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Isparta Il Merkezinde Intihar Girisimi, Oliim Diisiinceleri Yayginlig
ve Risk Faktorleri
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OZET

Amag: Intihar, intihar diisiincesinin baglangicindan intihar planina ve
sonug olarak intihar girisimine uzanan karmagik bir siirectir. Bu ¢alis-
mada Isparta il merkezinde, 6liim diisiinceleri, intihar girisimi yayginli-
g1 ve iligkili risk fakedrleri arastirilmigtur.

Yontem: Isparta il merkezi niifusunu temsil eden 18-65 yas gruplarin-
daki 600 katilimci, tabakalr basit rasgele 6rneklem yéntemi ile segilmis-
tir. Deneklere 6liim diistinceleri ve intihar girisimleriyle ilgili deneyim-
leri ve sosyodemografik degiskenleri iceren anket formu ve SCID- kli-
nik versiyonu uygulanmustur.

Bulgular: Yasam boyu intihar girisimlerinin ve 8liim diisiincelerinin
yayginligs sirasiyla %4,3 ve %27,5 olup, genglerde ve kadinlarda 8liim
diisiinceleri ve intihar girisimlerinin daha sik oldugu belirlenmistir.
Tiim intihar girisimlerinden dnce bir stres faktdrii tanimlanmistir. Co-
cuk sahibi olmanin intihar girisimi ve 6liim diisiinceleri hizlarini azalt-
g1 bulunmustur. Ailede intihar girisimi 8ykiisii varliginin 6liim diisiin-
celeri ve intihar girisimini artirdig1 belirlenmistir. Major depresif bozuk-
luk varliginda 6liim diisiincelerinin ve intihar girisimlerinin arttgs sap-
tanmustir. Yaygin anksiyete bozuklugunun intihar girisiminde bulunan-
larda anlamli olarak daha sik oldugu bulunmustur. Panik bozukluk ve
ozgiil fobinin ise 8liim diistinceleriyle iliskili oldugu belirlenmistir.

Sonug: Bu aragtirmaya gore, 6liim diisiinceleri ve intihar girisimlerinde
ortak risk etkenleri mevcuttur. Oliim diisiinceleri ve intihar girisimleri-
nin toplumda yayginliginin tanimlanmast, risk fakedrlerinin belirlenme-
si ve ruhsal hastaliklarla iligkilerinin degerlendirilmesi ile intihar davra-
nisinda yeni yaklagimlarin gelistirilmesi miimkiin olacakur.

Anahtar Sozciikler: Oliim diisiincesi, intihar girisimi, yayginlik, risk
etkeni

SUMMARY
The Prevalence of Death Ideation and Attempted Suicide and the
Associated Risk Factors in Isparta, Turkey

Objective: Suicide is a complex process from the initiation of ideation
to planning, and finally to an attempt. This study aimed to investigate
the prevalence of death ideation, attempted suicide, and the associated
risk factors in Isparta, Turkey.

Materials and Methods: The study included 600 participants aged
18-65 years representative of the population of central Isparta that
were selected via the stratified simple randomized sampling method.
The participants were administered a questionnaire for collecting
demographic data, and the participant’s experiences of death ideations
and suicide attempts, and the clinical version of SCID were used.

Results: The lifetime prevalence of attempted suicide and death
ideations was 4.3% and 27.5%, respectively. Death ideas and attempted
suicide were both more prevalent among women and younger adults.
All those that attempted suicide were exposed to a stress factor prior
to the attempt. The rates of death ideation and attempted suicide were
lower among the participants that had children. A family history of
attempted suicide was associated with an increase in the frequency of
death ideations and attempted suicide. Attempted suicide and death
ideas were more common among those with major depressive disorder.
Generalized anxiety disorder was observed significantly more frequently
among those that had attempted suicide. Panic disorder and a specific
phobia were also significantly associated with death ideation.

Conclusion: The present study’s findings indicate that there were
common risk factors for attempted suicide and death ideations in the
study group. Determination of the prevalence of attempted suicide
and death ideation in a population, identification of the associated risk
factors and assessment of their relationship to mental disorders can
facilitate a better understanding of suicidal behaviour.
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GiRis
Intihar davranusi, bireyi, gevresini, toplumu ve sonraki ne-
silleri derinden etkileyen, biyolojik, psikolojik ve sosyal fak-
torlerin bir arada etkin oldugu karmagik bir davranis bicimi-
dir. Diinya Saglik Orgiitii intihar eylemini, “kisinin amaci-
nin bilincinde ve degisik derecelerde 8liimciil maksatli olarak
kendisine zarar vermesi” olarak tanimlamistir (Weis 1974).
Intihar kisaca kisinin 6zbenligine yonelmis bir saldirganlik
hali olarak tanimlanabilir. Bir diisiince, bir egilim, ya da bir
girisim olarak kargimiza ¢ikar (Sayil 2000). Bu nedenle inti-
har davranust intihar diigtincesi, intihar girigimi ve intihar ola-
rak iig bileseni icermektedir. Intihar diisiincesi, istemli olarak
kendine zarar verme veya 6liim diisiincelerini igerirken, inti-
har girisimi istemli olarak kendine zarar verme davranugt ola-
rak tanimlanmakrtadir. Intihar ise 6liimle sonuglanan intihar
davranisi olarak nitelenmektedir (Adam 1985).

Yapilan toplum c¢aligmalarinda, intihar girisimlerinin ya-
sam boyu yayginliginin 720- 5930/ 100.000 arasinda degis-
tigi bildirilmektedir (Welch 2001). Ulkemizde ise intiharlar
1962'den beri Devlet Istatistik Enstitiisit (DIE) tarafindan
tiim yerlesim yerlerinde derlenmektedir. DIE verilerine gore
tilkemizde 2000 yilinda intihar ederek yasamina son verenle-
rin sayis1 1802 (114’0 erkek, 688’i kadin) olup ortalama inti-
har hiz1 yiiz binde 2.76 olarak bildirilmistir (DIE 2000).

