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OZET

Amag: Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore her yil 700.000’den fazla kisi intihar sebebiyle
O0lmektedir. 15-29 yas arasindaki 6liim sebepleri arasinda 4. sikliktadir ve basit, ucuz yontemlerle
onlenebilir bir halk saglig1 sorunudur. intihar diisiincesi veya eylemi olan hastalarm ilk temas noktasi
acil servislerdir. Diger hastaliklar kadar ciddi olan intiharin etkin tan1 ve tedavisi i¢in yeterli algoritmalar
yoktur. Intihar diisiincesinin tanimlanmas1 sonrasinda, tedavi olarak farmakolojik, psikoterapi ve
elektrokonvulsif terapi yontemler kullanilmaktadir. Antidepresan ilaglarin intihar diislincesini
engelledigi bilinmekle birlikte etkinlik gostermeleri igin haftalar gecmesi gerekmektedir. Ketamin
N-metil D-aspartat noérotransmitter sistemi {lizerindeki etkisiyle, antidepresan etki gdstermektedir.
Gilincel c¢alismalarda intravendz (IV) ketamin tedavisinin intihar diislincesini azalttig
gosterilmistir.  Acil serviste uygulanacak kisa siireli IV tedavinin, intihar krizinin ¢oziilmesini
saglamakla birlikte kalici tedavi i¢in koprii gorevi tistlenmesi beklenmektedir. Calismamizin amaci,
acil servise intihar diisiincesi veya girisimi ile bagvuran hastalara, acil serviste uygulanan
subanestezik dozda 20 mg IV ketamin tedavisinin, hastalarin basvuru anindaki 1.ve 24. saatteki
Beck intihar diisiincesi Olgegi (BSS), Beck umutsuzluk olgegi (BHS) kisa psikiyatrik
degerlendirme olgegi (KPDO) puanlamalarma ve yatis taburculuk durumuna olan etkisini

kargilastirmaktir.

Yontem: Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH) Acil Servisi’ne intihar
diisiincesi veya girisimi ile bagvuran ve calismaya katilmaya onam veren 18 yas iizerindeki gebe
olmayan 112 hasta kaydedilmistir. Prospektif gozlemsel olarak viiriitiilen g¢alismada hastaya
uygulanacak tedavi, bagvuran hastanin klinik durumu ve muayene eden hekimin klinik i¢ goriisi
sonucunda muayene eden hekim tarafindan kararlastirilmistir, arastirmacilar uygulanacak tedaviye
miidahil olmamistir. Arastirmact ve psikiyatri hekimi tarafindan degerlendirilen hastalara bagvuru
sirasinda, 1.-24. saatte BHS, BSS ve KPDO testleri uygulanmustir. Istatistiksel analiz i¢in agik kaynak

kodlu Jamovi versiyon 2.3 programi1 kullanildi.

Bulgular: Calismaya katilan 112 hastadan, 15’1 ¢esitli sebepler sonucunda dislanmis olup, 97 hasta ile
istatistik analiz yapilmigtir. Hastalarin %62,9 (n=61)"u kadin iken, toplam %38,1 (n=37)’i ketamin
tedavisi almustir, %56,7 (n=55)’si taburcu olmus, ortanca taburculuk siiresi 4 saat IKA: 4 (2-6) olarak
saptanmustir. Intihar diisiincesi ile basvurup ketamin tedavisi alan gruplarin 1. ve 24. saat BSS

puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmigtir. (p=0.034)

Sonug: Acil serviste uygulanan 20 mg IV ketamin tedavisinin hastalarin yatis veya taburcu olma
durumlari, 0.-1.-24. saat BSS ve BHS puanlan iizerinde kuvvetli anlamli bir etkisi saptanmamustir.
Intihar diisiincesi ile bagvuran ve tedavi alan hastalarin 1. ve 24. saat BSS puani iizerinde olumlu etkisi

oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Intihar, Ozkiyim, intihar girisimi, Akut intihar diisiincesi, Ketamin tedavisi



ABSTRACT

Objective: According to the World Health Organization's, over 700.000 people die due to suicide every
year, making it the fourth leading cause of death among individuals aged 15-29. Effective algorithms
for the diagnosis and treatment of suicide, which is a public health problem that can be prevented with
simple and inexpensive methods, are lacking. Emergency departments are the first points of contact for
patients with suicidal thoughts or actions. After identifying suicidal ideation, pharmacological,
psychotherapy, and electroconvulsive therapy methods are used for treatment. While antidepressant
drugs are known to prevent suicidal thoughts, it takes weeks for them to be effective. Ketamine, which
shows an antidepressant effect by affecting the N-methyl-D-aspartate (NMDA) neurotransmitter system,
has been shown to reduce suicidal ideation in various studies. Short-term I'V ketamine treatment applied
in the emergency department is expected to provide a bridge to permanent treatment by resolving the
suicide crisis. The aim of our study is to compare the effects of subanesthetic dose 20mg IV ketamine
treatment applied in the emergency department on the Beck Suicide Scale (BSS), Beck Hopelessness
Scale (BHS), and Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) scores and discharge status of patients with

suicidal thoughts or attempts upon admission.

Method: 112 non-pregnant patients aged 18 and over who presented to the Marmara University Pendik
Research and Training Hospital Emergency Department with suicidal thoughts or attempts and gave
informed consent to participate in the study were included. Treatment to be administered to the patient
was determined by the examining physician based on the patient's clinical condition and clinical insight.
Researchers did not intervene in the treatment to be administered. BHS, BSS, and BPRS tests were
performed on patients evaluated by the researcher and a psychiatrist at the time of admission and

between 1-24 hours. The open-source Jamovi version 2.3 program was used for statistical analysis.

Results: 15 of the 112 participants were excluded for various reasons, and statistical analysis was
performed on 97 patients. While 62.9% (n=61) of the patients were female, 38.1% (n=37) received
ketamine treatment, and 56.7% (n=55) were discharged, with a median discharge time of 4 hours (IQR:
4 (2-6)). A significant difference was found between the 1st and 24th-hour BSS scores of the group

receiving ketamine treatment and presenting with suicidal ideation (p=0.034).

Conclusion: Subanesthetic dose 20mg IV ketamine treatment administered in the emergency
department does not have a strong significant effect on patients' admission or discharge status, 0.-1.-24.
hour BSS and BHS scores. However, there is a positive effect on the 1st and 24th-hour BSS scores of

patients presenting with suicidal ideation and receiving treatment.

Keywords: Suicide, Seltharm, Suicide attempt, Acute suicidal ideation, Ketamine treatment



1.GIRIS ve AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin verilerine gére her y1l 700.000°den fazla kisi intihar
sebebiyle hayatini kaybetmektedir. 15-29 yas arasindaki 6liim sebepleri arasinda intihar 4.
siklikla goriilmektedir. Intihar girisimlerinin %77’si diisiik ve orta gelirli iilkelerde
gbzlenmektedir. Intihar, aileleri ve toplumu son derece olumsuz olarak etkileyen fakat basit ve

ucuz yontemlerle dnlenebilir bir halk saglig1 sorunudur.(1)

Intihar diisiincesi veya eylemi olan hastalarin saglik sistemi ile ilk temas noktalar:
cogunlukla acil servisler olmaktadir. Diger organik hastaliklar kadar ciddi olan bu durumun
etkin tan1 ve tedavisi i¢in kanita dayali yeterli algoritmalar yoktur. Temel olarak intihar
diisiincesinin tanimlanmas1 sonrasinda gerekli hallerde, farmakolojik, psikoterapi ve
elektrokonvulsif terapi (EKT) yontemleri 6n plana cikmaktadir. Intihar diisiincesinin
tanimlanmasi i¢in ¢esitli skorlama yontemleri gelistirilmis olup, Cull ve Gill (1990)
tarafindan intihar girisimi riski tasiyan ergen ve yetiskinleri tanimak igin gelistirilen
Intihar Olasilig1 Olgegi bir¢ok skorlama arasindan one ¢ikmaktadir. Bunun sebepleri arasinda
6lcegin ne ¢cok uzun ne ¢ok kisa olusu, hastalarin kendileri tarafindan doldurulmasi sebebiyle
objektif olmasi on plandadir.(2) Ayrica “Beck Intihar Diisiincesi Olgegi” ve “Beck
Umutsuzluk Olgegi” Tiirkge’ye ¢evrilmis ve gecerlik calismasi yapilmis dlgeklerdir.
(3,4) “Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi” ise hastalarin psikiyatrik semptomlarini
O0lcmek icin olduk¢a sik kullanilan ve hastalarin  anksiyete, depresyon, diisiince
bozuklugu, saldirganlik durumu hakkinda da bilgi veren, sizofreni ve diger psikotik

durumlarin siddetini degerlendirmek icin gelistirilmis bir 6lgektir.(5)

Farmakolojik tedavi yontemleri icinde antidepresan ilaglar 6n plana c¢ikmaktadir.
Antidepresan ilaglarin intihar diisiincesini engelledigi bilinmekle birlikte etkinlik gdstermeleri
icin haftalar gegmesi gerekmektedir. Bu nedenle acil servislerde psikiyatristler tarafindan uzun

siireli tedavi plan1 da yapilamamaktadir.(6)



Ketamin, propofol, benzodiazepinler (midazolam ve diazepam) ve haloperidol intihar
diisiincesi veya girisimi ile acil servise bagvuran hastalarin sedasyonunda ve akut

stabilizasyonunda oldukga sik kullanilan ve dnerilen farmakolojik ajanlardir.(7)

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-5 (DSM-V)’e gore bir¢ok psikiyatrik
hastalik intihar riski igerir, hastalar ¢cok ¢esitli sebepler ile intihar girisiminde bulunabilirler.
(8) Acil servise bu sebeple bagvuran hastalarin tibbi stabilizasyonu sirasinda hastanin
kendisine veya bagkalarina zarar vermesini Onlemek amaciyla sedatif ajanlar kullanilir.
Ekstremite kisitlayict yontemler, hastanin travmalarimi hatirlatabilecegi, hastanin c¢evresine
olan giivenini kiracagi ve tedaviye uyumunu 6nemli oranda azaltacagi i¢in son care olarak
diistintilmelidir.(9) Dolayisiyla yukarida bahsi gegen sedatif ajanlar acil serviste bu tiir

basvurularda rutin olarak tercih edilen ajanlardir.

Haloperidol, yiliksek noroleptik etkisi, diigiik yan etki profili sebebiyle diinya genelinde
acil servislerde olduk¢a sik kullanilan bir ajandir.(10) Benzodiazepinler c¢abuk etki
gostererek hastada anksiyolitik ve sedatif etki saglarlar. Fakat solunum depresyonu ve asiri
sedasyon gibi yan etkileri kullanimlarim1 kisitlar.(11) Propofol ise benzodiazepinler ile
benzer sekilde etki gosteren, etkisi cabuk sonlanan ve ayrica amnezi de saglayan bir ajandir.
(12) Ketamin N-metil- D-aspartat (NMDA) nd6rotransmitter sistem tizerindeki hizli etkisi
ile antidepresan etki gostermektedir. Yakin zamanda yapilan calismalarda intravendz

ketamin tedavisinin intihar diiglincesini azalttig1 gosterilmistir. (13—17)

Akut intihar diisiincesi ile bagvuran hastalarda, antidepresan tedaviler etkili olsa da
etkilerinin goriilmesi birkag¢ haftalik bir siireyi bulmaktadir. Yapilan calismalarda 6zellikle ilk
bir ay i¢inde bu hastalarin intihar olasiliginda artis oldugu saptanmistir.(18) Birgok tilkede
oldugu gibi lilkemizde de psikiyatri servislerinin kapasitesi sinirlidir. Bu sartlar altinda her
hastanin psikiyatri servisinde yatirilarak takibi de miimkiin degildir. Tiim bunlar gz 6niine
aliinca, acil servise intihar diisiincesi veya girisimi ile basvuran hastalarin akut ve etkili
tedavisi olduk¢a oOnemlidir. Her intihar diisiincesi eylemle sonuglanmasa dahi, intihar
eylemlerinin Oncesinde mutlaka meydana gelen intihar diisiincesinin hizli bir sekilde
engellenmesi  mortalite ve morbiditenin azaltilmasin1 saglayacaktir. Akut donemde

uygulanacak kisa siireli intravendz farmakolojik tedavinin krizin ¢oziilmesini saglamakla
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birlikte kalict tedavi i¢in bir koprii gorevi iistlenmesi beklenmektedir. Acil serviste
uygulanabilecek hizli ve etkili tedavi sayesinde hastalar acil servisten giivenle taburcu

edilebileceklerdir.

Bu ¢alisma ile IV ketamin tedavisinin etkinliginin tespiti ile hastalarin uzun dénem
tedavileri tizerine olumlu katki saglayabilecegi ve acil serviste bu konu iizerine daha fazla

calisma yapilmasi adina yol gosterici olabilecegi diisiintilm{isttir.

Prospektif gézlemsel olarak yapilan bu ¢aligmanin amaci, acil servise intihar diisiincesi
veya girisimi ile bagvuran hastalara acil serviste uygulanan subanestezik dozda 20 mg
intravendz ketamin tedavisinin, hastalarin basvuru anindaki 0. 1. ve 24. saatteki “Beck intihar
diisiincesi  Olgegi” “Beck Umutsuzluk Olgegi” “Intihar Olasihigi Olgegi” ve “Kisa
Psikiyatrik Degerlendirme” puanlamalarina, yatis taburculuk durumlarina ve psikiyatri

hekiminin degerlendirmesine olan etkisini kargilagtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.intiharin Tarihcesi ve Epidemiyolojisi

Latince kisinin kendine kasitli olarak zarar vermesi anlamina gelen “suicidium” kelimesi,
Ingilizce’ye “suicide” olarak gecmis ve 16. yiizyildan beri bu sekilde kullanilmaktadir. Diger
bazi bati dillerinde kullanilan, &rnegin Isvegce “sjdlvmord” ve Almanca “selbstmord”
kelimeleri ise etimolojik olarak incelendiginde kendini o6ldiirme anlamma geldigi
goriilmektedir. Dilimizde kullanmis oldugumuz “intihar” kelimesi ise, Arapga kokenli
olup Tanzimatla beraber, yapilan ceviri eserlerde “kendini katletme” tabiri yerine
kullanilmigtir.(19) Tirk Dil Kurumu (TDK) soézliigiinde ise “intihar” kelimesi; “Bir
kimsenin toplumsal ve ruhsal nedenlerin etkisi ile kendi hayatina son vermesi.” olarak
tanimlanmistir. Giincel yayinlarda sik sik karsimiza ¢ikan “ozkiyim” kelimesi ise “intihar”
kelimesinin Tiirkcelestirilmesi sonucu ortaya c¢ikmistir ve intihar kelimesine es anlamli
olarak kullanildig1 goriilmekle beraber giincel TDK sozliigiinde yer almamaktadir. Bu sebeple
calismamizda “suicide” terimine karsilik olarak “intihar” kelimesi tercih edilmistir. Bununla
birlikte yayinlarda gegen “antisuicidal” terimine karsilik olarak antisuisid kelimesi tercih

edilmis olup, bu terim intihar karsit1 anlaminda kullanilmistir.

