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Psikiyatrik Durumlar-Bozukluklar

Siiregen Stres
Normatif Tepkiler <¢=———p Uyum Bozukluklari = Depresif/Anksiyete/Travma boz.

ESNEKLIK FAKTORLERI Uyum Bozuklugu Anksiyete Bozuklugu STRESORLER
*  Stres etkeni t e gl
Sosyal Destek L Anke Deor, Davins sermt. T fotansiyeltehlke e tehaitere | TUmOr YUku
Sagllkll ba§a glkma ilekollntLIJ;/IErI:Ler:lub;;abilir . Tedavi ve destek aramaya motive Tedavi Morbiditesi
n HP Lo edici etkinin 6tesi . .
Stres yonetlm! : IYr;tsurZL sk art . Belirsislik® Allostatik yuk
Sosyoekonomik durum . . zi;réeué\f:ktae;:igleirr—:ii;rgjl-(tl;eklenti? Hastalik evresi
T . . Stres etkeni? Siddeti azaltma ¢ .-
Ozerklik duygusu . Aile destegi? Bakim . Bir kismi kIanserin \éarllél, I EngeIIIIIk
. . v . Bas etme becerileri semptomlari ve tedavi sureciyle.. .. T
Guvenll baglanma ) Destekleyici gérismeler * Kaginmalar.. Klmllk VE rOI deg|§|k||g|
Anlam " Farmakoterapi Belirsizlik
Maneviyat
R —

Strain JJ. The psychobiology of stress, depression, adjust ment disorders
and resilience. World J Biol Psychiatry. 2018;19(sup1):514-S20.



Psikiyatrik Bozukluk Yayginligi

Plumb and Holland (1981)
Levine et al (1978)
Ciaramella and Poli (2001)
Bukberg et al (1984)
Passik et al (2001)

Baile et al (1992)

Morton et al (1984)

Hall et al (1999)

Burgess et al (2005)
Jenkins et al (1991)

Green et al (1998)

Lee et al (1992)
Hosaka et al (1994)
Pasacreta et al (1997)
Sneeuw et al (1994)
Singer et al (2008)
Katz et al (2004)
Mehnert et al (2007)
Lansky et al (1985)
Kugaya et al (2000)
Derogatis et al (1983)
Hardman et al (1989)
Okamura et al (2005)
Ginsburg et al (1995)
Colon et al (1991)
Combined

77-5% (66-8-86-1)
56-0% (45-7-65-9)
49-0% (38:9-59-2)
41-9% (29:5-55-2)
41-7% (29-1-55-1)
40.0% (25-7-557)
39-6% (25-8-54-7)
37-2% (31-4-43-3)
33-2% (26-7-40-1)
31-8% (13-9-54-9)
31-3% (24-2-39-0)

7-1% (3-8-11-8)
6-5% (0-8-21-4)
6-3% (2-1-14-2)
5-4% (3-7-7-6)
5.2% (3-0-8.3)
5:0% (1-0-13-9)
4:7% (1-8-10-0)
4-6% (2.9-6-8)
3-7% (1-0-9:3)
3.7% (1-6-7-2)
3.2% (0-9-7-9)
2.0% (0-05-10-7)
1-9% (0-05-10-3)
1-0% (0-03-5-5)
16-3% (13-4-19-5)

