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OZET

Hastalar, intihar girisiminde bulunan, intihar diigiincesi olan ve intihar girisiminde
bulunmayan remisyonda olan Major Depresif Bozukluk (MDB) hastalar: olarak tig
gruba ayirarak, intihar igin risk faktorlerinin belirlenmesini amagladik.

Calismada klinik goriisme sonucunda DSM-IV-TR’ye gére MDB tanist alan
gecmiste intihar girisiminde bulunmus, intihar diisiincesi olan, intihar girigiminde
bulunan remisyonda olan 50°ser kisilik 3 hasta grubu olusturuldu. Tiim katilimeilara
Sosyodemografik ve Tibbi Bilgi Formu verildi ve DSM-IV Eksen I Bozukluklar i¢in
Yapilandirlmig  Klinik  Goriigme  (SCID-1)  uyguland.  Aym zamanda tiim
katilimeilara Hamilton Anksiyete Olgegi (HAM-A), Hamilton Depresyon Olgegi
(HAM-D), Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Sosyal
Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO), Umutsuzluk Caresizlik Talihsizlik
Olgegi (UCTO) uyguland:.

Intihar girisiminde bulunan ve intibar diglincesi olan gruplarn HAM-A,
HAM-D, BDO, BAO, SUKDO, UCTO puanlari remisyom grubunun olgek
puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. Cahgmada
intihar girisiminde bulunan ve intihar diigiincesi olan MDB hastalaninda kadin
cinsiyet, ilkogretim ve alti egitim diizeyi, ev hanum olma veya igsizlik, disik
sosyockonomik diizey, ailede intihar girisim 6ykiisii bulunma oranlan daha yiiksek
bulunmustur. Ayn: zamanda erken hastalik baglangi¢ yasi, hastalik siiresinin uzun
olmasi, hastane yatis oykisti, madde kullamm oykisti ve kendine zarar verme
davrams1 intihar girisiminde bulunan ve intihar diigiincesi olan MDB olgularinda
daha sik olarak saptanmigtir.

MDB hastalarinda intihar giristminde bulunan ve intibar diisiincesi olan
gruplanin arasinda soyodemografik degiskenler ve uygulanan &lgekler agisindan fark
saptanmarmstir. Intihar dégtincesi olan her hastamn intihar riskinin yiiksek oldugu ve
yapilan klinik goriismelerde intihar  diisiincesinin  ayrntilli - bir - gekilde
degerlendirilmesi gerektigini diigtinmekieyiz.

Anahtar kelimeler: Major Depresif Bozukluk, Intihar Girigimi, Intihar
Diistincesi, Risk faktorleri
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ABSTRACT

We aimed to assess suicidal risk factors of major depressive disorder (MDD)
according to the presence of suicide attempt, suicidal ideation or the absence of

suicide attempt in remission.

After having assessed patients with MDD acording to DSM-IV TR, We
constituted three groups, first with suicide attempt, second with suicidal ideation and
third without suicide attempt in remission, each containing 50 patients. Applicants
were given socidemographic and medical information form and Structured Clinical
Interview for DSM-IV( SCID-I). All of the cases were assessed using Beck
Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Hamilton Anxiety
Scale (HAM-A), Hamilton Depression Scale (HAM-D), Social Adaptation Self-
Evaluation Scale (SASS), Hoplessness, Helplessness, Haplessness Scale (HSSS).

HAM-A, HAM-D, BDI, BAIL SASS and HSSS scores of patients with suicide
attempt and with suicidal ideation were found significantly higher when compared
with the group without suicide attempt. We found that female gender, primary school
education (or lower), being housewife or unemployed, lower socioeconomic status,
familiy history of suicide attempt were higher in patients with suicide attempt and
suicidal ideation. Early age of onset, longer duration of illness, history of
hospitalization, history of sunstance use and self-mutilative behavior were more

frequent in our groups with suicide attempt and suicidal ideation.

Depressive patients with suicide attempt and the ones with suicidal ideation
did not show significant difference in terms of sociodemographic variables or scale
scores. We think that patients with suicidal ideation carry considerable risk of suicide

attempt, and any suicidal ideation requires detailed assessment.

Key words: Major Depressive Disorder, Suicide Attempt, Suicidal Ideation,

Risk Factors.
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KISALTMALAR

MDB: Major Depresif Bozukluk

DSM-IV-TR: Ruhsal Bozukluklarin Tamsal ve Sayimsal El Kitabi Yeniden Gozden
Gegirilmis Tam Metin

HAM-A: Hamilton Anksiyete Olcegi

HAM-D: Hamilton Depresyon Olgegi,

BDO: Beck Depresyon Olgegi,

BAO: Beck Anksiyete Olgegi,

SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi,
UCTO: Umutsuzluk Caresizlik Talihsizlik Olgegi,
M.O: Milattan Once

ICD: Intenational Statistical Classification of Dissease
MHPG: 3-hidroksi- 5-4hidroksi fenilglikol

5-HIAA: 5-hidroksiindolasetik asit

HVA: Homovalinik asit

NE: Norepinefrin

SSRI: Selektif serotonin gerialim inhibitdrleri

GH: Growth Hormon

GHRH: Growth Hormon Releasing Hormon

HPA: Hipotalamik-putuiter-adrenal

TSH: Tiroid Stimiilan Hormon

TRH: Tiroid Relasing Hormon

DSO: Diinya Saghk Orgiitii

SCID: DSM-IV Eksen I Bozukluklar: igin Yapilandiriloug Klinik Gorligme
SPSS: Statistical Package for Social Sciences
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1.GIRIS VE AMAC

Intihar, kargilanmamug ihtiyaglarla, umutsuzluk ve caresizlik duygulanyla,
vasam ve dayanimaz stres arasindaki catigma ve ikilem sonucu, kisinin kendi ¢ikig

yollarmi tiikenmis olarak algilamasi ve kagig istegi olarak ifade edilmisgtir (1).

ABD’de intibar 6liim nedenleri arasinda 8. ile 12. sirada yer aliken, lise
cagindaki 6grencilerdé 2. ya da 3. swrada yer almaktadir (2). Tirkiye intihar
istatistikleri 2012 verilerine gore kaba infihar izt 100.000 de 4.29 olarak
saptanmigtir. Ulkemizde intihara bagli Sliimlerin bat: toplumlarina oranla diigiik
diizeyde oldugunu gostermektedir buna karsin 6zellikle genclerde oranlarda stirekli

yikselme mevcuttur, her yil bu oranda artis gdriilmektedir (3).

Intihar girisiminde bulunanlarin neredeyse %95°i bir mental bozukluk tanis:
alir. Bunun %80 ini depresif bozukluk, %10’unu sizofreni, %35’ini demans ve
deliryvum olugturmaktadir. Mental bozuklugu olan hastalarin % 25°inde alkol
bagimliligi tanisi da bulunmaktadir (4). Depresyon intihar riskini artiran psikiyatrik
hastaliklar arasinda en 6nde gelmekiedir ve toplumdaki intihar etme riskini 20-30 kat

artirda@ ileri stiriibmektedir (5,6).

Depresif bozuklugu olan hastalann yaklasik 2/3’lnde intihar diigtincesi
vardir ve bu hastalarda yagam boyu intihar olasiligi %15 civarindadir. Depresyondaki
intihar oraninun diger psikiyatrik bozukluklardan tic dort kat daha fazla gorildigi

bildirilmektedir (7).

Intihar stres yaratan yasam kosullarina tepki veren “normal” bireylerden agir
ruhsal sorunlan olan hastalara kadar uzanan genis bir kitlede goriilebilmektedir. Bu
nedenle intihar riski olan bireylerin belirlenmesi ve gereken tedbirlerin alinmas:

saglik calisanlarinin karsilagtigi baghca sorunlar arasindadir (8).

Intihar girisimleri ile olumsuz aile ici etkilesimler, toplumsal dayanisma

azlig1, ekonomik sorunlar ve gé¢ gibi sosyoekonomik etkenler iligkili bulunmaktadir



(9, 10). Aynca cinsiyet, yas, medeni durum, meslek, egitim diizeyi gibi
sosyodemografik etkenler intihar girisimini etkilemektedir (11, 12). Intihar
girigimlerinde risk etkenlerinin bilinmesinin ve duruma gore Snlem almmasmim

Onemi biiyiiktir.

Depresyonun tiim bulgulan icinde umutsuzluk ile en yakin iliskisi olan
semptom intthar diiglincesidir (13). Depresyonda temel sorunun umutsuzluk
oldugunu vurgulamustir. Umutsuzluga eslik eden diger bulgular ise degersizlik,
caresizlik, mutsuzluk, kararsizlik, eyleme gecememe, islerini siirdiirememe ve

sucluluk duygularidir (14).

Psikiyatrik hastalif1 olanlarda umutsuzluk diizeyi ile depresyonun ciddiyeti
ve intihar diglincesi arasinda giiglii bir iligki oldugu, hatta umutsuzluk dizeyinin

tamamlanmis intihar igin bilylik risk oldugunu bildiren yaymnlar vardir (15, 16).

Yaptigimiz ¢alismanin amaci intihar girisiminde bulunan, intihar diiglincesi
olan ve intihar girigiminde bulunmayan remisyon MDB  hastalarmmn
sosyodemografik ve klinik degigskenleri kargilastirilarak MDB’de intihar risk
faktorlerinin belirlenmesidir. Depresyonda UCTO dlgegini kullanarak intiharla iligki
oldugunu diistindiigimiiz vmutsuzluk, caresizlik ve talihsizlik kavramlarinm ayrintih
olarak dl¢mek ve intihardaki yerini daha iyi anlamaktir. Béylece MDB hastalarinda
intihar davranmsi icin koruyucu, onleyici ve tedavi edici yaklagimlar gelistirmeye

yonelik bilgilere ulagmak hedeflenmektedir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. MAJOR DEPRESYON
2.1.1. Tamm

Major depresyon; derin lizlintli, hayattan zevk alamama ve genel bir ilgi ve
istek kaybi gibi temel belirtilerle birlikte uyku, istah ve cinsellik gibi bir ¢ok alan
etkiler. Klinik olarak konugma, hareket ve fizyolojik iglevlerde yavaglama,
durgunlagma ve bunlarin yam: swra de@ersizlik, kiictiklik, glcsiizlik, isteksizlik,
karamsarlik duygu ve distinceleri, disiinme hizinda yavaglama, dikkat ve
yogunlagma yetisinde azalma gibi biligsel belirtilere neden olabilen bir ruhsal

bozuktuktur (17, 18).
2.1.2, Tarihce

Depresyon g¢ok eski caglardan beri bilinmektedir. Eski din kitaplarinda,
Yunan ve Latin yapitlarinda agir ¢okkiinlik olarak tammlanmaktadir. Ik olarak
Hipokrat (MO. 460-357) kara safra anlamma gelen melankoli tammmy kullanmugtr,
Melankoliyt istahsizlik, karamsarlik, uykusuzlok, huzursuzluk ve gerginlik durumu
olarak tarif etmistir (19). Platon (MO. 427-342) melankolinin ruhsal hastalik

oldugunu, doga ve dogatistii gliclerden kaynaklandifin: savunmustur (20).

Galenos (M.S. 131-201) ise melankoliyi; korku ve depresyon, yasamdan
hognutsuzluk ve tlim insanlardan nefret etme seklinde tariflemistir (19). Daha sonra
Aretaeus, Soranus ve Galen mani ve melankolinin degisik tammlarim yapmuglardir.
Robert Burton, 1621°de yayinlanan “Melankolinin Anatomisi” eserinde duygulamm
bozukluklarina genis yer vermistir. Burton, nedensiz melankolileri tamimlamakla
birlikte somatoform bozukluk, yas ve agk melankolileri gibi ¢ok ¢esitli tanmimlara yer
veren cevresel etkenlerin lizerinde durmustur. Jean-Philippe  Esquirol (1840)
depresyonun birgok tiirliniin temelde duygurum bozuklugundan kaynaklandiginm ileri

stiren ilk psikiyatristtir {(19).



Emil Kraepelin 1921°de manik-depresif n6betlerin ayn1 hastaligmn iki farkls
sekli oldufunu tammlamistir. Kraepelin, depresyonu endojen (ic kaynakh) ve
psikojen (dis kaynakli) olarak kabul etmistir. Kraepelin'le baslayan bu yaklasim

biciminin etkisi giinlimiizde de stirmektedir (21).

20. ytzyim ilk yarnsinda Isvigre dogumlu A. Meyer “psikobiyoloji”
kelimesini kullanarak biyolojik ve psikososyal nedenlere dildkat gekmek istemistir.
Melankoli terimi yerine, biyolojik anlami olmadif i¢in “depresyon” (asad1 ¢okme)

terimini tercih etmigtir (19).

1957°de K. Leonhard manik belirtilerin varlifmma gére unipolar ve bipolar
affektif bozokluk simiflandirmasini yapmis. 1971 yilinda Paykel hastalik belirtilerine
gore depresyonu siniflandirmigts. Robins ve Guze (1972) primer- sekonder ayrimi
yaparak simflamayi ayrilandirmistir. En son olarak Avrupa’da Diinya Saglhk Orgiiti
onciiliigiinde ICD-10 ve Amerikan Psikiyatri Birligi’'nin DSM-IV siiflandirmasi ile
bir dil birligine ve standartlagmaya gidildigi gdzlenmektedir (22-24).

2.1.3. Epidemiyoloji

Depresyon psikiyatrik hastabklar iginde en sik goriilenlerden biridir. Orta
yaslarda Ozellikle de 25-44 yaslan arasinda daha sik izlenen bir hastaliktir. 2001
yilinda gerceklegtirilen ‘Ulusal Komorbidite Calismas) Replikasyonu’nda (14) major
depresyonun yasam boyu prevalanst %16,2 ve bir yillik prevalans %226
saptanmistir (25).

Diinya Saghk Orgiitii 14 Avrupa {ilkesinden toplanan veriler dogrultusunda
bir yillik majér depresyon prevalansimt erkeklerde 100.000°de 16, kadinlarda
1000.000°de 27 olarak bildirmistir (26).

Yasam boyu depresyon gelisme olasihign kadinlarda %10-25, erkeklerde

%512 arasimda degismektedir. Major depresyon g¢ocukluk doneminde goriilme



sikifn erkek kiz oram egittir. Yasamin ilerleyen donemlerinde kadinlarda

erkeklerden 2-3 kat daha sik gortilmektedir (27).

Kadmlarda depresif bozukluklarinin daha yiiksek goriilmesi ¢esitli sekilerde
agiklanmaya calisilmigtir. Hormonal farkliliklar, dogumun etkileri, farkls psikososyal
stresérler, dgrenilmis yardum alma yollan, genetik etkenler ve yanlig tanilar gibi
kiiltiirel-toplumsal ya da biyolojik etkenler One striilmistir. Birinci derece
akrabalarinda depresif bozukluk olan kisilerde 1,5 ile 3 kat daha fazla oranda goriiliir
(28).

