Kriz Dergisi 5 (1): 41-44

BiIPOLAR BOZUKLUKLARDA iNTIHAR®

Igik SAYIL®

OzZET

Makalede bipolar bozukluklarda intihar olgusu
uygulamadan gelen deneyimler dogrultusunda
gbzden gecirilmigtir. Intihar girisimlerinde ilk yar-
dim tarhigilmig ve acil serviste kriz ekibinin galg-
masi anlatilmigtir.

Anahtar Kelimeler: intihar, bipolar bozukluk,
krize midahale.

Suicide in Bipolar Disorders
SUMMARY

In this article, suicide phenomenon was
reviewed under the practicai experience. The first
aid in suicide attempts is discussed and the work
of the crisis team in the emergency room is elabo-
rated.

Key words: Suicide, bipolar disorder, crisis in-
tervention,

Bipolar bozukluklarda intihar fenomeni, depres-
yon fazina Ozgil bir sorun olarak kargimiza ¢ikar.
Her ne kadar maniden depresyona gegis dzellikie
bazi vakalarda gok stiratle seyretse de genelde in-
tihar depresyon ddnemlerinin bir komplikasyonu
olarak glindeme gelir (Sayil 1996).

+ 2-5 Nisan 1998 farhinde gergeklegtiriien “Bipolar
Bozukiukiar” konulu *Efes Gunleri'nde Panel Konug-
masi olarak sunulmugtur.

*  A.U. Tip Fakilltesi Psikiyatri Anabilim Dal Ogrstim

Uyesi.
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Bilindidi gibi depresif bozukluk ¢ok gesitli belirti-
lerle karsimiza g¢tkan bir tablodur. Temel belirtileri
¢Okkiin duygu durum, karamsar disince bigimi ve
iceridi, yagsamdan zevk alamama, enerjide azalma,
isteksizlik, motor ve ruhsal yavaghik hali, sikint, en-
dige, tahammilsizlik clarak sayilabilir. Uykuda, ig-
tahta azalma ve ¢esitli bedensel belirtiler gérilebi-
lir. Bazen yalmzea énde gelen bedensel belittilerle
maskeli olarak karsimiza ¢ikabilir. Tabloya psikotik
belitiler de eklenebilir. Gocukluk ve ergenlik déne-
mi depresyonlarinin erigkin depresyonlardan kfinik
olarak farkhlik gdsterdidi, gocuklarda ve ergenlerde
davranis dedigikiikteri ve bozukluklannin depresyo-
nun belirtileri olabilecedi akilda tutulmalicir. Genel
popillasyona oranla yaghlarda depresyon daha sik-
hkla g6rdimekte ve daha ¢ok bedensel yakinmalar-
la seyreden maskeli depresyon tarzinda seyret-
mektedir. Nadir de olsa “hig depresif belirti
sergilemiyordu, bu intihar da nereden ¢ikt” dedirte-
hilecek durumlann nedeni budur.

Her ne bigimde kargimiza ¢ikarsa ¢tksin depre-
sif bozuklukta vakalarin intihar potansiyeli, son de-
rece dikkatli dederiendiriimelidir. Clnk( bildiginiz
gibi depresyon tedavi edilebilen bir hastaliktir.
Oysa intihar ofgusu geri dondlemeyen bir sonuca
gidebilme potansiyeline sahiptir. S6z konusu olan
insanin en dederi seyi, yagamidir. AQir depresyon
vakalarinin % 158'inin yasanunin bu yolla son bul-
dugunu diginlrsek, durumun ciddiyeti daha agik
olarak ortaya gikacaktir. Bir gok bedensel hastalik-
taki mortalite orankartrin bu diizeye ulagrnadidim
hepimiz biliyoruz (Venn Diyagram Sekil 1)




intiharlarin
% 45-70'inde affektit

bozukluk vardir

intiharfarin
% 19-42'sinde daha

once girigimde

bulunulmusgtur

Intihar ile affeldif bozukluk ve intihar girigimi arasindaki iligki- VENN DIYAGRAMI

