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ÖZET 
İntihar girişiminde bulunan kadınlarda intiharı 

önleme ve intihara müdahale yöntemleri üzerinde 
durulan bu yazıda, intiharla ilgili çalışmaları diğer
lerinden ayıran özellikler ve intiharla ilgili risk fak
törleri gözden geçirilmiştir. İntihar hakkındaki çalış
malarda intihar davranışının daha çok kadınlarda 
görüldüğü gerçeğinin ihmal edildiği belirtilmiştir. 
Ölümle sonuçlanmayan intihar davranışının daha 
çok kadınlarda görüldüğü göz önüne alınarak inti
harı önleme, intihara müdahale ve tedavi stratejile
ri bu bakış açısı ışığında tartışılmıştır. 

Anahtar Sözcükler: İntihar, kadın, önleme ve 
müdahale. 
Suicidal Women: Prevention and Intervention 

Strategies 
SUMMARY 
This review focuses on the prevention and in-

tervention strategies in suicidal women. Differenc-
es of the suicidal behavior literatüre from others 
and risk factors in suicide is revievved. The litera
türe on suicidal behavior neglects the fact that the 
prototypical suicidal person is a woman. The pre
vention, intervention and therapeutic strategies in 
suicide is discussed from this point of view. 

Key vvords: Suicide, vvomen, prevention, inter
vention 
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Springer, 1995. 
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VE MÜDAHALE 

İntihara müdahaleyle ilgili araştırmalar gözden 
geçirildiğinde, diğer konularda yapılan araştırmalar
dan bazı yönlerden farklı olduğu görülmektedir. Bu 
farklılıklar 4 başlık altında incelenebilir. 

Birinci fark, bu araştırmaların nadiren birincil ön
leme sorunları (yani intihar insidansının azaltılma
sı) üzerinde durmasıdır. Araştırmaların büyük ço
ğunluğu ikincil ve üçüncül önleme üzerinedir. İkincil 
önleme; intihar sonrası görülen stres ve çeşitli bo
zuklukların düzeltilmesi, üçüncül önleme; tekrarla
yan intihar davranışını azaltmaya yönelik çalışma
ları içerir. 

İkinci fark, intiharla ilişkili diğer bozukluklar örne
ğin, depresyon üzerinde yapılan çalışmalarla karşı
laştırıldığında, intihara müdahaleyle ilgili çalışmala
rın yetersizliğidir. Lesse'nin 1970'lerin ortalarında 
"Ciddi depresyonu olan suisidal hastaların tedavi
sinde terapilerin menzili" adlı yayınında bahsettiği 
gibi "intihar fikirleri olan hastalara müdahalede ve 
bu konuda pragmatik yol gösterici tekniklerin geliş
tirilmesindeki ciddi boşluk" hala devam etmektedir. 
Bu boşluğun bir nedeni, intihar çalışmaları yapılır
ken toplumda daha nadir görülen ama erkeksi bir 
fenomen olarak kabul edilen mortalite üzerinde 
daha çok durulmasıdır. Kadınsı bir fenomen kabul 
edilen ve daha sık görülen ölümle sonuçlanmayan 
intihar davranışı üzerinde daha az durulmaktadır. 

Üçüncü fark, intihar davranışına müdahale hak
kındaki yayınlarda tedavi, rasyonel uygulamalar ve 
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tedavi standartlarından çok (Bongar 1991) intihara 
müdahale ve pragmatik yol gösterici yöntemler 
(Lesse 1975) üzerinde durulmasıdır. Özellikle has
taneye yatış endikasyonları üzerinde durulurken bi
reyin yaşadığı stres veya psikoterapi sürecine 
daha az önem verilmektedir. İntihar eğilimi olan 
hastasının intihar sonucu ölmesinde terapistin po
tansiyel sorumluluğu göz önüne alındığında müda
hale üzerinde bu kadar durulması, kısmen de olsa 
haklı görülebilir. Ama intiharı önlemek gibi daha 
öncelikli bir konudan çok, tedavi ve hastayla ilgili 
konular dikkat çekiyor gibi görünmektedir. 

En son fark da, intiharla ilgili yayınlarda intihar 
eden insan prototipini kadınların oluşturduğunun 
göz ardı edilmesidir. Pek çok makalede (örneğin: 
Olin 1976) bu kişilerden bahsedilirken erkek zamir
ler kullanılmaktadır. Bir çok araştırmada da ölümle 
sonuçlanmayan intihar girişimleriyle ilgili en önemli 
soru göz ardı edilmektedir. Neden kadınlar? 
Neden endüstrileşmiş ülkelerin çoğunda ölümle so
nuçlanmayan intihar davranışı erkeklerden çok ka
dınlarda görülmektedir? 

