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OZET

Amag: intihar girisiminde bulunanlarin ilk basvurdugu yerler cogu zaman hastanelerin &cil servis-
leri olmaktadir. Bu ¢alismada, bir Gniversite hastanesinin acil servisine bir yil icinde intihar girisimiy-
le bagvuran hastalarin demografik 6zelliklerini tanimlamak amaclanmistir.

Yéntem: Akdeniz Universitesi Hastanesi acil servisine, 01.09.2006 ile 30.09.2007 tarihleri arasinda
intihar girisimi ile bagvuran hastalarin dosyalari geriye dénuk olarak taranmistir.

Bulgular: Toplam 90 hasta calismaya alindi. Hastalarin 65'i kadin (%72), 25'i erkekti (%28). Hasta-
lar en ¢ok 16-24 yas grubundaydi (%57). En sik kullanilan intihar girisimi yéntemi asiri miktarda
ilac alimi idi (79 hasta-%88). 26 hastada (%29) 6nceden tani konmus bir psikiyatrik hastalik, 15 has-
tada (%17) ise ge¢miste de intihar girisimi éykasu vardi. Calismayan ve alt gelir grubundaki (0-500
YTL) hastalar cogunluktaydi (53 hasta, %59). Hastalarin hepsinden psikiyatri konstltasyonu isten-
di. Acil servisteki degerlendirmelerinin ardindan 56 hasta (%62) énerilerle taburcu edilirken, 25
hasta (%28) dahiliye ve/veya yogun bakim servisine, 2 hasta ise (%2) psikiyatri servisine yatirildi.
Tartisma ve Sonug: intihar girisiminde bulunan hastalarin énerilen tedaviye uyumunun cok iyi ol-
madigi bilinmektedir. Bu nedenle bu hastalarin acil serviste nasil degerlendirildigi cok énemlidir.
Sebat eden intihar dustinceleri olan, ge¢miste intihar girisimi 6ykust bulunan, ciddi depresif ve psi-
kotik belirtiler gosteren ve sosyal destedi yetersiz olan yuksek riskli hastalarin mutlaka konsulte
edilerek acil serviste psikiyatri tarafindan degerlendirilmesi ve miimkiinse hastaneye yatirilmasi ge-
reklidir.

Anahtar Kelimeler: intihar girisimi, acil servis, demografik 6zellikler, psikiyatri konstltasyonu

ABSTRACT

Who Are The Suicide Attempters? A View from an Emergency Department

Objective: Following a suicide attempt, patients usually reach to an emergency department for
treatment. The aim of this study is, to determine the demographic features of the suicide attempt
patients, who entered to a university hospital emergency department in one-year period, follo-
wing a suicide attempt.

Method: All attempted suicide patients admitted to Akdeniz University Hospital Emergency De-
partment between 01.09.2006 and 30.09.2007 participated to the study. Demographic features
have been extracted from patient’s records retrospectively.

Findings: A total of 90 patients were enrolled to the study. Most of the patients were female (65
patients, 72%) and 25 patients were male (28%). Most frequent age group was 16-24 (57%). Com-
mon suicide attempt method was drug overdose (79 patients, %88). 26 patients (29%) had a
psychiatric disorder diagnosis in the past medical history, and 15 patients (17%) had a previous su-
icide attempt. Many patients in the study group (53 patients, 59%) were unemployed or earning
low payments (0-500 YTL). All patients in the study were received a psychiatry consultation in the
emergency department. After all evaluations, 56 patients (62%) were discharged from emergency
department, 25 patients (28%) were hospitalized in internal medicine/intensive care unit and 2 pa-
tients (2%) were hospitalized in psychiatry department.

Discussion and Conclusion: It is well known that suicide attempters have non-compliance with
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recommended aftercare. Therefore the emergency care features of these patients are very impor-
tant. Current suicidal thoughts, history of attempts, severe depressive and psychotic symptoms and
insufficient social supports point out high risk for the patients. These high risk patients should be
referred to psychiatric consultation in the emergency department and if possible, they should be
hospitalized for observation and treatment.

