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OZET

Bu ¢alismada intihar girisiminde bulunan hastalarda birinci ve
ikinci eksen tamlarimin gériilme sikhiklarinin  belirlenmesi
amaglannusti. Calisma grubunu Subat 1996 - Ocak 1997 tarih-
leri arasinda intihar girisimi nedeniyle Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi acil poliklinigine bagvuran 60 eriskin hasta olustur-
mustur. Hastalara klinik goriismeyi takiben DSM-III-R icin yapi-
landirilmig SCID [ ve SCID I formlari uygulanmusti. Hastalarin
%46.6’sinda depresif bozukluk (%18.3 major depresif bozukluk,
%15 BTA depresif bozukluk, %13.3 distimi), %18.3’iinde border-
line kisilik bozuklugu, %16.7’sinde histrionik kisilik bozuklugu
saptannustit. Olgularin %15’inde herhangi bir birinci eksen
bozuklugu ve %51.7’sinde ikinci eksen bozuklugu belirlene-
memistir. Intihar girisimlerinde en sik rastlanan ruhsal bozukluk
tamsimin depresif bozukluklar oldugu, borderline ve histrionik
kisilik bozukluklarinin depresif bozukluklara sikhikla eslik ettigi
belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: intihar girisimi, ruhsal bozukluk, depresyon,
kisilik bozuklugu.
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SUMMARY
Axis I and Axis Il Diagnoses in Suicide Attempters

Its aimed to determine the morbidity of axis | and axis Il diag-
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noses in a group of suicide attempters. The study group was con-
sisted of 60 adult patients who had been consulted for suicide
attempt in the emergency department of the Medical School of
the University of Firat, between February 1996 and January
1997. Patients were evaluated SCID I and SCID II forms for the
DSM-III-R following the interview. 46.6% of the patients had
depressive spectrum diagnoses (18.3% major depressive disorder,
15% depressive disorder NOS, 13.3% dysthymia). Meanwhile,
18.3% was diagnosed as having borderline personality disorder,
and 16.7% histrionic personality disorder. No major mental dis-
order in 15%, and no personality disorder in 51.7% was diag-
nosed. In this study, it was found that, depressive disorders were
the most frequently seen mental disorder among the suicide
attempters, and borderline personality and histrionic personality
disorders were the most common comorbid personality disorders
in these patients.

Key Words: Suicide attempt, mental disorder, depression, per-
sonality disorder.

GIRIS

Kisinin istemli olarak yasamina son vermesi olan inti-
har, psikiyatride basta gelen dliim nedenidir. Intihar
rastgele ve amagsiz bir hareket degildir. Aksine
degistirilemez sekilde yogun bir sikintiya neden olan
bir sorun ya da krizden kurtulma yoludur. intihar
umutsuzluk ve yardimsizlik diisiinceleri, devam eden
ve dayanilmaz stres faktorleri arasindaki ambivalan
catismalar ve bireyin Oniindeki seceneklerin daral-
masl ile baglantilidir (Alec 2000, Garnfinkel 1982).

intihar girigimlerinde en fazla kullanilan yéntem ilag
alimi olup, daha Once girisimi olanlarda, intihar etmis
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bireylerin bulundugu ailelerden gelen kisilerde intihar
olasilig1 yiiksektir (Robbins ve Alessi 1985, Goldstein
ve ark. 1991).

Intiharla ilgili olarak en cok incelenen konulardan biri
ruhsal bozukluklardir. Cok sayida calismada intihar
girisiminde bulunan veya intihar nedeniyle olen
bireylerde yiiksek oranda ruhsal bozukluklar
bildirilmis olup intihar girisimi ile iliskisi en fazla gos-
terilen depresyondur (Henriksson ve ark. 1993,
Isometsa ve ark. 1994). Depresif bozuklugu olan
hastalarin yaklasik 2/3’iinde intihar diisiincesi
goriiliir. Bu hastalann yasam boyu intihar olasilig1 ise
%15 dolayinda olup, depresyondaki intihar oraninin
diger psikiyatrik bozukluklardan 3-4 kat daha fazla
goriildigii bildirilmektedir (Henriksson ve ark. 1993,
Fawcett ve ark. 1987). Hizli dongiilii ve karisik tipte
duygudurum bozukluklan da intihar riskini arttira-
bilmektedir (Black ve ark. 1988).

