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OZET

Intihar ¢cogu kiginin tahmin ettiginden daha yaygin olarak gézlenmektedir. Intiharlarin cogunlugu genc eriskin-
likte ve erkeklerde gozlenmekte olup, genclerde en sik ikinci 6liim nedeni olarak goriilmektedir. Hi¢chir belirti ol-
madan ya da ¢ok az uyarici belirti ile baslayan diirtiisel nitelikli intiharlar olabildigi gibi, tamamlanan intihar-
larin cogunda risk artisini isaret eden birden cok karakteristik belirti bulunmaktadir. Ikili tamlarin varligr ve
geng erkek olmak gibi yiiksek riske sahip hastalara girisimlerde oncelik verilerek, bu kisiler belirlenmeye ve
odaklanmaya ¢alisilmahdur. Intihara yonelis nedenleri ve siire¢ cok karmasik olsa da, psikiyatrik bozukluklar ile
olan kuvvetli iliskisi inkdr edilemez. Bu bozukluklar ozellikle major depresyon (MD), bipolar bozukluk, sizofre-
ni, alkol-madde kétiiye kullanmimi/bagimliligr ve agir kisilik bozukluklarini icermektedir. Psikiyatrik bozukluk
nedeniyle ayaktan tedavi alan hastalar, yatis yapilan hastalara gére daha diisiik riske sahiptir, ancak duygu du-
rum bozuklugu olmayan genel niifusla karsilastirildiginda daha yiiksek riske sahiptir. Yatis esnasi ve sonrasinda
intihar girisimi acisindan yiiksek riskli hastalar yakin izlem gerektirmektedir. Erken tani ve etkin tedavi bu bo-
zukluklara bagli intihar riskinin énlenmesinde biiyiik 6neme sahiptir.
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ABSTRACT
Suicidal Behavior in Psychiatric Disorders

Suicide is far more common than most people believe. The largest number of suicides is in males in younger
adulthood, and suicide is the second most common cause of death in the very young. Although there are cases of
impulsive suicide with few or no warning signs, the majority of successful suicides occur in individuals who pre-
sent with more than one characteristic and/or symptom that would indicate an increased risk. High-risk patients
for priority intervention, such as dual diagnoses patients and young males, need to be identified and targeted.
While suicide is a complex phenomenon in terms of the causes and processes that lead up to it, the extremely
strong link to psychiatric disorders is undeniable. These disorders especially include depression, bipolar disor-
der, schizophrenia, and alcohol and drug abuse/dependence, and severe personality disorders. Psychiatric out-
patients are at lower risk than inpatients but are at higher risk than those in the general population who do not
have an affective diagnosis. Patients with high risk during the hospitalization and after should be closely follo-
wed for suicide attempts. Early diagnosis and effective treatment are of paramount importance to in prevention
of the suicide risk associated with these disorders.
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GIRIS

Ruhsal hastaliklar genel niifusa gore 11 kat faz-
la intihar riskine sahip bulunmugtur. Risk oran-
lar1 sizofreni, duygulanim bozukluklar1 ve kisi-
lik bozukluklarinda her iki cinsiyette de on kat-
tan daha fazla yiiksek bulunmusg, erkeklerde
madde bagimliliginda 10 kattan yiiksek intihar
riski gozlenmistir (),

Psikiyatrik hastane yatis1 6zellikle kadinlarda
erkeklerle kiyaslandiginda intihar riskini arttir-
maktadir. Intiharlarin % 90’indan ¢ogunda bi-
reylerin intihar sirasinda psikiyatrik olarak has-
ta olduklari saptanmigtir (28),

Intihar girisimlerinde en sik rastlanan ruhsal bo-
zukluk tanisinin depresif bozukluklar oldugu,
siir ve histrionik kisilik bozukluklarinin depre-
sif bozukluklara siklikla eslik ettigi belirlenmis-
tir . Alkol ve madde kétiiye kullanimi, kronik
fiziksel hastalik, yetersiz saglik giivencesi, son
bes yil icinde yerlesim yeri degisimi intihar
gruplarinda sik gozlenmektedir. Intihar grupla-
rinda ozellikle diisiik dozlarda tedavi kullanimi
dikkat ¢ekmektedir (1),

Tamamlanmis intiharlar {izerinde yapilan bir
toplum ¢alismasinda % 56-75 oraninda 2D ilk
girisimde intiharin gerceklestigi belirlenmistir.
Bu nedenle 6zge¢miste intiharin olmamasi riski
uzaklastirmamaktadir.

Ergen ve geng eriskinlerde intihar oraninin faz-
lalig1, ¢cogu asal psikiyatrik bozuklugun baglan-
gi¢ yasinin bu doneme denk gelmesi ile aciklan-
maya calisilmaktadir. Bu yaslarda ilk epizodla-
rin ortaya ¢ikmasi itibari ile gengler, intihara ol-
dukc¢a duyarlidir. Hastalar bu yas grubunda be-
lirtilerin 6nemini kavrayamayabildikleri gibi,
tedavi arama davranisi ya da tedaviyi kabulleri
daha az olabilmektedir (18). Intihar girisimleri
tamamlanmis intiharlarla karsilastirildiginda en
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Tablo 1. Intiharin yaygn tekil ongoriiciileri (Maris ve ark.,
2000).