Kathol et al (1990) —- 29-6% (22-5-37-5)
Palliative-care settings Oncological and haematological settings e i 06) R oL
Matsuoka et al (2002) - 27-0% (17-4-38.6)
i F Murphy et al ( 6) : 6-89% (15-8 3)
Numbe.r Prevalence (95% Cl) Heterogeneity F(95% Cl) Nun'.lber of Prevalence (95% Cl) Heterogeneity *(95% Cl) oy + Joimaena0s
of studies studies Golden et al (1991) ——-— 23-1% (13-5-35-2)
Spiegel et al (1984) [ S — 22.9% (15-0-32-6)
B ) Esani et :\I (1;86)4 - 22.9% (12‘4 12-4)
Unitary diagnoses Grandi et al (1987) — - 22.2% (6.4-47.6)
Maunsell et al (1992) — -, 21:5% (16:1-27-7)
Depression (DSM major depression or ICD major depressive episode) 23 16:5%(13-1-203)  86-8% (81.7-89-9) 66 163%(13-4-19:5)  93-5%(92:6-94-2) Kangas et al (2005) —_—— 20.4% (10.2-34 3)
Joffe et al (1986) —_—-——— 19-1% (5-5-41-9)
Depression (DSM major depression only) 18 14.3% (11-1-17.9)  83.9% (75-7-88-4) 52 14.9% (12-2-17-7)  89-8%(87-8-91-4) :i"rjfd *‘tta" ‘(1‘39:*3)) —-— 2 ‘;‘:- :ﬁijg:i
Depression (DSM minor depression only) 6 9-6%(3-6-18-1)  92-8% (87-6-95-2) 4 19-2%(91-319)  89-4% (72-6-94-1) e ) +-5 T
Adjustment disorder 5 154% (10-1-21-6)  70-6% (0-86-4) 23 19-4% (145-24-8)  92:3% (90-2-93-8) e o oy - 1605 (102300
Atesci et al (2004) —-—— 13.7% (8.0-21-3)
Anxiety disorders 6 9-8% (6-8—13'2) 75-3% (252—873) 16 10-3% (5-1-17'0) 96-4% (955—97) Alexander et al (1993) —-—— 13.3% (5-9-24-6)
Kugaya et al (1998) —- 13-3% (7-9-20-4)
Dysthymia 2 Insufficient sample  Insufficient sample 11 2:7% (1-7-4-0) 51-1% (0-73-8) e ) —-— menEeEem
Combination diagnoses* Kirsh et al (2004) —-— 11.6% (5-9-19-8)
orasso et al (1996) —_— 11-2% (5-9-18-8)
Any depression (Major or minor or dysthymia) 7 24-6% (175-32-4)  89-2% (80-1-93-1) 12 207% (12-9-29-8)  95:5% (94-1-96-4) oo t” - O
Costantini et al (1999) - 9.9% (5-4-16-3)
Depression (DSM or 1CD) or adjustment disorder 24.7% (20-8-28-8)  20-4% (0-70-9) 22 31-6%(25:0-38-7)  93-3%(91-5-94-5) Morasso et al (2001) . 9-9% (5-4-16-3)
Ozalp et al (2008) - 9-7% (5-8-15-1)
i i i i . .1-52. . .2-Q8. . .4-48. . .8-97. Love et al (2002) - 9-6% (6-5-13-5)
Depression (DSM or ICD) or adjustment disorder or anxiety 4 29-0% (10-1-52-9)  97-4% (96-2-98-2) 17 38.2%(28-4-48-6)  97-4% (96-8-97-8) pove st oo i S ey
Alexander et al (2010) - 9.0% (5-4-13-9)
Heterogeneity interpretation I’ greater than 80%=moderate, I* greater than 90%=high. DSM=diagnostic and statistical manual of mental health. ICD=international classification of diseases. *Primary studies e o0 - el
where combination diagnoses were measured. Walker et al (2007) - 8:3% (5:7-11.7)
Grassi et al (1993) - 8.3% (4-5-13-.7)
Grassi et al (2009) —- 8-3% (3-9-15-1)
Table 2: Summary of depression prevalence and heterogeneity findings freuter and Hart (2001) - 7-6% (4-2-12-4)
‘ I'y p P g g Okamura et al (2000) —T— 7-3% (2-0-17-6)
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Mitchell, A. J., Chan, M., Bhatti, H., Halton, M., Grassi, L., Johansen, C., & Meader, N. (2011). Prevalence of depression, Prevalence ()

1
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Figure 3: Prevalence of depression in oncological and haematological settings

anXIety! and adIUStment dlsorder In OI’]CO|OgIC6.|, haema-tOIOglcaI! and palllatlve_care Settlngs a meta‘_analySIS Of 94 InterVIeW_ Pooled prevalenrceofsyr\dromaldepression in oncological and haematological settings by random effects meta-analysis.
based studies. The lancet oncology, 12(2), 160-174. sample of patients with late stage of cancer.



Depresyon

e Evre ve Hastalk yukd,

MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK TANI KRITERLERI

(DSM V) * Risk Faktorleri (Geng, az sosyal destek vb)

e Kanser tiril ( pankreas,orofarenks,akciger)

A. Asagidakilerden en az 5’inin en az 15 giin siire ile glin boyu bulunmasi
(1.veya 2. kriter mutlaka bulunmali)

* Fiziksel Semptomlar ( Agri! Nefes darhigi vb)

L epesifdoputioum * Kanser Tedavisi (Kortikosteroid, interferon vb)

2.Anhedoni, ilgi-istek azalmasi

3.istah azalmasiya da artmasi * Tibbi ortamlarda taninma orani?
4.Uyku azalmasiya da artmasi
5.Psikomotor yavaslama ya dg gjitasvon * Rekabet eden klinik taIepIer,

6.Enerji azalmasi, yorgunluk

7.Sugluluk, degersizlik hissi v . ;
8.Konsantrasyon giigliigii * Dugsuk yasam kalitesi

9.intihar egilimi

*Acil servis zaman baskisi

e Uzun hastanede kalis stiresi * Somatik semptomlar? Digla? Dahil et?

