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OZET

Sivas Ilinde Intihar Girisiminde Bulunan Bireylerde Psikopatoloji ve

Sosyodemografik Ozelliklerle iliskisi
Dr.Nuryil Yilmaz, Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Sivas, 2010

Bu calismanin amaci, Sivas ilinde intihar girisiminde bulunan bireylerde intihar
girisimi ve sonuglart {izerinde etkili olan ruhsal bozukluklarin sikligini saptamak ve
bunlarin sosyodemografik ve intihar girisimiyle ilgili 6zelliklerle iligkisini ortaya
koymaktir. Hastalarla yiiz yilize goriisme yapilarak once sosyodemografik bilgi
formu, daha sonra ise I. Eksen’de yer alan bozukluklar ig¢in DSM-IV’e gore
yapilandirilmis klinik gériisme kilavuzu (Structured Clinical Interview for DSM-IV,
SCID-I) ve kisilik bozukluklari igin DSM-III-R’e gore yapilandirilmis klinik
goriisme kilavuzu (Structured Clinical Interview for DSM-III-R, SCID-II)
uygulandi. Intihar girisiminde bulunan olgularin ¢ogunlugu kadin, 18-29 vyas
grubunda, diisilk egitim diizeyinde, ev kadim1 ve issiz, diisiik sosyoekonomik
diizeyde, anne babasi diisiik egitim diizeyinde, ¢ekirdek aile yapisinda idi. Uzun siire
il merkezinde yasayanlarda ve sigara icenlerde intihar girisimi daha sikt1. Intihar
girisimde en sik kullanilan yontem fazla miktarda ila¢ alimi idi. En sik bildirilen
intihar nedeni aile geg¢imsizligi (%33) idi. Olgularin %61’inde I. Eksen tanisi,
%58’sinde II. Eksen tanis1 saptandi. En sik saptanan 1. Eksen tanist major depresif
bozukluk, en sik saptanan II. Eksen tanis1 sinir kisilik bozuklugu idi. Evli olanlarda,
30 yas ve {stlindekilerde, girisim oncesi psikososyal stres etkeni ve intihar girigimi
Oykiisii olanlarda duygudurum bozuklugu daha sikti. Aile iligkileri iyi olmayanlarda,
pargalanmis aileye sahip olanlarda, alkol kullanim ve intihar girisimi Oykdsii

olanlarda B kiimesi kisilik bozuklugu daha fazlaydi.

Depresyonu ve smir kisilik bozuklugu olan olgular iyi degerlendirilmeli,
intihar girisimi Oykiisii sorgulanmali ve tedavi edilmelidir. Bu olgularda intihar

girigimi olasiliginin yiliksek oldugu akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Ozkiyim, ruhsal bozukluk, kisilik bozuklugu, risk etkenleri
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ABSTRACT

Psychopathology in Individuals Who Attempted Suicide in Province of Sivas

and Association with Sociodemographic Characteristics
Nuryil Yilmaz, M.D., Deparment of Psychiatry, Sivas, 2010

The aim of this study was to detect the frequency of suicide attempts as well as
psychological disorders for the individuals that attempt to commit suicide in the
province of Sivas and clarify the relation between suicide attempts and the relevant
characteristics. The socio-demographic information was collected during the clinical
interview. Structured clinical interview for axis I disorders based on DSM-IV
(Structured Clinical Interview for DSM-IV, SCID-I) and structured clinical interview
for personality disorders based on DSM-III-R (Structured Clinical Interview for
DSM-III-R, SCID-II) were administered, consecutively. Majority of the suicide
attempters were women, at the 18-29 age group, people with low level of education,
housewives and unemployed people of low socio-economical status whose parents
also have a low education profile and people who belong to the core family structure.
People who lived in the city center for a long time and had a smoking habit had more
suicide attempts. The most common method of suicide attempts was drug-overdose.
The most frequent reported reason for suicide was family disputes (33%). 61% of the
cases were identified as having an Axis I disorder and 58% were identified as having
an Axis II disorder. The most frequent Axis I diagnosis was major depressive
disorder and the most frequent Axis II diagnosis was borderline personality disorder.
Mood disorders were more common among married people, people at age 30 or
older, people who have a history of a psycho-social stress factor before attempt and
among those who have previous suicide attempts. Cluster B personality disorders
were more common among people with dysfunctional family relationships, split

family, alcohol abuse and previous suicide attempts.

In conclusion, in-depth assessment for cases with depressive disorder and
borderline personality disorder should include inquiry about previous suicide
attempts and these cases should receive appropriate treatment. It should be kept in

mind that the probability of suicide attempts is high for these cases.

Keywords: suicide, mental disorder, personality disorder, risk factors
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I. GIRIS VE AMAC

Oliime gotiirecegini bilerek yapilan olumsuz bir eylemin dogrudan dogruya
ya da dolayli olarak meydana getirdigi her 6liime intihar denir. Bu kisa tanimlamada
“olim” eylemin dolayli ya da dolaysiz bir sonucudur, “eylem” bireyin girisimidir,

Oliime gotiirtr (1).

Intihar, stres yaratan yasam kosullarina tepki veren normal bireylerden ciddi
ruhsal bozuklugu olan hastalara kadar genis bir niifusta goriilebilmektedir. Intihar
girisiminde bulunan birey gercekten Olmek arzusunda olabilecegi gibi, bu
davranisinda acisini, caresizligini ve umutsuzlugunu dile getirmek amacini da

glitmiis olabilir (2).

Madde kotiiye kullanimi, depresif bozukluklar, sizofreni ve diger ruhsal
bozukluklar gibi psikiyatrik etkenlerin intiharda biiyilk 6neme sahip oldugu ve
intihar girisiminde bulunmus ya da intihar1 gerg¢eklestirmis tiim bireylerin yaklasik
%95’e bir ruhsal bozukluk tanis1 kondugu bildirilmis olup bu oranin % 80’1 depresif
bozukluklara, %10’u sizofreniye, %5°1 ise demans ve deliryuma aittir (3). Depresif
bozuklugu olan hastalarin yaklagik 2/3’{inde intihar diislincesi vardir ve bu hastalarda
yasam boyu intihar olasiligi %15 civarindadir (4). Depresyondaki intihar oraninin
diger psikiyatrik bozukluklardan {i¢ dort kat daha fazla gorildiigi bildirilmektedir (4,
5). Hizli dongiilii ve karma tip bipolar bozukluklarda da intihar riski artabilmektedir

(6).

Intihar girisiminde bulunanlarin biiyiikk bir cogunlugunda cesitli kisilik
sorunlart oldugu saptanmistir (3). Kisilik bozuklugunun olmasi, ¢esitli bicimlerde
intihar davranisi tizerinde belirleyici olabilmektedir. Kisilik bozuklugunun varligi,
depresif bozukluklar ya da alkol bagimliligt gibi ruhsal bozukluklara yatkinlik
olusturmakta ayrica iliski ve sosyal uyum sorunlarina da neden olmaktadir. intiharin,
ruhsal veya fiziksel hastalikla basa ¢ikma yetisini bozarak ve aile iiyeleri, hekimler
ve hastane personeli gibi kisileri ¢atismalarin i¢ine ¢ekerek, yasamda arzulanmayan
olaylara neden oldugu vurgulanmaktadir (3). Corbitt ve arkadaslari, intihar
girisiminde bulunan bireylerde B kiimesi (antisosyal, sinir, histriyonik, narsisistik)
kisilik bozukluklarini, A (paranoid, sizoid, sizotipal) ve C kiimesi (¢ekingen, bagimli,

obsesif kompulsif) kisilik bozukluklarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede



ylksek bulmuslardir. Bu bozukluklarin i¢cinde de en fazla siir kisilik bozuklugu
intthar girisimi ile baglantili olup bu davranisin altinda intikam alma, digerlerini

cezalandirma ve panikten kurtulma amacinin yattigi bildirilmistir (7).

Bugiin intihar davraniginin yalniz bireysel ya da toplumsal bir patolojinin
tiriini olmay1p temelde biyolojik, psikolojik ve toplumsal etkenlerin bir bileskesi
sonucu olustugu bilinmektedir (2). Intihar girisimleri ile olumsuz aile i¢i etkilesimler,
toplumsal dayanigma azligi, ekonomik sorunlar ve go¢ gibi sosyoekonomik etkenler
iligkili bulunmaktadir (8-10). Ayrica cinsiyet, yas, medeni durum, meslek, egitim
diizeyi, ekonomik diizey gibi sosyodemografik etkenler intihar girisimini
etkilemektedir (11). Intihar girisimlerinde risk etkenlerinin bilinmesinin ve duruma

gbre 6nlem alinmasinin 6nemi biiyiiktiir.

Bu caligmanin amaci, bir iiniversite hastanesi acil servisine intihar girisimi
nedeniyle getirilen bireylerde ruhsal bozukluklarin sikligini saptamak ve bunlarin
sosyodemografik ve intihar girisimiyle ilgili 6zelliklerle iliskisini ortaya koymaktir.
Boylece intihar davranist i¢in koruyucu, oOnleyici ve tedavi edici yaklagimlar

gelistirmeye yonelik bilgilere ulasmak hedeflenmektedir.



II. GENEL BILGILER

IL.1. intiharin Tanimi

Intihar, Latincede ‘insanin kendini &ldiirmesi’ anlamina gelen ‘suicedere’den
Ingilizceye ‘suicide’ seklinde ge¢mistir (12). Bugiin iilkemizde de tibbi terminolojide

‘suisid’ sozciigii sik kullanilmaktadir (13).

Intihar, bireyin kendi yasamma son vermek amaciyla eyleme geg¢mesi
anlamina gelmektedir. Arapcada ‘kurban’ demek olan ‘nahr’ sozciigiinden koken
almistir. (14). Tirk Dil Kurumu tarafindan intihar sozciigii yerine "6zkiyim" veya
"6zekiyim" Onerilmektedir. Basit bir anlatimla intihar bireyin bilerek ve isteyerek
canina kendi eliyle kiyma olarak tanimlanmaktadir (13). Edwin Shneidman’a gore
intihar, "dayanilmaz acilari, agir sorunlar1 olan, sasirmis, bozulmus ve giicli azalmis
benligin ¢oziim arayici bir eylemidir" (12). Durkheim intihar1 "6len kisi tarafindan
oliimle sonuglanacag: bilinerek yapilan olumlu ya da olumsuz bir eylemin dogrudan

ya da dolayli sonucu olan her 6liim olayina intihar denir" diye tanimlamustir (15).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) intihar1, “gercek intihar” ve “intihar girisimleri”
olarak iki grupta ele almaktadir. Gergek intiharlar Sliimle sonuglanir. Intihar
girisimleri ise, bireyin kendisini yok etmek, zarar vermek, zehirlemek amaciyla

gerceklestirdigi intihara yonelik 6liimciil olmayan tiim istemli girisimlerdir (16).
I.2. intiharin Tarihgesi

Insanlik tarihi boyunca cesitli toplumlarda intihar olgusuna cok farkh
yaklagimlar olmustur. Bazi toplumlar yargilayici bir yaklasimla, intihar eden kisiyi
“suclu” ve “degersiz’ gorerek intihar eden kisinin Olii bedenini cezalandirmis ve
yakinlarim1 mal varliklarindan mahrum etmis; bazi toplumlar ise, daha insancil ve

hosgoriilii bir yaklasim gostermislerdir (17).

Intiharin tarihi, en eski yazili kayitlara (6rnegin, Sokrates, Seneca) ya da
dogru yorumlandi ise resimli tasvirlere kadar uzanir (18). Ilk bilimsel siniflamalardan
biri Emile Durkheim tarafindan yapilmustir. Intihari; egoistik, anomik ve alturistik
tipleri igermek iizere iice ayirmistir. Egoistler yalniz, ice kapanik ve gevreleriyle
yeterince biitlinlesememis bireyler olurken, anomik tipler baskalarina ayak

uyduramayan, yasamdaki degisimlere bagli olarak (6rnegin, is kaybi, sevgi kaybi) ya



da siiregen olarak hep boyle olanlardir. Altruistikler, bir fedakarlik sergilerken
dlmiislerdir (Ornegin, arkadasini kurtarmak igin el bombasinin iistiine kendini atan
bir asker gibi). Neredeyse biitiin bat1 dinlerince yasaklanmis olmasina ragmen intihar

bugiine dek hep var olmustur (18).
I1.3. Epidemiyoloji

Intihar, Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore gelismis iilkelerde 6liim
olgularmm en &nde gelen on nedeninden biridir. Oliim nedenleri arasinda kalp
hastaliklari, kanser, serebrovaskiiler hastaliklar, kazalar, pndmoni, diyabet ve
sirozdan sonra sekizinci sirada yer almaktadir. Ozellikle geng yaslardaki en sik 6liim
nedenlerinden biridir (19). Diinyada, her giin yaklasik bin kiginin intihar ettigi tahmin
edilmektedir (19).

Genel toplumda intihar sikligi yillik 100.000°de 10-20 kadardir (2, 19).
Degisik iilkelerde bu oran 100.000’de 10—40 arasinda degismektedir (3, 19). Intihar
girisimi orani ise, bunun on bes kati kadardir (19). Bu oran Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) yillik 100.000°de 12.5tir (19). Baltik {ilkelerinde 100.000’de
35%in iizerine ¢ikabilmekte, irlanda ve Misir gibi iilkelerde ise 100.000°de 10’un
altina diisebilmektedir (19).

Intihar oranlar1 bélge, cinsiyet, yas, zaman, etnik koken ve muhtemelen 6liim
kaydi uygulamalarina gore degisir (20). Bazi iilkelerde ¢ogu Sliimler olasilikla kayit
disidir (20). Ulkelerin bu beklenmedik &liimleri siniflandirma bigimleri ya da 6liime
intihar denilebilmesi i¢in neyin gerekli oldugu farklilik gostermektedir (20). Bu
beklenmedik oliimlerin smiflandirilmas: baska birimler tarafindan yapilmaktadir
(6rnegin, Finlandiya’da polisler, Cin’de hekimler, Ingilterede ve Galler’de 6liim
olgularin1 idare ve tahkikle gorevli memurlar ve ABD’de ise o6liim olgularim

incelemekle gorevli memurlar ve tibbi miifettisler bu isi iistlenmislerdir) (20).

Tiirkiye’de intihar istatistiklerine ait veriler Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) tarafindan 1962 yilindan beri derlenmekte ve diizenli olarak
yayimlanmaktadir. Bu verilerin kaynagi intihar olaylarinda polis ya da jandarma
tarafindan doldurulan “Intihar Istatistik Formlar1”dir (21). Tiirkiye’de 1974-2006 (33

yil) yillart arasindaki tamamlanmis intihar hizlarinin ortalamas: erkeklerde



100.000°de 3.08, kadinlar da 100.000’de 2.03 ve tiim grupta 100.000’de 2.53 tiir (22,
23).

Tiirkiye’de intihar hizlarinda siiregen ve dikkat cekici bir artig vardir. 1974
yilinda kaba intihar hiz1 erkeklerde 100.000°de 1.76, kadinlar da 100.000°de 1.28 ve
tim grupta 100.000’de 1.58 olmusken; 2006 yilinda ayni hizlar erkeklerde
100.000°de 5.19’a, kadinlarda 100.000°de 3.13’¢ ve tiim grupta 100.000’de 4.17’ye
ulasmistir (22, 23). Tiirkiye’de intihar girisimleri ile ilgili en kapsamli calisma
Ankara’da yapilmistir. Buna gbére Ankara’da intihar girisimi sikligr 1989 yilinda
100.000 1.07, 1995 yilinda ise 100.000°de 1.13’tiir (21).

11.4. Risk Etkenleri
1) Yas

Intihar oranlar1 yas ile dogru orantili olarak artmaktadir (3). En yiiksek
tamamlanmis intihar oranlar erkekler arasinda 45 yasindan sonra, kadinlar arasinda
ise 55 yasindan sonra goriiliir (3). Yaslhilar genclerden daha az intihar girigiminde
bulunurlar fakat girisimlerinde daha basarilidirlar (3). Giinlimiizde intiharlarin ¢ogu

15—44 yagslar arasinda goriilmektedir (3).

Genglerde intihar girisimleri tamamlanmis intiharlara gore ¢ok daha siktir
(24). Yaslilarda intihar girisimlerinin siklig1 genclerde oldugu kadar yiiksek degildir
ama girisimin 6liimle sonlanma olasilig1 genglerden ve genel toplumda oldugundan
cok daha yiiksek olup 100.000°de 25°tir (25). Genglerde intiharlarin intihar
girisimlerine oran1 1/200 iken, yashlarda bu oran yalmz 1/4’tiir (25).

Tiirkiye’de intihar riski erkeklerde 35 yas listlinde artmakta iken, kadinlarda
en yiiksek riskli yas grubu 15-29 dur (26). Avrupa’da erkeklerde 15-44 yagslar,
kadinlarda ise 25-44 ve 65-74 yaslar1 intihar girisimlerinin en sik gozlendigi yas
gruplaridir (24). Tiirkiye’de intihar girisimlerinin en sik goriildiigii yaslar hem

kadinlarda, hem de erkeklerde 15-34 yas grubudur (25).