Insanlik tarihi kadar eski olan intihar olgusu, birgok kiiltiir ve dini inanis etkisi altinda
cok farkli sekillerde yorumlanmistir. Kimi kiiltiirler ¢esitli durumlarda intihar yiiceltirken
bir¢ok kiiltiir ve din ise intihar1 yasaklamistir. Antik Yunan’da gerekli bir sebep ile devletten
onam alimmadan gergeklestirilen intihar durumunda kisiye cenaze toreni diizenlenmez ve
toplumdan diglanirken, savas gibi durumlarda esir diismemek i¢in gerceklestirilen intihara ise
saygl duyulmustur.(20) Roma déneminde ise intihar sonucu gerceklesen ekonomik ve
askeri kayiplar gdz Oniine almarak intihar yasaklanmistir. Hristiyanlik, Islamiyet gibi
semavi dinler ise intihar1 kesinlikle yasaklamis ve giinah olarak belirtmistir.(19) Genellikle
birgok kiiltiir ve dini inanista intiharin yasaklandigi gozlense de Japon kiiltiiriinde intihar
onemli bir yere sahiptir. Tarihsel olarak onurlu 6lmek anlayisi ile 6zdeslesen intihar
tutumu, hala etkinligini siirdiirmektedir. Kabine tiiyesi Toshikatsu Matsuoka’nun 2007

yilindaki yolsuzluk davasi sirasinda intihar etmesi buna giincel bir 6rnektir.(21) 2017 yilinda



intihara bagli 100.000’de 14,9 kisi olimi ile diinyada yedinci sirada yer alan Japonya,
kiiltiirel dezavantajina karsin intihara karsi etkin Onlemler almaya c¢alismaktadir. Bu

onlemler arasinda ulusal rehberler hazirlanmasi ve tarama programlari yer almaktadir.(19)

1961 yilma kadar Birlesik Krallik’ta, 1993 yilina kadar Irlanda Cumhuriyeti’nde, 2014
yilina kadar ise Hindistan’da intihar girisimi yasalarca sug¢ olarak goriilmekte ve girisimde
bulunanlar, Hindistan’da geriye kalan aile bireyleri dahil, cezalandirilmaktaysa da artik
hicbirinde veya diger Avrupa iilkelerinde intihar girisimi veya intihar bir su¢ olarak
goriilmemektedir.(22) Tiirkiye Cumhuriyeti yasalarina gore ise intihar sonucu ortaya ¢ikan
yaralanma veya ger¢eklesen Olim durumlari adli niteliklidir ve adli rapor tutulmasi

gerekmektedir. (23)

Gilinlimiizde ise intihar aileleri ve toplumu son derece olumsuz olarak etkileyen fakat basit
ve ucuz yontemlerle Onlenebilir bir halk sagligi sorunudur. Veri toplamadaki eksiklikler
nedeniyle intihar girisimine dair yeterli veri mevcut degildir, bu nedenle bu konuya dair net bir
fikirde bulunmak miimkiin degildir. Intihardan yiiksek gelirli iilkelerin daha ¢ok etkilendigi
sanisinin aksine intihar tiim diinyanin etkilendigi ciddi bir problemdir. Intihar olgularinin
%77’si diistik ve orta gelirli tilkelerde gerceklesmektedir. 15-29 yas arasindaki 6liim sebepleri
arasinda 4. sirada intihar goriilmektedir. Bununla birlikte 2019 yilindaki veriler 70 ve {istii yas

grubunda intihar oraninin en fazla oldugunu ortaya koymaktadir.(1)

2019 yilindaki verilere gore erkekler arasinda intihar oran1 100.000’de 12,61 ile kadinlarin
100.000°de 5,44 oranmin iki katin1 gegmektedir. Buna sebep olarak ise, erkeklerin intihar
tesebbiislerinin daha fazla oranda 6liimle sonuclanmasi gosterilebilir. Kadinlarda intihar girisim
oran1 erkeklere gore daha fazla olsa da Olimle sonuglanma orani daha azdir. Bu durum
kadinlarin daha az siddet icerikli, zehirlenme gibi, erkeklerin ise daha fazla siddet igeren, asi,
atesli silah ile yaralama gibi, yontemleri kullanmasi ile aciklanabilir.(24) DSO’ye gore
intiharlarin  %20’si pestisit ve kimyasal madde kullanilarak diisiik gelirli tarima bagh
toplumlarda gerceklesmistir. Diinya genelinde %8 oraninda olan atesli silah kullanimi ise
Amerika Birlesik Devletleri’nde %60 ile ilk sirada yer almaktadir. Bu da bizlere intihar
girisiminde kullanilan yontemlerin o boélgenin imkanlar1 dogrultusunda gerceklestigini

gostermektedir.(25) Ayrica azinlik gruplarin intihar i¢in daha fazla risk tasidigi da belirtilmistir.



Intihar sebepleri arasinda ekonomik nedenler gz dniine alinarak yapilan arastirmalarda,
Reeves, McKee ve Stuckler’in 2014 yilinda yaptiklar1 arastirma 2007-2008 yilinda Avrupa’da
gbzlenen ekonomik kriz ve intihar oranlar1 arasinda korelasyon bulmus, kriz sonrasi intihar
oranlarinda belirgin bir artis gdzlendigini ortaya koymustur.(26) DSO verilerinin kuruma
aktarilan verilere bagli oldugu, her tilkede standart bir kayit yontemi ve veri kontrolii olmadig1

g0z Oniine alinmalidur.

Yerel verilere bakilacak olursa, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére
Tiirkiye’de 2021 yilinda toplam 4158 intihar vakasi ger¢eklesirken, kaba intihar hizi
100.000°de 4,94 olarak agiklanmustir. Intihar sonucu dliimlerin en sik sebebi %48,7 oraniyla
astya bagl olarak gergeklesirken, %26,3 oranmi ile atesli silah kullanarak gerceklestirilen
girisimler ikinci sirada yer almaktadir. Ugiincii sirada ise %12,5 oran ile yiiksekten atlama goze
carpmaktadir. Kimyevi madde kullanimi ise %4,6 oraninda, kesici alet kullanimi ise sadece

%1,3 oraninda olarak gergeklesmistir.

Intihar sebeplerine bakilacak olursa, TUIK verilerine gére vakalarin %20,4’{inde sebep
bilinmezken, %38,4’liik diger sebepler ¢ikartildiginda %26,1 ile hastalik en sik intihar
nedenidir. Bu durumu %7,7 ile ge¢im zorlugu, %4,6 ile aile ge¢imsizligi, %2,3 ile hissi iliskiler

ve istedigi ile evlenememe izlemektedir.(27)

2.2.Intiharin Tanim ve Sebepleri

Intihar konusunda ¢esitli kurum ve kuruluslar tanimlamalarda bulunmuslardir. Giincel
olarak iizerinde uzlasilmaya en yakin tanimlamalar ise Amerikan Ulusal Ruh Saglig1 Enstitiisii

tarafindan yapilan tanimlamalar olup su sekilde belirtilmistir;
Intihar: Kendine zarar vermek amaciyla yapilan eylem sonras1 gerceklesen oliim.

Intihar girisimi: Kendine zarar vermek amaciyla yapilan eylem sonrasi gergeklesen

oliimciil olmayan durum, intihar girisimi yaralanma ile sonuglanmayabilir.

Intihar diisiincesi: Intihar eylemi i¢in diisiince, degerlendirme veya plan yapmak.(28)



Bununla birlikte Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan gilincel olarak yayinlanan
DSM-V’e gore; “Intihar girismi: Kendine zarar vermek amaciyla yapilan eylem,
6limle sonuclanabilir.” olarak tanimlanmistir. DSM-V’te intihar ve intihar girisimi veya
egilimi bir psikiyatrik hastalik olarak tanimlanmamis, aksine bazi psikiyatrik rahatsizliklar

sonucu ortaya ¢ikan bir semptom oldugu belirtilmistir.(8)

Kisisel kendine zarar verme durumunun altinda her zaman intihar diigiincesi veya girisimi
olmayabilir. Bu sebeple, intihar tehdidi, intihar olmaksizin kendine zarar verme veya diisiincesi,
intihar hareketi, intihar tehdidi gibi ek tanimlamalar da yapilmistir. Bu sebeple tiim bu

tanimlar1 kapsayan ve genel kullanima uygun bir siniflama ihtiyact mevcuttur.(29)

Intihar konusunda altta yatan net bir patofizyolojik neden belirlenememistir, intihar
olgusunun sosyo-ekonomik, psikolojik ve davranigsal ¢oklu faktdrler sonucu ortaya ¢iktigina
inanilmakla birlikte intihar i¢in pek ¢ok risk faktorii de tanimlanmigtir. Bunlar arasinda, ruhsal
hastaliklar, 6zellikle sizofreni, bipolar bozukluk ve kisilik bozukluklari, major depresyon,
anksiyete, madde ve alkol kullanimi, kronik agri sendromu, kronik hastaliklar, AIDS gibi
hastaliklar sayilabilir.(24) Intihar sebebiyle olen bireylerin %90 kadarinda psikiyatrik
rahatsizlik oldugu bilinmektedir, DSO tarafindan yapilan bir sistematik derlemede ise intihar
girisiminde bulunmus hastalarin %98’inde tanimlanabilir bir psikiyatrik hastalik oldugu
saptanmistir.(30) Ayrica intiharin ndrobiyolojisi iizerine yapilan bir calismada, intihar
girisiminde bulunan bireylerin nérobiyolojik yapilariin daha farkli oldugu ortaya konmustur,
bunun yapisal bir farklilik olmakla birlikte bireyin gelisimi sirasinda yasadig1 travmatik olaylar

dogrultusunda gelisme gostermis olabilecegi de diisiiniilmektedir.(31)

Bazi intihar girisimleri ise stres faktorlerine karsi diirtiisel olarak gergeklesmektedir,
ornegin ekonomik zorluklar, i ile ilgili problemler, iligki problemleri, sosyo-kiiltiirel agmazlar,
taciz ve zorbaliga maruz kalmak gibi. Bahsi gecen bu risk faktorleriyle birlikte bazi koruyucu
faktorler de tespit edilmistir. Saglam sosyal iliskiler, destekleyici bir ortamda bulunmak veya
manevi agidan destek gordiigii bir gruba ait olmak bunlarm baslicalaridir. Ozellikle de intiharin
yasaklandig1 bir dini inanisa sahip olmak bireyleri intihar diginda bir ¢6ziim aramaya

itebilir.(32)



Intihar iizerine ¢ok gesitli risk faktorlerinden bahsedilse de bu faktorlerin birgogunun
bireye bagimli oldugu disiiniilmektedir. 20151linda Wang ve arkadaslarinin acil servise
intihar girisimi ile basvuran hastalarda yaptiklar1 bir arastirmada, intihar diisiincesi ve daha
onceki intihar girisimi veya psikiyatrik tedavi gormiis olma durumu degismez bir risk faktorii
oldugu ve bu faktorlerden birine sahip bireylerin 6 ay i¢inde tekrar bir girisimde bulundugu

ortaya konmustur. (33)

Tablo 1: Risk faktorleri

intihar icin Risk Faktorleri

Kronik Akut
Daha énceki girisimler intihar dUstncesi
Yakin zamanda hastane yatis Amacsizlik
Yalniz yasamak iInsomnia
Ailede intihar hikayesi Anksiyete, ajitasyon
LBGTQ popUlasyonu Kapana kapiimislik hissi

Cocukluk caginda yasanan
Destekleyici cevre olmamasi

k&10 olaylar
Stresli yasam Cekilme sendromu
Ruhsal hastalik Ofke, intikam alma istegi
Fiziksel hastalik Dikkatsizlik
Fizyolojik hastalik Mod ve kisilik degisiklikleri
ileri yas Madde kullanimi

Umutsuzluk

Weber ve ark., 2016 (34)
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2.3.Hastalarin Intihar Risklerinin Deglendirilmesi

Yapilan ¢aligmalar sonucunda intihar diisiincesi veya girisimi olan hastalarda rutin tarama
testi kullanmanin mortaliteyi azalttigina dair herhangi bir kanit bulunamamistir. Bununla
beraber, tarama testleri hekimlere ancak hastanin giincel durumuna dair bir fikir sunabilir ve
hastanin risk faktorlerini tanimak ve buna yonelik degisiklikleri saglamak vasitasiyla intihar
sonucu Oliimlerin azalmasina katkida bulunabilir. Ayrica tarama testleri ile hastanin altta yatan
bir psikiyatrik rahatsizligi olup olmadigina dair gesitli ipuglar1 toplanabilir.(35) DSO’ye
gore ise 10 yasin iizerinde olan, herhangi bir psikiyatrik saglik problemi, epilepsisi, ciddi
hayati bir risk gecirmis veya intihar i¢in risk faktorleri olan bireylere kendilerine zarar

verme, intihar fikri sorulmalidir.(36)

Intihar diisiincesinin tanimlanmasi i¢in gok cesitli skorlama yéntemleri gelistirilmistir.
Cull ve Gill (1990) tarafindan intihar girisimi riski tagiyan ergen ve yetigkinleri tanimak i¢in
gelistirilen “Intihar Olasihigi Olgegi” bircok olgek arasindan 6ne ¢ikmaktadir. Bunun
sebepleri arasindan Olcegin ne ¢ok uzun ne ¢ok kisa olusu, hastalarin kendileri tarafindan
doldurulmasi sebebiyle objektif olmasi 6n plandadir. Toplam 36 maddeden olusan testin
“hicbir zaman ya da nadiren”, “bazen”, “sik sik” ve “cogu zaman ya da her zaman”
secenekleri bulunmakta olup, secenekler 1-4 puan olarak nitelenirken, toplam 36 ile 144
arasinda bir puan almabilir. Kesin bir puan ayrimi1 olmasa da yiiksek puanlar yiliksek intihar

olasiligini diistind{iriir.(2)

Beck Intihar Diisiincesi Olgegi 1979 yilinda Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis
olup, toplamda 5 béliimden ve 21 maddeden olusmaktadir. Bu 5 boliim “Yasam ve Oliime
Dair Tutumun Ozellikleri”, “Intihar Diisiincesi ve Arzusunun Ozellikleri”, “Tasarlanan
Girisimin Ozellikleri” “Tasarlanan Girisimin  Gergeklestirilmesi” ve “Arka Plan
Faktorleri”dir. Toplamda 0 ile 38 puan arasinda degisen bir puan 6l¢iimii elde edilir ve tam bir
siir degeri yoktur. Yiiksek degerler belirgin intihar diislincesi ve olasiligina isaret eder. 3

maddelik arka plan faktorlerinin degerlendirilmeye alinmadigina dikkat edilmelidir.(37)

Beck Umutsuzluk Olgegi 1974 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olup

toplamda 20 maddeden olusmaktadir ve bir kendini degerlendirme 6l¢egidir.
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Yanitlayicilar tarafindan her maddeye evet/hayir seklinde cevap verildikten sonra toplam 0-20
arasinda bir puan hesaplanir. 1-3 puan normal aralig1 isaret ederken, hafif diizeyde umutsuzluk
4-8 puan, orta diizeyde umutsuzluk 9-14 puan olarak belirlenmistir. Yiiksek diizeyde

umutsuzluk icin ise 15 ve iizeri puan almak gerekmektedir.(4)

“Intihar Olasihig Olgegi”, “Beck Intihar Diisiincesi Olgegi” ve “Beck Umutsuzluk Olgegi”
Tiirkceye c¢evrilmis ve gecerlilik caligsmast yapilmis Olgeklerdir.(2—4) “Kisa Psikiyatrik
Degerlendirme Olgegi” ise hastalarm psikiyatrik semptomlarmi &lgmek igin oldukga sik
kullanilan ve hastalarin anksiyete, depresyon, diisiince bozuklugu, saldirganlik durumu
hakkinda da bilgi veren, sizofreni ve diger psikotik durumlarin siddetini degerlendirmek icin
gelistirilmis bir Olgektir.(5,38) Bu olgek ile hastanin genel psikiyatrik durumu tizerine fikir

sahibi olunabilir.

2.4.intihar Tedavisinde Giincel Literatiir

Temel olarak intihar diisiincesinin tanimlanmasi sonrasinda hastalarin klinik durumuna
gore psikiyatri hekimince bir tedavi plani yapilir ve gerekli hallerde, farmakolojik, psikoterapi
ve EKT yontemleri tercih edilebilir ve hastanin ayaktan poliklinik takibi veya yatirilarak takibi

planlanir.

Klinigi hafif altta yatan belirgin bir psikiyatrik hastaligi olmayan vakalarda psikoterapi
secenegi daha on plana c¢ikmaktadir. Bunlar arasinda bilissel davranis terapisi, diyalektik
davranig terapisi ve problem ¢dzme terapisinin intihar diisiincesi, girisimi ve kisinin kendine

zarar vermesi lizerine olumlu etkileri olduguna dair giiglii bilimsel kanitlar mevcuttur.(39)

Farmakolojik tedavi yontemleri iginde antidepresan ilaglar 6n plana ¢ikmaktadir.
Antidepresan ilaglarin intihar diisiincesini engelledigi kanitlanmistir. Fakat bu ajanlarin etkinlik
gostermeleri i¢in haftalar gegmesi gerekmektedir. Bu nedenle acil servislerde psikiyatristler
tarafindan uzun siireli tedavi plan1 da yapilamamaktadir.(6) Ayrica antidepresan tedavi géren

bireylerde ilk bir ay icinde Ozellikle de ilk 1-9 giin icinde intihar riskinde artis oldugu
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gosterilmistir.(18) Bu sebeple antidepresan ilaglarin etkinlik géstermeye baslayacagi siireye

kadar etkin bir tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Giincel olarak bu tiir hastalarin tedavisi icin selektif serotonin geri alim inhibitdrleri
(SSRIs) ajanlar recete edilse de, diger recete edilen Trisiklik antidepresan (TCA) ve lityum
gibi ajanlar hastalar tarafindan intithar amaciyla fazlaca kullanilabilmekte olup, bu tiir
durumlarda Oliimciil etkiye yol acabilmektedir.(34) Ciddi depresyonu olan suisidal
hastalarda ise EKT yontemi erken donemde hizli bir ¢ozilme saglamakla

birlikte hastane yatis1 gerektirmektedir.(40)

2.5.Acil Servise Intihar Diisiincesi ile Basvuran Hastaya Yaklasim

Intihar girisiminde bulunan hastalarin tibbi miidahale ile ilk karsilasmalar1 acil
servislerde olmaktadir. Acil tip yaklasiminda bir¢cok hastalik ve klinik durum i¢in kanita
dayali algoritmalar gelistirilmis olup hastalarin risk degerlendirmesinden tedavisine kadar

bircok noktada bu algoritmalar kullanilmaktadir.

