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OZET

Arastirma iki adimdan olusmaktadir. Birinci adiminin amaci; risk
degerlendirmesine iliskin Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde (TRSM) ¢alisan saglik
profesyonellerinin goriisleri, onerileri ve uygulamalarinin belirlenmesidir. Ikinci
adimin amaci; bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar riski degerlendirme

aracinin gelistirilmesi ve bu ara¢ hakkinda kullanici goriislerinin belirlenmesidir.

Arastirmada; saglik profesyonellerinin risk degerlendirme uygulamalari
hakkindaki goriig, uygulama, dnerileri ve aragtirma kapsaminda gelistirilen intihar risk
degerlendirme aract hakkindaki goriislerinin belirlenmesinde kalitatif arastirma
yontemlerinin tanimlayici deseninden yararlanilmistir. Arastirmanin bulanik mantik
modeline temellendirilmis intihar risk degerlendirme aracinin gelistirilmesi
asamasinda, metodolojik arastirma yontemi kullanilmistir. Arastirmanin 6rneklemini
ti¢ farklt TRSM’de ¢alisan saglik profesyonelleri (hemsire, psikiyatrist, sosyal hizmet
uzmant, psikolog, ergoterapist) olusturmustur. Birinci adimda 14; ikinci adimda ise 15
saglik profesyoneli ile goriisme yapilmistir. Arastirmanin her iki adiminin verileri;
aragtirmaci tarafindan hazirlanmis olan yar1 yapilandirilmis goriisme formlari
esliginde katilimcilarla goriisiilerek toplanmistir. Arastirma kapsaminda toplanan
veriler betimsel analiz yontemiyle degerlendirilmistir.

Aragtirmanin birinci adiminda yapilan goriismelerde; saglik profesyonellerinin
risk  degerlendirmesi uygulamalarinda, danisanlardan, ailelerinden, saglik
personelinden, sistemden ve risk degerlendirme formlarindan kaynaklanan cesitli
sorunlar yasadigi belirlenmistir. Saglik profesyonelleri, bulanik mantik modeline
temellendirilmis intihar risk degerlendirmesi aracinin; olduk¢a yonlendirici, islevsel,
pratik, kapsamli, intihar riskini dogru 6l¢mesi ve uygulanabilirliginin yiiksek olduguna
yonelik giiclii yonleri oldugunu vurgulamislardir. Katilimcilar, sonug ekranina
hastanin intihar risk degerlendirmesinin gidisatini gosteren bir grafigin eklenmesi ve
aracin gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismasinin yapilmasi onerilerinde bulunmuslardir.

Sonu¢ olarak; TRSM’lerde gorev yapan saglik profesyonellerinin risk
degerlendirme konusunda sorunlar yasadiklart ve bulanik mantik modeline

temellendirilmis intihar risk degerlendirme aracinin gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi



yapildiktan sonra TRSM’lerdeki sisteme entegre edilerek kullanilmasinin yararl
olacagi belirlenmistir.
Anahtar sozciikler: Risk degerlendirme, intihar, risk degerlendirme aract, toplum ruh

saglig1 merkezi, bulanik mantik



DETERMINATION OF HEALTH PROFESSIONALS’ OPINIONS ABOUT
RISK ASSESSMENT WORKING IN COMMUNITY MENTAL HEALTH
CENTERS WITH SUICIDE RISK ASSESSMENT INSTRUMENT BASED ON
THE FUZZY LOGIC MODEL

ABSTRACT

The research consists of two stages. The aims of the first stage were to
determine the opinions, recommendations, and practices related to risk assessment of
health professionals serving in Community Mental Health Centers (CMHCs). The
aims of the second stage to develop a suicide risk assessment model based on a fuzzy

logic model, and to elicit user opinions.

Qualitative research methods in a descriptive design were used to determine
the views, practices, and recommendations of health professionals and their opinions
concerning the suicide risk assessment instrument developed in the research. A
methodological research method was employed during the suicide risk assessment
instrument development stage. Health professionals working in three different
CMHC:s constituted the research sample. In the first stage 14, in the second stage 15
health professionals were interviewed. The research data were collected using semi-
structured interviews prepared by the authors. Qualitative data collected in the research

were subjected to descriptive analysis.

Health professionals were determined to experience various problems in risk
assessment practice, deriving from counselors, families, health personnel, the system,
and risk assessment forms. The suicide risk assessment took based on the fuzzy logic
model developed in this research was found to be quite powerful in several respects,
such as being indicative, functional, practical, comprehensive, accurately assessing the
risk of suicide, and having high applicability. Aspects requiring further development
were also identified, such as including a graphic showing the course of the patient’s
suicide risk assessment on a results screen, conducting a validity and reliability study

of the instrument.



Health professionals working in CMHCs experience various problems in terms
of risk assessment and the use of the suicide risk assessment instrument developed in
the research through integration into the system in the CMHC was determined to be
potentially beneficial after the validity and reliability study of the suicide risk

assessment instrument.

Key words: Risk assessment, suicide, risk assessment instrument, community mental

health center, fuzzy logic
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1.GIRIS
1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Risk terimi; klinisyenler, hizmetten yararlananlar ve hizmetin kendisi i¢in
"belirli bir olumsuz durumun, belirli bir donemde ortaya ¢ikma veya belirli bir
zarardan kaynaklanma olasiligi"n1 ifade etmektedir (Cordall, 2009). Saglik alaninda
Klinik risk terimi, dogrudan hastanin kendisinden ya da baskalarindan kaynaklanan
(Wellman, 2006) yararl, (siklikla) zararl veya istenmeyen bir sonug olasilifini ifade
eder (Morgan, 2000). Risk degerlendirmesi ise, bir olayin yararli veya zararli sonuglar
dogurma ihtimalini belirleme siirecidir (Noonan, 2013). Risk degerlendirmesinin
temel amaci; riskle ilgili zararl sonuglarin, her alanda miimkiin olabildigince en aza
indirilmesidir (Evans ve ark, 2006). Sistematik bir risk degerlendirmesi yapabilmek
igin; risk davranislariny, risk faktorlerini, koruyucu faktorleri ve bireye 6zgii durumlari
kapsayacak sekilde bireyin mevcut risk durumu 6zetlenmeli ve bireysel bir risk
formiilasyonu olusturulmalidir. Bireyin risk degerlendirmesi yapilirken; risk oykiisii,
belirgin risk faktorleri, yakin zamanda riskli davranista bulunma durumu, riskli
davranigin ciddiyeti ve sikligi, riskli davranis oriintiisii, diisiince-niyet ve planlama

gibi birgok anahtar parametre dikkate alinmalidir (Butler, 2014).

Etkili bir risk yonetimi i¢in; risk faktorlerine iliskin kanita dayali bilgiler ile
bireyin kosullari, gereksinimleri ve gii¢lii yonleri dikkate alinarak bireye 6zgii bir
degerlendirmede bulunulmali ve bireye biitlinciil bir yaklasim sergilenmelidir. Bu
siire¢, risk yoOnetim planin1 formiile etmenin temelini olusturan bireysel
degerlendirmenin ve hasta ile bakim vericiyi stlirece aktif olarak dahil eden g¢ok
disiplinli ve ¢ok sektorlii bir etkinligin entegrasyonunu gerektirir (Morgan, 2007; DH.,
2007; DH, 2008 ve Higgins ve ark., 2015). Isbirlik¢i bir yaklasimla gerceklestirilen
risk degerlendirmesi ve risk yonetimi planlamasi; bireyin bagimsizligini en 1yi diizeye
getirme, tutarliligl ve seffaflig1 gelistirme olanagi saglar (Buchanan ve ark., 2012).
Risk degerlendirmesi ve risk yonetimi ile ilgili yapilan bazi arastirmalar, risk
degerlendirme siireci ve giivenlik planinin olusturulmasi arasinda uyumsuzluklarin
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu arastirmalarda, gilivenlik planlarinin
degerlendirmelerle desteklenmedigi, risk belgelendirilmesinin tutarsiz oldugu, risk ve
giivenlik planinin tekrarlt olarak izlenmesinde eksikliklerin oldugu bildirilmektedir

(Delaney ve ark., 2001; Gilbert ark., 2011; Godin, 2004 ve Woods, 2013).



Ulusal ve uluslararas1 saglik politikalari; hizmet kullanicilarinin, bakim
vericilerin, ailelerin, personelin ve toplumun giivenligi konularina 6zel vurgu yaparak,
kalite ve giivenlik ilkeleri dogrultusunda verilen hizmetlere duyulan gereksinimi
acikca ortaya koymaktadir (Department of Health (DH), 2006; DH., 2007; DH., 2008
ve DH., 2010). Kalite ve giivenlik ilkelerinin 6nemli bir bileseni klinik riskin
degerlendirilmesi ve yonetilmesidir (Mental Health Commission (MHC), 2007; Royal
College of Psychiatrists, 2008). Birlesik Krallik'ta Saglik Bakanligi, kurumlarin klinik
risk degerlendirme ve yonetim politikalarini, gegerli risk degerlendirme araglarini ve
personellerin risk yonetimindeki sorumluluk alanlarini agik bir sekilde tanimlamistir

(DH., 2007; Halley, 2016).

Woods (2013), risk degerlendirmesi ve risk yoOnetiminin ruh saghgi
uygulayicilarinin en 6nemli goérevlerinden biri olduguna dikkat ¢ekmektedir. Risk
degerlendirmesi ve risk yonetimi alandaki en etkili uygulamanin; hizmeti alanlar,
saglik profesyonelleri ve bakim vericiler arasindaki is birliginin dnemini vurgulayan
ulusal/uluslararasi rehberler ve dokiimanlar kullanilarak ¢ok disiplinli ve ¢ok yonlii bir
yaklasimla yapilabilecegi belirtilmektedir (DOH UK, 2007 ve DoHC, 2006).
Literatlirde, ruh sagligi hizmeti sunumundaki basarisizliklarla ilgili olarak siirekli
tekrar eden bes temaya vurgu yapilmaktadir. Bunlar: hizmet kullanicisinin ge¢misi
hakkinda yeterli bilgi edinilmemesi, disiplinler arasindaki iletisimin zayif olmasi,
birimler arasindaki isbirligi eksikligi, kaynak yetersizligi, riskin yeterince
degerlendirilmesi ve yonetilmesindeki basarisizliklardir (Morgan, 2000).

Psikiyatri hastalar1; kendine zarar verme (Swannel ve ark., 2014 ve Sacargelik
ve ark., 2011), baskalarina zarar verme (Zampieron ve ar., 2010, James ve ark., 2011,
Bilgin ve Buzlu, 2006, Coskun ve Oztiirk, 2008), siddet (Maguire ve Ryan, 2007,
Zampieron ve ark., 2010), damgalama, ilag uyumsuzlugu, alevlenme (Xiao ve ark.,
2015, Akpalu ve ark., 2010) gibi ¢esitli risklerle kars1 karsiya kalmaktadir. Biitiin bu
riskler igerisinde intihar; hasta giivenligini tehdit eden olaylar arasinda Gliimle
sonuglanma olasiligr en yiiksek olan durum olup psikiyatri ekibine karsi agilan
davalarin da en sik karsilasilan nedenidir. Bu nedenle, intihar riskinin
degerlendirilmesi oldukca O©nemlidir (Melonas, 2004). Yapilan arastirmalar;
psikiyatrik bozukluklarin intihar i¢in en 6nemli kanita dayali risk etkeni oldugunu
(Meehan ve ark., 2006; Conwell ve ark, 2008 ve Nock ve ark., 2008) ve intihar

girisiminde bulunan bireylerin %90°nindan fazlasinda en az bir psikiyatrik bozukluk



bulundugunu ortaya koymaktadir (Beghi ve ark., 2010 ve Mann ve ark., 2005).
Nitekim, Amerikan Psikiyatri Birligi (American psychiatric association: APA) yatan
hastalarda intihar risk yonetimini dort 6ncelik alanindan biri olarak tanimlamakta ve
planlamalarinda intihar kayitlarinin olusturulmasina, intihar i¢cin
degerlendirme/miidahale yonergeleri gelistirilmesine ve intihar iizerine arastirmalar
yapilmasina yer vermektedir (APA., 2003). Amerika Birlesik Devletleri Ortak
Komisyonu (Joint Commission, 2008) ve Avustralya Ulusal Ruh Saglhigi Calisma
Grubu da (Australian National Mental Health Working Group, 2005) hasta
giivenliginin iyilestirilmesi i¢in 6ncelikli bir alan olarak intihar ve kasitli kendine zarar

verme durumlariin azaltilmasini hedeflemektedir.

Tiirkiye’deki TRSM’lerde (Toplum Ruh Sagligi Merkezi) sizofreni, diger
psikotik bozuklar ve duygudurum bozukluklar1 gibi kronik ruhsal bozukluklar1 olan
bireylere, toplum temelli ruh saghg modeli ¢ercevesinde psikososyal destek
hizmetleri, takip ve tedavilerin yapilmasi gibi hizmetler verilmektedir (Saglik
Bakanligi, 2011). Sizofreni hastalarinin intihar riskinin genel niifustan 8.5-20 kat daha
fazla oldugu (Kasckow, Felmet, ve Zisook, 2011); hastalarin %20-50’sinin intihar
girisiminde bulundugu bildirilmektedir. Uluslararas: risk yonetim rehberlerinde de
sizofreni ve bipolar bozukluklarda intihar riskinin yliksek olugu belirtilmektedir (DH,
2007, Barnet Enfield and Haringey Mental Health NHS Trust, 2014, NSW Department
of Health, 2004). Sizofrenide intihar; hastaligin akut dénemlerinde, hi¢ beklenmedik
bir anda, aniden olabilmektedir. Akut alevlenmelerde agir kotiiliik gérme sanrilary/
varsanilar1 olan (kendini 6ldiir; kendini 6ldiirmezsen biz seni 6ldiirecegiz gibi komut
veren sesler), paranoid sizofrenisi olan bazi hastalar yogun bir panik i¢erisinde intihar
edebilirler. Baz1 durumlarda ise; ¢aresizligin farkina varan, agir negatif belirtileri ve
yeti yitimi olan siire§en hastalar planlayarak intihar edebilirler. Bu nedenle akut
dénemde oldugu gibi, TRSM’lerde takip edilen sizofreni hastalarinin da intihar riski
devam etmektedir (DH, 2007, Barnet Enfield and Haringey Mental Health NHS Trust,
2014, NSW Department of Health, 2004).

Sanrili inancglar ve isitsel haliisinasyonlar gibi semptomlara sahip, siklikla
iligskileri kopmus veya kendilerine zarar veren bireylerle ¢aligmak gibi ¢ok sayida
yiiksek riskli durum nedeniyle TRSM’ler risk degerlendirmesi ve yonetimi agisindan
ayr1 bir 6neme sahiptir (Butler, 2014). Kendisi ve/veya cevresi icin risk olusturan

hastalara yonelik risk yonetiminin yetersizligi, 6liimciil sonuglara yol agabilir. Bu



nedenle risk yonetimi, toplum ruh sagligi hizmetlerinde 6zel bir endise kaynagidir
(Croucher ve Williamson, 2013). TRSM’lerde takip edilen psikiyatri hastalarinda risk
yonetimi yapilmasi; psikiyatri hastalarinin, toplumdaki diger bireylerin ve toplum
sagligi ¢alisanlarinin giivenligini korumak, fiziksel ya da maddi hasarlar1 6nlemek i¢in
gereklidir (Robert ve ark., 2009). Toplumda yasamini siirdiiren psikiyatri hastalarinin
bakimi; psikiyatrik semptomlardaki degisikliklerin izlenmesi, diizenli ilag¢ tedavisinin
degerlendirilmesi, hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi, risk faktorlerinin yonetilmesi,
toplum ve hastalar arasinda baglantinin kurulmasi, aile iiyelerinin hasta bakimi
tizerindeki stresinin azaltilmasi ve toplumun psikiyatrik bozukluklari anlamalarinin

saglanmasini kapsamaktadir (Kudless ve White, 2007).

Tiirkiye’de TRSM’ler igin hazirlanan ¢alisma rehberinde, bireysel risk
degerlendirme ve risk yonetimi plan1 hazirlanmasindan ve onaylanmasindan psikiyatri
uzmanlarinin sorumlu oldugu belirtilmektedir. Rehberde TRSM’lerde kullanilmak
tizere bir risk degerlendirme formu yer almaktadir. Bu form, kendine zarar verme riski
(kasitli ve kazara), baskalarina zarar verme riski (kasitli ve kazara), alevlenme ve
savunmasizlik risk boyutlarini icermektedir. Tiirkiyede’ki TRSM’ler i¢in hazirlanan
calisma rehberinde, biitiin TRSM personelinin risk degerlendirmesi, klinik agresyon
yonetimi ve intihar riskinin yonetimi konularinda egitilecegi ibaresi yer almaktadir.
Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelikteki (2011) ruh
saglig1 ve hastaliklar1 hemsiresinin gorev yetki ve sorumluluklarinin D maddesinde
“riskli davraniglara (intihar, siddet, kendine ve/veya g¢evresine zarar verme, kotiiye
kullanim, ihmal) iliskin 6ykii alir, risk diizeyini degerlendirir.” ibaresi ise risk
degerlendirmesinin  hemsirenin  yiikiimliliklerinden biri  oldugunu ortaya

koymaktadir.

Intihar riski ¢ok boyutlu bir konu olup belirsizlik igeren bir¢cok durumu
igcerisinde barindirmaktadir. Psikiyatri alanindaki intihar gibi dogrusal olmayan, ¢ok
boyutlu ve belirsizlik iceren konularin ele almmasinda, bilgisayar destekli
uygulamalar son yillarda yaygin olarak kullanilmaya baslamistir. Bilgisayar destekli
programlar incelendiginde; makine 6grenmesinin alt dali olan bulanik mantik yontemi
psikiyatrik hastaliklarin ve intihar gibi karmasik verilerin degerlendirilmesinde en
uygun yontemlerden biri oldugu goriilmektedir (Chattopadhyay ve ark., 2007;
Chattopadhyay ve ark., 2007; Chattopadhyay ve ark., 2008; Chattopadhyay ve ark.,
2009 ve Chattopadhyay ve ark., 2010; Lan ve ark., 2008; Chattopadhyay ve Achary,



2012). Tiirkiye’de intihar riskinin degerlendirmesinde; intihar Davranmis Olgegi
(Bayam ve ark, 1995), P-Kuam Intihar Diisiincesi Olgegi (Haran ve Berksun, 1995),
Intihar Olasilig1 Olgegi (Atl1, 2007), Intihar Fikri i¢in Beck Olgegi (Ozcelik, 2015)
gibi Tirkce gegerlilik giivenilirligi yapilmis 6lgekler kullanilmaktadir. Bu 6lgeklerle
intihar risk degerlendirmesi yapildiginda, bireyin intihar riskiyle ilgili bir say1 degeri
elde edilmektedir. Say1 degeri arttik¢a intihar riski de artmaktadir. Intihar riski bulanik
mantik yontemiyle degerlendirildiginde ise; intihar riskinin diisiik veya yiiksek
olduguna dair kesin sonucglar vermek yerine intihar diizeyinin araligiyla ilgili bir

yorumlama saglamaktadir.

Bulanik mantik (BM) ilk defa 1965 yilinda Lotfi A. ZADEH tarafindan bulanik
mantik veya bulanik kiime teorisi adiyla ortaya c¢ikarilmistir. ZADEH “insan
diisiincesinin ¢ogunlugunun bulanik ve kesin olmadigin1” belirtmistir. Bulanik mantik
kuraminin en biiylik {stiinliigiinii insan diislinlis tarzina c¢ok yakin olmasi
oOlusturmaktadir. Klinik karar verme soyut, ¢ok boyutlu ve ham veriler nedeniyle
olduk¢a kompleks bir siirectir. Bulanik mantik, klasik mantig1 kullanmaz. Klasik
mantik; var-yok, 0-1, evet-hayir, iyi-kotii gibidir. Ancak bulanik mantik bu ikili
degerlerin arasindaki degerleri de alir. Ornegin; az, cok, biraz, normal, orta, uzun, 0-1
degerleri yerine ara degerleri (0.6-0.1) kullanarak islem yapar. Herhangi bir
degerlendirme siirecinde, karar vericiler karar siirecinde klasik yaklasim ve bu
yaklasimin igerdigi yontemleri kullaniyorlarsa; sonugta verilen kararlar, iyi — koti,
glizel — ¢irkin, dogru — yanlis, evet — hayir, siyah — beyaz ya da 0 — 1 gibi yonlii kararlar
olacaktir. Oysa gercek yasam mutlak ayrim lizerine kurulu degildir. Diger bir deyisle
karar ortamlarinda mutlak siyah ve mutlak beyazin yaninda binlerce gri tonunun
varligl unutulmamalidir. Bulanik kiime ve bulanik mantigin degeri, ayrik olmayan
nitel girdileri ele alma ve insanlar gibi analiz etme kabiliyetine dayanmaktadir
(Chattopadhyay ve ark., 2007; Chattopadhyay ve ark., 2007; Chattopadhyay ve ark.,
2008; Chattopadhyay ve ark., 2009 ve Chattopadhyay ve ark., 2010).

Psikiyatrik bakim alanlarinda risk degerlendirmesinin durumu hakkindaki
bilgilerde bosluklar bulunmakta ve konunun arastirilmasi 6nerilmektedir (Higgins ve
ark., 2015). Tiirkiye’de TRSM’lerde risk degerlendirmesinin nasil yapildigi ve mevcut
formlarin risk degerlendirmede yeterli olup olmadigina yonelik bilgiye
ulasilamamustir. Etkili risk degerlendirmesinin yapilmamasi durumunda; hasta birey,

ailesi, saglik c¢alisanlar1 hafif zarar géorme ve Oliimle sonuglanabilecek durumlar



arasinda degisebilen cesitli risklerle kars1 karsiya kalabilmektedir. Bu durum, risk

degerlendirmesinin yapilmasini zorunlu kilmaktadir.

Saglik profesyonellerinin risk degerlendirme araglarina yonelik tutumlarini
degerlendiren bir arastirmada; saglik profesyonelleri, risk degerlendirme aracini uygun
ve kullanict dostu olmasi durumunda kullanacaklarini belirtmislerdir (Godin, 2004).
Saglik profesyonelleri yasal durumlarla karsilasildiginda yasal bir belge saglamasi
acisindan 6l¢eklerin kullanilmasini olumlu kargilamaktadirlar (Muir-Cochrane ve ark.,
2011). Baz1 arastirmalarda ise; saglik profesyonellerinin risk degerlendirme araglarini
kullanmada kararsiz olduklari, risk degerlendirme araclarimi deger veya amaglari
olmayan biirokratik enstriimanlar ya da klinik uzmanlig: tiikketmek i¢in tasarlanmis
teknoloji iiriinleri olarak gordiikleri belirtilmistir (Raven ve Rix 1999; Murphy 2004
ve Gerace ve ark., 2013). Arastirmamiz kapsaminda gelistirilen olan bulanik mantik
modeline temellendirilmis intihar risk degerlendirme aracinin; pratik ve kullanici
dostu olmasi, saglik profesyonelinin klinik bilgi ve tecriibesini intihar risk

degerlendirmesinde kullanabilmesini saglamas1 amaglanmustir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Arastirma iki adimdan olusmaktadir.
Birinci Adiminin Amaci;

e [.Risk degerlendirmesine iliskin TRSM’lerdeki saglik profesyonellerinin
goriisleri, Onerileri ve uygulamalarinin belirlenmesidir.
Ikinci Adimim Amact;

® 2.a) Bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar riski degerlendirme
aracinin gelistirilmesi,

e 2.b) Bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar riski degerlendirme

aracini kullanan saglik profesyonellerinin goriislerinin belirlenmesidir.



1.3. Arastirma Sorulari

Birinci Adimin Sorulari;

e 1l.a) TRSM’lerde calisan saglik profesyonellerinin risk degerlendirmesine
iliskin goriisleri nelerdir?
e 1.b) TRSM’lerde calisan saglik profesyonellerinin risk degerlendirmesine

yonelik uygulamalar1 nelerdir?

e 1l.c) TRSM’lerde calisan saglik profesyonellerinin risk degerlendirmesine

yonelik onerileri nelerdir?

Ikinci Adimin Sorulari:

e 1. Gelistirilen bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar riski
degerlendirme aracina ilisgkin TRSM’lerde ¢alisan saglik profesyonellerinin

goriisleri nelerdir?



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Risk Tanim ve Risk Degerlendirmesi

Risk terimi, hizmet kullanicilari, klinisyen ve hizmet igin "belirli bir olumsuz
olayin belirli bir donemde ortaya ¢ikma olasilig1 veya belirli bir zarardan kaynaklanma
olasilig1" olarak ifade edilmektedir (Cordall, 2009). Klinik risk terimi, dogrudan
hastanin kendine veya baskalarinin hastaya yaptigi (Wellman, 2006) degisen kisisel
kosullara yanit olarak ortaya ¢ikan yararli veya daha sik olarak zararli veya istenmeyen
bir sonug olasiligini ifade eder (Morgan, 2000). Risk degerlendirmesi, bir olayin kendi
ve/veya baskalar1 icin potansiyel olarak zararli veya faydali sonuglar dogurma

ihtimalini belirleme siirecidir (Noonan, 2013).

Risk degerlendirmesi, en uygun diizeyde risk yonetiminin yapilabilmesi ve
hasta i¢in dogru miidahalenin secilebilmesi igin vazge¢ilmez bir unsurdur (DH, 2007).
Risk degerlendirmesi, uygulayicilarin riskle ilgili bilgileri belgelendirdigi ve riskin
nasil ortaya ¢ikabilecegi veya tetiklenecegine karar verdigi bir siiregtir (Doyle ve
Dolan, 2002). Risk degerlendirmesi yapilirken; riski hazirlayan, hizlandiran, siirdiiren
ve engelleyen faktorleri ve bunlarin riski ortaya ¢ikarmadaki etkilesimleri tanimlanir.
Bu degerlendirme hastalar ve onlarin bakimlar ile ilgilenen diger bireylerle birlikte
yapilmalidir. En 1yi risk degerlendirmesi ve en etkili karar; deneyimli uygulayicilardan
olusan bir ekibin hasta ve bakim vericilerle istisare etmesiyle ortaya c¢ikacaktir.
Kararlar ve degerlendirmeler ayni zamanda saglik ve sosyal bakim kurumlar

arasindaki is birligine dayanmalidir (DH, 2002).

Standartlastirilmis risk degerlendirme 6lgekleri bazi sayisal degerler alabilir,
ancak bireylerin yasamlarinin ve bireysel 6zelliklerinin degerlendirilmesiyle daha
genis, sistematik bir degerlendirmenin bir parcasi olarak kullanilmalidir. Higbir 6lgek,
anlamli tek basina degerlendirmeler icin yeterince giiclii kanit tabanina sahip degildir
(O’Rourke ve ark., 2006 ve DH, 2007). Risk degerlendirme Olgekleri dikkatli bir
sekilde kullanilmalidir. Bir 6l¢ek belirli bir zamanda, belirli bir bireyin ortaya koydugu
risklerin tamaminin yalnizca bir parcasi i¢in katkida bulunabilir. Bu nedenle 6lgekler
bireyin genel risk degerlendirmesinin bir pargasi olarak kullamlmalidir. Olgege
dayandirilan degerlendirmelerin sonuglari, hastanin yasami ve mevcut durumunun

birgok yonii ile kombine edilerek kullanilmalidir (DH, 2007 ve NHS, 2016).



Risk degerlendirmesi yapilirken dikkate alinmasi gereken birka¢ temel soru

bulunmaktadir. Bunlar:

e Risk davraniginin yapisi...... ne?

e Risk davraniginin sikligi.....ne siklikta?

e Risk davraniginin ciddiyeti....ne kadar ciddi?

e Risk davraniginin yakinligi.....ne zaman?

e Risk davranisinin olma olasiligi...... olasilik?

e Belirli insanlar risk altinda mi1? Cocuklar, yasli / savunmasiz yetiskin
vb. yonelik riskler?

e Durumlar nedir....... sartlar ve faktorler?

e Risk davranis1 hakkinda ne yapilabilir....... azaltma ve yonetim plan1?

e Risk davranisini nasil g6z Onilinde bulundurulur.....izleme ve

geribildirimler?

Risk degerlendirmesi, uluslararasi risk degerlendirme rehberlerinin ve klasik
kaynaklarin bazilarinda bireyin dinamik ve statik 6zelliklerini tanimlayarak yapilirken
(Allnutt, 2010) bazilarinda bireyin demografik 6zellikleri, klinik Oykiisii, gegmis
Oykiisii, psikolojik ve psikososyal faktorleri ve mevcut durumu gibi 6zelliklerini
tanimlayarak yapilmaktadir (www.galassify.org/grist, 2009; Merrill, 2013 ve Hepple
ve ark., 2015).

Riskleri yeterince degerlendirebilmek icin saglik profesyonelleri miimkiin
oldugunca ¢ok kaynaktan bilgi toplamalidir. Genellikle bu 6nemli bilgi kaynaklari ti¢
kategoriye ayrilabilir Bunlar: klinik goriisme, dokiimantasyon incelemesi ve bireyle
ilgili diger kaynaklardan elde edilen bilgilerdir. Toplanan bilgilerin sayisi ve gesitliligi
g6z Oniine alindiginda, bilgilerin net ve tutarli bir sekilde harmanlanmasi g¢ok
onemlidir (Allnutt, 2010). Risk degerlendirmesi hastayla yapilandirilmis ve duyarli bir
goriisme ile uygun bir alanda yapilmalidir. Goriismede hastanin; tetikleyici faktorler,
rahatsizligin ya da siddet davranisinin erken belirti isaretleri ve diger savunmasizliklari
ve bunlarin yonetimi hakkindaki goriisleri tespit edilmeye ¢alisilmalidir. Hassasiyet ve
zamaninda geribildirim ile bu siire¢ tamamlanmalidir (DH, 2007). Risk
degerlendirmesinde dokiiman incelenmesi, risk degerlendirme siirecinin son derece
onemli bir pargasidir ve cogunlukla goz ardi edilmektedir. Bu siireg, bireydeki risk

faktorlerinin degisiminin tamimlanmasimi saglar. Boylece saglik profesyonelleri



mevcut zaman diliminde, 6nceki risk faktorlerinin tekrar etkinlesmesini goz oniinde
bulundurabilir ve ortaya ¢ikabilecek risk faktorlerini 6ngorebilirler. Bireyin gegmis
Oykiisli degerlendirilirken bireyin birden fazla risk dykiisii varsa en son ve/veya en
ciddi olan degerlendirmeye alinmalidir. Risk degerlendirmesi ile ilgili bilgi
alinabilecek kaynaklar; bireyin ailesi, akrabalari, diger doktorlar, polis, ambulans gibi

bireyle ilgili bilgi sahibi olan bireylerdir (Allnutt, 2010).

Risk degerlendirmesi yapilirken, riski artiran durumlar yaninda 6nceki siddet
olayindan once gerceklesen davranis veya mental durumdaki tetikleyiciler veya
degisiklikler, risk faktorlerinin istikrarlt m1 yoksa yakin zamanda degisken mi oldugu,
riski degistirecek herhangi bir sey olabilir mi, gegmisteki siddet davraniginda bireyi
durduran faktorler ve aile/bakicilar risk altinda mi gibi sorularinda yanitlanmasi

gerekmektedir.

Pozitif risk veya yararl risk, ruh sagligi problemi olan bireyin kendi yasamini
kontrol altina almasi ve yasamlarini etkilemeleri yoniinde cesaretlendirilmesinde
pozitif rol oynayabilecek bir risk tlirtidir (Wrycraft, 2009). Bireylerin giivenlik
gereksinimlerini géz Oniine alirken, hizmet kullanicisinin otonomi, o6zerklik ve
ozglrliigiinii destekleyen bir siirectir. Pozitif risk alma yaklasimi; birey merkezli olup,
hastanin giiclii yonlerini gelistirmeye odaklanan ve onlarin durum {izerinde daha
yiiksek bir kontrol saglamalarina destek olan bir siireci ifade etmektedir (NHS, 2017).
Ruhsal Saglik Reformu (2012), iyilestirme odakli yaklasimin kilit yap1 taslarini
ortaklik, dinleme, umut, secim ve topluma katilim olarak tanimlamistir. Pozitif ya da
terapotik risk iyilesme odakli yaklagimin diger bir yoniidiir. Yeni karmasik bir gérev
bireyin gelisimini ve ilerlemesini saglayabilir (Slade, 2009). Hastalarin gelisimi i¢in
alinan pozitif risklerin, toplumda istenmeyen negatif sonuglar ortaya ¢ikarma durumu
dikkate alinarak gerekli diizenlemeler yapilmalidir (Morgan, 2000). Diizenlemenin
yapilmasi, saglik profesyonelinin bilgi, beceri ve giliven sahibi olmasini

gerektirmektedir.

Bireyler kendilerine ve bagkalarina zarar vermedigi siirece yasamlarini tam
olarak yasama hakkina sahiptirler. Bireylerin giinliik yasamlarinda makul seviyede
risk almalarmi desteklemekten korkmak, ¢ogu bireyin yapabilecegi seyleri
yapabilmesini engelleyebilir. Bu durumda diisiiniilmesi gereken sey, bir eylemin
sonucu ve bunun sonucunda herhangi bir zarar gelme ihtimalidir. Bagimsizlik, refah

ve tercih acisindan faydalar g6z Oniine alindiginda, bireyin belirlenmis riskleri
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yonetmesine ve kendilerine en uygun sekilde yagamalarini saglayan bir destek planina
sahip olmasi miimkiin kilinmalidir (Hepple ve ark., 2015). Higbir eylem tamamen
risksiz degildir. Pozitif risk alma, tiim seg¢eneklerin dogasinda olan riskleri kabul eder
ve hizmet kullanicisinin 6zerkligini ve yasam hedeflerini destekleyecek riskleri
secmeye calisir (Wrycraft, 2009 ve Higgins ve ark., 2015). Mevcut kaynaklarin
kullanilmasini, istenilen sonuglarin elde edilmesini ve potansiyel zararli sonuglarin en
aza indirilmesini igerir (Morgan, 2011). Hemsirenin buradaki rolii; bireyin kisisel
gelisimi ve 6grenmesi i¢in firsat saglayacak olan riskleri dengelemek ve kotii sonuglar
en aza indirmektir. Pozitif risk alma, risk degerlendirme ve giivenlik planlamasiyla

birlikte ele alinmalidir (Higgins ve ark., 2015).

2.2.Risk Degerlendirmesi ve Giivenlik Planlamas1 Uygulama Ilkeleri

Risk degerlendirmesi, uygulayicinin riskin nasil akut hale gelebilecegi ya da
riskin nasil tetiklendigi hakkinda karar verdigi ve bu konuyla iligkili bilgileri
belgelendirdigi bir siiregtir. Riski hazirlayan, hizlandiran, siirdiiren ve koruyan
faktorleri ve bu faktorlerin birbirleri ile nasil etkilesimde bulunarak riski ortaya
cikardiklarini belirler ve tanimlar (Hepple ve ark., 2015). Riskli davranislar bireysel,
cevresel ve durumsal faktorlerin etkilesimi sonucu ortaya ¢ikar (O’Rourke ve ark.,
2006).

Rutin ruhsal saglik degerlendirmesinin bir bolimii olarak risk ve
gereksinimlerin izlenmesi gerekmektedir. Risk bazen ¢ok kisa zaman araliklarinda
degisebilmektedir. Bu nedenle riskin diizenli araliklarla degerlendirilmesi i¢in bir
prosediir olmalidir. Aymi zamanda bu zaman araliklarn kati bir sekilde
sinirlandirilmamalidir. Bu prosediir, 6zel durumlarda daha erken bir donemde
yapilabilecek sekilde esnetilebilir olmahdir (DH, 2007). Literatiirde risk
degerlendirmesinin; hasta servise kabul edildiginde, her risk olayindan sonra, hasta
izinli ayrildiginda, bakimin tekrar diizenlendigi durumlarda, multidisipliner ekibin
bakim elestirilerinde, klinik siipervizyonlarda hasta riskinin tartisildigi durumlarda,
bakim programi yaklasimlarinda, taburculukta (Hepple ve ark., 2015), bakim
transferleri veya degisikli durumlarinda, yasam olay1 degisikliklerinde, nemli ruhsal

durum degisikliklerinde (Judson ve ark., 1998) yapilmasi gerektigi bildirilmektedir.

Higgins ve ark., (2015) risk degerlendirmesi ve giivenlik planlamasi ile ilgili

20 temel ilke belirlemistir. Bu ilkeler asagida maddeler halinde sunulmustur.
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Ilke 1: Hizmet kullanicilar1 degerlendirme ve giivenlik planlama siirecinde aktif olarak

katilmali.

Ilke 2: Hizmet kullanicilari ile bakim saglayicilarin tamami arasindaki giiven verici bir

iliskinin olmas etkili bakim ve giivenlik planlamasi i¢in en iyi temel noktadir.

Ilke 3: Kapsamli bir risk degerlendirmesi, hizmet kullanicisina kars1 yargisiz ve olumlu

bir tutum gerektirir.

Ilke 4: Bir risk degerlendirmesi, bireyin genel mental saglik degerlendirmesi ve

tyilesme planinin ayrilmaz bir pargasidir.

flke 5: Biitiinciil olarak diisiiniilerek verilen klinik karar, risk degerlendirmesi igin en

1yi yaklasim olarak diisiiniiliir.

flke 6: Risk degerlendirmesi ve giivenlik planlamasi, giiclii yonlere dayali bir yaklagim

benimsemeli ve koruyucu faktorleri dikkate almalidir.

flke 7: Terapotik veya pozitif risk, risk degerlendirmesi ve giivenlik planlama

stireclerini desteklemelidir.

Ilke 8: Riskin kapsamli bir degerlendirmesi, baskalarinin kaynaklanan riskler ve
"iyatrojenik riskler" kadar hizmet kullanicilarinin kendilerine ve baskalarma verdigi

risklerin dikkate alinmasini igerir.

Ilke 9: Bir risk degerlendirmesi ve giivenlik plani, risk faktdrlerinin nedenlerini

icermelidir.

Ilke 10: Risk degerlendirmesi ve giivenlik planlamasi, statik veya bir kez yapilip

tamamlanan olay degil dinamik bir siirekli siirectir.

Ilke 11: Risk degerlendirmesi ve giivenlik planlamasi, ¢ok disiplinli bir katilim

durumunda en iyi sekilde tamamlanir.
Ilke 12: Risk degerlendirmesi bir giivenlik plani ile takip edilirse etkilidir.

Ilke 13: Giivenlik planlari, pozitif riski desteklemek, olumsuz olaylar1 dnlemek veya
bu miimkiin olmadiginda, olusan zararin en aza indirgenmesini amaglayan esnek

stratejiler gelistirmeyi igermektedir.

[lke 14: Etkili iletisim saglamak igin giivenlik planinin acikca belgelenmesi
gerekmektedir.
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Ilke 15: Miimkiin olan yerlerde aile/onemli diger kisileri dahil etmek iyi bir

uygulamadir.

Ilke 16: Risk degerlendirme dlgekleri, diger risk degerlendirme ve giivenlik planlama

faaliyetleri ile birlikte en iyi sekilde kullanilir.

Ilke 17: Risk degerlendirmesi ve giivenlik planlari, danisan birey ve ¢ok disiplinli

ekiple diizenli olarak gézden gegirilmelidir

Ilke 18: Hizmet kullanicilar1 tarafindan paylasilan bilgiler, ekip icinde gizlidir ve

yalnizca yasalar veya mesleki yonergeler tarafindan talep edildiginde agiklanir.

Ilke 19: Risk degerlendirmesi ve giivenlik planlamasi, drgiitsel ve mesleki politikalar

ve yonergeler baglaminda gergeklesir.

flke 20: Siirekli egitim ve denetim, risk degerlendirmesi ve giivenlik planlamasinda

yetkin uygulamalar i¢in gereklidir.

2.3.Toplum Ruh Saghgi Merkezlerinde Risk Degerlendirmesi

TRSM’ler gerek sosyal psikiyatrinin felsefesine, gerekse toplum ruh sagligi
uygulamasina uygun yapilanmalardir. TRSM’lerde bireysel bakim planlari, ev
ziyaretleri, tedaviye uyumu artirma, uyumlandirma, ruhsal egitim, aile egitimi, ruhsal-
toplumsal beceri egitimi, ¢esitli ugrasi ¢calismalari (resim, miizik, el sanatlari, trikotaj,
yazma gibi) yapilmaktadir. Tiirkiye’de ilk TRSM 2008 yilinda Bolu’da agilmistir. Bu
tarthten itibaren TRSM’lerin sayisi artmis olup 2016 yilinin sonuna kadar 236’ya
¢ikmasi hedeflenmis ancak 2018 yilindaki mevcut TRSM sayis1 143’e ulagmustir.
Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani’na gére her 100-300 bin niifusa bir tane TRSM
diismesi planlanmaktadir (Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Hakkinda Yonerge, 2011).

