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ÖZET 

Çeş itli psikiatrik hastalı klarda görülen intihar 
potansiyelinin tesbiti, acil psikiatrinin en zor 
yönlerinden biridir. Bu yaz ıda, acil yardı m tale-
binde bulunan bir kiş ideki intihar potansiyelinin 
tesbiti için, bir psikiyatristin sormas ı  gereken so-
rular ve akut intihar giri ş iminde bulunan bir has-
taya tedavi yaklaşı mı  ele al ınmış tır. 

SUMMARY 

The evaluation of the suicide potential, is one 
of the most difficult aspects of Intensive psychi-
atry. Therefore, questions determining the suici-
de potential of a person who seeks immediate 
help and the therapeutic strategy in a case with 
an acute suicide attempt are discussed. 

INTIHAR DAVRANIŞ  I 

Çeş itli psikiyatrik hastal ı klarda görülen intihar 
potansiyelinin tesbiti acil psikiyatrinin en zor ta-
raflarından biridir. önemli derecede intihar po-
tansiyeli mevcut ise o hasta hastaneye yat ınlmah-
dır. Devletlerin ço ğunda davranış ları  kendileri ve-
ya diğ erleri için önemli bir risk oluş turan kiş ile-
rin mevcut ş artların veya ailelerin hastaneye yat-
maya karşı  koydu ğu durumlarda, bir hekimin 
t ıbben tesbit etmesine izin veren yasalar vard ır. 
Çok nadir hallerde bir aile intihara meyilli bir 
şahsın bir hekimin kontrol ve sorumlulu ğu alt ın-
da devaml ı  olarak kontrol ettirebilir. Bu nisbeten 
istisnai bir durumdur. Kendini cidden öldürmek 
isteyen bir hasta hastaneye yatmlmad ı kça gerekli 
bir biçimde koruma alt ına alınmış  sayı lamaz. Ay-
rıca aile ikiyüzlü olabilir, görünü ş te ilgi ve destek 
gösterdiğ i halde gizli olarak bir ölüm iste ğ i bulu-
nabilir ki, hasta da bunu severek maksad ını  ger-
çekleş tirebilir. Muhakkak ki hayat ına son vermek 
istedi ğ ini ifade eden herkes bunu ciddi olarak ye-
rine getirmek istiyor demek de ğ ildir. O halde aca-
ba şah ıs cidden hayatına son vermek istiyor ve 
hangisi rol yapmaktadır? Bu ş ahıs herhangi bir ek 
kazanç arayan ve gerçekle ş meyen kendini öldür-
me fiili ile bir mesaj gönderen ş ah ıs mı dır? Eldeki 
mevcut bilgiler hekime intihar davran ışı nın epide-
miyolojik ve sosyolojik incelemelere dayanarak 
intihar riskinin saptanmasında yardı mcı  olmak-
tadı r. 

Yapılan araş tı rmalarda Birle ş ik Amerika inti-
har bakı mından dünyada orta sı ralarda yer almak-
tadır. 100.000 kiş iye yılda yaklaşı k 10.5 intihar 
isabet etmekte olup, y ılda yaklaşı k 20.000 inti-
har vakas ı  bildirilmektedir. önemli ölüm sebeple-
ri arasında Birle ş ik Amerika'da onuncu sı ray ı  al-
maktad ı r. Bu oran Ş ili, Irlanda ve Yeni Zelanda'. 
da 6/100.000'nin alt ındad ır. Bu oran Avusturya, 
Danimarka, Japonya, Isveç ve Bat ı  Almanya'da 
20/100.000 oranı  üzerindedir. Birle ş ik Amerika'-
da vuku bulan intihar adedinin on misli kadar da 
intihar te şebbüsü oldu ğu söylenmektedir. Weises-
man (1974) geçen on y ıl zarfı nda vuku bulan in-
tihar giriş imi oranlarım incelemi ş  ve tehlikeli bir 
artış  müşahade etmi ştir. 1960'l ı  yı llarda Phila-
delphia'da oran 59/100.000 iken 19701i y ı llarda 
183/100.000 olmu ş tur. On yı l içinde Ingiltere'- 
de önemli bir art ış  gözlenmiş tir. Ş öyle ki, Ingil-
tere'de Sheffild şehrindeki oran 1960'l ı  y ıllarda 
82/100.000 iken 1970'li y ıllarda oran 300/100.000' 
ne ç ıkmış tır. 

