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1.GIRIS ve AMAG

intihar istemli kendini 8ldirme eylemi olarak tanimlanmaktadir (1). intihar
eden kisi gercekten 6lmek arzusunda olabilecegi gibi, bu davraniginda acisini,
garesizligini ve umutsuzlugunu dile getirmek amacini da gutmus olabilir. Bu
yonleri ile intihari kiginin yardim gagrisi olarak degerlendirmek mumkundur (2).
intihar dusiincesi ile bunu eyleme donistiirme arasinda bir zaman aralig
oldugu, bazi bireylerin hayatlarinin higbir evresinde eyleme ddkilmemis intihar
fikirleri varken bazilarinin eylemden énce gunler, aylar hatta yillarca planlar
yaptiklari, kimilerinin herhangi bir plan olmaksizin durtisel bi¢imde intihar

eylemini gerceklestirdikleri ve yasamlarina son verdikleri bildiriimektedir (3).

intihar stres yaratan yasam kosullarina tepki veren normal kisilerden agir
ruhsal bozuklugu olan hastalara kadar genis bir populasyonda gorulebilmektedir
(2). Madde kotuye kullanimi, depresif bozukluklar, sizofreni ve diger ruhsal
bozukluklar gibi psikiyatrik etkenlerin intiharda oldukga blyluk 6neme sahip
oldugu, intihari girisiminde bulunmus ya da intihari gergeklestirmis tim
bireylerin yaklasik %95’inin bir ruhsal bozukluk tanisi aldigi ifade edilmektedir

(1).



intihar kurbanlarinin biyik bir cogunlugunda cesitli kisilik sorunlarinin
oldugu bildiriimektedir (1). Kisilik bozuklugunun olmasi, ¢esitli bigimlerde intihar
davranigli uzerinde belirleyici olabilmektedir. Kisilik bozuklugunun varligi
depresif bozukluklar ya da alkol bagimhhgi gibi baslica ruhsal bozukluklara
yatkin hale getirmekte, iliski ve sosyal uyum sorunlarina neden olmaktadir.
Ruhsal veya fiziksel hastalikla basa c¢ikma yetisini bozarak ve aile uyeleri,
hekimleri ve hastane personeli gibi kisileri ¢gatismalarin igine ¢ekerek, hayatta
arzulanmayan olaylara neden oldugu vurgulanmaktadir (1). Kanada’da Links
ve arkadaglarinin yaptig1 bir arastirmada, antisosyal, borderline ve narsisistik
kisilik bozuklugu olan genclerde suisidal davranis degerlendiriimis, 15-24 yas
araliginda olan, antisosyal veya borderline kigilik bozuklugu tanisi konan
bireylerde major depresyon, madde kotuye kullanimi yayginhginin yuksek
olmasi, bunun yaninda yakin tarihte olumsuz yasam olaylariyla karsilasma ya
da cocukluk caginda seksuel kotuye kullaniminin bulunmasi gibi etkenlerin
intihar girisimi riskini artirdigi saptanmigtir (4). Bir bagka c¢alismada ise
borderline kisilik bozuklugu ile intihar davranisi arasindaki iligki gelecege donuk
(prospektif) olarak incelenmis, kendine zarar verme disinda kalan duygusal
dalgalanma ve duzensizligin borderline Kisilik bozuklugunda gozlenen intihar

davranigiyla iligkili oldugu gorulmastur (5).

Kalturler arasi farklar gorilse de intihar davranigi pek ¢ok uUlkede baslica
halk saghgi sorunlari icinde yer almaktadir. Birinci ve ikinci basamakta onemli
bir halk saghgi problemi olarak gindeme gelmektedir. Trafik kazalarindan sonra
Ozellikle genglerde 0Onde gelen olum sebeplerinden biri olarak dikkati
cekmektedir. Ortalama 6murdeki uzama nedeni ile yaglilarda da giderek artig

gOsterdigi izlenmektedir (2).

Ulkemizde intiharlarin yavas ama siirekli bir artis icinde oldugu Devlet
istatistik Enstittisti (DIE) verileri ile gériilmektedir. intihar epidemiyoloijisi ile ilgili
olarak Dunya Saglik Orgiiti tarafindan gerceklestirilen ve Turkiye’nin de yer
aldigi cok merkezli bir arastirmada intihar girisiminde bulunan bireylerin daha
geng, siklikla yasam krizleri olan ve ekonomik olarak badimli kadinlar oldugu

saptanmigtir (6).



Onemli bir ruh saghgi sorunu olmakla birlikte konunun hala bir cok kesim
tarafindan yeterince dikkate alinmadigi, bu alanda yeterince c¢alisma

bulunmadigi goriimektedir (2).

Bu arastirmada dort aylik bir zaman diliminde Turgut Ozal Tip Merkezi
Acil Servisi veya diger servislere intihar girisimiyle bagvuran, ayaktan ya da
yatirilarak izlenen olgularda anksiyete, depresyon ve umutsuzluk duzeyleri,
psikiyatrik morbidite ve Kkisilik bozuklugu ile intihar duslincesi ve niyeti
arasindaki iligkiyi incelemek, bu iliskiyi bazi sosyodemografik degiskenler
acisindan degerlendirmek amaglanmistir. Calismanin sonunda intihar girisimi
ve sonuglari Uzerinde etkili olan risk etkenlerini saptamak, bu etkenlerle kisilik
arasindaki iligskiyi arastirarak koruyucu, oOnleyici ve tedavi edici yaklagimlar

gelistirmeye ydnelik bilgilere ulagsmak hedeflenmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1. intihar tanimi

intihar latincede ‘insanin kendini 8ldirmesi’ anlamina gelen ‘sui’ yani
‘ben’ ve ‘cedere’ yani oldurmek, kiymak anlamina gelen iki s6zcugun birlesmesi
sonucu ‘suicedere’den ingilizceye suicide seklinde gec¢mistir (7). Bugun
ulkemizde de tibbi terminolojide ‘suisid’ s6zcugu sikga kullaniimaktadir (8).
intihar sdzcigl ise Arapca’dan gecmistir. Arapca gédiis, gégiise vurma,
bogazindan asiima, deveyi bogazlama, girtlagi bicakla kesme anlamlarina
gelen "nahr” kokunden turetilmigtir (9). Turk Dil Kurumu tarafindan intihar yerine
"ozkiyim" veya "0zekiyim" onerilmektedir. Basit bir anlatimla intihar bireyin
bilerek ve isteyerek canina kendi eliyle kiyma olarak tanimlanmaktadir (8).
Edwin Shneidman’a goére intihar, "dayanilmaz acilari, agir sorunlari olan,
sasirmig, bozulmus ve gucu azalmig benligin ¢ozum arayici bir eylemidir" (7).
Durkheim intihari "6len kisi tarafindan olumle sonucglanacagi bilinerek yapilan
olumlu ya da olumsuz bir edimin dogrudan ya da dolayli sonucu olan her 6lim
olayina intihar denir" diye tanimlamistir (10). Bu tanimdan yola ¢ikan Odag
"olum", "eylem", "eylemin Olume gotlreceginin bilinmesi" gibi kavramlari
irdelemektedir. Odag o6zellikle toplumun bu deyimlerden anladiklari ile intihar
davranisinda bulunan kimsenin anladiklarinin farkhliklar go&sterebilecegi

Uzerinde durmaktadir (11).



Genel bir terim olarak intihar davranigi yaygin kullanim gérmektedir.
intihar davranigi terimiyle diisiinceyle baslayip dliimle sonuglanan bir davranis
yelpazesi ve surecini anlatiimaktadir. intihar davranisi genel bir terim olup bu
terimle tamamlanmis intihar, intihar girisimi, intihar duslincesi anlatiimak

istenmektedir (8).

Diinya Saglik Orgiti (DSO) intihari, intihar eylemi ve intihar girigimi
olarak iki grupta ele almaktadir. intihar eylemini bireyin bilingli olarak ve kendi
istegi ile yasamina son vermesi, intihar girisimini ise, bireyin kendisini yok
etmek, zarar vermek, zehirlemek amaciyla gerceklestirdigi intihara yonelik

olumcul olmayan tum istemli girisimler olarak tanimlamaktadir (12).

2.2. intihar davranislarinin siniflandirmasi

2.2.1. Durkheim’in intihar tipleri

Durkheim her toplumun kendine 6zglu olan ve buylk toplumsal
donusumler ya da olagan disi durumlar olmadik¢a duragan kalan bir ‘toplumsal
intihar oran’’ bulundugunu, bunun da intiharin toplumsal bir olgu oldugunu
kanitladigini belirtmistir.

Toplumda meydana gelen “bunalimlar” intihar oranlarinda bir degisiklik
dogurmaktadir. Durkheim’a gore; devrim hareketleri, savaglar vb, toplumlarda
intihar oranini hemen dusurmektedir. Cunku bu gibi durumlarda kollektif biling
bireysel bilingleri simsiki sarmaktadir (10,13). Bagka bir deyisle, “toplumsal
intihar oranini belirleyen, intihar olayiyla birlikte gortlen kimi toplumsal
etkenlerdir ve intiharin nasil olustugunu anlamamizi saglayacak olan da bu
etkendir” gorusundedir. Bu toplumsal etkenleri olusturan dinsel baglilik, evlilik,
aile yasami, siyasal ve ulusal baglar gibi 6geler ile intihar olaylari arasindaki
iliskiyi inceleyen Durkheim, G¢ ayri intihar tlrl oldugunu 6ne surmustir: Bencil,

elcil ve kuralsizlik intiharlari (10).

Bencil (Egoistik) intiharlar: Toplumsal baglarin gevsek oldugu, bireyin
kendini yalniz hissettigi donemlerde gorilen (13), bireyin toplumsal g¢evresiyle

batinlesememesi sonucu olugan intihar olay! olarak tanimlanmaktadir. Bireyi



kendi basinin ¢aresine bakmak durumunda birakan etkenler ne kadar ¢ogalirsa,

intihar olaylarinin da o dl¢ude arttigi vurgulanmaktadir (10).

Durkheim’a goére aile baglarinin zayiflamasiyla bencil intihar olaylarinin
artigi birlikte gorulmektedir. Aile baglarinin yogunluk ve sikhgi asil belirleyici

etken durumundadir (10).

Siyasal ve ulusal buyuk bunalimlar sirasinda da, toplumun butinlesme
Olcisu arttigindan ve bireylerin toplumsal sorunlara etkin "katilimlar"
yogunlagtigindan, intihar oranlarinin dustugu gozlenmektedir. Durkheim, bu
ortamda bireylerin bencilliklerinin sinirlanmakta olmasini ve yasama isteklerinin
glclenmesini bu dusigun nedeni olarak gormektedir (10). Durkheim “intiharin
bireyin dine, aileye, devlete olan baglihgiyla ters orantili oldugu” sonucuna

varmistir (13).

Elcil (Altruistik) intiharlar: Bireyin kendi basina birakildigi ortamlarin
bencil intihari 6zendirici olmasina karsin, asiri toplumsal butlinlesmigligin elcil
intihari kolaylastirdigini 6ne suren Durkheim, bu ikinci durumda birey yasaminin
adetler, gelenekler ve aligkanliklarla kati bir bigcimde duzenlenmis olduguna,
toplulugun (ister dinsel, isterse siyasal nitelikte olsun) buyruklari gerektirdiginde,

bireylerin distinmeden kendilerini dldurduklerine isaret etmektedir (10).

Kuralsizlik (Anomik) intiharlari: Toplumsal bunalimlar sonucu (13),
bireyin davraniglarinda uyulacak o6lg¢llerin bulunmamasindan ileri geldigi
belirtiimektedir (10). Durkheim’a goére ekonomik krizler intiharlarin artmasina
neden olmaktadir (13). Ozellikle kér piyasa ekonomisi icinde yogunlasmis olan
bu intihar tard, bireylerin davraniglarini duzenleyecek kural ve olgulerin
bulunmamasi karsisinda, Durkheim’in deyisiyle "bireyin ufkunun ya asir
geniglemesinin, ya da asiri bicimde daralmasinin sonucu olmaktadir'. Bu
durumlara oOrnek olarak Durkheim beklenmedik zenginlesme ile bosanma
durumlarini gostermektedir (10). Kuralsizlik intiharlarinin nedenini toplumun
yapisinda meydana gelen degisikligin bireyin yasam kosullarini, manevi

degerlerini altist ederek kargasaya neden olmasi olarak agiklamaktadir.



2.2.2. Baechler’in intihar tipleri

Bagka bir toplumbilimsel intihar siniflamasi Fransiz sosyal bilimci Jean
Baechler tarafindan dénerilmigstir (8,14). Baechler'e gore intiharlar 4 ana grupta

toplanmaktadir.

Kacma intiharlari: Bireyin ¢ozumsuz olarak algiladigi bir durumdan ya
da sorundan kagmak istegi ile iliskilendiriimis intiharlardir. Dayaniimaz bir
durumdan kagmak igin gercgeklestirilen kagis intiharlari; bir kayip sonrasi
gerceklegtirilen yas intiharlari; kisinin  bir hata veya kusuru yuzinden
gerceklestirilen ceza intiharlar bigiminde Ug alt tipi tanimlanmigtir (8). Maris

intihar sonucu olumlerin ylizde 75’inin kagis intihari oldugunu belirtmigtir (14).

Saldirganlik intiharlari: Bagskalarina yonelik duygular ytzinden
meydana gelmektedir. DoOrt alt tipi bulunmaktadir. Bunlar; bagkalarindan 6¢
almak igin yapilan intikam intiharlari; kisinin hem bagkasini hem de kendini
oldurdugu cinayet intiharlari; baskalarini etkilemek igin yapilan santaj intiharlari
ve kisinin ¢evreye sinyal vererek yardim talep ettigi intiharlardir (8). Maris intihar
sonucu olumlerin ylzde 20’sinin ise saldirganlik intiharlari oldugunu belirtmistir
(14).

Adanma intiharlari: Durkheim’in elcil intiharlarini gcagristirmaktadir ve iki
alt tipi mevcuttur. Bunlar; kisinin kendi degerini fazlalagtirmak igin kendini biri
veya bir seye adamak icin gergeklestirdigi kurban intiharlari ve kiginin kendini
ylicelestirmek (6rnegin sehitlik mertebesine ulasmak) igin gerceklestirdigi
intiharlardir (8).

Oyun intiharlari: Bireyin hayati dolu dolu yasarken, riskli davranislar
sonucu ortaya cikan olim olaylari olarak belirtimektedir. iki alt tipi
tanimlanmaktadir. Bunlar; kisinin kendi dayaniklihigini gostermek igin
gerceklestirdigi dayaniklilik denemesi intiharlari ve bireyin yagsami riske atan ve
risk alan davraniglarda bulunarak gergeklestirdigi oyun intiharlarnidir. Oyun
intiharlariyla birey, yasamda daha fazla heyecan, mutluluk vb. duygulari tatmak

icin 6limle sonuglanabilecek eylemlere girismektedir (8).



2.2.3. Shneidman siniflamasi

Edwin Schneidman intihara ¢ok yonla bir hastalik durumunun
sonlandiriimasi olarak bakmaktadir. Bu durum esnasinda sikinti ile sonu
gelmeyen olumsuz olaylar arasinda ambivalans durumu bulunmaktadir.
Schneidman’a gore intihar, bir durumdan kurtulma amacina yonelik patolojik
davranis bicimidir. Bu ifadeyle intihar edenlerde patolojik davranigin temelinde

bir patolojik kisiligin de bulundugu anlatilmak istenmektedir (15).

Bencil (egotic) intiharlar: Psikolojik intiharlar olup, biligsel daralma,
sabit disunme, dinyaya at gozlikleriyle bakma gibi igslevsel olmayan biligsel
Ozelliklerden kaynaklanabildigi gibi; kisinin depresyonda kendini asagilamasi,
sadece kendi mutsuzlugu ve cektigi acilar Uzerine yogunlagmasi gibi ruhsal

sureclerden de kaynaklanabildigi belirtiimektedir.

Ciftli (dyadic) intiharlar: Bireyin yakin iliskide bulundugu kimseler
tarafindan doyurulmayan gereksinmeleri belirleyici olup, burada bireyin iliski
baglaminda yasadigi hayal kirikliklari, 6fkesi, engellenmeleri ve doyurulmayan

istekleri bireyin kendi canina kiymaya neden oldugu bildiriimektedir.

Soyutlanma (ageneratic) intiharlari: Bireyin kendi soyundan, neslinden
ve belki de tum insanhktan soyutlanmasi (yalnizlik intiharlar) olarak

tanimlanmaktadir (8).

2.2.4. Beck Komitesi Siniflamasi

Tamamlanmis intihar: Olimle sonuglanan intihar anlamina gelmektedir.

intihar girisimi: Kisinin kendini éldiirmek icin giristigi, ancak kendini
oldurmedigi davraniglar olarak tanimlanmaktadir.

intihar diisiinceleri: Kisinin kafasini intihara takmasi, kendini éldirme
yolundaki acgik tehditleri ve acik agik ifade edilen Olme istekleri olarak

tanimlanmaktadir (8).



2.3. Epidemiyoloji

intihar, Diinya Saglik Orgiiti’'niin verilerine gore gelismis Ulkelerde 6lim
olgularinin en dnde gelen on nedeninden biridir. Oliim nedenleri arasinda kalp
hastaliklari, kanser, serebrovaskuler hastaliklar, kazalar, pndmoni, diabet ve
sirozdan sonra sekizinci sirada yer almaktadir. Ozellikle geng yaslardaki
Olumlerin en sik nedenlerindendir. Tum olumlerin yaklagik 0,9’unun intihar
sonucu oldugu, dinyada yaklasik her gin 1000 kisinin intihar ettigi tahmin
edilmektedir (16).

Toplum taramalarinda intihar sikhiginin yillik yaz binde 10-20 oraninda
oldugu bildiriimektedir. Degisik ulkelerde bu oran yuz binde 10—40 arasinda
degismektedir. intihar girisimi orani ise, bunun 15 kati kadardir (16). Ankara’da
1988 yilinda 100.000°de 4,4 olarak saptanan tamamlanmis intihar oranlari,
1998’de 100.000’de 5,5’e yukselmistir. Tamamlanmis intihar orani 10 yilda %25
artmistir (17). Ulkemizde yapilan bir galismaya gére, Ankara’da 1989 yilinda
intihar girisimi sikligi1 yuz binde 107, 1995 yilinda ise yuz binde 113’tur (18,19).
1998 yil intihar istatistiklerine gore Turkiye genelinde saptanan kaba intihar hizi
erkeklerde 100 000’de 3.9, kadinlarda 100 000°de 2.7°dir (20).

2.4. Sosyodemografik ozellikler

intiharin gérilme sikligi toplumdan topluma degistigi gibi, cinsiyetler
arasinda da intihar davranisi agisindan énemli farkliliklar géralmektedir. Kendini
oldiurme erkekler arasinda daha yayginken, kendini oldirmeyi duslinme ve
bunun igin girisimde bulunma kadinlar arasinda daha yaygindir (21). Erkeklerde
girisimin 6lumle sonug¢lanmasi kadinlara oranla U¢ kat yuksek bulunurken,
kadinlarda intihar girisimi erkeklere gore dort kat yuksektir (22). 1981-1996
yilindaki D.i.E. verilerine gére yillar itibariyle bakildiginda toplumumuzda kendini
oldurenlerin 15-54 yaslari arasinda yogunlastigi dikkati ¢cekmektedir. Toplam
intihar oranlarina bakildiginda, erkeklerde daha belirgin olmakla birlikte yasla
birlikte kendini dldurenlerin sayisinin arttigi gérilmektedir (21). Intihar yayginhigi
erkeklerde 45 yasindan sonra en yuksek dizeye ulagsmaktadir. 55 yasindan

sonra ise tamamlanmis intiharlarin sayisinda artis gozlenmektedir. Yaslh



erkeklerde intihar girisimi az, ancak tamamlanmis intihar orani ylksektir (22).
Kadin intiharlari ise ergenlik doneminde artis gostermekte, 35—44 yaslarinda ise

azalarak, izleyen yillarda yasla birlikte yeniden artmaktadir (21).

Kadinlarda erkeklere gore intihar girisimlerinin, erkeklerde ise kadinlara
gore tamamlanmis intiharlarin daha fazla olmasinin nedenlerinde farkliliklar
oldugu bildiriimektedir. Bunun igin ileri surtlmidg bir dizi gorus vardir. Bu
goruslerden biri sosyallesme kuramidir. Bu kurama gore erkek ve kadin cinsiyet
rolleri cinsiyetler arasindaki bu farkhligin sorumlusudur. Tum toplumlarda kadin
ve erkeklikle ilgili bazi ortak kalipyargilar bulunmaktadir. Ornegin, erkekler daha
etkin kadinlarsa daha edilgendir. Kadin ve erkek intihar davranislarinin da bu
toplumsal kalipyargilara uydugu one suralmustur (21). Erkekler siklikla atesli
silah, asi, yluksekten atlama gibi yontemleri tercih ederken; kadinlar ise ylksek
dozda ila¢g alma, zehirlenme, bileklerini kesme gibi yontemleri tercih
etmektedirler (23). Daha etkin olarak gorulen erkek, olduricu yontemlerle
yasamina son vermede Kkesin sonuca ulasirken; kadinlar cinsiyet rolleri
dogrultusunda intihari dastnup, hatta girisimde bulunup bir tlrli kesin sonuca
ulasamamaktadirlar. Sosyal olarak intihar davranisinin algilanisina bakildiginda
bu gorisun dogruluk payinin oldugu gorulmektedir (21). Bir galismada Linehan,
insanlarin intihar ederek kendini dldiren ve girisimde bulunan bireyleri nasil
algiladiklarini incelemigtir. Bulgular, intihar ederek kendi yasamina son veren
bireylerin erkeksi ve etkin algilandigini géstermistir. intihar girisiminde bulunan
bireylerse kadinsi ve edilgen algilanmislardir (24). Daha fazla kadinin intihar
disunup girisimde bulunmasina ragmen daha azinin kendini 6ldlirmesinin
baska nedenleri erkek ve kadinlarin intihar davranisinda bulunurken sectikleri
yontemler, madde kullanimiyla ilgili sorunlarin erkekler arasinda daha yaygin
olmasi, kadin ve erkegin yardim arama davranigindaki farkliliklar olabilmektedir
(21).

Siralamasi Ulkelere gore degismekle birlikte, ilk G¢ sirada yer alan intihar
yontemleri, kimyasal madde (analjezikler, antibiyotikler, antidepresanlar,
antiepileptikler, antihistaminikler ve koroziv etkili ilaclar) alarak kendini

zehirleme, asi ve kendini atesli silahla vurma olarak belirtiimigtir (25).
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Degisik calismalar sosyal yapi (26), evlilik durumu (27), issizligin tipi ve
sosyal sinif farklihklarina goére (26,28) intiharin bigiminin degisebildigini
goOstermigtir. Bugline dek yapilan birgok arastirmada intihar davraniglari ve
medeni durum arasinda iliski oldugu, intihar davranislarinin bekéar ve dullar
arasinda daha yaygin oldugu belirtiimistir. Bekar ve dullarin kendi canlarina
kiymasinin yaygin olmasinin nedenleri, bu Kigilerin toplumsal butunlegmislik
diuzeylerinin dusuk olmasi ve dolayisiyla sosyal destek sistemlerinden yeterince
yararlanamamalari ile agiklanmaktadir. Nitekim birgok arastirmacinin elde ettigi
bulgular bu agiklamayi destekler niteliktedir (21,29). Evlilerde ve ¢ocuk sahibi
olanlarda intihar orani 100.000’de 11’e kadar gerilemekteyken, bosanmis
erkeklerde intihar orani ¢ok yukselmektedir (100.000'de 69). En tehlikeli sosyal
grubun ise, erkek, bosanmis ve yalniz yasayan, ailesinde intihar Oykusu
bulunan kisiler oldugu belirtiimigtir (22). Sayil ve arkadaslarinin Ankara ilinde
yaptigi ¢alismada ise intihar girisiminde bulunanlarin %30’'unun evli, %65’inin

bekar oldugu bulunmustur (2).

Bireylerin tamamlanmis intihar girigsimlerinin bahar ve yaz aylarinda
yogunluk kazandidi gorulmektedir (21). Calismalarda farkli sosyal, cevresel,
biyolojik ve psikolojik etkenlerin intiharda mevsimsel dalgalanmanin olasi
nedeni olabilecedi belirtiimistir. 1890’larin basinda Durkheim, intiharda
mevsimselligi sosyal yasamdaki mevsimsel degisiklige baglamistir (30).
Mevsimsel intiharlarda intiharla sicaklik, rutubet, hava kosullari arasinda anlamli
iliski oldugunu bildiren calismalar cevresel etkenlerin roline vurgu yapmigtir
(31,32). Norokimyasal duzeylerde mevsimsel dalgalanma tamamlanmis intihar
ve intihar davranisiyla iligkilendiriimistir. Ornegin siddet, dirtusellik ve
saldiganlik gibi intiharla iligkili davraniglara baglanan serum kolesterol duzeyleri,
intihar oranlarinda yillik dongusel degisikliklere benzer mevsimsel degigiklik
goOstermektedir (33,34,35). Calismalar mevsimsel intiharda serotonin iglevlerinin
mevsimsel 6zellik tasidigini géstermistir (36,37). Baska bir ¢alismada, siddet
iceren intihar ve erkeklerin intiharinin mevsimsel oldugu bulunmustur. Siddet
iceren yontemleri kullanan erkekler incelendiginde mevsimsel etki dikkati
cekmektedir (38). Tamamlanmis intihari ve major depresyonu olan 115 Fransiz-
Kanadali erkek Uzerinde yapilmig geriye dénuk bir calismada, B kimesi Kisilik

bozuklugu ek tanisi olmayan bireylerin intiharlari mevsimsel 6zellik gosterirken,
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B kumesi kisilik bozuklugu ek tanisi olan bireylerin ise mevsimsel Ozellik
g6stermemektedir (30). intihar ve kendine zarar vermenin farkli mevsimsel
oruntller gosterdigi, intihar yayginhginin, ge¢ ilkbahardan erken yaza dogru
artma ve sonbahar/kisa dogru azalma egilimi gosterdigi, bu etkinin 6zellikle
erkeklerde ve siddet igceren yontemleri kullanan bireylerde oldugu gozlenmigtir.
Hemen hemen tum c¢alismalar siddet-siddet icermeyen siniflamasinda 1CD9
siniflama sistemini kullanmiglardir (39). Bagka bir calismada siddet igeren
intiharla  siddet icermeyen karsilastirildiginda sadece siddet igeren
tamamlanmis intiharin mevsimsellik gosterdigi bulunmustur (40). Avusturya’'da
yapilan epidemiyolojik bir galismada, erkek ve kadinlar arasindaki intiharlarin
benzer mevsimsel egilimi tasidigi, her iki cinsiyette mayis ayinda tepe

noktasina ulastigi, subat ayinda ise dusus gosterdigi saptanmigtir (41).

