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GIRIS VE AMAC

Intihar, tiim diinyada, her yas grubundan insam etkileyen, yaygin ve énemli bir halk
saglig1 sorunudur. Intihar davranisi sadece bireysel ve ruhsal bir siire¢ olmayip, toplumsal,
kiltiirel, ekonomik yonleriyle de anlasilmasi ve degerlendirilmesi gereken ¢ok degiskenli
evrensel bir problemdir. Intihar davranis, intihar diisiincesi ile tamamlanmus intihar arasinda
genis bir yelpazede incelenen karmasik bir siirectir. Cocuk ve ergenlerde psikiyatrik
hastaliklarin seyrinin yetiskinlerden farkli olmasi ve biligsel olarak O6lim kavraminin
anlasilmasimin gelisim evrelerine gore degismesi nedeniyle, ¢ocuk ve ergenlikteki intihar
davranis1 ile yetiskin intiharlari kendi dinamikleri icinde degerlendirilir (1,2). Intihar
davranigi, neden olabildigi mortalite ve morbidite nedeniyle bireyin etrafinda da yikict
duygulara yol agabilmekte, intihar eden kisinin ardinda aile ve yakinlarindan olusan
intihardan etkilenmis bir ¢evre birakabilmektedir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore, her tamamlanmus intihara karsilik ¢ok
daha fazla sayida intihar girisimi gergeklesir. Her yil 800000°1 askin kisi intihar ederek
hayatina son vermekte, bu da her 40 saniyede 1 6liim anlamina gelmektedir. Her 3 saniyede
1 Kisi intihar girisiminde bulunmakta, buradan da her yil 10 ila 20 milyon insanin intihar
girisiminde bulundugu sonucu ¢ikmaktadir. Genel popiilasyonda intihar i¢in en énemli risk
faktorii bir Onceki intihar girisimidir. Intihar 15-29 yas grubunda 6liim nedenleri
siralamasinda ikinci sirada yer alir. Kiiresel olarak intiharlarin %75°1 diisiik ve orta gelirli
iilkelerde meydana gelmektedir. Son 45 yil i¢inde intiharlarin %60 arttig1 ve ilk on 6lim

nedeni arasina girdigi bildirilmistir (4).



Tiim toplumlarda ailevi ve sosyal problemler, hastaliklar, ekonomik sorunlar, ask ve
iliski problemleri gibi bircok neden insanlar1 intihara siiriikkleyebilmektedir. Intihar; keder,
act ve umutsuzluktan kagis, duygusal, psikolojik ya da fiziksel acilardan kurtulus, isitsel
varsanilara yanit, bir intikam yontemi, politik bagliligin kanit1 ya da aile onurunu korumanin
bir yolu vb. anlamina gelebilir (5).

Yasalarimiza gore her intihar olay1 adli bir olay olup, adli tibbi ve hukuki olarak iyi
incelenmesi gereken durumlardandir. intihar sonucu meydana gelen yaralanma ve &liimler
yasalarimiz geregince adli nitelik tasidigindan, yasayanlara rapor diizenlenmesi, Olenlere
kesin Oliim sebebinin belirlenmesi i¢in Ceza Muhakemesi Kanunu’nun (CMK) 87.
maddesine gore bilirkisiler tarafindan otopsi yapilmasi gerekmektedir (6). Ayrica Tiirk Ceza
Kanunu'nun (TCK) 84. maddesi olan intihara yonlendirme, hayata karsi suglar bashgi
altinda degerlendirilip, baskasini intihara azmettirme, tesvik etme Vb. ile intiharin
gerceklesmesi durumunda ongoriilen cezalar tanimlanmugtir (7).

Bu calismanin amaci, ilimizin i¢inde yer aldigi Bati Marmara Bolgesinin en biiyiik
ticiincli basamak hastanesinin acil servislerine basvuran intihar girisimi olgularinin geriye
doniik olarak demografik ve epidemiyolojik 0Ozelliklerini saptamak, intihar girisimi
olgularinin bodlgemizdeki profilini belirlemek, niteliklerine iliskin bilgi derlemek ve
tilkemizin bu konudaki veri tabanina katkida bulunmak, ayrica intihar girisimi olgularinin
adli nitelikli olmasi nedeniyle, acil servis hasta dosyalar1 ve diizenlenen adli raporlari
degerlendirmek, eksiklikleri saptamak, hekimlerin ve acil servis g¢alisanlarinin

sorumluluklarini vurgulamaktir.



GENEL BILGILER

INTIHAR VE INTIHAR GIRISIMININ TANIMI

Intihar kavrami Latincede sui: ben, kendi ve cedere: oldiirmek koklerinin
birlesmesiyle olusan suicedere kelimesinden gelerek “suicide” seklinde ilk kez 18. yiizyilda
Fransa’da kullanilmaya baslanmus, Ingilizceye de ayni sekilde gegmistir. Arapgada kurban
anlamina gelen “nahr” kelimesinden koken alan, kesme, bogazlama anlamlarinda kullanilan
“intihar” sdzii dilimize Tanzimat déneminden sonra geg¢mistir. Intihar, bireyin sonucunun
olim oldugunu bilerek, 6z benligine yonelttigi bir saldirganlik olarak da ifade
edilebileceginden, intihar kelimesi yerine 6zkiyim kelimesi de kullaniliyor olsa da, dilimize
daha ¢ok yerlesmis olan intihar kelimesi ¢alismamizda kullanilmistir (8).

Toplumun sosyal ve ekonomik yapisinin 6nemli gostergelerinden biri olan intihar
davranigi, cesitli psikolojik, sosyolojik, ekonomik ve kiiltiirel faktorlerin etkisinde g¢ok
degiskenli bir olaydir. Intihar, bilesenleri ve bilinmeyenleri cok olan karmasik 6geler icerdigi
i¢in uzun ve cesitli tanimlamalar yapilmistir. Intihar zorlu yasam olaylarma tepki veren
saglikl kisilerden, agir psikiyatrik bozuklugu olan hastalara kadar genis bir popiilasyonda
goriilebilen, kisinin istemli olarak kendini oldiirme eylemi olarak tanimlanmaktadir.
Durkheim (9,10) intihari; “nasil bir sonu¢ verecegi bilinen, kurbanin kendisi tarafindan
gergeklestirilen, olumlu ya da olumsuz bir edimin, dolaysiz ya da dolayli sonucu olan her
olim edimine intihar denir. Intihar girisimi de bdyle tanimlanan, fakat &liim sonucu
vermeyen edimdir” seklinde tanimlar. Kosemihal’in (11) ¢aligmasinda, Shneidman’a gore
intihar; “dayanilmaz acilari, agir sorunlari olan, sasirmis, bozulmus ve giicii azalmis benligin
¢Ozlim arayici bir eylemidir” seklinde tanimlanmaktadir.
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Intihar, tamamlanmis intiharlar ve intihar girisimleri seklinde ikiye ayrilir (12).
Tamamlanmus intiharlar &liimle sonuglanir. Intihar, kisinin 6lmeyi amagladigna ilisin gizli
ya da agik kanitlar varliginda, kisinin kendi 6liimiine sebep olmasi olarak tanimlanirken,
intihar girisimi, kisinin 6lmeyi amagladigina iliskin gizli ya da agik kanitlar varliginda,
oliimle sonuglanmayan kendine zarar verme davramsi olarak tanimlanabilir (13). Intihar
davranig1 terimi; intihar diisiincesi ile baslayip 6liimle sonuglanan bir siireci ifade etmekte ve
intihar diisiincesi, intihar girisimi, tamamlanmis intihar1 kapsamaktadir (14,15).

Intihar davramsi; genetik, biyolojik faktdrler, psikiyatrik hastaliklar, aile oykiisii,
sosyolojik, ekonomik, cografi, dini, kiiltiirel faktorler, yasam olaylar1 gibi bir¢cok etkene
bagli olarak gelisen, her yastan insan1 ilgilendiren evrensel bir halk sagligi1 sorunudur. Kisaca
bir kimsenin toplumsal ve ruhsal nedenlerin etkisi ile kendi hayatina son vermesi olarak

tanimlanir (16).

INTIHARIN TARIHCESI

Toplumlarin belirli olaylara ve olgulara yonelik tutumlari tarihin akisit iginde
degisiklikler gostermistir. Pek cok toplumun intihara yaklasimi ilkel diizeydeki korku
davraniglarinin izlerini tasimaktadir. Eylemin anlasilmamasi, bilinmemesi ve dogurdugu
caresizlik bu korkular1 siddetlendirmektedir (17).

Eski Yunan’da intihart kinayan diisiiniirler oldugu gibi intiharin devletin izniyle
yapilabilecek faziletli bir davranis oldugu goriisiinii savunan okullar da vardi. Hayatini
sonlandirmak isteyen kisi nedenlerini belirterek Onceden devlete basvurdugunda devlet
denetimi altinda izinli olarak eylemini gergeklestirilebiliyordu (14). Stoa okuluna gére; bilge
insan tutkulardan arinmistir ve i¢ degeri agisindan hi¢ kimsenin arkasinda ikinci degildir.
Dahas1 kendi 6z yasami iizerinde efendidir ve intihar edebilir. Orta Platonizm felsefesi de
intihara izin vermede Stoa felsefesini izlemistir (18).

Roma’da toplumu meydana getiren her simif farkli mevzuata tabi idi. Hiir insanlar
arasinda intihar, imparatorlugun ilk dénemlerinde ¢ok ender goriilmesine karsin, gerileme
doneminde artmistir. Imparatorlugun gerileme dénemlerinde Yunan ve Stoa felsefesinden
etkilenerek, intihar1 hayata son vermenin hos bir sekli, cesaret ve bilgelik isareti olarak
gormeye basladilar. Hiir insanin intihar etmesi hosgorii ile karsilanirken, askerin intihar1 her
durumda cezalandirilacak bir davranisti. Kolelerde ise intihar davranisi yaygin olup, intihar

girisiminde bulunan kdleye bakis olumsuzdu (14).



Oliim, insam etkileyen endise ve korku uyandiran bir olaydir ve neredeyse biitiin
dinler 6liimden sonraki hayata atifta bulunmustur. Tek tanrili dinlerin ise hepsinde intihar
yasaklanmistir. Musevi dini intihari, bir giinah, Tanriya karsi islenmis bir su¢ olarak
tanimlamaktadir. Hristiyanlik anlayisina gére de Tanrmin verdigi Tanriya aittir ve kisi
kendisine ait olmayan hayat: iizerinde eylem yapma tasarrufunda degildir. Intihar hosgérii ile
karsilanmaz ve 18. yiizyillin sonlarma kadar agir bicimde cezalandirilirdi (14). Islam
hukukuna gore de intihar yasaktir ve intihar davranis1 6liimle sonlanmazsa kisi cezalandirilir.
Ayni sekilde intihar girisiminde kisiye yardimda bulunan da cezalandirilir. Genel olarak
biitiin tek tanrili dinlerdeki inanig, insanin tanrinin yeryiiziindeki tezahiirii oldugu ve kendine
emanet edilmis olan canini tasimakla yiikiimlii oldugu diisiincesidir (14).

Intihar, 16. yiizyilda Montaigne’in (19) “Denemeler” eserinde “Olmek Ozgiirliigii”
baslig1 altinda incelenir. Bir hukuk¢u olan Beccaria (20), eserlerinde intihar edenin cansiz
bedenine uygulanan cezanin anlamsiz oldugunu ileri slirmiistiir. Aydinlanma ¢aginda
Montesquieu, Beccaria, Hume, Voltaire gibi donemin disiiniirlerinin etkisiyle intihar
davranigiin kovusturulmasi azalmustir. Intihar edenin yakinlarina ceza vermenin cezanin
kisiselligi ilkesine aykiri oldugu ve intiharin cezalandirilmast miimkiin olmayan bir sug
oldugu diistintilmeye baslanmistir (21).

Insanlik tarihi kadar eski olan intihar ile ilgili ilk kapsaml1 arastirmay1 1897 yilinda
Fransiz Sosyolog Emile Durkheim yayimlamigtir (9). Durkheim'a (9) gore intiharin nedenleri
psikolojik ya da ekonomik olmaktan ziyade neredeyse tiimiiyle toplumsaldir. Toplumsal
olmayan etkenlerle intihar arasinda zorunlu bir iliski olmadigini belirtmekle birlikte, bunlarin
dolayli etkilerini de yadsimamaktadir. Bireysel yapmin bir sonucu gibi goriinen intihar,
aslinda toplumsal yapinin bir sonucudur. Intiharlarm gergek nedenleri olan toplumsal giigler
toplumdan topluma, dinden dine degisiklik gdsterebilir. Intihar oranlarinin ve bigimlerinin
toplumdan topluma degismesi, hatta ayni toplumun degisik kesimlerinde saptanan farkliliklar
bunu destekler. Her toplumda, ancak toplum bilimsel bir ¢alismayla ortaya konabilecek

belirli bir intihar egilimi vardir ve belirli bir oran1 gegmedigi siirece normaldir (9,11,22).

INTIHAR NEDENLERI

Ik caglarda utang, sucluluk, intikam vb. duygular1 insanlar1 intihara ydnlendirirken,
giiniimiizde intihar davranis1 ¢ok daha karmasik bir hal almistir. Intihar davranisina neden
olabilecek etmenler psikolojik, sosyolojik, ekonomik, cografi, felsefi olabilir. Bir¢ok
durumda tedavisi miimkiin bir psikiyatrik rahatsizligin 6nlenebilir bir belirtisi olarak
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goriilebilir (14,23,24). Intihar davramgi stresli yasam olaylarma tepki veren normal
bireylerden, agir psikiyatrik hastaligi olanlara kadar uzanan genis bir kitlede goriilmektedir.
Intihar girisiminde yasamsal olaylar ve travmalarin tetikleyici olabildigi, stresli yasam
olaylarina karsi verilen tepki olarak ortaya ¢iktigi, bu nedenle bireyin yardim arama
davranig1 olarak degerlendirilebilecegi gibi ¢aresizlik ve umutsuzlugunun da bir gostergesi
olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmekle birlikte intihar girisimleri tek bir nedene
baglanamaz. Intihar nedenlerine dair literatiirde en ok rastlanilan aciklama, bireyin
cevresindekilerle, sevdikleri ya da ofke duyduklariyla bilingaltinda intihar davranisi
araciligryla iletisime gecmek istemesidir. Intihara egilimli insanlarin bu yontemi se¢gmesinin
sebebi, caresizlik ve limitsizlik duygulari i¢inde sorunlariyla basa ¢ikmada yetersizlikleridir.
Intihar ciddi bir toplum saghg sorunudur. Ancak etiyolojisi heniiz tam olarak
netlesmemistir. Calismalar intiharin etiyolojisinde ¢evresel ve genetik faktorlerin birlikte rol
aldigini gostermektedir (25).