MDB komorbid psikiyatrik bozukluk oram yiiksektir; Srnefin ‘Ulusal
Komorbidite Caligmasi Replikasyonu’nda MDB olan bireylerin %72,1%inde baska bir
psikiyatrik bozuklugun eslik ettigi saptanmustir. Bunun %359,2’sini  anksiyete
bozuklugu, %24%iinti madde kullanim bozukluklari, %30’unu diirti denetim

bozukluklar: olusturmaktadir (25).

Komorbidite, depresif belirtilerin daha siddetli olusu, tedavi yamtinin daha
kot olusu ve iglevsellikte daha ¢ok bozulma ile iliskilidir. Depresyon ayrica
kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum sistemi hastaliklan, diyabetes mellitus, HIV
enfeksiyonu, irritabl barsak sendromu ve inme gibi fiziksel hastaliklar ile de

iligkilendirilmistir (29).



2.1.4. Etyoloji

Depresyonun etiyolojisinde rol oynayan etkenleri psikososyal, biyolojik ve

noroendokrinolojik olarak {i¢ ana baghk altinda incelenebilir.

2.1.4.a. Psikososyal Faktorler

Yasam olaylan: ve gevre; Erken cocukluk déneminde anne kayb depresyon
gelisme olasilig en yiksek olan yagam olayidir (18). Yapilan birgok calismalarda
evlilik ile ilgili catigmalar, es kayb1 veya Oliimii, i stresi gibi olumsuz yasam
olaylarn depresif belirtilerin baglanmasinda 6nemli bir etken oldugu glsterilmistir
22).

Durkheim “Toplum ile biitiinlesemeyen bireyler intibar i¢in ¢ok buytik risk
altindadir”  diyerek sosyal destegin ruhsal hastabklar agisindan dnemini
vurgulamustir. Sosyal gevresi kalabalik olan ve sosyal iliskileri iyi olan kigilerde

psikiyatrik rahatsizliklarin goriilme ihtimali daha azdir (30).

Premorbid Kkisilik ozellikleri; Obsesif, oral bagimli, histriyonik, narsistik
kisilik Szellikleri 6n planda olanlarda depresif bozukluklar daha sik goriilmektedir.
Antisosyal ve Paranoid kisilik dzellikleri olanlarda ise depresif bozukluk daha az

goriilmektedir (22).

Psikanalitik goriis; Depresyoda temel olan gergek ya da gergek olmayan
yitim sdz konusudur “id psikolojisine” gére depresyonda biling dis1 sevgi ile birlikte
kin nefret gibi ambivalan duygular hakimdir. Kisinin benliginde ige atilmig sevgi
nesnesini kaybettigi duygusu geligir. Kin nefret gibi duygular siiperego tarafindan
kisinin kendine yoneltilmesi ile 6zsaygn diiser ve kisi kendini degersiz ve suglu

hisseder (19).

Biligsel goriis; Beck ve arkadaglan tarafindan tanimlanan bu modelde
depresyon temelde biligsel bir bozukluktur. Duygulanim buna ikincildir. Yasamin

bagindan itibaren kamitsanmug olan kiginin kendine, gelecefe ve gevreye kars



olumsuz semalar vardir, Islevselligi olmayan semalan aktive eden kritik olaylar

depresyonun ortaya ¢ikmasina neden olur (22).

Davramsqn goriis; Seligman’in Sgrenilmis garesizlik modeli goriiglini
destekler. Depresyon yasamm ilk yillarmndan beri ac1 verici olaylarla karsilasinca

bunlardan kagmayi, kurtulmay1 bilememe ve caresiz kalma halidir (18).
2.1.4.b. Biyolojik Faktorler

Genetik ctkenler: Aile Oykiisinde depresyonun olmast depresyona
jrakalanma riskini  arttirmaktadir.  Hastalarmm  6zellikle  birinci  derecedeki
akrabalarinda depresyon riski 2-3 kat artmaktadir. Depresif hastalarin birinci
derecedeki akrabalarinda depresyon oram1 % 9.4, kontrol grubunmun akrabalarinda %
4.5 olarak bulunmustur (31).

Biyolojik aminler: Yapilan caligmalarda, duygu durum bozuklugu olan
hastalarin kan, idrar ve beyin-omurilik sivilarindaki (BOS) biyojenik amin
metabolitlerinde [3-hidroksi-5-4 hidroksi fenilglikol (MHPQG), 5-hidroksiindolasetik -
asit (5-HIAA) ve homovalinik asit (HVA) gibi] gesitli bozukluklarimn oldugu
gosterilmistir. Elde edilen bu veriler duygu durum bozuklarinda biyolojik aminlerin

hetorojen bozukluklarmin oldugu varsayims ile uyumludur (19, 22, 27, 32).

Depresyon etivolojisinde ozellikle norepinefiin (NE) ve serotonin
etkinliginde bozukluk oldugu en ¢ok kabul goren goriglerden biridir. Selektif
serotonin gerialim inhibitﬁrlefi(SSRI) depresyonun tedavisinde ileri derecede etkili
olmast depresyonun patofizyolojisinde en Onemli rol istlenen biyojenik amin
nérotransmiterin serotonin oldugu goriisiinii desteklemektedir. Ozellikle serotonin
diistikliigii depresyona neden olmaktadir. Depresyonda mezolimbik yolakta dopamin
islevinin bozuldugu ve dopamin tip I (D1) reseptdrlerinin depresyonda igievselliginin

azaldi@ma dair kamtlar elde edilmistir (27).



2.1.4.c. Noroendokrinolojik Faktorler

Hipotalamik-pituiter-adrenal aks;; Cabgmalar depresyonda CRH’ye
ACTH cevabimn azaldigini, CRH’nin fazla salgilandig1 ve sonug olarak kortizol
diizeyinin arttigim gostermektedir. Ayrica, kortizolin sirkadiyan ritmi de
bozulmustur. CRH salimmundaki artisin melankolik depresyona, CRH ve kortizol

salimmmdaki azalmanin ise atipik depresyona neden oldugu dne stirtilmustiir (33).

Hipotalamik-pituiter-tiroid akst (HPT); Cabsmalarda TRH’ye TSH’nin

cevabimn azaldigam, T4 diizeyinde artis oldugu gosterilmistir.

Norofizyolojik c¢alsmalar; Depresyonda sirkadiyen ritm bozukluu en
belirgin uykuda olur. Uykuya dalma siiresinde uzama, REM latensinde azalma, ilk
REM periyodunda uzama ve non-REM uyku siiresi kisalma, anormal delta uykusu
goriiliir. Delta uyku orami normalde 1°den bityiik iken depresyonda 1’in altina iner.
Depresyonda pineal bezden salgilanan melatonin hormon salimminda diizensizlikler

saptanmustr (34).

Noroanatomik bulgular; Biyojenik aragtumalann sonuglarina  gore
duygudurum bozukluklarimn limbik sistem, bazal ganglionlarm ve hipotalamus

patolojilerinden kaynaklandifin diisindiirmektedir (27).



2.1.5. Major Depresyonun Klinik Ozellikleri

Duygudurum degisiklifinin yamsira uyku, istah, viicut afurlig: ve cinsel
diirtti gibi vejetatif, dikkat siiresi, bellek, algida olumsuz carprtmalar gibi biligsel,
intthar ve cinayet gibi diirtli Kkontroliinde; motivasyon, haz gibi alanlar,
yorulabilirlik gibi davranissal, ve bag agnlar, mide agnlari, kas gerginligi gibi
bedensel (veya somatik) dzelliklerde degisiklikler meydana gelmektedir. DSM-IV-TR
MDB tan: Slgitleri tablo1’de gosterilmistir.



Tablo 1. DSM-IV-TR ’ye gire Major Depresif Bozukluk Tan1 Olglitleri

A. ki haftalik bir donem swrasinda, daha 8nceki islevsellik diizeyinde bir degigiklik olmasi ile
birlikte asaZidaki semptomlardan besinin (va da daha fazlasmm) bulunmus olmasy
semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk

alamama, olmas: gerekir.

1. Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini tizglin ya da boslukta hisseder) va da
bagkalarmin gdzlemesi ile belirli, hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren depresif duygu

durum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

2. Hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karst ya da bu etkinliklerin coguna
karst ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin

kendisinin bildirmesi ya da bagkalarmca gozleniyor olmasi ile belirlendigi tizere)

3. Perhizde degilken tnemli derecede kilo kaybi ya da kilo ahminin olmas: (6. ayda, viicut
kilosunun %5’inden fazlas: obmak iizere) va da hemen her giin igtahimn azalms ya da artmg

olmasi

4. Hemen her giin, uykusuzluk ya da agm uyku olmasi

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi

6. Hemen her giin, yorgunluk - bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

7. Hemen her giin, degersizlik, agin ya da uygun olmayan sugluluk duygularmin olmast

8. Hemen her giin, diisimme ya da diisiincelerini belirli bir konu {izerinde yogunlastrma

yetisinde azalma va da kararsizlik

9. Yenileyen Sliim diigtinceleri, dzgiil bir tasart kurmaksizin yineleyen &zkiymm diistinceleri,

Szkiymm girigimi ya da Szkiyim igin Szgiil bir tasarinm olmast
B. Bu semptomlar bir mikst donemin tam &lgiitlerini karsilamamaktadur.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir stkntiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

dnemli dier islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullanmmunin ya da genel tibbi bir duromun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagh degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz.
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2.2. INTIHAR
2.2.1. intiharin Tanm

Intihar, kisinin istemli olarak kendini 6ldiirme girigimidir. Intihar, Latincede
‘insanin kendini Sldiirmesi’ anlamina gelen ‘suicedere’den Ingilizceye ‘suicide’
seklinde gegmistir (21). Yizyilar boyunca intihar etmek, kahramanlik, cesaret,
ruhsal hastalik, zayiflik, korkaklik, glinah, delilik, su¢ bazen de onurlu bir davramg
olarak oldukca farkl kavramlarla degerlendirilmistir. Bu farklihigin sebebi, insanin
isteyerek ve kasten kendi camna kiymasimn toplumdan topluma, din, hukuk, kiiltiir
ve zamana orf adet gelenek gorencklere gdre degisebilmesinden kaynaklanmaktir
(36).

intihar kelimesi Arapcada kurban anlamina gelen “nahr” kelimesinden koken
almaktadir. Ulkemizde Tanzimat déneminden sonra “intihar” olarak kullamilmaya
baglanmistir (37). Tirk Dil Kuwumu tarafindan "Szkiyim" veya "dzekiymm"

dnerilmesine ragmen giintimiizde daha ¢ok “intihar” kelimesi kullanilmaktadir.

Littre intihar1 kendini 6ldiiren insamin eylemi olarak tarif eder. Littre’ye gore
kaza ile zehir igerek Slen insanm da bu eylemini intihar olarak kabul etmek gerekir
Durkheim ise kaza ile olma sartim tanmmn digina ¢ikarir (38). Durkheim, intihart
“Oliimle sonuclanacagim bilerek olayin kurbam tarafindan yapilan olumsuz eylemin

dogrudan dogruya ya da dolayli olarak sonuglanan her 6liim” diye tanimlamistir (39).

Delmas ise intihari, bir insanin yagamla 6liim arasinda bir se¢im yapabilecegi
durumda her tiirlii moral degerleri ve dini bilgileri agip 6limi tercih edip kendini
ldiirmesi olarak tammlamistir. Bunun yani sira kisinin kendi davranisiyla sebep
oldugu, fakat tam iradeli ve istekli olmayan 6liim istegi sekillerine ise s6zde intibar
(pseudo suicide) adm verir. De Fleury ise “Gergek intihar sayilan davramsta, insan
yasamak isteyecegi yerde, siddetle 6lmek ister, bir bakima 6ltime susamistir” diyerek
tammlama yapmaktadir (40). Edwin Schneidman ise intihara ok y&nlii bir hastalig
sonlandirilmas: olarak bakmaktadir. Bu esnada sikintili sonu gelmeyen olumsuz

olaylar arasinda ambivalans hali bulunmaktadir. Bulundugu kétt durumdan kurtulma
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amacma yonelik patolojik bir davranig bicimidir. Kendince intihar edenlerde
patolojik davramisin temelinde patolojik bir kigiligin de bulundugunu ifade

etmektedir (40).

Intihar davramislan, intihar dilsiincesi, intihar girigimi ve tamamlanmzs intihar
olarak simflandinlabilir. Oliimle sonuglanan intihar eylemlerine tamamlanmis

intihar, 8ltimle sonuglanmayanlara ise intihar girisimi ad: verilmektedir (41).

2.2.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO-WHO) 2007 verilerine gdre, diinyada her giin
ortalama 3000 kisi intihar yoluyla hayatin1 kaybetmektedir (42). Intihar genel olarak
6liim olgulanmin en onde gelen nedenleri arasinda 8. ile 12. sirada yer alirken

dzellikle lise cagmdaki 6grencilerde 2. veya 3. 6nde gelen nedendir (2).

Tiirkiye’de 1973-2006 yillari arasindaki intihar yoluyla &liim ortalamas:
erkeklerde 100000’ de 3,08, kadmlarda 100000°de 2,03 ve tiim yaglarda 100000°de
2,53°diir. Bu oranlar birgok Avrupa lilkesi ve ABD’ye gore diisiik olmakla birlikte
{ilkemizde intiharla 8lim oram artmaya devam etmektedir. 1974 yilinda kaba intihar
hizi erkeklerde 100.000°de 1.76, kadinlar da 100.000°de 1.28 ve tiim grupta
100.000°de 1.58 olmusken; 2012 yilinda kaba intihar huzi 100.000°de 4.3’e ulagmistir

3).