2) Cinsiyet

Genel olarak intiharlar erkeklerde, intihar girisimleri kadinlarda daha sik
goriilmektedir (25). Intihar hiz1 erkeklerde tiim yaslarda kadinlara gére ABD’de iig
kat (56), Avrupa’da ve Tiirkiye’de ise yaklasik iki kat fazladir (22, 23, 25). Intihar
girisimlerinde ise, kadin/erkek oraninin ABD’de 4/1.5, Avrupa’da 1.5/1.13 ve
Tirkiye’de 2/1 oldugu bildirilmektedir (25). Bu durumu kullanilan yonteme bagh
olarak agiklama g¢abalar1 vardir. Bu da kadinlarin ilaglar gibi daha az 6liimciil ve
daha az ac1 veren yontemleri se¢meye egilimli ve bdylece intihar girisimi sonrasi
erkeklerden (silahlar gibi daha ¢ok dldiirticii yontemleri segme egiliminde olan) daha
fazla giivenlikte olduklariyla ilgilidir. Kadinlarin, 6zellikle {iziintii olmak iizere
duygularinin ifadesini erkeklerden daha serbestge ve degisken bir sekilde yasamalari
kiiltiirin ~ bir yansimast midir? Yoksa kadinlar, intihar konusunda daha
diirtiisel/plansiz m1 olma egilimindedirler ve yakininda haplar gibi ne varsa, ne kadar
Oliimciil oldugunu umursamadan kullanmakta midirlar? Erkeklerin bati kiiltiiriinde
sozde giiclii olduklari, {iziintiilerini kendi i¢lerinde tuttuklar1 ve bdylece depresif
duygudurum yasamakta olan bir erkegin, girisimden Once intihart uzun bir siire derin
derin dislindiigii ve intihar planini oldukga Sliimciil bir sekilde yerine getirmek i¢in

bol zamani1 oldugu yoniinde tartismalar da one siirtilmektedir (18).

Oranlardaki bu farkin bir baska agiklamasi da, kadinlarin depresyon veya
baska ruhsal sorunlar1 oldugunda erkeklere oranla daha c¢ok tibbi yardim
aramalaridir. Hasta rolii, kadinlar i¢in daha az rahatsizlik veren bir durumdur. Bunu
tamamlayan bir hipotez de, kadinlarin, erkeklerden daha yakin iliski kurmalaridir.
Arkadaglar1 ve aileleri yoluyla daha iyi bir destek ag1 sistemleri vardir ve bu ag
sistemi i¢inde erkeklere gore duygularimi daha ¢ok paylasabilmekte boylece intihar

duygularini da olasilikla azaltmaktadirlar (18).

Kadin ve erkek intihar orani arasindaki fark biitiin diinyada aymi degildir.
Ornegin, Cin'de kadin ve erkeklerdeki oranlar kiyaslanabilir dlgiide yakindir (18).
Bir¢ok tilkede kadinlarda intihar orani, yas ilerledik¢e artar (18). Bu durum ABD'de

tersine olup erkeklerde yas ilerledik¢e intihar orani artmaktadir (18).

Tirkiye’de genel olarak tamamlanmis erkek intihar orani, kadin intihar

oranindan daha yiiksektir (27). Gilineydogu Anadolu bolgesindeki farklilik dikkati



cekmekte olup bu bolgedeki illerde tamamlanmis intiharlarin kadinlarda daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (9, 27, 28).

3) Medeni Durum

Amerika Birlesik Devletleri’nde ¢iftlerin ¢ocuk sahibi oldugu evliliklerinin
intihar riskini anlamh Sl¢lide azalttigi bildirilmektedir (21). Evlilerde intihar hizi
100.000°de 11 iken, hi¢ evlenmemis kisilerde hiz bunun neredeyse iki katidir.
Dullarda bu oran 100.000’de 24 ve bosanmis kisilerde 100.000°de 40’tir. Erkek
olmak burada da hizlari bir hayli biiyiitmektedir; bosanmis erkeklerde hiz 100.000°de
69, bosanmis kadinlarda ise ¢ok daha diisiik olup 100.000’de 18°dir (21). Avrupa’da
da bosanmis olmanin ve yalniz yasamanin hem kadinlarda, hem de erkeklerde intihar

riskini artirdigt bildirilmektedir (21).

Tiirkiye’de intihar girisiminde bulunanlarin biiyiik boliimiiniin anne-babasi ile
birlikte yasadigi goriilmektedir, ancak bu kisilerin agirlikli olarak 15-19 yas
araligindaki 6grenciler oldugu diisiiniiliirse, anne-baba ile yasamanin bagimsiz bir

risk etkeni olmadig1 sdylenebilir (29).
4) Ailesel Etkenler

Ailesinde intihar eden ya da intihar girisiminde bulunmus biri olan kisilerde
intihar oram yiikselmektedir (21). Intihar eden ve intihar girisiminde bulunan
ergenlerin anne-babalarinda psikopatoloji sikliginin yiiksek oldugu ve anne-
babalarda en sik goriilen psikiyatrik bozukluklarin duygudurum bozukluklari,

madde-alkol bagimlilig1, antisosyal kisilik bozuklugu oldugu bildirilmektedir (21).

Ailede intihar veya intihar girisimi Oykiisiiniin bulunmasi, erken anne-baba
kaybi, fiziksel ve cinsel istismar Oykiisii, anne-babadan ayr1 yasama, aile icinde
iletisim sorunlariin varligi, ailenin sosyoekonomik durumunun diisiik olmas: gibi
etkenler intihar davranist i¢in goriis birliginin oldugu risk etkenleridir (21, 24).
Diinya Saglik Orgiitii’niin bir ¢calismasinda erkek olgularin %10’nunun, kadinlarin

ise % 6’smin intihar girisiminden dnce yasam sartlariin degistigi, siklikla da yalniz

yasamaya veya huzurevinde yagamaya basladiklar1 saptanmistir (24).



5) Egitim, Meslek ve Ekonomik Durum

Hem intiharlarda, hem de intihar girisimlerinde igsizlik ve ekonomik sorun
siklig1 yiiksektir (26). Bir iste calisiyor olma genel olarak intihara karsi koruyucu bir
etkendir. Ekonomik kriz ve issizligin arttigi donemlerde intiharlarin arttigi,
ekonominin iyi oldugu donemlerde ise azaldigi belirtilmektedir (21). Intihar
davranis1 olan kisilerde diinya genelinde egitim diizeyinin daha diisiik oldugu
bildirilmektedir (13). Avrupa’da intihar girisimlerinin ¢ogunlugu egitim diizeyi
diisiik olan kisiler tarafindan gerceklestirilmis olup, intihar girisiminde bulunan
kadinlarin ve erkeklerin yaridan fazlasi yalniz ilkogretim diizeyinde egitim
gormiislerdir; erkeklerin %38’1 ve kadinlarin %50°si hi¢ bir mesleki egitim almamis
kisilerdir. Avrupa’ da intihar girisiminde bulunan kisiler arasinda kadinlarin %12’si,
erkeklerin  %20’si igsizdir (25). Tirkiye’de yapilan caligmalara gore intihar
girisimlerinin biiyiik boliimiiniin ev kadinlar1 ve 6grenciler gibi ekonomik bakimdan

bagimli kisilerde oldugu gortilmiistiir (30-32).

Intihar i¢in 6zellikle riskli meslek iiyeleri arasinda doktorlar, miizisyenler, dis
hekimleri, hakimler, avukatlar ve sigortacilar basta gelmektedir ve kadin doktorlar
daha fazla risk altindadir (3, 20, 33). Doktorlar arasinda psikiyatristler en yiiksek
riskte olup, onlar1 g6z doktorlar1 ve anestezi uzmanlar1 izlemektedir. Arastirmalar,
intihar eden doktorlarin basta depresyon ve madde bagimliligi olmak iizere
cogunlukla bir ruhsal bozuklugu oldugunu ve siklikla is ya da aile yasamiyla ilgili
birtakim giicliikler yasadiklarini gostermektedir (3).

6) Yerlesim Yeri

Genel olarak sehirde yasayan kisilerde intihar ve intihar girisimi riski, kirsal
bolgede yasayan kisilere gore daha yiiksektir (21, 34). Tiirkiye'de de intihar edenlerin
yasadig1 yerler dikkate alindiginda sehirlerde intihar olgulari, kdylerde yasayanlara
gore daha fazladir. Cografi bolgelere gore dagilimda en yliksek intihar hizi Ege
bolgesinde, en diisiik hiz ise Giineydogu Anadolu ve Karadeniz bélgesindedir. Ulke
genelinde intiharlarin batiya gittikce arttig1 goriilmektedir (35).



7) Mevsim

Intiharin mevsimle iliskisi gosterilememistir. Ilkbahar ve sonbaharda
intiharlarda hafif bir yiikselis goriiliir. Genel inanisin aksine intiharlar aralik ayinda

ve tatil glinlerinde artmaz (3).
8) Kullanilan Yontem

Amerika Birlesik Devletleri’nde tamamlanmis intiharlarda en sik kullanilan
yontem, hem kadimlarda, hem de erkeklerde atesli silahlardir. ikinci sirada ise
kadlarda ilag, erkeklerde as1 gelmektedir. Intihar girisimlerinde asir1 doz ilag alma
tlim intihar girisimlerinin %70'ini olugturmaktadir (36). Genellikle erkekler asi, atesli
silah gibi saldirganlik ve siddet iceren yontemlere basvururken, kadinlar yiiksek

dozda ilag alma ve kendini zehirleme gibi yontemleri tercih ederler (37).

TUIK verilerine gére, Tiirkiye’ de tamamlanmis intiharlarda en sik kullanilan
yontem iki cinsiyette de asidir. Erkeklerde ikinci siklikta kullanilan yontem atesli
silahlar, kadilarda ise kendini zehirlemedir (23). Intihar girisimlerinde genel olarak
en sik kullanilan yontem ise hem erkek, hem de kadinlarda asir1 doz ilag almadir (21,

31, 38—40).
9) intihar Araclarina Ulasilabilirlik

Intihar araglarinin ulagilabilitliginin artmas1 ile ergenlerde intihar hizinin
arttigin1 bildiren calismalar vardir (41-43). Intihar eden kisilerin evlerinde bu tiir
araclarin ulagilabilirligi daha yiiksektir (44—46). Evde bulunan bir silahin intihar araci
olarak kullanilmasi i¢in kiside bir psikopatoloji olmasi gerekmedigi bildirilmektedir
(46, 47). 1989 yil1 ile 1998 yillar1 arasindaki 10 yillik siire i¢in de tamamlanmis
intiharlar erkeklerde %56, kadinlarda %41 artmistir. Ayrica intihar yontemi olarak

atesli silahlarin kullanim1 da bu yillar arasinda artma gdstermistir (48).

Yatkinlig1 olan bireylerde intihar davranigina tanik olmak, intihar davranisi
riskini artirmakta olup, bu taniklik dogrudan veya medya aracilifiyla da

olabilmektedir (49).
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10) Yasam Olaylar:

Intihar davranislarinin ortaya ¢ikmasinda tetikleyici yasam olaylarinim ¢ok
onemli bir rolii vardir. Kisilerarasi iliski sorunlari (anne-baba ya da esle), es
tarafindan terk edilme, fiziksel/sozel/cinsel taciz, yakinlarin 6liimii, issiz kalma, iflas
etme, okul basarisizligi, yaglilarda yeti yitimi ve yaliim, bir kaza ya da hastalik
sonucu bedensel yetilerde kayip gibi somut kayiplar intihar davranisi icin tetikleyici
olabilir (50-53). Kisinin yasadig1 zorlayict olaylar1 ¢oziimsiiz olarak algilamas ile

intihar riski artmaktadir (52).

Yasam olaylarinin intihar olaylariyla iliskisini irdeleyen bir gdzden gecirme
calismasinda, Heikkinen ve ark. insanlarin kendilerini 6ldiirmeleriyle iliskili olarak
6lim, kayip, bosanmalar, ciddi hastaliklar, kisinin yakinlarinin intihar sonucu 6lmesi,

isle ilgili sorunlar gibi olaylar1 saymaktadir (54).

Erken ¢ocuklukta fiziksel ve cinsel istismara ugrama, anne-baba ihmali gibi
travmatik yasantilarin erigkinlikte intihara egilime neden oldugu bildirilmekte olup
bu etkenlerin depresyon, anksiyete bozuklugu, sinir kisilik bozuklugu, somatoform
bozukluklar, cinsel islev bozuklugu gibi birgok bozuklugun riskini artirdigi
bilinmektedir. Erken ¢ocukluk travmalarinin  bu  bozukluklara  egilim
olusturmalarindan bagimsiz olarak da intihar riskini arttirdiklar ileri siiriilmektedir

(55).
11) Fiziksel Saghk

Intiharin fiziksel saglik ve hastalikla belirgin bir iliskisi vardir. Biitiin
intiharlarin  %32’sinde intihardan Onceki son alti ayda bedensel bir hastalik
saptanmigtir (56). Postmortem caligmalar intihar eden kisilerin %25-75’inde fiziksel

bir hastalik oldugunu goéstermektedir ve bu oran yasla artmaktadir (56).

Ikincil depresyon gelisme riski yiiksek olan epilepsi, multipl skleroz, kafa
travmasi, inme, demans gibi merkezi sinir sistemi hastaliklari; Cushing hastaligi,
porfiri gibi endokrin hastaliklar; hemodiyalizle sonuglanan bobrek hastaligr ile alkol
bagimliligina bagh olarak gelisen peptik iilser ve siroz gibi hastaliklarda intihar riski

artmaktadir (14).
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12) Gegmiste Intihar Girisimi Oykiisii

Oykiide intihar girisimlerinin bulunmasi, intihar riskinin yiiksek oldugunu
gbsteren en iyi dlgiittiir (20, 21). Intihar girisimlerinin iicte biri tekrarlamaktadir (14).
Intihar davranisindan sonraki ilk ii¢ ay iginde ikinci bir intihar girigimi riski oldukca
yiiksek olarak degerlendirilmektedir (14). Tamamlanmis intiharlarin %19-24’tinde
daha once gergeklestirilmis intihar girisimleri vardir ve intihar girisimlerinin %10’ u

on y1l i¢inde intihar ile son bulmaktadir (21, 56).

Bir girisimden sonraki ilk on iki ay, 6zellikle ilk ii¢ ile alt1 ay arasi intihar
riskinin en yliksek oldugu donemdir (56, 57). Bu donemde intihar girisiminin
tekrarlanmas1 ile ilgili baslica risk etkenleri iyilesmemis bir duygudurum
bozuklugunun olmasi, aile icinde stres diizeyinin yiiksek olmasi ve hastanin

sagaltiminda trisiklik antidepresanlarin (TSA) kullaniliyor olmasidir (47, 57, 58).

Daha oOnceki intihar girisimleri, tamamlanmis intiharlar kadar intihar
girisimleri i¢in de acik bir risk etkenidir. Gegmiste intihar girisimi Oykiisii olan
kisilerde oliim daha yiiksektir (59-61) ve en riskli donem, intihar girisiminden

sonraki ilk on iki aylik donemdir (62, 63).

Tekrarlayict intihar girisimleri olan kisilerin ¢ogu 25-49 yaglari arasinda,
bosanmis ya da bekar, issiz ve alt sosyal siniftan, depresyon, kisilik bozuklugu ve
alkol-madde kullanim bozuklugu olan, siiregen olarak kendi kendine zarar veren,

zedeleyici yasam olaylar1 dykiisti bulunan kisilerdir (24, 64)

Tamamlanmis intihar1 olan her on kisiden sekizi intihar niyetiyle ilgili
uyarilar yapmis ve %50’si acik acik 6lmek istediklerini sdylemislerdir. Hasta eylem
planin1 itiraf ediyorsa, bu durum o6zellikle tehlike isaretidir. Ayrica, intihar tehditi

olan hasta eskisine gore sessiz ve daha az ajite olursa, bu koétiiye isaret edebilir (3).
13) Psikopatolojik Etkenler

Psikiyatrik bozuklugu olanlarda intihar riskinin, psikiyatrik bozuklugu
olmayanlara gore {i¢ ile on iki kat aras1 arttig1 bildirilmektedir. Bu riskin derecesi ise
yasa, cinsiyete, taninin tiirline ve hastanin yatarak ya da ayaktan tedavi gormesine
gore degismektedir (3, 21). Genel toplum 6rnekleminde intihar edenler siklikla orta

ya da ileri yas grubunda iken, intihar eden psikiyatrik hastalar daha gen¢ gruptadir.
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Bunun nedeni intihar eden psikiyatrik hastalarin biiylik boliimiiniin sizofreni ya da
duygudurum bozuklugu gibi geng yasta baslayan siiregen bozukluklara sahip olmasi
olabilir. Ger¢ekten intihar eden kisilerin %58-68’inin intihardan uzun bir siire 6nce

(36 aydan daha uzun) psikiyatrik bir bozukluga sahip olduklar1 bildirilmektedir (21).

Yatarak tedavi goren erkek ve kadin psikiyatrik hastalarin, yas
eslestirmesinden sonra, genel niifustaki yasitlarina gore sirasiyla bes ve on kat daha
fazla intihar riskine sahip oldugu, hastaneye psikiyatrik tedavi i¢in hi¢ yatirilmayan,
ayaktan tedavi goren erkek ve kadin hastalarda ise risk oranlarinin genel niifustaki

yasitlarina gore sirastyla ti¢ ve dort kat daha fazla oldugu saptanmistir (3).

Bazi calismalarda intihar olgularinin %95’ine psikiyatrik bir tanis1 kondugu
ileri stirtilmektedir (%80 depresyon, %10 sizofreni, %5 demans veya deliryum) (14).
Bu olgularin %25’inde ikinci tani olarak alkol bagimlilig1 bulunmaktadir. Olgularin
%60’min intihar davranisindan Onceki dort ay iginde degisik bedensel ve ruhsal

yakinmalarla ¢esitli hekimlere bagvurdugu saptanmistir (14).

Genel olarak duygudurum bozukluklart ve madde kullanim bozukluklar
intiharlardaki en yaygin tanilardir. Geriye doniik analizlerde intiharlarda %25-64
oraninda duygudurum bozuklugu oldugu bulunurken, bipolar bozukluk orani
cogunlukla %5’in altindadir. Bipolar bozukluk sadece yash hastalarda intihar icin bir
risk etkeni olarak bildirilmistir. Intiharlarda %87’ye varan oranlarda depresif
bozukluk bulunmustur (65). Psikolojik otopsi yaklagimini kullanan olgu-kontrol
calismalarinda major depresyon, iki cinsiyette ve tlim yas gruplarinda, 65 yas

tizerinde ve geng erkeklerde intihar icin bir risk etkeni olarak saptanmistir (65).