Intihar davranmisinin, psikolojik ve sosyolojik nedenleri, bireysel ve toplumsal etkileri
mevcuttur. Intihar davramisinin arastirilmasit ve dnlenmesi tip bilimleri ile birlikte sosyal
bilimlerin de ugras alanlarindan birini olusturur. Multidisipliner ¢alismalarla, giintimiizde
intihar davranisini salt bireysel ya da toplumsal nedenlere baglamak yerine, bunun biyolojik,
psikolojik ve toplumsal etkenlerin bir bileskesi sonucu ortaya ¢ikan yani “biyopsikososyal”
bir fenomen oldugu diisiincesi giderek yayginlik kazanmaktadir. Psikososyal agidan intihara
iliskin ¢ok sayida yaklasim bulunmaktadir (26).

19. ylizy1l sonlarinda yayimlanan ve intihara iliskin en 6nemli ¢alismalardan biri olan,
Durkheim’in (9) toplumsal yonelimli kuramina gore; intihar salt toplumsal bir olgudur ve
toplumsal ozellikler o toplumdaki intihar oranlarini belirler. Her toplumda var olduguna
inandig1 ortak bir kiyim egiliminin bireyleri intihara siiriikledigi kanisindadir. Kurami
toplumsal biitiinlesme (toplumdaki bireylerin birbirine baglilik derecesi) ve toplumsal
diizenleme (toplumun kurallarinin, normlarinin ve degerlerinin giicli) olarak iki boyuta
dayanmaktadir. Durkheim’in (9) teorisine gore toplumsal diizenleme ve biitiinlesmenin ¢ok
zayif ya da c¢ok giiclii olmasi intihara yol agar. Ekonomik bunalim ya da savas yenilgisi
sonrasi toplum degerlerinin bozuldugu, bireylerin toplumdan soyutlandigi dénemlerde
intihar olaylarinda artma, bireylerin toplumla biitiinlestigi, uyum sagladigi donemlerde
intihar davraniginda azalma goriilmektedir. Topluma baglilik orani fazla olan kisilerde
intihar olaylarinin, grup 6zdeslesmesi yapamamis kisilere oranla daha seyrek oldugunu,
intthar oraninin evlenmemis ya da bosanmis kisilerde evli olanlardan, dindar olmayanlarda
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dinine bagl kisilerden daha yiiksek oldugunu aciklamustir. Intiharm asil nedeni, toplumun
yapisinda meydana gelen -yararli ya da zararli- degisimler olup, hayat sartlar1 ve etik
degerleri alt {ist olan bireyin yeni duruma uyum saglayamamasidir. Durkheim (9) ¢ cesit
intihar tanimlamistir; bencil (egoistik) intihar, kuralsiz (anomik) intihar ve 6zgeci (altrustik)
intihar. Bencil intihara neden olarak, topluluk dayanismasinin azalmasini, topluluk
baglarinin zayiflamasini ve sosyal yalittimin artmasini gosterir. Kuralsiz intiharin nedeni
sosyal dengenin kuralsizlik ve normsuzluk sonucu bozulmasidir. Ozgeci intihar, toplumun,
kisinin ¢ikarlarini, kisiyi kisisel hi¢bir talebi olmaksizin sadece bir toplulugun parcasi haline
getirecek Olgiide absorbe etme egiliminin yogunlagmasinin bir sonucu olarak ortaya gikar.
Boyle bir durumda kisi gerektiginde kendini topluluk i¢in kurban etmeye psikolojik olarak
hazirdir. Topluluga utang vermesi ve leke silirmesi olasi herhangi bir harekete, kendini
kurban etmeyle karsilik verecektir. Bu fenomen disiplinli ordularda veya ortak bir amaca ve
dayanigma ruhuna sahip olan topluluklarda ortaya ¢ikabilir (22).

Schneidman ve Farberovv da intihar1 toplumsal bir olgu olarak degerlendirmis ve
intihar nedenlerini beg kategoriye ayirarak incelemislerdir (11).

Freud’un psikanalitik kuram1 bu alandaki en 6nemli kuramlardandir. Kisi gercekte ya
da diissel olarak bir nesne kaybi yasamakta (yakin kaybi, 6liim vb.), kisi o nesneyi igine
almakta (introjeksiyon), onunla biitiinlesmekte, daha sonra kaybedilen nesneye duydugu
ambivalan duygular1 nedeniyle diismanca duygularini, Ustbenligin devreye girmesiyle
benligine yoneltmektedir. Ustbenlik benligi yasamaya layik gérmez, bazen de tam tersine,
benligin {stbenligin baskisindan kurtulmak ve ondan intikam almak i¢in intihar
gerceklestirdigi, ya da benlik psikolojisi kuramima gore, benligin kendi icindeki catisma
sonucu benlik degerinin kayb1 gibi nedenlerle kisinin intihar ettigi belirtilir (27,28).

RISK FAKTORLERI

Yas

Intihar siklig1 yasla artmakla birlikte, riskin arttig1 iki dénem vardir. Bu dénemler iki
yas grubunu gosterir: ergenler/geng eriskinler (15-35 yas) ve yaslilar (> 75 yas). Genel olarak
intihar oranlar orta yasta diislise gegmeden dnce gec ergenlik ve geng eriskinlikte keskin bir
bicimde artar ve 70 yasindan sonra yeniden ylikselir. Yasamin ilk ii¢ dekadinda en yiiksek
intihar orani ergenlerde degil, gen¢ eriskinlerdedir (5). 15-24 yas arasi genglerin en sik
goriilen tli¢ 6liim sebebinden biri intihardir. Ergenlikte ve geng eriskinlikteki intihar oraninin
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artmasimin nedeni bir¢ok psikiyatrik bozuklugun (depresyon, bipolar bozukluk, sizofreni)
ergenlikte baslayip kroniklesmesidir. Genglerde intihar girisimleri tamamlanmis intiharlara
gore ¢ok daha siktir. Yaslilarda intihar girisimlerinin sikligi genglerde oldugu kadar fazla
degildir ama tamamlanmis intiharlar genglerde oldugundan ¢ok daha fazladir (13). Yaslilarda
daha fazla tamamlanmis intihar goriilmesini etkileyen birka¢ etmen vardir; fiziksel olarak
daha az dayaniklidirlar, ¢esitli fiziksel hastaliklar1 vardir, birlikte ya da tek alindiginda daha
Oldiirticii olan ilaglara ulagmalar1 daha kolaydir, cogu toplumda yaglhlar tek baslarina ve
fakirlik icinde yasarlar. Ayrica yaglilarda diirtiisel intihar davranisindan ¢ok, 6ldiirme etkisi
yiiksek silahlarla, daha planli intihar girisimleri goriiliir. Planlarindan ve diisiincelerinden
daha az bahsetmeleri de, 6lmek konusunda daha kararli olduklarinin kanitidir. Bu ylizden de

genglere gore intihar girisimlerinden sonra kurtarilma olasiliklar1 daha diisiiktiir (5,13).

Cinsiyet

Erkeklerde oliimle sonuglanan intiharlar kadinlardan {i¢ kat daha siktir. Kadinlar
erkeklerden dort kat daha sik intihar girisiminde bulunurlar (13). Erkeklerde tamamlanmig
inttharin kadinlara gore daha fazla goriilmesindeki etmenler; duygusal ve psikolojik
sorunlart i¢in daha az yardim arama, daha diirtiisel, daha az sosyal, duygusal ve psikolojik
sorunlar i¢in yardim kabul etmeye daha az goniillii olma ve 6ldiirme etkisi yiiksek intihar
yontemleri segmeleridir. Gebelik ve evde kiigiik ¢cocuklarin olmasi kadinlar i¢in koruyucu
etmenlerdir. Bunun tek istisnasi postpartum depresyon ve psikozdur ki kadinlarda yiiksek
intthar ve bebeklerini dldliirme riskiyle iligkili bulunmustur. Sadece kadinlara 6zgii risk
etmenleri siklikla yakin (genellikle es) kotiiye kullanimi gibi erkeklerde goriilmeyen bir
sosyal etmenle iligkilidir. Hem ev ici cinsel kotiiye kullanim hem de fiziksel siddet
kadinlarda intihar diisiinceleri ve girisimleriyle iligkili bulunmustur. Kadinlarin cinsiyet

esitsizligi ile kars1 karsiya oldugu bazi kiiltiirlerde intihar riski artar (5).

Yontem
Erkeklerde tamamlanmis intiharlarin fazla olmasinin sebebi daha 6ldiiriicii yontemler
kullanmalaridir (atesli silah, as1). Kadinlar daha sik yiiksek doz psikotrop ya da toksik madde

alarak intihar girisiminde bulunurlar (13).



Din
En yiiksek oranlar Protestanlarda, en diisiik oranlar Katolikler, Yahudiler ve
Miisliimanlardadir (13).

Medeni Durum
Bekarlarda evlilerin iki kat1, bosanmis, ayrilmis ya da dul kalmais kisilerde evlilerin 4-
5 katidir. Bosanmis erkeklerde 69/100000, bosanmis kadinlarda 18/100000°dir. Esin 6liimii

riski artirir. Egcinsel bireyler heteroseksiiellerden daha fazla risk altindadir (13).

Beden Saghg

Kronik, agriya sebep olan hastaliklarin, biligsel bozulma, gorme, isitme kaybi vb.
islevsel bozulma yapan hastaliklarin, rol kaybi yapan hastaliklarin, 6limciil hastaliklarin,
baskalarima bagimli olmaya neden olan fiziksel hastaliklarin her biri yiiksek risk etkenidir.
HIV/AIDS, kanserler, epilepsi, multipl skleroz, Huntington hastaligi, beyin ve omurilik
hasarlari, hemodiyaliz gerektiren kronik bobrek yetmezligi vb. intihar riskinin artisiyla
baglantilidir. Fiziksel bir hastaliga ruhsal bir bozuklugun eslik etmesi (6zellikle depresyon)
veya ruhsal belirtilerin (umutsuzluk gibi) eslik etmesi kadar hastanin kisiligi, basa ¢ikma
diizenekleri, sosyal destegin yeterliligi, psikososyal streslerin varlii, Onceki intihar
girisimleri, hastanin hastaligina dair algisi intihar riskinin artmasina neden olabilir. Yash
kisilerde demansin ortaya c¢ikmasi intihar riskini arttirabilir. Ciddi tibbi hastalifi olan
kisilerde depresyon siklig1 artmakla birlikte, depresyon uzun siireli, kronik ve yasami tehdit

eden bir hastaligin dogal ya da beklenen bir sonucu degildir (5,13).

Aile Oykiisii
Aile ge¢misinde Ozellikle birinci derece akrabalarda hem intihar hem de ruhsal
bozukluk Gykiisii olmasi intihar riskini artirir. Ayrica aile i¢inde siddet, ihmal veya kotiiye

kullanim olmasi intihar riskini artiran nedenlerdir (5).

Kisisel ve Sosyal Destek

Diisiik basar1 diizeyi, diisiik i¢gorii, duygulanimin gii¢ kontrolii, sosyal ve duygusal
destegin yoklugu, zayif iliskiler, sosyal izolasyon yiiksek intihar riski ile iliskilidir. Issizlik
ve ekonomik sorunlarin hem intihar hem de intihar girisim riskini arttirdig1 bildirilmektedir.

Bir iste calisiyor olmak genel olarak intihara karsi koruyucu bir etkendir. Ekonomik kriz
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donemlerinde ve issizligin arttigi donemlerde intiharlarin arttigi, ekonominin iyi oldugu

donemlerde ise azaldigi belirtilmektedir (5,9).

Ruhsal Bozukluklar

Intihara atfedilebilecek en giiclii risk etmenleridir.

Depresyon: Intiharla birlikte en sik duygudurum bozukluklar1 goriiliir. Depresyon
hastalarinin %151 kendini 6ldiiriir. intihar girisiminde bulunanlarin %50’sinde ¢okkiinliik

vardir. Depresyona panik ya da anksiyete ataklar1 eslik ederse risk artar (13,29).

Sizofreni: Sizofreni siklikla ergenlik ya da ¢ocukluk doneminde baslar ve intihar riski
hastaligin basladig1 ilk yillarda daha yiiksektir. Intihar girisiminde bulunanlarm %10 unda
sanrilar belirgindir. Kendine zarar vermelerini emreden isitme varsanist olan hastalar yiiksek

risklidir (13).

Alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu: Alkol kullanim bozuklugu 6zellikle de
depresyon eslik ediyorsa intihar riskini artirir. Eroin ve diger madde kullanim bozuklugu olan

kisilerde intihar oranlar1 genel toplumdan 20 kat fazladir (13).

Kisilik bozukluklari: Siirda kisilik bozuklugunda yineleyici intihar davraniglari
siktir. %8-10’unda sonlandirilmis kendini Oldiirme girisimleri olur. Anti sosyal kisilik
bozuklugu olanlarin basta cezaevindekiler olmak tizere %5’i intihar girisiminde bulunur

(13,29).

Demans ve deliryum: Ozellikle alkol kullanim bozukluguna sekonder ve psikotik

belirtiler varliginda risk yiiksektir (13).

Anksiyete bozukluklari: Panik bozukluk ve sosyal fobi hastalarinin %20’sinde
intthar girisimi hikayesi mevcuttur. Depresyon ek tanisit varsa risk artar. Tamamlanmis

intiharlarin %1’inde panik bozukluk tanisi konulabilmistir (13).

Gecmisteki intihar girisimleri: Ge¢misteki intihar davranislart intihar i¢in 6nemli
risk etmenidir. Intihar sonucu o6lenlerin yaklasik yarisinin gegmisinde bir intihar girisimi
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oykiisii vardir. Intihar girisimleri tamamlanmis intiharlardan 10-20 kat daha fazladir.
Gegmiste intihar girisiminde bulunmus bireylerin intihar ederek 6lme riskini artiran etmenler
arasinda, uzun siireli tibbi bir hastalik veya ruhsal bir durum (6zellikle depresyon ya da alkol
kullanim bozuklugu), sosyal izolasyon ya da sosyal destek sisteminin yetersiz olmasi
bulunur. Gec¢misteki intihar girisiminin bazi 6zellikleri, gelecekte intihar etme olasiligini
artirir. Ciddi girisimler (6rne8in tibbi bir Oziirle sonuglanan girisimler), daha kesin ve
Oldiirme etkisi yiiksek yontemler (atesli silah veya asi1) ve intiharin fark edilmesini 6nlemek
icin Onceden tedbir alinmis olmasi gelecekte intihar girisimi i¢in artmus riski gosterir

(5,13,29).

