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Psikiyatri Hastalarinda Ozkiyim Riskini Degerlendirme

ve Yonetme

Evaluation and Management of the Suicide Risk in Psychiatry
Patients

Emel Bahadir Yilmaz 1@

0z

Ozkiyim riski psikiyatrik sorunu olan hastalar arasinda oldukga sik gériilen ve acil miidahale edilmesi
gereken bir durumdur. Ozkiyim riskinin arttigini gésteren hastaliklara 6zgii bazi isaretler bulunmakta-
dir. Saglik calisanlarinin once bu erken uyar isaretlerini tanimlamalan ve 6zkiyim riskini belirlemeleri
6nemlidir. Ozkiyim riskini degerlendirdikten sonra yapilmasi gereken sey hastayla birlikte bir giivenlik
plani olugturmaktir. Giivenlik plani hastayi ozkiyim girigiminden koruyan ve kriz yasadiginda neler
yapacadi konusunda yol gdsteren dnemli bir girisimdir. Giivenlik plani; giivende kalmak icin hastanin
kullanacag stratejiler, erken uyan isaretleri, bag etme stratejileri, sosyal destekleri, aile bireyleri veya
arkadaglarina iligkin iletisim bilgileri ve kriz birimlerinin telefon numaralari gibi bilgileri icermektedir.
Bu bilgiler 1siginda hazirlanan giivenlik planinin dzellikle psikiyatri hemsireleri tarafindan Klinikte
kullanilmasi dnerilmektedir. Giivenlik planinin olugturulmasi, hastanin miimkiin oldugunca ozkiyim
girisiminde bulunma riskini engelleyecek veya erteleyecektir.

Anahtar sozciikler: Ozkiyim, risk degerlendirme, giivenlik plani.

Abstract

The risk of suicide is very common among the patients with psychiatric disorder and needs an emer-
gency response. There are some signs specific to the disorders indicating increased risk of suicide. It is
important that firstly health workers must identify these early warning signs and determine the risk of
suicide. After evaluating the risk of suicide, what needs to be done is to establish a safety plan with
the patient. Safety plan is an important initiative that protects the patient from suicide attempt and
guides the patient about what to do when the crisis is experienced. The safety plan includes infor-
mation such as strategies to be used by the patient to stay safe, early warning signs, coping strategies,
contact information for social supports, family members or friends and telephone numbers of crisis
units. It is recommended that the security plan prepared in the light of this information should be
used by psychiatric nurses in the clinic. The creation of a safety plan will prevent or delay the patient's
risk of attempted suicide as much as possible.

Keywords: Suicide, risk assessment, safety plan.
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OZKIYIM, bireyin istemli olarak yasamina son verme istegiyle birlikte ortaya cikan
benlige yonelmis bir saldirganlik olarak tanimlanmaktadir (Kog 2016). Ozk1y1m, hem
hastanin psikiyatrik tedaviye uyumunu bozmas: hem de hastaliklarin ilerleyen dénemle-
rinde yeniden tekrarlamasi: bakimindan dikkatle ele alinmas: gereken ciddi bir sorundur
(Mazaliauskiene ve Navickas 2012). Cok yonli ve karmagik bir olgu olmas: nedeniyle,
6zkiyimin etiyolojisini ve ézkiyim davraniginin ortaya ¢ikmasinda etkili olan faktorleri
belirlemekte yetersiz kalinabilmektedir (Gonda ve ark. 2012). Oysaki 6zkiyim 6nlenebi-
lir bir sorundur. Bu nedenle psikiyatrik hastaliklarda 6zkiyim agisindan risk olugturan
faktorleri bilmek, gerekli miidahalelerin erken dénemde planlanmasina ve 6zkiyim
diigtincesinin eyleme déniigmesinin engellenmesine yardimer olabilir. Ulkemizde yapi-
lan ¢aligmalar 6zkiyim riskini ya da sikligini belirlemeye yonelik olup bu konuda yapilan
deneysel ¢alismalarin yetersiz oldugu goriilmektedir. Yurt dist literatiirde ise giivenlik
plani olusturma ve bu uygulamay: rutin bakimin bir pargast haline getirme ile ilgili
calismalar devam etmektedir. Bu baglamda bu ¢aligmada, yetigkin psikiyatri hastalarin-
da gozlenen 6zkiyim davranisi ve yordayicilarina iligkin alan yazindaki veriler sunularak
hastalarin 6zkiyim riski degerlendirmesi ve krize miidahale agamasinda atilmasi gereken
adimlara iligkin genel bilgiler sunulmustur.

Psikiyatrik Bozukluklarda Ozklylmln Epidemiyolojisi

Psikiyatrik bozukluklarda 6zkiyim siklig1 hastalik bazinda ele alinmig olup farkls kiiltiir-
lerde, farkl 6rneklem sayilarinda ve farkli hastaliklarda degisken sonuglar elde edilmig-
tir. Bir psikiyatri kliniginde tedavi goren 2000 hastadan %13.8’inin 6zkiyim girigimi
oykiisti oldugu bildirilmigtir (Bozkurt Zincir ve ark. 2014). Depresif ve/veya anksiyete
bozuklugu tanisi konmug 1838 kisiden %16.8'inde en az bir kez 6zkiyim girisimi oldugu
belirlenmigtir (Stringer ve ark. 2013). Major depresif bozukluk tanisiyla yatan 269
hastanin %58’inde 6zkiyim diistincesi oldugu belirlenmistir (Sokero ve ark. 2003). Bir
bagka ¢alismada, major depresif bozukluk tanist konan 233 hastanin %59.2’sinde 6zki-
yin distincesi oldugu belirlenmigtir (Pu ve ark. 2017). Major depresyon ve bipolar
bozukluk tanisi konan 480 hastanin %13.1i 6zkiyim girisiminde bulunmusgtur (Abreu
ve ark. 2018). Bu sonuglara gore depresyon tanili hastalarda 6zkiyim sikliginin %13.1-
59.2 arasinda degistigi soylenebilir.