Madde kullanimi ve alkolizm ile intihar birlikteligi
%15 gibi yiiksek oranlardadir. Tek basina depresyon
geciren veya alkol bagimlilarina goére depresif
donemdeki alkol bagimlilarinin intihar etme olasilik-
lan daha yiiksektir. Bu nedenle madde kullanimi olan
depresif hastalarin intihar diisiincesi agisindan
dikkatle incelenmesi gerekmektedir (Murphy 1990,
Fowlar ve ark. 1986). Panik bozuklugu olan hastalar-
da depresyon gelisme riskinin ve beklenti anksiyetesi
nedeniyle alkol kdtiiye kullaniminin saglikli bireylere
gore daha fazla olmasi intihar egilimini arttirmaktadir
(Johnson ve ark. 1990, Dilbaz 1995).

intiharlarda psikotik bozukluklar énemli olup, cesitli
calismalarda %1-25 arasinda degisen oranlarda
goriilmektedir. Sizofrenide intihar riski, pozitif belirtili
alevlenme donemlerine kiyasla relaps sonrasi iyilesme
doneminde veya iimitsizlik ve mizacin deprese oldugu
donemlerde artar. Kronik sizofrenlerin %12’sinin, ben-
zer olarak akut sizofrenilerin de %12’sinin intihar
nedeniyle 6lmiis olduklar saptanmistir (Alec 2000,
Black ve ark. 1988, Hawton ve Catalon 1994).

intiharlarda ruhsal bozukluklarin yani sira bireyin
Kisilik 6zellikleri de énemlidir. intihar girisiminde bu-
lunan hastalar genellikle olgunlasmamis, benmerkez-
cil, fazla bagimlilik gereksinimleri olan, diirtii kontrol-
leri zayif bireylerdir. Bu 6zelliklerin toplandig1 kiime B
kisilik bozukluklarinda (antisosyal, borderline, histri-
onik, narsisistik) kendine zarar verme ya da intihar
Oykiisii siktir (Alec 2000, Siever ve Davis 1991).

Borderline Kisilik bozuklugu maniiplatif intiharlarn
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ve depresyonda kendine zarar verme davraniglarinin
cok fazla gorildiigii bir kisilik bozuklugu tipidir
(Gunderson 1994). Obsesif kompulsif bozuklugu olan
kisilerde ise sadistik bir siiperegoya ambivalan bagim-
lilk ile dayanilmaz bir sugluluk geriliminden ne
pahasina olursa olsun kurtulma gereksinimi, bu Kisi-
lerin en sik intihar nedenidir (Wallace 1994). Baz1 kisi-
lik bozukluklart da depresyona yatkinlik egilimi
nedeniyle intiharla iligkili goriinmektedir. Bagiml
kisilik ozellikleri tastyan bireylerin temel korkulari,
reddedilme ya da terk edilme ile ilgilidir. Sizotipal kisi-
lik yapisindaki bireyler ise tehlikelere agik olduklarina
inanirlar. Narsisistik kisilik yapisindaki bireyler, diger
insanlardan bekledikleri hayranlig ve saygiyr gérmez-
lerse kizgilik duyarlar, depresyona girerler. Cekingen
kisilik bozukluklu bireyler; “degersizim, hic bir ise
yaramam”, “sevilmeyecek” biriyim gibi temel diisiince
semalarina sahiptirler. Dolayisiyla bu bireyler
anksiyete ve depresif yasantilara duyarl olup intihar
egilimi tasiyabilirler (Savasir ve ark. 1996, Gunderson
1994).

intihar davraniginda psikiyatrik bozukluklar yani bi-
rinci ve ikinci eksen tanilar risk faktorii olabilmekte,
bu bozukluklarin taninmasi ve uygun yaklasimda
bulunulmasi ise yasam kurtarici olabilmektedir. Calis-
mamizda intihar girisimi nedeniyle basvuran hasta-
larda ruhsal bozukluklar ve Kisilik bozukluklarinin
goriilme sikliklarnin saptanmasi amaclanmistir.