INTIHAR Rİ SKİNİN SAPTANMASI 

İntihar tehdidinde bulunan, intihar dü şüncele-
ri olan veya intihar te ş ebbiisünden sonra acil yar-
dım talebinde bulunan bir ki ş ideki intihar potan-
siyelinin tayini için aş ağı daki sorular psikiyatris-
te yard ı mcı  olabilir. Riski art ıran değ iş ik faktör-
ler varsa hekim tedaviyi ayakta yürütmek için 
çok ihtiyatl ı  olmal ıd ır. Hastayı  intihardan koru-
mak için en iyi yol hastaneye yat ırmaktır. 

SORULACAK SORULAR 

1- EVLİ LİK DURUMU: Bekarlarda intihar 
olayı  evli olanlardan iki kat fazladır. Boş anmış  ve 
dul olanlar için bu oran evlilere nazaran dört ile 
beş  kat yüksektir. Dullarda bu risk dullu ğun ilk 
yıl ında en yüksek seviyededir. Evli şahıslarda 
özellikle çocuklu evlilerde bu oran en dü ş ük sevi-
yededir. 

2- CİNSİYET: Kadı nlarda intihar giri ş imi fazla 
baş arı  az, erkeklerde ise baş anl ı  intihar fazlad ır. 
Bu oran Birleş ik Amerika'da ba ş arıya ulaş an inti-
har erkeklerde % 70, kad ı nlarda ise % 30'dur. Ka-
dınlar daha ziyade yüksek dozda ilaç al ırken er-
kekler daha ziyade ate ş li ve yaralay ıcı  kesici si-
lahlar kullanmaktadırlar. 

3- YAŞ : İ ntihar riski yaş la doğ ru orantı lı dır. 

* Bakı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastanesi Baş asistan ı  
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Erkeklerde intihar oran ı  85 yaşı na kadar devam-
l ı  surette artar bununla beraber kad ı nlarda 70 ya-
şı na kadar artar, bundan sonra azal ır. On yaş ma 
kadar çocuklarda az da olsa intihar görülür. On 
ilâ ondört yaş  grubunda bu oran süratle artar. 15 
ilâ 19 yaş  grubunda 8/10 misli artar. 20 ilâ 25 
yaş  grubunda tekrar 2 misli art ış  görülür. 

4- ÖNCEKI GIRIŞ IMLERIN TARİHÇES İ : 
Tekrarlanan giri ş imlerin ve tehditlerin ş ekli birbi-
rine benzer. Bilinen giri ş imler, ba ş arı l ı  intiharlara 
göre on misli fazlad ır. Çe ş itli çalış malarda inti-
harlann % 20-% 60' ı nın önceden denendi ğ i bu-
lunmu ş tur. Önceden intihar giri ş iminde bulun-
mayanlara göre daha ba ş anl ı dı r. İkinci giri ş im ge-
nellikle ilkinden sonra üç ay sonra görülür. 

5- SOSY0-EKONOMIK VE MESLEK/ DURU-
MU:Birle ş ik Amerika'da ve Avrupa'da intihar dü-
şük sosyal sı nı flarda en yüksek seviyededir. Mes-
leki gruplarda ve kalifiye i ş çilerde intihar oran ı  
ortalaman ın alt ındad ı r. Polislerde, müzisyenlerde, 
diş  hekimlerinde, sigortac ılarda, doktorlarda 
(özellikle psikiyatristlerde, oftalmologlarda, anes-
tezistlerde) ve avukatlarda intihar daha s ı kt ır. 

