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  I.GĠRĠġ                   

  Ġntihar özellikle son yıllarda giderek adından daha çok söz ettiren  ve görülme 

sıklığı belirgin bir Ģekilde artarak bir halk sağlığı sorunu olarak görülmeye baĢlanan, bireysel 

ve toplumsal bir olgudur. Ġntihar stres yaratan yaĢam koĢullarına tepki veren “normal” 

bireylerden ağır ruhsal sorunları olan hastalara kadar uzanan geniĢ bir kitlede 

görülebilmektedir. Bu nedenle intihar riski olan bireylerin belirlenmesi ve gereken tedbirlerin 

alınması sağlık çalıĢanlarının karĢılaĢtığı baĢlıca sorunlar arasındadır (1).   

  Bu temel problemin çözümü bağlamında intihar davranıĢını öngörebilecek 

parametrelerle ilgili yapılan araĢtırmaların sonuçlarına göre intihar ve intihar giriĢimlerini 

öngören en önemli değiĢkenlerden biri intihar düĢünceleridir. Ġntihar düĢünülmeye baĢlanınca 

bunu her insanda varolan kendini koruma ve kendini yıkmaya yönelik güçler arasındaki 

çatıĢma izler ve bu yüzden, intihar düĢünceleri kiĢiyi tehdit eden çatıĢma ve kriz durumlarının  

en iyi göstergesi olarak kabul edilir (1). Ġntihar davranıĢı genel olarak intihar düĢüncelerinin 

zamanla değiĢik etkenlerle yoğunlaĢarak intihar planı ve eylemine giden bir süreç Ģeklinde 

gerçekleĢir.            

   Depresyon intihar riskini artıran psikiyatrik hastalıklar arasında en önde 

gelmektedir ve  toplumdaki  intihar etme riskini otuz kat artırdığı ileri sürülmektedir (1). 

Majör Depresyon (MD) DSM-IV (Psikiyatri‟de Hastalıkların Tanımlanması ve 

Sınıflandırılması Elkitabı, Dördüncü Baskı) sınıflandırmasında duygudurum bozuklukları 

(DDB) baĢlığı altında yer alan  bir tanıdır ve intiharda en sık rastlanılan psikiyatrik 

bozukluktur (2). Depresyonda en fazla rastlanan belirtilerden birisi intihar düĢünceleridir (2). 

Bununla birlikte geleceğe dönük umutsuz beklentiler Ģeklinde tarif edilen umutsuzluk 

depresyonla yakından iliĢkilidir. Ġntihar etme maksadıyla depresyon arasındaki iliĢki 

yönünden umutsuzluk önemli bir rol oynamaktadır (1).     

  Anksiyete bozukluğu olan tüm bireylerde intihar riskini araĢtıran bir meta analizin 

sonuçları Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) olguları için sadece %1,5 intihar giriĢimi oranı 

göstermektedir. BaĢka bir çalıĢma bu oranı 60 OKB hastasında %3 olarak bildirirken, diğer 

bir çalıĢmada OKB olgularının  %57‟sinde intihar düĢüncesi bildirmiĢtir. OKB‟lilerde  intihar 

düĢüncesi ve davranıĢlarının sıklığıyla iliĢkili faktörleri araĢtıran bir çalıĢmada %56‟da ölme 

arzusu, %46‟da intihar düĢüncesi, %20‟de intihar etme planı ve %10‟da ise intihar etme 

hazırlığı saptanırken güncel intihar düĢüncesi örneklerin %14‟de vardır ve Yale-Brown 

Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (Y-BOCS) skorunun 16 ya da daha fazla 
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olmasıyla anlamlı bir iliĢkisi bulunmaktadır. Ayrıca daha önceki intihar düĢünceleri Beck 

Depresyon Ölçeğinin (BDÖ) 19 ya da daha fazla olmasıyla iliĢkilidir. Daha önceki çalıĢmalar 

OKB‟li hastalarda intihar riskinin düĢük olduğunu bildirse de son araĢtırmalar bunun aksini 

göstermektedir(3). Kliniğimizde yapılan yeni bir çalıĢmada da, güncel intihar düĢünceleri olan 

ve olmayan OKB hastaları karĢılaĢtırıldığında, MD ve saldırganlık obsesyonların 

bulunmasının, umutsuzluk derecesinin ve Obsesif Kompulsif (OK) semptomatolojinin 

Ģiddetinin OKB‟de güncel intihar düĢüncelerini yordadığı bulunmuĢtur (4). Bu verilere karĢın 

intihar davranıĢı sorununun OKB hastalarında gerektiği kadar  araĢtırılmadığı görülmektedir.    

       II.AMAÇ 

       Yaptığımız bu araĢtırmadaki amacımız güncel intihar düĢünceleri olan MD ve 

OKB‟li bireyleri sosyodemografik ve klinik yönlerden karĢılaĢtırarak, OKB‟li hastalarda az 

çalıĢılmıĢ olan intihar davranıĢı ile ilgili risk faktörlerinin incelenmesidir.   

   Bu amaçla araĢtırmamızda;       

         a) Güncel intihar düĢünceleri olan OKB ve MD gruplarının sosyodemografik ve 

klinik değiĢkenler yönünden karĢılaĢtırılması, 

                  b) Ġntihar düĢünceleri ile MD ve OKB‟nin klinik Ģiddeti arasındaki iliĢkinin 

araĢtırılması, 

                  c)Ġntihar düĢüncelerinin ortaya çıkmasında diğer risk etkenleri ile birlikte OK 

belirtilerin rolünün incelenmesi planlanmıĢtır.  

        III.GENEL BĠLGĠLER      

  III.1.ĠNTĠHAR         

  III.1.1.TARĠHÇE        
  Arapça‟da „„kurban‟‟ anlamına gelen “nahr”dan köken aldığı belirtilen kelime, 

Latince‟de sui (kendi) ve cadere (öldürmek) köklerinden türetilmiĢ olan “suicide”  sözcüğü ile 

ifade edilmektedir (5). „„Suicidum‟‟ kelimesi Fransızca da XVIIIci asırda ortaya çıkmıĢ bir 

kelimedir (6). Bugün kullanılan „intihar‟ kelimesi Türk diline ise Tanzimat döneminde dahil 

olmuĢtur ve Batı dillerinden yapılan çevirileri karĢılayabilmek için Arapçadan alınmıĢtır (6).   

            Ġntihar eylemi tarihin ilk çağlarına kadar uzanmaktadır. Yapılan çok sayıda 

antropolojik inceleme ilkel toplumlarda intihar davranıĢının olduğunu göstermektedir. Ġlkel 

topluluklardaki  intihar vakaları çoğunlukla kahramanlık Ģeklinde dile getirilen intiharlardır. 

Ġntiharlarla ilgili olarak elde edilmiĢ en eski yazıt olan Oedipus mitolojisindeki Epikaste‟in 
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intihar etmesi bu Ģekilde geliĢen bir intihardır (7). Eski Yunanda ise  ilk akla gelen 

Sokrates‟in bir intiharı çağrıĢtıran ölümüdür. Sokrates‟in öğrencisi Platon ve Kriton diyaloğu 

Sokrates‟in Ģahsına verilen kaçma fırsatlarını nasıl reddettiği ve prensipleri uğruna yaĢamdan 

nasıl vazgeçtiğini ayrıntılı olarak tasvir eder (8).              

    Tek tanrılı dinlerde ise baĢlıca düĢünce sistemi herĢeyden daha üstün olan, yaratan 

ve yok edebilen tek bir yaratıcıdır. Bunun tabii yansıması ise yaĢamın kutsanması Ģeklinde 

olur ve gerek Musa‟nın on emrindeki katletmeyeceksin sözü, gerekse Hz. Ġsa‟nın Lazarus‟u 

diriltmesi ve  Kuran-ı Kerim‟deki intiharın yaradana karĢı iĢlenen en affedilmez  günah olarak 

dile getirilmesi buna örnektir (8).      

                   Onurun muhafazası için hayatına son vermek Anadolu‟da sadece halk tarafından 

değil hükümran sınıfcada kabul gören bir eylemdir. Osmanlıda Yıldırım Beyazıt‟ın Timur‟a 

yenilince kendisini zehirlemesi, tahttan indirilen Abdulhamit‟in intiharı buna delil olabilir (8).  

    III.1.2.EPĠDEMĠYOLOJĠ              

    Ġntihar gibi birçok faktörün etkilediği vakaların dağılımlarının ve etyolojisinde 

payı olan etmenlerin saptanabilmesi zordur. Bu nedenle intiharların ve intihar giriĢimlerinin 

epidemiyolojini inceleyen araĢtırmaların sayısı, içeriği ve güvenilirliği baĢka birçok vakadaki 

çalıĢmalara göre düĢük olmaktadır. Aynı konu ile ilgili değiĢik kaynakların verileri  arasında 

ĢaĢırtıcı farklar bulunmaktadır. Toplumda intihara dönük negatif tutumların  veri toplamadaki 

güçlüklerin nedeni olduğu değiĢik kaynaklarca birçok kez yazılmıĢtır (9).          

                  Ġntihar eylemi son yirmi yıl içersinde bütün dünyada önemli ve ciddi bir sorun 

olarak tarif edilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) verilerine göre intihar oranı toplumda 

yüz binde 15.1 olarak belirlenmiĢtir(10). Yine WHO verilerine göre dünya üzerinde yılda 

sekiz yüz bin insan intihar eylemi sebebiyle ölmektedir (7). Yapılan karĢılaĢtırmalarda 

dünyadaki tamamlanmıĢ intiharlarda erkek/kadın oranı 3.5‟dur (10). Buna karĢın kadınların  

intihar giriĢim oranları erkeklerin dört katıdır (10). Ġntihar giriĢim oranları Türkiye‟de ise, 15 

yaĢ üstü erkeklerde yüz binde 31.9, kadınlarda yüz binde 85.6, tamamlanmıĢ intiharlar 

erkeklerde yüz binde 9.9, kadınlarda ise 5.6 olarak bildirilmektedir (10). Ülkemizde 2002 yılı 

istatistiklerine göre aynı yıl 2301 tamamlanmıĢ intihar vakası bildirilmiĢtir. Bu kiĢilerin %55‟i 

15-34 yaĢ grubundadır ve 15-24 yaĢ grubunda ise kadınlardaki intihar oranı daha yüksek 

bulunmuĢtur (7). Diğer Avrupa ülkelerine göre ülkemizde intihar giriĢim oranları biraz düĢük 

bulunsa da son yıllarda özellikle gençler arasında intihar hızı dikkat çekici bir Ģekilde 

artmaktadır (10).   
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                   Amerika BirleĢik Devletleri (ABD)‟de her yıl 30 bin tamamlanmıĢ intihar 

olmaktadır ve toplumun %5‟inin en az bir kez intihar giriĢiminde bulunduğu saptanmıĢtır 

(11). ABD‟de 1990-1992 ve 2001-2003 dönemini kapsayan bir çalıĢmada ise tedavideki 

belirgin artıĢa rağmen 1990 süresince intihar düĢüncesi, planı, hareketleri ve teĢebbüsünde 

anlamlı bir azalma olmadığı sonucuna varılmıĢtır (12). Yapılan çalıĢmalarda intihar 

giriĢiminde bulunanlar ve  bu nedenle ölenlerin çoğunlukla bir psikiyatrik bozukluğa sahip 

olduğu gözlenmiĢtir (7,10). Depresyon intihar riskini artıran hastalıkların baĢında gelir ve 

toplumdaki intihar riskini otuz kat artırdığı öne sürülmektedir (1). ABD‟de yapılan bir 

çalıĢmada intiharların %50‟de komplike olmamıĢ MD bulunduğu bildirilmiĢtir (13). Yapılan 

bir çalıĢmada intihar eğilimi olan OKB hastalarının oranı %6.7 olarak saptanmıĢtır (14). Food 

Drog Administer (FDA) kaynaklı  bir meta analizde OKB hastalarının  intihar giriĢim oranı 

%1.5 olarak bildirilmektedir (3). TamamlanmıĢ intiharların en az 1/3‟ünde (%31-62) ve 

intihar giriĢimi olanların %77‟sinden fazlasında kiĢilik bozukluğu olduğu saptanmıĢtır (15). 

Sınır KiĢilik Bozukluğu (SKB) olan hastalarda ise intihar oranı %3-9.5 bulunmuĢtur. SKB‟lu 

hastaların %75‟de en az bir kez önceden intihar giriĢiminde bulunduğu saptanmıĢtır (16).  

                   III.1.3.TANIMLAMA 

               III.1.3.1.Genel Tanım       

  KiĢinin istemli olarak yaĢamına son vermesi Ģeklinde tanımlanan intihar 

psikiyatrideki ölüm nedenleri arasında  birinci sırada yer almaktadır (17). Ġntihar bireyin 

toplumsal ya da ruhsal nedenlerle hayatını kendisi karar vererek sona erdirmesidir (7). Ġntihar 

ölüm yaĢam ikileminde ölümden yana tavır almak olarak tanımlanır (18). WHO‟nun 1974 

yılında intihar eylemini “kiĢinin amacının bilincinde ve değiĢik derecelerde ölümcül maksatlı 

olarak kendine zarar vermesi” olarak tanımladığı görülür. Yakın bir geçmiĢe dek intihar 

giriĢimleri yani ölüme gitmeyen intihar vakaları ölüme giden intihar vakalarının bit alt sınıfı 

olarak görülmüĢtür. Son dönemde ise WHO intiharı, intihar eylemi ve intihar giriĢimi 

Ģeklinde iki ayrı kategoride incelemektedir. Ġntihar giriĢimi kiĢinin kendisini yok etmek, 

zarara uğratmak ve zehirlemek amacıyla yaptığı intihara dönük ve ölüme varmayan tüm 

istemli giriĢimleri kapsamaktadır (19). BaĢka bir deyiĢle intihar kiĢinin ölmek niyetiyle 

giriĢtiği kendine zarar verici davranıĢın ölümle sonuçlanmasıdır. Ġntihar giriĢimi ise yine ölüm 

niyeti taĢısa da ölümle sonuçlanmayan kendine zarar verme davranıĢıdır. Bir grup olarak ele 

alındıklarında intihar giriĢimleri tamamlanmıĢ intiharlardan ayrılırlar (20).  
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          III.1.3.2.İntiharla İlgili Kuramlar     

  Ġntiharın özel bir tanımını yapmak güçtür (21). Ġntihar insanların yüzyıllardır 

anlamaya çalıĢtığı en ilginç ölüm Ģekillerinden biridir. Tarih boyunca bu giriĢim oldukça 

farklı kavramlarla değerlendirilmiĢtir. KiĢileri intihara götüren sebeplerle ilgili bir çok 

bilimsel kuram öne sürülmüĢtür (22). Kuramların aralarındaki görüĢ farklılıklarına karĢın 

ortak oldukları noktaları vardır (9).       

                   Littre intiharı kendini öldüren insanın eylemi olarak tanımlar ve kazayla zehir 

içerek ölümüne neden olan birinin bu eylemini bile intihar olarak kabul etmektedir. Durkheim 

ise kazayla olması durumunu bu tanımın dıĢına çıkarır (6). Durkheim‟e göre 1897 yılında 

yayınladığı Le Suicide –Etude Sociologique isimli eserinde, insanın kendisini dolaylı veya 

direkt olarak ölüme götüren davranıĢı arasında bir fark görülemez  ve ölüme götüreceğini 

bilerek, olayın kurbanı tarafından doğrudan ya da dolaylı olarak  meydana getirdiği her ölüme 

intihar denmelidir (6,21-22). Bu açıdan aĢırı ölçüde yemek yememe, koroner damar hastalığı 

bulunan birisinin bunu bilerek sigara kullanması gibi ölüme yol açabilen durumlar intihar 

olarak görülmektedir. Durkheim‟in tanımını geniĢ bulan Delmas ise intihar eylemini, bir 

insanın yaĢamla ölüm arasında seçimde bulunabileceği bir durumda her çeĢit moral değerleri 

ve dini bilgileri aĢarak ölmeyi tercih ederek kendini öldürmesi olarak tarif eder. Bununla 

birlikte bireyin kendi hereketiyle neden  olduğu, fakat tamamıyla iradeli ve arzulu olmadığı 

ölüm arzusu Ģekillerine ise sözde intihar (pseudo suiside) adını vermiĢtir (6).                             

          Freud‟un psikanalitik kuramı intiharı bir depresyon sorunu olarak görmektedir. 

Bu konudaki çalıĢmasının önemli bir  bölümünü sevgi nesneleri ile onların kaybedilmesi 

kavramları oluĢturmaktadır. “Yas ve Melankoli”de sevgi nesnelerinin kaybından kaynaklanan 

kızgınlık ve hayal kırıklıkları, nesne kaybının yarattığı süreçler, libido ve regresyon  

kavramları saldırganlığa yönelik olarak onun iĢleniĢ Ģekilleri etraflı olarak anlatılmaktadır (9). 

Freud ve Abraham tarafından geliĢtirilen klasik psikanalitik teoriye göre, depresyonda 

kaybedilen nesneye karĢı duyulan düĢmanca hislerin, agresif dürtülerin kiĢinin kendine 

dönmesi söz konusudur. Ġçe atımla birey kaybedilmiĢ olan nesneyle bir özdeĢim kurmaktadır 

ve bu kaybın yarattığı örselenmeye ve onun ruhsal sonuçlarına karĢı ortaya çıkan bir 

savunmadır (23).     

                   Menninger‟e göre, Freud‟un kavramlaĢtırdığı yıkıcı ve yapıcı dürtüler birbirleriyle 

kesintisiz bir iliĢki içerisindedirler, bütünleĢir  ya da ayrıĢabilirler. BütünleĢince yapıcı, 

ayrıĢma durumunda ise yıkım yaratan unsurlar daha baskındır. Yıkıcı ve yapıcı dürtülerin dıĢa 
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yönlendirilmesindeki bozukluklar onların yeniden ayrıĢması ve içe “kendiliğe” doğru geriye 

dönmelerine neden olur ve bu saldırganlığın Ģiddetinin artarak yapıcı unsurları bastırmasıyla 

sonuçlanır. Bu süreçte intihar eğilimleri de Ģiddetlenmektedir. BütünleĢip nötralize olmayan   

saldırganlığın içe geri dönüĢü kronik bir intihar olgusuna neden olur. Sonuçta intihar, kronik 

intihar eğilimlerinin bir ileri aĢamasıdır (9). 

         III.1.4.RĠSK  ETKENLERĠ 

                   Ġntihar çok karmaĢık nedenleri olan bir davranıĢtır. Ġntiharda da psikosomatik 

hastalıklarda olduğu gibi çoğul etmenli nedenlerin etkili olabileceği düĢüncesi son yıllarda 

önem kazanmaktadır (24- 25).    

               III.1.4.1.Sosyodemografik etkenler     

        III.1.4.1.1.Mevsim        

        Dünyada  ilkbahar ayları ve yaz mevsiminin baĢlangıcı Ġntihar giriĢimlerinin her 

iki yarım kürede en fazla görüldüğü dönemler olarak bilinir (25). Kadınlarda intihar 

giriĢimlerinin yaz aylarında en sık olduğu,  erkeklerde ise hem intihar eylemleri hem de 

giriĢimlerine ilkbahar aylarında sık rastlandığı bildirilmektedir (6). Bununla beraber 

literatürde ise intihar davranıĢıyla mevsimler arasında bir bağlantı olmadığı, yalnızca ilkbahar 

ve sonbaharda hafif bir artıĢ olduğu ve yaygın olan düĢüncenin aksine tatil aylarında artıĢ 

olmadığı bildirilmektedir. Belçika‟da yapılan bir incelemede hava sıcaklığı, atmosfer basınıcı, 

güneĢ doğma süresi ve nemlilik oranı gibi faktörlerin intihar eylemine etkisi incelenmiĢ, hava 

sıcaklığı ve güneĢ doğma süresinin özellikle ciddi intihar teĢebbüsüyle bağlantılı olduğu 

bulunmuĢtur (25). Ġtalya‟da Cagliari‟de yapılan bir çalıĢma ise mevsimsel ve sirkadyan 

ritmlerle ilgili olarak intihar oranlarını anlamlı bir Ģekilde yüksek bulmuĢtur (26). 

         III.1.4.1.2.Cinsiyet 

                  Ġntihar davranıĢı ile ilgili yapılan çalıĢmalarda kadınlarda intihar giriĢimi 1-4 kat 

erkeklerden daha fazla olmasına rağmen, erkeklerde kadınlara oranla 3-4 kat daha fazla 

tamamlanmıĢ intihar görüldüğü bildirilmektedir (10,19,27). Genel olarak tamamlanmıĢ 

intiharlar erkeklerde tüm yaĢlarda ABD‟de üç kat fazladır (28). Dünyada Çin hariç bu oran 

erkeklerde kadınların üzerinde seyretmektedir. Bu oran ülkemizde 1.4‟dür genel nüfustan 15 

yaĢ altı olanlar çıkarılırsa bu oran daha da artacaktır (19).  

                   Türkiye‟de 15 yaĢ üstü intihar giriĢimi sıklığı, erkeklerde yüz binde 31.9, 

kadınlarda yüz binde 85.6, tamamlanmıĢ intiharlar ise erkeklerde yüz binde 9.9, kadınlarda ise 

yüz binde 5.6 düzeyindedir (10). Ülkemizde 2002 yılı istatistiklerine göre intihar hızı 
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yüzbinde 3.3; erkeklerde yüzbinde 4.05, kadınlarda ise yüzbinde 2.72 olarak bildirilmiĢtir (7). 

Ġntihar giriĢimi kadın/erkek oranları ABD‟de 4/1, Avrupa‟da 1.5/1, ülkemizde ise yaklaĢık 2/1 

olarak bildirilmektedir (28).        

                   Erkeklerin tamamlanmıĢ intihar oranlarının yüksekliği tüfek, tabanca gibi ateĢli 

silahlarla daha ilgili olmalarıyla ilgilidir. Yanısıra yüksek bir yerden atlamak ve ası gibi 

yöntemleride erkekler kadınlara göre daha çok uygulamaktadır. Ġntihar amacıyla  psikoaktif 

maddelerin alınması, zehir içeren maddelerin veya kimyasal ajanların içilmesi kadınlarda 

daha sık gözlenen yöntemdir (6,29).    

               III.1.4.1.3.Yaş          

               Avrupa‟da erkeklerde 25-44 yaĢlar, kadınlarda ise 25-44 ve 65-74 yaĢlar intihar 

giriĢimlerinin en fazla gözlendiği dönemlerdir (28). Ġntiharların oranı yaĢ ve orta yaĢ krizleri 

ile artmaktadır (30). Ülkemizde ise tamamlanmıĢ intihar oranları, 15-24 yaĢlar arasında pik 

yapmaktadır (28). Son 20 yılda gençlerdeki intihar sıklığı özellikle 15-24 yaĢ grubunda 

artmaktadır. Bu sıklık 1970-1980 arasında 15-24 yaĢ erkekler arasında %40, 25-34 yaĢ 

erkekler arasında %30 yükselmiĢtir (28,30). Aynı yaĢlardaki kadın populasyonunda ise daha 

yavaĢ olarak hafif  bir artıĢ gözlenmiĢtir (30).  

         Günümüzde ise intihar sonucu gerçekleĢen ölümler büyük oranda 15-44 yaĢ 

grupları arasında görülmektedir (28,30). Gençlerde intihar giriĢim oranları tamamlanmıĢ 

intihar oranlarının çok daha üzerindedir (28). 15-24 yaĢ grubu arasında ölüme neden olan 

üçüncü faktör olarak karĢımıza çıkmaktadır. YaĢlılarda intihar giriĢimi oranı gençlerdeki 

kadar fazla olmamaktadır, ama tamamlanmıĢ olma ihtimali gençlerden ve genel 

populasyondan çok daha fazla orandadır (28,30). Erkeklerde 65 yaĢın üstünde tamamlanmıĢ 

intihar sıklığı  genel populasyonun yaklaĢık dört katı olup, yüz binde 40‟a kadar 

yükselmektedir (28).  

