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INTIHAR EGILIMi OLAN HASTAYA ACiL MUDAHALE*

B. Oncu**

OzZET

Diinyada ve Tirkiye’de intihar sorununun
ulastigi boyut degerlendirildiginde, ginimizde
intiharin ~ yalnizca psikiyatri uzmanlarini
ilgilendiren bir sorun olmadigi ve bir halk sagligi
sorunu haline geldigi gérilmektedir. Bu nedenle
intihara egilimi olan kisilerin belirlenmesi ve bu
kisilerde intihar riskinin sistematik bigimde
degerlendirilip gereken girisimlerin zaman kay-
betmeden yapilmasi dnem kazanmistir. Bu
yazida intihar riskinin sistematik bicimde nasil
degerlendirilebilecegi ve intihar riski ylksek olan
hastaya acil midahalede nasil bir yol izlenecegi
Uzerinde durulacaktir.

Anahtar Kelimeler: intihar, intihar davra-
nisi, midahale

Emergency Intervention for Suicidal
Patients
Summary

Nowadays, the extent of suicide problem in
the world and in Turkey has reached a point that

* 42. Ulusal Psikiyatri Kongresi’'nde panel
konusmasi olarak sunulmustur.

**  Dog. Dr., Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Psikiyatri Anabilim Dal.
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it can no longer be considered a problem of only
mental health workers. Suicide has become a
public health problem. Determination of suicidal
individuals, making a systematic suicide risk
assessment, and making necessary interven-
tions in time for high risk individuals are very
important. In this paper systematic suicide risk
assessment, and emergency intervention for
high risk indiviuals will be reviewed.

Key Words: Suicide, suicidal behavior,
intervention

GiRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2000 yilinda
tim dinyada 815 bin kiginin intihar ettigini tah-
min etmektedir (WHO 2002). Buna gore
dinyamizda her 40 saniyede 1 kisi kendini
dldirmektedir. intihar diinyada tiim élim neden-
leri arasinda 13., 15-44 yas grubu igin 6lim
nedenleri arasinda ise 4. sirada yer almaktadir
(WHO 1999).

Hem dunya genelinde hem de Turkiye'de
intihar hizi ve intihar hizindaki artis (Devrimci-
Ozgiiven ve Sayil 2003) gdz éniine alindiginda,
konunun yalnizca psikiyatrlar ilgilendiren bir
sorun olmadigi ve aslinda bir halk saghgi




sorunu oldugu gérilmektedir. intihara egilimi
olan kisilerin saptanarak, gerekli degerlendirme
ve muldahalelerin zaman kaybetmeden
yapiimasi konusunda tim saglk c¢alisanlarinin
egitimi ve is birligi dnemlidir. Bu yazida intihara
egilimi olan hastada yapilmasi gereken
degerlendirme ve acil midahaleler Uzerinde
durulacaktir.

Bazi durumlar kisinin intihara egilimi ola-
bilecegini distndirmelidir. Yakin zamanda inti-
har girisiminde bulunmus ya da kendine zarar
vermis Kisiler en kisa slrede intihar riski
acisindan degerlendirilmelidir. intihar disiince-
lerinden, Umitsiz oldugundan ya da o&lmis
olmay! istediginden séz eden kisilerde intihar
niyeti ve planlari 6zellikle sorgulanmalidir. Asiri
riskli davraniglar sergileyen ya da sik sik kaza
geciren Kisiler s6z konusu oldugunda da dikkat
edilmelidir. Bu davraniglarin arkasinda intihar
dusunceleri olabilir. Bazi intiharlarin éncesinde
tehlikeli bicimde artan madde kullanimi ya da
sik sik gecirilen trafik kazasi dykisi buluna-
bilmektedir.

Psikiyatrik hastaligi olan kisiler de intihar
egilimli olabilir. Butlin psikiyatri hastalari hem ilk
degerlendirmede hem de izlemde intihar
disunceleri konusunda sorgulanmalidir. ClUnkui
intihar edenlerin yaklasik %90’ inda psikiyatrik
bir hastalik bulunmaktadir ve intihar edenlerin
2/3’sinin intihardan énceki ay icinde herhangi bir
hekimle go6rustigl bilinmektedir (Cheng ve
ark.2000, Vijayakumar ve ark.1999, Luoma ve
ark. 2002).

intjhara Egilimi Olan Kisilere Yaklasim:
Genel llkeler

intihara egilimi oldugu distinilen kisilerle
gérisme yapilirken sakin, yargilamayan ve
empatik bir tutum sergilenmelidir. Bu kisilerin
gérismecide bunaltl ya da 6fke gibi duygular
uyandirabileceg@i akilda tutulmali, gérismeci bu
tdr duygularini denetlemeye calismaldir.