DPsikolojik otopsi ¢alismalarinda tamamlanmis intiharlarin
cogunun kisinin ilk girisiminde gerceklestigi belirtilmektedir
(Suominen ve ark. 2004, Cavanagh ve ark. 2003). Bu neden-
le yasam boyu yayginligt %10-14 olarak bildirilen ve tamam-
lanmus intiharlarla iliskili bulunan intihar diisiincelerinin or-
taya konmasi 6nem kazanmaktadir (Kessler ve ark. 1999,
Neeleman ve ark. 2004, Casey ve ark. 2006). Literatiirde
olim distinceleri ve intihar niyeti genellikle bir arada inti-
har digiincesi olarak degerlendirilmektedir. Ancak intihar dii-
stincelerinin kapsaminin degiskenligi ve yontemsel degisken-
ler, caligmalar arasinda farkliliklarin dogmasina neden olmak-
tadir (Kessler ve ark. 1999, Bebbington ve ark. 2010). Bu an-
lamda 6liim digiincelerinin bir siire¢ olarak degerlendirilme-
si gerekeigi 6ne siirilmekeedir. Bebbington ve arkadaslarinin
(2010) gergeklestirdikleri calismada bu dogrultuda daha yay-
gin goriilen 6lim distincelerinin daha az 6liim niyeti tagidig:
one siiriilmiis ve buna gére hayat yasamaya degmez diisiince-
sinin en yaygin diisiince oldugu belirlenmistir.

Intihar ve intihar girisimlerinin dagiliminda etkili bir¢ok risk
fakeorii belirlenmeye calisilmigur. Yas acisindan bakildiginda
tamamlanmis intiharlarin Avrupa tlkeleri ve Amerikada en
cok 65 yas tizerinde gerceklestigi, Tuirkiyede ise hem intihar
girisimlerinin hem de tamamlanmis intiharlarin en sik goriil-
dugii yas grubunun 15-24 ve 25-34 yaslar oldugu bildirilmis-
tir (Kogal ve ark. 1994, Sayil ve ark. 1998, Sayil ve Devrimci
Ozgiiven 2002). Cinsiyet agisindan bakildiginda, kadinla-
rin erkeklere gore daha sik intihar girisiminde bulunduklars,
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tamamlanmis intihar hizinin ise erkeklerde kadinlara gore
daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Schmidtke ve ark. 1996,
Sayil ve Devrimci C)zgiiven 2002). Ulkemizde, Yasan ve arka-
daslarinin (2008) kadinlarda yiiksek intihar hizlarini deger-
lendirdikleri 1 yillik izlem ¢alismasinda, kadinlarda erkeklere
gore girisim oncesinde siklikla stres faktdrii varligs, digiik egi-
tim diizeyleri, igsizlik ve aile i¢i siddete maruz kalmanin, giri-
simi artran fakedrler olabilecegi bildirilmistir. Bekar veya bo-
sanmis olmak, (Kessler ve ark. 1999, Lee ve ark. 2010), sos-
yoekonomik yoksunluk, diisitk egitim diizeyi (Schmidtke ve
ark. 1996), bedensel bir hastalik varlig1 (Stenager ve Stenager
2000), daha once intihar girisimi Sykisii (Dieserud ve ark.
2000, Hjelmeland ve Bjerke 1996), kendini yaralama davra-
nigt (Hawton ve ark. 2003, Owens ve ark. 2005) 6nde gelen
risk faktorlerindendir.

Acil servislerde yapilan geriye doniik bir ¢alismada, tamam-
lanmus intiharlarda en sik kullanilan yontemin yiizde 41 ile ast
oldugu, bunu yiizde 21 ile yiiksekten atlamanin izledigi bil-
dirilmistir. Intihar girisimlerinde ise ilaglar yiizde 54 ile en sik
yontemdir. Yasal olmayan maddelerle (% 17) zehirlenmenin
one ¢tkugt da belirtilmistir (Pajonk ve ark. 2002).

Tamamlanmis intihar olgularinin %90’indan fazlasinda o
anda bir ruhsal hastaligin varligi tanimlanmistir. Intihar gi-
risiminde de en sik bildirilen tani duygudurum bozukluk-
lart 6zellikle de depresyondur (Welch 2001). Bununla bera-
ber alkol kullanim bozukluklari, sizofreni, sinir (borderline)
ve antisosyal kisilik bozukluklari ve anksiyete bozukluklari da
intiharla iligkili risk faktorleri olarak tanimlanmuslardir (Isik
2003, Lee ve ark. 2010). Ulkemizde acil servise bagvuran in-
tihar girisiminde bulunan bireylerin dértte tigiinde psikiyat-
rik bir bozuklugun bulundugu, bunlarin %28,5’inin major
depresif bozukluk olctitlerini kargiladigi bildirilmistir (Ozdel
ve ark. 2009).

Intihar davraniginin olusumunda ¢ok sayida etmen s6z ko-
nusudur. Bireyin intihar davranigina yoneliminde, hem ruh-
sal bozukluklarin hem de sosyodemografik fakedrlerle iligkile-
rinin degerlendirilmesi, intihar davranigini anlama ve engelle-
me agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu caligmada 6liim diisiin-
celeri, intihar ve iligkili olabilecek cesitli sosyodemografik et-
menlerle, ilgili epidemiyolojik verilerin ortaya konmast amag-
lanmakrtadir. Calismanin baglica 6zelligi, bir ruh sagligi alan
taramast olmasidir. Orneklemin sosyodemografik ozellikleri,
ruh sagligt hastaliklart ile 6liim diisiinceleri ve intihar davra-
nigt arasindaki iligkiler kesitsel olarak aragtirilmigtir.

YONTEM

Arastirmanin evrenini, DIE’nden alinan bilgiler dogrultusun-
da Isparta Merkez niifusunu temsil edebilir bir 6rneklem ge-
nigligi olarak belirlenen 18-65 yas grubundan 600 birey olus-
turmugtur. Tabakalr basit rasgele 6rneklem se¢imi ydntemi
uygulanmistir. Bu dogrultuda degerlendirilen 685 bireyden



