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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

Literatürde intihar konusu ile karĢımıza çıkan hemen hemen her çalıĢma, ya 

içerisinde, ya da sonucunda konuyu istatistiksel sonuçlara dayandırarak açıklama amacı taĢısa 

da, geçmiĢten günümüze bu çalıĢmaların temelinde yalnızca bir soru yatmaktadır: "Neden?". 

Ġnsanoğlu neden bilinçli olarak canına kıyar? Toplumsal baskılar mı, baĢarısız bir 

iliĢki ya da iĢ yaĢamı mı?, psikolojik bozukluklar mı?, vb. Tarihsel süre içinde bu sorunun 

cevabını bulmaya yönelik bir çok çalıĢma yapılmıĢ ve her araĢtırmacı kendi bakıĢ açısından 

sorunun cevabına yönelik saptamalarda bulunmuĢtur. Ancak henüz, kapsamlı olarak bu 

sorunun cevabını ortaya çıkartan yekpare bir çalıĢma yapılmamıĢtır. ĠĢte tam da bu 

nedendendir ki, intihar konusu oldukça ilgi çekmektedir. 

Ölüm baĢlı baĢına esrarengiz bir konu olsa da, her yaĢayan canlının baĢına geliyor 

ya da gelecek oluĢu konunun doğum kadar normal bir aktivite olarak değerlendirilmesini 

sağlamaktadır. Ancak konu bireyin kendi canına kendisinin son vermesi olduğunda ise, her ne 

kadar bu bireysel bir karar olsa da, kiĢinin toplumsal kurumlar ya da kurallar dıĢında 

yaĢamıyor olmasından kiĢi kadar toplumuda etkilemekte ve intihar davranıĢına sosyal bir 

boyut kazandırmaktadır. 

Toplumsal bir olgu olarak ortaya çıkan intihar davranıĢı ortaya çıktığı toplumun 

inanıĢlarına ve sosyal hareketliliğine göre Ģekillenmekte ve o topluma ait bir intihar algısı 

oluĢmaktadır. Bu nedenle intihar davranıĢını toplumların kendi gerçekliklerine göre 

değerlendirmek doğru sonuçlara ulaĢılması bakımından daha sağlıklı olacaktır.  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), intiharları gerçek intiharlar ve intihar giriĢimleri 

olarak ikiye ayırarak gerçek intiharları ölümle sonuçlananlar olarak belirlemektedir. Ġntihar 

giriĢimleri ise bireyin kendisini yok etmek, zarar vermek, zehirlemek amacıyla 

gerçekleĢtirdiği intihara yönelik, ölümcül olmayan tüm istemli giriĢimlerdir (1). Bir intihar 

giriĢimi, bir sonraki giriĢim için riski önemli oranda arttıran etkenlerden olması nedeniyle ve 

ölümle sonuçlanabilecek bir intihar giriĢiminin güçlü bir öncüsü olabileceği için takip son 

derece önemlidir (2). Ġntihar davranıĢı, kiĢinin kendi değer yargılarına göre zor ve içinden 

çıkılamaz sorunlar karĢısında çözümü kendi yaĢamına son vermekte gören ve kiĢilik 
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özellikleri, sosyokültürel ve ekonomik faktörler, genetik özellikler, ailevi faktörler, psikiyatrik 

bozukluklar ve biyolojik faktörler gibi etkenleri içinde barındıran multifaktöriyel bir eylemdir 

(3). Kültürler  arası farklılık görülsede intihar davranıĢı pek çok ülkede önemli bir sorun 

olarak gündeme gelmekte ve trafik kazalarından sonra özellikle gençlerde önde gelen ölüm 

sebeplerinden biri olarak dikkat çekmektedir. 

Ġntihar giriĢimi olan hastalar multidisipliner bir yaklaĢım gerektirir ve günümüzde 

tanı ve takipleri genellikle acil servislerde yapılmakta ve hastaların büyük bir kısmı acil 

servisten taburcu edilmektedir. Acil servisler hastaların medikal tedavilerinin yanında 

psikiyatrik desteklerininde baĢlangıcı olduğu yerdir. Burdan yola çıkarak  acil servislerin 

intihar giriĢimi olan hastaların takibi için önemli bir yer olduğu söylenebilir. 

Ġntihar davranıĢının önlenmesi için sosyo-demografik özelliklerinin, etyolojik 

etkenlerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Prospektif yapılan bu çalıĢmada Adnan Menderes 

Üniversitesi Acil Servisi‟ ne 1 Ocak 2015- 1 Ocak 2016 tarihleri arasında intihar giriĢimi 

nedeniyle baĢvuran olguların sosyo-demografik özelliklerinin  ve intihara neden olan sorunun 

belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır.  Bu çalıĢmadan elde edilecek verilerin gün geçtikçe daha 

büyük bir toplumsal sorun olarak karĢımıza çıkan intihar vakalarının önlenmesine yönelik 

sağlık politikası oluĢturulmasında faydalı olabileceği düĢünülmektedir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.1 Ġntiharın Tanımı 

Ġntihar bilimine suicidology denir. Suicide (intihar) kavramı latin kökenli kelimelerden 

oluĢur ve intihar latincede „insanın kendi kendini öldürmesi‟ anlamına gelen „sui‟ yani „ben‟ 

ve „cedere‟ yani öldürmek, kıymak anlamına gelen iki sözcüğün bir araya gelmesiyle 

„suicedere‟den Ġngilizce‟ye suicide Ģeklinde geçmiĢtir (4). Dilimize ise ilk kez Tanzimat 

döneminde Türkçe‟ye çevrilen eserlerde kendini katletmek yerine intihar kelimesi 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Bu kelime Arapça‟da ise göğüs, göğüse vurma, boğazından asılma, 

deveyi boğazlama, gırtlağı bıçakla kesme kurban anlamlarına gelen ″nahr″ kökünden 

gelmiĢtir (5). Son dönemlerde bazı eserlerde ise intihar yerine özkıyım ya da özekıyım gibi 

kavramlarda kullanılmaya baĢlanmıĢtır (6).  

Ġntiharın tanımının yapılması ile ilgili süreçte, konuya bir çok düĢünür, sosyolog ya da 

akademisyenin katıldığı ancak halen günümüzde dahi ortak bir tanımlamanın bulunmadığını 

söyleyebiliriz. Örneğin Freud geliĢtirdiği kuramında, zihnin katmanları olan id, ego ve 

süperegonun uyum içinde çalıĢmadığı durumlarda, ki bunların en önemlilerinden birisi çok 

sevilen bir Ģey/bireyin kaybedilmesidir, insanın intiharı düĢündüğünü belirterek intiharın 

psikolojik boyutu üzerinde durmuĢtur. Ġntiharın toplumsal boyutu üzerinde duran ve bu 

konuda çalıĢmalar yapan Durkheim ve Jung gibi düĢünürler ise kavramı, „acısını çekmekte 

olduğumuz ortak hastalık‟ Ģeklinde tanımlamıĢlardır (7,8).  

Psikanalitik çerçeveden kavrama bakan Karl Menninger ise intiharı, „sevgi ya da 

nefretle oluĢan öldürme arzusu, depresyon, melankoli ve umutsuzlukla oluĢan ölme arzusu ve 

suç ya da utançla oluĢan öldürülme arzusu olmak üzere üç öğeden oluĢtuğunu ifade etmiĢtir‟ 

(9). Hablwachs‟ın intihar tanımı, „kurbanın kendisi tarafından kendini öldürmek niyetiyle 

gerçekleĢtirilen, fedakarlık olmayan bir edimin sonucu olan her ölüm olayı intihardır‟ 

Ģeklinde olurken, Achille-Delman ise „yaĢamayı seçebilecekken, ölümü seçen aklı baĢında her 

insanın, her türlü etik mecburiyet dıĢında kendini öldürdüğü edim intihardır‟ Ģeklinde 

tanımlamıĢtır.  



4 

 

Aslında intiharı tanımlarken temel öğe olan insanı ele almak gereklidir. Herkes 

kendine göre tanım yapmaktadır. Littre intiharı kendini öldüren insanın eylemi olarak tarif 

eder. Littre‟ye göre kaza ile zehir içerek ölen insanın da bu eylemini intihar olarak kabul 

etmek gerekir. Durkheim ise kaza ile olma Ģartını tanımın dıĢına çıkarır. Durkheim‟a göre 

insanın kendisini ölüme götüreceğini bilerek yaptığı eylem bir intihardır (10). Yani “ölen kiĢi 

tarafından ölümle sonuçlanacağı bilinerek yapılan olumlu veya olumsuz bir giriĢimin 

doğrudan yada dolaylı sonucu olan her türlü ölüm olayı intihardır” diye tanımlamıĢtır (11). 

Dünya Sağlık Örgütü, 1974 yılında intihar eylemini “kiĢinin amacının bilincinde 

ve değiĢik derecelerde ölümcül maksatlı olarak kendine zarar vermesi” olarak tanımlamıĢtır 

(10).  

Bireyin, yaĢamaktan vazgeçtiği, diğer bir deyiĢle ölümü seçtiği nokta olarak da 

özetlenebilecek bir 'ruh hali' olan intihar, uzun zamandır hem sosyologların, hem tarihçilerin, 

hem de akademisyenlerin çalıĢma alanına girmiĢtir. Ancak, konu ile ilgili çalıĢan kiĢi 

sayısının artması, konunun tam olarak derinlemesine anlaĢılabilmesini sağlayamamıĢtır. 

Halen intiharla ilgili bir çok bilinmeyen, ortaya çıkartılmayı bekleyen olgular bulunmaktadır.  

 

2.1.2 Ġntihar GiriĢimi Tanımı 

Ġntihar giriĢimi, tamamlanmıĢ intiharlardan 10-40 kat daha sık gözlenmekte olup 

tekrarı açısından en önemli risk etkenidir (12,13). Ġntihar giriĢimi, kiĢinin kendisini yok 

etmek, zarar vermek amacıyla gerçekleĢtirdiği ölümcül olmayan giriĢimlerdir (14,15). Ġntihar 

giriĢiminde bulunmayı düĢünen kiĢi gerçekten ölmek arzusunda olabileceği gibi, bu 

davranıĢında acısını, çaresizliğini ve umutsuzluğunu dile getirmek amacını da gütmüĢ olabilir 

(16). Tüm intihar giriĢimlerinin %5‟i ciddi, %30‟u ambivalan ve %65‟i gösteriĢ içindir (17). 

Daha çok dikkat çekmek için yapılmaktadır.  

Ġstat st ksel olarak, tamamlanmıĢ olan her b r  nt hara karĢılık olarak, ortalama 

otuz adet  nt har g r Ģ m  gerçekleĢt ğ  ortaya çıkarılmıĢtır. DSÖ,  nt har g r Ģ m n  Ģu Ģek lde 

tanımlamıĢtır: Ölümcül sonucu olmayan b r davranıĢtır ve bu davranıĢında k Ģ  alıĢıla 

gelm Ģ n dıĢında b r davranıĢı amaçlı olarak baĢlatarak, d ğer k Ģ ler n müdahales  olmadan, 

kend s ne zarar verme maksatlı olarak, ya da k Ģ  reçete ed lm Ģ b r maddey  amaçlı olarak 
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aĢırı m ktarlarda ya da genell kle tanımlanmıĢ tedav  ed c  dozlarından daha fazla m ktarda 

yutarak, f z ksel sonuçlarını değ Ģt rmey  amaçladığı b r süreçt r (18). Y ne aynı örgütün 

istatistiksel raporuna göre de her 40 saniyede bir intihar, her üç saniyede bir ise intihar 

giriĢimi yaĢanmakta ve intihar kavramı böylelikle tüm Dünya'da ilk on ölüm nedeni arasına 

girmektedir. 

 

2.1.3 Ġntihar ve Ġntihar GiriĢimi Arasındaki ĠliĢki 

Dünya Sağlık Örgütü, intiharları gerçek intiharlar ve intihar giriĢimleri olarak 

ikiye ayırarak gerçek intiharları ölümle sonuçlananlar olarak belirlemektedir. Ġntihar 

giriĢimleri ise bireyin kendisini yok etmek, zarar vermek, zehirlemek amacıyla 

gerçekleĢtirdiği intihara yönelik, ölümcül olmayan tüm istemli giriĢimlerdir (4).  

KiĢinin özbenliğine yönelmiĢ bir saldırganlık hali olan „intihar‟, „düĢünce 

aĢaması‟, „giriĢim aĢaması‟ ve „tamamlanmıĢ intihar‟ Ģeklinde üç boyutta incelenebilir. Ġntihar 

psikolojik, sosyolojik, ekonomik ve kültürel pek çok faktörün etkisi sonucunda gerçekleĢen 

çok değiĢkenli bir kavram olduğundan dolayı, normal bireylerden, ağır ruhsal bozukluğu olan 

bireylere kadar çok geniĢ bir örneklem grubunda görülebilmektedir. Ġntihar ile ilgili 

düĢünceler ve intihar giriĢimleri ile ilgili yapılan araĢtırmalar sonucunda ortaya çıkmıĢtır ki, 

kiĢinin daha çok travmatik bir olay ile karĢılaĢtığında ya da bu olay ile baĢ edemediği 

durumlarda gerçekleĢmektedir. Bu sürecin sonunda intihar giriĢiminde bulunan kiĢi, kendisine 

yardımcı olabilecek, problemleri için çözüm sağlayabilecek intihar dıĢındaki seçenekleri 

görememektedir.  

Ġntihar giriĢimleri söz konusu olduğunda ortaya çıkan diğer bir ilginç istatistik ise, 

intihar giriĢiminde bulunan kiĢilerin %1‟inin, 1 yıl içerisinde yeniden intihar ederek hayatını 

kaybettiğidir. Diğer bir deyiĢle intihar giriĢiminde bulunanlar, tekrar intihar giriĢiminde 

bulunmak için yüksek risk taĢımaktadırlar ve bu konuda ilk intihar giriĢiminin ardından geçen 

3 ila 6 aylık dönem, yeniden intihar için en riskli dönemdir (19).  

Ġntiharlar ile intihar giriĢimi arasında özellikler bakımından farklılık 

bulunmaktadır. Ġntiharlar orta yaĢ grubu erkeklerde görülürken, intihar giriĢimleri daha çok 

gençlerde görülmektedir (20).  
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2.2 Tarihsel Süreç 

Ġradi ölüm, ya da „popüler‟ tanımıyla intihar, her ne kadar bireysel bir eylem olarak 

değerlendirilse de, arkaik dönemlerden günümüze, toplumların genel kabul ve prensipleri ile 

çatıĢan, insanoğlunun devamlı olarak çözmeye ve anlamaya çalıĢtığı bir kavram da olmuĢtur. 

