Cocuk ve Ergenlerin intihar Davramigina Yonelik Biitiinleyici Bir Tedavi
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Dzet :Cocuk ve ergen intiharian son yillarda giderek anmaktadir. Cocuk ve ergenlerde intihar girigimi ve tamamian
marnig intiharlar ife ilgili yitksek risk etkenferi tartigiirmg ailelerin tepkileri ve terapi siirecinde bu tepkiterin gegirdigi

agamalar vorilmiglir.

Saat 02.00'de J'nin teletonu ile uyandim,
Panige kapilmig gibiydi ; "Bu sefil yagarm sona
erdirmek (izereyim. Elimde bir avug dolusu hap
var. Siyanir bile var’ dedi. 17 yaginda, davranim
bozuklugu, madde ve alkol soruniari olan gok
saldirgan bir gengti. Anababasinin evinden
atilmigti. O gece, uyusturucu madde satigt nedeni
ile tutuklanmigti. Telefonda, onu hastaneye
yatirmazsam kendini "gergekien" &idirecegini
sbyledi. itagiarn yutmadan once, size telefon
ederek vardun istedijimi ancak sizin bunu
reddettiginizi belirten bir intihar mektubu
birakacagim. Bir gazetoye telefon ederek bu
mektubu onlara okuyacagim. Bana yardim
etmelisiniz® dedi. Uzun bir telsfon kenugmasindan
sonra onu, ileri dederlendirme igin acil servise
bagvurmaya ikna edebildim. Hastaneye dedif ama,
daha dnce tedavi gérmils oldugu bir eve kabul
edildi. Simdi hayatta, ancak suga ydnelik
davraniglari nedeniyle bagi hala dertte.

Intihar eglimi olan gocuk ve ergenlerle
c¢aligmak gi¢ oldugu kadar odiillendirici, klinik
deneyim kazandiricidir. Cocuklarin ve genglerin
kendine zarar verici davraniglan, ailelerini,
arkadaglarini, sadlik ve ruh saghd ¢aliganianni
¢ok etkilemektedir.

intihar, pek gok Olkede genglerin 81Gm
nedenleri arasinda ilk ¢ sirada yer almaktadsr.
Tim yag gruplannda yihk intihar oranlar
Yunanistan'da 100.000/2.9. Macaristan'da

100.000/ 44.9, ortalama 10.0'dur Kanada, 1983 de
15.1/100.000 oran ile Dinya Saghk Orgitiinin
(WHOQ} listesindeki Qlkeler iginde ilk siradayer
almakta idi. Dahasi, Kanada'nin bugiinki oram
ABD'de agmigtir. Ingiltere'de 1980'de genel intihar
orani 9/100.000 idi. Birlegik Devietlerin intihar
orani 1968-1983 yillan arasinda 10-14/100.000
idi. Kuzey Amerika ve diger bati {iikelerde 1981
yihinda, 10-19 yagindaki {(ergenlik donemindeii) ve
20-29 yagindaki (geng erigkinilik dénemindeki)
aerkekler yiksek risk gruplari  olarak
belirtenmiglerdir. 1981'de 15-19 yag grubu
erkeklerin intihar orani 13.8/100.000, aym yag
grubu kazlann ise 3.6/100.000 idi. 1980'de Ingiltere
ve Galler'de aym yas grubundaki erkeklerin infihar
orani erkeklerde 21.2, kizlarda 3.8 olarak
saptanmigtir.

Kanada'da genglerde intihar oram son 30
yllda O¢ kat artmig olmasina kargin, diger yag
gruplarinda hafif artma ve azalmalar
gdzlenmektedir. Intihar tehditleri ve girigimleri de
cocuk ve ergen psikiyatrik hastalarda en sik
rastianan soruniardandir. Son yaymlarda Amerika
Birlegik Devietierinde 5-14 yag grubunda yiida
12.000 gocudun intihara yénelik davranig nedeni
ile psikiyatri hastanelerine bagvurdukian
bildirimekiedir.