Ulkemizde intihar sonucu olusan o&lumlerin cografi bolgeler arasi
farklilklar gosterdigi bilinmektedir (21). Buna gore en yuksek oranlar Ege,
Akdeniz ve i¢ Anadolu bolgelerinde kaydedilirken en dusiik oranlar Karadeniz,
GuUneydogu ve Dogu Anadolu bodlgelerinde goérulmektedir (42). Yapilan
¢alismalar bosanma oranlarinin Ulkemizin dogusunda dusuk oldugunu ancak bu
oranlarin batiya dogru gelindiginde onemli artislar gosterdigini bildirmektedir
(43). Ulkemizdeki en ylksek intihar oranlari Ege bolgesinde goriilmektedir (42).
Levin’in calismasina gobre en yuksek bosanma oranlari da vyine bu
bdlgemizdedir (43).

Egitim en onemli sosyoekonomik duzey gostergelerinden biridir (21).
Sayll ve arkadaslar intihar girisiminde bulunanlarin % 93’Unun egitim
seviyelerinin lise ve altinda oldugunu, 5-8-11 yillik egitimler arasi anlamli bir
fark bulunmadigini belirtmislerdir (2). Calismalar genellikle, issizlik ve intiharin
birbiriyle iligkili oldugunu, intiharlarin dusik sosyoekonomik gruplarda daha
yaygin olabilecegini destekler niteliktedir (21). Ekonomik ve sosyal kosullarin
insan ruh sagligi Uzerindeki etkilerini konu edinen yazilarda kendini dldurme
olaylarinin duguk sosyoekonomik duzeylerdeki toplumsal katmanlarda daha
yaygin oldugu belirtiimektedir (44,45). issizlerde gdzlenen intihar oraninin, bir isi
olan gruba gére daha yuksek oldugu, ekonomik kriz donemlerinde ve issizligin

arttigr donemlerde intihar sikliginin da artmakta oldugu, ekonominin iyi oldugu
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doénemlerde ve savas zamanlarinda ise azalmakta oldugu bildiriimektedir (23).
Standish-Barry ve arkadaslari ingiltere’nin Leeds kentindeki intihar girisimleri ve
issizlik arasindaki iligkiyi arastirmiglar, issizlik orani arttikga intihar girisimi
oranlarinin da arttigini saptamiglardir (46). Benzer sekilde Crepet ve
Florenzano italyan toplumunda issizlik arttikca insanlarin kendilerini
oldurmelerinin arttigini saptamigtir. Arastirmacilar, yaptiklari hesaplar sonucu
intihar olgularinin - %66’s1 gibi 6nemli bir bolimunin nedeninin issizlik
olabilecegini belirtmektedirler (47). Avrupa’da intihar girisiminde bulunan
bireyler arasinda kadinlarin %12’sinin, erkeklerin ise %20’sinin issiz oldugu
(48), Turkiye'de ise intihar girisimlerinin ekonomik olarak daha bagiml olan ev

hanimi, 6grenci gibi kigilerde daha sik goruldugu bildiriimektedir (18,19,49).

intihar icin dzellikle riskli meslekler arasinda doktorlar, mizisyenler, dis
hekimleri, avukatlar ve sigortacilar basta gelmektedir. Doktorlar arasinda
psikiyatristler basta gelmekte, onlari g6z doktorlari ve anestezistler izlemektedir
(16,50). Calismalar, intihar eden doktorlarin basta depresyon ve madde
bagimlihdr olmak Gzere ¢ogunlukla bir ruhsal bozuklugu oldugunu, siklikla isiyle

ya da ailesiyle ilgili bir takim gugliukler yasadigini géstermektedir (50).

intihar duistincesi, bireyin yasadidi guicliklerle bilissel ve duygusal olarak
basa ¢cikamadigini gostermektedir. Tel ve Uzun yaptiklari bir galismada intihar
girisiminde bulunan bireylerin sorunlarla basa ¢ikmada, duygusal bas etmeyi
yansitan caresiz yaklasimi diger yaklasimlardan daha fazla kullandiklarini
saptamigtir (12). Gerek daha once intihar girisimi oykusundn (%39) olmasi,
gerekse intihar duglncesinin (%22) olmasi intihar eyleminin yineleme olasiligini
dusundurmesi agisindan oldukga onemli veriler saglamakta, bu bireylerin
dikkatli izlenmesini gerektirmektedir (51). Olumsuz yasam olaylariyla, sevilen
birini kaybetme, bosanmalar, ciddi bir saglik sorununun bulunmasi, ekonomik
kayiplar, kaza veya siddet olaylarina maruz kalma bigimindeki olaylar
kastedilmektedir. Bu tur olaylar kugkusuz bireyi psikolojik olarak yipratmanin
yani sira bireyin kurmus oldugu 6znel dinyanin yikilmasina, yagsamin anlam
butunligunun bozulmasina neden olmaktadir (21). Tel ve Uzun’un
c¢alismasinda bireyler intihar girisimi nedeni olarak, sikinti, kayip, ayrilik, ruhsal,

maddi, iletisim sorunlari gibi durumlari belirtmigler ve bu sorunlarin Ustesinden
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gelmekte zorlandiklarini bildirmislerdir. intihar girisiminde yasamsal olaylar ve
travmalarin tetikleyici rol oynadigi, intiharin stresli yagam olaylarina kargi verilen
tepki olarak ortaya ciktigi, bu nedenle bireyin yardim ¢agrisi yaninda caresizlik
ve umutsuzlugunun da bir gostergesi olarak degerlendiriimesi gerektigi
belirtiimektedir (12). Yasam olaylarinin intihar olaylariyla iligkisini irdeleyen
gbzden gecirme calismasinda Heikkinen ve arkadaslari insanlarin kendilerini
oldurmeleriyle iligkili olarak, 6lum, kayip, bosanmalar, ciddi hastaliklar, kisinin
yakinlarinin intihar sonucu olmesi, isle ilgili sorunlar gibi olaylari saymaktadir
(52). Heikkinen baska bir calismasinda, intihar nedenlerinin %80’inin aile igi
anlagsmazlik, issizlik, ekonomik sorunlar, ayrilik, 6lum, is sorunlari, hastalik gibi
yasamsal olaylar oldugunu belirtmistir (53). Sayil ve arkadagslarinin Ankara’da
1990 ve 1995 tarihlerinde 5 yil ara ile gerceklestirdigi iki ayri ¢alismada, intihar
girisimi nedenleri olarak ilk U¢ sirada sevdigi tarafindan terk edilme (%21),
evlilikle ilgili sorunlar (%15) ve ruhsal bir sorunun varligi (%15) tespit edilmistir.
Kusak catismasi ve egle iligki gucluklerinin ki, bunun 6nemli bir orani esi
tarafindan dovulme olarak ifade edilmistir, tim intihar girisimlerinde toplam
%45'’i olusturdugu bildirilmistir (2). Malatya ilinde 1984-1994 yillari arasinda
tamamlanmis intiharlarla ilgili bir arastirmada, aile gegimsizligi nedeniyle intihar

birinci sirada yer alirken, hastalik nedeniyle intihar ikinci sirada yer almigtir (54).

intihar girisiminden dnce yakin zamandaki yasam olaylarinin incelendigi
kisilik bozuklugu orneklemiyle yapilan bir ¢alismada, yazarlar, uzunlamasina,
prospektif ¢calismanin ilk 3 yilinda intihar girisiminde bulunan kigilik bozukluklu
katilimcilarin suisid girisimlerinin éncesinde ve o ay igerisinde baslarindan 6zel
yasam olaylarinin gecip ge¢gmedigini arastirmiglardir. Kisilik bozukluklugu olan
489 katiimcinin 61'i izleyen 3 yillik surede suisid girisiminde bulunmustur.
Ozellikle ask-evlilik veya sug-yasal sorunlarla ilgili negatif yasam olaylari,
borderline kisilik bozuklugu, major depresif bozukluk, madde kotliye kullanimi
ve cocukluk doneminde cinsel kotliye kullanim &ykusu, bireylerde intihar
girisimlerinin dnemli belirleyicileri olarak belirtiimis, bazi olumsuz nitelikteki
yasam olaylarinin borderline kigilik bozuklugu olan bireyler arasinda yakinda
olmasli beklenen intihar girisimleri i¢in baslica risk etkeni oldugu saptanmistir
(55).
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Tuckman ve Youngman intihar girigsimi olan 3800 olgu Uzerinde yaptiklari
arastirmada, intiharla iligkili demografik 6zellikleri vermislerdir. Bunlar; 45 ve
ustl yasta olmak, erkek olmak, issiz ya da emekli olmak, ayriimis, bosanmis
veya dul kalmis olmak, yalniz yagsamak, bedensel bir hastaligi bulunmasi, alti
aydir tibbi tedavi goruyor olmak, alkolizmi de kapsayan psikiyatrik hastalik
Ooykusu ve intihar etmek amaciyla asi, kursunlama, atlama ya da dusme gibi
siddet yontemlerini kullaniyor olmak, intihar notu birakmak, biciminde
siralanmigtir (56,57).

2.5. Risk Etkenleri

2.5.1. Psikolojik risk etkenleri

2.5.1.1. Kisilik ozellikleri

Kigilik, bir insanin kendine 6zgu olan genel psikolojik 6zellikleri, onun
yasam bic¢imini olugturan ve huy haline getirmis oldugu, bilin¢li ya da bilin¢disi
batin disunce ve davranis kaliplari biciminde tanimlanmaktadir (58). Basit bir
bicimde ifade edilecek olursa, kisilik bireyin, yagsama uyum saglamak igin
gelistirmis oldugu i¢c ve dis oruntilerin bir toplamidir. Kismen kisinin genetik
olarak aktardigi organik temelleri, kismen de yasam deneyimleri tarafindan
belirlenmektedir. Adler kigiligi, kisinin kendine karsi, diger insanlara karsi
(6zellikle aileye) ve topluma kargi gelistirdigi tutumlar olarak gérmektedir. Rank
ise u¢ kigilik tara tanimlamigtir: 1- Normal ya da ortalama kisi (grubun isteklerini
kabul eden), 2- Yaratici kisi (kendi idealleri olan ve kendini bunlara goére
yonlendiren), 3- Norotik kisi (kendi istedigini agikga anlatmayan, bununla birlikte
gruba da uyum saglayamayan). Freud Kkisiligi, yapisal olark u¢ bolime
ayirmistir. Bu i¢ bélim id, ego ve superegoyu icermektedir. id, ilkel durtllerin
(icgidilerin) bilingdisi dagarcigi olarak tanimlanmistir. ide, birincil sireg
dusunme bicimi ve haz ilkesi egemendir. Bu, butin insanlarda ve degisiklige
ugramis bi¢imleriyle hayvanlarda da bulunmaktadir. Ego, kisiligin dig dunya ile
kargilasan ve etkilesen pargasidir; kisiligin ‘butlnleyicisi’ ya da ‘aracisrdir.

Sluperego Kkisiligin  sansuUrleyici gucudir. Bireyin ahlak anlayisindan,
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torelerinden, degerlerinden ve deger yargilarindan olusmakta, buyuk oOlgude

ana babanin asiladiklarindan koken almaktadir (59).

Kisilik, Kigilik yapisi ve Kisilik bozuklugunun birbirleriyle karistirilan ve
bazen birbirlerinin yerine kullanilan deyimler oldugu vurgulanmistir (60).
Paskullioglu’na gore kigilik, kiginin kendine gore ayriligi, 6z yapisina uygun
kendine 6zgulukleri, insana yakigsacak tutum, aliskanlk ve davranis bigimlerinin
tumuduar. Deyim konusma dilinde olumlu o&zelliklerle yukludur. ‘Kisilikli biri’
deyimi birey icin glvenilirlik, deger, sayginlik ve deneyimlilik gibi olumlu sifatlari
akla getirmektedir (61). Psikoterapi kuramlarinda ‘kisilik yapisi’ sinirlari olan bir
‘ruhsal bitin’, bir ‘ruhsal birim’ anlamina gelmektedir. Ozgll bir benlik ve
ustbenlik, 6zgul ¢atismalar ve 6zgul savunmalar uyumlu bir "ruhsal batand",
yani "Kigilik yapisi"ni olusturmaktadir. Benligin érgutleme yetisi (organizasyon),
sayilan 6gelerin beraberce ve uyum iginde yapilagmasinda, yani Kigilik yapisinin
kazanilmasinda o©nemli gorevler Ustlenmektedir. Biresim (sentez) ve
batinlesme (entegrasyon) islevleri benligin orgutleme yetisinin
tamamlayicilandir. ‘Kisilik yapisi’ 6zgul islevsel ve yapisal égelerin bu yetiler
araciligiyla ve uyumu hedefleyerek olusturduklari ruhsal buttindar. Degiskenlik

ve karigikliga karsin sureklilik ve kalicilik kigilik yapisinin 6zgul nitelikleridir (60).

DSM-IV’e gore kisilik bozukluklarinin tani dlgltleri, davraniglar ya da i¢
yasantilara baglh oruntulerdir. Bu anlayisa gore belirli davranislarin birlikteligi
kisilik bozuklugunu olusturmaktadir. Oysa kisilik bozuklugunda vyalnizca
davraniglar degil bagka ruhsal 6geler de etkili olmaktadir. Ruhsal 6gelerin uyum
amagcl beraberligindeki dengesizlik, catismalardaki ¢ézimsuzlik ve Ustbenligin
yargilarindaki OlgusuzIUk kisilik yapilarindaki bozukluklarin nedeni olarak
belirtiimektedir (60). Kisilik bozukluklarinin blyuk ¢ogunlugunda ego ve
superego islevlerinde bozukluklar, benlik imgesi ve benlik saygisi sorunlari ve
gecmis yasantilardan koken alan i¢ catismalarin canlandidi ve harekete gectigi,
yargilama bozukluklarinin oldugu gorulmustur. Kisilik bozuklugu olan kigilerde
gelisimsel takilmalar ve olgunlagsmada yetersizlik s6zkonusudur. Nesne iligkileri
bozuktur. Bu Kkigiler, is yasamlarinda ve 06zel iligskilerinde zorluklar
yasamaktadirlar; davranis ve tutumlarinin baskalarini nasil etkiledigini g6z

onunde bulundurmamaktadirlar. Kisilik bozuklugu olan bireylerin i¢goruden
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yoksun olduklari, strese dayanma esiklerinin disuk oldugu, buna karsin yardim

arayiginda olmadiklari belirtiimektedir (62).

Degisik calismalarda  kigilik  bozukluklarinin  yayginhg  %6-15
bulunmustur Genellikle ge¢ ergenlik ya da erken yetiskinlik donemlerinde aciga
cikmakla birlikte gocukluk doneminde de bazi belirtileri gorulebilmektedir. Genel
olarak kadinlarda ve erkeklerde esit siklikta gorilmektedir. Birgok Kisilik

bozuklugunda kismi bir genetik gecisin oldugu saptanmigtir (62).

Bilimsel arastirmalar, intihar davraniginda bulunanlarin
bulunmayanlardan farkh 6zellikler sergiledigini gostermistir (21). Ornegin
Eysenck Kisilik Envanteriyle yapilan ¢alismalarda intihar etmeyi dustnenlerin
disunmeyenlere oranla yuksek norotisizm, yluksek psikotizm ve dusuk disa
donuklik sergiledikleri gozlenmistir (63,64). Beautrais ve arkadaslarinin 25 yas
altinda olan ve intihar girisiminde bulunan genglerle yaptigi calismada da
benzer sonugclar elde edilmistir. Buna gore, intihar girisiminde bulunan bireyler
ndrotisizm, ice donukluk, durttisellik ve dis kontrol odak algil kisilik 6zelliklerine
sahip kimselerdir (65). Bir diger calismada Minarik ve arkadaslari, intihar girisimi
ve baskalarina siddet uygulama nedeniyle hastanede tedavi goren iki ergen
grubunda Kkigilik ozelliklerini karsilagtirmiglardir. Ergen Cok Yonlu Kisilik
Envanterinin kullanildigi bu ¢aligsmada intihar grubunun hipokondri, psikasteni,
paranoya, sizofreni ve sosyal ice donuklik puanlarinin siddet grubundan yuksek
oldugu saptanmigtir. Arastirmacilar s6zu edilen bulgulari intiharda psikotik
sureclerin baskin olabilecegine yormaktadirlar (66). Kontrolli olmayan
calismalar, ge¢ yasamda intihar ile iligkili kisilik 6zelliklerinin ¢ekingenlik ve
utangaclik (67), hipokondriasis, hostilite ve sert, bagimsiz tarzi igerdigini
gOstermigtir (67,68,69).

Rudd ve arkadaslari 86 intihar hastasinda gergeklestirdikleri bir
calismada, intihar dusuncesi olan ya da girisimde bulunan bireylerin ne tur
Ozelliklerinin  oldugunu  arastirmiglardir. Millon Klinik Cok Eksenli Kisilik
Envanteri-II'nin kullanildigi ¢galismada kime analizi, intihar davranigi sergileyen
bireylerin U¢ grupta toplanabilecegini gostermistir. Birinci kime negativistik-

kacingan Kkisilik ozellikleri; ikinci grup kacgingan-bagimli-negativistik ozellikler
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gOsterirken; ucuncu grup negativistik-kagingan-antisosyal 6zellikler sergileyen
bireylerden olusmustur. Bu U¢ grupta psikiyatrik tani ve belirti oruntusu
acgisindan farkhlik bulunmamistir. Diger taraftan arastirmacilar, her grubun
kendine 6zgl kisiler arasi iligki zorluklari gdsterebilecegini 6ne stirmuslerdir. Ug
grup arasindaki olasi iligki zorluklarinin bu tlr hastalarin tedavi ¢aligmalarini

terapotik olarak etkileyebilecegi belirtilmistir (70).

Bes faktorlu kisilik modeli, kisilik kuramlari arasinda hem bilimsel hem de
klinik agidan gbzde bir hale gelmistir. Bu model, Kkisiligin bes boyutunun
oldugunu savunmaktadir. Bunlar: nevrotisizm, disa donukluk, yeni deneyimlere
acikhk, uzlagilabilirik ve oOzdisiplinlilik boyutlandir (71). Sayilan kisilik
boyutlarindan hangilerinin intiharla iliskili olabilece@i acik degildir. Konuyla ilgili
yaptigi calismalarini 6zetleyen Duberstein, yukarida tanimlanan Kkisilik
Ozelliklerinden, sadece "yeni deneyimlere aciklik" 6zelliginin intihar davranigiyla
iligkili oldugunu belirtmektedir. Buna gore yeni deneyimlere agik olmayanlarin
intihar riski yUksektir. Duberstein, yeni deneyimlere agik olmayanlarin yasama
baglanma egilimlerinin azhginin bu bireyleri intihara ydneltebilecegini, intihara
giden sureg iginde sergiledikleri ruhsal belirtileri dile getirme ve yardim istemede
basarisiz olduklarini, intiharla iligkili oldugu gosterilen biligsel katilik, at
g6zluguyle bakma gibi, temeldeki bir takim biligsel 6zellikler tagidiklarini 6ne
surmektedir (72). Monroe bolgesindeki 6rneklemde yaptiklari ¢alismalarinda
Duberstein ve arkadaslari 50 yas Uzerindeki intihar olgularint ayni yastaki uygun
kontrollerden NEO kigilik envanterinin yeni deneyimlere aciklik faktorinde

duguk puanlar ve yuksek norotisizm duzeyleri ile ayirmigtir (73).

Stalenheim, adli psikiyatrik muayene sirasinda intihar girisimleri ile farkl
zedelenebilirlik faktorleri arasindaki iligkiyi arastirmig, Kkigilik ozellikleri ve
psikopatolojiyi Karolinska kigilik skalasi ve psikopati kontrol listesi ile
incelemistir. Diger hastalarla karsilastirdiginda intihar girisiminde bulunanlarda
yuksek durtusel saldirganlik ve dusuk toplumsallasmayla giden ¢ok yuksek
oranda patolojik kigilik o6zellikleri bulundugunu saptamistir (74). Baska bir
calismada intihar egilimi olan bireylerin durtisel davrandiklari, kigiler arasi
bagliliklari abarttiklari, gekingen ve kigiler arasi reddedilmeye duyarli olduklari

bildirilmigtir. Ek olarak, siklikla asiri olarak kendilerini cezalandirici, elegtirici,
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mukemmeliyetci olan bu bireylerde noérotisizmin arttigi (64,75,76,77) ve ige
doénik olduklar saptanmistir. igedonikligun intihar egiliminin sik tekrarlayan
Ozelliklerinden biri oldugu bildiriimektedir (76,77,78).

Kendine zarar verme davranisi diglandiginda borderline kisilik bozuklugu
tanisi sikhkla intihar davranisiyla iligkilendirilmigtir (79,80). Borderline kisilik
bozuklugu major depresif bozukluktan daha c¢ok intihar davranisiyla iligkili
bulunmustur (80,81). Duygusal dengesizlik borderline kisilik bozuklugu tani
OlgUtlerinden intihar davranigi ve girisimin her ikisiyle de iligkili olan en guglu
Olguttar (5).

DSM-IV tani sistemine gore kisilik bozuklugu icin genel tani Olgutleri
sunlardir:

A. Kisinin icinde yasadidi kultirin beklentilerinden belirgin olarak sapan,
surekli bir davranis ve i¢ yasanti oruntusu. Bu oruntd asagidaki
alanlardan ikisinde ya da daha fazlasinda kendini belli eder.

(1) Bilig (yani, kendini, baska insanlari ve olaylari algilama ve
yorumlama yollart)

(2) Duygulanim (yani duygusal tepkilerin gorulme araligi,
yogunlugu, degiskenligi ve uygunlugu)

(3) Kigilerarasi islevsellik

(4) Dartd kontrolU

B. Bu surekli oruntl esneklik gostermez ve c¢ok cesitli kigisel ve
toplumsal durumlari kapsar.

C. Bu surekli érantd, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki ya da diger 6nemli iglev alanlarinda bozulmaya yol acar.

D. Bu oruntu degismez, uzun bir suredir vardir ve baslangici en azindan
ergenlik ya da geng erigkinlik donemine uzanir.

E. Bu surekli 6rintl baska bir mental bir bozuklugun bir gérinima ya da
sonucu olarak aciklanamaz.

F. Bu surekli 6rintl bir maddenin (6rnegin kotlye kullanilabilen bir ilag
ya da tedavi igin kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun
(6rnegin kafa travmasi) dogrudan fizyolojik etkilerine baglh dedgildir
(82).
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ICD-10’a gore kisilik bozuklugu i¢in genel tani élcutleri sunlardir:
Dogrudan yaygin beyin zedelenmesine ya da hastaligina ya da ruhsal bir
hastaliga bagli olmayan ve asagidaki olgutlere uyan durumlar:

(@) Tutum ve davranislarda, siklikla duygulanim, uyarima, durtl
denetimi, algilama, dusunme, iligki kurma bigimi gibi islev alanlarinda belirgin
dengesizlik vardir;

(b) Anormal davranig kalibi kalici ve uzun surelidir; ruhsal bozukluk
ndbetleri ile sinirh degildir;

(c) Anormal davranis kalib1 yaygindir, kisisel ve sosyal uyumu belirgin
derecede bozar;

(d) Yukaridaki belirtiler her zaman gocuklukta ya da delikanhlik ¢gaginda
ortaya c¢ikar ve erigkinlikte devam eder;

(e) Bozukluk belirgin kisisel huzursuzluga yol acar, fakat bu durum geg¢
donemde ortaya ¢ikar;

(f) Bozukluk, her zaman olmamakla birlikte siklikla, sosyal ve mesleksel

basarida dnemli sorunlara yol acar.

Degisik kulturler igin sosyal normlara, kurallara ve zorunluluklara gore,

0zgul olgutlerin geligtirilmesi gerekli olabilir (83).

2.5.1.2. Diirtiisellik ve intihar

Bir kigilik 0zelligi olan durtusellik onemli bir intihar risk etmeni olarak
belirtimektedir. Durtlsellik kabaca "dusinmeden hareket etme" olarak
tanimlanmaktadir. DUrtd kontrol sorunu patolojik kumar, kleptomani, piromani,
sinirda ve histriyonik Kigilik bozuklugu gibi birgcok ruhsal rahatsizhigin temel
belirtisidir (21).

Durtuselligin dort 6geden olustugu belirtiimektedir. Bu dgeler:
Sabirsizlik: Odile kargi asiri duyarlilik ve 6dilii aninda isteme
Acelecilik: Olumsuz sonuglarini duginmeden acele davranma egilimi
Cezaya karsi asin duyarsizlik: Bireyin davraniglarinin sonuglarini

disunmeden, sadece 6dll igin hareket ettiginden cezalara aldirmamasi
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Kontrol eksikligi: Kisiyi olumsuz sonuclari olabilecek davraniglari

yapmaktan alikoyan kontrol mekanizmasinda eksiklik olmasidir (84,85,86).

Fawcett durtlsel birinin stres hissettigi, bir kayip veya kaygi yasadigi
zaman durtuselliginin artacagini, boyle bir durumda bireyin intihar davranigina
yonelebilecegini belirtmektedir (87). Ozellikle intihar girisimlerinin gogunun
durtusel olarak gergeklestirildigi gosterilmistir (88,89). Simon ve arkadaslari
durtusel intihar girisimlerini, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nin Texas
eyaletinde olum riski yUksek intihar girisiminin ele alindigi bir vaka-kontrol
calismasiyla arastirmistir. Kiginin intihar etmeyi dusinmesi ve girisimde
bulunmasi arasindaki sure 5 dakikadan az olan girisimler durtusel girisimler
olarak degerlendirilmistir. Bulgulara gore 153 intihar girisiminin yuzde 24’4nun
dirtisel oldugu bulunmustur. Yapilan analizler baskalariyla kavga edenlerin
durtusel intihar girisiminde bulunma olasiliklarinin yuksek oldugunu gosterirken,
depresif kimselerin durtusel girisimlerde bulunma olasiliginin diguk oldugunu
goOstermigtir.  Arastirmacilar, saldirgan duartulerin  yeteri kadar kontrol
edilememesinin, durtusel intihar davranislari igin 6nemli bir risk etmeni
oldugunu belirtmektedir (90).

