kullanimi ve Sigara: intihardan dlen kimselerde alkol veya
madde intoksikasyonu bulunmustur. Yapilan bir ¢calismada 6lum aninda

% 24,5’ unun alkolden etkilendigi, % 35,8’ inde kan alkol dliizeyi sifir
cikmistir. intihardan énce alkol kullanimi genclerde daha belirgindir. 10’ lu

yaslarda % 44,8, 20-24 yaslarinda % 35,1, 45 yas Ustiinde % 25,9’ dur. °

Kan alkol diizeyinin sifir gikmadigi vakalarda buyUk olasilikla
bir iliski kaybi daha az olasilikla psikiyatrik hastalik dykisu vardir. % 26-

33’ inde son 6 haftada, % 48-50’ sinde o yIl icinde sevgili kaybi mevcuttur.

Alkol erkekde kadindan iki kat fazla gorulir. Regelendirilmis
ilag ise tim intiharlarda % 41,6 bulunmustur, kadinda bulunma ihtimali

fazladir. 7

Atesli silahla intihar edenlerde kanda alkol bulunmasi

olasihigi 4,9 kat fazladir.*”3%39
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isi olan alkol kullanicilarinin hafta sonunda intihardan éime
ihntimali, belki alkol impulsiviteyi artirdigindan isi olmayanlara gore daha

fazladir.

Yuksek ilag dozuyla intihar girisiminde bulunanlarda % 41’
inde girisimden dnce alkol tiketimi bulunmus % 29’ unun serum alkol

duzeyleri 80 mg/dI’ den fazla ¢ikmistir.

intihar girisimi ®éncesi alkol veya madde kullananlarda daha
sonraki intihar girisimi ihtimali fazladir. 5,5 yillik takipte intihar girisiminde
alkol kullananlarin % 3,3’ iinde intihar gérilmis. ilk yil igin intihar girisimde

bulunma ihtimalleri genel toplumdan 51 kat fazladir.

Alkollu kimselerde umutsuzluk depresyona nazaran daha
fazla intihar disuncesini akla getirir. Ylksek alkol dozu zamanla
depresyon olusturur, ayni zamanda alkol depresyona kargi bir cevap

olarak da ortaya cikabilir.

A.B.D’ de tum intiharlarin % 25’ i alkol bagimhhigi hastahigidir
ve bu kisilerin intihar riski psikiyatrik agcidan saglikli topluma kiyasla 115
kat fazladir. Tamamlanmis intiharda bulunan alkol bagimlilari genellikle
erkek, beyaz, orta yasta, evlenmemis, gecmis yilda hastaneye yatis

OykuUsu olup birkag defa intihar girisiminde bulunan kimselerdir.
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Ulkeler agisindan alkol tiiketimine bakildiginda 50 yillik bir
calismada isvec ve Norveg icin alkol tiiketimi ile intihar arasinda pozitif bir
iliski bulunmustur. Son 30 yilda Eski Sovyetler’ in 15 Cumhuriyetinde alkol
kullaniminin sinirlandiriimasina bagl olarak intihar hizi buyuk o6lgude- 100

000’ de 65 den 100 000 de 40’ a- dismiistir. 7

Yasa digi madde kullanimida alkol kullanimi gibi intihar
riskini ve girisimini artirir. Uyusturucu kullananlarda intihar girisimi 4 kat
daha fazladir. Yagsam boyu prevelans ise % 17,3’ dur. Tamamlanmis

intihar ise % 7-25'i arasinda degismektedir.”#’

Madde kullananlarda Aks | hastaliklarindan duygu durum ve
anksiyete bozukluklari daha sik gorultr, ayni zamanda Aks Il
hastaliklarindan davranis bozukluklari ve anti sosyal kigilik bozuklugu da
daha fazladir. Madde kullanicilarin % 18’ inde anti sosyal kisilik bozuklugu
vardir, % 10-30’ unda ise eslik eden depresyon mevcuttur. Aile
psikopatolojisi ( 6zellikle anne depresyonu), umutsuzluk, zayif psikososyal
fonksiyon ve birden fazla madde kullanimi da ilave risk faktérleridir.
Macera arayis/ impulsif davranislarda madde bagimlilarinda siktir. Madde

kullandiklarindan sosyal destegi de kaybetmislerdir.
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Yuksek miktarda sigara icmek diger faktorlerden bagimsiz
olarak intihar riskini artirir. Sonugta nikotin bagimlihg da bir bagimhlik
cesididir. Ayni zamanda major depresyon sigara igimi ile baglantildir.*>*?
Gecmis Intihar Girisimleri: intihar girisimleri daha sonraki intihar riskini
artirir. intihar girisiminde bulunanlarin % 6-10’u uzun siireli takipte- 5 yil ve
uzeri- intihar sonucu olur. Daha onceki intihar girisimi herhangi bir
psikiyatrik hastaliktan daha fazla risk tasir. intihar girisiminde bulunanlar
genel topluma kiyasla 38 kat fazla intihar riski altindadir ve bu risk intihar
girisiminin yakinhgu ile iligkilidir. Risk sosyal baginti ol¢utleri, fiziksel bir
hastaligin varhgi, dnceki girisimlerin sayisi ve psikiyatrik tedavi ile iligkilidir.
Erkeklerde risk kadindan iki kat fazladir, geng erkeklerde risk gencg
kadinlardan 4 kat daha fazladir. Son 12 ayda intihar girisimini
tekrarlayanlar genellikle bekar, issiz, alkol bagimhligi olan ve psikiyatrik

problemleri olanlardir, cinsiyet agisindan fark yoktur.”
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Tablo 3: Psikiyatrik Hastaliklar ve intihar

Tahmini Yasam

Durum Calisma Sayis1 Yillik lnot ihar Hiz: Boyu intihar Hizi
(%) o

(%)

oneeki intihar 9 0,549 27,5

girisimleri

Psikiyatrik

hastahklar

Yemek yeme 15

hastaliklar

Major depresyon 23 0292 14.6

Sedatif istismar1 3

Karisik ilag istismari 4 0275 147

Bipolar hastalik 15 0310 15.5

Opioid istismari 10

Distimi 9 0.173 8.6

Obsessif-kompulsif

hastalik 3 0,143 82

Panik hastalik 9 0.160 72

Sizofreni 38 0.121 6.0

Kisilik Bozukluklari 5 0.101 5.1

Alkol istismar1 35 0.084 42

Pediatrik psikiyatrik 1

hastaliklar

Esrar istismart 1

Nevrozlar 8

Mental retardasyon 5

5

Yillik intihar hiz1 % 0,014 ve yasam boyu hiz % 0,72’ dir. ( 1966-1993 aras1 249 raporun metaanalizine dayaniyor.)

Duygudurum Bozukluklari: intihardan dlenlerde en ¢ok gdriilen
hastaliktir. intihardan élenlerin % 93’ i mental olarak hasta, % 85’ i ise

depresyon veya alkolizmdir.”

Major depresif atak en az iki hafta stren 9 kriter semptomun

en az 5’ inin bulunmasi durumudur. Bu semptomlar, deprese veya irrite

edilebilir mizag, gunlik aktivite ve zevklerinde ilgi azalmasi, yeme veya
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uyku degisikligi ve intihar dusunceleridir. Distimik hastalik ise kiginin 2
yildan daha uzun olmayan bir zamandan beri deprese ve Uzgun olmasi,

ancak major depresif hastalik kriterlerini kargilamamasidir.

Yukardaki tabloda degisik ¢calismalarin metaanalizi ile genel
topluma kiyasla major depresyon icin 20 kat, distimi icin ise 12 kat fazla
intihardan olum riski gorulmektedir. Yatakl tedavide intihar riski en
yuksektir, ayaktan ilagla tedavide daha azdir, ayaktan ilagsiz tedavide ise

intihar gorulmemigtir.

Primer duygudurum bozukluklarinda intihar riski % 15’ dir ve

genel toplumdan 30 kat fazladir.

intiharin diger bir belirteci umutsuzluktur. Umutsuzluk
deprese durumun diger belirteclerinden ¢ok daha énemli bir intihar

gOstergesidir.

Bipolar hastalik ( manik depresif hastalik) genetik gecisli
biyolojik bir hastaliktir. Deprese ve manik ataklari kapsar. Deprese
ataklarda uzun sureli Uzgunluk, ilgisiz veya irrite edilebilir mizag; dusunce,
aktivite ve vucud fonksiyonlarinin degismesi gorultr. Manik dénemlerde
ise anormal ve devamli yuksek, genis veya irrite edilebilir mizag, duguk

benlik saygisi, uyku ihtiyacinin azalmasi, asiri konusma, dikkat daginiklig,
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aktivite artigi, artmig zevk arayisi ve tehlikeli davraniglar gorular. Psikoz
semptomlari delizyon ve halUsinasyonlarda bipolarlar da goérulebilir.
intihardan élen bipolar hastalarin gogunlugu hastaligin depresif veya miks
donemindedir. Bipolar hastalarin % 25-50’ si yasamlari boyu en az bir defa
intihar girisiminde bulunur. Bipolar hastalikta intihar riskinde cinsiyet
ayrimi yoktur, her iki cinsiyette risk esgittir. En buyuk risk hastahigin

baslangicinda ve ilk 5 yildadir. Hastaligin siddeti de intihar riskini artirir. 7

Anksiyete Hastaliklari: Anksiyete hastaliklari duygudurum ve madde
kullanimi hastaliklariyla birliktelik gosterir. Post-travmatik stres hastaligi
dahil tim anksiyete bozukluklarinda ciddi intihar girisimi riski kadinlarda

% 60 erkeklerde % 43’ dur. 8 tip anksiyete hastaligi mevcuttur. Panik
hastalik, agorafobi, jeneralize anksiyete hastalidi, spesifik fobi, sosyal fobi,
obsessif-kompulsif hastalik, akut stres hastaligi ve post-travmatik stres

hastaligi. Panik hastalik ve posttravmatik stres hastaligi intiharla iligkilidir.