Keywords: suicide attempt, emergency department, demographic features, psychiatric consulta-

tion.

GIRIS

Kisinin kendisini oliime gotiirecegini bilerek giris-
tigi her tiirlii eylemin, dogrudan veya dolayli sonucu
olarak gelisen 6liimlere intihar denir. Onemli bir halk
saglig1 problemi olan intihar, CDC’'nin (Centers for Di-
sease Control and Prevention) 2003 y1l1 verilerine gore
10-64 yas grubunda ilk on oliim sebebi arasindadir.
Genel popiilasyonda intihar girisimi epidemiyolojisi
ile ilgili yapilan arastirmalarin sonuglari, 1970-2000
yillar1 arasinda diinya genelindeki farkl tilkelerde in-
tihar sikliginin 2.6-1100/100.000, yasam boyu yaygin-
higm ise 720-5930/100.000 arasinda degistigini bildir-
mektedir (Welch 2001). Tiirkiye verilerine bakildigin-
da, Manisa ili kent merkezinde yapilan bir arastirma-
da intihar diisiincesinin yasam boyu yayginlig1 %6.6,
intihar girisiminin yasam boyu yayginligi ise %2.3 ola-
rak tesbit edilmistir (Deveci ve ark. 2005).

Intiharla ilgili terminolojide bazi degisik tanimlama-
lar bulunmaktadir. Temel olarak intihar girisimleri
“0ltiimle sonuglanan girisimler” ve “Oliimle sonuglan-
mayan girisimler” olarak iki gruba ayrilabilir. Oliimle
sonuglanmus intihar olgularimin, tamamlanmamais basa-
r1s1z intihar girisimlerine oran1 yaklasik 1/40’dir (Rund
2004). Oliimle sonuglanmayan girisimlerden bahseder-
ken, “intihar girisimi” (attempted suicide) terimi Ameri-
kan literatiiriinde daha yayginken, Avrupa’da “parasii-
isid” veya “kasitl olarak kendine zarar verme” (delibe-
rate self- harm) terminolojisi daha stk kullanilmaktadur.

Intihar girisiminde bulunan kisilerin ilk bagvurdu-
gu ve degerlendirildigi yerler cogu zaman hastanelerin
acil servisleri olmaktadir. Tamamlanmamus intihar giri-
simiyle acil servise basvurmus olmak, daha sonra
oliimle sonuglanan intihar girisiminde bulunma olasili-
g1 artiran bir faktordiir (Ryan ve ark. 1996). Bu neden-
le acil servise intihar girisimi ile bagvuran olgularin de-
mografik 6zelliklerinin bilinmesi ve bu kisilere acil ser-
vislerde uygulanan tedaviler ve psikiyatrik destek
onem kazanmaktadir. Intihar girisiminden sonra &cil
serviste degerlendirilen ve hayat1 tehdit eden problem-
lerin olmadig1 saptandiktan sonra taburcu edilen bazi
hastalar, bir daha psikiyatra basvurmayabilir ve gerek-
li psikiyatrik destegi alamayabilir. Suominen ve arka-
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daglarinin (1998) calismasinda, bilinen major depres-
yon tanisi olan hastalarin dahi intihar girisiminden 6n-
ceki ve sonraki donemde uygun tedavi gormedikleri
goriilmiistiir. Bu gibi hastalarm uygun yonlendirme ve
desteginin yapilabilecegi ve belki hayatina son vermek-
ten vazgecirilecegi tek yer acil servis olabilir.

Bu ¢alismada, bir y1l icinde, bir {iniversite hastanesi-
nin acil servisine kasith olarak kendine zarar verme giri-
simiyle bagvuran hastalarin demografik 6zelliklerini ve
acil servisteki son tanilarini tanimlamak amaglanmustir.
Hasta popiilasyonunun 6zelliklerini 6grenmek acil ser-
viste uygulanabilecek tedavi stratejilerini belirlemede ve
hastalar1 yonlendirmede hekimlere yol gosterecektir.