                  III.1.4.1.4.Medeni Durum   

                  ABD‟de çocuk sahibi çiftlerde intihar vakalarının anlamlı ölçüde az görüldüğü 

bildirilmiĢtir. Ġntihar sıklığı hiç evlenmemiĢ olanlarda evlilerdekinin yaklaĢık iki katı 

bulunmuĢtur. Evlilerde bu oran 11/100 000, boĢanmıĢ bireylerde 40/100 000, boĢanmıĢ 

erkeklerde 69/100 000, boĢanmıĢ kadınlardaysa 18/100 000 oranlarında görülmektedir. 

Avrupa‟da intihar giriĢimi yapan bireylerin çoğu bekar ya da dul ve %30‟a yakını yalnız 

olarak hayatını sürdürmektedir (28).  
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           III.1.4.1.5.Eğitim ve çevre 

               Ülkemizde 1996‟da resmi kayıtlardan elde edilen verilere göre, intihar sonucu ölen 

1810 kiĢiden %10‟u eğitimsiz ve okuryazar değil, %8‟i eğitimsiz ama okuryazar, %50‟si 

ilkokul, %12‟sinin  ortaokul, %15‟inin lise ve sadece %5‟inin yüksekokul mezunu olduğu 

belirlenmiĢtir (24).     

                   Avrupa‟da intihar giriĢimleri çoğunlukla daha düĢük eğitim düzeyindeki 

bireylerce yapılmaktadır. Bunların yarıdan fazlası sadece temel eğitim almıĢ, erkeklerin 

%38‟i, kadınların ise %50‟si herhangi bir mesleki eğitim görmemiĢ bireylerdir. Bu sonuçlar 

birbiriyle uyumlu görünmektedir. Genelde Ģehirde yaĢayan bireylerde, kırsal kesimdekilere 

göre intihar riski daha fazladır (28).           

               III.1.4.1.6.Sosyal Sınıf, Meslek ve Ekonomik Durum  

                  Bireyin sosyal durumu yükselme gösterdikçe intihar etme riski artmaktadır. Sosyal 

konumdaki düĢüĢler de intihar riskini yükseltmektedir (30). Ancak genel olarak düĢük sosyal 

statüde olmak intihar giriĢimlerini artırmaktadır. Avrupada intihar davranıĢında bulunanların 

yarısından çoğu düĢük sosyal statüdeki kiĢiler olurken, kadınların %5‟i erkeklerin ise %10‟u 

yüksek sosyal mevkidendir (28).     

                   Genelde iĢ sahibi olma intihar açısından koruyan bir etmen olarak gözlenmektedir 

(28-30). ĠĢsizlerde intihar etme sıklığı, bir iĢte çalıĢanlara göre daha fazladır, ekonomik 

problemler ve iĢle ilgili stres yükleri erkeklerde daha sık gözlenmektedir  (28).  

                  Mesleki sıralama içinde özellikle hekimler en büyük risk grubunu oluĢturmaktadır. 

ABD‟deki  son çalıĢmalarda ise erkek hekimler arasında intihar sıklığının artmadığı ve 25 yaĢ 

üzeri beyaz erkeklerdekiyle aynı olduğu bulunmuĢtur (30). Buna karĢın Ġskandinav ülkeleri ve 

Ġngiltere verilerinde erkek hekimlerdeki intihar sıklığı aynı yaĢ grubunda toplum genelindeki 

erkek intihar oranının 2/3 katı bulunmuĢtur (28,30). Kadın hekimler ise diğer kadınlara göre 

daha yüksek risk altındadır. ABD‟de  kadın hekimler arasında intihar etme oranı 25 yaĢ üzeri 

beyaz kadınların üç katından fazladır. Benzer olarak Galler ve Ġngiltere‟de hiç evlenmemiĢ 

kadın hekimlerdeki intihar oranı toplum genelindeki hiç evlenmemiĢ kadınlar arasında 

görülenden 2.5 kat daha yüksektir (30). Hekimler dıĢındaki özel risk grupları müzisyenler, diĢ 

hekimleri, yasa uygulayıcılar, avukatlar ve sigortacılardır (28,30). Ġntihar iĢsiz durumda 

olanlara göre çalıĢan bireylerde daha az gözlenmektedir (30).           

                   Ekonomik kriz durumlarında ve iĢsizliğin arttığı dönemlerde intiharlar artmakta, 

ekonominin iyi olduğu dönemlerde ise azalmaktadır. Ülkemizde intihar eylemlerinin 
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ekonomik yönden inaktif durumdaki ev hanımları ve öğrenci gibi gruplarda daha çok olduğu 

bildirilmektedir (28).       

                   III.1.4.1.7.Irk         

 Ġntihar oranı beyaz erkekler için yüzbinde 19.6 ile zenci erkeklerden (yüzbinde 12.5) 

1.6 kat daha yüksektir. Ġntihar oranı beyaz kadınlar için yüzbinde 4.8 ile zenci kadınlardan 

(yüzbinde 2.4) 2 kat daha yüksek bulunmuĢtur. Amerikada iç kesimlerde yaĢayan genç 

bireylerin özellikle kızılderililerde intihar oranları ülkedeki ulusal düzeyde görülme sıklığını 

büyük ölçüde aĢmıĢ durumdadır (30).  

                   III.1.4.2.Psikiyatrik Hastalıklar             

          Psikiyatrik bozukluklar intihar eyleminde en baĢta gelen risk faktörleri içindedir 

(10). Psikiyatrik hastalığa sahip bireylerin intihar açısından risk oranı psikiyatrik hastalığı 

olmayanlara kıyasla 3 ile 12 kat daha yüksektir (30). Ġntiharla iliĢkili çalıĢmalarda intihar 

kurbanlarının %90 oranında bir psikiyatrik bozukluğu olduğu saptanmıĢtır (10). YaĢ dikkate 

alınmazsa yaĢamlarının bir döneminde yatarak tedavi gören hastalar relatif olarak 5 ve 10 

misli daha çok intihar etme riskine açıktır (30). Ayaktan tedavi alan hastalarda bu oran, 

psikiyatrik tedavi almak için müracaat etmemiĢ bireylere göre 2-4 kez daha çoktur (30). 

Hastanede yatarak tedavi olan kiĢilerin hayat boyu intihar mortalite oranları, Bipolar (BP) 

bozuklukta %20,  Unipolar (UP) depresyonda %15, Ģizofrenide %10, alkol kullanım 

bozukluklarında %18, sınırda ve antisosyal kiĢilik bozuklukları içinse %5-10 arasında 

bulunmuĢtur (10).        

                   III.1.4.2.1.Duygudurum Bozuklukları      

        Ciddi intihar giriĢimlerinde ve tamamlanmıĢ intiharlarda Duygudurum 

Bozuklukları oranı birinci sıradadır (10,30). YaĢ sabit kalırsa DDB‟deki intihar etme riski 

erkeklerde 400/100 000,  kadınlarda ise 180/100 000 olarak hesaplanmaktadır (30). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada intihar giriĢimlerinde herhangi bir pskiyatrik bozukluk 

tanısının mevcudiyeti %68 olarak bulunurken, bu tanıların %77‟sini DDB oluĢturmaktadır 

(29).            

                   Ġntihar etme yönünden BP depresyon daha fazla riskli olabilir. Özellikle çökkün 

duygudurumdan çıkıp kendini gereğince güçlü hissettiği dönemlerde intihar eyleminde 

bulunabilir. BP bozukluk olan kiĢilerin her iki duygudurumuda yaĢıyor olması ve 

duygudurumdaki bu zıtlık, baĢa çıkması güç bir umutsuzluğa yol açıyor olabilir. BP hastalar 

özellikle manik dönemden depresif epizoda geçtiklerinde bu umutsuzluğu daha yoğun bir 
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Ģekilde yaĢıyor olabilirler (24). Bir gözden geçirme çalıĢmasında, hayat boyu intihar olasılığı 

ortalamaları BP II bozuklukta %24, BP I bozuklukta %17, UP depresyonda ise %12 olarak 

bildirilmiĢtir (31).        

                  Ruhsal bir hastalığı olan intihar vakalarının yaklaĢık olarak %80‟de depresyon 

olduğu saptanmıĢtır (10). MD intiharda en sık saptanan psikiyatrik bozukluktur ve birlikte 

intihar sıklığı %15 olarak bulunmuĢtur (7). Depresyonda olan kiĢilerde ise intihar etme riski 

yaklaĢık %10 olarak bulunmuĢtur (10). Depresif bozukluk tanısı almıĢ hastalar muhtemelen 

depresif atağın sonu veya baĢında intihar eyleminde bulunurlar. ÇalıĢmalar intihar eyleminde 

bulunan depresyonluların 1/3 ya da daha çok oranda hastaneden taburcu olduktan sonraki altı 

ay zarfında bunu gerçekleĢtirdiklerini göstermektedir. Ġntihar eden depresyonlular sıklıkla orta 

yaĢ ve  daha üst yaĢ gruplarındandır (30). Ülkemizdeki bir çalıĢmada  ise intihar giriĢimi olan 

MD‟lu grubun %70‟inin kadın olduğu, yaĢ olarak daha genç olduğu (25-44 yaĢ arası ile 

uyumlu)  bulunmuĢtur (17).            

          III.1.4.2.2.Şizofreni         

        ġizofreni olanlarda intihar nedeniyle ölüm oranı  fazladır ve bunlar yaklaĢık 

%10‟u bulmaktadır (10,30). ABD‟de her yıl yaklaĢık 4000 kadar Ģizofreni hastasının intihar 

ederek öldüğü tahmin edilmektedir. Ġntihar eden Ģizofreni hastalarınn yaklaĢık %50‟si  daha 

önceden bir intihar giriĢimi yapmıĢ olan bireylerdir (30). Ülkemizde yapılan bir araĢtırmada 

özellikle akut dönemdeki, sosyal destekleri yetersiz ve daha öncesinde intihar giriĢim hikayesi 

veren Ģizofrenlerde intihar düĢüncelerinin daha sık olduğu belirlenmiĢtir (10). ġizofreni bizzat 

intihar etme riskini yükseltmemekle birlikte, kiĢinin hayatını sona erdirmesine gidecek süreci 

baĢlatacak niteliktedir (24). Bu olgularda depresif belirtilerin ortaya çıkması intihar için 

büyük risk oluĢturmaktadır (10,30). Hastanede yapılan incelemelerde Ģizofrenlerden intihar 

etmiĢ olanların asgari 2/3‟ünde en son temas kurulduğunda depresif belirtiler bildirilmiĢtir 

(30). ġizofrenlerin az bir kısmı ise varsanıları yönünde veya kötülük görme sanrılarından 

kurtulabilmek maksadıyla inhar giriĢimi yaparlar (10,30).    

         III.1.4.2.3.Alkol ve Madde Bağımlılığı      

       Alkol kullanım bozukluklarında hayat boyunca intihar sıklığı %2.2-3.4 

arasındadır (10). Alkol bağımlılarında ise %15‟inden fazlasında intihar eylemi görülmektedir 

ve bunların intihar oranı yüzbinde 270 civarında hesaplanmaktadır (5,30). Alkol 

bağımlılarının %40‟dan çoğu intihar giriĢim öyküsü olan bireylerdir. Alkol bağımlısı olup 

intihar edenlerin %40‟dan çoğunun hastaneye son yatıĢlarından sonraki bir yıl içersinde bunu 
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yaptıkları gözlenmektedir. ABD‟de, her yıl 7000 ile 13000 arası alkol bağımlısının intihar 

ettiği gözlenmektedir. Tüm alkol bağımlıları  içinde  intihar sonucu ölenlerinin %80‟i 

erkektir. Ayrıca intihar sonucu ölen alkol bağımlıları beyaz, orta yaĢta, evlenmemiĢ, arkadaĢı 

olmayan, sosyal açıdan izole yaĢayan ve bağımlılık sorununu bitirememiĢ olanlar 

çoğunluktadır (30). Türkiye‟de yapılan bir çalıĢmada Alkol ve madde kullanımı öyküsü 

intihar giriĢimi yapan olgular açısından risk etmeni olarak saptanmıĢtır (29).  

  1980‟li yılların ortalarında eski Sovyetler birliğindeki Perestroika döneminde 

birkaç yıl daha sıkı bir alkol politikası uygulanmıĢ ve intihar oranları  bu yıllar içinde 

özellikle orta yaĢlı erkek popülasyonunda belirgin olarak düĢmüĢtür. Burada Ģüphesiz diğer 

faktörlerin katkılarını  reddetmeksizin alkolün rolünün de önemli olduğu gözlenmektedir (32). 

        Yapılan araĢtırmalar alkoliklerin hastanedeyken depresif olduklarını ve 2/3‟ünün 

intihar ettiği sırada DDB belirtisi gösterdiğini bildirmiĢlerdir. Erkek alkol bağımlılarının 

büyük bir kısmında anti sosyal kiĢilik bozukluğu vardır (30). Yapılan bir araĢtırmada, alkol 

kullananların kullanmayanlara göre daha sık intihar etmesiyle ilgili olarak, 1.beyindeki bazı 

kimyasal ileticileri etkilemesi, 2.depresyonla birlikteliği, 3.kiĢilik bozukluklarıyla birlikteliği, 

4.olumsuz hayat olayları yaĢayarak (iĢ kaybı, aile birliğinin dağılması) bir kısır döngüye 

girmeleri Ģeklinde dört sebep ileri sürülmüĢtür (24).      

        ÇalıĢmalarda sigara kullanımının da depresyonla ve intihar eylemiyle  ilgili 

olabileceği bildirilmiĢtir. Sigara kullanımının intihara yatkınlık yaratabileceği belirtilmiĢtir. 

Anksiyete ve depresyonun sigaraya baĢlama nedeni olduğu öne sürülmüĢ olup bunlar kontrol 

edildiği zaman sigara içmenin intihar eylemiyle bağlantısının net olmadığını  bildiren 

çalıĢmalarda vardır (10).         

                  Eroin kullananlarda risk toplum genelinde 20 kat daha fazla bulunmuĢtur. 

Ġntravenöz olarak kullanan ergen kızlar da, bağımlılık yapıcı maddelere ve öldürebilecek 

miktarlarına kolayca ulaĢabilme imkanı olanlarda,  antisosyal kiĢilik bozukluğu olanlarda, 

dürtüsellik olanlarda, kaotik bir hayat sürenlerde, özellikle depresif epizod sırasında ya da 

aldığı maddenin etkisi altındayken intihar riski yüksek bulunmuĢtur (5,30).  

                   III.1.4.2.4.Anksiyete Bozuklukları      

  Yapılan çalıĢmalarda anksiyete bozuklukları intiharla bağlantılı olarak 

görülmüĢtür (10). Panik Bozukluk (PB) ve sosyal fobili hastaların %20‟si, herhangi bir zaman 

diliminde intihar giriĢimi yapabilmektedir (5,10). Ancak PB‟nin depresyonla birlikte olduğu 

durumlarda depresyon hariç tutulduğunda bu oran %7‟ye inmektedir (10). FDA verilerinin 
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kullanıldığı bir meta analizde anksiyete bozukluklarında intihar ve intihar giriĢimi sıklığı  

ölçüldüğünde genel populasyondan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur. Bu meta 

analizde sözü edilen bir çalıĢmada 167 sağlık merkezinden bir yıl içinde bildirilen 248 intihar 

ve 770 intihar giriĢimi  incelenmiĢtir ve 248 intiharın 44‟ü (%17.7) anksiyete bozukluğu tanısı 

almıĢ olup bunlar arasında Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) en sık görülendir. 770 

intihar giriĢiminin ise 95‟i (%12.3) anksiyete bozukluğu tanısı almıĢ bunlar içinde ise TSSB‟li 

olanların sıklığı belirtilmemiĢtir. Aynı meta analizde OKB hastalarının intihar giriĢim oranı 

%1.5 (14/954) ya da 1468/100 000/yıl olarak bildirilmektedir (33). BaĢka bir çalıĢma bu oranı 

60 OKB hastasında %3 olarak bildirirken, diğer bir çalıĢmada OKB olgularının  %57‟de 

önceden deneyimlenmiĢ intihar düĢüncesi bildirmiĢtir. Komplike olmayan OKB‟lilerdeki  

intihar giriĢim oranlarının ruhsal bir bozukluğu olmayanlardan yüksek (%3.6 ve %0.9) olduğu 

bulunmuĢ, ayrıca komorbid  OKB‟li bireylerde diğer ruhsal bozukluğu olanlardan daha 

yüksek olarak (%15 ve %7) saptanmıĢtır (3).    

                   Kliniğimizde yapılan yeni bir çalıĢmada güncel intihar düĢünceleri olan ve 

olmayan OKB hastaları karĢılaĢtırılmıĢ, intihar düĢünceleri için risk etkenlerinin 

belirlenmesine çalıĢılmıĢtır. Elde edilen bulgulara göre depresyon Ģiddeti intihar düĢünceleri 

olan grupta daha fazladır. MD ve saldırganlık obsesyonlarının bulunması, umutsuzluk düzeyi 

ve Obsesif Kompulsif (OK) belirtilerinin Ģiddeti hastalarda güncel intihar düĢüncelerinin 

ortaya çıkıĢını yordamıĢtır (4).              

          III.1.4.2.5.Yeme Bozuklukları      

        Yemek yemeyi kabul etmemenin bir tür intihar olacağı öne sürülebilir. Bazı 

çalıĢmalar bu fikri destekleyici özelliktedir. Bilimsel yayınlarda yeme bozukluğu olan 

bireylerde intihar riskinin arttığı yönündedir. Yeme Bozukluklu 246 kadınla yapılan bir 

araĢtırmada tüm diğer ölüm sebepleri %9.6 iken, intihar sebebiyle ölenlerin oranı %58.1 

olarak bulunmuĢtur. Yeme bozukluklarına depresyon sıkca eĢlik edebilir. Yapılan bir 

çalıĢmada Blumia Nervoza‟lı hastalar içinde birlikte depresyon gözlenme oranı %35-80 

arasında bildirilmiĢtir (24).   

                   III.1.4.2.6.Kişilik Bozuklukları       

        Ġntihar eden bireylerde fazla oranda bir kiĢilik sorunu ya da kiĢilik bozukluğu 

mevcuttur. Bir kiĢilik bozukluğunun bulunması farklı Ģekillerde intihar eyleminin bir 

belirleyicisi olabilir (30). Yapılan çalıĢmalarda intihar eden kiĢilerin 1/3‟de kiĢilik bozukluğu 

olduğu belirtilmektedir (28). Bu kiĢilerin ben merkezcil, bağımlılık gereksinimleri fazla, ve 
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dürtü kontrolleri zayıf olma özellikleri dikkat çekici bulunmuĢtur (34).    

        Ġntihar davranıĢı olan bireylerde en sık gözlenen B küme kiĢilik bozukluklarıdır. 

Ġntihar giriĢimi olanlar arasında yapılan bir araĢtırmada B kümesi kiĢilik bozukluğu olanlar 

%29.8, C kümesi %7 ve A kümesi %3.5 bulunmuĢtur. Ġntihar eden kimseler arasında B küme 

kiĢilik bozukluğunun sık görülmesi bir tesadüf değildir çünkü kiĢinin uyumunu 

zorlaĢtırmaktadır. Özellikle dürtü kontrolünün sorunlu olması SKB ve histrionik kiĢilik 

bozukluğu olanların temel belirtilerindendir ve bu nedenle eylemlerini kontrol edemezler  

(24).    

               B küme kiĢilik bozukluğu içersinde Ģüphesiz SKB intihar eylemi açısından önemli 

bir konumda bulunur (24). SKB tanısı intihar eyleminde ayırt edici bir risk etmenidir. SKB‟lu 

olgular içersinde intihar oranları %3 ile % 9.5 arasındadır, ve SKB‟lu klinik vakaların 

%75‟inin önceden en az bir kez intihar eyleminde bulundukları bildirilmiĢtir. Önceki intihar 

giriĢimi SKB‟lu tüm psikiyatrik gruplarda intihar ve gelecekteki intihar eylemi için en güçlü 

öngörücü olarak saptanmıĢtır.Yapılan çalıĢmalar eksen I affektif  bozukluk ve madde kötüye 

kullanım tanılarının varlığının SKB‟lu olgulardaki intihar eylemini açıklamak için yetersiz 

kaldığını düĢündürmektedir. SKB‟nun intihar davranıĢıyla ilgili karakteristiklerinin 

incelendiği bir çalıĢmada SKB‟da dürtüsellik ve önceki intihar giriĢimlerinin sayısı arasında 

bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (16). MD ve SKB‟lu hastaların intihar giriĢimlerinin 

karakteristiklerinin incelendiği bir karĢılaĢtırma çalıĢmasında ise MD ve SKB birlikteliğinin 

intihar giriĢimlerinin sayı ve ciddiyetini artırdığı sonucuna varılmıĢtır. Umutsuzluk ve 

dürtüsel agresyon MD ve SKB‟lu olgularda intihar davranıĢını bağımsız olarak artırmaktadır 

(35). Toplum çalıĢmaları tamamlanmıĢ intiharlarının ¼‟den fazlasında SKB tanısı olduğunu 

göstermektedir (36).                    

                   Antisosyal kiĢilik bozukluğu olan kiĢilerin ise %5‟inin intihar eyleminde 

bulunduğu ve mahkumların  genel populasyona kıyasla üç kat daha yüksek intihar riski 

bulunduğu gözlenmektedir (28,30).   

          III.1.4.3.İntihar Düşüncesi      

  Belli durumlarda yaĢamayı istememek, bu hayattan bıktım demek  ve dolaylı bir 

Ģekilde ölümü düĢünmek her zaman hastalığın ya da özkıyım giriĢiminin bir belirleyicisi 

değildir. Önemsiz sebepler, sevilmediği kanaati, baĢarısız olduğuna dair inanç hasta olmayan 

bireyleri de hayattan soğutabilir. Bu kiĢilerin “yaĢamak istemiyorum, artık yaĢamasam da 

olur” tarzındaki fikirleri intihar giriĢiminde bulunanların düĢünceleriyle benzeĢir. Ama bu 
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düĢünceler kısa süreli ve geçici tarzdadırlar, çok hafiftirler ve irade gücüyle zihinden 

uzaklaĢtırılabilir. Bu özellikleriyle intihar düĢüncelerinden büyük farklılıklar gösterirler. 

Çünkü intihar düĢünceleri uzun süre kaybolmazlar, inatçı ve Ģiddetlidirler, irade tarafından 

etkilenmezler (9).                    

  Ġntihar düĢüncelerinin üç önemli niteliği vardır:     

  1- Ġntihar düĢünceleri yaklaĢan bir tehlikenin habercisidir.    

  2-Ayrıca bilinçdıĢı bir çatıĢmanın, ruhsal bir denge bozukluğunun, ciddi ruhsal bir 

sorununda habercisidir          

  3-Birdenbire ya da yavaĢ bir Ģekilde kendini gösterebilir , yavaĢ olarak 

geliĢenlerin giderek Ģiddetinin yükseldiği gözlenir  ve sayısı aniden ortaya çıkanlardan  daha 

az değildir (9).       

