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OZET
SANLIURFA’DA INTIHAR GIiRISIMLERININ iLISKIiLi OLDUGU RiSK

FAKTORLERI

Bu calismanin amaci, Sanliurfa’da intihar girisimi ile ilgili risk faktorlerini
arastirmaktir. Calisma Ocak 2004 - Kasim 2006 tarihleri arasinda Harran Universitesi
Tip Faklltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine intihar girisimi
nedeniyle muracaat eden 90 kisi Uzerinde yapildi. Bu hastalar, Sanliurfa merkezi,
ilceleri, kasaba ve kdylerinden geldiler.

Calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Kriz
Merkezi tarafindan hazirlanan Supre-Miss Anket Formu kullanildi. Anketin igeriginde
asagidaki alt olgekler yer almakta idi: Sosyodemografik ve klinik veri formu, WHO
lyilik Hali indeksi, Beck Depresyon Envanteri (BDE), Surekli Ofke Olgegi (SOO).

incelenen 90 hastanin, %72.2’si kadin, %77.8'i 16-35 yas arasi, %86.7’sinin
disuUk egitim duzeyinde, %70.0’nin ev hanimi - ev kizi oldugu, %62.2’sinin BDE’den
17 puan ve uzeri aldigl, %94.5'inin kimyasal madde — ila¢ aldigi, %66.2’sinin
pratisyen hekim bagvurusunun oldugu, %99.7’sinin psikiyatrik tani aldigi, %61.2’sinin
bekar oldugu bulunmustur. Bu bulgular, literatar verileri ile értismektedir.

Calismanin sonunda intihar riski agisindan ¢ok énemli olan depresyon ve
anksiyete basta olmak Uzere, diger psikiyatrik bozukluklarin da, tum hekimlerce de
taninmasi, intihar riski olanlarin psikiyatistlere yonlendiriimesinin intihar sorununu
¢dzmede yararl olacagdi kanaatine variimigtir.

Koruyucu saglik hizmeti acgisindan 0zellikle pratisyen hekimlere ve aile
hekimlerine yonelik egitimler verilmesinin yanisira, intihari dnleme calismalarinda,
geng nufus bagta olmak Uzere toplumun egitim duzeyinin yukseltiimesi ve sorun
¢6zme becerilerinin gelistiriimesi, ev kizi - ev hanimlarinin sorunlarina yoénelik
aydinlatici programlarin medyada igslenmesi, atesli silah edinme yollarinin
denetim altinda tutulmasi, ilag ve kimyasal maddelerin ev ortaminda guvenli
kullaniimasi faydali olacaktir.

Butin bu calismalarin tek tek bazi kurum, kurulugs veya Kigilerce
yuruatilmesi yeterli goérinmemektedir. Olaya genis ve toplumsal acgidan
bakilmasi gerekmektedir. Uygulamalar, saglik bakanhginca koordine edilerek,
aile, sivil toplum orgutleri, okul, isyeri ve ilgili kuruluglar duzeyinde, planh bir

sekilde yuruttlmelidir.

Anahtar Kelimeler: intihar, intihar girisimi, ergen, psikiyatrik bozukluklar, Sanliurfa.



ABSTRACT

The investigation of risk factors related to suicide-attempt in Sanlurfa

The aim of this study was to investigate the risk factors related to suicide attempt
in Sanhurfa.

The study was carried out between January 2004 and November 2006 on 90
persons who attempted suicide and brought to Psychiatry Clinic of Harran University
Research Hospital. These patients were brought from the city center of Sanlurfa,
and its counties, towns and villages. In this study, we used the Supre-Miss
Questionnaire which prepared by the Crisis Center of Psychiatry Department of
Medical Faculty at Ankara University. This questionnaire contains the following
measures: A semi-structured form of socio-demographic and clinical variables, WHO
Wellness Inventory, The Beck Depression Inventory (BDE) and State Trait Anger
Expression Inventory.

72.2% of these 90 patients were female, 77.8% of them were between the ages
of 16-35, 86.7% had lower education, 70.0% were housewives, 62.2% had 17 points
or higher from BDE, 94.5% had received chemicals or drugs, 66.2% had applied to a
general practitioner, 99.7% had psychiatric diagnosis and 61.2% were single. These
findings were in association with the literature.

From the results of our study, it is significantly important for all doctors to
recognize all the psychiatric disorders, especially depression and anxiety which are
important for suicide risk, to lead them to the psychiatrists and prevent suicide
attempts.

From preventive health care point of view, besides educating general practitioners
and family physicians, it will be beneficial to target young population for suicide
prevention. It is also important to increase education level in the society, to develop
problem solution skills, to apply programs for housewives about their problems, to
control owning guns in the society, and to provide safe use of drugs and chemicals at
home.

It is not enough to run all these programs by individual institutions or persons.
Instead, a wide and social look at the issue is required. All these applications should
be organized and controlled by the Ministry of Health and run by families, Non

Governmental Organizations, schools, and related institutions.

Key words: Suicide, suicide-attempt, adolescent, psychiatric disorders, Sanliurfa.



1. GIRIS VE AMAG

Evrene baktigimizda canli cansiz her varhdin (yildizlar, gunes, ay, bitkiler,
hayvanlar vs.) direkt veya indirekt olarak, insan hayatinin devamini saglamak
amaciyla ¢alismakta oldugunu gérmekteyiz. Bunun yaninda bilim de, insan hayatinin
devami ve daha kaliteli bir hayat saglamasi igin yogun ugras vermektedir.

Tum bunlara ragmen, insanin, kendi hayatina son vermek istemesi, girisimde
bulunmasi veya sonlandirmasi, ¢ok hazin ve urkaticu bir durumdur. Kiginin dldukten
sonra geriye biraktigi yakinlarinin ve toplumun maddi-manevi kaybi da, olayin bir
diger Urkutucu yonunu olusturmaktadir. Evet, var olmak ve yasamin devam etmesi
her seye ragmen guzeldir.

insanlar ¢ok degisik nedenlerle yasamlarina son vermek isterler. En sik
rastlanilan sebepler ana basliklar altinda su sekilde siralanabilir:

e Psikiyatrik hastaliklar (6zellikle Major Depresif Bozukluk)
e Sosyal nedenler

e Psikolojik nedenler

e Biyolojik yatkinlk

e Genetik yatkinlik

e Fiziksel hastaliklar

Etyolojisinin bu c¢esitliligi, intihar olgusunu, psikiyatrik, psikolojik, sosyolojik,
felsefi ve teolojik boyutlariyla bir¢ok bilim dalinin ilgi odagi haline getirmistir.

Halen hicbir bilim dali, intihar davraniginin orintusind tam olarak
aciklayamamistir. Sebeplerin bu kadar gesitli olmasi, multidisipliner isbirligiyle yapilan
calismalari, zorunlu bir intiya¢ haline getirmektedir.

Her seye ragmen intihar, dnlenebilecek bir 6lim nedenidir. Dlinyada ve kisitli
da olsa ulkemizde, intihar eylemlerinin sebepleri, c¢esitli degiskenler acgisindan

gorulme sikigi, ¢ozum ve tedavileri hususunda ¢alismalar devam etmektedir.



Calismamizda, S$anliurfa ve cgevresinde yasayan ve intihar girisiminde
bulunan kisilerin sosyodemografik profilini (cinsiyet, medeni durum, meslek,
egitim durumlari ve yas) belirlemek, risk faktorlerini (psikiyatrik tani, madde
kullanimi, fiziksek hastalik varligi, ve istismar dyklsu) saptamak ve psikometrik
Olcimlerle elde edilen sonuglari degerlendirebilmek amacglanmigtir.
Calismamiz, ayrica, intihar girisiminde bulunan kisileri tedavi edebilmek,
alinmasi gereken onleyici tedbirleri sunabilmek, intihari énleme konusunda
yapilan ugraslara katki saglayabilmek ve bu konuda, ulkemiz bilim dlinyasina,
az da olsa bir bilgi zemini olugturabilmek amaci ile planlanmis ve

yurataimuastar.



2. GENEL BILGILER

A. ERISKINDE INTIHAR

1. intiharin (suicide, 6zkiyim) tanimlari:

intihar, bireyin kendi yasamina son vemek amaciyla eyleme gecmesi
anlamina gelmektedir. Arapgca’da “kurban” demek olan “nahr” sézcuglnden
kdken almistir. Latince’de, sui (kendi) ve cadere (6ldurmek) koklerinden
taretilmis olan “suicide” s6zcugu ile ifade edilmektedir (1). Dilimizde 6zkiyim
sb6zcugu olarak da kullaniimaktadir. Durkheim (1897), intiharin 6zet bir
tanimini yapanlarin dncusudur. Durkheim’in tanimini Cuhadaroglu ve Sonuvar
(1992) soyle ozetler: “Olume gbtlrecedini bilerek, olayin kurbani tarafindan
girigsilen olumsuz eylemin dogrudan dogruya ya da dolayli olarak meydana
getirdigi her dlime intihar denir” (2). Olimle sonuglanan eylemlere “intihar”,
dlimle sonucglanmayanlara ise “intihar girisimi” adi verilmektedir. intihar
davranisi kavrami, intihar dusincesi (istemli olarak kendine zarar verme ve
olum dusunceleri), intihar girisimi (istemli olarak kendine zarar verme girigimi)
ve intihar1 (6lumu) icermektedir (3).

Intihar girisimi DSM-IV-TR' de major depresif bozuklugun ("yineleyen
olum dusunceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgul bir tasari kur-
maksizin yineleyen intihar dusunceleri, intihar girisimi ya da intihar icin 6zgul
bir tasarinin olmasi") ve borderline (sinirda) kigilik bozuklugunun ("intiharla
ilgili yineleyen davranislar, girisimler, goéz korkutmalar ya da kendini yaralama
davranigi") tani élgutidur. Bununla birlikte, bu tanilari olmayan birgok ergende
intihar disunceleri ve intihar girisimi gorular (4).

Dinya Saglik Orgltd, intihar girisimini su sekilde tanimlar: Olimciil



sonucu olmayan bir davranigtir, bu davranisinda kisgi alisiimamis bir davranisi
amacl olarak baslatir, diger kisilerin mudahalesi yoktur, bu davranig kisinin
kendisine zarar verecektir, ya da kisi regete edilmis bir maddeyi amacli olarak
asiri miktarlarda ya da genellikle tanimlanmig tedavi edici dozlarindan daha
fazla miktarda yutar ve kiginin amaci maddenin gergek ya da beklenen fiziksel
sonuglarini degistirmeyi gerceklestirmektir (4).

intihar, tani koymada gliclik ¢ekilen, ruh saghgi calisanlari icin birinci
dereceden miidahaleyi gerektiren acil bir durumdur. intihar ayni zamanda bir
halk saglgi sorunudur. Amerika'da 2000 yilinda 30000 civarinda 6lum nedeni
olup; bu, gunde 80' den ¢ok kisinin 6lumu demektir. Bunun en az 10 ila 20 kati
kadar da intihar girisimi olmustur (4).

intiharin; tarihi, sosyolojik, kiiltiirel, epidemiyolojik, biyolojik, genetik,
psikolojik, filozofik, dinsel, ekonomik, mesleki, varolusgu vb. boyutlari vardir

(4).
2. intiharin Siniflandirilmasi:

intihar denemelerinin tanimlanmasi ve Kklasifikasyonu, konseptiisi,
metodolojisi ve Kklinik problemler acgisindan igeriklerine goére c¢ok farkli
kategorize edilirler (5). Yukardaki tanimlar dogrultusunda intihar olgusu; intihar
(intiharin 6lumle sonuglanmasi), intihar girisimi ve intihar duguncesi olarak
siniflanabilir (4).

Norman Kreitman tarafindan gelistirilen intihara benzer (parasuicide)
kavrami siklikla kizlarda goérulen ve genellikle ¢ok koti sonuglanmayan,
madde yutmalarini ya da cildi kesmeyi igerir. Bu terim, intihar davraniglarinin
baz tiplerinin dogasinin kotu bir 6zellik gostermedigi (benign) goérusunua tagir
(4,6).

intihar tehditleri (suicide gesture), teriminin farkli bir anlami vardir. Bu
terim, siklikla ve olasilikla hatali bir sekilde, intihar davranisinin olumcul bir
niyet tagsimaksizin, yardim gagrisi ya da dikkat cekme amaci ile baslatildigini
ima etmek icin kullanilir. Terim kullanimi, motivasyon ve niyetin bilindigini
varsayar. Gercekte, her ikisini de degerlendirmek guctir ve yapilan

arastirmalarin bu yondeki yardimi ¢ok azdir. Birgok ergen intihar girisimlerinin



kesfedilmesini Onleyici bir davranista bulunmasalar da, ya da kullandiklari
yontemin 6lumle sonuglanma olasiligi disuk olsa da, bu girisimlerinden sonra
acil boluminde yatanlarin yaklasik yarisi, bu davraniglari sirasinda 6lmek
istediklerini sdylemiglerdir (4).

Son olarak, Hastalik Kontrol Merkezi (the Center for Disease Control)
tibbi girisime ihtiyag gosterip gdstermemesine gore intihar girisimlerini siniflar.
Bu siniflama, servisin yuku hakkinda bilgi vermede yararli olsa da, intiharin
ciddiyeti ya da gidis hakkinda iyi bir gosterge olmayabilir. Tibbi girisimi, te-
davinin mevcudiyeti, fiyati, intihar niyetinin ciddiyeti ve mental fenomenin
tedavisine karsi tutumlar belirler ve tibbi girisim ile ilgili bilgiler intihar

egiliminden ¢ok servis yukunun kaydedilmesi amaci igin saklanabilir (4).

3. intiharin Tarihgesi:

intiharin tarihi, en eski yazili kayitlara (6rnegdin, Sokrat, Seneka) ya da
dogru yorumlandi ise resimli tasvirlere kadar uzanir (4). ik bilimsel
siniflamalardan biri Emile Durkheim tarafindan yapilmigtir. intihari; egoistik,
anomik ve alturistik tipleri icermek Uzere 3'e ayirmistir. Egoistler; yalniz, ige
kapanik ve cevrelerine yetersiz derecede entegre olmus bireyler olurken;
anomik tipler ise bagkalarina ayak uyduramayan, yagsamdaki degisimlere bagl
olarak (6rnegin; is kaybi, agkinin kaybi) ya da kronik olarak hep boyle
olanlardir. Altruistikler, bir fedakarlik sergilerken &lmuslerdir (Ornegin;
arkadasini kurtarmak igin el bombasinin Ustine kendini atan bir asker gibi)
(4,7).

Neredeyse butun bati dinlerince yasaklanmis olmasina ragmen, intihar

bugune dek hep varolmustur (4).

4. insidans ve Epidemiyoloji:

Altindag A ve ark’i, Sanliurfa il merkezinde 2001 — 2004 yillari arasinda
atesli silah kullanarak gergeklestirilen intiharlarin 6zelliklerini arastirmiglar. Bu
calismada, 2001 — 2004 yillari arasinda Sanliurfa il merkezinde 63 Kiginin

intihar ettigi tespit edilmis. Yilhk ortalama intihar hizi yuzbinde 3.7 olarak



bulunmus. Sanliurfa’da erkekler tarafindan en sik olarak kullanilan intihar
yontemi olan, atesli silah (%39), kadinlarda ise asi (%44) olarak bulunmus.
Atesli silahla intiharlar en sik 15-24 yas grubunda meydana gelmis.
Sanlurfa’nin Turkiye geneline gére daha ylksek intihar oranlarina sahip
oldugu tespit edilmis (8).

Dervic K ve ark’i, 1946 — 2002 yillar arasinda Viyana azinliklarindaki
intihar oranlari Uzerinde bir calisma yapmislar. Sonucta, erkek ve kadinlarda,
calisma peryodu boyunca, intihar oranlarinda azalma goértlmus. Ortalama
intihar orani 100.000’de 6,2, erkek/kadin orani 2,1/1 bulunmus. Genel
Avusturya orani igersinde Viyana azinliklarinin orani daha dusuk ¢ikmis (9).

Perret G ve ark’i, 1993 — 2002 yillari arasinda Cenova / isvicre’de geng
insanlar arasinda intihar vakalarini incelemigler. Bu ¢alismada, goruntuleme
yontemleri, otopsi bulgulari, toksikolojik sonuglar ve psikolojik anamnezler
incelenmig. Ortalama intihar orani 11/100.000 olarak bulunmus. Erkeklerde
%38 ile ategli silah ile intihar, en sik olmak Uzere, yuksekten atlama %16,
bogulma %10 olarak bulunmus. Bayanlarda ise yuksekten atlama %40, asi
%13, bogulma %7 olarak tespit edilmis. %41 vakada toksikolojik panel
calisiimis. Bunlarin %26’s1 alkol, %67’sinde ise ila¢g alimi seklinde goérulmus.
En sik kullanilan ilacglar ise, benzodiazepinler, kannabis ve kokain olarak tespit
edilmis (10).

Guney Hindistan’'da intihara bagli 6lum orani ve is gucu kaybinin suresi
incelenmis. 100.000 kisilik populasyonda, kasitl hasar orani 54,9, intihar orani
82,2 ve ikisinin toplami 137,1 olarak tespit edilmis. Asi ve pektisitlerle kendini
zehirleme, intihar i¢in secgilen ana yontemler arasinda imis. Kasitli hasar ve
suisid % 26,9 isgucu kaybina neden olmus. Populasyondaki olimlerin
%18,9’u suicid ve kasith hasara bagli olarak bulunmus (11).

20. yuzyilin son yarisinda, tum ABD' de intihar orani, 1990 yili ile biten 5
yillik donemde en yuksek seviyesine ulasmistir. 2000 yili itibariyle bu oran,
1980 yili seviyelerine yakin oranlara diasmustir. 100.000 de olarak ifade edi-
len bu oranin 1990-2000 yillar arasi niye dustugu belirsiz olmakla beraber
bunun mental hastaliklarin ilerlemis tani koyma ve tedavisi (6zellikle
farmakolojik) ile baglanhl oldugu Umit edilmektedir. Tum oranlar yaklasik %10

dusmesine ragmen, oranlar daha c¢ok ergenler icin Oonemli derecede



diismustir. intihar oranlarini karsilastirirken tzerinde calisilan herhangi bir
nufus ya da alt nufus igin standart paydanin 100.000 olmasi faydalidir (pay ise
olumler, girisimler vb.'dir). Verileri kiyaslarken pay ve paydalarin belirli bir
nifusu isaret etmesi onemlidir (6rnedin; butin cinsiyetler ya da sadece
erkekler, yas ayarlanmis ya da kaba oranlar, butun diger irklar ya da zenciler).
Basta gelen olum nedenleri gibi sira duzenlemeleri, kafa karistirici olabilir;
ornegin, intihar butin yaslar igin 6nde gelen 6lum nedenleri arasinda 8. ile 12.
sirada yer alirken, lise ¢cagindaki ogrencilerde 2. ya da 3. dnde gelen olum
nedenidir. Lise cagindaki o6grenciler, yasca daha buyuk yetigkinlere kiyasla
intihar sonucu daha az olmektedirler; fakat daha yash Kkigilerden genel
sagliklari da daha iyi oldugundan (gen¢ nufusta) daha az dogal délumler
olmaktadir (Kalp hastaliklari ve felgler gibi). Boylece, daha dusuk oranli
intiharlar bile 6lum nedenleri listesinde daha yuksek siralamalara gikabilirler.
Daha da o&tesi, bu tip siralamalar yalnizca intihar digi élumlerin mortalilite
degisimlerine degil, ayni zamanda ICD' deki (DSO Uluslararasi Ruhsal
Hastaliklar Siniflamasi) degisikliklere de duyarhdir (4).

Olim oranlari toplum ruh saghginin géstergesi midir? Bray | ve Gunnell
D toplumun ruh saghdinin gdstergesi olarak olum oranlari, yasam
memnuniyeti ve mutluluk diuzeylerini incelemisler. Bu ¢alisma, 6lum oranlari
ve Avrupa toplumunun ruh saghginin diger gostergeleri arasindaki iligkiyi
incelemek igin yapiimistir. Sonug olarak, yasam memnuniyeti ve mutlulugun
toplumun ruh saghginin diger gostergeleri ile iligkisinin zayif oldugu
bulunmustur. Batin bu goéstergelerin kendi sinirliliklarinin olmasi nedeniyle,
toplumun ruh saghginin en iyi gostergesinin saglik olabilecegi saptanmistir
(12).

ABD' de her yil intiharla ilgili yaklasik 30.000 6lum olmaktadir. Bu sayi
yaklasik yillik 20.000 8limin nedeni olan cinayetlerle bir zitlik gostetir. intihar
girisimlerinin, tamamlanmis intiharlardan en az 10 kat daha fazla siklikta
oldugu bildirilmektedir. Gegen yuzyillda bazi alt nufuslarda, intiharlardan
olumlerde belirgin kaymalar olmasina ragmen (6rnegin, artmig ergen ve
azalmig yash oranlar) yaklasik 100.000 kisi basina 20 intiharla 6lum orani
sabit kalmistir. Bu oranda istisnalar ise; Buyuk Depresyon Yillari (oranlarin

belirgin bir sekilde arttigi) ve iki Dinya Savasi (oranlarin dramatik bir sekilde



duastugu) donemleridir (4). Bununla ilgili olarak, Henderson R ve ark’i, 2.
Diinya Savas! boyunca iskog intihar oranlarindaki degisiklilikleri incelemigler.
Batun yas gruplarinda, ¢alisma suresince kadin ve erkeklerde intihar oranlari
azalmis. Ancak bu azalma, 2. Diinya Savasi sirasinda isko¢ Populasyonunun
artmasina baglanmis. iskog nifusundaki bu artis, atesli silah kullanimina bagh

erkek intiharlarini gizlemis (13).

Turkiye ile ilgili Veriler :

Ulkemizde intihar olaylari ile ilgili resmi veriler, Devlet istatistik Ensitiist
tarafindan derlenmekte vyayinlanmaktadir. intiharlar, Olim istatistikleri
icerisinde, Olum nedenleri arasinda 1931 vyilindan beri sadece Il
merkezlerinden derlenmekte, 1959 vyilindan itibaren ise, butun il ve ilge
merkezleri kapsam igerisine alinarak yayinlanmaktadir. Bu istatistiklerden
bagimsiz olarak, adli kaynaklara dayanilarak elde edilen intihar olaylari ise
1963 yilindan itibaren Adalet istatistikleri Yilhigi icerisinde kisa bilgiler seklinde
yayinlanmaya baglanmigtir. 1974 yilindan itibaren ise intiharla ilgili resmi
veriler Devlet Istatistik Enstitiisii tarafindan “intihar istatistikleri’ adiyla
yayinlanmaktadir (14,15).

intihar hizi disiik Ulkeler arasinda olmamiza karsin, son vyillarda intihar
ve intihar girisimleri, en azindan ruh saghg: alaninda caligsanlarin daha ¢ok
dikkatini gekmeye baslamigtir. Kapsamli, genellenebilir sonuglari olmasa da,
bu calismalar Glkemizdeki intihar davranisina 1sik tutmaktadir (14,16,17).

intiharlarin son 10 vyillik degdisimi incelendiginde 1997 yilina kadar
dalgalanmalarla birlikte bir artis oldugu ve intihar oranin 100.000'de 2
dolayinda bulundugu, bu dalgali artisin 1998 yilinda ise bir azalma trendine
girdigi gozlenmektedir (14,17,18).

Kaba intihar oranlarinin bdlgesel degisimi incelendiginde, Ege
Bolgesi'nin 100.000’'de 3,74 ile en yuksek intihar oranina sahip oldugu
goriilmektedir. intihar oraninin en disiik oldugu bdlge ise 100.000’de 1,86 ile
Karadeniz Bolgesi’dir (14,18).

Turkiye'de intihar edenlerin 15 — 34 yas grubunda yogunlastigi ve

kadinlarin erkeklere nazaran daha geng¢ yasta intihar ettigi gozlenmektedir.



intihar eden erkeklerin yarisindan fazlasi 35 yasindan, kadinlarin ise
yarisindan fazlasi 25 yasindan daha kuguktur (14,18,19).

Turkiye’'deki intiharlarin en 6nemli nedeni, hastalik olarak gorulmektedir.
intihar nedenlerinden aile gecimsizligi ve gecim zorlugu 2. ve 3. sirada yer
almaktadir. Ogrenim basarisizli§i ise intihar nedenleri, arasinda en disik
orana sabhiptir. D.I.E. Intihar Istatistikleri 1998 verileri dogrultusunda, nedene
gore intihar yuzdeleri soyledir: Hastallk %31,59, aile gecimsizligi %26,56,
gecim zorlugu %14,66, hissi iliski ve istedigi ile evlenememe %13,07, ticari
basarisizlik %6,03, o6grenim basarisizhgr %4,18 ve digerleri %3,91 dir
(14,18,19).

Turkiye’'de intihar edenlerin gogunlugu kendini asarak intihar etmektedir.
Atesli silah ve kimyevi madde kullanarak intihar etmek 2. ve 3. sirada
kullanilan yéntemlerdir. 1998 yili D.I.LE. intihar istatistikleri verileri
dogrultusunda sekline gore intihar yluzdeleri sdyledir: Kendini asarak %41,66,
atesli silah kullanarak %25,71, kimyevi madde kullanarak %15,93, kendini
yUksekten atarak %10,64, kendini suya atarak %2,91 ve diger ydntemler
%3,12°dir (14,18).

