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INTIHAR RiSKiNiIN DEGERLENDIRILMESi*

Ceviren: D. Glindogar**

Bir hastanin intiharla 6lme riskini
degerlendirmek, psikiyatristlerin sahip olmasi
gereken klinik beceriler arasinda belki de en
6nemlisi ve en zorlu olanidir. Bu degerlendirme,
tedavi secimi, hastaneye vyatisin gerekip
gerekmedigi gibi klinik kararlari verme
strecinde rol oynayan en 6énemli faktérlerden
biridir. Bu derlemede ilk olarak intihar riskini
degerlendirmede karsilasilan guglikler ince-
lenecektir. Daha sonra, intihar riski hakkinda
karar verme surecinde psikiyatriste yardimci
olacak calismalardan elde edilen veriler dogrul-
tusunda temel psikiyatrik bozukluklarda ve inti-
har girisiminde bulunan veya yatan hastalar da
dahil bazi klinik hasta gruplarinda intihar riski
ele alinacakiir.

intihar  Riskini
Karsilasilan Sorunlar

Degerlendirmede

intihar riskini degerlendiren psikiyatristin
karsilasacag pek cok teorik ve pratik giclik
olacaktir.

Hawton K (1987) Assessment of suicide risk.
British Journal of Psychiatry, 150: 145-153
Yrd. Dog. Dr., Silleyman Demirel Universitesi,
Tip Fakultesi, Psikiyatri Anabilim Dali.
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Zeminde Yatan Siklik Problemi

En temel guclik, gbérece seyrek ortaya
cikan ve mevcut kriterler géz énline alindiginda
yeterince netlesmemis bir durumu inceliyor
olmaktan kaynaklanmaktadir. Ornegin intihar
girisimini izleyen yil i¢cinde intihar oraninin % 1
olacagi varsayilarak, intihar girisiminde bulunan
1000 kisi arasinda 10 kisinin 1 yil iginde intihar
sonucu Olecegi sdylenebilir. Kimlerin intihar
sonucu Olecegini 6ngdérmede % 80 dogruluk
payimizin oldugu dustndlirse, 10 intihardan
8'ini dogru bigcimde tahmin edebiliriz. Ne var ki
bunu yaparken 192 kisi de yanliglikla olasi inti-
har olgusu olarak tanimlanacaktir. Terapdtik
girisimleri sadece en ylksek risk tasiyan
bireyler Uzerinde yogunlastirmayi
hedefledigimiz  durumlarda, bu diizeyde bir
yanhs pozitif orani fazla ylksek olacaktir.

Genel Risk Faktorlerini Bireylere
Uygulamada Karsilasilan Glicliikler

intiharla ilgili risk faktérleri yiksek risk
tasiyan birey gruplarini tanimlamada faydali ise
de, tek tek bireylerdeki riski éngérmede ¢ok
daha az faydalidir. Ornegin bir grup acisindan
intihar riskini belirlerken yas ve cinsiyet 6zellik-
leri bilgi vericidir, ancak bireysel a¢idan bu 6zel-




likler yalnizca ¢ok sinirh bir katki saglar. Yas ve
cinsiyetten cok daha yuksek dizeyde yordayici
olan degiskenler icin de ayni durum gegcerlidir.
Risk
Yéntemler

Faktorlerini Tanimlamada

intiharda risk faktérleri ile ilgili bilgilerimiz,
uygulanan tedavi yontemi dikkate alinmaksizin,
belli bir zaman diliminde, bir grup iginden intihar
etmis bireylerin ayirt edici 6zelliklerini inceleyen
calismalardan elde edilmistir. Uygun ve etkin
tedaviyle bu intiharlardan bazilarinin ek olarak
6nlenebilmesi mumkindar. Bu durumda bu
calismalarin tedaviye ragmen mevcut olan inti-

har riskini &ngéren faktoérleri tanimladigi
sOylenebilir, bu nedenle Klinik pratikte psiki-
yatriste ne kadar yardimci olacagl da
kuskuludur.