                   Yayınlanan bir araĢtırmanın sonuçları, toplum genelinde hayat boyu intihar 

düĢüncesi ve intihar giriĢimi sıklığının sırasıyla %10-18 ve %3-5 arasında olduğunu 

bildirmektedir (32). BirleĢik Devletler Ulusal Komorbiditenin bir araĢtırmasında ise, 

görüĢülen bireyler içersinde hayatlarının bir evresinde intiharı düĢünenlerin ve intihar giriĢimi 

yapanların oranları sırasıyla %13.5 ve %4.6 olarak bulunmuĢtur. Bundan sonra, intihar 

düĢüncesi olanlara intihar planı yapıp yapmadıkları sorulunca, yaklaĢık %30‟u bu doğrultuda 

planları olduğunu kabul etmiĢlerdir  (tüm görüĢülenlerin %3.9‟u) (32,37).    

          Ġntihar giriĢiminde bulunmuĢ kiĢilerin daha öznel depresyon  ve umutsuzluk 

duygularıyla birlikte, daha ciddi intihar düĢüncelerine sahip oldukları belirlenmiĢtir (10). 

Katlanılması zor sonuçlara giden hayat olayları ve zorlu yaĢam koĢulları çözüm olarak intiharı 

düĢündürebilir ve intihar riskini yükseltebilir (10). 

          III.1.4.4.Psikolojik Etkenler        

        III.1.4.4.1.Umutsuzluk        

        Umut gelecekle ilgili bir amacı gerçekleĢtirmede sıfırdan fazla olan beklentilerdir. 

Umutsuzluk ise bir amacı gerçekleĢtirmede sıfırdan daha az olan olumsuz beklentiler Ģeklinde 

tarif edilir. Gerek umut gerekse umutsuzluk, her iki durumda bireyin gelecekle ilgili 

hedeflerine varma imkanlarının olası bir yansıması olarak görülebilir. Umutda amaçlanan 

hedefe varma açısından uygulanan planların gerçekleĢtirileceği öngörüsü varken; 

umutsuzlukta baĢarısızlık düĢüncesi vardır (38).       

  Umutsuzluğun intihara niyetle güçlü bir bağlantısının bulunduğu bildirilmekte, 

intihara iten önemli bir etken olduğu söylenmektedir. Ġntiharla ilgili çalıĢmalar gözden 
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geçirildiğinde genç olmak (15-24 yaĢ arası), umutsuzluk ve yalnızlık hislerini yoğun olarak 

yaĢamak ve yaĢama sürdürme nedenlerinin az olması önemli risk etkenleri olarak 

görülmektedir (39).  Umutsuzlukla birlikte olan en önemli psikiyatrik bozukluklardan birisi 

depresyondur. Hastaların Ģikayetleri ve belirti Ģiddeti arttıkça umutsuzluğun arttığı klinik 

araĢtırmalarla belirlenmiĢtir. Diğer yandan depresyonun tüm bulguları arasında umutsuzlukla 

en yakından iliĢkili olan ise intihar düĢünceleridir (38). EriĢkin hastalarda yürütülen 

çalıĢmalarda umutsuzluk, depresyondan bağımsız olarak intihar davranıĢıyla iliĢkili 

bulunmuĢtur (40). KiĢiyi intihar etmeye götüren aslında depresyon değil, depresif 

duygudurumun kiĢide yol açtığı umutsuzluk ve seçeneksizlik hisleridir (24).  

  Hastanede yatarak sağaltılan ve intihar giriĢiminde bulunmuĢ olgular üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada, hem depresyon hem de umutsuzluğun intihar eğilimiyle bağlantılı 

olduğu, umutsuzluk kontrol edildiğinde ise depresyonla intihar eğilimi arasındaki bağlantının 

yok olduğu ama tersinin sözkonusu olmadığı belirlenmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmadaysa 

umutsuzluk ve depresyonun beraber intihar düĢünceleriyle bağlantılı olmasına karĢın 

umutsuzluğun intihar düĢüncesi konusunda depresyondan daha çok sorumlu olduğunu 

belirlemiĢlerdir (38). Umutsuzluk biliĢsel açıdan ele alındığında, intihar giriĢiminde bulunan 

bireylerin intihara, çoğu kez çaresizlikleri ya da umutsuzlukları için bir çıkıĢ yolu olarak 

baktıkları; kiĢinin hayata bakıĢ tarzı umutsuzlukla kaplıysa, intihar etme riskinin de yükseldiği 

bildirilmektedir (39). Depresyonun klinik semptomları arasında arasında intiharla bağlantısı 

en sık görülen umutsuzluğun sadece değerlendirme yapılan zamanla sınırlı bir semptom 

olmayıp , uzun süre sonra bile gerçekleĢebilecek intihar açısından da ipucu verebileceği öne 

sürülmekle birlikte bunun kültürel faktörlere bağlı olarak değiĢebileceği bildirilmiĢtir (40). Bir 

baĢka çalıĢmada en yüksek Beck umutsuzluk ölçeği (BUÖ) skorları eksen II, B küme 

bozukluklarla birlikte DDB olanlar arasında gözlenmiĢtir (41). Ġntihar riski ile ilgili 

değerlendirmede umutsuzluk Ģiddetinin depresyonun Ģiddetinden daha önemli olduğunun 

söylenebileceği belirtilmektedir (40).   

                   Türkiyede yapılan, intihar giriĢimi olan ve olmayan psikiyatri hastalarıyla normal 

bireylerin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada da umutsuzluk seviyesinin en fazla intihar giriĢiminde 

bulunan hasta grubunda olduğu ve bunu depresif hastaların takip ettiği bildirilmektedir (39).     

                   Yine ülkemizde yapılan bir baĢka çalıĢmada ise umutsuzluk duygusu intihar eden 

grupta belirgin çıkmamıĢtır (17).       
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                   III.1.4.4.2.Yalnızlık        

        Sadece kendisinin yarattığı olumsuz tesirlerle beraber yalnızlık, aynı zamanda bir 

risk faktörüdür. Çoğu çalıĢma, yalnızlık duygusu içindeki Ģahısların intihar açısından risk 

grubunda olduğunu belirtmektedir. Yalnızlık duyguları intihar eden Ģahıslar içinde yoğun bir 

Ģekilde yaĢanmaktadır. Kendini soyutlanmıĢ hisseden ve yalnızlık duygusuna kapılan Ģahıs 

içine yuvarlandığı anlamsızlık, boĢluk, mutsuzluk ve umutsuzluk duyguları  arasında 

yaĢamdan kopmaktadır.  KiĢi yalnızlık anlarında hayatla bağını kopararak yaĢamına son verir. 

Ġntihar aslında, bireyin yalnızlık yükünü kaldıramadığının net bir göstergesidir (24). 

       III.1.4.4.3.Dürtüsellik        

  Bir kiĢilik özelliği olarak dürtüsellik önemli bir risk etkenidir. Dürtüsellik kısaca 

“düĢünmeden davranma” olarak tanımlanabilir. Dürtü kontrol sorunu yaĢayan birisi herhangi 

bir problemle karĢı karĢıya kaldığı zaman kızgınlık ve öfkesini kontrol edemez. Dürtü 

kontrolü sorunlu olan bir kiĢi eylemleri üzerindeki kontrolünü kaybetmiĢ demektir. Dürtüsel 

bir Ģekilde davranan kimse eylemlerinin kendine ve baĢkalarına vereceği zararı pek 

düĢünmez. Ġntiharda dürtüselliğin rolü fazladır. Kendini öldüren ya da bu yönde giriĢim 

içindeki birey kızgınlık ve öfkeyle bu eylemi gerçekleĢtirmektedir. Saldırgan dürtülerini 

zaptetmekte zorlanan Ģahıslar kendini öldürmekte zorlanmayacaktır (24).   

           III.1.4.4.4.Sorun Çözme Becerisinde Düşüklük    

  KiĢilerin sorun çözme becerilerinin yeterli düzeyde olmaması önemli bir intihar 

risk etkenidir. Ġntihar giriĢiminde bulunan kimseler karĢılaĢtıkları problemlerle iliĢkili olarak 

alternatif çözümler getiremezler. KiĢinin intihar etmesinde, karĢısına çıkan problemleri 

çözümsüz olarak algılaması önemlidir. Zaten intiharlar çözümsüz bir durumla karĢılaĢan 

Ģahsın baĢvurduğu bir çıkıĢ yoludur, zorlanan ve intihar eyleminde bulunanların sorun çözme 

becerilerinin düĢük düzeyde olduğu araĢtırmacıların ekseriyetinin ortak kanısıdır (24). 

  III.1.4.5.Daha Önceki   İntihar Girişimi            

  Ġntihar düĢünceleri ve davranıĢları epizodik özellik taĢır. Ġntihar davranıĢının 

temel niteliklerinden biri de tekrarlayıcı olabilmesidir. Hastanın duygusal dalgalanmalarına, 

kavrama becerisindeki değiĢimlere ve çevrede olan değiĢikliklere bağlı olarak tekrarlar 

gözlenebilir. Ġntihar sonucu ölenlerin yaklaĢık %44‟ü daha önce en az bir intihar giriĢiminde 

bulunmuĢlardır. Ġntihar giriĢiminden sonra bu eylemin yineleme sıklığının yüksek olması 

ciddi bir sorundur ve bazen ölümle sonuçlanabilir. Bir intihar giriĢiminden sonraki birinci yıl, 

daha önemlisi ilk üç-altı ay tekrar bir giriĢim yönünden en risk taĢıyan süreçtir (42).  
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        WHO/EURO‟nun intihar davranıĢına yönelik yapmıĢ olduğu çalıĢmasına göre, 

intihar giriĢiminde bulunan hastalardan en az %56‟sı daha önce intihar giriĢimi olan, %32‟si 

ise en az iki kez intihara teĢebbüs eden olanlardır. Olguların %29‟u ise bir yıllık takipte yeni 

bir giriĢimde bulunmuĢtur. Retrospektif bir çalıĢmada tekrarlayıcı giriĢimde bulunanlar, 

büyük ve küçük olarak iki gruba ayrılmıĢ ve büyük gruba daha önce beĢ ve daha fazla intihar 

giriĢimi olanlar alınmıĢtır. Büyük yineleyiciler grubunda sıklıkla erkek, düĢük sosyal sınıftan, 

evlenmemiĢ, kiĢilik bozukluğu ve alkol bağımlılığı olan kiĢiler yer almıĢtır (42).  

                   III.1.4.6.Parasuisid        

      Parasuisidal terimi, bazı yazarlarca, “self mutilasyon” veya deride kesiklerle 

kendini yaralama (self injury) eylemi gösteren ancak genelde ölmeyi arzu etmeyen olguları 

tarif etmek için kullanılır (30). Bir grup yazar bireyin kendini öldürme kastından daha çok, 

intihar eğiliminin derecesini tanımlamak için “parasuisid” sözcüğünü kullanmıĢtır. Ġngiliz 

terminolojisinde ise “parasuisid”, kendisini öldürmekten çok dikkat çekmek için yapılan 

eylem olarak tarif edilmektedir (18). Her intihara karĢılık 10 parasuisid olmaktadır,  aĢağı 

yukarı yılda 30 000  intihar gerçekleĢtiğini düĢünürsek,  300 000 de parasuisid 

gerçekleĢmektedir ve bunların 200 000‟i kadındır. Olguların %80‟inin (160 000) yüksek doz 

ilaç aldığı belirtilmektedir (13).   

           Tanımlayıcı bir bakıĢla, parasuisidler intiharlardan farklı bir bir populasyondur, 

kadınlarda iki kat fazladır ve 40 yaĢ altında en fazla görülür (13). Tüm olguların %4‟ünün 

kendilerini kesmek Ģeklinde yaraladıklarını, bununla ilgili erkek/kadın oranının ise yaklaĢık 

1/3 olduğu saptanmıĢtır. Psikiyatri olgularındaki kendini yaralama sıklığının toplum geneline 

göre elli kat daha yüksek olduğu tahmin edilmektedir. Bu olgular çoğunlukla yirmi‟li 

yaĢlardadır ve çoğu kesi kaba Ģekilde değil özenle yapılmıĢ kesilerdir. Kendini kesenlerin 

birçoğu herhangi bir acı duymadıklarını ve kendilerine ya da baĢkalarına kızgınlık duydukları, 

gerginlik azaltmak istedikleri ve ölmek istediklerini belirtmek için bu davranıĢı 

gerçekleĢtirdiklerini söylemiĢlerdir. Bu grubun büyük bir bölümü kiĢilik bozukluğu olarak 

sınıflandırılmıĢ ve kontrol grubuna göre daha fazla  içe dönük, nevrotik ve düĢmanca eğilim 

içinde oldukları gösterilmiĢtir. Bunlar arasında alkol ve diğer madde kötüye kullanımı çok 

fazladır ve kesicilerin ekseriyetle intihar giriĢimi vardır (30).  
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         III.1.4.7.Yetersiz Tedavi 

               Tedavi kurumuna müracaat, intihar davranıĢını önlemek için gereklidir ama yeter  

Ģarttır denilemez. Ġntihar öncesi buna benzer müracaatların araĢtırıldığı bir çalıĢmada, 

öldükleri yıl içersinde intihardan ölenlerin %41‟inin yataklı bir psikiyatri hastanesine, 

%11‟inin psikiyatrik toplum servislerine ve %83‟ünün pratisyen hekime baĢvurdukları 

bildirilmektedir. Bunlardan %9‟u taburcu olduktan sonra, %4‟ü psikiyatrik toplum 

servislerinde görüĢmeden sonra ve %20‟si pratisyen hekime baĢvurduktan sonra bir gün 

içersinde intihar edebilmektedir. Ġngiltere ve Galler‟deki büyük ölçekli bir klinik çalıĢmada 

baĢvuruların bir bölümü daha detaylı gözden geçirilince %16‟sının hastanede yatarken, 

%24‟ünün taburcu olduktan sonraki üç ay zarfında intihar ettiklerini göstermiĢtir. Bunun 

yanısıra intihar etmiĢ olanların %28 oranında servislerle iliĢkisini kestikleri saptanmıĢtır. Aynı 

araĢtırma grubu baĢka bir çalıĢmasında, tedavideki azalmalar ile psikiyatrik bozukluğu 

olanların intihar oranları arasında güçlü bir iliĢki olduğunu ve intihar riski fazla bireyleri 

koruyabilmek için düzeldikten sonra da temasların sürmesi gerektiğini ileri sürmüĢlerdir (32).                                                                                                

Ülkemizdeki bir çalıĢmada tüm hekimler acil servislerde intihar giriĢimlerine yeterli hizmetin 

verilemediği hususunda birleĢmiĢlerdir. 143 psikiyatristin katıldığı diğer bir çalıĢmada ise 

intihar eğilimli hastalara hem kiĢisel hem de kurum içersinde yaklaĢımın iyileĢtirilmesine 

gereksinim olduğu çizgisinde bir sonuç ortaya çıkmıĢtır (43).  

                  Psikofarmakoloji, intihara yönelik davranıĢların etkisini azaltmada ve denetiminde 

faydalı olabilir (44). Eski çalıĢmalar intihar eden MD‟lu hastaların tamamına yakınının ya hiç 

tedavi olmadıkları yada yeterli tedavi almadıklarını saptamıĢtır (32). Yetersiz dozda ilaç 

tedavisi mevcut psikiyatrik hastalığın öncelikle iyleĢmemesine, kronikleĢmesine ve bazende 

alkol-madde kullanımıyla komplike olmasına yol açarak intihar riskini artırabilir. DüĢük 

dozda bazı Antipsikotikler (AP) yineleyen intihar giriĢimi öyküsü veren hastalarda intihar 

davranıĢını azaltabilir. Çift yönlü plasebo kontrollü bir araĢtırmada flupentiksol uygulanan  az 

sayıda hastada daha sonraki giriĢimleri önlenmiĢtir ayrıca yapılan çalıĢmalarda Ģizofrenide 

klozapinin antipsikotik tedavi edici etkilerinden bağımsız bir Ģekilde intihar eylemini 

azaltabileceği anlaĢılmıĢtır. Antidepresanlarda (AD) ise intihar giriĢimini ve fikirlerini azaltıcı 

etki tartıĢmalıdır (44). Yapılan çalıĢmalarda maprotilin gibi noradrenerjik ajanlarla intihar 

giriĢimlerinin uyarılabileceği Ģeklinde bulgular elde edilmektedir. Bununla birlikte 

serotonerjik ajanlar intiharı uyarıcı olarak görünmeyip bilakis koruyucu etkisi olabilir. Yan 

etki ya da toksik doza çıkma korkusuyla ilacın yetersiz dozda önerilmesinin hastaya daha 
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zarar verici olduğu, ayrıca intihar eden hastaların yalnızca %5‟inin almakta olduğu ilaçları ile 

intihar ettikleri bildirilmektedir. Finlandiya‟da yapılan bir çalıĢmada Seçici Serotonin Geri 

Alım Engelleyicisi ilaçların (SSGE) kullanımının yaygınlaĢtığı bir dönemde toplam intihar 

oranının anlamlı olarak düĢtüğü bildirilmiĢtir (44). Ġsveç‟te 1992-1994 yıllarında yapılan bir 

çalıĢmada intihar eden 5281 kiĢinin sadece %13‟ünde AD kullanımı (yüksek dozlar hariç) 

belirlenmiĢtir. Ġntihar eden kiĢilerde depresyonun sıklığı dikkate alındığında, bu çalıĢmadan, 

AD kullanımının yaygınlaĢtığı yeni kuĢak antidepresanlar döneminde bile halen intihar 

edenlerin yeterli tedavi almadığı sonucuna  varılabilir (32). Finlandiya‟daki bir araĢtırmada 

intihar giriĢimi öncesi ve sonrası aldıkları tedaviler yönünden mukayese edilen MD‟lu 

olguların intihar giriĢiminden sonra bile yalnızca %17‟sinin yeterli AD tedavi gördüğü, ne 

önce ne de sonra hiçbirisine Elektrokonvulsif Tedavi uygulanmadığı belirtilmiĢtir. Tıbbi takip 

altındaki depresyon hastalarının intiharını inceleyen bir araĢtırmada hastaların yarısından daha 

az sayıdaki bölümünün antidepresan almakta olduğu  ve çok az bir bölümünün etkili dozda 

tedavi gördükleri anlaĢılmıĢtır.  

                   Tekrarlayan intihar giriĢimleri olan, halen MD hastası olan dolayısıyla intihar 

riski fazla olgularla yapılan bir çalıĢmada olguların çoğunun yetersiz doz AD tedavi aldıkları 

bildirilmiĢ ve bunun mahzurlarına dikkat çekilmiĢtir. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada intihar 

eden gruptaki olguların anlamlı düzeyde bir farkla  yetersiz dozda ilaçla tedavi aldıkları 

saptanmıĢtır (44). Yine ülkemizdeki baĢka bir çalıĢmada depresif bozukluğun tedavi 

edilmediği takdirde intihar riskinin artacağı belirlenmiĢtir (29). Daha iyi tedavinin intiharları 

önleyip önleyemeyeceği henüz yanıtı alınmamıĢ bir  sorudur fakat çalıĢmalara göre, en 

azından AD tedavisinin zarar verme olasılığı düĢüktür denilebilir (32).   

          III.1.4.8.Beden Sağlığının Bozulması              

  Kronik bedensel bir hastalığın mevcudiyeti tüm yaĢ gruplarında intihar için bir 

risk faktörüdür. DüĢkünlüğe yol açan hastalıklar yüksek oranda intihar eylemini tetikler. 

Ġntihar vakalarında bedensel hastalıkların sıklığı %25 ile %70 arasında değiĢir. Fiziksel 

hastalıklar depresyona sebep olarak, psikiyatrik hastalıkları baĢlatarak veya relaps oluĢturarak 

ve  organik mental bozukluklar yaparak yargılama bozukluğu, dürtüsellik ve intihara yönelik 

eyleme yol açmalarıyla intihar riskini artırırlar (44).   

                  Yapılan bir araĢtırmada intihar giriĢimi olan beĢ kadından birinin kaza veya 

ameliyat nedeniyle hastaneye yatırıldığı belirlenmiĢtir. Kadınlarda mastektomi ve 
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histeroktomi yapılması belirgin disforik duyguduruma ve bununla iliĢkili olarak intihar 

davranıĢına sebep olabilir (45).     

          Bir çok vakada boyun ve yüz operasyonları, amputasyonlar gibi görünümü bozan 

veya organ kaybına sebep olan cerrahi giriĢimler ağır depresif duygulanım ve bununla iliĢkili 

olarak intihar eylemine neden olabilirler (45). Hastaneye çeĢitli sebeplerle yatırılmalar 

incelendiğinde epilepsi ile intiharlar arasında direkt bir iliĢki olduğu anlaĢılmaktadır (44). 

Epilepsi hastalarında diğer hastalarla karĢılaĢtırıldığında intihar oranı 4-7  kat daha fazladır 

(44-45). Bunlarla birlikte hipotroidi, hepatik ensefalopati, adrenal bez aktivitesinde azalma da 

kiĢinin ruhsal durumuna tesir etmekte ve intihara sebep olabilmektedir. Özellikle kanser tanısı 

alan hastalarda hem intihar giriĢimi hem de intihar oranları  oldukça yüksek bulunmaktadır 

(45). Bedensel hastalıklar içersinde intiharla en fazla bağlantılı görülenler;kanser ve diyaliz 

hastaları, endokrin hastalıklar, AIDS, demans, Huntington koresi, epilepsi, kas-iskelet sistemi 

bozuklukları ve peptik ülserdir (44).  

          III1.4.9.Nörobiyolojik ve Genetik Etkenler     

        III.1.4.9.1.Nörobiyolojik Etkenler 

                  Dürtüsel agresyon yoksunluk (deprivasyon) ve cezalandırmaya cevap Ģeklinde 

kendini gösterir ve intihar davranıĢıyla iliĢkilidir. Engellenme, irritabilite, korku ve öfkeyle 

beraber olur. Bunun kökeninde 1.Serotonerjik, 2.Dopaminerjik, 3.Noradrenerjik, 4. Gama 

Amino Bütirik Asit (GABA)‟erjik  nörotransmiter sistemleri bulunmaktadır. Mezolimbik 

dopamin yolları çevreye duygulanımla ilgili yanıtı düzenleyerek agresyonda etkili olmaktadır. 

Bu yollarda dopaminerjik etkinlikte yükselme olması irritabiliteyi yükseltir. Aynı anda agresif 

cevap verme alıĢkanlığı değiĢir. Noradrenerjik aktivite artıĢının hayvanlarda çalıĢmalarında 

agresif eylemleri sıklaĢtırdığı  gözlenmiĢtir. 5-Hidroksi Triptamin (5-HT) ve GABA‟nın ise 

agresyonu inhibe edici bir tesiri vardır  ve değiĢmiĢ serotonerjik fonksiyon, intihar eylemine 

yatkınlıkla iliĢkilidir (45).  

                  MD vakalarında intihar giriĢimi yapanların yaklaĢık 2/3‟de BOS‟da serotonin 

metaboliti olan 5 Hidroksi Ġndol Asetik Asit (5-HĠAA) düzeyi düĢük çıkmaktadır. Bu 

düĢüklük Ģizofreni, alkolizm, kiĢilik bozukluğu olup intihar giriĢimi olanlarda da vardır. Bu 

düĢüklük intihar eylemi ile depresyona göre daha çok iliĢkili gibi gözükmektedir. Öldürücü 

metod kullananlarda bu iliĢki daha aĢikar olmakta ve psikiyatrik tanı ile iliĢki  

görülmemektedir. Bu azalmanın sebebi:1.Transmitter salımında düĢme, 2.5-HT nöronlarının 

sayısında düĢme, 3.5-HT sentezi azalması, 4.Otoinhibitör tesirin yükselmesi, 5.Hedef 
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nöronların inerve edilmesinde düĢüĢle izah edilmektedir. BOS 5-HĠAA düzeyi daha sonraki 

davranıĢlar için yordayıcıdır. Taburcu olduktan sonraki 12 ay içinde BOS 5-HĠAA seviyesi 

düĢük olanlarda tamamlanmıĢ intiharlar yüksek olanlara nazaran daha fazla gözlenmektedir 

(45-46). Ġnsanda kolesterol seviyesinin düĢüklüğüyle intihar eylemi riski arasında korelasyon 

mevcuttur ve bu yüksek bir ihtimalle serotonerjik aktivitenin düĢmesiyle iliĢkilidir (45). 