2.5.1.3. Umutsuzluk ve intihar

Umut, gelecek ile ilgili bir amaci gerceklestirmede sifirdan fazla olan
beklentiler, umutsuzluk ise bir amaci gergeklestirmede sifirdan az olan olumsuz
beklentiler seklinde tanimlanmaktadir. Umut ve umutsuzluk, bireyin gelecekteki
gercek hedeflerine ulasma olanaklarinin olasi yansimasi (91), bireyi yasama
baglayan ve gelece§i hedefleyerek yasama tutunmasini saglayan veya onu
yasamdan koparan duygular olarak belirtiimektedir (21). Beck, depresyonun
umutsuzluk ve karamsarlik gibi belirli bazi biligsel yonlerinin, intiharla daha
yakindan iligkili oldugunu ©6ne surmustar. Erigskin hastalarda yuUratilen
calismalarda, umutsuzluk, depresyondan bagimsiz olarak intihar davranigiyla
iligkili bulunmustur (92). Kazdin ve arkadaglari g¢ocuklarda umutsuzlugun
depresyonun siddetiyle pozitif, 6zglven ile negatif iliski gosterdigini
bildirmektedirler. Yazarlara goére intihar niyetiyle umutsuzluk arasinda gugla bir

iliski vardir ve depresyon kontrol edildiginde bu guclu iliski sirmektedir (93).

21



Sayar ve arkadaslari ergenlerde umutsuzlugun depresyondan bagimsiz olarak
intihar niyetini etkiledigini belirtmektedir. Duygularini ifade etmekte zorlanan
ergenler, alternatif bir rahatlama ve iletisim bicimi olarak intihar davranigina
yonelebilmektedir (94). Calismalar intihar davranisinin gelismesi ve sturmesinde
umutsuzlugun énemli bir nedensellige sahip oldugunu géstermektedir. intihar ve
umutsuzluk arasindaki iligkiyi inceleyen bilimsel galismalarin gosterdikleri ortak
bulgu, bu tur kimselerin ¢ozimsuz olarak gordukleri bir olay karsisinda buyuk
bir caresizlik icine dustukleridir. Caresizlik iginde kivranan bu bireyler gelecege
olan inanglarini ve ondan beklentilerini kaybetmekte ve umutsuzluk duygusunun
yol actigi bosluk, anlamsizlik, yalnizlik ve tUkenmiglik duygulariyla yasamlarini

sonlamakta ya da sonlamak igin girisimlerde bulunmaktadirlar (95,96,97).

2.5.1.4. Ozsayg ve intihar

Benlik kavraminin, kisinin kendisi hakkindaki yansiz ve yuksuz bilgileri
yansittigi aktariimaktadir (98). Bireyin kendisi hakkindaki inancglarin niteliginin,
bireyin 6zsaygisini olusturdugu, 6z-sayginin 6znel oldugu ve degerlendirme
icerdigi belirtilmistir. Benlik kavrami iginde Uzerinde en ¢ok calisilan konu
Ozsayg! olup (21), psikoloji literatirunde Ozsayginin insan biligi, gudusu,
duygulari ve davraniglari Uzerinde guglu etkisinin oldugu gosterilmistir (98).
DuslUk 6zsayglya sahip kimselerin olaylardan daha ¢abuk etkilenip, daha kolay

depresyona girdikleri belirtilmistir (99).

Ergenlerde gerceklestirilen bilimsel aragtirmalar, intihar dugstncesi olan
ergenlerin  6zsaygilarinin, olmayanlarinkinden daha duasik oldugunu
g6stermektedir (100,101). Ergenlerde oldugu gibi disuk o6zsaygi, yetiskinler
arasinda da kendini 6ldurmeyle yakindan ilgili bulunmustur (102,103).

2.5.2. Psikiyatrik Hastaliklar

Psikiyatrik hastaliklar intiharlarin en 6nemli nedenidir (104). Psikiyatrik
hastaligi olanlarda intihar riskinin, psikiyatrik hastaligi olmayanlara gore 3—12
kat arttigi bildiriimektedir (1,23,105). Bu riskin derecesi ise yasa, cinsiyete,

taninin turine ve hastanin yatarak ya da ayaktan tedavi goruyor olmasina gore
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degismektedir (1,105). Zaman zaman yatarak tedavi goren erkek ve kadin
psikiyatrik hastalarin, yas eslestirmesinden sonra, sirasiyla genel nufustaki
yasitlarina gore 5 ve 10 kat daha fazla intihar riskine sahip oldugu, hastaneye
psikiyatrik tedavi icin hi¢ yatirimayan ayaktan tedavi goéren erkek ve kadin
hastalarda risk oranlarinin genel nufustaki yasitlarina gore sirasiyla 3 ve 4 kat
daha fazla oldugu saptanmigtir (1). Genel toplumda intihar edenler genel olarak
orta ya da ileri yas grubunda iken, intihar eden psikiyatrik hastalar daha geng
gruptadir. Bunun nedeni intihar eden psikiyatrik hastalarin bayik bolumudnun
sizofreni ya da duygudurum bozuklugu gibi gen¢ yasta baslayan suregen
hastaliklara sahip olmasi olabilir. Gergekten intihar eden kisilerin % 58-68’inin
intihardan uzun bir sure 6nce, 36 aydan daha uzun bir zamandir psikiyatrik bir
hastaliga sahip olduklari bildiriimektedir (105).

Bazi caligmalarda intihar edenlerin yakinlarindan, doktorlarindan ve bilgi
verebilecek diger kisilerden 6len kisilerle ilgili ayrintili bilgiler toplanmigtir. Bu
¢alismalarda, intihar eden ve intihar girisiminde bulunan kisilerin %90-95’inde
en az bir psikiyatrik hastaligi oldugu (1,104,105), yaklasik %80’inin intihardan
onceki bir ay icerisinde bir doktor tarafindan degerlendirildigi saptanmistir.
intihar eden kigilere konan psikiyatrik tanilarin basinda duygudurum
bozukluklari (%45-70) ve alkolizm gelmektedir (%25). intihar eden depresif
bozukluk hastalari diger depresif hastalardan klinik belirtiler yénunden farklilik
g6stermemektedir. Ancak, bu hastalarin dykisunde daha fazla sayida intihar
girisimi bulundugu bildirilmistir. Ayrica bekar, dul hastalar ve erkeklerin daha

yuksek risk altinda oldugu vurgulanmistir (104).

Psikotik depresyonu olan hastalarin en yuksek intihar riskine sahip
olduklari belirtiimektedir. Depresif bozukluklari olan hastalarin intihar riski
%15'tir. Oykide dirtisel davranisi veya siddet eylemleri olan tim hastalarin
%25’'inde de intihar riski yuksektir (1).

Bazi psikiyatrik hastaliklar igin yasam boyu tamamlanmig intihar sikliklari:

Tamamlanmis intiharlar arasinda duygudurum bozukluklarinin %10-15,

alkolizm olgularinin  (siklikla depresyon eglik eder) %10-15, sizofreni
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hastalarinin (siklikla postpsikotik depresyon slrecinde) %10, borderline ve

antisosyal kisilik bozukluklarinin %5—-10 oldugu bildirilmistir (104).

San Diego’da yapilan bir arastirmada madde koétliye kullanimi ve
antisosyal kisilik bozuklugu tanilarinin 30 yas altindaki, duygudurum ve biligsel
bozukluk tanilarinin 30 yas ve Ustundeki intihar kurbanlarinda daha sik
oldugunu gosterilmistir. 30 yasin altindaki bireylerde gozlenen intiharlarla iliskili
stres etkenleri arasinda ayrilik, reddedilme, igsizlik ve yasal zorluklar gibi
nedenler yer alirken, 30 yas Ustundeki intihar kurbanlari arasinda hastalikla

iliskili stres etkenleri daha sik yer almaktadir (1).

2.5.3. Daha Onceki intihar Girigimleri:

Psikiyatrik hastaliklarin disinda daha onceki intihar girisimleri de bir
kiside intihar riskinin ylksek oldugunun 6nemli bir gostergesidir (76,106,107).
Calismalar intihar eden depresyonlu hastalarin %40’inin daha 6nce en az bir
intihar girisiminde bulunmus oldugunu goéstermektedir. Tum intiharlarin %19-
24’Unde daha once yapilmig intihar girisimleri bulunmakta, intihar girigsimlerinin

%10’u 10 yil icinde tamamlanmisg intihar ile son bulmaktadir (50).

intihar girisiminden sonraki 3-6 ay, intihar riskinin en yiiksek oldugu
dénem olup (50,108), bu dénemde intihar girisiminin tekrarlanmasi ile ilgili
baslica risk etkenleri remisyona girmemis bir affektif bozuklugun olmasi, aile
icinde stres duzeyinin yuksek olmasi, taburculuktan sonra yapilmasi planlanan
aile terapisine devam edilmemis olmasi ve hastanin tedavisinde trisiklik
antidepresanlarin kullaniimasi olarak belirtiimektedir (108,109,110). Daha
onceki intihar girisimlerinin tamamlanmig intiharlar kadar, intihar girisimleri icin
de acik bir risk etkeni oldugu, intihar girisiminde bulunan kisilerin %30-60’inin
girisimlerini yineledigi ve %12-25’inin ise bunu ilk intihar girisiminden sonraki ilk
12 ay icinde gercgeklestirdigi (48,111,112,113), daha 6nce intihar girisiminde
bulunmus kigsilerde daha sonraki girigsimlerin mortalitesinin daha yuksek oldugu
saptanmigtir (114,115,116). Tekrarlayici intihar girisimlerinde bulunan bireylerin
cogunlugunu 25-49 yaslar arasinda bulunan, boganmis yada bekar, igsiz ve alt

sosyal siniftan olan kisilerin olusturdugu belirtilmigstir (48,117).

24



Tekrarlayici intihar girisiminde bulunan kisilerin hemen hemen yarisinin
kronik olarak kendi kendine zarar veren kisiler oldugu, bunlarin dykulerinde
siklikla depresyon, umutsuzluk, kisilik bozukluklari, alkol yada madde koétuye
kullanimi, stresli ya da travmatik yasam olaylarinin bulundugu vurgulanmaktadir
(117).

2.5.4. Ailesel Risk Etkenleri:

Ailede intihar OyklUsu olanlarda genetik bir hazirlayici etken olup
olmadigi konusu agik degildir. Bazi yazarlar intihara katkida bulunan bir genetik
etkenin durtusellik ile iligkili olabilecegini 6ne surmektedirler (2). Ailede bir ruh
hastasinin bulunmasi ya da madde bagimhhg: dykusu aile bireyleri igin risk

faktorleri icinde yer almaktadir (2).

Parcalanmig ailelerde, dul veya bosanmig olanlarda intihar riski yuksektir.
Baba yoklugu, sorunlu ailelerden gelmek, aile ic¢i siddet, fiziksel ve cinsel

istismar ergen intiharlarinda énemli bir risk etkeni olarak ifade edilmektedir (2).

2.5.5. Durumsal Risk Etkenleri:

Amerika Birlesik Devletlerinde durumsal risk etkenlerinin basinda evde
bir atesli silah bulundurulmasi gelmektedir. Evde bir atesli silah bulundurulmasi
her iki cinste ve tum yas gruplari igin depresyon, alkol ve ila¢ kotuye kullanim
gibi intihar riskini artiran gok guicli bir risk etkenidir. Ulkemizde de atesli silahla
intiharin giderek yayginlastigi érnegin intiharda kullanilan yontemler igcinde hizla
tercih edilen bir yontem haline geldigi goértulmektedir. Son yillarda besinci,
dorduncu siralardan ikinci siraya yukselisi dikkat gekmektedir. Suphesiz bu
sonug silah satislarinin serbest birakilmasiyla iligkili bulunmustur (2). Ulkemizde
1990 yilinda silah bulundurma ve tasima ruhsati almaya iligkin kanunlar
degistiriimis ve kolaylastiriimigtir. 1989 yili ile 1998 yillari arasindaki 10 yillik
sure icinde tamamlanmis intiharlar erkeklerde %56, kadinlarda %41 artmistir.
Ayrica intihar yontemi olarak atesli silahlarin kullanimi da son 10 yil iginde

artma gostermigtir (118).
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ABD’de atesli silah kullaniminin yasalarla kontrol edildigi eyaletlerde
intihar hizi daha duguktar (50). Silah sahibi olmanin kanunlar ile sinirlandirildigt,
arabalarda katalitik konvertorlerin kullaniminin zorunlu tutuldugu, kémur gazi
yerine toksik olmayan kuzey denizi gazlarinin kullanildigi, ilag paketlerinin
icerdigi toplam ilag miktarinin toksik olmayan bir dizeye indirildigi yerlerde

intihar yayginhiginin dustugu gosterilmistir (119,120,121,122).

Anne ya da baba olumda, kisilerarasi iliskilerde guglukler, red edilmeler,
terk edilmeler, is kaybi, ekonomik guglukler, mahkumiyet, 6limcul bir hastaliga
yakalanma son zamanlarin stres yUkli olaylari icinde sayilmaktadir. Geng
intiharlarindaki zorlu yasam olaylarinin basinda kisilerarasi gatismalar, okul

basarisizligi, karsi cins tarafindan red ve terk edilmeler gelmektedir (2).

Yatkinhigi olan bireylerde intihar davranigina tanik olmak dnemli bir risk
etkeni olarak kabul edilmektedir. Bu aile Uyelerinden birinin ya da bir arkadasin
intihari olabilmektedir. Ozellikle genclerde bu durumun etkileri daha derin
yasanmaktadir. Mahkumiyet, 6zellikle gencgler igin énemli bir risk etkenidir.

Cinsel yénelimin intihar riski ile baglantilari Gzerinde de durulmaktadir (2).

2.6. Etyoloji

2.6.1. Biyolojik Yaklagimlar:

2.6.1.1. Genetik Etkenler

Psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi, intihar davraniginda da ailesel
yatkinhk bildiriimektedir. Bu alanda ikiz, evlatlik ve molekuler genetik
calismalardan elde edilen gugla veriler bulunmaktadir (23). Tek yumurta
ikizlerinde intihar ve intihar girisim riskinin daha yuksek oldugu, yine biyolojik
ailelerinde intihar oraninin yuksek olmasinin evlat edinilen ¢ocukta da bu
oranlarin yuksek olmasina yol acgtigi gosterilmigtir (123). Yapilan ¢alismalarda
monozigot ikizlerde hem intihar, hem de intihar girisimi konkordansinin anlamli
Olclide yuksek oldugu bulunmustur (124,125). Bir evlat edinme galismasinda,

evlat edinilmis kisilerden segilen intihar vakalari ve bunlarin biyolojik akrabalari
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incelenmis ve kontrol grubu ile karsilastiriimigtir. Bu calismaya gore intiharla
Olenlerin biyolojik akrabalarinda intihar orani kontrol grubundan alti kat fazla
bulunmus, edinilmis akrabalarda ise intihara rastlanmamistir (128). Bazi
yazarlar intihara katkida bulunan bir genetik faktorin durttsellik ile iliskili

olabileceginden s6z etmektedirler (2).

Ayrica intihar davranigi, saldirganliga egilim, alkol bagimliigi ve diger
madde bagimhliklari arasinda serotonerjik aktiviteyi etkileyerek yatkinhk
olusturan ortak bir genetik ve biyolojik etyolojik faktorin oldugunu da
disundurmektedir (124).

Molekuler genetik calismalarinda da TPH (triptofan hidroksilaz) genotipi
ile intihar davranisi arasindaki iliski incelenmistir. insanda TPH geninin U ve L
olmak Uzere 2 alleli vardir. Bunlardan L allelinin intihar davranisi ile baglantisi
oldugu ileri suartlmagtar. L allelinin, triptofani 5-hidroksi triptofana hidroksile
etme kapasitesini azalttigi ileri surulmektedir. BOylece merkezi serotonin
doénusumul azalmakta ve beyin omurilik sivisinda(BOS) 5-hidroksi indol asetik
asit (5-HIAA) yogunlugu azalmaktadir (124,127). Yani, intihara egilimi etkileyen
genetik faktorlerin bu isi en azindan kismen serotonerjik sistem yoluyla

yaptiklari saniimaktadir (23).

2.6.1.2. Endokrinolojik Etkenler

Psikiyatrik hastaliklarda endokrin bozukluklar en ©nemli biyolojik
parametrelerdendir. Krieger intihara kalkismis 13 hastasinda sabah kortizol
degerlerinin (serumda) intihar dustincesi olup intihara kalkismamis 39 Kisilik
gruptan daha yuksek oldugunu saptamigtir. Krieger’in 6nerisi su olmustur: Eger
bir hasta intihar edecegini soyliyor ya da klinik olarak bdyle bir risk tasidigi
goruliyorsa hemen serum kortizoline bakilmali ve %20 pgr/dl'in Gzerindeyse
dikkatle izlenmeli ve Ozel oOnlemle intihardan korunmalidir. Kortizol
duzeylerindeki yukselmenin o anki intihar girisimleriyle oldugu kadar, gegmisteki
intihar  girisimleriyle de baglanti gosterdigi bulunmustur. Dexametazon

supresyon testi (DST) higbir zaman kesin bir tani, ya da 6nceden intihari
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saptama araci olmamistir. Ancak onun pozitif olmasi hastanin yulksek intihar

riski tagidigini dusunduarmelidir (22).

Yapilan biyolojik calismalarda intihar girisimi olgularinda idrarda 17-
hidroksikortikosteroid duzeyinde artma bulunmus ve bu olgularda kortizol
yuksekligi saptanmistir. Kolesterol duzeyi ile intihar arasindaki iligkinin
arastinldigi calismalarda dugsuk kolesterol dizeyi ile depresif duygudurumu,
major depresyon ve intihar girisimleri nedeniyle hastaneye yatis arasinda
anlaml iligki saptanmistir. Ancak bazi ¢alismalarda yuksek serum kolesterolu,
diisiik HDL-kolesterol diizeyi ile intihar arasinda iliski bulunmustur. Ozellikle
siddet iceren girisimlerin yuksek kolesterol duzeyi ile iligkili oldugu Uzerinde

durulmustur (123).

Asli ya da silah ile yapilan agir intihar olgularinda TRH’ya TSH cevabinin
azaldigi fark edilmistir (128).

5-hidroksi triptofan inflzyonuna asiri plazma kortizol yaniti, deri iletim
anormallikleri, degisken uriner katekolamin oranlari trombosit serotonin uptake
ya da imipramin (Tofranil) baglama oranlar ile depresif hastalardaki intihar

davranigi arasinda iligki bulunmustur (1).

2.6.1.3. Norokimyasal Bulgular

intihar calismalarina en fazla konu olmus norokimyasal parametre BOS
ve kanda serotonin ve metabolitlerinin dizeyi, dolayisiyla da serotonin ve
metabolizmasi olmustur (22). Bu alandaki bir grup ¢alisma, serotonin ile intihar
davranigi arasinda guglu bir iligkinin varligina isaret etmektedir. Bir serotonin
yikim Urdnu olan 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) dizeylerini inceleyen
calismalar, bu maddenin intihar davranigsinda bulunan Kkisilerde, intihar
davraniginda bulunmayan kisilere oranla daha dusuk oldugunu gostermektedir
(129,130,131). Psikiyatrik bozuklugu olmayan kontrol grubu ile yapilan
kargilastirmalarda, intihar edenlerin beyin sapinda serotonin ve 5-
Hidroksiindolasetiksait (HIAA) diizeylerinin diisiik oldugu saptanmistir. Reseptor

dizeyinde yapilan calismalarda ise Ozellikle 5 Hidroksitriptamin (HT) 2A
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reseptérleri (izerinde durulmustur. intihar olgularinda yapilan bir dizi calismada
presinaptik 5 HT2A reseptor sayisinin azaldigi gozlenirken, bazi galismalarda
ise arttigr dikkati c¢ekmistir. Bazi calismalarda ise  postsinaptik 5HT2A
reseptorlerinde artis oldugu godzlenmistir. Reseptér dizeyindeki bu artisin
serotonin saliveriimesindeki azalmaya yanit olarak gelisebilecegi Uzerinde
durulmustur (132). 5HIAA diizeyinin dzellikle siddet ve agresyon igeren intihar
olgularinda belirgin derecede duguk oldugu da bulunmustur (123). Bir goruse
gbre dusuk serotonin diuzeyinin saldirganlikla iligskisi, bu maddenin intihar
Uzerindeki etkisini agiklamaktadir. Bagka bir gorlse gore ise dusuk serotonin
duzeyinin durtusellikle iligkili oldugu saptanmistir. Bu baglamda hayvanlarda
merkezi sinir sisteminde dusuk serotonerjik etkinlik duzeyinin kisilik 6zelligine

benzedigi ve durtusellikle iliskili oldugu bulunmustur (133).

intihar sonucunda élen hastalarin beyinlerinde frontal kortekste serotonin
ya da 5-HIAA duzeyinin azaldigi gosterilmigtir. Serotonerjik noéronlarda
presinaptik baglanmada azalma vyaninda, postsinaptik 5-HT2 baglanma
bdlgelerinde kompansatuar artma oldugu belirtiimektedir. Antidepresan kullanan
ve kullanmayan intihar vakalarinda postmortem 5-HT1A baglanma bdlgelerinde
fark saptanmamis ve 5-HT1A reseptor alaninin intihar davranisi ve

depresyonda etkilenmedigi bildirilmistir (134).

Postmortem calismalarda intihar kurbanlarinin prefrontal korteksinde
serotonin transporter (tasiyicl) baglama duzeyinin azalmis oldugu, SHT1A
baglanmanin artmig oldugu bildirilmistir (135). Yukaridaki bulgular intihar
davranisi gosterenlerde prefrontal kortekste metabolizma azalmasi bulgusuyla
birlikte disunuldagunde (136), intihar egilimi olan depresyonlu hastalarin daha
fazla prefrontal korteks hipoaktivitesine sahip oldugu ve bunun da serotonerjik

aktivite azalmasiyla iligkili olabilecegini dusindurmektedir (23).

Beta adrenerjik reseptorlerle yapilan calismalarda bazi beyin
bolgelerinde bu reseptdor sayilarinin arttigi  sonucuna varilirken, bazi
calismalarda prefrontal korteksin 4 ve 5. katmanlarinda a1-adrenerjik
reseptorlerde azalma tespit edilmistir. Yeni calismalarda intihar vakalarinda MU

opiat reseptorlerinde artma oldugu, gama aminobutirikasit reseptorlerinde ise
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degisme olmadigi yonunde veriler bulunmaktadir. Patogenezde tim

norotransmitterler arasinda bir etkilegsim s6z konusu olmaktadir (123).

Bir grup normal génallide trombosit monoamin oksidaz (MAO) seviyeleri
analiz edilen kan orneklerine bakilarak gergeklestirilen bir c¢alismada,
trombositlerinde en dugsuk enzim dizeyine sahip olan kigilerde, yuksek duzeyde
enzime sahip olan kisilere gore aile dykusunde intihar yayginliginin 8 kat daha
fazla oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu galismada depresif bozukluklarda trombosit
MAOQO aktivitesinde degisim ile ilgili ¢ok gucgli bir bulgu elde edildigi
belirtiimektedir (1). Bazi c¢alismalarda, beyinde dusik dizeyli monoamin
aksidaz etkinliginin intiharla iligkili bulundugu belirtilmistir (137). Bazi ¢alismalar
ise intihar davraniginda bulunan kisilerde dopaminerjik sinirsel iletimin
dusuklugune isaret etmistir. Roy (1994) bu alandaki bulgulari gézden gegirdigi
¢alismasinda, intihar girisiminde bulunan depresyonlu hastalar ve 5 yillik izleme
doneminde girisimi yineleyen hastalarin, girisimde bulunmayan ve girigimi
tekrarlamayanlardan daha dusik - bir dopamin yikim Urand olan - homovalinik

asit duzeyi sergilediklerini saptamistir (138).

2.6.1.4. EEG Bulgular:

Birka¢ arastirmada intihar hastalarinda ventrikll genislemesi ve anormal
elektroensefalografi (EEG) bulunmustur (1). 1972’de, Struve intihar dislncesi
olan hem kadinlarda hem de erkeklerde diger hastalara gore iki kat daha fazla
olmak Uzere EEG’de paroksismal ritm bozuklugu oldugunu goézlemistir. Daha
sonra bunu destekleyen bagka arastirmalarda oldugu gibi, EEG’deki ritim
bozuklugunun yalnizca intiharla ilgil degil, saldirgan ve yikici davranisla da

birlikte oldugu 6ne surulmustur (22).

2.6.2. Psikolojik Yaklagimlar:

2.6.2.1. Psikodinamik Kuram:

Freud’'un psikanalitik kuramina gore intihar depresyonla ilgilidir ve

depresyonun sonunda ortaya ¢ikan en agir durumdur. Freud ve Abraham
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tarafindan gelistirilen klasik psikanalitik kurama goére, depresyonda hayalde ya
da gergekte bir sevgi nesnesinin kaybi s6z konusudur ve buna bagli olarak
kisinin benliginde bir yoksullasma, bosluk ve terkedilmiglik duygulariyla birlikte,
O0zdegerde (self-esteem) belirgin azalma veya yok olma vardir. Bu gortse gore
depresyon, kaybedilen nesneye karsi duyulan dismanca duygularin, agresif
dartulerin  kiginin kendine donmesidir. Kisi kaybedilen nesneyle 06zdegim
kurmaktadir. Bu, kaybin travmasina ve onun ruhsal sonuglarina kargi bir

savunmadir (139).

Depresyonda ge¢ oral, erken anal doneme saplanma oldugu
belirtiimektedir. Depresif kigilerde libidinal bir regresyon (gerileme) s6z konusu
olup, bu regresyon oral ve anal doneme kadar uzanabilmektedir. Bu kigilerde
ice alinan nesneye karsi duyulan sevgi-nefret gibi ambivalan duygularda, bu
donemlerdeki saplanmalar rol oynamaktadir. Ayrica Freud’a goOre sorun,
depresif kisilerin ilk ¢ocukluk donemlerinde, 6zellikle Odipus karmasasinin
¢6zUmU oncesinde dnemli narsistik yaralanmalar yagsamis olmalari ve yasamin
sonraki devrelerinde benzer yaralanmalarin meydana gelmesinden
kaynaklanmaktadir. Bunlar ugradiklari hayal kirikliklarindan dolayi, yasamiari
boyunca dis narsistik destekler pesinde kosmakta, diger insanlara karsi
yakinlik, sevgi ve regresif bagimhlik duygulari tasimaktadirlar. Bu narsistik
destek arayislari yuzinden ust benligin gelismesini de bozarak affetmeyen,
cezalandirici kati bir Ustbenlik gelistirmektedirler. Oral bagimhilidi olan bu kisiler
gereksinimlerini ancak boyun egerek ya da kendilerini begendirerek karsilama
egiliminde olduklarindan; saldirganlik, 6fke gibi duygular surekli bastirilmakta ya
da karsit tepkiler kurulmaktadir. Kati ve elegtirici Ust benlik, bu duygularin
bosaltiimasina izin vermemektedir. Yine bu kisilerin butun iligkilerinde, diger
kisilere karsi yasanan ofke/nefret gibi ambivalan (karsit degerli) duygular
bulundugu belirtiimektedir (139).