siddetli bilissel yetersizligi, ajitasyonu ya da siddetli psikotik
semptomu olan 7 kisi ve arastirmaya kaulmayi kabul etmeyen
78 kisi caligmaya alinmayarak, 600 birey arastirmaya dahil
edilmigtir. Verileri toplama islemi dort ayda tamamlanmustir.
Isparta merkez niifusuna kayitli saglik ocag bolgeleri, Isparta
1l Saglik Midirliigh tarafindan 6grenim durumu, medeni
durum, icilen suyun ¢esidi, kullanilan tuvalet tipi ve kullani-
lan 1sinma araci olciitlerinin degerlendirilmesi sonucunda 3
gruba ayrilmigtir. Buna gore Isparta il niifusunun %14'dii dii-
sitk sosyoekonomik diizey olarak tanimlanan 1. grupra (yiik-
sekdgrenim diizeyinde olanlar %30’un alunda, tuvalet tipi
olarak kanalizasyonun yaninda tek gukurlu tuvalet tipi kul-
lanimi, 1sinma araci olarak kémiir ve odun kullanimi mev-
cut), %59,7’si orta sosyoekonomik diizey olarak tanimlanan
2.grupta (yiiksekogrenim diizeyinde olanlar %30-50 oranla-
rinda, tuvalet tipi olarak kanalizasyon, 1sinma araci olarak co-
gunlukla kémiir kullanimi) ve %26,3’1i yiiksek sosyoekono-
mik diizey olarak tanimlanan 3. grupta (yiiksekogrenim diize-
yinde olanlar %50’nin {izerinde, tuvalet tipi olarak kanalizas-
yon, 1sinma aract olarak cogunlukla komiir ve petrol tirtinleri
kullanimi) yer almaktadir. Bu duruma paralel olarak ¢aligma-
mizin érneklemini olusturan 600 bireyin 84’1 (%14) 1. grup-
tan, 358’ (%59,7) 2. gruptan, 158’1 (%26,3) 3. gruptan ali-
narak tabakali basit rasgele 6rnekleme yapilmisur. Belirlenen
mahallelerde, her sokak bagindan baglanmak suretiyle birer ev
atlanarak adresler tek tek ziyaret edilmistir. Cok sayida dai-
resi bulunan apartmanlarda da birer daire atlanmak suretiyle
calisma yiirtitiilmistiir. Kosullar uygunsa, her bireyle ayrt bir
odada goriismeye 6zen gosterilmistir. Gortigmeler aragtirma-
ctlar tarafindan 40-90 dakika arasinda degisen siirelerde ger-
ceklestirilmisgtir.

Kullanilan Anket Formu ve Tan1 Araglar:

Caligmaya kaulanlarin cinsiyeti, yast, meslegi, medeni durumu,
egitim diizeyi, ailenin niifusu, en uzun siire yasadig1 yer, ailenin
ekonomik diizeyi, travma oykiisii, eslik eden ubbi bir hasta-
lik 6ykiisti, sigara, alkol veya herhangi bir madde kullanim bo-
zuklugu oykiisii, ailede ruhsal veya ubbi hastalik 6ykiisii ile il-
gili bilgiler hazirlanan standart anket formuyla elde edilmistir.
Ayrica bu form, 6liim diisiinceleri, intihar plani ve girisimi ile
ilgili yasaminin herhangi bir dénemindeki ykiiyii, o donem-
deki zorlayict yasam olaylariny, ailede intihar girisimi 8ykiisiinii
de igermektedir. Deneklerde yasamlari boyunca 6liim diisiin-
celerinin varli, basitten ciddi niyete dogru “Hayat yasamaya
degmez diisiincesi”, “Keske dlsem diigiincesi” ve “Hayatina son
verme diisiincesi” seklinde sorgulanmusur.

Calismada First ve arkadaglari tarafindan (1997) DSM-1IV tani
olctitlerine gore Eksen I bozukluklarinin tanisi icin yapilandi-
rilmug bir goriisme cizelgesi olarak gelistirilmis SCID I-klinik
versiyonu (SCID-CV) kullanilmigtir. SCID-I, Corapgioglu
ve arkadaglar tarafindan (1999) Tiirkceye cevrilmis, uyarla-
ma, gegetlik ve giivenirlik calismalart yapimugtr.

Istatistiksel Analizler

Caligmanin istatistiksel analizinde Windows icin SPSS 11. 0
paket programi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi olarak “p”
degerinin 0,05’in altunda olmasi kabul edilmigtir. Gruplar
arasindaki kesitsel degiskenler ki-kare testi, parametrik degis-
kenlerin ortalamasi ise Student-t testi kullanilarak degerlen-
dirilmigtir. Oliim diisiinceleri ve intihar girisiminde yordayi-
ct degere sahip olan degiskenlerin belirlenmesi i¢in basamakl
lojistik regresyon analizi uygulanmustir.

BULGULAR

Calismaya 18- 65 yas araliginda 600 birey dahil edilmis olup,
orneklemin %56’sin1 (n=336) kadinlar, %44’iinii (n=264)
erkekler olusturmustur. Bireylerin egitim diizeyleri dagi-
limlar1 %3,5 (n=21) okuryazar degil, %2,3 (n=14) okurya-
zar, %46,2 (n=277) ilkokul mezunu, %10,3 (n=62) ortao-
kul mezunu, %20,3 (n=122) lise mezunu, %4,5 (n=27) iini-
versite 8grencisi, %12,8 (n=77) tniversite mezunu seklinde-
dir. Yas gruplarina gore bireylerin %14,8’i 18- 24 (n=89),
%22,8’i 25- 34 (n=137), %20,7’si (n=124) 35- 44, %22,8’i
45- 54 yas (n=137) ve %18,8’i 55- 65 yas grubu (n=113) i¢in-
de yer almisur. Sosyoekonomik agidan bireylerin %14’0 dii-
sitk (n=84), %59,72’si (n=358) orta ve %26,3’i (n=158) yiik-
sek sosyoekonomik grupta bulunmaktadir.

Calismaya kaulan 600 bireyin %27,5’inin (n=165) yasamla-
rt boyunca en az bir kez hayat yasamaya degmez diisiincesine
sahip oldugu belirlenmistir. Tablo 1, 2, 3 ve 4’te de goriildi-
gii lizere 6lim distinceleri ve intihar girisiminin, kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur. Yasamlart
boyunca en az bir kez intihar plani bulunan 14 birey arasin-
da ise cinsiyetle ilgili fark anlamli bulunmamisur. Yag grup-
larina gére dagilim incelendiginde, tiim oliim disiinceleri-
nin 18- 24 (n=31) ve 25- 34 yas gruplari (n=46) arasinda yo-
gunlastigi saptanmus, ancak yas gruplari arasinda hayat yasa-
maya degmez diisiincesi diginda anlamli fark bulunmamustir.
Intihar girisiminde bulunan bireylerin %5,6%: (n=5) 18-24
yas grubunda, %8,0’t (n=11) 25- 34 yas grubunda, %4,8’i
(n=6) 35-44 yas grubunda, %2,2’si (n=3) 45-54 yas grubun-
da, %0,9’u (n=1) da 55-65 yas gruplari arasinda yer almis-
ur (p<0,05).