Bu bölümde kadınlarda intiharı önleme (birincil 
müdahale) ve tedavi (ikincil ve üçüncül önleme) 
üzerinde durulacaktır. Risk faktörleri özetlendikten 
sonra primer önleme ve tedavi konusundaki yayın
lar gözden geçirilecektir. 

Risk Faktörleri 

Ölümle sonuçlanmayan intihar davranışı eğitim
siz, işsiz, yoksul, istismar ve/veya ihmale uğrayan 
kadınlarda daha sık görülmektedir (Canetto & Les-
ter 1995). A.B.D'de ölümle sonuçlanmayan intihar 
davranışı kadınca bir tutum olarak algılanmaktadır. 
Kadınların intihar sonucu ölmesi erkeklere göre 
daha olumsuz değerlendirilmektedir. Yine 
A.B.D.'de kişiler arası ilişki güçlüklerine bağlı inti
har davranışı kadınsı bir pattern olarak değerlendi
rilmektedir (Canetto 1991, 1992-1993, 1994). 

Birincil Önleme 

İntihar davranışının önlenmesi konusundaki en 
ilginç bulgular, yardım arama davranışı üzerinde 
yapılan çalışmalardan elde edilmiştir. Bir çok yaza
ra göre (Hawton&Blackstock 1976; Havvton, 
O'Grady, Osborn&Cole 1982) intihar eden kişiler 
tipik olarak girişimden önceki son 1 ay içinde dok
tora giderler. Bu kişiler sosyal ve kişiler arası ilişki 

güçlüklerinden bahsederler, genellikle psikotrop 
ilaçlarla tedavi edilirler ve kısa bir süre sonra da bu 
ilacı intihar amacıyla kullanırlar. 

İntiharı önleme servislerinin etkinliğini araştıran 
A.B.D., Batı Almanya ve eski Yugoslovya'da yapıl
mış çalışmalar (Miller, Coombs, Leeper & Barton 
1984; Tekavcic-Grad, Farberovv, Zavasnik, Mocnik 
& Korenjak 1988) kadınların intiharı önlemek ama
cıyla kurulan telefon hatlarını daha sık kullandığını 
göstermiştir. A.B.D.'de yapılan bir çalışmada (Mil
ler, Coombs, Leeper & Barton 1984) intiharı önle
me servislerinin 25 yaşın altındaki beyaz kadınlar
da intihar sonucu ölümleri azaltmada etkili olduğu 
bulunmuştur. Onsekiz çalışmanın gözden geçirildi
ği bir metaanalizde (Dew, Bromet, Brent & Green-
house 1987) intiharı önleme merkezlerinin toplum
daki intihar oranını etkilemediği saptanmıştır. 
İntiharı önleme merkezlerinin ölümle sonuçlanma
yan intihar davranışı üzerine etkisi ise araştırılma
mıştır. 

Özetle, intiharı önlemeyle ilgili çalışmalar gös
termiştir ki doktor ve/veya intiharı önleme servisle
riyle kurulan bağlantı intihar oranlarını etkileme
mektedir. Hatta ilaçla intihar etmek isteyenlerde 
doktora başvuru sonucu verilen tedavi amaçlı ilaç
lar intiharı kolaylaştırmaktadır. Kişi bir kez intiharı 
düşünmeye başladıktan sonra intiharı önlemeden 
söz etmenin güç olduğu da düşünülebilir. Kişiyi inti
harı düşünmeye yönlendiren nedenlerin önlenmesi, 
intiharı önlemede çok daha etkili bir yöntem olabilir. 

Halk sağlığı çalışanları birincil önleme yöntem
leri uygulanırken, sorunun temeline (nedenin nede
ni) doğru gidildikçe daha etkili sonuç alındığını bilir
ler. Genel yani makro planlar, daha özel yani mikro 
planlardan (krize müdahale merkezleri gibi) her 
zaman daha etkin olmuştur. İntihar konusunda ya
pılan makro plan çalışmalarında daha çok erkekler 
üzerinde durulmaktadır. Örneğin, Mclntosh (1992) 
beyaz erkeklerin intihar oranlarında bir düşüş sağ
lanabilmesi için bu grubun ekonomik güvenliğinin 
sağlanması ve toplumun yaşlanmaya olumsuz yak
laşımı üzerinde durulması gerektiğini savunmuştur. 
Buna benzer bir makro analiz kadınların intihar 
davranışını anlamak ve önlemek amacıyla da yapı
labilir. Ancak, kadınların intihar davranışındaki risk 
faktörlerine, özellikle de işsizlik ve ölümle sonuç
lanmayan intihar davranışının toplumda kadınca bir 
başetme yolu olarak algılanmasına yönelik çalış
malar çok çok nadirdir (Canetto 1992-1993). 
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İkincil ve Üçüncül Önleme 

