INTIHAR GIRISIMINDE PSIKIYATRIK YAKLASIM

OZET

Cesitli psikiatrik hastahklarda goriilen intihar
potansiyelinin tesbiti, acil psikiatrinin en zor
yonlerinden biridir. Bu yazida, acil yardim tale-
binde bulunan bir kigideki intihar potansiyelinin
tesbiti i¢in, bir psikiyatristin sormasi gereken so-
rular ve akut intihar girisiminde bulunan bir has-
taya tedavi yaklagimi ele ahnmsgtir,

SUMMARY

The evaluation of the suicide potential, is one
of the most difficult aspects of Intensive psychi-
atry. Therefore, questions determining the suici-
de potential of a person who seeks immediate
help and the therapeutic strategy in a case with
an acute suicide attempt are discussed.

INTIHAR DAVRANISI

Cesitli psikiyatrik hastahklarda goriilen intihar
potansiyelinin tesbiti acil psikiyatrinin en zor ta-
raflarindan biridir. Onemli derecede intihar po-
tansiyeli mevcut ise o hasta hastaneye yatinimah-
dir, Devletlerin cogunda davraniglan kendileri ve-
ya digerleri i¢cin 6nemli bir risk olugturan Kkigile-
rin meveut sartlann veya ailelerin hastaneye yat-
maya Kargt koydugu durumlarda, bir hekimin
tibben tesbit etmesine izin veren yasalar vardir.
Cok nadir hallerde bir aile intihara meyilli bir
sahsin bir hekimin kontrol ve sorumlulugu altin-
da devaml olarak kontrol ettirebilir. Bu nisbeten
istisnai bir durumdur. Kendini cidden dldiirmek
isteyen bir hasta hastaneye yatinimadikca gerekli
bir bicimde koruma altina alinmig sayilamaz. Ay-
nca aile ikiyiizlii olabilir, goriiniigte ilgi ve destek
gosterdigi halde. gizli olarak bir 6liim istegi bulu-
nabilir ki, hasta da bunu severek maksadim ger-
¢eklegtirebilir. Muhakkak ki hayatina son vermek
istedigini ifade eden herkes bunu ciddi olarak ye-
rine getirmek istiyor demek degildir. O halde aca-
ba sahis cidden hayatina son vermek istiyor ve
hangisi rol yapmaktadir? Bu gahis herhangi bir ek
kazang arayan ve gerceklesmeyen kendini oldiir-
me fiili ile bir mesaj gonderen gahis midir? Eldeki
mevcut bilgiler hekime intihar davramiginin epide-
miyolojik ve sosyolojik incelemelere dayanarak
int(:lihar riskinin saptanmasinda yardime: olmak-
tadir.

Uz. Dr. Ali Riza CELIKER*

Yapilan aragtirmalarda Birlesik Amerika inti-
har bakimmdan diinyada orta siralarda yer almak-
tadir. 100.000 kigiye yilda yaklagik 10.5 intihar
isabet etmekte olup, yilda yaklagik 20.000 inti-
har vakas: bildirilmektedir. Onemli liim sebeple-
ri arasinda Birlesik Amerika'da onuncu siray: al-
maktadir. Bu oran Sili, irlanda ve Yeni Zelanda'-
da 6/100.000'nin altindadir. Bu oran Avusturya,
Danimarka, Japonya, Isve¢c ve Bat1 Almanya'da
20/100.000 oran: iizerindedir. Birlesik Amerika'-
da vuku bulan intihar adedinin on misli kadar da
intihar tegebbiisii oldugu soylenmektedir. Weises-
man (1974) gecen on yil zarfinda vuku bulan in-
tihar girisimi oranlarim incelemis ve tehlikeli bir
artig miisahade etmigtir. 1960'h yillarda Phila-
delphia'da oran 59/100.000 iken 1970'li yillarda
183/100.000 olmustur. On yil icinde Ingiltere'-
de Snemli bir artig gozlenmistir. Soyle ki, Ingil-
tere'de Sheffild sehrindeki oran 1960'h yillarda
82/100.000 iken 1970'li yillarda oran 300/100.000'
ne ¢itkmugtir.

