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OLGU SUNUMU: “BASIMIZA DUSEN HASTA”

G. Gule¢*, C. Yenilmez**, C. Kaptanoglu***

OZET
intihar sizofrenili hastalarda énde gelen
6lim nedenidir. Genel nufus ile

karsilastinldiginda sizofrenili kisiler 9 kez daha
fazla intihar nedeni ile &lmektedir. Sizofrenili
kisiler arasinda intihar davranigi orani %20-40
olarak tahmin edilmektedir. Depo hastanelerin
tasfiye edildigi Ulkelerde yatarak tedavi géren
sizofrenili hastalarin hastanelerdeki  gunlik
yatak isgali 25 yil éncesine gbre %60 oraninda
azalmigtir. Bunun anlami daha énce hastane-
lerde bulunan sizofrenlerin 2/3'Unin daha az
stipervizyon almasi ve daha az gézlem altinda
tutulmasidir. Ayrica sizofreni tanisi konan hasta-
larin artik daha cok toplum iginde sagaltiimasi,
ailelerin yasadigi sorunlarin artmasina neden
olmaktadir. Asagida intihar girisimi sirasinda
Ustline distigl kisinin 6limlne sebep olan bir
sizofreni olgusu sunulmustur. Olgunun diger bir
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Ozelligi iki kiz ve bir erkek kardesinin de
sizofreni hastasi olmasi ve sosyal desteklerinin
bulunmamasidir. Kiz kardeslerden biri tamam-
lanmis intihar sonucu 8lmus, diger kiz kardes
ise kendi c¢ocugunu 6ldirmastir. Bu olgu
baglaminda siregen ruhsal hastaligi olan birey
ve ailelerinin sorunlari toplum psikiyatrisi
temelinde tartisiimigtir.

Anahtar Kelimeler: sizofreni, intihar, aile,
glnddz hastanesi

A Case Report: The Patient Who fell on to
us

ABSTRACT

Suicide is the leading cause of premature
death among persons with schizophrenia.
Compared to the general population, persons
with schizophrenia are nine times more likely to
die by suicide. The estimated rate of suicidal
behavior among persons with schizophrenia is
between 20% and 40%. In countries where
decentralization, the number of schizophrenia
bed days in hospital setting is now only one-
third of figures from 25 years ago. This mean
that patients representing two-thirds of all schiz-




ophrenia bed days are now under a lower
degree supervision and observation than for-
merly. In additional, treating patients with schiz-
ophrenia mostly in the community causes more
problems for the families. We report a female
schizophrenic patient who caused death of
other person during suicide attempt with jumped
from heights. The other characteristic of case;
she had two sister and one brother with schizo-
phrenia and no social support. One of the sis-
ters committed suicide and the other sister
killed her son. In the light of this case; we dis-
cussed problems of individuals with chronic psy-
chiatric disorders and their family based on
community psychiatry.

Key Words: Schizophrenia, suicide, family,
day hospital

GIRIS

Sizofreni, degisken sebepleri ve sonuglari
olan genellikle slregen, hastalarin hayati
Uzerinde bir ¢cok olumsuz etkileri olan, yUksek
intihar riski tasiyan ve hayati tehdit eden pek
¢ok durumu iceren heterojen bir hastaliktir. Bu
bozukluga sahip hastalarin bakiminda multidi-
sipliner bir ekip yaklasimi gerekir. Bdylece
hastaligin alevlenme sikhgi, slresi, ataklarin
siddeti, genel olarak mortalite ve morbiditesi
azaltilir. Hastanin psikososyal fonksiyonlari,
bagimsizligi ve yasam kalitesi yUkseltilir.
Hastalarin ¢ogu sadece tedavi sireleri ile sinirli
olmayan kapsamli ve srekli bir bakima ihtiyac
duyarlar. Ancak erken dénemde baslayan yuk-
sek kalitedeki psikososyal hizmetler morbiditeyi
en aza indirir ve daha az yogunluktaki bakimla
daha normal sosyal hayata kavusmalarina
yardimci olur (American Psychiatric Association
1997).