Bipolar bozuklugu olan hastalarda ise 6zkiyim siklign %19.7-32.4 arasinda degis-
mektedir. Bir ¢alismada, bipolar bozukluk tanili hastalarn %25-50’sinin yagamlari
boyunca en az bir kez 6zkiyim girisiminde bulundugu, %8-19’unun bu girigimi tamam-
ladig: bildirilmigtir (Latalova ve ark. 2014). Ayaktan izlenen 122 bipolar bozukluk tanil
hastayla yapilan bir caligmada o6zkiyim girisimi sikligs %19.7 olarak belirlenmigtir
(Eroglu ve ark. 2013). Bir bagka calismada ise geriye donik olarak incelenen 1099
hastanin %32.4’intin yagam boyunca bir kez 6zkiyim girisiminde bulundugu ve ileriye
doniik olarak degerlendirilen 469 hastanin ise %19.8’inin 6zkiyim girisiminde bulundu-
gu ifade edilmistir (Novick ve ark. 2010).

Psikotik bozuklugu olan bireylerle yapilan ¢aligmalarda ise 6zkiyim sikliginin %8.5-
39.2 oldugu belirlenmistir. bir ¢alisgmada, psikotik bozukluk nedeniyle yatan 1048 has-
tanin %30.2’sinde ozkiyim girisimi oykist oldugu belirlenmistir (Radomsky ve ark.
1999). Bir bagka ¢aligmada, psikotik bozuklugu olan 264 kisinin %34.5’inde en az bir
defa 6zkiyim girisimi 6ykusii oldugu ifade edilmistir (Suokas ve ark. 2010). Kanada'da
sizofreni tanili kisilerde 6zkiyimla iligkili olabilecek faktorlerin aragtirildign caligmada,
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101 sizofreni hastasinin %39.2’sinde 6zkiyim girisimi oldugu bildirilmistir (Fuller-
Thomson ve Hollister 2016). Diger bir ¢aligmada ise psikotik bozukluklarin ilk epi-
zodunda 6zkiyim insidansinin %8.5 ile %11.3 arasinda oldugu ifade edilmigtir (Mazali-
auskiene ve Navickas 2012).

Farkl: psikiyatrik tanilar1 olan hastalarla yapilan ¢aligmalar da bulunmaktadir. Alkol
ve madde kullanim bozuklugu nedeniyle tedavi géren 1244 olgunun %25.2’sinin en az
bir kez ozkiyim girisimi oldugu belirlenmistir (Evren ve ark. 2001). Bir meta analiz
caligmasina gore borderline kisilik bozuklugu olan 1179 hastanin %8 6zkiyim girisi-
minde bulunmugtur (Pompili ve ark. 2005). Isve¢’te obsesif kompulsif bozuklugu olan
36.788 hastayla yapilmig bir ¢alismada, hastalarin %11.7’si 6zkiyim girisiminde bulun-
mus ve %1.5’i 6zkiyim girisimi sonucunda hayatini kaybetmistir (Fernandez de la Cruz
ve ark. 2017).

Depresyonda Ozkiyim

Bir psikiyatri kliginde yatan ve 6zkiyim girigimi Gykisti bulunan hastalarin %49.5
girisim sonrasinda major depresyon tanist konmustur (Bozkurt Zincir ve ark. 2014).
Major depresif bozuklukla iligkili risk faktorlerinin umutsuzluk, alkol bagimlilig: veya
alkol kotiiye kullanimi, disiik sosyal ve mesleki iglevsellik dizeyi ve kotl algilanan
sosyal destek diizeyi oldugu bildirilmistir (Sokero ve ark. 2003). Major depresif bozuk-
luk tanisi alan ve 6zkiyim digtincesi olan hastalarin biligsel bazi defisitlerinin bulundugu
ve bu defisitlerin yiiriitlict islevlerde, motor hiz islevlerinde ve néropsikolojik fonksi-
yonlarda ortaya ¢iktig ifade edilmigtir (Pu ve ark. 2017). Major depresif bozukluk tanis:
konmus 6008 kadinla yapilmig bir ¢alismada, 6zkiyim diistincesinin fazla sayida major
depresif semptomla, fazla sayida olumsuz yasam olayyla, ailede major depresyon 6ykii-
style, fazla epizod sayisiyla, melankoli deneyimiyle ve erken baglangic yasiyla iligkili
oldugu belirlenmigtir (Zhu ve ark. 2013). Aleksitimik hastalarda hem 6zkiyim girigimi-
nin ve digtincesinin daha fazla hem de umutsuzluk dizeyinin daha yiksek oldugu
bildirilmisgtir (Izci ve ark. 2015). Ayrica depresyon tanili hastalarda, hem ailede 6zkiyim
girigimi Gykistinin olmas: hem de ge¢miste kendisinin 6zkiyim girisiminde bulunmusg
olmasi yeni bir 6zkiyim girisimi agisindan 6nemli risk faktorleri olarak kabul edilmekte-

dir (T'akahashi 2001).