Koruyucu psikiyatri alanindaki galigmatari
geligtirmek icin intihar davranigint daha iyi
anlayabilmek gerekir. Bu amagla tim sagdiik ve ruh
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saghd1 cahganlan tarahindan onemli adimlar
atilrigtir. intiharla ilgili olarak heniliz pek ¢ok
yanittanmamig soru ve ¢eligkili varsayim vardir.
(evresel etkenterin, ruhsal hastalifjin roi(inGn,
hazidayici genetik veya biyokimyasal etkenterin ve
tom biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin
etkilegimlerinin daha lleri dlzeylerde
aragtinimatar gerekmektedir. Intiharin, daha énce
sanildi§s gibi timiyle ayn bir grup
olugturmadiklars konusunda bir diglde fikir birigine
vanimigtir,

Cocuk ve ergen intiharlart konusundaki
literatir gdzden gegirildijinde bu alandaki
egitimleri, agi vurgulanan ve gbzard: editen
konulan gérmek miimkiindisr, Caligmalarin godu,
klinik &rneklemlerde kendine zarar verici
davraniglar veya intihar girigsimierine
odaklanmaktadir. Tamamlanmig intiharlan ele
alan galigma sayis! azdir. Tamamianmig intihar
konusundaki bilgimizi sorunun ciddiyeti lle
kargilagtirdiimizda, biyolojik etkenler, tedavi,
korunma ve izleme gibi konulardaki bogluklarin
doildurulmasi gerektigini anliyoruz. Literatdrde
gbrislen ortak egilim, kolay elde edilen
epidemiyolojik verilerin ve sorunun ciddiyetine
iligkin diguncelerin fazlasiyla vurgulanmasi
yonindedir. Aragtirmalar en gok, yiiksek risk
etkenlerine odaklanmigtir. Son zamanlarda
yapiimig olan ve klinige bagvurmamig dmekiem
gruplann: ele alan ¢aligmalarin dnemi bOyikir,
Pleffer ve arkadagian, ¢ocuklarda intihar
davranigina iligkin birgok degdigkenin ortaya
konmusg otmasina kargin bu etkenlerin
antamlihfini gdsteren pek az saflam kamt
oldudunu belirtmiglerdir. Literatiirde yaklagim,
tedavi ve korunma konularinda énemii bir bogluk
vardir. Pleffer, intthar odilimi olan hastaiarda
psikoterapinin etkinligini degerlendiren sistematik
galigma olmadi§in bitdirmigtir. Intihar egitimi olan
cocuklara uygulanan psikoterapiye iligkin bilginin
"ampirik olarak aragtiilan kuramsal iggdri3" Oreten
oigu bildirimlerinden elde edildigini belirtmigtir. Bu
yazida kendine =zarar verici davranigin
epidemiyolojik dzellikleri, gocukluk ve ergeniikte
intihar girisimi  ve tamamlanmamig intihar ile ilgii
yitksek risk etkenleri gbzden gegiriimigtir. Bu
nedenle, bu yazinin odagdi olarak, ¢ocuk ve
ergenlerin intihar davranigina kargi ailelerin
topkileri ve terapi boyunca bu tepkilerin gegirdig
agamalara siirscinde vermaye yoneliktir.

YONTEM :

Bu yazida anahatian ile sunulan Klinik bulgular ve
terapdtik yaklagimlar, yazarin son 15 yilda
Hacetiope, Ottawa ve Mc Master Universiteleti gocuk
klinideri ve gocuk hastanelerindeki c¢aligmalar
sirasinda olugmaya baglamigtir. Son & yilda intihar
egilimi olan gocuk ve argenler ile yaptifs galigmalar
ise ilk formilasyonlarin dodrulanmasi veya
degistiriimest olanadim vermigtir. Grup tartigralary,
servig vizitleri asistan slipervizyonlan, tek yonl(
aynadan yaptian gdzlemiler, bireysel gdriigme ve alle
goriigmelerinin video kayitlan, st d0zey nesnellije
ulagmasin sagjlamigtsr,

Yazar Mayis 1981 ve Nisan 1988 tarihieti
arasinda 139 ¢ocuk ve ergeni, aileleti ile birlikle,
¢ocuk ve aile tedavisinds bitiinleyici yaklagmmm
kullanarak degerlendirmig ve tedavi etmistir. Bu gocuk
ve ergenlerin yas, cins da@iimian ve DSM il Eksen |
tanilari Tablol ve W' de gorliimektedir.

Tablo | : Yag Dagilum

Yas Erkek Kiz Toplam
© yag ve alti 2 - 2
10 yag 1 1 2
11 yag -12 1 3
12 yag 3 5 8
13 yag 4 9 13
14 yag & 24 30
15 yag 9 32 41
16 yag 8 14 22
i7yagveustu | 8 10 18
TOPLAM 43 96 139

Tablo Il ; intihar Girlgimi olan 139 Gocuk ve Ergenin

DSM il Eksen | Tani Dagdim .
Tani Erkek Kiz " Topiam
Uyum boz 14 45 69
Pavranim boz | 13 22 35
Deprasyon 10 17 27
Sinwr kg Boz 1 8 )
Ancreksiyane | - 2 2
Madde Baj 2 - 2
ADHD 1 - 1
Ozdegim sor ] - 1
Madde ahimina
badlr pskoz 1 - 1
Kaygi Boz - 1 ]
...Sizot Boz - i 1
TOPLAM 45 a5 139