Panik hastalikta herhangi bir hastaligi olmayana gore intihar
girigsimi intimali 20 kat artmigtir. Panik hastaligin diger mental hastaliklarla
birlikte olmasinda intihar riski en fazladir. Agorafobinin eslik etmeside

intihar riskini artirir.

Posttravmatik stres hastaligi icin ilk intihar girisiminde 6 kat

artmis risk vardir. Ayni zamanda posttravmatik stres hastaligi erkek ve
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kadinda diger anksiyete hastaliklari, madde kullanim hastaliklari, major

depresyon ve distiminin habercisidir. Erkekde ise mani’nin 6n belirtecidir.”

Sizofreni: Sizofreni erkek ve kadini egit bicimde etkiler ve erken
yetigkinlikte gorultr. DelUzyonlari; halusinasyonlari; konugsma, dusunce ve
hareketlerin bozulmasini igerir ki bunlar pozitif semptomlar olarak
adlandirilir. Negatif semptomlar diizlesmis emosyonlar; spontan
davranigin sosyal iletisimin ve iradenin azalmasi gibi normal davraniglarin
yoklugudur. Sizoaffektif hastalikta ise sizofreni semptomlariyla birlikte ya

major depresif atak yada manik, miks atak vardir.

Sizofrenik hastaliklarda intihar riski yagsam boyu % 4- 10’ dur.
Genel toplumdan 30- 40 kat daha fazladir. intihar riski hastaligin
baslangicinda ( 5- 10 yil) en yUksektir. En buylk intihar riski hastanede
yatarken ve taburculuktaki ilk 6 ay icindedir. Sizofrenik hastalarda girisim

ve tamamlanmis intiharda cinsiyet farklari azalmigtir.

Depresif semptomlarla birlikte olmasi intihar riskini artirir,
pozitif semptomlar siddetlenince 6zellikle emir veren hallsinasyonlarda
intihar ihtimali artar. Negatif semptomlarda intihar riski duguktar.
Semptomlarin farkindaliginda yuksektir. Yiksek zeka ve egitimli de

semptomlar hafiflese de intihar riski artar. 744
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Kisgilik Bozukluklari: Borderline kisilik bozuklugu intihar niyeti olmaksizin
kendini yaralama ve intihar girisimiyle birliktedir. Mizagta, kisiler arasi
iligkilerde, kisisel imaj ve davraniglarinda yaygin duzensizlik mevcuttur.
Sizofreni ve bipolar hastaliktan daha yaygindir ve genellikle geng
kadinlarda gorulur. Kisilik bozukluklarinin % 40-90’ | intihar girisiminde

bulunur.

Bipolar kisilik bozukluklarinin % 65’ inde major depresif atak
vardir, bu durumda intihar ihtimali daha ¢ok artar. Cocuk istismari ve
ihmali 6ykusu intihar ihtimalini artirir, ayni zamanda borderline kigilik

bozuklugunda nedensel faktérdir.”

Yemek Yeme Hastaliklari: Yemek yeme hastaliklarinda 23,1 kat artmig

intihar riski vardir. En ¢ok anoreksia nevroza risk faktéradar.

Yemek yeme hastaliklari ve agresyon madde kullanimi ve

intihar girisimi ile birliktedir. Siddetli kalori kisitlamasi ve asiri yemek

yemede de kendini yaralama ve intihar girisimi gorilir.>#
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6. Fiziksel Hastaliklar

Hepatit C veya seksuel gegisli hastaliklar impulsif davranis,
madde kullanimi ve intihar riski artiginin habercisi olabilirler. Fiziksel
hastaliklar psikiyatrik hastaliklarin belirtilerini orterek taniy1 geciktirebilirler.
Sinir sistemi hastaliklari intihar icin yiiksek risk tasir. impulsivite,
duygudurum bozukluklari ve psikozlarla yakin ilgisinden dolayi en yuksek
risk temporal lob epilepsisindedir. Diger epilepsilerde de siktir. Diger
norolojik hastaliklar mutiple skleroz, Huntington Chorea, beyin ve spinal

kord yaralanmasidir. >4647

Diger medikal hastaliklar HIV/ AIDS, maligniteler ( 6zellikle
bas ve boyun ), peptik Ulser hastaligi, sistemik lupus eritematosus, kronik
hemodializ-tedavi edilmis renal yetmezlik, kalp hastaligi ve erkeklerde
kronik obstriiktif akciger hastaligi ve prostat hastaligidir.>#® Aksine
amyotrofik lateral sklerozda, korllkte, serebrovaskiler hastalikta,
hipertansiyon, romatoid artrit ve diabetes mellitus’ da intihar risk artigi

gOsterilememistir.

Fiziksel hastaliklar disinda fonksiyonel bozukluklar, agri,

cirkinlesme, bagkalarina bagimlihgin artisi, gorme ve isitmede azalma

intihar riskini artirir.
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Klinik olarak belirgin duygudurum hastaligi yoklugunda ciddi
hastalikli bireylerde nadiren intihar goraltr. Ayni zamanda kisisel 6zellikler
cinsiyet, taklid tarzi, sosyal desteklerin mevcudiyeti, psikososyal streslerin
varligi, onceki intihar davranigi hikayesi ve hastaligin kisi icin anlami ve

imajina baghdir.®
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lll. GEREG VE YONTEM

Bu calisma intihar davranisiyla ilgili bilinen risk faktérlerinin
varhigini ve etkisini arastirmak, degisik risk faktorleri arasindaki iligkiyi ve
insanlarin kendine zarar vermesinin nedenini agiga ¢ikarmak amaciyla
05.01.2006- 16.06.2006 tarihleri arasinda bir kamu hastaliklari
hastanesinde intihar girigsimi olarak degerlendirilen bagvurular Gzerinde

yapilan tanimlayici bir arastirmadir.

Anket formu intihar risk faktorleri ve nedenleri literatlirde
taranarak ve travmatik yasantilar dlgeginden yararlanarak

olusturulmustur.®

Arastirma Saglik Bakanligi Ankara Digkapi Yildirnm Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastahanesi’ nde Bashekimlik izni ile 05.01.2006-

16.06.2006 tarihleri arasinda yapilmistir.

Saglik Bakanligi Ankara Digkapi Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma hastanesi Ankara’ nin Aydinlikevler semtinde bulunan son
yillara kadar acil vakalar disinda sadece Sosyal Sigortalar Kurumu sosyal
glvencesine sahip olanlara acgik olan ancak son yillarda sosyal glivence
farki gdézetmeksizin her turli vatandasa hizmet veren ve Saglik Bakanhgr’
na baglanan bir kamu hastanesidir. Cocuk Hastaliklari Klinigi hari¢ ana

dallarda klinigi bulunmaktadir. Ek bir binada hizmet veren Cocuk Klinigi
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1993 yilinda ayri bir hastane olmus, 1995 yilinda ise Saglik Bakanligr’ na
baglanmistir. Psikiyatri Klinigi mevcuttur. Ankara acil vakalarinin % 24’

une cevap vermekte ve gunde ortalama 650 hasta bakiimaktadir.

Acil girigsinde 3 acil poliklinik, kan alma enjeksiyon odalari,
pansuman ve EKG ¢ekim odalari bulunmaktadir, orta kisimda ise ortopedi,
noroloji, dahiliye, genel cerrahi, beyin cerrahi, kalp damar cerrahi odalari
hizmet vermektedir. Hastalar ilk gozlem bolimunde sedye Uzerinde kisa
siireli olarak takip edilmektedir. ic kisimda 6 yatak kapasiteli miisahede

bolumu ve 1. katta 20 yatak kapasiteli acil dahiliye servisi bulunmaktadir.

Hastane aciline bagvuran Acil doktorlarinca intihar girigimi
olarak degerlendirilmis vakalar gozlemde iken, konusamayacak durumda
olanlar ise Acil Dahiliye servisine yatip konusabilecek duruma

geldiklerinde yluz ylze goéruserek anket formu uygulanmistir.

Sosyoekonomik durumlari kendi degerlendirmelerine goére U¢

grupta siniflanmistir.

Arastirmanin Degiskenleri

intihar girisimi arastirmanin bagimli degiskenidir,

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri ise; yas, cinsiyet, egitim, medeni
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durum, anne-baba ayriligi veya ebeveyn 6lumu, evde yasayan kisi sayisi,
meslek, kir-kent go¢ durumu, intihar girisim saati ve yeri, alkol madde ve
sigara bagimliligi, ge¢cmis intihar girigimleri, intihar girisiminin meydana
gelig bigimi, ailede intihar dykusu, ailede mental hastalik veya madde
bagimlihgi, sosyoekonomik durum, son bir yilda ekonomik durumda
kotulesme, din, son bir yilda ailede 6lum, aile i¢i ve aile digI duygusal
ihmal, es veya sevgili kaybi, fiziksel siddete ugrama, cinsel istismara
ugrama, ¢ocukluk cinsel istismari, fiziksel travma tanikhgi, cinsel travma

taniklhigi, duygusal istismara ugrama’ dir.

Arastirmanin Gugluk ve Kisithliklar

Arastirma birden fazla hastanede yapilmak Gzere planlansa
da gerekli izinler alinamadigindan ve anketor kullanilamadigindan tek bir

hastanede yapildi. Ankara ili drneklemini temsil etmemektedir.