INTIHAR RISKININ SAPTANMASI

Intihar tehdidinde bulunan, intihar diigiincele-
ri olan veya intihar tegebbiisinden sonra acil yar-
dim talebinde bulunan bir kigideki intihar potan-
siyelinin tayini icin agafidaki sorular psikiyatris-
te yardimer olabilir. Riski artiran degisik faktor-
ler varsa hekim tedaviyi ayakta yiiriitmek i¢in
cok ihtiyath olmaldir. Hastay: intihardan koru-
mak i¢in en iyi yol hastaneye yatirmaktir.

SORULACAK SORULAR

1. EVLILIK DURUMU: Bekarlarda intihar -
olay: evli olanlardan iki kat fazladir. Boganmug ve
dul olanlar i¢cin bu oran evlilere nazaran dort ile
bes kat yiiksektir. Dullarda bu risk dullugun ilk
yiinda en yiiksek seviyededir. Evli gahislarda
6zellikle cocuklu evlilerde bu oran en diigiik sevi-
yededir,

2- CINSIYET : Kadinlarda intihar girigimi fazla
bagan az, erkeklerde ise baganh intihar fazladir.
Bu oran Birlegik Amerika'da baganya ulagan inti-
har erkeklerde % 70, kadinlarda ise % 30'dur. Ka-
dinlar daha ziyade yiiksek dozda ila¢ alirken er-
kekler daha ziyade ategli ve yaralayici kesici si-
lahlar kullanmaktadiriar.

3- YAS: Intihar riski yasla dogru orantihdr.
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Erkeklerde intihar oram 85 yagma kadar devam-
hi surette artar bununla beraber kadinlarda 70 ya-
sina kadar artar, bundan sonra azalir. On yasina
kadar ¢ocuklarda az da olsa intihar goriiliir. On
ild ondGrt yas grubunda bu oran siiratle artar. 15
ild 19 yag grubunda 8/10 misli artar. 20 ila 25
Yag grubunda tekrar 2 misli artig goriiliir,

4- ONCEKi GIRISIMLERIN TARIHCESI:
Tekrarlanan girigimlerin ve tehditlerin gekli birbi-
rine benzer, Bilinen girisimler, bagarili intiharlara
gore on misli fazladir. Cesitli calismalarda inti-
harlann % 20-% 60'1min 6nceden denendigi bu-
lunmustur. Onceden intihar girigiminde bulun-
mayanlara gore daha basanhdir. fkinci girigim ge-
nellikle ilkinden sonra ii¢ ay sonra goriiliir.

5- SOSYO-EKONOMIK VEMESLEKI DURU-
MU Birlesik Amerika'da ve Avrupa'da intihar dii-
sik sosyal simflarda en yiiksek seviyededir. Mes-
leki gruplarda ve kalifiye iscilerde intihar oram
ortalamanin altmdadir. Polislerde, miizisyenlerde,
dis hekimlerinde, sigortacilarda, doktorlarda
(6zellikle psikiyatristierde, oftalmologlarda, anes-
tezistlerde) ve avukatlarda intihar daha siktr.

6- DEPRESYON: Intihar riski depresif mizag-
larda dncelikle istahsizlik, kilo kaybi, libido azal-
masi, uykuya dalmada giicliik, gece uyanmak ve
sabah erken uyanmak gibi bozukluklar oldugu
zaman artar. Keza psiko-motor retardasyon, aga-
gilik duygusu ve iimitsizlik hallerinde risk artar.
Anti-depressan ilaclarla tedavinin hemen baslan-
gicinda enerjinin yeniden kazamimasi ile intihar
arzusu gerceklestirmek miimkiin olacagindan in-
tihar riski artirabilir.

7- SIDDETLI UYKUSUZLUK: Depresyon
mevcut olsa da, olmasa da siddetli uykusuzluklar
intihar riskini artirir.

8- ALKOL VE ILAG ALISKANLIGI: Alko-
liklerde intihar riskini kestirmek zordur. Alkol ve
ilag intihann ve bagkalarma yonelik siddet hare-
ketlerinin tesvik¢isidir. Barbitiiratlar ve alkol be-
raber alindiginda ozellikle dldiiriicii etkilidir. Al-
kol ve ila¢ kullanimi depresyon ve sizofrenik psi-
koz hastalarinin kendi kendilerini tedavi etmek
iizere bagvurduklan bir yol olabilir.

9- SIZOFRENI: Sizofreniklerde intihar riski-
ni tayin zordur. Diisiince bozuklugu, depresif mi-
za¢ ve intihar fikirlerinin bir arada bulunmas
Ozellikle tehlikelidir.

