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OZET

Intihar girisimi acil servislere sik¢a bagvuru nedenlerinden biridir. Intihar
girisimiyle bagvuran hastalarin tanimlanmasi risk gruplarimin belirlenmesi ve riskli
hastalar i¢cin uygun 6nlemlerin alinmasi olusabilecek yaralanmalar1 ve 61imu
onleyebilir.

Bu ¢alismada acil servise intihar girisimiyle basvuran hastalarda hastane
anksiyete depresyon 6lgegini kullandik. Hastalarin intihar riskinin degerlendirilmesinde
bu dlgegin kullanilabilirligini gostermek amaglanmustir.

Calismaya 102 hasta dahil edildi ve 14 soruluk hastane anksiyete depresyon
Olgegi hastalar tarafindan dolduruldu. Anketi dolduran hastalar, 1 hafta sonra daha
onceden belirlenmis bir psikiyatri uzmani tarafindan degerlendirilmek (izere telefonla
arand1 ve kontrol muayenesine ¢agirild. intihar girisimi olan hastalarin intihar girisimi
olmayan hastalara gére Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi Anksiyete (HAD-A)
Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi Depresyon (HAD-D) skoru ve Hastane Anksiyete
Depresyon Olgegi (HADO) toplam skorlari agisindan aralarmda anlamh bir fark oldugu
tespit edildi (p=0.043,p=0.031,p=0.034, sirasiyla). Impulsif (i¢cgiidesel olarak verilen
ani tepki) tanisi alan hastalarin, diger tanilar1 alan hastalarla anlamlilik diizeyine gore
karsilastirildiginda HAD-D skorlart istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0.044).

Calismamizda uyguladigimiz HAD 6l¢egi, hastalarin anksiyete depresyon
diizeylerini degerlendirerek risk grubundaki hastalari tanimakta yardimer olmustur.
Ozellikle hikayesinde en az bir intihar girisimi bulunan hastalarin daha riskli grupta yer
aldiklar tespit edildi.

Hik&yesinde en az bir intihar girisimi bulunan hastalarin daha riskli grupta yer
aldiklar1 ve psikiyatrik destek saglanirsa hastalarin intihar egilimlerinin azaltilabilecegi
sonucuna vardik.

Acil servis doktorlari, intihar girisimiyle basvuran hastalarin sadece intihardan
dogan fiziksel sorunlarin1 ¢6zmeye odaklanmamali, bu hastalara taburcu edilmeden

gereken psikiyatrik destegi saglamalidir.
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ABSTRACT

Suicide attempts are one of the common reasons for referral to emergency
services. Identification of patients admitted by commiting suicide, identification of risk
groups and taking appropriate precautions for risky patients may prevent injuries and
death.

In this study, we used hospital anxiety depression scale in patients who applied
with emergency service suicide attempt. The aim of this study was to show the
usefulness of this scale in evaluating patient’s suicide risk.

102 patients were included in the study and the 14-questions hospital anxiety
depression scale was filled by the patients. The patients who completed the
questionnaire was called to be evaluated by a pre-determined psychiatrist one week later
and then asked for the control examination. There was a significant difference between
the patients with suicide attempt and those without suicide attempt in terms of HAD-A,
HAD-D score and HAD total scores (p = 0.043, p = 0.031, p = 0.034, respectively).
HAD-D scores were statistically significant (p = 0.044) when the patients diagnosed as
impulsive were compared with the patients with other diagnoses according to the level
of significance.

In our study, the HAD scale helped to identify patients in the risk group by
assessing the anxiety depression levels of the patients. In particular, it was noticed that
the patients had at least one suicide attempt in their story were in high risky group.

We found that patients who had at least one suicide attempt in their story were in
a higher risk group and if psychiatric support was available, the suicidal tendencies of
patients may be reduced.

Emergency physicians should focus not only to solve the physical problem of
the patients presented suicide attempts but also provide the required psychiatric care
before the dischargement .

102 patients were included in the study and the 14-questions hospital anxiety
depression scale was filled by the patients. The patients who completed the
questionnaire was called to be evaluated by a pre-determined psychiatrist one week later
and then asked for the control examination. There was a significant difference between



the patients with suicide attempt and those without suicide attempt in terms of HAD-A,
HAD-D score and HAD total scores (p = 0.043, p = 0.031, p = 0.034, respectively).
HAD-D scores were statistically significant (p = 0.044) when the patients diagnosed as
impulsive were compared with the patients with other diagnoses according to the level
of significance.

In our study, the HAD scale helped to identify patients in the risk group by
assessing the anxiety depression levels of the patients. In particular, it was noticed that
the patients had at least one suicide attempt in their story were in high risky group.

We found that patients who had at least one suicide attempt in their story were in
a higher risk group and if psychiatric support was available, the suicidal tendencies of
patients may be reduced.

Emergency physicians should focus not only to solve the physical problem of
the patients presented suicide attempts but also provide the required psychiatric care
before the dischargement.

Key Words: Suicide, Hospital Anxiety Depression Scale, Suicide Attempt
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1. GENEL BILGILER

Intihar, insanligin baslangicindan bu yana gerceklesen ve hem felsefenin, hem
psikolojinin hem de toplum biliminin {izerinde tartistigi onemli bir olgudur. Bildirilen
oranlar farkli olmasina karsin diinyanin her yerinde ve her tiirlii siniftan insanda
gorulebilmektedir. Cogu zaman “yasamui tehdit edici” bir 6zellik tasidigindan ve sadece
bireysel kayiplarla sinirlt kalmayip, uyandirdig: siddetli duygular (6fke, panik, korku,
sucluluk gibi) agisindan intihar edenin yakin veya uzak gevresini de etkisi altina
alabilmektedir. Bu nedenle ayni1 zamanda iizerinde 6nemle durulmasi gereken bir halk

sagligi sorunudur.®

Kisinin intihar etmeye egilimli olmasina veya intihar etmesine neden olan
bir¢ok faktdr olabilir. En basta psikolojik nedenler yer alsa da, aile ve sosyal yasam
kosullar1 da belirleyici unsurlar arasindadir. Ancak intihar olaylar1 ayn1 zamanda kisileri
intiharin sonuglarina katlanmak zorunda birakabilir ve toplumun intiharlara karsi
tutumunu da etkileyebilir.(Y) Genellikle bireysel ¢er¢evede agiklanabilecegi diisiiniilen
bu davranis bozuklugunu etkileyen nedenleri arastirmak psikoloji ve psikiyatri ile

paralellik gosteren toplumbiliminin (sosyolojinin) de ugras alanina girmektedir.®

Diinya Saglik Orgiitii (DSO); diinyada her 40 saniyede bir intihar, her 3 saniyede
bir ise intihar girisiminin gerceklestigini, son 45 yil igerisinde intiharlarin %60
civarinda arttigin1 séylemektedir.®) Gergeklesen tiim 6liimlerin yaklasik % 0.9’unun
intihar vakalar1 oldugu,® intihar girisimlerinin ise tamamlanmus intiharlardan 20 kat

daha fazla oldugu bildirilmistir.®

Intihardan kaynaklanan &liimlerin tiim diinyada ilk 10 6liim nedeni arasinda oldugu
belirtilmektedir. Bu istatistikler ve degerlendirmeler intiharin da giindemimizde giderek

artan bir sekilde yer alacagimi gostermektedir.®

Devlet Istatistik Enstitiisii verilerine gore ise Tiirkiye’deki kaba intihar hiz1 (belli
bir y1l icinde her 1000 niifus basina diisen tamamlanmis intihar sayisi), bir 6nceki yila
gore degismemis, yani 100 binde 4,11°dir.(”) Bu verilere gore, 2015 yilinda her 100 bin
kisiden 4'Uiniin intihar ettigi ortaya ¢ikmaktadir. Intihar girisimleri ise tahmin edilecegi

tizere daha fazladir. 1998 ve 2001 yillar1 arasinda yapilan kapsamli bir calismada intihar



girigimi hizinin ortalama 78.8/100.000 oldugu belirtilmekte ve bu yillar arasinda
%93.5’lik bir artistan s6z edilmektedir.®

Intihar girisiminde bulunan birey gercekten 8lmek isteyebilecegi gibi; acisini,
caresizligini ve umutsuzlugunu da dile getirmek istemis olabilir.® Intihar girisiminde
bulunmus ya da intihar1 gergeklestirmis tiim bireylerin %95’inde bir ruhsal bozukluk

tanis1 gozlenmistir(10).

Intihar, sadece insanin kendisini dldiirmesi durumu degildir. Bunu, 6ldirme
olayimdan uzun zaman dnce baslayan bir “siire¢” olarak da degerlendirebiliriz.*V) Bu
yuzden intiharla baglantili bir takim davranislar1 da g6z 6nlinde bulundurmamiz
gerekmektedir. Bu durumda; "kendini 6ldirme™ diisiincesiyle baslayip 6liimle
sonuclanan bir davranis yelpazesi ve siirecini tanimlayan "intihar davranis1" terimini

kullanmak daha dogru olacaktir.1: 12

Fransiz sosyolog Emile Durkheim’in 1897°de intihar konusunda yaptig1 6nci ve
herkes tarafindan kabul géren bilimsel ¢aligsmasi, sosyolojide pozitivist yontemlerin
uygulanabilirliginin kanitlanmasi ve intiharin sistematik olarak ele alinmasi agisindan
oldukga 6nemlidir. Durkheim'in bu 6nemli ¢alismasinda; intihar ve intihar girisimi ile
ilgili tanimlar, kavramlar ve intihar olgusunu ortaya koyan rakamlar, sosyolojik intihar

teorisi, diger teoriler ve multidisipliner yaklasimlar yer almaktadir.¥

Intihar davrans, kiiltiirlere ve ¢aglara gore degisim gostermektedir. Antik Yunan ve
Roma uygarliklarinda intihar, devlete karsi islenen bir sug olarak yorumlanmistir. Bazi
ilkel toplumlarda ise intihar bir kahramanlik gostergesidir. Hastalik, yaslilik, hayattan
beklentilerin yerine getirilememesi, kadinin esinin 6liimii, hizmet¢inin “sahibi”nin
6liimii gibi nedenler de ilkel toplumlarda normal sayilmistir. Eski Katolik Hristiyanlar
din ugruna gerceklestirilen intiharlar1 dogal kabul etmislerdir.*3 Guniimiizde
Japonya'da iilkeleri i¢in intihar etmek kahramanlik sayilir. Ayni mantikla basarisizlik
durumunda intihar etmenin kisinin onurunu koruma diisiincesiyle oldugu

bilinmektedir.*

Yapilan arastirmalarda okul, hastane, kres, bakimevi gibi sosyal hizmetlerde
calisan bireylerin diger meslek gruplarina gore daha fazla intihar davranisi sergiledikleri

ve kendilerine zarar verdikleri saptanmustir. Bu bireylerin ¢aresizlik, yalnizlik,



korunmaya ve desteklenmeye olan gereksinimleri gibi duygulari 6n plana ¢ikmaktadir.
Ancak sosyal hizmet disiplini igerisinde intihar davranigina yonelik uygulama, arastirma

ve bilgi iiretiminin yetersiz oldugu dikkat cekmektedir.4

Ozel yaklasim gerektiren dnemli bir hasta grubunu teskil eden intihar edenlerin saglik
hizmetine ilk ulasma noktalar1 acil servislerdir. Acil hekimi agisindan bu hastalarda
psikiyatri konstiltasyonu, yatis ve taburculugun dogru yapilmasi biiyiik 6nem
tagimaktadir. Karar vermede her ne kadar dykiiden elde edilen geleneksel risk faktorleri
kullanilmakta ise de ilave verilere de ihtiyag¢ vardir. Morbidite ve mortaliteyi azaltmada
vakalarin dogru tanimlanmasi, risk gruplarinin belirlenmesi ve uygun tedbirlerin

alinmasi hayati 6neme sahiptir.



2. KURAMSAL CERCEVE

2.1. Intihar Davrams:

“Intihar” sdzciigii Tiirk Dil Kurumu’nca “bir kimsenin toplumsal ve ruhsal
nedenlerin etkisi ile kendi hayatina son vermesi” olarak tanimlanmustir. Intihar, Latince
bir kelime olan ve insanin kendini &ldiirmesi anlamina gelen suicedere'den, Ingilizce’ye
suicide seklinde gegmistir.*> Bugiin Gilkemizde de tibbi terminolojide suisit sézciigii sik
kullamlmaktadir.® Tiirk Dil Kurumu tarafindan intihar sézciigii yerine “6z kryim”

veya “Oze kiyim” kelimeleri 6nerilmektedir(17).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1974 yilinda intihar eylemini “kisinin amacinin
bilincinde ve degisik derecelerde 6liimciil amagli olarak kendine zarar vermesi” olarak
tanimlamstir.*® Oliimle sonuglansin ya da sonuglanmasin, kullanilan yéntem dliimciil
olsun ya da olmasin, istemli olarak yasamina son vermeyi hedefleyen her tiirlii davranis

intihar olarak nitelendirilmektedir.9

Psikanalitik kuram insan kisiligini alt benlik,benlik iist benlik olarak
siiflandirmaya dayandiran bir hipotezdir. Bu kuram intihari, sevilen birinin yitirilmesi
ve yitirilen sevgi objesinin benligin bir pargasi haline doniistiiriilerek (ige alma)
yitirilene duyulan &fkenin 6z benlige ¢evrilmesi seklinde agiklar. “Intihar, kisinin

istemli olarak yasamina son vermesidir. Kisinin 6z benligine yonelmis bir saldirganlik

halidir.”%

Durkheim’a gore, intihar birey ile toplum arasindaki iliski bozuklugundan ve bu

nedenle dogan catismalardan kaynaklanmaktadir.?

Freud’un intihar konusuna yaklasimi ise 2 hipotezden olusur. Birinci hipotez;
ileri depresyon ile nefret edilen ya da ¢ok sevilen ve kaybedilmis bir objeden kurtulmak
icin sahsin sectigi bir kurtulus yolu olarak tanimlanir. Ikinci hipotez ise asir1 agresyon

sonucu kisinin intihar ederek kendini tahrip etmesidir.??

Karl Menninger intihari, kisinin baskalarina duydugu 6fkeyi kendine yoneltmesi

sonucu olusan kendini 6ldiirme istegi olarak tanimlamistir. Kisi, bu sekilde kendini



cezalandirmaktadir.® Intihar eden birey ii¢ temel giidiiyle hareket etmektedir: Oldiirme
istegi, oldiiriilme istegi ve 6lme istegi. Intihar1 sonuglandiran ve kendini dldiiren kisinin
bilingaltinda 6lme istegi hakimken, intihar girisiminde bulunan kisinin bilingaltinda ise

6lmeme istegi hakimdir.®¥

Schneidman’a gore; intiharlarin nedeni bir ¢oziim arayisidir. Ana hedef
suurlulugun gecici olarak ortadan kaldirilmasidir. Umutsuzluk ve yardimsizlik hali

mevcuttur. Her girisim intihar riskini daha fazla arttirmaktadir.??

Ringel, 1969 yilinda intihar eden bireyler igin 6zel bir klinik tablo olusturmustur.
"Pre-suisidal Sendrom" adin1 verdigi bu tablo; bireysel yetersizlik, umutsuzluk, olumsuz
yargilar ve kisiler arasi iligkilerde ige ¢ekilme halini igerir. Bu tabloya gore 6liim

diisiincesi giderek yogunlasir ve intihar planlari eyleme doniistiiriiliir.?> 20

Intihar; psikolojik, sosyolojik, biyolojik, kiiltiirel ve cevresel bilesenleri oldugu
icin multidisipliner yaklasilmasi gereken bir konudur.?” Genis agidan problem ¢ézme,
dar agidan ise sosyal problem ¢6zme onemli bir baglangi¢ sayilabilir. D’Zurilla ve
Goldfried 1971 yilinda, bu amagla Sosyal Problem C6zme (SPC) Modeli’ni
gelistirmiglerdir. Daha sonra D’Zurilla, Nezu ile birlikte (1990) bu modeli tekrar
degerlendirip genisletmistir. Genisletilen bu modelde, SPC becerisi iki adet kismen
bagimsiz par¢adan olusmaktadir: (a) Probleme ydnelim ve (b) Problem ¢6zme
becerileri.?® Probleme yonelim; probleme olumlu yénelim (POY) ve probleme
olumsuz yonelim (POSY) olmak iizere iki alt basliktan olusurken; problem ¢6zme
yaklagimlar ise akilci problem ¢ézme (APC), igtepisel dikkatsiz yaklasim (IDY) ve
kagingan yaklasim (KY) olarak ele alinmaktadir. POY ve APC uyumlu-olumlu
fonksiyonlar ve psikolojik sagliklilikla ilgili iken; POSY, IDY ve KY, uyumsuzluk-

olumsuzluk ve psikopatolojiler ile iliskili ve fonksiyonel olmayan boyutlardir.?3 2°)

Intihar girisiminde bulunanlarin ve intihar kurbanlarmin ¢ogunlugunun
psikiyatrik bir bozuklugu bulundugu genel olarak kabul gérmektedir.®” Ciddi intihar
girisimlerinde ve tamamlanmis intihar olgularinda, en sik belirlenen tan1 duygu durum
bozukluklaridir.®Y Intihara egilimde psikiyatrik bozukluk ykiisii 5nemli olmasina
ragmen, psikiyatrik bozuklugu bulunan birgok birey, intihar girisiminde

bulunmamaktadir.®? Toplumun her kesiminde gériilebilmektedir. Intihara egilimli hasta



karigik duygular icerisindedir. Yani, hastanin yasama ve 6lme istegi arasindaki denge

degiskenlik gosterir. 10 intihardan 8'inin 6nceden ipucu verdigi bilinmektedir.)

Intihara olan yatkinligin degerlendirilmesinde, klinikte kullanilan en énemli risk
faktorlerinden biri, intihar girisimi 6ykiisiiniin olmasidir.?® Bir ¢alismada, intihar
girisiminde bulunan erkeklerin ylizde 42'sinin, kadinlarin ise ylizde 45'inin intihar
girisimi dykiisiine sahip oldugu bulunmustur.®® Diger ¢alismalarda da benzer sonuglar
elde edilmistir.®¥ Klinik olarak intihar girisimi dykiisii dnemli olsa da, tamamlanmus

intiharlarn {igte ikisi ilk girisimde gergeklesmektedir.®®

Intihar davranisinin cinsiyetle iliskisini ele alan sayilamayacak kadar ¢ok bulgu
vardr, 36 3738, 39.40,41,42) By calismalarin gogunda, cinsiyetler arasinda intihar olasilig1
agisindan fark olmadig1 rapor edilmistir.®” 3 4® By benzerligin olas1 nedeni, tasidig1
stres baglaminda gruplarin benzer kosullar altinda bulunmasindan kaynaklandigi
diistiniilebilir. Welch’in 2001 yilinda yaptigi ¢alismada ise, farkli olarak, erkeklerde
intihar oraninin kadinlara gore 3.5 kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte

kadinlar erkeklere gore 4 kat daha fazla oranda intihar girisiminde bulunmaktadir.?®

Her intihar girisimi 6liimle sonuglanmaz. Kendine zarar verici her davranis da
6liim amaci1 tagimaz. Bu 6nermelerden yola ¢ikarak bir¢ok psikiyatrik rahatsizliklarda
Onleyici hizmet veren National Institute of Mental Health, intihar davranisini 3’¢

ayrrmigtir: Tamamlanmamus intihar, intihar girisimi ve intihar diistincesi.

2.1.1. intihar davramisiin simiflandirilmasi
2.1.1.1. Tamamlanms intihar tanimi, sikhg ve risk faktorleri

“Tamamlanmamuis intihar, kisinin kendisini 6ldiirmek i¢in girisimde bulunmasi,

ancak bu girisimin 6liimle sonuglanmamasi durumudur.”®* 44

Tamamlanmis intiharlar; Prepubertal donemde biligsel gelisim heniiz yetersiz
oldugundan ¢ocuklarin imitsizlik ve garesizlik gelistiremedikleri ve intihar1 planlayip
uygulayamadiklar diisiiniildiigiinden ¢cocuklarda nadir gorullrken, ergenlige gegisle

birlikte rakamlar belirgin bir sekilde yiikselmektedir.*> Ayrica ergenlik doneminde



psikiyatrik bozukluklarin ve madde kullaniminin artmasinin da intihar riskini bagimsiz

olarak arttirdig diisiiniilmektedir. 6 47)

Tamamlanmis intihar oranlar1 geng kizlarda erkeklerden daha diisiik iken, intihar
diisiincesi ve intihar girisimi kizlarda daha yiiksek oranda goriilmektedir.“®) Cinsiyetler
arasindaki bu farkin nedenleri olarak, erkeklerde komorbid duygu durum bozuklugu ve
madde kotiiye kullaniminin sik goriilmesi, agresyon diizeyinin daha yiiksek olmas1 ve

erkeklerin intihar girisimlerinde daha Sliimciil yontemler segmesi diisiiniilmektedir. )

Ergenlerde, intihar girisim Oykiisiiniin olmasi, sonraki tamamlanmis intihar ve
intihar girisimleri igin tek basina en 6nemli risk faktoriidiir. Yapilan bir¢ok vaka-kontrol
ve prospektif caligmada intihar girisimi 6ykiisii varliginin, sonraki tamamlanmis intihar
riskini 10-60 kat arttirdig1 saptanmustir.®? Ozellikle gegmis intihar girisimlerinde asi,
atesli silah ve yiiksekten atlama gibi 6liimciil yontemler se¢ilmis ise tamamlanmis

intihar riski cok daha yiiksektir.®V

Bir¢ok ¢alismada; anne babada depresyon, madde kotiiye kullanimi, anti-sosyal
davraniglar gibi psikopatolojilerin varliginin, ergenlerde tamamlanmis intihar ve intihar
girisimi riskini belirgin 6lgiide arttirdig1 belirlenmistir. intiharlarda gériilen bu ailesel
faktorlerin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Bu durum, ailedeki psikopatoloji ve
kaotik ortamdan ¢ok, genetik bir etkenle de ilgili olabilir. Ailede tamamlanmis intihar
ya da intihar girisiminin varligi, ergenlerde intihar davranisi riskini 2-6 kat

arttirmaktadir.®

Intihar davranisina yatkinlikta, yas, cinsiyet, psikiyatrik bozukluklar,
umutsuzluk hisleri, zorlu yasam olaylari/kosullari, cocukluk dénemi yasantilari, cinsel

ve fiziksel istismar Oykiisi, ailesel ve genetik faktorler, fiziksel hastalik 6ykiisii,

psiko-sosyal ve ¢evresel faktorler gibi ¢ok cesitli risk faktorleri yer almaktadir.