Kernberg'e gore depresyonun sucluluk duygulari, 6zsuclamalar ve
Ozkaygilarla birlikte olmasi buatinlesmis Ustbenligin belirtileridir. Bunlarin
yanisira Ulkusel kendiligin (ideal selfin) dagiimasi nedeniyle ortaya ¢ikan siddetli
ofke, caresizlik/umutsuzluk ézellikleri gosteren depresyonlar bulunmaktadir. Bu

tur depresyonlar ulkusel benligin dagiimasi kadar butunlesmemis bir Ustbenligi
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distundirmektedir. Ustbenligin butinlesip butinlesemedigini bilmek, nevrozun
gelisim duzeyini ve siddetini belirlemesi agisindan o6nemlidir. Depresyonun
depresif mazohistik karakterden ayrilmasi, kalitesi kadar siddeti de onemli
tanisal bir olguttir. ClUnkU psikotik dizeydeki siddetli depresyonlar borderline
hastaliklarinin varligina igaret ederler. Kernberg, boylesi siddetli depresyonlara
depersonalizasyonun eglik etmesinin borderline kisilik bozuklugunun sagsmayan
bir belirtisi oldugunu sdylemektedir (140).

Psikanalizde depresyon benligin yitime gosterdigi bir tepki olarak
tanimlanmakta ve istenen nesnenin elde edilememesi, O6zlenen doyumun

saglanamamasinin da depresyona neden olduguna inanilmaktadir (140).

Freud, yasta gercek bir nesne kaybi oldugunu, depresyonda gercekte ya
da dussel olarak kiside bir sevgi nesnesinin kaybedildigini vurgulamistir.
Deprese hastanin benligi kaybedilen nesne ile 6zdeglesmigtir. Bu nesneye karsi
ayni zamanda ambivalan duygular tagimaktadir. Freud, depresyonun ambivalan
duygular tasinan bu nesnenin introjeksiyonu (ice alimi) sonucu oldugunu
belirtmistir. Deprese hastanin icindeki bu nesneye yogunlasan o6fke, kendilik
degersizlesmesi ve depresyon belirtileri ile sonuglanmaktadir. Freud bu ylzden
melankolinin U¢ 6n sarti olarak nesne kaybi, ambivalans ve benlik igindeki
libidoya regresyonu gostermistir. Kisinin 6fkesi ve hayal kiriklig1 gercek nesneye

yonelecegdine, kisinin kendine dondugunu vurgulamistir (139).

Guglu Ustbenligi ylzinden saldirgan duygularini disa vuramayan birey
bu duygulari kendine yoneltmektedir. Burada alt benlik, benlik ve Ustbenlik diye
bilinen Ug¢ sistem arasinda bir ¢catisma bulunmaktadir. Boylece benlik saygisi
duserek kisi kendisini suglamaya baslamaktadir. Bu arada kaybettigi sevgi
nesnesini yeniden kazanabilme amaciyla, bu sevgi nesnesinin igce alinmasi da
onaylanmaktadir. Giderek saldirgan duygular benlige daha fazla yoneltiimekte,
benlik saygisi, benlik degeri azalmakta, kaybolmakta ve bodylece depresyon
tablosu ortaya ¢ikmaktadir. Bu saldirganhgi kisinin kendisine yonelten, kiginin
Ustbenligidir. Ustbenlik benligi sikistirmakta, hirpalamakta, yasamaya layik
gérmemektedir. Boylece intiharin mantigi olusturuimus olur. Yodun sugluluk

duygusu ve asagilanma sonucu, benlik ustbenligin baskilarina dayanamaz hale
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gelebilir ve kendisini tahrip etmeye, intihara yonelebilir. Yapisal modelden sonra
Freud, intihari ‘sadistik bir Ustbenlik tarafindan benligin kurban edilisi’ olarak
yeniden tanimlamigtir. Bazen de tam tersine, benligin Ustbenligin baskisindan
kurtulmak ve ondan 6¢ almak icin intihari gerceklestirdigi ya da ego psikolojisi
kuramina gore, egonun kendi i¢cindeki ¢atisma sonucu benlik degerinin kaybi vb
nedenlerle kiginin eylemi yaptigi belirtimektedir. Diger bir yaklagimla da, kiginin
kendini 6lume birakmasi ya da intiharinin, benligin Ust benlikten bagislanma

istegiyle oldugu dusunulmektedir (139).

Karl Menninger, ‘Man against himself adli eserinde intihari bireyin
bagkalarina duydugu 6fkeyi kendine yoneltmesi sonucu olusan kendini 6ldirme
istegi seklinde tanimlamistir. Birey bu sekilde baskalarina yonelttigi agresyonu
kendine gevirerek kendisini cezalandirmaktadir. Menninger'e gore intihar eden
birey U¢ temel guduyle hareket etmektedir:

Oldiirme istegi: Kizginlik ve 6fke duygulariyla kisi oldirme istegi
duymaktadir.

Oldiiriilme istegi: Birey ofkesini kendisine yonlendirmesinin sonucu
olarak, ayni zamanda oldurulme istegi duymaktadir.

Olme istegi: Kisi kendisine yoénelttigi bu duygulardan dolayi élmeyi
istemektedir.

Menninger'in goérlsune goére intihar ederek kendini &ldiren bireyin
bilingcaltinda 0Olme istegi hakimken; intihar girisiminde bulunan birinin

bilingaltinda 6lmeme istegi hakimdir denilmektedir (1,141,123).

2.6.2.2. Biligsel ¢carpitmalar ve intihar

Biligsel modele gore, insanlarin duygu ve davraniglari, olaylari nasil
yorumladiklarindan etkilenmektedir. insanlarin neler hissettigini belirleyen sey,
olayin kendisi degil, o olaya iligkin olarak kiginin kendi zihninde verdigi
anlamlardir (142). Bilissel model bir yidin genellemeye vurgu yapmaktadir.
Biligsel terapistler genellikle buginin davranig ve duasunceleri ile bilingli bilgi
islemlemesi Uzerinde durmaktadirlar. Depresyon, anksiyete ve 6fkeye yonelten
temel varsayimlarini, yani hastanin kurallarini ve degerlerini agiga c¢ikartma

cabasindadirlar. Ayrica hastanin  ‘otomatik dusuncelerine veya ‘biligsel
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garpitmalari’na, yani olumsuz duygudurumla bagdasan bilingli ve kendiliginden
duguncelerine odaklanildigi belirtilmigtir (143). Biligsel-davraniggi teoriye gore,
otomatik dusuinceler sorunlu davranisglarin ve ruh durumlarinin strdurtlmesinde
merkezi bir role sahiptir. Temel inanclar terapistin, hastanin kendisini,
bagkalarini ve sorunlu davranig ve belirtilerini yoneten veya surduren, dunyayi

nasil gordugu ile ilgili varsayimlardir (144).

Depresyonla intihar davranigi arasinda gugli bir iliski oldugu, insanlari
depresyona ve kendini dldurmeye iten tipik dustnce hatalarinin, intihar igin
onemli birer risk etkeni oldugu bildiriimektedir (21). Depresyonlu hastanin
diguinme tarzinin, ‘biligsel Ug¢li’ tarafindan  yonlendiriliyor  oldugu
dusundlmektedir. Bu Uglu sunlardir: a) Kendine yonelik olumsuz dusunce
yapilari, b) Dinya (hastanin deneyimleri) ve c¢) Gelecek (145). intihar
davraniginda bulunan bireylerin kendilerini intihara yatkinlastiran, esneklikten
uzak biligsel 6zellikler sergiledigi, dugunce yapilarinin ‘herkes beni sevmelr’,
‘herkes beni sevmezse mutlu olamam’, ‘insanlarin beni sevmesi ic¢in onlari
kirmamam gerek’ gibi bir takim iglevsel olmayan varsayimlar icerdigi
belirtiimektedir (146,147). Bilissel katiigin intihar davranisi sergileyen bireylerin
ortak biligsel 6zelligi oldugu, bilissel katilik gosteren bireylerin herhangi bir
sorunun ¢6zumda igin gerekli olan esneklige sahip olmadigi, bdyle olunca da
bireyin karsilastigi sorunlar karsisinda ¢ézumsuz kalarak umutsuzluga dustugu
vurgulanmaktadir (21). Yaratici sorun ¢ézme ve intihar disunceleri arasindaki
iligkiyi inceleyen Mraz ve Runco, sorun ¢dzmede hem yaraticiligin hem de
esnekligin onemine isaret etmektedir. Bu yazarlara gore; intihar davranisinin
aciklamasinda o6nemli bir yere sahip olan sorun ¢dzme becerileri eksikligi
gorusunun ana ¢ikis noktasli, sozu edilen bu biligsel katiliktir. Bireyin yagaminda
kargilastigi  zorluklarin, bilissel katihk ve sorun ¢6zme becerisinde
yetersizliklerle etkilesim halinde oldugu belirtiimektedir (148).

2.7. intihar Girisiminde Bulunan Bireylere Tedaviye Yénelik

Yaklagimlar

intihar hastalarinin tedavisinde ilk amacin, bireye intihar girisimine neden

olan zorluklari ¢dzebilmesi icin yardim ediimesi oldugu belirtiimistir. intihar
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davranigi kiginin igcinden ¢ikamadigi, ¢ozemedigi durumlarda basvurdugu bir
arayistir. Tedavi sirasinda bireye i¢inden gikamadigi, ¢ozemedigi sorunlarini
¢ozebilmesine yardim edilmesi (2,149), ikinci olarak bu tur bir tedaviyle, kiginin
ileride karsilasacagi zorluklari intihar davranisina bagvurmadan ¢dzebilmesi

amagclanmaktadir (149).

intihar sorununda uygun bir tedaviyle hastaya yardimci olunabilmesi igin
saglikli bir degerlendirme surecine ihtiya¢c oldugu, iyi bir degderlendirme igin
hastanin yasamindaki kigisel ve c¢evresel risk etmenlerinin belirlenmesi
gerektigi, belirlenen risk etmenlerinin, sorunun ortaya c¢ikisinda,
surdurilmesinde ve kotulesmesindeki rollerinin - sorgulanmasi  gerektigi
belirtiimektedir. Tedavinin basariya ulagabilmesi igin klinisyen ve hasta arasinda
isbirligine dayali bir iligkinin kurulmasi, Kklinisyenin glven verici olmasi,
yargilayici olmamasi, profesyonel tutum sergilemesi gerekmektedir (149).
intihar riski taglyan bir hastaya empatiyle yaklagiimalidir. Empatik tutum kisiye
anlasildigini hissettirmekte, guven vermekte, iletisimi artirmaktadir (2). Ana
ilkelerden birinin de bu hastalara umut vermek oldugu, intiharin kiginin umutsuz
ve c¢aresiz durumlarda hayata gecirdigi bir ¢ozum oldugu, Uzerinde c¢alisiimasi
gerekenin, bireyin yasamini  kolaylastiracak, sorunlarinin  Ustesinden
gelebilmesine yardimci olabilecek acilim ve stratejilerin Uretilmesi oldugu
bildiriimektedir (149).

2.7.1. Tedavi llkeleri

1. Hastaneye yatirma: Hastanin kendisine zarar verme riski ylUksekse
hasta hastaneye yatiriimaktadir. Hastanin kendisini Oldirme istegi devam
ediyorsa, psikopatolojisi ciddiyet telkin ediyorsa, hastanin sosyal ¢evresinden

uygun bir destek saglanamiyorsa tehlikenin s6z konusu oldugu belirtiimektedir.

2. Ayaktan izleme: Agir bir psikopatoloji yoksa gegici bir kriz durumu soz
konusuysa ve gorusmede etkilesim umit vericiyse daha az etkin olsa da ayaktan
tedavi denenmektedir. 24 saat sonrasi i¢in randevu ile hasta acil servisten
gonderilip medikal tedavi ayaktan baslanmaktadir. Medikal uygulamada asiri

doz ilag alma olasihgi igin uyanik olmak gerekmektedir.
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3. Medikal tedavi: Bir 6lum, bir kayip veya bir diger olaya bagl olarak kriz
doneminden gecen bireylerde Ozellikle uyku bozuklugu varsa, hafif bir
sedasyon yararli olmaktadir. Bu déonemde benzodiyazepinlerle, 1-2 haftalik bir
dénem icinde gunde 1 ila 3 mglik bir uygulama o6nerilmektedir. Hafif
sedasyonun bireyin iglevselligini iyilestirdigi, ancak bu sirada hastanin yakindan
izlenmesi gerektigi bildiriimigtir. Bazen irritabilitenin arttigi, ozellikle 6fkeli
hastalarda buna sik rastlandigi belirtimektedir. intihar fikirleri olan hastalarda
antidepresan kullaniminin tedavinin bir parcasi oldugu, antidepresan baglanan
hastada, sik, tercihan ertesi gin ve duzenli gorismelerle izlenmesi gerekliligi

vurgulanmistir (2).

2.7.2. intihari Onleme:

intihar girigimleri ile ilgili yapilan Dinya Saglik Orgiiti baglanti gok
merkezli bir galismada kisi basina 10.000-15.000 dolarlik bir mali yuk olustugu
belirlenmistir. Yalnizca insancil nedenlerle degil ekonomik nedenlerle de intihari

onleme galigmalarnin 6nem tagidigi siklikla vurgulanmaktadir.

intihar davranisini énleme calismalari, 1980’li yillardan bu yana Birlesmis
Milletler Orgiiti tarafindan da glindeme alinan ve desteklenen dnemli bir etkinlik
alanidir. 1990’ yillarda Diinya saglik Orgltiiniin de bu konuyu giindemine
aldigini ve gunumuzde pek ¢ok ulkede onleme galigmalarinin basarili sonuglara

ulastigini soyleyebiliriz.

intihari 6nleme calismalarinda temel ilkeler soyle siralanabilir:

1-intihar davranisinin gesitli boyutlarina aciklik kazandirmak (izere
gerekli galismalarin yapilmasi

2-Bu calismalardan elde edilen sonuclarin topluma aktarilmasi ve alanda
calisan profesyonellerin yonlendiriimesi

3-Gunluk uygulamalarinda intihar riski tasiyan bireylerle kargilagsma
potansiyeli tasiyan tim meslek alanlarinin sonuglardan haberdar edilerek
bilgilendirilmesi

4-Saglik sektoriinde intihar olgulari ile calisan profesyonellerin egitimi
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5-Krizdeki bireylere ve intihar girisiminde bulunmus kisilere nitelikli ve

girisim sonrasi gerekli psikososyal tedavi ve bakimin saglanmasi.

Bu ilkeler dogrultusunda yurutilen énleme calismalarinda; 6zel olarak
intihar egilimi olan bireylerin belirlenmesi, intihar girisimi ve girisim tehdidi
bulunanlarin uygun tedavi ve bakimi 6nem tasimaktadir. Ozellikle ylksek risk
grubu iginde yer alan ruhsal bozuklugu olanlar, madde ve alkol kotiye kulanimi
bulunanlar, daha oOnce intihar girisiminde bulunmus olanlar igin 6zel dnleme

calismalari planlanmalidir.

Ulke genelinde dnem tagiyan ve intihari énleme programlarinda énemli
yeri olan atesli silah edinme yollarinin kontrol altinda tutulmasi 6nemlidir. Ek
olarak, eczanelerden ila¢ aliminda da bazi yasal sinirlama ve dizenlemelerin
yapilmasi gereklidir. intihar girisiminde birey hemen her zaman en kolay

ulagabildigi yontemle intihara kalkigsmaktadir.

intihari  ®nleme calismalarinda toplumun intihar davranisina iliskin
tutumlarini etkileyen, aile-arkadas akraba cevresinden gelecek destegin dnemi

ve yarari konusunda toplumun bilgilendirilmesinin gerekliligi vurgulanmaktadir.

Ogretmenler, itfaiye calisanlari, sivil savunma alaninda calisanlar;
polisler, din adamlari vb. intihar olgulari ile kargilasma potansiyeli yuksek olan
meslek gruplaridir. Bu meslek gruplarinin ve saglik g¢alisanlarinin, bunun
yaninda intihar egilimi olan bireylerle ve aileleriyle galisan meslek gruplarinin,
intihari dnlemeye iliskin kapsamli bir egitim ve dgretim slUrecinden gegmesinin
oOnleme calismalarina onemli katkilarda bulunacagi belirtiimektedir. Ayrica,
cocuk ve gengler igin kendine guven ve basagikma becerilerini artirmaya

yonelik okul programlarinin hazirlanmasi onerilmektedir (2).

37



3.GEREG ve YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci

Bu arastirmada intihar girigsimiyle gelen olgularda kisilik bozuklugu,
psikiyatrik morbidite ile intihar dusuncesi ve niyeti arasindaki iligkiyi incelemek,
bu iliskiyi bazi sosyodemografik degiskenler agisindan tartismak amaclanmigtir.
Calismanin sonunda intihar girisimi ve sonuglari Uzerinde etkili olan risk
etkenlerini saptamak, bu etkenlerle Kkisilik arasindaki iligkiyi arastirarak
koruyucu, Onleyici ve tedavi edici yaklagimlar geligtirmeye yonelik bilgilere
ulasmak hedeflenmistir. Arastirmada bu amaca yonelik klinik degerlendirme
Olcekleri, kisilik Olcekleri ve kapsamli sosyodemografik degiskenleri iceren bilgi

formlari kullaniimistir.
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3.2.Evren ve Orneklem

Arastirmanin evreni Ocak - Mayis 2005 tarihleri arasinda Turgut Ozal Tip
Merkezi Acil Servisi veya diger servislere intihar girisimiyle bagvuran, ayaktan
ya da yatirilarak izlenen ve arastirmaya katiimayi kabul eden 50 olgudan
olusmustur. Psikotik bulgulari olan, deliryum tablosunda olan ve galismaya
katilmak istemeyen hastalar galismaya alinmamigtir.

3.3.Uygulama

Veri toplama asamasinda, psikiyatrik gérusme yapildiktan sonra, DSM-IV
tani Olgutlerine gore tani konmus olgulara, kisilik bozukluklari icin DSM-IV’e
go6re yapilandiriimis klinik gérisme klavuzu (Structured Clinical Interview for
DSM-IV, SCID-2), Beck depresyon odlgedi (BDO), Beck anksiyete dlgegi (BAO),
Beck umutsuzluk dlgegi (BUO), intihar disiincesi dlgedi (IDO), intihar niyeti

dlcegi (INO) ve sosyodemografik veri formu uygulanmistir.

3.3.1.Araclar

Sosyodemografik veri formu: Bireylerin demografik 6zellikleri, intihar
sekilleri, karsilastiklari ruhsal ve toplumsal risk etkenleri, yasam kosullari, 6z ve
soygecmigsiyle ilgili sorulari iceren, arastirmaci tarafindan hazirlanmis bilgi
formudur.

Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO): Bireyin gelecege yonelik olumsuz
beklentilerini 6lgmektedir. 20 maddeden olusan, 0-1 arasi puanlanan bir dlgektir.
Maddelerin 11 tanesinde evet, 9 tanesinde ise hayir segenegi 1 puan alir. Puan
arahgi 0-20'dir. Alinan puan yuksek oldugunda bireydeki umutsuzlugun yuksek
oldugu varsayilir. Ulkemizde gegerlik ve guivenirlik calismasi yapilmistir (150,
151).

Beck Depresyon Olgegi (BDO): Hastalarin depresyonun gesitli belirtileri
Uzerine bilgi vermesini saglayacak sekilde hazirlanmis 21 madde igeren bir
dlcektir. Ulkemizde gecerlik ve glivenirlik calismasi yapilmistir. Kesme puani 17
olarak belirtilmigtir (152,153).
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Beck Anksiyete Olgegi (BAO) : Beck ve arkadaslarl (1988) tarafindan
gelistirilen bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesi
amaciyla kullanilan kendini degerlendirme Ol¢egidir. 21 maddeden olusan, 0-3
arasi puanlanan likert tipi bir dlgektir. Turkiye'de gegerlik ve guvenirligi Ulusoy
ve arkadaslari (1998) tarafindan yapilmistir (154,155).

intihar Diisiincesi Olgegi : Levine ve arkadaslari tarafindan 1989
yilinda gelistirilen, kontrol edilemeyen ofke, kendine veya baskalarina zarar
verme iste@i, umutsuzluk, 6lum dusutncesi ve istedi, kendilik saygisinda azalma,
sucgluluk duygusu, yavas disunme ve yavas konusma gibi depresyon ve
umutsuzluk gibi intihar girisimi riskini artiran parametreleri iceren 17 sorudan
olusan bir dlgektir. intihar diisiincesinin siddetini belirlemeyi amaglayan bu soru
formu hastaninkendisi tarafindan yanitlanmaktadir. Toplam puan 0-17 arasinda
degismekte olup ylksek puan belirgin intihar dusuncesinin varligi anlamina
gelmektedir (156). 1995'te Dilbaz ve arkadaslari tarafindan yapilan gecerlik ve
guvenirlik galismasinda intihar diguncesi olgeginin Hamilton Depresyon dlgegi
(p<0.001), Umitsizlik 6lgedi (p<0.001) ve intihar niyeti 6lgegiyle (p<0.001)
anlaml olgude iligkili oldugu bulunmustur (157).

intihar Niyeti Olgegi : Hastanin girisim sirasindaki cevre kosullarini,
girisim sonrasi egilimlerini ve girisim sirasindaki beklentilerini degerlendiren
puanlanan 15 ve puanlanmayan 5 olmak Uzere 20 maddeden olugsmus bir
Olcektir. Her madde 0-2 arasinda degisen sekilde puanlanmaktadir. 1973’de
Beck tarafindan gelistirilen “intihar Niyeti Olcedi” nin Tirk érneklemi icin
gecerlilik ve guvenirligi Dilbaz ve arkadaslar (1995) tarafindan sinanmigtir (158,
159).

DSM-4 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition (DSM-4). DSM-4’Gin en 6nemli 6zelliklerinden biri, tanisal yargilarin
guvenilirligini artirmak Uzere tani olgutleri sagliyor olmasidir (82).

SCID-2 : (Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID) , Eksen-2
kisilik bozukluklarinin degerlendirilmesi igindir. Bunlardan 10 adedi DSM-4 kisilik

bozukluklari béliminde yer almaktadir (160).
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3.4. Verilerin Analizi

Veriler SPSS for Windows 11.00 istatistik paket programi ile
degerlendirildi. Bagimsiz gruplarin karsilasgtirlmasinda ki-kare analizi kullanildi.
Normal dagihima uyup uymadiklarini kontrol etmek icin Kolmogorov Smirnov
testi kullanildi. Sayisal verilerin karsilastirimasinda verilerin  normal dagihima
uymamalarindan dolayr Man Whitney-U testi, dlcek puanlari arasindaki iligkinin
degerlendiriimesinde spearman korelasyon testi kullanildi. Degerler ortalama ve

standart sapma olarak verildi ve p<0.05 anlamli olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Arastirma bulgulari su basliklar altinda incelenmigtir:

1. intihar girisiminde bulunan bireylerin genel sosyodemografik
ozelliklerine iligkin bulgular
2. Intihar girigimi ile ilgili bazi klinik degiskenlere iliskin bulgular

3. intihar girisiminde bulunan bireylerde kisilik patolojisi ile ilgili bulgular

4.1. Olgularin genel sosyodemografik ozelliklerine iligkin bulgular:

Calismamiza katilan olgularin sosyodemografik o6zellikleri tablo 1'de
Ozetlenmigtir. Olgularin %64’GnU kadinlar, %36’sin1 erkekler olusturmaktaydi.
Kadinlarin yas ortalamasi 25.9 * 7.6, erkeklerinki ise 32.3 £ 13.7 idi. Cinsiyete
gore karsilastinldiginda hastalik suresi, hastalik baglangi¢ yasi, hastaneye yatis
sayisl, intihar girisim sayisi, egitim yih, BDO, BAO, BUO, iNO, IDO puanlari

arasinda anlamli fark yoktu.

Calismamizda intihar girigsimleri evli kadinlarda (%59.4) ve bekéar
erkeklerde (%55.6) daha ¢ok gorulmustur. Bekar, evli, dul veya bosanmis olan
olgular karsilastirildiginda hastaneye yatis sayisi ve ruhsal hastalik baslangi¢
yas! acgisindan fark vardi. Bekarlarda ruhsal hastalik daha erken yaslarda, dul
ve bosanmig olanlarda ise daha ge¢ yaslarda baglamisti. Hastaneye yatis

saylisi agisindan degerlendirildiginde dullarda yatis sayisi daha yuksekti.

42



Olgularin buyuk g¢ogunlugu cekirdek aile yapisina sahipti. Olgularin
%42’sini ev hanimlari, %18’ini igsiz ve d6grenciler olusturmaktaydi. Egitim duzeyi
ilkokul ve alti olanlar %54 oranindayken, ortaokul ve Ustl olanlar %46 idi. Egitim
yili ortalamasi 7.5 + 3.7 idi. Egitim duzeyi ilkokul ve alti olanlarla, ortaokul ve
ustl olanlar karsilastirildiginda; hastalik suresi, hastalik baslangi¢c yasi,
hastaneye yatis sayis|, intihar girisim sayisi, egitim yili, BDO, BAO, BUO, iNO,

IDO arasinda anlamli fark yoktu.