6- DEPRESYON: intihar riski depresif mizaç-
larda öncelikle iş tahsı zl ı k, kilo kayb ı , libido azal-
ması , uykuya dalmada güçlük, gece uyanmak ve 
sabah erken uyanmak gibi bozukluklar oldu ğu 
zaman artar. Keza psiko-motor retardasyon, a ş a-ğı l ık duygusu ve ümitsizlik hallerinde risk artar. 
Anti-depressan ilaçlarla tedavinin hemen ba ş lan-
gıc ında enerjinin yeniden kazan ı lması  ile intihar 
arzusu gerçekle ş tirmek mümkün olaca ğı ndan in-
tihar riski art ı rabilir. 

7- Ş IDDETLI UYKUSUZLUK: Depresyon 
mevcut olsa da, olmasa da ş iddetli uykusuzluklar 
intihar riskini art ı rı r. 

8- ALKOL VE ILAÇ ALIŞ KANLIĞ I: Alko-
liklerde intihar riskini kestirmek zordur. Alkol ve 
ilaç intihann ve ba ş kalarına yönelik ş iddet hare-
ketlerinin te ş vikçisidir. Barbitüratlar ve alkol be-
raber al ınd ığı nda özellikle öldürücü etkilidir. Al-
kol ve ilaç kullan ımı  depresyon ve ş izofrenik psi-
koz hastalar ını n kendi kendilerini tedavi etmek 
üzere baş vurdukları  bir yol olabilir. 

9- Ş IZOFRENI: Ş izofreniklerde intihar riski-
ni tayin zordur. Düşünce bozuklu ğu, depresif mi-
zaç ve intihar fikirlerinin bir arada bulunmas ı  
özellikle tehlikelidir. 

10- EMRED İCİ  HALLIYSİNASY ONLAR: Bir 
kimseye kendini öldürmesini söyleyen veya onu 
öteki dünyadakilerin yan ına davet eden hallüsi-
nasyonlar riski büyük ölçüde artt ı nr. 

11- CINSEL SAPMALAR: Homoseksüel e ğ ili-
mi ağı r basan ki ş ilerde özellikle depresyonlu, 
yaş l ı  veya alkolik iseler riski ço ğ alt ı r. 

12- FIZIKSEL HASTALIK: Ş ayet hastalarda 
fiziksel bir hastal ı k varsa ve özellikle eskiden ba-
ğı msız ve sağ lam olup, sonradan ağ nl ı  veya sakat 
b ırakan bir hastalığ a tutulmu ş  ise riskte artma 
görülür. Örneğ in; kronik veya tedavisi mümkün  

olmayan hastal ı klar, dayanı lmaz ağ rı ları  olanlar, 
hastal ı kların terminal dönemi, kanser gibi. 

13- AILE HİKAYESİ : Aile hikayesinde özel-
likle ayn ı  cinsiyete sahip olan ebeveynde intihar 
olay ı  varsa risk çoğal ı n Yap ılan çalış malarda in-
tihara teş ebbüs eden ki ş ilerin % 25 'inin yakın aile 
geçmiş inde intihar olay ı  olduğu tesbit edilmi ş tir. 

14- KIŞ ISEL EŞ YALARIN DAĞ ITILMASI: 
Eş yaların' ve özellikle çok sevdi ğ i kiş isel eş yala-
rın' terketmeye baş layan bir kiş ide risk artar. Bu 
esasen bir vasiyetname yap ıp bunu uygulamaktan 
baş ka bir şey değ ildir. 

15- GELECEK İ ÇİN PLAN BULUNMAMASI: 
Gelecek için bir plan bulunmamas ı  riski artt ınr. 
Ş ayet hasta kendi cenaze merasiminde ne olaca-
ğı ndan ve kendisi hayattan ayrı ldı ktan sonra ar-
kadaş lannm ve akrabalar ı nın ne yapacaklanndan 
bahsederse riskin artm ış  oldu ğu kabul edilir. 