10- EMREDICI HALLUSINASYONLAR: Bir
kimseye kendini 6ldiirmesini sOyleyen veya onu
Oteki diinyadakilerin yanina davet eden halliisi-
nasyonlar riski biiyiik ol¢iide arttinr.

11- CINSEL SAPMALAR: Homoseksiiel egili-
mi agwr basan kisilerde oOzellikle depresyonlu
yasgh veya alkolik iseler riski cogaltir.

12- FIZIKSEL HASTALIK: Sayet hastalarda
fiziksel bir hastalik varsa ve ozellikle eskiden ba-
gimsiz ve saglam olup, sonradan agnh veya sakat
birakan bir hastahga tutulmus ise riskte artma
goriiliir. Ornegin; kronik veya tedavisi miimkiin

9’

olmayan hastaliklar, dayanilmaz agnlan olanlar,
hastahklarn terminal donemi, kanser gibi.

13- AILE HIKAYESI: Aile hikayesinde 6zel-
likle ayni cinsiyete sahip olan ebeveynde intihar
olayl varsa risk ¢ogalir. Yapilan calismalarda in-
tihara tesebbiis eden kisilerin % 25'inin yakin aile
gecmisinde intihar olay: oldugu tesbit edilmigtir.

14. KISISEL ESYALARIN DAGITILMASI:
Esyalanni ve 6zellikle ¢ok sevdigi kigisel egyala-
rim terketmeye baglayan bir kigide risk artar. Bu
esasen bir vasiyetname yapip bunu uygulamaktan
bagka bir gey degildir.

15- GELECEK ICIN PLAN BULUNMAMASI:
Gelecek i¢in bir plan bulunmamas riski arttinr.
Sayet hasta kendi cenaze merasiminde ne olaca-
gindan ve kendisi hayattan aynldiktan sonra ar-
kadaglaninin ve akrabalannin ne yapacaklarindan
bahsederse riskin artrmis oldugu kabul edilir.

16- TESEBBUSUN OLDURME DERECESI:
Sayet bir kisi bulunup tedavi edilmedigi takdirde
olimle neticelenmeye yakin bir intihar tegebbii-
siinde bulunmus ise, difer bir tegebbiis i¢in daha
tehlikesiz bir metot kullanmaktan ¢ok daha faz-
la risk vardir. Kendini asmak, yiiksek yerlerden
atlama ve silah yaralarinda 6liim ani olmakta ve
bu nedenle oldiiriicii tegebbiis olarak kabul edil-
mektedir. Bilek kesme ve az miktarda icilen
maddeler daha az Gldiiriiciidiir. Girisim siddeti ve
agnh olmasi ne kadar fazla ise risk de o kada
fazladur. :

17- YALNIZ YASAMA:Kisi yalmz yagiyorsa
intihar etme riski ¢cok daha yiiksektir. -

18- YENI VUKU BULMUS KAYIP: Sayet bir
kisi sevdigi bir kimseyi 6liim ve aynhk nedeni ile
yeni kaybetmis ise risk artar,

19- HIPOKONDRIAZIS: Kigide hipokondri-
yak diisiinceler varsa riski arttinr,

20- YENI VUKU BULMUS AMELIYAT VE
DOGUM: Yakinda cerrahi miicadele gegirmisler,
postpartum aylar ve premenstiirel haftada kadin-
larda risk artar.

21- ISSIZLIK VE PARASAL SIKINTILAR:
Igsizlik veya mali yiikiin artmas: ile olugan ekono-
mik sorunlar riski arttirir. .

22- SEKONDER KAZANCIN BULUNMAMA-
SI: Intihar olaymda '"Mesajin kiymeti"' gibi belir-
gin bir sekonder kazancin yoklugu riski arttinr.

23- KAZA EGILIMI: Kiginin son zamanlarda
yaptig1 kazalarda bir artis varsa suur altindaki in-
tihar arzulanindan ileri geldigi diisiiniilebilir.

24- ETNIK ORIJIN: Yabanc: bir iilkede do-
ganlar arasindaki risk oram, o iilkede doganlarm-
kinden fazla oldugu bir ¢ok arastirmada belirtil-
mistir.

25- RISK TAYINI iCIN SORULMASI GE-
REKLI DIGER SORULAR: Intihar girigimi nasil
bir ortamda olmugtur? Derhal ortaya ¢ikariimas:
olasihfi mevcut muydu? Hasta intihar edecegini
herhangi bir kigiye bildirmis midir? Intihar niyeti .
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oldugu hususunda hig bilgi vermeyen bir kigide,
ozellikle girigimin meydana gikmasi tesadiifen
miimkiin olan bir yer aradif: takdirde, intihar ris-
ki ¢cok fazladur.