          III.1.4.9.2.Genetik Etkenler 

                   Bugün için intihar davranıĢının kuĢaklar arasında karmaĢık kalıtım yoluyla 

aktarıldığı düĢünülmektedir. Yani intihar eylemi birden fazla genin birbiriyle olan etkileĢimi 

ve çevresel etmenlerin de olaya katılmasıyla multifaktöryel bir biçimde kuĢaklar arasında 

aktarılmaktadır. ÇalıĢmalar genetik etkenlerin rolünün, diğer psikiyatrik hastalıklar ve 

psikolojik stresörlere bağımlı olmaksızın %30 ile 50 arasında olduğunu bildirmektedir (47).  

                   Ġkiz çalıĢmalarındaki verilere göre, hem intihar giriĢimi hem de tamamlanmıĢ 

intihar oranları tek yumurta ikizlerinde çift yumurta ikizlerine göre daha yüksek oranda 

gözlenmektedir ve bu intihar eyleminin genetik bir temeli olduğunu göstermektedir. Bu 

çalıĢmaların tamamında psikiyatrik hastalık tanılarının hem intihar düĢüncesi hem de giriĢimi 

yönünden risk etmenleri olarak değerlendirilmesi bu genetik temelin ruhsal hastalıklarla 

bağlantılı olduğunu göstermektedir (47).   

                  Evlat edinme çalıĢmalarının sonuçları da genetik faktörlerin intihar eyleminde 

etkisi olduğunu destekler. Aile çalıĢmalarının çoğunluğunda ise intihar eyleminin ailevi bir 

kümelenme gösterdiği belirlenmiĢtir (47). 

                  Bu çalıĢmalarla ailede intihar öyküsü mevcudiyetinin, psikopatoloji öyküsü 

olmasından bağımsız bir biçimde, intihar eylemi yönünden önemli bir risk etmeni olduğuna 

dair değerli kanıtlara sahip olunmuĢtur (46). 

                   Aday gen çalıĢmalarındaysa triptofan hidroksilaz, serotonin taĢıyıcı reseptör, bazı 

serotonin reseptörleri (5HT1A, 5HT1B, 5HT2A), katekol-o-metil transferaz, 

monoaminooksidaz A, ve tirozin hidroksilaz genleri intihar eylemiyle bağlantılı 

görülmüĢlerdir (47-48). Bu aday genlerin DNA‟larında polimorfizm olarak isimlendirilen baz 

dizilerindeki değiĢiklikler oluĢmaktadır (47).   

                   Ġntihara yönelik en mühim bulgular serotonerjik sisteme ait bulgulardır (47). 

Ġntihardan ölenlerde sinaps sonrası 5-HT1A sayısı yükselmektedir (45). Nörotransmitter 

eksikliğini kompanze etmek için sinaps sonrası reseptör sayısında artıĢ olur (47).  
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                   Son yıllarda bulunan Triptofan hidroksilaz-2 geni ve intihar eylemi arasındaki 

iliĢikiyi irdeleyen çalıĢmalar bulunmaktadır (47-48). Bu araĢtırmalar intihar eyleminin 

moleküler temellerini anlamada önemli katkılar yapsada;henüz kesin sonuçlar olarak 

değerlendirilemezler (47).   

               III.1.4.10.Psikososyal Etkenler      

       III.1.4.10.1.Travmatik Yaşam Olayları  

               Travmatik yaĢam olayları psikiyatrik bozuklukların görünürdeki en önemli 

nedenlerindendir. Travmatik yaĢam olayları kiĢinin ebeveynlerinden, sevgilisinden, eĢinden, 

arkadaĢından ayrılması, memleketinden isteğiyle ya da koparılarak ayrı düĢmesi, sevdiklerinin 

kaybı, hastalanması, savaĢ-iĢkence-taciz ve tecavüz‟e maruz kalması deprem, sel ve yangın 

gibi doğal afetler yaĢaması, ekonomik yıkımlar, mesleki, akademik ve ticari baĢarısızlık gibi 

durumları içermektedir (49). Ülkemizdeki bir çalıĢmada son dönem yaĢam olayının 

mevcudiyeti intihar giriĢimi vakalarında %75 olarak bulunmuĢtur (29).  

                   Travmatik yaĢam olayları kiĢinin psikolojik homeostazını bozup dayanma gücünü 

azaltarak onu intihar gibi yıkıcı eylemlere yöneltmektedir. Ancak, bu tür bir olay yaĢamıĢ her 

bireyin kendini öldürmediği bilinmektedir. Bundan ötürü, insanları intihara ya da bunu 

düĢünmeye  ve giriĢimde bulunmaya sürükleyen Ģeyin, yaĢadıkları travmatik olaylar değil, 

bunlarla baĢ etme güç ve becerilerinin olduğu vurgulanmaktadır (49).           

                   Stres-diatez modeline göre intihar riskinin oluĢabilmesi için bireyin sorun çözme 

becerisinin düĢük olmasıyla birlikte çözümü zor bir problemle de karĢı karĢıya kalması 

gereklidir. Ülkemizde  yapılan bir çalıĢmada sorun çözme beceri düzeyleri düĢük olguların 

baĢına çok sayıda travmatik yaĢam olayının gelmesi halinde intihar eylemi riskini yüksek 

olarak değerlendirmek gerektiği bildirilmektedir. Ġnsanları intihara ya da bunu düĢünmeye  ve 

giriĢimde bulunmaya sürükleyen Ģeyin, yaĢadıkları travmatik olaylar değil, bunlarla baĢ etme 

güç ve becerilerinin olduğu vurgulanmaktadır (49).  

                   III.1.4.10.2.Kitle İletişim Araçları 

                 Kitle iletiĢim araçlarında intihar haberlerinin belli bir tarzda, dramatize edilerek 

verilmesi intihar davranıĢında tetiği çeken faktör olabilir, uyarıcı niteliği taĢıyabilir. Lester 

intihar epidemisinin güncel bir kavram olmasına ve intihar eyleminde taklit ve model almanın 

önemine değinmiĢtir. Yazara göre intiharlar toplu bir Ģekilde yapılabilir, metodlar benzeĢebilir 

fakat taklit etme gruplar için incelendiğinde bulaĢma intihar giriĢimleri içinde geçerlidir (50). 

“Ġmitasyon” (taklit yoluyla) intihar giriĢimi bir kültür, toplum, kurum veya basında açıkça 



 23 

gözlenen bir modelden spesifik bir intihar yönteminin öğrenilmesi anlamına gelir. Duygusal 

açıdan insanları etkileme potansiyeli yüksek olan bir intihar modeli etraflıca medyada 

sunulursa taklit riski ortaya çıkar (18). Avrupada Goethe‟nin “Genç Wertherin Acıları” adlı 

eserinde sevdiği kız tarafından reddedilince canına kıyan kahramanın intiharı bir çok kiĢi 

tarafından taklit edimiĢtir (18,24). Buna „Werther Etkisi‟ denilmiĢ ve  bu durum Avrupanın 

bir çok  ülkesinde kitabın toplatılmasına sebep olmuĢtur (18).  

                   Ġntiharın gazetelerin birinci sayfasında ve ana haberler bültenlerinde  çarpıcı 

olarak verilmesi sonrası aynı metodlarla, aynı biçimde gerçekleĢen intihar vakalarının arttığı 

bilinmektedir (19). Viyana‟da basın yayın  organlarıyla  iĢbirliği yapılmıĢ ve haberlerin veriliĢ 

tarzını belirleyen yazılı kurallar oluĢmuĢ ve bir ilke anlaĢmasına varılmıĢtır (50) .  

                  Ülkemizde bu konuda alınan ilk önlem 1931 yılında yürürlüğe giren ve intiharı 

yayınlamayı yasaklayan “Matbuat Kanunu” olmuĢtur (19). Basılabilmesi için en büyük 

zabıta görevlisinden izin alınması ve bu durumda bile fotoğrafsız olması hükmü konmuĢtur 

(50). Sonrasında 1939 yılında yapılan bir çalıĢmada intiharı yayınlama yasağının, intihar 

hızının artmasına mani olduğu bildirilmiĢtir (19). 

                  Ġntihar haberlerini sunarken eylemin tekrar tekrar gösterilmemesi, uzun 

röportajların yapılmaması, teknik ayrıntıların yer almaması, olağan bir ĢeymiĢ gibi 

anlatılmaması, intiharın Ģahsi sorunlar için bir baĢa çıkma metodu Ģeklinde sunulmaması ve 

intihar edip ölenlerin birer kahraman gibi gösterilmemesi gerekmektedir (18). 

                  Buna karĢı çıkan görüĢler de vardır: Durkheime göre, intihar oranları taklit 

eylemiyle izah edilemez. Bu konuda yazılı basını engellemek intihara tedbir almada geçerli 

değildir. Bazı Ģahısların telkine yatkın olduğunu ancak bunun intihar istatistiklerini 

etkilemeyeceğini vurgulamıĢtır (50). Odağ, İntihar isimli kitabında “bazı araĢtırmacıların 

toplumda intiharla ilgili açık tartıĢmaların intihar sayısını artırabileceğini düĢündüklerini ve 

buna Kaliforniya‟da yüksek okul öğrencisi Pellach‟ın intiharı sonrası ya da Almanya‟da bir 

gencin intiharı sonrası intiharlardaki artıĢı kanıt gibi gösterdiklerini oysa tam tersine açık 

tartıĢmaların, araĢtırma ve yayınların toplumsal bilinci artırıcı etkileri bulunduğu” Ģeklinde 

görüĢünü dile getirmektedir (9). 

                  Nitekim daha sonra bu alandaki çalıĢmaların çeliĢkili bulguları Lester‟i intihar 

olgusunun taklit dıĢında baĢka süreçlerle açıklanması gerektiği görüĢüne itmiĢtir. 

Ülkemizdeki Matbuat yasasındaki intiharı yasaklayan madde 1950 yılında 5680 sayılı basın 

yasasıyla yürürlükten kaldırılmıĢtır (50).  
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          III.1.4.11.İntihar Yöntemi 

                   Ġntihar giriĢimleri ölüm niyetinden yardım için ağlamaya kadar değiĢebilen farklı 

davranıĢ kalıpları Ģeklinde ortaya çıkabilir. Öldürücülük derecesi ve tıbbi açıdan ciddi 

sonuçlar doğurması, niyete, seçilen yöntemin hazırlığına, uygulayanın yöntem hakkındaki 

bilgisine ve beklentilerine bağlıdır. Ġntihar düĢüncesi olan birey son aĢamada uygulayacağı 

yönteme karar verir. Bu aĢamadan sonra olaya müdahil olma Ģansımız sınırlıdır. Bu seçeneğe 

tesir eden ana etmen “imkan”dır. Ası, tüm dünyada ulaĢılması en basit  ve bundan dolayı 

yaygın olan bir intihar yöntemidir. AteĢli silahlar, ciddi düzeyde karbon monoksit 

zehirlenmesi  ve ası, ölüm riski en fazla intihar yöntemleridir. Yüksek bir yerden veya hareket 

halindeki bir aracın önüne kendini atmak ise oldukça hasar vericidir. Zehirlenme veya bilek 

kesisi ise uygun bir giriĢimle hastanın kurtarılması açısından diğerlerine göre  hekime daha 

çok zaman veren yöntemlerdir. KiĢinin kullandığı ilaçlar hakkında bilgisiz olmasındaki gibi, 

bazen de intihar giriĢiminde bulunanlar aslında ölmeyi arzulamadıkları halde öldürücü ya da 

kendilerine zarar verici bir sonuçla karĢılaĢabilirler. En sık kullanılan intihar giriĢimi yöntemi 

ilaç alımıdır (%72). Ancak ölüme giden intihar giriĢimlerinde en sık kullanılan yöntem ateĢli 

silahlardır. Öldürücü yöntemlere kolayca ulaĢabilme genç intiharları için risk etmenlerinden 

birisidir. Evde ateĢli silah bulundurulması bağımsız bir risk etmeni olarak genç eriĢkinlerde 

intihar riskini 5-10 kat artırmaktadır. Bazı ülkelerde kolayca silah ruhsatı temin edebilme 

intihara eğilimli Ģahıslar ve çevresindekiler için tehlike oluĢturabilir. En sık kullanılan ilaç  

antidepresanlar olmaktadır. Trisiklik antidepresanların potansiyel ölümcül etkilerinin fazla 

olması nedeniyle bu grup ilaçlar ile olan intihar giriĢimleri daha ölümcül olmaktadır (18).  

                  WHO tarafından yapılan bir çalıĢmada erkeklerin %64‟ünün, kadınların %80‟inin 

kendilerini zehirleme yöntemini kullandıkları saptanmıĢtır. Avrupada ise  daha değiĢik 

yöntemler intihar giriĢiminde kullanılmaktadır. Örneğin Macaristan‟da erkeklerin %19‟unun, 

kadınların ise %15‟inin pestisid, herbisid veya diğer toksik kimyasallarla kendini 

zehirledikleri belirlenmiĢtir. YaĢlı erkeklerin ise genelde yüksek bir yerden kendini atmak ya 

da hereketli bir aracın önüne atlamak Ģeklinde intihar etmeyi seçtikleri görülmüĢtür (18). 

               III.1.5.ĠNTĠHARI SÖZKONUSU OLAN BĠREYĠN ELE 

ALINMASI   

                   Ġntihar olasılığı olan hastaların hekimlerle bağlantısı güçlüdür. Ġntihar giriĢiminde 

bulunanların %50‟si giriĢim öncesi 1 ay içinde tıbbi yardım aramıĢlardır (51-52). Özellikle ilk 
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karĢılamada intihar düĢünceleri olan bir Ģahısa yeterli vakit ayırmak, ona yabancı gelen, 

ürktüğü ve korktuğu intihar düĢünceleri üzerinde konuĢmak üzerindeki baskıyı hafifletir. Bu 

nedenle görüĢmelerin belli bir süreye sığdırılmayarak, bazan kısa bazan da uzun sürmesi, 

sorumluluğun görüĢmelerden sonra da devam etmesi tedavi prensiplerinden birisidir (9).  

                   Ġntiharın tedavisinden genelde intihar giriĢimlerinden sonraki tedavi biçimleri 

anlaĢılmaktadır. Ġntihar giriĢimleri sonrası alınan önlemler de tedavi süreci içindedir. Halbuki 

intihar giriĢim riskini gösteren iĢaretler giriĢimlerden daha önce kendini gösterir. GiriĢimden 

önce riskin yükseldiği bu safhayı da tedavinin içine dahil etmek gerekir. Bu nedenle konuya 

açıklık kazandırmak maksadıyla tedavi, giriĢimden önce, giriĢim ve giriĢimden sonra olmak 

üzere üç evrede incelenebilir (9). 

                   Her intiharla ilgili durum önleme (prevention), tedavi (intervention) ve izleme 

(postvention) üçgeni içinde ele alınmalıdır (43).   

                   DDB‟da intiharın önlenmesi:        

          1.Primer önleme:Temel amaç intihar davranıĢı için risk faktörlerini azaltmaktır, 

  2.Sekonder önleme:Bu aĢamada amaç yüksek riskli hastalarda intihar giriĢimi 

olasılığını azaltmaktır.  

                   3.Tersiyer önleme:Ġntihar giriĢiminin sonuçlarını azaltmak amaçlanır (46).  

 III.1.5.1. Girişim Öncesi :Risk değerlendirmesi ve Önlem alma  

                   Kısa olarak intihar giriĢiminden önceki tedbir alma dönemidir (9). En önemli ve 

ortaya konması en zor amaçlardan biri riski belirlemek, diğeri de intihar giriĢimlerinin 

azaltılmasını veya önlenmesini gerçekleĢtirmektir (29). Ġntihar eyleminin önceden tahmini 

karmaĢık ve zordur (51). Ġntihar giriĢimlerinin birbirinden değiĢik doğaları vardır, bunların 

içinde özellikle bir kısım olgu bazı risk etkenlerini bulundurmaktadır ve bunlar tamamlanmıĢ 

intihar eylemleri için aday olabilirler (29).  

                  Ġntihar giriĢimi, risk faktörleri ve koruyucu faktörler arasındaki dengenin 

bozulmasından dolayı ortaya çıkar. Ġntihar düĢüncesinin belirginleĢmesi, risk unsurlarının 

yoğunluk kazanması ve koruyan unsurların zayıflaması manasına gelir (18). Ġntihar tehlikesini 

vaktinde  anlamak bize gerekli tedbirleri iĢ iĢten geçmeden alabilme imkanı sağlar. Bununda 

en önemli Ģartları aslında eğitim, öğretim ve toplumun bilinçlenmesidir (9). Bunun için 

yapılacak en iyi Ģey, tıp öğrencilerinden baĢlayarak sağlık çalıĢanlarının özellikle risk 

etmenleri ve intihara eğilimi olan Ģahısların yönetimi konusunda eğitilmeleridir. Ayrıca, temel 

sağlık hizmetlerinin bir bölümü olan ruh sağlığı örgütlenmesi içersinde intihar ihbar 
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merkezleri gibi spesifik çalıĢmalar yapmalıdır. Ġngiltere‟de yapılan bir çalıĢma, iyi örgütlenme 

ve eğitim ile intihar nedeniyle ölümlerin 1/3 oranında düĢürülebileceğini ortaya konmuĢtur 

(5). 

                   Tehlikeyi zamanında anlamada ilk yapılan görüĢme çok mühimdir. Ġlk görüĢmede 

primer amaç intiharın önlenmesi olmamalıdır. Birincil amaç “burada ve Ģimdi” görüĢtüğümüz 

hastayı anlamaya, ona ulaĢmaya çalıĢmaktır. Onunla bir bağ kurmak, bağ kurulmasa bile ona 

yalnız olmadığını, bırakılmadığını, bir köĢeye itilmediğini, kendisine değer verildiğini 

göstermek olmalıdır (9). Ġntihar riskini araĢtırırken empati ile yaklaĢıp, yaratıcı ve esnek bir 

görüĢe sahip, güven verici, anlayıĢlı olmak ama net bir Ģekilde böyle bir niyetinin olup 

olmadığını hastaya doğrudan sormak en iyi yoldur (42,52). Burada hastaya açıkça zihninden 

bazan artık yaĢamak istememe gibi bir düĢüncenin geçip geçmediği sorulmalı, daha önce bir 

intihar giriĢimi olup olmadığı araĢtırılmalıdır (9). Bu soruyu imkanı varsa problemli olduğu 

yakınlarının yanında sormayıp bire bir görüĢmede yöneltmelidir (52). Hasta ile yan yollara 

sapmadan, normal bir vakadan bahsediyormuĢ gibi konuĢmak, ona gerekli soruları dosdoğru 

ve hiç çekinmeden sormak da bu yaklaĢımın bir prensibidir (9). Çoğu vaka gerçeği 

söyleyecektir (52).  Ġntihar potansiyelini değerlendirirken tam bir psikiyatrik öykü almalı, bu 

yönde vakanın mental durumunu ve depresif  belirtilerini, intihar fikirlerini, niyetlerini, 

planlarını ve giriĢimlerini sorgulamalıdır (30). Ġntihar giriĢiminde bulunanlar bazan olayı basit 

bir kaza gibi göstermeye çalıĢabilir, bazan da inkar eder. Bu nedenle Ģüphe uyandıran 

kazalarda intihar ihtimali mutlaka akla gelmelidir (42). 

                  Bir grup yazar, intihar riski değerlendirmesi yapabilmenin iki koĢulundan söz 

etmektedirler. Birinci koĢula göre klinisyen, intiharla ilgili niyetini direkt sorgulama arzusu 

olduğunu göstermelidir. Ġntihara eğilimle direkt yöneltilmiĢ sorular hastayı intihara 

sürüklemez aksine intihar etmeyi düĢünmüĢ bir hasta, hekiminin bu tarz sorular sormasından 

sıkıntılarının anlaĢıldığını düĢünecektir. Ġkinci koĢula göre klinisyen, intihar riskinin artıĢıyla 

ilgili göstergelere karĢı hassas olmalıdır. Bir hastanın intihar değerlendirmesi sürecinde, 

hastayı intihara götürecek risk faktörlerinin bilincinde olunmalıdır. Bu bağlamda intihar 

giriĢimlerinden sonraki görüĢmelerde intihar riskini saptamada fayda sağlayacak beĢ soru 

önermektedirler: 
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         1.Kendine zarar verdiği esnada hastanın niyeti nedir?     

2.Hasta değerlendirme esnasında da ölmeyi arzu etmekte midir?                  

3.Hastanın sorunları nelerdir?              

4.Hastada psikiyatrik bir bozukluk var mıdır?     

            5.Hastanın bireysel kaynakları nelerdir? (24).  

                   Ġntihar giriĢimi öyküsünün olması, bazı durumlarda stresörlerle karĢılaĢtığında 

kiĢinin intihar düĢüncelerine yatkın olduğunu göstermektedir. Ġntihar bazı ailelerde birden 

fazla aile üyesinde gözlenmektedir ve genetik olarak bir nesilden diğerine aktarılıyor olabilir. 

Buna göre, ailede intihar öyküsü olması hem intihar eylemi açısından stresör olabilecek bir 

psikiyatrik bozukluğa,  hem de intihar eylemi için yatkınlığın kalıtımına sebep teĢkil edebilir. 

Ġntihar eylemi öyküsü intihar fikirleriyle beraber olduğunda yakın bir sürede meydana 

gelebilecek bir intihar riskinin en iyi prediktörüdür. Ġntihar düĢünceleri uzun vadeli riske göre 

yakın vadeli bir intihar riskini daha güçlü olarak yordamaktadır.  Ġntihar planı veya giriĢimine 

dönük aktif bir hazırlanmayı iĢaret eden intihar düĢünceleri yakın vadeli çok daha ciddi bir 

riskin göstergeleridir. Özellikle erkeklerin intihar fikirlerini giriĢimleri öncesi hekimlerine 

kadınların yarısı nispetinde söyledikleri dikkate alındığında intihar düĢüncesinin saptanması 

klinisyenin aktif katılımını gerektirmektedir. Ciddi intihar düĢüncelerinin varlığı, hastanın 

intihar giriĢimine yönelik bir plan yapıp yapmadığıyla ilgili konularda hastanın yakınlarından 

bilgi alınmalıdır. Ġntihar öncesi intihar düĢünceleri hekim veya çevredeki diğer Ģahıslara bir 

biçimde ifade edilmektedir (51). Ayrıca riskli olduğu saptanan olgular için, öncelikle 

silahların evden kaldırılması gibi intiharı olanaklı kılacak durumlara önlemler alınmalıdır.  

Genç insanlara silah ruhsatı vermenin önüne geçilmesi intihar oranlarını düĢürebilir (18).  