5. Risk Faktorleri:

a. Genel Risk Faktorleri:

Onceden tanimlandigi gibi, bazi hastaliklarin yanisira, hekim ek risk
faktorlerinin varhgini arastirmahdir. Birbirleri arasindaki sinirlar net olmasa da
bunlar akut ve kronik siniflara ayrilabilirler. Riskte su anda artis gosteren akut
faktorler; spesifik bir planin varligini, boyle bir plani yerine getirmede
kullanilacak aracglarin (6zellikle atesli silahlarin) bulunmasinin, énceki intihar
girisimlerini, beraberinde madde bagimhligini ya da depresyonla birlikte panik
bozuklugunu ve yeni kayip'lari (iliskiler, mesleki, saglik, ekonomi ve statl)
icermektedir. Olmek igin ciddi bir niyet de 6énemli bir ipucudur. Geleneksel
olarak, gercek bir girisim akut bir risk faktoru olarak goérulmesine ragmen, Jan
Favcett tarafindan yapilmis bir ¢calismada; kadinlarda erkeklerden daha c¢ok

olmak uzere, bir onceki girisimden sonraki 6 ayin riskli bir donem oldugunu



ongormektedir (4,20).

Butun cinsiyetler icin, girisimleri (ve intihar niyetini bildiren konusmalari)
izleyen 2 ila 10 yil igin belirgin bir artmis risk 6ngoralur. Bu, elbette girisimlerin
gozardi edilmemesi gerektigini gosterir. Girisimler intihar nedeniyle
sonuglanan olumlerin en kuvvetli gostergeleri olmaktadirlar (4).

Favcett ayrica, depresyonun eslik ettigi ciddi anksiyetenin, kritik
derecede oOnemli bir risk faktérld olduguna inanmaktadir (4,20,21). Bu
anksiyete, benzodiazepin tipi (ya da atipik antipsikotik) ilagla hizli bir tedavi
gerektirmektedir. Ve Onceden bir tesebbus ya da tehditleri olmayan ve gizli
olarak diluzyonel olabilen depresyondaki bir kisiden beklenmeyen ta-
mamlanmis bir intihara yol acabilir. Favcett'in calismasi Uzerine, riskin
ongorulmesi hakkinda vyaratiisin roli Maser JD’nin grubu tarafindan
genigletiimigtir (4,22). Jacobs DG gibi diger otoriteler, risk faktorlerini,
predispozanlara (6rnedin Eksen | tanilari) karsi, potansiyeli arttiranlar (6rnegin
aile hikayesi, Eksen Il tanilari ve fiziksel hastaliklar) olarak ayirmislardir (4,23—
26).

Yoshimasu K ve ark’inin Japonlar Gzerindeki bir calismanin sonucunda,
psikiyatrik semtomlarin intihar girisimi ile iliskisinin net olmadigi, dusuk sosyal
durum ve depersonalizasyonun, erkeklerde intihar girigsimi ile baglantili oldugu;
kadinlarda ise depresif duygudurum ve anksiyetenin daha fazla baglantili
oldugu ortaya ¢ikmisgtir (27).

Hastalara kendini gergekten Oldurebilecek ya da zarar vere-
bileceklerinden korkuyorlar mi diye sormak da yardimci olabilir. CUnkd olumlu
bir cevap bu hastalarin intihardan korunmasini fiilen zorunlu kilmaktadir. Buna
karsin olumsuz bir cevap, otomatik olarak bir riskin olmadigini gostermez
¢unku hasta o6lum dusuncesine o kadar teslim olmustur ki beklenen sey
anksiyeteye neden olmamaktadir (4).

Daha uzun dénemli ya da kronik risk faktorleri; gegmis intihar girisimleri
oykusunu (bir akut ve bir kronik risk), impulsif davranis éykusunu, depresyon
ya da intihar girisimi ya da ailede tamamlanmis intihar dykusunu, yalniz
yasamayl, bosanmis ya da ayrilmis olmayi ve beyaz, erkek ya da yasli olmayi
icermektedir. Olimcil ajanlara ulasma kolayhigi bir akut ve kronik risk

faktéridir ve bunda eger hasta zaten intihara egdilimli ise bu ulagsim, riski akut
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olarak artirir. Fakat hasta o anda intihara egilimli olmasa bile, bu ulasim
kolayligi alt gruplarin riskini artirir (Ornegin, hekimlerde, dis hekimlerinde,
eczacllarda, hemsgirelerde, polislerde ve silahlarin bulundugu evlerde
yasayanlarda yuksek 6lium oranlari). Depresyondaki butin hastalara silahlari
elde edebilme kolayhgi sorulmali ve eger kolaysa ulagmalarini engellemek igin
uygun adimlar atilmahdir (4).

Dube SR ve ark’ina gore, sonraki intihara egilimli davraniglarla dogru
orantili olarak goérinen, 6zellikle ¢cocukluk cagi fiziksel ya da cinsel koétuye
kullanim ve ihmal gibi zor yagsam deneyimlerine duyarli olunmalidir (4,28).

Nickel MK ve ark’i bulimik ve depressif kadinlarin intihara tesebbusunde
ailesel ve sosyo-psikopatolojik risk faktorleri incelemeye yonelik ileriye
(prospektif) yonelik bir calisma yapmistir.

Bu calisma, komorbid major depresyonu olmayan bulimik kadinlar ile
calismaya baslandigi zaman komorbid yeme bozuklugu olmayan major
depresyonlu kadinlarda goézlemlenen ileriye yonelik intihara tesebblslnin
sosyo-psikopatolojik prediktorlerini incelemek igin yapilmistir.

12 aylik gozlem surecinde intihara tesebbus eden 28 komorbid major
depresyonu olmayan bulimik kadin ile, 126 komorbid yeme bozuklugu
olmayan major depresyonlu kadin kargilagtinimistir. Hastalardan komorbid
major depresyonu olmayan bulimik kadinlarin, diger gruba nispeten, cocukluk
caginda cinsel istismara maruz kalanlarin oraninin daha yuksek oldugu,
bununla birlikte laksatif ve yasa disi ila¢g koétiye kullaniminin daha fazla
oldugu, ayrica yasam uyumlarinin olmadigi, ailelerinin ve ark’inin varhgina
ragmen kendilerini yalniz hissettikleri, ofkelerini disa yonlendirdikleri ve
rahatlayamadiklari bulunmustur. Sonug olarak, bulimik ve depressif kadinlarin
intihara tesebbuslerindeki sosyo-psikopatolojik risk faktorlerinin ¢ok cesitli

oldugu ortaya ¢ikmistir (29).

b. Genetik Risk Faktorleri:

intiharda, depresif bozukluklara yatkin olanlardan farkli bir genetik
yatkinlik var midir? Zametkin AJ ve ark’inin (4,30) ve Janice Egeland J ve

Sussex JN (4,31) calismalarinda duygudurum bozukluklari ve intiharlari olan
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aile kumeleri yanisira intiharin olmadigi duygudurum bozukluklari olan
kimeler de tanimlanmistir. Bu da duygudurum bozukluklarinin ve intihara
egilim davranisinin bagimsiz olarak miras alindigini gostermektedir. Diger
calismalar, Fini R Shulsinger, Seymour Kety, David Rosenthal ve Paul
Wender tarafindan yapilan klasik Danimarka c¢alismasini igermektedir.
Burada, kendini o6ldirmemis olan evlathk edinilmiglerin, 269 biyolojik
yakinindan sadece 2'sine karsin, intihar nedeniyle 6lmus olan evlathk
edinilmiglerin 269 biyolojik yakinindan 12'sinin intihar nedeniyle d6lmus oldugu
gosterilmigtir (4). Bunun da oOtesinde, Alec Roy, monozigot ikizleri igin intihar
uyumunu %13.2 olarak gosterirken; dizigot ikizler igin ise sadece %0.7 olarak
belirlemigstir (4,32,33).

c. Cinsiyet Farkhliklari:

ABD'de, irk farki alinmaksizin, kadinlarin intihar girisimleri yaklasik
erkeklerin 3 kati olmasina ragmen, erkeklerde tamamlanmig intihar oranlari
kadinlarin kabaca 3 kati daha fazladir. Bu durum acgikga anlasilmamakla
birlikte genellikle kullanilan ydnteme bagli olarak aciklanmaktadir. Bu da
kadinlarin ilaglar gibi daha az élumcdl, ¢irkinlestirmeyen ve daha az aci veren
yontemleri secmeye egilimli olduklari ve bdylece kadinlarin intihar girigimi
sonrasi (silahlar gibi daha c¢ok olduricu metodlari segme egiliminde olan)
erkeklerden daha fazla guvenlikte olduklarndir. Buna ragmen, silah
kullaniminin kadinlar arasinda arttigi da dikkati gekmektedir. Kadinlar, dlmeyi
erkeklerden daha mi az istemektedirler? Aci ve girkinlesmeden kacinmak igin
mi haplari yeglemektedirler? Kadinlarin, 6zellikle Uzintid olmak Uzere
emosyonlarinin ifadesini erkeklerden daha serbestgce ve labil bir sekilde
yasamalari kulturan bir yansimasi midir? Yoksa kadinlar, intihar konusunda
daha impulsif/plansiz mi olma egilimindeler ve yakininda haplar gibi ne varsa,
ne kadar o6liumcull oldugunu umursamadan kullanmakta midirlar? Erkeklerin
s6zde guclu, mago ve bati kulturinde tedbirli olduklari, GUzuntulerini kendi
iclerinde tuttuklarini ve bdylece deprese olmus bir kisinin, isleme gegmeden
once intihari uzunca bir sure derin derin disundugu ve intihar planini oldukga

olumcul bir sekilde yerine getirmeyi ayarlamada bol zamani oldugu yonunde
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benzer tartismalar da one surdlmektedir. Bir bagka teori de; kadinlarin dusuk
tamamlama oraninin, kadinlarda alkol bagimlihg:r oraninin dusuk olmasina
baglh oldugudur ki, ¢alismalar bu farkliiga hakim oldugunda, tamamlanmig
intihar oranlari daha kiyaslanabilir olacaktir (4).

Oranlardaki bu farkin bir baska aciklamasi da, kadinlarin deprese
olduklarinda veya baska bir mental sorunlari oldugunda erkeklere oranla daha
cok tibbi yardim aramalaridir. Hasta roll, kadinlar igin, kendini kararlilikla
hastaliga dayanmak zorunda hisseden bircok erkede oranla daha az
rahatsizlik veren bir durumdur. Bunu tamamlayan bir hipotez de, kadinlarin,
erkeklerden daha yakin iligki kurmalaridir. Arkadaslari ve aileleri yoluyla daha
iyi bir destek agi sistemleri vardir ve bu ag sistemleri icinde erkeklerden daha
¢ok duygularini paylasabilmekte boylelikle intihar duygularini da olasilikla
azaltmaktadirlar. Ayrica, duruma mudahale edecek, yardim alacak fazla kisiye
sahiptirler (4).

Erkeklere oranla kadinlarin tamamlama oranlarinin daha diusuk olmasi
gerce@i, kadin ve erkekteki depresyon yayginligi degerlendirildiginde daha
dikkate degerdir. Bipolar bozukluk igin (manik-depresif hastalik) erkek ve
kadinin yasam vyayginlik oranlari kiyaslanabilir olmasina ragmen, butun
depresyonlar (distirnik bozukluk, deprese mood ile beraber uyum bozukluklari,
baska bir sekilde spesifiye edilmemis depresyon vb.) bir araya geldiginde
yayginliklari kadinlar i¢in daha yuksektir. Kadin ve erkek arasindaki intihar
orani arasindaki fark bitiin diinyada ayni degildir. Ornegin, Cin'de kadin ve
erkeklerdeki oranlar kiyaslanabilir 6lcude yakindir. Birgcok Ulkede kadinlarda
intihar orani, yas ilerledikge artar. Bu durum ABD' de tersine olup erkeklerde,
yas ilerledikce intihar orani artmaktadir (4). Ancak metot secimindeki

farkliliklar, intihar oranlarinda farkliliklara yol agabilmektedir (34).

d. Cinsiyet, Yer (Mekan) ve intihar Yontemi (Metodu) iliskisi:

Bu konu ile ilgili Kposowa AJ ve McElvain JP genis kapsamli bir galisma
yapmislar. Bu ¢alismanin amaci, intihara tesebbls eden kadinlarin, erkeklere
oranla daha az oélduruacu yontemler kullanip kullanmadiklarinin incelenmesidir.

Buna baglh olarak diger bir amacg¢ da, intihara tesebbus edilen yerin intihar
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yontemini etkileyip etkilemediginin belirlenmesidir.643 intihar kurbani,
cinsiyetin ve yerin (mekanin) en ¢ok kullanilan yontemler atesli silah, asi ve
ilag zehirlenmelerine olan yegane etkisini ortaya ¢ikarmak igin incelenmigtir.
Kadinlarin erkeklerden %73 daha az oranda atesli silah kullandigi, asi
yonteminde cinsiyet farki olmadigi, kadin kurbanlarin ilag zehirlenmesi
yontemiyle 6lum oraninin erkeklerden dort kat daha fazla oldugu bulunmustur.
intihara tesebblis edilen yer eklendigi zaman ise, evde intihara tesebbis
edenlerin digarida tesebbus edenlere oranla atesli silah kullanma oraninin 2,5
kat daha fazla oldugu saptanmigtir. Evde intihara tesebbUs edenlerin digarida
veya demiryolunda intihara tesebbls edenlere oranla asi yontemini kullanma
orani 3 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Ayni sekilde, evde intihara
tesebbus edenlerin disarida veya demiryolunda intihara tesebbus edenlere
oranla ilag yontemini kullanma orani 3 kat daha fazla oldugu saptanmistir.
Sonug¢ olarak, kadinlarin erkeklere oranla daha az oldarucu yontemler
kullandiklari yonundeki onerme kismen dogrulanmistir. Gecmis
arastirmalarda, asi yonteminin oldukg¢a oldurucu oldugu dusunulmustir. Bu
arastirmada, kadinlarin da erkekler kadar asi yontemini kullandiklar
bulunmustur. Ayrica, atesli silah kullanarak intihar etme kadinlarda ikinci
yéntem olarak tespit edilmistir. intihardan korunma programlarini hazirlarken
potansiyel intihar kurbanlarini vazgecirmeye calismak kadar atesli silahlara

ulasabilmenin de kisitlanmasi gerektigi onerilmistir (35).

e. Yas Farkhhiklar:

Buatun yas gruplarinda, intihar puberte 6oncesi nadirdir. Bundan sonra
beyaz erkeklerde oranlar hemen hemen, yasla dogru orantida artmaktadir.
Burada 20 ila 30 yas arasi erkeklerin oraninin 30 ila 40 yas arasi erkeklerden
biraz daha yuksek olmasi ile iki evreli bir artis vardir (4).

Ergenler ve vyasgllar gibi bazi 0©0zel yas gruplari 0zel dikkat
gerektirmektedir. 1950—-1980 yillari arasinda 15-24 yas arasi beyaz erkek ve
Afrika-Amerikali erkek ve kadinlarda tamamlanmis intihar oranlari G¢ kat
artmistir (%300). 15-24 yas arasi beyaz kadinlarda bu oran 2 mislidir. Oranlar

1980'lerde artmaya devam etmis fakat egrinin meyili daha az dik olmus ve
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1990'dan 2000'e dogru dusmeye baslamistir (4).

Medyanin dikkati bu dramatik artis Uzerine odaklanmistir. Beraberinde
beklenen teoriler de, herhangi bir diger artis ya da dusudsin artmis oran ile
direk ya da indirek olarak iligkili olabilecegi yonunde kolay teorilere de yol
gostermigtir; ornegin, ilag ve alkol bagimliligi, silahlarin varhgi, nukleer ofke,
dinin azalmig rolU ve ailenin pargalanmasi. Daniel Offer ve Paul C. Holinger
bir popiilasyon hipotezi éne sirmislerdir. ikinci Diinya Savasi sonrasindaki
dogum patlamasi ile 1955'te genel nufus igindeki ergen nufus orani artmistir.
lyi isin azhi ve rekabetin artgi bu grubu zorlamis ve bunlarda artan stres
duzeyi sonucu intiharlar artmigtir (4,36,37).

1950'lerden (100.000'de 19) 1980'lere (100.000'de 20) topyekun intihar
oranlarinda ancak bir miktar degisme olurken, neden ergenlerin oranlari 3
katina c¢cikmistir? Diger bazi gruplarin oranlari bu ayni dénemde dusmus
olmahdir. Oylede olmustur. 55 yas ve Ustlinde oran, ergenlerin artisini
dengelemeye yetecek kadar dusmustir. Cunkd 55 yasindan yasamin sonuna
kadarki periyot, ergenlikten genc yetiskinlige kadarki streden (15-24 yas
arasl), daha c¢ok yil igermektedir. Yasllardaki dugus daha az dramatik
gorunmektedir. Yaslilardaki bu dususun ac¢iklamasi, yasllarin bu donemde
genelde yasam Kkalitesinin iyilesmesine (sosyal glvence, genelde daha iyi
tibbi bakim ve depresyonunun daha ilerlemis tedavisi) baglh oldugu 6ne

suralmustar (4).

f. Irksal Farkliliklar:

Beyaz erkek ve kadinlara ait oranlar, yasam dongusu boyunca Afrika-
Amerikali erkek ve kadinlara ait oranlarin, yaklasik olarak iki ya da Gg¢ misli
fazladir (4). Rockett IR ve ark’inin bir calismasinda, ABD’de ayni riske sahip
olmalarina ragmen, siyahlarin intihar orani, beyazlarin intihar oranlarinin
yarisindan da az bulunmustur (38). Bu neden boyledir? Afrika-Amerikali
olmanin koruyuculugu nedir? Burada da teoriler tatmin edici degildir. Onceden
populer olan fakat kaba olarak fazlaca basitlestirilinis hipotez, agresyon
degisiklikleri ile iligkilendirilinigtir. Bu teoriye gore; Afrika-Amerikalilar agres-

yonlarini daha cok eksternalize etme egiliminde olurken, (dolayisiyla yuksek
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cinayet oranlari) beyazlar, agresyonlarini internalize etme egilimindedirler
(dolayisiyla yuksek intihar oranlari). Herbert Hendin, "Black Suicide" adli
kitabinda Harlem'deki gen¢ Afrika-Amerikalilardaki hem yluksek intihar hem de
cinayet oranlarina isaret ederek buna karsi ¢cikmistir. Araglara karsilik istekler
hipotezi: Afrika-Amerikalilarin oyunun sartlarinin esit olmadiginin farkinda
olduklarini ve irk¢ilik gerceklerine uygun olarak isteklerini ayarladiklarini kabul
etmektedir. Bu nedenle umutlarini yiksek tutmadiklan igin, daha az hayal ki-
rikligina ugrama egilimindedirler (6rnedin deprese olma). Bir bagka teori de;
Afrika-Amerikali toplumu iginde guglu aile ve kilise (din) iligkilerin koruyucu
oldugudur. Bir iglincusu de; Yahudilerin Il. DUnya Savasinda esir kamplarinda
oldugu gibi, baski altinda zulmedilenin 6zel bir kararllikla yasama sarilmasi
seklindedir. Geleneksel olarak Ug¢ kat olan aradaki farkin giderek daralarak
yakin zamanlarda sabit bir sekilde iki kata dogru azaldig1 gorulmektedir. Bu
asimilasyonun bir yan urinu muddr yoksa Afrika-Amerikali orta sinifinin
blylumesinin bir yansimasi ya da hepsi midir? Sonucta, Afrika-Amerikali ve
beyazlarin verileri kiyaslandiginda, Afrika-Amerikali ve beyaz Amerikalilarin
sosyoekonomik farkliliklarinin rola siklikla ihmal edilmektedir. Sosyoekonomik
durum farkhhklarinin kontrol edilmesi birgok gorunuste irk¢i kdkenli farklhliklari
belirgin bir sekilde azaltmaktadir (4). Buna karsilik, Abe K ve ark’inin, 1988—
2002 yillar arasinda Fulton Country, Georgia da siyah ve beyazlarin suisid
karakteristik oOzelliklerini incelemisler. Siyahlarda intihar girisimi erkeklerde,
genglerde daha sik; fakat depresyonla birliktelik, ailesel intihar anamnezi ve

intihar notu birakma orani daha az olarak tespit edilmis (39).

g. Dogum tarihinin intihar riskine olan etkisi:

Dogum tarihinin intihar riskine olan etkisi henltz tam olarak
kesfedilebilmis degildir. Bu konuyla ilgili bulgular sonugsuz ve celiskilidir.
Dogum tarihi ile intihar riski arasindaki iliskiyi incelemek igin ingiltere ve Galler
bolgesinde 22 yillik sure igerisinde gerceklesen intihar verileri kullaniimigtir.
26915 intihar vakasi simdiye kadar kullanilan en genis denek grubunu
olusturmaktadir. Sonu¢ olarak nisan, mayis ve haziran ayinda doganlarin

diger aylarda doganlara oranla intihar etme oranlarinda asiri bir artis
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gorulmustar. Dogum tarihinin intihar riskine olan etkisi intiharin c¢oklu
etiyolojisinin  anlasilmasi, yeni arastirma ve korunma stratejilerinin

gelistirilmesi igin bir gdsterge olabilir (40).

h. Cesitli Grup Farkhliklari:

Pompili M ve ark’i, tukenmiglik c¢eken ve 06zglin savunma
mekanizmalarini kullanan psikiyatri hemsirelerinde umutsuzluk ve intihar
riskinin ortaya c¢ikmasi Uzerine bir ¢alisma yapmislar. Sonugta, psikiyatri
hemsirelerinde, tUkenmisligin olduk¢ga énemli bir durum oldugu; tikenmislik ve
bazi savunma mekanizmalarinin, intihar riskinin prediktéri olan umutsuziuk
duzeyini arttirdigi bulunmus (41).

Amerikan yerlileri, ABD'nin en yuksek intihar oranlarina sahiptirler. Bu
durum yuksek oranda madde bagimliligi, yoksulluk ve silah bulabilme oranlari
ile iliskilendirilebilir. ABD'de Protestan ve Yahudilere ait oranlar Katoliklere ait
olanlardan yiiksektir. Miislimanlara ait oranlar daha da duasiktir. ilk kusak
Amerikalilara ait oranlar ailelerinin goc¢ ettigi ulkelerin oranlarini yansitir.
Kentsel kesimde yasayanlarin oranlari, kirsal kesimden belirgin olarak daha
yuksek gorunmesine ragmen, son verilerde Rocky Mountains ve Plains
eyaletleri, daha yogun nufuslu boélgelere oranla daha ylksek intihar oranlarina
sahiptirler.

Japonlar dunyada intihar girisimlerinde yuksek orana sahiptirler.
1998’de 32.863 vaka olmus. Ve ondan sonraki her yil 30.000'i asmis
(42).Yoshimasu K. ve ark’inin Japonlar uUzerindeki bir ¢alismasinda ise,
kadinlarda intihar girisim orani diger Ulkelere gére daha yuksek goérulmus (27).

Pratt D ve ark’inin yaptiklari bir c¢alismada, hapistan yeni c¢ikmig
mahkumlarin, ¢ikisin ilk birka¢ haftasinda, genel populasyona goére intihar
riskinin hayli yuksek oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu da taburcu olan psikiyatri

hastalarinin risk oranina yakindir (43).
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1. Cinsel YOonelim:

Homoseksuel erkek ve kadinlarin, hetereseksuellere oranla daha
yuksek intihar oranlarina sahip olduklari goérinmekteyse de Richard C.
Friedman'in belirttigi gibi, bunun nedeni acik degildir (4). Ancak de Graaf R. ve
ark’inin Hollanda’da yaptiklari gcalisma oldukga dikkat ¢ekicidir. Bu ¢alisma,
sonu¢ olarak, homoseksualiteye toleransli bir Ulkede dahi, heteroseksuel
erkeklere gbére daha fazla intihar egilimi bulundugunu goéstermis. Bu iligki
onlarin yuksek psikiyatrik morbiditelerine baglanamaz. Homoseksuel erkekler
arasinda, algilamadaki farklilik intihar egilimi ile iliskili bulunmus. Kadinlarda
ise boyle bariz bir iliski bulunmamis (44). Hidaka Y. ve Operario D.’nin, Japon
erkeklerde yaptigi bir calismada da, homoseksuel, bisekstel ve cinsel tercih
bozuklugu olanlarin %15’inde intihar girisimi, % 70’inde ileri diuzeyde
anksiyete ve %13’Unde ise ileri duzeyde depresyon tespit edilmis (45).
Eisenberg ME ve Resnick MD. ABD’de gay, lezbiyen ve biseksueller arsinda
intihar insidansi ve koruyucu faktorler lzerinde calismislar. Calismaya 2255
vaka alinmis. Gay, lezbiyen ve biseksuellerin yarisindan c¢ogu intihari
dusiniyormus; %37,4°U intihar girisiminde bulunmus. intihara karsi koruyucu

faktorler bu insanlarda daha az bulunmus (46).

