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Ozet

Bu makalede depresif bozukluk ve bu bozuklukla iligkili intihar davrarnisi lizerinde durulacaktir.
Depresif bozukluk, cogunlukla intihar diistincesi ile birlikte seyreder. Agir depresif bozuklukta inti-
har riski genel popiilasyona gére 80 kat fazladir. Depresif bozuklugu olan olgularin %11-17"si
eninde sonunda intihar etmektedir. Depresyon ve intihar bir yandan da ciddi bir halk saghgi
sorunudur. Clinki depresif bozuklugun ézellikleri ve tedavisi genel tababet icinde calisan pratisyen
hekimler ve diger uzman hekimler tarafindan yeterince bilinmemektedir.

lumsuz yagsam olaylari karsisinda kisinin kendini

mutsuz hissetmesi, normal duygusal bir yasan-
tidir. Bir cok ruhsal bozukluga da depresif duygu du-
rumun bir semptom olarak eglik ettigi bilinmektedir.
Bu yazida uzerinde durulacak olan ne normal bir
mutsuzluk hali ne de diger bozukluklarin semptomu
olarak ortaya cikan depresif duygu durumudur. Bu-
rada intihar davranigi ile birlikte ele alinmak istenen,
bir sendrom olarak depresif bozukluklardir. Elbette
bazi vakalarda depresif bozukluk diger bozukluklarla
es zamanl olarak bulunabilir ve bu bozukluklar,
depresyonu klinik olarak arka plana itmis olabilir.

Bununla birlikte klinikte karsilasilan her depresif ruh
halinin de normal bir duygusal yasanti olarak deger-
lendirilmemesi gerekir. Cokkiin ruh durumlarinin bir
kismi depresif bozukluga ait olmayabilir ancak bire-
yi intihara gotirebilecek bir ¢ikmazin veya buna
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bagl bir krizin habercisi olabilir. Ayni risk 6zellikle
caresizlik ve umutsuzluga yol acan ruhsal veya fizik-
sel (sizofreni, kanser vs.) hastaliklarda da mevcuttur.

Depresif bozuklugun temel belirtileri ¢cokkiin duygu
durum, karamsar dustince bicimi ve icerigi, yasam-
dan zevk alamama, isteksizlik, enerjide azalma, mo-
tor ve ruhsal yavashk halidir. Bu tabloya sikinti, bu-
nalti, endise, tahammliilsiizliik, ajitasyon, bazi psiko-
tik ve bedensel belirtiler de eklenebilir. Depresif bo-
zukluk bazen tersine uykuda, istahta artma gibi be-
densel belirtilerle de seyredebilir. Bazen de yalnizca
bedensel belirtilerle maskelenmis olarak ortaya cika-
bilir.

Her ne bicimde karsimiza cikarsa ¢iksin depresif bo-
zuklukta intihar potansiyeli, son derece dikkatli de-
gerlendirilmelidir. Agir depresyonu olan vakalarin
yuizde 11 ila 17'sinin yasamlarinin bu yolla son bul-
dugunu dustinecek olursak durumun ciddiyeti daha
acik ortaya cikacaktir. Bir cok agir bedensel hastalik-
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aile baskisinin fazla olusunun intihar riskini arttirdig
konusunda fikir birligi vardir. Son yillarda 6limle so-
nuclanmayan intihar girisimlerinin daha erken yasla-
ra kaydigi, kadin-erkek oraninin birbirine yaklastigi
da artik kabul goren bir gercek haline gelmistir. Bu
durum genc¢ popilasyonda da hekimlerin daha dik-
katli olmasini gerektirmektedir. Cocukluk ve ergenlik
doénemi depresyonlarinin eriskin depresyonlarindan
klinik olarak oldukga farklilik gosterebilecedi, cocuk-
larda ve ergenlerde davranis degisiklikleri ve bozuk-
luklarinin, depresyonun belirtileri biciminde ortaya
cikabilecegi akilda tutulmahdir.

Depresif bozukluk, bir affektif bozukluk olarak toplu-
mumuzda ve diinyada en sik rastlanan psikiyatrik ra-
hatsizliklardan biridir. Hagnel ve Rorsman’in yapmis
oldugu bir calismada herhangi bir psikiyatrik rahat-
sizhgr olmayan popillasyonda intihar orani
100.000°de 8.3 iken, depresif bozukluklarda ayni
oran 100.000’de 83 olarak saptanmistir. Yine depre-
sif bozuklugu olan erkeklerde bu oran 100.000'de
650’lere kadar ylikselmektedir.