59 olgu uyum bozukiu§u tamtsi almig olup
bunlarin 53'Gnin ¢okkiin duygu durumiu oldugu
goriilmektedir. 90 cocuk baglangicta orlalama 4 hafta




siire ile yatarak tedavi gormigttr. Bu hastalarin
godu (dnceden baska terapistler tarafindan
izlemeye ahnmiglardi. Hastanede yattiklan sire
boyunca bu hastalar yogua bigimde
degerlendirmeye alinmig ve terapi uygulanmigtrr.
Bu ayrintili  degerlendirmeler hastalarin
patolojiterine, aile ve tedavi ekibinin tepkisine
iligkin pek ¢ok veri sadlamigtir. 49 hasta, Dogu
Ontorio Gocuk hastanesi'nin acil servisinden
random drneklem yoniemi ile segilmigtir. Asistanlar
ve tedavi ekibinin diger liyeleri tarafindan yatintan
90 hasta ise daha sonra yazara sevk ediliiglordir.
Oigularin ¢codunda siresi 1.5-2 saat olmak lizere,
en az 20 seans ve aileler ile en az 15 seans
goriisme yapiumigtir. Bulgu ve sonuglar, bu
derintemesine klinik galigmalardan elde edilmigtir.
Olgularin gofunda, bir psikivatri asistaniminda
katihime vardr.

Bu vazida, vyer darhdr nedeni ile
farmakoterapi, bireysel terapi, aile destedi ile
yirityen grup ve ortam tedavileri {zerinde
durulmayacaktir. Literatirde allenin korunma,
degerlendirme ve tedavideki rold dnemli Slglide
gdzardh edilmig oldujundan bu yazida tani ve
tedavi baglaminda ailenin intihar davranigina
tepkisi Dzerinde durutacaktrr. Yazann stz konusu
139 cocuk veé ergen ile yaptid gahgmaiarn dijer
bulgulari bagka yazilarda aktaritacakiir.

Bu c¢alismada, ¢ocuk ve ergenlerin intihar
davranigima yonelik olarak uygulanan, tant koyma,
toerapi ve korunma dgelerini igeren yaklagima
"botinleyici yalklagim" ad veritebilir.

BUTUNLEYICI YAKLASIM

Yazarin bittOnleyici yaklagim ile gocuk ve
ergenlerin kendine zarar verici davranigina iligkin
kuramtar, aragtirmalardan ve uygulamalardan slde
edilenleri bir araya getimmeye ¢aligmaktadir. Amag,
intihar davramigini Onlemek ve denetiamekiir.
Bunun igin sistematik, kapsamh, yodun ve
butdnlesmig bir tanr ve tedavi yaklagimi
olugturmaya gahigilmigtir.

Oncelikle, kuramsal diGzeyde bOtinleme
amaglamir. Taminmig kuramlanin ve tedavi
yaklagimlarinin uygun yanlarinin bir araya getiril-
mesine galigiir. Ornedin, biyolojik, psikodinamik,
davraniggs, biligsel, stratejik, yagantisal ve siste-
mik kuramtar kullamilir. Yagamin sontandirimasi
tehdidi ciddi bir konu oldugu ve intihara egilimii

hastalarin dzellikleri ve gereksinimieri ¢ok farkl

oldudu igin, terapistin, hastalarin goguna uygulaya-
mayacagdi tek bir" terapi okulu modeline” sadik
kalmas: glgtir, Intiharda krize miidahalenin, afle
;e psikofarmakoterapinin tedaviye katimasi gere-
ir.

ikinci olarak, midahale igin hedef sistem
segimi yapilir. Plefferin de belirttigi gibi, pek gok
olguda g¢ocuk mildahalenin merkezi ofarak
alinmakla birlikte, zaman zaman tedavinin odagim
dedigik amaglar ugruna aileye, okuta ve topluma
kaydiracak dlgide esnek olmalidir. Dinamik,
biitiinleyici bir modelde "“ilgi odag” slrekii degisir.
Terapist gocukla sardOrdigi bireysel terapiye bir
sive igin ara vererek, cocuga giinah kegisiymig gibi
davranan aileyi ele alabilir. Intihar egilimi majér
depresyon veya psikoz ile iligkili ise, ila¢ tedavisi
merkez alinarak, gocudun psikoterapisi, aile ve
ortam yaklagimlart tamamlaviet olarak
kullansiabitir. Oglincl bistinleme dlzeyi, birincil,
ikincil ve Uglinclil korumay Hgilendirir. Cocuk ve
ergen intihar davramiginin, klinik psikiyatrik
sendromlar ile iligkili olduu kesin olarak
anlagimistir. Intihar egilimi olan gocuk ve
ergenlerde en sik saptanan kiinik sendromlar
depresyon, davranim bozukludu, uyum bozukiudu,
psikoz, madds ve alkol kullanim bozukluklaridir.
Bu gocuk ve ergenlerin koruma, dederlendirme ve
tedavileri, klinik sendromlarin genel tedavisinden
ayn tutulamaz. Koruma $6z konusu oldudunda,
klinik sendromlarin ailesel ve gensetik yanlar da
gozonine alinmahduw. intihan dnleme s6z konusu
oldujunda, intihar davranigl ile yakindan iligkiii
olan bu kiinik sendromlann daha iyi tarinmalar ve
tedavi edilmeleri gerekmektedir,

