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ÖZET 

En s ık trafik kazalar ı  ve dü şmelerin neden olduğ u travmatik beyin hasarı  (TBH), neden oldu ğ u yeti yetiminin ya-
n ı  s ı ra psikiyatrik morbiditede de artış a yol açmaktadı r. İntihar, taburcu olduktan sonraki dönemde travmatik be-
yin hasarı  geçiren hastalar arası nda oldukça yayg ın görülen bir tepki reaksiyondur. Travmatik beyin hasar ı ndan 
muztarip hastalarda intihar etme olası lığı  yüksektir ve çok say ı daki vakada klinisyenler bu olas ı lığ a gerekenin 
altı nda önem vermektedir. Travmatik yaralanma öncesi intihar davranışı na ait öykünün dikkatli bir şekilde al ı n-
mas ı , TBH tedavisi s ı rası nda yaralanmadan etkilenen beyin bölgesine odaklanmanın yan ı  s ı ra hastanın emosyo-
nal/psikiyatrik bozukluklar ı na ve davranış  değ iş ikliklerinin gözlenmesi ile yo ğun ümitsizlik, intihar dü şünceleri-
ne de ayn ı  önemin verilmesi gereklidir. Sonuç olarak, biz hastanemizde yatarak tedavi gören TBH sonras ı  inti-
har giriş iminde bulunan bir olguyu sunduk. 
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ABSTRACT 

Suicide Attempt After Traumatic Brain Injury: A Case Report 

Traumatic brain injury (TBI) most frequently caused by traffic accidents and falls, is a cause of disability, as well 
as increasing the psychiatric morbidity. Suicidality is a common psychological reaction to TBI among out-pati-
ent populations. The possibility that patients who have suffered a traumatic brain injury will commit suicide is 
high, and in many cases clinicians tend to underestimate this possibility.Management should involve careful his-
tory taking of previous post-injury suicidal behaviour, assessment of post-injury adjustment to TBI with particu-
lar focus on the degree of emotional/psychiatric disturbance, and close monitoring of those individuals with high 
levels of hopelessness and suicide ideation. Consequently, in our cse report an inpatient who has attempted to 
commit suicide after TBI is presented. 
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GİRİŞ  

Travmatik beyin hasar ı  (TBH) beyinde aniden geli-
şen fiziksel bir hasar olup, ilk çağ lardan beri bilin-
mektedir. Konu ile ilgili ilk yaz ı lı  bilgiler 5.000 y ı l 
öncesine dayanmaktad ır. Hipokrat döneminde trav-
matik beyin hasar ı  sonras ı  deliryum, korna, nöbetler 
olabileceğ i vurgulanmış tır. Modern t ıp literatüründe 
ise travmatik beyin hasarl ı -un yol açtığı  nöropsikiyat- 

rik bozukluklara ilk kez 1904'te Aldof Meyer tara-
fından dikkat çekilmi ş  ve bu bozuklukların ortaya 
ç ıkmas ında psikolojik, sosyal, biyolojik etmenlerin 
yer ald ığı  belirtilmi ş tir (2,8 ). Özellikle sava ş  yılları  
sonras ı  kafa yaralanmalarmdaki art ış  ve buna bağ l ı  
ortaya ç ıkan nöropsikiyatrik bozukluklar konunun 
önemini artt ırmış tır. TBH'ye trafik kazalar ında oldu-
ğ u gibi kafan ın ş iddetle bir yere çarp ılmas ı  ya da 
ate ş li silah yaralanmalarmda oldu ğu gibi delici ci- 
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simler neden olabilir. Günümüzde TBH'nin en s ık 
rastlanan nedenleri aras ında s ı ras ı  ile trafik kazalar ı , 
dü ş meler, spor yaralanmalar ı , ş iddet olaylar ı  yer al ır. 
TBH, kiş ide travma nedeni ile fizyolojik olarak bir 
süre bilinç kayb ı , kazadan hemen önce ya da sonraki 
olayları  içeren bellek kayb ı , kaza an ında ruhsal du-
rumda değ iş iklik olmas ı  ya da geçici ya da kal ıc ı  ola-
bilen fokal nörolojik kay ıplardan biri ya da birden 
fazlas ının görülmesi olarak tan ımlanmaktad ır (2,3 ). 