Bipolar Bozuklukta Ozkiyim

Bipolar bozukluk hastalariyla yapilmig bir ¢alismada, 6zkiyim girisimiyle kadin cinsiyet,
hastaligin ciddiyetini gosteren hastalik stiresi, tedavisiz hastalik stiresi (latans), hastane-
ye yatig sayist, gegirilmis toplam donem sayisi, depresif donem sayisi, karma dénem
sayist ve ailede psikiyatrik hastalik oykistinin olmas: gibi klinik ozellikler arasinda
anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (Eroglu ve ark. 2013). Ozkiyim girisimi olan
bipolar bozukluk tanisi konmus 44 hastanin erkek, bekar, uzun bir dénem boyunca
hasta, madde kotiye kullanimina sahip ve igsiz oldugu bildirilmistir (Pompili ve ark.
2006). Dolaysiyla her iki cinsiyette de 6zkiyim davraniginin gortldigiini soyleyebiliriz.
Bir bagka ¢aligmada, 6zkiyim girisimi ile iligkili olarak ailede 6zkiyim Sykust, 6nceden
ozkiyim girisgiminde bulunma, erken baglangic yasi, komorbid psikiyatrik hastaliklar ve
umutsuzluk gibi bazi faktorler oldugu ifade edilmistir (Beyer ve Weisler 2016). Diirtii-
sellik, depresif ataklarin sikliF1, erken bagslangic yasi, 6zkiyim girisimi oykiist, ge¢miste
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6zkiyim distincesi, ¢ok sayida psikiyatri klinifine yatmis olma, agresyon varligi, madde
ve alkol kullanim bozukluklar: gibi faktorler bipolar bozukluklardaki 6zkiyim girigimi
ile iligkili bulunmustur (Gonda ve ark. 2012, Nery-Fernandes ve Miranda-Scippa
2013). Manik donemde 6zkiyim girigimiyle iligkili bulunan faktorler ise agir1 dozda ilag
kullanimi, ¢ok fazla alkol tiketimi, daha fazla durtiselligin ve diigmancil duygularin

olmasidir (Pompili ve ark. 2008, Wierzbinski ve ark. 2014).

Anksiyete Bozukluklarinda Ozkiyim

Anksiyete ve anksiyete bozukluklari, 6zkiyim distincesinin ve girisiminin en 6nemli
yordayicilarindan bir tanesidir (Bentley ve ark. 2016). Anksiyete bozuklugu olan hasta-
larda komorbid borderline kisilik bozuklugunun varligi, 6tke ve anlagmazlik gibi semp-
tomlar tekrarlayan 6zkiyim girigimleriyle iligkili bulunmustur (Stringer ve ark. 2013).
Bir bagka caligmada, anksiyete bozuklugu olan hastalarda depresyon, ruh saghgiyla
iligkili bozulma ve zayif sosyal destek, artmig 6zkiyim davramigiyla iligkilendirilmigtir
(Bomyea ve ark. 2013).

Obsesif kompulsif bozuklugu olan hastalarla yapilmig bir ¢caligmada, 6znel uyku ka-
litesinde bozukluk olan ve ek ila¢ kullanan hastalarin 6zkiyim agisindan daha sik aralik-
larla izlenmesi gerektigi vurgulanmugtir (Karakus ve Tamam 2018). Obsesif kompulsif
bozuklugu olan hastalarla yapilmis bir bagka ¢aligmada ise 6zkiyim girisimi Sykiis,
kisilik bozuklugu, madde kullanim bozuklugu, kadin olmak, yiiksek egitim diizeyi ve
komorbid anksiyete bozuklugu gibi faktorler 6zkiyimla iligkilendirilmigtir (Fernandez
de la Cruz ve ark. 2017). Bir bagka ¢alismada, panik bozuklugu olan hastalarin diirtiisel-
lik, depresyon ve umutsuzluk diizeyleri daha yiiksek bulunmus ve daha fazla 6zkiyim
girisimi oykiist ifade ettikleri belirlenmigtir. Ayrica ilk 6zkiyim girisiminde bulundukla-
r1 yasin, panik bozuklugu olmayanlara gére daha kii¢iik oldugu ifade edilmigtir (Nam ve
ark. 2016). Panik bozuklugu veya agorafobisi olan hastalarla yapilan bir ¢aligmada,
6zkiyim davraniginin hipokondriyazisle ve obsesif-kompulsif belirtilerle iligkili oldugu
belirlenmistir (Batinic ve ark. 2017). Yine 6zkiyim girigimi i¢in riskte olan hastalarda,
sosyal fobi, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk ve travma sonrasi
stres bozuklugu gibi anksiyete bozukluklarinin daha fazla gortildigi saptanmustir (Alves
ve ark. 2016).