Tiirkiye’deki TRSM’lerde sizofreni ve benzeri psikotik bozuklugu olanlar ve
duygudurum bozukluklari gibi kronik ruhsal hastaliklar1 olan bireylere, toplum temelli
ruh sagligr modeli ¢ergevesinde psikososyal destek hizmetleri, takip ve tedavilerin
yapilmasi gibi hizmetler verilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011). TRSM’lerin
taburculuk sonras1 donemde, hastalarin giiclendirilmesini ve toplumla biitiinlesmesini
hedef alan iyilestirme, psikososyal beceri kazandirma ve desteklemeye iligskin plan,
program ve ¢alismalarin yapilmasi, hastalik durumlarmin degerlendirilmesi, tedavi

edilmesi ve izlenmesi, topluma, hasta yakinlarina, saglik personeline ve diger ilgili
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personele agir ruhsal bozukluklar alaninda egitim verilmesini esas almalar
gerekmektedir. Tirkiyede’ki TRSM’ler i¢in hazirlanan ¢alisma rehberinde biitiin
TRSM personelinin risk degerlendirmesi, klinik agresyon yonetimi ve intihar riskinin
yonetimi konularinda egitilecegi ibaresi yer almakta ve bu amaca yonelik Saglik
Bakanlig tarafindan personele egitim verilmektedir. TRSM’lerde takip edilen hastalar
intihar, siddet, alevlenme ve kirillganlik riskleri yoniinden degerlendirilerek risk
yonetimi uygulamalar1 yapilmaktadir (Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Hakkinda
Yonerge, 2011).

Psikiyatrik bakim alanlarinda karsilagilan riskler, psikiyatri hastaliklarin dogas1
nedeniyle olduk¢a fazladir. Bunlar; intihar, siddet, kendine zarar verme, kirilganlik,
ihmal, istismar, alevlenme, madde bagimlihig: gibi risklerdir. Ozelikle TRSM’lerde
giivenlik dnlemleriyle ilgili kisitlamalarin ¢ok fazla olmadigindan dolayi, dikkatli risk
degerlendirme  yapilmadigi takdirde oliimle sonuglanabilecek  durumlarla

karsilagilabilmektedir.
2.3.1.intihar ve Intihar Riskinin Degerlendirilmesi

2.3.1.1.Intihar tanim

Intihar: Oliimle sonuglanan kasitl, kendine zarar verme davranisidir ( Jacobs
ve ark., 2010). Genellikle “kendine zarar verme” ve “intihar” terimleri birbirinin
yerine kullanilir ancak hem kavramsal hem de tedavi diizeyinde farklidir (Perlman ve
ark., 2011). Kasith kendine zarar verme, intihar amagl olmaksizin viicut dokularinin
kasitl, dogrudan yaralanmasi veya kendini zehirleme olarak tanimlanir (Klonsky,
2007; NHS, 2017). intihar davramslarini kasith kendine zarar vermekten ayirt
etmedeki zorluk kisinin niyetini belirlemektir. Oliimle sonuglanmayan intihar
davraniglarinin “6liimciil olmayan” veya daha yaygin olarak “intihar girisimi” oldugu
kabul edilir (Perlman ve ark., 2011). Intihar girisimi, Bireyin 6lmek istedigine dair
kanitlarla (acik veya ortiilii) birlikte, 6liimle sonuglanmayan kendine zarar verme
davranisidir ( Jacobs ve ark., 2010). Intihar niyeti: Bireyin 6znel olarak yasamia son
verme arzusu ve beklentisi olarak tammlamir. Intihar diisiincesi ise 6lmeyi isteme
diisiinceleridir. Intihar planmin dzgiilliigii ve intihar niyetinin derecesine bagli olarak

ciddiyeti degisebilmektedir.
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2.3.1.2.Intihar Epidemiyolojisi

Intihar diinya ¢apinda 6liimlerin énde gelen nedenlerinden biridir (Nock ve
ark., 2012). Diinyanin biitiin bolgelerinde ve biitiin sosyo ekonomik diizeylerde
gorilmektedir. Kiiresel olarak, her yil 800.000'¢ yakin insan intihar nedeniyle
O0lmektedir. Tiim intiharlarin neredeyse iigte biri genc insanlardan olusturmaktadir.
Intihar, 15-29 yaslar1 arasindaki bireylerin ikinci 6nde gelen &liim nedeni; 15-19
yaslar1 arasindaki kadinlar i¢in yine ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir. Bu veriler, tiim
diinyada yagslar1 standardize edilmis intihar oranlarinin 2016 yilinda her 100 000 de
10,5 oraninda oldugunu gdstermektedir. Intihar oraninin her 100 000 de kadinlar i¢in

7,5; erkekler icin 13,5’ tur (WHO, 2018).

Diinya saglik orgiitii (DSO) verilerine gore Tiirkiye’de 2013 yilinda 1347’si
erkek, 463’1 kadin olmak iizere toplam 1810 birey intihar nedeniyle yasamini
yitirmistir. Intihar nedeniyle Sliimler yas ve cinsiyet acisindan degerlendirildiginde:
erkeklerin en sik intihar ettigi donem 35-54 yaslar1 arasindadir (477 intihar) ve bu yas
grubundaki intihar sayisi diger yas gruplarindan belirgin bir sekilde fazladir.
Kadinlarda ise, en sik intiharin 15-24 yas asarinda oldugu (133), buna ¢ok yakin bir
oranla 35-54 yas grubunda da (118) intihar sayisinin fazla oldugu géze ¢arpmaktadir
(WHO, 2017). Tiirkiye istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore Tiirkiye’de 2015
yilinda 2358 erkek, 888 kadin; 2016 yilinda 2426 erkek, 767 kadin; 2017 yilinda 2368
erkek, 701 kadin intihar nedeniyle yasamini yitirmistir (TUIK, 2017).

2.3.1.3.Intihar1 Onlemek i¢in Kiiresel Eylem

Intiharin 6nlenmesi sadece bireyler ve aileler i¢in degil ayn1 zamanda toplumun
refahina, saglik sistemine ve ekonomiye de biiyiik yarar saglamaktadir. 2013 yilinda,
Diinya Saglk Orgiitii 2013-2020 Ruh Saghigi Eylem Plani, Diinya Saglik Meclisi
tarafindan kabul edilmistir (WHO, 2013). Eylem plani, 2020 yilina kadar iilkelerdeki
intihar seviyesini % 10 oraninda azaltma hedefine ulagsmak i¢in intihar1 dnlemenin
onemli bir Oncelik oldugunu belirtmektedir. Bu eylem plani, intiharlarin diinya
capinda ciddi bir halk sagligi sorunu oldugunu ve uygun cabalarla intiharlarin

onlenebilir oldugunu vurgulamaktadir.

2015 yilinda, 2030 yilina kadar nelerin basarilabilecegine odaklanan

Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri (Sustainable Development Goals), Birlesmis
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Milletler Genel Kurulu tarafindan kabul edilmistir. Binyill Kalkinma Hedefleri
kapsamindan ¢ok daha genis bir kapsamda Binyil Kalkinma Hedeflerinin (Millennium
Development Goals) iiglincii hedefi ise, saglikli yasam saglamak ve her yas i¢in refahi
desteklemektir. Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerinin amaci; bulasict olmayan
hastaliklardan erken 6liim oranimi 2030 yilina kadar tigte bir oraninda azaltilmasi,

onlenmesi, tedavi edilmesi ve zihinsel saglik ve iyiligin desteklenmesidir.

Diinya genelinde intihar1 6nlemeye yonelik yukarida aciklanan eylemler
dogrultusunda Tiirkiye’de 2011-2023 Ulusal Ruh Saghigi Eylem Planinda intihar
azalmaya yonelik hedef ve stratejiler belirlenmistir. Bu eylem planinda intihar
azaltma hedefine yonelik olarak dort temel strateji belirlenmistir. Bu stratejiler asagida
listelenmistir:

e Intihar1 6nleme konusunda farkindalik yaratilmasi

e Geride kalanlara yonelik girisimlerde bulunulmasi

e Medyanin intihar konusunda haber yapma tutumu ile ilgili c¢alismalar
yapilmast

e Intihar girisiminde kullanilan araglara ulasimin azaltilmasi

2.3.1.4.intihar Risk Faktorleri

Intihar davramisini kesin olarak gdsterebilecek bir yontem yoktur (Judson ve
ark., 1998).  Risk degerlendirmesinde, saglik profesyonelleri kendi klinik
deneyimlerine  giivenmeli ancak  kamit temelli  bilgiler  dogrultusunda
degerlendirmelerini dogrulamalidirlar (Fawcett ve ark., 2006). Geg¢mis intihar
girisimlerini, mevcut planlari, girisim olasiligin1 ve koruyucu faktoérleri sorgulayan
basit bir algoritma, intihar girisimi potansiyeline sahip oldugu diisiiniilen hastalarin
risk siniflandirmasi ic¢in kisa bir degerlendirme islevi gorebilir (Dube, 2010). Bu
boliimde, bireylerin intihar girisimi risk seviyelerini belirlemede yol gosterici

olabilecek bazi kanit temelli arastirma bulgularina yer verilmistir.

Arastirmalar genellikle intihar riskini tahmin edilmesinde diyatez-stres
modellerinin kullanilmasini 6nermektedirler. Bu modele gore; erken donem olumsuz
yasam deneyimleri (Brodsky ve ark., 2001), yakin zamanlardaki stresli yasam olaylar1
(Chang ve ark., 2010), psikopatolojinin seviyesi (Conner ve ark., 2003) ve yalmzlik

ile mevcut dirtiisellik arasindaki etkilesim oldugu kabul edilmektedir. Bu durumun bir
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istisnast ise; birden fazla intihar girisimi deneyimleyen bireylerin, stresli yasam
olaylarmin intihar krizinin yogunlugu ile korelasyon gdstermemesidir (Joiner ve
Rudd, 2000). Bu istisnai duruma, ¢oklu intihar girisimlerinin, agri, 6liim korkusu ve
olumsuz sosyal sonuglar gibi normal engelleri azaltarak aliskanliga yol acabilmesinin

neden olabilecegi belirtilmektedir (Joiner, 2005).

Hastalar genellikle ge¢mis intihar krizlerine veya giincel intihar girisimlere
benzer sekilde on belirtiler ve semptomlar gosterirler. Bu klinik 6rnekleri tanimlamak,
klinisyene hastanin gegmis semptom kalibi ile karsilastirildiginda hastanin mevcut
intihar risk seviyesini degerlendirme yolu sunar. Intihar krizleri sirasindaki
semptomlarin ilerlemesi tutarli olsa da, intihar girisimi veya tamamlama yontemi
(yontem degisikligi) farkli olabilir. Isometsa ve arkadaslarimin (1995) 6nceki intihar
girisimlerini inceledigi sistematik bir arastirmada (n=1,397) intihar girisiminde
bulunanlari % 82'sinin en az iki farkli yontem kullandig: tespit edilmistir. Amerikan
Intihar Dernegi, intihar riskinin tespit edilmesi ile ilgili sorunlarim ele alinmasi igin bir
calisma grubu olusturmustur. Arastirma grubu gerceklesmek tizere olan intihar
riskinin yakin dénem belirtilerine odaklanmistir (Rudd ve ark., 2006). Arastirma
sonucunda; genel olarak risk faktorlerinin sabit olmasina ragmen, intihar diisiinceleri,
hazirlik eylemleri, stresli yasam olaylar1 ve biligsel/duyussal durumlar gibi uyari
isaretlerinin epizodik ve gergeklesmek iizere olan bir intihar krizini daha 6ngoriicii

olabilecegi sonucuna varilmistir.

DSO (2015), “intihar i¢in en giiclii risk faktoriiniin 6nceki bir intihar girisimi
oldugunu” belirtmektedir (Bryan ve ark.,, 2009 ve Bryan ve Corso 2014).
Aragtirmalarda en fazla rapor edilen risk faktorleri; olumsuz ¢ocukluk cagi
deneyimleri, stresli yasam olaylari, ailede intihar 6ykiisii ya da psikiyatrik patoloji,
duygudurum bozukluklar1 6ykiisii, anksiyete bozuklugu, psikotik bozukluk, intihar
diisiincesi ve davraniglar1 Oykiisii, arkadag ve ailenin yakin zamandaki intihar
girigimleridir. Diger belgelenen risk faktorleri, sosyal izolasyon, 6nceki girisimin
Olimciilliigii ve ruminasyondur. Bazi arastirma sonuglari, psikiyatrik hastalik, kronik
tibbi hastalik, psikososyal stres ve araglarin bulunabilirligini intihar i¢in risk faktorleri
olarak aciklamaktadir (Falcone ve ark., 2018). Ge¢mis intihar davranislar1 ve intihar
niyetinin nesnel gostergeleri (6rnegin, planin 6zgiilliigl, oldiirlicli araglara erigim,
harekete geg¢me firsati) gelecekteki intihar davranisinin ¢ok daha giiglii tahmin

edicileridir ve bu nedenle diger intihar risk faktorlerine gore daha 6n planda olmalidir
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(Bryan ve ark., 2009 ve Bryan ve Corso 2014). Tibbi olarak ciddi intihar girisimleri,
6lim riskinin artmasi ve tekrarlanan intihar girisimleri ile gii¢lii bir sekilde iliskilidir.
Bes yillik bir takip ¢alismasi, tek bir intihar girisimi yapan bireylerin ortalama bir
bireyden intihar nedeniyle 6lme ihtimalinin 48 kat daha fazla oldugunu satmamuistir
(Beautrais, 2004). Finlandiya’da yapilan 18.199 intihar girisimi vakasinin
epidemiyolojik calismasinda, bes y1l icinde intihar girisimini tekrarlama riski %30;
intihar nedeniyle 6liim riski %10 olarak bulunmustur (Haukka ve ark., 2008). 10 y1illik
prospektif calismalarin ayrintili incelendigi bir arastirmada intihar fikrinin smirh
ongoriicti faydast vurgulanmaktadir (Borges ve ark., 2008). Arastirmada intihar
diisiincesi, intihar planlari, hareketler ve ciddi girisimler konularinda 5001 kisiyle
goriigtilmiistiir. Arastirma sonucuna gore; intihar diisiincesi, gelecekteki intihar fikrini
ongdrmektedir ancak ge¢mis bir intihar plani veya girisiminin yoklugunda gelecekteki
intihar girisimi riski ile negatif yonde iliskilidir. Ayrica, ge¢gmis intihar planlarinin
olmasmin gelecekteki girisimlerini dngormedigi, fakat gelecekteki intihar diistincesi
ve intihar planlarinin olasiligim1 6ngoérdiigli, yalnizca bir dnceki intihar girisimi
Oykiisiiniin gelecekteki intihar girisimi ile anlamli ve pozitif bir iliskisi oldugu
belirlenmistir (Borgesve ark., 2008). Baska bir ¢aligmanin sonuglar1 ise tirperticidir:
76 psikiyatri hastasiyla yapilan ileriye doniik bir calismada, intihari tamamlayanlarin
% 78'inin, 6liimden onceki son insan temasi sirasinda intihar diisiincesi veya niyetini
reddetmistir (Busch ve ark., 2003). Bu c¢alisma sonucu intihar girisimi riski
degerlendirmesinin  karmagsikligini ~ gostermektedir. Birgok c¢alisma, hastanin
gecmisinde bir intithar girisimi Oykiisiiniin olmasinin, gelecekteki intihar girigimi
thtimalini en giivenilir sekilde 6ngdren bir risk faktorii oldugu konusunda hemfikirdir
(Madsen ve ark., 2012; Nordentoft, 2012; Olfson ve ark., 2012; Hjorthej ve ark., 2014
ve Walsh ve ark., 2015). Toplam 21.385 denekten olusan bir sistematik inceleme
aragtirmasinda, daha Once kendine zarar verme girisimi olan bireylerin genel
popiilasyona gore intihar etme ihtimalinin yaklasik 25 kat daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir (Foley ve Kelly, 2007). Bir intihar girisimi ig¢in hastaneye yatirilan
hastalarin yaklasik % 1 ila 6'sinin, bir sonraki yil intihar edecegi, riskin daha yagh
hastalarda veya tekrarlanan girisimler Oykiisii olanlarda daha yiiksek olacagi
belirtilmektedir (Hodelet ve Hughson, 2001; Hawton, 2003 ve Qin ve ark., 2006).
Intihar girisimleri gelecekteki intihar icin dnemli riskler tasimaktadir, ancak risk kesin
olmaktan uzaktir (Fowler, 2012). Hastalarin intihar diisiincelerinden, intihara tesebbiis

etmeye nasil gectigi heniiz belli degildir (Falcone ve ark., 2018). Bu sonuglar
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dogrultusunda, yeni bir intihar girisimi i¢in intihar girisimi dykiisiiniin olmasi iistiinde

artan bir gecerlilik oldugunu sdylenilebilir (Cha ve ark., 2010).

Intihar riski degerlendirmesi, yalnizca depresyon ve/veya intihar diisiincesi
varligmin taranmasinin dtesine uzanir. intihar risk degerlendirmesi; madde kullanimi,
kendine zarar verme davranislar1 dykiisii, umutsuzluk ve kronik agr1 da dahil olmak
tizere bir cok durumu kapsayacak sekilde ele alinmali ancak bunlarla sinirli kalmamali,
coklu risk faktorlerinin degerlendirilmesini de icermelidir (Bryan ve Rudd, 2011).
Kirilganlik faktorlerininin (diatez: saldirganlik/ diirtiisellik/karamsarlik, sinirda kisilik
bozuklugu, madde kullanimi, bireysel/ailesel intihar eylemleri Oykiisii, fiziksel
hastalik ve sosyal destek yetersizligi) cevresel faktorler (maddi sikinti, sosyal
bozulma, etkilenme), akut zehirlenme veya major depresif donemleriyle birlikte

olmasini igeren stres-diatez modeline asina olunmalidir.

Klinisyenler ve arasgtirmacilar uzun zamandan beri baz1 psikiyatrik
bozukluklarin intihar girisimi i¢in digerlerinden daha fazla risk tasidigini varsaymakta
ve konuyla ilgili arastirmalar yapilmaktadir. Retrospektif ve psikolojik otopsi
calismalari, teshis edilebilir bir ruhsal hastaligin tamamlanmig tiim intiharlarin en az
% 90'inda mevcut oldugunu gostermektedir (Isometsa ve ark., 1995; Rich ve ark., 1986
ve Conwell ve ark., 1996). Bu psikiyatrik tanilarin yaris1 ve/veya iigte ikisi,
duygudurum bozuklugu teshisidir (Herrera, 2018). Bu verileri dogrular big¢imde Harris
ve Barraclough (1998), zihinsel gerilik disinda tiim psikiyatrik bozukluklarda intihar
riskinin arttigimi tespit etmistir. Harris ve Barraclough’un yaptiklart sistematik bir
derleme ve ruhsal bozukluklarin mortalitesi ile ilgili tibbi literatiirdeki 249 raporun
metaalizinde, psikiyatrik bozukluklar igin Standart Oliim Orani (SOO) belirlenmistir.
Arastirmada belirli bir psikiyatrik bozukluk icin goreceli intihar riski, genel
popiilasyonda beklenen intihar orani ile karsilastirilmistir. En yiiksek SOO’nun
(23.14) yeme bozukluklari ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Ayrica, zihinsel gerilik
disinda tiim psikiyatrik tanilarda SOO yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bu
bulgulardan farkli olarak Oquendo (2003), yasam boyu intihar girisimi oranlarinin bazi
psikiyatrik bozukluklarda ¢ok yiiksek olmasina ragmen (bipolar bozuklukta % 29,
major depresif bozuklukta % 16), psikiyatrik hastaligin intihar eylemleri i¢in yeterli
bir durum olmadigini vurgulamaktadir. Bazi1 psikiyatrik tanilar arasinda intihar
girisimi risk seviyelerini karsilastiran bir arastirmanin bulgulari; madde bagimliligi ve

yeme bozuklugu tanisi alan kisilerde intihara bagli 6liim oranlarinin en yiiksek, duygu
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durum ve kisilik bozukluklar1 i¢in orta derecede yiiksek, kaygi bozukluklart igin
nispeten diisiik oranlar oldugunu ortaya koymustur (Harris ve Barraclough, 1998). Ug
yillik prospektif bir calismada, bipolar bozukluga eslik eden madde kotiiye kullanimi
bozuklugu olan bireylerin gelecek donemlerde intihar girisimleri yapma ihtimalinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir (Yen ve ark., 2003). Birden fazla madde kullanimi
ile intihar riski daha da yiikselmektedir (Borges ve ark., 2000). intihar girisimi olan
erkeklerin  %30-40’min,  kadinlarin %15-20’sinin alkol koétiiye kullanimi séz
konusudur veya alkol bagimlisidir. Normal popiilasyonla karsilastirildiginda, alkol
bagimlis1 bireylerde intihar riski 7 kat daha fazladir (Gorwood, 2001).

Soloff ve Fabio (2008), major depresyon ve bipolar bozuklugun birlikteligine
zay1f sosyal uyum eklendiginde, 12 aylik takipteki intihar girisimlerini 6ngdrdiiglini
bulmuslardir. Fawcett ve ark.’in (2006) yaptiklar1 arastirmada; diisiince sokulmast,
biiyiikliik ve zihin okuma sanrilar1 disindaki sanrilari olan depresyon hastalari ile
yalnizca depresyonu olan hastalar karsilastirildiginda intihar agisindan anlamli bir fark
olmadigint bulmuslardir. Coryell ve arkadaglart (1996), 10 yillik bir kohort
calismasinda (n=787), psikotik depresyonu olan hastalar ile psikotik olmayan
depresyonu olan hastalar arasinda intihar sikligi arasinda fark olmadigini tespit
etmislerdir. Bu aragtirma bulgularindan farkli olarak, Warman ve arkadaslarinin
yaptiKlart bir kohort ¢alismasinda (n=158), iki y1l boyunca heterojen bir psikotik ve
psikotik olmayan intihar girisimi grubunu takip etmislerdir. Psikotik bozuklugu olan
hastalarin intihar girisimi oraninin, psikotik olmayan hastalardan yaklasik olarak iki
kat daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Intihar diisiincesi, intihar planlari ve intihar
girisimlerinin degerlendirildigi 10 yillik prospektif bir ¢alismasindan elde edilen
kanitlar, bozukluk tiirlerinden ziyade eszamanli olarak ortaya ¢ikan psikiyatrik
bozukluklarin toplam sayisinin, sonraki intihar davraniglarini tutarli ve daha 6ngoriicii
oldugunu ortaya koymustur (Borges ve ark., 2008). Bu tiir kanitlarla ilgili ¢eligkili
durum, psikiyatrik bozukluklar1 olan kisilerin ¢ogunun hicbir zaman intihar

girisiminde bulunmamasidir (Fowler, 2012).

Kisilik bozukluklarinda intihar riskinin arttigin1 gosteren pek cok arastirma
bulgusu vardir. Tamamlanmis intiharlarin degerlendirildigi bir aragtirmada, bireylerin
%9-28nde kisilik bozuklugu tanis1 oldugu belirlenmistir. Kisilik bozuklugu olup aym
zamanda daha Once intihar girisimi olan bireylerde intihar riski %55’lere kadar

yiikselmektedir (Soloff ve ark., 1994). Sinirda kisilik bozuklugu, intihar riskinin en
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yiiksek oldugu kisilik bozuklugu grubudur. Nitekim, toplum taramalarinda
tamamlanmis intiharlarin {igte birinde sinirda kisilik bozuklugu tanisinin bulundugu
saptanmustir ( Soderberg 2001 ve Holma ve ark., 2010). Benzer sekilde bir ¢alismada
sinirda kisilik bozuklugu tanili bireylerin %46-92’sinin intihar girisiminde bulundugu
saptanmustir (Black ve ark., 2004 ). Anti-sosyal kisilik bozuklugu da intihar igin risk
faktorii olarak tanimlanan diger bir kisilik bozuklugu tiiriidiir (Joiner ve ark., 2005).
Bir arastirmada kisilik bozuklugunun ciddiyeti ile (iki veya daha fazla kisilik
bozuklugunu karsilama kriteri tanimlanmis) tekrarlayan intihar girisimleri arasinda
korelasyon bulunmus, ancak bu etkinin sadece agir kisilik bozuklugu olan geng

kadinlar i¢in gecerli oldugu belirtilmistir (Blasco-Fontecilla ve ark., 2009).

Intihar girisimi riskinin degerlendirilmesinde; psikolojik kirilganliklarin
degerlendirilmesi mantikli bir yaklagim gibi goriinse de, deneysel literatiir gozden
gecirildiginde diirtiisellik/saldirganlik, depresyon, kaygi, umutsuzluk ve kendini
algilama/sosyal geri ¢ekilme gibi incelenen ¢esitli psikolojik konular i¢in karisik
sonuglar ortaya koymaktadir. Diirtiisellik/saldirganlikta 6nemli bir genetik yatkinlik
s0z konusu olup aile iiyeleri intihar girisiminde bulunan bireylerde intihar girisiminde
bulunma riski artmaktadir ancak bu iliskiyi etkileyen bir¢ok faktoér oldugundan tek bir

risk faktoriiniin ongori gegerliligi azdir (Turecki, 2005).

Stresli yasam olaylar1 intihar riskini artirmaktadir (Brent ve ark., 1993). Intihar
eden bireylerde, son 1 yil i¢inde bir veya daha fazla stresli yasam olay1 oykiisii
bulunmaktadir. Stresli yasam olaylar1 psikiyatrik hastalik olusumundan bagimsiz
olarak intihar riskini artirmaktadir. Stresli yasam olaylarinin intihar girisimine yatkin
bireylerde tetikleyici oldugu diisiiniilmektedir ( Foster, 2011). Stresli yasam olaylari
karsinda islevsel olmayan ve pasif basa ¢ikma yontemlerini daha fazla kullanan
kisilerde intihar girisimi oran1 yiikselmektedir (Konkan ve ark., 2014). Stresli yasam
olaylarindan, ozellikle kisilerarasi iliskilerin istikrarina zarar veya tehdit icerenler,
intihar riski ile iliskilendirilmektedir (Paykel ve ark., 1975 ve Heikkinen ve ark.,
1997). Intihar girisiminden dnceki ay icindeki kisilik bozukluklar1 ve belirli olumsuz
yasam olaylar1 arasindaki baglantiy1 inceleyen bir arastirmanin sonucunda; intihar
girisiminde bulunanlarin, ask ve evlilik problemleri veya hapsedilme gibi yasal
sorunlar ile ilgili olumsuz stresli bir yasam olay1 yasama durumlarinin daha ytiksek

oranlarda oldugu tespit edilmistir (Yen ve ark., 2005). Bu bipolar bozukluk, major
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depresif bozukluklar, madde kullanim bozukluklar1 ve ¢ocukluk ¢agi cinsel istismari

Oykiisii temel tanilarinda da gegerlidir.

Psikiyatrik bir durumla hastanede yatma, intihar riskini azaltma amacina
ragmen, stresli bir yasam olay1 olarak islev gorebilir. Cok sayida ¢alisma, hastaneye
yatma ve taburcu olduktan kisa bir siire sonra intihar riskinin yiiksek oldugunu
gostermistir (Appleby ve ark., 1999; Goldacre ve ark., 1993 ve Rossau ve Mortensen,
1997). Benzer sekilde Hunt ve arkadaslari (2009), taburculuk sonrasi ilk giin, ilk hafta
ve ilk aym intihar i¢in en yiiksek risk donemleri oldugunu, intihar girisiminin
taburculuk ve taburculuk sonrasi bakimi takip etmeme durumlari ile giiglii bir sekilde

iligkili oldugunu, ancak hastanede yatis siiresi ile iliskili olmadigini tespit etmislerdir.

Intihar riskini artiran diger bir durum fiziksel hastaliklardir (Harris ve
Barraclough, 1997). Intihar eden kisilerin yaklasik %5’inin intihar ettikleri sirada
onemli bir fiziksel hastaliga sahip olduklari, yasl popiilasyonda bu oranin %70’e kadar
yiikseldigi bildirilmektedir (Erlangsen ve ark., 2005). Oliimciil hastaliga sahip
bireylerde ise intihar riski genel topluma gore 2-4 kat fazladir (Henriksson ve ark.,
1995). islevselligi ve kisinin dis goriiniisiinii bozan, bilissel islevleri etkileyen, kronik
agrili, kisileri baskalarina bagimli hale getiren, gérme ve isitme yetilerini bozan
hastaliklarda risk daha da yiikselmektedir ( Chehil ve Kutcher, 2012). Epilepsi, multipl
skleroz, kafa travmalari, beyin ve omurilik hastaliklari, sistemik lupus eritematozis,
kardiovaskiiler rahatsizliklar, Huntington koresi, demans, AIDS gibi norolojik
hastaliklar, Cushing sendromu, Klinefelter sendromu ve porfiri gibi endokrin
hastaliklar, peptik {ilser, karaciger sirozu, prostat hipertrofisi ve kronik renal
rahatsizliklar gibi kronik seyir gosteren hastaliklarda da intihar riski artmaktadir

(Oztiirk ve Ulusahin, 2015).

Umutsuzlugun depresyon ve intihar diislincesi ile iliskisi de bilinmekte ve
intiharin giiglii bir yordayicist oldugu kabul edilmektedir. Ulkemizde yapilan
caligmalarda da intihar riski acisindan umutsuzlugun yordayiciligi gosterilmistir
(Batigiin, 2008). Yakin zamanda yapilan 10 yillik bir takip c¢alismasinda hem
retrospektif hem de prospektif degerlendirmelerde umutsuzlugun, intihar diigiincesi ve
girisimi olan bireylerde olmayanlara gore anlamli sekilde daha yiliksek oldugu rapor

edilmistir ( Qiu,ve ark., 2017).
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Insanlarin temel psikolojik ihtiyaglarin biri olan sosyal bag kurma Baumeister
ve Leary (1995) tarafindan aidiyet ihtiyaci olarak tanimlanmistir. Onem verilen
gruplara veya iligkilere aidiyet ihtiyacinin temel, gii¢lii ve son derece yaygin bir
motivasyon oldugunu savunulmus, bu ihtiyag¢ karsilanmadiginda ise saglik, uyum ve
iyilik hali tizerinde pek ¢ok olumsuz etkisinin olabilecegi ortaya konulmustur. Ait
olma duygusunun intihar i¢in koruyucu bir faktdr oldugu yapilan arastirmalarla
ispatlanmuistir  (Joiner ve ark., 2006). Sosyal izolasyon; intihar diisiincesinin,
girisimlerinin ve yasam boyu Oliimciil intihar davramisinin en giiglii ve giivenilir
yordayicilarindan birisidir (Conwell, 1997; Trout, 1980 ve Joiner ve Van Orden,
2008).

Intihar ve intihar girisimini éngérmede genetik gdstergelerin tahmin edici
degeri (yogun olarak calisilan serotonin tasiyici gen 5-HTTLPR dahil) heniiz tam
olarak anlasilmamistir (Arango ve ark., 2003). Bu durum, stresli yasam olaylarina
yetiskinlerin tepkileri ve norolojik gelisim tizerine erken donem olumsuz yasantilar
tarafindan etkilenen gen ¢evre etkilesiminden kaynaklanabilecegi seklinde
yorumlanmaktadir (Currier ve Mann, 2008). Bugiine kadar yapilan arastirmalarin
sonuclar1 géz Oniine alindiginda, gelecekteki intihar riskini degerlendirmek icin tek bir
statik risk faktoriiniin yeterli bir teshis arac1 saglamamaktadir (Fowler, 2012). flgi
cekici bir gen-cevre calismasinda, serotonin tasiyict fonksiyonel promotor
polimorfizmi (5-HTTLPR), son giinlerdeki stresli yasam olaylari ve intiharla ilgili
davranig arasinda bir baglanti oldugunu gosterilmistir (Caspi ve ark., 2003).
Calismada, dort ya da daha fazla stresli yasam olayinin bir kombinasyonu, artan intihar
diisiincesi ve 5-1 TTLPR geninin kisa formunun iki kopyasi olan bireyler i¢in, yapilan
intthar girisimleriyle iligkili oldugu bulunmus, ancak genin iki uzun formuna sahip

olanlar lizerinde minimum etkiye sahip oldugu tespit edilmistir.

Asagidaki tabloda cesitli saglik ve intihar odakli kuruluslardan intihar risk

faktorleri ve uyart igaretlerinin listesine yer verilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1: intihar risk faktorleri

KURUM

Risk Faktorleri

Uyar isaretleri

Amerikan Intihar
Birligi (Geng)
(American
Association of
Suicidology)
(Adults)

(AAS, 2015)

Birden fazla uyari isareti; beklenen ya da
gercek kayiplar ya da yasam stresleri
(6rnegin, romantik ayriliklar, yasal
sorunlar, akademik basarisizliklar); 6nceki

intihar girisimleri.

Artan madde kullanimi; yasam igin
hicbir sebep veya amacin olmamasi;
ajitasyon

kaygi, uyku

problemleri;

veya
kapana kistlmis
hissetmek; umutsuzluk; sosyal geri
cekilme; hiddet ve ofke; dikkatsiz
veya riskli davranislar; dramatik ruh

hali degisiklikleri.

Amerikan Intihar
Birligi (American
Association of
Suicidology
(Youths)

(AAS, 2015))

Birden fazla uyar isareti; yeni veya artan
uyar1 isaretleri; ger¢ek veya beklenen

kayiplar veya yagam stresleri.

Intihar hakkinda konusmak ya da plan
yapmak; umutsuzluk; siddetli veya
karst konulmaz duygusal aci/sikinti;
endise verici davraniglar veya
davraniglarda Dbelirgin degisiklikler
(6rnegin,

uykudaki degisiklikler;

sosyal geri ¢ekilme;
ofke veya
diismanlik; artan

sinirlilik).

ajitasyon veya

Amerikan Intihar
Onleme Birligi
(American
Foundation for
Suicide Prevention)

(AFSP, 2015)

Depresyon; bipolar bozukluk; sizofreni;
sinirda veya antisosyal kisilik bozukluklari;
davranis bozuklugu; psikotik bozukluklar
veya semptomlar; madde bagimliligi
bozukluklart; ciddi veya kronik fiziksel
saglik sorunlar;; bagkalarinin intiharina
maruz kalma; Oliimciil araglara erisim;
stresli yasam olaylari; ailede intihar veya
ruh saghigi sorunlar1 gegmisi; cocukluk cagi

istismari; 6nceki intihar girisimi.

Intihar hakkinda konusmak, yasamak
icin bir nedene sahip olmamak, yiik
olma, kapana kisilmig hissetmek veya

dayanilmaz bir aci; artan madde

kullanimu; intihar1 planlamak;

dikkatsiz/umursamaz davranmak;

sosyal geri ¢ekilme; uyku problemleri;

insanlara  veda etmek; degerli

esyalarin bagiglanmasi; saldirganlik;
kaybi; ofke ve

depresyon; ilgi

sinirlilik; anksiyete; agagilama.

Hastalik kontrol
merkezleri (Centers
for Disease
Control)

(CDC, 2015)

Ailede intihar veya c¢ocuklukta kotii
muamele Oykiisli; dnceki intihar girigimi,
mental bozukluklar (6zellikle depresyon);
madde bagimhiligi; umutsuzluk; dirtiisel
veya saldirgan  egilimler; intiharin
asil/soylu olduguna dair kiiltiirel veya dini
inanglar;  bolgesel  olarak  intiharin
yayginligl; sosyal izolasyon; ruhsal saglik
tedavisinin Oniindeki engeller; kayiplar;

fiziksel hastalik; 6liimciil araglara erisim;

Kendine zarar verme hakkinda
konugmak; artan madde kullanimi;
ruh halinde degisiklikler, diyet veya

uyku diizenindeki degisiklikler.
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stigma endiseleri nedeniyle yardim arama

isteksizligi.

Ulusal Ruh Sagligi
Enstitiisti (National
Institute of Mental

Mental bozukluklar (6zellikle depresyon ve

madde bagimlilig1); onceki intihar girisimi;

Kendini 6ldiirmekten bahsetmek veya

kendini Oldiirmekle tehdit etmek;

Health) (NIMH, | ailede mental bozukluk, madde kotiiye | intihari planlama; umutsuzluk; hiddet
2015) kullanimu, intihar, siddet veya | veya Ofke; pervasiz davranislar;
fiziksel/cinsel istismar Oykiisli; evde silah | kapana kisilmig hissetmek; artan
veya  atesli  silahlarin  bulunmasi; | madde bagimhilig;; sosyal geri
hapsedilme; baskalariin intihar | ¢ekilme; anksiyete, ajitasyon veya
davraniglarina maruz kalmak. uyku problemleri; dramatik ruh hali
degisiklikleri; yasamda amag
eksikligi.
Diinya Saglik Mental bozukluklar (6zellikle depresyon ve | Belirtilmemis.
31;gallitr:l el madde bagimlilig1); kriz anlari; kronik agri
Organization) ve hastaliklar; ¢catisma, afet, siddet, istismar
(WHO, 2015) ve kayiplar; milteci olmak, gog¢men,
yerliler, mahkum olak veya heteroseksiiel
olmayan bir birey olmak; intihar girisimi
Oykiisti.
APA: Amerika Onceki intihar girisimi/girisimleri, ailede | Genelde o6lme, o6lim veya intihar
f;gﬁ;?%ﬁéﬂgj intihar Oykiisii, madde kotiiye kullanimi, | hakkinda konusmak veya yazmak;
(APA: Suicide duygudurum bozukluklar1  (depresyon, | umutsuz, ¢aresiz veya degersiz
Prevention, 2016) bipolar bozukluk), 6liimciil araglara erisim | olmakla ilgili yorumlar yapmak;
(6rnegin, evde atesli silahlarin olmasi), | Yasama sebebi olmayan ifadeler:
kayiplar ve diger olaylar (6rnegin, bir | Yasamda ama¢ yok; "Burada

iliskinin kopmasi1 veya o0liim, akademik
basarisizliklar, yasal zorluklar, finansal
zorluklar, zorbalik), travma veya istismar
oykdsii, kronik agriy1 iceren kronik fiziksel
hastalik, baskalarinin intihar davranigina

maruz kalma.

olmasaydim daha iyi olurdu" ya da

"burada olmak istemiyorum" gibi
seyler soylemesi; alkol ve / veya
uyusturucu kullanimi1 artmast;
arkadaglardan, aileden ve toplumdan
¢ekilme;  goriinliste  diisinmeden
yapilan, umursamaz davranis veya
daha riskli aktiviteler; dramatik ruh
hali degisiklikleri; kapana kisilmisg
hissetmek veya bagkalarina yiik olma

hakkinda konugmak.
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Suicide Prevention
Resource Center
(Suicide Prevention
Resource)

Onceki intihar girisimi/girisimleri; alkol

veya diger uyusturucularin  kdtilye
kullanilmasi ve kotiiye kullanilmasi; mental
bozukluklar, 6zellikle depresyon ve diger
duygudurum  bozukluklart; olimciil
araclara erisim; intihar sonucu olen birini
tamimak, Ozellikle bir aile iiyesi; sosyal
izolasyon; kronik hastalik ve yetersizlik;
davranigsal saglik hizmetlerine erisim

eksikligi.

Acil Risk: Olmek veya kendini

6ldiirmek istemesi hakkinda
konugmak; online arama ya da silah
alma gibi kendini o6ldiirmenin bir
yolunu aramasi; umutsuz hissetmek
ya da yasamak i¢in bir neden olmadigi
hakkinda konusmasi.

Ciddi Risk: Kapana kisilmis ya da
dayanilmaz aci1 iginde hissettigi
hakkinda konusma; bagkalarina yiik
oldugu hakkinda konugmak; alkol
veya uyusturucu kullanimini artirmak;
endiseli veya sikintili davranmak;
umursamazca davranmak; ¢ok az ya
da ¢ok fazla uyumak; geri ¢ekilme ya
da izole hissetme; 6fke gostermek ya
da intikam almaktan bahsetmek; asir1

ruh hali degisimleri sergilemek.

2.3.1.5.Intihar Riski I¢in Koruyucu Faktorler

Risk faktorleri intihar aragtirmalarinin temel aldigi konudur ancak intihar

davraniglarina kars1 bir dereceye kadar dayaniklilik saglayan koruyucu faktorler ¢ok
onemlidir. Ciinkii risk ve koruyucu faktorlerin etkilesimi bireylerin intiharla ilgili
sonuglarini belirleyebilir (Goldsmith ve ark., 2002). Olumlu psikoloji hareketinin
artmas1 ve uygulanabilir bir psikolojik yapi olarak esneklige daha fazla vurgu
yapilmas1 ile birlikte koruyucu faktorler calismalara giderek daha fazla dahil
edilmekte, ancak spesifik koruyucu faktorlerin 6l¢iimii ve mekanizmalar1 belirsizligini

korumaktadir.