Medeni durum agisindan incelendiginde, bekir (n=84), evli
(n=473), dul (n=31) veya bosanmis (n=12) olan bireyler ara-
sinda 6liim disiinceleri ve intihar girisimi ile iligkili anlaml
fark bulunmamisur. Yalniz yasayanlar (n=18), arkadasi ile ya-
sayanlar (n=9), ¢ekirdek aile (n=516) ve genis ailede (n=57)
yasayan bireyler arasinda da 6lim diistincesi ve intihar giri-
simi ile iliskili fark bulunmamusur. Egitim diizeyleri arasin-
da anlamli fark yoktur. Ancak meslek grubu olarak en bii-
yiik grubu olusturan ev hanimlarinin (n=260) %34,2’sinde
(n=89) hayat yasamaya degmez diisiincesi saptanmus olup, bu
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TABLO 1. Hayat Yasamaya Degmez Diisiincesine Sahip Bireylerde Sosyodemografik Ozellikler Lojistik Regresyon Analizi Sonuglarina Gére {liskili Risk

Fakeérleri.
Hayat yasamaya degmez
Olgu n (%) L K OR (%95 Cl)
diisiincesi n (%)

Cinsiyet

Kad

ek 336 (%56,0) 118 (%35,1)  x*=22.23 1

264 (%44,0) 47 (%17, 8) p=0.000 0,4971 (0, 3103- 0, 7962)

Medeni durum

Bekar 84 (%14,0) 29 (%34, 5) 1

Imam nikahlt 5 (%0.8) 3 (%60, 0) 3, 1251 (0, 3461- 28, 219)

Resmi nikahlt 468 (%78,0) 118 (%25, 2) 0, 2924 (0, 0944- 0, 9056)

Bosanmis 12 (%2,0) 7 (%58, 3) x2= 3,16 0, 5879 (0, 1125- 3, 0725)

Dul 31 (%5,2) 8 (%25, 8) p= 0,206 0, 1901 (0, 0431- 0, 8387)
Cocuk say1st

0 113 (%18,8) 7(%6,2) 1

1 96 (%16,0) 2(%2,1) 2,3102 (0,7680- 6,9495)

2 193(%32,2) 10(%5,2) 1,8013 (0,6243- 5,1968)

3 126 (%21,0) 6(%4,8) t=2,05 0,8441 (0,2680- 2,6585)

4 72 (%12,0) 2(%2,8) p=0,041 1,1877 (0,3549- 3,9743)
Ailede intihar girisimi Sykiisii

Yok 561 (%93,5) 146(%26,0) x*=9,42 1

Var 39 (%6,5) 19(%48,7) p=0, 002 3,0048 (1,4227- 6,3462)
Eslik eden tibbi hastalik

Yok 211 (%35,2) 96(%24,7) x?= 4.42 1

Var 389 (%64,8) 69(%32,7) p=0, 036 1,6781 (1,0282- 2,7388)
Is memnuniyeti

Memnun degil 147 (%24,5) 51(%34,7) x2= 5, 05 1

Memnun 453 (%75,5) 114(%25,2) p= 0,025 0,7999 (0,4946- 1,2938)
Major depresif bozukluk

Yok 378 (%63,0) 62 (%16,4) x*=63,11 1

Var 222 (%37,0) 103 (%16,4) p=0, 000 7, 0059 (3,7615- 13,0487)
Major depresif bozukluk tipi

Tek epizod 145 (%24,2) 61 (%42,1) x* 67,04 1

Yineleyici 77 (%12,8) 42 (%54,5) p=0,000 0,5977 (0,3222- 1,1087)
Bipolar I

Yok 598 (%99,7) 163 (%27,3) x?=5,29 1

Var 2 (%0,3) 2 (%100) p =0,021 9480,9052(0,000- 1,102E+26)
Bipolar IT

Yok 597 (%99,5) 162 (%27,1) x*=795 1

Var 3 (%0,5) 3 (%100,0) p= 0,005 8543,1150(0,000- 4,469E+20)
Genel tubbi duruma bagli
duygudurum bozuklugu

Yok 592 (%98,7) 160 (%27,0) x?= 4,98 1

Var 8 (% 1,3) 5 (%62,5) p= 0,026 13,3953 (1,3255- 135,3758)
Agorofobili panik bozukluk

Yok 590 (%98,3) 157 (%26,6)  x*= 14,64 1

Var 10 (%1,7) 8 (%80,0) p= 0,000 7,4325 (1,20002- 46,0266)
Obsesif kompulsif bozukluk

Yok 570 (%95,0) 156 (%27,4)  x*=0,10 1

Var 30 (%5,0) 9 (%30,0)  p=0,753 0,4168 (0,1589- 1,0936)
Ozgiil fobi

Yok 552 (%92,0) 145 (%26,3) x?= 5,25 1

Var 48 (%8,0) 20 (%41,7) p= 0,022 2,0601 (0,9997- 4,2451)
Uyum bozuklugu

Yok 567 (%94,5) 154 (%27,2)  x*=0,60 1

Var 33 (%5,5) 11 (%33,3) p= 0,440 2,5202 (1,0729- 5,9196)

x?= Ki- kare testi, t= Bagimsiz Student-t testi

OR= Odds orani, CI= Giiven araligt
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TABLO 2. Keske Olsem Diisiincesine Sahip Bireylerde Sosyodemografik Ozellikler ve Lojistik Regresyon Analizi Sonuglarina Gore Iliskili Risk Faktorleri.

Agorofobili panik bozukluk

Yok 590 (%98,3)

Var 10 (%1,7)
Ozgiil fobi

Yok 552 (%92,0)

Var 48 (%8,0)
BTA Anksiyete bozuklugu

Yok 585 (%97,5)

Var 15 (%2,5)
Uyum bozuklugu

Yok 567 (%94,5)

Var 33 (%5,5)

130 (%22,0)  x2= 18,66 1

8 (%80,0) p= 0,000 9,3209 (1,5202- 57,1491)
119 (%21,6) x2=8,10 1

19 (%39,6)  p=0,004 2,2066 (1,0518- 4,6294)
134 (%22,9) x2= 0,12 1

4 (%26,7) p= 0,733 1,1127 (0,2844- 4,3539)
128(%22,6)  x2=1,05 1

10 (%30,3)  p=0,305 2,9741 (1,2240- 7,2265)

x?= Ki- kare testi, t= Bagimsiz Student-t testi
OR= Odds orant, CI= Giiven aralig1

deger anlamli olarak yiiksektir (p<0,05). Sigara ve alkol kul-
lanim &ykiileri ile 6liim disiinceleri ve intihar girisimi agisin-
dan iligki belirlenmemistir.