         III.1.5.2.Girişim Süreci: Tedavi 

                  Genelde intihar ihtimali olan olgular iki Ģekilde hekimlerle irtibat kurmaktadırlar: 

Bu Ģahıslar ilk olarak psikiyatrik bir bozukluk için tedavi arayabilirler veya bu Ģahısların bir 

pratisyen hekime ya da dahiliye uzmanına baĢvurmalarına neden olan tıbbi bir rahatsızlıkları 

mevcuttur. MD‟nin varlığına dair belirtiler dikkatlice ortaya konarak ayırt edilebilir. Ġntihar 

eylemi riskinin MD ile birlikte arttığı bilindiği için, teĢhisin hızla belirlenmesi ve etkili bir 

tedavi çok önemlidir (51). Yapılan çalıĢmalar MD epizodu esnasında intihara teĢebbüs 

edenlerden AD tedavi almakta olanların oranının 1/6‟dan düĢük olduğunu bildirmektedir 

(32,51). Buna göre depresif bozuklukların daha etkin teĢhis edilmesi ve tedavileri intihar 

sıklığını azaltacaktır. Diğer taraftan yakın dönemdeki çalıĢmalar, BP veya yineleyici UP 
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depresyonu olan hastalarda, lityumun intiharı önleyici etkileri olabileceği olabileceğini ortaya 

çıkarmıĢtır. ġizofrenide, atipik bir AP olan klozapinin tedavi edici antipsikotik tesirlerinden 

bağımsız bir Ģekilde intihar eylemini azaltabileceği belirtilmiĢtir (51).  

                  Ġkinci olarak ise bu kiĢiler genelde acil servislere intihar giriĢimleri sonrası yardım 

istemiyle müracaat etmektedirler (51). GiriĢimde bulunulduğunda önce mide yıkanması, 

gerekirse yoğun bakıma almak gibi  tüm tıbbi önlemler branĢ hekimlerince alınacaktır (9). 

Acil servis çalıĢanları, yoğun iĢleri nedeniyle, hasta ve yakınlarına ruhsal ve sosyal açıdan 

yaklaĢamayabilirler. Bu nedenle, konsultan psikiyatr, hasta komada bile olsa, “entoksikasyon 

tedavi edilince rekonsultasyon isteyin” diyerek çekip gitmemelidir (53). Bu sırada bir taraftan 

acil servis ekibine yardım etmeye çalıĢırken, diğer taraftan hasta yakınlarıyla diyalog kurmalı; 

onlara hastanın durumunu açıklayarak paniklerini yatıĢtırmalı, hastayla ilgili onlardan bilgi 

almalı ve ilk fırsatta hasta ile iliĢki kurmalıdır (5). Yoğun bakıma veya acil olarak dahiliye 

kliniğine yatması gereken bir hastada görüĢme ile sonuç alınamayacağı ortadadır. Burada 

önemli olan hasta ile irtibatın koparılmaması ve bilinci yerine gelip, konuĢabilecek durumda 

olunca kendisi ile bağlantı kurmaya gayret edilmesidir (9).   

                  Bu dönemde hasta yalnız bırakılmamalı, intihar eylemine yönelik yargılayıcı bir 

tutum alınmamalı, umutsuzluk içindeki Ģahsın gerçekci sınırlar içerisinde iyimser bir tutum 

geliĢtirmesine  yardımcı olmalı, hasta yakınlarının da tedavide iĢbirliği etmeleri sağlanmalıdır 

(5). Hastanın o sırada düĢük ölüm riski olan bir giriĢimle müracaatı ise, gelecekte daha ciddi 

veya tamamlanmıĢ bir intihar davranıĢı yapma ihtimalinin düĢük olduğu anlamına gelmez. 

KiĢinin daha önceki intihar giriĢimlerini de irdeleyen bir değerlendirme, çok daha ölümcül 

intihar giriĢimlerinin mevcudiyetini ortaya koyabilir (51). Bu değerlendirmenin yeterli 

zamanda ve uygun ortam koĢullarında yapılması gereklidir. GiriĢimin kararlılığı ile  bağlantılı 

olabilecek risk etmenleri ayrıntılı bir Ģekilde irdelenmelidir. Bu risk etmenlerinin bir bir 

araĢtırılmasına gerek vardır (29). Mevcut depresyon, umutsuzluk ve intihar düĢüncelerine dair 

yapılan sistemli incelemeler, klinisyenlere yakın zamanlı intihar eylemi riskinin ortaya 

konmasında rehber olacaktır (51).      

         Ġntihar probleminin tedavisinde izlenebilecek ilk yöntem hastanın akut intihar 

riskini düĢürmek olmalıdır (24). Ciddi intihar düĢüncelerinin varlığı, mesela ciddi  intihar 

giriĢimine yönelik bir planın olması, hastaneye yatırma dahil  daha ciddi bir gözlem 

yapılmasını gerektirir (51).    
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         Bir hastanın hastaneye yatırılma kararı teĢhise, depresyonun Ģiddetine, intihar 

düĢüncelerine, hastanın ve ailesinin baĢa çıkma yeteneklerine, hastanın hayat Ģartlarına, sosyal 

desteğinin olup olmamasına, intiharla ilgili risk faktörlerinin mevcudiyeti ya da yokluğuna 

bağlıdır. Ġntihar düĢünceleri olan hastaları hastaneye yatırıp yatırmama kararını alırken zaman 

kaybedilmemelidir. Ġntihar düĢünceleri olan her hastanın yatırılması Ģart değildir. Bazıları 

ayaktan tedavi edilebilir (30). Ağır bir psikopatolojisi yoksa, bir kriz halinin çözümü söz 

konusu ise, çevresel kaynakların harekete geçirilmesi olanaklı görünüyorsa, hasta kendisine 

hakim olabilecek durumdaysa ve görüĢmede terapötik etkileĢme umut veriyorsa ayaktan 

tedavi Ģıkkı düĢünülebilir. Ayaktan takip edilecek hastalara 24 saat sonrasına randevu 

verilmeli, yeri ve zamanı belirlenmiĢ, kiminle nerede görüĢme yapılacağı saptanmıĢ 

düzenlemeler yapılmalıdır. Aile ilk 24 saat, hasta ile beraber olma mesuliyetini üstlenmelidir. 

Ayrıca, aile yeni intihar giriĢimleri ve alınması gerekli önlemler açısından bilgilendirilmelidir 

(5).                     

 Ancak, güçlü bir sosyal destek sistemi yoksa, dürtüsel davranıĢ öyküsü veriyorsa, 

intihar planları varsa ve bu planları eyleme geçirmiĢse hastanın yatırılması gerekir (30). 

Ġntihar eğilimi bulunan hastalar için hastane iyi bir tedavi ortamı değilse de, yakınları 

olmayan ya da çevresi güven vermeyen hastaların psikiyatri kliniğine yatırılmaları, psikiyatri 

kliniği yoksa acil serviste gözetim altında tutulmaları zorunludur (53). Hastanın intihar niyeti 

ciddiyse ve ayaktan izlenmek için gönderilmesi durumunda intihar etmeyeceğine dair söz 

veremiyor ve iyi bir iliĢki kurulamadıysa bu acilen hastaneye yatırmak için bir belirleyicidir 

(30). Bu durumda hem hastanın kendisi hem de ailesi hastaneye yatıĢ için ikna edilmeli bu 

yönde dirençleri varsa kırılmaya çalıĢılmalıdır (30,52). Hastaneye yatırma kontrollü bir ortam 

sağlayacağından yeni bir intihar teĢebbüsüne bir süre için engel olabilir. Ayrıca, teĢhis 

konmasını kolaylaĢtırır ve temel bozukluğa dönük tedavi sürecinin baĢlamasını hızlandırabilir 

(5). Ġntihar riski olan hasta, hastanede yatıĢı istemezse zor kullanmak yoluyla gözlem altında 

tutulup kendine zarar vermesini önlemeye çalıĢılabilir (42).              

 Hastanede, hastalar belirlendiği tarzda AD ve AP ilaç alabilir, çeĢitli terapilerden 

faydalanabilir ve hastanenin verdiği sosyal destek ve güvende olma hissini yaĢarlar (30). Bu 

hastaların odalarından intihar etmek için kullanabilecekleri araç ve gereçler uzak tutulmalıdır. 

Ayrıca eğitim almıĢ, ve hastanın özel durumlarına iliĢkin uyarılmıĢ  personelin gözetimi 

gerekir (53). Elektrokonvulzif tedavi farklı tedavi uygulamalarıyla beraber bazı ağır 

depresyon olguları için gerekli olabilir (30). Buna karĢın, birçok psikiyatrist intihar giriĢimi 
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olan her vakanın, ölümcül olmasına rağmen, yatırılmasına bir gerek olmadığı 

düĢüncesindedirler (30). Hastaneye yatırma, baĢlangıçta en iyi çözüm gibi görünüyorsa da, 

hastayı mesuliyetlerinden uzaklaĢtırır, benlik saygısının zedelenmesine ve hastanın süregen, 

iyileĢmesi zor bir hastalığa yakalandığı hissine kapılmasına neden olur (5). Ġntihar dayanılmaz 

görünen bir probleme yanıttır. Ġntihar eyleminde çözüm için intihar dıĢında baĢka bir çare 

olmadığına inanılmaktadır. Eğer baĢka çözümler yönünde hasta ikna edilebilirse krizin 

aciliyeti ortadan kalkar. Hastayı tekrar umutlu hale getirmek ve çözümün intihar olmadığına 

ikna etmek esastır (42).                 

 Ġntihar etme dürtülerini dizginlemenin diğer bir yolu ise bu alanda sıkca kullanılan 

intihar sözleĢmesidir. Anti-intihar sözleĢmesi yazılı bir Ģekilde yapılabileceği  gibi sözlü de 

yapılabilir. SözleĢme sözel olarak yapılıyorsa bunun insani bir iklimde yapılması uygun olur. 

Ġster yazılı ister sözle olsun dikkat edilecek özellik, bunun Ģahsın kendi iyiliği için yapıldığı 

vurgulanmalıdır. Ġntihar krizi esnasında olguya yardım edebilecek farklı kurumların telefon ve 

adreslerinin yazılı olduğu bir kart hastaya verilmelidir (24). 

         III.1.5.3.Girişim Sonrası: İzleme 

                  En uzun, en yorucu, en fazla emek ve dayanıklılık gereken safhadır (9). Kendisini 

öldürme giriĢiminde bulunan kiĢilerin aynı giriĢimleri tekrar yapmalarına karĢı tedbir alınması 

bunun esasını oluĢturmaktadır (24). Ġnitihar düĢünce ve eylemleri epizodik özelliktedir. 

Hastanın duygusal dalgalanmaları ve kavrama yeteneğindeki değiĢimlere bağlı olarak 

tekrarlar olabileceği gibi, çevredeki değiĢiklikler nedeniyle tekrarlar da gözlenebilir (42). Bu 

süreçte gerekli uygulamaya sayısal verilerdeki belirsizliğe rağmen baĢlanmalıdır. Bunun 

gerekliliği kiĢinin içinde olduğu zor durumdan kaynaklanır. Ġnsanların zor ve umutsuz 

durumlarda çevredekilerin ilgisine ihtiyaçlarının arttığını biliyoruz. Yalnızlık, umutsuzluk ve 

çaresizliği en üst düzeylerde yaĢamakta olan, intihar giriĢimi yapmıĢ bir kimsenin ilgi ve 

bakıma ihtiyacı artmaktadır. Burada hastaların bu ihtiyaçlarını inkar etmelerini, hatta “benim 

kimseye ve hiçbir Ģeye ihtiyacım yok” Ģeklindeki sözlerini fazla büyütmemek gerekir. Hiçbir 

yardım istemediklerini bazan bağırarak anlatmalarına rağmen bu Ģahıslarla bir görüĢme 

denenmelidir (9).             

           Bu dönemdeki çalıĢmalar aynı zamanda ciddi psikiyatrik bozuklukların artık 

etkileri ve olumsuz sonuçlarını azaltma amacı gütmektedir. Bu tarz çalıĢmayla, hastalığın 

tedavi sürecinde alevlenme ve tedaviden sonra nüksetme sıklığının düĢürülmesi 

planlanmaktadır. MD geçiren ve tedavi olan bir kiĢinin yeniden depresif atak yaĢamasını 
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engelleyici önlemlerin alınması ve buna yönelik önleyici giriĢimlerde bulunulması bu 

çalıĢmanın bir parçasıdır. Bu çalıĢmalar “idame tedavi” olarak isimlendirilen ve hastalığın 

tekrar ortaya çıkmasını engellemeye dönük çabalardır. Amaç, intihar giriĢiminde bulunmuĢ 

kimselerin tekrar giriĢimde bulunmalarının önünü almak için gerekli tedavi ve yardım 

çabalarını yoğunlaĢtırmaktır (24).  

                  Ġntihara eğilimli hastalar, depresyondaki iyileĢme döneminde de kısmi olarak risk 

altındadır. Depresyon düzelmeye baĢladığında hastaların enerjisinin giderek arttığı süreçte 

intihar planlarını eyleme geçirebilme imkanı bulurlar ve buna “paradoksal intihar” ismi 

verilmiĢtir. Bazen deprese olgular tedavi sürecinde bile aniden rahatlamıĢ bir görünüm 

sergileyebilirler ve bu saklı tutulan bir intihar kararı yüzünden olabilir. Klinisyenler böyle ani 

ve dramatik farklılaĢmalara kuĢkuyla bakmalıdır (30). Ġntihar giriĢimlerini azaltıcı etkileri 

olduğu saptanan AD, lityum ve klozapin  kullanılabilirler (51). Özellikle AD seçimi 

yapılırken yüksek dozları göreceli olarak daha güvenli olan SSGE ilaçlar trisikliklere tercih 

edilmelidir (46). 

            IV:GEREÇ VE YÖNTEM         

  IV.1.ÇALIġMA DESENĠ       

       Güncel intihar düĢünceleri olan MD‟lu bireyleri güncel intihar düĢünceleri olan 

OKB‟li bireylerle karĢılaĢtırarak OKB‟deki intihar düĢünce ve davranıĢı için olası risk 

faktörlerini ve prediktörlerini anlamaya çalıĢan, bu konuda öngörüde bulunmayı ve literatüre 

katkıda bulunmayı amaçlayan kesitsel bir çalıĢmadır.        

               IV.2.KATILIMCILAR   

       Bu çalıĢmanın yapılabilmesi için Adnan Menderes Üniversitesi Etik Kurul 

BaĢkanlığından onay alınmıĢtır. ÇalıĢma hakkında ayrıntılı olarak bilgilendirilen, çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden ve bilgilendirilmiĢ onam formunu imzalayan hastalar çalıĢmaya dahil 

edilmiĢlerdir. Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Psikiyatri polikliniğine 

Temmuz 2008 ile Ocak 2009 tarihleri arasında ayaktan müracaat eden ve DSM-IV‟e göre MD 

veya OKB tanısı alan, 18-65 yaĢları arasındaki, müracaat ettikleri sırada ve/veya daha 

öncesinde bu tanıyla ilaç tedavisi almakta olan ve/veya olmayan hastalar çalıĢmaya kabul 

edilmiĢtir.    

                   Hastaların tanısal değerlendirmeleri Eksen I için DSM-IV Eksen I Bozuklukları 

Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Formu [Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 
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I Disorders; (SCID-I)], Eksen II için Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

Third edition Revisied (DSM-III R) KiĢilik Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik 

GörüĢme Klavuzu [Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders; 

(SCID-II)] esas alınarak yapılmıĢtır. Hastaların obsesyon ve kompulsiyon semptomlarının 

içerik ve Ģiddeti Yale-Brown Obsesyon ve Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (Y-BOCS) 

10 maddelik Türkçe versiyonu; depresyon Ģiddeti Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) Türkçe 

versiyonu; anksiyete belirtilerinin Ģiddeti Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) Türkçe versiyonu; 

güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddeti Beck Ġntihar DüĢünceleri Ölçeği (ĠDÖ) Türkçe 

versiyonu; umutsuzluk düzeyleri Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ) Türkçe versiyonu; genel 

klinik Ģiddeti Klinik Genel Değerlendirme Ölçeği (CGI) ile ölçülmüĢtür. Mental retardasyon, 

demans veya epilepsi gibi organik beyin hastalığı, ağır tıbbi hastalığı, kafa travması olan 

hastalar, psikotik bozukluk olanlar, MD hastalarında BP bozukluk tanısı alan hastalar 

çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. OKB tedavisi için AP kullanmakta olan hastalardan 

ekstrapramidal sistem yan etkisiyle ilgili belirti gözlenenler ve/veya nöropsikiyatrik muayene 

bulgusu saptananlar çalıĢmaya alınmamıĢtır.    

                   Y-BOCS‟dan 16‟nın üzerinde puan alan OKB‟li hastalar ile (3,14), BDÖ skorları 

18‟in üzerinde olan MD hastalar çalıĢmaya alınmıĢtır (3,54). AraĢtırmacılar tarafından 

geliĢtirilmiĢ olan yarı-yapılandırılmıĢ bir görüĢme formu, hastaların demografik ve klinik 

karakteristiklerini ayrıntılı olarak kaydetmek için kullanılmıĢtır. Bu form ile hastaların 

cinsiyet, yaĢ, geçmiĢ ve Ģimdiki intihar düĢünceleri, geçmiĢ intihar giriĢimleri, ailede 

psikiyatrik bozukluk öyküsü, evlilik durumları, eğitim, hastalık süresi, tedavi edilmemiĢ 

hastalık süresi, hastaneye yatıĢ sayıları, aldıkları tedaviler, yalnız yaĢama gibi 

sosyodemografik özellikleri ve klinik durumları ayrıntılı olarak kaydedilmiĢtir. ÇalıĢmaya 

dahil edilme ölçütlerini karĢılayan MD ve OKB hastaları arasında son bir hafta içinde kendini 

öldürmeye yönelik düĢünceleri olduğunu ifade eden ve ĠDÖ toplam skorları altı ve üzeri olan 

hastaların güncel intihar düĢünceleri olduğu kabul edildi (14,55). Sonuçta araĢtırmanın 

örneklemini güncel intihar düĢünceleri bulunan ve çalıĢmaya dahil edilme ölçütlerini 

karĢılayan 31 MD ve 36 OKB hastası oluĢturmuĢtur.  

                   IV.3.VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI    

       1.DSM-IV Eksen I Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Formu 

[Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders; (SCID-I)], Spitzer ve arkadaĢları 

tarafından (1997), DSM-IV Eksen I tanılarının konması için geliĢtirilen yapılandırılmıĢ klinik 
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görüĢme formudur. Geçerlik ve güvenirliği Öztürkçigil ve ark tarafından yapılmıĢ olan 

Türkçe versiyonu vardır. ÇalıĢmamızda bu Türkçe versiyon kullanılmıĢtır (40). 

         2.DSM-III-R (Psikiyatride Hastalıkların Tanımlanması ve Sınıflandırılması 

Elkitabı, Gözden GeçirilmiĢ Üçüncü Baskı) KiĢilik Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik 

GörüĢme Klavuzu [Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders; 

(SCID-II)] SCID-II, Eksen II‟de tanımlanan kiĢilik bozukluk tanılarını koymak amacıyla 

bireysel olarak uygulanan, yapılandırılmıĢ bir klinik görüĢme yöntemidir. Türkçe versiyonu 

Sorias ve arkadaĢları  tarafından yapılmıĢtır (56).     

         3.Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ):Depresyonda görülen somatik, duygusal, biliĢsel 

ve motivasyonel belirtileri ölçmektedir (54). Batı‟da sıklıkla kullanılan, belli bir kurama 

dayalı olmayıp, klinik gözlemlerden sağlanan veriler üzerine meydana getirilmiĢ, 21 

maddeden oluĢan bir ölçektir. Ölçeğin amacı depresyon teĢhisi koymak değil, depresyon 

belirtilerinin derecesini objektif olarak belirlemektir. BDÖ depresyonun klinik özelliklerinden 

bir bölümünü ölçmek için uygun olmakla beraber teĢhis etmek için yetersizdir. 1988‟de 

poliklinik hastalarıyla ülkemizde yapılan bir geçerlik güvenirlik çalıĢmasında BDÖ‟nin 17 ve 

üzerindeki puanlarının, tedaviye ihtiyaç olan depresyonu %90 doğrulukla saptayabildiği 

gözlenmiĢ ve bu bulgu literatürle de tutarlı bulunmuĢtur (54).  

                  BDÖ için Ülkemizde birbirinden bağımsız olan iki uyarlama çalıĢması yapılmıĢtır. 

Bunlardan biri Buket Tegin (Erkal) tarafından “Beck Depresyon Ölçeği” ismiyle yapılmıĢ 

olan versiyon çalıĢmasıdır. Diğeri ise, Nesrin ġahin (Hisli) tarafından “Beck Depresyon 

Envanteri” ismiyle yapılan çalıĢmadır (54). Bizim çalıĢmamızda Beck Depresyon Ölçeği 

kullanılmıĢtır.      

         4.Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ): Bireylerin yaĢadığı anksiyete semptomlarının 

sıklığının belirlenmesini ölçmektedir. Beck ve ark tarafından geliĢtirilen ölçek ilk kez Journal 

of Consulting and Clinical Psychology‟nin 56. sayısında yayınlanmıĢtır. Mustafa Ulusoy ve 

arkadaĢları tarafından Türkçeye uyarlanmıĢtır. Ergen ve yetiĢkinlere uygulanır ve zaman 

sınırlaması yoktur. 21 maddeden oluĢan Likert tipi bir ölçektir (54).    

         5.Beck Umutsuzluk Ölçeği (BUÖ): Beck ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Ölçeğin geliĢtirilmesinde iki çeĢit kaynaktan faydalanılmıĢtır. 1.Gelecek ile bağlantılı 

tutumlar çizelgesi, 2.Klinisyenlerce kaydedilen, psikiyatri hastalarının kötümserlik ifadeleri. 

20 maddeden oluĢan, 0-1 arası puanlama yapılan bir ölçektir. Bireyden kendisi için uygun 

gelen ifadeleri “evet”, uygun gelmeyen ifadeleri ise “hayır” olarak iĢaretlemesi istenmektedir. 
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Bireyin geleceğe dönük olumsuz beklentileri değerlendirilmektedir. Türkçeye ilk uyarlaması 

ve geçerlik güvenirlik çalıĢması Gülten Seber ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ, sonraki 

geçerlik ve güvenirlik çalıĢması ise AyĢegül Durak tarafından yapılmıĢtır. En son 1994‟de 

AyĢegül Durak ve Refia Palabıyıkoğlu tarafından geçerlik çalıĢması yapılmıĢtır (54).      

                   6.Ġntihar DüĢüncesi Ölçeği (ĠDÖ): Ġntihar düsüncesi kavramını yaĢam ve ölüme 

dair tutumun özellikleri, intihar düĢüncesi ve arzusunun özellikleri, tasarlanan giriĢimin 

özellikleri, tasarlanan giriĢimin gerçekleĢtirilmesi ve arka plan faktörleri olmak üzere beĢ 

bölümde araĢtıran ölçek Beck ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ olup ülkemizdeki 

geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Dilbaz ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ olan ve klinisyen 

tarafından derecelendirilen bir ölçektir. Her bir madde 0-2 arasında puanlanmakta olan 

ölçeğin ilk bölümü olan 1-5. maddeler “yaĢam ve ölüme dair tutumun özellikleri”, ikinci 

bölümü olan 6-11. maddeler “intihar düĢüncesi ve arzusunun ozellikleri”, üçüncü bölümü olan 

12-15. maddeler “tasarlanan giriĢimin özellikleri”, dördüncü bölümü olan 16-19. maddeler 

“tasarlanan giriĢimin gerçekleĢtirilmesi” ve beĢinci bölümü oluĢturan 19-21. maddelerde 

“arka plan faktörleri” değerlendirilmektedir. Ölçekten toplam alınan puan tüm maddelerden 

alınan puanların aritmetik toplamı ile elde edilir. Arka plan faktörleri genel değerlendirmeye 

alınmamaktadır. En düĢük puan 0 en yüksek puan ise 38 olup puanın yüksek olması intihar 

düĢüncesinin belirgin ve ciddi olması anlamına gelmektedir (57).   