Olgularin %58'’i dusik gelirliydi. %58’inin evleri kendilerine ait degildi.
%34’unun saglik guvencesi yesil kart iken %6’sinin sosyal glvencesi yoktu.
Olgularin %66’s1 yorenin yerlisiydi. Olgularda en sik sigara aligkanligi olup, bu
oran erkeklerde daha fazlaydi (p=0.033). Erkeklerin %83’Unde sigara aliskanligi

bulunmaktaydi.
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Tablo 1: Sosyodemografik 6zellikler

44

Sosyodemografik 6zellikler Sayi %
Cinsiyet
Kadin 32 64
Erkek 18 36
Meslek
issiz 9 18
Ev hanimi 21 42
Ogrenci 9 18
isci 3 6
Memur 4 8
Emekli 1 2
Diger 3 6
Medeni hal
Evli 26 52
Bekar,dul,ayri 24 48
Egitim
ilkokul ve alti 27 54
Ortaokul ve Usti 23 46
Aile Yapisi
Cekirdek 34 68
Yari genig-genis 14 28
Parcalanmis 2 4
Yasadigi yer
Yorenin yerlisi 33 66
Bagka yerden 17 34
Ailenin ayhk geliri
Duslk 27 54
Orta 19 38
Yuksek 4 8
Ev
Kendisine ait 21 42
Kendisine ait degil 29 58
Sosyal Guvence Tiru
Emeki 8 16
SSK 19 38
Bag-Kur 1 2
Yesil Kart 17 34
Sosyal glivencesi yok 3 6
Askeri Saglik Clizdani 2 4
Sigara aligkanhgi
Var 32 64
Yok 18 36
Alkol Aligkanhgi
Var 9 18
Yok 41 82
Madde Aligkanhigi
Var 2 4
Yok 48 96



4.2. intihar girigimiyle ilgili bazi klinik bulgular:
Olgularin %901 siddet icermeyen yontemlerle intihar girisiminde

bulunmustu (Tablo.2).

Tablo 2: intihar Girigimi Turleri

intihar Girigimi Tiirleri N %

Girigimin TUru
Fazlailag alma
Tarim ilaci icme
Atesli silah
YUksekten atlama
Kesici alet

Koroziv madde igimi

AW Wb

Girigsimin tartyle (siddet igerenle icermeyen ydontem karsilastirildiginda),
yas, egitim yili, hastalik suresi, hastaneye yatis sayisi, intihar girisim sayisi,
BDO, BAO, BUO, IiDO, INO arasinda anlamli fark yoktu (Tablo.3).

Tablo 3: Girisim tlrtyle cesitli degiskenler arasindaki iligkiler

Siddet icermeyen Siddet iceren
N=45 N=5 P
Oort SS Ort SS
Hastalik siiresi 37.9 92.9 2.7 3.4 0.25
Hastaneye yatis
sayisi 0.5 21 0 0 0.39
Intihar girigsim sayisi 24 1.6 1 0.25
BAO 24.7 14.8 21.8 8.6 0.75
BUO 12.8 6.2 9.6 4.7 0.25
[]o) 10.9 3.9 8.4 24 0.06 *
iNO 13.5 5.6 15.2 4.4 0.66

* Mann-Whitney U

Siddet icermeyen ydntemlerle intihar girisiminde bulunan olgularda ruhsal
hastalik baslangic yasi (22.6 + 9) daha erkendi (p=0.007). Siddet iceren
yontemle intihar girisiminde bulunan olgularda ruhsal hastalik baslangi¢c yasi
daha gecti (46.6 £ 7.5)

Siddet iceren yontemlerle intihar girisiminde bulunan olgularda Olgekler

arasinda istatiksel olarak anlamli iligki yokken, siddet icermeyen yontemlerde
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BDO ile BAO, BUO, iDO puanlari arasinda (p=0.003, p=0.002, p=0.000), IiDO
ile de BAO ve BUO puanlari arasinda (p=0.000, p=0.000) istatiksel olarak

anlaml iligki vardi (Tablo. 4).

Tablo4: Siddet icermeyen yéntemlerle dlgekler arasi iligki

iDO iNO
BDO r 0.636* 0.106
p 0.000 0.488
BAO r 0.438* 0.184
p 0.003 0.225
BUO r 0.537* 0.125
p 0.000 0.412
*p<0.01

Oykldeki intihar girisimi turllyle yas, egitim yili, hastalik siresi,

hastaneye yatis sayisi, intihar girisim sayisi, BDO, BAO, BUO, iNO puanlari

arasinda anlamli bir iliski yoktu. Oykiideki intihar girisimini tiiriyle iDO puanlari

arasinda istatiksel olarak anlamli iligki vardi (p=0.014). Siddet iceren yontemlere

gbre siddet icermeyen ydntemlerle intihar girisiminde bulunanlarda iDO puani
daha yuksekti (13.1 £ 2.8) (Tablo 5).

Tablo 5: Oykiideki intihar girisimiyle iligkili bulgular

Yas

Egitim yili

Hastalik suresi
Hastaneye yatis sayisi
intihar girisim sayisi
BDO

BAO

BUO

INO
iDO

* Mann-Whitney U

Siddet icermeyen

Siddet iceren

N=12 N=38
ort SS ort SS
29.2+12.6 28 £10.2
7+27 76+38
55.8 + 150 30.3+715
1.5+4.6 02+0.7
25+ 206 2.14 £0.9
38.7+9 30.2+13.1
30.2+15 23.2+14
146 +4.1 12.1+£6.5
142+4.5 13.6+57
13.1+2.8 10.2+3.8
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0.7
0.25
0.7
0.4
0.056
0.176
0.127

0.82
0.014*



Olgularin %32’sinin 6ykisiinde intihar girisimi mevcuttu. Oykulerinde
intihar girisimi olan olgularin %75’ ilagla intihar etmekteydi. %12.5 oranla 2.
sirada kesici aletle, 3. sirada ise % 6.3 oranla asi ve atesli silahla intihar
girisimleri bulunmaktaydi. Oykiilerinde intihar girisimi olan olgularin intihar
girisiminde bulunduklari ddnemde %75’inin tanisi yoktu ya da bilinmemekteydi.
Bu bireylerin % 37.5’i 1 kez, %62.5’i 2 ve daha fazla sayida intihar girisiminde

bulunmustu.

intihar girisiminde bulunan bireylerin daha onceki intihar girisimleri
sorgulandiginda 1 kez intihar edenlerin orani %37.5 iken, 2 ve daha fazla
saylida intihar girisimi bulunanlarin sayisi % 62.5 idi. Daha onceki ortalama
intihar girigsimi sayis1 2.37 £ 1.62 idi.

Olgularin %54’Gnin intihar girisiminden Ug¢ ay o6ncesinde psikososyal
stresorleri mevcut olup, bunlarin buylk c¢ogunlugunu ailevi sorunlar
olusturmaktayd. intihar sonrasi sikintilari devam eden olgularda en fazla sikinti
nedeni yine ailevi sorunlar olup olgular intihar nedeni olarak da ailevi sorunlari
belirtmekteydi. Olgularin %68’i intihar girisiminden hemen 6nce psikososyal
stresorleri oldugunu ve olgularin %58’i bir anlik kararla intihar girisiminde
bulunduklarini bildirmiglerdir (Tablo 6).
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Tablo 6: intihar girisimi éncesi psikosoyal stresér frekanslari

Sayi %
intihar girisiminden 3 ay énce
psikososyal stresdr var mi
Var 27 54
Yok 23 46

Psikososyal stresor varsa tiiru
Ailevi sorunlar 15 55.5
Siddete maruz kalma 4 14.8
Ekonomik sorunlar 4 14.8
Sagdlik sorunlari 4 14.8

Hala sikinti veren yasanti
Var 23 46
Yok 27 54

Hala sikinti veren yasantinin tir
Ailevi sorunlar 13 56.6
Siddete maruz kalma 1 4.4
Ekonomik sorunlar 5 21.7
Saglik sorunlari 4 17.3

En sik intihar nedenleri

Ailevi sorunlar 25 50
Saglik sorunlari 5 10
Ekonomik sorunlar 3 6
Duygusal iligkiler 4 8
is-derste basarisizlik 5 10
Diger 8 16
2. intihar nedenleri
Ruhsal hastalik 1 20
Ailevi sorunlar 1 20
Duygusal iligkiler 2 40
Yalnizlik 1 20
intihar girisiminden hemen énce
psikososyal stresor var miydi?
Evet 34 68
Hayir 16 32
intiharin amaci
Olmek 11 22
Durtusel 29 58
Ders vermek 10 20

intihar girisiminden hemen énce psikososyal stresér olmasi kadinlarda
erkeklere gore daha fazla olup (fisher kesin testi p:0.041), kadinlarin %78’inde

intihar girisiminden hemen dnce psikososyal stresér mevcuttu.
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Olgularin %10’'unda girisim 6ncesi alkol kullanimi, %Z2’sinde madde
kullanimi mevcuttu. Olgularin higbirinde intihar girigsimi dncesi herhangi bir ilag
kullanimi bulunmamaktaydi. Girisim oncesi alkolli olma erkeklerde daha
fazlaydi(fisher kikare kesin testi p=0.004). Erkeklerin %27.8’i girisim dncesi alkol

almisti.

Olgularin = %24’G intihar girisimi Oncesi ruh saghgr uzmanina
gorunduklerini, %30’u girisim dncesi ruhsal hastaliklari oldugunu, girisim dncesi
ruhsal hastaliklari olanlarin %53’0 depresyon tanisi aldiklarini, %60’ ruhsal
hastalik icin tedavi goérdiklerini, en fazla alinan tedavinin ise antidepresan

tedavi oldugunu belirtmislerdi.
intihar girisimi sonrasi konulan tanilardan % 36’sini uyum bozuklugu
olusturmaktaydi. Ek tanilar icerisinde %25’lik oranla yine duygudurum

bozuklugu en yuksek orani olusturmaktaydi (Tablo 7).

Tablo 7: Ruhsal hastalik yayginliklari

Sayi %
intihar girisimi sonrasi konulan tani
Depresyon 16 32
Uyum bozuklugu 18 36
Anksiyete bozuklugu 2 4
Somatizasyon bozuklugu 1 2
Yeme bozuklugu 1 2
Alkol bagimlilig 1 2
Davranim bozuklugu 1 2
Tani yok 10 20
intihar girisimi sonrasi ek tani
Depresyon 2 25
Uyum bozuklugu 1 12.5
Alkol bagimlihgi 1 12.5
TSSB 1 12.5
Psikosomatik hastalik 1 12.5
Konversiyon bozuklugu 1 12.5
OKB 1 12.5
EK tani yok 42 84

Tani grubu olarak duygudurum bozuklugu ile diger tanilar
kargilastirildiginda yas, egitim yili, hastaneye yatis sayisi, intihar girisim sayisi,
BDO, BAO, BUO, INO arasinda anlamli fark yoktu. Tani grubu ile hastalik
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suresi arasinda anlamh fark vardi. Duygudurum bozuklugu olanlarda

(67+107ay) olmayanlara (20+£78) gore hastalik suresi daha uzundu (p=0.008).

4.3. intihar girisiminde bulunan bireylerde kisilik patolojisi ile ilgili
bulgular:
Olgularin %901 SCID’e gore en az bir kisilik bozuklugu tanisi alirken,
%10’una higbir Kigilik bozuklugu tanisi konmamistir. %16’s1 tek bir Kigilik
bozuklugu tanisi alirken, %74’G iki ve daha fazla kigilik bozuklugu tanisini

SCID’e gore karsilamistir. Kisilik bozuklugu oranlari tablo 8'de sunulmustur.

Tablo 8: Cinsiyetlere gore kisilik bozuklugu dagilimi

Sayi(N=50) %

Cekingen kisilik bozuklugu

Kadin 8 571

Erkek 6 42.9
Bagimli kisilik bozuklugu

Kadin 0 0

Erkek 3 100
Obsesif kompulsif kigilik
bozuklugu

Kadin 17 60.7

Erkek 11 39.3
Pasif agresif kisilik bozuklugu

Kadin 11 52.4

Erkek 10 47.6
Depresif kisilik bozuklugu

Kadin 8 61.5

Erkek 5 38.5
Paranoid kisilik bozuklugu

Kadin 14 66.7

Erkek 7 33.3
Sizotipal kisilik bozuklugu

Kadin 4 66.7

Erkek 2 33.3
Sizoid kisilik bozuklugu

Kadin 6 66.7

Erkek 3 33.3
Histrionik kisilik bozuklugu

Kadin 2 100

Erkek 0 0
Narsisistik kisilik bozuklugu

Kadin 14 77.8

Erkek 4 22.2
Borderline Kisilik bozuklugu

Kadin 20 60.6

Erkek 13 39.4
Antisosyal kisilik bozuklugu

Kadin 1 12.5

Erkek 7 87.5
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Cinsiyetler arasinda obsesif kompulsif, pasif agresif, depresif, paranoid,
sizotipal, sizoid, histrionik, narsisistik, borderline kigilik bozuklugu yayginligi
acisindan anlamli farkhlik yoktu. Ancak bagimli kisilik bozuklugu (p=0.042) ve
antisosyal Kisilik bozuklugu (p=0.002) ile cinsiyetler arasindaki fark istatiksel
olarak anlamliydi. Antisosyal kigilik bozuklugu ve bagimli kisilik bozuklugu

erkeklerde daha fazla gorulmekteydi.

Tablo 9: Bagimli ve Antisosyal kisilik bozuklugunun cinsiyete gore

Dagihmi
Toplam Kadin Erkek
N=50 N=32 N=18
N % N % | N % P
Bagiml kisilik bozuklugu 3 6 0 0 3 16.7 | .042
Antisosyal kisilik bozuklugu | 8 16 1 3.1 7 38.9 | .002

Yasadiklari yer agisindan yorenin yerlisi veya baska yerden olma ile

kisilik bozukluklari ile arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

intihar girisiminden Ui¢ ay énce streséri olan olgularda pasif agresif kisilik
bozuklugu istatiksel olarak anlamli dliizeyde daha fazla gorilmekteydi (p=0.035)
(Tablo 10).

Tablo 10: Pasif agresif kisilik bozuklugu, stresoér varhigi iliskisi

intihar girigsiminden li¢ ay dnce stresor
Var Yok o]
N % N %
Pasif agresif kigilik bozuklugu |15  55.6 6 26.1 0.035

intihar girisimi sonrasi hala sikinti veren yasantinin olmasi paranoid
kisilik bozuklugunda daha yuksek dizeydeydi (p=0.035) (Tablo 11).

Tablo11: Paranoid kisilik bozuklugu, devam edegelen sikinti iliskisi

intihar girisimi sonrasi hala sikinti veren yasanti

N

Var
%

N

Yok
%

p

Paranoid kisgilik bozuklugu

15

55.6

6

26.1

0.035
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Oykilide intihar girisimi olan olgularda pasif agresif kisilik bozuklugu
(p=0.044), depresif kisilik bozuklugu (p=0.014), paranoid Kkigilik bozuklugu
(p=0.001), narsisistik kisilik bozuklugu (p=0.007) ve borderline kisilik bozuklugu
(p=0.028) istatiksel olarak anlamli derecede fazlaydi (Tablo 12).

Tablo 12: Kisilik bozuklugu dykide intihar girisimi varhigi iligkisi

Oykiide intihar girigimi

Var Yok p
N % N %
Pasif agresif kisilik bozuklugu 10 62.5 11 324 0.04
Depresif kisilik bozuklugu 8 50 5 14.7 0.014
Paranoid kisilik bozuklugu 12 75 9 26.5 0.001
Narsisistik kisilik bozuklugu 10 62.5 8 23.5 0.007
Borderline kisilik bozuklugu 14 87.5 19 55.9 0.028

Oykideki intihar girisiminde siddet icermeyen yontemler kullanan
olgularda, istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte anlamliya yakin dizeyde
histrionik kisilik bozuklugu gorulirken (p=0.054), paranoid kisilik bozuklugu
istatiksel olarak anlamli derecede ylksek dizeydeydi (p=0.008) (Tablo 13).
Diger kisilik bozuklarinda ise istatiksel olarak anlamli fark yoktu.

Tablo 13: Kisilik bozuklugu, éykide intihar girigimi tira iligkisi

Oykiideki intihar girisiminde girisim tiirii
Siddet icermeyen | Siddet iceren | p
N % N %
Histrionik kigilik
bozuklugu 2 16.7 0 0 |0.54
Paranoid kisilik bozuklugu | 9 75 12 31.6 |0.008

intihar girisimi 6ncesinde ruh saghg uzmanina bagvuranlar arasinda
istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte anlamliya yakin derecede histrionik
Kisilik bozuklugu yuksek duzeyde gorulurken (p=0.054), diger Kkisilik
bozuklarinda istatiksel olarak anlamli fark yoktu. intihar girisimi éncesinde
ruhsal hastalik igin tedavi alanlarda narsisistik kigilik bozuklugu istatiksel olarak

anlamli derecede fazla gorulmekteydi (p=0.011) (Tablo 14).
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Tablo 14: Kisilik bozuklugu, girisim dncesi ruhsal hastalik i¢in tedavi

alma iligkisi
Girigim oncesi ruhsal hastalik i¢in tedavi alma
Evet Hayir p
N % N %
Narsisistik kisilik bozuklugu 1 11.1 5 83.3 0.011

Sigara aliskanligi olanlarda (p=0.039) ve intihar girisimi éncesinde alkol
kullanimi olanlarda (p=0.024) istatiksel olarak anlamli derecede antisosyal
kisilik bozuklugu bulunmaktaydi. Duygudurum bozuklugu disindaki hastaliklar
da antisosyal kisilik bozuklugu olan olgularda daha fazlaydi (p=0.043). (Tablo
15).

Tablo 15: Antisosyal kisilik bozuklugu, madde kullanimi, psikiyatrik

hastalik iligkisi
Antisosyal kisilik bozuklugu
var Yok
N % N % P
Sigara aligkanhg 8 25 0 0 0.039
Girigim oncesi alkol kullanimi |3 60 5 111 0.024
Duygudurum bozuklugu 0 0 8 235 0.043

Antisosyal, histrionik, sizoid, sizotipal, paranoid, depresif, pasif-agresif,
obsesif-kompulsif, bagimli kigilik bozukluklari olan hasta gruplari arasinda
hastaneye yatis sayisi, intihar girisim sayisi agisindan anlamh fark yoktu. Ancak
yas ve hastaligin baglama yasi bazi kisilik orantllerinde farkhlik gosteriyordu.
Borderline kigilik bozuklugu olan olgularin yas ortalamasi 25.3 £ 9.7 idi. Bu
deger borderline kisilik bozuklugu olmayan olgulara (33.9 + 9.9) gore daha
duguk bir yas ortalamasi olup istatiksel olarak anlamliydi (p=0.002). Narsisistik
kisilik bozuklugu olan olgularin yas ortalamasi bu kigilik bozuklugu olmayanlara
(31.3 = 11.8) gbre daha gen¢ olup bu deger 22.7 + 4.15 idi (p=0.026).
Borderline (p=0.003) ve g¢ekingen (p=0.008) kisilik bozuklugu olan olgularda
olmayanlara gore ruhsal hastalik baglangi¢ yasi daha erkendi. Borderline kisilik
bozuklugu olan olgularda ruhsal hastalik baslangi¢ yasi 21.09 £ 9.4, cekingen
Kisilik bozuklugu olan olgularda ise 17.6 * 4 idi.
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Olgekler arasindaki iliskiye bakildiginda, iDO ile BDO (0.000), BAO
(p=0.000), BUO (p=0.00) istatiksel olarak anlaml derecede iliskiliydi. iIDO puani
arttikga BDO, BAO ve BUO puani da artmaktaydi (Tablo.16).

Tablo 16: Olgekler arasi iligki

iDO iNO
BDO r 0.6* 0.15
) p 0.000 0.28
BAO r 0.59* 0.18

. p 0.000 0.2

BUO r 0.55* 0.1

p 0.000 0.4

*p<0.01

Kigilik bozuklugu ile Olcekler arasindaki iligkiye bakildiginda, narsisistik
kisilik bozuklugu olan olgularda BDO (p=0.003) ve iDO (p=0.006) puanlari daha
yiksekken, sizoid kisilik bozuklugu olanlarda BDO (p=0.041) ve BUO (p=0.039)
puanlari daha ylksekti. Sizotipal kigilik bozuklugu olan olgularda ise BAO
puanlari daha yuksek olup istatiksel olarak anlamliydi (p=0.039). Paranoid
kisilik bozuklugu olan olgularda olmayanlara gére BDO (p=0.018), BAO
(p=0.009), IDO (p=0.002) puanlari daha yiiksekti. Depresif kisilik bozuklugu
olanlarda ise olmayanlara gore iDO (p=0.015) puanlari daha yiiksekti. Pasif
agresif kisilik bozuklugu olanlarda olmayanlara gére BDO puanlari daha yiiksek
olmakla birlikte bu deger istatiksel olarak anlamh degildi (p=0.053) (Tablo 17).
Diger kisilik bozukluklari olan ve olmayan olgular karsilastiriidiginda BDO,
BAO,BUO,IDO,INO puanlari arasinda ise anlamli bir fark yoktu.
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Tablo 17: Kisilik bozukluklar ile élgek puanlari arasindaki iligkiler

N Ort = SS P
Var Yok Var Yok (* p<0,05)
Narsisistik kisilik bozuklugu 18 32
BDO 38.7+10.1 28+12 0.003*
BAO 28.4+13 22+15 0.124
BUO 147+74 11+5 0.131
iDO 126+ 34 9+3 0.006*
INO 13.3+45 14+6 0.761
Sizoid kisilik bozuklugu 9 41
BDO 394+89 30.1+13 0.041*
BAO 30.5+15.1 23.1+14 0.189
BUO 16.7+7 11.6+56 0.039*
iDO 121+3.1 104+3.9 0292
INO 15.8+45 132156 0.184
Sizotipal kisilik bozuklugu 6 46
BDO 35+9.1 31.31+13 0.521
BAO 35+10.4 23+14.2 0.039*
BUO 128+6.6 12.5+6.1 0.720
iDO 13+4.1 104 £ 3.7 0.082
INO 1362 13.7+5.8 0.928
Paranoid kisilik bozuklugu 21 29
BDO 36.7+10.2 28+135 0.018*
BAO 30.4+£12.6 20.1+14.1 0.009
BUO 13.2+4.6 12+7.1 0.283
iDO 126+32 9337 0.002*
INO 13514 13.8+6.4 0.922
Depresif kisilik bozuklugu 13 37
BDO 35.3+10.3 30.5+13.5 0.273
BAO 30.7+14.3 22.2+13.8 0.080
BUO 13 £5.8 124 +£6.3 0.549
iDO 12.7+29 10 + 3.9| 0.015*
INO 136+44 157ES8 | geoy
Pasif agresif kisilik bozuklugu 21 29
BDO 359+ 10.3 28.7+13.7 0.053
BAO 26 +13.7 23.3%14.9 0.510
BUO 13.5+48 11.8+6.9 0.153
iDO 119+34 9839 0.075
INO 13.7+55 13.7+55 0.768
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5.TARTISMA

intihar olgusu ¢ok boyutlu bir konu olup sosyolojik, psikolojik, biyolojik
yonleri bulunmaktadir (161). Intihar girisiminde bulunan bireylerde ruhsal
bozukluklar, kigilik sorunlari veya bozukluklari, psikososyal streslerin
yogunlagmasi gibi etkenlerin varhi§i biyik éneme sahiptir. intihari énleme ve
tedavi etmede bu tur risk etkenlerini saptamak, bu etkenlerle kisilik arasindaki
iligkiyi arastirmak gerekmektedir. Bu calismada intihar girisiminde bulunan
bireylerde kigilik bozuklugu, psikiyatrik morbidite ile intihar digtncesi ve niyeti
arasindaki iliski incelenmis, bu iliski bazi sosyodemografik degiskenler

agisindan tartisiimistir.

Calismanin sonuglari farkh bagsliklar altinda tartisilacaktir.
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5.1. intihar ve sosyodemografik 6zellikler:

Calismamizda olgularin % 64’G kadin, %36’s1 erkekti. Kadin/erkek orani
ise 1.7 idi. Bu oran cesitli calismalarda 3/1 ile 9/1 arasinda degismektedir
(65,162). ABD’de bu oran 4/1 (16,50), Avrupa’da 1.5/1 (48), Turkiye’'de ise 2/1
oldugu bildirilmektedir (18,49,163,164,165). Senol ve arkadagslarinin yaptigi
calismada intihar girisimlerinde kadin/erkek orani 1.7/1 bulunmustur (25). Bu
bulgu calismamizla uyumludur. Bu farklihktan yola ¢ikarak kadinlardaki intihar
girisimlerinin intihar disi bir motivasyonla baglantili oldugu, sikintiy1 ifade ve
baskalarina tepkiyi modifiye etme yolu oldugu dusunulebilir (166). Yine intihar
girisimlerinin kadinlarda daha fazla gorulmesi, en sik intihar nedeni olarak
bilinen depresyonun kadinlarda bir kat daha fazla gorulmesine ve kadinlarin
isteklerini elde etme, kendilerini ifade edebilme ve kabulleniime acilarindan
daha yetersiz durumda bulunmalarina baglanabilir (65). Ayrica kadinlardaki
hormonal degisim donemleri de (menopoz donemi gibi) intihar girigsimlerinin

artmasinda rol oynayabilir (25).

Calismada yer alan olgularin yas ve cinsiyet dagilimina bakildiginda
literaturle uygun bicimde kadinlarin daha geng oldugu gorulmektedir. Olgularin
yas ortalamasi 28 £ 10.5 olup, kadinlarin yas ortalamasi 25.9 £ 7.6, erkeklerin
yas ortalamasi 32.3 £ 13.7°dir. Avrupa’da erkeklerde 15-44 yaslar, kadinlarda
ise 25-44 ve 65-75 yaslar intihar girisimlerinin en sik gozlendigi yas araliklaridir
(111,48). Tarkiye'de intihar girisimlerinin en sik goruldugu yas araligr 15-24 ve
25-34 yaslari olarak bildiriimektedir (18,49,163,164,167,168).

Calismamizda intihar girigsimleri evli kadinlarda (%59.4) ve bekar
erkeklerde (%55.6) daha ¢ok gorulmuastur. Senol ve arkadaslari Erciyes
Universitesi Tip Fakdltesi Acil Anabilim dalina intihar girisimi nedeniyle getirilen
olgularla yaptiklari galismada da benzeri bulgular elde etmislerdir (25). Dogan
ve arkadaslari Ulkemizde evlilik sorunlarinin suregenlesme egilimi ve evliligin
batili Ulkelere oranla daha sinirlayici olmasi nedeniyle evlilerde de (daha gok

evli kadinlarda) yuksek oranlar saptandigini, intihar girisim nedenleri
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arastinlldiginda kadinlarda «aile ve evlilik sorunlari»nin bazi arastirmalarda ilk

sirayl almasinin da bunu destekleyen bir bulgu oldugunu belirtmiglerdir (169).