Biligsel bir seviyeyi siirdiirme yetene8i koruyucu bir faktdr olarak islev
gormektedir (Malone ve ark., 2000 ve Linehan ve ark., 1983). Ornegin, kesitsel bir
calismada, daha once intihar girisiminde bulunmayan depresif hastalarin, ¢ocuklarina
ve ailelerine kars1 daha fazla sorumluluk duydugunu, sosyal dislanmadan korktuklari,
intthar1 manevi olarak daha fazla kabul etmedikleri, daha fazla hayatta kalma ve basa
cikma becerileri gosterdikleri tespit edilmistir. Ayrica, daha once intihar girisiminde
bulunan depresyon hastalariyla karsilagtirildiklarinda intihardan daha fazla korktuklar

belirlenmistir (Malone ve ark. 2000). iki yillik prospektif bir calismada, yasamak igin
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nedenlerinin olmasinin, depresif kadin hastalarin gelecekteki intihar girisimlerine karsi
koruyucu bir faktér oldugu ancak erkekler i¢in ayni durumun séz konusu olmadigi

tespit edilmistir (Lizardi ve ark. 2007).

Saglikli ve iyi gelismis basa ¢ikma becerileri, stresli yasam olaylarina kars1 bir
tampon saglayabilir intihar davranisi olasiligini azaltir (Joseph ve Plutchik, 1994).
Koruyucu faktorler arasinda manevi itirazlar ve dini inanglarin giicii koruyucu
goriinmektedir. Genel olarak, bireylerin, giiclii dini inanglar1 oldugu ve intiharin
manevi olarak dini inanigla bagdagsmadigina dair bir inanca sahip olduklarinda intihar
diistincelerinin daha az olmas1 muhtemeldir (APA, 2003; Maris, 1981 ve Neeleman,
ve ark., 1998). Dini ve manevi inang ve usuller, basa ¢ikma stratejileri, umut ve amag

duygusu sunarak intihar riskini azaltabilir (APA, 2003).

Evlilik, intihara kars1 bir derece koruma saglar (Kposowa, 2000; Kreitman,
1988 ve Smith ve ark., 1988), ancak yiiksek ¢atisma veya siddet i¢eren bir evliligin
varlig1 risk faktorii olarak islev gorebilir (APA, 2003). Gebelik saglikli kadinlar igin
intihar riskinin énemli Ol¢lide azaldigi bir donemdir (Harris ve Barraclough, 1998);
ancak, hamile gengler (13-19 yas arasi), diisiik sosyoekonomik statiideki hamile
kadinlar ve dogum sonrasi psikiyatrik bir durumla hastaneye yatirilan kadinlar i¢in risk
anlamli derecede daha yiiksektir (Appleby ve ark., 1998 ve Yonkers ve ark., 2001).
Kadinlar i¢in evde ¢ocuklarin varligi ek bir koruyucu etki saglayabilir (Marzuk ve ark.,
1997; Qin ve Mortensen, 2003 ve Nock ve ark., 2008). Tlgingtir ki, gocuk sahibi olma
intihar ve intihar girisimlerine kars1 koruyucu bir faktor olsa da, ¢ocuk yetistirme ile

ilgili stres intihar diisiincesi olasiligini artirir (Nock ve ark., 2008).

Ulusal bir ergen aragtirmasinin yeniden analizinde, Winfree ve Jiang (2010)
okulda gilivende hissetmenin intihar diisiincesi ve intihar girisimlerine kars1 en tutarl
koruyucu faktorlerden biri oldugunu bulmuslardir. Giiglii aile baglar etkili bir
komsuluk ag1 ile birlestiginde ergenlerde intihar girisimi riskini de azaltmaktadir

(Maimon ve ark., 2010).

En Onemli degistirilebilir koruyucu faktorlerden biri, hasta ile klinisyen
arasindaki pozitif destekleyici iliskilerin deneyimidir (APA, 2003). Bir dizi randomize
klinik calisma, intiharla ilgili davraniglarin azaltilmasinda mektuplar, telefon temaslari

veya kisa goriismeler yoluyla sempatik ve ilgili bir sosyal destek saglanmasinin
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etkisini gostermektedir (Motto ve Bostrom, 2001; Fleischmann ve ark., 2008 ve
Guthrie ve ark., 2001).

Asagidaki tabloda, makaleler, klasik kaynaklar ve ¢esitli tilkelerin intihar riski
degerlendirme rehberleri incelenerek intihar i¢in koruyucu faktorler olarak

belirledikleri durumlar listelenmistir.

Tablo 2: Intihar riski i¢cin koruyucu faktérler

Bireysel faktorler Kaynaklar

Giglii bir yetkinlik duygusu (Samra ve ark., 2007)

Etkili kisiler arasi iligkiler (Samra ve ark., 2007)

Giiglii sosyal destek algisi (NSW Department of Health, 2004)

Basetme ve etkili problem ¢ozme becerisi (Samra ve ark., 2007; NSW Department of
Health, 2004)

Iyimser bir bakis acis1 (birey tarafindan) (NSW Department of Health, 2004)
Dine baglilik (Samra ve ark., 2007)

Mevcut ruhsal saglik bakimin iyi olmasi (NSW Department of Health, 2004)
Cocuklar i¢in sorumluluk sahibi olma (NSW Department of Health, 2004)
Akran gruplarina baglilik (NSW Department of Health, 2004)

Yardim arama ve ulagsma yeteneginin olmasi | (NSW Department of Health, 2004)

Ailesel faktorler Kaynaklar

Aileye kars1 sorumluluk duygusu (Samra ve ark., 2007)

Sicaklik ve ait olma ile karakterize aile | (Samra ve ark., 2007; NSW Department of
iligkileri Health, 2004)
Bakicilarin/ ebeveynlerin destekleyici bir | (NSW Department of Health, 2004)

tutumda olmasi

Isle ilgili faktorler Kaynaklar

Basar1 duygusu (Samra ve ark., 2007)

Profesyonel gelisim firsatlar1  (6rnegin, | (Samra ve ark., 2007)

kariyer gelisimi, stres yonetimi atolyeleri)

Destekleyici, cezalandirict olmayan ¢alisma | (Samra ve ark., 2007)

ortami
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Olumlu akran destegi ve meslektas iliskileri | (Samra ve ark., 2007)

Isyerinde temel degerlerin varhig (6rnegin | (Samra ve ark., 2007)
biitlinliik, diirtistliik)

Calisan yardim programlarina erisim (Samra ve ark., 2007)
Toplumlailgili faktorler Kaynaklar
Katilim firsatlari (Samra ve ark., 2007)

Uygun fiyath, erisilebilir destekleyici | (Samra ve ark., 2007)

kaynaklar
Gelecek i¢in umut (Samra ve ark., 2007)
Kararlilik ve dayanisma (Samra ve ark., 2007)

2.4.Risk Degerlendirmede Hemsirelerin Rolii

Ruh saglig1 hizmetlerinde riskin degerlendirilmesi ve yonetilmesi; hizmetleri
kullanan insanlar, aile {iyeleri, uygulayicilar, kamuoyu ve politika yapicilar dahil
olmak tizere tim paydaslart ilgilendiren konulardir (Higgins ve ark., 2015).
Dolayistyla, risk degerlendirmesi ve giivenlik planlamasi yalnizca herhangi bir meslek
veya disiplinin gorev alanina girmez ancak ruh sagligi hemsiresinin temel
islevlerinden biridir (HSE, 2009). Profesyonel hemsirelerin bakim verme roliine bagh
olarak riskin degerlendirilmesi hemsirelerin yiikiimliiligiidir NMC, 2008). Etkili risk
degerlendirmesi genel bakim degerlendirmesinin ve bakimin diger yonlerinden ayri
olarak degil, genel bakim siirecinin ve hemsirelik rollerinin ayrilmaz bir pargasi olarak
goriilmelidir (Wrycraft, 2009). Hemsirelerin uygulamalarin1 etkileyebilecek ve
sekillendirebilecek bir faktdr, Orglitsel politikalar ve prosediirlerdir. Nitekim,
Tiirkiye’deki  Hemsirelik ~ Yonetmeliginde  Degisiklik  Yapilmasina  Dair
Yonetmelikteki (2011) ruh saghigr ve hastaliklar1 hemsiresinin goérev yetki ve
sorumluluklarinin D maddesinde “riskli davranislara (intihar, siddet, kendine ve/veya
cevresine zarar verme, kotliye kullanim, ihmal) iliskin oykii alir, risk diizeyini
degerlendirir.” ibaresi de risk degerlendirmesinin hemsirenin yiikiimliiliiklerinden biri

oldugunu ortaya koymaktadir.

Ilk zamanlardan itibaren, hemsirelerin basarili bir sekilde risk yonetimi

yapmalar1 beklenmis ve basarisiz uygulamalar séz konusu oldugunda sorumlu
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tutulmuslardir. Ornegin, on dokuzuncu yiizyilda bakimlar1 altindaki hastalardan
herhangi birinin kagmasi durumunda hemsirelere para cezasi verilmekteydi (Woods
ve Ketles, 2009). Psikiyatri hemsireligi her zaman, ruhsal hastaligi olan bireylerin
bagimsizlik ve kendi kaderlerini tayin etme haklar ile korunma ihtiyaglarini
dengelemek zorunda olan bir meslek olmustur (Woods, 2010). Bu amag dogrultusunda
risk degerlendirme ve pozitif risk alma uygulamalarimi bir denge igerisinde
yiiriitmeleri gerekmektedir. Psikiyatri hemsirelerinin, risk degerlendirmesi ve yonetim
rollinii yerine getirmelerinde iletisimdeki bilgi, beceri ve uzmanliklarinin rolii ¢ok

biiyiiktiir (Woods ve Ketles, 2009).

Risk degerlendirmesi ve gilivenlik planlamasinin ruh sagligi hemsirelerinin
roliiniin temel bir yonii oldugu vurgulanmasina ragmen hemsirelerin risk yonetimine
iliskin tutumlarin1 degerlendiren az sayida arastirma bulunmaktadir (Crowe ve
Carlyle, 2003; Woods ve Kettles, 2009 ve Cusack ve Killoury, 2012). Risk yonetimi
uygulamalariyla ilgili bazi arastirma bulgulari, hemsirelerin riski degerlendirmede
gecerliligi olan bir Olgek kullanmak yerine sezgilerine basvurma egiliminde
olduklarini, risk degerlendirmesinde c¢ogunlukla siddet, intihar (Godin, 2004) ve
kendisine veya baskalarina zarar verme riskleri (Higgins ve ark., 2015) iizerine
odaklandiklarini, risk degerlendirmesinin doktorlarin  sorumlulugu oldugunu
diistindiiklerini (Muir-Cochrane ve ark., 2011 ve Higgins ve ark., 2015) ortaya
koymaktadir. Higgins ve ark.’in (2015) yaptiklar1 arastirmada; ruh saghgi
calisanlarinin genel olarak risk degerlendirme araglarina karst olumlu bir tutum
sergiledigi belirtilmekte, arastirmaya katilan hemsirelerin ¢ogunlugunun klinik
uygulamalarinda risk degerlendirmesi yaptiklari (%95) ifade edilmektedir. Tiirkiye’de
hemsirelerin  risk degerlendirme tutumlarmi degerlendiren bir aragtirma

bulunmamaktadir.

2.5.Bulamik Mantik

Bulanik mantik; insan diisiince yapisini temel alan, bu diisiinceyi matematiksel
fonksiyonlara doniistiirme yoluyla islem yapan bir yaklasimdir. Zadeh tarafindan
1965'te Onerilen bulanik teori, bir kiimeye ait olma kavramin1 yumusatmaktadir.
Bulanik kiime teorisinin modellenmesi, belirsizliklerin miidahalelerine alternatif bir
ara¢ olarak ortaya ¢ikmistir. Ac¢ik ve kesin sinirlari, dilsel degiskenleri olmayan

kavramlar1 temsil etmek i¢in gelistirilmistir (Zadeh, 1965).
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Ikili mantik olarakta bilinen klasik kiime teorisine gdre (Aristo mantig)
elemanlar verilen bir kiimeye (evrene) ait olma 1 (dogru) veya olmama 0 (yanlis)
seklinde gosterilmektedir. Bununla birlikte, bir elemanin kiimeye iiyeliginin belirsiz
veya kesin olmadigi bir¢ok durum vardir; bu durumlar saglik alaninda sik goriiliir
(Phuong ve Kreinovich, 2001; Velasevic ve ark., 2001; Esposito ve ark., 2011 ve
Binaghi ve ark., 2008). Bulanik kiime teorisinde, bir elemanin kiimeye kismen ait
oldugu durumlarda kullanilan {yelik derecesi kavrami kiimelerin sinirlarinin
gevsetilmesine izin vermektedir. Bulanik kiimedeki elamanlarin iiyelik derecesi 0 ile

1 arasinda degismektedir ve bu degerler kismi iiyeligi gostermektedir (Zadeh, 1965).

Bulanik mantik yontemi ile modellemeler yapilirken, girdilerin tiimii ¢iktilarin
timiiyle iligkilendirerek kiime ve kurallarin tanimlamasi yapilmaktadir. Bu
ozelliklerden dolay1 bulanik mantik yonteminin ¢alisma sekli matematiksel bir neden-

sonu¢ fonksiyonunun c¢aligma sistemine benzemektedir (Zadeh, 1965).

Bilgisayarlar, insan beyni gibi akil yiirlitememektedir. Bunun yerine
bilgisayarlar, sifir ve bir dizilerine indirgenmis kesin gercekler ve dogru ya da yanlis
olan dnermeleri kullanarak akil yiiriitmektedir. Insan beyni, bilgisayarlardan farkli
olarak, hemen hemen her seyin ancak kismen dogru olabildigi bir diinyada akil
yiirlitebilmek i¢in sagduyusunu kullanmaktadir. Bulanik mantik, dogru yanlis, siyah
beyaz gibi kesin Onermelerin yerine insan beyni gibi belirsiz bir diinyanin gri,
sagduyulu resimlerini iiretmeleri i¢in bilgisayarlara yardimci olan makine zekasi
bi¢imidir. Insan zekas1 gerektiren problemlerin matematiksel olarak modellenmesinde
klasik kiime teorisi yetersiz kalmaktadir. Klasik kiime teorisi kesinlik ifade eden
durumlara dayanmakta olup belirsizlikler s6z konusu degildir. Ornegin hava ya
“sicak” veya “soguk”tur. Havanin ne kadar sicak ya da ne kadar soguk oldugu klasik
kiime teorisinde s6z konusu degildir. Fakat giinliilk yasamda karsilasilan pek cok
problem, dilsel sekilde ifade edilir, incelenir ve yorumlanir. Ayrica bu ifadeler kisilerin
deger yargilarina, Kkiiltiirlerine ve aligkanliklarina gore farklilik gdsterebilir.
Diisiincelerdeki bu farklilasmalar, problemin c¢oziimiindeki belirsizligin temelini
olusturmaktadir. Ornegin “hava soguk” kelimesinin ifade ettigi anlam kisilere,
aligkanliklara gore degisebilir. Kisilere gore degisiklik gosterebilen belirsiz ifadeler
bulanik ifadelerdir. Bulanik mantik bu belirsiz ifadelerin sembolik sekilde ifade
edilmesine imkan saglar (Cevik ve Yildirim, 2010). Nitekim Lotfi A. Zadeh bulanik

manti81 belirsizlik ve yaklasik diisiinmenin temeli olarak tanimlamistir (Zadeh, 1965).
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2.5.1.Bulanik Kiimeler

L. Zadeh’in (1965) tanimina gore bulanik kiime px tiyelik fonksiyonu ile ifade
edilen elemanlardan olusan ve iiyelik dereceleri 0 ile 1 arasinda degerler alabilen
kiimeleri ifade etmektedir. Uyelik fonksiyonu elemanlar1 kiimeye tam olarak ait ise
tiyelik derecesi “1”’; eleman kiimeye hig ait degilse {iyelik derecesi “0”; kismi tiyelik
s0z konusu ise 0 ile 1 arasinda degerler alir (Pedrycz ve Gomide, 1998 ve Sakawa ve

ark., 2011).

Bir bulanik A kiimesi; U uzayinda tanimlanan ve [0, 1] araliginda degerler

alabilen uA(x) iiyelik fonksiyonu ile karakterize edilen kiimedir ve su sekilde gosterilir:

A= {(x 1,(0) /x€ U}
Uyelik fonksiyonunun aldig1 degerlere iiyelik degerleri denilmektedir. pA(x),

x’in bu uzaya ne kadar liye oldugunun 6l¢iisiidiir.

Elemanlar1 x olan A kiimesinin evrensel kiimesinin U oldugu varsayilirsa; A

kiimesi i¢in pA karakteristik fonksiyonu agagidaki gibidir.
A: X—[0,1]

pA(x)={ 1, Eger x€A ise

0, diger durumda

Kiime degerinin [0,1] arasinda degerler aldig1 durumlarda, A! kiimesi Bulanik Kiime
olur. pA(x) 1’e yaklastik¢a x’in Al kiimesine olan iiyeligi artacak; 0’a yaklastik¢a x’in

Al kiimesine olan iiyeligi azalacaktir.

2.5.2.Psikiyatri Alaminda Bulanik Mantik Uygulamalari

Tip alaninda, bilgisayar tabanli sistemlerin uygulamalar1 hizla artmaktadir.
Bununla birlikte, bilgisayarli yontemlerin bu yogun bilgi ve uzmanlik temelli
disiplinde kullanim1 birgok zorlugu beraberinde getirmektedir. En 6nemli problem,
cesitli tibbi kavramlarin modellenmesi, temsil edilmesi ve yorumlanmasidir. Ornegin,
bazi semptomlar ve etiyolojileri molekiiler biyoloji ve genetik olarak tanimlanir,

fizyolojik siiregler kimya ve fizik modelleri kullanilarak tanimlanir; ancak zihinsel
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bozukluklar daha subjektif duygular, davraniglar, aligkanliklar ve yasam olaylari
anlaminda tanimlanmaktadir. Bu nedenle, tibbi kavramlarin temsili, dogal olarak
karmasik, icerige bagh gelisen ve ¢ogu zaman kesin olmayan kavramlar1 modellemek
icin yeterince acik olmalidir (Kwiatkowska, 2013). Dilsel degiskenleri kullanan
bulanik kurala dayali modeller, tip ve saglik hizmetlerinde bulanik sistemleri
gelistirmek icin en giiclii araglar arasinda yer almaktadir (Costa ve ark, 2004; Vineis,
2008; Phuong ve Kreinovich, 2001; Velasevic ve ark., 2001; Esposito ve ark., 2011 ve
Binaghi ve ark., 2008). Bulanik sistemler, uygun bir mantik motoru kullanarak belirsiz
bilgilerle ilgili mantik yiirlitme cergevesini saglayan yaklasik bir akil yiiriitmeye
dayanir (Massad ve ark., 2008 ve Binaghi ve ark., 2008).

Bulanik kiimeler ve Bulanik mantik, Yapay Sinir Aglar1 (ANN) ve Genetik
Algoritmalar (GA) gibi 1liml1 hesaplama teknikleri, ger¢ek diinya verileriyle ilgili
belirsizlikler ve belirsizligin ele alinmasinda yararhidir. Psikiyatride, ilimli bilisim
tekniklerinin uygulamalari, dogrusal olmayan, cok boyutlu ve belirsizlik gibi
konularin ele alinmasinda olasiliksal yaklasimlar gibi zor bilisime kiyasla daha
uygundur. Bununla birlikte, birlesik alan uzmanliginin (6rnegin, hem psikiyatride hem
de bilgisayar bilimlerindeki uzmanligin) bulunamamasi nedeniyle, bu konudaki

arastirmalarin sayisi da azdir (Chattopadhyay, 2017).

Bulanik kiime ve bulanik manti§in degeri, ayrik olmayan nitel girdileri ele
alma ve insanlar gibi analiz etme kabiliyetine dayanmaktadir. Birgok ¢alismada bu
yontemlerle yetiskin psikiyatrik olgular1 taramaya ve ongormeye calisiimistir. Bu
calismalarda yazarlar, kisa psikiyatrik derecelendirme dlgegi versiyon-F2 (BPRS-F2)
ve Plackett-Burman tasarim deneylerini kullanarak yedi psikotik hastalig1 istatistiksel
olarak modellemislerdir (Chattopadhyay ve ark., 2007; Chattopadhyay ve ark., 2008;
Chattopadhyay ark., 2009 ve Chattopadhyay ve ark., 2010). Radyal temel fonksiyonun
(Radial basis function) giicli ve geri yayilim (back propagation) algoritmasi, kirsal
kesimdeki doktorlara psikiyatrik hastaliklar1 teshis etmelerinde yardimci olmak
amaciyla bir karar destek sistemi (DSS) gelistirmek i¢in kullanilmistir. Yazarlar,
Onerilen karar destek sisteminin psikiyatrik sorunlart % 98.75 kesinlikte teshis
edebildigi sonucuna varmistir (Suhasini ve ark., 2010 ve Suhasini ve ark., 2011). Bir
diger arastirmada, atipik veya tipik antipsikotiklere maruz kalan kronik sizofreni
hastalarinda, birka¢ yildan uzun siire zarfindaki kilo degisimlerini 6ngérmede noro-

bulanik modelin performanst degerlendirilmistir. Arastirmada kullanilan modelin,
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agirlik degisimlerinin %93'"linii tahmin edebildigi belirlenmistir (Lan ve ark., 2008).
Premenstriiel sendrom vakalarin1 taramak ve derecelemek i¢in hiyerarsik bir karar

agaci temelli, bulanik mantik modelli 6nerilmistir (Chattopadhyay ve Achary, 2012).

Bulanik mantik kullanilarak sik¢a arastirilan bir psikiyatrik hastalikta
depresyondur. Chattopadhyay (2017) depresyonun siniflandirilmasinda bulanik kiime
teorisi  uygulamigtir. Bulanik mantigin, depresyonun klinik  belirtilerini
degerlendirerek depresyon seviyesini belirlemedeki etkisi arastirilmigtir. Calismada,
hibrid  kontroloriin  ortalama  %95.50  kesinlikte  depresyon teshisi ve
derecelendirmesini sagladigi sonucuna varilmistir (Chattopadhyay, 2017). Bir grup
aragtirmaci, ciddiyetine/derecesine bagli olarak bir dizi yetiskin depresyon vakasin
simniflandirmada geri yayilm (back propagation) yaklagimimi kullanmigtir.
Arastirmada, geri yayilim sinir ag1 yaklagiminin depresyon vakalarini ortalama % 89
dogrulukla siniflayabildigi sonucuna varilmistir (Chattopadhyay ve ark., 2011 ve
Chattopadhyay ve ark., 2012).

Intihar, bulanik mantik yontemi kullanilarak sikga arastirilan bir diger konudur.
Gilintimiizde kanitlanmis iki potansiyel intihar risk faktorii vardir. Bunlar; ciddi intihar
diisiincesi ve kasith kendine zarar verme Oykiisiidiir. Bir arastirmada gec¢mis
Oykiilerden; yas, egitim yili, din, aileye sahip olma durumu, ge¢cmis psikiyatri hastalik
Oykiisii, ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii, anksiyete durumu ve depresyon durumunu
iceren sekiz faktorii temel alarak intihari tahmin etmek ic¢in yapay sinir ag1 modeli
kullanilmistir (Taia ve ark., 2007). Arastirmada, intihar diisiincesini belirleyen

faktorlerin; "yas", "egitim yili ", "dini inang¢", "aile durumu", "ruhsal bozukluk
Oykist", "ailede ruhsal bozukluk Oykiisii", "anksiyete derecesi" ve "depresyon
derecesi" degiskenleri oldugu saptanmistir (Taia ve ark., 2007). Basgka bir arastirmada;
aile i¢1 siddetin intihar {izerindeki etkisi Combined Disjoint Block Fuzzy Cognitive
Maps ile degerlendirilmistir (Devadoss ve ark., 2012). Arastirmada yeni bir fuzzy
6lcegi olan indiiklenmis kiime yontemi (Induced Cluster metodu (ICM)) kullanilarak
aile i¢1 siddetin intihar diislincesi lizerine etkisi belirlenmistir (Victor ve ark., 2013).
Modai (1998) ise, yapay sinir aglart modelini kullanarak, bireylerin intihar egilimini
belirlemede 11 degiskenin varligini tespit etmis (yalniz yagsama/yasamama, tedavi i¢in
isbirligi, genel islev, akrabalarda intihar Oykiisii, uyusturucu kullanimi, sanri,

haliisinasyon, tani, ¢ocuk sayisi, baski ve ¢alisma durumu) ve modelin intihar egilimini

belirlemede iyi ¢alistigin1 belirtmistir (Modai ve ark., 1998). White, Lawrence ve
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Mazlack’in arastirmasinda (2011), intihar notlarindaki kelimelere dayali kok nedensel
iligkileri kesfetmek ve ayirt etmek icin bulanik biligsel haritalar kullanilmistir.
Arastirma sonucunda, bu yontemin potansiyel olarak intihar eylemlerinin tahmin
edilmesi ve hayat kurtarabilecek olasi miidahalelerin yapilabilmesi igin

kullanilabilecegi bildirilmistir (White ve ark., 2011).

Psikiyatri alaninda bulanik mantik modeli kullanilarak yapilan arastirmalarin
sonuclart degerlendirildiginde psikiyatrik hastaliklarin ve intihar gibi karmagsik
verilerin degerlendirilmesinde bulanik mantigin en uygun yontem olduguna karar

verilmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Arastirma iki adimdan olusmaktadir:

Birinci adimmn tiirii: TRSM’lerdeki saglik profesyonellerinin risk
degerlendirmesine iliskin goriislerinin, uygulamalarinin ve onerilerinin belirlenmesi

amaciyla kalitatif arastirma yontemlerinin tanimlayici deseni kullanilmistir.

Ikinci adimin tiirii: Bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar riski
degerlendirme aracinin  gelistirilmesinde  metodolojik  aragtirma  yontemi
kullanilmistir. Gelistirilen intihar riski degerlendirme araci hakkindaki gorislerin

alinmasinda ise nitel arastirma yontemlerinin tanimlayict deseni kullanilmistir.

3.2.Arastirmanin Orneklemi

Birinci adimin 6rneklemi: Arastirmanin 6rneklemine; Istanbul Il Saglik
Miidiirligiine bagh Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Erenkdy Ruh
ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Karaman il Saglhk Miidiirliigii
Karaman Devlet Hastanesi’ne bagli TRSM’lerde calisan saglik profesyonelleri
alimmistir. Bu TRSM’lerde calisan saglik profesyonellerinden tamamina ulagilmaya
calisilmis ancak bir saglik profesyoneli yeni goreve baslamis olmasi ve heniiz risk
degerlendirmesi yapmadigl i¢in arastirma disinda tutulmustur. Toplam 14 saglik

profesyoneli arastirmaanin 6rneklemini olusturmustur.

Ikinci adimin 6rneklemi: Arastirmanin birinci adimindaki aym orneklem
grubuna uygulanmistir. Orneklemde yer alan saglik profesyonellerinden bazilarmin
tayin sebebiyle yer degisikligi olusmustur. Arastirmanin bu adimindaki 6rneklem

grubunda toplam 15 saglik profesyoneli yer almaktadir.

3.3.Veri Toplama Araglan

Birinci adimin veri toplama araclari: Arastirmada veri toplama araci olarak
arastirmact tarafindan hazirlanmis olan yar1 yapilandirilmis goriisme formu
kullanilmistir. Bu form iki kisimdan olusmaktadir. Birinci kisimda; saglik

profesyonellerinin  yasi, cinsiyeti, c¢alisma deneyimi, meslegi gibi baz1
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sosyodemografik 6zelliklerini degerlendiren yedi soru yer almaktadir. Formun ikinci
kisminda; saglik profesyonellerinin risk degerlendirmesini tanimlamalari, risk
degerlendirmesine yonelik goriisleri, Onerileri ve uygulamalarmin belirlenmesine

yonelik 11 soru yer almaktadir (Ek-6).

Ikinci adimin veri toplama araclari: Bulanik mantik modeline
temellendirilmis intihar riski degerlendirme aracina iliskin saglik profesyonellerinin
goriisleri arastirmacilar tarafindan hazirlanmis olan yari1 yapilandirilmis goriisme
formu aracilifiyla degerlendirilmistir (Ek-7). Yar1 yapilandirilmis gériisme formu iki
kisimdan olugmaktadir. Birinci kisimda; saglik profesyonellerinin yasi, cinsiyeti,
calisma deneyimi, meslegi ve risk degerlendirme egitimi alma durumlarim
belirlemeye iliskin sekiz soru yer almaktadir. ikinci kisimda; saglik profesyonellerinin
intihar risk degerlendirme aracini kullanmalarinin, intihar risk degerlendirme
uygulamalarindaki etkilerini, intihar risk degerlendirme aracinin gi¢lii ve

gelistirilmesi gereken taraflarini belirlemeye yonelik ii¢ soru yer almaktadir.

3.4.Uygulama

Aragtirmanin her iki adiminin uygulanmasi igin, etik kurul izni ve gerekli
kurum izinleri alindiktan sonra arastirma 6rnekleminde yer alan saglik profesyonelleri
ile gériigme yapilmistir. Her adimin uygulanmasinda arastirmact kendisini tanitmis,
arastirmanin amaci, stireci hakkinda katilimeilara bilgi vermis ve katilimcilarin yazili
onamlar1 alinmigtir. Goriismeler; her saglik profesyoneli ile bire bir olacak sekilde,
saglik profesyonellerinin kendi odalarinda yapilmistir. Bir gériismede ifadeler tekrar
edene kadar goriisme siirdiiriilmiis ve goriisme doyum verdigi noktada
sonlandirilmistir. Goriisme stiresi 15 dakika ile 35 dakika arasinda degisiklik
gostermistir. Goriismeler ses kayit cihazina kaydedilmistir.

Arastirmaya katilan saglik profesyonellerinden hemsireler “H 17, “ H 2”, “ H
3 , “H 6”; psikiyatri uzmanlar1 “PU 17, “ PU 27, “ PU 3”, “PU 6”; psikologlar
“PSK 17, “ PSK 2”; sosyal hizmet uzmanlar1 “SHU 17, “ SHU 2”, ergoterapist ERG
seklinde kodlanmuistir.

Birinci adimin uygulanmasi: Veriler, her bir saglik profesyoneli ile ayr1 ayr1
olacak sekilde “Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu” rehberliginde bireysel goriisme

yapilarak toplanmustir. Goriismeler; 26 Eyliil 2018 tarihinde istanbul il Saglik
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Miidiirligi’ne bagli Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beylerbeyi TRSM’de, 27 Eyliil 2018 tarihinde Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne bagli TRSM’de, 24 Eyliil 2018 tarihinde Karaman Il Saglik
Miidiirliigiine baglhi TRSM’de yapilmistir. Gorlismeler saglik profesyonelinin izin
vermesi halinde ses kayit cihazina kayit edilmis ve gorlisme sonrasinda yazili metin
haline getirilmistir. Saglik profesyonellerinden 12’si goriisme sirasinda ses kaydina
izin vermistir. Ses kaydina izin vermeyen iki saglik profesyoneli ile yapilan goriisme
arastirmaci tarafindan yazilarak kayit edilmistir. Gorlismelerin yaziya aktarilmasi
sirasinda  kayitlarin  eksik tutulmamasi ic¢in saglik profesyonellerinden ek siire
istenmistir.

Ikinci adimin uygulanmasi: Arastirmanin ikinci adiminda ilk olarak bulanik
mantik modeline temellendirilmis intihar risk degerlendirme araci gelistirilmistir.
Daha sonra gelistirilen intihar risk degerlendirme aract hakkinda saglik
profesyonellerinin goriisleri alinmustir. intihar risk degerlendirme aracinin gelistirilme

slireci asagida sirastyla aciklanmaistir:

3.4.1.Bulamk Mantik Modeline Temellendirilmis Intihar Risk Degerlendirme
Aracinin Gelistirilmesi Siireci

a)intihar risk faktorlerinin belirlenmesi: Intihar riskini artiran ve intihardan bireyi
koruyan faktorler faktdrlerinin belirlenmesi amaciyla; kanit temelli aragtirma sonuglari
sistematik derlemeler ve meta analiz ¢alismalar1 incelenmistir. intihar risk faftorlerinin
belirlenmesi i¢in incelenen sistematik derleme ve meteanaliz ¢alismalar tablo 3’te

listelenmistir.
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Tablo 3: intihar risk faktorlerinin belirlenmesinde yararlanilan kamt temelli arastirmalar

suicide idestors? A meta-analysis of
potantial factors

Aragtirma adi Modeli Yayin Yazarlar

yilt
Instruments for the assessment of suicide Sistematik 2017 Runeson ve ark.
risk: A systematic review evaluating the derleme
certainty of the evidence
Risk Factors for Suicidal Thoughts and | Sistematik 2017 Franklin
Behaviors: A Meta-Analysis of 50 Years of | derleme
Research
Risk Estimates and Risk Factors Related to | Sistematik 2017 Madsen ve ark.
Psychiatric Inpatient Suicide derleme
Suicide  Prevention  Strategies: A | Sistematik 2005 Mann ve ark
Systematic Review derleme
Review: Suicide and schizophrenia: a Sistematik 2010 Hor ve Taylor
systematic review of rates and risk factors | derleme
Risk factors for suicide in individuals with | Sistematik 2013 Hawton ve ark.
depression: A systematic review derleme
School  Connectedness and  Suicidal | Meta analiz 2017 Marraccini ve Brier
Thoughts and Behaviors: A Systematic
Meta-Analysis
Psychiatric diagnoses in 3275 suicides: a | Meta analiz 2004 Arsenault-Lapierre ve
meta-analysis ark.
Suicide as an outcome for mental disorders. | Meta analiz 1997 Harris ve Barraclough
A meta-analysis
Self-injurious thoughts and behaviors as | Meta analiz 2016 Ribeiro ver ark.
risk factors for future suicide ideation,
attempts, and death: a meta-analysis of
longitudinal studies
Suicide in borderline personality disorder: | Meta analiz 2009 Pompili ve ark.
A metaanalysis
Suicide in Anorexia Nervosa: A Meta- | Meta analiz 2003 Pompili ve ark.
Analysis
Meta-analysis supports association Meta analiz 2007 Li ve He
between serotonin transporter (5-HTT) and
suicidal behavior
What distinguishes suicide attempters from | Meta analiz 2016 May ve Klonsky

Bu degerlendirmeler sonucunda intihar riskini artiran; intihar 6ykiisii, mevcut

donemde intihar diisiincesi, intihar girisimi plani, diisiince igeriginde bozulma,

sizofeni ve bipolar bozuklukla birlikte mevcut olan diger tanilar, ilag tedavisine

uyumu, psikiyatri servisinden taburculugu sonrasindaki siire, stresli yasam olaylart,

umutsuzluk, ailede intihar dykiisii, umutsuzluk, beck depresyon dl¢egi puani, duygusal

durumu, distres diizeyi, psikolojik saglamlik olmak iizere toplam 14 kategori

belirlenmistir. Bu 14 kategori altinda toplam 43 risk faktorii yer almaktadir.
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Intihardan bireyi koruyan faktdrler ise; evli olma, cocuk sahibi olma, biligsel
diizeyinin iyi olmasi, manevi/dini inaniglar, aile ve baglarin gili¢li olmasi,
komsuluk/arkadaglik baglariin iyi olmasi, is meslek sahibi olma ve hasta ile danisman

arasindaki pozitif iligki olmak iizere toplam 8 faktorii igermektedir.

b) Risk faktorlerinin etki seviyelerinin belirlenmesi i¢cin uzman goriislerinin
alinmasi: Intihar riskini artiran ve intihardan KORUYAN faktorler belirlendikten
sonra, bu faktorlerin intihardaki etki seviyesinin belirlenmesi i¢in uzman goriisiine
basvurulmustur. Goriisler psikiyatri kliniklerinde ¢alisan (9 hekim, 4 hemsire, 2 sosyal
hizmet uzmani ve 4 psikolog) toplam 19 uzmandan alinmistir. Uzmanlarin psikiyatri
kliniklerindeki ¢aligma siireleri 10 ile 42 yil arasinda degismektedir. Psikiyatri
alanindaki uzmanlardan, intihar riskini azaltan ve artiran her bir faktOre, intihar
riskindeki etki oranmna “O ile 1 puan” arasinda yer alacak sekilde, yiizde bir
hassasiyetle puan degeri vermeleri istenmistir. Uzmanlar her faktdre 0-1 arasinda
deger atamiglardir. 19 uzmandan gelen bu sayisal degerler excel programina yazilmas,

her bir risk faktoriiniin ortalamasi alinmis ve toplam puan elde edilmistir.

Intihar dykiisii, intihar diisiincesi ve plan1 gibi intihar riski i¢in kanitlanmus risk
faktorlerinin tek basina ya da varliginda riskin yiiksek ¢ikmasini saglamak icin her bir

risk faktoriine etki giicii degeri eklemesi yapilmustir.

Etki giicii degerlerinin belirlenmesi i¢in, iki arastirmaci birbirinden bagimsiz
olarak risk faktorlerine 5’ten kiigiik olacak sekilde bir deger atamis bu iki degerin
ortalamasi etki giicii degeri olarak belirlenmistir. Bireyi intihardan koruyan faktorler
bulanik mantik modelinden ayr1 olarak degerlendirildigi i¢in etki giicli degeri eklemesi
yapilmamigtir.

Intihar risk faktorleri igcin uzmanlardan alinan goriislerin ve etki giicii degeri

ortalama degerleri tabloda sunulmustur (Tablo 4).
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Tablo 4: Intihar risk faktorlerine uzmanlarin atadig1 puan degerleri ve arastirmacilarin atadig

etki giicii degerleri ortalamalar:

yagam olayr/larinin varligi

Intihar riski gostergeleri Yiizdelik | Etki
deger giicii

Intihar oyKkiisii

Birden fazla intihar eylemini tekrarlama oykiisii var 0,88 4,75

Bir tane intihar girigimi oykiisi 0,65 2,5

Intihar 6ykiisii yok 0,12 1

Mevcut donemde intihar girisimi diisiincesi

Stirekli bir sekilde intihar edecegine dair acik bir niyetin

. 0,81 5
varligi
Aralikli intihar diisiinceleri 0,64 3,25
Intihar diisiincelerinin olmamasi 0,10 1
Intihar girisimi plam
Intihar planinin olmasi 0,87 5
Intihar planinin olmamasi 0,20 1
Diisiince iceriginde bozulma
Mevcut donemde yogun sanri/haliisinasyon varligi (kendini
w1 1es N 0,85 4,65
oldiirme komut igerikli)

Mevcut donemde sanri/haliisinasyon olmamasi (kendini

w1 1es S .. 0,19 1,25
oldiirme komut igerikli)

Sizofeni ve bipolar bozuklukla birlikte mevcut olan diger tanilar

Bipolar bozukluk 0,55 1,75
Madde bagimlilig 0,61 2
Depresyon 0,64 3,5
Kisilik bozukluklari

A kiimesi bozukluklar (Paranoid KB, Sizotipal KB,

. 0,10 1,25
Sizoid KB)

B kiimesi bozukluklar (Sinirda KB, Antisosyal KB) 0,70 3
Kaygi bozukluklari 0,31 1,75
Yeme bozukluklari 0,28 1,25
Pospartum psikoz 0,63 2,5
Yasami tehdit eden, agr1 ve islev bozukluguna neden olan

. 0,50 2,5
kronik hastalik
Tlac tedavisine uyumu
Ilag tedavisine hi¢ uymuyor 0,61 2,5
Ilag tedavisine ara sira uyuyor 0,46 1,35
Ilag tedavisine uyuyor 0,20 1
Psikiyatri servisinden taburculugu sonrasindaki siire
Taburculuk sonrasi ilk giin ile ilk bir ay arasindaki siire 0,46 2
Taburculuk sonrasi bir aydan sonraki siire 0,37 1,4
Uzun donemdir psikiyatri servisine yatisa gerektiren bir 0.14 1
durumun olmamasi ’

Stresli yasam olaylar: (Damisan isterse stresli yasam
olaylar listesinden yararlanabilir)
Bireyin son bir ay i¢inde algiladig: ytliksek diizey stresli 0,64 3
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Bireyin son bir ay iginde algiladig1 orta diizey stresli yasam

0,42 1,75
olayi/larinin olmasi
Bireyin son bir ay i¢inde algiladigi hafif diizey stresli yagsam 0.20 1
olayinin olmasi ’
Ailede intihar oyKkiisii
Ailesinde intihar nedeni ile 6len bireyin bulunmasi 0,80 3,75
Umutsuzluk (Danisman ihtiyag duyarsa Umutsuzluk
Ol¢eginden yararlanabilir)
Umutsuzluk, caresizlik, giigsiizliik hisleri, yasama dair
. 0,70 3
kotliimser bakis agisi
Belirsiz, olumsuz gelecek planlari 0,54 2,5
Gelecege dair bazi umutlarin olmasi, baz1 gelecek planlarinin 0.16 11
olmasi ’ ’
Beck depresyon dl¢egi puani
Beck depresyon oOlgeginden “17 puan ve iizerinde” bir deger
0,61 3,75
almak
Beck depresyon olgeginden “17 puanin” asagisinda bir
3 0,24 1,25
deger almak
Duygusal durumu
Duygusal kargasa (anksiyete, ajite, 6fke). 0,53 3,5
Duygusal dalgalanmalar 0,50 3
Diisiik diizeyde anksiyete 0,18 1
Distres diizeyi
Distres termometresinden alinan puanin “0-3 puan” arasinda 0.17 1
olmasi ’
Distres termometresinden alinan puanin “4-6 puan” arasinda 0,34 175
olmas1
Distres termometresinden alinan puanin “7-10 puan” 0.56 3
arasinda olmasi ’
Psikolojik saglamhik
Psikolojik saglamlik 6l¢eginden alinan puanin ortalamanin
.. . 0,16 1
iizerinde olmasi(12 ve iizerinde puan)
Psikolojik saglamlik 6l¢eginden alinan puanin ortalamanin
0,39 2,25
altinda (12 puanin altina)
Koruyucu faktorler
Evli olma (Olumlu iliskileri olan) -0,30
Cocuk sahibi olma -0,31
Biligsel diizeyinin iyi olmasi -0,26
Manevi/dini inaniglar1 (intihar1 olumsuz degerlendiren) -0,31
Aile baglarinin gii¢lii olmasi -0,26
Komsuluk/arkadaslik baglarinin iyi olmasi -0,26
Is/meslek sahibi olmasi -0,26
Hasta ile danigman arasindaki pozitif iligki -0,29
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d)Bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar riski degerlendirme aracinin
degerlendirme prensibi
Arastirma i¢in Gaussian Dagilim Modeli'ne gore otomatik hesap yapan bir excel

dosyast hazirlanmistir. Model asagidaki formiil iizerinden ¢alismaktadir.

