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Ozet

Amag: intihar genglerde 6liim nedenleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir. Bu arastirmanin amaci, intihar
girisiminde bulunan gocuk ve ergenlerin ruhsal tanilari ile klinik ve demografik 6zelliklerinin saptanmasidir.
Gereg ve yontem: Ocak 2009-Aralik 2011 tarihleri arasinda intihar girisimi nedeniyle gocuk ve ergen ruh saghgi
ve hastaliklari hekimi tarafindan degerlendirilmis olan 18 yas altindaki hastalarin tibbi kayitlari geriye dénik
olarak incelendi.

Bulgular: intihar girisiminde bulunan 61 olgunun 45'i (%73.8) kiz ve 48'i (%78.7) 15-17 yas araligindaydi. Asiri
doz ilag alimi en yaygin intihar girisimi yontemiydi (%83.6). Girisimde bulunanlarin %65.6’sinda ruhsal bozukluk
saptandi. En sik belirlenen ruhsal bozukluklar majoér depresif bozukluk, davranim bozuklugu ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu idi. Aile ve kiz/erkek arkadasla ¢atisma intihar girisimi igin en sik tetikleyici faktorlerdi.
Sonug: Iintihar girisimleriyle ilgili risk faktérlerinin belirlenmesi, intihar davranisinin éngériilebilmesine yardimci
olabilir. Arastirmamizin sonucunda, kiz cinsiyette olma, basta depresyon olmak Uzere ruhsal bozukluklar ve
yakin iliskilerde sorunlar ergenlerde intihar girisimi ile iliskili 5nemli etkenler olarak belirlenmistir. intihar riski olan
ergenlerin izlem ve tedavisi koruyucu ruh saghgi agisindan énem tasimaktadir.
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Abstract

Purpose:Suicide is the second leading cause of death among young people. The aim of this study was to
investigate psychiatric diagnoses, clinical and demographic characteristics of children and adolescents who
attempted suicide.

Materials and methods:Medical records of patients who attempted suicide under the age of 18 were examined by
a child and adolescent psychiatrist, between January 2009 and December 2011 were evaluated retrospectively.
Results: Out of 61 patients who attempted suicide, 45 (73.8%) were female and 48 (78.7%) of them were between
the ages of 15-17. Drug overdose was the most common way of attempting suicide (83.6%). Psychopathology
was diagnosed in 65.6% of these patients. The most frequent psychiatric disorders were major depressive
disorder, conduct disorder and attention deficit hyperactivity disorder. Conflicts with family and in boyfriend/
girlfriend relationships were the most common precipitant factors for attempting suicide.

Conclusion: The identification of risk factors related to suicide attempts maybe helpful in predicting suicidal
behaviour. Current research suggests that being female, having mental disorders (particularly depression)
and close relationship problems were important factors associated with adolescent suicide attempts. Close
monitoring and treatment of adolescents at risk of attempting suicide are crucial in preventive mental health.
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Giris

intihar, bireyin agik veya 6rtiik 6lim niyetiyle
kendine uyguladigi, élimle sonuglanan yikici
eylemdir. Kendine zarar verici bu davranis élimle
sonucglanmadiginda ise intihar girisimi olarak
adlandirimaktadir [1]. Diinya Saglik Orgiiti’'ne
gére dinyada her yil yaklasik 1.000.000 Kisi
intihar sonucu dlmekte ve geng¢ yas grubunda
intihar orani artis géstermektedir [2]. intihar, 10-
24 yas aralidindaki genclerde 6lim nedenleri
arasinda ikinci sirada yer almakta, intihar
girisimlerinin ise tamamlanmis intihardan 20
kat daha sik oldugu belirtiimektedir [2]. Turkiye
istatistik Kurumu (TUIK) [3] da, 2011°de intihar
sonucu Olim sayisini 2677 olarak bildirmig
olup, bu dlimlerin en blyuk kismini 15-19 yas
arahigindaki genglerin olusturdugu gortlmektedir.
Yine TUIK’in [4] izmirde yaptigi bir aragtirmada,
2012 yilinda tim intihar girisimlerinin %44.9’unun
15-24 yas araliindaki genclerde gerceklestigi
saptanmigtir.