Sizofrenide Ozkiyim

Sizofreni hastalarinda isitsel varsanilar gibi psikotik belirtilerin ve i¢gori varlhinin
ozkiyim davranigiyla iligkili oldugu vurgulanmigtir (Acosta ve ark. 2012). Sizofreni
hastalarinda 6zkiyim girigimiyle iligkili olabilecek risk faktorlerinin degerlendirildigi
sistematik bir gozden gecirme ¢alismasinda, genglerde, 10 yildan uzun hastalik stiresi
olanlarda ve ge¢ baslangicli (>45 yas) sizofreni tanili hastalarda, erkeklerde, yiiksek
egitim diizeyine sahip olanlarda, depresif belirtiler yasayanlarda, isitsel varsanilar ve
sanrilar gibi yogun pozitif psikotik belirtileri olanlarda, saglam icgériisii olanlarda,
ailesinde 6zkiyim girisimi oykist olanlarda ve komorbid madde kotiiye kullanim: art-
mis olanlarda 6zkiyim girisimi oldugu belirlenmigtir (Hor ve Taylor 2010). Sizofreninin
erken dénemlerinde 6zkiyim girisimiyle iligkisi oldugu distinilen faktorler, sosyal des-
tegin ve kalic1 iligkilerin eksikligi, sosyal bozulma, psikotik ozellikler (stiphecilik, para-
noid sanrilar, zihinsel ayrisma ve ajitasyon, negatif belirtiler, depresyon, umutsuzluk ve
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igitsel varsanilar), madde bagimhiligi, miikemmeliyetgilik ve iyi i¢gdri diizeyidir (Vent-
riglio ve ark. 2016). Bu ¢alisma sonuglarindan yola ¢ikarak hem negatif belirtilerin, hem
de ozellikle sanrilar, varsanilar gibi pozitif belirtilerin 6zkiyim riskiyle iligkili oldugu
soylenebilir. Nitekim bir ¢aligmada, sizofreni hastalarinda pozitif belirtilerle 6zkiyim
girisimi ve 6zkiyim 6ykusi arasinda pozitif bir iligki, negatif belirtilerle 6zkiyim girigimi
ve ozkiyim Gykiisti arasinda negatif bir iligki oldugu belirlenmistir (Abdollahian ve ark.
2009). Ayrica sizofreni hastalar: arasinda 6zkiyim girigiminin kadinlarda, madde kotiiye
kullanimi/bagimliligs olanlarda, depresiflerde ve cocukken fiziksel istismara ugrayanlar-

da daha fazla oldugu belirlenmistir (Fuller-Thomson ve Hollister 2016).

Tablo 1. Giivenlik planinin basamaklan

Adim 1: Erken Uyan isaretleri

Ozkiyim diisiincelerinizin oldugu zamanlarda kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Neler diistiniiyorsunuz?

Diirtiisellik, uykusuzluk, madde kullaniminda artis, degersizlik, caresizlik gibi

Adim 2: Bas Etme Stratejileri

Ozkiyim diisiincelerinizin oldugu zamanlarda baska birinin yardimi olmadan neler yapabilirsiniz?

Yiiriiyise ¢kmak, miizik dinlemek, internete girmek, dus almak, egzersiz yapmak, hoslandigi bir seyle ilgilenmek, kitap
okumak veya ev isi yapmak gibi

Adim 3: Sosyal Baglantilar
Kimler ya da hangi ortamlar, bir siireligine sorunlarinizi aklinizdan uzaklastirmaniza yardimc olur?
Sosyallestiginde kimler daha iyi hissetmeni saglar?

Adim 4: Yardim isteyebilecei Aile Bireyleri veya Arkadaslar

Aileniz ve arkadaslariniz arasinda bir kriz sirasinda kimlerden destek alabileceginizi diisiiniiyorsunuz?
Stres altinda hissettiginizde kim sizin destekginizdir ya da kiminle konusabileceginizi hissediyorsunuz?
Bu bireylere ulasmadaki olasi engelleriniz neler?

Adim 5: Saglik Calisanlarindan Destek Alma

Giivenlik planinizda hangi ruh agligi calisanlarinin yer almasini istersiniz?
Bakim alabileceginiz baska akim vericiler var mi?

Saglik calisanlarina ulasmadaki olasi engelleriniz neler?

Adim 6: Giivenli Cevre Olusturma

Ozkiyim girisimi sirasinda neler kullanabilirsiniz?

Atesli silahiniz var mi? Kendinizi ldiirmeyi diisiindiigiiniiz zamanlarda ulagabileceginiz ya da kullanmay diistineceginiz baska
bir seyler var mi?

Kendinizi bu araglardan korumak icin neler yapabilirsiniz?

Alkol/Madde Kullanim Bozukluklarinda Ozkiyim
Alkol/madde kullanim bozuklugu olan bireylerde disosiyatif belirtiler, anksiyete, dep-

resyon, c¢ocukluk cafi travmasi, birinci dereceden akrabalarda 6zkiyim oykiist gibi
faktorlerin 6zkiyim girigiminde etkili oldugu bildirilmigtir (Evren ve ark. 2003). Bir
bagka ¢alismada, erkeklerin, geng¢ yasta olanlarin, bekar olanlarin, yalmz yasayanlarin,
igsiz olanlarin, distik egitim diizeyine sahip olanlarin, ailede alkol ve madde kullanim
oykiist olanlarin, madde kullanimina bagl saglik sorunlari, sosyal ve yasal sorunlar
yasayanlarin, madde etkisindeyken zarar verici ve tehlikeli davraniglarda bulunanlarin,
ilk madde kullanim yag1 kiigtik olanlarin 6zkiyim girisiminde bulunduklar: belirlenmigtir
(Evren ve ark. 2001). Madde kullanim bozuklugu olan hastalarda yasam boyu 6zkiyim
diistincesi borderline kisilik bozuklugu, depresif bozukluklar, cinsel istismar, ¢oklu
uyugturucu kullanimi, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve motor dirtiisellikle
iligkili bulunmugtur (Rodriguez-Cintas ve ark. 2018). Ay ¢alismada, 6zkiyim girisimi
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ise borderline kisilik bozuklugu, yasam boyu duygusal, fiziksel ya da cinsel istismar
oykiist, psikotik bozukluk tanisi, ¢oklu uyusturucu kullanimi, dikkat eksikligi hiperakti-
vite bozuklugu ve motor dirtisellikle iligkili bulunmustur (Rodriguez-Cintas ve ark.