1 (z—p)®

flz,pu,0) = ﬁe %

Formiil, gauss dagiliminin, olasilik yogunluk fonksiyonu olarak gecmektedir.
Formiilde kullanilan ve ¢an egrisinin seklini belirleyen en 6nemli degisken o degeridir.
Bu deger dagilimin iizerinde uygulandig olasiliksal siirecin veya toplulugun standart
sapmasidir. Ayrica formiiliimiizde bulunan p degeri, ortalama degerdir ve ¢an egrisinin

tepe noktasinin hangi x degeri i¢in oldugunu belirler.

H(x)
A
1
0 >
p :
-~ 0 Ll

Sekil 1: Gaussian iiyelik fonksiyonu

intihar risk degerlendirme aracinin online olarak ¢alisabilmesi i¢in bu konuda
deneyimli bir uzmandan destek alinmis ve link olusturulmustur. Intihar risk
degerlendirme aracindaki her bir intihar risk gostergesi, likteki anket iizerinde
isaretlenmektedir. Intihar risk degerlendirme aracinin arka planindaki bulanik mantik
modeli biitiin skorlar1 hesapladiktan sonra Gaussian Dagilim Modeli'ne gore
yorumlama yaparak intihar risk diizeyini ortaya koymaktadir. Risk degerlendirmesi
yapan saglik ¢alisani formu doldurduktan sonra ekranda risk diizeyini gorebilmektedir.
Risk degerlendirme aracindan maksimum 43.08, minimum 2.19 alinabilmektedir. Risk

seviyesi Diistik-Orta-Yiiksek olmak tizere 3 kategoride degerlendirilmektedir. 43.08'e
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yaklastik¢a yiiksek risk orani; 22.6'ya yaklastik¢a orta risk orani; 2.19'a yaklastikca

duisiik risk oran1 artmaktadir.

Arastirmada bireyi intihardan koruyan 8 faktor belirlenmistir. Uzman goriist
aliman psikiyatri uzmanlari, bireyi intihardan koruyan faktorlerin intihar riskini
azaltmadaki etki diizeyini “0 ile 1 puan” arasinda yer alacak sekilde bir puan degeriyle
belirlemislerdir. 19 uzmanin verdigi puanlarin ortalamalar1 alinmistir. Program
koruyucu faktorlere verilen puan degerlerini toplayarak hesaplama yapmakta ve
intihar riskini artiran faktorlerden ayri olarak degerlendirmektedir. Koruyucu
faktorlerden alinacak maksimim puan 2,25; minimum puan ise 0,26 dir. Puan degeri
yiikseldik¢e bireyin intihardan korunma diizeyi artmaktadir. Saglik profesyonelleri
bireyin intihar risk seviyesini belirledikten sonra, bireydeki koruyucu faktorlerin
durumu da gbz onilinde bulundurarak klinik bilgi ve deneyimlerinin 1s1ginda bir karar

verebilmektedir.

Bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar riski degerlendirme aracinin
TRSM’lerde uygulanmasi ve kullanici goriislerinin alinmasi:

Arastirmada gelistirilen intihar risk degerlendirme aracina iliskin; 25 Haziran
2019 Istanbul i1 Saglik Miidiirliigii'ne bagli Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi Beylerbeyi TRSM’de, 26 Haziran 2019 tarihinde Sisli
Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli TRSM’de, 29 Haziran 2019
tarihinde Karaman Il Saghk Miidiirliigiine baglh TRSM’de gelistirilen intihar risk
degerlendirmesi aracinin nasil kullanilacagi hakkinda bilgilendirme yapilmis ve
akabinde risk degerlendirme araci orneklemde yer alan saglik profesyonellerinin
kullanimina agilmustir. Intihar risk degerlendirme araci hakkindaki egitimler; bulanik
mantik, aracta yer alan degerlendirme sorulari, bulanik mantigin degerlendirmeyi nasil
yaptig1 ve sonuclarin yorumlanmasi konularii kapsayan bir power point sunusu
seklinde yapilmistir. Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagh
TRSM ve Karaman il Saghk Miidiirliigiine bagli TRSM’de uygun bir egitim odast
saglandig1 icin ekibin tamamma aym anda egitim yapilmstir. Istanbul 11 Saglik
Miidiirliigii’'ne baglh Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beylerbeyi TRSM’de ise saglik profesyonellerinin is yogunlugundan dolayi her saglik
profesyoneline ayr1 ayr1 olacak sekilde egitim verilmistir. Egitimler sirasinda saglik

profesyonellerinin sorular1 yanitlanmis, ayrica aracin uygulanmasi sirasinda sorun
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yasadiklar1 durumlarda iletisim kurabilmeleri i¢in arastirmacinin iletisim bilgileri tiim

saglik profesyonelleri ile paylasilmigtir.

Risk degerlendirme aracinin uygulanmasi igin Orneklemdeki saglik
profesyonellerine dort haftalik siire  verilmistir. Bu siire zarfinda saglik
profesyonellerinden, intihar risk degerlendirme aracini 6zellikle intihar riski oldugunu
diistindiikleri en az 3 danisanlarina uygulamalar1 istenmistir. Dort haftalik siire
sonunda saglik profesyonellerinin intihar risk degerlendirme araci hakkindaki geri

bildirimleri yar1 yapilandirilmis goriisme formu araciligiyla alinmistir (Ek-8).

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma  kapsaminda toplanan veriler betimsel analiz yontemiyle
degerlendirilmistir. Betimsel analiz yontemi, verilerin daha Onceden belirlenmis
temalara gore Ozetlenmesi ve yorumlanmasini i¢eren bir nitel veri degerlendirme
yontemidir. Bu analiz tiiriiniin temel hedefi, elde edilen bulgularin okuyucuya
Ozetlenmis ve yorumlanmig bir bi¢imde sunulmasidir (Yildirnm ve Simsek, 2013).
Nitel verilerin analizinde betimsel analizin dort asamasi sirasiyla uygulanmistir.
Birinci asamada; arastirma sorularindan, arastirmanin kavramsal c¢ercevesinden ve
goriisme ve gozlemlerde yer alan boyutlardan hareket ederek veri analizi icin bir
cergeve olusturulmustur. Boylece verilerin hangi temalar altinda diizenlenecegi ve
sunulacag belirlenmistir. Ikinci adimda, arastirmacilar daha 6nce olusturmus
olduklar1 cergeveye dayali olarak verileri okumus ve diizenlemislerdir. Bu siiregte
verilerin anlamli ve mantikli bir bi¢imde bir araya getirilmesine énem verilmistir.
Uciincii asamada; diizenlenmis olan veriler tanimlanmistir. Dérdiincii asamada
tanimlamig olan bulgular agiklamus, iliskilendirilmis ve anlamlandirilmistir (Bal, 2013

ve Yildirim ve Simsek, 2013).

3.6.Etik Konular

Arastirma icin Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan Etik Kurul onay1 alimmustir (SAYL:
B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06/2017/327) (Ek-1). Arastirmanin yapilacag kurumlardan
yazili izin alinmistir. Arastirmaya dahil edilen saglik profesyonellerine arastirma

hakkinda bilgi verilmis ve aydinlatilmis (bilgilendirilmis) onam formu imzalatilmistir.
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Arastirmaya katilan biitlin katihmcilarin  gizliligi saglanmis ve isimleri gizli

tutulmustur.

3.7.Arastirmamin Gegerligi ve Giivenirligi

Arastirmada gegerlilik ve giivenirligin saglanmasina iliskin nitel arastirmalarda
yer alan inandiricilik, aktarilabilirlik, tutarlik ve teyit edilebilirlik ilkelerinden
yararlanilmistir (Yildirim ve Simsek 2011).

Inanilabilirlik, arastirma siirecinin ve sonuclarinin acik, tutarli ve baska
aragtirmacilar tarafindan dogrulanilabilir olmasidir. Bu arastirmada veri yeterligini
bulgular kisminda agik¢a okuyucuya sunmustur. Goriismeler arastirmanin amacina
uygun olacak sekilde, ifadeler tekrar edene kadar siirdiirilmiis ve doyum verdigi
noktada sonlandirilmistir (Yildirim ve Simsek 2011).

Aktarilabilirlik, herhangi bir arastirmacinin ¢alisma hipotezinin baska icerige
uygulanilabilirligini ifade eder. Aktarilabilirlik ilkesi baglaminda arastirmaci,
bulgulart genelleme yapmadan ve yorum katmadan okuyucuya sunmustur (Yildirim

ve Simsek 2011).

Tutarlik: Arastirmaci, arastirmanin tiim asamalarinda (veri toplama araglari,
verilerin toplanmas1 ve analizi) goriismecilere tutarli davranmistir. Arastirmact tiim
goriigmelerinde ayni arastirmaci, ayni ses kayit cihazi ve ayni goériisme formu

kullanilmistir (Yildirim ve Simsek 2011).

Teyit edilebilirlik: Arastirmacinin, arastirmadan ulastigi sonuglari, topladigi
verilerle siirekli teyit etmesi, bu cergevede okuyucuya mantikli bir aciklama
sunmasidir. Arastirmanin teyit edilebilirligi i¢in gorligmelerden elde edilen biitiin
verileri her iki arastirmaci birbirinden bagimsiz olarak okumus, analiz etmis kodlar ve
temalar belirlemisler, son asamada ise belirlenen bu temalar birlestirilerek
aragtirmanin temalar1 alt temalar1 ortaya g¢ikarilmistir. Ayrica bu verilerin hepsi

gerektiginde incelenmek iizere saklanmistir (Bal, 2013; Yildirim ve Simsek, 2013).
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4 BULGULAR

4.1. Birinci Adimin Bulgulari

Arastirma kapsaminda, Istanbul 11 Saghik Midiirliigiine bagl Sisli Hamidiye
Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi TRSM’den 5 ve Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi Beylerbeyi TRSM’den 4, Karaman Saglik
Il Miidiirliigiine bagl Karaman Devlet Hastanesi TRSM’den 5 olmak iizere toplam 14
saglik profesyoneli ile goriisme yapilmistir. Saglik profesyonellerinin bazi

sosyodemografik ve mesleki deneyimleri ile ilgili 6zellikleri tablo 5°te yer almaktadir.

Tablo 5: Arastirmanin birinci adim1 kapsaminda goriisme yapilan saglik profesyonellerinin
ozellikleri

- o
7 B> 20
3 E o
< @ S
g 5 g £ % E
v 4 g 3 7 B 2
> oy g S g 3
%] 7 = 75} O @ M ©
& £ o 350 % 20 = v E
> @) = @ = A8 &
PU1 30 Erkek Psikiyatri Lisanstistii 1yl S5yl Hayir
uzmant
PU2 33 Kadn Psikiyatri Lisanstistii 1.5yl 10 yil Evet
uzmant
PU3 37 Erkek Psikiyatri Lisanstistii 2 yil 10 yil Evet
uzmant
PU4 36 Kadin Psikiyatri Lisansiistii 2 yil 2 ay 10 yil Evet
uzmant
H1 31 Kadin Hemygire Lisans 2 yil 0 Evet
H2 38 Kadin Hemygire Lisans 6 yil 5 Hayir
H3 36 Kadin Hemgire Lisansiistii 4.5 yil 0 Evet
H4 39 Kadin Hemygire Lisans 3.5yl 8 yil Evet
H5 38 Kadin Hemgire Lisansiistii 3yl 4 yil Evet
H6 38 Kadin Hemgire Lisanstistii 1 yil 10 y1l Hayir
PSK1 38 Kadin 38 Lisans 3yil 7 yil Evet
PSK2 33 Erkek Psikolog Lisans 4 y1l 2 ay 3.5yl Evet
SHU1 28 Erkek Sosyal Lisanstistii 2 yil 0 Hayir
hizmet
uzmant
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SHU2 58 Kadin Sosyal
hizmet

uzmani

Lisans 2 yil

3yl

Hayir

TRSM’lerde c¢alisan saglik profesyonelleri ile yapilan goriismelerden elde
edilen veriler betimsel analiz yontemiyle degerlendirilmis ve alti ana tema
belirlenmistir.  Bu temalar; risk degerlendirme tanimlari, risk degerlendirme
yontemleri, risk degerlendirme uygulamalarinin yeterliligine ve nedenlerine iliskin

goriisler, risk degerlendirme sorumlulugu, risk degerlendirmesi egitimine yonelik

oneriler, TRSM’ye yonelik risklerdir.

Saglik profesyonelleriyle yapilan goriismelerden elde edilen verilerin

analizinden elde edilen tema ve alt temalar Tablo 3’te yer almaktadir. Tablonun

akabinde her bir tema ve alt temaya iliskin gorligme 6rnekleri yer almaktadir.

Tablo 6: Saghk profesyonellerinin risk degerlendirmesine iliskin uygulamalarinin, goriislerinin

ve Onerilerinin analizinden elde edilen tema ve alt temalar

Ana Tema

Alt Tema

1.Risk degerlendirme tanimlari

1.1.0lasih@: degerlendirme
*Zarar verme

*Zarar gorme

*Zorluk yasama

*Qlaylardan etkilenme

1.2. Biitiinciil degerlendirme
*Sosyal
*Ekonomik

*Hastalik

1.3.0nlem almak

2. Mevcut risk degerlendirme

yontemleri

2.1.Formlar1 kullanma

2.2. Goriisme yoluyla
*Hasta ile

*Ailesiyle

2.3.Formlar1 kullanma+ Ekiple paylasma

3.Mevcut risk degerlendirme
uygulamalarimin yeterliligine ve

nedenlerine iliskin goriisler

3.1.Yeterli
*Formlar ag1k, net yeterli

*EKip iyi, deneyimli

3.2.Yetersiz
Hastadan kaynakh
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I¢ goriisiiniin olmamasi

Tletisim kurulamamas1

TRSM’ye diizenli gelmemesi

Sosyoekonomik diizeyin diigiik olmasi

Aileden kaynakh

Hastaya destek olmamasi

Ekiple igbirligi yapmamast

Biligsel diizeyinin iyi olmamasi

Formlardan kaynakh

Mevcut formlardaki sorular agik, net degil, puanlamasi yok
RD (Risk degerlendirme) dl¢eklerinin olmamasi

Saghk cahsanlarindan kaynakh

Hastay1 yeterince taniyip degerlendirme yapamamasi (ev ortami
da dahil)

Hukuki olarak risk degerlendirme yetkisinin olmamasi
Psikiyatri kliniklerinde ¢alisma deneyimlerinin olmamasi
Is yiikii fazlalig1 nedeniyle ekiple toplanilamamasi

Risk degerlendirmesiyle ilgili egitim almamalari
Calisma kosullarindan kaynakh

Is yiikii fazlalig1 nedeniyle ekibin toplanamamasi
Giivenlik personelinin olmamasi

Ekibin stirekli degismesi

Hasta kayitlarinin/argivin olmamasi

Fizik kosullardan kaynaklh

Hastaneye uzak olmasi

Yemekler ve malzemelerin disardan geliyor olmasi

Yerel yonetimlerin destek olmamasi

4.Risk degerlendirme sorumlulugu

Biitiin ekip (Sekreter, temizlik elemani, giivenlik dahil)

Aile /Hastanin kaldig1 kurum

Oncelikle vaka damigmanlar1 + ekip

Hasta oncelikle, sonra danigman ve psikiyatrist

Tiim ekip ama doktor ve hemsirenin gozlemesi farkl

SHU sosyal agidan degerlendirmeli gorev tanimlarina risk
degerlendirmesi eklenmeli

Doktor ve vaka danismani

Primer olarak doktor

Hastane yonetimi (egitim yapmaktan sorumlu)

5.Risk degerlendirmesi egitimine

yonelik oneriler

6.1.Egitimler yeterli

6.2. Egitimler yetersiz

Igerikle ilgili 6neriler:
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Durumlara 6zgii risk degerlendirmesi (evlenme, taginma vb.)
Hastaliklara gore riskler ve hastalik bilgisi

Hastanin biitiin olarak nasil degerlendirilecegi (¢evresiyle
birlikte)

Riskin boyutlar1

Intiharda RD

Onlemler

SHU 6nemi vurgulanmali

Diisme riski

Uygulamada kullanilan formlar

Biitiin risk alanlarini igermeli (gaz kagagi, su basmasi, giiriiltii
riski gibi)

Egitimin siiresi ile ilgili 6neriler

Bir kez olmamali, sik ve siirekli olmali

Egitim yontemi ile ilgili 6neriler

Vaka tizerinden anlatilmali

Kime egitim yapilmal
Tiim ekibe

Ailelere

6.TRSM’ye yonelik riskler

7.1.Hastaya yonelik riskler

Zarar verme ( Kendisi, ¢evresi, esyaya)
Alevlenme

Madde kullanimi

ila¢ uyumsuzlugu

TRSM’ye gelmeyi birakma

Istismar

Psikiyatrik ilaglarla ilgili riskler

7.2.Saghk calisanlarina yonelik riskler
Ev ziyaretleri

Siddete maruz kalma

Hastay1 yeterli degerlendirememe
Diisme (zemin uygun degil)

Igne batmas1

Giivenlik gorevlisinin olmamasi

7.3.Binaile ilgili riskler
Su basmasi, yangin, zeminle ilgili

Yemeklerin hijyenik sartlarina iliskin riskler

7.4. En riskli hastalar
Adli hastalar
TRSM’ye gelmeyi kabul etmeyen hastalar
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Tanimadigimiz hastalar

TEMA 1: Risk Degerlendirme Tanimlar1

TRSM’lerde calisan saglik profesyonellerinin risk degerlendirme tanimlari
degerlendirildiginde “olasiligi degerlendirme”, “biitiinciil degerlendirme” ve “Gnlem
almak” olmak {izere toplamda 3 alt tema belirlenmistir. Asagida sirasiyla bu alt

temalara ve ilgili kavramlara 6rnekleriyle birlikte yer verilmistir:

Alt Tema 1: Olasihig1 degerlendirme

Olasilig1 degerlendirme alt temasi; “zarar verme”, “zarar gérme”, “zorluk
yasama” ve “olaylardan etkilenme” kavramlarini1 kapsamaktadir.

Arastirmadaki bazi katilimcilar, risk degerlendirmesini hastalarin kendilerine
ve ¢evrelerine zarar verme durumlari olarak ele almiglardir;

“PU 4: Kendi ve ¢evresine zarar verme olasiligini degerlendirmek ve bununla
ilgili onlem alabilmek amaciyla, hangi hastamin daha riskli bir grupta oldugunu
saptayarak onceden miidahale etmeyi saglayan bir yontem.”

Katilimecilarin, hastalarin zarar gérmesi kavramini igeren risk degerlendirme
tanimlar1 soyledir;

“H 6: Risk degerlendirmesi hastamin zarar gérebilecegi durumlarin
belirlenmesidir.”

“H 2: Hastamn ileride ozellikle TRSM’deyken neler yasayabilecegini
degerlendirmemiz ashinda. Ailesinde kendi biinyesinde neler yasayabilir bunu
degerlendirme bence. Tamamen hastaligini diistinerek biitiinlestirici bir sekilde
degerlendirdigimiz, bu hasta ne yagayabilir, neler deneyimleyebilir yani bunlar
belirleme stireci diyebilirim.”

Saglik profesyonellerinden biri, risk degerlendirmesini, hastalarin zorluk
yasayacag durumlarin belirlenmesi olarak tanimlamstir;

“PSK 2: Hastay: tammlamak, yani hastanin hangi problemleri yasayacagini
va da yasayabilecegini tahmin etmek diyebilirim.”

Saglik profesyonellerinden birisi ise risk degerlendirmesini, olaylardan
etkilenme durumunun belirlenmesi olarak tanimlamustir;

“SHU I: ... Bir olay oldu bu olaydan etkilenip etkilenmeyecegini belirlemedir.

’

Bazi hastalar cok etkilenebilir bazilari ¢cok etkilenebilir. Bunu belirlemektir.’
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Alt Tema 2: Biitiinciil degerlendirme

Saglik profesyonellerinin bazilari, risk degerlendirmesini; sosyal, ekonomik ve
hastalik kavramlarini i¢ine alacak sekilde biitiinciil bir sekilde yapilmasi gereken bir
durum olarak tanimlamislardir:

“SHU 2: Hasta i¢in sosyal, ekonomik, hastalik belirtileri gibi risk durumunu
etkileyebilecek her seyi bir biitiin olarak degerlendirme. Yani hastay: bir biitiin olarak
ele alp biitiin yonleriyle risk agisindan degerlendirme. Mesela evdeki durumu,
ailesiyle iligkisi, sosyoekonomik durumu, tabi hastaligin belirtileri, hastaligin gidisat
hepsi risk degerlendirmesinin igine giriyor. Sadece hastaligi yoniiyle bakmak yeterli
olmaz. Yasadigi mahalleden tutunda, karsilastigi kisilere kadar biitiin yonleriyle
hastanin degerlendirilmesi olarak tanimlanabilir.”

“PU 2: ..hastaligin belirtileri, hastaligin gidisati hepsi risk degerlendirmesinin
icine giriyor. Sadece hastaligi yoniiyle bakmak yeterli olmaz...”

Alt Tema 3: Onlem almak

Arastirmadaki bazi katilimcilar risk degerlendirmesini 6nlem almak kavrami
cergevesinde soyle ifade etmistir:

“PU 1: Hastalarin genellikle karsilasacaklari tehlike iceren meselelerin tespit

)

edilerek gerekli onlemlerin alinmasidir.’

’

“PSK 1: ... Riskli durumlarin belirlenmesi ve dnlemlerin planlanmas.’

TEMA 2: Mevcut Risk Degerlendirme Yontemleri

Saglik Bakanlhig: tarafindan yaymlanan Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Igin
Calisma Rehberinde risk degerlendirme formu ve yonetim plani yer almaktadir. Bu
formda alevlenme, intihar, kirilganlik, siddet risklerinin degerlerdirilmesi i¢in bazi
sorular yer almaktadir. Saglik profesyonelleri danigmanliklarini yiiriittiikleri bireylerin
risk degerlendirmelerini bu formlar iizerinde yapmakla yiikiimliidiirler (Karaoglan ve
ark. TRSM caligsma rehbert).

Saglik profesyonellerinin bildirimlerine gore, risk degerlendirme yontemleri
icin li¢ alt tema belirlenmistir. Bu alt temalar ve alt temalar1 aciklayan 6rnekler asagida

yer almaktadir:
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Alt tema 1: Formlar1 kullanma

TRSM’lerdeki saglik profesyonellerinin her biri danigmani oldugu hastanin
risk degerlendirme formunu doldurmakla yilikiimlidiir: Arastirmadaki katilimcilar
mevcut risk degerlendirme formlarimi doldurarak risk degerlendirmesi yaptigini
belirtmistir:

“PU 3: TRSM risk degerlendirme formunda bulunan risk degerlendirmesi

formlarint kullanarak yapryoruz.”

Alt tema 2: Goriisme yoluyla

Saglik profesyonellerinden bazilari, hastalarla ve/veya aileleriyle goriiserek
risk degerlendimesi yaptiklarini ifade etmislerdir:

“H2:...hasta goriismeye uygunsa, agiksa hastayla goriiserek birebir goriiserek
yapryoruz. Hasta goriismeye acik degilse mesela ¢ogu zaman hastaya direk intihar
riskini soramiyorsun. Daha once evinde bununla ilgili bir seyler var mi diye bir¢ok
hastaya soramadigimiz durumlar oluyor. Bunlar: kendi edindigimiz bilgiler esliginde
ailesine sorarak ya da birileri varsa yakinlarla konusarak doldurmaya ¢alistyyoruz.

“PU 4: Burada danismanlarin formlart var, onlar iizerinden bir ekstra risk
degerlendirmesi yapiltyor. Bunlarin disinda igte biz goriismeler boyunca iste intihar

riski ya da hastalara zarar verme agisindan goriisme esnasinda bir izleme yapryoruz.”

Alt tema 3: Formlar: kullanma ve ekiple paylasma

TRSM’lerde risk degerlendirme formlar1 rutin olarak doldurulmaktadir.
Bununla birlikte baz1 saglik profesyonelleri risk degerlendirmesini formlar1 doldurup
ekiple paylasarak konuyla ilgili fikir alig verisi yaptiklarini belirtmislerdir:

“H 4: Kendimiz damigman olarak birebir formlart dolduruyoruz. Daha sonra
diger ekip tiyeleri ile paylasip fikir alvyoruz.”

“SHU 2: Bizim haftalik toplantilarimizda, hastanin risk durumuna iligkin
herhangi bir goriisiim olduysa onlart belirtiyorum. Kendi danisanlarimizin risk

’

degerlendirmelerini psikiyatristle birlikte yapryoruz.’

TEMA 3: Risk Degerlendirme Uygulamalarinin Yeterliligine ve Nedenlerine
Mliskin Goriisler
Risk  degerlendirme  uygulamalarmmin  yeterliligi  hakkinda  saglik

profesyonellerinin bazilar yeterli, bazilar ise yetersiz seklinde goriis bildirmistir. Risk
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degerlendirmesi uygulamalarinin yeterliligine dair belirlenen iki tema ve ilgili alt

temalar1 agagida yer almaktadir:

Alt tema 1: Yeterli

Saglik profesyonellerinden bazilari, risk degerlendirmesi uygulamalarinin
yeterli oldugu yoniinde goriis bildirmislerdir.

Katilimcilardan bazilar1 risk degerlendirme formlarinin acik, net yeterli
oldugunu belirtmistir: “H 5: TRSM 'nin risk degerlendirme formunun agik, net ve
veterli oldugunu diigiiniiyorum...”

H 6: Kurumumuzdaki uygulamanin yeterli oldugunu diisiiniiyorum.”

Aragtirmadaki katilimcilardan biri risk degerlendirmesini yeterli buldugunu
ekibin iyi ve deneyimli oldugunu ifade etmistir:

“PU 2: Su ondaki durumu ben iyi diizeyde goriiyorum. Ciinkii ekip iyi. Uzun
villar psikiyatri servislerinde ¢alismis ve TRSM agildigindan beri orada ¢aligan bir
hemsire var. Hastalari ¢ok iyi taniyor. Ben o hemsireye veri dosyast olarak bakiyorum.
Hasta hakkinda bilgiler alabiliyorum ondan. Ozverili bir ekip var. Bu agidan yeterli

)

diye diigiiniiyorum.’

Alt tema 2: Yetersiz

Aragtirmadaki saglik profesyonelleri; hastalardan, hastalarin ailelerinden,
formlardan, saglik ¢alisanlarindan, ¢alisma kosullarindan, fiziksel kosullardan ve yerel
yonetimlerin  destek olmamasindan kaynaklanan nedenlerden dolayr risk
degerlendirme uygulamalarinda yetersizliklerin oldugunu bildirmislerdir. Asagida bu

problem alanlar1 ve ilgili gériisme 6rneklerine yer verilmistir:

Hastadan kaynakh
Hastalarin TRSM’ye diizenli gelmemeleri risk degerlendirmesinin yeterli
diizeyde yapilamamasina neden olmaktadir. Saglik profesyonellerinin bu baglamdaki

ifadeleri soyledir:

“H 4: Hastamin TRSM katilimi yoksa vrisk degerlendirme formlar
doldurulamiyor veya giincellenemiyor. Hastanin TRSM katilimi diizenli olmayinca
giiven iligkiSi kuramiyorsun. Hasta sana sadece tedavi bazli bakiyor ve sen o anlamda
risk degerlendirme formlarint yeterli dolduramiyorsun. Dolayisiyla hakkini vererek

bir risk degerlendirmesi yapmak zorlasabiliyor.”
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Hastanin i¢ goriisiiniin olmamasi, hastayla iletisim kurulamamasi ve
sosyoekonomik diizeyinin diisiik olmasi gibi faktorler risk degerlendirmesinin yeterli
diizeyde yapilamamasina neden olmaktadir:

“SHU 2: Eger hasta iletigim kurmuyorsa, i¢ goriisii yoksa, eger ailede sahip
ctkmiyorsa diizgiin bir risk degerlendirmesi olamuyor, giivenilir olamiyor, bunu da
TRSM deki risk degerlendirme formunun mevcut baglam bdliimiinde agik¢a ifade
ediyoruz. Cuinkii bilinmeyenleri ¢ok faza oluyor ya da ne kadar dogru soyledigini
bilmiyorsunuz. O yiizden de ben biraz kontrolciiyiim galiba o yiizden bana gore ortaya
¢tkan sonuglarda ¢ok giivenilir olmuyor. Hep bir a¢ik kapilar: oldugunu diistiniiyorum
isin acikgasi. Belki baskasina gore normal ama ben biraz tedirginim bu konuda.
Mesela hasta TRSM ye gelmiyor, telefonla ulasmaya ¢alistyorsunuz agmiyor, sonrada
intihar girigimiyle hastaneye yatmis oluyor, o zamanda yapacak bir sey olmuyor.”

“PU 2: ...sosyoekonomik diizeyi yiiksek bir ailede yasayan bireyle risk
degerlendirmesi yapmak daha kolay. Hastamin i¢ goriisi, biling diizeyi, bilissel

islevlerinin iyi olmast ¢ok degerli.”

Aileden kaynaklh

Risk degerlendirmesinin yeterli diizeyde yapilamasinin bir sebebi de hastalarin
ailelerinin saglik profesyonelleri ile isbirligi kurmamalaridir:

“PU 2: Aile destegi yoksa bizim i¢in zor, bakim evi hastalar: bizim igin ¢ok
zor. Bakim evinden gelen hastalarin risk degerlendirmesini yaparken oradan gelen
bakim personelinden aldigimiz ufak bilgilerle formlar: doldurmaya ¢alisiyoruz...”

Bazi katilimcilar ailenin ekiple isbirligi yapmamasindan kaynaklanan
zorluklardan bahsetmistir:

“H 3: Bir diger risk degerlendirmesinde cinsel istismarini soruyorum, intihar
etmeyi diistiniiyor musun bir planin var mi diye soruyorum. Bazen hasta yakinin
yvaninda goriisme yapmak durumunda kaliyorum, hasta yakini “intihari niye
soruyorsun aklina is getireceksin, bunun aklinda yoktu sen sordun simdi planlayacak,
ben bi daha buraya gelmek istemiyorum siz isi bilmiyorsunuz” diyen hasta yakini da
ctkt.”

“PSK 1: Hasta her zaman vrisk degerlendirmesi igin yeterli bilgi
veremeyebiliyor. Aileyle is birligi kurulamyyor...”

Saglik profesyonellerinden biri ailenin biligsel diizeyinin de risk

degerlendirmesinde dnemli oldugunu vurgulamstir:
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“PU 2: ...Ailelerin bilissel diizeylerinin de iyi olmasi risk degerlendirmesinde

is birligi yapma, bilgi alma durumlarini kolaylastiriyor.”

Formlardan kaynakh

Saglik profesyonellerinden bazilari, mevcut formlardaki sorularin agik ve net
olmamasi, puanlamasmin olmamasi, risk degerlendirme 0&lgeklerinin olmamasi
nedenlerine bagli olarak risk degerlendirme uygulamalarinin yetersiz oldugunu

belirtmislerdir:

“H 4: Gelistirilmesi gerektigini diistintiyorum. Formlar daha ag¢ik ve belirleyici
vazilabilir. Formdaki baglamlar boliimii daha agik yazilabilir (neleri kastediyor, bir
ornekle aciklanabilir). Riskle ilgili bazi sorular var bunlar net degil. Mesela
baskalarina zarar verme riski boliimiinde bir soru var. Burada madde kullanimi
baskasina zarar verme riskini artirir diyor. Yani madde bagimlisi bir baskasini madde
kullamimina alistirarak mi zarar verir, yoksa madde kullaniminin etkisinde mi zarar
verir? Bu sekilde bazi sorular ¢ok agik degil. Bunlar ornek verilerek neyi kastettigi
agtklanmali. Mesela daha onceki durumuyla ilgili olarak bir zamandan bahseden
sorular var, bunlar netlesmeli, son 1 yilimi kapsiyor, on yilimi yoksa hayati boyunca
mi? Uzun ve kisa vadeli riskler ne? Kisa ve uzun vadeli stratejiler neyi kastediyor?

Bunlar netlestirilmeli.”

“PU 3: Gelistirilebilir. Risk degerlendirirken bir puanlama ya da kesme degeri
yvok. Klinik gozlemle karar veriyoruz. Genellikle klinik gozlemle karar vermenin dogru
oldugunu diistinsem de bunun puan anlaminda é6l¢iilebilir bir seye doniismesi zaman
icerisindeki degisimi belirlemek icin faydali olabilir.”

Saglik profesyonellerinden bazilari, risk degerlendirme 6l¢eginin olmamasi
nedeniyle zorluk yasamaktadir:

“H 3: Elimde ol¢ek formunun olmamasi onun haricinde baskada bir sey yok.
Kendi kafamdan bir sistem olusturdum. Iyi, orta, diisiik, ondan sonra bu koruyucu
faktorleri yaziyorum, iste ona gére altinda bir ozet seklinde degerlendirme yapryorum.
Ama elimde, hasta su sonuca gore yiiksek riskli bulunmustur ama su su koruyucu
faktorlerden dolayr ben bu riski diigiiriiyorum gibi bir ibare kullanmak isterim. Yani

)

daha somutlastirmak isterim, kendimi daha giivence altina almak isterim.’
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Saghk cahsanlarnyla ilgili: Arastirmadaki katilimcilarin bazilari, saglik
caliganlarinin risk degerlendirme egitimi almamasina bagli bir yetersizlikten
bahsetmistir:

“H 2: ... Ozellikle ben risk degerlendirme egitimi almadim ama diger hemsgire
arkadasim ve sosyal hizmet uzmammiz egitim aldiklart igin onlarin yaptiklar: risk
degerlendirmesini daha wygun buluyorum. Onlarin yaptiklarini daha dogru
degerlendirme olarak buluyorum. Ciinkii ozellikle onlarin egitimde, birebir vaka
yonetimi olarak ta yaptiklar: icin onlardan yardim alarak da risk degerlendirme
formlarint dolduruyorum. Formdaki risk baglami diye bir kisim var o kismi ¢ok
¢ozemedim. Ag¢ik¢ast ben o boliimii bilemedigim icin biraz zorlantyorum...”

Katilimcilardan bazilar, yeterli diizeyde risk degerlendirmesi yapabilmek i¢in
psikiyatri kliniklerinde ¢alisma deneyiminin olmasi gerektigini ifade etmislerdir:

“H 5: Risk degerlendirmesi i¢in ben kesinlikle sunu diistiniiyorum: Kisilerin
hizmet ettigi alandaki hastalik gruplarin iyi tanimasi gerekiyor. Hastalig1 bilmeden
kriz nedir, atak nedir, nasil gelir bunlar: bilmeyince kisi degerlendirmeyi de yapmakta
glicliik ¢ekiyor. Bence risk degerlendirme 4 yillik psikiyatri deneyimi olan ve akut
servislerde ¢calisan bir hemsire igin tizerine bakanlik egitimiyle birlikte iyi bir seviyeye

ulasiyor. Akut servisler size riskin ne oldugunu ogretiyor.”

Saglik  profesyonellerinin  hastayr  yeterince  tantyamamasi  risk
degerlendirmesini zorlagtiran bir durumdur: “H 5: Hastay: ¢ok iyi tanimak gerekiyor.
Hastanin evini ev ortamini bilmek gerekiyor. Hastayr iyi tamimadigimizda risk
degerlendirmesi yapmak zorlasiyor. Bazen bir hasta geliyor bilgi alp risk

1

degerlendirmesi yapamiyorum. Yakini yok vs.’

Saglik profesyonellerinden biri, hukuki olarak risk degerlendirme yetkisinin
olmamasinin risk degerlendirmesini zorlastirdigini belirtmistir: “H 1. Yasadigimiz
zorluklar hukuki, ailesel destekte yoksunluk... Risk degeriendirmesinde bizlere hukuki

’

olarak yetki verilmesini isterdim...’

Risk degerlendirme konusunda saglik profesyonelinin bilgili olmamasi risk
degerlendirmesini zorlastirmaktadir: “H 5: Oncelikle bilgi sahip olmak bu isi
kolaylastirtyor. Bakanlik egitiminde bu risk degerlendirme formu iistiinde nasil
calistimasi gerektigini ¢ok ¢ok daha iyi ogrendim. Ondan daha sonra isin anlamini
biliyorsunuz ve farkindalik gelistigi icin yapamadiginiz seyler size sikinti

verebiliyor...”
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Is yiikii fazlaligi nedeniyle ekiple toplanamama risk degerlendirmesinde
yasanilan diger bir zorluktur: “H 5:...Yogunlugumuz o kadar fazla ki biz hi¢ bir araya
gelemiyoruz. Dolayisiyla o risk degerlendirme bireysel goriismenin neticesi olarak
kaliyor. O yiizden ¢okta hakkini veremedigimizi diigiiniiyorum. Vaka danismani kimse
risk degerlendirmesini o yapiyor. Tabi hasta riskli ¢ikmissa ekip olarak kriz toplantist

yapip sorunu ekip olarak ¢ozmeye ¢alisiyoruz.”

Calisma kosullariyla ilgili

Calismadaki katilimecilar, is vyikiiniin fazla olmasi nedeniyle ekibin
toplanamamasi, giivenlik personelinin olmamasi gibi ¢alisma kosullarina bagl bazi
nedenlerden dolayi risk degerlendirmesinin yeterli olmadigini bildirmislerdir:

“H35: ... Mesela soyle bir sey var risk degerlendirme formunun ekip halinde
yapumast gerekiyor. Sosyal hizmet uzmami, psikolog, ergoterapist, hemsire ve
psikiyatri uzman ile birlikte yapilmasi gerekiyor ancak yogunlugumuz o kadar fazla
ve ekip sirkiilasyonu o kadar fazla oluyor ki biz hi¢bir araya gelemiyoruz. Dolayisiyla
o risk degerlendirme bireysel goriismenin neticesi olarak kalyor. O yiizden ¢okta
hakkini veremedigimizi diistiniiyoruz. Vaka danigsmani kimse risk degerlendirmesini o
yapiyor...”

“SHU 1: Yetersiz. Mesela bizim giivenligimiz yok. Bizim i¢in bu risk. Tek erkek
benim burada ¢alisan. Psikozlu bir hastamiz vardi, bir baska hastaya saldirdi ben
miidahale ettim. Ben olmasam ne olacakti. Ben tuttum, ben o anda orada olmasaydim,
bayanlar onu ayiramazdi. Bu bizim i¢in bir riskti. Hastalar birbirine zarar verebilir,

giivenlik olmasi lazim, daha kaliteli bir fiziksel ortam olmasi lazim”

Fizik kosullar

Saglik profesyonellerinden bazilari, hastaneden uzak olmasi, yemekler ve
malzemelerin disardan gelmesi gibi TRSM’nin fiziksel kosularina bagli olan
yetersizliklerden bahsetmistir:

“SHU 2: Yeterli diizeyde degil. Yani her seyden once hasta ve ¢alisan giivenligi
agisindan hastaneden uzak olmasi, uzaktan malzemeydi vs., mesela yemek bile uzaktan
geliyor burada hazirlanamiyor. Bu tip durumlar oluyor, yemekten bocek ¢ikiyor
mesela bu hasta ve ¢aligan giivenligi acisindan iyi bir sey degil. Ama bununla ilgili
bizim herhangi bir diizenlememiz olamuyor. Biz sadece merkeze bildirmekle kaliyoruz.
Bunun disinda yetersiz kaldigimiz seyler hastalari spor aktivitesi yaptiramiyorsunuz

’

alamniz yok yapmak isteyen de yapamayabiliyor.’
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Sistemden kaynakh
Saglik profesyonelleri, ekibin siirekli degismesi, hasta kayitlarinin/arsivin
olmayisi, is yiikiiniin fazla olmasi gibi nedenlere bagli olarak, sistemden kaynaklanan

cesitli zorluklar yasamaktadirlar:

Ekibin siirekli degismesi risk degerlendirmesini zorlagtirmaktadir: “H 4:
...Personelin siirekli sirkiilasyonu da sikinti. Ctinkii biri olmadigr zaman onun yerine
hastalarint takip etmek zorunda kalvyorsun. Dolayisiyla hakkini vererek bir risk
degerlendirmesi yapmak zorlagabiliyor”.