Örneğin, felsefi tartıĢmaların tarih sahnesinde ilk kez sergilendiği yer olan Antik Yunan‟da 

intihar, felsefenin de temel problemlerinden birisi olarak değerlendirilmiĢtir. Pitagoras, Plato, 

Aristo gibi dönemin ünlü filozofları intihara, Tanrı‟nın insanlara adeta hediye ettiği bu yaĢamı 

kendi elleriyle sonlandırdıklarından dolayı, O‟na bir hakaret olarak düĢünerek reddederken, 

Stoa, Epiküros gibi filozoflar ise, daha liberal bir bakıĢ açısıyla, kiĢinin Ģayet „onursuz bir 

duruma düĢme‟, „büyük keder yaĢama, ya da „yaĢamın katlanılmaz bir hal alması‟gibi 

gerekçelerden muzdarip olması durumunda bir erdemlilik olarak görmüĢlerdir (21).  

Roma‟da toplum çeĢitli sınıflardan meydana geldiği ve her sınıf kendisine özgü 

kanunlara bağlı olduğundan dolayı intihar bakımından hür insan, köle ve askerlere uygulanan 

yaklaĢım birbirinden farklılıklar göstermiĢtir. Romalıların gerileme döneminde intihar 

olaylarında bir artıĢ görülmüĢ ve intiharı hayata son vermenin hoĢ bir Ģekli olarak kabul 

etmiĢlerdir (22).  

Orta Çağ döneminde ise, özellikle Hristiyanlığın hızlı bir biçimde yayılması, 

beraberinde intiharın yorumlanmasında bakıĢ açısının da değiĢimini getirmiĢtir. Zira, tüm 

felsefi düĢünceyi kendisinde toplayan, tek Tanrılı bir din olan Hristiyanlık, her türlü konunun 

Tanrısal yetkiler, dini hükümler ve kilise etrafında tartıĢılma zorunluluğunu beraberinde 

getirmiĢtir. Hristiyanlığın ilk dönemlerinde, ki bu dönemde kilisenin ağırlığı fazla 

hissedilmemektedir, intihar ilginç bir Ģekilde bir bakıma teĢvik bile edilmiĢtir. Zira bu bakıĢ 

açısında intihar, bir günahkar olarak doğan bireyin, bedeninden kurtuluĢu olarak görülür ve 

hoĢgörüyle bakılır. Ancak 4. Yüzyılla birlikte kilisenin kendi gücünü kabul ettirmesi, 

beraberinde özellikle günahkar bedenden kurtulmak isteyen bireyler için „günah çıkarma‟ 

denilen bir ritüelle birlikte intihara olan bakıĢ açısında değiĢimi sağlamıĢ ve intihar etmek bir 

suç olarak değerlendirilmiĢtir. 

Dünya genelinde, hemen hemen bir çok kavrama olan bakıĢ, ki bunlara intihar da 

dahildir, 18. yüzyılın sonlarına gelinirken yeniden büyük bir değiĢime uğramıĢtır. Temel 

neden ise, Aydınlanma dönemi düĢünürlerinin her türlü olgu ve kavramı akla dayalı 
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sorgulamaya baĢlamaları ve bilgi edinme yolu olarak uzun süredir kullanılan din, metafiziksel 

düĢünce, sezgiler, kurgular ya da deneyimlerden vazgeçilerek bilime yönelmeleridir. Bilim 

yoluyla elde edilen bilginin geçerliliğinin oluĢu ve gözlenebilir oluĢu, geçmiĢ dönemde 

tanımlanmıĢ ya da yorumlanmıĢ olan kavramların da yeniden yorumlanmasını sağlamıĢtır. 

Bütün bu geliĢmelerle birlikte bu tarihten itibaren, intihara olan bakıĢ açısında da ciddi 

kırılmalar yaĢanmıĢ ve kavram, yorumlanmaktan ziyade açıklanmaya baĢlanmıĢtır. Böylelikle 

de intihar eylemi, intihar teĢebbüsü ve intihar düĢüncesinden ayıklanarak, intiharın 

sınıflandırılmaları ve tanımlamaları yapılmaya baĢlanmıĢtır. Örneğin dönemin 

düĢünürlerinden Donne, intiharın kilise tarafından yasaklanmasının saçma olduğunu düĢünür 

ve bunun kiĢisel bir tercih olduğunu öne sürer (23). Hume‟da bu yasağa karĢı çıkarak, 

Tanrı‟nın canlı-cansız hayatın kurallarını belirlemek suretiyle, insanlara fiziksel ve zihinsel 

güç vererek, yaĢamları hakkında karar verebilme tasarrufu verdiğini öne sürerek, teolojik 

yasaklamaları reddetmiĢtir (24).  

Ġntihar algısı tarihsel süreç içinde birçok değiĢikliğe uğramıĢ ve günümüzdeki 

algılanıĢ biçimine ulaĢmıĢtır. Ġlk önce kimin intihar ettiğini, neden intihar ettiğini, hangi 

yöntemle kendini öldürdüğünü, bunu yapanın erkek mi kadın mı çocuk mu yaĢlımı olduğunu 

hiçbir zaman öğrenemeyeceğiz (25). Fakat toplumların yaĢam biçimleri değiĢtikçe bireylerin 

zihinlerindeki algıların da değiĢtiğini söyleyebiliriz. Bu süreçte yaĢanan tüm iktisadi, siyasi, 

dini ve sosyal geliĢmeler farklı farklı toplumlarda farklı farklı intihar algısının oluĢmasına 

neden olmuĢtur. 

 

2.3 Etyoloji 

2.3.1 Genetik Faktörler 

Ġntihar davranıĢının genetik etkenlerinin kuĢaklar arası karmaĢık bir kalıtım 

yoluyla aktarıldığı düĢünülmekte ve intihar davranıĢı birden fazla genin birbiriyle etkileĢimi 

ve çevresel faktörlerin olaya katılmasıyla oluĢmaktadır. Yapılan çalıĢmalar intihar davranıĢı 

üzerinde genetik faktörlerin rolünün, diğer ruhsal hastalıklar ve psikolojik stressörlerden 

bağımsız olarak %30-50 oranında olduğunu göstermiĢtir  (26,27).  
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Ġkiz çalıĢmaları, intihar davranıĢının genetik temelinin olduğunu gösteren ilk 

çalıĢmalardır. Eğer eĢ ikizde ciddi bir intihar giriĢimi var ise tek yumurta ikizlerinde intihar 

riskinin diğer ikizlere göre 17 kat arttığını göstermiĢlerdir (28). 

 

2.3.2 Nörokimyasal Faktörler 

Yapılan birçok çalıĢma sonucunda bazı genlerin intihar davranıĢlarıyla ilgili 

olduğu tespit edilmiĢtir. Bu genlerden en önemlileri seratonin taĢıyıcı reseptör (SERT), 

triptofan hidroksilaz (TPH), bazı seratonin reseptörleri (5HT1A, 5HT1B, 5HT2A), katekol-0-

metiltransferaz (COMT), monoamin oksidaz A (MAOA), tirozin hidroksilaz (TH) genleridir. 

Ġntiharla ilgili en önemli nörokimyasal bulgular serotonerjik sisteme ait 

bulgulardır. Serotonin ve onun metaboliti olan 5 hidroksi indol asetikasit (5HIAA)  depresyon 

ve intihar ile iliĢkili bulunmuĢtur. 5 HIAA intihar davranıĢında bulunan bireylerde 

bulunmayanlara göre BOS‟ta düĢük oranlardadır (29). 

Serotonin ile yapılan çalıĢmalarda bir diğer görüĢ de, ise düĢük serotonin 

düzeylerinin öncelikle zayıf dürtü kontrolle iliĢkili olduğu buna bağlı olarak intihar ve öfkeli 

davranıĢların geliĢtiği öne sürülmektedir (30).  SERT geni ile ilgili olarak S allelinin intihar 

davranıĢı ile ilgili olarak özellikle de Ģiddet içeren intihar davranıĢı ile ilgili olduğu 

saptanmıĢtır (31). Nörotransmitterlerin yıkımından sorumlu enzimlerle yapılan çalıĢmalarda; 

MAO-A‟nın özellikle erkek cinsiyetinin, dürtüsellik, Ģiddet, antisosyal kiĢilik özellikleriyle 

bağlantısının olduğu, COMT geninin ise intihar, öfke dürtüsellik ile bağlantısı olduğuna dair 

çalıĢmalar bulunmaktadır (32). 

 

2.3.3 BiliĢsel Faktörler 

Ġntihar davranıĢında bulunan kiĢilerde sorun çözme  becerilerinde eksiklikler 

bulunmakta ve problemlerini intihar gibi iĢlevsel olmayan bir biçimde çözmeye 

kalkıĢmaktadırlar. Ġntihar davranıĢlarının  açıklamasında önemli bir yere sahip olan sorun 

çözme becerileri eksikliği görüĢünün  ana çıkıĢ noktası, biliĢsel katılıktır. KiĢinin yaĢamda 

karĢılaĢtığı zorluklar, biliĢsel katılık ve sorun çözme yetersizlikleri ile etkileĢim içindedir (33). 
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2.4 Ġntihar ve Ġntihar GiriĢimindeki Risk Faktörleri 

Ġntihar ve intihar giriĢimlerinde, bazı bireylerin, diğerlerine göre daha fazla risk 

altında oldukları, aĢikardır. Bu bölümde bu faktörlere deyinilecektir. 

 

2.4.1 YaĢ 

YaĢ temel faktörlerin baĢında yer almaktadır. Toplam intihar oranlarına 

bakıldığında, erkeklerde daha belirgin olmak üzere yaĢla birlikte arttığı görülmektedir (34). 

Türkiye‟de intiharlar 15-24 ve 25-34 yaĢ aralığında yoğunluk göstermektedir. 

YaĢa göre 15 yaĢ altı ve 15-24 yaĢ gruplarında kadınlar, diğer yaĢ gruplarında ise erkeklerde 

yüksek oranda görülmektedir (35).  

Ġntihar sıklığı erkeklerde 45 yaĢından sonra en yüksek düzeydedir ve 55 yaĢından 

sonra ise tamamlanmıĢ intiharların sayısında artıĢ görülmektedir (36). 
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Tablo I: YaĢa özel intihar hızları; 2013-2014 

 

Tablo I‟ e bakıldığında intihar davranıĢları her yaĢta görülmekle birlikte 15-35 yaĢ 

grubunda yoğunlaĢtığı ve kadınların erkeklere göre daha genç yaĢta intihar ettiği 

görülmektedir (48). 

Son yıllarda yaĢlı intiharlarında görülen artıĢ dikkat çekmektedir (48). Insan 

ömrünün uzamasıyla birlikte  yaĢlı nüfus oranı artmakta fakat hızlı teknolojik geliĢimle aynı 

oranda paralellik gösteremeyen toplumsal değiĢmeler yaĢlı insanların birçok sorunla karĢı 

karĢıya kalmalarına ve intihara sürüklenmelerine neden olabilmektedir. 

 

2.4.2 Cinsiyet 

Temel faktörlerdendir. Cinsiyetler arasında intihar davranıĢı açısından önemli 

farklılıklar görülmektedir. Yapılan çalıĢmalarda kadın ve erkek intiharları arasındaki temel üç 

fark dikkati çekmektedir; birincisi erkekler daha çok Ģiddet içeren ve hemen ölüme götüren 

metotlar seçerken kadınlar, daha ılımlı (aĢırı ilaç alımı gibi) metotları tercih etmektedir. 

Ġkincisi erkek intiharlarında madde (alkol dahil) bağımlısı olma ihtimali hemen  hemen üç kat 

artmaktadır. Üçüncü  stresör faktör olarak ekonomik sorunlar erkek intiharlarında  daha çok 

söz konusu olmaktadır (38).  
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Erkeklerde intihar üç kat daha fazla görülmesine rağmen kadınlar 4 kat daha fazla 

intihar giriĢiminde bulunurlar (39). Türkiye‟de ki  tüm bölgelerde de erkek intihar oranları 

kadınlarınkinden daha fazladır. Tüm dünyada 15- 44 yas arasındaki baĢlıca ölüm nedenlerine 

cinsiyet farklılıkları açısından  bakıldığında intiharın, kadınlarda %7,1‟lik oranla ikinci; 

erkeklerde ise %6,6‟lık bir oranla dördüncü sırada olduğu gözlemlenmiĢtir (40).   

 

2.4.3 Irk 

Yapılan çalıĢmalarda intihar oranlarında ırksal farklılıklara rastlanmıĢtır. Doshi ve 

arkadaĢlarının çalıĢmalarında beyaz erkek ve kadınlardaki intihar etme oranı siyah erkek ve 

kadınlardakinden iki kat daha fazla olduğu gösterilmiĢtir (42). Yerli Amerikalılar da ve 

Ġspanyol kökenli olmayan beyazlarda intihar hızı 100 000‟de 13,6 ve 12, 1 oranlarıyla oldukça 

yüksektir. BaĢka ırklarda yaĢla düzeltilmiĢ intihar hızı 100 000‟de 6 dolaylarındadır. Göç 

edenlerde intihar hızı göç ettiği ülke neresiyse oraya benzemektedir (43).  

 

2.4.4 Din 

Din, toplumsal iĢlevlerin yerine getirilmesinde önemli bir rolü olan ve kontrol ve 

denetleme mekanizması görevini üstlenmektedir (41). KiĢilerin dindarlık düzeyleri farklıdır 

ve intiharı engellemede dindarlık seviyesi önemlidir. Yapılan bazı ampirik çalıĢmalarda 

dindarlık düzeyi yüksek olan bireylerin dindarlık seviyeleri düĢük olan bireylere nazaran 

psikolojik açıdan daha iyi durumda oldukları ve  daha az intihara eğilimli oldukları tespit 

edilmiĢtir (44). 

Bütün tek Tanrı‟lı dinler insanın kendisini öldürmemesi gerektiği yönünde 

birbirine benzer görüĢler ileri sürseler de, intihara karĢı direk yasaklamayı Ġslamiyet‟te 

görmekteyiz. 

KiĢilerin içinde yetiĢtiği toplumun dini görüĢleri de intiharın görülme sıklığını 

etkilemektedir. Yapılan bir çalıĢmada  Müslüman ülkelerden göç eden Yahudilerin daha 

düĢük intihar oranına sahip oldukları bulunmuĢtur (45) . 
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Törensel intiharların onaylandığı ve intiharın izin verilen bir davranıĢ olduğu 

Japonya‟da intiharlar hala yüksek oranlarda görülmektedir. 

 

2.4.5 Eğitim: 

Ġntihar ve intihar giriĢimi üzerine yapılan çalıĢmalarda bireyin eğitim durumu bir risk 

faktörü olarak değerlendirilmiĢtir. Ġntihara eğilimli bireylerin, yoğun çaresizlik duygusu, 

umutsuzluk ve gerginlik sebebiyle, düĢünme yeteneklerinin zayıflamasında ve alternatif çıkıĢ 

yolları bulamamasında eğitim farklılıklarının da önemli bir etkisinin olduğu düĢünülmektedir 

(46). Avrupa‟da intihar giriĢimleri genellikle eğitim düzeyi düĢük olan kiĢiler tarafından 

gerçekleĢtirilmektedir (47).  