2018).

Kisilik Bozukluklarinda Ozkiyim

Kisilik bozuklugu olan bireylerde gorilen dirtiiselligin 6zkiyim egilimiyle iligkili olabi-
lecegi ve 6zellikle borderline ve antisosyal kisilik bozukluklarinda goriilen madde kulla-
niminin 6zkiyim davranigina neden olabilecegi tizerinde durulmaktadir (Ak ve ark.
2009). Bir hastanenin acil servisine 6zkiyim girisimi nedeniyle kabul edilen 50 kisinin
%90'inda herhangi bir kisilik bozuklugu oldugu belirlenmistir. Olgularin sirasiyla
%66’sinda siir kisilik bozuklugu, %56’sinda obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu,
%42’sinde ise paranoid ve edilgen saldirgan kisilik bozuklugu oldugu bildirilmistir
(Yalvag ve ark. 2014). Antisosyal ya da borderline kisilik bozuklugu olan hastalarda
major depresif epizodlar ya da madde kullanim bozukluklari gibi komorbid hastaliklar,
olumsuz yagam olaylari, ¢ocukken cinsel istismara maruz kalma gibi faktorler artmig
ozkiyim davranigiyla iligkilendirilmistir (Links ve ark. 2003). Bagka bir ¢aligmada ise
borderline ve narsisistik kisilik bozuklugunun 6zkiyim girisimiyle iligkili oldugu vurgu-
lanmigtir (Ansell ve ark. 2015). Geng yasgta olmanin, kadin olmanin ve alkol kétiye
kullaniminin kigilik bozukluklarinda 6zkiyim girisimi riskini artiran faktorler oldugu
belirlenmistir (Doyle ve ark. 2016).

Yeme ve Beslenme Bozukluklarinda Ozklylm

Yeme bozuklugu olan geng¢ kadinlarla yapilan bir ¢alismada, 6zkiyim davraniginin %60
ve kendine zarar verme davramginin %49 oldugu ifade edilmistir (Koutek ve ark. 2016).
Yeme bozukluklarinda 6zkiyima bagli kaba 6lim hizinin %0 ile %5.3 arasinda degisti-
ginden, depresif bozukluklar, alkol-madde kétiiye kullanimi ve kisilik bozukluklar: gibi
ruhsal bozukluklarin, igsellestirme egilimi, mikemmeliyetcilik, agresyon, kendini ceza-
landirma egilimi ve antisosyal davranis gibi kisilik 6zelliklerinin, ¢ocukluk déneminde
istismar edilmis olmanin yeme bozukluklarinda 6zkiyim riskini artirdigindan séz edil-
mistir (Oncii ve Sakarya 2013). Ayrica, obezite, 6zkiyim davramgsi ve ézkiyim girigimi
arasinda da pozitif bir iligki oldugu bildirilmistir (Wagner ve ark. 2013). Ustelik erkek-
lerde degil ama obez kadinlarda, 6zkiyim girisiminin daha fazla oldugu belirlenmistir ve
geng yastaki kadinlar 6nemli bir risk grubu olarak kabul edilmistir (Kim ve ark. 2016,
Branco ve ark. 2017).

Uyku Bozukluklarinda Ozklylm

Uyku bozukluklari ile 6zkiyim digtncesi ve davranist arasinda bir iligki oldugundan soz
edilmigtir (Bernert ve Joiner 2007). Ozellikle insomnia, hipersomnia, kabuslar ve uyku
sirasinda gortilen panik ataklar 6zkiyim agisindan risk faktorleri olarak kabul edilmigtir
(Norra ve ark. 2011, Pigeon ve ark. 2012). Bir bagka ¢aligmada, kot uyku kalitesinin,
ozellikle uykuya dalma gli¢liiti ve canlandirict olmayan uykunun, artmug 6zkiyim riskiy-
le iligkili oldugu bildirilmistir (Bernert ve ark. 2014). Uyku bozukluklar: ile 6zkiyim
arasindaki iligkide psikososyal faktorlerin etkisinin aragtirildifi bir sistematik gézden
gecirme caligmasinda, olumsuz biligsel degerlendirme, algilanan sosyal izolasyon ve
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faydali olmayan duygu diizenleme stratejileri gibi faktorlerin uyku bozukluklar: ile
ozkiyim arasindaki iligkiyi etkiledigi belirlenmigtir (Littlewood ve ark. 2017).

