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OZET

Acil Servise Intihar Girisimi Nedeni ile Yapilan Basvurularin Demografik Ve

Klinik Ozellikleri

Giris ve Amag: Parasuisid acil servislerimizi sikca mesgul eden ve ileride
gergeklesecek suisid ihtimalini gosteren 6nemli bir saglik sorunudur. Bolgemizdeki
parasuisid hastalarmin epidemiyolojik ve klinik Ozelliklerinin incelenmesi bize, bu
hastalara yaklasimda yol gosterecektir. Metod: Acil servisimize 45 ayda gelen yetiskin
parasuisid hastalar1 kesitsel olarak cinsiyetlerine, Erzurum il st ici/disindan
gelmelerine, intihar sekline, son 6 ay icinde psikiyatri bagvurusu olup olmamasina, daha
onceden psikiyatrik tant olup olmamasma, daha Onceden intihar girisimi olup
olmamasina, bagvuru mevsimine, intihar girisim saatine, acile getirilislerindeki gecikme
stiresine ve ilacla zehirlenen hastalar da sikayetlerine gore incelenmistir. Gruplarda x2, t
testi veya Mann Whitney U testi ile anlamli goriilen parametreler mutivarite analizle

incelenmistir.

Bulgular: Yiizde 66,8’1 bayan olan toplam 533 hastanin incelenmesinde, evli
kadinlarda ve bekar erkeklerde intihar girisimlerinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Antidepresan ile zehirlenme bayanlarda, Salisilat ve alkol alimi ise erkeklerde daha
yiiksektir. Agresif suisidler erkeklerde, agresif olmayan suisidler ise bayanlarda daha sik
goriiliir. Erzurum il disindan sevk edilen hastalar genellikle organofosfat zehirlenmesi
olan hastalar ve suur kaybi olan hastalardir. Kirsal alanda organofosfat zehirlenmesi
daha yiiksektir. Son alt1 ay igerisinde psikiyatriye bagvurusu olan intihar tesebbiistinde
bulunan hastalarin, son alt1 ay igerisinde psikiyatriye bagvurusu olmayanlara gore, daha
once intihar girisiminde bulunma ihtimali 2,5 (%95 CI:1,3-4,9) kat, daha Once
psikiyatrik tanisinin olma ihtimali de 19,9 (%95 CI: 11,1-35,9) kat azalmaktadir. Daha
onceden psikiyatrik tanis1 olan intihar girisiminde bulunan hastalarin daha 6nceden
psikiyatrik tanis1 olmayip intihar tesebbiisiinde bulunan hastalara gore; daha 6nceden
intithar girisiminde bulunma ihtimali 4 (%95 CI: 2,0-8,0) kat, son 6 ayda psikiyatriye
basvurusunun olma ihtimali 19,6 (%95 CI: 10,9-35,2) kat ve aile bireylerinin en az
birinin herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisinin olma ihtimali 2,5 (%95 CI: 1,1-5,6) kat

artmaktadir. Daha once intihar girisiminde bulunan hastalarin ilk kez intihar girisiminde
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bulunan hastalara goére daha dnceden psikiyatrik tanisinin konulmus olmasi ihtimali 4
(%95 CI: 2,0-7,8) kat; son alt1 ayda psikiyatriye basvurma ihtimali 2,3 (%95 CI:1,2-4,6)
kat ve acilde ajitasyon gosterme ihtimali 2,6 (%95 Cl: 1,1-6,0) kat artmaktadir. Intihar
girisimi anlaml olarak en sik ilkbaharda goriilmektedir. Ilkbaharda antidepresan ilag
alarak intihara tesebbiis orani fazla iken; yazin organofosfat alarak intihar girisiminde
bulunma oranmi fazladir. Organofosfat veya salisilat alanlarda, organofosfat/salisilatla
intihar girisiminde bulunmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek oranda bulanti
goriilmektedir. Organofosfat ile intihar girisiminde bulunanlarda, diger ilaclarla intihar
girisiminde bulunanlara gore daha diisiik oranda; analjezik veya parasetamol veya
antibiyotik ile intihar girisiminde bulunanlarda bulunmayanlara goére daha yiiksek
oranda mide agris1 sikayeti goriilmektedir. Suur kaybi; analjezik veya parasetamol veya
antibiyotik 1ile intihar girisiminde bulunanlarda, bulunmayanlara gore daha az
goriilmektedir. Intihar girisiminde bulunan kadinlar erkeklere gdre; multidrug alanlar
tek ilag ile suisid girisiminde bulunanlara gore acil servisimize daha ge¢ getirilmektedir.

Erzurum il smirlar1 disindan gelen hastalarin ortalama varis siiresi yaklagik 6 saattir.

Sonug: Acil servisimize basvuran parasuisid hastalarinin metodlarda deginilen
gruplandirmaya gore incelenmesinde Onemli farkliliklar goze ¢arpmaktadir. Acil

serviste tedavi ve takibin planlamasinda bu veriler yol gdsterici olacaktir.

Anahtar kelimeler: Intihar girisimi, Tiirkiye, doz asimi, zehirlenme, agresif,

intithar amaci
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ABSTRACT

Demographic and Clinical Characteristics of the Parasuicide Patients that

admit to Emergency Department

Introduction and Aim: Admittance to the emergency department (ED) due
toparasuicide, which reflects completed suicide in the future, is common andan
important health issue. Analyzing epidemiologic and clinical characteristics of

parasuicide patients will aid to better approach these patients.

Method: Adult parasuicide patients that admitted to our ED in 45 months period
analyzed cross-sectionally by means of gender, inside/outside the border provinces of
Erzurum, type of parasuicide (aggressive/non-aggressive), the application of psychiatry
in the last 6months (yes/no), previously diagnosed as mentally ill (yes/no),
previousparasuicide attempt (yes/no), season, hour of suicide attempt, delay time of ED
attendance, and according to complaints of patients overdosed with drugs. In the groups,
significant different parameters calculated with x2, t and Mann Whitney U tests are

further analyzed with multivariate analyzes.

Results: When 533 patients %66.8 of whom were female was analyzed, it was
observed that married women and bachelor men attempts to suicide more. Poisonings
with antidepressants are predominant in females while salicylateand alcohols are
predominant in men. Aggressive parasuicides are predominant in males while non-
aggressive parasuicides are predominant in women. Patients who come outside the
border provinces of Erzurum are characterized with organophosphate poisonings and
unconsciousness. Organophosphate poisonings are predominant in urban. For the
patients that applied to psychiatry in the last 6 months, presence of previous parasuicide
and diagnosing any mental illness previously decreased 2.5 (%95CI:1.3-4.9) and 19.9
(%95CI: 11.1-35.9) times, respectively. For the patients that were previously diagnosed
as having a mental illness, previous suicide attempt, application to psychiatry in the last
6 months and presence of mental illness in one of the family members increases 4
(%95CI: 2.0-8.0), 19.6 (%95CI: 10.9-35.2) and 2.5 (%95CIL: 1.1-5.6) times,
respectively. For the patients with previous suicide attempt, diagnosing any mental

illness previously, application to psychiatry in the last 6 months and agitation in ED
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increases 4 (%95CI: 2.0-7.8), 2.3 (%95CI: 1.2-4.6) and 2.6 (%95Cl: 1.1-6.0) times,
respectively. Suicide attemptsignificantly increases in the fall. Parasuicide with
antidepressants are predominant in the fall while organophosphate poisonings are
predominant in the summer. Organophosphate or salicylate intake is significantly
associated with nausea. Organophosphate intake is negatively; analgesic, paracetamol or
antibiotic intake is positively associated with stomachache. Unconsciousness is
uncommon with analgesic, paracetamol or antibiotic intake. Delay time of ED
attendance is higher in females or multidrugoverdoses. Delay time of ED attendance for

patients that came outside the border provinces of Erzurum is approximately 6 hours.

Results: Important differences were observed when parasuicide patients that
attempted to our ED are analyzed based on grouping details mentioned in methods

section. These data will provide guidance for treatment planningand follow-up in ED.

Key words: suicide attempt, Turkey, overdose, intoxication, aggressive, suicide

intent
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1. GIRIS VE AMAC

Insanlik tarihi boyunca biitiin toplumlarda her zaman gériilen intihar sadece ruh
hekimlerini ilgilendiren bir sorun olmayip ekonomik, kiiltiirel ve toplumsal yonleri
vardrr [1, 2]. Diinya Saghk Orgiitii, intiharlar1 gercek intiharlar ve intihar girisimleri
olarak ikiye aymrarak gergek intiharlar1 6liimle sonuclananlar olarak belirlemektedir.
Intihar girisimleri ise bireyin kendisini yok etmek, zarar vermek, zehirlemek amaciyla
gerceklestirdigi intihara yonelik, O6limciil olmayan tiim istemli girisimlerdir [2].
Psikososyal agidan intihara iliskin ¢ok sayida yaklasim bi¢cimi vardir. Bu yaklasimlar
aslinda cesitli psikiyatrik kuramlara bagli olarak ortaya atilirlar ve o kuramin kurallar1
cercevesinde intiharlar agiklanmaya calisilir. Intihara iliskin en onemli kuramlardan biri,
Durkheim’in toplumsal yonelimli kuramidir; yaklagik 100 yil kadar once yapilan
calisma, insanlik tarihi kadar eski olan intihar olgusuna yaklagimda ne kadar geg
kalindiginin somut bir gostergesidir. Durkheim’e gore, intihar birey ile toplum
arasindaki iliski bozuklugundan, c¢atismalardan kaynaklanmaktadir [3]. Topluma
baghilik orami fazla olan kisilerde intihar olaylarinm, grup 6zdeslesmesi yapamamis
kisilere oranla daha seyrek oldugunu, intihar oranmin evlenmemis ya da bosanmis
kisilerde evli olanlardan, dindar olmayanlarda dinine bagl kisilerden daha ytiksek
oldugunu aciklamistir. Ekonomik bunalim ya da savas yenilgisi sonrast gibi toplum
degerlerinin bozuldugu donemlerde de intihar olaylarinin arttigini saptamistir.
Durkheim bu bulgulardan, kisinin 06zdeslestigi toplum grubuyla olan baglarmin
zayiflamasinin ve grubuna yabancilasmasmin intihar olaylarinda baslica etmen oldugu

sonucuna varmistir [3].

Intihar riskiyle anlamli olarak iliskisi oldugu diisiiniilen bircok psikososyal risk
etmeni sayilmistir. Evlilikle ilgili sorunlar, issizlik, diisiik sosyoekonomik diizey, yalniz
yasama, go¢ Oykiisi, stresli yasam olaylar1 6rnegin, bir yakimin 6limii veya is kaybi,
gozaltinda bulunma ve tutuklu olma gibi durumlarda da intihar riski artar [4, 5].
Intiharmn sosyodemografik risk etmenleri arasinda erkek cinsiyeti, issizlik, yoksulluk,
bekar, bosanmis, dul ya da ayr1 yasiyor olma, ergenlik gibi durumlar sayilabilir [6-8].
Egitim diizeyinin intihar girisimi gosteren gruplarda diisiik olduguna dair yayinlar vardir
[9, 10]. Tirkiye’de yapilmis ¢esitli arastirmalarda intihar girisimlerinin bekarlarda

evlilere gore daha ¢ok goriildiigii bildirilmekle birlikte, lilkemizde evlilik sorunlarinin



kroniklesme egilimi ve evliligin batili iilkelere oranla daha smirlayici olmasi nedeniyle
evlilerde de (daha cok evli kadmlarda) yiiksek oranlar saptanmaktadir [11-15]. Intihar
girisimi  nedenleri arastirildiginda kadmlarda “aile ve evlilik sorunlarmin bazi

arastirmalarda ilk siray1 almasi da bunu destekleyen bir bulgudur [16].

Japonya, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) gibi siklik verileri oldukca gecerli
arastirmalara dayanmakta ise de, intihara karsi agir dinsel ve toresel deger yargilari
tastyan toplumlarda yeterli veri toplamak ¢ok giic, belki de olanaksizdir [17]. Bati
Avrupa Ulkeleri ve ABD’de intihar, 6liim nedenleri arasinda 5.-10. siralarda yer
almaktadir. ABD’de her 20 dakikada 1, giinde 75, yilda 30000 kisi intihar etmektedir
[18]. Degisik iilkelerde yapilan caligmalarda intihar oranlar1 100000°’de 2-45 olarak
bulunmustur [1]. En yiiksek intihar oranlar1 Kuzey Avrupa Ulkeleri ve Japonya’da
(100000°de 25°denyiiksek) bildirilmektedir. Bu oran Ispanya, Irlanda, italya ve Misir’da
daha diisiiktiir (100000’de 10’dan az) [18]. Ulkemizde intihar orami 1995 yili igin
100000°de 2.37 olarak bulunmustur. Intihar girisimlerinin oranin1 saptamak giicse de,

diger tilkelere gore intihar oranlarinin 10-20 kat daha az oldugu sanilmaktadir [1].

Calismalarda intihar olaylarmin en c¢ok geng¢ yaslarda oldugu saptanmustir.
Intihar bigimleri arasinda da en sik goriileni as1 olup intihar nedenlerin %54'i bu yolu
kullanmiglardir. Geri kalanlarm %18'1 ilag ve kimyasal madde almak, atlamak, atesli
silah, kesici alet ve kendini yakmak yoluyla intihar etmislerdir [2]. Intihar girisimleri
kadinlarda 4 kat fazla olmasina ragmen intihar nedeniyle dliimler erkeklerde 3 kat daha
fazladir. Sosyolojik arastirmalar, sosyal izolasyon ve yabancilagsmanimn artisi, alkol ve
uyusturucu kullanimmin yaygimnlig ile intihar davranismin arttigini gostermektedir.
Intihar olgularinin  %95’inde temelde psikiyatrik bir rahatsizhgm bulundugu
bilinmektedir. Oliimle sonuglanan intiharlarm yaklasik %70’i depresyonlu ya da alkol
bagimlisi hastalara aittir [17]. Tiim intihar girigimlerinin %5°1 ciddi, %30’u ambivalan
(6lmeyi hem ister, hem de istemez) ve %65°1 gosteri bicimindedir yani 6lme niyeti
tasimamaktadir. Yapilan bir ¢alismada intihar edenlerin %80’inin daha once intihar
edeceklerini bir sekilde bildirdikleri ve intihar edenlerin %50’sinin intihardan 6nceki bir
ay icinde, %25’inin de intihardan 6nceki bir hafta icinde tibbi yardim i¢in doktora
basvurduklar1 bildirilmektedir [1]. Psikiyatrik rahatsizliklar, intiharm en ¢ok rastlanan
etkenidir. Bu nedenle, psikiyatrik rahatsizliklar1 olanlar arasinda intihar davraniglarinin

goriilme siklig1 yiiksektir [19].



Sonu¢ olarak; intihar girisimleri kadinlarda fazla olmasina ragmen intihar
nedeniyle Oliimler erkeklerde daha fazladwr. Kiiltiirden kiiltiire degismekle birlikte
intihar arac1 olarak erkekler atesli silah ve asiy1r yani agresif girisimli intiharlari,
kadinlar ise ila¢ ve kimyasal maddeleri yani agresif girisimli olmayan intiharlar tercih
etmektedirler. Hastanemize basvuran hastalardaki intihar girisim yontemleri arasinda;
ilag igme, atesli silah yaralanmasi, kendini asma, yiiksekten atlama, kesici delici aletle
kendini yaralama, arag altina atlama, kendini yakma, toksin maddeye maruziyet ve diger
yontemleri sayabiliriz. Biz bu calismada; hastanemiz acil servisine intihar girigimi
sebebi ile bagvuran hastalar1 demografik 6zellikler, maliyet, intihara neden olan sorun

ve kullanilan yontem acisindan degerlendirmeyi amacliyoruz.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. intiharin Tanim

Insanoglunun bir anlam veremedigi, anormal olarak nitelendirdigi insanin kendi
canina kiymasi eylemi ac1 verici bir olaydir. Intiharin herkes tarafindan kabul edilebilir
bir tanimin1 yapmak son derece giictlir. Ciinkii intihar olgusu ile ilgili bir konuyu
aciklayabilmek i¢in bu durumun saglam temellere dayandirilmasi gerekir. Yiizyillar
boyunca intihar etmek, kahramanlik, cesaret, ruhsal hastalik, zayiflik, korkaklik, giinah,
delilik, su¢ bazen de onurlu bir davramis olarak oldukca farkli kavramlarla
degerlendirilmistir. Bu farkliligin sebebi, insanin isteyerek ve kasten kendi canina
kiymasmin toplumdan topluma, din, hukuk, kiiltir ve zamana orf adet gelenek

goreneklere gore degisebilmesinden kaynaklanmaktir [20].

Intihar bilimine suicidology denir. Suicide (intihar) kavrammin ortaya cikisi
olkdkenlienidir. Latin kokenli kelimelerden olusur. Latince degildir. intihar latincede
‘insanin  kendi kendini Oldiirmesi’anlammna gelen ‘sui’yani‘ben’ve ‘cedere’yani
oldiirmek, kiymak anlamina gelen iki s6zciigiin bir araya gelmesi sonucu ‘suicedere’den

Ingilizce’ye suicide seklinde gecmistir [21].

Dilimize ise ilk kez Tanzimat doneminde Tiirk¢e’ye cevrilen eserlerde kendini
katletmek yerine intihar kelimesi kullanilmaya baslanmistir. Bu kelime Arapga’da ise
gogiis, gogiise vurma, bogazindan asilma, deveyi bogazlama, girtlag1 bigakla kesme
kurban anlamlarma gelen "nahr” kokiinden gelmistir [22]. Son donemlerde bazi
eserlerde ise intihar yerine O6zkiyim ya da 6zekiyim gibi kavramlarda kullanilmaya

baslanmistir [23].

Aslinda intihar1 tanimlarken temel 68e olan insani ele almak gereklidir. Herkes
kendine gore tanim yapmaktadir. Littre intihar1 kendini 6ldiiren insanin eylemi olarak
tarif eder. Littre’ye gore kaza ile zehir icerek 6len insanin da bu eylemini intihar olarak
kabul etmek gerekir. Durkheim ise kaza ile olma sartin1 tanimm disma c¢ikarir.
Durkheim’a gore insanin kendisini Oliime gotiirecegini bilerek yaptig1 eylem bir
intthardir [24]. Yani “Glen kisi tarafindan o6liimle sonuglanacagi bilinerek yapilan
olumlu veya olumsuz bir girisimin dogrudan yada dolayli sonucu olan her tiirlii 6lim

olay1 intihardir” diye tanimlamistir [25].



Delmas ise intihari, bir insanm yasamla 6liim arasinda bir secim yapabilecegi
durumda her tiirli moral degerleri ve dini bilgileri asip Oliimii tercih edip kendini
oldlirmesi olarak tanimlamistir. Bunun yani sira kisinin kendi davranisiyla sebep
oldugu, fakat tam iradeli ve istekli olmayan 6lim istegi sekillerine ise s6zde intihar
(pseudo suicide) admni verir. De Fleury ise “Gergek intihar sayilan davranista, insan
yasamak isteyecegi yerde, siddetle 6lmek ister, bir bakima 6liime susamistir” diyerek
tanimlama yapmaktadir [26]. Edwin Schneidman ise intihara ¢ok yonlii bir hastalig
sonlandirilmasi olarak bakmaktadir. Bu esnada sikintili sonu gelmeyen olumsuz olaylar
arasinda ambivalans hali bulunmaktadir. Bulundugu kétii durumdan kurtulma amacima
yonelik patolojik bir davranig bigimidir. Kendince intihar edenlerde patolojik davranisin

temelinde patolojik bir kisiligin de bulundugunu ifade etmektedir [26].

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 1974 yilinda intihar eylemini “kisinin amacinin
bilincinde ve degisik derecelerde 6liimciil maksatli olarak kendine zarar vermesi” olarak
tanimlamustir [24]. Diinya Saghk Orgiitii (WHO) intihari, intihar eylemi ve intihar
girisimi olarak iki grupta ele almaktadir [27-29]. Diinyadaki intiharlara bakildiginda,
giinde ortalama olarak 1000 kisinin intihar nedeniyle 61diigii, 42 saniyede bir kisinin ise
intihar girisiminde bulundugu goézlemlenmistir [30]. Genel bir terim olarak intihar
davranis1 yaygm kullanim gérmektedir. Intihar davranisi terimiyle diisiinceyle baslayip
oliimle sonuglanan bir davranis yelpazesi ve siireci anlatilmaktadir. Intihar davranisi
genel bir terim olup bu terimle tamamlanmis intihar, intihar girisimi, intihar diisiincesi

anlatilmak istenmektedir [31].

Ulkelere gore intihar oranlar: Asagidaki tablonun 6zellikle en alt siralarinda
yer alan iilkeler hakkindaki veriler daha az giivenilir olabilir. 2008 yilina ait Tirkiye

verisinin kaynag Tiirkiye Istatistik Kurumuna (TUIK) aittir.



Tablo 1. Ulkelere gore intihar oranlar1 (100 bin kisi basina)

Ulke Erkeklerde Kadinlarda Tiim niifusta Yil
Litvanya 68,1 12,9 38,6 2005
Belarus 63,3 10,3 35,1 2003
Rusya 58,1 9,8 32,2 2005
Slovenya 42,1 11,1 26,3 2006
Macaristan 423 11,2 26 2005
Kazakistan 45 8,1 25,9 2005
Letonya 42 9.6 24,5 2005
Japonya 34,8 13,2 23,7 2006
Ukrayna 40,9 7 22,6 2005
Giiney Kore 29,6 14,1 21,9 2006
Belcika 31,2 11,4 21,1 1997
Estonya 35,5 7,3 20,3 2005
Finlandiya 31,1 9,6 20,1 2005
Hirvatistan 30,5 9,7 19,7 2005
Sirbistan-Karadag 28.4 11,1 19,5 2006
Hong Kong 22 13,1 17,4 2005
Moldova 31,5 5,1 17,8 2006
Fransa 26,4 9,2 17,6 2005
Isvicre 24,7 10,5 17,6 2005
Polonya 27,8 4,6 15,8 2005
Avusturya 24,7 7 15,6 2006
Cek C. 25,5 5,6 15,3 2005
Uruguay 24,5 6,4 15,1 2001
Cin 13 14,8 13,9 1999
Danimarka 19,2 8,1 13,7 2001
Yeni Zelanda 20,3 6.5 13,2 2008
Isveg 19,5 7,1 13,3 2002
Bulgaristan 19,7 6,7 13 2004
Almanya 19,7 6,6 13 2004
Slovakya 22,3 3,4 12,6 2005
Romanya 21,5 4 12,5 2004
Kiiba 18,6 6,2 12,4 2004
Bosna-Hersek 20,3 3.3 11,8 1991
Norveg 15,7 7,4 11,6 2005
Kanada 17,3 5.4 11,4 2004
Izlanda 16,2 6,1 11,2 2005
Portekiz 17,5 4,9 11,2 2003
ABD 17,7 4.5 11,1 2005




Ulke Erkeklerde Kadinlarda Tiim niifusta Yil
Avustralya 17,1 4,7 10,9 2003
Hindistan 12,2 9,1 10,6 1998
Sili 17,8 3,1 10,4 2003
Singapur 12,9 7,7 10,3 2006
Gliney Afrika 25,3 5,6 - 2005
Irlanda 16,3 3,2 9,7 2005
Hollanda 12,7 6 9,4 2004
Kirgizistan 15,3 32 9,2 2005
Arjantin 14,1 3,5 8,7 2003
Turkmenistan 13,8 3,5 8,6 1998
Zimbabwe 10,6 5,2 7,9 1990
Tayland 12 3,8 7,8 2002
Ispanya 12 3,8 7,8 2005
Nikaragua 11,1 33 7.2 2005
Italya 11 3,4 7,1 2003
El Salvador 10,3 3,5 6.9 2005
Makedonya 9,5 4 6.8 2003
Ingiltere 10,4 3,2 6,8 2005
Israil 10,4 2.1 6,2 2003
Kolombiya 8,9 2,6 5,7 1999
Ozbekistan 8,1 3 5,5 2003
Veneziiella 8,4 1,8 5,1 2002
Brezilya 6.8 1.9 4,3 2002
Meksika 7 1,4 4,1 2005
Arnavutluk 4,7 33 4 2003
TURKIYE - - 4 2008
Yunanistan 5.9 1,2 3,5 2006
Bahreyn 4,9 0,5 3,1 1988
Paraguay 4,5 1,6 3,1 2003
Tacikistan 2,9 2,3 2,6 2001
Giircistan 3,4 1,1 2,2 2001
Guatemala 3.4 0,9 2,1 2003
Filipinler 2,5 1,7 2,1 1993
Kuveyt 2,5 1,4 2 2002
Ermenistan 32 0,5 1,8 2003
Azerbaycan 1,8 0,5 1,1 2002
Peru 1,1 0,6 0,9 2000
Iran 0,3 0,1 0,2 1991
Jamaika 0,3 0 0,1 1990
Suriye 0,2 0 0,1 1985
Maisir 0,1 0 0 1987

Kaynaklar: http://www.tuik.gov.tr/PrelstatistikTablo.do?istab_id=105




2.2. Intihar Girisiminin Tanim

Intihar girisimi, tamamlanmis intiharlardan 10-40 kat daha sik gdzlenmekte olup
tekrar1 agisindan en 6nemli risk etkenidir [32, 33]. Intihar girisiminde kisinin kendisini
yok etmek, zarar vermek amaciyla gerceklestirdigi Oliimciill olmayan intihar
girisimleridir [34, 35]. Intihar girisiminde bulunmay1 diisiinen kisi gercekten &lmek
arzusunda olabilecegi gibi, bu davranisinda acisini, ¢aresizligini ve umutsuzlugunu dile
getirmek amacini da giitmiis olabilir [36]. Tiim intihar girisimlerinin %5°1 ciddi, %30°u
ambivalan (6lmeyi hem ister hem de istemez) ve %65°1 gosteris i¢cindir [37]. Daha ¢ok

dikkat ¢cekmek i¢in yapilmaktadir.

WHO 1986 intihar girisiminin tanimint “s6z konusu birey tarafindan bilingli
olarak baslatilan ve yapilan, bireyin kendisine zarar vermesine sebep olan yada
baskalarinin miidahalesi olmadiginda bu sekilde sonuglanan, yada genellikle belirlenen
tedavi dozaj lizerinde bir madde alindiginda 6liimle sonu¢lanmayan aligilmadik bir

olay’’olarak yapmaktadir.

2.3. Intihar Davramslariin Simiflandirmasi
2.3.1. Durkheim simiflamasi

Toplumlarda  olusan  “bunalimlar”  intihar  oranlarinda  degisiklikler
dogurmaktadir. Emile Durkheim’in ylizyilh askin bir siire once yayinladigi klasik
eserinde, sosyal degisimin etkisi ve sosyal biitiinlesme diizeylerine dayanarak, intihar1

ii¢ sekilde inceledigi bilinmektedir [25].

1- Bencil (Egoistik) intiharlar: Toplumsal baglarin gevsek oldugu, bireyin
kendini yalniz hissettigi donemlerde goriilen, bireyin toplumsal ¢evresiyle biitliinlesme

eksikliginden olusan intihar olay1 olarak tanimlanmaktadir.

2- Elcil (Altruistik) intiharlar(digerkam: elcil): Birey yasaminin adetler,
gelenekler ve aliskanliklarla kati bir bicimde diizenlenmis olduguna, toplulugun (ister
dinsel, isterse siyasal nitelikte olsun) buyruklar1 gerektirdiginde, kisiy1 oldiirdiiklerine
isaret etmektedir [25]. Yani toplumla asir1 biitiinlesmenin getirdigi bir gorev anlayisiyla
toplumun kisiye yiikledigi taleplerden kacimmamamaktan meydana gelen intihar tipi

olarak tanimlanabilir.



3- Kuralsizhik (Anomik) intiharlari: Toplumun yapisinda meydana gelen
degisikligin bireyin yasam kosullarini, manevi degerlerini altiist ederek kargasaya neden
olmas1 olarak agiklamaktadir. Bu da ahlaki istikrarsizliga ve asinasi oldugumuz

normlarin kaybina yol acan toplumsal degisimden kaynaklanmaktadir [25].

2.3.2. Shneidman siniflamasi

1- Bencil (egotic) intiharlar: Psikolojik intiharlardir. Bilingsel daralma, sabit
diginme, diinyaya at gozligiyle bakma gibi islevsel olmayan ozelliklerden
kaynaklandig1 gibi; kisinin depresyonda kendisini asagilamasi, sadece kendi
mutsuzlugu, sikintilar1 ve ¢ektigi acilar iizerinde yogunlasmasi, ruhsal siireclerden de

kaynaklanabildigi vurgulanmaktadir.

2-Ciftli (dyadic) intiharlar: Bireyin yakmlary, c¢evresindekilerle olan
iliskilerinde doyurulmayan gereksinmeleri belirleyici olup, burada bireyin iliski
baglaminda yasadigi hayal kirikliklari, o6fkesi, mutsuzluklari, engellenmeleri ve

doyurulmayan istekleri bireyin kendi canina kiymaya neden oldugu vurgulanmaktadir.

3-Soyutlanma (ageneratic) intiharlari: Kisinin etrafindakilerden, kendi
soyundan, neslinden ve belki de tiim insanliktan soyutlanmasi (yalnizlik intiharlari)

olarak tanimlanmaktadir [31].