Hayat yasamaya degmez disiincesi ile iliskili etkenler ve
risk faktorleri Tablo 1'de gosterilmistir. Hayat yasamaya
degmez diisiincesinin bagimli degisken olarak alindigi lo-
jistik regresyon analizinde, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk
sayisi, ailede intihar girisimi oykiisii, eslik eden tubbi has-
talik, is memnuniyeti, major depresif bozukluk ve tipleri,
Bipolar I- II, genel ubbi duruma bagli duygudurum bozuk-
luklari, agorafobili panik bozukluk, obsesif kompulsif bo-
zukluk, 6zgiil fobi ve uyum bozuklugu yordayici degisken
olarak analize alinmistir. Bu faktdrlerden kadin cinsiyet, ai-
lede intihar girisimi 6ykiisii varligy, eslik eden bir ubbi has-
taligin varligi, major depresif bozukluk, genel ubbi duru-
ma bagli duygudurum bozuklugu, agorafobili panik bozuk-
luk tanilarinin varliginin hayat yasamaya degmez diistince-
sini anlamli derecede artirdigs, resmi nikahli ve dul olma ile
uyum bozuklugunun ise bu diisiinceyi azaltan etmenler ol-
dugu belirlenmistir.

Keske olsem diisiincesinin bagimli degisken olarak alindi-
g1 lojistik regresyon analizinde, cinsiyet, sosyockonomik dii-
zey, ¢ocuk sayis, ailede intihar girisimi 6ykiisii, major dep-
resif bozukluk ve tipleri, Bipolar II bozuklugu, maddeye
bagli duygudurum bozuklugu, agorafobili panik bozukluk,
ozgiil fobi, uyum bozuklugu ve bagka tiirlii adlandirilama-
yan (BTA) anksiyete bozukluklar: yordayict degisken olarak
analize alinmistir. Keske 6lsem diisiincesini etkileyen faktor-
ler arasinda, kadin cinsiyet, ailede intihar girisimi 6ykiisti
varligi, major depresif bozukluk, agorafobili panik bozuk-
luk, 6zgil fobi ve uyum bozuklugunun bu distinceyi art-
ran risk faktorleri oldugu bulunmustur. Ug gocuk sahibi ol-
manin ise kegke 6lsem diisiincesini azaltan bir faktor oldugu
saptanmugtir (Tablo 2).

Bagimli degiskenin hayatina son verme diisiincesi, bagimsiz
yordayicilarin ise cinsiyet, yasadigt yer, egitim diizeyi, ailede

intihar girisimi ve ruhsal hastalik 8ykiisii, major depresif bo-
zukluk ve tipleri, Bipolar I bozuklugu, maddeye bagli duygu-
durum bozuklugu, agorafobili panik bozukluk, obsesif kom-
pulsif bozukluk, 6zgiil fobi ve BTA anksiyete bozuklugu ol-
dugu lojistik regresyon analizi ile yasamlari boyunca hayat-
na son verme diisiincesine sahip olan 62 birey degerlendiril-
diginde, hayatlarinin biiyiik kisminin kdyde ge¢mis olmasi,
major depresif bozukluk, bipolar bozukluk, agorafobili panik
bozukluk ve ozgiil fobi tanilarinin varligs ile major depresif
bozukluk tipinin tek epizod olmasinin, riski anlamli olarak
artirdigs belirlenmistir (Tablo 3).

Yasamlari boyunca en az bir kez intihar plani yapmis olan
toplam 14 bireyin 9’unun kadin, 5’inin erkek oldugu bulun-
mustur. Lojistik regresyon analizinde intihar plani bagimli,
major depresif bozukluk, distimi ve hezeyan varlig1 yordayi-
ct degiskenler olarak degerlendirilerek, major depresif bozuk-
luk, distimi ve hezeyan varliginin intihar planini etkiledigi be-
lirlenmis, ancak risk faktdrii olarak anlamli sonug elde edile-
memisgtir.

Intihar girisimleri ile iliskili 6zellikler ve risk faktorleri Tablo
4’te gosterilmistir. Intihar girisiminde bulunan 26 bireyin
24’iinii kadinlar olusturmustur. Intihar girisiminde bulunan
bireylerin tamami, girisim dncesinde bir stres faktdriiniin var
oldugunu bildirmis olup en sik belirtilen sorunun aile ile ilis-
kili oldugu bulunmustur. Olgularin ¢ogunlugu tek girisimde
bulunmustur (n=21). Intihar girisimi yontemleri degerlendi-
rildiginde, 26 bireyin ¢ogunlugunu olusturan %73,1’i (n=18)
ilagla, %3,8’i (n=1) iki girisimde bulunmus olup biri ilagla,
digeri kesici aletle bileklerini kesme seklinde gerceklesmistir.
Diger olgularin %7,7’si (n=2) ast, %7,7’si (n=2) hareket ha-
lindeki ara¢ 6niine atlama ve %7,7’si (n=2) kesici aletle bilek-
lerini kesme ve tiipgaz inhalasyonu yoluyla girisimde bulun-
duklarini ifade etmislerdir.

Intihar girisiminin bagimli degisken olarak alindigt lojis-
tik regresyon analizinde, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sa-
yist, travma oykisii, ailede intihar girisimi oykiisii, major
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TABLO 3. Hayatina Son Verme Diisiincesine Sahip Bireylerde Sosyodemografik Ozellikler ve Lojistik Regresyon Analizi Sonuglarina Gore Iligkili Risk Fakeorleri.