GEREC VE YONTEM
Hasta Grubu

Bu calisma Firat Universitesi Tip Fakiiltesi'nde, inti-
har girisimi nedeniyle acil servise bagvuran 18 yas ve
iizeri 60 hastada gerceklestirilmistir.

Hastalara calisma hakkinda bilgi verilmis ve goniillii
olanlarla ayn bir goriisme yapilarak gerekli bilgiler
alinup, klinik degerlendirmeleri yapilmugtir. intihar gi-
risimi sonucu yasamini kaybeden iki, 18 yasin altinda
olan alt1 ve calismay1 kabul etmeyip yeterli bilgi ver-
meyen ii¢ hasta calisma disi birakilmustir. Calisma
grubunu olugturan 60 hasta acil tibbi tedavileri
tamamlandiktan sonra goriisebilecek duruma geldik-
lerinde degerlendirilmisler.

Araglar
Sosyodemografik Bilgi Formu (SBF)

Hastalarn cinsiyet, yas, egitim diizeyi, medeni durum
ve ekonomik durumlari, daha énce psikiyatrik tedavi
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goriip goérmedikleri, intihar girisiminde bulunup
bulunmadiklari, her hasta icin ayrn bir form diizen-
lenerek kaydedilmistir. Sosyodemografik bilgilerdeki
olas eksiklikleri tamamlayabilmek ve daha ayrintili
bilgi almak icin hastalarin aileleriyle de
goriisiilmiistiir.

DSM-III-R iin YaplandrIm Klinik Gr mesi-
CID (Structured Clinical Interwiev for DSVI-I-R)
(Soitzer ve ark. 1987):

DSM-III-R siniflandirmasina uygun olarak gelisti-
rilmis, 1. eksende yer alan psikiyatrik bozukluklarin
tanilarin1 koyma olanagi saglayan yapilandirilmig bir
goriisme yontemidir.

DSM-II-R Kiilik Bozukluklar iin YaplandrIm
Klinik Gr me Klavwzu-SCID 1l (Manual for the
Sructured Clinical Interwiev for DSM-III-R
Personality Disorders) (Spitzer ve ark. 1990):

DSM-III-R smiflandirmasina uygun olarak gelisti-
rilmig, II. eksende yer alan kigilik bozukluklar
tanilarin1 koyma olanagi saglayan yapilandirnilmis bir
goriisme yontemidir. SCID I ve SCID II, Sorias ve
arkadaglarnt (1990) tarafindan Tiirkce'ye cevrilerek
uyarlamalar yapilmugtir.

Uygulama ve Degerlendirme

Hastalarn degerlendirilmeleri acil serviste yapildiktan
sonra detayl goriisme icin ilk 48 saat i¢inde ikinci bir
randevu verildi. ikinci gériismede SBE, SCID I ve SCID
Il formlar uygulandi.

BULGULAR

Calisma grubunu olusturan 60 hastanin 34’ (%56.7)
kadin 26’s1 (%43.3) erkekti. Olgularin yas ortalamasi
25.8+10.2 yil (yas araligl 18-65 yil) idi. Calisma
grubunun sosyodemografik ozellikleri Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

Tiim grubun %53.3’de psikiyatrik bozukluk ve %48’ de
psikofarmakolojik tedavi Oykiisii bulunmaktaydi.
Girisimcilerin en fazla kullandiklari yontem %65
oraniyla ila¢ alimiydi. Bunu sirastyla tarim ilaglarinin
kullanimi (%18.3), atesli silahlar (%5), yiiksekten atla-
ma (%5), asl (%3.3), kesi (%1.7) ve bogulmanin (%1.7)
izledigi saptandi. Olgularin 46’sinin (%76.7) ilk, 8'inin
(%13.3) ikinci, 6’snin (%10) {i¢ ve ticten fazla intihar
girisimleri oldugu belirlendi.