2.3.3. Baechler siniflamasi

Fransiz sosyal bilimci Jean Baechler’e gore intiharlar 4 ana grupta

toplanmaktadir [31, 38].

a- Kacma intiharlar: Bireyin ¢6ziimsiiz olarak diisiindiigli durumdan yada
sorundan kagmak istegiyle iliskilendirilmis intiharlardir. Bu da kendi iginde fice

ayrilmistir.
a) Kagcis intiharlar1; dayanilmaz durumdan kagmak i¢cin meydana gelen,
b) Yas intiharlary; bir kayip sonrasi gerceklestirilen,

c) Ceza intihar: kisinin hatast veya kusuru yiiziinden gergeklestirilen
intiharlardir [31]. Maris intihar sonucu 6liimlerin yiizde 75’inin kagis intihar1 oldugunu

belirtmistir [38].
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b- Saldirganhk intiharlarn: Bagkalarma yonelik duygular yiiziinden meydana

gelmektedir. Bu da kendi i¢inde dort alt tipe ayrilmaktadir.
a) Intikam intiharlar1; baskalarindan &¢ almak i¢in yapilan,
b) Cinayet intiharlari; kisinin hem baskasimi hem de kendini 61diirdiigii,
c) Santaj intiharlari; bagkalarini etkilemek icin yapilan,
d) Kisinin ¢evreye sinyal vererek yardim talep ettigi intiharlardir [31].

Maris intihar sonucu Oliimlerin ylizde 20’sinin ise saldirganlik intiharlar

oldugunu belirtmistir [38].
c- Adanma intiharlar: Durkheim’n elcil intiharlarini cagristirir. ikiye ayrilir:
a) Kurban intiharlar1; kisinin kendi degerini artirmak igin,

b) Yiicelestirme intiharlari; kendini bir seye adamak icin gergeklestirdigi

intiharlardir. (Sehitlik mertebesine ulasmay1 amaglamak 6rnek olarak verilebilir.)

d- Oyun intiharlan: Bireyin hayati dolu dolu yasarken, riskli davraniglariyla

meydana gelen 6liim olaylaridir. iki alt tipi vardir.

a) Dayaniklilik denemesi intiharlari; kisinin kendi dayanikliligmi gostermek

icin gerceklestirdigi,

b) Oyun intiharlari; bireyin yasamini riske sokan ve risk alan davranislarda
bulunarak gergeklestirdigi intiharlardir. Oyun intiharlariyla birey, yasamda daha fazla
heyecan, mutluluk vb. duygular1 tatmak icin Oliimle sonuglanabilecek eylemlere

girismektedir [31].

2.4. Intiharin Epidemiyolojisi ve Iliskili Faktorler

Kiiltiirler aras1 farkliliklar olsa da intihar 6nemli halk sagligi sorunlarindandir.
Diinya Saglik Orgiitii'niin sonuglarma gore gelismis iilkelerde dliim nedenleri arasinda
ilk ondadir. Sirasiyla kalp hastaliklari, kanserler, serebrovaskiiler hastaliklar, kazalar,
pnomoni, diabet ve sirozdan sonra sekizinci sirada yer almaktadir. Genglerdeki 6lim
nedenlerinin en siklarindan biridir. Oliimlerin yaklasik 0,9’u intihar sonucu meydana
gelmektedir. Diinyada, her giin yaklasik 1000 kisinin intihar ettigi diisiiniilmektedir
[39].
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Intihar ydntemlerini bazilar1 siddet igeren ve siddet icermeyen seklinde
ayirmuglardir. ilag intoksikasyonlari, gaz ve suda bogulma siddet igermeyen; atesli silah,

yiiksekten atlama, kesici aletler ve as1 siddet igeren yontemlerdir denilmistir [40, 41].

Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gore, diinyada her yil 800.000°den fazla kisi
intihardan dolayr yagsamini yitirmektedir. Bu sayinin yaklasik olarak 200.000’ini geng
eriskinler ve ergenler olusturmaktadir [42, 43]. Tiirkiye Istatistik Kurumu’na gore
iilkemizde tamamlanmis intiharlar, kadmlarda en c¢ok 15-24 yaslar1 arasinda,
erkeklerdeyse 15-34 yaslar1 arasinda meydana gelmektedir [44]. Diinyada erkek ve
kadin oranlar1 karsilastirildiginda, erkeklerde intihar orani kadinlara gore 3,5 kat daha

fazladir. Intihar girisim orani ise kadinlar erkeklere gore 4 kat daha fazladir [45].

Psikiyatrik hastalig1 olanlarda intihar riski, hastaligi olmayanlara gore 3-12 kat
arttig1 bildirilmektedir[39]. Avrupa iilkeleri ile Tiirkiye karsilastirildiginda intihar
oranlar1 kismen daha diisiik bulunmustur. Ancak son yillarda ozellikle gengler

arasindaki intihar hizindaki artis dikkat cekmektedir [46].

2.5. Demografik Ozellikleri
2.5.1. Yas

Intihar1 konu alan calismalarda ele alinan temel faktorlerin basinda yas ve
cinsiyet faktorleri yer almaktadir. Yas ve cinsiyetin intiharla iligkisi arastirilmaktadir.
Intihar olaylarmm hangi yas gruplarinda daha sik goriildiigii, erkek ve kadmlarda
intiharla intihar girigimleri oranlarmin neden farkhlik gosterdigi, nelere bagl olarak
ortaya ¢iktig1 arastirmacilarin temelini olusturmaktadir. Toplam intihar oranlarina
bakildiginda, erkeklerde daha belirgin olmak iizere yasla birlikte arttig1 goriilmektedir
[47]. Intihar diisiincesi ve girisimi puberte sonras1 donemde kizlarda erkeklerden daha
fazla gorilmektedir [48]. Kendine zarar veren sorunlu ergenlerin yaralayici ve zor

ergenler olmas1 6zel bir dikkat gerektirmektedir [49].

Intihar yaygmnhigi erkeklerde 45 yasindan sonra en yiiksek diizeydedir. 55
yasindan sonra ise tamamlanmis intiharlarin sayisinda artig goriilmektedir. Yash
erkeklerde intihar girisimi sayist az, ancak tamamlanmis intihar orani yiiksektir [50].
Psikiyatrik rahatsizlig1 olanlarda da intihar girigimi goriilmesi siktir. Duygu durumu

bozuklugu olanlarda 20-40 yaslar1 arasinda goriilmektedir. Bipolar bozukluklularda
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cocukluktan (5-6 yas) 50 yasma kadar (nadiren daha ileri yas) her yasta goriilmektedir
[33, 51, 52].

Major depresyonda intihar her yasta goriilmekle birlikte genellikle 30 ile 40
yaslar1 arasinda daha siktir [53]. Tirkiye’de intiharlar 15-24 ve 25-34 yas araliginda
yogunluk gostermektedir. Yasa gore 15 yas alt1 ve 15-24 yas gruplarinda kadinlar, diger
yas gruplarindaysa erkeklerde yiiksek oranda goriilmektedir [54].

2.5.2. Cinsiyet

Temel faktorlerdendir. Tirkiye’de tiim bolgelerde erkek intihar oranlari
kadinlarinkinden fazla olmaktadir. Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde yasayanlarda kadin
intiharlarinin erkek intiharlarindan fazla oldugu oriilmektedir [23]. Senol ve arkadaslari
Kayseri’deki caligmalarinda kadin/erkek oranimi 1,7 olarak bulmuslardir[55]. Ambade
ve arkadaglar1 bir calismada intihardan Olimlerin oranim1 erkeklerde %62,5,
kadinlardaysa %37,5, oran olarak ta 1,7:1 bulunmustur [56]. Cin’de kadmlarin intihar
hiz1 erkek’den %25 fazladir [57].

Bercz ve arkadaslarinin Macaristan’da yaptiklari ¢alismada tamamlanmais intihar
oranlarmin erkeklerde kadinlardan 3-4 kat daha fazla oldugunu saptamislardir [58].
Ingiltere ve Galler’de son yirmi yilda geng erkeklerde intihar oram ikiye katlanmustir.
35 yas alti1 gen¢ erkeklerde en yaygin olum nedenidir. Tiim gruplarda erkekler
kadinlardan daha ¢ok risk altindadir [59]. Tayland’da 1998-2003 yillarinda yapilan bir
calismada ortalama intihar orani 7.9:100000,erkeklerin kadinlara orani ise 3.4:1 olarak
bulunmustur [60]. Erkeklerin intihar etme durumu genellikle kadinlarin 3 kat1 olmasina
ragmen kadinlar 4 kat daha fazla intihar girisiminde bulunurlar [61]. Stengel, kadin
intihar girisimlerinin, erkeklerinkine oranla daha fazla manipiilatif iliski kurma anlami
tasidigint 6ne stirmektedir. Erkeklerde ise intihar girisim baski kurmanim, gii¢

gosterisinin, parasal durumlarla ilgili tehditlerin bir araci olabilir [62].

Doshi ve arkadaslarmin ¢alismasinda 15-19 yas arasindaki kadin hastalarm acil
servislere bagvurmalari erkek hastalardan daha fazladir. Daha 6nce yapilmis olan
calismalarda intihar girisimlerinde bu oran kizlarm lehine 4:1 oranindadir [63]. Kanchan
ve arkadaslarinin yaptig1 postmortem 137 intihar vakasinin incelendigi bir ¢alismada da

erkeklerin kadinlara oran1 2.8:1 olarak bulunmustur [64]. Tim diinyada 15- 44 yas
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arasindaki baslica 6liim nedenlerine cinsiyet farkliliklar1 baglaminda bakildiginda ise;
O0lim nedenleri arasinda intiharm, kadinlarda %7,1’lik oranla ikinci; erkeklerde ise
%6,6’lik bir oranla dordiincii sirada oldugu gozlemlenmistir [65]. Alkol erkeklerde
kadinlardan iki kat daha fazla goriilmektedir. Atesli silahla intihar edenlerde de kanda
alkol pozitif olma olasilig1 4,9 kat daha fazladir [66-68]. Kadinda ve erkekte mayis-
haziran aylarinda intiharlarin sik oldugu, kadinlarda bu aylara ek olarak ekim ayinda da

intihar sayisinda artma oldugu bildirilmistir [69].

Tablo 2. TUIK Verilerine Gére Intiharlarm Yillara ve Cinsiyetlere Gore Dagilimi

YIL ERKEK KADIN
1987 663 435
1988 665 434
1989 717 455
1990 865 492
1991 778 450
1992 726 441
1993 732 497
1994 949 587
1995 907 553
1996 1122 683
1997 1156 834
1998 1125 765
1999 1111 742
2000 1114 688
2001 1677 907
2002 1392 909
2003 1574 1131
2004 1681 1026
2005 1740 963
2006 1782 1047
2007 1808 985
2008 1924 892
2009 2111 787
2010 2073 860

(TUIK, Intihar Istatistikleri, 2010 sayfa7)
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2.5.3. Irk

Intihar  oranlar1 cinsiyetten 1ka kadar degisen genis bir alanla
iligkilendirilebilirse de [70], cinsiyet ve egitim farkliliklar1 agisindan incelenmeye
calisilmistir. Bir takim calismalarda intihar oranlarinda wrksal farkliliklara rastlanmistir.
Doshi ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda beyaz erkek ve kadinlardaki intihar etme orani
siyah erkek ve kadmlardakinden iki kat daha fazla oldugu gostermektedir [63]. Garrison
ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir calismada intihar girisimi beyaz adolesan kizlarda siyah
adolesan geng kizlardan daha yiiksek bulunmustur. Siyah kizlar arasinda medikal tedavi
gerekliligi daha yiiksektir [71] ABD’lerinde; Afroamerikanlar iilkedeki diger gruplara
gore daha diisiik risk altindadirlar [72]. Popiiler bir politikacinin yada filim yildizinin

ardindan; politik protesto amaci ile de intiharlar goriilebilmektedir [73].

Japonlarda ise intihar izin verilen bir davranistir. Ailesel anlagsmazliklar da Dogu
toplumlarinda intihar nedenidir. Yerli Amerikalilar da ve Ispanyol kdkenli olmayan
beyazlarda intihar hiz1 — 100 000’de 13,6 ve 12, 1 oranlartyla oldukca yiiksektir. Bagka
irklarda yasla diizeltilmis intihar hizi 100 000’de 6 dolaylarindadir. Gé¢ edenlerde

intihar hiz1 go¢ ettigi iilke neresiyse oraya benzemektedir [57, 74].

2.5.4. Din

Islam dinine gore intihar yasaktir. Fakat buna ragmen Miisliimanlar arasinda da
intihar edenler bulunmaktadir. Kisilerin dindarlik diizeyleri farklidir ve intihari
engellemede dindarlik seviyesi Onemlidir. Musevi-Hiristiyanlik geleneginin intihara
bakis1 ele alindiginda ne eski ne de yeni Ahit’te insanin kendini 6ldiirmesine yonelik
dogrudan bir yasakla yoktur. Shneidman’a goére Hiristiyanlik geleneginde intihari
yasaklama, dini olmayan sebepler yiiziinden ortaya ¢ikmustir. Ilk Hiristiyanlar arasinda
sehitlik mertebesine wulasarak cennete gidebilmek icin kendini Gldiirmelerin
yayginlagmasi, kilise ileri gelenlerini korkutmus ve onlar1 bu konuda bir yasaklama
getirmek zorunda birakmustir. Tevrat’taki on emirden altincis1 “Oldiirmeyin” diyerek
oldirmemeyi emretmektedir. Aziz Thomas Aquinas altinct emre dayanarak, kisinin
kendini 6ldiirmesinin Tanri’ya kars1 gelis oldugunu ileri siirmiistiir [75]. Biitiin tek
Tanr’li dinler insanin kendisini 6ldiirmemesi gerektigi yoniinde birbirine benzer

goriisler ileri siirseler de, intihara kars1 en kuvvetli ve direk yasaklamay1 Islamiyet’te
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gormekteyiz. Cani veren Allah olduguna gore, onu Allah’in bilgisi diginda

sonlandirmak, Tanrinin yasalarina karsi gelmektir [76].

Intihar, Hiristiyanliktan farkli olarak Kur’an-1 Kerim tarafindan dogrudan
dogruya yasaklanmistir. Kisilerin i¢inde yetistigi toplumun dini goriisleri intiharin
goriilme sikligmi etkilemektedir. Bir calismada Levav ve Aisenberg Israil’de dogup
biiyiiyen Yahudiler, israilli Araplar, Avrupa iilkelerinden gd¢ eden Yahudiler ve
Miisliiman iilkelerden Israil’e gd¢ eden Yahudiler arasindaki intihar olaylarmni
karsilagtirmistir. Burada Miisliiman tilkelerden go¢ eden Yahudilerin daha diisiik intihar

oranina sahip olduklar1 bulunmustur [76].

Islam ve Katoliklik intihar1 siddetle kmamaktadirlar. Torensel intiharlarn
onaylandig1 Japonya’da intihar hala yiiksektir. Miisliman sayis1 arttikca intihar oranmi
azalmaktadir. Dine diigkiin kisilerde bosanma, alkol ve madde bagimliligi, tamamlanmis
intihar azdir. Sosyal destek vermek kisilerin yalnmizlik duygularini azaltir, depresyona
kars1 korur. Bunlarin intiharla dogrudan ilgisi varsa, dindarlik dolayli yoldan intihar

iizerinde koruyucu etki gosterecektir [77].

2.5.5. Egitim

Egitim en Onemli sosyoekonomik diizey gostergelerindendir [78] Diisiik
sosyoekonomik durum, diisiik egitim seviyesi, az gelir ve yoksul yasam risk
faktorleridir [72]. Egitim agisindan yaklasildiginda intihara egilimli bireylerin, yogun
caresizlik duygusu, umutsuzluk ve gerginlik sebebiyle, diisiinme yeteneklerinin
zayifladigt ve bunun sonucunda da mevcut c¢ikis yollarmi, alternatifleri yararsiz
diistindiikleri hesaba katildiginda egitim farkliliklarinin da 6nemli bir etkisinin oldugu

diistiniilmektedir [65].

Intihar ve intihara tesebbiis edenlerin egitim durumlar1 yiikseldik¢e sebeplerinde
degistigi ve arkadaslar1 intihar girisiminde bulunanlarin %93’{iniin egitim seviyelerinin
lise ve daha da altinda oldugunu, 5-8—11 yillik egitimler arast anlamli bir farkliliklarin

bulunmadigini belirtilmektedir [79].

Calismalar, issizligin ve intiharin birbiriyle alakali oldugunu, intiharlarin diisiik
sosyoekonomik durumu olanlarda daha yaygin olabilece§ini desteklemektedir [80].

Avrupa’da intihar girisimleri genellikle egitim diizeyi diisiik olan kisiler tarafindan
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gerceklestirilmektedir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunan kisiler arasinda kadinlarin
%12’s1, erkeklerin ise %20’s1 issizdir[81]. Tiirkiye’de intihar girisimlerinin ev hanimi,
ogrenci gibi ekonomik olarak bagimli olan kisilerde daha sik goriildiigii bildirilmektedir
[82]. Kisilerin suicid ihtimalini sosyal statiisiiniin yiikselmesi ve diismesi
etkilemektedir. Genel olarak diisiik sosyal smiftan olmak riski arttirdig: bildirilmektedir.
Avrupa’da intihar girisiminde bulunanlarin yaridan fazlasi alt sosyal smiftan gelmekte
olmasina ragmen, kadinlarin %5’1, erkeklerin %10’u st sosyal smiftan gelmektedir
[83].

2.5.6. Meslek

Issizlerde intihar etme oran, isi olan gruba gore daha yiiksektir. Ekonomik kriz
donemlerinde ve igsizligin arttigi donemlerde intihar artmaktadir, ekonominin 1iyi
oldugu donemlerde ve savas zamanlarinda azalmaktadir [39]. Intihar igin risk
grubundaki meslekler arasinda doktorlar, miizisyenler, dis hekimleri, avukatlar ve
sigortacilar basta gelmektedir. Doktorlardan psikiyatristler basta gelmekte, onlar1 goz
doktorlar1 ve anestezistler izlemektedir [39]. Tarihe baktigimizda, 6z-kiyim ya da

oldiirmek amagl zehir kullanimma devlet adamlari, sanatc¢ilar ve bilim adamlarinda

rastlanmaktadir [84, 85].

Issizlik intihar riskini arttirmaktadir. Durkheim calismanin, enerjiyi belli bir
alana yonlendirmenin intihar riskini azalttigini belirtmektedir. Kisileraras iligkilerin az
oldugu meslek gruplarinda intihar riski diisiik, iliskilerin ¢cok oldugu gruplarda intihar
riski yiiksektir. Londra' da ki ¢alismada issizlerdeki intihar orani genel toplumun ti¢ kat
daha fazla olarak bulunmustur. Ankara' da ki intihar girisimi ile ilgili yapilan bir
calismada Ogrencilerin ilk sirada yer aldig1 goriilmektedir. Emekli olanlarda da ihtimal
artmaktadir [86]. Burns ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada suicid vakalarinin 29 tanesi
(%438,3) 1ssizdir. Bunlarin 25 tanesi erkek ve 4 tanesi kadin olarak bulunmustur [87].
Cheng ve arkadaslar1 1985-2000 yillar1 arasindaki intihar orani ile issizlik karsilikli
olarak birbirleriyle iliskili oldugunu ifade etmislerdir [88].
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2.5.7. Medeni durum

Ebeveynlerin davraniglarinin, c¢ocuktaki mizag, karakter, psikopatoloji ve
uyumluluk, uyumsuzluk davraniglar1 arasindaki iliskide direk rol oynadigi bilinmektedir
[89-91]. Annelerle iliskilerdeki sorunlar (annenin negatif etkileri), annelerin psikiyatrik
sorun yasamalari, babalarla karsilastirildiginda, ¢ocuklarin mizag¢ 6zelliklerini daha ¢ok

olumsuz etkilemektedir [91-93].

Yapilan bazi ¢alismalar ailede babanin yoklugu veya ebeveynlerin ayri olmasi,
ebeveynlerden birinin eksikligi addlesanlarda intihar girisiminde artis oldugunu
gostermistir [71]. Bosanmis yada ayr1 yasayan ana-babalarin ¢ocuklarinda evliliklerdeki
uyusmazliklar, annenin egitim diizeyi diisiikse veya yasi gengse ebeveynlerdeki
psikopatolojik durumlarda ¢ocuklar i¢in risk artmaktadir [72]. Kisaca tek ebeveynli aile

cocuklarinda intihar daha sik goriiliir [74].

Deveci ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada intihar girisimi ile
basvuranlarim %18,4’{inde ailede psikiyatrik problem, %8,8’inde ailede intihar girigimi,
%15,8’inde ¢evresinde intihar girisimi oldugunu saptamistir [94]. Depresyonlu
hastalarin ailelerinde de Onceden intihar girisiminin bulunma siklig1 suicid girisimi
bulunmayan kisilere goére daha ¢oktur. Yapilan ¢calismalar Psikiyatrik hastaligi olanlarda

ailelerinde intihar oykiisii varsa 6zkiyim davranis riskinin arttigini1 gostermektedir [95].

ABD’de evlilerde intihar oran1 11/100000, evlenmemis kisilerde oran bunun
neredeyse iki kat1 kadardir. Erkek olmak burada oranlari yiikseltmektedir. Bosanmis
erkeklerde oran 69/100000,bosanmis kadinlarda daha diisiiktiir 18/100000°dir.
Avrupa’da intithar girisiminde bulunan bireylerin ¢ogunlugu bekar, dul veya yalniz
yasamaktadir [83]. Yapilan bir calismada bosanmis yada ayri yasayanlarda risk

olmayanlara gore 11 kat fazla bulunmustur [72].

Bosanma oranlarinin iilkemizin dogusunda batisina gore daha az goriilmektedir.

Ulkemizdeki en yiiksek intihar oranlar1 gene Ege bolgesinde goriilmektedir [96].

2.6. Cografi Etkenler

Tirkiye’de de intihar sonucu olusan 6liimlerin cografi bdlgeler arasi farkliliklar

gosterdigi bilinmektedir [80]. Alptekin’in de [97] belirttigi gibi, en yiiksek Ege,
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Akdeniz ve I¢ Anadolu bolgelerinde kaydedilirken en diisiik oranlar Karadeniz,
Glineydogu ve Dogu Anadolu bolgelerinde goriilmektedir. Tiirkiye’nin batisindan
doguya dogru gidildik¢e kadin intihar hizlarmin artis1 goriilmektedir. Giineydogudaki
bayanlarda intihar sayis1 daha fazladir. Bolgedeki tamamlanmis intiharlar sinirli sayida
da olsa intihar girisimleri lizerine yapilan arastirmalarda [98-100] elde edilen sonuglar
gene kadmnlarm 6n planda oldugunu gostermektedir. Ulkeler arasmda Dogu Avrupa’da
en ¢ok Latin Amerika’da, Miisliiman tilkelerinde ve birkag Asya iilkesinde en az intihar

hiz1 vardrr.

Map of suicide rates
(per 100 000; most recent year available as of March 2002)
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2.7. Daha Onceki Ozkiyim Girisimleri

Psikiyatrik hastaliklar, daha onceki intihar girigimleri bir kiside intihar riskinin
yiiksek oldugunun en &nemli gdstergesidir [101-103]. Ozkiyim girisimlerinin, dliimle
sonu¢lanabilme ihtimaline karst [104, 105] toplumdaki sikliginin ve yaygmliginin
azaltilmasmin gerekliligi agiktir. Yapilan ¢aligmalar intihar girisiminde bulunmus olan
depresif hastalarin yaklagik %40’min daha Once den girisimde bulundugunu

gostermektedir. Hastanin tekrar intihar girisiminde bulunma ihtimalinin en yiiksek
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oldugu donem ilk intihar girisiminden sonraki {i¢ ay i¢indedir[61]. Daha Once intihar
girisiminde bulunanlarin sonraki girisimlerinde mortalitenin daha yiiksek oldugu
bulunmustur [106-108]. Hikdyede intihar girisiminin olmas1 6zkiyim girisimi i¢in risk

faktorii olarak saptanmustir [109].

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

antidepresanlarin kullanilmasi olarak belirtilmektedir [110-112].

Daha onceki intihar girisimlerinin tamamlanmis olsun, olmasimn tekrari igin risk
etkeni oldugu, intihar girisiminde bulunan kisilerin %30-60’1nin girisimlerini yineledigi
ve %12-25’inin ise bunu ilk intihar girisiminden sonraki ilk 12 ay i¢inde

gergeklestirdikleri goriilmektedirler [81, 113-115].

Intihar girisiminde bulunanlarm %32-60’min son 2 ay i¢inde daimi hekimlerine
miiracaat ettikleri goriiliiyor ki yaklagik %350'sinin de 1 hafta icerisinde bir hekime
gittigi gosterilmistir. Cogu son recete verilen ilaclarin asir1 dozda alimi ile 6lmektedir
[116, 117]. Son 12 ayda intihar girisimini yineleyenler cogunlukla bekar, issiz, alkol
bagimlis1 ve psikiyatrik problemleri olanlardir [118].

Tekrarlanan intihar girisiminde rol oynayabilecek kiiltiirel ve diger etkenlerin de
incelenmesi amaclanmistir [119]. Akict yatkinlik kurami (fluid vulnerability theory)
baz1 bireylerin neden bir kez intihar girisiminde bulundugunu, bazilarmin da birden
fazla intihar girisiminde bulundugunu aciklamaktadir. Bu kurama gore tekrarlayan
intihar girisiminde bulunan kisilerin baslangicta intihar girisimi riskinin yiiksek oldugu,
sonraki girisimleri agisindan yatkinlik tagidigi ve yasam stresorleri ile intihar girigiminin
kolayca tetiklenebildigi One striilmektedir [120]. Tekrarlayan intihar girisimleri
mortalite ve morbiditeyi artirmasi a¢isindan ¢ok dnemli bir saglik sorunudur. Intihar
yapan ergenlerin yaklasik olarak yiizde 10'u, iki sene igerisinde ikinci kez veya daha

fazla intihar girisiminde bulunmaktadir [67, 121].
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Tablo 3. Tiirkiye genelinde 2010 yilindaki aylara gore intiharlar

Aylar Toplam Erkek Kadin
Ocak 255 184 71
Subat 207 147 60
Mart 291 215 76
Nisan 274 190 84
Mayis 234 170 64
Haziran 285 216 69
Temmuz 279 186 93
Agustos 274 189 85
Eylil 220 155 65
Ekim 206 135 71
Kasim 188 137 51
Aralik 220 149 71
Toplam 2933 2073 860

TUIK, Intihar Istatistikleri, 2010 sayfa44

2.8. Kullanilan Ozkiyim Yéntemi ve Ciddiyeti

Siralamasi tilkelere gore degisse de, ilk ii¢ siradaki intihar yontemleri, kimyasal
madde (analjezikler, antibiyotikler, antidepresanlar, antihistaminikler ve koroziv etkili
ilaclar) alarak kendini zehirleme yani intoksikasyonla, as1 ve kendini atesli silahla
vurma olarak belirtilmistir [55]. Girisim yOnteminin viicuda verdigi hasar arttikca
girisimin ciddiyeti de artmaktadir. Seppuku yani harakiri ortagag Japonya’sina ait bir

yontemdir. Siddet igeren kilicla yada bicakla yapilan savasgilarin yontemidir.

Intihar girisimleri siddet igeren ve icermeyen olarak iki gruba ayrilmistir. Siddet
icerenler arasinda asi, yiiksekten atlama, kendini yakma, arabayla u¢mak, kesici alet ve
atesli silah kullanimi; siddet icermeyen yOontemlerden de; ilag icme ve gazla yapilan
girisimlerdir. Yontem seciminin incelendigi iki calismada, siddet igeren girisimde
bulunanlarin yas ortalamalarmmin daha biiyiik oldugu ve erkeklerin ¢ogunlukta oldugu
sonucuna varilmistir [122]. Aile dykiisiinde intihar olanlarin girisimi siddetle iliskilidir
[123]. Cetin ve arkadaslarmin Istanbul’da yaptiklar1 on yillik bir periyodu inceledikleri
calismada Istanbul’daki Bogaz Kopriisiinden atlama yoluyla intihar eden 65 vaka

incelemislerdir. Bu vakalarin 61 tanesi erkek, 4 tanesi ise kadmndir. Avusturya’da
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yapilan 30 yillik bir ¢caligmada intihar yontemlerinin her iki cinste de %44,8 ile as1 ilk
siradadir [124].

Avusturya’da yapilan epidemiyolojik ¢alismada, kadin ve erkekler arasindaki
intiharlarin mevsimsel egilimi tasidigi, her ikisinde de mayis ayinda tepe noktasina

ulastig1, subat ayinda ise diisiis gosterdigi saptanmustir [ 125].

Burns ve arkadaslarmin Kuzey Irlanda’da ki galismalarinda da her iki cinste en
sik kullanilan yontemin as1 oldugu, en sik 20-29 yas grubunda oldugu gosterilmistir
[126]. Tirkiye’de de her iki cinsiyette, intiharlarin neredeyse yariya yakin bir kismi
kendini asma yoluyla gergeklestirilmektedir. Daha sonra Ikinci sirada kadimlarda
kimyasal madde; erkeklerde atesli silah kullanarak intihar gelmektedir. Ugiincii siradaki

yontem kadinlarda yiiksekten atlama, erkeklerde ise kimyevi maddeyle olmaktadir [23].

Litvanya’da 1993-2002 yillarin1 kapsayan calismada as1 yontemi yine her iki
cinste kullanilan en yaygin yontem olarak bulunmustur. Asidan sonraki en yaygin ikinci
intihar metodu ise erkeklerde atesli silah ve patlayicilar, kadinlarda ise zehirlenmedir.
Almanya, Israil, Slovenya, Macaristan ve Estonya gibi iilkelerde de en sik goriilen
intihar yontemi asidir. Genelde bu tilkelerdeki as1 orani Litvanya’dan daha diisiik olarak
rapor edilmistir. Baz1 iilkelerde de yiiksekten atlama yaygindir. Singapur’da %70 ile
intihar i¢in en yaygin metot yliksekten atlamadir [127].