Major depresyon, duygu-durum bozuklugu
Alkolizm, madde kotiiye kullanimi

Intihar diisiincesi, soylemi, hazirlig1

Onceki intihar girisimleri

Intihar girigimleri icin 6liimciil metot kullanimi (6zellikle
silahlar)

Yalitim, yalniz yasama, destek kaybi, ayrilma
Umutsuzluk, biligsel sabitlik

Yaslh olma, beyaz erkek

Model alma, ailede intihar oykiisii

10. Mesleki sorunlar, igsizlik

11. Evlilik ve cinsel sorunlar, aile patolojisi

12. Stres, olumsuz yasam olaylari

13. Ofke, saldirganlik, diisiik 5-HIAA, diirtiisellik
14. Fiziksel hastalik

15. 1-14. etmenlerin eszamanlilig1 ve yinelemesi

NhwN =

Tablo 2. Genel niifusla kiyaslandiginda ruhsal bozukluklar ve
intihar riski (Baxter ve Appleby, 1999).

Tani RR (% 95 Cl) RR (% 95 Cl)
erkek kadin
Sizofreni 14.2 (9.19-o0) 14.6 (8.80-01)
Duygulanim bozukluklar: 12.2 (8.5-01) 16.3 (12.2-o1)
Nevrozlar 2.1 (0.25-o0) 7.9 (2.9-a)
Kisilik bozukluklar: 12.8 (6.6-01) 20.9 (9.6-a))
Madde bagimlihigi 14.29 (4.64-o1) 0

Organik beyin hastalig1 3.3 (0.8-a0) 0

az 10 kat1 fazla olup, genclerde daha sik g6zlen-
mektedir. Intihar girisimi nedeniyle yatis yapi-
lan kisilerin % 10’unun izleyen dénemde inti-
harla yasamlarini yitirdikleri, % 10-50’sinin ise,
girisimlerini yineledikleri belirlenmistir (38), In-
tiharlarda 30 yag altinda birincil psikiyatrik tani
antisosyal kisilik bozuklugu ve madde bagimli-
181, 20-30 yas arasinda sizofreni ve bipolar bo-
zukluk, 30-50 yas aras1 duygulanim bozuklukla-
11, 50 yasg iizerinde psikotik duygulanim bozuk-
luklar1 ve organik beyin hasarmin yiiksek oran
olusturdugu belirlenmistir. Intiharin yaygin 6n-
goriiciileri Tablo 1°de belirtilmistir (28,

Kisilik bozukluklar: arasinda antisosyal ve sinir
kisilik bozuklugunda, 6liimciil olan ya da olma-
yan intihar davrang riski yiiksektir. I. eksen ve
II. eksen estanililig1 varliginda intihar girisimle-
rinin yineleme riski artmaktadir. Ozellikle mani,
MD ya da psikoz epizoduna giris ya da ¢ikis do-
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nemleri risk artmaktadir (18). Agir ruhsal hasta-
liklarda risk, hastaligin ilk 3 yilinda olmak {ize-
re erken donemlerinde en yiiksek diizeydedir.
Hastaligin ilk yilinda intihar riski genel niifus
oranlarina gore kadinlarda 20 kat, erkeklerde 30
kat daha yiiksek bulunmustur. Genel niifusla ki-
yaslandiginda ruhsal bozukluklar ve intihar ris-
ki Tablo 2’de gosterilmistir (©),

Ergen intihar kurbanlarinda ailede psikiyatrik
bozukluk dykiisiine % 25-50 gibi yiiksek oran-
larda rastlanmaktadir 38),

Hastane yatis1 ve sonrasinda intihar

Yatan hasta intiharlar1 hastanin yalnizca hasta-
nede bulundugu donemini degil, ayrica hastane-
den gecici siireyle uzaklastigi, 6rnegin hastanin
taburculuk oncesinde oldugu gibi evine izinli
gittigi vb. donemleri de kapsamakta, dolayist ile
intiharin hastanede gerceklesmesi gerekmemek-
tedir. Yatan hasta intiharlarinin yarisindan ¢ogu
bu sekilde tedavi ekibinin izni olmasi ya da ol-
mamast durumunda hastane disinda gercekles-
mektedir 30). Hastanede yatan hastalarda % 15
hayat boyu intihar riski oldugu belirlenmistir
(17), Yatis yapilan hastalarda intihar oran1 genel
niifus oranmin 10 kati yiiksek bulunmustur.
Geng hastalar ve 0zellikle erkekler, daha az kli-
nik iyilesme gozlenenler intihar1 daha ¢ok ger-
ceklestirmektedir (18), 3.000’den fazla intiharin
arastirildig bir calismada, intihar olgularinin
% 3.4’tniin yatis sirasinda gozlendigi, bunlarin
da 1/3’iinii sizofreni hastalarmin olusturdugu
gozlenmistir 33), Yatan hasta intiharlarinda risk
etmenleri arasinda sizofreni tanist varligi, cok
sik antipsikotik ve antidepresan ilac recetelen-
mesi, daha onceki kendine zarar verme ve inti-
har girigimleri Oykiisii, hastaneye basvuru
sirasinda ve yatis siiresince intihar fikirlerinin
olmasi, cok sayida kogus degisimi yasanmasi
gosterilmigtir G0,
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Intihar kurbanlarmin % 25-40’min 6liim once-
sindeki yil icinde psikiyatri servisi ile temasta
bulundugu, % 14’{iniin bu siirede hastaneye ya-
tirlldigr ve bunlarin 1/5’inin (tiim intiharlarin %
3-4°1i) hastanedeyken intihar sonucu 6ldiigii be-
lirlenmistir. On yillik bir izleme caligmasinda
ciddi intihar girisiminden sonra % 25 oraninda
ikinci bir girisim yapildig1; % 12’sinin sonunda
intihar1 tamamladigi, bunun yatis sonrasindaki
iki yil i¢inde en yiiksek diizeyde oldugu belir-
lenmistir (2D, Hastanedeki intiharlarm % 47’si
ilk yatis sirasinda olmakta, % 43’ii yatisin ilk
haftasinda gergeklesmektedir (18),