Olgu n (%)

Hayatina son verme diisiincesi n (%)

OR (%95 CI)

Cinsiyet
Kadin 336 (%56,0)
Erkek 264 (%44,0)

Hayatinin biiyiik kisminin gectigi yer

Sehir 475 (%79,2)
Ilge 66 (%11,0)
Koy 59 (%9,8)
Egitim diizeyi

Okuryazar degil 21 (%3,5)
Okuryazar 14 (%2,3)
[lkokul 277 (%46,2)
Ortaokul 62 (%10,3)
Lise 122 (%20,3)

Universite 6grencisi
Universite mezunu

Ailede intihar girisimi 8ykiisii
Yok
Var

Ailede ruhsal hastalik dykiisii

27 (%4,5)
77 (%12,8)

561 (%93,5)
39 (%06,5)

Yok 465 (%77,5)

Var 135 (%22,5)
Major depresif bozukluk

Yok 378 (%63,0)

Var 222 (%37,0)

Major depresif bozukluk tipi

Tek epizod 145 (%24,2)

Yineleyici 77 (%12,8)
Bipolar I

Yok 598 (%99,7)

Var 2 (%0,3)

Madde kullanimina bagli
duygudurum bozuklugu

Yok 599 (%99,8)

Var 1 (%0,2)
Agorafobili panik bozukluk

Yok 590 (%98,3)

Var 10 (%1,7)
Obsesif kompulsif bozukluk

Yok 570 (%95,0)

Var 30 (%5,0)
Ozgiil fobi

Yok 552 (%92,0)

Var 48 (%8,0)
BTA Anksiyete bozuklugu

Yok 585 (%97,5)

Var 15 (%2,5)

46 (%13,7) x%= 9,29 1
16 (%6,1) p=0.002 0,5273 (0,2550- 1,0901)
45(%9,5) 1

7 (%10,6) x2= 1,67 1,6760 (0,6401- 4,3886)
10 (%16,9) p=0, 435 2,6455 (1,0586- 6,6112)
4(%19,0) 1

0(%0,0) 0,0003 (0,0000- 3,191E+17)
27(%9,7) 0,6591 (0,1498- 2,9001)
8(%12,9) 1,6312 (0,3133- 8,4915)
17 (%13,9) 1,5353 (0,3266- 7,2184)
2 (%7,4) x2= 8,03 0,5406 (0,0784- 3,7264)
4 (%5,2) p= 0,236 0,4145 (0,0596- 2,8811)
53 (%9,4) x*=7,31 1

9 (%23,1) p=0,013 2,7239 (0,9544- 7,7743)
39 (%8,4) x2= 8,45 1

23 (%17,0) p=0, 004 1,2228 (0,5898- 2,5355)
15 (%4,0) x*=44,67 1

47 (%21,2) p=0, 000 15,0260(6,0709- 37,1910)
27 (%18,6)  x%= 47,61 1

20 (%26,0) p= 0,000 0,4606 (0,2178- 0,9743)
61 (%10,2)  x*= 3,41 1

1 (%50,0) p= 0,065 67,4751 (2,9275- 1555,2253)
61 (%10,2)  x2= 8,69 1

1 (%100) p= 0,003 991037,49 (0,0000- 6,350E+90)
57 (%9,7) x2= 17,27 1

5 (%50,0) p= 0,000 7,0921 (1,3072- 38,4772)
59 (%10,4)  x2=0,00 1

3 (%10,0) p=0,951 0,2682 (0,0643- 1,1187)
52 (%9,4) x2=6,21 1

10 (%20,8)  p=0,013 3,6544 (1,3985- 9,5489)
62 (%16,0) x*>=1,77 1

0 (%0,0) p=0,183 0,0006 (0,0000- 4,517E+16)

x?= Ki- kare testi, t= Bagimsiz Student-t testi
OR= Odds orani, CI= Giiven araligt

depresif bozukluk, distimi, sosyal fobi ve yaygin anksiyete
bozuklugu yordayict degiskenlerdir. Intihar girisimini etki-
leyen faktdrler degerlendirildiginde, kadin cinsiyet, ailede
intihar girisimi oykistiniin varligt, major depresif bozukluk,
baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk ve yaygin
anksiyete bozuklugu varliginin intihar girisimini artran, tig
cocuk sahibi olmanin ise anlamli bicimde azaltan bir faktor
oldugu belirlenmistir.
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TARTISMA

Bu epidemiyolojik ¢aligmada, 6liim ile iliskili diistinceler, 6liim
dustincelerinin hafiften agira dogru ilerleyen bir siire¢ oldu-
gunu ileri siiren Neeleman ve Renberg’in uyguladiklari top-
lum calismalarindan faydalanilarak dort bashik alunda sorgu-
lanmigtr (Renberg 2001, Neeleman ve ark. 2004). Renberg
yasam boyu hayat yasamaya degmez diisiincesine sahip olan



TABLO 4. Intihar Girisiminde Bulunan Bireylerde Sosyodemografik Ozellikler ve Lojistik Regresyon Analizi Sonuglarina Gére Iliskili Risk Fakeorleri.

Olgu n (%)

OR (%95 Cl)

Intihar girisimi n (%)

Cinsiyet
Kadin 336 (%56,0)
Erkek 264 (%44,0)

Medeni durum

Bekar 84 (%14,0)

Imam nikahl: 5 (%0,8)

Resmi nikahlt 468 (%78,0)

Bosanmuis 12 (%2,0)

Dul 31 (%5,2)
Cocuk sayisi

0 113 (%18,8)

1 96 (%16,0)

2 193 (%32,2)

3 126 (%21,0)

4 72 (%12,0)
Travma Sykiisii

Yok 500 (%83,3)

Var 100 (%16,7)
Ailede intihar girisimi Sykiisii

Yok 561 (%93,5)

Var 39 (%6,5)
Major depresif bozukluk

Yok 378 (%63,0)

Var 222 (%37,0)
Distimi

Yok 564 (%94,0)

Var 36 (%6,0)
Sosyal fobi

Yok 577 (%96,2)

Var 23 (%3,8)
Yaygin anksiyete bozuklugu

Yok 552 (%92,0)

Var 48 (%8,0)