Fakat intihar durumu s6z konusu oldugunda diinya genelinde gerek bu konu iizerinde
yeterli ¢alisma olmamasi, gerek konunun net olarak anlasilamamis olmasi veya karistirict
faktorlerin varligi, Ornegin genelde evlilik durumu pozitif destekleyici faktor olarak
disiiniiliirken, bazi bireylerde kisiyi intihara siiriikleyen sebep evlilik i¢indeki problemler
olabilir, sebebiyle bizlere yol gdsterecek kanita dayali algoritmalar gelistirilememistir. Yine
de bizlere yol gosterecek bazi tarama testlerinin varligindan s6z edilebilir. “Hastalarin
intihar risklerinin degerlendirilmesi” baslikli boliimde bu testlerden detayli bir sekilde

bahsedilmistir.

Acil servise kendi bagvuran, 112 ambulansi veya yakinlar1 tarafindan getirilen hastalarin
ilk miidahalesi durumdan bagimsiz olarak medikal stabilizasyonun saglanmast olmalidir.
Ornegin toksik dozda ilag tiiketen bir hasta &ncelikle intoksikasyona ydnelik tibbi agidan

degerlendirilmeli, medikal stabilizasyon saglandiktan sonra miimkiinse erken psikiyatri
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konsiiltasyonu saglanmalidir. Bu konsiiltasyon, hastanin tedavisinin planlanmasi igin
gereklidir. Psikiyatri hekiminin degerlendirmesi sonucunda hastalar icin servis yatisi veya

ayaktan poliklinik takibi ila¢ diizenlemesi ile planlanabilir.

Oliimle veya ciddi yaralanma ile sonuglanmayan intihar girisimi sonrasi acil servise
getirilen bazi hastalar zaman zaman saldirgan tavirlar sergileyebilir veya ajite olabilirler.
Bu sebeple de hastalara acil serviste cesitli sedatif ajanlar verilerek erken riskin azaltilmasi
onem arz etmektedir. Bu hem hastanin kendi giivenligi hem de diger hastalarin
giivenligi i¢in gereklidir. Hastalarin fiziksel kisitlayicilar ile baglanmasi, hasta-doktor
iliskisindeki gliven unsurunu zedeleyecegi gibi hastada daha fazla saldirganliga yol agabilir.
Bu sebeple fiziksel kisitlayicilar en son tercih edilecek yontem olmalidir. Kimyasal ajanlarla

yapilacak kisitlama bu hastalar i¢in daha uygun olmaktadir.

Ketamin, propofol, benzodiazepinler (midazolam ve diazepam) ve haloperidol intihar
diislincesi veya girisimi ile acil servise basvuran hastalarin sedasyonunda ve akut
stabilizasyonunda oldukc¢a sik kullanilan ve onerilen farmakolojik ajanlardir. Antidepresan
ilaclarin intihar diislincesini engelledigi bilinmekle birlikte etkinlik gostermeleri igin
haftalar gegmesi gerekmektedir. Bu sebeple acil servis basvurularinda akut olarak tercih

edilen ajanlar degildirler.

Ayrica intihar diigiincesi olan hastalar da ¢ogunlukla yardim alabilmek i¢in acil servislere
basvurabilirler. Bu hastalarin psikiyatri hekimine erigmekte giicliik yasayabilecegi akilda
tutulmal1 ve psikiyatri konsiiltasyonu planlanmalidir. Hastalar bazen intihar diisiincesini aktif
olarak dile getirmeyebilirler, bu tiir durumlarda siiphelenilen hastalarda tarama testlerinin
kullanilmasi Onerilmektedir. Giincel olarak ise Hastalik Koruma ve Kontrol Merkezi,
Amerika Birlesik Devletleri (CDC) tarafindan tiim birinci basamak hekimlere depresyon
ve intihar konusunda genel toplum taramasi yapilmasi onerilmektedir.(41) Ulkemizde
hastalarin aile hekimliginden daha ¢ok acil servislere bagvurmayi tercih ettigi goz

Ontline almirsa, acil hekimlerinin de bu konuya dair bilgilerinin olmasi faydali olacaktir.

Acil servise ister intihar diislincesi ile bagvuran isterse de basarisiz bir intihar girigimi sonrasi

getirilen hastanin, eger aktif olarak intihar diisiincesi devam ediyorsa, ciddi bir girigimi
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olmussa, ¢evresel destegi yoksa, ¢evresine zarar verme ihtimali varsa veya ruhsal hastaligi
mevcutsa, bu hastalarin takip ve tedavi amaciyla psikiyatri servislerine yatis1 gerekmektedir.
Tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de psikiyatri kliniklerinde yatak sayisi1 yeterli degildir. Bu
sebeple hastalar psikiyatri servislerine nakil olana kadar acil servis gozlem ve miisahede

alanlarinda takip edilmektedir.

Bu siire i¢inde hastanin cesitli yontemler ile tekrardan intihar girisiminde bulunabilecegi
mutlak suretle g6z 6niine alinmalidir. Yapilan ¢calismalarda intihar girisimi sebebiyle hastaneye
yatirilan hastalarin yatiglart sirasinda intihar girisiminde bulunma olasiliklarinin oldukca

yiiksek oldugu saptanmistir.(36)

Hastanin ruhsal rahatsizligina uygun tedavisine bu siiregte devam edilmeli, hastanin
ajitasyon veya saldirganligimi arttiracak etkenler miimkiinse ortadan kaldirilmalidir. Bu
hususta hastanin gérmek istemedigi bir yakininin ziyaret¢i olarak igeri alinmamasi basit ama
etkili bir 6nlem olabilir. Hasta ¢evresinde hastaya ve diger hastalara zarar verebilecegi, kesici

delici veya kiint agir cisimlerin bulundurulmamasi énemlidir.

2.6.Intihar Diisiincesi veya Girisimi ile Basvuran Hastalarda Kullanilabilen Sedatif

Ajanlar ve Etki Mekanizmalari

Haloperidol, birinci kusak tipik antipsikotik bir ajandir, beyindeki dopamine D2
reseptorlerinin postsinaptik blokaj1 iizerinden etki gosterir, 2,5 ila 10 mg arasinda degisen
dozlarda intramiiskiiler (IM), IV veya oral yolla verilebilir.(42) Yiiksek noroleptik etkisi,
diisiik yan etki profili sebebiyle diinya genelinde acil servislerde oldukc¢a sik kullanilan bir
ajandir.(10) Akut ajitasyonu olan hastalarin sedasyonunda oldukga etkili bir ajandir. Fakat QT
uzamasina yol actigi gerekgesi ile 2007 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag
Dairesi (FDA) tarafindan “black box” uyaris1 verilmistir.(43)

Benzodiazepinler GABA-A reseptorii iizerine etki eder ve GABA aktivasyonu ile hastada

hizli bir anksiyolitik ve sedatif etki saglarlar. Ozellikle ilag intoksikasyonlar1 veya ¢ekilme,
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yoksunluk sendromlarinda kullanimi 6nerilir. Fakat solunum depresyonu ve asir1 sedasyon gibi

yan etkileri sebebiyle kullaniminda dikkatli olunmalidir.(11)

Bir benzodiazepin tiirevi olan midazolam ise genel anestezide, hizl1 ardigik entiibasyon
isleminde ve prosediirel sedasyonda tercih edilen ve ¢ok sik kullanilan bir ajan olmakla birlikte,
ciddi saldirganlig1 olan veya ivedi sedasyon ihtiyaci olan hastalarda da kullanimi1 6nerilen bir
ajandir. 2,5-5 mg IV veya IM olarak uygulanabilir ve ciddi ajitasyonu olan hastalarda 3-5
dakika araliklarla doz tekrarlamasi yapilabilir.(42)

Propofol ise benzodiazepinler ile benzer etki mekanizmasina sahip (GABA-A reseptorii),
etkisi ¢abuk sonlanan ve ayrica amnezi de saglayan bir ajandir.(12) Hem genel anestezide hem
de prosediirel sedasyon i¢in tercih edilmekle birlikte amnestik ve sedatif etkisi ile ajite
hastalarin sedasyonunda da endikasyon dis1 ajan olarak diisliik dozlarda tercih edilmektedir.
Propofoliin alerjik yan etkileri olabilecegi bilinmektedir, bu sebeple kullanimi sirasinda hem bu

acidan hem de solunum depresyonu agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir.

2.7.Ketaminin Kesfi ve Gelecegi

Ketamin ilk kez 1962 yilinda Amerika’da Wayne Devlet Universitesi’nde organik kimya
profesorii olan Calvin L. Stevens tarafindan sentezlenmistir. Buna miiteakiben yapilan klinik
calismalar ile 1970 yilinda FDA, ilacin anestezik olarak kullanimina izin vermis, ilag ilk kez
Vietnam Savasi sirasinda Amerikan askerlerinde kullanilmistir. 2000°li yillara gelindiginde
ise, ketaminin antidepresan etkilerinin oldugu ortaya konmus ve siirecte bir tedavi yontemi
olarak kullanilabilirligi arastirilmaya baslanmistir. 2019 yilinda ise ketamin enantiyomeri olan
S-ketaminin intranazal olarak depresyon tedavisinde kullanimina onay verilmistir.(44) Ayn1 yil
iginde Avrupa ilag Kurumu’ndan da onay almistir.(45) Ayrica Parkinson hastaliginda
levodepo sebepli diskinezi tedavisinde kullanimi igin klinik arastirmalar hala devam
etmektedir.(46) Ketamin veteriner hekimlikte anestezik ve agr1 kesici olarak da siklikla
kullanilmaktadir.(47) Ketamin disosiyatif anesteziye yol agmasi, kisa etki siiresi gibi
sebeplerle uyusturucu olarak da suistimal edilmektedir. Diinya genelinde saglik sisteminde

legal olarak yer almasina karsin, artan suistimal vakalar1 sebebiyle 2000’li yillarin bagindan
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itibaren ABD, Kanada, Ingiltere, Hindistan ve Avustralya gibi iilkelerde ketamin kontrole tabi

tutulmaktadir.(48)

2.7.1. Ketaminin Molekiiler Yapisi ve Farmakokinetigi

Ketamin (Ci13H16CINO) 237.73 g-mol—1 agirligina sahip arilsikloheksilaminden derive
edilen kiral bir bilesiktir. S ve R enantiyomerlerin karigimi olarak rasemik formda bulunur. S
enantiyomeri daha aktiftir. Ketamin %23-47 oraninda proteinlere baglanir, IV yoldan
alindiginda %100 (IM yolda bu oran %93, intranazal yolda %45-50) biyoyararlanima sahiptir.
IV etkisi saniyeler iginde baslarken, soluma ile etkisi 5-10 dakikada baslar. IV yoldan
alindiginda 30-120 dakika kadar etki gdsterirken inhalasyon yoluyla 45-60 dakika siiren bir
etkiye sahiptir. Yartlanma omrii 2,5-3 saattir. Karacigerde CYP3A4 ve CYP2BL iizerinden
norketamine doniistiiriiliir, olusan bu metabolit ise CYP2A6 ve CYP2B6 iizerinden
hidroksinorketamin ve dehidroksinorketamine doniistiiriilerek %91 oraninda idrar yoluyla

viicuttan uzaklastirilir.(49-54)

2.7.2. Ketaminin Etki Mekanizmasi

Ketamin, N-metil- D-aspartat (NMDA) nérotransmiter reseptor sistemi tizerindeki hizli
etkisi ile anestezi, analjezi ve psikomimetrik etki gosterir. NMDA reseptor blokaji ile agri

duyusunun iletimini engelleyerek analjezi etkisini gosterir.

Antidepresan etkisi gosterdigi kanitlanmis olmasina karsin hangi mekanizma iizerinden
bu etkinin gerceklestigine dair tartigmalar  vardir.  Diger NMDA  reseptor
antagonistlerinden memantin, lanicemine gibi ilaclarin antidepresan etki gdstermemeleri,
ketaminin bu etkisinin yalmizca NMDA  reseptér antagonizminden  kaynakli
olmayabilecegini diisiindiirmektedir. Ketaminin metaboliti olan hidroksinorketaminin

de bu siirecte etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir.
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2.7.3.Ketaminin Uygulama Dozu ve Yolu

Intravendz ketamin tedavisi, 0.2-0.5 mg/kg dozunda analjezi ve sedasyon, 0.5-2 mg/kg
dozunda ise anestezi indiiksiyonu saglar.(55) Ketaminin potansiyel yan etkileri olarak gecici
disosiyasyon, 6fori, konfiizyon, haliisinasyon, sedasyon, bulanti, yliksek kan basinci, tasikardi
ve solunum depresyonu gosterilmistir.(56) Bahsi gegen bu yan etkiler subanestezik dozda
genellikle gozlenmez.(57) Gozlenmesi halinde ise yaklasik 80 dakika i¢inde etkisini yitirir.
(58)

2.7.4.Ketaminin Intihar Diisiinesi Uzerine Etkisi

Depresyon tedavisinde kullanilan ajanlar genel olarak etkisini serotonin ve norepinefrin
norotransmitter sistemi lizerinden gosterirler. Bazi ¢aligmalarda bu ajanlarin NMDA reseptorii
tizerine etkisinin de gosterilmesi iizerine, Ketaminin NMDA reseptdr antagonisti olarak,
boyle bir etkisi olup olmadigina dair c¢esitli hipotezler One siiriilmiis ve ¢alismalar
yapilmaya baglanmis ve bazi c¢alismalarda bu etkisi go6zlenmistir.(59) Bunun iizerine
ketaminin antidepresan ve antisuisidal etkisini arastiran ¢esitli caligmalar yapilmis ve

literatlire katki saglanmistir.

Ketaminin yeni tedavi alani literatiirde oldukc¢a yenidir ve potansiyel yan etkileri
sebebiyle, bunlardan Ozellikle gecici disosiyatif durum, konfiizyon, haliisinasyonlar,
kardiyovaskiiler gibi ketamin heniiz antidepresan olarak yaygin kullanimda olan bir ajan
degildir. Oysa sanilanin aksine subanestezik dozda uygulanan ketamin tedavisi sonrasi bu yan
etkilerin goriilme sikilig1 olduk¢a azdir. Bu yan etkiler ortaya ¢iksa bile kisa siirede sonlanir.

