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                                                           ÖZET 

 

ĠNTĠHAR NEDENĠYLE DÜZCE ÜNĠVERSĠTESĠ TIP 

FAKÜLTESĠ HASTANESĠ ÇOCUK KLĠNĠĞĠ’NE 

BAġVURAN ADOLESANLARDA ĠNTĠHARA 

YÖNELTEN ETMENLERĠN ĠNCELENMESĠ 

 

Ġntihar adolesanlarda önemli bir halk sağlığı sorunudur. Ġntihar giriĢimini 

engellemenin ilk ve en önemli basamağı, intihara yönelten faktörlerin tespit 

edilmesidir. ÇalıĢmamızda ergenlerde intihar giriĢimine yönelten sosyoekonomik 

durum, psikolojik faktörler, dürtüsellik gibi durumların saptanması ve koruyucu 

yaklaĢımlarda bulunmak amaçlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamıza Haziran 2015- Haziran 2016 tarihleri arasında Düzce 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk Kliniği‟ne son 1 hafta içinde intihar 

giriĢiminde bulunmuĢ 10-18 yaĢ aralığında hastalar alındı. Ciddi muhakeme ve 

mental anlamda sorun yaĢayan, anket sırasında alkol veya uyuĢturucu etkisinde 

kalan, eğitim ve dil problemi olan çocuklar çalıĢmaya katılmadı. ÇalıĢma 

Sosyodemografik veri formu, Barratt dürtüsellik ölçeği, intihar niyetini ölçen 

sorularla değerlendirildi. 

 Anket çalıĢmamıza, çalıĢmamızı kabul etmiĢ, formları eksiksiz dolduran 52 

çocuk katıldı. Ġntihar giriĢiminde bulunan bu çocukların okullarına devam ettiği, 

fakat  %63,5‟nun okul derslerinde baĢarısız olduğu saptandı. Okul derslerinde 

baĢarısızlık intihar riskini artırmaktaydı. Ġntihar giriĢiminde bulunan ergenlerin 

%94,1‟nin yüksek doz ilaç kullanma yöntemini kullandığı, %65,4‟nün giriĢimden 

piĢman olduğu tespit edildi.  
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Psikiyatrik hastalık, özellikle depresyon öyküsünün olması intihar riskini 

artırmaktadır. ÇalıĢmamızda literatürle uyumlu olarak psikiyatrik hastalık öyküsü 

olanlar %28,8 civarındaydı. 

ÇalıĢmamızın dürtüsellik kısmında intihar giriĢimi daha fazla olan %25‟lik 

kesim, dikkati daha çabuk dağılan, daha aceleci, daha dürtüsel hareket eden 

kiĢilerden oluĢmaktaydı. Dürtüsellik intihar giriĢimi için önemli risklerden biriydi. 

 ÇalıĢmamızda depresyon, dürtüsellik, okul derslerinde baĢarısızlık, anne 

baba ve aile fertleri arasındaki uyuĢmazlık, yakınların vefatı önemli risk faktörleri 

olarak tespit edilmiĢtir. Ergenlerin bu faktörler ıĢığı altında intihar giriĢimlerinin ve 

niyetlerinin sorgulanması, intihar giriĢiminin önlenmesi açısından yararlı olacaktır.  

Anahtar Kelimeler: Ġntihar, Ergen, Dürtüsellik, Barratt dürtüsellik ölçeği, 

Sosyodemografi 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF SUICIDE TREND FACTORS IN 

ADOLESCENTS WHO HAD SUICIDE ATTEMPTS AND 

ADMITTED TO DEPARTMENT OF PEDIATRICS 

DUZCE MEDICAL SCHOOL HOSPITAL 

Suicide is an important public health issue in adolescents. One of the most 

important strategies to prevent suicides is identifying the factors that led to commit 

suicide. In our study, it is aimed to identify the effects of sociodemographic 

characteristics, psychological factors, impulsivity in suicidal behaviour of 

adolescents and investigate preventive approaches. 

In this study adolescents who were 10-18 years-old had attempted to suicide 

in last week and hospitalized in the Department of Pediatrics Düzce University 

Medical School Hospital between June 2015-June 2016 were evaluated. Adolescents 

who had mental problems and were under the influence of drugs and alcohol, had 

problems in language and education weren‟t evaluated. The adolescents were 

evaluated by sociodemographic data form, Barratt Impulsiveness Scale and suicidal 

intent scale.   

52 adolescents accepted to participate in this study and filled the forms 

accurately. All of the adolescents who had attempted to suicide were students and 

63.5 % of these adolescents had failure at school performances. The failure at school 

performances increased the risk of suicide.  It has been also observed that 94.1 % of 

suicide attempted adolescents have choosen to take high dose pills and 65.4 % of 

them were regretful about their attempt. 

Psycological ilnesses, especially depression, increase the risk of suicide. In 

this study 28.8 % of adolescents had psycological illnesses histories. 
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In the impulsivity part of the study, 25% of adolescents who were more likely 

to attempt suicide had more impulsive behaviours, lost their attention easily and they 

were quick tempered. Impulsivity was an important factor of suicide. 

In our study depression, impulsivity, failure at school performances, death of 

relatives, conflict in family members were important risk factors of suicide. 

Analyzing the adolescents in the light of these factors will be effective to prevent the 

attempts of suicide. 

Key words: Suicide, adolescent, impulsivity, sociodemography, Barratt Impulsivity 

Scale    
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                                                   KISALTMALAR 

TUĠK: Türkiye Ġstatistik Kurumu 

DSM: Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders IV) 

WHO: Dünya Sağlık Örgütü 

TPH: Triptofan Hidroksilaz 

SERT: Serotonin TaĢıyıcı Reseptör 

COMT: Katekol-O-Metil Transferaz 

MAO-A: Monoaminoksidaz A 

HPA: Hipotalamik Pitüiter Adrenal Eksen 

CRH: Kortikotropin Sagılatıcı Hormon 

BOS: Beyin Omurilik Sıvısı 

GnRH: Gonadotropin Releasing Hormone 

FSH: Follicle  Stimulating  Hormone 

LH: Luteinizing Hormone 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ġntihar, kiĢinin ölmeyi amaçlayarak kendi kendine yönelik bir saldırganlık halidir. 

Günümüzde önemli bir halk sağlığı sorunu olarak karĢımıza çıkmaktadır. Türkiye‟de 

intiharla ilgili istatistiki veriler Türkiye Ġstatistik Kurumu (TUĠK) tarafından 

derlenmekte ve yayınlanmaktadır. Ülkemizde kaba intihar hızı TUĠK verilerine göre 

2013 yılında  4.27/100 000,  2014 yılında ise  3.97/100 000 olarak saptanmıĢtır. En 

yüksek yaĢa özel intihar hızının 2014 yılında erkeklerde yüz binde 15,08 ile 80-84 

yaĢ grubunda, kadınlarda ise yüz binde 4,30 ile 15-19 yaĢ grubunda olduğu 

görülmektedir (9). 

TamamlanmıĢ intihar çalıĢmalarına bakıldığında, psikolojik ve epidemi-

yolojik açıdan değerlendirildiğinde çeĢitli risk faktörleri tespit edilmiĢtir. Bunlar 

psikopatoloji durumu, ailede intihar davranıĢı öyküsü, ebeveynler arası veya ebeveyn 

çocuk arası anlaĢmazlıklar, ebeveyn ayrılığı, cinsiyet, stresör yaĢam olayları, fiziksel 

veya cinsel istismar, düĢük sosyoekonomik durum, genetik etkenler, okul derslerinde 

baĢarısızlık, problem çözme yetersizliği, depresyon, cinsel yönelim ile umutsuzluk 

gibi etkenlerdir (10). 

Son yıllarda intihar eden hastaların öyküleri incelendiğinde intihar eden 

gençlerin büyük çoğunluğu intihar öncesinde çeĢitli bedensel yakınmalarla hastaneye 

baĢvurmuĢ kiĢilerdir. Adolesanlar depresyonu çoğu kez belirsiz yakınmalarla ifade 

edebilmektedir. Gençlerdeki bu yakınmaları hafife almak büyük  hata olabilmektedir.      

Ülkemizde intihar oranları incelendiğinde dünya ortalamasının altında 

olmakla birlikte doktorlar hastalarla günlük pratikte özellikle acil servislerde bu 

sorunla sık karĢılaĢmaktadır. Ayrıca diğer Avrupa araĢtırma merkezlerinin 

sonuçlarıyla kıyasladığımızda Türkiye‟de, Batılı ülkelere göre intihar artıĢ hızının 

daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (113). Bu nedenle çalıĢmamızın da ana konusu 

olan intihara yönelten etmenlerin araĢtırılması birçok açıdan önemlidir. 

ÇalıĢmamızda 12-18 yaĢ arası ergenleri intihar davranıĢına yönlendiren 

etmenleri incelemek, hastaların sosyodemografik özelliklerini belirlemek, intihar 

düĢüncesi, anksiyete, dürtüsellik, intihar planı gibi faktörlerin belirlenmesi ve 
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intihara karĢı koruyucu yaklaĢımları geliĢtirmeye yönelik etmenlerin saptanması 

amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Ġntihar 

2.1.1 Tanım 

Suicide, latince de sui (ben) ve cedere (öldürmek) adlı kelimelerin birleĢimiyle 

suicedere‟den gelmektedir. Arapça‟ya bakıldığında kurban etmek anlamındaki 

„‟nahr‟‟ kökünden intihar kelimesi türetilmiĢtir.  Türkçe‟de “intihar” kelimesi yerine 

“özkıyım” da kullanılmaktadır. ÇalıĢmamızda intihar kelimesi ağırlıklı olarak 

kullanılacaktır. 

Ġntiharın tanımı konusunda psikolojik yaklaĢımda pek çok farklı görüĢ 

bildirilmektedir. Bunların baĢında Sigmund Freud gelmektedir. Freud intiharı zihinde 

oluĢan dengesizlik sonucu ölüm iç güdülerinin zaferi olarak tariflemektedir. Arkun, 

intihar düĢüncesini canlılarda var olan yaĢama iç güdüsüne karĢıt bir durum olarak 

görmekte, intiharı müdahaleye izin vermeyecek biçimde hayatına son verme olarak 

tanımlamaktadır (115). Delmas‟a göre intihar insanın yaĢam ile ölüm arasında seçim 

yapabileceği durumda ölümü seçip kendini öldürmesi Ģeklinde nitelenmektedir (115). 

Sosyolojik manada intihar davranıĢına getirilen en önemli açıklama Emile 

Durkheim‟dan gelmiĢtir. Durkheim kaza ile ölümü ayırmıĢtır. Durkheim‟ın 

tanımladığı anlamda ölüme götüreceğini bilerek, kiĢi tarafından yapılan olumsuz 

eylemin doğrudan ya da dolaylı olarak getirdiği her ölüme intihar denir (115). 

DSM (Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı)-IV ise 

„Yineleyen ölüm düĢünceleri, özgül bir tasarı kurmaksızın yineleyen intihar etme 

düĢünceleri, intihar giriĢimi‟ Ģeklinde intiharı sunmaktadır (114). 

2.1.2 Ġntihar davranıĢ tiplerinin sınıflandırılması 

2.1.2.1 Emil Durkheim‟ın intihar tipleri 

Toplumda meydana gelen „bunalımlar‟ intihar oranlarında farklılık doğurmaktadır. 

Durkheim devrim, savaĢlar gibi sosyal olayların toplumlardaki intihar oranlarını 

düĢürdüğünü ifade etmiĢtir. Durkheim‟a göre toplumsal intihar oranını belirleyen, 
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intihar olayıyla birlikte görülen toplumsal olaylardır. Ġntiharın nasıl oluĢtuğunu 

anlamamıza yardımcı olacak da bu etkendir (108). 

Durkheim üç ayrı intihar grubu olduğunu söylemektedir (108).  

1. Bencil intiharlar: Bireyin kendi baĢına kaldığı, zorlukları tek baĢına 

halletmesi gerektiği durumlarda  bencil intiharların arttığı belirtilmiĢtir. 

Durkheim aile bağlarındaki kopukluğun, bencil intihar olaylarında daha fazla 

artıĢa neden olduğunu savunmuĢtur (108).  

Siyasal ve sosyal olaylar sırasında, toplumsal bütünleĢmenin daha fazla 

olduğu zamanlarda intihar oranlarının düĢtüğü tespit edilmiĢtir. Durkheim bu 

ortamda bencilliklerin sınırlı olması nedeniyle bu azalmanın yaĢandığını ifade 

etmiĢtir (108). 

2. Elcil (Altruistik) intiharlar: Toplumun katı kurallarının olduğu, ister siyasal 

ister dinsel manada toplumun emrettiklerini yerine getirildiği intihar olayı 

olarak tariflenmiĢtir. Kendini öldüren birey toplumsal bir görevi yerine 

getirdiği inancıyla bu eylemi gerçekleĢtirmektedir (108).  

3. Kuralsızlık (Anomik) intiharlar: Durkheim‟a göre toplum yapısındaki 

değiĢiklikler sonucunda bireyin yaĢam koĢullarını zorlaĢtıran karmaĢıklıklar 

intihar nedenini oluĢturmaktadır. Piyasa ekonomisi içinde kendini göstermiĢ 

olan bu intihar türüne beklenmedik zenginleĢme ile boĢanma örnek olarak 

gösterilmiĢtir (108). 

2.1.2.2 Freud (Psikodinamik kuram) 

Freud‟a göre kiĢiyi intihara götüren dönem sevgi nesnesinin yitimi ile baĢlar.  KiĢi, 

yaĢanılan bu eksiklik ile üzüntülü bir duygu durumuna girer, toplumla irtibatı azalır.  