Kisa Dénemli — Uzun Dénemli Risk

Klinikte temel ilgi konusu gelecek bir kac
saat, glin veya hafta icinde hastanin intihar edip
etmeyeceginin  degerlendirilmesidir.  Diger
taraftan risk faktorleri ile bilgimizin ¢ogu uzun
dénemdeki risk ile iligkili olup, uzun dénemdeki
risk faktorleri kisa dénemdeki riski yordayan fak-
torlerle ayni degildir. Bu nedenle uzun dénemli
izlem galismalarinda elde edilen bulgularin kisa
dénemdeki riski degerlendirmede klinisyene
yardimci olacagi séylenemez.

Risk Faktérlerinin Degisebilirligi

Uzun doénemli risk faktorlerini belirlemede
bir diger sorun da kisinin gelecekte risk duru-
munu degistirecek olaylar yasayabilecek
olmasidir. Ornegdin mutlu bir evliligi ve iyi bir isi
olan bir erkek bir kag yil icinde bosanmis, issiz
kalmig ve c¢ok fazla icmeye baglamig olabilir.
Sonug olarak bu kisi diisiik riske sahip olan bir
gruptan, ¢cok daha ylksek risk tasiyan bir bagka
gruba gecmis olacaktir. Bu nedenle Kreitman’in
(1982) da belirttigi gibi mevcut durumdaki 6zel-
liklerle uzun dénemdeki intihar riskini belirle-
meye calismak bir anlamda mantik disi bir
uygulama olabilir.
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Risk Faktérleri Evrensel Degildir

intiharla ilgili risk faktérleri ele alinan
grubun ézelliklerine gére degisir. Ornegin psiki-
yatrik hastanelerde yatan hastalarla, intihar
girisiminde bulunmus olanlardaki risk faktorleri
arasinda énemli farklar vardir.

Tek tek psikiyatrik bozukluklardaki intihar
riskine gegcmeden 6nce bazi énemli dzellikler
lizerinde durmak gereklidir. ilkin, intihar erkek-
lerde kadinlara gére daha siktir. ikinci olarak
orta yaslarin sonu ve yaslilik baslangicina kadar
risk yasla artis gdsterir (McClure 1984). Uciincii
olarak, kendisini 6lduren Kisilerin ¢ogu son
dénemde bu durumdan yakinlarina agik agik ya
da daha dolayli bicimde bahsetmislerdir (Robins
ve ark. 1959a).

Psikiyatrik Bozukluklar ve intihar Riski

Tablo I'de tamamlanan intiharlarda psiki-
yatrik bozukluklarin yayginhgini arastiran (g
temel ¢alismanin sonuglari gésterilmektedir. Bu
calismalarla ilgili olarak dikkate alinmasi
gereken 6nemli bir nokta resmi kayitlara intihar
olarak ge¢mis olgulari icermeleri ve resmi
olarak kayda girmeyen olas! intiharlari kapsam
disi birakmis olmalaridir. Ge¢miste bilinen bir
psikiyatrik 6ykinin varliginda 6lim nedeninin
intihar olarak kayda gecmesi daha yiksek bir
olasiliktir, bu nedenle intiharlar arasindaki
psikiyatrik bozukluklarin yayginligi oldugundan
fazla saptaniyor olabilir. Tablo’da gd&sterilen
bozukluklar birincil tanilar olup pek ¢ok olguda
birden fazla tani séz konusudur. Bu ¢alismalar-
dan cikarilacak ortak sonuglar séyle sirala-
nabilir: 1.intihar edenlerin hemen hepsinde bir
psikiyatrik bozukluk vardir. 2. Bu olgularin
yarisinda duygudurum bozuklugu, 1/4’Unde
alkol bagimhligr ve yaklasik % 5’inde sizofreni
saptanmisgtir.