Duygudurum bozukluklar1 intihar ile en yakin iliskilendirilen psikiyatrik
bozukluklardir. Intihar edenlerin %60-70’ini, gegmisinde belirgin depresyonu olan
hastalar olusturmaktadir (18). Yasam boyu olim riski, bipolar bozuklugu olan
bireylerde (manik donemden ¢ok genellikle depresyon déneminde olanlar) yaklasik
olarak %15-20 ve diger duygudurum bozukluklar1 olan bireylerde yaklasik olarak
%10 olarak hesaplanmustir (18). Baz1 Ingiliz arastirmacilar, bu yayginlik oranlarmin
daha diisiik oldugunu diisiinmektedirler (18). Bipolar bozuklugu olan hastalarin %10-
15’1 en sik bozuklugun erken donemlerinde intihar nedeniyle oliirler. Kendine zarar

verme ve ailede intihar Oykiisii, bozuklugun erken baslamasi ve umutsuzlugu da
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iceren depresif bulgularin varligi, karma veya hizli dongiilii donemlerinin bulunmasi,
es tanmili psikiyatrik bozukluklar ve alkol ve madde kotiiye kullanimi, intihar

davranisi i¢in risk etkenleridir (33, 66).

Intihar girisimi ile 6len tiim insanlarin yarisindan fazlasi depresif bozukluk
Olciitlerini karsilamaktadir (20). Hastaligin erken donemlerinde, atagin basinda veya
sonunda intihar davranisi ile daha sik karsilagilmaktadir (14, 33) ve bu durumun
alkol kotiiye kullanimi diirtiisel-saldirgan kisilik 6zellikleriyle iligkili oldugu
diisiiniilmektedir (20). Yalniz yasayanlarda, bosanmiglarda, dullarda, son zamanlarda
olumsuz yasam sartlari ile karsilasanlarda, yeterli derecede tedavi gormeyenlerde,
depresyon siddeti yiiksek olanlarda, yogun anksiyete ve kilo kaybi1 gibi bulgulari
olanlarda risk artmaktadir (14). Depresyon yalniz tamamlanmis intiharlar ile degil,
intihar girisimleri ile de birliktelik gostermektedir (20, 21). Depresyon diizeyi artik¢a
intihar girisiminin ciddiyeti ve 6lim niyeti de artmaktadir (21). Ayrica kisinin
hissettigi umutsuzluk diizeyinin de depresyon diizeyinden bagimsiz olarak intiharlar

ve intihar girisimlerinde etkili bir risk etkeni oldugu bildirilmektedir (21).

En son tahminlere gore sizofrenide yagam boyu intihar riski %4-5tir. Bu risk
bozuklugun baglangicindan sonraki donemde gorece en yiiksektir (67). Sizofrenideki
intihar riski depresif bulgularla iliskilidir. Onceki intihar girisimleri, madde kétiiye
kullanimi, tedaviye uyumsuzluk ve =zihinsel parcalanma korkusu diger risk
etkenleridir (68). Intiharm, sanr1 ve varsami gibi sizofreninin pozitif belirtileriyle

daha az iliskili oldugu belirtilmektedir (68).

Alkol bagimlilarinin %15’inden fazlasinda intihar davranisi goriilmektedir
(14). Olgularin %40°1 daha onceden intihar girisiminde bulunmustur (14). Orta yas
grubunda, sosyal iligkileri az olanlarda, bekarlarda, depresyonu olanlarda, es zamanl
baska madde kullanimi olanlarda, diirtiisel ve saldirgan davramig gosterenlerde,

nesne kaybi olanlarda ve alkollii durumda iken risk artmaktadir (14).

Eroin bagimlilarinda intihar oraninin genel topluma gore yirmi kat fazla
oldugu bildirilmektedir (21, 56). Madde bagimlilarinda maddenin intravendz yolla
kullanimi, kaotik yasam bi¢imi, madde bagimliligiyla birlikte antisosyal kisilik

bozuklugunun varlig1 ve diirtiiselligin olmasi intihar riskini artirmaktadir (56).
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Intihar 6zellikle anoreksiya nervoza gibi yeme bozukluklari olanlarda yaygin
bir 6liim nedenidir (20). intihar riski uyum bozuklugunda, anksiyete bozuklugunda
ve panik bozuklugunda artmaktadir (20). Anksiyete bozukluklarina siklikla eslik
eden duygudurum bozukluklar1 ve madde kotiye kullanimi intihar riskini

artirmaktadir (14, 20).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu erkeklerde ozellikle davranim
bozuklugu ve depresyon gibi es tanilarin sikligin1 artirarak intihar riskini

artirmaktadir (20).

Kisilik bozukluklarinin (KB) biiyiik ¢ogunlugunda benlik ve iistbenlik
islevlerinde bozukluklar, benlik imgesi ve benlik saygis1 sorunlari, gegmis
yasantilardan koken alan i¢ catigmalar ve yargilama bozukluklarinin oldugu
goriilmiistiir (69). Kisilik bozuklugu olan kisilerde, gelisimsel saplanmalar ve
olgunlagsmada yetersizlik s6z konusudur (69). Nesne iligkileri bozuktur (69). Bu
kisiler, is yasamlarinda ve 0Ozel iliskilerinde zorluklar yasamakta; davranis ve
tutumlarinin baskalarini nasil etkiledigini géz oniinde bulundurmamaktadirlar (69).
Kisilik bozuklugu olan bireylerin i¢goriiden yoksun olduklar1 ve strese dayanma
esiklerinin diistik oldugu, ancak yardim arayisinda olmadiklar belirtilmektedir (69).
Kisilik bozukluklarinin toplumdaki orant %6—13 oraninda verilmekte, %15 gibi
yiiksek oranlardan da s6z edilmektedir (69, 70). Tamamlanmis intiharlarda KB orani

%9-28, intihar girigsimlerinde ise %55 olarak bulunmustur (71).

Kisilik bozukluklarinda intihar davranisini inceleyen c¢alismalarin biiyiik bir
bolimii siir kisilik bozuklugu (SKB) iizerine odaklanmustir (70, 72). Biiyiik
cogunlugu hastanelerde yatan SKB olanlardaki intihar girisimlerine bagli 6lim
oranini arastiran on ¢aligmada iki ile on alt1 y1l arasindaki izlem sonucunda 6liim
orant %3-9 arasinda bulunmustur. Bu risk erkeklerde kadinlardan yiiksek
saptanmustir. Es tan1 olarak duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklar
veya her ikisinin, SKB olanlarda intihar riskini belirgin bi¢imde artirdig1

gosterilmistir (70).

Suominen ve ark.’nin, intihar girisiminde bulunan 114 kisi lizerinde yaptiklar
calismada KB olanlar ve olmayanlarin klinik 6zelliklerini karsilastirmiglardir.

Girisimcilerin 46’sinda KB tanimlanmis ve bunlarin DSM-III-R olgiitlerine gore
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34’linde B kiimesi KB saptanmistir (A kiimesi: 4, B kiimesi: 34, C kiimesi: 8).
Diirtiisellik ve intihar girisimleri lizerinde 6zellikle durulmakla beraber bu ¢alisma,
KB olan kigilerde intihar girisimlerinin dogrudan diirtiisellikle esit sayilmamasi
gerektigini sOylemektedir. Bu c¢aligmada, diger bir¢ok calismada oldugu gibi en
onemli intihar davranisi belirleyicisi, onceden gergeklestirilmis intihar girisimleri
olarak bulunmustur (73). Cogunlukla KB olan girisimcilerde intihar girisimi 6ykiisii

mevcuttur (73).

Kisilik bozuklugu olanlar, olumsuz yasam deneyimleri ile daha g¢abuk
umutsuzluga kapilirlar ve kendine giiven duygusunu daha cabuk yitirirler (74). Is
yerinde giigliikler, igsizlik, ekonomik sorunlar, ailede sorunlu iligkiler, adli sorunlar,
ayriliklar, kayiplar KB olanlarda diger insanlara goére daha yipraticidir (74).
Intihardan 6nceki hafta icinde, birkag sorunun bir arada yasandigi, dikkat ¢eken bir
ozellik olarak ifade edilmistir (74). Erken donem travmatik yasantilar, siiregen
hastaliklar, siiregen alkol-madde bagimliligi duyarliligi artiran durumlar i¢inde yer

alir (74).
IL.5. Etiyoloji
1) Psikososyal Etkenler

Psikososyal agidan intihara iligkin ¢ok sayida yaklasim bigimi vardir. Bu
yaklagimlar aslinda cesitli psikiyatrik kuramlara baglh olarak ortaya atilirlar ve o
kuramin kurallar1 gergevesinde intihari agiklamaya calisirlar. Intihara iliskin en
onemli kuramlardan biri, intiharla ilgili ilk toplumsal c¢alismayi yapan Fransiz
toplumbilimcisi Durkheim’in toplumsal yonelimli kuramidir. Yaklasik 100 y1l kadar
once yapilan bu ¢alisma, insanlik tarihi kadar eski olan intihar olgusuna yaklasimda
ne kadar ge¢ kalindiginin somut bir gostergesidir. Durkheim intihar1 salt toplumsal
bir olgu olarak gostermektedir. Ona gore, intihar birey ile toplum arasindaki iligki
bozuklugundan ve catigmalardan kaynaklanmaktadir. Topluma baglilik orani fazla
olan kisilerde intihar olaylarinin, grup 6zdeslesmesi yapamamis kisilere oranla daha
seyrek oldugunu, intihar oraninin evlenmemis ya da bosanmis kisilerde evli
olanlardan, dindar olmayanlarda dinine bagl kisilerden daha yiiksek oldugunu
aciklamistir. Ekonomik bunalim ya da savas yenilgisi sonrasi toplum degerlerinin

bozuldugu donemlerde de intihar olaylarinin arttigini saptamistir. Toplumda var
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olduguna inandig1 ‘ortak bir kiyim egiliminin’ bireyleri intihara siiriikledigi
kanisindadir. Durkheim’a gore bireylerin toplumla biitiinlestigi, uyum sagladigi
donemlerde intihar sayisinda azalma, toplumdan soyutlanma durumunda ise intihar

sayisinda artma goriilmektedir (1).

Psikolojik agidan bu alanda ¢igir agmis en Onemli kuram, Freud’un
psikanalitik kuramidir. Daha sonra gelistirilen tiim kuramlar intiharin iyi
gbrliinmeyen, yeterince aciklanamayan bir yoniine 151k tutmustur (1). Freud’un
psikanalitik kuramina gore, intihar depresyonla ilgilidir ve depresyon sonrasi ortaya
¢ikan en agir durumdur. Bu kurama gore kisi gergekte ya da diissel olarak bir nesne
kayb1 yasamakta (yakin kaybi, olim vb.), kisi o nesneyi i¢ine almakta
(introjeksiyon), onunla biitiinlesmekte, daha sonra kaybedilen nesneye duydugu
ambivalan duygulari nedeniyle diismanca duygularini, {stbenligin devreye
girmesiyle benliginin bir parcasina (kisinin kendi benligine) yoneltmektedir.
Ustbenlik benligi sikistirir, hirpalar, yasamaya layik gormez (75). Bazen de tam
tersine, benligin istbenligin baskisindan kurtulmak ve ondan 6¢ almak i¢in intihari
gerceklestirdigi, ya da benlik psikolojisi kuramina gore, benligin kendi ig¢indeki
catisma sonucu benlik degerinin kaybi gibi nedenlerle kiginin intihar ettigi belirtilir
(75). Depresyonlu hastalar siklikla intihar1 anne-babadan intikam almanin tek
doyurucu yolu olarak goriirler. Toplumsal yonden intihar, ¢evresindeki insanlara
elestirel bir mesaj vermeyi amaglayan, ¢evreyi suglayan bir eylem olup, bir yandan
icinde yasadig1 toplumdan yardim istegi igerirken, diger yandan ayni topluma karsi

bir baskaldir1 halidir (75).

Menninger, “Man Against Himself” isimli eserinde intihari, ‘ice cevrilmis
homisid’ olarak tanimlar ve bagka bir kisiye duyulan 6fkenin sonucunda ‘ige alinan
bu kisiyi cezalandirma’ seklinde yorumlar. Menninger, intiharin ii¢ kaynagini
‘0ldiirme istegi’, ‘Oldiiriilme istegi’, ‘Olme istegi’ olarak tanimlamistir. Ona gore
intihar ederek kendini Oldiiren bireyin bilingaltinda 6lme istegi hakimken, intihar
girisiminde bulunan birinin bilingaltinda 6lmeme istegi hakimdir (3, 76).

Ogrenme kuramma gore, intihar dgrenme siireclerinin bir sonucudur. Intihar
davranis1 6grenilmis bir strateji, ¢atismanin 6grenilmis bir isleme bigimi, 6grenilmis

bir ¢aresizliktir (1).
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Ringel, intihar1 salt bir hastalik olarak goriir. Onun diisiincesine gore insanlar
ancak hasta iken kendilerine kiyabilirler. Intihar girisiminde bulunanlarla yaptigi
gorlismeler ve intiharla yagsamini yitirmis kisilerin yasamlarinin ayrintili bir bigimde
aragtirtlmas1 sonucunda bu kisilerde ruhsal bir bozuklugun bulundugu inancini
gelistirmistir. Bu ruhsal bozukluga ‘presuisidal sendrom’ ismini verir. Bu sendromun
temel belirtileri ise A. Daralma ve kisitlanma, B. Ketlenmis ve kisinin kendisine
yonelmis saldirganlik, C.intihar diislemleridir (1). Guillan ve Le Bonniec’e gore,
insanlar bagimsizdir ve intihara karar verme ozgiirliikleri vardir. ‘Intihar nasil

yapilir?' adli kitap, bu inan¢larinin bir tirtinidiir (1).

Nesne iliskileri kuramia gére intihar ¢catismali bir iliskiden kaynaklanir. Ilkel
nesne iliskilerinin anlasilmasi ile bu sorun anlasilir. Bu baglamda hekim-hasta iligkisi
Oonem kazanir. Bu iliskide karst aktarim 6nemlidir (1). Kind, intihar eyleminin
birincil amacinin 6liim degil, bir iliskiyi ve bu iligkinin odaginda bulunan bir nesneyi
degistirmek oldugunu o6ne siirer (1). Henseler, intihar1 narsisistik bir ¢atismanin

sonucu olarak goriir ve bu kisilerde narsisistik sorunlar oldugunu kabul eder (1).

Sheidmann, intiharin anlamsiz bir eylem olmadig1 kanisindadir. Ona gdre en
anlamsiz gibi goriinen bir intihar girisiminin bile kendi ig¢inde bir mantig
bulunmaktadir. Sheidmann'a gore intihar dayanilmaz acilari, agir sorunlar1 olan

sasirmig, bozulmus ve giicli azalmis benligin ¢6ziim arayici bir eylemidir (1).

Depresyonla intihar davranisi arasinda giiclii bir iliski oldugu, insanlari
depresyona ve kendini 6ldiirmeye iten tipik diisiince hatalarinin, intihar i¢in énemli
birer risk etkeni oldugu bildirilmektedir (77). intihar davramisinda bulunan bireylerin
kendilerini intihara yatkinlastiran, esneklikten uzak biligsel ozellikler sergiledigi,
diisiince yapilarinin ‘herkes beni sevmeli’, ‘herkes beni sevmezse mutlu olamam’,
‘insanlarin beni sevmesi icin onlar1 kirmamam gerekir’ gibi birtakim islevsel
olmayan varsayimlar icerdigi belirtilmektedir (78, 79). Biligsel katiligin intihar
davranisi sergileyen bireylerin ortak bilissel 6zelligi oldugu, bilissel katilik gdsteren
bireylerin herhangi bir sorunun ¢6ziimii i¢in gerekli olan esneklige sahip olmadig,
boyle olunca da bireyin karsilastigi sorunlar karsisinda ¢oziimsiliz kalarak

umutsuzluga diistiigii vurgulanmaktadir (77).
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2) Biyolojik Etkenler
a) Genetik

Arastirmalar intihar davranis1 {lizerinde genetik etkenlerin roliinlin, diger
ruhsal bozukluklar ve ruhsal stresorlerden bagimsiz olarak %30-50 oraninda
oldugunu gostermektedir (80, 81). Baz1 bireylerin yapisal olarak intihar davranisina
daha yatkin olduklar1 ve bu yapisal yatkinhigin diirtiisellik, saldirganlik gibi
kalitilabilir kisilik 6zellikleriyle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (82).

Tek yumurta ikizlerinde hem intihar, hem de intihar girisimi siklig1 benzerdir
(83). Evlat edinilmis kisilerden segilen intihar olgular1 ve bunlarin biyolojik
akrabalarinin incelendigi bir ¢alismada, intiharla 6lenlerin biyolojik akrabalarinda
intihar oran1 kontrol grubundan alt1 kat fazla bulunmus, edinilmis akrabalarda ise

intihara rastlanmamustir (84).

Intihar davranisi, saldirganhga egilim, alkol bagimhiligi ve diger madde
bagimliliklar1 arasinda serotonerjik aktiviteyi etkileyerek bu durumlara yatkinlik

olusturan ortak bir genetik ve biyolojik etkenin oldugu diisiiniilmektedir (83).

Molekiiler genetik caligmalarinda triptofan hidroksilaz (TPH) genotipi ile
intihar davranis1 arasindaki iliski incelenmistir. Insanda bulunan TPH geninin U ve L
allellerinden L allelinin intihar davranis1 ile baglantis1 oldugu ileri siiriilmiistiir. L
allelinin, triptofan1 5-hidroksi triptofana hidroksile etme kapasitesini azalttig1 ileri
stiriilmektedir. Boylece merkezi serotonin doniisiimii azalmakta ve beyin omurilik
stvisinda (BOS) 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) yogunlugu azalmaktadir (83,
85).