Melankoli ve yas tutma bu sürecin bir sonucudur. Yıkıcı dürtüler ve öldürme 

düĢünceleri, terkedilmeden kaynaklı saldırgan duygular  yitirilen sevgi  yerine 

benliğe yönelmiĢtir.  Sonuçta kiĢi kendi isteği ile kendi canına kıymıĢ olur. Freud‟a 

göre intihar regresyon ve sadizm ile yakın iliĢkide bulunmakta, „‟BaĢkalarını 

öldürmeyi düĢünmeyen hiç kimse kendi kendisine kıyamaz‟‟ ve „‟Ġntiharda 

saldırganlık benliğe yöneltilir.‟‟ cümlelerini bu bağlamda söylediği ifade 

edilmektedir (11). 
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2.1.2.3 Karl Menninger 

Menninger daha çok Freud‟un temel fikirlerini ayrıntılamaya çalıĢmıĢtır. 

Menninger‟e göre intiharın üç bileĢeni vardır.  

1. Öldürmek istemek, 

2. ÖldürülmüĢ olmak istemek, 

3. Ölmek istemek 

Menninger‟in tarif ettiği Ģekliyle intihar, kiĢinin baĢkalarına karĢı duyduğu 

agresyonu kendisine yönelterek kendini öldürmesidir. KiĢi bu Ģekilde kendini 

cezalandırmaktadır.  

 Meninnger‟in ifadesiyle  intihar eden bireyin bilinç altında ölme isteği 

hakimken; giriĢimde bulunan kiĢide ölmek istememe hakimdir (116). 

2.1.2.4 Shneidmann   

Shneidmann intihar giriĢimine „‟parasuisid‟‟ adını vermiĢtir. Parasuisidin amacını 

gizli olan kararsız bir davranıĢ olarak tanımlamıĢtır. KiĢi dayanılmaz acılara 

katlanmak yerine yaĢamına son vermeyi istemektedir. Shneidmann‟a göre her 

intiharın kendi içinde mantığı bulunmaktadır. Sorunların çözümü yaĢamına son 

vermektir (11). 

2.1.2.5 Baechler‟in intihar tipleri 

Baechler‟e göre intihar 4 gruba ayrılmaktadır. 

Kaçma Ġntiharları: Bireyin çözümsüz olduğuna inandığı bir sorundan kaçma isteği 

olarak tanımlanmıĢtır. KaçıĢ intiharları, ceza intiharları, yas intiharları olarak 

tiplendirilmiĢtir (12). 

Saldırganlık Ġntiharları: Dört alt tipi bulunmaktadır. Bunlar intikam intiharları, 

cinayet intiharları, Ģantaj intiharları ve bireyin çevreye ileterek yardım talep ettiği 

intiharlar (12). 
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Oyun Ġntiharları: Bireyin kendi dayanıklılığını göstermek adına  giriĢtiği intihar 

denemeleri ile daha fazla mutluluk ve heyecan adına yapılan eylemler (12). 

Adanma Ġntiharları: Ġki alt tipi vardır. Kendini bir Ģeye adamak için yapılan 

intiharlar ile bireyin kendini yüceleĢtirmeye yönelik  (Ģehitlik mertebesi gibi) 

gerçekleĢtirmek istediği intihar tipleri (12). 

2.1.2.6 Ringel 

Ġntihar eden kiĢilerde özel bir klinik durum olduğunu düĢünmektedir. „‟Presuisidal 

sendrom‟‟ adını verdiği bu durum  umutsuzluk, olumsuz düĢünceler içermektedir. 

Ölüm fikri iyice yoğunlaĢmaktadır (11).     

2.1.2.7 Henseler 

Henseler‟e göre intihar giriĢiminde bulunan kiĢi narsistik bir çatıĢma sonucunda 

intihara yönelmektedir.  Özgüven yitimi olan kiĢi yalnızlığa, çaresizliğe ve terk 

edilmiĢliğe kapılacağından korkmaktadır. KiĢi bu korkularına karĢı bazı ilkel 

savunma düzenekleri geliĢtirmektedir. Bu durumla beraber büyük bir güvene ve 

rahata kavuĢulacağı inancı vardır (11). 

2.1.3 Epidemiyoloji 

Adolesan ölümlerin sebeplerinin baĢında gelen intihar hem ülkemiz hem de dünya 

için önemli bir problem oluĢturmaktadır. GeliĢmiĢ ülkelerde ölüm sebeplerinin 

baĢında ilk on sıranın içinde yer almaktadır.  Dünya‟da yaklaĢık her gün 1000 kiĢinin 

intihar ettiği düĢünülmektedir (15). Dünya Sağlık Örgütü‟nün verileri incelendiğinde 

yılda 800.000 insan  intihar yoluyla yaĢamına son vermektedir. Sadece ülkemizde 

sınırlı kalmayıp dünyada intihar vakaları giderek artan bir eğilim göstermektedir. 

Genel topluma baktığımız zaman intihar sıklığı yıllık 100.000 de 10-20 civarındadır . 

Diğer ülkelerde bu oran 100.000 de 10-40 arasında değiĢmektedir . Ġntihar giriĢimi 

ise yaklaĢık 15 kat daha fazladır . ABD de 100.000 de  12.5, Baltık ülkelerinde 

100.000 de 35 in üzerine çıkabilmekte, Mısır gibi ülkelerde 100.000 de 10 un altına 

düĢebilmektedir (17). 
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Türkiye de intihar istatistikleri Türkiye Ġstatistik Kurumu (TUĠK) tarafından 

değerlendirilmektedir. TamamlanmıĢ intihar oranlarına bakıldığında  ülkemizdeki 

intihar oranları Avrupa ve ABD‟ye göre oldukça düĢüktür. Ülkemizde kaba intihar 

hızı 2002 yılında  3,32/100 000, 2008 yılında 4/100 000, 2014 yılında 3,97/100 000 

olarak  tespit edilmiĢtir.  Ġntihar sonucu ölümlerin coğrafi bölgeler arası farklılıklar 

gösterdiği saptanmıĢtır. 2014 yılında kaba intihar hızının en yüksek olduğu il 

11,63/100 000 ile Tunceli, en düĢük olduğu il ise 1,06/100 000  ile Bartın olduğu 

görülmektedir (9).   

TÜĠK‟in 2014 verilerine göre ise en yüksek intihar oranı bayanlarda 

4.3/100.000  ile 15-19 yaĢ aralığında görülmektedir. Ayrıca on beĢ yaĢ altı grup 

hariç, tüm yaĢ gruplarında erkek intiharlarının kadınlardan fazla olduğu saptanmıĢtır.  

            2014 intihar istatistiklerinde intihar nedenleri incelendiğinde  en yüksek 

oranda nedeni bilinmeyen grup (%52,9)  bulunmuĢtur. Ġkinci sırada ise  % 17,9 ile 

hastalıklar grubu  yer almaktadır.  

2.1.4 Etyoloji 

2.1.4.1 Genetik yaklaĢımlar 

Ġntihar davranıĢı genlerin birbirleriyle etkileĢmesine ilave olarak çevresel faktörlerin 

de katılması sonucu meydana gelir. Bu alanda genetik etkenlerin rolünü belirleme 

amaçlı ikiz evlat edinme çalıĢmaları yapılmıĢtır.  Roy (1995) McGuffin (2001) ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmalarda genetik faktörlerin etkisinin diğer psikiyatrik 

bozukluklardan ayrı olarak %30-50 oranında olduğu gösterilmektedir (21,117). 

Ġntihar davranıĢının genetik bir temelinin olduğuna dair yapılan ilk çalıĢmalar 

ikizler üzerinde yapılan araĢtırmalardır. Statham ve arkadaĢlarının (1998) yaptığı 

çalıĢmalarda tek yumurta ikizlerinde görülen intihar riskinin çift yumurta ikizlerine 

göre 17 kat arttığı gösterilmektedir. Yine Roy ve arkadaĢlarının (1991) yaptığı 

araĢtırmada eĢ hastalanma oranı tek yumurta ikizlerinde %13.2-25, çift yumurta 

ikizlerinde %0.2-12.8 olarak saptanmıĢtır. Bu verilerin ıĢığı altında genetik 

faktörlerin intihar davranıĢı üzerine anlamlı oranda etkin olduğu ifade gösterilmiĢtir 

(18, 118). 
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Evlat edinme çalıĢmaları da genetik ve çevresel faktörlerin intihar davranıĢı 

üzerinde etkin olduğunu gösteren araĢtırmalardır. Bu alanda yapılmıĢ en önemli 

çalıĢmalardan biri Schulsinger ve arkadaĢlarının(1979)  yaptığı çalıĢmadır.  Bu 

çalıĢmada intihar giriĢiminde bulunan 269 evlat edinilmiĢ hastanın 12‟sinin biyolojik 

akrabalarında intihar giriĢimi öyküsü varken, kontrol grubunun 2‟sinin biyolojik 

akrabalarında intihar giriĢim öyküsü tespit edilmiĢtir (19). 

              Ailesel yatkınlığın psikiyatrik hastalıklarla iliĢkisi ile ilgili birçok çalıĢma 

yapılmıĢtır.  Tsuang‟ın 1983 yılında yaptığı araĢtırmada psikiyatrik hastaların birinci 

derece akrabalarında intihar riskinin normal bireylere göre 8 kat daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır (23). Bu çalıĢmayı izleyen sonraki araĢtırmalarda da kendisi veya 

kardeĢinde intihar öyküsü olan ailelerin çocuklarında intihar davranıĢı riskinin daha 

fazla olduğu belirtilmiĢtir (20). 

              Bugün için yapılan çalıĢmalarda özellikle triptofanhidroksilaz (TPH), 

serotonin taĢıyıcı reseptör (SERT), 5HT1A, 5HT1B, 5HT2A gibi serotonin 

reseptörleri, katekol-o-metiltransferaz (COMT), monoaminoksidaz A (MAO-A)  

genlerinin intihar davranıĢıyla iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (41). 

              Ġntihar alanında TPH geni ile ilgili birçok çalıĢma mevcuttur. ġu ana kadar 

iki TPH geni tespit edilmiĢ, TPH-2‟nin beyne özgün olması nedeniyle intihar 

çalıĢmaları için daha iyi bir gen olabileceği ifade edilmiĢtir. Zill ve ark.‟nın 2007 

yılında yaptığı araĢtırmada TPH-2 geninin mRNA düzeyi değerlendirilmiĢ, intihar 

vakalarında intihar giriĢimi olmayan depresif hastalara göre mRNA  düzeyleri daha 

yüksek bulunmuĢ (25). De Lucas ve ark.‟ nın 2004 yılında yaptığı çalıĢmada farklılık 

bulunamamıĢtır (26). 

           Ġntiharla ilgili en önemli  nörokimyasal belirteçler serotonerjik sisteme ait 

belirteçlerdir. Yapılan çalıĢmalarda 5-HT2A reseptörü ile ilgili olumlu sonuçlar 

alınmasına karĢın genel olarak serotonin reseptörleri ve intihar davranıĢı arasında bir 

iliĢki elde edilememiĢtir (41). 

Ġntihar davranıĢına etki eden diğer bir enzim MAO-A‟dır.  AraĢtırmalar bu 

enzim ile Ģiddet davranıĢı arasında iliĢki olabileceği yönündedir. Du ve ark.‟nın 2002 

yılında yaptığı çalıĢmada erkeklerde görülen agresif  intihar davranıĢlarının  MAO 
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polimorfizmine ikincil olarak geliĢebileceği düĢünülmüĢtür (27). MAO-A gibi 

COMT enzimiyle ilgili de intihar davranıĢı ile dürtüsellik, Ģiddet gibi durumlar 

arasındaki iliĢkiyi gösteren bazı çalıĢmalar olduğu ifade edilmektedir . 

2.1.4.2 Endokrinolojik yaklaĢımlar 

Vücudumuzda kana salınan hormonlar fizyolojik fonksiyonları düzenlemenin 

yanında beyin geliĢimi, öğrenme ve hafıza gibi iĢlevlerde de görev almaktadır. 

Duygu durum bozukluklarının yaĢandığı bazı endokrinolojik hastalıklara sekonder 

geliĢen intihar davranıĢları, hormonların da intihar üzerinde etkisi olabileceğini 

düĢündürmüĢtür.  Günümüzde hormon-intihar davranıĢı iliĢkisi çerçevesinde daha 

çok stres cevabında önemli rol oynayan hipotalamik pituiter adrenal eksen (HPA) 

üzerinde durulmuĢtur. Yapılan çalıĢmalarda hipotalamik pituiter adrenal eksen(HPA) 

aktivite artıĢına paralel olarak deksametazon supresyon testi baskılanmamıĢ, bu 

durumun intihar davranıĢında önemli bir kriter olabileceği düĢünülmüĢtür (40).  

HPA aks hormonlarından biri olan CRH (kortikotropin salgılatıcı hormon) 

duygu durumu düzenlemesinde, hafızada önemli bir yere sahiptir. Ġntihar giriĢimi 

olan olgularda CRH düzeyi araĢtırılmıĢtır. Traskman Bendz ve ark.‟nın 1992 yılında 

Ġsveç‟te yaptığı çalıĢmada intihar giriĢimi olan depresyon hastalarında beyin omurilik 

sıvısında (BOS) daha düĢük CRH düzeyi saptanmıĢtır (28). Fakat Westrin A ve 

ark.‟nın Ġsveç‟te (2001), Arato M ve ark. (1989) nın Macaristan‟da yaptığı 

çalıĢmalarda CRH düzeylerinde önemli bir değiĢiklik bulunmamıĢ, hatta artıĢ 

bulunmuĢtur (29,30). 

HPA aksında rol alan diğer bir hormon kortizoldür. Yapılan çalıĢmalarda 

HPA aksının aktivitesinde artma, bazılarında ise azalma meydana gelmiĢtir. Pfennig 

A. Ve ark nın 2005 yılında Almanya‟da yaptığı araĢtırmada  intihar davranıĢı olan 

310 depresif hastanın deksametazon supresyon/CRH stimulasyon testi ile 

değerlendirilmeye alındığı çalıĢmada düĢük kortizol cevabı bulunmuĢtur (31). 