Cocuk ve ergenlerde intihar amaci ile ¢ok
gesitli  oldurtcti  yontemler uygulanmaktadir.
Atesli silahlar, asi, ilag alimi, kendini bogma,
yakma, bigaklama, trafije atlama, suda bogulma
kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir
[5]. Ergenler arasinda en yaygin intihar girigimi
yonteminin bilingli olarak asiri dozda ilag ahmi
oldugu bildirilmistir [6]. Kizlarda intihar girigiminin
daha sik oldugu ve kizlarin erkeklere oranla daha
az 6limcul yontemlere basvurdugu bilinmektedir
[7,8].

intihar davranisi ruhsal bozukluklar ve
belirtilerin varligi, sosyal destegin yetersiz olusu
ve sosyokdltirel faktorlerden etkilenen karmasik
bir belirtidir [9]. Suisidal olmayan kendine
zarar verme davranisi, onceki intihar girisimi,
ruhsal bozukluklar, Kisilik bozukluklari, dirttsel
agresyon, umutsuzluk, ailede depresyon ve
intihar 6ykisu, ebeveyn kaybi ya da bosanma,
aile sorunlar, fiziksel velveya cinsel istismar,
sosyal destegin azligi, c¢evre tarafindan
onaylanmayan homoseksualite intihar icin risk
faktorleri arasinda yer almaktadir [10,11].

Cocuk ve ergenlerde intihar ve intihar
girisimleri, hem Ulkemizde hem de dinyada
gittikge artan bir sorun olarak kabul edilmektedir.
Onemli bir halk saglhig sorunu olan intihar
girisimiyle ilgili etmenlerin belilenmesi, yiksek
riskli gocuk ve ergenlerin saptanarak koruyucu ruh
saghgl hizmetlerinin planlanabilmesi agisindan
Onem tasimaktadir. Bu arastirmada intihar
girisimi nedeniyle bagvuran gocuk ve ergenlerin
demografik ve klinik 6zelliklerinin retrospektif
olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.
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Gereg ve yontem

Bu arastirmada Ocak 2009-Aralik 2011
tarinleri arasini kapsayan U¢ yilik dénemde
Pamukkale Universitesi Saglik Aragtirma
ve Uygulama Merkezi acil servisine intihar
girisimi nedeniyle basvuran, acil serviste ya
da tedavisinin surdigu yatakl serviste ¢ocuk
ve ergen ruh saghdi ve hastaliklari hekimi
tarafindan degerlendirilmis olan 18 yas altindaki
tim cocuk ve ergenlerin tibbi kayitlar geriye
doénulk olarak incelenmistir. Olgularin demografik
ve klinik dzellikleri, tetikleyici faktorler ve intihar
girisiminin  niteligi degerlendirilmigtir. Veriler
SSPS 11.0 paket programi kullanilarak analiz
edilmigtir.  Surekli degigkenlerin analizinde
Mann-Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirimasinda
Ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi kullaniimis,
gerektiginde  Yates  sureklilik  duzeltmesi
uygulanmugtir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
0.05 olarak kabul edilmigtir. Arastirma o6ncesi
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay
alinmigtir.

