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ÖZET 

  

Giriş ve amaç: Özkıyım girişimi, kişinin kendi kendine uyguladığı, ölümle 

sonuçlanmayan ancak ölme niyetinin kanıtı (açık veya örtük) olan, potansiyel olarak 

zarar verici eylemler olarak tanımlanır.  Bu araştırmada amacımız özkıyım girişimi ile 

acil servise başvuran hastalara taburculuk sonrası ilk bir hafta içinde poliklinik 

randevusu düzenleme şeklindeki temas artırma müdahalesinin tekrarlayan özkıyım 

girişimi oranına etkisini istatistiksel olarak değerlendirmektir. 

Yöntem: 1 Ocak 2015 tarihinden 31 Aralık 2018 tarihine kadar DEÜ Acil 

servisine özkıyım girişimi nedeniyle başvurmuş olan 989 kişiden 154 kişi ile 1 Aralık 

2021 – 1 Ekim 2022 tarihleri arasında yüz yüze veya online görüşmeler 

gerçekleştirilmiştir. Bu kişilerle yapılan görüşmelerden elde edilen bilgiler ile 

sosyodemografik veri formu, klinik veri formu ve özkıyım girişiminin özellikleri ve 

yapılan müdahaleler ile ilgili veri formu doldurulmuştur. Elde edilen veriler ile 

taburculuk sonrası ilk bir hafta içinde poliklinik randevusuna gelme durumu ile 

tekrarlayan özkıyım girişimi arasındaki ilişki analiz edilmiştir. 

Bulgular: Acil servise özkıyım girişimiyle başvuran bireylerden taburculuk 

sonrası ilk bir hafta içinde düzenlenen psikiyatri randevusuna gelmeyenlerin 

tekrarlayan özkıyım girişimi olasılığının, randevuya gelenlere göre iki kat fazla olduğu 

saptanmıştır (p=0,04). Bir işte çalışmayan bireylerin çalışan bireylere göre tekrarlayan 

özkıyım girişimi olasılığı 2,5 kat daha fazla bulunmuştur (p<0,01). Bireyin esrar 

dışında bir psikoaktif madde kullanımı olması (p=0,02), psikiyatrik bir tanısının 
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bulunması (p<0,01) ve geçmişte özkıyım girişimi öyküsünün bulunmasının (p<0,001) 

tekrarlayan özkıyım girişiminde bulunma olasılığını arttırdığı bulunmuştur. 

Sonuç: Bulgularımız, özkıyım girişimiyle acil servise başvuran hastalar 

taburcu edildikten sonra ilk yedi gün içinde planlanan ek bir erken randevunun yeniden 

özkıyım girişimi riskini azalttığını göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Özkıyım girişimi, suisidoloji, konsültasyon ve liyezon 

psikiyatrisi, acil psikiyatri 
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ABSTRACT 

Objective: Suicide attempt is defined as a self-inflicted potentially harmful act 

that does not result in death but is evidence (explicit or implicit) of intent to die. contact 

maintenance strategy. The aim of this study is to statistically evaluate the effect of 

contact maintenance intervention, such as "arranging an outpatient clinic appointment 

in the first seven days after discharge", on the rate of recurrent suicide attempts in 

patients who applied to the emergency department with a suicide attempt. 

Methods: Between 1 December 2021 and 1 October 2022, face-to-face or 

online interviews were conducted, with 154 people out of 989 who applied to DEU 

Emergency Service from January 1, 2015 to December 31, 2018 due to suicide attempt. 

With the information obtained from the interviews with these people, the 

sociodemographic data form, the clinical data form and the data form about the 

characteristics of the suicide attempt and the interventions were filled. The relationship 

between coming to the outpatient clinic appointment in the first week after discharge 

and recurrent suicide attempts was analyzed. 

Results: It was determined that those who did not attend the psychiatry 

appointment in the first week after discharge were twice as likely to attempt recurrent 

suicide attempt (p=0.04). Unemployed individuals were found to be 2.5 times more 

likely to attempt recurrent suicide attemtp than employed individuals (p<0.01). It was 

found that the individual's use of psychoactive substances other than cannabis 

(p=0.02), having a psychiatric diagnosis (p<0.01) and having a history of suicide 

attempt in the past (p<0.001) increased the likelihood of recurrent suicide attempts. 
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Conclusion: Our results suggest that an additional early appointment 

scheduled for the first seven days after discharge of suicide attempts reduces the risk 

of recurrent suicide attempts. 

Keywords: Suicide attempt, suicidology, consultation and liaison psychiatry, 

emergency psychiatry 
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1. GİRİŞ, AMAÇ ve HİPOTEZLER 

Özkıyım eylemleri, önemli bir halk sağlığı sorunudur. Her yıl yaklaşık 

703.000 kişi özkıyım nedeniyle ölmektedir. Tamamlanmış özkıyım 2019 

yılındaki 15-29 yaşları arasında en sık görülen dördüncü ölüm nedenidir (1). 

Tamamlanmış özkıyım genellikle ölüm dilekleri, özkıyım düşüncesi, özkıyım 

planı, özkıyım girişimlerinden başlayan bir dizi sürecin son adımıdır (2). Her yıl 

özkıyımdan ölen kişi sayısının 20 katı kadar özkıyım giriminde bulunan kişi 

olduğu tahmin edilmektedir (1). 

Özkıyım girişimleri, ölme niyetiyle yapılan ancak ölümle 

sonuçlanmayan, kendi kendine uygulanan, potansiyel olarak zarar verici 

davranışlar olarak tanımlanır (3) ve son derece yaygındır. Kendine zarar verme 

veya öldürme düşünceleri olarak tanımlanan özkıyım düşüncesi, özkıyım 

girişimlerinin önemli bir belirtecidir (4). Özkıyım düşüncesi ve girişimi, yaşa ve 

cinsiyete göre değişen, birlikte ortaya çıkan ve zamanla değişebilen toplumsal 

(ayrımcılık, göç gibi), ilişkisel (ör. İzolasyon duygusu ve sosyal destek eksikliği 

gibi) ve bireysel (iş veya mali kayıp, biyolojik ve yaşa ve cinsiyete göre değişen 

genetik faktörler, hastalıklar gibi) şeklinde gruplandırılabilen birçok risk faktörü 

ile ilişkilidir (5). 

Özkıyım girişimi öyküsü, tamamlanmış özkıyım için son derece güçlü 

bir risk faktörüdür. Daha önce özkıyım girişiminde bulunanların, yeni bir 

özkıyımı tamamlama riski genel popülasyona göre oldukça fazla olup; müteakip 

tamamlanmış özkıyımların %80'den fazlası ilk girişimden sonraki bir yıl içinde 

meydana gelmektedir (6). Bu nedenlerle özkıyım girişimlerini ele almak, 

gelecekteki özkıyım girişimlerini önlemek için büyük bir fırsat sunar. Dahası, 

özkıyım girişimleri doğrudan tıbbi maliyetlerin artmasına neden olur (7). 

Yalnızca Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda 93 milyar doların üzerinde 

toplam yük getirir (8). 

Özkıyım girişimi ile ilgili faktörlerle ilgili araştırmaların sonuçları, 

tamamlanmış özkıyımla ilgili araştırmalara nazaran çok çeşitli ve hatta çelişkili 

sonuçlardır (9). Bazı araştırmalar, belirli sosyodemografik (cinsiyet, yaş, işsizlik 

gibi) ve klinik değişkenlerin (ruhsal bozukluklar gibi) özkıyım girişimlerinin 



 2 

sayısını az ya da çok değiştirdiğini ve bu etkinin farklı coğrafi bağlamlara göre 

değiştiğini göstermiştir (10). 

Bazı yüksek riskli vaka yönetimi programları, telefon görüşmeleri veya 

acil durum irtibat kartları gibi stratejiler yoluyla hasta taburcu olduktan sonra 

tıbbi kaynaklara erişimi destekleyerek hasta katılımını artırmaya odaklanır (11). 

Acil servisler bu tür stratejilerde önemli bir rol oynayabilir. Acil serviste tedavi 

gören özkıyım girişimcileri ertesi yıl yüksek bir oranda kendine zarar vermeyi 

tekrarlarlar (12). Ek olarak, özkıyım davranışı nedeniyle acil servise gelen 

hastaların ayaktan tedaviye katılım oranları düşüktür (13). 

Bu çalışmada özkıyım davranışı nedeniyle acil servise gelen hastaların 

daha sonra ayaktan tedavi için poliklinikte düzenlenen randevulara gelme 

oranını, poliklinikte yapılan değerlendirmenin sonraki süreçte tekrarlayan 

özkıyım davranışları üzerine etkisini ve tekrarlayan özkıyım girişimini yordayan 

etkenleri araştırdık. 

Özkıyım girişiminde bulunan kişiler farklı yollarla “112 yoluyla, 

yakınlarının getirmesi ile, kolluk kuvvetlerinin getirmesi ile, tek başına 

başvurma vs.” Dokuz Eylül Üniversitesi Acil Servisine başvururlar. Burada 

yapılan ilk triyaj sonrası acil servis hekimi kişiyi önce genel bir tıbbi 

değerlendirmeye tabi tutar. Bu değerlendirme sonrasında ise psikiyatri 

konsültasyonu ve gerekirse diğer branş konsültasyonu (Farmakoloji, adli tıp, 

nefroloji vs.) ister. Bazı ası, yüksekten atlama, silahla yaralanma gibi akut tıbbi 

tedavi gerektiren durumlarda hasta tıbbi stabilizasyona ulaşınca psikiyatriye 

konsülte edilir. 

Psikiyatri konsültanı hastayı yerinde değerlendirir, uygun müdahale 

yöntemini uygular (1- sadece görüşme, 2- görüşme+ ilaç başlama, 3- görüşme+ 

var olan farmakolojik tedavinin düzenlenmesi, 4- görüşme sonrası bir müddet 

daha acil servis izlemi & psikiyatri servisi yatışı & sevki & ortopedi ya da iç 

hastalıkları gibi başka bir branşın servisine yatış verme gibi müdahale 

yöntemleri mevcuttur.). Hasta hastaneden taburcu edilmeden önce hastaya o 

hafta içinde belirli bir gün ve saat vererek bir poliklinik randevusu düzenler. Bu 

randevu sıklıkla ilk 24-48 saate düzenlenir ve probel sistemine de not edilir. 
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Hasta bu randevuya gelirse düzenli randevularla bir psikiyatrik takibe alınır, ek 

bir protokol& müdahale yöntemi (telefonla görüşme vs.) uygulanmaz. 

Amacımız bu müdahale yönteminin özkıyım girişiminin tekrarlaması 

oranlarına etkisini istatistiksel olarak değerlendirmektir. Çalışmamızın 

hipotezleri şu şekildedir: 

• Düzenlenen psikiyatri randevusuna gelen hasta grubu, takip sırasında daha 

düşük bir tekrarlayan özkıyım girişimi riskine sahiptir. 

• Kişinin bilinen bir psikiyatrik bozukluk tanısının olması ve bilinen bir özkıyım 

girişimi öyküsünün olması daha yüksek tekrarlayan özkıyım girişimi riski ile 

ilişkilidir. 

• Kişinin sigara, alkol veya uyuşturucu kullanımı olması, daha yüksek tekrarlayan 

özkıyım girişimi riski ile ilişkilidir. 

• Eğitim durumu düşük hasta grubu planlanan randevuya daha az gelmekte ve 

daha sık tekrarlayan özkıyım girişimi riski taşımaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Özkıyım Etimolojisi 

Özkıyım terimi, Latince kökenli suisid (sui: kendi-kendine –cidium: 

kıymak, öldürmek) teriminin Türkçe karşılığı olan bir birleşik sözlüktür (14). 

Günlük hayatta aynı anlamda kullanılan “intihar” sözcüğü ise Arapça “nḥr: 

boğaz çukuru” kökünden gelir ve boğazdan keserek ya da boğazdan asarak 

kendini öldürme anlamına gelir (15). 

2.2 Özkıyımla İlgili Tanımlar ve Özkıyım Girişimi Kavramı 

Tamamlanmış özkıyım genellikle ölüm dilekleri, özkıyım düşüncesi, 

özkıyım planı, özkıyım girişimlerinden oluşan bir dizi sürecin son adımıdır. 

Özkıyım düşüncesi, kişinin kendine ölmek amacıyla zarar vermeyi 

düşünmesi olarak tanımlanır ve özkıyım girişimleri için bilinen en güçlü risk 

faktörlerindendir (16). Özkıyım girişimleri ise, kişinin kendi kendine uyguladığı, 

ölümle sonuçlanmayan ancak ölme niyetinin kanıtı (açık veya örtük) olan, 

potansiyel olarak zarar verici eylemler olarak tanımlanır (3). Bu eylemler ölümle 

sonuçlanırsa tamamlanmış özkıyım eylemi olarak tanımlanır. 

Özkıyım ile ilgili literatüre bakıldığında tutarsız terimlerin ve tanımların 

kullanıldığı görülmektedir. Özkıyım düşüncesi, özkıyım girişimi, özkıyım 

davranışı, kendine zarar verme davranışı gibi farklı terimlerin birbiri yerine 

kullanılabildiği gözlemlenmektedir. Bu durum özkıyım araştırmalarındaki 

ilerlemeyi engellemektedir (17). Bazı yazarlar “kendine zarar verme davranışı” 

terimini, ölme niyeti olmaksızın kasıtlı olarak kendine zarar vermeyi (yani, 

yüzeysel deri kesme gibi özkıyım amaçlı olmayan kendine zarar verme 

davranışları) ifade etmek için kullanırken, diğerleri bu terimi, niyetinden 

bağımsız olarak tüm kasıtlı kendine zarar verme davranışlarını kapsayacak 

şekilde kullanır. Özkıyım ve kendine zarar verme davranışının bir çok açıdan 

farklı yönleri vardır (18,19). Özkıyım amaçlı olmayan kendine zarar verme 

“ÖAOKZV”, özkıyım girişimleri ile güçlü bir şekilde ilişkili olmasına rağmen, 

yaygınlık (ÖAOKZV daha yaygındır), sıklık (ÖAOKZV genellikle onlarca kez 

yapılırken özkıyım girişimleri tipik olarak bir veya birkaç kez gerçekleştirilir), 

yöntemler (kesme ve yakma ÖAOKZV 'nin daha karakteristik özelliğidir, oysa 
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kendi kendini zehirleme özkıyım girişiminin daha karakteristik özelliğidir), 

ciddiyet (ÖAOKZV nadiren tıbbi olarak ciddi veya ölümcül yaralanmalara 

neden olur) ve işlevleri (ÖAOKZV, ölme niyeti olmadan, genellikle aşırı 

olumsuz duyguyu geçici olarak rahatlatmak için ve bazen özkıyım dürtüsünden 

kaçınmak için yapılır) açısından farklılıklar gösterir (20).  

2.3 Özkıyım Girişimlerinin Tarihçesi  

Antikçağ’ da dahi insanlar çeşitli durumlar karşısında kendini öldürmeyi 

bir seçim olarak görmüş ve bu seçime hiçbir zaman ilgisiz kalınmamıştır. Bazı 

dönem ve durumlarda kahramanca alınan bir tutum gibi hoş karşılanmış olsa da 

“Antik Mısır’da fiziksel ya da duygusal sorunlar karşısında insanların kendi 

hayatlarını sonlandırmasını asil bir davranış olarak görüyordu.”, özkıyım çoğu 

zaman toplumsal bir kınamanın unsuru olmuştur. Çünkü özkıyım, hem Tanrı’ya 

hem de içinde yer alan insanların refahını sağlayan topluma karşı bir karşı duruş 

ya da başkaldırı olarak görülmüştür. Tanrının bağışını reddetmek tanrısal 

lütufların yönetimiyle ilgilenen din insanlarının ve toplumsal yaşamı düzenleyen 

siyasetçilerin hoş göremeyeceği bir suç olmuştur (21). Bu sebeple özkıyımla 

ilgili tarihi evraklara ulaşmak da zor olmuştur. 

Antik Yunan’da özkıyım girişimlerine yaklaşım farklılıklar gösterir. 

Pitagoras, Platon” ikili bir tutum gösterse de” ve Aristoteles özkıyımın, kişinin 

tanrının lütuflarını ve topluma karşı olan sorumluluklarını reddetmesi olduğu 

düşüncesiyle karşı çıkar (22). Platon özkıyım girişimlerine olumsuz 

bakmaktadır. Ona göre tamamlanmış özkıyım sonucu hayatını kaybedenler tören 

yapılmadan gömülmeli ve mezar taşlarında adları yazmamalıdır. Ancak 

hastalığının şiddetli yakınmaları nedeniyle ızdırap çekenler bu kuralın kapsamı 

dışında olmalıdır (23). Epikurosçu ve Stoacılar ise daha ılımlıdırlar. Stoacılar 

insanın gerektiği zaman canına kıyabileceği belirtirler. Stoacılara göre özkıyım, 

önlenemeyen kötülüklerden kaçıştır. Stoa akımının kurucusu Zenon, yaralanan 

ayağının şiddetli acısı nedeniyle özkıyım ile hayatını sonlandırmıştır. Stoa 

akımının önemli temsilcilerinden Kleantes ise, diş eti iltihabından sonra kendini 

aç bırakarak ölümü beklemiştir (24). 
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Orta çağda kilisenin tamamlanmış özkıyım sonucu hayatını kaybedenlere 

cenaze töreni yapılmasını yasaklayan yasası nedeniyle özkıyım ile ilgili bilimsel 

literatüre ulaşmak zordur.  Hristiyanlıkta kişi kendisine ait olmayan hayatı 

üzerinde bir eylem yapma hakkına sahip değildir. Tanrının verdiği bu hayat, yine 

Tanrıya aittir. "İnsan hayatına ancak Tanrı son verebilir" görüşünden dolayı 

özkıyım yasaklanmıştır. Bu anlayış 18. yüzyılın sonlarına doğru özellikle 

Montesquieu ve Voltaire'in etkisiyle azalmıştır (25). Papanın temsil ettiği 

Roman Katolik Kilisesi tamamlanmış özkıyım sonucu hayatını kaybedenlere 

cenaze töreni yapılmasını yasaklayan yasayı kaldırması ve bu insanların bir 

cenaze töreni ile gömülebilmesi 1983 yılında ancak gerçekleşebilmiştir (26). 