YONTEM

Yillik 50.000 hasta basvurusu olan Akdeniz Uni-
versitesi Hastanesi acil servisine, 01.09.2006 ila
30.09.2007 tarihleri arasinda, kasith olarak kendine za-
rar verme girisimi nedeniyle bagvuran hastalar calis-
maya alind1

Akdeniz Universitesi Hastanesi Medi-Acil progra-
mi1 taranarak, belirlenen tarihler arasinda, ICD-10
kodlama sisteminde ‘kasitl1 olarak kendine zarar ver-
me’ ile ilgili olan X60-X84 tan1 kodlarini iceren hasta-
larin dosya numaralar: belirlendi (Tablo 1).

Belirlenen hastalarin arsiv dosyalar1 geriye dontik
olarak tarandi ve bilgiler calisma formuna kaydedildi.
Calisma formuna, bagvuru tarihi, hastanin yasi, cinsi-
yeti, medeni hali, 6nceden tani almis psikiyatrik has-
talig1 olup olmadigi, ge¢miste intihar girisimi varlig,
egitim durumu, gelir diizeyi, acil serviste psikiyatri
konsiiltasyonu istenip istenmedigi, konstiltasyon iste-
nen hastalarin son tanisi ve hasta igin acil servisten ve-
rilen yatis veya taburculuk karar1 kaydedildi.

Toplanan veriler SPSS 11.0 programina aktarilarak
tanimlayicr istatistiksel analizleri yapild.

BULGULAR

Medi-Acil programindan belirlenen tarihler arasin-
da, kasitli olarak kendine zarar verme tani kodunu al-
mis toplam 147 hasta bulundu. Hasta dosyalari incelen-
diginde, 27 hastanin tan1 kodunun yanls girildigi, as-
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Tablo 1: ICD-10 tani kodlama sisteminde intihar ile ilgili kodlar

ICD-10 Aciklama X72 Kasith olarak kendini tabanca ile vurma
Kodu
X73 Kasith olarak kendini tufek, cifte veya daha
X60 Kasitli olarak opiat olmayan analjezik, buytk silah ile vurma
antipiretik ve antiromatizmallere méaruziyet
X74 Kasith olarak kendini diger ve tanimlanmamis
X61 Kasitli olarak antiepileptik, sedatif-hipnotik, atesli silahlar ile vurma
antiparkinsonian ve psikotrop ilaglara
maruziyet X75 Kasith olarak kendi kendine patlayici
maddeler ile zarar verme
X62 Kasith olarak narkotik ve halltsinojenlere
maruziyet X76 Kasith olarak duman, ates ve alev ile kendi
kendine zarar verme
X63 Kasith olarak otonom sinir sistemini etkileyen
ilaclara maruziyet X77 Kasith olarak buhar, sicak buhar ve sicak
maddelerle kendi kendine zarar verme
X64 Kasith olarak diger ve tanimlanmamis
ilaclara maruziyet X78 Kasith olarak keskin objeler ile kendi kendine
zarar verme
X65 Kasitli olarak alkole maruziyet ve
kendini zehirleme X79 Kasith olarak kiint objeler ile kendi kendine
zarar verme
X66 Kasith olarak organik ¢ozlculer ve halojenli
hidrokarbonlara ve buharlarina maruziyet X80 Kasitli olarak ytksekten atlayarak kendi
kendine zarar verme
X67 Kasitli olarak diger gazlar ve buharlara
maruziyet X81 Kasith olarak hareketli bir objeden atlayarak
kendi kendine zarar verme
X68 Kasith olarak pestisitlere maruziyet
X82 Kasitli olarak motorlu aracin carpmasi sonucu
X69 Kasith olarak diger ve tanimlanmamis kendi kendine zarar verme
kimyasallar ve tehlikeli maddelere maruziyet
X83 Kasith olarak diger tanimlanmamis vasitalar
X70 Kasith olarak kendini asma, bogma ile kendi kendine zarar verme
X71 Kasith olarak kendini suda bogma X84 Kasith olarak tanimlanmamis vasitalar ile