* Artan fiziksel sikinti e Suisid riski!

e Zayif tedavi uyumu
. * Psikoterapiler - Antidepresanlar
* Artmis mortalite

T 1. Carey M, Noble N, Sanson- Fisher R, MacKenzie L. Identifying psychological morbidity among people with cancer using
® Art m |§ OI um arzusu the Hospital Anxiety and Depression Scale: time to revisit first princi ples? Psycho-Oncology 2012;21(3):229-238.
2. Gilbody S, Lewis H, Adamson J, et al. Effect of collaborative care vs usual care on depressive symptoms in older adults
° H S H ~1r with subthreshold depression: the CASPER randomized clinical trial. JAMA 2017;317(7):728-737.

I ntl ha r gl r|§ I m I erl Ve 0 I u m 3. KawashimaY, Yonemoto N, Inagaki M, Inoue K, Kawanishi C, Yamada M. Interventions to prevent suicidal behavior and

ide ation for patients with cancer: a systematic review. Gen Hosp Psychiatry 2019;60:98-110.




DELIRYUM

Baseline Cognitive Functioning Age Frailty Medical lliness Severity
Metabolic Dysfunction/Organ Failure \ / Baseline Psychopathology ° O | d u kga yaygl n %25_40 / %85
Hypoxemia Experiencing delirium as a response to

Delirium «—— previous medical liness or reatment * Artmis mortalite ve morbidite gostergesi

Routine CCU care:
ET Tubes
Ventilator
ECMO cannula - System
Physical Restraints
HD/CRRT lines
Foley Catheters
IV lines

Use of — or ~ withdrawal from * Dusuk Taninma ve teshis oranlari?

CNS Depressant Agents:
Opioids
GABAergic Agents

* Hipoaktif deliryum..

Breathlessness/Air hunger Rx Anticholinergic

i e Ajitasyon ve Saldirgan davraniglar

Underlying Disease Process(s)

J

Comorbid Medical Conditions =

e Aniintiharlar

Circadian Rhythm
Disturbance
Routine Nursing care: (Sleep-Wake Cycle)

) 3 Envi t: O i i
DELIRIUM TREATMENT OUTCOME  ___Selowmast e Agn?—» Opiyat —Deliryum
Aimed at l
B 2t i reversing Delirium is
SEVAIMIIR ctiology reversible

delirium

/ » » < * Altta yatan nedenin tedavisi

Aimed at Delirium is e Hidrasyon, beslenme, erken mobilizasyon

controlling irreversible

symptomatology e @GoOrme ve isitme cihazi

* Asinalik duygusu icin diizenleme, hatirlatma

e e Uyku diizeni, sirkadyen dizenleme
1. Inouye SK, Westendorp RG, Saczynski JS. Delirium in elderly people. Lancet. Mar 8 2014;383(9920):911— 922.

2. Martinez F, Tobar C, Hill N. Preventing delirium: should non- pharmacological, multicomponent interventions be ° HoH
used? A sys tematic review and meta- analysis of the literature. Age and ageing. 2015;44(2):196-204. FIZIkseI kISItIa ma Ia rda n kagl nma k



Intihar Riski

(Genel niifusta beklenen riskin katlan)
1 3 5 79 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

Intihar Davranisi

Daha 6nce intihara
tegebbiis etwmis kigiler

" Ruh hali bozukluklan
Depresyon
Manik-depresyon
Madde kullammm
Afvonlu ilaglar

Alkol

Sizofreni
Kisilik bozukluklan

Amnksiyete bozukluklar:

Tibbi hastahklar

Kanser

Aboumrad M, Shiner B, Riblet N, Mills
PD, Watts BV. Factors con tributing to
cancer- related suicide: a study of root-
cause analysis reports. Psychooncology.
2018;27(9):2237-2244.

ATDS
Huntington hastali@
Multiple skleroz

* Genel populasyona ve diger tibbi hastaliklara gore

yiksek intihar duslince ve davranisi riski
* Siddet ve potansiyel risk acsindan buyuk farkliliklar
e Cesitli baglamlarda ve sekillerde ortaya cikar

e Gegici 6lum arzusu ve hafif intihar dustnceleri

intihar diistincesi

Hastaligin her asamasinda kanser hastalarinda genellikle normal olan gegcici bir pasif 6lme isteginden,
kendine zarar verme disinceleriyle daha siddetli mesguliyete kadar degisebilir.

intihar niyeti veya plani

Bu dislincelere gore hareket etme arzusu ifade edilir ve potansiyel bir yontem tarif edilir.

Hizlandirilmis 6lum arzusu

Dogal hastalik ilerlemesi ile ortaya ¢ikabileceginden daha erken 6lme istegi ve degisen siddet
derecelerinde hastalar arasinda ortaya ¢ikabilir:

e Aktif bir plan olmadan 6lim igin pasif bir dilek (gegici veya kalici)

¢ Tibbi bakimin temel yonlerinin geri ¢cekilmesi yoluyla 6limin hizlandirilmasi igin yardim talebi
e intihar etmek icin aktif bir istek ve plan




INTIHAR RiSKiNi
ARTTIRAN RUHSAL
BELIRTILER

Depresif
duygudurum

Agir anksiyete (CR)
Panik atak (CR)
Umutsuzluk (CR)
Emir veren varsanilar
Diirtusellik
Saldirganlik (CR)
Anhedoni

DIGER BELIRTILER

3.