(57)

2011 yilinda Larkin ve arkadaglarinin ylriittiigti ¢alismada ketamin tedavisi alan 15
hastadan 14’linde depresyon ve intihar diisiinceleri iizerine olumlu etkilerden bahsedilse de bu

calismaya ait yayin daha sonra ¢aligmadaki teknik hatalar sebebiyle geri ¢ekilmistir.(60)
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Bu ve benzer ¢aligmalardan yola ¢ikarak, Amerika San Diego’da askeri bir hastanenin
acil servisinde 2012 Subat ile 2013 Mart aylar1 arasinda, FDA’dan ketamin ilacinin
endikasyon dis1 kullanim1 i¢in izin alinarak, IV Ketamin tedavisinin intihar diislincesi iizerine
bir pilot ¢alisma yiiriitiilmiistiir. Caligmada Ketamin i¢in uygulama dozu olarak 0,2 mg/kg
belirlenmistir. Caligmada hastalarin ilag tedavisi Oncesi, sonrast 40. 80. 120. ve 240.
dakikalarda taburculuk sirasinda ve 2 haftalik takip sonrasinda “Beck Intihar Diisiincesi
Olgegi”, “Beck Umutsuzluk Olgegi”, “Beck Depresyon Olgegi” skorlar1 karsilastirilmistir.
Calisma hasta sayisindaki yetersizlik, veri kayitlarindaki sikintilar ve biitge sebebiyle erken
olarak sonlandirilmis olmasina karsin ketamin tedavisi goren gruplarin %67’ sinde intihar
diisiincesinde belirgin gerileme goézlenmis, ayrica herhangi bir hastada ketamin tedavisine
bagl disosiyasyon, haliisinasyon veya bir baska yan etki gézlenmemistir. Bu ¢alisma ketamin
tedavisinin acil serviste kullanimi lizerine daha fazla ¢alisma yapilmasina gerek duyuldugunu

gostermistir.(61)

2016 yilinda Bartoli ve arkadaslar tarafindan, tek doz IV Ketamin tedavisinin intihar
diisiincesi iizerine etkisini arastiran ¢alismalarin dahil edildigi bir meta analiz yayinlanmig
olup, ¢alismada IV bolus veya infiizyon olarak verilen tedavi arasindan belirgin bir fark
olmadig: saptanirken, ketamin tedavisinin intihar diisiincesini azaltmaya yonelik olumlu etkisi

oldugu gozlenmistir. (62)

2019 yilinda Alabama Universitesi acil servisinde yiiriitiilen randomize plasebo kontrollii
cift kor bir klinik aragtirmada, hastalara 0,2 mg/kg ketamin veya salin IV olarak uygulanmig
ve intihar diisiinceleri ¢esitli Ol¢ekler kullanilarak tedavi dncesi sonrasi kontrol grubu ile
karsilastirilmis. Calismanin 6rneklem boyutunun kiigiik olmast temel bir kisitlilik olmasina
karsin uygulanan ketamin tedavisinin olumlu sonug¢ verdigi gdzlenmis, ayrica uygulanan

ketaminin ilk 1 saatte intihar diisiincesinde azalmaya yol agtig1 saptanmis.(63)

2021 yilinda yayinlanan ve yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢aligmalar1 iceren bir
sistematik derlemede ketamin ve esketaminin antisuisidal ve antidepresan etkileri incelenmis,
intranazal esketamin tedavisinin ilk 24 saatte depresif semptomlara iyi gelmesine karsin,
intihar diisiincesi lizerine anlamli bir etkisi olmadig1 gozlenirken, IV ketamin tedavisinin ilk

24 saatte etkin oldugu hatta bazi hastalarda ilk 240. dakikada bile intihar diislincesi {izerine
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belirgin etki gozlendigi ortaya konmustur. Yine de ¢aligmalarda gozlenen bu etkinin tedavi
siiresinin Gtesine gecip ge¢medigi tartismali olup bunun iizerine ek calismalar yapilmasi

gerektigi konusu dile getirilmistir.(15)

FDA ketamin enantiyomeri olan esketaminin intranazal olarak depresyon tedavisinde
kullanim1 i¢in onay vermistir. Kisinin kendi basina uygulayabilecegi esketamin uygulamasi,
Amerika’da goriilen opioid epidemigi de gbz Oniine alindiginda hastalar tarafindan suistimale
oldukca agik bir uygulama yontemi olarak elestirilmektedir. Bu sebeple acil serviste
uygulanabilecek kisa siireli IV ketamin tedavisinin giivenilir ve denetlenebilir oldugu
sOylenebilir. 2018 yilinda Canuso ve arkadaslarmin yiiriittiigii randomize plasebo kontrollii
cift kor bir klinik aragtirmada, intranazal esketamin tedavisinin depresif durumu hizlica
toparladig1 ve intihar diislincesi {lizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir.(51) 2021
yilinda Siegel ve arkadaglarimin yaptigr derlemede ise esketamin tedavisinin intihar
diistincesi iizerine olumlu etkileri olduguna dair anlamli bir kanit bulunamamistir.(15) Bu

sebeple bu iki yontem i¢in de daha fazla yiiksek kaliteli arastirma gerekmektedir.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1.Calismanin Tipi, Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

(Calisma Haziran 2022 ve Mayi1s 2023 tarihleri arasinda, 3. basamak bir egitim ve arastirma
hastanesi olan Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik EAH Acil Tip Ana Bilim Dalinda

tek merkezli, prospektif gdzlemsel bir arastirma olarak planlanmis ve yapilmistir.

Acil servisimize yillik yaklasik 350.000 hasta bagvurusu mevcut olup 18 yas listii erigkin
hastalara ve her yastan travma hastalarina bakilmaktadir. Yesil alan 3 poliklinik, sar1 alan 2
poliklinik seklinde ¢alisirken, kirmizi alan ve kritik hasta miidahale odasi1 (resiisitasyon) 24
sedye kapasite ile hizmet vermektedir. Muayene odalarinin disinda yaklasik 44 adet gozlem

yatagina sahip miisahede odas1 bulunmaktadir.

3.2.Calismanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evreni Marmara Universitesi Pendik EAH Acil Servisi’ne basvuran hastalardan

olusmaktadir.

Calismanin orneklemi 18 yas iizerindeki gebe olmayan, akut intihar diisiincesi veya
girisimi ile Marmara Universitesi Pendik EAH Acil Servisi’ne bagvuran ve ¢alismaya katilmaya

onam veren hastalardir.

3.3.Calismaya Alinma Kriterleri

18 yasindan biiyiik olmak, acil servise intihar girisimi veya diisiincesi ile bagvurmak,

herhangi bir madde kullanimi veya ila¢ bagimliligi olmamak, gebe veya emziren anne

21



olmamak, ketamin ilacinin verilmesine kontrendikasyon olusturan bir durumu olmamak.
(Ornegin ilaca duyarlilik, yiiksek tansiyon gibi), hipertansiyon, kalp yetmezligi, gecirilmis
iskemik veya hemorajik inme durumu, akut iskemik kalp rahatsizligi, akut bobrek yetmezligi,
glokom, porfiri, sedasyon gerektirecek islem ihtiyaci, ciddi travma, toksik dozda madde alim1
olmamak, ketamin ilacina alerjisi olmamak ve bu tedaviyi almak i¢in bagka bir endikasyonu
bulunmamak (Saldirganlik, prosediirel sedoanaljezi vb.), onam vermek ve daha 6nceden bu

caligmaya katilmamis olmak.

3.4.Calismadan Dislama Kriterleri

Calismaya alim kriterlerini karsilayan hastalar degerlendirmeye alindi. Calismaya
alinmadan 6nce DSM-V kriterlerine gore sizofreni, bipolar bozukluk tanisi olan, son 3 ayda
baska bir miidahale calismasina katilan, madde kullanimi olan, gebe veya emziren anneler,
ketamin tedavisi sonrasi ciddi yan etki gozlenen hastalar, takip esnasinda ek bir sedatif tedavi
verilmesi gereken, yogun bakim takibi gerekli olan hastalar ve g¢aligmaya verdigi onami geri

ceken hastalar calismadan dislandi.

3.5.0rneklem Boyutu Hesabi

Acil servise akut intihar diislincesi veya girisimi ile bagvuran hastalarda uygulanan sedatif
ve antipsikotik ajanlarin akut donemde intihar diiglincesini azaltmaya yonelik etkisinin
karsilastirilmasinda anlamli fark olmasi i¢in 6rneklem boyutunu hesapladik. %90 gii¢ ile bu
farki gosterecek orneklemde 6nceki ¢caligmalardan yaptigimiz hesaplamada 6rneklem boyutunu
toplamda 111 olarak belirledik. Hesaplamalar G*power (Universitdt Diisseldorf) programiyla
yapilmistir. (Alfa hata %5)(64)
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3.6.Calisma Prosediirii

Calisma prospektif gozlemsel olarak gerceklestirildi. Hastaya uygulanacak tedavi,
basvuran hastanin klinik durumu ve muayene eden hekimin tibbi goriisii sonucunda muayene
eden hekim tarafindan kararlastirildi. Arastirmacilar tedavi kararina veya hasta yonetimine
miidahil olmamistir. Kayit islemleri sonrasi, calismaya kabul edilen hastalar arastirmaci
tarafindan degerlendirildi. Hastalarin tedavi baslangic dakikasi sifirinci dakika olarak
degerlendirilip vital bulgular kaydedilmistir. Hastalara tedavi 6ncesi “Beck intihar diisiincesi
dleegi”, “Beck Umutsuzluk Olgegi” verildi ve kendilerince isaretlendi. Hastalarin acil ve
psikiyatri hekimi tarafindan degerlendirmesi ve “Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi” ile

degerlendirmeleri yapildi.

3.7.Veri Toplama Olgekleri ve Puanlama

Calisma o6rneklemine alinan hastalarin asagida belirtilen belirti ve bulgularinin varligi ile

Olctimlerinin sonuglar1 kaydedildi.

Yas, cinsiyet, Acil servise basvuru anindaki 0. 1. ve 24. saatteki “Beck intihar diisiincesi
dleegi” “Beck Umutsuzluk Olcegi” ve “Kisa Psikiyatrik Degerlendirme” puani hesaplandi.
Hastalarin bagvuru aninda ilk bakilan ve takiplerinde alinan vital bulgular1 usuliine uygun
sekilde acil servis elektronik cihazlar1 yardimiyla hemsirelerce alindi. Nabiz sayist (/dk),
Sistolik, diyastolik ve Ortalama arteriyel kan basinglar1 (mmHg), Periferik oksijen satlirasyonu
(sPO2%), Solunum sayist (/dk) GKS, Fizik muayene bulgular1 hastanin primer hekim
tarafindan birebir olarak yapilan muayene sonunda tespit edildi. Birden fazla hekimin muayene
bulgulari, varsa (konsiiltasyon) uyumluluklari kontrol edilerek karar verildi. Psikiyatri veya acil
hekimi tarafindan hastanin 0. 1. ve 24. saatteki klinik degerlendirmesi, psikiyatri konsiiltasyon
sonuglari, servis ve yogun bakim yatis epikrizleri, hastalarin daha 6nceden tanili hastaliklarinin

ve kullandig1 ilaglarin kayitlar1 incelenerek degerlendirmeye alindi.
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3.8.Calisma Gruplari

18 yas lzerindeki gebe olmayan, akut intihar diisiincesi veya girisimi ile Marmara
Universitesi Pendik EAH Acil Servisi’ne basvuran ve calismaya katilmaya onam veren
hastalar calismaya alindi. Go6zlemsel olarak yapilan calismada bir grup hasta medikal
durumlarma yonelik tedavi disinda ek tedavi almazken, bir kismina ayrica 20 mg IV ketamin

tedavisi uygulandig1 gézlendi.

3.9.Tedavi Sonrasi Gozlem

Her iki gruptaki hastalar miisahede alaninda goézleme alindi. Psikiyatri hekimine konstilte
edildi. Takipleri siiresince vital bulgular ve ek sikayetleri, yan etkiler kayit altina alindi. Klinik
durumlarina gore gerekli medikal tedavileri, silitur ve pansuman islemleri yapildi ve
semptomatik tedavileri diizenlendi. Ayrica adli raporlar1 yazildi ve kayit altina alindi. Hastalar

ek klinik durumlarina gére miisahede alaninda gézleme alindi.

3.10.Sonlamim Olgiitleri

Birincil sonlanim: Tedavinin birinci saati sonunda her iki grup arasindaki “Beck intihar
diisiincesi 6lgegi”, “Beck Umutsuzluk Olgegi”, “Intihar Olasilig1 Olgegi” ve “Kisa Psikiyatrik

Degerlendirme” dlgeklerinin degerlerinin karsilastirilmasi.
Ikincil sonlanimlar:

e Her iki grup icinde “Beck intihar diisiincesi 6lgegi” “Beck Umutsuzluk Olgegi” ve “Kisa

Psikiyatrik Degerlendirme” 6lgeklerinin 1. ve 24. saatinde basvuru anm1 degerine gore degisimi,
e Her iki grup i¢inde ve gruplar arasinda psikiyatri hekiminin hasta hakkindaki karari,

e Gruplar arasinda takibin 24. saatinde psikiyatri servisine yatis ihtiyacinin devam etmesi.
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3.11.istatistiksel Analiz

Olgeklerdeki degisiklikler, acil serviste gdzlem siiresi boyunca tekrarlanan &lgiimler
varyans analizi kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasinda ayrica, kategorik degerlerin
karsilastirilmasinda Fisher’in kesin testi, tekrarlayan sayisal degerlerin karsilagtirilmasina
One-way Anova, Friedman testi kullanilarak BHS, BSS puanlar, yatis taburculuk
durumlar1 ve saat olarak kalis siireleri karsilastirildi. Istatistiksel analiz icin agik kaynak

kodlu Jamovi versiyon 2.3 programi kullanildi. (65,66)

3.12.Etik Kurul Onayi, Kurum Onayi, Veri Taban1 Kaydi ve Onam

Calismaya baslamadan dnce Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulundan 28.07.2022 tarihli 09.2022.799 protokol numarasi ile etik onay alinmistir.

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali Akademik Kurulundan alinan

onay sonrasinda hastane Egitim Biriminden de kurum onay1 alinmistir.

Calismaya katilan tiim hastalardan imzali aydinlatilmig onam belgesi alinmis olup, tim
belgeler 10 yil siireyle saklanmak {izere fiziksel ve elektronik olarak arsivlenmistir. Hastalara

ait tlim veri kayit dokiimanlar1 da yine fiziksel olarak arsivlenmistir.
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4.BULGULAR

Calismamiza toplamda 112 hasta alinmig olup, DSM-V kriterlerine gore 5 hasta bipolar
bozukluk, 4 hasta sizofreni, 4 hasta ise madde bagimlis1 tanili olmalar1 sebebiyle, 2 hasta
ise bagvurular1 sirasinda intihar amacli ila¢ intoksikasyonu olarak degerlendirilmis
olmalarina karsin, daha sonra hem acil servis hekimine hem de psikiyatri hekimine
“ilag yanlis kullanimi” olarak beyan vermeleri sebebiyle ¢alismadan c¢ikarilmis ve
istatistik analize katilmamistir. Bu hastalar cikarildiktan sonra geriye kalan 97 hasta ile

istatistiksel analiz yapilmistir.

Sekil 1: Hasta akis semasi

Acil servise intihar disiincesi
veya girisimi ile bagvuran
18 yasindan biiytk tiim hastalar
112 HASTA

( * Bipolar bozukluk: 5 hasta
>  Sizofreni: 4 hasta
L * Madde bagimhligi: 4 hasta

« llag yanhs kullanimi: 2 hasta

\ 4

[statistiksel analize dahil edilen hasta
sayl1s1
97 HASTA
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Calismamiza dahil ettigimiz 97 hastanin yas ortancasi 31(IQR 24-41) olup, en geng
hasta 18 yasinda, en yash hasta ise 83 yasindadir. Erkek hasta sayis1 36 (%37,1), kadin hasta
sayist ise 61 (%62,9) olmustur.

Hastalarin %51,5 (n=50)’1 evli iken, %33 (n=32)’ bekar, %13,4 (n=13) bosanmus,

sadece %2,1 (n=2)’lik bir kism1 ise dul olarak saptanmustir.

Egitim durumlar1 incelendiginde ise %44,3 (n=43)’i lise mezunu iken %
20,6(n=20)’s1 ise ilkokul mezunudur. Bunu %l14,4 (n=14) ile ortaokul takip
etmekteyken, yalnizca %9,3 (n=9)’1i lisans mezunudur. %4,1 (n=4) okur yazar degildir ve %1

(n=1) yiiksek lisans mezunudur.

Hastalarin %30,9 (n=30)’u ev hanimi, %26,8 (n=26)’1 6zel sektor calisani, %12,4
(n=12)’1 6grenci olduklarini beyan etmislerdir. %11,3 (n=11)’liik bir kesim ise issiz olarak
saptanmistir %9,3(n=9) serbest meslek sahibi, %7,2 (n=7) kamu calisanidir ve %2,1 (n=2)

emeklidir.

Hastalar1 intithara veya diisiincesine yonlendiren sebepler incelendiginde ise %29,9
(n=29)’unun evlilik veya iliski problemleri yasadigi, %17,5 (n=17)’inin herhangi bir
sebep olmaksizin diirtiisel olarak girisimde bulundugu, %13,4 (n=13)’iinilin ise ailesel
problemleri 6ne siirdiigii bulunmustur. %12,4 (n=12)’lik bir kism1 depresif durumdan
kaynakli girisimde bulunurken, %8.,2 (n=8) ekonomik sebeplerle girisimde bulundugunu
ileri siirmiistiir, %2,1 (n=2)’1 diger sebepleri oldugunu ifade etmistir. Bu diger sebepler
hastalar tarafindan, kronik hastalik sahibi olmak, psikolojik siddet gormek ve diger manevi
problemler seklinde belirtilmigtir. Toplam %16,5 (n=16)’lik bir kesim ise sadece intihar

diisiincesine sahip oldugunu ifade etmistir.
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Sekil 2: Yas dagilim grafigi

Yas

80 -

60 -

40 -

20 -
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Tablo 2: Demografik bulgular

Cinsiyet n 7%
Erkek 36 37,1
Kadin 61 62,9

Medeni durum n %
Bekar 32 33
Evli 50 51,5
Bosanmis 13 13.4
Dul 2 2,1

Meslek n %
Ev hanimi 30 30,9
Ozel sektdr 26 26,8
Ogrenci 12 12,4
Issiz 11 11,3
Serbest meslek 9 9.3
Kamu 7 7.2
Emeki 2 2,1

Egitim dizeyi n %
Okur yazar dedil 4 4,1
ilkokul 20 20,6
Ortaokul 14 14,4
Lise 43 44,3
On lisans 6 6,2
Lisans 9 9.3
YUksek Lisans 1 1

intihar icin sebepler n %
Evlilik ve |I|§|'<| 9 29.9
problemleri
DuUrtUsel 17 17.5
DusUnce 16 16,5
Ailesel problemler 13 13,4
Depresif durum 12 12,4
Ekonomik 8 8,2
Diger 2 2,1
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Hastalarin hastaneye gelis sebepleri incelendiginde, %34 (n=33)’liniin intihar
diisiincesi  sebebiyle basvurdugu ve herhangi bir girisimde bulunmadigi, %66
(n=64)’iiniin ise intihar girisimden bulundugu saptanmustir. Intihar girisiminde bulunan
64 hasta ayrica degerlendirildiginde ise, %71,9 (n=46) ile ila¢ intoksikasyonu en sik
karsilagilan yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. %9,4 (n=6) kesici delici alet, %4,7 (n=3)
zehir kullanarak, %3,1(n=2) asarak veya bogarak takip etmistir. %10.9 (n=7)’u ise diger
sebepler olusturmaktadir. Bu diger sebepler ise, yiiksek doz madde alimi, yiliksekten atlama,

hareket halindeki arabadan atlama ve denize atlama, olarak belirtilmistir.