 

Tablo II: Eğitim durumu ve cinsiyete göre intiharlar; 2005-2014 

 

       Tabloya baktığımızda on yıllık zaman içinde gerçekleĢen intihar vakalarında en 

yüksek oranı ilkokul mezunları oluĢturmaktadır. En düĢük intihar oranı ise yüksek öğrenim 

mezunları arasında görülmektedir. Yapılan diğer araĢtırmalardan da anlaĢılacağı gibi genelde 
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düĢük eğitim seviyesindeki bireylerin daha çok intihar ve intihar giriĢimine eğilimli oldukları 

ve bu grubun bir risk faktörü oluĢturduğu açıkça anlaĢılabilmektedir (48). 

 

2.4.6 Meslek 

Bireyin tüm yaĢamı boyunca ilgileneceği, zaman ve emek harcayacağı hayati 

öneme sahip bu alanda birçok neden bazı meslek gruplarına ait bireylerin intihar davranıĢına 

diğerlerine göre daha çok eğilim göstermesine neden olabilmektedir.  

ĠĢsizlerde intihar etme oranı, iĢi olan gruba göre daha yüksektir. Ekonomik kriz 

dönemlerinde ve iĢsizliğin arttığı dönemlerde intihar artmaktadır, ekonominin iyi olduğu 

dönemlerde ve savaĢ zamanlarında azalmaktadır (49.)  

Ġntihar için risk grubundaki meslekler arasında doktorlar, müzisyenler, diĢ 

hekimleri, avukatlar ve sigortacılar baĢta gelmektedir. Durkheim çalıĢmanın, enerjiyi belli bir 

alana yönlendirmenin intihar riskini azalttığını belirtmektedir. KiĢilerarası iliĢkilerin az 

olduğu meslek gruplarında intihar riski düĢük, iliĢkilerin çok olduğu gruplarda intihar riski 

yüksektir (50).  

 

2.4.7 Sosyoekonomik durum 

DüĢük sosyoekonomik durum, düĢük eğitim seviyesi, az gelir ve yoksul yaĢam 

risk faktörleridir (51). Ġntihar giriĢimleri Ģehirlerin kalabalık, sosyoekonomik koĢulları iyi 

olmayan  insanların yaĢadığı bölgelerinde daha çok olmaktadır (52). Türkiye‟de intihar 

giriĢimlerinin ev hanımı, öğrenci gibi ekonomik olarak bağımlı olan kiĢilerde daha sık 

görüldüğü bildirilmektedir (53).  KiĢilerin intihar ihtimalini sosyal statüsünün yükselmesi ve 

düĢmesi etkilemektedir.  

 

2.4.8 Aile 

Aile kurumu toplumun en temel çekirdeğini oluĢturmakta ve bireyin 

sosyalleĢmesinde çok önemli bir yer tutmaktadır. Sosyal yaĢamın temel unsuru olan aile, 
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anne-baba-çocuklar ve kan akrabalarından meydana gelmiĢ olan ekonomik ve toplumsal bir 

birlikteliktir (54). 

Aile ile birey arasındaki bağların zayıflığı  intihar için neden olarak gösterildiği 

gibi, aile ile birey arasındaki bağların sıklığı da toplumbilimciler tarafından intihar nedeni 

olarak gösterilebilmektedir. Huzursuz aile ortamlarının, „potansiyel bir  intihar ortamının‟ ilk 

kaynağını oluĢturduğu varsayım olarak kabul edilebilir.  

Aile bireyleri arasında bulunabilecek bir psikolojik bozukluk veya geçmiĢte 

bireyde intihar g r Ģ m  mevcud yet , k Ģ de  nt har r sk n  arttırmaktadır. Bunun yanı sıra, a le 

 le  lg l  yapılmıĢ olan çalıĢmaların büyük b r çoğunluğu  k zler üzer ne ya da evlat ed n lm Ģ 

çocuklar üzer ne  nĢa ed lm Ģt r. Her ne kadar  nt har davranıĢınının genet k geç Ģ  tek baĢına 

açıklayıcı olarak  spatlanamasa da,  nt har davranıĢı  le  l Ģk l  olduğu da ortaya çıkartılmıĢtır. 

Ailedeki birlik ve beraberliğin bozulması, boĢanmalar, ölüm, aileyi derinden 

etkileyen ekonomik iflaslar, aile bireylerinden birinde ortaya çıkan bir hastalık ya da sakatlık 

durumu, ailenin sahip olduğu inanç ve değerler sisteminde ani ve hızlı değiĢimlerin yaĢanması 

gibi nedenler aile bireylerinin intihar etmesinde önemli risk faktörleri olarak 

değerlendirilmiĢtir (56). 

BoĢanmıĢ ya da ayrı yaĢayan ana-babaların çocuklarında evliliklerdeki 

uyuĢmazlıklar, annenin eğitim düzeyi düĢükse veya yaĢı gençse ebeveynlerdeki 

psikopatolojik durumlarda çocuklar için risk artmaktadır (51). Ttek ebeveynli aile 

çocuklarında intihar daha sık görülmektedir (56).  

 

2.4.9 Medeni Durum 

Bireyin evli ya da boĢanmıĢ olması ile intiharlar arasında bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Hem Dünya‟da hem de Türkiye‟de toplumsal bir sorun olarak ortaya çıkan boĢanmaların 

artıĢı intiharları tetiklemektedir. Ġntihar edenlerin medeni durumları incelendiğinde bekarların 

ya da boĢanmıĢların evlilere göre daha fazla intihar ettiği gözlemlenmiĢtir.   

Yapılan bir çalıĢmada boĢanmıĢ ya da ayrı yaĢayanlarda risk olmayanlara göre on 

bir kat fazla bulunmuĢtur (51). Amerika BirleĢik Devletleri'nde yapılan araĢtırmalarda da 
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parçalanmıĢ ailelerde, dul (eĢi ölmüĢ) ya da boĢanmıĢ çiftlerde veya aile içi Ģiddetin 

görüldüğü ailelerde intihar oranı yüksek bulunmuĢtur.  Evlilerle karĢılaĢtırıldığında bütün yaĢ 

gruplarındaki dul veya boĢanmıĢ çiftlerde intihar oranı çok daha yüksektir Yapılan 

çalıĢmalarda intihar, evlilere oranla bekârlarda iki kat, boĢanmıĢ ya da ayrı yaĢayanlarda dört-

beĢ kat daha sık görülmektedir.  Erkeklerde bu fark daha yüksektir (57).  

BoĢanma oranlarının ülkemizin doğusunda batısına göre daha az görülmekte ve  

ülkemizdeki en yüksek intihar oranları gene Ege bölgesinde görülmektedir (35). 

 

Tablo III: Medeni durum ve cinsiyete göre intiharlar, 2005-2014. 
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2.4.10 Kronik veya Psikiyatrik Hastalıklar 

Ciddi medikal hastalıklarda intihar riskinin yüksek olduğu bulunmuĢtur. Özellikle 

kanser teĢhisi konulan hastalarda bu risk daha da artmaktadır (58).  

Yapılan araĢtırmalarda, intihar risk faktörleri arasındaki en yüksek payı depresyon 

hastaları almaktadır. Depresif hastalar, iyileĢmeye baĢladıklarında bile depresif düĢüncelerin 

düzelmesi uzun zaman aldığı için daha büyük risk taĢımaktadırlar. Major depresyonda intihar 

her yaĢta görülmekle birlikte genellikle 30 ile 40 yaĢları arasında daha sık görülmektedir. 

(59). 

Unipolar ya da majör depresyonda yaĢam boyu  intihar görülme sıklığı % 10-15 

oranındadır. Tedavi edilmemiĢ depresyon hastalarında, özellikle eĢ tanılılık ve olumsuz yaĢam 

olaylarının varlığı halinde risk daha da yükselmektedir (60).  

 

2.4.11 YaĢam Olayları 

KiĢinin yakın zamanda yaĢadığı kayıplar, intihar riski oluĢturabilmektedir. 

Kayıplar yanında  literatürde cezaevinde bulunma, küçük yaĢlarda yaĢanan taciz ya da 

travmalar  veya madde kullanımı da sıklıkla önemli risk faktörleri olarak sıralanmaktadırlar.  

 

2.4.12 Coğrafi etkenler 

 Dünya‟da olduğu gibi Türkiye‟de de intihar sonucu oluĢan ölümlerin coğrafi 

bölgeler arası farklılıklar gösterdiği bilinmektedir. 

En yüksek Ege,  Akdeniz ve Ġç Anadolu bölgelerinde kaydedilirken en düĢük 

oranlar Karadeniz, Güneydoğu ve Doğu Anadolu bölgelerinde görülmektedir (37). 

Türkiye‟nin batısından doğuya doğru gidildikçe kadın intihar hızlarının artıĢı görülmektedir.  

Ülkeler arasında Doğu Avrupa‟da  intihar hızı en çok Latin Amerika‟da görülürken  , 

Müslüman ülkelerinde ve birkaç Asya ülkesinde en az intihar hızı görülmektedir. 
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ġekil 1: Dünya Ġntihar Hızları Haritası 

 

2.4.13 Ġklim 

Bireylerin tamamlanmıĢ intihar giriĢimlerinin bahar ve yaz aylarında arttığı, 

sonbahar ve kıĢa doğru azaldığı görülmektedir. 1890‟ların baĢında Durkheim, intiharda 

mevsimselliği sosyal yaĢamdaki mevsimsel değiĢikliğe bağlamıĢtır. Mevsimsel intiharlarda 

sıcaklık, rutubet ve hava koĢulları ile intiharlar arasında anlamlı iliĢki olduğunu bildiren 

çalıĢmalar vardır. ġiddet içeren yöntemleri kullanan erkekler incelendiğinde mevsimsel etki 

dikkati çekmektedir (61).  

 

2.5 Kullanılan Özkıyım Yöntemi ve Ciddiyeti 

Tarihsel zaman içerisinde gerçekleĢmiĢ intihar olaylarına bakıldığında  birçok 

farklı yöntemin denendiğini ve  kuĢkusuz ki bu çeĢitliliğin her toplumun kendine özgü 

inançlarından geleneklerinden kaynaklanmakla birlikte aynı zamanda da toplumu oluĢturan 

bireylerin kiĢisel özelliklerine, cinsiyetlerine göre de değiĢiklikler gösterdiğini görmekteyiz. 

Yani „intihara giden her yol kendine özgüdür. Çok özel, bilinemez ve korkunçtur‟ (46).  

YerleĢim bölgesindeki farklılıklarla da intihar yöntemleri arasında coğrafi temelde bir iliĢki 

kurulmaktadır (62). 



18 

 

Kaya  intihar yöntemlerini genel olarak 3 grupta toplamıĢtır. Bunlardan birincisi pasif 

yöntemlerdir: Yani katı, sıvı ve gaz ile zehirlenmeler. Ġkincisi pasif ve aktif yöntemlerdir. 

Bunlar da asılma, boğulma, yüksekten atlama ya da hareket halindeki araçtan atlama 

Ģeklindedir. Üçüncüsü ise aktif ve aktif yöntemler olup patlayıcılar, ateĢli silahlar, kesici ve 

parçalayıcı araçlarla yapılan intiharları kapsamaktadır (63). 

Tarihsel süreçte intihar yöntemlerinin değiĢtiği görülür. Yüksekten atlamak ilk ve 

en doğal intihar yöntemi, asılmak ve boğulmak da en eski yöntemlerdendir. Teknolojik 

geliĢmeler bu yöntemlerin ortadan kalkmasını sağlayamamıĢ sadece sıklıklarını azaltmıĢtır. 

18. yüzyılda ateĢli silahlar, 19. yüzyılda evlerde kullanılan gazlar, 20. yüzyılda kullanılan 

ilaçlar intihar yöntemleri arasına girmiĢtir (64). 

Günümüzde ise intihar yöntemleri toplumdan topluma ülkeden ülkeye 

değiĢmektedir. Bu farklılaĢmalarda her toplumun kendine özgü değerleri, kültürleri, inançları 

önemli bir belirleyici unsur olmuĢtur. 

KiĢi intihar etme düĢüncesine geldiğinde etrafında bir intihar aletinin olması 

intiharı kolaylaĢtırmakta ve  bu alet genellikle kiĢinin devamlı olarak kullandığı bir araç 

olmaktadır. Bu nedenle kiĢinin mesleği de yöntem seçiminde önemli rol oynamaktadır. 

Toplumsal inanıĢlar ve değerler de yöntem seçiminde belirleyici olmaktadır. 

Tropia‟ da kendini asarak intihar etmek ya da Japonya‟da rastlanan hara-kiri gibi dini 

değerlerce belirlenen intihar yöntemleri gibi. 

Toplumsal değerler ve normlar cinsiyetler arasında farklı yöntemlerin seçilmesine 

neden olmaktadır. Kadınlar erkeklere göre daha pasif yöntemleri seçmektedir. 

 

2.6 Daha Önceki Özkıyım GiriĢimleri  

Tekrarlayan intihar giriĢimleri mortalite ve morbiditeyi artırması açısından çok 

önemli olmakla birlikte kiĢinin öyküsünde  intihar giriĢiminin olması bir sonraki intihar 

giriĢimi için de risk faktörü olarak saptanmıĢtır (65). Hastanın tekrar intihar giriĢiminde 

bulunma ihtimalinin en yüksek olduğu dönem ilk intihar giriĢiminden sonraki üç ay içindedir 

(39).  
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Daha önceki intihar giriĢimlerinin tamamlanmıĢ olsun, olmasın tekrarı için risk 

etkeni olduğu, intihar giriĢiminde bulunan kiĢilerin %30-60‟ının giriĢimlerini yinelediği ve 

%12-25‟inin ise bunu ilk intihar giriĢiminden sonraki ilk 12 ay içinde gerçekleĢtirdikleri 

görülmektedir (47). 

Otopsiyi de içeren araĢtırmalar sonucunda görülmüĢtür ki intihar sonucu ölenlerin 

yaklaĢık %44‟ü daha önce de  intihar giriĢiminde bulunmuĢtur (66). 

Dünya Sağlı Örgütü‟ nün yaptığı çok merkezli bir çalıĢma sonucuna göre intihar 

giriĢiminde bulunan kayıtlı hastalardan  en az % 56‟ sı daha önce intihar giriĢiminde 

bulunmuĢ , %32‟ si en az iki kez intihar giriĢiminde bulunmuĢ ve %29 hasta bir yıllık 

izleminde tekrar intihar giriĢiminde bulunmuĢtur (66). 