Diger risk etkenleri: Issizlik, umutsuzluk, tesadiifen kurtarilmis olmak, hap
biriktirme, atesli silahlara ulasma olanagi, kaybettigi sevdigi kisilerle yeniden bir araya
gelmeyle ilgili fanteziler, meslek (doktor, hemsire, dis hekimi, bilim insani, polis memuru,
ciftci), cocuklukta cinsel ya da fiziksel kotliye kullanim Oykiisii, diirtiisel ya da saldirgan
davranig dykiisii vb. diger risk etkenlerindendir (5,13).

INTIHAR YONTEMLERI

As1

Asilarin tamamina yakini intihar orijinlidir. Birgok tilkede oldugu gibi bizde de
tamamlanmis intiharlarda en sik kullanilan yontemdir (30). Bu yontem kullanildiginda
kurtarilma olasiliginin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle giiclii intihar niyetinin bir gostergesidir.

As1; bir ucu yukarida sabit bir noktaya tutturulmus, diger ucu boyna gecirilmis bir
bagin viicudun tam ya da kismi agirligi ile boynu sikistirmasi sonucu, solunum yolu, damar
ve sinirlere basi yapmasi ile yasamsal fonksiyonlarin engellendigi ve genellikle oliimle
sonuclanan olaydir. Asida etkili olan 6liim mekanizmalari; solunum yollarinin kapanmasi,
boyun damarlarimin sikismasi, glomus caroticum ve baroreseptorlein uyarilmasi ile gelisen
refleks kardiak arrest ve medulla spinalis lezyonlari iledir. Cogunlukla solunum ve dolagim
fonksiyonlarinin engellenmesi sonucu beyinde akut bir iskemi 6liime neden olurken, bazen
de vagal inhibisyona bagli kardiyak arrest 6liime yol acar. Medulla spinalis yaralanmalari
genellikle hiikkmi asilarda (idam cezasi) ya da yiiksek bir yerden kisinin kendisini bosluga
biraktigt durumlarda goriiliir. Asidan kurtulanlarda pndmoni, hipoksik beyin sendromu,
ensefalit ve epilepsi gibi komplikasyonlara bagh éliimler goriilebilir.
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Ast; viicudun durumuna (tam asi, yarim asi), asi ipinin durumuna (tipik asi, atipik ast)
ve yliziin rengine (beyaz asi, mor asi1) gore smiflandirilir. Tam asida ayaklar yer ile temas
etmez, tiim viicut boslukta sallanir durumdadir. Yarim (tam olmayan, kismi) asida ise ayaklar
veya viicudun bir boliimii yer ya da baska bir yiizey ile temas eder. Tipik asida diigiim
ensedeyken, atipik asida, diiglim boynun Oniinde ya da yanlarindadir. Beyaz asi, yliziin
renginin soluk-beyaz oldugu asi1 iken, mor asida yiiziin rengi koyu mor renktedir. Tipik asida,
boyundaki damarlarin iki tarafli olarak tamamen kapanmasi sonucu yiizlin rengi soluk iken,
atipik asida boyundaki damarlarin iki tarafli olarak tamamen kapanmamasi nedeniyle arteryel
dolagim siirerken vendz dolagim durur ve vendz staza bagh olarak yiiz koyu mor renkte

gortliir (30-33).

Atesli Silah

Atesli silah lilkemizde ve tiim diinyada tamamlanmis intiharlarda en sik kullanilan
yontemlerden biridir. Atesli silah ile olan intihar davranisi genel olarak geng, orta yas
kusaginda ve erkeklerde goriiliir. Tercih edilen silah kiiltiirlere ve yerlesim yerlerine gore
degisse de genellikle kisa namlulu silahlardir. Intihar orijinli atesli silah yaralarinin gogu
bitisik ya da yakin atis mesafesinden yapilmustir. Intihar eden kisilerin yarisindan fazlasinin
agiz tavani, sakak ve alin bolgesinden kendilerini vurduklarini, geri kalanlarin ise hemen
hemen hepsinin kalpten yaralandiklar1 saptanmistir (34-36). Olay yerinde veda mektubu ya
da intihar notu, dlenin elinde sikica kavranmis bir atesli silah olmasi olayin intihar kaynakl
oldugunu diisiindiiren 6nemli bir bulgudur. Bununla birlikte 6lenin yaninda bir silah
bulunmasi kesin olarak olayin intihar oldugunu gdstermez. Cinayetlerde de intihar siisii
verme amactyla silah cesedin yanina birakilmis olabilir. Coklu atesli silah yaralanmasi tersi
kanitlanmadikga cinayet bulgusu olarak kabul edilse de, her zaman gecerli olmayabilir. Silah
yar1 ya da tam otomatikse bazen olusan spazm, tetigin art arda g¢ekilmesine yol acabilir.
Atesli silahla intithar eden kisilerin ¢ogu yalnizken eylemini gerceklestirir. Bazen de,

arkadaslari, tanidiklari, hatta insan topluluklari 6niinde intihar ettikleri goriilmiistiir (34-38).

Yiiksekten Atlama

Tamamlanmis intiharlarda yiiksekten atlama yontemi {iciincii sirada yer alir (39). Asi
ve atesli silahla olan intihar yontemleri gibi dldiiriicti etkisi yiliksek, kurtarilma sans1 diisiik
bir yontemdir. Oliim olay aninda ya da ¢ok kisa bir siire sonra meydana gelebilecegi gibi,
acil miidahale ve hastane yatis1 olduktan sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlar nedeniyle de
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olabilir. Yiiksekten atlamalar ¢ogunlukla genel beden travmasi seklinde karsimiza cikar.
Oliim yasamla bagdasmayacak bir i¢ organ travmasi, biiyiik-orta ¢apli damar yaralanmasi,
kafa travmasi sonucu epidural, subdural hemoraji, subaraknoid kanama (SAK), intraserebral
kanama, yaygin yumusak doku travmasi sonucu crush sendromu, ¢oklu uzun kemik kiriklar
ve komplikasyonlarina bagli olabilir. Oliimiin ger¢eklesmedigi ve yiiksekten atlamaya bagl

tibbi bir 6ziir kalmas1 durumunda da gelecekteki intihar girisimleri i¢in risk artar (5).

Intoksikasyon

Kimyevi madde alimina bagl intiharlar tamamlanmis intiharlarda dordiinci
siradayken intihar girisimlerinde %90’lara varan oranlarla ilk sirada yer alir (39,40). En sik
regete edilmis ilaclar kullanilir. Intihar riskini artiran depresyon vb. psikiyatrik hastaliklarda
ya da kronik bir rahatsizligin tedavisinde kullanilan ve kisiye recete edilmis ilaglar el altinda
olmasi nedeniyle, fazla miktarda ila¢ alinmas1 kolay uygulanabilir bir intihar yontemi olarak
karsimiza ¢ikar. Kirsal kesimde, ciftcilerde tarim ilaclar1 ve insektisidler kolay ulasilabilen
toksik maddelerdir. Tibbi ilaglardan salisilatlar, parasetamol, antidepresanlar ve
antihistaminikler siklikla intihar i¢in secilen ilaglarken, tarim ilaglar1 ve insektisidlerden,
organik fosfor, karbamat ve piretroid icerenler daha ¢ok karsimiza cikar. Intihar amaciyla
evlerde genellikle temizlik amaciyla bulundurulan koroziv ve Kkostik maddeler de
kullanilmaktadir. Cogu intihar amagli zehirlenme olgusunun yorumlanmasi kolaydir. Olay
yeri degisiklige ugratilmadigi durumda olay yeri bulgulart ¢ogu kez durumu agikliga
kavusturur. Oliimle sonuglanan zehirlenmeler siklikla akut seyreden siireglerdir. Bu yiizden
viicutta toksik maddenin yol acacagi makroskopik ve mikroskobik morfolojik degisikliklere
rastlanmasi beklenmemelidir. Bu durumda tek yol gosterici toksikolojik analizdir. Akut
zehirlenmelerde letal dozun belirlenmesi igin incelenecek esas 6rnek kandir. Kuskulanilan
maddenin fizikokimyasal 6zelliklerine gore tiim biyolojik 6rnekler elde edilebilir (idrar, géz

i¢i s1vist, safra vb.) (41,42).

Diger Yontemler
Bolgesel olarak siklik sirasi farklilik gostermekle birlikte, kullanilan diger intihar
yontemleri; suya atlayarak, kesici alet kullanarak, kendini yakarak, dogal gaz, tiip gaz vb.

kullanarak, tren veya bagka bir motorlu tasit altina atlayarak vb. seklinde siralanmaktadir

(39,40).
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INTIHAR ISTATISTIiKLERI

Diinya’da Intihar

Intihar diinya capinda yaygmn ve 6nemli bir halk saghigi sorunudur. Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gore intihar oranlarma bakildiginda; Litvanya, Guyana ve Giiney Kore’de
yiiz binde 30’un iistiinde, Macaristan, Beyaz Rusya, Kazakistan, Cin ve Japonya’da yiiz
binde 25 civarinda, Rusya, Ukrayna, Nepal, Hindistan ve Sri Lanka’da yiiz binde 20
civarinda, Finlandiya, Fransa, Belgika, Cek Cumbhuriyeti, Izlanda, Slovenya ve
Bulgaristan’da  yiiz binde 15 civari, Almanya, Isvigre, Isveg, Irlanda, Avusturya, ABD,
Avustralya ve Kanada’da diinya geneline gore ortalarda ve yiiz binde 12 civarinda, Ispanya,
Italya ve Israil’de yiiz binde 6,5 civarinda, Latin Amerika iilkeleri ile Ortadogu ve Arap
tilkelerinde yiiz binde 6,5’un altinda oldugu bildirilmistir (4).

Tiirkiye Istatistik Kurumu Intihar ve Intihar Girisimi Istatistikleri

Toplumun sosyal ve ekonomik gdstergelerinden biri olan intihar istatistikleri Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan, 6liimle sonuglanan intihar olaylarina iliskin olarak,
1962 yilindan beri tiim yerlesim yerlerinden derlemeye baslamis ve Adalet Istatistikleri
Yillig1 iginde kisa bilgiler halinde sunulmustur. Intihar istatistikleri 1974’ten beri ayr1 bir
yayin olarak yayimlanmaya baglanmistir (39).

Koruyucu halk sagligi agisindan bakildiginda intihar istatistiklerinin yan1 sira 6nemli
oranda ilgi goOsterilmesi gereken ve oOnde gelen bir halk sagligi sorunu da intihar
girisimleridir. Oliimle sonu¢lanmayan, tesebbiis asamasinda kalan olaylara iliskin bu bilgiler
ilgili kurumlarin idari kayitlarindaki standardizasyonun saglanamamis olmasi nedeniyle,
TUIK’ in “Intihar Girisim Istatistikleri izmir” yayin1 disinda bolgesel ve ulusal diizeyde
intihar girisimi olaylarina iligskin tek kaynakta toplanmis bir ¢alisma bulunmamaktadir (40).

Kaba intihar hizi, belli bir y1l i¢cinde her yiiz bin niifus basina diisen intihar sayisidir.
Calismamizi yaptigimiz 2010-2015 yillart arasinda {ilke genelinde yillara gore intihar sayisi

ve kaba intihar hiz1 Tablo 1’de gosterildi.

14



Tablo 1. Tiirkiye’de yillara gore intihar sayisi ve kaba intihar hizx

Yil Intihar sayisi Kaba intihar hiz1 (yiiz binde)
2010 2933 4,01
2011 2677 3,61
2012 3287 4,37
2013 3252 4,27
2014 3065 3,97

Ulke genelinde dliimle sonuclanan intihar sayis1 2014 yilinda 3065, kaba intihar hizi
yiiz binde 3,97 olarak hesaplanmustir. ilimiz Edirne’de, Bat1 Marmara'da (Edirne, Kirklareli,
Tekirdag) ve Tirkiye’de ¢alismamizi yaptigimiz 2010-2015 yillar1 arasindaki kaba intihar
hiz1 Tablo 2 ve Sekil 1’de sunuldu (39).

Tablo 2. Tiirkiye, Bati Marmara ve Edirne’de yillara gore kaba intihar hizi

(yiiz binde)
2010 2011 2012 2013 2014
Tiirkiye 4,01 3,61 4,37 4,27 3,97
Bati Marmara 5,37 4,05 511 4,84 4,49
Edirne 6,62 4,31 7,01 3,51 8,26
KABA iNTIHAR Hizl

9,00 8,26

3:22 — 7,01

6,00 5,37

500 401 4,05431 4,375’11 4,27 s 3.97 4,49 .

4,00 551 3,51

2,00

1,00

0,00

2010 2011 2012 2013 2014

M Tlrkiye M Bati Marmara #Edirne

Sekil 1. Tiirkiye, Bati Marmara ve Edirne’de yillara gore kaba intihar hiz
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Bat1 Marmara; Tekirdag, Edirne ve Kirklareli illerini kapsiyor. Kaba intihar hizinin,
Edirne’de 2014°te en yiiksek (n=33, 8,26/100000), 2013°te en diigiik (n=14, 3,51/100000),
Bati Marmara’da 2010°da en yiiksek (n=169, 5,37/100000), 2011°de en diisiik (n=129,
4,05/100000), Tirkiye’de 2012’de en yiiksek (n=3287, 4,37/100000), 2011°’de en diisiik
(n=2677, 3,61/100000) oldugu saptandi (39).

Tablo 3. Kaba intihar hizinin en yiiksek ve en diisiik oldugu ilk 5 il, 2014

(yiiz binde)
En yiiksek iller Kaba intihar iz En diisiik iller Kaba intihar iz
Tunceli 11,63 Bartin 1,06
Bingol 9,03 Cankin 1,07
Edirne 8,26 Bayburt 1,28
Sinop 7,82 Aksaray 1,30
Kirsehir 7,62 Yalova 1,34

Kaba intihar hiz1 illere gore incelendiginde, 2014 yilinda Edirne yiiz binde 8,26 ile
Tunceli ve Bingdl’ii izleyerek kaba intihar hizinin en yiiksek oldugu iiglincii il oldu (Tablo
3).