Bununla birlikte bazı çalıĢmalarda deksametazon supresyon testinin baskılandığı, 

kimi çalıĢmalarda da değiĢiklik olmadığı belirtilmiĢtir. Coryell W ve ark.‟nın 2001 

yılında ABD‟de yaptığı çalıĢmada deksametazon supresyon testi baskılanmayan 

depresyonlu hastalarda 14 kat daha fazla intihar riski olduğu saptanmıĢ (32), 2007 
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yılında Ġsveç‟te Karolinska Üniversitesi Psikiyatri Bölümü‟nde Jokinen J. ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise intihar olgularında deksametazon supresyon 

testinin baskılanmamasının bir risk faktörü olduğu ifade edilmiĢtir (33). 

Ġntihar davranıĢını etkileyen diğer bir hormon tiroid hormonudur. Tiroid 

hormonu beyin ve nöral geliĢim açısından oldukça önemlidir. TSH ve öncülü olan 

TRH‟ın intihar patofizyolojisindeki önemleri çeĢitli çalıĢmalarla araĢtırılmaktadır. 

Tiroid bezi hastalıklarında görülen depresyon ve intihara eğilim, antidepresan 

tedaviye yanıt alınamaması ve sonrasında hipotiroidi gözlenen vakalarda düĢük doz 

tiroid hormonuyla iyileĢme görülmesi gibi durumlar tiroid hormonuyla intihar 

davranıĢı arasında iliĢki olabileceği yönünde bize bazı kanıtlar sunabilmektedir (40).  

Ġntihar davranıĢı ile tiroid hormonları arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çok sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır. Duval F. ve arkadaĢlarının 2010 yılında Fransa‟da yaptığı 

çalıĢmada intihar giriĢimi olan depresif  hastalarda serbest T4 değerlerinde düĢüklük  

ve TRH ya TSH yanıtında azalma saptanmıĢ,  intihar öyküsü olmayanlarda ise 

serbest T3 ve serbest T4 düzeyleri normal olarak bulunmuĢtur (34). 

              Duygu durumunu etkileyen hormonların baĢında hipotalamustan salgılanan 

GnRH (gonadotropin releasing hormone) ve  GnRH‟ın uyardığı hipofizden 

salgılanan FSH(follicle  stimulating  hormone) ve LH(luteinizing hormone) 

gelmektedir. Depresyonu olan kadın hastalarda ve GnRH ekseninde fonksiyon 

bozukluğu olan ve postmenopozal  hastalarda LH düzeyinde düĢüklük tespit 

edilmiĢtir. Holsen LM. ve arkadaĢlarının 2012 yılında ABD‟de yaptığı çalıĢma ve 

Sherwin BB. ve arkadaĢlarının 2003 yılında ABD‟de yaptığı çalıĢmada bu hastalara 

östrojen tedavisinin eklenmesiyle depresif duygu durumu ve biliĢsel fonksiyonlarda 

düzelme sağladığı saptanmıĢtır (35,36).       

                GnRH, LH ve FSH ile intihar davranıĢı arasındaki iliĢkiyi incelemek 

amacıyla çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢtır. Bu çalıĢmalardan biri Kim B. ve 

arkadaĢlarının 2013 yılında G.Kore‟de yapmıĢ olduğu çalıĢmaydı.  Ġntihar giriĢimi 

olan kadınlarda yapılan çalıĢmada  düĢük  FSH  düzeyleri tespit edilmiĢ, 45 yaĢ altı 

kadınlarda  bu özelliğin daha belirgin olduğu ifade edilmiĢtir (37). Ayrıca Baca 

Garcia ve arkadaĢlarının 2010 yılında Ġspanya‟da yaptığı çalıĢmada östradiol ve 
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progesteron seviyelerinin düĢük olduğu dönemlerde daha ciddi intihar giriĢimlerinin 

olduğu gösterilmiĢtir (38). 

Nörotransmitter olarak görev yapan proteinler olan nöropeptidlerin duygusal 

düzenlenme ve stres cevapta rol almasından dolayı intihar davranıĢında rolü olduğu 

düĢünülmüĢ ve birbiriyle olan iliĢkisi birçok yayında araĢtırılmıĢtır. Bu 

nöropeptidlerden biri olan nöropeptid Y‟nin beslenme davranıĢı duygu ve biliĢsel 

yönde önemli rolü bulunmaktadır. 1999 yılında Westrin A. ve arkadaĢlarının yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada duygu durumu bozukluğu ve intihar giriĢimi olan hastalar sağlıklı 

kontrollerle karĢılaĢtırılmıĢ, plazma  nöropeptid Y düzeyleri hasta grubunda daha 

düĢük bulunmuĢtur (39,40). 

Kilo ve iĢtah düzenlemesine katılan leptin, beslenmede rol alan ghrelin, süt 

salınımı ve uterus kasılmasını etkileyen oksitosin ve diğer birçok nöropeptid 

üzerinde çalıĢma yapılmıĢ, fakat tam bir fikir birliği oluĢamamıĢtır (40). 

2.1.5 Risk faktörleri 

2.1.5.1 Sosyodemografik risk faktörleri 

2.1.5.1.1 Cinsiyet ve yaĢ 

Ölümle sonuçlanan intiharları incelediğimizde erkeklerin oranı daha fazla 

gözükmektedir. Halise Devrimci Özgüven ve Sayıl‟ın Ankara‟da 1998-2001 yılları 

arasında yürüttüğü bir çalıĢmada erkeklerde yıllık intihar giriĢimi oranı 

46,89/100000, kadınlarda ise 112,89/100000 Ģeklinde tespit edilmiĢtir (113). Sayar 

ve arkadaĢlarının 2000 yılında Vakıf Gureba Eğitim Hastanesi Acil Servisi‟ne intihar 

nedeniyle getirilen ergen hastalarla ilgili yaptığı bir araĢtırmada intihar giriĢimlerinde 

kız/erkek oranı 6/1 olarak ifade edilmiĢtir(44). Ankara‟da intihar giriĢimi nedeniyle 

acil servislere baĢvuran kiĢiler tespit edilmiĢ, daha çok genç grupta artıĢ olduğu 

farkedilmiĢtir. (43). 2001 yılında Wunderlich‟in Almanya‟da ve Lewinsohn‟un 

ABD‟de yapmıĢ olduğu araĢtırmalarda erkeklerdeki intihar giriĢimlerinin az 

olmasının nedeninin kadınlarda intihar giriĢimlerinin sosyal olarak daha kabul 

edilebilir olması ve erkeklerin baĢarısız giriĢimlerini bildirmek istememesi olarak 

sunulmuĢtur (109,110). 
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Türkiye Ġstatistik Kurumu‟nun(TUĠK)  verileri incelendiğinde  en yüksek 

yaĢa özel intihar hızının 2013 yılında erkeklerde yüz binde 20,97 ile 85 ve üzeri yaĢ 

grubunda, kadınlarda ise yüz binde 5,52 ile 15-19 yaĢ grubunda olduğu; 2014 yılında 

erkeklerde yüz binde 15,08 ile 80-84 yaĢ grubunda, kadınlarda ise yüz binde 4,30 ile 

15-19 yaĢ grubunda olduğu görülmektedir. Tabloda Türkiye Ġstatistik Kurumu‟nun  

2013-2014 yılındaki yaĢ grupları halinde intihar hızları belirtilmektedir (9). (Tablo-1) 

Tablo-1. YaĢa özel intihar hızları, 2013-2014 (TUĠK) (9) 

 

2.1.5.1.2 Medeni durum 

Ġntiharın bekarlarda, boĢanmıĢlarda ve ayrı yaĢayanlarda daha sık görüldüğü birçok 

çalıĢmada  gösterilmiĢtir. Sayıl ve arkadaĢlarının 2000 yılında Ankara‟da yapmıĢ 

olduğu bir çalıĢmada intihar giriĢimi olanların %30‟nun evli, %65‟nin bekar olduğu 

bulunmuĢtur (74). TUĠK‟in 2013 yılında  yapmıĢ olduğu analizde intihar eden 

kiĢilerin %48‟inin evli, %39,3‟ünün hiç evlenmemiĢ, %5,5‟inin boĢanmıĢ, 

%4,2‟sinin eĢi ölmüĢ olduğu görüldü . Medeni durum dağılımının 2014 yılında 

%47,7 ile evli, %39,1 ile hiç evlenmemiĢ, %7,3 ile eĢi ölmüĢ ve %4,4 ile boĢanmıĢ 

kiĢilerden oluĢtuğu gözlendi (9).  
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Cinsiyete göre medeni durum incelendiğinde, 2014 yılında intihar eden 

erkeklerin %49,3‟ünün evli, %38,8‟inin hiç evlenmemiĢ, intihar eden kadınların ise 

%43,1‟inin evli, %40,2‟sinin hiç evlenmemiĢ olduğu görüldü (9). 

Sarah Payne ve arkadaĢlarının 2008 yılındaki bir çalıĢmasında boĢanmanın 

erkek açısından önemli bir risk faktörü olduğu fakat kadınlarda bu risk faktörünün 

olmadığı, bu durumun erkeklerin boĢanma sonrası daha az sosyal desteğe ve daha 

zedelenebilir olmalarına bağlanarak açıklanmıĢtır (119). 

2.1.5.1.3 Din ve kültürel etkenler 

Ġntihar davranıĢı üzerinde birçok faktör etkindir. Bu faktörlerin baĢında toplumsal 

iliĢkiler gelmektedir.  Durkheim‟ın yaptığı sosyolojik çalıĢmalar çerçevesinde intihar 

sosyal bir olgu olarak görülmekte, sosyal yapının içinde bulunan din, aile gibi diğer 

faktörlerle yakın iliĢki halinde olmaktadır (5). 

Dini inancın intihara karĢı koruyucu olup olmadığı birçok defa tartıĢılmıĢtır. 

Yapılan araĢtırmalar göz önünde bulundurulduğunda intihara atfedilen değer, 

toplumlar arasında değiĢkenlik göstermektedir.  Örneğin Doğu ülkelerinde Brahman 

ve Budist inancına baktığımızda beden değersizdir; beden, sahibi tarafından her an 

terkedilebilir (115). Bazı toplumlarda bu Ģekilde intihara olumlu bir değer 

atfedilmekteyken,  diğer farklı toplumlarda da din olgusunun intihar üzerinde 

engelleyici bir iĢlevi olduğu öne sürülmektedir.  

Din intihar iliĢkisi yakın zamana kadar Katolik ve Protestanlık arasındaki fark 

üzerinden anlatılmıĢtır. Durkheim çalıĢmasında Katolikliğin intiharın önünde kalkan 

görevinde bulunacağı, Protestanlığın ise onu artıracağı Ģeklinde vurgu yapmıĢtır. 

ABD‟de yapılan birçok çalıĢmada ise bu iki mezhep arasında anlamlı farklılık 

olmadığı yönündedir. Katolik ölümlerinin intihar dıĢında baĢka etkenlere 

bağlanabileceği  ifade edilmiĢtir (120).  

Tüm tek Tanrı‟lı dinler insanın kendisini öldürmesini yasaklamaktadır. Ġslam 

dininde de bu olgu kuvvetli biçimde görülmektedir.  Ġntihar eğilimi ile dindarlık 

arasında negatif bir iliĢki tespit edilmiĢ; dindarlık seviyesinde yükselme intihar 

eğilimini azaltmakta, dindarlık seviyesinde düĢme ise intihar oranında artıĢa yol 
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açmaktadır (121). Ġslam‟ı ritüellerin bol olduğu bir dini yapı olarak değerlendiren 

Simpson ve Conklin‟in 1989 yılında 71 ülke içinde yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada 

Hristiyanlık ile intihar arasında anlamlı bir iliĢki bulunmazken, islam dini ve intihar 

arasında anlamlı bir iliĢki ortaya çıkmıĢtır. Müslüman nüfusun arttıkça intihar hızının 

düĢtüğünü tespit etmiĢlerdir. Bu sonucun Ġslam‟ın intihara karĢı olumsuz 

yaklaĢımından kaynaklandığı düĢünülmektedir (122). 

Sonuç olarak din ve intihar arasındaki iliĢkiyi değerlendirirken intihar 

davranıĢı üzerinde birçok etkenin önemli rol oynadığı, dini inancın intihara karĢı 

bireyi koruyup korumadığı toplumlar arasında değiĢkenlik göstermekle beraber din 

olgusunun intihar üzerinde önemli etkisi olduğu günümüzde de halen geçerliliğini 

korumaktadır.  

2.1.5.1.4 Eğitim 

DüĢük eğitim düzeyinin intihar davranıĢında önemli bir risk faktörü olduğu  

belirtilmektedir (50). Avrupa‟da intihar giriĢimlerine yönelen bireylerin 

çoğunluğunda eğitim düzeyinin düĢük olduğu bildirilmiĢtir, kiĢilerin yarısından 

fazlası ise yalnız ilköğretim düzeyinde eğitim görmüĢtü ( 123). Türkiye Ġstatistik 

Kurumu‟nun 2013 yılında yaptığı çalıĢmada intihar eden kiĢilerin 2013 yılında 

%21,2‟si ilköğretim mezunuyken 2014 yılında bu oran %24,9 olmuĢ. Ġlköğretim 

mezunlarını 2014 yılında %22,5 ile ilkokul, %19,9 ile lise ve dengi okul ve %10,6 ile 

okuryazar olup bir okul bitirmeyenler takip etmiĢ (9). G. Güleç ve G. Aksaray‟ın 

EskiĢehir‟de 2003 yılında 15-24 yaĢ arasında yaklaĢık 63 kiĢi ile beraber yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada intihar giriĢiminde bulunan gruptaki bireyler, kontrol grubuna göre 

daha eğitimsiz, düzenli çalıĢma veya okula devam etme oranları daha düĢük olarak 

tespit edilmiĢtir. Aynı çalıĢmada intihar giriĢimi olan grubun ebeveynlerinin eğitim 

düzeyinin, kontrol grubundaki ebeveynlere göre anlamlı oranda düĢük çıkmıĢtır 

(105). 