Gocuk veya ergenin kendine zarar verici
davramg: ile, ailenin diger bireylerinde saptanan
ruhsal hastalik ve intihar davrarug arasinda
kargilikh bir iligki vardir. Bu iligki, birincil koruma
cahigmalarinda, ruhsal hastalif! olan bireylterin
ailelerinin  vyiiksek risk grubu oiarak
dederlendiriimelerini gereklirir. Bu aileierden
affektit hastalik, antisosyal davraniglar ve madde
kotdye kullammi ile yOkld olaniara ydnelmek en
dogrusu olacaktr.

Ailede intihar etmig bir birey varsa, ¢ birayin
yalmz cocuklarinda dedil, diger akrabalarinda da
intihar etme riskinin yiiksek oldugu belidenmigtir.
Yiiksok risk tagiyan bu ailelert "intihar acisindan
birincil korunmanin" hedefi olarak secmek gerekir.



Ruhsal bozuklujun erken tani ve tedavisi yolu ile,
ayni aile i¢in ikincil %orunma da
gercoklegtirilebilecektir. Depresyon veya davranim
bozukiugu olan ancak, tanis1 konmamig ve
tedaviye alinmarmig bir ergen yiksek intthar riski
tagimaktadwr. Kronik ruhsal hastahifin aile
fizerindeki olumsuz etkisi o denli faziadir ki,
dedinedl korumanin (rehabilitasyon) miidahaieye
eklenmesi, birincil korumaya da blylk katkida
bulunacaktir.

intihar davranigina botinleyici yaklagimda
hedet sistemler, gocuk/ ergen, aile, okul, arkadas
govresi, sadlik/ruh saglid sistemi ve toplumdur.

Kendine zarar verici davranigin tedavisinde
psikofarmakoterapi giderek &nemli bir ver
edinmektedir. Yine de, intinar edilimi olan hastanin
tedavisi yalnizca itag kullammina indirgenemez.
llag segiminde “Klinik sendrom® gdzetilir. Omegin,
depresyonu olan hastaya antidepresan, psikotik
hasta igin antipsikotik, dikkat eksikligi-hiperaktivite
gosteren hasta igin psikostimOlan dlaglar segilir.
Ayrica hedef belirtilere ydnelik ilag kullansabilir.
Ornegin, davranim bozukiugundaki saldirgan ve
dirtiset davraniglar hedef alinabilir.

Butiinleyici yaklagimi benimsemis terapist
tedavinin odagini ayaktan (bireyssl} tedaviden,
yatarak{ortam) tedavi ve farmakotarapiye
kaydirabilir. Cocudun psikoterapisi, ailenin
desteklenmesi ve aile tedavisi ile blitinlenmigtir.

INTIHAR EGILIMI OLAN COCUK  VE
ERGENLERIN ALELER

"Ailemiz siirekli olarak J'nin intihar girigimlerinin
fehdidi altinda. Artik yeter. Korkarnim arttk
aldirmaya baglayacadiz” Bu sbzleri, 15 yagindaki
bir hastanin annesi hastanin intihar girigiminden
hir giin sonra yaptiim alle seansinda sdylamigti,
16 yaginda, kendine ybnelik tekrariayici zarar
verici davramg olan bir erkek gocudun babasi,
aile seasinda egine ddnerek "R. dilnyanin merkezi
oldu. Diger ¢ocukiar ne olacak? Ya bizim
mesleklerimiz? * dive sordu. 11  yasindaki
M.annesing "Yapmak istedijim tek gey kendime,
iz kardesimin kendisine yapirjindan daha etkili
bir bigimde zarar verebilmek" dedi. AynI seansta
M.'nin, 16 yagindaki ablasiniin gok miktarda ilag
alarak efde eftigi ikincil kazangiara “imrendigi
anlagiid.