Sizofrenide intihar

Sizofreni hastalarmda intihar1 tamamlama oram
% 10 diizeyindedir. Cogu sizofreni hastas1 has-
taligin ilk yillarinda intihar1 gerceklestirmekte-
dir. Bu yiizden sizofrenik intiharlar gen¢ olma-
ya egilimli, cogunlukla bekar (% 75°1) ve erkek-
tir. Bununla birlikte intihar, 6rnegin ebeveyn
kayb1 seklinde cevresel destekte kayip yasayan
kronik sizofrenler arasinda da yaygindir. Depre-
sif bulgular intiharla yakindan iligkilidir. Para-
noid alt tipte yiiksek (% 12) ve defisit alt tipin-
de daha diisiik intihar riski (% 1.5) saptanmustir.
Negatif bulgularin yoklugunda, belirgin kusku-
culuk goreceli olarak riski arttirmaktadir. Sizof-
renide intiharin 6ngoriiciileri arasinda onceki in-
tihar girisimleri, yatig sirasinda depresyon, psi-
komotor ajitasyon, intihar diislinceleri, yakin
akrabalarda duygudurum bozuklugu, mesleki ve
sosyal iglevsellikte bozukluk bulunmaktadir. Si-
zofreni hastalarindan hastaneye yatis Oykiisii
olan intihar kurbanlarinda yiiksek oranda teda-
viye olumsuz ve ilgisiz yaklasim (% 81), yiiksek
oranda alkolizm estanisi (% 36), paranoid alttip
(% 57), yakin zamanl intihar girigsimi ya da bu-
nun dile getirilmesi (% 74), y1l icinde ¢ok sayida
hastaneye yatis varligi ve son hastanede yatis
stiresinin kisa siireli olmasi gozlenmistir. Sizof-
reni tanist bulunan ergenlerde alkol-madde ko-
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tiilye kullanimi intihar riskini arttirabilmektedir.
Sizoaffektif bozukluk ve diger psikotik bozuk-
luklarda intihar riski yiiksek olup, risk etmenle-
ri sizofreniye benzemektedir %),

Psikiyatrik bagvuruyu izleyen ilk bir yil icinde
ilk epizod sizofreni hastalarinin %1-2’sinde in-
tihar goriilebildigi saptanmustir (29), Negatif be-
lirtileri baskin olan sizofreni hastalarmin gore-
celi olarak intihardan korundugu belirlenmigtir
(28) Ayaktan tedavi seklinde izlenen sizofreni
hastalarinda intihar davranisinda aciklanabilen
varyansin % 80’inden fazlasinda depresyon var-
11§81 sorumlu etmen olarak gosterilmistir (5. Si-
zofrenide intihar i¢in birka¢ goriis bulunmakta-
dir. Postpsikotik depresyonun rolii yaninda,
genc sizofrenlerin hastaliga ait damgalanma ve
sosyoekonomik diisiisle birlikte, aktif hastalik
epizodu ile karsilasmalarinin intihar riskinin art-
t1g1 yolunda yorumlar bulunmaktadir. Bazi si-
zofreniklerin ise, hastalifin aktif fazinda intiha-
11 gerceklestirdigi gozlenmektedir. Tipik antip-
sikotiklerin potansiyel intihar egilimi olustura-
bilecegi diisiiniilmektedir 8). Klozapin kullani-
m1 ile daha az intihar davranigi, girisimi, onle-
mede daha az tibbi miidahale ve yatis gereksini-
mi gozlenmisgtir (18),

Sizofrenili hastalar genel niifusla ortak bazi inti-
har risk etmenlerine sahiptir. Bunlar arasinda
sosyal destek eksikligi, sosyal islevsellik bozuk-
lugu, MD, intihar 6ykiisii varlig1, iyi premorbid
uyumu takiben gelisen bozulma ve belirgin ka-
yiplar sayilabilir. Sizofreniye 6zgii diger risk et-
menleri arasinda hastalik siiregenligi, cok sayi-
da akut psikotik alevlenme, pozitif belirtilerin
agirligy, yeti kaybinin farkinda olma, daha fazla
yeti kayb1 korkusu, 6zgiiven kayb1 ya da tedavi-
ye yonelik olumsuz tutum sayilabilir. Umutsuz-
luk ve/veya yiiksek icgorii diizeyi de intihar
davranisi ile iligkili bulunmustur. Sizofrenideki
intihar girisimlerinin daha yiiksek oliimciilliige
sahip olmasi, intihar1 tamamlamaya yonelik am-
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bivalansin yoklugu ile de aciklanmaktadir. Si-
zofreni hastalarinin % 4-22.7’sinin emir veren
isitsel varsanilar baglaminda intihar gercekles-
tirdigi belirlenmistir (3),