6. Etyoloji:

Giris boluminde intiharin, sosyokdulturel, filozofik, ekonomik vb.
nedenleri 6n plana cikarildiysa da, bu bolimde, pratik nedenlerle biyolojik,

psikolojik ve biyopsikososyal yénler ¢cercevesinde gézden gecirilecektir (4).

a. Psikolojik Faktorler :

Depresyondaki tek yumurta ikizlerinde, ikiz olmayanlara gore kesin
olmamakla birlikte intihar olasiigi benzerlik gosterir. Ancak bu yuzde yuz
degildir. Neden birinde gorulurken digerinde gorulmez? Kabaca bipolar
bozuklugu olan bireylerin %85'i kendilerini hi¢cbir zaman dldirmezler. Bir

intihar geni mi vardir? Yasamlarini sénduren bu kisilerin mental yapilarinda ne
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vardir? (ya da ne yoktur?). Bu 6lumcul yolda psikolojileri hangi ¢ocukluk gagi
olaylari ile renklendirilmistir? William Shakespeare ergenlerin karsiliksiz
asklarini yazmistir; ama bu yeterli bir agiklama midir ? Edwin S. Schneidman
kurbanlarin tahammul edilemez mental agrisini, psikolojik agri ve son
donemde algilarinin nasil dar (tunnel vision) ve nasil sadece bir ¢ozimau,
olumu  gorebildigini  yazmaktadir. Sigmund  Freud, Mourning and
Melancholia'da intihar kisinin agresyonu kendine g¢evirmesi olarak tanimlar.
Bunu kiginin kaybolan bir objeyi i¢gsellestirmesi ve sonrasinda da, agresyonun
ice dondurulmesi olarak ifade etmistir. Karl A. Menninger, buna butun
intiharlarin bileseni olmak Uzere intihar triadini (6lmek igin bir arzu, éldirmek
icin bir arzu, oéldurdlmek igin bir arzu) yazarak ekleme yapmistir (4).

Kay Redfield Jamison, "An Unquiet Mind'da", William Stroy'un
"Darkness Visible"iInda oldugu gibi intihara goturen kendi Umitsizligini
yazmaktadir. Her tanim, bir cevap olarak, eksik olmasina ragmen
dokunaklidir. Bu inceleme yazilari genellikle depresif durumlarin mental
refakatgilari hakkindadir. Dinyaya siyah renkli camlarla bakarak; ge¢mis,
simdiki zaman ve gelece@i karanlik ve kasvetli gormektir. Gorusu kaplayan
lens sadece umutsuzluga izin verir ve sonugta bazisi igin intihar tek ¢ozum
olarak gdézukdr. Tahminen, intiharin sadece bir psikolojik agiklamasi yoktur.

Fakat bdylesi trajik bir sonucu hazirlayan birden fazla psikodinamikler vardir

(4).
b. Biyolojik Faktorler:

intihar hakkinda biyolojik teoriler, intiharin altinda yatan mental durumun
siklikla depresyon olmasi nedeniyle, depresyon c¢alismalari ile iginden
¢cikilmaz bir sekilde birlestirilmistir (4). Julius Axelrod'un biojenik amin
metabolizmasi hakkinda énculik eden galismalari (4,47) ve Marie Asberg'in
depresyondaki bireylerin beyinlerindeki serotinin (5HT) ve norepinefrin
duzeyleri Uzerine sonraki galismalari daha sonraki bir gok ¢calismanin zeminini
olusturmustur. isin esasi, beyinde kritik alanlarda bu sekildeki
noérotransmisyonda relatif bir yetmezlik oldugu ve bunun depresyonla

sonuglandigidir. Bu yetmezlik; yetersiz Uretime, sinapsda transmitterin asiri
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reuptake'ine ya da reseptor sistemde bir bozulmaya bagli olabilir. Alternatif
olarak, bazi antagonist noérokimyasal ajanlar, effektif duzeyleri dusuruyor
olabilir. 5-HT (4,48) ve norepinefrin en ¢ok Uzerinde c¢alisilanlar olmasina
ragmen, diger transmiterler (6rnegin y- aminobutirik asit [FABA]) ya da diger
ajanlarda (6rnegin, G proteinler, kinazlar, ya da FL Lowe-Ponnsfort ve NJ Nutt
tarafindan tanimlanan beyinden turetilmis norotrafik faktoér) rol oynayabilirler.
Bircok calisma; deprese olmus Kkisilerin beyinlerinde 5-HT'nin, yasayan
deprese hastalarin serebrospinal sivilarinda, 5-HT'nin major metaboliti olan 5-
hidroksi indolasetik asitin dizeyinde azalma oldugunu bulmustur. Buna ek
olarak intihara egilimli olmayan deprese hastalardan daha dusuk 5-HT du-
zeylerine sahiptirler. Bunun 6tesinde, daha vahsi intihar tesebbusleri yapan ve
intihar eden bireylerin (6rnegdin; silahlar, bicaklama ve atlama) daha az vahsi
olanlardan (O6rne@in haplar) daha dusuk seviyelere sahip olduklari
bulunmustur. Diger galismalar, kontrol populasyonlarina kiyasla genelde, bu
tip nérokimyasal dusuk seviyeleri, kumar oynayanlar, yangin c¢ikaranlar ve
impulsif bireylerle de bulmuslardir ve bu nonspesifisite bazi arastirmacilarin,
bu seviyeleri dusuk nérotransmitterleri spesifik impuls kontrolsuzligunden
daha c¢ok genel impuls kontrolinun indikatorleri olarak goérmelerine vyol

acmistir (4).

c. Biyopsikososyal Faktorler :

Biyojenik aminleri calismaya ek olarak, alternatif ve c¢agdas bir
hipotezde kortikal hipotalamik-hipofizer-adrenal (HHA) eksen ile ilgilidir. Bu
sistem adrenal kortikal hormon (streroid) dizeylerini regule eder ve strese kar-
sI olan reaksiyonlarda aracilik eder (4). Charles B Nemeroff, intihar
kurbanlannin BOS'larinda kortikotropin-releasing faktor (KRF)
konsantrasyonlarinda artis ve frontal kortekslerinde KRF baglanma yerlerinde
azalma oldugunu belirtmistir. Ayrica bebek ratlari, annelerinden ayirmanin
onlari ileride streslere, kontrol hayvanlarindan ¢ok daha derinden reaksiyon
gostermeye hazirladigint (artmis kortizol seviyelerinin Olgulmesi ile) goster-
mistir (4,49). Bircok calisma, intiharin stres-diatez modellerini 6ne surmustuir.

Buna gore, prenatal donemde ya da yasamin ilk yillarinda durtasellige meyili
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olan bireyler, sonraki yasamlarinda zorlandiklari ve de 0Ozellikle depresyon
yasadiklarinda, kendilerine, dnceden maruz kalmamiglardan daha ¢ok zarar
vermektedirler (4,50,51). Ozellikle fiziksel ya da cinsel taciz gibi cocukluk ¢agi
travmalari; bireyleri, sonradan depresyon yasadiklarinda intihar durtulerine
dusuncesizce karsilik verme durumunda birakabilir. Eger bu olaylar erken ya
da yeterince siddetli olursa ya da daha sonra stresorler olarak belirirlerse ya
da bir sekilde sonradan daha az travmatik olarak ortaya g¢ikarlarsa o zaman bu
tip olaylar impulsiv-agresif-intihar diatezini olusturabilirler (4). Newport DJ ve
ark’t bunu "kaybin hayvan modelleri" hakkindaki yazilarinda tanimlamislardir.
(4,52)

Bircok hipotez olmasina ragmen 0©Onceden bahsedilen iki model,
depresyon ve intihar hakkindaki dnde gelen biopsikososyal teorileri 1990'lar
ya da daha oOncesinden beri temsil etmektedir (4). Alkol bagimhhginin
depresyondaki hastalarda intihar riskini bayuk ol¢cude artirdigi bilindiginden
(4), Mann, alkolin kendisinin, depresyondaki hastalarda goéruldugu gibi
beyindeki ayni yerlerde 5-HT seviyesinin azaltildigini bulmustur (4,53). Bu
problemin bir g¢esit kimyasal bilesenidir (ayrica alkolin 5-HT'yi arttiran an-
tidepresanlara nasil bir eksojen antagonist oldugunu da gosterir). Alkol ayrica
cok iyi bilinen bir disinhibitordur boéylelikle distncesizce davranma yonutndeki
egilimi de artirmaktadir (4).

Belirgin bir sekilde depresif hastaliklari olan birgok kisi intihar girisiminde
bulunmamistir; ancak bir kisim depresif hasta ise, bulunmustur. Bunu
yapanlar ve yapmayanlar arasindaki farklar nelerdir? (4). Mann tarafindan
yapilan bir ¢aligma, girisimde bulunanlarin depresyon ve umutsuzlugu daha
subjektif (her zaman objektif degil) yasadiklari ve intihari daha fazla hayal
ettiklerini ortaya cikarmigtir. Bu Kisiler ayrica, kiyaslanabilir sayida gok ters
yasam olaylarina ragmen, daha az yasama nedeni gormuslerdir (4,53). Bu
kisiler hastaliklara ya da diger stresdrlere daha guglu bir sekilde tepki vermeye
dnceden beri mi meyillidirler? intihara meyilli hastalar ayrica yasam boyu daha
cok agresif olma ve agresyon oriintileri gdstermislerdir. intihar girisimlerinin

gecmis hikayesi ya da aile hikayesi bu tip altta yatan diatezlere ipuclan olabilir

(4).

21



7. Tani :

intihar hakkinda dikkatli ve ayrintili bir sorgulama her psikiyatrik
degerlendirmenin bir pargasidir. Bu sorgulamanin niteligi cok énemlidir; soru
sormanin yollari vardir ve bunlar hastaya hekimin gercekten negatif bir tepki
istedigi seklinde isaret verilebilir, 6rnegin, "intihara meyilli degilsiniz degil mi?".
Hekim sorgulamayi hastanin hikayesini almaya uygun olabilecek sekilde
zamanlamalidir. Ac¢ik bir sekilde depresyonda olan hastalar icin, intihar
hakkinda dikkatli ve ayrintih sorular kesinlikle esastir. Gizli olarak
depresyondakiler iginse, depresyonun vejetatif semptomlarina iliskin sorulara
(6rnegin, kilo ve uyku degisiklikleri, kabizlik) pozitif cevaplar hekimi altta yatan
olasi bir depresyona karsi uyanik tutmalidir ve bdylece bu alani (depresyon ve
intihar) daha ayrintil bir sekilde inceleme ihtiyacini agiga gikarmalidir. intihari
sorgulama, adim adim ilerlenerek yapilmalidir. Hastanin depresyonda mi,
yoksa intihara egilimli mi oldugunu anlamak igin; hekim en genel sorularla
baslar, 6rnegin "Bazen keske dogmasaydim diyecek keder kendinizi cok kotu
hissediyor musunuz?" ya da "keske Olseydik diyecek kadar?". Eger hasta bu
tip duygulari reddederse ve ona inanilirsa, bu asamadaki sorgulama
bitirilebilir. Eger hasta bu tip duygulari kabul ederse o zaman sorgulamaya de-
vam edilir, 6rnegin "Hi¢ kendinize zarar verme dusunceleriniz olmus muydu?"
edger olmusgsa, bu dusuncelerin ne oldugunu, hi¢c eyleme gegilip gecgilmedigini
ve hastanin halen bu duasuncelerinin olup olmadigi sorulmalidir. Kendisine su
anda zarar vermesi icin varolan bir plani var mi ve eger varsa bu nedir? Bu
plani gergekten yerine getirmek i¢in nedenleri var mi? Gergekten kendine
zarar verebileceginden korkuyor mu? (4).

Eger daha onceki girisimlere ait bir hikaye varsa, bunlarin ne kadar
olumculolduklarint ve hastanin 6lum hakkindaki niyetinin ne oldugunu
(kurtarilmak i¢in hastanin zamaninda bulunmasinin ne kadar olasi oldugunu)
anlamaya calismak gerekir. Yuksek olumcul duzeydeki yontemlerle ve dlme
niyeti ciddi boyuttaki girisimlerin varhgi, Ozellikle endise vericidir; dusuk
olumcul duzeyli ve olum istedi yuksek olmayan gecmis girisimler daha az
endise vericidir ve dlme istedi az da olsa yuksek 6liumcul sonuca gdéturen

yontemler kullanilmayan girisimler orta bir yerdedir (ve hekim icin daha az

22



ongorulebilir olanlardir). Bunun da otesinde, bu ipuglarina ragmen, sonraki
girisimlerin her zaman bir oncekiler ile kiyaslanabilir 6limcul duzeyde ve
niyette olacaklari farz edilemez. Ornegdin diin aspirin almis olan, belki yarin
kendini atesli silahla vurabilecektir (4). Beck AT ve ark’i niyetin ciddiyeti
hakkinda soru sormanin gelecekteki intihar girisimlerinin 6lumcul dizeyinin en
iyi gostergesi oldugunu yakin zamanda gostermistir (4,54 ).

Ruhsal Bozukluklar icin Tam ve istatistik El Kitabi'nin (DSM IV- TR)
gozden gegirilmig dorduncu basiminin insidans tahminlerinde, kendilerini
oldurenlerde psikiyatrik bir tani olmasi orant %70 - %90 olarak verilmistir.
Eksen-1 kategorisi tanilari en c¢ok gorulenlerdir. Ancak diger etkenler de

gozardi edilemez (4).

a. Eksen | Bozukluklari:

Reinherz HZ ve ark’inin bir calismasinda, 30 yasinda muayene edilen
her iki cinsiyetten hastalarda intihar dusuncesi olan ve olmayanlar arasinda
farklilklar tespit edilmis. intihar diisiincesi olanlar 2 kat daha fazla eksen |
bozukluga sahipti; yaklasik 12 kat daha fazla intihar girisiminde bulundular.
intihar diisiincesi olan hastalarda daha fazla davranis problemleri ve daha
zayif fonksiyon tespit edildi. Bunlarda kendine saygi ve kisiler arasi iligkiler de

zayifti. Erkek hastalarda gelir ve sosyoekonomik seviye daha dusuktu (55).

(1). Duygudurum Bozukluklar :

Duygudurum Bozukluklari intihar ile en yakindan iligkilendirilenlerdir.
%60 - %70 araliginda olan sayilar siklikla dlumlerinde belirgin bir depresyon
yasayan intihar kurbanlari ydzdesidir. Yasam boyu Olum riski, bipolar
bozuklugu olan bireyler (manik donemden c¢ok genellikle depresyon
dénemindedirler) igin yaklasik olarak %15-20 ve diger duygulanim
bozukluklari icin ise yaklasik olarak %10 olarak hesaplanmistir. Bazi ingiliz
arasttrmacilar, bu yayginlik oranlarinin daha dustk oldugunu

dusunmektedirler (4).
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(2). Sizofreni :

Strauss JL ve ark’i, komorbid travma sonrasi stres bozuklugunun
sizofreni ve sizoafektif bozuklugu olan erkek gazilerdeki intiharla iligkisini
incelemisler. Bu galismanin amaci, komorbid travma sonrasi stres bozuklugu
ile birlikte sizofreni ve sizoafektif bozuklugu olan erkek gazilerin intihar riskinin,
komorbid travma sonrasi stres bozuklugu olmayan hastalardan daha yuksek
olup olmadigini saptamaktir. 165 sizofreni ve sizoafektif bozuklugu olan erkek
gazi calismaya dahil edilmistir. Komorbid travma sonrasi stres bozuklugu olan
hastalarin intihar disuncesi ve intihar davranigi oraninin komorbid travma
sonrasi stres bozuklugu olmayanlardan daha yuksek oldugu saptanmistir. Bu
sonuglar, komorbid travma sonrasi stres bozuklugu olan hastalarin intihar
riskinin daha yuksek oldugunu, iyi izleme ve mudahale programlarinin
komorbid travma sonrasi stres bozuklugunun ve intihar riskinin teshis
edilebilmesini kolaylastirdigini gostermektedir (56).

”SQizofrenili hastalar ayrica yuksek intihar orarilarina sahiptirler ve
intihardan olum yayginligir %10 olarak hesaplanmistir” (4). Sizofreninin,
Ozellikle ilk evresinde, intihar orani fazladir. Tedaviye baglamadan 6nce ve ilk
tedavi sirasinda da intihar girisim orani yuksektir. Birinci episodda daha az
duzeyde semptomlari olan hastalarin tedavisine baslandiginda, intihara
tesebbuUs riski potansiyel olarak azalmaktadir. Sonug¢ olarak, hastalari erken
donemde ve daha az duzeyde semptom varken tedaviye baslatmak ilk tedavi
karsilasmasinda intihar riskini azaltabilir (57,58). Acosta FJ ve ark’inin
yaptiklar bir calismada, 62 intihar disuncesi olan sizofrenik hastanin uzun
doénem izleminde, belirgin sekilde alt gruplarin varhigi gosterilmistir(59).

Sizofrenili hastalar, ilk defa ciddi bir mental hastaliklari oldugunun farki-
na vardiklarinda 6zellikle incinebilir gérunmektedirler ve ayrica hastaliklarinin
alevlenmelerinden iyilestikten sonra depresyon yasadiklarinda daha da
incinebilir olurlar. Sizofreni ve psikotik depresyondaki Kkisiye, kendisini
oldurmesini soyleyen seslerin duyuldugu emir varsanilari, David Hellerstein
tarafindan sorgulanmis olup, geleneksel olarak tehdit edici riskleri tasidigina
inaniimaktadir (4,60)

McGirr A ve ark’i sizofreni ve diger kronik psikotik bozukluklarda
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sonuc¢lanmig intihar igin, risk faktorleri konusunda bir vaka kontrol calismasi
yapmislar.

Psikotik bozuklugu olan kisilerde intihar riskinin artmasina ragmen bu
gruptaki insanlarin sonuglanmis intihar igin risk faktérleri buylk o6lcude
calisiimamig olarak kalmistir. Bu calisma, vaka kontrol desenini kullanarak,
sizofreni ve diger kronik psikotik bozukluklardaki sonuglanmis intihar igin klinik
ve davranissal risk faktorlerini arastirmayi amacglamistir. 81 psikotik denek
incelenmig ve ve bunlarin 45 tanesi intihar sonucu hayatini kaybetmigtir.
Sonug olarak, psikotik insanlarda intihar riskinin en kolay belirleyicisi depressif
bozuklugun varhgi, orta veya siddetli dUzeydeki psikotik semptomlar ve
ailedeki intihar davraniglarinin gegmigi olarak tanimlanmistir. Bu kisgilerin az
sayida negatif semptomlara, daha c¢cok komorbid hastaliklara (comorbid
diagnoses) ve diger bulgularin tersine cluster A ve C kisilik 6zelligi
semptomlarinin sizofrenlerde ve diger kronik psikotik intihar girisimlerinde
koruyucu etkiye sahip oldugu goérulmustir. Bu calisma, impulsif - agressif
davraniglar gibi intihar riski igin davranigssal arabulucularin sizofrenlerde ve
kronik psikotik bozuklugu olanlarda intihar riski i¢cin herhangi bir rolinun
olmadigini gdstermistir. Bu sonug, diger tanisal gruplarda bulunanlarin tersi

olup intiharda yatkinligin heterojenlige isaret ettigini géstermistir (61).

(3). Diger Eksen | Bozukluklari :

Ozellikle madde bagimliigi ve panik bozukluk olmak Uzere (4), alkol ve
bazi ilaglarin kétiye kullanimi (62) ve diger eksen | bozukluklari, kendileri
icinde primer olmaktan ¢ok yardimci faktérler olarak daha énemli gorundrler.
Major bir depresif bozukluga (ya da sizofreni) eslik eden beraberindeki panik
ya da madde iligkili bozukluklar, intihar riskini Snemli derecede arttirir (4).

Clarke DE ve ark’i, musevi katliamini gérmus, kamplarda c¢alismis,
hapislere atilmig Kkisileri, travma sonrasi stres bozuklugu acgisindan
degerlendirilmis ve bu kisilerde, kontrol grubuna goére, en az 3 kat, daha fazla
intihar orani tespit edilmis. Ancak katliama taniklik eden diger kisilerle, konrol
grubu arasinda anlamh bir fark bulunmamis. Sonug¢ olarak, bu c¢alisma

gosteriyorki, intihar riski agisindan tedavi planlanirken, travmanin ciddiyeti ve
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cesidinin dikkate alinmasi gerekir (63).

Phillips KA ve Menard W‘nin bir calismasinda, beden dismorfik
bozuklugu bulunan bireylerde yUksek oranda intihar distncesi ve tesebbusu
saptanmis. Ayrica, 6lumle sonuglanan intihar tesebblsu, beden dismorfik

bozuklugu olan bireylerde, belirgin derecede yuksek bulunmustur (64).

b. Eksen Il Bozukluklari :

Borderline kisilik bozuklugu (tanisal kriterlerinden biri intihara egilimli
davraniglari olan) intihar ile en yakin iliskide olan Eksen Il tanisidir. Bu
hastalarda sik¢a gorulen kendine zarar verme davranisi (6rneg@in yuzeyel bilek
kesileri) genellikle bir anksiyeteden kurtulma istegidir ve 6lme isteginin bir
yansimasi olarak goézlenmezler. Buna ragmen, bu hastalarin kendilerini
oldurmeyecekleri anlamina gelmemektedir. Kendilerini dldurebilirler ve bu
nedenle de dikkatli gézlemlenmelidirler (4,53). Nitekim Fliege H ve ark’inin
yaptiklari bir galismada, kendine zarar verici davraniglari olanlarda psikiyatrik
semptom oraninin, kendine zarar verici davraniglari olmayanlardan daha
yuksek oldugu bulunmus (65).

Antisosyal Kigilik bozuklugu olan hastalarda sucluluk duygusu pek
gorulmese de (ve bodylece kendilerine zarar verme olasiligi dusuktur) bu kisiler
artmis intihar oranlarina sahiptirler (Belki de bilinglerinin yetersizliginden ¢ok
bir tutarsizligi gosterir). Durtisel davranis egdilimi, Eksen Il bozukluklarinda

intihara egilimle iligkili genel payda olarak gézukmektedir (4,53).

c. Eksen Il Bozukluklan:

Eslik eden tibbi durumlar da intihar riskini arttirir. Ozellikle kronik, agrili
durumlar (4,66) ve Ozellikle epilepsi, Huntington hastaligi, serebral vaskuler
olaylar (SVO'lar), multipl skleroz (MS) (4,67), demanslar, AIDS ve kafa
zedelenmeleri gibi santral sinir sistemi (SSS) patolojileri igin de boyledir (4).
Geng epilepsi hastalarinda depresyon ve diger hastaliklar yeterince teshis ve
tedavi edilmemistir. Depresyonla ilgili tepkiler, yagsami tehdit edici ve intihar

icin bir risk faktori olmasina ragmen, genellikle normal olarak disunulmustuar.
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Bircok calisma epilepsi ve depresyon arasinda kuvvetli bir iligki oldugunu
gostermistir. Etyolojik faktorleri, norolojik, genetik ve iatrogenic faktorler
icermektedir. Baglangigtaki tani degerlendirme asamasinda, hastanin
depresyon riskinin tanimlanabilmesi icin, doktorun hastaya psikiyatrik ve
psiko-sosyal degerlendirme yapmasi onerilmektedir. Bu yaklasim, epilepsinin
hasta Uzerinde olusturdugu etkinin ve psikiyatrik rahatsizliklarin butin
belirtilerinin degerlendirilebilmesi igin doktora yardimci olmaktadir. Etkili tedavi
secenekleri hem somatik hem de somatik olmayan terapileri icermektedir (68).

Epilepsi hastalarinda intihar girisimi genel topluma gore 4 -10 kat daha
fazla goruldugu igin, intihar distncesi bu hastalarda dikkatle sorgulanmalidir
(69).

Schairer C ve ark’inin, meme kanseri sonrasi suisit; 723.810 kadini
kapsayan uluslar arasi c¢alismasinda, 25 yildan daha uzun suredir tani
alanlarda ve zencilerde intihar riski daha yuksek bulunmus. 30 yildan uzun

suredir tani alanlarda intihar orani % 0,2 bulunmus (70).

d. Komorbid Durumlar:

Alkol kullanim bozukluklarinin, artmis ciddi hataliklarla ve icinde intihar
girisimi potansiyeli olan major depresif bozukluka iligkili oldugu tespit edilmistir
(71). Kisilik bozukluklari ve alkol bagimliliginin komorbiditesinin intihar
davranigi riskini artirdigi dagsunulmektedir. Preuss UW ve ark’i, DSM-IV’ deki
kisilik 6zellikleri ve komorbid |. Eksen bozukluklarinin alkol bagimlisi yatan
hastalardaki intihar davranisi Uzerindeki etkisini arastirmislar. 376 alkol
bagdimlisi hastadan kisilik bozuklugu olan %55 hasta, bunlarin yaklagik %25’
en az bir kez intihara tesebbus etmis; calismaya dahil edilmistir. Kisilik
bozuklugu olan hastalarin ge¢gmisinde intihara tesebbus, depresyon episodu
ve en ciddi tesebbdusleri sirasindaki depresyon oranlarinin diger gruplardan
oldukga yuksek oldugu bildirilmigtir. Bu tarzdaki intihara tesebbus olaylarinin,
sinirda (borderline) kisilik bozuklugu olan kisilerde ve yalniz yasayan alkol
bagimlilarinda daha fazla goéruldugu bildirilmigtir. Sonu¢ olarak, komorbid
kigilik bozuklugu ve depresyonu olan alkol bagimlisi kigilerin intihardan

korunmasi icin  psikiyatrik  tedavilerinde, Oozellikle dikkat edilmesi
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gerekmektedir. Bu yuksek riskli grubun tedavisi igin psikoterapotik stratejiler

gelistirilmelidir (72).