Ulkemizdeki istatistikler, intihar oraninin yiiksek ol-
madigini diisiindiirmektedir. Devlet isatistik Enstit-
s kayitlarina gére genel popllasyonda intihar ora-
ninin uzun yillardir 100.000°de 2-3 civarlarinda ol-
dugu gorilmektedir. 15 yasin tzerindeki nifusta ise
bu oran 100.000’ de 4.34’e ¢cikmaktadir. Ancak bu
oranin resmi kayitlara yansiyan vakalar temsil ettigi-
ni, resmi kayitlara yansimayan vakalar isin icine katil-
diginda gergek intihar oranlarinin goriinenden bir
miktar daha yuksek olacagini belirtmek gerekir. Kli-
nik gozlemlerimiz Glkemizde de depresif bozuklukta
intihar oranlarinin genel poptlasyona gore oldukca
fazla oldugunu telkin etmektedir. intihar sonucu
olimlerde aile yakinlarindan alinan bilgiler, vakalarin
cogunun yetersiz tedavi goren veya hi¢ tedavi gor-
memis olan depresif hastalar oldugunu dustndir-
mektedir.

Gerek depresyonun yayginhgi, gerek hekimlerimizin
tabloyu yeterince tanimamalar gerekse tedavi yak-
lagimlarini bilmemeleri depresyonu, intihari ve inti-
har girisimlerini Glkemiz icin 6nemli bir sorun haline
getirmektedir. Bu sorunla basedebilmenin yolu top-
lum ruh saghgr hizmetlerinin yayginlastiriimasi ve
psikiyatrik hizmetlerin psikiyatri klinikleri disina ta-
sinmasidir. Bu noktada psikiyatristlerin digindaki he-
kimlere 6nemli gorevler diigmektedir.

Genel klinik uygulamalar icerisinde hekim, psikiyat-
rik yakinmalarla veya bir psikiyatrik bozuklugu du-
stindlren yakinma ve bulgularla gelen her hastada
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anamnez asamasinda depresyon ve intihar potansi-
yeli acisindan dikkatli olmalidir. Bu noktada akilda
tutulmasi gereken diger bir konu toplumumuzda
psikiyatrik yardim istemenin zorlugudur. Genelde
hastalar ruhsal kaynakl sorunlar icin bile hem bu
zorluktan hem de ruhsal rahatsizliklari taniyama-
maktan dolayi, psikiyatristlere degil diger hekimlere
bagvururlar.

Hekim kendisine basvuran ve siiphe uyandiran tiim
hastalarda yakinmalarin depresyonla iligkisi olup ol-
madigini disiinmelidir. Bildirilen yakinmalarin her-
hangi bir dahili nedene baglanmasi giic ise hastanin
son donemdeki ruhsal durumu, giindelik yasantilari,
sorunlari, yasadigi olaylar, ruhsal travma nitelikli
yasantilar sorusturulmalidir. Bedensel belirtilerin ya-
nisira depresyona isaret eden yasamdan zevk alama-
ma, moralsizlik, enerjisizlik, keder hali, karamsarlik,
kaygi, beklentilerinde azalma, giindelik islevlerini
yuritmede zorluk, uyku ve istah diizenindeki degis-
meler sorgulanmalidir. Son dénemde hastanin her-
hangi bir nedenden dolayi kendisini ¢cikmazda hisse-
dip hissetmedigi arastirlmahdir. Daha sonra hasta-
nin yakinmalari ile bu tiir etkenlerin bir iliskisi olup
olmadigi gozden gecirilmeli, hastanin yasamindaki
sorunlarla ve mevcut ruhsal durumuyla iletmis oldu-
gu yakinmalarinin iligskisi dogrudan hastaya sorulma-
lidir. Ruhsal durumdaki degisimlerin giindelik yasa-
mindaki zorluklar ve ¢ikmazlarin, diger yakinmalar
ile eszamanliigi veya ardilhgr sorgulanmalidir. Has-
tanin bu anlamda zamansal bir iligki kurup kurmadi-
g1 belirlenmeli ve bir sonuca varmaya calisiimahdir.
Bu tir bir sorgulama ve arastirma icin psikiyatrist ol-
mayan hekimler, hastayla kurulan tedavi iligkisi icin-
de daha avantajli bir konuma sahiptirler. Bedensel
belirtilerin psikiyatri disinda bir hekim tarafindan
ruhsal durumla iliskilendirilmesinin hasta agisindan
inandiricihgr her zaman icin daha ytiksektir. Bu nok-
tada, hastalarin psikiyatriye basvurmalarindaki pek
cok etkene bagh olan guclugiini anlamak ve gider-
mek icin psikiyatristler disgindaki hekimlere onemli
sorumluluklar diistiigu rahatlikla sdylenebilir.

Depresyon saptandiginda veya en azindan bu konu-
da bir stiphe olustugunda hastanin intihar potansi-
yeli mutlaka arastinlmalidir. intihar potansiyelinin
arastinimasi pek ¢ok insana oldugu gibi hekimlere
de zor gelebilir. Hastanin intihar fikirlerinin veya 6n-
ceki girisimlerinin sorgulanmasinin ve ortaya getiril-
mesinin riski arttiracagina dair inanis ve diger “du-
yarhlklar” bu sorgulamay: gliglestirir. Akilda tutul-
masl gereken nokta intihar fikirleri ve girisimleri Gize-
rinde konusmanin riski arttiracagr degil konusma-
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