2.1.1.2. intihar girisimi tamimu, siklig: ve risk faktorleri

Intihar girigimi, literatiirde; iistesinden gelinemeyen bir aciy1 ve sikintry1 disa

vurmanin yolu, ¢evrede bir degisiklik istegini dile getirme ve bu dogrultuda “yardim



cagrisi”nda bulunma olarak degerlendirilmektedir. Genellikle "intihar" ile "intihar
girisimi"ni ayirmanin zor oldugu, bazen ayrimin rastlantilara kalabildigi belirtilmekte,
kimi benzerliklerine karsilik, intihar girisimlerinin kendine 6zgii niteliklerinin

bulundugu iizerinde durulmaktadir.

Literatlirde tamamlanmuis intiharlara iliskin bilgiler daha sistematik ve
dolayisiyla daha gilivenilirdir, ancak intihar girisimlerine iligkin bilgiler ile ilgili veriler

icin aym seyi sdyleyemeyiz.®?

Intihar girisimleri ile ilk olarak hastanelerin acil servislerinde karsilagilir.
Dolaystyla intihar eden kisinin ilk temast acil servis personeli ile olmaktadir.?% 2122
Intihar sonras1 bu dénemde hastanin igerisinde bulundugu psikolojik durum, ilk

karsilagmanin nemini artirmaktadir.?

Intihar girisiminde bulunan bireyler, bazen olay1 &nemsiz bir kaza gibi gosterir,
bazen de inkar yoluna saparlar. Hastalar, kendine yonelik besledigi yikict diirtiilerin
farkinda olmayabilirler. Bazen de ¢evreye karsi saldirgan bir tutum sergileyebilirler. Bu

saldirganlik, aslinda kendisini 6ldiirmesi icin baskalarini kiskirtma amaci igerebilir.?®
53)

Tiirkiye’de intihar girisimleri hayati tehlike arz etmeyen, acemice denemeler
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Genelde 6liim amaglanmaz, eylem daha ¢ok bir yardim
arama niteligi tagir.®” Bu durum dikkatimizi psikolojik sikintilara, zorlayici yasam
kosullarina, aile ve sosyal destek sistemlerine ¢ekmektedir. Bu dogrultuda; bireylerin,
ailelerin ve toplumun sorunlarina ¢oziimler iiretmeye galisan sosyal hizmeti®®, intihar

olgularma kars1 duyarl kilmaktadr.®®

Tamamlanmis intihar ve intihar girisimi durumlarinin risk faktorleri
incelendiginde, her iki durumun da aym bilesenlerden olustugunu gérmekteyiz. Ornegin
Haley, intihar davranisina neden olan risk faktorlerini “hazirlayici faktorler” ve
“potansiyel faktorler” olmak iizere iki baglik altinda toplamaktadir. Haley’in yaptig1
siniflandirmada “hazirlayici risk faktorleri”nin i¢inde depresyon, umutsuzluk, madde
kotiiye kullanimi ve genetik yap1 bulunmaktadir. “Potansiyel risk faktorleri”nin alt
basliklar1 olarak ise ailedeki bir intihar, 6nemli bir yaralanma veya hastalik durumu,

sosyal yalitilmiglik, yontemlere (6rnegin atesli silahlara) ulasabilmede kolaylik, diisiik



benlik degeri, gegmis yasamdaki bir istismar, stres ile basa ¢ikmada yetersizlik, aile
iligskilerinden kaynaklanan problemler, diisiik toplumsal statii, cinsel oryantasyon,
cinsiyet, biyolojik yapi, ilerleyen yas, sosyal veya ¢evresel stres kaynaklari, bilgi isleme

yetersizlikleri ve hatalar1 yer almaktadir.®”)

Beautrais’in yaptig1 ¢alismada ise, ciddi intihar girisiminde bulunan gengler
incelenmis ve risk faktorleri arastirilmistir. Bu ¢alisma sonucunda elde ettigi bulgular
1s181nda, intihar girisimine dogrudan veya dolayli olarak neden olan risk faktorlerini

gruplamistir. Sonuglar soyledir:

"1. Sosyodemografik faktorler (formal nitelikli egitim eksikligi ve diisiik

sosyoekonomik diizey),

"2. Cocukluk donemi ve aile faktorleri (cinsel istismara maruz kalma, zayif aile

ve evlilik iliskileri, ailenin alkol ile ilgili sorunlar1),
"3. Kisilik ozellikleri (yiiksek umutsuzluk diizeyi ve norotizm),

"4. Yasam olaylar1 ve psikiyatrik bozukluklar (kisilerarasi ¢atigmalar, kayiplar
ve yasal sorunlar, halen yaganmakta olan duygu durum ve madde kotiiye kullanim

bozukluklarr).”®8)

Yapilan arastirmalar1 g6z 6niinde bulundurdugumuzda, intihar girisimleri i¢in

risk faktorlerini su sekilde derleyebiliriz: > 59
1) Kadin olmak
2) 15-24 yas grubunda olmak
3) Yakin zamanda gergek ya da sembolik anlam tasiyan kayiplar yasamak
4) Yakin gevre ile iletisim sorunlar1 yasamak

5) Basta depresyon olmak iizere bir ruhsal soruna sahip olmak.

Aragtirmalarda, en sik kullanilan intihar girisimi yonteminin kendini zehirleme

oldugu kaydedilmistir.®® Ayrica intihar girisiminde bulunan kisilerin daha ¢ok kadin



cinsiyete sahip oldugu ve erkeklerden iki kat fazla girisimde bulunduklar: da

belirtilmistir.

Avrupa’da intihar girisiminde bulunan bireylere baktigimizda, cogunlugunun
bekar, dul ya da yalniz yasamakta oldugunu gérmekteyiz.®V Yapilan bir calismada,
bosanmis veya ayri yasayan bireylerde intihar riskinin digerlerine oranla 11 kat daha
fazla oldugu bulunmustur.®? Ayrica diisiik sosyoekonomik durum da intihar girisimi
icin bir risk faktoriidiir. Avrupa’da intihar girisiminde bulunan sahislarin yaridan

fazlasi, diisiik sosyoekonomik diizeye sahiptir.©?

Ulkemizde egitim durumlarina gore intihar girisim oranlarma baktigimizda,
egitim seviyesi diistiik¢e intihar oranin arttigin1 gormekteyiz.®4 Ancak bir baska
caligma, en ¢ok lise mezunlarinin intihar girisimi sikayeti ile acil servislere

basvurdugunu séylemektedir.®>

Intihar girisimi sikayeti ile acil servise bagvuran vakalarm girisim sayis1
acisindan incelendigi bir ¢alismada; vakalarin %75,54 tintin daha 6nceden herhangi bir
intihar girisiminde bulunmadig1, % 21,58’inin daha dnce intihar girisiminde 1 defa
bulundugu ve %2,88’inin ise daha dnce intihar girisiminde 2 defa bulundugu
saptanmistir.®® 2007 yilinda Kiibali ve arkadaslarinin yapmus oldugu ¢alismada ise
intithar girisiminde bulunan kisilerin %18,9’unun daha 6nce intihar girisiminde

bulundugu bildirilmektedir.®”

Intihar girisiminde bulunan hastanin kendine zarar verme riski yiiksekse
hastaneye yatirilarak tedavi edilmelidir. Hastanin kendini 6ldiirme isteginin devam
etmesi, hastanin sosyal ¢evresinden uygun bir destek saglanamamasi durumlarinda,
hasta ve hasta ile temas eden kisiler acisindan tehlike s6z konusudur. Bu nedenle,
intihar riski olan hasta, hastanede yatis1 reddederse zor kullanmak suretiyle gozlem

altinda tutularak kendine zarar vermesi 6nlenmeye ¢alisilmalidir.©® 69

Intihar girisiminde bulunan hastalardan, tekrar intihar riski, intihar nedeni ve
onceki intihar girisimleri hakkinda bilgi toplanmalidir. Hastay: intihara sevk eden
nedenin bilinmesi ¢ok 6nemlidir. Bu neden agiklik kazaninca, pek ¢ok vakada kotii
gidisatin nasil 6nlenebilecegi de agiklik kazanir. Hastada agir bir psikiyatrik bozukluk

yoksa gegici bir kriz durumu s6z konusuysa ve goriismede etkilesim timit verici ise,
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etkinligi daha diisiik olsa da ayaktan tedavi denenebilir. 24 saat sonrasi i¢in randevu

verilerek hasta acil servisten taburcu edilir.

Intihar girisimlerinin ¢ogunda ilk miidahaleden sonra ileri bir tedaviye
gereksinim yoktur. Ancak intihar girisimlerinden sonra %25 oraninda gelisebilen bir
sonraki intihar girisimi agisindan hazir olmak gerekir. CUnk intihar girisiminden
sonraki 3-6 ay, tekrarlayan intihar girisimi i¢in en riskli donem olarak kabul
edilmektedir.("? Intihar girisiminde bulunan sahislar, takip eden bir yil icerisinde %12
ila %20 oraninda tekrar intihar girisiminde bulunmaktadirlar. Bu nedenle ileride gerekli
olabilecek bir midahale icin, bu kisilerle kolay ulasilabilir ve esnek bir iliski i¢inde

bulunmak cok 6nemlidir.

Intihar girisiminde bulunan kisilerin 6zelliklerinin heterojen olmasi nedeniyle,
her hasta kisisel 6zellikleri ve yasam kosullarina gore ayri ayri, bireysel olarak
degerlendirilmelidir. Bu nedenle, her hastaya 6zel tedavi ve miidahale yontemleri

planlanmalidir.

2.1.1.3. Tekrarlayan (yineleyici) intihar girisimleri tanimi, sikhigi ve risk

faktorleri

Intihar davranisinin temel dzelliklerinden biri de tekrarlayici nitelikte
olabilmesidir. Intihar sonucu yasamim yitiren kisilerin yaklasik % 44'ii daha 6nce en az
bir kez intihar girisiminde bulunmustur. Bu sonug, psikolojik otopsiyi de igeren

arastirmalar 1s13inda elde edilmistir. > 356771

Tekrarlayan intihar girisimleri ¢ogu kez 6liime neden olmaktadir. Ayrica bu
durum, ulusal saglik sistemine ciddi bir yiik getirir. Bu nedenle intihara midahale

aragtirmalarinin en 6nemli amaci, yinelemeyi dnlemektir.

Ingiltere'de yapilan bir¢ok calismada, intihar girisiminde bulunanlarin yaklasik
% 11’inin takip eden bir y1l i¢erisinde intihar nedeniyle hayatlarini kaybettikleri
bildirilmektedir. Bu risk, genel toplum ile kiyaslandiginda 100 kat daha fazladir. Ayrica
bir¢ok caligmada goriilmiistiir ki, intihar girisiminde bulunanlar arasinda, ilk kez

intihara kalkisanlar, yineleyici intihar davranisinda bulunanlardan daha azdir.
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Tekrarlayan intihar girisiminde bulunanlar, zamanla yapmak istedikleri iste,
kendilerine yardim etmek isteyenler tarafindan engellendikleri duygusuna kapilirlar.
Sonrasinda yardimlar1 kabul etmeyen hatta acik¢a reddeden tutumlar sergilerler. Bu
kisiler, tamamlanmis intihar i¢in biiytik risk tasirlar. En sonunda, isteyerek, kazara veya
impulsif bir atak sirasinda kendilerini dldiiriirler. Bu nedenle bu tiir hastalar1 daha

dikkatli bir sekilde degerlendirmek zorundayiz.

Epidemiyolojik arastirma sonuglari, tekrarlayici intihar girisimlerini 6nlemek
icin daha ¢ok bilgiye ihtiya¢ oldugunu ortaya koymaktadir. Bu alanda risk faktorlerinin

belirlenmesi, bu kisilerin erken tespit edilip daha iyi tedavi edilmesini saglayabilir.

2.1.1.4. intihar diisiincesi tanim, sikhigx ve risk faktorleri

Intihar diisiinceleri, intihar etmeye dair kisinin aklina takilan veya kisinin
intihara yoneliminde etkili olan tiim diisiinceleri icermektedir. Spirito ve Lewander,
intihar distincelerini "6liimiin yani sira intihar girisimine yonelik spesifik olarak
hazirlanan planlar ve bu plan1 gergeklestirmek icin nasil bir yontem izleyecegine iliskin
diistinceler” olarak tanimlamaktadir. Stauffer’e gore ise, intihar diislinceleri; gelecekteki
bir intiharin 6nceden, gergek disi bir sekilde kurgulanmasi ve iizerinde diistiniilmesidir.
Intihar diisiincesinin sikl1g1, yogunlugu ve siiresi, diisiincenin siddetini belirlemek
acisindan onemlidir.®> 3 Intihar diisiincesi kapsamina ayrica, kisinin baskalarina

kendiliginden sdyledigi ya da bu kisiye soruldugunda dogruladig: diisiinceler de girer.

Intihara meyilli bir kiside mantik hatasi iceren ve daha ¢ok sizofrenik diisiinme
bigimi olarak tanimlanan paralojik diisiinme goriilmektedir. Hatta paralojik diisiinme
bigiminin de 6tesinde, bu kisilerde ¢arpitilmis diisiinceler bulunmaktadir.(? Genellikle
diistinceler ‘ya - ya da’ kaliplar1 arasinda kalmuis, dar bir alana sikistirilmis kategorisel
bir sekildedir. Oliimii tek kurtulus olarak gérme, bu kategorisel diisiincenin en tehlikeli

olanidir.@)

Psikoterapist Odag, intihara gétiirecek diisiincelerin uzun siire kaybolmadigini,

inat¢1 ve siddetli oldugunu ve istengten etkilenmedigini soyler. Odag’in intihar (izerine
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yazmis oldugu “Intihar (Ozkiyim): Tanim-Kuram-Sagaltim” adli eserine gore intihar

diisiinceleri li¢ 6nemli nitelige sahiptir ve asagida ayni sekilde aktarilmistir:

“1. Intihar diisiinceleri her seyden dnce yaklasan bir tehlikenin habercileridir.
Ozellikle kisilerin bu diisiincelerini 'atamadiklarint’, 'onlardan kurtulamadiklarini',
‘onlarin inatla siirdiiklerini' sdylemeleri onlarla hemen bir goriisme yapilmasini zorunlu

kilar.

"2. Intihar diisiinceleri birdenbire ya da agirca ortaya ¢ikabilirler. Yavas

gelisenlerin giderek siddetlerini artirdiklar: goriiliir.

"3, Intihar diisiinceleri bir tehlikenin oldugu kadar bilingdis1 bir ¢atismanin,

ruhsal 6gelerdeki dengesizligin, ciddi ruhsal bir sorunun da habercisidir.”??

Bu alanda yapilan bir ¢aligmada da, intihar girisim dykiisiinden bagimsiz olarak,
sosyal problem ¢6zme ve yasam stresi degiskenlerinin, intihar diislincesi gelistirme
iizerinde etkili oldugu gozlenmistir.?® Ayrica, stres ve intihar diisiincesi arasmdaki
iliski anlasilmaya calisilmis, sosyal problem ¢6zme becerisinin bu iliskinin bir nedeni
olabilecegini destekleyen bulgular elde edilmistir.("® 7 Yasam stresinin artmast ile
sosyal problem ¢6zme becerilerinin zayifladig1 ve intihar girisim dykiistinden bagimsiz
olarak intihar diisiincelerinin arttig1 ortaya konmustur.(’® Buna karsin kriz durumlarinda

intihar diisiincesi siklig1 %20, intihar girisimi siklig1 ise %7-10 olarak bildirilmistir.("®
77)

Intihar diisiincesi ile intihar davramsinin risk faktorleri aymdir (intihar davranisi
boliimiinde detayli olarak bahsedilmistir). Bu baglamda, ruhsal hastalik dykiisiiniin
bulunmasi 6nemli bir risk faktoriidiir. Yapilmis olan bir¢ok ¢alismada, intiharlarda en
sik goriilen ruhsal hastalik, depresyon olarak tanimlamustir. Intihar diisiincesi ile iliskili
oldugu saptanan diger psikiyatrik rahatsizliklar ise; alkol bagimliligi, madde kotiiye
kullanimi ve kisilik bozukluklaridir. Ayrica kronik fiziksel hastaliklarla da intihar

diisiincesi arasinda giiglii bir iliski bulunmaktadir.(®

2.1.2. intihar ile intihar girisimini birbirinden ayirma

Davranis bigimi agisindan intihar ve intihar girisimi arasindaki farki net olarak

aciklayabilmek kolay degildir. Cogu sosyolog ve psikiyatri uzmani, intihar edenler ve
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intihar girisiminde bulunanlarin iki ayr1 grup olduguna ve intihar girisiminde
bulunanlarin, intihar grubu i¢in risk teskil eden bir alt grup olduguna inanir. Onlara gore

bu iki davranis bigimi, ogunlukla i¢ ice gegmis durumdadar.®® 7

Intihar girisimi, son zamanlarda daha fazla dikkat cekmektedir. Bu kavram, daha
onceleri sadece sonuca ulasamamis bir intihar eylemi olarak goriiliirdii. Son yillarda ise,
intihardan kaynaklanmayan bircok 6nemli problemi yansitmasi nedeniyle, iizerinde 0zel

bir caligma gerektirdigi saptanmgtir.®?

Tiirkiye’de intihar davranisi, intihar eyleminin sonucuna gore
degerlendirilmektedir. Intihar ve intihar girisimi ayrimi, sonucuna gére, bu sekilde
olusturulur. Y Halbuki intihar ve intihar girisimi arasindaki farklilik ve iliski, hem

amacina hem de sonucuna gore birlikte degerlendirilmelidir. %

2.1.3. Intihar davramisinin temel unsurlar

Insan davranislari tesadiiflerle aciklanabilecek kadar basit, gelisigiizel ya da
anlamsiz degildir. Bir davranisin olusmasinda; kisilik 6zellikleri, diisiinme, gegmis
tecriibeleri hatirlama, duyum ve algilama, duygusal etkinlikler, tutumlar, inanclar ve
iginde yasadigi sosyokiiltiirel ¢evrenin sahip oldugu degerler gibi pek ¢ok faktor etkili
olmaktadir. Davranis ve hareketin temel farki, bir hedefe veya amaca yonelik olmasidir.
Bu baglamda davranig, anlamli bir harekettir. Bir davranisin ne anlama geldigini
¢Ozebilmek i¢in davranisi bir biitiin olarak degerlendirmek gerekir. Davranisin olusum

stireci, amact ve disa vurulus sekli detayli olarak incelenmelidir.

Yeterli ve kapsamli bir intihar tanim1 yapabilmek i¢in {i¢ temel unsuru goz
Oniine almamiz gerekir.Bu temel unsurlar su sekilde derlenmistir: “Niyet, giidii

(motivasyon) ve eylem.”?

2.1.3.1. intihar niyeti

Amerika Psikiyatri Cemiyetine gore intihar niyetini ne kadar ¢ok zihinde yer
alirsa bunu gerceklestirmek i¢in bir o kadar fazla plan yapilir ve intihar riski artar.

Shneidman’a gore ise; kazalar ve dogal dliimler, 6liime yonelik bir niyet barindirmaz,
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ancak intihar davranisi tasidig niyete gore belirlenir.“?) Kisinin intihar niyetinin

derecesine gore, eylemi dogrudan veya dolayl, bilingli veya bilingsiz olabilir.

Intiharla ilgili en yaygin ényargi sudur: Intihara egilimli bir kisi, kesinlikle
6lmek niyetindedir. Oysa ¢ogu kisi intihar ederken kararsiz, son ana kadar 6Imek veya

hayatta kalmakla ilgili verdigi kararinin dogrulugunu sik sik diisinmektedir.®?

Spirito ve Levander, intihar niyeti tagiyan ergenlerle ilgili yaptiklar
caligmalarda, gergek niyeti belirlemenin olduk¢a zor olduguna dikkat ¢ekerler.
Klinisyenlere bu zorluklar agsabilmeleri i¢in, ergenlerle yapacaklari gériismelerde,
“sonuctan beklentiler” ve “girisim plan1” lizerinde durmalarin1 6nerilmektedir. Bu

baglamda belirledikleri temalar ve sorular agagida aynen alintilanmaistir:

"« Oliimciilliik hakkinda beklentiler: Bu haplar1 aldiktan sonra dlebileceginizi

diistindiintiz mii?

* Eylemi tersine ¢evirme: Kusmak, siit icmek gibi girisiminizi geri

cevirebilecek bir sey yapmayi diisiindiiniiz mii?