                  7.Klinik Genel Değerlendirme Ölçeği (CGI): Guy ve arkadaĢları tarafından, her 

yaĢta tüm psikiyatrik bozuklukların klinik araĢtırma amaçlı olarak seyrini değerlendirmek 

amacıyla geliĢtirilmiĢtir. CGI, üç boyutu olan bir ölçektir ve psikiyatrik bozukluğu olan 

bireylerin tedaviye cevaplarını değerlendirmek amacıyla klinisyence yürütülen yarı 

yapılandırılmıĢ görüĢme esnasında doldurulur (58).      

                  I.(CGI-SI):Toplam yedi değerliği olan bir ölçektir. Psikiyatrik bozukluğu olan 

kiĢinin, ölçeğin doldurulduğu sıradaki hastalığının Ģiddetine göre 1 ile yedi puan arasında 

değerlendirme yapılır;1=Normal, hasta değil, 2=Ruhsal hastalık sınırında, 3=hafif düzeyde 

hasta, 4=Orta düzeyde hasta, 5=Belirgin düzeyde hasta, 6=Ağır derecede hasta , 7=Çok ağır 

derecede hasta .         

                  II (CGI-GI):toplam yedi değerlikli bir ölçek olup psikiyatrik bozukluğu olan 

kiĢinin, çalıĢmaya girdiği zamanki durumuna göre ne kadar değiĢtiğinin 1 ile 7 puan arasında 

değerlendirmesi yapılır.Bu ölçek bizim çalıĢmamızda kullanılmamıĢtır.    
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          III.CGI Ġzlenim-Etkililik:Toplam dört puan  üzerinden değerlendirmesi yapılan bir 

ölçektir . Bu ölçek bizim çalıĢmamızda kullanılmamıĢtır.  

                  8.Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (Y-BOCS): 

Klinisyen tarafından değerlendirilen 10 maddeyi içermektedir. Değerlendirmeler semptomun 

Ģiddetine göre 0 ile 4 arası yapılır. Yarı yapılandırılmıĢ görüĢme ile obsesyon ve 

kompulsiyonlarla ilgili belirtileri sorgulayan iki alt test bölümü bulunmaktadır (59-60). 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢmaları Tek ve arkadaĢları tarafından 1995‟de yapılmıĢtır ve 

değerlendiriciler arasındaki güvenirlik katsayısı 93 ile 98 arasında yüksek olarak saptanmıĢtır 

(59). Ölçek uygulanmadan önce, hastalara verilecek 64 maddelik soru listesi (Y-BOCS 

semptom kontrol listesi) yoluyla obsesyon ve kompulsiyonlar taranabilir. Değerlendirmeyi 

yapan klinisyenin, hastanın bildirdiklerinin OKB‟ye ait olduğundan veya bir baĢka psikiyatrik 

bozuklukla (basit fobi ya da parafili) ilgili olmadığından emin olması gereklidir;yani klinisyen 

yargısı gereklidir (60). 

          IV.4.ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ     

        OKB ve MD hastalarının sosyodemografik ve klinik değiĢkenler yönünden 

karĢılaĢtırılmasında niteliksel veriler için Pearson‟s Ki-Kare testi, gereken durumlarda 

Fisher‟in kesin testi, niceliksel veriler için ise Student t testi kullanılmıĢtır. KarĢılaĢtırılacak 

verilerin fazla olması göz önüne alınarak Tip I hatadan kaçınmak için Bonferoni düzeltmesi 

uygulanmıĢtır (0.05/47=0.001). Ġntihar düĢüncelerinin Ģiddetiyle hangi değiĢkenler arasında 

anlamlı bağıntı olduğunu saptamak için korelasyon analizleri ve intihar eğiliminin Ģiddetini 

hangi sosyodemografik ve klinik değiĢkenlerin yordayabileceğini saptamak için Lineer 

Regresyon analizi kullanılmıĢtır.         

    V.BULGULAR           

     V.1.HASTALARIN SOSYODEMOGRAFĠK VE KLĠNĠK                   

    ÖZELLĠKLERĠ    

               Her iki grup arasında yaĢ (p=0.98), cinsiyet (p=0.13), medeni durum (p=0.15) ve 

eğitim süreleri  (p=0.56) yönünden anlamlı bir farklılık yoktur. Aynı Ģekilde iki grup arasında 

değerlendirme sırasında OKB ve MD için herhangi bir tedavi alıp almaması (p=0.64), ailede 

(p=0.54) ve kiĢide intihar giriĢimi öyküsü (p=0.32), kiĢide Ģimdiye kadarki intihar giriĢimi 

ortalaması (p=0.14) ve eĢlik eden eksen II tanısı ortalaması (p=0.06) yönünden anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır. Ġntihar düĢünceleri olan OKB‟li grupta hastalık süresi ve eĢlik eden 
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eksen I bozukluk ortalaması MD grubuna göre anlamlı ölçüde yüksek bulunmuĢtur (p<0.001) 

(Tablo 1).              

 Tablo 1. Ġki grup arasındaki sosyodemografik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması 

 Ġntihar düĢüncesi 

olan OKB 

hastaları (s=36) 

Ġntihar düĢüncesi 

olan MD hastaları 

(s=31) 

Ġstatistik Analiz 

 S % S % Χ
2
 Sd P 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

26 

10 

 

72.2 

27.8 

 

27 

4 

 

87.1 

12.9 

 

2.23 

 

1 

  

0.13 

Evlilik durumu 

              Evli 

Bekar           

BoĢanmıĢ/dul 

 

24 

11 

1 

 

66.7 

30.6 

 2.8 

 

17 

9 

5 

 

54.8 

29.0 

16.1 

 

 

3.70 

 

 

2 

 

 

0.15 

Ġlaç tedavisi 

Alıyor 

Almıyor 

 

24 

12 

 

66.7 

33.3 

 

19 

12 

 

61.3 

38.7 

 

0.209 

 

1 

 

0.647 

Ailede intihar 

giriĢimi 

5 13.9 6 19.4 0363 1 0.547 

KiĢide intihar 

giriĢimi 

12 33.3 14 45.2 0.981 1 0.322 

 Ort±s.s Ort±s.s t Sd P 

YaĢ 35.4±12.07 35.4±12.06 -0.013 65 0.98 

Eğitim yılı 8.7±3.9 8.1±3.8 0.580 65 0.56 

Ortalama intihar  

giriĢim sayıları  

0.50±0.84 1.03±1.97 -1.47 65 0.14 

Hastalık süresi 8.66±7.55 2.67±2.53 4.14 64 P<0.001 

Ortalama eksen I 

bozukluk sayısı 

0.8±0.5 0.3±0.5 3.70 65 P<0.001 

Ortalama eksen II 

bozukluk sayısı 

1.2±1.1  0.8±0.7 1.86 65 0.06 

Bonferoni düzeltmesi sonrası anlamlılık <0.001 

 

         Güncel intihar düĢüncesi olan OKB‟li ve MD‟li hastalar arasında BDÖ (p=0.09),  

BAÖ (p=0.27), BUÖ (p=0.12), CGI (p=0.20) skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark yoktur. Bonferroni düzeltmesi yapıldıktan sonra anlamlı olmadığı anlaĢılsa da ĠDÖ 

skorlarının MD grubunda daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (p=0.009). OKB‟li grubun 

%66.7‟sinde (s=24) MD bulunmaktadır. Beklendiği gibi OKB grubunda ortalama toplam Y-

BOCS skorları ile obsesyon ve kompulsiyon alt ölçek skorları MD grubuna göre anlamlı 

ölçüde yüksektir (<0.0001) (tablo 2).  
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 Tablo 2. Ġntihar düĢüncesi olan OKB ve MD hastalarının ölçek skorları 

 Ġntihar düĢüncesi 

olan OKB 

hastaları 

(s=36) 

Ġntihar düĢüncesi olan 

MD hastaları 

(s=31) 

Ġstatistik Analiz 

 Ort±s.s Ort±s.s t Sd P 

BDÖ 32.77±10.02 36.70±8.51 -1.715 65 0.09 

BAÖ 32.51±15.59 36.41±11.93 -1.093 58 0.27 

ĠDÖ 14.19±5.20 18.45±7.69 -2.683 65 0.009 

BUÖ 13.91±5.10 15.54±3.42 -1.554 61 0.12 

CGI 4.97±0.50 4.80±0.54 1.292 65 0.20 

Y-BOCS 

toplam 

27.80±6.72 9.51±7.40 10.59 65 <0.0001 

Y-BOCS 

obsesyon 

14.58±3.59 6.77±4.65 7.74 65 <0.0001 

Y-BOCS 

Kompulsiyon 

13.22±4.62 3.06±4.42 9.14 65 <0.0001 

 Bonferoni düzeltmesi sonrası anlamlılık <0.001 

 

          V.2.EKSEN I VE EKSEN II TANILARI      

  Tablo 3. Ġki grup arasındaki eksen I ve II tanılarının karĢılaĢtırılması 

 Ġntihar düĢüncesi 

olan OKB 

hastaları (s=36) 

Ġntihar düĢüncesi 

olan MD hastaları 

(s=31) 

 

Ġstatistik Analiz 

 S % S % X2 Sd P* 

Eksen I EĢtanısı 

Var 

Yok 

 

26 

10 

 

72.2 

27.8 

 

11 

20 

 

35.5 

64.5 

 

9.09 

 

1 

 

0.003 

Yaygın anksiyete 

bozukluğu 

2 5.6 3 9.7 0.41 1 0.65 

Somatoform 

bozukluk 

0 0 3 9.7 3.64 1 0.09 

Panik bozukluk 2 5.6 4 12.9 1.10 1 0.40 

Eksen II eĢtanısı 

Var 

Yok 

 

 

25 

11 

 

69.4 

30.6 

 

20 

11 

 

64.5 

35.5 

 

0.18 

 

1 

 

0.43 

Paranoid 4 11.4 6 19.4 0.89 1 0.49 

ġizotipal 4 11.4 0 0 0.36 1 0.07 

Sınır 5 13.9 3 9.7 0.28 1 0.71 

Çekingen 14 38.9 8 25.8 1.293 1 0.25 

Bağımlı 6 16.7 3 9.7 1.10 1 0.40 

Histriyonik 1 2.8 2 6.5 0.52 1 0.59 

Obsesif-kompulsif 12 33.3 2 6.5 7.282 1 0.007 

 Bonferoni düzeltmesi sonrası anlamlılık <0.001 
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               Eksen I tanısının eĢlik etmesi oranının OKB‟li hastalarda MD‟li gruba göre daha 

yüksek olduğu bulunmasına karĢın, Bonferroni düzeltmesinden sonra bu farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı anlaĢılmıĢtır (p=0.003). Eksen I bozukluk eĢtanılarından Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu, Panik Bozukluk, Somatoform Bozukluk yönünden her iki grup 

karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Aynı Ģekilde, eksen 

II  bozukluk eĢtanısı bulunması yönünden her iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p=0.43). Eksen II tanıları olarak ortaya çıkan paranoid, Ģizotipal, sınır, 

histriyonik, bağımlı ve çekingen kiĢilik bozukluğunun sıklığı gruplar arasında farklılık 

göstermemiĢtir. Obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğunun OKB‟li hastalarda MD‟li hastalara 

göre daha fazla olmasına karĢın (p=0.007), bu farklılık Boferroni düzeltmesinden sonra 

anlamlı kabul edilmemiĢtir (tablo 3).  

             Ġntihar düĢüncesinin Ģiddetiyle klinik değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi incelemek 

için Bağıntı Analizleri uygulanmıĢtır. Beck Ġntihar DüĢüncesi skorları ile yaĢ arasında negatif 

bir bağıntı bulunmuĢtur (r=-0.31; p=0.01). Bu bulgu bize yaĢ azaldıkça intihar düĢüncesinin 

Ģiddetlendiğini göstermektedir. Ġntihar düĢüncelerinin Ģiddetiyle Beck Depresyon skorları 

(r=0.37, p=0.002) ve intihar sayısı arasında pozitif bir bağıntı bulunmuĢtur (r=0.32, p=0.007). 

Aynı Ģekilde her iki grup güncel intihar düĢünceleriyle hangi sosyodemografik değiĢkenler 

arasında iliĢki olduğunu anlamak için ayrı ayrı incelendiğinde, OKB grubunda güncel intihar 

düĢünceleriyle BDÖ skorları arasında pozitif bir bağıntı olduğu bulunmuĢtur (r=0.39, 

p=0.018).       

         Güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddetini hangi sosyodemografik ve klinik 

değiĢkenlerin yordayabileceğini incelemek için Lineer Regresyon analizi kullanılmıĢtır. Bu 

analize göre, yaĢ (B= -0.19, Beta=-0.34, p=0.009) ve Beck Depresyon skorları (B=0.21, 

Beta=0.29, p=0.01) güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddetini yordamıĢtır .  

         V.3.OBSESĠF KOMPULSĠF BELĠRTĠLER 

                   Kompulsiyon sayısı OKB‟li grupta MD‟li gruba göre anlamlı olarak yüksektir 

(p<0.0001). OKB‟li gruptaki obsesyon sayısı diğer gruba göre daha yüksek olmasına karĢın 

bu fark Bonferroni düzeltmesi yapılmasından sonra anlamlı kabul edilmemiĢtir. Obsesyon 

türleri açısından, saldırganlık, bulaĢma, cinsel, biriktirme, simetri, somatik ve diğer 

obsesyonların sıklığı iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiĢtir. 

Dinsel obsesyonların OKB‟li grupta MD‟li gruba göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.0001). Ġki grup arasında Ritüel davranıĢlar, sayma, düzenleme, biriktirme 
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ve diğer kompulsiyonların sıklığının yönünden anlamlı bir farklılık yoktur. Temizlik 

(p<0.0001) ve kontrol kompulsiyonları (p<0.0001) OKB‟li grupta MD‟li gruba göre anlamlı 

olarak daha yüksektir (tablo 4).    

 Tablo 4. Gruplarda obsesyon ve kompulsiyonların dağılımı ve OK semptomotaloji  

 

 Bonferoni düzeltmesi sonrası anlamlılık <0.001                                           

 

 

 

 

 

 

 

 Ġntihar düĢüncesi 

olan OKB 

hastaları (s=36) 

Ġntihar düĢüncesi 

olan MD hastaları 

(s=31) 

Ġstatistik Analiz 

 Ort±ss Ort±ss t Sd P 

Obsesyon sayısı 3.91±1.81 2.83±1.95 2.34 sd=65 0.02 

Kompulsiyon 

sayısı 

3.47±1.82 1.32±1.62 5.05 sd=65 <0.0001 

 S % S % χ
2 

Sd P 

Obsesyonlar        

Saldırganlık 22 61 22 71 0.71 1 0.27 

BulaĢma 29 80.6 17 54.8 5.11 1 0.02 

Cinsel 5 13.9 3 9.7 0.71 1 0.27 

Biriktirme 8 22.2 4 12.9 0.98 1 0.25 

Dinsel 17 47.2 2 6.5 13.62 1 <0.0001 

Simetri 20 55.6 10 32.3 0.36 1 0.04 

Somatik 10 27.8 6 19.4 0.65 1 0.30 

Diğerleri 30 83.3 24 77.4 0.37 1 0.38 

Kompulsiyonlar        

Temizlik 28 77.8 7 22.6 20.34 1 <0.0001 

Kontrol 19 52.8 1 3.2 19.53 1 <0.0001 

Ritüel davranıĢlar 19 52.8 8 25.8 5.03 1 0.02 

Sayma 14 38.9 7 22.6 2.05 1 0.12 

Düzenleme 17 47.2 5 16.1 7.30 1 0.007 

Biriktirme 8 22.2 2 6.5 3.26 1 0.07 

Diğerleri 19 52.8 11 35.5 2.01 1 0.12 



 40 

  VI.TARTIġMA       

  Daha önceki çalıĢmalar OKB‟li hastalarda intihar riskinin düĢük olduğunu bildirse 

de son araĢtırmalar bunun aksini göstermektedir(3,33). Bir epidemiyolojik alan çalıĢması 

komplike olmayan OKB‟lilerdeki  intihar giriĢim oranlarını ruhsal bir bozukluğu 

olmayanlardan yüksek (%3.6 ve %0.9) bulmuĢtur (3,61). Son dönemde yapılan bir çalıĢma, 

OKB‟lilerde intihar düĢünceleri ve giriĢiminin sık olduğunu ortaya koymuĢtur ve giriĢim 

oranları Ģizofreni, UP depresyon, BP bozukluk, alkol bağımlılığı ve kiĢilik bozuklukları ile 

benzer bulunmuĢtur (14). Yaptığımız bu araĢtırmadaki temel amacımız OKB hastalarındaki 

güncel intihar düĢünceleriyle çeĢitli sosyodemografik ve klinik değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi, 

MD hastalarıyla karĢılaĢtırarak incelemektir. Hastaların sosyodemografik bilgilerinin yanı sıra 

daha önceki kiĢisel ve ailesel intihar giriĢimi öyküsü ve hastadaki geçmiĢ intihar giriĢimi 

sayısı sosyodemografik ve klinik veri formu ile öğrenilmiĢtir. Hastalardaki intihar düĢünceleri 

ve hastalık belirtilerinin Ģiddeti, umutsuzluk düzeyi uygun ölçeklerle belirlenmiĢtir. OKB ve 

MD hastalarında eksen I ve II bozuklukların varlığını yapılandırılmıĢ bir görüĢmeyle 

belirlemeye çalıĢtık.           

  Yapılan araĢtırmalarda toplum genelinde yaĢam boyu intihar düĢüncesi ve intihar 

giriĢimi sıklığının sırasıyla %10-18 ve %3-5 arasında olduğu bildirilmektedir (32). Ülkemizde 

yapılan bir araĢtırmada ise intihar düĢüncesi ve intihar giriĢimleri yaygınlıkları sırasıyla %6.6 

ve %2.3 olarak bulunmuĢtur (62). ABD‟de yapılan bir araĢtırmaya göre görüĢülen bireyler 

arasında hayatlarının bir evresinde intiharı düĢünenlerin oranı %13.5, intihar planı yapanların 

oranı %3.9 ve intihar giriĢimi yapanların oranı %4.6 olarak bulunmuĢtur. Toplam olarak da 

%34‟ünün intihar düĢüncesinden planına, %72‟sinin intihar planından giriĢimine ve 

%26‟sının da intihar düĢüncesinden plansız bir intihar giriĢimine geçiĢi olasıdır. Plansız 

olanların %90‟ı ve planlı olanların %60‟ı olmak üzere ilk giriĢimler intihar düĢüncesinin 

baĢlaması sonrası bir yıl zarfında ortaya çıkmaktadır (37). Yani intihar düĢüncesine sahip 

olanların önemli bir kısmı bir yıl içinde intihar giriĢiminde bulunmaktadır.  

  WHO/EURO‟nun intihar davranıĢıyla ilgili verilerine göre, intihar giriĢiminde 

bulunan hastaların en az %56‟sı daha önce intihar giriĢimi olan, %32‟si ise en az iki kez 

intihar giriĢimi olan kiĢilerdir (42). Ġntiharın tanısal ve psikososyal değiĢkenlerinin incelendiği 

çalıĢmalarda intihar için en önemli yordayıcının intihar düĢünceleri olduğu, bunun yanı sıra 

tanı konulan hastalığın Ģiddetinin ve psikososyal faktörlerin de önemli olduğu sonucuna 

varılmıĢtır (63). Psikiyatrik bozukluklar intihar eyleminde en baĢta gelen risk faktörleri 
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içindedir (10). ÇalıĢmalarda intihar giriĢiminde bulunanların ve intihar nedeniyle ölenlerin 

çoğunluğunun psikiyatrik bir bozukluğu bulunduğu bildirilmektedir (10,51). Psikiyatrik 

hastalığa sahip bireylerin intihar açısından risk oranı psikiyatrik hastalığı olmayanlara kıyasla 

3 ile 12 kat daha yüksektir (30). Ġntiharla iliĢkili çalıĢmalarda tamamlanmıĢ intiharların 

yaklaĢık %90‟ında bir psikiyatrik bozukluk olduğu saptanmıĢtır (10,51). YaĢ dikkate 

alınmazsa yaĢamlarının bir döneminde yatarak tedavi gören hastalarda intihar davranıĢı riski 5 

ve 10 kat fazladır. Ayaktan tedavi alan hastalarda bu oran psikiyatrik tedavi almak için 

baĢvurmamıĢ bireylere göre 2-4 kez daha fazladır (30).       

  Ciddi intihar giriĢimlerinde ve tamamlanmıĢ intiharlarda en çok saptanan 

bozukluk DDB‟dir (10, 30). TamamlanmıĢ intiharların yaklaĢık %60‟ını DDB oluĢturur. Bir 

gözden geçirme çalıĢmasında yaĢam boyu intihar giriĢimi olasılığı ortalamaları BP II 

bozuklukta %24, BP I bozuklukta%17, UP depresyonda ise %12 olarak bildirilmiĢtir (31). 

YaĢam boyu intihardan ölenlerin %20‟si BP bozukluk, %15‟i MD, %10‟u Ģizofreni, %18 

alkolizm tanısı almıĢtır (51). Yapılan çalıĢmalar ailede intihar öyküsü bulunmasının, 

psikopatoloji öyküsü olmasından bağımsız bir biçimde, intihar eylemi yönünden önemli bir 

risk etmeni olduğu konusunda değerli kanıtlar sunmuĢtur (46). FDA verilerinin kullanıldığı 

bir meta analizde anksiyete bozukluklarında tamamlanmıĢ intihar ve intihar giriĢimi sıklığının 

genel populasyona göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (33). Bu meta 

analizde sözü edilen bir çalıĢmada 167 sağlık merkezinden 1 yıl içerisinde bildirilen 248 

tamamlanmıĢ intihar ve 770 intihar giriĢimi  incelenmiĢtir. 248 intiharın 44‟ü (%17.7) 

anksiyete bozukluğu tanısı almıĢ olup bunlar arasında en sık görülen tanı TSSB‟dir (33). Aynı 

meta analizde OKB hastalarının intihar giriĢim oranı %1.5 (14/954) ya da 1468/100.000/yıl 

olarak bildirilmektedir (3,33). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada Ģizofren hastalarda obsesif 

kompulsif semptomların Ģiddetiyle intihar giriĢimlerinin sıklığı arasında  anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur. Tüm örneklemde kompulsif semptomların Ģiddetinin intihar giriĢiminin 

aciliyetini predikte ettiği saptanmıĢtır. Ġntihar düĢünce ve/veya davranıĢları obsesif kompulsif 

belirtilerin geliĢmesi için predizpozan olarak bulunmuĢtur (64). Bir çalıĢmada intihar giriĢim 

oranı 60 OKB hastasında %3 olarak bildirilirken, diğer bir çalıĢmada OKB olgularının 

%90‟dan fazlasında özgüven eksikliği ve %57‟de önceden deneyimlenmiĢ intihar düĢüncesi 

ve %12.2‟de intihar giriĢimi bildirmiĢtir (3). OKB‟lilerde  intihar düĢüncesi ve davranıĢlarının 

sıklığıyla iliĢkili faktörleri araĢtıran bir çalıĢmada ise %56 ölme arzusu, %46 intihar 

düĢüncesi, %20 intihar etme planı ve %10‟da ise intihar giriĢimi saptanırken güncel intihar 
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düĢüncesi örneklerin %14‟de vardır ve Y-BOCS skorunun 16 ya da daha fazla olmasıyla 

anlamlı bir iliĢkisi bulunmaktadır (3). MD ile Sosyal Fobi, TSSB ve  PB birlikteliğinde 

depresyonun kronikleĢmesinin yanı sıra iĢlevsellikte daha ciddi bozulma, yüksek intihar riski, 

tedaviye yetersiz yanıt olduğu bildirilmiĢtir (65).   

