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OZET

iZMiR ACIL SAGLIK AMBULANS CALISANLARININ INTiHAR
OLGULARINA YAKLASIMLARI.

Giris ve Amag: Intiharlar, siddet sonucu o6liimlerin dénemli boliimiinii olusturmakta ve
Onlenebilir bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir. Saglik ¢alisanlarinin tiimiiniin
intiharlarin  6nlenmesinde belirgin rolleri oldugu bilinmekte ve intihar olgularina
yaklasimda kendilerine 6nemli mesleki, etik ve yasal sorumluluklar diismektedir. Hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinde gorevli kisiler intihar olgular1 ile ilk karsilasan saglik
calisan1 olabilmektedir. Intiharlarin 6nlenmesinde bu olgulara dogru tutum ve yaklasimin
onemi pek ¢ok kaynakta vurgulanmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, hastane dncesi acil saglik ¢aligsanlarinin intihar ve intihar girigimleri
ile ilgili bilgi birikimi ve tutumlarint degerlendirmek, bu olgularda mesleki, etik ve yasal

sorumluluklar1 yerine getirirken yasadiklar1 sorunlari ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: Kesitsel olarak planlanan ¢alisgmamizda T.C. Saglik Bakanlig: izmir 11
Saglik Miidiirliigii Acil Saglik Hizmetleri Sube’sine bagli Izmir il merkezinde acil yardim
istasyonlar1 ve komuta kontrol merkezinde gorevli 464 acil yardim saglik ¢alisanina 25
soruluk bir anket uygulanmistir. Yas, cinsiyet, meslek, ¢alisma yil1 gibi demografik veriler
caligmanin bagimsiz degiskenlerini, anket formunda yer alan, intihar ile ilgili bilgi, tutum
sorular1 ve yasal, etik sorumluluklar ile ilgili sorular bagimli degiskenler olarak ele
alimmustir.  Istatiksel analizde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 15)

kullanilmuistir.

Bulgular: Anketi yanitlayanlarin %59.9’u kadin, yas ortalamas: 33,3+10,3, calisma yili
ortalamasi 10,9482 yildi. Katilimeilarin % 44’4 ATT (Acil Tip Teknisyeni), % 19,8’
paramedik, % 14,7’si hekim, geri kalanlar hemsire ve siiriicliydii. %81,4’linlin intihar
konusunda hizmet ici egitim almadigi, %53.4’1 intihar girisimi olgulara yaklagimda
kendilerini yeterli hissetmedikleri, %63,5’inin intihar girisiminde bulunmus hastalar

karsisinda ndtr ve negatif duygulara sahip olduklar1 gézlendi.



Intihar olgularina yaklasimda katilimcilarm % 79.35’inin yasal ve etik sorumluluklarmin
farkinda olduklar1 gozlendi. Intiharla ilgili bilgi, risk etmenleri ve tutumla ilgili 6nermelere
katilimeilarin biiylik kismimin katilmadigi ya da fikri olmadigi, en sik hasta ve hasta
yakinlari, polis, jandarma ve olay yeri ekibi ile sorun yasadiklar1 gozlendi. Hizmet igi
egitim alma, meslekte ¢alisma yili uzunlugunun bilgi ve tutum sorularina verilen yanitlarda

istatistiksel anlamlilik yarattig1 gézlendi (p < 0,05).

Tartisma: Yerli ve yabanci arastirmalarla karsilagtirildiginda, bizim c¢alismamizda da
intihar girisiminde bulunmus hastalara yaklasimda, hastane 6ncesi acil saglik ¢alisanlarinin
notr yada olumsuz tutumlar1 olabildigi belirlenmistir. Caligmamizda, hastane Oncesi acil
saglik calisanlarinin, intihar girisiminde bulunmus olgulara yaklasim ve yOnetimde

sorunlar yasandigi, bu sorunlarin bilgi eksikliginden kaynaklandigi diisiintilmiistiir.

Sonu¢ ve oOneriler: 112 acil saghk calisanlarmin intihar girisimi olgulariyla ilk
karsilagabilen saglik gorevlileri oldugu ve intihar sonucu dliimleri 6nlemede 6nemli rolleri
g6z Oniine alindiginda konuyla ilgili mezuniyet oncesi ve sonrasi egitimlere gereksinim

oldugu goriisiine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: intihar, Tutum, Hastane dncesi acil yardim, 112, Yasal sorumluluk.



SUMMARY

THE APPROACHES OF PREHOSPITAL EMERGENCY CARE
PROFESSIONALS TO SUICIDE CASES IN iZMiR.

Introduction: Suicides constitute a substantial part of deaths due to violence and are
considered as a preventable public health concern. It is known that all health care
professionals take a significant part in suicide prevention and they bear important
occupational, ethical and legal responsibilities while approaching suicide cases. The staff
responsible for prehospital emergency medical services might be the first health care
professionals to approach suicide cases. Importance of proper attitude and approach
towards these cases in suicide prevention is emphasized in plenty of sources.

This study intends to evaluate the knowledge and attitude of prehospital emergency care
professionals on suicides and suicide attempts, seeks to establish the problems they

encounter while they are fulfilling their occupational, ethical and legal responsibilities.

Methods: In our cross sectional study, a 25 question survey was delivered hand out by 464
emergency care professionals based in emergency care stations and command & control
center in Izmir city centre, under Ministry of Health, Izmir Provincial Directorate of
Health, Emergency Medical Services Division. Demographics such as age, gender,
occupation and working year were independent variables; survey questions regarding
knowledge on suicide, approach towards suicide, legal and ethical responsibilities were
dependent variables. Data management and analysis were performed using Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 15).

Results: Average age of survey participants was 33.3+10.3, 59.9% were female, average
working year was 10.9+8.2 years. 44% of respondents were emergency medical
technicians, 19.8% paramedics, 14.7% medical doctors, rest were nurses and drivers. It
was observed that 81.4% of the participants did not attend any training a continue
proffessionel development training on suicide, 53.4% did not feel competent approaching
suicide cases, 63.5% had neutral or negative feelings towards patients who attempted

suicide.



Regarding approach towards suicide cases, %79.35 of the participants were aware of their
legal and ethical responsibilities. It was noted that majority of respondents did not agree
with or did not have an opinion on questions concerning knowledge on suicide, risk factors
and approach; participants most frequently encountered problems with patient, patient’s
relatives, police, gendarme and crime scene investigation team. Attending a continue
proffessionel development training and a longer work expenence caused statistically

significant difference in answers to knowledge and attitude questions (p < 0.05).

Discussion: Consistent with other local and foreign studies, our study also revealed
prehospital emergency care professionals may have neutral or negative attitudes in their
approach to patients who attempted suicide. In our study, it is thought that prehospital
emergency care professionals experience problems approaching and managing cases who

have attempted suicide and these problems stem from lack of knowledge.

Conclusion and suggestions: Considering 112 emergency care professionals might be the
first to approach attempted suicide cases and bearing in mind their important roles in
preventing deaths due to suicide, we have come to the conclusion that pre-graduate and

post-graduate training on this subject is required.

Key Words: Suicide, Attitude, Prehospital emergency care, 112, legal liability



1. GIRiS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamalarma gore; intihar, istemli kendini 6ldiirme,
intihar girisimi ise Oliimle sonuglanmayan her tirlii intihar davranisi olarak kabul
edilmektedir (1).

Diinya genelinde intiharin ilk on 6liim nedenleri igerisinde yer aldigi; 2000 yilinda
diinyada yaklasik bir milyon insanin intihar sonucu yasamini yitirdigi belirtilmektedir. Bu
veriye gore diinyada 100.000 kiside ortalama 16 kisinin intihar ettigi, her 40 saniyede bir
kisinin intihar sonucu 6ldiigii ortaya c¢ikmaktadir (1). Oliimle sonuglanan intiharlarin
yaninda pek c¢ok intihar girisimi de ger¢eklesmektedir. Tiirkiye intihar istatistiklerine
bakildiginda intihar hizi agisindan orta siralarda yer almaktadir. Ancak intihar
girisimlerinin intiharlardan sayica ¢ok daha fazla oldugu belirtilmektedir (2-4).

Intiharlarm giiniimiizde &nlenebilir bir halk sagligi sorunu oldugu bilinmektedir.
Diinya Saghk Orgiiti, 2013 yilmin Mayis ayinda gerceklesen 66. Diinya Saglik
Kongresi’nde ilk defa “Akil Sagligi Eylem Plan1” kabul edilmis ve intiharlar1 azaltmak
temel hedeflerden biri olarak belirlenmistir. Intiharlar1 6nlemede ulusal stratejilerin
belirlenmesinin 6nemli oldugu goriisiine varilmistir (1).

Konu ile ilgili ulusal ve uluslararas1 kaynaklar gozden gegirildiginde, intihar girigimi
ve intihar sonucu Oliimlerin azaltilmasinda saglik calisanlarinin 6nemli rolii oldugu
vurgulanmaktadir. Riskli gruplar1 bilme, intihar diisiinceleri ve davraniglarini tanima, bu
olgulara dogru yaklasimin ve tutumun, hasta takibinin intihar1 onlemede etkili oldugu
belirtilmektedir (5).

Intihar olgularinda saglik ¢alisanlarmin tibbi ve etik sorumluluklari yaninda bu
olgularin adli boyutu olmas1 nedeni ile baz1 yasal sorumluluklar1 da dogmaktadir. Intihar,
kisinin kendine yonelik uyguladig: bir siddet olarak kabul edilmektedir. Ancak bir kisinin
intiharinda ya da intihar girisiminde baskalarinin tesvik edici, kolaylastirici, azmettirici
veya ihmali bir davranisinin olup olmadiginin arastirilmasi gerekmektedir (6). Saglik
calisanlarinin, hastada oykii, fizik muayene ve tedavi yaklasimlari sirasinda hasta ile ilgili
edinebilecegi bilgiler smirli oldugundan yasal makamlara bildirim ylkiimliliigii ortaya
cikmaktadir. Olayin adli tahkikatina olanak saglamasi agisindan adli olgu bildirimi 6nem

tagimaktadir (7).



Tiim adli olgularda oldugu gibi intiharlarda da olay sirasinda ortaya ¢ikan ya da
sonradan 1ileri siiriilebilecek soru ve iddialarin ¢oziimlenmesinde ve gergegin ortaya
konmasinda tibbi kayitlar, muayene bulgular1 ve olay yeri bulgularinin degerlendirilmesi,
kanitlarin  korunmasi, saklanmasi 6nemlidir. Bu konularda saglik kurumlarmma ve
calisanlarina diigen sorumluluklar yasal mevzuatlarda belirtilmektedir (8-11).

Intihar olgularinda hastayi ilk goren ve tibbi girisim uygulayan saglik calisanlarmin
siklikla acil saglik ekibi oldugu, yapilan ¢aligmalarda adli niteligi olan olgulara miidahale
ve yoOnetiminde sorunlar yasadigi, mesleki ve yasal sorumluluklarin birbirleri ile
catisabildigi belirtilmektedir (9, 12-14).

Farkl1 illerin hastane oncesi acil saglik hizmetleri ile ilgili istatistiksel ¢aligmalarina
bakildiginda intihar girisiminde bulunmus hastalarin ¢agri alinan hasta grubunun az bir
bolimind  olusturdugu gozlenmistir (15,16). Ancak bir intihar girigiminin, oliimle
sonuglanabilecek intiharin en biiyiik risk faktorii oldugu goz ontine alindiginda adli yonu
de bulunan bu olgulara, hastane 6ncesi acil saglik ¢alisanlarinin dogru yaklasiminin énemli
olduguna dikkat ¢ekilmektedir (17-19). Saglik c¢alisanlarinin intihar ile ilgili yeterli bilgi
birikiminin bu olgulara dogru tutum ve etik davranis ile yaklagiminin intiharlar1 6nlemede
onemli oldugu vurgulanmaktadir.

Saglik ¢alisanlarinin intiharlar1 6nlemede 6nemli rolleri oldugu gozetilerek planlanan
bu ¢alismanin amaci, hastane Oncesi acil saglik calisanlarinin intihar girisimleri ile ilgili
bilgi birikimi ve tutumlarimi degerlendirmek, bu olgularda mesleki, etik ve yasal

sorumluluklar1 yerine getirirken yasadigi sorunlari ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Intiharin Tarihcesi

Suicide (intihar) Latinceden k&ken alsa da aslinda Ingilizce bir kelimedir ve ilk
kullanimin 1662 yili oldugu belirtilmektedir. Ortacagda “sui homocido” ya da “sui ipisus
homosidum” deyimleri kullanilmistir. Intihar kavrami dilimize ilk olarak Tanzimat dénemi
ile girmistir. Bu donemde Tiirkgeye gevrilen eserlerde kendini katletmek yerine intihar
kelimesi kullanilmigtir. Arapgada kurban anlamina gelen “nahr” sdzciliglinden kdken
almigtir. Giinlimiizde ise intihar yerine 0z-kiyim veya 0ze-kiyim tercih edilmeye
baslanmistir (20).

Gegmisteki tanimlamalar incelenerek giliniimiizde daha dogru bir tanimlama
yapilabilecegi ve intiharin donemsel siireglerinin daha 1iyi anlasilabilecegi ileri
siiriilmektedir. Unlii sosyolog Durkheim’e gére; intihar bir insanin doguracagi sonucu
bilerek olumlu veya olumsuz eylem ile dogrudan veya dolayli kendini &liime
striklemesidir (21). Buna gore gergegi degerlendirme bozuklugu olan veya muhakeme
giicii olmayan birinin eyleminin intihar olarak kabul edilmeyecegi belirtilmektedir. Dynes,
Dinitz gibi arastirmacilar, intihar tanimini yaparken saldirganlik kavramindan da s6z
etmislerdir (20). Freud saldirganlik kavramini daha detayli ele almistir ve “yas ve
melankoli” adli eserinde intihar ile ilgili ilk psikodinamik teoriyi gelistirmistir. Freud’a
gore depresyonun ve intiharin psikodinamigi aynidir.  Freud intiharlari, bireyin
agresyonunu kendi egosuna yOneltmesi olarak agiklamaktadir (22).

Meninger “ Man Against Himself” (Kendine Kars1 Olan Insan) adl1 eserinde intihari,
baskasina kars1 duyulan o6fke ve kizginlik nedeni ile igsellestirilmis cinayet olarak
tanimlamaktadir (23). Intiharlarda ii¢ bilesen oldugu ifade edilmektedir. Oldiirme istegi,
oldiiriilme istegi ve 6lmek istegi (20).

Yapilan birgok antropolojik ¢aligmalarda ilkel kabilelerde intihar olgusunun aldigi
gosterilmistir. Bu donemde daha cok yenmesi tabu olan yiyeceklerin yenmesi sonucu
intihar gozlenmektedir. Intiharlarla ilgili en eski yazitlardan birinin Oedipus mitolojisinde,
Oedipus’un annesi Jocaste’nin intihar1 oldugu kabul edilmektedir (24).

Roma’da intihara yaklasimda; toplumun g¢esitli siniflardan meydana gelmesinin etkili

oldugu belirtilmektedir. Her siifin kendisine 6zgii kanunlara baglh oldugu, bu nedenle



intiharlarda hiir insan, kole ve askerlere uygulanan mevzuatin birbirlerinden farkliliklar
gosterdigi belirtilmektedir (25).

Eski Avrupa hukukunda ve kilise hukukunda intihar; hristiyanlik anlayisina goére
kisinin kendisine ait olmayan hayati iizerinde herhangi bir eylem yapma hakkina sahip
olmadig1 bilinmektedir. Tanrimin verdiginin Tanriya ait oldugu diisiiniiliirdii. "Insan
hayatina ancak Tanr1 son verebilir" goriisii nedeniyle intihar yasak eylemler igerisinde
kabul edilmistir (25).

Intihar hemen hemen tiim dinlerde giinah olarak kabul gdrmiistiir. Islam anlayis1
bedenin tanri tarafindan insana emanet edildigini (26) ve kisinin yagamina son vermesinin
biyiik giinah (giinah-1 kebir) olarak kabul etmektedir (27). Islam hukukunda intihar ve
intihara yardim; adam o6ldiirmeyi yasaklayan Isldm Hukuku, intihar1 da yasaklamistir.
Oliimii gerceklesen intihar eden kisinin cezalandirilamamasma karsilik, intihar etmek
isteyen kisi 6lmedigi takdirde intihar suguna kalkigsmaktan dolay1 kendisinin ayrica intihar
eden kisiyi ikna eden, ona yardimda bulunan da kisinin de cezalandirilmasi gerektigi kabul

edilmektedir (25).

2.2. Intihar ile Tlgili Tanimlar

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) 1974 yilinda intihar eylemini “kisinin amacinin
bilincinde ve degisik derecelerde 6liimciil maksatli olarak kendine zarar vermesi” olarak
tanimlamaktadir (28).

19.ylizyilin sosyologlarindan Durkheim’a gore; intihar, “bir insanin, doguracagi
sonucu bilerek olumlu veya olumsuz bir eylemle dogrudan veya dolayli olarak kendini
6lume siriklemesidir” (21).

Intihar, akli basinda bir bireyin, toplumsal degerlerin destekledigi veya karsisinda
oldugu bir eylemle dogrudan veya dolayli olarak kendi yasamina isteyerek son vermesidir
(29).

Ferri’ye gore; “bir kimsenin serefsiz bir durum, mahkumiyet, sefalet, cok sevilen bir
kisiyi kaybetme gibi kacinilmaz olan veya Oyle zannedilen bir aciyr (vb.) gidermek
niyetiyle hayatina son vermesini intihar olarak tanimlamaktadir (29).

Gliniimiiz yaklasimlarina gore intihar, bireyin tek basina bir eylemi olmakla birlikte,

toplumsal sonuglar1 olan bir eylem olarak kabul edilmektedir (30).



Diinya Saglik Orgiiti (DSO) 1974 yilinda intihar eylemini “kisinin amacinin
bilincinde ve degisik derecelerde 6liimciil maksatli olarak kendine zarar vermesi” olarak
tanimlamistir (31). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) intihar1, intihar eylemi ve intihar girisimi
olarak iki grupta ele almaktadir (32-34). Intihar girisimi (parasuisid) iizerine cok merkezli
yiriittiigli bir aragtirmanin sonuclarmi aktardigr caligmada; intihar girisimi eylemini,
kendine kasith olarak zarar verme, “ bireyin digerlerinin miidahalesi olmadan olagan iistii
davranig ile baslattigi, 6liimle sonuglanmayan, kendine zarar vermeye yonelik davranig
olarak ele almaktadir. Bu eylemin kasith bir sekilde, ongorillen ya da kabul edilen
terapOtik dozu asan madde alimi ya da fiziksel sonuglara yol agan hareket” olarak
tanimlandig1 gézlenmektedir (35).

Intihar davranis1 terimi intihar ile ilgili tim eylemleri icine alan genel bir terim
olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Genel bir terim olarak yaygin kullanim
gormektedir. Intihar davranisi terimiyle diisiinceyle baslaylp 6liimle sonuglanan bir
davranig yelpazesi ve siireci anlatilmaktadir. Genis kapsamli genel bir terim olup
tamamlanmis intihar, intihar girisimi ve intihar diisiincesini i¢ine almaktadir (1,36).

Uluslararas1 Ruh Sagligi Enstitist (National Institute of Mental Health) intihar1 ti¢
baslik altinda siniflandirmaktadir;

1- Tamamlanmis intihar; bireyin igindeki saldirganlik icgiidiilerinin etkisi ile 6lumu
aradigl, mazohistik bir yan iceren ve intihar Olumle sonuglanan eylem olarak
tanimlanmaktadir.

2- Intihar girisimi; yasamm tehdit edici olan ve bireyin kendisine ydnelen her
hareketini kapsayan 6liimle sonug¢lanmayan eylem olarak tanimlanmaktadir

3- Intihar fikri; bireyin yasamina son vermek i¢in, ¢esitli girisimlerde bulunacagina
dair verdigi ipuclari olarak kabul edilmektedir (37).

Yukaridaki genel tanimlamalara karsin bazi psikiyatrik goriislere gore; oliimle
sonuclansin ya da sonuglanmasin, intihar davranisina yaklasimda intihar ve intihar girigimi
ayrimmin zor oldugu belirtilmektedir. Intihar girisimi kavrami ile eylemin &liimle
sonuglanmadigr ifade edilmektedir. Ama sadece sonuca bakarak bu iki kavram arasinda
ayrim yapmanin yeterli olmadig1 dikkat c¢ekilmektedir. Bu sekilde ayrim yapilmasinin

tedavi agisindan da sakincalarinin oldugu vurgulanmaktadir (38,39).



2.3..Intihar Davramsslarinda Epidemiyolojik, Sosyodemografik Ozellikler ve Intihar
ile Tliskili Risk Faktorleri

2.3.1. Sikhik

Intihar ile ilgili epidemiyolojik veriler, niifusa gére intihar orani, bir yildaki intihar
sayisi, belli bir niifusa gore intihar hizi, yas gruplarina goére dagilimi, 6liim nedenleri
i¢indeki orani belirlenerek elde edilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore; 2012 yilinda tiim diinyada 804 000 intihar dliimleri
meydana geldigi, bu rakamin, bir yillik kiiresel yasa standartlastirilmis oranin niifus bagina
100 000°de 11.4 oldugu belirtilmektedir. (erkekler i¢in 15.0 ve kadinlar igin 8.0). Ancak,
intiharin hassas bir konu olmasindan ve bazi {ilkelerde yasadisi olmasi nedeniyle bu oranin
bildirilen saymin altinda oldugu diisiiniilmektedir. Baz1 iilkelerde, intiharin, sik sik kaza
veya baska bir 6liim nedeni olarak yanlis siniflandirilabildigi veya guvenilir 6lum kayd:
olmadigi belirtilmektedir (1).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilmis bazi ¢alismalara gore her giin ortalama 1500
kisinin intihar girisiminde bulundugu ve bunlarin yaklasik 86’sinin 6liimle sonuglandigi, bu
oranin 15-24 yas grubu arasinda is kazasi ve cinayetlerin arkasindan {igiincii sirada 6lim
nedeni oldugu belirtilmektedir. ABD'de en az 31 000 kisi bir yilda intihardan Slmektedir
(40,41).

Cin'de yapilan bir c¢aligmada intihara bagl oliimlerin tiim O6limlerin %3.6’sin1
olusturdugu hesaplanmistir. Hindistan’daki intiharlarin sayist1 1968'de 40.000 iken,
1999°da 110.000'e ¢ikmustir. Ingiltere ve Galler’de ortalama yillik intihar oran1 10/100.000
civarindadir. Yillik 6liim miktar1 yaklasik 5.000’dir. Japonya diinyada en yiiksek intihar
oranlarindan sahip iilkelerden biridir. Ulusal polis teskilatinin verilerine gore 1998°de
32.863 intihar hesaplanmistir (26/100.000). Japonya’da 2001 yilinda ise yine ayni
kaynaklardan alinan verilere gore Japonya’daki intihar sayisi 31.042°dir (42).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2008 yilinda ¢ikardig1, Asya’da intihar ve intihar1 dnleme
isimli yayminda, Pakistan’da intihar oranlarinin 100.000°de 3 ile en diisikk oldugu.
Tayland’ta 100,000°’de 7.3 oranda izledigi, Avustralya, Malezya, Yeni Zelanda ve
Singapur’da 100.000 basina 9.9-13.1 arasinda degisen oranlarda gozlendigi, Cin, Hong
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Kong ve Hindistan’da 100.000’de 15, Japonya, Kore Cumhuriyeti ve Sri Lanka'da ise
100.000’de 20 oraninda gortldiigi belirtilmektedir (43).

Diinyada yilda tahmini 10-20 milyon arasinda intihar girisimi oldugu bunun 1
milyonun tamamlanmis intihar oldugu belirtilmektedir. Avrupa’da ise yilda yaklasik
700.000 intihar girisimi ve yaklagik 45.000 tamamlanmis intihar gozlenmektedir (44).

Diinya Saglik Orgiitii’niin intiharlarla ilgili 2012 verilerine gore; ulkelerin intihar
hizlarimin ¢ok farkli oldugu gozlenmektedir (Tablo 1). Bu veriler gozden geg¢irildiginde

tilkemizdeki intihar hizinin diger birgok iilkeye gore diisiik oldugu anlagilmaktadir.
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Tablo 1. DSO’niin diinyada yilda her 100.000 kiside intihar oranlari (1, 48).

. GENEL
ULKE ERKEK KADIN ORTALAMA YIL
Estonya 27.3 4.5 14.8 2010
Fransa 22.8 7.4 14.7 2010
Yeni Zellanda 17 6.4 115 2010
Finlandiya 16.6 6.2 11.3 2010
Cek Cumhuriyeti 12.8 2010
Gronland 16.9 45 83 2011
Slovenya 34.6 9.4 21.8 2011
Srilenka 34.8 9.24 21.3 2011
Tayvan 20.5 9.7 15.1 2011
Bosna Hersek 13.3 2011
Ingiltere 18.1 oL 11.8 2011
Isvicre 17 5.8 11.2 2011
Avustralya 15.3 4.8 10.0 2011
Sirbistan 24.9 9.0 17,3 2011
Slovakya 17.4 2.8 9.9 2011
Portekiz 155 4.1 9.6 2011
Polonya 20.5 2012
Ukranya 19.8 2012
Uruguay 16.5 2012
Danimarka 17.3 6.9 12 2012
Norveg 14.0 5.0 11.9 2012
Ispanya 11.8 34 7.6 2012
Pakistan 1.45 0.71 1.10 2012
Guney Kore 39.8 17.3 28.5 2013
Macaristan 21.1 2013
Isvec 24.9 8.0 16.3 2013
Amerika 20.2 55 12.6 2013
Almanya 18.9 6.4 12.5 2013
irlanda 17.4 34 10.3 2013
Tayland 9.7 2.58 6.03 2013
Iran 3.9 2.1 04.8 2013
Turkiye 4.19 2013
Japonya 28.2 12.3 20.1 2014
Rusya 18.2 2014
Cin 9.8 2014
Belarus 17 2015
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Ulkemizde 6liim nedenleri gézden gegirildiginde; TUIK verilerine gére 2013 yilinda
meydana gelen 372.686 toplam 6lumin; 3.252 kisinin intihar nedeni ile 6ldigi, 2014
yilinda ise 390.121 toplam 6liimiin 3065’inin intihar nedeni ile oldigi belirtilmektedir.
Intihar nedeniyle 6lenlerin 2276’sinmn erkek, 789’unun kadin oldugu ortaya cikmustir.
Yillara gore intihar sonucu dlenlerin sayisina bakildiginda son 10 yilda benzer oranlarla
karsilasilmaktadir (45).

2014 yilinda kaba intihar hizinin yiiz binde 3,97 oldugu, diger bir ifade ile 2014
yilinda her yiiz bin kisiden yaklasik dordiiniin intihar ettigi belirtilmektedir. Ulkemizde
2014 yilinda kaba intihar hizinin en yiiksek oldugu ilin yiiz binde 11,63 ile Tunceli oldugu,
bu ili Bingodl ve Edirne’nin izledigi, kaba intihar hizinin en diisiik oldugu ilin ise yiiz binde
1,06 ile Bartin oldugu, Bartin ilini Cankir1 ve Bayburt’un takip ettigi belirtilmektedir. En
yiiksek yasa Ozel intihar hizinin yliz binde 8.07 ile 80-84 yas grubu oldugu, intihar
sayilarinin yas grubu ve cinsiyete gore incelenmesinde, 2013 yilinda oldugu gibi 2014
yilinda da yas gruplari arasindaki cinsiyet farkliliginin belirgin oldugunun goriildiigii,
erkek intiharlarinin 15 yas alti intiharlar hari¢ tiim yas gruplarinda kadin intiharlarindan
daha fazla oldugunun tespit edildigi, cinsiyetler arasindaki farkliligin en yiiksek oldugu
yas grubunun 20-24, en az oldugu yas grubunun ise 15 yas alt1 ile 85 yas ve lizerinde
oldugunun goriildiigii, intihar eden kisilerin %24.9’unun ilkdgretim mezunu oldugu,
Kisilerin %52,9’unun intihar nedeninin tespit edilemedigi, Intihar eden kisilerin
%47,7’sinin evli oldugu belirtilmektedir (45).

Intihar girisimleriyle ilgili yapilan ulusal ve uluslararasi calismalarda; Intihar
istatistiklerinden, intiharin tamimi ve adli kararlar ile klinik kararlar arasindaki
farkliliklardan kaynaklanan sorunlar oldugu belirtilmektedir. Intihar girisimleriyle ilgili
gecerli ve giivenilir kayitlarin tutulamamasi, intihar girisimlerinin farkli isimler altinda
degerlendirilmesi (zehirlenme, ila¢c icmek suretiyle zehirlenme, kendine zarar verme,
kimyasal madde kullanma, intihara tesebbiis vb.), kisilerin intihar girisim nedenlerini
bildirmemesi ve ailelerin de bu olaylarin {izerini ortmeye caligmasi en 6nemli sorunlari
arasinda yer almaktadir. Aragtirmacilarin, intihar girisimlerinde giivenilir veri elde etme
imkanlarinin sinirli olmasi nedeniyle de bu alan eksik kalmakta, iller aras1 veya bolgesel
karsilastirmalar yapilmasinda sorunlar yasandigi belirtilmektedir (46).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, bir ¢calismada intihar girisiminde bulunan kadinlarin

erkeklerden daha yiksek bir oranina sahip oldugu, intihar girisiminin yasam boyu
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yayginlik oraninin %4.6 oldugu bildirmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin Avrupa verileriyle
intihar girisimlerinin incelendigi ¢ok merkezli bir calismada intihar girisiminin yasam boyu
yayginlik oranlar1 kadinlarda yaklasik % 3 ve erkeklerde % 2 oldugu belirtilmektedir (47).

Calismalarda intihar diisiincesinin, intihar ve intihar girisimine gore ¢cok daha yaygin
oldugu belirtilmektedir. Intihar diisiincesinin yasam boyu yayginligimin %13.5-35 arasinda
oldugu belirtilmektedir (48-51).

Aydin’da yapilan bir ¢alismada; 1999-2003 yillar1 arasinda otopsisi yapilan 260
olgudan 47’sinin intihar ederek 6ldiigi belirtilmektedir (52).

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali’nda yapilan 3951 adet adli
otopside tespit edilen intihar vakalar1 iizerine yapilan bir arastirmada; 354 adet intihar
olgusunun otopsisinin yapildigi belirtilmektedir (53).

2007 yili icinde Kayseri il merkez, ilge, ¢evre iller ve yurt disindan gonderilen
Kayseri Adli Tip Sube Miidiirliigii ve Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim
Dal1 ¢alisanlari tarafindan 6lii muayenesi ve otopsisi yapilan 482 olgudan 22’sinin intihar
orjinli oldugu belirtilmektedir (54).

Afyonkarahisar’da sekiz yillik siire i¢inde adli 6lii muayenesi veya otopsisi yapilan
toplam 923 olgunun 108’inin intihar sonucu 6liim olgusu oldugu belirtilmektedir (55).

Intihar biyolojik, psikolojik ve sosyolojik kdkenleri olan karmasik bir insan davranis
olarak kabul edilmektedir. Biyolojik, psikolojik ve sosyolojik kokenleri vardir. Intihar
diisiincesi, intihar girisimi ve tamamlanmis intihar olarak karsimiza g¢ikabilir ve zorlanma
yaratan yasam kosullarina karsi tepki veren normal kisilerden, agir ruhsal rahatsizliklar
olan hastalara kadar genis bir yelpazade goriilebilmektedir. Epidemiyolojik 6zellikler
birgok cesitlilik gdsterebilmektedir. Intiharlarin ve intihar girisimlerinin epidemiyolojik
Ozelliklerini inceleyen ¢alismalarin sayisi, kapsami ve giivenilirliginin bir¢ok bagka
hastaliga gore daha diisiik oldugu ileri siiriilmektedir (56).

Intihar davranislarinin epidemiyolojisi arastirilirken karsilasilan sosyodemografik
Ozelliklerin aynt zamanda bir¢ogunun intiharlarin  belirleyici etkenleri oldugu
gozlenmektedir. Intiharin epidemiyolojik dzellikleri, bu davramisin diisiince, girisim ya da
Olimle sonuglanmis olup olmamasina, cinsiyet, yas gruplari, toplum ve cografik
ozelliklerine etnik gruba, dini inanca vb. Ozelliklere bagli olarak belirgin degisiklikler

gosterebilmektedir (56).
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Ulkemizde yapilmis birkac ¢alismada 112 Acil ¢agrilar1 i¢inde intihar olgularinin az
bir kismini olusturdugu gézlenmektedir.

Izmir’de yapilan bir ¢alismada Izmir 11 Saglik Miidiirliigii 112 ASH kayitlarinda,
2004 ve 2005 yillarina ait toplam 102.905 bagvuru kaydi bulundugu, bunlardan 1910’ nun
(%1.9) intihar nedeni ile yapilan basvurular oldugu belirtilmektedir (15). Karabiik il Saglik
Midiirligii 112 acil saglik hizmetleri (ASH) Sube Miidiirliigiine 01 Ocak-31 Aralik 2013
tarihleri arasinda 21.878 olgunun 112 acil saglik hizmetlerinden faydalanmak igin
basvuruda bulundugu, bunlardan 277’sinin (% 4.8) intihar girisimi nedeni yapilan

basvurular oldugu belirtilmektedir (16).