Tekrarlayan intihar giriĢimleri için risk faktörleri 25-49 yaĢ arası, boĢanmıĢ, iĢsiz 

ve düĢük ekonomik seviye olarak tanımlanmıĢtır. 

 

2.7 Türkiye’de ve Dünya’da Ġntihar Olgusu 

Birçok ülke çeĢitli ölüm istatistikleri oluĢturmakta ve bunları rapor etmektedir ve 

DSÖ katılımda bulunan bu ülkelerden bu verileri toplamakta ve düzenli raporlar Ģeklinde 

yayınlamaktadır. 

Ġntihar, DSÖ‟nün verilerine göre, geliĢmiĢ ülkelerde ölüm olgularının en önde 

gelen on nedeninden biridir (67). Her 40 saniyede bir kiĢi intihar etmekte ve ABD‟de bu sayı 

yılda 800 bin kiĢiye denk gelmektedir. Ġntihar çoğu ülkede tabu olarak görüldüğü için 

muhtemelen sayılar rapordakinden daha yüksektir. 

Küresel çapta intihar oranı 100 bin kiĢi baĢına 11.4 iken, erkeklerin intihar etme 

olasılığı kadınlarınkinden iki kat fazla ve bazı birinci dünya ülkelerinde erkeklerin intihar 

etme ihtimali kadınlarınkinden üç kat fazladır. 

Genelde birinci dünya ülkelerinde intihar oranı 100 bin kiĢi baĢına 12.7 iken  

ikinci ve üçüncü dünya ülkelerinde ise  bu oran 11.2 dir. 
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Ġntihara en meyilli ülkelerin baĢında (100 bin kiĢi baĢına) Litvanya (31.6), Güney 

Kore (31.2), Guyana (26.4), Kazakistan (25.6) ve Beyaz Rusya (25.3) gelmektedir. Rapor 

ayrıca 70 yaĢ ve üstü insanların intihara daha meyilli olduğunu, ancak 15-29 yaĢ grubunun da 

bazı ülkelerde intihara çok yatkın olduğunu ortaya koymuĢtur. 

Toplumun sosyal ve ekonomik yapısının göstergelerinden biri olan intihar 

istatistiklerinde, ülke düzeyinde intihar edenlerin; sayısı nedeni ve Ģeklinin bilinmesinin 

önemli bir yeri bulunmaktadır (48). Ülkemizde intihar olayları ile ilgili resmi veriler, TÜĠK 

tarafından derlenmekte ve yayınlanmaktadır. Ġntiharlar, ölüm istatistikleri içerisinde, ölüm 

nedenleri arasında 1931 yılından itibaren sadece il merkezlerinden derlenmekte iken, 1959 

yılından itibaren ise tüm il ve ilçe merkezleri kapsam içerisine alınarak yayınlanmaktadır. Bu 

istatistiklerden bağımsız olarak, adli kaynaklara dayanılarak elde edilen intihar olayları ise 

1963 yılından itibaren adalet istatistikleri yıllığı içerisinde kısa bilgiler Ģeklinde yayınlanmaya 

baĢlanmıĢtır. Ġntihar ile ilgili resmi veriler ise 1974 yılından itibaren TÜĠK tarafından „‟ 

Ġntihar Ġstatistikleri‟‟ adıyla yayınlanmaktadır (68). 

Ġntihar hızı ülkeden ülkeye, kültürden kültüre büyük ölçüde değiĢkenlik gösterir. 

DSÖ nün 2011 yılında açıkladığı 107 ülkenin yer aldığı çalıĢmada ülke baĢına 100.000 kiĢi 

baĢına düĢen yıllık intihar etme oranlarına bakıldığında Türkiye 79. Sırada yer almaktadır 

(69). 

Ölümle sonuçlanan intihar sayısı revize edilen 2013 yılı verisine göre 3 bin 252 

iken 2014 yılında  3 bin 65 olmuĢtur.  Ġntihar edenlerin %74,3‟ünü erkekler, %25,7‟sini 

kadınlar oluĢturmaktadır. 

Kaba intihar hızı yüz bin nüfus baĢına düĢen intihar sayısı olup, 2013 yılında yüz 

binde 4,27 iken 2014 yılında yüz binde 3,97 olmuĢtur. Kaba intihar hızı illere göre 

incelendiğinde, 2014 yılında kaba intihar hızının en yüksek olduğu il yüz binde 11,63 ile 

Tunceli olurken  ikinci sırada yüz binde 9,03 ile Bingöl olmuĢtur. Kaba intihar hızının en 

düĢük olduğu iller ise yüz binde 1,06 ile Bartın, yüz binde 1,07 ile Çankırı ve yüz binde 1,28 

ile Bayburt olmuĢtur. 

YaĢa özel intihar hızları incelendiğinde, 2014 yılında yüz binde 8,07 ile 80-84 yaĢ 

grubunda görüldü. En düĢük intihar hızı 2014 yılı için yüz binde 1,17 olarak 15 yaĢ altında 

gerçekleĢmiĢtir. En yüksek yaĢa özel intihar hızı 2014 yılında erkeklerde yüz binde 15,08 ile 
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80-84 yaĢ grubunda, kadınlarda ise yüz binde 4,30 ile 15-19 yaĢ grubunda olduğu 

görülmüĢtür. 

Ġntihar sayıları yaĢ grubu ve cinsiyete göre incelendiğinde, 2014 yılında yaĢ grupları 

arasındaki cinsiyet farklılığının belirgin olduğu ve erkek intiharlarının 15 yaĢ altı intiharlar 

hariç tüm yaĢ gruplarında kadın intiharlarından daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir. Cinsiyetler 

arasındaki farklılığın en yüksek olduğu yaĢ grubunun 20-24, en az olduğu yaĢ grubunun ise 

15 yaĢ altı ile 85 yaĢ ve üzerinde olduğu görülmüĢtür. 

Ġntihar eden kiĢilerin 2014 yılında %24,9‟u ilköğretim mezunuyken bunu %22,5 ile 

ilkokul, %19,9 ile lise ve dengi okul ve %10,6 ile okuryazar olup bir okul bitirmeyenler takip 

etmiĢtir (48). 

 

Tablo IV: Yıllara göre kaba intihar hızı 

 KABA ĠNTĠHAR HIZI 

YIL ĠNTĠHAR SAYISI ĠNTĠHAR YÜZDESĠ 

2005 2703 3,95 

2006 2829 4,08 

2007 2793 3,98 

2008 2816 3,96 

2009 2898 4,02 

2010 2933 4,01 

2011 2677 3,61 

2012 3287 4,37 

2013 3252 4,27 

2014 3065 3,97 
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Farklı yıllara ait intihar sayılarına bakıldığında ülkemiz için ciddi bir problem haline 

geldiği görülebilmektedir (48). 

 

Tablo V: Aydın ili intihar sayıları 2005-2014 

 

Aydın ili yıllara göre intihar sayılarına bakıldığında anlamlı bir artıĢ görülmemekle 

birlikte Türkiye de intiharın en fazla görüldüğü 7. il olarak yerini almaktadır (48). 

 

Tablo VI: Aydın ili 2014 yılı cinsiyet ve yaĢ analizi 

YaĢ grupları Kadın (n) Erkek (n) 

15-24 3 7 

25-34 - 11 

35-44 9 4 

45-54 15 2 
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Tablo VII: Aydın ili 2014  yılı Ģekline göre intiharlar 

 Kadın Erkek 

Asarak 6 20 

Kimyevi madde kullanarak 1 5 

Yüksekten atlayarak 2 4 

Suya atlayarak 1 - 

 

 

2.8 Ġntihar Risk Değerlendirme Ölçekleri 

Son yıllarda hızlı bir artıĢ yaĢanan intiharlar sağlıklı bireylerde de görülebilmekle 

birlikte psikiyatrik hastalarda daha çok görülmektedir. Bu nedenle klinik alanda intihar riskini 

önceden değerlendirmede kullanabilecek değerlendirme araçlarına ihtiyaç vardır. Çünkü etkili 

bir risk değerlendirmesi, psikiyatrik tedaviye ihtiyacı olan kiĢinin tanınmasında  ve risk 

altında olan kiĢilerin önceden tanınıp gerekli önlemlerin alınmasında klinisyene yardımcı olur.  

Eskin intihar adlı kitabında intihar değerlendirilmesinde 4 amaçtan bahsetmektedir:  

1. Risk seviyesinin belirlenmesi: DüĢük, orta, Ģiddetli gibi değerlendirme yapılması 

daha sonra alınacak önlemler için belirleyici olacaktır. 

2. Sorun alanının belirlenmesi: KiĢisel mi, sosyal mi olduğu verilecek destek 

konusunda önemli ip uçları sunacaktır. 

3. Tedavi planının belirlenmesi: Sorunun üstesinden nasıl gelinebileceğini 

gösterecektir. 

4. Tedavi Ģeklinin belirlenmesi:  Tedavinin ayaktan mı yoksa hastaneye yatarak mı 

olacağı konusunda yol gösterecektir. 

Yapılan çalıĢmalarda hastaların , intihar düĢüncelerinden, yüz yüze görüĢmek yerine 

kendini bildiri araçları ile daha ifade edebildikleri bulunmuĢtur.  
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Ġntihar üç bileĢenden oluĢur:  

1. BiliĢsel bileĢenler ( umutsuzluk gibi) 

2. Duygusal bileĢenler (depresyon gibi) 

3. DavranıĢsal bileĢenler ( intihar giriĢim öyküsü gibi) 

Klinisyen ölçme aracını seçerken ölçmek istediği intihar bileĢeni doğrultusunda karar 

vermelidir. 

 

 2.8.1 Ġntihar DüĢüncesi Kendini Bildirim Ölçeği ( self-rated scale for suicide ideation-

SSI-SR) 

Psikiyatrik hastaların intihar düĢüncelerinin Ģiddetini ölçmek için geliĢtirilmiĢ kendini 

bildirim ölçeğidir. Toplam 19 maddeden oluĢmaktadır ve 3‟lü Likert tipi (0-2 aralığı) ölçek 

üzerinden cevaplanması istenen ölçekten elde edilecek toplam puan 38‟ dir. Bu ölçeğin intihar 

giriĢimi olanlar ile olmayanları ayırt ettiği gösterilmiĢtir ancak ölçek intihar riskini sadece 

intihar düĢüncesi üzerinde değerlendirmektedir.  Ölçeğin Türkçe uyarlaması yoktur. 

 

 2.8.2 Ġntihar DavranıĢı Anketi (Suicide Behaviors Questionnaire-SBQ) 

GörüĢme Ģeklinde yapılandırılmıĢ bir anket ve her sorunun puanlama aralığı farklıdır. 

Toplam skor 5-19 arasında değiĢmektedir. Türkçeye uyarlaması yapılmıĢtır. Anket açık, kısa 

ve doldurulması kolay olmakla birlikte intihar eğilimini araĢtırmaması ölçeğin eksiğidir. 

 

2.8.3 Ġntihar DüĢüncesi Envanteri (Suicidal Idetion Quastionnaire-SIQ) 

25 maddeden oluĢan kiĢinin geçen bir ay içerisindeki intihar düĢüncesine göre 7‟li 

Liker tipi ölçek üzerinden cevaplanır. Ölçeğin her yaĢ grubu için ayrı versiyonun bulunuĢu ve 

yüksek güvenirlik ve geçerliğinin oluĢu ölçeğin avantajları arasındadır ancak ölçeğin Türkçe 

uyarlaması yoktur.   
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2.8.4 YaĢamı Sürdürme Nedenleri Envanteri (YSNE)  

Ölçek  48 maddeden olumaktadır ve cevaplar 6‟lı Likert tipi ölçek üzerinden 

hesaplanmaktadır. Ġnsanları hayata bağlayan inançları ve bu inançların derecelerini 

belirlemede kullanılacak bir ölçektir.  Yüksek puanlar kiĢiyi hayata bağlayan daha fazla 

yaĢama nedenine sahip olduğuna iĢaret etmektedir. Türkçe versiyonu vardır ve 70 maddeden 

oluĢmaktadır. Dezavantajı ise orijinal ölçeğin uzun olması nedeni ile uygulamasının zaman 

alabilecek olmasıdır. 

 

2.8.5  Minesota Çok Yönlü KiĢilik Envanteri (MMPI) 

AraĢtırmalara göre  intihar davranıĢında bulunan insanların bulunmayanlara göre farklı 

birtakım özelliklere sahip olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bireyin kiĢisel ve toplumsal uyumunu 

objektif olarak değerlendirmeyi amaçlayan bir testtir. Test “doğru”, “yanlıĢ” ve “bilmiyorum” 

Ģeklinde cevaplandırılan toplam 566 sorudan oluĢmaktadır. KiĢinin eyleme geçmesinde rol 

oynayan dürtüselliği ve yargı hatalarını yansıtır. 

 

2.8.6 Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ) 

Umutsuzluk ve intihar arasındaki bu güçlü iliĢkiden yola çıkarak Beck ve ark 

umutsuzluğu ölçmek için Beck Umutsuzluk Ölçeğini geliĢtirmiĢlerdir. Ġntihar ile  umutsuzluk 

arasında güçlü bir iliĢki olsada sadece kiĢideki umutsuzluk duygularını ölçmek intihar risk 

değerlendirmesinde yeterli olmayacaktır. Ölçekten alınabilecek puan 0 ile 20 arasındadır. 

Ölçekten elde edilen puan arttıkça kiĢinin umutsuzluğu da artmaktadır. 

 

2.8.7 Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

 Beck‟in bilisel kuramına göre depresif hastalar kendilerini, geleceklerini olumsuz 

değerlendirirler yaĢadıkları yoğun keder ve umutsuzluk duygularından kurtulmak için intiharı 

tek çare olarak görürler. Ölçek 21 maddeden oluĢmaktadır. Envanterden alınabilecek puan 0 
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ile 63 arasındadır; yüksek puanlar depresif durumda artıĢa iĢaret etmektedir. Ölçeğin amacı 

depresyon tanısı koymak değil, belirtilerin derecesini objektif olarak sayılara dökmektir. 

 

2.8.8 Ġntihar Olasılığı Ölçeği (ĠOÖ) 

Umutsuzluk, intihar düĢüncesi, düĢmanlık ve olumsuz kendilik değerlendirmesi olmak 

üzere dört alt ölçekten olumaktadır. Ölçekten alınan puanlar intihar olasılığının yükseldiğine 

iĢaret etmektedir. 36 maddeden oluĢmaktadır ve “hiçbir zaman ya da nadiren”, “bazen”, “sık 

sık” ve “çoğu zaman ya da her zaman” gibi 4‟lü Likert tipi ölçek üzerinden cevaplanmaktadır. 