2.1.5.1.5 Sosyoekonomik düzey 

Ġntihar davranıĢları sosyoekonomik düzey ile bağlantılıdır. Düzenli bir iĢte 

çalıĢmak, iĢ sahibi olmak intihara karĢı koruyucu bir özellik taĢımaktadır (15).  

Ankara‟da intihar giriĢimi ile ilgili yapılmıĢ bir çalıĢmada öğrencilerin ilk sırada 
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olduğu, emekli kesimin de intihar giriĢimi ihtimalinin arttığı saptanmıĢtır (66). 

Akademik baĢarının, sosyoekonomik durumun, gelir durumunun düĢük olması da 

intihar giriĢimi riskini artırmaktadır (75). 

2.1.5.1.6 Göç 

Sosyal dayanıĢmada azalma ile beraber göç olgusu da intiharı etkileyen maddelerden 

biridir. Ayrıca göçmenlerin yeni kültürlere uyum problemleri, ekonomik koĢulların 

kötü olması, dil sorunu gibi sebeplerle sağlık hizmetlerinden daha az yararlandıkları  

gösterilmiĢtir (124). 

2.1.5.2 Psikiyatrik risk etkenleri 

2.1.5.2.1 Depresyon ve bipolar bozukluk 

Depresyon tüm dünyada görülen en sık psikiyatrik bozukluktur. Ülkemizde yapılan 

çalıĢmada depresyon sıklığı %8-20 olarak bulunmuĢtur (125). Ġntihar riskinin normal 

popülasyona göre 30 kat fazla olduğu majör depresyon, intiharın önlenebilir 

nedenleri arasında en önemli yeri tutmaktadır (14). 2002 yılında AteĢçi ve 

arkadaĢlarının Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisi‟nde 60 hasta ile yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada intihar giriĢimi olan hastaların çoğunluğu depresif  bozukluklar  

tanısı almıĢtır (79). Depresyonun baĢlangıç ve iyileĢme dönemlerinde intihar riskinin 

arttığı tespit edilmiĢtir (76). Depresyondaki diğer bir sorun da özsaygının düĢük 

olmasıdır.  Özsaygının düĢük olması ile ergenlerde ve yetiĢkinlerde kendini öldürme 

arasında iliĢki saptanmıĢtır (22).  

Duygu durum bozukluklarından biri olan bipolar bozukluk ile intihar 

düĢüncesi veya giriĢimi arasında yakından iliĢki bulunmaktadır. Manik dönemde 

Dünya‟yı kurtarma düĢüncelerinin eĢlik etmesiyle beraber intihar davranıĢı 

olabilmektedir. Bipolar hastalarda daha çok depresyona bağlı olarak intiharlar 

meydana gelmektedir. Bu grup hastalarda intiharın 30 kez daha sık olduğu tespit 

edilmiĢtir (66). Bipolar depresyon yaĢayan kiĢiler unipolar depresyon yaĢayan 

kiĢilere göre daha fazla intihar riski taĢımakta,  bipolar bozukluk içinde bulunan 

karma dönem ve hızlı döngülülükte intihar için yüksek risk faktörü içinde 

değerlendirilmektedir (46). 
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2.1.5.2.2 Anksiyete bozuklukları 

Anksiyete bozuklukları ve intihar davranıĢı arasında yakın iliĢki 

bulunmaktadır. Özellikle panik bozukluk ve travma sonrası stres bozukluğu ile 

iliĢkili anksiyete durumlarında intihar oranını artıran birçok çalıĢma mevcuttur (45).  

Anksiyete ile duygu durum bozukluğu beraber olduğunda intihar riskinin daha fazla 

olduğu belirtilmiĢtir (46).  

Diğer bir sorun dürtü kontrol bozukluğu ile ilgili olabilmektedir. Ġntihar 

giriĢimlerinin çoğunluğunun dürtüsel olarak gerçekleĢtiği gösterilmiĢtir (47).  

Dürtüsel davranıĢı olan birinin bir kaygı yaĢadığında dürtüselliğinin artacağı, bu 

durumda bireyin intihar davranıĢına yönelebileceği belirtilmektedir (48). 

2.1.5.2.3 Alkol ve madde bağımlılığı 

Psikiyatrik bozukluklar içinde alkol ve uyuĢturucu madde bağımlılığı, intihar için en 

fazla riskli kabul edilen durumlardan biridir. Alkol ve madde bağımlılarının yaklaĢık 

1/4 „ü intihar nedeniyle hayatlarını kaybetmektedir. Aynı zamanda alkol ve madde 

kullanımı da adolesanları  gün geçtikçe artan oranda tehdit etmektedir.  Türkiye‟de 

yapılan bir çalıĢmada alkol bağımlılığı tanısı olan hastaların %26‟sının en az 1 kez 

intihar giriĢimi olduğu, %61,5‟nun tekrarlayan giriĢiminin olduğu , giriĢimlerin daha 

çok impulsif tarzda olduğu belirtilmiĢtir (49).  

Madde bağımlılarında özellikle madde bulunamadığında intihar riskinde artıĢ 

gözlenmektedir. Madde bağımlılarında antisosyal kiĢilik bozukluğunun da olması, 

maddenin intravenöz yolla uygulanması, dürtüselliğin olması intihar riskinde artıĢa 

yol açmaktadır (50). 

2.1.5.2.4 ġizofreni 

ġizofreni duygu durum bozukluklarından sonra en sık intihar oranlarına sahip 

gruptur  (51). ġizofreni hastalarında intiharın nedeninin dağılmıĢ benliğin dürtülerle 

baĢ edememesi sonucu olduğu ifade edilmektedir. Koreen ve arkadaĢlarının 1993 

yılındaki bir çalıĢmasında  hastaların %15‟nin ilk 5 yıl içinde psikotik 

semptomlardan bağımsız intihar giriĢimi olduğu tespit edilmiĢtir (54). Paranoid tipte 

risk artıĢı olurken, negatif  belirtilerin  hakim olduğu hasta gruplarında riskin daha 
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düĢük olduğu söylenmiĢtir (52). Genç, erkek, sosyal desteği zayıf olan, intiharı telkin 

eden, emir veren varsanıları olan, hastalık öncesi yüksek iĢlevsellik  düzeyine sahip 

hastaların da intihar davranıĢı açısından daha riskli grup olduğu ifade edilmiĢtir (53, 

46). 

2.1.5.2.5 KiĢilik bozuklukları ve diğer psikiyatrik bozukluklar 

KiĢilik bir insanın kendine özgü olan psikolojik özellikleri, huy haline getirmiĢ 

olduğu bilinçli ya da bilinç dıĢı düĢünce ve davranıĢları olarak tanımlanmaktadır 

(55). Adler kiĢiliği kiĢinin kendine, diğer insanlara ve topluma karĢı geliĢtirdiği 

davranıĢlar olarak görmektedir. Freud kiĢiliği yapısal olarak 3 öğeye ayırmıĢtır. 

Bunlar id, ego ve süperegoyu içermektedir. Ġd ilkel dürtülerden kaynaklı bilinçdıĢı 

davranıĢlar, ego dıĢ dünya ile karĢılaĢan parçası, süperego kiĢilerin ahlak anlayıĢı, 

değer yargılarından oluĢan kısmını ifade etmektedir (56). 

DSM-IV (Diagnostic  and Statistical  Manual of Mental  Disorders IV)‟e göre 

kiĢilik bozukluklarının tanı ölçütleri, davranıĢlar ya da iç yaĢantılara ait 

öğelerdir(57).  DSM-IV kiĢilik bozukluğu için genel tanı ölçütleri Ģunlardır: 

A. KiĢinin içinde yaĢadığı kültürün beklentilerinden belirgin olarak sapan, 

sürekli bir davranıĢ ve iç yaĢantı örüntüsü. Bu örüntü aĢağıdaki alanlardan 

ikisinde ya da daha fazlasında kendini belli eder. 

1. BiliĢ 

2. Duygulanım 

3. KiĢiler arası iĢlevsellik 

4. Dürtü kontrolü 

B. Bu sürekli örüntü esneklik  göstermez ve çok çeĢitli kiĢisel ve toplumsal 

durumları kapsar. 

C. Bu sürekli örüntü, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya yada toplumsal, mesleki 

ya da diğer önemli iĢlev alanlarında bozulmaya yol açar. 

D. Bu örüntü değiĢmez, uzun bir süredir vardır ve baĢlangıcı en azından ergenlik 

ya da genç eriĢkinlik dönemine uzanır. 

E. Bu sürekli örüntü baĢka bir mental bozukluğun bir görünümü ya da sonucu 

olarak açıklanamaz. 
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F. Bu sürekli örüntü bir maddenin ya da genel bir tıbbi durumun  doğrudan 

fizyolojik etkilerine bağlı değildir (57). 

KiĢilik bozukluklarının birçoğunda ego ve süperego iĢlevlerinde bozukluklar, 

benlik saygısı sorunları, yargılama bozuklukları saptanmıĢtır. Bu kiĢiler özel ve iĢ 

yaĢamlarında bazı sorunlar yaĢamaktadırlar. Ġç görüden yoksun ve strese karĢı 

dayanma olasılıklarının daha az olduğu ifade edilmiĢtir. Bununla birlikte yardım 

arayıĢında olmadıkları belirtilmiĢtir (56). 

Soloff ve arkadaĢlarının 1994 yılında 84 borderline kiĢilik bozukluğu olan 

hasta üzerinde yapmıĢ olduğu çalıĢmada tamamlanmıĢ intiharlardaki kiĢilik 

bozukluğu oranı %9-28 arasında, intihar giriĢimlerinde ise %55 olarak bulunmuĢtur. 

(10). Kendine zarar verme dıĢlandığında borderline kiĢilik bozukluğu intihar 

davranıĢıyla iliĢkili bulunmuĢtur (58). Antisosyal kiĢilik bozukluğu olanların %5 lik 

kısmında intihar giriĢimi olduğu düĢünülmüĢtür. Cezaevlerinde tutuklu kiĢilerde, 

özellikle daha öncesinde psikiyatrik tedavi alan kiĢilerde intihar giriĢimi daha 

fazladır (59). 

ÇalıĢmalarda umutsuzluğun intihar davranıĢı üzerinde önemli etkisi olduğu 

düĢünülmüĢtür. Depresyonun umutsuzluk ve karamsarlık gibi bazı yönlerinin 

intiharla daha yakından iliĢkili olduğu ifade edilmiĢtir (60). Umutsuzluk ile intihar 

düĢüncesi arasında kuvvetli bir iliĢki bulunmakta, depresyon kontrol edildiğinde bu 

iliĢki sürmektedir (61). Çaresizlik içindeki bu bireyler gelecek beklentilerini 

kaybetmekte, umutsuzluk duygularının yol açtığı   boĢluk, yalnızlık gibi durumlarla 

yaĢamlarını sonlandırmaktadır (62, 63). 

Yeme bozukluğu tanısıyla beraber intihar riskinde artıĢ görülmektedir. 

Anoreksiya nervozalı hastaların %3-20‟si intihar giriĢiminde bulunurken, bulimiya 

nervosa da bu oran %25-35 arasındadır (64).  

Cinsel kimlik bozuklukları da adolesan dönemde önemli bir intihar sebebi 

olabilmektedir. Cinsel kimlik bozukluğu yaĢayan adolesanlarda kontrol grubuna göre 

intihar düĢüncelerinin %50-70 oranında, intihar giriĢimlerinin %30 oranında daha 

fazla olduğu tespit edilmiĢtir (65). 
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2.5.3. Bedensel hastalıklar 

BaĢkalarına bağımlı olmaya neden olan hastalıklar intihar riskinde artıĢa yol 

açmaktadır. ÇeĢitli nedenlerle hastaneye yatıĢlar incelendiğinde epilepsi ile intiharlar 

arasında direkt bir bağlantı olduğu anlaĢılmıĢtır. Hastaneye yatırılan epileptik 

hastalarda diğer hastalıklara kıyasla intihar hızı 5-7 kat daha fazla olmaktadır. 

Kanser, AIDS ve nörolojik hastalıklar gibi daha ciddi hastalıklarda intihar riskinin 

arttığı bazı çalıĢmalarda tespit edilmiĢtir. Bunun yanı sıra hepatik ensefalopati, 

hipotiroidizm gibi bireyin ruhsal durumunu etkileyen hastalıklarda da intihar nedeni 

olabilmektedir (66). Ayrıca kortikosteroid gibi ilaçların da depresyon nedeni olup 

intihar riskinde artıĢa neden olabilmektedir (67). 

2.5.4. Daha önceki intihar giriĢimleri 

Yapılan çalıĢmalarda intihar eden depresyon öyküsü olan hastaların %40 „nda daha 

önce en az bir defa intihar giriĢimi olduğu ifade edilmiĢtir. TamamlanmıĢ intiharların 

%19-24‟nde önceden intihar giriĢimi öyküsü bulunmaktadır, intihar giriĢimlerinin 

%10‟u on yıl içinde intihar ile son bulmaktadır (68). 

Toplum taramaları incelendiğinde intihar giriĢiminde bulunan adolesanların 

%10‟nun 2 yıl içerisinde 2 yada daha fazla intihar giriĢiminde bulunduğu tespit 

edilmiĢtir (69, 68). Bir intihar giriĢimi sonrası özellikle ilk 3-6 ay arası en riskli 

dönem olarak kabul edilmiĢtir (68).  Tekrarlanan intihar giriĢimleri açısından risk 

etkenlerini sıralarsak duygu durum bozukluğunun olması, aile içi stres düzeyinin 

yüksek olması, tedavide trisiklik antidepresanların kullanılıyor olması Ģeklinde  

sayılabilir (70,71). 

Tekrarlayıcı intihar giriĢiminde bulunan kiĢilerin hemen hemen yarısının 

kendine zarar veren kiĢiler olduğu, sıklıkla depresyon, umutsuzluk, kiĢilik 

bozuklukları, travmatik yaĢam olayları olduğu belirtilmiĢtir (72). 