Bulgular

Ug yillik dénemde intihar girisimi nedeniyle
degerlendirilen 61 olgunun 45i (%73.8) kiz,
16’s1 (%26.2) erkektir. Kiz/erkek orani 2.8/1
olarak belirlenmigtir. Olgularin ortalama yasi
15.4+1.4 ve yas araligi 12-17'dir. Olgularin
cogu 15-17 yas arasindadir (n=48, %78.7).
Yas ortalamasi agisindan kizlar (15.4+1.4)
ve erkekler (15.4+1.7) arasinda farklilik
belirlenmemistir (p>0.05).

intihar girigimi yéntemleri degerlendirildiginde,
en sik kullanilan yéntemin asiri dozda ilag alimi
oldugu, bunu insektisid-pestisid ve koroziv
maddelerin aliminin izledigi saptanmistir. Girisim
yontemi acgisindan cinsiyet ve yags farki yoktur
(p>0.05). Olgularin intihar girisimi 6zelliklerinin
cinsiyete gore dagilimi Tablo-1’de gosterilmigtir.

Asint  dozda ilag alimi vyoluyla intihar
girisiminde bulunan olgulardan 40'inin tibbi
kayitlarinda almis olduklari ilaglara ait bilgi
mevcuttur. Bunlardan 271’inin (%52.5) birden
fazla ila¢g tirinG bir arada almak yoluyla
girisimde bulundugu goérulmustar. Analjezikler
en sik (n=19, %47.5) kullanilan ilaglar olup,
bunu sirasiyla soguk alginligi tedavisinde
kullanilan ilaglar (n=11, %27.5), kas gevseticiler
(n=5, %12.5) ve antibiyotikler (n=5, %12.5)
izlemektedir. Olgularin 40’'inin (%65.6) tedavisi
acil serviste tamamlanmig, 21’inin (%34.4) tibbi
durumu nedeniyle bir klinikte veya yogun bakim
Unitesinde yatarak tedavisi gerekmistir. Yatisi
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Tablo 1. intihar girisimi 6zelliklerinin cinsiyete gére dagilimi

Kiz Erkek Toplam
(n=45) (n=16) (n=61)
Say!i % Sayi % Sayi %
Girisim yontemi
ilag alimi 37 82.2 14 87.5 51 83.6
Toksik madde 3 6.7 1 6.2 4 6.6
Yiksekten atlama 2 4.4 - - 2 3.3
Kesici-delici alet 1 2.2 1 6.2 2 3.3
Diger* 2 4.4 - - 2 3.3
X?=2.049 SD=4 p=0.616 (Ki-kare testi)
Daha 6nce girisim oykusi
Var 12 26.7 2 125 14 23.0
Yok 33 73.3 14 87.5 47 77.0
p=0.318 (Fisher’in kesin testi)
intihar plani (n=60)
Var 2 4.4 - - 2 3.3
Yok 43 95.6 15 100.0 58 96.7
p=1.000 (Fisher’in kesin testi)
Oliim istegi (n=60)
Var 8 17.8 1 6.7 9 15.0
Yok 37 82.2 14 93.3 51 85.0
p=0.427 (Fisher’in kesin testi)

*Diger:Trafige atlama (n=1, %1.6), llagla birlikte koroziv madde alimi (n=1, %1.6)

yapilan olgularin timud intoksikasyon vakalari
olup, tedavileri 1-5 gin (ortalama: 2.1%1.2)
surmustar.

ilk kez intihar girisiminde bulunanlarin
(n=47, %77.0) ¢ogunlukta oldugu belirlenmis,
14 olgunun ise (%23.0) daha 6nce de girisimde
bulundugu 6grenilmistir  (Tablo-1). Dokuz
(%14.8) olguda gecmiste bir kez, U¢ (%4.9)
olguda iki kez, bir (%1.6) olguda dort kez, bir
olguda (%1.6) da bes kez intihar girisimi dykisu
mevcuttur.  Tekrarlayici  girisim  acisindan
cinsiyet ve yas farki yoktur (p>0.05). Tibbi

kayitlari yeterli olan olgulardan sadece ikisinin
(%3.3) daha onceden intihar plani yaptidi,
dokuzunda (%15.0) girisim sirasinda aktif 6lum
istegi oldugu saptanmistir (Tablo-1). Tetikleyici
faktorler degerlendirildiginde, en sik belirlenen
neden aile gatismasi olmus (n=30, %49.2),
bunu kiz/erkek arkadasla iliski sorunu (n=7,
%11.5) ve olumsuz yagam olaylari (n=7, %11.5)
izlemistir. Cinsiyete gore tetikleyici faktorlerin
dagilimi Tablo-2’de gdsterilmis olup, kiz ve
erkekler arasinda farkliik saptanmamistir.
(p>0.05).