İkincil ve üçüncül önleme hakkındaki yayınların 
çoğu bireylerin intihar girişimleri üzerinedir. Örne
ğin ilaç tedavileri, EKT veya bireysel psikoterapiler. 
Bazı yazarlar aile tedavileri ve grup psikoterapileri-
ni de önermektedirler (Farberovv 1968; Linehan, 
Armstrong, Suarez, AIlmon&Heard 1991). Sosyal, 
ekonomik ve kültürel faktörler üzerinde duran prog
ramlara birincil önleme alanında olduğu gibi, ikincil 
ve üçüncül önleme programlarında da rastlanma
maktadır. 

Bireysel Müdahaleler 

Ölümle sonuçlanmayan intihar davranışına mü
dahalede ilk tanımlanan ve en çok kullanılan yön
temler, bu davranışın bireysel bozukluk veya yeter
sizliklerden kaynaklandığı ve bireysel bir sorun 
olduğu görüşünden yola çıkarlar (Birtchnell 1983; 
Maltsberger & Buie 1974, Schvvartz, Flinn 
&Slawson 1974). Müdahale yöntemlerindeki farklı
lıkların nedeni genellikle bireysel patolojinin ne ol
duğu konusundaki görüş ayrılıklarıdır. Beyindeki 
kimyasal dengesizlikler, intrapsişik sorunlar, kişilik 
bozuklukları, bilişsel çarpıtmalar veya problem 
çözme kapasitesindeki yetersizlikler gibi sorunlara 
yönelen tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. 

Biyolojik müdahaleler: Yayınlarda sık rastla
nan bir tedavi grubudur. İntihar davranışından bi
yolojik etmenlerin sorumlu olduğu ve tedavi için bu 
etmenlerin düzeltilmesi gerektiği hipotezinden yola 
çıkılarak geliştirilen tedavilerdir. Uygulanan yön
temler ilaç tedavileri ve EKT dir. En çok önerilen 
ilaçlar antidepresanlar ve antipsikotiklerdir (Lesse 
1975). 

Psikolojik müdahaleler: İntihar davranışına 
müdahalede en çok tartışılmış ikinci yöntem psiko-
terapidir. Psikodinamik yönelimli psikoterapiler en 
sık önerilen yöntem olmakla birlikte, bilişsel ve 
davranışçı yaklaşımlar da kullanılmaktadır. 

Psikodinamik yönelimli psikoterapiler: Diğer bi
reysel psikoterapi yöntemleri arasında klinik çalış
malarda en çok üzerinde durulan yöntem psikodi
namik yönelimli psikoterapilerdir (Britchnell 1983; 
Hendin 1981; Lesse 1975; Maltsberger & Buie 
1974, Olin 1976). Bu yaklaşım intihar eden kişiler
de esas bozukluğun intrapsişik alanda olduğu dü
şüncesi üzerine kurulmuştur ve intihar davranışı 

özellikle otonomi ve bireyselleşmedeki sorunların 
bir belirtisi olarak kabul edilir. İntihara eğilimli kişile
rin büyüme ve gelişme dönemlerinde bakımda ek
siklik veya bozukluklar sonucu oral bağımlı kişilik 
özellikleri geliştirdikleri öne sürülmüştür. Hatta bu 
kişilerin aileleri, dominant bir anne ve yetersiz ve 
uzak bir baba şeklinde karikatürize edilmiştir. Bir 
çok psikiyatrik bozuklukta olduğu gibi burada da 
sorumlu olarak hastanın annesi gösterilmiştir (ay
rıntılı bilgi için bkz. Çaplan & Hall-McCorquodale, 
1985). 

İntihar girişiminde bulunan kişi tanı konulurken 
sıklıkla bağımlı, borderline, immatür veya histerik 
olarak değerlendirilmektedir (Birtchell 1983, Kiev 
1975, Novotny 1972). Örneğin Britchnell "İntihara 
eğilimli hastalara müdahalede psikoterapötik yakla
şımlar" (1983) adlı makalesinde şöyle yazmıştır: 
"İntihar davranışı bağımlı kişilik yapısının belirgin 
bir özelliğidir. Bu kişiler stres altında çaresizlik his
seder, ne yapacağını birisinin söylemesini bekler 
ve kollanmayı isterler". 