kendi kendine zarar verme

Iinda intihar girisimi olmadig1 bulundu. X65 tan1 kodu
alan 18 hastanin asir1 alkol alimi nedeniyle acil serviste
bu kodla kaydedildigi ve intihar girisimi bulunmadig:
tesbit edildi. 12 hastanin ise dosyalar arsivde buluna-
madig1 i¢in bilgilerine ulasilamadi. Kalan 90 hastanin
bilgileri calisma formuna kaydedildi (Sekil 1).

Kasith olarak kendine zarar verme girisimi cinsi-
yete ve yas gruplarma gore farkliliklar gosterdi. Has-
talarm 65i kadin (%72), 25’1 erkekti (%28). Yas grupla-
rina gore bakildiginda en ¢ok bagvurunun 16-24 yas
grubunda oldugu tesbit edildi (%57) (Sekil 2).

Kasith olarak kendine zarar verme yontemine ba-
kildiginda, hastalarin cogunlugunun ilagla kendini ze-
hirleme yoluyla intihar girisiminde bulundugu tesbit
edildi (79 hasta, %88). Diger yontemlere bakildiginda,
4 hastanin bileklerini kestigi, 4 hastanin atesli silah
kullanarak kendini vurdugu, 2 hastanin yiiksek bir
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Sekil 1: Hasta Akis Semasi

Medi-Acil’den bulunan
kayit sayisi:147

Yanls kod: 27
Alkol alimi: 18

Dosyasi bulunamayan:12

—————— | Calismaya alinan: 90

Nisan 2010 | Cilt 48 | Sayi 2



Sekil 2: Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi
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yerden atladig1 ve 1 hastanin da kendini asma girisi-
minde bulundugu goériildi (Tablo 2).

Medeni hal ve yalniz yahut ailesiyle birlikte yasiyor
olma durumlarina bakildiginda, hastalarin 29'unun evli
(%32), 49"unun bekar (%55), 5'inin ise bosanmis veya dul
(%6) oldugu tesbit edildi. Hastalardan 7’sinin (%7) me-
deni hali dosya bilgilerinden bulunamadi. Hastalarin
59’u ailesi ile birlikte yasiyordu (%66).

Gelir diizeylerine bakildiginda hastalarmn ¢ogunlu-
gunun ¢alismayan ve alt gelir grubunda oldugu goriil-
dii (53 hasta, %59). Egitim durumlarma gore 23 hasta
(%26) ilkodgretim (ilkokul ve ortaokul) mezunu iken, 38
hasta lise mezunu (%42), 14 hasta ise yiiksek okul me-
zunu veya 0grencisi idi (%15). 15 hastanin egitim duru-
mu bilgisi dosyalarinda bulunamadi (Tablo 2).

Onceden tan1 konmus bir psikiyatrik hastalik dykiisii
26 hastada (%29) vardi. Bu hastalarin 12 tanesinde dep-
resyon, 5 tanesinde psikoz, 4 tanesinde anksiyete bozuk-
lugu, 2 tanesinde dissosiyatif bozukluk, 2 tanesinde obse-
sif bozukluk, 1 tanesinde de madde bagimhligi oykiisti
bulunmaktaydi. Hastalarin 15'inin ise ge¢cmiste de intihar
girisiminde bulundugu tesbit edildi (%17) (Tablo 3).