Varsanilarin mevcudiyeti intihar Ongoriiciisii
olarak belirlenmigtir 31). Sizofrenik hastalar in-
tiharlarin1 psikoz kontrol altina alininca ve has-
taligin depresif iyilesme asamasinda gercekles-
tirebilmektedir. Yiiksek risk altindaki sizofrenik
hastalar, hastaligin ilk bes yili icindeki remis-
yonda, psikotik olmayan ama ¢okkiin duygu-du-
rumdaki, yasamlarinin eskisinden farkli oldugu
biligsel siirecini yasayan kisiler olarak degerlen-
dirilmektedir ®). Antipsikotik tedavi ile gozle-
nebilen akatizi intihar diisiince ve girisimleri ile
iliskili bulunmustur (10),

Depresyon ve intihar

Unipolar ya da major depresyonda (MD) yagam
boyu % 10-15 oraninda intihar gergeklestirildigi
belirlenmistir. Tedavi edilmemis depresyon has-
talarinda, 6zellikle estanililik ve olumsuz yagam
olaylarinin varlig1 halinde risk yiikselmektedir.
Intihar1 gerceklestiren MD hastalarmin siklikla
alkol ve madde kotiiye kullanimi, birden ¢ok fi-
ziksel hastalik ve cesitli kisilik bozukluklari
seklinde estanililiga sahip olduklar: belirlenmis-
tir 38), Intihara egilimli depresyon hastalarini,
intihara egilimli olmayanlardan ayiran 6zellikler
arasinda:

1. Bu kisiler en azindan belirli duygu-durum-
lar icindeyken, gorece yiiksiiz olaylar bile
asagilanma ya da yenilgi olarak yorumla-
yabilmektedir. Bu da yenilgi durumunu
uyaracak istemsiz asir1 duyarliliga yol aca-
bilmektedir.

2. Kigiler arast sorun c¢dzmede, bozuklukla
iligkili kurtulmay1 olanaksiz gérme, kapa-
na kisilmis olma hissi bir diger bilesendir.
Bu tiir sorun ¢6zme zorluklarimin, gegmis-
ten gelen olumsuz kigisel anilar1 genellesti-
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rip, bugiine uyarlama iligkili oldugu diisii-
niilmektedir.

3. Kurtarict yoklugu: Umutsuzluk hislerine
yol acan gelecege doniik biligsel islemlerin
yetersizliginden koken alan, kurtarici et-
kenlerin yoklugu diisiincesi seklinde ka-
rakteristik 6zellikler bulunmaktadir (18),

MD calismalari sonuglarma gére intihar diislince-
si orant klinik ortamda % 50’nin iizerinde goz-
lenmektedir (13), Bununla birlikte intihar diisiin-
cesi var olan kisilerin ¢cogunlugu intihar girisi-
minde bulunmamaktadir (23), Intiharlarin % 50’sin-
den fazlasi depresif bozukluklar baglaminda
olusmaktadir 9, Tedavi edilmeyen MD’li has-
talarin, antidepresan tedavi alan hastalara gore
1,8 kat daha fazla intihar riskine sahip oldugu
belirlenmistir 20). Buna karsin antidepresanla-
rin duygudurumda iyilesme heniiz baglamadan,
diisiik enerji diizeyindeki hastalar1 daha enerjik
hale getirip, riski arttirabilecegi diisiiniilmekte-
dir (18), Antidepresan tedavisi baglangicinda
anksiyetenin yiiksek diizeyde olabilecegi, bunun
da intihar riskini arttirabilecegi diisliniilmekte-
dir 3%, Intihar1 tamamlayan hastalarin yalmzca
% 3-6’smin yeterli dozda antidepresan tedavi al-
makta oldugu, % 3’iiniin EKT ve % 3’iiniin lit-
yum tedavisi aldig1 belirlenmistir 3%). Her bir
intihar girisimini izleyen intihar girigim oraninin
% 32 oraninda arttig1 belirlenmistir (26),

NIMH depresyon ¢alismasina gore 3 belirti de-
meti (anhedoni, umutsuzluk; anksiyete, ajitas-
yon, panik; agresyon, impulsivite) intiharin
onemli belirleyicisi olarak belirlenmistir (28).
Anhedoni, konsantrasyon bozukluklari, anksi-
yete ve alkol kotiiye kullanimi intiharin kisa do-
nemdeki belirleyicilerinden; duygudurum degi-
simleri ve umutsuzluk hisleri birlikteligindeki
intihar girisimleri intiharin uzun donemli belir-
leyicilerdendir 33),

Intihar1 gerceklestiren Kisilerin siklikla intihar
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diisiincelerini arkadaslari, aile iiyeleri, ya da he-
kimleriyle konusmaya calistiklar1 belirlenmistir
(28). Bunun yaninda unipolar MD’nin psikotik
ozellikli olmast ya da olmamasinin, intihar oran-
lar1 agisindan belirgin fark olusturmadig: ) sek-
linde yayinlarin varlifina karsin, yatig sirasinda
varsant ve sanrilari olanlarda intihar oranlarinin
daha diisiik bulundugu calismalar (24 da mevcut-
tur. Izleme déneminde MD’nin siirmesinin inti-
har girisim riskini 7 kat arttirdig1 belirlenmistir
(32), Intihara egilimli hastalarda depresyon, agri
ve diger fiziksel belirtilerle maskelendiginde risk
artabilmektedir. Depresyon tedavisi ile intiharin
onlenmesi, kadinlarda erkeklere gore daha fazla
gerceklesmektedir G%).