24 (%7, 1) x2= 14,54 1
2 (%0,8) p= 0,000 0,0905 (0,0176- 0,4657)
4 (%4,8) 1
1 (%20, 0) 21,3357 (0,6353- 716,5123)
20 (%4,3) 1,6513 (0,2574- 10,5931)
1(%8,3) x*=1,67 0,7173 (0,0505- 10,1941)
0 (%0,0) p=0,435 0,0002 (0,0000- 1,18GE+31)
8 (%7,1) 1
6 (%6,3) 0,5232 (0,0933- 2,9339)
9 (%4,7) 0,5573 (0,1072- 2,8964)
1 (%0,8) t=2,04 0,0415 (0,0031- 0,5630)
2 (%2,8) p=0,042 0,2070 (0,0266- 1,6087)
17 (%3,4) x2= 6,30 1
9 (%9,0) p=0,012 2,7276 (0,9199- 8,0877)
20 (%3,6) x*=12,29 1
6 (%15,4)  p=0,000 5,7167 (1,6371- 19,9623)
5 (%1,3) x*=22,34 1
21 (%9,5) p=10, 000 13,7977 (3,4466- 55,2356)
26 (%4,6) x2=1,74 1
0 (%0,0) p=0,188 0,0001 (0,000 - 1,11GE+28)
26 (%4,5) x2= 1,08 1
0 (%0,0) p=0,298 0,0002 (0,000- 2,088E+37)
19 (%3,4) x2= 13,22 1
7 (%14,6)  p= 0,000 2,9665 (0,9845- 8,9387)

x?= Ki- kare testi, t= Bagimsiz Student-t testi
OR= Odds orant, CI= Giiven aralig1

bireylerin yayginligint %11, 5-22, 3, keske 6lsem diistincesi-
ne sahip olan bireylerin yayginligini %8,2, intihar plani yay-
ginligini ise %3,9-%13 olarak bildirmistir. Dennis ve arkadas-
larinin (2007) benzer bicimde gergeklestirdikleri toplum ¢alis-
mastnda ise son bir yildaki hayat yasamaya degmez diisiincele-
rinin yayginliginin %6 oldugu belirlenmis, bu diistincenin yas-
lilarda, genglere gore depresyonla daha fazla iligkili oldugu bil-
dirilmistir. Bebbington ve arkadaglarinin (2010) 8580 kisi ile
Ingilterede yaptiklari bir izlem galismasinda, bireylerin %20
,3niin hayatarinin bir noktasinda “tedium vitae” olarak ni-
telendirdikleri hayat yasamaya degmez diisiincesine sahip ol-
duklari, alt1 kisiden birinde 6liim ve intihar diisiincelerinin ol-
dugu belirlenmigtir. Ayni caligmada, kegke dlsem diistincesi-
nin %15,36, hayatuna son verme disiincesinin ise %14,8 ol-
dugu saptanmis ve daha yaygin olan diisiincenin daha az cid-
di oldugu vurgulanmistur. Calismamizda hayat yasamaya deg-
mez diistincesi bireylerin %27,5’inde, keske 6lsem diistincesi
%23,0’inda, hayatina son verme diistincesi %10,3’tinde, inti-
har plani ise %2,3’iinde belirlenmistir. Intihar plani digindaki

tim 6liim ile iligkili diistincelerin yayginliginin yiiksek olma-
st ve yayginliklarin benzer dagilimlart dikkat ¢ekmekeedir. Bu
yiiksek yayginlikta toplumumuzda, sosyoekonomik ve ozellik-
le kiiltiirel etkenlerin roliiniin oldugu ve “6lsem de kurtulsam”
seklindeki yaygin inanglarin etkili olabilecegi diistiniilebilir.

Intihar girisimi yayginlig1 ile iliskili yapilan gesitli alan gals-
malarinda, yasam boyu intihar girisimi yayginligt yiiz binde
720-5930 gibi degisken hizlarda belirtilmistir (Welch 2001).
Ulkemizde 4 yillik bir siiregte Avrupa ile karsilagtirmalr yii-
riitiilen ¢ok merkezli bir ¢aligmada, intihar girigimi hizinin
Avrupa’ya gore diisiik oldugu, ancak 1998-2001 yillar: ara-
sinda intihar girisimi hizinin %93,59 gibi carpict bir diizey-
de artig egiliminde oldugu saptanmugtir (Devrimci Ozgiiven
ve Sayil 2003).

Amerikada yapilan ulusal komorbidite caligmasinda ise ya-
sam boyu yayginlik %4,6 olarak bildirilmistir (Kesssler ve
ark. 1999). Yine ¢ok merkezli olup dokuz iilkeyi kapsayan
bir aragtirmada intihar girisimi yaygmlginin %3-5 oldugu
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saptanmugtir (Weissmann ve ark. 1999). Ingilterede 8580 kisi
ile yapilan bir izlem ¢aligmasinda ise ¢alismaya kaulanlarin
%4,4’tintin yasamlarinin bir déneminde intihar girisiminde
bulunduklart belirtilmistir (Bebbington 2010). Ulkemizde
Manisa ili merkezinde yapilan bir alan calismasinda, inti-
har distincesi %6,6, intihar girisimi %2,3 olarak degerlen-
dirilmigtir (Deveci ve ark. 2005). Sivas il merkezinde yapi-
lan epidemiyolojik bir ¢aligmada ise intihar davranisi olcegi
ile degerlendirilen intihar girisimi ve intihar planinin bir ara-
da yasam boyu yayginliginin %3,58, intihar girisimi yaygin-
liginin ise %1,3 oldugu belirtilmistir (Polatdéz ve ark. 2011).
Calismamizda ise yasam boyu intihar girisimi yayginlig: li-
teratiitle uyumlu, Manisa ve Sivas il merkezlerine gére daha
yiiksek olmak tizere %4,3 olarak bulunmustur.

Calismamizda kadinlarda erkeklere gore hem 6liim disiince-
leri, hem de intihar girisimleri daha fazladir. Bu durum bir-
cok caligmada da belirtildigi tizere, kadinlarda intihar davra-
niginin erkeklerin aksine 6liim niyetinden ¢ok yardim ara-
ma ile iliskili olabilecegini desteklemektedir (Mc Clure 1984,
Hawton 1987, Kessler 1999, Sayil ve ark. 2000).

Yas gruplari agisindan degerlendirildiginde, tamamlanmus in-
tiharlarin Avrupa tilkeleri ve Amerikada en ¢ok 75 yas tize-
rinde gerceklestigi (Prasko ve ark. 2010), Turkiyede ise fark-
I olarak kadinlarda 15-29, erkeklerde ise 25-49 yas grubunda
yogunlastigt bildirilmistir (TUIK 2009). Ulkemizde intihar
girisimlerinin en sik goriildiigii yas grubu ise 15-24 ve 25-34
yaslaridir ki bu gruplar tamamlanmis intiharlardaki ile ayni-
dir (Kogal ve ark. 1994, Sayil ve ark. 1998). Calismamizda da
bu dogrultuda tiim 6liim diisiincelerinin ve intihar girisimle-
rinin gelecekle ilgili kaygilarin arttiy, is ve aile sorunlarinin
siklikla yasandigi 18-24 ve 25-34 yaglar arasinda yogunlasti-
g1 belirlenmistir.