intihar, sizofreni hastalarinda énde gelen
erken 6lUm nedenidir. Sizofreni hastasi olan
kigilerin %30’undan fazlasi intihar girisiminde
bulunmakta ve %4-10'u intihari tamamlamak-
tadir. Genel nlfus ile Kkarsilastinldiginda
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sizofreni hastalart 9 kez daha fazla intihar
nedeni ile dlmektedir (American Psychiatric
Association 2004, Jorgensen 2001). Genel
nufusta intihar igin bildirilen 6nemli risk faktorleri
sizofreni hastalari igin de gecerlidir. Ancak bazi
ek risk faktorleri de g6z ardi edilmemelidir.
Bunlar; geng¢ yas, hastalik éncesinde okul
basarisinin ve sosyoekonomik diizeyin yiksek
olmasi, hastaligin erken baslamasi, slregen ve
tekrarlamalarla kotlye dogru giden hastalk
seyri, hastaliga yonelik daha fazla i¢ goériye
sahip olmadir. ilk hastaneye yatistan sonraki 6
yil icinde ve hastaligin baslangicindan 5-10 yil
sonraki iyilik déneminde intihar riski olduk¢a
ylUksektir (American Psychiatric Association
2004).

intihar girisiminde bulunanlar ile tamam-
layanlar arasinda birka¢ ufak farkliliktan séz
edilmektedir. intihar girisiminde bulunanlar daha
az oranda girisim dncesi haber verir, depresif
semptomlarin yayginhig daha azdir, daha az
oranda tek basina yasarlar (American
Psychiatric Association 1997).

Dinyanin bir cok ulkesinde uzun sureli
hastaneye yatislar terk edilmis, bunun yerine
kronik hastaliklarin tedavisi kisa sireli hastane
yatiglari, krize mudahaleler ve taburculuktan
sonra poliklinik hizmetleri ile sinirlanmistir.
"Déner kap!" sistemi olarak tarif edilen bu duru-
mun sizofrenide intihar icin spesifik bir risk fak-
térd oldugu ileri surllmektedir (Jorgensen
2001).

Sizofreni hastalarinin ¢ogunun hastanede
kaldigi dénemlerde, hastanelerin yogun gézlem
icin daha elverigli ortamlar olmasi sebebi ile inti-
har riski daha azdi. Ancak son 20-30 yilda
tedavi sistemlerinin organizasyonundaki radikal
degisiklikler sonucu, depo hastanelerin tasfiye
edildigi Ulkelerde hastanelerdeki sizofreni hasta-
lari tarafindan yapilan gunlik yatak isgali 25 yil
dncesine gbre 1/3 oranindadir. Bunun anlami
daha 6nce hastanelerde bulunan sizofreni
hastalarinin 2/3’Gnin daha az slpervizyon
almasi ve daha az gézlem altinda tutulmasidir.




Antipsikotik tedavisindeki gelismelere ragmen
hastaligin tekrarlama oranlarinin degismemesi
tedaviye uyum sorunlarinin devam ettigi
seklinde yorumlanir. Bu bulgular 1siginda
sizofreni hastalarinda yasam boyu intihar oran-

larinin  artabilecegi hipotezi mantikli olur
(Jorgensen PM 2001).
Sadece hastanede yatma slresinin

kisaltiimasi ile sinirli kalan ruh saghgi hizmet-
lerinin planlanmasindaki yetersizlik, hasta
bireyin bakim maliyetini arttiracagi gibi hasta,
aile ve toplum Uzerinde de olumsuz psikososyal
etkiler yaratacaktir. Toplum psikiyatrisinin temel
slogani "toplum icinde tedavidir". Bunu, has-
tanin ailesiyle bag basa birakilmasi olarak
yorumlamak son derece yanhstir. Olmasi
gereken, hasta toplum icinde yasarken, tedavi
veya bakiminin ona ulastiriimasidir. Bunun igin
gerekli kurumlar ve ruh saghigi politikalari, onlar-
ca yildir bilinmekte ve pek ¢ok Ulkede uygulan-
maktadir.

Yerel ve ulusal medyada "Basina kadin
dusti", "intihar tesadifi", "Hakimin kafasini
karistiran dava", "Dava hukukculari bdldd"
basliklari ile yer alan intihar girisiminde bulunan
bir sizofreni olgusu asagida sunulacaktir.