Duygudurum Bozukluklari

Duygudurum bozukluklari ile ilgili izlem
calismalari bu hastalarin % 15’inin intihar sonu-
cu 06ldugint gostermis olup, bu oran genel
popllasyonun 30 katidir (Guze ve Robins




Tablo I. Tamamlanmis intiharlarda Psikiyatrik Bozukluklar (%)

Duygudurum Alkol Sizofreni | Diger Tim
bozuklugu bagimhhgi psikiyatrik psikiyatrik
bozukluklar bozukluklar
Robins ve ark. 47 25 2 20 94
(1959a)
(n=134)
Dorpat ve Ripley 30 27 12 31 100
(1960)
(n=108)
Barraclough ve ark. 70 15 3 5 93
(1974)
(n=100)
n=342) 48 23 6 19 96

1970). intihar riski hastaligin ilk yillarinda daha
yUksektir ve beklenecegi gibi intiharlar genellik-
le depresif ndbetler sirasinda gérilmektedir.

Barraclough ve Pallis ( 1975) depresyon
tanisi almis 64 intihar olgusu ile 128 yasayan
depresif hastay karsilastirdigi calismada intihar
olgularindaki &zellikleri su sekilde belirlemistir:
erkek cinsiyet, ileri yas (kadinlarda), bekar olma,
yalniz yasama (kontrollere gére alti kat fazla),
Oyklde intihar girisimlerinin varhgi (yedi kat
fazla). intiharlari ayirt eden belirtiler uyku-
suzluk, bellek bozuklugu ve kendine bakimin
azalmasidir. Sanrilari olan hastalar da daha
yUksek intihar riski tasirlar (Roose ve ark 1983).
Roy ve ark.’nin (1983) yaptig, intihar eden 21
depresif hasta ile yas ve cinsiyet acisindan
eslestirilmis 21 depresif kontrolin  karsi-
lastirildigi ¢alismada, intihar olgularinin bekar
oldugu, yalniz yasadigi ve ge¢miste intihar
girisimlerine sahip oldugu saptanmigtir.

Depresif hastalarda umutsuzluk ve gele-
cekle ilgili olumsuz beklentilerin intihara yol
acan en 6nemli etkenlerden oldugu bilinmekte-
dir. Beck umutsuzlugun intihara yol acan en
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temel belirti oldugunu ve depresyonun kendisin-
den bile dnemli oldugunu &ne sirmustir (Beck
ve ark. 1975b). Beck ve ark. psikiyatri hastane-
sine yatirilan, ancak son dénemde intihar
girisimi olmayan 207 hastada, umutsuzluk,
depresyon ve intihar disincesinin intihar riski
acisindan yordayici etkisini incelemistir (Beck
ve ark. 1979). Bu calismada ilk 72 saat icinde
hastalara Beck Depresyon Olcegi ( Beck ve ark.
1961), Beck Umutsuzluk Olcegi (Beck ve ark.
1974b) ve intihar Dustincesi Olcegdi (Beck ve
ark. 1979) uygulanmis ve 5-10 yillik izlem
siresinde intihar ederek dlen 14 hasta ile
karsilagtinimistir. intihar olgularinda depresyon
dizeyleri ve intihar dislnceleri agisindan fark
saptanmamis ancak umutsuzluk puanlarinin
daha yiksek oldugu goézlenmistir.Bu bulguyu
destekleyen bir diger veri de depresyon odlgcegi
icindeki karamsarlik maddesinin intihar riski ile
iliskili olmasidir. Bu g¢alismanin sonuglari genis
bir psikiyatri poliklinik grubunda tekrarlanmis ve
benzer sonuglar elde edilmistir (Herald ve ark.,
hazirlik asamasinda)

Beck’in yorumuna gére depresyonda umut-
suzluk duygusu altta yatan bazi bilissel




semalarin (6zellikle erken dénemdeki yasantilar
sonucunda ortaya ¢ikmis olan) aktif hale gelme-
si sonucunda olusur. Buna ek olarak benzer
dizeyde depresif belirtiler gdsteren bireylerde
dahi gelecege yobnelik karamsar tutumlar
gelistirme egilimi farkliliklar gésterir. Buradan
yola ¢ikarak , bir depresyon déneminde ortaya
cikan siddetli umutsuzluk duygusunun hem o
andaki, hem de takip eden depresif dénem-
lerdeki intihar riskini artirdigr séylenebilir.