2.3.2. intihar Davramislarinda Yas ve Cinsiyet

Intiharlarda, cinsiyet, yas ve yas gruplarinin zelliklerini inceleyen pek ¢ok ¢alisma
karsimiza ¢ikmaktadir.

Diinya Saglhk Orgiiti'ne gore; intiharlarin niifusa gore yas gruplarma dagilimina
bakildiginda diinyanin hemen her bolgesinde, kadin ve erkek icin 70 yas ve flizeri
popiilasyonda en yiiksek oranda oldugu bildirilmektedir. Baz iilkelerde, intihar oranlar1
gencler arasinda en yiiksektir ve kiiresel olarak intihar, 15-29 yaslar1 arasinda ikinci 6nde
gelen 6lim nedenidir (1).

Diinyada 2012 yilinda 6liimle sonuglanan 804 000 intihar oldugu, intihar hizinin 100
000 ‘de niifus basina 11.4 oldugu, erkekler i¢in 15.0 ve kadmlar icin 8.0 olarak
hesaplandig: bildirilmektedir. Yiiksek gelirli iilkelerde, intihar sonucunda 6len erkeklerin
kadinlarin 3 kat1 kadar oldugu belirtilmektedir. Buna karsin diisiik ve orta gelirli tilkelerde,
erkek-kadin oraninin 1.5 ve daha az oldugu belirtilmektedir. Kiiresel olarak siddet 6liimleri
igerisinde intiharlarin oranina bakildiginda erkeklerde tiim siddet oliimlerinin %50 sini,
kadinlarda ise % 71’ini olusturdugu belirtilmektedir (1).

Bercz ve arkadaglarinin Macaristan’da yaptiklar1 ¢alismada tamamlanmis intihar
oranlarinin erkeklerde kadinlardan 3-4 kat daha fazla oldugunu saptamislardir (57).

Kanchan ve arkadaslarinin yaptig1 postmortem 137 intihar vakasinin incelendigi bir
calismada da erkeklerin kadinlara oran1 2.8:1 olarak bulunmustur (58).

Bu konuda yapilan bir¢ok ¢aligmalarda genel olarak intiharlarin erkeklerde, intihar

girisimleri ise kadinlarda daha sik goriildiigii belirtilmektedir.
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Tablo 2. 2014 yili TUIK intihar verilerinin, cinsiyete gére dagilim.

Toplam Erkek Kadin
3.065 2276 789

Tablo 3. 2014 yili TUIK intihar verilerinin, yas gruplarina gore dagilimu.

Toplam 3065
15 yas alt1 118
15-19 yas 362
20-24 yas 394
25-29 yas 297
30-34 yas 314
35-39 yas 251
40-44 yas 236
45-49 yas 229
50-54 yas 189
55-59 yas 165
60-64 yas 141
65-69 yas 101
70-74 yas 74

75 yas lizeri 164
Yasi tespit edilemeyenler 33

Genel olarak bakildiginda intiharlarin erkeklerde daha fazla oldugu, yasla birlikte
sayisinin arttig1 goriilmektedir (59).

Intihar hizlar1 erkeklerde tiim yaslarda kadinlara gore ii¢ kat (60), Tiirkiye’de
yaklasik 2 kat fazladir (45).

ABD’de yapilmis arastirmalara gore intihar girisimlerinde kadin/erkek oranlarinin
4/1 olarak bildirilmektedir (60). Tirkiye nin farkli illerinde intihar girisiminde bulunan
olgular ile ilgili yapilmis ¢alismalarda bu oranin ise 2/1 - 3/1 oldugu bildirilmektedir (61-
65) .

Yetiskinlerde oldugu gibi cinsiyetler arasinda farklilik olup, erkeklerde gerceklesmis
intihar, kadinlarda ise intihar girisimi daha yiiksek bulunmustur. Tiirkiye’de yapilan
calismalarda c¢ocuklarda intihar girisiminde kiz/erkek orani 4/1- 3/1 olarak saptanmigtir
(66).

Ulkemizde degisik illerde yapilmis arastirmalar intihar ve intihar girisimlerinde

birbirine yakin yas ve cinsiyet verilerini ortaya koymaktadir.
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Celbis ve arkadaglarinin 1999-2002 yillar1 arasinda Malatya’da intihar orijinli oldugu
bildirilen ve otopsileri yapilan 44 olgunun 25’inin (%56,8) erkek, 19°’unun kadin (%43,2)
oldugu goriilmiistiir (67).

Oliimiin intihar sonucu meydana geldigi belirlenen 108 olgunun otopsi raporlar,
kesif ve Olii muayene tutanaklarinin incelenmesi ile gergeklestirilen bir g¢alismada;
olgularin 72’sinin (% 66.7) erkek, 38’inin (%34.3) kadin oldugu belirtilmektedir (55).

Kiiciiker ve Aksu tarafindan yapilan bu g¢alismada; intihar girisimi olgulariin %
28.4°tinii erkek, % 71.6 kadin oldugu, 6limle sonuglanan intiharlarda ise % 38.2’sinin
erkek, % 61.8’nin kadin oldugu gozlenmistir (68).

Sogiit ve arkadaglarinin Sanlurfa’da 01 Haziran 2008-31 Mayis 2009 tarihleri
arasinda acil servise 6zkiyim nedeniyle bagvuran olgular geriye doniik olarak inceledikleri
bir ¢aligmada; 499 olgunun %83.7’sinin kadin, %16.3’sinin erkek oldugu belirtilmektedir
(69).

Manisa’da 4 yillik siireyi iceren intihar girisimleri kayit formlarin geriye donik
inceledikleri ¢alismada; toplam 6827 olgunun %77.8’ini kadin oldugu, 6zkiyim girisiminin
kadinlarda erkeklerden 3.5 kat fazla oldugu, aymi ¢alismada 6zkiyim girisiminde bulunan

olgularin %57.3’tinlin 15-24 yas grubunda oldugu belirtilmektedir (70).

Cocuk ve ergenlerdeki durum gézden gegirildiginde;

Son yillarda gerek diinyada gerekse iilkemizde intihar olaylarinin arttigim1 ve yas
sinirinin da giderek daha asagiya indigi gozlenmektedir. Bu artista yasam kosullarinin
zorlagsmasinin  yan1  sira, haberlesmenin de yayginlagsmasinin olduguna dikkat
cekilmektedir. Cocuklarin ¢ok kiiciikk yasta “6lim” olgusu ile tanistigi, savas, aglik,
terérizm haberleri ile yiiz yiize geldigi, yine yazili ve gorsel basin aracilig ile intihar
olaylarin1 yakindan izleyebildikleri belirtilmektedir. Tanima ve taklidin de etkisi ile
intiharlarin ¢ocuk niifusunda yayginlastigr ifade edilmektedir. Genel olarak cocuk ve
ergenlerde intiharin O6lim nedenleri arasinda ikinci veya iiclincii sirada yer aldig
belirtilmektedir (71).

Aile yapisiin ¢ocuk intiharlari tizerinde belirleyici etmenlerden biri olduguna dikkat
cekilmektedir. Ailede babanin yoklugu veya ebeveynlerin ayri olmasi, ebeveynlerden

birinin eksikligi addlesanlarda intihar girisiminde artis oldugunu gostermistir (72).
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Bosanmig ya da ayr1 yasayan ana-babalarin ¢ocuklarinda evliliklerdeki
uyusmazliklar, annenin egitim diizeyi diisiikkse veya yast gencse ebeveynlerdeki
psikopatolojik durumlarda ¢ocuklar i¢in risk artmaktadir (73).

Intihar sonucu &liimler ¢ocuk yas grubunda seyrek olmakla birlikte, intihar
girisimleri ve diislincelerinin olduk¢a sik oldugu belirtilmektedir. Tamamlanmis
intiharlarin erkek ¢ocuklarda, kiz ¢cocuklarina oranla daha sik oldugu ortaya ¢ikmaktadir
(74).

2007°de Arslan ve arkadaslarimin otopsileri yapilan 186 intihar olgusunu
inceledikleri bir ¢aligmada; 18 yas alti 6liimlerin %13.4’{inlin intihar orjinli oldugunu,
bunun % 62.9’u kiz ¢ocuklarim, %70.4’inlin 16-18 yas arasinda kiimelendigini
bildirmislerdir (75).

Cocuklarda diirtiisel bir bi¢imde yapilan intiharlara ¢ok sik rastlanmadigina dikkat
cekilmektedir. Aksine intihar diislincelerinin uzun zaman oncesinden gelismeye basladigi
ile ilgili kanitlarin bulundugu belirtilmektedir (75).

Yapilan bazi arastirmalarda, intihar girisiminden 6nce risk altindaki pek ¢ok cocugun
doktor tarafindan goriilmiis oldugu bildirilmektedir. Yapilan bir bagka ¢alismada; intihar
sonucu Olen c¢ocuklarin 6limden Onceki 3 aylik siirede %21’inin ruh sagligt uzmani
tarafindan goriilmiis oldugu gozlenmistir (76).

TUIK 2013 verilerine gore Tiirkiye’de 15 yasin altinda gerceklesen 85 intiharin
7’sinin aile i¢i gegimsizlik, 4’tinlin hastalik, 3’liniin 6grenim basarisizligi, 7’sinin ise diger
sebeplerden gergeklestigi, 64’iinde ise nedenin belirlenemedigi saptanmustir (45).

15-19 yas grubunda ise; toplamda gerceklesen 390 intiharin 36’sinin hastalik,
34’liniin aile i¢i gecimsizlik, 12’sinin ge¢im zorlugu, 1’nin ticari basarisizlik, 19’unun
duygusal iliski ve istedigi ile evlenememe, 8’inin Ogrenim basarisizligi, 37’nin diger
nedenlerden gergeklestigi, 243 olguda ise intihar nedenin bilinmedigi saptanmistir (45).

Ergen yas grubu incelendiginde ise; intihar kiiresel ve yerel onemli bir halk saglig
sorunu olup, bat1 diinyasinda ergen dliimlerinde 3. sirada yer almaktadir (77).

Ulkemizde intihar sonucu meydana gelen ergen Oliimlerinin intiharlarin 6liim
nedenleri igerisinde kaginci sirada oldugu bilinmemekle birlikte 15-25 yaslarda daima
diger yas gruplarindan yiiksek oranda oldugu belirtilmektedir. Tiirkiye’de her yil 5-14 yas
grubunda 40-50 ¢ocugun intihar sonucu 6ldiigii, 15-24 yas grubunda ise bu sayinin 200-
400 kadar oldugu bildirilmektedir (78).
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Celbis ve arkadaslarmin 1999-2002 yillar1 arasinda Malatya’da intihar orijinli oldugu
bildirilen ve otopsisi yapilan 44 olgunun %38,6’sinin (17 kisi) 17-24 yaglar1 arasinda
oldugu belirlenmistir (67).

Ergenlerde intihar davranisinin bir diger 6zelligi de intihara birden bire karar
verebilmeleridir ki bu da ergenlerde bu davramigin “diirtiisel” olabilecegini
distindiirmektedir (77).

Sosyal yonelimli toplumsal koruyucu programlarin uygulanmasinin gelistirilmesi
amaciyla Kastamonu Devlet Hastanesi acil poliklinigine intihar girisimi nedeni ile
basvurup psikiyatri poliklinigine yonlendirilen hastalardan ¢alismayi kabul eden 70 hasta
ile yaptiklar1 ¢aligmada; intihar girisimde bulunanlarin ¢ogunun ani bir kararla bunu
yaptiklarini ifade etmektedirler (79).

Kastamonu ilinde yapilan calismada intihar girisiminin 6ncesindeki tutum ve
davraniglar arastirildiginda 57 kisinin ani karar verdigini, 1 kisi planlayarak girisimde

bulundugunu bildirilmektedir (79).

Yaslilarda Intihar Davranislari;

Yagslilar1 inceledigimizde ise; giliniimiizde koruyucu ve tedavi edici tip alanindaki
gelismeler, beslenme, saglik ve yasam kosullarinin iyilestirilmesi ve yayginlastirilmas,
bireylerin ortalama yasam siiresinin artmasina, dolayisiyla yasli niifusun genel niifus
icindeki oraninin yiikselmesine yol actigi, yaslilarin gii¢ ve yeti kayiplari, yasamakta
olduklar1 kronik hastaliklar, toplumdaki rolleri ve bu rollerdeki degisiklikler, ekonomik
sikintilar ve giderek cevreye bagimli hale gelmeleri, yasam siiresinin uzamasina kosut
olarak buytyen sorunlar olarak kabul edildigi belirtilmektedir (80).

Diinya genelinde tamamlanmis intiharlarin erkeklerde 45 yasin iizerinde, kadinlarda
ise 55 yasin iizerinde pik yaptig1 belirtilmektedir. Erkeklerde 65 yasin {izerinde intihar
hizinin ortalamanin yaklastk 4 katma c¢iktig, 100.000’de 40’a kadar yiikseldigi
gOzlenmektedir (56).

Uluslararas1 calismalara bakildiginda, 65 yas iizeri niifusta genel niifusa gore
intiharlarin 5 kat fazla gerceklestigi bildirilmektedir (81).

20.ytizyilin sonlarinda ABD ’de ki her 5 intihardan birinin 65 yas lizerindeki kisiler
tarafindan yapildigr bildirilmektedir. (82) Tamamlanmis intiharin hizi yas ile birlikte
artmaktadir. ABD’de her yil intiharlarin dortte birinin (83), Hollanda’da ise {i¢te birinin
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(84) 60 yas ve ilizerindeki kisiler tarafindan gergeklestirildigi belirtilmektedir. Bir baska
arastirma ise 75 yasin lstiindekilerde intihar oraninin genclerdekinden 3 kat daha fazla
oldugunu gostermektedir (81).

TUIK verilerinde yasa 6zel intihar hiz1 g6z 6niine alindiginda 75 yas iizeri erkekler
tamamlanmais intiharlar igin en yiiksek risk grubunu olusturmaktadir.

Afyonkarahisar ilinde 1997-2004 yillarin1 kapsayan bir ¢alismada 923 adli olgudan,
6liimiin intihar sonucu meydana geldigi belirlenen 108’inin (% 11.7) otopsi raporlari, kesif
ve 01U muayene tutanaklari incelenmistir; intihar orjinli 6liimlerin en sik 33 olgu (% 30.6)
ile 15-24 yas grubunda toplandigi, erkeklerin yas ortalamasinin (39.3£16.5 yil),
kadinlardan (32.6+17.6 yil) yliksek oldugu, erkeklerin en sik 18 olgu (% 25.0) ile 45-54
yas grubunda, kadinlarin ise en sik 18 olgu (% 50.0) ile 15-24 yas grubunda intihar ettikleri
goruldiigii belirtilmektedir (55).

Yine Elazig’da yapilan bagka bir ¢aligmada Nisan 1997 ile Nisan 2001 tarihleri
arasinda Firat Universitesi Firat Tip Merkezi Acil Servisine intihar girisimi sonucu
bagvuran 257 adli olgu ile yine bu tarihler arasinda intihar girisimi sonucu O6liimle
sonuglanan 34 adli olgunun verileri degerlendirildiginde; O6liimle sonuglanmayan tiim
olgularin yas ortalamasinin 23.5+8.8, erkekler igin 25.7+10.8, kadinlar i¢in ise 22.68+7.75
oldugu, oOliimle sonuclanan adli olgularda ise 34 olgunun genel yas ortalamasinin
30.7£17.4, erkekler igin 33.8+19.3, kadinlar i¢in ise 28.8+16.4 olarak hesaplandigi, 6liimle
sonuglanan intihar girisimlerinin daha ¢ok 11-30 yas arasinda, 6limle sonuclanmayan
olgularin ise daha ¢ok 11-20 yas arasinda yogunlastiginin goriildiigii belirtilmektedir (68).

Sanlwrfa ilindeki Baliklig6l Devlet Hastanesi Acil Servisi’'ne 2011 yilinda intihar
girisimi nedeniyle bagvuran 227 bireyin geriye doniik olarak incelendigi bir ¢aligmada;
hastalarin %57’sinin 15-24 yas araliginda oldugunun belirledigi belirtilmektedir. Atli ve
arkadaslarinin bu calismasinda; basvuranlarin 177°si (%78) kadin, 78’1 (%22) erkek
oldugu belirtilmektedir (85).

Sogiit ve ark.’larinin Sanliurfa ilinde Haziran 2008-Mayis 2009 tarihleri arasinda acil
servise 0zkiyim nedeni ile bagvuran 499 olgu ile geriye doniik olarak yaptiklar1 bir
calismada; yas ortalamalarinin 24.7+6.2 (min:17 - max:65) oldugu, olgularin % 60.4 gibi
biiyiik bir ¢cogunlugunun 20-28 yas grubunda oldugu, bunu 75 olgu (%15) ile 11-19 yas
grubu, 52 olgu (%10.4) ile 29-37 yas grubunun takip ettigi belirtilmektedir. Ayrica
olgularin 417 (%83.7)’sinin kadin, 82 (%16.3)’sinin ise erkek oldugu belirtilmektedir (69).
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Erel ve ark. tarafindan 1999-2003 yillar1 arasinda Aydin Adnan Menderes
Universitesi Adli Tip Anabilim Dali’nda intihar sonucu 6ldiigii saptanan 47 olgunun
otopsilerinin yapildigi, olgular 15-77 yaslar1 arasinda oldugu, yas ortalamasinin 39.32 +
16.68, en fazla intiharin ise 20- 39 yas araliginda goriildiigii belirtilmektedir. Olgularin
%72.3’1iniin erkek (34 olgu), %27.7’sinin (13 olgu) ise kadin oldugu belirtilmektedir (52).

Sevik ve Ozcan’in Kastamonu ilinde intihar girisimlerini inceleyerek uzun vadeli sosyal
yonelimli toplumsal koruyucu programlarin uygulanmasinda yol gOstermesi amaciyla
Kastamonu Devlet Hastanesi acil poliklinigine intihar girisimi nedeni ile bagvurup psikiyatri
poliklinigine yonlendirilen hastalardan ¢aligmay1 kabul eden 70 hasta ile yaptiklar ¢aligmada;
kadinlarda yas ortalamasinin 21.0, erkeklerde ise 21.8 oldugu belirtilmektedir (79).

Yiiksek gelirli iilkelerde, intihar sonucu 6len erkeklerin kadinlarin 3 kati kadar fazla
oldugu, diisik ve orta gelirli iilkelerde, erkek-kadin oraninin ise 1,5/1 oldugu dikkat
cekmektedir (1).

Kiiresel olarak, intiharlar, erkeklerde tiim siddet oliimlerinin %50’sinin, kadinlarda
ise %71’inin nedeni olarak belirtilmektedir. Yas faktoriine bakildiginda, intihar oranlar
diinyanin neredeyse tiim bolgelerinde, hem erkek hem de kadinlar i¢in 70 yas veya lizeri
kisilerde en yiiksek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bazi iilkelerde, intihar oranlar1 gengler
arasinda en yiiksektir ve kiiresel olarak intihar, 15-29 yaslar1 arasinda ikinci 6nde gelen
6lim nedenidir. Her yil intihar girisiminde bulunan ¢ok daha fazla insan vardir. Anlamh
bir bicimde, bir dnceki intihar girisimi, genel niifustaki intihar i¢in tek ve en 6nemli risk
faktoriidiir. Intihar ve intihar girisimlerinin her ikisi igin de, gelismis kullanilabilirlik ve
hayati kayitlardan, hastane-tabanli sistemlerden ve anketlerden elde edilen verilerin
kalitesi, etkili intihar 6nleme igin gereklidir. intihar araclarina erisimi kisitlama, intihari
Onleme cabalarinin 6nemli bir unsurudur. Ancak, araclar1 kisitlama politikalar1 (6rnegin
bocek zehirlerine ve atesli silahlara erisimi kisitlama veya kopriilere engeller koyma gibi),
toplumdaki farkli gruplarin yontem tercihlerini anlamayi gerektirir ve bir¢ok sektdr

arasindaki igbirligine ve dayanismaya baghdir (1).

2.3.3. Intihar Davramsimin Egitim Diizeyi ve Meslek iliskisi

Intihar davranislarinda bulunan kisilerde sosyodemogrofik dzelliklerin arastirildig

pek ¢ok kaynak bulunmaktadir.
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Intihar davranmiginda bulunan kisilerde diinya genelinde egitim diizeyinin daha diisiik
oldugu bildirilmektedir (39,86). Avrupa’da intihar girisiminde bulunan kadin ve erkeklerin
yaridan fazlasinin temel egitim gormiis oldugu, erkeklerin %38’i, kadinlarin ise %50’si
hicbir mesleki egitim almadigi, kadinlarin %12 sinin, erkeklerin ise %20’sinin issiz oldugu
belirtilmektedir (39,56).

Tiirkiye’de 2014 verileri gozden gegirildiginde intihar eden kisilerin egitim
diizeylerinin diisiik oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Olgularin %3.4’Unin okuma yazma
bilmedigi, %10.6’sinin bir okul bitirmedigi, %22.5’unun ilkokul, %24.9’unun ilkdgretim,
%4.8’inin ortaokul ve dengi, 19.9’unun lise ve dengi, %8.3’lin yiikksek 6gretim oldugu
belirtilmektedir (45).

Intihar edenlerin egitim durumu ve cinsiyete gore dagilimi incelendiginde, “ilkokul
“orta ve dengi okul”, “lise ve dengi okul” ile “yiiksekdgretim” mezunlarinda erkeklerin
oraninin kadinlardan daha yiiksek oldugu, “okuma ve yazma bilmeyen”, “bir okul
bitirmeyen” ve “ilkdgretim” mezunlarinda ise kadinlarin oraninin erkeklerden daha ytiksek
oldugu goriilmektedir. 2012 yilinda intihar edenlerin %50’si “evli”, %36,7°si “hig
evlenmemis”, %5,9°u ise “bosanmis” kisilerdir (87).

Ulkemizde egitim durumlarma gore intihar girisim ortalamasina bakildiginda, egitim
seviyesi diistiik¢e intihar oranin artmakta oldugu saptanmistir (88). Ancak bir baska veri en
¢ok lise mezunlarmin intihar girisimi nedeniyle acile bagvurdugunu séylemektedir (89).

Simsek ve Arkadaslarinin Manisa Halk Sagligi Miidiirliigii’niin 2007-2011 yillarina
iliskin ‘intihar girisimleri kayit formlar1 geriye doniik inceledikleri calismada; toplam 6827
olgunun % 62.2’sinin ilkdgretim mezunu oldugu belirtilmektedir (70).

Farkli illerde yapilmis intihar ve intihar girisimi olgularinda, egitim diizeyleri
degerlendirildiginde genellikle yariya yakininin ilkogretim diizeyinde egitim aldiklari
gozlenmistir.

Ozel ve arkadaslarmin Kiitahya ilinde yaptiklar1 bir ¢aligmada; intihar ve intihara
tesebbiis etmis olan bireylerin; kadinlarda en yiiksek oran ilkokul diizeyinde iken (%
43,1), erkeklerde en yuksek oran lise diizeyinde (%43.2) oldugu belirtilmektedir (90).

Sevik ve Ozcan’1n toplumsal koruyucu programlarin uygulanmasinda yol gostermesi
amaciyla Kastamonu Devlet Hastanesi acil poliklinigine intihar girisimi nedeni ile
basvurup psikiyatri poliklinigine yonlendirilen 70 hasta ile yaptiklar1 bir ¢aligmada; intihar

girisiminde bulunan 60 kadmin 24’lniin ilkogretim, 29’unun lise, 7’sinin Universite
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mezunu oldugu, erkeklerin ise 5’inin ilkdgretim, 5’inin ise lise mezunu oldugu
belirtilmektedir (79).

Sogiit ve arkadaglarinin Sanliurfa’da 01 Haziran 2008-31 Mayis 2009 tarihleri
arasinda acil servise 6zkiyim nedeniyle bagvuran olgular1 geriye doniik olarak inceledikleri
bir ¢alismada; %17.8 (n=89)’inin okur yazar olmadigi, %55.5 (n=277)’1 ilkogretim, %22.2
(n=111)’si lise ve %4.5 (n=22)’i yiksek 6gretim mezunu oldugu belirtilmektedir (69).

2.3.4. Intihar Davramslar ile Meslek ve issizlik Iliskileri

Intihar davramslarinda pek ¢ok psikososyal faktdriin rol oynadigi bilinmektedir.
Issizlik genel bir ekonomik problem olmasinin yani sira hem birey hem de toplum izerinde
yarattig1 etkiler nedeniyle ayr1 bir dnem tasimaktadir. Issizlik, toplumsal huzurun ve gelir
dagiliminin bozulmasina, su¢ oranlarinin ve bireyin su¢ egiliminin artmasina, gociin
hizlanmasina ve niifusun hareketlilik kazanmasina, aile huzurunun bozulmasma ve
bosanma riskinin artmasina neden olurken, bireyin intihar egiliminin artmasina da yol
actig1 vurgulanmaktadir (91).

Genel olarak bir iste ¢alistyor olmanin intihara karsi koruyucu bir faktér oldugu ve
igsizlerde intihar hizinin, bir isi olan gruba gore daha yiiksek oldugu ortaya konmustur.
Ekonomik kriz zamanlarinda ve igsizligin arttifi donemlerde intiharlarin arttigs,
ekonominin iyi oldugu donemlerde ise azaldigina dikkat ¢ekilmektedir (60).

Intihar ve intihar girisimlerinde issizlik ve ekonomik sorunlarin yiiksek siklikta
oldugu bildirilmektedir (86,92,93).

TUIK 2012 verilerine gére Tiirkiye’de intihar sonucu &len 3.287 olgularda; 476’simnin
kanun koyucu, iist diizey yonetici ve miidiir oldugu, 181’inin profesyonel meslek grubu,
68’inin yardimci profesyonel meslek grubu, 35’inin biiro ve miisteri hizmetleri, 188’inin
hizmet ve satis elemani, 278’inin nitelikli tarim, hayvancilik, avcilik, ormancilik ve su
tiriinleri ¢alisani oldugu belirtilmektedir (45).

Eskisehir’de 2002 ile 2011 yillarmi igeren donemde, yapilan bir arastirmada,
sorusturma sonucunda 6liim orjininin intihar oldugu belirlenen 399 olgu iginden intihar
mektubu, sms veya sosyal paylasim siteleri aracilifiyla intihar notu biraktig1 saptanan 168

(%42,1) olgu calismaya alinmistir. Bu olgularin 53’iinlin ev hanimi ve igsiz, 55’inin
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ogrenci, 16’smin is¢i, 22’sinin memur, 8’inin polis-asker ve 14’(inlin serbest meslek sahibi
oldugunun belirtilmektedir (94).

Simsek ve Arkadaslarinin Manisa Halk Sagligi Miidiirliigii’niin 2007-2011 yillarina
iliskin ‘intihar girisimleri kayit formlar1 geriye dontik inceledikleri caligmada; toplam 6827
olgunun %18.8’inin aktif ¢alisma yasami iginde oldugu ve ¢alisanlarin gogunlugunun
(%41.7) mavi yakali is¢i oldugu belirtilmektedir (70).

Ankara’da 1990 yilinda merkezde bulunan 9 hastanenin acil servislerine bagvuran
142 intihar girisimi olgusunun % 30'unun 6grenci, % 32’sinin ev hanimi issiz ve serbest
meslek sahiplerinin oldugu geri kalanlar ise %18’ini is¢ilerin ve %17’sini memurlarin
olusturdugu belirtilmektedir (61).

Acil servise 6zkiyim nedeniyle bagvuran olgularin geriye doniik olarak incelendigi
bir calismada; olgularin % 62.4’{inlin (n=311) calismadigi, % 23.8’inin (119) 6grenci ve
%13.8’inin  (n=69) bir is kolunda ¢alismakta oldugunun kayithh oldugu edildigi
belirtilmektedir (69).

Kastamonu’da yapilan bir arastirmada intihar girisiminde bulunmus ve psikiyatri
poliklinigi‘ne yonlendirilen hastalardan calismay1r kabul eden Kastamonu’da intihar
girisiminde bulunan 70 hasta ile yapilan bir ¢alismada; kadinlarin 51’inin ¢alistig1, geri

kalan 5’inin ¢aligmadigi, erkeklerin 9 unun ¢alistig1 belirtilmektedir (79).

2.3.5. Onceden Intihar Girisiminde Bulunmus Olma

Bir bireyin onceki intihar girisiminin, tamamlanmis intiharin en 6nemli risk faktorii
oldugu bildirilmektedir.

Tiim intiharlarin %19-24’tinde daha Once yapilmis intihar girisimleri bulundugu,
intthar girisimlerinin %10 unun 10 yil igerisinde tamamlanmis intihar ile son buldugu
belirtilmektedir (60).

Gairin ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada, intihar sonucu 6len 219 insandan
85’inin 6lmeden Onceki yil iginde acil servise basvurdugunun belirlendigi, basvuru
nedenleri incelendiginde; %15’inin 6liimciil olmayan kendine zarar verme ve genellikle
ilag (zehir) igme ile oldugu belirtilmektedir (95).

Kastamonu Devlet Hastanesi biinyesinde kurulmus krize miidahale birimine Haziran

2008-Ocak 2010 tarihleri arasinda intihar girisimi nedeni ile bagvuran 193 olgu incelendigi
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bir ¢alismada 49 (%25) olgunun daha 6nce intihar girisiminde bulundugu, 49 olgudan
24’iiniin son bir yildan onceki donemde, 25 olgunun ise son bir yil igerisinde intihar
girisimini tekrarladigi belirtilmektedir (96).

Konuyla ilgili kaynaklar gézden gecirildiginde; intihar girisiminde bulunan kisilerin
%30-60"nin girisimlerini yineledigi ve 6nemli bir kisminin (%12-25) ise bunu ilk intihar
girisiminden sonraki 12 ay i¢inde gergeklestirdigine dikkat cekmektedir (39,97-99). Ayrica
daha 6nce intihar girisiminde bulunmus kisilerde sonraki girisimlerin mortalitesinin daha
yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (100 -102).

Manisa Halk Sagligi Midiirliigii’niin 2007-2011 yillarina iligkin ‘intihar girisimleri
kayit formlarinin geriye doniik incelendigi ¢aligmada; toplam 6827 olgunun %18.2’sinde
0zkiyim girisimi 0ykiisii bulundugu belirtilmektedir (70).

2012 yilinda Kastamonu’da intihar girisiminde bulunan 70 hastay1 inceledikleri bir
calismada; kadin olgularin 12’sinin son 12 ay igerisinde, 5’inin ise 12 aydan daha onceki
bir zamanda intihar girisimi 6ykiisii oldugu, 10 erkek olgunun 1’inin son 12 ay igerisinde
intthar girisimi 6ykiisii oldugunu belirttigi bildirilmektedir. Aymi ¢alismada olgularin 17’si
O0lmiis olmay1 dilerken, 42’si kisi pisman oldugunu, 11'1 ise tekrar denemeyi diisiindiigiinti
belirtmistir (79).

Sanliurfa’da 01 Haziran 2008-31 Mayis 2009 tarihleri arasinda acil servise 6zkiyim
nedeniyle bagvuran olgular1 geriye doniik olarak inceledikleri bir ¢alismada; %13.2’sinde
(n=66) Ozgecmiste Ozkiyim girisimi bulunmakta iken %86.8’inde (n=433) 6zkiyim
girisimi tespit edilmedigi belirtilmektedir (69).

2.3.6. Intihar Davramisinda Kullanilan Yontemler

Intihar ve intihar girisimlerinde gesitli yontemler kullanildig1, insektisit kullanimz, as1
ve atesli silahlarin, kiiresel olarak en yaygin intihar yontemleri arasinda yer aldig
bildirilmektedir. Yontemler ayni olmakla birlikte {ilkelere ve hatta ayni iilke i¢inde degisen
oranlarda karsimiza ¢ikmaktadir (1).

ABD’de tanimlanmis intiharlarda erkeklerde en sik kullanilan yontemlerin sirasiyla
atesli silah, as1 ve yiiksekten atlama oldugu belirtilmektedir (60).

Tiirkiye’de intihar ve intihar girisimlerinde kullamlan yontemler ile ilgili, TUIK

genel verilerden ve yerel akademik ¢alismalardan fikir edinilebilmektedir. Son 10 yilda
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tilkemizde ortalama 3000 kisinin intihar sonucu yasamini yitirdigi resmi verilerden
anlagilmaktadir.

2014 yilinda intihar sonucu 6len 3.065 olgunun; 1460’ 1nin asi, 795’inin atesli silah,
338’inin ylksekten atlama, 177’sinin kimyevi madde icimi, 58’inin suya atlayarak,
67’sinin kesici alet kullanarak, 12’sinin kendini yakarak, 5’inin dogalgaz ve tiipgaz
kullanarak, 11’inin tren ya da baska motorlu ara¢ altina atlayarak ve 142’sinin ise diger
nedenlerden intihar ederek 6ldiigi belirtilmektedir. Erkeklerin intiharda en sik kullandig
yontemlerde birinci sirada asi, ikinci sirada atesli silahlar oldugu, kadinlarda ise birinci
sirada as1, ikinci sirada yliksekten atlama oldugu belirlenmistir. Bu verilere gore erkeklerin
intiharda kullandig1 yontemlerin daha agresif oldugu anlasilmaktadir (45).