intihara egilimi oldugu dsinilen kisiyle
intihar hakkinda konusurken genel sorulardan
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daha 6zel sorulara dogru gidilmelidir. Ornegin,
baslangicta 6lim dislnceleri olup olmadigi ya
da 6lmis olmay! isteyip istemedigi, bundan
sonra intihari diisiiniip diisiinmedigi sorulur. inti-
hari dusindugini séyleyen hastaya intihar
plani yapip yapmadigi ve planin ayrintilari sorul-
mahdir. Bunlardan baska gec¢misteki intihar
girisimlerinin  6ykisu ve intihar girisiminin
ayrintilari  6grenilmelidir. Goérlismeci intihar
hakkinda konugmak ya da sorular sormaktan
kaginmamalidir. intihar hakkinda konusmak,
intihari hi¢ dustinmeyen bir kisinin aklina intihar
etme fikrini getirmedigi gibi, intihara egilimi
kisinin duygularini rahatga paylasma olanagi
sagladigi icin rahatlatici da olur.

Kisi intihari disindigunlt reddediyorsa
ama goérismeci ikna olmadiysa intihar
disinceleri gbérisme icinde tekrar sorgulan-
malidir. Clnki gdérismenin basinda intihan
dlsindaginu kabul etmeyen kisiler, gorlisme
ilerleyip rahatladikca baslangicta reddettigi inti-
har dustncelerini kabul edebilirler.

intihara egilimli oldugu diistinilen kisilerle
yapilan gérismelerde baska kaynaklardan da
mutlaka bilgi alinmalidir. Aile, arkadaslar, has-
tanin doktoru ve varsa eski dosyasi degerli bil-
giler verebilmektedir.

Tablo 1: intihar Riski Degerlendirmesinin Ana
Hatlari

Sosyodemografik risk etmenleri
intihar diistincesinin ciddiyeti
Planin ayrintilari, kurtulma olasihgi

Kisinin hayatina son vermeyi istemesinin

nedenleri

Psikiyatrik- tibbi hastaligi olup olmadigi
Gecmisteki intihar girisimlerinin 6ykis
Sosyal destegin durumu

intihara kars! koruyucu etmenler




intihar Riskinin Degerlendirmesi

intihar riski, kisinin yakin bir gelecekte ken-
dini oldirmesi olasiligidir. intihara egilimli
oldugu disinilen hastada intihar riski siste-
matik bir sekilde degerlendiriimelidir (Tablo 1).
Bu degerlendirme sirasinda risk etmenleri ve
koruyucu etmenler sorgulanmali, akut, degisti-
rilebilir ve tedavi edilebilir risk etmenleri belirlen-
meli ve belirlenen risk ve koruyucu etmenlere
gore tedavi planlanmalidir. intihar riski siste-
matik bicimde degerlendiriimediginde 6nemli
risk etmenleri ya da koruyucu etmenler gézden
kacabilece@i icin sistematik degerlendirme
6nem kazanmaktadir. Yapilan degerlendirme
hasta dosyasina mutlaka kaydedilmelidir. Bu
hem hastayla ilgilenecek diger hekimler icin yol
gOsterici olacak, hem de adli sorunlar séz
konusu oldugunda hekim ya da gérismeci icin
koruyucu olacaktir.

intihar riski degerlendirmesinin "simdi-
burada" yapildigi, gecerliligini zaman iginde
yitirecegi ve kisa sureli degerlendirmelerin uzun
slrelilerden daha glvenilir oldugu akilda tutul-
malidir. intihar riski degerlendirmesi yapmak
hava tahmini yapmaya benzetilebilir. Bu neden-
le intihar riski yUksek olan Kkisilerde
degerlendirme sik sik yinelenmelidir. Bununla
birlikte yalnizca su an igin yapilan
degerlendirmeler de yetersizdir ve geg¢misteki
intihar 6ykist Uzerinde de durulmalidir
(Simpson ve Stacy 2004).