Iki uclu duygudurum bozukluklarinda
intihar

Iki uglu duygu-durum bozukluklarmda % 20
oraninda yasam boyu intihar riski bulunmakta-
dir 33, Oliimciil olmayan intihar davranislari
unipolar ve bipolar hastalarda benzer oranlarda
bulunmustur 28, Intihara iki u¢lu duygudurum
bozukluk I ve II. tiplerde benzer oranlarda rast-
lanmustir. Iki u¢lu duygudurum bozuklugu olan
erkekler, kadinlara gore hastaligin daha erken
asamalarinda intihar gerceklestirmektedir (38).
Duygudurum bozukluklari, madde kullanim bo-
zukluklar1 ve bunlarin estanililig1 intihar girisi-
mi riskini arttirmaktadir (23), Intiharlar mevsim-
sel farklilik acisindan degerlendirildiginde, ge¢
ilkbahar/yaz baslangicinda zirve yapmaktadir,
bu durum 6zellikle iki u¢lu duygudurum bozuk-
lugunda belirgindir (18). May1s ayindan baslaya-
rak agustos ayina dek belirgin bir artis gdzlendi-
&i, aralik aymin da intihar egiliminin arttig1 di-
ger bir ay oldugu belirlenmigtir. Subat ayinin in-
tiharin en az goriildiigii ay oldugu, yaz mevsimi-
nin intiharin en sik gozlendigi mevsim oldugu
gozlenmistir (12),

Mani ve depresyon arasindaki gecig donemi ve
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depresyondan iyilesmeye gecis donemi, ajitas-
yonun belirgin olabilmesi nedeniyle riskin artti-
g1 donemlerdir (18), Manik doénemde depresif
doneme gore goreceli olarak intihar riskinin da-
ha diisiik oldugu gozlenmistir 38). Lityum koru-
ma tedavisi intihar1 6nlemede etkili bulunmus,
lityum koruma tedavisinin kesilmesiyle intihar
riskinin 16 kat arttig1 bildirilmistir (16). Uzun sii-
reli izlem ¢aligmalarinda lityumun tek basina in-
tihar riski izerine etkisi olmadig1, antidepresan-
lar ve/veya antipsikotik tedavisi ile kombinas-
yonu halinde intihar riskini diisiirdiigii gozlen-
mistir (). Lityum tedavisi intihar oranlarini dii-
stirse de, lityum ile tedavi edilenlerde de yiiksek
(10 kat) intihar oranlar1 belirlenmistir (22),

Anksiyete bozukluklarinda intihar

Anksiyete bozukluklarinda % 3-27 oraninda in-
tiharin gerceklestigi belirlenmistir (28). Anksiye-
te bozukluklarinda anksiyete belirtilerinin sid-
deti ile intihar riskinin arttig1 belirlenmistir.
Anksiyete belirtileri ile birlikte duygudurum bo-
zuklugu olan hastalarin, anksiyete belirtileri ol-
mayanlara gore daha fazla intihar riskine sahip
oldugu saptanmistir. Yatis sirasinda intihar eden
hastalarin % 79’unda, intiharlarindan bir hafta
once agir psisik anksiyete, siddetli saldirganlik ya
da her ikisinin varlig1 gozlenmistir (38).

ECA calismasina gore, sosyal fobide intihar dii-
stincesi ile birliktelik gdzlenmesine karsin, inti-
har girisimi ile birliktelik gdzlenmemistir, bu-
nunla birlikte ayni ¢calismada komplike olmayan
obsesif kompulsif bozukluk (OKB)’da intihar
girisimleri ile birliktelik gozlenmistir. Intihar
diisiincesi genellesmis anksiyete bozuklugu,
sosyal fobi ve OKB ile dogrudan iliskili olabilir.
Anksiyete bozuklugu ve duygudurum bozuklu-
gu estanist halinde intihar girigimi riski artmak-
tadir G4,

Travmatik olaylar intihar diisiincesi ile birlikte-
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lik gostermektedir, % 38 oraninda toplum atfe-
dilebilir riskine sahip bulunmustur. Intihar giri-
siminde bulunan ya da bunu gerceklestirenlerde
genel niifusa gore daha ¢ok travma yasandigi
gozlenmistir. Cocukluk ¢ag1 fiziksel ve cinsel
taciz yasantilari, ergen ve eriskinlerde kendine
zarar verme ve intihar riskini arttirmaktadir.
Ozellikle ¢ocukluk ¢ag1 cinsel taciz yasantilari
intihar riskini yiikseltmektedir. Dogal felakete
maruz kalma sonucu travma sonrasi stres bo-
zuklugu (TSSB) gelistiren kisiler, daha az inti-
har davranigt Oykiisii bildirmektedir. TSSB ile
MD epizodu estanililigr durumunda intihar giri-
simi riski belirgin olarak artmaktadir (18). TSSB
ile iligkili anksiyete belirtilerinin intihar oranini
arttirdigi  gozlenmektedir. Yineleyen kendine
zarar verme davranisi olan kisilerde fazla sayida
disosiyatif belirti varlig1 belirlenmistir (18),