Utang veya kiictik
disme

Distk benlik saygisi
Asiri tedirginlik
Akatizi

Ofke

Uykusuzluk

Intihar Icin Risk Faktorleri

KANSER HASTALARINDA
INTIHAR RiSK FAKTORLERI

Depresyon

Umutsuzluk

Kontrolstiz agri

Asiri Bitkinlik

Kaygi

Deliryum

Madde bagimliligl veya ihtiyaci
Yalnizlik hissi

Sosyal destek azlig

Stresli aile iliskileri

Kontrol kaybina, bagimliliga ve
itibar kaybina tahammdilstzliik
Ciddi finansal sorunlar

Siddetli travma oykus

Aktif ifadelerin ve planlarin
varligi

Kisilik bozuklugu

Gecmiste depresyon ve intihar
girisimi oykus

KANSERE OZGU iNTiHAR RiSK
FAKTORLERI

Fiziksel zayiflik ve yetersizlik
Kanser tanisi (1 yildan az)
Kanser evresi ve prognoz
Kanser tipi (bas-boyun, gastrik,
pankreas, akciger)

Tedavi iliskili morbiditeler
Anlam kaybi, itibar ve statii
kaybi,

Semptom yuki

Cocukluk cagi kanser oykisii

ARTMIS RiSKLE iLiSKILI GECMIS
GIRiSIM

Coklu girisimleri

Kurtarilma sansinin diistik olmasi
Gucli niyet

Oldiriict ydntem kullanimi
Oldiriici silahlarin ulasilabilirligi
Ciddi tibbi sonuclar

intiharin farkedilmesini 6nlemek igin
tedbir almig olmasi

Planh olmasi (ayrinti arttikca risk
artar)

intihar diisiincesi : sik, yogun ve uzun
sureli

Robson A, Scrutton F, Wilkinson L, MacLeod F. The risk of sui cide in cancer patients: a review of the literature. Psychooncology. 2010;19(12):1250-1258.
Henson KE, Brock R, Charnock J, Wickramasinghe B, Will O, Pitman A. Risk of suicide after cancer diagnosis in England. JAMA Psychiatry. 2019;76(1):51-60.
Mcfarland, Daniel C., et al. Suicide in patients with cancer: identifying the risk factors. Oncology (08909091), 2019, 33.6.

PSIKOSOSYAL RiSK FAKTORLERI
* Sosyal destek azlig

o issizlik

* Sosyoekonomik durumun
kaybi

* Parcalanmis aile

* Evicisiddet

*  Cocukluk cagi cinsel/fiziksel
kdtiye kullanim

Bosanmis veya dul olmak

Catismali iliskiler

Dusulk kisisel basari

*  Sosyalice cekilme

KiSiLIK OZELLIKLERI

e Saldirganlik — Dirtusellik

«  Ofke ve Dismanlik

* Norotizm

e Sorun ¢d6zme becerilerinde
zayiflik

*  Mikemmelliyetgilik

* Asiri Riskli davranislar

* Cinsel yonelim



MANEVi ve

PSIKIYATRIK OYKU ve VAROLUSSAL KAYGILAR

KiSiLiK FAKTORLERI

Intihar icin Risk
Faktorleri

[ DEPRESYON VE |

f SOSYAL DESTEK ]
UMUTSUZLUK | L

GCARESIZLIK BILISSEL iSLEV
KONTROL KAYBI BOZUKLUGU ve
YUK OLMA Hissi DELIRYUM

AGRI ve FiZiKSEL
BELIRTILER

1. Henson KE, Brock R, Charnock J, Wickramasinghe B, Will O, Pitman A. Risk of suicide after cancer diagnosis in England. JAMA Psychiatry. 2019;76(1):51-60.
2. Mcfarland, Daniel C., et al. Suicide in patients with cancer: identifying the risk factors. Oncology (08909091), 2019, 33.6.
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@ 1500 4 yyeloma b 100%

1400 M Kidney and Renal Pelvis

o
1300 ® Pancreas 50%
1200 M Breast 80%
1100 M Leukemia
1000 ™ Oral Cavity and Pharynx 70%

W Skin excluding Basal and Squamous

900 60%
800 W Lymphoma

B Lung and Bronchus 50%
700

Urinary Bladder

600 40%

I Colon and Rectum
500 I Prostate 30%
400

W Others

Total number of patients committing suicide
Relative % of patients committing suicide