INTIHAR GIRISIMI GBRULEN
PSIKIYATRIK BOZUKLUKLAR

1. Sizofrenik Bozukluklar
2- Sizoaffective Bozukluklar
3. Birincil Duygulamm Bozukluklan (Biiyiik
Depresyon)
4- Distimik Bozukluk
5- Posttravmatik Stress Bozuklugu
6- Somatization Bozuklugu
7- Conversion Bozuklugu
8- Histrionik Kigisel Bozuklugu
9- Hudud Kigilik Bozuklugu
10- Alkol Sarhoglugu
11- Barbituratlar ve Diger Sakinlegtirici Sarhos-
luklan

AKUT INTIHAR GIRISIMINDE
TEDAVI YAKLASIMI

A) Bir intihar girigimi ardindan, eger hasta ha-
1a Slmeyi istiyorsa, girigimi presipite eden kriz
¢oziimlenmemisgse ve hastanin yerine getirebilece-
gi bir plani mevcut ise, yiiksek derecede risk de-
vam etmektedir. Maksadin anlatilmasi, iimitsizlik,
kronik veya terminal fiziksel hastalik da riski art-
tinr. Ailevi intihar anamnezi olmasi, nceden ii¢
veya daha fazla intihar girigimi olmasi ki bunlar-
da iyi planlanmig ise giddetli intihar riski artar.
intihar edenlerin cogu depresyonda veya alkolik-
tir. Organik beyin sendromlular, sizofrenikler ve
ilac bagimlilarinda da risk artar. Aile iiyelerinin
dnemli yardimlar olabilir. Veya hastadaki intihar
davramisim acikca veya gizli olarak cesaretlendi-
rebilirler. .

B) Diisiik lethaliteli girigimler, ornefin diisiik
dozda ilaclar ve kurtancilann bulundugunda ya-
pilan kiigiik laserasyonlarda, risk diigiiktiir ve yiik-
sek kurtulma gans: vardir. Eger yardime aile iiye-
leri ve arkadaslan varsa, hasta intihar hissetmi-

yorsa, ozellikle krizi presipite eden olay ¢oziilii-
yorsa, hasta acil odasindan cikanlabilir ve ayak-
ta tedaviye alimir. Ancak hastalann % 50'si ayak-
ta tedaviyi takip ederler.

C) Daha ciddi yiiksek dozlar, bicak yaralan 9
metreden daha az yerden atlamalar ve kurtarici-
mn bulunmadif yerlerdeki girigimler orta dere-
celi lethalite tagimaktadir. Orta derecede lethali-
teli girisimde, spesifik plan olmadan intihar dii-
glinceleri devam ediyorsa veya akut tedavi edile-
bilir psikiyatrik bozukluk varsa, artabilecek riski -
izleyebilmek ve yogun tedavi icin yakm takip ge-
rekir. Yatinimayan hasta ertesi giine kontrole
cagnlmal ve aileye hastayl yakindan izlemeleri
ogiitlenmelidir.

D) Intihar girigimi krizin ¢oziimlenmesi ile so-
nu¢lanmamigsa, hasta problemin ciddiyetini in-
kar ediyorsa veya ayaktan tedaviye goniillii degil-
se, hastanin yagammdaki o6nemli kigiler yardimei
degil veya aleyhtar ise veya risk tesbit edilemi-
yorsa derhal hospitalize edilmelidir. Cok tehlikeli
veya acayip intihar girigiminde, Ozellikle kurtar-
ma olamayacak gekilde planlanmigsa, hasta inti-
har yapmayacagini soylese bile hospitalizasyon
gerekir. ;

Hasta yatirldiktan sonra da intihar potansiyeli
yiiksek olarak devam ediyorsa, yakindan izlenme-
1i ve 6nlenmil, gerekirse sedasyon saglanmah ve
hasta hr a diizeimezse ECT tercih edilmelidir.
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OZET ‘
Bu yazida, psikoimmunoloji konusunda sizof

renik hastalarda yapilan son aragtirmalar ve so-

nuclan goézden gegirilmigtir.

SUMMARY
In this article, recent researches which have

been employed about psychoimmunology in
schizophrenic patients and their results, have
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