En önemli ve en önde gelen avantajlarından biri  ölçeğin intihara iliĢkin birden fazla teorik 

açıklamaya dayandırılmıĢ olmasıdır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1 Etik Kurul Onayı 

Bu çalıĢma, Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 26.03.2015 tarihli 56989545/050.04 no‟lu karar ile 

onaylanmıĢ ve arĢiv materyallerinin kullanımı için izin alınmıĢtır.  

 

3.2 Hasta Grubunun Özellikleri 

Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi EriĢkin Acil 

Servise 01/01/2015-01/01/2016 tarihleri arasında intihar giriĢimi Ģikayetiyle baĢvuran 18 yaĢ 

üzeri hastalardan  medikal tedavisi tamamlanmıĢ ve taburculuk aĢamasına gelmiĢ olanlardan 

araĢtırmayı kabul edenler çalıĢmaya dahil edildi. Medikal tedavi sırasında ex olan hastalar, 

medikal tedaviyi kabul etmeyip acil servisten kendi rızasıyla ayrılan ve baĢka hastaneye sevk 

edilen hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

01/01/2015-01/01/2016 tarihleri arasında EriĢkin Acil Servise 159 kiĢi intihar giriĢimi 

ile baĢvurmuĢ olup bunlardan 118 tanesi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil 

edilmeyenlerden bir kiĢi exitus olduğu için, beĢ kiĢi ası ve yüksekten atlama vakası olup 

baĢka bir servise nakil edildiği için, bir kiĢi 18 yaĢ altı olduğu için, 27 kiĢi medikal tedavi ve 

takibi kabul etmeyip, acil servisten ayrıldığı için ve yedi kiĢi çalıĢmaya katılmayı kabul 

etmediği için çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil edilen 118 kiĢinin takip ve tedavileri 

tamamlandıktan sonra taburculuk öncesi çalıĢma formları doldurulmuĢ ve psikiyatri  

konsültasyonları tamamlanmıĢtır. 

 

3.3 Verilerin Toplanması 

Olgu rapor formunda hastaların sosyo-demografik özellikleri prospektif olarak 

belirlendi ve kayıt edildi. Beck umutsuzluk ölçeği ve Beck depresyon ölçeği ve  Beck 
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anksiyete ölçeği her hasta için hastaların kendisine doldurtuldu ve Beck intihar düĢüncesi 

ölçeği her hasta için araĢtırmacı tarafından doldurularak kayıt edildi. 

 

3.4 Ġstatistiksel Yöntem 

Veriler SPSS Inc. Released 2009. PASW Statistics for Windows Version 18.0. 

Chicago: SPPSS Inc. istatistik paket proğramı ile değerlendirilmiĢtir. Değerler ortalama ve 

standart sapma olarak verilmiĢ ve p<0.05 anlamlı olarak değerlendirilmiĢtir. Verilerin normal 

dağılıma uyup uymadıklarını kontrol etmek için Kolmogorov Smirnov testi kullanılmıĢtır. 

Normal dağılıma uygun olmayan değiĢkenler için istatistiksel karĢılaĢtırmalarda Mann 

Whitney U testi kullanıldı ve tanımlayıcı istatistikleri hem ortalama hem de medyan (25-75 

persentil) biçiminde gösterildi. Kategorik değiĢkenler için istatistiksel karĢılaĢtırmalarda ki 

kare analizinden yararlanıldı ve tanımlayıcı istatistikler frekans (%) olarak gösterildi. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya Adnan Menderes Üniversitesi Acil Servisine  1 Ocak 2015-1 Ocak 2016 

tarihleri arasında intihar giriĢimi ile baĢvuran 118 kiĢi alınmıĢtır.   

Bu vakaların cinsiyetlerine bakıldığında  % 67.8‟i (n=80) kadın, %32.2‟si (n=38) 

erkektir.

 

ġekil 2: Hastaların cinsiyetlere göre analizi 

 

2015 yılı intihar giriĢimlerinin ġekil 2‟ de sunulan istatistiksel sonuçlarına göre kadın 

sayısının erkek sayısına göre 2 kat daha fazla olduğu  

bulunmuĢtur.
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ġekil 3: Hastaların cinsiyet ve yaĢ gruplarına göre sınıflandırılması 

 

ġekil 3‟ deki istatistik sonuçlarına göre, 2015 yılında intihar giriĢiminde bulunan; 

 Kadınların; %36.3‟ünün (n=29) 18-24, %36.3‟ünün (n=29) 25-34, %26.3‟ünün (n=21) 

ve %1.3‟ünün (n=1) >50 yaĢ grupları arasında, 

 Erkeklerin; %28.9‟unun (n=11) 18-24, %18.4‟ünün (n=7) 25-34, %34.2‟sinin (n=13) 

35-49 ve %18.4‟ünün (n=7) >50 yaĢ grupları arasında olduğu tespit edilmiĢtir. 
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Tablo VIII: Hastaların cinsiyetlere göre sosyokültürel özellikleri 

Sosyokültürel 

özellik 

 Kadın 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Eğitim Okur yazar değil 7 (%8.8) 0 (%0) 

 Ġlkokul 25 (%31.3) 10 (%26.3) 

 Ortaokul 15 (%18.8) 12 (%31.6) 

 Lise 22 (%27.5) 10 (%26.3) 

 Üniversite 11 (%13.8) 6 (%15.8) 

Medeni durum Evli 51 (%63.8) 18 (%47.4) 

 Bekar 22 (%27.5) 14 (%36.8) 

 Dul 2 (%2.5) 2 (%5.3) 

 BoĢanmıĢ 5 (%6.3) 4 (%10.5) 

ĠĢ durumu ĠĢsiz-ev hanımı 57 (%71.3) 16 (%42.1) 

 Öğrenci 3 (%3.8) 3 (%7.9) 

 ĠĢçi-asgari ücret 12 (%15.0) 14 (%36.8) 

 Özel sektör 6 (%7.5) 2 (%5.3) 

 Devlet memuru 1 (%1.3) 0 (%0) 

 Emekli 0 (%0) 3 (%7.9) 

  

Hastaların cinsiyetlere göre sosyokültürel özelliklerinde farklılıklar mevcuttur. 

Kadınların genel olarak erkeklere göre eğitim durumunun daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

Her iki cinste de evlilik durumunda (%63.7,%47.4) intihar giriĢimlerinin daha fazla olduğu 

tespit edilmiĢtir. Acil servise baĢvuran hastaların cinsiyetlere göre iĢ durumu genel iĢ 
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durumunu yansıtmakta olup bayanlarda erkeklere göre çalıĢmıyor olma belirgin derecede 

yüksektir. 

 

 

ġekil 4: Ġntihar vakalarının Ģekilsel özelliklerine göre dağılımı 

 

ġelik 4‟te sunulan istatistiksel sonuçlara göre 2015 yılında meydana gelen intihar 

türlerinin; %95.8‟ ini ilaç alımları, %3.4‟ünü organofosfat maruziyeti, %0.8‟ini ası vakaları 

oluĢturmaktadır. 
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ġekil 5: Aylara göre intihar vakalarının dağılımı 

 

 ġekil 5‟teki 2015 yılı intihar vakalarının aylara göre dağılımına bakıldığında 20 kiĢi 

(%16.9) ile en fazla Ağustos ayında, beĢ kiĢi ile (%4.2) ile en az Aralık ve Nisan ayında 

intihar giriĢimleri görülmektedir. 
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ġekil 6: Mevsimlere göre intihar vakalarının dağılım 

 

 Ġntihar vakalarının mevsimsel dağılımına bakıldığında %37.3 ile en fazla yaz 

mevsiminde görülmektedir. GeçiĢ dönemi olan ilk ve son bahar mevsimlerinde %20.3 ve % 

17.8 lik paya sahiptir. 
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ġekil 7: Ġntihar vakalarının aile yapısı 

 

Ġntihar giriĢiminde bulunan vakaların %13.6‟ sı yalnız yaĢıyor, %44.1‟i çekirdek aile 

iken %25.4‟ü geniĢ aile yapısına sahiptir. 
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ġekil 8: Ġntihar vakalarının kendilerini gördükleri ekonomik sınıflarının 
değerlendirilmesi 

 

ġekil 8‟deki sonuçlara bakıldığında intihar giriĢiminde bulunan vakalardan 63 kiĢi 

(53.4) kendisini orta ekonomik sınıfta, 54 kiĢi (%45.8) kendisini alt ekonomik sınıfta ve bir 

kiĢi (%0.8) kendisini üst ekonomik sınıfta görmektedir. 

 

Tablo IX: Ġntihar vakalarının intihar giriĢimi öncesi sağlık durumu 

 

Sağlık 

 Kadın 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Ġlaç kullanımı gerektiren 

sağlık problemi 

Var 23 (%28.8) 10 (%26.3) 

 Yok 57 (%71.3) 28 (%73.7) 

Psikiyatrik tedavi öyküsü Var 28 (%35) 18 (%47.4) 

 Yok 52 (%65) 20 (%52.6) 
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 Ġntihar vakalarının intihar giriĢimi öncesi ilaç kullanımını gerektiren sağlık problemi 

olanlar kadınlarda %28.8 erkeklerde %26.3 olarak tespit edilmiĢtir. 

Ġntihar giriĢiminde bulunan kadınların %65‟inin erkeklerin %35‟inin daha önce 

psikiyatrik tedavi öyküsü olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo X: Ġntihar vakalarının ailede ruhsal hastalık öyküsünün değerlendirilmesi 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü Kadın 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Var 6 (%7.5) 3 (%7.9) 

Yok 74 (%92.5) 35 (%92.1) 

 

Ġntihar giriĢiminde bulnan kadınların %7.5‟inde, erkeklerin %7.9‟unda ailede ruhsal 

hastalık öyküsü vardır. 
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ġekil 9: Ġntihar vakalarının sosyal etkinlik durumu 

 

Ġntihar vakaları cinsiyet ve sosyal etkinlik durumuna göre incelendiğinde erkeklerin 

%18.4‟ünün sosyal bir etkinliği varken, %81.6‟sının sosyal bir etkinliği yoktur. Ġntihar 

giriĢiminde bulunan kadınların ise %10.1‟inin sosyal bir etkinliği varken, %81.9‟unun sosyal 

bir etkinliği yoktur. 
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ġekil 10: Ġntihar vakalarını gelecekle ilgili planlarının değerlendirilmesi 

 

ġekil 10‟daki verilere bakıldığında intihar giriĢiminde bulunan vakalardan 43 kiĢinin 

(%36.4) gelecekle ilgili bir planı varken, 74 kiĢinin (%63.7) gelecek ile ilgili bir planı yoktur. 

 

ġekil 11: Ġntihar vakalarının cinsiyete göre dindarlık konusundaki düĢüncelerinin 
değerlendirilmesi 
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Ġntihar giriĢiminde bulunan vakaların dindarlık konusundaki düĢünceleri 

sorgulandığında;  

 Erkeklerin %84.2‟si düzenli ibadet edemesede inandığını, % 5.3‟ü dinsel 

inancının kuvvetli olup düzenli ibadet ettiğini, % 7.9‟u dinsel inancının 

olmadığını ifade etti. %2.6‟sı diğer Ģıkkını tercih etti. 

 Kadınların %80.0‟i düzenli ibadet edemesede inandığını, % 15.0‟ı dinsel 

inancının kuvvetli olup düzenli ibadet ettiğini, % 3.8‟i dinsel inancının 

olmadığını ifade etti. %1.3 diğer Ģıkkını tercih etti. 

 

Tablo XI: Ġntihar vakalarının cinsiyete göre sigara, alkol ve madde kullanımının 
değerlendirilmesi 

  Kadın Erkek 

Sigara kullanımı Kullanıyorum 38 (%47.5) 31 (%81.6) 

 Kullanmıyorum 38 (%47.5) 7 (%18.4) 

 GeçmiĢe kullandım, bıraktım 4 (%5) 0 (%0) 

Alkol kullanımı Kullanıyorum 19 (%23.8) 22 (%57.9) 

 Kullanmıyorum 59 (%73.8) 14 (%36.8) 

 GeçmiĢe kullandım, bıraktım 2 (%2.5) 2 (%5.3) 

Madde kullanımı Kullanıyorum 1 (%1.3) 1 (%2.6) 

 Kullanmıyorum 78 (%97.5) 35 (%92.1) 

 GeçmiĢe kullandım, bıraktım 1 (%1.3) 2 (%5.3) 

 

Ġntihar vakalarının cinsiyete göre sigara kullanımına bakıldığında 38 kadın (%47.5) 

sigara kullanıyor iken dört kadın (%5) geçmiĢte kullanıp bırakmıĢ, 31 erkek (%81.6) sigara 

kullanıyor.  
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Ġntihar vakalarının cinsiyete göre alkol kullanımına bakıldığında 19 kadın (%23.8) 

alkol kullanıyor iken iki kadın (%2.5) geçmiĢte kullanıp bırakmıĢ, 22 erkek (%57.9) alkol  

kullanıyor iken iki erkek (%5.3) geçmiĢte kullanıp bırakmıĢ. 

Ġntihar vakalarının cinsiyete göre madde  kullanımına bakıldığında bir  kadın (%1.3) 

madde  kullanıyor iken bir kadın (%1.3) geçmiĢte kullanıp bırakmıĢ, bir erkek (%2.6) madde 

kullanıyor iken iki erkek (%5.3) geçmiĢte kullanıp bırakmıĢ. 

 

 

ġekil 12: Ġntihar vakalarının çocukluk döneminde aileden ayrı kalıp-kalmadığının 
değerlendirilmesi 

 

Ġntihar giriĢimindeki bireylerin çocukluk döneminde aileden ayrı kalma durumuna 

ġekil 12‟ deki istatistiksel sonuçlara bakıldığında intihar giriĢiminde bulunan vakaların 21 

tanesinin (%17.8) çocukluk döneminde ailesinden ayrı kaldığı tespit edilmiĢtir. 
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Tablo XII: Aileden ayrı kalma nedenlerinin değerlendirilmesi 

Aileden ayrılık nedenleri n % 

BoĢanma 5 26.3 

AnlaĢmazlıklar 5 26.3 

Ölüm 4 21.1 

Eğitim 3 15.8 

ĠĢ 2 10.5 

Total 19 100 

 

Ġntihar giriĢimiyle baĢvuran bireylerden çocukluk döneminde aileden ayrı kalma 

nedenlerine bakıldığında %26.3‟ünün ailenin boĢanma ve %26.3‟ünün ailedeki anlaĢmazlıklar 

nedeni ile, %21.1‟inin ölüm nedeni ile, %15.8‟inin eğitim nedeni ile ve %10.5‟inin iĢ 

nedeniyle ailesinden çocukluk döneminde ayrı kaldığı tespit edilmiĢtir. 
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ġekil 13: Ġntihar giriĢiminde bulunan bireylerin aileleri ile olan iliĢkilerinin 

değerlendirilmesi 

 

Ġntihar giriĢimi olan bireylerin aileleri ile olan iliĢkileri değerlendirildiğinde 

%46.6‟sının anlaĢmazlıklarını çözebildiği, %28‟inin genel olarak uyumlu olduğu  ve 

%2.4‟ünün sürekli çatıĢıp hiç anlaĢamadığı tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo XIII: Ġntihar vakalarının cinsiyete göre aile içi fiziksel Ģiddete maruz kalma 
durumu 

Aile içi Ģiddet Kadın n (%) Erkek n (%) 

Evet 17 (%21.5) 7 (%18.4) 

Hayır 62 (%78.5) 31 (%81.6) 

 

Tablo XIII‟de ki intihar vakalarının aile içi Ģiddet durumlarının değerlendirilmesine 

bakıldığında kadınların %21.5‟i erkeklerin ise %7‟ sinin aile içi Ģiddete maruz kaldığı tespit 

edilmiĢtir. 