Ancak ne bu tarihe kadar var olan dinsel kaynaklı yasaklar, ne siyasi otoritelerin 

verdiği cezalar, ne de toplumun özkıyım girişiminde bulunan kişiye karşı olan 

devalüe edici, örseleyici ya da aşağılayıcı tutumları, özkıyımları tarih boyunca 

önleyememiştir. Şüphesiz ki, insan hayatında olumsuz sonuçlara yol açan her 

olgu gibi, özkıyımın da önlenmesi yasaklarla, cezai yaptırımlarla değil; bilimsel 

yöntemlerle ile olacaktır. 

Özkıyıma bilimsel yaklaşımın tarihi ise Durkheim ile başlar. Durkheim, 

kapitalizmin hâkim üretim biçimi haline geldiği, fakat aynı zamanda iç 

çelişkilerin de arttığı ve keskinleştiği Avrupa toplumlarında toplumsal 

dayanışmanın, düzenin ve dengenin nasıl sağlanacağı sorununa odaklanan bir 

sosyologdur (27). Durkheim’in özkıyım girişiminin ortaya çıkmasında salt 

bireysel etkenlerin ötesinde toplumsal etkenlerin de rol aldığını belirttiği ünlü 

kitabı Le Suicide’ de yer alan modern istatistiklerden yararlanan hekimler, 

psikiyatristler, toplumbilimciler, psikologlar ve psikanalistler, özkıyımı kendi 

bilimsel perspektiflerinden incelemeye başlamışlardır (21).  

2.4 Özkıyım Girişimlerine İlişkin Bilimsel Açıklamalar 

2.4.1 Sosyolojik Kuramlar 

2.4.1.1 Emile Durkheim ve Özkıyım Kuramı: 

Özkıyım olgusuna sosyolojik yaklaşım, 1897'de Le Suicide adlı eserinde 

toplumun bütünleşmesi ve parçalanması teorisini sunan Émile Durkheim 

tarafından başlatıldı (28). Bu kitabında özkıyımın hem toplumsal hem de 
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toplumsal olmayan nedenlerini incelemiştir.  Toplumsal nedenlerden kaynaklı 

özkıyımları dört türde tanımlamıştır: Egoistik “kişinin eylemlerinin sonuçlarıyla 

yüzleşmek için özkıyımı bir araç olarak kullanması”, alturistik “kişinin belirli 

bir sosyal grubun varlığına katkıda bulunmanın tek yolunun özkıyım olduğuna 

inanacak kadar bir topluma gömülü olduğu, toplumla aşırı derecede bütünleştiği 

durumlarda özkıyım girişiminde bulunması”, anomik “kişinin tüm sosyal 

bağlantılarını kaybettiği ve hiçbir yere ait olmadığı için özkıyım girişiminde 

bulunması” ve fatalistik “kişinin, değiştirilemez ve reddedilemez olarak gördüğü 

belirli bir sosyal grubun kurallarına uyamayacağına ikna olduğunda kaderci bir 

anlayışla özkıyım girişiminde bulunması (29). Yani insan toplumdan 

koptuğunda kendini kolaylıkla öldürebileceği gibi (egoist/bencil özkıyım); 

toplumla aşırı bütünleştiğinde de (alturistik/elcil özkıyım) bu mümkün 

olabilmektedir (30). 

Durkheim, özkıyım oranlarının yükseliş ve düşüşünün sosyal değişimin 

doğasına bağlı olacağını öne sürmüştür (31). Örneğin, aileleri ve toplumları 

bölen, popüler olmayan bir savaş ortamında tamamlanmış özkıyımların 

artabileceğini belirtti (32). Ancak Durkheim’in bu eserine bakıldığında 

özkıyımın bireysel faktörlerine yeterince vurgu yapılmadığı görülmektedir. 

Durkheim, özkıyım ile ruhsal bozukluklar, alkol kullanım bozukluğu, genetik ve 

hava sıcaklığı, iklim ve mevsimsellik gibi kozmik nedenler arasında bir ilişki 

olmadığını belirtir (33). Sonrasında geriye tek bir etkenin kaldığını belirtir: 

Toplum (34). Ancak günümüzde Durkheim’in bu görüşlerinin geçerliliğini 

yitirdiğini rahatlıkla söyleyebiliriz. 

2.4.1.2 Durkheim Sonrası Özkıyım Kuramları 

Andrew Henry ve James Short, özkıyımı cinayetler ile 

ilişkilendirmişlerdir. Onlara göre, sosyal değişkenler açısından özkıyımlar ve 

insan öldürme arasında doğrudan bir ilişki vardır. Henry ve Short, psikanalizden 

etkilenerek saldırganlıkla ilişkili bir teori (Engellenme-Saldırganlık Teorisi) 

ortaya koymuşlardır. Kişinin saldırganlığını kendine yönlendirmesine özkıyım 

adı vermektedirler. Toplumda dışlanan, hor görülen, toplumun kaynaklarından 

mahrum edilen kesim bu kaynaklara sahip olmak için birtakım saldırganlıklarda 
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ve cinayetlerde bulunacaklardır. Ama bu eylemler meşru olmadığı için 

saldırganlığı kendilerine yönelteceklerdir (34). Edip Cansever’in “... İntihar mı 

dediniz, sakın cinayet olmasın / Bu tükenmiş kavgası, bu acı, bu nasıl 

bulduğumuz…” dizelerini çağrıştıran bu kuramdan, daha sonra Lester de 

etkilenmiş eğitim, sağlık ve refah açısından yaşam kalitesi daha yüksek olduğu 

toplumlarda özkıyımın; daha düşük olduğu toplumlarda cinayetin daha sık 

görüldüğünü belirtmiştir (35). 

Durkheim’in öğrencisi Maurice Halbwachs özkıyıma ilişkin kapsamlı 

araştırmalar yapmıştır (36). Halbwachs Durkheim’ın intihar kuramını 

geliştirmekle birlikte bazı yerlerine eleştiride bulunmuştur. Halbwachs'ın 

önerdiği Psiko-Sosyal Özkıyım hipotezi ile, Durkheim'ın özkıyımın toplumsal 

nedenleri ve bireyin özkıyım güdüleri arasında çizdiği kesin ayrımı reddeder 

(37). Özkıyım girişiminin bilinç içindeki bağlamsal değişikliklerden de 

kaynaklanabileceğini savunur (34). 

Lester’ a kadar sosyologlar, çalışmalarında tamamlanmış özkıyımlara 

odaklanmışlardır. Özkıyım girişimlerini ise başarısız özkıyımlar olarak 

tanımlamışlardır. Lester, özkıyım girişimleri ile tamamlanmış özkıyımın farklı 

olduğunu ve bazı özkıyım girişimlerinin kişinin çevreyle iletişiminde kullandığı 

bir araç olabileceğini belirtmiştir (38,39). Lester özkıyım girişimini sosyal 

öğrenme kuramı ile “kısmen de olsa, stresli yaşam koşullarına karşı öğrenilmiş 

bir davranış” olarak açıklamaya çalışmıştır (40). 

2.4.2 Psikanalitik Özkıyım Kuramları 

Freud'un özkıyım konusundaki ilk gözlemleri, psikanalitik teorilere ve 

çalışmalara yol açtı. Freud Haz İlkesinin Ötesinde adlı çalışmasında kendi 

kendini yok etmeyi teşvik eden içsel güçleri yaşam “Eros” ve ölüm “Thanatos” 

dürtüleri olarak kavramsallaştırmıştır. Yaşam dürtüsü, hayatta kalma 

ihtiyaçlarıyla bağlantılı gerilimi azaltmaya; ölüm dürtüsü, yaşamın kendi 

gerilimini ortadan kaldırmaya yöneliktir. Freud, tüm organizmaların evrensel 

amacının inorganik dünyanın sessizliğine geri dönmek olduğunu ve yineleme 

kompülsiyonunun bunun temelini oluşturduğunu savunmuştur. Kendini öldürme 

enerjisinin, daha önce bastırılmış bir başkasını yok etme arzusundan 
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kaynaklandığını belirtmiştir. Özkıyım, bu nesnenin içselleştirilmesini ve kişinin 

kendi egosunun bir parçasına karşı dışsal ölüm arzusunun içe dönmesini temsil 

eder (41). Freud, Yas ve melankoli kitabında egonun, kayıp nesneye yönelik çift-

değerli duygulanımından bahseder. Freud’a göre özkıyım eylemi ancak 

özdeşleşme mekanizması ile mümkündür. Özdeşleşme sevgi ve nefretin bir 

arada deneyimlendiği çift-değerli bir duygulanımı ve narsistik bir yatırımı içerir. 

Bu durumda özkıyımın melankolinin yanında narsisizm ile de ilişkili olduğu 

görülmektedir. Narsisizm durumunda nesne kaybı, kişinin kendini yok etmesiyle 

sonuçlanabilir. Freud özkıyıma neden olan şeyin, narsisitik bir temele dayanan 

ve sansürleme işlevi gören süperegonun sadizmi olduğunu belirtir.  Kendini 

süperego tarafından sevilmek yerine nefret edilen pozisyonunda bulan ego 

kendisinden vazgeçer. Özetle Freud’un özkıyıma bakışında içe yansıtılan kayıp 

nesnenin ve bu nesneye yönelik çift değerli duyguların yanı sıra, nesneden egoya 

yönelen nefret de yer alır (42). 

Freud'un ölüm içgüdüsü hipotezinin özkıyım hakkında düşünme 

üzerinde etkisi büyük olmuştur (29). Karl Menninger özkıyım eylemini 

saldırma/öldürme arzusuyla bağdaştırmıştır. Menninger özkıyım eylemlerinde 

bireylerin 3 temel güdü “ölme, öldürme ve öldürülme” ile hareket ettiğini ileri 

sürmüştür (43). Kişi kızgınlık ve öfke duyguları ile öldürme isteği duymaktadır. 

Öfkesini kendisine yönlendiren kişi “içe yansıtma” aynı zamanda kendisi 

öldürülme isteği duymaktadır. Kendisine yönelttiği bu duygulardan dolayı da 

ölmeyi istemektedir. Mennninger özkıyımı üçe ayırmaktadır: kronik özkıyım 

(yüksek miktarda sigara içimi, alkol bağımlılığı, sağlıksız yaşam tarzı vs.), fokal 

özkıyım (kendine zarar verme, kasıtlı kaza) ve organik özkıyım (hastalık 

kaynaklı) (29).  

Freud'un öne sürdüğü yaşam ve ölüm içgüdülerini Melanie Klein 

çalışmalarıyla ileri götürmüştür. Klein’ın ruhsal gelişim sürecini paranoid-şizoid 

konumla depresif konum arasındaki salınımla açıklayan kuramının temelinde 

yaşam içgüdüsüyle ölüm içgüdüsü arasındaki çatışma yer alır (44). Melanie 

Klein 1935 tarihli manik-depresif durumlar üzerine olan makalesinde, Abraham 

ve James Glover'ın bulgularına da atıfta bulunarak depresyonda özkıyım 

eyleminin içe alınmış kötü nesnelere yönelik olduğunu belirtir ve bu eylemin 
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aynı zamanda iyi nesneyi koruma amacı da taşıdığını ifade eder. Bu durumda 

özkıyımın altında yatan düşlemler, içselleştirilmiş iyi nesneleri ve egonun iyi 

nesnelerle özdeşleştirilen kısmını korumayı ve aynı zamanda kötü nesneler ve id 

ile özdeşleştirilen egonun diğer bölümünü yok etmeyi amaçlar (45). Klein’ın 

kuramında depresif pozisyonda iyi ve kötü nesnelerin birleşimi sırasında, kişi 

şizoid pozisyon evresindeki haset nedeniyle bu nesneye yönelik tutumundan 

“annesinin vücuduna yaptığı sadist saldırılar” suçluluk duymaya başlar. Bu 

suçluluk nedeniyle ego kendini yok etmek isteyebilir (45). 

Klein'ın hasetin doğuştan gelen saldırganlığın (ölüm içgüdüsünün türevi) 

kötü huylu ve şiddetli bir biçimini temsil ettiği iddiası, özkıyımı narsisizmle 

ilişkilendirmek için bir temel sağlamıştır. Rosenfeld (1971), narsisizm teriminin 

anlamını, içinde yıkıcı ve saldırgan unsurlar da dahil ederek genişletmiştir. Ona 

göre, narsisizm hem libidinal hem de yıkıcı bir yön içerir. Baskın yıkıcılık 

durumlarında Rosenfeld, hasetin daha şiddetli olduğunu ve hastanın analist gibi 

bağımlı olduğu nesneleri yok etme, aynı zamanda kendiliği, yani kişinin kendi 

ilerlemesini, başarısını ve ilişkilerini yok etme veya ona zarar verme arzusuyla 

ilişkili olduğunu gözlemlemiştir. Bu hastaların bazıları özkıyıma yatkın hale 

geldiğini ve ölme, unutulup gitme arzularını oldukça açık bir şekilde ifade 

ettiklerini ve ölümün tüm sorunlara bir çözüm olarak idealleştirildiğini 

belirtmiştir (46). 

Klein ve Rosenfeld'den etkilenen Otto Kernberg, özkıyımda aşırı bir 

nefret biçiminin ifade edildiğini iddia etmiştir: “Benlik, nefret edilen nesneyle 

özdeşleştirilir ve nesneyi de yok etmenin tek yolu kendini ortadan kaldırmaktır” 

Antisosyal davranış, ego-sintonik sadizm ve paranoid yönelim ile karakterize 

edilen daha şiddetli bir süperego işlev bozukluğu seviyesini belirtmek için 'habis 

narsisizm' terimini kullanmıştır. Özkıyımın yüksek yoğunluktaki nefret 

duygusuyla olduğu kadar habis narsisizm ile de ilişkili olduğunu belirtmiştir. 

Ona göre kişilerin özkıyım isteğinin altında yatan bilinçli veya bilinçdışı fantezi, 

kişinin kendi canını alabilmesinin, acı ve ölüm korkusu üzerinde bir üstünlük ve 

zafer olduğu fantezisidir. Bu, diğer insanlar üzerinde sadistik bir denetim 

sağlamak veya denetleyemedikleri bir dünyadan “çekip gitmek” anlamına gelir. 

(47). 
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Heinz Kohut özellikle özkıyımla ilgilenmese de Kendiliğin 

Çözümlenmesi adlı eserinde, utanç, kıskançlık, ego-ideali ve narsisistik öfkeyi 

özkıyıma bağlayan bir dipnot kaleme almıştır: “Hırslı ve teşhirci hedeflerine 

ulaşma yolunda yenilgi yaşadıktan sonra, bu türden insanlar genellikle ilk önce 

dağlayan bir utanç ve ardından da kendilerini başarılı rakiple kıyaslayarak, 

yoğun bir haset yaşarlar. Bu utanç ve hasedi kendine zarar verme itkisi 

izleyebilir. Bunlar da, üstbenin kendi üzerine saldırısı değil, acı çeken benin, düş 

kırıklığı yaratan ve kızdıran başarısızlığın gerçekliğini silmek için kendine zarar 

verme girişimleri olarak anlaşılmalıdır. Başka bir deyişle, buradaki kendine 

zarar verme itkisi, depresif hastanın kendini öldürme itkisine benzer değildir ve 

narsisistik hiddetin ifadesi olarak ele alınmalıdır.” (48). Buradan Kohut’un diğer 

bahsedilen kuramcılar gibi özkıyım eylemini süperegonun egoyu 

cezalandırmasıyla ilişkilendirmekten ziyade; egonun kendiliği kendilikten 

uzaklaşmasıyla açıklamaya çalıştığı sonucuna varılabilir. Ayrıca depresif 

duruma bağlı gelişen özkıyım ile narsistik öfkenin ortaya çıkardığı özkıyımı 

birbirinden ayırması da önem arz eder. 

Özkıyıma ilişkin psikanalitik görüşlerde içe yansıtılan nesneye 

saldırganlık, süperegonun egoyu yok etmesi, kendiliğin yok edilmesi, narsisizm, 

saldırganlık gibi birbirinden farklı pek çok unsur ele alınmıştır. Freud sonrası 

kuramların çoğunda ölüm içgüdüsü ele alınmamıştır. Bununla birlikte, genel 

eğilimde ölüm içgüdüsünü bir kenara atma konusunda istisnalar vardır. Bu 

istisnaların en önemlisi Lacan’dır. Lacan, Freud’un öğretisindeki ölüm 

içgüdüsünü görmezden gelmenin onu tamamen yanlış anlamaya yol açacağını 

savunmaktadır. İçgüdüler, bir organizmanın çevresel uyaranlara uyarlanabilir bir 

şekilde tepki vermesini sağlar ve dolayısıyla hayatta kalmasını sağlar. Bu 

nedenle Lacan, ölüm içgüdüsü kavramını kendi içinde çelişkili bulur ve onun 

yerine "dürtü" terimini koyar. Görevi yaşamı desteklemek olan içgüdülerin 

aksine, Lacan'a göre dürtülerin zıt bir amacı var gibi görünmektedir (49). 