OLGU

BK, 1980 dogumlu, kadin, lise mezunu,
bekar, calismiyor. Kronik sizofreni tanisi ile
tedavi gbren hasta 4 kardesin en kugugu.
Annesinin meme kanseri icin tedavi gérmek
amaciyla sehir disindaki bir hastaneye gittigi
gln evlerinin penceresinden atlayarak intihar
girisiminde bulunmasi Uzerine Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisine getirildi.
Acil serviste yapilan tetkik ve muayeneleri sonu-
cunda L2 vertebrada kompresyon kingi, sol
unlar cisim+sol radius proksimal ve distal ucta
deprese kirik,sag humerusta 1/3 orta hatta seg-
menter kirik, sag olecranonda kirik hatti tespit
edildi. Ajitasyonu sebebi ile hastaya pozisyon
verilemediginden ultrasonografi ile intraabdomi-
nal organlari degerlendirilemedi ve i¢c kanama
sUphesi ile genel cerrahi servisine yatirildi.
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Alinan 6ykude hastanin intihar girigimi
sirasinda evin altinda bulunan dikkanin sahibi-
nin yakini kapinin éninde oturmakta iken,
sahsin lzerine dustigld ve 6limune sebep
oldugu o&grenildi. Genel cerrahi servisinden
psikiyatri servisine devralinan hasta, 2 gin
sonra operasyon amaci ile ortopedi bdlimine
devredildi. Hastanin operasyondan sonraki
2.haftada genel durumunun dizelmesi Uzerine
tekrar psikiyatri servisine devralindi. Hastanin
psikiyatrik semptomlarina yoénelik tedavisinin
yani sira organik problemlerine y6énelik tedavisi
de 8 ay sonraki taburculuguna kadar psikiyatri
servisinde yatarken yapildi. Serviste yattigi siire
boyunca ilk glnlerdeki ajitasyonu yatisan
BKnin, saghg ile ilgili, 6lime sebebiyet verme
nedeni ile hakkinda acilan dava ve cerrahi
operasyondan sonra tekrar tedavi igin sehir
disina giden annesinin saglhgd ile ilgili endiseleri
mevcuttu. Annesinden alinan anamneze gére,
liseyi bitirdikten sonra ice kapanma, kendi
kendine konusma gibi sikayetler ile hastalig
baslayan BK'nin, sehirdeki cesitli hastanelerin
psikiyatri servislerinde tekrarlayan vyatislan
oldugu, hastanede yatmadigi zamanlarda da
dlzensiz olarak farkh hastanelerde farkli psiki-
yatristlerden ayaktan tedavi aldigi 6grenildi.

BK’'nin ortopedi bdélimiinden psikiyatri
servisine devralindigi gun, kendisinden 13 yas
biylk ablasinda da psikotik alevienme oldugu
6grenildi. Annesinin BK’'nin yaninda refakatgi
olmasi ve anneden baska ablasina destek ola-
bilecek bir yakinlarinin bulunmamasi sebebi ile
hastanin ablasi da servise yatirildi.

Anne HG 55 yasinda, ilkokul mezunu, 4
cocuk annesi, ev hanimiydi. Oykiide evlen-
diginden beri esi ile siddetli gegimsizlikleri
oldugunu, esinin sirekli kendisine ve gocuk-
larina yénelik siddet uyguladigini, ¢ocuklarinin
bu nedenle defalarca intihar girisiminde bulun-
duklarini séyledi. Gocuklarindaki hastaliklarin
tek sorumlusunun esi oldugunu sdyleyen anne
HG, 3. kizi LK’'nin 5 yil énce atesli silah ile inti-
harindan sonra esinden bosandigini ifade etti.




Esi ile uzaktan akrabaliklari olan HG’nin
halasinin ve esinin kardes cocuklarinin uzun
sureli psikiyatrik hastalik éykuleri vardi.

Baba CK'nin 58 yasinda, emekli ve oglu ile
birlikte yasadigi, goérusme isteklerimize cevap
vermedigi i¢in esinden égrenildi. Giftin ilk cocuk-
lart 1967 dogumlu NK, ikinci cocuklar 1969
dogumlu SK, tgtncl ¢ocuklart 1973 dogumlu
LK ve son ¢ocuklari 1980 dogumlu olgumuz BK
idi.

Abla NK 1967 dogumlu, lise mezunu,
bosanmis ve calismiyordu. Servise geldiginde
genel durum ve kendine bakimi orta, duygu-
lanimi labil, konusmasi hizli ve enkoherandi.
NK'nin  isitsel-gbrsel halUsinasyonlari, para-
noid-persekitif- kontrol hezeyanlari, ayrica
dezorganize ve abslrd davraniglari vardi. 10 yil
6nce etrafindakilerden siiphelenme, korku, ha-
yaller gérme (yilanlar), sesler duyma gibi
sikayetler ile ilk kez hastaneye basvurdugu,
sizofreni tanisi ile yatinldigr ve tedavi aldig
6grenildi. O dénemde evli ve 2 yasinda gocugu
olan NK’nin hastalandiktan sonra esinden
bosandigi ve ailesinin yaninda yasamaya
basladigi saptandi. Duzenli ilag kullanimi
olmadig! icin depo antipsikotikler ile tedavi
edilen NK’nin daha 6nce yaklasik 15 kez degisik
hastanelerde yatisi oldugu &grenildi. Gocugu 4
yasindayken bir psikotik alevlenme déneminde
kendi babasinin, cocugu evde istemedigi ve
bosandigi esine verecedi gerekgesi ile, aile
dyeleri evde misafir ile mesgulken ¢ocugunu
bicaklayarak  o6ldirdigiu saptandi. On yilik
hastalik slrecinde, hizli yikima ugradigi gozle-
nen hastada dezorganize konusma ve
davranisglarinda higbir iyilesme olmadigi 6grenil-
di. Ayrica BK’nin intihar girisiminden 6 ay énce
ilac tedavisini kesen NK’nin daha éncesine ait 2
intihar girisimi vardi.