0	 10	 20	 30	 40	 50	 60	

Sürekli	çatışırız,	hiç	anlaşamayız	
Anlaşmazlıklarımızı	çözebiliriz	

Genel	olarak	uyumluyuz	

30	(%25.4)	

55	(%46.6)	

33	(%28)	
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ġiddet gören yedi erkek vakadan  beĢ kiĢi  babasından bir kiĢi diğer olarak belirttiği 

kiĢiden, Ģiddet gören 17 kadın vakadan yedi kiĢi eĢinden, beĢ kiĢi babasından, iki kiĢi 

annesinden, iki kiĢi kardeĢinden, bir kiĢi de diğer olarak belirttiği kiĢiden Ģiddet gördüğünü 

belirtmiĢtir. 

Tablo XIV: Önceki intihar giriĢimlerinin cinsiyete göre değerlendirilmesi 

Kendi vücuduna daha önce 

isteyerek zarar verme 

Kadın 

n (%) 

Erkek 

n (%) 

Evet 33 (%41.3) 19 (%50) 

Hayır 47 (%58.8) 19 (%50) 

 

Ġntihar giriĢimi olan bireylerin daha önce isteyerek kendine zarar verme durumu 

incelendiğinde kadın hastaların 33 tanesi (%41.3), erkek hastaların 19 tanesi (%50) daha öne 

intihar giriĢiminde bulunduğu tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo XV: Kendisine daha önce zarar verme giriĢimi olan kiĢilerin psikiyatrik tedavi 
öykülerinin değerlendirilmesi 

Kendi vücuduna daha önce 

isteyerek zarar verme 

Psikiyatrik tedavi öyküsü var 

n (%) 

Psikiyatrik tedavi öyküsü yok 

n (%) 

Evet 32 (%61.5) 20 (%38.5) 

Hayır 14 (%21.2) 52 (%78.8) 

 

Daha önce intihar giriĢim öyküsü olan bireylerden 32 kiĢinin (%61.6) özgeçmiĢinde 

psikiyatrik tedavi öküsü vardır. Psikiyatrik tedavi öyküsü olmayan 20 kiĢinin (%38.5) 

kendisine daha öncede isteyerek zarar verdiği tespit edilmiĢtir. 
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Tablo XVI: Ġntihar giriĢimi olan hastaların acil servisten ayrılıĢının değerlendirilmesi 

Acil servisten ayrılıĢ n % 

Taburculuk sonrası poliklinik 

kontrol 

76 64.4 

YatıĢ/sevk 

 

42 36.6 

 

Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran acil serviste takip ve tedavileri yapılan hastaların 

psikiyatri konsültasyonları sonrası 76 kiĢiye (%64.4) taburculuk sonrası poliklinik kontol 

önerilmiĢ ve 42 kiĢiye (%36.6) yatıĢ ya da psikiyatri servisinde yer bulunmadığı durumlarda 

sevk önerilmiĢtir. 

 

Tablo XVII: Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerde  cinsiyete göre Beck Ölçeklerinin 
değerlendirilmesi 

 Kadın Erkek p 

Beck Depresyon Ölçeği 24 (16-35) 30.5 (16-36) 0.321 

Beck Umutsuzluk Ölçeği 10 (8-12) 10 (8-14) 0.455 

Beck Anksiyete Ölçeği 12 (7.25-18) 14 (8-18.5) 0.589 

Beck Ġntihar DüĢüncesi Ölçeği 8 (5.25-15.75) 13 (6-18.5) 0.170 

 

Tablo XVII‟ye göre intihar giriĢimi ile baĢvuran kadınların ortalama beck depresyon 

ölçeği (BDÖ) 24, erkeklerin 30.5, kadınların ortalama beck umutsuzluk ölçeği (BUÖ) 10, 

erkeklerin 10, kadınların ortalama beck anksiyete  ölçeği (BAÖ) 12, erkeklerin 14 ve 

kadınların ortalama beck intihar düĢüncesi  ölçeği (BĠDÖ) 8, erkeklerin 13 olup cinsiyetler 

arası beck ölçeklerinin değerlendirilmesinde anlamlı fark bulunmamıĢtır.   
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Tablo XVIII: Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerde  psikiyatrik tedavi öyküsüne göre 
Beck Ölçeklerinin değerlendirilmesi 

 Psikiyatrik tedavi öyküsü 

 Var Yok p 

Beck Depresyon Ölçeği 32 (20.75-36.50) 22.5 (14.25-34.75) 0.020 

Beck Umutsuzluk Ölçeği 10 (8.00-14.25) 10 (8.00-12.00) 0.229 

Beck Anksiyete Ölçeği 16 (11.25-24.50) 9.5 (6.25-16.00) 0.002 

Beck Ġntihar DüĢüncesi Ölçeği 14 (8.00-20.0) 8 (4.00-14.00) 0.011 

 

Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerden psikiyatrik tedavi öyküsü olanların ortalama 

BDÖ 32 (p=0.020), BAÖ 16 (p=0.002 ve BĠDÖ 14 (p=0.011) olup psikiyatrik tedavi öyküsü 

olmayanlara göre anlamlı bulunmuĢtur. 

 

Tablo XIX: Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerde  aile içi Ģiddet durumunda Beck 
Ölçeklerinin değerlendirilmesi 

 Aile içi Ģiddet 

 Evet Hayır p 

Beck Depresyon Ölçeği 32 (19.25-40.75) 27 (15.75-34.25) 0.081 

Beck Umutsuzluk Ölçeği 9 (7.25-12.00) 10 (8.00-12.00) 0.422 

Beck Anksiyete Ölçeği 18 (8.00-32.25) 12 (8.00-16.25) 0.019 

Beck Ġntihar DüĢüncesi Ölçeği 13.5 (8.00-18.00) 8 (4.00-16.00) 0.014 

 

 Tablo XIX‟a göre intihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerin aile içi Ģiddet durumlarına 

göre Beck Ölçekleri değerlendirildiğinde aile içi Ģiddet görenlerin BAÖ ortalama değeri 18 
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(p=0.019) ve BĠDÖ ortalama değeri 13.5 (p=0.014) olup aile içi  Ģiddet görmeyenlere göre 

anlamlı bulunmuĢtur. 

Tablo XX: Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerde  geleceğe yönelik plan durumunda  
Beck Ölçeklerinin değerlendirilmesi 

 Gelecek ile ilgili plan 

 Evet Hayır p 

Beck Depresyon Ölçeği 20 (11.00-31.00) 32 (20.00-38.00) 0.001 

Beck Umutsuzluk Ölçeği 10 (8.00-12.00) 10 (8.00-12.00) 0.176 

Beck Anksiyete Ölçeği 12 (6.00-24.00) 32 (8.00-18.00) 0.616 

Beck Ġntihar DüĢüncesi Ölçeği 8 (4.00-12.00) 14 (6.00-20.00) 0.001 

 

 Tablo XX‟ ye bakıldığında intihar giriĢimi ile acil serviste değerlendirilen kiĢilerden 

gelecekle ilgili planları olmayanların Beck ölçekleri değerlendirildiğinde BDÖ ortalama 

değeri 32 (p=0.001) ve BĠDÖ ortalama değeri 14 (p=0.001) olup gelecek planı olanlara göre 

anlamlı bulunmuĢtur. 

 

Tablo XXI: Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerde  kendisine daha önce zarar verme 
giriĢimi olanlarda Beck Ölçeklerinin değerlendirilmesi 

 Kendisine daha önce zarar verme 

 Evet Hayır p 

Beck Depresyon Ölçeği 32 (22.50-35.75) 20 (14.00-36.00) 0.018 

Beck Umutsuzluk Ölçeği 10 (8.00-14.00) 10 (7.75-12.00) 0.264 

Beck Anksiyete Ölçeği 14.5 (8.00-22.25) 11 (6.75-18.00) 0.067 

Beck Ġntihar DüĢüncesi Ölçeği 14 (8.00-18.00) 14 (6.00-20.00) 0.001 
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 Ġntihar giriĢimiyle baĢvuran kiĢilerden kendisine daha önce zarar verme öyküsü 

olanların BDÖ ortalama değeri 32 (p=0.018) ve BĠDÖ ortalama değeri 14 (p=0.001) olup 

kendisine daha önce zarar verme giriĢimi olmayan kiĢilere göre anlamlı bulunmuĢtur. 

 

Tablo XXII: Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran  bireylerin psikiyatrik değerlendirilme sonrası 
taburculuk kararıyla Beck Ölçeklerinin değerlendirilmesi 

 Taburculuk 

 Poliklinik kontrol YatıĢ p 

Beck Depresyon Ölçeği 20 (12.50-31.75) 36 (29.75-40.00) 0.000 

Beck Umutsuzluk Ölçeği 10 (7.25-12.00) 11.5 (8.75-18.00) 0.003 

Beck Anksiyete Ölçeği 12 (6.25-18.00) 14 (8.00-18.00) 0.329 

Beck Ġntihar DüĢüncesi Ölçeği 8 (4.00-11.50) 18 (14.00-20.00) 0.000 

 

 Tablo XXII‟ye göre acil serviste intihar giriĢimi ile baĢvuran hastaların psikiyatri 

tarafından değerlendirilme sonucuna göre yatıĢ ya da poliklinik kontrol ile taburculuk kararına 

bakıldığında yatıĢ önerilen hastaların BDÖ ortalama değeri 36 (p=0.000), BUÖ ortalama 

değeri (p=0.003) ve BĠDÖ ortalama değeri 18 (p=0.000) olup poliklinik kontrol önerilerek 

taburcu edilenlere göre anlamlı fark bulunmuĢtur. 
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5.TARTIġMA 

 

Ġntihar dünyada ve ülkemizde önde gelen önlenebilir mortalite nedenlerinden 

biridir. Bu çalıĢmada Adnan Menderes Üniversitesi EriĢkin Acil Servisi‟ne 1 Ocak 2015-1 

Ocak 2016 tarihleri arasında intihar giriĢimi ile baĢvuran olgular değerlendirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda intihar giriĢiminde bulunan bireylerin %67.8‟i kadın olduğu 

belirlenmiĢtir (ġekil 2). Gökhan‟ın yaptığı çalıĢmada (3), acil servise intihar nedeniyle 

baĢvuran hastaların %70.4‟unun, Kubalı‟nın çalıĢmasında (57)  %84.2‟sinin, Atli ve ark. „nın 

çalıĢmasında (71) %78‟i, Akgöl Gül‟ün çalıĢmasında (70) ise %66.79‟unun kadın olduğu 

saptanmıĢtır. Ġntihar giriĢimleri ile ilgili ülkemizde ve diğer ülkelerde yapılmıĢ olan 

çalıĢmalarda da görüldüğü gibi intihar giriĢimlerinde cinsiyetler arası farkın varlığı 

gösterilmiĢ ve erkeklere göre kadınların intihar giriĢiminin yüksek olması toplumun kadınlar 

üzerindeki baskısı, toplumda yeterince söz haklarının olmayıĢı ve sorunları çözüm aĢamasında 

çıkıĢ yolu bulamadıklarından çaresizliklerini intihar davranıĢı yoluyla dile getirdiklerini 

düĢündük.  Kadınlar yaĢadıkları olaylardan erkeklerden daha fazla etkilenmekle birlikte 

cinsiyetler arası biyolojik farklılıklardan da kaynaklanabilir.  

ÇalıĢmamızda intihar giriĢiminde bulunan bireylerin %39‟unun 25-34 yaĢ 

grubunda olduğu saptanmıĢtır. Literatürde intihar giriĢiminde bulunan bireyler 15-24 yaĢ 

grubunda yoğunlaĢmıĢtır, ancak çalıĢmamızda 18 yaĢ altı çalıĢmaya dahil edilmediği için 18-

24 yaĢ grubu %37 ile ikinci sırada yer almaktadır.  

Ülkemizde intiharlar 18-24 ve 25-34 yaĢ aralığında yoğunluk göstermektedir. 

Gençlerde tüm yaĢ gruplarından daha hızlı bir yükselme söz konusudur (16). Atli ve ark. „nın 

çalıĢmasında (71) incelenen intihar vakalarının %57‟sinin 15-24 yaĢ grubunda olduğunu, 

ġenol ve ark. (72) ise olguların %60.4‟ü 15-24 yaĢ grubunda olduğunu belirlemiĢlerdir. 

Ġntihar giriĢimlerinin fazla görüldüğü 15-24 yaĢ grubu ergenlik dönemine ait duygulanımları, 

sorun çözme ve değerlendirme becerileri eriĢkinlere göre daha zayıf olmakla birlikte 

sınavlarla yaĢadıkları yoğun stres  ve gelecek kaygısı psikolojik sorunlara yol açabilmektedir 

(37). 

Ġntihar giriĢimlerinin medeni durum ve cinsiyete göre dağılımı 

değerlendirildiğinde çalıĢmamızda kadınlarda evli olma durumu %63.8 ve erkeklerde evli 
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olma durumu % 47.4‟tür (Tablo VIII). Yalvaç çalıĢmasında (73) olguların %52.0‟ının evli, 

Kekec ve ark (74)  ise olguların %57.0‟ının evli olduğunu saptamıĢlardır. AraĢtırma bu 

bulgulara paralellik göstermektedir ancak bizim bulgularımızdan farklı olarak  ġenol ve ark. 

yaptıkları bir  çalıĢmada (72) intihar giriĢimi ile acil servise baĢvuran olguların %54.4‟ünün 

ve Kubalı‟nın çalıĢmasında (57) %51.6‟sının bekar olduğu belirlenmiĢtir. Yapılan literatür 

çalıĢmalarının sonuçlarında intihar olgularının evli veya bekar olması değiĢkenlik göstermekle 

birlikte evliliğin genel olarak intihara karĢı koruyu olduğu düĢünülmektedir.  