2.5.5. Aile ve sosyal çevreyle ilgili risk etkenleri 

Yapılan çalıĢmalarda anne-baba psikopatolojisi, kaotik aile ortamı kontrol edilse bile 

aile öyküsünün intihar riskini artırdığı saptanmıĢtır (73). Ailede ruh sağlığı bozuk 

birinin bulunması, madde bağımlılığı, parçalanmıĢ ailelerde, dul veya boĢanmıĢ 
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olanlarda intihar riski daha yüksektir (74). Bir çok çalıĢmada da benzer Ģekilde 

dağılmıĢ ailelerden gelen çocuklarda intihar davranıĢı artmıĢ olduğu gösterilmiĢtir. 

Beautrais‟in 2000 yılında Avustralya ve Yeni Zelanda‟da yapmıĢ olduğu çalıĢmada 

boĢanmıĢ ailelerin çocuklarında intihar davranıĢı riski artarken, vefat sonucu yaĢanan 

ebeveyn kaybında bu risk tanımlanmamıĢtır (75). 

Aile içi Ģiddet olgusu incelendiğinde kurbanlar üzerinde ciddi ruhsal ve 

fiziksel tahribatlara yol açmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü‟nün yapmıĢ olduğu 

araĢtırmada ise her 6 kadından birinin aile içi Ģiddete maruz kaldığı, Ģiddet mağduru 

kadınların intihara yönelimlerinde  artıĢ olduğu ifade edilmiĢtir (77).  

Stresli yaĢam olayları ile intihar davranıĢı arasında bir çok çalıĢmada ifade 

edildiği gibi doğrudan bir iliĢki vardır. Ġntihar davranıĢından 3 ay önce stresli yaĢam 

olaylarında artıĢ olduğu saptanmıĢ, bu olumsuz olayların intihara zemin hazırladığı 

düĢünülmüĢtür (78).  

Cinsel istismarın yaygınlığı konusunda tam bir oran bildirilememiĢtir. 

Ġstimarla ilgili her hangi bir sosyodemografik grupla veya sosyoekonomik düzeyle 

ilgili bir bağlantı tespit edilememiĢtir (80).   

Uzun dönemde cinsel istismar mağduru çocuklarda birçok olumsuz durum 

ortaya çıkmaktadır. Mağdurda yüksek oranda depresyon riski gözlenmekte, benlik 

saygısı hasara uğramaktadır (81). Bu çocuklarda intihar giriĢimi ve düĢüncesi sıkça 

görülmektedir (82).  

KiĢilerin yaĢamında tehdit edici, kaygı verici olaylarda intihara neden 

olmaktadır. Sınav kaygısı ve baĢarısızlık düĢüncesi bunlardan biridir (66). KarĢı 

cinsle yaĢanan sorunlar da intihar düĢüncesini etkilemektedir. KarĢı cinsle iliĢki 

kurmakta zorlanma, hayal kırıklığı yaĢama intihar giriĢimlerine neden olabilmektedir 

(83). 

2.5.6. Çevresel risk etkenleri 

Ġntihar giriĢimine neden olabilecek araçlara ulaĢılabilirliğin artması ile beraber 

adolesanlarda intihar hızının arttığını ifade eden çalıĢmalar mevcuttur (84, 85). ABD‟ 

de yapılan araĢtırmada tamamlanmıĢ intiharlarda en sık kullanılan yöntem her iki 
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cinste de ateĢli silahlardır. Ġntihar giriĢimlerinde ise aĢırı dozda ilaç kullanma en sık 

yöntem olarak belirtilmiĢtir. ABD‟de silahların yasal olarak kontrol edildiği 

eyaletlerde daha düĢük intihar oranlarına rastlanıldığı ifade edilmiĢtir (68).  

2.2. Ġntihar Yöntemleri 

Türkiye Ġstatistik Kurumu‟nun 2012 yılı verilerine göre intihar edenlerin %50.7‟si 

kendini asarak intihar etmiĢtir. Ġntihar Ģekilleri sırasıyla %24.9 ile ateĢli silah 

kullanmak, %10.3 ile yüksekten atlamak, %5,1 ile kimyevi madde kullanmak 

gelmektedir (86). 

Yine Türkiye Ġstatistik Kurumu‟nun 2012 yılı verilerine dayanarak 

incelediğimizde erkeklerin %51,5‟i kendini asarak, %28,8‟i ateĢli silah kullanarak, 

kadınların %48,6‟sı kendini asarak, %17,3‟ü yüksekten atlayarak intihar ettiği 

görülmektedir (86). 

Ergenler arasında en yaygın intihar giriĢimi incelendiğinde her iki cinsiyette 

de en sık kullanılan yöntem yüksek dozda ilaç kullanımıdır. 

2.3. Dürtüsellik ve Ġntihar 

Dürtüsel davranıĢlar, bir tepki vermeden önce yeterince düĢünmemek Ģeklinde 

kendini gösteren, biliĢsel bir fonksiyon olarak tanımlanmakta ve özellikle dıĢa dönük 

olarak tanımlanmıĢ kiĢilerin sahip oldukları davranıĢ biçimi Ģeklinde 

yorumlanmaktadır (88).  

Ġntihar giriĢiminde bulunan ergenlerin kiĢilik özellikleri incelendiğinde bu 

kiĢilerin öfkeli ve saldırgan bir davranıĢa yatkın, aĢırı duyarlı ve mükemmeliyetçi 

kiĢiler olduğu olduğu tespit edilmiĢtir. Yapılan araĢtırmalarda ergenlerin daha 

önceden plan yapmadıkları bildirilmiĢtir (89). Türkiye‟de yapılmıĢ olan bir 

çalıĢmada ani intihar giriĢiminin %67 oranında tespit edildiği, intihar niyetini hemen 

önce dıĢa vuranlarda intihar giriĢimlerinin daha ciddi olduğu saptanmıĢtır (90).  
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2.4. Öfke ve Ġntihar 

Öfke özellikleri arasında en çok vurgulanan, öfke ifadesinin öğrenilen bir özellik 

oluĢu ve saldırganlık öğelerini de içeren söylem biçimi yerine daha uygun ve daha 

olumlu olabilecek ifade biçimlerinin de öğrenilebileceğidir. 

Miotto P. ve ark.‟nın 2003 yılında yapmıĢ olduğu çalıĢmada intihar düĢüncesi 

olan ergenlerde yapılan testlerde öfke düzeylerinin daha yüksek olduğu, erkeklerin 

kızlara göre daha yüksek puan aldığı ifade edilmiĢtir (91).  

Psikanalitik kurama göre değerlendirildiğinde öfkenin içe dönük olması, 

öfkenin bastırılması mevcut olan enerjinin içe döndürülmesi olarak tanımlanmakta ve 

depresyonun nedenleri arasında yer aldığı düĢünülmektedir (92, 93). 
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3.YÖNTEM VE GEREÇLER 

3.1. AraĢtırmanın Yöntemi 

AraĢtırmaya Haziran 2015-Haziran 2016 tarihleri arasında Düzce Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi‟ne son 1 hafta içinde intihar giriĢiminde bulunmuĢ ve Çocuk 

Acil, Yoğun Bakım veya Çocuk Servisi‟ne yatıĢı yapılan 10-18 yaĢ aralığında 

olgular alındı. Örneklem sayısının belirlenmesi amacıyla 0,05 anlamlılık düzeyinde 

%80 güç (duyarlılık) ile istenilen intihara yönelten etmenleri incelemek için çalıĢma 

prosedürüne uygun olan 52 olgu alınmasına karar verildi. AraĢtırmaya katılmayı 

kabul etmeyen, formları eksik dolduran ya da yarıda kesen 7 olgu araĢtırmaya 

alınmadı. ÇalıĢmamızın Hastanemiz Klinik Etik Kurulu‟ndan 07.07.2015 tarih, 

2015/45 karar no‟lu etik kurul onayı alındı.  

 ÇalıĢmadaki tüm verilerinin tanımlayıcı değerleri (ortalama, standart sapma, 

medyan, minimum, maksimum) hesaplanmıĢtır. Ġntihara yönelten etmenlerin 

belirlenmesinde Pearson ki kare testi kullanılmıĢtır. Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda 

ölçek puan ortalamaları açısından farklılıkları belirlemek için Independent samples T 

test ve Kruskal Wallis (post hoc Dunn test) uygulanmıĢtır. Oranlar arası 

karĢılaĢtırmada ise Binomial testten yararlanılmıĢtır. Ġstatistiksel değerlendirmeler 

IBM SPSS 22‟de yapılmıĢtır.    

ÇalıĢmaya katılan olgulara çalıĢmaya baĢlamadan önce, yapılan anket 

uygulamaları ile ilgili bilgi verildi. Yapılan ölçeklerle ilgili olguların soruları 

olduğunda açıklamada bulunuldu. 

3.1.1 AraĢtırmaya alınma ölçütleri   

12-18 yaĢları arasında bulunması 

Hastaların son 1 hafta içinde intihar giriĢiminde bulunmuĢ olması 

Psikiyatrik hastalıklar dıĢında kronik bir hastalık öyküsünün olmaması 

3.1.2AraĢtırmadan dıĢlanma ölçütleri 

Ciddi muhakeme yetersizliği olması 
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Anket sırasında alkol veya uyuĢturucu, yabancı madde etkisinde olma 

Eğitim ve dil probleminin bulunması 

Mental bozukluk olması 

3.2 Veri Toplama Araçları 

Sosyodemografik Bilgi Formu 

Barratt Dürtüsellik ölçeği 

3.2.1 Sosyodemografik bilgi formu 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan çalıĢmada yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, alkol veya 

yabancı madde kullanımı, öğrenim düzeyi, ailenin ekonomik durumu, psikiyatrik 

hastalık öyküsü olup olmadığı sorgulandı.  

3.2.2 Ġntihar niyeti ölçeği 

1973 yılında Beck tarafından geliĢtirilen, 20 maddeden oluĢan, bireyin intihar 

giriĢimi sırasında oluĢan beklentilerini değerlendirmeye yarayan ölçektir.  

Ġntihar giriĢiminde bulunan kiĢilere uygulanan ölçekte giriĢim sırasındaki 

çevre koĢulları, giriĢimin amacı, ciddiyeti, sayısı, giriĢim sırasındaki beklentiler 

değerlendirilir. GörüĢme sırasında her madde  ile ilgili yeterli bilgi alındıktan sonra 

kiĢi en uygun seçeneği iĢaretler.  

Yaptığımız çalıĢmada intihar niyeti ölçeğinden faydalanılmıĢ fakat bazı anket 

sorularının çalıĢmamızda yer alan olguların yaĢına uygun olmadığı değerlendirilerek 

puanlama yapılamamıĢtır. 

3.2.3 Barratt Dürtüsellik Ölçeği  

Ġnsanlar farklı durumlarda gösterdiği düĢünce ve davranıĢları ile birbirlerinden 

ayrılırlar. Bu test bazı durumlarda nasıl düĢündüğünüzü ve davrandığınızı ölçen bir 

testtir (94,76). 

Dürtüselliğin bir çok tanımı yapılmıĢ ve değerlendirme amaçlı çok sayıda 

ölçek veya yöntemler uygulanmıĢtır. Barratt Dürtüsellik Ölçeği dürtüsellik yapısının 
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değerlendirilmesinde hem normal hem de klinik örneklemlerde en sık kullanılan 

ölçeklerden birisidir. Barratt Dürtüsellik Ölçeği ile elde edilen bulgular ölçeğin klinik 

bulgularla beraber biyolojik parametrelerle de iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (94).  

Barratt tarafından 1959 yılında geliĢtirilen Barratt Dürtüsel Ölçeği bugüne 

kadar çok defa revizyona uğramıĢtır. 1995 yılında son formu hazırlanmıĢtır (95).  

Basit ve uygulanabilirliği kolay olması nedeniyle bipolar bozukluk, depresyon, dürtü 

kontrol bozuklukları, kiĢilik bozuklukları, madde kullanım bozuklukları gibi hasta 

gruplarıyla yapılan araĢtırmalarda sıkça kullanılmaktadır (94, 95). Geçerlik ve 

güvenilirlik çalıĢması Türkçe olarak 2008 yılında Güleç ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır (96). 

Daha önce 15 maddelik kısa formu çeĢitli dillerde çalıĢılmıĢtır. Bu sayede 

saha çalıĢmalarında, çeĢitli psikiyatrik veya psikiyatrik dıĢı hasta gruplarında 

yapılacak olan araĢtırmalarda kısa formun uygulanması amaçlanmaktadır.  

ÇalıĢmada ağırlıklı olarak yoğun bakım ve acil hastaları olması nedeniyle, 

daha kısa sürmesi ve uygulanabilirliği daha kolay olması açısından kısa form tercih 

edildi. 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği kısa formunda plan yapmama, motor dürtüsellik ve 

dikkat dürtüselliği olmak üzere 3 alt tip ölçeği bulunmaktadır. Dikkat dürtüselliği 

(konsantrasyon ve dikkat ile ilgili sorunlar)  2, 3, 7, 8 ve 9. sorular ile belirlenir, 

motor dürtüsellik (aceleci hareket, hızlı tepkiler) 4, 10, 12, 13 ve 14. sorular ile 

değerlendirilir, plan yapmama (gelecek yöneliminde eksiklik) ise 1, 5, 6, 11 ve 15. 

sorularla ifade edilir. 
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                BARRATT DÜRTÜSELLĠK ÖLÇEĞĠ-11 KISA FORMU 

  Nadiren/ 
Hiçbir 
zaman 

Bazen Sıklıkla Hemen her 
zaman/Her 
zaman 

1 * İşlerimi dikkatli 
planlarım 

    

2 Düşünmeden iş 
yaparım 

    

3 Dikkat etmem     

4 Uçuşan düşüncelerim 
var 

    

5 * Dikkatli düşünen 
birisiyim 

    

6 * İş güvenliğine dikkat 
ederim 

    

7 Düşünmeden bir şeyler 
söylerim 

    

8 Düşünmeden hareket 
ederim 

    

9 Zor problemler 
çözmem gerektiğinde 
kolayca sıkılırım. 

    

10 Aklıma estiği gibi 
hareket ederim 

    

11 * Düşünerek hareket 
ederim 

    

12 Düşünmeden alışveriş 
yaparım 

    

13 Hobilerimi değiştiririm     

14 Kazandığımdan daha 
fazla harcarım 

    

15 * Geleceğini düşünen 
birisiyim 

    

 

Değerlendirme  

Puanlama:  

Plan yapmama (5 madde): 1*, 5*, 6*, 11*, 15*  

Motor dürtüsellik (5 madde):  4, 10, 12, 13, 14  

Dikkat dürtüselliği (5 madde): 2, 3, 7, 8, 9  
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*Ters iĢaretlenmiĢ maddeler  

Maddeler 1 den 4 e kadar puanlanır (nadiren =1, Her zaman=4 gibi). Ters 

iĢaretlenmiĢ maddelerde bunun tam tersi puanlama yapılır.  Yorumlama: Kesme 

puanı belirlenmemiĢtir. Bu nedenle karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda kullanılmalıdır 

(76,94). 
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4.BULGULAR 

ÇalıĢmamız son 1 hafta içinde intihar giriĢiminde bulunmuĢ ve Düzce Üniversitesi 

Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Çocuk Kliniği‟ne baĢvuran; Acil, 

Yoğun Bakım, Çocuk Servisinde yatıĢı olan 52 çocuk olgu üzerinde yapılmıĢtır. 