Panik atak oykiisii varligi, yasam boyu intihar
girisimi riskini arttirmaktadir. Panik bozukluga
duygudurum bozuklugu ve/veya madde kotiiye
kullanimi eklendiginde intihar davranislart ris-
kinin arttig1 belirlenmistir (28). Panik bozuklu-
gun tek basina mi, yoksa duygudurum bozuk-
luklari ile estanililiginin m1 intihar riskini arttir-
dig1 konusunda uzlagmazlik bulunmaktadir (38),
Buna karsin panik bozukluk hastalarinin %
20’sinde, panik atagi olanlarin % 12’sinde inti-
har girisimine rastlandigi yoniinde calismalar
bulunmaktadir. Estaninin olmadigi panik bo-
zuklukta daha diisiik intihar tamamlanma oran-
larma rastlanmistir (15, Intihar egiliminin
yalnizca panik bozuklugun tiim dlgiitlerinin tam
olarak karsilandig1 vakalarda degil, ayrica esik
alt1 diizeyinde belirtileri bulunan hastalarda da
yiiksek oldugu belirtilmektedir 37). Olasilikla
anksiyetede kendi kendini tedavi etme girisimi
seklinde alkol kotiiye kullaniminin tabloya ek-
lenmesi, kisa donem intihar belirleyicileri ara-
sinda anksiyete belirtilerinin 6nemini goster-
mektedir (14). Panik bozuklugu ve simnir kisilik
bozuklugu estanililigr olan ve olmayanlarda ha-
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yat boyu intihar girisim prevalanslari sirasiyla
% 25 ve % 2 olarak belirlenmistir (15).

Sosyal anksiyete bozuklugu ve genellesmis ank-
siyete bozuklugu hastalarinda da komorbidite
varligt intihar girisimi oranini arttirmaktadir
(25), Basit fobi ile intihar fikri ve intihar girigimi
arasinda pozitif bir iliski bulunmustur (23).,

Intihar ve alkol-madde bagimliig

Tamamlanmig intiharlarda % 19-63 oraninda
madde kullanim bozuklugu oldugu belirlenmis-
tir (28), Alkol ya da madde bagimlilig1 hastanin
intihar riskini beg kat arttirmaktadir ®). Alkol
bagimlilarinda genel niifusa ve yatis yapilan psi-
kiyatri hastalarina gore 6-25 kati risk orani sap-
tanmistir. Erkek alkoliklerde kadinlara gore da-
ha yiiksek intihar oranina rastlanmigtir (28). Al-
kol kétiiye kullanimu olanlarda intiharlarin % 70’ inde
kisilerin alkol entoksikasyonu icinde oldugu be-
lirlenmigtir (28), Madde kétiiye kullamimi, duy-
gudurum bozuklugu ve kisilik bozuklugu estani-
111181 belirgin olarak intihar riskini arttirmaktadir
(38). Alkol bagimhiiinda intihar nedeni ile
oliim genellikle hastaligin ileri asamalarinda sz
konusu olup, hayat boyu mortalite % 1-6 arasin-
da bulunmustur. Alkol bagimliliginin depresif
spektrum bozukluklarinin bir pargasi olabilece-
&i, bu baglamda estanililik etkisinin bir siddetli-
lik etmeni olarak diisiiniilebilecegi hipotezi orta-
ya atilmigtir (28), Alkol kotiiye kullanimi duygu-
durum bozuklugu olan hastalarda intihar riskini
biiyiik oranda arttirmaktadir. Alkol ve madde
kullanimi davranislara ket vurmayi engelleye-
rek, intihara karsi duran sinirlart ortadan kaldi-
r1p, intiharin akut tetikleyicisi olarak rol alir. Al-
kol ve madde kullanimi uykuya olan zarar veri-
ci etkisi ve uykudaki bozulma da duygulanim
epizodlarinin kotiilesmesi ya da rekiirrense
neden olmasi yiiziinden hastalifin seyrini daha
da olumsuzlastirabilmektedir. Bunlara ek olarak
alkol ve madde kullanimi farmakoterapiyi boza-
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bilmektedir (13), Asir1 doz ile birlikte yarg1 bo-
zuklugu ve ket vurmanin engellenmesi sonucu
risk alict davraniglar artarak, kazaya bagli 6liim-
ciil intiharlar olusabilmektedir (®. Alkolik inti-
harlarin daha ileri yas grubunda oldugu, alko-
lizm nedeni ile gergeklesen fiziksel hastaliklarin
orta yas doneminde daha yiiksek bir insidansa
sahip olabilecegi, ayrilik ya da bosanma ve mes-
leki sorunlarin bu donemde daha ¢ok ortaya ¢i-
kabilecegi 6ne siiriilmektedir. Intihar1 tamamla-
yan alkoliklerin de, intihar gergeklestirmeyen
alkolikler ve diger intihar gruplarina gére daha
az oranda evli oldugu gozlenmistir (28),

Damari¢i yolun kullanimi, kannabis ya da sol-
vent kullanimt olan kisilerin yasam boyu intihar
davranigi insidanslar1 artmis olsa bile, alkol ba-
gimlilaria kiyasla daha fazla risk altinda bulun-
madiklar1 belirlenmistir (%), Genc yastaki inti-
harlarin % 10’unun eroin kullanicisi oldugu be-
lirlenmistir. Madde kotiiye kullanicilarinda inti-
har davranisi i¢in risk etmenleri arasinda estani-
lilik, yakin zamanda kayip ya da ¢atisma Oykii-
sli, sosyal yalitim, igsizlik, ekonomik zorluklar,
ciddi tibbi hastalik, ¢ocukluk cagi kotiiye kulla-
nimi, ailede intihar oykiisii, diirtiisellik ve dav-
ranim bozuklugu oykiisii varligr sayilmakta-
dir (18), Kokain kétiiye kullanimi olan sizofreni
hastalarinin, madde kullanmayan ya da diger
maddeleri kullanan sizofreni hastalarina goére in-
tihar diislincelerinin daha fazla oldugu gozlen-
mistir 33,