8. intihar Girisimleri:

Intiharlar ve intihar girisimleri bir bakima iki farkli grup gibi goriinse de
ust Uste binen gruplari da temsil ediyor gibi goérunebilir. Eksen | depresif
bozukluk tanili yash beyaz erkekler, ozellikle de beraberinde madde
bagimliligi varsa, tipik intihar profilini sergilerler. Borderline kisilik, narsistik ya
da histrionik kisilik bozuklugu gibi Eksen Il bozuklugu olan geng yetigkin beyaz
kadinlar, tipik intihar girisimcisi profilinde yer alirlar. Acilde dugsik 6lum riski
olan intihar girigsimleri ekseriyetle onemsenmeyen bir tutum iginde tedavi
edilirler. Gorevliler onlar dikkat gekmek i¢in boyle seyler yapan Kigiler olarak
gorurler. Gergekte bunlar da diger acil hastalari gibi birer kurbandir. Yetersiz
uyum becerisi sergileyen kisilerdir. Bunlarin %8-10'u zaman iginde kendilerini
oldururler (Oysa intihar edenlerin Ugte ikisi 6dnceden intihar girisiminde
bulunmamislardir) (4).

intihar edenler eylemlerini yerine getirdikleri zamandaki (kendilerinin)
psikolojik durumlari hakkinda arastirmacilari Dbilgilendirmek igin ortada
olmadiklarindan, girisimde bulunanlarla calismak ne ifade edebilir? Eger,
intihar spektrumu, intihar fikirleri ve fantazileri bir ugta ve de intihar istekleri,
sonra eylemleri ve sonra da tamamlamalar diger bir ugta bir devamlilik olarak
gorulurse; sadece psikolojik olarak degdil ayrica biyolojik olarak da bazi seyler
dgrenilebilir.  Ornegin, girisimde bulunanlardan olasi bir postmortem
degradasyon (bozulma) sorunu olmaksizin Beyin Omurilik Sivisi (BOS), kan
ve idrar alinabilir. Girisimde bulunanlarda ayrintili gériusmeler ve psikolojik
testler yapilabilir ve sonuglar, belirgin farklar olabilmesine ragmen ta-
mamlayanlara atfedilebilir. Bazi arastirmacilar, tamamlayanlar populasyonuna
¢ok yakindan benzeyen bir grup oldugu dusuncesiyle, sadece 6lmesi gereken
ama mucizevi ve beklenmeyen bir sekilde kurtulan tesebbus edenlere
odaklanmigtir. Bir baska yaklagsimda; sadece intiharlari dncesinde aktif olarak
uzun donem psikoterapi alan ve terapistleri kendileri hakkindaki verileri

paylasma isteginde olan, tamamlayanlarla calismaktir. Amerikan intihari
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Onleme Vakfi ile beraber olan Hendin H. ve ark’i bu tip 26 vakay: ayrintili
olarak calismis ve tedavilerinde genel oruntuleri analiz etmigler (6rnegin,
affekt degisiklikleri, kayiplar ve yil donumleri gibi konulari atlayan terapistler)
ve ayrica 26 terapistten 21'inin geriye donduklerinde ilaclari degistirecekleri ya
da hastalarinin hastaneye yatiracaklarini ya da geriye donuk olarak
hastalarinin  bir 06nceki terapistleriyle durumu konsulte edeceklerini/

danisacaklarini bulmuslardir (4,73,74).

9. Intihar Onlenebilir mi?

intihar géreceli olarak sik rastlanir olmadigindan, dogru pozitif
éngorileri nadirdir (4). intihari negatif éngérme, Pokory AD'nin gazilerle
yaptigi klasik bir calismasinda gosterdigi gibi, gruplarla c¢alisildiginda
istatistiksel olarak neredeyse her zaman dogrudur. Bu, yapilabilecek olan en
dikkatli risk degerlendirmesinin bireysel yapilmasi gerektigi anlamina
gelmemektedir (4,75). William Goryel ve Michael Schlossor, major affektif
bozukluk veya sizofreni olan toplamdaki 78 hastanin 32'si DST' lerinin pozitif
oldugunu ve bunlarin tum intiharlarin %26' sini olustururken hastalarin sadece
%2.9'unun DST'leri negatif oldugu halde kendilerini 6ldirdugunu bulmusglardir.
Daha kronik depresyondaki kisilerin, daha olasilikla DST'leri pozitif
oldugundan bu bir sekilde sonuclari ¢arpitabilecektir (4).

Sublette ME ve ark’i, gelecekte intihar riskini dnceden belirlemede,
omega-3 poliansature esansiyel yag asitlerini ¢alismiglar. Docosahexonoic
asitin, total poliansature yag asitleri igerisindeki oraninin azalmasi ve omega —
6 / omega — 3 oraninin artmasi, intihar riskinin artmasiyla iligkili bulunmus
(76).

Tum intiharlari dnlemek ya da tamamen ve kesin bir sekilde hastayi
intihardan korumak mumkun degildir. Olasi olan, nufuslar ve alt nufuslar igin
intihar olasiligini azaltmak ve bireydeki intihar riskini azaltmaktir (4).

Genglerden olusan intihar girisiminde bulunanlar daha ziyade psikiyatri
servislerini kullanmaktalar. Bunlarin ¢cogu intihar girisim 6ykusu olsun ya da
olmasin daha o6nceden birgcok psikiyatrik nedenlerle uzun slre psikiyatri

servislerinde takip edilmis kisilerdir (77). Ancak devamli gozlem olsa bile,
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psikiyatri klinigine yatirmak, intihar olmamasinin garantisi degildir. Fakat
gercekten bir fark olusturur. Hastaneye yatirmak sadece hastayl korumakla
kalmaz, tedavinin baslamasi, risklerin azaltilmasi, desteklerin mobilize
edilmesi ve hastanin bakim sonrasi guvenligi i¢cin duzenlernelerin yapilmasi
icin zaman kazandirir. Hastaneye yatirma ayrica, personelin hastanin
dengesini daha ¢ok yasami olumlu kilan bir yiuze dogru degistirme ugrasinda,
birgcok intihara egdilimli hastada varolan ambivalansdan faydalanir (4).

Rowe JL ve ark’inin bir calismasinda, vyagh erigkinlerin, ne sosyal
baglantilarinin olmasinin, ne de disaridan yararli destek almasinin, intihar
girisimlerinde bir degisiklik olmadigini gostermistir (78).

Tiet QQ ve ark’inin konuyla ilgili calismasinda su sonuglar ¢ikmistir:
Yuksek intihar riski olan hastalarda, ozellikle onceki intihar O0yklusu varsa
oykusune, intoksikasyona neden olan alkol, kokain ve varsa diger maddelerin
kulanimina, ilk intihar denemesi ve zorlukla kontrol edilebilen davraniglara,
dikkat edilmesi gerekmektedir (79).

Her intihar egiliminde her zaman ayni tadavi sureci mi islemelidir? Raue
PJ ve ark’i, kendilerine zarar verme riski yuksek oldugu icin M. Depresyonlu
hastalari veya intihar dusuUncesi icin uyusturucu kullananan hastalari
degerlendirmigler. Sonug olarak, hafif ve orta intihar riskli hastalar, 1. basamak
saglik merkezinde tedavi edilmis; ancak yuksek riskli hastalar, yogun bakim
Unitesi ve monitérizasyon hizmeti verebilen uzman merkezlere sevk edilmigler
(80).

Halk saghgi bakis agisindan; primer korunma, hastaliklarin baslamadan
dnce elimine edilmesine hedeflenmistir. Ornegin, genetik danismanlik yoluyla,
gen manupilasyonuyla, herkes icin yasamin kalitesinin iyilestiriimesi ve silah
ve zehirlerin kontrolu vb. Bununla ilgili olarak, Portzky G ve Van Heeringen K
adolesanlarda intihar girisimini onleme amaciyla, okul kaynakli psikolojik
egitimin, kontrol edilmig c¢alismayla etkinligini saptamaya calismiglar. Bu
calismada psikolojik egitim, cogunlukla gencglerde intihar girisimlerini dnlemek
amaciyla uygulanmis. Sonugta, programin, sorunlarin Ustesinden gelmede ve
umitsizlik duzeyleri Uzerinde hi¢ etkisi olmamis. Programin intiharlar
konusundaki bilgileri arttirdigi ve intihar egilimindeki Kkigilerin tutumlarini

ogrettigi, ancak sorunlarin Ustesinden gelmeye ve umitsizlik duzeylerine etkisi
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olmadigi gorulmus (81).

Sekonder korunma, hastaliklarin etkilerini en aza indirmeye cabalar.
Ornegin; depresyon icin daha iyi bir tedavi ve depresyonda iken intihar
tesebbuslerinin dnlenmesini icerir ( 4,82). Bununla ilgili olarak Dervic K ve ark’i
147 depresyonla birlikte B tipi psikopatolojisi olan hasta ile, 210 sadece
depresyonu olan hastayi klinik ve demografik 6zellikleri ve intihara tesebbUs
gecmisi acisindan karsilastinlmistir. Sonug¢ olarak, intiharla ilgili ahlaki
kurallarin ve dini inanglarin depresyonla birlikte B tipi psikopatolojisi olan
hastalardaki intihar davranislarinda koruyucu etkiye sahip oldugu ve terapotik
mudahale igin hedef kitlesi olabilecekleri bulunmustur (83).

Tersiyer korunma, bir intihar tesebbisl olustugunda morbidite ve
mortaliteyi en aza indirmeye yonelmistir. Bu konu ile ilgili, Berg AM ve ark’i
calismalarinda, Norveg Polis Servisleri’'nin, profesyonel yardimiyla kurtarilan
intihar girisimlerine geleneksel bir bakis yapmiglar. Ulke capinda yapilan
calisma gostermistir ki; polis memurlarinin kurtarma c¢alismalari, onlarin
hususi tecrubelerinden ve psikoterapistlerin yardimlarindan etkilenmektedir.
Polis memurlari, her nasilsa meydana gelen ciddi bir intihar girigsimiyle
karsilasinca, bir psikiyatrist veya psikologla baglanti kurmaktadirlar (84).

Mudahalede, riski azaltici ¢abalari tanimlarken; evrensel (6rnegin; genel
nufuslar hedeflenmistir), secilmis (6rnegin spesifik risk altindaki nufuslar
hedeflenmigtir) ya da gosterilen (6rnegin problemli nufuslar hedeflenmigtir)
olarak ifade edilen benzer bir sema kullanilir. Hastalik Kontrol Merkezleri
(CDC) tarafindan yapilan bir calismaya goére; olumlerinden 6énceki bir ay
icinde, intihar edenlerin tahmini %50' si ya da daha fazlasi bir pratisyen
hekime (primer bakim hekimi) gitmis olduklarindan, dogal bir onleme
programi, "depresyon ve intihar" tanima ve tedavileri konusunda egitim
programlarinin pratisyen hekimlere odaklanmasidir. Bu tip bir calisma 1984'te
bir isve¢c adasi olan Gotland'da yuritilmustir. Sonuclar etkileyici olmasina
ragmen, bu egitici cabalarin en az her u¢ yilda bir tekrarlanmasi ve gug-
lendiriimesi aciga ¢ikmistir. Bu dnleme stratejisi Amerikan intihar Onleme
Vakfi tarafindan Macaristan' da su anda sadelestiriimis olarak yurutulmektedir
(4). Onleme calismalarina érnek olarak, Drew BL ve ark’i Uic hastanedeki acil

servise intihar seklinde gelen hastalari incelemeye almiglar. Bu ¢alismanin
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amaci, acil servislere gelen intihara tesebblUs etmig kisileri tanimlamak ve
klinik ve saglik servisi ozellikleri ve acil servis tedavisi sonrasi alinan kararlar
arasindaki iligskiyi incelemektir. Bir ay boyunca U¢ hastanenin acil servisini
ziyaret eden 110 intihar daguncesi ve 53 intihar girisimi olan toplam 163 hasta
calismaya dahil edilmistir. Acil servis tedavisi sonrasi klinik kararlarin hastanin
intihar riski duzeyi gozetilmeksizin dikkatli alindigi, hastalarin %71’nin ya
psikiyatrik degerlendirmeye yonlendirildigi ya da psikiyatri Unitelerine kabul
edildigi gorulmustdr. Acil servis galisanlarinin, psikiyatri uzmanlarindan daha
tutucu oldugu fakat yatkinlik hakkindaki kararlarinda 6nemli fark olmadigi
bulunmustur (85).

Johansson L ve ark'inin ergen intiharlarinin dnlenmesi konusunda
yaptiklari bir gcalismada, anahtar kisinin, pratisyen hekimler oldugu dusunuldu.
Cunku intihar sonrasindaki erken surecte genellikle pratisyen hekim, olunun
ailesi, arkadaslari ve diger tanidiklariyla gérusme yapar. Bu durum pratisyen
hekimin, intihar kime olusumunun ve intihar aktivitelerinin 6nlenmesi igin
gencin iyiliginde faydasi olabilecek Kkisilerin dahil edilebilmesinde iligkileri
baslatacak uygun kisi oldugunu gostermektedir (86).

Onleme cabalarini kategorize etmenin bir baska yolu da Paul
Duberstein ve Yeates Conwell tarafindan, yasl bireylerde, 6nleme stratejilerini
gozden gecirirken tanimlandigi gibi, risk temelli stratejilere kiyasla nufus
temelli stratejilerdir (4,87). Bir dnceki primer korunma yaklasimlarina benzerdir
ve sonraki ise genelde pratisyenlerin uygulamalarini ya da depresyondaki
kisileri hedef almaktadir (4).

Tondo L ve ark'inin yaptiklari bir c¢alismada, Amerika Birlesik
Devletleri’'ndeki intihar oranlarinin, saghk yardimina ulasabilmeyle baglantili
oldugu hipotezi test edilmistir. Her insan igin bu tip analizlerin risk endeksini
analiz edemeyecegi fakat bu metodun, intihara iligkin bazi faktorleri iyi
kesfettigi bulunmustur. Ulke bazinda intihar oranlari ile saglik yardimina
ulagabilme arasinda kuvvetli bir iligki oldugu da bulunmustur. Bu bulgular
kliniksel yardimin intihardan korunmak igin ¢ok onemli bir rolu oldugunu
desteklemigtir (88).

Bunun vyaninda Appelbaum PS’nin Yasa ve Psikiyatri baslikli

makalesinde, hafif intihar egilimi bulunan Universite 6grencilerinin okuldan
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uzaklastiriimadan, uygun bir yontemle tedavi edilebilecegini dngormektedir
(89).

10. intihar Yontemleri:

Intihar yontemleri zamanla degismektedir ve ayrica o andaki imkana
baghdir (6rnegin, kirsaldaki intiharlar, az sayida yuksekten atlama ve o6lum
icerir, bu en azindan kismi olarak ¢ok katli apartmanlarin olmamasina
baglidir). Yontemin 6lmus kisi igin bazen 6zel ve sembolik bir anlami olmasina
ragmen, daha sikhkla acidan, cirkinlikten, olumden ya da yasamdan
kacinmadaki ¢are ve istedi yansitir. Silahlar halen en sik kullanilan yontemdir
(bUtdn intiharlarin yaklasik %60'1) ve intiharlarin daha iyi silah kontrolleri ile
azalacagi kesin bir agiklikla sdylenemezken, cinayetlerin dramatik bir sekilde
azalacagl acik bir sekilde soOylenebilir. Ancak, silahlara ulasabilme azalmis
olsa, butlin ydntemlerle yapilan girisimlerin toplam sayisi azalmasa da, intihar-
dan dlumler daha azalacaktir. Mark Rosenberg tarafindan 6ne suaruldugu gibi;
1997'de ategli silahlarla 32.436 6lum olmus, bunun %54'Gnu (17.566) intiharlar
ve %41'ini (13.252) cinayetler olusturmustur, bunlarda konunun ¢ok buyuk bir
halk sagligi sorunu oldugunun belirleyicileridir (4).

Litvanya’da ise asi oldukga yaygin bir metottur. Bu yluzden Litvanya’da
dusuk egitim duzeyli populasyon, fakir bolgeler, yash insanlar ve erkekler
arasinda, asinin sosyal kabul edilebilirliigi, evrensel intihar ©nleme

yaklagimlari konusunda oldukc¢a dusundurtcudur (90).

11. Ozel Gruplar:

a. Yashlar:

Her yastaki en yuksek intihar oranlarina yashlar sahiptir (4,91,92).
Conwell ve Duberstein gostermigtir ki; ABD'nin tUm ndfusunun yaklagik olarak
%12'sini olusturmalarina ragmen, ABD'nin tim tamamlanmis intiharlarinin
hemen hemen %19'unu olusturmaktadirlar (4,91). Ozellikle vyaslilarin

Duygudurum Bozukluklari’nda intihar riski belirgin derece artarken, demans
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hastalarinda azalmaktadir (92). Ergenlerde oldugu gibi, yash bireyler
depresyonlarini yasli olmayanlardan daha farkli ifade ederler. Aglayan, suglu,
Uzgun ya da anhedonik olmaktan ¢ok, sadece daha igce donuk olurlar ya da
bazi istah ve uyku degisiklikleri olur. Depresyonun somatik ifadeleri sikca
vardir ve yasl kisinin supheli somatik semptomlarina higbir neden bulunama-
diginda, akilli geriatri hekimleri hizli bir sekilde depresyonu dusunmeyi bilirler.
Biraz Gzuntu ifade eden yash bir kisi ¢cok kolay bir sekilde "sadece yasl, .....
baska ne bekleyebilirsiriiz ki?" seklinde bertaraf edilir. Benzer sekilde, bazi
terapistler yaslida antidepresanlarin kullanimi konusunda hevesli degildirler
¢unkU "onlara gencliklerini geri veremezsiriiz" seklinde duasunurler. Yaslinin
psikoterapiden fayda gormesi ve farmakolojik tedaviye iyi yanit vermesi ile (ya
da EKT, eger belirtiimis ise) giderek bu pesin hikim zayiflamaktadir. Dozlar
yaslida genelde azaltilmaktadir, buna ragmen ila¢ etkilesimleri konusunda dik-
kat gosterilmelidir. CUnkl yaslilar siklikla birden fazla ilag kullanmaktadirlar.
Ayrica, yasglida sedatize edici ilaglari kombine ederken dikkat gereklidir.
Demansli olan yash hastada bile antidepresanlar, sonu¢ olan ya da
beraberinde olan depresyonu iyilestirmede yardimci olabilirler. Ayrica, tedavi
edilmemis depresyonun, olasilikla kortikal HPA aksisi yoluyla kardiyovaskuler
hastalik riskini artirabilece@i (ve en azindan depresyondaki erkeklerde olum
riskini) ve bunun tersi olarak kardiyo vaskuler hastaliklarin da, depresyon
riskini artirabileceg@i hatirlanmalidir (4).Yashlarin, herhangi bir yas grubundaki
girisim basina tamamlama oranin en yuksegine sahiptirler. Bir girisimde bulun-
duklarinda, élumcul olma olasiligi daha yuksektir. Yaslida guvenlik i¢in daha
az bir dikkat yetebilir (bakicilar ¢cok uyari almazlar). 70 yasindan buyuk olan
yashlar élumcul intiharlarinin %70'inde atesli silahlari kullanirlar. Ayrica, intihar
oranlari 1990 ve 2004 yillar arasinda yasam dongusu boyunca belirgin bir se-
kilde diusmesine ragmen, bu sonug intiharla 6lum oranlari artmaya devam
eden yaslilar icin dogru degildir (4).

Bir arastirmada, yaslh hastalarin SSRI kullanmaya baslamasi ve
tamamlanmis intihar girisimleri arasindaki iliski incelenmistir. ilk bir ay
icerisinde SSRI kullanilarak tedavi edilen hastalarin intihar riskinin diger
antidepressanlar ile tedavi edilen hastalardan daha yuUksek oldugu

bulunmustur (93).
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b. Gebeler:

Gebelik esnasinda intihara tesebbls eden kadinlarda, maternal ve
yenidogan sonuglarinin belirleyicilerini tanimlamak ve olgmek amaciyla bir
calisma yapilmis. intihara tesebbis 6nemli dlglide maternal ve yenidogan
hastaliklari ve bazi durumlarda da yenidogan olumleri ile iligkili bulunmustur.
intihara tesebblis edebilecek kadinlarda en iyi belirleyici madde bagimhhgidir.
Bu sonuglardan korunmak ig¢in yardim saglanmasi ve koruma en onemli
faktorlerdir (94,95).

12. Tedavi:

Karmasik bir fenomen olan intihar davranisini anlamada ve tedavi
planini yapmada zorluklarla karsilasiimaktadir. Ancak intihar davranisinin
tedavisini planlarken ¢ok yonlu disunmeli, tUm kurumlardan ve uyarilardan
yararlanmalidir.

intihar ile ilgili demografik ve klinik risk etkenlerini belirleme, 6zellikle
kriz durumlarinda yararhdir. intihar davranigini degerlendirirken psikiyatrik
oyku ayrintili olarak alinmali ve ruhsal durum muayenesi dikkatli yapiimahdir.
Ayrica depresif semptomlarin, intihar niyetinin, disidncesinin, planinin ve
girisimlerinin yaninda psikososyal durumun da ayrintili bir bicimde irdelenmesi

gerekmektedir (1).

a. Hastaneye Yatirma:

intiharda genetik bir predispozisyon olabilecegini gosteren bazi veriler
olmasina ragmen, depresyonda genetik pozisyonlardan ayri olarak, intihar ve
intihara meyilli davranislar tani olarak degil semptomlar olarak goéruldrler.
Nasil ates bir belirtidir ve tedavi edilmesi gereken altta yatan enfeksiyon ise,
intihara meyilli hastalarda da primer olarak major duygudurum bozuklugu,
sizofreni ve borderline kigilik bozuklugu gibi altta yatan hastaliklar, tedavi igin
hedeflenirler. Bu altta yatan durumlarin tedavisi, canli/yasayan bir hastaya

ihtiyag gosterdiginden, hastanin guvenligini saglayacak adimlar atiimalidir.
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intihara egilimli bir davranis riski olduguna karar verildiginde, durumun akut
olmasina iligkin hekimin karari bir sonraki adimlari belirler. Eger risklerin
minimal oldugu dusundlirse, hekim altta yatan durumlar poliklinik ko-
sullarinda tedavi etmeyi ve 0z kiyim riskini degerlendirmeye devam etmeyi
secgebilir. Hastanin, hastayi gozlemlemede yardimci olacak ve hastanin klinik
durumu koétulestiginde terapiste bildirmeyi saglayacak guvenilir bir destek agi
varsa; hastanin risk altinda olduguna inanilsa dahi hekim poliklinik tedavisini
denemeyi secebilir. Bu, ayrica hastanin guvenilir ve igbirlik¢i oldugunu ve
terapistin de aralarinda pozitif bir iligki olduguna inanmasini da ongorur. Cok
fazla risk altinda olduguna inanilan hastalar icin hastaneye yatis gereklidir. Bu
tip bir hastaneye yatig, tercihen gonulli olmahdir; fakat eger hasta
reddederse, gonullilik olmaksizin yatis gereklidir (4).

intihar ilgilendiren en iyi teoriler psikolojik ve biyolojik yonleri icerirken,
intihara egilimli hastalar icin en iyi tedavi ayri her iki alani i¢cerir. Depresyonda
farmakoterap6tik girisimler hastalarin yaklasik olarak %60'inda etkilidir ve
benzer rakamlar psikoterapi iginde verilmistir. Yaklagimlari birlestirmek bu
orani %70'lere goturdr. Birlesik tedavi tercih edilir olmasina ragmen, her iki
yaklasimi da birbirinden ayri tartismak daha kolaydir (4).

b. Psikoterapi:

intihara egilimli hastalarda birgcok psikoterapi sekli kullanilir. Tercih,
terapistin 6zel uzmanligina gore degil de, hastanin altta yatan hastaligi ve
tedavinin etkinligi Uzerinde ampirik dokumantasyonu temel alinarak
yapilmalidir. Ornegin, borderline kigilik bozuklugu olan bir hastanin, diger
yaklasimlar hakkinda bilgili olmayan analitik yonelimli olan yetenekli bir
psikoterapist tarafindan goérilmesinden ziyade ilag¢ ve davranis tedavisi
tercinen de dialektik davranis tedavisi [DBT] ile tedavi edilmesi olasilikla daha
iyi olacaktir. Akut olarak intihara egilimli olup hastaneye yatirilmig hastalarda,
hastane, erken tedavi, guvenlik agisindan gozlemek ve iyilesmek igin Umit
vermek yonunde en 6nemli parcgalardan biridir. Klinikteki grup deneyimleri de
faydali olabilir (4).

Suisid antlagmasini  hastanin imzalamay!r reddettiginde ona
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guvenilemeyecegini gostermesi yonunde acgik bir igarettir (ya da onun
manipulasyon yaptigi yonunde). Robert Simon (4,96) ve digerleri tarafindan
belirtildigi Uzere, aksi taktirde onlar guvenilir oilmaktan ¢ok uzaktadirlar ve ekibi
yanlis bir given duygusuna yonlendirebilirler (4).