16- TEŞ EBBÜSÜN ÖLDÜRME DERECESI: 
Ş ayet bir ki ş i bulunup tedavi edilmediğ i takdirde 
ölümle neticelenmeye yak ın bir intihar teş ebbü-
sünde bulunmuş  ise, diğ er bir te ş ebbüs için daha 
tehlikesiz bir metot kullanmaktan çok daha faz-
la risk vard ır. Kendini asmak, yüksek yerlerden 
atlama ve silah yaralannda ölüm ani olmakta ve 
bu nedenle öldürücü te ş ebbüs olarak kabul edil-
mektedir. Bilek kesme ve az miktarda içilen 
maddeler daha az öldürücüdür. Giri ş im ş iddeti ve 
ağnh olması  ne kadar fazla ise risk de o kadar 
fazlad ır. 

17- YALNIZ YAŞ AMA: Ki ş i yalnız yaşı yorsa 
intihar etme riski çok daha yüksektir. 

18- YEN/ VUKU BULMU Ş  KAYIP: Ş ayet bir 
kiş i sevdiğ i bir kimseyi ölüm ve ayr ı l ı k nedeni ile 
yeni kaybetmi ş  ise risk artar. 

19- HİPOKONDRİAZİS: Kiş ide hipokondri-
yak düşünceler varsa riski artt ırı r. 

20- YENI VUKU BULMUŞ  AMELİYAT VE 
DOĞ UM: Yakı nda cerrahi mücadele geçirmi ş ler, 
postpartum aylar ve premenstürel haftada kad ın-
larda risk artar. 

21- İŞ SİZLİK VE PARASAL SIKINTILAR: 
İş sizlik veya mali yükün artmas ı  ile oluşan ekono-
mik sorunlar riski artt ırı r. 

22- SEKONDER KAZANCIN BULUNMAMA-
SI: intihar olay ında "Mesaj ın k ıymeti" gibi belir-
gin bir sekonder kazanc ı n yoklu ğu riski artt ınr. 

23- KAZA EĞİ LİMİ : Kiş inin son zamanlarda 
yaptığı  kazalarda bir art ış  varsa şuur alt ındaki in-
tihar arzulanndan ileri geldi ğ i düşünülebilir. 

24- ETNİK ORIJIN: Yabanc ı  bir ülkede do-
ğanlar arası ndaki risk oran ı , o ülkede doğanlarm-
kinden fazla oldu ğu bir çok araş tırmada belirtil-
miş tir. 

25- RISK TAYİNİ  İ ÇİN SORULMASI GE-
REKLI DIĞ ER SORULAR: intihar giri ş imi nası l 
bir ortamda olmu ş tur? Derhal ortaya ç ı karı lması  
olası lığı  mevcut muydu? Hasta intihar edece ğ ini 
herhangi bir ki ş iye bildirmi ş  midir? Intihar niyeti 

27 

pe
cy

a



olduğu hususunda hiç bilgi vermeyen bir ki ş ide, 
özellikle giri ş imin meydana ç ı kması  tesadüfen 
mümkün olan bir yer aradığı  takdirde, intihar ris-
ki çok fazlad ı r. 

INT/HAR GIRI Ş IMI GÖRÜLEN 
PS/KIYATRIK BOZUKLUKLAR 

1- Ş izofrenik Bozukluklar 
2- Ş izoaffective Bozukluklar 
3- Birincil Duyguları= Bozuklukları  (Büyük 

Depresyon) 
4- Distimik Bozukluk 
5- Posttravmatik Stress Bozuklu ğu 
6- Somatization Bozuklu ğu 
7- Conversion Bozuklu ğu 
8- Histrionik Ki ş isel Bozuklu ğu 
9- Hudud Kiş ilik Bozuklu ğu 