300 20%

200
10%
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Kanser tiirind rf';\";‘zse Mesane kanseri 1. Mesane kanseri intihar igin bir risk faktériiydd.
Referans | inceleyin Sonug ark. 2| Erkek, beyaz, bekar, 60 yb§|ndan biyuk [metastafik olmayan Ve Cerrani isleme bagvurmanis)
(2019) olanlar intihar igin risk faktérleriydi.
S:re\r/sig Tim kanserler 1. Melanom digl cilt kanserleri disindaki tim kanserler intihar iin bir risk faktérlydu. l JE—
ve ark. 2| Depresyon ve kanserin ileri evresi ftihar riskinin artmasiyla iliskilendirildi. SAve Meme kanseri 1. Meme kanseri infihar igin bir risk faktolruyd”' I -
(2014) 3 [Tandan sonraki T af ay Boyunca intihar daha ylksekti ark(2018) 2. Erkekler, 60 yasin altinda, beyaz ve siyah ve bekar iftihar igin risk faktérleriydi.
J[Kanser teshisinden sonraki ikinci yila kadar intihar ile anlamli bir iliski vard!.
3K teshisind ki ikinci yila kadar intihar ile anlamii bir iliki vard
Ahn MH. — — i e
e r;rk. Tum kanserler 1.Fafra pankreas kanseri, akciger kanseri ve mide kanserlhlger kanser tiirlerine gbre daha| walsh NJ. ve Troid kanseri 1. Erkekler ve beyazlar tiroid kanserinde intihar icin isk faktorleriydi
(208 fazla intihar riskine sahiptir. a”f' (2018) ' '
4 Taninin ilk yiinda ntihar riski ile "i§k”i daha sikt1. Zhou H.ve | Akciger kanseri 1. Akciger kanseri olan bireyler intihar riski altindadir.
ark. (2018) 2|Erkekler, beyaz, bekar ve 60 yas iistil intihar icin risk faktorleriydi.
N . H . . . . . . o . . 0 i . g y
;'aassekn Erkek genitolriner 1. InceIenenEenltoUnner kanserle]mnhar icin &nemli bir istatistiksel riske sahipti.
. ve ark.
(2015) kanserler: prostat, 2[ErkeKler, 60 yas Ustl, bekar, beyaz] metastatik hastalik ve cerrahi yapmamak intihar icin risk 3(32% N Erkekler i¢in tim 1. Kanser teshisi, intihar riskinin artmasiyla iliskilidir.
mesane, bobrek, testis | faktorleriydi. (2019) | kanserler 2. B0 yas Ustli, bekar, beyazlvF cerrani iglem gegirmemis omay intihar riski olugturuyordu.
ve penis 3.JAGr, penis sakatlamas! ve erektil disfonksiyon kanserl bireylerdelintihar icin risk 3 Tanidan sonraki TK yiThtinar riski artar.
faktorleriydi. X . . G I
Guo C. Bobrek kanseri 1. Bébrek kanseri intihar igin bir risk faktriydu.
ve ark. | - - - o
Sigawaf Mide kanseri 1. Mide kanseri olan bireylerin intihar riski genel popUlasyona gore dort kat daha ylksektir. PR lek?kle k.’ l;clekar, beyaz[enkl|| hastal leremi ve amellyat omamy *Imak ntivarin sk
aAve — o o aktorleriydi.
i 2 Tanidan sonvaki ik g aydafintihar riski daha yCksektr. 3. Adr1, bobrek kanserli bireylerde intihar riskini artirdi.
| (2016) 3 Erkek, beyaz, bekar|ve [netastatik hastalik.fartmig intihar riski ile dnemli dlgiide iligkilidir. ’
. ﬁ%o\rlseky Tim kanserler 1 |Akcigier, bas boyun, testis, mesane ve lenfoma kanserleri diger kanserlere goreldaha ylksek
\Slﬁxrlglzn Losemi digindaki tim TLIleri evre kanser cerrahisi geciren ffireyler, grkexler ve 69 yas Ustl intihar riski ile anlamii ark. intihar riski aftindaydr.
TT,.ve | kanserler olarak iligkili faktorlerd. (2019) 2.|Erkekler, beyaz, 60 yas istil e yerel hastalik intihar igin risk faktorleriydi.
?2”5-17) 2. Intiharin en fazla yasandigi déne
\?Zaa?kéM Tum kanserler 1. Pankreas, akciger ve kolorektal kanser htihar riski daha yiksekti.
siracus || Yumusak doku sarkomu | 1. Kemik ve yumusak doku kanseri, 6zellikle omurga ve pelvik kemikler olmak tizere intihar (2019) 2. Tanidan sonrakililk yil intihar riski daha ytiksekti.
zrliLve riski ile iligkilidir. —
. Ulskas L I
(2018) Q.Erkekler, beyaz ve 60|ya§|ndan bliyikler intihar icin risk faktdrleriydi. Ave ark. Kolorektal kanser ;.Iiofriktagganser 'dnt'hzr“'g.'.r;lt:" et e sk fakrleriv
3.[Taninin ilk bes yilindalintihar riski mevcuttu ve sakatlama ve islevsellik kaybi ntihar riskini (2019) 3' Kzlc:ztzr:,wi kzli?erlltzlnka?;:rli ireayT:rZrtlanirlwg:a?\:ir:;lninalni;:Qm fisk faiorierycl
artirdi, ' ’ '
) Henson | Tiim kanserler 1. Kanser teshisi psikolojik sikinti riski tasir.
Samawi it ar inin hie At KE. ve
HH. ve Koloreklal kanser 1. Kolon kanseri intihar igin bir risk faktorddur. ark. 2. Mezotelyomalt bireylerin intihar riski diger kanserlere gére daha yiksektir.
?ngi?) 2[ Erkek, 60 yas Ustl, beyaz metastatik hastallk ve cerrahi islem gegirmemis plmak intiharin 2009 3|Pankreas, yemek borusu, akcider ve mide kanser |ntihar riski olugturuyordu.
—— yordayicisiyd. 4, Tanidan sonrakiilk alti ay intihar riski daha yiksekti.