Ulkemizde 2012 yilinda 3225 intihar olayi gerceklesmis olup, bu girisimlerin
2315"1 erkek, 910’u kadinlar tarafindan gergeklestirilmis ve kadmnlarda en yiksek
intthar orammn 15-19, erkeklerde 25-29 yas arasinda oldugu saptanmustir (3).
Diinyada erkek ve kadin oranlani karsilagtinldiginda, erkeklerde intihar oram
kadinlara gére 3,5 kat daha yiiksektir (44). Veriler, intihar hizimn ozellikle geg
ergenlik ve geng erigkinlik ddneminde yiikselme egiliminde oldugunu ve lilkemizde

dnemli bir sorun olusturdugunu gostermektedir (3).
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Tiirkiye Intihar Istatistikleri 2012 verilerine gore tiim intiharlarin %80.7’si
erkekler, % 19.3°0i kadinlar tarafindan gerceklestiriimis olup. erkeklerdeki intihar
kadmlara gbre yaklasik 4 kat daha yiiksektir. Intihar girisim oranlarina bakildiginda
% 72’sinin kadin, %28 sinin erkek oldugu saptanmig olup kadinlarn intihar girisim

oram erkeklere gire yaklasik 3 kat daha yiiksek oldugu goriilmistiir (3).
2.2.3. Etiyoloji
2.2.3.a. Kurumsal Goriisler

Psikososyal agidan intihara iliskin birgok kuramsal yaklasimlar vardir. Her bir

kuram, intiharm tanimm yaparak intiharin farkl: yonlerini agiklamaya ¢alismistir,

Durkheim’in Toplumsal Kurami; Durkheim intihan salt toplumsal bir olgu
olarak gstermektedir. Intihari kisi ile toplum arasindaki iligki bozuklugunun sonucu
olarak degerlendirmistir. Intihar oramimin evli olanlar, ¢ocuk sahibi olanlarda,
calisanlarda, dinine bagh olan kisilerde daha diisik oldugunu agiklanustir. Toplumsal
degisimlerin arttift reform ddnemlerinde, toplum degerlerinin  bozuldugu
donemlerde de intihar olaylanmn arttm saptarmistir (44). Durkheim intihan
toplumsal iligkilere gore egoistik, alturistik, anomik intiharlar olmak lizere 3 gfuba

ayirmstir (45).

Psikanalitik kuram; Freud, intihan cokkinlik ile iliskilendirmis ve
¢okkiinliik sonrast ortaya ¢ikan en agir durum olarak degerlendirmistir. Depresyonda
biling dis1 nesne kaybi, ambivalans ve benlik igindeki regresyonu li¢ &n sart olarak
belirtmistir. Kisi gercek va da biling dist olarak yasadigi nesne kaybi yagamakta, kisi
o nesneyi i¢ine almakta (introjeksiyon), onunla biitiinlesmekte, daha sonra
kaybedilen nesneye duydugu ambivalan duygularn nedeniyle ditgmanca duygularini
nesneye degil kiginin kendi yoneltmektedir. Gliglit iistbenlik bu saldirgan dirtiileri
diga vurmasina izin vermemesi de benlik saygisinin azalmasma neden olmaktadir.

Uétbenligin yogun sikistirmalarina, hirpalamalarina maruz kalmast sonucu benlik
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tistbenligin baskilarina dayanamaz ve intihara yonelebilir (46). Sonug olarak kisi

kendi istegi ile kendi canina kiynmg olur.

Menninger’in Intihar Anlayisi; Menninger, “Man Against Himself” isimli
eserinde intihan, ‘ice ¢evrilmis Sldiirme istedigi’ olarak tamimlar ve bagka bir kisiye
duyulan 6fkenin sonucunda ‘ige alinan bu kisiyi cezalandimma’ seklinde yorumlar.
Meninger intiharda; sldtirme istegi, oldiiriilme istegi ve 6lme istegi olmak iizere {i¢
ana neden oldugunu 6ne siirmektedir. Ona gore intihar ederek kendini oldiren
bireyin bilingaltinda 6lme istegi hékimken, intihar girisiminde bulunan birinin

bilingaltinda 8lmeme istegi hakimdir (47).

Ringel’in Presuisidal Sendrom Kurami; Ringel, intihari salt bir hastalik
olarak goriir. Insanlarmn ancak ruhsal bozukluk sonucu kendini 6ldiirebilecegini
diisimmiis. Bu ruhsal bozukluga ‘presuisidal sendrom’ olarak adlandirmis.
Sendromun temel belirtilerini daralma ve kisitlanma, ketlenmis ve kisinin kendine

yonelik saldirganlifi ve intihar diiglemleri olarak agiklamustir (44).

Henseler’in Narsistik Kurami; Henseler’e gOre intihar narsistik bir
catismamn sonucudur. Narsistik sorunlar olan kisi dzgliven ve ozdegerlilik gibi
kendilik duygularinda bozukluklar gosterir, savunma diizeneklerinin yetersiz kalmas
sonucunda kisi oliimi, kendilik duygusundaki bozuklugun onarimi, narsistik
yaralanmalardan kurtulusu, 6zlenen bicimdeki bir dinginlik olarak algilamaya baslar
(44).

Shueidmann’m Kurami; Intihan kisinin dayamlmaz acilara katlanmak
yerine hayatina son vermeyi sectidi patolojik bir davramgs bicimi olarak
tanimlamaktadir. Schneidman’a gore intihar dayamlmaz acilari, agir sorunlart olan

sasirmis, bozulmus ve giicli azalmis benligin ¢6ziim arayici bir eylemidir (44).
Bencil (egotic) intiharlar; Bilingsel daralma, sabit diistinme, diinyaya at

gozliigiiyle bakma gibi iglevsel olmayan ozelliklerden kaynaklandigi gibi; kisinin

depresyonda kendisini agagilamasi, sadece kendi mutsuzlugu, sikintilan ve cektigi
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acilar  {izerinde vogunlagmasi, ruhsal siireclerden de kaynaklanabildigi

vurgulanmaktadir (48).

Ciftli (dyadic) intiharlar: Bireyin yakmlar, ¢evresindekilerle olan
iligkilerinde doyurulmayan gereksinmeleri belirleyici olup, burada bireyin iligki
baglaminda vyagadigi hayal karikliklam, ofkesi, mutsuzluklar, engélienmeieri ve
doyurulmayan istekleri bireyin kendi cammna kiymaya neden oldugu

vurgulanmaktadir (48).

Soyutianma (ageneratic) intiharlari: Kisinin efrafindakilerden, kendi
soyundan, neslinden ve belki de tiim insanliktan soyutlanmas: (yalnizlik intiharlarn)

olarak tanimlanmaktadir (48).

Kind’in Nesne Mliskileri Kurami; Nesne iliskileri kuranmuna gore; eylemin
birinci amaci 8lmek degil, bir iligkiyi ve bu iligkinin odaginda bulunan bir nesneyi
degistirmektir, Kind, intiharin ¢atigmali bir iligkiden kaynaklandsgini; bu nedenle intihar

sorununu anlamak icin ilkel nesne iligkilerini anlamak gerektigini iddia eder (44).

2.2.3.b. Genetik Faktorler

Yapilan aragtirmalarda intihar davramisinda atlesel yiikliliigiin  oldugu
gbsterilmistir. Intihar girisiminde bulunan ruhsal bozuklugu olan bireylerin birinci

derecede akrabalarinda intihar riski dort kat daha fazladir (49).

Yiizyillik kayitlarin taranarak yapildig: bir caligmada tamamlanmis intihar
olgularinm ailelerinde intihar davrams1 Oykiistintin ruhsal hastaliklardan da fazla

oldugu saptanmas (50).
Yapisal olarak bazi bireylerin intihar davramsina egiliminin daha fazla

olduklar: ve bu yapisal yatkinhigin impulsivite, agresiflik gibi genetik gegisi olan

kisilik dzellikleriyle iligkili olabilecegi savunulmustur (51).
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2.2.3.c. Norokimyasal Faktérler

Intiharla ilgili en &nemli nérokimyasal bulgular serotonerjik sisteme ait
bulgulardir. Son yillarda TPH2 geni ve intihar davramisi arasmdaki baBlantiy:
irdeleyen ¢alismalar giindemi olusturmaktadir, Serotonin tasiyici reseptdr geni
(SERT) ile ilgili olarak S allelinin intihar davrams ile 6zellikle de siddet igeren
intihar davramsi ile ilgili oldugu gosterilmistir (50). BOS’ta serotonin metaboliti olan
5 hidroksi indo] asetikasit (5-HIAA) diizeyi intithar davraniginda bulunan bireylerde

bulunmayanlara gére diigiik bulunmustur (52, 53).

Baz: arastirmacilar intihart diirtiisel bir dévrams olarak nitelendirmektedir.
Zayif diwrtii kontrolii ile diiiik serotonin diizeyleri ile iliskilendirilmektedir. Ayrica
kisilik bozuklugu olan hastalarda diigitk BOS S-HIAA diizeyleri ile yasam boyu
saldirganlik arasinda iligki bildirilmistir (54).

Reseptor diizeyinde yapilan calismalarda intihar olgularinda presinaptik
bolgede 5-HT2A reseptorlerinin azaldifn gozlenirken, bazi ¢aligmalarda ise
postsinaptik 5-HT2A reseptorlerinin arttifn dikkati ¢ekmistir. Reseptdr diizeyindeki
bu artisin serotonin saliverilmesindeki azalmaya yamit olarak gelisebilecegi lizerinde
durulmaktadir (55). SERT geni S allelinin giddet igeren intihar davramg ile ilgili
oldugu saptanmgtir (56).

Trombosit monoamin oksidaz (MAO) diizeylerini incelenerek yapilan bir
caligmada trombositlerdeki *monoamin oksidaz (MAO) diizeyleri digik olan
bireylerde, yitksek olan bireylere gore ailede intihar yayginhig 6ykisiiniin 8 kat fazla
oldugu goésterilmistir. Bu sonug, depresyon hastalarinda trombosit MAC islevindeki

degisim ile ilgili gok kuvvetli bir bulgu olarak gortilmiistiir (54).
MAO-A’nin dzellikle erkek cinsiyetinin, impulsivite, saldirganlik, antisosyal

kisilik ozellikleriyle iliskili oldugu, COMT geninin ise intihar, ke ve impulsivite ile
iligskili oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir (57, 58). Baz1 caligmalarda
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intihar olgularinda kortizol diizeyinda artis aym zemanda idrarda 17-

hidroksikortikosteroid diizeyinde artig oldugu gosterilmigtir (59).
2.2.4. Intihar Risk Faktorleri
a)Yas ve Cinsiyet:

Intihar davramsi ile ilgili yapilan ¢alismalarda kadinlarda intihar girigimi 1-4
kat erkeklerden daha fazla olmasina ragmen, erkeklerde kadinlara oranla 3-4 kat

daha fazla tamamlanmus intihar goriildiigii bildirilmektedir (60, 61).

Tirkive’de 15 yag dstit intihar girisimi sikhify, erkeklerde yiiz binde 31.9,
kadmlarda yiiz binde 85.6, tamamlanmug intiharlar ise erkeklerde yiiz binde 9.9,

kadinlarda ise ytiz binde 5.6 diizeyindedir (62).

Tirkive’de intihar edenler yas grubuna gére incelendiginde, kadinlarin 15-34,
erkeklerin ise 15-49 yag grubunda yogunlastiklan goriilmektedir. Intihar eden

erkeklerin yaklasik yiizde 31’1, kadinlarin ise ylizde 55" 30 yagindan kiigtiktir (3).

Yaghlarda intihar girisimlerinin sikign genglerde oldugu kadar yiiksek
degildir ama girisgimin Slimle sonlanma olasih@ genglerden ve genel toplumda

oldugundan ¢ok daha yiiksek olup 100.000°de 25°tir (63).

Tirkiye’de tiim bolgelerde erkek intihar oranlan kadmlarinkinden fazla
olmaktadir. Gilineydogu Anadolu Bélgesi’nde yagayanlarda kadm intiharlarmm erkek
intiharlarindan fazla oldugu goriilmekiedir (60). Senol ve arkadaglari Kayseri’de
yaptigi ¢aligmalaninda kadm/erkek oranimi 1,7 olarak bulmuslardir (64). Ambade ve
arkadaglarn  bir c¢aligmada intihardan Oliimlerin oramni erkeklerde %62,5,
kadinlardaysa %37,5, oran olarak ta 1,7:1 bulunmugstur (65). Cin’de kadmnlann
intihar liz1 erkeklerden %25 fazla oldugu bildirilmistir (67).
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Tirkiye intihar istatistikleri (TUIK) 2012 verilere gdre intihar girisiminde
bulunanlarin %281 erkek %72°i kadm oldugu saptanmis olup yas grubuna gore

incelendiginde, kadinlarin 15-34 yas grubunda yogunlastiklan goriilmtgtir (3).

Kadmnlarda intihar girisimlerinin, erkeklerde ise tamamlanmug intiharlarin
daha fazla olmasmmn nedenlerini agiklamak igin birkag gériis dne stirlibmiistiir. Bu
goriislerden biri sosyallesme kuramidir. Bu kurama gore erkek ve kadin cinsiyet
rolleri cinsiyetler arasmdaki bu farkliligin sorumiusudur, Téim toplumlarda kadmn ve
erkeklikle ilgili baz1 ortak yargilar bulunmaktadir. Ornegin, erkekler daha etkin
kadinlarsa daha edilgendir. Kadin ve erkek intihar davramslarnin da bu toplumsal
yargilara uydugu 6ne siiriilmistir (48). Kadmnlarn erkeklere gore yardim ve tedavi
almaya daha istekli olmalari, semptomlarmm ciddiyetini daha kolay kabul etmeleri,
daha az impulsif olmalar: ayrica kadinlarda alkol ve uyusturucu bagimhligmm daha
nadir olmas: gibi etkenler tamamlanmis intihar agisindan kadinlart korumaktadar

(67).
b)Medeni Durum, Egitim, Meslek ve Cevre

ABD’de ¢iftlerin cocuk sahibi oldugu evliliklerinin intibar riskini anlamli
dlciide azalttigy bildirilmektedir (64). ABD’de evlilerde intihar orani 11/100000,
evlenmemis kisilerde oran bunun neredeyse iki kat1 kadardir. Erkek olmak burada
oranlan yilkseltmektedir. Boganmig erkeklerde oran 69/100000, boganmug kadinlarda
daha diisiktiir 18/100000°dir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunan bireylerin
coguniugu bekar, dul veya yalmz yasamaktadir (68).

Ulkemizde evlilik problemlerinin kroniklesme egiliminde olmasi ve evliligin
batih iilkelere oranla bireyler tizerinde daha sinulayici etkileri olmas: sebebiyle,
evlilerde de (daha ¢ok evli kadinlarda) yiiksek intihar girigim oranlar bulunmaktadir

(3, 69).

Avrupa’da intihar girisiminde bulunan kisilerin egitim seviyesinin ¢ogunlukla

diisik oldugu saptanmustir. Intihar girigiminde bulunan kadinlarin ve erkeklerin
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vandan fazlasi yalniz ilkogretim diizeyinde egitim gérmuglerdir; erkeklerin %38°1 ve
kadmlarin %50’si hi¢ bir mesleki egitim almanus kisilerdir. Avrupa’ da intibar
girisiminde bulunan kisiler arasinda kadinlarn %12’si, erkekleérin %20°si igsizdir

(63).

Tirkiye’de yapilan ¢aligmalara gore intihar girisiminde bulunanlarnin
¢ogunlukla ev kadimi ve 8grenci gibi ekonomik &zgiirliigli kasitl: olan kisiler oldugu

gorillmistiir (70, 71).