Alkol Bagimhiligi ve Diger Bagimliiliklar

Yapilan izlem calismalarinda alkol
bagimhliginda % 15 oraninda intihar g6zlendigi
bildiriimektedir (Miles 1977). Alkol bagimli-
liginda, duygudurum bozuklugunda olanin
aksine, intihar davranisi hastaligin daha gec
dénemlerinde ortaya cikar (Robins ve ark.
1959b).

intihar eden alkol bagimlisi bireylerin cogu
ayni zamanda depresiftir (Pitts ve Winokur
1966, Barraclough ve ark. 1974). intihar eden
alkol hastalarinda diger ayirt edici 06zellikler
sunlardir: fiziksel sagligin kétd olmasi, son 4 yil
icinde etkin bicimde calisamama ve dykide inti-
har davranisinin ( 6zellikle de ciddi intihar niyeti
iceren) varligi ( Motto 1980). Benzer olarak son
dénemde 6lim ya da ayrilik sonucunda yakin
bir iliskinin kaybi da alkol bagimliiginda intihar
riskini, depresif intiharlara gére daha fazla artirir
(Murphy ve Robins 1967, Murphy ve ark. 1979).

Madde bagimliiginda da intihar riski artar.
Eroin bagimlisi erkek hastalarda intihar riski
normal poptlasyonun 20 kati artmisgtir (James
1967).

Sizofreni

Miles (1977) izlem calismalarini gézden
gecirmis ve sizofreni hastalarinin % 10’unun
intihar sonucu 6ldugini ve riskin hastahgin ilk
yilllarinda daha yiksek oldugunu saptamistir.
Roy (1982a) intihar sonucunda 6élen 30 kronik
sizofreni hastasiyla , yasayan 30 kronik sizofreni
hastasini karsilastirmis ve erkek cinsiyet, geng
yas, alevlenmeler ve diizelmelerle giden kronik
seyir, son gérusmede depresyonun varlidi, inti-
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har dustncelerinin dile getirilmesi, issizlik, has-
taneden yeni taburcu olmus olmayi intihar
acisindan risk faktorleri olarak belirlemistir. Bu
6zelliklerin pek ¢ok sizofreni hastasi igin gegerli
oldugu aciktir. Gincel bir calismada ise
sizofrenik intiharlarin hastaligin gérece psikotik
olmayan ddénemlerinde gerceklestigi gdsteril-
mistir (Drake ve ark. 1984). Buna ek olarak inti-
har olgularinin ¢ogunda hastalik 6ncesinde
yiksek egitim dizeyi saptanmig, vyalniz
yasadiklari ve intihar niyetinden s6z etmis
olduklari belirlenmistir. Cogunda ylUksek beklen-
ti dizeyi mevcut olup, hastaligin etkileri ve gele-
cekteki islevselliklerini ne yénde etkileyeceginin
farkindadirlar. Depresyon dénemlerinde, biyolo-
jik 6zelliklerden c¢ok, yetersizlik duygulari, umut-
suzluk ve intihar daslncelerine sahip olma
eqgilimi gosterirler. Beck’in gelecekle ilgili olum-
suz duslnceler ve intihar arasindaki kuvvetli
iliskiyi gdsteren varsayimina kosut olarak inti-
hari 6ngérmede U¢ degiskenin 6zellikle dnemli
oldugu sdylenebilir: ruhsal dagilma (dezen-
tegrasyon) korkulari, intihar tehditleri ve umut-
suzluk. Akatizi (Drake ve Ehrlich 1985) ve ilacin
ani birakilmasi ( Cohen ve ark. 1964) da intihar
riskini artirabilir.  Bu bulgular sizofreni
hastalarinda uzun dénemli destek tedavisine ve
alevilenme doénemlerinde oldugu kadar iyilik
dénemlerinde de yakin takibe ihtiya¢c oldugunu
gbstermektedir.