Tayland’daki c¢alismada tiim yas gruplarinda her iki cinste de en yaygmn
kullanilan ydntem as1 olarak tespit edilmistir [60]. Ozkiyimdaki kuvvetle iliskili olan
faktorler; arasinda erkek olmak, depresyonda olmak, alkol veya ilagla iligkili problemi
bulunmak, toplumdan izole olmak, ciddi fiziksel rahatsizligi mevcut olmak, bosanmis
veya ayr1 yasiyor olmak, yakin zamanda isini kaybetmis olmak, hapishanede olmak gibi

daha c¢ok 6zellik sayilabilir [59].

Kadmlar genellikle kas giicli gerektiren yontemleri yani siddet icerenleri tercih
etmemektedir. Sectikleri yontemler daha az oldiriictidiir. Erkekler daha aktif metotlar
terctih ederler. Amaglarina daha ¢abuk ulagmaktadirlar. Bu tercihleri yaparken bile
secim sebepleri toplumsal etkilerden dolayidir. Maddeyi kotiiye kullanmak, depresif
bozukluklar, fobiler, adolesan Oncesi evrede, davranigsal yada duygusal bozukluklar

gecirme ile intihar risklerinin arttrmaktadir [128].
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Yontemleri belirleyen etkenlerden biri de kiiltiirdiir. Evrensel olarak yiiksekten
atlayarak 6lmek ilk ve en dogal yontem olmustur. Asilmak, bogulmak, atlamak eski
yontemlerdendir. Teknoloji bunlara engel olamamis yalnizca azalmasina neden
olmustur. Yerini yeni yOntemler almistir. 18.ylizyillda atesli silahlar,19.yilizyilda
evlerdeki mevcut gazlar, 20.yilizyilda uyku ilaglar1 teknoloji sayesinde yerini almistir.
20. ylizyilin 6zellikle son yarisin da ortaya ¢ikan gelismeler, faydali olmasina karsin;
zararl olabilen ¢ok sayida ilaci tibbin hizmetine sunmustur. Endiistrilesme ve ilerleyen
teknoloji ile birlikte insan hayatina giren binlerce kimyasal madde ve ilag, bunlarin

kullanildig:1 teror olaylar1 nedeniyle, zehirlenmeler etkin koruma ve tedavi gerektiren

acil durumlar olarak 6nem kazanmaktadir [129-131].

Birde Harakiri, shinju, junshi gibi geleneksel intiharlar bulunmaktadir. Buna en

giizel 6rnek Japonya’daki intiharlardir.

Tablo 4. Sekline gore intiharlar 2010

Toplam | Asarak K{::gg:‘ Yiiksekten Suya Atesli silah
atlayarak | atlayarak | kullanarak
kullanarak
Toplam 2933 1528 204 300 67 693
(%100) | (%52,10) (%6,96) (%10,23) (%2,28) (%23,63)
Erkek 2073 1080 103 177 51 574
(%100) | (%52,10) (%4,97) (%8,54) (%2,46) (%27,69)
Kadm 860 448 101 123 16 119
(%100) | (%52,09) | (%11,75) (%14,30) (%1,86) (%13,84)

Kaynak: TUIK, intihar istatistikleri, 2010 sayfal0

2.9. intiharda Toksikoloji

Ozkiyim amagl en yaygin yontem ilag alimidir. Zehir terimi ilk defa Ingiliz
literatiirtinde milattan sonra 1230 yillarinda icerigi 6liimciil olabilen ilaglar1 ve ilag
dozlarmi tanimlamak i¢in kullanilmistir [132]. Paracelsus’un dedigi gibi “her madde
zehir 6zelligi gosterebilir ancak ilag ile zehri birbirinden ayiran dozudur” tanimi bir¢ok
maddenin zehirsel 6zellik tasiyabilecegi anlagilmaktadir. Bildiginiz gibi ilag iyilestirme,
zehir ise Oldiirme amaciyla kullanilir. Tedavi i¢in Onerilen dozun fazlasi alinirsa, o

zaman ila¢ zehir olarak kullanilmis olacaktir.
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Son yiizyilda endiistrideki gelismeyle birlikte kimyasal maddelerin
yayginlagmasi; bunlarin da kolayca elde edilebilmesi ya da hizli ve ani 6liim meydana
getirmeleri sonucu zehirle intihar sayisinda 6nemli artiglar meydana gelmistir. Acil tip
servislerinin  kurulmasi; buraya basvuran zehirlenme vakalarinin istatistiksel

dokiimantasyonu yapildikca toksikolojinin 6nemi daha da anlasilmistir.

Ilag intoksikasyonu acil servislere basvuru nedenlerinden birisidir. Ilag
intoksikasyonlar1 ¢cocuklarda siklikla kazara alim sonucu, eriskinlerde ise siklikla 6z
kiyim amagli meydana gelmektedir. Ulkemizde, acil servislerin sik karsilastig
sorunlardan biri olmasma karsilik giivenilir morbidite ve mortalite istatistiklerine

ulagmak oldukea giictiir [133].

Toksikoloji sanayi, ekonomik ve adli toksikoloji olarak ii¢ ana alt dala ayrilir.
Sanayi toksikolojisi, hava ve sudaki kimyevi kirleticilerin zararh etkilerini inceler,
calisma ve ev ortaminda mevcut olanlar1 da konu alir. Ekonomik toksikoloji ise
ilaclarda, yiyeceklere ilave edilen maddelerde, kozmetik, giibre ve veteriner
ilaglarindaki kimyevi maddeleri inceler. Adli toksikoloji ise 6zellikle 6liim veya ciddi

yaralanmayla sonug¢lanan vakalarin tibbi yoniinii arastirir.

Ilag iyilestirme, zehir ise 6ldiirme amaciyla kullanilir. Ama tedavi i¢in dnerilen
dozdan daha fazlasi alinirsa, o ilag zehir olarak kullanilmis olacaktir. Intihar, zehirlenme
sonucu Oliimlerin en sik goriilen seklidir. Siyantir, arsenik ve diger toksik maddelere sik,
intiharlarda en ¢ok, regete ile alinmig ilaglar karsimiza ¢ikmaktadir. rastlanmasa da
Psikiyatrik rahatsizliklara sahip olan kisiler, bu hastaliklarinin semptomlariyla miicadele
etmek icin kendilerine verilen ve fazla miktarda alindiginda 6ldiiriicii olabilen ilaglara

kolaylikla ulasabilmektedirler [134].

Avustralya’da tiim ¢abalara ragmen ilaglarin toksik dozda kullanimi1 6nemli bir
sorundur [135]. Ilaglarm tibbi endikasyon disinda ya da bulundugu toplumun kiiltiirel ve
sosyal yapisma uymayacak sekilde kullanilmasi "ila¢ suistimali olarak" tanimlanir.
Boylece biitiin ilaglarmn (agr1 kesiciler, antibiyotikler, vitaminler gibi) suistimali
miimkiindiir. [laglardan sonra keyif verici maddeler, ev kaynakl, endiistriyel ve tarimsal
kaynakli toksik maddelerle de zehirlenme olmaktadir [132]. Ilaglardan barbitiiratlar,
trankilizanlar intihar amaciyla sik kullanilirken, asit i¢me, havagazi, camasir suyu,

karbonmonoksit, antifriz vb. madde ve yontemler de kullanilabilmektedir.
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Kisi, oliimiin agrisiz olacagini diisiinerek kolay temin edebilecegi maddeleri
tercih eder. Kisilerin yasadiklar1 ¢evrede en kolay ulasabildikleri maddeleri intihar
amacl kullandiklar1 da bir gergektir. Sehirlerde ilaglar, kirsal kesimde ise zirai

miicadele ilaglar1 daha kolay temin edilirler.

Gelismis tilkelerde intihar amagh ilag alim1 yayginken diger iilkelerde kaza ile
olusan zehirlenmeler daha siktir. Bocek ilaclar1 ve organofosfatlar gelismekte olan
iilkelerde sorun haline gelmektedir [136, 137]. Ingiltere’de en sik intihar parasetamolle

olurken, Finlandiya'da alkol ve psikiyatrik ilaclar 6ne ¢ikmaktadir [136].

2.10. Etyoloji
2.10.1. Biyolojik faktorler

Intiharin etiyolojisinde, biyolojik acidan genetik faktdrler, endokrinolojik
etkenler, ndrokimyasal bulgular, EEG bulgulari, nérotransmitterler, beyin biyokimyasi,

vb. bircok neden 6ne siirtilmiistiir.

Arastirma sonuclar1 intihar davranisi lizerinde genetik faktorlerin roliiniin, diger
ruhsal hastaliklar ve psikolojik stres faktorlerinden ayri olarak %30-50 oraninda
oldugunu gostermektedir [138, 139]. Bazi kisilerin yapisal olarak 6zkiyim davranigina
daha yatkin oldugu ve bu yapisal yatkinligin kalitsal kisilik ozellikleriyle iliskili
olabilecegi diistiniilmektedir[ 140].

Psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi, intihar davranisinda da ailesel yatkinlik
s6z konusudur. Ikiz ve evlatlik ¢calismalarindan; molekiiler genetik ¢alismalarindan elde
edilen giiglii veriler vardwr. Bu caligmalarda mono zigot ikizlerde intihar ve intihar
girisimi konkordansinin digerlerine gore anlamli dl¢lide yiiksek oldugu bulunmustur
[138, 141]. Tek yumurta ikizlerindeki intihar artisi, yaklasik 11 kat fazla iken, cift
yumurta ikizlerinde bu oran iki kat daha fazladir [121].

Hipotalamus- Hipofiz adrenal (HAA) aks ger¢ek beklenen ve algilanan zarara
fizyolojik cevab1 diizenleyen sistemdir. Akut streste HAA aksi aktive olur.
Glikokortikoid seviyelerini yiikselir. Serotonin fonksiyonu da intiharla alakalidir. Diisiik
serotonin aktivitesi hem intihar i¢cin hem de impulsif agresyon i¢in bir egilim

olusturmaktadir [141, 142]. Serotonerjik sistemle Hipotalamus-Hipofiz adrenal aksi1



25

arasinda ters iligski vardir. Serotonerjik yollarin aktivasyonu kortizolu yiikseltir. Tersine
serotonin reseptorleri glikokortikoidlerce inhibe edilir. Duval ve arkadaslari 2001
yilinda serotonin geri alim inhibitorii olan d-fenfluramin’in intihardaki etkisini ait bazi
sonuglar elde ettikleri bilinmektedir [118]. Intihar girisiminde bulunanlarin beyinlerinde
serotonerjik ve degismis noradrenerjik fonksiyonlar mevcuttur. Bunlara ek olarak
beyinlerinde serotonin ve asit miktarinda azalma tespit edilmistir. Serotoninin impulsif
hareketin inhibisyonunda etkili olduguna dair kanitlar vardir [118]. Bunlarin yaninda
stres, iiziintii, psikoaktif madde kullanimi, kolesterol gibi intiharla iligkili tiim ¢evresel
faktorlerle serotonin etkilesebilir [143]. Prolaktinin azalmis cevabi da intiharla
alakalidir. Son calismalarda intihar girisimi olan psikiyatrik hastalarda serum kolesterol

diizeyinin diisiik oldugu bildirilmektedir [144].

1972°de, Struve intihar diisiincesi olanlarda diger hastalara gore iki kat daha
fazla EEG’de paroksismal ritim bozuklugu oldugunu bildirmistir. EEG’deki
bozuklugunun yalnizca intiharla ilgili olmadigini, saldirgan ve yikici davranisla da

birlikte oldugunu 6ne siiren ¢caligmalarda yapilmistir [50].

2.10.2. Psikolojik faktorler

Eriskinlerle yapilan klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarda da eriskin donemde
goriilen psikiyatrik bozukluklarin bir¢ogunun eriskin donemden once basladigi

gosterilmektedir.

Psikososyal acidan intihara iliskin ¢ok sayida yaklasim bi¢imi vardir. intihar
eden yada girisiminde bulunan kisilerin %94’tiinde en az bir ruhsal hastalik
bildirilmektedir[ 145]. Psikiyatrik hastalik ve madde kullanimi da arastirilmalidir [57].
Kronik Saglik problemi olanlarda ciddi 6z-kiyim riski tasidiklar: bulunmustur. Bunlar
arasinda en ¢ok intihar riskini tagiyanlarin malign neoplazmalarda oldugu kanitlanmigtir

[146].

Epilepsi hastalarinda da intihar orani diger hastaliklarla karsilastirildiginda 5-7
kat daha yiiksektir. Bunun disinda hipotiroidizm, hepatik ensefalopati, adrenal
hipoaktivite gibi hastaliklarda bireyin ruhsal durumunu etkilediginden suicide zemin
hazirlamaktadir [147]. Bulimiali, nervozali adolesanlarda, kotii aile tecriibeleri; multipl

faktorler, intihar riskini arttirmustir [148].
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Deveci ve arkadaslar1 psoriasis’li hastalarda yaptiklar1 bir caligmada intihar etme
olasiligii yiiksek oldugunu belirtmislerdir [149]. Yeterli tedavi almayan psikiyatrik
problemliler hastaliinin iyilesmemesine, kroniklesmesine, komplike olmasma yol

acarak intihar riskini arttirabilir [150].

Diirtiisel davranis egilimi 6zkiyima yatkilikta ortak o6zellik olarak
belirtilmektedir [151-154]. Intihar girisiminde bulunanlarin kisilik dzelliklerini arastiran
calismalarda kisilerin olgunlasmamis, ben merkezcil, bencil, bagimlilik gereksinimleri

cok fazla ve diirtii kontrolleri zayif oldugu bulunmustur [155, 156].

Unipolar yada major depresyonda yasam boyu %10-15 ihtimalle intihar
gerceklestirildigi belirlenmistir. Tedavi edilmeyenlerde bu ihtimal daha da yiiksektir.
Tel ve Uzun caligmalarinda intihar girisiminde bulunan kisilerin sorunlarla basa
cikmada, duygusal bas etmeyi yansitan caresiz zor yaklagimi daha fazla kullandiklarini

saptamustir [157].

Intihar1 gergeklestirenlerde genellikle alkol ve madde kotiiye kullanimi, birden
cok fiziksel hastalik ve cesitli kisilik bozukluklar1 gibi bagka tanilara da sahip olduklar1
belirlenmistir [158]. Depresif bozukluk en sik rastlanan psikiyatrik rahatsizliktir. Hagnel
ve Rorsman’m yapmis oldugu ¢alismada psikiyatrik rahatsizligi olmayan popiilasyonda
intihar oran1 100.000°de 8,3 iken, depresif bozukluklarda bu oran 100.000’de 83 olarak
bulunmustur. Depresif bozukluklu erkeklerde ise bu oran 100.000’de 650’lere kadar
yiikselmektedir [159]. Freud, yasta gercek bir nesne kaybi oldugunu, depresyonda ise
gercekte ya da hayali bir nesne kaybi oldugunu vurgulamistir [ 160].

Atesci ve arkadaglarinin  yapmis oldugu c¢alismada intihar girisiminde
bulunanlarin%46,7 sinin psikiyatrik degerlendirilmelerinde depresif bozukluk tanisi
almistir. Bunlar1 da psikotik bozukluklar ve anksiyete bozukluklari takip etmistir [161].
Saging ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda da depresyon %48,1 olarak bulunmustur [27].
Intihar girisimlerinin bircogunun diirtiisel olarak gerceklestirildigi gdsterilmistir [162,

163].

Intihar edenlerin ruhsal hastaliklarina bakildiginda basta %35-80 oraninda
depresif bozukluklar, %10 oraninda sizofreni, %5 oraninda demans ya da deliryum
gelmektedir. Bunlari %25’inde ayn1 zamanda alkol bagimliligi bulunmaktadir [39, 82]

Akil hastalig: intiharla es degildir. Intihar girisiminde bulunanlarin biiyiik bir kismmin



27

akil hastalig1 olsa da tersi dogru degildir. Cocukluk ¢ag1 travmalar1 da hem psikiyatrik
bir hastaligina yatkinlig1 hem de stresli yasam olaylarina yol acarak intihar etme riskini
artirrr. Cocukluk ¢ag1 travmalary, Intiharla iliskili bilissel faktorlerin olusumuyla,
kendine saygmin diisiik olusuyla, kontrol kayb1 duygusuyla, bagimlilik, diisiik problem
¢ozme kabiliyeti umutsuzluk gibi faktorlerle iligkilidir [118].

Ebeveynlerden herhangi birinin 6liimii, kisinin yas1 ne olursa olsun ruhsal
travmaya maruz kalinirken; bu kayip, kiiciik ¢cocuklar1 daha ¢ok etkilemektedir. Burada
da yapilmasi gereken sosyal problemleri ¢oziime ulastirmaktir [164]. Cin’in Henan
Bolgesinde ¢ocuk cinsel istismarinin ergen kizlar {izerindeki intiharla ilgili bir caligma
yapilmistir. Bunun amaci da, Cin’deki ¢ocuk cinsel istismarinin siklig1 ve ruh sagligi
iizerine etkileri ve ergen kizlardaki riskli davraniglarin ortaya ¢ikarilmasidir. 351
ortadgretimde okuyan kiz 6grenci iizerinde yapilmistir. Bunun sonucunda %21°1 bir
sekilde 16 yasindan once cinsel istismara maruz kalmistir. Bunda %14 {iniin fiziksel
temasla oldugu belirtilmistir. Bu da ailenin egitim durumu, kardesin bulunup
bulunmamasi; kirsal alan veya sehirde oturmakla iligkili olmadigi bulunmustur.
Sonunda da, Cin’deki cinsel istismara maruz kalan ergen kizlarin davranig bi¢cimlerinin

bagska bati iilkelerindekine benzer sekilde ortaya ¢iktigi bulunmustur [165].

Antisosyal kisilik bozuklugu olanlarin %5’inin intihar girisiminde bulundugu
tahmin edilmektedir. Mahkimlarda intihar orami toplumun ii¢ katidir. Mahkimlarin
intiharlarinin iigte birinden fazlasi daha Once psikiyatrik tedavi gormiis kisilerdir.
Bunlarinda yarisinin, son alt1 ay i¢inde daha onceden bir intihar tehdidi ya da girisimi

bulunmaktadir [61].

Sizofrenilerde yapilan ve 1 yildan 40 yila kadar degisebilen zaman araliklarini
iceren izleme c¢aligmalari, sizofrenide tamamlanmis intihar sonuglarini %10-13 oraninda
bulmustur. Bu ¢alismadaki suicid girisimlerinde bulunan hastalarin oran1 %40 civarinda
bulunmustur. ABD’de yapilan Ulusal komorbidite ¢alismasinda sizofreniklerin yasam
boyu en az bir kez intihar girisiminde bulunanlarin oranmni %37 olarak bulunmustur. Bu
oran da gorildigii gibi tek bir hastalik icin yasam boyu en yiiksek intihar oranmni
gostermektedir. Sizofrenik hastalarda intihar etme oranlar1 genel toplumun
ortalamalarinin en az 20 kat1 kadardir [166]. Sizofreniye depresyon eklendiginde en

onemli taninabilir intihar risk etmenidir. Sizofrenisi olan hastalardan yineleyen depresif
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bozukluk gelisenlerin ortalama %10' unda yasam boyu intihar girisimi gorildiigi
bildirilmistir [166]. Intihar eden Sizofrenilerin hastaneye yattiginda yiiksek oranda
tedaviye olumsuz ve ilgisiz yaklasim (%81), alkolizm (%36), paranoid alt tip(%57),
yakin zamanli intihar girisimi ya da bunun dile getirilmesi (%74), ¢ok sayida hastaneye

yatig varlig1 ve son hastanede yatis suresinin kisa sureli olmasi izlenmistir [158].

Mc Girr ve Turecki ¢alismasinda 527 tamamlanmis intihari 43 vakada (%38.1)

sizofreni ve sizoaffektif bozuklukla karsilagsmislardir [167].

Nakaya ve arkadaslar1 Japonya’da yaptiklar1 bir ¢alismada agir alkol alan, alkol
almayan ve az alkol alanlar olarak 3 ayr1 sekilde incelemiglerdir. Sonug olarak da Agir
alkol alanlarda intihar riskinin anlamli derece de arttigimni gostermislerdir [168]. Roy’un
yapmis oldugu bir ¢alismada 280 alkoligin 121 (%42,9) tanesinin 6z-kiyim girisimi
oldugu gozlenmistir [169]. Intihar ¢alismalar: tiim 6zkiyimlarin %20-%40’min alkolik
oldugunu gostermistir. Crombie ve arkadaglarmin yaptigi calismada alkoliin suicide

sebep oldugunu saptanmistir [170].

Kokain bagimlilarinda da intihar oranmi artmistr. ABD’de 13673 vakanin
incelendigi epidemiyolojik calismada kokain kullananlarin artmis intihar girisimine

sahip oldugu goriilmistiir [171].

2.11. Tedavi
2.11.1. Tedaviye yonelik yaklasimlar

Intihar insanin aklina genellikle yasadig: giiliiklerle bilissel ve duygusal olarak

basa ¢ikamadig1 zaman gelmektedir.

Tedavide amag, bireyi intihara tesvik eden nedenlerin ¢ozebilmesi i¢in yardim
edilmesi gerekliligi olarak belirtilmistir. Intihar nedeni kisinin zorlandig1, ¢6zemedigi
durumlarda basvurdugu bir arayistir. Tedavi sirasinda bunlara yonelik yardimlar da
yapilmalidir [79, 172]. Kisinin bas etme kapasitesini arttirmaya yonelik miidahaleler de
tedavide dnemli yer tutar [172]. Tedavi sirasinda klinisyen empati kurarsa ve bunu da

hissettirirse daha giliven verici olur, iletisimi artirir [79].

Tedavinin basariya ulagabilmesi i¢in saglik hizmeti veren ekip ve hasta arasinda

iligkinin 1yi kurulmasi, giiven verici olmasi, profesyonel tutum gerekmektedir [172].
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Ergenler diger yas gruplarina gore bir krizle karsilasma durumunda mevcut intihar
araglarmi sik kullanma meyillindedirler. Bu yas grubundakilerin atesli silahla intihar
riski yiiksektir, temin etme ve bulundurmayi kisitlayan yasal diizenlemeler intihar
insidansmi disiirebilir [173]. Hekimleri tedirgin eden, iyi prognozu olanlar ile koti
prognozulular1 ayirt etme ile ilgilidir. Bagka bir sorunda ergenin olaydan onceki ve

sonraki niyetini degerlendirmedeki zorluklardir.

Hekimler, ergenin yaptig1 davranisi hakkinda farkli goriislere sahiptirler. Olmek

isteyenlerle yapilan ¢aligmada, doktorlarin {i¢te biri ayn1 sonucu sdyleyebilmistir.

Diizenli tedaviye uyumu arttirabilmek i¢in; aileye durumun Oneminin
ogretilmesi, hastanin intihar girisimi ile dogrudan baglantis1 olmayan ¢esitli etkenlerin
ele alinmasi, acil boliimiinden taburcu olmadan dnce takip amaci ile randevu verilmesi,

hastaya randevularini hatirlatic1 6nlemler alinmasi gerekmektedir [121].

Ates nasil bir enfeksiyon hastaliginin belirtisiyse ve de tedavi edilmesi
gerekiyorsa, intihara meyilli hastalarda da altta yatan psikiyatrik hastaliklar, tedavi i¢in

belirlenmeli ve tedavi edilmelidir.

2.11.2. Hastaneye yatirarak tedavi

Ergenlerin yaralayici ve zor ergenler olmasi 6zel dikkat gerektirmektedir [49].
Hastaneye yatisin olumlu ya da olumsuz etkilerini gosteren calismalar yoktur. Eger
kisinin kendisine zarar verme ihtimali yiiksekse hastaneye yatirilmaktadir. Kendi
kendisini  6ldiirme  istegi devam  ediyorsa, psikopatolojisi  bozulmussa,
cevresindekilerden destek saglanamiyorsa tehlikenin artmis oldugu belirtilmektedir.
Intihar girisiminde bulunan kisinin fazla risk altinda olduguna inanilirsa hastaneye yatis
gereklidir. Hastaneye yatis miimkiinse goniillii olmalidir. Eger hasta reddederse,
goniilliilik olmaksizin yasal dayanaklar olusturularak yatis yapilmaya g¢alisilmalidir
[121]. Akut olarak intihara egilimli olan hastaneye yatirilmis ajite hastalarda, hastane,
erken tedavi, giivenlik acisindan gozlemek ve iyilesmek i¢in limit vermek yoniinde en

onemli parcalardan biridir. Kliniklerin deneyimleri faydali olabilir [121].
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2.11.3. Hastaneye yatirmadan tedavi

Agir bir psikopatoloji yoksa gecici bir kriz durumuysa; goriismede etkilesim
umut vericiyse ayaktan tedavi denenmektedir. Hasta ile ilgili durumlarda hekimin karar1
bir sonraki adimlar1 belirler. Eger riskin az oldugu diisiiniiliirse (iyi prognostik
gostergeler belirtilmeli), hekim altta yatan durumlar1 poliklinik kosullarinda tedavi
etmeyi secebilir. Hastasmi izlemede yardimci olacak, klinik durumu kétiilestiginde
terapiste?? Kim bu haber verecek giivenilir bir destek ag1 varsa; hastanin risk altinda
olduguna inansa dahi hekim poliklinik tedavisini se¢ebilir. Hasta ile terapistin aralarinda

pozitif bir iliski olmas1 gerekir.

2.11.4. Medikal-ilac tedavisi

Bir 6lim veya baska bir olaya bagl olarak kriz doneminden gecgen kisilerde
ozellikle uyku bozuklugu varsa bir sedasyon faydali olmaktadir. Bu doénemde
benzodiyazepinlerle, 1-2 haftalik bir donem i¢inde giinde 1- 3 mg’lik bir uygulama
onerilmektedir. Ajitasyon artik¢a antidepresan kullaniminin tedavinin bir pargasi oldugu

diizenli terapiyle faydali olmaktadir [79].

Hekimler, intihar girisiminde bulunmus hastalara, benzodiazepinler gibi, kisinin
kontroliinii azaltan ilaglar1 verirken dikkatli olmalidirlar. Fenobarbital verilirken de
yiiksek dozlarda alinmamasina dikkat edilmeli aksi halde bu ilacin dldiiriicii potansiyeli
yiiksektir. Benzodiazepin grubu ilaclar bazi kisileri dizinhibe edebilir; bu kisiler
agresyon gosterirler ve intihar girisiminde bulunabilirler. Bu etkilere benzer etkileri

baska ila¢ gruplarinda da gortlebilir [121].

Ajite durumlarinda, Ozellikle kiiclik dozlardaki antipsikotik ilaglarin yararh
oldugu gosterilmistir. Lityumun eriskinlerde intihar1 6nemli bir sekilde azalttigi
gosterilmistir. Ancak iki ug¢lu hastalar lityumu aniden kestiklerinde, intihar riski
artmaktadir. Klozapin, sizofrenik eriskinlerde intiharin azaltilmasinda etkili
bulunmustur. Lityum ve klozapinin ¢cocuk ve ergenlerdeki etkisi arastirilmamistir [121].
Intihar girisiminde bulunan kisilerin kimisi 6fke patlamasi yasayabilirler. Bu kisiler sik
olarak intihar girisiminde bulunurlar. Bu durumlarda, kii¢iik dozlardaki antipsikotik

ilaglarin faydali oldugu gosterilmistir.
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Intihara egilimli kisilerde bircok psikoterapi sekli kullanilir. Psikoterapi hastanin
altta yatan hastaligi ve tedavinin etkinligi iizerinde ampirik dokiimantasyonu temel
almarak 6zel yapilmalidir. Borderline kisilik bozuklugu olan bir hastanin ilag¢ ve
davranis tedavisi tercihen de dialektik davranig tedavisi ile tedavi edilmesi daha iyi

olacaktir.

Psikoterapi alan intihara egilimli poliklinik hastalarini, akut olarak intihara
egilimli olmayana, unutana kadar en az haftada bir goriilmelidir. Kisa donem
psikoterapi, grup psikoterapisi, davranig tedavisi, kognitif-davranig tedavisinin
psikoanaliz, psikoanalitik yonelimli psikoterapi ve multipl diger psikoterapotik

yaklagimlarm hepsi kullanilmistir [121].

Bazen, intihar diisiincesinin tedavi bittikten sonra kayboldugu goriiliir. Fakat
bircok ergen ve erigkin ile yapilan metanalizler, selektif seretonin re-uptake
Inhibitorlerinin intihar fikrini azalttigini diisiindiirmektedir. Tedavi esnasinda intihar

egilimini diislindiiren olaylar, intiharla yakindan ilgili olsa da, her zaman dogru degildir.

Bu ¢alismada amacimiz Erzurum Atatiirk liniversitesine intihar girisimi amacli
bagvuran hastalarmm 4 yillik dagilimini ve tamamlanmamis intihar girisimelerinin
sosyodemografik ve davranigsal 6zelliklerini incelemektir. Calismamiz Erzurum il
sinirlart i¢indeki hastalar kadar 11 g¢evre il sinirlarindaki hastalarida kapsamaktadir.
Parasuicidlerin olusmasinda rol alan epidemiyolojik karakteristik ve lokal faktdrlerin
belirlenmesi, 6zel koruma ydntemlerinin gelisiminin planlanmasinda, tani ve tedavi
yaklagimida gelismeyi saglayacagi diisiincesindeyiz.. Bu calismada suicid tipinin ve
iligkili faktorlerin incelenmesi sonucunda agresif suicidal girisimin muhtemel

ongordiiriiciilerine ulagsmay1 da amagladik.
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3. MATERYAL METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 Acil Servisine Mayis
2008, Ocak 2012 tarihleri arasinda intihar girisimi ile bagvuran 16 ve iizeri yastaki
hastalarm dahil edilmesi planlandi. Intihar maksadi olmayan ilag zehirlenmeleri ile kaza

ile yaralanmalar ve kazalar calisma dis1 tutuldu.