Lacan’a göre erken dönemlerde ölüm dürtüsü kendisini anne çocuk arasındaki 

beslenme ilişkisinde gösterir. Lacan, memeden kesilme karmaşası ile özkıyım 

arasındaki ilişkiyi “ölüme duyulan iştah” söylemi üzerinden açıklar. Ona göre 

“ölüme duyulan iştah” anoreksiya, madde kötüye kullanımı ve mide ile ilgili 
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nevrozlar gibi pasif özkıyım olarak değerlendirilebilecek patolojilerle kendini 

gösterir. Özkıyım, simgesel öncesine, yani bebeğin anneden ayrı bir özne 

olabilmesinin koşulu olan dile geçişin öncesine dönem ve anne ile tekrar 

birleşme çabası olarak değerlendirilir. Lacan özkıyımı açıklarken “eyleme 

dökme” ve “eyleme geçiş” kavramlarıyla devam eder. Ona göre her ikisi de 

bilinç dışıdır. Eyleme dökmede bastırılan ve dile dökülemeyen materyal açığa 

çıkar; burada amaç “büyük öteki” ye mesaj vermektir. Lacan bazı özkıyım 

girişimlerini eyleme dökme olarak tanımlar.  Eyleme geçişte ise öznenin 

simgeselden çıkışı söz konusudur ve Lacan tamamlanmış özkıyım eylemini 

eyleme geçiş olarak tanımlar. Dolayısıyla Lacan’ın kuramında özkıyım girişimi 

ile tamamlanmış özkıyım eylemi arasında fark vardır ve bu fark büyük öteki ile 

ilişkiden kaynaklanır (42). 

2.4.3 Bilişsel Davranışçı Özkıyım Kuramları 

 Özkıyımı açıklayan bilişsel kuramlardan biri de Aaron Temkin Beck’in 

bilişsel kuramıdır. Beck, özkıyım girişimini kişinin yaşadığı sorunlar 

karşısındaki bilişsel çarpıtmaları ile ilişkili olduğunu belirtmektedir. Beck’e göre 

kişi çözemediği sorunları karşısında kaçma tutumunu sergiler, bu tutum kişide 

yetersizlik, beceriksizlik ve çaresizlik düşüncelerini arttırır ve artık kişi için bu 

sorunlar karşısından hayatına son vermekten başka bir seçenek göremez. Çünkü 

bu hastalar sorunlarının çözümü olmadığına ve hiçbir zaman çözüm 

bulamayacaklarına inanırlar (50). Beck daha sonra hastaların bu durumunu 

umutsuzluk olarak adlandırmıştır. Umutsuzluk ise gelecek hakkında negatif 

beklentilerden oluşan bir set olarak tanımlanmıştır (51). Beck, özkıyımı mod 

kavramı üzerinden de ele almıştır. Şemalar, bireyin çevrede olup bitenlere tutarlı 

bir biçimde anlam oluşturduğu bilişsel yapılardır.  Modlar ise kendine özgü 

şemalardan oluşan, bilişsel, duygusal, davranışsal alt birimler içeren yapılardır. 

Kişinin özkıyıma yönelik bilişsel bir yatkınlıkları olabilir; ancak bu yatkınlıkları 

yaşam olayları tarafından tetiklenebilir ve artabilir (52). 

 Beck’in mod kavramı üzerinden “özkıyım modu” kuramını ise M. Davıd 

Rudd tanımlamıştır. Rudd, özkıyım ile ilgili çeşitli risk faktörlerinin, özkıyımla 

ilişkili duygu düşünce ve davranışların yani “özkıyım mod” unun aktifleşmesini 

olası kıldığını belirtmektedir (53). Ruud daha sonrasında özkıyım riskinin zaman 
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içinde değişkenlik gösterdiğini, girişimi tetikleyen faktörlerin var olduğu 

varsayımına dayanan Değişken Yatkınlık Kuramı’nı öne sürmüştür (54). Bu 

kuram, özkıyım girişiminin önceden bir plan yapılmadan birden gerçekleşmesini 

açıklamak için iyi bir temel sağlamaktadır. Kuram, özkıyımı doğrusal olmayan 

bir zaman sürecini takip eden dinamik bir yapı olarak kavramsallaştırır (55). Bu 

zamansal dinamikler hakkındaki temel varsayımları ise şunlardır: Özkıyım riski, 

çevresel ve bireysel süreçlere tepki olarak değişen dinamik özelliklere sahiptir 

ve dinamik (akut) ve kalıcı (temel) risk süreçleri arasındaki etkileşimin bir 

sonucu olarak ortaya çıkmaktadır (56). 

 Yine Beck’in kuramından yola çıkarak özkıyımı ele alan kuramlardan 

biri de Wenzel ve Beck’in özkıyım formülasyonudur. Wenzel’e göre özkıyım 

eyleminin altında yatan üç ana yapı vardır: Yatkınlık durumları, ruhsal hastalık 

ile ilgili bilişsel süreçler, özkıyım ile ilgili bilişsel süreçler. Yatkınlık faktörlerini 

beş grupta toplamaktadır: dürtüsellik, sorun çözme yetersizliği, aşırı genelleşmiş 

bellek, sürekli uyumsuz bilişsel yapı ve kişilik. Psikiyatrik rahatsızlıkla ilişkili 

bilişsel süreçleri, birçok psikiyatrik bozukluk ve semptom türüyle ilişkili olan 

uyumsuz bilişsel içerikler (yani, insanların ne düşündüğü) ve bilgi işleme 

yanlılıkları (yani, insanların nasıl düşündükleri) olarak tanımlamaktadır. 

Özkıyım eylemiyle ilişkili bilişsel süreçler ise uyumsuz bilişsel içeriklerdir ve 

bu süreçler, bir kişi özkıyım krizi içindeyken iş başındadır. Wenzel’e göre bu 

bilişsel dürtüsel ve depresif temalı özkıyım girişimlerinde farklılık gösterir. 

Dürtüsel girişimlerde hakim olan biliş “katlanamama, dayanamama” iken 

depresif temalı girişimlerde “umutsuzluk” bilişleri etkindir (57). 

 Özkıyımın bilişsel modeli ile ilgili Beck sonrası en önemli isimlerden biri 

kuşkusuz suisidolojinin “özkıyım bilimi” kurucusu kabul edilen Edwin S. 

Shneidman’dır. Shneidman, bir bireyin dayanılmaz bir ruhsal acısı olduğunda 

özkıyım riskinin arttığını varsayar. Shneidman'ın teorisininde ruhsal acı 

olmadığında özkıyımın gerçekleşemeyeceği belirtilir. Shneidman'a göre ruhsal 

acı, fiziksel acıdan ziyade keder, utanç, suçluluk, korku, endişe ve yalnızlık gibi 

yoğun duyguları ifade eder. Bir kişinin ihtiyaçları karşılanmadığında veya kabul 

edilmediğinde veya kişi hayal kırıklığına uğradığında ruhsal acı ortaya 

çıkmaktadır (58,59). David Lester, Sylvia Plath'ın özkıyım girişimini farklı 
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özkıyım kuramlarına göre ele aldığı çalışmasında Shneidman’ın özkıyım 

kuramını şöyle özetler: Kişi dayanılmaz ruhsal acısına ve bundan nasıl 

kaçacağına odaklanır, ölmenin dayanılmaz olan rahatsızlık durumuna bir çözüm 

sağlayacağına inanır, ölümle yaşam arasında kararsızlık yaşar ancak yoğun 

ruhsal acı ve ızdırabı baskın gelir ve kişi yok olmak ister (60). Yani kişi, ölme 

isteğinden ziyade, ruhsal acıdan kurtulma isteğiyle özkıyım girişiminde bulunur. 

2.4.4 Kişilerarası Psikolojik Özkıyım Kuramı 

 Kişilerarası psikolojik özkıyım kuramı, Thomas Edwin Joiner tarafından 

öne sürülmüştür. Van Orden ve arkadaşları tarafından daha da geliştirilmiştir 

(61). Bu kuram, bir bireyin ancak hem ölme arzusuna hem de bunu 

gerçekleştirme yeteneğine sahip olması durumunda özkıyım yoluyla öleceğini 

varsaymaktadır (62). Özkıyım düşüncesi, ya bireyin ait olma ihtiyacının 

karşılanmaması “engellenmiş aidiyet” ya da bireyin kendisini çevresindekilere 

bir külfet olarak algılanması “algılanan yük olma” deneyiminden 

kaynaklanmaktadır. Bu algılara üçüncül olarak kuramın anahtar yapısı olan 

“kazanılmış özkıyım yeteneği” eklenince özkıyım düşüncesinden özkıyım 

girişimi eylemine geçiş oluşur (63). Bu kuramın en önemli özelliği, öncesinde 

ortaya atılan toplumsal kuramlardaki çevrenin rolü ile psikolojik kuramlardaki 

bireyin rolünü birleştirmesi ve özkıyım düşüncesinden özkıyım girişimine geçişi 

formüle edebilmesidir. 

2.4.5 Biyolojik Özkıyım Açıklamaları 

Literatürde özkıyımın nörobiyolojisini araştırmak için, trombositler, 

lenfositler ve özkıyıma meyilli hastalardan veya tamamlanmış özkıyım sonrası 

beyinlerinden elde edilen beyin omurilik sıvısı gibi periferik dokular 

kullanılmıştır. Bu yollarla serotonerjik ve noradrenerjik mekanizmalar ve ikinci 

haberci sistemler, nörotrofinler, hipotalamik-hipofizer-adrenal (HPA) eksen ve 

immün sistemdeki bulgular ele alınmıştır (64). 

Serotonerjik sistem, özkıyım girişimi ve tamamlanmış özkıyım ile geniş 

çapta ilişkilendirilmiştir. Serotonini özkıyım girişimleri ile ilişkilendiren ilk 

kanıtlar, özkıyım girişimlerinin, aynı zamanda serotonerjik işlev bozukluğu ile 

de ilişkili olan depresyon (65) ve dürtüsel özelliklerle (66) ilişkili olduğu 
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gözlemleridir. Bununla birlikte, serotonin ile özkıyım girişimini ilişkilendiren 

ana kanıt, özkıyıma meyilli hastaların BOS sıvısında 5HT'nin majör bir 

metaboliti olan 5HIAA saptandığı çalışmalardan elde edilmiştir. İlk olarak 

Åsberg ve ark. (1976) tamamlanmış özkıyım sonrası postmortem BOS 5-HIAA 

düşük seviyeleri ile özkıyım arasında bir ilişki saptamıştır (67). Bu ilişkinin, 

daha sonra özkıyım girişimi için de geçerli olduğu çeşitli çalışmalarda gösterildi 

(68–70). Bazı araştırmacılar, plazma veya trombositlerdeki 5HT düzeyleri ile 

özkıyım girişimi arasında ilişki saptamışlardır. Spreux-Varoquaux ve arkadaşları 

özkıyım girişimi olan bireylerin plateletlerinde ve plazmasında 5HT 

düzeylerinin kontrol grubuna göre önemli ölçüde daha düşük olduğunu 

bildirmiştir (71). Tyano ve arkadaşları, özkıyım girişimi sonrası hospitalize 

edilen ergenlerde plazma serotonin düzeyi ile özkıyım girişimi yönteminin 

şiddeti arasında negatif ilişki bulmuşlardır (72). Plateletlerdeki 5-HT2A 

reseptörlerinin Bmax’ının özkıyım girişiminde bulunan depresif bireylerde, 

bulunmayan depresif bireylere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (73). Bir 

nöroendokrin çalışmasında ise özkıyım girişimi olan fenfluramin yüklemesine 

karşı prolaktin yanıtının azaldığı saptanmış, bu verinin serotonin işlev bozukluğu 

ile özkıyım girişimi arasındaki ilişkiyi desteklediği belirtilmiştir (74).  

 Özkıyım girişimlerindeki noradrenerjik (NA) fonksiyon öncelikle iki 

farklı strateji kullanılarak incelenmiştir. Birincisi, özkıyıma meyilli hastaların 

idrarında, plazmasında veya BOS'unda NE veya metaboliti MHPG düzeylerini 

belirleyerek veya bazı durumlarda bir nöroendokrin stratejisi kullanarak NA 

fonksiyonunun çalışmalarını içerir. İkincisi ise, fenilalanin'den NE sentezinde 

hız sınırlayıcı bir adım olan Triptofan Hidroksilaz enzimi ile birlikte özkıyıma 

meyilli deneklerden elde edilen postmortem beyinde başta α- ve β-AD olmak 

üzere NA reseptörlerinin belirlenmesini içerir (75). Secunda ve arkadaşları, 

majör depresif bozukluğu olan özkıyım girişimi olan hastaların girişim öyküsü 

olmayanlara göre BOS sıvısında norepinefrinin ana metaboliti olan 3-metoksi-

4-hidroksifenilglikolün (MHPG) azaldığını bildirmiştir. Yakın zamanlı bir 

çalışmada Norepinefrin nörotransmitter taşıyıcı gen (SLC6A2) polimorfizmleri 

ile özkıyım girişimleri arasında bir ilişki olduğu saptanmıştır (76). 
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 Nörotransmitterler ve reseptörler dışında, protein kinaz C (PKC), protein 

kinaz A (PKA) ve glikojen sentaz kinaz 3β (GSK-3β) gibi ikincil habercilerin de 

özkıyım ile ilişkisi araştırılmıştır. Bu araştırmalar çoğunlukla postmortem beyin 

çalışmaları olduğundan özkıyım girişiminden ziyade tamamlanmış özkıyım ile 

ilişkiye odaklanmıştır. Ren ve arkadaşları, tamamlanmış özkıyım sonucu ölen 

kişilerin prefrontal kortekslerinde ve hipokampüslerinde pGSK-3β-ser(9) 

protein seviyelerinin önemli ölçüde azaldığını saptamışlardır (77). Yakın tarihli 

bir çalışmada PKC’ nin mRNA ekspresyonlarının tamamlanmış özkıyım sonucu 

ölen kişilerde genel popülasyona göre önemli ölçüde azaldığı bulunmuştur (78). 

BDNF, özkıyım alanındaki araştırmacılar arasında büyük bir ilgi 

görmüştür. BDNF konsantrasyonları, serum, plazma veya tam kanda periferik 

olarak ölçülebilir ve kan-beyin bariyerini geçtiğinden, beyin omurilik sıvısında 

santral olarak ölçülebilir. Fusar-Poli ve arkadaşları yakın tarihli bir meta-

analizde, özkıyım girişiminde bulunan bireylerin, özkıyım girişimi olmayanlara 

göre BDNF’nin sadece plazma düzeyinde anlamlı bir azalma olduğunu 

gösterdiler (79).  

Özkıyım girişimleri ile HPA aksı ve immün sistem ilişkisi hakkında az 

sayıda çalışma vardır. Bu çalışmaların ortak sonucu immün sistem 

bozukluklarının özkıyım girişimi ile ilişkili olduğunu gösterse de, daha fazla 

çalışma sonucuna ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir (64,80,81).  

2.5 Epidemiyoloji 

 Özkıyım girişimleri ile ilgili epidemiyolojik verilere bakıldığında çok az 

veri vardır ve var olan veriler eksik, yanlış veya tanı koyma ve raporlama ile 

ilgili güvenilir istatistiklerin eksikliği nedeniyle kalite düşüktür. DSÖ, bu 

konuda dünyanın hiçbir ülkesinden bilgi almamaktadır, ancak en azından acil 

servislerden / hastanelerden veriler ve bazı öz-raporlar elde edilebilmektedir 

(82). DSÖ’ye göre özkıyım girişimi sayısı tamamlanmış özkıyımlardan yaklaşık 

20 kat fazladır (1).  

Kadınlar erkeklerden 2-3 kat daha sık özkıyım girişiminde bulunmaktadır (83). 

21 ülkeden katılımcıların olduğu DSÖ Dünya Akıl Sağlığı Araştırmasında 

özkıyım girişimlerinin 12 aylık sıklığı, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde 
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(sırasıyla %0,3, %0,4) benzer bulunmuştur (84). Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada ise özkıyım girişim hızı görece daha düşük ( erkek %0.05; kadın 

%0.1) saptanmıştır (85). 

Tamamlanmış özkıyım ile ilgili epidemiyolojik veriler daha fazladır. 

DSÖ verilerine göre her yıl yaklaşık 703.000 insan tamamlanmış özkıyım 

sonucunda ölmektedir. Bu her 40 saniyede bir kişi kasıtlı olarak kendini 

öldürdüğü anlamına gelmektedir. Tamamlanmış özkıyım, 2019’da dünyada 

genç yaş ölümleri (15-29 yaş) nedenleri listesinde dördüncü sırada yer almıştır. 

Tamamlanmış özkıyımların büyük çoğunluğu düşük ve orta gelirli ülkelerde 

meydana gelmektedir. Dünyada kaba özkıyım hızı giderek azalırken düşük ve 

orta gelirli ülkelerin oranı giderek artmaktadır. Bunu yüksek gelirli ülkelerde son 

yıllarda uygulanmaya başlayan özkıyımı önleme programlarına yorabiliriz. 

Ayrıca DSÖ’ye bildirilen özkıyım hızları gerçeği yansıtmayabilir. Bunun bazı 

nedenleri bazı ülkelerde halen suç olması, özkıyımın hassas ve damgalamaya 

müsait bir konu olmasıdır (1).  

Türkiye’de 2018’de kaba özkıyım “tamamlanmış” hızı yüz binde 3,88 

iken (86), DSÖ verilerine göre Türkiye’de tamamlanmış özkıyımların yaşa göre 

düzeltilmiş hızları 2015’te toplamda yüz binde 7,5, erkek cinsiyette yüz binde 

11,3, kadın cinsiyette yüz binde 3,3 dür (87). 

2.6 Risk Faktörleri 

Bu faktörler, her bir bireyin bu faktörlere farklı tepki vermesiyle, 

bireylerin olumsuz durumlara karşı savunmasızlığını artırma eğilimindedir. Bu 

nedenle, bu faktörlerin bireyin yaşamı üzerindeki etkilerini belirleyen yalnızca 

bu varlığı değil, aynı zamanda yoğunluk, sıklık ve yorumlanma biçimleridir 

(88). Özkıyım girişimi ile ilişkili risk faktörleri, tekrarlayan girişimleri, 

tamamlanmış özkıyımları ve bunlarla ilgili yüksek maliyetleri engellemek için 

önemlidir. Özkıyım girişimi ile ilgili risk faktörleri 5 başlıkta toplanabilir (5). 