4.1. Sosyodemografik Verilerin Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz 52 olgunun 47‟si kız, 5‟i erkektir. YaĢları 10-18 

arasında olup yaĢ ortalaması 15,40±1,43 yıldır.  

Öğrenim durumu açısından değerlendirildiğinde çalıĢmamıza katılan 

olguların 45‟i(%86,5) lise eğitimi görmekteyken, 7‟si(%13,5) ortaokulda eğitim 

görmektedir. Dahil edilen anketlerde eğitime ara veren veya eğitim almayan olgular 

yoktu. 

            Olguların 38‟i(%73,1) anne-baba ile beraber çekirdek aile yaĢantısı 

sürdürürken, 9‟u(%17,3) boĢanmıĢ anne veya baba yanında kalmakta, 4‟ü(%7,7) 

akraba yanında kalmakta, 1‟i(%1,9) ise yuvada kalmaktaydı. 

            Ailenin ekonomik durumu ile ilgili yapılan çalıĢmada iyi diyenler 17(%32,7) 

kiĢi, orta diyenler 32(%61,5) kiĢi, kötü durumda olduklarını ifade edenler ise 3(%5,8) 

kiĢi olarak belirtilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan olguların sosyodemografik özellikleri Tablo 2 de 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 2. Bireylerin sosyodemografik özellikleri 

 N % 

Cinsiyet Erkek 5 9,6 

Kız 47 90,4 

Eğitim durumu Ortaokul 7 13,5 

Lise 45 86,5 

Anne-Baba ile 

Yaşama Durumu 

Birlikte 38 73,1 

Boşanmış 9 17,3 

Akraba yanında 4 7,7 

Yuvada 1 1,9 

Ekonomik 

Durumu 

İyi 17 32,7 

Orta 32 61,5 

Kotu 3 5,8 

 

4.2. Hastalık Durumu 

ÇalıĢma dahilinde olan ve intihar giriĢiminde bulunmuĢ 52 olgu için yapılan 

araĢtırmamızda olguların 3 (%5,8)‟nün fiziksel bir hastalığı olduğu, 49‟nun(%94,2) 

fiziksel bir hastalığı olmadığı ifade edildi. Daha önceden psikiyatrik hastalığı olduğu 

veya psikiyatrik tedavi aldığı belirtilen olgu sayısı 15(%28,8) kiĢi olarak tespit edildi. 

37(%71,2) olgunun psikiyatrik tedavi öyküsü olmadığı belirtildi. 

Yabancı madde kullanımı ile ilgili sorulan soruda olguların 3(%5,8)‟nün 

yabancı madde kullandığı, 49(%94,2)‟nun ise yabancı madde kullanımı olmadığı 

ifade edildi.  Alkol kullanımını ayrı baĢlık altında sorduğumuz çalıĢmamızda 

5(%9.6) olgunun alkol kullandığı, 47(%90,4) olgunun alkol kullanmadığı 

görülmektedir (Tablo-3) 
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Tablo 3. Bireylerin hastalık durumu ve madde kullanımı 

 N % 

Fiziksel hastalık durumu Evet 3 5,8 

Hayır 49 94,2 

Psikiyatrik hastalık 

durumu 

Evet 15 28,8 

Hayır 37 71,2 

Yabancı madde 

kullanımı 

Evet 3 5,8 

Hayır 49 94,2 

Alkol kullanımı Evet 5 9,6 

Hayır 47 90,4 

 

4.3. Ġntihar Etyolojisi 

Son beĢ yılda ailede veya arkadaĢlarından ölen kiĢilerin varlığı, son aylarda 

aile içi problem yaĢama durumu, son aylarda arkadaĢlar arası problem yaĢama 

durumu, son aylarda kız/erkek arkadaĢ arasında problem yaĢama durumu ve okul 

derslerinde baĢarısızlık durumu açısından olgular arasında anlamlı düzeyde fark 

olmadığı gözlendi (p>0,05, Tablo 4). 

Son beĢ yılda aile veya arkadaĢları arasında intihar giriĢimi gözlenmeyen 

olguların sayısı (n=37, %71,2), ailede veya arkadaĢlarından en az birinin intihar 

giriĢiminde bulunmuĢ olanların sayısından (n=15, %28,8) anlamlı düzeyde daha 

yüksektir (p=0,003). 

            Son aylarda fiziksel istismar-Ģiddet gören olguların sayısı (n=6, %11,5) 

anlamlı düzeyde daha düĢüktür (p<0,001). Benzer Ģekilde son aylarda cinsel 

istismar-Ģiddet görenlerin sayısı (n=1, %1,9), görmeyenlerin sayısından (n=51, 

%98,1) anlamlı düzeyde daha düĢüktür (p<0,001). 

           Daha önce intihar teĢebbüsünde bulunmayanların sayısı (n=34, %65,4), 

bulunanların sayısından (n=18, %34,6) anlamlı düzeyde daha yüksektir (p=0,036, 

Tablo 4). 
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     Tablo 4. Ġntihar etyolojisine ait sosyodemografik veriler 

 n   % P 

Son Beş Yılda Ailede veya 

Arkadaşlarından İntihar 

Etmiş Kişinin Varlığı 

Evet 15  28,8 

0,003* Hayır 37  71,2 

Son Beş Yılda Ailede veya 

Arkadaşlarından Ölen 

Kişilerin Varlığı 

Evet 25  48,1 

0,890 Hayır 27  51,9 

Son Aylarda Fiziksel İstismar-

Şiddet Görme Durumu 

Evet 6  11,5 
<0,001* 

Hayır 46  88,5 

Son Aylarda Cinsel İstismar-

Şiddet Görme Durumu 

Evet 1  1,9 
<0,001* 

Hayır 51  98,1 

Son Aylarda Aile içi Problem 

Yaşama Durumu 

Evet 24  46,2 
0,678 

Hayır 28  53,8 

Son Aylarda Arkadaşlar Arası 

Problem Yaşama Durumu 

Evet 24  46,2 
0,678 

Hayır 28  53,8 

Kız/Erkek Arkadaş Arasında 

Problem Yaşama Durumu 

Evet 25  48,1 
0,890 

Hayır 27  51,9 

Okul Derslerinde Başarısızlık 

Durumu 

Evet 33  63,5 
0,070 

Hayır 19  36,5 

Daha Önce İntihar Teşebbüs 

Etme Durumu 

Evet 18  34,6 
0,036* 

Hayır 34  65,4 

                                                                                                                                        

4.4. Ġntihar GiriĢimi 

Ġntihar giriĢiminde bulunan 52 ergen değerlendirildiğinde, en sık giriĢim yönteminin 

yüksek doz ilaç alma (n=48, %94,1) olduğu saptandı. Yüksekten atlama, ası, toksik 

madde alımı ile intihar giriĢimi 1‟er olgu (%2) olarak tespit edildi.  

31(%59,6) olguda intihar anında müdahale imkanı olduğu ifade edildi, 

9(%17,3) olguda müdahale imkanının az olduğu, 12(%23,1) olguda ise müdahalenin 

imkansız olduğu belirtildi.  
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Ġntihar giriĢimi sırasında veya sonrasında olguların %49‟u(n=24) iletiĢim 

kurmuĢ ve çevresinden yardım istemiĢti. %20,4‟ü(n=10) iletiĢim kurabilmiĢ fakat 

yardım istememiĢ, olguların %30,6‟sı(n=15) ise hiçbir Ģekilde çevresi ile iletiĢime 

geçmemiĢ ve yardım istememiĢti. 

Ġntihar notu bırakmayan olguların sayısı (n=51, %98,1) intihar notu bırakan 

olgulara göre (n=1, %1,9) anlamlı oranda yüksekti. 

Ġntihar giriĢiminin amacına yönelik yapılan çalıĢmada olguların %48‟i(n=24) 

çevreden (insan, ortam vb.) tamamen kurtulmak olduğunu ifade etti. %28‟i(n=14) 

çevresinin değiĢiminden, %24‟ü(n=12) de çevresini etkilemekten kaynaklı bir giriĢim 

olduğunu belirtti. 

Ġntihar giriĢimine baĢvuran olgulara yöneltilen, giriĢimin ölümcüllüğü ile 

ilgili olan sorularda olguların %32,7‟si(n=17) kesin ölüm ile sonuçlanmasını 

beklediğini ifade etti, %26,9‟u(n=14) ölüm ile sonuçlanmayacağını, %40,4‟ü(n=21) 

düĢük bir ihtimalle ölümle sonuçlanabileceğini belirtti. 

GiriĢimin ciddiyetine baktığımızda olguların %30,8‟i(n=16) yaĢamını 

sonlandırma amaçlı intihara baĢvurduğunu, sorulan diğer bir soruda da 

%28,8‟i(n=15) ölmek istediğini ifade etti. YaĢamını sonlandırma konusunda 

olguların %46,2‟si(n=24) kararsız olduğunu ve ölümü önemsemediğini belirtti. 

Ġntihar giriĢiminde bulunan fakat yaĢamını sonlandırmayı düĢünmeyen olguların 

sayısı %23,1(n=12) idi. Takip eden soruda ise olguların %25‟i(n=13) ölmek 

istemediğini ifade etti. 

Ġntihar giriĢimine yönelik tepkileri değerlendirilen olguların %65,4‟ü(n=34)  

giriĢimden piĢman olduğunu, %25‟i(n=13) yaĢamayı yada ölmeyi 

kabullenemediğini, %9,6‟sı(n=5) ise hayatta olmaktan piĢman olduğunu belirtti. 

ÇalıĢmamıza katılan 52 olgunun önceki intihar giriĢimleri değerlendirildi. 39 

(%75) olgunun ilk intihar giriĢimi olduğu, 8 (%15,4) olgunun öncesinde bir iki defa 

giriĢimde bulunduğu, 5(%9,6) olgunun ise üç ve daha fazla giriĢimde bulunduğu 

ifade edildi (Tablo 5). 

 



33 
 

Tablo 5. Olguların intihar giriĢimi ile ilgili özellikleri 

 n % 

İntihar Metodu İlaç 48 94 

Ası 1 2,0 

Yüksekten atlama 1 2,0 

Toksik madde alımı 1 2,0 

İntihar Anında Zamanlama Müdahale imkanı var 31 59,6 

Müdahale imkanı az 9 17,3 

İmkansiz 12 23,1 

Girişim Süresince veya Sonrasında Yardım 

Sağlayacak Tarzda Davranış 

İletişim kurmuş 24 49,0 

İletişim kurmuş ama yardım 

istememiş 

10 20,4 

İletişim kurmamış 15 30,6 

İntihar Notu Not var 1 1,9 

Not yok 51 98,1 

İntihar girişiminin amacı Çevre değişimi 14 28,0 

Çevreyi etkileme 12 24,0 

Çevreden tamamen kurtulmak 24 48,0 

Girişimin Ölümcüllüğü ile İlgili Beklentiler Ölüm olanaksız 14 26,9 

Ölüm düşük ihtimal 21 40,4 

Ölüm kesin 17 32,7 

Girişimin Ciddiyeti Yaşamı sonlandırma 16 30,8 

Kararsız 24 46,2 

Yaşamı sürdürebilme 12 23,1 

Yaşamın Devamına İlişkin Çelişkiler Ölmek isteme 15 28,8 

Önemsememe 24 46,2 

Ölmek istememe 13 25,0 

Girişime Tepki Girişimden pişman olma 34 65,4 

Yaşamayı ya da ölmeyi 

kabullenememe 

13 25,0 

Hayatta olduğuna pişman 

olma 

5 9,6 

Önceki Girişimlerinin Sayısı Yok 39 75,0 

1-2 defa 8 15,4 

3'den fazla 5 9,6 
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4.5. Dürtüsellik  

ÇalıĢmaya katılan olguların Barratt Dürtüsellik ölçeği toplam ölçek puanı ve alt 

boyut puanları aĢağıdaki tabloda verilmiĢtir (Tablo 6).    