Erkek cocuklarda en yaygin intihar yonteminin asi, kiz gocuklarda ise, kendini
zehirleme oldugunu bildirmislerdir (75).

Malatya’da 1999-2002 yillar1 arasinda oliimiin intihar orijinli oldugu bildirilen 44
olgunun; %54,5’u (24 kisi) as1, %20,5’u (9 kisi) toksik madde, %18,2’si (8 kisi) atesli
silah, %4,5 (2 kisi) yliksekten atlama, %2,3°1 (1 kisi) kesici delici alet ile intihar ettigi
belirtilmektedir (67).

Afyonkarahisar ilinde yapilan bir ¢alismada 1997-2004 yillarin1 kapsayan 923 adli
olgudan, 6lim orijini intihar olarak belirlenen 108 olgunun otopsi raporlari, kesif ve 6l
muayene tutanaklart incelenmistir. Olgularin 34’iiniin (% 31.5) atesli silahlar, 32’sinin (%
29.6) as1 ve 30’unun (% 27.8) ise kimyevi maddeler ile intihar ettikleri, erkeklerin en sik
atesli silahlar1 (% 38.9), kadinlarin ise as1 yontemini (% 44.4) kullandiklar1 belirtilmektedir
(55).

Intihar girisimlerinde kullanilan y&ntemler, intiharlar ile aym1 olmakla birlikte
oranlar1 belirgin degisim gostermektedir. En sik kullanilan yontem hem erkeklerde hem de
kadinlarda ilag¢ ve diger kimyasallar ile olusan zehirlenmeler olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(39,103).

Kastamonu’da yapilan bir ¢alismada; intihar girisimi nedeni ile Devlet Hastanesi
Acil Servis’ine bagvuran 193 hastanin; 172’sinin ilag igerek, bu grupta 22 kisinin ise ilag
alimima ek bir yontem kullanarak, geriye kelenler iginde en sik kesici alet ile intihar
girisiminde bulundugu belirtilmektedir (96).

Elaz1g’da yapilan bir calismada iiniversite hastanesi acil servisine basvuran adli

olgular icinden intthar girisiminde bulunanalar ve intihar sonucu Olenler
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degerlendirilmistir. intihar girisimi sonucu bagvuran 257 olguda en sik kullanilan yontemin
(% 76.3) ilag igme oldugu bunu % 14.0 orani ile tarim ilact igme oldugu ortaya konmustur.
Oliimle sonuglanan 34 olguda en fazla kullanilan yontemin as1 (% 58.8) oldugu, bunu %
26.5 oraniyla atesli silah yaralanmasinin takip ettigi anlasilmaktadir (68).

Aydin Adnan Menderes Universitesi Adli Tip Anabilim Dali'min yaptigi bir
caligmasinda; 6lim orijini intihar oldugu belirtilen ve otopsileri yapilan 47 olgunun &lim
nedeni ve &liim mekanizmasi karsilastirlmistir. Oliim nedeni as1 olan 40 olguda &lim
mekanizmas1 mekanik asfiksi oldugu, atesli silah mermi ¢ekirdegi ile intihar eden 3 olguda ise
Ollimiin beyin doku harabiyeti, av tiifegi ile intihar eden 4 olgudan ikisinde beyin doku
harabiyeti, ikisinde de biiylik damar yaralanmasi sonucu meydana geldigi belirtilmektedir (52).

Sanlrfa ilinde Devlet Hastanesi Acil Servis’ine 2011 yilinda intihar girisimi
nedeniyle bagvuran 227 hastanin geriye doniik olarak incelendigi bir calismada; intihar
yonteminin en sik yiiksek doz ilag alma (% 93.4) oldugu ortaya konmustur (85). Ayni ilde
Universite hastanesinde yapilan bir diger c¢alismada, 6zkiyim nedeni ile acil servise
basvuran 499 olguyu geriye doniik degerlendirilmistir. Olgularin %96.9 nun yiiksek ilag¢
veya toksik madde alimi, %3.1°nin atesli silah, delici-kesici alet, yiiksekten atlama veya asi
yontemlerini kullandigi, en ¢ok (%45.9) kullanilan ajanin ise antienflamatuvar ilaglar
oldugu, oliimle sonuglanan olgularin ¢ogunun organik fosfor almimia (%47.3) bagh
gelistigi belirtilmektedir (69).

Kastamonu’da intihar girisimleri nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin
incelenmesi ile yapilan bir ¢aligmada; 70 hastanin 66’1nin ilag icerek, 1 kisi ise tarim ilact
icerek intihar girisiminde bulundugu, 7 kisi kesici alet ile kendine zarar verdigi
belirtilmektedir (79).

Intihar ydntemlerinin se¢iminde bolgesel ozelliklerin de belirleyici oldugu

anlagilmaktadir.
2.3.7. intihar Davramslarimin Bireylerin Medeni Durumu ile liskisi

Bireylerin evli olmamasinin, yalniz yasamasi ve bosanmis olmasinin intiharlarda risk
etmeni oldugu pek c¢ok arastirma ile ortaya konmustur.

ABD’de ciftlerin ¢ocuk sahibi oldugu evliliklerin intihar riskini anlamli dlglide

azalttig1 bildirilmektedir. Evlilerde intihar hizi 100000°de 11 iken, hi¢ evlenmemis
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kisilerde yaklasik iki kati, dul olanlarda 100000°de 24, bosanmis kisilerde 100000’de 40
oldugu belirtilmektedir. Bu oranlarda cinsiyetin etkili bir faktér oldugu, bosanmis
erkeklerde hizin 100.000’de 69, bosanmis kadinlarda ise 100.000°de 18 olarak degistigi
belirtilmektedir (60).

Ulkemiz 2014 resmi verilerine gore; Tirkiye’de intihar sonucu 6len 3065 olgunun;
1199’unun hi¢ evlenmedigi, 1.461’inin evli oldugu, 224’{inlin esinin 6ldigl, 136’smnin
bosandigi, 45’inin medeni durumun bilinmedigi belirtilmektedir (45).

Tirkiye’de intihar sonucunda 6len olgular ile ilgili Afyonkarahisar ilinde yapilan
calismada; intihar sonucu olen olgularin medeni durumlar degerlendirildiginde; %
60.1’nin evli, % 31.5’nin bekar, % 5.6 ‘smin dul oldugu, % 2.8’nin ise belirtilmedigi
gozlenmistir (55).

Kastamonu’da yapilan bir ¢alismada intihar girisiminde bulunmus kadin hastalarin
40’nin bekar, 20’sinin evli, 1’inin ise dul oldugu, erkeklerin ise 8’inin bekar, 2’sinin evli
oldugu belirtilmektedir (79).

Urfa, Manisa ve Kastamonu illerinde yapilan caligmalarda intihar girisiminde

bulunmus hastalarda benzer sonuclarla karsilagildigi, hastalarin yaridan biraz fazlasinin

bekar olduklar1 gézlenmistir (69,70,96,).
2.3.8. intihar Davramisinin Mevsimsel ve Cografik Etmenler ile Iliskisi

Mevsimsel (iklimsel) ve cografik etmenlerin intihar davranisi lizerinde etkili oldugu
bildirilmektedir.

Diinyada ve Tiirkiye’de intiharlar ile ilgili yapilmis epidemiyolojik arastirmalarin

pek ¢ogunda, intiharlarin yilin belli zamanlarinda yogunlastigindan s6z edilmektedir.

Tablo 4. TUIK 2013 yil1 intiharlarin mevsim ve aylara gére dagilimi (45).

2013 - - - » = N % - £ v
miar | § | £ |5 |8 | 2|5 |E|2|2|E |33
sayis1 © o = = 1t = )210 - - M <
3189 | 276 | 252 | 297 | 283 | 300 | 288 | 286 | 259 | 285 |236 |219 | 207
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TUIK 2013 verileri incelendiginde Mayis ayinda en yiiksek seviyede olsa da
intiharlarin aylara gore dagiliminda anlamli fark olmadig1 gézlenmektedir.

Woo ve arkadaslarinin  1979-2011 yillar1 arsinda yaymlanmis makaleleri
inceledikleri bir caligmada intihar oranlarinin ilkbahar ve yaz aylarinda pik yaptigi
belirtilmektedir. Chew ve Mc Cleary’nin kapsamli 28 iilke ¢apinda intihar mevsimsel
degisimini karsilastirildigi bir calismada intihar oranlarinin bahar mevsimlerinde artig
belirtilmektedir. Portekiz ve Kanada karsilastirildiginda; Kanada’da kig/bahar oranin 1.08,
Portekiz’de ise kig/bahar oranin 1.7 oldugu belirtilmistir. Kuzey yarim kiire ile uyumlu
olarak az gelismis iilkelerde de intiharlarin ilkbahar ve yaz aylarinda arttigi, Giiney
Afrika’da ise sonbaharda diisme oldugu belirtilmektedir. Avusturalya’da yapilan
caligmalar ile intiharin ilkbaharda en yliksek oranda goriildiigii Avrupa, Asya ve Kuzey
Yarim kiire ile benzer oldugunu gostermistir (104).

Makris ve arkadaslari tarafindan Isve¢’de yapilan bir ¢alismada intiharlarin ilkbahar
ve yaz aylarinda daha sik oldugu, bu durumun mevsimsel serotonin diizeyindeki
dalgalanmaya bagli olabilecegi belirtilmektedir (105).

Malatya’da yapilan bir ¢alismada 1999-2002 yillar1 arasinda 6lii muayenesi ve/veya
otopsi yapilmis orijini intihar olarak belirlenmis 44 olgu incelenmistir. Olgularin %18’inin
Subat ayinda goriildiigii gozlenmistir. Ancak bu oranin istatiksel olarak anlamli olup
olmadig1 konusunda yorum yapilmamistir (67).

Sayil ve arkadaglarinin Ankara’da intihar girisimi nedeni ile hastaneye bagvuran
1901 olguyu (n:1901) arastirdiklar1 cok merkezli ¢alismada; intihar girisimlerinin en ¢ok;
Haziran (%10.60) ve Agustos (%10.48) aylarinda birikim yaptigi gozlenmistir (61).
Kastamonu ilinde yapilan ¢alismada intihar girisimlerinin mevsimsel olarak en fazla yaz ve
sonbahar aylarinda gerceklestigi belirtilmektedir (79). Ayni ilde yapilmig baska bir
calismada Devlet Hastanesi’ne intihar girisimi nedeni ile bagvuran 193 hastanin en fazla
temmuz ve Agustos aylarinda yogunlastigi belirtilmektedir (96).

2014 yilinda Tiirkiye’de gerceklesen intiharlar gozden gecirildiginde; kaba intihar
hizinin en yiiksek oldugu il yiiz binde 11,63 ile Tunceli oldugu, bu ili Bing6l ve Edirne’nin
izledigi, kaba intihar hizinin en diisiik oldugu ilin ise yiiz binde 1,06 ile Bartin oldugu,
Bartin ilini Cankir1 ve Bayburt’un takip ettigi belirtilmektedir (45).

Tiirkiye’deki cografik bolge dagilimina bakildiginda ise 2014 yilinda gerceklesen

3065 intihar orjinli 6liimiin; 419’unun Istanbul sehrinde, 149’unun Bati Marmara,

29



224’{iniin Dogu Marmara, 476’sinin Ege bolgesinde (196’simin Izmir), 304’{iniin Bat:
Anadolu, 176’sinin Ortodogu Anadolu, 160’min Orta Anadolu, 468’inin Akdeniz,
164’lintin Bat1 Karadeniz, 106’sinin Dogu Karadeniz ve 297’sinin Gilineydogu Anadolu

bolgesinde oldugu bildirilmistir (45).

2.3.9. intihar Araclarina Ulasilabilirlik

Intihar araclarma ulastm kolayligmmn, intihar davramsi iizerine etkili oldugu
bildirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin intihar1 énleme ile ilgili 2014 tarihli 1. Akil
saglig1 Eylem Planinda iceren kitapg¢ikta; intihar ve intihar girisimlerini 6nlemek i¢in etkili
bir strateji gelistirmenin 6nemli oldugunu, insektisitler (tarim ilaglari), bazi ilaglar ve atesli
silahlar gibi en yaygin intihar araglarina erisimin kisitlanmasinin gerekli oldugunu
belirtmektedir (1).

Uluslararas1 ¢alismalar incelendiginde silah sahibi olmanin kanunlar ile
sinirlandirildigl, motorlu tasitlarda katalitik konvertorlerin kullaniminin zorunlu tutuldugu,
ilag paketlerinin igerdigi toplam ila¢ miktarinin toksik olmayan bir diizeye indirildigi
yerlerde intihar hizinin diistiigli gosterilmistir (106-109).

ABD’de 7 eyalette toplam 8 bolgede intihar egilimli hastalarin 6liimciil yontemlere
erisimlerini azaltma ile ilgili acil serviste ¢alisan saglik personeliyle yapilan bir ¢alismada,
katilimcilardan yarisina yakini intiharlarin ¢ogunun ya da tamaminin 6nlenebilir olduguna
inandiklarini, hemsirelerin %67°si1, doktorlarin %44°{i atesli silah ile intihar edenlerin daha
onceden atesli bir silaha sahip olduklarini diisiindiiklerini belirtmislerdir (110).

Ozellikle hastanede yatan hastalarda hastanede ortamdaki riskleri en aza indirilmesi
kisilerin intihar araglarina ulagimini engelleyecegi belirtilmektedir. Bunun i¢in; hastanin
kaldig1 servisteki tiim pencerelerde giivenlik kilitlerinin olmasi, pencere agikliklarinin
kisitlh olmasi, merdivenlerin giivenli olmast ve g¢atiya erisimin olmamasi, asi
malzemelerinin ortadan kaldirilmasi, dus perdelerinin, giysi kancalariin, kaldirilmasi,
acikta boru olmamasi ve telefonun kordonsuz olmasi gibi Onlemler alinabilecegi
belirtilmektedir (111).

Avustralya, Kanada, Birlesik Krallik ve Amerika Birlesik Devletleri de dahil olmak
Uzere sekiz tilkede yapilan ¢alismada; genel olarak intihar 6nleme stratejileri kopruler gibi

yiiksek yerlere, demiryolu hatlarina erisimi, ilag alimini diizene sokma, arag egzoz
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gazlarinin  kontrolii, atesli silahlara erisimi engellemeyi hedeflendigi, ilaglarin
diizenlenmesi ve kasith doz asimini engellemek i¢in farkindalik ve egitim programlari,
guvenli ilag receteleme, depolama ve ilaglarin imhasi; takip ve izleme sistemlerinin
gelistirilmesi; ilaglarin giivenli depolamasi igin yeni teknolojilerin gelistirilmesi ve farkli
hikimet departmanlar arasinda ortakliklar kurulmasi gerektigi belirtilmektedir (112).

Intiharlarda bir ydntemin kullanilabilirligin intihar diisiincelerinin intihara
doniismesinde etkili olabilecegi, ozellikle alta diirtiiselligin oldugu durumlarda intihar
davranig1 sergileyen kisinin kendisi i¢in en kolay ulasilabilir araglar1 kullanmasinin olasi
oldugu belirtilmektedir. Kolay temin edilebilir araclarin siklikla en yaygin intihar araci
olarak kullanildiklari, kadinlarin ilaglara daha fazla erisime sahip olma egiliminde
olduklari, erkeklerin ise genellikle belirli siddet aracini kullanmay1 tercih ettikleri
belirtilmektedir.

Intiharda tehlikeli yontemlere kullanilabilirligin smirlanmasi tiim ulusal intihar

Onleme stratejilerinin ortak bir faktorii oldugu belirtilmektedir (113).

6.3.10. Intihar Davrams1 Risk Faktorleri

Intihar riski, kisinin gelecekte kendini 6ldiirme olasiligi olarak tanimlanmaktadur.
Intiharin 6nlenebilir bir 6liimler olmas1 nedeniyle, intihar riskinin degerlendirilmesinin ¢ok
onemli ¢ok onemli oldugu iizerinde durulmaktadir. Bu riskin yakin, orta ya da uzak
gelecek icin ayn oOzellikler tasidig ve ozellikle yakin gelecek i¢in degerlendirilmesinin
aciliyet tasidigr vurgulanmaktadir. Bu konuda bircok aragtirma yapildigi, rehberler
hazirlandig1, genis kapsamli programlar uygulandigi gézlenmektedir. Buna ragmen intihar
riskinin tam bir dogrulukla belirlemenin ve tiim intiharlarin 6nlenebilecegini ileri siirmenin
miimkiin olmadig1 kabul edilmektedir (114).

Bir bireyin intihar etme olasiligini arttiran, kisisel ya da i¢inde bulundugu
sosyoekonomik ve kultirel pek ¢ok durumun intihar icin risk faktoru olarak kabul
edilmektedir.

Yas, cinsiyet, medeni durum ve ev halki, egitim ve ekonomik durum, sosyal sinif ve
cevre gibi sosyodemografik risk faktorleri yaninda ailesel ve klinik etmenler iizerinde
durulmaktadir. Intihar diisiincesinin 6zellikleri, 6nceki intihar girisimleri, bedensel ve

kronik hastaliklarin intihar olasiligimi arttirdigi belirtilmektedir. Yasam olaylar ve
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stresorler, intihar araglarinin ulasilabilirligi, model alma, intihar motivasyonu gibi etmenler
durumsal risk faktorleri icinde kabul edilmektedir (114).

Diizenli bir aile yasantisi, aile i¢inde sik1 ve yakin baglarin olmasi, evli ve ¢ocuklu
olmak (6zellikle kadinlarda 2 yasin altinda bir ¢ocugunun olmasi), iyi ve tutarli sosyal
desteklere, yakin arkadas iliskilerine sahip olmak ise baslica koruyucu cevresel faktorler
olarak belirtilmektedir (115).

Yapilan bir ¢ok ¢alismada; Issiz, bosanmis, yalmz yasama, 15-24 yas aralifinda
olmanin travmatik yasam olaylari, ge¢mis yasam Oykiisii, beden saghgi, aile oykiisii ve
ruhsal hastaliklar intihar icin risk faktorleri arasinda yer aldig: belirtilirken, yakin zamanda
gercek ya da sembolik anlam tasiyan kayiplarin olmasi, yakin ¢evre ile iletisim sorunlari
yasamak ve basta depresyon olmak iizere bir ruhsal sorunun olmasi intihar girisimleri igin
risk faktorleri arasinda oldugu belirtilmektedir (48,116, 117).

Diinya Saghk Orgiitii’niin intihar icin risk faktorlerini birka¢c bashik altinda
gruplandirdigi  gozlenmektedir. Saglik bakimina erismede ve gerekli bakimin
alinmasindaki zorluklar, intihar i¢in araglarin kolay bulunmasi, intihar1 heyecanl kilan ve
"taklit¢i" intihar riskini artiran uygunsuz medya bildirimleri, intihar egilimi davranislar
veya ruh sagligir ve madde bagimlilig1 sorunlari i¢in yardim isteyen insanlarin damgalama
endisesi, saglik sistemleri ve toplumla iliskili risk faktorleri olarak ele alinmaktadir.
Topluma ve iligkilere bagli riskler ise, savas ve felaketi, kiiltiirlesme stresleri (yerli halklar
ve yerinden edilmis insanlardakiler gibi), ayrimciligi, izolasyon duygusu, tacizi, siddeti ve
catigma iliskilerini icermektedir. Bireysel risk faktorleri ise, onceki intihar girigimleri,
ruhsal bozukluklari, alkol kotliye kullanimi, finansal kayip, kronik agri ailede intihar
Oykiistinii kapsamaktadir (1).

Bir bireyin intiharinda birden ¢ok risk faktoriiniin etkili olabildigi ve bu faktorlerin
toplumlara gore degisebildigi ve ortaya konmasmin gii¢ oldugu bildirilmektedir. (56,114)
Risk faktorlerinin her grup icin belirlenmesi stratejilerin olusturulup intiharlart 6nlemede
temel olusturdugu belirtilmektedir (1).

Diinya Saglik Orgiitii calismalari, erkeklerin %10'unda kadinlarin ise %6’sin da
intihar girisiminden 6nce yasanmig bir durum degisikligi oldugunu gostermektedir (1).

ABD’de evlilerde intihar oraninin 11/100.000, hi¢ evlenmemis kisilerde yaklasik iki
kati, dullarda 24/100.000, bosanmis kisilerde 40/100.000 olarak bildirildigi, bosanmig
erkeklerde oranin 69/100.000, bosanmis kadinlarda ise ¢ok daha diisiik 18/100.000 oldugu,
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Avrupa’da intihar girisiminde bulunan bireylerin ¢ogunlugunun ABD verilerine
benzersekilde bekar, dul ya da yalniz yasamakta oldugu belirtilmektedir (42,118).

Aile i¢inde yasanan stres yaratan durumlarin yalnizca erigkinler i¢in degil ¢ocuk
intiharlarinda da risk faktorii olusturdugu bilinmektedir. Anne ve babanin bosanmasi,
evliliklerdeki uyusmazliklar, annenin egitim diizeyinin ¢ok diisiik veya yasinin ¢ok geng
olmasi ve ebeveynlerdeki psikopatolojik durumlarda adelosan ve ¢ocuklarda riskin arttigi
bildirilmektedir (42,72,73,119).

Ekonomide yasanan krizlerin toplumlar iizerindeki temel sosyoekonomik etkileri,
gelirin azalmasi, issizlik ve bunlarin sonucu olarak yasam standartlarinin olumsuz yonde
degismesi, sosyal siniflar arasindaki gelir esitsizli§inin ve yoksullugun artmasi oldugu
belirtilmektedir. Ekonomik krizler bireylerin ruh sagligini olumsuz yonde etkiledigi ve bu
sonuglari intihar i¢in risk faktorii olusturdugu bilinmektedir (120).

Durkheim, igsizligin sosyal izolasyonu artirdigini, sosyal izolasyonun da intihar
riskinde artisa sebep oldugunu belirtmistir (121).

Avrupa’da intihar girisiminde bulunan kisilerin yaridan fazlasimin diisiik
sosyoekonomik grup i¢inde oldugu, intihar girisiminde bulunan kisilerde sosyal bakimdan
instabilite ve fakirligin genel topluma oranla daha sik gozlendigi, issizlik siiresi arttikca
intihar girisimi riskinin de arttig1 belirtilmektedir (28,42,122,123).

Bir calismada ekonomik kriz ve ruh sagligi iliskisi kapsaminda Tiirkiye’de 1990-
2008 yillar1 arasinda degisen issizlik oranlarinin kaba intihar hizi ile korelasyonu
incelenmistir. Bu iki degisken arasinda pozitif bir iliski bulundugu gézlenmistir (120).

1997-98 Giiney Dogu Asya krizi sonrasinda Hong Kong, Japonya ve Kore’de intihar
sikliginin arttig1 tespit edilmistir (124).

Sevik ve arkadaslarinin Kastamonu Devlet Hastanesi biinyesinde kurulmus olan
krize mudahale birimine Haziran 2008-Ocak 2010 tarihleri arasinda intihar girisimi nedeni
ile bagvuran ve psikiyatri poliklinigine yonlendirilmis olan hastalardan ¢aligmaya katilmay1
kabul eden 193 hastayla yapilan calismada; bekar (%56) ve evli (%42) bireylerin olmast
aile i¢i sorunlarin intihar girisiminde 6nemli olabilecegini diistindiirmektedir (96).

Cocuk ve adelosan intiharlar ile ilgili yapilmis ¢esitli derleme calismalar gézden
gecirilmistir. Bu ¢alismalarda s6zii edilen bir arastirmada, intihar diisiincesi, girisimi veya

tehdidi ile hastaneye bagvuran 8-17 yas grubunda 5426 ¢ocuga anket uygulandigi, her iki
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cinsiyette madde kullaniminin, depresyon ve yetigkinler ile bozulmus iligkilerin intihar
onciileri oldugu ortaya ¢ikmaistir (76).

Cocuklarda ve ergenlerde depresyon, intihar tehditleri, agresif ve isyankar tutumlarin
ayrica diisiik benlik saygisi, aile i¢i sorunlar ve umutsuzlugun intihar davraniglari i¢in 6ncti
belirtiler olabildigine dikkat ¢ekilmektedir (74,77).

Kansas'ta yapilan bir anket calismasinda, rehber 0gretmenlerin baglanti kurdugu,
intihar girisimi olan 95 erkek, 92 kadin olmak iizere toplam 182 ¢ocuktan %55’in de ailevi
sorunlar, %25’inde bozuk akran iliskileri, %15’in de akademik basar1 sorunlari, %5’inde
madde kullanimi, %3’lin de fiziksel 6ziir, %2’sin de ailesel ve ekonomik sorunlar sonucu
intihar girisiminde bulunduklari bildirilmistir (74).

Agrntmis ve arkadaglarinin 1996 ve 2000 yillar1 arasinda Adli Tip Kurumu Birinci
Ihtisas Kurulu'na gdnderilen 19 yas altindaki davalar1 retrospektif olarak degerlendirdigi
calismada; 43 olgunun (%72), 31’nin kadin, 12’sinin erkek oldugu, atesli silah ile
gerceklesen intiharlarin 6n planda oldugunu belirtmiglerdir (125).

Arslan ve ark. 2007 yilinda Adli Tip Kurumu Adana Sube Miidiirliigli otopsi
kayitlarinin geriye doniik olarak ¢ocuklar ve 1997-2005 yillar1 arasinda (18 yasin altindaki)
ergenlerde intihar olgularinin incelendigi, 0-18 yas arasinda bu tarihler arasinda 1390 adli
6liim olgususun 186’s1nn &liim orjininin intihar oldugu belirtilmektedir. Intihar olgularmin
%62.9’unun kadin oldugu, 131 olgu sayisi ile 16-18 yas aralifinin 6n planda oldugunun
gozlendigi, genel olarak en sik kullanilan yontemin as1 oldugu belirtilmektedir (75).

Gerek gelismis gerekse gelismekte olan Ulkelerde yuritilen ¢alismalarda 6lumle
sonuglanan intihar girisimlerinde ruhsal rahatsizlik yayginligt % 80-100 oraninda
saptandigi, hayat boyu intihar girisiminde bulunma riskinin; duygu durum bozukluklar
gorulen hastalarda % 6-15, alkoliklerde % 7-15 ve sizofrenilerde % 4-10 olarak saptandigi
belirtilmektedir (126).

Depresyon genel nufusta yaygin gorulen bir rahatsizliktir ve pek ¢ok kisi tarafindan
bir hastalik olarak gorilmemektedir. Hekime basvuran hastalarin % 30'unda depresyon
oldugu tahmin edilmektedir. Tan1 konmamis ve tedavi edilmemis depresyonun intihar icin
biylk bir risk olusturdugu bilinmektedir. Depresyonlu hastada intihar riskini artiran
faktorlerin; erkeklerde 25 yasin altinda olmak, hastaligin ilk asamalari, alkol bagimliligi,
bipolar bozuklugun baskilanmig dénemi, manik-depresif hal ve psikotik bozukluk oldugu
belirtilmektedir (126).
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Yapilan son calismalarda, intihar eden genglerde yiiksek oranda (% 20-50) kisilik
bozuklugu bulundugu belirtilmektedir. intihara eslik eden yaygin kisilik bozukluklarinim,
sinir kisilik ve antisosyal kisilik bozuklugu oldugu, histerik ve narsistik kisilik bozukluklar1
ve agresyon, saldirganlik gibi ruhsal durumlarin da intihar davraniginda sik gézlendigi
bilinmektedir. Anksiyete bozukluklar i¢inde panik bozuklugun intiharda en sik gorildigii
bunu obsesif-kompulsif bozukluk (OCD) izledigi, somatik rahatsizliklar ve yeme
diizensizliklerinde (anoreksi ve bulumi) intihar egiliminin arti1 bildirilmektedir (126).

Manisa Halk Sagligi Miidiirliigii’'niin 2007-2011 yillarina iligkin ‘intihar girisimleri
kayit formlar1 geriye doniik inceledikleri c¢alismada; toplam 6827 olgudan 1787’sinin
(%26.1) daha Once psikiyatrik tani aldigi, psikiyatrik tani alan kisilerin 801 inin tanisinin
belirtilmedigi, belirtilenler igerisinde en yaygin psikiyatrik bozuklugun, depresyon
(%69.8) oldugu belirtilmektedir. Ayn1 ¢alismada; 6zkiyim nedeninin kadinlarda en ¢ok aile
gecimsizligi, evlilik ve ¢ocuklar oldugu, erkeklerde ruhsal hastaligin 6n plana ¢iktigs,
ergenlerde ve 15-24 yas grubunda ebeveyn gatismalari, 65 yas ve iizerinde ruhsal ve
bedensel hastalik oldugu ortaya ¢ikmistir (70).

Kastamonu’da intihar girisiminde bulunmus 70 hastanin ele alindig1 bir ¢alismada 21
kisinin ¢ekirdek ailede, 45 kisinin genis ailede yasadigi, Ozgeg¢mislerinde 18’inde
depresyon, 4’linde anksiyete bozuklugu ve 1°de uyum bozuklugu tanisi kondugu, 5’inde
bedensel kronik bir hastalik oldugu goézlenmistir. Hastalarin en ¢ok iliskilendirdikleri
sorunun karsi cinsle iligkiler oldugu gozlenmektedir. Kronik ve ruhsal hastalik tanilari
olmasma ragmen higbirinin bunlar1 temel sorun olarak bildirmemesi dikkat c¢ekici
bulunmustur. Ayrica cinsel sorunlar, evsiz kalma, okul sorunlari, taciz, ruhsal hastalik,
alkol madde bagimlilig1 intihar girisiminde etkili bir faktor olarak belirtilmemistir (79).

Sanliurfa’da 01 Haziran 2008-31 Mayis 2009 tarihleri arasinda Harran Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na 6zkiyim nedeniyle bagvuran olgularin geriye
doniik olarak incelendigi aragtirmada acil servise intihar girisimi ile bagvuran olgularin
intihar nedenleri olarak ruhsal bunalim (%41.1), aile i¢i siddet (%20.8) ve ekonomik
sikintilar (%13.7) oldugu belirtilmektedir (69).

Intihar diisiince ve davramsi ile psikiyatrik bozukluklar arasinda yakin bir iliski
oldugu bilinmektedir. Psikiyatrik hastalarda intiharlarin goriilme siklig1 diger gruplardan 5
ile 40 kez daha yiiksek oldugu bilinmektedir (127).
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Unipolar depresyonun, intihar riskinin arttirdigi depresyon hastalarmin yaklagik
%350’sinin hayatinin bir doneminde intihar girisiminde bulundugu bildirilmektedir.

Bu konuda yapilan bir calismada intihar girisimi Oykiisii bulunan bireylerde daha
onceden yasadiklar1 duygusal istismar - ihmal, toplam ¢ocukluk ¢agi travma ve agresyon
skarlarinin intihar girisimi olmayanlara gdre daha yiiksek bulundugu, ancak sadece
duygusal ithmalin artmis intihar riski ile belirgin iliskisi oldugu belirtilmektedir (127).

Cesitli orneklemlerde yapilmis olan caligmalarda, intihar girigimi ile farkli ¢ocukluk
cag1 travmatik yasantilar1 ve 6fke yasantilarinin iligkili oldugu gézlenmektedir.

Yildirim ve arkadaslarinin Aralik 2009-Mart 2010 tarihleri arasinda Bakirkoy Prof.
Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
ayaktan tedavi birimine basvuran 106 unipolar depresyon hastasi ile yaptiklari bir
calismada; travmatik cocukluk ¢agi yasantilarinin uzun doénem etkileri ile erigkinlikte
intihar riskini arttirabilecegi, depresif yakinmalarla basvuran hastalarda ozellikle fiziksel
istismar ve cinsel istismar1 sorgulamanin olduk¢a Onemli oldugu, bu konudaki
caligmalarin, cocukluk c¢agi istismar yasantilar1 ve intihar davranis1 arasindaki nedensellik
iliskisini anlagilmasina ve tedavi plani olusturulmasina katki saglayacagi belirtilmektedir
(127).

Brodsky ve Oquendo, c¢ocukluk c¢aginda fiziksel ya da cinsel istismar olan
depresyondaki eriskinlerin, travma Oykiisii olmayanlara gore intihar girisiminin anlaml
oranda yiiksek oldugunu bildirmistir (128).

Bagimlilik ve madde kullanimi ile intihar riskini inceledigimizde ise; bagimlilik
kisinin isini, ailesini, ¢evresini etkiledigi; davranigin1 ve tutumunu, duygularini kontrol
edemez hale getirdigi; beden ve ruh sagligmi tehlikeye soktugunu; toplumsal hayatim
sarstigl, umutlarin yitimi ve caresizligin hayat tarzi haline geldigi ve sonugta * intihar”
riskini ortaya ¢ikarabildigi belirtilmektedir (129).

Madde kullaniminda impulsif davranig bozuklugu artisinin intihar olasiligini
yiikselttigi bilinmektedir. Madde kullanan 298 kiside; %67 oraninda intihar diisiincesinin
olustugu; %30 oraninda en az bir kez ve %25 oraninda bir¢ok kez intihar girisiminin
oldugunun goriildiigii belirtilmektedir (130). Bir baska c¢alismada ise, 392 intihar
olgusunun incelendigi ve bunlarin  %10’unun eroin kullandiginin  belirlendigi

belirtilmektedir (131).
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Ozden ve arkadaslarmin yaptig1 calismada madde bagimlilig: olanlarm %10 unun
kendilerine zarar verdigi belirtilmektedir (132).