Literatiirde en sik kullanilan yontem olan asirt doz ilag kul-
lanimi, calismamizda da %73,1 ile ilk sirada yer almistr
(Goldstein ve ark. 1991, Bille-Brahe ve ark. 1997).

Kalabalik ailelerde ve sosyal desteklerin varliginda inti-
har riskinin azaldigi 6ngériilmektedir (Nordentoft 2007).
Calismamizda da bu bilgiyle uyumlu olarak, ii¢ ve daha fazla
cocuk sahibi olan kalabalik ailelerde keske 6lsem diisiincesi ve
intihar girisiminin azaldig1 belirlenmistir.

Bircok caligmada intihar girisimi 6ncesi bir stres etmeni dik-
kat cekmektedir (Deveci ve ark. 2005, Katarina ve ark. 2004,
Ozdel ve ark. 2009). Ayrica ozellikle diirtii kontrolii zayif olan
bireylerin, sorunlara alternatif ¢6ziim yolu bulmakta giiclitk
cekerek daha az 6liim niyeti tastyan diirtiisel intihar girigimin-
de bulunduklar1 bilinmektedir (Mann ve ark. 1999, Foster ve
ark. 1999). Arasurmamizda, intihar girisiminde bulunan ol-
gularin tamamu girisim dncesinde bir stres etmeni yasadigini
belirtmistir. Kadinlarda en sik aile ve iliski sorunlari, erkek-
lerde ise oncelikle is, sonrasinda aile sorunlart tanimlanmigtir.
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Intihar davranisinin ailesel gegis egilimini bildiren birgok ga-
lisma mevcut olup, ikiz ve evlat edinme ¢alismalarinda aile-
sel yatkinligin énemi vurgulanmaktadir (Brent ve ark. 1987,
Pedersen ve Fiske 2010). Goodwin ve arkadaglar1 (2004) 6zel-
likle ruhsal hastalik birlikteliginde bu iliskinin giiclendigini
belirtmistir. Calisgmamizda ailede intihar girisimi olan birey-
lerde 6liim diisiincelerinin de artug: bulunmustur. Ayrica lo-
jistik regresyon analizinde, ailede intihar girisimi dykiisii olan
bireylerde, intihar girisimi hizinin 5 kat gibi yiiksek bir oran-
da artu@ saptanmustur.

Rubhsal hastaliklarla intihar davranist arasinda énemli bir iligki
s6z konusudur (Nordentoft 2007, Lee ve ark. 2010). Intihar
davranist bulunan kisilerin %90-95’inde en az bir ruhsal has-
talik oldugu belirtilmektedir (Sayil 2002). Intihar davranisi-
na en sik eslik eden ruhsal hastalik major depresif bozukluk-
tur (Kessler ve ark. 1999, Welch 2001). Ulkemizde Eskin ve
arkadaglar tarafindan ergenlerde gereklestirilen bir ¢aligma-
da, depresyon ve diisiik benlik saygisinin hem erkeklerde hem
de kizlarda intihar diisiinceleri ve intihar girisiminde bagim-
siz ongoriict fakeorler oldugu belirlenmistir (Eskin ve ark.
2007). Calismamizda da bu bilgilerle uyumlu olarak major
depresif bozuklugun hem tiim 6liim diisiincelerini anlamli
olarak artirdig1, hem de intihar girisimini 13 kat artrdigs sap-
tanmistir. Diger duygudurum bozukluklari ile ilgili saptanan
iligki ise bityiik olasilikla olgu sayisindaki sinirlilik nedeniyle
anlamli bulunmamugtir.

Bazi alismalarda anksiyete bozukluklarinin intihar riskini
arurdigi belirtilirken (Weissman ve ark. 1989, Sareen ve ark.
2005), Chiogeta ve Stiles (2007) ise anlamli bir iliski olma-
digint belirtmistir. Calismamizda agorafobili panik bozuk-
luk varliginin tiim 6liim disiincelerini arturdigy, yaygin ank-
siyete bozuklugunun ise intihar girigimini 3 kat arturdigt be-
lirlenmistir. Bununla birlikee 6zellikle major depresif bozuk-
luk gibi diger ruhsal hastaliklarla estanililigin anksiyete in-
tihar iligkisinde etkili olabilecegini de gozardi etmemek ge-

reklidir.

Sonug olarak, calismamizda yasam boyu intihar girisimlerinin
ve olim diistincelerinin yaygilig: sirastyla %4,3 ve %27,5
saptanmus olup, genclerde ve kadinlarda 6liim diisiinceleri ve
intihar girisimlerinin daha sik oldugu belirlenmistir. Tiim in-
tihar girisimlerinden nce bir stres faktorii tanimlanmistir.
Cocuk sahibi olmanin intihar girisimi ve 6liim dustinceleri
hizlarini azaltugy, ailede intihar girisimi oykistiniin 6liim dii-
siinceleri ve intihar girisimini artirdig belirlenmistir. Oliim
diistinceleri ve intihar girisimlerinin major depresif bozukluk
varliginda artugy, yaygin anksiyete bozuklugunun intihar gi-
rigiminde bulunanlarda anlamli bi¢cimde daha sik oldugu, pa-
nik bozukluk ve 6zgiil fobinin ise 6liim diistinceleriyle iligki-
li oldugu saptanmustur.

Calismamizda intihar girisimi ve 6liim distinceleri yayginli-
g1 ile intihar davraniginda etkili olabilecek bazi risk fakedrleri



epidemiyolojik bir yaklasimla ortaya konulmustur. Ozellikle
hem intihar girisimi, hem de 6liim diistinceleri ile iligkili risk
fakedrlerinin, hatta koruyucu fakedrlerin benzerlik gosterme-
si dikkat ¢ekici olup, 6liim diistincelerinin ve intihar ile ilgili
ifadelerin intihar davranisinda bir siire¢ olabilecegini destek-
lemektedir. Bununla birlikte, hangi kosullarda, hangi faktor-
lerin daha ciddi 6liim niyetine gétiirdigii ileri aragtirmalarla
irdelenmelidir.

Bu calisma bélgemizde yapilan en kapsamli epidemiyo-
lojik calismadir. Ancak calismamizda sosyodemografik ve
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