Hasta kayitlarinin/arsivin olmayisi, risk degerlendirmesini zorlagtirmaktadir:
“SHU 1: Hastanin ge¢mise dair oykiisii, intihar olabilir, adli 6ykiisii olabilir bunlarin
olup olmadigina dair bilgimiz olmadiginda zorluk yasayabiliyoruz. Hastanin gegmige
dair risk oykiisiinii bilmemiz lazim ki hastanin risk degerlendirmesi yapalim. Mesela
mevsimsel gecisler hastayt etkiliyor mu etkilemiyor mu bunu bilmeliyiz ki mevsimsel
gecislerde hastanin riskli olup olmadigini tahmin edebilelim. Gegmiste bir yerden bir
vere tasindigi zaman hasta uyum saglamakta zorlantyorsa o hasta icin tasindigi zaman
risk vardwr, bu gibi seyler.”

Saglik profesyonellerinin takip ettigi hasta sayisinin ¢ok fazla olmasi risk
degerlendirmesini zorlagtirmaktadir:

“PSK 2: Risk degerlendirmesinde yasadigimiz ¢ok fazla zorluk var. Birincisi
¢ok fazla hastaya bakiyoruz. Benim 132 hastam var. Bu sekilde hastalarimla sik sik

2

gortismem imkansiz, yogun ¢alisma temposu igerisindeyiz. ...

Yerel yonetimlerin destek olmamasi
Saglik profesyonellerinin bir tanesine gore, risk degerlendirmesi icin yerel
yonetimlerin destek olmamasi risk degerlendirmesini zorlagtiric bir faktordiir: “PSK

2: ... Belediyeler, muhtarliklar gibi yerel yonetimler destek vermeyebiliyor.”

TEMA 4: Risk Degerlendirme Sorumlulugu

Risk degerlendirmesinin ~ kimin  sorumlulugu olduguna dair saglik
profesyonellerinin goriisleri incelenmis ve alt1 alt tema belirlenmistir. Bu alt temalar

ve alt temalara drnek teskil eden goriislerden bazi 6rnekler asagida yer almaktadir:
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Alt Tema 1: Biitiin ekip

Arastirmadaki saglik profesyonelleri, risk degerlendirmesinin tiim ekibin
sorumlulugu oldugunu belirtmistir. Saglik profesyonellerinin bu yondeki ifadeleri
asagida yer almaktadir:

“PU 2: Bence ekip hepsi sorumlu. Sekreter, memurlar onlarin gozlemi bile 6nemli.
Bazen sekreter diyor ki, su hasta surada sunu yapti, orada onun gézlemi bile onemli.
Ekip biitiin sonucta. Herkes her seyi bi sekilde gozliiyor, bakiyor, iliskilere bakuyor.
Gozlem agisindan orada ¢alisan herkes sorumlu ama tabi diisiik derecede diyebiliriz.
Oncelikli olarak doktor, oradaki hemsireler, sosyal hizmet uzmani onlari sosyal olarak
degerlendirmede sorumlu. Tabi saglik personeli daha kolay degerlendirebiliyor.
Benim fikrim o.”

“H 5: Tiim ekibin sorumlu oldugunu diisiiniiyorum. Ben veri giris elemani giivenlik
de dahil olmak iizere ekibin tamaminin risk degerlendirmesi ekibinin igerisinde yer
aldigini ve ona karar vermesi gerektigini diistiniiyorum. Bazen hastayr en iyi

gozlemleyen veri giris elemani, giivenlik ve hatta temizlik personeli olabiliyor.”

Alt Tema 2: Aile /Hastanin kaldig1 kurum

Arastirmadaki bazi katilimcilar, hastanin ailesi ve/veya kaldig1 kurumunda risk
degerlendirmesinden sorumlu oldugunu belirtmistir:

“H 1: TRSM olarak kesinlikle tedavi ekibi olarak sorumluyuz (doktor, hemsire,
psikolog, sosyal hizmet uzmani) ama bunun disinda aile veya kaldigi herhangi bir
kurum varsa bakim evleri gibi bu kurumlarinda sorumlu oldugunu diistintiyorum.
Clinkii bu is birligi ¢ok onemli, is birligi cergevesinde yapiimalidir.”

“SHU 1: Hasta ilk 6nce kendisi sorumlu, ikincisi aile/yasadig kisiler sorumlu.
Bizim buraya sabah 9.30 da gelir 15:30 da giderler, ama aile hep onlarla birlikte.
Ornegin hastanin duygu durumu degistigi zaman aile hemen gézlemlemesi lazim.
Hemen miidahale etmesi lazim, doktora gétiirmesi lazim. Ornegin hastanin hastanede
yvatmasi gerekiyordur, hasta yatmam der, ailede yatirmak istemezse biz bir sey
yvapamiyoruz. Ama aile yatirmak isterse yatirabiliriz. Tabi TRSM ekibi risk
degerlendirmesi yapmaktan sorumludur.”

Alt Tema 3: Oncelikle vaka damismanlari + ekip

Katilimcilarin bazilari risk degerlendirmesinin oncelikle vaka danismaninin

gorevi oldugunu daha sonra ekibin sorumlulugu oldugunu ifade etmistir:
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“H 3: Oncelikli olarak vaka danismani sorumludur. Daha sonra biitiin tedavi
ekibi sorumludur.”

“PU 4: Danismanlar primer olarak sorumlu, ¢iinkii onlar daha ¢ok birebir
konusuyor. Yani ayrintili degerlendirip soruyor. Biz doktorlarda ayni zamanda

sorumluyuz tabi ki.”
Alt Tema 4: Hasta oncelikle, sonra damisman ve psikiyatrist

Saglik profesyonellerinden biri, risk degerlendirmesinden hastanin kendisi,
danismani ve hekimin gorevi oldugunu belirtmistir:
“H 4: En basta hasta sorumlu, daha sonra hastamin danismani ve uzman

’

psikiyatrist sorum/u.’

Alt Tema S: Tiim ekip ama doktor ve hemsirenin gozlemesi farkh

Aragtirmadaki bir psikiyatri uzmani, hemsire ve hekimin goézleminin risk
degerlendirmesinde 6nemli oldugunu belirtmislerdir:

“PU 2: ...Sosyal hizmet uzmanin sosyal a¢idan degerlendirmesi 6nemli tabi

ama hastayi doktorun ve hemsirenin gozlemlemesi daha farkl ve etkili.”

Alt Tema 6: SHU sosyal acidan degerlendirmeli gorev tamimlarma risk

degerlendirmesi eklenmeli

Saglik profesyonellerinden biri, risk degerlendirmesinde sosyal hizmetin

onemini dile getirmistir:

“PSK 2: ...sosyal ¢alismacilarin gérev tamimlarimin igerisine mutlaka risk
yonetimindeki rolleri eklenmeli. Ornegin danmisan TRSM ye gelmiyor, biz bu hastanin
risk degerlendirmesini yapamiyoruz. Sosyal ¢alismacilar bu konuda aktif olmali, hasta
gelmiyor takibi yapilamiyor sosyal ¢calismact bu hastanin toplumda takibini yapmali

va da TRSM ye gelmesini saglamali.”

Alt Tema 7: Doktor ve vaka danismani

Bazi saglik profesyonelleri risk degerlendirmesinin, oncelikle danigsman ve
hekimin sorumlulugu oldugunu belirtmislerdir:

“PSK 1: TRSM deki risk degerlendirmesinden hastanin danigmani ve psikiyatri

>

uzmani sorumludur.’
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Alt Tema 8: Primer olarak doktor

TRSM’ler i¢in hazirlanan ¢aligma rehberinde risk degerlendirmesinden primer
olarak hekimin sorulu oldugu belirtilmistir. Arastirmadaki saglik profesyonellerinden
birinin goriisii de bu yondedir:

“PU I: Psikiyatri hekimi basta olmak tizere diger yardimct saglik personelinin

primer olarak sorumlu oldugunu diistiniiyorum...”

Alt Tema 9: Hastane yonetimi

Saglik profesyonellerinden birisi, risk degerlendirmesinde hastane yonetiminin
de sorumlulugu oldugunu ifade etmistir:

PU 1: Hastane yonetimi de riskle ilgili egitimlerin diizenlenmesi gibi

1

durumlardan dolayli olarak sorumludur.’

TEMA 5: Risk Degerlendirmesi Egitimine Yénelik Oneriler

Arastirmadaki saglik profesyonellerinden dokuz tanesi Saglik Bakanlig
tarafindan verilen risk degerlendirme egitimini almig, bes tanesi ise almamuistir.
Arastirmadaki saglik profesyonellerinin, risk degerlendirme egitimleri hakkindaki
goriigleri yeterli ve yetersiz olmak iizere iki alt temada degerlendirilmistir. Asagida bu
alt temalar ve alt temalarin igerigini yansitacagi diisiiniilen gdriisme 6rneklerinden

bazilarina yer verilmistir:

Alt Tema 1: Egitimler Yeterli

Arastirmadaki baz1 katilimcilar bakanlik egitimini yeterli bulduklarini ifade
etmistir:

“H 1:...Bakanliktan bize verilen egitimin igerigini yeterli buluyorum.”

“H 6. Bakanlik egitimi ¢ok yeterli. Oradaki gibi vaka iizerinden degerlendirme
yvapilip anlatiimali.”

Alt Tema 2: Egitimler Yetersiz
Saglik profesyonelleri, risk degerlendirme egitimlerinin igerigi, siireci,
yontemi ve hedef grubuyla ilgili gesitli yetersizliklerinin oldugunu belirtmis ve bu

alanlara yonelik onerilerde bulunmusglardir:
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1.icerikle ilgili 6neriler:

Arastirmadaki katilimcilardan bazilari, egitimin icerigiyle ilgili su onerilerde
bulunmustur:

Durumlara 6zgii risk degerlendirmesi yapilmaldir: “H 2: Egitim almadim.
Ancak soyle bir icerik olsun isterdim. Ilk kez hastaya risk degerlendirmesi yaptiktan
sonra tekrar risk degerlendirmesi yapilacaksa bu durumuna iligkin risk degerlendirme
sorulari eklenebilir. Bu tiir durumlara 6zgii risk degerlendirmesi olabilir mi? Ornegin
evlenme, birini kaybettiginde ortaya ¢ikan riskler ya da tasinmayla ilgili olabilecek

)

riskler gibi. Biz direk bunlara iligkin sorular sorabiliriz.’

Hastaliklara gore riskler ve hastalik bilgisini de icermelidir: “H 3. ... Eger
TRSM ye risk degerlendirme egitimi verilecekse psikoza ve bipolar bozukluga yonelik
iyi bir literatiir degerlendirmesi yapilmasi gerekir. Ciinkii her birinin risk
degerlendirme parametreleri ayridir. Ornegin sizofreni hastasinda erkek cinsiyet ve
35 yas alti riskli bir kategoriyi gosterirken, bipolarda baska bir durum risk olabilir.
Hani biz bipolar: da sizofreniyi de ayni kategoride degerlendiriyoruz. Dolayisiyla
bunlarin parametreleri farklidir. Risk degerlendirmesi egitimlerinin icerigi de her bir

hastaliga yonelik ayrt ayri olacak sekilde olmali.”

Hastamn biitiin olarak nasil degerlendirilecegi  (cevresiyle birlikte)
anlatilmalidir: “PU 2: Aslinda soyle soyleyebilirim. Bir hastayi degerlendirmeyi bilen
bir hastayr degerlendirebilecek yeterlilikteysen sen riski de onun igerisinde
degerlendiriyorsundur. Yani hastayr biitiin olarak degerlendiriyorsan, yasadig
mahalleden, kira mi kendinin mi, evdeki oda sayisina kadar ayrintili bir degerlendirme
vaparken bir yandan da hastamin hastalikla ilgili bilgisini degerlendiriyorsun. Ama
kalkip soru cevap seklindeki bir hasta degerlendirmesinden sen risk degerlendirmesi
bekleyemezsin. Yani hastaya sadece belirtilerle hastayr degerlendirirsen risk
degerlendirmesi yapamazsin TRSM’de durum fakh, bireyin oturdugu mahalleden,
cevresindeki kahvehaneden, ganyan bayiinden tut her seyi bileceksin. Ciinkii o
bireylerin bazen alkol madde kotiiye de kullanmimlari da oluyor. Eksen 2 kisilik
ozelliklerinden farkli durumlara da gidebiliyor. Ganyan bayii evinin yaninda birey
oradan ¢ikmiyor. Kotii bir mahallede yasityor ve madde kullaniyor, maddeye bagh
psikozlar var biz mesela bu hastalart TRSM’ye dahil etmedik, sonugta buradaki
hastalara da madde getirebilir, onlart maddeye alistirabilir. TRSM deki diger
hastalart korumak amaciyla maddeye bagl psikoza olanlart TRSM den ayr1 tuttuk ve
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onlarin hizmetini poliklinikten veriyoruz ve onlara ev ziyareti yapiyoruz. Ozetle egitim
iceriginde hastayr biitiin olarak degerlendirmeye yonelik egitim verilmeli. Hastay:
maddi, manevi, ekonomik gibi bir¢cok yonden degerlendirecek bir risk degerlendirme

egitimi olmali.”

Riskin boyutlarint icermelidir: “PU 3: Risk taminin genisligi konusunda biraz
durulabilir. Yani riskin bir¢ok boyutu oldugu ve her boyutun ayrt ayri parametreler
icerdigi ve her parametrenin de kendi 6zgii duruma gore, hastaya gore, olguya gore
degisiklik gosterebildigi gibi boyle yogun bir ayrinti var. Egitimlerde bu

basamaklarda daha ayrintili durulmasi belki isi kolaylastirabilir.”

Intiharda risk degerlendirmesini icermelidir: “PU 4: ...Intihar riski yiiksek
olan gruplarin neler olacagimin daha ayrintili anlatilmasi gerekir. Ornegin simdiki
intihart yordayan faktorler, mesela bunlar daha ¢ok konusulabilir. Ge¢miste intihar
girisiminin olmasi ¢ok yordayict bir faktérdiir ya da alkol kullanim bozuklugunun
olmast ¢ok biiyiik bir risk faktoriidiir. Bunlari ongérecek durumlarin belirtilmesi

onemlidir.”

Onlemlere yer verilmelidir: “PU 1: Onemli olan riski tespit edip ve gerekirse
sayisal olarak derecelendirip buna karsi ne gibi onlemler alinabilir bu riske maruz

kalan kisi neler yapabilir onun egitimini icermelidir.”

Sosyal hizmet uzmaninin énemi vurgulansin: “PSK 2: ... Bu egitimlerin
iceriginde sosyal ¢alismacilarin onemi vurgulanmali ve sosyal ¢alismacilarin gorev

tammlarinin icerisine mutlaka risk yonetimindeki rolleri eklenmeli...”

Diisme riski yer almalidir: “H 4: “...Ornegin formda diisme riski yok bunlar
eklenmeli...”
Uygulamada kullanilan formlar iizerinden anlatiimalidir: “H 4. Egitimlerde

direk ne yapryorsak hangi formlar: kullaniyorsak direk onlar tizerinden anlatilmali.”

Biitiin risk alanlarini icermelidir (gaz kacag, su basmasu, giiriiltii riski gibi):
“SHU 2: ... Mesela hastaneden ig saglig1 uzmanlari geliyor, tiipleri sayryorlar, gaz
kagag alarmimiz var mi, kamera var mi iste bunlara bakip gidiyorlar ama hani bizi
su basti bu da bir risk, giiriiltiide bir risk, hastanin duygudurumundaki yiikselmeyle
ilgili olarak ta ¢esitli riskler ortaya ¢ikabilir. Bunlarla ilgili herkesin esit miktarda
bilgisinin olmadigini  diigiinmiiyorum. Biitiin risk alanlart ile ilgili bilgiler

1

verilmelidir.’
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2. Egitimin siiresi ile ilgili oneriler
Bir kez olmamali, sik ve siirekli olmali: “H 4: Egitimler asla bir kereye
mahsus olarak yapilmaz. Tekrart olmali, bilgiler giincellenmeli... Egitimler

stklastirtimali.”

3.Egitim yontemi ile ilgili 6neriler
Vaka iizerinden anlatilsin: “H 1:...Risk degerlendirmesinin vaka tizerinden

’

anlatilmasi ¢ok yararli olur ..."

4. Kime egitim yapilmali?

Tiim ekibe egitim yapilmali: “SHU 2: Risk degerlendirmesi egitimi almadim.
Risk degerlendirmesi egitiminde veya gerekirse calistaylarda risk degerlendirme
parametrelerinin beyin firtinasina a¢ilmast gerekir. Bunlarla ilgili bilgilerinde biitiin
calisanlara iletilmesi gerekir. Bizde bu ayak eksik. Sahada c¢alisanlardan bilgi
alinmalidir ve olay bildirim formlariyla bildirilen durumlardan bir risk analizi yapilip
bununla ilgili biitiin ¢alisanlara bilgi verilmelidir...”

Ailelere egitim yapilmal: “SHU 1: Ailelere de risk degerlendirme egitimi

’

vapilmaliydr bence.’

TEMA 6: TRSM’ye Yonelik Riskler

TRSM’lerde ¢alisan saglik profesyonellerinin ifadelerine gére TRSM’ye 6zgii
riskler; hastaya yonelik riskler, saglik calisanlarina yonelik riskler, bina ile ilgili
riskler, en riskli hastalar olmak {izere dort alt temada degerlendirilmistir. Asagida bu

temayla ilgili her bir alt tema ve alt temayla ilgili gériigme 6rneklerine yer verilmistir:

Alt Tema 1: Hastaya yonelik riskler
Arastirmadaki saglik profesyonellerinin ifadelerine gore hasta bireyin
karsilasabilecegi riskler asagida listelenmistir:

1. Zarar verme ( Kendisi, cevresi, esyaya):

“H 6: “Silaha erigimi varsa, yalniz yasiyorsa, ila¢ uyumsuzlugu varsa bunlar

)

hastanmin intihar riskini artirir.’

“H1: Soyutlama, yani hasta kendisini hastalik nedeniyle toplumdan soyutluyor. Bu
da bence risk yani biz bu durumla ¢ok karsilasiyoruz mesela.... Bipolar hastalar igin

soyleyim. Mesela bir donem alis veris ¢ilginligi yasiyor o atak dénemlerinde. Bir
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hastamiz senetle alisveris yapmis mesela o esnafa zarar da veriyor hem de kendisine
zarar vermis oluyor. O aldigi kiyafetleri baska bir yerde satmis mesela daha diisiik bir
fivata, bu durumu bilingsizce yapryor ama kendine ve topluma zarar veren bir durum

’

mesela bu.’
2. Alevlenme

“H 5: En ¢ok karsilasilan risk tiirii alevlenme riski. Cevreye zarar verme ve suisid

¢ok fazla degil, genelde istismar edilme ve alevlenmeyi goriiyoruz.”

“PU 1: Hasta agisindan en fazla risk tedaviye uyumunun bozulmasi buna bagh

’

alevlenme...’

3.Madde kullanimi:

“H 4: Madde kullanimi riski var...” “H 2: Madde koétiiye kullanimi olabiliyor ve
bu tedaviyi yiizde yiiz etkiliyor”.

“SHU 1:...Iaclarin etkinligini bozar alkol... Alkol kullanma baska énemli bir
durum. Alkol madde kullanimini degerlendiriyoruz. Hastaya uygun bir sekilde

’

soruyoruz. Siirekli uyariyoruz, ilaglarin etkinligini bozacagini soyliiyoruz...’

4.0la¢ uyumsuzlugu:

“H2: Tedaviye uymama durumu bir risk olabilir. Cok fazla gordiigiimiiz bir durum
bu. Ilaclarin yan etkilerinden dolayr mesela en fazla birakma cinsel performansi
diigiirmesi nedeniyle oluyor. Klozapin kullanan bir hastamiz evlenecegim cinsel
yonden gii¢siiz olurum diye almak istemedi mesela, klozapini kestirdi. Mesela yan
etkiler nedeniyle siirekli ilagclarimi degistiren bir hastamiz var. Hastalarin ¢ogu
kendilerine bu ilaglarin zarar verdigini diisiiniiyor. “Kullana kullana ne olacak bu
ilaglar?” diyebiliyorlar. Mesela asirt su icme, ¢ay icme davranislar: goriiyoruz. Bu
tutumlart incelediginizde bu ilaglart viicutlarindan atmak icin bir yol olarak
hastalarin bunlart yaptigini gériiyorsunuz. Mesela bir hastamiz sirf miiskiiler
enjeksiyonu istemedigi i¢in depo enjeksiyon yaptirmak istemiyor.”

“SHU 1: Ornegin kisi ¢alismak zorunda ekonomik geliri yetersiz. Bir iki giin
calisiyor sonra ayrilmak zorunda kalabiliyor. Sonra ilag kullanmayr birakabiliyor,
¢linkii ¢ok uyuyorum uyku yapiyor diyor ilact birakiyyor ama tabi ilact birakinca da

’

ataktan dolay: calisamuyor...”
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5. TRSM’ye gelmeyi birakma:
“HI: Kisilerin TRSM takibini bwrakmas1 buradaki rehabilitif hizmetleri

alamamasina neden oluyor, bu bir risk.”

6.Istismar

Psikiyatrik hastaliklarin 6zelliginden kaynaklanan diger bir risk ise,
danisanlarin savunmasizlig ve kirilganligl nedeniyle diger bireyler tarafindan ithmal
edilmeye ve istismara acik olmalaridir. Saglik profesyonellerinin goriislerine goére
personelden, diger hastalardan, aile/bakim vericilerden, toplumdaki diger bireylerden
kaynaklanan ve danisan bireyi etkileyen birgok risk faktorii vardir. Asagida bu riskle

ilgili saglik profesyonellerinin bazilarinin ifadelerine yer verilmistir:

“H2: Cevrenin hastay: suistimal etmesi. Mesela hastanin diisiinsel yetersizligi
oldugu igin ¢evresinde hastayr kullananlar olabiliyor. Maddi manevi, cinsel tacize
kadar her sey var, mesela fiziksel acidan (hastayi ¢alistirmalart mesela). Mesela
hastanin yasadig kisiler ablasi ve enistesi, hasta bunlara mecbur. Hasta yasadigt
kisilerin yasam sekillerine de uymak zorunda kalvyor hasta. Mesela enistesi alkol
alwyor hastamizda aliyor donem donem, zaten hastanin alkol oykiisii var. Bu risk var
mesela hastanin enistesi alkol aldik¢a hasta kendini koruyamiyor o alkolden. Bu defa
hasta tedavisini almamaya bashyor. Genelde ailelerin etkisi ¢ok fazla. Mesela yine
aile hastayr tamamen kendi basina birakmus, tedaviye ihtiyaci olmadigini diistiniiyor,
hasta olmadigimin diigiiniiyor. Bir hastamiz var mesela, bu hasta ailesiyle kavga etmis
ve daga ¢ikmuis, 1 ay dagda kalmis, dagda ayaklar: donmus ve ampute edilmis. Bu bir
fiziksel ihmaldir. ...”

“H3:...TRSM ler i¢in riskler: Hastanin ailesi veya baskalar: tarafindan ihmale
ve istismara ugramasi. Kurum ¢alisamimin hastayr suistimal etmesi (hastadan hediye

vb. almasi gibi).”

Saglik profesyonellerinin bildirimlerine gore damgalama TRSM’deki
hastalarin karsilastiklar1 6Gnemli bir risk durumudur.

“SHU 1: Toplumdaki hastalar i¢in en onemli sorun damgalama. Ailesi
damgalayabiliyor, sen delisin diyor, mesela esi delisin, ruh hastasisin diyor.
Damgalama, al sana risk. Hastayr strese siiriikliiyorsun. Hastanin kendi kendine

yetersiz oldugunu bastira bastira soyliiyorsun. Bu, kiginin kendine olan giivenini
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azaltir, becerisini azaltir, degerini azaltir, daha ¢ok igine kapanmir, disari ¢ikmaz,
kendini yetersiz goriir...”
“H 1: Cevrenin hastaya yonelik riski en basta damgalama. Toplumda hastay:

’

izole ediyor. Hasta kendini izole ettigi gibi toplumda aile de hastay izole edebiliyor.’

7.Psikiyatrik ilaclarin kétitye kullanimi

Psikiyatri hastalarinda kullanilan bazi ilaglarin 6zellikleri nedeniyle kotiiye
kullanimlar1 s6z konusu olabilmektedir. Psikiyatri hastalarina regete edilen bu ilaglar,
hastalarin kendileri, aileleri ve/veya cevreleri tarafindan kotiiye kullanabilmektedir.
Bu arastirmada saglik profesyonelleri psikiyatrik ilaglarin kotiiye kullanimiyla ilgili su
ornekleri vermislerdir:

“H2: Bir hastamiz akineton ilacim koétiiye kullantyordu. Hatta satiyordu. Bu
kisi hatta akinetonu alkolle aliyordu, biz onu burada bir iki hastaya da onerirken
duyduk. Diger hastalara zarar veriyor diye biz o hastayr buradan uzaklastirdik evde
takip ediyoruz. Baska bir hastamiz da kétiiye kullaniyor yine akinetonu, yazdirmak igin

rapor ¢tkarmaya ¢aligiyor. Bir hastamizin neurotin bagimliligi var.”

“SHU 1: Mesela bir hastamiz vardi oglu madde bagimlisiydi. Mesela hastaya
iki aylik akineton yaziyorduk, bir ay sonra akineton bitti diye geliyordu. Oglu satiyordu
alinetonlar. Biz hastayr uyardik, bu sug¢ dedik, oglun cezaevine girer dedik. Sonra
vazmadik biz akinetonu. Bize kizdir baska yerde yazdirmaya ¢alisti. Mesela ailesinde
madde kullanimi var ama hastaya zarar veriyor. O ¢ocuk yakalansa babas: da zarar
gorecek. Hem hukuki yonden, hem tibbi yonden, hem maddi hem manevi yonden zarar
gorecek yani. Bazen hastalar bize yesil regeteli ilag yazdirmaya geliyorlar. Soruyoruz
nigin istiyorsun diye, ¢evresindeki insanlar onlarin ilag yazdirabileceklerini biliyorlar,
bana su ilact yazdir diyorlar, sana para veririz diyorlar, biz hastalari uyariyoruz.
Sakin ha diyoruz. Béyle bir iki kisi oldu mesela. Hastadan kahvehanede biri akineton

istemis oda bir iki tane vermig, biz o hastayi uyardik...”

Alt Tema 2: Saghk ¢alisanlarina yonelik riskler
Arastirmadaki saglik profesyonellerinin bildirimlerine goére, TRSM’lerde
saglik calisanlar cesitli risklerle karsi karsiya kalmaktadir. Asagida bu riskler

listelenmistir:

1.Ev ziyaretleri: “H 5: ...Ev ziyaretleri ¢ok riskli. Mesela biz ev ziyaretine 2 bayan

gidiyoruz ki yonergede de o sekilde 2 kisi gitmek zorunda, siz iki kisi gidiyorsunuz bir
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eve sizi tamimayan 10 kisilik bir grup ¢ikiyor karsiniza. 10 kigin iginde bir¢ok erkek
olabiliyor...”

“SHU 1: Ev ziyaretlerinde riskler var: Mesela bir hastaya ev ziyaretine gittik,
birazda sikintili bir hasta, burada da doktor beye vurmaya falan c¢alismis. Ev
ziyaretinde bize de saldirabilir. Hatta bizden onceki ekibin ev ziyaretinde hasta bigak

cekmis, bizimkiler kacamamus, kapiyi falanda kapatms, sonra biri engel olmus falan.”

2.Siddete maruz kalma: “H 6: Hasta saldirganhigt olabilir (bunlar sozel fiziksel
olabilir). Hasta merkeze madde etkisinde gelebilir. Hasta yakini da siddet
uygulayabiliyor, 6rnegin hastasini kaybeder sorumlusu olarak bizi goriir...”

“H 3: “... Hastamin personele yénelik olarak cinsel taciz ve fiziksel siddet

uygulamasi.”

3.Hastay1 yeterli degerlendirememe: “H2...Bunun disinda hastayr yeterli
degerlendirememe olabilir. Hastay1 yeterli degerlendiremediginiz zaman buradan

’

almasi gereken hizmeti yeterli diizeyde alamayabilir..."

4.Diisme (zemin uygun degil): “H 6. Hasta kayar diiser mesela, personelde ayni
sekilde diisebilir.”

’

5.igne batmasi: “H 6: Enjeksiyon yaparken hemgireye igne batabilir.’

6.Giivenlik gorevlisinin olmamasi: “PU 2: Giivenlik gorevlisi yok bu ¢ok biiyiik bir
sorun, bizim bir erkek saglik personelimiz var ve o biitiin ev ziyaretlerine gider, baska

sansimiz yok kendimizi korumak i¢in baska sansimiz yok.”

Alt Tema 3: Bina ile ilgili riskler
Saglik profesyonellerinin bildirimlerine gére, TRSM’lerde binayla ilgili ¢esitli

riskler so6z konusudur:

1.8u basmasi, yangin, zeminle ilgili: “SHU 2: ... Su an biz toplum merkeziyiz, kapimiz
herkese acik, kapidan kimin girebilecegini bilemiyorsunuz...Bunun disinda yetersiz
kaldigimiz seyler hastalari spor aktivitesi yaptiramiyorsunuz alaniniz yok yapmak

)

isteyen de yapamayabiliyor...’

“H 6: Binayla ilgili riskler soz konusu olabilir. Mesela buray: su basmuisti, yangin

2

¢tkabilir, dolap diisebilir. Hasta kayar diiser mesela, ...
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2.Yemeklerin hijyenik sartlarina iligkin riskler: “SHU 2: Yeterli diizeyde degil. Yani
her seyden once hasta ve ¢alisan giivenligi acisindan hastaneden uzak olmasi, uzaktan
malzemeydi vs., mesela yemek bile uzaktan geliyor burada hazirlanamryor. Bu tip
durumlar oluyor, yemekten bécek c¢ikiyor mesela bu hasta ve ¢alisan giivenligi

agisindan iyi bir sey degil...”

Alt Tema 4: En riskli hastalar
Arastirmadaki katilimcilar, adli hastalar, TRSM’ye gelmeyi kabul etmeyen
hastalar ve tanimadiklar1 hastalarin dikkatli degerlendirilmesi gerektigini bu hastalarin

daha riskli olabilecegini ifade etmislerdir:

1.Adli hastalar: “PU 2: TRSM’deki en biiyiik risk ev ziyaretleri. Evi ¢ok iyi
degerlendirerek gideceksin. Hastamin adli olaylar: varsa temkinli gitmek lazim. Cok
diretmemek lazim. Cok direng¢li hastalar var iistiine ¢okta gitmemek lazim, bizimde

vapabilecegimiz seyler sinirli, 6nce bizimde kendimizi korumamiz lazim.”

2. TRSM’ye gelmeyi kabul etmeyen hastalar:

“H 5: Bazen uzun stire TRSM katilimi olmayan hastaya gidiyorsunuz o da sikintili
bir durum. Ciinkii hastanin durumunu bilmiyorsunuz, hasta yakinlar: size hastayi iyi
gibi gosteriyor fakat bir bakiyorsunuz hasta eksite olmaya ¢ok meyilli. Dolayisiyla
personel de kendini de riske atmis oluyor.”

“H 2: ... Bir de bazen mesela bizim ziyaretleri ile takip ettigimiz hastalar var,
bunlar farkl: sekilde birileri tarafindan getirildiler. Bunlar TRSMye gelmeyi kabul
etmeyen aileler ve hastalar. Aile hastayi kontrol edemediginde hastayr TRSM’ye
getiriyorlar. Acil servis gibi TRSM ye getirebiliyorlar. Burada hasta doktora, ¢alisan
ve diger danisanlara zarar verebiliyor. Mesela bazen doktor yonlendirmesiyle ilk kez
gelen hastalarda siddet, kendine zarar verme riskleri olabiliyor. Cevresindeki

esyalara zarar verebiliyor...”
3. Tanimadigimiz hastalar:

“PU 2: .Ikincisi hastalari tanimiyorsan, TRSM deki ekip tanimiyorsa bunlar
riskli. Belki bu hastalar TRSM de bir miiddet yaninda refakat eden biriyle durabilir.
Sonra biraz daha ortama uyum sagladiktan sonra, biraz biz onu tamidiktan sonra tek
kalabilir diye diistintiyorum. Tabi biz TRSM de kisinin bireysel islerini kendisinin
vapmasint  hedefliyoruz. Ama hastayr taniyana kadar sorun ¢ikmamasi, diger

hastalarin veya hastanin kendisinin zarar gérmemesi icin hastanin yaninda biri
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refakat edebilir. Birden ajite olabiliyorlar. Ciinkii bu hastalar paranoid hastalar, bir
bakistan bir giiliisten rahatsiz olabilen hastalar, bunlar hep risk. Bu hasta grubuyla
calisirken biz neyin ne zaman olabilecegini bilemeyiz. Hasta ¢ok sakinken bir anda
epileptik nébet gecirdi bu bir risk. Ilag dozunu artirmistik ve ilaca bagh epilepsi nobeti
gecirdi. Yani bunlar her yerde olabilir belki ama TRSM de bu hastalin daha ¢ok
meyilli var. Ciinkii verdigimiz ila¢lar epilepsi nébetini artiriyor, bu bir risk. Biz hep
uyanik olmali ve hastalart gozlemlemeliyiz aslinda. Bir hastamiz vardi mesela,
hapsurdu bana hapsurdu diye yengesini oldiirdii. TRSM 'nin en biiyiik riski ¢ok riskli
bir hasta grubuyla ne yapacagini bazen de kestiremedigimiz bir hasta grubuyla,
birbirlerine ne yapacagini kestiremedigimiz hasta grubuyla ¢alismak. Bir serviste
vasamistik bir sizofreni hastasi atakta diger sizofreni hastasinin goziinii parmagiyla
¢tkardi. Bu hastalarin hepsi i¢in durum béyle. Ataktayken hasta atakta dersin ve
servise yatirtrsin. Ama TRSM de de atagi ne zaman olacak, neye alinganlik gosterecek

bilemezsin yani.”

4.2. ikinci Adimin Bulgular

Arastirma kapsaminda, Istanbul i1 Saglik Miidiirliigiine bagh Sisli Hamidiye
Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi TRSM’den 6 ve Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi Beylerbeyi TRSM’den 5, Karaman Saglik
I1 Miidiirliigiine bagl Karaman Devlet Hastanesi TRSM’den 5 olmak iizere toplam 15
saglik profesyoneli ile goriisme yapilmistir. Intihar risk degerlendirme araci hakkinda

gorisleri alinan saglik profesyonellerinin 6zellikleri tablo 7°de yer almaktadir.
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Tablo 7: Intihar risk degerlendirme araci hakkinda goriisleri alinan saghk profesyonellerinin
ozellikleri
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PU1 38 Erkek Psikiyatri Lisansiistii 3yl 13 y1l Hayir
uzmani
PU2 31 Erkek Psikiyatri Lisansiistii 1 yil 6 yil Hayir
uzmant
H1 36 Kadin Hemsire Lisansiistii 6 yil 0 Evet
H2 39 Kadin Hemgsire Lisansiistii 2 yil 11yl Evet
H3 35 Kadin Hemsire Lisans 6 yil Syl Evet
H4 45 Kadin Hemsire Lisans 6 yil 8 yil Hayir
H5 40 Kadin Hemsire Lisans Syl 4 yil Evet
H6 38 Kadin Hemgsire Lisansiistii 5Y1l 4 yil Evet
PSK1 26 Kadin Psikolog Lisanstistii 1yl 4 ay Hayir
PSK2 27 Kadin Psikolog Lisanstistii 1yl 0 Hayir
PSK3 33 Erkek Psikolog Lisans 5ay 8 yil Evet
SHU1 25 Kadn Sosyal hizmet Lisans 4 ay 1yl Hayir
uzmani
SHU2 28 Erkek Sosyal hizmet Lisans 2 yil 2 yil Evet
uzmani
SHU3 26 Erkek Sosyal hizmet Lisans 1yl 2yl Hayir
uzmani
ERG 25 Kadin Ergoterapist Lisans 1 yil 0 Hayir

TRSM’lerde ¢alisan saglik profesyonelleri ile yapilan goriismelerden elde
edilen veriler betimsel analiz yontemiyle degerlendirilmis tema ve alt temalar
belirlenmistir. Temalar giicli yonler ve gelistirilmesi gereken yonler olarak
belirlenmis olup; kapsam, uygulanabilirligi ve intihar riskini 6l¢gme durumu da iic alt

tema olarak saptanmuigtir.
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Saglik profesyonelleriyle yapilan goriismelerden elde edilen verilerin

analizinden elde edilen tema ve alt temalar Tablo 8’de yer almaktadir. Tablonun

sonunda her bir tema ve alt temaya iliskin goriisme o6rneklerine yer verilmistir.

Tablo 8: Intihar risk degerlendirme araci hakkindaki goriiseler dogrultusunda belirlenen tema

ve alt temalar

acisindan soru sayisi ideal
*Minimum soruyla maksimum
fayday1 elde etmek agisindan soru
sayisi ideal

*K1sa, net ve 6z

*Tam olarak intihara binaen
hazirlanmis

*Zaten bir sekilde irdelenmesi
gereken sorular

*Distres termometresi ¢ok giizel
*Koruyucu faktorler kismi ¢ok iyi
*Diislince, duygu ve davranis toplu
halde degerlendiriliyor
*Degerlendirmeyi kolaylastirmasi
*Herhangi bir sorunun atlanmasina
engel olmasi

*Koruyucu faktorleri goz Oniinde
bulundurmas:

*Psikiyatri egitimi alan herkesin
doldurabilmesi

*Elektronik ortamda olmasi
*Degerlendirme sonucunda bir
oran vermesi

*Daha profesyonel degerlendirme
saglamasi

*Yapilan isin kalitesini arttirmasi

Degerlendirme Giiclii yonleri Gelistirilmesi gereken
Alanlan yonler
Kapsam *Hizli ve dogru degerlendirme | *Psikolojik saglamlik

Olceginin 1. ve 3. sorusunun
mantig1 ayni olmasi

*Kisa psikolojik saglamlik
Ol¢eginde sorularin birbirine
¢ok benzemesi

*Ek tanilar kismina
sizoeffektif tanisi, psikotik
depresyon, organik olmayan
psikoz eklenebilir

*Ek tanilar sorusuna es tani
yok seklinde bir secenek
eklenebilir

*Ek  tanilar  sorusunda
bipolar I ve bipolar Il olarak
ayrilabilir

*Intihar plan1 sorusundan
sonra, planin ger¢ekciligini
arastiran bir soru eklenebilir
*Intihar yontemi ile ilgili bir

soru eklenebilir (as1, bigak,

silah, vb.)

*Intihar diisiinceleri
sorusuna  “pasif  intihar
diistincesi” seceneginin
eklenebilir
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*Klinisyenler arast ortak dil
saglamasi

*Mevcut formlar1 koyacak yer yok
bu bilgilerin sistemde kalmasi

*Yasal belgeleme saglamast

*En son intihar girisiminin

ne zaman oldugu sorulabilir

*Ailelerin intihar
konusundaki duyarliliginin
ne durumda oldugu
degerlendirilebilir

*Intiharla  ilgili mektup
birakma, yakinlarina
soyleme  gibi  durumlar

sorgulanabilir

*Sorulara a,b,c gibi segenek
eklenebilir

*Anksiyetenin belirlenmesi
icin sorular eklenebilir
*Intihar girigimini
sormaktan rahatsizim,
hastaya hatirlatici olabilir
*Bagkalarina zarar verme,
savunmasizlik, alevlenme
risk degerlendirme cesitleri

de eklenilebilir

Uygulanabilirligi

*Cok zaman almiyor

*Kolay

*Uygulamasi ¢ok basit

*Hastayla konusurken sorulan
alman  bilgiler dogrultusunda
hazirlanmais gibi

*Goriisme icerisinde

uygulayabilecek bir sey

*Yorum gerektiren yerler az

*Kararsiz kalinan
degerlendirmeler i¢in  oldukca
yonlendirici

*Cok islevsel

*Hastayr 1iy1 taniyan bir
danismanin doldurmasi
uygun olur

*Hastalarin aldiklar1 ilaglara
ve hastaliklarina bagh olarak
cabuk sikilmalar1
*TRSM’nin sistemine
entegre edilmesi

*Sonug¢ ekraninda hastanin
intihar risk

degerlendirmesinin
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gidisatin1 ~ gOsteren  bir
grafigin gosterilmesi
*Sahada kullanilip kanitlarin

ortaya c¢ikarilmasi

Intihar riskini *Danismanin tahmin ettigi sonuca
o0l¢gme durumu

benzer bir sonug ortaya koymasi
*Sonuglarin tutarli olmasi

*Muglak  kalman  durumlarda
netlik vermesi

Tema 1: Giiclii Yonleri

Arastirmaya katilan saglik profesyonelleri, bulanik mantik modeline
temellendirilmis intihar risk degerlendirme aracinin kapsamina, uygulanabilirligine ve
intihar riskini 6lgme durumuna yonelik giiglii yonlerini belirtmislerdir. Asagida,
kapsami, uygulanabilirligi ve intihar riskini 6lgme durumu alt temalar1 basliklari

altinda saglik profesyonellerinin ifadeleri yer almaktadir:

Alt Tema 1: Kapsam

Katilimcilar intihar risk degerlendirme aracinda bulunan sorularin sayisinin ve

kapsaminin yeterli oldugunu su sekilde beyan etmislerdir:

“PU 1: Bence kapsam yeterli gibi yani hizi ve bu dogruyu degerlendirme i¢in
soru sayist ¢ok abartili olmamast lazim, o anlamda soru sayisi agisindan ideal geldi
bana...Ozellikle bu tiir bir vakayla gériisiirken minimum soruyla maksimum fayday

elde etmemiz lazim...”

i)

“PU 2: Sorular net zaten, zaten en biiyiik ozelliklerinden birisi...’