Sık rastlanan başka bir tema, intiharın 'mazohis-
tik tatmin' sağladığı görüşüdür (Novotny, 1972). 
Hatta bazı yazarlar tarafından kendini kesmek en-
sest isteğinin sembolik bir şekilde tatmini olarak de
ğerlendirilmiştir. İntihar girişiminde bulunmuş kendi
ni kesen hastalar hakkındaki bir yazısında Novotny 
şöyle demektedir: "Penetrasyonun' bir boyutu olan 
'kendini kesme' hem korkulan aynı zamanda da is
tenen babanın penetrasyonunu sembolize ediyor 
olabilir mi?" 

Psikoanalitik eğilimli pek çok klinisyen, intihara 
eğilimli kişilerin insan ilişkilerinin ilgisiz hatta düş
manca olmaya eğilim gösterdiğini yazmıştır. Örne
ğin Schvvartz'a (1979) göre "hastalar annelik ihti
yaçları yetersiz olarak karşılanan bireylerdir". 

Paradoks olarak, intihar eğilimli kişinin duygusal 
desteğinin yetersiz olduğu anlaşıldığında, sıklıkla 
terapide de bu tür bir desteğin verilemeyeceği şek
linde bir uyarı bunu izler. Schvvartz, Flinn ve 
Slavvson'a (1974) göre "intihar eğilimli bir kişilikte, 
anneliğe (mothering) duyulan ihtiyaç intihar olarak 
ifade edilir. Bu annelik sağlanırsa intihar eğilimi 
azalabilir. Fakat bu intihara eğilimli kişilik yapısını 
güçlendirmekten başka işe yaramaz." Yine bu ya
zarlara göre, "terapinin aşamalı olarak kişiyi etrafını 
saran kollardan kurtaracağı ve gittikçe üstündeki 
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sorumluluğu arttıracağı hastaya gösterilmelidir". 
Aynı yazıda intihara eğilimli kişilerin mümkün oldu
ğunca kısa sürelerde hastanede kalması gerektiği
ni savunan yazarlar, hastanede uzun süre kalma
nın kişide intihara eğilimli bir kişilik yapısının 
gelişimini destekleyen önemli bir faktör olduğunu 
tartışmışlardır. 

Özet olarak; psikodinamik yönelimli psikotera
pistler, intihara eğilimli bireylerin çevresindeki em-
patik olmayan ilişkileri tekrar ediyor gibi görünmek
tedirler. Hastanın bağımsız ve sorumluluk sahibi 
olması gerektiği üzerinde bu kadar durulması dik
kat çekicidir. Çünkü psikodinamik yaklaşımlarda 
genellikle terapist, geçici bir süre içinde olsa hasta
nın bağımlılığını destekleyici bir tutum takınır ve 
hastanın "düzeltici" duygusal yaşantı yaşamasını 
sağlar. 

Bilişsel ve davranışçı tedaviler: İntihar davranı
şının, davranışçı teorisi ve terapisi Frederick ve 
Resnik (1971), Bostock ve VVilliams (1974) ve Li-
berman ve Eckman (1981) tarafından geliştirilmiş
tir. Davranışçı yaklaşımlarda ortak tema, intihar 
davranışının öğrenilmiş bir başa çıkma mekaniz
ması olduğu ve sosyal sonuçlarının da etkisiyle ka
lıcı hale geldiğidir. Davranışçı tedaviler, yıkıcı ol
mayan başa çıkma yollarının öğrenilmesi üzerinde 
durur. Bu tedaviler davranışsal defisitler üzerinde 
duran paket programlar şeklinde hazırlanmışlardır. 
Örneğin kronik intihar davranışı için Liberman ve 
Eckman'ın hazırladığı tedavi paketi "sosyal yete
neklerin geliştirilmesi, kaygı ile başa çıkma yön
temleri, birey ve aile üyeleri arasında sorumluluk 
kontratları yapılmasını" içerir. 

Bilişsel yöntemlerde intihara yaklaşımda dep-
resyondakine benzer bir yol izlenir. Disfonksiyonel 
bilişsel süreçlerin anlaşılması ve düzeltilmesi üze
rinde durulur. Örneğin olayların yanlış değerlendi
rilmesi, asılsız inanışlar ve mantık hataları. İntihara 
eğilimli kişilerde kognitif terapinin önerileri; kişinin 
problem çözme yeteneklerinin arttırılması, dikotom 
düşünmeye yönlendirilmesi, kendisi, dünya ve ge
leceğe dair yanlış inanışlarının değiştirilmesidir. 