SK, 1969 dogumlu, erkek, meslek lisesi
mezunu,bekardi. Liseyi bitirdikten sonra ice
kapanma, kendi kendine konusma ile baglayan
hastalik belirtileri gésterdigi, bu dénemde birkag
kez asi ile intihar girisiminde bulundugu, annesi
tarafindan kurtarildigi 6grenildi. Askere giden
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ancak tamamlayamadan geri dénen SK, su
anda issiz ve tedavi alip almadigina yoénelik
yeterli bilgi babasi ve kendisi ile goérusuleme-
diginden dolay! alinamad..

LK, 1973 dogumlu, annesi tarafindan zeki,
caliskan biri olarak tarif ediliyordu. Annesinin
kendine bir sey olursa kardeslerine bakar diye
umut ettigi LK baska bir sehirde trafik polisligi
yaparken calistigi sehirdeki psikiyatristten istira-
hat raporu alarak ailesinin yanina geldigi, evde
babasinin NK'yi dévmeye kalkmasi Uzerine
babasi ile tartistigi ve ertesi glin beylik silahi ile
kendisini vurarak intihar ettigi 6grenildi. Bu olay-
dan sonra esinden bosanan anne HG, iki kizi ile
birlikte yasiyordu.TUm yasananlardan sorumiu
tuttugu esi ile ne kendisi ne de kizlari gérismu-
yorlardi.

Anne HG, cocugunu d&ldirdikten sonra
kendi yakinlarinin bile kizi NK’y1 evlerine
almadiklarini, komsularin iligkilerini azalttiklari-
ni, BK’nin intihar girisiminden sonra ise Uzerine
diserek o6limine sebeb oldugu kisinin
yakinlarinin, kendisinden kizlarini apartmana
getirmemesini istediklerini belirtti. Halen meme
kanseri sebebi ile tedavi géren HG, son olarak 4
ay 6nce kemoterapi icin sehir disina gittiginde
dezorganize konusma ve davraniglarinda artis
olan NK sosyal destek amaciyla kisa sureli hos-
pitalize edildi. NK ve BK'nin takip ve tedavileri
halen anabilim dalimizda psikoz polikliniginde
surdarilmektedir.

TARTISMA

Hastanede kalis sdresinin  kisalip,
sagaltimin artik daha ¢ok kurumlar diginda
sUrdardlmeye baslanmasi bir cok sizofreni has-
tasinin ailelerinin birincil bakim verici konumuna
gelmesine neden olmustur. Bu durumun bir dizi
sorunu beraberinde getirmesiyle birlikte ¢ogu
kez hastaligin aile Gzerindeki etkisi g6z ardi
edilmektedir. Oysa ki hasta i¢in akrabalari ile
birlikte hastane disinda yasamay! olanakli kilan
bir denge ayni zamanda ailenin yasamini da
sinirlar. Sizofreni hasta birey kadar hastanin




yakinindaki insanlari da etkiler. Stregen ruhsal
hastaligi olan bireyle yasamanin aileye getirdigi
yUkln yani sira, toplumun sizofreniye olumsuz
bakisi ailelerin yukiunt daha da arttirmaktadir
(Gulseren 2002).