Mirsal ve arkadaslarinin Aralik 1998-Mart 1999 tarihleri arasinda kliniklerine
bagvuran ve DSM 1V kriterlerine uyan alkol bagimlilig1 tanisi ile yatig1 yapilmis 25 hasta
(24 erkek, 1 kadin) ile yaptiklari ¢alismada; 5 hastada (% 20) son bir yil i¢inde intihar
davranisi/ diisiincesi oldugu belirlenmistir (133).

Calismalarda alkol ile iligkili bozukluklarda intihar yayginliginin % 10-15 arasinda
degistigi s6z edilmektedir. Ilk kez alkol bagimliligi tedavisi igin basvuran hastalarda
“intihar davranigi-diislincesinin” oldukca yiiksek oldugu, intihar davraniginda alkol
kullaniminin varlig1 ¢cok daha yliksek oranlarda oldugu, alkol bagimliliginda intihar riskini
arttiran faktorlerin; major depresif bozukluk, psikososyal destek azligi, ciddi fiziksel
hastalik varligi, issizlik ve yalmiz yasamak oldugu, orta yas, bekarlik, yalnizlik, sosyal
izolasyon ve halen i¢iyor olmak alkol bagimliliginda intihar riskini artiran diger faktorler
oldugu belirtilmektedir (133). Yapilan ¢alismalar alkol bagimliliginda intihar riskinin genel
populasyona gore 15 kat daha fazla oldugunu gosterildigi belirtilmektedir (134).

Alkoliklerde intihar riskini yikselten temel faktorlerin ise; erken yasta alkolizm,
uzun alkolizm ge¢misi, yuksek bagimlilik derecesi, moral bozuklugu, zayif beden saghgi,
diisiik calisma performansi, ailede alkolizm hikayesi, yakin gegmiste 6nemli bir bireyler
arast iliskinin sona ermesi ve bir yakinin kayb1 oldugu belirtilmektedir (126).

Istismar ve intihar iliskisine géz attigimizda ise; psikiyatri hastanelerinde yatan
hastalar {izerinde yapilan bir arastirmada hastalarin % 18’inin istismar igeren bir dykiisii
oldugunu ve bu hasta grubunda intihar riskinin, maddenin kétiiye kullaniminin ve sinir
kisilik bozukluklarinin diger hastalara oranla anlamli derecede daha fazla goriildiigii
belirtilmektedir (135).

Imren ve arkadaslarmin Temmuz 2011-Haziran 2012 tarihleri arasinda cinsel
istismara ugramig ve adli rapor diizenlenmesi istemi ile ¢ocuk ve ergen psikiyatrisi
poliklinigine yonlendirilen 3-17 yaslari arasindaki 157 olgunun dosya bilgileri geriye
donik olarak inceledikleri bir ¢alismada; Cinsel istismara ugrayan olgularin basvuru
sirasinda yapilan ruhsal durum degerlendirilmelerinde %87.9 oraninda ruhsal bozukluk
belirlendigi, olgularda en sik goriilen ruhsal bozuklugun travma sonrasi stres bozuklugu
(%36.9) oldugu, toplam (%14) olguda istismar sonrast intihar girisiminin saptandigi,

intthar girisiminde bulunan olgularin tamamini kiz cinsiyet olusturdugu, 13 yas altinda
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%1.7 oraninda intihar girigsimi saptanirken, bu oran 13 yas {izerinde %21.4 oldugu
belirtilmektedir (136).

Intihar girisimi icin risk faktorleri degerlendirildiginde zorlama ile vaginal-anal-oral
penetrasyon varliginda intithar girisimi riskinin 3.2 kat, travma sonrasi stres bozuklugunun
varliginda 4 kat, depresif bozukluk varliginda ise 6.7 kat arttig1 belirtilmektedir (137).

Aile i¢i siddete maruz kalmis kadinlar arasinda ruh hastaliklarinin yayginligi ve es
tarafindan uygulanan siddetin ruh sagligi sorunlar1 agisindan bir risk etmeni olusturdugu
konusu literatiirde yer almaktadir. Bir literatiir taramasi siddet goérmiis kadinlarin %
47.6’smin depresyon, % 17.9’unun intihar riski tagidigini belirtmektedir (135).

Gliney Asya bolgesinde 208 kadin {izerinde yapilan arastirmada % 21 oraninda esler
arasinda siddet yasandigi goriiliirken, bu kadinlarin esinden siddet gérmeyen kadinlara
oranla anlamli derecede daha fazla fiziksel saglik sorunlari, depresyon, kaygi ve intihar
diisiinceleri bildirdikleri saptanmistir (135).

Kronik fiziksel hastalik halinde intihar riskinin yiikseldigi, buna ek olarak, fiziksel
rahatsizligi olan insanlarda genellikle artan oranda psikolojik rahatsizliklar, Ozellikle
depresyon goriildiigii, kronik, sakatlik ve kotl prognozun (hastaligin seyrine dair negatif
Ongord) intiharla neden sonug iliskisi igerisinde oldugu belirtilmektedir. Norolojik
rahatsizliklar igerisinde epilepsinin ilk siralar1 aldigi, felg sonrasi ozellikle sakatligi ve
fiziksel engelliligi artiran sonraki fonksiyon bozukluklarinda hastalarin  %219'unun
depresyonda oldugu ve intihara meyilli oldugu belirtilmektedir (126).

Kanser hastalarinda; intihar riskinin en yuksek oldugu dénemin 6limcul hastaliklarin
teshis edildigi ve timorin gelistigi ilk iki yillik donem oldugu, aci ve agrinin intihar
egilimini tetikleyen 6nemli bir faktor oldugu belirtilmektedir (126).

Kronik bobrek hastaligi, karaciger hastaligi, kemik ve eklem hastaliklari, kalp ve
damar hastaliklari, mide ve bagirsak hastaliklari gibi bazi kronik tibbi durumlarin da
intihar riskini artirdigi, hareket yetenegini engelleyen engellilik, gérme ve isitme engelli
olmanin da intihara katkida bulunabileceginden s6z edilmektedir (126).

HIV enfeksiyonu ve AIDS intihar riskini artiran bir faktordir. Riskin taninin
dogrulandigi anda ve hastaligin baslangic asamalarinda daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir (126).
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2.4. Saghk Calisanlarinin Intihar ve Intihar Olgularina Yénelik Tutumlar

Epidemiyolojik veriler géz oniine alindiginda, saglik ¢alisanlarinin her yas grubunda
intihar olgulari ile karsilasabildigi bilinmektedir. Saglik ¢alisanlarinin bu olgularda tedavi
sorumlulugu yaninda intihar girisimi ve intihar sonucu oliimlerin azaltilmasinda 6nemli
rolii oldugu vurgulanmaktadir. Riskli gruplar1 bilme, intihar diislinceleri ve davranislarini
tanima, bu olgulara dogru yaklasim, tutum ve hasta takibinin intihar1 6nlemede etkili
oldugu belirtilmektedir (5).

Saglik hizmeti veren ve toplum ic¢inde saglik konusunda “danisman” ve “model”
islevi goren saglik ¢alisanlarinin, negatif hastalar1 diglayic1 ve damgalayici yaklagimlarinin
bu hastalarin tedavi igin bagvurmalarini engelleyici bir rol oynadiklar1 belirtilmektedir
(138). Olumsuz tutumlarin hastalar1 tekrar intihar riski ile karsi karsiya biraktigi, ayni
zamanda bireyin intihar1 en iyi ¢6ziim olarak gdrmesine neden olabilecegine dikkat
cekilmektedir (139). Damgalama; ¢evrede farkli oldugu diisiiniilen kisiye karsi hissedilen
duygu beraberindeki onyargili davranis olarak da ifade edilmektedir. Bu durum kisiye
damgalanma nedeniyle gergege dayanmaksizin, adimi kotiiye ¢ikaran utang verici bir
Ozellik yiklenmektedir (140). Bu 6nyargili davranislar kiside ayrimcilik ve dislanmaya yol
acmaktadir (141).

Acil Servis c¢alisanlarinin intihar girisimlerinde hastalara karsi negatif tutumlarinin
altinda is stresinin etkisi olabildigi belirtilmektedir. Tekrarlayic1 ve tekrarlayici olmayan
intihar girisiminde bulunmus hastalarin karsilastirildigi bir ¢alismada, psikiyatrist ve sosyal
calismacilardan olusan goriismecilerin tutumlarinda farklilik oldugu belirtilmektedir.
Tekrarlayict sekilde kendini zehirleyerek intihar girisimi olgular karsisinda negatif yada
notr tutum takindiklar bildirilmektedir (142).

Avrupa Bolgeleri Toplugu (Assembly of Europe an Regions) biinyesinde 1999’da
kurulan SUPPORT calisma agi, Litvanya, Macaristan, Norveg, Rusya, Slovenya ve
Turkiye’nin dahil oldugu gesitli iilkelerde, farkli kiiltiirlerde intihar olgularinda meslek
gruplarinin tutumlarini aragtirmaktadir. Stratejik noktalarda ¢alisanlarin intihar kargisindaki
tutumlarinin o toplumda intihar hizinda etkisi oldugu, tutum degisikliginin intiharlari
onlemede 6nemli olabilecegi belirtilmektedir (143).

Saglik calisanlarinin intihar olgularina yaklagimi ve tutumlar ile ilgili yapilmis pek

cok aragtirma bulunmaktadir. Arastirmalar intihar girisiminde bulunan olgulara saglik
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calisanlarinin genel olarak onyargili olabildigi, hastalar stigmatize edebildikleri, olumsuz
duygular besleyebildiklerini ortaya koymaktadir.  Yine bazi c¢alismalarda intihar
girisiminde bulunanlarla ilk temasit kuran personelde hastalara karsi notr tutum veya
sempati eksikligi gézlendigi belirtilmektedir (138,142,144-150).

Saglik calisanlarinin, farkli meslek grubunda olmasi, meslekteki calisma siireleri,
ayni meslek grubunda olup farkli hizmet veren saglik kurumlarinda g¢aligmalar1 gibi
etmenlerin hastalara kars1 tutumlarinda etkili oldugu ¢alismalarda bildirilmektedir.

Ingiltere’de acil servis ve yogun bakim iinitelerinde ¢alisan 81 doktor ve 299 hemsire
ile yaptiklar1 bir ¢alismada saglik personelinin 6zkiyim girisiminde bulunmus hastalara
karsi tutumlart bir anket calismasiyla aragtirllmistir. Hastalarina karst doktor ve
hemsirelerin tutumlarinin genellikle negatif oldugunu ve bu hastalarla ilgilenmekten
hoslanmadiklarini, hemsirelerin bu hastalara yanlis bir sey soylemekten doktorlardan daha
fazla korktugunu belirtmislerdir. Hemsirelerin %831, doktorlarin ise %61 inin intihar i¢in
kendilerine verilecek egitimden yaralanabilecegini ifade etmislerdir (148).

Glaskow’daki hastanelerde gorevli doktor ve hemsireler ile yapilan anket
caligmasinda fiziksel hastalik ile basvuran hastalara intihar davranisi sergileyen hastalara
gore daha olumlu tutumlar oldugu, fiziksel sikayeti olan hastalar hakkinda daha fazla
endise ettiklerini ve bu hastalara karsi daha olumlu tutumlara sahip olduklar1 ortaya
konmustur. Intihar davranisinda bulunan hastalarin sosyal ve cevresel ge¢misi hakkinda
yeterli bilgi olmadan sorunlarin1 anlamayr ¢ok zor bulduklarini vurguladiklarinm
bildirmislerdir. Patel bu calismanin tartisma bdéliimiinde; intihar davranisinda bulunan
hastalarin ihtiyaci olan en son seyin saglik personeli tarafindan reddedilme, onlarda kaygi
ve korku hissi uyandirma oldugunu vurgulamistir (147).

Ingiltere’de travma ve acil servis departmaninda ¢alisan hemsireler ile toplum ruh
saglig1 birimlerinde calisan hemsirelerin, intihar girisimi bulunmus hastalarda tutumlari
karsilastirlmistir. Onceden yapilmis benzer calismalarin aksine her iki grup hemsirelerin
bu hastalardaki tutumlarinin olumlu oldugu istatistiksel olarak bir fark bulunmadigi ortaya
¢ikmistir. Tutum {izerine en 6nemli etkisi olan faktoriin mesleki deneyim oldugu, daha
deneyimli hemsirelerin intihar eden hastalarina kars1 daha olumlu tutumlara sahip oldugu
belirtilmektedir (150).

Samuelsson ve arkadaslar1 isve¢’de yaptig1 bir ¢aligmada, hastalarin somatik bakimi

ilgilenen hemsireler ile psikiyatri hemsirelerinin intihar girisiminde bulunmus hastalara
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kars1 tutumlarin1 karsilastirmistir. Calisma sonucunda psikiyatrik hizmetler i¢inde c¢alisan
hemsirelerin, digerlerine gore bu hastalara karsi daha anlayish ve istekli oldugu, mesleki
deneyim siiresi ile olumlu davraniglarin dogru orantili oldugu ortaya ¢ikmistir.
Hemsirelerdeki olumsuz davranigin diismanca bir tutumdan degil daha c¢ok bilgi
eksikliginden kaynaklandigi, intihar davranisiyla ilgili egitime ihtiyaci duyuldugu
sonucuna vartlmistir (151).

Kendine zarar davramist ve tekrarlayan intihar girisimlerinin, tamamlanmis
intiharlarin 6nemli bir risk faktorii olmasindan yola ¢ikarak, Inagaki ve arkadaslar1 bir
metaanaliz arastirmasi yapnuslardir. Intihar girisimi nedeniyle acil servislere basvuran
hastalarda girimleri Onlemeye yonelik midahalelerin incelendigi 24 ¢alisma
degerlendirilmistir. Degerlendirme sonunda, hastalarla aktif iletisim ve hasta izleminin
intiharlarin 12 ay iginde tekrarlanmasinin dnlenmesinde en etkili miidahale yontemi oldugu
sonucuna varmiglardir (152).

Suominen ve arkadaslar1 Helsinki’de psikiyatri konsiiltasyon olanaga bulunan ve
bulunmayan iki hastanenin acil servis ¢alisanlarinin, intihara girisiminde bulunan hastalara
kars1 davraniglarimi karsilastirdiklar1 bir aragtirma yapmislardir. Doktor, hemsire ve diger
personele, gelistirdikleri intihar eden hastalar1 anlama Olgegi uygulanmistir. Saglik
calisanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadigi, ancak iki hastane
arasinda personel tutumlari arasinda belirgin farkliliklar gozlendigi, psikiyatrik
konsiiltasyon ile ¢alisanlarda intihar davraniglarina karsi tutumlarin daha olumsuz oldugu
gosterilmistir (144).

Ulusal literatiir arastirildiginda iilkemizde de saglik ¢alisanlarinin intihar girisiminde
bulunan ve psikiyatrik hastalarina karst tutumlarn ile ilgili c¢alismalarin yapildig
gozlenmistir. Bu ¢alismalardan bazilar1 asagida aktarilmistir.

Arkan ve arkadaglar, iilkemizde saglik c¢alisanlarinin psikiyatri hastalarin karsi
tutumlarinin arastirildigr bir literatlir derleme ¢alismasi yapmislardir. Calisma kapsamina
alimmig 2’si niteliksel 18’1 ise niceliksel toplam 20 arastirmayi degerlendirmislerdir.
Calismalariin sonucunda, 6grenciler ve kurumlarda calisan saglik ¢alisanlarinin son 10
yilda halen psikiyatri hastalaria yonelik reddedici, dislayici, ayrimci ve kisitlayic
tutumlarmin son 10 yilda degismeden varligini siirdiirdiigii sonucuna varmiglardir (153).

Yiiksel ve Tagkin’in Tiirkiye’de hekimler ve tip fakiiltesi &grencilerinin ruhsal

hastaliklara yonelik bilgi ve tutumlarini degerlendirdikleri ¢aligmada; hastalarin 6zellikle
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damgalanma korkusu nedeni ile psikiyatrik sagaltimdan kacindiklari, hekimlerin ruhsal
hastalig1 olan kisilere yonelik tutumlarinin aslinda toplumun tutumlarinin bir yansimasi
oldugu, saglik c¢alisanlarinin ruhsal hastaligi olan kisilere ve psikiyatrik sagaltimlara
yonelik olumsuz tutumlarinin, hastalarin sagaltim i¢in bagvurmalarin1i ve sagaltimi
stirdiirmelerini engelleyici bir etkide bulundugu belirtilmektedir (138).

Bir hastanenin tibbi servislerinde g¢alisan 25 doktor ve 50 hemsire ile yapilan
goriismeler ve anketler, zehirlenme sonucu intihar girisiminde bulunmus hastalarda hekim
ve hemsire tutumlar1 arasindaki farkliligi arastirmis ve genellikle intihar girisimine karsi
olumsuz tutumlar1 ortaya koymustur. Ozelliklede doktorlarin intihar girisimlerini “intihar
icin diisiik risk” olarak algiladigin1 ortaya koymustur (145).

Saglik calisanlarinin hatta psikiyatri uzmanlar1 arasinda bile intihar olgularina
yaklasimda kiiltiirler aras1 farklar olabildigi bildirilmektedir. Oncii ve arkadaslari,
Avrupa’da intihar hizinin yiiksek oldugu Slovenya ile Tiirkiye’de yasayan psikiyatri
uzmanlarinin intiharlarla ilgili tutumlar1 arasinda fark olup olmadigini 6l¢ek kullanarak
aragtirmiglardir. Calismaya katilan psikiyatristlerde tlkeler arasi tutum farkliligi oldugu
ortaya ¢ikmistir. Tiirk psikiyatristlerin intihara karsi tutumu daha az onaylayici oldugu
ancak suclayict olmadiklarin belirtildigi, intiharin bir yardim ¢agrist oldugunu ve intihar
girisiminde bulunanlara yardim edebileceklerini belirtmisledir. Sloven psikiyatristlerin ise
hem intihara hem de &tenaziye Tiirk meslektaslarindan daha olumlu yaklastigi, intihar
diisiincelerini ve intihar1 Tiirklere goére daha olagan karsiladiklar1 ve herkesin intihar
girisiminde bulunabilecegini diisiindiikleri gézlenmistir (154).

Ozmen ve arkadaslar1 bir ¢alismada, psikiyatri dali disginda 681 uzman hekimin
ruhsal bozukluklarda bilgi ve tutumlarmi degerlendirmisledir. Bilgi diizeyinin 10 puan
tizerinden degerlendirildigi calismada hekimler ruhsal hastalik bozukluklarinda bilgi
diizeyi, tedavi yeterliligi konularinda kendilerini ortalamanin altinda olarak
degerlendirmektedir. Hekimlerin iigte ikisinin yiirlitmekte olduklar1 saglik hizmetlerinde;
ruhsal bozuklugu olan hastaya yardimci olunabilecegini ancak tedavi etmenin kendi isleri
olmadigin bildirdikleri belirtilmektedir (155).

Saglik  calisanlarinin  ruhsal  hastaliklarda  hastalara  karsi  tutumlarinda
sosyodemografik ve diger pek ¢ok etmenin etkili oldugu bildirilmektedir. Yasca daha
biiyiikk olma, evli olma, yakin cevresinde psikiyatrik hastaliklarla ugrasmanin tutumlar

olumlu etkileyen degiskenler oldugu belirtilmektedir. Inangli olmanm, yiiksek egitim ve
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sosyo-ekonomik diizeyi sahip olmanin, meslekte iist diizey gorev yapmanin olumlu
tutumlarla iliskili oldugu gosterilmistir (153, 156, 157).

Clark birinci basamak saglik kuruluslarinda adelosanlari arastirmis ve intihar
girisiminde bulunmus adelosan hastalarin %83 iinilin kendisine ilk bakan doktor tarafindan

intihar olarak degerlendirilmedigini bulmustur (149).

2.5. Saghk Cahisanlarinin Adli Olgularda Yasal ve Etik Sorumluluklar:

Dogal nedenler disinda bir baska deyisle kaza, ihmal ya da kasitli davraniglar

sonucunda saglig1 bozulan veya bozuldugu diisiiniilen tiim olgular adli olgulardir.

Adli olgularda saglik calisanlarinin tani tedavi ve koruyucu hizmetler yaninda ¢esitli
yasal ve etik yiikiimliikleri ortaya ¢ikmaktadir. intihar ve intihar girisimi olgular1 adli olgu
kabul edildiginden asagida bu yasal ve etik sorumluluklar basliklar altinda aktarilacak

ayrica bu konuda yasanan sorunlar ve yapilan ¢aligmalar paylasilacaktir.

2.5.1. Saghk Calisanlan ve Olay Yeri

Olay yeri; olayin iglenis tarzi ya da meydana gelme seklinin magdur ve sug saniklari
ile iliskisinin belirlenebildigi, delilleri barindiran dinamik bir alan olarak tanimlanmaktadir
(158,159).

Meydana gelen olaylarin 6zellikle sugun aydinlatilmasinda boylece hukuk sisteminin
saglikli islemesinde olay yerinden elde edilen kanitlar temel bir 6neme sahiptir. Bu
kanitlarin toplanmasi ve degerlendirilmesi ve dogru yorumlanmasinda bilimsel yaklagim
esas olarak kabul edilmektedir (158,160).

Olay yerinde sik yapilan hatalar bildirilmektedir. Bunlarin en ¢ok olayin yakin ve
genis cevresinin tam tespit edilememesi, ilgisiz personelin olay yerine girmesi, olay
yerinde gereginden fazla ve plansiz uzman ¢alismasi, ¢alismayr engelleyecek ortam
kosullari, olay yeri incelemesi ile ilgili bilgi yetersizligi, delillerin yerlerinin tespit
edilemeyip korunamamasi ve kontaminasyonu,  Orneklerin uygun sekilde alinip
saklanamamas1 ve transport sorunlar1 ile kayit problemlerinden kaynaklandigi

belirtilmektedir (161-166).
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Cingil’in hastane Oncesi saglik calisanlar ile yaptig1 ¢aligmada katilimcilarin adli
olgularda olay yerinde en fazla hasta yakinlar1 ve ¢evredeki vatandaglar ile sonra sirasiyla
hasta, polis ve ambulanstaki diger personel ile sorunlar yasadiklarin1 belirtmislerdir.
Karsilagilan adli olgularda delillerin saklanmasi konusunda doktorlarin %84, hemsirelerin
%94’ linilin, paramediklerin %96’simin, ATT lerinin %79’unun ve siiriiclilerin %88’inin
egitim almadig: belirtilmektedir. Adli olgularda katilimcilarin yarisindan fazlasinin sorun
oldugunda polise, ¢ogunlugunun ise komuta kontrol merkezine ulasmakta problem
yasamadigin1 belirtmistir. Adli olgularda calisanlarin %79.75’inin hukuksal yetki ve
sorumluluklarin1 bilmedikleri, adli vakalardaki delillerin korunmasi ve teslimi” konusunda
doktorlarin %82’inin, hemsirelerin %84’ liniin, paramediklerin % 92’sinin, ATT’lerin
%80.50’sinin ve sUrdcllerin ise %92’sinin egitim almadiklarini belirtmislerdir (167).

Yildiz’in Konya calismasinda katilimeilarin % 42.6’sinin adli olaylarda polise
ulagsma konusunda zorluk yasadigini belirtmislerdir (168).

Pek ¢ok olay yeri acil miidahaleyi gerektiren hastalar i¢erdiginden acil saglik ekipleri
olay yerlerine kolluk kuvvetleri ve diger ekiplerden daha o©nce ulasabilmektedir
(159,169,170). Olay sirasinda ortaya ¢ikan ya da sonradan ileri siiriilebilecek soru ve
iddialarin ¢éziimlenmesinde ve gergegin ortaya konulmasinda tibbi kayitlar, muayene
bulgulart ve olay yeri bulgularinin degerlendirilmesi énem kazanmaktadir (7, 169, 171-
174). Bu nedenle saglik ¢aligsanlarina sorumluluk diistiigii bilinmektedir.

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde calisan personelin olay yerinde hastalara
kars1 temel is tanimlar1 yonetmeliklerle diizenlenmistir (11, 175, 176). Temel gorev acil
hasta miidahalesi stabilizasyonu ve nakil islemleri olmakla birlikte hasta mudahalesi
sirasinda kanitlarin bozuldugu ya da kayboldugu belirtildiginden tibbi ve diger kanitlarin
Oonemi konusunda acil miidahale ekiplerinin duyarli olmasi ve bilgi diizeylerinin artirilmast
gerektigi vurgulanmaktadir (177, 178).

Saglik ekiplerinin zorunlu kalmadikca Olay yerinde herhangi bir seye
dokunmamalar1 ve yerlerini degistirmemeleri Onerilmektedir. Yapildig: takdirde kayit
altina alinmalar1 bdylece daha sonra olay ile ilgili bilgilerine basvuruldugunda bu
kayitlarin 6nemli oldugu belirtilmektedir (170, 179, 180).

Olay yerlerine ilk ulasacak ekibin hastane oncesi saglik ekibi olmasi durumunda
bazen delillerin toplanmasinda donanimli olmasi beklenmektedir. Bu nedenle olay yerine

gitmeden Once kayit ve delil toplamak i¢in malzemelerin 6nceden hazir bulundurulmasinin
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gerekliliginden s6z edilmektedir (181). Bunlar yoksa saglik ekiplerinin uygun bir yol
bulmasi onerilmektedir. Saglik ekiplerinin delil olabilecek mataryelleri kayit etmek disinda
korumak ve etiketlemek uygun zincir ile teslim ve transport gibi sorumluklar1 da oldugu da
vurgu yapilmaktadir (182,183).

Olay yerlerinde miidahale edilmesi gereken hastalarin disinda cesetlerinde bulunabildigi,
yaralilara miidahale sirasinda cesetlerin yer ve pozisyonlarinda degisiklikler yapilmasi
durumunda, 6len kisilere yeniden canlandirma islemleri yapildiysa hangi islemlerin yapildig
ve siiresinin kayit altina alinmasi gerektigi belirtilmektedir (177, 184, 185).

Yapilan bazi ¢aligmalarda adli olgu ile karsilasan acil servis g¢alisanlarinin, delil
niteligi tagiyabilecek biyolojik materyallerin nasil toplandigi, saklandig1 ve delil zincirinin
nasil olusturuldugu konusunda bilgilerinin yeterli diizeyde olmadigi bildirilmistir. Adli
olgularda saglik personelinin hukuki sorumluluklarin1 bilmesi, duyarlilik ve bilgi
diizeylerinin yeterli olmasinin kanitlarin toplanmasi ve bozulmamasi agisindan Onemli
oldugu belirtilmektedir (186,187). Hatta olay yerinde saglik calisanlarinin istemeden de
olsa yapabilecegi hatalar ve eksiklikler nedeniyle yasal sorumluklar dogabilecegine dikkat
cekilmektedir (8,9).

Ulkemizde saglik personelinin adli olgulart tanima, delillerin korunmasi ve
saklanmas1 gibi adli olgularda yasal sorumluluklar ile ilgili bilgi diizeylerini degerlendiren
birkag caligmaya rastlanmistir ancak 112 saglik personeli ile ilgili yapilmis ¢ok az ¢aligma
bulunmaktadir.

Istanbul’da Asirdizer ve arkadaslar olay yeri incelemesi ile ilgili sorunlarin ortaya
konmasi amaciyla bir anket ¢aligmasi yapmislardir. Olay yerinde delil toplanmasinin
yeterli olup olmadig1 sorusuna; olay yeri incelemesine katilan farkli meslek gruplarindaki
katilimcilarin verdikleri yanitlarin birbirlerinden farkli oldugu gézlenmistir. Hakim ve aday
hakimlerin %86's1, savcilarin %97'si, adli tip uzmanlar1 ve asistanlarinin %98'i, olay yeri
inceleme ekibindeki polis memurlarinin %31'inin delil toplanmasini yetersiz veya c¢ok
yetersiz bulduklari, polis memurlarinin %69'unun ¢ok yeterli veya yeterli bulduklar1 ortaya
¢cikmustir.

Yetersiz bulan katilimcilar bunun disiplinler arasi koordinasyon eksikliginden
kaynaklandigini belirtmislerdir (165).
Kimaz ve arkadaglarinin 112 Acil Saghik Hizmetlerinde goérevli 53 hekim ile

yaptiklar1 bir c¢alismada; hekimlerin bazi adli sorumluluklar konusundaki bilgileri
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degerlendirilmistir. Acil ¢agr iizerine gidilen bilinci acik ve nakil ve tedaviyi reddeden bir
hasta acisindan yapilmasi gerekeni bilenlerin 41 kisi (%74) oldugu, travmali olgularda
ihbar yiikiimliligini bilenler 44 kisi oldugu gozlenmistir. Ambulans doktoru olarak
cagrildiklar1 hastanin adli olgu olmasi durumunda olguya yaklasim agisindan 24 kisinin
dogru yanit verdigi belirtilmektedir (188).

Yildiz’in Hastane Oncesi acil yardim ¢aligsanlari ile yaptiklar1 ¢alismada Yaralanma
veya Siipheli Oliimlerde Olay Yerinin Giivenligi, Delillerin Korunmas1 ve Vakaya
Miidahale Etme ile Ilgili Hukuk Bilgi Varhig sorgulandiginda katilimcilarin yaridan
fazlasinin adli olaylar ve vakalar ile ilgili hukuki bilgilerinin ve kendilerine verilen kanuni
yetki ve sorumluluklari bildigini belirtmislerdir (168).

Konya’da 50 hemsirelik son sinif 6grencileri ile yapilan bir ¢alismada; 6grencilerin
adli hemsirelik konusunda bilgi diizeyleri degerlendirilmistir. Ogrencilerin %84.0’min adli
hemsirelik hakkinda bilgisinin olmadigi, % 94.0’linlin adli hemsireligin ayr1 bir disiplin
olmasi gerektigini, %60.0’1nin da adli hemsirelik hakkindaki egitimin temel mesleki egitim
sonrasinda verilmesi gerektigini diisiindiikleri belirlendi. Ogrencilerin %48.0’1 adli
hemsirelerin ¢alisma alanlarinin hastaneler oldugunu, %72.0’1 adli hemsirelige gereksinim
oldugunu ve %58.3’l ise adli hemsirelige, adli vakalarin daha net aydinlatilmasi i¢in
gereksinim oldugunu belirtmislerdir (189).

flge ve arkadaslarinin Ekim 2008 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda Bolu il merkezinde
acil servisi bulunan hastanelerde, hemsire, saglik memuru ve acil tip teknikerlerinden
olusan 44 saglik bakim personeli ile bir anket ¢alismas1 yapmislardir. Katilimcilarin adli
olgu ile karsilasma durumu incelendiginde; %90,9’unun karsilastigi, adli olgularla ilgili
herhangi bir kongre, sempozyum, seminer veya hizmet i¢i egitime katilip katilmadigi
degerlendirildiginde, %65,9 unun katilmadigi, %52,3 linlin adli olgularla ilgili herhangi bir
kitap, dergi, makale okumadigi, atesli silah yaralanmasi ile gelen olgularda, delillerin
korunmasi ve gonderilmesi ile ilgili sorulara verilen yanitlarin dogruluk oranlarimin diigiik
oldugu gozlenmistir. Sorulara dogru yamit vermeyle adli olgular ile ilgili yayinlar
okumanin ve toplantilara katilmanin dogru orantili oldugu ve bununda istatistiksel olarak
anlamli oldugu ortaya konmustur (178).

Tiirkmen ve arkadaslarinin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis adli
protokol defterlerinin 2002-2003 yillar1 arasindaki kayitlari inceledikleri bir ¢aligmada;

normalde adli olgu tanisi almas1 gereken 10984 olgu belirledikleri, bunun ancak 8347’nin
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adli olgu olarak degerlendirilmis oldugu, adli nitelik tasimayan 33 dahili hastalig1 bulunan
olguya da adli olgu kasesi vurulmus oldugu gézlenmistir (190).

Tugcu ve arkadaslarinin Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi 2000-2001 Egitim Ogretim
yilinda acil servis hizmetine katilan 76 muvazzaf uzmanlik 6grencisi ile yaptiklar1 bir
calismada; katilimcilarin %52.6’nin adli olgularin bildirimi ile ilgili mevcut yasal
diizenlemeler konusunda higbir fikrinin olmadigini belirtmislerdir. Katilimeilarin Adli Tip
konularinda, %36.8’inin darp raporu yazmak, % 13.2’inin O6li defin izni vermek,
%7.9’unun alkol muayenesi yapmak konusunda sorun yasadigi ortaya ¢ikmistir.
Katilimeilarin Adli Tip bilgi diizeyleri soruldugunda ise; GATA mezunu olanlarin %
77.6’nin, diger fakiilte mezunlarinin %77.8’inin yetersiz olduklarmi belirttikleri,
katilimcilarin mezuniyet Oncesi adli tip dersleri Hakkindaki Goriisleri Soruldugunda
GATA mezunlarin %744, diger fakiilte mezunlarinin ise %55.6’sinin yetersiz oldugunu
belirtigi, Katilimcilarin Adli Tip Derslerindeki Yetersizligin Nedenleri Konusunda
Degerlendirmeleri istendiginde %36.8’in Pratik uygulama imkaninin az olmasi,
%29.7’sinin Ogretim iiyesi sayisinin az olmasi, %8’inin Miifredatin gelismekte olan adli
bilimler konularna uyarlanmadigi, Adli Tibba Iliskin Sorunlarin  Coziimiinde
Katilimcilarin Onerileri ise %48.7 seminerler diizenlenmeli, %28.9 dli tip uzmanindan

gOriis alinmali goriisiinii bildirdikleri belirtilmektedir (10).