Aile bireylerinin ve bir sistem olarak aitenin,
gocuk ve ergenerin intihar davramigiarna tepkileri
basite indirgenemez. Literatire bakildiinda
intihar egilimi olan hastalarin ailaleri ile ilgili
bilgimizin ne denli kgt oldugdu goriilir.

Bazi yayinlarda, intihar davramstnin
etyolojisinde ailenin iglev bozuklujunun payma
deginilmigtir. Bender ve Schilder, gocudun intihar
girigiminin jlgi toplama o&zelligi tagidifim
farketmiglordir. Schrut, karmagal ve gergin aile
ortamin tanimlamig ve gocudun intiharr girigimini,
bu rahatsiz edici ortamu dedigtirameyiginin bir
belirtisi olarak kavramiagtrmigtir. Lawler ve ark,,
Mattson ve ark., gocugun intihar davraniginin, aile
ve cevreye yonelik bir yardim ¢agrisi oldugunu
belirtmigierdir

Sabbath "harcanabilir gocuk® kavramm
tamimlamig, g¢ocudun, ailenin kendisinden
kurtulmaya odaklanmig dilgmanca isteklerine
"bitingdigt yanit” verdigini one strmistlr. Onlara
gdre ailenin gereksinim duymadi§y ve
dayanamadidl, anne ve babasinin ruhsal
bozukiugu bagiaminda belifli bir gereksinime
hizmet eden ve aile yapisinda hassas dengenin
korunmaseni sadlayan Kigidir,

Corder ve ark., intihar egiliml olan gocuklanin
ailelarinde sicak yetigkin Ozdegim figirlerinin
olmadigim kaydetmigtir. Pleffer, intihar egilimi olan
gocuklarin ailelerini niteleyen 5 &nemli dzellik
saptamigtir, Kusaldar aras) simwlarin olmamasi,
ana baba iligkilerinde giddetli gatigma olmasi,
anababanin c¢ocuda yansitbklan duygular,
sembiyotik anababa-gocuk, esnek olmayan bir aile
sistomi,

Gocuk ve ergende intihar ve intihar girigimi
(zerinde yapilan galigmalarda intihar davranigi ile
diger aile dzellikleri arasinda sistematik bir
otkilegim oldugu gosterilmigtir. Ailede ruhsal
hastaiik, aillede intihar Sykiis{i, aile igi uyugmazlik,
ayriima ve boganma ile gocuk ve ergenin kendine
zarar verici davramgt arasinda gigll iligkiler
vardr. Cocuk ve ergenietin intiharinda ailenin rolil
pek ¢ok yazar ve aragtirmaci tarafindan dnemli
bulunmugtur. Ne yazik ki, aile sisterninin, kendine
zarar verici davranigtan korunma ve tedavi gibi
konulardaki etkinligi pek bilinmemektedir.

Aite ile ¢ahgirken, gocuk veya ergenin
intihar davrarugt zerinde etkili clabilecek aile



dzellilderi ele alinir, Yazarin, gocuk ve ergenlerde
intihar davraniginin  dederlendiritmesi ve
dnlenmesinde, ailenin roll konusunda yaphgi
kapsamli bir ¢aligmada, son & yil icinde 139
gocuk, ergen ve aileleri degerlendirmigtir.

Caligmada en gok 6nem verilen konulardan
biri, gocuk ve ergenin intihar davraniginin aile
(zerine olan etkisi idi. intihar girigiminin ardindan
cocuk ve aile lle yapilan gériigmelerde, ailelerde
bazi ortak tepkiler, temalar ve &drintdler
tanimland:.

Tedavi sirasinda ailelerin gu agamalardan
gegtikderi gbriildii:

1. $ok ve korku

2. Panik ve harekete gegme
3. Sugluluk

4. Otke

5. Onarma

6. Kismi iyilegme

Bazi aileler ilk agamalarda takilabilider. Bu
ddnemier birbirinden kesin sinirlarta ayrilamaziar.
Basile indirgenmemeleri gerekir. Farkli donemlere
lligkin pek ¢ok duygusal tepkiler ve savunmalar bir
arada yaganabilir. Son agamaya ulagmak aylar
alabilir. Aile bireylerinin her birt bu agamalardan
farkli silrelerde gecebilir. Olgutarin godunda
terapdlik slireg sayesinde aile bireyleri birbitlernin
duygu ve tepkilerini daha iyi anlama ofanag
bulurlar. Bu tepkilet, intihar egilimi olan gocugun
Kigilik yaptsi ve ruhsali bozuklujuna iligkin
dzelliklerden etkilenirler.