IIk kabul ve takip esnasmnda hastalara yapilan tibbi miidahaleler,
konsiiltasyonlar, takip ve tedavi amagl yatirildiklar1 klinikler, verilen psikiyatrik destek
ve konulan psikiyatrik tanilarin kaydedilmesi ile ilk basvuru esnasindan taninin
konulmasma kadar gecen siire ve bu siirecteki biyokimyasal verilerin 6zelliklerinin

hesaplanmasi planlandi.

Intihar girisimi ile Acil servise basvuran hastalarin ilk kabulden ve
degerlendirmenin ardindan, hastalardan ve/veya yakinlarindan hastalara ait demografik
veriler, sikayetler, semptom ve bulgular, daha oncesine ait psikososyal durum, intihara
neden tesebbiis ettigi ve intihar i¢in hangi yontemi sectigi, ila¢ ve/veya toksik madde

almis ise nerden temin ettigi gibi medikal ve sosyal hikayelerinin alinmasi planlandi.

3.1. Cahma Alaninin Genel Ozellikleri

Bu ¢alisma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi yetiskin acil servisine basvuran
hastalar1 icermektedir. Universitemize basvuran hasta popiilasyonu primer olarak
Erzurum merkezi olmakla birlikte Erzurum’un ilge ve koylerinden, cevre illerden
ozellikle Erzincan, Kars, Agri, Bayburt, Ardahan, Van, Giimiishane, Bing6l, Artvin,
[gdir, Mus’tan intihar girisiminde bulunan hastalar servisimize sevk edilmektedir.

Universite acil servisimizin hizmet ettigi toplam niifus tablo *de gosterilmistir.
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Tablo 5. 2010 yilindaki cinsiyete gore illerin niifus dagilim

NUFUS 2010 BAYAN ERKEK
Erzurum toplam 769 085 384 455 (%50) 384 630 (%50)
Erzincan toplam 224 949 106 073 (%47) 118 876 (%53)
Bayburt toplam 74 412 36 533 (%50) 37 879 (%50)
Agr1 toplam 542 022 261 504 (%48) 280 518 (%52)
Kars toplam 301 766 146 949 (%49) 154 817 (%51)
Igdir toplam 184 418 89 975 (9%49) 94 443 (%51)
Ardahan toplam 105 454 51431 (%49) 54 023 (%51)
Bingdl toplam 255170 126 439 (%50) 128 731 (%50)
Van toplam 1 035418 509 630 (%49) 525 788 (%51)
Mus toplam 406 886 199 771 (%49) 207 115 (%51)
Glimiishane toplam 129 618 64 587 (%50) 65 031 (%50)
Artvin toplam 164 759 82 438 (%50) 82 321(%50)
Toplam 4193 957 1 675 330 (%40) 2 518 627(%60)

(TUIK, Tiirkiye Istatistik Y1ll1ig1, 2010 sayfa 50-51)

Erzurum gb¢ veren bir bolge olup 2009-2010 yillar: arasinda net 12 417 kisi gog
etmigtir. Net go¢ hizi ise -16.02 dir [174]. Erzurum’da 2008, 2009 ve 2010 yillarinda
TUIK verilerine gore gergeklesmis intiharlarin sayisi sirasiyla 23, 23 ve 24 kisidir [175].
2010 yilindaki intiharlarin yas gruplarmna dagilimi su sekildedir: 15 yas alt1 4 kisi, 15-19
kisi yaslar1 aras1 3 kisi, 20-24 kisi yaslar1 aras1 2 kisi, 25-29 grubunda 3 kisi, 30-34
yaslar1 aras1 3 kisi, 35-39 yaslar1 aras1 3 kisi, 45-49 yaslar1 arast 3 kisi, 50-54 yaslari
arast 1 kisi, 55-59 yaglar1 arasi1 1 kisi, 65-69 yaslar1 aras1 1 kisi olarak kaydedilmistir
[176]. Erzurum il smirlarinda intihar edenler 2010 yilinda nedene gore inceleme
yapildiginda: hastaliktan dolayr 1 kisi, aile geg¢imsizliginden dolayr 3 kisi, gecim
zorlugundan dolay1 1 kisi, ticari basarisizlik sebebiyle 1 kisi, hissi iliski ve istedigi ile
evlenememekten dolay1 2 kisi, diger nedenlerden dolay1 1 kisi, bilinmeyen 15 kisidir
[177]. Kaba intihar hizt Erzurum i¢in 2010 yilinda yiiz binde 3,12°dir. 2010 a gore
Dogu Anadolu Bdlgesinde intihar sayis1 yiiz binde 249; kaba intihar hizi ise yiiz binde
4,32dir [178].
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TUIK verilerine gére Erzurum, Erzincan, Bayburt bdlgesine ait net gd¢ hizi
2009-2010’a gore binde -10,6’dir. 2010/11 yillarinda ilkogretimde Ogretmen basina
diisen 6grenci sayis1 %0,17, 2007 ‘ye gore yliz bin kisi basina hastane yatak sayis1 364
olarak bulunmustur[179]. Kisi basina Gayri Safi Katma Deger 2008 yilinda Erzurum,
Erzincan, Bayburt bolgesi i¢in 5 520($), 2010 yilinda issizlik oran1 %6,2 ve isgiicline
katilma orani ise %52,8°dir [180].

Erzurum’un 2010 yilina gore sehir niifusunun toplam niifus i¢cindeki orani
%63,7; niifus yogunlugu %30; toplam yas bagimlilik oran1 %60,0; 2009-2010 yillik
niifus artis hizi %0-6,64 [181]. 2009 yilina ait Erzurum’daki issizlik oran1 %7,9 dir
[182]. Kisilerin medeni durum dagilimlar1 soyledir: 172 973 kisi hi¢ evlenmemis, 326
271 kisi evli, 4 769 kisi bosanmis, 30 029 kisininde esi 6 Imiistiir [183].

2010 yilma gore Erzurum da okuma yazma bilmeyenlerin sayis1 58 217, Okuma
yazma bilenlerin sayis1 589 629, okuma yazma durumlar1 bilinmeyenler ise 32 317
olarak tespit edilmistir [184]. Onbes yas iistiinde 2010 yilinda kisilik niifusunun
Erzurum’un toplam 534 042 kisisinin 57 952°si okuma yazma bilmiyor, 44 790’1 okuma
yazma biliyor ama okul bitirmemis, 138 882°si ilkokul mezunu, 92 441°1 ilkégretim, 25
519’u da ortaokul veya dengi okul, 102 735’1 lise veya dengi okul, 35 271’1 yiiksekokul
veya fakiilte, 3 153’1 yiiksek lisans mezunu, 1 729’u doktora mezunu, 31 570 ‘i okuma
yazma durumlar1 bilinmeyenler olarak tesbit edilmistir [185]. 2007 yili itibariyle
Erzurum’da toplam 16 hastahane ve 3 239 tane yatak sayis1 bulunmaktadir [186].

3.2. Cahsmanin Dizayni

Bu calisma Mayis 2008-Ocak 2012 (45 ay) tarihleri arasinda acil servisimize

basvuran 533 parasuicid olayinin kesitsel olarak incelemektedir.

3.3. Cahismaya Dahil Olma Kriterleri
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Acil Servisine

1) Mayis 2008 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda
2) Intihar amagli oral alim sonrasi acil servise basvuran 16 yas iizeri vakalar

3) Intihar amach biitiin yas gruplarindaki yaralanma vakalari
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4) Tlgi cekmek amaciyla diisiik dozda ilag alimi1 / zehirli madde alimi nedeniyle

acil servisimize bagvuran hastalarda caligmaya dahil edildi.

3.4. Dislama Kriterleri

1) Intihar amagl oral alim sonras1 ¢cocuk acil servise basvuran 16 yas ve alt1
hastalar

2) Intihar amaclh olmayan ilag zehirlenmeleri

3) Intihar amagli olmayan yaralanma ve kazalar

4) Intihar girisiminde bulunup kendine zarar veren fakat acil servise medikal
tedavi amagli bagvurmayan hastalar hastalar calismaya dahil edilmedi

5) Acil servise geldiginde ¢alisma formunu dolduramayacak durumda olup,
yakinlarindan da bilgi alinamayan hastalar, ¢calisma formunu doldurmadan acil servisten

ayrildiklarimdan ¢alismadan dislandi.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Saglik bakanliginin diizenlemelerine gore intihar girisiminde bulunmus bir hasta
acil servise bagvurdugunda belli basli prosediirler takip edilmelidir. Saglik bakanlig1
tarafindan gelistirilmis standart bir form her hasta i¢in doldurulmaktadir. Bizde bu

formu ¢alismamiz i¢cin modifiye ederek gelistirdik (sekil:2).
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ATATURK UNIVERSITESI AZIZIYE HASTANESI ACIL SERVISI INTIHAR GIRISIMLERI KAYIT FORMU

Ad-Soyad: Protokol No: Tarih: Cinsiyet: K() E()
Intihar Girigim Saati: Acile Gelis Saati: )

Adres: KOY/( ) ILCE() MERKEZ( ) ERZURUM DISI iL( ) KOY( ) ILCE( ) MERKEZ( )

Tel:

Yas:

Medeni Durum: Evli( ) Bekar( ) Dul( ) Niganl( ) Ayri Yasiyor( )
Egitim Durumu: Okur Yazar degil( ) Okur yazar( ) ilkokul—ortaokul( ) Lise( )
Universite( ) Bilinmiyor ()
is Durumu: Calisiyor( ) Calismiyor( ) Ev Hanimi( ) Ogrenci( ) Bilinmiyor( )
Meslek:
INTIHAR SEKLI: ilac toksik Madde( ) Kendini Asarak ( ) Suya Atlama( ) Tiipgaz(),Dogalgaz( )
Kesici Aletle( ) Atesli Silahla( ) Yakma ( ) Arag Altina Atlama( ) YUksekten Atlama () Diger( )
ALDIGI ILAG:
Gériinen intihar Nedeni: Aile( ) Aile igi siddet( ) Cocuklar( ) Ebeveyn Gatismalari( ) Olim-kayip( )
Yanlizlik( )Taciz( ) iletisim Sorunlari( ) Tecaviiz( ) Karsi Cinsle Sorunlar( ) Cinsel sorunlar( )
Okul( ) is () Evsiz Kalma( )Ekonomik( ) Gelisim Dénemi Sorunlari( ) Sinav Kaygisi( )
Alkol Madde Bagimlihgi( )Evlilik( ) Suregen Hastalik( )Ruhsal Hastalik( )
Daha Onceki intihar Girigsimleri: Kendisinde Var( )Yok( ) Ailede Var( ) Yok()
PSIKIYATRIK TANI: Kendisinde yok( ) var:
Ailesinde yok( ) var:
Son 6 ay iginde psikiyatriye bagvuru: var( ) yok()
HASTANIN SIKAYETI(Bulanti, Kusma, Uykuya meyil, Mide agrisi, Kanama, vs):
GELIS VITAL: TA:__ / mm/HgAtes:  C SS:__/dk Nb:____ /dkG_K_S:
Acilde Uygulanan Tedavi: Nazogastrik( ) Mide Yikama( )Aktif Kémur( ) SF( ) Diger( )
Acilde Psikiyatri Konsiiltasyonu: evet( ) hayir( )
AC GRAFiISI:
BT:
AKG: pH:__ pO2:__ pCO2: HCO: BE: satO2:_
ACILDE UYGULANAN KONSULTASYONLAR: YBU( ) DAHILIYE( ) DIGER:
ACILDE KALIS SURESI:
PROGNOZ: TABURCU( ) Yatisi Kabul Etmeyip Gitti( ) YATIS-YATTIGI SERVIS:
Sevk () Ex( ) YATTIGI GUN SAYISI:
ACILDE YAPILAN TETKIKLER: HEMOGRAM( ) BIOKIMYA( ) AKG( ) PAAC( ) EKG( )
BT() ILAC DUZEYI( ) ETANOL( ) digeri:____
ACILDE TANI MAALIYETI:__ YTL. ACILDE TEDAVI MAALIYETI:____
YATTIGI SERVISTE MAALIYET: TANI: YTL. TEDAVI: YTL
LUTFEN EKG VE LABARATUVAR PARAMETRELERINI EKLEYINiz.
FORMU DOLDURAN:

Sekil 2. Calismada her hasta i¢in kulanilan Form
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Formda sosyodemografik 6zellikler (yas, cinsiyet, i durumu, medeni durum,
yerlesim yeri, egitim durumu, parasuicidin tarihi ve zamani); intihar girisim metodu,
psikososyal oOzellikler (daha Onceki psikiyatrik tanisi, aile bireylerinde bulunan
psikiyatrik tani, daha Onceki intihar girisimi, ailede intihar Oykiisii, son 6 ay i¢inde
psikiyatriye bagvuru, acil serviste yapilan psikiyatri konsiiltasyonu), hastanin prognozu
(taburculuk veya yatis), hastanin yatis siiresi, hastanede kaldig1 siirece tan1 ve tedavi
maliyeti, hastanin mevcut sikayeti (bulanti, kusma, uykuya meyil, mide agrisi, kanama)

incelenmektedir.

Formu doldururken 6nce suicid girisimi bulunan hastadan bilgi alindi. Daha
sonra hastanin yakinlarindan hastadan alinan bilgiler teyit edildi. Formlar acil servis
asistanlar1 ve intornler tarafindan dolduruldu. Birden fazla intihar girisiminde bulunup

acil servisimize bagvuran hastalar i¢in her intihar olay1 i¢in ayr1 form dolduruldu.

3.6. Etik ve istatistiksel Analizler

Bu tez protokolii Atatiirk Universitesi etik kurulu tarafindan 21.04.2009 tarihli,
B.30.2.ATA.0.01.00/132 sayili karar ile onaylandi. Her hastadan calisma ile ilgili
calismada yer almayr kabul ettigine dair olur formu alindi. Hesaplanan veriler
degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS.19 (Statistical Package for Social
Sciences) for Mac (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Ortalamalar
standart sapmalarla birlikte gosterildi. Kategorik degiskenlerin istatiksel analizi “ki
kare” testi ile, numerik degiskenlerinin analizi ise “t” testi ile yapildi. Veriler guruplara

ayrilarak logistik regresyon analizleri yapildi. bulgular p<0,05 diizeyinde ise anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Acil servisimize basvuran hastalarm yillara gore dagilimi tabloda verilmistir.
2009-2010-2011 yillarinda acil servise intihar girisimi nedeniyle basvuranlarda

cinsiyete gore fark bulunmamaistir (P>0,05).

Tablo 6. Intihar girisiminde bulunan bayanlarin yas gruplarma ve medeni durumuna
gore smiflandirilmasi

Evli Bekar

Yas grup (n) (n)

9-19 13 94

20-29 77 97
30-39 40 9
40-49 17 3
50-59 3 1
60-69 0
80-89 1

Tablo 7. Intihar girisiminde bulunan erkeklerin yas gruplarina ve medeni durumuna
gore smiflandirilmasi

Evli Bekar

Yas grup (n) (n)

9-19 1 37

20-29 17 72

30-39 15 10
40-49 14 1
50-59 7 0
60-69 2 0
80-89 0

Bayanlar ve erkekler ister evli ister bekar olsun en sik 20-29 yas arasi intihar

girisiminde bulunmaktadirlar.
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Hastalarin cinsiyetlere gore analizi

Grafik 1. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi

Tablo 8. Hastalarin cinsiyetlere gore aldig1 ilaglarin incelenmesi

Aldig ilag Iﬁf;‘)‘)‘ ﬁr(lﬁ/eol)‘ P

Organofosfat alimi (var/yok) 41 (%11,5) 20 (%11,3) 0,533
Antidepresan alimi (var/yok) 110(%30,9) 35(%19,8) 0,007
Analjezik alimr* (var/yok) 73 (%20,5) 35 (%19,8) 0,843
Antihipertansif alimi1 (var/yok) 14 (%3.9) 12 (%6,8) 0,151
Salisilat alim1 (var/yok) 9 (9%2,5) 10 (%5,6) 0,067
Parasetamol alimi (var/yok) 67 (%18,8) 24 (%13,6) 0,128
Antibiyotik alimi1 (var/yok) 52 (%14,6) 16 (%9,0) 0,070
Bagka ilag alim1 (var/yok) 212 (%59,6) 92 (%52) 0,096
Kanda etanol (var/yok) 2 (%0,6) 8 (%4.5) 0,002
Idrarda TCA (var/yok) 16 (%4,5) 4 (%2,3) 0,201
Idrarda THCB (var/yok) 5(%1.,4) 6 (%3.4) 0,129
Idrarda benzodiazepin (var/yok) 9 (9%2,5) 2 (%1,1) 0,285
Idrarda parasetamol (var/yok) 24 (%6,7) 10 (%5,6) 0,627

*: Parasetamol ve salisilat dis1 diger analjezikler

Hastalarin antidepresan alarak intihar girisiminde bulunmalar1 bayanlarda
erkeklere gore belirgin olarak daha yiiksek oldugu (%30,9’a %19,8; P=0,007) ve etanol
aliminin erkeklerde bayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur

(%4,5°¢ %0,6; P=0,002) (Tablo 8).
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Tablo 9. Agresif olmayan suisid girisiminde bulunan hastalarm aldigi ilaglarin
cinsiyetlere gore incelenmesi

Aldigr ilwag Ilfz(l:;l) I)l ]slh’(li/il)( P
Organofosfat alim1 (var/yok) 41 (%12,5) 20 (%14,1) 0,647
Antidepresan alimi (var/yok) 108 (%33,0) 34 (%23,9) 0,049
Analjezik alim1* (var/yok) 72 (%22,0) 35 (%24,6) 0,533
Antihipertansif alim1 (var/yok) 14 (%4.,3) 12 (%8,5) 0,070
Salisilat alim1 (var/yok) 9 (%2,8) 10 (%7,0) 0,030
Parasetamol alim1 (var/yok) 67 (9%20,5) 24 (%16,9) 0,367
Antibiyotik alimi (var/yok) 52 (%15,9) 16 (%11,3) 0,190
Baska ilag¢ alim1 (var/yok) 210 (%64,2) 90 (%63,4) 0,862

Tablo 10. Hastalarm cinsiyetlere gore klinik 6zellikleri
Klinik Ozellik Ilfi(‘f;‘)‘)‘ Er('ﬁ/‘zl)‘ P

Bulant1 (var/yok) 196 (%55,1) 80 (%45,2) 0,032
Kusma (var/yok) 123 (%34,6) 51 (%28,8) 0,183
Mide agris1 (var/yok) 84 (%23,6) 48 (%27,1) 0,375
Uykuya meyil (var/yok) 134 (%37,6) 55 (31,1) 0,136
Suur kaybi (var/yok) 36 (%10,1) 20 (%11,3) 0,674
Bas donmesi (var/yok) 44 (%12,4) 10 (%5,6) 0,016
Bas agrisi1 (var/yok) 34 (%9,6) 9 (%5,1) 0,075
Ajitasyon (var/yok) 33 (%9,3) 10 (%5,6) 0,148
Idrar retansiyonu (var/yok) 17 (%4,8) 1 (9%0,6) 0,011
Halsizlik (var/yok) 51 (%14,3) 15 (%8,5) 0,053
Intihar sekli Agresif 29 (%8,1) 35 (%19,8) 0,001
Agresif degil 327 (%91,9) 142 (%80,2)

Prognoz Taburcu 57 (%16) 25 (%14,1) 0,839
Yatis 262 (%73,6) 134 (%75,7)

Terk 37 (%10,4) 18 (%10,2)

Yattig1 servis Acil 256 (%71,9) 109 (%61,6) 0,047
Dahili servisler 23 (%6,5) 10 (%35,6)

YBU 17 (%4,8) 11 (26,6)

Cerrahi servisler 60 (%16,9) 47 (%26,6)

Kalis stiresi Bir giin alti 287 (%80,6) 152 (%85,9) 0,134
Bir giin tistii 69 (9%19,4) 25 (%14,1)
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Hastalarin sikayetlerine gore anlamli farkliliklar tespit edilmistir. Bulant1 (%55’
%45; P=0,032), bas donmesi (%12,4’e %5,6; P=0,016) ve idrar retansiyonu (%4,8’e
%0,6; P=0,011) sikayetleri bayanlarda erkeklere gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 10). Erkeklerde agresif suicid girisimi bayanlara gore belirgin

olarak daha yiiksektir (%19,8’e %8,1 P=0,001) (Tablo 10).

Intihar girisimi nedeniyle gelen hastalarin cinsiyetlere gore acil servis sonrasinda
yattig1 servislerde degisiklik gostermektedir. Dahili servislere yatis oranlar1 benzer olup
acil serviste yatis bayanlarda daha fazla (%6,5’e %5,6), yogun bakima ve cerrahi
servislere yatis ise erkeklerde daha fazladir (%26,6’ya %4,8; %?26,6’ya %16,9)
(P=0,047) (Tablo 10).

Tablo 11. Agresif olmayan suisid girisiminde bulunan hastalarin klinik 6zelliklerinin
cinsiyetlere gore incelenmesi

Klinik Ozellik Ilfi(‘f;‘)‘)‘ ﬁr('f,zl)‘ P
Bulant1 (var/yok) 189 (%57,8) 76 (%53.5) 0,391
Kusma (var/yok) 123 (%37,6) 49 (%34,5) 0,521
Mide agris1 (var/yok) 81 (%24,8) 44 (%31,0) 0,162
Uykuya meyil (var/yok) 131 (%40,1) 54 (%38,0) 0,679
Suur kaybi (var/yok) 31 (%9,5) 13 (%9,2) 0,912
Bas donmesi (var/yok) 41 (%12,5) 10 (%7,0) 0,079
Bas agrisi1 (var/yok) 30 (%9,2) 8 (%5,6) 0,197
Ajitasyon (var/yok) 28 (%8,6) 3 (%2,1) 0,010
Idrar retansiyonu (var/yok) 17 (%5,2) 1 (%0,7) 0,020
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Tablo 12. Hastalarm cinsiyetlere gore sosyokiiltiirel 6zellikleri

Sosyokiiltiirel Kadin Erkek p
Ozellik n (%) n (%)

Egitim Okur-yazar degil 39 (%l1) 1 (%0,6) | <0,0001
Okur-yazar 26 (%17,3) 6 (%3.,4)
[k gretim 113 (%31,7) | 63 (%35,6)
Lise 112 (%31,5) | 78 (%44,1)
Universite 63 (%17,7) | 28 (%]15,8)
Bilinmiyor 3 (%0,8) 1 (9%0,6)

Medeni durumu | Evli 151 (%42,4) | 57 (%32,2) | 0,023
Bekar 205 (%57,6) | 120 (%67,8)

Is durumu Calisiyor 31 (%8,7) | 72 (%40,7) | 0,001
Calismryor 226 (%63,5) | 56 (%31,6)
Ogrenci 92 (%25,8) | 36 (%20,3)
Bilinmiyor 7 (%2) 13 (%7,3)

Hastalarin cinsiyetlere gore sosyokiiltiirel 6zelliklerinde de onemli farkliliklar
mevcuttur. Kadmlarin genel olarak erkeklere gore egitim durumunun daha diisiik
oldugu saptanmistir (Tablo 12). Bayanlarda evli olma durumu (%42,4°’¢ %32,2)
erkeklerde ise bekar olma durumunda (%67,8’e %57,6) parasuicid oranlar1 artmaktadir
(P=0,023) (Tablo 12). Acil servise basvuran hastalarin cinsiyetlere gore i durumu dogu
ve kuzeydogu Anadolu bdlgesinin genel is durumunu yansitmakta olup bayanlarda

erkeklere gore calismiyor olma belirgin derecede yiiksektir (%63,5’e %31,6 P=0,001)

(Tablo 12).
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Tablo 13. Hastalarin cinsiyetlere gore psikiyatrik 6zellikleri

Psikiyatrik dzellik In(*(‘f;‘)‘)‘ }ﬁr(lﬁ/eol)‘ P
Anne-baba akrabalik (var/yok) 29 (%8,1) 15(8,5) | 0,897
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) 251 (%70,5) 115 (%65) | 0,195
Son 6 ayda psikiyatri bagvuru (var/yok) 79 (%22,2) 42 (%23,7) | 0,690
Ailede psikiyatrik hikaye (var/yok) 49 (%13,8) 17 (%9,6) | 0,170
Daha once psikiyatrik tani (var/yok) 91 (%25,6) 48 (%27,1) | 0,700
Ailede intihar 6ykiisii (var/yok) 20 (%5,6) 12 (%6,8) | 0,595
Daha Once intihar girigimi (var/yok) 50 (%14,0) 31 (%17,5) | 0,293

Hastalar1 cinsiyetlere gore ailesi ve kendisiyle ilgili psikiyatrik o6zellikleri

arasinda anlamli iliski bulunmamistir (Tablo 13).

Hastalarim Erzurum il smirlan icinden veya disindan gelmelerine gore

incelenmesi

Frz_ ic_dis
- erzurum ici
- erzurum disi

31.33%
m—167

68.67%
—366

Grafik 2. Erzurum il sinirlar1 icinden ve disindan gelen hastalar



Tablo 14. Hastalarin Erzurum il smirlar1 iginden veya disindan gelmelerine gore aldig

ilaclarin degerlendirmesi
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Aldig ilag Erz:t(‘:;)n)l ici El‘ZlIlll‘(l:)Zl) dist p
Organofosfat alimi (var/yok) 22 (%6,0) 39 (%23,4) <0,0001
Antidepresan alimi (var/yok) 104 (%28,4) 41 (24,6) 0,352
Analjezik alim1* (var/yok) 79 (%21,6) 29 (%17,4) 0,261
Antihipertansif alim1 (var/yok) 21 (%5,7) 5 (%3.,0) 0,173
Salisilat alim1 (var/yok) 11 (%3,0) 8 (%4.,8) 0,303
Parasetamol alim1 (var/yok) 70 (%19,1) 21 (%12,6) 0,062
Antibiyotik alimi (var/yok) 53 (%14,5) 15 (%9,0) 0,078
Baska ilag¢ alim1 (var/yok) 206 (%56,3) 98 (%58,7) 0,604
Kanda etanol (var/yok) 9 (%2,0) 1 (%1,2) 0,644
Idrarda TCA (var/yok) 14 (%3,8) 6 (%3,6) 0,896
Idrarda benzodiazepin (var/yok) 7 (%1,9) 4 (%2,4) 0,716
Idrarda parasetamol (var/yok) 28 (%7,7) 6 (%3,6) 0,075

*: Parasetamol ve salisilat dis1 diger analjezikler

Hastalarin Erzurum il sinirlar1 iginden veya disindan gelmelerine gore aldiklari
ilaclar bakimmdan anlamli fark bulunmazken, bir tarim ilac1 olan organofosfat alimi
Erzurum disindan hastanemize sevk edilen hastalarda, Erzurum il sinirlar1 i¢inden gelen
hastalara gore belirgin olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (%23,4’¢ %6
P<0,0001). Bununla birlikte parasetamol alimi1 (%19,1’e %12,6 P=0,062) ve antibiyotik
almi (%14,5’e %9 P=0,078) Erzurum il sinirlar icinden gelen hastalarda daha yiiksek

olup bu farklar istatistiksel olarak anlamlilig1 saglayamamistir (Tablo 14).