97 hastanin %68 (n=66)’inin herhangi bir psikiyatrik ila¢ kullanmadigi, %31 (n=32)
hastanin ise farmakolojik tedavi aldig1r saptanmistir. Bahsi gecen 32 hasta kendi iginde
degerlendirildiginde ise, %45,2 (n=14) SSRI ve %45,2 (n=14) coklu ila¢ kullanimi1
oldugu, %6,5 (n=2) atipik antipsikotik, %3,2(n=1) ise benzodiazepin tiirevi kullandig1

bulunmustur.

Hastalarin %86,6 (n=84)’ii herhangi bir psikoterapi goérmezken, %13,4 (n=13)’l aktif

olarak psikoterapiye devam ettigini belirtmistir.

DSM-V kriterlerine gore bipolar bozukluk, sizofreni ve madde bagimlilig
hastalar1 ¢alismadan ¢ikartildiktan sonra kalan hastalarin ek psikiyatrik rahatsizlik durumlari
incelenmis, %77,3 (n=75)’iinde herhangi bir ek sikdyet bulunmazken, %14,4 (n=14)’linde

depresyon, %8,2 (n=8)’sinde kaygi bozuklugu ve anksiyete oldugu gézlenmistir.

Calismamizda yer alan 97 hastanin %38,1 (n=37)’inin acil serviste subanestezik dozda
20 mg IV ketamin tedavisi aldigi, diger %61,9 (n=60)’luk kesimin ise herhangi bir tedavi

almadig1 saptandi. Bu tedavi sonrasinda 4 hastada, yalnizca ketamine baglh

30



disosiyasyon sonrasi ajitasyon yan etkisi ortaya ¢ikmis olup, tedavi almayan grupla

karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmistir. (p=0.009)

Hastalarin son intihar girisimlerinin siiresi kategorik olarak gruplandirilarak yapilan
incelemede, 9%52,6 (n=51) hastanin son 1 yil i¢inde herhangi bir intihar girisimi
olmazken, %27,8 (n=27)’lik bir kisminin son 1 y1l i¢inde, %3,1 (n=3)’lik bir kisminin 1-3 yil
icinde, %6,2 (n=6)’lik kesiminin 3-5 yil i¢inde, %10,3 (n=10)’{iniin ise 5 yil ve lizeri bir

zaman diliminde en son intihar girisiminde bulundugu saptandi.

Hastalarin %56,7 (n=55)’1 takipleri sonrasinda acil servisten taburcu olurken, %25,8
(n=25)’1 psikiyatri servisine yatirilmistir. Geriye kalan %17,5 (n=17)’lik kesim ise acil

servisi izinsiz olarak terk etmistir.
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Tablo 3: Klinik bilgiler

Hastaneye gelis sebebi n %  Psikoterapi durumu n %
intihar dUsuncesi 33 34 Var 13 134
intihar girisimi 64 66 Yok 84 86,6

- .. .. . Ek Psikiyatrik

Intihar girisim yontemi  n % Hastahdi n %
llacla zehirlenme 46 71,9 Yok 75 77,3
Lehirle 3 4,7 Depresyon 14 14,4
Asarak veya bogarak 2 3,1 Kayg bpzuklugu 8 82

ve anksiyete
Kesici aletle 6 9.4 Tedavidurumu n %
Diger 7 10,9 Ketamin 37 38,1
Yok 60 61,9
ilac kullanimi n % Ro girisim zamant n %
kategorik
Kullanmiyor 66 68 Yok 51 52,6
Kullananlar 31 32 O-1 vl 27 27,8
1-3 vl 3 31

Kullanilan ilag tiri n % 3-5 yil 6 6,2
Selektif serotonin geri
alim inhibitorleri 14 45,2  5ylve Uzeri 10 10,3
(SSRIs)

Atipik 2 6,5 Acil servisten cgikisi n %

Benzodiazepin 1 32 Psikiyatri servis yatisi 25 25,8

Coklu ilac kullanimi 14 45,2  Taburculuk 55 56,7
izinsiz terk 17 17,5
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Hastalarin hayatinin akigini etkileyen olaylar sorgusunda ise,

e %37,1 (n=36)’1 “Hayati bir tehlike atlatmak™ sorusuna evet derken, %62,9 (n=61)"u
hayir,

e 9%50,5 (n=49)’1 “Ko6tii muamele gormek™ sorusuna evet derken, %49,5 (n=48)’1 hayr,

o %14,4 (n=14)’1 “Cinsel tacize ugramak” sorusuna evet derken, %85,6 (n=83)’s1 hayr,

e %27,8 (n=27)’1 “Depremi yasamak” sorusuna evet derken, %72,2 (n=70)’si hayr,

e %72 (n=7)’s1 “Depremde bir yakinin1 veya yakin bir arkadasini kaybetmek™ sorusuna
evet derken, %92,8 (n=90)’1 hayr,

e %17,5 (n=17)’1 “Bir yakininin veya yakin bir arkadaginin kendini 6ldiirme girisimi”
sorusuna evet derken, %82,5 (n=80)’1 hayir,

e %10,3 (n=10)’1 “Bir yakininin veya yakin bir arkadasinin kendini 6ldiirmesi”
sorusuna evet derken %89,7 (n=87)’si hayr,

o 9%23,7 (n=23)’si “Bir kaza veya siddet olayinda yakinini kaybetmek” sorusuna evet
derken, %76,3 (n=74)’1 hayir,

e  %06,2 (n=6)’si “Silahl1 bir ¢atismaya katilmak™ sorusuna evet derken, %93,8 (n=91)’1
hayr,

e %6,2 (n=6)’si “Iskence gérmek” sorusuna evet derken, %93,8 (n=91)’i hayir,

o %72 (n=7)’st “Tutuklanmak” sorusuna evet derken, %92.8 (n=90)’1 haynr,

e %3,1 (n=3)’1 “Hapse girmek” sorusuna evet derken, %96,9 (n=94)’u hayir,

e 9%S5,2 (n=5)’si “Diger” sorusuna evet derken, %94,8 (n=92)’1 hayir yanitin1 vermistir.

Diger olarak verilen yanitlar ise kronik bir hastaliga sahip olmak, mutsuz aile hayati ve

psikolojik siddet gormek olarak siralanmustir.
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Tablo 4: Hastayi etkileyen olaylar sorgusu

:ﬁ: ;::’:r fehlike n % Ciddibir kaza gegirmek n %
Evet 36 37,1 Evet 1717,5
Hayir 61 62,9 Hayir 8082,5

Ko6tt muamele gérmek n % Cinsel tacize ugramak n %
Evet 49 50,5 Evet 14 14,4
Hayir 48 49,5 Hayir 83 85,6

Depremde bir yakinini veya
Depremi yasamak n % yakin bir arkadasini n %
kaybetmek
Evet 27 27,8 Evet 7 772
Hayir 70 72,2 Hayir 90928

Bir yakininin veya yakin Bir yakinin veya yakin bir

bir arkadasinin kendini n % arkadasinin kendini n %

oldurme girigsimi oldurmesi
Evet 17 17,5 Evet 1010,3
Hayir 80 82,5 Hayir 87 89,7

A LT VI SR Silahl bir ¢atismaya

olayinda bir yakinini n % kahimak n 7%

kaybetmek
Evet 23 23,7 Evet 6 6,2
Hayir 74 76,3 Hayir 91938

iskence gérmek n % Tutuklanmak n %
Evet 6 6,2 Evet 7 772
Hayir 91 93,8 Hayir 90928

Hapse girmek n % Diger n %
Evet 3 3.1 Evet 5 52
Hayir 94 96,9 Hayir 92 94,8
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Analize aldigimiz 97 hastanin, “Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi”, “Beck Intihar
Diisiincesi Olgegi” ve “Beck Umutsuzluk Olgegi” degerlendirmesinin 0.saati tamamlanmis

olan 96 kisi mevcuttu. 1 hastanin ise 0. ve 1. saat verisi mevcut degildi.

Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgeginin 0. saat medyan degeri 31.5 (IQR 21-43.3),
Beck Intihar Diisiincesi Olgeginin 0. saat medyan degeri 14.5 (IQR 9-20), Beck Umutsuzluk
Olgegi 0. saat medyan degeri 10 (IQR 8-11) olarak bulunmustur.

Analize aldigimiz 97 hastanin, “Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi”, “Beck Intihar
Diisiincesi Olgegi” degerlendirmesinin 1. saati tamamlanmis olan 89 kisi, “Beck

Umutsuzluk Olgegi” degerlendirmesinin 1. saati tamamlanmis olan 88 kisi mevcuttu.

Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgeginin 1. saat medyan degeri 31 (IQR 21-45), Beck
Intihar Diisiincesi Olgeginin 1. saat medyan degeri 12 (IQR 8-18), Beck Umutsuzluk
Olgegi 1. saat medyan degeri 10 (IQR 8-11) olarak bulunmustur.

Analize aldigimiz 97 hastanin, “Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi”, “Beck Intihar
Diisiincesi Olcegi” degerlendirmesinin 24. saati tamamlanmis olan 19 kisi, “Beck

Umutsuzluk Olgegi” degerlendirmesinin 24. saati tamamlanmis olan 20 kisi mevcuttu.
Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgeginin 24. saat medyan degeri 43 (IQR 16-52.5),
Beck Intihar Diisiincesi Olgeginin 24. saat medyan degeri 16 (IQR 10-23), Beck Umutsuzluk

Olgegi 24. saat medyan degeri 9 (IQR 6.75-10) olarak bulunmustur.

“Beck Intihar Diisiincesi Olcegi” ve “Beck Umutsuzluk Olgegi” degerlendirmelerinden

alan puanlara gore yapilan kategorik incelemelerde ise,
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Beck Intihar Diisiincesi Olgegi 0. saatinde hastalarm %12,5 (n=12)’si 0-5 puan diisiik
veya hi¢ intihar diisiincesi olmayan, %17,7 (n=17)si 6-10 puan zayif intihar diislincesi
olan, %34,4 (n=33)’li 11-18 puan orta diizeyde intihar diisiincesi olan, %32,3 (n=31)1
19-29 puan yiiksek intihar diislincesi, %3,1 (n=3)i 30-38 puan ¢ok yiiksek intihar
diisiincesi olan grupta yer almistir. Gruplar tedavi durumlarma gore karsilastirildiginda

anlamli farklilik saptanmamistir. (p =0.781)

Beck Intihar Diisiincesi Olgegi 1. saatinde hastalarm %16,9 (n=15)u 0-5 puan diisiik
veya hi¢ intihar diisiincesi olmayan, %21,3 (n=19)ii 6-10 puan zay1f intihar diisiincesi olan,
%37,1 (n=33)’1 11-18 puan orta diizeyde intihar diisiincesi olan, %24,7 (n=22)’si 19-29 puan
yuksek intihar diigiincesi olan grupta yer almistir. 30-38 puan ¢ok yliksek intihar diislincesi
olan grupta herhangi bir hasta saptanmamistir. Gruplar tedavi durumlarina gore

karsilagtirnnldiginda anlamli farklilik saptanmamuigstir. (p=0.202)
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Tablo 5: Olgek puanlari

0. Saat 1. Saat 24. Saat
n  Medyan IQR n Medyan IQR n Medyan IQR
Kisa Psikiyatrik
Degerlendirme Olgegi 96 31,56 21-433 89 31 21-45 19 43 16-52,5
Beck intihar Disiincesi
Olcegi 96 14,5 9-20 89 12 8-18 19 16 10-23
Beck Umutsuziuk Olgegi 96 10 811 88 10 8-11 20 9 6,75-10
Beck Intihar Dusincesi
Olcegi Kategorik n % n 7 n %
0-5: DUsUk veya hic
intihar
DUsUncesi olmayan 12 12,5 16,9 1 53
6-10 puan: Zayif intihar
disUncesi olan 17 17.7 19 21,3 4 21,1
11-18 puan: Orta
duUzeyde intihar
dUsUncesi olan 33 34,4 33 37.1 8 42,1
19-29 puan: YUksek
infihar dUsUncesi olan 31 32,3 22 24,7 6 31,6
30-38 puan: Cok yUksek
infihar dUsUncesi olan 3 3,1 0 0 0 0
Toplam 96 89 19
Beck Un?utsuzluk Olgegi n % n % n %
Kategorik
0-3 puan: DUsUk veya
hic umutsuz olmayan 3 3.1 1 1.1 0 0
4-8 puan: Zayif
derecede umutsuz olan 23 24 23 26,1 8 40
9-14 puan: Orta
dUzeyde umutsuz olan 70 72,9 62 70,5 11 55
15-20 puan: Ciddi
umutsuzlugu olan 0 0 2 2,3 1 5
Toplam 926 89 20
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Tablo 6: Gruplarin BSS kategorilerinin karsilastiriimasi |

Tedavi

Beck intihar dusincesi 6l¢cegi kategorik Yok Var Toplam

0. saat
0-5 puan: DUsUk veya hic intihar dusuncesi 7 5 12
olmayan
6-10 puan: Zayif intihar dUsUncesi olan 12 5 17

11-18 puan: Orta duzeyde intihar

e : 21 12 33
dusuncesi olan

19-29 puan: YUksek intihar dUsUncesi olan 18 13 31
30-38 puan: Cok yuUksek intihar dusuncesi : 5 3
olan

Toplam 59 37 96

Fisher'in kesin testi 0.781

Tablo 7: Gruplarin BSS kategorilerinin karsilastiriimasi I/

Tedavi

Beck intihar dusuncesi 6lgegi kategorik Yok Var Toplam

1. saat
0-5 puan: DUsUk veya hic intihar dUsuncesi 8 7 15
olmayan
6-10 puan: Zayif intihar dUsuncesi olan 12 7 19

11-18 puan: Orta dUzeyde intihar

e : 24 9 33
dusuncesi olan

19-29 puan: YUksek intihar dusincesi olan 10 12 22
30-38 puan: Cok yuUksek intihar dusuncesi 0 0 0
olan

Toplam 54 35 89

Fisher'in kesin testi 0.202
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Beck Intihar Diisiincesi Olgegi 24. saatinde hastalarm %5,3 (n=1)"ii 0-5 puan diisiik
veya hi¢ intihar diisiincesi olmayan, %21,1 (n=4)i 6-10 puan zayif intihar diisiincesi olan,
%42,1 (n=8)’1 11-18 puan orta diizeyde intihar diisiincesi olan, %31,6 (n=6)’si 19-29 puan
yiiksek intihar diisiincesi olan grupta yer almistir. 30-38 puan c¢ok yiiksek intihar diisiincesi
olan grupta herhangi bir hasta saptanmamigtir. Gruplar tedavi durumlarina gore

karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamastir. (p=0.687)

Tablo 8: Gruplarin BSS kategorilerinin karsilastiriimasi Il

Tedavi

Beck intihar diusincesi 6lgegi kategorik

24. saat Yok Var Toplam

0-5 puan: DUsUk veya hic intihar dusuncesi
olmayan
6-10 puan: Zayif intihar dUsUncesi olan

11-18 puan: Orta duzeyde intihar
dusuncesi olan

19-29 puan: YUksek intihar disuncesi olan

30-38 puan: Cok yuUksek intihar dUsuncesi
olan

Toplam 11 8 19
Fisher'in kesin testi 0.687

O w o0 w O
o W w
S o 00

Beck Umutsuzluk Olgegi 0. saatinde hastalarm %3,1 (n=3)’i 0-3 puan diisiik veya hi¢
umutsuz olmayan, %24 (n=23)’ii 4-8 puan zayif derecede umutsuz olan, %72,9 (n=70)’u
9-14 puan orta diizeyde umutsuz olan grupta yer almistir. 15-20 puan ciddi umutsuzlugu olan
hasta grubu olmamistir. Gruplar tedavi durumlarina gore karsilastirildiginda anlaml

farklilik saptanmamustir. (p=0.344)
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Tablo 9: BHS kategorilerinin karsilastiriimasi |