Bu alandaki yayınlarda en son yenilik, problem 
çözme becerilerinin geliştirilmesine yönelik bilişsel 
davranışçı tedavilerdir (Linehan, Armstrong, Sua-
rez, Allmon & Heard, 1991; Nidiffer, 1980; 
Salkovskis, Atha & Storer, 1990). Bu tedaviler so

runa direktif, problem yönelimli ve psikoeğitimse! 
yaklaşır. Hastaya problemlerinin farkına varması, 
çözüm ve amaçlar geliştirmesi, strateji belirlemesi 
ve sonuçları değerlendirmesi öğretilir. Önerilen iki 
model vardır. Birinci model (Salkovskis 1990) kısa 
sürelidir (5 görüşme). Bireysel görüşme ve ev 
ödevlerinden oluşan oldukça yoğun bir terapidir. 
İkinci model (Linehan 1991) daha uzun sürelidir (1 
yıl). Pek çok sorun üzerinde değişik teknikler kulla
nılarak durulur. Grup terapileri, bireysel terapiler ve 
görüşmeler arası telefonlarla tedavi yürütülür. 

Grup, Eş ve Aile Müdahaleleri 

İntihar davranışı bireysel zayıflık veya psikopa
tolojinin sonucu olarak değerlendirildiği için, çevre
sel faktörler üzerinde duran müdahale önerileri çok 
azdır. Mevcut öneriler intihar eğilimi olan bireyin 
ilişkileri üzerinde durmaktadır. Linehan'ın (Linehan 
1991) grup terapisi dışındakiler geleneksel psikodi
namik veya sistemik yaklaşımı benimser. Kişilera-
rası ilişkiler haricindeki diğer çevresel faktörler 
(örn: fakirlik, işsizlik) üzerinde duran bir yaklaşım 
yoktur. 

Grup psikoterapisi: İntihara eğilimli kişilerle ya
pılan ilk grup terapisi çalışmasını Farberovv (1968) 
yayınlamıştır. Farberovv'un önerdiği bu tedavi, kısa 
ve kriz yönelimli olup, yazarı tarafından "klinik ola
rak yararlı ve önemli" bulunmuştur. Daha yakın ta
rihte Linehan ve arkadaşları (Linehan 1991) paket 
programlarına grup psikoterapisini dahil etmişlerdir. 
Bu sistemde grup 1 yıl süreyle haftada 1 kez yapıl
makta ve kişilerarası ilişkilerin, stres toleransının 
ve duyguları regülasyon yetilerinin geliştirilmesi 
üzerinde durulmaktadır. 

Eş ve aile terapileri: Pek çok yazara göre hasta 
için önem taşıyan diğer kişiler de tedaviye dahil 
edilmelidir (Bedrosian 1986; Kiev 1975). Fakat yal
nızca Richman (1986) intihara eğilimli bireylerde 
aile tedavisinden ayrıntılı olarak bahsetmiştir. 
Richman, klasik psikodinamik ve sistemik yakla
şımla ayrışma-bireyleşme süreci üzerinde durmuş
tur. İntihar potansiyelinin yüksek olduğu ailelerde 
"gerekli değişimlerin kabulünün güç olduğu, rol ça
tışmaları, bozuk aile yapısı, dengesiz ilişkiler ve 
duygusal güçlüklerin, transaksiyonel zorlukların ve 
krize karşı intoleransın" bulunduğunu belirtmiştir. 
Richman, mümkün olduğunca çok aile ferdinin te
rapiye alınmasını, aile üyelerinin ölüm düşünceleri
nin araştırılmasını, ümide dayalı iyileştirici bir ilişki-

48 



K R İ Z 

nin kurulmasını, transferansiyel ve kontrtransfe-
ransiyel süreçlerin monitorize edilmesini öner
miştir. 

Terapötik İlişki 

Terapötik ilişkinin kalitesi uzun zamandan beri 
psikoterapinin sonucu için bir belirleyici olarak 
kabul edilmektedir. 