   Yaptığımız araĢtırmada önemli bulgular elde edilmiĢtir. Güncel intihar 

düĢünceleri olan OKB ve MD grupları arasında yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim süreleri 

yönünden anlamlı bir farklılık yoktur. Her iki grupta da intihar düĢüncesine sahip kadınların 

erkeklerden daha fazla oranda bulunması (OKB:26/10, MD:27/4), intihar düĢüncesi ve giriĢim 

oranlarınının kadınlarda daha fazla olduğunu bildiren ülkemizde ve diğer ülkelerde yapılan 

araĢtrırma sonuçlarıyla uyum göstermektedir (10,19,27,62). Güncel intihar düĢüncesinin evli 

olanlarda bekarlardan daha fazla olması intihar giriĢim sayıları açısından önceki çalıĢmalarla 

uyumlu olmasa da, ülkemizde yapılan çalıĢmaların bulgularıyla örtüĢmektedir. Ülkemizde 

evlilik problemlerinin kronikleĢme eğilimi ve evliliğin batılı ülkelere oranla bireyler üzerinde 

daha sınırlayıcı etkileri olması sebebiyle, evlilerde de (daha çok evli kadınlarda) yüksek 

intihar giriĢim oranları bulunmaktadır (66). Yapılan çalıĢmalarda intihar düĢüncesinde 

olanların önemli bir bölümünün intihar giriĢiminde bulunduğu göz önüne alınırsa, 

çalıĢmamızdaki intihar düĢüncesi ile ilgili sosyodemografik verilerin, önceki çalıĢmalardaki 

intihar giriĢimi ile ilgili sosyodemografik verilerle oransal olarak paralellik göstermesi önemli 

olabilir.             

  ÇalıĢmamızda iki grup arasında OKB ve MD için herhangi bir tedavi alıp 

almaması, ailede ve kiĢide intihar giriĢimi öyküsü ve kiĢide intihar giriĢimi ortalaması 

yönünden anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. Daha önceki yapılan çalıĢmalarda intihar eden 

MD hastalarının çoğunun ya hiç tedavi olmadıkları ya da yeterli tedavi almadıklarını 

saptamıĢtır (29, 32, 44, 51). Burada OKB‟li (24/36) ve MD‟li hastaların çoğunun (19/31) ilaç 

tedavisi alıyor olmasına rağmen güncel intihar düĢüncelerinin bulunması ve bazı hastaların da 

hiç tedavi almaması intihar düĢüncesi ve davranıĢında yetersiz tedavinin veya tedavi 

almamanın önemli bir rol oynayabileceğini düĢündürmektedir .     

         Ġntihar düĢüncesinin Ģiddetiyle klinik değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi 

incelediğimizde ĠDÖ skorları ile yaĢ arasında negatif bir bağıntı bulunmuĢtur. Aynı Ģekilde 

yaĢın küçük olması güncel intihar düĢünceleri üzerinde yordayıcı bir etkiye sahiptir. Bu 

bulgular bize yaĢ azaldıkça intihar düĢüncesinin Ģiddetlendiğini göstermektedir. Ülkemizde 

intihar giriĢimlerinin en sık gözlendiği yaĢ grubu 15-24 ve 25-34 yaĢlarıdır (7,10,43). Bizim 
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bulgularımız ülkemizdeki bu verilerle paralel görünmektedir. Yapılan önceki çalıĢmalarda 

güncel intihar düĢünceleriyle yaĢ arasında bir iliĢki olduğu yönünde herhangi bir bulguya 

rastlanmamıĢtır. Önceki çalıĢmalara göre yaĢlı nüfusta intihar giriĢimi oranı genel nüfusa göre 

daha düĢük olmaktadır, yani yaĢ arttıkça intihar giriĢim oranları azalmaktadır (28,30). Bu 

bulgular bizim elde ettiğimiz sonuçlarla uyumlu görünmektedir. Ancak yaĢlı nüfusta 

tamamlanmıĢ intihar oranlarının genel toplum oranından daha yüksek olması güncel intihar 

düĢünceleri olan hastaların tamamlanmıĢ intiharlar yönünden uzunlamasına izlenmesinin 

gerekli olduğunu göstermektedir.          

  ÇalıĢmamızda OKB‟lilerde hastalık süresi MD‟lilerden anlamlı olarak farklı 

çıkmıĢtır. OKB MD‟ye göre daha süregen bir hastalık olduğu için bu fark muhtemelen buna 

bağlıdır. Bir araĢtırmada OK ve depresif semptomların Ģiddeti arasında yüksek bir iliĢki 

bulunmuĢtur (3). Depresyon eĢ tanısı OKB‟nin Ģiddetlenmesine ve süregenleĢmesine yol 

açtığı gibi, hastaneye yatma ve intihar giriĢimi sayısının artmasına neden olabilir (65,67). 

Sonuçta tedavi yanıtının azaldığı ve prognozun kötüleĢtiği görülür (65). Bizim çalıĢmamızda 

da OKB hastalarında MD eĢ tanısının yüksek oranda olmasının  bu süregenliğe katkı yaptığı 

düĢünülebilir.           

  AraĢtırmamızda istatistiksel olarak anlamlı olmasa da ortalama intihar giriĢim 

sayıları MD grubunda OKB grubuna göre yaklaĢık iki katı fazladır. Güncel intihar 

düĢüncelerinin Ģiddetiyle intihar sayısı arasında pozitif bir bağıntı vardır. AraĢtırmamızda elde 

ettiğimiz bulgulara göre geçmiĢteki intihar giriĢimi sayısı her iki grup için intihar 

düĢüncelerini güçlü bir Ģekilde yordamaktadır. Bütün bu bulgular önceki çalıĢmaların 

bulgularıyla uyumludur (10,51). OKB hastalarında intihar davranıĢını inceleyen bir 

çalıĢmada, güncel intihar düĢünceleri depresyon, umutsuzluk ve geçmiĢ intihar giriĢim 

öyküsüyle iliĢkili bulunmuĢtur (14). Ġntihar giriĢimi öyküsünün intihar düĢünceleriyle birlikte 

olduğunda yakın bir gelecekte meydana gelebilecek bir intihar eylemi için en iyi yordayıcı 

olduğu bilinmektedir (51). Bulgularımız  bu açıdan dikkat çekici ve diğer çalıĢmaların 

sonuçlarıyla uyumludur. Bu çalıĢmada merak ettiğimiz bir konu da OK belirtilerin güncel 

intihar düĢünceleri üzerinde nasıl bir etki gösterdiği olmuĢtur. Ancak Lineer Regresyon 

analizinde elde ettiğimiz bulgular bize OK belirtilerin güncel intihar düĢünceleri üzerinde 

yordayıcı bir etkiye sahip olmadığını göstermiĢtir.    

           Bu çalıĢmada güncel intihar düĢüncesi olan OKB ve MD hastaları arasında BDÖ, 

BAÖ, BUÖ ve CGI skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır. Ancak, 



 44 

Bonferroni düzeltmesi yapıldıktan sonra anlamlı olmadığı anlaĢılsa da ĠDÖ skorlarının MD 

grubunda daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. EĢlik eden eksen I bozukluk tanısı ortalaması 

OKB grubunda MD grubuna göre anlamlı ölçüde yüksek bulunmuĢtur. OKB‟li grubun 

%66.7‟sinde MD eĢlik etmektedir. Yapılan çalıĢmalarda OKB‟ye en sık eĢlik eden eksen I 

bozukluğunun MD olduğu, bu birlikteliğin hastanın değerlendirildiği devrede %30-40, hayat 

boyu %70 oranında görüldüğü bildirilmektedir (14,68). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada da 

buna yakın oranlar bulunmuĢtur (69). ÇalıĢmamızda bütün örneklem için güncel intihar 

düĢüncelerinin Ģiddetiyle depresyonun Ģiddeti ve geçmiĢ intihar sayısı arasında pozitif bir 

bağıntı bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda Lineer Regresyon analizine göre Beck Depresyon 

skorlarının güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddetini yordamıĢ olmasının yanı sıra, eĢlik eden 

eksen I bozukluk ortalamasının OKB‟li grupta MD‟li gruptan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olması, intihar düĢüncesi olan OKB‟lilerde hastanın değerlendirildiği sırada 

MD eĢ tanı oranının yüksek bulunması, OKB grubunda güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddeti 

ile depresyon belirtilerinin Ģiddeti arasında pozitif bir bağıntı olması, intihar düĢüncesinin 

ortaya çıkmasında OKB‟lilerde özellikle MD olmak üzere eksen I bozukluk eĢtanısının ve her 

iki grupta da depresyonun Ģiddet derecesinin etkin olduğunu düĢündürmektedir.   

  Yapılan çalıĢmalarda intihar eden kiĢilerin 1/3‟de kiĢilik bozukluğu olduğu 

bildirilmiĢtir (28). Ġntihar giriĢimi olanlar arasında kiĢilik bozukluklarının oranını araĢtıran bir 

çalıĢmada B küme kiĢilik bozukluğu %29.8, C küme kiĢilik bozukluğu %7 ve A küme kiĢilik 

bozukluğu %3.5 bulunmuĢtur (24). Bazı çalıĢmalarda intihar giriĢimi olanların %5-10‟unun 

sınır ve antisosyal kiĢilik bozukluğu tanısı aldığı bildirilmiĢtir (51). ÇalıĢmamızda her iki grup 

arasında eksen II bozukluk açısından anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur. Güncel intihar 

düĢüncesi olan MD hastalarında en sık bulunan eksen II bozuklukları sırasıyla çekingen, 

paranoid, sınır ve bağımlı kiĢilik bozukluklarıdır. OKB‟li hastalarda da en sık eĢlik eden 

eksen II bozuklukları sırasıyla çekingen, obsesif kompulsif, bağımlı ve sınır kiĢilik 

bozukluğudur. Eksen II bozukluk birlikteliği açısından elde ettiğimiz bulguların önceki 

çalıĢmalarda elde edilen bulgularla uyumlu olduğunu söyleyebiliriz (14,70,71). Bir çalıĢmada 

OKB olgularının %90‟dan fazlasında özgüven eksikliği ve %57‟de önceden deneyimlenmiĢ 

intihar düĢüncesi ve %12.2‟de intihar giriĢimi bildirilmiĢtir (3). Bizim çalıĢmamızda da 

OKB‟lilerde en sık çekingen, üçüncü sırada bağımlı kiĢilik bozukluğu mevcuttur. Bu 

kiĢilikler özgüven eksikliği olan yapıdadırlar bu açıdan bir paralellik olduğu düĢünülebilir.

          Bizim çalıĢmamızda güncel intihar düĢüncesi OKB‟li hastalarda en sık görülen 
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obsesyonlar sırasıyla diğerleri (%83.3), bulaĢma (%80.6), saldırganlık (%61), simetri (%55.6) 

ve dinsel (%47.2) olarak belirlenmiĢtir. En sık görülen kompulsiyonlar ise temizlik (%77.8), 

kontrol (%52.8), ritüel (%52.8), diğerleri (52.8), düzenleme (%47.2) olarak bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda OKB‟liler  ile MD‟lilerın sadece dinsel obsesyonlarının karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmiĢtir. OKB‟lilerde intihar davranıĢını araĢtıran bir 

çalıĢmada dinsel obsesyonları bulunanlarda anlamlı fark olmasada suçluluk skorları yüksek 

bulunmuĢtur (14). Bu durum intiharın dinimizce günah kabul edilmesi nedeniyle intihar 

fikirlerinin suçluluğun etkisiyle dinsel obsesyonlar‟a neden olmasıyla bir ölçüde açıklanabilir 

ama yeterli değildir. OKB‟lilerde intihar davranıĢını araĢtıran bir çalıĢmada intihar giriĢimi 

olanlarda dinsel obsesyonlar %44, olmayanlarda %22 olarak bulunmuĢtur. Dinsel ve cinsel 

obsesyonların varlığı profesyonel yardım arayıĢını geciktirmektedir (14). Bu veri dinsel 

obsesyonu olan OKB‟lilerin intihar giriĢimi açısından ileriye dönük daha büyük risk altında 

olduğunun bir iĢareti olabilir ve bu nedenle dinsel obsesyonlara yönelik ileriye dönük yeni 

araĢtırmalara gereksinim vardır.               

  Y-BOCS obsesyon, kompulsiyon ve toplam skorları karĢılaĢtırıldığında iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur. OKB‟nin obsesyonlar ve 

kompulsiyonlarla belirgin bir hastalık olduğunu düĢünürsek böyle bir fark olması normaldir. 

Ġki grup arasında ĠDÖ skorları yönünden anlamlı bir fark olmadığı, güncel intihar 

düĢüncelerinin Ģiddetiyle OK belirtilerin Ģiddeti arasında bir bağıntı bulunmadığı, OK 

belirtilerin intihar düĢünceleri üzerinde yordayıcı bir etkiye sahip olmadığı göz önüne 

alındığında obsesyonların ve kompulsiyonların genel olarak ve her iki grupta da intihar 

düĢünceleri ile iliĢkili olmadığı sonucuna ulaĢabiliriz.      

  OKB ve MD hastaların kompulsiyonları karĢılaĢtırıldığında ise hem tüm 

kompulsiyon sayıları açısından, hem de temizlik ve kontrol kompulsiyonları yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiĢtir. Bu bulgular bize, MD‟li bireylerde özellikle 

kuĢku ve bulaĢma obsesyonlarının daha çok obsedan düĢünceler düzeyinde kaldığını, 

kompulsif eylemlerin bu düĢünceleri izlemediğini düĢündürmektedir. Ayrıca her iki grupta 

ĠDÖ skorları arasında anlamlı bir farklılık olmadığına bakarak kompulsiyon sayılarının ve 

özellikle temizlik ve kontrol kompulsiyonlarının güncel intihar düĢüncelerini doğrudan 

etkilemediğini söyleyebiliriz.  

 



 46 

  VII.SONUÇ VE ÖNERĠLER     

           Sonuç olarak intihar davranıĢı, birçok sosyosemografik, klinik ve psikososyal 

etkenle karĢılıklı iliĢki içinde olan karmaĢık bir süreçtir. Yaptığımız çalıĢmada güncel intihar 

düĢüncelerinin Ģiddetiyle depresyonun Ģiddeti ve geçmiĢ intihar sayısı arasında pozitif bir 

bağıntı bulunmuĢ olması; BDÖ skorlarının güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddetini yordamıĢ 

olması; eĢlik eden eksen I bozukluk ortalamasının OKB‟li grupta MD‟li gruptan anlamlı 

düzeyde yüksek olması; intihar düĢüncesi olan OKB‟lilerde MD eĢ tanı oranının yüksek 

bulunması; OKB grubunda güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddeti ile depresyon belirtilerinin 

Ģiddeti arasında pozitif bir bağıntı olması bulgularına dayanarak intihar düĢüncesinin ortaya 

çıkmasında OKB‟lilerde özellikle MD olmak üzere eksen I bozukluk eĢtanısının ve her iki 

grupta da depresyonun Ģiddet derecesinin etkin olduğunu düĢünebiliriz.          

                   OKB‟li hastalarda intihar düĢüncesinin intihar giriĢimleri açısından belirgin bir 

risk oluĢturduğu, depresyonlu hastalarda bu riskin arttığı göz önüne alınırsa bu hastaların 

intihar açısından ayrıntılı risk değerlendirmesinin yapılması, gerekli önlemlerin alınması, 

tedavilerinin yeterli olarak yapılması ve dikkatle izlenmesi gerektiği görülebilir. Ayrıca bu 

etkenlerin intiharla olan somut iliĢkisi daha iyi bir Ģekilde anlaĢılabilmesi için uzunlamasına 

ve ileriye dönük yeni çalıĢmalar gerekmektedir. 
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 VIII:ÖZET  

 
 GÜNCEL ĠNTĠHAR DÜġÜNCELERĠ BULUNAN MAJÖR

 DEPRESYON VE OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUKLU

 BĠREYLERĠN KLĠNĠK, KĠġĠLĠK VE SOSYODEMOGRAFĠK

 YÖNLERDEN KARġILAġTIRILMASI  

        Amaç: Bu çalıĢmada, MD ve OKB hastaları klinik, kiĢilik ve sosyodemografik 

değiĢkenler yönünden karĢılaĢtırılarak OKB‟li hastalarda güncel intihar düĢüncelerinin önemi 

araĢtırılmıĢtır.           

  Yöntem: AraĢtırmaya güncel intihar düĢüncesi olan 31 MD 36 OKB hastası 

alınmıĢtır. Hastaların Eksen I tanıları SCID-I, Eksen II tanıları ise SCID-II ile 

değerlendirilmiĢtir. OK belirtilerin Ģiddeti Y-BOCS, depresyon belirtilerinin Ģiddeti BDÖ, 

anksiyete belirtilerinin Ģiddeti BAÖ, güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddeti ĠDÖ, umutsuzluk 

düzeyleri ise BUÖ ile ölçülmüĢtür.        

  Bulgular: Ġntihar düĢünceleri olan OKB‟li grupta hastalık süresi ve eĢlik eden 

eksen I bozukluk ortalaması MD grubuna göre anlamlı ölçüde yüksek bulunmuĢtur. OKB 

grubunda ortalama toplam Y-BOCS skorları ile obsesyon ve kompulsiyon alt ölçek skorları 

MD grubuna göre anlamlı ölçüde yüksektir. ĠDÖ skorları ile yaĢ arasında negatif bir bağıntı 

bulunmuĢtur. OKB grubunda güncel intihar düĢünceleriyle BDÖ skorları arasında pozitif bir 

bağıntı olduğu bulunmuĢtur. Dinsel obsesyonların OKB‟li grupta MD‟li gruba göre anlamlı 

olarak daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Kompulsiyon sayısı OKB‟li grupta MD‟li gruba 

göre anlamlı olarak yüksektir. Lineer Regresyon analizine göre, yaĢ ve Beck Depresyon 

skorları güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddetini yordamıĢtır.    

  Sınırlılıklar:Bu çapraz-kesitsel araĢtırmada örneklem sayısının az olması önemli 

bir kısıtlılıktır. OKB‟deki diğer risk etkenlerinin değerlendirilmesi için uzunlamasına yapılmıĢ 

yeni çalıĢmalara gereksinim bulunmaktadır.       

  Sonuç: Bütün örneklem için güncel intihar düĢüncelerinin Ģiddetiyle depresyonun 

Ģiddeti ve geçmiĢ intihar sayısı arasında pozitif bir bağıntı bulunmuĢtur. Bu çalıĢmanın 

bulguları güncel intihar düĢüncesinin ortaya çıkmasında OKB‟lilerde özellikle MD olmak 

üzere eksen I bozukluk eĢtanısının ve her iki grupta da depresyonun Ģiddet derecesinin etkin 

olduğunu düĢündürmektedir.  
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            VIII:ABSTRACT       

 A COMPARISON OF  MAJOR DEPRESSIVE AND  

OBSESSIVE-       COMPULSIVE SUBJECTS WITH CURRENT 

SUICIDAL IDEATIONS IN TERMS OF SOCIO-

DEMOGRAPHIC, CLINIC, AND PERSONALITY FACTORS. 

  Background. In the present study, we tried to examine the importance of current 

suicidal thoughts in OCD by comparing the patients with OCD and Major Depression (MD) 

in terms of several socio-demographic and clinical variables.     

           Methods: The sample included 31 MD, and 36 OCD patients. SCID-I and SCID-

II were used to evaluate the diagnoses of the patients according to DSM-IV. The severity of 

obsessive-compulsive symptoms (OC) were measured through Y-BOCS. Beck Depression 

Inventory and Beck Anxiety Scale were used to assess the severity of depression and anxiety. 

The severity of current suicidal ideations was evaluated by The Scale for Suicidal Ideation. In 

addition, Beck Hopelessness Scale were used to measure the level of hopelessness.   

                  Results: The mean number of Axis I Disorders were significantly higher in 

patients with MD compared to OCD patients. The total, obsession and compulsion subscale 

scores of Y-BOCS were more likely to be higher in OCD patients than in patients with MD. 

There was a negative correlation between The Scale for Suicidal Ideation and age. We have 

found a positive correlation between the severity of current suicidal ideation and the scores of 

BeckAnxiety Scale. The religious obsessions (p<0.0001), and the mean number of 

compulsions were significantly higher in OCD group compared to MD group. Lineer 

Regression Analyses indicated that age, and the severity of depression strongly predicted the 

occurence of current suicidal ideations.       

         Limitations: The relatively smaller sample size is an important limitation of this 

cross-sectional study. Further longitudinal studies are required to assess the other risk factors 

in OCD.    

                  Conclusion: For the total sample, we have found a positive correlation between 

the severity of current suicidal ideations and the the severity of depression, and the mean 

number of previous suicidal acts. The findings of this study indicate that depression might be 

associated with the occurence of suicidal ideation in OCD patients. 
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            XI.EKLER         

              Beck Ġntihar düĢüncesi ölçeği    

 I. YaĢam / Ölüme Dair Tutumun Özellikleri       

1. YaĢama arzusu ( )           

0.Orta veya Ģiddetli 

1.Zayıf 

2.yok 

 

2. Ölme arzusu ( ) 

0.Yok 

1.Zayıf 

2.Orta veya Ģiddetli 

 

3. YaĢam / Ölüm için Nedenler ( ) 

0.YaĢam ölümden ağır basmakta 

1.YaĢam ve ölüm için nedenler eĢit 

2.Ölmek yaĢamaktan ağır basıyor 

 

4. Aktif intihar giriĢiminde bulunma arzusu ( ) 

0.Yok 

1.Zayıf 

2:Orta veya Ģiddetli 

 

5. Pasif intihar giriĢimi ( ) 

0.YaĢamı korumak için intihar giriĢimi 

1.YaĢamayı ölmeyi Ģansa bırakabilir 

2.Hayatını korumak ve sürdürmek için önlemlerden kaçınma 

II. Ġntihar DüĢüncesi / Arzusu Karakteristiği 

 

6. Zaman boyutu : Süresi ( ) 

0..Kısa ve geçici donemler 

1.Uzun dönemler 

2.Kronik veya hemen daima sürekli 

 

7. Zaman boyutu : Sıklık ( ) 

0.Nadiren 

1.Aralıklı 

2.Sebat eden veya süregen 

 

8. DüĢünce ve Arzuya karĢı tutum ( ) 

0.Kabul etmeyen 

1.Ambivalan , tepkisiz 

2.Kabul eden 
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9. Ġntihar davranıĢını / Acting outu kontrol etme arzusu ( ) 

0.Kontrol etme duygusu mevcut 

1.Kontrol edeceğinden emin değil 

2.Kontrol etme duygusu yok 

 

10. Aktif giriĢimden caydıran etmenler ( din, aile, baĢarılı olmayan ( ) 

ciddi hasar. Geri dönüs yok. 

0.Caydırıcılar sebebi ile intihar etmeme 

1.Caydırıcılar hakkında biraz ilgi gösterme 

2.Caydırıcıiar hakkında hic yada minimal ilgi tasıma 

 

11. DüĢünülen giriĢim için sebep ( ) 

0. Çevreyi etkilemek, dikkat çekmek,intikam 

1. 0 ve 2 nin kombinasyonu 

2. Problemden kaçma, çözmek, tamamen sona erdirmek 

 

III. Tasarlanan Girisimin Özellikleri 

12. Yöntem: Özgüllük ve Planlama ( ) 

0.Dikkate alınmama 

1.Dikkate alınmıĢ fakat detaylar çalıĢılmamıĢ 

2.Detaylar çalıĢılmıĢ ve çok iyi planlanmıĢ 

 

13. Yöntem: EriĢilebilirlik ( ) 

0.Yönteme ulaĢamıyor, fırsat yok 

1.Yöntem zaman ve çaba istiyor, fırsat gerçekten yok 

2a.Yöntem ve fırsata eriĢilebilir 

2b.Gelecekte yöntem ile ilgili fırsat veya eriĢilebilirlik önceden tahmin edilebilir. 