2014 yilinda 6liimle sonuglanan intihar olgularinin %74,3’tinti erkekler, %25,7’sini
kadinlar olusturdu. Toplamda yiiz binde 1,17 olarak en diisiik intihar hiz1 15 yas altinda
gerceklesti. Erkek intiharlarinin 15 yas alti intiharlar hari¢ tim yas gruplarinda kadin
intiharlarindan daha fazla oldugu tespit edildi. En yiiksek yasa 6zel intihar hiz1 yiiz binde
8,07 ile 80-84 yas grubunda saptandi. En yiiksek yasa 6zel intihar hizinin erkeklerde yiiz
binde 15,08 ile 80-84 yas grubunda, kadinlarda yiiz binde 4,30 ile 15-19 yas grubunda oldugu
saptand1 (39).

TUIK’in 2011 yilindan beri Izmir’de yaptigi intihar girisimleri istatistikleri
tamamlanmis intiharlar ile intihar girisimlerinin karsilastirilabilmesini sagladi (40). 2011-
2013 yillar1 arasinda Izmir’de cinsiyete gore intihar girisim oranlari Sekil 2’de sunuldu.
Intihar girisimlerinde erkek/kadin oran1 2011 yilinda 0,33, 2012 yilinda 0,38, 2013 yilinda
0,40 hesaplandi. Izmir’de ayni yillara ait tamamlanmis intiharlarda cinsiyete gére intihar
oranlaria bakildiginda, erkek/kadin oran1 2011 yilinda 3,4, 2012 yilinda 4,3, 2013 yilinda
3,8 bulundu. 2011-2013 yillar1 arasinda izmir’de cinsiyete gore intihar oranlar1 Sekil 3’te

sunuldu.
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Cinsiyete gore intihar girisim orani, izmir, 2011-2013
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Sekil 2. 2011-2013 yillar1 arasinda Izmir’de cinsiyete gore intihar girisim

oranlari

Cinsiyete gore intihar orani, izmir, 2011-2013
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Sekil 3. 2011-2013 yillar1 arasinda Izmir’de cinsiyete gore intihar oranlari
2011 yilinda izmir’de 6liimle sonuglanan 149 intihara karsilik, 4699 intihar girisimi,
2012 yilinda 217 intihara karsilik 5210 intihar girisimi, 2013 yilinda 209 intihara karsilik

4620 intihar girisimi gergeklesti. Intihar girisimi/intihar oran1 yillara gore sirastyla 31,5, 24
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ve 22,1 olarak hesaplandi. Sekil 4’te 2011-2013 yillar1 arasinda Izmir’de intihar ve intihar

girisimleri sunuldu.

intihar ve intihar girisimleri, izmir, 2011-2013
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Sekil 4. 2011-2013 yillar1 arasinda Izmir’de intihar ve intihar girisimleri
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Sekil 5. 2013 yilinda izmir’de yas grubuna gére intihar girisim oranlar
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Sekil 5°te Izmir’de 2013 yilinda yas gruplarina gore intihar girisim oranlari, Sekil
6’da Izmir’de 2013 yilinda yas gruplarina gére intihar oranlari, Sekil 7°de ise Tiirkiye’de yas

gruplarina gore intihar oranlari sunuldu.

Yas grubuna gore intihar orani, izmir,2013

18
16
14
11,9
11,5 ,
12 10,5
10
8
6
N 2,4
19 1,4
2 0 95 0,95 I . ’
) ]
1524 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
mErkek mKadin
Sekil 6. 2013 yilinda Izmir’de yas grubuna gore intihar oranlari
Yas grubuna gore intihar orani, Turkiye,2013,
16
14
12,5
11,8
12
10 8,7
8
8
6 4,8
. 3,5 5 29
2,1
0
1524 25-34 35-44 45-54 55-64 65+

mErkek mKadin

Sekil 7. 2013 yilinda Tiirkiye’de yas grubuna gore intihar oranlar
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Sekil 8°de Izmir’de 2013 yilinda secilen ydnteme gore intihar girisim oranlari, Sekil
9’da Izmir’de 2013 yilinda segilen yonteme gore intihar oranlari, Sekil 10°da ise Tiirkiye’de

segilen yonteme gore intihar oranlar1 sunuldu.

Sekline gore intihar girisim orani, izmir, 2013

0,95

m kimyevi madde kullanarak m kesici alet kullanarak n yiiksekten atlayarak = asarak

Sekil 8. 2013 yilinda izmir’de sekline gore intihar girisimi oranlar

Sekline gore intihar oranlari, izmir, 2013

m asarak  mateslisilahile  mylksekten atlayarak = kimyevi madde kullanarak

Sekil 9. 2013 yilinda izmir’de sekline gore intihar oranlar



Sekline goére intihar oranlari, Turkiye, 2013

m asarak  w ateslisilahile  wyilksekten atlayarak = kimyevi madde kullanarak ~ w diger

Sekil 10. 2013 yilinda Tiirkiye’ de sekline gore intihar oranlari
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Aragtrmalar Etik Kurulu’ndan
24.06.2015 tarihli, 12/12 sayili karar1 (Ek 1) ve 27.02.2016 tarihli, 04/01 sayili karar1 (EK 2)
ile onay alindiktan sonra 01.01.2010-31.12.2014 tarihleri arasindaki 5 yillik donemde Trakya
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (TUSAM) Cocuk ve Yetiskin Acil
Servislerine basvuran tiim yas gruplarindan intihar girisimi olgulari ¢aligmaya dahil edildi.

TUSAM Acil Servislerine bagvuran tiim adli olgularin arsivi Trakya Universitesi Tip
Fakiiltes1 Adli Tip Anabilim Dali’nda tutulmaktadir. 2010-2015 yillart arasinda bagvuran
8829 adli olgunun dosyasinin tek tek taranmasiyla intihar girisimi nedeniyle bagvuran tim
yas gruplarindan 991 olgu ¢alisma kapsamina alindi. Adli olgularin dosyalar: taranirken,
dosya tizerinde ya da i¢inde intihar girisimi oldugu belirtilen olgular ¢aligmaya dahil edildi.
Intihar amaci1 disinda yapilan kendine zarar verme davranisi olgulart calismaya dahil
edilmedi. Tanimlayic1 ve geriye doniik olarak planlanan ¢alismada, olgular yas, cinsiyet,
medeni durum, ikamet edilen yer (il, ilge, kdy), dogum yeri gibi demografik 6zellikleri,
baska bir saglik kurulusundan sevkli gelme durumu, acil servise basvuru zamani (tarih, saat,
ay, mevsim), acil serviste gézlem siiresi, intihar girisiminin yontemi (kKimyevi madde alma,
kesici aletle, atesli silahla, as1, yliksekten atlama, suya atlama vb.), intihar nedeni (psikiyatrik
hastalik, ailevi nedenler, diirtiisel, okul ve sinav kaygisi, ekonomik, cinsel istismar, aile i¢i
siddet, iliski sorunlari, hastalik vb.), psikiyatri konsiiltasyonu istenilip istenilmedigi, acil
servis gozlemi sonucu (taburcu, servise yatis, yogun bakim {initelerine yatig, baska kuruma
sevk, kendi istegi ile taburcu), eslik eden psikiyatrik hastaliklar, tekrarlayan intihar

girisimleri, biling durumu yéniinden degerlendirildi. Issiz, emekli, ev hammi, &grenci,
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hiikiimlii/tutuklu, asker (er ve erbaslar) olanlar aktif calisma yasami i¢inde olmayan kisiler
grubuna alindi.

Acil servis hasta dosyasi ve diizenlenen adli raporlar degerlendirildi. Adli raporlarin,
adli makamlarca yanit beklenen sonu¢ kisimlarini olusturan yasamsal tehlike ve basit tibbi
miidahale ile iyilesebilme durumu vb. degerlendirildi.

Ilag, ¢oklu ilag, kostik madde, koroziv madde, tarim ilaglar1, insektisidler gibi tiim

intoksikasyonlar kimyevi madde alimu ile olan intihar girisimleri grubuna dahil edildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadan elde edilen tiim verilerin analizinde Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 16 paket programi (Lisans no: 10240642) kullanildi. Tanimlayic1 sayisal
degiskenler ortalama + standart sapma (SS), kategorik degigskenler say1 ve yiizde olarak

verildi.
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BULGULAR

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (TUSAM) Yetiskin ve
Cocuk Acil Servis’lerine 01.01.2010-31.12.2014 tarihleri arasindaki 5 yillik donemde 8829
adli olgu niteligi tasiyan hastanin bagvuru yaptigi belirlendi. Bunlarin i¢inden 991 intihar
girisimi olgusu secilerek calismamiza alindi. Intihar girisimi olgularmin bu siire icinde

basvuran tiim adli olgularin %11,2’sin1 (n=991) olusturdugu saptandi.

INTIHAR GIRISIMI OLGULARININ SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Calismaya tiim yas gruplarindan 991 intihar girisimi olgusu dahil edildi. Hastanemiz
yetiskin ve ¢ocuk acil servislerine 2010 yilinda 317 (%31,9), 2011 yilinda 222 (%22,4),
2012 yilinda 169 (%17), 2013 yilinda 144 (%14,5), 2014 yilinda 139 (%14) intihar girisimi
olgusunun basvurdugu saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. TUSAM’a basvuran intihar girisimi olgularimin yillara gére dagilim

Yillar Hasta sayis1 (n) Yiizde (%0)
2010 317 32
2011 222 22,4
2012 169 17
2013 144 14,6
2014 139 14
Toplam 991 100

Olgularin yas gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 5’te sunuldu. Olgularin en
kiigiigiiniin 9, en biiyligliniin 96 yasinda oldugu, medyan yasin 23 bulundugu, olgularin

%24’inlin (n=237) 18 yasindan kiiclik oldugu, olgularin %76’sinin (n=754) 18 yas ve
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tizerinde oldugu, yas ortalamasinin 26,85+£12,409 oldugu, 18 yas altindakilerin yas
ortalamasinin 15,22+1,541, 18 yas ve flzerindekilerin yas ortalamasinin 30,54+12,079
oldugu saptandi. En fazla bagvurunun %52,7 (n=522) ile 18-33 yas grubunda oldugu, en az

basvurunun %1,3 ile (n=13) 66 yas ve iizerinde oldugu saptandi.

Tablo 5. Intihar girisimi olgularinin yas gruplar ve cinsiyete gore dagilim

Kadin Erkek Toplam
Yas gruplan n* %** n % n %
<18 201 31,7 36 10,1 237 24
18-33 320 50,5 202 56,6 522 52,7
34-49 91 14,4 79 22,1 170 17
50-65 18 2,8 31 8,7 49 5
> 66 4 0,6 9 2,5 13 1,3
Toplam 634 100 357 100 991 100

*n: hasta sayist; **%: ylizde.

Olgularin %36’s1 erkek (n=357), %64’ kadin (n=634) olup, erkek/kadin oraninin
0,56 oldugu saptandi. Kadin olgularin yas ortalamasi 24,47+10,620, erkek olgularin yas
ortalamasi ise 31,07+14,129 idi. Olgularin cinsiyete gore dagilimi Sekil 11°de gosterildi.

= Kadin = Erkek

Sekil 11. Olgularin cinsiyete gore dagilim

Acil servis hasta dosyalarinda olgularin 509’unun (%51,4) medeni durumuna
iligkin bilgi mevcuttu. Olgularin medeni durumlarma gore dagilimlar1 Tablo 6°da

gosterildi.
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Tablo 6. Olgularin medeni durumlarina gore dagilimlar

Medeni durum Hasta sayis1 (n) Yiizde (%)
Bekar 353 69,4
Evli 141 21,7
Esi olmiis/Bosanmis 15 2,9
Toplam 509 100

Intihar girisimlerinin %29 (n=287) ile en fazla ilkbahar mevsiminde, %10,5 (n=104)
ile en fazla mart ayinda oldugu saptandi. intihar girisimlerinin %36,4 (n=349) ile en fazla
aksam saatlerinde (18.01-00.00) meydana geldigi, acil servise bagvurulan zaman diliminin de
%37,2 (n=367) ile yine en fazla aksam saatlerinde (18.01-00.00) oldugu saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularinin olay zamam ve acil servise basvuru zamanina gore dagilim

Mevsim Hasta sayisi (n) Yiizde (%)
Ilkbahar 287 29
Yaz 258 26
Sonbahar 206 20,8
Kis 240 24,2
Toplam 991 100
Ay n %
Ocak 88 8,9
Subat 79 8
Mart 104 10,5
Nisan 91 9,2
Mayis 92 9,3
Haziran 94 9,5
Temmuz 89 9
Agustos 75 7,6
Eyliil 66 6,7
Ekim 72 7,3
Kasim 68 6,9
Aralik 73 7,4
Toplam 991 100
Intihar girisimi saati n %
00.01-06.00 159 16,6
06.01-12.00 139 14,5
12.01-18.00 311 32,5
18.01-00.00 349 36,4
Toplam 958 100
Acil servise basvuru saati n %
00.01-06.00 271 27,5
06.01-12.00 102 10,3
12.01-18.00 247 25
18.01-00.00 367 37,2
Toplam 987 100
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Intihar girisimi olgularinin %51,5inin (n=510) il merkezlerinde, %32,5’inin (n=322)
ilce merkezlerinde, %14,1’inin (n=140) koylerde ikamet ettikleri saptandi. Olgularin
%36,4’linlin (n=361) Edirne dogumlu, %15,8’inin (n=157) Kirklareli dogumlu, %9,7’sinin
(n=96) Istanbul dogumlu, %3,1’inin (n=31) Tekirdag dogumlu oldugu yani toplamda %55,3’
inlin (n=549) Bat1 Marmara (Edirne, Kirklareli, Tekirdag) dogumlu oldugu saptandi (Tablo
8).

Tablo 8. Intihar girisimi olgularinin yerlesim yerlerine gore dagilim

Yerlesim yeri Hasta sayisi1 (n) Yiizde (%)
Il 510 51,5
Iice 322 32,5
Koy 140 14,1
Bilinmeyen 19 1,9
Toplam 991 100

Olgularin %76,2°si (n=755) acil servise ambulans ile getirildi. Acil serviste kalis
siiresi ortalama 11,24+10,38 saatti. Intihar girisimi olgularmin %49,3’ii (n=489) dogrudan
TUSAM’a basvururken, %50,7’sinin (n=502) diger saglik kuruluslarmndan hastanemize sevk
ile getirildigi belirlendi. Bunlarin %51,8’i (n=260) Edirne Merkez ve Ilce Kamu
Hastanelerinden, %38,8’i (n=195) Kirklareli Merkez ve Ilce Kamu Hastanelerinden, %6,8’i
(n=34) Tekirdag Merkez ve Ilce Kamu Hastanelerinden, %0,2’si (n=1) Canakkale Devlet

Hastanesinden, %2,4’li (n=12) 6zel hastanelerden sevk edildi (Tablo 9).