Tablo 15. Hastalarin Erzurum i1 smirlar1 iginden veya disindan gelmelerine gore klinik
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ozellikleri

Klinik Ozellik E":'('};)“)‘ ici Erz‘l‘l"(‘f,;‘)‘) dist p
Bulant1 (var/yok) 188 (%51,4) 88 (9%52,7) 0,776
Kusma (var/yok) 114 (%31,1) 60 (%35,9) 0,275
Mide agris1 (var/yok) 89 (%24,3) 43 (%25,7) 0,722
Uykuya meyil (var/yok) 125 (%34,2) 64 (%38,3) 0,351
Suur kaybi (var/yok) 27 (%7,4) 29 (%17,4) | <0,0001
Bas agris1 (var/yok) 32 (%8,7) 11 (%6,6) 0,396
Bas donmesi (var/yok) 34 (9%9,3) 20 (%12,0) 0,340
Ajitasyon (var/yok) 29 (%7,9) 14 (%8,4) 0,857
Idrar retansiyonu (var/yok) 9 (9%2,5) 9 (%5,4) 0,082
Halsizlik (var/yok) 41 (%11,2) 25 (%15,0) 0,221
Prognoz Taburcu 62 (9%16,9) 20 (%12,0) 0,003
Yatis 257(%70,2) 139(%83,2)
Sevk 47(%12,8) 8 (%4.,8)
Yattig1 servis Acil 247(%67,5) 118(%70,7) | <0,0001
Dabhili servisler 16 (%4.,4) 17 (%10,2)
YBU 14 (%3,8) 14 (%38,4)
Cerrahi servisler 89 (%24,3) 18 (%0,8)
Kalis siiresi Birgiin alti 314(%385,8) 125(%74.9) 0,002
Birgtin tistii 52(%14,2) 42 (%25,1)
Intihar sekli Agresif 45 (%12,3) 19 (%11,4) 0,762
Agresif degil 321(%87,7) 148(%88,6)

Erzurum disindan klinigimize bagvuran hastalarda Erzurum il sinirlar1 i¢inden
gelenlere gore sikayet ve klinik 6zellikler benzer olup suur kaybinin Erzurum disindan
gelen hastalarda daha fazla oldugu tespit edilmistir (%17,4’e %7,4 P< 0,001) (Tablo
15).
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Tablo 16. Hastalarin Erzurum Il smirlar1 icinden veya digindan gelmelerine gore
sosyokiiltiirel 6zellikleri

Sosyokiiltiirel Erzurum ici Erzurum dis1 p
ozellik n (%) n (%)

Cinsiyet Kadin 244 (%66,7) 112 (%67,1) 0,928
Erkek 122 (%33,3) 55 (%32,9)

Egitim doekglg'yazar 16 (%4,4) 24 (%14,4) | 0,001
Okur-yazar 21 (%35,7) 11 (%6,6)
[k gretim 120 (%32,8) 56 (%33.5)
Lise 133 (%36,3) 57 (%34,1)
Universite 73 (%19,9) 18 (%10,8)
Bilinmiyor 3 (%0,8) 1 (9%0,6)

Medeni durumu | Evli 136(%37,2) 72 (%43,1) 0,191
Bekar 230(%62,8) 95 (%56,9)

Is durumu Calistyor 75(%20,5) 28 (%16,8) 0,567
Calismiyor 187(%51,1) 95(%56,9)
Ogrenci 91 (%24,9) 37 (%22,2)
Bilinmiyor 13 (%3,6) 7 (%4.,2)

Erzurum il smir1 disindan gelen hastalarda okur yazar olmama orami ve
iiniversite mezunu olmama orani, Erzurum il sinir1 iginden gelen hastalara goére daha
yiiksektir. (Tablo 16). Erzurum il smir1 disindan gelen hastalarin, Erzurum il simir1
icinden gelen hastalara gore acil servisten taburcu edilme oranlar1 daha diisiik; yatis
oranlar1 daha ytliksek ve yatis1 kabul etmeme oranlar1 daha diisiiktiir (P=0,003) (Tablo
15). Erzurum il st disindan gelen hastalarin 1 giinlin lizerindeki yatis oranlari,
Erzurum il smir1 i¢cinden gelen hastalara gore yiiksektir (%25,1°e %14,2 P=0,002)
(Tablo 15).
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Tablo 17. Hastalarin Erzurum il smirlar1 i¢inden veya disindan gelmelerine gore

psikiyatrik 6zellikleri
Pikiyatrik rellik Braurum i | Erourum dist | p
Anne-baba akrabalik (var/yok) 29 (%1.,9) 15 (%9,0) | 0,680
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) 245 (%66,9) 121 (%72,5) | 0,203
Son 6 ayda psikiyatri bagvuru (var/yok) 82 (%22,4) 39 (%23,4) | 0,808
Ailede psikyatrik hikaye (var/yok) 51 (%13,9) 15 (%9,0) | 0,107
Daha dnce psikiyatrik tan1 (var/yok) 95 (%26,0) 44 (%26,3) | 0,924
Ailede intihar 6ykiisii (var/yok) 19 (%5,2) 13 (%7,2) | 0,242
Daha dnce intihar girisimi (var/yok) 51 (%13,9) 30 (%18,0) | 0,229

Erzurum il sinir1 disindan gelen hastalarin, Erzurum il sinir1 iginden gelen

hastalarla kiyaslandiginda gerek kisisel, gerek ailevi psikiyatrik Ozellikler arasinda

onemli bir farklilik gozlenmemistir.

Hastalarin kirsal alan sehir merkezinden gelmelerine gore incelenmesi

8,07 %

75.61%
n—403

16.,32%
=87

koy

- ilce

O i1t merkezi

rural merkez

Pies show counts

Grafik 3. Hastalarin yasadiklar1 yerlesim yerinin niifusuna gore ayrilmasi
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Tablo 18. Hastalarin kirsal alan veya sehir merkezinden gelmelerine gore aldigi
ilaclarin degerlendirmesi
Aldig ilag Koy flce il merkezi p
n (%) n (%) n (%)

Organofosfat alim1 (var/yok) 12 (%27,9) | 11 (%12,6) 38 (%9,4) | 0,001
Antidepresan alimi (var/yok) 8 (%18,6) | 28 (%32,2) | 109 (%27,0) | 0,259
Analjezik alimr* (var/yok) 7 (%16,3) | 19 (%21,8) 82 (%20,3) | 0,757
Antihipertansif alim1 (var/yok) 0 (9%0,0) 3 (%3,4) 23 (%5,7) | 0,203
Salisilat alim1 (var/yok) 2 (%4,7) 8 (%9,2) 9(%2,2) | 0,006
Parasetamol alim1 (var/yok) 4 (%9,3) 14 (16,1) 73 (%18,1) | 0,333
Antibiyotik alimi (var/yok) 4 (%9,3) | 11 (%12,6) 53 (%13,2) | 0,772
Baska ilag¢ alim1 (var/yok) 21 (%48,8) | 43 (%49,4) | 240(%59,6) | 0,118
Kanda etanol (var/yok) 0 (9%0,0) 2 (%2,3) 8 (%2,0) | 0,620
Idrarda THC 1 (%2,3) 1 (%I1,1) 9 (%2,2) | 0,806
Idrarda benzodiazepin (var/yok) 1 (%2,3) 1 (%1,1) 9 (%2,2) | 0,806
Idrarda parasetamol (var/yok) 3 (%7,0) 5 (%5,7) 26 (%6,5) | 0,957

*: Parasetamol ve salisilat dis1 diger analjezikler

Hastalar yasadiklar1 bolgenin niifus oranina gore koy, ilge ve il merkezi olmak
iizere 3 ayr1 bolgeye ayrilmislardir. Geldikleri bolgeye gore ilag alimi incelendiginde
organofosfat aliminin kdy merkezinden gelenlerde ilge ve il merkezinden gelenlere gore
anlaml olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (sirasiyla %27,9’a %12,6 ve %9,4
P=0,001) (Tablo 18). Salisilat alim1 ise ilging olarak ilge merkezinden gelenlerde koy ve
il merkezinden gelenlere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (sirasiyla %9,2’e
%4,7 ve %2,2 P=0,006) (Tablo 18).



Tablo 19. Hastalarin periferden veya sehir merkezinden gelmelerine gore klinik
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ozellikleri
Klinik Ozellik nK(g/Z) nliﬁz) I ‘;‘?{/f)ez‘ P
Bulant1 (var/yok) 26 (%60,5) | 41 (%47,1) | 209 (%51,9) 0,358
Kusma (var/yok) 18 (%41,9) | 26 (%29,9) | 130 (%32,3) 0,370
Mide agris1 (var/yok) 11 (%25,6%) | 23 (%26,4) 98 (%24,3) 0,910
Uykuya meyil (var/yok) 11 (%25,6) | 32 (%36,8) | 146 (%36,2) 0,367
Suur kaybi (var/yok) 6 (%14,0) | 14 (%16,1) 36 (%8,9) 0,106
Bas agris1 (var/yok) 5(%11,6) 8 (%9,2) 30 (%7,4) 0,578
Bas donmesi (var/yok) 7 (%16,3) 9 (%10,3) 38(%9,4) 0,367
Ajitasyon (var/yok) 0 (%0,0) | 10 (%11,5) 33 (%8,2) 0,076
Idrar retansiyonu (var/yok) 2 (%4,7) 7 (%8,0) 9 (9%2,2) 0,022
Halsizlik (var/yok) 8 (%18,6) | 14 (%l16,1) 44 (%10,9) 0,180
Intihar sekli Agresif 4 (%9,3) | 14 (%l16,1) 46 (%11,4) 0,405
Agresif degil 39 (%90,7) | 73 (%83,9) | 357 (%388,6)
Prognoz Taburcu 0 (%0,0) | 11 (%12,6) 71 (%17,6) 0,002
Yatis 39 (%90,7) | 73 (%83,9) | 284 (%70,5)
Terk 4 (%9,3) 3 (%3.4) 48 (%11,9)
Yattig1 servis Acil 33 (%76,7) | 60 (%69,0) | 272 (%67,5) 0,199
Dabhili servisler 1 (%2,3) 8 (%9,2) 24 (%6,0)
YBU 4 (%9,3) 6 (%6,9) 18 (%4,5)
Cerrahi servisler 5(%11,6) | 13 (%14,9) 89 (%22,1)
Kalis stiresi Birgiin alti 28 (%65,1) | 69 (%79,3) | 342 (%84,9) 0,004
Birgiin iistii 15 (%34,9) | 18 (%20,7) 61 (%15,1)

Hastalarin sikayetlere gore geldikleri bolgeler bakimindan belirgin bir fark
bulunmamakla birlikte idrarretansiyonu belirgin olarak ilge merkezinden gelenlerde koy
ve il merkezinden gelenlere gore daha yiiksektir (sirastyla %8’e %4,7 ve %2,2 P=0,022)
(Tablo 19). Hastanin ajitasyon sikayeti ile acil servise basvurma orani ilge ve il
merkezlerinde yiiksekken, kdyden gelen hastalarda boyle bir bulgu goriilmemistir, fakat
bu durum istatistiksel olarak anlamlilia ulasmamustir (swrasyla %11,5’e %8,2 %0

P=0,076)(Tablo 19).

Parasuicid hastalarmin  yasadiklar1 bolgedeki niifus sayisi

hospitalizasyon oranlar1 artmaktadir (kdy:%90,7; il¢e:%83,9 ve 11:%70,5 P=0,002) ve 1

azaldik¢a
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gliniin Ustliinde hastahanede kalma oranlarinda geldikleri merkezin niifus sayisi

azaldikca artmaktadir (kdy:%34,9; il¢e:%20,7 ve i1:%15,1 P=0,004) (Tablo 19).

Tablo 20. Hastalarin kirsal alan veya sehir merkezinden gelmelerine gore sosyokiiltiirel

ozellikleri
Sosyokiiltiirel Koy flce il merkezi p
Ozellik n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet Kadin 31 (%72,1) | 53 (%60,9) | 272(%67,5) | 0,370
Erkek 12 (%27,9) | 34 (%39,1) | 131 (%32,5)

Medeni durumu Evli 23 (%53,5) | 39 (%44,8) | 146 (%36,2) | 0,042
Bekar 20 (%46,5) | 48 (%55,2) | 257 (%63,8)

Is durumu Calistyor 4 (%9,3) | 17 (%19,5) | 82 (%20,3) | 0,452
Calismiyor 27 (%62,8) | 48 (%55,2) | 207 (%51,4)
Ogrenci 10 (%23,3) | 17 (%19,5) | 101 (%25,1)
Bilinmiyor 2 (%4,7) 5 (%5,7) 13 (%3.2)

Parasuicid hastalarinin yasadiklar1 bolgedeki niifus sayis1 azaldik¢a evli olma

thtimalleri anlamli olarak azalmaktadir (P=0,042) (Tablo 20).

Tablo 21. Hastalarin periferden veya sehir merkezinden gelmelerine gore psikiyatrik

ozellikleri
.. fice . .
Psikiyatrik ozellik nK(f,’/y) n@%) |1 'I:‘?{/k)e“ P
(1] (1]
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) | 32 (%74,4) | 57 (%65,5) | 277 (%68,7) | 0,588
(SVO; /gcf‘g)da psikiyatri basvuru 8 (%18,6) | 19 (%21,8) | 94 (%23,3) | 0,764
Ailede psikiyatrik hikaye (var/yok) | 5 (%11,6) | 9(%10,3) | 52 (%12,9) | 0,796
g‘;}rlj‘ygﬂ;e psikiyatrik tant 7 (%16,3) | 25 (%28,7) | 107 (%26,6) | 0,285
Ailede intihar oykiisii (var/yok) 3 (%7,0) 7 (%8,0) 22 (%S5,5) | 0,629
Daha Once intihar girigimi (var/yok) | 4 (%9,3) | 13 (%14,9) | 64 (%15,9) | 0,519

Hastalarin periferden veya sehir merkezinden gelmelerine gore kiyaslandiginda

gerek kisisel,

gozlenmemistir (Tablo 21).

gerek ailevi psikiyatrik Ozellikler arasinda o6nemli bir farklilik
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Tablo 22. Erzurum’un i¢inden gelen intihar girisiminde bulunan hastalarm Erzurum’un
disindan gelen intihar girisiminde bulunan hastalara gore klinik ve sosyodemografik
ozelliklerinin lojistik regresyon analiziyle incelenmesi.

Hastanin klinik ve sosyodemografik

ozellikleri P OR 95%C.L.

Lower Upper Lower Upper
Organofosfat alimi (var/yok) <0,0001 | 4,840 2,449 9,566
Antibiyotik alim1 (var/yok) 0,597 1,187 0,629 2,239
Parasetamol alim1 (var/yok) 0,677 1,126 0,643 1,973
Kalis stire grup (bir giin istii/bir giin alt1) 0,997 1,001 0,557 1,798
Suur kaybi (var/yok) 0,118 0,522 0,231 1,179
GKS 0,919 1,006 0,903 1,119
Idrar retansiyonu (var/yok) 0,245 1,938 0,635 5,909
BT ¢ekilmek (var/yok) 0,091 1,819 0,909 3,638
Aile bireylerinde psikiyatrik tani (var/yok) 0,256 1,445 0,766 2,726

Erzurum’un i¢inden gelen intihar girisiminde bulunan hastalarin Erzurum’un

disindan gelen intihar girisiminde bulunan hastalara gore klinik ve sosyodemografik

ozelliklerinin lojistik regresyon analiziyle Enter metoduyla incelenmesi sonucunda,

Erzurum’un disindan acil servisimize basvurularda organofosfat alarak intihar ihtimali

Erzurum’un i¢inden gelenlere gore 4,8 (%95 CI: 2,5-9,6) kat artmaktadir (Tablo 22).

Hastalarin Intihar sekline gore incelenmesi

Tablo 23. Intihar sekline gore hastalarin sayisi

Intihar sekli Hasta sayis1 | %

Agresif Asi 9 1,7
Kesici alet 23 4,3
Atesli silah 1,5
Ila¢ icme-kesi 1,5
Dogal gaz-kesi 0,4
Yiiksekten atlama 18 3.4
Asit madde icme 4 0,8
Agresif degil flac icme 459 86,1
LPG-dogalgaz 2 0,4




52

12.01% intihar _sekli_gruj
n—64 B agresif
- agresif dedil

Pie s show counts

87.99%
n—=469

Grafik 4. Hastalarm intihar sekline gore gruplandirilmasi

Tablo 24. Hastalarm Intihar sekline gore klinik 6zelliklerinin incelenmesi

Klinik Ozellik flg(rf/:;f Agrlfs(‘;geg“ P
Bulant1 (var/yok) 11 (%17,2) 265 (%56,5) <0,0001
Kusma (var/yok) 2 (%3,1) 172 (%36,7) <0,0001
Mide agris1 (var/yok) 7 (%10,9) 125 (%26,7) 0,006
Uykuya meyil (var/yok) 4 (%6,3) 185 (%39,4) <0,0001
Suur kaybi (var/yok) 12 (%18,8) 44 (%9,4) 0,022
Bas agrisi1 (var/yok) 5 (%7,8) 38 (%8,1) 0,929
Bas donmesi (var/yok) 3 (%4,7) 51 (%10,9) 0,124
Ajitasyon (var/yok) 12 (%18,8) 31 (%6,6) 0,001
Idrar retansiyonu (var/yok) 0 (9%0,0) 18 (%3.8) 0,111
Halsizlik (var/yok) 3 (%4,7) 63 (%13.4) 0,046
Prognoz Taburcu 16 (%25,0) 66 (%14,1) 0,054
Yatis 44 (%068,8) 352 (%75,1)

Terk 4 (%6,3) 51 (%10,9)
Yattig1 servis Acil 6 (%9.,4) 359 (%76,5) <0,0001
Dahili servisler 7 (%10,9) 26 (%5,5)
YBU 8 (%12,5) 20 (%4,3)
Cerrahi servisler 43 (%67,2) 64 (%13,6)
Kalis siiresi Bir giin alti 64 (%100,0) 375 (%80,0) <0,0001
Bir giin iistii 0 (%0,0) 94 (%20,0)
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Bulanti, kusma, mide agrisi, uykuya meyil, halsizlik gibi ilaglara bagl
semptomlar agresif olmayan suicidler daha fazla goriilmekte iken, suur kaybi ve
ajitasyon agresif olan suicidlerde daha fazla goriilmektedir (Tablo 24). Yattig1 servisle
ilgili agresif olan suicidler agresif olmayanlara goére anlaml olarak acil servisde daha
yiiksek oranda yatirilmakta iken (%76,5’e %9,4 P<0,0001), agresif suicidler daha sik
cerrahi servislerde yatirilmaktaydi (%67,2’ye %13,6 P<0,0001) (Tablo 24). Agresif olan
suicidler bir giinden az acil servisimizde kalmakta iken agresif olmayanlar ise daha fazla

siirede miishade edilmektedir (Tablo 24).

Tablo 25. Hastalarm Intihar sekline gore sosyokiiltiirel 6zelliklerinin incelenmesi

Sosyokiiltiirel Agresif Agresif degil p
Ozellik n (%) n (%)

Cinsiyet Kadin 29 (%45,3) 327 (%69,7) <0,0001
Erkek 35 (%54,7) 142 (%30,3)

Geldigi yer Erzurum i¢i 45 (%70,3) 321(%68,4) 0,762
Erzurum dis1 19 (%29,7) 148 (%31,6)

Medeni durumu Evli 28 (%43.8) 180 (%38,4) 0,409
Bekar 36 (%56,3) 289 (%61,6)

Is durumu Calistyor 11 (%17,2) 92 (%19,6) 0,066
Calismiyor 35 (%54,7) 247 (%52,7)
Ogrenci 12 (%18,8) 116 (%24,7)
Bilinmiyor 6 (9%9,4) 14 (%3,0)

Kirsal alan-Sehir | Koy 4 (%6,3) 39 (%8,3) 0,405
Ilce 14 (%21,9) 73 (%15,6)
I1 merkezi 46 (%71,9) 357 (%76,1)

Intihar sekline gore sosyokiiltiirel 6zelliklerinin incelendiginde kadmlarda daha
cok agresif olmayan suicid gorilmekte, erkeklerde daha cok agresif olan suicidler

goriilmektedir (Tablo 25).
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Tablo 26. Hastalarim Intihar sekline gore psikiyatrik 6zelliklerinin incelenmesi

Psikiyatrik ozellik ig(r;:;f Agr{fs(i;geg" P
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) 21 (%32,8) 345 (%73,6) <0,0001
Son 6 ayda psikiyatri bagvuru (var/yok) 9 (%14,1) 112 (%23,9) 0,079
Ailede psikiyatrik hikaye (var/yok) 5 (%7,8) 61 (%13,0) 0,237
Daha once psikiyatrik tani (var/yok) 15(%23,4) 124 (%26,4) 0,608
Ailede intihar oykiisii (var/yok) 6 (%9,4) 26 (%5,5) 0,226
Daha 6nce intihar girigimi (var/yok) 12 (%18,8) 69 (%14,7) 0,399

Intihar sekline gore psikiyatrik Ozellikler incelendiginde; agresif girisimli
hastalarin  agresif girisimli acil

konsiiltasyonlar1 isteme oranlar1 daha diisiiktiir (%32,8’¢ %73,6; P<0,0001) (Tablo 26).

olmayan hastalara gore serviste psikiyatri
Buda agresif olan girisimlerde biiytlik olasilik genel tibbi durumun bozuklugu nedeniyle

psikiyatri konstiltasyonu istenememesine baglanmaktadir.

Tablo 27. Agresif suicid gergeklestiren hastalarin agresif suicid gerceklestirmeyen
hastalara gore klinik ve sosyodemografik o6zelliklerinin lojistik regresyon analiziyle
incelenmesi

Hastanin klin“ik ve sosyodemograﬁk P OR 95%C.L
ozellikleri

Lower Upper Lower | Upper
Cinsiyet 0,001 2,800 1,566 | 5,006
Kalis siire grup (bir giin Ustii/bir giin alt1) 0,996 | <0,0001 | <0,0001 .
Ajitasyon durumu (var/yok) <0,0001 | 5,152 2,175 | 12,205
Ea"‘;ff‘lfj (Ss,:r 7;&? i¢inde psikiyatriye 0278 | 0640 | 0286 | 1433
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) <0,0001 | 4,817 2,647 8,769

Agresif suicid gerceklestiren hastalar agresif suicid gergeklestirmeyenlere gore
klinik ve sosyodemografik 6zelliklerinin lojistik regresyon analiziyle Enter metoduyla
incelenmesi sonucunda, erkek olma ihtimali 2,8 (%95 CI:1,6-5,0) kat artmaktadir.
Agresif olmayan suicid girisiminde bulunan hastalarin agresif suicid girisiminde

bulunan hastalara gore acilde psikiyatri konsiiltasyonu istenme orani 4,8 (%95 CI: 2,7-
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8,8) kat artmaktadir ve acilde ajitasyon gosterme durumu 5,2 (%95 CI: 2,2-12,2) kat

artmaktadir.

Hastalarin son 6 ay icinde psikiyatriye basvurusuna gore incelenmesi

son 6 ay icinde psikiyatriye basvuru
[y ok
-evet

Picsshow counts

Grafik 5. Hastalarin son 6 ay icinde psikiyatri poliklinigine basvuru durumlarina gore

gruplandirilmasi

Tablo 28. Hastalarin son 6 ay i¢inde psikiyatriye bagvurusuna gore aldigi ilaglarin
incelenmesi

Son 6 ay Son 6 ay
Aldigy ilag basl\tlsllll'{lgzt;lAR basf.i’rlﬂfﬁ tSrZIOK P
n (%) n (%)
Organofosfat alimi1 (var/yok) 50 (%12,1) 11 (%9,1) 0,355
Antidepresan alimi (var/yok) 87 (%21,1) 58 (%47,9) <0,0001
Analjezik alim1* (var/yok) 92 (%22,3) 16 (%13,2) 0,028
Antihipertansif alimi1 (var/yok) 20 (%4.,9) 6 (%5,0) 0,963
Salisilat alim1 (var/yok) 14 (%3.,4) 5 (%4,1) 0,702
Antibiyotik alimi1 (var/yok) 55 (%]13,3) 13 (%10,7) 0,450
Bagka ilag alimi (var/yok) 230 (%55,8) 74 (%61,2) 0,298
Parasetamol alimi (var/yok) 77 (%18,7) 14 (%11,6) 0,067
Kanda etanol (var/yok) 9 (9%2,2) 1 (9%0,8) 0,333
ig;if;‘;gem’dlazepm 5(%1,2) 6(%35,0) 0,011
Idrarda parasetamol (var/yok) 26 (%6,3) 8 (%6,6) 0,905

*: Parasetamol ve salisilat dis1 diger analjezikler
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Son alt1 ay i¢inde psikiyatriye basvurusu olan hastalarin psikiyatriye bagvurusu
olmayan hastalara gore antidepresanla intihar tesebbiisiinde bulunmalar1 belirgin olarak
daha diisiik oranda iken (%21,1’e %47,9; P<0,0001), analjezikle intihar tesebbiisiinde
bulunmalar1 daha yiikksek (%22,3’e %13,2; P=0,028) ve idrar tahlillerinde
benzodiazepine rastlama oranlar1 daha diistiktiir (%1,2’ye %5 P=0,011) (Tablo 28).

Tablo 29. Hastalarin son 6 ay i¢inde psikiyatriye bagvurusuna gore klinik 6zelliklerinin

incelenmesi

Son 6 ay Son 6 ay
Klinik Ozellik basl\tlsllrkluzstsflAR ba§5lsllrl:§l? tsr(lOK P
n (%) n (%)
Bulant1 (var/yok) 215 (%52,2) 61 (%50,4) 0,732
Kusma (var/yok) 136 (%33,0) 38 (%31,4) 0,741
Mide agris1 (var/yok) 98 (9%23,8) 34 (%28,1) 0,334
Uykuya meyil (var/yok) 131 (%31,8) 5 (%47,9) 0,001
Suur kaybi (var/yok) 44 (%10,7) 12 (%9,9) 0,810
Bas agris1 (var/yok) 39 (%9.,5) 4 (%3,3) 0,029
Bas donmesi (var/yok) 47 (%11,4) 7 (%5,8) 0,072
Ajitasyon (var/yok) 36 (%8,7) 7 (%5,8) 0,294
Idrar retansiyonu (var/yok) 13 (%3,2) 5 (%4,1) 0,601
Halsizlik (var/yok) 55 (%13.,3) 11 (%9,1) 0,211
Intihar sekli Agresif 55 (%13,3) 9 (%7,4) 0,079
Agresif degil 357 (%86,7) 112 (%92,6)
Prognoz Taburcu 67 (%16,3) 15 (%12,4) 0,353
Yatis 300 (%72,8) 96 (%79,3)
Terk 45 (%10,9) 10 (%8,3)
Yattig1 servis Acil 280 (%68,0) 85 (%70,2) 0,126
Dahili servisler 21 (%5,1) 12 (%9,9)
YBU 22 (%5,3) 6 (%5,0)
Cerrahi servisler 89 (%21,6) 18 (%14.9)
Kalis stiresi Birgiin alti 339 (%82,3) 100 (%82,6) 0,927
Birgiin tistii 73 (%17,7) 21 (%17,4)
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Son alt1 ay i¢inde psikiyatriye bagvurusu olan hastalarin antidepresanla intihara

meyil oranlar1 daha diisiik oldugu i¢in kliniklerinde uykuya meyil oranlar1 da belirgin

olarak daha diisiik bulunmustur (%31,8’e %47,9 P=0,001) (Tablo 29).

Tablo 30. Hastalarin son 6ay i¢inde psikiyatriye basvurusuna gore sosyokiiltiirel

Ozelliklerinin incelenmesi

Son 6 ay Son 6 ay
Sosyokiiltiirel Psikiyatri Psikiyatri
Ozellik basvurusu basvurusu P
VAR YOK
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 277 (%67,2) 79 (%65,3) 0,690
Erkek 135 (%32,8) 42 (%34,7)
Geldigi yer Erzurum i¢i 284(%68,9) 82 (%67,8) 0,808
gf;“mm 128 (%31,1) | 39 (%32.2)
Medeni durumu Evli 158 (%38,3) 50 (%41,3) 0,556
Bekar 254 (%61,7) 71 (%58,7)
Is grubu Calistyor 80 (%19,4) 23 (%19,0) 0,987
Calismiyor 217 (%52,7) 65 (%53,7)
Ogrenci 100(%24,3) 28 (%23,1)
Bilinmiyor 15 (%3,6) 5 (%4,1)
Kirsal alan-sehir merkezi | Koy 35 (%8.,5) 8 (%6,6) 0,764
Ilce 68 (%16,5) 19 (%15,7)
I1 merkezi 309 (%75,0) 94 (%77,7)

Son alt1 ay i¢inde psikiyatriye basvurusuna gore sosyokiiltiirel 6zellikler

incelendiginde 6nemli bir farklhilik gézlenmemistir.

Tablo 31. Hastalarn son 6 ay i¢inde psikiyatriye basvurusuna gore psikiyatrik

Ozelliklerinin incelenmesi

Son 6 ay Son 6 ay
- R, Psikiyatri Psikiyatri
Psikiyatrik ozellik ba§vuruZu VAR ba§vuru§u YOK P
n (%) n (%)
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) 267 (%64,8) 99 (%81,8) <0,0001
Ailede psikiyatrik hikaye (var/yok) 32 (%7,8) 34 (%28,1) <0,0001
Daha once psikiyatrik tani (var/yok) 44 (%10,7) 95 (%78,5) <0,0001
Ailede intihar 6ykiisii (var/yok) 19 (%4,6) 13 (%10,7) 0,013
Daha 6nce intihar girigimi (var/yok) 37 (%9,0) 44 (%36,4) <0,0001
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Son 6 ay i¢inde psikiyatriye basvurusu olan hastalarin acil servis de psikiyatri
konstiltasyonlar1 isteme oranlar1 (%64,8’e %81,8 P<0,0001), ailede psikiyatrik hastalik
olma hikayesi oranlar1 (%7,8’e %28,1 P<0,0001), daha dnce psikiyatrik tanisi olmas1
oranlar1 (%10,7’ye %78,5 P<0,0001), ailede intihar girisimi 0ykiisii oranlar1 (%4,6’ya
%10,7 P=0,013) ve daha Once kendisinde intihar girisimi Oykiisii oranlar1 (%9,0’a
%36,4 P<0,0001) belirgin olarak daha diisiiktiir (Tablo 31). Acile intihar girigimi ile

basvuran hastalarda son alt1 ay i¢ginde psikiyatriye basvurusu olanlar daha olumludur.