2.5.2. Saghk Cahisanlarimin Hasta Mahremiyetine Ozen Gosterme, Sir Saklama, Adli

Olgu Tanis1 Koyma ve Bildirim Yiikiimliiliigi

Saglik ¢alisanlarinin, uluslararasi bildirgeler, mesleki etik ilkeler ve yasal
diizenlemelere gore hastalarin mahremiyetine saygi gosterme ve mesleki uygulamalari
sirasinda hasta ile ilgili 6grendigi bilgileri baskalar1 ile paylasmama yiikiimliiliigii bir baska
deyisle sir saklama yiikiimliiliigi bulunmaktadir (9, 191, 192). Bu yiikiimliiltkler saglik
kuruluslarina basvuran hastalarda degil ayni zamanda hastane ve hastane oncesi acil
hizmetlerden yararlanan tim hastalarda yerine getirilmesi gerekmektedir. Hastane oncesi
acil saglik hizmetlerinde yasanan sorunlar nedeniyle sorunlarin azaltilmasi ve kalitenin
artirtlmas1 amaciyla {ilkemizde saglik bakanligi tarafindan standartlar gelistirildigi
bilinmektedir. Konu ile ilgili hazirlanmis rehberler ve bu dogrultuda ¢ikarilmisg 112

ambulans hizmetleri talimatlarda acil saglik hizmetleri yiiriitiiliirken hasta mahremiyetine
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vurgu yapilmaktadir. Bunda hastanin 6zel hayati, bedeni, saglik durumu, medya
karsisindaki mahremiyeti gibi her alana 6zen gosterilmesine dikkat ¢ekilmektedir (13, 193,
194).

Kisinin saglik durumu ile ilgili bilgiler hastaya 6zel bilgiler olup mahremiyetini
gerektirmekle birlikte yasal nedenler, toplum sagligini ilgilendiren durumlar, bazi tibbi
gereklilikler bu bilgilerin saglik c¢alisani tarafindan ilgili kurumlarla paylasilmasin
gerektirebilmektedir (9). Hastane oOncesi saglik calisanlar1 siklikla travma veya diger
nedenlerle saglik yardimi gereken adli olgularla karsilasmaktadir.

Tiirk Ceza Kanunu’nda saglik mesleginde ¢alisanlarinin gorevlerini yaptiklar: sirada
bir sugun islendigi yoniinde bir bulgu ile karsilastiklarinda, bu durumu yetkili makamlara
bildirmeleri gerektigi yer almaktadir. Bildirilmediginde ya da gecikme gosterildiginde
bunun sug olarak tanimlandig1 ve cezai yaptirimlarinin oldugu belirtilmistir (9).

Yildiz’in Konya’da yaptig1 calismada gorevini Yaptigi Sirada, Bir Sucun Islendigi
Yéniinde Bir Belirti ile Karsilasmasina Ragmen, Durumu Yetkili Makamlara Bildirmeyen
veya Bu Hususta Gecikme Gosteren Saglik Meslegi Mensubuna Ne Kadar Ceza
verilebilecegine dair bilgi diizeylerine bakildiginda %12.8 gibi diisilk bir oranda
bilmediklerini, saglik calisganinin olgunun adli olgu olup olmadigi konusunda siiphe
duydugunda en fazla komuta kontrol merkezine danisacagini belirtmistir (168).

Hastane Oncesi Saglik Calisanlarinin adli olgu tanis1 koyma ve bildirim yapma ile
ilgili yetersizlikleri oldugu bazi calismalar ile de ortaya konmustur. Tokat ilinde 2010
yilinda yapilan bir calismada, Hastane Oncesi saglik hizmetlerinde ¢alisan acil tip
teknisyeni, doktor ve hemsirelerden olusan 68 katilimciya adli olgu tanisi koymakla ile
ilgili bilgi diizeylerini degerlendiren bir anket uygulanmistir. %50°si adli olgu tanisi
koymada ve adli olguya yaklasimda sorunlar yasadigini belirtmistir. Bu sorunlarda %64
hasta ve hasta yakinlarmin agresifligi, %12 zaman darliginin etkili oldugunu belirtmistir.
Cinsel saldiri, intihar ve atesli silah yaralanmasi gibi olgularda bu taninin %97-100
oraninda konulabildigi, diger bazi adli olgularda bu oranin %?25’e¢ kadar diistiigi
gozlenmistir. Katilimcilarin % 63.2°sinin olguya miidahale sirasinda olgunun adli yonii
olabilecegini disiindiigiinii belirtmislerdir. Hastayr adli yoniiyle degerlendirmedigini
belirten katilimcilar (%36.8) buna neden olarak acil miidahalenin daha 6ncelikli oldugunu,
zaman kisithlhigini, bilgi eksikligini ve ceza yasasinin ilgili maddesini bilmediklerini

gostermislerdir (46).
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Kaza, ihmal veya kasitli davraniglar sonucu yaralanma disinda, kisinin kendine
yonelik siddeti olarak kabul edilen intihar olgular1 da adli olgu olarak kabul edilmektedir.
Intihar ve intihar girisimi olaylarinda baska bir kisi/kisilerin tesvik edici, kolaylastiricy,
azmettirici veya ihmali bir davranisinin olup olmadiginin arastirilmasi gerekmektedir (9).

Saglik calisanlarinin bdyle bir arastirmayr yapma yiikiimliliigli bulunmadigindan
edinebilecegi bilgiler sinirlidir. Bu nedenle tiim adli olgularinda oldugu gibi intihar
olgularinda da bildirimde bulunmasi yasal bir gerekliliktir.

Intihar olgularinda, hasta mahremiyeti ile gelistiinden ve hatta bazen hastanin
saglig1 iizerine olumsuz etkileri oldugu bilindiginden adli olgu bildirimi yapilmasi bazi
cevreler tarafindan elestirilmektedir. Bu bildirimlerin hasta mahremiyetini ortadan
kaldirdig1, intihar girisiminde bulunan kisinin sagligi iizerine olumsuz etkileri olabilecegi
belirtilmektedir. Ancak yasal yiikiimliiliikler saglik ¢alisanlarini istemeseler de bildirim
yapmaya zorlamaktadir. Bu nedenle saglik ¢evreleri adli bildirimin hastanin rahatlatilmasi,
tibbi desteklenmesi ve tedaviye isbirligi saglandiktan sonra yapilmasinin uygun oldugu
belirtilmektedir (14,195).

Hastane Oncesi ve hastane Oncesi acil saglik calisanlarinin adli olgu tanisinda,
yaklasimda ve bildirim yapmakla ilgili sorunlar yasadigiyla ilgili yapilmis calismalar
oldugu gozlenmektedir.

Adli bildirimi yapilan intihar olgularinda savcilik¢a sorusturma baslatilmaktadir. Bu
sorusturmalarin siiregleri ve sonuglar ile ilgili kaynaklarda sinirli sayida kaynaklara
rastlanmistir. Ozhan ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir galismada 5 aylik bir dénem igindeki
raporlarint inceleyerek kayitlara intihar ve intihar girisimi olarak gecen olgularin
kararlarin1 incelemislerdir. Karara baglanan 33 intihar ve intihar girisimi olgularinin
hi¢birinde kimsenin olas1 bir kusur, kasit ve ihmali goriilmedigi, intihara ikna ve yardim
etme sucunun unsurlarinin bulunmadigi anlasildigindan bu olaylar i¢in hi¢ kimse hakkinda

adli takibat yapilmadig1 gézlenmistir (196).
2.5.3. Saghk Cahsanlarimin Hastay1 Aydinlatma ve Onamini1 Alma Yiikiimliiliigii
Bireylere yapilacak her tiirlii tedavi ve tibbi girisim Oncesinde hastanin

bilgilendirilerek onaminin alinmasi en temel hasta haklarindan biri olup yasal

diizenlemelerle de giivence altina alinmistir. Aydinlatilmis onamin hastanin; mevcut saglik
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durumu, Onerilen muayene, tani, tedavi yontemi, siiresi, saglig1 agisindan tasidigi riskler,
verilen ilaglarin kullanilis1 ve olast yan etkileri, muayeneyi ya da onerilen tedaviyi kabul
etmemesi durumunda ortaya ¢ikabilecek sonugclar, alternatif muayene / tedavi segenekleri
gibi pek ¢ok ayrintiy1 icermesi beklenmektedir. Ancak hastanin karar verme yeteneginin
bulunmadig: biling bozuklugu, demans, yas kii¢likliigili, zihinsel ve psikiyatrik hastaliklar,
veli ya da vasisinin bulunmadig1 durumlarda ve en 6nemlisi hayati tehdit eden acil durum
ya da kosullarda hastanin onaminin alimamayacagi alinsa da gecerliliginin olmadig
bilinmektedir (8,9, 191, 197, 198).

112 acil yardima telefon ile yardim c¢agrisinda bulunan bir hastanin veya yakinin
yapilacak saglik yardimini kabul ettigi diistiniilmektedir. Ancak hastanin, yakinlar1 ya da
kanuni temsilcisinin Onerilen saglik kurumuna transferi ya da tedaviyi reddetme hakki
bulunmaktadir. Hekimin buradaki sorumlulugu kisinin bu karar1 vermede yeterli olup
olmadigint degerlendirmek, yeterli bilgi vermek, tedaviyi reddettiginde olasi riskler
konusunda bilgilendirmektir. Buna ragmen tedavi ve girisim hasta tarafindan kabul
edilmiyorsa tedavinin uygulanmamasindan dogacak sonuglarin hastaya veya kanuni
temsilcilerine veya yakinlarina anlatilmasi ve bunu gosteren yazili belge alinmasi gerektigi
belirtilmektedir. Ancak yasamsal tehlikesi bulunan ya da miidahale edilmediginde sagligi
olumsuz etkilenecek hastalarda, hasta ya da hasta yakinlar1 tedavi ve transporta onam
vermediginde; mahkeme izni alinmasi gerektigi yasal diizenlemelerde yer almaktadir.

Izin alinmas1 icin yeterli zaman bulunmayan ve hastaya hemen miidahale
edilmediginde hayat1 veya hayati organlarindan birisi tehdit altina girecek ise, izin sarti
aranmadig belirtilmektedir (8,9, 167,168, 191,199).

Yildiz’m Konya’da yaptigi calismada hastanin ambulans c¢agirmis olmasinin,
kendisine yonelik tiim tibbi uygulamalar1 pesinen kabul ve tedaviyi reddetme hakkindan
feragat ettigi anlamina gelir mi sorusuna katilimcilarin %29.3’iiniin evet cevab1 verdigi
belirtilmektedir. Ayn1 ¢calismada 16 yasinda yaralamali bir olgunun tedaviyi ve hastaneye
gitmeyi reddettiginde ne yaparsiniz sorusuna %51’inin komuta kontrol merkezine bilgi
verecegini, %27 sinin polise haber verecegini, %8’inin nakil reddi alacagini ve %1 inin ise
zorla hastaneye gotiirecegini soyledigini belirtmistir. Adli olaylarda ambulansta yapilan
tibbi tedavi ve uygulamalar hakkinda hasta ve hasta yakinina agiklayici bilgi verip onayim

olanlarinin oranin ise %76.6 oldugu belirtilmektedir (168).
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Ulkemizde 112 acil Saglik Hizmetlerinden memnuniyet ile ilgili yapilmis bazi
caligmalara rastlanmaktadir. 2013 yilinda Kayseri’de yapilmig ¢aligmada saglik hizmetinin
kalitesi alt yap1 personelin tutumunu degerlendirmeyi iceren genis bir calisma yapildig
gozlenmistir. Genel anlamda 112 Acil Saglik Hizmetlerinden halkin yarisinin memnun
oldugu, biliyik bir kismimin hastaliklar1 ile ilgili yeterli bilgi alabildigi, hasta
mahremiyetine 6zen gosterildigi, personelin tutum ve davraniglarindan memnun oldugu
gozlenmistir. Yine %90’a yakin katilimci acil durumlarda onam alinmasma gerek

olmadigini belirtmislerdir (200).

2.5.4. Bilirkisilik ve Kayit Tutulmasi

Tim saglik calisanlar1 yasal makamlar tibbi konularda goriislerine basvuruldugunda
tibbi bilirkisi olarak atanmaktadirlar. Yasalarda belirtilmis durumlar disinda bilirkisilik
gorevini kabul etmekle yikimlidarler (8,9).

Hastane oncesi acil saglik ¢alisanlar1 pek ¢ok acil ve travma olgusuna olay yerinde
hizmet vermektedir. 112 acil saglik ¢alisanlarinin gittikleri ve miidahale ettikleri travma,
intihar gibi adli olgular daha sonra yasal makam tarafindan adli sorusturmaya konu
olmaktadir. Bu sorusturmalarda, hastane Oncesi acil saglik calisanlarinin meslegini
uygularken ogrendikleri, tanik olduklari, karsilastiklart ve tuttugu ambulans kayitlar
onemli bir delil niteligi kazanabilmektedir. Ambulans hizmetleri sirasinda kullanilmasi
gereken formlar bakanlikca hazirlanmis, nasil kullanilip saklanacagi yasa ve
yonetmeliklerle belirlenmistir (175,176,198,201,202).

Hastay1 yerinde ve ilk gdéren ve hastane transferine eslik eden saglik ekibinin
hastayla ilgili kayitlara gec¢irdigi notlar ve tanilar, hastanin saglik durumunun agirhigi,
olayin tiirli, zaman ile ilgili 6nemli tibbi deliller olabilmektedir. Bu nedenle dogru kayit
tutulmasi, bu kayitlarin saklanmasi gerektigi vurgulanmaktadir ve yasal diizenlemelerde de
yer almaktadir. Ulkemizde yapilan az sayidaki calismalarda bu kayitlarda kisisel bilgi,
olay yeri, tibbi durum ile ilgili bilgilerin yetersiz oldugu bildirilmektedir. Yasal makamlar
tarafindan bir sorusturma kapsaminda tibbi kayitlar istendiginde veya saglik
calisanlarindan goriis soruldugunda on giin i¢inde yanit vermesi; yanit veremiyorsa

gerekcesini adli makamlara bildirmesi gerekmektedir. Bu sorumluluklar yerine
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getirilmediginde, eksiklik veya gecikme oldugunda kurumun ve saglik calisanin yasal
sorumlulugu dogmaktadir (8,193,198,201,202).

Cakir ve arkadaglarinin 01.02.2005 ile 30.06.2007 tarihleri arasinda 16 ay boyunca
Erzurum Merkezden, Erzurum Ilcelerden, ve cevre illerden Acil servise nakledilen 1448
hastaya ait formlarin retrospektif olarak inceledigi ¢alismada; formlardan 47’sinin (%3.25)
hicbir sekilde okunamadigr ya da tamamen bos oldugu, kalan 1401 formda mevcut
bilgilerinin bes ayr1 bashk altinda incelendigi, hastalarin kisisel bilgilerinin %38.5 ile
%69.1 oraninda, demografik bilgilerinin %44.2 ile %95.9 oraninda, tibbi bilgilerinin
%13.4 ile %98.4 oraninda, nakil bilgilerinin %29.3 ile %72.1 oraninda, teslim kayitlarinin
%3.1 ile %98.6 oraninda olmadig1 belirtilmektedir (203).

2.6. 112 Acil Saghk Ambulans Hizmetleri

Turkiye’de hastane oncesi acil saglik hizmetleri, ilk defa 1994-95 yillarinda Ankara
Izmir ve Istanbul illerinde, biiyiik hastanelerin acil servislerine entegre olarak ambulans ve
personel gorevlendirilerek 33 istasyon ile hizmet vermeye baslamistir. Telefon ile ticretsiz
aranan “112” numarasi 1995 yilinda kullanima girmistir. 112 Acil’in ilk kuruldugu yillarda
ambulans ekiplerinde agirlikli olarak saglik memurlari, ebeler ve hemsireler gorev
yaparken hekimlerin azinlikta oldugu, 2004 yilinin Ocak ayinda ilk defa 112
ambulanslarina gorevli olarak paramedik’ler ve ATT'lerin atandig1 belirtilmektedir. 2015
yil1 verilerine gore acil saglik hizmetlerinde karada, havada, denizde 30.400 kisi, 2.155
istasyon 4.568 ambulansla hizmet verildigi belirtilmektedir (204).

Izmir 112 Komuta Kontrol Merkezi yonetiminde 2015 yilinda 90 Acil Yardim
Istasyonu bulunmaktadir. il genelinde, 108 ambulans, 2 Yenidogan (Bebek) Ambulansi, 2
Yogun Bakim Ambulansi, 2 Travma Ambulansi (4 sedyeli), 2 Arazi Ozellikli Ambulans, 1
Helikopter Ambulans ve 6 Motosikletli ekiplerde toplam 1300 calisan ile hizmet
verilmektedir. Glncel verilere gore yilda yaklasik 200000 hastaya hizmet verildigi,
hastalarin tanilarina gore dagilimima bakildiginda %75’inin medikal nedenler, %10’unun
trafik kazasi, %9’unun diger kazalar, %6’siin diger hasta grubu oldugu gézlenmektedir
(205).

Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’nin birinci boliimiinde ambulans calisanlarinin

tanim1 yapilmistir. Bu tanima gore; Ambulans ve acil bakim teknikeri (AABT-Paramedik)
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tanimu ile Universitelerin Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu’ndaki 2 yillik ambulans
ve acil bakim teknikerligi programlarindan mezun olmus kisileri, Acil tip teknisyeni (ATT)
tanim1 ile Saglik meslek liselerinin acil tip teknisyenligi boliimlerinden mezun olmus
kisiler ve tibbi danmisman tanimi il komuta kontrol merkezinde calisan acil hekimligi
sertifika programini tamamlamis hekim veya merkez tarafindan yonlendirilen ilgili
brangtaki uzman hekimler oldugu belirtilmektedir (175).

Acil Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii verileri gézden geg¢irildiginde; 112 acil
yardim istasyonu basina diisen olgu sayisinin 2002 yilinda 796 olguyken bu sayinin artarak
2013 yilinda 1769’a ulastig1 belirtilmektedir. Bu artisin Tiirkiye’nin her cografi bolgesinde
anlamli olarak arttig1 anlagilmaktadir. Yine yillara gore acil yardim ambulansi bagina diisen
olgu sayisima bakildiginda 2002 yilinda 620 olguyken bu saymmin artarak 2013 yilinda
1092’ye ulastig1 belirtilmektedir (206).

Ulkemizde Acil Saghk Hizmetleri Ambulans Servislerinin olgu 6n tanilarma gz
atildiginda 2003 yilinda 377.405 hastanin 89.379’unun travma, 79.725’inin kardiovaskiiler
sistem hastaliklari, 40.993’{iniin noérolojik hastaliklar, 28.190’mnin solunum sistemi,
30.652°sinin psikiyatrik hastaliklar, 16.228’inin gastrointestinal sistem, 15.253’0n0n
zehirlenme, 12.155’inin metabolik ve endokrin hastaliklar, 7600 obstetri ve jinekolojik
hastaliklar oldugu, 2006 verilerine gore Tiirkiye genelinde acil vaka 6n tanilar1 arasinda
travma (%25,7) ve KVS hastaliklar1 (%19,5) ilk iki sirada yer almaktadir (29). Oktay ve
ark.’larinin (21) yaptig1 calismada ise birinci sirada travma (%33,1), ikinci sirada KVS
hastaliklar1 (%18,5), li¢lincii sirada norolojik hastaliklar (%14,2) ve dordiincii sirada ise
psikiyatrik hastaliklar (%10,5) oldugu belirtilmektedir (207, 208).

Ulkemizde Il bazinda 112 Acil Yardim Ambulans Servislerinin karsilastiklar:
olgularin dagilimi ile ilgili caligmalara goz atildiginda intihar ile ilgili oranlarin diisiik
oldugu gozlenmektedir. Gaziantep ilinde 2006-2008 yillar1 arasindaki 3 yillik donemde
ambulans ¢alisma diizenini inceledikleri bir ¢alismada; 2006 ve 2008 yillar1 arasindaki
toplam 14.006 trafik kazasi olgusuna, 669 intihar, 347 is kazasi, 47.038 medikal, 10.280
nakil, 3.2335 yaralama, 5.590 diger kazalar ve 4.941 diger (Protokol, saglik tedbiri amacl,
yangin gibi nedenle) hizmet verildigi belirtilmektedir (209).

Karabiik ili 112 Ambulans hizmetlerinden faydalanmada olgularin dagilimina
bakildiginda ilk sirada travma oldugu bunu sirasiyla kardiyak hastaliklar, psikiyatrik
hastaliklar ve zehirlenmelerin takip ettigi belirtilmektedir (16).
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Izmirde 2004-2005 yillari1 kapsayan 112 Acil Saglik Hizmetleri’ne gelen acil
cagrilarin dagilimlarma bakildiginda; % 69,5’inin tibbi hastaliklar oldugu bunlarin
igerisinde ilk sirada kardiyovaskiiler ve solunum sistemi hastaliklarinin yer aldigi, trafik
kazalarinin ikinci sirada yer aldigi, olgularin %25’ine ekip tarafindan tani1 konulmadigi
yada bir siniflama yapilmadigi, acil ¢agrilarin % 84,8’inde hastaneye nakil, hastaneden
hastaneye nakil veya yerinde miidahale yapildig1 belirtilmektedir (15).

Yildiz’in Konya ilinde yaptig1 ¢alismada 112 Acil Yardim ¢agrilarin dagilimina
bakildiginda 2011 yilinda 1371, 2012 yilinda 1559 ve 2013 yilinda ise 1585 olguya
gidildigi belirtilmektedir (168).

Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne 24 Temmuz 2008 ile 24 Agustos
2008 tarihleri arasindaki bir aylik siirede 17 yas ve iizeri bagvuran toplam 15.796 hastanin
633’linliin ambulans ile acil servise getirildigi, hastalarin 339’unun acil servis de izlenip
taburcu edilirken, 133’linilin kliniklere ve 120’sinin yogun bakimlara yatirildigi, 22’sinin
tedaviyi kabul etmedi veya klinigi izinsiz terk ettigi, 15’inin sevk oldugu ve 4’iiniin
hayatin1 kaybettigi belirtilmektedir (210).

Saglik hizmetlerinde yer alan saglik teknikerlerinin saglik mevzuati konusunda
sorumluluk ve bilgi diizeylerinin arttirilmasi ve meslek hayatlarinda saglik hizmetlerini
yerine getirirken karsilagacaklar1 yasal durumlar hakkinda bilgi sahibi olabilmeleri
amactyla DEU biinyesinde saglik teknikerlerine segmeli olarak “saglik calisanlarimnin yasal
sorumluluklar1” ders bashgr altinda; saglik calisanlarinin yasal sorumluluklar1 agisindan
saglik hizmetlerinin etik boyutu, tibbi etik ilkeleri ve onemi, ozerklige saygi ilkesi ve
aydinlatilmis onam, mahremiyet, sir saklama ve gizlilik, kendi kaderini tayin etme, yarar
saglama ilkesi, zarar vermeme ve adaletli olma ilkesi, hasta haklarinin saglik ¢alisanlar1 ve
hasta yoniinden ele alinmasi, hizmetin yerine getirilmesindeki hatalar ve sorumluluklar ve
Onemi, tibbi etik yoniinden 6tenazi ve organ aktarimlar1 aktarilmaktadir.

Acil Tip teknikerleri (paramedik) ve teknisyenlerine (ATT) gorevleri sirasinda Temel
Egitim Destegi, Eriskin Ileri Yasam Destegi, travma Ileri Yasam Destegi, Cocuklarda leri
Yasam Deste8i ve yenidogan canlandirma programi adi altinda hizmet ig¢i egitimler
verilmektedir (205).

Ahi Evran Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu ders programi
incelendiginde Acil Tip Teknisyenleri’ne saglik hukuku konu baslig1 adi altinda Temel

Kavramlar, Teshis ve Tedavi Sozlesmesinin Tanimi, Unsurlari, Taraflari, Teshis ve Tedavi
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Sézlesmesinin Kurulusu ve Sekli, Teshis ve Tedavi Sézlesmesinin Hukuki Niteligi, Ozel
Saglik Kuruluslari ile Hasta Arasindaki Iliskinin Hukuki Niteligi- Yatakl1 Teshis ve Tedavi
Hizmeti Sunan Ozel Saglik Kurumlar1 Arasindaki Hukuki iliskinin Niteligi, Teshis ve
Tedavi Sozlesmesinde taraflarin Hak ve Yiikiimliiliikleri, Aydinlatma Yiikiimliiligliniin
Icrasi, Hastanin Rizasinin Alinmas: Yiikiimliiliigii, Sadakat ve Ozen Yiikiimliiliigii, Teshis
ve Tedavi Hizmeti Talep Eden Tarafin Yikiimliiliigii, Teshis ve Tedavi Sozlesmesi ile
Ustlenilen Edimlerin Thlali, Yan Yiikiimliilikklerin Ihlali, Kusur, Meslek Kusuru, Zarar,
Illiyet Bagi, Birden Cok Sebepten Yalmiz Birinin Zarari Dogurmasi, Sorumsuzluk
Anlagmasi, Hukuki Sorumlulugun Sonuglar1 ve Teshis ve Tedavi Sozlesmesinin Sona

Ermesi derslerinin aktarildigi belirtilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Intiharlarin énlenmesinde saglik calisanlarmin énemli rolii gerceginden yola ¢ikarak
yapilan arastirmamizin amaci hastalarla ilk karsilasan hastane oncesi acil saglik hizmeti
verenlerin intihar girisimleri ile ilgili bilgi birikimi ve tutumlarim1 degerlendirmek, bu
olgularda mesleki, etik ve yasal sorumluluklar1 yerine getirirken yasadigi sorunlar1 ortaya

koymaktir.

3.2. Arastirmanin énemi

Hastane Oncesi Acil Saglik calisanlart pek ¢ok acil hastada oldugu gibi intihar
olgular ile ilk karsilasan saglik ekibidir. Bu hastalarda saglik ¢alisanlarinin tutumlarinin,
bir halk saglig1 sorunu kabul edilen intiharlar1 6nlemede 6nemli oldugu bildirilmektedir.
Ayrica intihar olgularina yaklasimda saglik calisanlarina 6nemli mesleki, etik ve yasal
sorumluluklar diismektedir. Bu c¢alisma, hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde
calisanlarin intihar ile ilgili bilgi birikimleri, olgulara yaklasimi, yasadiklar etik ve yasal

sorunlar1 ortaya koymasit acgisindan 6nemli veriler ortaya ¢ikarmistir.
3.3. Arastirmanin Tiirii

Arastirmamiz, Hastane Oncesi Acil Saglik Calisanlarinin Karsilastigi intihar kavrami
ile bilgi diizeyi, bu olgulara yaklasimda tutumlar1 ve yasadiklar1 etik ve yasal sorunlari
ortaya koymak amaciyla kesitsel bir anket ¢calismasi olarak yapildi.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu calismanin evrenini, T.C. Saglik Bakanligi Izmir 11 Saglhik Miidiirliigii Acil Saglik
Sube’sine bagli izmir il merkezinde ve yakin ilgelerinde toplam 34 acil saglik istasyonu ve

komuta kontrol merkezinde aktif olarak hizmet veren 464 hastane Oncesi acil saglik

hizmetleri calisan1 olusturmustur. Saglik calisanlar1 hekim, hemsire, paramedik, acil tip
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teknisyeni ve siiriicli olarak belirlenmistir. Hazirlanan anket formu, calismanin evrenini

olusturan tiim saglik ¢alisanlarina (n:464) ulastirilmistir.

3.5. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi

Arastirma Hastane Oncesi Izmir Acil Saglik Calisanlarmmn intihar Olgularina
Yaklagimlar1 belirleme amacina yonelik 25 soruluk anket formu olusturulmustur. Anket
sorular1 olusturulurken yabanci ve yerli literatiir gozden gecirilmistir. Ayrica aragtirmanin
danigmam da olan DEUTF Halk Saglhigi Anabilim Dali uzmanindan destek alinmustir.
Sorular, farkli saglik personelinin intihar eden hastayr anlama ve tutum o6lgekleri,
yurticinde uygulanan hastane Oncesi ve diger saglik c¢alisanlarmin adli olgularda yasal
sorumluluklar konusunda bilgi birikimi ve yasadiklar1 sorunlarin arastirildigi ¢alismalardan
yararlanilarak hazirlanmistir. Anket formunun ilk boliimii, yas, cinsiyet, medeni durum,
ogrenim durumu, meslek ve meslekteki ¢aligma yilin1 igceren demografik bilgileri ortaya
koyan 6 sorudan olugmaktadir. Sonraki 10 soru intihar ve intihar girisimi ile ilgili bilgi
birikimi ve bu olgular karsisindaki tutumlarini degerlendirmeyi amaglanmaktadir. Son 9
soru saglik ¢alisanlarinin intihar girisimi olgularinda etik ve yasal sorumluluklarla ilgili

yaklasimi ve bu konuda yasadiklari sorunlart degerlendirme amaci tagimaktadir.

3.6. Arastirma Onerisinin Sunumu

Arastirma onerisi “Adli Tip Anabilim Dali Tipta Uzmanhk Ogrencisi Y®onergesi”
cergevesinde Adli Tip Anabilim Dali Akademik Kuruluna sunuldu. Akademik kurul oy
birligi ile tez calismasi olarak “izmir Acil Saglik Ambulans Hizmetleri Calisanlarinin
Intihar Olgularina Yaklasimlar1 Ve Intihar Girisiminde Mesleki Uygulamalarinda Yasadigi
Sorunlar” adiyla yapilmasina karar verildi. Arastirmamizin uygulanabilmesi amaciyla
Izmir 112 Acil Yardim Ambulans Servisi’nin bagli bulundugu T. C. Saglik Bakanlig1 izmir
Il Saglik Miidiirliigii ile 6n goriismeler yapildi, calismaya katilma karalar1 sonrasi yazili
izinler alindi. Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul izinlerinin de

alinmasindan sonra ¢alismamiza alanda baslandi.
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3.7. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Tarih

Calisma, T.C. Saglik Bakanhg Izmir il Saghik Miidiirliigii Acil Saglik Sube’sine
bagli Izmir il merkezi ve baz1 yakin ilgelerinde, 34 acil saglik istasyonu ve komuta kontrol
merkezinde aktif olarak hizmet veren hastane Oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlari
(doktor, hemsire, paramedik, acil tip teknisyeni ve soforler) ile Nisan 2015-Mayis 2015

tarihlerinde yapilmustir.

3.8. On Calisma

Hazirlanan anket formlar1 Gaziemir Acil yardim Istasyonunda calisan 10 saglik
gorevlisine uygulandi. On ¢alismanin degerlendirilmesi yapilarak anket formlar1 gdzden

gecirildi.

3.9. Veri Toplama Formunun Uygulanmasi ve Kullanilmasi

Veri toplama formlarinin uygulanmasma, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin kabulii ve arastirmanin izmir il saglik
Midiirligi Arastirma Ve Saghigin Gelistirmesi Sube Midirligi’nden ¢alisma izni
alindiktan sonra baslandi.

34 acil yardim istasyonu ve komuta kontrol merkezi farkli nébet giinleri olan ekipler
oldugu goz Oniine alinarak arastirmaci tarafindan birden fazla ziyaret edilmistir. Her bir
ekibe arastirmanin amaci agiklanarak veri toplama formlari teslim edildi. Yapilan diizenli

ziyaretlerle formlar toplandi.
3.10. Verilerin Degerlendirilmesi
Verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 for Windows kullanilarak yapildi. Analiz

sonucu elde edilen verilerde parametrik chi-square testi %95 giiven araliginda

degerlendirilmistir. Arastirmaya katilanlarin verileri yiizde ve dagilim tablolar1 ile sunuldu.
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3.11. Arastirmanin Sinirhliklari

Arastirmamizda anketlerimiz Izmir il merkezi ve yakin ilgelerine uygulanmistir.
Uzak Ilgelerde calisan hastane oncesi saglik calisanlarma uygulanmamustir. Dagitilan
anketlerin cevaplanmasi goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Dagitildiktan sonra toplanan
anketlerin ¢ok biiyiik bir kisminin tam olarak dolduruldugu, az bir kisminda anket

sorularinin bazilarinin eksik dolduruldugu gézlenmistir.
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4. BULGULAR

Izmir 112 komuta kontrol merkezi ve istasyonlarinda calisan 464saglik calisanina
anket formu dagitildi. 339 Kisi (%73) anket formunu yanitladi.

Anket formunun ilk bolumu demografik verilerin ortaya konulmasini igeren
sorulardan olugsmaktaydi. Anketi yanitlayanlarin %59.9’unun kadin, %40.1’inin erkek, tiim
katiimcilar ele alindiginda yas ortalamasinin 33,3+10,3 (17 - 57) oldugu gozlendi.