Calismamizda bekar, evli, dul veya bosanmis olan olgular
kargilastirildiginda bekarlarda ruhsal hastalik baslangi¢ yasi daha erkenken, dul
ve bogsanmig olanlarda daha ge¢ baslamisti. Hastaneye yatis sayisi agisindan
degerlendirildiginde dullarda yatis orani daha yuksekti. Calismamizda dul ve
bosanmis olanlarda ruhsal hastallk baslangi¢ yasinin daha ge¢ olmasi,
boganmaya bagh stresin ve dul olmanin getirdigi stresin zaman iginde
artmasiyla iligkili olabilir. Demirel Ozsoy ve arkadaslari, birey icin énemli olan
kisilerle iliski sorunlarinin, intihara neden olan durumlarin baginda geldigini, esle
yasanan kavgalarin en sik rastlananlardan oldugunu belirtmiglerdir (23). Yapilan
bir calismada ailede birinin 6luminin akut sorunlar arasinda yer aldigi, yas
surecinde intihar riskinin yuksek oldugu, en ¢ok etkileyen durumun da es kaybi
oldugu, diger 6nemli kayiplar arasinda olan reddedilme, is kaybi, tutuklanma,
agir hastalik tanisi, yasal ve parasal sorunlarin da riski artirdigi vurgulanmistir
(170).

ABD’de evlilerde intihar orani 11/100 000, hi¢ evlenmemis kisilerde oran
bunun neredeyse iki kati, dullarda 24/100 000, bosanmis kigilerde 40/100 000
olarak bildiriimektedir. Erkek olmak burada da oranlari oldukga blyutmektedir;
bosanmis erkeklerde oran 69/100 000, bosanmis kadinlarda ise ¢ok daha
dusuk, 18/100 000°dir (50). Avrupa’da intihar girisiminde bulunan Kigilerin
cogunlugu bekéar ya da duldur ya da yalniz yagsamaktadir. Kadinlarin %6’si,
erkeklerin ise %9’u stabil ev kosullarindan, stabil olmayan ev kosullarina bir
gecis yasadiktan sonra intihar girisiminde bulunmuslardir (48). intihar
girisiminde bulunan kisilerde bekar ya da evli ve bir partner ile birlikte yasiyor
olanlarin sikhginin benzer oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir (171). Bizim
calismamizda da bekar, dul ya da bosanmis olanlar ile evli olanlarin sikligi

benzerdi.
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Calismamizda olgularin %52’si evliydi ve %68’inde ¢ekirdek aile yapisi
vardi. %66’si yorenin yerlisiydi. Senol ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada
intihar girisimiyle acil servise basvuran olgularin %54.4’GnUn bekar oldugunu,
%82’sinin ¢ekirdek aile yapisina sahip oldugunu bulmuslardir (25). Cekirdek aile
uyelerinde intihar girisimlerinin sik gérulmesinin bir nedeni de bu aile yapisinda
gorulen destek sistemlerinin geleneksel ailelerde gorulen destek sistemlerine
gore yetersiz kalmasi ile iligkili olabilir. Zira geleneksel aile yapisinda aile igi
destek sistemleri gok gugludur; zorluklarla bas etmede yetersizlik ve sonucunda

intihar girisimi sik olmayacaktir (25).

Calismamizda meslek grubu olarak en fazla intihar orani ev hanimlarinda
(%42), issiz (%18) ve Ogrencilerde (%18) gorilmektedir. Genel olarak bir iste
¢alisiyor olmanin intihara karsi koruyucu bir etken oldugu ve igsizlerde intihar
oraninin, bir igi olan gruba gore daha yuksek oldugu bildirilmigtir. Ekonomik kriz
zamanlarinda ve igsizligin arttigi donemlerde intiharin artmakta oldugu,
ekonominin iyi oldugu donemlerde ve savas zamanlarinda ise azalmakta oldugu
belirtiimektedir (50). Avrupa’da intihar girisiminde bulunan Kigiler arasinda
kadinlarin  %12’si, erkeklerin ise %20’si igsizdir (48). Turkiye’de intihar
girisimlerinin ekonomik olarak inaktif olan ev hanimi, 6grenci gibi kisilerde daha
sik goruldugu bildiriimektedir (18,49,163). Bu veriler calismamizdaki verilerle
uyumludur. issizlik kisinin ekonomik sorunlar yasamasina, ekonomik diizeyin
dusmesi de yasam kalitesinin dugmesine, kiginin temel ihtiyacglarini karsilamada

sorunlar yagamasina neden olarak bireyleri caresiz birakmaktadir.

Olgularimizin egitim dizeyi ilkokul ve alti olanlar %54 oranindayken,
ortaokul ve Ustl olanlar %46 idi. Avrupa’da intihar girisimlerinin gogunlugu
egitim duzeyi dusuk olan Kigiler tarafindan gerceklestirimektedir (48). Bizim
calismamizda da egitim duzeyi dusuk grup cogunluktaydi. Egitim dizeyinin
dUsuk olmasi kisinin sorun ¢dzme becerilerinin yetersiz olmasina yol acarak
bireylerin intihar egilimlerini artirmig olabilir. Avrupa’da intihar girisiminde

bulunan kadinlarin ve erkeklerin yaridan fazlasi yalniz temel egitim gormus,
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erkeklerin % 38'’i, kadinlarin ise % 50’si hi¢gbir mesleki egitim almamis kisilerden
olusmaktadir (48).

Kisinin sosyal statlistinin ylkselmesi de, dismesi de intihar davranisi
riskini artirmaktadir (48,172). Ancak genel olarak disuk sosyal siniftan olmanin
intihar girisimi riskini artirdig1 bildiriimektedir (48,172,173). Avrupa’da intihar
girisiminde bulunan Kigilerin yaridan fazlasi alt sosyal siniftan gelmekte iken,
kadinlarin %5'i, erkeklerin ise %10’u Ust sosyal siniftan gelmektedir. intihar
girisiminde bulunan Kigilerde sosyal bakimdan destabilizasyon ve fakirlik genel
topluma oranla daha siktir (48). Bizim gcalismamizda da benzer olarak olgularin
%54’0 dusuk gelirli, %38’i orta derecede sosyoekonomik dizeye sahip olup,
olgularin %58'’inin evleri kendisine ait degildi. %38’inin saglik guvencesi SSK,
%34’Ununkl ise yesil kartti. Ekici ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada intihar
grubundaki hastalarin bluyuk c¢ogunlugunun herhangi bir saglik guvencesi
olmadigini  saptamigtir. Saglik guvencesinin  yoklugunun hem tedavi
hizmetlerinden daha az yararlanmak anlaminda, hem de sosyoekonomik
yetersizligin dolayli bir gdstergesi olabilmesi nedeniyle intihara etki eden bir

faktor olabilece@i dusunulmustir (174).

5.2. intihar ve bazi klinik degiskenler:

ABD’de tamamlanmis intiharlarda erkeklerin en sik kullandiklari
yontemler atesli silahlar, asi ve ylksek yerlerden atlamadir (50). Erkeklerin
intiharda kullandiklari ydntemlerin kadinlara gobre daha saldirgan oldugu
bildiriimektedir (20,175,176). Kadinlar daha ¢ok psikotropik ilaglar ya da baska
zehirlerle intihar etmektedirler. Ancak kadinlarda atesli silahlar ile intihar
edenlerin sayisinin giderek arttigi bildiriimektedir. Devlet istatistik Enstitiisii
(DIE) verilerine gére, Tlrkiye'de her iki cinsiyet igin tamamlanmis intiharlarda en
sik kullanilan yéntemin asi oldugu belirtiimistir (20). intihar girisimlerinde en sik
kullanilan yontem ise hem erkeklerde, hem de kadinlarda ila¢ ve zehir icmedir
(48,171). Turkiye'de yapilan ¢alismalarin sonuglarina gore intihar girisimlerinde

en sik kullanilan yontem yuksek doz ilag alimidir
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(18,49,163,164,167,168,177,178). Calismamizda her iki cinste intihar
girisimlerinde en sik kullanilan yontemler arasinda asiri dozda ilag alimi ilk
siradadir. Kadinlarin %84.4’u, erkeklerin ise %77.8’i asiri dozda ilag alimi ile
intihar girisiminde bulunmuslardir. Ulkemizde yapilan cesitli arastirmalarda
bizim bulgularimiza benzer sekilde ilag kotuye kullanimi ve asiri doz ilag alimlari

her iki cinste en 6nemli intihar araglari oldugu saptanmistir (15,25,179,180).

Kendini yaralama intihar girisimleri arasinda onemli bir yere sahiptir.
Kreitman, intihar duslncesi iginde girigilen, sonunda 6lim olmayan davranislara
parasuisid adini vermistir (15). Yurt disindaki bir calismada kimyasal madde ile
intihar girisiminde bulunma sikhigi %70-90 olarak bildirilmistir (181). Gerek
ulkemizde, gerekse diger Ulkelerde yapilan calismalarda ergenlerde en sik
kullanilan intihar girisim yonteminin ilag ya da toksik madde kullanimi oldugu
bildirilmis ve ergen girisimcilerin ¢gogunlugunun intihar girisim yontemi olarak

agir dozda ilag kullanimi segtikleri goraimustur (25,168,182).

intihar girisim yéntemi, 6lim istedi acisindan énemlidir. Gercekten 6lim
istegine sahip olan kigi, daha ¢ok kendini asma, yuksekten atlama, bileklerini
kesme gibi daha olumcul yontemlere basvurmaktadir. Yuksek dozda ilag
kullanimi da bash bagina olum isteginin ciddiyetini gostermektedir. Ancak, bu
yolla intihar girisimleri ¢ogu kere radikal degildir, 6liumle sonuglanmaz.
Dolayisiyla bu bigimdeki intihar girisimleri 6lumle sonuglanmadan kigilerin dikkat
cekme, kendini ifade etme hedeflerine ulagsmasina yardim etmektedir. Diger
yandan kolay bulunabilirlik, yontemin toplumsal kabul gérmesi ve kullanilan
aracin alisiilmis kullanimina bagl, ilgili yonteme asinalik, intihar girisiminde
kullanilacak ydntemin secgiminde belirleyici unsurlar olmaktadir (25). Senol ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada girisimcilerin gogunun daha 6nce kendilerine
ve yakinlarina regete edilen ilaglari asir dozda almalari, ayrica bu ilaglari tarim
ilaci ya da temizlik maddeleri ile kombine ederek kullanmalarinin temelinde
yontemin kolay ulasilabilir (25,49) olmasinin yaninda, élimcul doz elde etme
cabasinin yattigi bildirilmistir (25). Caykoylu ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada,

olgularda en sik gorulen intihar yonteminin fazla miktarda ila¢ alimi oldugunu
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belirtmisler. Bu durumu ilag elde etmenin kolayhdina, fazla miktarda ilag
aliminin asiya gore daha emniyetli bir yontem oluguna ve kulturel ozelliklere

baglamislardir (49).

Kadinin kendini oldirmeyi erkeklerden daha fazla dustnitp bunun icin
girisimde bulunmasi, ama daha fazla erkegin kendini gergekten o6ldirmesinin
nedenleri degisik olabilir (21). Kultirden kulture degigsmekle birlikte, kadinlar
genellikle ila¢ ve kimyasal maddeleri, erkekler ise ategli silahlari ve asiyi tercih
etmektedirler (183,23). Erkekler daha etkin kadinlarsa daha edilgendir. Kadin ve
erkek intihar davraniglari da bu toplumsal stereotiplere uymaktadir (21).
Calismamizda olgularin %901 siddet icermeyen yontemlerle intihar girisiminde
bulunmustu. Bu durum  kadinlarin sayisinin daha fazla olmasindan ve
kadinlarin siddet igcermeyen yodntemleri daha c¢ok tercih etmesinden
kaynaklanabilir. Bunun yaninda Ulkemizde vyapilan c¢aligmalarda intihar
girisimlerinde en sik kullanilan yontemin yuksek doz ilag alimi oldugu
belirtiimistir (18,49,163,164,167,168). Bu sonuglar elde ettigimiz verilerle

uyumludur.

Siddet icermeyen yontemle intihar girisiminde bulunan olgularda ruhsal
hastallk baslangic yasi daha erken saptanmisti (p=0.007). Olgularimizin
%78.8'inde Kkisilik bozuklugu mevcuttu. Olgularimizin buylk c¢ogunlugunda
kisilik bozuklugu olmasi, Kisilik bozuklugunun erken yasta baslamasi ve ruhsal
hastaliklara egilimi artirmasi ruhsal hastalik baslangi¢ yasinin erken olmasinda
etkili olabilir. Ancak olgu sayisinin yetersiz olmasi ve siddet igceren yontemle
intihar girisiminde bulunan olgularin sayisinin az olmasi c¢alismamizin

kisithihgidir.

Calismamizdaki olgularin %32’sinde dykude intihar girisimi mevcuttu. En
fazla girisim tirii ise yiiksek doz ilag alimiydi. Oykiilerinde intihar girisimi olan
bireylerin % 37.5’i 1 kez, %62.5'i 2 ve daha fazla sayida intihar girigsiminde
bulunmustu. Bu veriler yapilan ¢alismalarla uyumluydu. Psikiyatrik hastaliklarin

diginda, daha oOnceki intihar girisimleri de, bir kiside intihar riskinin yuksek
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oldugunun 6nemli bir gostergesidir (76,106,107,184,185,186,187). Calismalar
intihar eden depresyonlu hastalarin %40’ inin daha 6nce en az bir intihar
girisiminde bulunmus oldugunu gostermektedir. Tum intiharlarin %19-24’Gnde
daha dénce yapilmis intihar girisimleri bulunmakta, intihar girisimlerinin %10’u 10
yil icinde tamamlanmis intihar ile son bulmaktadir (50). intihar girisiminde
bulunan kisilerin %30-60"1 girisimlerini yinelemekte ve %12-25'i ise bunu ilk
intihar  girisiminden sonraki ilk 12 ay iginde gergeklestirmektedirler
(48,111,113,114).

Calismamiza katilan olgularin % 54°U intihar girisiminden 3 ay éncesinde
psikososyal stresorleri oldugunu ve bunun en sik ailevi sorunlarla (%55.5) iligkili
oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda intihar nedeni olarak ailevi sorunlar
(%50) en sik intihar girisim nedeni olup, girisim sonrasi hala sikinti veren
nedenler arasinda da ilk sirada (%56.6) yer almistir. Olgularimizin %46’s|
girisim sonrasi sikintilarinin devam ettigini bildirmiglerdir. Baska bir ¢calismada
aile i¢i gegimsizlik, hastalik ve ge¢im zorlugu ilk U¢ sirada yer alan girigsim
nedenlerini olusturmustur (25). Ulkemizde ise intihar nedenleri icinde ilk U¢
sirada hastalik (%31.6), aile i¢i gegimsizlik (%30) ve gecim zorlugu (%13.3)
bulunmaktadir (187,188). 1950’li yillardan beri suregelen pazar ekonomisine
gegcis cabalari, artarak devam eden gogler beraberinde hizli bir toplumsal
degisim getirmis, aile baglarinin zayiflamasina, bireye yapilan sosyal destegin
azalmasina, aile i¢i gecimsizliklerin artmasina, issizlige ve gegcici iglerde ¢alisma
zorunluluguna neden olmus, farkli gelir gruplar arasindaki toplumsal ve
ekonomik mesafenin artmasini hazirlamistir. Butin bunlarin  sonucunda
bireylerin toplumsal ve ekonomik kosullari ile ilgili memnuniyetsizliginin artmasi
intihar girisimlerinin artisinda temel nedenleri olusturmustur (189). Ulkemizde
yasanan bu degisim oruntusu benzer gekilde bolgemizdeki toplumsal degisimi

de yodnlendirmis olabilir.

Olgularin %68’i intihar girisiminden hemen 6nce psikososyal stresorleri

oldugunu ve olgularin %58’ bir anlik kararla intihar girisiminde bulunduklarini
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bildirmiglerdir. Calismamizda olgularin ¢ogunlugunun durtlisel olmasi

psikososyal stresor sonrasi intihar girisimlerini tetiklemis olabilir.

Calismamizda intihar girisiminden hemen ©Once psikososyal stresor
olmasi kadinlarda erkeklere gére daha fazla olup %78’inde psikososyal stresor
mevcuttu. Bu durum, ¢alismamiza katilan kadinlarin sorun ¢ézme becerilerinin
yetersiz olmasi, sorunlari ¢ozmede kendilerini yeterince ifade edememeleri ve
¢ozemedikleri sorunlari igin iletisim dili olarak intihar girisimini kullanmalariyla

aciklanabilir.

Madde kullaniminin intihar riskini arttirdidi degisik yas gruplarinda
yapilan galismalarla gosterilmistir (190,191). Olgularimizin %64’Gnde sigara,
%18’inde alkol, %4’Unde madde aligkanligi vardi. Girisim dncesi alkol kullanimi
olgularin %10’unda, madde kullanimi ise %Z2’sinde vardi. Alkol bagdimhligi
olgularin %4’4nde vardi. Bir galigmada intiharlarda en fazla depresyon ve alkol
bagimhhgr bulunurken (192), benzer bir calismada madde kullanimi ilk sirada
yer almistir (190). Bizim c¢alismamizdaki bulgular Atesci ve arkadaslarinin
(2002) yaptigi galismadaki sonuclara benzerdir. Atesci ve arkadaslari yaptiklari
calismada %1.7 gibi duguk bir oranda madde bagimhhg! (alkol) bulmustur.
Toplumumuzda Ozellikle de bdlgemizde bati ulkelerine gore madde kotuye
kullanimi yayginhginin goreceli olarak dusik olmasi ve alkol kullanimina olumlu
bakilmamasi, ayrica Kkisilerin alkol kullandiklarini agiklama konusundaki

cekingenlikleri bu orani azaltmig olabilir (76).

intihar girisiminde énemli risk faktérlerinden biri de tani konulabilir
psikiyatrik hastaliklarin varligidir. intihar girisimlerinde %90’lara kadar varan
oranlar bildiriimektedir (190,193). intiharlarda ruhsal bozukluklarin orani Brown
ve arkadaslari (194) tarafindan %61, Conwell ve arkadaglari (195) tarafindan
%90.1, Atesci ve arkadaslari (76) tarafindan %85 olarak belirlenmigtir. Benzer
olarak ¢alismamizda intihar girisiminde bulunanlarda psikiyatrik bozukluk orani

%80 bulunmustur.
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Psikiyatrik bozukluklar arasinda intihar orani en yuksek olan tani
grubunun, depresif bozukluk spektrumu oldugu bilinmektedir (196). intihar
girisiminde bulunmus 100 kisi Uzerinde yapilan bir calismada bu Kigilerin
%70'inde depresyon, %15’inde alkolizm, %3’Unde sizofreni ve %5%’inde diger
bozukluklar saptanmistir (109). Vieta ve arkadaslari intihar girisiminde
bulunanlarda %37.3 (197), Henrikson ve arkadaslari ise %59 oranlarinda
depresif bozukluk bildirmislerdir (198). Cheng, intihar girisiminde bulunanlar
arasinda major depresyonun baskin oldugunu, bunu distiminin izledigini
bildirmistir (199). Atesci ve arkadaslari depresif bozukluklari %46.6 oraninda,
major depresif bozuklugu ilk sirada, distimiyi ikinci sirada bildirmislerdir (76).
Calismamizda olgularimizin %30’unda girisim oOncesi ruhsal hastalik olup,
%53.3 oranla depresyon ilk sirayl olusturmaktadir. Olgularimizin %34’Gnde
OyklUde ruhsal hastalik olup bunlar iginde de en sik depresyon goérulmekteydi.
intihar girisimi sonrasi konulan tanilardan uyum bozuklugu %36 oranla ilk
sirada, %32 oranla depresyon ikinci sirada idi. Ek tanilar igerisinde ise %25’lik

oranla duygudurum bozuklugu en yuksek orani olusturmaktaydi.

5.3. intihar ve kisilik:

Calismamizda, olgularin %90’ inina en az bir kisilik bozuklugu tanisi
konarken, %10’una higbir kisilik bozuklugu tanisi konmamistir. %16’si tek bir
kisilik bozuklugu tanisi alirken, %74’Une iki ve daha fazla kigilik bozuklugu tanisi
konmustur. Antisosyal kisilik bozuklugu ve bagimli kigilik bozuklugu erkeklerde
daha fazla gorulmustar. Literatirde kime B kisilik bozuklugunun kime A ve

C’ye gore daha yuksek oranlarda oldugu belirtiimistir (198,200).

intihar girisiminden 3 ay énce stresérii olan olgularda pasif agresif kigilik
bozuklugu istatiksel olarak anlamli derecede daha fazla gorulmekteydi
(p=0.035). Pasif-agresiflerin, negativizm, ne yapacagdi 6nceden kestirilemez
olma, hem seduktif, hem de reddedici olma, istekte bulunup sonra da doyum
bulamama ile belirli tarzlari, herkese karsi kullanabildikleri guglu silahlari olarak

kabul edilmektedir. Bir amag¢ ugruna her seye katlanan biri, gucendirilmis,
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kirllmig, yanlis anlasiimig, pisman, hastalikli, asiri calismakta olan biri rolleri
arasinda gidip gelmeleri pasif-agresiflere aradiklar ilgi, destek ve bagimliligi
kazandiran Kigilerarasi iligki taktikleridir. Boylelikle kizginhklarini  ve
icerlemelerini de blyuk bir incelikle disa vurmus olmaktadirlar (62).
Calismamizda pasif-agresif kisilik bozuklugu olan olgularin ders verme amagli
intihar girisimleri stresorle bas etme yontemleri olabilir. Bu gekilde aradiklari ilgi

ve destegi saglyor olabilirler.

Calismamizda intihar girisimi sonrasi hala sikinti veren yasantinin olmasi
paranoid Kisilik bozuklugunda daha fazla saptandi (p=0.035). Paranoid Kkisilik
bozuklugu olan bireyler kendilerine yapilan davraniglarin ‘gizli anlamlarin’’
gormektedirler, baskalarina dis bileyip kin beslemektedirler. Her an karsi
saldirida bulunmaya hazir beklemektedirler. Resmi bir tarzlari olup gergin
durmaktadirlar, bir tarli gevseyememektedirler (62). Calismamizda bu bireylerin
genel gergin ve guvensiz yapilarinin intihar sonrasi da devam etmesi intihar

girisimi sonrasi sikintilarinin devam etmesine neden olmus olabilir.

Calismamizda oykude intihar girisimi olan olgularda pasif agresif kisilik
bozuklugu, depresif kisilik bozuklugu, paranoid kigilik bozuklugu, narsisistik
kisilik bozuklugu ve borderline Kkigilik bozuklugu istatiksel olarak anlamli
derecede fazlaydi. intihar eden Kkisilerin ortalama (igte birinde bir Kkisilik
bozuklugu oldugu bildiriimektedir (23). Calismamizda daha 6nce intihar girisimi
Oykusu olan olgularda kadinlarda en fazla borderline kisilik bozuklugu (%77.8),
erkeklerde ise en fazla antisosyal kigilik bozuklugu (%42.9) tespit edilmistir.
Antisosyal ve borderline kisilik bozuklugunda tekrarlayici intihar riski ylksektir
(23). Corbitt ve arkadaslari intihar girisiminde bulunan bireylerde Kime B
(antisosyal, borderline, histrionik, narsisistik) kisilik bozukluklarini, kime A
(paranoid, sizoid, sizotipal) ve C’ye (¢ekingen, bagimli, obsesif kompulsif) gore
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulmuslardir. Bu bozukluklarin
icinde de en fazla borderline kisilik bozuklugu intihar girisimi ile bagintili olup bu
davranigin altinda; intikam alma, digerlerini cezalandirma ve panikten kurtulma

amacinin yattig bildiriimektedir (200). Yine depresif bozuklugu olan hastalarda
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borderline kisilik bozuklugu oldugu zaman intihar girisimlerinin arttigi
saptanmigtir (201). Beautrais ve arkadaslari ise intihar girisimi ile en sik iligkili

olarak antisosyal kisilik bozuklugunu bildirmiglerdir (202).

Borderline kigilik bozuklugu manuplatif intiharlarin ve depresyonda
kendine zarar verme davranislarinin ¢ok fazla goruldagu bir kigilik bozuklugu tipi
olarak tanimlanmistir (201). Calismamizda ise 6lme amagcl intiharlar en sik
(%36.4, p=0.059) antisosyal kisilik bozuklugunda goérultrken, durtusel intiharlar
%32.1 oranla ve ders verme amagch intiharlar %60 oranla borderline Kkisilik
bozuklugunda daha sik gorulmekteydi. Ancak istatiksel olarak anlaml degildi.
Ders verme amagl intiharlarda ikinci siklikta pasif agresif kigilik bozuklugu
gorulmekteydi. Calismamizda borderline kisilik bozuklugu olan bireylerin ders
verme amach intiharlari sorun ¢dézme becerilerindeki yetersizliklerini,

kendilerinin ifade etme gucluklerini goésteriyor olabilir.

Calismamizda intihar girisimi Oncesinde ruhsal hastalik i¢in tedavi
alanlarda narsisistik kigilik bozuklugu istatiksel olarak anlamli derecede sik
gorilmekteydi (p=0.011). Narsisistik kisilik bozuklugu olan olgularda BDO
(p=0.003) ve IDO (p=0.006) puanlari daha yiiksekti. Bu bireylerin intihar girigimi
dncesi ruhsal hastalik icin tedavi aliyor olmalari, verilerimizde BDO ve DO
puanlarinin yuksek olmasini aciklamaktadir. Narsisistler basarisiz olurlarsa
kederlenmek, utanmak ve kendini degersiz hissetmekle birlikte yardim
istememektedirler ve avunmak icin duglemlerine donmektedirler (62). Bu bilgi
calismamizdaki veriyle uymamaktadir. Ancak narsisistlerin benlik saygilarinin
kirllgan olmasi, elestiriimeye ya da yenilgiye buyluk bir kizginlikla ya da
depresyonla tepki vermeleri (62) ruhsal hastalik icin tedavi almalarina neden
olabilir. Calismamizda narsisistik kigilik bozuklugu olan olgularda BDO
(p=0.003) ve IDO (p=0.006) puanlarinin daha yiiksek olmasi da yenilgiye

depresyonla karsilik verdiklerinin gostergesi olabilir.