Atesli silahla kendini vurarak intihar girisiminde
bulunan bir hasta ve asir1 ila¢ alimi olan bir hasta acil
serviste vefat etti. 11 hastanin genel durumu psikiyatrik
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55 ve lizeri

45-54

goriisme yapmak icin uygun olmadigindan psikiyatrik
goriismesinin daha sonra yattif1 serviste yapilmasi
planlanarak &cil serviste konstiltasyon yapilmadan has-
taneye yatirildi. 6 hasta ise psikiyatri konstiltan ile go-
riismeyi kabtl etmedigi ve acilden kendi istegi ile ayril-
dig1 i¢in konstilte edilemedi. Kalan 71 hastanin hepsin-
den acil serviste psikiyatri konsiiltasyonu istendi ve psi-
kiyatrik degerlendirmesi yapildi. Psikiyatrik degerlen-
dirme sonucunda, 45 hastada impulsif intihar girisimi
(%50), 22 hastada depresyon (%24), 2 hastada bipolar
bozukluk (%2), 2 hastada sizofreni (%2) ve 1 hastada ati-
pik psikoz (%1) diisiiniildii. Acil serviste yapilan deger-
lendirmelerinin ardindan 56 hasta (%62) acil servisten
tavsiyelerle taburcu edilirken, 25 hasta (%28) tibbi ge-
reklilikle hastaneye yatirilarak dahiliye ve/veya yogun
bakim servislerinde izleme alinds, 2 hasta ise (%2) psiki-
yatri servisine yatirildi. 6 hasta (%7) tedaviyi kabtl et-
meyerek acil servisten doktorlarin izni olmadan kendi
istegiyle ayrildi (Tablo 4).

TARTISMA

Intihar girisiminde bulunan hastalarin genel 6zel-
liklerine bakildiginda, basarili yani 6liimle sonugla-
nan intihar olgular ile parastisidal girisimciler ara-
sinda demografik olarak bazi belirgin farklar goze
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Tablo 2: intihar yéntemleri ve hastalarin
sosyoekonomik 6zellikleri

Hasta sayisi %

Yéntem
ilacla kendini zehirleme 78 88
Bileklerini kesme 4 4.4
Atesli silah 4 4.4
Yiksekten atlama 2 2
Kendini asma 1 1

Cinsiyet
Kadin 65 72
Erkek 25 28
Medeni hali
Evli 29 32
Bekar 49 55
Dul/Bosanmis 5 5
Gelir duzeyi
0-500 YTL 53 59
500-1000 YTL 15 17
1000-2000 YTL 7 8
2000 GstU YTL 0 0
Egitim durumu
ilkokul 17 19
Ortaokul 6 7
Lise 38 42
Universite 14 15

carpmaktadir. Oliimle sonuclanan girisimde bulunan
hastalar siklikla ileri yasta, yalniz yasayan ve kronik
fiziksel hastalig1 olan erkeklerdir (Spicer 2000). Kadin
olmak, gen¢ olmak, fiziksel rahatsizlik yapmayan
depresyon, alkol ve madde kullanimi gibi psikososyal
hastaliklar1 olmak daha ¢ok oliimle sonuglanmayan
parasiiisidal girisimcilerin demografik 06zelliklerin-
dendir (Petronis ve ark. 1990). Kadinlar erkeklerden 3
kat daha fazla intihar girisiminde bulunurlar, ancak
erkeklerin intihar girisimlerinin 6liimle sonuclanma
olasilig1 4 kat daha fazladir (Doshi ve ark. 2005). Ka-
dinlarin daha fazla girisimde bulunmasinin yani sira,
erkeklerin muhtemelen olay yerinde 6lmesi ve acil
servise getirilememesi de &cile basvuran intihar girisi-
mi olgularmin daha ¢ok kadinlar olmasini agiklamak-
tadir. Bizim calismamizda da intihar girisiminde bulu-
nan hastalarin %72’si kadin, %28’i erkekti.