Cocugun intihar girigiminde buiundudu
&grenildidi anda ailede "gok” yasamaya baglar.
inanmazlik ve yadsima egilimleri gdrilir.
*Olamaz!", " O olamaz!, "Nasil olur?", "Ciddi
olamaz!” veya "Qimdi ne yapaca@iz?" gibi ifadeler
sik kullamhy, Intihar girigiminde bulunan gocugun
yagamuni kurtarmak veya acil tibbi girigime
ulagtirmak gerekiyorsa, pek ¢ok ailenin bu
gagkinhiktan ¢abuk siyrildi§r gdraliir. Intihar
girigiminde bulunan Kigiyi yitirme korkusu gok

ddénemine son vererek harekete gegime dénemini
baglatir. Bagkalan yardima c¢afinbr, hastaneye
kogulur. Bu dénemde gok yodun duygular yaganir.
Aile {yeleri intihar girigiminde bulunmug bireyi
hastane personeline teslim eftiklerinde ancak bu
giicln duygularin farkina varabilirer. “Panik®, gl
catigma ve duygulann yarattid, durumun
gergegine uygun yodun kaygidir. Buraya dek
betimienmig duygu ve tepkiler bir arada
yaganabilacekleri gibi, ddnemier arasinda ileri geri
gidig gelis olabiiir.

Alle bireylerinin hem intihar girigimine, hem
de terapistin destekleyici tedavi yaklagimina
tepkiterini belirleyen pek gok etmen vardir.
Cacudun ruhsal bozuklugu, aile iglevierinin saglikis
ve sagliksiz yanlari, énerilen tedavinin zellikieri,
ailenin krizte bagetme bacerileri gocugun kigilik
yapisi va girigimin ciddiyeti gibi. Bu degigkenier
nasi olursa olsun, ailede baglangigta belirli bir
diizeyde gok, inanmazlik ve yadsima gibi tepkiler
goriliy.

Aile bireyleri acr ve kirginlik duyariar.
Kendilerini algaltilmig hissederler, Intihar
girigiminde bulunan bireyin sorunlanini "agacak”
kadar onlara gOvenmedigini diginirier.
Coculdann: yitirme korkusu, hayal kwikhd, 6fke |
ve hatta nefret gibi duygularn ylizeye g¢ikmaswu .
engeller. Bu olumsuz duygulardan sugiuluk
duygulan da filizlenebilir. Intihar girigiminde
bulunan bireyi cezalandirma, vermeieri beklenen
sevgi ve bakimi esirgemekle tehdit ederek ondan
intikam alma egilimleri de stk gordilr. Qocuk,
dofrudan veya dolayh olarak ailleyi suglayacak
olursa, giddetli sugluluk duygular, karg
suglamalar ve savunuculuk gibi tepkiler ortaya
¢ikabilir. Pek ¢ok olguda, hastanmin intthar
davraniginin yarathign 6tke ve kirginlik, duyulan
ilginin bir belirtisi olarak ve gergekei bir bigcimde
yeniden yapilandiriabilir. Hastanmin tibbi durumu
diizeldikge, yavag yavas “rahatlama”, "sdz verme",
*barigma” ve "Tanriya siikretme” ddnemine girilir.
Bazi aileler ise, intihar girigiminde bulunan bireye
kargi otke ve glceniklikierini stirdurebilitler.

Pek ¢ok anne, baba ve kardeg, daha
¢ocudun bedense! sadhg: dizeimeden, kendi
yagsamlarini ve gocuk ile olan iligkilerini hizla
gdzden gegirirler. lyi nesne iligkisi arama, intihar
girigiminden bir anlam ¢ikartma, duydukian acs ve
suglulugu dengelemek igin olumlu tutumiarini
animsama gibi donemierin olugturdudu bir tar
muhasebe yapil.



Bagka yaianlarin varliiin ve aile bireyieri
arasindaki paylagimin desteklenmesi duyulan
keder ite bagetmeyi koiaylastirir. Bu sireg,
“girisimin psikolojik otopsisi” gibidir. Bunun saglikli
yani, herkesin bagbaga verip gocugun intihar
davramiginl  anlamaya ve gelecekte onun
yagamina mal olabilecek yeni bir girigimi dnlemeye
¢aligma gansinin taninmasidur.Ailede girigim
sonras! yogdun kaygs, korku ve gerilim yaganir. Bu
acili dénemden gegerken aileye yardimet olacak
bir terapist varsa, dnemli terapdtik kazanimlar elde
adilebilir. Bu ddnemde aile sistemine girmek daha
kolay olur. Terapist aile ile saglam bir terapétik
iligki kurabilirse, ¢ok yardimer olabilir.
Deneyimlerime gére, bu donemde pek gok aile
terapitik girigime agik iken, ¢ocuk tibbi yondan
lyilegtikge aile giderek daha savunucuy
olabilmektedir. Terapitik amaglar agisindan, bu
dénem kaginbirsa yazik olur.