intihar girisiminde bulunan hastalarin ¢ogunlugu
(%46.7) psikiyatrik degerlendirilmelerinde depresif
bozukluklar tanis1 almistir. Depresif bozukluklar sik-
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Tablo 1. Calisma grubunun sosyodemografik 6zel-
likleri

Sosyodemografik Calisma grubu

ozellikler s %

Medeni durum

Evli 18 30
Bekar 37 61.6
Dul 5 8.3
Egitim dizeyi
Egitimsiz 6 10
ilkokul 14 23.3
Ortaokul 5 8.3
Lise 17 28.4
Yuksekokul 18 30
Meslek
Ogrenci 19 31.7
issiz 8 13.3
Ev hanimi 18 30
Memur 10 16.7
Serbest 5 8.3
Ekonomik durum
iyi 6 10
Orta 30 50
Koti 24 40
Yasadigi yer
Koy 6 10
Kasaba 5 8.3
Kent 49 81.7

Tablo 2. Calisma grubunun psikiyatrik tani1 dagilimi

Psikiyatrik tani S %
Depresif bozukluklar 28 46.6
Major depresif bozukluk 11 18.3
BTA*depresif bozukluk 9 15
Distimi 8 13.3
Anksiyete bozukluklan 8 13.4
Yaygin anksiyete bozuklugu 3 5
BTA*anksiyete bozuklugu 2 3.3
Posttravmatik stres bozuklugu 1 1.7
Obsesif kompulsif bozukluk 1 1.7
Panik bozukluk 1 1.7
Psikotik bozukluklar 9 15
Paranoid bozukluk 2 3.3
Sizofreni 6 10
Kisa psikotik bozukluk 1 1.7
Somatoform bozukluklar 5 8.3
Konversiyon bozuklugu 5 8.3
Madde bagimhilhigi 1 1.7
Alkol kullanimi 1 1.7

BTA*= Bagka turll adlandirilamayan
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Tablo 3. Calisma gurubunda belirlenen Kkisilik
bozukluklar

Kisilik bozukluklar S %
Borderline 11 18.3
Histrionik 10 16.7
Antisosyal 3 5
Obsesif-kompulsif 3 5
Cekingen 2 3.3
Bozukluk seviyesinde

olmayan kisilik hatlari 31 51.7

Iik agisindan psikotik bozukluklar (%15) ve anksiyete
bozukluKlar (%13.3) izlemistir. intihar girisiminde
bulunan hastalann psikiyatrik tani dagilimi Tablo
2’de gosterilmistir. Komorbid durumlara bakildiginda
sadece iic depresif hastada bagka tiirlii adlan-
dirlamayan anksiyete bozuklugu ve bir sizofren has-
tada depresif bozukluk saptanmistir.

Hastalar Kkisilik bozukluklart acisindan ince-
lendiginde, Tablo 3’de goriildiigii gibi cogunlugunun
bordetrline (%18.3), histrionik (%16.7) ve antisosyal
(%5) kisilik bozuklugu oldugu belirlendi. Bu sonuclara
gore Kiime B Kkisilik bozuklugu %40 oraninda sap-
tand1.

TARTISMA

Sosyodemografik ozelliklerin degerlendirildigi calis-
malarda intihar oranlan erkeklerde daha fazlayken,
intihar girisimlerinde kadinlarin dnde gittigi bilinmek-
tedir (Mc Clure 1984, Hawton 1987). Benzer olarak
calismamizda kadinlarin orani erkeklerden fazlaydi
(1.3/1).