* Yasam hakkinda birbirine zit hisler: Girisimde bulunduktan sonra 6lmeyi ya

da yasamay1 dnemsediniz mi? Olmeyi istediniz mi?"

Sirto ve Levander’e gore “planlama” hakkindaki sorular girisimin 6n hazirlik
derecesine gore degerlendirilmelidir. Planlama hakkinda su sorular {izerinde

durulmalidir:

* Girisimde bulunmadan 6nce yaptiginiz plani ne kadar zaman diistindiiniiz?

"o Aileniz tarafindan bulunmaya yonelik bir 6nlem aldiniz mi, yetiskinlerin veya

arkadaglarinizin dikkatini ¢ekecek bir sey yaptiniz mi1?

« Oliim beklentisi icerisindeyken &rnegin intihar notu birakma, kisisel
esyalarinizi kimin almasini istediginizi belirten bilgiler birakma gibi herhangi bir

hazirhik yaptiniz ni?”@9

Intihar niyeti ile segilen yontem ve sonug arasindaki iliskiyi kurmak zordur.

Ciinki intihar eden kisi, yontemin 6ldiiriiciiliik seviyesini tam olarak bilmiyor olabilir.
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Bilse de yontemi yanlis uyguluyor olabilir. Benzer sekilde, 6ldiirliciiliiginden emin

oldugu yoénteme ulasamiyor olabilir. Intihar girisimini yer ve zaman olarak planlarken
hata veya hatalar yapmus olabilir. Intihar girisimi sonras1 kendisine yapilabilecek olasi
engelleyici veya tedavi edici mudahalelere kars1 aldigi 6nlemlerde eksiklikler olabilir.

Tiim bu nedenlerden &tiiri, kisi, 6liim niyetini ger¢eklestiremeyebilir.

2.1.3.2. Intihara giidiilenme (Motivasyon)

Intihar guidiisiinii “fizyolojik, duygusal, bilissel ve sosyal yasantiya iliskin bir
takim nedenlerle kisiyi kendisini 6ldiirmeye egilimli kilan, 6lme istegi ve arzusu

uyandiran; itici ve dinamik gii¢” olarak tanimlanir.®®

Intihar eyleminin nedeni, asla tek bir neden, tek bir olgu, tek bir siireg, tek bir
etmen ve tek bir giidi olamaz. Bu yiizden bir¢ok nedenin intihar1 giidiileyebilecegini
diistinmeli, 6liim isteginin her zaman yasama i¢giidiisii ile beraber oldugunu kabul
etmeliyiz. Ciinkii 6liimle neticelenmis intihar girisimlerinde bile yasam giidiisii

tamamen kaybolmaz.V

Intihara giidiileyen en sik nedenler, kendine ve baskasina duyulan &fke, kendini
ve baskasini cezalandirma istekleridir. Intihari nasil tanimlarsak tanimlayalim (olgu,
stireg, hastalik, eylem vb.); asil anlami, saldirganligin yasami tehlikeye sokacak bir
eyleme doniismesidir. Intihar girisimi, kisinin kendini zarara ugratma amagcli ve
yasamina son vermeye yonelik gibi goriilebilir. Oysa bu, 6zgiil ama ¢ok sasirtici, yanlis
sonuclara gotiren bir algilamadir. Clinkl davranisin bilingalti nedenlerine bakildiginda,
tek amacinin intihar olmadig: goriiliir. Kisiler, disaridan gordiiglimiiz nedenler disinda

baska bilingalt1 nedenler yiiziinden de intihar eylemine giidiilenebilirler.

Intihara giidiileyen nedenler arasinda, kisinin kendi gevresine belli bir isteginin
yerine getirilmesi i¢in baski yapmasi da yer alir. Bazi intihar girisimlerinde elde
edilmek istenen amag ile eylem arasindaki iligkiyi ¢6zmek ¢ok kolaydir. Bu goriise
ornek olarak; isini, yerini ya da sevgilisini yitiren kisi, intihar eylemi ile kaybettiklerini
yeniden kazanmak istemektedir; bu iliskiyi gormek kolaydir. Gosteris yan1 agirlikta

olan intihar girisimlerinde ise, eyleme giidiileyen neden, bask1 yapma istegidir.%
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Velkoff ve Huberty, intihar davranisina giidiilenmede temel fonksiyonlar tespit
edebilmek i¢in, ergenler iizerinde ¢alismalar yapmislardir. Bu ¢aligmalar sonucunda su

ti¢c temel fonksiyondan birinin etkili oldugunu 6ne siirmiislerdir:

“1) Kagma: Bu sayede ergen kisisel iliskilerden veya bir dizi olaydan gérecegi

acidan veya sikintidan korunmaktadir.

"2) Kontrol: Bu sayede ergen kontrolii disinda olan birini veya bir seyi kontrol

altina alabilecegini diistiinmektedir.

"3) iletisim: Bu sayede ergen, ¢evresindekilere bir seyin yanlis oldugunu veya

kendisinin duygusal yonden ac1 ¢ektigini bildirmektedir.”®

Insanlar arasi iligkiler de intihara giidiilenmede bir risk faktorii olarak yer

almaktadir.

Bronisch, intihar davranisinda psikolojik giidiilere agirlik verir. Bronisch’e gore;
insanin yasam alanindaki iligki ag1, intihar davranigini tetikledigi i¢in 6nemli bir rol
istlenir. Bu 6nem, sadece intihar davranmisini tetiklediginden degil, ayn1 zamanda intihar
davraniginin gelisiminde de belirleyici oldugu i¢indir.7® Bronisch’e gore, intihar
davranisinda kisinin sahip oldugu 6lme veya yasama istegi ne olursa olsun, en 6nemli
giidiileyici faktor; kisilerarasi iliskilerin ya bitmis olmasi ya da yakin bir gelecekte

muhtemelen bitecek olmasidir.

2.1.3.3. Intihar eylemi

Durkheim, “Eylemin dogrudan ya da dolayli olarak meydana getirdigi her 6liime
intihar” demektedir.?!) Ayrica, intihar eylemi, ayn1 zamanda intihara neden olabilecek
bir eylemsizligi de kapsar ve boylece genis bir anlam kazanir. Durkheim’e gore 6liim,
eylemin dolayl1 ya da dolaysiz bir sonucudur. Eylem, kurbanin yapmis oldugu
girisimdir, 6liimle sonuglanir ve 6liimle sonuglanacagi kurban tarafindan bilinir. Kisaca
eylem, intiharin tanimlanmasinda odak noktasin1 teskil eder. Oliim, kurban ve eylem...
Bu terimler, intihar eyleminin, yukaridaki tanimda bahsedilenlerden baska farkl

nitelikleri oldugunu ortaya koymaktadir. En 6nemlisi; 6liim, kurban ve eylem
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kavramlarini, toplum ve intihar davranisinda bulunan kisiler farkli yorumlamaktadir.
Disaridan bakildiginda; eylem, 6liime gotiiriir ve bu eylem bilingli olarak yapilir. Ancak
bu bilinglilik hali tartismalidir. Ciinkii baz1 intihar eylemleri birdenbire gelismektedir ve

bu durumda bilinglilik halinden bahsetmek dogru degildir.V)

Intihar eyleminde dogrudan bir yontem se¢mek yerine, dolayli yollari tercih
eden kisilerin sayilar1 daha fazladir. Ornegin anoreksi hastalarinin zaman iginde gittikce
asir1 zayiflamalari, yavas yavas oliime gitmeleri dolayli bir intihar girisimidir. Bu tarz
intihar girisimleri, gizli (latent) intihar egilimlerinin sonuglaridir. Anoreksi hastalarinda
oldugu gibi alkoliklerde, ilag ve madde bagimlilarinda da gizli intihar egilimleri oldukga
sik goriilmektedir. intihar girisimi sirasinda yanlislikla dlenler arasinda dolayli yollar
tercih edenlerin sayis1 oldukga fazladir. Bu bilgiden yola ¢ikarak, gizli intihar
egilimlerinin kazalar aracilig1 ile, yani dolayli olarak amagclarina ulastigi

diistiniilebilir.??

2.2. intihar Davrams ile Karsilasma

Mesleki olarak akil ve ruh sagligi alaninda hizmet veren profesyonel kisiler,
siklikla intihar diisiinceleri tasiyan, intihar tehditleri savuran, intihar edebilecegini
sOyleyen veya bunu ima eden kisilerle karsilasilabilmektedirler. Profesyonel kisilerin
karsilasabilecekleri diger intihar davranisi sekilleri ise, intihar girisimleri ve tekrarlayan

(yineleyici) intihar girisimleridir.

2.2.1. intihar diisiinceleri ile karsilasma

Intihar diisiinceleri, psikolog ve psikiyatrlarin giinliik pratiklerinde sik
karsilastiklar1 acil durumlardan biridir. Intihara yatkin kisiler, her yasta pek ¢ok stres
yaratan duruma kars1 intihar diislinceleri gelistirebilir. Bu diisiinceler, kisilerin zihninde

uzun siire barmabilir ve intihar girisimine neden olmayabilir.(®)

Depresif ruh haline sahip olan kisilerde intihar diisiinceleri, timitsizlik, ¢aresizlik

ve sikint1 durumlarinda ¢ok hizli sekillenir ve bu diisiinceler kisiyi korkutur. Kisi,
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intihar diistincesini kontrol edememekten korkar ve bu sekilde basvurabilir. Bu kisiler

diisiincelerini ufak bir tesvikle agiklar. Sikintilarina ¢are bulmak igin isteklidirler.?)

Intihar diisiinceleri tastyan kisiler, cevrelerinden uzaklasabilir, degisirler ve
yabancilasirlar. Bu durumda ciddi bir intihar girisiminin yakin oldugu hemen akla

gelmelidir.@

Intihar diisiinceleri ve girisimle ilgili planlamalar somutlastik¢a ve siklastikca
intihar riski artmaktadir.®® intihara yonelik diisiincelerin yogunlugu, siiresi ve siklig1
cesitlilik gdsterir. Girisim Oncesinde, eylemde bulunma zamani kesin olarak
bilinmeyebilir. Intihar diisiinceleri birkag ay gibi uzun siirelerde olusabilecegi gibi,
dartisel (impulsif) bir karakter tasidiginda sadece birkag giin gibi kisa bir zamanda veya
birka¢ dakikada dahi olusabilir.

Intihar girisiminde bulunan birey, kimi zaman intihar diisiinceleri tasidigin1
saklama egilimindedir ve bu dikkat edilmesi gereken bir husustur. Ozellikle ergenler,
goriigmelerde intihar diisiincelerini saklama egilimindedir. Kisiler, utangaglik,
pismanlik hissi, yatarak psikiyatrik tedavi almak istememe gibi nedenler yiiziinden

intihar diistinceleri tasidiklarii kabul etmede isteksiz olabilirler.??

Intihar diisiincesini degerlendirmek i¢in yapilacak olan gériisme sirasinda, bu
diisiinceleri aci8a ¢ikarmak ve onlar1 degerlendirmek icin Spirito ve arkadaslar1 bazi
temalar ve onlarla baglantili bazi sorular belirlemislerdir. Tema ve sorular asagida

aynen alintilanmaigtir:

“1. Siklik: Bu kendinize zarar verme diisiinceleri ne kadar siklikla akliniza

geliyordu?
"2. Yogunluk: Bu diisiinceler ne kadar siddetliydi?
"3. Siire: Bu diisiinceler ilk kez ne zaman olustu?

"4. Intihara yonelik plani detaylandirma: Bu diisiincenizi nasil ve ne zaman

gerceklestirecektiniz?” Y

Amerikan Psikiyatri Cemiyetinin intihar diistincesiyle ilgili yaymladigi kilavuzda;
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“Hastanin yasam hakkinda duygularini ele alan sorular;

Hayatin hi¢ yasamaya degmez oldugunu hissettiniz mi?

Hi¢ uyumus olmanizi ve sadece uyanmamayi dilediniz mi?

Oliim, kendine zarar verme veya intihar diisiincelerini soracak belirli sorular;

Olum son zamanlarda diisiindiigiiniiz bir sey mi?

Yasadiklariniz sizi kendinize zarar vermeyi diisiindiirme noktasina getirdi mi?

Kendi kendine zarar vermis veya intihar diisiincesine sahip olan kisiler i¢in;
Kendinize zarar verme diigiincesi ilk ne zaman akliniza geldi,bu diisiinceler ne siklikla
akliniza geliyor?

Onceden kendinize zarar vermeyi denerken kendinizi durdugunuz oldu mu?
Gelecekten ne bekliyorsunuz” gibi sorularla hastalarin intihar diisiinceleri

degerlendirilir.

2.2.2. intihar tehditleri ile karsilasma

Intihara egilimli kisiler, kizginliklarini ifade etmek, korkutmak, sindirmek ve
isteklerini gergeklestirebilmek adina kendi yasamlarini bir koz olarak kullanabilirler.
Ayrica dikkat ¢ekmek, odak noktasinda yer almak gibi degisik amaglar icin de
cevrelerine karsi intihar tehdidinde bulunabilirler. Ancak tehditlerin biiytlik bir kismi
eyleme déniismez. Intihar tehdidinde bulunan kisiler sik sik intihar etme niyetinde
olduklarimi belirtirler. Buna ragmen bu kisiler, ¢esitli nedenlerle (6rnegin bekledikleri
ilgiyi gordiiklerinde veya desteklendiklerinde) niyetlerinden hizlica vazgecerler ve
tehdit etme davranigini da terk ederler. Yukarida bahsettiklerimize ragmen, intihara
yonelik haberler ve tehditler ciddiye alinmali, yanitlanmali ve potansiyel bir risk olarak

degerlendirilmelidir.
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2.2.3. Intihar girisimleri ile karsilasma

Intihar girisimi vakalar1 ile ilk olarak genellikle hastanelerin acil servislerinde
karsilagilir. Bagvuru sirasinda ilk olarak girisimcinin hayati tehlikesi s6z konusu
oldugundan, ilk olarak tibbi a¢idan tiim 6nlemlerin (vital bulgularin stabilizasyonu,
yogun bakim iinitesi ihtiyacinin degerlendirilmesi, mide lavaj1 yapma ve aktif komiir
verme endikasyonlarinin gézden gegirilmesi, dahiliye ve psikiyatri konsultasyonu vb.)
alinmas1 gerekmektedir. Tibbi miidahale sonrasinda intihar girisiminde bulunan kisi,
acil servisten taburcu edilene kadar gozlem altinda tutulur. Kisi kendine geldikten

(bilinci agildiktan) hemen sonra onunla iletisime gecilmesi son derece dnemlidir.

Kendine gelme ani, genellikle bastirilmis diirtli ve duygularin, tizeri ortiili
tepkilerin engellenmeden disa vuruldugu bir donemdir. Bu donem, hasta agisindan
olduke¢a korkutucudur. Ama bu déonemde, yasam istemleri de bastirilmadan disa vurulur.
Boylece hasta ile kurulmaya ¢aligilan iligkiler bir nebze kolaylasir. Bu dénemin iyi
degerlendirilememesi, kisinin psikolojik olarak sagaltilmasi agisindan iyi bir firsatin

kagirilmasi anlamina gelir. Y

Intihar girisimi sonrasinda hasta, gii¢ bir durum icine girer. Bu zorlu siireg, ilk
karsilasmanin nemini artirir. ilk karsilasmada hastayr anlayabilmek ve ona yardim
edebilmek igin sabirl bir ¢aba verildiginin profesyonel olarak belli edilmesi ¢ok
onemlidir. Sarf edilen ¢aba ile hastaya onu anladigimiz duygusu verilebilirse, ilk
goriisme hedefine ulasmis demektir.?? Danisman oncelikle, yapilandirilmis bir
gdriisme plani hazirlamalidir. Ornegin belli tarihlerde hasta goriismeleri belirlenir.
Hastanin sorununu ¢ézerken somut ve ona 6zel bir yaklasim sergilenir. Boylece
goriisme yapilan kisinin saskinlig1 ve goriisme sirasindaki kargasa azalacaktir. Bireyin
akrabalar1 ve yakin ¢evreleri de bu siirece dahil edilmelidir. Cevre destegi ve yardimi bu
stirecte cok onemlidir. Kisinin kendi olusturdugu ve toplum tarafindan olusturulan
1zolasyon kirilmalidir. Destekleyici bir tutum i¢inde bulunulmalidir. Yol gosterici bir
tutum i¢inde olunmali; dogrudan, net ve acik bir dille, sorularla yaklasimda
bulunulmalidir. Ote yandan, gériisme sirasinda hayatin 6nemi ve degerli oldugu iizerine
‘evet-hayir’ ¢atismasindan kaginilmasi gerekmektedir. Ciinkii bu deger, goriismeci igin

oncelikli sorun degildir. Asil yapilmasi gereken, hastada hayati bu denli yagsanmaz hale
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getiren seyin ne oldugunu anlamaya calismaktir. Hasta ile empati kurmak; hastaya

anlasildigin hissettirir, giiven verir ve kurmak istedigimiz iletisimi artirir.

Gortismeler, her zaman kolaylikla ¢6ziime ulasmaz. Hatta cogunlukla cesitli
zorluklarla karsilasilir. Bu baglamda Sayil’a gore girisimde bulunanlarin bir kismi1
acikca girisimi hakkinda bilgi vermeye yaklasir. Ancak bir kisim hasta agik sozli
davranmaz. Ornegin bazen intihar girisimi olaymni énemsiz bir kaza gibi gosterebilir,
bazen de yapmis olduklar1 girigsimi inkar edebilir. Saklanma egiliminde olan kisilerin
taninmalar1 zor oldugu i¢in daha tehlikelidirler. Bu duruma ¢6ziim olarak Sayil, intihar
girisiminde bulunmus bir kisi ile yapilacak bir goriismede intihar riski, intihar nedeni ve

onceki intihar girisimleri hakkinda kesin bilgi edinilmesini onermektedir.?%

Tiirkiye’deki intihar girisimi karsilagsmalarina bakildiginda, acil servislerdeki
vakalarin ¢ogunda ilk miidahaleden sonra ileri bir tedaviye ihtiya¢ duyulmadigi
goriilmektedir. Intihar girisimi ile karsilamada nasil bir yol izlenecegine yonelik olarak,
Saglik Bakanligi, 2004 yilinda, “Acil Serviste Intihar Girisimlerine Psikososyal Destek
ve Krize Miidahale Programi”n1 gelistirmistir. Bu programda da belirtildigi tizere; acil
servislere intihar girisimi nedeni ile getirilen kisiler, ilk olarak hayati tehlikesi olup
olmadig1 ve bedensel sorunlari agisindan ele alinmaktadir. Hizli, yogun ve stres yiiklii
bir acil servis ortaminda, intihar girisiminin psiko-sosyal boyutu siklikla g6z ardi
edilmektedir. Halbuki bu kisiler, genellikle yasadiklar1 soku, korkulari ve endiseleri
tizerlerinden atamamuis bir halde acil servise gelirler. Ayrica yogun olarak umutsuzluk
ve caresizlik duygulari igerisindedirler. Korunmaya, desteklenmeye ve ilgilenilmeye
ithtiyaclar1 vardir. Bu program ayrica, acil servislerde hasta ve hasta yakinlari ile
yasanabilecek potansiyel sorunlardan da bahsedilir. Bu sorunlar genellikle; ilk
karsilagsmada insan iliskilerinde yasanan giigliiklerin agilamamasi, hasta ve hasta
yakinlarinin kurum hakkinda yeterince bilgilendirilmemesi gibi nedenler dolayisiyla
gelisir. Sonug olarak acil serviste yasanilanlar daha da zorlagir ve boylelikle gergin bir

ortam olusabilir.
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2.2.4. Tekrarlayan (yineleyici) intihar girisimleri ile karsilasma

Intihar davranis1 sonrasinda tekrarlama orani yiiksektir ve bazen dliime neden
olabilir. Bu nedenle, intihara miidahale ¢alismalarinin en 6nemli amaci tekrarlari

onlemek olmalidir.®

Bancroft ve Marsack, yaptiklari arastirmalar sonucunda, yineleyici intihar

girisiminde bulunan Kisileri ti¢ farkli gruba ayirmiglardir:

“1. Kronik tekrarlayicilar: Ust iiste kriz yasamay1 tecriibe etmeye egilimi olan,
kendine zarar verici davraniglari aliskanlik haline getiren ve bunu sorunlarla bas etme

mekanizmasi olarak kullanan grup.

"2. Birkag ay icinde iki veya daha fazla intihar girisimi olan, donemsel olarak

sorun yasayan grup (6rnegin evlilik problemi).