Ayrica aile ve toplumsal destekleri yeterli
olan hasta grubunun yaninda, destek sistemleri
yetersiz olan bir grup da vardir. Ekonomik
nedenler ya da yaglilik, hastalik gibi nedenlerle
hastalar bazen kendi baglarinin garesine bak-
mak zorunda kalabilmektedirler. Bu da tedavi
kalitesini olumsuz yénde etkileyen bir etkendir.
Desteksiz ya da yardimsiz kalan bir hastayi,
hastaligin yineleme veya suregenlesme
riskindeki artis, kendine veya cevresine zarar
verme riskinde artis, kéti muamele gérme
riskinde artis gibi tehlikeler bekler. Hastalarin
tibbi tedavilerinin yani sira gereksinim duyanlar
icin orgatlenmis sivil toplum kuruluslari,
bakimevleri, vakiflar, dernekler yada sosyal
hizmetler gibi kurumlarla iligkiye gecilmelidir.
Ulkemiz bu alanda oldukga fakirdir. Desteksiz ve
yardimsiz olanlar bir yana, sizofreni hastasi olan
ailelerin kendilerinden sonra c¢ocuklarina ne
olacagina dair sorularina bile verilecek doyuru-
cu bir yanit heniz yoktur (Yildiz 2005).

Sadece kurumlarin kapatilmasi ya da uzun
sireli hastanelerde yatislarin sonlandiriimasi
sizofreninin yol actigi sorunlarin birden ortadan
kalkmasini saglamamaktadir. Kisa sireli
yatislar icin ayrilan yataklarin doluluk oranlan
artmakta, hastaliklari agir olan sizofreni hasta-
larinin kabuliinde siklikla gecikme olmakta,
hastalar erken taburcu edilmektedir (McCreadle
2002).

Ayrica psikiyatri polikliniklerinde akut
semptomu olmayan ve yatmalarina gerek
olmayan kronik hastalar 1-2 aylk aralarla, tah-
minen rotasyonlar sebebi ile her seferinde farkli
doktorlar tarafindan izlenmektedir. Ayrica poli-
klinik tedavilerinde psikofarmakoloji 6én planda
olup kronik hastalarin psikososyal yénu ihmal
edilmektedir. Oysa ki bu hastalarin taburculuk-
tan sonra poliklinik tedavisine alternatif, yogun
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bir gecis tedavisine gereksinimleri vardir (Gliney
2001).

Ruh saghigr alanindaki olumsuz gelismeler
tim dinya Ulkelerini etkilemektedir. Ancak,
Tarkiye gibi gelismekte olan Ulkelerde daha
siddetli yasanmaktadir. Clnkl Turkiye’'nin
henlz bir ruh saglig politikasi, ruh saghgi
yasasi yok. Avrupa da ortalama her 100 000
kisiye 9 psikiyatrist, her 10 000 kisiye 8.7 yatak
dismektedir (Sayil 2004). Tirkiye de ise Saglik
bakanhgrnin 1999 yili verilerine gére 10 000
kisiye disen yatak sayisi 1.3 iken, 100 000
kisiye yaklasik 1 psikiyatrist dismektedir. Bu
durumda 1.basamak saglik hizmetlerinin ruh
saghgr hizmetlerine entegre edilmesinin
gerekliligi asikardir. Saghk ocaklarinda olusturu-
lacak olan ruh saghgi birimlerinin duzenli ev
ziyaretleri ile, ¢copluk evler, zincire vurulmus ya
da basimiza disen hastalardan bu olaylar
gerceklesmeden haberdar olup, gerekli mida-
halelerde bulunabiliriz.

Olagan gunluk iglerini tek bagina ydriite-
meyen hastalar icin hastaneye kismi yatislar
Onerilir. Kismi yatis programlari yatakli tedavi
programlarina benzer. Kismi yatiglar ya da
glndiz hastaneleri 4-8 saat sure i¢cin hastaneye
yatislari icerir. Bdylece tedavinin surekliligi ve
rehabilitasyon saglanabilir. Kendi dogal ortam-
larinda tedavi edilemeyen sirekli denetim ve
bakima ihtiya¢ duyulan hastalarin kalabilecegi
terap6tik grup evleri, terépotik kamp merkezleri,
bagimsiz yasam merkezleri ile de bu hastalarin
barinma sorunlarina ¢6zim saglanabilir. Akut
olgular ve kriz durumundaki olgular igin 24 saat
hizmet verecek kriz merkezlerine, bu merke-
zlere bagli olarak hizmet veren mobil krize
mudehale ekiplerine acil olarak ihtiya¢ vardir
(Dodge 2003, Baskan ve ark. 2004).

Siregen bir ruhsal hastaligi olan bireylerin
sorunlarinin ¢6zUmu ve yukarida sunulan olgu-
daki gibi binlerce ailenin sikintilarinin son bul-
masi, toplum psikiyatrisi uygulamalarinin hizla
gelismesi ve yayginlasmasina baghdir. Aksi
takdirde hastalar "basimiza dismeye" devam
edecektir.
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