Katilimcilarin meslekte ¢alisma siiresinin 1-33 yil arasinda degistigi, ortalama 10,9+8,2

oldugu gozlendi (Tablo 5)

Tablo 5. Arastirmaya katilanlarin cinsiyete gore, yas ve meslekte ¢alisma yillarinin dagilima.

N (%) Yas (min — max) Meslekte Calisma Yih
Kadn 203 (59,9) 30,4+8,3 (15 - 55) 9,2+7,1 (1-28)
Erkek 136 (40,1) 37,6+11,4 (17 -57) 13,5+9,1 (1 -33)
Toplam 339 (100) 33,3+10,3 (17 - 57) 10,948,2 (1 -33)

*= Kolon yuzdesi

Katilimcilarin medeni durumlari degerlendirildiginde; %58.8’inin evli, %41.2’sinin

bekar oldugu, 4 kisinin medeni durumunu belirtmedigi gézlendi (Tablo 6).

Tablo 6. Arastirmaya katilanlarin cinsiyete gére medeni durumlarinin dagilim.

Erkek Kadin Toplam
N (%) N (%) N (%)
Medeni Durum
Evli 94 (70,6) 103 (50,9) 197 (58,8)
Bekar 39 (29,4) 99 (49,1) 138 (41,2)
Toplam 133 (100) 202 (100) 335 (100)

*= Kolon yizdesi

Ogrenim durumlarini isaretleyen 336 katilmcinin daha ¢ok lise (%36,3) ve
tiniversite (53,6) mezunu olduklari, az bir kismiin (% 4.7) ilk ve orta okul mezunu

olduklar1 gézlendi (Tablo 7).
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Tablo 7. Arastirmaya katilanlarin cinsiyete gore 6grenim durumlarinin dagilim.

Erkek Kadin Toplam
N (%) N (%) N (%)
Ogrenim Durumu
Ilkokul 3(2,2) - 3(0,9
Ortaokul 13 (9,7) - 13 (3,8)
Lise 47 (35,1) 75 (37,1) 122 (36,3)
Universite 64 (47,8) 116 (57,4) 180 (53,6)
Lisansusti 7(5,2) 11 (5,5) 18 (5,3)
Toplam 134 (100) 202 (100) 336 (100)

*= Kolon yuzdesi

112 acil yardim istasyonlarinda gérev yapan katilimcilarin meslek tiiriinii, %44 {iniin
ATT, 19,8’sinin Paramedik, 15.6’sinin siirlicii, 14.7’sinin doktor ve 5.6’sinin hemsire
olarak isaretledigi gozlendi. Erkeklerin biiyiik ¢ogunlugu siiriicii (%37,5) ve Acil tip
teknisyeni (%29,4), kadinlarin biiyiik cogunlugu Acil tip teknisyeni (%53,7) ve paramedik
(%26,1) olarak dagilim gosterdi (Tablo 8).

Tablo 8. Arastirmaya katilanlarin cinsiyete gore meslek trintin dagilima.

Erkek Kadin Toplam
N (%) N (%) N (%)
Meslek

Hekim 28 (20,6) 22 (10,8) 50 (14,7)

Hemsire 2 (1,5 17 (8,4) 19 (5,6)
Paramedik 14 (10,3) 53 (26,1) 67 (19,8)
ATT 40 (29,4) 109 (53,7) 149 (44,0)
Surtci 51 (37,5) 2 (1,0 53 (15,6)
Toplam 135 (100) 203 (100) 339 (100)

*= Kolon yuzdesi

Katilimeilarin anketin ikinci boliimiinde yer alan intiharla ilgili bilgi birikimi ve
intihar olgularina yaklagimda tutumlarini ortaya koymaya yonelik sorulara verdikleri
yanitlar degerlendirilmistir.

Intihar ve intihar girisimlerinde bulunmus hastalara yaklasimla ilgili hizmet ici
egitim alip almadiklar ile ilgili soruya yanit veren 337 katilimcinin 61 (%18)’1 hizmet ici
egitim almis oldugunu, 236 (%81.4)’s1 almadigim belirtti. iki katilimeir bu soruyu
yanitlamadi. Katilimcilarin cinsiyeti ile hizmet i¢i egitim alip almama arasindaki iliski

degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p= 0,773). Meslek tiirti
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ile hizmet i¢i egitim alip almama arasindaki iliskide istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p= 0,334) (Tablo 9-10).

Tablo 9. Cinsiyete gore hizmet i¢i egitim alma durumun dagilimu.

Cinsiyet EVGt# Hay“;#
n (%) n (%) p degeri
Kadin 35(17,4) 166 (82,6) 0,773
Erkek 26 (19,1) 110 (80,9)
#= Satir ytizdesi
Tablo 10. Meslek turiine gore hizmet i¢i egitim alma durumun dagilima.
_— Evet Hayir
Meslek Turu n (%)* n (%)*
Hekim 14 (28,6) 35(71,4) .
Hemsire 2 (10,5) 17 (89,5) P od:eaiin
Paramedik 13 (19,4) 54 (80,6) '
ATT 22 (14)9) 126 (85,1)
Sirdcu 10 (18,9) 43 (81,1)

#= Satir ytizdesi

Arastirmamizda katilimcilarin  %53.4°1 intihar girisiminde bulunan hastalarda,
onlarin ruhsal durumuna uygun davranmakta kendilerini yeterli hissetmediklerini, 154 (%

45.4)’1i kendilerini yeterli hissettiklerini belirtmislerdir (Tablo 11).

Tablo 11. Katihimcilarm “Intihar girisiminde bulunan hastalarda, onlarin ruhsal durumuna uygun
davranmakta yeterli hissediyor musunuz” sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi.

Soru 8 N (%)
Evet 154 (45,4)
Hay1r 181 (53,4)
Toplam 335 (100)

*= Kolon yuzdesi

Intihar olgular: ile ilgili hizmet i¢i egitim almanm ve katilimcilarin bu olgularda
hastalarin ruhsal durumuna uygun davranmakta kendilerini yeterli hissedip hissetmedikleri
tizerine etkisi olup olmadigi arastirilmigtir. Hizmet ici egitim aldiklarmi belirten ve bu
soruya yanit veren 60 katilime1 gézlenmistir. Bu katilimcilarin 49’unun intihar olgularinda
onlarin ruhsal durumuna uygun davranmakta kendilerini yeterli hissettigini belirtmesi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Hizmet i¢i egitim almis olan
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katilimcilarda cinsiyet ve meslek tiiriiniin kendini yeterli hissetme {izerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark yaratmadig1 gézlenmistir (p=0,101, p=0,213).

Acil yardimda bulunduklari hastalarda intihar egilimi veya intihar fikirleri fark
ettiklerinde katilimcilarin nasil davranacaklar1 ve birden ¢ok segenegi isaretleyebildikleri 9.
soruya verdikleri yanitlar degerlendirilmistir. Katilimecilarin %78.8’i hastanede doktora
mutlaka bilgi verecegini, %57.8’1 hasta yakinlarina bilgilendirecegini ve %47.2°i komuta
kontrol merkezine bilgi verecegini belirtti (Tablo 12). Hizmet igi egitim almanin bu soruya
verilen yanitlar tizerine etkisi olup olmadig1 degerlendirilmistir. Hizmet i¢i egitim alanlarin
almayanlardan daha fazla oranda (%23) komuta kontrol merkezine durumu haber
verecegini belirtmesi istatistiksel olarak anlamli bir fark olarak ortaya ¢ikarmistir (p=

0,041).

Tablo 12. Katilimcilarin “Acil yardimda bulundugunuz hastada, intihar egilimi veya intihar fikirleri fark
ettiginizde ne yaparsiniz” sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi.

Soru 9 n (%)
Komuta Kontrol Merkezine bilgi veririm 160 (47,2)
Hastanede doktora mutlaka bilgi veririm 267 (78,8)
Hasta yakinlarina bilgi veririm 196 (57,8)
Sadece gerekli acil miidahalemi yaparim 47 (13,9)
Diger 31(9,1)

x= [lgili soruya birden fazla yant verilmistir.

10.soruda, arastirmaya katilanlara intihar girisiminde bulunmus hastalar karsisinda en sik
ne hissedecekleri sorulmustur. Katilimeilarin %37,5’u hastalar anlayisla karsilayacagini, 70
katilimer (%20,6) diger hastalardan farkli bir duygu hissetmeyecegini, 68 katilimer (%20,1)
anlamakta zorlanacagini, 48 katilimci (%14) kizginlik duyacagmi belirtmistir (Tablo 13).
Hizmet i¢i egitim almis olmak ve hastalarin ruhsal durumuna uygun davranmada kendini
yeterli hissetmenin, katilimcilarin intihar girisiminde bulunmus hastalar karsisinda hissettikleri
duygular tizerine istatistiksel anlaml bir etkisinin bulunmadig1 goézlendi (p=0,248, p=0,776).
Ayrica meslekte deneyim siiresinin ve cinsiyetinde bu soruya verilen yanitlar tizerinde anlaml

istatistiksel fark yaratmadigi anlasildi (p=0,536, p= 0,064).
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Tablo 13. Katilimcilarin “intihar girisiminde bulunmus hastalarla karsilagtiginizda en sik ne hissedersiniz”
sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi.

Soru 10 N (%)
Kizgmlik Duyarim 48 (14,29)
Anlamakta zorlanirim 68 (20,1)
Anlayisla karsilarim 127 (37,5)
Diger hastalardan farkli bir duygu hissetmem 70 (20,6)
Diger 18 (5,3)

*= Kolon yizdesi

Anket icerisinde yer alan 11. Soruda; katilimcilarin intihar girisimlerinde rol
oynadigini diisiindiikleri en 6nemli risk faktdrlerinden {i¢iinii yazmalar1 istenmistir. Verilen
yanitlar, Tablo 14’de belirtilen bashklar altinda gruplandirilarak degerlendirilmistir.
Katilimcilar intihar girisiminde rol oynadiginmi diisiindiikleri nedenler, siklik sirasina gore
siralandiginda en {ist sirada; ekonomik sikintilar (%50,7), ailesel sorunlar ve parcalanmis

aile (%37,5) ve sosyal iliskiler ve sosyal baski (%35,1) yer almistir (Tablo 14).

Tablo 14. Katilimcilarin intihar girisimlerinde rol oynadigini diigtindiikleri en 6nemli risk faktorlerinin

dagilimu.

Soru 11 n (%)
Ekonomik sikintilar 172 (50,7)
Ailesel sorunlar ve par¢alanmis aile 127 (37,5)
Ruhsal durum ve ruhsal hastaliklar 119 (35,1)
Sosyal iligkiler ve sosyal baski 111 (32,7)
Aile ici siddet 28 (8,3)
Issizlik 16 (4,7)
Alkol ve madde kullanim1 15 (4,4)
Yalnizlik 13 (3,8)
Hastaliklar 11 (3,2)
Olumler 6 (1,8)
Diger 39 (11,5)

x= [lgili soruya birden fazla yant verilmistir.

Anketin 12. sorusunda katilimcilarin, “hasta Oykiisiinde belirtmemis olsa da
intihardan  giiphe ettikleri durumda zaman ayirarak hastayr uygun sorularla
degerlendiririm” ifadesine katilip katilmadiklar1 sorulmustur. 25%9'unun  (%76,4)
katildiklarini, 22’si (%6,5) katilmadiklari, 48’1 (%14,2) fikri olmadiklarini belirtmislerdir

(Tablo 15). Bu sorunun yanitlarinin, meslek tiirii, meslekte ¢alisma yili ve intiharla ilgili

64



meslek i¢i egitim alma ile degisip degismedigi, istatistiksel olarak anlamli bir fark olup
olmadig1 degerlendirilmistir.

Bu oOnermeye verilen yanitlar, katilimcilarin meslek tiirii ve meslekte c¢alisma
yillartyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Hizmet igi
egitim almis olanlarin bu Onermeye daha fazla oranda katiliyorum yanitim1 vermesi
(%20,6) istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir. (p=0,016) (Tablo16).

Tablo 15. Katilimcilarin “6ykiide belirtilmemis olsa da intiharlardan sliphe ettigim hastalarda, zaman ayirarak,
uygun sorularla hastay1 degerlendirmeye ¢aligirim” sorusuna verdikleri yanitlarin dagilima.

Soru 12 N (%)
Katiliyorum 259 (76,4)

Katilmiyorum 22 (6,5)
Fikrim Yok 48 (14,2)

*= Kolon yiizdesi

Tablo 16. “Oykiide belirtilmemis olsa da intihardan siiphe ettigim hastalarda zaman ayirarak uygun
sorularla hastay1 degerlendirmeye ¢alisirim” sorusuna verilen yanitlarin katilimeilarin hizmet igi
egitim alip almama durumu ile karsilastiriimast.

Hizmet ici egitim almis olma durumu
Hastalara sorularla Evet Hayir
zaman ayirma n (%)* n (%) p degeri
Katiliyorum 53 (20,6) 204 (79,4) 0,016
Katilmiyorum 1(4,5) 21 (95,5)
Fikrim Yok 3(6,4) 44 (93,6)

# = Satir ylizdesi

Intihar olgularinin ruhsal durumuna uygun davranmada kendini yeterli hissedenlerin
biiyiik bir boliimiiniin hastalarinda intihar siiphesi fark ettiginde onlara zaman ayirip uygun
sorularla degerlendiririm 6nermesine katilmasi istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlendi

(p=0,004) (Tablo 17).

Tablo 17. Intihar Uygun sorularla hastayi degerlendirme durumuyla, onlarin ruhsal durumuna uygun
davranmada yeterli hissetme arasindaki iliski.

Hastalarin ruhsal durumuna uygun davranmada yeterlilik
Hastalara sorularla Evet Hayir
zaman ayirma n (%)* n (%)" .
p degeri
Katiliyorum 130 (50,6) 127 (49,4) 0.004
Katilmiyorum 8 (36,4) 14 (63,6) ’
Fikrim Yok 12 (25,5) 35 (74,5)

# = Satir ylizdesi
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Anketin 13. Sorusunda katilimcilarin 213" (%62,8) "intihar girisiminde bulunmus
hastaya saglik c¢alisaninin dogru yaklagimi, sonraki intihar girisimlerini ve Oliimleri
Onlemede etkili olmaktadir" ifadesine katildiklarin1 belirtmislerdir (Tablo 18).
Katilimcilarin bu 6nermeye verdikleri yanitlar ile meslek tiirii, ¢alisma yil1, konuyla ilgili
meslek ici egitim alma durumlar ile iliskisi olup olmadig1 degerlendirilmistir. Istatiksel
fark asagidaki tablolarda belirtildigi gibi sadece meslek i¢i egitim alma ile ilgili anlamh

bulunmustur (Tablo 19).

Tablo 18. Katilimcilarin “intihar girisiminde bulunmus hastaya saglik g¢aliganlarinin dogru yaklagimi,
sonraki intihar girisimlerini ve Olimleri onlemede etkili olmaktadir” sorusuna verdikleri
yanitlarin dagilimi.

Soru 13 N (%)
Katiliyorum 213 (62,8)
Katilmiyorum 64 (18,9)
Fikrim Yok 53 (15,6)

*= Kolon yuzdesi

Intihar girisiminde bulunmus hastaya saglik calisaninin dogru yaklasiminin intihari
onlemede etkili oldugu konusunda fikri olmadigin1 belirtenlerin % 94,3’iiniin hizmet ici
egitim almamig olmasi, %79,2°sinin bu hastalara yaklasimda kendilerini yeterli

hissetmemesi istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.04, p= 0,001) (Tablo 19-20).

Tablo 19. Hizmet i¢i egitimi ile intihar girisiminde bulunmus hastaya saglik c¢alisaninin dogru
yaklagiminin, sonraki intihar girisimlerini ve 6liimleri dnleme durumu arasindaki iligki.

Hastaya dogru Hizmet i¢i egitim alma durumu
yaklasimin intiharlar Evet Hayir
onlemede etkili olmasi n (%)* n (%)* o
Katiliyorum 43 (20,5) 167 (79,5) P geé”e“
Katilmiyorum 11 (17,2) 53 (82,8) 0
Fikrim Yok 3(5,7) 50 (94,3)

# = Satir ylizdesi
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Tablo 20.

Intihar girisiminde bulunan hastalarda onlarin ruhsal durumuna uygun davranmada yeterli

hissetme durumuyla intihar girisiminde bulunmus hastaya saglik ¢alisaninin dogru yaklagiminin,
sonraki intihar girisimlerini ve 6liimleri nleme durumu arasindaki iligki.

Hastaya dogru Hastanin ruhsal durumuna uygun davranmada yeterlilik
yaklasimin intiharlar Evet Hayr
onlemede etkili olmasi n (%)" n (%)* o
Katiltyorum 104 (49,5) 106 (50.5) P Odgii“
Katilmiyorum 35 (54,7) 29 (45,3) ’
Fikrim Yok 11 (20,8) 42 (79,2)

# = Satir ylizdesi

Intihar gereclerine (atesli silah, tarim ilaci, tibbi ilag¢ vb.) ulasimimin kisitlanmas,
intihar sonucu oliimleri azaltti1 ifadesinin yer aldigi 14. sorusuna katilimcilarin 158'
(%46,6) katildiklarini, 136'sinin (%40,1) ise katilmadigini belirtmislerdir (Tablo 21).

“Intihar gereclerine (atesli silah, tarmm ilaci, tibbi ilac...) ulasimimn kisitlanmasi
intihar sonucu Sliimleri azaltmaktadir” sorusuna verilen yanitlarda, katilimcilarin meslek
tiiriiniin istatiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi gozlendi. Calisma siiresi 10 yil ve
iistli olanlarin bu 6nermeye daha az katildiklar1 (Tablo 22), bu 6nerme konusunda fikri
olmayanlarin ¢cok daha az oranda hizmet i¢i egitim almis oldugu (%5,7) bu farklarin da

istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlendi (p= 0,001, 0.028) (Tablo 23).

Tablo 21. Katilimcilarin “intihar gereglerine (atesli silah, tarim ilaci, tibbi ilag...) ulasimin kisitlanmasi
intihar sonucu 6liimleri azaltmaktadir” sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi.

Soru 14 N (%)
Katiliyorum 158 (46,6)
Katilmiyorum 136 (40,1)
Fikrim Yok 35(10,3)

*= Kolon yuzdesi

Tablo 22. Meslekte galigma yilina gore intihar gereglerine ulagimin kisitlanmasina verilen yanitlarin

dagilim.
Meslekte Intihar gereclerine ulasimin kisitlanmasina verilen yanit
Katiliyorum Katilmiyorum Fikrim Yok
calisma yih oV oV oV
n (%) n (%) n (%) P degeri
9 yil ve alt1 108 (%56,3) 62 (%32,3) 22 (%11,5) 0,001
10 y1l ve iistii 50 (%36,5) 74 (%54) 13 (%9,5)

# = Satir ylizdesi
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Tablo 23. intihar gereglerine ulasimin kisitlanmasina verilen yamtlara gére hizmet igi egitim alma durumu.

Hizmet i¢i egitim alma
Intihar gereclerine Evet Hayir
ulasimin kisitlanma- # #
. n (%) n (%) . .
sina verilen yanit p degeri
Katiliyorum 35 (22,4) 121 (77,6) 0,028
Katilmiyorum 19 (14,1) 116 (85,9)
Fikrim Yok 2(5,7) 33(94,3)

# = Satir ylizdesi

Anketin 15. Sorusunda “Oliimle sonuglanan intiharlar erkeklerde daha fazla
goriilmektedir” ifadesiyle ilgili fikirleri sorulmustur. Bu soruya yanit verenlerin 166’s1
(%49.0) katildiklarini, 63’4 (%18.6)  katilmadigini belirtmislerdir (Tablo 24). Bu
onermeye verdikleri yanitlar ile katilimcilarin meslek tiirii arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 gézlendi.

Meslekte caligma yilinin, hizmet i¢i egitim almis olmanin ve intihar olgularina
yaklagimda kendini yeterli hissetmenin istatistiksel olarak anlaml bir fark yarattig1 anlagildi.
Meslekte ¢alisma yili 10 yilin iizerinde olanlarin ve hizmet ici egitim almis olanlarin bu
onermeye katilma oraninin daha fazla oldugu gozlendi (p=0,019, p=0,009) p= (Tablo 25-26).
Bu 6nermede fikri olmadigini belirtenlerin %65,3liniin kendilerini intihar olgularinin ruhsal

durumuna uygun davranmada yeterli hissetmedigi gézlendi (p=0,012) (Tablo 27).

Tablo 24. Katilimcilarin “6lumle sonuglanan intiharlar erkeklerde daha fazla goérulmektedir” sorusuna
verdikleri yanitlarin dagilimi.

Soru 15 N (%)
Katiliyorum 166 (49,0)
Katilmiyorum 63 (18,6)
Fikrim Yok 101 (29,8)

*= Kolon yuzdesi

Tablo 25. Meslekte calisma siiresine gore “Olimle sonuglanan intiharlar erkeklerde daha fazla
gorilmektedir” sorusuna verdikleri yamitlarin dagilimu.

Meslekte Olimle sonuglanan intiharlar erkekle_rde_ daha fazla gérulmektedir
¢alisma yili Katlhyor#“m Katllmlyo#r“m Fikrim Y#ok
n (%) n (%) n (%) P degeri
9 yil ve alt1 85 (%44,3) 45 (%23,4) 62 (%32,3) 0,001
10 y1l ve iistii 81 (%58,69) 18 (%13.04) 39 (%28,26)

# = Satir ylizdesi
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Tablo 26. Oliimle sonuglanan intiharlar erkeklerde daha fazla goriilmektedir ifadesine verilen yamtlarin
hizmet i¢i egitim alma durumuyla karsilagtirmast.

Katihmeilarin intiharla ilgili hizmet ici egitim alma durumu
Oliimle sonuglanan
intiharlar erkeklerde Evet Hayr
daha fazla n (%) n (%)*

gorulmektedir o
Katiliyorum 34 (20,9) 129 (79,1) p degeri
Katilmiyorum 15 (23,8) 48 (76,2) 0,009
Fikrim Yok 8(7,9) 93 (92,1)

# = Satir ylizdesi

Tablo 27. Oliimle sonuglanan intiharlar erkeklerde daha fazla goriilmektedir ifadesine verilen yanitlarin,
hastalarin ruhsal durumuna uygun davranmada kendini yeterli hissetme durumuyla iligkisi.

Hastalarin ruhsal durumuna uygun davranmada yeterlilik
Olimle sonuglanan
intiharlar erkeklerde Evet Hayir
daha fazla n (%)* n (%)* -
gorulmektedir p degeri
Katiltyorum 79 (48,5) 84 (51,5) 0,012
Katilmiyorum 36 (57,1) 27 (42,9)
Fikrim Yok 35(34,7) 66 (65,3)

# = Satir ylizdesi

Anketin 16. Sorusunda "Ulkemizde, yaslt niifusta intihar girisimleri daha ¢ok 6liimle
sonu¢lanmaktadir" 6nermesi i¢in fikirleri sorulmustur. Katilimcilarin 116's1 (%34,2)
katildiklarin1 belirtmistir (Tablo 28). Bu Onermeye verilen yanitlar ile katilimcilarin
meslek tiirli ve ¢aligma yili arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Katilimeilarin hizmet i¢i egitim alma ve intihar olgularina yaklasimda kendilerini yeterli
hissetme durumu arasindaki iligskiye bakildiginda arasindaki farkin istatistiksel olarak fark
oldugu gozlendi. Hizmet i¢i egitim aldiklarini belirtenlerin biiyiik bir kismi1 bu énermeye
katilmiglardir (p= 0,035) (Tablo 29). Bu 6nerme konusunda fikri olmayanlarin daha blyuk
bir kismimin hastanin ruhsal durumuna uygun davranmakta yeterli hissetmedigi

anlasilmaktadir (p=0,047) (Tablo 30).
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Tablo 28. Katilimcilarin “iilkemizde, yash niifusta intihar girisimleri daha ¢ok 6liimle sonuglanmaktadir”
sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimu.

Soru 16 N (%)
Katiliyorum 116 (34,2)
Katilmiyorum 74 (21,8)
Fikrim Yok 140 (41,3)

*= Kolon yuzdesi

Tablo 29. Ulkemizde, yash niifusta intihar girisimleri daha ¢ok 6liimle sonuglanmaktadir” ifadesine verilen
yanitlarin katilimeilarin hizmet i¢i egitim alma durumu arasindaki iligki.

Hizmet ici egitim alma
Yash niifusta intihar
girisimleri daha cok Evet Hayir
olumle n (%)" n (%)" -
sonuclanmaktadir p degeri
Katiliyorum 28 (24.,6) 86 (75,4) 0,035
Katilmiyorum 12 (16,2) 62 (83,8)
Fikrim Yok 17 (12,2) 122 (87,8)

# = Satir ylizdesi

Tablo 30. Intihar girisiminde bulunan hastalarda onlarin ruhsal durumuna uygun davranmakla, iilkemizde,
yasl niifusta intihar girisimleri daha ¢ok 6liimle sonuglanmaktadir ifadeleri arasindaki iliski.

Hastalarin ruhsal durumuna uygun davranmada yeterlilik
Yash niifusta intihar
girisimleri daha ¢ok Evet Hayir
oliimle n (%) n (%)" -
sonuclanmaktadir p degeri
Katiliyorum 57 (50) 57 (50) 0,047
Katilmiyorum 40 (54,1) 34 (45,9)
Fikrim Yok 53 (38,1) 86 (61,9)

# = Satir ylizdesi

Anket formumuzun 17. Sorusunda "kendine zarar verme davramisinin (kendini
jiletleme vb.) intihar riski ile iligkili oldugu kabul edilmektedir" ifadesine katilimcilarin
149'u  (%44) katilirken, 1381 (%40,7) katilmadiklarini belirtmislerdir (Tablo 31).
Katilimcilarin meslek tiirii, meslekte ¢alisma siiresi, intihar olgularina yaklasimda kendini
yeterli hissetmeyle ve hizmet i¢i egitim alma durumunun bu 6nermeye verilen yanitlar
izerine etkisi olup olmadigr arastirilmistir. Meslekte calisma yiliyla arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Meslekte calisma yili daha fazla olanlarin bu

onermeye katilmama oranin daha fazla oldugu gozlendi (p=0,033) (Tablo 32).
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Tablo 31. Katilimcilarin “kendine zarar verme davranmisinin (kendini jiletleme vb.) intihar riski ile iligkili
oldugu kabul edilmektedir” sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi.

Soru 17 N (%)
Katiliyorum 149 (44,0)
Katilmiyorum 138 (40,7)
Fikrim Yok 41 (12,1)

*= Kolon yuzdesi

Tablo 32. Kendine zarar verme davranmiginin (kendini jiletleme vb.) intihar riski ile iliskili oldugu kabul
edilmektedir ifadesinin meslekte ¢alisma siiresi ile karsilastirilmasi.

Kendine zarar verme davramisinin intihar riski ile iliskisi

Meslekte —
alisma vill Katihiyorum Katilmiyorum Fikrim Yok
Ei n (%) n (%) n (%)*
0-9 yil 96 (%50) 69 (%35,9) 27 (%14,1)
10-19 y1l 29 (%47,5) 27 (%44,3) 5(% 8,2)
20 ve tizeri y1l 24 (%32) 42 (%56) 9 (%12)

P degeri
0,033

# = Satir ylizdesi

Anketimizin 18-23. sorularinda saglik ¢alisanlarinin intihar girisimi olgularinda etik ve

yasal sorumluluklari konusundaki farkindaliklar1 ve yasadiklar sorunlari degerlendirme amaci

tasiyan sorular yer almaktadir. Katilimcilarin verdikleri yanitlar tablo 33’de belirtilmistir.
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Tablo 33. Anketin 18-23. sorularma katilimcilarin verdigi yanitlarin dagilimi

Soru 18- “intiharlarda saghk calisanimin adli olgu bildirimi yapma zorunlulugu vardir”

katihmeilarin verdigi yanitlar.

ifadesine katihmcilarin verdigi yamtlar. N (%)
Katiliyorum 284 (83,8)
Katilmiyorum 9(2,7)
Fikrim Yok 42 (12,4)
Soru 19- “Hasta transportu kabul etmediginde, 6ncelikle hastanin karar vermede yeterli
olup olmadig1 degerlendirilmelidir” ifadesine katilimcilarin verdigi yanitlar.
Katiliyorum 258 (76,1)
Katilmiyorum 48 (14,2)
Fikrim Yok 28 (8,3)
Soru 20- “Hasta ve/veya hasta yakim, intihar girisiminin kayitlara gecmesini

istemediginde olayin intihar oldugu yazih kayitlara gecirilmemelidir” ifadesine

verdikleri yamitlar.

Katiliyorum 40 (11,8)
Katilmiyorum 273 (80,5)
Fikrim Yok 19 (5,6)

Soru 21- “112 saghk yardim c¢ahsanlarinin, olay yerinde kamitlarin korunmasi,

saklanmasi, belgelenmesi ile ilgili sorumlulugu vardir” ifadesine katilimcilarin

Katiliyorum
Katilmiyorum
Fikrim Yok

243 (71,7)
54 (15,9)
37 (10,9)

Soru 22- “istasyonlarda kullamlan formlardaki hasta ile ilgili yazih kayitlar, kamt
niteligi tasiyan bir belgedir” ifadesine katihmecilarin verdikleri yamitlar.

Katiliyorum
Katilmiyorum
Fikrim Yok

304 (89,7)
11 (3,2)
18 (5,3)

verdigi yanitlar.

Soru 23- “intihar girisimi nedeni ile miidahale ettiginiz hastalarla ilgili sonradan yasal
makamlar tarafimzdan bilginize basvuruldu mu” sorusuna katiimcilarin

Evet
Hayir
Hatirlamiyorum

42 (12,4)
252 (74,3)
39 (11,5)

*= Kolon yuzdesi

Yukaridaki tabloda yer alan anketin 18-23.

Sorularina verilen yanitlar ile meslek

tiirli, meslekte calisma siiresi ve intiharla ilgili hizmet i¢i egitim alma arasinda iligski olup

olmadig1 istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bu degerlendirmelere gore, belirtilen

etmenler ile arasinda istatistiksel anlamli fark olanlar asagida aktarilmistir.
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18. soruda “intihar girisiminde bulunmus hastalarda yasal olarak bildirim gerekir”
Onermesine stiriiciilerin daha yiiksek oranda katilmadiklarini belirtmesi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p= 0,016).

20.soruda “intihar girisimi olgular1 istemediginde intihar yazili kayitlara
gecirilmemelidir” dnermesine siirliciilerin daha fazla katiliyorum segenegini isaretlemesi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

Anketin  22. sorusunda belirtilen ©6nermeye verilen yanitlar meslek tiirliyle
karsilastirildiginda stiriiciilerin digerlerine goére bu Onermeye daha az oranda katilmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,031).

Arastirmaya katilanlara, intihar olgularina yaklagimda en ¢ok problem yasadiklari
gruplar1 ortaya koyabilmek i¢in sorulan ve birden fazla segenek isaretleyebilecekleri
24.soruya verilen yanitlar asagida aktarilmistir. En sik hasta ve hasta yakinlari, ikinci

siklikta polis, jandarma ve olay yeri ekibi ile sorun yasadiklar1 gozlendi (Tablo 34).

Tablo 34. “Intihar girisimi olgularinda en sik problem yasadigimz grup asagidakilerden hangisidir”
sorusuna katilimeilarin verdigi yanitlarin dagilimu.

Soru 24 N (%)
Hasta ve hasta yakinlar 247 (72,9)
Polis, jandarma, olay yeri ekibi 93 (27,4)
Hasta naklinin gergeklestigi hastaneler 28 (8,3)
Higbir problem yasamiyorum 22 (6,5)
Komuta merkezi 14 (4,1)

*= Kolon yizdesi

Anketin 24. Sorusunda belirtilen gruplar ile meslek tiirii arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Buna gore Polis, jandarma, olay yeri ekibiyle daha ¢ok Paramedik ve
ATT'lerin sorun yasamasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,011). Meslekte
calisma yil1 ile sorun yasanan gruplar arasinda iliski olup olmadig1 degerlendirildiginde 10
y1l iizerinde g¢alisma siiresi olanlarin polis, jandarma, olay yeri ekibi ve sorun yasama
oranin azaldigi, hasta ve hasta yakinlariyla sorun yasama oranlarmin artigi bununda
istatistiksel olarak anlamli oldugu gézlendi (P= 0,006, p=0,029). Cinsiyetin sorun yasanan
gruplar uzerine etkisi olup olmadig1 karsilastirildiginda, kadinlarin higbir grupla problem
yasamadigin1 erkeklerden daha yiiksek oranda belirtmesi istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,035).
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Anketin 25. sorusunda katilimcilardan intihar olgularina miidahale ederken en fazla
sorun yasadiklar1 durumlart serbest olarak belirtmesi istenmistir. Birbirine yakin olan yanitlar
degerlendirilerek tarafimizca asagidaki gibi gruplandirilmistir (Tablo 35). Buna gore
katilimcilar en sik hasta yakinlarmimn agresifligi (%29,2), daha sonra da kolluk kuvvetlerinin
olay yerine ge¢ gelmesi ve yetersizligi (20,6) nedeniyle giicliik yasadiklarini belirtmislerdir.