Hastaların cinsiyete göre sosyoekonomik özelliklerinde farklılıklar vardır. Eğitim 

en önemli sosyoekonomik göstergelerden biridir ve eğitim düzeyi düĢtükçe intihar oranının 

artmakta olduğu belirtilmiĢtir (71). Eğitim düzeyinin düĢük olması bireyin sorunlarla baĢa 

çıkmasında yetersizliğe yol açmakta ve bireyin intihar eğilimini arttırmaktadır. ÇalıĢmamızda 

intihar giriĢiminde bulunan kadınlardan  %8.8‟i okuryazar değil ve %31.3‟ü ilkokul 

mezunuyken erkeklerden %26.3‟ü ilkokul mezunudur (Tablo VIII). Akgöl Gül‟ün 

çalıĢmasında (70) kadınların %31.7‟sinin, erkeklerin %35.6‟sının ilkokul mezunu olduğu  ve 

Kubalı‟nın çalıĢmasında (57) %62.7‟sinin ilköğretim ve altı düzeyinde eğitime sahip olduğu 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamız literatür ile uyumludur.  

ÇalıĢmamızda intihar giriĢimi olan bireyler iĢ durumuna göre değerlendirildiğinde 

kadınların %71.3‟ünün erkeklerinde %42.1‟inin gelir getiren bir iĢte çalıĢmadığı belirlenmiĢtir 

(Tablo VIII).  Görüldüğü üzere bireyin çalıĢma yaĢamına katılmaması itihar riskini 

arttırmıĢtır. Ekonomik kriz zamanlarında ve iĢsizliğin arttığı dönemlerde intiharlarında 

artmakta olduğu bildirilmiĢtir (16). Türkiye‟ de intihar giriĢimlerinin ekonomik olarak inaktif 

olan ev hanımı ve öğrenci gibi bireylerde daha sık görüldüğü bildirilmektedir (53). 

ÇalıĢmamızdaki veriler literatür ile uyumludur. 

Bu çalıĢmada; intihar eden bireylerin büyük çoğunluğunun (%95.8) ilaç içme 

Ģeklinde intiharı gerçekleĢtirdikleri belirlenmiĢtir (ġekil 4). Akgöl Gül‟ün çalıĢmasında (70) 

intihar eden bireylerin %86.1‟i ilaç içme Ģeklinde intihar etmiĢtir. En çok tercih edilen ikinci 

yöntem kimyasal madde kullanarak zehirlenmedir. Yapılan benzer çalıĢmalarda da  en çok 

kullanılan intihar yöntemi ilaç içimi ve kimyasal madde alımıdır (3, 16). Bu iki yöntemin sık 

seçilmesinin nedeni ilaç ve toksik maddelere kolay ulaĢılabilir olması olabilir.  
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Ġntihar amacıyla organofosfat zehirlenmesi tarımla ilgilenen bölgelerde daha sık 

görülmekte ve kolayca ulaĢılabilirliği nedeniyle de intihar amaçlı olarak sık kullanılmaktadır 

(75). Oral yoldan alındıklarında ciddi intoksikasyonlara yol açabilmektedirler ve bizim 

çalıĢmamızda bir kiĢinin organofosfat alımına bağlı hayatın kaybettiği görülmektedir. 

 Ay ve mevsimlere göre intihar vakalarının dağılımı incelendiğinde Fidan‟ın 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada (76) ; aylara göre en fazla intihar vakası %12.1 ile Ağustos ayında 

olduğu, mevsimlere göre intihar vakalarının dağılımı incelendiğinde %28.8‟inin yaz 

mevsiminde gerçekleĢtiği görülmektedir.  Akgöl Gül‟ün yapmıĢ olduğu çalıĢmada  (70) 

intihar giriĢimleri diğer mevsimlere göre anlamlı olarak en sık ilk baharda görülmüĢtür. 

Yapılan çalıĢmalarda da intihar giriĢimlerinin en fazla yaz aylarında, en az kıĢ aylarında 

gerçekleĢtirildiği bildirilmiĢtir (61). Bizim çalıĢmamızda da intihar giriĢimleri %37.4 ile yaz 

mevsiminde, %16.9‟u Ağustos ayında ve %11.0‟ı Temmuz ayında görülmektedir (ġekil5-6).  

Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran vakaların hane halkının kimlerden oluĢtuğu 

değerlendirildiğinde Yiğit‟in çalıĢmasında (77) %53.3‟ü kendi ailesiyle yaĢadığı, %18.3‟ü eĢi 

ve çocuklarıyla yaĢadığı ve %8.5‟i geniĢ aileyle yaĢarken %5.7‟sinin tek baĢına yaĢadığı 

bulgusuna ulaĢılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda intihar giriĢimi ile baĢvuran vakaların hane 

halkının kimlerden oluĢtuğu değerlendirildiğinde %44.1‟inin eĢi ve çocuklarıyla yaĢadığı, 

%25.4‟ünün kendi ailesiyle yaĢadığı, %13.6‟sının tek baĢına yaĢadığı ve %5.9‟unun geniĢ 

aileyle yaĢadığı tespit edilmiĢtir (ġekil 7). 

Ġntihar giriĢiminde bulunan bireylerin kendilerini gördükleri ekonomik sınıf 

değerlendirildiğinde %53.4‟ü orta gelir düzeyine sahipken %45.8‟i alt gelir düzeyine sahip 

olduğu tespit edilmiĢtir (ġekil 8). Alt ve orta tabaka gelir düzeyine sahip olanlar brlikte 

değerlendirildiğinde oran % 99.2‟ ye yükselmektedir. Bu sonuca bakıldığında intihar 

giriĢiminde bulunanların büyük bir çoğunluğunun ekonomik zorluk içerisinde yaĢadığı 

görülmektedir. Yapılan çalıĢmalarda da  görülmüĢtür ki, intiharlar düĢük sosyoekonomik 

gruplarda daha sık görülmektedir (53).  

ÇalıĢmamızda daha önce psikiyatrik hastalık tanısı aldığı belirtilenlerin oranı % 

39‟dur, bunlardan kadınların %35‟inde erkeklerin % 47.4‟ünde tanı almıĢ psikiyatrik hastalık 

mevcuttur (Tablo X). Fidan‟ın çalıĢmasında (76) intihar giriĢiminde bulunan bireylerin 

%23.4‟ünün, Kubalı‟nın çalıĢmasında (57) % 20‟sinin  öncesinde psikiyatrik hastalık öyküsü 
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bulunmaktadır. Daha önce psikiyatrik sorunları olanların çoğunluğunu depresif hastalar 

oluĢturmakta ve depresif hastalarda intihar giriĢimi yüksektir. Hem depresif ruh halinin 

getirisi hem de kullanılan antidepresan tedavinin erken dönemi artmıĢ intihar riskine neden 

olmaktadır.  

ÇalıĢmamızdaki intihar vakalarının ailedeki ruhsal hastalık öyküsü 

değerlendirildiğinde %7.6‟sında aile öyküsü vardır. Kubalı‟nın çalıĢmasında (76) %8.4‟ünde, 

Fidan‟ın çalıĢmasında (76) 3.7‟sinde ailede psikiyatrik hastalık öyküsü vardır. Ailenin intihar 

ile ilgili geçmiĢi intihar riskini arttırmaktadır. 

Bireyin sosyal bir etkinliğinin olması, hem fiziksel hem de ruhsal 

gerginliklerinden uzaklaĢmalarını sağlayabilir. Ġncelenen sosyal etkinlik oranlarına 

bakıldığında intihar giriĢiminde bulunanların büyük bir kısmının sosyal uğraĢının olmaması 

dikkat çekmektedir. ÇalıĢmamızda erkeklerin %81.6‟sının, kadınların %81.9‟unun bir sosyal 

uğraĢı olmadığı tespit edilmiĢtir. 

Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerin gelecekle ilgili planları 

değerlendirildiğinde %36.4‟ünün gelecek ile ilgili bir planı olmadığı tespit edilmiĢtir. Bireyin 

geleceğe yönelik planlarının olmaması, geleceğe yönelik olumsuz düĢüncelere sahip 

olmasına, mutsuzluk duygusuna kapılmasına ve bireyi yaĢamın anlamsız olduğu fikrine 

götürür. 

ÇalıĢmamızdaki intihar giriĢimi olan bireylerin dinsel inançları sorgulandığında 

%93.3‟ünün dinsel inancı olduğu görülmüĢtür. Ġslam dinine göre intihar uygun olmayan bir 

davranıĢ Ģeklidir ve inancın kuvvetliliği bu yaklaĢımı engellemektedir. Ancak çalıĢmamızdaki 

intihar giriĢimiyle baĢvuran hastaların büyük çoğunluğunun dinsel inancının olduğu tespit 

edilmiĢtir ve bu durum dini eğitimdeki eksikliğe, dini pratikleri sadece ihtiyaç halinde yerine 

getirmelerine ya da intihar olaylarının anlık kararlarla verilmesine bağlı olabilir. 

 Alkol bağımlılığı intihar giriĢiminin yüksek olduğu bir hastalık grubudur. 

Yapılan çalıĢmalarda alkol bağımlılığında intihar giriĢimi %6-20 oranlarında bulnmuĢtur. 

Yoğun alkol alımı, intihar giriĢimini 10 kat kadar arttırmaktadır. ÇalıĢmamızda intihar 

giriĢiminde bulunan bireylerden %37.4‟ü alkol kullanmakta ve %3.4‟ü geçmiĢte alkol 

kullanıp bırakmıĢtır. Alkol kullanımı, bağımlılık yapan diğer maddelere de öncüllük 

etmektedir. Madde kulanım bozukluklarında psikiyatrik hastalıkların görülme sıklığı da 
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artmakta ve intihar giriĢim sıklığınıda dolaylı olarak arttırmaktadır. ÇalıĢmamızda intihar 

giriĢiminde bulunan bireylerden %1.5‟inde madde, %37.4‟ünde sigara kullanımı vardır.  

ÇalıĢmamızdaki intihar giriĢimi olan bireylerin %17.8‟inin çocukluk dönemini aileden 

ayrı kaldığı tespit edilmiĢtir. Bunun nedeni olarakta %23 oranında anne-babanın boĢanmıĢ 

olması, %23 oranında aile içi anlaĢmazlıklar ve %21 oranında aile bireylerinin hayatını 

kaybetmesi gösterilmiĢtir. Yapılan çalıĢmalarda da aile tipleri ile intihar giriĢimleri arasında 

bir iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir. ParçalanmıĢ ailelere sahip bireylerde intihar düĢüncesi ve 

giriĢimi daha yüksek oranda görülmektedir. Kaba boĢanma hızının binde 1.69 olduğu 

ülkemizde (48) bireylerin çocukluk dönemine denk gelmesi durumunda pek çok sıkıntı ile 

karĢı karĢıya kalmalarına neden olmaktadır. BoĢanmalar dıĢında ölüm durumu da çocuğun bir 

ya da her iki ebeveyninden ayrı kalmasına neden olmakta çoğu zaman çocuğun psiko-sosyal 

geliĢimiyle ilgili sorunlara çare olamamaktadır. 

Ġntihar giriĢimi olan bireylerin aile ile iliĢkilerine bakıldığında %28‟inin genel olarak 

aile ile uyumlu olduğu ancak %25.4‟ünün aile ile sürekli çatıĢtığı tespit edilmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalarda özellikle ergen intihar giriĢimlerinde sıklıkla aile içi sorunlar ve geçimsizlik 

gözlenmiĢtir (16). Aile içi Ģiddet durumu da intihar giriĢim riskini arttırmakta ve psikolojik 

sorunlar yaratmaktadır. ÇalıĢmamızdaki intihar vakalarının cinsiyete göre aile içi Ģiddete 

maruz kalma durumuna bakıldığında kadınların %21.5‟inin, erkeklerin %18.4‟ünün aile içi 

Ģiddet gördüğü tespit edilmiĢtir (Tablo XIII). ġiddet uygulayıcılar açısından bir değerlendirme 

yapıldığında erkeklerde  %71.4 ile babadan, kadınlarda %41.2 ile eĢden gelen Ģiddet ilk sırada 

yerini almaktadır. 

ÇalıĢmamızda intihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerin daha önce isteyerek kendine 

zarar verme durumu incelendiğinde kadın hastaların 33 tanesinin (%41.3), erkek hastaların 19 

tanesinin (%50) daha önce intihar giriĢiminde bulunduğu tespit edilmiĢtir (Tablo XIV). Ġntihar 

giriĢiminde bulunma, tekrarlayan giriĢimler için risk faktörüdür ve kadınlarda  daha fazla 

görülmektedir. Kubalı çalıĢmasında (56) intihar giriĢiminde bulunan bireylerin %19‟unun 

daha önce initihar giriĢimi olduğu tespit edilmiĢtir. Bireylerin hayatlarındaki problemlerinin 

devam ediyor olması, problemlere çözüm arayıĢlarındaki çıkmazlar ve yeterli destek alamama 

tekrarlayan intihar giriĢimlerine neden olmaktadır. Daha önce intihar giriĢim öyküsü olan 

bireylerden 32 kiĢinin (%61.6) özgeçmiĢinde psikiyatrik tedavi öküsü vardır (Tablo XV). 
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Akgöl Gül‟ün yapmıĢ olduğu çalıĢmada  (70) özgeçmiĢinde psikiyatrik tedavi öyküsü olanlar 

%28.1 olarak tespit edilmiĢtir.  

Ġntihar giriĢimi nedeni ile hastaneye gelen kiĢilerin büyük çoğunluğu acil servislerde 

değerlendirilmektedir. ÇalıĢmamızda intihar giriĢimi ile acil servise baĢvuran, acil serviste 

takip ve tedavileri tamamlandıktan sonra, psikiyatri konsültasyonları tamamlanan hastalardan 

76 kiĢiye (%64.4) taburculuk sonrası poliklinik kontol önerilmiĢ ve 42 kiĢiye (%36.6) yatıĢ ya 

da psikiyatri servisinde yer bulunmadığı durumlarda sevk önerildiği tespit edilmiĢtir (Tablo 

XVI). ÇalıĢmamızda intihar giriĢimi sonrası psikiyatriye yatıĢ oranları cinsiyete göre 

değerlendirildiğinde kadınların %52.6‟sı, erkeklerin %27.5‟ine psikiyatri servisine yatıĢ 

önerildiği tespit edilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızdaki tüm hastalar taburculuk öncesi psikiyatri ile konsülte edilmiĢtir. Bu 

zaman zaman hastaların sonlanımında gecikmeye neden olmuĢ, hastalar konsültasyon 

beklerken kendi istekleri ile hastaneden ayrılmıĢtır. Hasta sirkülasyonunu kolaylaĢtırmak, 

ölüm isteği olmayan sadece dikkat çekmek, anlık umutsuzluk, çaresizlik ya da anksiyeteden 

olan intihar giriĢimlerini ayırt edip psikiyatri konsüktasyonu yapılmadan taburculuk 

planlamak amaçlı çalıĢmadaki hasta grubuna Beck Ölçekleri yapılmıĢtır. BDÖ‟nde 17 puan 

ve üstü gelenler anlamlı kabul edilmiĢ, BAÖ, BUÖ ve BĠDÖ‟nde aldıkları puanlar arttıkça 

anlamlı kabul edilmiĢtir.  