2.6.1 Bireysel Faktörler 

2.6.1.1 Biyolojik Cinsiyet:  
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Biyolojik cinsiyet, özkıyım davranışıyla önemli ölçüde ilişkili kabul 

edilen sosyodemografik bir değişkendir (89). Tamamlanmış özkıyım erkek 

cinsiyette daha yüksek oranda görülürken, özkıyım girişimi ve cinsiyet 

arasındaki ilişkiye bakıldığında, kadınlarda erkeklerden daha yüksek risk olduğu 

görülmektedir (20,84,90–94). Literatürde “cinsiyet paradoksu” (95) olarak 

adlandırılan bu durumu açıklamak için toplumsal cinsiyet rolleri (96), seçilen 

özkıyım girişim yöntemlerinin farklılıkları (97), hormonal farklılıklar (98) gibi 

çeşitli görüşler ileri sürülse de kesin bir açıklaması halen yoktur. Tamamlanmış 

özkıyımlarda erkek/kadın oranının ülkelerin sosyoekonomik düzeylerine göre 2 

kata varan değişkenlikler göstermesi (5) dikkate değer bir veridir. Düşük gelir 

ve sigara içme erkeklerde özkıyım girişimi ile ilişkilendirilirken, kadınlarda 

özkıyım girişimi daha düşük eğitim düzeyi ve kötü sağlık durumu ile 

ilişkilendirilmiştir (89). 

2.6.1.2 Yaş: 

Yaş ve özkıyım girişimleri arasındaki ilişki karmaşıktır. Dünyanın 

hemen hemen tüm bölgelerinde hem erkekler hem de kadınlar için 15 yaşın 

altındaki kişilerde en düşük ve 70 yaş ve üzerindekilerde en yüksek özkıyım 

girişimi oranları saptanır. Ancak 15-70 yaş arasında ülkelerin sosyoekonomik 

düzeylerine göre farklılıklar vardır. Gelişmiş ülkelerde yaşlılarda risk daha 

yüksek iken gelişmekte olan ülkelerde genç-ergen popülasyon daha çok risk 

altındadır (5,84,91,92). 

2.6.1.3 Medeni durum: 

Literatüre bakıldığında, evlilerde özkıyım girişimi riski, bekar veya 

boşanmış olanlara göre daha az saptanmıştır (84,93,99). Ancak bu durum yaş ve 

cinsiyete göre farklılık gösterebilmektedir. 65 yaş üstündeki kadınlarda medeni 

durum ile özkıyım girişimi riski arasında ilişki saptanamamıştır (100). Bazı 

çalışmalarda ise medeni durum ne olursa olsun, yalnız yaşıyor olmanın özkıyım 

girişimi riskini arttırdığı belirtilmiştir (90,101). 

2.6.1.4 İşsiz olmak ya da düşük sosyoekonomik düzey: 
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Çalışmayan bireylerde, çalışan bireylere oranla özkıyım girişimi riski 

daha fazladır (92,102). Yine sosyoekonomik düzey arttıkça özkıyım girişim 

riskinin azaldığı görülmüştür (103,104). 

2.6.1.5 Düşük eğitimli olma: 

 Eğitim seviyesi ve özkıyım ilişkisi ile ilgili çelişkili sonuçlar mevcuttur. 

Eğitim seviyesi ve özkıyım arasında negatif ilişki bulan çalışmalar daha fazladır 

(84,90,93,105). Ancak bazı çalışmalarda hiç ilişki bulunamamış (106); 

bazılarındaysa pozitif ilişki (107) bulunmuştur. Ødegaard ve arkadaşları ise bu 

durumun çalışmalarda medeni durumun karıştırıcı faktör etkisinden 

kaynaklandığını ileri sürmüş ve kendi çalışmalarında eğitim durumu ile özkıyım 

riski arasında medeni durum da hesaba katıldığında negatif bir ilişki olduğu 

sonucuna ulaşmışlardır (99). 

2.6.1.6 Psikiyatrik hastalıklar  

2.6.1.6.1 Depresyon: 

Herkesin hayatında “inişler ve çıkışlar” olabilir. Gündelik yaşamda 

herkes zaman zaman kendini çökkün, mutsuz ya da karamsar hissedebilir. Bazen 

bu günlük duyguları tanımlamak için "depresyon" terimi kullanılsa da, 

depresyon bilimsel literatürde “majör depresif bozukluk” anlamında klinik bir 

terim olarak kullanılır. Klinik anlamda bir depresyondan “yani majör depresif 

bozukluktan” söz etmek için kişinin uyku ve iştah gibi vejetatif bulgularının 

etkilenmesi, var olan depresif ruh halinin en az 2 hafta boyunca günün hemen 

her anında süreğen bir şekilde var olması, kendini bu durum içinde başarısız ve 

değersiz olarak algılaması ve belki de çözüm olarak özkıyım girişimlerini 

görmesi gerekmektedir. Bireyin majör depresif bozukluk tanısının olması 

özkıyım girişimi için önemli bir risk faktörüdür (20,93,94). Özkıyım girişiminde 

bulunan ergenlerin yaklaşık %75'i, majör depresif bozukluk veya distimi için 

tanı kriterlerini karşılamaktadır (108). Depresyon ile özkıyım düşünceleri ve 

özkıyım girişimi arasındaki karmaşık etkileşim söz konusudur. Depresyon 

özkıyım düşüncesi ve girişimi için bir risk faktörü iken özkıyım düşüncesinden 

girişimine geçen süreci yordamada etkisizdir (91,109). 
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 2.6.1.6.2 Anksiyete Bozuklukları 

 Anksiyete Bozuklukları kümesinde yer alan Panik Bozukluk (110), 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu (94,111), Sosyal Anksiyete Bozukluğu (88) ve 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu (94) gibi hastalıklar özkıyım girişimi riskinde 

artışa sebep olur. TSSB’ nin özellikle yeniden deneyimleme ve kaçınma 

semptom kümelerinin özkıyım girişimleri ile daha anlamlı olarak ilişkili 

olduğunu bulunmuştur (111). 

 2.6.1.6.3 Alkol ve madde kullanım bozukluğu (AMKB) 

Alkol ve madde kullanım bozukluğu (AMKB) tanısı artan özkıyım 

girişimi riski ile ilişkilidir (92,94,112). Bu bireyler genel popülasyon ile 

karşılaştırıldığında özkıyım girişimi açısından 6 kat daha fazla risk taşırlar. 

Alkol Kullanım Bozukluğu olanlarda, kadın cinsiyet, genç yaş, düşük 

ssoyoekonomik düzey, dipsomanik alkol kullanımı, birinci ve ikinci derece 

akrabalarında alkol kullanım bozukluğu olanlar, komorbid MDB,YAB ya da 

Antisosyal kişilik bozukluğu tanısı olanlar daha da fazla özkıyım girişimi riski 

taşırlar (113). 

2.6.1.6.4 Yetişkin Kişilik ve Davranış Bozukluğu Tanı Grubu 

Kişilerin 'Yetişkin kişilik ve davranış bozukluğu' tanı grubundan biri 

bozukluğun tanı kriterlerini karşılıyor olması özkıyım girişim riskini arttırır 

(104). Ülkemizde yapılan bir çalışmada özkıyım girişimi ile başvuran kişilerin 

%90 ının SCID-2 (DSM-4 e göre yapılandırılmış klinik görüşme kılavuzu) 

uygulandığında en az bir kişilik bozukluğu için tanı kriterlerini karşıladığı %74 

ünün en az iki kişilik bozukluğu için tanı kriterlerini karşıladığı saptanmıştır. 

Aynı çalışmada özkıyım riski ile en fazla ilişkili bozukluklar sırasıyla sınır 

kişilik bozukluğu, obsesif-kompulsif kişilik bozukluğu, paranoid ve edilgen 

saldırgan kişilik bozukluklarıdır (114). 

2.6.1.6.5 Geçmiş Özkıyım Girişimi Öyküsü: 

Kişinin geçmişte bir özkıyım girişiminin olması, daha sonraki 

zamanlarda hem özkıyım girişimi riskini (115) hem de tamamlanmış özkıyım 

riskini artıran bir risk faktörüdür (116). İlk girişimden sonraki ilk 6 ay riskin en 
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fazla olduğu dönemdir. Dolayısıyla önleme/müdahale çalışmalarında ana hedef 

bu dönemdir (117). Bir başka çalışmada ise özkıyım girişimi ile başvuran 

hastaların yaklaşık yarısının geçmişte bir özkıyım girişimi olduğunu, bunlardan 

da yaklaşık beşte birinin son 12 ay içinde gerçekleştiği belirtilmiştir (118).  

2.6.1.7 Fiziksel Hastalıklar: 

 Beden ve ruh sağlığı arasında yakın bir ilişki olduğu bilinmektedir. 

Birçok fiziksel hastalıkla özkıyım girişimi arasında ilişki bulunmuştur. Kronik 

ağrı (119), serebrovasküler olaylar (120,121), epilepsi (122), kanser (123) 

bunlardan başlıcalarıdır. Fiziksel sağlık düzeyinin düşüklüğü ile özkıyım riski 

arasındaki bu ilişkinin yaşa bağlı olup olmadığı tartışmalı bir konu olup; yakın 

zamanlı bir takip çalışmasında bu ilişkinin bireylerin yaşı ile ilişkili olmadığı 

ancak fiziksel aktivite azalmasının bu ilişkide bir karıştırıcı faktör olabileceği 

belirtilmiştir (124). Buna ek olarak fiziksel hastalıklar depresyona ve diğer 

psikiyatrik hastalıklara neden olmak veya alevlendirmek, kognitif ve emosyonel 

değişimlere neden olan mental bozukluklar oluşturarak muhakeme bozukluğuna 

yol açmak, dürtüselliğe yol açmak gibi çeşitli yollarla da özkıyım girişimine 

neden olurlar (125). 

 Bahsedilen sosyodemografik özellikler, ruhsal ve fiziksel hastalıklar 

dışında bazı bireysel risk faktörleri de özkıyım girişimini arttırmaktadır. 

Bunlardan bazıları dürtüsellik (20,84,90,126), ailede özkıyım girişimi öyküsü 

olması (92,127), ailede ruhsal hastalık öyküsü olması (104) sigara kullanımı 

(112), sorun / problemleri çözme becerilerindeki yetersizliklerdir (128).  

2.6.2.İlişkisel risk faktörleri:  

Özkıyım girişimi riskini etkileyen ilişkisel faktörler, boşanma (129) ve 

ya ayrılma (130), ebeveynlerin boşanmaları ve yetersiz ebeveyn bağlanması 

(131), sosyal izolasyon (132) yetersiz sosyal destek (90,101), aile içi ilişki 

sorunları (133) ve aile içi şiddet (88) şeklinde sıralanabilir.  

2.6.3 Çevresel risk faktörleri: 

Travma, ihmal ve istismar (134), göç ve kültürel yabancılaşma (135), 

etnik ayrımcılığa maruz kalma (136) savaş deneyimi (137) afet ve kitlesel 
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yaralanma deneyimleri (138), saldırıya maruz kalma (90) özkıyım girişimi 

riskini arttıran başlıca çevresel faktörlerdir. 

2.6.4 Toplumsal risk faktörleri:  

Özkıyım araçlarına ulaşım kolaylığı, medyanın tutumu (139) olumsuz 

sosyal medya/internet kullanımı (140), yardım arama davranışının toplum 

tarafından olumsuz değerlendirilmesi (5) gibi toplumsal faktörler özkıyım 

girişimi riskini arttırmaktadır.  

2.7 Özkıyım Girişiminde Kullanılan Yöntemler: 

Özkıyım girişimi yöntemleri eylemin dolaylı ya da dolaysız olmasına 

göre aktif ve pasif olarak ikiye ayrılabilir. Kişinin ölüm niyetiyle; yemek gibi 

fizyolojik ihtiyaçlarını gidermemesi, doktorları tarafından hastalığına yönelik 

belirli bir tedaviyi reddederse ölümle sonuçlanacağı konusunda bilgilendirildiği 

halde tedavi görmeyi veya ilaç kullanmayı reddetmesi, idam cezasının 

bulunduğu ülkelerde bu cezayı almasına neden olacak bir suç işlemesi, kolluk 

gücünün kendisini ateşli silahla vurmasını gerektirecek bir eylem 

gerçekleştirmesi, dolaylı (pasif) özkıyım girişimlerine örnek oluşturmaktadır 

(141).  

Başlıca aktif özkıyım girişimi yöntemleri, ilaç alımı, kesici veya delici 

aletleri, zehirli gazlar/mutfak tüpü ile kendini zehirleme, ası, ateşli silah veya 

patlayıcı kullanımı ve yüksekten atlama şeklindedir. Kullanılan yöntemler 

kişilerin cinsiyetine ve toplumların yaşadığı coğrafyaya göre değişkenlik 

gösterdiği bilinmektedir. Literatüre bakıldığında en çok kullanılan yöntem 

genellikle ilaç alımı olurken en az kullanılan yöntem asıdır (142,143). 

Bir İsveç kohort çalışmasında özkıyım girişimi yöntemi türünün 

sonrasında gerçekleşecek tamamlanmış özkıyım için farklı oranlarda 

yordayıcılığı olduğu, en yüksek riskli yöntemin ası olduğu bulunmuştur (143). 

Bu ası ile özkıyım girişiminde bulunan bireylerin hem bu girişimlerinde hem de 

daha sonraki girişimler için tamamlanmış özkıyım açısından en yüksek riski 

taşıdığını göstermektedir. 
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2.8 Özkıyım Girişimi ve Mevsimlerle İlişkisi 

Özkıyım girişimi ile mevsimsellik ilişkisi birçok çalışmada bildirilmiştir 

(144,145). Bu çalışmalar, doğası gereği, nedensel ilişkileri açıklayamayan 

korelasyonel çalışmalarıdır (146). Çalışmaların çoğunda ilkbahar sonu ve yaz 

aylarında “kuzey yarım küre için” özkıyım girişimi oranlarının arttığı 

bulunmuştur (146,147). 

2.9 Özkıyım Girişimine Karşı Koruyucu Faktörler 

Koruyucu etmenler, kişinin özkıyım girişimi riskini azaltan, yaşamdaki 

zorluklar karşısında baş etme ve sorun çözme kapasitelerini arttıran faktörler 

olarak tanımlanabilir. Yüksek benlik saygısı ve öz yeterlilik (88), olumlu 

özelikleri “güvenli, adil vs.” olan aile ve okul ortamı (148), dini ya da manevi 

inanışlar, güçlü kişisel ilişkiler ve güçlü baş etme mekanizmaları (5) başlıca 

koruyucu faktörlerdendir. 

2.10 Acil Serviste Özkıyım Girişiminin Değerlendirilmesi  

Özkıyım girişimlerinin meydana gelmesi sürecinden birçok 

komponentin “biyolojik, psikolojik, sosyal ve çevresel” etkinliği ve ölümcül 

araçlara erişim, bir/birkaç akut stres etkenine yanıt olarak birleşir. Özkıyım riski 

zamana ve duruma göre değişkenlik gösterir. Bu da dün özkıyım eğilimi 

olmadığı düşünülen bir hasta için bugün yeni bir değerlendirme gerekebileceği 

anlamına gelir (149). Bu nedenle, acil servis, özkıyımı önleme müdahalelerinin 

geliştirilmesi için önemi giderek artan bir ortam olarak kabul edilmektedir ve 

çalışmalar, özkıyım girişiminde bulunan hastalar için acil serviste kalış sırasında 

başlanan etkili müdahaleler geliştirmeye odaklanmıştır (150,151). 

 

 

2.10.1 Akut Medikal Yaklaşım: 

Acil servise başvuran her hastada olduğu gibi, özkıyım girişimi ile 

başvuran hastalarda da en önemli iki faktör solunum ve dolaşım fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi ve korunmasıdır (152). Tıbbi değerlendirme tamamlandıktan 

sonra psikiyatrik değerlendirmeye geçilmelidir. Özkıyım düşünceleri veya 

davranışları için değerlendirilen hastaların, değerlendirme tamamlanana kadar 
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acil servisi terk etmelerine izin verilmemeli, gerekirse bir güvenlik görevlisinden 

yardım istenmeli, ayrıca potansiyel olarak tehlikeli nesnelere (örneğin kemerler, 

ayakkabı bağları veya keskin tıbbi aletler) erişimi olmayan özel bir odaya 

yerleştirilmesi sağlanmalıdır (153). Mekanik veya kimyasal kısıtlamalar hasta 

için travmatik olabilir ve uyumu bozabilir, bu nedenle acil servis personelleri 

önce sözlü olarak ajite hastaları yönetmeye çalışmalıdır (örneğin, fazladan 

personelin gözden kaybolmasını sağlayarak ve iş birliğine dayalı, saygılı bir 

konuşma yaparak). Bu başarısız olursa fiziksel kısıtlamalar kullanılmalıdır 

(149).  

2.10.2 Psikiyatrik Yaklaşım 

 Sempatik ama doğrudan bir yaklaşımla yakınlık kurmak, hastayla 

iletişimi ve dolayısıyla değerlendirmenin kalitesini artırabilir. Acil servis 

çalışanlarının özkıyım önleme programlarının ölümleri önleyebileceğine dair 

kanıtlara rağmen, özkıyımın önlenebilirliği konusunda şüpheleri olduğu ve 

ruhsal hastalığı olan bireylere önyargı ile yaklaştığı bildirilmiştir (154). Bu 

nedenle tıbbi acil durumlar tedavi edildikten sonra ruh sağlığı hekimlerinden 

konsültasyon istenmesi önerilmektedir. 

 Psikiyatri hekimi acil serviste hastayı değerlendirdikten sonra hastanın 

özkıyım riskini değerlendirmeli, sonrasında tedavinin ayaktan ya da hastaneye 

yatırılarak yapılması planlanmalıdır. Bu riski değerlendirmek oldukça zordur. 