Nevrozlar

Sims ve Prior (1978) ¢esitli nevrotik bozuk-
luklar gésteren hastalarda intihar riskinin artmig
oldugunu gdéstermistir. Ancak bu calismada
yatan hastalar incelenmis oldugu igin, gérece
daha agir hastaliga sahip olduklari disini-
lebilir. Risk 6zellikle taburculuktan sonraki yil
icinde artmistir. Bu hastalarin pek ¢oguna
depresif nevroz tanisi konmustur. Ginimizde
bu hastalarin ne kadarinin major depresyon
tanisi alacagi acgik degildir. Ancak depresif
nevroz hastalar dislandiginda da intihar orani
ylksektir (Sims 1984). Coryell panik bozukluklu
hastalarda riskin ylksek oldugunu (Coryell
1982) ancak obsesif kompulsif bozuklukta yik-




sek olmadigini géstermistir (Coryell 1981). Ne
yazik ki nevrozlu hastalarda hangi 6zelliklerin
riski artirdigi konusunda veri yoktur.

Kigilik Bozukluklari

Normal disi kisilik 6zelligi gésteren bireyler
arasinda intihar riski konusunda, intiharlar
arasinda Kisilik bozukluklarina sik rastlandigi
(Barraclough ve ark. 1974), %10’unda sos-
yopatik bozukluklar bulundugu (Ovenstone ve
Kreitman 1974) haricinde fazla veri yoktur.

intihar Degerlendirmesiyle liskili Diger
Faktérler

Fiziksel Hastaliklar

intiharlar ~ arasinda  &zellikle  kronik
hastaliklar olmak Uzere fiziksel hastaliklara sik
rastlanir. Dorpat ve Ripley’in ¢alismasinda
(1960) intihar olgularinin en az yarisinda ciddi
fiziksel hastaliklar oldugu ve pek cok olguda
hastaligin intihar surecine katkida bulundugu
saptanmistir. Fiziksel hastalik 6zellikle ileri
yastaki erkek intiharlarinda siktir. En sik gorilen
fiziksel hastaliklar peptik Ulser, kardiyovaskiler
hastalik ve kanserdir (Sainsbury 1955, Dorpat
ve Ripley 1960). Epilepsi de bir diger risk fak-
térudur. Barraclough (1981)izlem c¢alismalarini
gbzden gecirdigi yazisinda, bu grupta riskin 5
kat fazla oldugunu, temporal lob epilepsisinde
daha da arttigini bildirmistir.

Yas

Cocuklukta ana-baba 6luml, blyik
olasilikla depresyona yatkinligi artirarak (Brown
ve Haris 1978), yetigkinlikte intihar riskini artirir
(Dorpat ve ark. 1965). Yakin zamanda yas, 6zel-
likle es ya da ana-baba kaybi da risk faktérudar
(Mc Mahon ve Pugh 1965). Bunch (1972) yasi
takip eden ilk iki yilda en fazla olmak lzere, en
az 4 ya da 5 yil boyunca riskin artmis oldugunu
bildirmistir. Yas &ncesinde psikiyatrik bozukluk
ve/veya intihar davranigi &ykisi olanlar ve
kayiptan sonra aile destegi alamayanlar en yUk-
sek riski tasir.

Ailede intihar Oykiisti

Ailede intihar dykusinun varligi psikiyatrik
bozukluk gésteren diger aile Uyelerinde intihar
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riskini artinr (Roy 1982 a,b). Ancak bu durumun
duygudurum bozuklugu ve diger hastaliklara
yatkinlk, ailesel intihar davranigi modeline
sahip olma ya da her ikisinin ortak etkisiyle
iliskili olup olmadigi acik degildir.

Issizlik

issiz erkekler ve daha disiik diizeyde olsa
da issiz kadinlarda intihar riskinin arttig
bildiriimektedir (Platt 1984), ancak bu durumun
issizligin kendi basina intihar riskini artirmasina
mi, yoksa issizligin ruhsal saglik Gzerindeki et-
kileri ya da ruhsal saghgi bozuk bireylerin daha
fazla issiz kaliyor olmasina mi bagli oldugu net
degildir (Smith 1985). Shepherd ve Barraclough
(1980) bir dizi intihar olgusunda igssiz erkek
oraninin yiksek oldugunu saptamistir ancak bu
durumun biylk olasilikla bir G¢lncl faktore,
psikiyatrik bozukluga bagh oldugunu &ne
sirmusglerdir, ¢linkli cogu olguda hem issizlik
hem de intihardan psikiyatrik bozukluk sorumlu
gérunmektedir. Diger yandan issizlik bazi
bireylerde dnceden var olan bir psikiyatrik
bozuklugu tetikleyebilir ve intihar riskini
artirabilir.Yine de, bu iligki hangi y6nde etki
ederse etsin, psikiyatrik bozuklugu olan
bireylerde issizlik intihar acisindan risk fak-
téradir (Roy 1982 a,b).