 

14. GiriĢimi gerçekleĢtirme yeteneğine iliĢkin duyumları olması ( ) 

0.Cesaret yok, korkmus, cok zayıf, yeteneksiz 

1.Cesaret konusunda emin değil, yeteneği var. 

2.Yeteneği ve cesareti var 

 

15.Gerçek giriĢimin beklentisi / öngörüsü ( ) 

0.Yok 

1.Belirsiz, emin değil 

2.Evet 

 

IV- Tasarlanan GiriĢimin GerçekleĢtirilmesi 

16.Gerçek Hazırlık ( ) 

0.Yok 

1.Kısmen 

2.Tam 
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17. Ġntihar Notu ( ) 

0.Yok 

1.BaĢlamıĢ fakat tamamlamamıĢ yada bırakmamıĢ, sadece düĢünce 

2.TamamlamıĢ, bırakmıĢ 

 

18.Ölüm beklentisi içinde yapılan son hareketler ( ) 

0.Yok 

1.DüĢünmüĢ ve bazı düzenlemeler yapmıĢ 

2.Kesin planlar yapmıĢ yada düzenlemeleri tamamlamıĢ 

 

19. Tasarlanan giriĢimin gizlenmesi yada aldatıcı bir tavır sergilenmesi ( ) 

0.Tasarıları açıkca belli etmek 

1.Açıklamaktan çekinmek 

2.Yalan söyleme,aldatma, gizli tutma giriĢimlerinde bulunur. 

 

V- Arka Plan Faktörleri 

20. Önceki intihar giriĢimi ( ) 

0. Yok 

1. 1 

2. Birden fazla 

 

21 Son giriĢimle ilgili ölme eğilimi ( ) 

0.DüĢük 

1.Orta derecede, ikilemli, emin değil 

2.Yüksek 
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              Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 
                   AÇIKLAMA: 

                   Bu form son bir hafta içinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araĢtırmaya yönelik 21 

maddeden oluĢmaktadır. Her maddenin karĢısındaki 4 cevabı dikkatle okuduktan sonra size 

en çok uyanı, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı iĢaretlemeniz gerekmektedir. 

1. 

0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

3. O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

2. 

 0. Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

1. Gelecek hakkında karamsarım. 

2. Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok. 

3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir sey düzelmeyecekmiĢ gibi 

geliyor. 

3. 

0. Kendimi baĢarısız bir insan olarak görmüyorum. 

1. Çevremdeki birçok kiĢiden daha çok baĢarısızlıklarım olmuĢ gibi 

hissediyorum. 

2. GeçmiĢe baktığımda baĢarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

3. Kendimi tümüyle baĢarısız biri olarak görüyorum. 

 

 

4. 

 0. Birçok Ģeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi her Ģeyden hoĢlanmıyorum. 

2. Artık hiçbir Ģey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3. Her Ģeyden sıkılıyorum. 

5.  

0. Kendimi herhangi bir Ģekilde suçlu hissetmiyorum. 

1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

6. 

 0. Kendimden memnunum. 

1. Kendi kendimden pek memnun değilim. 

2. Kendime çok kızıyorum. 

3. Kendimden nefret ediyorum. 

7. 

 0. BaĢkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

1. Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düĢünüyorum. 

2. Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

3. Her Ģeyi yanlıĢ yapıyormuĢum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli buluyorum. 

 



 58 

 

 

 

8.  

0. Kendimi öldürmek gibi düĢüncelerim yok. 

1. Kimi zaman kendimi öldürmeyi düĢündüğüm oluyor ama yapmıyorum. 

2. Kendimi öldürmek isterdim. 

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

9.  

0. Ġçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

1. Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

2. Çoğu zaman ağlıyorum. 

3. Eskiden ağlayabilirdim ama Ģimdi istesem de ağlayamıyorum. 

10. 

 0.ġimdi her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 

1.Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

2. HerĢey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

3.Canımı sıkan Ģeylere bile artık kızamıyorum. 

11. 

 0. BaĢkaları ile görüĢme, konuĢma isteğimi kaybetmedim. 

1. Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

2. Birileriyle görüĢüp konuĢmak hiç içimden gelmiyor. 

3. Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 

12. 

 0.Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum.. 

1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

2. Eskisine kıyasla, karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

3. Artık hiçbir konuda karar veremiyorum 

 

 

 

13.  

0. Aynada kendime baktığımda değiĢiklik görmüyorum. 

1. Daha yaĢlanmıĢ ve çirkinleĢmiĢim gibi geliyor. 

2. GörünüĢümün çok değiĢtiğini ve çirkinleĢtiğimi hissediyorum. 

3. Kendimi çok çirkin buluyorum. 

14. 

 0. Eskisi kadar iyi iĢ güç yapabiliyorum. 

1.Her zaman yaptığım iĢler Ģimdi gözümde büyüyor. 

2.Ufacık bir iĢi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

3. Artık hiçbir iĢ yapamıyorum. 

15. 

 0. Uykum her zamanki gibi.  

1. Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

2. Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamıyorum. 

3. Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

16. 

 0. Kendimi her zamankinden daha yorgun hissediyorum. 
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1. Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

2. Her Ģey beni yoruyor. 

3. Kendimi  hiçbir Ģey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

17. 

 0. ĠĢtahım her zamanki gibi. 

1.Eskisinden daha  iĢtahsızım  

2.ĠĢtahım çok azaldı. 

3. Hiçbir Ģey yiyemiyorum. 

18. 

 0. Son zamanlarda zayıflamadım. 

1. Zayıflamaya çalıĢtığım halde en az 2 kilo verdim. 

2.Zayıflamak istemediğim halde en az 4 kilo verdim..  

3. Zayıflamak istemediğim halde en az 6 kilo verdim. 

19.  

0. Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

1.Ağrılar;mide sancıları, kabızlık gibi Ģikayetlerim oluyor ve bunlar beni 

tasalandırıyor. 

2.Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı baĢka Ģeylere vermekte 

zorlanıyorum. 

3. Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, baĢka hiçbir Ģey düĢünemiyorum. 

20. 

 0. Sekse karĢı ilgimde herhangi bir değiĢiklik yok. 

1.Eskisine oranla sekse ilgim az. 

2. Cinsel isteğim çok azaldı. 

3. Hiç cinsel istek duymuyorum. 

21. 

0. Cezalandırılması gereken Ģeyler yaptığımı sanmıyorum. 

1.Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düĢünüyorum. 

2.Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

3.Sanki cezamı bulmuĢum gibi geliyor. 
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              Beck Umutsuzluk Ölçeği 

                   Geleceğe yönelik olumsuz beklenti ya da düĢünceleri içeren cümlelerden size 

uygun olanları evet ye da hayır olarak kodlayınız. 

1- Geleceğe umut ve coĢku ile bakıyorum 

Evet----------------- hayır 

2- Kendim ile ilgili Ģeyleri duzeltemediğime göre çabalamayı bıraksam iyi olur. 

Evet----------------- hayır 

3- ĠĢler kötüye giderken bile her Ģeyin hep böyle kalmayacağını bilmek beni rahatlatıyor. 

Evet----------------- hayır 

4- Gelecek on yıl içinde hayatımın nasıl olacağını hayal bile edemiyorum. 

Evet----------------- hayır 

5- Yapmayı en çok istediğim Ģeyleri gerçekleĢtirmek için yeterli zamanım var. 

Evet----------------- hayır 

6- Benim için çok önemli konularda ileride baĢarılı olacağımı umuyorum. 

Evet----------------- hayır 

7- Geleceğimi karanlık görüyorum. 

Evet----------------- hayır 

8- Dünya nimetlerinden sıradan bir insandan daha çok yararlanacağımı umuyorum. 

Evet----------------- hayır 

9- Ġyi fırsatlar yakalayamıyorum.Gelecekte yakalayacağıma inanmam için de hiç bir neden 

yok. 

Evet----------------- hayır 

10-GeçmiĢ deneyimlerim beni geleceğe iyi hazırladı 

Evet----------------- hayır 

11-Gelecek benim için hoĢ Ģeylerden çok tatsızlıklarla dolu görünüyor 

Evet----------------- hayır 

12-Gerçekten özlediğim Ģeylere kavuĢabileceğimi ummuyorum 

Evet----------------- hayır 

13-Geleceğe baktığımda Ģimdikine oranla daha mutlu olacağımı umuyorum. 

Evet----------------- hayır 
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14-ĠĢler bir türlü benim istediğim gibi gitmiyor. 

Evet----------------- hayır 

15-Geleceğe büyük inancım var. 

Evet----------------- hayır 

16-Arzu ettiğim Ģeyleri elde edemediğime gore bir Ģeyler istemek aptallık olur. 

Evet----------------- hayır 

17-Gelecekte gerçek doyuma ulaĢmam olanaksız gibi. 

Evet----------------- hayır 

18-Gelecek bana bulanık ve belirsiz görünüyor. 

Evet----------------- hayır 

19-Kötü günlerden çok, iyi günler bekliyorum. 

Evet----------------- hayır 

20-Ġstediğim her Ģeyi elde etmek icin çaba göstermenin gerçekten yararı yok, nasıl olsa onu 

elde edemeyeceğim. 

Evet----------------- hayır 
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        Sadece 1-10.   maddelerin puanları toplanarak YBOKS skoru hesaplanır  
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YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSĠYON ÖLÇEĞĠ (Y-BOCS) 

                                                                                     TOPLAM PUAN (Madde 1-10 toplamı) 

_________________________________________________________________________□ 

1.OBSESĠF DÜġÜNCELERLE GEÇEN ZAMAN        Yok       Hafif      Orta      Ciddi    Ġleri    

                                                                                           0             1            2          3             4 

__________________________________________________________________________ 

1b.OBSESYONSUZ GEÇEN DÖNEM      Semptom yok Uzun Ortalama Uzun Kısa Çok kısa       

(Toplam ve alt toplamlara eklemeyiniz)                        0        1               2               3             4 

___________________________________________________________________________ 

2.OBSESĠF DÜġÜNCELERĠN YAġAMI  

ETKĠLEMESĠ                                                                 0               1              2           3           4 

3.OBSESĠF DÜġÜNCELERLE BĠRLĠKTE  

OLAN RAHATSIZLIK HĠSSĠ                                       0               1               2           3          4 

             Tam                                                                                                                                                               

4.OBSESĠFDÜġÜNCELERE DĠRENÇ GÖSTERME Sürekli direnme                      teslimiyet 

                                                                                         0               1                2           3          4 

5.OBSESĠF DÜġÜNCELER ÜZERĠNDEKĠ              Tam        Yeterli         Orta      Az     Yok       

KONTROLÜN DERECESĠ                                           0                1                 2          3         4 

                                                OBSESYONLARIN ALT TOPLAMI  (Madde 1-5 toplamı)  □ 

_____________________________________ 
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6.KOMPULSĠF DAVRANIġLAR ĠÇĠN                Yok         Hafif        Orta      Ciddi        Ġleri 

HARCANAN ZAMAN                                            0                1             2            3              4         

_________________________________________________________________________ 

6b.KOMPULSĠYONSUZ GEÇEN ZAMANSemptom yok Uzun Ortalamauzun Kısa Çok kısa 

(Toplam ve alt toplamlara eklemeyiniz)                 0                 1                2           3           4 

___________________________________________________________________________ 

7.KOMPULSĠF DAVRANIġLARIN  

YAġAMI ETKĠLEMESĠ                                         0                 1               2            3           4    

8.KOMPULSĠF DAVRANIġLARLA BĠRLĠKTE 

 OLAN RAHATSIZLIK HĠSSĠ                               0                  1               2           3           4  

9.KOMPULSĠF HAREKETLERE DĠRENÇ      Sürekli                                                     Tam        

GÖSTERME                                                    Direnme                                              Teslimiyet      

                                                                                 0                   1              2           3            4 

10.KOMPULSĠF DAVRANIġLAR                 

ÜZERĠNDEKĠ  KONTROLÜN DERECESĠ     Tam              Yeterli        Orta      Az        Yok 

                                                                                0                    1                2         3            4 

                                   KOMPULSĠYONLARIN ALT TOPLAMI  (Madde 6-10 Toplamı)   □ 
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11.OBSESYON VE KOMPULSĠYONLARI  Mükemmel                                                   Yok                                            

HAKKINDA HASTANIN ĠÇGÖRÜSÜ                0                  1               2              3            4 

___________________________________________________________________________ 

                                                                               Yok          Hafif         Orta          Ciddi     Ġleri           

 12.KAÇINMA                                                         0                 1               2                3          4 

13.KARARSIZLIĞIN DERECESĠ                          0                 1               2                3         4 

14.AġIRI SORUMLULUK DUYMA                      0                 1               2               3          4 

15.YAVAġLAMA                                                    0                 1                2               3         4 

16.PATOLOJĠK  KUġKU                                        0                 1                2                3         4 

___________________________________________________________________________ 

17.GENEL ġĠDDET            0              1                2                  3              4              5               6   

18.GENEL DÜZELME       0              1                2                   3             4              5               6 

___________________________________________________________________________ 

19.GÜVENĠLĠRLĠK           MÜKEMMEL:0            ĠYĠ:1             ORTA.2              ZAYIF:3      
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                       SCID-II YANIT FORMU 

 

                       Adı ve Soyadı:                                                          Tarih: …./…./200.. 

?= Bilgi yetersiz         1= Yok ya da yanlıĢ            2= EĢik altı              3= EĢik ya da doğru 

Çekingen KiĢilik Bozukluğu                                  Self Defeating KiĢilik Bozukluğu 

(En az 4 madde “3” olmalı 

1)      ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                          En az  5 madde “3” olmalı                                                                                                                                                                                          

2)      ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                   *36)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                            

3)      ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                   *37)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

4)      ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

5)      ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                   *38) ? (  )      1 (  )     2 (   )    3 (  )                         

6)      ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                   *39) ? (  )      1 (  )     2 (   )    3 (   ) 

7)      ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                    40)  ? (  )     1 (  )      2 (   )    3 (   ) 

                                                                            41)  ? (  )     1 (  )      2 (   )    3 (   ) 

                                                                           *42) ? (  )      1 (  )     2 (   )    3 (   ) 

                                                                           *43) ? (  )      1 (  )     2 (   )    3 (   ) 

Bağımlı KiĢilik Bozukluğu 

(En az  5 madde “3” olmalı)                           *44) ? (  )       1 (  )     2 (  )      3 (  )                                                         

8)    ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                     *45) ? (  )       1 (  )     2 (  )      3 (  )  

9)    ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                       46) ? (  )       1 (  )     2 (  )      3 (  )         

10)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                     *47) ? (  )       1 (  )     2 (  )      3 (  )                 

11)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                     *48) ? (  )       1 (  )     2 (  )      3 (  )   

12)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                           Paranoid KiĢilik Bozukluğu     

13)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                    (En az 4 madde „„3‟‟ olmalı)   

14)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                       49) ? (  )      1 (  )     2 (  )      3 (  ) 

15)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                       50) ? (  )      1 (  )      2 (  )     3 (  ) 

 1)   ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                       51)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

Obsesif Kompulsif KiĢilik Bozukluğu              52)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

(En az  5 madde “3” olmalı)                              53)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

                                                                             54)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                        

16)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                      *55(  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

17)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                      *56)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

*18)? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                           ġizotipal KiĢilik Bozukluğu                

*19)? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                           (En az  5 madde “3” olmalı) 

20)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                      *57)  ? (  )      1 (  )    2 (   )     3 (   ) 

21)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                      *58)  ? (  )      1 (  )    2 (   )     3 (   ) 

*22)? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                        59)  ? (  )      1 (  )    2 (   )     3 (   ) 

*23)? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                       *60)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

24)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                       *61)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

25)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

26)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                      *62)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

Pasif Agresif KiĢilik Bozukluğu                       *63)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

(En az  5 madde “3” olmalı)                             *64)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

27)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                          5)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

28)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                          6)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

29)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                          7)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

30)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                          8)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

31)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                           Paranoid K.B. ilk 5 kriterden biri 

32)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                          9) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

33)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                Arka sayfaya devam ediniz>>>> 

34)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                    

35)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                                                                                   
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ġizoid KiĢilik Bozukluğu 

                                                                                                                                                           
(En az  5 madde “3” olmalı)                                                 98)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

65)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                        * 99)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

66)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                        *100)  ? (  )      1 (  )   2 (   )    3 (   ) 

67)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                           ArdıĢık*‟lı maddelerden biri “3”olmalı 

68)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                        *101)? (  )      1 (  )     2 (   )    3 (   ) 

69)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                        *102) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

 6)  ? (  )       1 (  )    2 (   )    3 (   )                                         ArdıĢık *‟lı maddelerden en az 2‟si “3”   

 7)  ? (  )       1 (  )    2 (   )    3 (   )                                          ise bir madde olarak “3” kabul olur 

Histrionik KiĢilik Bozukluğu                                             *103) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

(En az  4 madde “3” olmalı)                                               *104) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

70)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                         *105) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

71)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                         *106) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

72)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                           107) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

73)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                           108) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

74)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                           Antisosyal KiĢilik Bozukluğu 

*75) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                          En az 3 kriter “3”olarak kodlanmalı 

*76) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                           A  ) ?  (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

                                                                                             B)109) ?  (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

*77)  ? (  )     1 (  )    2 (   )   3 (   )                                            110) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

*78)  ? (  )     1 (  )    2 (   )   3 (   )                                            111) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )  

*79)  ? (  )     1 (  )    2 (   )   3 (   )                                            112) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

   8)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                            113) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

Narsistik KiĢilik Bozukluğu                                                   114) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

(En az  5 madde “3” olmalı)                                                   115) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

  80)?  (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                            116) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

*81)?  (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                            117) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

*82)?  (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                            118) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

                                                                                                   119) ? (  )       1 (  )    2 (   )    3 (   ) 

*83) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                            120) ? (  )       1 (  )    2 (   )    3 (   )   

*84) ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                         En az 3 kriter “3”olarak kodlanmadıysa 

85)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                           sona erdir, kodlandıysa devam et 

86)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                          En az 5 kriter „„3‟‟ olarak kodlanmalı 

87)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                         C)1)  a)      b)      c) 

88)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                                 ? (  )      1 (  )    2 (   )      3 (   ) 

89)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                            2)  ? (  )      1 (  )    2 (   )      3 (   ) 

90)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                            3)  ? (  )      1 (  )    2 (   )      3 (   ) 

Borderline KiĢilik Bozukluğu                                                4)  ? (  )      1 (  )    2 (   )      3 (   ) 

(En az  5 madde “3” olmalı)                                                   5)  a)   b) 

91)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                                 ? (  )      1 (  )    2 (   )       3 (   ) 

ArdıĢık *lı maddelerden en az 2‟si “3”                                6)  ? (  )      1 (  )    2 (   )        3 (   ) 

 ise bir madde olarak “3” kabul olur                                   7)  ? (  )      1 (  )    2 (   )        3 (   ) 

*92)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                          8)  a)   b)   c)   d)   e)   f) 

*93)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                              ? (  )      1 (  )     2 (   )        3 (   ) 

*94)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                         9)  ? (  )      1 (  )     2 (   )        3 (   ) 

*95)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                         10)? (  )      1 (  )     2 (   )        3 (   ) 

*96)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                                        BTA KiĢilik Bozukluğu: ĠĢlevsellik 

  97)  ? (  )      1 (  )    2 (   )    3 (   )                kaybının olduğu, diğer kiĢilik bozukluklarını tam karĢılamayan  

bozukluklar                                                                                                                                                           
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„„GÜNCEL ĠNTĠHAR DÜġÜNCELERĠ BULUNAN MAJOR DEPRESYON VE 

OBSESĠF KOMPULSĠF BOZUKLUKLU BĠREYLERĠN KLĠNĠK, KĠġĠLĠK VE 

SOSYODEMOGRAFĠK YÖNLERDEN KARġILAġTIRILMASI‟‟ 

KATILIMCI DEĞERLENDĠRME FORMU 

Adı ve Soyadı: 

 

 

BaĢvuru tarihi:               ……/…../200.. 

ġimdiki Psikiyatrik Tanısı: 

 

 

GeçmiĢ Psikiyatrik Tanılar: 

 

 

Komorbid Psikiyatrik Tanılar: 

 

 

ġimdiki Tıbbi Hastalıklar: 

 

 

GeçmiĢ Tıbbi Hastalıklar: 

 

 

YaĢı:  

Cinsiyeti:           E (  )                  K (  ) 

Mesleği:  

Eğitim durumu:  

Evlilik Durumu: 

 

   Bekar (  )    Evli (  )   Dul/BoĢanmıĢ (  ) 

YaĢam ġekli     Yalnız (  )                           Birlikte(  ) 

 

ġimdiki Ġntihar DüĢünceleri 

 

    Var     (  )                          Yok (  ) 

GeçmiĢ Ġntihar GiriĢimi: 

 

    Var     (  )                          Yok (  ) 

Ġntihar GiriĢim Sayıları:                           (    ) 

Ġntihar GiriĢim ġekli: 

 

                      

Ailede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü  

 

    Var     (  )                          Yok (  ) 

Tanı: 

Ailede Ġntihar Öyküsü ve ġekli:  

 

    Var     (  )                          Yok (  ) 

                    ġekli (………..) 

Hastalık Süresi(yıl):  

Tedavisiz Geçen Süre (yıl):  

 

 

Hastanede YatıĢ Sayısı:  

Alkol ve Madde Bağımlılığı: 

 

    Var     (  )                          Yok (  ) 

Ailede Alkol ve Madde Bağımlılığı: 

 

    Var     (  )                          Yok (  ) 

ġimdiki Tedaviler: 
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                                                         T.C. 

                             ADNAN MENDERES ÜNĠVERSĠTESĠ 

                        ARAġTIRMA VE UYGULAMA HASTANESĠ 

HASTA ADI: □□□                                            ARAġTIRICI ADI :  

HASTA NO : □□□                                            VISIT I    TARĠH:…/…./….. 

                KLĠNĠK GENEL DEĞERLENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

                                         HASTALIK ġĠDDETĠ 

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kiĢi ne kadar 

hasta? 

                1.Normal hasta değil                               □ 

                 2.Hastalık sınırında                                □ 

                 3.Hafif düzeyde hasta                             □ 

                 4. Orta düzeyde hasta                             □ 

                 5. Belirgin düzeyde hasta                       □ 

                 6.Ağır hasta                                            □ 

                 7.Çok ağır hasta                                      □ 

               DÜZELME 

Hastanın ilk değerlendirildiğindeki durumu düĢünürseniz, sizce bu hasta ne 

kadar  değiĢti? 

                1.Çok düzeldi                                          □ 

                 2.Oldukça düzeldi                                  □ 

                 3.Biraz düzeldi                                       □ 

                 4. Hiç değiĢiklik yok                              □ 

                 5. Biraz kötüleĢti                                    □ 

                 6.Oldukça kötüleĢti                                □ 

                 7.Çok kötüleĢti                                       □                      

                YAN ETKĠ ġĠDDETĠ   

Bu maddeyi sadece ilaç etkisini göz önüne alarak değerlendiriniz. Yan etkiyi en 

iyi ifade eden seçeneği iĢaretleyiniz 

             1.Hiç yok                                                                                               □ 

             2.Hastanın iĢlevselliğini önemli derecede etkilemiyor                         □ 

             3.Hastanın iĢlevselliğini önemli derecede etkiliyor                              □ 

             4.Terapötik etkinin yararlarını göz ardı ettirecek düzeyde etkiliyor     □ 