Intihar i¢in ozellikle riskli meslekler arasinda doktorlar, miizisyenler, dis
hekimleri, avukatlar ve sigortacilar o6nde gelmektedir. Doktorlar arasinda
psikiyatristler birinci sirada iken, onlan gz doktorlart ve anestezistler takip

etmektedir (72, 73).
c)Ailesel Faktoérler

Ailede psikiyatrik hastalik, madde bagimlihifi veya intihar 6ykiisi aile

bireyleri i¢in intihar riskini arttiran faktorlerdir (41, 74).

Ozellikle de birinci derecede akrabalarda intihar oykiisiini varligmm
tekrarlayan intihar girisimleri i¢in Ongoriicti oldugu distiniilmektedir (75). Anne
babadan ayn yasama, bosanmis olma, aile i¢i giddet, fiziksel veya cinsel istismara
ugrama, sosyal desteklerinin yétersiz olmasi, ailenin sosyoekonomik durumunun
kot olmasi gibi etkenler intihar davramisi i¢in goriig birliginin oldugu risk -
etkenleridir (75, 77).
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d)Psikiyatrik Hastalik

Intihar davrams1 ile en ¢ok iliskili oldufu saptan psikiyatrik bozukluk
duygudurum bozukluklandir. Intihar edenlerin %60-70’ini, gegcmisinde belirgin

depresyonu olan hastalar olugturmaktadir (2).

Bazi ¢calismalarda intihar olgularimn %95 (%80 depresyon, %10 sizofreni,
%5 demans veya deliryum)’ine psikiyatrik bir tanimin kondugu ileri stirlilmektedir
(78). Bu olgularm %25’inde ikinci tami olarak alkol bagimhlifi bulunmaktadir.
Olgularin %60’ 1mnin intihar davranigindan énceki dort ay icinde degisik bedensel ve
ruhsal yakinmalarla ¢esitli hekimlere bagvurdugu saptanmigtir (78). Depresyonda

olan kisilerde ise intihar etme riski yaklasik %10 olarak bulunmugtur (63).

e)Kisilik 6zellikleri

Bazi kisilik dzelliklerinin intihar igin risk olusturabilecegi bildirilmistir. Bu
kisilik 6zellikleri norotisizm, agresyon, diirtiisellik, kuskuculuk, umutsuzluk,
Szelestiricilik, mitkemmeliyetcilik, sucluluk, alinganlik ve irritabilitedir (79-82).
Esneklik, atilganlik ve Ozgiiven stabilitesi gibi Ozelliklerinin koruyucu kisilik

Ozellikleri oldugu 1leri stiriilmiigtiir.

Borderline ve antisosyal kigilik bozuklugu kigilik bozukluklar: arasinda en
¢ok intihar ile iligkilendirilmis bozukluklardir. Bu kisilik bozukluklart duygusal
oynaklik, saldirganhik ve diirtiisellik ile karakterizedir (83).

HYasam Olaylar
Intihar davramslarmmn ortaya ¢ikmasmda olumsuz yasam olaylarimin ¢ok
dnemli bir rolii vardir. Intihar davramslarinin tamamina yakminda, 1 yil iginde

ozellikle de son birkag ayda bir veya daha fazla stresli yagam olayimn yer aldigy

saptanmigtir.

20



Olumsuz yasam olaylarimn psikiyatrik hastaliklardan bagimsiz olarak intihar
riskini arttigi gosteren calismalar vardir (78, 84). Kisileraras: iliski sorunlan (anne-
baba ya da esle), es tarafindan terk edilme, fiziksel/sdzel/cinsel taciz, yakinlarin
sliimil, igsiz kalma, iflas etme, okul bagsansizligy, yaghlarda yeti yitimi ve yalitim, bir
kaza ya da hastalik sonucu bedensel yetilerde kayip gibi somut kayiplar intihar
davrams1 i¢in tetikleyici olabilir (85-89). Kisinin yasadifi zorlayict olaylan

¢bziimsiiz olarak algilamasi ile intihar riski artmaktadir (88).

Stres-diatez modeline gore intihar riskinin olusabilmesi i¢in bireyin sorun
¢dzme becerisinin disiik olmasiyla birlikte ¢dzitimii zor bir problemle de karsi
karsiya kalmast gereklidir. Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada sorun ¢dzme beceri
diizeyleri diisitk olgularin basina ¢ok sayida travmatik yasam olaymin gelmesi
halinde intihar eylemi riskini yiksek olarak degerlendirmek gerektigi
bildirilmektedir. Insanlan intihara ya da bunu diistinmeye ve girisimde bulunmaya
siiriikleyen seyin, yasadiklan travmatik olaylar degil, bunlarla bas etme giic ve

becerilerinin oldugu vurgulanmaktadir (85).

Yasam olaylarmm intihar olaylariyla iligkisini irdeleyen bir gézden gecirme
cahismasinda, Heikkinen ve ark. insanlarin kendilerini 6ldiirmeleriyle iliskili olarak
6ltim, kayip, bosanmalar, ciddi hastaliklar, kisinin yakinlarnimn intihar sonucu &lmesi,

igle ilgili sorunlar gibi olaylar saymaktadir (90).

Erken ¢ocuklukta fiziksel ve cinsel istismara ugrama, anne-baba ihmali gibi
travmatik yasantilarm erigkinlikte intihara egilime neden oldugu bildirilmekte olup
bu etkenlerin depresyon, anksiyete bozuklugu, sinir kisilik bozuklugu, somatoform
bozukluklar, cinsel islev bozuklugu gibi birgok bozuklugun riskini artirdig
bilinmektedir. Erken cocukluk travmalarinmn  bu  bozukluklara  egilim

olusturmalarmdan bagimsiz olarak da intihar riskini arttirdiklar ileri siirlilmektedir

(91).
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g)intihar Plan ve Onceki Intihar Davrams:

Daha oOnceki intihar  girisimlerinin - varh@ intiharm en  gicli
yordayicilarindandir. Intihar distincesi ve plammm varliga intihar girisimi riskini
arttiran faktdrlerdir (94). Retroprospektif yapilan bir caligmada intihar diigiincest olan
kisilerin %34’ tiniin intihar plam yaptg1, intihar plam yapan kisilerin %72’sinin de
intihar girisiminde bulundugu, intihar diisiincesi olup plani olmayanlarin %26’smin

plansiz intihar girisiminde bulundugu saptanms (93).

Tamamlanms intiharlarin %19-24’tinde daha Once gergeklestirilmis intihar
girisimleri vardir ve intihar girigimlerinin %10’u 10 yil igerisinde intihar ile son
bulmaktadir (19, 94). Daha &nce intihar girisiminde bulunanlarin sonraki

girisimlerinde mortalitenin daha yiiksek oldugu bulunmustur (95, 96).

Intihar girisiminin tekrarlanmasinda ki baglica risk etkenleri aile iginde stresin
fazla olmasi, remisyona girmemis affektif bozuklugun olmasi, taburculuktan sonra
yapilmas: planlanan aile terapisine devam edilmemesi, tedavideki trisiklik

antidepresanlarin kullanilmasi olarak belirtilmektedir (97-99).
h)Fiziksel Hastalik

intihar vakalarimin %32’sinde intihardan &nceki son alti ayda fiziksel bir
hastalik oldugu gésterilmis (1). Ozellikle yashlarda birden fazla fiziksel hastalig:
olanlarda intihar riski daha cok artmaktadir (100).

AIDS, Huntington hastaligi, Multiple skleroz, bobrek hastaliklari, sistemik
Jupus eritematozis, peptik {ilser ve spinal kord yaralanmalan ile intihar arasinda
anlamlz iliski bulmustur. Ayrica kanserler (6zellikle deri kanserleri), kalp ve akciger
hastaliklari, epilepsi ve dier merkezi sinir sisterni hastaliklan ile de iligki

goriilmustiir (100).
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h)Umutsuziuk

Umutsuzluk, kisinin gelecekle ilgili olumsuz, kotlimser bir tutum iginde
olmast ve gelecege dair motivasyonunu kaybetmesidir. Umutsuzlugun intihara
niyetle giigli bir baglantisimn bulundugu bildirilmekte, intiharm en giiglis

yordayicilan arasinda bulundugu belirtilmektedir (101).

Yapilan caligmalarda, intihar diigtincesi ile iliskili bulunan en Onemli
degiskenin umutsuzluk oldugu belirtilmektedir (102). Intihar girisimi bulunan
bireylerin umutsuzluk puanlariin girisimde bulunmayan bireylerden anlamh

diizeyde daha yiksek oldugu gosterilmistir (103).

Intiharla ilgili calismalarda geng olmak (15-24 yas arast), umutsuzluk ve
yalmzlik hislerini yogun olarak yasamak ve yagama stirdtirme nedenlerinin az olmas
Snemli risk etkenleri olarak goriilmektedir (105). Umutsuzluk bilissel agidan ele
almdiginda, intihar girisiminde bulunan bireylerin intihara, ¢ogu kez caresizlikleri ya
da umutsuzluklar: igin bir ¢ikis yolu olarak baktiklari; kisinin hayata bakis tarzi
umnutsuzlukla kapliysa, intihar etme riskinin de yiikseldigi bildirilmektedir (104).

Umutsuzlukla birlikte olan en Oneml psikiyatrik bozukluklardan birisi
depresyondur. Depresyonun tiim bulgular: arasinda umutsuzlukla en yakindan iligkili

olan ise intihar diigiinceleridir.

Hastanede yatarak sagaltilan ve intihar girisiminde bulunmug olgular tizerinde
yapilan bir ¢aligmada, hem depresyon hem de wmutsuzlugun intihar egilimiyle
baglantil oldugu, umutsuzluk kontrol edildiginde ise depresyonla intihar egilimi
arasindaki baglantinin yok oldufu ama tersinin s6z konusu olmadig: belirlenmistir

(105).
Depresyonun klinik semptomlar: arasinda arasinda intiharla baglantis1 en sik

goriilen umutsuzlugun sadece degerlendirme yapilan zamanla smurh bir semptom

olmayip, uzun siire sonra bile gerceklegebilecek intihar agisindan da ipucu
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verebilecegi One siirlilmekle birlikte bunun kiiltirel faktorlere bagh olarak

degisebilecegi bildirilmistir (107).

Umutsuzluga eglik eden diger bulgular ise degersizlik, ¢aresizlik, mutsuzluk,
kararsizlik, eyleme gecememe, iglerini stirdiirememe ve sucluluk duygulandir.
Caresizlik; kisinin sosyal rollerde ve bircok durumda kendine giivenin olmamast,
kisisel insivatifine inanmamasi hayati kontrol edemeyecefini diigiiniilmesi ile
karakterize olan giiclii bir inangtir. Talihsizlik ise; kisinin yasamim ve yasadi@n
olaylari, kendisi digmda var olan kotii bir sansin kontrol ettifine dair inancidir.
Yapilan tamimlardan da anlagildigi tizere bu {i¢ kavram birbiri ile iliskili olumsuz
duygu ve diistincelerden meydana gelmekte ve dzellikle umutsuzluk ve caresizlik

siklikla depresyon ve intihar tablolarina eslik etmektedir (35).

DAlkol ve Madde Bagimhhg

Alkolizm intihar i¢in O6nemli bir risk faktoriidiir Alkol kullanim
bozukluklarinda hayat boyunca intihar sikhifn %2.2-3.4 arasindadir (79). Alkol
bagimlilarinda ise %15’inden fazlasinda intihar eylemi gortilmektedir ve bunlann
intihar orani yiiz binde 270 civarinda hesaplanmaktadir (78, 30). Alkol bagimhlarnnn
%40’dan gogu intihar girisim 6ykiisti olan bireylerdir. Alkol bagimhst olup intthar
edenlerin %40’dan ¢ogunun hastaneye son yatiglarindan sonraki bir yil igerisinde

bunu yaptiklan gézlenmektedir.

Yapilan aragtirmalar alkoliklerin hastanedeyken depresif olduklarm: ve
2/3’iniin intihar ettigi sirada DDB belirtisi gosterdigini bildirmiglerdir. Erkek alkol
bagimlilarinin biiyiik bir kasmunda anti sosyal kigilik bozuklugu vardir (73). Yapilan
bir aragtirmada, alko! kullananlarin kullanmayanlara gére daha sik intihar etmesiyle
ilgili olarak, 1. beyindeki bazi kimyasal ileticileri etkilemesi, 2. depresyonla
birlikteligi, 3. kisilik bozukluklariyla birlikteligi, 4. olumsuz hayat olaylan yagayarak
(is kaybi, aile birliginin dagilmasi) bir kisir déngiiye girmeleri seklinde dort sebep

ileri stirlilmiistiir (48).
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2.3. MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK VE INTIHAR

Depresyon intihar riskini artiran psikiyatrik hastaliklar arasinda en &nde
gelmektedir ve toplumdaki intihar etme riskini otuz kat artirdi@ ileri stirlilmektedir
(5). Unipolar depresyon, bipolar bozukluga gore daha yliksek intihar riskine sahiptir
4).

Depresybnun en Snemli komplikasyonu intihardr. Major depresyoﬁ tan1st
almus kisilerde yasam boyu intihar insidans: %15 olarak bulunmustur (108). Oliimle
sonuglanan dzkiyimlarin yaklagik %70’inde depresif bozukluk saptanmistir (109).
Depresif bozukluk tamsi almus hastalar muhtemelen depresif atagin sonu veya
basinda intihar eyleminde bulunurlar, Caligmalar depresif hastalann 1/3’inden
fazlasinin intihart hastaneden aynldiktan itk 6 ay icinde gergeklestirdigini
gOstermektedir, Hastaneden ¢ikilan i1k aylar risklidir (73).

Herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin bir kisminda intihar
davrams1t goézlenirken, aymi tamyr alan diger hastalarda bu davramsin ortaya
¢ikmamasi, aragtumacilarn intihar davranigim tanimlama veya yordama ile iligkili

olarak bircok model 6ne stirmesinde rol oynamistir (109).

Depresyonda intihar riskini artiran birgok faktdér bulunmaktadir. Depresyon
siddetinin intihar davramisindaki etkisi konusunda celigkili yorumlar yapilmaktadur.
Depresyon siddetini, intthar davramsinda bulunanlar ile bulunmayanlar arasinda
karsilastiran arastirmalarda, anlamh férkhhk oldugunu gosterenler ile farkin anlamh

olmadiFini gisteren arastirmalar meveuttur (111-114).

Sarchiapone ve arkadaglarinin unipolar depresyonu olan hastalarda yapilan
¢ahismada kadm olmak, caligmamak, yalmz olmak ve ¢ocukluk ¢ag1 duygusal ihmali
hikayesi intihar girigimi ile iligkili oldugu saptanmms (114).