Yapılan çeşitli çalışmalar özkıyım girişimlerin önceden saptanma ihtimalinin 

yaklaşık %50 civarında olduğunu saptamıştır (155,156). Karar ayaktan tedavi 

şeklinde olacaksa, acil serviste özkıyım girişimi ile başvuran her hastanın 

kontrol muayenesi için psikiyatri polikliniğine gelmesi sağlanmalıdır. Acil 

serviste başlatılan özkıyım önleme programları, hem terapötik fayda sağlar hem 

de gelecekte kendine zarar vermenin önlenmesinde yardımcı olabilir ve özellikle 

ayaktan tedavi edilen hastalar için önemli olabilir (149). 

 



 25 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Çalışma Örneklemi 

Bu araştırma hastane kayıtlarına dayalı olarak geriye dönük 

uzunlamasına (retrospektif prospektif) bir çalışma desenine sahiptir.  Özkıyım 

girişimi, eylemin sonucunda ölme niyetiyle yapılan herhangi bir kendine zarar 

verme eylemi olarak tanımlanmıştır. Hastanemize özkıyım girişimi ile acil 

servise başvuran her hasta, tıbbı durumu stabilize olduktan sonra psikiyatri 

konsültasyon ve liyezon birimimize danışılmakta ve psikiyatrik açıdan 

değerlendirilmektedir. 

1 Ocak 2015 tarihinden 31 Aralık 2018 tarihine kadar DEÜ Acil servisine 

özkıyım girişimi nedeniyle başvurmuş olan kişilerin bilgileri hastanemiz kayıt 

sistemi (Probel) üzerinden elde edilmiştir. Listedeki isimler başvuru yıllarına 

göre ayrılmış ve kişilerin iletişim bilgileri sistemden alınmıştır. Tüm kişilere 

telefon ile ulaşılmaya çalışılmıştır. Telefon ile ulaşılabilenlere çalışma hakkında 

bilgilendirme yapılmış ve çalışmaya katılmayı kabul edenler yüz yüze görüşme 

yapmak için hastaneye davet edilmişlerdir. Hastaneye gelmeyi kabul eden 

katılımcılarla belirlenen gün ve saatte görüşme yapılıp, elde edilen veriler ile 

araştırma veri formu doldurulmuştur. Hastaneye gelmeyi kabul etmeyip, telefon 

görüşmesi ile çalışmaya katılmayı kabul edenlerle telefon görüşmesi ya da zoom 

programı üzerinden online görüşme yapılmış, bu görüşmelerden elde edilen 

veriler ile araştırma veri formu doldurulmuştur. Telefonla ulaşılıp çalışmaya 

katılmayı kabul etmeyenler red grubuna alınmışlardır. Telefon ile ulaşılamayan 

kişilerin sadece Probel sistemi üzerindeki bilgileri (başvuru tarihi, yaş, cinsiyet, 

medeni hal, yaşadığı yer özkıyım girişimi yöntemi) kullanılmıştır.  

Çalışma örneklemi, 1 Ocak 2015 ile 31 Aralık 2018 tarihleri arasında 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisine herhangi bir özkıyım 

girişimiyle başvuran 1053 kişiden oluşmaktadır. Çalışmaya dahil olma 

kriterlerini karşılamayan 64 kişi analize dahil edilmemiştir. Bu kişiler konsültan 

hekim değerlendirmesi yapılmadan önce acil servisi terk eden (s=55), demans 

tanısı olan (s=5), mental retardasyonu olan (s=3) ve deliryum tablosunda olan 
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(s=1) kişilerden oluşuyordu. Sonuç olarak çalışmaya 989 hasta dahil edilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme ve çalışmadan dışlanma kriterleri aşağıda belirtilmiştir. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1.  18 yaşından büyük olmak 

2.   1 Ocak 2015 tarihinden 31 Aralık 2018 tarihine kadar DEÜ Acil 

servisine özkıyım girişimi nedeniyle başvurmak 

3.   Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak ve gönüllü onam formunu 

imzalamak 

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

1.  Yalnızca özkıyım düşüncesine sahip olmak, girişimde bulunmamak 

2.  Bilişsel işlevleri etkileyebilecek organik beyin hastalığının (demans, 

deliryum, vs.), tıbbi ve bedensel rahatsızlığın varlığı 

3. Mental retardasyon 

Çalışma örnekleminin belirlenmesi süreci Şekil 1’de özetlenmiştir. 
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Şekil 1. Çalışma evreni 

   

 

3.2. Çalışmanın Yöntemi ve Uygulanma Aralığı 

Bu çalışmada, 1 Ocak 2015 ile 31 Aralık 2018 tarihleri arasında Dokuz 

Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisine herhangi bir özkıyım girişimiyle 

başvuran Aralık 2021-Ekim 2022 tarihleri arasında yüz yüze veya online 

görüşmeler gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya katılacak tüm hastalara yapılacak 

çalışmanın detayları sözel olarak tekrar anlatılmış, kendilerinden sözlü ve yazılı 

onam alınmıştır. 

3.3. Çalışmanın Etik Kurul Onayı   

Çalışmanın etik kurul onayı, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan XXXXXXXX tarih ve XXXXXXXXX 

karar numarası ile alınmıştır. 
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3.4. Çalışmada Kullanılan Araçlar 

3.4.1 Sosyodemografik veri formu 

Örneklemde yer alan bireylerin yaşları, biyolojik cinsiyetleri, eğitim ve 

meslek/iş durumları, medeni durumları, kimlerle yaşadıklarını içermektedir. 

3.4.2 Klinik veri formu:  

Örneklemde yer alan bireylerin sigara, madde ve alkol kullanımlarını, 

psikiyatrik tanıları, tıbbi tanıları, soy geçmişinde yer alan psikiyatrik tanılar ve 

psikiyatri servisinde yatış öykülerini, özkıyım girişimi öykülerini, ailede 

tamamlanmış özkıyım öykülerini içermektedir. 

3.4.3 Özkıyım girişiminin özellikleri ve yapılan müdahaleler ile ilgili veri 

formu:  

Örneklemde yer alan bireylerin özkıyım amacıyla uyguladığı yöntemler, 

acil serviste bireylere uygulanan müdahaleler, yapılan müdahale sonrasındaki 

tedavi takip şeklini, düzenlenen randevuya gelip gelmedikleri ve takipte 

tekrarlayan özkıyım girişimlerini içermektedir. 

3.5 İstatistiksel Analiz 

Bütün istatistiksel testlerde IBM SPSS Statistics Windows versiyon 24.0 

kullanılmış ve en düşük anlamlılık düzeyi 0,05 olarak alınmıştır. Kategorik 

değişkenler arasındaki ilişki için χ², sürekli değişkenler arasındaki ilişki için t 

testi, çoklu değişkenler arası ilişki için lineer ya da lojistik regresyon analizi 

kullanılmıştır. Hesaplanan olasılıklar oranları (OO) ya da katsayılar (β) %95 

güven aralıkları (GA) ile verilmiştir. Olası karıştırıcı faktörlerin mevcutluğunda 

karşılıklı etkileşimlerinin anlaşılması için ikili lojistik regresyon modeli 

kullanılmıştır. Lojistik regresyon analiziyle saptanan ilişkiler, olasılık oranları 

(odds ratio) ve %95 güvenlik aralıkları ile değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dahil etme kriterlerini karşılayan 989 kişinin başvurduğu 

yıllara göre dağılımı Şekil 2’de gösterilmiştir.  

Şekil 2. DEÜ Hastanesi acil servisine özkıyım girişimi nedeniyle başvuran 

hastaların yıllara göre dağılımı 

 

Örneklemin %64,8’i (s=641) kadındı. Kişilerin yaş ortalaması 32,74 

olup, en küçük vaka 18, en büyük vaka ise 90 yaşındadır. Bireylerden %40,4’ü 

(s=400) evli, %45,8’si (s=453) bekar, %13,8’si (s=136) boşanmıştı. Bireylerin 

%78,6 sı İzmir’in merkezinde yaşamakta olup, %16,2 si İzmir’in ilçelerinde, 

%5,3 i İzmir dışında bir ilde veya başka bir ülkede yaşamaktaydı. Bireylerin 

%78,8 i (s=779) ailesiyle, %9,8’ü (s=97) aile dışı bireylerle yaşamaktayken; 

%11,4 ’u (s=113) yalnız yaşamaktaydı. Özkıyım girişim yöntemlerine 

bakıldığında bireylerin %80,8 i (s=799) ilaç alımı yöntemini, %8,3 ü (n=82) 

kesi, vurma ya da yakma ile vücut bütünlüğünü bozma yöntemini, %2,4 ü (s=24) 

yüksekten atlama yöntemini, %1,6 sı (s=16) ası yöntemini, %5,1’i (s=50) 

koroziv madde & insektisid & zararlı madde içme yöntemini ve %1,8 i (s=18) 

diğer özkıyım girişim yöntemlerini kullanmışlardı. Çalışma örnekleminin 

sosyodemografik özelikleri Tablo 1’de gösterilmiştir.  
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Tablo 1 DEÜ Hastanesi acil servisine 1 Ocak 2015 ile 31 Aralık 2018 arasında 

özkıyım girişimi nedeniyle başvuran hastaların sosyodemografik özellikleri ve 

kullanılan yöntemlerinin cinsiyetlere göre karşılaştırması 

 Erkek (s: 348) Kadın (s: 641) 
Toplam (s: 

989) 
İstatistik ve p 

 Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Yaş    χ²: 5,6; 0,13 

18-29 173 (49,7) 329 (51,3)  502 (50,8)   

30-44 100 (28,7) 209 (32,6) 309 (31,2)  

45-64 64 (18,4) 92 (14,4) 156 (15,8)  

65 ve üstü 11 (3,2) 11 (1,7) 22 (2,2)  

Yaşadığı yer    χ²: 0,2 ; 0,89 

İzmir merkez 276 (79,3) 501 (78,2) 777 (78,6)  

İzmir ilçesi 55 (15,8) 105 (16,4) 160 (16,2)  

İzmir dışı 17 (4,9) 35 (5,5) 52 (5,3)  

Medeni durum    χ²: 10,8; 0,004 

Evli 122 (35,1) 278 (43,4) 400 (40,4)  

Bekar 184 (52,8) 269 (41,9) 453 (45,8)  

Boşanmış 42 (12,1) 94 (14,7) 136 (13,8)  

Yaşama biçimi    χ²: 14,9; <0,001 

Tek 45 (12,9) 68 (10,6) 113 (11,4)  

Aile ile 253 (72,7) 526 (82,1) 779 (78,8)  

Aile dışı 

bireylerle 
50 (14,4) 47 (7,3) 97 (9,8)  

Özkıyım 

girişimi 

yöntemi 

   χ²: 47,1; <0,001 

İlaç alımı 243 (69,8) 556 (86,7) 799 (80,8)  
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Yüksekten 

atlama 
10 (2,9) 13 (2) 24 (2,4)  

Ası 11 (3,2) 5 (0,8) 16 (1,6)  

Kesi, vurma ya 

da yakma ile 

vücut 

bütünlüğünü 

bozma 

44 (12,6) 37 (5,8) 82 (8,3)  

Koroziv madde 

& insektisid & 

zararlı madde 

kullanımı 

27 (7,8) 23 (3,6) 50 (5,1)  

Diğer 13 (3,7) 5 (0,8) 18 (1,8)  

 

 Araştırma tarihi içinde acil servise başvuran hastaların %4,1’inin (s=41) 

2022 yılı itibariyle vefat ettiği anlaşılmıştır. Ölen hastaların %19,5inin (s=8) 

tekrarlayan özkıyım girişimi sonucunda, %46,3 ünün (s=19) çeşitli tıbbi 

nedenlerle öldüğü saptanmış olup; %34,2 sinin (s=14) ölüm nedenine 

ulaşılamamıştır. Buna göre araştırma evreninde özkıyıma bağlı kaba ölüm 

hızının yıllık en az 2,1/1000 kişi olduğu saptanmıştır.  

Bir sonraki aşamada bireylere ulaşmak için hastane kayıt sistemindeki 

(PROBEL) iletişim bilgileri kullanıldı (Şekil 3’te gösterilmiştir). Hastane kayıt 

sisteminde bu kişilerin %7,8 inin (s=77) iletişim bilgisi yoktu. Geriye kalan 912 

kişi, kendilerine ulaşılana kadar hastane kayıt sistemindeki numaralarından art 

arda üç gün boyunca arandılar. Bireylerin %67,4’ü (s=667) ile iletişim 

kurulamadı. 
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Şekil 3. Hastaların iletişim bilgilerine ulaşılma süreci ve çalışmaya 

katılmayı reddedenler 

 

 

Örneklemde telefonla ulaşılabilen ve ulaşılamayan hastaların 

sosyodemografik özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 2’de gösterilmiştir. İki 

grup arasında bazı sosyodemografik özellikler açısından anlamlı farklılıklar 

vardı. Özkıyım girişimiyle acil servise başvurduğu dönemde aile dışında 

bireylerle yaşayan kişilere ve İzmir dışı ya da Türkiye dışında yaşayıp; çeşitli 

sebeplerle o dönem İzmir’de bulunduğu için DEÜ acil servis başvurusu olan 

bireylere telefon ile ulaşma oranı daha düşüktü. Diğer sosyodemografik 

özellikler ve özkıyım girişimi yöntemlerinin karşılaştırılmasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı.  
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Tablo 2 Örneklemin ulaşılanlar ve ulaşılamayanlara göre sosyodemografik 

özellikler ve özkıyım girişimi yöntemlerinin karşılaştırılması 

 
Ulaşılanlar 

(s: 245) 

Ulaşılamayanlar 

(s: 744) 

Toplam    

(s: 989) 
 

 Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) İstatistik ve p 

Cinsiyet    χ²: 7 ; 0,08 

Erkek 69 (28,2) 279 (37,5) 348 (35,2)  

Kadın 176 (71,8) 465 (62,5) 641 (64,8)  

Yaş    χ²: 6,7 ; 0,08 

18-29 113 (46,1) 389 (52,3) 502 (50,8)  

30-44 80 (32,7) 229 (30,8) 309 (31,2)  

45-64 49 (20,0) 107 (14,4) 156 (15,8)  

65 ve üstü 3 (1,2) 19 (2,6) 22 (2,2)  

Yaşadığı yer    
χ²: 10,8 ; 

0,005 

İzmir merkez 210 (85,7) 567 (76,2) 777 (78,6)  

İzmir ilçesi 29 (11,8) 131 (17,6) 160 (16,2)  

İzmir dışı 6 (2,4) 46 (6,2) 52 (5,3)  

Medeni 

durum 
   χ²: 1 ; 0,60 

Evli 101 (41,2) 299 (40,2) 400 (40,4)  

Bekar 115 (46,9) 338 (45,4) 453 (45,8)  

Boşanmış 29 (11,9) 107 (14,4) 136 (13,8)  

Yaşama 

biçimi 
   

χ²: 10,7 ; 

0,005 

Tek 27 (11) 86 (11,6) 113 (11,4)  

Aile ile 207 (84,5) 572 (76,8) 779 (78,8)  
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Aile dışı 

bireylerle 
11 (4,5) 86 (11,6) 97 (9,8)  

Özkıyım 

girişimi 

yöntemi 

   χ²: 8,3 ; 0,13 

İlaç alımı 201 (82,0) 598 (80,4) 801 (81,0)  

Yüksekten 

atlama 
11 (4,5) 13 (1,7) 23 (2,3)  

Ası 4 (1,6) 12 (1,6) 16 (1,6)  

Kesi, vurma 

ya da yakma 

ile vücut 

bütünlüğünü 

bozma 

17 (6,9) 65 (8,7) 81 (8,2)  

Koroziv 

madde & 

insektisid & 

zararlı madde 

kullanımı 

9 (3,7) 41 (5,6) 50 (5,1)  

Diğer 3 (1,2) 15 (2,0) 18 (1,8)  

 

Ulaşılan 245 kişiden %37,1 i (s=91) çalışmaya katılmayı reddetti. Geriye 

kalan 154 kişi ile görüşme yapıldı. Çalışmaya katılmayı reddedenlerin büyük 

kısmını (%59,3) genç erişkin yaş grubu (18-29) oluştururken; çalışmaya 

katılmayı kabul edenlerin yaş dağılımı daha homojendi. 65 yaş üzerinde kabul 

eden iki, reddeden bir olmak üzere sadece üç hasta vardı. İzmir merkezi dışında 

yaşayan 35 kişinin 29 tanesi İzmir’in diğer ilçelerinde altısı ise İzmir dışı bir 

şehirde ya da yurtdışında yaşamaktaydı. Çalışmaya katılmayı kabul edenler ve 

reddedenlerin diğer sosyodemografik özellikleri ve kullanılan özkıyım girişimi 

yöntemleri açısından karşılaştırılmasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır 

(Tablo 3) 
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Tablo 3 Araştırma için ulaşılanların ileri görüşmeye katılmayı kabul edenler ve 

reddedenler açısından sosyodemografik özellikleri ve kullanılan yöntemlere 

göre karşılaştırması 

 Kabul (s: 154) Red (s: 91) 
Toplam 

(s:245) 
İstatistik ve p 

 Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Cinsiyet    χ²: 1,1 ; 0,28  

Erkek 47 (30,5) 22 (24,2) 69 (28,2)  

Kadın 107 (69,5) 69 (75,8) 176 (71,8)  

Yaş    χ²: 10,5 ; 0,005 

18-29 59 (38,3) 54 (59,3) 113 (46,1)  

30-44 56 (36,4) 24 (26,4) 80 (32,7)  

45 yaş ve üzeri 39 (25,3) 13 (14,3) 52 (21,2)  

Yaşadığı yer    χ²: 0,0 ; 1,0 

İzmir merkez 132 (85,7) 78 (85,7) 210 (85,7)  

İzmir merkez 

dışı 
22 (14,3) 13 (14,3) 35 (14,3)  

Başvuru yılı    χ²: 2,4 ; 0,47 

2015 32 (20,8) 26 (28,6) 58 (23,7)  

2016 46 (29,9) 25 (27,5) 71 (29)  

2017 40 (26) 24 (26,4) 64 (26,1)  

2018 36 (23,3) 16 (17,5) 52 (21,2)  

Medeni durum    χ²: 5,6 ; 0,06 

Evli 72 (46,7) 29 (31,9) 101 (41,2)  

Bekar 64 (41,6) 51 (56) 115 (46,9)  

Boşanmış 18 (11,7) 11 (12,1) 29 (11,8)  

Yaşama biçimi    χ²: 3,3; 0,19 

Tek 14 (9,1) 13 (14,3) 27 (11)  
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Aile dışı 

bireylerle 
5 (3,2) 6 (6,6) 11 (4,5)  

Aile ile 135 (87,7) 72 (79,1) 207 (84,5)  

Özkıyım 

girişimi 

yöntemi 

   χ²: 1,8 ; 0,86 

İlaç alımı 128 (83,1) 73 (80,2) 201 (82,0)  

Yüksekten 

atlama 
6 (3,9) 5 5,5) 11 (4,5)  

Ası 2 (1,3) 2 (2,2) 4 (1,6)  

Kesi, vurma ya 

da yakma ile 

vücut 

bütünlüğünü 

bozma 

11 (7,1) 6 (6,6) 17 (6,9)  

Koroziv madde 

& insektisid & 

zararlı madde 

kullanımı 

6 (3,9) 3 (3,3) 9 (3,7)  

Diğer 1 (0,6) 2 (2,2) 3 (1,2)  

 

Görüşme yapılan 154 kişinin başvuru yıllarına göre dağılımı Şekil 4’te 

gösterilmiştir.  

