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Olumsuz yaþam olaylarý karþýsýnda kiþinin kendini
mutsuz hissetmesi, normal duygusal bir yaþan-

týdýr. Bir çok ruhsal bozukluða da depresif duygu du-
rumun bir semptom olarak eþlik ettiði bilinmektedir.
Bu yazýda üzerinde durulacak olan ne normal bir
mutsuzluk hali ne de diðer bozukluklarýn semptomu
olarak ortaya çýkan depresif duygu durumudur. Bu-
rada intihar davranýþý ile birlikte ele alýnmak istenen,
bir sendrom olarak depresif bozukluklardýr. Elbette
bazý vakalarda depresif bozukluk diðer bozukluklarla
eþ zamanlý olarak bulunabilir ve bu bozukluklar,
depresyonu klinik olarak arka plana itmiþ olabilir.

Bununla birlikte klinikte karþýlaþýlan her depresif ruh
halinin de normal bir duygusal yaþantý olarak deðer-
lendirilmemesi gerekir. Çökkün ruh durumlarýnýn bir
kýsmý depresif bozukluða ait olmayabilir ancak bire-
yi intihara götürebilecek bir çýkmazýn veya buna

baðlý bir krizin habercisi olabilir. Ayný risk özellikle
çaresizlik ve umutsuzluða yol açan ruhsal veya fizik-
sel (þizofreni, kanser vs.) hastalýklarda da mevcuttur.

Depresif bozukluðun temel belirtileri çökkün duygu
durum, karamsar düþünce biçimi ve içeriði, yaþam-
dan zevk alamama, isteksizlik, enerjide azalma, mo-
tor ve ruhsal yavaþlýk halidir. Bu tabloya sýkýntý, bu-
naltý, endiþe, tahammülsüzlük, ajitasyon, bazý psiko-
tik ve bedensel belirtiler de eklenebilir. Depresif bo-
zukluk bazen tersine uykuda, iþtahta artma gibi be-
densel belirtilerle de seyredebilir. Bazen de yalnýzca
bedensel belirtilerle maskelenmiþ olarak ortaya çýka-
bilir.

Her ne biçimde karþýmýza çýkarsa çýksýn depresif bo-
zuklukta intihar potansiyeli, son derece dikkatli de-
ðerlendirilmelidir. Aðýr depresyonu olan vakalarýn
yüzde 11 ila 17’sinin yaþamlarýnýn bu yolla son bul-
duðunu düþünecek olursak durumun ciddiyeti daha
açýk  ortaya çýkacaktýr. Bir çok aðýr bedensel hastalýk-
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Özet

Bu makalede depresif bozukluk ve bu bozuklukla iliþkili intihar davranýþý üzerinde durulacaktýr.
Depresif bozukluk, çoðunlukla intihar düþüncesi ile birlikte seyreder. Aðýr depresif bozuklukta inti-
har riski genel popülasyona göre 80 kat fazladýr. Depresif bozukluðu olan olgularýn %11-17’si
eninde sonunda intihar etmektedir. Depresyon ve intihar bir yandan da ciddi bir halk saðlýðý
sorunudur. Çünkü depresif bozukluðun özellikleri ve tedavisi genel tababet içinde çalýþan pratisyen
hekimler ve diðer uzman hekimler tarafýndan yeterince bilinmemektedir.
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aile baskýsýnýn fazla oluþunun intihar riskini arttýrdýðý
konusunda fikir birliði vardýr. Son yýllarda ölümle so-
nuçlanmayan intihar giriþimlerinin daha erken yaþla-
ra kaydýðý, kadýn-erkek oranýnýn birbirine yaklaþtýðý
da artýk kabul gören bir gerçek haline gelmiþtir. Bu
durum genç popülasyonda da hekimlerin daha dik-
katli olmasýný gerektirmektedir. Çocukluk ve ergenlik
dönemi depresyonlarýnýn eriþkin depresyonlarýndan
klinik olarak oldukça farklýlýk gösterebileceði, çocuk-
larda ve ergenlerde davranýþ deðiþiklikleri ve bozuk-
luklarýnýn, depresyonun belirtileri biçiminde ortaya
çýkabileceði akýlda tutulmalýdýr.

Depresif bozukluk, bir affektif bozukluk olarak toplu-
mumuzda ve dünyada en sýk rastlanan psikiyatrik ra-
hatsýzlýklardan biridir. Hagnel ve Rorsman’ýn yapmýþ
olduðu bir çalýþmada herhangi bir psikiyatrik rahat-
sýzlýðý olmayan popülasyonda intihar oraný
100.000’de 8.3 iken, depresif bozukluklarda ayný
oran 100.000’de 83 olarak saptanmýþtýr. Yine depre-
sif bozukluðu olan erkeklerde bu oran 100.000’de
650’lere kadar yükselmektedir.