Intiharla ilgili en 6nemli ndrokimyasal bulgular serotonerjik sisteme ait
bulgulardir. Son yillarda kesfedilen TPH2 geni ve intihar davranisi arasindaki iligkiyi
aragtiran calismalar oldukca giinceldir. Serotonin tasiyict reseptdr geni (SERT) ile
ilgili olarak S allelinin intihar davranisi ile 6zellikle de siddet iceren intihar davranisi

ile ilgili oldugu saptanmstir (86).



19

b) Norokimyasal

Intihar davranisi ile serotonin sistemi arasinda bir iliskinin varligina isaret
eden, bir serotonin yikim {riinii olan 5-HIAA diizeyini inceleyen ¢alismalar, bu
maddenin intihar davranisinda bulunan kisilerde, intihar davranisinda bulunmayan

kisilere oranla daha diisiik oldugunu gostermektedir (87, 88).

Bazi hayvan ve insan arastirmalar1 serotonin sistemindeki yetersizlikle diirtii
kontrolii arasinda bir iligski oldugunu gostermistir (3). Baz1 arastirmacilar intihar1 bir
cesit diirtiisel davranig olarak gormektedir (3). Ayrica kisilik bozuklugu olan
hastalarda BOS 5-HIAA diizeyleri ile yasam boyu saldirganlik arasinda belirgin

olarak olumsuz iligki bildirilmistir (3).

Calismalarda 6zellikle 5-Hidroksitriptamin 2A reseptdrleri (5-HT24) iizerinde
durulmustur. Intihar olgularinda yapilan bir dizi calismada presinaptik 5-HT2a
reseptor sayisinin azaldigi gozlenirken, bazi ¢aligmalarda ise artigi dikkati ¢ekmistir
(89). Turecki ve ark.’nmin yapmis oldugu c¢alismada postsinaptik 5-HTz2a
reseptorlerinde artis oldugu bildirilmistir (89). Reseptor diizeyindeki bu artisin
serotonin saliverilmesindeki azalmaya yamit olarak gelisebilecegi {izerinde

durulmustur (89).

Bazi arastirmacilar intihar olgularinda frontal kortekste B-adrenerjik reseptor
baglanmasinda onemli artis oldugunu, bunun da noradrenerjik sistemdeki bozulma

ve intihar arasindaki iliskiyi destekleyen bir kanit oldugunu belirtmektedir (90).

Bir grup normal goniilliide trombosit monoamin oksidaz (MAO) diizeylerini
analiz edilen kan Orneklerine bakilarak gergeklestirilen bir c¢alismada,
trombositlerinde en diisiik enzim diizeyine sahip olan kisilerde, yiiksek diizeyde
enzime sahip olan kisilere gore ailede intihar yaygmligr oykiisliniin 8 kat fazla
oldugu ortaya c¢ikmustir. Bu sonug, depresif bozukluklarda trombosit MAO
aktivitesinde degisim ile ilgili cok kuvvetli bir bulgu olarak degerlendirilmistir (3).

Birka¢ caligmada intihar hastalarinda ventrikiil genislemesi ve anormal
elektroensefalografi bulgularit (EEG) bulunmustur (3). Yapilan biyolojik
caligsmalarda intihar girisimi olgularinda idrarda 17-hidroksikortikosteroid diizeyinde
artma bulunmus ve bu olgularda kortizol yiiksekligi saptanmistir (91). Kolesterol

diizeyi ile intihar arasindaki iliskinin arastirildigi c¢aligmalarda diisiik kolesterol
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diizeyi ile depresif duygudurumu, major depresyon ve intihar girisimleri nedeniyle
hastaneye yatis arasinda anlamli iligki saptanmistir (91). Baz1 ¢alismalarda yiiksek
serum kolesterolii, diisik HDL-kolesterol diizeyi ile intihar arasinda iliski

bulunmustur (91).
I1.6. Tedavi

Intiharla ilgili demografik ve klinik risk etkenlerinin belirlenmesi 6zellikle
kriz durumlarinda yararhidir. Intihar davranisim1 degerlendirirken ayrintili psikiyatrik
Oykii alinmali ve ruhsal durum muayenesi dikkatli yapilmalidir. Ayrica depresif
bulgularin, intihar niyetinin, disiincesinin, planinin ve girisimlerinin yaninda

psikososyal durumun da ayrintili bir bigimde irdelenmesi gerekmektedir (14).

Tedavide ilk amacin, bireye intihar girisimine neden olan zorluklari
¢dzebilmesi icin yardim edilmesi oldugu belirtilmistir. Intihar davramsi kisinin
icinden c¢ikamadigi, ¢ozemedigi durumlarda basvurdugu bir arayistir. Tedavi
sirasinda bireye i¢inden g¢ikamadigi, ¢ozemedigi sorunlarini ¢ézebilmesine yardim
edilmesi, ikinci olarak bu tiir bir tedaviyle, kisinin ileride karsilasacagi zorluklari

intihar davranigina bagvurmadan ¢6zebilmesi amaglanmaktadir (92).
Tedavi Ilkeleri

1. Hastaneye yatirma: Hastanin kendisine zarar verme riski yiiksekse
hastaneye yatirilmasi gerekmektedir (93). Hastanin kendisini 6ldiirme istegi devam
ediyorsa, psikopatolojisi ciddiyet telkin ediyorsa, hastanin sosyal ¢evresinden uygun

bir destek saglanamiyorsa tehlikenin s6z konusu oldugu belirtilmektedir (93).

2. Ayaktan izleme: Agir bir psikopatoloji yoksa, gegici bir kriz durumu séz
konusuysa ve gorlismede etkilesim Uimit vericiyse daha az etkin olsa da ayaktan
tedavi denenir. Yirmi dort saat sonrasi i¢in randevu ile hasta acil servisten gonderilip
tibbi tedavi ayaktan baslanmaktadir. Tibbi uygulamada asir1 doz ilag alma olasilig1

icin uyanik olmak gerekmektedir (93).

3. Tibbi tedavi: Oliim, kayip veya baska olaylara bagli olarak kriz
doneminden gecen bireylerde 6zellikle uyku bozuklugu varsa, hafif bir sedasyon
yararli olacaktir. Bu dénemde benzodiyazepinler bir iki hafta siireyle onerilebilir.

Hafif sedasyonun bireyin islevselligini iyilestirdigi ancak bu sirada hastanin
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yakindan izlenmesinin gerektigi bildirilmistir (93). Ozellikle 6fkeli hastalarda olmak
lizere bazen irritabilite goriiliir (93). Intihar fikirleri olan hastalarda antidepresan
kullanimi tedavinin bir parcasidir. Antidepresan ila¢ baslanan hastanin sik ve diizenli

goriismelerle izlenmesi gerektigi vurgulanmistir (93).
Intihart Onleme:
Intihar1 6nleme ¢alismalarinda temel ilkeler sdyle siralanabilir:

1-Intihar davranisinin gesitli boyutlarma aciklik kazandirmak iizere gerekli

caligmalarin yapilmasi,

2-Bu caligmalardan elde edilen sonuglarin topluma aktarilmasi ve alanda

calisan profesyonellerin yonlendirilmesi,

3-Giinlik uygulamalarinda intihar riski tasiyan bireylerle karsilasma
potansiyeli tastyan tiim meslek alanlarinin  sonuglardan haberdar edilerek

bilgilendirilmesi,
4-Saglik sektoriinde intihar olgulari ile ¢alisan profesyonellerin egitimi,

5-Krizdeki bireylere ve intihar girisiminde bulunmus kisilere nitelikli ve

girigim sonrasi gerekli psikososyal tedavi ve bakimin saglanmasi (94).

Bu ilkeler dogrultusunda yiiriitiilen 6nleme ¢alismalarinda 6zel olarak intihar
egilimi olan bireylerin belirlenmesi, intihar girisimi ve girisim tehdidi bulunanlarin
uygun tedavi ve bakimi énem tagimaktadir. Ozellikle yiiksek risk grubu iginde yer
alan ruhsal bozuklugu olanlar, madde ve alkol kdtiiye kullanimi bulunanlar, daha
Oonce intihar girisiminde bulunmus olanlar i¢in 06zel Onleme c¢alismalar

planlanmalidir (94).

Ulke genelinde énem tasiyan ve intihar1 dnleme programlarinda énemli yeri
olan atesli silah edinme yollarmin kontrol altinda tutulmasi: énemlidir. Ek olarak,
eczanelerden ilag aliminda da bazi yasal sinirlama ve diizenlemelerin yapilmasi
gereklidir. Intihar girisiminde birey hemen her zaman en kolay ulasabildigi yéntemle

intihara kalkigsmaktadir (94).
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Intihar1  6nleme ¢alismalarinda toplumun intihar davramsina iliskin
tutumlarimi etkileyen, aile-arkadas akraba g¢evresinden gelecek deste§in Oonemi ve

yarar1 konusunda toplum haberdar edilmeli ve bilgilendirilmelidir (94).

Ogretmenler, itfaiye calisanlari, sivil savunma alaninda calisanlar, polisler,
din adamlari, intihar olgular1 ile karsilagma potansiyeli yiiksek olan meslek
gruplaridir. Bu meslek gruplarinin ve saglik calisanlarinin, bunun yaninda intihar
egilimi olan bireylerle ve aileleriyle ¢alisan meslek gruplarinin intihart 6nlemeye
iliskin kapsamli bir egitim ve 6gretim siirecinden ge¢mesinin dnleme ¢aligmalarina
onemli katkilarda bulunacagi belirtilmektedir. Ayrica, ¢ocuk ve gengler i¢in kendine
giliven ve basa ¢ikma becerilerini artirmaya yonelik okul programlari hazirlanmalidir

(94).

2004’te Diinya Saghk Orgiitii (DSO) 10 Eyliil’ii ‘Diinya Intihar1 Onleme
Ginii’ olarak kabul ve ilan etmistir. Giiniimiizde, Uluslararas: Intihart Onleme
Birligi’nin (IASP) girisimleri ile gergeklestirilen toplumsal 6nleme caligmalarinda,

bilgilendirme ve igbirligini saglama baglaminda ¢alismalar yapilmaktadir (95).
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III. GEREC VE YONTEM

Orneklem grubu, Mayis-Ekim 2009 tarihleri arasinda Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne intihar girisimiyle basvuran,
ayaktan ya da yatirilarak izlenen ve arastirmaya katilmayi kabul eden 18 yasinda
biiylik 100 kisiden olusmustur. Yapilandirilmig gorlismeyi siirdiirebilecek biligsel
yeterlilige sahip olmayan, deliryum tablosunda olan veya biling durumu
Yapilandiriimis Klinik Goriisme (Structured Clinical Interview for DSM Disorders:
SCID) degerlendirmesine uygun olmayacak diizeyde kalici hasarli olan kisiler
calismaya alinmamistir. Bu nedenlerle calismaya katilmayan sadece bir olguda (%1)

zeka geriligi vardu.
Veri Toplama Araclar
1) Sosyodemografik Bilgi Formu

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan bu formda kisinin yasi, cinsiyeti, medeni
durumu, evli ise kag¢ yasinda evlendigi, kag yillik evli oldugu ve ¢ocuk sayisi, egitim
diizeyi, meslegi, ailenin aylik geliri, anne ve babanin egitim diizeyi, meslegi, en uzun
siire yasadig1 yer, aile tipi, anne babanin sag olup olmama durumu, aile iiyeleri ile
iliski durumu, aligkanliklari, intihar girisiminden 6nce sikinti veren bir olay yasanip
yasanmadigi, varsa sikinti veren bu olayin tiirli, intihar girisim yontemi, intihar saati,
fiziksel hastalik Oykiisii, ruhsal bozukluk Oykiisii, ruhsal bozuklukla ilgili tedavi ve
intihar girisimi Oykdisii, ailede fiziksel hastalik, ruhsal bozukluk ve intihar girigimi

Oykiisii, intihar girisimi nedenleri ile ilgili sorular bulunmaktadir (Bakiniz Ek-1).
2) DSM-IV 1. Eksen I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I)

SCID-I, DSM-IV’e (Diagnostical and Statistical Manuel of Mental Disorders)
gore 1. Eksen bozukluklar1 tanilarini aragtirmak amaciyla goriismeci tarafindan
uygulanan yapilandirilmis klinik goriisme 6lgegidir. Alti modiilden olugmaktadir.
DSM-IV 1. Eksen bozukluklarindan 38’ini tani1 Olgiitleriyle, 10 tanesini ise tani
Olciitleri olmadan arastirmaktadir. Uygulama ortalama 25-60 dakika siirmektedir.
Hemen her zaman hastayla yalniz olarak yapilir. Uygulamada, goriisme sorularini
iceren uygulama kitapgig1 ve {lizerinde isaretlenerek bulgularin kaydedildigi

puanlama cetveli kitabi birlikte kullanilir. Hastada tan1 ‘su anda’ ve ‘yasam boyu’
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g0z Oniine alinanarak arastirilir. Sorular yardim saglasa bile, mutlak dogru olarak
kabul edilmez. ’Evet’ yamiti1 esigi gecip ge¢gmeme yoniinden aragtirilmalidir. Ek
olarak istenen sorular sorulabilir. Belirtilerin tek tek esik siddetini ge¢cmesi ve
birleserek bir taniy1 karsilayip karsilamadigi goriismecinin yorumuna kalmis bir

durumdur (96).

First ve ark. tarafindan 1997°de gelistirilen 6l¢egin Tiirk¢eye uyarlanmasi ve
giivenilirlik galismas1 Ozkiirkgiigil ve ark. tarafindan yapilmistir (97, 98). Tiim
tanilar i¢in gorlismeciler aras1 uyusma oran1 %98.1 ve Kappa katsayis1 0.86 olarak
bulunmustur. Tami kategorileri i¢in Kappa katsayilart 0.52—-1.00 arasinda

degismektedir ve hepsi istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p<0.0001) (96).

3) DSM-III-R Yapilandirilmis Klinik Goriismesi Kisilik Bozukluklari
Formu (SCID-II)

DSM-III-R tani dlgiitlerine gore hastalardaki kisilik bozukluklarini arastirmak
i¢cin goriigmeci tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir goériisme aracidir. Spitzer ve
ark. tarafindan gelistirilmistir (99). Genellikle SCID-I goriismesinden ve hasta
tarafindan doldurulan SCID kisilik 6lgeginden sonra uygulanir. Eger hastada bir
kisilik bozuklugu varsa, daha Once yapilmig olan SCID-I gdriismesi bunu
diisiindiirecektir. Hasta SCID kisilik 6lgeginde kendi duygu ve davranislarina uyan
maddeleri belirtir. Gorlismeci, SCID kisilik 6lceginde ‘evet’ olarak yanitlanan

sorular1 isaretleyip bunlarla ilgili konulara odaklanir (100).

SCID-II'nin gegerlilik c¢aligmalarinda, gegerlilik standardi olarak hastanin
uzunca bir siire izlenmesi ve biitiin verilerin kullanilarak uzmanlar grubunca
degerlendirilmesi alindiginda, en yiiksek tan1 koyma giiciiniin antisosyal (%95) ve
sizotipal (%90) kisilik bozukluklarinda; en diisiik tan1 koyma giiciiniin ise narsisistik
(%45) ve gekingen (%60) kisilik bozukluklarinda oldugu belirlenmistir (101, 102).
SCID-II ceviri ¢alismalar1 1988 yilinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
kliniginde Sorias ve ark. tarafindan yapilmistir (100) ve yatarak izlenen psikiyatrik
hastalarinda (K=0.79) goriismeciler arast uyusma orani yiiksek bulunmustur (103).

Gegerlilik ve giivenilirlik calismasi1 Coskunol ve ark. tarafindan yapilmistir (103).
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4) Uygulama

Calismanin uygulanabilmesi i¢in Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’'ndan onay alindi (Etik Kurul Karar No: 2009-04/8, Karar Tarihi:
07.04.2009). Calismaya alinan kisiler, tibbi tedavileri tamamlandiktan ve
goriisebilecek duruma geldikten sonra 48 saat i¢inde degerlendirildi. Caligmaya
katilmay1 kabul etmeyen kimse olmadi. Tiim katilimcilardan yazili bilgilendirilmis
onam alindi. Caligmanin ilk asamasinda katilimcilar sosyodemografik bilgi formunu
doldurdu. ikinci asamada bu konuda egitim almis, Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Boliimiinde ¢aligmakta olan bir arastirma gorevlisi tarafindan iki
ayr1 oturumda sirastyla SCID-I ve SCID-II uygulandi. Gortismeler ortalama 1-1.5

saat siirdi.
5) Verilerin Analizi

Parametrik degiskenler ortalama+standart sapma, kategorik degiskenler yilizde
seklinde ifade edilmistir. Parametrik degiskenler bagimsiz gruplarda t testi ile,
kategorik degiskenler Pearson ki-kare testi ve Exact testi ile degerlendirilmistir. P
degeri <0.05 istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edilmis olup tiim istatistiksel

islemler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 15.0 programinda yapilmustir.
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IV. BULGULAR

IV.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan bireylerin ortalama yas1 27.9+11.1 (18-67 yas arasinda)
olarak bulunmustur. Intihar girisiminde bulunan bireylerin %67’si 18-29 yas
grubunda idi. Bireylerin 9%70’ini kadinlar (ortalama yas 26.7£9.4 yil)
olusturmaktaydi (p=0.15). Intihar girisiminde bulunan arastirma grubunun medeni
durum dagilimlarina bakildiginda bunlarin %47’sinin bekar (sézlii-nisanli bu gruba
dahil edilmistir.), %45’inin evli oldugu goriilmistiir. Evli olanlarin ortalama evlilik
yas1 20.243.4 yildi. Bunlarin %26.7’sinin 0—4 yil arasinda evli oldugu ve %32’sinin
2 veya daha fazla ¢ocuklu oldugu saptandi.

Bireylerin %61°1 ilkdgretim mezunu, %10’u iiniversite mezunuydu. Meslege
gore dagilimda bireylerin %32’si ev hanimi (¢alismayan bekér kadinlar da bu gruba
alind1.), %13°1 serbest meslek/ciftei, %22°si 6grenci idi. Degerlendirmede ¢alisma
grubu aylik geliri 550TL’den az, 550-1500 TL aras1 ve 1501 TL iizerinde olanlar
seklinde gruplandirildi. Bireylerin %54’ tinlin aylik geliri 551-1500 TL arasinda idi.