10- Alkol Sarhoş luğu 
11- Barbituratlar ve Di ğ er Sakinle ş tirici Sarhoş -

luklan 

AKUT INTIHAR GİRİŞİ Mİ NDE 
TEDAVI YAKLAŞ IMI 

A) Bir intihar giri ş imi ardından, eğ er hasta ha-
lâ 	istiyorsa, giri ş imi presipite eden kriz 
çözümlenmemi ş se ve hastanın yerine getirebilece-
ğ i bir planı  mevcut ise, yüksek derecede risk de-
vam etmektedir. Maksad ın anlatılması , ümitsizlik, 
kronik veya terminal fiziksel hastal ı k da riski art-
tınr. Aileyi intihar anamnezi olmas ı , önceden üç 
veya daha fazla intihar ğı riş imi olması  ki bunlar-
da iyi planlanm ış  ise ş iddetli intihar riski artar. 
Intihar edenlerin ço ğu depresyonda veya alkolik-
tir. Organik beyin sendromlular, ş izofrenikler ve 
ilaç bağı mlı larında da risk artar. Aile üyelerinin 
önemli yard ımları  olabilir. Veya hastadaki intihar 
davranışı nı  aç ı kça veya gizli olarak cesaretlendi-
rebilirler. 

B) Düşük lethaliteli giri ş imler, örneğ in düş ük 
dozda ilaçlar ve kurtanc ılann bulundu ğunda ya- 
p ı lan küçük laserasyonlarda, risk dü ş üktür ve yük-
sek kurtulma ş ansı  vardır. Eğ er yardımc ı  aile üye-
leri ve arkada ş ları  varsa, hasta intihar ı  hissetmi- 

yorsa, özellikle krizi presipite eden olay çözülü-
yorsa, hasta acil odasından ç ı karı labilir ve ayak-
ta tedaviye al ınır. Ancak hastalar ın % 50'si ayak-
ta tedaviyi takip ederler. 

C) Daha ciddi yüksek dozlar, b ı çak yaraları  9 
metreden daha az yerden atlamalar ve kurtar ıcı -

nın bulunmadığı  yerlerdeki giri ş imler orta dere-
celi lethalite taşı maktadır. Orta derecede lethali-
teli giri ş imde, spesifik plan olmadan intihar dü-
şünceleri devam ediyorsa veya akut tedavi edile-
bilir psikiyatrik bozukluk varsa, artabilecek riski 
izleyebilmek ve yo ğun tedavi için yakın takip ge-
rekir. Yat ınlmayan hasta ertesi güne kontrole 
çağ rılmah ve aileye hastay ı  yakından izlemeleri 
ö ğütlenm elid ir. 

D) Intihar giriş imi krizin çözümlenmesi ile so-
nuçlanmamış sa, hasta problemin ciddiyetini in-
kar ediyorsa veya ayaktan tedaviye gönüllü de ğ il-
se, hastanın yaşam ındaki önemli kiş iler yardımc ı  
de ğ il veya aleyhtar ise veya risk tesbit edilemi-
yorsa derhal hospitalize edilmelidir. Çok tehlikeli 
veya acayip intihar giri ş iminde, özellikle kurtar-
ma olamayacak ş ekilde planlanm ış sa, hasta inti-
har yapmayacağı m söylese bile hospitalizasyon 
gerekir. 

Hasta yat ınldı ktan sonra da intihar potansiyeli 
yüksek olarak devam ediyorsa, yak ından izlenme-
li ve önlenmil, gerekirse sedasyon sa ğ lanmal ı  ve 
hasta hr a düzelmezse ECT tercih edilmelidir. 
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SUMMARY 
In this article, recent researches which have 

been employed about psychoimmunology in 
schizophrenic patients and their results, have 

ÖZET 
Bu yazıda, psikoimmunoloji konusunda ş izof-

renik hastalarda yap ılan son araş t ırmalar ve so-
nuçları  gözden geçirilmi ş tir. 
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