Tablo 9. intihar girisimi olgularinin sevkli geldigi hastaneler

Sevkli geldigi hastane Hasta sayisi1 (n) Yiizde (%0)
Edirne Kamu Hastaneleri 260 51,8
Kirklareli Kamu Hastaneleri 195 38,8
Tekirdag Kamu Hastaneleri 34 6,8
Canakkale Kamu Hastaneleri 1 0,2
Ozel Hastaneler 12 2,4
Toplam 502 100
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991 olgudan 490 kisinin (%49,4) Edirne, Kirklareli, Tekirdag ve Canakkale’deki
kamuya ait il ve ilge merkezlerindeki hastanelerden, 12 olgunun (%1,2) ise bolgedeki 6zel
hastanelerden sevk edildigi saptandi. Toplamda tiim olgularin %50,7’si (n=502), ileri tetkik
ve tedavi ya da yogun bakim ihtiyaci olabilecegi gerekgesi ile sevkli olarak TUSAM’a
getirildi. 502 olgudan 112’si (%22,3) yogun bakim {initelerine, 64’i (%12,7) servislere
yatirildi. Toplamda 502 olgudan 176’sinin (%35) yogun bakim ya da servislere yatirildigi,
geri kalan 326 kisinin (%65) acil serviste takip edildigi saptandi.

Sevk gerekgesi olarak ileri tetkik ve tedavi ya da yogun bakim ihtiyact olabilecegi igin
gonderilen olgulardan; Edirne ve ilgelerindeki kamuya ait hastanelerden yogun bakimlara
yatan %24,6 (n=64), servislere yatan %11,5 (n=30) olup toplamda %36,1 (n=94) bulundu.
Geri kalan %63,9 (n=166) TUSAM acil servislerinden gdzlem siiresi sonunda ya da kendi
istegi ile taburcu oldu. Kirklareli ve ilcelerindeki kamuya ait hastanelerden gonderilen
olgulardan yogun bakimlara yatan %19,5 (n=38), servislere yatan %11,3 (n=22) olup
toplamda %30,8’ine (n=60) yatis verildigi saptandi. Geri kalan %69,2’si (n=135) TUSAM
acil servislerinden gozlem siiresi sonunda ya da gozlem siiresi dolmadan kendi istegi ile
taburcu oldu. Tekirdag ve ilcelerindeki kamuya ait hastanelerden gonderilen olgulardan
yogun bakimlara yatan %26,5 (n=9), servislere yatan %23,5 (n=8) olup toplamda %50’sinin
(n=17) yatis1 yapildi. Geri kalan %50’si (n=17) TUSAM acil servislerinden gdzlem siiresi
sonunda ya da gozlem siiresi dolmadan kendi istegi ile taburcu oldu. Ozel hastanelerden sevk
edilenlerden %8,3’i (n=1) yogun bakima, %?25’i (n=3) servislere yatirildi. Geri kalan
%66,7’si (n=8) TUSAM acil servislerinden gdzlem siiresi sonunda ya da gozlem siiresi
dolmadan kendi istegi ile taburcu oldu. Canakkale’den kamuya ait hastaneden gonderilen 1

kisi (%100) servise yatirildi (Tablo 10).

Tablo 10. Sevkli gelinen hastanelere gore takip sonucu

Sonuc¢
Acilden  Kendi  YBU* Servis lIzinsiz Toplam
Sevkli geldigi hastaneler taburcu istegiile yatis  yatis terk
taburcu

Edirne 102 63 64 30 1 260
Kirklareli 90 41 38 22 4 195
Tekirdag 13 4 9 8 0 34
Canakkale 0 0 0 1 0 1
Ozel 4 4 1 3 0 12
Toplam 209 112 112 64 5 502

*YBU: Yogun Bakim Unitesi.
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Olgular tarafimizdan adli acgidan incelenerek Tablo 11°de sunuldu. Olgularin
%31,3’linlin (n=310) hayati tehlikesinin oldugu, yaralanmalarin %59,8’inin (n=593) basit bir
tibbi miidahale ile giderilebilecek nitelikte oldugu tarafimizdan degerlendirildi. Diizenlenen
adli raporlarin nitelikleri degerlendirildi ve sonu¢ kisimlarinda hayati tehlike ve basit tibbi
midahale ile iyilesme kriterleri olmas1 gerektigi gibi olan raporlar dogru, olmasi gerekene
tam karsit ifadeler iceren raporlar yanlis, yanlis bir ifade olmayan ancak eksik ya da kismen
dogru ifadeler igeren raporlar eksik/hatali olarak degerlendirildi. Buna gore adli raporlarinin
%48,4’tintin (n=480) dogru, %38’inin (n=377) eksik ya da hatali, %12,5’inin (n=124) ise
yanlig oldugu saptandi. 10 adli rapor ise okunamadigi veya dosyasinda bulunmadig igin

degerlendirilemedi. Tablo 12’de diizenlenen adli raporlar degerlendirildi.

Tablo 11. Olgularmn adli raporlarmin tarafimizdan degerlendirilmesi

Hayati Tehlike Hayati  Tehlike Toplam
Var Yok
BTMile BTMile
giderilebilir giderilemez

Hasta sayis1 Yiizde Hasta sayis1 Yiizde Hasta sayisiYiizde Hasta sayis1 Yiizde

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

310 31,3 593 59,8 88 8,9 991 100

*BTM: Basit Tibbi Miidahale.

Tablo 12. Diizenlenen adli raporlarin niteligi

Adli rapor Hasta sayis1 (n) Yiizde (%0)
Dogru 480 48,5
Eksik/Hatah 377 38
Yanhs 124 12,5
Diger* 10 1
Toplam 991 100

*QOkunaksiz ya da silik oldugu icin okunamayanlar ile dosyasindan adli raporu ¢ikmayanlar.

Olgularin %89 unun (n=882) bilinci acik, %7,2’sinin (n=71) bilinci uykuya meyilli,
%3,8’inin (n=38) bilinci kapali idi. Olgularin biling durumu ile Glasgow Koma Skoruna
(GKS) gore dagilimlart sirasiyla Tablo 13 ve Tablo 14°te sunuldu. Intihar girisimi sirasinda

olgularin %15,3 tiniin (n=152) alkollii oldugu saptandi.
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Tablo 13. Olgularin bilin¢ durumuna gore dagilimi

Biling Hasta sayis1 (n) Yiizde (%)
Acik 882 89
Uykuya meyilli 71 7,2
Kapah 38 3,8
Toplam 991 100
Tablo 14. Olgularin Glasgow Koma Skoruna (GKS) gore dagilim

Glasgow Koma Skoru Hasta sayis1 (n) Yiizde (%)
14-15 910 92,9
9-13 31 3,2

<8 39 3,9
Toplam 980 100

Olgularin Glasgow Koma Skorlarina (GKS) bakildiginda 896’sinin (%90,4) GKS:15,
14’tinlin (%1,4) GKS:14, toplamda %91,8’inin (n=910) GKS:14-15, 31’inin (%3,1) GKS:9-

13 oldugu, 39’unun (%3,9) GKS < 8 oldugu saptandi.

Intihar ydntemi; olgularm %87,2’sinde (n=864) kimyevi madde alimi, %45 inde
(n=45) kesici aletle, %3,2’sinde (n=32) yiiksekten atlama, %2’sinde (n=20) as1, %1,7’sinde
(n=17) atesli silahla, %0,7’sinde (n=7) birden fazla yontem ile, %0,2’sinde (n=2) suya

atlayarak, %0,2’sinde (n=2) tiip gaz veya dogal gaz inhalasyonu ile idi. Olgularin segilen

intihar girisimi yontemine gore dagilimi1 Tablo 15°te sunuldu.

Tablo 15. intihar girisimi olgularinin secilen yonteme gore dagilim

Intihar girisimi yontemi Hasta sayisi (N) Yiizde (%)
Kimyevi madde ile 864 87,2
Kesici aletle 45 4,5
Yiiksekten atlama 32 3,2
Kendini asarak 20 2
Ategsli silahla 17 1,7
Birden fazla yontem ile 7 0,7
Tiip gaz, dogal gaz ile 2 0,2
Suya atlama 2 0,2
Diger 2 0,2
Toplam 991 100
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Tablo 16’da olgularin takip sonuglarina gore dagilimi ile psikiyatri konsiiltasyonu
istenen %32’sinin (n=317) takip sonuglarina goére dagilimi sunuldu. Olgularin %42,2’si
(n=418) acil serviste gozlem siiresi sonunda taburcu edildi, %25,1°1 (n=249) gdzlem siiresi
dolmadan kendi istegi ile taburcu oldu, %20,2’si (n=200) yogun bakim iinitelerine yatirildi,
%11,2’si (n=111) servislere yatirildi, %1,3’i (n=13) acil servisi izinsiz terk etti.

Olgularin %32’sine (n=317) psikiyatri konsiiltasyonu yapildigi, %68’ine (n=674)
yapilmadig1 belirlendi. Acil servisten gozlem siiresi tamamlanip, taburcu edilenlerden
%51’ine (n=213), kendi istegi ile taburcu olanlarin %18,1’ine (n=45), yogun bakim
tinitelerine yatirilanlarin %8’ine (n=16), herhangi bir servise yatirilanlarin %36,9’una (n=41),
acil servisi izinsiz terk edenlerin %15,4’tine (n=2) psikiyatri konsiiltasyonu istendigi

saptandi.

Tablo 16. Olgularin Takip sonuclarina ve psikiyatri konsiiltasyonu yapilmasina gore

dagilimm

Takip sonucu Hasta sayisi Yiizde Psikiyatri Yiizde
) (%) konsiig:]a;syonu (%)
Taburcu 418 42,2 213 67,2
Kendi istegi ile taburcu 249 25,1 45 14,2
YBU yatis 200 20,2 16 51
Servise yatis 111 11,2 41 12,9
izinsiz ayrihs 13 1,3 2 0,6
Toplam 991 100 317 100

*YBU: Yogun Bakim Unitesi.

Tekrarlayan intihar girisimlerine bakildiginda; olgularin %11,8’inin (n=117) iki veya
daha fazla sayida intihar girisimi oldugu saptandi. Bunlardan %67,5’inin (n=79) ikinci,
%16,2’sinin (n=19) igiincii, %9,4’lniin (n=11) dordiincli, %]1,79’unun (n=2) besinci,
%2,6’sinin  (n=3) altinc1, %0,85’inin (n=1) yedinci, dokuzuncu ve onuncu intihar
girigimleriydi (Sekil 12). Yas ortalamasi 29,17 bulundu. 117 olgunun %60,7’sini (n=71)
kadinlar olusturmaktaydi. 71 kadin olgunun en kii¢iigii 12, en biiyligii 67 yasinda, yas
ortalamas1 24,5, 18 yasindan kiiciik 32 olgunun yas ortalamasi 15,4, 18 yasindan biiytik 39
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olgunun yas ortalamasi 32,05 bulundu. 44 erkek olgunun (%39,3) en kiigiigli 14, en biiyiigii
70 yasinda, yas ortalamasi 36,3, 18 yasindan kiicliklerin yas ortalamasi 15,3, 18 yas ve
tizerindekilerin yas ortalamasi 37,8 hesaplandi. Tekrarlayan intihar girisimi olan 117 olgunun

%75,2’sinin (n=88) tan1 konulmus bir ya da daha fazla psikiyatrik hastalig1 oldugu saptandi.

"2 u3 m4 u5 n6 u7 9 w10

Sekil 12. Tekrarlayan intihar girisimlerinin 6nceki intihar girisimi sayisina

gore dagilim

Olgularin %43,4linli (n=430) daha Onceden bir ya da daha fazla psikiyatrik
hastalik tanisi olan ya da acil serviste psikiyatri konsiiltasyonunda psikopatoloji saptanan
hastalar olusturuyordu. %56,6’sinin acil servis dosyasinda herhangi bir psikiyatrik hastalik
olduguna iligskin not yoktu.

En sik saptanan psikiyatrik tanilar; major depresyon, bipolar bozukluk, sizofreni,
kisilik bozuklugu, davranmis bozuklugu, alkol kullanim bozuklugu, madde kullanim
bozuklugu, anksiyete bozuklugu, posttravmatik stres bozuklugu vb. idi.

Olgularin %44,7’sinin (n=443) dosyasinda intihar nedenine yonelik agiklama
bulunuyordu. Acil servis hasta dosyalarindan edinilen bilgilere gére 443 olgunun intihar

girisiminde bulunma gerekgesi olarak degerlendirilen durumlar Tablo 17°de sunuldu.
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Tablo 17. Olgularin acil servis dosyalarinda belirtilen intihar nedeni

Intihar nedeni Hasta sayis1 (n) Yiizde (%)
Diirtiisel 214 48,3
Ruhsal hastahk 152 34,3
Ailevi 41 9,2
Iliski sorunlar: 12 2,7
Ekonomik 11 2,5
Diger 13 3
Toplam 443 100

Olgularin 217’sinin egitim hayatina devam ettigi, 74 linlin ¢alismadigi, 64’linlin aktif
calisma hayat1 i¢cinde oldugu, 34’linlin askerlik gorevini yapmakta oldugu, 29’unun ise
cezaevlerinde yatmakta olan tutuklu ve hiikiimliilerden olustugu belirlendi. Geriye kalan 573
olgunun (%57,8) hasta dosyasinda is veya ¢alisma hayatina dair bilgi saptanmadi.

Cezaevinde kalan 29 olgudan (%2,9), %62’sinin (n=18) kimyevi madde igerek,
%13,8’inin (n=4) kesici alet kullanarak, %13,8’inin (n=4) kendini asarak, %10,3’{iniin (n=3)
diger yontemlerle intihar girisimini gerceklestirdigi belirlendi. Intihar girisimlerinin segilen

yontemlere gore dagilimi Sekil 13’te sunuldu.

= kimyevi madde ile = kesici aletle = asi diger

Sekil 13. Cezaevinden getirilen olgularin sectikleri intihar girisimi yontemi
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Askerlik gorevini yapmakta olan 34 olgudan (%3,4), %70,6’sinin (n=24) kimyevi
madde icerek, %38,8’inin (n=3) kesici alet kullanarak, %8,8’inin (n=3) atesli silah ile,
%5,9’unun (n=2) kendini asarak, %2,9’unun (n=1) yiiksekten atlayarak, %2,9’unun (n=1)
birden fazla yontem kullanarak intihar girisimini gergeklestirdigi belirlendi (Sekil 14).