Intihar davranis: ile depresyon arasindaki iligki yoniinden umutsuzluk Snemli

bir rol oynamaktadir (5). Yapilan calismalarda depresif hastalardaki umutsuzluk

duygusunun, depresyonun siddeti ve intihar riskinin belirlenmesinde etkili oldugu
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hatta iligkisi en fazla gozlenen degiskeninin umutsuzluk oldugu bulunmugtur (106,

115-117).

Depresif hastalarin sikayetleri ve belirti siddeti arttikca umutsuzlugun arttig
klinik arastirmalarla belirlenmistir. Diger yandan depresyonun tiim bulgulan arasinda

umutsuzlukla en vakindan iligkili olan ise intihar diistinceleridir (106).

Depresyonun klinik semptomlar: arasinda arasinda intiharla baglantisi en sik
goriilen umutsuzlugun sadece degerlendirme yapilan zamanla sinirli bir semptom
olmayip, uzun siire sonra bile gerceklegsebilecek intihar agisindan da ipucu
verebilecegi o©ne sirilmekle birlikte bunun kiilttirel fakidrlere baglh olarak
degisebilecegi bildirilmistir (108). Aragtirmalarin bir kisminda intihar girisimi ile
depresyon, yalmzlik duygusu ve disiik benlik saygisi arasinda Onemli iliski
bulmuglardir (119).

26



3. YONTEM VE GERECLER

Calismada Gaziosmanpasa Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
01.03.2013 ve 01.09.2013 tarihleri arasmda Psikiyatri Poliklinigi’ne bagvuran ve
yapilan klinik goériisme sonucunda DSM-IV-TR’ye gére MDB tamisi alan intihar
girisiminde bulunmus, intihar diiglincesi olan, intihar girisiminde bulunmayan
remisyonda olan 50°ser kisilik 3 hasta grubu olugturuldu. Hastalarin
degerlendirmelerinde, remisyon Slgiitleri olan sekiz haftalik stirede atak gegirmemis
olanlar ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi’nden 12 puan ve altinda
alanlar calismaya katild. MDB taml hastalarda DSM-IV-TR’ye gére SCID-I ile
degerlendirildi. MDB tams: almig olgular iginden, es tams: olmayan, en az ilkokul
diizeyinde egitim almis olanlar caligmaya segilmistir. Goriigme yapmay: veya
Slgekleri doldurmay: engelleyecek diizeyde bedensel bir hastalify ya da biligsel
yetersizligi olanlar calisma diginda brrakildi. Her {ic gruba da bilgilendirilmis gontillit
olur formu imzalatildiktan sonra sosyodemografik ve tibbi bilgi formu ile ¢alisma
dleekleri uygulandi. Aragtirma igin Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu'ndan 13-KAEK-070 proje

numarasiyla onay alindi.
3.1. Sosyodemografik ve Tibbi Bilgi Formu:

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan, yas, cinsiyet, egitim yils, eviilik durumu,
meslek, yasadig1 ver, aile tipi, hastalik siiresi ve baslangi¢ yasi, intihar diisiincest,
intihar girisim &ykist, intihar girisim sekli, hastane yatig sayisi, intihar girisim sekli,
intihar grisim sayisi, soygegmiste intihar girisim Sykiisit sorgulamp kaydedildigi bir
formdur (Ek 1).

3.2. DSM-1V Eksen I Bozuklukiar icin Yapilandinlmis Klinik Gortisme (SCID-
I; Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis Disorders):

Majér DSM-IV eksen I tanilarinin konmas: igin First ve arkadaglan (1997)
tarafindan gelistirilmis ve Amerikan Psikiyatri Birligi (APA 1994) tarafindan
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yaymmlanmsg, yapilandinlmig bir klinik goérisme olgegidir. Ttirkge’ye uyarlama,
gecerlilik ve giivenilirlik caligmast Ozkiirkgiigil ve arkadaslan (1999) tarafindan
yapiimistir (119, 120).

3.3. Hamilton Depresyon Olcegi (HAM-D):

HAM-D, depresyonun diizeyini ve siddet degisimini 8lgmede kullamlmagtir.
Hamilton tarafindan1959 yiinda gelistirilmis ve onun gdzetiminde Williams
tarafindan 1978°de yapilandirilmastir. Tiirkce gegerlilik ve glivenilirligi Akdemir ve
arkadaslar tarafindan yapilmistir (121).

3.4. Hamilton Anksiyete Olcesi (HAM-A):

Hamilton tarafindan gelistirilmistir. Olgek deneklerde anksiyete diizeyini ve
belirti dagilimin belirlemek ve siddet degisimini dlgmek igin kullamlmaktadir. Hem
bedensel, hem de ruhsal belirtileri dlgen toplam 14 soru igermektedir ve besli Likert
tipi  Slelim  saglamaktadir. Tiwkiye’de yapilan calismada kesme puam
hesaplanmamigtir. Gegerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi Yazici ve arkadaslan

tarafindan yapilmist (122, 123).
3.5, Beck Depresyon Olcegi (BDO):

BDO, toplum tabanh galismalarda ve klinik arastirmalarda en ¢ok kullanilan
araglardan biridir. Depresyonda griilen vegetatif, duygusal, biligsel ve motivasyonel
alanlarda ortaya c¢ikan belirtileri Olgmeye yarayan 21 maddeden olusan olgegin
amaci, depresyonun derecesini objektif olarak sayilara doékmektir. Alimacak en
yiiksek puan 63’tiir. Toplam puanin yiiksekligi depresyonun siddetini gosterir. Beck
ve arkadaslari (1961) tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gecerlilik ve
glivenilirlik ¢aligmasi, Hisli (1988) tarafindan yapilmastir (124).
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3.6. Beck Anksiyete Olcegi (BAO):

Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligm Slgmektedir. 21 maddeden
olugan, 0-3 arast puanlanan Likert tipi bir kendini degerlendirme olgegidir. Toplam
puanm yitksekligi kiginin yasadig: anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Beck ve
arkadaglar1 (1988) tarafindan geligtirilmis olup iilkemizde gegerlilik ve giivenilirlik

calismasi, Ulusoy ve arkadaglari tarafindan yapiimustir (125).
3.7. Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO):

Kendi kendini degerlendirme 8lgegi olan SUKDO ile depresyon hastalarinda
klinik arastirma amagh olarak, sosyal islevsellik diizeyi dlglilebilmektedir. Bosc ve
arkadaslar1 (1997) tarafindan, klinik aragtimmalarda kullamlmak {izere depresyon
hastalarinda “sosyal islevsellik” diizeylerinin saptanmasi amaciyla gelistirilmigtir.
SUKDO, 21-maddeli bir kendini-degerlendirme Slgegidir ve sosyal islevselligin dort
ana alanini (Is, bos vakit, aile ve gevreyi diizene koyma ve onunla bag etme yetenegi)
sorgulamaktadir. Her kisi toplam 0-3 arahginda degerlendirilen 20 maddeye cevap
verir. Her bir maddenin puani toplanarak toplam degere ulasihir. Olgegin puan arah@
0-60 arasindadir. Testin depresif belirtilerde meydana gelen degisikliklere hassas ve
glivenilirliginin yitksek oldugu saptanmistir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik

calismasi, Akkaya ve arkadaglan tarafindan yapilmistir (126).
3.8. Umutsuzluk Caresizlik Talibsizlik Olgegi (UCTO):

UCTO, umutsuzlugu ve caresizligi ayn ayr olgmek amaciyla Beck ve
arkadaglari tarafindan gelistirilen umutsuzluk &lceginden esinlenilerek ve bu Slgekte
ic ice gegmis durumda olan alt boyutlar1 birbirinden aymmak amaciyla
gelistirilmigtir. Lester, Beck Umutsuzluk Oleeginde umutsuzluk ve garesizlik
kavramlarimn i¢ ice gegmesi ve karigmasi sebebiyle her bir kavram i¢in 10°ar
maddelik yeni bir 6lgek gelistirilmigtir. Bu iki alt boyuta Rotter (1966} ve Levenson
(1974ynm Kontrol Odag1 &lgeklerinden yola ¢ikarak talihsizlik alt boyutunu da

eklemistir. Cevaplama seklini katthimeilarn iki cevap arasinda smirlandirmarmalar
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ve daha genis bir varyans elde edilebilmesi amaci ile 6’11 Likert-tipi (1= kesinlikle
katilmiyorum, 6 = kesinlikle katiliyorum) cevaplama sekline doniistiirmuistiir. Tiim
bu ¢ahismalar sonucunda 30 maddelik Umutsuzluk, Caresizlik, Talihsizlik Olgegi

elde edilmisgtir (127).
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

istatistiksel analiz “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 19.0 for
Windows” prograrm kullanilarak yapildr.

Calismarmizda gruplarimn genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amac ile
- tammlayict analizler yapilmustir. Stirekli degigkenlerin dafilimlarimn normallik
degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmigtir. Stirekli degigkenlerin
karsilastinilmasida normallik degerlendirilmesi sonucuna gore Tek Yonlii Varyans
Analizi (ANOVA) veya Kruskal Wallis testi kullanilmustir. Stirekli degiskenlere ait
veriler ortalama + standart sapma seklinde verilmigtir. Kategorik degigkenler ise
frekanslar ve vyiizdeler seklinde verilmigtir. Gruplarmm degerlendirilmesinde

kategorik defiskenler i¢in Ki-kare testi kullamlmistir.

Calismamizda p < 0.05 diizeyi anlamli/Snemli olarak kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

5.1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamizda MDB hastalarindan olusan intihar girisiminde bulunan, intihar
diistincesi olan ve intihar girisiminde bulunmayan remisyonda olan 3 grup

bulunmaktadar.

Intihar girisiminde bulunan MDB grubunda yag ortalamas: 32,12411,99 olan
40 (%%0)°1 kadmn, 10’u erkek toplam 50 hasta bulunmaktadir. Intihar diistincesi olan
MDB grubunda yas ortalamasi 34,94:+13,81 yil olan 33’{ kadin (%66), 17 ’si erkek
(%34) toplam 50 hasta bulunmaktadir. Intihar girisiminde bulunmayan remisyon
MDB grubunda yas ortalamasi 38,68+11,20 yil olan 34’ kadin (%68), 16’s1 erkek
(%32) toplam 50 hasta bulunmaktadir. Intihar girigiminde bulunan grubun yas
ortalamas1 (32,12+11,99), intihar girisiminde bulunmayan grubun yag ortalamasina
(38,68+11,20) gbre diisiik bulundu (p=0.032).

Intihar girisiminde bulunan MDB, intihar disiincesi olan MDB ve intihar
girisiminde bulunmayan remisyonda olan MDB gruplarmn sirasiyla ortalama egitim
streleri 7,9043,10, 7,76+2,83, 8,52+3,64 yil olup ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p=0.607).

Aylik gelir diizeyi 1500 TL ve alt olanlanmm ylizde oranlar intihar
girisiminde bulunan grupta %52, intihar diigtincesi olan grupta %64 ve remisyon
grubunda %24 olarak bulundu. Intihar girisiminde bulunan ve intihar diistincesi olan
gruplarinin aylik gelir diizeyleri remisyon grubunun aylik gelir diizeyine gore

anlamli fark saptand1 (p<0.001).
Intihar girisiminde bulunan ve intihar diigiincesi olan gruplarda sirasiyla 33

olgu (%66 ) ve 34 olgu (% 68) ilkokul ve ortaokul mezunu oldugu bulunurken
remisyon grubunda 25 olgumum (%50) ilkokul ve ortackul mezununu oldufu
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bulundu. Lise ve {iniversite mezunlarnin oranlar: intihar girisiminde bulunan ve
intihar diigincesi olan gruplarda olgu sayist sirasiyla 17 (% 34) ve 16 (%32),
remisyon grubunda ise 25 (% 50) olarak bulundu. Ogrenim durumu degiskenini gore

gruplar arasinda anlamh fark saptands ( p<0.05).

Meslek gruplarina bakildiganda caligma gruplarinda kadmnlarin fazla olmas:
nedeniyle olgularin ¢ogunun ev hanimi oldugu saptandi. Intihar girisiminde bulunan
27 hasta (% 54), intihar diigtincesi olan 22 hasta (%44) ve remisyon grubunda 24
hasta (%48) ev hammiyd: aralaninda istatistiksel olarak anlamls fark yoktu. Intihar
girigiminde bulunan grupta 5(%10) olgu, intihar diisiincesi olan grupta 3 (% 6) olgu

issiz meveut iken remisyon grubunda igsiz olan yoktu.
Her ii¢ grup arasinda yasanilan yer, medeni durum agisindan istatistiksel

anlamli fark bulunmad:i. Her iic grubun sosyodemografik ozellikleri tablo 2°de

verilmektedir.
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Tablo 2. Gruplarin sosyodemografik dzelliklerin karsilagtinimasi

MDB -intihar MDB-intihar | MDB- P
Girisimi olan Ditgitncesi olan | Remisyon
{n==50) {n=50) (n=50)
Cinsiget Kadmn 40(80,0) 33(66,0) | 34(68,0) 0246
Erkek 10(20,0) 17(34,0) 16(32,0)
Yas 32,12+11,99% 34,94+13 81 38,68+11,20 0.032
Koy 2(4,0) 7(14.0) 3(6,0)
Yasanilan .
Yer Tige 15(30,0) 17(34,0) 12(24,0) -
Kent 33(66,0) 26(52,0) 35(70,0)
Ev Hanumi 27(54,.0) 22(44,0) 24(48,0)
Maash 9(18,0) 14(28,0) 13{26,0)
Meslek Serbest 1(2,0) 48.0) 3(6,0) ]
Emekli 2(4,0) 2(4,0 4(8,0)
Osrenci 6(12,0) 5(10.0) 6(12,0)
Issiz 5(10,0) 3(6,0) -
Tikokul 22(44,0) 22{44,0) 24(48.0)
Oprenim Ortaokul 11(22,0) 12(24,0) 1(2,0) 0021
Duruma Lise 13(26,0) 14(28,0) 16(32,0)
Universite 4(8,0) 2(4,0) 9(18,0)
Egitim Yih 7,90+3,10 7,762,83 8,5243 64 0.607
Evli 33(66,0% 30(60,0) 33(66,0)
Medeni Bekar 13(26,0) 17(34,0) 11(22,0)
Durum Bosanmis 4(8.0) 120 2(4,0) )
Dul - 2(4,0) 4(8,0)
Cekirdek 41(82,0) 40(80,0) 42(84,0)
Aile Tipi Genis 9(18,0) 9(18,0 7(14,0) -
Parcalanmiy - 12,0 12,0
Cocuk <=2 39(78,0) 39(78,0) 35(70,0) 0.563
Sayisi >2 11(22,0) 11(22,0) 15(30,0)
500-1000 12(24,0) 9(18,0) 4(16,7)
Ayhk 1001-1500 14(28,0) 25(50,0) 8(31,3) 0.001
Gelir 1501-2000 15(30,0) 8(16,0) 20(28,7)
2001+ 9(18,0) 8(16,0) 18(23,3)

2 MDB ile arasinda antamli fark bulundu,
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5.2. Hasta Gruplarmm Klinik Ozelliklerinin Kargilastirmasi

Intihar girisiminde bulunan olgularimn ortalama hastalik siiresi  5,44:5,09
yil, intihar diisiincesi olan olgularin ortalama hastalik siiresi 4.3446.06 y1l, remisyon
olgularinin ortalama hastalik stiresi 3.46+3.20 yil olarak saptanmig olup, intihar
girisiminde bulunan grubun hastalik stiresi intibar dustincesi ve remisyon gruplarin

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (p=0.028).