Tablo 2. Tetikleyici faktorlerin cinsiyete gore dagilimi

Kiz Erkek Toplam p
(n=45) (n=16) (n=61)
Say % Sayi % Sayi %
Aile catismasi 22 48.9 8 50.0 30 49.2 0.623
Karsi cinsle sorun 5 1.1 2 12.5 7 11.5
Olumsuz yasam olaylari 6 13.3 1 6.2 7 11.5
Okul sorunu 4 8.9 1 6.2 5 8.2
Akran iligkilerinde sorun 4 8.9 1 6.2 5 8.2
Cinsel istismar 2 4.4 - - 2 3.3
Belirtiimemis 2 44 3 18.8 5 8.2

Ki-kare testi, y?=4.397, SD=6
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Olgularin ¢ogunun (n=36, %59.0) daha 6nce
bir psikiyatri hekimine basvurmadigi, intihar
girisimi sirasinda 41 olgunun (%67.2) psikotrop
ilac kullaniminin olmadigi, 14 olgunun (%23.0)
tek, alti olgunun (%9.8) ikili ila¢ tedavisi almakta
oldugu belirlenmistir. En sik kullanilan psikotrop
ajanlar antidepresanlar (n=14, %23.0) olup, bunu
antipsikotikler (n=5, %8.2) ve psikostimulanlar
(n=4, %6.6) izlemistir. Tki (%3.3) olguda
duygudurum duzenleyici olarak antiepileptik ve
bir (%1.6) olguda da anksiyolitik kullanimi oldugu
saptanmigtir.

intihar girisimi sonrasi yapilan psikiyatrik
degerlendirme sonucunda 21 olguda (%34.4)
herhangi bir ruhsal bozukluk saptanmamis,
dirtusel intihar girisimi olarak degerlendirilmistir.

Olgulardan 23’0 (%37.7) tek, 17'si (%27.9)
komorbid iki ruhsal bozukluk tanisi almistir.
major depresif bozukluk en sik saptanan ruhsal
bozukluk olup (n=31, %50.8), bunu davranim
bozuklugu (n=15, %24.6), dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (n=5, %8.2), anksiyete
bozukluklari (n=2, %3.3), uyum bozuklugu
(n=2, %3.3) ve bipolar 1 bozuklugu (n=2,
%3.3) izlemigtir. saptanan ruhsal bozukluklarin
cinsiyete gore dagihmi tablo-3'te listelenmistir.
davranim bozuklugu ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) erkeklerde
daha siktir (p<0.05). ik kez intihar girisimine
bulunan olgularla tekrarlayan girisimi olan
olgular arasinda ruhsal bozukluklar agisindan
farklihk saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 3. Tetikleyici faktorlerin cinsiyete gore dagilimi

Kiz Erkek Toplam P
(n=45) (n=16) (n=61)
Sayi % Sayi % Sayi %
Maijor depresif bozukluk*2 21 46.7 10 62.5 31 50.8 0.425
Davranim bozuklugu** 7 15.6 8 50.0 15 24.6 0.015
DEHB** 1 2.2 4 25.0 5 8.2 0.015
Diger** 5 11.1 1 6.2 6 9.8 1.000
Ruhsal bozukluk saptanmadi*® 18 40.0 3 18.8 21 34.4 0.219