KORUYUCU
FAKTORLER

Fiziksel ve ruhsal bozukluklar igin etkili klinik bakim
Klinik degerlerndirme igin kolay ulagim

Olumlu sosyal destek (en 6nemli koruyucu?)
Gelismis problem ¢dzme becerileri

Kaltlrel ve dini inanislar

Psikiyatrik tani olmamasi

Cahisiyor olmak

Aileye karsi sorumluluk hissi

Gebelik

Yiksek hayat tatmini

Gergegi degerlendirme yetisi korunmus olmasi
Olumlu basa ¢ikma- sorun ¢ézme yetenekleri
Olumlu tedavi iligkisi

Circadian CLOCK gene
expression
HPA Axis activity
Neurotransmission
Neuroplasticity

RiSK FAKTORLERI

Oxidative stress

P Inflammation

Suicidal
thinking &
behaviour

Cognitive
Appraisal 4

Malhi, G. S., Das, P., Outhred, T., Irwin, L., Morris, G., Hamilton, A, ... & Mannie, Z. (2018). Understanding suicide lens. Journal of affective disorders, 241, 338-347



INTIHAR EGILIM

ININ DEGERLENDIRILMESi/ TEMEL iLKELER

Sorabilmek...

Hastalar kilttrel ve dini nedenlerle konusmayi dogru bulmayabilir
Hekim goriinmeyen yaralari kanatabilir

Hekimde caresizlik, 6fke, hayal kirikligi ve reddetme egilimleri
Umudu azaltma korkusu

oooof 2

Calismalara gore intihar diisiincesini sorgulamanin intihar riskini artirmadigi ve hatta faydall
DSO 10 yas Ustii ruhsal boz. ve risk faktéri olan her bireye sormayi éneriyor.

intihar Disiincesi

¢ Birgok hasta, "Agrim yeterince kotii olsaydi, yapabilirdim. . . . Boyle diisiinceleriniz oldu mu?
¢ Kendinizi yasamak istemediginizi ya da 6lmenin daha iyi olacagini diisiiniirken buldunuz mu?

intihar Plani
intihar Niyeti
Yaygin Diisiincelerin Sorulmasi

Risk Seviyesinin Belirlenmesi
Gegmis Degerlendirme

Madde Bagimliligini Degerlendirilmesi

Tibbi Riskleri Belirleyin

¢ Kendinize bakmayi biraktiniz mi veya birakmak istediniz mi? e Hayatinizi nasil sonlandiracaginizi diisiindiiniiz mii?
¢ Kendinize zarar vermeyi planliyor musunuz? Ne yapardin? e Bu planlari gerceklestireceginizi diisiiniiyor musunuz?
e Yasamak istemediginize dair herhangi bir diisiinceniz oldu mu? e Son birkag giin icinde bu diisiinceler aklinizdan gecti mi?

¢ Hayatinizi sona erdirmek istemekle ilgili diisiinceleriniz var mi? eNasil? Bir planin var mi? e Giiglii sosyal destekleriniz var mi?
¢ Evde stoklanmig haplariniz var mi? e Bir silahiniz var mi veya bir silaha erisiminiz var mi?

¢ Hig psikiyatrik bir bozuklugunuz oldu mu, depresyon gegirdiniz mi veya intihar girisiminde bulundunuz mu?
e Ailede intihar 6ykiisii var mi?

¢ Alkol veya uyusturucu ile ilgili bir sorununuz oldu mu?

¢ Dinmeyen agrilariniz mi var? ¢ Hastalik hayatinizi nasil etkiledi? e Hafizaniz ve konsantrasyonunuz nasil? ¢ Umutsuz hissediyor musunuz?
¢ Gelecek igin ne planliyorsunuz?