"3. Siddetli bir kriz aninda intihar girisimi olan ve gelecekte benzer bir durumda

tekrar intihar girisiminde bulunabilecek grup.”®®

Tekrarlayicr intihar girisiminde bulunan bazi hastalar, sik sik acil servise
getirilirler. Bu kisiler, kendilerine yonelik olarak sergiledikleri yikici davraniglari,
cogunlukla ¢evrelerini manipiile etmek amaciyla kullanirlar. Baz1 hastalar ise 112 acil
servis hizmetlerini sik sik telefonla ararlar ve gorevlileri besledikleri intihar
diisiincelerinden haberdar ederler. Bu paylagimlar, hasta igin saglik personeli ile yapilan
karsilikli s6zlesme anlamina gelir ve hastayi rahatlatir. Ancak bu sekildeki tekrarlayan
basvurular, saglik ve sosyal hizmet calisanlarinda engellenme hissi ve yapan kisilere
kars1 6fke uyandirir. Yetkililer, bunu suistimal olarak algilar ve hastalar tarafindan
yapilan basvurular1 kabul etmek istemezler hatta acik¢a reddeden tutumlara girerler. Bu
sekilde olumsuz tepkilerle karsilasan hastalar, biiylik risk tasiyan grubun i¢inde yer alir.
Onca bagvurunun sonunda isteyerek, yanlislikla veya impulsif bir atakla kendilerini

oldiiriirler. Bu nedenle, bu tiir hastalar daha dikkatli degerlendirilmelidir.%

Yineleyici intihar girisimlerinin 6nlenmesi ile ilgili olarak simdiye kadar yapilan
caligmalar neticesinde, girisim sonrasi uygulanacak ve tekrarlamalarin 6niine

gecebilecek herhangi 6zel ve kesin bir tedavi bulunamamustir.?®
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2.2.5. Acil servise intihar davranis1 basvurular:

Insanlar gercekten 6lme niyetinde olabilir veya bu davranisinda acisini,
caresizligini ve umutsuzlugunu da dile getirmek amacini tagimis olabilir. Ayrica
hayatinda olabilecek muhtemel bir degisikligi engellemek ya da boyle bir degisiklikten
kagmak amaciyla da intihar etmis olabilir. Sebebi ne olursa olsun her girisime 6nemle
yaklasilmali ve her girisim dikkatle degerlendirilmelidir. Tamamlanmais intiharlarin

Oncesinde basarisiz ve mesaj niteligi tastyan girisimler goriilmektedir.

Intihar girisiminde bulunan kisi, ilk olarak acil servislere getirilir. Basvuru
sonrasi oncelikle, hastanin hayati tehlike durumu degerlendirilir. Daha sonra psikolojik
olarak ele alinir. Oysa hastanin i¢inde bulundugu duygusal duruma da es zamanli olarak

mudahale edilmelidir.

Acil servislerde hasta ve hasta yakinlari igin gerekli psiko-sosyal yaklasim ve
miidahaleler her zaman sunulamamaktadir. Verilen hizmetler yalnizca medikal boyutta
yiirlitiilmekte, insan iligkilerinde yasanan gii¢liikler agilamamakta, hasta ve hasta
yakinlar1 kurumla ilgili yeterince bilgilendirilememektedir. Bu da yasanilanlari, hem
hasta ve yakinlar1 agisindan hem de acil servis personeli agisindan daha katlanilmaz hale
getirmektedir. Insanlar umulmadik, aniden ortaya ¢ikan bedensel veya duygusal
travmatik olaylarla karsilastiklarinda, genellikle kendilerini acil servislerde bulurlar. Bu
olumsuz yasanmisliklarin iistiine bir de acil servis ekibinin stresi eklenince gergin bir

ortam olusmasi kagiilmazdir.

Acil servislerde tiim intihar girisimlerini kayit altina almak ve bu konuda bir veri
bankas1 olusturmak, konu ile ilgili calismalara 1s1k tutmasi1 bakimindan olduk¢a
onemlidir. Bagvuru sonrasi hasta ve hasta yakinlarina psiko-sosyal destek vermek
gereklidir. Acil servis alaninda calisan saglik personeli ile igbirligi yapacak diger sektor
calisanlari, intiharin 6nlenmesi konusunda egitilmelidirler ve bu egitimler zorunlu
kilinmalidir. Ancak bu sayede intihar davranislarina ¢ok yonlii ve bir biitiin olarak

yaklagim saglanmis olur.®®)
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2.3. Intihar Davramsim Onleme

Intihar davranisini dnleyebilmek, intihar riski fazla olan kisileri tespit edebilme
ve bu kisilerin intihar girisim diisiincesini anlayabilmekle mimkiindir. intihar etmeyi
tasarlayan kisiye daha ¢ok tibbi yardim yapmak, onu uyumlu bir kisi haline getirmek,
kendisi ve sosyal ¢evresi ile barisik olmasi igin ¢alismak, bu hayatta degerli bir yerinin
oldugunu gdrmesini saglamak tedavi i¢in gereklidir. Intihar girisim riski yiiksek olan
kisilerin 6zelliklerinin bilinmesi ve intihar riski olan gruplara farkli agilardan (kisisel,
sosyal, ekonomik) yaklasilmas1 intiharin 6niine gecilmesinde 6nemli bir adimdir. Intihar
davraniginin olusumunda, bireyi hayata baglayan veya hayattan uzaklastiran etmenlerin
en 6nemlileri kisisel ve sosyal etmenlerdir. intiharin karmasik yapisi, birbiri ile
etkilesim i¢inde olan pek ¢ok nedeni igermesi, 6nleme galismalarini olumsuz etkileyen
bir faktordiir. Bu yiizden 6nleme ¢aligsmalari, hazirlayici etmenlerin birbiriyle
etkilesimini ortaya koyacak sekilde diizenlenmeli, birey psiko-biyo-sosyal bitunlik

iginde ele alinmalidir.

2.3.1. Krize mudahale ve intihar1 6nleme

Intihar girisimine miidahaleyle ilgili arastirmalar gdzden gecirildiginde,
vakalara yaklasimin farkli oldugu goriilmektedir. Arastirmalar birincil 6nleme sorunlari
(yani intihar insidansinin azaltilmasr) iizerinde cok durmamaktadir. Ikincil 6nleme,
intihardan sonra goriilen stres ve gesitli bozukluklarin diizeltilmesi; Ug¢lncul dnleme ise,

tekrarlayan intihar davranigini azaltmaya dair ¢alismalar1 igermektedir.

Intihar davranisina miidahale hakkindaki yayinlarda tedavi, rasyonel
uygulamalar ve tedavi standartlarindan ¢ok®® intihara miidahale ve pragmatik yol
gosterici yontemler®” iizerinde durulmustur. Ozellikle hastaneye yatis endikasyonlar
Uzerinde durulurken bireyin yasadigi stres veya psikoterapi siirecine daha az 6nem
verilmektedir. Intihar egilimi olan hastasmin intihar sonucu 6lmesinde terapistin
potansiyel sorumlulugu g6z 6niine alindiginda, midahale tizerinde bu kadar durulmasi,
kismen de olsa hakli goriilebilir. Intiharla ilgili yayilarda intihar eden insan prototipini
kadinlarin olusturmas1 durumu arka plana atilmistir. Pek cok makalede®® bu kisilerin

cogunu erkekler olusturmaktadir.
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2.3.1.1. Risk faktorleri

Oliimle sonuglanmayan intihar davranisi egitimsiz, issiz, yoksul, istismar
ve/veya ihmale ugrayan kadinlarda daha sik goriilmektedir.®® ABD'de 6liimle
sonug¢lanmayan intihar davranisi kadinca bir tutum olarak algilanmaktadir. Kadinlarin
intihar sonucu Olmesi erkeklere gore daha olumsuz degerlendirilmektedir. Yine ABD'de
kisiler arasi iliski gii¢liiklerine bagli intihar davranisi kadinsi bir patern olarak

degerlendirilmektedir.®®

2.3.1.2. Birincil dnleme

Intihar davranisinin nlenmesi konusundaki en ilging bulgular, yardim arama
davranisi1 iizerinde yapilan ¢alismalardan elde edilmistir. Birgok yazara gore©®:-92.9)
intihar eden kisiler tipik olarak girisimden onceki son 1 ay i¢cinde doktora giderler. Bu
kisiler sosyal ve kisiler arasi iliski giicliiklerinden bahsederler. Genellikle psikotrop
ilaglarla tedavi edilirler ve kisa bir siire sonra da bu ilac1 intihar amaciyla kullanirlar.
Intihar1 6nleme servislerinin etkinligini arastiran ABD, Bat1 Almanya ve eski
Yugoslovya'da yapilmis calismalar®®® kadimlarin intihar etmesini 6nlemek amaciyla
kurulan telefon hatlarini daha sik kullandigini gostermistir. ABD'de yapilan bir diger
calismada®®®” intihar1 6nleme servislerinin 25 yasin altindaki beyaz kadinlarda intihar
sonucu 6limleri azaltmada etkili oldugu bulunmustur. 18 ¢alismanin gozden gegirildigi
bir meta analizde®® intihar1 6nleme merkezlerinin toplumdaki intihar oranini
etkilemedigi saptanmistir. Intihar1 5nleme merkezlerinin 6liimle sonuglanmayan intihar

davranisi iizerine etkisi ise arastirilmamastir.

Ozetle, intihar1 6nlemeyle ilgili ¢alismalar gostermistir ki doktor ve/veya intihart
onleme servisleriyle kurulan baglanti intihar oranlarini etkilememektedir. Hatta ilagla
intihar etmek isteyenlerde doktora bagvuru sonucu verilen tedavi amagli ilaglar intihari
kolaylastirmaktadir. Kisi bir kez intihar1 diisiinmeye basladiktan sonra intihart 6nlemek

giiclesebilir. Kisiyi intihar1 diisiinmeye yonlendiren nedenlerin ortadan kaldirilmasi,

intihar1 Onlemede ¢ok daha etkili bir yontem olabilir.
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2.3.1.3. Ikincil ve Gigtincil 6nleme

Ikincil ve tiglinciil nleme hakkindaki yaymlarin cogu bireylerin intihar
girisimleri Uzerinedir. lag tedavileri, Elektro Konvulsif Tedavi(EKT) veya bireysel
psikoterapiler bunlara 6rnek verilebilir. Baz1 yazarlar aile tedavileri ve grup
psikoterapilerini de 6nermektedirler.®? Sosyal, ekonomik ve kiiltiirel faktorler tizerinde
duran programlara birincil dnleme alaninda oldugu gibi, ikincil ve ii¢linciil nleme

programlarinda da rastlanmamaktadir.

2.3.1.4. Bireysel mudahaleler

Olimle sonlanmayan intihar davranisina miidahalede ilk tanimlanan ve en ¢ok
kullanilan yontemler, bu davranisin bireysel bozukluk veya yetersizliklerden
kaynaklandig1 ve bireysel bir problem oldugu gériisiinden yola ¢ikarlar.®1% Miidahale
yontemlerindeki farkliliklarin nedeni, genellikle bireysel sorunun ne oldugu hakkindaki

goriis ayriliklardir.

Beyindeki kimyasal madde diizensizligi, kisilik bozukluklari, biligsel ¢arpitmalar
veya problem ¢6zme becerisindeki yetersizlikler gibi sorunlara yonelik miidahale

caligmalar1 yapilabilir.

2.3.1.5. Biyolojik midahaleler

Yayinlarda sik rastlanan bir tedavi grubudur. Intihar davranisindan biyolojik
etmenlerin sorumlu oldugu ve tedavi i¢in bu etmenlerin diizeltilmesi gerektigi
hipotezinden yola ¢ikilarak gelistirilen tedavilerdir. Uygulanan yontemler, ilac tedavileri
ve EKT'dir. En cok onerilen ilaglar, antidepresanlar ve antipsikotiklerdir.®”

2.3.1.6. Psikolojik midahaleler

Intihar davranisina miidahalede en ¢ok tartisilan yontemlerden biri
psikoterapidir. Psikodinamik yonelimli psikoterapiler en sik 6nerilen yontem olmakla

birlikte, bilissel ve davranisci1 yaklasimlarda kullanilmaktadir.
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2.3.1.7. Psikodinamik yonelimli psikoterapiler

Bireysel psikoterapi yontemleri arasinda klinik ¢aligmalarda en ¢ok iizerinde
durulan yéntem psikodinamik yénelimli psikoterapilerdir.®7:88.101.102) By yaklagim,
intihar eden kisilerde esas bozuklugun ruhsal oldugu diisiincesi {izerine kurulmustur ve
intihar davranisi 6zellikle otonomi ve bireysellesmedeki sorunlarin bir belirtisi olarak
degerlendirilir. Intihara egilimli kisilerin biiyiime ve gelisme donemlerinde yasadig
problemler sonucunda oral bagimli kisilik bozukluguna yatkinlik gosterdikleri
diistiniilmiistiir. Hatta bu kisilerin aileleri, dominant bir anne, yetersiz ve uzak bir baba
seklinde tasvir edilmistir. Birgok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi, burada da sorumlu
olarak hastanin annesi gosterilmistir.*°® Intihar girisiminde bulunan kisi; tani
konulurken siklikla bagimli, borderline, immatir veya histerik olarak

degerlendirilmektedir.(101:104)

Ornegin Britchnell "Intihara egilimli hastalara miidahalede psikoterapotik

yaklagimlar" adli makalesinde sdyle yazmustir:

"Intihar davranis1, bagimli kisilik yapisinin belirgin bir 6zelligidir. Bu kisiler
stres altinda caresizlik hisseder, ne yapacagini birisinin sdylemesini bekler ve

kollanmayn isterler."

Sik rastlanan bagka bir tema, intiharin 'mazohistik tatmin' sagladigi
goriisiidiir.1%) Hatta bazi yazarlar tarafindan kendini kesmek, ensest isteginin sembolik

bir sekilde tatmini olarak degerlendirilmistir.

Hasta, bagimsiz ve sorumluluk sahibi olmalidir. Clinkl psikodinamik
yaklasimlarda genellikle terapist, gegici bir siire i¢in de olsa hastanin bagimliligini
destekleyici bir tutum takinir ve hastanin "diizeltici" duygusal bir yasanti

deneyimlemesini saglar.

2.3.1.8. Bilissel ve davrams¢1 tedaviler

Intihar davranisinin, davranisei teorisi ve terapisi Frederick ve Resnik, Bostock
ve Williams, Liberman ve Eckman tarafindan gelistirilmistir. Davranis¢i yaklagimlarda

ortak tema, intihar davranisinin 6grenilmis bir basa ¢ikma mekanizmasi oldugu ve
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sosyal sonuglarin da etkisiyle kalic1 hale geldigidir. Davranig¢1 tedavilerde, yikict
olmayan basa ¢ikma yollarinin 6grenilmesi izerinde durulur. Bu tedaviler davranissal
defisitler iizerinde duran paket programlar seklinde hazirlanmislardir. Ornegin kronik
intihar davranisi i¢in Liberman ve Eckman'in hazirladigi tedavi paketi "sosyal
yeteneklerin gelistirilmesi, kaygi ile basa ¢ikma yontemleri, birey ve aile tiyeleri
arasinda sorumluluk kontratlar1 yapilmasini" igerir. Biligsel yontemlerde intihara
yaklasimda depresyondakine benzer bir yol izlenir. Disfonksiyonel bilissel siireglerin
anlasilmasi ve dizeltilmesi tGzerinde durulur. Olaylarin yanlis degerlendirilmesi, asilsiz
inanislar ve mantik hatalar1 bunlara 6rnek gosterilebilir. Intihara egilimli kisilerde
kognitif terapinin onerileri dnemli bir yer kaplar. Bu alandaki yayinlarda en son yenilik,
problem ¢dzme becerilerinin gelistirilmesine yonelik bilissel davranis¢1 tedavilerdir,1%®
Bu tedaviler, soruna direktif, problem yonelimli ve psikoegitimsel yaklasir. Hastaya;
problemlerinin farkina varmasi, ¢6ziim ve amaglar gelistirmesi, strateji belirlemesi ve

sonuglar1 degerlendirmesi 0gretilir.

Onerilen iki model vardir. Birinci model®®” kisa siirelidir (5 goriisme). Bireysel
goriisme ve ev 6devlerinden olusan olduke¢a yogun bir terapidir. Tkinci model®® daha
uzun siirelidir (1 yi1l). Pek ¢ok sorun iizerinde degisik teknikler kullanilarak durulur.

Grup terapileri, bireysel terapilere ek olarak telefon gériismeleri de tedavide etkindir.

2.3.1.9. Grup, es ve aile midahaleleri

Intihar davranisi kisisel zay1flik veya psikopatolojinin sonucu olarak
degerlendirildigi i¢in, cevresel etmenler iizerinde duran miidahale 6nerileri ¢cok azdir.
Mevcut Oneriler intihar egilimi olan bireyin iliskileri tizerinde durmaktadir. Linehan'in
grup terapisi disindakiler, geleneksel psikodinamik veya sistemik yaklagimi benimser.
Kisilerarasi iligkiler haricindeki diger cevresel faktorler (6rn: fakirlik, issizlik) tizerinde

duran bir yaklasim yoktur.

2.3.1.10. Grup psikoterapisi

Intihara egilimli kisilerle yapilan ilk grup terapisi calismasini Farberow 1968’te

yaymlamistir. Farberow'un 6nerdigi bu tedavi, kisa ve kriz yonelimli olup, yazari
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tarafindan "klinik olarak yararli ve 6nemli" bulunmustur. Daha yakin tarihte Linehan ve
arkadaslar®%? paket programlarina grup psikoterapisini dahil etmislerdir. Bu sistemde
grup terapisi 1 yil siireyle haftada 1 kez yapilmakta ve kisilerarasi iliskilerin, stres
toleransinin ve duygularin regiilasyon yetilerinin gelistirilmesi tizerinde durulmaktadir.
Intihara egilimli bireyler olumsuz ve kendini suglayici diisiincelere &zellikle duyarl:
olduklarindan, bunun gibi i¢ odaklara yonelen bir yaklagim hastanin sugluluk
duygularm arttirabilir. Intihar davranisinin tedavisinde grup psikoterapilerinin
etkinligini arastiran, Linehan ve arkadaslariin (1991) bireysel grup ve telefonla irtibati
kombine ettikleri caligma diginda, basili bir yayin yoktur. Ama grup terapilerinin
depresyon, madde kullanim1 gibi alanlardaki sonuglar diisiiniildiigiinde, bu tedavinin
intihar egilimli kisilerde basarili olacagi ongoriilebilir. Bu tedavi, intihara meyilli
kisilere destek olan bir sosyal ortam sunacak ve hastalar icin cevresel etmenlerin kendi

davranigini nasil etkiledigini 6grenme konusunda bir firsat olacaktir.

Grup terapisi, psikoterapiste duyulan duygusal bagimlilig1 da azaltacaktir.®1:92:9)
Grup terapileri, intihar egilimli kadinlara 6zellikle uygundur. Ciinkii bu kadinlarin
sosyal iliskileri genellikle zay1ftir® ve benzer sorunlarla baskalarinin karsilasmadigini
diisiiniiyor olabilirler.1% Aile veya esin tedaviye dahil edilmesiyle ilgili sistematik
arastirmalar yapilmamustir, ancak bu tiir bir girigsimin sonug¢larinin olumlu olabilecegine
dair veriler mevcuttur. Canetto ve Lester'e gore intihar egilimli kisilerin yakinlariyla
sorunlar yasadigina dair kanitlar vardir. Pek ¢ok vakada 6nemli bir kisi tarafindan
soylenmis/ima edilmis 6liim istegi s6z konusudur. 11V Intihar egilimli kisilerin
ailelerinde ciddi psikolojik sorunlar oldugu rapor edilmektedir. Bunlar otonomi

sorunlarini?? ve intihar davranisin1 da igermektedir. %)

Terapi, tedavide 6nemlidir ama uzun sireli 6nlemede (18 ay) basarisi
kanitlanmis bir tedavi heniiz yoktur. Terapilerde basarinin arttirilmasi icin sosyal,
ekonomik, yas, cinsiyet ve ailesel etkenlerin Uzerinde durulmasi yararl olabilir.

Uygulanan butln tedavilerin ortak yani, intihar insidansini etkilememeleridir.

2.3.1.11. Es ve aile terapileri

Pek ¢ok yazara gore hasta i¢in 6nem tastyan diger kisiler de tedaviye dahil

edilmelidir.2%11%) Fakat sadece Richman intihara egilimli bireylerde aile tedavisinden
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ayrintili olarak bahsetmistir. Richman, klasik psikodinamik ve sistemik yaklasimla
ayrisma-bireylesme siireci iizerinde durmustur. Intihar potansiyelinin yiiksek oldugu
ailelerde "gerekli degisimlerin kabuliiniin gii¢ oldugu, rol ¢atismalari, bozuk aile yapisi,
dengesiz iliskiler ve duygusal giigliiklerin, transaksiyonel zorluklarin ve krize kars1

intoleransin" bulundugunu belirtmistir.

2.3.1.12. Terapoétik(lyilestirici) iliski

Terapotik iliskinin kalitesi, uzun zamandir psikoterapinin sonucu igin bir
belirleyici olmustur. Peki, intihara egilimi olan bireylerle saglik personelinin iligkileri
nasildir ve bu iliski hastay1 nasil etkilemektedir? Arastirmalar gostermistir ki1415) acil
servis personeli, psikiyatri asistanlar1 ve hemsireler de dahil olmak tizere, intihar eden
kisilerin bakimini iistlenen saglik personeli bu kisilere kars1 ters hatta diigmanca
davranmaya egilimlidir. Tki calismada da*** 116 intihar girisimleri "tehlikesiz" olarak

kabul edilen kisilere daha negatif yaklasildig: gosterilmistir.

Biitiin bu caligmalar degerlendirildiginde, intihar yoluyla 6nem verdigi kisiyi
etkilemeye ¢alisan bir kadinin aslinda kendini ne kadar gli¢siiz ve ¢aresiz hissettigi
anlasilmaktadir. Intihara egilimli pek ¢cok kadinin zaten iginde oldugu diismanca ve
kotiiye kullanicr iligkiler goz oniine alindiginda, saglik personelinin kat1 ve yardimei

olmaya isteksiz tutumu oldukga ¢arpicidir.

Oliimle sonuglanmayan intiharlarmn "kisilerarasi" diirtiilere bagl oldugu
varsayimi saglik personelinin, intihara egilimli bireylerdeki kisilerarast iliski

gucliklerine empatik yaklasma giigliigiine eslik ediyor gibi goriinmektedir.