TBH'nin duygudurum, ki ş ilik ve davranış  değ i ş iklik-
leri ile ilişkili olduğu bilinmektedir. Özellikle frontal 
bölge lezyonlan ile davran ış  bozukluklar ı  aras ındaki 
ilişki pek çok çal ış mada vurgulanm ış t ır (2,3,4,6) Ko-
nu ile ilgili çal ış malarda TBH psikiyatrik bozukluk-
lar aç ı s ından bir risk faktörü olarak de ğ erlendiril-
mektedir. Günümüzde acil müdahalelerde giderek 
artan ba ş arı  oran ı  ile pek çok hasta ba şka aç ı lardan 
sağ l ıkl ı  olduğ u halde nöropsikiyatrik sekellere maruz 
kalmaktad ır. Kafa travmalar ında genellikle beyin, 
beyincik ve bağ lant ı l ı  yap ılarda ani ileri-geri hareke-
te bağ l ı  hasar söz konusu olduğ undan orbitofrontal, 
anterior ve inferior temporal kontüzyonlar ve korpus 
kallozumda, superior serebellar pedinkülde, bazal 
ganglionlarda yayg ın akson hasar ı  gibi belirli yara-
lanma örüntüleri s ık görülmektedir ( 1 ). Bunlar da nö-
ropsikiyatrik sekellere neden olabilmektedir. Nörop-
sikiyatrik sekel olarak genellikle yayg ın biliş sel ka-
y ıplar, özellikle de bilgi iş leme, dikkat, bellek, bili ş -
sel esneklik ve sorun çözmede bozukluklar şeklinde 
görülmektedir. Frontal, temporal ve limbik bölgeler-
de hasara bağ l ı  olarak belirgin derecede dürtüsellik, 
duygulan ım dengesizli ğ i ve disinhibisyon s ık görü-
lür. Bu değ iş ikliklerin, önceden de varolan dürtü 
kontrol bozukluklar ı n ı  daha da artt ırdığı  bildirilmek-
tedir (7). TBH ile duygudurum ve anksiyete bozuk-
lukları  aras ındaki ilişkiyi gösteren kan ı tlar giderek 
artarken, çal ış malarda bu hastalar ın psikotik belirti-
ler aç ı sından da sorgulanmas ı  gerektiğ i vurgulan- 

(2,4,5,8) maktadır 	. Yine TBH'li olgularda intihar dü- 
ş ünceleri, intihar giri ş imi ile tamamlanmış  intiharla-
rın s ık görüldüğüne dikkat çekilmektedir (5,7,8,9,11). 

Başka bir deyi ş le TBH çok çe ş itli psikiyatrik belirti-
lere yol açabilmektedir. TBH'nin psikiyatrik bozuk-
luklara neden oldu ğ unun gösterilmesi sonucunda bu 
konuda gerekli önlemlerin al ınmas ı  ya da bu bozuk-
lukların daha erken tan ınıp, tedavi edilmesi mümkün 
olacakt ır. Bu makalede hastanemizde tedavi gören 
TBH sonras ı  psikiyatrik belirtileri olan ve intihar gi-
riş iminde bulunan bir olgu literatür bilgileri ışığı nda 

sunulmu ş tur. 