2’9 2,9

59

= kimyevi madde ile = kesici aletle = atesli silahla asl  mylksekten atlama = diger

Sekil 14. Askerlik yapmakta olan olgularin sectikleri intihar girisimi yontemleri

Intihar girisimi nedeniyle acil servislerimize bagvuran 991 olgudan yogun bakim
tinitelerine yatirilanlardan 12’sinin (%1,2) hastane kayitlarinin incelenmesiyle daha sonra
hayatini kaybettigi belirlendi. Bunlarin %41,7’sinin (n=5) kimyevi madde alimu ile, %25’inin
(n=3) atesli silah ile, %16,7’sinin (n=2) as1 ile, %8,3’linlin (n=1) yiiksekten atlama yontemi
ile intihar ettigi saptandi.
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TARTISMA

Toplumlarin sosyal ve ekonomik yapisinin 6nemli gostergelerinden biri olan intihar
ve intihar girisimi; psikolojik, sosyolojik, ekonomik, kiiltiirel, cografi bilesenleri olan
karmasik ve ¢ok degiskenli olaylardir. Hastalik, aile gegimsizligi, gecim zorlugu, ticari
basarisizlik, duygusal iligkiler ve 6grenim basarisizli1 gibi bir¢ok neden insanlarin intihara
stiriklenmesine neden olabilir (40). Diinyada her yil 800000°den fazla insanin intihar
nedeniyle 6ldiigii tahmin edilmektedir. Diinyada intihar oraninin ortalama yiiz binde 12
oldugu ve her 40 saniyede bir insanin intihar nedeniyle 6ldiigii bildirilmistir. Intihar diinya
capinda yaygin ve 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Litvanya, Guyana ve Giiney Kore’de
yiiz binde 30’un iistiinde, Beyaz Rusya, Cin ve Japonya’da yiiz binde 25 civarinda, Rusya,
Ukrayna, Nepal, Hindistan’da yiiz binde 20 civarinda, Finlandiya, Fransa, Bel¢ika, Cek
Cumbhuriyeti, izlanda, Slovenya ve Bulgaristan’da yiiz binde 15 civari, Almanya, Isvigre,
Isvec, Avusturya, ABD, Avustralya ve Kanada’da yiiz binde 12 civarinda, Latin Amerika
tilkeleri ile Ortadogu ve Arap iilkelerinde yiiz binde 6,5’un altinda oldugu bildirilmistir (4).
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) yaptig1 analizlere gére 2014 yilinda iilkemizin kaba
intihar hiz1 yiiz binde 3,97, ¢alismamizi yaptigimiz 2010-2015 yillar1 arasinda kaba intihar
hiz1 ortalama yiiz binde 4 olarak hesaplanmistir (39). Ulkemizde ilgili kurumlarin gerekli
standardizasyonu saglayamamis olmasindan dolayr Izmir intihar girisimleri istatistikleri
disinda bolgesel ve ulusal diizeyde intihar girisimi olaylarina iliskin tek kaynakta toplanmis
bir ¢alisma bulunmamaktadir (40). TUIK verilerine gore Izmir’de kaba intihar girisimi hizi
2011, 2012 ve 2013 yillarinda sirastyla yiiz binde 118,5, 130,1 ve 113,8 saptanmustir (40).
Bursa’da yapilan bir calismada 2008-2012 yillar1 arasinda intihar girisimi siklig1 yiiz binde
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40,3 ile 47,8 arasinda degisim gostermistir (43). Avrupa’da yapilan c¢ok merkezli
caligmalarda intihar girisimi sikliginin yiiz binde 61 ile 595 arasinda degistigi saptanmistir
(44). Yetiskinlerde intihar girisimlerinin hayat boyu yayginligi %0,7-10 olarak belirtilmistir.
Her il yetiskinlerin %0,3-2,6’sinin intihar girisiminde bulundugu ifade edilmistir (45).
Yasam boyu en az bir kez intihar girisiminde bulunma oran1 %4,6 saptanmistir (46). Yapilan
caligmalar Tiirkiye’de intihar girisim hizinin diisiik ancak artis hizinin dikkat c¢ekici
oldugunu gostermektedir (47,48). Ayrica tiim intihar girisimleri resmi olarak bildirilmedigi
icin gercek intihar girisimi olgularinin sayisinin daha fazla oldugu diisiiniilmektedir.

Acil servisler adli olgularin ilk bagvurdugu, tetkik, tan1 ve tedavilerinin yani1 sira adli
olarak da ilk degerlendirildikleri kurumlardir. Acil saglik hizmetlerinin verildigi saglik
kurumlarina basgvuran hastalarin 6nemli bir kismin1 adli nitelikli olgular, bu adli nitelikli
olgularin 6nemli bir kismin1 da intihar ve intihar girisimleri olusturmaktadir. Bizim
calismamizda TUSAM Yetiskin ve Cocuk Acil Servis’lerine basvuran her yas grubundan
tiim intihar girisimi olgularimin tiim adli nitelikli olgularin %11,2’sini olusturdugu saptandi.
Bir ¢alismada intihar girisimleri acile bagvuran zehirlenme nedenli adli olgularin iginde ve
tiim adli olgularin %9,1°1 olarak bulundu (49). Bir baska calismada intihar girisimi olgulari
acil servise bagvuran adli olgularin %3,7’sini olusturuyordu (50). Bir diger ¢alismada tiim
adli vakalarin %2,95’1 intihar olarak degerlendirilmisti (51). Acil servise basvuran intihar
girisimi olgular1 kayitlara c¢ogunlukla olay tiiriine gore zehirlenmeler, kesici alet
yaralanmalari, atesli silah yaralanmalar1 gibi bagka basliklar altinda da girdiginden, intihar
ve intihar girisimlerinin ifade edilenin {iizerinde oldugu diisiiniilmektedir. Bizim
calismamizda 8829 adli dosya tek tek taranarak intihar 991 olgu elde edildi. 991 intihar
girisimi olgusunun adli dosyalarinin bir¢ogunun {izerinde kol kesisi, tendon kesisi, cam
kesisi, arrest, bilin¢ bulaniklig, yiiksekten diigme, yabanci cisim yutma vb. uygun olmayan
ifadeler ve tanilar mevcuttu.

[limiz Bati Marmara’da bulunan ve ¢ogunlukla Miisliimanlarin yasadigi, bir
tiniversitesi bulunan, geng niifusun yogunlukta oldugu bir sehirdir. Niifusun %4 iinii 15-29 yas
arasidaki gengler olusturmaktadir (52). TUIK verilerine gore 2014 yil1 igin Edirne’nin kaba
intihar hiz1 yiiz binde 8,26 bulunmustur (39). Ilimizin kaba intihar hizimin diinya
ortalamasindan diisiik oldugu, ancak iilke ortalamasindan yiiksek ve 2014 yilinda iller
arasinda iiglincii sirada oldugu belirlenmistir. ilimizde intihar oraninin iilke ortalamasinin
tizerinde olmasi, geng niifusun ilimizde daha yogun olmasina baglanabilir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde intihar, 25-34 yas grubu i¢in ikinci, 15-24 yas grubu i¢in ise {igiincii en sik
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oliim nedenidir (53,54). TUIK verilerine gore iilkemizde intiharlarin en sik 15-24 yas
grubunda (%25,6), ikinci siklikta 25-34 yas grubunda (%19,2) oldugu bildirilmistir (39,40).
Yine TUIK verilerinden yas gruplarina gore intihar girisim oranlarina bakildiginda en sik 15-
24 yas grubunda (%42,2), ikinci siklikta 25-34 yas grubunda (%25,9) oldugu bildirilmistir
(39,40). Calismamizda olgularin %52,7°1 (n=522) 18-33 yas grubundan, %24’iiniin (n=237)
18 yas alt1, %17’sinin (n=168) 34-49 yas grubundan, %5’inin (n=49) 50-65 yas grubundan,
%1,3’iiniin (n=13) ise 66 yas ve iizerindekiler tarafindan olusturuldugu saptandi. Intihar ile
ilgili yapilan caligmalarda kadinlarin erkeklerden dort kat daha sik intihar girisiminde
bulundugu ancak erkeklerde tamamlanmis intiharlarin kadinlardan {i¢ kat daha sik oldugu
bildirilmistir (13). TUIK in Izmir’de yaptig1 intihar girisim istatistiklerine gére erkek/kadmn
orani 2011, 2012 ve 2013 yillarinda sirastyla, 0,33, 0,38 ve 0,40 olup, kadinlarin erkeklerden
2,96, 2,6, 2,5 kat daha fazla intihar girisiminde bulundugu belirlenmistir. [zmir’de yine ayni
yillarda tamamlanmis intiharlara bakildiginda erkek/kadin oranlarinin sirasiyla 3,4, 4,3 ve
3,8 bildirilmistir (40). Bursa’da yapilan bir calismada intihar girisimi olgularinda
erkek/kadin orani 0,43 bulunmustur. Avrupa’da yapilan caligmalarda bu oranin 0,4-0,6
arasinda degistigi belirlenmistir (44). Ankara’da yapilan bir g¢alismada bu oran 0.4
bulunmustur (55). Bizim ¢alismamizda intihar girisiminde bulunanlarin %36’sim1 (n=357)
erkekler olustururken, kadinlarin erkeklerden 1,8 kat daha fazla intihar girisiminde
bulundugu ve erkek/kadin oraninin 0,56 oldugu bulundu.

Calismamizda intihar girisiminin gergeklestigi zaman dilimi literatiirle uyumlu olarak
en sik 18.01-00.00 olarak belirlendi (56-62). Intihar girisimlerinin en sik ilkbahar
mevsiminde ve mart ayinda gergeklestigi, acil servise bagvurulan zaman diliminin de yine
18.01-00.00 arasinda oldugu belirlendi (40,43,56,58-61).

Ulkemizde yapilan calismalarda en sik bagvurulan intihar yénteminin sirasiyla asi,
atesli silah, yiiksekten atlama ve kimyevi madde kullanarak oldugu vurgulanmstir. intihar
girisimlerinde secilen yontemler ise siklik sirasina gore kimyevi madde kullanarak, kesici alet
kullanarak, yiiksekten atlayarak ve asi olarak saptanmistir (39,40). Literatiire uygun olarak,
bu c¢alismada da olgularin en sik (%87,2, n=863) kimyevi madde kullanarak, ikinci olarak
(%4,5, n=45) kesici alet ile tigiincii olarak (%3,2, n=32) yiiksekten atlayarak ve doérdiincii
olarak (%2,0, n=20) as1 yontemiyle intihar girisiminde bulundugu saptanmistir.
Tamamlanmis intiharlar ile intihar girisimlerinde kullanilan yontemler degerlendirildiginde,
tamamlanmis intiharlarda asinin, intihar girisimlerinde kimyevi madde kullaniminin en sik

secilen yontemler oldugu anlasiimaktadir. Intihar davramisinda as1 ve kimyevi madde alma
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yonteminin ortak noktasi her ikisi i¢cin de gerekli olan materyale kolay ulasiimasi ve
uygulama kolaylig1 iken, iki yontemin zithig1 intihar davranisinin sonucuna isaret eder. Asida
sonucun kesin olmasi gii¢lii intihar niyetinin gostergesi olarak diistiniilmektedir.

Gerek Tiirkiye’de gerekse Diinya’da intihar girisimlerinin ¢ogunun kimyevi madde
alimi ile oldugu bilinmektedir (39,43,56,58,63,64). Literatiirde eriskinlerde oldugu gibi
ergenlerde de en yaygin intihar girisimi yonteminin asir1 ila¢ alimi oldugu bildirilmistir
(66,67). En sik kullanilan kimyevi maddeler regete edilen ilaglardan olusmaktadir ve Kimyevi
madde kullanimi tabiri ile her tiirlii tibbi ilag, tarimsal ve hayvansal ilaglar, kostik, koroziv,
toksik vb. maddelerin alinmasi anlasilmaktadir. Kimyevi madde alimi intihar girisimlerinde
%90’lara varan oranlarla en sik tercih edilen yontemdir (40). Bizim ¢alismamizda literatiirle
uyumlu olarak kimyevi madde kullanarak olan intihar girisimleri %87,2 (n=863) saptandi.
Analjezikler, antidepresanlar, antipsikotikler ve kardiyovaskiiler ajanlar en sik kullanilan
ilaglardir (65). Bunlarin biiytlik bir kismi birinci basamak saglik kuruluslarinda regete edilen
ilaglar olup, aynm zamanda eczanelerden regetesiz olarak kolaylikla satin alinabilmeleri ve
ucuz olmalart kisilerin ilaglara erisimini kolaylastirmaktadir. Yetkili kurumlarin gerekli
tedbirleri almasiyla hem gereginden fazla ila¢ regete edilmesinin Oniine gegilmesi hem de
ilaglarin eczanelerden recetesiz satilmasina sinirlama getirilmesi ilaglara amaci disinda
erisimi azaltilabilir ve iilke ekonomisine de katki saglanabilir.

TUIK verilerine gore, kesici aletlerin tamamlanmis intiharlarda %1-2, intihar
girisimlerinde %4-5 orani ile tercih edildigi anlasilmaktadir (39,40). Bizim caligmamizda
literatiirle uyumlu olarak kesici aletlerle olan intihar girisimleri %4,5 (n=45) ve erkek/kadin
orani 2,0 saptandi (58). Yogun bakim tinitesine yatirilan 1 olgunun daha sonraki takiplerinde
hayatin1 kaybettigi belirlendi.