Tablo 32. Son 6 ay icerisinde psikiyatriye basvurusu olan intihar girisiminde bulunan
hastalarin son 6 ay icerisinde psikiyatriye bagvurusu olmayan intihar tesebbiisiinde
bulunan hastalara gore klinik ve sosyodemografik Ozelliklerinin lojistik regresyon
analiziyle incelenmesi

Hastanin klil{ik ve sosyodemograﬁk P OR 95%C.L
ozellikleri

Lower | Upper | Lower | Upper
Parasetamol alim1 (var/yok) 0,947 1,029 0,437 2,422
Analjezik alim1* (var/yok) 0,153 1,778 0,807 3,918
Antidepresan alimi (var/yok) 0,103 0,592 0,315 1,113
Benzodiazepin alimi (var/yok) 0,783 0,805 0,171 3,785
Intihar sekli 0,147 0,461 0,162 1,313
Bas agris1 (var/yok) 0,086 0,300 0,075 1,189
Bas.donmesi (var/yok) 0,053 2,965 0,984 8,934
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) 0,134 1,701 0,850 3,405
Ailede.intihar.girisimi varmu (var/yok) 0,893 0,925 0,298 2,869
Ailede.psikiyatrik tani (var/yok) 0,239 0,616 0,275 1,379
Hastada daha.dnce.intihar.girisimi (var/yok) | 0,009 2,491 1,255 4,942
Hastada daha.dnce.psikiyatrik.tani (var/yok) | <0,0001 | 19,899 | 11,046 | 35,849

*: Parasetamol ve salisilat dis1 diger analjezikler

Son alt1 ay igerisinde psikiyatriye bagvurusu olan intihar tesebbiisiinde bulunan
hastalarin, son alt1 ay icerisinde psikiyatriye bagvurusu olmayanlara gore klinik ve
sosyodemografik ozelliklerinin lojistik regresyon analiziyle Enter metoduyla
incelenmesi sonucunda, daha Once intihar girisiminde bulunma ihtimali 2,5 (%95
CI:1,3-4,9) kat, daha once psikiyatrik tanisinin olma ihtimali de 19,9 (%95 CI: 11,1-
35,9) kat azalmaktadir.
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Hastalarin daha once psikiyatrik tanmisinin olup olmamasina gore

incelenmesi

26,08%
=139

~13.92%
=394

Grafik 6. Hastalarin daha Once psikiyatrik

gruplandirilmasi

daha once psikiyatrik tan

Dyok
.var

tanisi

Pies show counts

olup olmamasma gore

Tablo 33. Hastalarin daha once psikiyatrik tanisinin varhigina gore aldigi ilaglarin

incelenmesi
Aldig ilag Psi}lf(i){(altlrg;)t)am Psi‘l;il)lialtlr(i(l;)t)anl p
Organofosfat alimi (var/yok) 51(%12,9) 10 (%7,2) 0,67
Antidepresan alimi (var/yok) 77 (%19,5) 68 (%48,9) <0,0001
Analjezik alim1* (var/yok) 89 (%22,6) 19 (%13,7) 0,024
Antihipertansif alim1 (var/yok) 19 (%4,8) 7 (%5,0) 0,920
Salisilat alim1 (var/yok) 15 (%3.8) 4 (%2,9) 0,611
Parasetamol alim1 (var/yok) 77 (%19,5) 14 (%10,1) 0,011
Antibiyotik alim1 (var/yok) 56 (%14,2) 12 (%8,6) 0,90
Bagska ilag¢ alimi1 (var/yok) 221 (%56,19 83 (%59,7) 0,458
Kanda Etanol (var/yok) 8 (%2,0) 2 (%1,4) 0,659
Idrarda Benzodiazepin (var/yok) 3 (%0,8) 8 (%5,8) <0,0001
Idrarda Parasetamol (var/yok) 29 (%7,4) 5 (%3,6) 0,119

*: Parasetamol ve salisilat dis1 diger analjezikler
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Daha onceden psikiyatrik tanisi olan hastalar olmayanlara gore su psikiyatrik
ilaglar kullanarak intihar girisiminde daha sik bulunmuslardir: Antidepresan (%48,9’a
%19,5 P<0,0001) ve benzodiazepin (%5,8’e %0,8 P<0,0001). Tersine psikiyatrik tanisi
olmayan hastalarda psikiyatrik ilag olmayan analjezik alimi (%22,6’ya %13,7 P=0,024)
ve parasetamol alim1 (%19,5’e %10,1 P=0,011) daha yiiksektir (Tablo 33).

Tablo 34. Hastalarin daha once psikiyatrik tanisinin varligma gore klinik 6zelliklerinin

incelenmesi

Klinik Ozellik Ps1}l,<(1)¥<altlr2£2)t)am Ps1‘lf;)l7~altlr(1(l;)t)am p
Bulant1 (var/yok) 204 (%51,89) 72 (%51,8) 0,996
Kusma (var/yok) 128 (%32,5) 46 (%33,1) 0,896
Mide agris1 (var/yok) 101 (%25,6) 31 (%22,3) 0,434
Uykuya meyil (var/yok) 117 (%29,7) 72 (%51,8) <0,0001
Suur kaybi (var/yok) 42 (%10,7) 14 (%10,1) 0,846
Bas agris1 (var/yok) 37 (%9.,4) 6 (%4,3) 0,059
Bas donmesi (var/yok) 42 (%10,7) 12 (%38,6) 0,496
Ajitasyon (var/yok) 32 (%8,1) 11 (%7,9) 0,938
Idrar retansiyonu (var/yok) 13 (%3.3) 5 (%3,6) 0,867
Halsizlik (var/yok) 51 (%12,9) 15 (%10,8) 0,508
Intihar sekli Agresif 49 (%12,4) 15 (%10,8) 0,608
Agresif degil 345 (%87,6) 124 (%89,2)

Prognoz Taburcu 63 (%16,0) 19 (%13,7) 0,791
Yatis 290 (%73,6) 106 (%76,3)
Terk 41 (%10,4) 14 (%10,1)
Yattig1 servis Acil 271 (%68,8) 94 (%67,6) 0,058
Dabhili servisler 18 (%4,6) 15 (%10,8)
YBU 22 (%5,6) 6 (%4,3)
Cerrahiservisler 83 (%21,1) 24 (%17,3)
Kalis siiresi Birgiin alti 321 (%81,5) 118 (%84,9) 0,363
Birgtin tistii 73 (%18,5) 21 (%15,1)

Daha o6nceden psikiyatrik tanis1 olan hastalar daha c¢ok psikiyatrik ilaglarla
intthar girisiminde bulunduklar1 i¢in klinik olarak uykuya meyil bu hastalarda

istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (%51,8’e %29,7 P<0,0001). Bas



agris1 bulgusu psikiyatrik tanis1 olmayanlarda daha sik goriilmesine ragmen istatistiksel

olarak anlamliliga ulasmamistir (%9,4’e %4,3 P=0,059) (Tablo 34).

Tablo 35. Hastalarin daha oOnce psikiyatrik tanisinin varligma gore psikiyatrik

Ozelliklerinin incelenmesi

Psikiyatrik Psikiyatrik
Psikiyatrik ozellik tan1 yok n tan1 var n P
(%) (%)
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) 254 (%64,5) | 112 (%80,6) | <0,0001
Ailede psikiyatrik hikaye (var/yok) 27 (%6,9) 39 (%28,1) | <0,0001
Son 6 ayda psikiyatri bagvuru (var/yok) 26 (%6,6) 95 (%68,3) | <0,0001
Ailede intihar 6ykiisii (var/yok) 16 (%4,1) 16 (%11,5) 0,001
Daha Once intihar girigimi (var/yok) 30 (%7,6) 51 (%36,7) | <0,0001

Daha oOnceden psikiyatrik tanis1 olan hastalarda acil serviste psikiyatri
konsiiltasyonu isteme oranlar1 (%80,6’ya %64,5 P<0,0001), ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisiiniin olma oran1 (%28,1’e %6,9 P<0,0001), son 6 ayda psikiyatri poliklinigine
basvuru oranlar1 (%68,3’e %6,6 P<0,0001), ailede intihar tesebbiisii Oykiisii oranlari
(%11,5’e %4,1 P=0,001) ve daha Once intihar girisimi oranlar1 (%36,7’ye %7,6
P<0,0001) belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 35).

Tablo 36. Hastalarin daha Once psikiyatrik tanisimin varligma gore sosyokiiltiirel

Ozelliklerinin incelenmesi

Sosyokiltiirel Psikiyatrik | Psikiyatrik
Ozellik tan1 yok n tan1 var n P
(%) (%)

Cinsiyet Kadin 265 (%67,3) | 91 (%65,5) 0,700
Erkek 129 (%32,7) | 48 (%34,5)

Geldigi yer Erzurum igi 271 (%68,8) | 95 (%68,3) 0,924
Erzurum dis1 | 123 (%31,2) | 44 (%31,7)

Medeni durumu Evli 155 (%39,3) | 53 (%38,1) 0,801
Bekar 239 (%60,7) | 86 (%61,9)

Is grubu Calistyor 79 (9%20,1) 24 (%17,3) 0,663
Caligmiyor 203 (%51,5) | 79 (%56,8)
Ogrenci 98 (%24.,9) 30 (%21,6)

Bilinmiyor 14 (%3,6) 6 (%4,3)

Kirsal alan-sehir merkezi | Koy 36 (%9,1) 7 (%5,0) 0,285
Iige 62 (%15,7) 25 (%18,0)
Il merkezi | 296 (%75,1) | 107 (%77,0)
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Daha once psikiyatrik tanisinin varligma gore sosyokiiltiirel 6zelliklerinin

incelendiginde her 2 grupta farklilik bulunmamastir.

Tablo 37. Daha 6nceden psikiyatrik tanis1 olan intihar girisiminde bulunan hastalarin
daha 6nceden psikiyatrik tanisi olmayip intihar tesebbiisiinde bulunan hastalara gore
klinik ve sosyodemografik 6zelliklerinin lojistik regresyon analiziyle incelenmesi.

Hastanin klil{ik ve sosyodemograﬁk p OR 95%C.L
ozellikleri

Lower Upper | Lower | Upper
Organofosfat alimi (var/yok) 0,236 0,541 0,195 | 1,496
Antidepresan kullanimi (var/yok) 0,129 1,695 0,858 | 3,351
Analjezik alim1 *(var/yok) 0,501 0,777 0,372 | 1,621
Parasetamol alim1 (var/yok) 0,278 0,628 0,271 | 1,456
Benzodiazepin alimi (var/yok) 0,153 3,688 0,616 | 22,084
Bas agris1 (var/yok) 0,198 0,482 | 0,158 | 1,465
Uykuya meyil (var/yok) 0,188 1,536 | 0,811 2911
Aile bireylerinde intihar girisimi (var/yok) 0,373 1,606 0,567 | 4,547
Aile bireylerinde psikiyatrik tani (var/yok) 0,025 2,501 1,125 | 5,562
Hastada daha 6nce intihar girisimi (var/yok) <0,0001 4,011 2,013 | 7,994
Ea"‘;fflfj (strr/lyof)“ ay lginde psikiyatriye | o o601 | 19,580 | 10,889 | 35,208
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) 0,148 1,622 0,843 | 3,123

*: Parasetamol ve salisilat dis1 diger analjezikl

Daha 6nceden psikiyatrik tanisi olan intihar girisiminde bulunan hastalarin daha
onceden psikiyatrik tanisi olmayip intihar tesebbiisiinde bulunan hastalara gore aile
bireylerinin en az birinin herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisinin olma ihtimali 2,5

(%95 CI: 1,1-5,6) kat artmaktadir.

Calismamizda daha onceden psikiyatrik tanisi olan hastalarmm daha onceden
psikiyatrik tanis1 olmayan hastalara gore, daha Onceden intihar girisiminde bulunma

thtimali 4 (%95 CI: 2,0-8,0) kat artmaktadir.

Daha 6nceden psikiyatrik tanisi olan intihar girisiminde bulunan hastalarin daha
onceden psikiyatrik tanis1 olmayip intihar tesebbiisiinde bulunan hastalara gore son 6

ayda psikiyatriye bagsvurusunun olma ihtimali 19,6 (%95 CI: 10,9-35,2) kat artmaktadir.
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Hastalarin daha once intihar girisiminin olup olmamasina gore incelenmesi

daha Snce intihar givis iaonli
[
[ Rt

Grafik 7. Hastalarin daha once intihar girisiminin olup olmamasina gore incelenmesi

Tablo 38. Hastalarin daha 6nce intihar girisimine gore aldigi ilaglarm incelenmesi

Aldig ilag nY(?,}z) n‘;f}/‘;) P
Organofosfat alimi (var/yok) 54 (%11,9) 7 (%8,6) 0,390
Antidepresan alimi (var/yok) 114 (%25,2) 31 (%38,3) 0,015
Analjezik alimr* (var/yok) 98 (9%21,7) 10 (%12,3) 0,054
Antihipertansif alim1 (var/yok) 24 (%S5,3) 2 (%2,5) 0,274
Salisilat alim1 (var/yok) 16 (%3.,5) 3 (%3,7) 0,942
Parasetamol alim1 (var/yok) 83 (%18,4) 8 (%9,9) 0,062
Antibiyotik alim1 (var/yok) 57 (%12,6) 11 (%13,6) 0,810
Bagska ilag¢ alimi1 (var/yok) 256 (%56,6) 48 (%59,3) 0,661
Kanda Etanol (var/yok) 9 (%2,0) 1 (%1,2) 0,644
Idrarda Benzodiazepin (var/yok) 9 (%2,0) 2 (%2,5) 0,781
Idrarda Parasetamol (var/yok) 30 (%6,6) 4 (%4.,9) 0,564

*: Parasetamol ve salisilat dis1 diger analjezikler

Daha once intihar girisiminde bulunan hastalar daha 6nce intihar girisiminde
bulunmayanlara gére antidepresan alarak intihar girisiminde bulunma oranlar1 anlamli
olarak daha ylksektir (%38,3’e %?25,2 P=0,015). Daha Once intihar girisiminde
bulunmayanlar ise analjezik alimi (%21,7°’ye %12,3 P=0,054) ve parasetamol alimi
(%18,4’e %9,9 P=0,062) daha yiiksek oranda olup istatistiksel olarak anlamliliga
ulagmamustir (Tablo 38).
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Tablo 39. Hastalarin daha once intihar girisiminin varhigina gore klinik 6zelliklerinin
incelenmesi

Klinik Ozellik nY(?,}Z) n‘;f}/t) P
Bulant1 (var/yok) 239 (%52,9) 37 (%45,7) 0,233
Kusma (var/yok) 148 (%32,7) 26 (%32,1) 0,909
Mide agris1 (var/yok) 112 (%24,8) 20 (%24.,7) 0,987
Uykuya meyil (var/yok) 150 (%33,2) 39 (%48,1) 0,010
Suur kaybi (var/yok) 48 (%10,6) 8 (%9,9) 0,841
Bas agris1 (var/yok) 34 (%7,5) 9 (%l11,1) 0,275
Bas donmesi (var/yok) 46 (%10,2) 8 (9%9,9) 0,934
Ajitasyon (var/yok) 32 (%7,1) 11 (%13,6) 0,048
Idrar retansiyonu (var/yok) 14 (%3,1) 4 (%4.,9) 0,398
Halsizlik (var/yok) 53 (%11,7) 13 (%16,0) 0,277
Intihar sekli Agresif 52 (%11,5) 12 (%14,8) 0,399
Agresif degil 400 (%88,5) 69 (%85,2)

Prognoz Taburcu 71 (%15,7) 11 (%13,6) 0,747
Yatis 336 (%74,3) 60 (%74,1)
Terk 45 (%10,0) 10 (%12,3)
Yattig servis Acil 316 (%69,9) 49 (%60,5) 0,164
Dahili servisler 25 (%5,5) 8 (%9,9)
YBU 21 (%4,6) 7 (%8,6)
Cerrahi servisler 90 (%19,9) 17 (%21,0)
Kalis stiresi Bir giin alt1 376 (%83,2) 63 (%77,8) 0,240
Bir giin iistii 76 (%16,8) 18 (%22,2)

Daha 6nce intihar girisiminde bulunan hastalar daha ¢ok antidepresan ile intihar
girisiminde bulunduklar1 i¢in klinik olarak uykuya meyil (%48,1’e %33,2 P=0,010) ve
ajitasyon (%13,6’ya %7,1 P=0,048) goriilme oranlar1 istatistiksel olarak daha yiiksektir
(Tablo 39).
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Tablo 40. Hastalarin daha Once intihar girisiminin varligima goére psikiyatrik
ozelliklerinin incelenmesi

Psikiyatrik ozellik Yok Var P

n (%) n (%)
Psikiyatri konsiiltasyonu (var/yok) 305 (%67,5) 61 (%75,3) 0,162
Ailede psikiyatrik hikaye (var/yok) 45 (%10,0) 21 (%25,9) <0,0001
Daha once psikiyatrik tani (var/yok) 88 (%19,5) 51 (%63,0) <0,0001
Son 6 ayda psikiyatri bagvuru (var/yok) 77 (%17,0) 44 (%54,3) <0,0001
Ailede intihar 6ykiisii (var/yok) 23 (%5,1) 9 (%l11,1) 0,036

Daha Once intihar girisiminde bulunan hastalarin, daha o©nceden intihar
girisiminde bulunmamis hastalara gore acil serviste psikiyatri konsiiltasyonu istenme
oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmayip (%75,3’e %67,5 P=0,162), ailede psikiyatrik
hastalik Oykiisiiniin olma oranlar1 (%25,9’a %10,0 P<0,0001), son 6 ayda psikiyatri
poliklinigine basvuru oranlar1 (%54,3’e¢ %17,0 P<0,0001), ailede intihar tesebbiisii
Oykiisii oranlar1 (%11,1°e %35,1 P=0,036) ve daha 6nce psikiyatrik tanisinin bulunma
oranlart (%63,0’e %19,5 P<0,0001) belirgin olarak daha once intihar girisiminde
bulunan hastalarda daha yiiksek bulunmustur (Tablo 40).

Tablo 41. Hastalarin daha once intihar girisiminin varli§ma gore sosyokiiltiirel

Ozelliklerinin incelenmesi

Sosyokiiltiirel Yok Var P
Ozellik n (%) n (%)

Cinsiyet Kadin 306 (%67,7) 50 (%61,7) 0,293
Erkek 146 (%32,3) 31 (%38,3)

Geldigi yer Erzurum i¢i 315 (%69,7) 51 (%63,0) 0,229
Erzurum dis1 137 (%30,3) 30 (%37,0)

Medeni durum Evli 176 (%38,9) 32 (%39,5) 0,923
Bekar 276 (%61,1) 49 (%060,5)

Is durumu Calistyor 88 (%19,5) 15 (%18.,5) 0,404
Calismiyor 234 (%51,8) 48 (%59,3)
Ogrenci 114 (%25,2) 14 (%17,3)
Bilinmiyor 16 (%3,5) 4 (%4.,9)

ﬁgjﬁé ;ilan'sehlr Koy 39 (%8,6) 4(%4.9) | 0519
Iice 74 (%16,4) 13 (%16,0)
I1 merkezi 339 (%75,0) 64 (%79,0)
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Daha oOnce intithar girisiminin varlifina gore sosyokiiltiirel o6zellikleri

incelendiginde her 2 grupta farklilik bulunmamastir.

Tablo 42. Daha once intihar girisiminde bulunan hastalarm ilk kez intihar girisiminde
bulunan hastalara gore klinik ve sosyodemografik Ozelliklerinin lojistik regresyon
analiziyle incelenmesi.

Hastanin klil{ik ve sosyodemograﬁk P OR 95%C.L
ozellikleri

Lower Upper | Lower | Upper
Antidepresan kullanimi (var/yok) 0,372 0,765 0,425 1,377
Analjezik alim1* (var/yok) 0,219 0,615 | 0,283 | 1,335
Parasetamol alim1 (var/yok) 0,368 0,676 0,289 1,583
Ajitasyon (var/yok) 0,025 2,594 1,126 | 5,977
Aile bireylerinde intihar girisimi (var/yok) 0,601 1,293 | 0,493 | 3,394
Aile bireylerinde psikiyatrik tani (var/yok) 0,293 1,456 | 0,723 | 2,929
Hastada daha once psikiyatrik tan1 (var/yok) <0,0001 | 3,969 | 2,009 | 7,841
Ea"‘;ff‘lfj (Ss,:r 7;&? i¢inde psikiyatriye 0,015 | 2,337 | 1,181 | 4,627

*: Parasetamol ve salisilat dis1 diger analjezikler

Daha once intihar girisiminde bulunan hastalarin ilk kez intihar girisiminde
bulunan hastalara goére daha dnceden psikiyatrik tanisinin konulmus olmasi ihtimali 4
(%95 CI: 2,0-7,8) kat artmaktadir. Daha Once intihar girisiminde bulunan hastalarin ilk
kez intihar girisiminde bulunan hastalara gére son alt1 ayda psikiyatriye basvurma
thtimali 2,3 (%95 CI:1,2-4,6) kat artmaktadir. Daha 6nce intihar girisiminde bulunan
hastalarin ilk kez intihar girisiminde bulunan hastalara gore ajitasyon kliniginin olma

thtimali 2,6 (%95 CL: 1,1-6,0) kat artmaktadir.
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Grafik 8. Mevsimlere gore acil servise bagvuran intihar tesebbiisii hastalar

Tablo 43. Mevsimlere gore ilag alimi, sosyokiiltiirel, klinik, psikiyatrik ve ailevi
ozelliklerde anlamli bulunan parametreler

. ilkbahar Yaz Sonbahar Kis

Ozellik n(%) n(%) n(%) n(%) P
Organofosfat alimi
(var/yok) 15(24,6) | 23(37,7) 8 (13,1) 15(24,6) | 0,034
Antidepresan alim1
(var/yok) 49 (33,8) | 24(16,6) 37 (25,5) 35(24,1) | 0,076
Kusma (var/yok) 38 (21,8) 50 (28,7) 51(29,3) 35(20,1) | 0,004
Intihar sekli Agresif 28 (43,8) 19 (14,1) 8 (12,5) 19 (29,7) | 0,005
Agresif degil 126 (26,9) | 119 (25,4) | 114 (24,3) | 110 (23,5)
Kirsal alan-sehir
merkezi Kéy 6 (14,0) | 20 (46,5) 10 (23,3) 7(16,3) | 0,010
e 27 (31,0) 15(17,2) | 24(27,6) | 21(24,1)
il merkezi 121 (30,0) 93 (23,1) 88 (21,8) | 101 (25,1)

Mevsimlere gore ilag alimi, sosyokiiltiirel, klinik, psikiyatrik ve ailevi dzellikleri

incelendiginde su dzelliklerin anamli oldugu gériilmiistiir. [lkbaharda antidepresan ilag

alarak intihara tesebbiis orami fazla iken (Tablo); yazin organofosfat alarak intihar
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girisiminde bulunma orani fazla goriilmektedir (Tablo 43; P=0,034). Sonbahar da ise
klinik bulgu olarak kusma (Tablo 43; P= 0,004) diger mevsimlere gore daha yiiksek
oranda goriilmektedir. Hem agresif hem de agresif olmayan Intihar girisimi diger
mevsimlere gore anlamli olarak ilkbaharda en sik goriilmektedir (Tablo 43; P=0,0005).
ilce ve il merkezinden intihar girisiminde bulunmus hastalarin acil servisimize
basvurma oranlar1 ilkbaharda en yiiksek iken koylerden intihar girisiminde bulunan
hastalarin acil servisimize gonderilme orani yazin daha yiliksek bulunmustur (Tablo;
P=0,010). Yazmn kdyden gelen basvurularda arti olmasimin nedeni yazin kdyden gelen
hastalarda organofosfat intoksikasyonunun yiiksek olmasi ve bu nedenle bu hastalarin

universitemize sevk edilmesi olabilir.

Hastalarin aldig: ilaclara gore semptomlarinin incelenmesi: Organofosfat
alanlarda, organofosfatla intihar girisiminde bulunmayanlara gore anlamli olarak daha
yiiksek oranda bulant1 goriilmektedir [%73,8 (n=45)’e kars1 %48,9 (n=231); P<0,0001].
Salisilat ile intihar girisiminde bulunan hastalarda da diger ilaglarla intihar girisiminde

bulunan hastalara gére daha yiiksek oranda bulant1 gériilmektedir

[%78,9 (n=15)’e kars1 %50,8 (n=261); P=0,016]. Parasetamol ile intihar
girisiminde bulunan hastalarda da diger ilaglarla intihar girisiminde bulunan hastalara
gore bulant1 goriilme orani yiiksektir ancak istatistiksel olarak anlamliliga ulasmamistir

[%660,4 (n=55)e kars1 %50 (n=221); P=0,07].

Organofosfat ile intihar girisiminde bulunanlarda, diger ilaglarla intihar
girisiminde bulunanlara gore daha diisilk oranda mide agris1 sikayeti goriilmektedir
[%13,1 (n=8)’e¢ kars1 %26,3 (n=124); p=0,025]. Analjezik ile intihar girisiminde
bulunanlarda bulunmayanlara gore daha yiiksek oranda mide agris1 sikayeti
goriilmektedir [%34,3 (n=37)’ye karsi %22,4 (n=95); P=0,010]. Salisilat ile intihar
girisiminde bulunanlarda bulunmayanlara goére mide agris1 sikayeti daha fazladir [%42,1
(n=8)‘e¢ karst1 %?24,1 (n=124); P=0,75]. Fakat istatistiksel olarak anlamliliga
ulagmamustir. Parasetamol ile intihar girisiminde bulunanlarda bulunmayanlara goére
daha yiiksek oranda mide agris1 sikayeti goriilmektedir [%40,7 (n=37)’ye kars1 %21,5
(n=95); P<0,0001]. Antibiyotik ile intihar girisiminde bulunanlarda bulunmayanlara
gore daha yiiksek oranda mide agris1 sikayeti goriilmektedir [%39,7 (n=27)’ye kars1
%22,6 (n=105); P=0,002].
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Organofosfat ile intihar girisiminde bulunanlarda diger ilaglarla intihar
girisiminde bulunanlara gore daha diisiik oranda uykuya meyil sikayeti goriilmektedir
[%19,7 (n=12)’ye kars1 %37,5 (n=177); P=0,006]. Antidepresan ile intihar girisiminde
bulunanlarda bulunmayanlara gore beklendigi gibi daha yiiksek oranda uykuya meyil
sikayeti gorlilmektedir [%62,8 (n=54)’e¢ karst %30,2 (n=135); P<0,0001].
Benzodiazepin ile intihar girisiminde bulunanlarda bulunmayanlara gore beklendigi gibi
daha yiiksek oranda uykuya meyil sikayeti goriilmektedir [%90,9 (n=10)’a kars1 %34,3
(n=179); P<0,0001].

Suur kaybi; analjezik ile intihar girisiminde bulunanlarda bulunmayanlara gore
[%2,8 (n=3)’e karst %12,5 (n=53); P=0,003], parasetamol ile intihar girisiminde
bulunanlarda bulunmayanlara gore [%2,2,(n=2)’e kars1 %12,2 (n=54); P=0,005] ve
antibiyotik ile intihar girisiminde bulunanlarda bulunmayanlara gore [%2,9 (n=2)’e

kars1 %11,6 (n=54); P=0,029] daha az goriilmektedir.

Organofosfat ile intihar girisiminde bulunanlarda diger ilaglarla intihar
girisiminde bulunanlara gére daha diisiik oranda ajitasyon goriilmektedir [%0 (n=0)’a

kars1 %9,1 (n=43); P=0,014] (Tablo:).

Analjezik [%0 (n=0)’a kars1 %4,2 (n=18); P=0,030] ve parasetamol [%0 (n=0)’a
karst %4,1 (n=18); P=0,050] ile intihar girisiminde bulunanlarda diger ilaclarla intihar

girisiminde bulunanlara gére daha diisiik oranda idrar retansiyonu goriilmektedir.

Organofosfat ile intihar girisiminde bulunanlarda diger ilaglarla intihar
girisiminde bulunanlara gore daha diisiik oranda halsizlik goriilmektedir [%3,3 (n=2)’ye
kars1 %13,6 (n=64); P=0,022]. Antidepresan ile intihar girisiminde bulunanlarda
bulunmayanlara gére daha diisiik oranda halsizlik goriilmektedir [%4,7 (n=4)’e kars1

%13,9 (n=62); P=0,017].
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Hastalarin intihar girisim saatine gore incelenmesi
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Grafik 9. Hastalarin cinsiyetlere gore intihar girisim saatinin incelenmesi

Cinsiyet ile hastalarin gelis saatleri arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir
(P=0,034) (Grafik 9). Genel olarak sabah saatlerinde bayanlarin intihar tesebbiis orani
erkeklere gore daha yiiksek olup, aksam 19:00-03:00 arasinda bu oran erkeklerin lehine
degismektedir. Biz bunu bayanlarin sabah saatlerinde, erkeklerinse is ¢ikis1 aksam

saatlerinde evde yalniz olmalarina bagliyoruz.
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Grafik 10. Hastalarin intihar sekli grubuna gore intihar girisim saatinin incelenmesi
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Hastalarin intihar sekli ile intihar girisim saati arasinda anlamli bir iligki

bulunmamistir (P>0,05) (Grafik 10).
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Grafik 11. Hastalarin medeni durumuna gore intihar girisim saatinin incelenmesi

Hastalarin medeni durumu ile intihar girisim saati arasinda anlamh bir iligki

yoktur (P>0,05) (Grafik 11).
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Grafik 12. Hastalarin mevsimlere gore intihar girigim saatinin incelenmesi

Hastalarin calisma durumuyla intihar girisim saati arasinda anlamli bir

ctkmamustir (P=0,457) (Grafik 12).

iliski
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Grafik 13. Hastalarin Erzurum il smirlar i¢inden veya disindan gelmelerine gore

intihar girisim saatinin incelenmesi

Hastalarin Erzurum il sinirlar1 iginden veya disindan gelmelerine gore intihar

girisim saati arasinda anlamli bir iliski yoktur (P=0,378) (Grafik 13).
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Grafik 14. Hastalarin kirsal alan veya sehir merkezinden gelmelerine gore intihar

girisim saatinin incelenmesi
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Hastalarin gelis saatleri ile kirsal alan veya sehir merkezinden gelme durumlari
arasinda anlamli bir iligki vardir. il merkezinden basvuranlarda genellikle suicid girigim
saatleri saat 7:00°de artmaya baslayip 21:00°de pik yapmaktadir. Iicede yasayanlarda bu
artis cok az belirginken; kdylerden gelenlerde boyle bir artig goriillmemistir (P>0,05)
(Grafik 14). Biz bu durumu sehirdeki yasam tarziyla kdydeki yasam tarzi arasindaki
farkliliga bagliyoruz.
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Grafik 15. Hastalarin daha once intihar girisiminin olup olmamasma goére intihar
girisim saatinin incelenmesi

Daha oOnce itihar girisiminin olup olmamasina gore hastalar incelendiginde

intihar girisim saati ile arasinda iliski yoktur (P>0,05) (Grafik 15).
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Grafik 16. Hastalarin daha once psikiyatrik tanisnin varligina gore intihar girisim
saatinin incelenmesi
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Daha once psikiyatrik tanisinin varligina gore hastalarm intihar girigim saati ile

arasinda bir iligki bulunmamistir (P>0,05)(Grafik 16).
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Grafik 17. Hastalarm ailesinde intihar dykiisiiniin varligina gore intihar girisim saatinin

incelenmesi

Ailesinde intihar Oykiisiiniin olup olmamasma gore intihar girisim saati ile

arasinda iliski yoktur (P>0,05)(Grafik 17).
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Grafik 18. Mevsimlere gore hastalarin intihar girisim saatinin incelenmesi
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Mevsimlere gore intihar girisim saatleri arasinda iligki yoktur. (P>0,05)(Grafik

18).
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Grafik 19. Hastalarin son 6 ay iginde psikiyatriye bagvurusuna gore intihar girisim
saatinin incelenmesi

Hastalari son 6 ay icinde psikiyatriye bagvuru durumuna gore intihar girisim

saati arasinda iligki yoktur. (P>0,05) (Grafik 19).
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Grafik 20. Hastalarin organofosfat alimina gore intihar girisim saatinin incelenmesi

Hastalarin organofosfat alimiyla intihar girisim saati arasinda iliski yoktur.