OLGU SUNUMU 

TA 27 yaşı nda, erkek, bekar, lise mezunu, futbolcu, 
ailesi ile ya şı yor. Hasta 1,5 y ı l önce kaleci olarak gö-
rev aldığı  futbol karşı laş mas ında başı nı  aniden kale 
direğ ine çarpmas ı  sonucu geli şen frontal bölgedeki 
subdural hematom ve posttravmatik epilepsi tan ıları  
ile nöro ş irurji bölümündeki tedavisinin 2. ay ında, in-
sanlardan ş üphelenme, kötülük göreceğ ine inanma, 
al ınganl ık, ani sinirlenme, toplumdan uzakla ş ma ya-
kınmalar ı n ın ortaya ç ıkmas ı  üzerine ilgili hekiminin 
önerisi, ailesinin iste ğ i ile psikiyatri poliklini ğ ine 
baş vurdu. Yakınmalar ının olduğ unu ş iddetle redde-
den TA, dört çocuklu bir ailenin ilk çocu ğu olarak 
Trabzon'da do ğ muş . 15 yaşı ndayken, kendisinden 1 
yaş  küçük erkek karde ş i denizde birlikte yüzdükleri 
s ırada boğularak ölmü ş . Babas ının bu olaydan dola-
y ı  kendisini suçlad ığı nı  belirten TA'n ı n, karde ş inin 
ölümü sonras ı  babas ı  ile sürekli sorunlu bir ili ş kileri 
olmu ş . O dönemde evden uzakla ş mak için futbolla 
ilgilenen TA'n ın babas ı  6 y ı l önce miyokard enfark-
tüsü nedeni ile vefat etmi ş . TA, biri babas ının ölümü 
sonras ı  doğ an olmak üzere 3 k ız karde ş i ve annesi ile 
birlikte yaşı yor. TA'n ın annesinden al ınan bilgiye 
göre TA'n ın day ı s ı nın antisosyal davran ış ları  nedeni 
ile yasal ve sosyal sorunlar ya ş adığı , TA'n ın babas ı -
nın ise " şüpheci" bir ki ş iliğ e sahip oldu ğu, oğ lunun 
denizde boğ ularak ölmesi sonras ı  alkole baş ladığı , 
çal ış ma yaş am ından uzakla ş tığı , TA'n ın da kiş ilik 
olarak babas ına benzediğ i öğ renildi. Yap ı lan değ er-
lendirme sonucunda hastaya DSM-IV'e göre organik 
mental bozukluk tan ı s ı  ile Risperidon 3 mg/g tedavi-
si baş land ı . Hastada travmatik olay ı n s ık ı ntı  veren bir 
biçimde tekrar tekrar an ımsanmas ı , olay ı  s ık s ık s ı -
kınt ı  veren bir biçimde rüyada görme, travmatik olay 
sanki yeniden oluyormu ş  gibi birden tepki gösterme 
gibi belirtilerin olmamas ı  nedeniyle travma sonras ı  
stres bozuklu ğu tan ı s ı  dış lanmış tır. Tedavisini dü-
zenli yapmayan hasta ilk görü ş meden 4 ay sonra ara-
ba kullan ırken geçirdiğ i epileptik nöbet sonras ı  kon-
sültasyon istemi ile 2. kez psikiyatri poliklini ğ ine ge-
tirildi. Bu görü ş mede ise hastan ın depresif yak ı nma-
ları  ile intihar dü ş ünceleri ön plandayd ı . EEG'de 
yayg ın epileptik de ş arjlar ı  olan hastan ın beyin CT'si 
normal olarak de ğ erlendirildi. Hastaneye yat ış  öneri-
sini kabul etmeyen hastaya antidepresan (Paroksetin 
20 mg/g) tedavi ba ş land ı . Antidepresan tedavisinin 2. 
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ay ında kontrole gelen hastan ın yak ınmalann ın kı s-
men düzeldiğ i izlendi. Ancak, tedavisinin 4. ay ında 
tedavisini kendi iste ğ i ile kesen, kontrollere gelme-
yen hastan ın intihar giri ş iminde bulunduğ u öğ renildi. 
intihar giri ş imi öncesi oldukça sakin ve uyumlu ol-
duğu bildirilen hasta, intihar giri ş iminin olduğ u gün 
sabah erken saatlerde evdeki pompal ı  tüfeğ i alarak 
köy mezarl ığı na gitmi ş  ve kendisi için bir mezar ye-
ri kaz ıp içine girmi ş . Daha sonra pompal ı  tüfekle vü-
cudunu hedef alan bir at ış  gerçekle ş tirmiş , ancak atış  
sonras ı  ölmediğ ini fark eden hasta ayn ı  anda mezar-
l ıkta bulunan bir ki ş iden yard ım istemi ş  ve hastane 
aciline getirilmi ş . Genel cerrahi bölümü taraf ından 
acilen ameliyata al ınan TA'ya uygulanan psikiyatri 
konsültasyonu sonras ı  Genel tıbbi duruma bağ l ı  geli-
ş en depresif bozukluk tan ı s ı  ile antidepresan (Parok-
setin 20 mg/g) ile dü ş ük doz antipsikotik ilaç (Rispe-
ridon 2 mg/g) tedavisi ba ş land ı . Halen mevcut teda-
visi ve düzenli kontrolleri devam eden hastan ın psi-
kiyatrik yakınmalar ında belirgin düzelme oldu. 