INTIHAR EGILIMININ DEGERLENDIRILMESI/ TEMEL ILKELER

Terapotik iliski...

Klinisyenin acik, aktif dinleme, kosulsuz kabul,
saygl, samimiyet ve empati iceren iliski kurmasi

lletisim ve Isbirligi...

olmasi

Hastanin degerlendirme sirecinin bir parcasi

Belgeleme...

-Hastaya yapilan mudahaleler, intihar riskinin dizeyi,
onceki intihar girisimleri, kullanilan dlcekler

-Adli boyut

Mahremiyet...

Uygun kosullarin saglanmasi

. Sall J, Brenner L, Millikan Bell AM, Colston MJ. Assessment and management of patients at risk for suicide: synopsis of the 2019 U.S. Department of Veterans Affairs and U.S.
Department of Defense Clinical Practice Guidelines. Ann Intern Med. 2019;171(5):343—-353.
. Quick Reference for Oncology Clinicians: The Psychiatric and Psychological Dimensions of Cancer Symptom Management. Charlottesville, VA: American Psychosocial Oncology

Society; 2006.




INTIHAR EGILIMININ DEGERLENDIRILMESi/ TARAMA ve DEGERLENDIRME ARACLARI

Kanserli Hastalar icin intihar Tarama ve Degerlendirme Araglari

Kanserde kullanilmasi 6nerilen intihar tarama ve * Kolombiya Intihar Siddeti Derecelendirme Olgegi (C-SSRS)
degerlendirme araglari * Sikinti Degerlendirme ve Mudahale Araci (DART)

e NIMH intihar Tarama Sorulari Sor (ASQ)
Tibbi olarak hasta hastalarda dogrulanmis intihar e intihar DUstincesi igin Beck Olgegi (BSSI)

Olctimleri e intihar Diisiincesi icin Degistirilmis Olcek (MSSI)
ilerlemis hastalikta dogrulanmis 6liim arzusu o Olim Arzusu Derecelendirme Olgegi (DDRS)
olcumleri e Hizlandirilmis Oliime Yénelik Tutum Programi (SAHD)

e Moral Bozuklugu Olcegi (DS)

Crawford MJ, Thana L, Methuen C, et al. Impact of screening for risk of suicide: randomised controlled trial. Br J Psychiatry. 2011;198(5):379-384.



Intihar riskinin degerlendirilmesinde 4 adim

intihar egiliminin degerlendirilmesi

|

Risk etmenlerinin degerlendirilmesi
Neler oluyor ?

Miidahale hedeflerinin belirlenmesi

1. SallJ, Brenner L, Millikan Bell AM, Colston MJ. Assessment and management of patients at risk for suicide: synopsis of the 2019 U.S. Department of Veterans Affairs and U.S. Department of Defense Clinical Practice
Guidelines. Ann Intern Med. 2019;171(5):343-353.
2. Quick Reference for Oncology Clinicians: The Psychiatric and Psychological Dimensions of Cancer Symptom Management. Charlottesville, VA: American Psychosocial Oncology Society; 2006.



Uyari isaretleri

Duisuk risk

intihar egilimi
acisindan
mudahaleye gerek
yok :izlem

Boudreaux ED, Brown GK, Stanley B, Sadasivam RS, Camargo Jr CA, Miller IW. Computer
administered safety planning for indi viduals at risk for suicide: development and usability

testing. ] Med Internet Res. 2017;19(5):e149.

Risk grubu ?

intihar riskinin

degerlendirilmesi

Yuksek risk

Orta risk

Guvenligi Saglayin

l

Degerlendirme ve siniflama

Psikiyatrik
bozukluk icin yatis

Gozlem ve degerlendirme
icin yatis

Uygun destek ve
izlemle taburculuk

Degistirilebilir risk etmenlerinin
azaltilmasi icin miidahale plani




Neler Oluyor ?

Ruhsal tani/ belirtiler H KANSER ve TEDAVILER H Psikososyal durum

Agri?
Diger Semptomlar

Ruhsal

bozukluk Ruhsal
bozukluk
olmadan
belirtiler

|

Karakter zorluklari

Siddetli
akut
psikososyal
stresler

Kisilik
bozukluklar

Kisilik bozuklugu
olmadan uyumsuz

. .
: ngellilik Siddetli
Islev Kaybi _
e o o feus kronik
Gorunum degisikligi .
_ psikososyal
Sosyal rol kaybi e
Anlam Kaybi
Caresizlik
Kontrol Kaybi
Yuk olma hissi
Manevi-Varolussal
ETMENLERIN

ozellikler

BIiRLESIMI

Stanley B, Brown GK, Brenner LA, et al. Comparison of the safety planning
intervention with follow- up vs usual care of suicidal patients treated in the

emergency department. JAMA Psychiatry. 2018;75(9):894-900.