Ozetle; klinik ve ampirik veriler gdstermistir ki, saglik personelinin intihar
egilimli kisilere yaklagimi elestirel ve reddedicidir. Bu olumsuzlugun temelinde, kisiyi
intihara yonlendiren sebeplerle ilgili yanlis anlamalar ve ayn1 zamanda bu kisilerin
iliskilerinde yasadiklar1 ¢aresizlige empatide eksiklik vardir. Hastanin iyilesmesinde
olumlu terap6tik iliskinin 6nemi ihmal edilirse, intihar egilimli bireylerin tedavisindeki

genel basarisizlik kacinilmaz olur.
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2.3.1.13. Tedavi mudahalelerinin etkinligi

Hirsch, Walsh ve Draper'in 1982'de yayinladiklari tedavi etkinligiyle ilgili
g6zden ge¢irme ¢alismasinda "herhangi bir miidahalenin digerlerine gore intihari
Onlemede daha etkin oldugu"na dair ¢ok az kanit bulundugu, ancak uzun siireli ve
tekrarlayan herhangi bir iletisim seklinin (telefon veya goriisme seklinde olabilir) daha

yararli olabilecegi belirtilmistir.*"

Salkovskis ve arkadaslarinin 1990’da yaptig1 bir ¢alismada intihar riski ylksek
hastalar "normal tedavi" ve problem ¢dziimiine yonelik bilissel davranis¢i tedavi
gruplarina alinmiglardir. Deney grubundaki hastalar tim sorunlu alanlarda ilerleme
kaydetmisler ve 6 ay i¢inde tekrarlayan intihar girisimi oranlarinda azalma oldugu

goriilmiistiir. Bu durum 18. ayda kontrol grubuyla esitlenmistir.%")

Linehan ve arkadaslarinin 1991°de yaptigi diger bir ¢alismada ise, kronik intihar
girisimleri ve ciddi biligsel fonksiyon bozukluklari olan kadinlar normal tedavi ve
biligsel davraniggi tedavi gruplarina ayrilmisg, her 4 ayda bir gelismeler degerlendirilmis,
her degerlendirmede deney grubundaki kadinlarin daha seyrek ve daha az ciddi intihar
girisimleri oldugu saptanmistir. Bu hastalar, bireysel tedaviye daha ¢cok devam etmis ve
bu hastalarin hastanede kalma siirelerinin kisaldig1 gértilmiisttr. Ancak tedavi sonrasi
verileri olmadigi i¢in deney grubundaki bu ilerlemenin siiregen olup olmadigi

bilinmemektedir.

2.3.1.14. Sonuglar ve oneriler

Intihar literatiirii, miidahale ve ele alisla ilgili farkl1 yaklagimlar icerir. Bireysel
terapiler, intihar egilimli bireye kendini tanimak igin dnemli bir firsat sunar. Bu
tedavilerden 6zellikle psikodinamik yonelimli terapilerde dis etkenlerin g6z ardi
edilmesi ve kisinin sorunu yalnizca kendinde aramasi riski vardir. Bireyin kendine
donmesi ve sorunlarini kisisellestirmesi, kisinin sosyallesmesinde zaten desteklenen

davraniglardir.

Tedavi programlarinda sorun, intihara meyilli bireylere saglanacak uzun
donemli ve yogun terapilerde ¢alisacak yeterli personelin olmamasidir. Sosyokiiltiirel

etkilerin herhangi bir tedavi yonteminden daha etkili oldugunu ve intihar yiizdesinde
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gercek bir azalma igin "toplumun degismesinin gerektigini" savunan yazarlar vardir,d17
Hirsch ve Albee'nin®® calismalarindan séyle bir sonug gikarmak olduk¢a mantikls
goriinmektedir: Olimle sonuglanmayan intihar davranisinda en ¢ok iimit veren
calismalar, sosyal ve kultirel risk faktorlerini hedefleyen birincil 6nleme

programlaridir.

2.3.2 Acil servise diisen gorevler

Acil servislere basvuran hastalar sadece ilag destegine ihtiya¢ duymaz. Intihar
girisimiyle bagvuran hastalar yasamsal medikal destekle beraber psikolojik destege de
ihtiyag duyarlar. intihar girisimiyle bagvuran hastalarin énemli bir kisminin hayatlarinda
bir kriz olduklar1 goriiliir. Bu kriz igerisinde ¢itkmaza girerek intihar girisiminde
bulunmus kisileri ilk olarak acil servis personeli karsilar. Acil serviste genellikle
hastanin hayati tehlikesi olup olmadig1 ve bedensel sorunlari ele alinir. Hastanin
Umitsiz, korkulart olan, endiseli biri olabilecegi dikkate alinmaz. Oysa hastanin
duygusal agidan da yardima ihtiyaci vardir. Bu nedenle hasta kendine gelmeye
basladiginda, hasta ile samimi bir iliski kurulmaya ¢alisilmalidir. Bedensel sorunlarin
yant sira duygusal sorunlarina ilgi gostermek, onlarin i¢lerinde bulunduklari durumu
aciklamalarina yardimci olmak ¢ok énemlidir. Bu, hastanin yagsama donmesi ve

tedavisinin siirmesi i¢in motive olmasini saglar.
Genel hatlariyla inceledigimizde;

1- Oncelikle saglik personelinin intihar olgusu ve intiharin dnlenmesinde bilgi
sahibi olmasini saglayarak, psikolojik kriz i¢cinde bulunan hastalara uygun yaklasim

yollarini belirlemek,

2- Intihar girisimleri ve diger kriz durumlari ile karsilasan kisilere ve ailelerine
bu alanda egitim almis profesyonellerce, acil medikal tedaviden sonra uygun zamanda,

kriz odas1 uygulamalar1 ¢ergevesinde gerekli psiko-sosyal destegi saglamak,

3- Inter disipliner isbirligi icerisinde programda tanimlanan diger meslek
mensuplarini intihar girisimleri ve diger kriz olgular1 hakkinda bilgi sahibi kilmak, acil

servis ¢alisanlarinin baslica gorevleri arasinda tanimlanabilir.
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2.4. Tiirkiye'de Kullanilan Depresyon Degerlendirme Olcekleri

Psikolojik testler, profesyonel olarak yiiriitiilen psikolojik ¢alismalar, arastirma,
egitim ve pratik kullanim agisindan oldukg¢a 6nemlidir. Depresyon, diinyada yaygin
olarak goriilen ruhsal bir hastaliktir. Bu hastaligi degerlendirmek i¢in gelistirilmis olan
birgok depresyon dlceginde, uykusuzluk ve yorgunluk gibi somatik belirtilerin olup
olmadig1 sorgulanmaktadir. Bu belirtiler her zaman depresyonla iliskili olmayabilir.
Bazi hasta gruplarinda, depresyonla iliskili olmadan da bu belirtiler var oldugu igin,
yanlis depresyon tanisi konabilir. Bu ylizden 6zel gruplar i¢in 6zel depresyon Olgekleri
gelistirilmistir. Ornegin; yaslilar icin gelistirilen Geriatrik Depresyon Olgegi, bedensel
hastalig1 olanlar ya da birinci basamak saglik hizmetine bagvuranlar i¢in gelistirilen
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, dogum sonrast désnemdeki kadinlar igin
tamimlanan Edinburgh Dogum Sonrasi Depresyon Olgegi gosterilebilir. Beck Depresyon
Envanteri, Zung Depresyon Olgegi gibi 6lgekler ise toplum taramalari icin ya da genel
tibbi hastalig1 olan kisileri takip etmek amaciyla gelistirilmistir. Biitiin depresyon
Olgekleri daha ziyade hasta takibinde kullanilir ve depresif belirtilerin varligin1 gosterir.
Bu nedenle klinisyen hastayi biitlin yonleri ile degerlendirmelidir. Herhangi bir
depresyon Olcegini segerken, secilecek dlgegin hangi grupta ne zaman kullanilacagini

iyi bilmek cok 6nemlidir.9)

Psikolojik testler, Antik Cin ve Klasik Yunan medeniyetlerinden bu yana
kullanilmaktadir.*?% Batil iilkelerde ise psikolojik testler, ilk olarak 19. yiizyil
ortalarinda Almanya ve Biiyiik Britanya kayitlarinda goriilmektedir.*?Y Olgekler,
zaman iginde sezgisel ve kisisel olmaktan ¢ikip bilimsel ve nesnellige dogru
sekillenmistir. Bu sekillenmede kullanim alanlari, gereksinimler, yontem ve amaglarin
zaman iginde degismesi etkili olmustur. Ilk baslarda tan1 koyma, siniflandirma gibi daha
genel amaglar 6n planda iken, giiniimiizde herhangi bir konuda daha tutarli bilgiler

saglamak adina dlceklerin kullanilmasi 6n plandadir.1??)

Psikolojik degerlendirme 6lc¢eklerinin amaci; hastanin psikolojik, davranigsal
Ozellikleri ile bireysel veya toplumsal iliskilerini, sayisal olarak ifade etmek ve
karsilastirmalar yapmaktir. Bu dlgekler cok farkli amaglar i¢in kullanilsa da pratikte
genellikle tarama, tan1 koyma, hastaligin siddetini ve bu siddetin tedaviyle degisimini

belirleme amaciyla kullanilir. 2%
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2.4.1. Kendini degerlendirme (self-report) olcekleri

Kendini Degerlendirme Olgekleri, hasta tarafindan doldurulan 6lgeklerdir. Bu
Ol¢eklerin kullanimi biligsel yetmezligi olan kisilerde sinirlidir. Bazi uzmanlara gore

kendini degerlendirme 6lgekleri, ciddi bir hastalig1 olanlarda etkili degildir.2%

2.4.1.1. Beck Depresyon Envanteri

Beck Depresyon Envanteri (BDE), 1961 yilinda Beck ve arkadaglari tarafindan
gelistirilmistir. Olgegin amaci, adolesan ve eriskinlerde depresyonun davranissal
bulgularin1 degerlendirmektir.*?® Bu 6lgek sayesinde depresyonun siddeti saptanir,
tedavi ile olan degisimleri izlenir ve hastalik tanimlanabilir. Depresyona 6zgii
davraniglar ve belirtiler ciimleler ile tanimlanmistir. Her bir ciimleye sayisal olarak 0-3
arasinda numara verilmistir. Olgek 21 maddeden olusur ve maddeler hafif formdan
siddetli forma gore siralanmistir. Hastalardan simdiki durumlarini en iyi ifade eden

ciimleyi isaretlemeleri istenir. Sonug, maddelerin toplamu ile elde edilir.?4

Olcek, siddet olarak; 0-9 aras1 "Minimal", 10-16 aras1 "Hafif", 17-29 aras1
"Orta" ve 30-63 aras1 "Siddetli" olarak yorumlanmaktadir.*?*) Olgegi doldurmak asag:
yukar1 15 dakika siirmektedir. Ancak bu siire hastanin egitim diizeyine gore
degismektedir. Ayrica, ciddi obsesyonu olan hastalarda 6lgegin tamamlanmasi daha da
uzun siirer. Olgek, BDE ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) isimleriyle iki ayr1 form
olarak dilimize gevrilmistir. Gegerlilik ve giivenirlik ¢alismalar1 yapilmugtir, 126 127)

BDE'nin hasta tarafindan doldurulmasi, basit bir dile sahip olmasi ve
skorlamanin kolay olmasi gibi avantajlar1 oldugu sdylenebilir. Kadinlarda, yaslilarda,
adolesanlarda, diisiik egitim diizeyine sahip olan kisilerde ve eslik eden psikiyatrik

bozuklugu olan hastalarda normalden daha yulksek degerlerin isaretlenmesi ise

dezavantaj olarak goriilebilir.2¥
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2.4.1.2. Zung Depresyon Ol¢egi

Zung Depresyon Olgegi (ZDO), isminden de anlagilacag: iizere Zung tarafindan
1965 yilinda gelistirilmistir. Olgegin amaci, depresyonun siddetini 6lgmektir.*2®) Olgek
hasta tarafindan doldurulmaktadir. Olgekteki maddeler depresyonu; duygulanim,
biligsel, davranigsal ve fizyolojik agilardan ele almaktadir.

ZDO, 20 maddeden olusur. 10 madde olumsuz, 10 madde ise olumlu olarak
tasarlanmistir. Her madde i¢in katilimcilarin igsaretlemesi gereken sayisal degerler
bulunmaktadir. Bu degerler; "hichir zaman veya ¢ok ender olarak™ =1, "bazen™ =2, "sik
sik" =3, "cogunlukla veya her zaman" =4 olarak tanimlanmistir. Toplam skoru elde
etmek igin, pozitif maddeler tersine ¢evrilir ve tiim degerler sayisal olarak toplanir. Esik
degerlere baktigimizda; ZDO skoru 50’den diisiik ise "normal”, 50-59 aras1 "en hafif-
hafif diizeyde depresyon”, 60-69 arasi "orta-belirgin diizeyde depresyon”, 70’den

yuksek ise de "siddetli depresyon" olarak tanimlanir.

ZDO'niin yanitlanma siiresi hastalarin egitim diizeyi ve patolojilerine gore
degismekle birlikte, genellikle 5-30 dakika arasindadir. Olgek birgok farkli dile

cevrilmis ve transkiiltiirel galismalarda gecerlilik ve giivenilirligi kanitlanmustir. 129,

2.4.1.3. Geriatrik Depresyon Olgegi

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), 1983 yilinda Yesavage ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmistir. Olgegin amaci, geriatrik popiilasyondaki depresyon
hastalarinda depresyon varligini arastirmaktir.**” Yasl hastalarda gogunlukla uyku
bozuklugu, enerji azlig, libido azalmasi gibi semptomlar goriiliir. Bunlar depresyon
tanis1 i¢in de sorgulanan semptomlardandir. Yasamin son evresi olan yaslilikta, 6lim
diisiincelerine sahip olmak ve gelecek hakkindaki umutsuzluk, farkli anlamlar ifade
eder. Ayrica, yasl hastalar genellikle kronik tibbi hastaliklara sahiptir ve bu nedenle
motor retardasyon ve aktivite diizeyleri genellikle azalmistir. Bu donemde demans da
sik goriilmekte ve konsantrasyonu ve biligsel siiregleri etkilemektedir. Butlin bu

nedenlerden dolay1 yasl hastalarda depresyonu degerlendirmek i¢in farkli 6lgeklere
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ihtiya¢ duyulmaktadir. igeriginin disinda, lgme arac1 formatinin da yasl hastalara dzel,

onlarin anlayabilecegi sekilde olmasi1 gerekmektedir.

GDO, 30 maddeden olusur ve hasta tarafindan doldurulur. Her maddeyi hasta
"Evet" veya "Hayir" olarak isaretlemelidir. 30 maddenin 10'u olumsuz, geriye kalan
20'si olumlu olarak kurgulanmistir. Zaman periyodu olarak "Gegtigimiz hafta" seklinde
bir ifade yer alir. Olgegin esik degeri 13/14 olarak kabul edilir. Olgegin Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 yapilmustir. 33D

2.4.1.4. Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi

Edinburgh Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi (EDSDO), 1987 yilinda Cox ve
arkadaglar tarafindan postpartum donemde depresyonlu hastalar1 tanimak amaciyla
gelistirilmistir.**? Kisa ve hasta tarafindan doldurulan bir 6l¢ektir. Cocugun
ithtiyaglarindan dolay1 olusan uyku diizensizligi ve yorgunluk, anemiye sekonder gelisen

letarji ve halsizlik gibi belirtileri, standart depresyon dlcekleri yanlis dlgmektedir.

Olcek, 10 maddeden olusur. Her maddeye 0-3 arasinda degisen puanlar verilir.
En siddetli yanitlar baz1 maddelerde basa, bazilarinda ise sona konmustur. Skor 0-30
arasinda degisir. Esik deger olarak 12 ve tizerindeki puanlar, olast majoér ve minor

depresyonu gosterir.

Olgegin dilimize gevrilmesi, gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalar1 yapilmistir.3)

2.4.1.5. Cocuklar igin depresyon 0Olcegi

Cocuklar icin Depresyon Olgegi (CDO), 1992 yilinda Kovacs tarafindan
gelistirilmistir. Olgegin amaci, ¢ocuklar ve gencglerde depresyonun siddetinin
belirlenebilmesidir.*» Olgek, bir yetiskin tarafindan ¢ocuklara okunarak veya gocugun
kendisi okuyarak doldurulabilir. Uygulamas1 hemen hemen 30 dakika siirer. Olgek
ulkemizde 9-13 yas arasi ¢ocuklara uygulanmaktadir. Toplam 27 maddeden olusur. Her
madde ¢ocugun son iki haftasin1 degerlendirir. Bu degerlendirme i¢in, her maddede

aralarinda se¢im yapabilecegi li¢ climle seti bulunur. Cocuklarin verdigi her cevap i¢in

37



0-2 arasinda degisen puanlar verilir. Depresyon teshisi i¢in esik diizey 19 puan ve

iizeridir. Olgegin uygulanabilmesi icin 6zel bir egitim gerekmez.

Olgek, Tiirkce’ye uygun sekilde cevrilmis, gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalari

yapilmistir. 3%

2.4.1.6. Hastane anksiyete ve depresyon 0Olcegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi(HADO), 1983 yilinda Zigmond ve
arkadaslar tarafindan tibbi bir hastalig1 olan gruplarda duygu durum bozuklugunu
taramak amaciyla gelistirilmistir.**® Toplumda ve hastane alanlarinda kolaylikla
kullanilabilir. Olgekte, psikiyatrik belirtiler fiziksel bozukluklardan ayrilmaya caligilir.
Bu ayrimu1 saglayabilmek i¢in fiziksel belirtiler yerine duygu durumunun 6znel yikimi
tizerinde durulur. Depresyon alt 6l¢eginde, temel belirti olarak tizgiinliik yerine
anhedoni (zevk alamama) almir. HADO, DSM-IV'te bulunan depresif semptomlari tam
olarak kapsamaz. Anhedonik belirtilerin varligini, tibbi hastaliklar1 bulunan kisilerde
depresyon igin iyi bir kanit olarak gériir. Intihar diisiincesi, sugluluk ve umutsuzluk gibi

kavramlari igermez.

HADO, hasta tarafindan doldurulan bir 6l¢ektir. 14 maddeden olusur. Maddeler
4 dzellik igerir. iki alt 8lgek yardimu ile depresyon ve anksiyete degerlendirilmeye
caligilir. 7 maddelik depresyon alt 6lgegi, 0-21 arasinda puanlama sistemine sahiptir.
Esik deger olarak 0-7 aras1 "Normal™, 8-10 aras1 "Hafif", 11-14 aras1 "Orta", 15-21 arasi

"Ciddi" bir duygu durum bozuklugunu gosterir.

1997 yilinda Aydemir ve arkadaslari tarafindan 6l¢egin Tiirkce gegerlilik ve

giivenilirligi yapilmigtir, 3"

2.4.2. Klinisyenin degerlendirdigi (clinician-rated) dlcekler

Bu 6lgekler, hasta veya hasta yakinlari ile yapilmig goriismeleri kapsar. Bu

goriismeler ise; yapilandirilmis, yar1 yapilandirilmis ve yapilandirilmamis goriigme
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bicimleri olarak ii¢ gruba ayrilir. Yapilandirilmis goriismeler daha degerlidir. Bu

goriigmelerde, klinisyenin sormasi gereken sorular bir ¢izelge seklinde hazirlanmaistir.

2.4.2.1. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton tarafindan
1960 yilinda gelistirilmistir. Olgegin amaci, depresyonun siddetini 6l¢gmektir,38)
Klinisyenler tarafindan en sik kullanilan dlgektir. Olgek, 21 maddeden olusur. HAM-D
dlgeginde her bir madde 0-4 ve 0-2 arasinda isaretlenir. Olgiilebilir siddette olan
maddeler, 0-4 puan arasinda derecelendirilir. 4 puan, o semptomun siddetli oldugunu
gosterir. Hamilton, bazi belirtileri 6l¢gmenin ise olduk¢a zor oldugunu diistinmiistiir. Bu
tarz zor Olcilen belirtileri ise 0-2 puan arasinda derecelendirmistir. HAM-D 6lgegi,
psikiyatrik hastaliklar konusunda deneyimi olan hekim, psikolog ve sosyal ¢alismacilar
tarafindan kolaylikla uygulanabilir. Klinisyen olmayan kisiler de eger klinik
aragtirmalarda test kullanim1 konusunda egitim almus iseler testi kolaylikla

uygulayabilirler. Testin uygulanmasi yaklasik 15 dakika siirer.

Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir. Esik degerler
olarak; 23 ve Uzeri puanlar "¢ok siddetli", 19-22 puan arasi "siddetli", 14-18 arasindaki
puanlamalar "orta derecede", 8-13 arasinda bulunan puanlar "hafif derecede" ve 7 puan

ve altindaki degerler "normal” olarak tespit edilmistir.*3%

HAM-D 6l¢egi, DSM 3 depresyon kriterlerinden dnce gelistirildigi i¢in,
depresyon tani ve degerlendirme kriterleri arasinda, anhedoni gibi baz1 belirtileri
kapsamaz. Olgekte; yorgunluk, istah azalmasi gibi somatik belirti ve bulgulara daha
fazla agirlik verilmektedir. Ayrica 6lgek, istah artisi, asir1 uyku gibi norovejetatif
belirtileri igermemektedir. Son olarak, 6lgekte anksiyete ile ilgili baz1t maddeler
bulunmaktadir. Ama depresyon kriterleri arasinda anksiyete bulunmaz. Bu yiizden,

Olcegin depresif semptomlar: 6lgme anlaminda spesifisitesi diigiiktiir.
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2.4.2.2. Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi

Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi (MADDO), 1979
yilinda gelistirilmistir. Olgegin amaci, majér depresyonlu hastalarda depresif

semptomlarim siddetini 6l¢ebilmektir. 4%

MADDO psikofarmakolojik arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir. Olgek;
toplam 10 maddeden olusur. Olgekte bulunan maddeler; belirgin {iziintii, ifade edilen
uzlntd, icsel gerginlik, uyku azalmasi, istah azalmasi, konsantrasyon giigliigi,
yorgunluk, hissetme yetersizligi, karamsar diisiinceler ve intihar diisiinceleridir. Her
madde 0-6 arasinda derecelendirilmektedir. Bu derecelendirmede tek sayilara karsilik
gelen rakamlar bos birakilmistir. Bunun nedeni, 6l¢iiciiniin tam olarak karar veremedigi
durumlarda karar vermeyi kolaylastirmaktir. Doldurulmasi yaklasik 15 dakika siirer.
Olgegi gelistirenler, uygulanma icin egitim gerekmedigini sdylemektedirler.
Psikiyatristler, psikologlar, birinci basamak hekimleri veya psikiyatri hemsireleri

tarafindan kolayca uygulanabilir.*40)

Hastanin belirtilerinin dlgiilecegi zaman araligi belirtilmemis olmasi, dlgegin

dezavantajidir.

Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmustir.4? Montgomery-
Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi Tiirkge versiyonunun, major depresif
bozukluk i¢in esik degerleri, "hafif depresyon” i¢in 9 ve altindaki puanlar, "orta
depresyon" tanisi i¢in 9-29 arasi degerler ve "belirgin siddetteki depresyon™ igin ise 29-

36 arasindaki puanlar belirlenmistir. 4

2.4.2.3. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CADO), Addington ve arkadaslari
tarafindan 1992 yilinda, diger depresyon degerlendirme 6lgeklerinin sizofreni
hastalarindaki depresif belirti ve sendromlar1 6lgemediginin gézlemlenmesi iizerine
gelistirilmistir.1*? Olgegin amaci, sizofreni tanis1 almis hastalarda depresyon yoniinden
degerlendirme yapmak ve depresif semptomlarin diizeyini ve siddet degisimini

olemektir. Olgek, toplam 9 maddeden olusur. Her madde i¢in 0-3 arasinda degisen
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puanlar bulunur ve toplam skor hepsinin toplanmasi ile elde edilmektedir. Olgek
doldurulurken, hasta ile yapilan goriismeler, goriismeler sirasindaki gozlemler ve hasta
yakinlarindan saglanan bilgiler beraber degerlendirilir. Hasta ile yapilan goriismeler,
yar1 yapilandirilmis bicimdedir. Ancak uygulayici, 6lgekte yer alan sorularin disina

cikarak da goriisme yapabilir.

Olgegin Tiirkge formunun gegerlilik ve giivenilirlik galismas1 yapilmistir. 4%

2.4.2.4. Cornell Demansta Depresyon Olcegi

Cornell Demansta Depresyon Olgegi (CDDO), 1988 yilinda Alexopouls ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Olgegin amaci, demans hastalarinda goriilen major
depresif belirtileri ve sendromlari belirlemektir. Uygulama sirasinda, demansli bireyler
ve bakim verenleriyle ayr1 ayr1 goriismeler yapilir ve bu goriismeler sonucunda 6lgek
klinisyen tarafindan doldurulur.4¥ Olgek, toplam 19 madde ve 5 alt gruptan olusur.

Her madde 0, 1 ve 2 puan olarak degerlendirilir. 0 puan= "Belirti yok", 1puan= "Hafif
ya da orta derecede" ve 2 puan= "siddetli" olarak degerlendirilmistir. Toplam puan 8 ve

tizerinde ise depresyon tanisi diisiindiirmektedir.

Olgegin Tiirkgeye cevirisi, gegerlilik ve giivenilirlik calismalar1 yapilmistir. (4%
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3. GEREC VE YONTEM

Intihar girisimi, acil servislere sik¢a basvuru nedenlerinden biridir. Acil servise
basvuran intihar girisiminde bulunan hastalarin tanimlanmasi, risk gruplarinin
belirlenmesi ve riskli hastalar i¢in uygun 6nlemlerin alinmasi olusabilecek
yaralanmalar1 ve 6limleri dnleyebilir. Bu ¢aligmada; acil servise intihar girisimiyle
basvuran hastalarda, hastane anksiyete depresyon olgeginin tekrarlayan girisimler igin
diger faktorlerine de katki saglayabilecegi ve Olculebilir bir risk faktorl olarak

kullanilabilirliginin gosterilmesi amaglanmistir.

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan
24.03.2016 tarihli 76/18 sayil1 onam alindiktan sonra Mart 2016 ile Kasim 2016
tarihleri arasinda acil servise intihar girisimiyle bagvuran hastalar ¢alismaya alindi.
Calisma ile ilgili bilgiler, egitim gorevlileri ve arastirma gorevlileriyle bir seminerde

paylasilarak onlarin 6neri ve destekleri alindu.

3.1. Hasta Secimi

Acil servise intihar girisimiyle bagvuran ve bilgilendirme sonrasi ¢alismaya
katilmay1 kabul eden ve dahil edilme kriterlerini tagiyan 102 hasta, Mart 2016 - Kasim

2016 tarihleri arasinda degerlendirmeye alinmigtir.

Calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan hastalardan, acil servis hekimi
tarafindan, imzali bilgilendirilmis onay formu alindi. Calismaya dahil edilme ve
calismadan diglanma kriterleri Ek-1’de gosterilmistir. Calismaya alinmaya karar verilen
hastalara form doldurularak hastalar hakkindaki sosyodemografik veriler ve klinik
bilgiler ek-3'te gosterilen forma kaydedilmistir. Ek 2’de gosterilen 14 soruluk hastane
anksiyete depresyon Olgegi hastalar tarafindan doldurulmustur. Anketi dolduran hastalar
1 hafta sonra daha Onceden belirlenmis bir psikiyatri uzmani tarafindan

degerlendirilmek Uzere telefonla aranmis ve kontrol muayenesine ¢agirilmistir.
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3.2 istatiksel Analiz

Hastalarin verilerinin istatistiksel analizi Statistical Package for Social Science
(SPSS) 22.0 paket programinda yapildi. Istatistiksel degerlendirmelerde kategorik
veriler say1 (ylizde) olarak gosterilmistir. Gruplar arasinda sikliklar bakimindan fark
bulunup bulunmadigi Ki-kare kullanilarak karsilastirildi. P <0.05 degerleri istatistiksel

olarak anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 119 hasta alindi. 17 hasta (10’u 18 yas altinda, 7 ‘si okuryazar
olmadigi i¢in) ¢alismadan dislandi. Calismaya dahil edilen 102 hastanin
sosyodemografik dzellikleri incelediginde; hastalarin %70’1 kadin (n=71) , %30’u
(n=31) erkekti. Calismada hastalar yaslarina gore "18-24" ve "25 yas {izeri" seklinde iki
gruba ayrildi. Vakalarin %48’ini (n=49) 18-24 yas araligindaki hastalar olusturmaktadir.
Yagslarina gore degerlendirilen bu iki grup arasinda HAD —A, HAD-D ve HAD toplam
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilemedi (p=0.146 p=0.080
p=0.060, sirasiyla). Medeni durumlarina gore degerlendirilen hastalarin % 35’1 (n=36)
evli; %65°1 (n=66) bekardi. Medeni durumlarina gore bu iki grup arasinda HAD-A,
HAD-D, HAD toplam degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p=0.498, p=0.893 p=0.646 sirasiyla).

Hastalar1 gelir durumlarina gore degerlendirdigimizde hastalarin

%350’sinin(n=51) gelirinin 0-1000 TL arasinda oldugunu gézlendi.

Hastalar1 egitim durumlarina gore degerlendirdigimizde en sik goriilen oran
%55’le (n=57) lise mezunlariydi. Intihar girisimiyle basvuran hastalarm %30’u (n=30)
ilkdgretim mezunu veya okuryazar degil, %151 (n=15) Universite mezunuydu.
Ogrenim durumuna gére HAD-A, HAD-D, HAD toplam degerlerinde bu ii¢ grup
arasinda anlamli bulgu saptanmadi (p=0.651, p=0.932, p=0.707 sirasiyla). (tablo-1)
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Tablo 1: Katihmcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore HAD 6l¢ek puanlar

N HAD-A HAD-D HAD toplam
ort+SD ort+SD ort+SD
Yas
18-24 yas 49 11.0245.1 10.37#4.1 21.39+8.4
25 yas ve Uzeri 53 9.64+5.0 9.09+3.9 18.7417.8
P=0.146 P=0.080 P=0.060
Cinsiyet
Kadin 71 10.51+4.8 9.6614.0 20.17+7.8
Erkek 31 9.84+5.6 9.81+4.0 19.6519.0
P=0.482 P=0.898 P=0.498
Medeni durum
Evli 36 10.5815.4 9.70£4.2 19.5317.3
Bekar 66 9.81+4.5 9.72+3.7 20.27+8.6
p=0.498 p=0.893 p=0.646
Egitim Durumu
ilkégretim mezunu 30 9.63+4.9 9.47+3.3 19.10+6.7
veya okuryazar 10.4245.5 9.82+4.4 20.2549.2
Lise mezunu 57 11.2043.5 9.73#4.1 20.93+6.9
Universite mezunu 15 p=0.651 p=0.932 p=0.707

Calismaya katilan hastalarin intihar nedenleri arasinda; aile i¢i gegimsizlik

%37’sini (n=38), duygusal problemler %26’sin1 (n=27), bedensel nedenler %21’ini

(n=21), diger nedenler %16’sin1 (n=16) olusturuyordu.

Bu dort grup arasinda istatistiksel olarak HAD-A, HAD-D, HAD toplam

degerlerinde anlamli fark bulunmadi (p=0.323, p=0.063, p=0.125 sirasiyla).

Hastalarin %20 sinin (n=21) &nceden intihar girisimi oldugu tespit edildi. Intihar

girisimi olan hastalarin intihar girisimi olmayan hastalara gére HAD-A, HAD-D skoru

ve HAD toplam skorlar1 agisindan aralarinda anlamli bir fark oldugu tespit edildi
(p=0.043, p=0.031, p=0.034, sirastyla).

45




Calismaya katilan hastalarin %59’u (n= 60) taburcu oldu. %41°i (n=42)
hastaneye yatirildi. Taburcu olan hastalarin HAD-A skoru 11.08 +4.9 olarak tespit

edildi. Hastaneye yatirilan grupla karsilastirildiginda anlamli bir fark oldugu tespit
edildi (p:0.041). (tablo-2)

Tablo 2: Katihmecilarin psikiyatrik-klinik 6zelliklerine gore HAD ol¢ek puanlar:

N HAD-A HAD-D HAD toplam
orttSD orttSD orttSD
intihar Nedenleri
Aile ici gecimsizlik 38 11.3745.6 10.53%4.2 21.89+8.7
Duygusal 27 10.19t4.6 9.59+3.9 19.78t7.6
Bedensel 21 10.05%3.6 10.10+4.1 20.14+7.1
Diger 16 8.31+5.7 7.44+3.3 15.7518.2
P=0.323 p=0.063 p=0.125
Daha 6nce intihar
girisimi
Var 21 12.50+4.3 11.45%3.7 23.95+6.9
Yok 81 9.77+5.1 9.27+4.09 19.0418.2
P=0.043 P=0.031 P=0.034
Hastanin yatis
durumu
Taburcu 60 11.08+4.9 10.2213.7 21.30+7.6
Yatis 42 9.19+5.2 8.98+4.4 18.17+8.6
p=0.041 p=0.119 p=0.036

102 hastanin kesme degerlerine gére HAD-A skoru igin 0-10 puan, kesme
degerinin alt1, 11-21 aras1 puanlar da kesme degerinin {istii olarak kabul edildi. HAD-D
skoru icin 0-7 puan, kesme degerinin alt1, 8-21 arasi puanlar da kesme degerlerinin {istii

olarak belirlendi.

Buna gore HAD-A skoru agisindan hastalarin %50°si (n=51) kesme degerinin
altinda; %50’sinin (n=51) kesme degerinin istiinde oldugu tespit edildi ( ort=SE
10.30+5.1).
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HAD-D skorunda hastalarin %28’si (n=29) kesme degerinin altinda; %72’sinin

(n=73) kesme degerinin istiinde oldugu tespit edildi. (tablo-3)
(ort+SE 9.71+4.08)

(Aydemir 1997)

Tablo 3: Katihmcilarin HAD-A ve HAD-D cut-off degerlerine gore bulunma
oranlan ile birlikte HAD-A ve HAD-D ortalama degerleri.

Sayi % Ortt SE
HAD-A (1, 3,5, 7,9, 11) 10.3045.1
Esik alti (0-10 puan) 51 50.0
Esik Ustl (11-21 puan) 51 50.0
HAD-D (2, 4, 6, 8, 10, 12, 14) 9.71+4.08
Esik alti (0-7 puan) 29 28.4
Esik Gistl (8-21 puan) 73 71.6

Calismaya déahil edilen hastalarin yiizde 751 (n=77) psikiyatri poliklinigine
kontrol muayenesi igin basvurdu. Bu 77 hastadan, psikiyatri uzmani tarafindan, %48’
(n=37) impulsif, %52’si (n=40) diger tanilar (anksiyetik, depresif, sizofren, bipolar)
olarak degerlendirildi. Buna gore impulsif tanisi alan hastalar diger tanilar1 alan hastalar
ile anlamlilik diizeyine gore karsilastirildiginda HAD-A skoru istatiksel olarak anlamsiz

bulundu (p=0.878).
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Impulsif tanis1 alan hastalarin, diger tanilari alan hastalarla anlamlilik diizeyine
gore karsilastirildiginda HAD-D skorlari istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0.044).
(tablo-4)

Tablo 4: Psikiyatri poliklinigine kontrole gelen hastalarin aldiklari tamya gore

HAD puan olcekleri ve anlamhilik diizeyleri

impulsif olanlar (n=37) impulsif olmayanlar (n=40) P degeri
ort+SD (Bipolar, anksiyete, depresif)
ort+SD
HAD-A 10.22+4.5 10.55+5.4 0.878
(1,3,5,7,9,11)
HAD-D 9.05#4.1 11.00+4.3 0.044
(2, 4,6,8,10, 12,
14)
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5. TARTISMA

Intihar girisimleri diinya genelinde olduk¢a yaygin bir halk saglig1 sorunudur.
Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore intihar, en sik 6liim nedenleri arasinda ilk on
icerisinde yer almaktadir.® Intihar girisiminde bulunan bu hastalar ¢ogu zaman ilk
olarak acil servislere bagvurur. Bu hastalarin acil servis degerlendirmesinde 6zel

yaklagimlarin gosterilmesi ve uygulanmasi gerekmektedir.®

Acil hekimi i¢in 6nemli olan, bu hastalara nasil bir yaklasim igerisinde
bulunacagini bilmek ve hastay1 yaptig1 eylemden dolay1 yargilayici olmaktan uzak
davranarak giivenini kazanmaktir. intihar girisiminde bulunan bireyin niyetinin
ciddiyetini ve 6zkiyimin tekrarlama olasiligin1 anlamak giictiir. Bunu belirlerken

elimizde, oykiideki geleneksel risk faktorlerinden baska bir veri bulunmamaktadir.

Calismamizda da kadin hastalarin niifus oran1 daha yiiksek olarak belirlenmistir.
Senol ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada intihar girisimlerinde kadin/erkek orani 1.7/1
bulunmustur.**® Bu oran, gesitli calismalarda 3/1 ile 9/1 arasinda degismektedir. 247 148)
ABD’de bu oran 4/1% %9 Avrupa’da 1.5/1®), Tiirkiye’de ise 2/1 oldugu
bildirilmektedir.%° 151152 Tiim diinyadaki oranlarda kadin hastalarm fazla olusu,
kadinlarin kriz aninda krizi ¢6zmek yerine sorunlardan kagarak kurtulma durtusiinin
fazla olmasindan kaynaklandigini diisiinebiliriz. Avrupa’da erkeklerde 15-44 yaslar,
kadinlarda ise 25-44 ve 65-75 yaslar1 intihar girisimlerinin en sik gozlendigi yas

araliklaridir.®%3

Calismamizda 18-24 yas arasi hastalarin intihar bagvurular: daha sik
gorilmekteydi. Tiirkiye’de intihar girisimlerinin en sik gorildigii yas araligi 15-24 ve
25-34 yaslar1 olarak bildirilmektedir.*>% 5% Tiirkiye’de intihar girisim yasinin daha
kiigiik olmasinda issizlik, maddi sikintilar, egitim diizeyinin daha diisiik olmasi etkili

olabilir.

Calismamizda intihar girisiminde bulunan hastalarin ¢cogunlugu bekardi. Acar’in
2009°da acil servise bagvuran intihar vakalarini inceledigi ¢alismasinda; intihar

girisiminde en ¢ok bekar hastalarin bulundugu ifade edilmektedir.®> Bekar hastalarin es
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ve ¢ocuklarinin olmamasi, kendilerini hayata baglayacak, ona destek olacak bir faktor

eksikligi olarak diisliniilebilir.

Calismamizda hastalarin gogunun il merkezinde yasadigini tespit ettik. Gékhan
ve arkadaslarinin 2008’deki yuruttikleri ¢alismalarinda; acil servise basvuran intihar
vakalarinin ikametleri incelendiginde, biiyiikk cogunlugunun il merkezlerinden geldigi
tespit edilmistir.®® Bunun nedenini, merkezi bir hastane olmamiza ve periferden gelen
hastalarin ileri destek ve yogun bakim ihtiyaci i¢in bize gelmesine bagladik. Bu tlr ileri
destek ve yogun bakim ihtiyaci olan hastalarin ¢ogu da ¢alisma dis1 Kriterleri igerisinde

oldugu i¢in ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismamiza katilan hastalarmn bircogu lise mezunuydu. Ulkemizde egitim
durumlarina gore intihar girisim ortalamasina bakildiginda, egitim seviyesi diistiikk¢e
intihar oraninin artmakta oldugu saptanmustir.®? Ancak bir ¢alismada, en gok lise
mezunlarmin intihar girisimiyle acil servise basvurdugu tespit edilmistir.®> Ulkemizde
zorunlu egitimin lise seviyesinde olmasi, bagvurularin yag ortalamasini diigiirmiis

olabilir.

Calismamizda intihar girisimi olan hastalarin 6nemli birgogunun gelir diizeyi
diisiiktii(**°). Tiirkiye’de yapilmis ¢alismalarda da benzer bir sonug gozlenmistir. (5015
Diisiik ekonomik gelirin hastalarin psikolojisini etkiledigi ve intihar diisiincesinde artisa

yol agtigin1 sdyleyebiliriz.

Calismamizdaki da aile i¢i siddet, geg¢imsizlik oran1 Hindistan’da yapilmis bir
aragtirmayla benzerdi. Bu ¢alismada da aile i¢i siddet ile intihar diisiincesi arasinda
onemli bir iliski oldugu bulunmustur.*5® Bangalore'da yapilan bir arastirmada aile igi
siddetin intihar girisiminde 6nemli bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir.*5” Ulkemiz
genelindeki intihar nedenleri icinde de ilk ii¢ sirada hastalik, aile i¢i gecimsizlik ve

ekonomik sikintilar bulunmaktadir, 158159

Calismamizda da en sik kullanilan intihar yontemi ilag alim1 olarak
saptanmistir. Avrupa’da ¢ok merkezli yUritulen bir calismada, intihar girisimlerinde her
iki cinsiyet icin en sik kullanilan yontemin ilag alim1 oldugu ortaya konmustur.®
Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalarin sonuglart da bu veriyi desteklemektedir.Bu ilaglarin

cogunu antidepresanlar ve agr1 kesiciler olusturmaktadir. (160 16, 162)
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Calismamizda hastalarin psikiyatri uzmani tarafindan yapilan kontrol
muayenesinde biiyiik ¢ogunlugu depresif olarak degerlendirilmistir. Psikiyatrik
rahatsizlig1 olan ve intihar girisiminde bulunmus 90 hasta ile yapilmis kontrolli bir
calismada hastalarin %44.4'Unun depresif duygu durumu i¢inde bulundugu tespit

edilmistir.(6%

Calismamizda 6nceden intihar girisiminde bulunan hastalarin oran1 diisiik
bulunmustur. Acil servise bagvuran intihar vakalarinin daha 6nce intihar girisiminde
bulunup bulunmadigini sorgulayan bir ¢alismada, 6nceden intihar girisiminde bulunan
hastalarin oran1 bizim ¢alismanizla uyumlu bulunmustur.’® Bu hastalarin toplum
tarafindan On yargiyla degerlendirilmesi, pismanliklar daha etkin bir rol oynamis

olabilir.

Amniyosentez dncesi gebelerde anksiyete ve depresyon risk dizeylerini
belirlemeyi hedefleyen bir ¢alismada, gebelerin HAD-A HAD-D puan ortalamasi
anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur.*®® Tayland’da yapilan bir ¢alismada ise islem

oncesi HAD-A puan ortalamas diisiik saptanmustir. (6%

Ng CCM ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda bir aragtirmada, ayrica Balci ve
arkadaglarinin 2011 yilinda yaptiklar1 ¢alismada amniyosentez isleminden birkag¢ giin
once vermis olduklar1 damismanligin anksiyete diizeyini azalttigii saptamislardir. (66
167) Calismamizda daha 6nceden en az bir kere intihar girisiminde bulunmus hastalarin,
intihar girisimi olmayan hastalarla HAD-A, HAD-D, HADO toplam skorlari
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir sonuca varildi. Bu istatistik

calismamizin verdigi 6nemli bir mesajda.