Cocuk iyilegtikge ve onu yitirme korkusu
azaldikga golecekte bulunabilecegi girigimlerin
korkusu aduhk kazanmaya baglar. Pek ¢ok hasta
intihar girigimini tekrarlayabilecedinden, terapistin
bu riski agik¢a tartigarak, riski azaltmak igin
terapdtik amaclar gergevesinde gocuk ve aileye
digen gorevieri beliflemasi gerekdr.

intihar egilimi olan gocuklarin dzeliikiori
farkhdir. Masaijlari, gereksinimleri ve belittileri
birbirine benzemez. Tablo Il'de gorildiigl gibi.
bazilar1 major depressif donem ile veya kolay
dizelmeyecek daha ciddi bir ruhsal bozukluk ile
kargimiza gelsbilirier. Cocudun hastahi§inin
ciddivetini kabul eden aileler bile, acit servis'te
bekledikleri birkag saat icinde bir "sulsidektomi®
yaptlamayacadimi anlamakta gigiik ¢ekerlor.
"Fazla ciddi degil..." veya "Bunu yapmak
istemedi..." dive umarlar. Bu ¢ocujun eve
dénecedi umudunu korumak igin oldudu kadar,
uzmanlarin g6z ile g¢ocudun intihar girigiminin
ciddi olmadidina inanmak gareksiniminden
kaynaklanir, Aileler tarapistin, gocudun ruhsal
bozuklugunun dzellikleri, tedavisi ve prognozuna
iligkin bilgisini paylagacagi bir goérligmeden ol
yararlanirlar. Dikkatlerini kendine zarar verme
davraniginin kaynaklarina ybneltebitirler. Bu
siirecin gbzard) ediliesi, ailenin intihar girigiminin
ciddlyetini yadsimasina yol acabilir.

Hastanin intihar etme olasiidinin siirmesi,

aile igi gerginligin de yiiksek diizeyde sirmesine
neden olur. Buna aile bireylerinin bu konudaki

sorumiuiuklanmin agirhds ve ¢cocuklarint yagamda

tutabilme becerilerinin kisithl:§r yol agar. Aile
bireyleri bu geritime farkh tepkiler veritler. Ailede

ilgisizlikten agir kaygiya Uzanan bir yelpaze iginde
yere atan tepkiler gdzlenebilir. Tutumlar da buna
uygun olarak ¢aresizlik ve giigsiiziitkten, kurtarici
veya Tann rolinin benimsenmesine kadar
degisebilir, intihar gisigiminin dzellikleri ve ciddiyeti
biitiin bu duygu ve davrantg bigimterini yonlendirir.
Girigim ne denli ciddi ve orseleyici ise verilen
tepkiler de o denli giddetlidir. Omeyin, raslanti ile
eve gittijinde 16 yagindaki kizimy yan koma
durumunda bulan ve onu sirtinda, agagl tagiyarak
hastaneye yetigtiran bir anne, kizi iyilegtikien
sonra gegici olarak galigmays birakmigh. Kizinin
intihar davranigin yineleyecedjnii ve kendisinin
haberi olmayabilecedi diigiincesine
katlanamiyordu.

.... lyilegme siireci bir bakima, 6nemli bir nesne
iligkisi yitirdijinde yaganan siirece benzer. Bir
siire, yineleyen korkulu riiyalar gbriilebilir. Bir
baba, kizini evierinin 6n bahgesinde 50 buldugu
bir rliyay! tekrar tekrar gbriiyordu. Kizi eve
donmedigi bir gecenin sabahmnda, orada bilincini
yitirmig bigimde bulunmugtu, Bu baba, iyilegtikien
aylarca sonra bile kizint bagiglayamad,

Onarma ddnemi boyunca pek gok aile bireyi
cocuda yakinhk ve acima duyabilir. Bu duygutar
verimli ve terapdtik bir iletigimi baglatabilir.
Cocugun ruhsal durumunu anlama cabasi, olumlu
bir degigimin baglangic: olabilir Onarma ve
barigma siirecinde, agiriya kagilmamastha dikkat
edilmelidir, Bazi aileler sinir koymakian vazgegip,
"teslim olarak® hastayr “intihar silahimin®
gliglenmesine ve "vazgegilmez" duruma geimesine
yol acacak denti gimartabilirfer.