Angst ve Clayton’'un yaptigi bir calismada, sigara igme davranisi ve

sigara miktariyla antisosyal kigilik tanisi ve intihar sonuglari arasinda anlamli
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iliski bulunmustur. Sigara igme ile depresyon tanisi alma arasinda bir egilim
oldugu bildiriimektedir (203,204). Sigara igenlerde yasam boyu depresyon
prevalansinin arttigint  ve deprese olmayan bireylere gobre sigarayi
birakmalarinin daha gl¢ oldugunu gdsteren sigara icme, major depresyon ve
sigaray! birakma Uzerine ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir (205,206,207).
Breslau ve arkadaslari geng erigkinlerde nikotin kullanimi, bagimhlik ve
psikopatoloji arasindaki iligkiyi incelemigler, yasam boyu psikiyatrik
bozukluklardan bagimsiz olarak nikotin bagimhliginin artmig norotisizm
dizeyleri, negatif affekt ve umutsuzlukla iligkili oldugunu bildirmiglerdir
(208,209). Calismamizda sigara aligkanligi olanlarda (p=0.039) ve intihar
girisimi oncesinde alkol kullanimi olanlarda (p=0.024) istatiksel olarak anlamli
derecede antisosyal kisilik bozuklugu bulunmaktaydi ve bu bulgu Angst ve
Clayton’'un yaptigi calismayla uyumluydu. Calismamizda antisosyal Kkisilik
bozuklugu olan bireyler kaygilarini sigara, alkol gibi aracglarla azaltmaya
caligiyor olabilir. Calismamizda intihar girisimi Oncesinde alkol aliminin
antisosyal Kkisilik bozuklugu olan grupta daha fazla olmasi, bu bireylerin
kaygilariyla bas etmede guclik yasadiklari ve bu kaygilarinin Ustesinden
gelemediklerinin gostergesi olabilir. Antisosyal kigilik bozuklugu olgularinin
cogunlukla polis, adli ve askerlikle ilgili sorunlar nedeniyle kendine zarar verme
davranisina basladiklari ve bu olgularin siklikla sikinti ve &fkelerini azaltma,
ortamin ve sartlarin degistiriimesi igin bagkalarini etkileme pozisyonunda
olduklari belirtilmigtir. Borderline kisilik bozuklugu olgularinda ise, aile ile ilgili
nedenlerle kendine zarar verme davranisina basladiklari ve bu olgularin kendini
cezalandirma ve sikinti ve 6fkelerini azaltma motivasyonu ile kendilerine zarar
verdikleri belirtilmigtir (205).

Depresyonun, B kumesinde sinirda (%10-30), histrionik (%2-20),
antisosyal (%0-10), narsisistik (%0-5) Kkisilik bozuklugu ile sik birliktelik
goOsterdigi  belirtiimisgtir (210,211). Bizim c¢alismamizda ise farkli olarak
duygudurum bozuklugu disindaki hastaliklar antisosyal kisilik bozuklugu olan
olgularda daha fazlaydi. Caligmamizda antisosyal kigilik bozuklugu olan olgu

sayisinin az olmasi bu farkliliga neden olmus olabilir.
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Calismamizda borderline ve c¢ekingen Kkisilik bozuklugu olan olgularda
olmayanlara gore ruhsal hastalik baglangi¢ yasi daha erkendi. Borderline kisilik
bozuklugu olan hastalar ‘her zaman bir bunalim iginde’ olup hep bir kriz
yasamaktadirlar (62). Calismamizda borderline kisilik bozuklugu olan bireylerin
bu ozellikleri ruhsal hastaliklara daha erken yakalanmalarina neden olmus
olabilir. Ayrica olgularin borderline kigilik ozellikleri erken yasta yanlislikla
depresyon tanisi almalarina yol acmis olabilir. Cekingen kisilik bozukluklu
bireylerin; ‘dedersizim, hicbir ise yaramam’, ‘sevilmeyecek’ biriyim gibi temel
disunce semalarina sahip olduklari bildirilmistir. Dolayisiyla bu bireyler
anksiyete ve depresif yasantilara duyarh olup intihar egilimi tasimaktadirlar
(212). Calismamizda c¢ekingen kisilik bozuklugu olan olgularin temel dugsince
semalari stresdrle daha kolay aktive olup, ruhsal hastaliklara daha erken

yakalanmalarina neden olabilir.

Sizoid kisilik bozuklugu olanlarda BDO ve BUO puanlari daha yliksekti.
Sizotipal kisilik bozuklugu olan olgularda ise BAO puanlari daha yiiksek olup
istatiksel olarak anlamliydi. Paranoid kisilik bozuklugu olan olgularda BDO,
BAO, IDO puanlari daha yiiksekti. Depresif kisilik bozuklugu olanlarda ise
olmayanlara gére iDO puanlari daha yiiksekti.

Umutsuzlugun yer aldigi en 6nemli psikiyatrik bozukluklardan birisi
depresyondur. Bircok deprese hasta psikiyatriste mutsuzluk ve umutsuzluk
yakinmasi ile basvurmaktadir. Beck (1967), deprese hastalarin %78den
fazlasinin gelecege olumsuz baktigini belirtmigtir. Bu oran deprese olmayan
hastalarda ise %22’dir. Hastalarin yakinmalari ve depresif belirtilerinin siddeti
artttkca umutsuzlugun da arttigr klinik c¢alismalarla gosterilmigtir. Ayrica
depresyonun tum bulgulari icinde umutsuzlugun intihar diguincesiyle en yakin
iligkili oldugu belirtilmistir (92,213). intihar diisiincesi yeni herhangi bir intihar
girisiminde bulunmamig Kisilerde intihar etme arzusu, plan yapma, umutsuzluk
varh@i ile belirgin olup ihtihar riskinin bir belirleyicisi olarak tanimlanmistir (157).
Calismamizda da benzer sekilde iDO ile BAO, BUO, BDO iligkili bulunmustur.

Beck ve ark. gelistirdikleri umutsuzluk dlgegdini kullanarak yatarak tedavi goren
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intihar girisiminde bulunan hastalar Uzerinde yaptiklari c¢alismalarda hem
depresyonun hem de umutsuzlugun intihar edgilimi ile iligkili oldugunu,
umutsuzluk kontrol edildiginde ise depresyon ve intihar egilimi arasindaki
iliskinin kayboldugunu ama tersinin gegerli olmadigini saptamislardir (97,150).
Calismamizda da BDO ile BAO, BUO ve IDO istatiksel olarak anlamli iligki

bulundu. Bulgumuz galigmalardaki verilerle uyumluydu.

1995'te Dilbaz ve arkadaslari tarafindan yapilan galismada, siddet iceren
girisim yontemini segen hastalarin intihar disuncesi dlgeginden aldiklari toplam
puan (11.78 +4.24) siddet icermeyen yontemi secenlerden (8.73+4.29) anlamli
Olclde yuksekti (157). Calismamizda Oykulerinde siddet icermeyen yontemlerle
intihar girisiminde bulunanlarda iDO puani daha yiiksek bulundu. IDO puaninin
ortalamasi 13.1 + 2.8idi. Bu veri Dilbaz ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada elde
edilen puandan daha ylksekti. Calismamizda siddet iceren ydntemi secen
olgularin sayisinin az olmasi bu farkliiga neden olmus olabilir. Bir calismada,
siddet iceren yontemler ile yuksek doz ila¢ alarak intihar girisiminde bulunan
bireyler karsilastiriimisg, ylksek doz ila¢g alarak intihar girisiminde bulunan
bireylerde borderline kisilik bozuklugunun daha fazla bulundugu gézlenmistir
(214). Calismamizda Oykulerinde ve simdi siddet icermeyen yontemi kullanan
olgularin fazla olmasinin nedeni olgularin buyuk ¢ogunlugunda borderline kisilik
bozuklugu olmasiyla ve kadinlarin erkeklere gobre daha fazla olmasiyla
aciklanabilir. Ayrica galismamizdaki borderline Kigilik bozuklugu olan bireylerin
intihar girisimleri daha ¢ok ders vermek amacl oldugundan, daha ¢ok siddet
icermeyen yontemlerle intihar girisiminde bulunduklari dusunulebilir. Simdiki
intihar girisimlerinde siddet icermeyen yéntemi kullanan olgularda BDO ile BAO,
BUOQ, IDO arasinda, IDO ile de BAO ve BUO arasinda istatiksel olarak anlaml
iliski bulundu. iDO puani arttikga Beck dlgek puanlari da artmaktaydi.
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6.SONUG ve ONERILER

Ulkemizde yasanan sosyal ve ekonomik degisimlerle birlikte intihar
davraniginin giderek artacagi, zamanla ciddi bir halk saghg: sorunu olacagi
ongorulebilir. Calismamizda kadinlarda, ev hanimlarinda, evli kadinlarda, bekar
erkeklerde, issizlerde intihar girisimlerinin daha fazla oldugu, ruhsal
bozukluklarin varhgiyla, o6zellikle uyum bozuklugu, depresif bozukluklar ve
borderline kisilik bozuklugu arasinda gugli bir iligki oldugu gorulmustar.
Calismamizda, olgularin %90’Iinina en az bir, %74’Une iki ve daha fazla kisilik
bozuklugu tanisi konmustur. Oykiide intihar girisimi olan olgularda pasif agresif,
depresif, paranoid, narsisistik ve borderline kisilik bozuklugu daha fazlaydi.
Calismamiz; intihar girisimlerini onleme agisindan psikiyatrik bozukluklarin,
kKisilik bozukluklarinin taninmasi, tedavi edilmesi, Ozellikle belli Kisilik
bozukluklarinda intihar riskinin degerlendiriimesi yéniunde ¢aba gdsterilmesi
gerektigini, intihar girisimi ile iligkili klinik ve sosyodemografik 6zelliklerin dikkate
alinmasi gerekliligini ortaya koymustur. intihari 6nleme tiimiiyle olasi degilse de,
belirli dizeyde azaltmak olasidir. Sosyoekonomik duzeyi dusik olan bireylerde
intiharin daha fazla gortlmesi ve olgularin intihar nedeni olarak ailevi sorunlari
en fazla belirtmeleri hem global dizeyde Ulkenin ekonomi politikalarinin, hem

de toplumun en kiguk birimi olan ailenin i¢ dinamiklerinin ne denli énemili
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oldugunu gdstermektedir. intiharlarin daha cok psikososyal stresér sonrasi
cikmasi krize mudahale ve intihari 6nleme merkezlerinin Gnemini artirmaktadir.
intihara giren kisi, bu eylemiyle gevresindekilere yardim cagrisinda
bulunmaktadir. Bu tlr merkezlerin sayisinin artirilmasi intihar girigsimlerinin
azalmasina yardimci olabilir. intihar girisiminde bulunan bireylerin tedavisi
kadar, insanlari bu davranis bigimine yonelten sosyal ve ekonomik kosgullarin
dizeltiimesi de ayni duzeyde 6nemlidir. Bu da koruyucu ve Onleyici yaklasimlari

iceren kapsamli ve ¢ok disiplinli projelere gereksinim oldugunu gostermektedir.
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8.0ZET

INTIHAR  GIRISIMINDE BULUNAN  BIREYLERDE, PSIKIYATRIK
MORBIDITE, KiSILIK BOZUKLUGU ve BAZI SOSYODEMOGRAFIK ve
KLINiK ETKENLERLE iLiSKisi

Amag: intihar girisimiyle basvuran olgularda, intihar girisimi ve sonuclari
uzerinde etkili olan kisilik bozuklugu, psikiyatrik morbidite, sosyodemografik ve
klinik deg@iskenler gibi risk etkenlerini saptayarak koruyucu, onleyici ve tedavi

edici yaklagimlar gelistirmeye yonelik bilgilere ulasmak hedeflenmektedir.

Gere¢ ve Yontem: Hastalara klinik gérismeyi takiben arastirmaci tarafindan
hazirlanan sosyodemografik veri formu, DSM-IV igin yapilandiriimis SCID-II
formu, Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Beck
Umutsuzluk Olgegi (BUO), intihar diistincesi dlgegi (IDO), intihar niyeti dlgegi
(INO) uygulanmistir.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 28.24 + 10.59 idi. %64’0 kadin, %42’si ev
hanimi, %52’si evli, %62’si ¢ekirdek aile yapisinda, %540 dusuk gelirli, %82’si
fazla miktarda ilag alarak intihar girisiminde bulunmustur. En sik intihar nedeni
ailevi sorunlar olup, %68’inde intihar girisiminden hemen oncesinde psikososyal
stresor vard!. intihar girisimi sonrasi hastalarin % 36’s! uyum bozuklugu, %32’si
depresyon tanisi aldi. Olgularin %90’1 SCID’e gbre en az bir kisilik bozuklugu
tanisi aldi. %34’Unde borderline kisilik bozuklugu, %16’sinda obsesif-kompulsif
kisilik bozuklugu tespit edilmistir. Antisosyal ve bagimh Kigilik bozuklugu
erkeklerde daha fazla saptanmistir. IDO ile BDO, BAO ve BUO iliskili

bulunmustur.

Sonug: Olgularimizda kigilik bozuklugu oraninin ylksek olmasi ve intiharlarin
daha c¢ok psikososyal stresor sonrasi gikmasi, krize mudahale ve intihari
Onleme merkezlerinin 6nemini artirmaktadir. Ayrica olgularin intihar nedeni
olarak ailevi sorunlari en fazla dizeyde belirtmeleri ailenin i¢ dinamiklerinin ne
denli énemli oldugunu gostermektedir. intihar girisiminde bulunan bireylerin
tedavisi kadar, insanlari bu davranig bigimine yonelten sosyal ve ekonomik

kosullarin duzeltiimesi de ayni dizeyde 6nemlidir. Bu da koruyucu ve onleyici
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yaklagimlari iceren kapsamli ve c¢ok disiplinli projelere gereksinim oldugunu

gOstermektedir.

Anahtar kelimeler: intihar, Kkisilik bozuklugu, psikiyatrik morbidite,

sosyodemografik etkenler, klinik etkenler.
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8. SUMMARY
THE INTERACTION OF PSYCHIATRIC MORBIDITY, PERSONALITY
DISORDERS AND SOCIODEMOGRAPHIC AND CLINICAL VARIABLES IN
SUCIDAL INDIVIDUALS

Objective: The aim of this study is to investigate the risk factors like psychiatric
morbidity, personality disorder, sociodemographic and clinical variables and
their effects on the process and the results of the suicidal interference, in
patients who undertake suicide, and to search for preventive and curative

approaches.

Material and Method: The sociodemographical data sheet, the SCID-Il sheet
configured for DSM-1V, Beck Anxiety Inventory (BAI) Beck Depression Inventory
(BDI), Beck Hopelessness Scale (BHS), suicidal ideation scale (SIS) and

suicidal intention scale (SInS) were applied following the clinical interview.

Results: The mean age was 28.24 + 10.59. 64% of the patients were female,
42% were housewives, 52% were married, 62% had the nticlear family type,
54% had low income and 82% committed suicides by high dose oral drug
ingestion. The most common reason for suicidal intervention was family
problems; 68% had psychosocial stressors prior to the intervention. After the
intervention 36% of the patients were diagnosed as adaptation disorder, while
32% was diagnosed as depression. 90% of all cases had at least one
personality disorder diagnosis according to SCID. 34% had borderline
personality disorder; 16% had obsessive-compulsive personality disorder. Anti-
social and dependent personality disorders were more common in males. SIS
and BDI, BHS and BAI were found out to be related.

Conclusion: The high rate of personality disorders and the interaction between
psychosocial factors and suicidal interventions seem to increase the importance
of the crises interference and suicide prevention centers. On the other hand the
fact that family problems are signed to be the most common stressors for
suicide, prove the importance of the in-family dynamics. The corrections of the

social and economical factors which lead to this behavior are as important as
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the treatment of the individuals who commit suicide. This result is a proof that

we will need large multidisciplinary studies which may apply preservative and
preventive measures.

Key words: suicide, personality disorders, psychiatric  morbidity,
sociodemographic variables, clinical variables.
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EKLER

EK-1
Tarih:

Sosyodemografik Bilgi Formu: TIf:

1. isim: Dogum yeri:

2. Yas:

3. Cinsiyet: Kadin () Erkek ()

4. Meslek: Issiz () Ev hanimi () Ogrenci () Isci ()

Memur () Emekli () Esnaf( ) Ciftci ()

Diger ()
5. Halen esas olarak yaptiginiz is nedir? (lutfen acik olarak yaziniz)
(emekliler igin emekli olduklari anda yaptigi isini yaziniz ve emekili

oldugunu mutlaka belirtiniz

6. Esas olarak yaptiginiz isteki durumunuz nedir?
a) ucretli, maash
b) kendi hesabina galisiyor
c) emekli
d) igsiz,ara sira is buldugunda caligiyor
e) égrenci
f) ev hanimi
g) diger (belirtiniz)
7. Hane reisi su anda emekli ise, emekli oldugu igindeki konumu neydi?
a) ucretli maashydi
b) kendi hesabina ¢alisiyordu
c) issizdi, ara sira is buldugunda calisiyordu
d) diger (belirtiniz)
8. Egitim durumu : Okur-yazar () ilkokul () Ortaokul ()
Lise () Universite-yiiksek okul ()
9. Egitim yili :
10. Medeni durum : Bekar () Evli() Dul-bogsanmis ()  Ayr yasiyor ()
11. Aile yapisi : Cekirdek () Yari genis () Genis () Parcalanmisg ()
12. Yasanilan yerdeki durum : Yorenin yerlisi () Bagska yerden ()
13. Gelir diizeyi : Dusuk () Orta () Yuksek ()
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14. Evi : Kendisine ait () Kira ()
15. Sosyal glvencesi var mi?  Var () Yok ()
VAR ise turt : Emekli () SSK () Bag-Kur () Yesil Kart ()
Ozel sigorta () Sosyal giivenceye ihtiyaci yok ()
Diger ()
16. intihar tarihi:
17. Girisimin tard : Fazla miktarda ilag alma () Tarim ilact igme ()

Asi () Ateglisilahla () Yuksekten atlama ()
Kesici aletle () Diger ()
18. Tani : Eksen 1 :
Eksen 2 :
19. Hastalik suresi (kisa oyku) :
20. Sigara -alkol-madde kullanim éykusu :  Var () Yok ()
VAR ise Sigara aligkanhigi : Sure : Miktar :
Alkol aligkanhgi : Sure : Miktar :
Madde aliskanligi : Sure : Miktar :

21. PREMORBID OZELLIKLER FORMU

- Girisim 6ncesinde bilinen herhangi bir fiziksel hastaliginiz var mi?
1) Evet 2)Hayir

EVET ise turu :

-Kullandiginiz ilag var mi?
1)Evet 2)Hayir

EVET ise adi ve dozu :

-Girigsim 6ncesinde bilinen herhangi bir ruhsal hastaliginiz var mi?
1)Evet 2)Hayir

EVET ise turu :

-Girigsim oncesinde ruhsal hastalikla ilgili tedavi aliyor muydunuz?
1)Evet 2)Hayir

EVET ise tedavi turu :

-Daha 6nce gecirdiginiz psikiyatrik hastalik var mi? Evet () Hayir ()

EVET ise hastaliginizin adi
kullandiginiz ilaglar :
hastaliginizin baglama yasi :

hastaneye yatig sayisi :
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- Ailenizin herhangi bir bireyinde bilinen herhangi bir ruhsal hastalik var miydi?
1)Evet 2)Hayir
EVET ise yakinhgi ve tanisi :
- Ailenizin herhangi bir bireyinde bilinen herhangi bir bedensel hastalik var
miydi1?
1)Evet 2)Hayir
EVET ise yakinhgi ve tanisi:
- Girisim 6ncesinde ruh saglhgi uzmanina gorundiniz mu?
1)Evet 2)Hayir
EVET ise; En son ne zaman goérunduniz ve ne zamandir
gorunuyorsunuz?
- Girisim 6ncesinde alkol, madde, ila¢ kullanim éykusu var mi?
1)Evet 2)Hayir
EVET ise tura /slresi/ miktar :
- Girisimden Ug¢ ay Oncesine ait size sikinti verecek ve yasadiginiz bu olayla
iligkili olmayan olumsuz bir yasantiniz oldu mu? (Bosanma, ayrilik, siddet,
taciz, hirsizlik, esle ilgili..vs)
1)Evet 2)Hayir
EVET ise tura :
- Girisimden sonraki donemde yasadiginiz bu olayla iligkili olmayan size hala
sikinti verebilecek bir yasantiniz var mi? (Oliim, bosanma, anne-baba ile ilgili,
taciz, hirsizlik, siddet, ayrilik, gég¢, 6lumcul hastalik...vs.)
1)Evet 2)Hayir
EVET ise tira :

- Daha 6nce intihar girisimi 6ykusu var mi?

1)Evet 2)Hayir
EVET ise turu :
Fazla miktarda ilag alma () Tarim ilaci igme () Asi ()
Ategli silahla () Yuksekten atlama () Kesici aletle ()
Diger ()

EVET ise kag kez? :
EVET ise tarihleri :
EVET ise psikiyatrik morbidite :
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34. intihar etme nedenleri:
a-Ruhsal hastalik
b-Fiziksel hastalik
c-Aile gecimsizligi----Esle() Anne-babayla() Kardeslerle()
Akrabayla ()
d-Maddi sorunlar
e-is hayatinda basarisizlik
f- Duygusal iligkiler, istedigi ile evienememe vs.

g-Madde-alkol aligkanhgi

h-Yashhk
I- yalnizhk
i-Diger
35. intihar girisiminin hemen éncesinde psikososyal stresdr var miydi?
1)Evet 2)Hayir
36. intihar edilen yer :
Ev() Isyeri () Sokak () Diger ()

37. intihar edilen giin ve saatler :
38. intiharin amaci neydi?
Olme amaghi ()
impulsiv ()
Ders vermek (manuplatif) ()
39. Olgek puanlari :
BDO
BAO
BUO
HAM-D
iDO (intihar distincesi 6lgegi) :
INO (intihar niyeti 6lgegi)
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EK-2:
BECK DEPRESYON OLCEGI
Asagida Kkisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi cimleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o
ruh durumunun derecesini belirleyen dort segcenek vardir. Lutfen bu segenekleri
dikkatle okuyunuz. Son bir hafta igindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu
g6z 6nunde bulundurarak size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o
maddenin yanindaki harfin Uzerine (x) isareti koyunuz.

1- (0) Kendimi Uzgun hissetmiyorum.
1) Kendimi Uzgln hissediyorum.
2) Her zaman igin Uzgunum ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
3) Oylesine lizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

.~~~ A~

N
1

0) Gelecekten umutsuz degilim.

1) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.

2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3) Benim igin bir gelecek yok ve bu durum duzelmeyecek.

.~~~ A~

w
1

(0) Kendimi basarisiz gormuyorum.

(1) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

(2) Geriye donup baktigimda, ¢ok fazla basarisizigimin oldugunu
goériyorum.

(3) Kendimi tumuyle basarisiz bir insan olarak goruyorum.

SN
1

0) Herseyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

1) Herseyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

2) Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.

3) Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikicl.

o~~~ A~

(@)
T

0) Kendimi suglu hissetmiyorum.

1) Arada bir kendimi suclu hissettigim oluyor.
2) Kendimi ¢gogunlukla suglu hissediyorum.
3) Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

(
(
(
(

(@]
1

0) Cezalandirildigimi dugsunmuyorum.

1) Bazi seyler igin cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2) Cezalandiriimay bekliyorum.

3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

.~~~ A~

~
1

0) Kendimden hognutum.

1) Kendimden pek hognut degilim.
2) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.
3) Kendimden nefret ediyorum.

.~~~ A~

(0]
1

(0) Kendimi diger insanlardan daha kotu gormuyorum.
(1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.
(2) Kendimi hatalarim i¢in gogu zaman sugluyorum.

(3) Her kot olayda kendimi sugluyorum.
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9- (0) Kendimi oldurmek gibi disuncelerim yok.
(1) Bazen kendimi éldirmeyi distindyorum, fakat bunu yapmam.
(2) Kendimi oldurebilmeyi isterdim.
(3) Bir firsatini bulsam kendimi éldtrGrdam.

10-(0) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
(1) Eskisine goére su siralarda daha fazla agliyorum.
(2) Su siralarda her an agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.
11-(0) Her zamankinden daha sinirli degilim.
(1) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(2) Cogu zaman sinirliyim.
(3) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.
12-(0) Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim.
(1) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
(2) Diger insanlara karsi ilgimin gogunu kaybettim.
(3) Diger insanlara karsi hi¢ ilgim kalmadi.
13-(0) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(1) Su siralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
(2) Kararlarimi vermekte oldukga guglik gekiyorum.
(3) Artik hig karar veremiyorum.

14-(0) Dig gorunusumun eskisinden daha kot oldugunu sanmiyorum.
(1) Yaslandigimi ve gekiciligimi kaybettigimi distndyor ve tzuliyorum.
(2) Dis gorunugumde artik degistiriimesi mumkin olmayan
olumsuz degisiklikler oldugunu hissediyorum.
(3) Cok cirkin oldugumu dagunuyorum.

15-(0) Eskisi kadar iyi galigabiliyorum.
(1) Bir ise baslayabilmek icin eskisine gore kendimi daha fazla
zorlamam gerekiyor.
(2) Hangi is olursa olsun, yapabilmek igin kendimi ¢ok zorluyorum.
(3) Higbir is yapamiyorum.

16-(0) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.

(1) Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.

(2) Eskisine gor e1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar

uyumakta zorluk gekiyorum.

(3) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17-(0) Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
1) Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2) Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.
3) Oyle yorgunum ki higbir sey yapamiyorum.

.~~~ A~
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18-(0) istahim eskisinden pek farkli degil.
(1) istahim eskisi kadar iyi degil.
(2) Su siralarda istahim epey kotu.
(3) Artik hig istahim yok.

19-(0) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
(1) Son zamanlarda istemedigim halde Ug¢ kilodan fazla kaybettim.
(2) Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.
(3) Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.

Daha az yemeye calisarak kilo kaybetmeye ¢alisiyorum:

Evet( ) Hayir( )

20-(0) Saghgim beni pek endiselendirmiyor.
(1) Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu, kabizlik gibi
sorunlarim var.
(2) Agr1, sizi gibi sikintilarim beni epey endiselendirdigi igin
baska seyleri dusinmek zor geliyor.
(3) Bu tur sikintilar beni dylesine endigelendiriyor ki artik
baska higbir sey duginemiyorum.
21-(0) Son zamanlarda cinsel yagsantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(1) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(2) Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.
(3) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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EK-3: _ . -
BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler
verilmistir. Latfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra her maddedeki belirtinin bugiin
dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (X) isareti koyarak

belirleyiniz.