Balci ve arkadaslarinin ¢alismasindaki gibi danigmanlik hizmetini bizler de
intihar girisiminde bulunmus kisilere saglarsak, intiharin 6nlenebilir riskini

azaltabilecegimiz kanisindayiz. (166 167)

Cok merkezli bir fizibilite calismasinda; yakin zamanda meme kanseri teshisi
alan 111kadin hastaya HADO uygulanmis; bu hastalara 12 hafta boyunca grup
psikoterapisi yapilmis ve HADO tekrarlanmistir. Sonrasinda bu 111 hastanin HADO
skorlarinda 6nemli 6lgiide bir diisiis goriilmiistir.*® Bu ¢alisma da psikolojik destegin

Onemini gostermistir.
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Impulsif tanis1 alan hastalar, diger tanilar1 alan hastalarla karsilastirildiginda
HAD-D skorlari istatiksel olarak anlamli olmasi intihar1 énlemede HADO 6lgeginin

kullanilabilir sekonder bir arag oldugunu gosterdi.

Calismamizda acil servisten taburcu olan hastalarin HAD-A skorlar1, hospitalize
edilen hastalarin HAD-A skorlaria gére anlamli derecede yiiksek olmasi, acil
servislerden kaynaklanan yogunluktan veya acil servis hekiminin yeterli psikiyatrik

degerlendirmeyi yapamamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Onceden intihar girisiminde bulunmus hastalarin HADO skorlarimin,
0zgegmisinde intihar ykiisti bulunmayan hastalara gore anlamli derecede yiiksek

olmast; bu hastalarin, yeterli psikiyatrik destek alamadiklarini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC

Acil servisler bireylerin sadece medikal ve cerrahi degil, ayn1 zamanda
psikososyal yardima en yogun ihtiya¢ duyduklar: yerlerdir. Intihar girisiminde bulunan
kisinin ilk temasi acil servisteki personel ile gergeklesir. Ne yazik ki acil servislerdeki
asir1 yogunluk, daha ciddi medikal problemi olan hastalara ilgi, uygun psikiyatrik
goriisme alaninin olmamasi gibi nedenlerden dolay: bu hastalara yeterli 6zen
gosterilmemektedir. Acil servise intihar girisimiyle bagvuran hastalarin 6nemli bir
kisminin yasantisal bir kriz i¢inde olduklar1 goériiliir. Boyle durumlarda kisiler yasam
amagclarini yitirebilir hatta kendilerini potansiyel bir tehdidin altinda hissedebilirler.
Sikinti, huzursuzluk, umutsuzluk, ¢aresizlik duygusuna kapilabilirler. Onlar bu duygu
durumu icersindeyken hastaya gereken psikolojik yardimi saglamak hekimin temel
gorevidir. Bunu da psikiyatri konsultan hekimiyle gergeklestirebiliriz. Bu hastalari acil

servisten glvenle taburcu etmek, mevcut dlceklerle mimkiin olmamaktadir.

Calismamizda uyguladigimiz HADO hastalarm anksiyete depresyon diizeylerini
degerlendirerek risk grubundaki hastalari tanimakta yardimci olmustur. Cok merkezli ve
daha fazla sayida hastayla yapilacak calismalarla acil servislerde hastalara taburculuk
veya yatis kararim belirlemede yardimer olacagim diisiinmekteyiz. Ozellikle
hikayesinde en az bir intihar girisimi bulunan hastalarin daha riskli grupta yer almasi,
HADO’ niin 6nceden yapilmus testlerle uyumlulugunu gésterdi. Acil servis doktorlart,
intihar girisimiyle bagvuran hastalarin sadece intihardan dogan fiziksel sorunlarini

¢ozmeye odaklanmamali, bu hastalara gereken psikiyatrik destegi de saglamalidirlar.

Her intihar bir yardim ¢agrisidir ve bu ¢agri, acil hekimince ciddiye alinmali,

hastalara gereken psikososyal yardim saglanmalidir.

53



7. KAYNAKLAR

1-

10-

11-

12-

13-

14-

15-

16-

17-

18-

19-

Stauffer, M. D. (2004). From Seneca to suicidology: D. Capuzzi (Ed.),
Suicide across the life span: Implications for counselors (pp. 3-37).
Alexandria, VA: American Counseling Association.

Roy, A. (2000) Comprehensive Textbook of Psychiatry, Psychiatric
emergencies, Yedinci baski, sayfa:2031-2040.
http://www.who.int/mental_health/media/en/426.pdf

World Health Organization. Figures and facts about suicide. Geneva, 1999
World Health Organization, 2011

Sivas ilinde intihar girisiminde bulunan bireylerde psikopatoloji ve
sosyodemografik 6zelliklerle iliskisi, Nuryil Yilmaz, Dog. Dr. Nesim Kugu,
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Saglhig1 Ve Hastaliklart
Anabilim Dali, 2010

Kilig E. Z., H. Devrimci Ozguven, 1. Sayil, “The Psychological Effects Of
Parental Mental Health On Children Experiencing Disaster: The Expeiience
Of Bolu Earthquake In Turkey”, Family Process, 42(4), 485-495 (2003)
Devlet Istatistik Enstitiisii Intihar Istatistikleri, 2015

De Leo D, Bille-Brahe A, Kerkhof A, Schmidtke A (2004) Suicidal
Behavior Theories and Research Findings.

Arensman E, Kerkhof AJFM (1963-1993) Classification of Attempted
Suicide. A rewiev of Empirical Studies

Eskin Mehmet, A cross-cultural investigation of the communication of
suicidal intent in Swedish and Turkish adolescents,2,2003

The Role of Shame in Suicide, David Lester PhD, DOI: 10.1111/j.1943-
278X.1997.tb00514.xView/save citation, The Annual Meeting of the
American Association of Suicidology, Memphis, TN, April 25, 1997

Emile Durkheim Intihar, Cevirmen: Ozer Ozankaya, Cem Yayinevi 2002
Lester, G. ve Lester, D. (1971). Suicide: The gamble with death. Englewood
Cliffs, NJ:Prentice-Hall.

Feldman, B. N. ve Freedenthal, S. (2006). Social work education in suicide
intervention an prevention: An unmet need? Suicide and Life-Threatening
Behavior, 36(4), 467-480.

Joe, S. ve Niedermeier, D. (2006). Preventing suicide: A neglected social
work research agenda. British Journal of Social Work, web Gzerinde:
http://bjsw.oxfordjournals.org/cgi/reprint/bcl353v1.pdf

TDK Sézligi, 1997

Isometsa ET, Lonngvist JK. Suicide Attempts Preceding Completed Suicide.
British Journal of Psychiatry, 173, 531-535

Kreitman N, C, 1sey P. Repetition of Parasuicide: an Epidemiological ind
Clinical Study. British Journal of Psychiatry, 153," 92-800

54


http://www.who.int/mental_health/media/en/426.pdf
http://bjsw.oxfordjournals.org/cgi/reprint/bcl353v1.pdf

20-

21-

22-

23-
24-

25-

26-

27-
28-

29-

30-

31-

32-

33-

Prof. Dr. Isik Sayil, Dr. Derya iren Akbiyik (2000), Tiirkiye’de Intihar
Olgusu, Bibliyografya III, Ankara Universitesi Basimevi

Odag, C. (2002). Intihar (6zkiyim): Tanim-kuram-sagaltim. izmir: Halime
Odag Psikanaliz ve Psikoterapi Vakfi Yaymlar1 No:3. Ikinci bask1

Uludiiz D, Ugur M. Bir Vaka Dolayisiyla Intiharlarin Gézden Gegirilmesi.
Yeni Symposium. 2001; 39: 19-25

Karl Meninger, Man Against Himself

Yalvac Dh. Intihar Girisiminde Bulunan Bireylerde Psikiyatrik Morbidite,
Kisilik Bozuklugu Ve Baz1 Sosyodemografik Ve Klinik Etkenlerle
Miskisi(Uzmanlik Tezi). Malatya:Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
A.D. 2006

Yineleyici Intihar Girisimleri, Serdar S. Can, I. Sayil, Kriz Dergisi 12 (3):
39-52

Davis Jm, Brock Se. Suicide. In J Sendoval (Ed). Hendbook Of In Crisis
Counseling, Intervention, Prevention In The Schools, (Ikinci Baski), J
Sendoval (Ed) Lawrence Erlbaum Associates Publishers, London., 2002,
128-132

Diinya Saglik Orgiitii, 2013

D’ Zurilla, T.J., A.M., Nezu, A, Maydeu-Olivares (2004), Social Problem
Solving: Theory and Assessment. Chang, E.C., D’ Zurilla, T.J., Sanna, L.J.
(Editors), Social Problem Solving: Theory, Research and Training,
American Psychological Association, Washington, DC.

Egitim ve Bilim, Education and Science 2014, Cilt 39, Say1 171 2014, Vol.
39, No 171 Universite Ogrencilerinin Intihar Olasiliklarmin Incelenmesi*
Examining the Suicide Probability among University Students, Elif EMIR
OKSUZ, Filiz BILGE, Hacettepe Universitesi

Kriz Dergisi 12 (3): 39-52, Intihar Davranisinda Risk Faktorleri: Bir Gozden
Gegirme, I. Meltem Atay, D. Giindogar

Hirschfeld RM, Russell JM (1997) Assesment and Treatment of Suicidal
Patients N Engl J Med, 337 910-915

Mann JJ, Wailarnaux C, Haas GL, Malone KM (1999) Toward a Clinical
Model of Suicidal Behavior in Psychiatric Patients. Am J Psychiatry 156:
181- 189.

Schmidtke A, Bille-Brahe U, DeLeo D, Kerkhof A, Bjerke T, Crepet P
(1996) Attempted Suicide in Europe Rates, Trends and Sociodemographic
Characteristics of Suicide Attempters During the Period 1989-1992 Results
of the VVHO/EURO Multicentre Study on Parasuicide, Acta Psychiatr
Scand, 93 327-338

Hjelmeland H, Bjerke T (1996) Parasuicide in the County of Sor-Trondelag,
Norway: General Epidemiology and Psychological Factors. Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 31: 272-283.

55



35-

36-

37-

38-

39-

40-

41-
42-

43-

44-

45-

46-

47-

48-

Kerkhof AJ (2000) How to Deal With Requests for Assisted Suicide: Some
Experiences and Practical Guidelines From the Netherlands. Psychol Public
Policy Law, 6(2):452-466.

Davison, G.C., Neale, J.M. (2004) Anormal Psikolojisi. Cev: Thsan Dag vd.
Ankara: TPD. Orijinal basim tarihi: 1998.

J Clin Psychol. 1998 Dec;54(8):1091-107. Social problem-solving deficits
and hopelessness, depression, and suicidal risk in college students and
psychiatric inpatients. D'Zurilla TJ1, Chang EC, Nottingham EJ 4th, Faccini
L.

Ankara'da Intihar Girisimleri Uzerine Bir izleme Calismas1: Diinya Saglik
Orgiti-Avrupa Cok Merkezli Intihar Davranisi Izlem Calismasi1 Sonuglari,
V Paracikoglu, I Sayil, HD Ozgiiven, Kriz Dergisi, 2004; 12(2):1-17
Suicide Life Threat Behav. 1989 Summer;19(2):173-83. The prevalence of
suicidal ideation among college students. Rudd MD1.

Shneidman, S. E. (1970-a). Orientations toward death. S. E. Shneidman, N.
L. Farbero ve R. E. Litman (Eds.), The psychology of suicide (pp. 3-46).
New York: Science House, Inc.

Tiirkiye Istatistik Kurumu(TUIK), 2011

Zeyrek, E. Y., Gengoz, F., Bergman, Y. ve Lester, D. (2009). Suicidality,
problem-solving skills, attachment style, and hopelessness in turkish
students. Death Studies, 33 (9), 815-827.

Egitimde ve Psikolojide Olgme ve Degerlendirme Dergisi, Journal of
Measurement and Evaluation in Education and Psychology, ISSN: 1309 —
6575, Riskli Davranislar Olgegi Universite Formu: Gegerlik ve Giivenirlik
Calismalar1, University Form of Risk Behavaiors Scale: Vadility and
Reability Studies, Dilek Gengtanirim

Batigiin, A. D. (2002). Gengler ve intihar: Diger yas gruplariyla farklilagan
ozellikler. Ankara Universitesi Sosyal Bilimler Fakiiltesi, Ankara:
Yayinlanmamis Doktora tezi.

Intihar Davranisina Yénelik Tutumlar, O Bedriye, Turkiye Klinikleri
Journal of Psychiatry Special Topics 1 (3), 23-27

Gimpel, G., Collett, B., Veeder, M., Gifford, J., Sneddon, P., Bushman, B.,
Hughes, K. ve Odell, J.D. (2005). Effects of stimulant medication on
cognitive performance of children with ADHD. Clinical Pediatrics (Phila),
44 (5), 405-412

Shaffer D, Fisher P: The epidemiology of suicide in children and young
adolescent. J Am Acad Child Psychiatry 20 : 545-565, 1981

Carballo, J.J. Bird, H. Giner, L. Garcia-Parajua P, Iglesias J, Sher L, Shaffer
D. (2007) Pathological Personality Traits and Suicidal ideation Among
Older Adolescents and Young Adults with Alcohol Misuse: a Pilot Case-
control Study in a Primary Care Setting, Int J Adolesc Med Health, 19: 79-
89.

56



49-

50-

51-

52-

53-

55-
56-

57-

59-

60-

61-
62-

63-

Brent, D.A. Kolko, D.J. Wartella, M.E. Boylan, M.B. Moritz, G. Baugher,
M. Zelenak, J.P. (1993) Adolescent Psychiatric inpatients’ Risk of Suicide
Attempt at 6-month Follow-up, J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 32:
95-105.Bridge J.A., 2006

Soykan A, Arapaslan B, Kumbasar H (2003) Suicidal Behavior, Satisfaction
With Life and Perceived Social Support in End-Stage Renal Disease
Transplant Proc, 35(4) 1290-1291

Intihar ve Intihar Girisimi-Kavramlar, Yayginlik, Miidahele, Onleme ve
Oykiiler, Kamil Alptekin, Veli Duyan

Taneli, S. (1981) Intihar ve Intihar girisimleri. Bursa Tip Fakiiltesi Dergisi,
Say1:3,1-25

Maskeli Intihar, Sayil, 2000

Sayar, K. ve Bozkir, F. (2004). Intihar girisiminde bulunan ergenlerde
intihar niyeti ve 6liimciilliigiin belirleyicileri. Yeni Symposium, 42(1), 28-
36.

IASSW- International Association of Schools of Social Work, 2001

Sosyal Hizmet Bakis Acisindan Geng Yetiskinlerde Intihar Girisimlerinin
Incelemesi: Bir Model Onerisi, Kamil Alptekin, Hacettepe Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii, Sosyal Hizmet Anabilim Dali, Doktora Tezi,
Ankara, 2008

Haley, M. (2004). Risk and protective factors. D. Capuzzi (Ed.), Suicide
across the life span: Implications for counselors (pp. 95-138). Alexandria,
VA: American Counseling Association.

Beautrais, A. L. (1998). Risk factors for serious suicide attempts among
young people: A case control study. R. Kosky (ed.), Suicide prevention: The
global context (pp. 167-180). Hingham, MA: Kluwer Academic Publishers.
(http://www.site.ebrary.com/lib/metu/doc)

Tejedor M, Diaz A, Castillon J ve ark. (1999) Attempted suicide: repetition
and survival—findings of a follow-up study. Acta Psychiatr Scand, 100:205-
211.

Blumenthal SJ (1988) Suicide: A guide to risk factors, assessment, and
treatment of suicidal patterns. Med Clin North Am 72:937-71

Yiiksel N, Intiharm Nérobiyolojisi. Klinik Psikiyatri Dergisi. 2001; 4: 5-15
Ozgiiven E. Guvenirlik Ve Gegerlik. Psikolojik Testler'de. Ankara: Nobel
Yaym Dagitim,2007:83-108

Deveci A, Aydemir O, Mizrak S. Intihar Girisiminde Bulunanlarda Sosyo
Demografik Ozellikler, Stres Etmenleri Ve Ruhsal Bozukluklar. Kriz
Dergisi. 2005; 13: 1-98- Myers

Asoglu M. (2007). Sanlwrfa’da Intihar Girisimlerinin Iliskili Oldugu Risk
Faktorleri. H.U. Tip Fakiiltesi, Uzmanlik Tezi, Sanlurfa, (Danisman: Dog.
Dr. A Altindag)

57


http://www.site.ebrary.com/lib/metu/doc

65-

66-

67-

68-

69-

70-

71-

72-

73-

74-

75-

76-

77-

78-

79-

80-

Ayse Acar, Acil Servise Gelen Intihar Vakalarmin Sosyodemografik A¢idan
Incelenmesi 2009;istanbul Yayinlanmamus Yiiksek Lisans Tezi

Servan Gokhan, Ozkiyim Nedeni ile Acil Servise Bagvuran Olgularin
Demografik Verilerinin Ozkiyim Y&ntemlerine Gore
Degerlendirilmesi,2008, Diyarbakir; Yayinlanmamis Uzmanlik Tezi
Ovenstone IMK, Kreitman N. Two Syndromes of Suicide. British Journal of
Psychiatry, 123, 35-39.

Busch KA, Clerk DC, Fawcett J, et al (1993). Clinical Features o Inpatient
Suicide. Psychiatric Annals 23: 256-262.

Fawcett J (11 92). Suicide Risk Factors in Depressive Disorde s and Panic
Disorder. J Clin Psychiatry 53: 9-13, 1992.

Hawton K, Fagg J. Repetition of Attempted Suicide: The Performance of the
Edinburgh Predictive Scales in Patients in Oxford. Archives of Suicide
Research, 1, 261-272.

Clark DC, Horton-Deutsch SL. Assessment in absentia: The value of the
psychological autopsy method for studying antecedents of suicide and
predicting future suicides. In: Maris RW, Berman AL, Maltsberger JT, Yufit
RI, editors. Assessment and prediction of suicide. New York: Guilford
Press; 1992. pp. 144-182.

Corbitt EM, Malone KM, Haas GL, Mann JJ. Suicidal behaviour in patients
with major depression and comorbid personality disorders. J Affect Disord
1996; 39:61-72.

Balkaya, F. ve Sahin, N. (2003). Cok Boyutlu Ofke Olgegi. Tiirk Psikiyatri
Dergisi, 14 (3), 192-202.

Baltas, A. ve Baltas, Z. (1997). Stres ve basa ¢ikma yollar1. Istanbul: Remzi
Kitabevi

Chang, 2002, Predicting suicide ideation in an adolescent population:
Examining the role of social problem solving as a moderator and mediator.
Personality and Individual Differences, 32 (7), 1279-1291

France K (1990) Crisis Intervention A Handbook of Immediate Person-to-
Person Help Charles Thomas Publisher, lllinois, USA, p 61-77

Manisa Ili Kent Merkezinde Intihar Diisiincesi ve Girisimi Yayginligi, Dr.
Artuner DEVECI, Dr. E. Oryal TASKIN, Dr. Pinar ERBAY DUNDAR, Dir.
M. Murat DEMET, Dr. Ender KAYA, Dr. Erol OZMEN, Dr. Géniil DINC
Amos, T. ve Appleby, L. (2001). Suicide and deliberate self-harm. L.
Appleby, T. Amos ve D. M. Forshaw (Eds.), Postgraduate psychiatry (pp.
347-357). London: H. Barker. Second edition.

Bronisch, T. (2004). Suicide. International Encyclopedia of the Social &
Behavioral Sciences, 15259-15268.

Suicide and attempted suicide. Stengel, Erwin. Oxford, England: Penguin
Books Suicide and attempted suicide.(1964).

58



81-

82-

83-

84-

85-

86-

87-

88-

89-

90-

91-

92-

93-

94-

95-

96-

97-

98-

Acil Serviste Intihar Girisimlerine Psiko-sosyal Destek ve Krize Miidahale
Programi, 2004

Bancroft JH, Marsack P. The Repetitiveness of Self-Poisoning and Self
Injury. British Journal of Psychiatry, 131, 394-399

Beautrais AL, Joyce PR Mulder RT (1996) Access to Firearms and the Risk
of Suicide A case Control Study Aust NZJ Psychiatry, 30 741-748

Capuzzi, D. (1994). Suicide prevention in the schools: Guidelines for middle
and high school settings. Alexandria, VA: American Counseling Assocation.
Kaplan, I. H. ve Sadock, J. B. (1996). 1. Basamak psikiyatri el kitabi. B.
Biiyiikdal (Cev.), Istanbul: Turgut Yayincilik ve Anonim Sirketi.

Bongar, B. (1991), The suicidal patient: Clinical and legal standard of care.
Washington DC. American Psychological Association

Lesse S (1975), Fifteenth Emil A. Gutheil Memorial Conference. The range
of therapies in the treatment of severely depressed suicidal patients.
American Journal of Psychotherapy, 29 (3):308-26.

Olin HS (1976), Psychotherapy of the chronically suicidal patient. American
Journal of Psychotherapy 30 (4): 570-5

CanettoSS, Lester D. (1995), The epidemiology of women's suicidal
behaviors.