YaĢ gruplarına ve cinsiyetlere göre Beck Ölçekleri değerlendirildiğinde anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır. Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerin psikiyatrik tedavi öykülerine 

göre değerlendirildiğinde psikiyatrik tedavi öyküsü olanların BDÖ, BAÖ VE BĠDÖ median 

değerleri daha yüksek çıkmıĢtır ve anlamlı kabul edilmiĢtir (p<0.005). Ġntihar giriĢimi ile 

baĢvuran bireylerin aile içi Ģiddet durumlarına bakıldığında aile içi Ģiddet görenlerin BAÖ VE 

BĠDÖ median değerleri daha yüksek çıkmıĢtır ve anlamlı kabul edilmiĢtir (p<0.005). Ġntihar 

giriĢimi ile baĢvuran bireylerin çocukluk döneminde aileden ayrı kalma dinsel inançlarına 

göre Beck Ölçekleri değerlendirildiğinde anlamlı sonuç elde edilemiĢtir. Tekrarlayan intihar 

giriĢimleri açısından değerlendirildiğinde daha önce kendisine zarar verme öyküsü olanların  

BDÖ ve BĠDÖ median değerleri daha yüksek çıkmıĢtır ve anlamlı kabul edilmiĢtir (p<0.005).  

Ġntihar giriĢimi ile baĢvuran bireylerin gelecekle ilgili planları sorgulandığında gelecekle ilgili 

planı olmayanların BDÖ ve BĠDÖ median değerleri daha yüksek çıkmıĢtır ve anlamlı kabul 

edilmiĢtir (p<0.005). 
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ÇalıĢmamızda intihar giriĢimi ile baĢvuran medikal tedavileri tamamlandıktan sonra 

psikiyari konsültasyonuna göre taburculık ya da yatıĢ kararı verilen hastaların Beck Ölçekleri 

değerlendirildiğinde yatıĢ kararı verilen hastaların BDÖ, BUÖ VE BĠDÖ median değerleri 

yüksek çıkmıĢtır ve anlamlı kabul edilmiĢtir (p<0.005). 

Beck ölçekleri arasında korelasyon yapıldığında Spearman‟s rho değerlendirilmiĢ ve 

ölçekler arasında zayıf iliĢki bulunmuĢtur. Sonuç olarak intihar giriĢimi ile acil serviste 

değerlendirilen hastalar için psikiyatri konsültasyonu yapılmadan taburculuk kararı 

verebilmek intihar giriĢiminin bir sonraki intihar için yüksek risk olması nedeniyle güvenli 

değildir. 
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6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

Ġntihar giriĢimi ile acil servise baĢvuran hastalarınn sosyo-demografik özelliklerini  

belirlemek, Beck anksiyete, depresyon, umutsuzluk, intihar skorlarını değerlendirmek, 

hastalara uygun psikiyatrik tanı ve tedavi yaklaĢımının sunulmasına katkıda bulunmanın 

amaçlandığı bu çalıĢmada her farklı bilimsel disiplinin farklı görüĢler belirterek açıklamaya 

çalıĢtığı intihar olgusu, sosyo- ekonomik ve demografik değiĢkenler perspektifinde 

değerlendirilmeye çalıĢılmıĢtır. Son olarak da, araĢtırma sonucunda elde edilen bulgular 

ıĢığında öneriler sunulmuĢtur. 

ÇalıĢmada intihar olgusunun bireysel bir eylem biçimi olmasının ötesinde sosyo-

ekonomik düzlemde meydana gelen geliĢim ve değiĢimlerden bağımsız olarak 

düĢünülemeyeceği, her toplumun kendine özgü toplumsal kurumlarında oluĢan bozulmaların 

intihar ve intihar giriĢimi davranıĢının artmasına yönelik tetikleyici bir rolünün olduğu 

vurgulanmıĢtır.  

Aydın ilinde  yaĢanan sosyal ve ekonomik değiĢimlerle birlikte intihar 

davranıĢının arttığı ve zamanla ciddi bir halk sağlığı sorunu olacağı öngörülebilir.  

ÇalıĢmamızın sonucunda intihar giriĢiminde bulunan bireylerin çoğunun, kadın, 

genç, evli, ilköğretim ve altı eğitim düzeyinde ve  iĢsiz olduğu tespit edilmiĢtir. Ġntihar 

önleme programlarında bu gruplara özel önem verilmesi, özellikle genç yaĢ grubu intihar 

giriĢimlerinin sağlıklı olarak değerlendirilebilmesi ve önlenebilmesi için gerek ebeveynlerin 

gerekse okullarda görev yapan öğretmenlere intihar riskleriyle ilgili olarak eğitimler verilmesi 

önerilmektedir.  

Ġntihar giriĢimi en sık yaz aylarında görülmektedir.  Aylara göre en fazla intihar 

vakasının Ağustos ayında (%16.9) ve Temmuz ayında (%11) görüldüğü saptanmıĢtır. Bu 

dönemlerde acil servislerde intihar olguları için personele destek, hizmet içi eğitim ve 

psikiyatri uzmanı desteği sağlanması önerilmektedir.   

Kullanılan intihar ve intihar giriĢim yöntemlerinde en çok ilaç alımı (%95.8 ) 

tespit edildi. Bu ilaçlara ulaĢımın zorlaĢtırılması önerilmektedir.   

Hastanın önceden psikiyatrik tanısı olması, daha önce intihar giriĢi öyküsü olması, 

aile bireylerinin en az birinin herhangi bir psikiyatrik hastalık tanısını olması intihar giriĢimde 

bulunma oranını anlamlı olarak artırmaktadır.  
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Ġntihar eden bireylerin büyük çoğunluğunun daha önce intihar giriĢiminde 

bulunmadığı, intihar giriĢiminde bulunanların %44.1‟inin daha önce bir kez intihar 

giriĢiminde bulunduğu tespit edilmiĢtir. Tekrarlı vakalar için yeterli psikolojik ve sosyal 

destek sağlanması ve riskli hastaların daha yakından izlenmesi önerilmektedir.   

Ġntihar ve intihar giriĢimlerinin sosyolojik, biyolojik ve psikolojik yönlerinin de 

var olması ve bunlarla bağlantılı olan risk etkenlerini ortadan kaldırmak intihar giriĢiminin 

önlenebilmesi açısından hayati öneme sahiptir. Ġntihar giriĢimi sebebi ile acil servise baĢvuran 

hastaların büyük çoğunluğu acil serviste takip ve tedavi edilerek taburcu edilmiĢtir. Acil 

servislerdeki intihar giriĢimlerinin izlenmesi ve tedavisi için protokoller geliĢtirilmelidir. 

Psikiyatri kliniğinden taburcu edilen hastalarında takibi ve tedavileri sağlanmalıdır. 

Sonuç olarak intihar olgusu her ne kadar bireysel bir eylem biçimi olarak 

düĢünülse de, bireyi intihar ve intihar giriĢimine götüren nedenler arasında toplumsal 

kurumları oluĢturan yapılarda meydana gelen ani ve olumsuz değiĢimlerin kiĢiyi intihara 

sürükleyici bir etkisinin olduğu görülmüĢtür.  

Aydın‟da intihar ve intihar giriĢimlerinin çok fazla görüldüğü özellikle iĢsiz olan 

kesimde iĢ olanaklarını arttırıcı faaliyetlerin yapılması, gerekli kursların açılması, bir diğer 

taraftan eğitim seviyesini yükseltecek çalıĢmaların yapılması intihar ve intihar giriĢimi 

oranlarının azalmasını sağlayacaktır. Aynı zamanda Aydın ilinde faaliyet gösteren çeĢitli 

kurum ve kuruluĢların düzenleyeceği bilgilendirme seminerleri, insanların bu konudaki bilgi 

ve bilinç düzeyini arttıracak ve bireylerin herhangi bir olay karĢısında nasıl davranmaları 

gerektiğini gösterecektir. 

Gençlerin  daha fazla intihar giriĢiminde bulundukları düĢünüldüğünde, gençlere 

yönelik yapılacak olan çeĢitli spor ve sanatsal etkinliklerin arttırılarak ilgilerini bu alanlara 

çekecek ve onların sosyalleĢmelerine, stresten uzak bir yaĢam biçimine kavuĢmalarına imkan 

sağlayacaktır. Bu durum ise gençler arasında görülen intihar giriĢimlerini azaltabilecek bir 

faaliyet olarak düĢünülebilir. 

Ġntihar giriĢiminde bulunan kiĢi ve ailesi giriĢim sonrasında bir takım problemlerle 

baĢa çıkmak zorunda kalabilir. Bu kiĢilerin intihar öncesi ve sonrası sorunlarla baĢa çıkmada 

yardım arayabileceği bir merkez oluĢturulabilir. Böylece yaĢanan sorunlara etkin çözümler 

üretilebilir.  
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7. ÖZET 

 

Ġntihar giriĢimi tarihin her sahnesinde karĢımıza çıkan ve günümüzde de varlığını 

devam ettiren, kiĢisel bir eylem gibi görünmesine karĢın neden ve sonuçlarıyla toplumsal bir 

eylemdir. Sık karĢılaĢılan bu eylemin tanı ve takipleri genellikle acil servislerde yapılmakta ve 

hastaların büyük bir kısmı acil servisten taburcu edilmektedir.  

ÇalıĢmamızda Adnan Menderes Üniversitesi Acil Servisi‟ ne 1 Ocak 2015- 1 Ocak 

2016 tarihleri arasında intihar giriĢimi nedeniyle baĢvuran olguların sosyo-demografik 

özelliklerinin belirlenmesi ve Beck Skorlarının acil serviste kullanılabilirliğinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. Tanımlayıcı nitelikteki bu prospektif çalıĢmaya acil servise 

suisidal giriĢim ile baĢvuran 159 kiĢiden 118‟i alınmıĢtır ve sosyo-demografik veri formu ile 

birlikte Beck depresyon, anksiyete, umutsuzluk ve intihar düĢüncesi ölçekleri doldurulmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda intihar giriĢiminde bulunan bireylerin %39‟unun  25-34 yaĢ grubunda  

ve %67.8‟inin kadın olduğu görülmüĢtür. Ġntihar giriĢiminde bulunan kadınların %63.8‟i evli 

ve %31.3‟ü ilkokul mezunu ve %71.3‟ü gelir getiren bir iĢte çalıĢmamaktadır. %37.4 ile en 

fazla yaz mevsiminde görülene intihar giriĢimlerinin büyük çoğunluğu ilaç alımı Ģeklindedir. 

Ġntihar giriĢiminde bulunan bireylerin aile yapılarına bakıldığında %45.8‟i alt gelir düzeyine 

sahip, %44.1‟inin eĢi ve çocuklarıyla yaĢadığı, %25.4‟ünün kendi ailesiyle yaĢadığı, %28‟inin 

genel olarak aile ile uyumlu olduğu ancak %25.4‟ünün aile ile sürekli çatıĢtığı görülmüĢtür.  

 Daha önce psikiyatrik hastalık tanısı aldığı belirtilenlerin oranı % 39‟dur ve 

%7.6‟sında ailede de  ruhsal hastalık öyküsü olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda erkeklerin 

%81.6‟sının, kadınların %81.9‟unun bir sosyal uğraĢı olmadığı ve bu bireylerin %36.4‟nün 

gelecekle ilgili bir planı olmadığı, %37.4‟ü alkol ve madde kullanımı olduğu ve kadın 

hastaların %41.3‟ünde, erkek hastaların %50‟sinde  daha önce suisidal giriĢim öyküsü 

bulunduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmaya alınan 76 kiĢiye (%64.4) taburculuk sonrası poliklinik 

kontol önerilmiĢ ve 42 kiĢiye (%36.6) yatıĢ ya da psikiyatri servisinde yer bulunmadığı 

durumlarda sevk önerildiği tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya alınan bireylerde bakılan Beck ölçekleri değerlendirildiğinde Beck 

Depresyon Ölçeği ve Beck Ġntihar DüĢüncesi Ölçeğinin anlamlı sonuçlar verdiği ancak 

psikiyatri ile konsülte etmeden taburculuk kararı vermede zayıf iliĢki olduğu söylenebilir.  
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Günümüzde toplum içerisinde kritik öneme sahip intihar giriĢimlerinin en aza 

indirilebilmesi için koruyu ve önleyici yaklaĢımlar için projelere gereksinim olduğu 

görülmektedir.  

Anahtar kelimeler: Ġntihar, Acil Servis, Sosyodemografik Özellikler, Beck Ölçekleri 
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ABSTRACT 

 

Even though it seems like that the suicide attempt can be seen in every scene of life 

and continues to exist as a personal action, within its causes and effects, it is a social action. 

The recognition and the pursuit of this highly encountered action is done by the emergency 

services and big part of the patients are discharged form emergency services. 

The main purpose of this study is to find out the socio-demographic characteristics of 

the patients who consulted to the emergency service of Adnan Menderes University between 

1st January 2015-1st january 2016, and to evaluate the Beck scores of them in the emergency 

service. For this descriptive and prospective study, out of 159 people who have consulted to 

the emergency service, 118 of them had been evaluated and within the socio-demographic 

form, their Beck depression, anxiety, hopelessness and thought of suicide scales have filled. 

In the results of this study, it is found out that the %39 of the people who attempted 

suicide are in the age between 25-34 and %67,8 of them are women. %63,8 of the women 

who attempted suicide are married, %31,3 of them are primary school degree level and %71,3 

of them are non-worker. The period of the suicide attemps are mostly in summer with the 

percentage of %37,4 and the method is taking pills. When we look at the family structures of 

these people, %45,8 of them have low incomes, %44,1 of them are living with their partners 

and children, %25,4 of them are living with their own families, %28 of them are living 

harmoniously with their families but %25,4 of them are having arguments with their families. 

The percentage of the people who had  psychiatric diagnosis before is %39 and %7,6 

of them have a family  psychiatric diagnosis. Results of the study showed that, %81,6 of the 

men and %81,9 of the women have no social activities and %36,4 of these people have no 

plans for the future. %37,4 of them have alcohol or drug addiction, %41,3 of women and %50 

of men patients have a suicide attempt history. 76 patients who included in the study (%64,4), 

had been offered a control and 42 people had been offered to forwarded.  

When the Beck scores of the patients evaluated, the Beck suicide attempt and Beck 

depression scale gave some meaningful results but between the psychiatry and being 

discharged without colsuling the patient have a weak relationship 
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It is obvious to say that, it is needed to have proctor and preventive studies in order to 

decrease the level of the suicide attemps which have a critical position in the social life. 

Key Words: Suicide, Emergency service, socio-demographic characteristics, Beck 

scales 
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