Şekil 4. Araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin DEÜ Hastanesi 

acil servisine özkıyım girişimi nedeniyle başvuru yıllarına göre dağılımı 
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Bu kişilerin %69,5’i (s=107) kadındı. Yaş ortalaması 34,9 (SS: ± 18-81) 

olarak saptandı. 65 yaş üzerinde sadece iki kişi vardı. Hastaların %46,8’si (s=72) 

evli, %41,5’i (s=64) bekar, %11,7’si (s=18) boşanmıştı. Bireylerin %85,7’si 

İzmir kent merkezinde ikamet etmekteydi.  olup, %11,1 i İzmir’in ilçelerinde, 

%3,2’i İzmir dışında bir ilde veya Türkiye dışında başka bir ülkede 

yaşamaktaydı. Bireylerin %87,7’ü (s=135) ailesiyle yaşamaktayken; %3,2’si 

aile dışı bireylerle ve %9,1’i (s=14) yalnız yaşamaktaydı. Bireylerin %40,9’u 

(s=63) ilkokul ya da ilköğretim mezunu, %32,5’i (s=50) lise mezunu, %26,6’sı 

(s=41) lisans ve üzeri tahsil durumuna sahipti. Bireylerin %55,8’i (s=86) ise 

herhangi bir işte çalışmıyordu. Bireylerin çalışma durumu cinsiyetler arasında 

anlamlı farklılık göstermekteydi. Erkeklerin %59,6’sı bir işte çalışıyorken; 

kadınların %62,6’sı herhangi bir işte çalışmıyordu. Çalışmaya katılan bireylerin 

sosyodemografik özellikleri Tablo 4’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4 Araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin sosyodemografik 

özelliklere göre dağılımı 

 Erkek (s: 47) Kadın (s: 107) 
Toplam 

(s:154) 
İstatistik ve p 

 Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Yaş    χ²: 1,4; 0,48 

18-29 15 (31,9) 44 (41,1) 59 (38,3)  

30-44 20 (42,6) 36 (33,6) 56 (36,4)  

45 yaş ve üstü 12 (25,5) 27 (25,3) 39 (25,3)  

Yaşadığı yer    χ²: 0,1; 0,72 

İzmir merkezi 41 (87,2) 91 (85,0) 132 (85,7)  

İzmir merkezi 

dışı 
6 (12,8) 16 (15,0) 22 (14,3)  

Medeni 

durum 
   χ²: 2,5; 0,27 

Evli 21 (44,7) 51 (47,7) 72 (46,8)  
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Bekar 23 (48,9) 41 (38,3) 64 (41,5)  

Boşanmış 3 (6,4) 15 (14) 18 (11,7)  

Yaşama 

biçimi 
   χ²: 0,1; 0,67 

Tek veya aile 

dışı bireyler ile 
5 (10,6) 14 (13,1) 19 (12,3)  

Aile ile 42 (89,4) 93 (86,9) 135 (87,7)  

Eğitim Düzeyi    χ²: 2,1; 0,33 

İlköğretim 20 (42,6) 43 (40,2)  63 (40,9)  

Lise 18 (38,3) 32 (29,9) 50 (32,5)  

Lisans, yüksek 

lisans ve 

doktora 

9 (19,1) 32 (29,9) 41 (26,6)  

Çalışma 

Durumu 
   χ²: 6,5; 0,01 

Çalışıyor 28 (59,6) 40 (37,4) 68 (44,2)  

Çalışmıyor 19 (40,4) 67 (62,6) 86 (55,8)  

 

 Çalışmaya katılan bireylerin klinik özellikleri Tablo 5’te gösterilmiştir. 

Bireylerin %48,7’si (s=75) ise günde yarım paketten fazla sigara kullanıyordu. 

Bireylerin %51,3’ü (s=79) alkol kullanmazken, %30,5’i (s=47) düşük alkol 

tüketimine (ayda bir gün ile haftada bir gün arası) sahipti. Bireylerin %18,2’si 

(s=28) ise haftada en az iki gün alkol tüketmekteydi. Bireylerin %22,1’inde 

(s=34) hayatının belirli bir döneminde düzenli esrar kullanımı mevcuttu ve 

%9,7’si esrar dışında bir psikoaktif madde kullanımı öyküsüne sahipti.  

 Katılımcıların %57,8’inde (s=89) tıbbi hastalık öyküsü mevcutken, 

%75,3’ünde (s=116) psikiyatrik hastalık öyküsü mevcuttu. Psikiyatrik bir tanısı 

olmayan 38 kişiden sadece 7 kişi daha önce bir psikiyatrik yakınmasının 

olmadığını belirtmiş; kalan 31 kişi bir psikiyatrik sorunu/yakınması olduğu 

halde bir hekimden yardım talebinde bulunmadığını belirtmiştir. Katılımcıların 
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%9,1’inde (s=14) bir kez, %14,3’ünde (s=22) en az iki kez psikiyatri servisine 

yatırılarak tedavi görme öyküsü mevcuttu. Psikiyatri servisine yatış öyküsü oranı 

erkek hastalarda kadın hastalara göre anlamlı bir yükseklik mevcuttu (sırasıyla 

%36,2 ve %17,7). Bireylerin %17,5’inde (s=27) bir kez özkıyım girişimi 

öyküsü; %25,3’ünde (s=39) en az iki kez özkıyım girişimi öyküsü mevcuttu. 

Katılımcıların %9,7’sinde (s=15) ise ailesinde tamamlanmış özkıyım öyküsü 

mevcuttu.       

Tablo 5 Araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin cinsiyete göre 

klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Erkek (s: 47) 
Kadın (s: 

107) 

Toplam 

(s:154) 
İstatistik ve p 

 Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Sigara 

Kullanımı 
   χ²: 0,5 ; 0,74 

Kullanmıyor 14 (29,8) 35 (32,7) 49 (31,8)  

Günde yarım 

paketten az 

kullanıyor 

8 (17,0) 22 (20,6) 30 (19,5)  

Günde yarım 

paketten fazla 

kullanıyor 

25 (53,2) 50 (46,7) 75 (48,7)  

Alkol 

Kullanımı 
   χ²: 7,2 ; 0,26 

Alkol 

Kullanmıyor 
18 (38,3) 61 (57,0) 79 (51,3)  

Düşük alkol 

tüketimi 
15 (31,9) 32 (29,9) 47 (30,5)  

Hemen her gün 14 (29,8) 14 (13,1) 28 (18,2)  

Esrar 

Kullanımı 
   χ²: 0,4 ; 0,49 

Yok 35 (74,5) 85 (79,2) 120 (77,9)  
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Var 12 (25,5) 22 (20,6) 34 (22,1)  

Esrar dışında 

bir psikoaktif 

madde 

kullanımı 

   χ²: 0,06 ; 0,80 

Yok 42 (89,4) 97 (90,7) 139 (90,3)  

Var 5 (10,6) 10 (9,3) 15 (9,7)  

Tıbbi 

Komorbidite 
   χ²: 3,3 ; 0,67 

Yok 25 (53,2) 40 (37,4) 65 (42,2)  

Var 22 (46,8) 67 (62,6) 89 (57,8)  

Psikiyatrik 

Tanı 
   χ²: 0,02; 0,87 

Yok 12 (25,5) 26 (24,3) 38 (24,7)  

Var 35 (74,5) 81 (75,7) 116 (75,3)  

Psikiyatrik 

yatış 
   χ²: 7,6 ; 0,02 

Yok 30 (63,8) 88 (82,1) 118 (76,6)  

Bir kez 5 (10,6) 9 (8,4) 14 (9,1)  

Birden fazla 12 (25,6) 10 (9,3) 22 (14,3)  

Ailede 

tamamlanmış 

özkıyım 

   χ²: 4,4 ; 0,03 

Yok 46 (97,9) 93 (86,9) 139 (90,3)  

Var 1 (2,1) 14 (13,1) 15 (9,7)  

 

 Katılımcıların %83,1 i (s=128) özkıyım girişimi olarak ilaç alımı yöntemini 

kullanmıştı. Diğer yöntemleri kullanan katılımcıların sayısı Şekil 5’de gösterilmiştir. 
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Şekil 5. Araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin özkıyım 

girişimi yöntemleri 

 

İlaç alımı yöntemini kullanan bireylerin %56,2 ü psikotrop ilaçları 

kullanırken; %33,6 sı psikotrop olmayan ilaçları, %10,2 si ise her iki gruptan da ilaç 

kullanmıştı. Özkıyım girişiminde kullanılan ilaçların dağılımı Şekil 6’da 

gösterilmiştir. İlaç alımı yöntemini kullananların %58,6’sı tek tür etken maddeli ilaç 

kullanırken, %41,4’ü birden fazla ilaç çeşidi kullanmıştı.  

Şekil 6. İlaç alımı yöntemi kullanan bireylerin kullandıkları ilaç türleri 
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Katılımcılara acil serviste uygulanan müdahalelerin %64,9’u sadece 

psikiyatrik görüşmeden; %14,9 u görüşmeye ek olarak psikotrop bir ilaç tedavisi 

başlanmasından %20,2 si ise görüşmeye ek olarak önceden var olan ilaç tedavisinin 

düzenlenmesinden oluşuyordu. Acil serviste yapılan psikiyatrik değerlendirme 

sonucu verilen kararlar ise katılımcıların %74,7 sinin taburculuk ve ayaktan tedavi; 

%25,3 ünün ise servis yatışı şeklindeydi. Servis yatışı kararı verilen 39 hastanın 13 ü 

psikiyatri servisine yatırıldı, dördü başka bir psikiyatri servisine yatırıldı,13 ü yatış 

sırasına alındı, altısı ise tıbbi durumları nedeniyle psikiyatri dışı bir servise 

“Dahiliye, ortopedi, YBÜ vs.” yatırılarak tedavi edildi. Katılımcıların %43,5 (s=67) i 

ilk 1 hafta içinde düzenlenen psikiyatri randevusuna gelmiş olup, %14,9’u (s=23) 1 

hafta – 1 ay arasında randevusuna gelmiş ve %41,6’sı (s=63) randevusuna 

gelmemişti. İzlemde hastaların %34,4’ü (s=53) ikinci bir özkıyım girişiminde 

bulunmuştu. Bireylerin ikinci girişimlerde kullandıkları yöntemlerin dağılımı Şekil 

7’de gösterilmiştir.  Katılımcıların özkıyım girişimi ve sonrasındaki 

değerlendirmelerinin özellikleri Tablo 6’ da gösterilmiştir. 

 

Tablo 6 Araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin cinsiyete göre 

özkıyım girişimi özelliklerinin karşılaştırılması 

 Erkek (s: 47) 
Kadın         

(s: 107) 

Toplam 

(s:154) 
İstatistik ve p 

 Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Özkıyım 

girişimi 

yöntemi 

   χ²: 2,0 ; (0,15) 

İlaç alımı 36 (76,6) 92 (86,0) 128 (83,1)  

Diğer 11 (23,4) 15 (14,0) 26 (16,9)  

Acil serviste 

uygulanan 

müdahale 

   χ²: 0,9 ; (0,61) 

Sadece 

görüşme 
32 (68,1) 68 (63,6) 100 (64,9)  



 43 

Görüşme ve 

ilaç başlama 
5 (10,6) 18 (16,8) 23 (14,9)  

Görüşme ve 

var olan ilaç 

tedavisinin 

düzenlenmesi 

10 (21,3) 21 (19,6) 31 (20,2)  

Acil serviste 

verilen karar 
   χ²: 0,7 ; (0,39) 

Taburculuk ve 

ayaktan izlem 
33 (70,2) 82 (76,6) 115 (74,7)  

Servis yatışı 14 (29,8) 25 (23,4) 39 (25,3)  

Taburculuk 

sonrası 1 hafta 

içinde 

görüşme 

yapılmış mı? 

   χ²: 1,4; (0,22) 

Hayır 30 (63,8) 57 (53,3) 87 (56,5)  

Evet 17 (36,2) 50 (46,7) 67 (43,5)  

İzlemde yeni 

bir özkıyım 

girişimi oldu 

mu? 

   χ²: 1; (0,29) 

Hayır 28 (59,6) 73 (68,2) 101 (65,6)  

Evet 19 (40,4) 34 (31,8) 53 (34,4)  

Daha önce 

özkıyım 

girişimi 

   χ²: 0,8 ; 0,65 

Yok 26 (55,3) 62 (57,9) 88 (57,1)  

Bir kez 7 (14,9) 20 (18,7) 27 (17,5)  

Birden fazla 14 (29,8) 25 (23,4) 39 (25,3)  
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Şekil 7. İzlemde tekrarlayan özkıyım girişimi olan bireylerin (s=53) 

kullandığı yöntemlerin dağılımı 

 

  

 Süreçte tekrarlayan özkıyım girişimi olanların %32,1 i (s=17) düzenli bir 

işte çalışıyorken, tekrarlayan özkıyım girişimi olmayanlarda bu oran %50,5 

(s=51) idi (p=0,02). Bireylerin çalışma durumu dışında diğer sosyodemografik 

özellikleri ile yeni özkıyım girişimi ile başvuru arasında anlamlı ilişki yoktu. 

Araştırma kapsamında görüşme yapılan 154 kişinin, süreçte yeni bir özkıyım 

girişimi olup olmamasına göre sosyodemografik özellikleri Tablo 7’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 7 Araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin başvuru sonrası 

özkıyım girişimine göre sosyodemografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

Başvuru sonrası özkıyım 

girişimi Toplam 

(s:154) 
İstatistik ve p 

Yok (s: 101) Var (s: 53) 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Cinsiyet    χ²: 1,0 ; 0,29 

Erkek 28 (27,7) 19 (35,8) 47 (30,5)  

Kadın 73 (72,3) 34 (64,2) 107 (69,5)  

İlaç alımı (s=37)

Yüksekten atlama (s=6)

Kesi, vurma ya da yakma
ile vucüt bütünlüğünü
bozma (s=5)

Diğer yöntemler (s=5)
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Yaş    χ²: 1,8 ; 0,40 

18-29 35 (34,7) 24 (45,3) 59 (38,3)  

30-44 38 (37,6) 18 (33,9) 56 (36,4)  

45 yaş ve üstü 28 (27,7) 11 (20,8) 39 (25,3)  

Yaşadığı yer    χ²: 1,5 ; 0,21 

İzmir merkezi 84 (83,2) 48 (90,6) 132 (85,7)  

İzmir merkezi 

dışı 
17 (16,8) 5 (9,4) 22 (14,3)  

Medeni 

durum 
   χ²: 0,9 ; 0,63 

Evli 50 (49,5) 22 (41,5) 72 (46,8)  

Bekar 40 (39,6) 24 (45,3) 64 (41,6)  

Boşanmış 11 (10,9) 7 (13,2) 18 (11,7)  

Yaşama 

biçimi 
   χ²: 0,07 ; 0,78 

Aile ile 88 (87,1) 47 (88,7) 135 (87,7)  

Tek veya aile 

dışı bireyler ile 
13 (12,9) 6 (11,3) 19 (12,3)  

Eğitim Düzeyi    χ²: 4,8 ; 0,08 

İlköğretim 41 (40,6) 22 (41,5) 63 (40,9)  

Lise 28 (27,7) 22 (41,5) 50 (32,5)  

Lisans, yüksek 

lisans ve 

doktora 

32 (31,7) 9 (17,0) 41 (26,6)  

Çalışma 

durumu 
   χ²: 4,7 ; (0,02) 

Çalışıyor 51 (50,5) 17 (32,1) 68 (44,2)  

Çalışmıyor 50 (49,5) 36 (67,9) 86 (55,8)  
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 Süreçte tekrarlayan özkıyım girişimi olanlar, olmayanlara göre daha yüksek 

oranda günde yarım paketten fazla sigara kullanımı (sırasıyla %58,5 ve %43,6), daha 

fazla yüksek alkol tüketimi (sırasıyla %24,5 ve %14,9) daha yüksek düzenli esrar 

tüketimi (sırasıyla %32,1 ve %16,8) ve daha yüksek esrar dışı başka psikoaktif 

madde kullanımı (sırasıyla %18,9 ve %5) oranlarına sahipti. Alkol tüketimi dışında 

diğerleri istatistiksel olarak anlamlıydı. Süreçte tekrarlayan özkıyım girişimi olan 

bireylerde, olmayanlara göre geçmişte bir psikiyatrik tanıya sahip olma oranı daha 

yüksekti (sırasıyla %88,7 ve %68,3) ve bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı. 

Araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin başvuru sonrası özkıyım 

girişimine göre klinik özellikleri Tablo 8’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 8 Araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin başvuru sonrası 

özkıyım girişimine göre klinik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

Başvuru sonrası özkıyım 

girişimi Toplam 

(s:154) 
İstatistik ve p 

Yok (s: 101) Var (s: 53) 

Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Sigara 

kullanımı 
   χ²: 7,6 ; (0,02) 

Kullanmıyor 31 (30,7) 18 (34,0) 49 (31,8)  

Günde yarım 

paketten az 

kullanıyor 

26 (25,7) 4 (7,5) 30 (19,5)  

Günde yarım 

paketten fazla 

kullanıyor 

44 (43,6) 31 (58,5) 75 (48,7)  

Alkol 

Kullanımı 
   χ²: 2,7 ; (0,25) 

Alkol 

Kullanmıyor 
52 (51,5) 27 (51,0) 79 (51,3)  

Düşük alkol 

tüketimi 
34 (33,7) 13 (24,5) 47 (30,5)  
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Hemen her gün 15 (14,9) 13 (24,5) 28 (18,2)  

Esrar 

Kullanımı 
   χ²: 4,6 ; (0,03) 

Yok 84 (83,2) 36 (67,9) 120 (77,9)  

Var 17 (16,8) 17 (32,1) 34 (22,1)  

Esrar dışında 

başka madde 

kullanımı 

   
χ²: 7,6 ; 

(<0,01) 

Yok 96 (95) 43 (81,1) 139 (90,3)  

Var 5 (5) 10 (18,9) 15 (9,7)  

Tıbbi 

Komorbidite 
   

χ²: 0,04 ; 

(0,83) 

Yok 42 (41,6) 23 (43,4) 65 (42,2)  

Var 59 (58,4) 30 (56,6) 89 (57,8)  

Psikiyatrik 

Öykü 
   χ²: 7,7 ; <0,01 

Yok 32 (31,7) 6 (11,3) 38 (24,7)  

Var 69 (68,3) 47 (88,7) 116 (75,3)  

Psikiyatrik 

yatış 
   χ²: 3,6 ; (0,16) 

Yok 82 (81,2) 36 (67,9) 118 (76,6)  

Bir kez 8 (7,9) 6 (11,3) 14 (9,1)  

Birden fazla 11 (10,9) 11 (20,8) 22 (14,3)  

Ailede 

tamamlanmış 

özkıyım 

   χ²: 2,6 ; (0,10) 

Yok 94 (93,1) 45 (84,9) 139 (90,3)  

Var 7 (6,9) 8 (15,1) 15 (9,7)  

 



 48 

 Süreçte tekrarlayan özkıyım girişimi olanların, olmayanlara göre geçmişte 

özkıyım girişimi öyküsüne sahip olma oranı anlamlı olarak daha fazlaydı (sırasıyla 

%62,3 ve %32,6). Bireylerin acil servisten ya da tedavi amacıyla yatırıldıkları diğer 

servislerden taburculukları sonrasında ilk bir hafta içinde düzenlenen randevuya 

gelmeyenlerin oranı tekrarlayan özkıyım girişimi olan grupta %67,9 iken tekrarlayan 

özkıyım girişimi olmayan grupta %50,5 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p=0,03). Bireylerin başvuru sonrasındaki özkıyım girişimlerine göre özkıyım 

girişimiyle ilişkili özellikleri Tablo 9’da gösterilmiştir. 

Tablo 9 Araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin başvuru sonrası 

özkıyım girişimine göre özkıyım girişimi özelliklerinin karşılaştırılması 

 
Başvuru sonrası özkıyım 

girişimi 
Toplam 

İstatistik ve p 
 Yok (s: 101) Var (s: 53) 

 Sayı (%) Sayı (%) Sayı (%) 

Özkıyım 

girişimi 

yöntemi 

   χ²: 0,7 ; (0,37) 

İlaç alımı 82 (81,2) 46 (86,8) 128 (83,1)  

Diğer 19 (19,8) 7 (13,2) 26 (16,9)  

Acil serviste 

uygulanan 

müdahale 

   χ²: 0,9 ; (0,61) 

Sadece 

görüşme 
67 (66,3) 33 (62,3) 100 (64,9)  

Görüşme ve 

ilaç başlama 
13 (12,9) 10 (18,9) 23 (14,9)  

Görüşme ve 

var olan ilaç 

tedavisinin 

düzenlenmesi 

21 (20,8) 10 (18,9) 31 (20,1)  

Acil serviste 

verilen karar 
   χ²: 0,3 ; (0,53) 
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Taburculuk ve 

ayaktan izlem 
24 (23,8) 15 (28,3) 39 (25,3)  

Servis yatışı 77 (76,2) 38 (71,7) 115 (74,7)  

Taburculuk 

sonrası 1 hafta 

içinde 

görüşme 

yapılmış mı? 

   χ²: 4,2 ; (0,03) 

Evet 50 (49,5) 17 (32,1) 67 (43,5)  

Hayır 51 (50,5) 36 (67,9) 87 (56,5)  

Daha önce 

özkıyım 

girişimi 

   
χ²: 14,1 ; 

(<0,001) 

Yok 68 (67,3) 20 (37,7) 88 (57,1)  

Bir kez 16 (15,8) 11 (20,8) 27 (17,5)  

Birden fazla 17 (16,8) 22 (41,5) 39 (25,4)  

 

 Çalışmanın bağımsız değişkenleri ile bağımlı değişkeni arasındaki 

ilişkiyi değerlendirmek için lojistik regresyon analizi kullanılmıştır. Değişkenler 

arası ilişkiler olasılık oranı ile değerlendirilmiştir. Taburculuk sonrası ilk bir 

hafta içinde randevu düzenleme şeklindeki müdahale yöntemi ile bireyin ileride 

olası tekrarlayan özkıyım girişimi ilişkisini karıştırabilecek faktörler için 

uyarlanarak yeniden analiz yapılmıştır.  

Bireyin çalışma durumu ile ileride tekrarlayan bir özkıyım girişiminde 

bulunması ile ilişkili bulunmuştur ve bu ilişki cinsiyet ve yaş değişkenlerine 

uyarlanmasıyla daha da güçlenmiştir. Yaş ve cinsiyet için uyarladığında bir işte 

çalışmıyor olanların düzenli bir işte çalışan bireylere göre tekrarlayan özkıyım 

girişiminde bulunma olasılığı 2,5 kat yüksek olmaktadır. Yaş ve cinsiyet için 

uyarladığında diğer sosyodemografik faktörler ile bireyin ileride olası 

tekrarlayan özkıyım girişimi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo 

10). 
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Tablo 10 İlk başvuru sonrası dönemde tekrarlayan özkıyım girişimi ve ilişkili 

olduğu sosyodemografik faktörlerin lojistik regresyon analizi 

 Olasılık 

Oranı ve 

%95 GA 

p Olasılık 

Oranı ve 

%95 GA1 

P  

Cinsiyet      

Erkek Ref  -   

Kadın 
0,7 (0,3-

1,4) 

0,29 0,7 (0,3-

1,3) 

0,21  

Yaş      

45 yaş ve 

üstü  

Ref  Ref   

30-44 1,2 (0,5-

2,9) 

0,68    

18-29 1,7 (0,7-

4,1) 

0,21    

Medeni 

durum 

     

Evli Ref  Ref   

Bekar 1,3 (0,6-

2,7) 

0,39 0,9 (0,3-

2,2) 

0,83  

Boşanmış 1,4 (0,5-

4,2) 

0,50 1,5 (0,5-

4,4) 

0,47  

Yaşama 

biçimi 

     

Aile ile Ref  Ref   

Tek veya aile 

dışı bireyler 

ile 

0,8 (0,3-

2,4) 

0,78 0,7 (0,2-

2,1) 

0,58  

Eğitim 

Düzeyi 
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Lisans, 

yüksek lisans 

ve doktora 

Ref  Ref   

Lise 2,7 (1,1-

7,0) 

0,03 0,4 (0,1-

1,2) 

0,11  

İlköğretim 1,9 (0,7-

4,7) 

0,16 1,3 (0,6-

2,9) 

0,45  

Çalışma 

durumu 

     

Çalışıyor Ref  Ref   

Çalışmıyor 
2,1 (1,1-

4,3) 

0,03 2,5 (1,1-

5,4) 

<0,01  

1Yaş ve cinsiyete göre uyarlanmış olasılıklar oranı 

 

Yaş ve cinsiyet için uyarladığında esrar dışında başka bir psikoaktif 

madde kullanımı olanların, kullanımı olmayan bireylere göre tekrarlayan 

özkıyım girişiminde bulunma olasılığı 3,9 kat yüksek bulunmuştur. Geçmişte 

psikiyatrik bir tanısı olan bireylerin olmayan bireylere göre tekrarlayan özkıyım 

girişiminde bulunma olasılığı 3,6 kat yüksek bulunmuştur. Yaş ve cinsiyet için 

uyarladığında diğer klinik faktörler ile bireyin ileride olası tekrarlayan özkıyım 

girişimi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo 11). 
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Tablo 11 İlk başvuru sonrası dönemde özkıyım girişimi ve ilişkili olduğu 

klinik faktörlerin lojistik regresyon analizi 

 Olasılık 

Oranı ve 

%95 GA 

P Olasılık 

Oranı ve 

%95 GA1 

p  

Sigara 

kullanımı 

     

Kullanmıyor Ref  Ref   

Günde yarım 

paketten az 

kullanıyor 

0,2 (0,1-

0,8) 

0,03 0,2 (0,1-

0,7) 

<0,01  

Günde yarım 

paketten fazla 

kullanıyor 

1,2 (0,5-

2,5) 

0,61 1,0 (0,4-

2,2) 

0,94  

Alkol 

Kullanımı 

     

Alkol 

Kullanmıyor 

Ref  Ref   

Düşük alkol 

tüketimi 

0,7 (0,3-

1,6) 

0,44 0,6 (0,2-

1,3) 

0,23  

Hemen her 

gün 

1,6 (0,7-

4,0) 

0,25 1,3 (0,5-

3,4) 

0,51  

Esrar 

Kullanımı 

     

Yok Ref  Ref   

Var 2,3 (1,1-

5,1) 

0,03 2,0 (0,8- 

4,8) 

0,1  

Esrar dışında 

başka madde 

kullanımı 

     

Yok Ref  Ref   

Var 4,4 (1,4-

13,8) 

0,01 3,9 (1,2-

12,9) 

0,02  
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Tıbbi 

Komorbidite 

     

Yok Ref  Ref   

Var 0,9 (0,4-

1,8) 

0,82 1,1 (0,5-

2,5) 

0,65  

Psikiyatrik 

Öykü 

     

Yok Ref  Ref   

Var 3,6 (1,4-

9,3) 

<0,01 3,6 (1,4- 

9,5) 

<0,01  

Psikiyatrik 

yatış 

     

Yok Ref  Ref   

Bir kez 1,7 (0,5-

5,2) 

0,35 1,6 (0,5-

5,2) 

0,38  

Birden fazla 2,2 (0,9-

5,7) 

0,08 2,2 (0,8-

6,0) 

0,09  

Ailede 

psikiyatrik 

hastalık 

öyküsü 

     

Yok Ref  Ref   

Var 1,7 (0,87-

3,3) 

0,11 1,6 (0,8- 

3,3) 

0,15  

Ailede 

tamamlanmış 

özkıyım 

     

Yok Ref  Ref   

Var 2,3 (0,8-

6,9) 

0,11 2,7 (0,9-

8,4) 

0,07  

1Yaş ve cinsiyete göre uyarlanmış olasılıklar oranı 
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Yaş ve cinsiyet için uyarladığında geçmişte özkıyım girişimi olanların, 

geçmişte özkıyım girişimi olmayan bireylere göre tekrarlayan özkıyım 

girişiminde bulunma olasılığı 3,4 kat yüksek bulunmuştur. Geçmişteki özkıyım 

girişimi sayıları incelendiğinde sadece bir özkıyım girişimi deneyimi olan 

bireyler için anlamlı risk artışı saptanmazken, geçmişte birden fazla özkıyım 

girişimi öyküsü olanlarda risk 4,5 kat yüksek saptanmıştır. Hastane 

taburculuğundan sonra ilk bir hafta içinde düzenlenen psikiyatri randevusuna 

gelmeyen bireylerin, randevusuna gelen bireylere göre tekrarlayan özkıyım 

girişiminde bulunma olasılığı 2 kat yüksek bulunmuştur. Bu ilişki yaş ve 

cinsiyete göre uyarlandığında da devam etmektedir. Yaş ve cinsiyet için 

uyarladığında diğer özkıyım girişimi ile ilişkili faktörler ile bireyin ileride olası 

tekrarlayan özkıyım girişimi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Tablo 

12). 

 

Tablo 12 İlk başvuru sonrası dönemde özkıyım girişimi ve ilişkili olduğu 

özkıyım girişimi ile ilişkili faktörler 

 Olasılık 

Oranı ve 

%95 GA 

p Olasılık 

Oranı ve 

%95 GA1 

P  

Daha önce 

özkıyım 

girişimi 

     

Yok Ref  Ref   

Var 
3,4 (1,7-

6,8) 

<0,001 3,4 (1,7-

7,2) 

<0,001  

Bir kez 
2,3 (0,9-

5,8) 

0,06 2,3 (0,9-

5,9) 

0,07  

Birden fazla 
4,4 (1,9-

9,8) 

<0,001 4,5 (1,9-

10,5) 

<0,001  

Özkıyım 

girişimi 

yöntemi 
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İlaç alımı Ref  Ref   

Diğer 0,6 (0,2-

1,6) 

0,38 0,5 (0,2-

1,5) 

0,26  

Acil serviste 

verilen karar 

     

Servis yatışı Ref  Ref   

Taburculuk 

ve ayaktan 

izlem 

0,7 (0,3-

1,6) 

0,53 1,2 (0,5-

2,6) 

0,57  

Taburculuk 

sonrası 1 

hafta içinde 

görüşme 

yapılmış mı? 

     

Evet Ref  Ref   

Hayır 
2,0 (1,0-

4,1) 

0,04 2,0 (1,0-

4,1) 

0,05  

1Yaş ve cinsiyete göre uyarlanmış olasılıklar oranı 
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5. TARTIŞMA 

 Tıpta uzmanlık için yapılan bu tez çalışmasında 1 Ocak 2015 ile 31 

Aralık 2018 tarihleri arasında özkıyım girişimi ile DEÜ Hastanesi acil servisine 

başvuran hastaların taburculuk sonrasında düzenlenen psikiyatri randevusuna 

gelme durumlarının ileride tekrarlayan özkıyım girişimi olasılığına etkilerini 

araştırmak amaçlanmıştır.  

Bu çalışma sonucunda acil servise özkıyım girişimiyle başvuran 

bireylerden taburculuk sonrası ilk bir hafta içinde düzenlenen psikiyatri 

randevusuna gelmeyenlerin tekrarlayan özkıyım girişimi olasılığının, randevuya 

gelenlere göre iki kat fazla olduğu saptanmıştır. Araştırmada kapsamında 

görüşme yapılan bireylerin yaklaşık üçte biri özkıyım girişimi nedeniyle acil 

servise başvurmasından sonra tekrarlayan özkıyım girişiminde bulunmuştur. Bir 

işte çalışmayan bireylerin çalışan bireylere göre tekrarlayan özkıyım girişimi 

olasılığı daha fazla bulunmuştur. Çalışma durumu dışındaki sosyodemografik 

faktörlerle tekrarlayan özkıyım girişiminde bulunma arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Bireyin esrar dışında bir psikoaktif madde kullanımı olması, 

psikiyatrik bir tanısının bulunması ve geçmişte özkıyım girişimi öyküsünün 

bulunmasının tekrarlayan özkıyım girişiminde bulunma olasılığını arttırdığı, 

düşük miktarda sigara tüketiminin ise bu olasılığın riskini azalttığı bulunmuştur. 

Madrid merkezli bir gözlemsel çalışmada, acil servise özkıyım girişimi 

ile başvuran hastalara taburculuk sonrası ilk bir hafta içinde psikiyatri randevusu 

planlamanın, tekrarlayan özkıyım girişimi riskini üç yıllık bir takipte %25' e 

kadar düşürdüğü saptanmıştır (157). Güney Kore verilerinin kullanıldığı 

özkıyım girişimiyle acil servise başvuran 5874 kişinin incelendiği retrospektif 

kohort çalışmasında özkıyım girişiminden sonraki 7 gün içinde bir psikiyatri 

birimine başvuran hastalarda, gitmeyenlere göre bir yıl içinde yeniden özkıyım 

girişimi riskinin yarı yarıya azaldığı belirtilmiştir (158).  Özkıyım girişimi için 

bilinen en önemli risk faktörlerinden birinin geçmiş özkıyım girişimleri olduğu 

göz önüne alındığında (159), yüksek riskli bireyler arasında özkıyım girişimini 

önlemeyi temel alan çalışmamız, acil servisten özkıyım girişiminde bulunanları 

taburcu etmeden önce sadece bir randevu planlayarak teması sürdürmenin, 

özkıyım girişiminin nüksetme riskini azaltabileceğini öne süren literatürdeki 
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verilere katkıda bulunmaktadır. Özkıyım girişiminde bulunanların önemli bir 

çoğunluğunun psikiyatrik bir tanısı olduğu bilinmektedir (94). Buna rağmen acil 

servise özkıyım girişimi ile başvuran kişilerin önemli bir kısmının psikiyatrik 

teması zayıftır. Güney Kore kohortunda acil servise özkıyım girişimi ile 

başvuran 5874 kişinin sadece %30 unun son 6 ay içinde psikiyatriye başvurduğu 

belirtilmiştir (158). Bizim çalışmamızda da araştırma kapsamında görüşme 

yapılan bireylerin yaklaşık beşte birinin bir psikiyatrik yakınması/sorunu olduğu 

halde bir psikiyatriste başvurmadığını saptanmıştır. Bu bağlamda ilk 7 gün 

içinde randevu oluşturma ve burada yapılan psikiyatrik değerlendirme, 

uygulanması kolay, etkinliği kanıtlanmış ve düşük maliyetli bir yöntem 

olmasıyla rahatlıkla uygulanabilecek bir temas geliştirme müdahalesi olabilir. 