Atesli silah ile intihar davranisi tamamlanmis intiharlarda ikinci en sik kullanilan
yontem iken intihar girisimlerinde ¢ok ender tercih edilir. Bunun nedenlerinden biri gerekli
materyale ulasimin daha giic olmasidir. Oldiiriiciiliigii yiiksek oldugundan giiclii intihar
niyetinin gostergesidir. Buna paralel olarak calismamizda olgularin %1,7’si (n=17) atesli
silah kullanarak intihar girisiminde bulunmus olup, bunlarin %88’i (n=15) erkek, en kii¢iigii
18, en bliyligli 74 yasinda, yas ortalamasi 38 bulunmustur. %18’ini (n=3) askerlik gérevini
yapmakta olan hastalar olusturmustur. Kadinlarin daha az ategli silah kullandig1 belirlenmistir
(%12, n=2). Frontal ve temporal bdlge ile kalp yaralanmasina neden olan 3 intihar girigsiminin
(%18) daha sonra yatirildigi yogun bakimlarda hayatim1 kaybettigi saptandi. Geri kalan
intihar girisimlerinin %57°s1 (n=8) yiiz bolgesinden, %21°1 (n=3) batin bolgesinden idi.
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As1 yontemiyle intihar girisiminde bulunan 20 olgunun (%2,0) %15’inin (n=3) bilinci
kapali iken, %30’unun (n=6) hayati tehlikesinin oldugu, %20’sinin (n=4) yogun bakim
initelerine, %15’inin  (n=3) servislere yatirildigi, durumu kritik olanlarla yogun bakim ve
servis yatisi olanlarin oransal olarak uyumlu oldugu bulundu. Cezaevinde olanlarin
%14,3’tinlin (n=4) as1 yOntemi ile intihar girisiminde bulundugu saptandi. Literatiire
bakildiginda tamamlanmis intiharlarda en sik kullanilan yontemin asi oldugu goriiliir
(39,40,68,69). Eskisehir’de yapilan c¢alismada cezaevinde olan 12 olgunun tiimiiniin asi
yontemiyle intihar ettigi ve 11’inin as1 materyali olarak ¢arsaf kullandig1 saptanmigtir. Bunun
nedeni olarak da garsaf vb. materyalin cezaevlerinde en kolay temin edilebilecek intihar araci
oldugu disilintilmektedir (69). Bizim c¢alismamizda cezaevinde intihar girisiminde
bulunanlarin biiyiik cogunlugu (%64,3, n=18) kimyevi madde alarak eylemini gerceklestirdi.
Cezaevinde olanlarin ilaglara ve diger kimyevi maddelere ulasiminin daha kontrollii hale
getirilmesi intihar girisimlerini azaltabilecegi gibi, cezaevlerinde kullanilan carsaflarin agirlik
kaldirma kapasitesi diisiik maddelerden yapilmasinin tamamlanmis intiharlar1 azaltabilecegi
diistiniilmektedir.

TUIK’in izmir’de 2013 yilinda yaptigi galismada nedene gore intihar girisimleri
yayginlik sirasina gore; aile gecimsizligi (%33,59), hissi iliski ve istedigi ile evlenememe
(%18,07), gegim zorlugu (%]15,41), hastalik (%9,74), 6grenim basarisizligr (%5,24), ticari
basarisizlik (%3,10) olarak siralanmustir. 2013 yilinda TUIK istatistiklerine gére Tiirkiye
genelinde tamamlanmis intiharlar nedene gore siralandiginda; hastalik (%16,1), aile
gecimsizligi (%9,3), gecim zorlugu (%6,8), hissi iliski ve istedigi ile evlenememe (%3,4),
ticari basarisizlik (%1,9) seklinde siralanirken toplam olgularin %54,1°i de nedeni
bilinmeyen seklinde kayitlara gegmistir (39,40). Bu da verilerin alindigr ilgili kurumlarda
kayitlarin eksikligini ¢arpict bigimde ortaya koymaktadir. Bizim ¢alismamizda 991 olgunun
%44,7’sinin (n=443) dosyasinda intihar nedenine iliskin veri mevcuttu. 548 olgunun (%55.3)
dosyasinda intihar girisimi nedeniyle ilgili bilgi yoktu. 443 olguda, intihar girisimlerinin
%48,3’1inlin (n=214) diirtlisel olarak gergeklestigi, %34,3’linde (n=152) ruhsal hastaliga
baglandigi, %9,3’tinde (n=41) ailevi nedenlere bagli oldugu kayitlidir. Hem verilerin
eksikligi hem de veri deseninin diizensizligi intihar davranisin1 anlama ve 6nlemeye yonelik
¢Oziim onerileri iiretmenin Oniinde biiyiik bir engel olarak durmaktadir. intihar davranisiin
adli nitelikli olgulardan oldugu da gz oniinde bulunduruldugunda adli boyutu diisiiniilerek
daha fazla 6zen gosterilmesi beklense de Oyle olmadigi anlasilmaktadir. Hasta dosyasinda

saptanan gerekceler kesin intihar nedeni olarak diisiiniilmemelidir. Bunlar adli dosyalardaki
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ifadelerden cikarilmis intihar gerekgeleridir ve toplumda ayni gerekgelere sahip olan pek ¢ok
kisinin intihar etmedigi bilinmektedir.

Tim olgularin %32,3’line psikiyatri konsiiltasyonu istendigi saptandi. Literatiire
bakildiginda diisiik psikiyatri konsiiltasyonu oranlart ¢alismamizla uyumludur. Ankara’da
yapilan bir calismada olgularin sadece %26,9’una psikiyatri konstiltasyonu yapildigi
saptanmistir (70). Rize’de yapilan calismada olgularin %53,5’ine psikiyatri konsiiltasyonu
istendigi bulundu (71). Bursa’da yapilan ¢alismada olgularin sadece %10,6’sia psikiyatri
konsiiltasyonu istendigi saptandi (43). Literatiire bakildiginda intihar olgularinin %70 ile
%80’inin depresyon ve alkol kullanim bozuklugu ile iligkili oldugu bildirilmistir (72). Tiim
olgularin psikiyatrik agidan degerlendirilmesi gerektigi goz 6ziinde bulunduruldugunda, hem
bizim ¢aligmamiz hem de diger calismalardaki diisiik psikiyatri konsiiltasyonu orani, intihar
girisiminde bulunanlarin gerektigi kadar psikiyatrik destek alamadiklarini diisiindiirmektedir.

Intihar davranisi, en sik bipolar bozukluk, major depresif bozukluk, sizofreni,
sizoaffektif bozukluk, kaygi bozukluklari, madde (6zellikle alkol) kullanim bozukluklari,
smnirda  kisilik bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugu, yeme bozukluklar1 ve uyum
bozukluklar1 gibi ¢esitli akil hastaliklart baglaminda goriiliir (29). Calismamizda olgularin
%43,4’linde (n=430) bir ya da daha fazla psikiyatrik hastalik tanis1 oldugu saptandi. Tanilar;
depresyon, bipolar bozukluk, sizofreni, kaygi bozukluklari, alkol ve/veya madde kullanim
bozukluklari, kisilik bozukluklari vb. olarak saptandi. Ancak gerek psikiyatri
konsiiltasyonunun diisiik bir oranda yapilmas1 gerekse hasta dosyalarinin eksik ve 6zensiz
doldurulmasi eslik eden psikiyatrik hastalik oraninin ger¢egin tamamini yansitmadigini
diistindiirmektedir. Literatiirde intihar girisimi ile acil saglik hizmeti veren kurumlara
getirilen hastalarda eslik eden psikiyatrik hastalik oranlarina bakildiginda, bir ¢alismada daha
onceden psikiyatrik hastalik tanisi olanlar olgularin %20,8’ini olustururken, %35,7’si hakkinda
bilgiye ulasilamamistir (70). Bir diger ¢alismada olgularin %25,5’inin psikiyatrik hastalik
tanis1 varken olgularin %9’una ait veri olmadig1 saptanmistir (43). Bir bagka calismada daha
onceden psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarin oram1 %57,5’tur. (71). Kahramanmaras’ta
yapilan bir ¢aligmada olgularin %30’unun tani1 konulmus bir psikiyatrik hastaligi oldugu
saptanirken, %49 olguda bu konuda herhangi bir bilgiye ulasilamadigi saptanmistir (58).
Sanlurfa’da yapilan calismada 6zge¢misinde psikiyatrik hastalik oykiisii %27,6 oraninda
bulunmustur (60).

Gegmisteki intihar girisimlerinin siklig1 arttik¢a, olaylarin dldiiriicti etkisi diisiik olsa
bile tamamlanmis intihar riski artar. Geg¢mis intihar davranisinin niyeti kadar dogasi ve

40



siddeti de anlagilmalidir. Gegmiste ciddi bir girisim olmasi bir sonraki girisimin Sliimle
sonuglanma riskini artirir (5). Ozellikle intihar girisimini izleyen ilk 6 ay tekrar intihar
girisimi agisindan en riskli dénemdir. Bu donemde Kkisinin psikiyatrik destek almasi
gerekmektedir (73). Bizim c¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak olgularin %11,8’inin
(n=117) daha 6nceden intihar girisimi oldugu saptandi. 117 olgudan 79’unun ikinci, 19 unun
ticlincti, 11’inin dordiincii, 2’sinin besinci, 3’liniin altinci intihar girisimiydi. Birer olgunun
yedinci, dokuzuncu ve onuncu intihar girisimi oldugu saptandi. 117 olgudan 88’inin (%75,2)
daha 6nceden tan1 konulmus bir ya da daha fazla sayida psikiyatrik hastaligi oldugu saptandi.
Psikiyatri konsiiltasyonunun diisiik oranlarda yapilmasi ve acil servis hekimlerince hastay1 ve
durumunu anlamaya yonelik basit diizeyde de olsa kisa bir psikiyatrik baki yapilmadigi icin
bu oranin gercek degerlerin altinda oldugu diisiiniildii. Literatiire bakildiginda; Sanliurfa’da
farkli tarihlerde yapilan iki farkli ¢aligmada olgularin %13,2’sinin daha 6nceden intihar
girigimi Oykiisii mevcuttu (56,60). Bir baska ¢alismada olgularin %14,3’linde gecmiste bir
veya daha fazla intihar girisimi oldugu saptandi (58). Bir diger calismada ge¢misinde intihar
girisimi  Oykiisti olanlarin oran1 %12,5 idi (71). Bursa’da yapilan calismada olgularin
%17,1’inin daha 6nceden intihar girisiminde bulundugu belirlendi (43). Ankara’da yapilan
calismada olgular1t %22,8’inin daha Onceden intihar girisiminde bulundugu saptandi (70).
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal Ve Sayimsal El Kitab1 (DSM-5) daha ileri ¢alismalar i¢in
durumlar baslig1 altinda intihar davranist bozuklugunu tartigmaya a¢gmistir ve bir intihar
girisiminden sonraki 24 ay icinde, bu kisilerde baska intihar girisimleri ve 6liim agisindan
yiiksek riskin devam edecegi belirtilmistir (29).

Calismamizda olgularin %15,3’iiniin (n=152) intihar girisiminde bulunurken alkollii
oldugu belirlendi.

Calismamizda olgularin %89’unun (n=882) bilinci agik, %7,2’sinin (n=71) bilinci
uykuya meyilli, %3,8’inin (n=38) bilinci kapali, buna paralel olarak %91,8 (n=910) olgunun
GKS:14-15, %3,1 (n=31) olgunun GKS:9-13, %3.,9 (n=39) olgunun GKS:<8 saptandi. Tiirk
Ceza Kanunu’'nda (TCK) Tanimlanan Yaralama Suglarinin Adli Tip Agisindan
Degerlendirilmesi ic¢in hazirlanan rehbere gore; GKS<8 hayati tehlikeye isaret ederken,
GKS:9-13 basit tibbi miidahale ile giderilemeyecek nitelikteki yaralanmalari, GKS:14-15 ise
basit tibbi miidahale ile giderilebilecek nitelikteki yaralanmalara karsilik gelmektedir (74).
Yaptigimiz degerlendirmede olgularin %31,3’liniin (n=310) hayati tehlikesinin oldugu,
%40,2’sinin (n=398) yaralanmasinin basit bir tibbi miidahale ile giderilemeyecek nitelikte
oldugu saptandi ve olgularin adli raporlar1 ile kiyaslandiginda acil servis hekimlerince
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diizenlenen adli raporlarin %48,9’u (n=480) beklenen kriterleri karsiladigi ve dogru olarak
nitelendirebilecegi belirlendi. Adli raporlarin %12,6’s1 (n=124) tamamen yanlis ifadeler
icerirken, %38,4’1i (n=377) eksik ya da hatali olarak degerlendirildi. Eksiklik olarak daha ¢ok
sonu¢ kisminda adli makamlar tarafindan yanit beklenen sorularin hepsinin cevaplanmamast
ya da raporun usuliine uygun olarak doldurulmamasi kastedilmektedir. Acil servislere
basvuran adli olgular hekimlik uygulamalar1 i¢inde 6nemli bir yer tutar. Adli nitelikli
olgularla karsilasildiginda adli makamlara bildirim yapilmasi ve hastaya adli rapor
diizenlenmesi acil hekimlerinin en temel gorevlerinden birisidir (75,76). Yapilan bir¢ok
calisma adli tip uzmanlar1 disinda verilen adli raporlarin eksik ve hatali oldugunu
gostermektedir (77-80). Eksik ya da hatali yazilan raporlarin adli yargilama hakkini tehdit
ederek, yargilamanin gecikmesine, hasta haklarinin kaybolmasina neden olabilecegi agiktir.
Bir ¢aligmada acil servis hekimleri tarafindan diizenlenen adli raporlarin %6,4’tinde saglik
meslegi mensubu olmayanlarin anlamayacagi kisaltmalar oldugu, en fazla eksiklik hasta yas,
baba adi vb. verilerde iken, %34,8’inde muayene tarihi, %?22,7’sinde muayene saati,
%21,8’inde olaymm meydana geldigi tarih ve %?24,1’inde olay saati olmadig1 saptanmustur.
Harici lezyon tarif edilen olgularin %46,1’inde lezyonlarin ayrintili tanimlamasinin
yapilmadigi, %97,4’linde ise lezyonlarin viicut diyagraminda isaretlenmedigi vurgulanmastir.
Raporlarin %7,6’sinda yaralanmanin hayati tehlikeye neden olup olmadigina deginilmezken,
%8,9’unda yaralanmanin basit tibbi miidahale ile giderilip giderilemeyecegi konusunda goriis
belirtilmedigi saptanmustir (81).