Ozkiyim Riskini Degerlendirme

Bozukluklara 6zgi belirlenen risk faktorlerinin, hastamin aldii tani dogrultusunda
degerlendirilmesi onerilmektedir. Hastalarda 6zkiyim riskini degerlendirmek i¢in reh-
berler kullanilmaktadir. Psikiyatrik 6yki agisindan degerlendirildiginde, ciddi depres-
yon, akut psikoz, madde bagimlilig, ciddi kisilik bozuklugu, uyumsuzlugu olan veya
diisiik dizeylerde kontrol edilebilen hastalarin yiiksek risk olusturdugu ifade edilmekte-
dir (Kutcher ve Chehil 2007). Psikiyatrik belirtiler agisindan degerlendirildiginde,
umutsuzluk, ciddi anhedoni, ciddi anksiyete veya panik ataklari olan hastalarin yiksek
risk olusturdugu ifade edilmektedir (Kutcher ve Chehil 2007). Psikososyal dykiisi
degerlendirildiginde, bosanmis ya da dul, igsiz, kisileraras: iligkileri ¢atismali, basar:
duzeyi distik, kisileraras: iligkileri zayif olan, aile ii siddete, cinsel ya da fiziksel istima-
ra maruz kalmig veya sosyal izolasyon yagayan hastalarin yiiksek risk olusturdugu ifade
edilmektedir (Kutcher ve Chehil 2007). Yash niifusta 6zkiyim igin risk faktérleri; erkek
cinsiyet, disiik sosyoekonomik dizey, sosyal izolasyon, umutsuzluk ve bagimlilik gibi
kisilik ozelliklerinin olmasi, psikiyatrik ve/veya fiziksel hastaliklarin varlit ve ge¢miste
ozkiyim davraniglarinin bulunmas: seklinde tanimlanmaktadir (Aslan ve Hocaoglu
2014). Ergenlerle yapilan ¢alismalarda, major depresif bozukluk, davranim bozuklugu
ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu gibi bir ruhsal bozukluga sahip olma, ailede
veya arkadag ¢evresinde ¢atigma yagama, onceden 6zkiyim girisiminde bulunma, madde
kullanma, ailesinde 6zkiyim girisimi 6ykusti olma gibi faktdrlerin ézkiyim girigimini
etkileyen faktorler oldugu bildirilmektedir (Karaman ve Durukan 2013, Unlii ve ark.
2014).

Hastanin kendisine zarar verme digtincelerinin olma durumu, ézkiyim girigiminde
bulunmay: distinip distinmedigi, daha once kendisine zarar vermeyi deneyip deneme-
digi, bir planinin olup olmadi: ve kendisine zarar verici aletlere ulagma durumu deger-
lendirilmelidir (NSW Department of Health 2004). Sadece ¢zkiyim riskinin dogasi,
siddeti ve keskinligi degil ayn: zamanda hastanin hayatini sonlandirmak istemesinin
gerekeeleri de belirlenmelidir. Ozellikle ne zaman, nerede, nasil ve hangi kosullarda
hastanin 6zkiyim girisiminde bulunacag, yardim istemeye ve 6nerilen koruyucu strateji-
leri uygulamaya goniillii olup olmadigi da degerlendirilmelidir (Power ve McGowan
2011). Ozklylm riskinin degerlendirilmesi, intihar1 distinen, intihardan s6z eden ya da
ozkiyim girisimi ile gelen her olgunun ayrintih klinik muayenesi ile gerceklegtirilir.
Kisinin bu konu ile ilgili distince ve duygular: ortaya ¢ikarilmali, 6zkiyim riski deger-
lendirilmesi rutin psikiyatrik muayenenin iginde yer almali, herhangi bir risk faktori
saptandiginda sorugturma daha ayrtili yapilmalidir. Oncesinde 6zkiyim girisiminde
bulunmus (son 3-6 ay i¢inde), ozkiyim niyetini agik¢a dile getirmis ya da muayene
sirasinda 6zkiyim fikirleri, planlarindan s6z eden olgular 6ncelikli olarak degerlendir-
meye alinmalidir.

Olcekler

C)zklylm riskini degerlendirmede kullanilabilecek bazi olgekler bulunmaktadir. Bu
olgekler sunlardir:
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1. Intihar Olasihg Olgegi: Atli (2007) tarafindan gegerlik ve giivenirlik calisma-
s1 yapilmig 6lgek ile hastalarin 6zkiyim agisindan risk diizeyleri degerlendirile-
bilir.

2. P-Kuam Intihar Diisiincesi Olgegi: Haran ve Berksun (1995) tarafindan ge-

listirilmis Glgek ile hastalarin 6zkiyim dustincelerinin varligi degerlendirilebi-

lir.

3. Intihar Davranig Olgegi: Bayam ve arkadaglari (1995) tarafindan gegerlik ve
guvenirlik ¢alismas: yapilmug oleek; 6zkiyim plan ve girisimi, 6zkiyim distin-
cesi, 6zkiyim tehdidi ve intiharin tekrar edilebilirlifi olmak tizere dért mad-
deden olugmaktadir.

4. Intihar Bilisleri Olgegi: Guzey-Yigit ve Yigit (2017) tarafindan gegerlik ve
glivenirlik caligmas: yapilmug 6lgek; sevilemezlik, dayanamazlik ve ¢oziilemez-
lik gibi intihara 6zgi bilisleri degerlendirmek igin kullanilmaktadur.