Tablo 6. Barratt Dürtüsellik Ölçeği alt boyut puanları ve toplam puan     

dağılımı 

 

Plan Yapmama 

Dürtüsellik 

Motor 

Dürtüsellik 

Dikkat 

Dürtüsellik 

Toplam Ölçek 

Puanı 

N 52,00 52,00 52,00 52,00 

Ortalama 12,73 9,83 10,85 33,40 

Standart Sapma 3,31 3,17 3,69 4,84 

Ortanca 12,50 9,00 10,00 33,50 

Minimum 5,00 5,00 5,00 23,00 

Maksimum 20,00 18,00 20,00 45,00 

 

4.6. YaĢ Gruplarına Göre Barratt Dürtüsellik Ölçeğiyle Saptanan Ġntihar 

Puanlarının Dağılımı 

YaĢ gruplarına göre Barratt Dürtüsellik Ölçeğine göre saptanan toplam ve alt ölçek 

ortalama puanları arasında anlamlı düzeyde bir fark yoktu. (Tablo 7). 
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Tablo 7. Barratt Dürtüsellik Ölçeğinin alt ölçek ve toplam puanlarının yaĢ 

gruplarına göre dağılımı 

 

Yaş grupları  

10-15 

yaş 

16-18 

yaş Total 
p 

Plan 

Yapmama 

Dürtüsellik 

n 26,00 26,00 52,00 

0,280 

Ortalama 13,23 12,23 12,73 

Standart Sapma 3,61 2,96 3,31 

Ortanca 13,00 12,00 12,50 

Minimum 7,00 5,00 5,00 

Maksimum 20,00 17,00 20,00 

Motor 

Dürtüsellik 

n 26,00 26,00 52,00 

0,411 

Ortalama 9,46 10,19 9,83 

Standart Sapma 3,24 3,11 3,17 

Ortanca 9,00 9,50 9,00 

Minimum 5,00 5,00 5,00 

Maksimum 16,00 18,00 18,00 

Dikkat 

Dürtüsellik 

n 26,00 26,00 52,00 

0,155 

Ortalama 10,12 11,58 10,85 

Standart Sapma 3,69 3,60 3,69 

Ortanca 10,00 11,50 10,00 

Minimum 5,00 6,00 5,00 

Maksimum 19,00 20,00 20,00 

Toplam 

Ölçek Puanı 

n 26,00 26,00 52,00 

0,379 

Ortalama 32,81 34,00 33,40 

Standart Sapma 4,54 5,13 4,84 

Ortanca 33,00 34,00 33,50 

Minimum 23,00 25,00 23,00 

Maksimum 43,00 45,00 45,00 
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Olguların yaĢ gruplarına göre intihar giriĢimi ile ilgili parametreler incelendi. 

YaĢ gruplarına göre Ġntihar giriĢimi ile ilgili Ġntihar Anında Zamanlama, GiriĢim 

Süresince veya Sonrasında Yardım Sağlayacak Tarzda DavranıĢ, Ġntihar Notu 

bırakma, GiriĢimin Ölümcüllüğü ile Ġlgili Beklentiler, GiriĢimin Ciddiyeti, YaĢamın 

Devamına ĠliĢkin ÇeliĢkiler, GiriĢime Tepki ve Önceki GiriĢimlerinin Sayısı 

bakımından anlamlı düzeyde bir farklılık saptanamadı.  (Tablo 8).  

       Ġntihar giriĢiminin amacıyla ilgili olarak 10-15 yaĢ grubundaki olguların 

%44‟ü(n=11) ve 16-18 yaĢ grubundaki olguların %12‟si(n=3) “çevresini değiĢtirmek 

” amacıyla intihar giriĢiminde bulunmuĢtur. 16 yaĢın altında “çevresini değiĢtirmek ” 

amacıyla intihar giriĢiminde bulunanların oranı anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

saptandı (p=0,042). (Tablo 8) 
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Tablo 8. YaĢ gruplarına göre intihar giriĢimi ile ilgili parametrelerin dağılımı 

 

Yaş grupları  

10-15 yaş 16-18 yaş  

n % n % p 

İntihar Anında 

Zamanlama 

Müdahale imkanı var 15 48,4 16 51,6 

0,859 Müdahale imkanı az 4 44,4 5 55,6 

İmkansız 7 58,3 5 41,7 

Girişim Süresince veya 

Sonrasında Yardım 

Sağlayacak Tarzda 

Davranış 

İletişim kurmuş 13 54,2 11 45,8 

0,233 
İletişim kurmuş ama yardım 

istememiş 
3 30,0 7 70,0 

İletişim kurmamış 10 66,7 5 33,3 

İntihar Notu 
Not yok 25 49,0 26 51,0 

1,000 
Not var 1 100,0 0 0,0 

İntihar Girişiminin Amacı 

Çevre değişimi 11 78,6 3 21,4 

0,042* Çevreyi etkileme 4 33,3 8 66,7 

Çevreden tamamen kurtulmak 10 41,7 14 58,3 

Girişimin Ölümcüllüğü ile 

İlgili Beklentiler 

Ölüm olanaksız 10 71,4 4 28,6 

0,087 Ölüm düşük ihtimal 7 33,3 14 66,7 

Ölüm kesin 9 52,9 8 47,1 

Girişimin Ciddiyeti 

Yaşamı sonlandırma 9 56,3 7 43,8 

0,249 Kararsız 9 37,5 15 62,5 

Yaşamı sürdürebilme 8 66,7 4 33,3 

Yaşamın Devamına İlişkin 

Çelişkiler 

Ölmek isteme 11 73,3 4 26,7 

0,120 Önemsememe 9 37,5 15 62,5 

Ölmek istememe 6 46,2 7 53,8 

Girişime Tepki 

Girişimden pişman olma 19 55,9 15 44,1 

0,399 
Yaşamayı ya da ölmeyi 

kabullenememe 
6 46,2 7 53,8 

Hayatta olduğuna pişman olma 1 20,0 4 80,0 

Önceki Girişimlerinin 

Sayısı 

Yok 20 51,3 19 48,7 

0,805 1-2 defa 3 37,5 5 62,5 

3'ten fazla 3 60,0 2 40,0 
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Önceki intihar giriĢimlerinin sayısına ve Barratt Dürtüsellik Ölçeği‟ne göre 

toplam dürtüsellik puanı dıĢında plan, motor ve dikkat dürtüsellik alt boyutlarının 

ortanca değerlerinin anlamlı düzeyde farklı olduğu bulundu. (Tablo 9).  

           Örn:  

Önceden intihar giriĢimi olmayan olguların plan yapmama dürtüsellik alt 

boyut ortanca değeri, intiharı 1-2 defa  (p<0.05) ya da 3‟ten fazla (p<0.05) deneyen 

olgulardan anlamlı düzeyde daha yüksektir.  

Önceden intihar giriĢimi olmayan olguların motor dürtüsellik alt boyut 

ortanca değeri, intiharı 3‟ten fazla (p<0.05) deneyen olgulardan anlamlı düzeyde 

daha düĢüktür.  

Önceden intihar giriĢimi olmayan olguların dikkat dürtüsellik alt boyut 

ortanca değeri, intiharı 1-2 defa  (p<0.05) ya da 3‟ten fazla (p<0.05) deneyen 

olgulardan anlamlı düzeyde daha düĢük olduğu saptandı (p=0,01) (Tablo 9). 

 

Tablo 9 Barratt Dürtüsellik Ölçeği’ne göre önceki intihar 

giriĢimlerinin sayısının dağılımı 

 

 
Önceki Girişimlerinin Sayısı  

Yok 1-2 defa 3'den fazla Total p 

Plan 
yapmama 
dürtüsellik alt 
boyutu 

N 39,00 8,00 5,00 52,00  

Ortalama 13,56 10,63 9,60 12,73  

Std. Deviation 3,14 2,83 2,07 3,31  

Median 14,00* 10,50 10,00 12,50 0.004* 

Minimum 5,00 7,00 7,00 5,00  

Maximum 20,00 16,00 12,00 20,00  

Motor 
dürtüsellik alt 
boyutu 

N 39,00 8,00 5,00 52,00  

Ortalama 9,26 11,00 12,40 9,83  

Std. Deviation 3,12 2,88 2,61 3,17 0.038* 

Median 9,00 11,00 12,00** 9,00  

Minimum 5,00 6,00 9,00 5,00  

Maximum 18,00 15,00 15,00 18,00  

Dikkat 
dürtüsellik alt 
boyutu 

N 39,00 8,00 5,00 52,00  

Ortalama 9,92 13,38 14,00 10,85  

Std. Deviation 3,26 3,62 3,94 3,69  

Median 10,00*** 13,00 16,00 10,00 0.010* 

Minimum 5,00 8,00 7,00 5,00  

Maximum 20,00 19,00 16,00 20,00  

Toplam puan N 39,00 8,00 5,00 52,00  

Ortalama 32,74 35,00 36,00 33,40  

Std. Deviation 4,38 5,98 5,96 4,84 0.119 

Median 33,00 36,00 38,00 33,50  

Minimum 25,00 23,00 27,00 23,00  

Maximum 45,00 41,00 43,00 45,00  

Çoklu karĢılaĢtırma: *P<0.05 “yok –(1-2 defa)”, “yok –(3‟ten fazla)”, **P<0.05 “yok –(3‟ten fazla)”,  

***P<0.05 “yok –(1-2 defa)”, “yok –(3‟ten fazla)” 
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4.7. Ġntihar GiriĢiminde Kullanılan Ġlaçlar 

 

ÇalıĢmamıza katılan 52 olgunun 48‟i(%92,3) ilaç ile intihar giriĢiminde bulunmuĢtur. 

Bu olgulardan 38(%79,1) tanesinde kullanılan ilaçlar saptanmıĢtır. Geriye  kalan 10 

hasta kullandığı ilaç sorusunu yanıtsız bırakmıĢ veya net ifade edememiĢtir. En fazla 

kullanılan ilaç olarak parasetamol tespit edilmiĢtir (%58, n=22). Non-steroid 

antienflamatuar ilaçlar 2. sırada bulunmaktadır (%32, n=12). Antidepresanlar (%21, 

n=8), ibuprofen (%16, n=6), anti epileptikler (%11, n=4), proton pompa inhibitörü 

(%11, n=4), kas gevĢeticiler (%11, n=4), anti histaminikler (%11, n=4), 

anksiyolitikler (%5, n=2), anti psikotikler (%5, n=2), levotiroksin (%5, n=2), 

antibiyotikler (%5, n=2), anti emetikler (%5, n=2) ve beta blokerler (%5, n=2) intihar 

giriĢiminde kullanılan diğer ilaç gruplarını oluĢturmaktadır (Tablo-10). 

ġekil 1 Ġntihar GiriĢimi Esnasında Kullanılan Ġlaçlar (n=38) 
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5.TARTIġMA 

Son yıllarda gerek ülkemizde gerekse dünyada ergen intiharlarında anlamlı 

oranda artıĢ olduğu görülmektedir. Bu artıĢın nedenlerini değerlendirmemiz de 

Çocuk Sağlığı ve Çocuk Psikiyatrisi açısından önemlidir. ÇalıĢmamızda Düzce 

Üniversitesi Tıp  Fakültesi Hastanesi‟ne son 1 hafta içinde intihar giriĢiminde 

bulunmuĢ ve Çocuk Acil, Yoğun Bakım veya Çocuk Servisi‟nde yatıĢı yapılmıĢ 10-

18 yaĢ arası 52 hastada intihar açısından riskli olabilecek faktörler araĢtırıldı. 

ÇalıĢmamızda intihar giriĢiminde bulunan hastalara ait sosyodemografik 

özellikler, aile iĢlevselliği, dürtüsellik ve öfke açısından anketle değerlendirmeler 

yapıldı. 

 Ergenlik; fiziksel, biyolojik ve psikolojik değiĢikliklerin beraber bulunduğu, 

bağımsızlık ve sorumluluğun arttığı bir geçiĢ dönemi olarak değerlendirilmektedir. 

WHO, 10-19 yaĢ arasını adolesan, 15-24 yaĢ arasını da gençlik dönemi olarak 

tanımlamaktadır. Adolesan ve gençlik dönemi iç içe olduğu için 10-24 yaĢ arası 

„‟Genç Ġnsanlar‟‟ Ģeklinde tanımlanmıĢtır (87). 10-18 yaĢ arası ergenleri dahil 

ettiğimiz çalıĢmamızda yaĢ ortalaması 15,4±1,43 olarak tespit edildi. 

 Literatürde yapılan çalıĢmaları değerlendirdiğimizde tamamlanmıĢ 

intiharların erkeklerde, intihar giriĢimlerinin ise kızlarda daha fazla saptandığı rapor 

edilmektedir (42,113). ÇalıĢmamıza katılan, intihar giriĢimi olan 52 hastanın 

47‟si(%90,4) kız, 5‟i(%9,6) erkekti.  

 Literatür incelendiğinde okul devamlılığı ve eğitim alma yönünden 

değerlendirildiğinde intihar giriĢimi olan olguların okula gitme durumlarının daha 

düĢük olduğunu gösteren çeĢitli çalıĢmalar bulunmaktadır (105). ÇalıĢmamızda 

olguların hepsinin okula gittiği, fakat literatürle uyumlu Ģekilde okul derslerinde 

anlamlı oranda baĢarısızlık olduğu gözlendi.  

 Literatürde intihar ve intihar giriĢimi riskinin düĢük sosyoekonomik düzeyle 

iliĢkili olduğunu belirten yayınlar mevcuttur (75). ÇalıĢmamızda ergenlerin 

%61,5‟i(n=32) ailelerinin maddi durumunun orta olduğunu, %5,8‟i(n=3) ise kötü 

olduğunu ifade etmektedir. ÇalıĢmamızda ekonomik yönden sayısal verilere 
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dayanarak herhangi bir rakam verilmemiĢ olup olguların maddi durumu ile ilgili 

kendi düĢünceleri ve algısı değerlendirilerek yapılmıĢtır. Bu durum maddi durumun 

orta olduğu sonucunun yüksek çıkmasına neden olmuĢ olabilir. 

 Ebeveynler arası uyuĢmazlığın değerlendirildiği çalıĢmamızda olguların 

%26,9‟nun(n=14) anne babasının ayrı, olguların akraba yanında veya yuvada 

barındığı  tespit edildi. ÇalıĢmamızda da literatürde intihar giriĢiminde bulunan 

bireylerin anne-baba durumuna benzer bir sonuç çıkmıĢtır. Yapılan çalıĢmalara göre 

sağlıklı grupla değerlendirildiğinde intihar giriĢiminde bulunan olgularda daha fazla 

ebeveynler arası uyuĢmazlık olduğu saptanmıĢtır (105). 