Hastane aciline basvuran tum intihar girisimleri incelenemedi.
05.01.2006- 16.06.2006 tarihleri arasinda mesai bitimi 17.30-18.30 saatleri
arasinda ( tatil gtnleri hari¢) halen Acil Gézlemde veya Acil Dahiliye
Servisi’ nde yatan konusmayi kabul eden vakalar ( 95 kisi) calismaya dahil
edildi ( % 96,9 ). Ug kisi gdriismeyi kabul etmediginden ¢alisma disi
birakildi.,Tum goérismeler arastirici tarafindan yapiimigtir. Acil gdézlemin

hasta ile tek basina ylz ylze gérisme icin uygun olmamasi, hasta
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yakinlarina hasta ile tek basina gorusme icin rica edilse dahi uymamalari

arastirmanin kisithhigidir.

Belirtilen saatlerde tamamlanmis intihar girisimi vakasiyla

kargilagiimamigtir.

Verilerin Analizi

Veriler SPSS 14.0 programi ile bilgisayara aktarildi ve

istatistiksel analizler ayni programda yapildi. Aragtirmanin

degerlendiriimesinde ortalama, medyan, tepe, kikare testi, Fisher’ in kesin

kikare testi kullanildi.

p< 0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

I. INCELENEN KiSiLERiI TANIMLAYICI OZELLIKLER

incelenenlerin yas grubu ve cinsiyetlerine gére dagilimi tablo

4' de gosterilmigtir.

1) Yas, Cinsiyet:

Vakalarin yaglari minimum 14 maksimum 53 arasinda
degismektedir. Yas ortalamasi 24,5+ 8,7, ortanca degeri 21,0, tepe degeri

20,0 idi.

Tablo 4 : intihar Girisiminde Bulunanlarin Yas Gruplarina Gore Cinsiyet Dagilim

Cinsiyet Toplam
erkek Kadin

Say1  %* Say1  %* Sayr %t

17 ve alti 4 182 18 818 22 232

Yas Grubu  1g.54 5 135 32 8,5 37 389
25-34 3136 19 864 22 232

35-44 2 182 9 818 11 116

45-54 1 333 2 667 3 34

Toplam 15 158 80 842 95 1000

Kikare lineer-by-lineer iliski testi iki yonlii x?= 0,087 df=1 p=0.768
* Satir yiizdesi ** Kolon yiizdesi

incelenenlerin %84,2 ‘si kadin , % 15,8’ i erkektir. Cinsiyete
gore farklihk var mi diye incelendiginde kadinlarda intihar girisiminin
erkeklere gore daha fazla goruldigu saptanmistir ( kikare testi x2= 44,474

df=1 p=0,0). intihar girisimi 5,3 kat kadinlarda fazla goriilmektedir.
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Vakalarin yas gruplarina gore dagihmi yukarda ki tabloda
gérilmektedir. Vakalarin % 85,3 (i 35 yasindan gengtir. intihar girigimi
yuzde olarak daha ¢ok geng yas grubunda gorulmektedir. Cocuk yas
grubunda intihar girisimi ise %23,2 dir. 45-54 yas grubunda yuzde olarak
en dusik oranda (%3,1) gorulmektedir. Vakalarin yas gruplarina gére
dagihimi istatistiksel olarak anlamlidir (kikare testi x°= 34,842 df=4

p=0,00).

2) Egitim:
Vakalarin egitim duzeylerine gore dagilimi Tablo 5' de

gOsterilmigtir.

Tablo 5 : intihar Girisiminde Bulunanlarin Egitim Diizeylerine Goére Dagilim

Toplam
Say1 %
Egitim Okur yazar Degil 1 1,1
Diizeyl [ 5retim< 59 [ 627
Lise> 34 36,2
Toplam 94 100,0

incelenen bir kiginin egitim durumu égrenilememistir.
intihar girisiminde bulunanlarin % 62,7’ si ilkégretim ve alti,

%36,2 silise ve Uzeri egitim gormustdr.. Egitim durumunun dagilimi

istatistiksel agidan dnemlidir ( kikare testi x*=99,170  df=6 p=0,00).
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3) Medeni Durum:

Vakalarin medeni durumlari tablo 6' da gosterilmigtir.

Tablo 6: intihar Girisiminde Bulunanlarin Cinsiyetine Gére Medeni Durumlar

Medeni Durum

Evli Bekar Esi Olmiis Bosanmis Toplam
Say1 %* Say1 %* Say1 %* Say1 %* Say1 %o**
Cinsiyet erkek 3 20,0 9 60,0 0 0,0 3 20,0 15 15,8
kadmn 32 40,0 40 50,0 1 1,2 7 8,8 80 84,2
Toplam 35 36,8 49 51,6 1 1,1 10 10,5 95 100
Kikare lineer by lineer iligki testi x*=2,733 df=1 p=0,098

*Satir Yiizdesi **Kolon Yiizdesi

intihar girisiminde bulunanlarin % 36,8 ‘i evli, % 51,6’ si
bekardir. Esi 6lmus, bosanmis olanlar dahil edilince essiz yasayanlar
intihar girisiminde bulunanlarin % 63,2’ sidir. intihar girisiminde
bulunanlarin medeni durum dagilimlari farkhlik gostermektedir ( kikare

testi xX*= 61,926 df=3 p=0,00).

Cinsiyete gére medeni durum dagihmi istatistiksel agidan

onemli degildir (p= 0,098).

4) Meslek:

intihar girisiminde bulunanlarin meslek dagilimlari tablo 7' de

gOsterilmisgtir.
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Tablo 7: Intihar Girisiminde Bulunanlarin Mesleksel Dagilimi

Meslek
ev-hanimi
igsiz

ogrenci
memur

isci

serbest ticaret
emekli-is¢i

Toplam

Sayi

33
8
21
2
29
1
1
95

Yiizde
34,7
8,4
22,1
2,1
30,5
1,1

1,1
100,0

intihar girisiminde bulunanlarin gogunun is¢i, ev hanimi veya

ogrenci oldugu gorulmektedir. Bir kisi saglik ¢calisani hemsiredir.

5) Sosyoekonomik Durum:

intihar girisiminde bulunanlarin sosyoekonomik durumlari

tablo 8' de gosterilmistir.

Tablo 8: intihar Girisiminde Bulunanlarin Sosyoekonomik Durumlari

Sosyoekonomik
Durum

Iyi

Orta
Fakir
Toplam

Kikare testi x>=117,895

Sayi

20
60
15
95
df=4

Yizde

21,0
63,2
15,8
100,0
p=0,00
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intihar girisiminde bulunanlarin % 63,2’ si orta gelir
grubundadir. % 21,0’ in durumu kendi degerlendirmesine gore iyi, %15,8’
i fakirdir. Sosyoekonomik durum dagilimi istatistiksel agidan onemlidir
( p=0,00). Farki yaratan orta sosyoekonomik durumdur. Sosyoekonomik
durumu iyi ve fakir gruplar analiz edilirse ( Kikare testi x*=0,714 df=1

p=0,398) fark istatistiksel agidan dnemli degildir.

& Gecmis intihar Girigimleri:

intihar girisiminde bulunanlarin énceki girisim sayisi

dagihimlari tablo 9' da gosterilmisgtir.

Tablo 9: Ge¢mis Intihar Girisimleri

Gegmis Girigim Sayi Yiizde
Sayisi

0 77 81,1
1 10 10,5
2+ 8 8,4
Toplam 95 100,0

Kikare testi x°=224,316  df=4 p=0,00

% 81,1” inin ki ilk girisimidir. intihar vakalarinin gegmis de
%10,5 bir girisimi, % 8,4 iki ve daha fazla girisimi vardir. intihar girisiminde
bulunanlarin % 18,9’ u daha dnce intihar girisiminde bulunmusglardir.
Gecgmis intihar girisimlerinin dagihmi istatistiksel agidan énemlidir

(p=0,00).
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#intihar Girigiminin Yeri :

Girigim yerinin dagilimi tablo 10" da gorulmektedir.

Tablo 10: intihar Girisiminin Yeri

Yer Sayi Yizde
okul 2 2,1
kendi evi 78 82,1
komsu- 5 53
arkadas evi

diger 10 10,5
Toplam 95 100,0

Pearson Kikare testi x2= 166,600  df=3  p=10,00

Girisim yeri % 82,1 kendi evidir. % 5,3 komsu-arkadas evi,
%2,1’i okul da, %10,5’u diger yerlerde gerceklesmistir. Girisim yerinin

dagihmi istatistiksel agidan énemlidir (p=0,00).

®intihar Girigsim Zamanu:

intihar girisim saatinin dagilimi tablo 11' de gériilmektedir.

Tablo 11: intihar Girisiminde Bulunma Saati

Saat Sayi Yizde
08-11.59 14 14,7
12-15.59 23 24,2
16-19.59 23 24,2
20-23.59 20 211
00-03.59 11 11,6
04-07.59 4 4,2
Toplam 95 100,0

Pearson Kikare testi x°= 18,116 df=5 p= 0,003

60



intihar girisiminde bulunanlar ylizde olarak en ¢ok (%63,1)
O0gleden sonra saat 20.00’ a kadar girisimde bulunmuslar, herkesin uykuda
oldugu sabahin erken saatlerinde 04-07.59’ da girisim son derece (%4,2)
azdir. intihar girisim saatinin (p=0,003) dagilimi istatistiksel agidan

onemlidir .

®intihar Girigsim Sekli:
intihar girisiminde bulunanlarda olayin meydana gelis bigimi

tablo 12’ de gdsterilmistir.