Biyolojik Faktorler

Bazi yeni calismalarda intiharda serebral
serotonin diizeylerinin diisik oldugu (5-HT) 6ne
surllmektedir (Asberg ve ark. 1976, Traskman
ve ark. 1981, Stanley ve Mann 1983, Van Prag
1983). Bu durumun dolaysiz olarak intihar
davranigi, saldirganlik ya da depresyon siddeti
ile iligkili olup olmadigi agik degildir (Stanley ve
ark. 1982). Ancak gelecekte serebral serotonin
aktivitesi kan testi ile kolayca degerlendirilebile-
cek hale gelirse, intihar riski agisindan biyolojik
bir belirleyici olarak kullanilabilir.

Psikiyatrik Yatan Hastalar

Tum tedavi ¢abalarina ragmen psikiyatri
hastanelerinde intiharlara c¢cok sik rastlanir




(Hawton 1978). Akut tedavi birimlerinde risk
genel popllasyonun 50 katindan fazladir
(Fernando ve Storm 1984).

En yuksek risk tagiyan hastalar, 6zellikle
dykude intihar davranisi gbstermis, duygudu-
rum bozuklugu veya sizofrenisi olan geng veya
orta yagli erkekler ve duygudurum bozuklugu ya
da kisilik bozuklugu olan gen¢ kadinlardir
(Pokorny 1964, Copas ve Robin 1982). Risk
hastaligin iyilesmeye basladigi ve dolayisiyla
personelin dikkatinde azalmanin gérulebilecegi
dénemde artar (Sletten ve ark. 1972, Gale ve
ark. 1980). Morgan ve Priest (1984) intihar
davranisi 6ncesinde ekipten ve servisteki
kisilerden uzaklasma go6zlendigini 6ne
sUrmaslerdir. Yiksek binalar (Salmons 1984) ya
da yakinda tren yolunun varligi (Langley ve
Bayati 1984) gibi bazi hastane 6zellikleri intihari
kolaylastirabilir.Hastaneye vyatisin ilk haftasi
(Copas ve Robin 1982) ve taburculuktan sonra-
ki bir ay (Pokorny 1964, Roy 1982b) en ylksek
risk iceren dénemlerdir.

intihar Girisiminde Bulunanlar

intihar girisimini izleyen bir yil iginde intihar
riski yaklasik % 1 olup ( Kessell ve McCulloch
1966, Buglass ve Horton 1974, Hawton ve
Fagg, hazirhk asamasinda), bu risk genel
popiilasyonun 100 katidir. ilerleyen siirede risk
giderek azalmakla birlikte girisimden sonra en
az 8 yil daha gérece yluksek olarak seyreder
(Hawton ve Fagg, hazirlik asamasinda).

Bu grup icinde 6zellikle yuksek risk tagiyan-
lar belirlemeye yoénelik calismalar yapilmistir.
Tuckman ve Youngman’in ¢alismasinda (1963,
1968) sadece hastaneye gelen hastalar degil,
polis tarafindan tanimlanan olgular da ele
alinmigtir. Bu calismada bireyin demografik ve
Klinik 6zellikleri tamamlanmig intiharlarin tipik
profiline yaklastikga intihar olasiliginin arttigi
gosterilmigtir.