Intihar girisiminde secilen yoéntem de cinsiyete go-
re degismektedir. Erkeklerin asir1 ila¢ alimi veya bilek-
lerini kesme gibi yontemler yerine daha 6liimctil olan
atesli sildhlarla kendini vurma ya da kendini asma gi-
bi yontemleri tercih ettikleri gortilmiistiir (Edwards

New/Yeni Symposium Journal ¢ www.yenisymposium.net

Tablo 3: Hastalarin eski psikiyatrik oykiist

Hasta sayisi %

Gegmiste intihar girisimi

Var 15 17

Yok 72 80
Bilinen psikiyatrik hastalik

Var 26 29

Yok 58 64

Tablo 4: Acil serviste degerlendirilen hastalarin
taburculuk/yatis kararlari ve tanilari

Hasta sayisi (%)

Psikiyatri konsultasyonu

Var 71 (79)

Yok 19 (21)
Genel durumu koéta 11
Kendisi kabll etmeyen 6
Vefat 2

Psikiyatri konsultasyon tanisi

impulsif girisim 45 (50)
Depresyon 22 (24)
Bipolar bozukluk 2(2)
Psikoz 3(3)
Acil servisteki sonug
Taburcu 56 (62)
Dahiliye servisine yatis 25 (28)
Psikiyatri servisine yatis 2(2)
izinsiz terk 6 (7)

2001). Kadinlarin atesli silahlari tercih etmemelerinin
tek nedeni daha oliimciil olmalar1 degildir. Denning
ve arkadaslarinin (2000) ¢alismasinda ayni diizeyde
Olim niyeti olan kadin ve erkeklere bakildiginda ka-
dinlarin daha az ac1 veren “temiz” yontemleri tercih
ettikleri goriilmiistiir. Kadinlarin segtikleri intihar
yonteminin dis goriiniiglerinde hasar yaratmasini iste-
medikleri igin, atesli silah kullansalar bile baslarina
ates etmedikleri, bunun da mortalitenin azalmasina
katkida bulundugu sdylenmistir (Kposowa 2006). Yi-
ne kadinlarin erkekler kadar silahlarla ilgilenmemele-
ri ve daha az silah sahibi olmalar1 da bu yontemi daha
az kullanmalarmin bir diger nedenidir (Conner 2003).
Bizim calismamizda da hastalarin sectikleri intihar
yontemine bakildiginda, ategli silah kullananlarin
hepsinin erkek oldugu gortilmiistiir.

Calismamizda Acile intihar girisimi ile gelen hasta-
larin yaslarina bakildiginda en ¢ok 16-24 yas grubun-
da (%57) olduklar: goriilmiistiir. Bu da genel literatiir-
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le uyumlu beklenen bir sonugtur. Doshi ve arkadasla-
rinin (2005) ¢alismasinda Acil servise intihar girisimi
ile bagvuran hastalar en ¢ok 15-19 yas grubundadir.
Bu yaslarda intihar, 6liim nedenleri i¢inde kazalar ve
cinayetlerden sonra iigiincii sirada gelmektedir (Mitc-
hell ve ark. 2005). Ergen ve geng eriskinlik dénemin-
deki kisiler hayatla ilgili yogun stres duygulari, kendi-
ne giivensizlik, basarisiz olma korkusu ve kendilerine
rol model bulamamak gibi sorunlarla karsi karsiya
kalmakta ve bazi genglerde bu baskilar intihar girisim-
lerine yol agmaktadir (Meehan ve ark. 1992).

Hastanin bilinen bir psikiyatrik bozuklugunun ol-
masi intihar girisimi riskini artiran bir faktordiir. Oze-
likle depresyon varlig1 belirgin risk artisina yol agmak-
tadir (Cheng ve ark. 2000, Warman ve ark. 2004, Edel-
sohn 2006). Bizim ¢alismamizda onceden tani konmus
psikiyatrik bozukluk 6ykiisii olan 26 hastada (%29) po-
zitif bulunmustur ve bu hastalarin %46’sinda (12 hasta)
tan1 konmus psikiyatrik hastalik depresyondur.