Intihar girisiminde bulunan, intihar diigiincesi olan ve remisyon gruplannin
ortalama hastalik baglangic yas: srasiyla  26.90+11.17, 30.8£11.53, 35.52+11.14
olarak saptanmis olup, remisyon grubunun ortalama hastalik baglangic yas verileri
diger iki grubun ortalama hastalik baglangi¢ yas verilerine gdre istatistiksel olarak
anlamls yiiksekti (p=0.001).

Gruplar arasinda hastalik baslangi¢ yas araligs agisindan anlamli fark bulundu
(p=0.001). Baslangi¢ yas aralir 14-20 yag olan olgu sayisimn intihar girisimi olan
grupta diger iki gruba gore daha fazla oldugu goriildi.

Hastaneye yatis (p=0.001), madde kullanim (p<0.001), kendine zarar verme
davranigt (p<0.001) gibi klinik degiskenler intihar girigimi bulunan ve intihar
diistincesi olan gruplarda istatistiksel olarak daha yiksek oldugu bulundu. Gruplarin

klinik dzellileri tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 3. Gruplarin klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

intihar Intihar Remisyon P
Girisiminde Diisiincesi (n=50)
Bulunan (p=30) | Olan (n=50)
Hastahk Siiresi 5,44+5,09° 4,34:4:6,06 3.46+3,20 0.628
Baslangic Yasi 26,90:11,17° 30,68+11,53 35,52+11,14 0.001
Hastahk 14-20 23(46,0) 10020,0) 6(12,0)
Baslangic 21-56 23(46,0) 35(70.0) 38(76,0) ¢.001
Yas Arahg 51+ 4(8,0) 5(10,0) 6(12,0)
Var 19(38,0) 10(20,0) 4(8,0)
Hastane Yatis1 6.00%
Yok 31(62,0) 40(80,0) 46(92.0)
Var 9(18,0) 11(22,0) 6(12,0)
Alkol Kullanim: 0.413
Yok 41(82,0) 39(78,0) 44(88,0)
Madde Var 20(40,0) 12(24,0) 12,09 0.001
<4,
Kullantn Yok 30(60,0) 38(76,0) 49(98,0)
Kendine Zarar Var 28(56,0) 15(30,0) 2(4,0) 0.001
< .
Verme Davramisi | Yok 22(44,0) 35(70,0) 48(96,0)

? Intihar Diiglincesi ve MDB ile arasinda anlamh fark bulundu.

® MDB ile arasmda anlaml fark bulundu.

5.3. Gruplarm Ozgeemis ve Soygeemis Ozelliklerinin Karsilastirilmast

Calisma gruplan arasinda daha Once psikiyatrik hastalifs olmasi, fiziksel
hastalik olmasi, ailede psikiyatrik hastabk olmas: agisindan istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmadi.

Intihar girisimi olan ve intihar diigiincesi olan gruplarinin 6 sar olgusunda da
ailede intihar girisim Oykisii saptanirken, remisyon grubunda aile intihar girisim
dykisit saptanmadi. Ailede MDB 6ykisiiniin varh@: agisindan gruplar arasinda fark

saptanmadi.

Her ii¢ grup arasinda sosyal destek agisindan istatistiksel olarak anlaml fark

saptand1 (p<0.001). Ozellikle sosyal destefin remisyon grubunda diger iki gruba gore
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daha fazla oldugu goriildii. Gruplarin 6zgegmis ve soygeemis Ozelliklerine ait veriler

ve bunlarm karsilastirilmasi Tablo 4’te verilmigtir

Tablo 4. Gruplanin Ozgegmis ve Soygecmis Ozelliklerinin karsilastiriimasi

Intihar Intihar Remisyon P
Girigiminde Ditsiincesi Olan
Bulunan (n=50} (n=50)
i {n=50)
Ozgecmis Var 39(78,0) 33(66,0) 28(56)
P 0.065
Psikiyatrik |y 11(22,0) 17(34,0) 20(44)
Hastalil
Soygecmis | Var 18(36,0) 23(46,0) 26(52,0)
Psikiyairik 0.267
{ 2{64 2 4(4
Hastahk Yok 32(64,0) 7(54,0) 24(48.,0)
Fiziksel Var 14(28,0) 1122,0) 15(30,0)
Hastahk 0.267
) Yok 36(72,0) 39(78,0) 35(70,0)
Var 16(32,0) 19(38,0) 23(46,0)
Ajle MDB : 0.353
Yok 34(68,0) 31(62,0) 27(54,0)°
- Var 6(12,0 6(12,0 -
AIGO (129 (12.0) -
Yok 44(88,0) 44(88,0) 50(100,0)
Sosyal Var 19(38,0) 23(46,0) 38(76,0) <0.061
Destek Yok 31(62,0) 27(54,0) 12024, )

5.4, Intihar girigimi olan MDB grubunun intihar davrams ile ilgili dzelikleri

Intihar girisimi olan MDB grubunda 44 olgu (%88) ilac igerek, 3 olgu
(%6) silahla, 1 olgu (%2) kimyasal madde ile geri kalan 2 olgu (% 4) ise
yontemleri kullanarak intihar girisiminde bulunmus. Ilag igerek intihar girigiminde
bulunan 44 olgudan 33 psikotrop ilag kullanmustir, Intihar girisim 6ncesi 40 olguda
(%80) ailede tartisma Sykiisiiniin meveut oldugy, intihar girisim sonrasi 31 olgunun
(%62)  gevreye haber vermedigi saptandi. Intihar girigimi olan MDB grubunun

intihar davrams ile ilgili 6zelikleri Tablo 5°te verilmistir.
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Tabloe 5. Intihar girisimi olan MDB grubunun intihar davrams: ile ilgili 6zelikleri

Intihar Girisimi olan MDB (8=50)

Intihar Tlag 44(88,0)
Girigim Silah 3(6,0)
Sekli Kimyasal Madde 1(2,0)
Hepsi 2(4,0)
intihar Girisiminde Psikotrop ilag 31(70,5)
Kullandig flaclar Diger 13(29,5)
, A0(80.0)
intihar Girisim Var
Oncesi Ailede 10(20,0)
Tartisma Oykiisi Yok
intihar girisim Var 1938,0)
31(62,0)

Sonras: Cevreye
¢ y Yok

Haber Verme

5.5.Gruplarin dlcek ve alt lgek puanlarma gore karsilastirilmas

Calisma gruplarina Klinisyen tarafindan uygulanan HAM-D ve HAM-A ve alt
lgekleri agisindan karsilastirildifinda intihar girigimi olan ve intihar diiglincesi olan
gruplarmm  Slgek puanlarn remisyon grubuna gbre istatistiksel olarak anlamh

derecede yiiksek bulundu ( p<0.001).

BDO, BAD, SUKDO, UCTO, &lgek ve alt Slek puanlart gruplara gore
karsilastirldiginda intihar girigimi olan ve intihar diiglincesi olan gruplarmn Slgek
" puanlar1 remisyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu

(P<0.001). Gruplarn 6lgek puanlarinin karsilagtirilmas: Tablo 6’da verilmigtir.
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Tablo 6. Gruplarm dlgek ve alt Slgek puaniarinin karsilagtirilmast

UCTO -TALIHSIZLIK

intihar Intihar Remisyon P
Girisiminde Diigiincesi (n=50)
Bulunan (n=50) Olan (n=50
HAM-D 30,40:+,56 31,20+6,54 | 7,12%3.,67 <0.001
HAM-A(T) 24,64+5,81 25,78x590 | 7,5244,54 <6.001
HAM-A(P) 10,7442,66 10,66+£2.54 | 3,22:42,26 <0.001
HAM-A(S) 13,90+3,88 15,12+4,51 | 4,20+2,88 <0.0801
BDO 33,44+12,03 33,1249,36 | 10,2426,2 <0.001
BAO 32,48+13,69 31,52£15,0 | 1348497 <0.601
SUKDO 29,0048,81 30,50+10,5 | 40,40+8,7 <0.001
UCTO -UMUTSUZLUK 36,06+10,68 38,78+£7,96 | 25,80+7.7 <0.001
UCTO-CARESIZLIK 35,4246,88 37,3246,12 | 30,12+7,1 <(.001
34,22+£7.40 34,94+802 | 27,08+59 <0.001

Veriler OrtxSS veya n(%) seklinde verilmigtir.

intihar Dusiincesi ve Intihar Girigimi ile Arasmda Anlaml Fark Bulundu.

5.6. Sosyodemografik faktorlere gére Umutsuzluk, Caresizlik ve Talihsizlik alt

dlcek puanlarmin dagilim

Sosyodemografik degiskenlere gbre umutsuzluk alt Olgek puanlarna

bakildiginda aylik geliri 500-1000 TL ve 1001-1500TL olanlarin, 2001TL ve iizeri

olanlara gore istatistiksel olarak daha yiksek oldugu saptandi. Calismaya ait veriler

tablo 7’de verilmistir.
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Tablo 7. Aylik gelire gore umutsuzluk alt &lgek puanlarmin dagiliou

n (150) Ort+SS p
500-1060° 25 38,38+10,82
1001-1500" 47 34,9749 34
Avlik Gelir 0.001
1501-2000 43 32,76£11,52
2001+ 35 28,77+8,15

22001+ ile arasinda anlamh fark bulundu.
2001+ ile arasinda anlamli fark bulundu.

Veriler Ort£SS veya n(%) seklinde verilmigtir.

Ogrenim durumu ile talihsizlik alt 6lgek puanlan karsilastinldiginda ilkokul
ve ortaokul mezunlart ile finiversite mezunlar1 arasmda talihsizlik alt dlgek puanlar
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmugtur (p=0.007). Bununla birlikte
iki ve daha az cocuk sahibi olanlarin talihsizlik alt 6lgek puanlar: 2’den fazla cocuga

sahip olanlara gére istatistiksel olarak daha yiiksek saptanmigtir (p=0.001).

500-1000 TL ve 1001-1500 TL ayhk geliri olanlarm, 2000 TL lizeri ayhk
geliri olanlara gore talihsizlik dlcek puanlar: istatistiksel olarak yiiksek bulunmugtur
(p=0.002 ). Ogrenim durumu, gocuk sayisi ve ayhk gelire gore talihsizlik alt 6lcek

puanlarmm dagilimi tablo 8°de gosterilmistir.
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Tablo 8. Sosyodemografik faktdrlere gore talihsizlik alt dlgegi puanlarinin dagilim

n (150) Ori=SS P
Dkokui® 68 33,02+8,26
Ortaokul® 24 34,75+5,73
Ogrenim Lise 43 31,04+8,15
- 6.007
Durumu Universite 15 26,46+6,55
Genis 25 33,20+7,50
Parcalanmug 2 23,5047, 77
Cocuk <=2 113 33,27+8,01
0.00%
Sayisi =2 37 28,43+6,71
590-1000° 25 36,52:6,95
1001-1500° 47 33,04+8,56
Aylik Gelir 0.602
1561-2000 43 30,97+£7.75
2001 ve lizeri 35 28.9746,60

*Tkokut ile Universite arasinda anlaml; fark bulundi.

¥ Ortaokul ile Universite arasinda anlamb fark bulundu.

©500-1000 TL ile 2001 TLve fizeri arasmda anlamh fark bulundu.
41001-1500 ile 2001 TL iizeri arasmda anlaml fark bulundu.

Caresizlik alt &lcek  puanlanmn

sosyodemografik  Ozelliklere

karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptanmamustir.
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6.TARTISMA

Bu calismada intihar girisiminde bulunan, intthar diistincesi olan ve intihar
girisiminde bulunmayan remisyonda olan Major Depresif Bozukluk hastalarimin
sosyodemografik ve klinik degiskenleri lcarsllastirlimls_tm Aym zamanda tiim
hastalara UCTO uygulanarak intiharla iliski oldufunu diigtindigimiiz umutsuzluk,
caresizlik ve talibsizlik kavramlarinm aynntili olarak degerlendirerek intihardaki

yerini anlamaya c¢aligtik.

Calismaya her {i¢ grupta majoér depresif bozukluk tamsiyla ayaktan veya
yatarak takibi yapilan toplam 150 hasta almmustir. Genel olarak sosyodemografik
dzellikleri incelendiginde, 107 hastanin kadin (%71.3) , 43 hastanin erkek (%28.7)
oldugu, hastalarn yas ortalamasinin 357 oldufu tespit edilmistir. Yapilan
calismalarda major depresif bozuklugun orta yaslarda ve ozellikle de 30-45 yaslan
arasinda daha sik izlenen bir hastalik oldugu, kadmlarda erkeklere gore 2 kat daha
fazla sik gorilldagl, depresif bozukluklarin yasamlan stresince erkeklerin %35-
12’sini, kadmlarin ise %10-25%ini etkilemekte oldugu bildirilmektedir (19).

Calismamizin sonuglar cinsiyet ve yas dagilimy, literatiir ile uyumlu bulunmugtur.

Calismamizda intihar girisiminde bulunan grupta yas ortalamast 32.12+11.99
olan 40 kadin (%80), 10 (erkek %20), intihar diiglincesi olan grupta yas ortalamasi
34.94::13.81 yil olan 33 kadin (%66), 17 erkek (%34) ve remisyon grubunda yas
ortalamas: 38.68+11.20 yil olan 34 kadin (%68) , 16 erkek (%32) olmak tizere
toplam 150 hasta bulunmaktadir. Gruplar arasinda intihar girisiminde bulunan
olgularimin yas ortalamasi diger iki grubun yas ortalamalarina gére daha digiik
bulunmustur. Yag ortalamalan arasindaki bu anlamli farkhilik, 6zkiyim girisimlerinin
daha cok gen¢ yaslarda, Ozellikle kadinlarda gortildiiglinti bildiren ¢aligma
sonuglaniyla (129) ve MDB’nin gériilme olasihgimin 25-44 yaslari arasinda en

yliksek oldugunu bildiren yayinlarlar ile uyumludur (27, 128).