“SHU 3: ..Kisa ve 6z olmus...Cok uzun stirdiigii zaman insanlar artik
sallayarak dolduruyor. Bunlar soylemiyorlar bir seyleri gizliyorlar. Kisa ve 6z olmasi
o yonden iyi. Sorularda goyle 0-10 arasinda puan alan distres termometresi var ya o
cok giizel.

“SHU 3: Bu koruyucu faktorler kismi cok iyi... Intihari engelleyen en onemli

’

kisim bu zaten...cok begendim...’
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“H5: Sorular bence tamda ihtiyaca binaen oldugunu diistintiyorum...’
Alt Tema 2: Uygulanabilirligi

Arastirmaya katilan saglik profesyonellerinin bazilar1 gelistirilen risk
degerlendirme aracinin uygulanilabilirlik agisindan pratik oldugunu belirtmislerdir.
Gelistirilen intihar risk degerlendirme aracini pratik bulan katilimcilar bunu; ¢ok
zaman almamasi, kolay, uygulamasi ¢ok basit, hastayla konusurken sorulan alinan
bilgiler dogrultusunda hazirlanmig gibi, goriisme igerisinde uygulayabilecek bir sey,
yorum gerektiren yerler az, kararsiz kalinan degerlendirmeler icin oldukca
yonlendirici ve ¢ok islevsel olmasina baglamaktadirlar. Asagida bu kavramlari igeren

baz1 goriisme ornekleri yer almaktadir:

“PSK 1: ...¢ok basit yani, uygulamasi ¢ok basit zaten, araci sozel uygulamak
¢ok kolay...cok zamanimi almadi agik¢ast intiharla ilgili degerlendirmede, ¢ok giizel

bir sohbet yani, bir goriisme icerisinde uygulayabilecegim bir sey oldu...”

“H4: Pratik. Zaten o yonii giizel mesela su an bizim mevcut formunu
kullandigimiz risk degerlendirme formu ¢ok sorular net ama degerlendirme yorum
istiyor senin yorumun ¢ok onemli oluyor burada. Bence daha net bilgiler daha net
seyler ortada yorum giren yerler daha az o yiizden bence bu form daha etkili daha
glizel  kullamigh...Hani  hastayr  tamdiktan — sonra  hizlh  bir  sekilde

’

degerlendirilebilir... Bir de yonlendirici bir yonii var...’

“SHU 4: ...Elimizin altinda béyle bir formun olmasi hastayla yapacagimiz
goriismelerde bizim gériisme kalitemizi artiran bir sey olabilir. O yiizden ben iglevsel

olabilecegini diigiintiyorum agikgasi...”

“H 3:...Bazen ¢ok kararsiz kaldigim hastalar oluyor kendine zarar verme
riskine yonelik ben bu hastayr nasil degerlendireyim diye diistindiigiim hastalar
oluyor. Boyle durumlarda ¢ok yonlendirici oldu. Bence etkili. Kullanilabilir bir

olcek.”

Aracin, intihar risk degerlendirmesini kolaylastirmasi, degerlendirme sirasinda
sorularin atlanmasina engel olmasi ve koruyucu faktorleri dikkate almasi katilimcilarin

hemen hemen hepsinin iizerinde durdugu bir husus olmustur:

“PU 1: Yani uygulamalarimizi kolaylastir ¢iinkii zaten temelde buradaki

sorularla intihar riskini diigiindiigiimiiz, bu anlamda degerlendirdigimiz kisinin temel
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bilmemiz gereken parametreleri zaten. Muhtemelen bunlar arasinda en kiymetli ya da
en makul olanlari sectiniz o anlamda isimizi kolaylastiriyor yani herhangi bir soru
atlamamiza engel oluyor baslangicta bir de koruyucu faktérleri goz oniinde
bulunduruyor o yiizden igimizi kolaylastirtyor. Bize yol gésterici oluyor.”

“H 6: ..Mesela biz bazen hastayr sorgularken es gectigimiz bir sey
olabilir...Hani soyle intihari tetikleyen faktorleri hakikaten iyi tespit etmek lazim. Su
formda hani eksik kalan bir sey yok, hani bunu formal olup, bunlart hastayla birlikte

’

doldurmak neticesinde biitiin sorularin ortadan kalkacagin diisiiniiyorum.’

Aracin psikiyatri egitimi alan herkes tarafindan kolayca doldurulabilmesi yine
aracin giiclii bir yonii olarak belirtilmistir: “SHU [: Kesinlikle anlasilir. Eger yani
psikotik hastaliklar duygudurum bozukluklari hakkinda kismen bilginiz varsa, biraz
psikiyatri egitimi almigsaniz sorulari anlamamak diye bir sey soz konusu degil...
Kesinlikle bu sorulari hastalar da yanitlar ¢iinkii hani hastanin anlayamayabilecegi

bir sey de yok.”

Gelistirilen intihar risk degerlendirme aracinin elektronik ortamda olmasi
nedeniyle kolay ulasilabilmesi, degerlendirme sonucunda bir oran vermesi, daha
profesyonel degerlendirme saglamasi, yapilan isin kalitesinin artmasi, ortak bir dil
saglamasi, resmi belgeleme saglamasi ve dosyalama gerektirmemesi gibi 6zellikleri

saglik profesyonellerinin belirtigi giiglii yonlerdir:

“PU 1: Kolaylastirdi, daha profesyonel degerlendiriyorum. Neden? Ciinkii
zaten elimizde buna benzer bir skalamiz yok. Kolaylastirmaktan éte de kalitesini

’

artirdi yaptigimiz degerlendirmenin, bunu diisiintiyorum...’

“PSK 1:...dedigim gibi hani yiizde 10 oraminda yiiksek riske dahil oldu hasta,
yiizde 80 orta, yiizde bilmem kag diisiik riske dahil oldu, bu biraz daha sey yapti hani,
bizim gormemizi sagliyor yani yiiksek riskli ihtimali var ama yiizde 10 diyebiliyorum,
o ylizden hani yorumlamama bence katki sagladi.”

“H5: Bence biitiin hastalara yapmak lazim bunu. Sonuca gore... Ondan sonra
devam eder... Yine illa gozden kacandurumlar olur da hani... En azindan yapilmig
olur. ‘Biz yapmuistik, bu siirecte boyle bir diisiincesi yoktu’ gibi bir belgemiz de olmusg

’

olur.’
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Alt Tema 3: Intihar Riskini Olgme Durumu

Arastirmaya katilan saglik profesyonelleri gelistirilen intihar risk
degerlendirme aracin1 kullanarak danisanlarinin intihar riskini degerlendirmislerdir.
Saglik profesyonelleri gelistirilen intihar risk degerlendirme aracini kullanarak
aldiklar1 sonucun, kendilerinin tahmin ettikleri sonugla benzerlik gosterdigini ifade

etmislerdir:

“PSK 2: Benim degerlendirdigim bir hastada benim kafamda olanla benzer

bir sonug ¢ikti mesela, ger¢ekten de éyle yani...”

“PU 2: ... bence sistem kendi igerisinde ve sonuglariyla tutarli. Ama tabi ki
bunun ne derece ise yaradigi, daha ampirik bir sey lazim. Ama verdigi seyler tutarl

1)

ve kullanima uygun oldugunu diisiintiyorum...’

Intihar risk degerlendirme aracinin saglik profesyonellerinin tahminleriyle
ortiistiigiine vurgu yapilirken ayn1 zamanda muglak durumlar da netlestirdigi seklinde
olumlu goriisler de yoneltilmistir: “H 4. Yorumlama kesinlikle ¢ok giizel...
degerlendirmeler zaten kisi ile tam diistindiigiimiiz sekilde. Mesela muglak kaldiginiz

seylerde de birden netlik veriyor yani bence giizel. ”

Tema 2: Gelistirilmesi Gereken Yonler

Arastirmadaki katilimcilar intihar risk degerlendirme aracinin kapsami ve
uygulanabilirligi ile ilgili olarak bazi yonlerinin gelistirilebilecegini belirtmislerdir.
Intihar risk degerlendirme aracinin gelistirilmesi gereken yonleri temasi; kapsami ve

uygulanabilirligi alt temalar1 bagliklart altinda asagida sirasiyla agiklanmaistir:

Alt Tema 1: Kapsam

Arastirmadaki bazi katilimcilar risk degerlendirme aracinda bulunan psikolojik
saglamlik 6l¢egindeki bazi sorularin anlamlarinin birbirine ¢ok yakin oldugu yoniinde

goris bildirmislerdir:

“H 3: Psikolojik saglamlik ol¢egi birinci soru ve tigiincii soru...bana gore bu
iki sorunun mantigr ayni neden iki tane var. Yani bu élgekteki sorular birbirine genel

1

olarak ¢ok yakin zaten...’
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“H4: Kisa psikolojik saglamlik ol¢eginde sorular birbirine o kadar ¢ok
benziyor ki sanki birbirinin ayni sorular var....Bu tarz sorularin sorulari sorus sekli
kafa karistirici oluyor acaba soyle miydi boyle miydi kafa karistirict oluyor sahsen

ayni sonug ¢tkryor aslinda ama bence boyle...”

Baz1 katilimcilar sizofreni ve bipolar bozukluga es tanilar sorusunun
seceneklerine; sizoeffektif tanisi, psikotik depresyon, organik olmayan psikoz
tanilariin eklenilebilecegi, bipolar tanisinin bipolar I ve bipolar II olarak
ayrilabilecegi ve es tan1 yok seklinde bir secenek eklenebilecegi oOnerilerini
sunmuslaridir:

“H 1: Ek tanilar sorusu. Bu soruda sizofreniye es tani olacaksa sizoeffektif
bozukluk olmali,  bipolar tanisi yerine. Yine es tanilarda psikotik depresyon
olabilirdi.”

“ERG 1: Hani sizofreni ve bipolar bozukluga ek tanilar var. O mesela bana
daha genel geldi. Mesela orada sizoeffektif bozukluk yoktu. Organik olmayan psikoz
yoktu.”

“PU 2: Bipolarlarin belki tipleri bile ayrilyyor olabilir, bipolar I-bipolar I...”
“SHUI: Altinct soruda belki bir sekme daha acilip ek tam yok denilebilir,

kisinin kafasinda ek tanisi yoksa o secenegi isaretlemek daha net olur.”

Intihar risk degerlendirme aracinda bulunan intihar planinin olup olmadiginin
sorgulandig1 sorunun akabinde, planin ger¢ekgiligini arastiran bir soru eklenebilecegi
yoniinde bir oneri soyledir: “PSK 2: Mesela ilk sorularda intihar plani var mi diye bir
soru vardi. Bence o sorudan sonra o plamin ger¢ekligini arastiran bir soru daha
olmalrydi bence...Yani belki oraya agik uglu bir sey yazilabilir. Ciinkii kategorize
etmek zor olabilir onu. Ciinkii bazi hastalarin plani var ama ¢ok gerc¢ekgi degil, oda

bir risk olusturmuyor ashinda.”

Intihar risk degerlendirmesi aracina, intihar yonteminin ve daha énceki intihar
girisimindeki uygulamalarinin belirlenmesi i¢in bazi sorularin eklenilebilecegi
yoniindeki bir oneri su sekildedir: “H 5:..Hangi ydntemle intihar girisiminde
bulundunuz? Hani astysa belki biraz daha ciddiye alinabilir gibi. Iste ne bileyim ilacsa
daha hafif belki algilanabilir asiya gore. Iste kendi mi soylemis intihar edecegim gibi,
hani belirleyici bir seyler soylemis mi, veda mektubu yazmis mi gibi atiyorum. Hani o

yonde belki sorular yazilabilirdi. Iste iyilestikten sonra kendi mi yakinlarina séylemis
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ilag ictim diye veya oncesinde iste ben intihar edecegim gibi bir seyler soylemis mi

gibi. O tarzda sorular belki soylenebilirdi. Onlar yoktu burada...”

Intihar risk degerlendirme aracinda bulunan mevcut donemde intihar girisimi
diisiincesi sorusuna, pasif intihar diislinceleri segeneginin eklenmesi yoniinde bir 6neri
sOyledir: “SHU 3: Mesela sey oluyor bazen, pasif intihar diisiinceleri oluyor, bu
eklenebilir mi yani sizin icin...Mesela bazen de intihar diistincesi var ama eyleme

gecmeyle ilgili diigiincesi yok.”

Sorulara iliskin bir 6neri de, en son intihar girisiminin ne zaman oldugunun
sorulmasidir: “H 3: Birde en son intihar girisimi ne zaman oldu gibi bir soru olmali
bence... O énemli olabilir. Ciinkii yakin bir donemse hala devam ediyor olabilir

1

intihar diisiincesi...’

Ailelerin  intihar konusundaki duyarliligimi  arastiran  bir  sorunun
eklenebilecegine dair bir 6neri su sekildedir: “H 3: Belki aileler ile ilgili bu konuda
duyarliligi ne durumda belki onlara bilgi girilebilir miydi? Bilmiyorum. Ya soyle hani
benim orada aileyi soylememin sebebi bazi aileler bilingli. Boyle intihar girisimleri
icin falan daha koruyucu yaklasimlar yapabilir... Sart mi degil ¢iinkii bence bu hali

veterli zaten hani gayet giizeldi bence...”

Intihar riski degerlendirmesindeki sorulara segenek ismi/kodu eklenmesi ve
bunun gerekgesini aciklayan bir 6neri su sekildedir: “HS5:Belki sey olabilir sorularda;
ikinci soru demis highbir sik yok ya A-B-C seklinde. En azindan hastanin se¢mesi
agisindan. A’yr soyliiyorum gibi, B bence B sikki gibi. A-B-C denebilirdi veya ne
bileyim baska bir sey eklenebilirdi... Hangisiydi o, ilk okudugunuz muydu? Ikinci
miydi o gibi diigiinmesin diye. Yani cevap olarak A sikki, B sikki diye daha rahat

’

cevaplayabilir.’

Risk degerlendirme alanlarinin g¢esitlendirilmesi onerilmistir: “HS5: ...Hani bu
suicid riski degerlendirmesi, baskalarina zarar verme risk degerlendirmesi, iste ne
bileyim savunmasizlik riski, alevlendirme riski... Bu risk degerlendirmeler daha da

’

artirtlabilir cesidi acisindan...’

“SHU 1: Elinize saglik hani ¢ok giizel, ayni formu alevlenme icinde beklerim,

¢linkii boyle bir form alevienme hani ¢ok karsilastigimiz bir durum hani intihar o
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kadar ¢ok sik degil ama alevlenme bizim daha ¢ok siklikla oniimiize gelen bir durum

oldugu i¢in onunda boyle bir pratik bir formu olsa ¢ok ¢cok sahane olur...”

Alt Tema 2: Uygulanabilirligi

Arastirmadaki saglik profesyonelleri intihar risk degerlendirme aracinin

uygulanabilirliginin artmasi i¢in bazi dnerilerde bulunmuslardir:

Intihar risk degerlendirme aracinin uygulanmasi hususunda bazi katilimcilar
risk degerlendirme aracini hastay1 iyi taniyan bir danigsmanin doldurmasinin ve sisteme

entegre edilmesinin daha etkili olacagini belirtmislerdir:

“PSK 2: Testi yapan kisi hastayi yeterince taniyorsa zaten kolayca risk
degerlendirmesini tamamliyor. Hastamin verdigi cevaplardan ziyade biz o hastayt

taniyoruz ya o nedenle bizim doldurmamiz daha kolay.”

“PU 1: ...giinliik uygulamamizdaki sistemlere entegre edilirse mesela bizim
TRSM lerde kullandigimiz formlarin yiiklii oldugu bir web iizerinde bir program var
o programa entegre edilirse biz de hizlica uygulayabiliriz...Sonug ekranina grafikler
eklenebilir biz hastamin dosyasina girdigimizde her yaptigimiz grafigi ayri ayri
verebilir. Bize bir egri seklini bize sunarsa mesela iki haftada bir bu él¢egi uyguladik

diyelim gidisati gosteren bir grafigi verirse hizli bir sekilde ¢ok kullanisli olabilir.”
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5. TARTISMA

5.1. Birinci Adimin Tartismasi
TEMA 1: Risk Degerlendirme Tanimlari

Bu aragtirmada, saglik profesyonelleri, risk degerlendirmesini genellikle,
kendine zarar verme, baskalarina zarar verme, zorluk yasama, olaylardan etkilenme
gibi birey ve g¢evresinin zarar gorebilecegi durumlarin belirlenmesi olarak
tanimlamaktadirlar. Ayrica bireyi, sosyal, ekonomik, hastalik gibi faktorleri goz 6niine
alarak biitiinciil bir sekilde degerlendirme olarak da tanimlamaktadirlar. Woods un
(2013) yaptig1 arastirmada; saglik profesyonelleri riski, “olumsuz bir olayin iistesinden
gelmek veya engellemek icin bir miicadele” olarak tanimlamistir. Godin’in (2004)
arastirmasina katilan toplum ruh sagligir hemsireleri, risk degerlendirmesini; bir risk
profili olusturmak i¢in bir hasta hakkinda veri toplama durumu olarak
tanimlamiglardir. Bu arastirma ve Godin’in arastirmasindaki katilimcilar, risk
degerlendirmesini danisanin riskler agisindan degerlendirilmesi olarak ele alirken
Woods’un aragtirmasindaki katilimeilar riski olumsuz ve engellenmesi gereken bir
durum olarak degerlendirmektedir. Bizim arastirmamizdaki katilimcilar da riskin
olumlu yoniinden bahsetmemislerdir. Pozitif risk veya yararli risk, ruh sagligi
problemi olan bireyin kendi yasamini kontrol altina almasi ve yasamlarini etkilemeleri
yoniinde cesaretlendirilmesinde pozitif rol oynayabilecek bir risk tiiriidiir ve danisan

bireyin gelisimi i¢in dikkate alinmasi1 6nemlidir.
TEMA 2: Risk Degerlendirme Yontemleri

Saglik profesyonelleri risk degerlendirmesini; form doldurma, goriisme
yoluyla, form doldurma ve ekiple paylasma yontemleriyle yapmaktadirlar.

Gortismeler hasta ile ve/veya hastanin ailesi/yakinlari ile yapilmaktadir.

Bu arastirmada saglik profesyonellerinin tamami risk degerlendirmesi
yaptigin1 bildirmistir. Tirkiye’deki TRSM’ler i¢in hazirlanan ¢alisma rehberinde,
saglik personelinin doldurmakla yiikiimlii oldugu bir risk degerlendirme kilavuzu yer
almaktadir. Hastanin danigmanligini iistlenen saglik personeli bu formu doldurmakla
yikiimlii oldugu i¢in saglik profesyonellerinin tamami risk degerlendirmesi
yapmaktadir. Tiirkiye’deki TRSM’lerdeki risk degerlendirme formlari incelendiginde;

kendine zarar verme, baskalarina zarar verme, savunmasizlik ve alevlenme risk
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faktorlerini degerlendiren sorularin yer aldigi goriilmektedir. Dolayisi ile saglik
profesyonellerinin risk degerlendirme uygulamalari incelendiginde sadece bu riskleri
degerlendirdikleri goriilmiistiir. Higgins ve ark.’1n (2015) arastirmasinda; hemsirelerin
cogunlugunun (% 95.7) klinik uygulamalarinda risk degerlendirmesi yaptigi
bildirilmigstir. Higgins ve arkadaslar1 ayni1 arastirmada, hemsirelerin yaptigi 28 risk
degerlendirme uygulamasini incelemisler ve en ¢ok degerlendirmeye alinan risk
kategorisinin ~ “bireyin kendisi ve digerlerine yonelik riskleri” oldugunu
gozlemlemislerdir. Bu kategorilerde intihar, kendine zarar, siddet, adli 6ykii ve madde
katiiye kullanimu ile ilgili risklerin en sik degerlendirilen riskler oldugu belirtilmistir.
Godin (2004) tarafindan yapilan arastirmada; toplum ruh sagligi hemsirelerinin ¢ogu,
oncelikli olarak hastalarin siddet veya intihar potansiyeli tasimasina baktiklarini ifade

etmislerdir.

Bizim arastirmamizdaki saglik profesyonelleri danisanlarin gézlenmesinin ve
riskler bakimindan damigsanla ilgili yeterli veri toplanmasinin O6neminden
bahsetmiglerdir. Saglik profesyonellerinin bazilari hastanin ge¢mis risk oykiisii ile
ilgili bir kayit sistemi olusturulmasinin gerekliliginden bahsetmislerdir. Bu arastirma
sonucuna benzer nitelikte Woods’un (2013) yaptigi arastirmada da saglk
profesyonelleri, hastayla yapilan ilk goriigmede hastanin dogrudan goézlemlenerek
hastanin genel tutumu, hastanin biling seviyesi ve sozel olamayan davraniglarinin
belirlenmesinin hastanin potansiyel riskleriyle ilgili klinik bir karar vermeye yardimc1
olacagindan bahsetmislerdir Woods’un (2013) arastirmasindaki katilimcilar, risk
degerlendirmesinin eski planlardan, arkadaslarindan, akrabalarindan veya toplum ruh
sagligi hemsirelerinden almman “tamamlayici Oykiiye” dayandigini belirtmislerdir.
Hemgsireler, gruptan bagimsiz olarak giinliik informal risk degerlendirmesi yaptiklarini
belirtmiglerdir. ilk gériisme ve gozlem periyodundan sonra, genellikle hemsireler
tarafindan resmi bir risk degerlendirmesi yapilmadigi belirtilmistir. Bu aragtirma
bulgularindan farkli olarak, Sundin ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada (2015);
hemsireler, bireylerin giinlik hayatta bazi kaynaklar1 anlama ve kullanma
yeteneginden yoksun olduklarin1 belirtmisler ve hasta giivenliginin 6nemli bir
hedefinin bireylerin bu kaynaklar1 kesfetmelerine ve kullanmalarina yardimer olmak
oldugunu bildirmislerdir. Hemsireler, giivenli hasta bakimi saglamak i¢in, bireylerin
ruhsal rahatsizliginin 6tesinde, bireysel ihtiyaglari olan benzersiz bir birey olarak

degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu disiinmektedirler. Bir danisanin bakim
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ihtiyacinin dogru degerlendirilmesinin de, hasta ile yakin bir iligki kurulmasi ve
hastanin durumu hakkinda kapsamli bilgiye sahip olmasina bagli oldugunu

belirtmislerdir (Sundin ve ark., 2015).

Calismamizdaki saglik profesyonellerinin hi¢ biri ruhsal problemleri olan
bireylerde fiziksel saglik sorunu riski konusuna deginmemistir. Oysa ruhsal
problemleri olan bireylerde fiziksel saglik diizeyinin diisiik olmasi (Phelan ve ark.,
2001), tip 2 diyabet (Bushe ve Holt, 2004) ve obezite (Citrome ve Vreeland, 2009)
gibi fiziksel hastaliklarin bulunmasi risk degerlendirmesinde oncelikli bir konudur.
Higgins ve ark.’in (2015) ¢alismasinda; hemsirelerin yaklasik yarisi (% 49'u), her
zaman fiziksel saglik sorunlarini risk degerlendirmelerinin bir parcasi olarak
gordiiklerini bildirmislerdir. Risk degerlendirmesiyle ilgili bu arastirmanin sonuglari
degerlendirildiginde; risk degerlendirmesine yonelik eksikliklerin oldugu, standart bir
uygulamanin olmadig1 sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu sonucun, TRSM’de kullanilan
formlarda bu konunun yer almamasi ve konuyla ilgili verilen egitimin kapsamu ile ilgili

olabilecegi diisliniilmektedir.

Aragtirmamizdaki saglik profesyonellerinden bazilari risk degerlendirmesini
hasta gorlismeye uygunsa hastayla goriiserek yaptigimi bildirmistir. Konuyla ilgili
literatiirde; danisanlarin miimkiin olan durumlarda risk degerlendirme siireclerine
dahil olmalarinin hayati 6nem tasidig: belirtilmektedir. Ruh sagligi profesyonellerinin
risk degerlendirmesi yaparken danigani siirece dahil etmemeleri durumunda ¢ok
onemli konular1 dikkate almayabilecekleri, daniganlarin degerlendirme sonuglarini
etkileyebilecek dnemli bir bakis agisina sahip olabilecekleri belirtilmektedir (Woods,
2013).

Arastirmamiza katilan saglik profesyonellerinin bazilar, risk degerlendirmesi
siirecinde hastanin ailesiyle goriistiiklerini ifade etmislerdir. Aile iiyeleri, bireylerin
tyilesme yolculuklarinda temel nokta olabilir ve bireyleri risk davranislarini basarili
bir sekilde yonetmeleri veya azaltmalar1 i¢in destekleyebilirler. Aileler, duygusal
destege ek olarak, bireyin yasaminda koruyucu faktorler olarak rol alirlar, konut ve
maddi yardim gibi temel destekleri saglarlar (Boardman ve Roberts, 2013). Ailelerle
yapilan bazi ¢alismalarda; aile iiyeleri giivenlikle ilgili kaygilarinin sik sik dikkate
alinmadigin1 (Royal College of Psychiatrists, 2008) ve siklikla kendilerinin, tibbi tani,
tedavi ve iyilesme ile ilgili konularin disinda tutulduklarini dile getirmislerdir

(McDaid ve Higgins, 2014). Bizim arastirmamiz ve bahsedilen arastirmalarin verileri
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danigan ve ailelerinin risk degerlendirme siirecine aktif bir sekilde katilmadiklar1 ve

bu konuda standart bir uygulamanin olmadig1 sonucunu ortaya koymaktadir.

TEMA 3: Risk Degerlendirme Uygulamalarinin Yeterliligine ve Nedenlerine
fliskin Géoriisler

Calismamizda; risk degerlendirme uygulamalarinin yeterliligi hakkinda saglik
profesyonellerinin bazilar1 yeterli, bazilar1 ise yetersiz seklinde goriis bildirmistir.
Yeterli olarak goriis bildirenler bu durumu, risk degerlendirme formlarinin agik, net

yeterli olmas1 ve TRSM’de calisan ekibin iyi ve deneyimli olmasina baglamaktadir.

Risk degerlendirme uygulamalarinin yetersiz oldugunu bildiren katilimeilar,
bu yetersizliklerin; hastalara, hastalarin ailelerine, formlara, saglik c¢alisanlarina,
calisma kosullarina, fiziksel kosullara ve yerel yonetimlerin destek olmamasina bagh
oldugunu belirtmislerdir. Arastirmadaki saglik profesyonelleri, hastalarin diizenli
olarak TRSM’ye gelmedikleri, mevcut risk degerlendirme formundaki sorularin agik
olmamasi ve bir puan degeri olmamasi, personelin risk degerlendirme egitimi
almamasi, is yiikii fazlahigi ve giivenlik personelinin olmamasi gibi nedenlerle risk
degerlendirmesini yeterli diizeyde yapamadiklarini dile getirmislerdir. Benzer sekilde,
Woods (2013) tarafindan yapilan arastirmasinda; katilimcilarin birgogu, risk
degerlendirme siireciyle ilgili tutarsizliklar ve eksikliklerle ilgili kaygilarmi dile
getirmislerdir. Katilimcilar, personel sikintisina, az egitime ve kaynak eksikligine
ragmen ellerinden gelenin en 1yisini yaptiklarini diisiindiiklerini belirtmislerdir. Ayrica
katilimcilarin -~ bir  kismi, mesleki hesap verebilirligin  artmasi1 acisindan
uygulamalarinin zayifligina dikkat ¢ekmistir (Woods, 2013). Briner ve Manser (2013)
tarafindan yapilan arastirmada; katilimcilar, personel sayisinin yetersiz olmasi, ¢ok
fazla vardiya degisikligi, stres ve is yiikii de dahil olmak iizere personelden
kaynaklanan c¢esitli zorluklar oldugunu ifade etmislerdir. Sundin ve ark. (2015)
tarafindan yapilan ¢aligmada; hemsireler, personelin yetersiz bilgisinin, hastanin
giivenligini tehdit edebilecegini belirtmislerdir. Arastirmamizin sonuglar1 goz oniinde
bulunduruldugunda; risk degerlendirme uygulamalarinda sorunlar oldugu
sOylenebilir. Bazi katilimcilar sorunun nedenini tanimlarken bazilarinin da bu konuda

sorun belirtmemeleri, konuya yonelik farkindaliklarinin az olmasina baglanabilir.

Arastirmamizdaki saglik profesyonellerinin bazilari, danisan ve ailesiyle

giivene dayali bir iligki kurmanin risk degerlendirmesini kolaylastiracagini ifade
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etmislerdir. Benzer sekilde, Sundin ve ark.’in (2015) arastirmasinda; farkl taraflar
arasindaki iyi isleyen iletisimin hasta giivenliginde Onemli bir faktdr oldugu

vurgulanmistir.

Calismamizdaki saglik profesyonellerinin higbiri, risk degerlendirmesi
yaparken etik ikilem yasamalarindan kaynaklanan bir zorluktan bahsetmemistir. Bu
aragtirmadan farkli olarak, Sundin ve ark.’in (2015) ¢alismasinda; etik ikilemin risk
degerlendirmesini  zorlagtirdigindan  bahsedilmektedir. Sundin ve ark.’in
caligmasindaki (2015) hemsireler; “Hastanin savunucusu olmak™ kavramini giivenli
hasta bakiminin baslangi¢ noktasi olarak kabul etmektedirler. Hemsireler, hastanin
kendi kaderini tayin hakkinit mutlak ve tartismasiz gérmelerinin, onlar etik bir ikilemle
kars1 karsiya getirdigini ifade etmislerdir. Hemsireler bu durumu su sekilde
belirtmiglerdir: “Ornegin hastanin bakima acik bir sekilde ihtiyac1 var ancak hasta
bunu istemez. Yardim edilmesini istemeyen birisine nasil yardim edebilirsiniz?
Yardima ihtiyact olan hastalar bunu istemeyebilirler. Ama onlarin hayir demeleri,
onlara yardim etmenin sorumlulugumuz olmadig1 anlamina gelmez.”

Risk degerlendirmesinin yeterli diizeyde yapilamamasinin nedenlerine iliskin
gerekli diizenlemelerin yapilmasinin, risk degerlendirmelerinin daha etkin bir sekilde

yapilmasina katki saglayacagi diisiniilmektedir.

TEMA 4: Risk Degerlendirme Sorumlulugu

Arastirmamizda; risk degerlendirme siirecinde biitiin saglik profesyonellerinin
gorev aldigi belirlenmistir. Bu arastirmanin kapsamindaki TRSM’lerde vaka yonetimi
sistemiyle c¢alisildigi i¢in, her bir saglik profesyoneli hastalarinin risk
degerlendirmesini yapmaktadir. Dolayisiyla risk degerlendirmedeki sorumluluklarini
doktora birakmalar1 so6z konusu degildir. Caligmamizdaki, bir doktor hastayr risk
acisindan, doktorun ve hemsirenin gozlemlemesinin daha farkli ve etkili oldugunu
belirtmistir. Woods tarafindan yapilan ¢alismada (2013); risk degerlendirme siirecinin
bliyiilk boliimiinti, hemsirelik personeli ve psikiyatristlerin {istlendigi, diger

profesyonellerin ise siirece az miktarda girdi sagladigi belirtilmistir.

Calismamizdaki saglik profesyonellerinin  ¢ogunlugunun goriisii, risk
degerlendirmesinden tedavi ekibinin, bir kismi1 da biitiin TRSM ¢alisanlarinin sorumlu
oldugu yoniindedir. irlanda’da ruh saghg hizmetlerinde galisan hemsirelerle yapilan

bir aragtirmada, hemsirelerin biiyilk ¢ogunlugu risk degerlendirmesi ve giivenlik
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yonetimi uygulamalarina giiclii bir destek verdiklerini, 6rneklemin sadece kiiciik bir
azinligi (% 4.3, n = 16) "risk degerlendirmesi ve giivenlik planlamasinin sorumlulugu
olmadigin1" beyan etmistir (Downes Ve ark., 2016). Bu sonuca benzer sekilde Higgins
ve ark. (2015) tarafindan yapilan c¢alismada; hemsirelerin yaklasik yarisi risk
degerlendirme uygulamalarina bazen multidisipliner ekibin katilmas1 gerektigini ifade

etmistir.

TEMA 5:Risk Degerlendirmesi Egitimine Yonelik Oneriler

Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinden dokuzu Saglik Bakanligi
tarafindan verilen TRSM egitimi igerisinde risk degerlendirme egitimi aldigini, diger
besi ise egitim almadigini belirtmistir. Woods’un (2004) aragtirmasinda da katilimcilar
bazi linitelerde seyrek olarak risk degerlendirmesi egitim ve 6gretimlerinin yapildigini,
bazilarinda ise hi¢ yapilmadigini belirtmislerdir. Higgins ve ark.’in (2015)
arastirmalarinda; hemsirelerin yaklasik dortte biri (% 78.9) risk degerlendirmesi
egitimi aldiklarii bildirmistir. Woods’un (2013) arastirmasindaki katilimcilar,
risklere 6zgli ¢cok az resmi egitim verildigini bildirmislerdir. Ayrica katilimcilar,
egitimlerin yetersiz oldugunu ve bazi durumlarda yeni baglayan personelin
oryantasyon egitimi sonrasinda tamamen hazirliksiz olduklari, dolayisiyla kendilerini
savunmasiz  hissettiklerini  diislindiiklerini  belirtilmiglerdir. Klinik hemsgire
egitmenlerinin varliginin, egitim ve dgretim seviyesini iyilestirdigini ifade etmislerdir
(Woods, 2013). Borum (1996), risk degerlendirmesinde klinik uygulamalar
tyilestirmek icin ti¢ 6neride bulunmustur; (1) degerlendirme teknolojisini gelistirmek;
(2) klinik uygulama rehberlerini gelistirmek ve (3) egitim programlar1 ve miifredati
gelistirmek. Egitimin risk uygulamalar iizerindeki etkilerini degerlendiren smirh
sayida aragtirma vardir. Mevcut olan aragtirmalar, risk degerlendirmesi ve giivenlik
planlamas1 egitiminin, risk degerlendirme uygulamalar1 ve gilivenlik planlarinin
gelistirilmesine katki sagladigin1 gostermektedir (Higgins ve ark., 2016). Egitimin,
personelin iyilesme odakli uygulamaya yonelik bilgi, beceri ve yetkinlikleri iizerine
olumlu etkisi gosterilmistir (Gudjonsson ve ark., 2010). Ayrica, risk
degerlendirmesinde egitim alan hemsireler, egitim almayanlara gére daha fazla risk

degerlendirmesi yapmaktadir (Higgins ve ark., 2015).

Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinin egitim igerigine yonelik goriisleri,

vaka lizerinden anlatilmasi, mevcut uygulamalara uygun olmasi, intiharla ilgili daha
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genis bilgi verilmesi, riskin farkli boyutlarini igine alacak sekilde hazirlanmasi ve bu
egitimlerin tekrarlanmast konularma yogunlagsmaktadir. Ayrica bazi1 saglik
profesyonelleri, hastalara ve ailelerine de egitim verilmesinin gerekliligini dile
getirmistir. EK olarak intihar riski degerlendirmesine yonelik daha genis bilgi
verilmesinin gerektigini ifade etmislerdir. Bu arastirma bulgularina benzer sekilde,
Higgins ve ark.’in (2015) ¢alismasindaki hemsirelerin ¢ogu, risk degerlendirmesi ve
risk yonetimi ile ilgili siirecler, stratejiler ve beceriler hakkinda egitime ihtiyag
duyduklarini ifade etmislerdir. Egitim gerektiren risk alanlarinin, intihar, kendine zarar
verme, siddet ve saldirganlik, adli risk ve ilag¢ yan etkisi riski oldugunu belirtmislerdir.
Degerlendirme araglarimin yani sira hastalar ve digerlerinin risk degerlendirme ve
yonetim siirecine nasil dahil edilebileceginin de egitim icin Oncelikli bir konu
oldugunu ifade etmislerdir. Sundin ve ark’in (2015) arastirmasinda hemsireler; giivenli
hasta bakiminin saglanmasinin 6nemli bir yoniiniin, diizenli olarak personele egitim
toplantilart  diizenlenmesi oldugunu vurgulamislardir. Kurumdaki hastalarla
profesyonel olarak etkilesime gecen herkesin psikiyatrik yetersizlikler konusunda
yeterli bilgiye sahip olmalarinin 6nemli oldugunu ifade etmislerdir. Hemsireler,
psikiyatri hastalarina bakim veren ve TRSM’lerde gorev alan farkli alanlarindaki
meslek gruplar arasinda psikiyatrik gereksinimler konusunda bilgi eksikligi oldugunu

ifade etmislerdir (Sundin ve ark., 2015).

Arastirmada bazi katilimcilar risk degerlendirme 6lcekleri hakkinda daha fazla
bilgi sahibi olmak istedikleri seklinde goriis bildirmistir. Benzer sekilde Woods’un
(2013) aragtirmasindaki katilimcilar, egitimlerde belirli risk degerlendirme araclarinin
bunlarin nasil kullanilacagina dair daha fazla egitim verilmesi gerektigini belirtmistir.
Yine ayni arastirmada bir odak grubundaki katilimeilar, risk degerlendirme araglarina
yonelik bir egitim verilmeden risk degerlendirme aracinin birimde uygulatilmaya
basladigim1 ifade etmislerdir. Gec¢miste kullandiklar1 araglarin  bir¢ogunun,
degerlendirmelere yonelik bir 6znellige sahip olan likert tipi dl¢ekler oldugunu, uygun
egitim olmadan, testlerin yorumu ve sonuclarinin personeller arasinda degisebilecegini

ve i¢ giivenirliginin diisiik olacagini 6ne siirmiislerdir (Woods, 2013).

Yukarida bahsi gecen arastirmalarda; risk degerlendirme egitimi ve icerigine
yonelik olarak bir¢cok gereksinimden bahsedilmistir. Bu bulgular goz Onilinde

bulunduruldugunda, ulusal ve uluslararast alanda risk degerlendirmesiyle ilgili
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sistematik bir egitime ve egitim igerigiyle ilgili diizenlemelere gereksinim oldugu

sOylenilebilir.

TEMA 6: TRSM’ye Yonelik Riskler

Bu aragtirmada saglik profesyonelleri ile yapilan goériismelerde, TRSM’ye
yonelik riskler temasi belirlenmis ve bu temayla ilgili, hastaya yonelik riskler, saglik
calisanlarina yonelik riskler, bina ile ilgili riskler ve en riskli hastalar olmak tizere dort

alt tema belirlenmistir. Asagida bu alt temalar literatlir dogrultusunda tartisilmistir:
Alt Tema 1: Hastaya yonelik riskler

Arastirmadaki katilimcilarin bildirimlerine gore, hastaya yonelik riskler;
kendine zarar verme, alevlenme, madde kullanimi, ila¢ uyumsuzlugu, TRSM takibini
birakma gibi durumlari kapsamaktadir. Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinin bir
kismi, TRSM’de kendine zarar verme ve intihar riskleriyle karsilagilabilecegini, bir
kismi da intihar riskinin ¢ok fazla olmadigini belirtmistir. Briner ve Manser’in (2013)
aragtirmasinda, psikiyatri kliniklerinde klinik risk yoOnetiminden gorevli saglik
calisanlariyla yapilan derinlemesine goriismelerde, psikiyatri hastalarinin kendine
zarar verme davranisi riski oldugu ifade edilmistir. Goriismelerde en sik olarak s6z
edilen risk, bireyin kendine zarar verme davraniglaridir. Katilimcilar, kendine zarar
verme davranislarini; intihar, intihar girisimleri, kendini yaralama ve kendine zarar
verme olmak iizere toplam dort alanda toplamistir (Briner ve Manser, 2013).
Flewett’in (2010) yaptig1 arastirmada da saglik profesyonellerinin en fazla {izerinde

durdugu riskler; intihar, siddet ve kendine zarar verme riskleridir.

Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinin bazilarinin goriisii; psikiyatri
hastalariin diger danisanlara, saglik personeline ve ¢evredeki nesnelere zarar verme
gibi riskli eylemleri olabilecegi yoniindedir. Bir saglik profesyonelinin goriisii ise,
kurumdaki hastalarin birbirine yonelik riski olmadig1 yoniindedir. Briner ve Manser’in
(2013) arastirmasinda katilimcilarin tizerindeki durduklari risklerden bazilar1 siddet ve
saldirganlik riskleridir. Ayni arastirmada, hastalarin istemsiz olarak hastaneye
yatirilmalar1 ya da hasta olduklarina inanmamalarindan dolay1; siddet riskinin ortaya
cikabilecegi bildirilmistir. Benzer sekilde Flewett’in (2010) arastirmasinda
katilimcilar, intihar, siddet ve kendine zarar vermenin en yaygin riskler oldugunu ifade
etmislerdir. Alt1 psikiyatri hastanesinde yapilan bir prospektif aragtirmada, alt1 aylik

bir siirecte 170 ¢alisandan 144'iniin hasta kaynakli fiziksel saldir1 deneyimlemesi
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(Richter ve Berger, 2001) psikiyatri hastalarindaki siddet riskinin bir kaniti
niteligindedir.

Psikiyatri hastalarinin zarar gorebilecegi durumlardan biri de istismar
konusudur. Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinin hemen hemen hepsi
danisanlarinin bagkalar1 tarafindan ithmal ve istismar edilebilecegi konusunda goriis
bildirmislerdir. Bagkalarindan kaynaklanan risklerden ‘“damgalama” saglik
profesyonellerinin ¢ogunun iizerinde durdugu bir konudur. Bu aragtirmaya benzer
sekilde; Higgins ve arkadaslar1 (2015), psikiyatri hastalarina bakim verilen ev, toplum,
hastane gibi alanlarda c¢alisan hemsirelerin risk degerlendirme durumlarini
incelemislerdir. Arastirmada topluluk ortamlarinda ¢alisan hemsirelerin  diger
psikiyatrik bakim alanlarina kiyasla, danisanlarin toplumda magdur olma riskini daha
fazla dikkate aldiklari saptanmustir. Ayrica toplumda c¢alisan hemsirelerin, akut
ortamlarda calisan hemsirelere gore koruyucu faktorler ve toplumsal aglarla
baglantinin kopmasi risklerini daha fazla dikkate aldiklari tespit edilmistir (Higgins ve
ark., 2015). Bu arastirmalarin bulgularindan farkli olarak Kelly ve McKenna (2004),
goriisme yaptiklart toplum ruh sagligit hemsirelerinin  biiyilkk c¢ogunlugunun,
danisanlarin magduriyetinin farkinda olmadiklarini, hatta 6nemsiz olarak goérdiiklerini

tespit etmislerdir.

Bu aragtirmadaki saglik profesyonellerinden hi¢ biri toplumda yasamini
siirdliren hastalarin istihdam ve barinmasiyla ilgili bir riskten s6z etmemistir. Ancak
ruhsal sorunlar1 olan bireyler giinlilk yasamlarinda istihdam ve barmma ile ilgili
problemlerle karsilasmaktadirlar. Bu problemler hastalarin sosyal kabulii ve

iyilesmeleri tizerinde giigliikler yaratmaktadir (MacGabhann ve ark., 2010).

Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinin ¢ogunlugunun goriisiine gore;
hastanin ¢evresindeki bireyler, hastaya ¢esitli sekillerde zarar verebilmektedir. Bireyi
cevreleyen genis agdaki etkilesimler, hasta giivenligini korumada 6nemli bir unsurdur.
Benzer sekilde son 20 yildaki arastirmalar, ruh sagligi sorunlart olan bireylerin, hem
kendi evinde hem de sokakta, toplumda yiiksek diizeyde mali somiirii, magduriyet ve
taciz yasadiklarmi gostermektedir (Kelly ve McKenna, 2004 ve MacGabhann ve ark.,
2010). 778 psikiyatri hastasiyla yapilan bir anket caligmasinda, hastalarin 14'iniin
fiziksel olarak saldirtya ugradigi, % 25'inin evinde saldir1 riskiyle kars1 karsiya oldugu
ve % 26'sin1n taciz nedeniyle evinden tasinmak zorunda kaldig: saptanmigtir (Read ve

Baker, 1996). Kuzey irlanda'da yapilan bir rdportaj arastirmasinda (Kelly ve
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McKenna, 1997) psikiyatri hastalart magduriyet deneyimlerini anlatmistir. Psikiyatri
hastalari, komsularinin evlerinin duvarlarina yazi1 yazdiklarini, 6n kapilarma ve
pencerelerine tuglalar attiklarin1 ve askere gitmeleri icin ziyaret edildiklerini
bildirmislerdir. Hastalar, kamuya agik alanlarda tiikendiklerini, s6zlii olarak istismar
edildiklerini ve cirolarin1 nakite ¢evirdikten sonra soyduklarini belirtmislerdir.
Avustralya Saglik Bakanligi (DH, 2012 Victoria, Australia) tarafindan, akut yatarak
tedavi goren hastaliklar i¢in yayinlanan kilavuzlarda, cinsel istismar ve ruh saglig
problemlerinin gelisimi arasindaki iligkinin ispatlanmis olmasi nedeniyle, bireylerin
cinsel savunmasizligmin risk degerlendirmesinin bir pargast olarak yapilmasinin
Oonemini vurgulamaktadir. Yine bazi arastirmalarda, ruhsal hastalig1 olan bireylerde,
yakin partner siddeti de dahil olmak {izere, yliksek diizeyde cinsel istismar ve cinsel
magduriyet durumlari siirekli olarak rapor edilmistir (Mullen ve ark., 1993 ve Allen,
2001). Dolayistyla, ulusal yasa ve yonetmeliklerin, yerel rutinlerin ve biiyiik bir kamu
sektoriiniin parcast olmanin getirileri ve sorunlarin tamaminin hasta giivenligi

acisindan 6nemli etkileri vardir (Sundin ve ark., 2015).

Bu arastirmadaki katilimcilarin, bireyin kendine yonelik riskleri baglaminda
belirttikleri bir durum da madde bagimlilig: riskidir. Benzer sekilde, Briner ve Manser
(2013)’in arastirmasindaki katilimecilar da madde kullanimi ve bunun sonuglariyla
ilgili risklerden bahsetmislerdir. Madde kotliye kullanan bu bireylerin ilag ve
enjeksiyon gibi malzemeleri hastaneden kagirilabileceklerini belirtmislerdir (Briner ve
Manser, 2013). Psikiyatri hastalarinda, yiiksek oranlarda alkol, nikotin ve madde
kullanim bozukluklar1 goriilmektedir. Psikiyatri hastaliklarina eslik eden madde
kullanim bozukluklar1 hastaliklarin prognozunun koétiilesmesinde 6nemli bir etkendir
(Karakus ve ark., 2012). Ayrica madde kotiiye kullanimi basta alevlenme olmak tizere,
intihar, siddet, kendine ve/veya baskalarina zarar verme gibi bir¢ok riski beraberinde

getirmektedir.

Bu aragtirmadaki saglik profesyonellerinden bazilari, hastalarin ilag
uyumsuzlugu ile ilgili riskten soz etmistir. Benzer sekilde Higgins ve ark.’in (2015)
arastirmasindaki hemsirelerin tiigte ikisi regete edilen ilaglara uyumsuzluk riskini
daima gbz oOniinde bulundurduklarini belirtmislerdir. Irlanda'da ruh sagh@
hemsirelerinin dahil edildigi bir baska ¢alismada, semptom yoOnetimine ve tedaviye
uyum konusuna vurgu yapilmistir (Cleary ve Dowling, 2009). Ila¢ uyumu psikiyatri

hastalarinin ayaktan tedavileri i¢in temel kosuldur. Ancak, psikiyatri hastalarinda
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tedaviye uyumsuzluk orani diger uzmanlik alanlarinin iki katidir. Cogunlukla ilaglarin
yan etkisi, ilaglarin kullaniminin azalmasina veya tamamen birakilmasina sebep
olmaktadir. Ila¢ tedavisinin kesilmesi ise atak durumu basta olmak iizere diger
risklerin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlamaktadir. Bu nedenle psikiyatri hastalarinda

ila¢ uyumsuzlugu riski rutin olarak degerlendirilmelidir.

Bu aragtirmada saglik profesyonelleri, danisanlarin TRSM takibine devam
etmemesinin, olumsuz durumlarin yasanmasina zemin hazirlayabilecegi konusundaki
endiselerinden bahsetmislerdir. Bu arastirma sonucuna benzer nitelikte, Briner ve
Manser’in (2013) arastirmasindaki katilimeilar, tibbi uyarilara ragmen hastaneden
ayrilma ya da hastaneden kagma riskinin oldugunu belirtmislerdir. Higgins ve ark.’in
(2015) arastirmasinda psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin, topluluk ortaminda
calisan hemsirelere kiyasla bireyin yasal duruyla ilgili riskleri ve bakim planina
katilmama riskini daha fazla g6z 6niinde bulundurduklari belirlenmistir. Psikiyatri
hastalarinin bakim ortamlarini terk etmek istemesinin g¢esitli nedenleri olabilir. Bu
durum, ruhsal hastaligin bir sonucu olabilir (6rnegin bir hastanin kagmasini emreden
veya tavsiye eden isitsel varsanilar) veya hastanin istememesine ragmen zorla
hastaneye yatirilmasi gibi nedenlerden kaynaklanabilir. Psikiyatrik takibi birakmak ve
tedavi almamak; intihara tesebbiis ve saldir1 gibi ciddi sonuglar dogurabilir (Briner ve

Manser, 2013).

Alevlenme rahatsizlik veren semptomlarin geri donmesi veya kotiilesmesi
olarak tanimlanmaktadir (Canadian Mental Health Association, 2011). Tedaviye
uyumsuzluk, aile desteginin zayif olmasi, issizlik, stresli yasam olaylari, madde
kotiiye kullanimi gibi faktorler hastaligin alevlenmesine neden olabilmektedir. Bu
arastirmada, saglik profesyonelleri alevlenmeyi bir risk faktorii olarak géormektedir.
Holley ve ark’in (2016) saglik calisanlar1 ve psikiyatri danisanlari ile yaptiklari
arastirmada danisanlar; alevlenmeden kaginmak i¢in saglik calisanlarinin iyilesme
konusundaki birtakim sorumluluklarini siirdiirmelerine izin vermelerinin gerekli
oldugunu belirtmislerdir. Bu arastirma sonuclar1 saglik profesyonelleri ve danisanlarin
hastaneden veya TRSM’lerden ayrilma ve alevlenme riskinin farkinda oldugunu

gostermektedir.

Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinin bazilari ilaglarin yan etkisi ile ilgili

riskten s6z etmistir. Saglik profesyonellerinin goriislerine gére TRSM’lerde takip
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edilen hastalarin kullandiklar1 psikiyatrik ilag¢larin ézeliklerine bagh olarak bircok
farkli risk durumu ortaya ¢ikmaktadir. Psikotropik ilaglarin yan etkilerinin, bireylerin
yasam Kkalitesi ve fiziksel saghigi tlzerindeki olumsuz etkilerine dair kanitlar
artmaktadir (Higgins, 2007 ve Moncrieff, 2009). Benzer sekilde Higgins ve ark’in
(2015) calismasindaki hemsirelerin % 45'i olumsuz ilag reaksiyonu gelisme riskini her
zaman goz Oniine aldigini bildirmistir. Briner ve Manser’in (2013) arastirmasinda
psikiyatrik ilaglara bagli olarak ortaya ¢ikan riskler “spesifik ila¢ riskleri” olarak
tanimlanmis ve ilaglarin yan etkilerinin hastalarin ila¢ uyumsuzlugu ve ilaglarim
almamalarinin en 6nemli sebebi oldugu belirtilmistir (6rnegin; kilo alimi, libido
kaybi). Godin’in (2004) arastirmasindaki toplum ruh sagligi hemsirelerinden yalnizca
biri, anti-psikotik ilaglarin uzun siireli kullanimindan bagli gelisebilen tardif diskinezi
riski hakkindaki endiselerini dile getirmistir. Psikiyatrik ilaglarin yan etkileriyle ilgili
biitiin bu arastirmalarin sonuglar1 dikkate alindiginda, saglik calisanlarinin ilag yan

etkileri konusundaki farkindaliklarinin artirtlmasi gerektigi soylenilebilir.

Bu aragtirmadaki saglik profesyonellerinin hig biri terapi hatalar riskinden s6z
etmemistir. Bu arastirma sonucuna benzer sekilde, Briner ve Manser’in (2013)
arastirmasindaki katilimcilarin; daha ¢ok ruhsal hastaliklarin tedavisine 6zgii olan
terapideki hatalar konusuna yeterince deginmedikleri belirtilmistir. Tedavi hatalar
fark edilebilir veya goriilebilir fakat psikiyatride sik kullanilan terapiler ruhsal durumla
ilgili olup, bedensel olarak gozlemlenebilir olmadigindan siklikla cok ge¢ tespit
edilirler. Nitekim arastirma sonuglari da saglik profesyonellerinin terapiyle ilgili

hatalar konusuna farkindaligi olmadigini ortaya koymaktadir.

Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinden bazilart psikiyatrik ilagclarin
kotiiye kullanimi risklerinden s6z etmistir. Benzer sekilde, Briner ve Manser’in (2013)
arastirmasindaki katilimcilar, hastalarin madde kotiiye kullanimi1 veya intihar etme
niyetiyle ilaglar1 biriktirmelerinin, ilaglarla ilgili bir risk oldugundan bahsetmislerdir.
Psikiyatri hastalarinda kullanilan bazi ilaglarin &zelliklerinden dolayr kotiiye
kullanimlar1 s6z konusu olabilmektedir. Psikiyatri hastalarina recete edilen bu ilaglar,
hastalarin kendileri, aileleri ve/veya cevreleri tarafindan kotiiye kullanabilmektedir.
Bu nedenle, hastalar ilaglarla ilgili olarak bilgilendirilmeli ve egitilmeli, olas1 etkileri
ve yan etkileri belirlenmeli, hastalarin ihtiyaglar1 agikliga kavusturulmali ve dikkate
almmalidir. Tlaglarin dagilimi ve alimi siki bir sekilde izlenmelidir (Briner ve Manser,

2013).
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Alt Tema 2: Saghk ¢alisanlarina yonelik riskler

Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinin goriislerine gore saglik
calisanlarina yonelik riskler; ev ziyaretleri, siddete maruz kalma, hastay1 yeterli
degerlendirememe, diisme (zemin uygun degil), igne batmasi, glivenlik gdrevlisinin
olmamasi gibi durumlar kapsamaktadir. Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinden
bazilari, danisanlarin ailelerinden kaynaklanan siddet riskinin olabilecegini
bildirmistir. Saglik profesyonellerinden biri, danisanlarin ailelerinin nesnelere yonelik
siddetiyle ilgili olarak bir tecriibesinden bahsetmistir. Bir diger saglik profesyoneli,
danisan yakininin personele yonelik fiziksel ve psikolojik siddet uygulamasi riskinden
bahsetmigstir. Benzer sekilde, Briner ve Manser’in (2013) arastirmalarindaki
katilimcilar; hastanin ailesinin diger hastalar1 veya personeli tehdit etmesi, nesnelere
zarar vermeleri ve fiziksel veya s6zlii olarak taciz etmesi gibi siddet igerikli durumlarla
karsilastiklarini ifade etmislerdir. Briner ve Manser (2013) bu riskleri disaridan gelen

riskler olarak kategorize etmislerdir.

TRSM’lerde c¢alisan saglik personelleri, danisanlarin ev ortamlarini,
yasadiklar1 ortamlari, aile i¢i stirecleri degerlendirmek iizere ¢esitli zaman
araliklarinda danisanlara ev ziyaretleri yapmaktadirlar. Bu durum saglik personelini
cesitli risklerle kars1 karsiya getirmektedir. Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinin
tamaminin ifade ettigi onemli bir konu, daniganlarin ev ziyaretlerine gilivenliksiz
gidilmesi nedeniyle personelin karsi karsiya kalabilecegi riskli durumlardir. Bu
arastirmaya benzer sekilde Briner ve Manser’in (2013) arastirmasindaki saglik

personellerinin tamami Personel giivenligi ile ilgili risklerden bahsetmistir.

Bu aragtirmadaki saglik profesyonellerinden bazilari, igne batmasi ve diisme
gibi risklerle karsilasilabileceklerini ifade etmislerdir. Briner ve Manser’in (2013)
arastirmasindaki katilimcilar ise siklikla, ilag tedavisi, yanlis doz, yanlis uygulama vb.
ilag risklerinin oldugunu dile getirmistir. Diisme riskini yalnizca hasta bazli olarak
degerlendirmislerdir. Diisme riski, Ozellikle geronto-psikiyatri ya da yoksunluk

belirtileri baglaminda bazi goriismelerde belirtilmistir (Briner ve Manser, 2013).

Bu bulgular dogrultusunda, 6zellikle TRSM’lerdeki ev ziyaretleri basta olmak
tizere tiim psikiyatrik bakim ortamlarinda personel giivenligini artiran uygulamalara

gereksinim oldugu soylenilebilir.
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Alt Tema 3.Bina ile ilgili riskler

Bu aragtirmaya katilan saglik profesyonellerinin bazilari, su basmasi, yangin,
binanin zeminiyle ilgili ve yemeklerin hijyenik sartlarina iliskin binanin fiziksel
sartlarindan kaynaklanan riskler oldugunu ifade etmistir. Bu arastirma sonuglarina
benzer sekilde Briner ve Manser’in (2013) arastirmasindaki katilimcilar hasta
giivenligini etkileyen organizasyonel ve teknolojik kosullarla ilgili riskli durumlarin
oldugunu, bunlarin; ekonomik, insaat, altyapi ve yangin risklerini kapsadigini
aciklamislardir. Binayla ilgili risklere, bir bagka bakis a¢is1 saglayan arastirma ise
Godin’in  (2004) arastirmasidir. Arastirmada yash bireylerin takip edildigi
TRSM’lerde c¢alisan iki hemsire, bakim evlerindeki standartlarin zayif olmasi
nedeniyle, hastalarina yonelik riskler konusundaki endiselerini dile getirmislerdir. Bu
arastirma ve diger arastirmalarin sonuglari; risk degerlendirmesinin genis bir

cergevede yapilmasi gerektigi sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.
Alt Tema 4: En riskli hastalar

Bu aragtirmaya katilan saglik profesyonelleri, TRSM i¢in en fazla risk arz eden
hasta grubunun; adli siiregleri olan, TRSM’ye gelmeyi kabul etmeyen ve saglik
personeli tarafindan taninmayan hastalar oldugunu belirtmislerdir. Bu aragtirmada bazi
saglik profesyonelleri danisanin adli 6ykiisiiniin ¢ok iyi degerlendirilmesi gerektigi,
bu hasta grubunu c¢ok riskli olabilecegine dair vurgu yapmistir. Godin’in (2004)
arastirmasinda, risk degerlendirme ve risk yonetimi konusu, farkli hasta gruplariyla
calisan toplum ruh sagligi hemsireleri arasinda farkli anlamlara gelmektedir. Toplum
ruh sagligi hemsirelerinden yaslilarla ¢alisanlar, depresyondaki hastalar arasinda
intihar potansiyeli ve konfiize hastalarla ilgili yaralanabilirlik sorunlari ile ilgili risk
degerlendirmesini Oncelikli olarak gdrmektedirler. Baz1 hemsireler, hastay1 ziyaret
etmeden Once Ozellikle de adli siireclerle ilgili olmak tlizere yogun bir sekilde hastayla
ilgili veri topladigin1 belirtmistir (Godin, 2004). Buna gore adli hastalarda risk
degerlendirmesinin nasil olmasi1 gerektigine yonelik egitim gereksinimi oldugu

diistiniilmektedir.

5.2.1kinci Adimin Tartismasi

Bu aragtirmada, gelistirilen bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar
risk degerlendirme aracina yonelik TRSM’lerdeki saglik profesyonellerinin goriisleri

kapsaminda belirlenen temalar asagida tartisilmistir.
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TEMA 1: Giiclii Yonler
Arastirmaya katilan saglik profesyonelleri gelistirilen intihar  risk
degerlendirme aracinin kapsamina, uygulanabilirli§ine ve intihar riskini 6lgme

durumuna iligkin giiglii yonleri oldugunu belirtmislerdir.

Aragtirmadaki katilimeilar, intihar risk degerlendirme aracinda yer alan
sorularin kapsamini uygun bulmuslar ve bu aracla intihar risk degerlendirmesi
yapilmasinin intihar risk degerlendirmesi yapilirken sorulmasi gereken bazi sorularin
atlanmasinin da oniine gecebilecegini ifade etmislerdir. Bu aragtirma sonucuna benzer
sekilde Buckingham’m (2002) arastirmasinda, MyGRIST isminde gelistirdikleri
intihar risk degerlendirme araci hakkinda bir psikiyatri uzmani sorularin ¢ok iyi
gelistirildigini ve ruh saglig1 oykiistinii degerlendirmek i¢in veri toplanmasinda ¢ok
faydali olan ve kendisinin diisiiniilemeyecegi bir¢ok sorununun bu aragla soruldugunu
belirtmistir. Katilimcilarin belirttigi goriislerde géz Oniine alindiginda intihar risk
degerlendirmesi yapilirken bu tarz bir ara¢ veya Ol¢egin kullanilmasmin risk
degerlendirmesinde 6nemli olabilecek bazi konularin atlanmasinin  Oniine
gecilebilecegi sonucu ortaya cikmaktadir. Bu arastirmada Olgek gelistirmek icin
gerekli olan adimlar sirasiyla uygulanmistir. Degerlendirme araci/dlgegi gelistirmek
icin ilk asama konuyla ilgili literatiir taramas1 yapmaktir. Literatiir taramast yapilirken,
intihar riskiyle ilgili kanit temelli arastirmalar degerlendirilmistir. Bu aragtirmalardan,
intihar riskini azaltacak veya artiracak yonde etkili olan risk faktorleri belirlenmistir.
Belirlenen bu risk faktorleri igin uzman goriisiine bagvurulmustur. Psikiyatri alaninda
deneyimli uzmanlardan risk faktorlerinden her birine, intihar riskindeki etki oranina
“O1ile 1 puan” arasinda yer alacak sekilde, ylizde bir hassasiyetle puan degeri vermeleri
istenmistir. Ayrica uzmanlardan sorulara iligskin goriisleri varsa belirtmeleri, belirlenen
risk faktorleri disinda 6nemli oldugunu diistindiikleri risk faktorleri varsa bunlar da
belirtmeleri istenmistir. Uzmanlar her faktore 0-1 arasinda deger atamiglardir. Uzman
yorumu ile dlgeklerin kapsam ve goriinlim gecerligi degerlendirilmis olmaktadir
(Taskin ve Akat, 2010). 19 uzmandan gelen bu sayisal degerler excel programina
yazilmis ve her bir risk faktoriiniin ortalamasi alinmistir. Yapilan bu islemlerin dlgek
gelistirme ¢alismasindaki birinci asama olan soru havuzlarinin belirlenmesi ve ikinci
asamasi olan olusturulan madde havuzu i¢in uzman yorumu alma islemlerini

karsiladig1 sylenebilir ( DeVellis, 2003).
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Arastirma kapsaminda gelistirilen intihar risk degerlendirme aracinda yer alan
sorular; bireyin intihar oykiisii ve ailesinde intihar Oykiisli gibi gecmisteki (statik),
bireyin intihar risk durumunu etkileyebilecek mevcut duygu, diisiince ve
davraniglarinin degerlendirildigi dinamik veya durum degisikliklerini dikkate alan
sorular1 barindirmaktadir. Risk degerlendirme araglarina yonelik bazi elestiriler;
araglarin gegmisteki (statik) risk faktorlerine odaklanma egiliminde olduklar
dolayisiyla kisiyi etkileyen dinamik veya durum degiskenlerini dikkate almadigi
konusundadir (Doyle ve Dolan, 2002). Buchanan'in (1999) arastirmasina katilan saglik
profesyonelleri, Olgeklerin hasta hakkinda bireysel faktorleri dikkate almayi
basaramadigini ifade etmislerdir. Bu aragtirmada gelistirilen intihar risk degerlendirme
aracindaki sorularin; bireyin intiharla ilgili sabit (statik) ve degisebilen (dinamik)
ozelliklerinin belirlenmesini sagladig1 i¢in diger arastirmalara yoneltilen elestirilerin

bu arastirmaya yoneltilmedigi diisiiniilmektedir.

Arastirmadaki katilimcilar, gelistirilen intihar risk degerlendirme aracinin
hastayr duygu, diisiince ve davranis baglaminda toplu olarak degerlendirdigini,
sorularin agik, net ve anlasilir oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde psikiyatri
hastalarindaki ¢esitli risk alanlarinda degerlendirme yapmak iizere tasarlanan bulanik
mantik modeliyle calisan GRIST’in (Galatean Risk and Safety Technology)

(https://www.egrist.org/) bir bolimii olan Dbireyin kendi intihar riskini

degerlendirebildigi myGRiST ile ilgili bir odak grup gériismesi yapilmistir. Odak grup
goriigmesine katilan psikiyatristler, myGRiST’in riskle ilgili biiylik miktarda veri
sagladig1, genis kapsamli ve anlasilir oldugu ve hastalar i¢in ¢ok faydali olacag:
konusunda goriis bildirmislerdir (Buckingham, 2002). Bu arastirma kapsaminda
gelistirilen intihar risk degerlendirme aracinin gelistirilme siireci heniiz devam
etmektedir. Bu ara¢ sahada kullanilarak gecerliligine yonelik kanitlar ortaya
konulduktan sonra myGrist gibi hastalarin kendi risklerini degerlendirebilecekleri bir
boliimiiniin de gelistirilmesinin hastanin kendi intihar riskini bagimsiz olarak
degerlendirmesi ve dolayisiyla kendi bakim siireclerine daha kolay dahil olabilmesini

saglayabilecegi diisliniilmektedir.

Arastirmaya katilan saglik profesyonelleri aragtirma kapsaminda gelistirilen
bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar risk degerlendirme aracinin intihar
risk degerlendirmesini kolaylastirmasi, ortak bir dil saglamasi, degerlendirme

sonucunda bir oran vermesi, daha profesyonel degerlendirme saglamasi, yapilan igin
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kalitesini arttirmasi gibi bir¢cok giiclii yonlerinin oldugunu vurgulamiglardir. Bu
arastirma sonucuna benzer sekilde hemsirelerin katildigi bir aragtirmada, risk
degerlendirme araglarinin bakim vericiler arasinda risk hakkindaki tartismalari
kolaylastirdig: belirtilmistir (Muir-Cochrane ve ark., 2011). Godin tarafindan yapilan
arastirmaya (2004) katilan bazi toplum ruh sagligi hemsireleri ise, standart istatistiksel
risk degerlendirme araclarinin cok mekanik, davranissal olarak indirgeyici ve insanlik
dis1 oldugunu ve riski tanimlamada sezgisel degerin dnemini vurgulamistir. Toplum
ruh saghigi hemgsireleri aktiieryal risk degerlendirme yontemlerinin ¢ok fazla
kullanilmasina kars1 olumsuz fikirde olsalar da, bazilar1 risk degerlendirme araglarinin
olmasini istemislerdir. Bununla birlikte, hemsirelerin birgogu, yeni risk degerlendirme
yontemlerini "profesyonel sezgi", "temel his" ve "i¢gilidiisii" olarak adlandirdiklar:
hisler ile biitiinlestirmeye gereksinim duyduklarini belirtmislerdir (Godin, 2004). Bu
aragtirmadaki katilimcilarin gelistirilen intihar risk degerlendirme aracina yonelik
cogunlukla olumlu bir tutum sergilemelerinin nedeninin bulanik mantik modelinin
degerlendirme sonucunda klasik mantikta oldugu gibi kesin degerler vermek yerine,
risk gruplarma {yelik yiizdesi hakkinda bilgi vererek, risk kararinda saglik
profesyonelinin deneyim ve goriisiiniin 6n plana ¢ikmasini saglanmasi oldugu

distiniilmektedir.

Arastirmaya katilan saglik profesyonelleri intihar risk degerlendirme aracinin
uygulanabilirligine iliskin; bir sekilde irdelenmesi gereken sorular1 igerdigi, kararsiz
kalinan degerlendirmeler i¢in olduk¢a yonlendirici oldugu, uygulamayi
profesyonellestirdigi, ¢cok islevsel ve uygulanmasinin kolay oldugunu belirtmislerdir.
Holley, Chambers ve Gillard (2016) tarafindan yapilan ¢alismada; hemsirelerin
yarisindan fazlasi, risk degerlendirme araglarimin profesyonel karar vermeyi
kolaylastirdigina inanirken, az bir kismi kendi klinik kararlarinin risk i¢in daha iyi bir
belirte¢ olduguna inanmaktadirlar. Woods’un (2013) arastirmasina katilan saglik
profesyonellerinin hemen hemen hepsi risk degerlendirme aracinin uygun ve kullanict
dostu olmast durumunda bir risk degerlendirme aracini kullanacaklarini
belirtmislerdir. Godin’in (2004) arastirmasindaki bir dizi toplum ruh saglig1 hemsiresi
de risk degerlendirme araclarmi, daha az yetenekli ya da daha az tecriibeli
uygulayicilar1 yonlendiren ve bilgilendirebilen faydali kilavuzlar oldugunu ifade
etmiglerdir (Godin, 2004). Benzer kapsamdaki bazi arastirmalarda ise; saglik

profesyonellerinin risk degerlendirme araglarini kullanmada kararsiz olduklari, risk
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degerlendirme araglarin1 deger veya amaglar1 olmayan biirokratik enstriiman ya da
klinik uzmanlig: tiiketmek i¢in tasarlanmis bir psikiyatri teknolojisi olarak gordiikleri
belirtilmistir (Raven ve Rix 1999; Murphy 2004; Muir-Cochrane ve ark., 2011 ve
Gerace ve ark., 2013). Bu arastirmadaki katilimcilarin intihar risk degerlendirme
aracin1 kullanmaya yonelik olumlu goriiste olmalart; bir yapay zeka programi olan
bulanik mantik modelinin insan diisiiniis tarzina ¢ok yakin olmasina ve katilimcilarin
intihar risk degerlendirme aracinin gerekliligine yonelik farkindaliklarinin olmasina

baglanmaktadir.

Arastirmada gelistirilen intihar risk degerlendirme aracinin kullanilmasinin
resmi bir belgeleme saglamasi da katilimcilar tarafindan vurgulanan giiglii yonlerden
biridir. Muir-Cochrane ve ark. (2011) tarafindan yapilan ¢alismada; hemsireler risk
degerlendirme araglarinin kullanilmasinin bakimin belgelenmesini sagladigini
belirmislerdir. Godin’in (2004) arastirmasinda da ¢ogu toplum ruh sagligi hemsiresi,
risk  degerlendirmesi  yaparken sezgilerinin degeri hakkinda iddialarda
bulunabileceklerini ancak bu iddialarin bir cinayet aragtirmasinda gecerli
olmayabilecegini agiklamislardir (Godin, 2004). Woods’un (2013) arastirmasindaki
saglik profesyonelleri de risk degerlendirme araci kullanmanin yasal giivenlik agig1
konusundaki endigeleri gidermesinin yani sira risk degerlendirme araglarinin giinliik
uygulamalarina dahil edilmesinin Onemli destekleyici belgeler saglayacagin
diistindiiklerini  belirtmislerdir. ~ Saglik  profesyonelleri  yasal  durumlarla
karsilasildiginda bir belge saglamasi agisindan Olceklerin kullanilmasini olumlu
karsilamaktadirlar. Bu arastirmadaki saglik profesyonellerinin goriisleri gelistirilen
intthar risk degerlendirme aracin1 yasal bir gilivence olarak gordiiklerini

gostermektedir.

Arastirmaya katilan saglik profesyonelleri, gelistirilen intihar risk
degerlendirme aracim1 kullanarak danisanlarinin intihar riskini degerlendirmislerdir.
Intihar risk degerlendirme aracinin, bireyin risk durumuyla ilgili olarak verdigi
sonucun; saglik profesyonellerinin tahminleriyle ortiistiigiine vurgu yapilirken, ayni
zamanda muglak durumlar1 da netlestirdigi seklinde olumlu goriisler yoneltilmistir.
Holley, Chambers ve Gillard’in (2016) arastirmasina katilan hemsirelerin dortte
birinden fazlasi risk degerlendirme araglariin risk olasiligini tahmin edilebilecegine
inanirlarken 'riskin tahmin edilemeyecegi' ifadesine de itiraz etmemislerdir (Holley

ve ark., 2016). Bu aragtirma sonucunda intihar risk degerlendirme aracinin hastanin
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risk durumuyla ilgili danigmanin diisiindiigii sonuca benzer bir sonu¢ vermesi, aracin

giivenilir oldugunu diisiindiirmektedir.

TEMA 2: Gelistirilmesi Gereken Yonler

Intihar risk degerlendirme aracinda yer alan psikolojik saglamlik dl¢eginin kisa
formuna iliskin bazi elestiriler sunulmustur. Bu elestiriler; “psikolojik saglamlik
Ol¢eginin 1. ve 3. sorusunun mantigr ayni olmasi” ve “kisa psikolojik saglamlik
dlgeginde sorularin birbirine ¢ok benzemesi” dir. Ilgili dlcegin birinci maddesi
“Sikintili zamanlardan sonra kendimi ¢abucak toparlayabilirim”, {i¢lincii sorusu ise
“Stresli durumlardan sonra kendime gelmem uzun zaman almaz”dir. Bu iki soru
birbirinin kontrolii seklindedir. Olgegin sorularinin genel olarak birbirine benzedigine
yonelik elestiride géz oniine alindiginda 6lgegin maddeleriyle ilgili uygulama 6ncesi
egitim verilmesinin bu tiir anlam karmasasini azaltabilecegi 6ngoriilmektedir. Ayrica
risk faktorleri intihar arastirmalarmmin temel aldigi bir konudur ancak intihar
davraniglarina kars1 bir dereceye kadar dayaniklilik saglayan koruyucu faktorler ¢ok
onemlidir ¢iinkii risk ve koruyucu faktorlerin etkilesimi bireylerin intiharla ilgili
sonuglarini belirleyebilir (Goldsmith ve ark., 2002). Bireyin bir stresorle kars1 karsiya
kaldig1 durumlarda psikolojik esnekliginin yiiksek diizeyde olmasinin bireyi
intihardan koruyabilecegi diisiiniilerek gelistirilen intihar risk degerlendirme aracina
kisa psikolojik saglamlik Glcegi eklenmistir. Ancak saglik profesyonellerinin kisa
psikolojik saglamlik 6l¢eginin maddelerinin birbirine ¢ok benzedigini ifade etmesi
nedeniyle bireyin psikolojik dayanikliligini belirlemeye yonelik farkli dlcekler veya

sorularin eklenmesi diisiiniilebilir.

Saglik profesyonelleri, intihar risk degerlendirme aracinda yer alan “Sizofeni
ve bipolar bozuklukla birlikte mevcut olan diger tanilar” sorusuna iliskin bazi
elestirilerde bulunmuslardir. Bu oneriler sizoeffektif, psikotik depresyon, organik
olmayan psikoz, tanilarinin eklenmesi ve bipolar bozukluk tanisinin bipolar 1 ve
bipolar II olarak ayrilabilecegidir. Yine ayn1 soruya es tan1 yok seklinde bir secenek
eklenebilecegi de bir diger Oneridir. Risk degerlendirmesi sirasinda uygulayicilarin
sorun yasamamasl i¢in ek tan1 yok secgeneginin eklenmesi planlanmaktadir.
Arastirmada bazi katilimcilar tarafindan onerilen bir tan1 da psikotik depresyon ve
organik olmayan psikoz tanilaridir. Fawcett ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada

(20006), diisiince sokulmasi, biiyiikliik ve zihin okuma sanrilar1 disindaki sanrilari olan
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depresyon hastalar1 ve depresyon hastalari arasinda intihar agisindan anlamli bir fark
olmadigini bulmuslardir. Warman ve arkadaslari, bir kohort ¢aligmasinda (n=158), iki
yil boyunca heterojen bir psikotik ve psikotik olmayan intihar girisimi grubunu takip
etmistir. Psikotik bozuklugu olan hastalarin intihar girisimi oraninin, psikotik olmayan
hastalardan yaklasik olarak iki kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte
Coryell ve arkadaslari, 10 yillik bir kohort ¢alismasinda (n = 787), psikotik depresyonu
olan hastalar ile psikotik olmayan depresyonu olan hastalar arasinda intihar sikligi
arasinda fark olmadigini tespit etmislerdir. Yapilan arastirmalarda psikoz ile ilgili
farkli sonuglar mevcuttur. Arastirmamizda gelistirilen intihar risk degerlendirme
aracinda depresyon ve komut haliisinasyonlari ile ilgili sorular mevcuttur. Dolayisiyla

ek tanilarla ilgili bu 6neriyi karsiladig: diisiiniilmektedir.

Ek tanilar sorusunda bipolar bozuklugun bipolar tip I ve bipolar tip II olarak
ayrilmasi Onerilmistir. Es tanilar sorusunda yalnizca intihar riskinin yiiksek oldugu
kanitlanan tanilara yer verilmis, diger ek tanilara yer verilmemistir. Bu aragtirma
kapsaminda gelistirilen intihar risk degerlendirme aracinin, sahada kullanilarak
kanitlar1 ortaya ciktiktan sonra gerekli diizeltmelerin yapilmasi planlanmaktadir.
Saglik profesyonellerinin en ¢ok ek tanilar konusunda 6neri vermeleri de ilging bir
sonug olarak degerlendirilmistir. Yukarida belirtildigi gibi kanita dayali aragtirmalarda
netligi olmayan bu konuya odaklanmanin hastalarin intihar riski agisindan bireysel

Ozelliklerinin g6z ard1 edilmesine neden olabilecegini diislindiirmektedir.

Intihar risk degerlendirme aracinda bulunan intihar planmin olup olmadiginin
sorgulandig1 sorunun akabinde planin gercekgiligini arastiran bir soru eklenebilecegi
onerilmistir. Intihar riskinin degerlendirmesinde planimn gercekgiligini, ciddiyetini ve
ulasilabilirligini sorgulayan bir sorunun olmasi 6nemlidir. Ge¢mis intihar davraniglar
ve intthar niyetinin nesnel gostergelerinin (6rnegin, planin 6zgiilliigi, oldiiriici
araglara erisim, harekete gegme firsat1) gelecekteki intihar davranisinin ¢ok daha giiclii
tahmin edicileri oldugu ve bu nedenle diger intihar risk faktorlerine gére daha 6n
planda olmasi gerektigi belirtilmektedir (Bryan Corso ve ark., 2009 ve Bryan ve Rudd,
2014). MHA (Working with suicidal) intihar planini yiiksek riskten diisiik riske dogru
“a) Kullanilamaz, gercek¢i olmayan, ayrintili diisiiniilmemis b) Metodun dliimliiliigi,
kurtarma veya miidahale olasihigi ile degiskendir, c) Oliimciil, miidahale sans

olmayan elde edilebilir yontem” seklinde siniflandirmistir. Gelistirdigimiz intihar risk
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degerlendirme aracinin kanitlar1 ortaya ¢iktiginda gerekli olmasi durumunda benzer

sekilde bir soru eklenerek intihar planin gercekeiligi arastirilabilir.

Intihar risk degerlendirme aracina, intihar yontemi ile ilgili (as1, bigak, silah,
vb.) ve intiharla ilgili mektup birakma, yakinlarina sdyleme gibi durumlarin
belirlenmesi i¢in sorularin eklenebilecegi belirtilmistir. Konuyla ilgili literatiir tekrar
degerlendirildiginde; hastalarin genellikle gegmis intihar krizlerine veya giincel intihar
girisimlere benzer sekilde oOn belirtiler ve semptomlar gostermekte olduklari
gorilmistir. Bu klinik Orneklerin tanimlamasinin, klinisyene hastanin ge¢mis
semptom kalib1 ile karsilastirildiginda hastanin mevcut intihar risk seviyesini
degerlendirme yolu sundugu ifade edilmistir. Intihar krizleri sirasindaki semptomlarin
ilerlemesi tutarli olsa da, intihar girisimi veya tamamlama yontemi (yOntem
degisikligi) farkli olabilmektedir. Onceki intihar girisimlerinin incelendigi sistematik
bir aragtirmada (n: 1,397), intihar girisiminde bulunanlarin % 82'sinin en az iki farkli
yontem kullandig1 tespit edilmistir (Isometsa ve ark. 1995). Gegmis intihar
girisimlerinde kullanilan metot ve uygulamalarin 6nemli oldugu goriilmektedir.
Dolayisiyla gecmis intihar girisiminin arastirildigi bir sorunun eklenmesi aracin

giivenirligini artirabilir.