TARTIŞ MA 

Günümüz yaş am ko şulları  içinde özellikle kafa trav-
malar ı  ile ilgili yaralanmalarda art ış lar söz konusu-
dur. Bu nedenle TBH s ık karşı laşı lan ve önemli nö-
ropsikiyatrik sekellere yol açabilen bir t ıbbi durum-
dur ( 1,2). Konu ile ilgili risk etmenlerinin belirlenme-
si ve tan ınmas ı  bu nedenle önemlidir. Çal ış malarda 
TBH'nin sosyodemografik özellikler aç ı sından genç 
erkeklerde kad ınlara göre 2 kat daha fazla görüldü ğ ü 
bildirilmi ş tir ( 10). Bu yaş  dönemindeki erkeklerde 
risk alma, riskli davran ış ların daha fazla görülmesi 
ile ilgilidir. Özellikle , frontal bölge lezyonlan olan 
olgularda risk alma davran ış larında ve dürtüsellikte 
artış  bildirilmektedir (2,3). Çal ış mam ızda da benzer 
biçimde genç bir erkek hasta sunulmu ş tur. TBH son-
ras ı  olu ş an kal ı c ı  nörolojik sekeller olgumuzda da 
belirtildiğ i gibi, hastalar ın yaş am kalitelerini olum-
suz olarak etkilemekte, i ş levselliğ i bozmakta ve sos-
yal izolasyonu artt ırmaktad ır (4,6). Bu nedenle TBH 
geçiren hastalarda psikiyatrik bozukluklar ın normal 
popülasyona göre daha s ık görüldüğ ü ve TBH ile psi-
kopatoloji aras ında pozitif bir ili şki olduğu belirtil-
mektedir (9,10) Özellikle , TBH geçiren hastalarda 
major depresyon s ıklığı  üzerinde durulmu ş  ve kont-
rol grubuna göre 7 kat daha fazla bulunmu ş tur (4). 

Duygudurum bozukluklar ı n ı n yan ı  s ıra TBH sonras ı  
anksiyete bozukluklan ve psikotik belirtilerdeki art ış  
ile TBH geçiren hastalarda normal popülasyona göre 
intihar giri ş imlerin daha s ık olduğu belirtilmi ş tir 
(4,5,7,11 ). Bu hastalara ili şkin intihar giri ş imlerinde 
(olgumuzda olduğ u gibi) daha çok ş iddet içeren yön-
temlerin kullan ı ldığı  ve intihar giri ş imlerinin çoğ un-
lukla ölümle sonuçland ığı na da dikkat çekilmektedir 
(5,7,9) Başka bir deyi ş le TBH sonras ı  tedavi ve prog-
nozu etkileyen çok çe ş itli psikiyatrik belirtiler ortaya 
ç ıkabilmektedir. Konu ile ilgili baş ka bir sorun ola-
rak da mevcut tan ı  sınıflandırmalar ı nın bu tür belirti-
leri değ erlendirmede çok yeterli olmad ığı  ve yeni ta-
n ı  s ı n ıfland ırmalar ı na gereksinim duyulduğu belirtil-
mektedir (9,10). 

Sonuç, olarak literatürde görüldü ğ ü gibi, TBH geçi-
ren herkesin olas ı  psikiyatrik bozukluklar aç ı s ından 
tam olarak de ğerlendirilmesinin gereklili ğ i çok aç ık-
tır. 
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