Psikoterapi alan intihara egilimli poliklinik hastasi, genellikle akut olarak
intihara egilimli olmayana kadar, en az haftada bir gorulmelidir. Kisa dénem
psikoterapi, grup psikoterapisi, davranis tedavisi, kognitif-davranis tedauvisi
(CBT), dialektik davranis tedavisi (DBT), interpersonal (kisiler arasi) tedauvi,
psikoanaliz, psikoanalitik yonelimli psikoterapi ve multipl diger psikoterapotik

yaklagsimlarin hepsi basari ile kullaniimistir (4).

c. ila¢ Tedavisi:

Psikoterapide oldugu gibi, ila¢ tedavisinde de birincil belirleyici, altta
yazan bozukluktur. Depresyon hastalari, antidepresanlar ve belki de
duygudurumu duzenleyicilerle  (mood stabilizorleri), mani hastalari
duygudurumu duzenleyicileri ve belki de antipsikotiklerle, psikotik hastalar
antipsikotiklerle, madde bagimhhg:r olan hastalar metadon (Dolotin),
naltrekson (Re Via) ya da disulfiram (Antabus) gibi ilaglarla tedavi edilebilirler.
intihara meyilli olan hasta icin farkli olan, hekimin hasta kendine zarar
vermeden Once hemen acilen bir sey yapmak zorunda olusudur. Bazi
vakalarda, ozellikle ilaca karsi gecmiste bir direng hikayesi olan, depres-
yondaki ve intihara meyilli hastalarda elektrokonvulsif tedavi (EKT) secilebilir.
Bipolar Il bozuklugu olan bir hasta, bir segici serotonin gerialim inhibitoru
(SSGi)'nden cok bir monoamin oksidaz inhibitérii (MAOQI) ile daha etkili tedavi
edilebilir (atipik depresyonlu hastada olabildigi gibi) ve antidepresan ilag
kombinasyonlari 6zellikle intihara meyilli hastalar basta olmak Uzere giderek
daha c¢ok kullanilir olmustur. Antidepresanlarin etkisinin ge¢ olmasi nedeniyle,
Fawcett belirgin derecede ajite olan depresyondaki intihara meyilli hastalarin
tedavilerinin erken donemlerinde benzodiazepinlerin (ya da atipik antip-
sikotiklerin) tedaviye eklenmesini Onermistir. Bu bireyler &zel bir risk
altindadirlar ve bu bekleme ddéneminde bu ajanlarin kisa donem kullanimi

blyuk bir rahathik (ve gerekli uykuyu) saglayabilir. Bu ajanlarin kisa sureli
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kullaniminin bagimlilik ve kotuye kullanim acgisindan goéreceli olarak dusuk
potansiyelleri oldugu gorulmektedir (4).

Belki de intihar oranlarindaki su andaki dusus, depresyonun daha iyi
tammlanmasinin  ve uygun farmakolojik tedavisinin bir sonucudur.
Antidepresanlar ile veya onlarsiz tedavi edilen intihara meyilli depresyondaki
hastalarin kontrolli c¢alismalari yapilmadigi i¢in bu sonug, kesin olarak
soylenememektedir (4). Fred Foodwin ve Kay Jamison ve Mark Bauer ve
Landis Mitchener tarafindan bipolar hastalarda lityumun kullanimi ile ilgili
calismalar yapilmigtir. Bu ¢alismalarda, lityum, intihari gergcekten azaltmis ve
lityumun c¢ekilmesi, 6zellikle de ani olursa, intiharda bir artisa yol acmistir (4).
Geddes J ve ark’i tarafindan yapilan bir metaanaliz de bunu teyit etmistir
(4,97). Meltzer HY ve Okayli G tarafindan yapilan bir calismada klozapin ile
tedavi edilen sizofrenik hastalarda, intihar oranlarinda belirgin derecede
azalma oldugunu gosteren veriler vardir (4,98). Linehan MM ve ark’nin bir
calismasinda DBT'nin, borderline kigilik bozuklugunda, intihar girigsimlerini

belirgin derecede azaltabilecegirii gostermistir (4,99).

B. COCUK VE ERGENDE iNTiHAR

1.insidans ve Epidemiyoloji:

Batun intihar nedenlerinin komplikasyonu olarak gelisen o6lum orani,
A.B.D.de, 15 — 24 yas arasinda 6lum nedenleri arasinda 3. en sik neden
olarak tespit edilmigtir (100).

Tamamlanmis intihar seyrektir, ancak korkung bir olaydir. intihar
olasiligi, intihar yatkinhiginin ¢cok daha sik gorulen ve her zaman da ciddi bir
gorunuste olmayan -intihar dusunceleri ve girigsimleri- belirtilerinin gdlgesinde
yatar. Birgok gelismis Ulkede, ergenlerde gorulen 6z kiyim, kazalardan sonra,
en sik ikinci 6lum nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) cinayet

yuksek siklikta goruldugunden, intihar en sik dguncu 6lum nedenidir. Psikiyatri
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kliniklerine ergenlerin onemli bir kismi intihar girisimleri, tehditleri ve fikirleri
nedeniyle gonderilir. Herhangi bir yilda, ABD' de yaklasik olarak her bes lise
ogrencisinden birinde intiharla ilgili disince ve her on lise 6grencisinden
birinde de en azindan belli derecelere kadar 6lme niyeti iceren bir davranis
gorulur (4).

Intihar egiliminin farkh gérinimlerde olmasi, g¢ocukluk ve ergenlik
caglarinin diger yasam zamanlarindan daha farkli olmasiyla ilgili olan
karmasik bir durumdur. Suphesiz ki, intihari disinme, intihar girisimi ya da
intiharin tamamlanmasi igin gerekli bir kosuldur ve oldukg¢a siktir. Yaklagik
olarak, intihari dusunen ergenlerin yarisinda intihar girisimi gorulir ve bu
girisimlerden dértte birisinde tibbi tedaviye ihtiya¢ duyulur. intihar girisimlerinin
kiicik bir kismi tamamlaninis intihar ile sonuclanir. intihar girisimi, ergen
erkeklerde tamamlanmis intihardan 400 kat, ergen kizlarda ise 4000 kat
fazladir. Erkekler arasinda, intihar girisimi yapmis olma, tamamlanmis intihar
olasihgini 30 kat arttirmaktadir (4).

Ancak intihari dusunen bir ¢cocuk ya da ergen ile ilgili klinik kaygilar,
sadece intihar yapabilecegdi korkusundan kaynaklanmaz. intihar diistinceleri
siklikla yogun bir sikinti ile birliktedir ve anksiyete, depresyon, alkol kotuye
kullanimi ya da antisosyal davranisin goéstergesi olabilir (4).

Ozet olarak intihar, bir belirti olarak ya da cesitli etyolojiler ile birlikte
olan bir davranis olarak gorulmelidir. Motivasyonu ve ciddiyeti degerlendirmek
guctar. Bircok olguda, hastanin mental durumu, kullanilan yontemin

kosullarindan ve 6zelliklerinden, sonucun daha iyi yordayicisidir (4).

2. Risk Faktorleri:

a. Yas:

Ergenlerde intihar duslncesi ve davranigi ile ilgili defalarca yapilmis;
referans alinabilecek buyuk calismalar, yaklasik olarak lise o6grencilerinin
%20'sinde intiharla ilgili bir diustnce oldugunu ve yaklasik olarak %10'unda da
bir ya da birden fazla intihar girisiminin oldugunu gostermistir. On ile on alti

yaslarindaki ergenlerin yaklagik olarak %2'si ile %3'U girisimlerinden dolay:i
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tibbi bakim almaktadir. Tum Ulkelerde puberte dncesinde intihar son derece
dusuktur; ergenlik suresince siklikta artma olur ve 16 ile 18 yaslar arasinda en
yuksek dluzeye ulasir.

Erkeklerde, oran, lineer bir gekilde artar ve en Ust duzeyine yirmili
yaslarin ortasinda ulasir. Bu zamanda oran, 10 yas 6ncesine gore 6 ile 8 kat
fazladir. Bu sure boyunca kizlardaki oran, kuguk bir degisiklik gosterir.

Puberte oOncesinde intihar oraninin dusuk olmasinin  nedeni
bilinmemektedir. Kuguk c¢ocuklar da intihar tehdidinde, hatta girisimlerinde
bulunabilirler; bu neden ile olasilikla bu kavramin farkindadirlar. Bununla
birlikte, intihar i¢cin en guclu risk etkenleri olan depresyon ve madde kullanimi

puberteden 6nce olagan disidir (4).

b. Etnik ve Kiltir :

Beyaz (yluzde 19.7) ve Latin (yuzde 19.4) genclerde, Afrika kdkenli
Amerikali'lara (yuzde 13.3) gbére daha fazla intihar disltncesi bulunur. Latin
ogrenciler (yuzde 12.1), Afrika kokenli Amerikali'lara (yuzde 8.8) ya da
beyazlara (yuzde 7.9) gore daha fazla intihar girisiminde bulunur. Latin kokenli
gencglerde, yuksek orandaki intihar dusuncesi ve girisiminin nedeni
bilinmemektedir (4).

intihar oranlari tanimlanan kiltiirel ya da cografi duruma gére farkli
gruplar arasinda onemli bir sekilde degisir. ABD'de, intihar uzun suredir
beyazlar arasinda, beyaz olmayanlara goére daha siktir. intihar oranlari,
1980'lerin ortalarinda Afrika orijinli Amerikanli ergenlerin arasinda artmaya
baslamistir; intihar orani beyazlar arasinda ise sabit ya da azalarak devam
etmistir. On bes ile yirmi dort yas arasindaki erkekler arasindaki fark azdir.
ABD'de, intihar orani Kuzey Dogu'da en az, Alaska, New Mexico ve
Arizona'da ise en fazladir. Yillardir buna benzer bir faklilik surmektedir ve bu
durum etnik farkhliga ya da silaha ulasabilmeye baglanamaz. Bu farkliligin,
psikiyatrik bozukluklar, ailesel intihar egilimi, stres, kulturel ya da milli gruplar
arasindaki farkliliklar gibi risk faktorlerinin farkh oranlarini yansittigina dair
kanit yoktur (4).

Young R ve ark’i, cagdas barbar (Goth) genclik alt kaltirinde kasten
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kendine zarar verme ve intihara tesebbus yayginhgi konusunda boylamsal
kohort calismasi yapmiglar. Bu calisma, kasten kendine zarar vermenin
cagdas barbar (Goth) genclik alt kultirtyle baglantisi olup olmadigini
arastirmak igin yapilmistir. iskogya’da okullar ve toplumda yasayan gencg
insanlar arasinda yapilan galismada 19 yasinda 1258 kisi 11 yasindan
itibaren gozlemlenmistir. Kendini barbar gencglik alt kultirine ait olarak
tanimlama ile genclerin hayat boyu kendine zarar verme ve intihara tesebbuUs
yayginligi arasinda oldukgca kuvvetli bir iligki oldugu bulunmustur. Diger
genclik alt kudlturlerinin analizi bu etkinin asil barbar (Goth) genclik alt
kaltarayle iliskili oldugunu gostermistir. Sonug¢ olarak, kendine zarar verme ve
intihara tesebbuslt en iyi tahmin etmenin yolunun kendini barbar genclik alt

kdltirane ait olarak tanimlama oldugu bulunmustur (29).

c. Mevsim :

Kuzey ve guney yarim kurelerde intihar orani bahar aylarinda en siktir;
ikinci en yuksek duzey sonbahar aylarinda goralir. Mevsimsel farklilik 1980'li

yillardan beri azalmistir (4).

d. Cinsiyet :

Kizlarda, ciddi intihar girisimi dlislUncesi (yuzde 23:6), ézgul bir intihar
plani (yuzde 17.7) ve intihar girisimi (ylUzde 11.2) erkeklerden daha fazladir
(sirasiyla yuzde 14.2, yuzde 11.8 ve yuzde 6.2). Tibbi bakim gerektirecek 6z
kiyim acgisindan bakildiginda, cinsiyet farkliligi daralmaktadir (kizlarda yuzde
3.1, erkeklerde %2.1).

ABD'de, 2001 yilinda, 10 ile 14 yas arasindaki erkeklerde ve kizlarda
intihar orani sirasiyla, 100,000'de 2.3 ve 0.6'dir. Ergenlik yillari boyunca oran
keskin bir sekilde yukselir; 15 ile 19 yas arasindaki erkeklerde ve kizlarda
siraslyla, 100,000'de 13.2 ve 2.8'e ulasir. intihar diislincesi ve girisimi kizlar
arasinda daha siktir; ancak Cin hari¢ birgok uUlkede, genellikle kizlar arasinda
tamamlanmis intihar erkeklere gére daha azdir (4).

Ergenler arasinda intihar dusuncesinde cinsiyete bagh bir fark olup
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olmadigini belirlemek amaciyla Guney Kore’de okuyan lise ogrencilerinin
cinsiyete bagh olarak intihar dusuncelerinin prediktorleri konusunda bir
calisma vyapilmis. Erkekler icin, butin davranig degiskenlerinin intihar
dusuncesini tetikledigi bulunmustur. Kizlarda ise erkeklerden farkli olarak,
kabadayi davraniglara maruz kalmak ve cinsel yonelim intihar dasuncesini
tetiklemesi igin gerekli davranis degiskenleridir. Erkeklerde anne ve babanin
bosanmasi, ailede alkol bagimliiginin olmasi ve psiko-sosyal c¢evresel
degiskenler intihar dusuncesini tetikleyen degiskenlerdir. Kizlarda ise, yine
erkeklerden farklh olarak, butin psiko-sosyal cevresel degiskenler intihar
dusuncesini tetikleyebilen degiskenler igerisinde yer almamaktadir.
Erkeklerdeki intihar dusuncesini tetikleyen en o6nemli degiskenler, intihar
girisimi hikayesi, depresyon, saldirganlik, sigara, ailedeki alkol bagimliligi,
arkadaglarla olan iligkiler ve Ozsaygidir. Kizlardaki intihar dusuncesini
tetikleyen en 6nemli degigkenler ise, depresyon, saldirganlik, cinsel yonelim
ve Ozsaygidir. Bu sonuglar, ergenlerde intihari inceleme ve O&nleme
programlarinin, cinsiyet farklarini dikkate almasinin gerekliligini gostermistir
(101).

intiharin kizlarda daha disik oranda gorilmesi, kizlarin zehirlenme ya
da madde alma yéntemini segmeleri ile 6z kiyimin énemli bir belirleyicisi olan
durtasellik ve agresif davranisinin erkeklere goére daha az goérllmesi

kombinasyonunu yansitabilir(4).

e. Daha Onceki intihar Girisimleri :

intihar yapan kisilerin yaklasik yiizde 40''nin daha ©nce bilinen bir
intihar girisimi vardir. Daha onceki intihar girisimleri en sik kizlarda ve olumleri
sirasinda bir duygudurum bozuklugu olan kigiler arasindadir.

Toplum 6rneklemlerinde, yaklasik olarak intihar yapan ergenlerin yuzde
10'u, iki sene igersinde ikinci kez ya da daha fazla intihar girisiminde bulunur.
Kliniklerde tekrar eden girisimlerin gorulmesi daha siktir; yaklasik olarak
klinikte degerlendirilenlerin yuzde 12 ile yuzde 30'unda daha once intihar
girisim oOykudsu vardir. Tekrarlayan girisimler, erkeklerde ve madde koétuye

kullanimi, psikoz, depresyon ya da umutsuzlugu olan ergenlerde daha siktir.
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Evde yasayan ve iyi arkadaslik iligkisi olanlarda ise daha seyrektir (4).

3. Tetikleyiciler:

Birgok intihar stresli bir yasantidan kisa bir sure sonra (stres sonrasi
intihar), ya da korkuyu tetikleyen bir olaydan hemen 6nce (stres dncesi intihar)
yapilir. Stres etkeninin (stressorin) zamani ve dogasi siklikla kurbanin altta
yatan psikopatolojisini yansitir. Siklikla, stressor ve intihar arasindaki zaman
kisadir (saatler, bazen dakikalar). intihardan énce gériilen en sik stressérler
romantik bir iligkinin sonlandirilmasi, disiplin sorunlari ya da adli sorunlardir.
Bu tip stressorler, 6zellikle davranim bozuklugu ya da madde kullanimi olan
ergenlerde siktir. Korku veren bir olayin beklentisi ile olan intiharlar ise, en sik
kolayca anksiyete olusan ergenlerde gorulur. Korku veren olay, sinav gibi
siradan bir olay ya da yeni bir yere tasinma ya da okula baslama gibi goreceli
daha onemli bir olay olabilir. Stresli bir olay ya da beklenti stresérunidn hig
birisi olmaksizin olan intihar sayisi azdir ve buyuk olasilikla major depresyonu
olan ergenlerde gorulur. Az sayida intihar, 6len bir arkadasin yil donumunde
ya da intihar yapan kisinin kendi dogum gunutnden kisa bir sure 6nce ya da
sonra yapillir.

intihar girisimini tetikleyen en sik nedenler, romantik kiz erkek
arkadasglik iligkisindeki krizler, anne babalarin koydugu kurallar igin tartisma,
son zamanlarda olan parasal ya da adli sorunlardir. Ergen intihar
girisimcilerinin yaklasik Ggte birisi tetikleyen nedeni agiklayamazlar ya da agik-
lamak istemezler. Bu grup altta yatan depresyon acgisindan dikkatli bir sekilde

degerlendirilmelidir (4).

4. Acikca Tehdit Etme ya da Uyari Davraniglari :

Yaklasik olarak intihar yapan kisilerin yarisi, olumlerinden onceki 24
saat icinde, daha c¢ok arkadaslarina intihar tehdidinde bulunur ya da
arkadaslariyla bunu tartigir. Yazili olarak isteklerde bulunma ya da kendi
egyalarini bagkalarina verme gibi agik¢ga yapilan davraniglar daha seyrektir.

Buna karsin, intihar farkindahgi ile ilgili birgok program, seyrekge gorulen bu
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davraniglarin tespit edilmesinin 6nemini vurgular. Ancak seyrek gorulmesi

nedeni ile, yararh bir strateji olma olasiligi daguktar (4).

5. intihar Yontemleri:

ABD'de, 1999'da, intiharda bulunan erkeklerin yuzde 64'lG, kizlarin
yuzde 60'l atesli silah ile intiharda bulunmustur. Genellikle bu silahlarin kanuni
izni vardi; ancak genglerin silaha ulagmasini engelleyecek yeterince onlem
alinmamigti. Birgok olum tufek ile meydana gelmisti; atesli silah yara-
lanmalarinin sadece yuzde 18'i tabancalar ile yapilmisti. Asi (erkeklerin
%26's1, kizlarin yuzde 33'U) ve yuksekten atlama (erkeklerin yuzde 2'si,
kizlarin ytuzde 5'i), ABD'deki genclerin kullandig diger yontemler arasindadir.
Erkeklerin sadece yuzde 2'si gesitli maddelerin yutulmasi ile intihar yaparken,
kizlarda ise bu oran yuzde 16'dir. Gaz ile kendini bogma seklinde intihar her
iki cinsiyette de, sadece ylzde 2 oranindadir. Bu oran, 1975 yilinda katalitik
dénusturacuilerin hentz kullanima sunulmamasindan onceki %7 oranindan
azdir. Karbondioksitin ulagilabilirliliginin azalmasi, bu yontemle 6lum yolunun
da azalttigini géstermektedir.

intihar yéntemi ile altta yatan psikopatolojinin tipi arasinda baglanti
yoktur. Birgcok arastirma, intiharda kullanilan yontemi, yontemin
ulasilabilirliginin ya da uygulanabilirliginin ve bir parcada bdlgesel adetlerin
belirledigini gostermistir. Kizlarda intihar oraninin, erkeklerdeki orandan fazla
oldugu ulkelerde, 6rnegin Cin' de ve Hindistan' da, c¢esitli maddelerin yu-
tulmasi en sik yontemdir ve parakuatin ya da organofosfatlarin alinmasi ile
yapilan intihar kolayca tedavi edilememektedir.

Genel olarak toplum orneklemlerinde yapilan galismalarda, kizlarin ve
erkeklerin kullandiklari intihar yontemleri oldukga farklidir. Kizlarin yuzde 55 i
cesitli maddelerin yutulmasi ile intihar yaparken, yuzde 31'i damarlarini
keserek intiharda bulunur. Bu oranlar sirasiyla erkeklerde yuzde 20 ve yuzde
25'tir. Erkeklerin yuzde 15'i intihar amaci ile atesli silah kullanir; yuzde 11'i ise
as| yontemine tesebbus eder. Cesitli maddeleri yutarak intihar yaptiktan sonra
kliniklerde degerlendirilenlerin, en sik kullandiklari maddeler, narkotik olmayan

aneljezikler ya da psikotropik ilaglardir (4).
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6. Etyoloji :

intihar girisimi ve intihar (zerine yapilmis bircok calismada, intihara
katkida bulunan birgok etken bildirilmistir. Bu etkenlerin bir gogu digerleri ile
korelasyon gosterirler ve intihara bagimsiz katkilari azdir. Bu etkenler, bireysel
farklihklar (or. psikolojik ozellikler, psikiyatrik hastaliklar ya da biyolojik

anormallikler) ya da gevresel etkenler olarak gruplanabilir (4).

a. Cevresel Faktorler:

(1). Fakirlik ve Sosyoekonomik Durum:

intihar eden eriskinlerin ve intihar girisiminde bulunan ergenlerin diisiik
sosyoekonomik dizeyden (SED) olma olasiligi daha fazladir. Ancak ayni iligki
yeni yetme donemindeki ¢ocuklarda bulunmamistir (4). Nitekim Vinnerljung B.
ve ark’inin bir galismasinda refah icerisinde g¢ocukluk geciren kigiler, dogum
yili ve cinsiyetler standardize edilerek yapilan risk oranlari belirlendiginde
akranlarina nispeten 4 — 5 kat daha fazla intihar nedenleriyle hospitalize

olduklari gorulmustar (102).

(2). Sosyal Cekingenlik:

intihari tamamlayan biliylk yastaki ergenlerin ¢ogu, okula devam
etmeyen ya da isi olmayan, yani aylak gezen kigilerdir. Bu sureg olasilikla onlu

yaslarin ortalarinda baslar. Okuldan kagma ile intihar girisimi arasinda guglu

bir korelasyon vardir (4).
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(3). Taklit:

intiharla ilgili bir seyler okuma, gérme ya da isitme, bazi ergenlerde
benzer davraniglari baglatiyor gibi gozukmektedir. Televizyonda, gazetelerde,
sinemada ve kitaplarda intiharla ilgili konularin islenmesinden sonra intihar
davranigsinda artma oldugu, sikga ve duzenli olarak bildirilir. Taklide dayali
ogrenmede beklenildigi gibi, maruz kalinan materyalin suresi, miktari ve
carpicihgi etkiyi belirler. Taklide duyarli ergenin bireysel oOzellikleri hentz
bilinmemektedir. Grupc¢a intiharda bulunma, fenomenin carpici bir seklidir ve
ABD 'de geng intiharlarinin yaklasik yuzde 4'unu olusturur.

Amerikan intihari Onleme Vakfi, bir gencin intiharinin, diger kisilerde
intihar riskini azaltmak igin, nasil haber edileceqi ile ilgili olarak gazetecilere
izleyebilecekleri ilkeleri hazirlamiglardir. Bu ilkeler, intihar ile ilgili resimlerin
azaltilmasi, romantik bir sunumdan ve yontemin tam olarak tanimlanmasindan
kacinilmasi ve tedavi kaynaklarinin yayginlastirilmasidir.

intihar girisiminde bulunan ergenlerin, intihar girisiminde bulunan bir
arkadasinin ya da aile uUyesinin olma olasiiginin daha yuksek oldugunu

bildiren birbiriyle uyumlu ¢alismalar vardir (4).

(4). Ebeveyn — Gocuk iligkisi ve Kétilye Kullanma:

Aleck O ve ark’i, babalarin fiziksel ve psiko-sosyal ¢alisma kosullarinin
cocuklarinin tesebbis ettigi ve tamamladigi intiharlara olan etkisi incelemigler.
Koétl calisma deneyimleri, ozellikle issizlik ve issizlik tehlikesi, fiziksel ve
mental saglik ile ilgili olarak intihari da kapsayabilen bazi koétu sonuglarla
iligskilendirilmektedir. Buna ragmen, ebeveynlerin ¢alisma kosullarinin onlarin
cocuklarinin intihar tesebbulsleri ve tamamlanmis intiharlarina olan etkisini
arastiran higbir calisma yapilmamistir. 1985 ve 2001 yillari arasinda 250
cocugun intihar tesebbuls ettigi ya da intihar ettigi saptanmistir. Sonug olarak,
babalarin iginde kisa sureli olarak caligmasi ile erkek cocuklarinin intihara
tesebbust arasinda kuvvetli bir iliski oldugu, kiz gocuklarinin Gzerinde dusuk
kontrole sahip olduklari ve erkek cocuklarin tamamlanmis intiharlar ile

babalarin disuk psikolojik talebe (haklara) sahip islerde calisiyor olmasi
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arasinda kuvvetli bir iligki oldugu bulunmustur. Sonug¢ olarak, babalarin kotu
calisma kosullarina sahip olan iglerde galismalari, ¢cocuklarinin hayatlarinin ilk
16 yilinda intihara tesebbus etme ve tamamlama olasiligini buyuk o6lgcude
artirdigi bulunmustur (103).

intihar kurbanlarinin genel topluma gére, bir ebeveyn ile yasamalari,
psikiyatrik hastaligi olan anne babalarinin olmasi ve anne baba catismasi
olan ailelerinin olmasi daha olasidir. Ayrica, intihar egilimi ve kotiye kullanim
arasinda o6zgul bir iliski var gibi goérinmektedir. ClUnku bu iliski ebeveyn,
psikopatolojisi ve demografik ozellikleri dislayinca bile devam etmektedir (4).
Connor JJ. ve Rueter MA. ergen intiharlarinda destek ya da risk sistemi olarak
ebeveyn - cocuk iligkisini irdelemistir. Bu c¢alisma, bir model olarak ergen
intiharlarinin tahmin surecini incelemigtir. Ergenlerin duygusal sikintilarinin,
ebeveyn davraniglari ve bunun sonucunda gelisen ergen intiharlari arasinda
arabuluculuk ettigi varsayillmistir. Calismaya dahil edilen ebeveyn
davraniglari, ebeveyn sicakligi ve ebeveyn diusmanhgidir. Calismaya kirsal
alanda yasayan 451 aile dahil edilmistir. Sonuclar anne sicakhiginin ergen
intiharini tahmin ettigini fakat duygusal sikintiyi edemedigini gostermistir.
Ebeveyn dusmanhdinin, gizli degiskenleri dahi tahmin edemedigini
gostermistir (104).