Intihar girisiminde bulunan bireylerin énceden intihar
girisimi deneyimi olmasi ve cogunun psikiyatrik
tedavi almast bu hastalarin  sorunlarini
coziimleyemedikleri ya da hastaliklarinin diizelme
yolunda olmadigi izlenimini yaratmaktadir. intihar
girisiminde bulunabilecek hastalarin diger psikiyatrik
hastalardan ayrnt edilmelerinde ve intihart Gnleme
cabalarinin intihar tehlikesi yiiksek hastalara
ulastinlmasinda, dykiide daha once intihar girisi-
minin olmasi 6nemli bir uyarici olarak goriilmektedir
(Hawton ve Catalon 1994, Cirit ve ark. 1990). Ulke-
mizde yapilan bir calismada intihar girisiminde bulu-
nan bireylerin %40’inin daha once psikiyatrik bagvuru
yaplp tedavi gordiikleri, %10’unun ise yatarak
psikiyatrik tedavi aldiklan saptanmigtir (Cirit ve ark.
1990). Calismamizda da benzer bicimde olgularimizin
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%48.7’sinin Onceden psikiyatrik tedavi gordiigiinii
saptadik. intihar girisiminde bulunan bireylerin tekrar
girisimde bulunma olasiliklarinin genel topluma gore
daha fazla oldugu bilinmektedir (Hawton ve Catalon
1994). Shafii ve arkadaslar (1985) intihar girisimci-
lerinin %40’1nin daha 6nceden en az bir kez girisimde
bulunmus olduklarini bildirmislerdir. Calismamizda
da hastalarin %23.3"{iniin 6nceden en az bir kez gi-
risimde bulundugu goriilmektedir.

Kullanilan yontemler incelendiginde intihar girisim-
lerinin %70-90'1n1 kolay bulunmasi ve ucuz olmasi
nedeniyle asin doz ilac kullanimi olusturmaktadir.
Alman madde miktan degismekle birlikte genellikle
azdir ve hayati tehdit edici diizeyde degildir Bunu
tanm ilaglar ve kimyasal maddelerin kullanimi izle-
mektedir. Girisimlerin yaklagik %10'u kesici aletletle,
az bir kismu ise fazla risk iceren atesli silahlarla
olmaktadir. (Murphy 1990, Shaffer ve ark. 1988).
Garfinkel (1982) intihar girisimlerinde %87.9 oranin-
da ilaglarin kullanildigini bildirmektedir. Calismamiz-
da ila¢ alimi1 %65'lik oranla en sik kullanilan intihar
girisimi yontemi olup arkasindan tarm ilaci kullanimi
gelmekteydi.

intihar girisiminde 6nemli risk faktérlerinden biri de
tan1 konulabilir psikiyatrik hastaliklarin varligidir. in-
tihar girisimlerinde %90’lara kadar varan oranlar bil-
dirilmektedir (Alec 2000, Goldstein ve ark. 1991). inti-
harlarda ruhsal bozukluklarin orani Brown ve arka-
daslar (1995) tarafindan %61, Conwell ve arkadaslar
(1996) tarafindan %90.1 olarak belirlenmistir. Benzer
olarak calismamizda intihar girisiminde bulunanlarda
psikiyatrik bozukluk oranini %85 olarak saptadik.

Psikiyatrik bozukluklar arasinda intihar oran en yiik-
sek olan tani grubunun, depresif bozukluk spektrumu
oldugu bilinmektedir (Hawton 1987). Intihar girisi-
minde bulunmus 100 Kisi iizerinde yapilan bir ¢alis-
mada bu Kkisilerin %70’inde depresyon, %15’inde
alkolizm, %3'iinde sizofreni ve %5’inde diger bozuk-
luklar saptanmustir (Pfeiffer ve ark. 1991). Vieta ve
arkadaglarn (1992) intihar girisiminde bulunanlarda
%37.3, Henrikson ve arkadaglan (1993) ise %59 oran-
larinda depresif bozukluk bildirmislerdir. Cheng
(1995), intihar girisiminde bulunanlar arasinda major
depresyonun baskin oldugunu, bunu distiminin
izledigini bildirmistir. Calismamizda da depresif
bozukluklar %46.6 oraninda bulunmus olup, major
depresif bozukluk ilk sirada, distimi ikinci sirada yer
almustir. Bu bulgularimiz literatiirle (Brown ve ark.
1995, Hawton 1987, Cheng 1995) uyumluydu.
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Alkol kotiiye kullaniminin intihar riskini arttirdig
degisik yas gruplarinda yapilan calismalarla gosteril-
mistir (Goldstein ve ark. 1991, Murphy 1990). Bir
calismada intiharlarda en fazla depresyon ve alkol
bagimliligr bulunurken (Appleyb 1992), benzer bir
calismada madde kullanimu ilk sirada yer almistir
(Fowler ve ark. 1986). Calismamizda ise %1.7 gibi
diisiik bir oranda madde bagimliig1 (alkol) bulun-
mustur. Toplumumuzda ozellikle de bolgemizde bati
iilkelerine gore madde kotiiye kullanimi yayginlhiginin
goreceli olarak diisiik olmasi ve alkol kullanimina
olumlu bakilmamasi, ayrica Kisilerin alkol kullandik-
larin1 aciklama konusundaki cekingenlikleri bu oran
azaltmis olabilir.