Mudahale Hedefleri

Mudahale icin belirlenmis hedefler

Karakter zorluklari
Uyum o6zellikleri ve basa ¢ikma
yetenekleri ?

Ruhsal tani ve belirtiler
Hastaligin tedavisi
Belirtilerin ortadan kaldirilmasi

Psikososyal durum
Degistirilebilir tetikleyicileri /
streslerinin gbzden gecirilmesi

Stanley B, Brown GK, Brenner LA, et al. Comparison of the safety planning
intervention with follow- up vs usual care of suicidal patients treated in the
emergency department. JAMA Psychiatry. 2018;75(9):894-900.



Mudahale Hedefleri

Sormalk,
Empatik ve aktif dinlemek

Intihar giivenligi planlamasi

RISK FAKTORLERININ YONETIMI

Sosyal temaslar-Sosyal ortamlar

Ruhsal Bozukluklarin Tedavisi

rizi cozmek icin Aile Bireyleri ve

Agrinin agresif ydnetimi ‘K

arkadaslari tedaviye dahil etmek

Tedavi plani ve hedefe déniik miidahale | \/arolussal Kaveilar
hakkinda bilgi vermek ? YE

Psikososyal durum
Degistirilebilir tetikleyicileri /streslerinin gbzden gecirilmesi

Manevi danismanlik

Basa ¢cikma becerilerinin gliclendirilmesi

Uyum ozellikleri ve basa ¢ikma yetenekleri ?

Quick Reference for Oncology Clinicians: The Psychiatric and Psychological Dimensions of Cancer Symptom
Management. Charlottesville, VA: American Psychosocial Oncology Society; 2006.




Muidahale Hedefleri/Ruh Saghgi Uzmanlari lle lletisim

Ruhsal Bozukluklar icin

Farmakoterapi / Psikoterapi/ N6romoduilasyon tedavileri

Destekleyici Psikoterapi

Bilissel-Davranisci Terapiler

Farkindalik Midahaleleri
Anlam Odakli Terapi
Onur Terapisi

1. Pessin H, Potash M, Breitbart W. Diagnosis, assessment, and treatment of depression in palliative care. In: Lloyd- Williams M, ed.
Psychosocial Issues in Palliative Care. 2nd ed. Oxford: Oxford University Press; 2008:129— 159.

2. Moorey S, Greer S. Oxford Guide to CBT for People with Cancer. 2nd ed. New York, NY: Oxford University Press; 2012.

3. Breitbart W, Poppito S, Rosenfeld B, et al. Pilot randomized con trolled trial of individual meaning- centered psychotherapy for pa

tients with advanced cancer. J Clin Oncol. 2012;30(12):1304-1309.



Fiziksel Belirtiler

- Agri

- Cinsellik-Greme

- Diger

(uykusuzluk, bilissel bozukluklar,
kanserle ilgili semptomlar, lokalizasyonu,
tedavi sekli..)

Duygusal problemler

- Psikiyatrik eslik eden hastaliklar

- ilerleme korkusu

- Diger esik alti1 psikolojik durumlar

Tedaviyi optimize etme
- Tedaviye baglilk

- Tedavi kararlari

- Agri kesici kullanimi

- Alternatif Tip kullanimi

1

PSIKO-ONKOLOIJIK
MUDAHALELERIN
HEDEFLERI

Sosyal problemlerde yardim
- ise donis

- Finansal problemler

- Cocuk bakimi

- Konut ve diger

l \ Aile sorunlari ve bakicilara destek

Genel saglik durumunun —
Manevi yonler

- Olim/yas

- Egzersiz yapma

iyilestirilmesi - Dini kavallar
- Yasam tarzi e N
- Beslenme - Anlam/kigisel gelisim

- Stres yonetimi

Lang-Rollin, I., & Berberich, G. (2018). Psycho-oncology. Dialogues in clinical neuroscience, 20(1), 13-22.




Sonuc Olarak...

Kanser tanisi alan hastalarda ruhsal durumlar/bozukluklar ve intihar davranisi oldukca yaygin
Ruhsal hastaliklar acisindan tarama.. Hastane Anks depr. Olcegi
Ruhsal bozukluklar mortalite ve morbidite riskinde artisla iliskili

Intihar davranisinin ydnetiminde risk degerlendirmesi yaparak miidahale olanaklari gindeme
alinmali ve tedavi plani olusturulmali

Gerekli goruldigiunde ruh sagligi uzmanlariyla iletisim kurulmali

Hastalarin ezici aci ve agrilarina her tiirli mudahalenin yapilacagi; bakimin sirekli, kapsamli ve
kordineli olacagi; hastalik stiresince elimizden gelenin en iyisinin yapilacagi hastaya bildirilmeli
ve hekimin aklinda olmali



SORU & KATKI
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