Tablo 12 : intihar Girisiminde Bulunanlarda Olayin Meydana Gelis Bicimi

ICD-10 Kodu* Say1 Yiizde
X60-opioid olmayan analjezik 48 50,5
X61-anti epileptik 17 17,9
X63-otonom sinir sisteminde etkili 4 4.2
X64-uyusturucu 18 18,9
X65-alkol 2 2,1
X67-gazlar 2 2,1
X68-pestisid 2 2,1
X69-diger kimyasallar 1 1,1
X70-asilma ve bogulma 1 1,1

Toplam 95 100,0
* Kodlar1 gosteren liste Ek:2

% 1,1 asilma (X70) disindakiler siddete yonelik olmayan
metotlardir. En ¢ok opioid olmayan analjezik, antipiretik ve
antiromatizmallere maruziyet ( % 50,5) ile intihar girisiminde
bulunulmustur. % 18,9 uyusturucu ile % 17,9 antiepileptik ile kendilerine

zarar vermislerdir.
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Cinsiyete gore olayin meydana gelis bi¢ciminin dagilimi

istatistiksel agidan dnemli degildir (Pearson Kikare testi x’=14,163 df=9 iki

yonlu p=0,117).

II. INTIHAR GIRiSiMiNi BASLATTIGI DUSUNULEN OLASI NEDENLER:

1) Sosyal Destek Yoklugu (Aile Uyusmazhgi ve Baglhhgi):

1.1 Ebeveyn olimi

intihar girisiminde bulunanlarda 18 yas altinda ebeveyn

Olumu olup olmama durumu tablo 13' de gortulmektedir.

Tablo 13: 18 yas Altinda ebeveyn 6liimii

Ozellik Say1 %
Ebeveyn Oliimii yok 88 | 93,6
var 6 6,4

Toplam 94 100

Bir kigiden cevap alinamadi

Vakalarin % 6,4’ inde 18 yasin altinda ebeveyn 6lumu
mevcuttur. % 1,1’ inin annesini % 5,3’ 4nln babasini 18 yasina ulasmadan
kaybettigi, yani tek ebeveynli olarak bluylidugu gézlenmistir. Ebeveyn
6limi durumunun (Kikare testi x°= 153, 979 df =2 p=0,00) dagilimi

istatistiksel acidan dnemlidir.
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1.2 Ailede Oliim:

intihar girisiminde bulunanlarda son bir yilda ailede 8lim

durumu tablo 14' de gorulmektedir.

Tablo 14: intihar Girisiminde Bulunanlarda Son Bir yilda Ailede Oliim

Son Bir yilda Ailede Oliim Say1 Yiizde
Yok 82 86,3
Var 13 13,7
Toplam 95 100,0

Son bir yilda ailede 6lim sorgulandidinda % 13,7 ailede

Olim 6ykusu yani sevilen birinin kaybi dykusu alindi.

1.3 Ailevi Durum

intihar girisiminde bulunanlarin ailevi durumlarinin dagimi

tablo 15' de gOsterilmigtir.

Tablo 15: intihar Girisiminde Bulunanlarda Anne-Baba Ayriligi Durumu

Ozellik Sayr | Yiizde
Anne-Baba ayrihg: var 15 15,8

yok 80 84,2
Toplam 95 100,0

intihar girisiminde bulunanlarda % 15,8’ inde 18 yas altinda

anne-baba ayrili§i mevcuttu. Anne-baba ayriligi (Kikare Testi x* = 44, 474
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df=1 p=0,00) durumunun dagihmi istatistiksel agidan 6nemlidir.

Akut etki agisindan anne-baba ayriliginin ne kadar zaman
once oldugu sorgulandiginda 1 kigide 10 gun, 1 kiside 4 ay Once,

digerlerinde 4 yil ve Ustu cevabi alinmistir.

2) Medeni Durum Degisikligi veya Sevgili Kaybi:

intihar girisiminde bulunanlarda son bir yilda medeni durum

degisikligi veya sevgili kaybi tablo 16’ da gortulmektedir.

Tablo 16: intihar Girisiminde Bulunanlarda Son Bir yilda Medeni Durum Degisikligi veya
Sevgili Kayb1

Es veya

Sevgili Kaybi Say! Yizde
yok 58 61,1
var 37 38.9
Toplam 95 100,0

Kikare testi x°=4,642  df=1 p=0,031

intihar girisiminde bulunanlarda % 38,9 medeni durum
degisikligi veya sevgili kaybi vardir, intihar girisiminde bulunan evlilerin
% 18,2’ sinde sevgili kaybi mevcuttur. Son bir yilda medeni durum
degisikligi veya sevgili kaybi kaybi olmasinin dagilimi istatistiksel agidan

onemlidir ( p=0,031) .

3) Ekonomik Durumda Kottilesme:
Son bir yilda ekonomik durumda kétulesme durumunun

dagihmi tablo 17’ de gérulmektedir.
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Tablo 17: intihar Girisiminde Bulunanlarda Son Bir yilda Ekonomik Durumda Kétiilesme

i?:;ac‘;i,iﬁ[} Say Yizde
Yok 58 61,1
Var 37 38.9
Toplam 95 100,0
Kikare testi x =4,642 df=1 p=0,031

intihar girisiminde bulunanlarda % 38,9 son bir yilda
ekonomik durumda kotulesme dykusu vardir. Ekonomik durumda

kotilesme dykusunun dagihmi istatistiksel agidan énemlidir (p= 0,031).

4) Evde Yasayan Kisi Sayisi:

intihar girisiminde bulunanlarin evde yasayan kisi sayilarina

go6re dagihmi tablo 18’ de goérulmektedir.

Tablo 18: intihar Girisiminde Bulunanlarin Evde Yasayan Kisi Sayilarina Gore Dagilim

Evde

yasayan Say1 Yiizde
Yalniz 3 32
Aile 91 96,8
bireyleri

ile

birlikte

Toplam 94 100

Fisher’ in kesin kikare testi p=0,093

intihar edenlerin % 3,2’ si yalniz yasamakta, % 96,8'i aile

bireyleri ile birlikte oturmaktadir (p= 0,093).
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5) Kir-Kent, Go¢ Durumu:

Saglik Bakanligi Ankara Digkap! Yildirim Beyazit Egitim ve
Aragtirma Hastahanesi’ ne muracaatta bulunanlardan intihar girigsimi
vakasi sayilanlar % 89,5’ u Ankara ve ilgelerinde, en ¢ok Ankara-Kegioren’
de (% 24,2) oturmaktaydi. Azimsanmayacak oranda (% 10,5)
sehirlerarasi miracaat vardi. % 82,1’ inin son bir yilda ikametgahi
degismemisti. Geri kalan yuzde igin ise % 9,5 il ici, % 8,4 il disI go¢ s6z

konusuydu .

6) Din:

intihar girisiminde bulunanlar % 98,9 dini inaniglarini islam

olarak nitelendirmekte ancak % 1,1 hi¢cbir dine inanmamaktadirlar.

7) Biyolojik Faktorler

7.1) Ailede intihar:
intihar girisiminde bulunanlarda ailede intihar girisimi dagilimi

tablo 19’ da gorulmektedir.

Tablo 19: intihar Girisiminde Bulunanlarda Ailede intihar Girisimi Dagihm

Ailede Intihar Say1 Yiizde
Yok 86 90,5
Var 9 9,5
Toplam 95 100,0
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intihar girisiminde bulunanlarda ailede intihar dykiisti % 90,5’
unda yoktur. % 9,5’ unda ailede intihar dykusu vardir. Ancak geri
kalaninda en fazla kardeste gorulmek Uzere, % 1,1 iki aile Uyesinde birden
intihar girigimi 0ykusu vardir. % 8,4 birinci derece akrabalarinda ( anne,

baba ve kardes) aile Oykusu mevcuttur.

7.2) Ailede Mental Hastalik Durumu:

intihar girisiminde bulunanlarda ailede mental hastalik

durumu tablo 20’ de gorulmektedir.

Tablo 20: intihar Girisiminde Bulunanlarda Ailede Mental Hastalik Durumu

Ailede Birinci Derecede Akrabalarda

Mental Hastahk Say1 Yiizde
Yok 76 80.0
Var 19 20,0
Toplam 95 100,0

Mental hastalik veya ailede madde bagimliligi 6ykusu ise ¢ok
daha siktir. % 20,0 birinci derece akrabalarda, % 4,3 iki aile Gyesinde
birden olmak Uzere % 22,1 ailesel 6yku mevcuttur.

ll. PSIKIYATRIK VE PSIKOLOJIK FAKTORLER

1) Alkol, Madde ve Sigara Bagimlihga:

intihar girisiminde bulunanlarda alkol kullanimi diizeyi tablo

21’ de gorulmektedir.
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Tablo 21 : intihar Girisiminde Bulunanlarda Alkol Kullanimi Diizeyi

Toplam
Sayt Yiizde
Alkol Kullanim kullanmiyor 71 74,7
kullamyor yilda bir iki kez 15 15,8
yilda ii¢ dort kez 2,1
ayda bir iki kez 2,1
haftada bir iki 1 1,1
her giin 4 4,2
Toplam 95 100,0
intihar girisiminde bulunanlarda alkol bagimhhgi-her giin
kullaniimasi- % 4,2 oraninda gorulmektedir. Aligkanlik siniri olan ayda bir
iki kez ve daha fazla alkol kullanimi ise % 7,4 gorulmektedir.
intihar girisiminde bulunanlarda sigara bagimliligi siiresi
tablo 22’ de gérulmektedir.
Tablo 22 : intihar Girisiminde Bulunanlarda Sigara Bagimlihg Siiresi
Yil Sayi Yiizde
icmiyor 53 55,8
igiyor (yil) 0-5 25 26,3
6-10 6 6,3
10 + 11 11,6
Toplam 95 100,0

intihar girisiminde bulunanlar % 55,8’ i sigara
icmemektedirler. Ancak % 26,3’U 0-5 yil, % 6,3’u

yil ve Ustlinde sigara i¢cmiglerdir.