Bazi sorunlarin baz1 meslek gruplar tarafindan daha az veya daha fazla yasanmasi
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Olay yeri giivenliginin olmamasindan paramedik, att
ve siriiciilerin  (p=0,022), hastanin transportu kabul etmemesinden paramediklerin
(p=0,026), hastanin tedaviyi kabul etmemesinden hemsirelerin (p=0,001), olay yerinde
kanitlarin bozulmasiyla ilgili paramediklerin (p=0,018) daha fazla sorun yasamasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Katilimcilarin belirtigi sorunlarda cinsiyetin etkisi
olup olmadig1 degerlendirildiginde, kadinlarin hasta yakinlarinin intihar olayini
kabullenmeyip bilingli olarak yanlis bilgi vermesinden daha fazla rahatsizlik duydugu
istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmistir (p=0.007).

Olay yeri giivenliginin olmamasin1 meslekte calisma yili 10 yilin altinda olan
katilimcilarin daha fazla sorun yasanan durum olarak belirtmesi (p= 0,002), tedavinin
engellenmesi ve/veya tedaviyi kabul etmemeyi ise ¢aligma yili 10 yildan fazla olan
fkatilmcilarin  sorun yasanan durum olarak gostermesi (p=0,022) istatistiksel olarak

anlamliydi.

Tablo 35. “Intihar olgularina miidahalede en ¢ok sorun/giiclik yasadigimz durumlar” sorusuna
katilimcilarin verdigi yanitlarin dagilima.

Soru 25 N (%)
Hasta yakinlarinin agresifligi 99 (29,2)
Kolluk kuvvetlerinin olay yerine ge¢ gelmesi ve yetersizligi 70 (20,6)
Hastanin agresifligi 53 (15,6)
Olay yeri giivenliginin olmamasi 50 (14,7)
Tedavinin engellenmesi ve/veya tedaviyi kabul etmeme 25 (7,4)
Hasta yakinlarmin olay1 kabullenemeyip bilingli olarak yanlis
bilgi vermesi 15 (4,4)
Hastanin transportu kabul etmemesi 14 (4,1)
Kanitlarin korunamamast 10 (2,9)
Hasta ile iletisimin kurulamamasi 5(1,5)
Higbir sorun yagsamiyorum 7(21)
Savcinin olay yerine ¢ok ge¢ gelmesi 1(0,3)

*= Kolon yizdesi
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5. TARTISMA

Intihar davranis1 kisinin kendisine yonelttigi saldirganlik olarak kabul edildiginden
intihar sonucu oliimler siddet Olimleri i¢inde ele alinmaktadir. Diinyadaki 6liim
nedenlerine bakildiginda intiharlarin siddet 6liimleri i¢inde ilk siralarda yer aldigi, 6lim
nedenleri icinde ilk 10 sirada bulundugu belirtilmektedir. Intihar girisimlerinin ise bunun
10-20 kat1 kadar oldugu bilinmektedir. Onlenebilir bir halk sagligi sorunu olarak kabul
edildiginden hekimlere ve diger saglik ¢alisanlarina énemli sorumluluklar diistigii tiim
kaynaklarda belirtilmektedir (1, 38, 40, 41, 44).

Ulkemiz kaba intihar hiz1 yoniinden pek ¢ok iilkeyle karsilastirildiginda alt siralarda
yer almaktadir (1, 45, 211).

Umutsuzluk ve c¢aresizlik duygulariyla kendi c¢ikis yollarimi tiikenmis hisseden
bireylerin yasamina son vermesi olarak tanimlanan intihar yalnizca bireyleri degil tim
toplumu ilgilendirmektedir (38).

Intiharlarin  6nlenmesinde hekimlere ve diger saglik ¢alisanlarma belirgin roller
distiigi, bunlar iginde dogru tutumla bu hastalara yaklagsmanin, yasal ve etik
sorumluluklarinin bilincinde olmanin 6énemli oldugu pek ¢ok kaynakta vurgulanmaktadir
(5, 8,9, 13, 143, 191-194).

Bilimsel yerli ve yabanci kaynaklar gézden geg¢irildiginde hekim, hemsire, acil servis
calisanlariyla yapilmis caligmalar olmakla birlikte, hastane 6ncesi acil saglik ¢alisanlarinin
intthar girisimindeki tutumlarini ve bu konudaki bilgi birikimini degerlendiren az sayida
yabanci arastirmaya rastlanmistir. Bu calisma, hastayla genellikle ilk karsilasan hastane
oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin, intihar olgularina yaklagimdaki tutumlarini ve
intihar konusundaki bilgi birikimlerini degerlendirmek amaciyla planlanmistir (138,142-
151,153,154).

Caligmanin amaci dogrultusunda hazirlanan anket formlarinin degerlendirilmesinden
elde edilen bulgular asagida aktarilacak ve ilgili literatiir esliginde tartigilacaktir.

Calismaya Izmir Il merkezi ve yakin ilgelerindeki 34 acil Saglik Istasyonu ve komuta
kontrol merkezinde gorevli 464 saglik ¢alisanina uygulanmistir. 339 saglik calisani anketi
yanitlamistir. Anketin yanitlanma oranin %73 olmasi saglik ¢aligsanlarinin 24 saat nobet
usulii calismasindan ve giin igerisinde cagrilara gitmeleri ve istasyonlarinda az zaman

gecirmelerinden kaynaklandigi diistincesindeyiz. Hastane oncesi acil saglik ¢alisanlariyla
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cesitli konularda yapilmis anket calismalar1 gozden gecirildiginde anketlerin yanitlanma
oranin %50-75 oldugu gozlenmistir (164,167,168).

Anketin ilk 6 sorusu katilimcilarin demogrofik o6zelliklerini koymaya yonelik
sorularda olusmaktaydi.

Caligmamizdaki katilimcilarin yaglarimin 17-57 arasinda degisim gosterdigi, yas
ortalamasinin 33,3+10,3 oldugu, yaklasik %60’ 1mnin kadin, %59’unun evli oldugu gozlendi.
Cingil ve Dogan’in Istanbul’da, Yildiz’mm Konya’da hastane oOncesi acil yardim
calisanlariyla yaptigi tez ¢alismalarinda demografik veriler gozden gecirildiginde,
calismamizdaki rakamlara benzer sonuglarla karsilasildi (164,167,168).

Anket ¢alismamizi yanitlayan saglik ¢alisanlarinin %60°indan fazlasinin ATT (%44)
ve paramediklerin (%19,8) olusturdugu belirlendi. Hastane Oncesi acil yardim
calisanlartyla 2007 ve 2015 yillar1 arasinda yapilan g¢alismada aymi sekilde ATT ve
Paramediklerin ¢cogunlugu olusturdugu gézlendi (164,167,168).

Giincel rakamlara bakildiginda, Tirkiye genelinde yaklasik 1706 adet 112 istasyonu
bulundugunu, doktor, saglik memuru, hemsire, sofér, ATT ve paramedikler dahil yaklasik
25 bin personelin gorev yaptigi, mevcut sistem ig¢inde paramedik sayisinin 2700, ATT'lerin
sayisinin ise 10 bin dolayinda oldugu belirtilmektedir (212). Caligmamizda meslek tiirii
dagilimmin Tiirkiye’deki giincek kadro dagilimiyla uyumlu oldugu anlasildi. 112 Acil
Saglik Istasyonlarinda giderek daha diisiik oranda hekim ve hemsire gérevlendirilmesi
yiiriirliige giren yasal diizenleme dogrultusunda 2005 yilindan sonra isleyis sistemine
agirhikli olarak ATT ve Paramediklerin katilmasiyla agiklanabilmektedir (175, 176).

Katilimcilarin biiyiik bir cogunlugunu ATT ve Paramedikler olusturdugundan, egitim
diizeyinin %36’nin lise, %54’linlin iniversite olmasi sasirtict bir sonug¢ degildir.
Calismamiza katilanlarin  %16’sin1 siiriiciilerin olusturmasina ragmen egitim dlizeyi en az
ilkokul olarak karsimiza c¢ikmistir. Cingil’in ¢alismasinda egitim diizeyi dagiliminda
soforlerin %4 {iniin okuryazar olmamasi dikkat ¢ekici bulunmustur (167).

Arastimamizdaki katilimcilarin meslekte ¢alisma yillarint (ort:10,948,2) iilkemizde
bu konuda yapilmis diger calismalarla karsilastirdigimizda Dogan’in 2012 Istanbul
caligmasinda toplam 236 calisanin 190’ 1in 0-5 yildir, 35’inin 6-10 yildir, 10’unun 11-15
yildir ve 1 galisanin 15 yilin iizerinde c¢aligma siiresi oldugu, Yildiz’in arastirmasinda ise
72’sinin 0-1 yildir, 205’inin 2-5 yildir, 130’unun 5-10 yildir, 21’inin 11-15 yildir, 7’sinin

16-20 yildir ve 2’sinin 21 yilin iizerinde mesleklerini yirittikleri belirtilmektedir.

76



Calismamiza katilanlarin ortalama meslekte caligsma siiresinin yas ortalamisinda oldugu
gibi yukaridaki ¢aligmalara gore daha fazla oldugu gozlendi. Meslekte ¢aligma yilinin ve
deneyiminin, katilimcilarin anket sorularina verdikleri yanitlar iizerine etkileri, tartismanin
ileriki boliimlerinde aktarilacaktir (164,167,168).

Anketin sonuclarina gore katilimcilarin sadece %181 intihar ve intihar girisimlerinde
bulunmus hastalara yaklasimla ilgili hizmet i¢i egitim aldiklarini belirtmiglerdir. Acil
servis hekimlerinin acil servis hastalarinda psikiyatrik semptomlar1 kagirabilecegi veya bu
semptomlar1 organik, psikiyatrik olmayan etyolojilere dayandirabilecegi, acil hekimlerinin
psiko davranigsal bozukluklar konusunda kendilerini egitimli hissetmedikleri, acil tip
ihtisas donemlerinin ¢ogunlugunun psikiyatride usuliine uygun deneyim icermedigi
belirtilmektedir. Kaynaklarda intihar risk degerlendirme konusunda daha 6nce egitim almig
kisilerin intihar1 6nlemeye yonelik daha olumlu tutumlar sergiledigi belirtilmektedir (5).

Arkan ve arkadaglarinin son 10 yilda Tiirkiye’de saglik caliganlarin ruhsal
hastaliklara yonelik tutumlarini inceledikleri 2011 yil1 calismasinda; iilkemizdeki tip ve
hemsirelik egitiminin tekrar gézden gegcirilerek, psikiyatri egitim programlarina bilgi,
inang, tutum ve davranis degistirmeye yonelik konularin eklenmesi ve ruh saglhigi, ruhsal
hastaliklar ve damgalanma konularinda saglik personelinin egitim gereksinimlerinin
kargilanmasini zorunlu oldugunu belirtmistir (153). Yetis’in “Diinyada ve Tiirkiye’de
intiharla miicadelede ¢6ziim yollar1” ¢alismasinda duyarl risk gruplarina yonelik 6nleme
stratejileri icerisinde birinci basamak saglik hizmetleri ¢alisanlari, ruh sagligi hizmetleri
caligsanlari, acil servis ¢alisanlari, 6gretmenler ve diger okul gorevlileri, topluluk liderleri,
polis memurlari, askeri gorevliler, sosyal calismacilarin intihara yol agan risk faktorleri
konusunda egitilmeleri gerektigini belirtmistir (213). Sayil’in ¢alismasisin da saglik
alaninda calisanlarin; intihar, intihar girisimleri, intihar riski ve intihar girisimlerinde
ilkyardim konularinda egitilmesi gerektigi, ayrica intihar davranisi ile karsilasma olasiligi
bulunan tiim profesyoneller (6gretmenler, polisler, jandarma, din adamlar1 vb) intihar ve
intihar davranis1 konusunda bilgilendirilmesinin intihar1 6nleme konusunda énemli oldugu
belirtilmektedir (214).

Tartismanin ileriki boliimlerinde, katilimcilarin intihar kavrami, intihar olgularina
yaklasim ve tutum sorularma verdikleri yanitlar lizerine, konuyla ilgili hizmet ici egitim
almanin olumlu etkisinin oldugu, bununda istatistiksel olarak anlamli oldugu verileriyle

aktarilacaktir.
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Ulkemizdeki acil yardim calisanlarinin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan ATT ve
Paramediklerin egitim miifredat1 ve hizmet i¢i egitim konular1 dikkate alindiginda intihar
konusuyla ilgili yeterince ¢alisma ve egitim yapilmadig1 gozlenmistir. Bu konuda yapilmig
diger calismalarin da gosterdigi gibi diger pek ¢ok meslek grubunun intihar davraniglar
konusunda egitim almasinin intiharlar1 6nlemede etkili oldugu goriisiine bizde katiliyoruz
(5, 153,213,214).

Saglik alaninda ¢alisanlarin intihar girisiminde bulunan hastalarda kendilerini nasil
hissettikleri ve bu hastalara yaklagimda tutum ve 6nyargilari ile yapilmis ¢calismalar gézden
gecirilmistir. Caligmalarin hemen hepsinde saglik calisanlarinin bu hastalara yaklagimda
yeterli bilgiye sahip olmadiklari, kendilerini yeterli hissetmedikleri, bu konuda yapilacak
egitimlerden yarara sagladiklarini belirtmislerdir (5,143,147,148,150,153).

Aragtirmamizda, intihar girisiminde bulunan hastalarin, ruhsal durumuna uygun
davranmakta Kendilerini yeterli hissedip hissetmedikleri sorusuna katilimeilarin; %53.4’0
kendilerini yeterli hissetmediklerini belirtmislerdir. Hastalara yaklasimda kendini yeterli
hissetme iizerine meslek tiirii ve cinsiyetin anlamli bir etkisi bulunmamistir. Buna karsin
hizmet i¢i egitim almis olanlarin belirgin bir farkla intihar girisimi olgularina yaklasimda
kendini yeterli hissettigi calismamizda ortaya ¢ikmistir. Calismamizin bulgularini goz
oniine bulundurdugumuzda, tekrarlayan intihar girisimlerini ve intihar sonucu olimleri
engellemede, hastane Oncesi acil saglik ¢alisanlarinin, diger acil saglik ¢alisanlart gibi
konuyla ilgili egitimlere gereksinimleri oldugu goriisiine katilmaktayiz.

Saglik ¢alisanlar1 hatta toplumda depresyonun intihar girisimleri i¢in 6nctil bir etmen
oldugu bilinmektedir. Oysa intihar fikirleri ve baz1 davraniglar intihar habercisi oldugu
bilinmektedir. Ozellikle saglik c¢aliganlarinin bu intihar egilimi gdstergesi olan
durumlardan haberdar olmasinin intiharlar1 6nlemede onemli oldugu vurgulanmaktadir
(1,213, 214). Anketimizin 9. sorusunda saglik ¢alisanlarina, acil yardimda bulunduklar1 bir
hastada, intihar egilimi veya intihar fikirleri fark ettiklerinde ne yapacaklari sorulmustur.
Katilimeilarin %14°i hastaya sadece hastaya gereksinimi olan acil tibbi miidahalesini
yapacagini belirtmistir. Katilimcilarin biiyiik bir cogunlugu intihar egilimi fark ettiklerinde
bu durumu komuta kontrol merkezine, hastayr naklettikleri hastanedeki hekime ve hasta
yakinlarina bilgi vereceklerini belirtmislerdir. %78,8’inin hastay1 gotiirdiikleri hastanedeki
doktora bilgi verecegini belirtmesi olast intihar girisimleri ve bunlarin Onlenmesi

konusunda hassas olmalarindan ¢ok 112 1is akislarina uymalar1 nedeniyle oldugu
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diistiniilmiistiir.  Ciinkii ileride aktarilacagi gibi intihar egilimini ortaya koyan risk
etmenleri, intiharin Onciil habercileri ve epidemiyolojik verileriyle ilgili konularin
bazilarinda siirli bilgiye sahip olduklar1 ankete verdikleri yanitlarda ortaya ¢ikmustir.

Konunun profesyonelleri disinda, intihar olgular1 ile karsilasan pek cok saglik
calisanin bu olgulara olumsuz duygular tasidiklari yapilan calismalarda belirtilmektedir.
Hatta kiiltiirel etkilerin tutumlar {izerine etkili olabildiginden yola ¢ikilarak yapilmis bir
calismada degisik lilkelerin psikiyatristlerinin tutumlarinda farklar oldugu ortaya ¢ikmistir
(154). Hastalara yonelik duygulanimin onlara sergilenecek tutumlar iizerinde etkili oldugu
Ozellikle intihar olgularinda vurgulanmaktadir. Caligmalar agirlikli olarak acil servis,
yogun bakim, intihar girisimiyle karsilasma olasiligi yiiksek diger kliniklerin saglik
calisanlar1 ve tip 6grencileriyle yapilmistir (142, 147-152,154). Bu nedenle hastane 6ncesi
saglik c¢alisanlar ile yaptifimiz anketimize intihar girisimlerinde olgular karsisinda ne
hissettiklerini sormay1 uygun bulduk.

Katilimcilar intihar girisiminde bulunmus hastalar karsisinda neler hissettigi
sorusuna %37.5’1 anlayisla karsilayacagimi ancak yaridan fazlasinin anlamakta zorluk
cektigi, kizginlik duydugu ya da bir sey hissetmedigi (notr) gibi olumsuz duygular
tagidigini belirtmistir.

Pompili ve arkadaslar acil servis saglik ¢alisanlarinin, intihar girisimi ve kendine
zarar davranigsinda bulunan hastalar karsisindaki tutumlarini degerlendiren g¢alismalart
derlemislerdir. Yapilan c¢alismalar intihar girisiminde bulunan hastalarda saglik
calisanlarinin hekim ve hemsirelerin genel olarak tutumlarinin olumsuz oldugu, hastalara
kizginlik duyduklari, hastalarla iletisim ve empati kurma gigliigii yasadigi, onlar
anlamakta zorlandig1 belirtilmektedir. intihar girisiminde bulunmus hastalarm, saglk
calisanlarinda korku wuyandirdigi, damgalanma diglanma ve reddedilme yasadigi
kaynaklarda belirtilmektedir (5,144).

Saglik calisanlarinin intihar girisiminde bulunmus hastalara karst olumsuz
tutumlarinda bilgi eksikligi, yorgunluk ve stres faktorii, intihar girisiminin tekrarlayici
olmasinin, deneyimsizligin etkili oldugu vurgulanmaktadir. Deneyim yil1 uzunlugu, kadin
olma, psikiyatr, konsiiltasyon desteginin varligi, hastanin klinik durumun agir olmasi, bu
hastalara yaklasimda olumlu etki yarattig1 vurgulanmaktadir (144,147, 151).

Ulkemizde intihar olgularma degil ancak ruhsal hastaliklara yonelik saglik ¢alisanlar

ve tip 6grencilerinin bilgi ve tutumlarmi degerlendiren arastirmalar gézden gegirilmistir.
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Psikiyatri dali disindaki saglik ¢alisanlarinin ruhsal hastaligi olan kisilere yonelik
tutumlarmin toplumun bir yansimasi oldugu onlara kars1 olumsuz, diger hastalardan daha
az onaylayici olduklar1 belirtilmektedir (138,145,153,155). Saglik calisanlar1 disinda tip
fakiiltesi 6grencileri ile yapilmis bazi ¢alismalara da rastlanmistir. Bu ¢alismalar ruhsal
hastaliklar karsisinda 6grencilerin stigmatizisayon ve negatif tutumlar1 oldugu bu nedenle
tip egitiminde bu konunun yapilandirilarak ele alinmasi gerekmektedir (138,215).

Calismamizda katilimcilarin az bir kismi bu hastalar1 anlayisla karsiladigim
belirtmistir. Bu soruya verilen yanitlar hizmet i¢i egitim alma, cinsiyet, deneyim yil ile
anlamli bir fark yaratmamistir. Hastane oncesi saglik calisanlarinin intihar girisimi
olgularindaki daha c¢ok olumsuz ve ndtr duygular tasimasi, bizim c¢alismamizda bilgi
eksikligi ve deneyim stiresiyle degil, is yogunlugu ve yukaridaki ¢alismalarda belirtildigi
gibi toplumsal tutumun bir yansimasiyla ilgili oldugu distiniilmiistiir.

Intihar ve intihar girisimlerinin altinda biyolojik, psikolojik ve toplumsal nedenler
yattig1 bilinmektedir. Temel olarak literatiirlerde intihar risk faktorleri olarak; depresyonun
bas1 ¢ektigi gozlenmektedir. Depresyonun intiharlardaki rolii saglik ¢alisanlarinca
bilinmekle birlikte psikiyatri dis1 hekimler ve birinci basamak saglik kurumlarinda taninin
atlanabildigi, hastalarin her zaman psikiyatriste ulagsma olanagi olmadigi, sagaltimin
yapilamadig belirtilmektedir (216,217). Ruhsal hastaliklardan sonra aile igi problemler,
kisinin sosyal c¢evresiyle yasadig1 sorunlar ve bas edemedigi giigliikler, daha once intihar
girisiminde bulunmus olma, ekonomik sikintilar, issizlik, yalniz yasama, bekar veya hig
evlenmemis olma, gog, kronik hastaliklar, yakinin1 kaybetme, alkol ve madde kotiye
kullanimi, cezaevinde olma, ge¢mis travmatik deneyimler intiharda risk faktorleri olarak
kabul edilmektedir (42,73,76, 115,119,218). intihar girisiminde bulunmus hastalarda
yapilmis calismalarda risk faktorleri benzer olmakla birlikte bazi degisiklikler
gostermektedir. Intihar girisimlerinin kadinlarda daha fazla oldugu, iilkemizde yapilmis bir
calismada evli kisilerde daha fazla goriildiigii, hastalarin neden olarak evlilik ve partner
sorunlarini daha fazla gosterdigi anlasilmistir (96).

Adelosan yas grubundaki intiharlarin siklikla diirtiisel oldugu belirtilmektedir. Ancak
yapilan bir ¢alismada; intihar sonucu Olen g¢ocuklarin 6liimden onceki 3 aylik siirede
%21’inin ruh sagligt uzmani tarafindan goriilmiis oldugu belirtilmektedir (76). Ailede

bosanma, ¢ocugun fiziksel ve cinsel istismari, sevdigi birinin kaybi, ebeveynin psikiyatrik
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sorunlart adelosan intiharlarinda risk olusturdugu kaynaklarda belirtilmistir (72, 73, 75,
76, 135).

GoOc¢men ve siginmaci popiilasyonunda intihar oraninin yasadiklari tilkenin halkindan
daha fazla oldugunu gdsteren caligmalar bulunmaktadir. Gog ettigi iilkede maruz kaldigi ve
statli kaybinin yeni ¢evre edinme gii¢liigii, yalnizlik, sosyal izolasyonun bunda rol oynadig1
belirtilmektedir (219, 220). Yakin komsuluklari nedeniyle dis gog, bolgesel sorunlar
nedeniyle de i¢ go¢ sorunu yasanan llkemizde, saglik ¢alisanlarinin depresyon olasiligi
daha yiiksek olan bu grubunun niifus olarak giiniimiizde giderek arttig1 kacinilmaz bir
gercektir.

Katilimcilarin - ¢alismamizda intihar i¢in risk etmenlerinin 6nemli olanlarini
belirttikleri ancak ekonomik, sosyal ve ailesel sorunlar 6n plana ¢iktigr gozlenmistir.
Yanitlarin konuyla ilgili bilgi birikiminden ¢ok yasam tecriibesinden kaynaklandig
diisiiniilmiistlir. Depresyonun intihar i¢in en énemli risk etmeni oldugu ancak sizofreni ve
bipolar bozukluk gibi diger ©nemli hastaliklarin g6z ardi edilmemesi gerektigi
vurgulanmaktadir (221). Ruh saglig1 birimlerinde bile hastalarmn intihar riskini tam olarak
degerlendirecek bir 0Ol¢ek bulunmadigr belirtilmektedir. Birinci basamak saglik
kurumlarinda yapilan hasta takiplerinde kolayca atlanabildigi g6z Oniinde
bulunduruldugunda, 112 acil saglik hizmeti calisanlarindan hastayr bu yonde
degerlendirmesi beklemek gergekei bir yaklagim degildir. Riskli gruplart belirleme ve
intihar1 6nlemek i¢in aile hekimlerine ¢ok daha fazla sorumluluk diistiigii kanisindayiz.

Calismamizda hastane Oncesi saglik c¢alisanlarinin 6ykiide belirtilmemis olsa da
intihar girisimlerinden siiphe edilen hastalarda yaklasik %:’{iniin hastayr uygun sorularla
degerlendirdigini belirmislerdir (%76,4). Anketin bir diger sorusunda saglik calisanlarinin
intthar girisiminde bulunan hastaya dogru yaklasimi bir sonraki intiharlar1 6nlemede
onemli oldugu oOnermesine katilimcilarin %63’1 katildigimi belirtmistir. Kaynaklarda
intihar sonucu Oliimlerin Onlenmesinde, intihar girisimlerine bagli morbidite, bunun
yarattig1 sosyal ve mali sorunlarin azaltilmasinda saglik g¢alisanlarinin intihar fikirleri,
intthar davraniglart gibi intihar sliphesi doguran durumlar konusunda haberli olmalarinin
Onemli oldugu vurgulanmaktadir (1,56, 96, 139, 141, 147, 148, 150, 153,155, 214, 215,
222). Hastalar1 disglamadan basit intihar girisimlerini de ciddiye alarak dogru tutumla
yaklasimin intiharlar1 6nlemede 6zellikle hastayla ilk kargilagan ekibe biiyiik sorumluluklar

distigi belirtilmektedir (139, 140, 141, 215, 222,). Saghlk calisanlar1 arasinda intihari
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onlemenin kendi sorumlulugu olmadigini diisiinenler bulundugu belirtilmektedir. Yapilan
bir ¢aligmada intihar1 6nlemede sorumluluk almakta en olumlu yaklagim gosterenlerin
psikiyatri alanindaki saglik calisanlar1 oldugu gézlenmistir (223).

Intihar siiphesinde hastaya daha duyarli davrandiklarmi ve dogru tutumla yaklasimin
intiharlar1 6nlemede etkili olduguna inananlarin, hizmet i¢i egitim almig alma ve intihar
olgularina yaklasimda kendini yeterli hissetme durumun daha fazla oldugu ¢aligmamizda
ortaya ¢cikmistir. Bu goz Oniine alindiginda, Paramedik ve ATT’lerin, intihar olgularina
yaklasim konusunun mezuniyet 6ncesi ve sonrasi egitimlerle desteklenmesinin 6nemli
oldugu goriisiindeyiz.

Intiharlarin 6nlenmesinde, riskli gruplarin taninmasi ve izlenmesi yaninda intihar
araclarina ulagimin kisitlanmasinda bir o kadar 6nemli oldugu kaynaklarda belirtilmektedir
(214). Kopriiler gibi yiiksek yerlere ve demiryolu hatlarina, atesli silahlara erisimin
engellenmesi, ev gazlar1 ve ara¢ egzoz gazlarinin kontrolii, tarim ilaclarina erisimin
zorlastirilmasi, ilaglarin diizenlenmesi ve kasithi doz asimini engellemek i¢in farkindalik ve
egitim programlari, glivenli ilag receteleme, depolama ve ilaglarin imhasinin 6nemli
oldugu belirtilmektedir. Yalnizca toplumsal alanlarda degil intihar davranisi olan hastalarin
izlendigi hastanelerde de intihar araglarina ulagimin kisitlanmasi gerektigi belirtilmektedir.
(106-109, 112- 113, 214).

Intihar araglarina ulasimin kisitlanmastyla, bdlgesel hatta iilke diizeyinde intihar
hizlarmin diistiigii pek ¢ok ¢alismayla ortaya konmustur (114).

Calismamizda saglik c¢alisanlarinin intihar gereglerine ulasimin  kisitlandigi
durumlarda oliimleri azaltip azaltmadigiyla ilgili soruya %50,4’i katilmadigir veya fikri
olmadigini belirtmistir. Intiharla ilgili egitim almamis olanlarin bu konuda ¢ok daha fazla
oranda fikri olmamasi konuyla ilgili farkindalik egitimlerine gereksinim oldugunu
gostermistir.

Kaynaklarda intiharlarin erkeklerde, kadinlardan 3-4 kat fazla oldugu yer almaktadir.
Ulkemiz verilerinin de ayni sekilde oldugu gozlenmektedir (45,55,57-59,67-69).
Calismamizda anketimizin 15. Sorusunda intiharlarin erkeklerde daha fazla goriildiigi
onermesine katilimcilarin yaklasik %50’s1 katilmistir. Diger yarisinin bu konu hakkinda
fikri olmadig1 ya da bu Onermeye katilmadiklar1 gozlenmistir. Meslekte ¢alisma yili ve
konuyla ilgili egitimin, intiharin risk etmenlerini bilmeleri iizerine olumlu etkisinin oldugu

bizim ¢aligmamizda da ortaya ¢ikmustir.
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Katilimeilarin intiharin risk etmenlerinden olan yas faktorii ile ilgili haberlilik
diizeyini degerlendirmek i¢in anketimizde, “yash niifusta intihar girisimleri daha ¢ok
6lumle sonu¢lanmaktadir” onermesine yer verilmistir. Katilimcilarin ancak 1/3’{iniin bu
onermeye katildigi, hizmet i¢i egitim almanin istatistiksel olarak anlamli bir fark yarattigi
go6zlendi.

Amerika ve Avrupa’da oldugu gibi iilkemizde de son 30 yil istatistiksel verilere
bakildiginda intihar hizinin 75-85 yas Tlzerinde en fazla oldugu kaynaklarda
belirtilmektedir (45,56, 81-84). Yapilan niifus projeksiyonlarinda tiim diinyada oldugu gibi
tilkemizde de yash niifusun artacagi bilindiginden, yash intiharlartyla daha fazla
karsilasilmasi beklenmektedir. (45). Katilimcilarin, yaslh intiharlarinin daha fazla 6liimle
sonuglanmasi, intihar hizinin kendi yas grubu i¢inde daha fazla olmasi konusunda
haberlilik diizeyinin diisilk oldugu anlasilmaktadir. Bunun intiharda riskli gruplar
konusunda bilgi eksikligi yani sira gilinliikk ¢alisma hayatlarinda sayica geng¢ yas grubu
intiharlariyla daha fazla karsilagsmalarindan kaynaklandig: diistiniilmiistiir.

Kaynaklarda kasith kendine zarar vermenin bir¢ok tanimi olmakla beraber, intihar
niyetine bakilmadan, her tiirlii kendini yaralayict davranis olarak tanimlanmustir. Ancak tiim
yapilmig aragtirmalar kendine zarar davramisinin depresif hastalarda, cocukluk ¢ag1
orselenmelerinde ¢ok daha fazla oldugu, intiharla hem davramigsal hem biyolojik bilimsel
olarak kanitlanmis anlamli bir iliskisi oldugu, bu nedenle adolesan ve geng yas grubunda sik
goriildiigiinii belirtmektedir. Kendine zarar davraniginin yardim arama ve iletisim kurma yolu
oldugu kabul edilmektedir. Saglik ¢alisanlari, bu kisilerin kendine zarar verme yoluyla iletisim
kurdugu kisilerdir (224,225). Intihar davranisim erken tamima, bir kisinin yasamma son
vermesini dnlemede 6nemli bir arag olarak kabul edilmektedir. Kasithi olarak kendine zarar
veren hastalara karg1t saglik personelinin olumsuz tutumlar olabildigi, bu hastalarin tam
degerlendirilemeden kisa siirede acil servislerden taburcu edildigi hatta hastalara yonelik
dislama ve diigmanca tutumun bir sonraki olasi intihar girisimini hizlandirdig1 belirtilmektedir
5).

Calismamizda, “kendine zarara verme davramisinin intihar riski ile iliskilidir”
onermesine katilimcilarin %’44’iiniin katildigi, hizmet ici egitim alma ile meslek tiiriiniin
bu yanitta etkili olmadigi ancak meslekte calisma yili arttikca bu diislinceye
katilmayanlarin oraninin daha fazla oldugu ortaya c¢ikmistir. Kendine zarar davraniginin

intihar girisimlerinde bir risk etmeni olmasinin az bilinmesi, deneyim yil1 fazla olanlarin
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buna daha az katilmasi, konunun meslek ic¢i egitimlerinde ele alinmamis oldugunu
diisiindiirmiistiir. Bu nedenle risk etmenlerinin farkinda olup, intiharlarin 6nlenmesinde
kilit rolleri olduguna egitimlerle dikkat ¢ekilmelidir.

Calismada kullandigimiz anketin 18-23. sorulari intihar girisimi hastalarinda yasal ve
etik sorumluluklar1 konusunda bilgi birikimlerine degerlendirme amaci tagimaktadir. Bu
sorulara verilen yanitlar asagida tartisilmistir.