Alkolik ve depresif hastalarda stres etmenleri
farklr olup, alkol kétiiye kullanimina bagli inti-
harlarda ayrilik, ailesel sorunlar, maddi giicliik-
ler ve igsizlik; depresif intiharlarda daha cok so-
matik hastalik varli1 belirlenmistir (28),

Yeme bozukluklarinda intihar

Yeme bozuklugu hastalarinda 6liim oran1 % 6-8
arasinda olup, intihar en yaygin nedeni olustur-
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maktadir. Ozellikle geng anorektik kadin ya da
erkeklerde depresyon estanist varliginda, intihar
riski on kat yiikselmektedir. Intihar riski yeme
bozuklugunun ilk tanisindan yillar sonra bile
yiiksek kalmaya devam etmektedir. Yeme bo-
zuklugu olan hastalarda major depresyon sik
gozlenmekte, buna alkol ve madde bozuklugu
eslik edebilmekte, estanililik intihar riskini artir-
maktadir G%).

Kisilik bozukluklar: ve intihar

Kisilik bozukluklarinda tamamlanmig intihar
oran1 % 29-57 olarak tespit edilmistir (28), Kisi-
lik bozuklugu olan hastalarda intihar davranisi
siklikla ofke ile bir arada ve 6nemli kisiler arasi
iligskilerin bozulmasi ile diirtiisel davranigin so-
nucu olmaktadir. MD hastalarina gore, daha az
oliimciilliik niyeti tasiyip, daha az planlt oldugu
gozlenmektedir. MD hastalarinda ise yiiksek
diizeyde niyet ve plan, daha 6liimciil yontemler
ve tibbi zarar gozlenmektedir (19). Kisilik bo-
zukluklari intiharlarinda olumsuz yasam kosul-
lar1 dykiisiine fazla rastlanmaktadir (38),

Smir kisilik bozuklugunda % 3-9 oraninda ta-
mamlanmuis intihara rastlanmustir (28), Sinir kisi-
lik bozuklugunda intiharlar alisilmis yasam tar-
zinin degisimi ya da dnemli olarak addedilen ki-
silerden ayrilikla tetiklenen, iimitsizlik ile kari-
stk ofkeli duygudurumun sonucu olarak gergek-
lesebilmektedir. Antisosyal kisilik bozuklugun-
da kisinin isledigi bir sugun agiga cikmasi ya da
kovusturma agilmasi sonrasinda intihar gozlene-
bilmektedir. Narsisistik kisilik bozuklugunda
yaslanma ya da bir hastalik sonucu kiginin gorii-
niimiinde degisim, meslek, sosyal konum ya da
maddi durumla iligkili kayiplar ve iligkilerdeki
bozulma gibi biiyiikliik imajinin sarsilmasinda
intihar gozlenebilmektedir. Histrionik kisilik
bozuklugunda kisiler kendilerine gerek-sinim
duyulmadiklarini algiladiklarinda intihar girisi-
minde bulunabilmektedirler 38,
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Kendine zarar verme davraniglari olan kisilerin
% 55-85’inde en az bir kez intihar girigimi goz-
lenmistir (36), Cinsel taciz ve duygusal ihmal ya-
santis1 seklinde tacizler, fiziksel tacize gore da-
ha fazla intihar davranisi ile ilgili goziikmekte-
dir 27), Kendine zarar verme davranis1 gézlenen
ve intihar girisimi olanlarin daha cok affektif
instabilite ile birlikte, bosluk hissi, kisisel redde
hassasiyet ve diirtiisel cinsel aktivite gosterdik-
leri belirlenmistir (30). Selfmutilasyonu olan in-
tihar girisimcilerinin oliimciilliigii daha az dik-
kate aldiklari, oliimii farkli (yeniden bir araya
gelebilme firsat1 ya da uyku benzeri bir yasanti)
algiladiklari, oliimciil girisim olarak diisiinme-
dikleri gozlenmistir. B tipi kisilik bozuklugu
gosteren, selfmutilasyon 6ykiisii olan intihar gi-
risimcileri daha depresif, daha anksiy6z ve diir-
tiiseldir 30). Sug isleme davramisi ile intihar egi-
limi arasinda iligki gozlenmisgtir (13),

Intiharlarda 6zellikle B ve C kiimesi kisilik bo-
zuklugu gozlenmistir (% 11-41 B kiimesi; % 10-
28 C kiimesi). Bunlar 6liimciil olmayan intihar
girisimleri seklinde olup, ECA caligmasina gore
genel niifusta % 7.8 goriilmesine karsin, kisilik
bozukluklarinda % 16.8 oraninda gézlenmistir
(28), Yatan hastalarda kisilik bozuklugu olma-
yanlarda % 42 oraninda intihar goriilmekteyken,
kisilik bozuklugu olan yatan hastalarda % 71
oraninda intihar davranist oykiisiine rastlanmis-
tir. Kisilik bozuklugunun var oldugu tamamlan-
mig intiharlarin % 39'unda ek olarak ayni za-
manda madde kotiiye kullanimi ve MD bozuk-
luk belirlenmistir (28),