6-10 yil, % 11,6’ s1 10
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intihar girisiminde bulunanlarda uyusturucu madde

bagimlihgi tablo 23’ de gorulmektedir.

Tablo 23: intihar Girisiminde Bulunanlarda Uyusturucu Madde Bagimliig

Madde

Bagimhihg: Sayi Yiizde
Durumu

Yok 94 98,9
Var 1 1,1
Toplam 95 100,0

intihar girisiminde bulunanlarda uyusturucu madde kullanimi

% 1,1 oranindadir.

2) Cinsel istismar:

2.1) Erigkinlik Cinsel istismari

intihar girisiminde bulunanlarda % 3,2 ( n=94) es, arkadas
veya sevgili cinsel istismari mevcut, % 7,4 ise tanimadiklari kimselerin

cinsel istismarina ugramiglar.

2.2) Cocukluk Cinsel istismari:

intihar girisiminde bulunanlarda ¢ocukluk cinsel istismari durumu

tablo 24’ de gdsterilmistir.
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Tablo 24: intihar Girisiminde Bulunanlarda Cocukluk Cinsel istismar1 Durumu

Cocukluk Cinsel Istismar Durumu

Toplam

intihar girisiminde bulunanlarda % 4,4 gocukluk cinsel

Yok

Var

Say1

920

Komsu 3
Tanimadigi 1
94

Toplam
Yiizde
95,7
3,2

1,1
100,0

istismari mevcuttur. Cinsel istismar yasi 3’ e kadar inmektedir, maksimum

17 yasindadir, cinsel istismari uygulayan genellikle komgudur. Aile igi

cinsel istismar bildiren olmamistir.

3)Siddet Ve Travma

3.1)Fiziksel Siddet:

Son bir yilda fiziksel siddete ugrama durumu tablo 25’ de

gOsterilmigtir.

Tablo 25: Son Bir Yilda Fiziksel Siddete Ugrama Durumu

Fiziksel Siddet

Toplam

Yok
Var

Say1
72
23
95

Toplam

Yiizde
75,8
24,2

100,0
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intihar girisiminde bulunanlarda % 24,2 son bir yilda fiziksel
siddete ugrama oykusu mevcut. Sadece intihar girisiminde bulunanlarin
% 2,1’ i tanimadigi kigilerce fiziksel siddete ugramis, cogunlugu aile

uyelerince veya birden fazla aile Uyesince yapilmis.

3.2) Duygusal istismar:

intihar girisiminde bulunanlarin duygusal istismar durumlari tablo

26’ da gosterilmigtir.

Tablo 26: intihar Girisiminde Bulunanlarin Duygusal istismar Durumlar:

Toplam

Say1 Yiizde

Duygusal Istismar Yok 50 52,6
Var 45 47,4

Toplam 95 100,0

Kikare lineer by lineer iliski testi x*=6,718 df=1 p=0,010

intihar girisiminde bulunanlar % 47,4 oraninda duygusal
istismara ( kuiglk dusurilme, alay edilme, asagilayici isim takilmasi, sozle

tehdit etme, haksiz yere ceza verilmesi gibi) ugramislardir.

3.3) Duygusal ihmal:

3.3.1 Aile i¢ci Duygusal ihmal

intihar girisiminde bulunanlarin aile i¢i duygusal ihmal

durumlari tablo 27’ de gosterilmistir.
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Tablo 27: intihar Girisiminde Bulunanlarda Aile i¢i Duygusal Thmal

Aile fgi Say Yiizde
Duygusal Ihmal

Yok 51 53,7
Var 44 46,3
Toplam 95 100,0

Kikare testi x>=0,516  df=1  p=0,473

3.3.2 Aile Digi Duygusal ihmal

intihar girisiminde bulunanlarin aile disi duygusal ihmal durumlari

tablo 28’ de gdsterilmistir.

Tablo 28: intihar Girisiminde Bulunanlarda Aile Dis1 Duygusal ihmal

Duygusal ihmal Say1 Yiizde
Aile Dis1

Yok 62 65,3
Var 33 34,7
Toplam 95 100,0

Kikare testi x’=8,853 df=1 p=0,003

intihar girisiminde bulunanlarda % 46,3 aile ici duygusal
ihmal, % 34,7 aile digi duygusal ihmal mevcuttur. Aile igi ( p=0,473) ve

aile digi ( p=0,003) duygusal istismarin dagihmi istatistiksel agidan

onemlidir.

% 47,7 hem aile ici hem de aile digI duygusal ihmal

mevcuttur.
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4)Tanikhk

4.1Fiziksel Travma Tanikhgi:

intihar girisiminde bulunanlarda son bir yilda aile veya
arkadaslarina karsi fiziksel travma tanikhigi tablo 29’ da, tanimadidi birine

karsi fiziksel travma tanikhdi tablo 30’ da gdésterilmistir.

Tablo 29: intihar Girisiminde Bulunanlarda Son Bir yilda Aile veya Arkadaslarina Kars:
Fiziksel Travma Tamkhg:

Aile veya

Arkadaglarina

Kars1 Fiziksel Sayi Yizde
Travma

Taniklig1

Hayir 70 73,7
Evet 25 26,3
Toplam 95 100,0

Tablo 30: intihar Girisiminde Bulunanlarda Son Bir yilda Tammadig Birine Kars: Fiziksel
Travma Tanikhgi

Tanimadigt

Birine Kars1 Sayi Yizde
Fiziksel Travma

Taniklig1

Hayir 66 69,5
Evet 29 30,5
Toplam 95 100,0

intihar girisiminde bulunanlarda % 26,3 yakin gevresine ait,

% 30,5 tanimadigi birine karsi fiziksel travma tanikligi mevcuttur. Fiziksel
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travma taniklarinin % 36’ sinda hem yakin gevresine ait hem de

tanimadigi birine karsi fiziksel travma tanikligi mevcuttur.

4.2Cinsel Travma Tanikhgi

intihar girisiminde bulunanlarda son bir yilda aile veya
arkadasglarina kargi cinsel travma taniklig1 tablo 31’ de, tanimadigi birine

karsi cinsel travma tanikhgi tablo 32" de gosterilmistir.

Tablo 31: intihar Girisiminde Bulunanlarda Son Bir yilda Aile veya Arkadaslarina Kars
Cinsel Travma Tamkhg:

Aile veya

Arkadaglarina

Kars1 Cinsel Sayi Yizde
Travma

Taniklig1

Yok 9 95,8
Var 4 4,2
Toplam 95 100,0

Tablo 32: intihar Girisiminde Bulunanlarda Son Bir yilda Tamimadig Birine Kars: Cinsel
Travma Tanikhgi

Tanimadig: Birine

Kars1 Cinsel Sayi Yizde
Travma Taniklig1

Yok 85 90,4
Var 9 9,6
Toplam 94 100,0

intihar girisiminde bulunanlarda son bir yilda yakin

cevresinde cinsel travmaya tanik oldugunu séyleyenler % 4,2 iken
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tanimadiklari kimseye karsi cinsel travmada % 9,6’ ya gikmaktadir. % 50’
sinde hem aile ve arkadaslarina karsi hem de tanimadigi birine karsi

cinsel travma tanikligi mevcuttur.
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V. TARTISMA

Bu calisma Saglik Bakanligi Ankara Digkapi Yildirm
Beyazit Egitim ve Arastirma Hastahanesi’ nde Acil Servise intihar girigimi
nedeniyle muracaat eden 95 kiside yagsam oykusu alinarak yapilmigtir.
Kendine zarar verme davranisini derinlemesine inceleyerek anlamaya
calismak, kendine zarar verme davranigi ile ilgili bilinen risk faktorlerinin
varhigini arastirmak, kendine zarar verme davranisi gosteren kisilerin
hangi durtulerle hareket ettiklerini tespit etmek ve risk faktorleri arasindaki

iligkiyi gostermek koruyucu onlemler yonunden dnemlidir.

Bu galismada, incelenen vakalarin cogu 18-24 yas
grubundadir, bu durum literatirle uyumludur. Ancak gelismis tlkelerin
aksine 65 yas Ustii intihar girisimi hic gériilmemistir.> Cocuk yas gurubu

intihar girisimi ise % 23,2 orani ile yuksek bir oranda bulunmustur.

intihar girisimlerinin cinsiyet dagimini incelendiginde
% 84,2’ sinin kadin oldugu gorulur. Literattre gore A.B.D’ de kadinlarda
intihar girisimi erkeklerden 3 kat fazladir.> Bu calismada kadinlarda 5,3
kat fazla goruldugu saptanmistir. Isil ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
15 yas Ustlnde intihar girisim hizi erkeklerde 100 000’ de 31,9 dir ve
kadinlarda 85,6’ dir. Bu ¢alismaya gore intihar girisimi kadinlarda 2,68 kat

daha fazladir.?? Bizim calismamizda ise daha yiiksek bir oran bulunmustur.
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Saglik Bakanligi Ankara Digkapi Yildirim Beyazit Egitim ve
Aragtirma Hastahanesi’ nde Acil Servisine intihar girisimi nedeniyle
muracaat eden Kigilerin % 62,7’ si ilkogretim ve alti dizeyinde egitim

goérmaustdar.