iki temel izlem calismasina gére bir grup
risk faktori belirlenmigtir: (i) 45 ya da Gzeri yas
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(ii) erkek cinsiyet (iii) issizlik ya da emeklilik
(iv) aynlmis, bosanmis ya da dul olmak, (v)
yalniz yasamak (vi) kétd fiziksel saglik (vii) son
6 ay icinde tibbi tedavi (viii) alkol bagimlihg: da
dahil olmak Uzere psikiyatrik bozukluklar (ix) inti-
har girisiminde asi, atesli silah, yiksekten atla-
ma vb saldirgan yéntemlerin kullaniimis olmasi
(x) intihar notu birakmig olmak (xi) gecmiste inti-
har girisimleri. Birey i¢in bu listeden ne kadar
cok faktdr pozitifse, intihar riski o kadar arta-
caktir. Ornegin 2-5 faktére sahip bireylerin inti-
har oranlari 1000°de 6,8 iken, 10 veya UstU fak-
tére sahip olan bireylerde bu oran 1000°de
60’dir. Daha sonra yapilan calismalar bu faktor-
lerin dnemini dogrulamis ve bazi yeni risk fak-
térleri eklenmistir. Ornegin iki calismada intihar
girisiminde bulunup daha sonra intihari tamam-
layan bireylerde girisimden énceki bir yil iginde
bir iligkiyi bitirmis olma yasantisinin daha seyrek
oldugu gosterilmistir (Pallis ve ark. 1982,
Hawton ve Fagg, hazirlk asamasinda). Bu
durum iliski krizlerinin genellikle dizeldigini,
ancak kronik seyreden sorunlarin (6rnegin fizik-
sel saghgin kéti olmasi) olumsuz gidise yol
actigini gésteriyor olabilir.

Girisimlerdeki Tehlike Diizeyi

intihar girisiminin yol actigi tibbi tehlike ile
gelecekteki intihar riskinin tahmin edilip edile-
meyeceg@i konusunda 6nemli tartismalar mev-
cuttur. Ornegin Fox ve Weissmann (1975), inti-
har girisimlerinde ylksek doz ilacin tibbi etkileri,
kendini yaralamanin etkilerinden daha fazla olsa
da, ila¢ alanlarda intihar niyetinin (6lme istegi)
daha az oldugunu saptamiglardir. Bu bulguya
benzer olarak Rosen’in calismasinda (1970)
intihar girisiminin tibbi tehlikesi ile psikiyatrik
tehlikesi arasinda korelasyon olmadigi sap-
tanmigtir. Pallis ve Barraclough (1977) bu bul-
gunun aksine intihar girisiminde kullanilan yén-
temin intihar acisindan zayif da olsa bir yor-
dayici olabilecegini gdstermistir. Sonug olarak
bu tartismalar girisimdeki tehlikenin tek basina
intihar riskini yordamak icin yeterli olmadigi
anlamina gelir.Yine de intihar girisiminde bulu-
nan hastanin girisimdeki tehlikenin farkinda olup




olmadigini dikkate almak yararli olabilir (Beck
ve ark. 1975 a).

intihar Niyeti

Bu tanim girisimde mevcut olan &ime
niyetinin derecesine isaret eder. intihar niyetini
degerlendiren bir ¢ok olcek gelistiriimis olup,
intihar Niyeti Olcegi en cok bilinen (Beck ve ark.
1974a) ve hem arastirma hem de uygulama
alaninda en faydali olanidir. Bu élgek iki bélum-
den olusur: ilk bélimde davranisin hangi
kosullarda olustugu ile ilgili sorular varken, ikin-
ci bélimde davranig sirasinda kisinin ne tar bir
ruh hali icinde oldugu sorgulanmaktadir. Bu
Olcekte elde edilen puanlarin (i) Tuckman ve
Youngman intihar riski o6lgegdi (Pallis ve
Sainsbury 1976) (ii) tehlikenin farkinda olan
hastalar icin girisimin tibbi a¢idan ciddiyeti
(Beck ve ark. 1975a)(iii) umutsuzluk gibi bazi
depresyon 6zellikleri (Minkoff ve ark. 1973,
Wetzel 1976, Dyer ve Kreitman 1984) (iv) intihar
riski (Pierce 1981) ile korelasyon gdsterdigi sap-
tanmistir (Pierce 1981). Buna ek olarak, giderek
artan intihar niyeti ile tekrarlayan intihar
girisimlerinde bulunan hastalar &zellikle risk
altindadir (Pierce 1984).