İntihara eğilimi olan kişilerle sağlık personelinin 
ilişkileri nasıldır ve bu ilişki hastayı nasıl etkilemek
tedir? Araştırmalar göstermiştir ki (Ansel&McGee, 
1971; Dressler, Prusoff, Mark, & Shapiro, 1975) 
acil servis personeli, psikiyatri asistanları ve hemşi
reler de dahil olmak üzere, intihar eden kişilerin ba
kımını üstlenen sağlık personeli bu kişilere karşı 
ters hatta düşmanca davranmaya eğilimlidir. İki ça
lışmada (Ansel & McGee, 1971; Ramon et al. 
1975) intihar girişimleri "tehlikesiz" olarak kabul 
edilen kişilere daha negatif yaklaşıldığı gösterilmiş
tir. Örneğin Ramon ve arkadaşlarının çalışmasında 
doktorların; başkalarını etkilemek veya başkalarını 
üzmek gibi kişilerarası dürtülerle yapılan intihar gi
rişimlerine (genellikle kadınlara atfedilen özellikler) 
daha olumsuz yaklaşırken, depresif dürtülerle 
(ölme veya kaçıp kurtulma isteği gibi daha çok er
keklere atfedilen özellikler) yapılan intihar girişimle
rine daha olumlu yaklaştıkları ve yardım etme ko
nusunda daha istekli davrandıkları görülmüştür. 
Bütün bu çalışmalar değerlendirildiğinde, intihar 
yoluyla önem verdiği kişiyi etkilemeye çalışan bir 
kadının aslında kendini ne kadar güçsüz ve çare
siz hissettiğini bakım veren kişilerin göz önüne al
madıkları anlaşılmaktadır. İntihara eğilimli pek çok 
kadının zaten içinde olduğu düşmanca ve kötüye 
kullanıcı ilişkiler göz önüne alındığında sağlık per
sonelinin katı ve yardımcı olmaya isteksiz tutumu 
çarpıcıdır. 

Ölümle sonuçlanmayan intiharların "kişilerarası" 
dürtülere bağlı olduğu varsayımı sağlık personeli
nin, intihara eğilimli bireylerdeki kişilerarası ilişki 
güçlüklerine empatik yaklaşma güçlüğüne eşlik 
ediyor gibi görünmektedir. Zich'in araştırmasında 
(1984) sağlık personelinin ölümle sonuçlanmayan 
intihar davranışını genellikle "bir kandırmaca, 
başka türlü etkileyemeyeceğin kişileri etkilemek 
için bir yol" olarak değerlendirdiği anlaşılmıştır. As
lında etkilemek/yönlendirmek (manipulation) terimi
ne ölümle sonuçlanmayan intihar literatüründe çok 
sık rastlanmaktadır (Zich, 1984). Bancroft ve arka

daşlarının araştırmasında (Bancroft, Skrimshire, & 
Simkin, 1976) kişilerarası dürtülerden, (örn. başka
sını etkilemek veya yönlendirmek) çoğu psikiyatris
in bahsettiği fakat hastaların çok az bir bölümünün 
bundan bir sebep olarak bahsettiği görülmüştür. 
Hastaların çoğu davranışını korkunç bir durum kar
şısında duyulan ümitsizlik ve çaresizlik olarak açık
lamıştır. 

Klinisyenler ve intihar eğilimi olan hastaların 
uzun süreli kişilerarası ilişki süreçleri (aktarım ve 
karşı aktarım) incelendiğinde, klinisyenlerin intihara 
eğilimli kişileri daha eleştirel bir şekilde tanımladık
ları görülmüştür. Genellikle bu hastalar "kooperas-
yon güç", "provokatif", "nisbetçi" gibi etiketlerle de
ğerlendirilmiştir (Maltsberger & Buie, 1974). 
Maltsberger ve Buie'a (1974) göre bu kişiler nefret 
karşı aktarımını stimule ederler, diğer bireylerde 
sadizmi uyandırırlar, genellikle diğer kişilerle yal
nızca sadomazohistik ilişkiler kurabilirler. 

Bu yayınlarda intihar eğilimi olan hasta genellik
le kadın (she), terapistler de erkektir (he). Terapö
tik ilişkinin cinsiyet ve güçle ilgili dinamikleri üzerin
de stereotipik bir biçimde durulmuştur. Yine 
Maltsberger ve Buie'a (1974) göre "hasta terapistin 
bilinçdışında yer alan oral dönemdeki anne figürü 
ile özdeşleşir ve teparist "kimin patron" olduğunu 
göstereceği bir kavgaya doğru sürüklenir" 

Özetle; klinik ve ampirik veriler göstermiştir ki, 
sağlık personelinin intihar eğilimli kişilere yaklaşımı 
eleştirel ve reddedicidir. Bu olumsuzluğun temelin
de kişiyi intihara yönlendiren sebeplerle ilgili yanlış 
anlamalar ve aynı zamanda bu kişilerin ilişkilerinde 
yaşadıkları çaresizliğe empatide eksiklik vardır. 
Hastanın iyileşmesinde olumlu terapötik ilişkinin 
önemi dikkate alınırsa, intihar eğilimli bireylerin te
davisindeki genel başarısızlık hiç de şaşırtıcı değil
dir. 