5. Yasamu Siirdiirme Nedenleri Envanteri: Durak ve arkadaglar1 (1993) tarafin-
dan glivenirligi ve gecerligi yapilmis 6lcek; aileye karsi sorumluluk, ¢ocukla il-
gili kaygilar, 6zkiyim korkusu, sosyal agidan onaylanmama korkusu ve ahlaki
engeller boyutlarindan olugmaktadir.

Ozkiyim riskini dolayl yollardan degerlendirmede kullanilabilecek bazi 6lgeklerden
de s6z edilmektedir. Bu 6lgekler agagida verilmistir:

1. Anksiyete Duyarlilik Indeksi-3: Gegerlik ve giivenirlik caligmasi Mantar ve
ark. (2010) tarafindan yapilmus 6lcegin depresyonlu hastalarda 6zkiyim riskini
degerlendirmede kullanilabilecegi belirlenmistir (Can ve ark. 2015).

2. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi: Karamustafalioglu ve arkadaslarinin
(2010) ¢aligmasinda 6zkiyim riskini belirlemeye yardimc: bir arag olabilecegi
belirlenmigtir.

3. Beck Umutsuzluk Olgegi: Kiginin gelecege dair olumsuz tutumlarini ve olum-
suz yasam olaylarindan kendini korumak i¢in algilanan yetersizligini 6l¢mekte-
dir (Perlman ve ark. 2011).

Genel olarak 6zetlemek gerekirse 6zkiyim olgusuyla ilgili olarak tilkemizde giivenilir
bir gekilde kullanilabilecek birgok 6l¢ek bulunmaktadir. Ancak, hangi 6lgegin hangi
popiilasyonda ve ne zaman kullanilacagina, ¢alisma 6ncesi intihari hangi boyutta ele
alacagimiza dikkat etmemiz gerekir. Cunki farkh dlgekler farkli boyutlar: l¢mektedir.
Ornegin bazilari 6zkiyim davranigina odaklanirken, bazilari ise 6zkiyim distincesi veya
niyetine odaklanir. Yagamu Siirdirme Sebepleri Envanteri gibi bazi élgekler ise, 6zkiyim
riskini azaltan koruyucu faktorlere odaklanir. Buna ek olarak ¢alisilacak olan grup daha
6nceden 6zkiyim girisiminde bulunmus olan bir grup ise, Intihar Niyeti Olcegi ve
Intihar Disiincesi Olgegini tercih etmek daha dogru olabilir. Ciinkii bu dlgeklerde
onceki 6zkiyim girisimlerine yo6nelik sorular da bulundugu i¢in daha 6nce 6zkiyim
girisiminde bulunmamig gruplarda 6zkiyim davramgini 6lgmek icin uygun degildir.
Ayrica okuma-yazmasi olmayan, dusik egitim diizeyi olanlarda ve okuma-anlama
gliclig yagayan yash hastalarda kisa, yanitlar1 ‘evet’/ hayir olan 6lgekleri kullanmak
daha dogru bir yaklagimdir. Ancak hangi 6lgegi kullanirsak kullanalim bazi durumlarda
ozkiyim riskini degerlendirmek miimkiin olmayabilir.

Ozklylm Riskini Yonetmede Giivenlik Plan1 Hazirlama

Ozkiyim riski olan bir hastayla, saglik calisanlari danismanliginda hazirlanmasi gereken
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guvenlik plani, hastanin kendini giivende hissetmesi, 6zkiyim girisiminden kendini
korumasi ve ¢ok zor bir durumda kaldiginda neler yapacag: konusunda yol gostermesi
bakimindan 6nemlidir. Giivenlik plani, kisiye odakli hazirlanmali, glivenilirligi artiril-
mali ve siirekli gézden gegirilmelidir (Stanley ve Brown 2012). Tablo 1'de 6zkiyim riski
olan hastalarda kullanilabilecek bir giivenlik plamimin 6rnegi sunulmustur. Giivenlik
plani, hastanin hastanede yatti1 stre i¢inde olusturulmali ve giivende kalmak i¢in kul-
lanaca@y stratejiler, erken uyar isaretleri, bas etme stratejileri, destek alabilecegi kisilerin
ve kriz birimlerinin telefon numaralar: gibi bilgileri icermelidir. Kriz zamaninda ulaga-
bilecegi aile bireyleri ya da arkadaglar gibi destek alinabilecek kisilerin bilgileri de gii-
venlik planinda yer almalidir (Stanley ve Brown 2008, Perlman ve ark. 2011).

Tablo 2. Giivenlik plani

Adim 1: Uyari isaretleri:

1. ISIM: e Telefon: ..o
20 IS TlEfON: ...vveeeeeie e
3 Yer: oo AYEr o
Adim 4: Yardim isteyebilecedi insanlar

1o dSImI Telefon: ...
20 IS TelefOn: ...
Adim 5: Kriz aninda iletisim kuracagi saglik calisanlar ve kurumlar

1.

2.

3.

4.

Kaynak: Stanley ve Brown 2008

Givenlik planinin ilk agamasi, uyar isaretlerinin taninmasindan olugmaktadir. Er-
ken uyari isaretleri kisiye 6zgii durumlardan, disiincelerden, imgelerden, diisinme
bicimlerinden, duygu durumlarindan ve davramglardan olugmaktadir. Bu igaretlerin
taninmasi, kriz tamamen ortaya ¢ikmadan 6nce sorunun ¢6ziimiine katkida bulunmak-
tadir. Depresif, umutsuz, irritable ruh hali bu isaretlere 6rnek olarak verilebilir. Ayrica
hastanin kendi bagina zaman gegirme stiresinin artmast, etkilesimlerden kaginmasi ya da
normalden daha fazla i¢meye baslamas: gibi davraniglar da bu isaretlere 6rnek olarak
verilebilir (Stanley ve Brown 2008, Stanley ve Brown 2012, Currier ve ark. 2015, Green
ve ark. 2018).