(P>0,05) (Grafik 20).
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Grafik 21. Hastalarin antidepresan alimina gore intihar girisim saatinin incelenmesi

Hastalarin antidepresan alimiyla intihar girisim saati arasinda iliski yoktur.

(P>0,05)(Grafik 21).
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Grafik 22. Hastalarin analjezik alimina gore intihar girisim saatinin incelenmesi

Hastalarin analjezik alimiyla intihar girisim saati arasinda iligki yoktur (P>0,05)

(Grafik 22).
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Grafik 23. Hastalarin salisilat alimina gore intihar girisim saatinin incelenmesi

Hastalarin salisilat alimiyla intihar girisim saati arasinda iliski yoktur (P>0,05)

(Grafik 23).
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Grafik 24. Hastalarin antibiyotik alimina gore intihar girisim saatinin incelenmesi

Hastalarin antibiyotik alimiyla intihar girisim saati arasinda iliski yoktur

(P>0,05) (Grafik 24).
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Hastalarin acil servise gelis saatlerinin incelenmesi
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Grafik 25. Hastalarin cinsiyetlere gore acil servise gelis saatlerinin incelenmesi

Kadmlarin ve erkeklerin suicid girisiminden sonra acil servise gelis saatleri

arasinda anlamli bir iligki yoktur (P>0,05) (Grafik 25).
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Grafik 26. Hastalarin intihar sekli grubuna gore acil servise gelis saatlerinin
incelenmesi
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Intihar sekliyle acil servise gelis saati arasinda anlamli bir iliski yoktur (P>0,05)

(Grafik 26).
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Grafik 27. Hastalarin is grubuna gore acil servise gelis saatlerinin incelenmesi

Calisma durumuna gore hastalarin acil servise gelis saati arasinda bir iligki

yoktur (P>0,05) (Grafik 27).
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Grafik 28. Hastalarin Erzurum il smirlar1 icinden veya disindan gelmelerine gore gelis
saatlerinin incelenmesi
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Erzurum’un i¢inden gelenler daha c¢ok saat 21:00°de gelirken %11,2 (n=41);
Erzurum’un disindan gelenler ise gece yarisi saat 2:00°de %10,2 (n=17) acil servisimize
getirilimektedirler (P=0,009). Biz bu durumu Doguanadolu bdlgesinin yasam
kosullarina yani kislarin uzun olmasina, hava ve yol sartlarmin acil servisimize gelis
sirelerine etki etmesine baglamaktayiz. Bu yiizden i disindan gelenler

gecikmektedirler.
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Grafik 29. Hastalarin kirsal alan veya sehir merkezinden gelmelerine gore acil servise
gelis saatlerinin incelenmesi

Kirsal alan veya sehir merkezinden gelmelerine hastalarin acil servise gelis saati

arasinda bir iligki bulunmamaktadir (P>0,05) (Grafik 29).
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Grafik 30. Hastalarin mevsimlere gore acil servise gelis saatlerinin incelenmesi
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Mevsimlere gore acil servise gelis saatleri arasinda bir iligki yoktur (P>0,05)

(Grafik 30).
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Grafik 31. Hastalarin daha once intihar girisiminin durumuna gore acil servise gelis
saatlerinin incelenmesi

Daha Once intihar girisiminin olup olmamasma gore acil servisimize gelis

saatleri arasinda bir iligski bulunmamistir (P>0,05) (Grafik 31).
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Grafik 32. Hastalarin ailesinde intihar Oykiisiine gore acil servise gelis saatlerinin
incelenmesi
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Ailelerinde intihar girisiminin olup olmamasma gore acil servisimize gelis

saatleri arasinda bir iligki bulunmamistir (P>0,05) (Grafik 32).
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Grafik 33. Hastalarin daha once psikiyatrik tanisina gore acil servise gelis saatlerinin

incelenmesi

Daha Once psikiyatrik tanisina gore hastalarin acil servisimize gelis saatleri

arasinda bir iligki yoktur (P>0,05) (Grafik 33).
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Grafik 34. Hastalarin ailede psikiyatrik hikayesine gore acil servise gelis saatlerinin

incelenmesi
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Ailede psikiyatrik tanisina gore hastalarin acil servisimize gelis saatleri arasinda

bir iligki yoktur (P>0,05) (Grafik 34).
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Grafik 35. Hastalarin son 6 ay icinde psikiyatriye bagvurusuna gore acil servise gelis
saatlerinin incelenmesi

Son 6 ay i¢inde psikiyatriye bagsvuru yapan hastalar en sik saat: 19:00’de %9
(n=37) acil servisimize getirilmekte; son 6 ay icinde psikiyatriye bagvuru yapanlarsa en
sik saat: 02:00’de %38,3 (n=10) acil servisimize getirilmektedir. Aralarindaki bu fark
anlamli ¢ikmustir (P=0,019). (Grafik 35).



84

Hastalarin acil servise getirilisindeki gecikme siiresine gore incelenmesi
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Grafik 36. Hastalarin cinsiyetlere gore acil servise getirilisindeki gecikme siiresine gore
incelenmesi

Intihar girisiminde bulunan kadmlar acil servisimize daha geg getiriliyor. (Mann

Whitney U; P=0,022)(Kadmn 4:50 + 4:15; erkek 3:57 + 3:30) (Grafik 36). Erzurum

kapali bir yerdir. Bayanlar kisitl ortamlarda yasadiklarindan dolay1 cogunun aksamlari

tek baslarima sokaga cikmalar1 yasak oldugundan yanlarinda birilerinin gelmelerini

beklediklerinden 6tiirii acil servisimize ge¢ gelmektedirler. (Kadin 4:50 + 4:15; erkek
3:57 £ 3:30).
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Grafik 37. Hastalarin organofosfat alimma gore acil servise getirilisindeki gecikme
siiresine gore incelenmesi

Organofosfat alarak intihar girisiminde bulunanlar acil servisimize daha geg
getiriyor (Mann Whitney U; P=0,003). Bunun nedeni organofosfat zehirlenmeleri daha
cok Erzurum il merkezinden uzak Ozellikle tarimla ugrasan kdylerden geldigi icin

olabilir. (Organofosfat alimi yok: 4:21 + 4:04; organofosfat alimi var 6:0 + 3:33)
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Grafik 38. Hastalarin baska ilag alimma gore acil servise getirilisindeki gecikme
siiresine gore incelenmesi

Multidrug alanlar acil servisimize daha ge¢ bagvurmaktadir. Bu hastalara daha
cabuk aktif komiir verilmeli; daha hizli tedavi verilmelidir. (Mann Whitney U;
P>0,0001). (Baska ila¢ alim1 yok: 04:05 + 3:33; baska ilag alim1 var 04:52+ 04:21)
(Grafik 38). Bu hastalarin intihar girisimi daha 6liimciil oldugundan fazla cesitte ilag

almaktadirlar ve etrafindakiler bos ila¢ kutularin1 fark edene kadar gecikmektedirler. Bu
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Grafik 39. Hastalarin intihar sekli grubuna gore acil servise getirilisindeki gecikme
siiresine gore incelenmesi

Agresif suicid girisiminde bulunanlar anlamli olarak daha hizli acil servisimize
getirilmektedirler (Mann Whitney U; P>0,0001)(Agresif girisimli suicidler: 2:39+ 2:23;
agresif girisimli olmayan suicidler: 04:48 +04:09) (Grafik 39). Agresif girigimli

suicidlerde acil cerrahi miidahale gerektirebileceginden etrafindakiler hizli bir sekilde
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Grafik 40. Hastalarin Erzurum il smirlar1 icinden veya disindan gelmelerine gore gelis

saatlerinin incelenmesi

Erzurum il smirlar1 disindan acil servisimize getirilenler beklendigi gibi daha

gec getirilmektedirler (Mann Whitney U; P>0,0001)(Erzurum il sinirlart i¢i: 3:37+3:54;
Erzurum il smirlar1 disi: 6:34+3:34) (Grafik 40). Ozelliklede kis aylarinda yollar

kapandiginda bu gecikme daha artmaktadir.
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TARTISMA

Calismamizda suicid girisiminde bulunan hastalarin biiylik bir ¢ogunlugu geng
evli veya bekar ev hanimlar1 olup, bu hastalar diisiik 6grenim durumu ile karakterizedir.
Ulkemizdeki bazi c¢alismalarda “benzer bir iliski bulmustur” “hasta grubuyla da
karsilagilmistir [187, 188]. Biz bunda bolgemizdeki feodal yasam bi¢iminin kadinlar
iizerinde olusturdugu toplumsal bask1 ve kadinlara kendi yasamlar1 konusunda yeterince
s0z hakki taninmamasi neticesinde kadinlarmn bir ¢ikis yolu bulamadiklarindan
caresizliklerini 6zkiyim davranisi yoluyla dile getirdiklerini diisiindiik. Ayrica bu durum
kadinlar ve erkekler arasindaki biyolojik bazi farkliliklarla izah edilebilecegi gibi, kadin
ve erkeklerin kullandig1 basa ¢ikma yollarindaki farkliliktan da kaynaklaniyor olabilir.
Kadmnlarin yasadiklar1 olaylardan erkeklerden daha fazla etkilendiklerini, kadmnlarin
yardim isteme davranisi agisindan erkeklere gore daha acgik ve rahat olduklar1 fikrini de

desteklemektedir [189].

Genel olarak aile gecimsizligi, okuma ve yazma oraninin dustkligi, kiz
cocuklarinin egitime katilmasinin zor olmasi veya engellenmesi, kirsaldan kente go¢
olgusu, erken yasta zorla evlendirilme, dini nikaha dayali evlilikler, sosyal degisimler,
hizli rol degisimleri, kitle iletisim araglar1 ile sunulan farkli bir kiiltiiriin yasantilariyla
celisen geng kizlarin ataerkil bir toplumda kendi gergeklerini tolere edememe gibi

sosyokiiltiirel nedenlere dayaniyor olabilir.

Intihar nedenleri bireyden bireye farklilik gdstermektedir. Genellikle intihara
stiriikleyici nedenler kizgmlik, yakmlarint korkutma, cezalandirma veya yogun utanma
duygusundan kacis ihtiyaci vardir. Parasuicid riskli kriz durumlari, negatif ve stresli

yasam olaylariyla yakin iligkilidir.

Volant, kadmlarda yasama kars1 bir bezginlik ve intihar etme egilimi yaratan
bunalimlar goriildiigiinii belirtmistir. Volant’a gore kadmlardaki bunalimin ortaya
cikmasinda yoksulluk ve diisiik egitim diizeyinin yan1 sira onlarm toplumla
biitiinlesememelerinin  de Onemli bir etkisi bulunmaktadir. Bu durum bizim

calismamizda da benzerlik gostermektedir [190].
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Evlilerin intihar girisimi oranlarmnin, bekarlara oranla daha diisiik olmasi
evliligin intihara kars1 gliclii bir koruyucu oldugunu diisiindiirmektedir. Girisimlerin
medeni durum ve cinsiyete gore dagilimi degerlendirildiginde farkli sonuclar
almmaktadir. Kayseri Erciyes {iiniversitesinde yapilan bir c¢alismada bizim
bulgularimizla uyumlu olarak bekar erkeklerde ve evli kadinlarda daha yaygm oldugu
saptanmistir  [55]. Evlilik iilkemizde kadinin sorumluluk ve rollerini arttirirken
erkeklerde yasantinin temel 6gelerinde daha az degisiklige neden olan bir kurum gibi
goriinmektedir, verilerimiz de bu durumu izah edebilecek sekilde kadin intihar

girisimlerinin evlilikle arttigini gostermektedir.

Hatay’da yapilmis bir caligmada ise her iki cinsiyet icinde de bekarlarda intihar
girisiminin daha yiiksek oldugu bulunmustur ve bekar olmak erkeklerde parasuicidi 4
kat bayanlarda ise 3 kat artrmaktadir [191]. Evlilik bir sorumluluk, bir dayanigma
olduguna gore, evli insanlarin daha az intihar ettigini ya da evliligin intihar egilimleri
Ooniine set c¢ekmeye c¢alisan bir kurum oldugunu sdylememiz miimkiindiir.
Arastirmamizda bayanlarda evli olma durumu (%42,4’e %32,2) erkeklerde ise bekar
olma durumunda (%67,8’e %57,6) intihar girisim oranlar1 artmaktadir (P=0,023) (Tablo
12). Erkek girisimcilerin ¢gogunun bekar oldugu saptanmistir. Birgok yazar intihar

davranisi i¢in evli olmay1 koruyucu bir etken olarak degerlendirmektedir [192, 193].

Calismamizda bolgemizin 6zelliklerine gore bayanlar ev hanimlig1 yaptig: i¢in
%63,5 gibi bayanlarin biiyiik orani ¢aligmiyor grubunda yer almistir. 2010 yilma gore
Tirkiye’deki issizlik orani erkeklerde %11,4 kadinlarda %13,0 (genel toplam %11,9)
iken Erzurum, Erzincan, Bayburt bolgesine ait tarim dis1 issizlik oram1 %13°diir [194,
195]. Benzer sekilde Avrupa’da yapilan caligmalarda da intihar tesebbiisiinde bulunan
hastalarn sosyal yonden stabilize olmayan ve fakir kesimden kaynaklandigi

goriilmektedir [196]. Erzurum’un 2010 yilma ait igsizlik oran1 %6,2’dir [197].

Intihar yontemi seciminde kisinin fiziki kosullari; rahat, sakin ya da siddet
ogeleri iceren bir 6liim segme egilimi ve 6liim fikrinin ciddiyeti gibi faktorler rol oynar
[198]. Intihar girisim ydntemi, dliim istegi agisndan dnemlidir. Gergekten 6liim istegine
sahip olan kisi, kendini asma, yliksekten atlama, bileklerini kesme gibi daha 6limciil

yontemlere bagvurmaktadir.
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Planlanmuis bir intihar niyeti ve giiclii 6liim istegine sahip olan kisilerin, kendini
asma, yiiksekten atlama, bileklerini kesme gibi daha 6limciil yontemlere bagvurmasi
sasirtict olmazken, bunun tersi dogru degildir yani seg¢ilen yontemin agresif olmamasi

oliim niyetinin azligini ifade etmeyebilir.

Yiiksek dozda ilag alim1 da baslhi basma oliim isteginin ciddiyetini gosterebilir.
Ancak, bu yolla intihar girisimleri ¢ogu kere oliimle sonu¢lanmaz. Dolayisiyla bu
bicimdeki intihar girisimleri 6liimle sonuglanmadiginda kisilerin dikkat cekme ve
kendini ifade etme hedeflerine ulasmasma yardimci olur. Diger yandan kolay
bulunabilirlik, yOntemin toplumsal kabul gormesi ve kullanilan aracin aligiimis
kullanimina bagli, ilgili yonteme asinalik, intihar girisiminde kullanilacak ydntemin
seciminde belirleyici unsurlardir. Intihar girisiminde bulunanlarda segilen intihar
girisimi metodunun eldeki olanaklara gore belirlendigi fakat bolgesel geleneklerinde bu

se¢imde bir rolii oldugu diistiniilmektedir [199].

Barr ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢calismada 6zkiyim girisiminde bulunan
vakalarin kullandiklar1 yontemlerde ilk sirada ilag alimi gelmekteydi [200]. Avrupa
iilkelerinde ila¢ asmr1 alim haricinde diger metotlarla intihar girisiminde bulunma
oranlart %5’in altinda [201] iken; bizim ¢alismamizda %12,01 idi. Erkeklerin gerek
fiziki kosullar1 gerekse kisilik yapilar1 bayanlardan daha farkli oldugu i¢in intihar

yontemi se¢iminde siddet ve 6fke iceren bir 6liim se¢me egilimindedirler.

Ulkemizde yapilan intihar kaynakli calismalarda her iki cinsiyette de en sik
kullanilan intihar yontemi as1 olarak bildirilmistir [202]. Demirci ve arkadaslarmnin
Konya da yapmis olduklar1 caligmada av tiifegi ile oliimlerin %81,6’smin erkek,
%18,4’iiniin kadin oldugu, Asirdizer ve arkadaslarinm Istanbul’da yapmis olduklar1 av
tiifegi ile intihara bagl 6liimlerini inceleyen bir aragtirmada olgularin %63 liniin erkek,

%37’sinin kadin oldugu goriilmiistiir [203, 204].

Son yillarda atesli silahlarin kolaylikla elde edilebilmesi nedeni ile atesli
silahlarla intihar riskinin arttigi belirtilmektedir. Ulasilabilirligin daha kolay olmas1
nedeni ile av tiifegine bagli intihar olgularin da son yillarda belirgin bir artis
gozlenmektedir. Bizim ¢alismamizda da erkeklerde agesif suicid girisimi beklendigi
gibi daha yiiksektir. Ayrica av tiifeginin kirsal bolgelerde genellikle giivenlik i¢in,

kentsel bolgelerde ise daha ¢ok av ve spor i¢in kullanmak amaciyla rahat bir sekilde
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elde edilebilir olmasi av tiifegine bagli yaralanma ve 6liim riskini artirdig1 bilinen bir
gercektir. Gerek av tiifegi gerekse diger atesli silahlar1 bulundurma ve tasima ile ilgili
yapilacak yeni yasal diizenlemelerin sadece intihar degil, benzeri 6liimciil olaylarda da

azalmaya neden olacaktir.

Calismamizda koy ve il merkezinde agresif suicid oranlar1 benzer iken (sirasiyla;
%9,3’e %11,4), ilge merkezlerinde yasayanlarda bu oran %16,1 olup aralarinda
istatistiksel anlamlilik mevcut degildir. Bu konuda yapilan g¢aligsmalarda hastalarin
periferde veya sehir merkezlerinde yasamlarma gore sectikleri intihar metodunun
farklilik arz ettigini gostermektedir. Gelismis iilkelerde sehir merkezlerinde
yasayanlarda yiiksekten atlama sonucu intiharlar daha yiiksekken, perifer bolgelerden
gelen hastalarda karbonmonoksit de maruz kalma sonucu asfiksi en sik goriilen intihar

seklidir [199].

Bizim c¢alismamizda ise karbonmonoksit intoksikasyonuna bagli suicid girisimi
sadece dort hastada tespit edilmistir. Bu dort hastanin ikisinde karbonmonoksit
zehirlenmesiyle birlikte delici kesici alet yaralanmasi vardi. Bunun nedeni
karbonmonoksiti intihar amacli kullanmanin bdlgemizde geleneksel bir yontem
olmamasindan, bu yontemin taninmamasi veya bilinmemesinden kaynaklaniyor olabilir.
Bir bagka nedeni de doktorlar tarafindan karbonmonoksit ile zehirlenme sonucu gelen
hastalarin intihar amac¢lh olanlarinin atlanmasi veya yanls hikaye verilerek doktorlarin

yanlis yonlendirilmesinden olabilir.

Hastalarin gelis saatleri ile kirsal alan veya sehir merkezinden gelme durumlar:
arasinda anlaml bir iliski vardir. i1 merkezinden bagvuranlarda genellikle intihar girigim
saatleri saat 7:00’de artmaya baslayip 21:00°de pik yapmaktadir. Ilgede yasayanlarda bu
artis cok az belirginken; kdylerden gelenlerde boyle bir artis goriilmemistir (P>0,05).
Biz bu durumu sehirdeki yasam tarziyla koydeki yasam tarzi arasindaki farkliliga
bagliyoruz. Bu durum koyde aksam erken yatma nedeni ile muhtemelen aksamlar1
bilgisayar ekrani, televizyon gibi 151k kaynaklarina daha az maruz kalmaya ve bu
nedenle de melatonin reseptdrlerinin aksamlar1 yapay 151k nedeni ile kapanmasi
durumunun kirsalda daha nadir olmasmma bagh olabilir [205]. Bizim verilerimiz

melatonerjik aktivasyonun duygudurumu koruyucu etkisini desteklemektedir.
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Kuzeydogu Anadolu bolgesinin en kalabalik niifusa ve en genis olanaklara sahip
Erzurum iline komsu olan ve {iniversite hastahanemize sevk eden diger iller
incelendiginde niifus oranlarinin ve sosyokiiltiirel olanaklarin daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Calismamizda Erzurum il simirlari disindan gelen hastalarda okuma
yazma bilmeme oranlar1 Erzurum il sinirlar1 i¢inden gelen hastalara gore belirgin olarak

daha ytiksek olmasi bu durumu yansitmaktadir.

Suicidden korunmada mental bozukluklardan korunma, erken tami1 ve etkili
tedavi anahtar rol oynamaya devam etmektedir [206]. Calismamizda parasuicid
vakalarinin %26,08’inde daha 6nceden psikiyatrik hastalik tanis1t mevcut olup, son alt1

ay i¢cinde psikiyatrik nedenlerle psikiyatri poliklinigine bagvuru oranlar ise %22,7dir.

Eroglu ve arkadaslarmin daha 6nce yaptig1 multisentrik benzer bir ¢caligmada bu
oranlar (sirasiyla; %19,5’e %15,8) ¢cikmistir. Giineydogu Anadolu bolgesinde Batman
ilinde yapilan bir ¢calismada Altindag ve arkadaslar1 gergeklesmis intiharlarm %15’ inde
psikiyatrik bozukluk nedeniyle tedavi almakta oldugunu bildirmislerdir [207] ve
sonuclarini Giineydogu Anadolu bdlgesinde mental hastalik konseptinin hala diisiince
ve davraniglar1 siddetli derecede etkilenmis ve kisitlanmis hastalarla sinirlandirilmasia

bagli oldugu sonucuna baglamislardir.

Bolgemizdeki bir baska ¢alismada Emet ve arkadaslar1 bir devlet hastahanesinde
yaptig1 calismada parasuicid vakalarinin %81°nin ne intihar girisiminden 6nce, ne de
acil servisten taburcu edildikten sonra psikiyatri poliklinigine bagvurmadigini
gostermislerdir. Intihar girisiminden 6nce ve intihar girisiminden sonra hastahanedeki

psikiyatri poliklinigine bagvuru oranlari (sirasiyla; %4 ve %11,5°dir)[208].

Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada intihar ger¢eklesmis yasl hastalarm yaklasik
yarisinin 6lmeden Onceki ay icinde aile hekimlerini ziyaret ettikleri ve bu ziyaretlerin

%35’inden fazlasmin nedeninin fiziksel yakinmalar oldugunu bildirmistir [209].

Nikaragua’da parasuicid hastalar1 iizerine yapilmis bir c¢alismada ise intihar
girisiminde bulunmadan Onceki alt1 ay i¢cinde hastalarin saglik kurulusuna basvurma
oranlart %46,5 bulunmustur [210]. Norve¢’te parasuicid hastalarinin yaklasik %80’ni
mental veya sosyal problemler nedeniyle daha once saglik sistemi veya sosyal
servislerden destek gordiiklerini belirtmis olup bayanlarin erkeklere gére daha dnceden

psikiyatrik yardim talebinde bulunma oranlar1 anlamli olarak ytiksek ¢ikmistir [211].
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Rotheram ve arkadaslarinin gencler arasinda yaptigi arastirmada intihar
girisiminde bulunanlarin neredeyse %25’inin girisimden Onceki bir ay i¢inde yardim

almaya c¢alistiklarmi bildirmislerdir [212].

ABD’de intihar girisimi vakalarmin 3’de 1’1 yatirilmakta 3°de 1’1 sevk
edilmekte olup acil servisde 1997-2001 tarihleri arasinda hi¢ 6lim bildirilmemistir
[213]. Eroglu ve arkadaslarinin yaptigi calismada Kuzeydogu Anadolu boélgesinde
parasuicid hastalarmin hospitalizasyon oranlar1 ve hasta transver oranlar1 sirasiyla
%18,5’e %15 olup erkeklerin hospitalizasyon orani bayanlara gore belirgin olarak daha
yiiksektir. Bizim calismamizda ise bayanlarin ve erkeklerin yatis oranlar1 benzerdir.
Erkek ve kadmlar i¢cin sirasiyla (%75,7’ye %73,6 P=0,839). Ancak yogun bakim
iinitesine yatig oran1 ve cerrahi servislere yatis oranlar1 erkeklerde bayanlara gére daha
yiiksektir. (Strastyla; YBU %26,6°ya %4,8 ve cerrahi servisler i¢in %26,6’ya %16,9
P=0,047). Bunun nedeni erkeklerin agresif suicid girisimlerini daha yliksek oranda
yapmalar1 olabilir. Johnson ve arkadaslar1 bayanlarin daha az 6liimciil intihar metodu
kullanma nedenini bayanlarin aile hayatinda daha sorumluluk sahibi olmasma ve bu
nedenle aile i¢indeki rollerinin basarili intihar girisiminden koruyucu rol oynadigin ileri

stirmiislerdir [214].

Bizim calismamizda agresif olan suicidler agresif olmayanlara gbre anlamli
olarak acil servisde daha yiiksek oranda yatirilmakta iken (%76,5’¢ %9,4 P<0,0001),
agresif suicidler daha sik cerrahi servislerde yatirilmaktaydi (%67,2’ye %13,6
P<0,0001) (Tablo 24). Bunun nedeni yiiksekten atlama, asi, delici kesici alet
yaralanmasi, atesli silah yaralanmasi gibi agresif suicidlerde bakim ve operasyon
gerektirecek ciddi organ yaralanmalarimin s6z konusu olmasidir. Agresif olan suicidler
bir giinden az acil servisimizde kalmakta iken agresif olmayanlar ise daha fazla siirede
miishade edilmektedir (Tablo 24). Bu nedenle psikiyatri konsiiltasyonu i¢in agresif

suisidler acilde beklememektedirler.

Acil servisimizde yapilan psikiyatri konsiiltasyonu agresif suicidlerde daha
disiiktiir. Bunun nedeni agresif suicid geciren agir hastalar hemen acil servisten cerrahi
servise yatirildig1 i¢in yattiklar1 servislerde psikiyatri konsiiltasyonu istenmektedir. El

bileginde kiiclik kesiler gibi bening agresif intihar girisimlerinde ise hasta acil servis
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icinde 3-4 saat beklemeyi gerektiren psikiyatri konsiiltasyonunu reddetmekte veya

psikiyatri poliklinigine bagvuracagini bildirerek acilden ayrilmaktadir.

Agresif olmayanlarda daha ¢ok ilacla zehirlendikleri i¢in beklendigi gibi bulanti,
kusma, mide agrisi, uykuya meyil, bas agrisi, bas donmesi, ajitasyon, idrar retansiyonu,

halsizlik gibi semptomlar daha sik goriilmektedir.

Intihar sekline gore psikiyatrik ozellikler incelendiginde; agresif girisimli
hastalarin  agresif girisimli olmayan hastalara gore acil serviste psikiyatri
konsiiltasyonlar1 isteme oranlar1 daha diisiiktiir (%32,8’¢ %73,6; P<0,0001) (Tablo 26).
Buda agresif olan girisimlerde biiylik olasilik genel tibbi durumun bozuklugu nedeniyle

psikiyatri konstiltasyonu istenememesine baglanmaktadir.

Intihar sekline gore psikiyatrik ozellikler incelendiginde; agresif girisimli
hastalarin  agresif girisimli olmayan hastalara gore acil serviste psikiyatri
konsiiltasyonlar1 isteme oranlar1 daha diisiik bulunmustur (%32,8’e¢ %73,6; P<0,0001)
(Tablo 26). Buda agresif olan girisimlerde biiyiik olasilik genel tibbi durumun

bozuklugu nedeniyle psikiyatri konsiiltasyonu istenememesine baglanmaktadir.

Intihar girisimi nedeni ile hastaneye gelenlerin biiyiik cogunlugunun tedavi ve
takipleri acil servislerde yapildigmi ve sifa ile taburcu olduklarin1 gérmekteyiz.
Hastanede kalis stirelerindeki farkliligin hastalarin klinik durumlarma, aldig: ilaglara,
insektisitlerin toksik etkilerine, intihar girisim ydntemine, acile basvuru siiresine ve
hastalar1 karsilayan hekimlere bagh olarak farklilik gostermektedir. Intihar girisiminde
bulunmus veya intihar diisiincesi olan hastalar acil serviste Ozel bir yaklasim
gerektirirler. Bu nedenle acil serviste ¢alisan hekimlerin degerlendirmesinde; intihar
girisimini ortaya c¢ikarilmasmna yonelik iy1 bir 6ykiinlin alinmasi, intihara siiriiklenme
nedeninin tespiti ve ¢O0zlime kavusabilirligini saglamak ve tekrar intihar1 onlemek
amacityla hastalara ve yakinlarina durum anlatilarak psikiyatri poliklinigine

yonlendirilmeleri gerekmektedir [198].