Yagsh niifusta intihar

Intihar kurbani olan yasl hastalarin % 75’inden
cogunda psikiyatrik bozukluk, cogunda da (%
50-87) depresif bozukluklarin var oldugu belir-
lenmigtir. Bipolar bozukluk ve psikotik 6zellikli
duygudurum bozuklugu bu yas grubu intiharla-
rinda ender gozlenmektedir. Anksiyete bozuk-
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luklarinda risk yiikseldigi, ozellikle anksiyete-
nin yiiksek oldugu sabah saatlerinde arttig1 goz-
lenmistir. Demansiyel bozukluklarda risk genel
yaslt niifustan farkli bulunmamustir. Yakin akra-
ba ve arkadaslarin kaybi intihari tetikleyebil-
mektedir. Yasin ilk alt1 ayinda risk 6zellikle art-
maktadir 38), Cogu yash eriskin intihari ilk dep-
resif epizod ile iliskilidir (7). ileri yasa ait inti-
harlarda psikotik bozukluklar, kisilik bozukluk-
lar1 duygulanim bozukluklari ile kiyaslandigin-
da c¢ok diisiik bir orana sahiptir. Alkolizm ve
madde kullanim bozukluklari ile birlikte intihar
ileri yas intiharlarinin % 3-43’iinde gozlenmek-
te olup, genglere gore daha az yaygimdir. Oliim-
ciil olmayan kendine zarar verme girisimlerinin
intihara oranlari, yashilarda genclere kiyasla da-
ha diisiiktiir. Intihar niyeti siklikla yiiksektir, yas
ve fiziksel hastaliklar da bu donemde yaygindir.
Genellikle yalmzlik yasantilar1 fazladir. Planh
ve daha kararli bir sekilde oliime odaklanmig
olup, cevrelerini bu konuda diger yas gruplarina
gore cok daha az bilgilendirerek, daha oliimciil
yontemler kullanmaya egilimlidirler. Intihar
oranlar1 her iki cinsiyette de hayat siiresi boyun-
ca artarak, 75 yas ve lizerinde zirve yapmakta-
dir. % 19-53’iliniin daha once intihar girisimleri
oldugu belirlenmistir (13, leri yas grubunda in-
tihara giden davranmiglar arasinda yemek reddi,
var olan tibbi tedavilerini devam ettirmeme sa-
yilabilmektedir 38).

SONUC

Intihar girisimleri sonrasinda hastanin girigimi
tekrarinin Oniine ge¢mek, derin umutsuzluk
duygularini bertaraf etmek ve hayat kalitesinin
yiikselmesine yonelik caba harcamasini sagla-
mak onemlidir. Hastanin diirtii kontroliinii sag-
layabilmesi yoniinde ¢alisilmali, madde kotiiye
kullanim1 egilimi ile miicadele edilmelidir. Te-
daviye yanitsiz depresyon durumunda EKT dii-
stintilmelidir.
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Intiharlarin 6nlenmesi icin hastaya “kaybedici
konumu” algisim tetikleyen uyarilara ait asiri
duyarliligimin 6gretilmesi hedeflenmelidir. Has-
taya sorunlara yonelik secimli ¢oziimler olustu-
rabilmekte ni¢in ve ne zamanlar giicliik cektigi
seklinde yardimda bulunulmalidir. Gec¢mis
olaylara ait ayrintili animsamanin yasama geci-
rilmesi cesaretlendirilerek, olumsuz genelleme-
lere miidahale edilmelidir. Yatis sirasi ya da
sonrasi yakin gozlem, hastaneden izinli olarak
eve gonderilme ya da giinliik sosyal aktivite
amact ile hastane digina cikis izinlerinin intihar
niyeti olanlarda daha dikkatli degerlendirilmesi,
gereksiz kogus degisimlerine izin verilmemesi,
kriz durumunda erken miidahale, agir ruhsal
hastaliklarda erken siirede izlem Onemlidir.
Hastayi hastalik ve ilac tedavisi hakkinda bilgi-
lendirmenin yapilmasi, farmakoterapi yaninda
biligsel davranisci tedaviler ve grup terapilerinin
uygulanmasi tedavi uyumuna katkida bulunaca-
gindan onem gostermektedir. Hasta hekim ilis-
kisinde diizensizliklerin olmamasi, olast degi-
simlerin erken siirecte hastaya bildirilmesi ge-
reklidir. Depresif ve psikotik bulgular1 daha iyi
tespit edebilecegi ve siireci daha iyi isaret edebi-
lecegi icin yapilandirilmig klinik goriismelerin
kullanilmasi, riskin erken tespitini kolaylastira-
bilmektedir. Iyi ila¢c uyumunun saglanmasi icin
uygun dozlar, uygun diizende verilmelidir. Her
tiirlii ongoriicii etmene karsin kimin intihari son-
landirabilecegi konusunu tam olarak belirlemek
olasi degildir. Ozellikle estamililik, birden ¢ok
ongoriicli etmenin varligi, genetik ve cevresel
olumsuz etmenler riski arttirsa da, riskin gorece
az oldugu, acik beyanin olmadigi hallerde de in-
tihar sorgulamasi énemlidir. Bu durumlarda ya-
tig siras1 ve sonrasinda da hekim-sosyal ¢alisma-
ci-hasta-aile-diger destekleyici cevre iligkisinin
saglanmasi, var olan I. ve II. eksen patolojileri-
nin lizerinde etkin tedaviler hastanin hayat kali-
tesini arttirabilecek, intihar riskinin azalmasina
yardim edebilecektir.
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