Bir girisimden once siklikla ebeveyn - genc¢ catismasi gorulur; ancak
dlimden énce goérilmesi daha nadirdir. intihar girisiminden énce gdrilen
catismalar, genellikle cocuga konulan ¢ézimlenmemis sinirlamalar Gzerinedir.
Genellikle ergenler, anne babalarina gore ebeveynleri ile olan iligkilerini daha
kdta gormektedirler. Blyuk olasilikla bu stresorler, hentz bilinmeyen kisisel
yatkinllk etkenleri ile etkileserek intihar girisimine neden olabilecek

davranigsal sonuglarlara neden olmaktadir (4).

(5). Sorunlu Cocuk Gecgirme ve Ebeveyn Kayiplari:

Uzlict bir olay gergeklestigi zaman stresli bir yagsam olusur. Hele de bu
sikinti, sevdigi birinin intihari ile iligkili oldugu zaman daha barizdir. Dahasi
anne veya babasinin 6lumdu, herhangi bir yastaki kisi i¢in travmatik olurken; bu

durum, kuguk cocuklari daha c¢ok etkiler. Burada onemli olan nokta, bu
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cocuklari fark etmek ve gerekli psikiyatrik tedaviyi yapip; sosyal problemleri

¢cOzume kavusturmaktir (105).

b. Bireysel Farkhliklar:

(1). Psikopatoloji:

Psikiyatrik bir hastaligi yoksa intihar yapan ergenlerin (ya da erigkinlerin)
sayisi azdir. Ancak, psikiyatrik hastaligi olanlarin da az bir kisminda intihar
gorulur. Bu nedenle psikopatoloji intihar icin gereklidir ancak yeterli degildir
(4). Bir iskandinav calismasinda, erken c¢ocuk ve adolesan psikiyatrik
hastalardaki, olumler ve intihar oranlarina bakilimis. intiharlar, tim o&lim
sebepleri arasinda ilk sirayr almisti (106).

Genellikle, intihardan dnceki psikopatolojiler ile ilgili bilgi, psikolojik otopsi
yontemi ile elde edilir. Bu yontemde, dlumlerinden énce kurbani izleme firsati
bulan Kkigiler ile intihar hakkinda konugsmalar yapilir ve intiharin igareti
olabilecek (semptomatik) davraniglarin ortaya konulmasi saglanir. Bu Kkisiler,
0z kiyim yapan gocuk ve ergenlerin yuzde 90'inin dlumleri sirasinda bir
psikiyatrik hastaligi oldugunu goéstermislerdir. Genellikle psikiyatrik bozukluk
iyi bir sekilde ortaya konulur. Bu bozukluk, yaklasik olarak intiharlarin
yarisinda, 2 yildir veya daha uzun suredir vardir (4).

Major depresyon, kizlarda en onemli risk etkenidir ve intihar riskini
yaklasik 20 kat arttirir. Ergenlerdeki depresyonun belirti ve bulgulari yetis-
kinlerle ayni olmayabilir (4). Shaffer D ve ark’i; sessiz, mukemmeliyetgi, iyi
cocuk denilen ve hicbir zaman basini belaya sokmayan fakat beklenen
mukemmellik dizeyini surdiremeyen c¢ocuklar yani sira, depressif olan ve
impulsif olarak hareket eden cocuklar konusunda da uyarmaktadir. Ayrica,
belki de depresyonu ifade etme sekilleri olarak aniden davranis bozukluklari
gelistirdikleri gozlenen c¢ocuklarda da bir depresyondan suphe edilmelidir
(4,107).

Okul performansinda ya da arkadasliklarda degisiklikler ortala bir
depresyonun igareti olabildigi gibi madde kullaniminin baglangicini da isaret

edebilir. intihar eden ergenlerin ebeveynleri siklikla cocuklarinin intihar
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oncesinde herhangi bir semptomu olmadiginda israr etmelerine ragmen,
yakindan yapilan bir incelemede bunun nadiren dogru oldugu goérinmektedir
(ve ebeveynlerin inkarini ya da depresyonun belirtilerini fark etmedeki
yetersizliklerini yansitabilir) (4).

Bunun yaninda cinsel travmalar da intihar riskini arttiran faktorlerden
birisidir. Bununla ilgili olarak Cin’in Henan Bdlgesinde ¢ocuk cinsel istismarinin
ergen kizlar Gzerindeki mutsuzluk, intihar ve riskli davranislarla olan iligkisi ile
ilgili bir calisma yapilmis. Bu calismanin amaci, Cin’deki c¢ocuk cinsel
istismarinin sikhgr ve ruh saghgi Uzerine olan muhtemel etkileri ve ergen
kizlardaki riskli davraniglarin ortaya ¢ikarilmasidir. 351 ortadgretimde okuyan
kiz 6grenci Uzerinde yapilan arastirma sonucunda %21’i bir sekilde 16 yas
oncesinde cinsel istismara maruz kaldigini belirtmistir. Bunlardan %14’GnUn
fiziksel temas seklinde oldugu belirtiimistir. Cocuk cinsel istismarinin, ailenin
egitim durumu, kardesin olup olmamasi ya da kirsal alan veya sehirde
oturmak ya da oturmamakla iligkili olmadigi bulunmustur. Fiziksel temasin
oldugu cinsel istismarlarda, depresyon, mutsuzluk, intihar dusuncesi ve plani,
alkol ve sigara kullanimi, kavgacilik ve cinsel iligkiye girme oranlarinin yuksek
oldugu gozlenmistir. Sonug olarak, bu bulgular Cin’deki cinsel istismara maruz
kalan ergen kizlarin davranis bigimlerinin diger birgok bati Ulkelerindekine
benzer sekilde ortaya ¢iktigi bulunmustur (108).

Daha o6nce intihar girisiminin olmasi, kizlarda intihar riskini 3 kat arttirir.
Erkeklerde tamamlanmig intiharin en gug¢lu yordayicisi daha o6nce intihar
girisimin olmasidir, intihar riskini 30 kat arttirir (4).

intihar girisiminde bulunan duygudurum bozuklugu olan Kkisilerin
cogunda, davranim bozuklugu, madde ve alkol kotuye kullanimi es tanilari ya
da bu es tanilarin her ikisi birden vardir. Buyuk yasta intihar yapan ¢cocuklarin
yaklasik Ucgte ikisinde sadece duygudurum bozuklugu ya da es tanili bir
duygudurum bozuklugu gorilir. intihar yapanlarin yaklasik Ugcte biri ile yarisi
arasinda, davranim ya da kargi olma karsi gelme bozuklugu vardir. Bu
bozukluklar daha buyuk yastaki ergenler ve erkekler arasinda daha siktir.
Sizofreni ve iki uglu bozuklukta intihar orani dnemli bir sekilde artmigssa da, bu
bozukluklarin seyrek gortlmesinden dolayi, her birisinin ergen intiharlarindaki

sorumlulugu yuzde 5'den azdir (4).
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Tuisku V ve ark’inin yaptiklari bir calismada, 13-19 yas arasi 218 ayakta
tedavi goren ergen hastanin yarisi intihar didsuncesi ya da davranisi
bildirmigtir. Komorbid mood bozuklugu olan ve olmayan grup arasinda intihar
davranisina yatkinlik agisindan bir fark olmadigi bulunmustur. Sonug olarak,
komorbiditesi olsun veya olmasin, depressif mood bozuklugunun intihar
dusuncesi ve tesebbusu ile iligkili oldugu bulunmustur (109).

Ciddi depresyonu olan birgok depresif hastada intihar yatkinligi yoktur.
Diger yandan sadece hafif ya da gecici depresyonu olan, hatta hig
depresyonu olmayan kigiler ciddi intihar girisiminde bulunabilir ya da intihari
basarili bir sekilde tamamlayabilir. Bu durum bazilarini, intihar egiliminin ba-
dimsiz bir durum oldugu sonucuna goétirmektedir. intiharin biyolojik
belirleyicilerinin, depresyonu olanlarda, intihar yapan ancak birlikte bir tanisi
olmayan hastalarda farkli gérinmesi de bu durumu desteklemektedir (4).

Steinhausen HC ve ark’inin bir calismasinda, intihar risk grubunda,
psikolojik anormallikler oldugu, kontrol grubuyla kargilagtirildiginda acikga
gorulmektedir. Madde koétiye kullanimlari, depresif bozukluklar, fobiler,
adolesan oOncesi evrede, davranigsal veya duygusal bozukluklar gecirme ile
intihar risklerinin arttigi gorulmektedir (110).

intihar girisiminde bulunanlarin ¢ogunun psikiyatrik profili, intihar
tamamlayanlarinkine bircok ydnden benzer. intiharda bulunan ergenlerin
hemen hepsinin bir psikiyatrik hastaligi vardir ya da daha 6nce bir psikiyatrik
hastalik gecirmistir. Cogunlukla bu hastalik bir duygudurum bozuklugudur;
siklikla bir davranim ya da anksiyete bozuklugu es tanisi; daha az olarak da
yeme bozuklugu es tanisi vardir ( 4).

Beden dismorfik bozuklugu ile intihara tesebbls riski arasinda da
paralellik vardir. Rodriguez - Cano T, Beato - Fernandez L, Llario AB.
calismasinda, 13 yasindaki ergenlerin bedenlerine yonelik hognutsuzlugunun
iki yiIl sonra bildirilen intihar tesebbusu riskini, daha 6énceden var olan intihar
fikrini ve tesebblsunlu kontrol ederek, ne dlcude tahmin edebildigini incelemek
icin yapilmigtir. Sonug¢ olarak, ergenlerde beden algisina saygly! artiran
programlar yalnizca yeme bozuklarindan korunmaya degil, diger potansiyel
tehlikeli sonuglardan da korunmaya yardimci olmaktadir (111).

Uyum bozukluklari tanisi da siktir. Strese yanit olarak, esik alti belirtiler
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hizla artabilir, ancak girisimden kisa bir siire sonra normale déner. intihar gi-
risimi riski yogun sigara icicilerinde, énemli bir sekilde fazladir. Yogun alkol
alimi, intihar girisimini yaklasik 10 kat arttirmaktadir. Alkolizm, intihar girisimi
icin fiziksel ya da cinsel kétlye kullanimdan Ug¢ kat daha gugla bir risk etkenidir
(4).

Bulimia nervozali adolesanlarda, kotu aile tecrubeleri ve multipl
sosyopsikopatolojik faktorler, intihar riskini arttirmistir (112).

Cocukluk cagindaki ve sonraki =zorlayici deneyimlerin karsilikh
etkilesimlerinin oldukga kompleks olabilecedi akilda tutulmalidir. Ornegin;
dikkat eksikligi / hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olan bir cocuk daha sakin bir
cocuga gore cevresinden olasilikla daha agresif bir davranisi da beraberinde
getirir (Eger ¢cocugun ailesi de Uzulmusse, 6zellikle bdyledir). Cocuga karsi
olan bu agresyon, cocukta daha da ¢ok agresyonu harekete gegirir ve

pesinden bir siddet siklusu gelir (4).

(2). Psikolojik Etkenler:

Umutsuzluk, durtusellik, agresyon ve taklit Uzerine oldukga fazla vurgu
yapilir. intihar yapan Kkigilerin pek azi, olimlerinden énce bu baglamda
arastirilmigtir. Bu alandaki bilgilerin gogu, intihar girisiminde bulunan kisilerden

gelmektedir ve intihari tamamlayan kigilere genellestirilebilmesi kesin degildir

(4).
(a)- Umutsuzluk:

intihar egilimi ve umutsuzluk arasindaki iligki bir tartisma alanidir.
Uzunlamasina yapilan buyuk c¢alismalarda, depresyon kontrol edildikten
sonra, ikisi arasinda iliski gdsterilememistir. iliski bulan calismalar, kizlar
arasinda iligkinin en gucli oldugunu gostermistir. Bu kizlarin birgogu, intihar

girisiminde bulunan ancak tamamlayamayan kigilerdir (4).
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(b). Durtusellik:

Durtusellikle ilgili kanitlarin cogu, standart laboratuar dlglrnlerinden ¢ok,
intihar karari c¢alismalari ve intiharin biyolojik anormallikleri ile ilgili
calismalardan gelmektedir. Ardigik olarak intihar nedeniyle acile bagvuran
kisiler ile yapilan bir seride, bu kisilerin sadece yuzde 10-15'inde, bir ginden
daha fazla siren intihar girisimi hakkinda bir disiince olusmustur. intihar
girisimcilerinin yuzde 15'inin daha once bir plani yoktur. Ancak bu, kigisel
Ozelliklerin  yatkinhigr ile ilgili bilissel durumu go6stermekten c¢ok,

duygudurumdaki oynakligi gosterebilir (4).

(c). Saldirganlik (Agressiveness):

intihar egilimleri ile saldirganlik arasindaki iligkiler siklikla bildirilir ve
biyolojik bulgular ile uyumludur. intihar egilimi olan bir gencin saldirganhgi, var
olan depresyonun goérinimiunden daha fazla olabilir. Sekiz yasindaki
saldirgan cocuklarin, saldirgan olmayan kontroller grubuna gore, ileride intihar

dusuncesi ve davranisi gostermesi iki kat daha fazladir (4).

(d). Cinsel Yonelim:

Buyluk orneklem ile yapilan toplum c¢alismalari, biseksuellerde,
homoseksuel erkeklerde ve kizlarda, heterosekslel ergenlere goére, intihari
disinme ve intihar girisiminde bulunana iki ile alti kat daha fazla oldugunu
gostermektedir. Tum Amerika'yl yansitabilecek bir orneklemde yapilan bir
calismaya gore, son bir yilda biseksuel veya homoseksuel erkeklerin ya da
kizlarin yuzde 9’u bir intihar girisiminde bulunmuslardir. Massachusetts
eyaletinde yapilan bir calismaya gore, bu kisilerin yaklasik olarak yluzde 35,
bir intihar girisiminde bulunur. Bu iligkinin mekanizmalari buyuk oranda
bilinmemektedir. Biseksuel veya homoseksuel erkeklerin ya da kizlarin, okul-
da haksiz davraniglara maruz kalmalari daha olasidir. Ancak bu genglerin
yuksek bir oranda alkol ve madde kullanimi vardir. Majér depresyon, yaygin

anksiyete bozuklugu ve davranim bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklar da bu
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kisilerde yuksek oranda gorulur. Biseksuel veya homoseksuel erkeklerde ya
da kizlarda, bu etkenlerin tUmU ya da herhangi birisi, intihar oranlarinda

carpici bir yikselmeden sorumlu olabilirler (4).

(3). Biyolojik Faktorler:

(a). Aile Oykiisii ve Genetik:

Tamamlanmis intihari ya da intihar girisimleri olan ergenlerin, birinci
derecede akrabalarinda 6z kiyim orani, kontrol grubuna goére, iki ile dort kat
daha yiksektir. ikiz calismalari, bu durumun sadece psikiyatrik olarak hasta
bir ebeveyn tarafindan yetistiriimenin sonucu olmadigini gostermektedir. Tek
yumurta ikizlerinde intihar artigi riski, yaklasik 11 kat fazla iken, ¢ift yumurta
ikizlerinde bu risk iki kat fazladir (4).

(b). Seretonerjik Anormallikler:

lyi kurgulanmis bir cok galisma, intihar yatkinhigi olanlarda, dirtiisel ve
saldirgan kisilerde serotonin iglevi anormalliklerini igsaret eder. Arastirmacilar,
idrar ve BOS'ta serotonin metabolitlerinin duguk oldugunu gostermislerdir.
Otoradiografik ve ndéroanatomik ¢alismalarda, prefrontal korteksde ve dorsal
rafe nukleusda, serotonin Tip 1A reseptorlerinin ve serotonin tasiyici
reseptorlerin (serotonin geri alinimini dizenlerler) yogunluklarinda azalma
bildirilmistir. Dorsal rafe nukleus, prefrontal korteksdeki serotonin inervas-
yonlarinin kaynagini olugturmaktadir.

Intihar yatkinhgi ile birlikte olan serotonerjik anormallikleri agiklamak igin
cesitli genetik mekanizmalar ileri sUrulmustur. Bunlar, serotonin tasiyici
gende, serotonin |A reseptér gende ve triptofan hidroksilaz (TPH) (serotonin
biyosentezinde hiz sinirlayici enzimdir) geninin intron 7 bodlgesinde
polimorfizmlerdir. intihar fenotipi, muhtemelen heterojen ve karmasiktir.
Genetik etkiler, olasilikla azdir. Tek bir genetik varyant, olasilikla varyansin

oruntisunden daha az onemlidir.
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Bu iligki tanidan bagimsiz oldugundan, yatkinhgin bir belirteci oldugu
dusunulmektedir. Bu anormallikler ya da farkliliklar, mental olarak hasta bir
kisinin strese olan yanitini degistirerek dogrudan intihara neden olabilir ya da
olumsuz sonuglari olan bir yanita sebep olarak, stres ve saldirganlik
dongusunu arttirarak intihara neden olabilir. Bu kategoriye dahil olan intihar
orani bilinmemektedir.

intihar girisiminde bulunan kisilerde, BOS serotonin metabolitleri
dusukse, gelecekte intihar girisiminin ya da tamamlarimis intiharin ya da her
ikisinin birden 6nemli bir sekilde artacagini bildiren umut verici bir ¢alisma
vardir. Ancak bulgunun, intihar yordamada ya da 6nlemede kullanilabilmesi
icin, gcalismanin tekrari ve intihari olmayan toplumda bu anormalliklerin orani

Uzerine bilgilerin toplanmasi gereklidir (4).

(c). Perinatal Morbidite:

Butun calismalarda olmasa da, perinatal morbidite ile daha sonraki 6z
kiyim arasinda iligki olduguna dair gesitli bildirimler vardir. Bu iligkinin altta

yatan mekanizmasi bilinmemektedir (4).

7. Tedavi:

a. Onlemler:

Ergenler diger yas gruplarina goére daha durtisel davranirlar ve bu
nedenle bir krizle karsilagsma durumunda mevcut intihar aracglarini daha sik
kullanma egilimindedirler. Bu nedenle bu yas grubunda ategli silahla intihar
riski yuksektir. Atesli silahlari temin etme ve bulundurmay! kisitlayan yasal

duzenlemeler intihar insidansini dusurebilir (8).

b. Gecmisteki ve Simdiki Tedavi:

Yasam boyu, ruh saghgi profesyonellerinden yardim alma orani yuzde

25 ile 60 arasindadir. intiharlarin kicik bir kisim -yaklasik olarak yilizde 15'i-
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aktif bir psikiyatrik tedavi sirasinda (bir ay i¢cersinde) olur.

Yaklasik olarak, intihar girisimlerinin Ugte birisinde, daha sonra bir klinik
degerlendirme ya da tedavi yapilir. intihar girisiminde bulunan kizlarin,
erkeklere gére tedavi edilme olasiliklari daha fazladir. Ayrica, ispanyol kékenli
olan kisilerin, siyah irk ya da beyaz irka gore, tedavi edilme olasiliklari daha
fazladir (4).

c. Baslangi¢ Tedavisi:

Siklikla intihara girisenlerin cogu acil serviste gorulurler. Tibbi durumlari
duzeldikten sonra, gézleme devam edilmesi ya da evine génderilmesi ile ilgili

bir karar vermek gerekir (4).

d. Degerlendirme:

intiharin, prognozu iyiden kotliye degismektedir; intihara bagh kalici
islev bozukluklari ya da daha sonralari intihar girisiminin tekrari gorulebilir.
Degisik sonuglar, intiharin yapildigi zamandaki zihinsel duruma bagh olabilir
ve bunlar klinik degerlendirmenin odak noktasini olusturmahdir. intihar egilimi,
kendi basina, yeterli bir tani1 degildir (4).

Yaklasik olarak intihar girisiminde bulunanlarin dortte birisinin sturegelen
bir psikopatolojisi yoktur. intihar girisiminde bulunanlarin bazilari, en iyi sekilde
uyum bozuklugu olarak tanimlanabilir. Stresorler arasinda, bu kisilerin esik alti
belirtileri olabilir; ancak bir stres ile karsilasinca zihinsel durumlari aniden
degisir ve intihar girisimde bulunduktan kisa sure sonra tekrar bu anormal esik
alti duruma doéner (4).

Hekimlerin en blyuk endisesi, iyi prognozu olanlar ile kétu prognozu
olanlari ayirt etme ile ilgilidir. intihar dislincesinin ve girisiminin sik,
tamamlanmig intiharin nadir gorulmesi nedeniyle, istatistiksel olarak tum
girisimler iyi prognozlu dusunulebilir. Ancak bunun gergegdi yansittgini cok az
hekim duasunur. Hekimlerin kargilastiklari sorunlardan bir tanesi, bir ergenin
olaydan onceki ve sonraki niyetini degerlendirmedeki gugluktir. Ergenlerin

aldiklar risk hakkinda iyi bilgileri yoktur. Bir intihar girisiminden sonra acil
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béliumunde goérulen ergenlerin yuzde 30 ile yuzde 50 'si, yaptiklari girisimin
ortaya cikmasini engellemek icin cok azi aktif bir onlem alsalar da, 6lmeyi iste-
diklerini sdylemiglerdir (4).

Siklikla hekimler, ergenin yaptigi davranisin tehlikesi hakkinda farkli
dusundrler. Olmek isteyen ergenler ile yapilan bir calismada, hekimlerin
sadece Ugte biri ayni sonucu sdyleyebilmistir. Bu durum, hastanin niyeti ile
ilgili ifadesinin sorgulamasi ve eder sorgulanacaksa ne zaman sorgulanacagi
ile ilgili sorulara neden olmaktadir. Normal ve bozuklugu olan ergenlerin
siklikla yutarak aldiklari maddelerin ne kadar olumcul oldugu ile ilgili yanhs
yargilari vardir; bazi olgularda maddenin élumcullugunin oldugundan fazla
oldugunu dusundurler iken bazi olgularda ise daha az oldugunu dugundurler. Bir
calismada, intihar girisimi yapan ergenlerin yuzde 26's1 yuttuklari maddelerin
olumcudl oldugunu dusunudrken, cocuk doktorlari yuzde 2' si bu maddelerin
olumcdul olabilecegini bildirmiglerdir. Daha once bir intihar planinin olmasi
siklikla niyeti degerlendirmede kullanilir; ancak intihar girisimleri siklikla stresli
bir yasantidan kisa bir sure sonra olur ve iyi bir sekilde planlanma olasihqi
zayiftir. Genglerde Riskli Davranig Arastirmasi, duzenli bir sekilde intihar
ddsunen genglerin, dortte Ugunun intihari nasil yapacag ile ilgili, bir plan
yaptigini gostermistir. Bu ergenlerin ¢ogu, intihar girisiminde bulunmazlar ya
da intihari tamamlamazlar. intihar ile ilgili bir plani olmayanlar ile ilgili yapilan
bir calisma, bu genglerinde intihar girisim oranlarinin, plani olanlara benzer
oldugu ve diger sorunlar da gosterdiklerini ortaya koymustur (4).

Gozlemler, intihar girisiminde bulunanlarin ruhsal durumlarinin anormal
oldugunu, ozellikle ajitasyon, depresyon, irritabilite ya da psikoz goérulebildigini
ve klcuk bir kisminda ise surekli bir 6lme istedi oldugunu gostermistir (4).

Kuguk ya da orta dereceli intihar riski, puberte 6ncesi ¢ocuklarda azdir;
bu grupta intihar dusincesi ya da davranigi, kendi basina hastane yatiriima
endikasyonu olarak gorilmez (4). intihar riskinin degerlendiriimesi, ruh saghgi
calisanlar igin, oOzellikle ergenlerle caligildigi durumlarda, genellikle sorun
olmaktadir. Bazi sorunlarla, stres faktorleriyle ve yasam olaylariyla ugrasan
ergenler, iletisim sekli ya da bas etme yolu olarak zorlu ve kendilerine zarar
verici davraniglar sergileyebilirler. Literatlirdeki ¢alismalarda, kayiplar, ayrilma

ve bosanma, karma aileler, gcocuk hakkindaki catisma ve istismarlar, ergen
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gelisimi ve risk altinda olan genglerin incinebilirliginin artisi hakkinda sinirli
sayida arastirma vardir. Ruh saghgi calisanlarinin genclerle iletisim halinde
olmalari, ergenlerin kendine zarar verici davraniglarini aile ortamlarinda
anlamaya calismalari, okul ve sosyal deneyimlerini de anlamaya calismalari
onemlidir. Kendine zarar verici ve sorunlu davranan ergenlerin yaralayici ve
zor ergenler olmasi 6zel bir dikkat gerektirmektedir (113).

Hastaneye yatirimanin olumlu ya da olumsuz etkilerini gosteren
calismalar yoktur; ergen koguslarinda intihar girisimlerinde bulunanlarin bagka
ortamlarda o6rnegin okullarinda yaptiklari gibi, bagka bir arkadagslik arayisinda
olduklari gdsterilmistir. intihar girisiminde bulunan ancak duygudurumu normal
olan kigilerin yatirilmasi, hastane Ucretini sigortanin kargilamasi ya da yeterli
yatagin olmasi gibi klinik digindaki etkenlere baglidir. Hastaneye yatirilma kisa
sureli ise ve tum bakimi saglayamayacak tarzda uzak bir hastanede olacaksa,
olasilikla bu hastanede onemli terapoétik girisimler Onerilmesinin yarari
olmayacaktir (4).