Yas ve irksal durumu goz ardi edilirse evlilerde intihar hizi
disiiktiir.> Calisma grubumuzda ise intihar girisiminde bulunanlarin
% 51,6’ s1 bekardir. Essiz yasayanlar ( esi 6lmusg, bogsanmis ve esinden
ayri olanlar bekarlara eklenirse) intihar girisiminde bulunanlarin % 63,2’

sidir.

Bu arastirmada intihar girisiminde bulunanlarin ¢ogu isci, ev
hanimi veya 6grencidir. %1,1 oraninda hemsirelerde intihar girigimi

gorilmistir, literatiire gére hemsirelerde 1,58 kat artmis risk mevcuttur.>”’

intihar hizlari sehirlerin diisiik sosyoekonomik yerlerinde
daha fazladir. Kigisel dizeyde ise Kigilerin kazang algilari intihari
etkilemektedir.” Calismamizda sosyoekonomik durum kisinin kendi verdigi
yanita gére (¢ grupta degerlendirildi. intihar girisiminde bulunanlarin

% 15,8’ i kendini fakir olarak degerlendirmektedir.

intihar girisimlerinin daha sonraki intihar riskini arttirdigu,
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intihar girisiminde bulunanlarin % 6-10" unun uzun sureli takipte- 5 yil ve
Uzeri- intihar sonucu 6ldugu ve daha onceki intihar girisimi olanlarin
herhangi bir psikiyatrik hastaliktan daha fazla risk tasidigi bildirilmektedir.
intihar girisiminde bulunanlar genel topluma kiyasla 38 kat fazla intihar
riski altindadir.”  Calisma grubumuzda intihar girisiminde bulunanlarin
% 18,9’ u daha 6nce intihar girisiminde bulunmuslardir. Vakif Gureba
hastanesi Acil Servisi’ ne basvuran hastalarda risk etmenleri incelenmis

ayni rakam % 36,5 olarak bulunmustur. 23

Calisma grubumuzda intihar girisimleri % 82,1 kendi evinde,
en ¢ok ogleden sonra saat 20.00" a kadar yapilmistir. Diger literatur

sonuglari da benzerdir. >*°

Calisma gurubumuzda en ¢ok opioid olmayan analjezik,
antipiretik ve antiromatizmallere maruziyet ( % 50,5) ile intihar girisiminde
bulunulmustur. Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakultesi Acil
Poliklinigine intihar amagli zehirlenme nedeniyle bagvuranlarin
incelenmesinde bu rakam % 25 bulunmus.”®  Cinsiyete gore olayin

meydana gelig bigiminin dagihimi istatistiksel agidan énemli degildir.

Aile i¢i uyusmazlik intihar hizini artirdigi, tek ebeveynli

ailelerle oturanlar veya ebeveyn-cocuk uyusmazligi olan ailelerde

tamamlanmis intihar sayilarinin kontrollerden fazla oldugu, ebeveyn ve
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aile baglihginin ise intihardan koruyucu oldugu bildiriimektedir.”*?

Calisma
grubumuzda intihar girisiminde bulunanlarin % 15,8’ inde 18 yas altinda
anne-baba ayriligi, % 6,4’ Unde ise 18 yas alti ebeveyn 6lumu mevcuttur.
Tek ebeveynli buyuyenler ise intihar girisiminde bulunanlarin % 22,2’ sidir.

Bulgularimizin literatur bilgileri ile uyumlu oldugu seklinde yorumlanabilir.

Ayrica sosyoekonomik gugcluk de tek ebeveynli ailelerde fazladir.

Calisma gurubumuzda % 13,7 son bir yilda ailede 6lim

oykusu, sevilen birinin kaybi éykusu vardir.

intihar girisiminde bulunanlarda % 38,9 medeni durum
degisikligi veya sevgili kaybi vardir. intihar girisiminde bulunan evlilerin
% 18,2’ sinde sevgili kaybi mevcuttur. Ayrica kan alkol dizeyinin sifir
cikmadigi intihar girisimlerinde buyuk olasilikla bir iligki kaybi olabilecegi_

olasihidi vardir.®

intihar girisiminde bulunanlarda % 38,9 son bir yilda

ekonomik durumda kotulesme oykusu vardir.

alisma grubumuzda intihar girisiminde bulunanlarin % 3,2’
Galisma g giris

si yalniz yasamaktadir. Yalniz yasamak da literatlirde bir risk faktort

olarak belirtilmistir. >*
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Calisma grubumuzda intihar girisimi nedeniyle muracaat
edenlerin % 89,5’ u Ankara ve ilgelerinde oturmaktalar. Diger Ulkelerde de
kirsal kesimde intihar girisimi benzer sekilde yaygindir. Calismamizda
ayrica % 10,5 oranda sehirlerarasi miiracaat saptanmistir. incelenenlerin
% 82,1 inin son bir yilda ikametgahi degismemisti. Geri kalan yuzde igin
ise % 9,5 ilici, % 8,4 il dis1 gb¢ s6z konusuydu . Sosyal pargalanma
belirtecleri bekar kisi ve ayriimis kimse sayisinin fazlaligi ve o bdlgedeki
yuksek toplum hareketliligidir ki bu durumda intihar hizinin arttigi, ayrica
go¢ durumunda geride kalanlar igin artmis riskin s6z konusu olabilecegi

belirtilmistir.”>?

Dindar kisilerde depresyon hizinin daha dusuk oldugu, Hoge
intrinsik dindarlik skalasinda da her 10 puanlik artigin depresyonda
remisyon hizini % 70 artirdi§i belirtilmistir * Calisma grubumuzda intihar
girisiminde bulunanlar % 98,9 dini inanislarini islam olarak
nitelendirmekteler. Ancak incelenenlerin ne kadar dindar olduklari

bilinmediginden yorum yapma imkani olmamistir.

intihar girisimi obesite, hipertansiyon, koroner arter hastalgi
gibi genetik gecislidir. Genetik ylkun iki kaynagi mevcuttur: mental
hastalik ve impulsif agresyon. intihar davranisinin genetik gegisi % 30-50’
dir. ®” Calisma grubumuzun % 8,4 birinci derece akrabalarinda ( anne,

baba ve kardes ) ailede intihar girisimi dykist mevcuttur. Mental hastalik

80



veya ailede madde bagimlligi 6ykusu ise ¢ok daha sik bulunmustur,
incelenenlerin % 20 * sinde birinci derece akrabalarda olmak lizere
% 22,1’sinde ailesel 6yku mevcuttur. % 4,3 iki aile Uyesinde birden mental_

hastalik mevcuttur._

A.B.D’ de tum intiharlarin % 25’ i alkol bagimhhg hastaligi
olanlarda olmaktadir ve bu Kisilerin intihar riski saglikh topluma kiyasla 115
kat fazladir. Uyusturucu kullananlarda ise intihar riski 4 kat fazladir.
Yuksek miktarda sigara igmenin de diger faktérlerden bagimsiz olarak
intihar riskini artirdigi belirlenmistir. Sonucta nikotin bagimlihgr da bir

bagimlilik gesididir,”*44-42

Calisma grubumuzda intihar girisiminde
bulunanlarin % 4,2’ sinin her gun alkol kullandigi, % 1,1’ inde uyusturucu
madde bagimlihdi oldugu, % 11,6’ sinin 10 yil ve Ustlinde sigara ictigi

ogrenilmistir._

intihar girisiminde bulunanlarin % 3,2 ( n=94) es, arkadas
veya sevgilisi tarafindan cinsel istismar dykulerinin oldugu, % 7,4’'nln ise

tanimadiklari kimselerin cinsel istismarina ugradiklari 6grenilmistir.

intihar girisiminde bulunanlarda % 4,4 gocukluk cinsel
istismar1 oykusu mevcuttur. En kuguk cinsel istismar yagi 3’ e kadar
inmektedir, cinsel istismari uygulayan genellikle komsudur (% 3,2). Aile igi

cinsel istismar bildiren olmamistir.
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intihar girisiminde bulunanlarda % 24,2 son bir yilda fiziksel
siddete ugrama 6ykusi mevcut. Sadece % 2,1’ ininki tanimadigi kisilerce
yaplilan fiziksel siddet, cogunlugu aile Gyelerince veya birden fazla aile
dyesince yapilmistir. Sosyodemografik 6zellikler ve alkol kullanimi kontrol
edildikten sonra fiziksel istismara ugrayan kisilerde 2,7 kat, agir
yaralananlarda 3,4 kat, iliskisi oldugu veya samimi partneri tarafindan
istismar edilenlerde 7,7 kat daha fazla intihar davranis ve disuncesi

gorilmistir.®

intihar girisiminde bulunanlar % 47,4 oraninda duygusal

istismara ugramiglardir.

Acil poliklinige muracaat eden intihar girisimi vakalarinda

% 47,7 hem aile i¢ci hem de aile digi duygusal ihmal oykusu mevcuttur.

intihar girisiminde bulunanlarda % 26,3 yakin gevresine ait,
% 30,5 tanimadigi birine karsi fiziksel travma tanikligi mevcuttur. Bu
kisilerin siddete yodnelik bir cevrede yasadiklarini gosterir bulgularin
varligindan séz edilebilir. Ev i¢i siddete sahitlik de gocukluk travmasi

olarak ele alinabilir ve intihar riskini artirici bir faktor olabilir. °

intihar girisiminde bulunanlarda son bir yilda yakin
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cevresinde cinsel travmaya tanik oldugunu soyleyenler % 4,2 iken,
tanimadiklari kimseye karsi cinsel travmada % 9,6’ ya gikmaktadir. Bu
durum sokaktaki tacizin azinsanamayacak boyutta oldugunu

gOstermektedir.
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VI. SONUG VE ONERILER

intihara bakis acisi kiiltiirden kiiltiire toplumdan topluma
farkhlik gosterir. Kultlrel degerler ve sosyal yapi intihar risk faktorlerinin
veya onleyicilerinin tipini ve derecesini , tedaviye ulasimi ve tedavi

metodlarini tayin eder.