Sonug olarak bir intihar girisimini takiben
intihar riskinin degerlendiriimesinde Tuckman ve
Youngman’in altini ¢izmis oldugu gibi sosyal,
demografik ve klinik faktdrleri, nesnel olarak
Ol¢ulen intihar niyetini ve yalnizca olasi tehlike-
ler hakkinda bilgi sahibi olan hastalar agisindan
girisimdeki tibbi tehlikeyi g6z 6nine almak
dogru olacaktir. Pallis ve ark. intihar riskinin
deg@erlendiriimesinde intihar niyetinin yani sira
sosyodemografik ve klinik faktérleri de
degerlendiren bilesik &lgekler gelistirmistir
(Pallis ve ark. 1984). Bu 6lceklerde maddelerin
agirh@i élgtlmekte ve cesitli risk dereceleri icin
kesme puanlari belirlenmektedir. Ancak bu
agirhk degerlendirme siireci, bu 6lgutlerin pratik-
teki kullanimini sinirlamaktadir. Ginlik klinik
uygulamada psikiyatristlerin intihar riskini artiran
Ozellikleri dikkate almalar salik verilmektedir,
bunu yaparken 6lcek uygulanmasi sart degildir,
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yine de intihar Niyeti Olcegi kullaniimaya
degerdir. Buna ek olarak hastalarin gelecekteki
tutumlari ve bdyle bir davranisi yineleyip yinele-
meyecekleri konusundaki disunceleri sorgulan-
malidir. Bazi hastalar gergek niyetlerini ifade
etmekten kacinacaklardir, bu gibi durumlarda
psikiyatrist diger risk etkenlerini dikkate alarak
tetikte olmahdir (6rnegin mevcut girisimin
tehlikesi, kisinin belirgin umutsuzluk iginde
olmasi). Dikkate alinmasi gereken diger etken-
ler hastanin hastaneden c¢iktiktan sonra destek
alip alamayacagi, izlem goérismelerine gelme
durumu ve bu izlemin faydali olup
olmayacagidir. intihar girisimlerinde intihar
riskinin degerlendiriimesi konunun sadece bir
y6nidir. Tam bir degerlendirme icin bu gruptaki
hastalarin siklikla karsilastigi iliski ve aile sorun-
lari, alkol bagimlihgi ve diger psikiyatrik bozuk-
luklar da ele alinmalidir.

Bu derlemede, intihar riskini deger-
lendirmede klinisyene yardimci olacak etkenler-
le ilgili kapsamh bilgilerden en &nemlileri
Ozetlenmistir. Hasta gruplarini  inceleyen
calismalarda elde edilen istatistiksel bulgularin
bireyleri degerlendirmede klinisyene yalnizca
sinirh 6lglide yardimcer olacagi agiktir. Buna ek
olarak her hastanin kendisine ait o6zellikleri,
icinde bulundugu kosullar ve intihar yéntemle-
rine ulasabilirligi her zaman dikkat edilmesi
gereken diger Ozelliklerdir.  Klinisyenin
arastirmalardan elde edilen bilgileri akilda tut-
masl! ve her olguda hastanin, intihar edenlere
ait 6zellikleri ne dlclide tagidigini kendisine sor-
masi yararl olacaktir.

intiharin en vyiiksek risk gruplarinda dahi
seyrek goruliyor olmasi, yordayici 6zelliklerin
ayirt etme gucuni distrmektedir, ancak yine de
risk faktdrleri ile ilgili bilgimizi artirmamiz gerek-
lidir. intihar riski ile ilgili dikkate deger diger soru-
lar intihar fikirlerinin hastalik seyri boyunca gos-
terdigi dalgalanmalar, hangi tedavi ydntem-
lerinin intihar dislncesi Uzerinde hizl etki ettigi
ve bilissel tedavilerin umutsuzluk duygusuna
yatkinligi degistirerek intihar davranisini azaltip
azaltmadigidir.
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