Higbir ergen, ruhsal durumuna bakilmaksizin, sorumlu olan yetigkin ile,
daha ideali bakim vereni ile konusulmadan, acil bolumunden ¢ikarilmamalidir.
Geng, yetigkinin bakiminda boélumden taburcu edilmelidir. Yetigkin, atesli
silahlarin ve tehlikeli olabilecek ilaglarin ortadan kaldiriimasi konusunda uya-
riimalidir. Eger bu durum acik bir sekilde anlatilirsa anne babalar sdylenenleri
kabul edip uymaktadirlar. Aksi takdirde bunlari dusunmeyebilirler. Silahlar ya
da ilaglar guvenli bir yere konulana ya da ortadan kaldirilana kadar, genci acil
boélimuiunde tutmak akla yatkin bir yaklagimdir (4).

Siklikla hastalarin, taburcu olmadan &once, guvenlik anlasmasini
imzalamasi gerekir. Bu anlagsmaya gore, herhangi bir intihar davranigina
girismeden Once, hastanin bir hekim ile temasa ge¢mesi gerekir. Bu
anlasmalarin etkisi bilinmemektedir. Tekrarlayici intihar eden 135 kisi ile
yapilan bir ¢calismada, olgularin ylizde 31'i daha 6nce guvenlik anlagmasini
imzalamiglardir (4).

Acil bolumunde ilk vizitede, girisimle ve girisimin dncesindeki duygular
ve girisimin sonuglari ile ilgili detayli bilgi alma firsati vardir. Bu bilgi, en iyi
sekilde henlz unutulmamisken alinabilir ve terapinin planlanmasina yardimci
olabilir (4).
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e. Ayaktan Bakim:

intihar girisiminde bulunanlarin sadece kicik bir kismi daha sonra
psikiyatrik bir tedavi almaktadir. Maalesef, belirtilerin ve intihar dlisincesinin
devam ettigi girisimcilerde, tedaviye uyumsuzluk en siktir (4).

Planh tedaviye uyumu arttirabilen etkenler sunlar olabilir: (1) aileye bu
durumun ve tedavisinin 6gretilmesi (2) aile i¢i sorunlar gibi, hastanin intihar
girisimi ile dogrudan baglantisi olmayan cesitli etkenlerin ele alinmasi (3) acil
boélimunden taburcu olmadan once takip amaci ile randevu verilmesi (4) has-
taya randevularini hatirlatici dnlemler alinmasi; ayrica randevuya gelinmeyen

durumlar tespit edip 6nleminin alinmasidir (4).

f. Psikoterapi:

intihar girisiminde bulunan ergenler ile ilgili ok az psikoterapi calismasi
yapilmistir. BDT, depresif ergenlerde test edilmis olmasina karsin, intihar
yatkinhgi olan c¢ocuklarda degerlendiriimemigtir. BDT, depresyonu olan er-
genlerde basari ile kullaniimaktadir; ancak, intihar yatkinligi bulunan erigkinler
ile yapilan BDT ¢aligmalari umut verici degildir.

Diyalektik davranisci terapi (dialectical behavior therapy, DBT),
erigkinlerde intihar girisimlerinin tekrarini azalttigi gosterilmistir; ancak
ergenler uzerindeki etkisi bilinmemektedir. DBT, bireysel ya da grup olarak
uygulanabilen, uzun ve karmasik davraniggi girisimlerdir. DBT, intihar egilimin
¢cagdas modelini iyi bir sekilde kurgulamistir; bu nedenle DBTnin bilesenleri
Uzerinde dustnmeye deger. Bunlar (1) kendini-kabul etmeyi iyilestiren
farkindalik egitimi (2) kisiler arasi gatismalari azaltan kendine guven egitimi
(3) olumsuz duygudurumu tetikleyen durumlardan kaginmasi igin hastanin

egitiimesi (4) psikolojik sikintiya katlanabilirligi arttirmak (4).

g. ilag Tedavisi:

intihar girisiminde bulunan kisilerin bazilari son derece ¢abuk bir sekilde

ofke patlamasi yasayabilirler ve bu Kkisiler sik olarak intihar girisiminde
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bulunurlar. Boyle durumlarda, 6zellikle kiiguk dozlardaki antipsikotik ilaglarin
yararl oldugu gosterilmistir.

SSGi Antidepresiflerin, sinirfli sayida intihar girisimi olan veya
depresyonu olan ya da B kimesi Kisilik bozuklugu olan ancak depresif
olmayan erigkinlerde intihar dislincesini azalttigi gésterilmistir. SSGI
kullaniminin artmasi ile ergen intihar oraninin azaldigina dair bazi ekolojik
kanitlar vardir. Ancak bazi antidepresiflerin, ergenlerde tam tersine etki
yaptigini distndiuren anekdotal bildirimler de vardir. Fakat, depresif ergenlerin
tedavisinde SSGi’lerin plasebodan daha etkili oldugu gosterilmistir. SSGi'ler
intihar egilimi olan gencglerde sik olarak goérdlen durtisel ve agresif
davraniglarin sikhigini azaltmaktadir. Yuksek dozlarda, trisiklik
antidepresiflerden énemli bir sekilde daha az tehlikelidirler.

Lityumun, iki uglu erigkinlerde intihari 6nemli bir sekilde azalttigi
gosterilmistir. Ancak iki uglu hastalar lityumu aniden kestiklerinde, intihar riski
artar; hatta manik belirtiler goérulmese bile bu riskte artis olur. Bir ergende
lityum kullanilacagi zaman, ilacin kesilmesi dikkat ile yapiimalidir ve ani olarak
ilacin kesilmesinden kaginiimalidir.

Klozapin, sizofrenik erigkinlerde intiharin azaltilmasinda etkili
bulunmustur. Bu etki, ilacin sizofreninin diger belirtileri Uzerinde etkili olmadigi
durumlarda bile gorulur. Lityum ve klozapinin intihari azaltici etkileri cocuk ve

ergenlerde arastiriimamistir (4).

h. Tedaviye Bagh intihar Egilimi.

SSGi antidepresiflerin baslanmasindan kisa bir siire sonra intihar
egdiliminin arttigin1 bildiren kontrolsiz bildirimler vardir (4). Olfson M. ve
ark’inin bir ¢alismasinda adultlarda (19 — 64 yas arasi) antidepresan ilag
tedavisi ile intihar ve buna baglh dlumlerde bir artis olmamig; ancak her nasilsa
cocuk ve adolesanlarda (6 — 18 yas arasi) énemli oranda intihar girisimi ve
olumlerle iligkili bulunmusg (114). Bazen, intihar dusuncesinin tedavi
kesildikten sonra kayboldugu gorulur. Ancak, binlerce ergen ve erigkin ile
yapilan metanalizler, SSGi'lerin intihar dusuncesini azalttigini

dusundurmektedir. Tedavi sirasinda intihar egilimini dusunduren olaylar,
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intiharla yakindan ilgili ise de, bu her zaman dogru degildir. Hekimler tedaviye
baslamadan 6nce ve basladiktan sonra intihar disuncesini sistematik olarak
sorgulamalidirlar ve intihar egilimi agisindan dikkatli olmalidirlar (4).

Hekimler, intihar girisiminde bulunmusg hastalara, benzodiazepinler gibi,
kendilik - kontrolunu azaltan ilaglari regete ederken dikkatli olmalidirlar.
Fenobarbital, yuksek dozlarda alinirsa, olduriucu potansiyeli yuUksektir.
Benzodiazepinler, bazi kisileri dizinhibe edebilir; bu kisiler agresyon gdsterirler
ve intihar girisiminde bulunabilirler. Benzer etkiler, maprotilin, amitriptilin,

amfetaminler ve fenobarbital ile gorulebilir (4).
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3.GEREG VE YONTEM

Bu calisma Ocak 2004-Kasim 2006 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip
Fakultesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisine intihar girisimi nedeniyle
muracaat eden 90 kisi Uzerinde yapildi.

intihar girisiminde bulunan her kisi ile psikiyatri klinigindeki gériisme odasinda
ortalama 45-60 dakika suren bir psikiyatrik gorisme yapildi, bu sure iginde ¢alisma
anketi uygulandi. Gorugsmeler kidemli bir psikiyatri uzmanhk ogrencisi (M.A)
tarafindan uygulandi. Goéruasmeler sonrasinda tanisi tartismali olan hastalar bir
psikiyatri dogentine (A.A) danisilarak nihai tanilari belirlendi.

Calismaya alinan her intihar girisimi olgusundan sozIU bilgilendirilmis onam
alindi. Calismaya katilmayr kabul etmeyen kimse olmadi. Calismanin
uygulanabilmesi igin Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alind..

Verilerin analizi i¢in tanimlayici istatistiksel yontemler kullanildi.
Kullanilan olgekler:

Calismada Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Kriz
Merkezi tarafindan hazirlanan Supre-Miss Anket Formu kullanildi. Anketin i¢eriginde
asagidaki alt olgekler yer almakta idi:

1. Sosyodemografik ve klinik veri formu:

Bu boélumde intihar girisiminde bulunan kisinin sosyodemografik verileri,
simdiki intihar girisimi ile ilgili veriler, dnceki intihar girisimi dykusu ve aile ile ilgili
bilgiler, istismar dykUsu, yasal ya da sug 6ykusu, sosyal destek dykusu, onceki tedavi
girigsimleri ve saglik hizmetleri ile baglantisi, ruhsal durum muayenesi sonuglari ve

klinik tanilar yer almaktaydi.
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2.WHO lyilik Hali indeksi:

Bes maddeli Likert tipi bir Olgektir. Puan araligi 0 ile 25 arasinda
degismektedir. DUsUk puanlar iyilik halindeki kotlilesmeyi, yuksek puanlar ise iyilik

halindeki duzelmeyi-iyilesmeyi gostermektedir.

3. Beck Depresyon Envanteri (BDE):

Beck ve arki (1961) tarafindan gelistirilen ve depresyon belirti duzeyini
O0lgmede yaygin olarak kullanilan bu &lgegin gecerlik-guvenilirlik calismasi Hisli
(1989) tarafindan yapilmis ve 17 puan patoloji kesim noktasi olarak saptanmistir.
Envanter 21 maddelik kendini degerlendirme turu bir 6lgektir. Maddeler depresyonun
ciddiyetine gore sifirdan 3'e kadar degisen dereceli bir Olgek Uzerinde
degerlendiriimektedir. Puan araligi 0-63’tur (115,116).

4. Siirekli Ofke Olgegi (SOO0):

Sirekli Ofke-Ofke Tarzi Olgegi (SOOTOYnin bir bélimidir. Spielberger
tarafindan gelistiriimistir. The State-Trait Anger Scale (STAS) Turkge formunun
cevirisi ve gecerlilik calismasi Ozer (1994) tarafindan yapilmistir. Olgek, Surekli Ofke,
Ofke-igte, Ofke-Disa ve Ofke Kontrol alt dlgeklerinden olusur. Bireylerin kendi
kendilerine yanitlayabilecekleri bir Olgektir. Verilen tumcelerin kigsiyi ne kadar
tanimladigi sorusuna "1" hi¢ tanimlamiyor, "2" biraz tanimliyor, "3" oldukg¢a tanimliyor
ve "4" timuyle tanimhyor seklinde yanitlar veriimektedir. Bu Olgek ergen ve
yetiskinlere uygulanabilir ve zaman kisitlamasi yoktur. Siirekli Ofke alt dlgeginden

alinan yuksek puanlar 6fke duzeyinin yuksek oldugunu gostermektedir (117).
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4. BULGULAR

Arastirma grubunun sosyodemografik o6zellikleri (cinsiyet, medeni
durum, meslek ve egitim durumlari) tablolar halinde (Tablo 1-4) sunulmustur.
intihar girisiminde bulunan ve arastirmaya alinan kisilerin (n=90) psikiyatrik
tani, fiziksek hastalik varligi, madde kullanimi, psikiyatrik tedavi 6ykusu,
pratisyen hekim basvurusu, pratisyen hekime intihar diguncesinden bahsetme
ve istismar oykusu (duygusal, fiziksel ve cinsel) gibi klinik 6zelliklerin dagilimi
(Tablo 5-8), ayrica intihar girisim ozellikleri (Tablo 9), yaslarina gore
gruplanamasi (Tablo 10) ve grubun psikometrik 6lgum sonuglari (Tablo 11)

ilgili tablolarda sunulmustur.

Tablo 1. Aragtirma grubunun cinsiyet dagilimi ve % oranlari.

Cinsiyet Sayi Yuzde (%)
Erkek 25 27.8
Kadin 65 72.2
Toplam 90 100

Tablo 1'de goéruldugu gibi, arastirma grubunun %72.2’sini kadinlar,
%27 .8’ini erkekler olusturmaktadir (Tablo1).

Tablo 2. Aragstirma grubunun medeni duruma gore dagilimi ve % oranlari.

Medeni durum Sayi Yizde (%)
Bekar 55 61.2
Evli 29 32.2
Dul 2 2.2
Bosanmis 4 4.4
Toplam 90 100
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intihar girisiminde bulunan arastirma grubunun c¢odu bekarlardan
(%61.2), %32.2’si ise evli kisilerden olugsmaktadir. Geri kalan %2.2’si dul ve
%4.4’0 bosanmis kisilerden olugsmaktadir (Tablo 2).

Tablo 3. Arastirma grubunun mesleki dagilimi ve % oranlari.

Meslek Sayi Yuzde (%)
Memur 3 3.3
isci 14 15.6
Esnaf 2 2.2

Ev kizi/hanimi 63 70
Diger 8 8.9
Toplam 90 100

intihar girisiminde bulunan kisilerin %70’inin ev kizi/hanimi olmak Uzere
en yuksek oranda oldugu dikkati gekmekte, bunu sira ile %15.6 is¢i, % 3.3'U

memur, %2.2’si esnaf ve %8.9’unu da diger kigilerden olugsmaktadir (Tablo 3).

Tablo 4. Arastirma grubunun egitim duzeyleri degisimi ve egitim yil

ortalamalari

Egitim duizeyi Sayi Yuzde (%)
Egitimsiz 25 27.8
lIkokul 27 30
Ortaokul 26 28.9
Lise 9 10
Universite 3 3.3
Toplam 90 100
Egitim yili ortalamasi 59+39

intihar girisimi ile egitim diizeyi ve ortalamasi arasindaki oranlarin
belirlendigi tabloda (Tablo 4), arastirma grubunun %27.8’i egitimsiz, %30
ilkokul, %28.9 ortaokul, %10 lise, %3.3 ise Universite mezunundan
olusmaktadir (Tablo 4).
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Tablo 5. intihar girisiminde bulunan kisilerin (n=90) psikiyatrik tanilari ve

fiziksel hastalik ozellikleri.

Psikiyatrik tani Sayi Yuzde (%)

1- M. Depresif Bozukluk 63 55.7
2- Yaygin Anksiyete Boz. 16 141
3- Aralikli Patlayici Boz. 6 53
4- Sizofreni 2 1.7
5- iki Uglu Duygudurum Boz. 1 0.9
6- Madde Kullanim Boz. 1 0.9
7- Travma Sonrasi Stres Boz. 1 0.9
8- Sinirda Kisilik Boz. 9 7.9
9- Diger Psikiyatrik Bozukluklar 14 12.3
10- Fiziksel hastalik varligi 9 10

intihar girisimi ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki oranlarin belirlendigi
tabloda arastirma grubunun %55.7’sini M. Depresif Bozukluk, %14.1’ini
Yaygin Anksiyete Bozuklugu, %5.3’'nu Aralikli Patlayici Bozukluk, %1.7’sini
sizofreni, %0.9’'unu ki Uglu Duygudurum Bozuklugu, %0.9’'unu Madde
Kullanim Bozuklugu, %0.9’'unu Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB),
%7.9'unu Sinirda (Borderline) Kigilik Bozuklugu ve %12.3’UnU ise diger
psikiyatrik bozukluklar olusturmaktadir intihar girisiminde bulunan 90 hastanin
23’0, komorbid psikiyatrik bozukluk tanisi almis olup; 2 hasta ise psikiyatrik
gorisme sonrasinda heniiz tani almamisti. intihar girisiminde bulunan kisilerin

%10’'unda da fiziksel bir hastaligin varlig1 saptanmistir.

Tablo 6. intihar girisiminde bulunan kigilerin (n=90) madde kullanim

ozellikleri
Madde kullanimi Sayi Yuzde (%)
Sigara 41 45.6
Alkol 15 16.7
Diger 13 14.4
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intihar girisimi ile madde kullanimi arasindaki oranlarin belirlendigi
tabloda (Tablo 6), arastirma grubunun %45.6’s1 sigara, %16.7’sinin alkol,

%14.4’Gnun de diger maddelerden kullandidi ortaya ¢ikmistir (Tablo 6).

Tablo 7. intihar girisiminde bulunan kisilerin (n=90) herhangi bir tedavi

alip-almama ozellikleri

Hekime Basvuru Sayi Yuzde (%)
Psikiyatrik tedavi 6ykusu 11 12.2
Pratisyen hekim basvurusu 56 66.2
Pratisyen hekime intihar dusunce- 11 12.2

sinden bahsetme

Herhangi bir tedavi alip almamasi ile intihar iligkisi oranlarinin
belirlendigi tabloda (Tablo 7), %12.2’sinde psikiyatrik tedavi Oykusunun
oldugu, %66.2’sinin pratisyen hekim basvurusunun oldugu, %12.2’sinin de

pratisyen hekime intihar disuncesinden bahsettigi ortaya ¢ikmistir (Tablo 7)

Tablo 8. intihar girigsiminde bulunan kisilerin (n=90) istismar oykiisii

ozellikleri
istismar éykiisi Sayi Yiizde (%)
Duygusal 21 23.3
Fiziksel 8 8.9
Cinsel 2 2.2

intihar girisimi ile istismar &ykisiu arasindaki oranlarin belirlendigi
tabloda (Tablo 8), arastirma grubunun %23.3’Unun duygusal, %8.9’unun
fiziksel, %2.2’sinin de cinsel istismara maruz kalmis oldugu ortaya ¢ikmistir
(Tablo 8).
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Tablo 9. intihar girisimleri yéntemlerinin ézellikleri (n=90)

Yontem Sayi Yuzde (%)
Kimyasal madde-ila¢ alimi 65 94.5
Asi 2 2.2
Kesi 1 1.1
Diger 2 2.2

Arastirma grubunun intihar girisim 6zellikleri dikkate alindiginda, yontem
olarak %94.5’inin kimyasal madde-ila¢g alimi ile, %2.2’sinin asi ile, %1.1’inin
kesi ile ve %2.2 de diger yontemlerle intihar girisiminde bulundugu

anlasiimaktadir (Tablo 9).

Tablo 10. Yas Grubu

Yas Grubu Sayi Yuzde (%)
0-15 10 11.1
16-35 69 77.8
36-60 10 11.1

61 ve Ustl 0 0
Yas ortalamasi 23.4 + 8.1

Arastirma grubunun yas grubu Ozellikleri dikkate alindiginda,
%11.1’inin, 0-15 yas arasinda, %77.8’inin 16-35 yas arsinda, %11.71’inin de
36-60 yas arasinda oldugu, 61 ve ustu yas grubuna da hi¢ rastlanmadigi

ortaya ¢cikmistir (Tablo 10).
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Tablo 11. Arastirma grubundaki psikometrik 6lcim sonuglari

Ortalama * standart

sapma
WHO lyilik Hali indeksi 8.7+6.7
Surekli Ofke Olgegi (SOO): 221+7.5
Beck Depresyon Envanteri (BDE) 242 +11.8
BDE’den 17 puan ve ustu alan kisi sayl ve 56 (% 62.2)

yuzdesi

Arastirma grubunun psikometrik Olgum degerlerini veren tablo 11
dikkate alindiginda WHO iyilik Hali indeksinin ortalama 8.7+ 6.7, BDE
ortalamasinin 22.1 = 7.5, BDE’den 17 puan ve Ustu deger alan kisi sayisini
56, yuzdesinin ise % 62.2 oldugu gdzlemlenmigtir. Bu oran, intihar girisimi ile
psikiyatrik bozukluklar arasindaki oranlarin belirlendigi tabloda (Tablo 5),
arastirma grubunun %55.7’sinin M. Depresif Bozukluk tanisini almis oldugunu
gosteren orani, destekler mahiyettedir.
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5. TARTISMA

Calismamizda ergen ve erigkin intihar davraniginin yordayicilari ve risk
etkenleri arastinimistir. Bu amacgla intihar girisiminde bulunan ergen ve
erigkinler bir dizi 0dlgek ve ayrintih bir sosyo-demografik formla
degerlendiriimistir. intihar disincesi, niyeti ve &limcillik arasindaki
bagintinin yani sira, intihar dusuncesinin yordayicilari, baginti analizi ve
regresyon modelleri iginde arastiriimistir.

intihar  girisimleri alaninda yapilmis calismalarin  blylk bir
cogunlugunda, intihar girisiminin cinsiyetler arasi farki dikkate alindiginda,
erkeklere oranla kadinlarda intihar girisim oraninin daha yuksek oldugu
saptanmigtir (4). Yapilan bu c¢alismada denekler, cinsiyetleri agisindan
incelendiginde, arastirma grubuna alinan intihar girisiminde bulunmus toplam
90 denegin %72,2’sinin  kadin, %27.8’'inin de erkeklerden olustugu
gorulmektedir. Bu bulgular literatur verileriyle uyugsmaktadir.

Ergen kizlarda, ciddi intihar girisimi disuncesi (%23.6), 6zgul bir intihar
plani (%17.7) ve intihar girisimi (%11.2), erkeklerden daha fazladir (erkeklerde
sirasiyla %14.2, %11.8 ve %6.2). Tibbi bakim gerektirecek intihar agisindan
bakildiginda, cinsiyet farkliligi daralmaktadir (kizlarda %3.1, erkeklerde %2,1)
(4).

Ancak tamamlanmis intihar (intiharla sonucglanan &lum) alaninda
yapilmis calismalarda erkek/kadin orani ¢ok belirgin sekilde erkeklerin lehine
cikmistir (4,9). Dervic K ve ark'inin 1946-2000 vyillari arasinda Viyana
azinhiklarindaki intihar oranlari Gzerinde bir ¢calisma yapmislar. Sonugta, erkek
ve kadinlarda, c¢alisma peryodu boyunca, intihar oranlarinda azalma
gorulmus. Ortalama intihar orani 100.000’de 6.2, erkek/kadin orani ise 2.1/1
bulunmus (9).

ABD’de 2001 yilinda, 10 ile 14 yas arasindaki erkeklerde ve kizlarda
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intihar orani sirasiyla, 100.000’de 2.3 ve 0.6’dir. Ergenlik yillari boyunca oran
keskin bir sekilde yukselir; 15 ile 19 yas arasindaki erkeklerde ve kizlarda
sirasiyla, 100.000°’de 13.2 ve 2.8’e ulasir (4).

Sonug olarak; intihar dustncesi ve girisimi kadinlar arsinda daha siktir;
ancak Cin hari¢ birgcok ulkede, genellikle kadinlar arasinda 6lumle sonuglanan
intiharlar erkeklere gére daha azdir(4).

intiharla élimlerin kadinlarda daha diisiik oranda gérilmesi, kadinlarin
cogunlukla zehirlenme ya da madde alma yontemini segmeleri, erkeklerin ise
cogulukla dlumle sonuglanan atesli silahlari kullanmalari ve intiharin 6nemli bir
belirleyicisi olan durtusellik ve agresif davranisin erkeklerde daha fazla olmasi
kombinasyonuna atfedilebilir.

intihar girisiminin kadinlarda daha fazla gdriilmesi, intihar icin en énemli
risk faktorleri arasinda olan M. Depresif Bozuklugun, kadinlarda daha sik
gorulmesine yordanabilir.

Literaturlerde intihar girisim yasinin 6zellikle gen¢ nufusta daha belirgin
oldugu bildirilmektedir (4). Turkiye’de intihar edenlerin 15 — 34 yas grubunda
yogunlastigi ve kadinlarin erkeklere nazaran daha geng¢ yasta intihar ettigi
gozlenmektedir. Intihar eden erkeklerin yarisindan fazlasi 35 yasindan,
kadinlarin ise yarisindan fazlasi 25 yasindan daha kuguktur (14,18,19).

Yapilan bu calismada denekler yaslari bakimindan incelendiginde
%11.1’inin 0-15 yas arasinda, %77.8'inin 16-35 yas arasinda, %11.1’inin de 36-60
yas arasinda oldugu, 61 ve Ustl yas grubuna hi¢ rastlanmadigi, yas ortalamasi ve
standart sapmasinin ise 23.4 £ 8.1 oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu bulgu literatir
verileriyle értismektedir.

Tum ulkelerde puberte 6ncesinde intihar son derece duguktur. Ergenlik
suresince siklikta artma olur ve 16 ile 18 yaslar arasinda en yuksek diuzeye
ulasir. Ergenlerde intihar dasuncesi ve davranigi ile ilgili defalarca yapilmis;
referans alinabilinecek buyUk calismalar, lise dgrencilerinin yaklasik olarak
%20’sinde intiharla ilgili bir disunce oldugunu ve yaklasik olarak %10’unda da
bir ya da birden fazla intihar girisiminin oldugunu gostermistir. On ile on alti
yaslarindaki ergenlerin yaklagik olarak %2’si ile %3’U girisimlerinden dolayi
tibbi bakim almaktadir. En yuksek insidans 15 ile 16 yaslar arasindadir(4).