Intihar girisiminde bulunmus bireylerin annelerinin egitim diizeyine
bakildiginda %32’sinin okuryazar olmadigi, %55’sinin ilkdgretim mezunu oldugu
saptandi ve annelerinin %93’ ev kadimi idi. Bireylerin babalarinin %67’ inin
ilkdgretim mezunu, %34’linilin is¢i ve %34 liniin ise serbest meslek/ciftci oldugu

saptandi.

Katilimeilarin en uzun siire yasadigi yer soruldugunda %66’smin il
merkezinde, %34 iiniin ilce merkezi ve belde-kdylerde yasadigi saptandi. Istatistiksel
analiz igerisinde calisma grubu il merkezinde yasayanlar ve il merkezinde

yasamayanlar seklinde iki grupta incelenmistir.

Bireylerin %80°1 anne-baba veya esi ve g¢ocuklart ile birlikte yasadiklar
cekirdek aileye, %12’si bir ya da birkag akrabasi ile birlikte yasadiklar: genis aileye,
%8’1 anne-babanin bir arada olmadigi parcalanmis aileye mensuptu. Anne-babanin
sag olup olmadig1 sorgulandiginda %70’inde anne-babanin sag, %8’inde anne-
babanmn 6lmiis oldugu saptanmustir. Orneklem biiyiikliigiiniin yeterli olmamasi

sebebiyle, anne-babanin sag olmasi ya da en azindan anne-babadan birisinin 6lmiis
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olmasma gore c¢alisma grubu ikiye ayrilmis ve bu sekilde istatistiksel
degerlendirmeye alinmistir.

Bireylerin %69’u aile iyeleri ile iligkilerinin iyi oldugunu belirtmislerdir.
Bireylerin %50’si sigara igmekteydi. Calisma grubunda alkol ve uyusturucu madde

kullanim siklig1 sirasiyla %8 ve %3 tii.

Calisma grubuna ait sosyodemografik 6zellikler Tablo 1’de sunulmustur.



Tablo 1. Calisma grubunda sosyodemografik 6zellikler.
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Yas grubu

Cinsiyet

Medeni durum

Egitim diizeyi

Meslek

Aylik gelir

Annenin egitim diizeyi

Babanin egitim diizeyi

En uzun siire yasadig1 yer

Aile tipi

Anne babanin durumu

Aile tiyeleri ile iligkiler®

Aligkanliklar

18-29

30-39

40 ve iisti

Kadn

Erkek

Bekar

Evli

Dul-bosanmis
Okuryazar
Tlkdgretim mezunu
Lise mezunu
Universite-yiiksekokul mezunu
issiz

Ev kadin1

Memur, is¢i, emekli
Serbest, ¢iftci
Ogrenci

550 TL'den az
551-1500 TL

1501 TL'den ¢ok
Okuryazar degil
Okuryazar
[lkdgretim mezunu
Lise mezunu
Universite-yiiksekokul mezunu
Okuryazar degil
Okuryazar
Tlkdgretim mezunu
Lise mezunu
Universite-yiiksekokul mezunu
il merkezi

flge, belde-koy
Cekirdek

Genis

Pargalanmig
Anne-baba sag
Anne sag-baba 6lii, anne dlii-baba sag
Anne ve baba 6lii
Kotii

Orta

Tyi

Sigara

Alkol

Uyusturucu madde

Say1
67
21

70
30
47
45

61
24
10
21
32

13
22
29
54
17
32

55

15

67

66
34
80
12

70
22

25
69
50

Yiizde
67.0
21.0
12.0
70.0
30.0
47.0
45.0
8.0
5.0
61.0
24.0
10.0
21.0
32.0
12.0
13.0
22.0
29.0
54.0
17.0
32.0
8.0
55.0
3.0
2.0
15.0
7.0
67.0
8.0
3.0
66.0
34.0
80.0
12.0
8.0
70.0
22.0
8.0
6.0
25.0
69.0
50.0
8.0
3.0

*Qlgularin kendi bildirimlerine dayali elde edilen bilgilerdir.
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IV.2. intihar Girisimiyle lgili Ozellikler

Calisma grubundaki bireylerin %24°{ intihar girisiminden 6nce son bir ayda
sikint1 veren bir olay tanimladi. Bunlarin %70.8°1 (tiim bireylerin %17’s1) girisim
oncesinde bir ayrilik (nisanli-sézliiden ayrilma ve bosanma) yasadiginm

belirtmislerdir.

Intihar girisiminde bulunanlarin %89’u fazla miktarda ilag alim ile intihar
girisiminde bulunmustu. Bu bireylerin %77°st 07-22 saatleri arasinda intihar
girisiminde bulunmus olmasina ragmen, calisma grubunda degerlendirilen 6zellikler
ile intihar girigimi saati arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamigtir

(p>0.05).

Bireylerin %23’linde fiziksel hastalik ve %36’sinda ruhsal bozukluk dykiisii
vardi. Caligma grubunun %19’u intihar girisimi dncesinde ruhsal bozukluk nedeniyle
tedavi gordiigiinii bildirdi. Gegmiste intihar girisimi Oykiisii orant %43 olarak
saptandi (Bunlarin %69.7°si daha oOnce bir kez, %29.3’i ise iki kez intihar

girisiminde bulunduklarini bildirmistir.).

Bireylerin %30’unda ailede fiziksel hastalik ve %@8’inde ailede ruhsal
bozukluk Oykiisii saptandi. Ailede intihar girisimi veya tamamlanmis intihar oykiisii

orani ise %10’du.

Intihar girisimi nedeni olarak bireylerin %33’ii aile ge¢imsizligini (es, anne,
baba, kardes, kaymvalide-kayinpeder vs. ile sorunlar) neden olarak gdstermis olup,

%28’1 aniden Oyle davrandigini belirtmistir.

Calisma grubunda intihar girisimiyle ilgili 6zellikler Tablo 2’de sunulmustur.



Tablo 2. intihar girisimiyle ilgili 6zellikler.
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Intihar girisimi 6ncesi stres etkeni dykiisii*

Intihar girisimi 6ncesinde stres etkeni tiirii*

Intihar girisim yontemi

Hastalik ve intihar girisimi 6ykiisii*

Aile oykiisi*

Intihar girisimi nedenleri*

Var

Yok

Nisanli-sozliiden ayrilma
Bosanma

Oliim

Fiziksel siddet

Fiziksel hastalik

Maddi sikintt

ilag

Tarim ilac1

Asi

Yiiksekten atlama

Kesici alet

Diger

Fiziksel hastalik dykiisii
Ruhsal bozukluk dykiisii
Ruhsal bozuklukla ilgili tedavi dykiisii
Intihar girisimi dykiisii

Ailede fiziksel hastalik oykiisii
Ailede ruhsal bozukluk oykiisii
Ailede intihar dykiisii

Ani davranig

Ruhsal bozukluk

Fiziksel hastalik

Aile gegimsizligi

Maddi sorunlar

Okulla ilgili sorunlar

Isle ilgili sorunlar

Duygusal iligkilerde sorunlar

Yalnizlik

Say1
24
76
11

Yiizde
24.0
76.0
11.0

6.0
1.0
1.0
3.0
2.0
89.0
2.0
2.0
3.0
3.0
1.0
23.0
36.0
19.0
43.0
30.0
8.0
10.0
28.0
13.0
1.0
33.0
7.0
1.0
1.0
13.0
3.0

*Olgularin kendi bildirimlerine dayali elde edilen bilgilerdir.

IV.3. Birinci Eksen ve ikinci Eksen Tanilar:

Intihar girisiminde bulunan bireylerin %87’inde SCID-I ve SCID-II’ye gére

bir psikiyatrik bozukluk saptandi. Birinci eksen tanilarinin %26’sin1 duygudurum

bozukluklari1 olusturuyordu. Bireylerin % 22’sinde saf major depresif bozukluk ve

eslik eden bir psikiyatrik tani ile birlikte toplam %42’sinde major depresif bozukluk

bulundu. Bireylerin %61’inde SCID-I’e gore 1. Eksen tamsi saptandi. Istatistiksel

degerlendirme icin I. Eksen tanilar1 gruplandirilmastir.
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Calisma grubunun I. Eksen tanilarinin dagilimi1 Tablo 3°de sunulmustur.

Tablo 3. Birinci eksen tanilarinin dagilima.

I. Eksen tanilari Say1 Yiizde
Tan1 yok 39 39.0
Duygudurum bozukluklar1 (Major depresif bozukluk, 26 26.0
distimik bozukluk, bipolar I bozukluk)*

Anksiyete bozukluklar1 (Yaygin anksiyete bozuklugu, 9 9.0
0zgil fobi, sosyal fobi, panik bozuklugu, obsesif

kompulsif bozukluk)**

Anksiyete bozukluklari+Duygudurum bozukluklari®** 17 17.0
Diger (Sizofreni, sanrili bozukluk, major depresif 9 9.0

bozukluk+genel tibbi duruma bagl psikotik bozukluk,
depresif duygudurum ile giden uyum bozuklugu,
madde bagimliligi+major depresif bozukluk)****

Toplam 100 100.0

*Bunlarm yirmi ikisi (%84.6) major depresif bozukluk, iicii (%11.5) distimik bozukluk, biri (%3.8)

bipolar I bozukluk (en son epizod depresif) idi.

**Biri (%11.1) yaygin anksiyete bozuklugu, ii¢li (%33.3) sosyal fobi, ikisi (22.2) 6zgiil fobi, biri
(%11.1) obsesif kompulsif bozukluk+panik bozuklugu, biri (%11.1) sosyal fobi+panik bozuklugu, biri
(%11.1) obsesif kompulsif bozukluk idi.

***Yedisi (%41.1) major depresif bozukluk+yaygin anksiyete bozuklugu, ikisi (%11.7) major
depresif bozukluk+sosyal fobi, ligli (%17.6) major depresif bozukluk+panik bozuklugu, ikisi (%11.7)
major depresif bozukluk+obsesif kompulsif bozukluk, biri (%5.8) major depresif bozukluk+obsesif
kompulsif bozukluk+panik bozuklugu, biri (%5.8) major depresif bozukluk+yaygin anksiyete
bozuklugu+sosyal fobi, biri (%5.8) major depresif bozukluk+panik bozukluk olmadan agarofobi idi.

****Biri (%11.1) sizofreni, biri (%11.1) sanrili bozukluk, dordi (%44.4) depresif duygudurumla
giden uyum bozuklugu, ikisi (%22.2) major depresif bozukluk+madde bagimlilig, biri (%11.1) major
depresif bozukluk+genel tibbi duruma bagli psikotik bozukluk idi.
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SCID-II goriismesi sonucunda bireylerin %58’sinde 1. Eksen tanis1 saptandi.
II. Eksen tanilarinin %35’ini B kiimesi kisilik bozuklugu olusturuyordu. Bireylerin
%23’iinde smir kisilik bozuklugu saptandi. Istatistiksel analiz igin kisilik

bozukluklar1 gruplandirilmistir.
Calisma grubundaki II. Eksen tanilarinin dagilimi Tablo 4’de sunulmustur.

Tablo 4. ikinci eksen tanilarinin dagilima.

I1. Eksen tanilar: (Kisilik bozukluklari) Say1 Yiizde
Tan1 yok 42 42.0
B kiimesi kisilik bozuklugu 35 35.0
(Sin1r, antisosyal, histriyonik)*

C kiimesi kisilik bozuklugu 23 23.0
(Obsesif kompulsif, ¢cekingen, bagimli, pasif

agresif)**

Toplam 100 100.0

*Bunlarm yirmi iigii (%65.7) smir kisilik bozuklugu, dokuzu (%25.7) antisosyal Kisilik
bozuklugu, ti¢li (%8.5) histriyonik kisilik bozuklugu idi.

**Yedisi (%30.4) obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, icii (%13) ¢ekingen kisilik
bozuklugu, ikisi (%8.6) bagimli kisilik bozuklugu, yedisi (30.4) pasif agresif kisilik bozuklugu, ikisi
(%38.6) ¢ekingen kisilik bozuklugu+obsesif kompulsif kisilik bozuklugu, ikisi (%8.6) bagiml kisilik
bozuklugu+obsesif kompulsif kisilik bozuklugu idi.

IV.4. Birinci Eksen Tamlariyla Sosyodemografik ve Intihar Girisimiyle ilgili

Ozellikler Arasindaki Iliski

Birinci eksen tanilariyla cinsiyet arasinda bir iliski bulunmadi (p=0.12). O
nedenle SCID-I ve SCID-II’ye gore belirlenen bozukluklarin gruplari cinsiyete gore

ayrilmadan bakilmistir.

Birinci eksen tanilariyla yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gozlendi (x*=19.711, p=0.011). 18-29 yas grubundaki bireylerin %46.3"iinde
(nispeten gen¢ yas grubu) herhangi bir tan1 saptanmadi. Bu grubun %19.4’linde
duygudurum bozuklugu tespit edilirken diger iki yas grubunda (30-39 ve 40 ve iistii)
duygudurum bozukluklarinin siklig1 %38.1 ve %41.7 olarak saptandi.
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Birinci eksen tanilariyla medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski vardi (x*=23.203, p=0.003). Evlilerde duygudurum bozukluklarinmn oram
(%44.4), bekar ve dul-bosanmis bireylere gore (%10.6 ve %12.5) daha sikt.

Evlenme yasi, evlilik siiresi ve ¢ocuk sayisi ile I. Eksen tanilar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Birinci eksen tanilartyla egitim diizeyi, meslek gruplari, aylik gelir durumu,
anne-babanin egitim diizeyi ve meslegi, en uzun siire yasadigi yer, aile tipi, anne-
babanin sag olup olmama durumu ve aile iiyeleri ile iliskinin durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Intihar girisiminde bulunan bireylerin 1. Eksen tanilar1 ile sigara ve alkol
kullanim1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu (p>0.05). I. Eksen
tanilariyla uyusturucu madde kullanimi arasinda istatistiksel anlamli iliski saptandi
(x*=13.061, p=0.011). Uyusturucu madde kullanan bireylerin ikisinde (%66.7)
madde bagimlilig1 ve depresyon es tanisi varken, uyusturucu madde kullanmayan bir

kiside ise herhangi bir I. Eksen tanis1 saptanmadi.

Intihar girisimi &ncesi psikososyal stres etkeniyle 1. Eksen tanilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki vardi (x>=15.813, p=0.003). Son bir ayda sikintil bir
olay yasadigimi belirtenlerin %54.2’sinde duygudurum bozukluklar1 saptandi.
Duygudurum bozukluklar1 saptanan bu bireylerin %75°1 intihar girisimi dncesinde

bir ayrilik yasadiklarini bildirmislerdi.

Intihar girisimi yontemi ile 1. Eksen tamlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlhi bir iliski saptanamadi (p>0.05). Intihar saatini 23-06 ve 07-22 olarak
simiflandirdigimizda intihar saati ile I. Eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki saptanmadi (p>0.05).

Bireylerdeki fiziksel hastalik ile I. Eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunamadi (p>0.05). I. Eksen tanilartyla girisimden once ruhsal
bozukluk varligi arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptandi (y°=13.045,
p=0.011). Intihar girisiminden 6nce ruhsal bozuklugu oldugunu ifade edenlerin

%77.8’sinde 1. Eksen tanisi1 vardi.
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Birinci eksen tanilartyla ge¢miste intihar girisimi Oykiisii arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (3°=9.629. p=0.047). Gegmiste intihar

girisimi 0ykiisli bulunanlarin %32.6’sinda ise duygudurum bozuklugu saptandi.

Ailede fiziksel hastalik, ruhsal bozukluk ve intihar girisimi Oykiisi ile I.

Eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

Intihar nedenleri ile 1. Eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
vardi (x’=27.590, p=0.035). intihar nedeni olarak ruhsal bozukluk oldugunu ifade
edenlerin %38.5’inde duygududurum bozukluklar tespit edilirken, aile gecimsizligi
nedeni ile intthar girisiminde bulunduklarin1 ifade edenlerin %27.3’linde
duygudurum bozuklugu, %24.2’sinde anksiyete bozuklugu+duygudurum bozuklugu
saptandi; aniden Oyle davrandigini belirtenlerin %57.1’inde herhangi bir 1. Eksen

tanis1 yoktu.

Sosyodemografik ozellikler ile 1. Eksen tanilar1 arasindaki iliski Tablo 5’de

sunulmustur.
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Tablo 5. Sosyodemografik 6zellikler ile I. Eksen tanilar1 arasindaki iligki.