* Ki-kare testi, Yates sireklilik dizeltmesi uygulanmistir.
** Fisher’in kesin testi

a x?=0.635, SD=1

b X?=1.514, SD=1

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

Olgularin psikiyatrik  degerlendirilmesi
sonucunda, 44 olguya (%72.1) poliklinik kontrolt
Onerilmis, 10 olguya (%16.4) antidepresan
tedavi baslanarak kontrole cagiriimistir. Dort
olgu (%6.6) psikiyatri servisine yatis i¢in ylksek
glvenlikli hastanelere sevk edilirken, baska bir
saglik kurumunda psikiyatrik tedavi gérmekte
olan U¢ olgu (%4.9) da kendi istekleri Uzerine
tedavilerini sirdtren hekimlere yonlendirilmigtir.
Poliklinik kontroli énerilen 54 olgunun sadece
16’sinin (%29.6) randevuya geldigi géralmustur.
Tedavi amagh basvuru oraninin cinsiyet ve
ruhsal bozukluk olup olmamasina goére farkhlik
gOstermedigi, buna karsin tekrarlayan intihar
girisimi olan olgularin tedaviye devam oraninin,
ilk kez girisimde bulunanlardan daha ylksek
oldugu belirlenmigtir (Tablo-4).

Antidepresan tedavi baslanan olgularin
timi major depresif bozukluk tanisi alan
hastalardir. depresif hastalarin 10’'unun (%32.3)
intihar girisimi dncesi psikiyatrik tedavi almakta
oldugu ve antidepresan kullandigi belirlenmistir.
herhangi bir tedavi almayan major depresif
bozukluk tanili 21 olgudan birine (%4.8)
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yatis 6nerilmis, 10’'una (%47.6) antidepresan
tedavi baslanarak kontrole ¢agiriimis, 10’'una
(%47.6) ise ilag tedavisi baslanmadan
poliklinik basvurusu Onerilmistir. Bu olgularin
tedaviye devam oranlari degerlendirildiginde,
antidepresan baslanan grupta tedavi amacli
basvurunun (n=4, %40.0) ila¢ kullanimi
onerilmeyen olgulardan (n=3, %30.0) anlamh
farklilik géstermedigi belirlenmistir (p>0.05).

Tartisma

Bu arastirmada Ug¢ yilhik sure icinde intihar

girisimi  nedeniyle basvuran 61 ergenin
tibbi  kayitlari geriye doénik incelenmigtir.
Bulgularimiz, intihar girisimi olan olgularin

cogunlugunun kiz oldugunu, basta depresyon
olmak Uzere ruhsal bozukluklarin yaygin
oldugunu ve yakin iligkilerde sorunlarin siklikla
tetikleyici rol oynadigini géstermektedir.

Arastirmamizda intihar girisiminde bulunan
olgularin  buyudk kismini  (%73.8) kizlarin
olusturdugu gériilmektedir. Ulkemizde gocuk ve
genclerde yapilan diger calismalarda da kizlarin
erkeklere gére daha fazla intihar girisiminde
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Tablo 4. Tedavi amaciyla bagvuran ve bagvurmayan olgularin ézellikleri

Tedavi amaciyla Tedavi amaciyla Toplam
basvuran basvurmayan (n=54)
(n=16) (n=38)
Say!i % Say!i % Say!i %
Cinsiyet
Kiz 10 25.6 29 74.4 39 100.0
Erkek 6 40.0 9 60.0 15 100.0
p=0.333 (Fisher’in kesin testi)
Ruhsal Bozukluk
Var 14 38.9 22 61.1 36 100.0
Yok 2 111 16 88.9 18 100.0
X?Yates =3.208 SD=1 p=0.073 (Ki-kare testi)
Daha 6nce girisim dykusu
Var 7 58.3 5 41.7 12 100.0
Yok 9 214 33 78.6 42 100.0
p=0.028 (Fisher’in kesin testi)
bulunduklari  belirtilmigtir [12-17]. Dunyanin satisinin engellenmesi ya da kutu igeriginin

bircok Ulkesinde de tamamlanmis intiharin
erkek ergenlerde daha sik oldugu, buna karsin
intihar girisimlerinin kizlarda daha sik géraldtgu
bilinmektedir [7,18]. Kizlarin genellikle asin
doz ila¢g alimi yoluyla girisimde bulunmalari,
erkeklerin ise asi, atesli silah, karbon monoksit

zehirlenmesi gibi daha odlimcul yontemler
secmeleri gobzlenen cinsiyet farkiyla iligkili
olabilir [6].