Sosyodemografik risk etmenleri: intihar-
la iligkili oldugu belirlenmis bazi sosyode-
mografik risk etmenleri vardir. Erkekler, ergenler
ve ileri yastakiler, dul ya da bosanmis Kisiler,
issizler, yalniz yasayan ve ekonomik sikintilar
icinde olan kisilerde intihar riski yuksektir (Qin
ve ark. 2003). Ne vyazik ki bireysel
degerlendirme vyapilirken yalnizca bu risk
etmenlerinin ele alinmasi yetersiz kalmaktadir.
Bu nedenle demografik etmenlerin yani sira
asagidaki noktalar da degerlendiriimelidir.

inti_har diisiincesi ve diistincenin cid-
diyeti: Intihar disunceleri 6lmeyi isteme gibi
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pasif 6lum duslincelerinden ¢ok ciddi ve
6ldurtct planlara kadar degisebilir. Kisinin inti-
hari disindigunu bildirmesi ve dislincelerin
ciddiyeti intiharda en 6énemli risk etmenlerinden
biridir (Mann ve ark. 1999). Kessler ve
arkadaslarinin  (1999) calismasinda intihar
disinceleri olan kisilerin % 34’Unde bunlarin
intihar planina dénlstigu; intihar plani olanlarin
%72’'sinin de intihar girisiminde bulundugu
gérilmistir. intihar disincelerinin ciddiyeti
degerlendirilirken intihar plani olup olmadigr,
planin ayrintilari, kisinin bu planin ne kadar
6limcl oldugunu distindigu, hangi yontemleri
kullanmay! planladigi ve élumle ilgili hazirliklar
(vasiyet, borclanr 6deme vb) hakkinda
konusulmalidir.

Hastalarin anlattigi bazi intihar planlari pro-
fesyonellere tehlikesiz gérinebilir. Ama kisi pro-
fesyonellere goére tehlikeli olmayan bir planin
6ldlrict oldugunu duslnlyorsa intihar riski
yiikselir. Ornegin 10 tane antibiyotik alarak inti-
har etmeyi planladigini sdyleyen bir hastaya
mutlaka bu planin ne kadar éldurici oldugunu
dislindigi sorulmalidir. Bu girisim sonunda
buyik ihtimalle 6lecegini sdyleyen kisinin intihar
dislnceleri ciddidir.

intihar plaminin ayrintilan ve kurtulma
olasiligi: intiharin tarihi, yéntemi, yeri belirlen-
misse, intihar plani 6limculse ya da kisi 6lumcil
bir plan yaptigini disinuyorsa, intihar plani
uygulanabilecek bir plansa, intihar plani kesin-
lestirilmis ve ayrintilandinimigsa, intihar sonrasi
icin plan yapildiysa (vasiyet, mezar yeri alma
vb) intihar riski yulksektir (Patterson ve ark.
1983, Andreasen ve Black 2001 ).

intihar plani ne kadar &limcil, kurtari-
labilme olasihdr (intihar girisimi sonrasinda
kisiye ulasmak ve kurtarma olasiligi) ne kadar
disikse, "Risk/Kurtarilabilme Orani" o kadar
ylksek, yani intihar riski o derece yiksektir.

Kisinin hayatina son vermeyi isteme-
sinin nedenleri: Kiginin yasamina neden son
vermek istedigi de 6nemlidir. Yogun Umitsizlik ya
da gelecekle ilgili olumsuz beklentileri nedeniyle




hayatina son vermek isteyenlerde intihar riski
yUksektir. Umutsuzluk intihar riskini depres-
yonun siddetinden bagimsiz bicimde 6ngérmek-
tedir (Beck ve ark. 1993).

Psikiyatrik ya da tibbi hastalik olup
olmadigi: intiharin en gliclii yordayicilarindan
biri psikiyatrik bir hastaligin olmasidir (Rich ve
Runeson 1992, Stovall ve Domino 2003).
Tamamlanmig intiharlarin yaklasik %60’inda
duygudurum bozuklugu, %25’inde alkol-madde
kétiye kullanimi ya da bagmhhgi, %15-
20’sinde bunalti bozukluklari, %10’unda psikotik
bozukluklar ya da sizofreni ve %5-10’unda kisilik
bozukluklari oldugu bildiriimektedir (Foster ve
ark. 1997, Mann 2002, Sudak 2004). Depres-
yondaki kisilerde anhedoni, alkol-madde kul-
lanimi, anksiyete ya da panik ataklari bulun-
dugunda intihar riski artmaktadir (Sudak 2004).

Alkol ya da madde bagmlihginda
bagimhligin ilerleyen yillarinda intiharlar
gorilebilmektedir (Suokas ve ark. 2005). Bu
kisilerde yakin zamanda yasanan kayiplar ya da
gelisen tibbi komplikasyonlar intihar riskini
arttirabilmektedir (Sher 2006).