1. Eksen tamilar:

Tani Duygudurum Anksiyete Anksiyete boz. + Diger Top.
yok bozuklugu bozuklugu duygudurum boz.
Yas grubu 18-29 Say1 31 13 9 10 4 67
(=19.711, % 46.3 19.4 13.4 149 6 100
p=0.011) 30-39 Sayi 3 8 0 5 5 21
% 143 38.1 0 23.8 23.8 100
40 veiisti  Sayl 5 5 0 2 0 12
% 41.7 41.7 0 16.7 0 100
Medeni durum Bekar Say1 26 5 4 7 5 47
((*=23.203, % 553 10.6 8.5 149 10.6 100
p=0.003) Evli Sayi 9 20 5 9 2 45
% 20 44.4 11.1 20 4.4 100
Dul- Say1 4 1 0 1 2 8
bosanmis % 50 12.5 0 12.5 25 100
Madde kullanim Var Say1 1 0 0 0 2 3
(=13.061, % 333 0 0 0 66.7 100
p=0.011) Yok Sayi 38 26 9 17 7 97
% 39.2 26.8 9.3 17.5 7.2 100
intihar girigimi Var Say1 8 13 0 1 2 24
oncesinde % 333 54.2 0 4.2 8.3 100
psikososyal stres Yok Say1 31 13 9 16 7 76
etkeni % 40.8 17.1 11.8 211 9.2 100
(x*=15.81p=0.003)
Girisimden once Var Say1 8 9 7 9 3 36
ruhsal bozukluk % 22.2 25 19.4 25 8.3 100
(x’=13.045, Yok Sayi 31 17 2 8 6 64
p=0.011) % 484 26.6 3.1 125 9.4 100
intihar girisimi Evet Say1 11 14 3 8 7 43
dykiisii % 25.6 326 7 18.6 16.3 100
(179629, p=0.047) Hayir Say1 28 12 6 9 2 57
% 49.1 21.1 10.5 15.8 3.5 100
intihar girisimi Ruhsal Say1 4 5 0 2 2 13
nedenleri bozukluk % 30.8 38.5 0 15.4 15.4 100
(x’=27.590, Aile Sayi 8 9 5 8 3 33
p=0.033) gegimsizlgi % 242 273 15.2 242 9.1 100
Duygusal Say1 9 2 0 0 2 13
iligki % 69.2 15.4 0 0 15.4 100
sorunlar
Ani Say1 16 5 4 3 0 28
davrams
% 57.1 17.9 143 10.7 0 100
Diger Say1 2 5 0 4 2 13

% 154 385 0 30.8 15.4 100
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IV.5. ikinci Eksen Tamlariyla Sosyodemografik ve Intihar Girisimiyle Ilgili
Ozellikler Arasindaki iliski

Ikinci eksen tanilari ile cinsiyet, yas gruplari, medeni durum, egitim diizeyi,
meslek gruplari, gelir diizeyi, en uzun siire yasadigi yer, anne-babanin sag olup

olmama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Aile tiyeleri ile iliskinin durumu ve II. Eksen tanilari arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski vardi (x’=21.262, p=0.0001). Aile iiyeleri ile iliskileri orta
diizeyde olanlarin %60’inda, koti diizeyde olanlarin tamaminda (toplam 6 kisi)

(%100) B kiimesi kisilik bozukluklar1 saptandi.

Aile tipi ile II. Eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardi
(x*=11.514, p=0.021). Parcalanmus aile yapisina sahip olanlarm %87.5’inde B
kiimesi kisilik bozukluklar1 saptand.

Ikinci eksen tamlar1 ile sigara ve uyusturucu madde kullanmmmi OSykiisii
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05). Alkol kullanimi
Oykiisiiyle kisilik bozukluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardi
(x*=10.917, p=0.004). Alkol kullamm &6ykiisii olan bireylerin tiimiinde kisilik
bozuklugu (%87.5’1 B kiimesi kisilik bozukluklar1) saptandi.

Intihar girisimi dncesi psikososyal stres etkeni ve intihar girisimi ydntemi ile
II. Eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).
Intihar saatini 23-06 ve 07-22 olarak smiflandirdigimizda intihar saati ile II. Eksen

tanilar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmadi (p>0.05).

Intihar girisimi oncesi fiziksel hastalik ve ruhsal bozukluk &ykiisiiyle II.
Eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktu (p>0.05). Intihar
girisimi Oykiisii ile II. Eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardi
(x*=21.786, p=0.0001). Geg¢miste intihar girisimi oykiisii olanlarin %60.5’inde B
kiimesi kisilik bozukluklar1 saptandi.

Ailede fiziksel hastalik, ruhsal bozukluk ve intihar girisimi Oykdisii, intihar
nedenleriyle II. Eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmadi (p>0.05).
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Sosyodemografik 6zellikler ile II. Eksen tanilar1 arasindaki iliski Tablo 6’da

sunulmustur.

Tablo 6. Sosyodemografik 6zellikler ile II. Eksen tanilar1 arasindaki iligki.

Kisilik bozukluklar:
Tam yok B C Toplam
kiimesi kiimesi

Aile iiyeleri ile iliski durumu  Kotii Say1 0 6 0 6
(*=21.262, p=0.0001) % 0 100 0 100
Orta Say1 7 15 3 25
% 28 60 12 100

Tyi Say1 35 14 20 69
% 50.7 20.3 29 100

Aile tipi Cekirdek Say1 37 24 19 80
(x*=11.514, p=0.021) % 46.3 30 23.8 100
Yari genis ve genis Say1 4 4 4 12
% 333 333 333 100

Parcalanms Say1 1 7 0 8
% 12.5 87.5 0 100

Alkol Hayr Say1 42 28 22 92
(*=10.917, p=0.004) % 45.7 304 239 100

Evet Say1 0 7 1 8
% 0 87.5 12.5 100

Intihar girisimi 6ykiisii Evet Say1 12 26 5 43
(*=21.786, p=0.0001) % 279 60.5 11.6 100
Hayir Say1 30 9 18 57
% 52.6 15.8 31.6 100

IV.6. Birinci Eksen Tanilari ile Ikinci Eksen Tanilar1 Arasindaki fliski

Birinci eksen tanilariyla eksen tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski vardi (y’=32.648, p=0.000). Duygudurum bozuklugu olan bireylerin
%53.8’inde II. Eksende herhangi bir tan1 saptanmazken, bu bireylerin %26.9°’unda B
kiimesi kisilik bozukluklar1 saptandi. Anksiyete ve duygudurum bozukluklarinin
birlikte gortildiigii bireylerin %70.6’sinda C kiimesi kisilik bozukluklar1 vardi.
Birinci eksen tanilarinin alt kategorileri II. Eksen tanilar1 ile karsilagtirildigi zaman
farkin anksiyete+duygudurum bozuklugu ve II. Eksen tanilar1 arasinda oldugu
goriildii (Exact test: p=0.0001). Birinci eksen tanilar1 ile ikinci eksen tanilari

arasindaki iliski Tablo 7°de sunulmustur.



38

Tablo 7. Birinci eksen tanilar ile ikinci eksen tanilar1 arasindaki iligki.

11. Eksen tanilari

I. Eksen tanilan Tam yok B kiimesi C kiimesi Toplam
Tam yok Say1 17 19 3 39
% 43.6 48.7 7.7 100
Duygudurum bozukluklari Say1 14 7 5 26
% 53.8 26.9 19.2 100

(Exact test: p=0.130)

Anksiyete bozukluklari Say1 3 3 3 9
% 333 333 333 100

(Exact test: p=0.136)

Anksiyete bozukluklari+ Say1 3 2 12 17
duygudurum bozukluklari
% 17.6 11.8 70.6 100
(Exact test: p=0.0001)
Diger Say1 5 4 0 9
% 55.6 444 0 100
(Exact test: p=0.645)
Toplam Say1 42 35 23 100
(%*=32.648, p=0.0001) % 42 35 23 100

Intihar girisiminde bulunanlarda sadece 1. Eksende tanis1 olan 25 kisi (%25),
sadece II. Eksende tanisi olan 22 kisi (%22), hem 1. Eksen, hem de II. Eksende tanisi
olan 36 kisi (%36), hicbirinde tan1 saptanmayan 17 (%17) kisi vardi. Evli olanlarin
%48.9’unda hem I. Eksen, hem de II. Eksen tanilari, dul-bosanmis olanlarin
%>50’sinde sadece II. Eksen tanisi saptandi (3°=18.453, p=0.005). Alkol kullanim
ykiisii olan bireylerin %62.5’inde sadece II. Eksen tamisi saptandi (x’=10.141,
p=0.017). Intihar girisimi Sykiisii olanlarm %46.5’inde hem I. Eksen, hem de II
Eksen tanilar1 saptandi (x’=15.835, p=0.001). Ruhsal bozukluk nedeniyle intihar
girisiminde bulunduklarini sdyleyenlerin %53.8’inde sadece 1. Eksen tanisi, duygusal
iliskilerde sorunlar nedeniyle intihar girisiminde bulunduklarini ifade edenlerin
%46.2’sinde sadece II. Eksen tanisi saptanmigken, aile ge¢imsizligini intihar nedeni
olarak belirtenlerin %48.5’inde hem I. Eksen, hem de II. Eksen tanilar1 vardi

(%*=29.500, p=0.003).
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V. TARTISMA

Bu calismada Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisi’'ne intihar girisimi nedeniyle getirilen olgularin olusturdugu klinik bir
orneklemde olgularin sosyodemografik ve intihar girisimiyle ilgili 6zellikleri ve bu
ozelliklerin SCID-I ve SCID-II ile belirlenen I. ve II. Eksen tanilariyla olan iliskisi
arastirildi. Boylece intihar girisimlerinin onlenmesinde dikkate alinmasi gereken
sosyodemografik ve klinik risk etkenlerinin neler oldugunun ortaya konulmasi

amaglandi.

Bu calismada olgularin % 70’1 kadin, %30’u erkekti. Kadinlar erkeklere gore
daha sik intihar girisimde bulunmaktadir (104, 105). Kadinlarin intihar girisiminde
bulunurken gergekten yasamlarina son verme giidiilerinin erkeklerdeki kadar giiglii
olmayist ve buna karsilik kendilerini bu yolla ifade etme, yardim ¢agrisinda
bulunma, dikkat c¢ekme giidiilerinin daha gii¢lii olmasi ile iliskili olabilecegi
diisiiniilebilir (106, 107). Intihar girisimlerinin kadimnlarda daha fazla goriilmesi,
kadinlarin isteklerini elde etme, kendilerini ifade edebilme ve kabullenilme

acilarindan daha yetersiz durumda bulunmalarina da baglanabilir (107).

(Calismada intihar girisiminde bulunan bireylerin  %67°si  18-29 yas
araligindadir. Yapilan calismalarda gen¢ yetiskin grupta intihar girisiminin yaygin
oldugu goriilmektedir (108, 109). Ortalama yas degerleri 27.9+11.1 olarak bulunmus
olup, Tiirkiye’de yapilmig bir ¢alismada saptanan yas ortalamasina yakin oranlar
bulunmustur (107). Erikson’a gore, geng¢ yetiskinlik caginda artik birey kendi
kimligini bir bagkasinin ya da bagkalarinin kimligi ile birlestirebilmeye hazirlar. Bu
evre yakin iliskiler kurma evresidir. Bu evrede kisi yakin iliskiler kurmaktan
kacinabilir ya da basaramayabilir. Bu da derin bir yalnizlik duygusu ve kendi
kendine kalmaya neden olabilir. Yakin iligkiler kurmaya calisilirken onemli kisilik
sorunlar1 geligebilir (110). Bu problemleri yasayan birey intihar1 kacis yolu olarak
gorebilir. Bu donemde duygusal iliskilerde yasanan hayal kirikligi, akademik
yasamda karsilagilan giigliikkler, ekonomik kaygilar ve yetersiz aile destegi intihar
girisimini tetikleyebilir.

Welch, 2001 yilinda yaptig1 bir calismada bekar ya da bosanmis olmanin

intihar girisimi i¢in bir risk etkeni oldugunu ve intihar girisimlerinin bekar ya da
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bosanmis kisilerde daha sik goriildiigiinii belirtmistir (111). Intihar girisimi ve
medeni durum arasindaki iligkinin karmagik oldugu; intihar riskinin bosanma
sirasinda yasanan kisilerarasi anlagmazliktan, evli iken yasanmis olan problemlerden
ya da yalniz yasayan bireylerde sosyal destegin olmamasindan kaynaklanabilecegi
bildirilmistir (111). Bu g¢alismada da intihar girisiminde bulunanlarin %47’sinin
bekar (sozlii-nisanli bu gruba dahil edilmistir.), %45 inin evli oldugu saptanmis olup
oranlarin birbirine yakin oldugu goriilmiistiir. Calismada geng yetiskin bireylerin

cogunlukta olmasindan 6tiirii yakin oranlar ¢ikmis olabilir.

Olgularin %66’s1 ilkogretim ve alt1 egitim diizeyine sahipti. Bu bulgudan
haraketle egitim diizeyi diistiikce intihar girisimi oranmin arttigi diisiiniilebilir.
Egitim diizeyi diisiikk bireylerde karsilasilan problemlerde ¢6ziim yolunun
bulunamamasi1 durumunda intihar girisimi hem alternatif bir ¢6ziim yolu, hem de
kendini ifade etme sekli olarak ortaya ¢ikmis olabilir. Diinyada ve Tirkiye’de

yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar bulunmustur (107, 112, 113).

Intihar girisimlerinin ekonomik olarak bagimli ev kadmi, 6grenci gibi
kisilerde ve bir isi olmayanlarda daha sik goriildigi bildirilmektedir (30-32, 112).
Calismada meslek gruplarina bakildiginda en fazla intihar oraninin ev kadini (%32),
ogrenci (%22) ve igsizlerde (%21) oldugu goriilmiistiir. Issizligin intihar riskini
artirdig1 diistiniilmektedir (111). Literatiirde intihar girisiminde bulunan bireylerde
issizlerin orani anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (111). Issizlik ve intihar
girisimi arasindaki iliski, etnik ve kiiltiirel etkenler ya da bireylerin yasadigi
umutsuzlukla ac¢iklanmaya calisilmistir (111). Bu calismada, ekonomik olarak
bagimli ev kadinlari, 6grenciler ve igsizlerde, ekonomik kaygilar ve sikintilar bireyde
caresizlik duygusu yaratmis, umutsuzluga yol agmis ve intihar girisimine sebep

olmus olabilir.

Diisiik sosyoekonomik diizey intihar girisimi i¢in risk etkenleri arasinda
sayilmaktadir (24). Intihar girisimi, ayn1 zamanda diisiik egitim diizeyi ve kotii cevre
sartlar1 bulunan bolgelerde yasama ile de iliskilendirilmektedir (24, 111, 114).
Tiirkiye Istatistik Kurumu'ndan alman Agustos 2009 fiyatlarina gére yapilan
arastirmada calisan tek kisinin yoksulluk sinir1 1.405.56 TL olarak hesaplanmistir
(115). Bu ¢aligmada da bireylerin %83’iin aylik gelirinin 1500 TL nin altinda oldugu
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saptanmistir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunan kisilerin yaridan fazlasi alt
sosyal smiftan gelmekte iken, kadinlarin %35°1, erkeklerin ise %10’u {ist sosyal
siniftan gelmektedir (24). Intihar girisiminde bulunan kisilerde sosyal bakimdan
fakirlik genel topluma oranla daha siktir (24). Kotii cevre kosullari, yasanan
ekonomik sorunlar yasam kalitesinin diismesine, var olan psikiyatrik problemlerin
daha erken ortaya g¢ikmasina yol agarak intihar diisiincesini glindeme getirmis
olabilir. Bu konuda nedensellik ilkesinden bahsedilemez. Agerbo ve ark.’nin yaptig
bir ¢aligmada, anne-babanin egitim diizeyinin ve sosyoekonomik durumunun diisiik
olmasimin tek degiskenli analizde intihar riskini artirdigi bulunmustur (116). Anne-
babada ruhsal bozukluk varlig1 veya intihar girisimi Oykiisii dikkate alindiginda,
diisiik sosyoekonomik diizey ve egitim diizeyinin bagimsiz Ongordiiriicii etkisi
kaybolmustur (116). Bu calismada da intihar girisiminde bulunan olgularin anne
babalarinin ¢ogunda egitim diizeyinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Neden-sonug
iliskisi agisindan bakildiginda Agerbo ve ark.’nin (116) yaptig1 yorum akla yakin
gibi goziikmektedir. Ruhsal bozuklugun, diisikk egitim diizeyi ve diisiik

sosyoekonomik durumun nedeni olmast muhtemeldir.

En uzun siire yasadiklar1 yer soruldugunda olgularin %66’s1 il merkezinde
yasadiklarini belirtmistir. Bu bulgu literatiirle uyumludur (34, 117). Tiirkiye’de
yapilan bir ¢calismada da intihar girisiminde bulunmus bireylerin %78’inin merkezde
yasadigt saptanmistir (113). Sehir merkezinde yasamak intihar riskini artirtyor
olabilir. Bu, sehir merkezinde yasayan bireylerin intihar araclarina (6zellikle ilag)
daha kolay wulasabilmelerinden veya stresli yasam olaylariyla daha sik

karsilagmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismada olgularin %80’inde ¢ekirdek aile yapisi vardi ve %70’ nin anne-
babasi hayattaydi. Senol ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢aligmada intihar girisimiyle acil
servise bagvuran olgularin %82’sinin ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugu
bulunmustur (107). Cekirdek aile iiyelerinde intihar girisimlerinin sik goriilmesinin
bir nedeni de, bu aile yapisinda goriilen destek sistemlerinin geleneksel ailelerde

goriilen destek sistemlerine gore yetersiz kalmasi ile iligkili olabilir (107).

Alkol ve madde kullaniminin degisik yas gruplarinda intihar riskini artirdigi

gosterilmistir (118). Bir calismada, epidemiyolojik calismalarin sigara ile intihar
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arasinda, sigara ile koroner kalp hastaligi arasindaki iliskiye benzer bir iliski
bildirdigi, ileriye doniik ¢alismalar ile de sigara icme ve intihar riskinde doz bagimli
bir artis bildirildigi ve gelir, irk, miyokard enfarktiisii, diyabet, alkol gibi potansiyel
katkida bulunan etkenler i¢in diizeltme yapildiktan sonra da sigara igicilerinde intihar
oraninin yliksek olarak kaldigi ileri stiriilmiistiir (119). Bu ¢alismada olgularin yarisi
sigara igmekteydi, %8’inde alkol ve %3’linde madde aligkanlig1 vardi. Bu ¢alismada
alkol ve madde kullanim1 baska ¢alismalarda (120, 121) belirtilen oranlardan diisiik
oranlarda ¢ikmistir. Bu, Tiirk toplumunun geleneksel ve kiiltiirel yapis1 nedeniyle
bireylerin alkol ve madde kullandiklarim1 ifade etmemelerinden ya da

kullanmamalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Intihar girisiminde yasamsal olaylar ve travmalarin tetikleyici rol oynadig,
intiharin stresli yasam olaylaria kars1 verilen tepki olarak ortaya ¢iktigi, bu nedenle
bireyin yardim ¢agrisi yaninda caresizlik ve umutsuzlugunun da bir gdstergesi olarak
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (122). Bu yasam olaylar1 siklikla es ile
iligki sorunlar, issizlik, diisilk sosyoekonomik diizey gibi psikososyal stres
etkenleridir (10). Calisma grubundaki bireylerin sadece %24’ intihar girisiminden
once psikososyal stres etkeni yasadiklarini bildirmistir. Bu oran literatiirdeki
caligmalarin belirttigi oranlardan daha diisiiktiir (40, 54). Yasadiklar1 psikososyal
stres etkenini belirtmemis, ya da intihar girisiminden ¢ok daha dnce sikintili bir olay

(bosanma, ayrilik, cinsel saldir1, hirsizlik, 6liim vs.) yagamis olabilirler.