Intihar ve intihar girisimi kisinin kendine yonelik siddeti kabul edilmektedir. Ancak
bu olaylarda intihar1 azmettiren, kolaylastiran, yardim eden kisi ya da kurumlarin bulunup
bulunmadigi, belirtilen olayin kaza, baskasinin kasitli davranisi ya da gercekten intihar
olup olmadiginin ortaya konulabilmesi i¢in adli yoniiyle arastirilmasi gerekmektedir.
Intihar sonucu oldugu belirtilen 6liimler adli makamlara yansirken, intihar girisiminde
bulunmus hastalarin kendileri ya da saglik ¢alisanlar1 bu durumu adli makamlara bildirme
konusunda ikilem yasamaktadirlar (8,9, 171 — 174, 191, 192,196, 226-230). Hastane
oncesi acil saglik calisanlarinin intihar olgularin1 adli olgu olarak degerlendirip
degerlendirmedigini anlamak icin anketimize soru eklenmistir. “Intihar girisiminde
bulunmus hastalar adli olgu olarak kabul edildiginden saglik ¢alisanlarinin yasal olarak
bildirim yapmak zorunlugu vardir” onermesine katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun evet
yanit1 verdigi (%84), meslek tiirliyle arasindaki iliski degerlendirildiginde siiriiciilerin bu
onermeye cok daha az katildigi gozlenmistir. Bu sonu¢ 112 calisanlarinin intihar
girisimlerini adli olgu olarak degerlendirdigi ve bildirimi yapmay: diisiindiiklerini ortaya
¢ikarmaktadir.

Yasal dizenlemeler, mesleki etik ilkeler ve uluslararasi sézlesmeler her hastada,
mahremiyeti 6n planda tutmaktadir. Bununla birlikte TCK’nun 279 ve 280. maddeleri adli
niteligi olan hastalarda adli makamlara bildirim yapilmasini zorunlu kilmaktadir. Her ne
kadar yapilmis ¢alismalar intihar girisimi olgularinin ¢ok az bir kisminin savcilik
aragtirmasina konu oldugunu ve ¢ogunda takipsizlik ve kovusturmaya yer olmadig1 karari
verildigini gosterse de (14,196) saglik calisanlariin  bildirim  ylikiimliligiini
kaldirmamaktadir. Ancak hasta haklar1 ve etik platformda tartisildigi gibi hastaya yardim
ve tedavinin saglik ¢alisanin dnceligi olmasi ilkesine biz de katiliyoruz. intihar girisiminde
bulunmus hastalara dogru tutumla yaklasmanin 6nemi pek ¢ok kaynakta vurgulanmaktadir.
Adli olgu bildiriminin hastay1 Orselemeden ve hastaya tibbi yaklasima oncelik vererek

dogru zamanda yapilmasmnin O6nemli oldugu fikrindeyiz. Tiim intihar girisimlerinin
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bildirilmesi hastaya zarar verici bir eylem olabilmekte, psikiyatri ¢evrelerine gore tibbi
malpraktis olarak da nitelendirilebilmektedir. Intihar girisimi olaylarinin aydinlatiimasinda
saglik calisanlarinin ayrintili anamnez ve muayene bulgularini degerlendirmek gibi sinirh
rolleri bulunmaktadir. Bu nedenle intihar ve intihar girisimlerinde TCK 84. maddesi
geregi, olayin aydinlatilmasinda sosyal hizmetler ve adli makamlar gibi iliskili diger
disiplinlerin yapacagi aragtirmalarin 6nemli olduguna inaniyoruz.

Saglik ¢alisanlarinin hastalarinda yasal ve etik yaptirimlar arasinda kalarak catisma
yasamasina neden olan diger iki konuda yaklasimlarin1 degerlendirmek i¢in anketimizde
iki soruya daha yer verilmistir. Hastalarin tedaviyi reddettigi ve hastaliklartyla ilgili
bilgilerin kayitlara gegmesini istemedigi durumlar saglik ¢alisanlarin ¢ifte yiikiimliiliikle
kars1 karsiya getirmektedir. Intihar girisimleri kisinin yasamdan vazgecmeyi goze aldigi,
toplumun hassas oldugu, saglik ¢alisanlarini zorlayan olgular oldugundan yasal, mesleki ve
etik sorumluluklar daha fazla gatisma yaratmaktadir (228-233).

“Intihar girisiminde bulunan hasta, uygulanacak tedaviyi ve/ veya hastaneye
transportu  kabul etmediginde Oncelikle hastanin karar verme yeterliliginin
degerlendirilmesi gerekmektedir” 6nermesine katilimcilarin 3/4’liniin istirak ettikleri ancak
meslekte kidem yili, hizmet ici egitim alip almama durumu ve ¢alisma siirelerinin bu
sonugta etkili olmadigi belirlendi.

Acil midahale gerektirmeyen hastalarda hasta otonomisini karar verme kapasitesini
degerlendirmek i¢in yapilabilecek muayene, kullanilabilecek enstriiman ve konsultasyona
bas vurma gibi yararlanilacak pek ¢ok yontem bilinmektedir. Ancak acil servislerde ve
hastane oncesi acil miidahalelerde saglik ¢alisaninin tedaviyi reddeden hastay1 karar verme
kapasitesi yoniinden degerlendirebilmesinin, siire azlig1 ve ortam kosullar1 nedeniyle ¢ok
kisitli oldugu bilinmektedir (232). Mesleki etik ve hasta haklar1 platformunda c¢okga
tartisilan bu konuda iilkemizde 112 Acil Yardim calisanlariyla yapilmis ¢ok az ¢alismaya
rastlanmistir. Yildiz’in ¢alismasinda 16 yasinda yaralanan tedavi ve hastaneye gitmeyi
reddeten bir hasta karsisinda 112 Acil Saglik Hizmetleri ¢alisanlarinin ne yapacaklari
sorulmustur. %51°inin komuta kontrol merkezine, %10’unun polise, %8’inin nakil reddi
alacagi, %1’inin ise hastayr zorla hastaneye gotiirecegini belirtmistir (168). Intihar
girisiminde bulunmus hastalarin da kendi tedavisiyle ilgili 06zerkligi olabilecegi
vurgulanmakla birlikte i¢inde bulunulan ruhsal durum nedeniyle bu kararin saglikh

olmayabilecegi belirtilmektedir (232). Acil kosullarda hastalarin tedaviyi reddetmesinin
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karar verme kapasitesinin yetersizliginden ¢ok iletisim problemlerinden kaynaklandig:
belirtilmektedir (233).

Acil saglik hizmetlerinde hasta 6zerkligini degerlendirmenin kisith yapilabilecegi
g6z oniine alindiginda tedavi reddi veya hastaneye transportu engellendiginde bu durumun
kayitlara gecirilmesi onerilmektedir. Yasamsal risk s6z konusu oldugunda, hastanin saglik
kurumuna ulagiminin saglanabilmesi i¢in en kisa yoldan adli makam ve emniyet
giiclerinden yardim istenilmesi hasta yarar1 agisindan 6nemlidir.

Saglik calisanlarinin ¢ifte yilikiimliiliigliniin tartisildig: bir baska alan meslek sirr1 ve
yasal yiikiimliliikklerdir. Anketimizin 20. Sorusunda ‘“hasta ve hasta yakini intihar
girisiminin kayitlara ge¢mesini istemediginde olaym intihar oldugu yazili kayitlarda
belirtilmemelidir” 6nermesine saglik ¢alisanlarinin %81°1 katilmadiklarini belirtmislerdir.
Bu soruda meslek tiirliniin anlamli bir fark yarattigi, siirticlilerin daha fazla katiliyorum
secenegini isaretledigi gozlenmistir. Bu durumun saglik meslegi ve etik yasal
sorumluluklar konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigini diisiindiirmiistiir.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde gorev yapan hekimlerle
yapilan bir ¢alismada yasalarla tibbi etik ilkelerin ¢elistigini diisiindiikleri durumlarda
%62’sinin yasalara uygun hareket ettigi gézlenmistir (234).

Ulkemizdeki yasal diizenlemeler, mesleki etik ilkeler ve uluslararasi hasta haklariyla
ilgili s6zlesmeler, herkesin kendi sagligiyla ilgili 6zel yagsamina saygt gosterilmesini isteme
ve onami olmadan bilgilerinin paylagilmamasini isteme hakki oldugunu belirtmektedir.
(8,9, 191, 198, 192,) Hasta yarar1 ve yasal yaptinnmlarin etik ilkelerinin hasta
mahremiyetinin Oniine gegebildigi, intihar olgularinda konunun farkli c¢evrelerde hala
tartismali oldugu anlasilmaktadir (14). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hastane
oncesi acil saglik calisanlarinin etik ve yasal ¢atisma yasanan alanlarin birinde yasalara
uygun davrandiklar1 anlagilmaktadir.

Adli olaylarin aydmlatilmasinda, olay yeri incelemesi, olay yerindeki kanitlarin
toplanmasinin 6nemi oldugu, bu sorumlulugun temel olarak kolluk kuvvetlerinde oldugu
bilinmektedir.

Hastane oncesi saglik calisanlarin oncelikli gorevi hastanin hayatim1 kurtarmaya
yonelik tiim tibbi girigsimleri yapmasi olarak kabul edilmektedir, Ancak hastane dncesi

saglik calisanlarinin intihar olgular1 ve diger adli olgularda olay yerindeki kanitlart
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tanimasi, toplanmasi, saklanmasi ve transportu ile ilgili isleyisi bilmeleri gerekmektedir
(10,11,79,158, 160,161, 177,178).

Calismamizda “intihar girisim olgularinda 112 acil yardim calisanlarinin olay
yerindeki kanitlarin saklanmasi1 korunmasi ve belgelenmesi ile ilgili sorumluluklar1 vardir”
oneremeye katilimcilarin %72’sinin katildigi gézlenmistir. Hizmet i¢i egitim alip almama
durumu ve ¢alisma siirelerinin bu konudaki yaklasimi degistirmedigi belirlenmistir.
Istanbul’da 112 acil yardim calisanlariyla yapilmis iki ¢alismada ambulans calisanlarinin
olay yerinde delillerin toplanmasi, saklanmasi ve teslimi konusunda yeterli bilgi diizeyine
sahip olmadiklar1 belirtilmektedir (164,167). Calismamizin devam ettigi siirede 2015
yilinda Saglik bakanlig1 ve Igisleri Bakanlig1 arasinda "Acil Saglik Hizmetleri Personelinin
Adli Vakalarda Maddi Delillere Yaklasimi Egitim ve Isbirligi” protokolii imzalanmis ve
tim illerde egitimlere baslanmistir. Bu egitim projesinin uygulanmasinin, acil saglik
calisanlarinin adli olgularda kanitlarin 6nemine daha ¢ok dikkati ¢ekecegi, adli olaylarin
¢cozlimiinde yarar saglayacagi goriisiindeyiz.

Kamu ya da 6zel saghik kurum ve kuruluslari, hasta hakkindaki bilgi ve kayitlari
diizglin bir bicimde tutmak, bunlar1 bir dosya halinde saklamakla yiikiimliidiir. Tibbi
kayitlarin tutulmasi zorunlulugu, acil ve adli olgularin kayit edilmesi gerektigi
mevzuatimizda farkli yonetmelik, tliziik ve yoOnergeler ile diizenlenmis bulunmaktadir
(175,193,198, 201, 202, 235).

Anketimizin bir sorusunda “112 Acil Saglik Hizmetleri istasyonlarinda kullanilan
formlardaki hasta ile ilgili yazili kayitlar kanit niteligindedir” yonundeki Onermeye
katilimcilarin % 90’1 katilmaktadir. Meslek tiiriinin bu soruya verilen yanitlar {izerinde
etkisi oldugu, siiriilerin bu 6nermeye az oranda katildig1 gozlendi. Katilimeilarin yiiksek
oranda katilimi, konuyu teorik olarak bildiklerini gostermektedir. Ancak lilkemizde yapilan
az sayidaki calismalarda bu kayitlarda kisisel bilgi, olay yeri, tibbi durum ile ilgili
bilgilerin yetersiz oldugu da bildirilmektedir (203).

Saglik calisanlarinin mesleklerini uyguladiklar1 sirada hastalariyla ilgili tibbi
konularda goriislerine yasal makamlar tarafindan basvurulabilmekte, bu durum hekimlerin
bilirkisilik sorumlulugu olarak tanimlanmaktadir (8,9). 112 acil saglik calisanlarinin
miidahale ettikleri kaza, intihar ve diger travmalar gibi adli olgular daha sonra yasal

makam tarafindan adli sorusturmaya konu olabilmektedir.
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Izmir ili ve merkez ilgelerinde yiiriittiigiimiiz calismada hastane &ncesi acil yardim
calisanlarinin miidahale ettikleri hastalarla ilgili yasal makamlar tarafindan bilgilerine
bagvurulup bagvurulmadigi sorusuna katilimcilarin  yaklasik 2/3°  ifadelerine
basvurulmadigini belirtmistir. Meslek tiirii ve deneyim yiliyla istatistiksel anlamli bir fark
bulunmamastir.

Hastane ve hastane Oncesi acil saglik calisanlarinin hasta, hasta yakinlari, birlikte
calistiklar1 diger disiplinler ile mesleklerini uygularken c¢esitli sorunlar yasadigi
bilinmektedir (164,167,168). Calismamizda 112 acil saglik c¢alisanlarinin intihar
olgularinda en ¢ok hasta, hasta yakinlari, daha az siklikta polis, jandarma ve olay yeri
ekibiyle sorun yasadigini belirtmislerdir. Meslekte deneyim yil1 arttik¢a adli kolluk ve olay
yeri ekibiyle daha az sorun yasanmasi, deneyimin isbirligini = gelistirdigini
desteklemektedir. Aksine meslekte calisma yili artikca hasta ve hasta yakinlariyla
sorunlarin artmasi, saglik calisanlarinda bu zorlu alanda mesleki tilkenmisligin bir isareti
oldugunu gostermektedir. Intihar girisimi olgularina dogru tutumla yaklasma intihari
Onlemedeki 6nemi gbéz Oniine alindiginda, yasanacak sorunlarin hasta iizerine olumsuz
etkileri olabilecegine dikkat ¢gekmek istiyoruz.

Calismamizda anketimizin son sorusunda katilimcilarin intihar ve intihar girigimi
olgularinda en ¢ok giigliik yasadigi durumlar serbestce belirtmesi istenmistir. %45°1 hasta
ve hasta yakinlarmin agresivligi, %21’i kolluk kuvvetlerinin olay yerine gec¢ gelmesi ve
yetersizligi, %15 olay yeri giivenliginin olmamasi, %12’sinin tedaviyi ve transportu kabul
etmemesi nedeniyle giigliik yasadigini ancak %2’si hicbir giicliik yagsamadigini belirtmistir.

Istanbul ve Konya’da yapilmis arastirmalar bizim ¢alismamizin sonuglariyla benzer
sekilde 112 calisanlarinin hasta yakinlari, ¢evredeki vatandaglar, kolluk kuvvetleriyle
sorunlar yasadigimi belirtmektedirler (167,168). Yildiz’in Konya’da yaptigi ¢alismada
katilimcilarin yaklasik %72’si adli olgularda hasta ve hasta yakinlar1 tarafindan saldiriya
maruz kaldiklarini, Cingil’in Istanbul’da yaptig1 calismasinda bu saldirilarin sozlii tehdit,
rehin alinma, hatta fiziksel siddet seklinde olabildigi belirtilmektedir  (167,168).
Calismamizda meslekte calisma yili 10 yilin altinda olanlarin olay yeri giivenliginden daha
fazla endise etmesi giiniimiizde saglik ¢alisanina yonelik siddetin tirmanmis olmasinin

sonucu olarak diisiiniilmuistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

1- Literatlrler gozden gegirildiginde, siddet sonucu O6liimlerin énemli boliimiini
olusturan intiharlarin 6nlenebilir bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edildigi, intiharlarin
onlenmesinde saglik calisanlarinin 6nemli belirgin rolleri oldugu anlasilmaktadir.

2- Biyolojik, ruhsal ve sosyal risk etmenlerini bilmenin, intihar davraniglarini
tanimada 6nemli oldugu, bu davranislarin 6liimle sonuglanabilecek bir sonraki intihar

3- Intihar girisiminde bulunmus hastalarin 6zellikle acil saglik hizmetlerinde
calisanlar tarafindan reddedilme, dislanma, damgalanma, ciddiye alinmama ve kendilerine
notr yada olumsuz tutumla yaklasildig1 algisim yasadiklari, yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir.

4- Ruh saglhigi profesyonelleri disinda saglik calisanlarinin intihar olgular
karsisinda o6fke, ¢ekinme, umutsuzluk, korku ve bu hastalarla ugrasma istememe gibi
olumsuz duygulanim yasayabildikleri anlagilmistir.

5- Ulkemizde acil saglik ¢alisanlariin intihar ve diger adli olgularda olay yerinde,
hasta ve hasta yakinlari, polis ve olay ekibi basta olmak iizere birlikte calistiklar1 diger
disiplinlerle iletisim, mesleki, yasal ve etik sorunlar yasadigi yerli kaynaklardan
ogrenilmistir.

6- Calismamizda Izmir’de diger pek ¢ok ilde oldugu gibi hastane oncesi acil saglik
hizmetlerinin ATT ve Paramedik tarafindan yiiriitiildiigli, az bir kismin1 hekimlerin
olusturdugu, katilimcilarin ¢ok biiyiik bir kisminin intihar konusunda hizmet i¢i egitim
almadig1 gézlenmistir.

7- Calismamiza katilanlarin  yaridan fazlasinin intihar girisimi  olgularina
yaklasimda kendilerini yeterli hissetmedikleri, bu hastalara karst notr veya olumsuz
duygulanimlari oldugu anlasilmistir.

8- Anketimizin sonuglarina gore, intiharin risk etmenleri, intihar davranislarini
tanima, intiharlarin 6nlenmesinde saglik ¢alisaninin rolii konusunda bilgi birikiminin sinirl
oldugu, mesleki deneyim siiresinin konuyla ilgili dogru bilgiye sahip olmayla her zaman
dogru orantili olmadig1 gézlenmistir.

9- Hastane Oncesi acil saglik c¢alisanlarinin, intihar girisimi olgularmin diger

hastalarla ayn1 haklara sahip olduklari, adli olgu olmasi nedeniyle c¢esitli yasal
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sorumluluklar yiiklendiklerinin farkinda olduklari, etik ve yasal ikilemler yasadiklarinda
yasal yaptirimlar yoniinde karar verdikleri ¢alismamizda gézlenmistir.

10- Calismamizin bulgulari, hastane O©ncesi acil saglik calisanlarinin, intihar
girisiminde bulunmus olgulara yaklagim ve yonetimde sorunlar yasandigini gostermis ve
bu sorunlarin bilgi eksikliginden kaynaklandigini diistindiirmistiir.

11- Hastane oncesi acil saglik hizmetini yiiriitenlerin, intihar girisiminde bulunmus
hastalarla ilk karsilasabilen ekip olabilmesi ve intihar sonucu 6liimleri 6nlemede 6nemli
rolleri olmasini g6z oniinde bulundurdugumuzda, mezuniyet 6ncesi ve sonrasi egitimlerde

intihar ve bu olgulara yaklagim konusuna yer verilmesinin 6nemli olduguna inantyoruz.
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Ek.1. Anket Formu

EKLER

iZMiR HASTANE ONCESI ACIiL SAGLIK HiZMETLERI CALISANLARININ
INTIHAR OLGULARINA YAKLASIMLARI KONULU TEZ CALISMASI

Sayin Katilimci;

ANKET FORMU

Bu anket, “Izmir ilinde hastane 6ncesi Acil Saghk Hizmetleri ¢alisanlarmm (Izmir il
Ambulans Servisi) intihar olgularina yaklagimlar” konulu tez calismam ile ilgili olup,
hastane Oncesi Acil Saglik ¢alisanlarinin, intihar olgularina yaklagimlart ile ilgili
tutumlarin1 ve yasal sorumluluklar1 konusundaki bilgi birikimleri degerlendirmek amaciyla
hazirlanmigtir. Ankete vereceginiz yanitlarin, siz degerli saglik c¢alisanlarin karsilagtig
sorunlarin ortaya konmasi ve ¢éziimlenmesinde degerli katkilar saglayacagina inaniyoruz.
Elde edilen sonuglar bilimsel amagh kullanilacaktir. Istediginiz takdirde anket ve galisma
hakkinda sdzel bilgilendirme yapilacaktir. Liitfen isim yazmaymz. Isteyen katilimcilar

0.505.2661297/0.232.4122861

alabilirler. Katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederiz.

1)
2)
3)

4)

5)

6)

Yasiniz ()

Cinsiyetiniz E (

Medeni durumunuz: Evli ( )

Ogrenim durumunuz:

a) Ilkokul b) Ortaokul
Meslek:
a) Hekim b) Hemsire

Meslekte Calisma yilimiz:

)

telefon numaralarindan arastirmaciya ulasarak bilgi

Dr. Devrim Sertag Ozkan

DEUTF Adli Tip A. D

K( )
Bekar ()
c) Lise d) Universite

¢) Paramedik

d) ATT

e) Lisans tistii

e) Siirticii
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7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

Intihar ve intihar girisimlerinde bulunmus hastalara yaklasimla ilgili hizmet ici
egitim aldimz my/ katildiniz nm?
Evet ( ) Hayir ()

Intihar girisiminde bulunan hastalarda, onlarin ruhsal durumuna uygun
davranmakta kendinizi yeterli hissediyor musunuz?
Evet () Hayir ()

Acil yardimda bulundugunuz hastada, intihar egilimi veya intihar fikirleri fark
ettiginizde ne yaparsimiz? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)

a) Komuta kontrol merkezine bilgi veririm.

b) Hastanede doktora mutlaka bilgi veririm.

€) Hasta yakinlarina bilgi veririm.

d) Sadece gerekli acil miidahalemi yaparim.

e) Diger

intihar girisiminde bulunmus hastalarla karsilastiginizda en sik ne hissedersiniz?
(Liitfen sadece tek secenek isaretleyiniz)

a) Kizginlik duyarim,

b) Anlamakta zorlanirim,

¢) Anlayisla karsilarim,

d) Diger hastalardan farkli bir duygu hissetmem

e) Diger

Intihar girisimlerinde rol oynadigim diisiindiigiiniiz en o6nemli risk
faktorlerinden (altta yatan neden) iiciinii yaziniz.

Oykiide belirtiimemis olsa da intihardan siiphe ettigim hastalarda, zaman
ayirarak, uygun sorularla hastayr degerlendirmeye calisirim.

a) Katiliyorum ()
b) Katilmiyorum ()
c¢) Fikrim yok ()

intihar girisiminde bulunmus hastaya saghk calisaninin dogru yaklasimi, sonraki
intihar girisimlerini ve oliimleri 6nlemede etkili olmaktadar.

a) Katiliyorum ()
b) Katilmiyorum ()
c¢) Fikrim yok ()
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14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

intihar gereclerine (atesli silah, tarim ilaci, tibbi ila¢ ...) ulasimin kisitlanmasi,
intihar sonucu oliimleri azaltmaktadir.

a) Katiliyorum ()

b) Katilmiyorum ()

c¢) Fikrim Yok ()

Olumle sonuclanan intiharlar erkeklerde daha fazla gérulmektedir.

a) Katiliyorum ()

b) Katilmiyorum ()

¢) Fikrim yok ()

Ulkemizde, yash niifusta intihar girisimleri daha cok oliimle sonuclanmaktadir.
a) Katiliyorum ()

b) Katilmiyorum ()

c¢) Fikrim yok ()

Kendine zarar verme davranisinin (kendini jiletleme vb.) intihar riski ile iliskili

oldugu kabul edilmektedir.

a) Katiliyorum ()
b) Katilmiyorum ()
c¢) Fikrim yok ()
Intihar girisiminde bulunmus hastalar, adli olgu olarak kabul edildiginden,

saghk calisanin yasal olarak bildirim yapma zorunlulugu vardir.
a) Katiliyorum ()
b) Katilmiyorum ()
c¢) Fikrim yok ()

Intihar girisiminde bulunan hasta, uygulanacak tedaviyi ve/veya hastaneye
transportu kabul etmediginde, oncelikle hastanin karar vermede yeterli olup
olmadig: degerlendirilmelidir.

a) Katiliyorum ()
b) Katilmiyorum ()
c) Fikrim yok ()

Cagriya gittiginiz olguda, hasta veya hasta yakini, intihar girisiminin kayitlara
gecmesini istemediginde, hastanin istegine saygi duyularak olaymn intihar oldugu
yazihi kayitlara gecirilmemelidir.

a) Katiliyorum ()
b) Katilmiyorum ()
c¢) Fikrim yok ()
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21)

22)

23)

24)

25)

Intihar girisimi olgularinda, 112 acil yardim calisanlarinin, olay yerindeki
kanitlarin korunmasi, saklanmasi, belgelenmesi ile ilgili sorumlulugu vardir.
a) Katiliyorum ()

b) Katilmiyorum ()

c¢) Fikrim yok ()

Acil Saghk Hizmetleri istasyonlarinda kullanilan formlardaki hasta ile ilgili yazih
kayitlar, kanit niteligi tasiyan bir belgedir

a) Katiliyorum ()

b) Katilmiyorum ()

¢) Hatirlamiyorum ()

Intihar girisimi nedeni ile miidahale ettiginiz hastalarla ilgili sonradan yasal
makamlar tarafindan bilginize (ifadenize) basvuruldu mu?

a) Evet ()

b) Hayir ()

¢) Hatirlamiyorum ()

Intihar girisimi olgularinda en sik problem yasadigimz grup asagidakilerden
hangisidir?

a) Hasta veya hasta yakinlari

b) Polis, jandarma, olay yeri ekibi

¢) Komuta merkezi

d) Hasta naklinin gergeklestigi hastaneler

e) Higbir problem yagamiyorum.

f) Diger: ......ooooviiiiiininn..

intihar olgularina miidahalede en c¢ok sorun/giicliik yasadigimz durumlar
belirtiniz.
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Ek 2. Etik Kurul izin Belgeleri

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI
GIiRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU’NA

Konu: Tipta uzmanlik tez ¢aligmast Tarih: | 2. © 3+ 2 O15

Adli Tip Anabilim Dali’nda “Hastane Oncesi izmir Saglik Hizmetleri Calisanlarinin Intihar
Olgularina Yaklasimlar1” adli tez galismasmin (anket) yapilmasinda bir sakinca yoktur.

Geregi bilgilerinize sunulur.
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12/03/2015

DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAIi
ETiK KURUL BASKANLIGI’NA

Arastirma Gorevlisi Dr. Devrim Sertag Ozkan’nin uzmanlik tezi olan ve sorumlu arastirmaci
oldugum * Hastane Oncesi Izmir Acil Saglik Hizmetleri Caliganlarimin Intihar Olgularina
Yaklagimlar1” isimli projenin etik a¢idan uygunlugunun Kurulunuz tarafindan
degerlendirilmesi,

Saygilarimla,

Yard.m Zehra Demiroglu Uyaniker

DEUTF Adli Tip A.D. Ogr.Uyesi
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izmir Valiligi
@ T.C. Izmir 1| 3aglik Mn'ﬁnrmgu

o iZMIiR VAL (Giden Evrak) ‘
 saeu o ves i1 Saghk Miid 9032015 08:55:09/ 10271

ARASTIRMA VE SAGLIGIN GELISTIR
Say1 : 16309962 /605.99 /93 SUSE MUDORLOSO

. FIGEN TURAN

Konu : Dr. Devrim OZKAN’1n Kayt /apan
L T — | U0 N AR AT M O RO O

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
DEKANLIGI

Iigi: 26.02.2015 tarih ve 4102 sayih yaziniz.
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim

Dali’'nda Tipta Uzmanhk Ogrencisi olarak gérev yapmakta olan
Dr. Devrim OZKAN’in “Hastane Oncesi Izmir Acil Saghk
Hizmetleri Calisanlarmn intihar Olgularma Yaklasimlar”
bashkli uzmanlk tez ¢aligmasini yapmasi Miidiirliigiimiizce uygun
goriilmiigtiir.

Bilgilerinizi rica ederim.

LA
Dr. Ayhan IZZETTINOGLU
I1 Saghk Miidiir V.
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Konu: Kararbhk- 76 S 23.03.2015

Sayin Yard.Dog.Dr.Zehra Demiroglu Uyaniker,

Kurulumuz tarafindan 19.03.2015 tarih ve 2025-GOA protokol numarali 2015/09-21 karar numarasi
ile goriigiilen “Hastane Oncesi izmir Acil Saghk Cahsanlarimin intihar Olgularmma Yaklagimlar” koxlulu
aragtirmaniza iliskin Kurulumuz karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
o P - — m—

Prof.Dr.Banu ONVURAL
Bagkan

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Yerleskesi Inciralt: 35340 IZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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KARAR BILGILERI

Karar No:2015/09-21

Tarih: 19.03.2015

Yard.Dog¢.Dr.Zehra Demiroglu Uyaniker’in sorumlusu oldugu “Hastane Oncesi fzmir Acil Saghk
Calganlarinn intihar Olgularma Yaklasimlar” isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyasi ve

ilgili belgeler aragtwmanin gerekce, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate almarak incelenmig, etik

acidan calismamin mklc;lljrihmsinin ugfu_n olduguna oy birligi ile karar verilmistir.
ETIK KURUL BILGILERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Ytnergesi
Ivi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

ETIK KURUL UYELERI
Unvan/AduSoyadi Uzmanhk Alan ) Kurumu Ci::i! Atrl:;ﬂ:lmn:ii!k imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakilltesi Tibbi - o
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya AnabilinDali | Kadin | E H .
(Bagkan) . e _—
Prof.Dr.S.Reyhan .
UCKU Halk Saghg gfs‘li i Pl Elake Kedn |EQ) |HE %ECS-LQ&
(Bagkan Yardimecisi) B :
) DEU Tip Fakultesi Kalp
Prof.Dr.Nejat - = i
Kalp Damar Cerrahisi Damar Cerrahisi Anabilim Ekek | EQJ HE /1/’
SARIOSMANOGLU Dalt - A H
DEU Tip Fakultesi Gocuk
ProfDr.Ece BOBER | o oo Endokrinoloji | Saglif: ve Hastaliklan Keam |EO [HE %
Anabilim Dals =
. DEU Tip Fakultesi Noroloji
ity Noroloji Anabilim Dals Kadn |EQ) |H { UE
A
Prof.Dr.Ahmet Turan s DEU Tip Fakultesi Ig
ISIK Gerintri Hastaliklan AnsbilimDaty | Bk |EO] [HED W :
DEU Tip Fakltesi Tibbi
Prof.Dr.Mukaddes . . s ty
GUNELI Tibbi Farmakolaji Farmakoloji Anabilim Dalu Kadn |EQ) |HE raJll: e c:\ |
Prof.Dr.Ayse Aydan _— . " DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
OZKOTOK Tibbi Mikrobiyolojl | \sirobivoloji AnabilimDali | Kadn |E[] |HE E}’/\
_—
Prof.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve DEU Fizik Tedavi ve Kadm |EO) |HE ( JL/ -J\
GELECEK Rehabilitasyon Rehabilitasyon Yksek Okulu ~
A
L. DEU Tip Fakiltesi
Dog.Dr.Muge KIRAY | Fizyoloji Flavciol Ansbilis Del Kadn |[EO |HE M
DEU Hemgirelik Fakiltesi
ﬁqugéwLEmR Seren | Yemgirelik Yonetimi | Hemgirelik Yonetimi AD | Kadn |E[] [HE lec} }
Dog.Dr.Sefa Tibbi Biyoloji ve DEU Tip Fakaltesi Tibbi i
KIZILDAG Genetik Biyoloji ve Genetik A.D Ekek |EO |HE “
DEU Tip Fakiltesi . '
ma"g‘iﬂ Ancsteziyoloji Anesteziyoloji ve Kedn [EQD |[HE &M
Reanimasyon A.D. o
Eﬁﬁ'”‘m Can | Hukuk DEU Tip Tarihi ve Etik AD | Erkek |E[] |HE W\
Mehmet Erhan OZKUL | Saglk mensubu D.E.U Tip Fakelltesi
olmayan tye Idari Mali Igler Bk |EQ) |HE m

Dokuz Eylol Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtsrmalar Etik Kurulu Karar Formu
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIK

KOMISYONUN ADI

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

ACIK ADRES Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakilltesi Dekanhi 2. Kat Inciralti-IZMIR
TELEFON 0232 41222 54-0 232 41222 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
i
DOSYA NO: 2025-GOA
UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMACLI[]
ARASTIRMA
Hastane Oncesi izmir Acil Saghk Calsanlarinin Intihar
ARASTIRMANIN ACIK ADI Olgularma Yaklagimlan
ARASTIRMA PROTOKOL
" KODU
UKy [SORUMLU ARASTIRMACI | Yard.Dog.Dr.Zehra Demiroglu Uyaniker
UNVANI/ADI/SOYADI ve Adli Tip AD
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL |-
TEMSILCISI VE ADRESI
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [¥] COK MERKEZLI[]
MERKEZLER
g Versiyon .
Belge Adi Tarihi Nlisian Dili
TIRMA " .
ﬁllllgiDKOLU Mevcut Turkge [  Ingilizce (] Diger [J
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILL |\, Tarkge (] Ingilizee (] Diger []
BELGELER LITERATUR e Bl e
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Mevcut Tirkge B4 Ingilizee (] Diger (J
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Torkge [ Ingilizee (]  Diger [J

Dokuz Eylol Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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