Daha dnce yapilan intiharla ilgili galigmalarda intihar girisimlerinin ergenlik

dénemi ve orta yag Ustii-yaghlikta sik gorildiigti bildirilmektedir (129). Tirkiye
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intihar istatistikleri 2012 verilere gore intihar girigiminde bulunanlarin % 28’1 erkek
%721 kadin oldugu saptanmus olup vag grubuna gore incelendiginde, kadmlarin 15-
34 yas grubunda yogunlastiklar goriilmiistir. Amerika’da 2000-2008 yilar: arasinda
zehirlenme merkezine bagvuran vakalarla yapilan caligmada da yag ortalamasimin 30

oldugu saptanmustir (3, 130). Bu bulgular bizim sonuclarimiza benzerdir.

Her ii¢ grupta da kadinlarin erkeklerden daha fazla oranda bulunmaktadir.
Kadm erkek oranlar: intihar diisiincesi olan (33/17), remisyon grubunda (34/16)
benzer iken intihar girisiminde bulanan grupta (40/10) kadm erkek orami difer iki
gruptan vyaklasik 2 kat daha fazladir. Bu sonuglar intihar girisim oranlarinin
- kadinlarda daha fazla oldugunu bildiren iilkemizde ve diger tlkelerde yapilan

aragtirma sonuglariyla uyum gostermektedir (3, 61, 131, 132).

Intihar girisimlerinin kadinlarda daha fazla goriilmesi, kadinlarin isteklerini
elde étme, kendilerini ifade edebilme ve kabullenilme agﬂérmdan daha yetefsiz
durumda bulunmalarina da baglanabilir. Kadmlarmn intihar girisimindé bulunurken
gercekten yasamlarina son verme giidillerinin erkeklerdeki kadar giiclii olmayis1 ve
buna kargilik kendilerini bu yolla ifade etme, yardim ¢agrisinda bulunma, dikkat
cekme glidiilerinin daha gliclii olmas ile iligkili olabilecegi diisiintilebilir (64, 132,
133).

Kadinlarin vasadiklar: olaylardan erkeklerden daha fazla etkilendiklerini,
kadmnlarnin vardim isteme davramgi agisindan erkeklere gbre daha agik ve rahat
olduklar fikrini de desteklemektedir (87).

Medeni durum acisindan her ¢ grup arasinda anlamb farklilik
saptanmarmistir. Caligmamizda her {i¢ grupta evli olanlann bekarlardan daha fazla
olmas1 Snceki calismalarla uyumlu olmasa da, iilkemizde yapilan ¢alismalarin
bulgulartyla 6rtiismektedir. Ulkemizde evlilik problemlerinin kroniklesme egilimin
olmas: ve evliligin batil tilkelere oranla bireyler iizerinde daha sxmrlayﬁm etkileri
olmas: sebebiyle, evlilerde (daha ¢ok evli kadinlarda) yiiksek intihar girisim oranlan

bulunmaktadir (3, 69). Bu ¢alismada olgularin cofunlugunu evli kadinlar
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olusturmaktadir. Evliligin kadin cinsiyette depresyona duyarlihify arfirdifn one
stirtilmiistiir (133).

Calismamizda intihar girisiminde bulunan olgularinin ortalama hastalik siiresi
(5.4445.09), intibar diigiincesi olan (4.34+6.06) ve remisyon olgularinmn (3.46+3.20)
hastalik siirelerine gore anlamh derecede yilksek bulunmustur. Bu veriler bize
hastalik siiresi ile intihar riskinin arttifimi gostermektedir. Literatiirde hastalik stiresi
ile intihan iligkilendiren bir calismaya rastlanmamustir. Gelecekteki calismalaria
birlikte, ortalama hastalik stiresinin intibar diislincesi ya da girisiminin ortaya

¢ikmasi tizerindeki etkileri daha belirgin sekilde ortaya ¢ikabilecektir.

TUIK 2012 verilerine gore, intihar girisiminde bulunanlarin %68’inin ilkokul
ve ortaokul mezunu oldugu saptanmustir (3). Calismamizda intihar girisiminde
bulunan grubun %66’nmn, intihar diiglincesi olan grubun  %68’inin, remisyon
grubunun  %50’sinin ilkokul ve ortaokul mezunu oldufu ortay'a konmustur. Intihar
girisiminde bulunan ve intihar digiincesi olan gruplarin sonuglari benzer olmakla
birlikte remisyon grubuna goére istatistiksel olarak anlaml sekilde yiiksek ¢ikmustir.
Diinyada ve Tiirkiye’de yapilan ¢alismalar da benzer sonuglar bulunmustur (3, 63,
134)

Bu bulgular MDB’de egitim seviyesi diigtikce intihar girigimi oranmin
arttifiim gostermektedir. Egitim agismdan yaklagildiginda intihara egilimli bireylerin,
yogun caresizlik duygusu, umutsuzluk ve gerginlik sebebiyle, diislinme
yeteneklerinin  zayifladign ve bunun sonucunda da meveut ¢ikis  yollanni,
alternatifleri yararsiz digiindikleri hesaba katildifinda egitim farklihiklarmmn da

onemli bir etkisinin oldugu diistintilmektedir (135, 136).

Avrupa’da intihar girisiminde bulunan bireyler arasinda kadinlarin %12’sinin,
erkeklerin ise %20 sinin igsiz oldugu, Tirkiye’de ise intihar girigimlerinin ekonomik
olarak daha bagimli olan ev hanirm, 8grenci gibi bireylerde daha sik gorildiigi
bildirilmektedir (12, 71, 137).
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Calismamizda intihar girisimi olan olgularmin %54’ ev hanimi oldugu
saptandi. Gruplar arasinda anlaml fark saptanmasa da, bu oran diger iki gruba gore
daha yiiksekti. Intihar girisiminde bulunan grubunun %10y, intihar diisiincesi olan
grubun % 6°st igsiz iken remisyon grubunda igsiz olan yoktu. Bu caligmada,
ekonomik olarak bagimli ev kadinlan ve igsizlerde, ekonomik kaygilar ve sikintilar
bireyde caresizlik duygusu yaratmug, umutsuzluda yol agrus ve intihar girisimine
sebep olmug olabilir. Caligmamizdaki bulgular Caykoylt ve arkadaglarimn (1997)
yaptifn ¢aligmanm  bulgulaniyla paralellik  gdstermekte, bununla birlikte
cahismayanlarda depresyonun daha az goriildiigiine iliskin verilerle gore farklilik
gostermektedir. Issizlerde umutsuzluk nedeniyle intihar diigiincesinin ortaya ¢ikmus
olabilecedi gibi, intihar diisiincesi gibi yogun depresif temalarn kisinin mesleki

islevselligi izerine olumsuz etkileri olabilecegi dustintilebilir.

Calismamizda intihar girisiminin oldugu grupta o6zellikle madde kotiye
kullarum oranlan diger gruplara gore anlamh sekilde yiksek bulunmustur. Intihar
girisiminde bulunan ve intihar diisiincesinin oldugu gruplarda alkol kullanim oram
remisyon grubuna gore yitksek cikoustir. Alkol ve madde kétiiye kullanimunin
MDB’de intihar girigimi artis1 ile iligkisi oldugu birgok ¢aligmada vurgulanmis olup
calismamizda bu veriler literatiir ile uyumludur (138-140).

Sosyoekonomik diizeyin diistik olmasi intihar girisimi i¢cin risk etkenleri
arasinda sayilmaktadir. Intihar girisimi, aym zamanda diigiik efitim dizeyi ve

olumsuz gevre kosullarinda yagama ile de iligkilendirilmektedir (141, 143).

Aylik gelir diizeyi 1500 TL ve alt1 olanlarin ytizde oranlar: intihar girisimi
olan grupta %52, intihar diiglincesi olan grupta %64 ve remisyon grubunda %24
olarak bulundu. Intihar girisimi ve intihar diigiincesi olan gruplarmmn ayhk gelir
diizeyleri remisyon grubunun ayhik gelir dlizeyine gére anlamli derecede diigitk

bulundu.

Yapilan ¢aligmalarda igsizlik ve inttharm birbiriyle iligkili oldugu,

intiharlarin diisiik sosyoekonomik gruplarda daha yaygin olabilecegi gdsterilmistir

45



(12,87). Ekonomik ve sosyal kosullarin insan ruh saghg tizerindeki etkilerini konu
edinen yazilarda kendini 6ldiirme olaylarnnmn diisik sosyoekonomik diizeylerdeki

toplumsal katmanlarda daha yaygin oldugu belirtilmektedir (143, 144).

Psikiyatrik bir bozukluk nedeni ile hastaneye yatig, intihar igin Snemli risk
faktorlerinden biri olup risk kadinlarda erkelere gore daha fazla oldugu goriilmiistiir
(74, 145). Calismamizda intihar girigiminde bulunan grupta %38’inin, intihar
diisiincesini olan grupta %20’°sinin gegmiste yatarak tedavi gordiigii ve remisyon

grubuna gore anlamli derecede farklilik saptandh.

Olgularin intihar girisiminde kullandiklar1 yontemlere balaldiginda 44(%88)
olgunun ilag kuliandig1 belirlenmistir. Kullanilan ilaglarin %70.5 ’inin psikotrop ilag
oldugu bulunmustur. Literatiir ve TUIK 2012 verilerine benzer sekilde, ilag veya
toksik madde kullammu ilk siradadir (3, 146-148). Ilaglarin her evde bulunmasi ve
ulasilabilirlifi en kolay olan yontem olmasi neden olabilir. Kullamlan ilaglarn
cogunlugun psikotrop ilag olmasi hekimin tedavide tercih ettigi ilaglarin toksitesini

bilmesi agisindan onemlidir.

Intihar girisimleri, genellikle stres varatan yasam olaylarndan sonra
olmaktadir (97). Tetigi ¢ceken mekanizmanin olumsuz yasam olaylari oldugu
bilinmektedir (78). Calismamizda 40 olguda (%80) intihar girisim Oncesi ailede
tartigma Oykiisiiniin meveut oldugu saptandi. Ozellikle, tekrarlayici olumsuz yagam
olaylart MDB belirtilerinin giddetlenmesine yol agarak intibar riskinin artmasina

neden olabilmektedir.

MDB hastalanimin siklikla alkol ve madde kotiiye kullanimi, birden ¢ok
fiziksel hastalik ve cesitli kigilik bozukluklar: seklinde eg tanilara sahip olduklan
belirlenmistir (149). Madde kullanim bozuklugu olan genclerde intihar davrams,
yapilan calismalarda %5.5, intihar davranig1 olan genglerle yapilan calismalarda ise
madde kullanim bozuklufu %5.4 oraminda goriilmiis, aralarmmdaki bu iliski anlamh

olarak degerlendirilmigtir (152).

46



Madde kullanim oranlarina baktifimizda intihar girisiminde bulunan
olgulanin %401, intihar diisiincesi olan olgularm %24’ ve remisyon olgularn
ancak %2’si oldufu saptanmustir. Calismamizdaki bulgular ile yapilan diger
cahgmalarla uyumlu bulunmugtur (150). Diger galigmalardan farkhi olarak bizim
¢alismamizda alkol kullammi agisindan gruplar arasmmda anlamh  fark

saptanmamuistir.

Foster ve arkadaglar1 bireyin dnceki kendine zarar verme davranisim temel
risk faktorii olarak tanimlamiglar, dzellikle kendine zarar verici davranigt takip eden
ilk 12 ayda intihar girigimi riskinin normal popiilasyona oranla 50-100 defa daha
riskl oldugunu, intihar girisimi nedeniyle &lenlerin yaklagik olarak yarisinda kendine
zarar verme davramst 6ykitstiniin bulundugunu ve bu oranin geng yas grubunda ligte

ikiye giktigini belirtmiglerdir (152).

11583 hasta ile yapilan bir calismada %39 unda tekrarlayict kendine zarar
verme davramiginin oldugunu, intihar igin en riskli grubun ise tekrarlayici kendine

zarar verme girisimi olan kadinlar oldugunu gostermislerdir (99).

Calismamuzda intihar girisiminde bulanan grubunun %356’simn, intihar
diiglincesi olan grubunun % 30’unun kendine zarar verme davraniginda bulundugu

saptanmis olup bu veriler literatiirle uyumludur.

Digkiinitige yol acan hastaliklar yiksek oranda intihar eylemini tetikler.
Intihar vakalarinda bedensel hastahiklarin sikhigr %25 ile %70 arasinda degisir.
Fiziksel hastaliklar depresyona sebep olarak, psikiyatrik hastaliklar baslatarak veya
relaps olusturarak ve organik mental bozukluklar yaparak yargilama bozuklugu,
diirtiisellik ve intihara yonelik eyleme yol agmalartyla intibar riskini artirirlar (1).
Calismamizda intihar girigiminde bulunan olgularm %28’inde fiziksel hastaliginin

meveut oldugu diger iki gruplar ile arasinda fark saptanmadig1 bulunmugtur.

Intihar davranisinin ailesel gecis egilimini bildiren bircok calisma meveut

olup, ikiz ve evlat edinme ¢alismalarinda ailesel yatkinhigin 6nemi vurgulanmaktadir
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(153, 154). Goodwin ve arkadaslars (2004) ﬁzelliklé ruhsal hastalik birlikteliginde bu
iliskinin giiclendigini belirtmistir (156). Calismannzda intihar girisiminde bulunan
ve intihar diistincesi olan gruplarmin ailede intihar girigimi oram %12 bulunurken .
remisyon grubunda ailede intihar girigim 6ykiisti bulunmamaktadir. Bu veriler ailede
intihar girisim 8ykiisii olan MDB hastalarinin 6liim diistincelerini ve intihar girisimi

riskinin artifim gdstermistir.

intihar riskinin yiiksek oldufunun en Snemli gdstergelerinden biri daha
oneceki intihar girisimleridir (97). Bir caliyma, intihar girisiminde bulunanlarn
%40’ 1mn daha 8nce en az bir kez girisimde bulunmus olduklarn: bildirmistir (156).
Bizim g¢alismamizda 7 olgunun (%14) 2 kez intihar girisiminde bulundugu, 10
olgunun (%20) da ikiden fazla intihar girisiminde bulundugu saptanmistir. Major
depresyonla iligkili olarak, gegmisteki intihar davraniglar: kisinin gelecekte intihar
davramsinda bulunma olasilifim artirmaktadir. Depresyon yasam boyu ataklarla
stiren bir hastaliktir. Umutsuzluk, kétiimserlik, benlik saygisinda diigme ve sugluluk
duygulan intihar diisiince ve eylemlerini uyarir (133). Bireyler intihar ve kendine
zarar verici davramslart sorunlarla bag etme mekanizmas: olarak kullanmis ve bunu
aliskanlik haline getirmis olabilir (154). Es zamanh ruhsal bozuklugun varlifs da

intihar girisiminin tekrarlama riskini artirdig; diistiniilebilir.