Ülkemizdeki istatistikler, intihar oranýnýn yüksek ol-
madýðýný düþündürmektedir. Devlet Ýsatistik Enstitü-
sü kayýtlarýna göre genel popülasyonda intihar ora-
nýnýn uzun yýllardýr 100.000’de 2-3 civarlarýnda ol-
duðu görülmektedir. 15 yaþýn üzerindeki nüfusta ise
bu oran 100.000’ de 4.34’e çýkmaktadýr. Ancak bu
oranýn resmi kayýtlara yansýyan vakalarý temsil ettiði-
ni, resmi kayýtlara yansýmayan vakalar iþin içine katýl-
dýðýnda gerçek intihar oranlarýnýn görünenden bir
miktar daha yüksek olacaðýný belirtmek gerekir. Kli-
nik gözlemlerimiz ülkemizde de depresif bozuklukta
intihar oranlarýnýn genel popülasyona göre oldukça
fazla olduðunu telkin etmektedir. Ýntihar sonucu
ölümlerde aile yakýnlarýndan alýnan bilgiler, vakalarýn
çoðunun yetersiz tedavi gören veya hiç tedavi gör-
memiþ olan depresif hastalar olduðunu düþündür-
mektedir.

Gerek depresyonun yaygýnlýðý, gerek hekimlerimizin
tabloyu yeterince tanýmamalarý gerekse tedavi yak-
laþýmlarýný bilmemeleri depresyonu, intiharý ve inti-
har giriþimlerini ülkemiz için önemli bir sorun haline
getirmektedir. Bu sorunla baþedebilmenin yolu top-
lum ruh saðlýðý hizmetlerinin yaygýnlaþtýrýlmasý ve
psikiyatrik hizmetlerin psikiyatri klinikleri dýþýna ta-
þýnmasýdýr. Bu noktada psikiyatristlerin dýþýndaki he-
kimlere önemli görevler düþmektedir. 

Genel klinik uygulamalar içerisinde hekim, psikiyat-
rik yakýnmalarla veya bir psikiyatrik bozukluðu dü-
þündüren yakýnma ve bulgularla gelen her hastada

anamnez aþamasýnda depresyon ve intihar potansi-
yeli açýsýndan dikkatli olmalýdýr. Bu noktada akýlda
tutulmasý gereken diðer bir konu toplumumuzda
psikiyatrik yardým istemenin zorluðudur. Genelde
hastalar ruhsal kaynaklý sorunlarý için bile hem bu
zorluktan hem de ruhsal rahatsýzlýklarý tanýyama-
maktan dolayý, psikiyatristlere deðil diðer hekimlere
baþvururlar.

Hekim kendisine baþvuran ve þüphe uyandýran tüm
hastalarda yakýnmalarýn depresyonla iliþkisi olup ol-
madýðýný düþünmelidir. Bildirilen yakýnmalarýn her-
hangi bir dahili nedene baðlanmasý güç ise hastanýn
son dönemdeki ruhsal durumu, gündelik yaþantýlarý,
sorunlarý, yaþadýðý olaylar, ruhsal travma nitelikli
yaþantýlar soruþturulmalýdýr. Bedensel belirtilerin ya-
nýsýra depresyona iþaret eden yaþamdan zevk alama-
ma, moralsizlik, enerjisizlik, keder hali, karamsarlýk,
kaygý, beklentilerinde azalma, gündelik iþlevlerini
yürütmede zorluk, uyku ve iþtah düzenindeki deðiþ-
meler sorgulanmalýdýr. Son dönemde hastanýn her-
hangi bir nedenden dolayý kendisini çýkmazda hisse-
dip hissetmediði araþtýrýlmalýdýr. Daha sonra hasta-
nýn yakýnmalarý ile bu tür etkenlerin bir iliþkisi olup
olmadýðý gözden geçirilmeli, hastanýn yaþamýndaki
sorunlarla ve mevcut ruhsal durumuyla iletmiþ oldu-
ðu yakýnmalarýnýn iliþkisi doðrudan hastaya sorulma-
lýdýr. Ruhsal durumdaki deðiþimlerin gündelik yaþa-
mýndaki zorluklar ve çýkmazlarýn, diðer yakýnmalar
ile eþzamanlýlýðý veya ardýllýðý sorgulanmalýdýr. Has-
tanýn bu anlamda zamansal bir iliþki kurup kurmadý-
ðý belirlenmeli ve bir sonuca varmaya çalýþýlmalýdýr.
Bu tür bir sorgulama ve araþtýrma için psikiyatrist ol-
mayan hekimler, hastayla kurulan tedavi iliþkisi için-
de daha avantajlý bir konuma sahiptirler. Bedensel
belirtilerin psikiyatri dýþýnda bir hekim tarafýndan
ruhsal durumla iliþkilendirilmesinin hasta açýsýndan
inandýrýcýlýðý her zaman için daha yüksektir. Bu nok-
tada, hastalarýn psikiyatriye baþvurmalarýndaki pek
çok etkene baðlý olan güçlüðünü anlamak ve gider-
mek için psikiyatristler dýþýndaki hekimlere önemli
sorumluluklar düþtüðü rahatlýkla söylenebilir.

Depresyon saptandýðýnda veya en azýndan bu konu-
da bir þüphe oluþtuðunda hastanýn intihar potansi-
yeli mutlaka araþtýrýlmalýdýr. Ýntihar potansiyelinin
araþtýrýlmasý pek çok insana olduðu gibi hekimlere
de zor gelebilir. Hastanýn intihar fikirlerinin veya ön-
ceki giriþimlerinin sorgulanmasýnýn ve ortaya getiril-
mesinin riski arttýracaðýna dair inanýþ ve diðer “du-
yarlýlýklar” bu sorgulamayý güçleþtirir. Akýlda tutul-
masý gereken nokta intihar fikirleri ve giriþimleri üze-
rinde konuþmanýn riski arttýracaðý deðil konuþma-
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