Hig Hafif Orta diizeyde, Ciddi
duzeyde, hos dedgildi duzeyde,
beni pek ama dayanmakta

etkilemedi katlandim ¢ok zorlandim
1- Bedeninizin herhangi bir () () () ()
yerinde uyusma veya
karincalanma
2- Sicak / ates basmalari () () () ()
3- Bacaklarda halsizlik, titreme () () () ()
4- Gevseyememe () () () ()
5- Cok kotu seyler olacak () () () ()
duygusu
6- Bas donmesi veya sersemlik () () () ()
7- Kalp carpintisi () () () ()
8- Dengenizi kaybedeceginiz () () () ()
duygusu
9- Dehsete kapiima () () () ()
10- Sinirlilik () () () ()
11- Boguluyormus gibi olma hissi () () () ()
12- Ellerde titreme () () () ()
13- Titreklik () () () ()
14- Kontrolii kaybetme duygusu () () () ()
15- Nefes almada gliclik () () () ()
16- Oliim korkusu () () () ()
17- Korkuya kapilma () () () ()
18- Midede hazimsizlik veya () () () ()
rahatsizlik hissi
19- Bayginlik () () () ()
20- YUzin kizarmasi () () ()
21-Terleme (sicakliga bagh degil) () () () ()
Toplam isaret sayis| () () () ()
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EK-4: BUO BECK UMUTSUZLUK OLGEGI

1. Gelecege umut ve cogku ile bakiyorum Evet----------- Hayir

2. Kendim ile ilgili seyleri dizeltemedigime gore ¢cabalamayi biraksam iyi
olur Evet------------- hayir

3. isler kétiiye giderken bile her seyin hep bdyle kalmayacagini bilmek beni
rahatlatiyor Evet----------- Hayir

4. Gelecek on yil iginde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum
Evet----------- Hayir

5. Yapmayi en ¢ok istedigim seyleri gergeklestirmek igin yeterli zamanim
var. Evet----------- Hayir

6. Benim i¢in ¢cok dnemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum.
Evet----------- Hayir

7. Gelecegimi karanlik goérayorum. Evet----------- Hayir

8. Dunya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi
umuyorum. Evet----------- Hayir

9. lyi firsatlar yakalayamiyorum.Gelecekte yakalayacagima inanmam igin
de hig bir neden yok. Evet----------- Hayir

10. Gegmis deneyimlerim beni geleceg@e iyi hazirladi Evet----------- Hayir

11.Gelecek benim igin hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu goértintyor
Evet----------- Hayir

12. Gercgekten Ozledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum Evet-----------
Hayir

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum.
Evet----------- Hayir

14.isler bir turlu benim istedigim gibi gitmiyor. Evet----------- Hayir

15.Gelecege buyuk inancim var. Evet----------- Hayir

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek aptallik
olur. Evet----------- Hayir

17.Gelecekte gergek doyuma ulagsmam olanaksiz gibi. Evet----------- Hayir

18.Gelecek bana bulanik ve belirsiz gérunuyor. Evet----------- Hayir

19.Kotu gunlerden ¢ok , iyi gunler bekliyorum. Evet----------- Hayir
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EK-5: - - e e " ms v =
INTIHAR DUSUNCESI OLGEGI

Son bir hafta iginde asagidaki cimlelerde belirtilen disiuncelerden size uyanlar
icin EVET, uymayanlar icin HAYIR yanitini igaretleyiniz.

1-Kontrol edemeyecegim kadar 6fkelenirim.
Evet Hayir
2-Bazen bagkalarini incitmek istegi hissediyorum.
Evet Hayir
3-incinmem veya yaralanmam umurumda degil.
Evet Hayir
4-Kendim icin bir seyleri daha iyi yapabilecegim konusunda umudumu
kesebilirim.

Evet Hayir
5-Gelecegim bana karanlik goérinuyor.
Evet Hayir
6-ilerisi icin yalnizca hos olmayan seyler diistiniyorum.
Evet Hayir
7-istedigim higbir seyi elde edemiyorum.
Evet Hayir
8-Hicbir sey istedigim gibi degil.
Evet Hayir
9-Olimu hak etmis oldugumu diisiintiyorum.
Evet Hayir
10-intihar girisiminden énce en az 3 saat kendimi 6ldirmeyi diistindim.
Evet Hayir
11-Gegen bir yil iginde baskalarina hayatima son verebilecegimden bahsettim.
Evet Hayir
12-Zaman zaman kendimi 6ldirme konusunda karsi konulmaz bir istek
duyarim.
Evet Hayir
13-Sik sik hayatima son verme fikri akilma geliyor.
Evet Hayir
14-islerin kotlye gitmesi konusunda kendimi sucluyorum.
Evet Hayir
15-Kotu bir seyler yapmigim gibi geliyor.
Evet Hayir
16-Her zamankinden daha yavas dusunuyorum.
Evet Hayir
17-Her zamankinden daha yavas konuguyorum.
Evet Hayir
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EK-6:

INTIHAR NIYETi OLCEGI
intihar girisimi ile ilgili kosullar
1-izolasyon

a-Yaninda herhangi biri var.

b-Yakininda veya iliskide oldugu biri var.telefonla olabilir.

c-Yakininda veya iligkide oldugu kimse yok.

2-Zamanlama

Zamanlama dikkate alinmamis

a-Mudahaleye imkan verecek sekilde zamanlanmis
b-Mudahale imkani az olacak sekilde zamanlanmig

c-Mudahale imkani ¢ok az olacak sekilde zamanlanmis.

3-Fark edilme ve-veya mudahale edilmeye kargi dnlemler

a-onlem almamis

b-Pasif dnlemler almis.6rnegin.insanlardan kacinmig fakat engelleyici
muidahalelere kargi 6nlem almamis. Bir odaya kapiyi kilitlemeden kapanmasi
gibi

c-Aktif dnlemler almig.Kendini bir odaya kilitlemis.

4-Girisim suresince veya sonrasinda yardim saglayacak tarzda davranmis.
Herhangi bir sey yapmamis.

a-Girigimle iligkili yardim edebilecek birine haber vermis.

b-Yardimci olabilecek kisiyle iliskiye ge¢cmis fakat 6zellikle girisimden
bahsetmemis.

c-Yardimci olabilecek kisilerle iligki kurmamis.

5-Olimii beklerken yapilan son eylemler

a-Yok

b-6lumu beklerken bazi planlar yapmamis veya yapmayi dusunmus.;
c-Kesinlikle planlar yapmis.-Vasiyetinde degisiklikler yapmasi, armaganlar

birakmasi, yagsam sigortasini iptal ettirmesi gibi.
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6-intihar irisimi igin yapilan hazirliklarin derecesi
a-Hic¢ bir hazirlik yok.

b-Minimum veya orta duzeyde hazirlik

c-Ciddi hazirlik

7-intihar notu:
a-Not yok.
b-Not yazmayi disinmus veya yazmis ancak yirtmis.

c-Not var.

8-intihar girisiminden énce niyetin agikga belirtimesi
a-Yok
b-Belirsiz bigimde

c-Acik bir bigimde

9-intihar girisiminin  amaci

a-Temel olarak gevresini degistirmek veya etkilemek.

b-Hem c¢evresini degistirmek ve etkilemek hemde bulundugu ¢evreden
kurtulmak.

c-Tamamen kendi gevresinden kurtulmak.

Kendini degerlendirme:

10-Girigimin dlumcullagu ile ilgili beklentiler
a-6lumun pek olasi olmadigini disinmus veya hi¢ diusinmemis.
b-6lebilecegini dugunmus ancak pek ihtimal vermemis,

c-0lumun olasi veya kesin oldugunu dasinmus.

11-Kullanilan yéntemin oldurtict olmasina iliskin kavramlar.

a-Hi¢ disunmemis veya oldurtcu olmayacak duzeyde uygulamis.
b-Kullandigi yontemin oldurtcui olup, olmadigi konusunda emin degilmis.
c-Kullandigi yontemin en az dustindugu kadar veya dusunduginden de

oldurtcu oldugunu disinmus
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12-Girigsimin ciddiyeti

a-Yasamim sonlandiracak duzeyde ciddi bir girisim disinmemis.
b-Yasamini sonlandiracak dizeyde ciddi bir girisim olup, olmadigindan emin
degilmis.

c-Yasamini sonlandiracak duzeyde ciddi bir girisim olarak disinmus.

13-Yasamin devamina iligskin celigkiler
a-0lmek istememis.
b-Yasamayi veya dlmeyi onemsememis.

c-Olmek istemis.

14-Girigimin geri donulebilir olmasi
a-Tibbi mudahale sayesinde 6lmeyebilecegini dusunmus
b-Tibbi mudahale ile 6limun 6nlenebilecedinden emin degilmis.

c-Tibbi mudahaleye ragmen d6lecedinden eminmis.

15-Girigimin tasarlanma derecesi
a-Hi¢ dusinmemisg, impulsif.
b-intihar girisiminden 3 saat veya daha kisa slre dnce tasarlamaya baglamis.

c-intihar, girisiminden 3 saatten daha uzun sure 6nce tasarlamaya baslamis.

Puanlanmayan bolum:

16-Girisime tepki
a-Girisimden dolayi pisman
b-Hem girigsimini hem de hayatta kaligini kabullenemiyor.

c-Halen hayatta olduguna pisman.

17-Olimi gbziinde canlandirmak

a-Olimu, 6lmusglerine kavusmak veya dliimden "sonraki yagsam seklinde
canlandiriyor.

b-Sonsuz bir uyku ve karanlik olarak canlandiriyor.

c-Olimu gézinde canlandirmamis veya aklina getirmemis.

106



18-6nceki girigsimlerin sayisi
a-Yok
b-1 veya 2

c-3 veya daha fazla kez.

19-Girigim sirasindaki alkol alimi

Alkol alimi yok.

a-Girisim sirasinda ne yaptigini bilmeyecek veya kafasini bulandiracak kadar
alkol almisg.

b-Girigim icin cesaret verecek kadar alkol almis.

c-llag veya baska ydntemlerle girisimi gergeklestirirken etkisini artirmak igin

alkol almis.

20-Girigim sirasindaki ilag kullanimi

ila¢ kullanimi yok.

a-Girigimi sirasinda ne yaptigini bilmeyecek veya girisimin sonuglarinin farkinda
olamayacak kadar ilag¢ almis.

b-Girisimi kendini engellemeden rahatlikla gergeklestirebilmek igin ilag almis.

c-Girigim yonteminin etkisini artirmak icin ilag almis.
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EK-7: SCID-I

1. Birgok insanla karsilasmayi gerektirecek meslek ya da iglerden Hayir Evet
kagindiginiz oldu/olur mu?

2. Sevildiginizden emin olmadik¢a insanlarin arasina girmekten kacinir | Hayir Evet
misiniz?

3. insanlar size yakin olsa bile onlara agilmak ya da yakin olmak sizin | Hayir Evet
igin zor olur mu

4. Sosyal ortamlarda elestirileceginiz ya da reddedileceginiz disiincesi | Hayir Evet
kafanizi hep mesgul eder mi ?

5. ik defa karsilagtiginiz insanlar karsisinda genellikle kendinizi Hayir Evet
yetersiz hissederek ketlenir / engellenir misiniz ?

6. Kendinizin diger insanlar kadar becerikli,cekici ya da iyi olmadigina | Hayir Evet
inanir misiniz ?

7. Yeni girisimlerde bulunmaktan g¢ekinir misiniz? Hayir Evet

8. Gunluk kararlarinizi (6rnegin ne giyineceginiz, restoranda nasil Hayir Evet
davranacaginiz gibi ) vermek i¢in bagkalarindan cokca tavsiye ya
da guvence almak ihtiyaci duyar misiniz ?

9. Mali konular, cocuk bakimi gibi yagaminizdaki 6nemli alanlarda Hayir Evet
sorumluluk almak igin baskalarinin yardimina ihtiyag duyar misiniz?

10. Hatal olduklarini disinduguniz halde bagkalarina aykiri gorus Hayir Evet
belirtmekte zorlanir misiniz?

11. Size yardim edecek birisi olmadigi zaman isleri baslatmakta zorlanir | Hayir Evet
misiniz ?

12. Hos olmayan seyleri yapmaya genelde istekli misinizdir ? Hayir Evet

13.  Yalnizken ¢ogunlukla kendinizi rahatsiz hisseder misiniz? Hayir Evet

14. Yakin bir iliskiniz sonlandiginda kendinizi sizinle ilgilenecek bagka Hayir Evet
birisini bulmak zorunda hisseder misiniz?

15. Kendi kendinize bakmak zorunda kalacabileceginiz konusunda ¢ok | Hayir Evet
endiselenir misiniz ?

16.  Ayrinti, dizen ve dizenlemeyle ¢ok ugrasan ya da listeler ve
programlar yapmayi seven bir kisiliginiz var mi? Hayir Evet

17. Hersey tam mukemmel olsun diye ¢ok zaman harcayarak isleri Hayir Evet
bitirmekte zorluk ¢eker misiniz?

18. Bagkalarina ya da eglenceye zaman ayiramiyacak kadar kendinizi Hayir Evet
ise/okula adadiginizi disunir masiniz? Ya da insanlar sizin boyle
oldugunuzu dasunurler mi?

19.  Neyin dogru, neyin yanls oldugu konusunda ¢ok yuksek Hayir Evet
standartlariniz var midir?

20. Bir glin ise yarayabilir disincesiyle eskimis esyalari atmakta Hayir Evet

zorlanir misiniz?
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21. Tam olarak sizin istediginiz tarzda yapmayacaklarini disindtugunuz | Hayir Evet
icin bagkalarinin yardimini istemek size zor gelir mi?

22. Yeterince paraniz oldugunda bile kendiniz ve baskalari i¢in Hayir Evet
harcayamadiginiz olur mu?

23. Siklikla diger insanlarin soylediklerine aldirmayacak denli Hayir Evet
kendinizden emin olur musunuz?

24. Bagkalari hig sizin inatgi ya da kati birisi oldugunuzu séyledi mi? Hayir Evet

25. Yapmayi istemediginiz bir seyi yapmaniz istendiginde ‘evet’ deyip, Hayir Evet
sonra isi yavastan alir ya da kotl yapar misiniz?

26. Eger bir seyi yapmak istemezseniz;onu siklikla unutur musunuz Hayir Evet
(unutmus gibi davranir misiniz)?

27. Genellikle diger insanlarin sizi anlamadiklarini ya da degerinizi Hayir Evet
takdir etmediklerini distinir misiniz ?

28. Sik sik hirgin ve tartismaci tavir alir misiniz? Hayir Evet

29. Ne yaptigini bildigi kabul edilen ¢cogu patron, 6gretmen, danigman, Hayir Evet
doktor vb. nin aslinda pek bir sey bilmediklerini digtinir misuniiz?

30. Siklikla diger insanlarin sizden daha ¢ok seye sahip olmalarinin adil | Hayir Evet
olmadigini disindr misuniz?

31. Sik sik basiniza gelen kotl seylerin daha fazlasindan sikayet eder Hayir Evet
misiniz?

32. Sik sik baskalarinin isteklerini 6fkeyle reddeder ve sonra pisman Hayir Evet
olup 6zur diler misiniz ?

33. Genellikle kendinizi mutsuz ya da hayati zevksiz hisseder misiniz? Hayir Evet

34. Temelde yetersiz bir kisi oldugunuza inanir ve kendiniz hakkinda iyi | Hayir Evet
seyler hissetmez misiniz?

35. Siklikla kendinizi agsagilar misiniz? Hayir Evet

36. Gecmiste olan kotu seyler hakkinda disiinmeyi siirdirir ya da Hayir Evet
gelecekte olabilecek kotu seyler hakkinda endiselenir misiniz?

37. Baskalarini sik sik insafsizca yargilar ve onlarda kolayca hata bulur | Hayir Evet
musunuz?

38. Insanlarin cogunun temelde iyi olmadigini diistiniir miisiiniiz? Hayir Evet

39. Hemen her zaman iglerin kotlye gidecegini bekler misiniz? Hayir Evet

40. Yaptidiniz ya da yapmadiginizi seyler hakkinda siklikla sugluluk Hayir Evet
hisseder misiniz?

41. insanlarin sizi kullanmasini ya da zarar vermesini 6nlemek amaciyla | Hayir Evet
hep gézunuzl agik tutmak zorunda hisseder misiniz?

42. Dostlariniza ya da is arkadaslariniza givenip glivenmeyeceginizi Hayir Evet

distinmek ¢ok zamaninizi alir mi?
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43.  Size karsi kullanacaklari dusuncesi ile diger insanlarin sizin Hayir Evet
hakkinizda ¢ok sey bilmemelerini daha dogru bulur musunuz?

44. Insanlarin sdzlerinde ya da yaptiklarinda siklikla gizli bir tehdit ya da | Hayir Evet
kot niyet sezer misiniz?

45. Kinci bir insan misiniz, sizin igin onur kirici davraniglari ve Hayir Evet
haksizliklari unutmak ¢ok zaman alir mi?

46. Uzun zaman once size yaptiklari ya da sdylediklerinden otiri Hayir Evet
affedemeyeceginiz ¢ok insan var midir?

47. Birisi sizi elestirdidi ya da incittigi zaman genellikle cabuk sinirlenir Hayir Evet
ya da 6fkenizi disa vurur musunuz?

48. Esinizin ya da sevgilinizin sadakatsizliginden siklikla Hayir Evet
kugkulandiginiz oldu mu?

49. lIginde bulunmadiginiz bir toplulugu konusurken gordiigiiniizde, Hayir Evet
siklikla onlarin sizin hakkinizda konustuklarini disinir mistniz?

50. Cogu insan icin 6zel bir anlami olmayan seylerin size gergek bir Hayir Evet
mesaj oldugunu siklikla hisseder misiniz?

51. Insanlar arasindayken onlar tarafindan gézlendiginiz ya da dikkatle | Hayir Evet
bakildiginiz hissine sikhkla kapilir misiniz?

52. Hig esyalari ya da olaylari yalnizca onlari dislindiguniz ya da Hayir Evet
yapmayi dilediginiz icin etkileyebildiginizi hissettiniz mi?

53. Doga Ustu guglerle iligkili bir yasantiniz oldu mu? Hayir Evet

54. Bagkalarinin bilemeyecegi ve kestiremeyecegi bazi olaylari Hayir Evet
bilmenizi ve sezmenizi saglayacak “altinci his” siniz olduguna
inaniyor musunuz?

55. Nesnelerin ya da golgelerin gercek insan ya da hayvan olduklarini Hayir Evet
veya gurultinun gercekten insan sesleri oldugunu sik¢a hisseder
misiniz?

56. Cevrenizde kimseyi gdrmeseniz bile bir insan ya da gtigler oldugu Hayir Evet
hissine kapildiginiz oldu mu?

57. Siklikla insanlarin etrafinda bir enerji alani ya da aura oldugunu Hayir Evet
gOrar masinaz?

58. Aile gevreniz disinda size gercekten yakin olan ¢ok az insan mi var? | Hayir Evet

59. Bagka insanlarin yanindayken kendinizi siklikla sinirli hisseder Hayir Evet
misiniz?

60. Yakin bir iligkinizin olup olmamasi sizin igin dnemli degil mi? Hayir Evet

61. Birig yaparken bagkalariyla birlikte olmaktansa hemen her zaman Hayir Evet
yalniz olmayi tercih eder misiniz?

62. Cinsel bir iliskiniz olmasa bile kendinizi doyumlu hisseder misiniz ya | Hayir Evet

da cinsel zevki aramaz misiniz?
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63. Size zevk veren seyler gergekten ¢ok az midir? Hayir Evet

64. Insanlarin sizin hakkinizda ne diisiindiikleri sizin i¢in énemsiz midir? | Hayir Evet

65. Sizi gok mutlu ya da ¢ok mutsuz edecek higbir sey olmadigini Hayir Evet
distnir misiniz?

66. Bagkalarinin ilgisinin en ¢ok sizin Uzerinizde olmasindan hoslanir Hayir Evet
misiniz?

67. Cok sayida flértinuz (¢iktiginiz kisi) olur mu? Hayir Evet

68. Kendinizi bastan ¢ikarici (ayartici) bulur musunuz? Hayir Evet

69. Giyiminiz ya da goértnistnizle insanlarin dikkatini gekmeye calisir Hayir Evet
misiniz?

70.  Siklikla dramatik ve renkli bir tavir sergiler misiniz (abartili ve Hayir Evet
yapmacik davranir misiniz)?

71.  Birlikte oldugunuz insanlardan, okuduklarinizdan ve televizyonda Hayir Evet
izlediklerinizden etkilenerek sik sik fikir degistirir misiniz?

72. Cok yakin oldugunuz ¢ok sayida arkadasiniz var midir? Hayir Evet

73. Insanlar sizin 6zel yetenek ve basarilarinizi yeterince takdir Hayir Evet
etmezler mi?

74. Insanlar size kendinizi yiiksek gérdiiginiizii sdylediler mi? Hayir Evet

75. Glg, Un ve kabul gérme konusunda kafa yorar ve bir giin bunlara Hayir Evet
sahip olacagini ¢ok distinir misuiniz?

76. Bir gun kusursuz sevgiyi bulacaginiz Gzerine ¢ok kafa yorar Hayir Evet
misiniz?

77. Bir sorununuz oldugunda o konudaki en Ust diizey kisiyi gérmek icin | Hayir Evet
¢ok israrli davranir misiniz?

78. Ozel ya da niifuzlu insanlar ile zaman gegirmek sizin igin Hayir Evet
onemlimidir?

79. Insanlarin sizinle ilgilenmesi ya da size hayran olmasi sizin icin gok | Hayir Evet
énemli midir?

80. Sizi engelledigi zaman belli kurallara ya da sosyal dizene uymanin | Hayir Evet
sizin i¢in zorunlu olmadigini disindr misuniz?

81. Ozel tedaviyi (muameleyi) hak eden bir insan oldugunuzu disinur Hayir Evet
musinuz?

82. lIstediginizi elde etmek igin her yolu miibah bulur musunuz? Hayir Evet

83. Kendi ihtiyaglarinizi diger insanlarinkinden daha énemli gorip Hayir Evet
genellikle kendinize 6ncelik tanir misiniz?

84. Bagkalarinin sizin istediklerinizi (sizden geldigi igin) sorgusuz sualsiz | Hayir Evet
yerine getirilmelerini siklikla bekler misiniz?

85. Bagkalarinin sorunlari ya da duygularina gergekten ilgisiz kalir Hayir Evet

misiniz?
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86. Insanlar kendilerini dinlemediginizden ya da onlarin duygularini Hayir Evet
onemsemediginizden yakindilar mi?

87. Baskalarini sikga kiskanir misiniz? Hayir Evet

88. Sik sik bagkalarinin sizi kiskandigi hissine kapilir misiniz? Hayir Evet

89. llgi ve zaman ayirmaniza degecek ¢ok az insan oldugunu diisinir Hayir Evet
musunuz?

90. Onem verdiginiz birisi tarafindan terk ediime dusiincesi sizi gilgina Hayir Evet
gevirir mi?

91. Onem verdiginiz insanlarla iligkilerinizde asiri inis ¢ikislar var midir? | Hayir Evet

92. Kimliginiz ve yonelimlerinizde ani degisiklikler yasadiniz mi? Hayir Evet

93. Kim oldugunuzla ilgili hislerinizde ani, dramatik degismeler olur mu? | Hayir Evet

94. Farkli insanlarla ya da farkh durumlar karsisinda bazen gergekten Hayir Evet
kim oldugunuzu taniyamayacak kadar degistiginiz olur mu?

95. Amaglarinizda, kariyer planlarinizda, dini inanglarinizda vs. birgok Hayir Evet
ani degisiklik oldu mu?

96. Bir ¢ok seyi sikga dirtusel olarak (iginizden geldigi gibi, tartmadan) Hayir Evet
yaptiginiz oldu mu?

97. Kendinize zarar veren davranisiniz, ya da kendinizi éldirmeye Hayir Evet
kalkistiginiz, ya da buna benzer tehditlerde bulundugunuz oldu mu?

98. Hig vicudunuzu kestiginiz, yaktiginiz (sigara basma vs.) ya da Hayir Evet
¢izdiginiz oldu mu?

99. Duygusal durumunuzda birgok ani degisiklikler olur mu? Hayir Evet

100. Sik sik i¢inizde bir bosluk hisseder misinizi? Hayir Evet

101. Sik sik kendinizi kaybedecek kadar 6fke patlamalari ya da kizginlik | Hayir Evet
yasar misiniz?

102. Kizdiginizda insanlara vurur ya da birgeyleri firlatir atar misiniz? Hayir Evet

103. Kuguk seyler bile sizi kizdirir mi? Hayir Evet

104. Yogun stres altindayken bagka insanlardan kugkulandiginiz ya da Hayir Evet
ne yapiginizi bilmediginiz, dagildiginiz olur mu?

105. 15 yasindan dnce bagka ¢ocuklara g6zdagi verir ya da onlari tehdit | Hayir Evet
eder miydiniz?

106. 15 yasindan O6nce kavgalar baslatir miydiniz? Hayir Evet

107. 15 yasindan Once bir kimseyi tas, sopa, cam, bigak ya da tabanca Hayir Evet
gibi silahlarla tehdit ettiniz ya da yaraladiniz mi?

108. 15 yasindan 6nce kasten birisine iskence ettiginiz ya da fiziksel aci Hayir Evet
verdiginiz oldu mu?

109. 15 yasindan 6nce hayvanlara igkence ettiginiz ya da aci verdiginiz Hayir Evet

oldu mu?
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110. 15 yasindan énce birisini tehdit ederek ya da zorlayarak bir seyini Hayir Evet
caldiginiz, dikkkan soydugunuz oldu mu?

111. 15 yasindan dnce birisini cinsel iliskiye, soyunmaya ya da size Hayir Evet
dokunmaya zorladiniz mi?

112. 15 yasindan 6nce yangin ¢ikardiniz mi? Hayir Evet

113. 15 yasindan Once size ait olamayan seylere kasten zarar verdiniz Hayir Evet
mi?

114. 15 yasindan Once ev araba ya da binalara zor kullanarak girdiniz Hayir Evet
mi?

115. 15 yasindan 6nce ¢ok yalan sdyleyip bagkalarini atlatttiniz mi? Hayir Evet

116. 15 yagindan 6nce zaman zaman magaza hirsizhi§i yaptiniz ve Hayir Evet
bagkasinin imzasini taklit ettiniz mi?

117. 15 yasindan dnce evden kagtiniz ve geceyi disarida gegirdiniz mi? Hayir Evet

118. 13 yagindan 6nce siklikla ge¢ saatlere kadar disarida kalir, evde Hayir Evet
olmaniz beklenen zamandan daha geg gelir miydiniz?

119. 13 yasindan 6nce sik sik okuldan kagtiniz mi? Hayir Evet
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