Tedavi
Beck umutsuzluk éicegi kategorik 0. saat Yok Var Toplam

0-3 puan: DUsUk veya hic umutsuz 5 : 3
olmayan

4-8 puan: Zayif derecede umutsuz olan 17 6 23
9-14 puan: Orta dUzeyde umutsuz olan 4] 30 /1
15-20 puan: Ciddi umutsuzlugu olan 0 0 0
Toplam 60 37 97

Fisher'in kesin testi 0.344

Beck Umutsuzluk Olgegi 1. saatinde hastalarin %1,1 (n=1)’i 0-3 puan diisiik veya
hi¢ umutsuz olmayan, %26,1 (n=23)’ii 4-8 puan zay1if derecede umutsuz olan, %70.5
(n=62)’1 9-14 puan orta diizeyde umutsuz olan, %2.3 (n=2)’1i ise 15-20 puan ciddi
umutsuzlugu olan grupta yer almistir. Gruplar tedavi durumlarina gore

karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamastir. (p=0.760)

Tablo 10: BHS kategorilerinin karsilagtiriimasi Il

Tedavi
Beck umutsuzluk 6lgegi kategorik 1. saat Yok Var Toplam

0-3 puan: DUsUk veya hic umutsuz : 0 :
olmayan

4-8 puan: Zayif derecede umutsuz olan 12 11 23
9-14 puan: Orta dUzeyde umutsuz olan 39 23 62
15-20 puan: Ciddi umutsuzlugu olan 1 1 2
Toplam 53 35 88

Fisher'in kesin testi 0.760
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Beck Umutsuzluk Olgegi 24. saatinde hastalarm %40 (n=8)1 4-8 puan zayif
derecede umutsuz, %55 (n=11)’1 9-14 puan orta diizeyde umutsuz, %5 (n=1)’, ise 15-
20 puan ciddi umutsuzlugu olan grupta yer almistir. 0-3 puan diisiik veya hi¢ umutsuz
olmayan hasta grubu ise olmamustir. Gruplar tedavi durumlarina gore

karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamastir. (p=1.000)

Tablo 11: BHS kategorilerinin karsilastiriimasi

Tedavi
Beck umutsuzluk dlcegi kategorik 24. saat Yok Var Toplam

0-3 puan: DUsUk veya hic umutsuz 0 0 0
olmayan

4-8 puan: Zayif derecede umutsuz olan 5 3 8
9-14 puan: Orta dUzeyde umutsuz olan 6 5 11
15-20 puan: Ciddi umutsuzlugu olan 1 0 1
Toplam 12 8 20

Fisher'in kesin testi 1.000

Calismamiza dahil olan 97 hastadan, ketamin tedavisi almayan hastalarin %55
(n=33)’1 taburcu olurken, %23,3 (n=14)’i psikiyatri servisine yatirilmis, %21,7

(n=13)’si ise acil servisi terk etmistir.

Tedavi alan grupta ise taburculuk oran1 %59,5 (n=22), psikiyatri servisine yatis

%29,7 (n=11) olurken hastalarin %10,8 (n=4)’1 ise acil servisi terk etmistir.
Hastalarin tedavi alip almama durumu ile yatis taburculuk ve acil servisi terk
durumlart {izerine yaptiimiz analizinde, gruplar arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi. (p=0.361)

Gruplarin tedavi durumuna gore karsilagtirilmasinda taburculuk saatleri arasinda

anlamli fark saptanmamustir. (p=0.518)
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Tablo 12: Gruplarin tedavi durumlarina gére karsilastiriimasi |

Tedavi almayan Ketamin alan

Karakteristikler n % IQR n % IQR

Kadin 35 36,1 26 26,8

Erkek 25 25,8 11 11,3

Yas 31,5 20 (23-43) 31 13(25-38)

Taburculuk— 3,5 (2,25-5,75) 4 8,75 (2,25-11)

saati

Yatis 14 14,4 11 11,3

Taburcu 33 34 22 22,7

Terk 13 13,4 4 4,1

Tablo 13: Gruplarin tedavi durumlarina gére karsilastiriimasi I

Tedavi
Durumu Yok Var Toplam

Taburcu n 33 22 55

% 55 59,5 56,7
Psikiyatri servisine yatis n 14 11 25

% 23,3 29,7 25,8
Aclil servisi terk n 13 4 17

% 21,7 108 17.5
Toplam n 60 37 97

% 100 100 100

Fisher'in kesin testi 0.3617
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Calismamiza aldigimiz 97 hastanin, 33’1 intihar diisiincesi olmasi iizerine tedavi istegi ile
acil servise bagvurmustur.

Intihar diisiincesi ile bagvuran hastalarin, %17,7 (n=17)’si, kadm, %15,6 (n=15)’i erkek
iken, girisimde bulunan hastalarin, %44,8 (n=43)’i kadin, %21,9 (n=21)’u erkek olarak

saptandi.

Girigsimde bulunan grubun medyan yas degeri 31 (IQR 25-40,25) olurken, diisiince ile
basvuranlarin medyan degeri 32 (IQR 23-43,25) olarak bulundu.

Dislince ile basvuran hastalarin %22,9 (n=22)’si taburcu olurken, %5,2 (n=5)’si
psikiyatri servisine yatmistir, %35,2 (n=5) hasta ise acil servisi terk etmistir. Girisimle
basvuran hastalarin  %34,4 (n=33)’tii taburcu olurken, %19,8 (n=19)’u psikiyatri

servisine yatmistir ve %12,5 (n=12)’si acil servisi terk etmistir.

Medyan taburculuk degeri, girisimde bulunanlar i¢in 4 (IQR 2-6), diisiince ile basvuranlar

icinse 5 (IQR3-6) olarak saptanmustir.

Girisim ve diisiince ile bagvuran gruplar1 yatis, taburcu olma ve acil servisi terk etme

durumu iizerinden karsilastirdigimizda anlamli farklilik saptanmamistir. (p=0.340)

Bu gruplarin taburculuk saatleri arasinda anlamli farklilik saptanmamastir. (p=0.930)

Calismaya dahil olan 97 hastanin BSS, BHS 6l¢ekleri tekrarlayan 6l¢eklerin analizi igin

kullanilan Friedman analizi ile istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Tiim hastalar i¢in yapilan analizde 0-1, 1-24, 0-24 araliklarinda BSS ve BHS puanlamalarinda
anlaml degisiklik saptanmamistir. (Sirasiyla, p=0.395, p=0.563)
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Tablo 14: Gruplarin girisimi ve diglinceye gére karsilastiriimasi

Girisim Dusunce
Karakteristikler n 7% IQR n % IQR
Kadin 43 448 17 17,7
Erkek 21 21,9 15 15,6
Medyan yas Medyan 31 25-40,25 Medyan 32 23-43,25
Yatis 19 19.8 5 5,2
Taburcu 33 344 22 22,9
Terk 12 12,5 5 5,2
Taburculuk
saati Medyan 4 2-6 Medyan 5 3-6

Tablo 15: Tiim hastalarin BSS puanlarinin analizi

ikili Karsilagtirmalar (Durbin-Conover)
istatistik p
BSS 0. Saat toplami - BSS 1. Saaft toplami 1.307 0.200
BSS 0. Saat toplami - BSS 24. Saat toplami 0.327 0.746
BSS 1. Saat toplami - BSS 24. Saaf toplami 0.980 0.334

Friedman x?1.86 /df 2/ p 0.395

Tablo 16: Tiim hastalarin BHS puanlarinin analizi

ikili Karsilastirmalar (Durbin-Conover)
istatistik p
BHS 0. Saaft toplami - BHS 1. Saat toplami 0.918 0.364
BHS 0. Saat toplami - BHS 24. Saaf toplami 0.918 0.364
BHS 1. Saat toplami - BHS 24. Saaf toplami 0.000  1.000

Friedman x?1.15/df2/p 0.563
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Yalnizca tedavi alan hastalar i¢in yapilan analizde 0-1, 1-24, 0-24 araliklarinda
BSS ve BHS puanlamalarinda anlamli degisiklik saptanmamustir. (Sirastyla, p=0.738,
p=0.504)

Tablo 17: Tedavi alan hastalarin BSS puanlarinin analizi

ikili Karsilastirmalar (Durbin-Conover)

istatistik p

BSS 0. Saat toplami - BSS 1. Saat toplami 0.141 0.890
BSS 0. Saat toplami - BSS 24. Saaf toplami 0.562 0.583
BSS 1. Saat toplami - BSS 24. Saat toplami 0.703  0.494

Frieidman x?0.609 /df2 /p 0.738

Tablo 18: Tedavi alan hastalarin BHS puanlarinin analizi

ikili Karsilastirmalar (Durbin-Conover)

istatistik p

BHS 0. Saat toplami - BHS 1. Saaft toplami 1.111  0.285
BHS 0. Saat toplami - BHS 24. Saat toplami 0.793  0.44]
BHS 1. Saat toplami - BHS 24. Saat foplami 0.317 0.756

Friedman x?1.37 /df 2/ p 0.504

Bununla birlikte ¢alismamizda intihar girisiminde bulunan ve intihar diisiincesi ile

acil servise tedavi almak amaciyla bagvuran iki alt grup yer almaktadir.

Bu hasta gruplar i¢in de ayr1 ayr analizler yapildiginda, intihar girisimi ile
bagvurup ketamin tedavisi alan hastalar i¢in yapilan analizde 0-1, 1-24, 0-24
araliklarinda BSS ve BHS puanlamalarinda anlamhi degisiklik saptanmamuistir.

(Swrastyla, p=0.307, p=0.717)
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Tablo 19: Girisimde bulunup tedavi alan hastalarin BSS puanlarinin analizi

ikili Karsilastirmalar (Durbin-Conover)

istatistik p

BSS 0. Saat toplami - BSS 1. Saaft toplami 1.540 0.175
BSS 0. Saat toplami - BSS 24. Saaf toplami 0.440 0.675
BSS 1. Saat toplami - BSS 24. Saat foplami 1.100 0.314

Friedman x?2.36 /df 2/ p 0.307

Tablo 20: Girisimde bulunup tedavi alan hastalarin BHS puanlarinin analizi

ikili Karsilastirmalar (Durbin-Conover)

istatistik p

BHS 0. Saat toplami - BHS 1. Saaft toplami 0.640 0.546
BHS 0. Saat toplami - BHS 24. Saaf toplami 0.640 0.546
BHS 1. Saat toplami - BHS 24. Saat foplami 0.000 1.000

Friedman x?0.667 /df2/p 0.717

Buna karsin, intihar diisiincesi ile bagsvurup ketamin tedavisi alan hastalar i¢in yapilan
analizde 0-1, 1-24, 0-24 araliklarinda BSS ve BHS puanlamalarinda anlamli degisiklikler

oldugu gozlenmistir.

Intihar diisiincesi bulunup tedavi alan hastalarin BSS puanlarinin analizinde 1. saat ve

24. saat puanlan arasinda istatistik olarak anlamli fark mevcuttur. (p=0.034, Friedman >

4.67/df2/p=0.097)

Intihar diisiincesi bulunup tedavi alan hastalarmn BHS puanlarinim analizinde, 0. saat ve
1. saat, 0. saat ve 24. saat puanlar1 arasinda istatistik olarak anlamli fark mevcuttur.

(Strastyla, p=0.012, p=0.030, Friedman %> 5.60 / df 2 / p 0.061)
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Tablo 21: intihar diisiincesi bulunup tedavi alan hastalarin BSS puanlarinin analizi

ikili Karsilastirmalar (Durbin-Conover)

istatistik p

BSS 0. Saat toplami - BSS 1. Saaft toplami 2.191  0.071
BSS 0. Saat toplami - BSS 24. Saaf toplami 0.548 0.604
BSS 1. Saat toplami - BSS 24. Saat toplami 2.739 0.034

Friedman x?4.67 /df 2/ p 0.097

Tablo 22: Intihar diigiincesi bulunup tedavi alan hastalarin BHS puanlarinin analizi

ikili Karsilaghrmalar (Durbin-Conover)

istatistik p

BHS 0. Saat toplami - BHS 1. Saaf toplami 3.536 0.012
BHS 0. Saaft toplami - BHS 24. Saat toplami  2.828 0.030
BHS 1. Saaft toplami - BHS 24. Saat foplami 0.707 0.506

Friedman x?5.60/df 2 /p 0.061
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S.TARTISMA

Ulkemizde intihar verileri, intihar girisimi sonras1 gerceklesmis oliimlere bagl olarak
yapilan incelemelere dayanan TUIK verileri olup, &liimle sonuglanmayan intihar
girisimlerine dair veri mevcut degildir. Buna istinaden intihar sonucu gerceklesen
Olimlere ait istatistikler ile calismamizda yer alan intihar girisimlerini ¢esitli noktalarda

karsilastirabiliriz, ancak birebir karsilastirmamiz miimkiin ve anlamli degildir.

Calismamiza dahil ettigimiz 97 hastanin yas ortancasi 31 (IQR 24-41) olup, en geng
hasta 18 yasinda en yash hasta ise 83 yasindadir. Sevik ve arkadaglarinin Kastamonu
Devlet Hastanesi krize miidahale birimine Haziran 2008-Ocak 2010 tarihleri arasinda
intthar girisimi ile basvuran 193 hastada yaptiklar1 calismada basvuran hastalarda
ortalama yas 24.6+9.3 iken yas araligi 14-56 olmustur. Atli ve arkadaslarinin Sanliurfa
Balikligdl Devlet Hastanesi Acil Servisi’nde yiiriitmiis olduklar1 227 hastay1 kapsayan bir
calismada ise hastalar yas araliklarina gore dagitilmis olup 15-24 yas araligi %57,3
(n=130)’1, 25-34 yas aralig1 %29,5 (n=67)’1 olarak gosterilmistir. Hastanemiz acil servisinde
yetigkin hastalar ve pediatrik hastalar ayr1 degerlendirildigi i¢in caligmamiza yalnizca 18
yas Ustii hastalar1 dahil etmis olmamiz calismalar arasindaki bu farkliligi agiklayabilir.

(67,68)

Caligmamizda yer alan erkek hasta sayisinin %37,1 (n=36) kadin hasta sayisindan az
olmasi, kadin hastalarin daha ¢ok girisimde bulunurken, bu girisimler sirasinda daha az
oliimciil  yollar tercih etmeleri sebebiyle intihar  girisimlerinin ~ oliimle
sonuglanmamasi, erkek hastalarin ise daha Oliimciil girisimler sonucu intihar ederek
Olmelerinden kaynakli oldugu kanaatindeyiz. Bu durum diger ¢alismalarda gosterilmistir.
(24,69,70) 2021 yilindaki TUIK verilerine bakildiginda intihar sebepli 6lenlerin cinsiyet
dagiliminda erkekler %77,8 oraninda yer almistir. Calismamizda intihar girisimi veya
diisiincesi ile bagvuran hastalarin %62,9 (n=6)’unu, Sevik ve arkadaglarinin ¢alismasinin %
77,7 (n=150)’sini Atli ve arkadaslarinin calismasinda ise %78 (n=177)’ini kadinlar
olusturmaktadir. Kadinlarin intihar girisimde c¢ogunlukta olmasi ¢alismamizda da benzer

sekilde bulunmustur.(67,68,70,71)

48



2021 TUIK verilerinde, 6liimlerin %48,75 (n=2026)’i, astyla, %26,3 (n=1094)’ii atesli
silah kullanimiyla, %12,5 (n=520)’1 yiiksekten atlamayla %4,67 (n=194)’si kimyevi
madde kullanimiyla, %1,3 (n=56)’ii kesici alet kullanimiyla gerceklestigi tespit edilmistir.
Gorildugu iizere asi, atesli silah ve yiiksekten atlama gibi girisimler yiiksek mortalite ile
sonuglanmistir.  Calismamizdaki  girisim  yontemleri ile  bu verilerin  birebir
karsilastirilmas1 anlamli degildir. Calismamizda bu tiir yontemler olduk¢a az yer almig
olup, %71,9 (n=46) ile ila¢ kullanim1 ile gerceklesen intihar girisiminin diisiik mortalite
ile alakali olabilecegi diisiiniilebilir. Sevik ve arkadaslarinin ¢aligmasinda hastalarin %
79’u ilag kullanarak girisimde bulunmustur. Bu oran ¢alismamizda tespit ettigimiz orana
benzerdir. Bununla birlikte, Atli’in ¢alismasim1  yaptigi  Sanlurfa bolgesinde ilag
kullanim1 %93,4 (n=212), Ersan ve Kili¢’in Sivas’ta yiirlitmiis oldugu calismada ise %
95,9 (n=279) olarak bulunmas1 sebebiyle hastalarin bolgesel ve kiiltiirel sebepler ile bazi
yontemleri daha az tercih ettigi kanaatindeyiz. DSO verilerinde ve diger calismalarda da

bundan bahsedilmistir. (24,25)

2021 yilinda Tirkiye’de gerceklesen 4158 intihar sonrasi 6lim vakasmin %26,1
(n=1085)’1 lise mezunu iken, %?25,7 (n=1069)’si ortaokul mezunudur. %?26,7
(n=1113)’si ilkokul mezunudur ve %2 (n=82) okuma yazma bilmiyor olarak tespit

edilmistir. %14,9 (n=618) ise yiiksek dgretim seviyesinde bir egitime sahiptir.