Aile baghhgi ve ailenin destegi intihara karsi bir koruyucu
gorev yaptigi, ebeveynligin 6zellikle kadinlar igin intihardan koruyucu
oldugu belirtimektedir. >’ Bosanma veya hi¢c evienmeme durumunun
Ozellikle erkek icin intihar ihtimalini artirdigi, sosyal destek ve dini
goruslerin intihardan koruyucu oldugu konusunda gorusler ileri

surtimistir. >’

issizlik ve diisiik sosyoekonomik durum intihar girisimlerini
artiran bir faktor oldugu, blayuk sosyal ve ekonomik degisikliklerin de

intihar hizinda farklilasmaya neden oldugu belirtilmistir.

Kisiler sosyal destege sahipse ¢evredeki insanlar dikkat ve

ilgiyle girisimi 6nleyebilir**>*
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Aragtirmamiz inceledigimiz , biyolojik faktorler [birinci
derece akrabalarinda % 8,4’ inde intihar girisimi dykusu, % 20’ sinde
mental hastalik oykusu mevcuttu], sosyal ve kulturel faktorler [(
demografik faktorler olan yas (% 85,3’ U 35 yasindan gengti); cinsiyet
(intihar girisimi erkeklere kiyasla kadinlarda 5,3 kat fazlaydi); evlilik
durumu (essiz yagsama orani % 63,3’ du); aile uyugsmazhgi ve baglhhgi
(% 15,8’ inde 18 yas altinda anne-baba ayriligi, % 6,4’ inde 18 yas alti
ebeveyn 6lumul mevcuttu); meslek ( intihar girisiminde bulunanlarin gogu
is¢i, ev hanimi veya dgrencidir ); igsizlik ( % 8,4 goérulmustur);
sosyoekonomik durum ( %15,8 i kendi degerlendirmesine gore
fakirdir, % 38,9’ unun son bir yilda ekonomik durumunda kétilesme
Oykusu vard)]; psikiyatrik ve psikolojik faktorler [alkol bagimlihgi (%
4,2), madde kullanimi ( %1,1) ve sigara kulanimi ( %44,2); gecmis
intihar girisimleri ( %18,9’ u daha 6nce intihar girisiminde bulunmustur) 1;
cinsel istismar (¢cocukluk cinsel istismari % 4,4; eriskinlik cinsel istismari
% 3,2 es, arkadas, sevgili , % 7,4 tanimadiklari kimsenin istismari),
fiziksel siddet ( % 24,2 ), duygusal istismar ( % 47,4 ), duygusal ihmal
(% 47,7 sinde hem aile i¢ci hem de aile disi), fiziksel travma tanikhgi
(% 26,3 yakin gevresine ait, % 30,5 tanimadigi birine karsi), cinsel
travma tanikhigi ( % 4,2 yakin gevresine % 9,6 tanimadiklari kimseye
karsi)] nedeniyle ailesinde intihar veya mental hastalik olanlarin yakindan
izlenmesi; geng yas grubunun ozellikle kadinlarin, essiz yasayanlarin, 18

yas altinda ebeveyn 6lumu veya anne-baba ayriligi olanlarin, ekonomik
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durumunda kotulegsme olanlarin, daha once intihar girisiminde
bulunanlarin rutin bigcimde psikolojik durumlarinin saptanmasi; alkol,
madde ve sigara bagimhiliginin dnlenmesi, cinsel istismarin, fiziksel
siddetin onlenmesi, duygusal istismar ve ihmal konusunda ailelerin ve
toplumun bilgilendirilmesi ve toplumsal onlemlerin alinmasi ile intihar
girigsimlerinin sinirli da olsa belli bir miktarda onlenebilecegine isaret

etmektedir.

intihar risk faktérlerinin daha iyi anlasilabilmesi igin genetik,
psikososyal, sosyopolitik ve sosyoekonomik multidisipliner caligmalar
yapilmasi ile intihar girisimlerinin azaltiilmasinda olumlu katkilar

saglanabilir.

Ulkemiz igin intihar istatistikleri diger Ulkelere gére daha az
olsa da intihar girisiminde bulunanlara yeterli psikolojik ve sosyal destek
saglanmasi ve tedavileri riskli hastalarin daha yakinda izlenmesi saglik ve

sosyal hizmet planlamasinda oncelikli konular igerisine alinabilir.

Geng yas grubu intihar girisimleri Gzerinde ayrica 6nemle
durulmalidir. Birinci basamak hekimlerinin intihar risk faktorlerini bilmesi ve

bu faktdrlerin sorgulamalari konusunda bilgilendirilmesi énemlidir. °#°3
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Acil servislerdeki intihar girisimlerinin izlenmesi ve tedavisi
icin protokoller gelistiriimelidir. Psikiyatri kliniginden taburcu edilen

hastalarinda takibi ve tedavileri saglanmalidir.

Okullarda geng yas grubunun akil sagligi problemlerinden
haberdar olmalari saglanmali, kendileri veya arkadaslari igin nasil yardim
alacaklari dgretilmeli; egitim, sosyal ve problem ¢ozme yetenekleri

gelistirilmelidir.

intihar girisim metodlarininda kisitlanmasi gereklidir. Atesli
silahlara ve toksik veya oldurucu ilaglara erigsim onlenmelidir. Hapishane,
g0z alti odalari ve psikiyatrik gozlem odalarina intihari 6nlemek igin

kameralar yerlestirilmesi dnerilmektedir. 14

Medya’ ninda intihar olaylarini verirken zincir veya taklid
intiharlara neden olmamak i¢in 6zen goéstermesi; intihar girisim nedenini
fazla basitlestirerek heyecanli sekilde vermemesi, girisim yapani
ovmemesi, intihar girisimini sahsi kazang getiren bir arag olarak
gostermemesi, intihar metodlarinindan s6z etmemesi, telefon danisma
(intihar girisim duslncesi yardim no) numaralari vermesi ve tekrar tekrar
gOsteriminin dnlenmesi girisimlerin azaltiimasina olumlu katkilar

saglayabilir. >
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Ankara iIinde_Bir Kamu Hastanesi Acil Boéliimiinde intihar
Girigsim Vakalarinin Incelenmesi

OZET

Bu caligmanin amaci intihar ile iligkili risk faktorlerini ve bu
faktorler arasindaki iligkiyi belirlemektir. Saglhik Bakanlhigi Ankara
Yildinm Beyazit Digkapi Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi’
nde 05.01.2006-16.06.2006 tarihleri arasinda intihar girisimi nedeniyle
yatan hastalarda, yuz yilize gorusme metodu kullanilarak yapilan
tanimlayici bir aragtirmadir.

Arastirma siiresi igerisinde 95 intihar girisimi vakasi ile
gorusildi. Bunlarin, % 85,3’ i 35 yasindan gengti ve intihar girigimi
erkeklere kiyasla kadinlarda 5,3 kat fazlaydi. % 51,6’ s1 bekardi, essiz
yasama orani ise % 63,3’ di. % 15,8 i kendini fakir olarak
degerlendirmekteydi. Vakalarin % 18,9 u daha once intihar
girisiminde bulunmustu. % 6,4’ Unde 18 yas alti ebeveyn olumu, %
13,7 son bir yilda ailede olum oykusii vardi. %15,8’ inde 18 yas
altinda anne-baba ayriligi mevcuttu. % 38,9 medeni durum degisikligi
veya sevgili kaybi mevcuttu. % 38,9 son bir yillda ekonomik
durumunda kétiilesme ykiisii vardi. % 98,9’u dini inaniglarini islam
olarak nitelendirdiler. incelenenlerin birinci derece akrabalarinda %
8,4 intihar girisimi oykusu, % 20 mental hastalik oyklisii mevcuttu. %
4,2’ si her gun alkol kullanmaktaydi, % 1,1’ inde ise uyusturucu
madde bagimhiligi mevcuttu. % 44,2’ si sigara igiyordu. % 4,4
cocukluk cinsel istismari mevcuttu. Erigkinlik cinsel istismari ( % 3,2
es, arkadas, sevgili, % 7,4 tanimadiklari kimsenin istismarn), fiziksel
siddet ( % 24,2 ), duygusal istismar ( % 47,4 ), duygusal ihmal ( %
47,7’ sinde hem aile i¢i hem de aile disi), fiziksel travma taniklhigi ( %
26,3 yakin gevresine ait, %30,5 tanimadigi birine karsi), cinsel travma
tanikhigi ( % 4,2 yakin gcevresine % 9,6 tanimadiklari kimseye karsi)
gorulmekteydi.

Biyolojik, psikolojik ve kilturel faktorler kiside intihar riski
lizerine belirgin etkide bulunurlar. intihar girigsimleri, ciddi akil
hastaligi, alkol ve ilag bagimhihgi, ¢cocukluk istismari, sevilen birinin
kaybi, igsizlik, ekonomik glivence kaybi ve diger kulturel ve sosyal
etkiler altinda olusabilmektedir. Diger taraftan zorluklarla basa ¢ikma
gucu ve egitim yetenekleri intihar riskini azaltabilir. Yakin iligkileri
iceren sosyal destek koruyucu bir faktordur. Diger taraftan
zorluklarla basa c¢ikma giciu ve egitim yetenekleri intihar riskini
azaltabilir. Yakin iligkileri iceren sosyal destek koruyucu bir faktor
olabilir.
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A research on suicide attempts in the emergency department
of a public hospital in Ankara province

SUMMARY

The aim of this study was to determine the risk factors
associated with suicide and relationship within these factors. It has
been performed a descriptive research on 95 suicide attempts with
face to face interview method in the emergency department of
Ministry of Health Ankara Yildinrm Beyazit Digkapi Research and
Education Hospital at 05.01.2006-16.06.2006.