Calismamizda olgularin %31,3’ilintin (n=310) hayati tehlikesinin oldugu, %40,2’sinin
(n=398) yaralanmasinin basit bir tibbi miidahale ile giderilemeyecek nitelikte oldugu
belirlendi. Olgularin %20,2’sinin yogun bakim {initelerine, %11,2’sinin servislere yatirildigi,
toplamda yatis1 olan olgularin %31,4’liik bir oran olusturdugu ve hayati tehlikesi bulunanlar
ile oransal olarak uyumlu oldugu saptandi. Hayati tehlikesi olmayan ve yaralanmasi basit bir
tibbi miidahale ile giderilebilecek hastalar olgularin %59,8’lik kismini olusturuyordu.
Olgularin  %50,7’si  (n=502) TUSAM’a ilimizin ve bdlgemizin il ve ilge kamu
hastanelerinden ileri tetkik ve tedavi amaciyla sevkli olarak gelmis olup, bunlarin %35’inin
(n=176) yogun bakim ya da ¢esitli servislere yatisinin yapildigi, geri kalan %65’ inin (n=326)
acil servisten taburcu oldugu saptandi. Olgularin %76,2’si (n=755) ambulans ile TUSAM’a
getirildi. Acil servise ambulans ile getirilenlerin %21,6’sinin  (n=163) yogun bakim
tinitelerine, %11,3’{inlin (n=85) servislere yatis1 yapildi. Olgularin gergekte ne kadarinin
iclincli basamaga sevk endikasyonu oldugu, ne kadarimin ambulans ile acil servislere
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getirilmesi gerektigi, kisitli olan kaynaklarin dogru, akilci ve amacina uygun kullanilmasi
gerekliligi g6z oOniinde bulunduruldugunda, bunun ilgili kurumlarca tizerinde c¢alisilmasi
gereken bir konu oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda literatlirle uyumlu olarak olgularin %52,5’1 (510) il merkezlerinde,
%33,1°1 (322) ilgelerde, %14,4’i (n=140) kdylerde ikamet ediyordu. Diyarbakir’da yapilan
bir ¢calismada olgularin %73,9’unun kent merkezlerinden, %26,1 inin kirsal kesimden geldigi
saptandi (82,83). Rize’de yapilan ¢alismada olgularin %62,5’inin il merkezlerinde, %12’sinin
ilge merkezlerinde, %7,5’inin ise kdylerde ikamet ettigi bulundu (71).

Calismamizda olgularin dogum yerlerine bakildiginda %36,4°i (361) Edirne, %15,8’1
(n=157) Kurklareli, %3,1’1 (n=31) Tekirdag dogumlu, toplamda %55,3’liniin (n=549) Bat1
Marmara dogumlu oldugu saptandi. Bélgenin en biiylik ve en fazla go¢ alan ili Tekirdag
olmakla birlikte Tekirdag’dan gonderilen hastalar tiim sevkli hastalarin %6,8 gibi kiigiik bir
kismini olusturuyordu (84).

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak olgularin %51,4’liniin (n=509) medeni
durumuna iliskin bilgiye ulasildi. Bunlardan %69,4 {iniin (n=353) bekar oldugu, %27,7’sinin
(n=141) evli oldugu, %2,9’unun (n=15) bosanmis ya da esini kaybetmis oldugu saptandi.
Literatiire bakildiginda; Rize’de yapilan bir ¢alismada olgularin %701 bekar, %22,5’1 evli,
%7,5’inin ise bosanmis oldugu saptand: (71). Diyarbakir’da yapilan bir ¢alismada olgularin
%355°1 bekar, %45°1 evli idi (82). Ankara’da yapilan bir ¢alismada olgularin %56,7’sinin
bekar, %35,1’inin evli, %7,3’liniin bosanmis oldugu bulundu (70). Bursa’da yapilan
calismada olgularm %39,1’1 evli iken, %60,9’unun evli olmadig1 saptanmistir (43).
Literatiirde bekarligin intihar girisimi acisindan risk faktorii oldugu, erkeklerde bekar
olmanin kadinlara oranla daha yiiksek riskli oldugu saptanmistir (85,86).

Bizim c¢alismamizda ¢alisma durumuna iliskin olgularin %42,2’sinin  (n=418)
verilerine ulasildi. Bunlardan, %52’sinin (n=217) 6grenci, %17,7’sinin (n=74) c¢alismadigi,
%15,1’inin ¢alistig1 (n=64), %8,1°inin (n=34) askerlik gérevini yapanlar (er ve erbaglar) ve
%6,9’unun (n=29) cezaevinde kalanlardan (tutuklu, hiikiimlii) olustugu saptandi. Ogrenciler,
askerler, cezaevinde kalanlar da aktif c¢alisma hayati i¢inde olmayanlar arasinda
degerlendirildiginde toplamda %84,7’sinin (n=354) calismadig1 saptandi. Sanliurfa’da
yapilan bir ¢alismada olgularin %13,8’inin ¢alistigi, %62,4’liniin ¢alismadigi, %23,9’unun
Ogrenci oldugu saptandi (60). Sanlurfa’da yapilan bir diger calismada aktif calisma hayati
icinde olanlarin tim olgularin %22,9’unu olusturdugu, Ogrencilerle birlikte olgularin
%74,5’inin ise ¢aligmayanlar tarafindan olusturuldugu saptandi (56). Yapilan ¢aligmalarda
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issiz olmanin intihar riskini artirdigina dair bulgular mevcuttur (87,88). Bir g¢alismada
olgularin %55’inin 6grenciler ile diizenli bir ise sahip olmayanlar tarafindan olusturuldugu
saptanmistir (89). Bir diger calismada intihar girisiminde bulunanlarin diizenli bir iste
calisma oranlarmin diisiik oldugu bulunmustur (90).

Calismamizda elde edilen intihar girisimi yontemi ve intihar edenlerin demografik
bilgileri genellikle literatiirle uyumlu bulunmustur. Bati Marmara’da yer alan ilimizin sosyo-
kiltiirel yapist ve bir iiniversite sehri olmasi nedeniyle geng¢ niifusun hakim oldugu
goriilmektedir. Calismamizin verileri incelendiginde geng, kadin ve bekar olmanin yan sira
aktif ¢alisma hayatinda olmama, psikiyatrik hastalik, daha 6nceden intihar girisimi olmasinin
intihar girisimi oranmi arttirdig diisiiniilmiistiir. Intihar girisiminde bulunan bireylerin
psikiyatrik destek almasi, psikiyatrik hastaligi olanlarin takip ve tedavilerinin siirmesi,
eczanelerde regetesiz olarak ila¢ satilmasinin kisitlanmasi, gereginden fazla ilag regete
edilmesinin Oniine gegilmesi, issizligin azaltilmasi, istthdamin artirtlmasi gibi tedbirlerin
intihar girisimlerini azaltabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizin kisithilig acil servis dosyalarindaki verilerin eksikligi, dosyalarin ve

adli raporlarin usuliine uygun ve 6zenli bir sekilde doldurulmamis olmasidir.

44



SONUCLAR

Bu ¢alismada amacimiz, bir igilincii basamak hastanesi acil servislerine basvuran

intihar girisimi olgularini tanimlayict ve geriye doniik olarak degerlendirerek, demografik

ozelliklerini ve takip sonuglarini saptamak, intihar girisimi olgularinin bolgemizdeki profilini

belirlemek ve iilkemizin bu konudaki veri tabanina katkida bulunmaya ek olarak adli tip

uzmani olmayan hekimler tarafindan diizenlenen adli raporlardaki hata ve eksikliklerin

saptanmasidir.

1.

Intihar davranisi multidisipliner bir yaklasim ile ele alinmasi gereken evrensel bir
halk saglig1 sorunudur.

Intihar davranismin tamamen Onlenmesi miimkiin degildir ancak azaltilmas
miimkiindiir. Intihar davramisini anlayabilmek ve Onlemeye yonelik ¢oziim
Onerilerini liretebilmek i¢in bu karmasik sorunun altinda yatan dinamikleri tespit
etmek gerekir.

Intihar girisimi olgularini ilk degerlendiren acil saglik hizmeti veren birimlerde bu
olgularin verilerinin standart kayit formlarina usuliine uygun olarak girilmesiyle iilke
capinda eksiksiz ve diizenli veriler elde edilebilir, kayit desenleri ve degiskenler
belirli bir standarta ulasabilir. Bu sayede intihar istatistikleri gibi ulusal diizeyde
intihar girisimleri istatistikleri de yapilabilir.

Intihar girisimleri olgularma mutlaka ihtiyaci olan psikiyatrik destek saglanmalidir.
Intihar girisimlerinde en sik kullanilan yontem kimyevi madde alim1 olup, toplumun
bilinglendirilmesi, recetesiz ilag satilmasinin kisitlanmasi, gereksiz ve fazla miktarda
ilag recete edilmesinin engellenmesi gibi tedbirler intihar girisimlerini azaltabilir.
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6. Intihar girisimi olgularmi ilk goren acil servis hekimlerinin hem tibbi hem de adli
sorumluluklar1 vardir. Hizmet i¢i egitimlerle, basta acil servis ¢alisanlar1 olmak
tizere, intihar girisimi olgularin1 degerlendiren ilgili uzmanlik alanindan hekimler ile

yardime1 saglik personelinin farkindaligr artirilmalidir.
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OZET

Bu calismada Bati Marmara Bolgesinin en biiyiik {iglincii basamak hastanesi olan
Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Acil Servislerine basvuran
intthar girisimi olgularinin demografik ve epidemiyolojik 6zelliklerini ve diizenlenen adli
raporlardaki eksiklik ve hatalar1 degerlendirmeyi amagladik.

Geriye doniik olarak yaptigimiz calismamizda yetiskin ve gocuk acil servislerine
01.01.2010-31.12.2014 tarihleri arasinda bagvuran intihar girisimi olgular: dahil edildi.

Calismaya dahil edilen 991 olgunun %64’ kadindi. Yas ortalamasi1 26,85+12,409 idi.

Intihar girisimi olgularinmn acil servislerimize, %29 ile en fazla ilkbahar mevsiminde,
%10,5 ile en fazla mart ayinda ve %37,1 ile en fazla saat 18.01-00.00 arasinda bagvurdugu
saptandi. Intihar girisimi olgularmin %350,7’sinin diger saghik kuruluslarindan sevkli olarak
gonderildigi belirlendi.

Intihar girisimi olgularinin kullandiklar1 yontemler siklik sirasina gére kimyevi madde
alimi (%87,2), kesici alet ile (%4,5) ve yliksekten atlama (%3,2) seklinde idi.

Olgularin %31,3’liniin hayati tehlikesi varken, %40,2’sinin yaralanmalar1 basit bir
tibbi miidahale ile giderilemeyecek nitelikte idi.

Olgularin  %68,6’s1 acil servislerden taburcu edilirken, %?20,2’si yogun bakim
tinitelerine, %11,2’si ¢esitli servislere yatirildi.

Intihar girisimi olgularinin %43,4’{iniin tan1 konulmus bir ya da daha fazla psikiyatrik
hastalig1 oldugu, %11,8’inin daha 6nceden bir ya da daha fazla sayida intihar girisimi dykdisii

oldugu ve %68’ine acil serviste psikiyatri konsiiltasyonu istenmedigi belirlendi.
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Hasta dosyalarinda kimlik bilgileri, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu
saptanan eksik verilerdendi.

Adli raporlarin %48,9’u dogru, %38,4 eksik ve/veya hatali, %12,6’s1 yanlisti.

Sonug olarak; Intihar davranisinin tamamen dnlenmesi miimkiin olmasa da azaltilmas1
miimkiindiir. Literatiirde bir¢ok ¢aligmada da vurgulandig: gibi, intihar girisimi dykiisii olan
veya kendisindeki ruhsal rahatsizlik nedeniyle intihar girisimi riski altinda olan kisilerin
psikiyatrik takipleri saglanmalidir. Intihar girisiminde en sik kullanilan yontem Kimyevi
madde alimi olup, toplumun bilinglendirilmesi, regetesiz ilag satilmasinin kisitlanmasi,
gereksiz ve fazla miktarda ilag recete edilmesinin engellenmesi gibi tedbirler intihar
girisimlerini azaltabilir.

Intihar girisimlerini azaltmak icin oncelikle bu karmagik sorunun altinda yatan
dinamikleri tespit etmek gerekir. Intihar girisimleri olgularim ilk gdéren acil servis
hekimlerinin de hem tibbi hem de adli sorumluluklar1 vardir. Hizmet i¢i egitimlerle hem

hekimler hem de acil servis ¢alisanlarinin farkindalig: artirilmalidar.

Anahtar kelimeler: Intihar, intihar girisimi, adli tip
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MEDICOLEGAL EVALUATION OF THE SUICIDE ATTEMPT CASES
APPLIED TO TRAKYA UNIVERSITY MEDICAL RESEARCH AND
PRACTICE CENTER EMERGENCY WARD BETWEEN 2010-2015

SUMMARY

In this study, our aim was to evaluate demographic and epidemiologic characteristics
of the suicide attempt cases that applied to emergency wards of Trakya University Medical
Research and Practice Center, which is the biggest tertiary care hospital in West Marmara
Region, and the flaws and mistakes in the forensic reports that were composed.

Suicide attempt cases that applied to pediatric and adult emergency wards between
01.01.2010 — 31.12.2014 were included in our retrospective study.

Out of the 991 cases included in the study, 64% were women. Average age was
26.85+12.4009.

Suicide attempts applied to our emergency wards most frequently in spring with 29%,
in March with 10.5% and between 18.01-00.00 hours with 37.1%. It was established that
50.7% of the suicide attempt cases were dispatched from other health centers.

Methods used in suicide attempt cases were, in decreasing frequency, intake of
chemical substances (87.2%), with the use of sharp objects (4.5%) and jumping from a height
(3,2%).
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Evaluation of patient files showed that, 31.3% of the cases were in a life-threatening
situation, while 40.2% of the cases had injuries that cannot be treated with simple medical
attention.

While 68.6% of the cases was discharged from emergency wards, 20.2% were
transferred to intensive care units, and 11.2% was transferred to various other wards.

It was established that 43.4% of the suicide attempt cases had one or more diagnosed
psychiatric disorders, and 11.8% of them had one or more suicide attempts before. It was also
noted that no consultation from the psychiatry department were requested for 68% of the
cases.

Some of the missing information that were detected from the patient files were
information about the patient’s identity, marital status, educational status and job information.

Evaluation of forensic reports showed that 48.9% was correct, 38.4% had missing
information and/or faulty, 12.6% was incorrect.

As a result, while it is impossible to completely prevent suicide attempts, it is however
possible to decrease the incidence to a certain extent. As it is emphasized in a lot of studies,
psychiatric follow-ups for patients with a suicide attempt history or patients with a tendency
for suicide attempts due to psychiatric disorders should be evaluated. Raising awareness
against the intake of chemical substances, which is the most frequently used method for
suicide attempts, limiting availability of drugs without a prescription, prevention of over-
prescription may lower the number of suicide attempt cases.

To lower the number of suicide attempt cases, first, the dynamics underlying this
complex problem should be determined. Doctors working at emergency wards, who are the
first ones attending a suicide case, have both medical and legal responsibilities. Awareness of

the emergency ward doctors and staff should be raised with in-service trainings.

Keywords: Suicide, suicide attempted, forensic medicine
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