Kisi uzun slreden beri madde kullaniyor
olsa bile, madde kullanimi tek basina intihar
riskini arttiran bir etmendir. Ayrica bitin tamam-
lanmis intiharlarin yaklasik %20- 50 'sinde alkol-
madde kullanimi sonucu gelisen yargilama
kusuru ve dirtiselligin  rol  oynadigi
disundlmektedir (Murphy 2000).

Anksiyete bozuklugu olanlarda da intihar
riskinin ylksek oldugu bildiriimektedir (Sareen
ve ark 2005). Depresyon ve alkol/madde kul-
lanimi igin kontrol edildikten sonra bile anksiyete
bozukluklarinda intihar riskindeki yutkseklik
devam etmektedir (Sareen ve ark. 2005, Boden
ve ark. 2006). Anksiyete, depresyonla birlik-
teyse intihar riski katlanarak artabilir (Sareen ve
ark 2005).

Psikotik bozukluklarda da intihar riskini
arttiran bazi durumlar bulunmaktadir. Psikotik
bozuklukla birlikte depresyon varsa; hastalk
agir seyrediyorsa; tedavi uyumsuzlugu soéz
konusuysa akatizi ya da gec¢ diskinezi varsa;
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antipsikotikler ani olarak birakildiysa; kendine
zarar vermeyi telkin eden isitsel varsanilar
varsa; ve premorbid islevselligi iyi olan geng,
erkek sizofreni hastalarinda intihar riski yiksek-
tir (Alaraisanen ve ark. 2006, Fialko ve ark.
2006).

Kisilik bozukluklarindan da sinir ya da anti-
sosyal kisilik bozuklugu olanlarda intihar riski
yUksektir (Verona ve ark. 2004). Bu kisilerde
kronik intihar dusincelerinin yani sira dartusel
ve yasami tehdit edecek kadar ciddi girisimler
de olabilir (Foster ve ark. 1999 ).

Psikiyatrik muayenede saptanan bazi bul-
gular da intihar riskini arttirabilir. Deliryum ya da
akut zehirlenmelerde gérilen dikkat, uyaniklik
ve farkindaliktaki bozulmalar yargilama yetisini
olumsuz etkileyerek intihar riskini ylUkselte-
bilmektedir. Psikomotor aktivite artigi, motor
huzursuzluk (anksiyeteli veya ajite depresyon,
akatizi gOstergesi), dirtisellik, icgori eksikligi,
ani stikunet ve Umitsizlik varsa intihar riski yik-
selir (Ozgliven 2003).

Olimcil hastaligi olanlarda intihar riski
genel topluma gbére 2 ile 4 kat artmaktadir
(Henriksson ve ark. 1995). Buna karsin santral
sinir sistemini etkileyen epilepsi, Huntington
Hastaligi, kafa travmalari ve beyin damar
hastaliklarinda intihar riski ¢cok daha fazla art-
maktadir (Mann 2002). Beyindeki patoloji
depresyonu ve intihar dislncelerini tetikleye-
bilecegi gibi, intihar dustncelerinin eyleme
doénismesi konusundaki inhibisyonun da
ortadan kalkmasina neden olabilir (Mann 2002).
intihar edenlerin yaklasik %5'inin intihar ettikleri
sirada Onemli bir fiziksel hastaliklari vardir
(Andreasen ve Black 2001). Geriatrik hasta
grubunda bu oran %70’lere dek ¢ikabilmektedir
(Heikkinen ve Lonnqvist 1995, Erlangsen ve
ark.2005). Genellikle bunlar kronik ya da iler-
leyici seyir gbsteren hastaliklardir (Kanser,
Huntington Hastaligi, MS vb.) (Druss ve ark.
2000).

Gecmisteki  intihar  girisimlerinin
Oykiisii: Daha 6nce intihar girisiminde bulun-
mus Kisilerde (Mann 2002) ve yakin arkadaslari




ya da akrabalari intihar girisiminde bulunmus ya
da intihar etmig kisilerde intihar riski ylksektir
(Maris 2002). intihar girisimini izleyen ilk 1 yilda
intihar riski genel topluma gére 100 kata kadar
artmaktadir (Owens ve ark. 2002). Daha énceki
intihar girisiminde kullanilan yéntemin élumcdil
bir ydntem olmasi da intihar riskini yukseltmek-
tedir (Suokas ve ark. 1991).