Intiharda yontem seciminde hem yontemin elde edilebilirligi hem de
sosyokiiltiirel olarak kabul edilebilirligi 6nemlidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
iki cinsiyette de intihar yontemleri i¢inde %57 ile en sik kullanilan yontem atesli
silah, erkeklerde en sik ikinci yOntem asi, kadinlarda ise zehirlenme olarak
belirtilmektedir (123). Yiksek dozda ilag alimi ile olan intihar girisimleri 6limle
sonuclanmadan kisilerin dikkat ¢ekme-kendini ifade etme hedeflerine ulasmasina
yardim eder. Diger yandan kolay bulunabilirlik, yontemin toplumsal kabul gérmesi
ve kullanilan aracin aligilmis kullanimina bagli, ilgili yonteme asinalik, intihar
girisiminde kullanilacak yontemin se¢iminde belirleyici unsurlardir (107).
Calismamizdaki olgularin %91°1 fazla miktarda ilag alarak intihar girisiminde
bulunmuslardir. Bu bulgu Tiirkiye’de ve diinyadaki diger calismalarla benzerlik

gostermektedir (107, 109, 113, 124 ).
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Bir kiside intihar riskinin yiiksek oldugunun en 6nemli gostergelerinden biri
daha oOnceki intihar girisimleridir (125-127). Bir calisma, intihar girisimcilerinin
%40’ min daha 6nce en az bir kez girisimde bulunmus olduklarini bildirmistir (125).
Bu calismada olgularin %43’iiniin 6zge¢misinde intihar girisimi vardi. En fazla
girigim tiirdi ise yliksek doz ila¢ alimiydi. Bunlarin %69.7°si ge¢miste en az bir kez
intthar girisiminde bulunmustu. Bireyler intihar ve kendine zarar verici davraniglari
sorunlarla bas etme mekanizmasi olarak kullanmis ve bunu aliskanlik haline getirmis
olabilir. Es zamanli ruhsal bozuklugun varligi da intihar girisiminin tekrarlama

riskini artirtyor olabilir.

Bu ¢alismaya katilan bireylerin ailelerinde ruhsal bozukluk ve intihar girigimi
Oykiisii orani sirastyla %8 ve %10 idi. Ailesinde intihar eden ya da intihar
girisiminde bulunmus biri olan bireylerde intihar oram yiikselmektedir. Intihar eden
ve intihar girisiminde bulunan ergenlerin anne babalarinda psikopatoloji siklig1 da
yiiksektir (19). Intihar girisiminde bulunan bireylerin yakinlarinda, ailesinde intihar
girigimi Oykiisii olmayanlara gore intihar riski olasiligi daha yiiksektir. Var olan
ruhsal bozukluklardan bagimsiz olarak intihar davraniglarinda ailesel gecis olabilir
(128). Cocukluk doneminde aile {iiyelerinin intihar davranigint model alma gibi

etkenler de etkili olabilmektedir (129).

Calismada aile gec¢imsizligi (es, anne, baba, kardes, kaymvalide-kayinpeder
vs. ile sorunlar) en sik intihar girisim nedeni olarak saptanmistir (%33). Olgularin
%281 aniden dyle davrandiklarini, %131 ise duygusal iliskilerde sorun yasadiklarini
belirtmistir. Bir ¢calismada aile i¢i gecimsizlik, hastalik ve ge¢im zorlugu ilk ii¢ sirada
yer alan intihar girisim nedenlerini olusturmustur (107). Birey icin 6nemli olan
kisilerle iliski sorunlarinin intihara neden olan durumlarin basinda geldigini, esle
yasanan kavgalarin en sik rastlananlardan oldugu belirtilmistir (19). Tirkiye’deki
kayitlar intihar girisiminde bulunan bireyler arasinda kisilerarast sorunlarin yogun
oldugunu gostermektedir (77). Ankara Universitesi Psikiyatrik Kriz Uygulama ve
Arastirma Merkezi kayitlarina gore intihar girisimlerinde ilk iic neden, kisilerarasi
iligkilerde yasanan problemlerdir. Bu kayitlara gore, %21°1 sevdigi tarafindan terk
edilme, %?20’s1 evlilik sorunlar1 ve %15°1 anne-babayla sorunlar yiiziinden intihar
girisiminde bulunmustur (130). Sosyal bir varlik olan insanin yasami ve varolussal

alan1 anlamlandirilabilmesini saglayan ana etken sicak ve doyurucu insan
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iliskileridir. Intihar1 diisiinen ve girisimde bulunan bireylerin insan iliskilerinde fazla
sorun yagamalarina ragmen, bu sorunlarin ¢oziimlerine yonelik daha az ¢6ziim sekli
tiretebildikleri gosterilmistir (77). Bu calismada da es, anne-baba, kardes veya
arkadaslariyla sorun yasamis olan olgular bu sorunlara ¢oziim yolu bulamamius,
zorluk ve sorunlarla bas edemedigi i¢in intihar girisimde bulunmus olabilirler. Bir
kisilik 6zelligi olarak diirtiisellik intihar i¢in 6nemli bir risk etkenidir (77).
Diirtiisellik kabaca “diisiinmeden hareket etme” olarak tanimlabilir. Kendini 6ldiiren
ya da girisimde bulunan kimse kizginlik ve otkeyle bu davranisa kalkigsmaktadir.
Diirtiisel birinin, stres hissettigi, bir kayip veya kaygi yasadigi zaman diirtiiselliginin
artacag1 belirtilmektedir. Kisi intiharda saldirganlik dirtiilerini  kendisine
yoneltmektedir (77). Aniden Oyle davranarak intihar girisimde bulunduklarini
belirten olgular yasadiklari bir problem karsisinda kizginlik ve ofkeyle intihari

diisiinmiis olabilirler.

Intihar girisiminde 6nemli risk etkenlerinden biri de tan1 konulabilir
psikiyatrik bozukluklarm varhigidir. Intihar girisimlerinde %90’lara kadar varan
oranlar bildirilmektedir (131). Intiharlarda ruhsal bozukluklarinorani Brown ve ark.
(132) tarafindan %61, Conwell ve ark. (133) tarafindan %90.1 olarak belirlenmistir.
Calismamizda literatiirle uyumlu bi¢gimde olgularin %87’inde SCID-I ve SCID-II"ye
gbre bir psikiyatrik bozukluk saptanmistir. Kendini 6ldiiren, 06ldiirmeyi deneyen
veya kendini 6ldlirmeyi diisiinen kimselerin biiyiikk bir boliimiiniin ruhsal agidan
sorun yasadigi ve bu sorunun verdigi mutsuzlugun insanit kendi canina kiymaya
gdbtiirdiigii distiniilmektedir (77). Calismada olgularin %61’inde I. Eksen tanist vardi.
Psikiyatrik bozukluklar arasinda intihar orani en yiiksek olan tan1 grubunun depresif
bozukluk spektrumu oldugu bilinmektedir (131). Yamada ve ark.’nin yaptigi
calismada %24 oraninda duygudurum bozukluklari (109), Santos ve ark.’nin yaptigi
calismada %38.9 oraninda depresyon (120), Ozdel ve ark.’nin Tiirkiye’de yapmus
olduklar1 bir ¢aligmada ise %28.5 oraninda major depresif bozukluk saptanmigtir
(134). Bu calismada da yapilan ¢alismalara benzer sekilde %22 oraninda major
depresif bozukluk, %26 oraninda major depresif bozuklugu da igine alan
duygudurum bozukluklar1 goriilmiistiir. Kiside biiyiik bir mutsuzluk ve karamsarlik
yaratan depresyon bireye caresizlik, umutsuzluk ve karamsarlik duygular1 yasatir.

Bireyi kendi canina kiymay1 gotiiren depresyon degil, depresif duygudurumun kiside
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yol actig1r umutsuzluk hisleridir. Bu durumda kisi gerek kisisel olaylar gerekse
sosyal-cevresel olaylar tarafindan sikistirildigini, baska ¢ikis yolunun olmadigim
hisseder, tek carenin kendi yasamina son vermek oldugunu diisiiniir. Olmek bir
kurtulus gibi algilanir (77). Bu ¢alismada sadece iki kiside (%2) madde bagimliligi
saptanmigtir. Literatiirdeki diger ¢alismalarda alkol ve madde bagimlilig1 orani, bu
calismada bulunan oranlardan daha yiiksek oranlarda bulunmistur (120,
121). Bu calismadaki bulgular Tiirkiye’de yapilmis olan baska bir ¢aligmanin
sonuclarina benzerdir. Atesci ve ark. yaptiklar ¢calismada %1.7 gibi diisiik bir oranda
madde bagimliligi bulmustur. Toplumumuzda o6zellikle bu bdlgede (i¢ ve dogu
anadolu), bat1 iilkelerine goére madde kdtiiye kullanimi yaygiliginin gorece diisiik
olmas1 ve alkol kullanimina olumlu bakilmamasi, ayrica kisilerin alkol ve madde
kullandiklarin1 agiklama konusundaki ¢ekingenlikleri bu orani azaltmis olabilir

(131).

Birinci eksen tanilariyla yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmustur. 18-29 yas grubunun %46.3’linde herhangi bir tan1 saptanmamus
olup diger iki yas grubunda (30-39 ve 40 ve iistiindeki yas grubu) duygudurum
bozuklugu daha sik olarak saptanmistir. Duygudurum bozukluklari, o6zellikle
depresyon, kadinlarda en ¢ok 35-45 yaslar1 arasinda, erkeklerde 55 yaslarindan sonra
goriilmekte ise de, bu bozukluklarin gen¢ yaslarda goriildiigiine iliskin veriler
bulunmaktadir (135). Bu c¢alismada da intihar girisimde bulunmus bireylerin
duygudurum bozuklugu (cogunlugu depresyon) olanlarin 30 yas ve istiindeki

bireyler oldugu goriilmiistiir. Depresyonda intihar riski yasla artmaktadir (136).

Evli olan olgularda duygudurum bozukluklar: istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla saptandi. Evliligin kadinda depresyon i¢in dezavantaj oldugu,
depresyona duyarliligi artirdigr ileri stiriilmektedir. Evli kadinlarda depresyon evli
erkeklere gore daha siktir (136). Bu calismada olgularin ¢ogunlugunu kadinlar
olusturmaktadir ve olgularin ¢ogunlugu aile gecimsizlig§i nedeni ile intihar
girisiminde bulunduklarin1 ifade etmistir. Evlilikte esle yasanan ve ¢oziim
bulunamayan problemler, ¢ocuklarin bakimi sirasinda yasanan zorluklar 6zellikle
kadinlarda depresyona yatkinlik olusturmus ve bu sorunlarla bas edemeyen olgularda
¢Oziim yolu olarak intihar1 diislindiirmiis olabilir. Bekar ya da bosanmis olmanin

intihar i¢in bir risk etkeni oldugu belirtilmesine ragmen (108), evli olan bireylerde
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duygudurum bozuklugunun (6zellikle depresyon) da bir risk etkeni olabilecegi

sOylenebilir.

Psikososyal stres etkeni olan olgularda duygudurum bozukluklar1 daha fazla
goriildii. Ekonomik sorunlar, aile bunalimlari, is yasamindaki catismalar, is yitimi,
sevgi nesnesinin yitimi, benligi drseleyen, inciten, onur kirict durumlarla kargilasmak
gibi bir¢cok psikososyal olayin duygudurum bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda rol
oynadig1 belirtilmektedir (127). Bu c¢alismada intihar girisimi dncesinde sikintili bir
olay yasadiklarin1 ifade edenlerin ¢ogunda girisim Oncesinde bir ayrilik yasandigi
saptanmistir. Hayashi ve ark.’nin intihar davranisi ile ilgili yapmis oldugu bir
calismada ise duygudurum bozukluklar1 yasam olaylar1 ile iligkili bulunmamistir

(126).

Calismada intihar girisimi Oncesi ruhsal bozuklugu oldugunu ifade edenlerin
%77.8’sinde 1. Eksen tanist saptandi (%25’i duygudurum bozuklugu, %25’
duygudurum bozuklugu+anksiyete bozuklugu). Intihar girisiminde 6nemli risk
etkenlerinden biri de tan1 konulabilir psikiyatrik bozukluklarin varligidir (121). Bu
calismada da intihar girisiminde bulunan ve ruhsal bozuklugu oldugunu belirtenlerin
cogunlugunda I. Eksen tanist saptanmistir. Girisim dncesinde ruhsal bozuklugu olan
olgular ruhsal bozukluklar1 nedeniyle, Ornegin, depresyonu nedeniyle yasadigi
umutsuzluk duygusundan dolayi, panik atagi nedeniyle yasadigi korku ve dehset
duygusundan kurtulmak icin, sizofrenide varsani ve sanrilart nedeniyle Olimii bir

¢Oziim olarak gérmiis olabilirler.

Calismada gegmiste intihar girisimi Oykiisii olan olgularda duygudurum
bozuklugu istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazlaydi. Japonya’da yapilan bir
calismada da duygudurum bozukluklar1 ©nceki intihar girisimleriyle iliskili
bulunmusgtur (126). Bu bulgu ¢alismanin verileriyle uyumluydu. Major depresyonla
iliskili olarak, ge¢misteki intihar davraniglar kisinin gelecekte intihar davranisinda
bulunma olasiligin1 artirmaktadir. Birgok arastirma bulgusu, 6liimle sonu¢lanmayan
intihar girisiminde bulunanlarin tekrar girisimde bulunma veya kendilerini 6ldiirme
risklerinin yiiksek oldugunu gostermektedir (77). Depresyon yasam boyu ataklarla

siiren bir hastaliktir. Umutsuzluk, kétiimserlik, benlik saygisinda diisme ve sugluluk
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duygular1 intihar diisince ve eylemlerini uyarir (136). Her depresyon ataginda

bireyin intihar diisiince ve girisimleri olabilir.

Olgular tarafindan bildirilen intihar nedenleri ile I. Eksen tanilar1 arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur. Intihar nedeni olarak ruhsal bozuklugu oldugunu ifade
edenlerin ¢ogunlugunda duygudurum bozuklugu, aile gecimsizligi nedeni ile intihar
girisiminde bulunduklarii ifade edenlerin biiyiik bir kisminda da duygudurum
bozuklugu ve anksiyete bozuklugu+duygudurum bozuklugu saptanmistir. Aniden
Oyle davrandigimi belirtenlerin  %57.1’inde herhangi bir 1. Eksen tanisi
saptanmamustir. Olgularda en sik rastlanilan tant duygudurum bozuklugu idi.
Bununla birlikte olgular tarafindan en sik bildirilen intihar nedeni ise aile
gecimsizligi olarak saptanmisti. Duygudurum bozukluklarinin ortaya cikisinda aile
bunalimlarinin, kisilerarasi iligkilerdeki ¢atigmalarin rol oynadig: bilinmektedir. Aile
gecimsizligi yasayan bireyler var ise ruhsal bozukluklarinin da etkisiyle sorunlara
¢Oziim yolu bulamamis, kendisini sikistirilmis hissetmis ve intihar girisimde
bulunmus olabilir. Calismanin sonuglar1 bunlarla iliskili olarak ortaya ¢ikmis gibi

goziikmektedir.

Psikiyatrik bozukluklar i¢inde kisilik bozukluklar1 da intihar riskini artiran bir
tan1 kategorisidir. Kisilik bozuklugu olanlar arasinda intihar davranisi yaygindir.
DSM-IV kisilik bozukluklarini, kisinin i¢cinde yasadigi kiiltiiriin beklentilerinden
belirgin olarak sapan davranis ve i¢ yasantilarindan olusan ve siiregiden bir oriintii
olarak tanimlamaktadir. S6zli edilen Oriintli kisinin kendisi, bagkalar1 ve olaylarla
ilgili diistinceleri; duygulardaki oynaklik; kisilerarasi islevsellikteki uygunsuzluk ve
diirtii kontroliinde yasanan zorluklar1 kapsamaktadir (77). Caligmada, SCID-II’ye
gbre olgularin %58’sine kisilik bozuklugu tanis1 konmustur. Kisilik bozukluklari
arasinda en fazla siir kisilik bozuklugu saptanmis olup, B kiimesi kisilik
bozukluklar1 %35 oraninda, C kiimesi kisilik bozukluklart %23 oraninda
bulunmustur. Suominen ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada olgularin %29.8’de B kiimesi
kisilik bozuklugu (73), Hayashi ve ark.’nin yaptig1 calismada olgularin %56’sinda
siir kisilik bozuklugu bulunmustur (126). Bu bulgular ¢alismamizin bulgulariyla
uyumluydu.
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Intihar girisiminde bulunan olgularin aile iiyeleri ile iliskileri sorgulandig
zaman, iliskileri orta diizeyde olanlarin ¢ogunlugunda, kotii diizeyde olanlarin
tamaminda B kiimesi kisilik bozuklugu saptanmistir. Parcalanmis ailesi olan
olgularda da anlaml olarak B kiimesi kisilik bozukluklar1 daha fazla goriilmiistiir.
Siir kisilik bozuklugunda temel olarak duygudurumda, kisileraras: iliskiler ve
benlik imgesinde dengesizlikler goriiliir. Kisilerarasi iliskilerde asir1 ideallestirme ve
degersizlestirme sik olarak goriiliir. Anne-babayla ciddi ¢atismalarin oldugu ileri
siriiliir. Antisosyal kisilik bozuklugu, parcalanmis ailelerde, ailelerinde alkol
kullananlarda, anne yoksunlugu olanlarda siktir. Anne ¢ocuk iliskisinde tutarsizlik ve
diirtiisellik de sik olarak bulunur (137). Bu calismada aile tiyeleri ile iliskileri iyi
olmayan, par¢alanmis ailesi olan, B kiimesi kisilik bozuklugu saptanmis olan olgular
yasadiklar kisilerarasi catigmalar, anne babayla yasanan problemler, aile i¢i destegin

azlig1 sonucu veya diirtiisel olarak intihar1 diistinmiis olabilirler.