Cocuklarda intihar girisiminin nadir oldugu,
ergenlikle birlikte sikligin arttigi bilinmektedir.
Bu durum basta duygudurum bozukluklar
ve madde kullanim bozukluklari olmak Uzere
ruhsal bozukluklarin ergenlik déneminde artis
gOstermesiyle aciklanmaktadir [1]. Turkiye
istatistik Kurumu [4] verilerine gore de tiim
intihar girisimi olgularinin ancak %5.1’ini 15 yas
altindaki olgular olusturmakta iken, %44.9'u 15-
24 yas araligindadir. Bizim arastirmamizda 12
yas altinda intihar girisiminde bulunan olguya
rastlanmamisg, tim olgularin %78.7’sini 15-17 yas
araligindaki ergenlerin olusturdugu belirlenmistir.

Ulkemizde yapilan calismalar gocuk ve
gengclerinintihargirisimlerinde en sik kullandiklari
ydontemin asiri dozda ila¢ alimi oldugunu
gOstermektedir [13—17,19]. Arastirmamizda
da olgularin %83.6’sinin intihar girisim yontemi
olarak ilagc alimini sectikleri saptanmistir. intihar
amagl alinan ilaglarin da her evde bulunabilen
ilaglar oldugu gérilmektedir. ilaglarin kolay
ulagilabilir ve uygulanabilir olmasinin  bu
ydontemin daha sik tercih edilmesinde etkili
oldugu dusunilmuistir. Ozellikle parasetamol
ve trisiklik antidepresanlar gibi kolay bulunan
ve asirl doz alimin dlimle sonuglanma riskinin
yuksek oldugu ilag gruplarinin recetesiz

azaltilmasi intihar sonucu olimlerin azaltiimasi
icin etkili bir dnlem olabilir.

Calismamizda 14 (%23) olgunun daha
once de intihar girisiminde bulundugu tespit
edilmistir. Yas ortalamasi kuguk bir grup
olmasina ragmen olgularin %8.1’inde ikiden
fazla intihar girisimi belirlenmistir. Onceki intihar
girisiminin sonraki girisimler icin dnemli bir risk
faktori oldugu belirtiimektedir [8,20]. Daha
once intihar girisiminde bulunmus bireylerde,
sonraki girisimlerin 6limle sonuglanma riskinin
de 10-60 kat arttigi bilinmektedir [1]. Bu
veriler intihar girisiminde bulunan ergenlerde
ruhsal de@erlendirme ve tedavinin 6nemini
desteklemektedir.

Bir davranisin intihar davranisi olarak
nitelenebilmesi igin kisinin kendine zarar verme
niyetinin olmasi gereklidir. intihar niyeti acik ve
glclii olabilecegi gibi 6rtlik de olabilir. Olim
istegini saptamak Ozellikle ergenlik 6éncesinde
her zaman kolay olmayabilir [5]. Hawton ve
James [21], ergenlerin kendine zarar verme
davraniglarinin ¢ogunlukla duirtisel oldugunu
ve eyleme ge¢cmeden 6nce sadece birkag
dakika dusinduklerini bildirmigtir. Belirgin 6lim
istegi olmasa dahi intihar davranisinin sonucu
hayati tehdit edecek kadar ciddi olabilir [5].
Bizim arastirmamizda da olgularin sadece
%15’i acik 6lum istedi tanimlamasina ve %3.3’U
daha Onceden planlayarak intihar girisiminde
bulunmasina karsin, girisimlerin %34.4’Un0n
hospitalize edilmeyi gerektirecek nitelikte tibbi
soruna yol actigi gorilmektedir. Bu nedenle her
tarlG girisimin, acik 6lUm istedi eslik etmese dahi
ciddiyetle ele alinmasi gerekli gérinmektedir.
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Bastaiiligki sorunlari olmak Uzere psikososyal
stresorlerin ergen intiharlarinda sikga tetikleyici
rol oynadigi bilinmektedir [22]. Bozuk ebeveyn-
cocuk iligkisini de iceren sosyal ve ailesel
faktorlerin, bireyin psikopatolojiye yatkinhgini
ve uyum sorunlarini arttirmak suretiyle intihar
girisimine yol agabilecegi belirtiimektedir [23].
Arastirmamizda intihar girisimi igin olgularin
bildirdigi tetikleyici faktorler degerlendirildiginde,
en sik saptanan etkenlerin aile ¢catismasi, kargi
cinsle sorun ve olumsuz yasam olaylari oldugu
belirlenmistir. Bu faktérler 6nceki calismalarda
da oOnde gelen nedenler olarak bildirmistir
[14,17,19,24,25].