Tedavi Müdahalelerinin Etkinliği 

Hirsch, Walsh ve Draper'in 1982'de yayınladık
ları tedavi etkinliğiyle ilgili gözden geçirme çalışma
sında "herhangi bir müdahalenin diğerlerine göre 
intiharı önlemede daha etkin olduğuna" dair çok az 
kanıt bulunduğu, ancak uzun süreli, ve tekrarlayan 
herhangi bir iletişim şeklinin (telefon veya görüşme 
şeklinde olabilir) yararlı olabileceği belirtilmiştir. 
Salkovskis (1990) ve arkadaşlarının yaptığı bir ça-
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lışmada (N=20, %58 kadın) intihar riski yüksek 
hastalar "normal tedavi" ve problem çözümüne yö
nelik bilişsel davranışçı tedavi gruplarına alınmış
lar. Deney grubundaki hastalar tüm sorunlu alan
larda ilerleme kaydetmişler ve 6 ay içinde 
tekrarlayan intihar girişimi oranlarında azalma ol
duğu görülmüştür. Bu durum 18. ayda kontrol gru
buyla eşitlenmiştir. Linehan ve arkadaşlarının 
(1991) yaptığı diğer bir çalışmada, kronik intihar gi
rişimleri ve ciddi fonksiyon bozuklukları olan kadın
lar (N=44) normal tedavi ve bilişsel davranışçı te
davi gruplarına ayrılmış. Her 4 ayda gelişmeler 
değerlendirilmiş. Her değerlendirmede deney gru
bundaki kadınların daha seyrek ve daha az ciddi 
intihar girişimleri olduğu saptanmıştır. Bu hastalar 
bireysel tedaviye daha çok devam etmiş ve hasta
nede daha az yatmışlardır. Tedavi sonrası verileri 
olmadığı için deney grubundaki bu ilerlemenin sü
reğen olup olmadığı bilinmemektedir. 

Sonuçlar ve Öneriler 

İntihar literatürü, müdahale ve ele alışla ilgili de
ğişik yaklaşımlar içerir. Cinsiyet ve diğer yaşam 
olaylarının intihar davranışı üzerindeki etkisine de
ğinilmemiş olması bu yayınların bir eksikliğidir. Çok 
az sayıda araştırmacı (Jack&Williams, 1991) inti
har davranışının ekonomik sıkıntıları olan, eğitim
siz, duygusal ve fiziksel istismara uğramış genç 
kadınlarda daha sık görüldüğünü göz önüne alarak 
planlamıştır. 

Yayınlardaki diğer bir eksik yan, intiharın sosyal 
anlamının gözardı edilmesidir. A.B.D.'de ölümle 
sonuçlanmayan intihar davranışının genç kadınla
ra uyan bir davranış olarak algılandığı bilinmekte
dir (bkz. Canetto, 1991, 1992-1993, 1994). Genç 
kadınların bu davranışı idiosinkratik ve garip bir 
davranış olarak değerlendirilmemelidir. İntihar 
eden kadınların psikolojik özellikleri (örneğin; ken
dileri, dünya ve gelecek hakkındaki olumsuz ina
nışları ve geçmiş yaşantıları) kadınların sosyalleş
me patternleri ve kadınlarla ilgili kültürel değerler 
ışığında değerlendirildiğinde bu davranış çok irras
yonel görünmemektedir. 

Cinsiyet ve diğer çevresel faktörlerin dikkate 
alınmasının önem kazandığı yer değerlendirme 
aşamasıdır. Geleneksel intihar risk değerlendirme
si (Bongar, 1991) cinsiyet rolü analizi ile destekle
nebilir (Brovvn, 1986; 1990; Canetto, 1994). Bu, 

cinsiyet rolünün kişinin sosyalleşmesi ve ruh sağlı
ğı üzerindeki etkileri hakkında fikir sahibi olmayı 
gerektirir. Aynı zamanda cinsiyet, yaş, sosyal sınıf, 
etnik köken, kültür ve diğer demografik faktörlerin 
risk faktörleri açısından değerlendirilmesini de içer
melidir. Cinsiyet farklılıklarına dikkat eden klinis-
yenler, hastaları için cinsiyetin ne anlama geldiği
nin ve bu yaş grubundan ve kültürden gelen 
hastaların cinsiyetle ilgili yaşadığı güçlüklerin far
kındadırlar. Aynı zamanda cinsiyet hakkında kendi 
tutumlarının ve bu tutumun tedaviyi ne yönde etki
lediğinin bilincindedirler. Cinsiyet farkını dikkate 
alan böyle bir klinisyenin sorması gereken sorular 
şunlardır: Acaba bu belirtiler stereotipik kadınsı 
davranışların abartılmış bir şekli mi? Böyle davran
ması onun için ne anlama geliyor? Bu kültürde ka
dının intiharı nasıl değerlendirilir? Onun için önemli 
kişiler bu davranışı nasıl değerlendiriyor? Öyküde 
istismar var mı? Ekonomik kaynakları ne? Eğitim 
ve iş olanakları ne durumda? 