Intihar girisiminde bulunan hastalarm yasam kosul-
lar1 da risk artisin1 belirlemede 6nemlidir. Sosyoekono-
mik gostergelere bakildiginda 6zellikle igsizligin belirgin
risk artisma yol actign bulunmustur (Lewis 1996, Platt
1984). Issizlik ve diisiik iicretlerle calisma 6zellikle erkek-
lerde intihar girisimi agisindan daha giiglii etkiler goster-
mektedir (Qin ve ark. 2003). Tiirkiye’de yapilan arastir-
malarda da intihar girisiminin ekonomik bagimsizlig1 ol-
mayan ev hanimi gibi kisilerde daha fazla gorildiigi
gosterilmistir (Caykoylii ve ark. 1997). Bizim ¢alismamiz-
da da en ¢ok intihar girisiminin gelir diizeyi 0-500 YTL
olan hasta grubunda (%59) oldugu tesbit edilmistir.

Calismamizda hastalarin egitim durumlarina ba-
kildiginda daha ¢ok lise ve tiniversite diizeyinde oldu-
gu goriilmektedir. Egitim diizeyi ytikseldikge kisilerin
daha iyi sartlarda yasayabilecegi ve ekonomik olarak
daha fazla kazanabilecekleri 6ngoriisiiyle bakilirsa bu
durum bir geliski olarak goriilebilir. Ancak bu geliski-
yi hastalarin yas ortalamalariyla agiklamak miimkiin-
diir. Calismamizdaki hastalarin ¢ogunlugunun 16-24
yas grubunda oldugu diisiiniiliirse, bu gruptaki kisile-
rin biiyiik bir béliimii ya lise ya da iiniversite 6grenci-
sidir. Dolayisiyla halen kendi hayatini kazanamayan,
ekonomik olarak aileye bagimli durumdadirlar.

Hastalarin medeni hal ve yalniz veya ailesiyle birlik-
te yastyor olmast da intihar riskini belirleyen etmenler-
dendir. Yapilan arastirmalarda evlilerde intihar girisimi-
nin diger tiim gruplardan daha diisiik oldugu tesbit edil-
mistir. Evlilerde rolatif risk 1.0 iken, bekarlarda 1.9, bo-
sanmuglarda 2.8, esi Olenlerde 2.9a kadar ¢ikmaktadir
(Smith ve ark. 1988). Medeni durumun ortaya ¢ikardig:
intihar girisimi riski cinsiyete gore de farklilik goster-
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mektedir. Geng beyaz erkeklerin esi 6ldiigiinde intihar
riski 17 kat artarken, geng¢ kadinlarda bu artis oran1 daha
disiik olmaktadir (Luoma ve ark. 2002). Evliligin intihar
girisimine kars1 olan ‘koruyucu’ etkisinin daha ¢ok gele-
neksel aile yapisinin korunmaya galisiimasindan ve ¢o-
cuk sahibi olmaktan kaynaklandigi diisiintilmektedir.
Ozellikle geng bayanlarda kiiciik ocugunun olmast inti-
hardan vazgegiren 6nemli bir etkendir (Qin ve ark. 2003).
Tiirkiye’de de geleneksel aile yapisinin halen onemli ve
yaygin bir yasam bic¢imi olmasimndan dolayi, son 10 yilda
intihar girisimleri artmasina ragmen diinya geneline go-
re halen alt siralarda yer almaktadir (Deveci ve ark. 2005).
Bizim calismamizda hastalarin %55’inin bekar, %5’inin
ise dul veya bosanmis oldugu tesbit edilmistir.

Gegmiste intihar girisiminde bulunmus olmak daha
sonradan yeniden intihar girisiminde bulunma riskini
artiran bir etmendir (Ryan ve ark.1996). Goldstein ve
arkadaslarinin (1991) arastirmasinda intihar girisimleri-
nin yinelenme oranmin %25 oldugu, bunlarin da
%30"unun dliimle sonuglandig1 gosterilmistir. Ozellikle
erkeklerde girisimi izleyen ilk yil icinde tekrar intihar
girisiminde bulunma riski daha ytiksektir (Suokas ve
ark. 2001). Bizim calismamizda hastalarin %17’sinde
gecmiste intihar girisimi oykiisti bulunuyordu.