Ailenin diger gocuklan, intihar edilimi ofan
¢ocufa Hzenebilier. 10 yasindaki bir gocuk, "bize
de kardegime davrandikian gibi davranmalars igin
hepimiz ilag yutmaliyiz" demigti. Bazi gocukiar
ailenin ilgisi ve bakimmim dengelemek igin
kendilerine zarar verecek denli fleri gidebilirler,
Aile, dzeliikle anne ve baba *k&ka ¢dzim bulimak”
ile ugragwken, dijer cocuklarin bhakimi ve
getreksinimleri dzardl edebilir,

Sagltklt bir iyilagme sirecinden gegen
ailelarde varder. Bununlg birlikte, dengenin
sadiiksiz bigimde dedigmesi bireylerin ve bir biitiin
olarak ailonin geligim sirecinde sorunlar



yaratabilir. Terapist, olumlu geligmenin siirmesi ve
intihar riskinin en aza indirgenmesi igin bu geligim
siirecini yakindan iziemelidir.

Baz: aileler terapiyi zamanindan énce
sonlandrabilirler. Bu aileler terapive geri
donduklerinde sagliksiz bir iyilesme siireci
betimierter, intihar davraniginin yarattig) korku,
kaygi gibi duygular ve agida ¢ikan enerji, terapitik
danigmanhik aracihdi ile olumiu degigim igin
kKullanmtabili. Pek ¢ok aile intihar girigiminin
ardindan terapistin destedji olmaksszin yalnizca
kendi kaynaklarim kullanarak olumiu geligme
gosterebilir. Ne yazik ki bu konudaki bilgimiz,
hangi ailelerin bunu bagarma gansuun yliksek
oldugunu yordamanmuza vetmemektedir.

Ailenin, intihar davranigmin etkisinden
timayle kurtulmasin beklemek gergekei olmaz.
Pek ¢ok aile terapistin destedi ile yagamiarim
sUrdiirebilecekleri bir kismi iyilegme ddnemine
ulagiriar. Bir yandan da intibar girigiminden arta
kalanlar e ugragip ugradiklan zarar: kapatmaya
ve kazanimiarnn: korumaya gahgiriar.

Bazi etkenler iyilegme silrecini vavaglatir.
Ailede ciddi iglev bozuklugu, ailenin kriz ile
bageime becerilorinin kistliig, gelecekts intihar
davranigimin  yinelenmesi tehdidinin siirmesi,
tedaviye direngli ruhsai hastali§: olan veya igbirligi
yapmayan bir gocuk, bu siregte dnemii sorunlar
yaratabilir.

Onarma déneminde intihar davraniginm
yapti) etki yalnizca intihar girigiminde bulunan
bireyin kendisi tarafindan dedif, ailenin dider
bireyleri tarafindan da kullanilabilir. Bir anne, 17
yagindaki kizinin intihar etme riskini, evden
uzaklagan kocasin geri getirmek igin kullanmis;
bu da babantn kezina kargl duydugu olumsuz
duygulan arttirmigti.

Tedavinin baglarinda pek ¢ok aile {iyesinin
gorcekte karmagtk olan intihar davranmgini
agtklamak icin "basit yanitlar® aradiklan gdrGlir.
Bu basite indirgeme c¢abasi bu konudaki
bilgisizlikten kaynaklanir. Ashnda ailenin
korkudari azalimayl amaglayan uyuma yonelik bir
tutumdur. Her insan sorunlarinin basit ve kolayca
bagedilebllir olmasin ister. Terapist, ailenin
dikkatini yavag yavags ¢ok etmenli etyolojive ve
sistem i¢i baglantiiara cekmeye gahigmaidir.

Aragtirmada ailelerin hevesli oluglart ve
yogun ¢aba gdstermeleri gok yararh olmugtur. Bu
gahgmaya alinan ailelerin hemen hepsi, intihar
ofilimi olan genci anfamak ve ona yardim stmek
icin igtenlikle ufrastilar. Yodunlagtirilmig,
biltiinleyict aile yaklagimi ailenin iyilegme slrecini
hizlandirmalda oldukga etkin oldu.

intihar girigiminin hemen ardindan gelen
akut kriz dbneminde, terapl kontratina ailede
saptanan iglevsel bozukiuklarin da katdmas) gok
Snemlidir. Intihar egilimi olan ¢ocuk ve ergenierin
aileleri ile yapilan destekleyici ve terapdtik caligma
ve hastanin ndroendokrin, ruhsal ve ¢evresel
sistemierine ybnelik diger terapdtik yakiagimtar
bltiinleyici olmaktadar.
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