Calismada, alkol kullanim1 olan az sayida olguda anlamli olarak B kiimesi
kisilik bozuklugu bulunmustur. Alkol kullanim oykiisii olan olgularin ¢ogunda
sadece I1. Eksen tanisi saptandi. Intihar girisimi, kisilik bozuklugu olanlarda depresif
bozukluk ve alkol kullanimi yatkinlig: ile iligkili olabilecegi gibi, kisilerarasi iliskiler
ve sosyal uyumdaki giicliikler, kotii yasam olaylar ile de iligkili olabilir. Calismada
madde kullanimu ve kisilik bozukluklar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamasina ragmen, madde bagimlilig: olan iki kiside ayn1 zamanda antisosyal
kisilik bozuklugu saptanmustir. Intihar girisiminde bulunun olgular arasinda kisilik
bozukluklarina daha fazla rastlanmasinin bir nedeni de kisilik bozuklugu olanlar
arasinda madde koétiiye kullanim sorunlarinin yaygin olmasidir. Kisilik bozuklugu
olan bireylerde hem madde kullaniminin, hem de alkol bagimliliginin intihara egilim

acisindan 6nemli oldugu belirtilmektedir (77).

Intihar girisimi &ykiisii olan olgularin cogunlugunda B kiimesi kisilik
bozuklugu saptanmustir. Smir kisilik bozuklugunda intihar tehditleri, intihar
davraniglari, kendine zarar verici davranislar sik olarak goézlenmektedir (129).
Suominen ve ark.’nin yaptigi ¢alismada bu ¢alismanin bulgularina benzer sekilde B
kiimesi kisilik bozuklugunun onceki intihar davraniglariyla iligkili oldugu

bulunmustur (73).
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Bir¢ok arastirmaci B kiimesi kisilik bozukluklarmin (6zellikle sinir kisilik
bozuklugunun) ve bunlarin iligkili oldugu 1. Eksen bozukluklarinin artmis risk
etkenleri arasinda olduguna dikkat ¢ekmistir. Bununla birlikte, kisilik bozukluklari
ve onunla birlikte goriilen depresyon ya da madde kotiiye kullanimu, riski daha da
artirmaktadir (138). Henriksson ve ark.’nin yapmis oldugu c¢alismada en sik saptanan
tan1 major depresif bozukluk olup, depresyonun %31 oraninda kisilik
bozukluklariyla iliskili oldugu, anksiyete bozukluklarinin da dortte {igiinde
depresyon, yarisinda kisilik bozukluklar1 saptanmistir (4). Bu bulgular ¢alismanin
bulgulariyla uyumluydu. Bu c¢alismada duygudurum bozuklugu olan olgularin
%26.9’'unda B kiimesi kisilik bozukluklar1 oldugu goriilmiistiir. Anksiyete ve
duygudurum bozukluklar1 es tanilarimin oldugu olgularin %70.6’sinda C kiimesi
kisilik bozukluklart saptanmistir. Cogu arastirma sinir ve antisosyal gibi B kiime
kisilik bozukluklar1 {izerine odaklanlanmis olmasina ragmen, bir ¢alisma C kiime
kisilik bozukluklari, 6zellikle bagimli kisilik bozuklugu depresyon es tanisinin artmis
intihar davranisi riski ile iliskili olabilecegini gostermistir (139). Bagimli ve ¢ekingen
kisilik bozukluklarinda depresyon ve anksiyete bozukluklari sik olarak goriilmektedir

(137).

Intihar grisiminde bulunan olgulardan evli olanlarda hem 1. Eksen, hem de
II. Eksen tanilari, dul-bosanmis olanlarda sadece II. Eksen tanisi istatistiksel olarak
daha fazla saptandi. Daha onceden de belirtildigi gibi, evlilikte esle ya da ¢ocuklarla
yasanan ve ¢0ziim bulunamayan problemler, bazi psikiyatrik bozukluklara 6zellikle
depresyona yatkinlik olusturmus olabilir. Kisilik bozuklugu olan kisiler, is
yasamlarinda ve 0Ozel iliskilerinde zorluklar yasarlar; davranis ve tutumlarinin
bagkalarin1 nasil etkiledigini g6z Oniinde bulundurmazlar. Bu kisilerin strese
dayanma esikleri diisiiktiir (69). Bu ¢aligmada da hem evli, hem de dul-bosanmius,
kisileraras1 iliskileri bozuk olan, is yasamlarinda problem yasayan olgular bu
problemlerle bas edemeyerek, stresli olduklar1 bir zamanda intihar girisiminde

bulunmus olabilirler.

Ruhsal bozukluk nedeniyle intihar girisiminde bulunanlarin ¢ogunlugunda
sadece I. Eksen tanisi, duygusal iligkilerde sorun yasamalar1 sebebiyle intihar
girisiminde bulunduklarini ifade edenlerin ¢cogunlugunda sadece II. Eksen tanisi, aile

ge¢imsizligini intihar nedeni olarak belirtenlerin ¢ogunlugunda ise hem I. Eksen,
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hem de II. Eksen tanilar1 saptandi. Daha Onceden de belirtildigi gibi, ruhsal
bozuklugu olan bireyler, var olan ruhsal bozukluklari nedeniyle (¢ogunlugu
depresyon), kisilerarast problem yasama olasiligi yiiksek kisilik bozuklugu olan
olgular, duygusal iliskilerinde problem yasamalari sebebiyle intihar girisimini bir bas
etme yoOntemi olarak secebilmektedirler. Ayrica ailesel problemler yasayan ruhsal
bozuklugu ve kisilik bozuklugu olan olgular evde esleriyle ya da cocuklariyla
yasadiklart sorunlara bir ¢oziim yolu bulamayarak intihar1 ¢dziim olarak goérmiis

olabilirler.

Intihar girisimi Sykiisii olan olgularin cogunlugunda hem 1. Eksen, hem de
II. Eksen tanilar1 saptandi. Kendine zarar verici ve intihar davraniglari goriilebilen
kisilik bozuklugu olgular1 var olan ruhsal bozukluklarinin da etkisiyle kendilerini
caresiz, umutsuz hissedebilirler. Calismada bu olgular umutsuzluk hissettikleri anda
kurtulus olarak intihar1 diisiinmiis, bir zorlukla karsilastiginda aklina hemen intihar

davranisina bagsvurmak gelmis ve bunu tekrarlamis goziikmektedir.
Kisithiliklar

Bu calismanin bir takim kisitliliklar: vardir. i1k olarak, érneklem biiyiikliigii
yeterli degildi. Kontrol grubu olmamasi nedeniyle hasta olanlarin saglikli olanlara
oranla hangi nispette risk altinda oldugunu belirleyen "Odds orani"ndan

bahsedilemedi.

Bu ¢aligma, sadece intihar girisiminin basarisiz oldugu bireyleri incelemeye
aldig1 i¢in tamamlanmis intiharlart da igeren girisimlerle iliskili 6zellikler burada yer
almamaktadir. Caligma sonuglari, yontemde tanimlanan ¢alisma grubuyla sinirhidir.
Dahasi, calisma grubu Sivas ilindeki bireylerden olustugu icin, sonuglarla ilgili

genelleme yapilamaz.
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VI. SONUC VE ONERILER

Intihar giderek artan bir halk ve ruh saghigi sorunu olmaktadir. Bu durum ile
ilgili olarak risk etkenlerini degerlendirmek, onleyici ¢alismalarda bulunmak 6nemli
gibi goziikmektedir. Bu ¢alismada Sivas ilinde intihar girisiminde bulunan olgularin
sosyodemografik ve intihar girisimiyle ilgili 6zellikleri, bu 6zelliklerin SCID-I ve
SCID-II ile belirlenen I. ve II. Eksen tanilartyla olan iligkisinin arastirilmast ve

bunlarla ilgili risk etkenlerinin ortaya konmas1 amaclanda.

1- Calismada kadinlarda, 18-29 yas grubunda, bekarlarda, ilkégretim ve alti
egitim diizeyindekilerde, ev kadinlarinda ve issizlerde, diisiik sosyoekonomik
diizeydekilerde, anne-babasi diisiik egitim diizeyinde olanlarda, ¢ekirdek aile yapisi
olanlarda, il merkezinde yasayanlarda, sigara icenlerde intihar girisimi daha sik

olarak saptandi.
2- Intihar girisimde en sik kullanilan yéntem fazla miktarda ilag alimu idi.

3- Olgularin %36’sinde ruhsal bozukluk, %43’{inde intihar girisimi ve

%10’unda ailede intihar dykiisii vardi.
4- En sik intihar nedeni olarak aile ge¢imsizligi bildirildi.

5- Olgularin %61°inde 1. Eksen tanisi, %58 sinde 1I. Eksen tanisi saptandi.
6- En sik saptanan 1. Eksen tanis1 major depresif bozukluk, en sik saptanan

II. Eksen tanis1 sinir kisilik bozuklugu idi.

7- Evli olanlarda, 30 yas ve Ustii olanlarda, girisim dncesi psikososyal stres

etkeni ve intihar girisimi dykiisii olanlarda duygudurum bozuklugu daha sikti.

8- Intihar nedeni olarak ruhsal bozuklugu oldugunu ifade edenlerin
cogunlugunda duygudurum bozuklugu, aile gecimsizligi nedeni ile intihar
girisiminde bulunduklarini ifade edenlerin biiyiik bir kisminda da duygudurum

bozuklugu ve anksiyete bozuklugu+duygudurum bozuklugu saptandi.

9- Aile iligkileri iyi olmayanlarda, parcalanmis aileye sahip olanlarda, alkol
kullanim ve intihar girisimi Oykiisii olanlarda B kiimesi kisilik bozuklugu daha

fazlaydi.
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10- Duygudurum bozuklugu olan olgularin %26.9’unda B kiimesi kisilik
bozukluklarinin, anksiyete ve duygudurum bozukluklar1 es tanilarinin oldugu

olgularin %70.6’sinda ise C kiimesi kisilik bozukluklarinin oldugu gériildii.

11- Intihar girisiminde bulunan olgulardan evli olanlarda hem I. Eksen, hem

de II. Eksen tanilari, dul-bosanmis olanlarda sadece II. Eksen tanis1 daha sikti.

12- Alkol kullanim &ykiisii olan olgularda sadece II. Eksen tanis1 anlamli

diizeyde daha fazlaydu.

13- Ruhsal bozukluk nedeniyle intihar girisiminde bulunanlarin
cogunlugunda sadece I. Eksen tanisi, duygusal iligkilerde sorun yasamalar1 sebebiyle
intthar girisiminde bulunduklarin1 ifade edenlerin ¢ogunlugunda sadece II. Eksen
tanisi, aile ge¢imsizligini intihar nedeni olarak belirtenlerin ¢cogunlugunda ise hem 1.

Eksen, hem de II. Eksen tanilar1 saptandi.

14- Intihar girisimi dykiisii olan olgularin %46.5’inde hem I. Eksen, hem de

II. Eksen tanilar1 saptandi.

(Calisma; intihar girisimlerini 6nleme agisindan I. ve II. Eksen tanilarinin
saptanmasi, tedavi edilmesi, Ozellikle belli bozukluklarinda intihar riskinin
degerlendirilmesi yoniinde caba gdosterilmesi gerektigini, intihar girigsimi ile iligkili

sosyodemografik 6zelliklerin dikkate alinmasi gerekliligini ortaya koymustur.
Oneriler

1- Ogzellikle depresyonu ve smir kisilik bozuklugu olan olgular iyi
degerlendirilmeli, intihar girisimi Oykiisii sorgulanmali ve tedavi edilmelidir. Bu

olgularda intihar girisimi olasiliginin yiiksek oldugu akilda tutulmalidir.

2- Evli, 30 yas ve {istii, psikososyal stres etkeni, intihar girisimi ykiisii olan
duygudurum bozuklugu saptanmis ve aile iligkileri iyi olmayan, parcalanmis aileye
sahip olan, alkol kullanim ve intihar girisimi 0ykiisii olan B kiimesi kisilik bozuklugu

saptanmis olan olgular da intihar riski agisindan degerlendirilmelidir.

3- Intihar girisiminde bulunan bireylerin tedavisi kadar, krize miidahele ve
intihar1 6nleme c¢aligmalarinin da 6nemi artmaktadir. Bu ¢alisma Sivas ilinde intihar
girisiminde bulunmus bireylerle siirlt kalmistir. Daha fazla merkezin katildigi,

koruyucu ve onleyici yaklagimlar1 da igeren kapsamli ¢alismalara gereksinim vardir.
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EK-1
Tarih: ..../..../2009
SOSYODEMOGRAFIK BILGIi FORMU
Sira no:
( ) Yasiniz: ()18-29 ()30-39 ()40-49 ( )50ve fazla

( ) Cinsiyetiniz: ( ) Kadin ( ) Erkek

( ) Medeni durumunuz: ( ) Bekar ( ) Evli () Sozli-Nisanli () Dul-

Bosanmais
( ) (Evli ya da dul ise sorulacak) Kag yasinda evlendiniz? ......

( ) (Evliise) Kag yillik evli? ( )0-4 ()59 ()10-14 ( )15-19 ( )20 ve

tizeri
( ) (Evli ya da dul ise sorulacak) Ka¢ ¢cocugunuz var?

( ) Cocugu olmuyor ( ) Cocuksuz ( )1 ¢ocuklu ( )2 veyadaha ¢ok
( ) Egitim diizeyiniz: ( ) Okuryazar degil ( ) Okuryazar ( ) ilkokul

( ) Ortaokul ( ) Lise ( ) Universite-Yiiksekokul
( ) Isiniz: ( )Evkadin1 ( )Memur ( )isci ( ) Serbest,¢iftci ( ) Ogrenci
( )Emekli () lssiz
( ) Aylik toplam geliriniz: () Geliryok ( )550TL’denaz ( )551-1500 TL
( ) 1501 TL den ¢ok
( ) Annenizin dgrenim diizeyi: ( ) Okuryazar degil ( ) Okuryazar ( ) Ilkokul
( ) Ortaokul ( )Lise ( ) Universite-Yiiksekokul

( ) Annenizin isi nedir? ( )Evkadini ( )Memur ( )Is¢i ( ) Emekli
( ) Babanizin 6grenim diizeyi: ( ) Okuryazar degil ( ) Okuryazar ( ) ilkokul

( ) Ortaokul ( )Lise ( ) Universite-Yiiksekokul
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( ) Babanizin isi nedir? ( ) Memur ( )Isci ( ) Serbest meslek ( ) Issiz
( ) Emekli

( ) En uzun siire nerede yasadimz? () Il merkezi ( ) Ilge merkezi ( ) Belde, koy
( ) Aile yapist: () Cekirdek ( ) Yart genis ( ) Genis ( ) Parcalanmig
( ) Anne ve babanizin sag olup olmadigti: ( ) Anne ve baba sag

( ) Anne sag-baba 6lii () Anne 6lii-baba sag () Anne ve baba 6lii
() Aile iiyeleri ile iligkileriniz: ( )Kéti () Orta () lyi
( ) Sigaraicme: ( )Hayir ( )Evet
( ) Alkoligme: ( )Hayir ( )Evet
( ) Uyusturucu madde kullanimi: () Yok ( ) Var

() Son bir ayda yasaminiz1 olumsuz etkileyen ve size sikint1 veren bir olay yasadiniz

mi1? (Bosanma, 6liim, hastalik, fiziksel siddet, cinsel saldir1, hirsizlik vs.) () Hayir

() Intihar girisiminin tarihi ve saatiz ..............coooviiiiiiiiiiiiie

( ) Girisim aract: () Ilag ( ) Tarimilact ( )Ast ( ) Ateslisilah ()
Yiiksekten atlama ( ) Kesicialet ( ) Diger: ..........ccovviiiiieeinnnnn..

() Girisim Oncesinde herhangi bir fiziksel hastaliginiz var miydi1? ( ) Hayir
( ) Evet
() Girisim Oncesinde herhangi bir ruhsal bozuklugunuz var miydi1? ( ) Hayir
() Evet
( ) Ruhsal bozuklukla ilgili tedavi goriiyor muydunuz? ( ) Hayir ( ) Evet
( ) Daha 6nce intihar girisiminde bulundunuz mu? ( ) Hayir ( ) Evet, .... kez
( ) Daha 6nce girisimde bulunduysaniz, girisim aract: ( ) ilag ( ) Tarim ilaci
( ) Ast () Ateslisilah () Yiksekten atlama ( ) Kesicialet ( ) Diger...
( ) Ailenizde intihar girisiminde bulunun var miydi? ( ) Hayir ( ) Evet

( ) Ailenizde herhangi bir bedensel hastaligi olan var m1? ( ) Hayir ( ) Evet
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( ) Ailenizde herhangi bir ruhsal bozuklugu olan var m1? ( ) Hayir ( ) Evet
() Intihar girisiminde bulunma nedeniniz: () Ruhsal bozukluk

( ) Fiziksel hastalik () Aile gegimsizligi: .................... (Es, anne-baba,
kardes, nisanli, yakin akraba-kayinvalide, kayinpeder)

( ) Maddi sorunlar () Okulla ilgili sorunlar () Isle ilgili sorunlar
( ) Duygusal iliskilerde sorunlar () Madde-alkol aligkanlig1 () Yalmzlik

( ) Aniden 6yle davrandim
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