intihar distincesi ve girisimi icin en dnemli
belirleyici ruhsal bozukluklarin varligidir [26].
Tamamlanmis intihar ve intihar girisimi olan
genclerde depresif bozukluklar, yikici davranig
bozukluklari ve madde koétlye kullaniminin
Onemli risk faktorleri oldugu bildirilmigtir
[20,27]. Kiz ergenlerde depresyonun intihar
riskiyle dogrudan iligkili oldugu, erkeklerde
ise depresyonun madde kullanimina zemin
hazirladigi ve daha sonra intihar riskinin arttig
ileri surGimUsttr [28]. Arastirmamizda intihar

girisimi  sonrasi  yapilan degerlendirmede
olgularin  %65.6’sinda  ruhsal  bozukluk
saptanmigtir.  majér  depresif  bozukluk,

davranim bozuklugu ve DEHB en sik saptanan
tanilar olup, bu bulgumuz yazinla uyumludur.
davranim bozuklugu ve DEHB normal toplum
ornekleminde oldugu gibi erkeklerde daha sik
saptanmistir [29,30]. Bizim arastirmamizda
madde koétlye kullanimi saptanmamis olmasi,
olgularin bdydk kisminin intihar girisiminden
kisa sure sonra acil serviste ya da tedavilerinin
devam ettigi diger yatakli birimlerde sadece
bir kez degerlendirilebilmis olmalariyla iliskili
olabilir.

Ergenlerde  tedavi uyumu  dusuktar.
Ozellikle suisidal ergenlerde tedavi uyumunun
suisidal olmayanlara goére daha koti oldugu
bilinmektedir [31]. Intihar disiincesi ya da
kendine zarar verme davranigi olan ergenlerin
blylk ¢ogunlugu yardim aramazlar. Bu durum
tamamlanmis intihar ve erigkin yastaki ruhsal
bozukluklar agisindan énemli bir risk faktoradur
[32]. Intihar girisimi olan ergenlerin tedavi
amagcli basvuru oranlarinin distk oldugu,
yardim arayigi olanlarin blyik kisminin da
profesyonellerden ¢ok arkadaslar ya da aileyi
tercih ettigi belirtiimektedir. Cok merkezli ve
genis orneklemli toplum temelli bir arastirma,
kendine zarar verme davranigi olan ergenlerin
%18.8’inin bir saglik kurumuna bagvurdugunu,
bu oranin erkeklerde kizlardan daha ylksek
oldugunu, kizlarin ise daha ¢ok sosyal destek
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kaynaklarina basvurduklarini ortaya koymustur
[33]. Bizim arastirmamizda da tedavi Onerilen
olgularin  yaklasik  2/3’sinin  randevuya
gelmedigi belirlenmigtir. Yazinla uyumlu olarak
tedavi icin bagvuru orani erkeklerde (%40.0)
kizlardan (%25.6) daha fazla saptanmis olsa
da, istatistiksel farklilik yoktur. intihar amagli
olmayan kendine zarar verme davranisinda,
yardim arayisinin eylemin sikligiylailigkili oldugu
ortaya konmustur [34]. Bizim arastirmamizda da
buna benzer sekilde tekrarlayan intihar girigimi
olan olgularin daha siklikla tedaviye devam
ettigi gortlmektedir.