Ne yazik ki intthar genel tababet iginde, hatta
psikiyatride klasik morbidite ve mortalite anlayigla-
nim zorlamaktadir. iradi bir yaninin olmasi karigikls-
ga neden olmaktadir. Intiharlar morbid bir durum
veya morbid bir durumun mortal bir sonucu olarak
degerlendirilmekte, iradi boyutu morbid boyutunu
gdlgelemektedir. Duruma daha ¢ok moral, dinsel,
toplumsal agidan on yargih, biraz izole bir yakla-
gsimla tavir alinmakiadir. Bu tavir alig en azindan
hekimlerin, bu tir davramglann nérobiyolojik temel-
letinin ofabilecegdine dair bir fikre sahip olmamasm-
dan ve bilgi eksikliklerinden kaynakianmaktadir,
Suisidal hastalarda BOS'da 5-HIAA (Serotonin me-
toboliti} dlisme gdstermektedir. Aynca intihar ede-
rek yagamini yitiren hastalarda beyinde serotonin
konsantrasyonunda arima saptanmigtir. Siddete
dayal intihariarda bu farklar daha belirgindir (Kap-
ian ve Sadock 1966)

42

Genetik galismalarda affektif bozukluklarda aile-
de affektif bozukluk bulunmas halinde % 10 ile 75
arasinda degisen oranlarda bir genetik gegisten
s0z edilmektedir. Bu gin icin bilgi eksikligimiz olsa
da depresyonda intihar riskinin aragtinlmasinin ha-
yati &nem tagididh bir gergekdir,

Ozellikle yalniz yasayan erkek hastalarda inti-
har riski yilksektir. Ancak bu konuda gintimdzde
giderek kadin erkek farkinin azaldif dikkati cek-
meldtedir,

Depresyon tanisi konulan her hastada intihar
riski degerlendiriimelidir. Depresif tablo sGregenles-
tikge ve adirlaghkea, psikotik belirtileri iceren tablo-
larda da dikkatli olmak gerekir. Hasta ve yakinlan
ile bu konu agikga konusulmal ve dederendirime-
liclir (Tablo [}.
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Tablo 1: Depresif Hastalarda Intinar Riskini Arbran Fakidrier

® Erkek otmalk

@ 45 yasmn Gzerinde olmak

® Diisik sosyo-ekonomik dilzeyden gelmek

@ Aifesinde psikiyatrik tedavi gdrmilg bireylerin oimasi
@ Depresyonun uzun s(redir devam edivor olmasi

@ Bir yilh agkm shreden beri hiprotik ilag kullanmak

® Psikomotor yavaglama, enerji eksikligi gostermek

Depresit bir hasta intihan disiniyorsa kendini
Oldirme planlan yapiyorsa, daha dnceleri de bir gi-
rigimi olmugsa, ailesinde intihar ederek yagamina
son vermig birileri varsa risk yillkselecektir.

Intihar konusunda iki dnemli yanlig inangtan da
sz etmek yerinde olacaktir (Tablo 2).

Tablo 2:Yanltg inariglar

® “Intihardan sz eden bir kigl intihar etmez”

® “Intihar konusunda konugmak bireyi intihara ften bir davra
mstin®,

1- “Intihardan sdz eden bir kigi kendini Sldirebi-
fi. Intihar edecegini sdyleyen kigi intihar
etmez savi yanhstir, On intihar olgusundan
sekizi bunu énceden haber vermigtir. Bu tlr-
den ifadeler daima ciddiye alinmalichr.

2- “intihar konusunda konugmak bireyi intihara
iten bir davranig degildir. Aksine kiginin bu
kohuyu birisiyle, Szellikle bir profesyonelle
paylagmasi akti engelleyici nitelik tagir,

Depresif hastalarda &gt veren yaklagimlar,
hastay tagiyamayacads sorumiulukiara itme, zorla-
malar, sugluluk duygusu yaratacak davranig ve ko-
nugmalar ¢ok tehlikelidir ve hastarmin intihar riskini
arttirir.

Terapist hastamn intihar diigiincelerini veya giri-
gimini bir sir olarak saklamamah ve buna séz ver-
memelidir. Bu bilgi mutiaka hastanin yakinlanyla
paylagimali ve tedavi plam yapiirken onlarmn
gorils ve Onerileri dikkate ahnmalidir. (Tablo 3)

Tablo 3; infihar Ghigimlerine Mildahalede Yapimamas:
Gerekenler

& Hastarun, anlatiklar lle terapistin sarsitdigin géemesi

@ Terapistin chjektifligini yitirorsk olaylan hastarmn gézi ite|
gormesi

@ Terapistin hastada sugiuluk duygulan yaratacak davrams|
larda bulunmasi

@ Terapistin hastaya &30t verid bir yaklagimda bulynmasi

& Terapistin hastaya Intihar girigimini bir sir olarak saklaya
cagina dair s6z vermesi
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Terapistin hastay) gdrddgl zaman dilimi de
onem tasir. Bilindidi gibi depresif hastalar giindn
baslangicina gbre, giin iginde ve ginin sonunda
kendilerini daha iyi hissederler. Gdrlgmeci deder-
lendirmelerinde bunu da dikkate almalichr.