Son 6 ay igerisinde psikiyatriye bagvurusu olmayanlarda antidepresan alimi ile
parasuisid oran1 daha yiiksektir. Bunun nedeni psikiyatri polikliniginde diizenli kontrol
olmaksizin uzman gdzetiminde olmayan ilag kullanimi olabilir. Ulkemizde antidepresan
ilaclar recetesiz temin edilebilmekte ve olast etki siiresi, ya da erken donemde kaygi

diizeyinde artis yapabilmek gibi yan etkileri konusunda bilgilendirecek bir
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profesyonelin yonlendirmesi olmaksizin da kullanilabilmektedir bu durum rahatga
ulagilabilen antidepresanlarin uygunsuz kullanimimna bagh olabilir. Bagvuru sikligmin
diisiik olmasi, bir¢cok kisinin randevularma gelmemesi, bu bolgelerdeki hasta yogunlugu
ve saglik hizmetlerine ulasmada yasanan cografi ve iklim zorluklariyla aciklanabilir. Bu
hastalar psikiyatrik bozukluklu hastalar diizenli ve sik psikiyatri poliklinigine
bagsvurmuyor olduklari i¢indir. Acile intihar girisimi ile bagvuran hastalarda son alt1 ay

icinde psikiyatriye basvurusu olanlar daha iyimserdir.

Duygusal disa vurumun engellendigi kiiltiirlerde somatoform bozuklugun daha
fazla gorildigi bilinmektedir. Calismalarda 6zellikle yaygin anksiyete bozuklugu,
depresif bozukluklar ve somatoform bozukluklarin kadinlarda daha sik gorildigi
bilinmektedir [215]. Bizim c¢alismamizda cinsiyetler arasinda ila¢g alimi bakimindan
etanol ve antidepresan alimi disinda her iki grup arasinda anlamh fark bulunmamistir.
Antidepresan alimmin kadinlarda etanol aliminin erkeklerde belirgin olarak daha

yiiksek oldugu bulunmustur.

Alkol bagimlilig1 intihar riskinin yiiksek oldugu bir hastalik grubu olarak kabul
edilmektedir. Alkol bagimlilig1 ve intihar iliskisini arastiran calismalarda; depresif
bozukluklar olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Bolgemizde ve Tiirkiye genelinde dini
inaniglardan dolay1 alkol ve ilag bagimhiligi diisiiktiir. Alkol bagimliliginda intihar
girisimi %6-21 olduk¢a genis ve yiiksek oranlarda bulunmustur. Alkol nedeniyle yatan
hastalarin %76’s1 Ankara’da, eroin yliziinden yatan hastalarin %38’1 Gaziantep-Kilis,
%20’s1 Van-Hakkari, %9’u Hatay ve %35’1 diger illerde yasiyor [216]. ABD de
toplumun %90°n1 yasaminin bir doneminde alkol aldigi, eriskinlerin %60-70 inin ise
sikca alkol almakta oldugu tespit edilmistir. Kalp hastalig1 ve kanserden sonra alkole
bagl saglik sorunlar1 3. Swrada yer almaktadir. Eriskinlerin %30-45 1 yasamimin bir
doneminde en az bir kez asir1 alkol almaya bagli bir sorunla(yasal, trafik, i, okul)
karsilagmistir. Hala yilda 200000 kisi alkole b agli bir sorundan 6lmektedir. Otomobil
kazalarinda %75, kazadan o6limlerde %50 adam oldiirmelerde %50 intiharlarda %25
oraninda alkol sorumlu tutulmustur. Ortalama yasam siiresinde en az 10 yil kisaltmakta
olan alkol, bagimlilik yapan diger uyusturucu maddelere de Onciiliikk etmektedir.
Kentlerde kirsala gore daha yaygim olan alkolizim birinci derece akrabalarinda alkol

bagimlilig1 olanlarda 7 kat daha fazla oldugu goriilmektedir [217].
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Madde kullanim bozukluklarinda baska bir psikiyatrik hastaligin goriilme riski
artmaktadir. Psikiyatrik hastalik sayisinin artis1 da intihar davraniginin goériilme riskini
arttirabilir. Yapilan ¢alismalar alkol bagimliliginda intihar riskinin genel populasyona
gore 15 kat daha fazla oldugunu gostermistir [39]. Tiirkiye niifusunun 2008 yilia gore
alkol kullanma orami erkeklerde %18.8, bayanlarda ise %3,3’tlir [218]. Bir bat1
iilkesinin metropoliinde yapilan calismada intihar girisiminde bulunan hastalarin alkol
ve narkotik bagimlilig1 %15 gibi yiiksek bir oran verilmistir [188]. Bizim ¢alismamizda
toplam 10 (%]1,9) hastada kanda etanol pozitif tespit edilmistir ve etanol kullanimi
erkeklerde bayanlara gore anlamli olarak yiiksektir. (%4,5’e %0,6; P=0,002). idrarda
THC ve idrarda benzodiazepin ise 11°er (%2,1) hastada tespit edilmis olup cinsiyetler
arast fark bulunmamaktaydi. Bizim calismamizda etanol, THC ve benzodiazepin
kullaniminin il merkezi, ilge ve kdyden gelen hastalar arasinda anlamli farklilig:

olmadig goriilmektedir (Tablo:).

Erzurum disindan iiniversite hastahanesi acil servisine gonderilen suicid vakalar1
klinik 6zellik olarak suur kaybinin Erzurum i¢inden liniversite hastahanesi acil servisine
gelen hastalara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir (%17,4’e¢ %7,4 P<0,0001).
Buda gostermektedir ki bulanti, kusma, mide agrisi, uykuya meyil, bas agrisi, bas
donmesi, ajitasyon, halsizlik gibi semptomlar arasinda sevk kriteri olarak en onemli

klinik 6zellik suur kayb1 olarak kabul edilmektedir.

Bayanlarda ajitasyon daha fazla goriilmektedir. Bunun nedeni daha fazla
antidepresan ile suicid girisiminde bulunmasidir. Antidepresanlarin yiiksek dozda

almmasmin 6nemli komplikasyonu ajitasyon olabilir.

Bayanlarda idrar retansiyonunun erkeklere gore daha yliksek oranda
goriilmesinin nedeni ayrintili olarak incelendiginde su bulgulara varilmistir. idrar
retansiyonunu antidepresan alan hastalarda antidepresan almayanlara gore belirgin
olarak daha ytksektir (%12 (n=17)’ye karst %0,3 (n=1) P<0,0001). Yine idrar
retansiyonunu  analjezik, antihipertansif kullananlarda; salisilat, parasetamol,
benzodiazepin, THC ile zehirlenmelerde hi¢ goriilmemisken; antibiyotik ile suicid
girisiminde bulunan yalnizca bir hastada tespit edilmistir. Yine birden fazla grup ilag
alimlarinda idrar retansiyonununda etkisi oldugu goriilmektedir. Birden fazla grup ilag

alanlarda idrar retansiyonunu goriilme oran1 %5 iken (n=15), tek bir grup ila¢ alanlarda
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bu oran %I1,8 (n=3)’dir (P=0,081). Tim bu bulgular 1s13inda bayanlarda idrar
retansiyonunu erkeklere gore daha yiiksek oranda antidepresanla intihar girisiminde

bulunmalarma bagli oldugu goziikmektedir.

Depresif hastalarda intihar girisimi ylksektir ve genellikle depresyon
tedavisinde kullandiklar1 ilaglarla intihar girisiminde bulunmaktadirlar. Bunlar daha
onceden psikiyatrik sorunlar1 olan hastalardir. Psikiyatrik hastaliklarda hastalar
antidepresanla tedavi goriiyor olsun ya da olmasm intihar girisimi oranlari normal
popiilasyona gore zaten yliksektir. Depresyon iyilesirken en son diizelen belirti grubu
olan diisiince icerigini tedavinin baslarinda heniiz diizelmemisken, ilk diizelen
belirtilerden sayilabilecek olan psikomotor retardasyon ve halsizlik gibi belirtilerin
diizeldigi donemde yani antidepresan tedavinin Ozellikle erken doneminde artmig
enerjiye karsilik diizelmemis intihar diisiinceleri, artmis intihar riskini de izah edebilir.
Ancak intiharlarm 6nlenmesi amaciyla antidepresan kullanimi da 6nemli bir etkendir.
Kasper ve arkadaslar1 antidepresanlarin tedavi amaci ile oldugu kadar intihar amaci ile

de kullanildigini belirtmislerdir [219].

Salisilat alimi ise ilging olarak ilge merkezinden gelenlerde koy ve il
merkezinden gelenlere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (sirasiyla %9,2°e %4,7
ve %2,2 P=0,006) (Tablo 18). Bunun nedeni il¢elerde kiiciik bakkal ve marketlerde
salisilat satilmasi ve parasuicid hastalarinin bunlara erisiminin daha kolay ve rahat
olmasi olabilir. Ilcelerdeki kiiciik alisveris merkezlerinin salisilat satis1 agisindan daha

sik denetiminin yapilmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

Intihar amaciyla organofosfat zehirlenmesi tarimla ugrasan bolgelerde ¢ok sik
goriilmektedir [220]. Organofosfatlar, herbisit ve insektisidlerde yaygin olarak
organofosfor veya karbamat formunda bulunur. Dogada bulunan ve insanlar, hayvanlar
ve bitkiler i¢in zararli olan mikroorganizma ve diger tiirdeki canlilarin zararlarindan
korunmak i¢in biitiin diinyada yaygin olarak kullanilan kimyasal maddelerdir [221,
222]. Organofosfatlar asetilkolinesterazlarin irreversibl inhibitérlerindendir  ve
kolinerjik reseptorlerde asetilkolin birikimine neden olurlar. Kolayca ulasilabilirligi ve
bulunulmasi nedeniyle organofosfatlar intihar amacl olarak sik kullanilmaktadir. Oral
yoldan alindiklarinda ciddi intoksikasyonlara yol agtig1 gibi, deriden, mukozal

membranlardan, konjunktivadan ve solunum yollarindan da absorbe edilerek farkli
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sekillerde intoksikasyonlara neden olabilir [222-224]. Bizim calismamizda da kdyden
gelen hastalarda en yiiksek oranda goriilmekle birlikte, ilge ve il merkezlerinden gelen
hastalarda organofosfat alimiyla intihar girisiminde bulunma oranlar1 gittikce
diismektedir. Biz bunu intihar yontemlerini kisinin bulundugu yer itibariyle daha kolay

ulagilabiliyor olmasina baglamaktayiz.

Intihar girisiminde bulunma, tekrar intihar girisimi agisindan risk olustururken,
tekrarlayan girisimler hem gelecekte intihar girisimi riskini, hem de tamamlanmis
intthar riskini artrmaktadir [225]. Tekrarlayan intihar girisimiyle iligkili etkenler
arasinda; daha Onceki intihar girisimi Oykiisli, depresyon, umutsuzluk, kisilik
bozuklugu, cocukluk ¢agi thmalleri ve ailede psikiyatrik bozukluk varligi ya da ailede
intihar girisimi Oykiisii bulunmas1 da yer almaktadr [225-228]. Intihar girisiminin
kadinlarda erkeklere, bekar ve dullarda evlilere, egitimsizlerde egitimlilere gore daha
fazla oldugu bildirilmektedir [228, 229]. Bizim ¢alismamizda ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisiiniin olma oran1 (%28,1’e %6,9 P<0,0001), son 6 ayda psikiyatri poliklinigine
basvuru oranlar1 (%68,3’e %6,6 P<0,0001), ailede intihar tesebbiisii Oykiisii oranlari
(%11,5’e %4,1 P=0,001) ve daha Once intihar girisimi oranlar1 (%36,7’ye %7,6
P<0,0001) literatiirlere uygun olarak belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo:).

Retamal ve arkadaglarinin yapmis oldugu 5386 intihar vakasmin incelendigi
calismada en yiiksek intihar oranmin kismn Aralik ayinda oldugu (%10,6) ve en diisiik
intihar oranmin ise yazin Haziran aymda oldugu (%7) bildirilmistir [230]. Farkl
calismalarda da intihar girisimlerinin en fazla yaz aylarinda, en az kis aylarinda
gerceklestirildigi bildirilmistir [231]. Bizim c¢alismamizda Intihar girisimleri diger
mevsimlere gore anlamli olarak ilkbaharda en sik goriilmekte oldugu bulunmustur

(Tablo; P=0,0005).

Bu durum mevsimsel affektif hastaliklarla beraber artmis intihar riskini
yansitiyor olabilir. Bipolar affektif bozukluk yilin belli mevsimlerinde ve 6zellikle de
ilkbahar aylarinda ortaya ¢ikma olasiligi daha yiiksek olan, duygudurum epizotlar ile
karakterize bir hastaliktir. Bu hastalik spektrum seklinde ele alinabilecek pek c¢ok alt
gruba sahip ve atipik formlarinda tan1 konulmasi kolay olmayan bir tablolara neden
olabilir. Calismamizda hastalarin psikiyatrik konsiiltasyon sonuglari, dnce ya da girisim

sonrast aldiklar1 psikiyatrik tanilar hakkinda bilgi sahibi olunmamakla beraber
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mevsimsel intihar kiimelenmesi muhtemel don giizel bir psikiyatrik hastalik varligina

isaret ediyor olabilir.

1986’da Londra’da yapilmis bir calismada 82 parasuicid hastasimin 15’inin
parasuicidden sonraki 6 ay i¢inde acil servise tekrar bagvurdugu, 13’{iniin aile hekimine
basvurdugu goriilmiistiir. Bu g¢alisma parasuicid girisiminden sonra ¢ok az sayida
hastanin medical yardim arasinda oldugunu gosteren ilk caligma olmasi bakimindan

onemlidir [232].

Isveg’de yapilmis ve 2011 yilinda yaymlanmis 1524 hastayr kapsayan bir
calismada 12 ay i¢inde hastalarin kendilerine zarar verme davraniginda bulunma
thtimalleri %26,8 ¢cikmis olup kendine zarar verme davranisinin tekrarlamasi i¢in risk
faktorleri; daha 6nce kendine zarar verme, kadmn, eger kendine zarar verme davranisi
cerrahi bir prosediirle tedaviye ihtiya¢ duyarsa yeni baslamis psikiyatrik ve antidepresan
tedavi, ila¢ bagimlhiligi, kisilik bozuklugu veya 6 yasmin altinda ¢ocuk sahibi olmama

olarak bulunmustur [233]..

Fransa’da  psikotropik  (anksiyolitikler,  hipnotikler, = antidepresanlar,
noroleptikler, duygudurum diizenleyicileri) ilag¢ alarak suicid girisiminde bulunan 1654
hasta tizerine yapilmis bir ¢alismada bu hastalarin 2/3’iiniin kendilerine recetelenmis
psikotropik ilaglarla zehirlenme girisiminde bulunmuslardir. Kendileri i¢in regetelenmis
psikotropik ilaglar1 alanlarla kiyaslandiklarinda kendi psikotropik ilaglarini alanlarin 4,2
kat daha fazla psikiyatrik hospitalizasyon hikayesi oldugu, 3,9 kat daha yiiksek oranda
psikiyatrinin polikliniginden takip edildigi, 2,5 kat daha yiliksek oranda parasuicid
gerceklestirdigi ve ciddi ilag zehirlenme oraninda 2 kat daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Yas ve psikiyatrik hospitalizasyon hikayesinden bagimsiz olarak ilag
zehirlenmesi esnasinda 4,4 kat daha ytliksek oraninda antidepresan, 2,9 kat dah yiiksek
antipsikotik ve 4,1 kat daha yiiksek oranda duygudurum diizenleyicileri kullandiklar1
goriilmiistiir. Hipnotik, anksiyolitik veya parasetamol recetelenmesiyle yliksek doz alim
arasinda bir iliski bulunmamistir. Sonug olarak yazarlar yiiksek doz ilag alarak inhihar
girisiminde bulunmayla regetelenen psikotropik ilaclar arasinda 6nemli bir baglanti

oldugunu bildirmislerdir [234].

2008 yilinda Ingiltere’de bir iiniversite hastahanesinde 530 istemli asir1 doz ilag

almmis yapilan bir ¢calismada hastalarm bayan agirlikli oldugu ve hastalarin %65’inin
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40 yas alt1 oldugu gorilmiistiir. En sik kullanilan ilaglar parasetamol %39 ve
antidepresan %35 ‘dir. Bagvurularin %80 ‘inde temel arastirmalar disinda tedavi
uygulanmamustir. Hastalrin sadece %1,5’inde aktif komiir verilmis ve gastrik lavaj hi¢
uygulanmamistir. Basvuran hastalarda %76’s1 acilde takip edildikten sonra taburcu
edilmis, %9’u bir psikiyatri hastahanesine yatirilmis ve %35,5’ini dahiliye servisine

yatirilmistir [235].

Irlanda’da 2002 ve 2004 yillar1 arasinda acil servise bagvuran 32777 kendine
zarar verme davranisiyla bagvuru oranlar1 cografi olarak son derece belirgin farkliliklar
goriilmiis olup bunun nedenini biiylik oranda mahrumiyet bolgelerinde tas ve cinsiyet
sosyokiiltiire] durum ve bunlarin arasindaki etkilesimden kaynaklandigi goériilmiistiir.
Hastahanede tedavi edilen kendine zarar verme davranisinin en yliksek oranda kirsal

alanadaki mahrumiyet bdlgeleri oldugu sonucuna varilmistir [236].

Kanada’da 2007 yilinda yaymlanmig bir ¢alismada acil servise basvuran 507
parasuicid hastas1 yas ve cinsiyet farki olmayan 200 kontrol hastayla karsilastirilmistir.
Parasuicid ile issizlik arasinda odds oranmnin 12 oldugu bir iliski bulunmustur.
Sosyodemografik faktorler diizeltildikten sonra odds orani 5,2 ¢ikmistir. Sonug¢ olarak
igsiz insanlarda parasuicid riskinin artmis oldugu ve pekcok sosyodemogratk faktorler

kontrol altina alindiktan sonrada bu riskin devam ettigi goriilmiistiir [237].

Fransa’da planlanan bir ¢alismada tibbi kayitlarda madde bagimlilig1 oldugu
bilgisini veren istemli ilag zehirlenmeli hastalarin idrarda toksikolojik sonuglari
(marihuana, opiad, bupiremorfin, amphetamin/eksazi, kokain,
Lysergic acid diethylamide) incelenmistir. Hastalarin %24°de ila¢ kullanimmin tibbi
kayitlara kaydedildigi goriilmiistiir. Hastalarin %27,5’inde toksikolojik analiz pozitif
cikmistir. Medikal kayitlar ile toksikolojik analizin uyumlulugu %380 hastada dogru
olarak goriilmiis olup spesifite %89, sesitivite %54 olarak Sl¢lilmiistiir. Toksikolojik
analizlerle kiyaslandiginda tibbi kayitlarin madde kullanan hastalarin sadece yarisini
tanimlayabildigini gostermektedir. Bizim calismamizda; THC kullanimi 11 hastada
(%2,1), 11 hastada %2,1 benzodiazepin kullanimi, 3 hastada (%0,6) metamfetamin
kullanim1 ve 34 hastasa %6,4 parasetamol kullanimi idrardaki toksikolojik dlgiimlerde

gosterilmistir. Yukaridaki ¢alismanin verilerine gore madde kullanim aliskanli§i olan
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bir kisim hastay: idrardaki toksikoloji paneliyle tanimlayamadigimiz diisiincesindeyiz
[238].

Tayvan’da 2007 yilinda yapilan bir ¢alisma kendine zarar verme davranisiyla
alkol kullanimmn iliskisini bir acil servise bagvuran hastalarda incelemistir. Kendine
zarar verme davranigiyla acil servise basvuran 115 hastanin yaklasik yaris1 bayan olup
%83,5’1 20-54 yaglar1 arasindaydi. Kendine zarar verme davraniginin yarisindan
fazlasmin ev i¢inde meydana geldigi ve %80’inin delici kesici alet yaralanmasi veya
kesiler oldugu goriilmiistiir. Bu kendine zarar verme davraniglarmin %80’inin alkolle
iligkili oldugu goriilmiistiir. Alkolle iligkili yaralanmalar en yliksek oranda %60 ile 45-
64 yas aras1 grupta bulunmustur. Bu hastalarin %76’s1 acil servisten taburcu edilmis

sadece %17 hastaya psikiyatri konsiiltasyonu istenmistir [239].

Fransa’da yapilmis benzer bir ¢alismada istemli ila¢ zehirlenmesi ile acile
basvuran hastalarin tibbi kayitlarinda aldiklarint sdyledigi ila¢ ile plazma ila¢ diizeyi
TCA’lar, parasetamol, metrobamat ve etanol i¢in karsilastirilmistir. Klinik bilgiye gore
hastalardan %8’inin TCA, %]11’inin metrobamat, %9’unun parasetamol, %41’inin
etanol aldig1 tespit edilmistir. Plazma Olgiimlerinde klinik olarak tesbit edilen bu
zehirlenmelerden TCA’dan %59’u, metrobamat ve etanolden %76’s1, parastamoliin
%77’s1 dogrulanmistir. Yine plazma konsantrasyonunda TCA’larin %28’1, metrobamat
%65°1, etanoliin %43’ii ve parasetamoliin %0°1 toksik olarak bulumustur. Plazma ile ilag
konsantrasyonlarina bakildiginda TCA’larin ve metrobamat i¢in %3, parasetamol igin

%7 ve etanol i¢cin %6 oranida beklemedik bi¢imde pozitif bulunmustur[240]

Ingiltere’de 2004 yilinda acil servislerde gergeklestirilmis bir arastirmada
parasuicid i¢in geleneksel risk faktorleri olan ilag bagimliligi, psikiyatrik takip ve daha
onceden kendini zehirleme Oykiisii gibi durumlarin psikososyal destek veya uzman
takibine alinma ile daha yiiksek diizeyde iliskide oldugu goriilmiistiir. Arastirmaya
katilan hasta grubunun yaklasik %15’inde 6 ay i¢inde tekrar zehirlenme girisimi
meydana gelmistir. Calismada ayrica kendini zehirlemeden sonra aktif olarak takibe
alman parasuicidi tekrarlama riskini diislirdiigii bulunmustur. Bizde calismamizda
hastalarin %68,7’sine acil servisde psikiyatri konsiiltasyonu istedik ve uzman diizeyinde
takibine alinmalarin1 saglamaya c¢alistik. Calismamiza goére agresif suicid

gerceklestirenlere daha az psikiyatriye danisilmistir [241]. Bunun nedeni hastanin genel
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durum bozuklugu ya da hayati tehlike yaratabilecek ciddiyetteki fiziksel yaralanmasi
nedeniyle psikiyatrik goriigme sartlarinin olusturulamamasi olabilir. Bu durumda hasta
fiziksel olarak goriisme yiiriitiilebilecek duruma geldikten sonra takibini siirdiiren
klinikge psikiyatri konsiiltasyon ve takibinin yapilmis olabilecegini tahmin etmekle

beraber ¢alismamizda bu konuda veri bulunmamaktadir.

2001°de Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada psikiyatrik degerlendirmeyi
beklemeden acil servisi terk eden parasucid hastalar1 2 yil boyunca incelenmistir.
Calismada hastalarin %59 unun psikiyatrik degerlendirme yapilmadigi ve bu hastalarin
daha 6nceden parasuicid girigim dykiisiiniin olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu, yasin
20-34 yas arasinda degistigi ve acil servisde iletisim gii¢liigli ¢cekilen hastalar oldugu
bildirilmistir. Aksam saat 17:00 ile sabah 9:00 arasinda gelen hastalatar; sabah 9:00 ile
aksam 17:00 arasinda gelen hastalara gore daha dislik psikiyatrik degerlendirmeye
almmaktadirlar. Calismada sonug¢ olarak psikiyatrik degerlendirmeye tabi olmayan
hastalarin sonradan parasuicid riski ve tamamlanmis suicid acisindan daha yiiksek risk

altinda olabilecegi sdylenmistir [242].

Kendine zarar verme davraniginin zamanlamasi iizerine yapilan prospektif ve
158 yetigkini iceren bir calismada parasuicid olaymm ger¢eklesmesinin
zamanlamasinda belirgin bir degisim bulunmus olup bunun 22:00-24:00 saat arasinda
pik yaptig1 goriilmistiir. Erken saatlerde yapilan intihar girisimlerinin 03:00 ile 14:59
saatleri arasinda alkol bagimlilig1 ihtimalinin diisiik oldugu acil servise bagvuru oraninin
yiiksek oldugu goriilmektedir. Giiniin erken saatlerinde istemli ila¢ alimlar1 olan hastada
mental saglik sorunlar1 daha yiiksektir. Erken saatlerde parasuicid girisiminde bulunan
hastalarla karsilastirildiginda ge¢ saatte (22:00-23:59) girisiminde bulunanlarda
depresyon veya psikiyatri takip 6nerisi thtimali daha diisiiktiir. Calismada sonug olarak
acil servisde psikiyatrisin sabah ve Ogleden sonra bagvuran hastalarda depresyonu
dislamasi1 ve hastalara problem ¢6zme becerilerini kazandirmasi, aksam ge¢ saatlerinde
basvuran hastalarda alkol bagimliligi tani ve tedavisi iizerine konsantre olmasi

onerilmektedir [243].
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Calismay:1 Simirlandiran Faktorler

I- Calismamizda hastalarin kendi bildirdikleri ve dogru kabul edilen bilgiler
temel almmustir. Calismamizda kullandigimiz veriler hastadan, hastanin ailesinden,
akrabalarmdan veya arkadaslarindan temin edilmisti. Bu nedenle yanls
bilgilendirmeler olabilir.

2- Calismamiz tek merkezlidir. Bu nedenle veriler tiim bolgeye ve Tiirkiye’ye
genellenemez.

3- Atipik intihar girisimleri olan arag¢ i¢i ve ara¢ disi1 trafik kazalari, silahla
yaralanmalar ve yiiksekten diigmeler bazen kaza olmasa da hasta acile getirildiginde
bilinci kapali oldugu i¢cin veya intihar girisimi basarisiz oldugundan hasta ve
yakinlarmin

4- Calismamizda bir kontrol grubu olmadig: i¢in risk oranlar1 hesaplanamaz.

5- intihar girisimini saklama diislincesiyle bazi vakalar atlanmis olabilir. Bu
calisma acil servise basvuran hastalarin acil servis doktorlarinin bakis acisindan
inceleyen bir calisma oldugu icin hastalarin psikiyatrik tanilar1 ve duygu durum

bozukluklar1 ayrintili olarak incelenmemistir.
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Erzurum Ili ve gevresinde yasanan sosyal ve ekonomik degisimlerle birlikte
intthar davranisiin arttig1 ve giderek artmaya devam edecegi, zamanla ciddi bir halk
saglig1 sorunu olacag1 ongoriilebilir. Calismamizda evli kadinlarda ve bekar erkeklerde
intihar girisimlerinin daha fazla oldugunu tespit ettik. Kadinlarda antidepresan ila¢ alim1
ile intihar girigimi, erkeklerde ise salisilat ve etanol alimi siireti ile intihar girisimi sik

goriilmiistiir. Intihar girisimi en sik ilkbaharda goriilmektedir.
Calismamizin sonucunda intihar ve intihar girisimi olan hastalarda; kadmlarin

cogunlukta oldugu ve hastalarimizin ¢ogunun 30 yasim altinda oldugu bulundu.
Kullanilan intihar ve intihar girisim yontemlerinde en c¢ok ilag alimi tespit edildi. Daha
onceden psikiyatrik tanis1 olan hastalar antidepresan ve benzodiazepin ile, psikiyatrik

tanis1 olmayan hastalarda ise analjezik ve parasetamol alimi daha siktir.

Intihar girisim yontemleri ile gelis yerleri karsilastirildiginda kirsal kesimden

gelen hastalarda organofosfat alimi lehine sonuclar anlamli bulunmustur

Intihar girisimi sebebi ile acil servise bagvuran hastalarin biiyiik ¢ogunlugu acil

serviste takip ve tedavi edilerek taburcu edilmistir.

Intihar ve girisimlerinin sosyolojik, biyolojik ve psikolojik yonlerinin de var
olmas1 ve bunlarla baglantili olan risk etkenlerini ortadan kaldirmak intihar girisimini

onlenebilmesi a¢isindan hayati 6neme sahiptir.

Acil servislerdeki intihar girisimlerinin izlenmesi ve tedavisi i¢in protokoller
gelistirilmelidir. Psikiyatri kliniginden taburcu edilen hastalarinda takibi ve tedavileri
saglanmalidir. Intihar girisim metodlarininda kisitlanmasi gereklidir. Atesli silahlara ve

toksik veya oldiiriicii ilaglara ulagim onlenmelidir.

Hastanin 6nceden psikiyatrik tanisi olmasi, daha Once intihar girisi Oykiisii
olmasi, aile bireylerinin en az birinin herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisini olmasi,
son 6 ayda psikiyatriye basvuru hikayesi olmasi intihar girisimde bulunma oranini
anlamli olarak artirmaktadir. Ayrica daha 6nce intihar girisiminde bulunan hastalarin ilk
kez intihar girisiminde bulunan hastalara gore ajitasyon kliniginin olmasi ihtimali

artmaktadir.



106

Erzurum ili disindan gelen hastalari ortalama varis siiresi yaklasik 6 saat olup
bu hastalarin pirimer ve sekonder baki ve girisimleri yapildiktan sonra sevk edilmeleri

uygun olacaktir.

Acil servisimizde intihar girisiminde bulunmus hastayla karsilasildiginda; saglik
personeli hastaya yeterli ve uygun zaman ayirmali, hastay1 anlamaya ¢alismali, sakin ve
dikkatli bir sekilde davranarak hastanin giivenini kazanmalidir. Intihar girisiminde

bulunmus hastalarin durumu ailesine bilgilendirilmelidir.
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