Cocuk ve ergenlerde komplike olmayan,
kisa sureli ve hafif siddetteki depresyonun
tedavisinde psikoegitim, destekleyici terapi, aile
ve okula ydnelik mudahaleler genellikle etkili
ve yeterlidir. bu yaklagimlara yanit vermeyen
ya da daha agir siddetteki olgularda ise daha
O6zel psikoterapilerin ve/veya antidepresan
kullaniminin gerektigi bildiriimektedir [35]. Bizim
arastirmamizda major depresif bozukluk tanisi
alan olgularin yaklasik 1/3'0 intihar girigimi
sirasinda antidepresan kullanmakta oldugu
belirlenmistir. Daha ©6nce tedavi almayan
olgularin  yaklasik yarisina antidepresan
tedavi baslanmig, digerleri igin psikoterapdtik
mudahalenin yeterli olacadi dugtunulmastar.
intihar girisimi sonrasi antidepresan
baslanmasinin ayaktan tedaviye devam oraniyla
iliskili olmadigr goéralmustur. Yazinda intihar
girisimi sonrasi erken dénemde antidepresan
tedavibaglanmasinin gocuk ve ergenlerde tedavi
uyumuyla iligkisini degerlendiren arastirmaya
rastlanmamistir. Bizim g¢alismamizda da, olgu
sayisinin azlig1 nedeniyle bu konuda saglhkli bir
yorum yapabilmek gu¢ gérinmektedir.

Arastirmamizin bazi kisithliklari
bulunmaktadir. Herhangi bir standart kayit formu
olmamasi nedeniyle bazi olgularin verilerinde
eksiklikler — mevcuttur.  Yine arastirmanin
geriye donik olmasi nedeniyle intihar girisimi
oncesi psikiyatri bagvurusu ve alinan tedaviler
sadece olgu ve ailelerinden alinan bilgiye goére
deg@erlendirilebilmis olup, bu durum verilerin

guvenilirligini  azaltmaktadir. Tek merkezde
uygulanmig olmasi ve sinirli olgu sayisi
sonuglarin  genellenebilirligini  azaltmaktadir.

Daha genis Orneklemli, kontrol grubu igeren,
yapilandiriimis goérisme teknikleri ve standart
Olgeklerin  kullanildigi  arastirmalarin  yararh
olacagi dusuntlmektedir.

intihar girisimleriyle ilgili risk faktérlerinin
belirlenmesi, intihar davranisinin
ongorulebilmesine yardimci olabilir.
Arastirmamizin sonucunda, kiz cinsiyette olma,
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basta depresyon olmak Gzere ruhsal bozukluklar,
aile ici catisma ve Kkarsi cinsle sorunlar
ergenlerde intihar girisimi ile iligkili onemli
etkenler olarak karsimiza gikmaktadir. Herhangi
bir ruhsal bozuklugu olmaksizin kisilerarasi iligki
sorunlari yasayan genglerde dahi sorun ¢ézme
ve bas etme becerilerinin gelistiriimesi ve aileye
yonelik mudahalelerin intihar girisimi agisindan
koruyucu olabilecegi dusundlmektedir.
Onceki intihar girisimlerinin sonraki girisimleri
kolaylastirici niteligi oldugundan intihar girisimi
OykUsu olan ergenlerin iyi degerlendiriimesi ve
psikiyatrik tedaviye katilimlarinin arttiriimaya
calisilmasi 6nem tagimaktadir.

Gikar iligkisi: Yazarlar cikar iliskisi olmadigini
beyan eder.
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