Cahsmarmzda intihar girigsimi olan olgularm %62’sinin ve intihar diislincesi
olan olgularin %54’tGnin  sosyal desteginin olmadif1 bulunmustur. Yapilan
calismalarda intihar egilimi olan bireylerin sosyal destek kaynaklarmin
koruyuculugundan yoksun olduklarn ve yasamla baglarimn zayif, benlik degerlerinin
disiik oldugu, problem ¢ézmede ve stresle bag etmede yetersiz olduklan saptanmigtlr
(158, 159). Sosyal desteginden hognut olmayan gengler arasmda intihar riskinin

yiiksek oldugu bildirilmektedir (160).

Aile icinde iletisim sorunlarimn varligl, gevsek aile baglan, kaotik ortam ve
ailenin sosyoekonomik durumunun k&tii olmasi da intihar riskini artirmaktadir (76,
87, 161). Sosyal destegi olmayan bireyler kendini soyutlanmig hisseder ve yalmzlhik
duygusuna kapilir. Birey icine yuvarlandigs anlamsizhk, bosiuk, mutsuzluk ve

umutsuzluk duygulan arasmda yasamdan kopmaktadir. Kisi yalmzhk anlarmnda
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hayatla bagim kopararak yasamna son verir. Intihar aslinda, bireyin yalmzhk
yikiinii kaldiramadiginin net bir gostergesidir. Calismamizdaki sonuglarda literatiirle
uyumlu olarak sosyal destek varhimn intihardan koruyucu bir faktdr oldugunu

destekleme}_(tedir.

Boden ve ark. (2006) toplum temelli 25 yilik bir uzunlamasina kohort
calismasinda anksiyete bozukluklarimn intthar egilimi icin gii¢lii bir risk faktori
oldugunu gostermisler (162). Tek bir anksiyete bozuklugu intihar diistincesini 2.8
kat, girigimini 1.9 kat artirdifim bulmuslardir. Bu calismanin disinda anksiyete
bozukluklarimn intihar riskini artirdig: belirten baska galismalar da vardir (163, 164).
Bu ¢aligmalardan farkli olarak Chiogeta ve Stiles (200'7) ise anksiyete ve intihar
girisimi arasinda anlaml bir iligki olmadifmi belirtmistir (165). Calismamizda
intihar girisiminde bulunan ve intihar distincesi olan grupla:fm HAM-A ve BAO
puanlari anlamli derecede yitksek ¢ikmistir. Cahigmamizdaki bu sonuglar MDB’de
eslik eden anksiyete belirtilerinin intihar diigiincelerini ve intihar girigim riskini

artirdifim gostermektedir.

Sosyal iglevsellik, kisinin ig, ev, sosyal yasam ve haz aldig etkinliklerindeki
islevsellik yetisi olarak tanimlanmaktadir. Depresyon ve sosyal islevsellik kaybi
arasinda iliski oldugunu gosteren caligmalar vardir (166, 167). Sosyal yasamdan
izole olan bireyler, aile, dini gruplar ve diger topluluk organizasyonlarina aktif bir
sekilde katilmayanlara gore intihara daha fazla egilimlidir. Ayrica kentlerde sosyal
izolasyonla birlikte bireylerin yalnizlagmasi, intihar riskini artiran en biiytik
etkenlerinden biridir (168,169). Bizim ¢aligmamzda da SUKDO puanlan intihar
girisimi ve intihar diigiincesi olan gruplarda anlamli derecede yiiksek cikmustir ve

sonuglar literatiir ile uyumludur.

Intihar konusuna iliskin ¢alismalara bakildiginda, ymutsuzluk faktériintin de
depresyon ve intihar davraniglaryla yakindan iligkili oldugu goériilmekte ve &nemli
bir risk faktérii oldugu belirtilmektedir (170-172). Son yapilan c¢aligmalarda da
depresyonda umutsuzluk faktdrliniin intihar i¢in Snemli bir risk faktorii oldugunu
desteklemektedir (173, 13).
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Bizim ¢alismamizda da intihar girigiminde bulunan ve intihar diisiincesi olan
grupta umutsuziuk, caresizlik ve talihsizlik alt 6lcek puanlar remisyon grubuna gére
anlamli ¢ikmustir. Bu sonuglar literatiir ile uyumlu olarak umutsuzluk faktSriintin

Snemli intihar yordayicist oldugunu géstermekledir.

Umutsuzluk ve talihsizlik alt olgek puanlart ayhik geliri 1500 TL ve alti
olanlarmn, aylik geliri 2001 TL ve {izeri olanlara gbre daha yiiksek oldugu goriildii.
Bu sonuglar diisik aylik gelirin umutsuzluk ile baglantili oldugunu ve MDB’de

intihar risk faktorleri arasinda oldugunu kanitlar niteliktedir.

Ulkemizde ise Durak ve arkadaslarn (1993), umutsuzluga iliskin olarak
yapmus olduklan bir galismada, ilkokul mezunlarinin, tiniversite mezunlarindan daha
fazla umutsuzluk puanlarina sahip olduklarmi belirtmektedir. Bizim calismamizda
ise ilkokul ve ortaokul mezunlarinin iiniversite mezunlarina gére talihsizlik alt 6lgek

puanlan daha fazla bulunmusgtur (174).

Kalabalik ailelerde ve sosyal desteklerin varhginda intihar riskinin azaldigi
6ngoriilmektedir. Cocuk sahibi olma veya c¢ocuk sayismun fazla olmasi intihar
diistincesi ve intihar girisimini azalttifi belirlenmistir (78, 164, 175). Calismamizda
iki ve daha fazla cocuk sahibi olanlarin talihsizlik 6lgek puanlarimin daba diigik
oldugu saptanmistir. Bu sonuglar bize literatiirle uyumlu olarak ¢ocuk sayisinin fazla
olmas1 intihar diisiincelerini ve intihar girigimini azaltiZimi gostermistir. Cocuk
sahibi olma onemli yasam stirdirme nedenlerinden biri olup, bireyin umutsuzluk ve

yalmzlik hislerini azaltarak intiharda koruyucu bir faktdr olarak gdriilmiigtir.

Calismamizin baz: kisithliklan ve giiglii yonleri vardir. Oncelikle bir izlem
calismas: olmayip kesitseldir. Orneklem sayilarimn az olmasi ve saghkli kontrol
grubunun olmamas: kisithliklar arasinda yer almaktadir. Saghkli kontrol grubu
yerine intihar girisimi ya da diistincesi bulunmayan remisyonda depresif bozukluga

sahip hastalar alinarak kargilagtirma yapilmasi planlanmagtir. Intihar davramsinda
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nemli rol oynayan Eksen 2 tamlarmu aragtirilmamasi ¢alismamin sinirlayic:

faktdrlerindendir.

Ulkemizde intihar risk faktdrlerini irdeleyen birgok ¢ahigma olmasina ragmen
MDB hastalarinda intihar risk faktorlerini arastiran ¢ok az ¢aligma vardir. Bizim
calismanuz, intihara iligkin risk faktdrlerini aydinlatmada, gelecekteki calismalara
éncii olabilir. Depresyonun en dnemli komplikasyonu olan intibarm ayrintilr bir
sekilde aragtirilmasi ve gerekli koruyucu onlemlerin alinmast icin uzunlamasina

¢alismalara ihtiyag vardir,
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7. SONUC VE ONERILER

Bu calbgmada intihar girisiminde bulunan, intihar diisiincesi olan ve
remisyonda olan MDB hastalarinm  sosyodemografik ve klinik degiskenleri

kargilagtmrilmastir.

Calismada intihar girisiminde bulunan ve intihar diigincesi olan MDB
hastalarinda kadin cinsiyet, ilkdgretim ve altt eZitim diizeyi, ev hanim olma ve
issizlik, diigiik sosyoekonomik diizey, ailede intihar girisim 6ykiisii bulunma oranlari
daha yiiksek bulunmustur. Ayni zamanda erken hastalik baslangig yasi, hastalik
siiresinin uzun olmaé1, hastane yatis Sykiisii, madde kullamm &ykiisti ve kendine
zarar verme davramig1 intihar girisiminde bulunan ve intihar diigiincesi olan MDB
olgularinda daba sik olarak saptandi. Intihar girisiminde bulunan ve intihar diistincesi
olan MDB olgularinda anksiyete, umutsuzluk, ¢aresizlik ve talihsizlik diizeyleri

remisyon MDB olgularina gore anlamh derecede yiiksek bulunmustur.

Genel olarak baktigimizda MDB’de umutsuzluk, caresizlik ve talihsizlik
duygularimn yogun olmast intihar igin risk faktérleri olarak goriilmekle birlikte bu
duygularin birbirine yakin iliskili olmasi nedeniyle aralarinda anlamh bir fark
goriilmemigtir. Ancak bu kavramlarin daha iyi arastinlarak intiharin daha iyi
anlagiimasi ve koruyucu &nlemlerin alinmas: igin daha bilylik dreklem gruplarimin

oldu@u ¢alismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak MDB hastalarinda intihar girisiminde bulunan ve intihar -
diistincesi olan gruplarmn arasinda soyodemografik degiskenler ve uygulanan digekler
acisindan fark saptanmamustir. Intihar diistincesi olan her hastanin intihar riskinin
yiiksek oldugiu ve yapilan klinik goriismelerde intihar diistincesinin daha da ayrntil

bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.
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SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

AdiSoyade: ... Tarib: ..o,
Cinsiyeti: K Me Yast ...

Yasadigiyer: [ Koy [ 11lce [ Kent

Meslegi: [ Evhamnm  [] Maash [ Serbest ) Emekli [} Ogrenci [ Issiz
Egitim diizeyi: [ ] Ilkokul [ Ortaokel  [] Lise [ Universite

Egitim yeh: ...........

Evlilik durumu: [} Evli ] Bekar [ JBosanmis [ | Dul

Aile tipi: [JCekirdek  [[] Genis {1 Pargalanmms

Cocuk sayisi: [ 1 ] 2 13 4 ]ls "1 Daha fazla

AyhK gelir: []500- 1000TL [} 1000- 1500TL ] 1500-2000TL [] 2000TL tizeri



MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK BILGI FORMU
Bugiinkii DSM-IV tanse: ............
Hastahk siiresi (yil elarak): ............
Hastaligin baslangic yasi: ...........
Hastalik baslangic yas arahgr: [ ] 13yagvealt [] 14-20yas  [[]21-50yas  [[] 50 yag tizeri

Ne zamandir dtimide: .......

Su anki ilaclarn: [ DDD [1AD [JAA [] Anksiyolitik []Diger: ......

MDB nedeniyle yatisz [ Var (...) [} Yok

EKT oykiisii: (] var ] Yok
Alkol kullanimy: ] var ] Yok
Madde kullammu [ var [] Yok

Kendine zarar verme davramsy; [ | Var [] Yok

Kendine zarar verme diisiincesi: ] Var [] Yok

Baskasini §ldiirme diisiincesi: [Jvar [] Yok

intihar girisim Sykiisii: var (....) [Jyok

Psikiyatrik zgeemis: [ ] Var fvek Varsa, tamst: ............
Psikiyatrik soygeemis: [_] Var Yok Varsa, tamsi: ............
Kr. fiziksel hastahk: var [ Yok Varsa, tamist: ............
Ailede MDB dykiisii: (] var [ Yok

Ailede intibar girisim oykiisit: [ Var (....) [JYok

Aile diginda sosyal desteZini hissetfiginiz akrabalarimz veya dostlarimiz var mi? (J Var [ Yok



MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK - INTIHAR GiRiSIMINDE BULUNUNANLAR BiLGI FORMU

Bugiinkii DSM-1V tanmn ...
Hastalik siiresi (yil olarak): ............

HastahZm baslangi¢c yasi: ............

Hastahk baglangic yas arahgi:  [] 13 vagvealtt [ ] 14-20yas [ ]21-50 yag [1 50 yas tizeri

Su anki flaglar: [(Jppp  {JAD (JAaa [] Anksiyolitik [_] Diger: ......
MDB nedeniyle yatisi: Jvar (...)  []Yok
EKT oykiisii: (] Vvar Myok
Alkol kullanim: (Jvar [ ] Yok
Madde kullamma: [ Var L] Yok

Kendine zarar verme davramse: [ Var [} Yok

Kendine zarar verme diisiincesi: [Ivar []Yok

Baskasim 6)diirme ditsiincesi: i Jvar { ] Yok
Intihar girisim ykiisii: Clvar (...} Yok

intihar girisim sekli : [ ilag [JAst []Silah ] Kimyasal madde
intihar girisiminde kullandig: ilaclar: [ ] Psikotrop ilag [ | Diger
intihar girisiminden 6nce ailede tartigma dykiisii: [ var []Yok

intihar girisiminden sonra gevreye haber verme [ ] Evet [ ] Hayir

Psikiyatrik dzgegmis: [ Var (] Yok Varsa, tanisi: ............
Psikiyatrik soygecmis: [ ] Var (] Yok Varsa, tansi: ............
Kr. fiziksel hastahk: [] Var []Yok Varsa, tanise ............
Ailede MDB dykiisii : [ var (] Yok

Allede intihar girisim dykiisii: Ovar (....) [yok

[ ] Diger

Aile diginda sosyal destegini hissettiginiz akrabalariniz veya dostiarmiz var mu? [] Var [_] Yok



MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK - INTIHAR DUSUNCESI OLANLAR BILGi FORMU
Bugiinkii DSM-IV tamsi: ............
Hastalik siiresi (yaf olarak): ............
Hastah@m baslangic yase ............

Hastalik baslangic yagt arabgr:  [_] 13 yag ve alts (] 14-20 yas [121-50 yas [7] 50 yas tizeri

Su ankiilaglar: [ DDD Il ADl [ AA [} Anksiyolitik [ piger: ...
MDB nedeniyle yatisi: Clwvar (...)  [JYok
EKT #ykiisii: O var [ Yok
Alkol kullanima: [Jvar [J Yok
Madde kullamm: [] var [Jyok

Kendine zarar verme davranst [ | Var I ] Yok

Kendine zarar verme dilstincesi: [ ] Var [_] Yok

Baskasim 6idilrme diisiincesi:  [_] Var M yok
intihar ditsiincesi : var (....) [Jyok

intihar diisiincesinin icerigi: [ Jilac [ JAs1 []Silah (] Kimyasal madde [ Diger

Psikiyatrik zgegmis:  [[] Var [ Yok Varsa, tanist: ............
Psikiyatrik soygecmis: [ | Var [Jyok Varsa, tamsi: ............
Kr. fiziksel hastalik: [] var []Yok Varsa, famst: ............
Ailede MDB bykitsii: [} var []Yok

Ailede intihar girisim 6ykiisis [} Var (...} [JYok

Aile disinda sosyal desteZini hissettiginiz akrabalarimiz veya dostlarimiz var mi? ] Var [] Yok