Intihar girisiminde bulunan hastalarin daha sonra
oOnerilen tedaviye uyumunun ¢ok iyi olmadig1 bilinmek-
tedir (Suominen ve ark 2004). Bu nedenle acil serviste in-
tihar girisiminde bulunmus olan hastanin nasil degerlen-
dirildigi cok 6nemlidir. Girigimin 6liimciil olup olmadig1-
na karar vermek icin predispozan faktorler, risk faktorle-
ri ve koruyucu faktorler birlikte degerlendirilmelidir.
Predispozan faktorler uzun siireli ve degismez iken, risk
faktorleri daha akut olan stresler veya rahatsizlik yaratan
durumlardir. Tyi bir sosyal destek ve aile gibi faktorler de
koruyucu faktorlerdir. Hastanin risk diizeyi degerlendiri-
lirken yargilamayan, agik uglu sorular sorularak, diistin-
celeri ve duygular1 hakkinda bilgi edinilmeye ¢alisiimali-
dir. Halen devam eden intihar diisiinceleri ve planlar: ol-
masl, gegmiste intihar girisimi 6ykiisii bulunmasi, ciddi
depresyon, psikotik belirtiler, alkol veya madde kullar-
my, sebat eden stres faktorleri ve yetersiz sosyal destek ol-
mast hastanin yiiksek risk altinda oldugunu dustindiirtir
(Mitchell ve ark. 2005). Suokas ve arkadaglarinin (1991)
yaptig1 calisma, intihar girisiminde bulunan hastalardan
psikiyatri konstiltasyonu istenmesinin olumlu etki yapti-
g soylemektedir. Ozellikle yiiksek riskli hastalarm
mutlaka konstilte edilerek acil serviste psikiyatri tarafin-
dan degerlendirilmesi ve miimkiinse hastaneye yatril-
mast gereklidir. Bizim ¢alismamizda, genel durumu psi-
kiyatrik goriisme icin uygun olmayan 11 hasta ile psiki-
yatri konsiiltan ile goriismeyi kabiil etmeyen ve acil ser-
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visten tedaviyi reddederek ayrilan 6 hasta disinda, acil
servise intihar girisimi ile basvuran hastalarin hepsinden
psikiyatri konstiltasyonu istenmistir.

SONUC

Intihar girisiminde bulunan hastalarin biiyiik co-
gunlugu, hemen girisim oncesinde 6lmeyi distinmiis
ve girisimde bulunmus kisilerdir. impulsif girisim ola-
rak adlandirilan bu plansiz 6énceden tasarlanmamis
durum girisimin ¢ogunlukla basarisiz sonlanmasinin
da nedenidir. Hastalarin ¢ogunda, girisim oncesinde
yasanan tolere edilemeyen bir durum veya diistince-
den kagma istegi hakimken, yine oldukgca biiytik bir
boliimiinde sddece kontroliinii kaybetme s6z konusu-
dur. Az sayida hastada ise ¢evresindeki bir kisiyi ceza-
landirmak veya suglu hissetmesine yol agmak girisi-
min nedenidir (Mitchell 2006). Bizim calismamizda,
psikiyatri konstiltasyonu sonrasi hastalari %50’sinin
impulsif girisimde bulundugu diistiniilmiistiir. Hasta-
larin %56’s1 acil servisten taburcu edilmis, %251 medi-
kal nedenlerle dahiliye servisine ve yogun bakima ya-
tirilmis, %2’si ise psikiyatri servisine yatirilmstir.

Bu calismanin en 6nemli kisithlig: retrospektif ola-
rak verilerin degerlendirilmesidir. Hasta dosyalarin-
daki eksik bilgiler bazi hastalarin egitim durumu, ge-
lir diizeyi gibi bilgilerine ulasamamamiza yol agmustur.
Intihar girisimi olmasina ragmen, yanhslikla farkl bir
ICD-10 tan1 kodu girilmis olan hastalar varsa bu has-
talarda degerlendirme disinda kalmustir.
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