Ayni yil igin TUIK’in medeni durum verileri bakilacak olursa, %40,8 (n=1696)’i bekar,
%45,8 (n=1903) evli, %9 (n=373) bosanmis, %4,5 (n=186) dul olarak saptanmistir.
Calismamizla karsilagtirlldiginda oransal olarak belirgin bir benzerlik saptanmasa da
siralama olarak bu degerler ile benzerlik gostermektedir. Atli ve arkadaslari calismasinda
%51,1 (n=116)’ini, Sevik ve arkadaslar1 ise %42 (n=81)’sini evli olarak tespit etmistir.
Calismamizda bulmus oldugumuz %51,5 (n=50) evli orani bu caligmalar ile benzerlik

gostermektedir. (67,68)
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Yapilan calismalarda, evli olma durumu intihardan koruyucu olarak belirtilmis olsa da
iilkemizde gerceklesen intihar sebepli Oliimler ve calismamizda ve diger caligmalarda
gozlemlenen intihar girisimlerindeki evli olma oram1 gbze c¢arpan bir durumdur.
Calismamizda hastalarin %29,9 (n=29) ile en sik sebep olarak evlilik ve iliski problemleri

oldugu tespit edilmistir. Bu durum sosyokiiltiirel farklilikla agiklanabilir. (34)

2021 TUIK verilerindeki intihar sebepleri degerlendirilecek olursa, %38.4
(n=1599) ile diger sebepler, %26,1 (n=1086) hastalik, %20,5 (n=852) bilinmeyen sebepler,
%7,8 (n=324) ekonomik sebepler, %4,6 (n=191) ailesel problemler dikkati ¢ekmektedir.

Calismamiz ile karsilastirilinca burada belirgin bir farklilik goze ¢arpmaktadir.

Daha oOnce belirttigimiz tlizere c¢alismamiz girisimde bulunan veya intihar
diislincesi ile bagvuran hastalar1 kapsadigi ve farkli kategoriler de igerdigi i¢in mortal
sonuglanan vakalar ile girisimler arasinda birebir karsilagtirma yapmak miimkiin degildir.
Ayrica iki durum arasinda da nedensel farklilar olmus olabilir. Bir diger goriis ise iilkemizde
gerceklesen intihar vakalarina dair birgok bilgi net olarak kayda gegmiyor ve TUIK’in
kendi kategorisine gore smiflandiriliyor olusudur. Burada toplanan verilerin klinik olarak

anlamli bilgi saglayamayacagina dair goriisler de mevcut. (72)

Intihar girisimlerine dair detayli bir kayit tutulmadig1 igin yeterli istatistiksel veri yoktur.
Kayit tutma konusunda diizenlenme yapilmasi gerekmektedir. Tiim Tiirkiye’yi kapsayan
orneklem boyutu daha biiyiik ¢aligmalarin yapilmasi ile ulusal dlgekte intihar girisimi oranlari

tespit edilebilir ve buna yonelik gerekli halk sagligi politikalar iiretilebilir.
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Calismamizdaki hastalarin %68 (n=66)’inin herhangi bir psikiyatrik ila¢ tedavisi
gormedigi bulunmustur. Ersan ve Kili¢’in calismasinda bu oran benzer bir sekilde %71,5

(n=208) olarak saptanmistir.(71)

Calismamizdaki hastalarin  %77,3 (n=75)lnlin ek psikiyatrik hastaligi olmadigi

saptanmis, bu durum diger ¢aligmalarla da benzerlik gostermektedir.(67)

Kullanilan ila¢ tiirtine bakildiginda %45,2 (n=14) ile SSRI tiirevi ilaglarin en sik
kullanilan ila¢ oldugu goriiliitken, bu durum giincel literatiir bilgisi ile de

uyumludur.(34)

Calismamizda yer alan 97 hastanin %38,1 (n=37)’inin acil serviste subanestezik dozda
20 mg IV ketamin tedavisi aldigi, diger %61,9 (n=60)’luk kesimin ise herhangi bir tedavi
almadig1 gozlenmistir. Bu tedavi sonrasinda 4 hastada, yalnizca ketamine bagli disosiyasyon
sonrasi ajitasyon yan etkisi ortaya ¢ikmis olup, tedavi almayan grupla karsilastirildiginda iki
grup arasinda anlamli bir fark saptanmistir. (p<0.009) Elbette ki tedavi alan grupta yan etki
beklenmekle birlikte, 33 hastanin sadece 4’iinde olusan bu yan etki, anlamli olarak ortaya
¢ikmig olsa da bu durum ketamin tedavisinin klinik pratikte kullanilmasia engel olacak
diizeyde herhangi bir klinik duruma yol agmamistir. Bu durum ketamin tedavisin
uygulandig1r diger ¢alismalarda da benzer sekilde saptanmis olup, subanestezik dozda IV
ketamin tedavisinin yan etki profilinin az olduguna dair katki sunmaktadir.(13,17,61,63,73)
Bununla birlikte diisiik dozda disosiyatif bulgularin ajitasyona yol agtig1 diisiincesi sebebiyle,
baz1 hekimlerin intihar diisiincesi ile gelen hastalarda ketamini bir ajan olarak tercih etmedigi

kanaatindeyiz.

Acil servise bagvuran hastalarin sakinlestirilmesinde 20 mg ketaminin 5 dakikada IV
infiizyonu, klinik olarak kullandigimiz bir protokoldiir. Calismamiz gozlemsel bir ¢alisma
oldugu icin ketamin dozuna veya tedavi uygulanacak hastanin sec¢imine herhangi bir
miidahalede yapilmamistir. Hastanin primer hekimi karar verici olmustur. Ketamin tedavisi

IV yol kullanilarak, 5 dakikada infiizyon olarak verilmis olup, acil servis kullanimi i¢in bu
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yontemin 40 dakikalik inflizyon tedavisine gore daha uygun oldugunu diisiinliyoruz.

Yapilan diger c¢alismalarda da benzer diislince hakimdir.(61,73)

Ketamin tedavisinin intihar diisiincesi tlizerine olan etkisi giincel literatlire yeni girmeye
baglamistir ve etkisi hala bir arastirma konusudur. Ayrica heniiz bu konuya dair gerek
kiiresel gerek ise yerel otoriteler tarafindan bir kilavuz veya oOneri yaymlanmis degildir.
Bu sebeple acil servis hekimlerinin bu tedaviye yonelik bilgilerinin kisith oldugu ve bu
sebeple bu tedavinin siklikla tercih konusu olmadigi kanaatindeyiz. Bu sebeple, g¢alisma
popiilasyonumuzdaki tedavi alan hasta sayist almayan hasta sayisin1 gore arka planda

kalmis olmasi kuvvetle muhtemeldir.

Hastalarin  %25,8 (n=25)’inin psikiyatri servisine yatisi, %56,7 (n=55)’sinin
taburculugu yapilmistir. Fakat psikiyatri servislerindeki kisitlilik sebebiyle, bazi hastalarin
dis merkezlere sevk edilmek zorunda kalindigi, intihar diigiincesi gerileyen bazi1 hastalarin ise
psikiyatri hekimince poliklinik kontroliine c¢agrilarak taburcu edildigi gozlenmistir. Acil
serviste gozlem alanina alinan hastalarin %17,5 (n=17)’inin de acil servisi terk ettigi

gozlenmistir.

Calismay yiiriittiigiimiiz hastanemiz Istanbul’da ileri diizey referans bir iiniversite egitim
ve arastirma hastanesidir ve sonug¢ olarak ¢ok sayida kompleks ve kritik hasta transferi
olmaktadir. Acil servisin yogun c¢alisma sartlari ve acil serviste psikiyatri hastalarinin
gozlenebilecegi ayri bir alan olmayisi, psikiyatrik hastalarin acil servis ortamindan
etkilenmesine yol agmis olabilir. Ozellikle depresif ve suisidal diisiinceleri olan hastalarin bu
ortamdan etkilenmis olmalar1 miimkiindiir ve bu sebeple takipleri sonlanmadan alandan
ayrildiklarin1 diigiiniiyoruz. Tiim bunlarin sonucunda, bazi hastalarin verileri ve takipleri
tamamlanamamistir. Hastalarin 0.-1. ve 24. saat verilerinin toplanmasinda problemler
yasanmistir. Tedavi alan gruplarda BSS ve BHS puanlamalarinda istatistiksel olarak
anlamli  diisiis  olmamasini, Orneklem boyutumuzun kiigiikk olmasi ve verilerde

yasadigimiz kayiplar sebebiyle oldugu kanaatindeyiz.
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Calismamizda intihar girisimi  ve dislincesi ile basvuran iki alt grubumuz
mevcuttur, bu alt gruplarda yaptigimiz analizlerde, intihar diisiincesi ile basvurup, ketamin
tedavisi alan grubun, 1-24 saat BSS puanlar1 arasinda anlamh farklilik saptamis
olmamiz, ketamin tedavisinin intihar diisiincesi {izerine olumlu etkisi olabilecegi
konusunda bize kamit sunmaktadir. Bu etkinin 0-1 saatler arasinda goriilmemis olmasi,

ketaminin etkisinin ilk saatten daha gec¢ basliyor olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamiz gozlemledigimiz, 0-1 ve 0-24 BHS puanlarindaki anlamli farklilik bu duruma
tezat bir goriintli teskil ediyor gibi diisiiniilse de bu karsit durum her iki 6l¢egin iceriklerinin
farklt olmasi, BSS 0lceginin intihar diigiincesi {izerine yogunlagmis olmasiyla
aciklanabilir. Orneklem boyutumuzun kiiciik olmasi kuvvetli derecede anlamli fark

saptayamamiza ve bu tiir karistirict bir duruma yol agmis olmasi da muhtemeldir.

Her ne kadar diger calismalarda IV ketamin tedavisinin ilk 1 saatte intihar
diisiincesi lizerine olumlu etkisi konusunda goriisler hakimse de, Murrough ve
arkadaglarinin yiirtittiigii bir diger calismada ketamin tedavisi uygulanan hastalarin 24. saat
BSS puanlamasinda anlamli farklilik saptanmamistir, ancak ketamin tedavisinin 48. saatte
anlamli  bir etkisi oldugu belirtilmistir.(73) Bu c¢alismanin psikiyatri servisinde
yuriitiilmiis oldugu ve hastalarin diizenli takip edildigi de diisiliniiliirse acil serviste
uygulanacak ketamin tedavisinin hemen etkili olmasim1 beklemek uygun olmayabilir ve

hastalarin yatirilarak takibinin gerekliligi hala s6z konusu olabilir.

Calismamizda hastalarin, 0-1 BSS puanlarinda ve yatis taburculuk oranlari arasinda
anlamli bir farklilhik ¢ikmamasinin ardindaki bir baska sebep de bu durum olabilir. Yine
de Murrough ve arkadaglarinin yiiriittigli c¢alismanin  6rneklem boyutunun kiiciik
olmast sonucu calismamiza benzer bir durumun ortaya c¢ikmis olmasi degerlendirme

sirasinda mutlaka g6z 6niine alinmalidir.
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Ayrica tim bunlarla birlikte, hastalarin 0,5-1 mg/kg ketamin dozu kullanilan ¢alismalardan
daha az miktarda ketamine maruz kalmasi da sonuglarimiz1 etkilemis olabilir.(17,73,74) Daha
yiiksek dozda ketamin tedavisini daha fazla yan etkisi olabilir ve hastalarin daha uzun siire
gozlem altinda kalmasi gerekebilir. Bu miktarda bir dozun acil serviste hizli ve az yan etki ile

uygulanmasi konusunda siiphelerimiz vardir.

Burger ve arkadaglarinin askeri bir hastanede yiiriittiigii plasebo kontrollii ketamin tedavisi
aragtirmasinda, arastirmacilar uzun kayitlar, kayit tutmadaki zahmetler ve problemlerden
bahsetmisler, bir kisim verilerin kullanilamaz olduguna dikkat ¢ekmislerdir. Devam eden
siirecteki aksakliklar ve mali sebepler nedeniyle de calismay1r erken bitirmek zorunda
kalmislardir. Bu calismada arastirmacilar hastalarin tedavi oncesinde, 40. 80. 120. 240.
dakikalarinda BSS, BHS puanlamalarini incelemislerdir.(61) Domany ve arkadaslarin acil
serviste yiirlitmiis oldugu bir baska calismada ise hastalar 15. 30. 60. 90. 120. 180. 240.
dakikalarda degerlendirilmis ve daha sonra diger calismada oldugu gibi psikiyatri servisinde

yatiglar1 sirasinda degerlendirilmeye devam edilmislerdir.

Biz de benzer sebeplerdeki c¢ekincemizden otiirli ¢alismamizdaki veri toplama araligini
genisletmis olmamiza karsin, tutarli ve uzun soluklu veri toplamada benzer problemler ile
karsilastik. Ayrica yukaridaki calismalarda hastalar, 4 saatlik acil servis gozlemi sonrasinda
psikiyatri servisine yatirilarak takip edilmislerdir. Ulkemizdeki kisith psikiyatri servis yatagi

sebebiyle, tiim hastalarin psikiyatri servisinde takip edilmesi miimkiin degildir.

Calismalarda ketamin tedavisinin intihar diisiincesi iizerine olan olumlu etkisinin 7 giine
kadar siirebilecegi gosterilmis olsa da zaman icinde azalabilecegine dair siipheler vardir.
(13,16) Bu sebeple hastalarda tekrarlayan ketamin tedavisi ihtiyacindan soz edilebilir.
Ketamin tedavisinin kronik kullaniminin bagimlilik yapabilecegi {lizerine ise siipheler
mevcuttur.(75) Ozellikle diger ilaglar gibi benzer sekilde suistimal edilmesi ketamin tedavisinin
mutlak suretle kontrol altinda olmasi gerektigini diigiindlirmektedir. Heniiz iilkemizde ticari

olarak piyasada yer almasa da

54



intranazal yolla wuygulanacak olan ketamin tedavisi iizerine de c¢esitli ¢ekinceler
mevcuttur. Ulkemizde ila¢ bagimlilig1 ve uyusturucu problemi de goz dniine alinirsa intranazal
yolla uygulanacak olan ketamin tedavisinin suistimale son derece ac¢ik bir yol oldugu bu
sebeple hastane i¢inde IV tedavinin daha giivenli olabilecegi diisiiniilebilir. Bununla
birlikte uygun sartlar altinda, intranazal tedavinin de hastane i¢inde uygulanmasi daha az
invaziv bir yol olmasi sebebiyle bir¢ok hasta i¢in daha uygun bir yontem olabilir. Ayrica

FDA de suistimal konusunda hekimleri uyaran bir agiklama yapmistir.(76)
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6.KISITLILIKLAR

01.06.2022-01.05.2023 tarihleri arasinda hastanemiz yetiskin acil servisine intihar
diisiincesi veya girisimi ile c¢ok fazla sayida hasta basvurdugu tahmin edilmektedir.
Bununla birlikte ¢alismamizda yalnizca 112 hasta onam vererek yer almistir. Psikiyatri
hastalar1 ile olan iletisim zorlugu, hastalarin basvuru anindaki akut psikolojik durumu buna

etki etmis olabilir.

Acil servisimizde psikiyatrik hastalar1 degerlendirebilecek ve gozlemleyecek ayri bir alan
yoktur. Ayrica bu hastalar ile ilgilenecek 6zellesmis ek bir personel yoktur. Psikiyatrik
hastalara acil serviste gdzlem amaciyla ayri bir alan ve iletisim konusunda deneyimli personel

ayrilmasi bu tiir durumlarin 6niine gecilmesini saglayabilir.

Kullandigimiz ~ olgeklerden, kisa  psikiyatrik  degerlendirme  Slgegi  hekim
tarafindan doldurulan bir 6lgek olmakla beraber, ¢alisma saatleri dahilinde hastanin gézlemi
sirasinda hasta baska hekimlerce de degerlendirilmis olabilir, bu Olgekle yapilan

degerlendirmelerde farkliliklar olusmus olmasi muhtemeldir.