It has been interviewed with 95 cases of suicide attempts
during research period. 85,3% cases of suicide attempts were at age
30 or under. The suicide attempt risk of the women was 5,3 times
higher than the men. 51,6% of cases were single, 63,3% were
living without a partner. The 15,8% of the cases evaluated
themselves as “poor”.18,9% cases had committed at least one
previous suicide attempt. There have been death of one of parents
on 6,4% cases under 18 years old. There was a history of death in
the family of 13,7% cases last one year. The parents of 15,8% cases
had been separated from one another under 18 years old. Marital
status of 38,9 % cases had changed or they were left by their intimate
partners. Socioeconomic condition of 38,9% cases had been
decreased within last one year. Religious belief of 98,9% cases had
been Islam by their opinion. There was 8,4 % history of suicide
attempts , 20 % family history of mental iliness within first degree
relatives of cases. 4,2 % cases had drunk alcohol every day. Other
substance dependence had been present within 1,1 % cases. 44,2 %
cases had used cigarettes. 4,4% cases had experienced childhood
sexual abuse by adults. There were adult sexual abuse (3,2 % by
partners, friends or intimate partner, 7,4 % by strangers), physical
violence ( 24,2 %), emotional abuse (47,4%), psychological neglect
(47,7% both within family and outdoor environment), witness to
physical trauma ( % 26,3 against to relatives, % 30,5 against to
strangers), witness to sexual abuse ( % 4,2 against to relatives, % 9,6
against to strangers ).

Biological, psychological, and cultural factors all have a
significant impact on the risk of suicide in any individual. Risk
factors associated with suicide include serious mental illness,
alcohol and drug abuse, childhood abuse, loss of a loved one,
joblessness and loss of economic security, and other cultural and
societal influences. Resiliency and coping skills, on the other hand,
can reduce the risk of suicide. Social support, including close
relationships, is a protective factor.
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Ek 1: Anket Formu

INTTHAR VEYA KENDINE ZARAR VERME DAVRANISI
ARASTIRMASI ANKET FORMU

-Ad ve Soyad: Tarih:
-Cinsiyet : 1. Erkek 2. Kadm 3. Biseksiiel 4. Homoseksiiel
-Egitim durumu:

1.0kur-yazar degil 2. Okur-yazar 3. llkokul 4. Orta 5. Lise 6. Lise sonrasi 2 y1l

7. Lise sonrast 4 yil 8. Lise sonras1 5 yil ve iizeri
-Medeni durum:

1.Evli 2.Bekar 3. Esiodlmiis 4. Bosannms 5. Esinden ayr yasiyor
6. Diger- aciklaymiz
-Annesi ve babasi bosanmis veya ayri yasiyor mu hayatta mi?
1.Evet- Kag y1l énce 2.Hayir

-Kendine zarar verme davranisinin saat kacta oldugu:..........ccceeeeeee
-Kendine zarar verme davranisinin olustugu ver:

1.0Okul  2.Hapishane 3. Kendi Evi

4. Komsu veya arkadag evi 5. Ordu 6. Diger
-Daha once intihar veya kendine zarar verme davranist’ nda bulundu mu?

1. Evet-Sayisi ........... 2.Hay1r
-Olayin meydana gelis bicimi ( trafik kazasi, zehirlenme, asilma v.b) ICD Kodu
(X60-X84) (Y10-Y34)...eeuvennenne
-Sigara icivor mu?

1. Evet- Kag yildir? 2. Hayrr

-Alkol Kullanimi
1. Kullanmiyor 2. Yilda bir iki kez 3. Yilda ii¢ dért kez 4. Bir ay ayda bir, ertesi ay kullannmyor
5. Ayda bir iki kez 6. Haftada bir iki kez 7. Her giin
-Uyusturucu madde bagimhhgi varmm?

1. Var 2. Yok

-Sosyoekonomik durumu:

1. Cokiyi 2.1yi 3.0rta  4.Fakir 5. Cok fakir

-Dini acidan kendisini nasil tanimladig1?

1. islam 2. Diger din inanislari-belirtiniz 3. Higbir dine inanmayan
-Ailesinde intihar veva kendine zarar verme davranisi gosteren

1.Var- Yakinlik Derecelerinedit? «vevevoo.. 2.Yok

-Ailesinde mental hastalik veya madde bagimlihig: (_alkol v.b. ) mevcut mu?
1. Evet- Yakinlhk Dereceleri? ............... 2. Hayrr

- Son bir vil icinde aile bireylerinden birinin 6liimii mevcut mu?

1. Evet- Yakinhk derecesi? ............... 2. Hayir

-Son bir yil icinde maddi durum degisikligi varmi? ( para kaybu, iflas v.b)
1. Var 2. Yok
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-Havatinin herhangi bir doneminde ana-baba veva kardesler tarafindan duygusal
ihmale ugrama ( 6rnegin yalmiz birakilma, yetersiz sevgi gorme)

1. var 2. Yok

-Hayatinin herhangi bir doneminde aile disindaki Kisiler ( komsular, arkadaslar,
ogretmenler) tarafindan duygusal ihmale ugrama ( 6rnegin yalniz birakilma, yetersiz
sevgi gorme) 1. Var 2. Yok

-Son bir yil icinde medeni durum degisikligi veya sevgili kayb1 mevcut mu?

1. Var

2. Yok
-Son bir vil icinde fiziksel siddete ( dayak v.b) maruz kaldi m1?

1. Evet — yakimlik derecesini belirtiniz ( es, sevgili, ana, baba, arkadas, hi¢ tanimadig1 biri)
2. Hayir
-Son bir vil icinde esi, arkadasi veva sevgilisi tarafindan cinsel istismar- istenilmeyen
cinsel davranis- veva siddete maruz kaldi mi1?

1. Evet 2. Hayrr
-Son bir vil icinde tanimadig1 birinin cinsel icerikli istismarina-bedensel temas veya
dokunmanin oldugu istenilmeyen cinsel davranislar- veva siddetine maruz kaldi m?
1. Evet 2. Hayir
-Cocukken ( 0-18 vas) cinsel icerikli istismara-bedensel temas veva dokunmanin
oldugu istenilmeyen cinsel davramislar- ugradi m?

1. Evet — Kag yasinda? Kim tarafindan? ( anne, baba, iivey anne, livey baba, kardesler, arkadas,
Ogretmen, tanimadig bir kisi, diger) 2. Hayir
-Son bir vil icinde aile bireylerinden veya arkadaslarindan birinin fiziksel icerikli
travmasina tamik oldu mu? 1. Evet 2. Hayrr
-Son bir vil icinde aile bireylerinden veya arkadaslarindan birinin cinsel icerikli
travmasina tamik oldu mu? 1. Evet 2. Hayrr
-Son bir vil icinde tanimadig1 birinin fiziksel travmasina tanik oldu mu?

1.Evet 2. Hayrr
-Son bir vil icinde tanimadig1 birinin cinsel icerikli travmasina tanik oldu mu?
1.Evet 2. Hayir
-Son bir vil icinde duygusal tacize ugramismm? ( kiiciik diisiiriilme, alay edilme,
asagilavici isim takilmasi, sozle tehdit etme, haksiz vere ceza verilmesi gibi)

1. Evet 2. Hayir
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Ek 2: ICD-10 KODLARI

A16 Solunum Yollari Tuberkulozu, bakteriyolojik ve histolojik olarak
kanitlanmamis

F10 Zihin ve Davranig Bozukluklari Alkol Kullanimina Bagl

F20 Sizofreni

F32 Depresif Nobet

F41 Anksiyete Bozukluklari Diger

F44 Disosiyatif ( Konversiyon) Bozukluklar

F51 Organik Olmayan Uyku Bozukluklari

F90 Hiperkinetik Bozukluklar

G40 Epilepsi

G43 Migren

100 Eklem Romatizmasi, kalp tutulumu olmaksizin

139 Endokardit ve kalp kapak bozukluklari, bagska yerde siniflanmis
hastaliklarda

J32 Kronik Sinuzit

J45 Astim

L29 Pruritus ( Kasinti)

L65 Skar Yapmayan Sag Kaybi, diger

L70 Akne

M54 Dorsalji

N20 Bobrek ve Ureter Tas!
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R42 Bas Donmesi ( Vertigo)

R45 Emosyonel Duruma Ait Semptom ve Belirtiler

X60 Opioid olmayan analjezik, antipiretikler ve antiromatizmallere
maruz kalma ve kasitli kendine zarar verme

X61 Antiepileptik, sedatif-hipnotik, antiparkinson ve psikotrop ilaglara
maruz kalma ve kasitli kendine zarar verme, bagka yerde siniflanmamis
X63 Otonom sinir sisteminde etkili diger ilaglara maruz kalma ve kasith
kendine zarar verme

X64 Uyusturucu, ilag ve biyolojik diger ve tanimlanmamis maddelere
maruz kalma ve kendine zarar verme

X65 Alkole maruz kalma ve kasith kendine zarar verme

X67 Gazlar ve buharlara maruz kalma ve kendine zarar verme

X68 Pestisitlere maruz kalma ve kendine zarar verme

X69 Kimyasallar ve zararli maddelere diger ve tanimlanmamis maruz
kalma ve kendine zarar verme

X70 Asilma ve bogulma vasitasiyla kendine zarar verme
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