Butun yas gruplarinda, intihar puberte 6ncesi nadirdir. Bundan sonra
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beyaz erkeklerde oranlar hemen hemen, yagla dogru orantida artmaktadir
(Burada 20 ila 30 yas arasi erkeklerin oraninin 30 ila 40 yas arasi erkeklerden
biraz daha yuksek olmasi ile iki evreli bir artis vardir) (4).

Ergenler ve vyasgllar gibi bazi 0©6zel yas gruplari 0zel dikkat
gerektirmektedir. 1950—-1980 yillar1 arasinda 15-24 yas arasi beyaz erkek ve
Afrika-Amerikali erkek ve kadinlarda tamamlanmis intihar oranlari G¢ kat
artmistir (%300). 15-24 yas arasi beyaz kadinlarda bu oran 2 mislidir. Oranlar
1980'lerde artmaya devam etmis ve 1990'dan 2000'e dogru ise dusmeye
baslamistir (4).

Medyanin dikkati bu dramatik artis Uzerine odaklanmistir. Beraberinde
beklenen teoriler de, herhangi bir diger artis ya da dusudsun artmis oran ile
direk ya da indirek olarak iligkili olabilecegi yonunde kolay teorilere de yol
gostermigtir; ornegin, ilag ve alkol bagimliligi, silahlarin varhgi, nukleer ofke,
dinin azalmis rolu ve ailenin pargalanmasi. Daniel Offer ve Paul C Holinger bir
poplilasyon hipotezi éne sitrmuslerdir. ikinci Dinya Savasi sonrasindaki
dogum patlamasi ile 1955'te genel nufus igindeki ergen nufus orani artmistir.
lyi isin azli§1 ve rekabetin artisi bu grubu zorlamis ve bunlarda artan stres
duzeyi sonucu intiharlar artmigtir (4,36,37).

1950'lerden (100.000'de 19) 1980'lere (100.000'de 20) topyekun intihar
oranlarinda ancak bir miktar degisme olurken, neden ergenlerin oranlari 3
katina c¢cikmistir? Diger bazi gruplarin oranlari bu ayni dénemde dusmus
olmaldir. Oylede olmustur. 55 yas ve Ustlinde oran, ergenlerin artisini
dengelemeye yetecek kadar dusmustir. Cunkd 55 yasindan yasamin sonuna
kadarki periyot, ergenlikten genc¢ yetiskinlige kadarki streden (15-24 yas
arasl), daha c¢ok yil igcermektedir. Yasllardaki diusis daha az dramatik
gorunmektedir. Yaslilardaki bu dususun acgiklamasi, yaslhlarin bu donemde
genelde yasam kalitesinin iyilesmesine (sosyal guvence, genelde daha iyi
tibbi bakim ve depresyonunun daha ilerlemis tedavisi) baglh oldugu 6ne
surdlmuastar (4).

Ancak bazi cgalismalarda, yash nufusta intihar girisimine bagl 6lum
oranlarinda diger yas gruplarina gore daha fazla ¢gikmistir (4).

Her yastaki en yuksek intihar oranlarina yasllar sahiptir (4,91,92).

Conwell ve Duberstein gostermistir ki; ABD'nin tium nifusunun yaklasik olarak
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%12'sini olusturmalarina ragmen, ABD'nin tum tamamlanmis intiharlarinin
hemen hemen %19'unu olusturmaktadirlar (4,91). Ozellikle yashlarin
Duygudurum Bozukluklari’nda intihar riski belirgin derece artarken, demans
hastalarinda azalmaktadir (92). Ergenlerde oldugu gibi, yash bireyler
depresyonlarini yasli olmayanlardan daha farkh ifade ederler. Aglayan, suglu,
Uzgun ya da anhedonik olmaktan ¢ok, sadece daha ige donuk olurlar ya da
baz istah ve uyku degisiklikleri olur. Depresyonun somatik ifadeleri sikga
vardir ve yaslh kiginin supheli somatik semptomlarina hi¢bir neden bulunama-
diginda, akilli geriatri hekimleri hizli bir sekilde depresyonu dugsunmeyi bilirler.
Biraz Gzuntu ifade eden yasl bir kisi gok kolay bir sekilde "sadece yasli, .....
baska ne bekleyebilirsiriiz ki?" seklinde bertaraf edilir. Benzer sekilde, bazi
terapistler yaslida antidepresanlarin kullanimi konusunda hevesli degildirler
¢unku "onlara gencliklerini geri veremezsiniz" seklinde dusunurler. Yaslinin
psikoterapiden fayda gormesi ve farmakolojik tedaviye iyi yanit vermesi ile
(ya da EKT, eger belirtiimis ise) giderek bu pesin hukium zayiflamaktadir (4).

Yasllarin, herhangi bir yas grubundaki girisim basina tamamlama
oranin en yuksegine sahiptirler. Bir girisimde bulunduklarinda, 6lumcul olma
olasiligi daha yuksektir. Yaglida guvenlik igin daha az bir dikkat yetebilir. 70
yasindan buyuk olan yasglilar élumcul intiharlarinin %70'inde atesli silahlari
kullanirlar. Ayrica, intihar oranlart 1990 ve 2004 vyillari arasinda yasam
dongusu boyunca belirgin bir sekilde dusmesine ragmen, bu sonug intiharla
olum oranlari artmaya devam eden yaslilar i¢cin dogru degildir (4).

Yaglilarla ilgili bu sonuglar dikkat edilecedi Uzere 6limle sonuglanan
intiharlari kapsamaktadir. Yapilan bu calismada ise intihar girisiminde
bulunan kisiler dikkate alindigindan bulgularin tartisiimasi uygun olmayabilir.

Egitim duzeyi bakimindan intihar girisiminde bulunanlara bakildiginda,
egitimsizlerin orani %27.8, ilkokul mezunu olanlarin %30, ortaokul mezunu olanlarin
%28.9, lise mezunu olanlarin %10, Universite mezunu olanlarin %3.3, egitim yih
ortalamasi ve standart sapmasi ise 5.9 + 3.9 olarak bulunmustur. Goéruldagu Gzere,
egitim duzeyi dustikge intihar orani artmaktadir; tam tersi egitim duzeyi arttikgca
dusmektedir. Keza, egitimsizler ve ilkdgretim mezunlarinin toplam orani %86.7 gibi
¢ok ylUksek bir deger olusturmaktadir. Bu degerler Turkiye ortalamasiyla da

Ortismektedir. Tarkiye genelinde intihar eden kadinlarin %52.5’i, erkeklerin de
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%52.4’G ilkokul mezunudur (14). Bu sonuglar, intihari onleme stratejilerden en
onemlilerinden birisinin, egitim duzeyinin yukseltilmesi oldugunu
gostermektedir.

Ulkemizde meslek kategorilerine gére intihar oranlarina bakildiginda, en
yuksek sonug, ticaretle ugrasanlarda gorulurken, ev kadini ve/veya emekKli
kesimi ise ikinci en yuksek intihar hizina sahiptir (14). Yaptigimiz ¢alismada
ise ev kizifev hanimi, %70 gibi buyuk bir oranda bulunmustur. Bu bulgu daha
onceki caligsmalarla karsilastirildiginda, pek benzerlik gostermemektedir. Bu
farkhhk, kulturel 6zelliklerin de etkisiyle, kadinlarin yeterince sosyal ortamda
ve degisik ugraslarda bulunmamasindan, ev iginde devamli sorunlariyla karsi
karsiya kalmasindan ve ekonomik bagimsizliklarinin olmamasindan
kaynaklaniyor olabilir. Diyarbakirdaki 1997 yilina ait verilerde de, hem intihar
edenler, hem de intihar girisiminde bulunanlar arasinda ev hanimi/ev
kizlarinin birinci sirayl aldiklari saptanmistir(14). Bu sonug, c¢alismamizin
sonuglariyla értusmektedir.

Beck Depresyon Olgegi ortalama ve standart sapma puani, arastirma
grubunda (intihar girisiminde bulunanlarda) 24.2 +11.8 olarak bulunmustur. Bu
durum yurt disi ve Turkiye’de yapilan arastirmalarin sonuglariyla uyumlu
bulunmustur (14). Bu arastirmada BDE’den 17 puan ve ustl deger alan Kigi
sayisini 56, yuzdesinin ise % 62.2 oldugu g6zlemlenmistir. Bu oran, intihar girisimi ile
psikiyatrik bozukluklar arasindaki oranlarin belirlendigi tabloda (Tablo 5), arastirma
grubunun %55.7’sinin M. Depresif Bozukluk tanisini almis oldugunu gosteren orani,
destekler mahiyettedir.

Bircok arastirma ve inceleme sonucunda M. Depresif Bozuklugun, intihar icin
en oOnemli risk faktorlerinden birisi oldugu ortaya cikarilmistir (4,14,107). Maijor
depresyon, kizlarda en 6nemli risk etkenidir ve intihar riskini yaklasik 20 kat
arttinr. Ergenlerdeki depresyonun belirti ve bulgular yetigkinlerle ayni
olmayabilir (4). Shaffer D ve ark’i; sessiz, mukemmeliyetci, iyi gocuk denilen
ve hicbir zaman basini belaya sokmayan fakat beklenen muikemmellik
duzeyini surduremeyen ¢ocuklar yani sira, depressif olan ve impulsif olarak
hareket eden c¢ocuklar konusunda da uyarmaktadir. Ayrica, belki de
depresyonu ifade etme sekilleri olarak aniden davranis bozukluklari gelis-

tirdikleri gézlenen ¢ocuklarda da bir depresyondan suphe edilmelidir (4,107).
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Okul performansinda ya da arkadasliklarda degisiklikler ortult bir
depresyonun isareti olabildigi gibi madde kullaniminin baslangicini da isaret
edebilir. intihar eden ergenlerin ebeveynleri siklikla ¢ocuklarinin intihar
oncesinde herhangi bir semptomu olmadiginda israr etmelerine ragmen,
yakindan yapilan bir incelemede bunun nadiren dogru oldugu gorunmektedir
(ve ebeveynlerin inkarini ya da depresyonun belirtilerini fark etmedeki
yetersizliklerini yansitabilir) (4).

Depresif hastalarin izlenmesine yonelik c¢esitli arastirmalarda, bu hastalarin
%15.3’0 ile %13.4’4 arasinda degisen bir oranin intihar ederek 6ldugu bulunmustur.
Tarkiye’de yapilan bir arastirmada depresyon ile intihar olasiligi arasinda 0.72
oraninda bir iligki oldugu ve depresyonun intihar olasiliginin %53 dizeyinde
yordadigi saptanmistir. Depresif kisilerin, sosyal iligkilerinin zayiflamasi, kendi igine
kapanmasi ve insanlar arasi iligkilerini sinirlamaya baglamasinin, o kiginin intihar
egiliminin attigin1 gésteren énemli bir ipucu oldugu belirtiimektedir (14).

Ciddi depresyonu olan bir¢gok depresif hastada intihar yatkinligi yoktur.
Diger yandan sadece hafif ya da gecici depresyonu olan, hatta hig
depresyonu olmayan kigiler ciddi intihar girisiminde bulunabilir ya da intihari
basarili bir sekilde tamamlayabilir. Bu durum bazilarini, intihar egiliminin ba-
gimsiz bir durum oldugu sonucuna goétirmektedir. intiharin biyolojik
belirleyicilerinin, depresyonu olanlarda, intihar yapan ancak birlikte bir tanisi
olmayan hastalarda farkli gérinmesi de bu durumu desteklemektedir (4).

Steinhausen HC ve ark’inin bir galismasinda, intihar risk grubunda,
psikolojik anormallikler oldugu, kontrol grubuyla kargilagtirildiginda acikga
gorulmektedir. Madde kotuye kullanimlari, depresif bozukluklar, fobiler,
adolesan oncesi evrede, davranissal veya duygusal bozukluklar gegirme ile
intihar risklerinin arttig1 gorulmektedir (110).

intihar girisiminde bulunanlarin ¢ogunun psikiyatrik profili, intihari
tamamlayanlarinkine bircok ydnden benzer. intihar eden ergenlerin hemen
hepsinin bir psikiyatrik hastaligi vardir ya da daha 6nce bir psikiyatrik hastalik
gegirmistir. Cogunlukla bu hastalik bir duygudurum bozuklugudur; siklikla bir
davranim ya da anksiyete bozuklugu es tanisi; daha az olarak da yeme
bozuklugu es tanisi vardir (4).

Tuisku V ve ark’inin yaptiklari bir calismada, 13-19 yas arasi 218 ayakta
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tedavi goren ergen hastanin yarisi intihar disuncesi ya da davranigi bildirmigtir.
Komorbid duygudurum bozuklugu olan ve olmayan grup arasinda intihar davranisina
yatkinlik agisindan bir fark olmadigi bulunmustur. Sonug olarak, komorbiditesi olsun
veya olmasin, depressif mood bozuklugunun intihar distincesi ve tesebbusu ile iligkili
oldugu bulunmustur (109).

Bu calismada da M. Depresif Bozukluk tanisini alan hastalarin orani, %55.7
gibi ylksek bir rakam ¢ikmistir. Bu da bize intihari dnleme c¢alismalari konusunda,
M.Depresif Bozuklugun tedavisinin, pratisyen hekimler seviyesinden baglamak tzere,
etkin bir sekilde yapilmasi ve depresyonla ilgili koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemini
gOstermektedir.

Ulkemizde yapilan intihar girisimi olan hastalarda yapilan c¢alismalarda, intihar
girisimi yontemi olarak ilk sirayl ila¢ almaktadir. Van ilinde intihar girisiminde
bulunanlarla yapilmis bir galismada da ilag, tarim ilaci veya fare zehiri gibi diger
kimyasal madde i¢enlerin orani %92.3, yuksekten atlama yontemi ise %7.7 gikmigtir
(14). Yapilan bu galismada ise kullanilan intihar yontemleri, en ¢ok kimyasal madde -
ilag icmek (%94.5), asi (%2.2), Kesi (%1.1) ve diger yontemler (%2.2) olarak tespit
edilmistir. Her iki galigma sonuglarinin birbirleriyle ortustugu goérulmektedir.

Tirkiye genelinde Devlet Istatistik Enstitlisii verilerine gére, tamamlanmig
intiharlarda (6limle sonuglanan intiharlar) ise ilk sirada %41.64 asi yontemi, %25.71
ile atesli silah yontemi ve %15.93 ile de kimyevi madde yontemi siralanmaktadir (14).
Bu arastirmada ise, intiharla 6lum oranlari degil de, intihar girisimine iligkin veriler
bulunmaktadir. Bu nedenle bu sonuglarin kargilastiriimasi uygun olmayabilir.

Batin calisma sonuglarindan anlasiimaktadir ki, intihar girisiminde segilen
yontem, en kolay ve g¢abuk elde edilebilen bir aragla gergeklestirimektedir (14). Bu
nedenle intiharlarin onune gegilebilmesi i¢in kolay bulunan zehirleyici ve benzeri
ilaglarin kolayca saglanamsinin onune gecilmesi, atesli silahlara ulasiimasinin
zorlastiriimasi gibi 6nlemler faydali olabilir.

Turkiye’deki intiharlarin en énemli nedeni, hastalik olarak goértilmektedir.
intihar nedenlerinden aile gecimsizligi ve gecim zorlugu 2. ve 3. sirada yer
almaktadir. Ogrenim basarisizhdi ise intihar nedenleri, arasinda en disik
orana sahiptir. DIE Intihar istatistikleri 1998 verileri dogrultusunda, nedene
gore intihar yluzdeleri soyledir: Hastalik %31,59, aile gec¢imsizligi %26,56,

gecim zorlugu %14,66, hissi iliski ve istedigi ile evlenememe %13,07, ticari

75



basarisizlik %6,03, ©ogrenim basarisizligi %4,18 ve digerleri %3,91’dir
(14,18,19). Bu calismada da 90 denegin 88'ine (%97.7’si) herhangi bir
psikiyatrik bozukluk tanisi konulmus olmasi, DIE’nin verileriyle benzestigini
gostermektedir. Psikiyatrik hastalik risk faktérGni en aza indirmek igin,
pratisyen hekim bazinda koruyucu saglik hizmetleri yogunlagtiriimalidir.

Calismamizda, herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi alan kisi orani
%97.7, ancak psikiyatrik tedavi Oykusu olanlarin orani ise sadece %12.2
cikmistir. Son bir yil icinde dis hekimi ve psikiyatrist hari¢ herhangi bir hekime
basvuranlarin orani ise %66.2 ¢cikmistir. Bu sonugclar bize, kaynagi psikiyatrik
bozukluk olup, ancak cesitli bedensel belirtilerle herhangi bir hekime giden
insanlarin yeterince ruhsal hastaliklarinin taninmadigini ve dolayisiyla etkin
tedavi edilmediklerini gostermektedir. Netice itibariyle, ruhsal hastaligi bulunan
kigilerin, daha psikiyatriste gelmeden Once hekimleri tarafindan taninmasi,
yapilabiliyorsa etkin tedavilerinin yapilmasi; yapilamiyorsa en kisa zamanda bir
psikiyatriste sevklerinin yapilmasi zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir. Bunun igin,
calismamiz sonucunda da ¢ikan, intihara sevkeden en sik rastlanan psikiyatrik
bozukluklar olan M. Depresif Bozukluk (%55.7) ve Yaygin Anksiyete
Bozuklugu (%14.1) hastaliklariyla ilgili hekimlere 6zel egitimler verilmelidir.

Evlilerin intihar girisimi oranlarinin, bekarlara oranla daha dusuk olmasi,
evliligin genel olarak intihara kargi guglu bir koruyucu oldugunu
dusundurmektedir (118). Bu c¢alismada da, intihar girisiminde bulunanlar
medeni durumlarina gore bakildiginda bekarlar %61.2, evliler %32,2, dul kisiler
%2.2, bosanmislarin ise %4.4 olduklari goérulmektedir. Bu sonuclar genel
olarak yapilmig calismalarin sonuglariyla értismektedir. Bu bulgular, toplum
olarak, evliik muessesinin O0nemsenmesi ve guglendiriimesi geregini
hatirlatmaktadir.

Cinsel travmalar da intihar riskini arttiran faktorlerden birisidir. Bununla ilgili
olarak Cin’'in Henan Bolgesinde c¢ocuk cinsel istismarinin ergen kizlar tGzerindeki
mutsuzluk, intihar ve riskli davraniglarla olan iligkisi ile ilgili bir galisma yapilmis. Bu
calismanin amaci, Cin'deki gocuk cinsel istismarinin sikhgr ve ruh saghg: Gzerine
olan muhtemel etkileri ve ergen kizlardaki riskli davraniglarin ortaya cikariimasidir.
351 ortadgretimde okuyan kiz 6gdrenci Uzerinde yapilan aragtirma sonucunda %21’i

bir sekilde 16 yas oncesinde cinsel istismara maruz kaldigini belirtmigtir. Bunlardan
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%14’Unun fiziksel temas seklinde oldugu belirtiimigtir. Cocuk cinsel istismarinin,
ailenin egitim durumu, kardesin olup olmamasi ya da kirsal alan veya sehirde
oturmak ya da oturmamakla iligkili olmadigi bulunmustur. Fiziksel temasin oldugu
cinsel istismarlarda, depresyon, mutsuzluk, intihar duguncesi ve plani, alkol ve sigara
kullanimi, kavgacilik ve cinsel iligkiye girme oranlarinin yuksek oldugu gozlenmistir.
Sonug¢ olarak, bu bulgular Cin’deki cinsel istismara maruz kalan ergen kizlarin
davranis bigimlerinin diger bircok bati Ulkelerindekine benzer sekilde ortaya ciktigi
bulunmustur (108).

Bu calismada da, istismar Oykusu sonuglari anlamh ¢ikmistir. Duygusal
istismara ug@rayanlar %23.3, fiziksel istismara ugrayanlar %8.9, cinsel istismara
ugrayanlar ise %2.2 olarak bulunmustur. Sonugclar, yukaridaki ¢alismalarin oranlari
kadar yluksek ¢cikmamis olsa da, duygusal, fiziksel ya da cinsel istismarlarin intihar

girisiminde risk faktoru olarak rol aldigini dusundurmektedir.
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6.SONUC

intihar girisiminin kadinlarda daha fazla gériilmesi, intihar icin en énemli
risk faktorleri arasinda olan M. Depresif Bozuklugun, kadinlarda daha sik
gorulmesine yordanabilir. Bu nedenle depresyonun sadece psikiyatristlerce
degil, diger hekimlerce de atlanmamasi, taninmasi ve mumkinse tedavi
edilmesi, mumkun degilse bir psikiyatriste yonlendiriimesi buyuk ©Onem
tasimaktadir.

intihar girisimlerinin geng nifusta daha belirgin oldugu gérilmistir (bu
calismada %77.8'i 16 — 35 yas arasinda). Bu da intihari énleme c¢alismalarinda,
primer hedef kitlenin gen¢ nufus oldugunu gostermektedir.

intihar girisiminde bulunanlarin egitim diizeylerine bakildiginda egitimsizler ve
ilkdgretim mezunlarinin  toplam orani  %86.7 gibi ¢ok yiuksek bir deger
olusturmaktadir. Bu da muhtemelen sorun ¢ézme becerisinin bu kesimde yetersiz
oldugunu gostermektedir. Bu sonuglar, intihari oOnleme stratejilerinden en
onemlilerinden birisinin, egitim duzeyinin yukseltimesi ve sorun ¢O0zme
becerilerinin geligtiriimesi oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Bu calismada meslek kategorilerine goére, ev kizi - ev hanimi orani
%76.8 oraninda bulunmustur. Bu farklilik, kdlttirel 6zelliklerin de etkisiyle,
kadinlarin yeterince sosyal ortamda ve degisik ugraslarda bulunmamasindan,
ev igcinde devamli sorunlariyla karsi karsiya kalmasindan ve ekonomik
bagimsizliklarinin olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Dolayisiyla ev kizi -
ev hanimlarinin sorunlarina yonelik ve Ozellikle depresyon ve anksiyete
bozukluklari ile ilgili aydinlatici programlarin, yerel veya ulusal radyo ve
televizyonlarca islenmesi, intihari 6nleme konusunda faydali olacaktir.

Bu calismada Major Depresif Bozukluk tanisini alan hastalarin orani, %55.7
gibi yuksek bir rakam ¢ikmistir. Bu da bize, intihari dnleme c¢alismalari konusunda,
Major Depresif Bozuklugun tedavisinin, pratisyen hekimler seviyesinden baslamak
uzere, etkin bir sekilde yapilmasi ve depresyonla ilgili koruyucu saglik hizmetlerinin
onemini gostermektedir.

intihari ®énleme programalarinin baslarinda yer alan, atesli silah edinme
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yollarinin denetim altinda tutulmasi, Uzerinde durulmasi gereken konularin en
onemlileri arasindadir. Ayrica eczaneden ilag aliminda sinirlama ve duzenleme
getirilmesi ve tum ilaglarin hekim recetesi kontrolliinde tuketilmesi 6nem tasimaktadir.
Yine intihar girisimi yontemleri arasinda en sik gorulen kimyasal madde — ilag alimini
(bizim galismamizda %94.5 ¢ikmigtl) en aza indirmek igin, ev ortamlarinda daha
guvenli ve ulasilmasi daha zor vyerlerde bulundurulmasi hususunda egitim
verilmelidir.

Calismamizda, herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanisi alan kisi orani
%97.7, ancak psikiyatrik tedavi Oykusu olanlarin orani ise sadece %12.2
cikmigtir. Son bir yil icinde dis hekimi ve psikiyatrist hari¢ herhangi bir hekime
basvuranlarin orani ise %66.2 ¢cikmistir. Bu sonuglar bize, kaynagi psikiyatrik
bozukluk olup, ancak cgesitli bedensel belirtilerle herhangi bir hekime giden
insanlarin yeterince ruhsal hastaliklarinin taninmadigini ve dolayisiyla etkin
tedavi edilmediklerini gostermektedir. Netice itibariyle, ruhsal hastaligi bulunan
kisilerin, daha psikiyatriste gelmeden once, ilgili hekimleri tarafindan taninmasi,
yapilabiliyorsa etkin tedavilerinin yapilmasi; yapilamiyorsa en kisa zamanda bir
psikiyatriste sevklerinin yapilmasi zorunlulugunu ortaya ¢ikarmaktadir. Bunun
icin de, galismamiz sonucunda da ¢ikan, intihara sevkeden en sik rastlanan
psikiyatrik bozukluklar olan M. Depresif Bozukluk (%55.7) ve Yaygin Anksiyete
Bozuklugu (%14.1) gibi psikiyatrik hastaliklarla ilgili hekimlere 6zel egitimler
verilmelidir.

Evlilerin intihar girisimi oranlarinin, bekarlara oranla daha dusuk olmasi,
evliligin genel olarak intihara karsi gug¢li bir koruyucu oldugunu
dusundurmektedir. Bu c¢alismada da, medeni durumlarina goére bekarlar
%61.2, evliler %32,2, dul kigiler %2.2, bosanmislarin ise %4.4 olduklari
gorulmektedir. Bu bulgular, toplum olarak, evlilik miessesinin 6nemsenmesi ve
guclendirilmesi geregini hatirlatmaktadir.

Son olarak; butin bu calismalarin tek tek bazi kurum, kurulus veya
kisilerce vyurutilmesi yeterli gérinmemektedir. Olaya genis ve toplumsal
acidan bakilmasi gerekmektedir. Uygulamalar, saglik bakanliginca koordine
edilerek, aile, sivil toplum o6rgutleri, okul, isyeri ve ilgili kuruluslar dlizeyinde,

planli bir sekilde yuratalmelidir.
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