Modestin ve arkadaslari (1992) sizofreniklerde %20-
40 oraninda intihar girisimi oldugunu saptamislardir.
Henrikson ve arkadaslar (1993) intiharlarda %25
oraninda psikotik bozukluk bildirmislerdir. Calis-
mamizda psikotik bozukluk orani %15 olup, bu calis-
malarda bildirilen oranlara gore diisiiktiir. Psikozlarda
intihar girisimlerinin fazlaligi bozuk psikososyal
uyum, hastaligin ¢ok siddetli olmasi ve sosyal duru-
mun yeterince doyum saglayict olmamasi gibi neden-
lerle agiklanmaktadir (Appleyb ve ark. 1992). Ulke-
mizde, Ozellikle de bolgemizde psikotik hastalarin
sosyal destek sistemlerinin iyi olmamasina karsin
genelde aile icinde korunmalarinin bu diisiik oranlara
neden oldugu kanisindayiz. Calismamizda intihar gi-
risimcilerinde anksiyete bozukluklari, depresif bozuk-
luk ve psikotik bozukluklardan sonra yer almistir. Bu
bulgumuz daha 6nce bildirilen arastirma sonugclariyla
(Brown ve ark. 1995, Beautrais ve ark. 1996) uyum-
ludur. Henrikson ve arkadaglari (1993) anksiyete
bozukluklarini  girisimcilerde %11  oraninda

bildirmiglerdir. Calismamizda da belirlenen %13.4’litk
oran bu calisma sonucu ile uyumludur.

Corbitt ve arkadaslar (1996) intihar girisiminde bulu-
nan bireylerde Kiime B (antisosyal, borderline, histri-
onik, narsisistik) kisilik bozukluklarini, kiime A (para-
noid, sizoid, sizotipal) ve C'ye (¢ekingen, bagimli,
obsesif kompulsif) gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulmuslardir. Bu bozukluklarin
icinde de en fazla borderline kisilik bozuklugu intihar
girisimi ile bagntili olup bu davranigin altinda;
intikam alma, digerlerini cezalandirma ve panikten
kurtulma amacinin yattig1 bildirilmektedir. Yine depre-
sif bozukluklu hastalarda borderline kisilik bozuklugu
oldugu zaman intihar girisimlerinin arttigin1 saptan-
mustir (Gunderson 1994). Beautrais ve arkadaglar ise
(1996) intihar girisimi ile en sik iligkili olarak anti-
sosyal Kisilik bozuklugunu bildirmislerdir. Calig-
mamizda, intihar girisiminde bulunan olgularda bor-
derline kisilik bozuklugu en fazla goriilen Kkisilik
bozuklugu olup, bunu histrionik Kkisilik bozuklugu
izlemektedir. Bu iki bozuklugun ve antisosyal kisilik
bozuklugunun yer aldigi kiime B Kkisilik bozuklugu
kiime A ve C’ye gore daha yiiksek oranlarda bulunmus
olup bu sonuc literatiirde bildirilen bulgularla uyum-
luydu (Henrikson ve ark. 1993, Corbitt ve ark. 1996).

SONUC

Ruhsal bozukluklarn varligiyla, oOzellikle depresif
bozukluklar ve bordetline kisilik bozuklugu ile intihar
girisimi arasinda giiclii bir iliski oldugu goriildii.
Calismamiz; intihar girisimlerini 6nleme acisindan
psikiyatrik bozukluklarin taninmasi ve tedavi edilme-
si yoniinde caba gosterilmesi gerektigini ortaya koy-
mustur.
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