Intihar diisiincesinin halen devam edebilecegi gerekgesiyle en son intihar
girisiminin ne zaman oldugunun sorulmasmin 6nemli olabilecegi belirtilmistir.
Konuyla ilgili literatiirde de tibbi olarak ciddi intihar girisimlerinin, 6lim riskinin
artmas1 ve tekrarlanan intihar girisimleri ile giliglii bir sekilde iliskili oldugu
belirtilmektedir. Bu veriyi dogrular nitelikte Finlandiya’da yapilan 18.199 intihar
girisimi  vakasinin epidemiyolojik calismasinda, 5 yil i¢inde intihar girisimini
tekrarlama riski %30 ve intihar nedeniyle 6liim riski %10 olarak bulunmustur (Haukka
ve ark., 2008). Arastirmamizda gelistirilen intihar risk degerlendirmesi aracinda
intthar Gykiisii sorusu ve mevcut donemde intihar diisiincesinin olup olmadigin
aragtiran sorular mevcuttur. Hastanin intihar diisiincesinin olup olmadig1 aragta

mevcut olan bu sorular aracilifiyla degerlendirilebilir.

Aragtirmaya katilan saglik profesyonelleri gelistirilen intihar risk
degerlendirme aracinin TRSM’nin sistemine entegre edilmesinin, aracin
uygulanabilirligini artiracagini ifade etmislerdir. Saglik profesyonelleri aracin rutin

olarak kullanilmasin1 olumlu sekilde karsilamiglardir. Bu bulgulardan farkli olarak
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toplum ruh sagligi hemsireleri ile yapilan bir aragtirmada hemsirelerin bazilari,
standart bir risk degerlendirme aracinin kullanilmasinin tamamen gereksiz bir
bilirokratik dayatmayla yapildigini; birgogu, standartlastirilmis risk degerlendirme
prosediirlerinin ~ kullanilmasinin ~ zorunlu hale getirilmesinin  ¢aligmalarinda
yaraticiliklarin1 - engelledigini hissettirdigini belirtmislerdir (Godin, 2004). Bu
aragtirmadaki kullanilan risk degerlendirme aracinin arka planda bulanik mantik
modeline gore degerlendirme yapmasi ve modelin insan diisiinme tarzina ¢ok
benzemesinin saglik profesyonellerinin intihar risk degerlendirme aracini olumlu
kargilamalarinda 6nemli rol oynadig: diisiiniilmektedir. Sisteme entegre edilmesi ek
mevcut uygulamalarinin  bir parcast olmasini da saglayarak ek is yiki
olusturmayacaktir. Ayrica sistemde olmasi nedeniyle izlenmesi ve denetlenmesinin de

kolay olabilecegi diisiiniilmektedir.

Saglik profesyonelleri, intihar risk degerlendirmesini hastay iyi taniyan bir
danigmanin yapmasimin daha uygun olacagini belirtmislerdir. Saglik profesyonelleri
hastayr iyi taniyan bir damismanin hastanin risk degerlendirmesini yapmasinin
gerekcesi olarak; hastanin risk durumuyla ilgili daha ayrintili bilgilerinin olmasini,
hastalarin aldiklar ilaglara ve hastaliklarina bagli olarak ¢abuk sikilmalarini ve hasta
ile giiven iligkisi kurduklari i¢in hastanin intihar riskiyle ilgili konular1 onlara daha
kolay agiklayabileceklerini sunmuslardir. Risk degerlendirmesi, her meslekteki saglik
profesyonellerinin klinik karar verme becerisi, bakis acisi, gii¢lii yonleri ve bilgileri
oldugu i¢in ¢ok disiplinli bir faaliyet olarak kabul edilmektedir (Cowman ve ark., 2001
ve Coombs ve ark., 2011). Multidisipliner bir yaklasim en iyi uygulama olarak kabul
edilmesine ragmen, arastirmalar, bazi uygulayicilarin risk alaninda karar verme
sorumlulugunu  {istlenme konusunda isteksiz  olduklarini, rollerini  veya
sorumluluklarini bir hekime birakmayi tercih ettiklerini tespit etmistir (Raven ve Rix
1999; Muir-Cochrane ve ark., 2011 ve Manuel ve Crowe, 2014). Bu arastirma ve diger
aragtirmalarda; risk degerlendirmesinde multidisipliner yaklasimin eksik oldugu
goriilmektedir. Bu aragtirmadaki saglik profesyonellerinin yalnizca hastayi iyi taniyan
bir danmismanin doldurmasint uygun bulmasi goriisii risk degerlendirmesi
uygulamalarinda multidisipliner ekibin risk degerlendirme siirecine nasil dahil
edecegiyle ilgili egitime ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Arastirmanin 6rnekleminde
yer alan TRSM’lerin tamaminda saglik profesyonelleri hastalarin1 vaka yoneticisi

olarak izlemektedir. Intihar riskini multidisipliner ekibin degerlendirmesinin &nemi
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dikkate alindiginda, bu konunun mutlaka ele alinmasinin gerekli oldugu
goriilmektedir. Aragtirmada, saglik profesyonellerine verilen risk degerlendirmesi
egitimlerinin igeriginin, multidisipliner ekibin intihar risk degerlendirmesine katilimi

konusunda yeterli olup olmadig1 degerlendirilmemistir.

Gelistirilen intihar risk degerlendirme aracinin uygulanabilirliginin artmasi
i¢cin sonu¢ ekraninda hastanin intihar risk degerlendirmesinin seyrini gosteren bir
grafigin gosterilmesinin faydali olacagi onerilmistir. Bu arastirmada gelistirilen intihar
risk degerlendirme aracinin heniiz gecerliligine iliskin bir arastirma yapilmamustir.
Gelistirilen intihar risk degerlendirme aracinin, intihar riskini belirledigine yonelik
kanit ¢calismalar1 yapildiktan sonra programda bu 6neri dogrultusunda diizenlemelerin
yapilmasi planlanmaktadir. Nitekim katilimcilardan bazilarimin 6nerisi de sahada
kullanilip kanitlarimin ortaya konulmasimin aracin uygulanabilirligini artacagi

yoniindedir.

Arastirmadaki bir saglik profesyoneli, intihar riskini sormanin hastaya bunu
hatirlattigim diisiindiigiinii beyan etmistir. Intihar risk degerlendirmesinde intihar
diistincesinin agik bir sekilde sorulmasi gerekmektedir. McCabe ve arkadaslar1 (2017)
psikiyatristlerin intihar riskini degerlendirmek icin hastalarla nasil goriistiiklerini
belirlemek amaciyla, psikiyatristlerin hastalarla yaptiklar1 77 goriismeyi izlemislerdir.
Intihar degerlendirmesiyle ilgili sorularin %75’inin intihar diisiincesi olmadiginin
beklentisini iletir sekilde 6rnegin “Kendinize zarar verme diislinceniz yok degil mi?
seklinde soruldugunu tespit etmislerdir. Intihar diisiincesinin bu sekilde olumsuz
ifadelerle sorulmasinin, hastalarin intihar diisiincesi bildirme konusundaki tepkilerinin
Onyargili olmasina sebep oldugu belirtilmistir (McCabe ve ark., 2017). Woods un
(2013) arastirmasindaki saglik profesyonelleri, risk degerlendirme araglarim
uygulamalarina gilivenle dahil edebilmek i¢in hem teorik hem de pratik
uygulamalarinda daha fazla egitime ihtiyaglar1 oldugunu belirtmislerdir. Risk
degerlendirme uygulamasi hakkindaki bu gorlis ve uygulamalar, saglik
profesyonellerinin intihar risk degerlendirmesinde hastaya sorular1 nasil yoneltilecegi
konusunda egitime gereksinimi oldugunu gostermektedir. Ayrica intihar1 sormanin
hastaya hatirlatacagi gibi yanlis inanglar nedeniyle de risk degerlendirilememektedir.
Tirkiye’de saglik profesyonellerinin intihar risk degerlendirmesi goriismesini nasil
yaptiklari, bununla ilgili egitim gereksinimi olup olmadigini degerlendiren bir

arastirmaya ulagilmamistir.
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Sonug olarak; saglik profesyonellerinin bu arastirma kapsaminda gelistirilen
intihar risk degerlendirme aracinin kapsami ve intihar riskini 6lgme durumu
hakkindaki goriisleri ¢ogunlukla olumlu yondedir. Ayrica saglik profesyonellerinin
intthar risk degerlendirme aracinda yer alan sorularla 1ilgili ve aracin
uygulanabilirliginin artmast i¢in Onerilerinin goz Oniinde bulundurularak bazi

yonlerinin gelistirilmesinin gerektigi sdylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Birinci Adimin Sonug¢ ve Onerileri

6.1.1. Birinci Adimin Sonuglar

e Arastirmaya katilan saglik profesyonellerinin tamaminin risk degerlendirmesi
konusunda farkindaligi vardir. Ancak riskin yalnizca olumsuz 6zelliklerini géz
oniinde bulundurmakta ve pozitif risk kavramina hi¢ deginmemektedirler.

e TRSM’lerde rutin olarak kendine zarar verme, baskalarina zarar verme,
savunmasizlik ve alevlenme riskleri degerlendirmektedir. Fiziksel hastaliklarla
ilgili risklerin degerlendirilmedigi belirlenmistir.

e Saglik profesyonellerinin, hasta ve ailesini risk degerlendirme siirecine aktif
olarak dahil etmedikleri goriilmektedir.

e s yiikiiniin fazlalig, is yiikii fazlahig1 nedeniyle ekibin toplanamamas, ekibin
stirekli degismesi, hastalarin diizenli olarak TRSM’ye gelmemeleri, mevcut
risk degerlendirme formundaki sorularin agik olmamasi ve bir puan degerinin
olmamasi, personelin risk degerlendirme egitimi almamasi ve giivenlik
personelinin olmamasi gibi nedenlere bagli olarak risk degerlendirmesi yeterli
diizeyde yapilamadigi belirtilmistir.

¢ Risk degerlendirme uygulamalarini yeterli bulanlar bunu; risk degerlendirme
formlarinin acgik, net yeterli olmas1 ve TRSM’de ¢alisan ekibin iy1 ve deneyimli
olmasina baglamaktadirlar.

e TRSM’lerde risk degerlendirmesi uygulamalarinda, biitiin  saghk
profesyonellerinin gorev aldig: belirtilmigtir.

e Saglik profesyonellerinden bir kismi risk degerlendirme egitimi almis, bir
kismu ise e@itim almamistir. Risk degerlendirmesi egitimi alan katilimcilar,
yalnizca bir kereye mahsus olmak ftizere bu egitimi almiglardir. Risk
degerlendirmesi egitimiyle ilgili, katilimcilarin goriisii bu egitimlerin bir
kereye mahsus olmamasi, mutlaka tekrarinin olmasi gerektigi seklindedir.

e Saglik profesyonelleri, risk degerlendirmesi egitimiyle ilgili; vaka tlizerinden
anlatilmasi, mevcut uygulamalara uygun olmasi, intiharla ilgili daha genis bilgi

verilmesi gibi ¢esitli onerilerde bulunmuslardir.
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e TRSM’lerdeki hastaya yonelik risklerin; kendine zarar verme, alevlenme,
madde kullanimi, ilag uyumsuzlugu, TRSM takibini birakma gibi durumlari
kapsadigini belirtmislerdir.

e TRSM’lerde saglik ¢alisanlarina yonelik risklerin; ev ziyaretleri, siddete maruz
kalma, hastay1 yeterli degerlendirememe, diisme, igne batmasi, gilivenlik
gorevlisinin olmamasi gibi durumlari kapsadigi belirlenmistir.

e TRSM’lerde su basmasi, yangin, binanin zeminiyle ilgili ve yemeklerin
hijyenik sartlarina iliskin binanin fiziksel sartlarindan kaynaklanan risklerle
karsilasilabilmektedir.

e TRSM i¢in en fazla risk arz eden hasta grubu; adli siiregleri olan, TRSM’ye
gelmeyi kabul etmeyen ve saglik personeli tarafindan taninmayan hastalar

olarak tanimlanmistir.

6.1.2. Birinci Adimin Onerileri

e Saglk profesyonellerinin risk degerlendirme egitimi siirecini ve igerigini
yeterli bulmadiklari, risk degerlendirme tanimini1 tam olarak yapamadiklari,
risk degerlendirme uygulamalarinda yetersizlikler oldugunu belirtmeleri
nedeniyle tim c¢alisanlara kapsamli egitim verilmesi ve egitimlerin
tekrarlanmasi,

e Risk degerlendirme siirecine hasta ve ailesinin dahil edilmedigi, bu nedenle
saglik profesyonellerine risk degerlendirmesi stirecine hasta ve ailesinin dahil
edilmesinin 6nemi ve nasil dahil edilebilecekleri konusunda egitim verilmesi,

e s yiikiiniin fazlalig, saghik profesyonelinin risk degerlendirme konusunda
bilgili olmamasi, is yiikii fazlaligi nedeniyle ekibin toplanamamasi ve ekibin
sirekli degismesi gibi faktorler risk degerlendirmesini zorlastirmaktadir.
Dolayisiyla bu alanlara iligkin gerekli diizenlemelerinin yapilmasi,

e TRSM’lerdeki risk degerlendirme uygulamalart acicindan  saglik
profesyonelleri arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle risk
degerlendirmesi i¢in standart formlarin gelistirilmesi Onerilir.

e TRSM’lerde ozellikle ev ziyaretleri basta olmak {izere, saglik profesyonelleri
siddet, diisme, igne batmasi, giivenlik gorevlisinin olmasindan kaynaklanan
cesitli risklerle kars1 karsiya kalmaktadir. Bu nedenle TRSM’lerde calisan

giivenligini artirmaya yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
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Adli stirecleri olan, TRSM’ye gelmeyi kabul etmeyen ve saglik personeli
tarafindan taninmayan hastalarin TRSM i¢in en fazla risk arz eden hasta grubu
oldugu belirtilmistir. Bu nedenle bu hasta grubuyla calisirken hasta ve ¢alisan
giivenligine iliskin gerekli dnlemlerin alinmast,

Konuyla 1ilgili olarak yapilacak yeni ¢alismalarda, risk degerlendirme
uygulamalarindaki durumun meslek gruplar1 agisindan ayr1  ayr

degerlendirilmesi Onerilir.

6.2. ikinci Adimin Sonuc ve Onerileri

6.2.1. Ikinci Adimin Sonuclar

Intihar risk degerlendirme aracinda bulunan sorularin sayis1 ve kapsaminin
yeterli oldugu ifade edilmistir.

Intihar risk degerlendirme araci; degerlendirmenin zaman almamasi,
degerlendirme yapmanin kolay, uygulamasinin ¢ok basit, hastayla konusurken
sorulan sorulara iligskin alinan bilgiler dogrultusunda hazirlanmis gibi, gériisme
icerisinde uygulayabilecek bir sey, yorum gerektiren yerlerin az, kararsiz
kalinan degerlendirmeler i¢in oldukca yonlendirici ve ¢ok islevsel olmasi
nedeniyle oldukga pratik oldugu sdylenilebilir.

Bu aracla intihar risk degerlendirilmesinin yapilmasi, intihar risk
degerlendirme uygulamasini kolaylastirabilir.

Gelistirilen intihar risk degerlendirme aracinin elektronik ortamda olmasi
nedeniyle kolay ulasilabilmesi, degerlendirme sonucunda bir oran vermesi,
daha profesyonel degerlendirme saglamasi, yapilan isin kalitesini artirmasi,
ortak bir dil saglamasi, belgeleme saglamasi ve dosyalama gerektirmemesi gibi
ozellikleri aracin giiclii yonleri olarak belirtilmistir.

Intihar risk degerlendirme aracinda bulunan psikolojik saglamlik dlgegindeki
baz1 sorularin anlamlarinin  birbirine ¢ok yakin olmasi saglik
profesyonellerinin  hastanin  psikolojik  esnekligini  degerlendirmesini
giiclestirmektedir.

Katilimcilar, intihar risk degerlendirme aracina intihar planinin gercekg¢iligini

arastiran bir soru eklenmesini 6nermislerdir.
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Saglik profesyonelleri, intihar yonteminin ve daha 6nceki intihar girisimindeki
uygulamalarinin  belirlenmesi i¢in bazi1 sorular eklenebilecegini ifade
etmislerdir.

Katilimcilar, ailelerin intihar konusundaki duyarlilifini arastiran bir soru
eklenebilecegi dnerisinde bulunmuglardir.

Sonu¢ ekraninda hastanin intihar risk degerlendirmesinin gidisatin1 gésteren
bir grafigin gosterilmesinin faydali olacag: belirtilmistir.

Intihar riski degerlendirme aracindaki sorulara secenek ismi/kodu eklenmesi
Onerilmistir.

Saglik profesyonelleri, intihar risk degerlendirme aracinin gegerlilik
giivenilirlik ¢aligmasinin yapilmasinin gerekli oldugunu belirtmislerdir.
Intihar risk degerlendirme aracinin TRSM’lerde kullanilan sisteme entegre

edilmesi aracin uygulanmasini artiracagi belirtilmistir.

6.2.2. ikinci Adimin Onerileri

Arastirmadan elde edilen veriler dogrultusunda, intihar risk degerlendirme

aracina iliskin asagidaki oneriler verilmistir:

Katilimcilarin - bulantk mantik modeline temellendirilmis intihar risk
degerlendirme aracina eklenmesi Onerisinde bulunduklar1 alanlarin yeniden
gozden gegcirilmesi,

Intihar risk degerlendirme aracinin gecerlilik giivenilirlik ¢alismasinin
yapilmasi,

Intihar risk degerlendirme aracinin gegerlilik giivenilirlik caligmasi yapildiktan

sonra TRSM sistemine entegre edilmesi 6nerilir.
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Ek-5: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

CALISMANIN ADI: Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinde Calisan Saglik
Profesyonellerinin Risk Degerlendirmesi ile Bulanik Mantik Modeline
Temellendirilmis Intihar Riski Degerlendirme Aracina Yonelik
Gorislerinin Belirlenmesi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma c¢alismasina katilmaniz
istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak
isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini,
bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri icerdigini, olas1 yararlar ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen
asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger calismaya katilma
karar1 verirseniz, Calismaya Katilma Onayr Formu’nu imzalayiniz. Calismadan
herhangi bir zamanda ayrilmakta Ozgiirsiiniiz. Calismaya katildiginiz igin size
herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkis1 istenmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT:

Arastirmanin konusu: Risk degerlendirmesi ve intihar risk degerlendirme araci
Arastirmanin amaglart:

Birinci Adiminin Amaci;

e 1. Birinci adimin amaci, risk degerlendirmesine iliskin TRSM’lerdeki saglik
profesyonellerinin goriisleri, 6nerileri ve uygulamalarinin belirlenmesidir.

Ikinci Adimmn Amact;

e 2.a) Bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar riski degerlendirme
aracinin gelistirilmesi

e 2b) Gelistirilen bulanik mantik modeline temellendirilmis intihar riski

degerlendirme aracina iliskin kullanici goriislerinin belirlenmesi.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu c¢alismaya katildiginiz takdirde size calistigimiz  kurumdaki risk
degerlendirmelerine iliskin uygulamalarinizin mevcut durumu, deneyimleriniz ve
gorlslerinizin belirlenmesi i¢in size bazi agik uclu sorular sorulacaktir. Bu sorular
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ictenlikle yanitlamaniz toplum ruh sagligi merkezlerinde risk degerlendirme
stirecindeki aksakliklarin saptanmasi i¢in son derece dnemlidir.

Aragtirmanin ikinci amacia yonelik olarak gelistirilecek olan bulanik mantik
modeline temellendirilmis intihar riski degerlendirme araci igin goriislerinizi
bildirmeniz programin diizenlenmesi agisindan son derece 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Toplum ruh sagligi merkezleri i¢in bulanik mantik modeline temellendirilmis
intihar riski degerlendirme aracinin gelistirilmesinde goriisleriniz katki saglayacaktir.

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Isim, soy isim veya sahsmizi desifre edebilecek higbir bilgi kullanilmayacak ve
aciklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSIiLER:

1. Fatma AYHAN

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayr kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle
imzaliyorum. Bu onays, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci,
saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalar
da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Arastirmaci® Adi Soyadi: Fatma AYHAN Tarih ve Imza:

. Karamanoglu Mehmetbey Universitesi Saglik
Adres ve Telefon: Bilimleri Fakiiltesi/ KARAMAN

1: Goniilliintin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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Ek-6: Saghk Profesyonellerinin Risk Degerlendirmesine Iliskin Gériisleri,
Uygulamalari ve Onerilerinin Belirlenmesi icin Hazirlanan Yar1 Yapilandirilmis
Goriisme Formu

Kisim I: Sosyo-demografik o6zellikler

1.Cinsiyetiniz: a)Kadin b)Erkek
2.Yasmiz.........
3.Mesleginiz: a)Psikiyatrist b)Hemsire c)Sosyal hizmet uzmani d)Psikolog

4 Egitim durumunuz a) Lise b) On lisans c) Lisans d) Lisansiistii egitim

7.Risk tanilamaya yonelik egitim alma durumu a)Risk tanilamasi egitimi aldim

b) Risk tanilamasi1 egitimi
almadim

Kisim II: Yar1 yapilandirilmis gériigme sorulari

Risk degerlendirmesini tanimlar misiniz?

Kurumunuzda risk degerlendirmesini nasil yapiyorsunuz?

Kurumunuzdaki risk degerlendirme wuygulamalarmmin yeterliligi hakkindaki
diisiincelerinizi agiklar misiniz.

Risk degerlendirmesinden kimin veya kimlerin sorumlu oldugunu diisiiniiyorsunuz?
Risk degerlendirme araglar1 hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?

Risk degerlendirmesinde yasadiginiz zorluklardan bahseder misiniz?

Risk degerlendirmesi yapmanizi kolaylastiran durumlar nelerdir?

Risk degerlendirmesi i¢in egitimi alsaydiniz, bu egitimlerin igeriginde neler olmasini
beklerdiniz? Bahseder misiniz?

Hastalarla olan  deneyimlerinizde hastamizin  gelisimini  olumlu  yonde
etkileyebileceginizi diisiindiigliniiz bir risk aldiniz mi, 6rnek verir misiniz?

Son 12 ayda hasta giivenligi/ risk degerlendirmesi alanlarinda ne gibi aktiviteler
planladiniz?

Sizce TRSM’lerdeki riskli durumlar nelerdir?

133



Ek-7: Intihar Risk Degerlendirme Araci Hakkindaki Gériislerin Belirlenmesi
icin Hazirlanan Yan Yapilandirilmis Soru Formu

Kisim I: Sosyo-demografik 6zellikler

1.Cinsiyetiniz: a)Kadin b)Erkek
2.Yasmiz:.........
3.Mesleginiz: a)Psikiyatrist b)Hemsire c)Sosyal hizmet uzmani d)Psikolog

4 Egitim durumunuz a) Lise b) On lisans c) Lisans d) Lisansiistii egitim

7.Risk tanilamaya yonelik egitim alma durumu a)Risk tanilamasi egitimi aldim

b) Risk tanilamas1 egitimi
almadim

8. Risk degerlendirme egitimi aldiysaniz bu egitimi nereden aldiginiz1 belirtir
misiniz......

Kisim II: Goriisler

1. Bulanik mantik yontemine temellendirilmis intihar riski degerlendirme araci
intihar riskini degerlendirmeye yonelik uygulamalarinizi etkiledi mi? Nasil?

2 Bulanik mantik yontemine temellendirilmis intihar riski degerlendirme aracinin
giiclii yanlar1 var midir? Varsa nelerdir?

3. Sizce bulanik mantik yontemine temellendirilmis intihar riski degerlendirme
aracinin gelistirilmesi gereken yonleri nelerdir? Onerileriniz neler olabilir?
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Ek-8: Intihar Risk Degerlendirme Araci

intihar Riski Degerlendirme Formu

1- Cinsiyet ve Yag

Cinsiyet

2- Intihar oykiist
) Birden fazla infihar eylemini tekrarlama oykisid var

) Birtane intihar girigimi oykisu
intihar oykus yok

3- Mevcut donemde intihar girigimi disuncesi

) Sarekli bir sekilde intihar edecegine dair acik bir niyetin varig
© Aralikl infihar diginceleri

© infihar dugiincelerinin olmamas:

4- intihar girigimi plani

& Intihar plam var
& Intihar plam yok

5- Diigiince iceriginde bozulma

o Meveut yogun sanr usi varlidi (kendini alddrme komut icerikli)
0 Mevcut do sanr i (kendini 8lddrme komut icerikli}

8- Sizofreni ve bipolar bozuklukla birlikie mevcut olan diger tamlar

) Bipolar bozukluk

1 Madde bagimhhg

|| Depresyen

) A kimesi kigilik bozukluklar (Paranoid KB, Sizotipal KB, Sizoid KB)

) B kimesi kigilik bozukluklar (Simirda KB, Antisosyal KB)

) Kayg bozukluklan

) Yeme bozukluklan

) Paspartum psikoz

(7 Yagamu tehdit eden, agr ve islev bozukluguna neden olan kronik hastalik

7 ila;: tedavisine uyumu

@ llag tedavisine hig uymuyor
& llag tedavisine ara sira uyuyor
Q 'I\ag tedavisine uyuyor

8- Psikiyatri servisinden taburculugu sonrasindaki siire

& Taburculuk sonrasi ilk gin ile ilk bir ay arasindaki sire

Taburculuk sonrasi bir aydan sonraki sire
& Uzun db psikiyatri isine yatisa i bir durumun clmamasi

8- Stresli yagam olaylan

© Bireyin son bir ay icinde algiladig) yiksek dizey stresli yasam olayilarinin varligi
1 Bireyin son bir ay icinde algiladidi orla dizey sfresli yagam olayi/lanmin olmas
& Bireyin son bir ay icinde algiladig hafif diizey stresli yasam olayinin olmasi

10- Ailede infihar dykusi
Yoksa bog birakiniz_

) Ailesinde infihar nedeni ile Slen bireyin bulunmasi

11- Umutsuzluk

& Umutsuzluk, caresizlik, glgsuzIik hisleri, yasama dair kolumser bakis agisi

Belirsiz, olumsuz gelecek planlan
© Gelecede dair bazi umutlann olmasi, bazi gelecek planlannin olmasi

12- Duygusal durumu

© Duygusal kargasa (anksiyele, zjile, ofke)
&1 Duygusal dalgalanmalar
) Disiik diizeyde anksiyete

13- Koruyucu faktarler

(1 Evli oima (Olumlu iliskileri olan)

(1 Gocuk sahibi olma

(1 Biligsel diizeyinin iyi clmas|

() Maneviidini inaniglan {intihan clumsuz degerlendiren)
() Aile baglannin gicld elmasi

(1 Komsulukfarkadaslik baglannin iyi clmas

(1 Isimeslek sahibi olmasi

(1 Hasta ile danigman arasindaki pozitif iligki
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Beck Depresyon Qlgegi

Saru 1

@ Uzgin ve stkintilh degiim

© Kendimi 0zOntdld ve sikintih hissediyerum

@ Hep dzintili ve sikintilyim. Bundan kurtulamryorum
@ O kadar dzgin ve sikinnhyim ki, artik dayanamiyorum

Soru2

@ Gelecek hakkinda umnutsuz ve karamsar degim

D Gelecek igin karamsanm

@ Gelecektzn bekladigim higbir ey yok

0 Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higoir ey dizelmeyecekmis gibi geliyor

Saru 3

@ Kendimi bagariziz biri olarak gérmiryarurm

© Basgkalanndan daha basansiz oldujumu hiszediyorum

O Gegmise baktigimda bagansihklars dolu oldufunu goriyorum
@ Kendimi timityle bagansiz bir insan olarak gériyorum

Saru 4

@ Her seyden eskisi kadar zevk shyorum

@ Birgok seyden eskiden oldugu giti zevk alamiyorum
@ Artik higir sey bana tam anlamiyls zevk vermiyor
@ Her seyden sikiliyorum

Soru 5

@ Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum
© Kendimi zaman zaman sugly hissediyarum

© Coju zaman kendimi sughs hissediyorum

© Kendimi her zaman suglu hissediyorum

Saru G

@ Kendimden memnunum

@ Kendimden pek memnun dedilim
@ Kendime kizginim

0 Kendimden nefret ediyorum

Saru T

© Baskalanndan daha koti oldugumy sanmiyoum

© Hatalanm ve zayif tarafianm ckiugunu disinmiyorum

@ Hatalanmdan delayr kendimden utaniyerum

@ Her seyi yanhs yapiyormugum gii geliyer ve hep kendimde kabahat buluyorum

Soru 8

@ Kendimi Sldirmek gibi ddzincdlerim yok

@ Kimi zaman kendimi Sldarmeyi :IElgEln:Iiji‘]Elm aluyor 3ma yapmiyorum
@ Kendimi oldirmek isterdim

@ Firszsting pulsam kendimi @lddrirdm
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Soru @

o lgimden aglamak geldiji pek olmuyor

© Zaman zaman igimden aflamak geliyor

© Goju zaman aglhyorum

© Eskiden ajlayshilindim ama gimdi istesem de aglayamiyorum

Soru 10

@ Her zaman oldujumdan daha cam sikiin ve sinirli degiim
O Eskising oranlz dzha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum
@ Her sey camimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum
© Canimi sikan seylere bile arik kizamiyorum

Soru 11

© Baskalanyla gérisme. konusma ist=fimi kaybetmedim
(1 Eskisi kadar insanlaria bidlikte olmsk istemiyorum

@ Birileriyle gérigip konugmak hig icimden gelmiyor

@ Artik gevremde hig kimsayi istemiyorum

Seru 12

@ Karar verirken eskisindan fazla giglik gekmiyorum
© Eskiden olduju kadar kolay karar veramiyorum

@ Eskiye kiyasls karar vermekbe gok glghik gekiyorum
@ Artik highir konuda karar veremiyorum

Soru 12

@ Her zamankinden farkl gériinddjimi sanmiyarum

@ Aynada kendime her zamankinden kit gorindyorum

© Aynaya bakbgimda kendimi yaslanmis ve girkinkesmis buluyorum
@ Kendimi gok girkin buluyorum

Soru 14

@ Eckisi kadar iyi ig gli¢ yapabiiyorum

© Her zaman yaptigim igler gimdi gézimde blyiyor

@ Ufacik bir isi bikz kendimi gok zorlayarak yapabiliyorum
@ Artk highir i yapamiyorum

Soru 15

@ Uykum her zamanki gibi

& Eskisi gibi wywyammyorum

@ Her zamankinden 1-2 saat énce uyaniyorum ve kolay kelsy tekrar uykuya dalamiyorum
@ Sabahlan gok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum

Soru 18

@ Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum

@ Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum

@ Her gey beni yoruyor

@ Kendimi higbir g2y yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum

Soru 17

[+] i§tah|m her zamanki gibi
@ Eckisinden daha igtahsizim
5] igtahlrn gok azaldi

@ Highir sey yiyemiyarum

Soru 18

@ Eon zamanlarda zayiflamadim

© Zayflamaya ezhismadi@im halde en 2z 2 Kg verdim
O Zayflamaya czhismadigim halde en 2z 4 K verdim
@ Zayflamaya czhismadigim halde en az § Kpg verdim

Soru 19

@ Saghgimis igili kaygilanm yok

@ Afnlar, mide sancilar, ksbizhk gibi sikayetierim oluyor ve bunlar beni tasalandinyar

@ Sajh@imin bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekie zorlanyorum
© Saghk durumum ksfams o kadar takiliyor ki, baska hichir sey disinemiyorum

Soru 20

@ Sekse kargi iigimde herhangi bir deﬁigilik okt
@ Eskisine oranls sekse ikgim az

© Cinselistzgim ok azakd

@ Hig cinsal istek duymuysrum
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Soru 21

O Cezalandinimasi gareken seyler yspidimi sanmiyerum

O Yap dan dalay! ilecagimi digdniyarum
@ Cezami gekmeyi bekliyorum

@ Banki cezami bulmugum gibi geliyor

Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi

Hi¢ Uygun Defiil  Uygun Defil  Biraz Uygun  Uygun  Tamamen Uygun |
Sikantil zamanlardan sonra kendimi cabucak toparlayabilirim [+] @ @ [+] [+]
Stresli olaylann dstesinden gelmekie glglik gekerim [*] 7] [+] @ [+]
Stresli durumilardan sonra kendime gelmem uzun zaman almaz Q (5] [5] @ Q
KEtD bir 3ayler oldufunda bunu aflatmak benim igin 2ardur L] =] o =] L]
Zor gok 3z sikintiyla stiatinm Q @ @ @ (%]
Hayatimdaki clumsuziukiann etkisinden kurtulmam uzun zaman alr o @ @ @ o
Kisa Psikolojik Saglamlik Olgegi
Hig Uygun Degil  Uygun Degil  Biraz Uygun  Uygun Uygun |
Sikintili zamanlardan sonra kendimi cabucak toparlayabilirim (=] @ © @ (]
Stresii ustesi guclik cek e o o =] 2]
Stresli sonra kendi | uzun zaman almaz @ =] (=] (5] (<]
Kot bir seyler bunu benim icin zordur Q (=] o =) Q
Zor cok az y @ @ (=] (5] =]
Hay i isil uzun zaman alir Q @ Q (=] (]
Distres Duzeyi
Son bir hafta icinde kendinizi ne kadar sikintili baski altinda hissttiginizi gosteren rakami seciniz.
/Cok — ™\ Termometreyi kullanarak, son bir hafta lerisinde kendiniz! ne derecede baski altinda hissettiiniz
a baski
altwdaym gbsteren en yakin rakami (0-10) daire Igerisine alararak Isaretleyiniz.
10
9 Kirmizi Bolge
8 3 ]
7
6 .
5 Sari Bolge | Hastann distresini iyl yonetemedyl, pslkolojk agindan destede Ihiyact
4-6 puan unu gdsterir.
4 [-6par] | 243
== 3
0 R4 Al e zH
1 2 il Bélge | "0"isehastann distresl olmadigim, "1-3" arasinda ee haff dizeyde hasta
i 1 [0-3 puan] | tarafindan iyl ySnetilen dizeyde oldugunu goeterir
4 0
5 Basky altinda’
3 \ deilin /
7
8
9
10
Seciniz ¥
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Ek-9: Ozgecmis

Ad1 ve Soyadi:

Is Adresi

E-mail :

Fatma AYHAN

: Karamanoglu Mehmetbey Universitesi

Saglik Yiiksekokulu, Yunus Emre Yerleskesi,

70200 Karaman
03382262131

Tel:

Belgegecer: 0 338 226 21 34

f.kucuksumbul@gmail.com

Yiiksek Lisans Tezleri

® “‘0-4 Yas Arasindaki Cocuklarda Ortalama Cerebellum Boyutlarimin MRG Y ontemi Ile
Degerlendirilmesi’” Yiksek Lisans Tezi, KTU Saglik Bilimleri Enstitiisii Anatomi
Anabilim Dali, Trabzon- 2009. Danisman: Dog¢.Dr. Giillay YEGINOGLU

e “Abdominal Cerrahi Girisim Gegiren Hastalarn Agr1 Deneyimleri ve Agr1 Kontroliine
Yonelik Hemsirelik Yaklasimlar1” SU Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim
Dali1 Konya-2015. Danigman: Yrd.Dog.Dr. Serife KURSUN

Ogrenim Durumu Ve Akademik Unvanlar

Yil Derece Kurum

2014-2019  |Doktora Uskiidar Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Programi (Psikiyatri Hemsireligi)

2017- . Anadolu Universitesi, Acik Ogretim Fakiiltesi, Sosyoloji

Lisans- e

Boliimii

2012-2015 Yiiksek Lisans Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Programi (Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi)

2006-2009 Yiiksek Lisans Karadeniz Teknik Universitesi Anatomi Anabilim Dali

2002-2006 Lisans Kafkas Universitesi Saglik Yiiksekokulu - Hemsirelik
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Mesleki Deneyim Ve Cahstigi Kurumlar

Ay, Yl

Kurum ve Unvan

02.2010 -

Karamanoglu Mehmetbey Universitesi Saglik Yiiksekokulu —
Ogretim gorevlisi-

12.2006 — 02.2010

KTU Farabi Hastanesi Pediatri Hematoloji-Onkoloji ve
Pediatri Enfeksiyon Servislerinde Hemsire olarak calisti.

Uye Olunan Mesleki Dernek Ve Vakif Uyelikleri

e Tiirk Hemsireler Dernegi (Karaman Subesi, Kurucu Uye, Genel Sekreter )

e Tiirk Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireleri Dernegi (Izmir Subesi)

Hemsirelik Egitimi Dernegi

Psikiyatri Hemsireleri Dernegi
Gorev Aldig1 Projeler

1. Konya ve Karaman Ilerinde Ameliyathanede Calisan Hemsirelerin Hasta Giivenligine
lliskin Tutumlarinin Degerlendirilmesi, Arastirmaci, Karamanoglu Mehmetbey

Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi, 2012-2015.Proje No: 35-M-12,

Proje Biitgesi: 11,918,00 TL

2. Ameliyat Oncesi Egitim Verilme Durumu. Arastirmaci, Karamanoglu Mehmetbey

Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi, 2012-2015. Proje No: 34-M-12,

Proje Biitgesi: 10.720,00TL

Yiiriitiilen Dersler

Ders Ogrenim Béliim
Psikiyatri Hemsgireligi Lisans Hemsirelik
Hemsirelikte Kisiler Arasi | Lisans Hemsirelik
Mliskiler

Hemgirelik Esaslari Lisans Hemgirelik
Anormal Davraniglar | Lisans Sosyoloji
Psikolojisi

e Short Term Assessment of Risk and Treatability. 10 Saat. November 12, 2017

Katilim Belgeleri Ve Sertifikalar

e ‘Mod5 Mental Aritmetik Master Egitmen Sertifikas1’(08.09.2013).
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e ‘Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireliginde Giincel Yaklasimlar’® katilim belgesi

(Karaman 1 Aralik 2012)

e ‘Hemsire Egiticiler Igin Fiziksel Muayene Kursu’ (Selguk Universitesi, Saglk
Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik Boliimii,13-15 Haziran 2012)

e ‘Temel Hemsirelik Sempozyumu’ katilim belgesi (Selcuk Universitesi, Kadir

Yallagdz Saglik Yiiksekokulu, 18 Kasim 2011)

e ‘Bilimsel Makale Yazimi Kursu’ katilim belgesi (Karadeniz Teknik Universitesi,

2010)
e ‘Refleksoloji Kursu’ katilim belgesi (Karamanoglu Mehmetbey Universitesi, 2010)

e ‘Anne Cocuk Egitimi Kursu Sertifikasi’ (Karamanoglu Mehmetbey Universitesi,

2010)

e ‘El Yikama Egitimi’( Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Klinik Beceri

Egitimleri, 2010)

e ‘Bilimsel Arastirma Yaym Etigi ve Etik Kurullar Sempozyumu’ katilim belgesi
(Karadeniz Teknik Universitesi, 2008)

e ‘Klinik Caligmalarda Stereolojik Ydntemler Sempozyumu’ katilim belgesi (Karadeniz

Teknik Universitesi, 2008)

Kongre Sempozyum Bildirileri
Uluslararasi

Demirci Giingdrdii Nuray, Ayhan Fatma, Ustiin Cagatay (2017). Cezaevinde Hemsireligin
Uygulama Boyutui¢ Anadolu Bélgesi Ornegi. Uluslararast Hemsirelik Uygulamalarinda Etik
Kongresi (Ozet Bildiri/S6zlii Sunum)(Yayin No:3583462)

Eren Handan, Ayhan Fatma (2017). Dealing With Difficult Nursing Students. Uluslararasi
Hemsirelik Uygulamalarinda Etik Kongresi (Ozet Bildiri/Sézlii Sunum)(Yayin No:3583469)

Copli Mehtap, Ayhan Fatma (2017). An Ethical Dilemma In Psychiatric Clinics: Physical
Restraint.  Uluslararasi Hemsirelik Uygulamalarinda Etik Kongresi (Ozet Bildiri/Sézlii
Sunum)(Yayin No:3583468)

Ayhan Fatma, Eren Handan (2017). Nursing Degree Program Ethics Course Content

Examples From Various Countries. Uluslararasi Hemsirelik Uygulamalarmda Etik Kongresi
(Ozet Bildiri/Poster)(Yaym No:3583471)

Ayhan Fatma, Céplii Mehtap (2017). Do We Always Remember Reality in Neurocognitive
Disorders. Uluslararas1  Hemsirelik  Uygulamalarinda  Etik  Kongresi  (Ozet
Bildiri/Poster)(Yayin No:3583473)
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Teze Saniye, Ayhan Fatma (2016). Baglanma Kurami Agisindan Ergenlik ve Siddet. 15th
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kliniklerinde calisan hemsirelerin kriz ve kriz yonetimi hakkindaki disiinceleri. III.
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