Hastalarin doldurmus oldugu BHS ve BSS olgeklerini doldururken, igten ve dogru bir
sekilde doldurmamis olmalari miimkiindiir. Olgeklerin subjektif olusu bireyler arasi

degerlendirme diizeyinde farkliliklarina yol agmis olabilir.

Calismada kullanmay1 planladigimiz “Intihar olasiligi dlgegi’ne iicretli bir test olmasi
ve sadece intihar olasilig1 lizerine yiizdesel olarak fikir vermesi sebebiyle ¢alismamizda
yer vermedik. Beck umutsuzluk ve intihar distlincesi Olg¢ekleri ise uzunca bir siiredir
kullanilan gegerlik ve giivenirlik ¢aligmalar1 yapilmis, nispeten kisa slirede cevaplanabilen
Olgeklerdir. Daha yeni olan Columbia intihar siddetini degerlendirme olgegi ise yine
gecerlik  gilivenirlik  testleri  yapilmig bir Olgek olarak gelecek yeni ¢alismalarda

kullanilabilecek bir 6l¢ek olarak diisiintilmelidir.
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Yapilan diger c¢alismalarda, psikiyatrik degerlendirme Olgeklerinin  daha sik
araliklarla yapildigi ve hastalarin daha wuzun siire takip edildigi gozlenmistir.
Calismamizda bu kadar sik kayit tutulamamistir. Hastalar acil servis disinda transfer olduklar

servislerde tarafimizca degerlendirilememislerdir.
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7. SONUC

DSO’niin agikga belirttigi iizere intihar toplumlari etkileyen bir halk sagligi sorunu
olup, hastalarin saglik sistemi ile ¢cogunlukla ilk temas noktalar1 acil servisler olmaktadir.
Intihar girisimi veya diisiincesi ile basvuran hastalarm acil servislerde degerlendirilmesi

multidisipliner bir yaklagimla ele alinmalidir.

Hastaneye basvuran hastalara ait daha detayli ve diizenli belgelendirme ve veri
islenmesi ile {iilkemizdeki intihar vakalar1 iizerine daha dogru istatistiksel analizler

yapilabilir ve buna yonelik gerekli halk saglig1 politikalari tiretilebilir.

Yatig karar1 verilen hastalarin servise yatisina veya ilgili merkeze sevkine kadar gecen
sirede tekrar intihar girisimden bulunabilecegi goz ardi edilmemeli, gerekli tedavileri
aksatilmadan devam ettirilmeli, hasta ve calisan saghgi acgisindan gereken azami onlemler

alinmalidir.

Amerikan psikiyatri dernegi(APA) tarafindan hazirlanmis olan “Assessment and
Treatment of Patients With Suicidal Behaviors” (intihar davranisi olan hastalarin
degerlendirilmesi ve tedavisi) isimli uygulama rehberi bu konu {izerine yaymlamis son derece
detayli bir rehber olup, lilkemizde de psikiyatri ve acil hekimlerinin beraber yer alacagi bir
rehber hazirlanmasi, intihar girisimi veya diisiincesi ile acil servise bagvuran hastalarin
degerlendirilmesi ve tedavisinin planlanmasi iizerine ¢alisan tiim hekimler agisindan son

derece faydali olacaktir.

Ulkemiz popiilasyonu iizerinde bu konuya yonelik yapilmis herhangi bir ¢calisma mevcut

degildir. Calismamiz bildigimiz kadari ile Tiirkiye’de bu konu iizerine yapilan ilk ¢alismadir.
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Calismamizin sonuglarina gore acil servise intihar diisiincesi ile bagvuran hastalara
subanestezik dozda 20mg ketamin IV yolla 5 dakikada inflizyon olarak uygulamanin
intihar disilincesi tizerine olumlu etkisi olabilecegine yonelik ipuglari vardir. Bu tedavi
yontemi, psikiyatri hekiminin yatis veya taburculuk kararina etki etmemektedir, hastalarin

yatis taburculuk durumlar1 arasinda belirgin bir fark olusturmamaktadir.

Sonug¢ olarak c¢alismamizdaki kisitliliklar da g6z Oniine alnirsa, acil serviste
subanestezik dozda uygulanan IV ketamin tedavisinin intihar diislincesi lizerine etkisinin

arastirilmasi icin iilkemizde daha fazla ¢aligma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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9.EKLER

Ek-1: Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi

KISA PSIKiYATRIK DEGERLENDIRMEOLCEGI (Hekim tarafindan doldurulacaktir.)

0: Yok 1: Cok hafif 2: Hafif 3: Orta
4: Orta-siddetli 5: Siddetli 6: Asir1 derecede siddetli

1. SOMATIK UGRASLAR: Beden sagligiyla
ugrasma, fiziki hastaliktan korkma, 0 1 2 3 4

hipokondriyazis

2. ANKSIYETE: Hal veya gelecek igin asir1

endise, korku 0 1 2 3 4
3. DUYGUSAL ICE KAPANMA: Spontan
interaksiyon kaybi, izolasyon, kisiler arasi 0 1 2 3 4
iligkilerde yetersizlik
4. DUSUNCE COZULMEST: konfii, kopuk,
baglantisiz, dezorganize diisiince siiregleri 0 1 2 3 4
5. SUCLULUK DUYGULARI: Kendini suglama,
utanma, ge¢misteki davraniglardan pismanlhik 0 1 2 3 4
duyma
6. GERGINLIK: Sinirlilik, asir1 hareketlilik, : . 4
gerginligin fizik veya motor belirtileri 0 3
7. MANIYERIZM VE POSTUR: Tuhaf, acayip,dogal 0 i 5 3 4

olmayan motor davranis (tikler disinda)

8. GRANDIYOZITE: Kendisi hakkinda abartmali
diistinceler, gurur, olagan dis1 gii¢ ve yetenege 0 1 2 3 4
sahip oldugu inanct

9. DEPRESIF DUYGUDURUM: Elem, keder,

umutsuzluk, kétiimserlik 0 1 2 3 4
10. DUSMANCA DAVRANIS: Baskalarina karsi

diismanlik, kavgacilik, nefret 0 1 2 3 4
11. KUSKUCULUK: Giivensizlik, baskalarinin kasitl ) 4

olarak kotiiliik yapacagina inanma 0 1 3
12. HALLUSINATUAR DAVRANIS: Normal dig1,uyaran 0 | ) 3 4

olmaksizin algilama

13. MOTOR YAVASLAMA: Yavaslamis,
zay1flamis hareket veya konusma, beden 0 1 2 3 4
kuvvetinde azalma

14. ISBIRLIGI KURMAMA: Direng, temkinlilik,

otoriteyi reddetme 0 1 2 3 4
15. OLAGAN DISI DUSUNCELER: Olagan disi,garip,

tuhaf, acayip diisiince kavrami 0 1 2 3 4
16. DUYGUSAL KUNTLUK: Azalmis duygusalton,

duygularin normal siddetinde azalma 0 1 2 3 4
17. TASKINLIK: Artmis emosyonel ton, ajitasyon, 0 I 5 3 4

tepkisellikte artma
18. DEZORYANTASYON: Konfiizyon veya kisi,yer, 0 | ) 3 4

zamana ait ¢agrisimlarin kaybi
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Ek-2: Beck Intihar Diisiincesi Olcegi

INTIHAR DUSUNCESI OLCEGI (BECK) (Hekim tarafindan doldurulacaktir.)

Isim:

Cevap

]
=
=
=

1. Yasama arzusu

Orta veya siddetli

Zayif

Yok

2. Olme arzusu

Yok

Zayif

Orta veya siddetli

3. Yagam / 6liim igin nedenler

Yagam 6liimden agir bastyor

Yagam ve 6liim i¢in nedenler esit

Olmek yasamaktan agir bastyor

4. Aktif intihar girisiminde bulunma arzusu

Yok

Zayif

Orta veya siddetli

5. Pasif intihar girigimi

Yagamint kurtarmak igin gerekli onlemleri aliyor

Yagamay1 6lmeyi sansa birakiyor

Hayatin1 korumaktan ve siirdiirmekten kagiyor

6.Intihar diisiincesinin/isteginin Siiresi

Kisa ve gecici donemler

Uzun donemler

Kesintisiz veya neredeyse siirekli

7.Intihar diisiincesinin siklig1

Nadiren

Araliklt

Kalici ya da siirekli

8. Diisiince ve istege kars1 tutum

Kabul etmeyen

Kararsiz ilgisiz

Kabul eden

9. Intihar eylemi ve eylem istegi tizerinde kontrol

Kontrol duygusu var

Kontrolden emin degil

Kontrol duygusu yok

10. Aktif girisimden caydiricilar (6rnek; aile, din,
geri doniigsiizliik)

Caydirici nedeniyle girisimde bulunmama

O = O = O = O = O OO = OO =IO

Caydiricilar hakkinda biraz endige

Caydiricilar hakkinda hi¢ yada ¢ok az endise

11. Diigiiniilen girisim i¢in neden

Cevreyi etkilemek, dikkat ¢gekmek ve ya intikam

Kagma ve etkileme isteginin birlesimi

Problem ¢ozmeyi bitirmek i¢in kagma

12. Yontem: Diisiiniilen girisimin 6zgiillik ve
planlamast

Uzerinde diisiiniilmemis

SIN= O

Diistiniilmiis ama detaylar ¢aligilmamis

Detaylar ¢alisilmis ve ¢ok iyi planlanmig

13. Yontem: Diisiiniilen girisim igin uygunluk ve firsat

Yonteme ulagilamiyor ve ya firsat yok

Yontem zaman ve gaba istiyor, firsat hazir degil

Yontem ve firsat erisilebilir

Yontem ve firsat gelecekte erisilebilir

14. Girisimi gerceklestirmek i¢in ‘kapasite” hissi

Cesaret yok, ¢ok zayif, yetersiz

Cesaret ve yeterlilikten emin degil

Cesaret ve yeterlilikten emin

15. Giincel girisim beklentisi/ dngoriisii

Yok

Emin degil, belirsiz

Evet

16. Diistiniilen girisim igin giincel hazirlik

Yok

Kismen

Tam

17. Intihar Notu

Yok

Baglamis ama tamamlamamus, sadece diisiince

Tamamlamis

M-—om.—on»—otv-—-o?'&’.—on_

18. Oliim beklentisi iginde yapilan son eylemler

Yok

Diistinmiis ve bazi diizenlemeler yapmis

Kesin planlar yada diizenlemeler yapmis

19. Tasarlanan girisimin gizlenmesi yada aldatic1 bir

tavir sergilenmesi

Tasarilart agikga belli

=21 S =]

Agciklamay1 erteliyor

20. Onceki intihar girigimi

Yok

Bir kez

Birden ¢ok

21. Son girigsimle ilgili 6lme istegi

Diisiik

Orta derece emin degil

Yiiksek

N = O N = O -
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Ek-3: Beck Umutsuzluk Olgegi

Beck Umutsuzluk Olgegi (Hasta tarafindan doldurulacaktir.)

Asagidaki test 1974 tarihinde gelistirilmis olup, 1991 yilinda Seber tarafindan Tiirk¢e'yecevrilmistir.Gelecege yonelik
olumsuz beklenti ye da diisiinceleri i¢eren ciimlelerden sizeuygun olanlari evet ye da hayir olarak kodlaymiz.

1- Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum

2- Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ¢abalamay1 biraksam iyi olur.

3- Isler kotiiye giderken bile her seyin hep bdyle kalmayacagini bilmek beni rahatlatiyor.

4- Gelecek on yi1l iginde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum.

5- Yapmay1 en ¢ok istedigim seyleri gerceklestirmek i¢in yeterli zamanim var.

6- Benim i¢in ¢ok 6nemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum.

7- Gelecegimi karanlik goriiyorum.

8- Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi umuyorum.

9- Tyi firsatlar yakalayamiyorum.Gelecekte yakalayacagima inanmam igin de hicbirneden yok.
10-Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi

11-Gelecek benim i¢in hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu goriiniiyor

12-Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum

13-Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi1 umuyorum.

14-Isler bir turlu benim istedigim gibi gitmiyor.

15-Gelecege biiyiik inancim var.

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

17-Gelecekte gergek doyuma ulagmam olanaksiz gibi.

18-Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor.

19-Kotu giinlerden ¢ok , iyi glinler bekliyorum.

20-Istedigim her seyi elde etmek igin caba gostermenin gercekten yarari yok,nasilolsaonu elde edemeyecegim.
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Ek-4: Genel Demografik Bilgiler, Onceki Intihar Girisimleri ve Diger Bilgiler

Asagidaki her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve hicbir soruyu atlamadan kendiniz i¢in uygunolan parantezin igerisine (X)
isareti koyunuz, Noktali yerlere ise uygun olan cevaplari yaziniz

1. Cinsiyetiniz: () Kadin () Erkek

2. YASINIZ: woonvieiieeiieeiieiee st see e s eve e enaee e

3. Medeni Durumunuz: () Evli () Bekar () Bosanmis () Dul
4. Egitiminiz:

() llkokul () Ortaokul () Lise () 2 yillik ytiksekokul

() 3 yillik yiiksekokul ( ) 4 yillik yiiksekokul () Diger: ......ccceveveeverenenene

5. Mesleginiz: .........ccc.....

6. Hastaneye gelmenizi gerektiren sikayet (ler)iniz nedir? Kisaca yaziniz.

7. Asagidaki olaylardan herhangi birinin hi¢ basimiza gelip gelmedigini (X) isaretikoyarak belirtiniz. (Birden
fazla olay isaretleyebilirsiniz.)

() Hayati bir tehlike atlatmak () Kotii muamele gérmek( ) Depremi yasamak
() Bir kaza veya siddet olayinda bir yakinini kaybetmek (') Ciddi bir kaza gegirmek
() Bir yakinin veya yakin bir arkadagin kendini 6ldiirme girisimi () Cinsel tacize ugramak

() Bir yakinin veya yakin bir arkadasin kendini 6ldiirmesi ( ) Depremde bir yakin1 veya yakinbir arkadasi kaybetmek ( ) Silahl1
bir gatigmaya katilmak

() Iskence gormek () Tutuklanmak( ) Hapse girmek
() DRI ettt et

8. Kendinizi 6ldiirmek i¢in hi¢ girisimde bulundunuz mu?: () Evet () Hayir (Cevabinz “evet” ise
asagidaki sorulari (a, b, ¢, d) cevaplayiniz. Cevabiniz “hayir” ise 9.soruya geginiz.)

a. Kag kez kendinizi 6ldiirme girigiminiz oldu?: ..........cocevvveneinencinenencnieceeee

b. Kendinizi 6ldiirme girisim(ler)inizin zamanini asagidaki sekilde kaydediniz.
Gin Ay Yil

GIriSIML: it s e

GIrISIM2:  criiiies e e

GIri§im3: i s e

GITISIMA: i et cvere et
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Ek-5: Genel Demografik Bilgiler ve Onceki Intihar Girisimleri 2. Sayfa

b. Kendinizi 6ldiirme girisim(ler)inizde kullandiginiz yontemleri asagidaki bosluklara X
isareti koyarak belirtiniz.
Girigim 2 Girigim 3 Girigim 4
Girigim 1
llagla O O O O
Zehirle O O O O
Asarak O O O O
Kesici Aletle 0) ) ) )
Bogarak O O O O
Yiiksekten Atlama () () () ()
DiZer i e e
C. Intihar girisiminde bulundugunuz an kendinizi ne kadar ¢ok 6ldiirmeyi istediniz? (Herbir girisim igin uygun rakami
yuvarlak igine aliniz.)
Hig istemedimCok Fazla Istedim
Girigim1: (LT ... 2... - SRR 4 5
Girigim2: (N | ST DN ... R TR 4 5
Girigim3: (L 1.... - I . 3} S 4 5
Girigim4: O | BT 2o B 4 5
6. Su an kendinizi 6ldiirmeyi diistinityor musunuz? () Evet () Hayir

(Cevabniz “evet” ise asagidaki soruyu cevaplaymniz. Cevabiniz “hayir” ise 10. soruyageginiz.)

* Kendinizi ne kadar gok dldiirmeyi istiyorsunuz? (Uygun rakanu yuvarlak igine alimz.)Hig Istemiyorum

Cok Fazla Istiyorum O............... | D 2 e B 4o 5

11. a. Su an herhangi bir psikiyatrik ila¢ kullaniyor musunuz? () Evet( ) Hayir

b. Kullaniyorsaniz hangi ilaglart kullantyorsunu? .............oooviviiiiiiiiiiinniennn
C. flag kullanmiyorum psikoterapi gériiyorum. () Evet() Hayir

d. Hem ilag kullantyorum hem psikoterapi goriiyorum.( ) Evet( ) Hayir
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