Sosyal destegin durumu: Sosyal
destegin olup olmamasi intihar riskini belirlerken
oldukga 6nemlidir. Sosyal izolasyon ya da yalniz
yasiyor olma intihar riskini ylkseltmektedir
(Stovalli ve Domino 2003). Ayrica aile, yakin
arkadas ve akrabalar kisinin guvenliginin
saglanmasinda yararl olabilmektedir.

intihara karsi koruyucu etmenler: Kisinin
aile ve sosyal desteginin glcli olmasi intihara
kars! koruyucudur. Bundan baska gebelik, 18
yasindan kiglk cocugu olma, dini inanglarin
guclu olmasi, kisinin yasadig toplumda ya da ait
oldugu kultirde intihara karsi tutumlarin olum-
suz olmasi intihara karsi koruyucu etmenler
arasinda sayilabilir (Marzuk ve ark. 1997,
Ozgiiven 2003, Dervic ve ark. 2004, Donald ve
ark. 2006.).

intihar Riski Olan Hastaya Miidahale

Yukarida anlatilan degerlendirme sonucu
kisinin intihar riskinin yiksek oldugu disundli-
yorsa ya da Kisi intihar girisiminde bulunduysa
Oncelikle tibbi mdidahalenin gerekli olup
olmadigi degerlendiriimeli ve gereken girisimler
yapilmalidir.Bundan sonraki adim kiginin giiven-
liginin saglanmasidir. Bu konuda aile ya da
hasta yakinlariyla isbirligi kurulmaya ¢alisilabilir.
Kisinin tibbi durumu kontrol altina alinip given-
ligi saglandiktan sonra uygun psikiyatrik
yaklasim belirlenip uygulanir.

intihardan diisiincelerinden sz eden ya da
intihar riski yUksek kisiler intihar girisiminde
bulunmus ve bunu gizliyor olabilirler. Bu neden-
le gbérisme sirasinda olasi zehirlenme belirtile-
rine dikkat edilmelidir. Hastanin glvenligi
saglanirken ilag, zehirli madde, silah, keskin
nesneler gibi 6limcul olabilecek nesnelere
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ulasmasinin sinirlanmasi 6nemlidir. Hasta
yakinlarindan bu konuda yardim alinabilecegi
gibi gerekirse hasta kapali bir psikiyatri servisine
yatiriimalidir.

intihar diistinceleri olan kisilerin bu konuda
cok yaratici fikirleri olabilecegi unutulmamalidir.
Bulduklari keskin nesnelerle kendilerine zarar
verebilir (toplu igne, jilet vb), ilaglar ya da yutu-
labilecek nesneleri yutabilir, algak bir yerde (su
ya da kalorifer borulari gibi) kendilerini asabilir-
ler. Bu nedenle intihar riskinin ylksek oldugu
kisilerin yakin takibi gerekebilir.

Eger elinde silah olan ya da yliksek bir yer-
den atlamakla tehdit eden bir kisi s6z konusuysa
oncelikle kisi yatistiriimali ve ona yardim edil-
meye ¢alisildigi hissettiriimelidir. Felsefi konular
yerine daha somut (aglik, korku, soguk, Gsime
vb) konulardan s6z etmeli ve ne istedigi ya da
ne istemedigi 6grenilmelidir (Miron ve Goldstein
1979, Ogiiven 2003). Yasami ya da 8lumi
secme konusundaki kontrolin kendisinde
oldugu, ama yasami segerse onun igin sorun
olan seylerin konusulabilecedi mesaji verilme-
lidir.

intihara  egilimli  hastanin  giivenligi
saglanirken onun 6zgurligini en az kisitlaya-
cak ydntemler secilmelidir. Kisa vadede intihar
riskinin distk oldugu disinilen ve sosyal
destegi yeterli olan hastalar sik gérismelerle
ayaktan da izlenebilir. Yatarak tedavi edilen
hastalar taburcu edilirken intihar riski mutlaka
yeniden degerlendirilmelidir.

Sonug olarak lUlkemiz ve dinyada artik bir
halk sagligi sorunu boyutuna ulagsmig intihar
sorunuyla micadelede hem ruh saghgi
calisanlari hem de saglk calisanlarina disen
gorev intihar riski ylksek hastalarin belirlenerek
gereken midahalelerin yapilmasini saglamaktir.
intihar riski hic bir zaman %100 dogrulukta belir-
lenemez. Ancak yukarida anlatildig gibi ayrintih
bicimde degerlendirme yapildigi takdirde riskli
hastalar daha iyi belirlenebilecektir. Bu hem
hastalarin yasamini kurtaracak, hem de saghk
calisanlarinin yasal ve vicdani sorumluluklarini
azaltacaktir.
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