Bag etme stratejilerinin genellikle kimseden yardim almadan, hastanin kendi kendi-
ne yapabilecegi girisimlerden olustugu bildirilmektedir. Hastadan “bagka birinin yardi-
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mi1 olmadan ne yapabilirsin?” sorusunun yanit: alinmaya ¢aligilir. Bunun nedeni hasta-
min 6z-yeterliligini artirmaya ve 6zkiyim isteginin/dirtistiniin tstesinden gelebilecegi
duygusunu olusturmaya ¢alismaktir. Bu stratejiler arasinda yuriylse ¢ikmak, mizik
dinlemek, internete girmek, dus almak, egzersiz yapmak, hoslandig1 bir seyle ilgilen-
mek, kitap okumak veya ev isi yapmak gibi girisimler sayilabilir (Stanley ve Brown
2008, Stanley ve Brown 2012, Currier ve ark. 2015, Green ve ark. 2018).

Sosyal baglantilar: belirlerken ilk secenege ulagilamadi zamanlarda hastanin ulaga-
bilecegi diger kisilerin ya da glivende olmasini saglayacak, etrafinda insanlarin oldugu
sosyal ortamlarin hasta tarafindan listelenmesi 6nemlidir. Diger adimda hastaya yardim
isteyebilecegi aile bireylerinin veya arkadaglarinin isimleri sorulmali ve bu kisiler 6ncelik
sirasina konulmalidir. Bu basamakta hastanin artik bir kriz yagamaya bagsladigi kabul
edilmektedir. Bu nedenle bu bireyler ile temasa ge¢mek konusunda siipheleri varsa,
potansiyel engellerinin ve bunlarin Gstesinden gelmek i¢in kullanabilecegi sorun ¢ozme
yollarinin belirlenmesi gereklidir. Yine kriz zamaninda bakim alabilecegi klinisyenlerin
isimleri, numaralar: ve yerleri ile acil bakim hizmetlerinin, 6zkiyim 6nleme birimlerinin
ve yardim hatlarinin isimleri, numaralar: ve adresleri belirlenmelidir (Stanley ve Brown
2008). Bu bilgiler dogrultusunda hazirlanan bir giivenlik plani Tablo 2’de verilmistir.

Sonug

Ozkiyim riski psikiyatrik sorunu olan hastalar arasinda oldukga sik gériilen ve acil mii-
dahale edilmesi gereken bir durumdur. Ozellikle depresyon, bipolar duygudurum bo-
zuklugu, sizofreni, alkol/madde kullanim bozukluklari, kisilik bozukluklari, yeme ve
beslenme bozukluklari ile uyku bozukluklarinda bu risk artmaktadir. Ozkiyim riskinin
arttifini gosteren hastaliklara 6zgi bazi isaretler bulunmaktadir. Saghk ¢alisanlarinin
once bu erken uyari igaretlerini tanimlamalari gereklidir. Ayrica 6zkiyim riskini deger-
lendirmede kullanilacak bazi Slgekler bulunmaktadir. Bu dlgekler; Intihar Olasihig
Olgegi, P-Kuam Intihar Disiincesi Olgegi, Intihar Davranig Olgegi, Intihar Bilisleri
Olgegi, Yagamu Siirdiirme Nedenleri Envanteri, Anksiyete Duyarlilik Indeksi-3, Hasta-
ne Anksiyete ve Depresyon Olgegi ve Beck Umutsuzluk Olgegi'dir. Ozkiyim riskini
degerlendirdikten sonra yapilmas: gereken sey hastayla birlikte bir giivenlik plani olug-
turmaktir. Givenlik plani hastayr 6zkiyim girisiminden koruyan ve kriz yasadiginda
neler yapacag konusunda yol gésteren 6nemli bir girisimdir. Giivenlik plam giivende
kalmak icin hastanin kullanacag stratejiler, erken uyari isaretleri, bag etme stratejileri,
destek alabilecegi kisiler ve kriz birimlerinin telefon numaralar: gibi bilgileri icermekte-
dir. Bu bilgiler 1s13inda hazirlanan giivenlik planinin 6zellikle psikiyatri hemsireleri
tarafindan klinikte kullanilmasi 6nerilmektedir. Hastanin kendini gtivende hissetmesini
saglayacak, kriz aninda ve caresizlik yasadiginda bagvuracag birileri oldugunu hatirlata-
cak ve bu durumu ydnetebilecegi duygusunu olusturacak bu girisimi hastanin bakim
planinda ele almak, hastanin miimkin oldugunca 6zkiyim girisiminde bulunmasini
engelleyecek veya erteleyecektir. Bu makalenin konuyla iligkili yapilacak ¢aligmalarda,
ruh saghg caliganlarina bir rehber olugturacag: distntlmektedir. Ayrica benzer bir
derleme ¢aligmasinin ergenler i¢in de yapilmas: 6nerilmistir.
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