İntihara müdahale konusunda şimdiye kadar 
önerilmiş her tedavinin belli avantaj ve dezavantaj
ları vardır. Biyolojik tedavilerde psikolojik zihinliliğe 
gerek duyulmaması bir avantajken, hastanın çözü
mü tamamen kendi dışında araması gibi olumsuz 
sonuçlar doğurması dezavantajdır. Jack ve 
VVilliams (1991) a göre biyolojik tedaviler kişinin be
cerilerini azalttığı gibi bağımlılığa da yol açabilirler. 

Bireysel terapiler intihar eğilimli bireye kendini 
tanımak için önemli bir fırsat sunar. Bu tedaviler
den özellikle psikodinamik yönelimli terapilerde dış 
etkenlerin göz ardı edilmesi ve kişinin sorunu yal
nızca kendinde araması riski vardır. Bireyin kendi
ne dönmesi ve sorunlarını kişiselleştirmesi, kadının 
sosyalleşmesinde zaten desteklenen davranışlar
dır. İntihara eğilimli kadınlar olumsuz ve kendini 
suçlayıcı düşüncelere özellikle duyarlı oldukların
dan bunun gibi iç odaklara yönelen bir yaklaşım 
hastanın suçluluk duygularını arttırabilir. 

İntihar davranışının tedavisinde grup psikotera-
pilerinin etkinliğini araştıran basılı bir yayın yoktur 
(Linehan ve arkadaşlarının (1991) bireysel, grup ve 
telefonla irtibatı kombine ettikleri çalışma dışında). 
Ama grup terapilerinin depresyon, madde kullanımı 
gibi alanlardaki sonuçları düşünüldüğünde, bu te
davinin intihar eğilimli kadınlarda da başarılı olaca
ğı öngörülebilir. Bu tedavi intihar eğilimli kadınlara 
destek sağlayan bir sosyal ortam sunacak ve has-
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talar için çevresel etkenlerin kendi davranışını 
nasıl etkilediğini öğrenme konusunda bir fırsat ola
caktır. Grup terapisi psikoterapiste duyulan duygu
sal bağımlılığı da azaltacaktır (Canetto, 1991). 
Grup terapileri intihar eğilimli kadınlara özellikle uy
gundur, çünkü bu kadınların sosyal ilişkileri genel
likle zayıftır (Arcel et al., 1991) ve benzer sorunlar
la başkalarının karşılaşmadığını düşünüyor 
olabilirler (Cloward & Pivven, 1979). 

Aile veya eşin tedaviye dahil edilmesiyle ilgili 
sistematik araştırmalar yapılmamıştır, ancak bu tür 
bir girişimin sonuçlarının olumlu olabileceğine dair 
veriler vardır. Canetto ve Lester'e (1975) göre inti
har eğilimli kişilerin yakınlarıyla sorunlar yaşadığı
na dair kanıtlar vardır. Pek çok vakada önemli bir 
kişi tarafından söylenmiş/ima edilmiş ölüm isteği 
vardır (Richman&Rosenbaum, 1970; Wolk-
VVasserman, 1985). İntihar eğilimli kişilerin ailele
rinde ciddi psikolojik sorunlar olduğu rapor edil
mektedir. Bunlar otonomi sorunları (Canetto& Feld-
man, 1993) ve intihar davranışını da içermektedir 
(Walk-Wasserman, 1985a). 

Klinisyen en azından aile üyelerinden hasta 
hakkında bilgi alma yoluyla aileyi terapiye katabi-
lir.Örneğin Lesse, (1975) aile üyelerinden hastayı 
izlemelerini ve terapiste rapor vermelerini istemek
tedir. Bu yaklaşımın eksik yanı aile üyelerinin psi
kolojik olarak sağlıklı olduğunu, ve hastanın iyiliğini 
istediklerini varsaymasıdır. Klinisyen aile bireylerini 
ayrı ayrı değerlendirip tüm aileyi tedaviye almayı 
da seçebilir. Bu yaklaşım terapiste çeşitli avantajlar 
sunar. Böylece; 

a) Aile dinamikleri doğrudan incelenebilir. 

b) İntihar davranışını tetikleyen veya sürmesine 
neden olan aile dinamiklerine müdahale edilebilir. 

c) Bu olaylardan etkilenen aile üyelerine destek 
sağlanır. 
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