 Yapılan çalıĢmalarda psikiyatrik hastalık öyküsü, özellikle depresyon, intihar 

giriĢimini artıran etmenler arasında gösterilmektedir (106). Güleç ve arkadaĢlarının 

EskiĢehir‟de 2006 yılında yaptığı diğer bir çalıĢmada da intihar giriĢiminde bulunan 

kiĢilerin %22,2 sinde psikiyatrik hastalık olduğu belirtilmiĢtir (105). Bizim 

çalıĢmamızda psikiyatrik hastalık öyküsü olan bireylerin oranının %28,8(n=15) 

olarak saptanması, literatürde verilen oranlara benzer bir sonucun ortaya çıktığını 

göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda dürtüsellik faktörü intihar nedenleri arasında 

değerlendirilmiĢtir. Dürtüsellik faktörü Barratt Dürtüsellik Ölçeği verileriyle 

değerlendirilmesi yapılmıĢtır. Toplam puanda yükseklik kiĢinin dürtüsellik 

düzeyinde yüksekliği ifade ederken, alt ölçeklere göre incelendiğinde dürtüselliğin 

kiĢilerin hayatlarının hangi yönlerini etkilediği yönünde ifade verilmiĢtir (107). 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği alt ölçek verileri 3 alt grupta toplanmıĢtır. Dikkat 

dürtüselliği konsantrasyon  ile ilgili sorularla, motor dürtüsellik aceleci, hızlı tepki 

verip vermediği ile ilgili sorularla, plan yapmama gelecek yöneliminde eksiklik 

yaĢayıp yaĢamadığı ile ilgili sorularla değerlendirilmiĢtir.  

Barratt ölçeğine göre çalıĢmamızda yaĢ gruplarına göre erken ve orta ergenlik 

ile geç ergenlik arasında karĢılaĢtırma yapılmıĢ, anlamlı düzeyde farklılık olmadığı 

tespit edilmiĢtir. Fakat değerlendirmemiz, olguların dikkatleri daha çabuk dağılan, 

beklentilerinin hemen olmasını isteyen, geleceği planlama konusunda sıkıntı çeken 

bireyler Ģeklinde yorumlanmasına yardımcı olabilir.  
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Ġntihar giriĢiminin ciddiyetine bakıldığında tamamlanmıĢ intihar oranlarında 

erkeklerin daha önde olduğu, intihar giriĢimlerinin ise kızlarda daha fazla olduğu 

çeĢitli yayınlarda belirtilmiĢtir (109). ÇalıĢmamız incelendiğinde kızlar erkeklerden 

çok daha fazla intihar giriĢiminde bulunmakta, giriĢimin ciddiyeti 

değerlendirildiğinde erkeklerde bu oran %20 civarında, kızlarda %32 seviyelerinde 

tespit edildi. Sayısal veri bakımından fazla sayıda erkek olgunun olmaması, anket 

yapıldığı dönemde çok sayıda erkek hastanın gelmemiĢ olması bu sonucu elde 

etmemize neden olmuĢ olabilir. 

 ÇalıĢmamız 10-18 yaĢ ergen grubunu kapsamakta, Çocuk Acilde, Klinikte, 

Çocuk Yoğun Bakım Ünitesi‟nde ve Çocuk Psikiyatrisi Polikliniğinde izlenen 

hastalardan oluĢmaktadır.  Vakaları erken ve orta ergenlik ile geç ergenlik dönemi 

arasında kıyaslamaya çalıĢtık. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı oranda 

fark saptanamadı. Bu sonucun yaĢ aralığının birbirine yakın olması ve ergenlik 

dönemi yaĢ aralığının son zamanlarda değiĢikliğe uğraması ile iliĢkili olduğu 

düĢünülmektedir. AraĢtırmada cinsiyetler arasındaki farklılığın tam yansıtılamamıĢ 

olması da anketin kısıtlayıcı yönlerinden biri olmaktadır. Erkek olguların sayısal 

anlamda düĢük olması bu karĢılaĢtırmayı yapmamıza engel teĢkil etmektedir. 

 Ülkemizde yapılan çalıĢmalar incelendiğinde çocuk ve gençlerin intihar 

giriĢimlerinde en sık kullandığı yöntem yüksek doz ilaç kullanımıdır (111). 2016 

yılında Zeynep B. Köder‟in Düzce‟de yapmıĢ olduğu çalıĢmada çocuk acil servisine 

baĢvuran adli olguların geliĢ nedenlerine göre bakıldığında, 162(%27,4) ile kaza ilaç 

alımı birinci sırada, 104(%17,7) ile intihar amaçlı ilaç alımı ikinci sırada olduğu 

saptandı (4). Bizim yaptığımız anket çalıĢmasında da olguların %94,1‟i(n=48) intihar 

giriĢim yöntemi olarak ilaç alımını seçmiĢtir. Ġlaç kullanımı olan ve hangi ilaçla 

intihar giriĢiminde bulunduğunu tespit ettiğimiz olguların %63,1‟inde(n=24) çoklu 

ilaç kullanımı öyküsü mevcuttur.  En sık kullanılan ilaçların parasetamol ve non 

steroid anti enflamatuar ilaçlar olması dikkati çekmektedir. Bu nedenle evde kolay 

ulaĢılabilir durumdaki ilaçların kontrol altında tutulmasının, yüksek dozlarda 

kullanımında ölüm riski olan ilaçların reçetesiz verilmemesi veya kutu sayısının 

azaltılmasının, ergenlerin intihar söylemlerinin aileler tarafından dikkate alınmasının 

ve klinisyenler tarafından ailelerin bu konuda bilgilendirilmesinin  giriĢim riskini 
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azaltabileceği düĢünülmektedir. Aynı zamanda baĢ etme becerileri düĢük ve dürtüsel 

biçimde intihar giriĢimi olan ergenlerle çocuk ergen psikiyatri kliniklerinde baĢ etme 

becerilerini artırmaya yönelik çalıĢmalar yapılmasının önemli olduğu 

düĢünülmektedir.  

 Ġntihar niyetinde intihar giriĢiminin amacı incelendiğinde çalıĢmamızda 

ankete katılan ergenler arasında geç ergen yaĢ grubunda olanlar, erken ve orta ergen 

yaĢ grubunda olanlara göre çevreden tamamen kurtulmak istediğini belirtmiĢlerdir. 

Bunu yaĢın daha ileri olmasına bağlı olarak kiĢilerin tek baĢına karar verebilme, 

çevreden daha bağımsız olarak hareket edebilme durumu olarak değerlendirilebilir. 

 Yaptığımız çalıĢmada intihar giriĢiminde bulunan ergenlerden 13‟nün(%25) 

daha önce de intihar giriĢiminde bulunduğu tespit edildi. Ġntihar giriĢiminde bulunan 

bu bireylerden 8‟i(%15,4) 1-2 defa giriĢimde bulunduğunu ifade etti. 5‟i(%9,6) ise 

3‟den daha fazla intihar giriĢiminde bulunduğunu söylemiĢtir. Literatürde 

yayınlanmıĢ birçok araĢtırma incelendiğinde geçmiĢte intihar giriĢiminde bulunmak 

önemli risk etkenleri arasında sayılmaktadır (75). Bizim çalıĢmamızda intihar 

giriĢimlerinin sayısına göre değerlendirilen olgular, Barratt dürtüsellik ölçeğine göre 

toplam dürtüsellik puanı dıĢında plan, motor ve dikkat dürtüsellik alt boyutları da 

değerlendirilmiĢ, gruplar arasında anlamlı düzeyde farklılık olduğu tespit edilmiĢtir. 

Barratt dürtüsellik ölçeği‟nde geçmiĢte intihar giriĢimi öyküsü olmayan olguların 

motor dürtüsellik alt boyut ortanca değeri, 3‟ten fazla intiharı deneyen olgulardan 

anlamlı düzeyde düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. Bu durum intihar giriĢimi yüksek 

olan olguların daha aceleci, daha dürtüsel hareket ettikleri Ģeklinde yorumlanabilir.  

ÇalıĢmamızda öyküde geçmiĢte intihar giriĢimi öyküsü olmayan olguların 

plan yapmama dürtüsellik alt boyut ortanca değeri, intihar giriĢimi öyküsü olan 

olgulardan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu tespit edildi. Bu sonucun çıkmasının 

nedeni, olguların kesitsel olarak, belli bir zaman diliminde değerlendirilmesi ve 

intihar giriĢimi öyküsü olmayanların ileriki zamanda tekrar giriĢimde bulunup 

bulunmayacağının bilinmemesi nedeniyle saptanmıĢ olabileceği düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızdaki dikkat dürtüsellik bölümünde; öyküde geçmiĢte intihar 

giriĢimi öyküsü olmayan olguların dikkat dürtüsellik alt boyut ortanca değeri, intihar 
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giriĢimi öyküsü olan olgulara göre anlamlı düzeyde daha düĢük bulundu. Bu da 

intihar giriĢiminde bulunan olguların, intihar giriĢimi öyküsü olmayanlara göre 

dikkatleri daha çabuk dağılan, düĢünce karıĢıklığına daha tahammülsüz olgular 

olduklarını bize düĢündürmektedir.  

 Ġntihar davranıĢı, ruhsal belirtilerin varlığı, sosyal desteğin yetersiz oluĢu gibi 

birçok faktörden etkilenmektedir. KiĢilik bozuklukları, dürtüsellik, umutsuzluk, 

ailede depresyon ve intihar öyküsü, ebeveyn kaybı veya uyuĢmazlığı, fiziksel veya 

cinsel istismar intihar için risk faktörleri arasında sayılmaktadır (112,3). Ġsim 

verilmesini istemememize rağmen anket çalıĢmalarında olguların bu konularla ilgili 

gerçek düĢüncelerinin sosyal çevreden etkilenerek ankete tam yansıtılamamıĢ 

olabileceği de akıldan çıkarılmamalıdır. 

WHO intiharı önleme amaçlı dört uygulama öne sürmüĢtür; 

Sağlık ve sosyal hizmetlere ulaĢım,  

Medyanın intihar konusundaki sorumlulukları, 

Ruhsal bozukluk yaĢayan kiĢilerin tespiti ve tedavisi, 

AteĢli silahlara ve toksik maddelere ulaĢımın sınırlandırılması, 

Ġntihar davranıĢını engellemek adına sağlıklı epidemiyolojik bir bilgi 

gerekmektedir. Risk etkenlerinin belirlenmesi için ergen intiharlarını önlemeye 

yönelik; çocuk psikiyatrisi, halk sağlığı, birinci basamak sağlık çalıĢanları, sosyal 

araĢtırmacılar, güvenlik güçleri ile beraber iĢ birliği içinde uygun bir metodla doğru 

stratejilerin sunulması önemlidir. 

Sonuç olarak, ülkemizde ve dünyada sıklığı giderek artan ergen intiharlarına 

neden olabilecek faktörleri tespit edebilmek için daha fazla sayıda, daha geniĢ bir 

grupta çalıĢma yapılması daha yararlı olacaktır. 
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6.SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

1. ÇalıĢmada intihar giriĢimi olan hastaların okullarına devam ettiği, fakat 33 kiĢinin 

(%63,5) okul baĢarılarında anlamlı oranda düĢüklük tespit edilmiĢtir. Okul 

derslerinde baĢarısızlık, ilerleyen zamanlarda okula devam sürecini olumsuz 

etkilemekte, okul bırakma da intihar giriĢimini etkileyen faktörlerden biri olarak göze 

çarpmaktadır. 

2. Öyküde psikiyatrik hastalık öyküsünün olmasının (n=15, %28,8), intihar ile iliĢkili 

riski arttırdığı bu nedenle klinik baĢvurusu olan ergenlerin pasif ya da aktif doğada 

ölüm düĢüncelerinin ayrıntılı sorgulanması ve var olan psikopatolojinin uygun 

Ģekilde tedavi edilmesinin intihar giriĢim riskini azaltabileceği düĢünülmektedir.  

3. Anne –baba durumu, intihar giriĢimini etkileyen önemli maddelerden biri olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. ÇalıĢmamızda intihar giriĢiminde bulunan olguların 14‟nde 

(%26,9) anne-babanın ayrı, çocuğun akraba yanında veya yuvada olduğu saptandı. 

Özellikle aile birliği bozulmuĢ olan, yuvada veya anne-baba ayrı olan ailelerin 

çocukları daha dikkatli izlenmeli, gerektiğinde sağlık kurumlarına baĢvurmalarında 

kolaylık sağlanmalıdır. 

4. ÇalıĢmamızda Barratt Dürtüsel Ölçeği‟ne göre önceden intihar giriĢimi 

olmayanların (n=39, %75), daha öncesinde 3‟ten fazla intihar giriĢimi öyküsü 

olanlara (n=5, %9,6) göre motor ve dikkat dürtüsellik alt boyut ortanca değerleri 

daha düĢük çıktı. Özellikle intihar giriĢimi daha fazla olanlarda aceleci, dikkatleri 

daha çabuk dağılan bireyler olduğu saptanmıĢ, bu dürtüsel durumların düzeylerine 

göre psikoterapi veya psikofarmakoloji açısından uygun yaklaĢımlarla tedavi 

edilebileceği düĢünüldü. 

5. GiriĢimin ciddiyetini incelediğimizde olguların sadece %25‟i (n=13) ölmek 

istemediğini ve piĢmanlığını belirtmiĢ, geri kalan 39 kiĢi (%75) ölmek istediğini veya 

bunu önemsemediğini ifade etti. Tedavi sonrası bu %75 lik kesimin tekrar intihar 

giriĢiminde bulunabileceği düĢünülerek doktor, emniyet, aile, gerektiğinde 

arkadaĢlarıyla iĢ birliği halinde olunmalı, sonraki süreçte hastayı tekrar kazanma 

adına uygun psikiyatrik adımlar atılmalıdır.  
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