SS Canetto & D Lester (editorler), Women and suicidal behaviors (sy 35-
57) New York: Springer

Canetto SS (1991), Gender roles, suicide attempts, and substance abuse.
Journal of Psychology 125, 605- 620.

Canetto SS (1992-1993), She died for love and he for glory: Gender myths
of suicidal behavior Omega 26, 1-17.

Canetto SS (1994), Gender issues in the treatment of suicidal individuals.
Death Studies 18, 513-527

Hawton K; Blackstock E (1976), General practice aspects of self-poisoning
and self-injury. Psychological Medicine, 6(4):571-5.

Hawton K; O'Grady J; Osborn M; Cole D (1982), Adolescents who take
overdoses: their characteristics' problems and contacts with helping
agencies. British Journal of Psychiatry, 140:118-23

Miller HL; Coombs, DW; Leeper JD; Barton SN (1984), An analysis of the
effects of suicide prevention facilities on suicide rates in the United States.
American Journal of Public Health, 74 (4):340-3.

Tekavcic-Grad O; Farberov NL; Zavasnik A; Mocnik M; Korenjak R
(1988), Comparison of the two telephone crisis lines in Los Angeles (USA)
and in Ljubljana (Yugoslavia), Crisis, 9(2): 146-57

Dew MA; Bromet EJ; Brent D; Greenhouse JB (1987), A quantitative
literature review of the effectiveness of suicide prevention center. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 55 (2): 239-44.

59



99-

100-

101-

102-

103-

104-

105-
106-

107-

108-

109-

110-

111-

112-

113-

114-

115-

Farberow N (1968), Crisis prevention. International Journal of Psychiatry,
6(57):382-4

Linehan MM; Armstrong HE; Suarez A; Allmon D; Heard HL (1991),
Cognitive-behavioral treatment of chronically parasuicidal borderline
patients. Archives of General Psychiatry 48 (12): 1060-4.

Birtchnell J (1983), Psychotherapeutic considerations in the management of
the suicidal patient. American Journal of Psychotherapy 37, 24-36.

Hendin H (1981): Psychotherapy and suicide. American Journal of
Psychotherapy, 35(4):469-80

Caplan PJ; Hall-McCorquodale I (1985), The scapegoating of mothers: a
cali for change. American Journal of Orthopsychiatry, 55(4): 610-3

Kiev A (1975), Psychotherapeutic strategies in the management of
depressed and suicidal patients. American Journal of Psychotherapy, 29
(3):345-54

Novotny P (1972), Self-cutting. Bulletin of Menninger Clinic, 36(5):505-14.
Nidiffer FD(1980), Combining cognitive and behavioral approaches to
suicidal depression: a 42 month follow-up. Psychological Reports, 47 (2):
539-42.

Salkovskis PM; Atha C; Storer D (1990), Cognitivebehavioural problem
solving in the treatment of patients who repeatedly attempt suicide. A
controlled trial. British Journal of Psychiatry, 157:871-6.

Arcel LT, Mantonakis J, Petersson B, James J & Kaliteraki E (1991),
Suicide attempts among Greek and Danish vvomen and the quality of their
relationships with husbands and boyfriends. Acta Pscyhiatrica Scandinavica,
85,189-195.

Cloward RA, Piven FF (1979), Hidden protest: The channeling of female
innovation and resistance. Signs. Journal of Women in Culture and Society
4, 651-669.

Richman J; Rosenbaum M (1970), A clinical study of the role of hostility
and death wishes by the family and society in suicidal attempts. Isr Ann
Psychiatr Relat Discip, 8(3):213-31.

Wolk-Wasserman D (1985), The intensive care unit and the suicide attempt
patient. Acta Psychiatrica Scandinavica, 71 (6):581 -95.

Canetto SS, Feldman LB (1993), Overt and covert dependence in suicidal
women and their male partnere. Omega 27,177-194.

Bedrosian RC (1986), Cognitive and family intervenfions for suicidal
patient. Journal of Psychotherapy and the Family 2, 129-152.

Ansel EL, Mc Gee RK (1971), Attitudes toward suicide attempters. Bulletin
of Suicidology 8, 22-28

Dressler DM; Prusoff B; Mark H; Shapiro D (1975), Clinician attitudes
toward the suicide attempter. Journal of Nervous and Mental Disorders, 160
(2-1):146-55.

60



116-

117-

118-

119-

120-

121-

122-

123-

124-

125-

126-

127-

128-

129-

130-

131-

Ramon S; Bancroft JH; Skrimshire AM (1975), Attitudes towards self-
poisoning among physicians and nurses in a general hospital. British Journal
of Psychiatry, 127:257-64.

Hirsch SR; Walsh C; Draper R (1983), The concept and efficacy of the
treatment of parasuicide. British Journal of Clinical Pharmacology, 15 Suppl
20:189S- 194S.

Albee GW (1990) The futility of psychotherapy. The Journal of Mind and
behavior 11,369,384.

Tiirkiye'de Klinikte Kullanilan Depresyon Degerlendirme Olgekleri,
Depression Rating Scales Used in Clinical Practice in Turkey, Sibel
KILINC, Fuat TORUN, Dirim T1p Gazetesi 2011; yil; 86 say1: 1 (39-47)
Oner N. Tiirkiye'de Kullanilan Psikolojik Testler Bir Basvuru Kaynagi. 3.
Baski. Istanbul: Bogazigi Universitesi Yaynlari; 1997. s.13-20.

Jackson C. Understanding Psychological Testing. Isted. Britanya: Martston
Book Services Limited; 1996. p.25-31.

Aydemir O, Kéroglu E. Psikiyatride Kullanilan Klinik Olgekler. 4. Baski.
Ankara: HYB Basin Yayin; 2009. s.21-30.

Ebring S. (Psychiatric rating scales and their use in clinical studies).
Psikofarmokoloji Biilteni 2000;10(2):109-16.

Guy W. Clinical Global Impressions: ECDEU Assessment Manual for
Pharmacology, revised edition. Rockville, MD: National Institute of Mental
Health, Dept. of Health, Education and Welfare Publication (ADM)
1976:218-22.

Beck AT. An inventory for measuring depression. Arch Gen Psychiatry
1961;4:561-71.

Hisli N. Beck Depresyon Envanteri'nin Universite Ogrencileri igin
Gegerligi, Giivenirligi. Psikoloji Dergisi 1989;61231:3-13.

Tegin B. Depresyonda biligsel bozukluklar: Beck modeline gore bir
inceleme. Yaymlanmamis doktora tezi. Hacettepe Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiist, Ankara, 1980.

ZungWW. A self-rating depression scale. Arch Gen Psychiatry 1965;12:63-
70.

Ceyhun B, Akga F. Zung Depresyon Olgeginin Gegerlik ve Giivenirligi
Uzerine Bir Calisma. VIII. Ulusal Psikoloji Kongresi Bilimsel Calismalari,
Tiirk Psikologlar Dernegi Yaymlart; 1994. s.20-6.

Yesavage A, Brink TL, Rose TL, et al. Development and validation of a
geriatric depression screening scale: a preliminary report.) Psychiatr Res
1983;17;(1):37-49

Ertan T, Eker E, Sar V. Geriatrik depresyon 6lgeginin Tiirk yasli niifusunda
gecerlilik ve giivenilirligi. Noropsikiyatri Arsivi 1997;34111:62-71.

61



132-

133-

134-

135-

136-

137-

138-

139-

140-

141-

142-

143-

144-

145-

146-

Cox L, Holden M. Detection of postnatal depression: Development of the
10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Br Psychiatry
1987;150:782-6.

Engindeniz AN, Kiiey L, Kiiltiir S. Edinburgh dogum sonrasi depresyon
Olcegi Tiirkge formu gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismasi. Bahar
Sempozyumlar1 1 Kitabi. Ankara: Psikiyatri Dernegi Yaymlari; 1996:51-52.
Kovacs M. Rating scales to assess depression in schoolage children. Acta
Paedopsychatr, 1981;46(5-6):305-15.

Oy B. Cocukluk depresyonu derecelendirme 6lcegi: Saglikli ve ¢ocuk ruh
saglig1 klinigine bagvuran ¢ocuklarda uygulanmasi. Tiirk Psikiyatri Dergisi
1991;2(2):137-40

Zigmond AS, Snaith PR. The hospital anxiety and depression scale. Acta
Psychiatr Scand 1983;67(6):361-70.

Aydemir O, Givenir T, Kiiey L, Kiiltir S. Hastane anksiyete ve depresyon
0lcegi Tiirkge formunun gecerlilik ve glivenilirligi. Tiirk Psikiyatri Dergisi
1997;8141:280-7.

Hamilton MA. A rating scale for depression. ) Neurol Neurosurg Psychiatry
1960;23:56-62.

Akdemir A, Orsel S, Dag 1, Tiirk¢apar H, iscan N, Ozbay H. Hamilton
depresyon derecelendirme 6lgegi(HDDO)'nin gegerliligi, giivenilirligi ve
klinikte kullanimi. Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji Dergisi
1996:4(41:251-9.

Montgomery SA, Asberg M. A New Depression scale designed to be
sensitive to change. Br Psychiatr 1979;134:382-9.

Torun F, Onder E, Torun SD, Tural U, Sismanlar F. Montgomery Asberg
Depresyon Derecelendirme Olgegi Tiirkce Formunun Gegerlik ve
Giivenirligi. 3P Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji Dergisi
2002;10141:319-30.

Addington D, Addington, Maticka-Tyndale W. Specificity of the Calgary
Depression Scale for Schizophrienia. Schizopr Res 1994;11:239-24.
Aydemir O, Danac1 EA, Deveci A, Igelli I. Calgary Sizofrenide Depresyon
Olgegi Tiirkge versiyonu dzgiilliigii ve duyarlilig. Noropsikiyatri Arsivi
2000;37:210-3.

Alexopoulos GS, Abrams RC, Young RC, Shamoian CA. Cornell Scale for
Depression in Dementia. Biol Psychiatry 1988:23:271 - 84.

Amuk T, Karadag F, Oguzhanoglu N. Oguzhanoglu A. Cornell Demansta
Depresyon Olgegi'nin Tiirkce Yash Toplumda Gegerlik ve Giivenilirligi.
Turk Psikiyatri Dergisi 2003;14(4):263-71.

Senol V, Unalan D, Avsarogullar: L, kizceli I.: Intihar girisimi nedeniyle
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Anabilim Dali’na bagvuran olgularin
incelenmesi. Anadolu Psikiyatri Dergisi, 6: 19-29; 2005

62



147-

148-

149-

150-

151-

152-

153-

154-

155-

156-

157-

158-

159-

160-

161-

162-

Beautrais AL, Joyce PR ve Mulder RT.: Personality traits and cognitive
styles as risk factors for serious suicide attempts among young people.
Suicide and Life-Threatening Behaviour, 29, 37-47, 1999

Fawcett J, Shaughnessy R. The suicidal patient. JA Flaherty, RA Channon,
JM Davis (eds), Psychiatry’de, Chicago, s.49-56, 1989

Kaplan HI, Sadock BJ, Grebb JA.: Synopsis of Psychiatry, 7. Baski.
Williams & Wilkins, Baltimore, 1994.

Sayil I, Oral A, Giiney S, Ayhan N, Ayhan O, Devrimci H: Ankara’da
intihar girisimleri lizerine bir ¢aligma. Kriz Dergisi; 1: 56-61; 1993

Bitlis V, Tizer T, Bayam G, Dilbaz N, Holat H, Tan D: Genel bir hastanede
acil servise intihar girisimi nedeniyle bagvuran hastalarin retrospektif
incelenmesi. Kriz Dergisi, 2(2): 323-326, 1994.

Dilsiz A, Dilsiz F.: Cocuk ve ergenlerde intihar girisimi: Kontrollii bir
calisma. Kriz Dergisi, 4(1):1-6, 1996

Platt S.: Suicide trends in 24 European Countries 1972-1984. Mdéller HJ,
Schmidtke A, Welz R (ed): Current Issues of Suicidology’de. Springer
Verlag, Berlin Heidelberg, 1988

Sayil I, Berksun O, Palabiyikoglu R, Oral A, Haran S, Giiney S, Binici S,
Gegim S, Yiicat T, Beder A, Ozayar H, Biyiikgelik D, Ozgiiven HD.:
Attempted suicides in Ankara in 1995. Crisis, 19: 47-48, 1998.

Welch Ss. A Review Of The Literature On The Epidemiology Of
Parasuicide In The General Population. Psychiatric
Services,2001(52):3;368-75

World Health Organization. World Health Report. Mental Health - New
Understanding - New Hope. WHO: Geneva; 2001

Gururaj G, Isaac M, Subhakrishna DK, Ranjani R. Risk factors for
completed suicides: A case-control study from Bangalore, India. Inj Control
Saf Promot 2004;11:183-91

Kocal N, Cosar B, Candansayar S, Arikan Z, Isik E.: Yatan psikiyatrik
hastalardan intihar girisimi olanlarda demografik 6zellikler ve psikiyatrik
bozukluklarin retrospektif arastirilmasi. Kriz Dergisi, 2(2): 327-330, 1994.
Gidis D, Kaya N, Cilli AS, Ozkan I, Sahinoglu U.: Selguk Universitesi Tip
Fakiiltesi’ne intihar girisimi nedeniyle bagvuran ergenlerin
degerlendirilmesi. Kriz dergisi, 5(1): 37-42, 1997)

Caykdylii A, Coskun I, Kirkpmar I, Ozer H.: Ozkiyim girisiminde
bulunanlarda sosyodemografik 6zellikler ve tan1 dagilimi. Kriz Dergisi;
5(1):37-42, 1997.

Saging H, Kugu N, Akyiiz G, Dogan O.: Yatarak tedavi goren hastalarda
intihar Oykiislinlin arastirilmasi. Anadolu Psikiyatri Dergisi; 1(2):83-88,
2000

Atesci FC, Kuloglu M, Tezcan E, Yildiz M.: intihar Girisimi Olan
Bireylerde Birinci ve Ikinci Eksen Tanilar1. Klinik Psikiyatri;5:22-27, 2002

63



163-

164-

165-

166-

167-

Sept 1982 Risk Factors for Suicide in Psychiatric Patients, Alec Roy, MB
BCh Author Affiliations, Arch Gen Psychiatry. 1982;39(9):1089-1095
The repetitiveness of self-poisoning and self-injury. Bancroft J, Marsack P.
Br J Psychiatry. 1977 Oct;131:394-9.

Tercyak KP, Johnson SB, Roberts SF, Cruz AC. Psychological Response
to Prenatal Genetic Counceling and Amniocentesis. Patient

Education and Counseling 2001; 43:73-84.

Ng CCM, Lai FM, Yeo GSH. Assessment of Maternal Anxiety

Levels Before and After Amniocentesis. Singapore Med J.
2004,45(8):370-374.

Al RA, Yalvac S, Atlar OY, Dolen I. Perceived Pain and Anxiety Before
and After Amniocentesis Among Pregnant Turkish Women. Clin Exp

Obstet Gynecol. 2009;36(3):184-6.

168-

Spiegel D,Marrow G,Classen Caterine. Group psychotherapy for recently
diagnosed breast cancer patients: a multicenter feasibility study .Journal of
Psycholgical,Social and Behavioral Dimensions of Cancer 1999; Volume 8,
Issue 6, November/December 1999, Pages 482493

64



8. EKLER

Ek 1:

Calhisma Kriterleri

Calismaya dahil etme kriterleri:

18 yas tizeri intihar girisimi ile acil servise bagvuran hastalar

Dislama kriterleri:

(Calismaya katilmak istemeyen hastalar
Okur yazar olmayanlar

Biling durum degisikligi olanlar
Mental geriligi olanlar

Vital bulgulari stabil olmayan hastalar

18 yasin altinda olmak
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Calismaya ait hasta akis semasi sekil 1°de gosterilmistir.

(sekil 1)
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HAD o6lgegi: Zigmond ve Snaith (1983)!%®) tarafindan hastada anksiyete ve
depresyon yonunden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini Olgmek igin
gelistirilmistir. Olgegin Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Aydemir ve
arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda yapilmustir.*3”) Bedensel hastaligi olan hastalar ve
birinci basamak saglik hizmetlerine basvuranlar i¢in tam1 koymak amach degil,
anksiyete depresyonu kisa siirede risk grubunu belirlemek i¢in kullanilir. Toplam 14
sorudan yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve yedisi (¢ift sayilar) depresyonu 6lgmektedir.
Yanitlar Likert biciminde ve 0-3 arasinda puanlandirilmaktadir. Olgekte her maddenin
puanlandirilmasi farklhidir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11., 13. Maddeler giderek azalan siddet
gosterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 bicimindedir. Ote yandan 2., 4., 7., 9., 12. ve 14,
maddeler ise 0, 1, 2, 3 bigiminde puanlanirlar. Anksiyete alt 6l¢egi icin 1., 3., 5., 7., 9.,
11., 13. Maddeler toplanirken; depresyon alt 6l¢egi i¢in 2., 4., 6., 8., 10., 12., 14.
Maddelerin puanlar toplanir. Hastalarin her iki alt 6lgekten alabilecekleri en diisiik
puan 0, en yiiksek puan 21°dir. HADO nin Tiirk¢e formunun kesme noktalar1 anksiyete
alt 6lcegi (HAD-A) icin 10, depresyon alt 6lgegi (HAD-D) igin 7 olarak hesaplanmustir.

Ek-2’de sorular1 olusturan 6l¢ek belirtilmistir.
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Ek: 2

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
(3) Cogu zaman
(2) Bircok zaman
(1) Zaman zaman, bazen
(0) Higbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
(0) Ayni eskisi kadar
(1) Pek eskisi kadar degil
(2) Yalnizca biraz eskisi kadar
(3) Neredeyse hic eskisi kadar degil

3. Sanki kétii bir seyler olacakmis gibi korkuya kapiliyorum.
(3) Kesinlikle 6yle ve oldukea siddetli
(2) Evet, ama ¢ok siddetli degil
(1) Biraz, ama beni endiselendirmiyor
(0) Hayrr, hic dyle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik taraflarim gorebiliyorum.
(0) Her zaman oldugu kadar
(1) Simdi pek o kadar degil
(2) Simdi kesinlikle o kadar degil
(3) Artik hig degil

5. Akhimdan endise verici diisiinceler geciyor.
(3) Cogu zaman
(2) Bircok zaman
(1) Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
(0) Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.
(3) Higbir zaman
(2) Sik degil
(1) Bazen
(0) Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum
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(0) Kesinlikle
(1) Genellikle
(2) Sik degil

(3) Higbir zaman

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
(3) Hemen hemen her zaman
(2) Cok sik
(1) Bazen
(0) Higbir zaman

9. Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi tedirginlige kapiliyorum.
(0) Higbir zaman
(1) Bazen
(2) Oldukea sik
(3) Cok sik

10. D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
(3) Kesinlikle
(2) Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum.
(1) Pek o kadar 6zen gdstermiyorum.
(0) Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum.

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.

(3) Gergektende ¢ok fazla

(2) Oldukga fazla

(1) Cok fazla

(0) Hig degil

12. Olacaklari zevkle bekliyorum.
(0) Her zaman oldugu kadar
(1) Her zamankinden biraz daha az
(2) Her zamankinden kesinlikle daha az
(3) Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum
(3) Gergekten de ¢ok sik
(2) Oldukea sik
(1) Cok sik degil
(0) Higbir zaman
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14. Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
(0) Siklikla
(1) Bazen
(2) Pek sik degil
(3) Cok seyrek
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Ek-3

Hasta Bilgi Formu

Yas:
Tel:
Yakinin (yakinlik derecesi: ) Tel:
Olayin meydana gelis ve hastaneye bagvuru zamant:
Kadinsa/Menstruel siklus giinii:
Hastanin Sosyoekonomik Ozellikleri :
Medeni Durum: Bekar o Evli O Dulo  Bosanmis O

Egitim Durumu:  OKur-yazar degil o OKkur-yazar o  Ilkdgretimo  Lise O
Universite o

Meslek :
Maddi durum:
1000 TL alt1 o 1000-2000 TL arasio  2000-3000 TL aras1 o
3000-4000 TL arasio 4000 TL dstii o
Yerlesim Yeri: i1 Merkezi o flge o Koy o
Is durumu:
Calisiyor (meslegine uygun): o Calistyor (meslegine uygun degil) : O
Ogrenci: 0 Calismiyor: o Diger: o
(")zgeg:mis:
Psikiyatrik rahatsizlik:
Kullandig: ilaglar:
Ailede intihar 6yklsu:  Var o Yok o

Yakinlik derecesi:
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Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii:
Son 6 ay i¢inde psikiyatri poliklinik bagvurusu:

Alkol madde bagimliligi:  Varo Yok o

Suisid yontemi:
flag alimi: o Yiiksekten atlama o Atesli silahla yaralanma: o
Delici kesici aletle yaralanma: o Asi: O
Yontem ilag alimui ise:
Almnan ilag: kendi kullandig1: aile bireylerinin: taninmiyor:
Onceden suisid girisimi: Var o Yok O
Var ise kullandig1 yontem:
Suicid nedeni (hasta belirtecek):
Ruhsal: o Aile ici ge¢imsizlik: o Duygusal iliski: o Bedensel: O
Aile ici siddet: o Ogrenim basarisizligi: 0 Ekonomik nedenler o
Calisma hayatindaki basarisizlik: o Diger :

Intihar nedeni (hekim belirtecek): impulsif evet: o hayir : o
Sonug :

Taburcu: o

Yatis ( Yogun Bakim o /Servis 0),

Sevk : o EXxitus: o

Psikiyatri konsliltasyonu : Istendio  Istenmedi o
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