Ayrica hastamn yagam &ykisit ivi dederendiril-
meli, birinci dereceden yvakintanmin 8lim wl do-
niimleri belirlenmeli, dzellikle o ginlerde daha aktif
bir tuturn sergilenmelidir. Pek gok intihanin yakinla-
rintn 8lam yi ddnimlerinde gergeklestii bilinen bir
gercektir,

Hastanin statisindn ya da yakinlarinin meslek
ve statllerinin terapdtik stireci ve tedavi planine et-
kilernesine izin verilmemelidir; aksi halde gereken
midahale uygun bigimde gergeklestirilemez. Hasta
tedavi edilebilen bir hastaliktan kaybedilebilir,

Tibbi tedavinin etkileme sresi dzellikler iy bi-
linmelidir. Ornedin bazen depresif disiince icetigi
diizelmeden halsizlifin hyzla ortadan kalkig ve ka-
zamlan canlihk intihar riskini artiracakdtir.

Bazi vakalarda hastanin tecridi ve acilen, hizia
etkili bir tedavi geklinin, 8rnedin EKT'nin segilmesi
gerekebilir, Béyle durumlarda kararsizhk gdsteril-
memesi hayat kurtanc clacaktir,

intihan digtinen birey daima élmekie yasamak
arasinda diislincelere birlikte sahiptir. Bazen ufak
bir uyaran, birden onu 6ldme iebildigi gibi, hayat
kurtanc) da ofabilir. Bu bakimdan terapist ¢ok dik-
katli olmalidir.

Bu yazida AU Kriz Merkezi'ne bagvuran olgula-
nn igiginda edinilen deneyimler aktanimaya galigil-
migtir. Her bir dnerme bir vakanin bagarilt ya da
bagansiz tedavi sonuglanndan edinilmis deneyim-
lerdir.

Depresyon, hastadaki biyolojik komponentleri
yadsinamayan bir tablodur. Ancak giincel olaylaria
badlan da gérmezden gelinmemelidir. Bu bakim-
dan tedavide gok y6nl( bir yaklagim tercih edilmeli-
dir. Tedavi siirecinin uzun oldugu, hatta iyi ddnem-
lerde de hastanin terapiste rahatga ulagabilecegi
bir iligkiyi slrdirmekte yarar vardir. Ge¢gmiginde
agir bir depresyon ve intihar girigimi hikayesi veren
her hasta iyi ddnemlerinde de iligki kurmak suretiy-
le yar sosyal boyutta bir iletigim icinde izlenmelidir.




intihar girigimleri bilindigi gibi acit servislere bag-
vurur, ¢cofju zaman da yakinlan tarafindan gétir(-
tirler. Cogduniukla da tibbi ilk yardimdan sonra psi-
kiyatrik konstiltasyon istenir, ancak bu her zaman
gerceklesmez. Ulkemizde de giderek boyutlar bi-
ylyen bu sorun dzellikle biyik kentlerde daha da
onemile dikkat gekmektedir {Sayil 1997, Sayil ve
ark 1997). Bu deneyimlerden yola gikilarak A.U.
Kriz Merkezi tarafindan, lbni Sina Hastanesi Acil
Servisi'nde bir kriz odast olugturulmustur (Haran ve
ark, 1995). Tum intihar girigimlerine tibbi tedavinin
hemen bitiminde ulagmays hedefleyen bu program,
konslitasyon-liyezon lnitesi ile ishirlii icinde yira-

tilmektedir. Bu uygulama ¢ercevesinde 1997 yil
icinde intihar girigimiyle gelen hastalarin % 25%
depresyon tanisi ile tedaviye ahnmigtir.,

Béylelikle pek ¢ok olguda hem tam hem de te-
davi ydnlinden hizmetin hastanin ayagina gotarit-
mesi ile hasta kaybi énlenmigtir. Ayrica kalan % 75
oranindaki intihar girisimi de psikososyal kiiz ola-
rak defjerlendirilerek krize midahale ydntemleri ile
tedaviye alinmig ve olasi bir depresyon dnlenmistir.
Bu uygulama hem tam ve tedavi, hem de dnleme
¢aligsmalarini bir arada sunmasi bakimindan deger-
li drnek olarak sunulmustur.
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