Literatürde az sayıda çalışma özkıyım girişiminde bulunan bireylerin acil 

servis taburculuğu sonrasında psikiyatri başvurularını araştırmış olup, bu 

çalışmalarda değişen oranlarda katılım saptanmıştır. Shin ve arkadaşlarının 

Güney Kore’de yaptıkları bir çalışmada ise özkıyım girişiminde bulunan 525 

kişiden 107'sinin (%20,4) acil servisten taburcu edildikten sonra polikliniğe 

başvurduğu belirtilmiştir (160). Fransa’da yapılan bir çalışmada 368 hastadan 

261'si (%71) acil servisten taburcu edildikten sonra ayakta psikiyatrik bakım 

hizmetine başvurduğunu bildirmiştir, ancak bu çalışmada ne kadar süre sonra 

ulaşıldığı belirtilmemiştir (161). Danimarka’da yapılan bir çalışmada ayakta 

tedavi için, özkıyım girişiminden sonraki ilk hafta içinde planlanan tedaviye 

katılanların yüzdesi %57 idi (162). Tıpta uzmanlık için yapılan bu tez 

çalışmasında ise araştırma kapsamında görüşme yapılan bireylerin özkıyım 

girişimi sonrasında taburculuk sonrası düzenlenen randevuya katılım oranı ise 

%43,5 olarak hesaplanmıştır. Bu farklılık, ülkelerin sağlık sistemlerinin 

farklılığı, bu farklılıktan kaynaklanan randevu vermede zorluklar, sağlık 

hizmetlerine ulaşım kolaylığı ya da zorluğu gibi faktörlerden kaynaklanıyor 

olabilir. Danimarka, İsveç, İrlanda gibi kişi başına düşen sağlık harcamaların 

daha yüksek olduğu Beveridge modeli sağlık sistemine sahip ülkelerde aynı gün 

randevu alabilme ve sağlık hizmetlerine daha kolay ulaşabilme oranlarının daha 

yüksek olduğu bilinmektedir (163). 34 OECD ülkesinin ruh sağlığı hizmet 

performansı karşılaştırmasının yapıldığı bir çalışmada Danimarka altıncı, Fransa 
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dokuzuncu Türkiye on beşinci sıradayken, Güney Kore son sırada yer almıştır 

(164). 2020 yılında OECD ülkeleri içinde kaba özkıyım hızı en yüksek ülkenin 

Güney Kore olması, bu ülkenin farklı ülkelerdeki çalışmalar arasındaki  bir hafta 

içinde psikiyatrik değerlendirme yapılabilme açısından en düşük orana sahip 

olmasının bir başka sebebi olabilir (165). 

 Çalışmamızda görüşme yapılan bireylerden %34,3’ü (53/154) özkıyım 

girişimi nedeniyle acil servise başvurmasından sonra tekrarlayan özkıyım 

girişiminde bulunmuştur. Bu bulgu, indeks girişiminde bulunanların 2-5 yıllık 

takipleri sonrasında %23-31'inin daha sonra bir girişimde bulunduğu diğer 

araştırma sonuçlarıyla uyumludur (166–170). 

Sosyodemografik faktörler “yaş, cinsiyet, medeni durum, çalışma 

durumu, yaşadığı yer” ile özkıyım girişiminin tekrarlanması arasındaki ilişkiyi 

araştıran çalışmaların birçoğunda anlamlı ilişki saptanmamıştır. Christiansen ve 

arkadaşlarının çalışmasında bireyin bir işte çalışma durumu ve bazı meslek 

türleri ile tamamlanmış özkıyım arasında bir ilişki bulunmuş ancak tekrarlayan 

özkıyım girişimi ile anlamlı bir ilişki bulunamamıştır (168). Scoliers ve 

arkadaşlarının beş yıllık izlem çalışmasında da bireyin çalışma durumu ile 

özkıyım girişiminin tekrarlanması arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır 

(166). İtalya’da yapılan ve tekrarlayıcı girişimciler ile tek özkıyım girişimi 

deneyimi olan kişilerin sosyodemografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırıldığı 

bir başka çalışmada ise tekrarlayan girişimi yordayan tek sosyodemografik 

faktör bekar veya boşanmış/dul olmaktı (171).   Fransa’da bir acil servise 

özkıyım girişimiyle başvuran hastalarda sonraki özkıyım girişimi için anlamlı 

bir yordayıcı sosyodemografik faktör bulunamamıştır (172). Kadın cinsiyetin 

tekrarlayan özkıyım girişimi için risk faktörü olduğunu belirten çalışmaların 

(166,168) yanı sıra cinsiyet ve tekrarlayan özkıyım girişimi ilişkisi olmadığını 

belirten (173,174) çalışmalar da mevcuttur. Araştırmamızda özkıyım girişimi ile 

acil servise başvuran bireylerin daha sonra tekrarlayan özkıyım girişimi ile 

başvurmasıyla istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkisi olan tek sosyodemografik 

faktör bireyin çalışma durumudur. Bir işte çalışmayan bireylerin çalışan 

bireylere göre tekrarlayan özkıyım girişiminde bulunma olasılığı 2,5 kat fazla 

bulunmuştur. İşsizliğin tekrarlayan özkıyım girişimi eğilimini etkileyebileceği 
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en önemli mekanizmalardan biri, istihdamın ruhsal sağlığın depresyon, kaygı ve 

benlik saygısı gibi diğer boyutları üzerindeki olumlu etkisi (175) olabilir. 

Araştırmamız ile sosyodemografik faktörlerle özkıyım girişiminin tekrarlanması 

arasındaki ilişkiyi araştıran diğer bazı çalışmaların sonuçlarındaki bu farklılıklar 

toplumların kültürel özelliklerine, çalışmalardaki farklı izlem sürelerine, sosyal 

değişkenlere bağlı olabilir. 

Literatürde sigara ve alkol kullanımı ile tekrarlayan özkıyım girişimleri 

arasında ilişkiyi inceleyen çalışmaların sonuçları tutarsızdır. Alkol kullanım ile 

tekrarlayan özkıyım girişimleri arasında anlamlı ilişkiye dair sonuçlar veren 

çalışmalar mevcutken (9,157,168,173), diğer bazı çalışmalarda (166,176) ve 

bizim çalışmamızda anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. Bu durum sigara 

kullanımı ve tekrarlayan özkıyım girişimleri arasındaki ilişkiyi inceleyen 

literatürdeki araştırmaların sonuçları için de geçerliydi. Sigara kullanımı ile 

tekrarlayan özkıyım girişimleri arasında anlamlı ilişkiye dair sonuçlar veren 

çalışmalar mevcutken (177), diğer bazı çalışmalarda (9,168) ve bizim 

çalışmamızda anlamlı bir ilişki saptanamamıştır. Bir çalışmada ise bu ilişkinin 

sadece erkek cinsiyet için anlamlı olduğu saptanmıştır (178). Bununla birlikte, 

sınırlı sayıda çalışma, sigara içme miktarı ve özkıyım arasındaki doz-yanıt 

ilişkisini araştırmıştır.  Bir çalışmada nikotin bağımlılığı kriterlerini 

karşılamanın özkıyım girişimi ile ilişkili olduğu; ancak bağımlı olmadan düzenli 

kullanım (yaşamları boyunca en az dört hafta boyunca her gün sigara içmiş, 

ancak nikotin bağımlılığı için DSM-IV kriterlerini hiçbir zaman karşılamamış 

kişiler) ile anlamlı bir ilişkisi olmadığı saptanmıştır (179). Kessler ve 

arkadaşlarının çalışmasında sigara içme miktarı ile özkıyım düşüncesi arasında 

bir doz-yanıt ilişkisi bildirilmektedir, ancak sigara içme miktarı ve özkıyım 

girişimi arasında doz-yanıt ilişkisi bulunamamıştır (180). Bir başka meta-

analizin sonuçları ise sigara içme ve özkıyım arasındaki ilişkide nedensellik 

olmadığını, diğer bir ifadeyle, sigara içenler arasında özkıyım davranışı daha sık 

görülürken, özkıyım eğilimi olan bireylerde de sigara içme alışkanlığının 

yaygınlığı daha yüksek olduğunu, bu durumun sigara içmenin özkıyım ile ilişkili 

olduğu anlamına geldiğini ancak sigara içmenin özkıyım girişimine neden 

olduğu anlamına gelmediğini belirtmektedir (181). Bu tutarsız sonuçlar sigara, 
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alkol kullanımının düzeyini belirlemekte kullanılan yöntemlerin farklılığından 

kaynaklanıyor olabilir. Bazı çalışmalarda kişinin kullanım sıklığına “haftada 

kullandığı gün sayısı gibi” göre kriter belirlenirken bazı çalışmalarda belli bir 

doz eşiğinin üstü kriter olarak belirlenmiş, bazılarında da DSM kriterlerine göre 

kullanım bozukluğu kriterlerini karşılayıp karşılamamasına dikkat edilmiştir.  

Nikotine akut maruziyet frontal korteksteki serotonin düzeylerini yükselterek 

depresif ve anksiyöz semptomları hafifletme gibi kısa vadeli bir etki yaratırken 

(182), kronik nikotin alımı ile frontal kortekste serotoninerjik etki 

azalabilmektedir (183). Bu iki bulgu, çalışmamızdaki düşük düzey sigara 

kullanımının tekrarlayan özkıyım girişimi ile negatif ilişkisini açıklayabilir. Bu 

negatif ilişki, dürtüsellik faktörü ile de açıklanabilir. Bazı çalışmalar (184,185), 

sigara tüketim miktarı ile dürtüsellik puanları arasında ilişki olduğunu 

göstermiştir. Madde kullanımı ile tekrarlayan özkıyım arasındaki ilişkiyi 

inceleyen literatürde madde kullanımının riski arttırdığı belirtilmektedir 

(157,172). Ancak kullanılan madde türlerine göre tekrarlayan özkıyım riskini 

sorgulayan çalışmalara literatürde rastlanmamıştır. Çalışmamızda bireyin 

düzenli esrar ve esrar dışında bir psikoaktif madde kullanımı olması tekrarlayan 

özkıyım girişiminde bulunma olasılığını arttırdığı bulunmuş; ancak yaş ve 

cinsiyete göre uyarlanmış analizlerde sadece esrar dışı psikoaktif madde 

kullanımının tekrarlayan özkıyım girişimini yordadığı saptanmış olup, bu bulgu 

literatür ile uyumludur. 

Bireyin geçmişte bir psikiyatrik tanısının olmasıyla tekrarlayan özkıyım 

girişimi olasılığı 3,6 kat artmaktaydı. Bu sonuç özkıyım girişiminin 

tekrarlanmasını geçmiş psikiyatrik öyküyle ve psikopatoloji ölçümlerinde 

yüksek puanlarla ilişkilendiren literatürdeki çalışmalarla uyumluydu 

(157,166,168,176). Çalışmamızda geçmişte özkıyım girişimi olanların, geçmişte 

özkıyım girişimi olmayan bireylere göre tekrarlayan özkıyım girişiminde 

bulunma olasılığı daha yüksek bulunmuştur. İspanya’da yapılan bir başka 

çalışmada ise geçmişte özkıyım girişimi olanların, geçmişte özkıyım girişimi 

olmayan bireylere göre tekrarlayan özkıyım girişiminde bulunma olasılığının 

2,32 kat daha yüksek olduğu saptanmıştır (157). Bu sonuçlar geçmişteki özkıyım 

girişiminin gelecekteki özkıyım girişimlerini yordadığını belirtmesi açısından 
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literatürdeki diğer araştırma sonuçlarıyla uyumludur (115,118,173). Bu 

araştırmada geçmişteki özkıyım girişimi sayılarına göre ayrı ayrı analiz 

edildiğinde, geçmişte sadece bir özkıyım girişimi olanlarda anlamlı bir risk artışı 

saptanmazken; geçmişte en az iki kez özkıyım girişimi olanlarda riskin 4,5 kat 

daha yüksek olduğu bulunmuştur. Benzer bir sonuç, Kanada’da yapılan toplum 

tabanlı bir çalışmada da bulunmuştur. Bu çalışmada bir kez özkıyım girişiminde 

bulunanlarla karşılaştırıldığında, tekrarlayan özkıyım girişimleri olanların hem 

sonraki özkıyım girişimi riski hem de tamamlanmış özkıyım riski daha fazla 

olduğu saptanmıştır (186). 

Araştırma tarihi içinde acil servise başvuran hastaların %4,1’inin (s=41) 

2022 yılı itibariyle vefat ettiği anlaşılmıştır. Ölen hastaların önemli bir kısmının 

ölüm nedenine ulaşılamasa da, %19,5’inin (s=8) tekrarlayan özkıyım girişimi 

sonucunda öldüğü verisi göz önüne alındığında araştırma evreninde kaba 

özkıyım hızının yıllık en az 2,1/1000 kişi olduğu saptanmıştır. TÜİK verilerine 

göre İzmir’de 2015-2018 arası dört yılın kaba özkıyım hızı ortalaması 

5,15/100000’dir (187). Bu veriler, bir özkıyım girişimiyle acil servis başvurusu 

öyküsü olan popülasyonun kaba özkıyım hızının genel toplumdan yaklaşık en az 

40 kat fazla olduğunu göstermektedir. Güney Kore kohortunda özkıyım 

girişiminde bulunan 5874 kişinin %88,4 ü girişiminden sonraki 3 ay sonunda 

hayatta kalırken; 7 gün içinde; tüm nedenlere bağlı ölüm oranı %8,0; 7 gün-90 

gün içinde ise %3,6 idi (158). Özellikle ilk 7 gündeki bu yüksek oran, olasılıkla 

ölüm nedeninin indeks girişim ile bağlantılı olmasından kaynaklanmaktadır.  

Araştırma evreninde acil servise özkıyım girişimi ile başvuranların 

%64,8 i kadındı. Bu bulgu kadınların özkıyım girişimi açısından daha yüksek 

risk taşıdığını belirten diğer çalışmalarla uyumludur (9,20,84,157,172). Cinsiyet 

paradoksu, özkıyımla ilgili literatürde kadınların özkıyım girişimi riskinin, 

erkeklerin ise tamamlanmış özkıyım riskinin daha fazla olduğunu açıklayan bir 

kavramdır (95). Avrupa Birliği sınırları içinde yapılan çok uluslu bir araştırmaya 

göre bunun önemli bir sebebi erkeklerin kadınlara oranla “ölümle sonuçlanma 

olasılığı daha yüksek” girişim yöntemlerini seçme olasılığının daha fazla 

olmasıdır (188). Araştırmamızda da özkıyım girişim yöntemlerine bakıldığında 

her iki cinsiyette de en sık ilaç alımı yönteminin kullanıldığı, ancak erkeklerin 
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kadınlara oranla daha yüksek oranda ası ve kesi, vurma ya da yakma ile vücut 

bütünlüğünü bozma yöntemini kullandıkları saptandı. Hindistan’da yapılan dört 

yıllık bir retrospektif çalışmada ise hem kadınlarda hem de erkeklerde en sık 

kullanılan yöntemin ası olduğu bulunmuştur (189). Hindistan'da, eşi vefat eden 

kadınların ritüel olarak kendini kurban etmesi (Sanskritçe'de "iyi eş" anlamına 

gelen "sati") halen yaygın görülmektedir (190). Bu sonuçlar özkıyım girişimi 

yöntemleri seçiminde biyolojik cinsiyet faktörünün yanında toplumun ölüme ve 

özkıyım atıfları, o toplumdaki cinsiyet rolleri ve diğer kültürel özelliklerinin de 

önemli bir etken olduğunu göstermektedir.  

Araştırmamızda erkekler kadınlara oranla daha yüksek bekar olma ve 

daha düşük aileyle yaşama oranlarına sahipti. Literatürde medeni durumun ile 

özkıyım girişimi ilişkisinde cinsiyet farklılıklarına ilişkin veriler genellikle 

sosyoloji çalışmalarından kaynaklanmakta; psikiyatri literatüründe bu konu 

üzerine fazla durulmadığı gözlemlenmektedir. ABD ulusal kayıtlarına dayalı bir 

çalışmada boşanmanın/ayrılmanın hem erkekler hem de kadınlar için 

tamamlanmış özkıyım riskini artırsa da, erkekler için düzeltilmiş göreli riskin 

kadınlardan daha yüksek olduğu saptanmış, boşanmanın/ayrılığın erkekleri 

kadınlardan daha fazla etkileyebileceği belirtilmiştir (191). Araştırmamızda 

özkıyım girişimiyle acil servise başvuran kadınların bir işte çalışma oranı 

erkeklere oranla daha düşük olduğu saptanmıştır. Japonya’da yapılan bir 

çalışmada işsizliğin, erkekler için %33,2 ve kadınlar için %60,0 atfedilebilir 

risklerle özkıyım ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (192). Ancak gerek bizim 

çalışmamızda gerekse de bu çalışmada ev hanımı olan kadınların “çalışmıyor” 

şeklinde kodlanması, cinsiyetler arasında bu kadar anlamlı bir fark oluşmasına 

neden olmuş olabilir.  
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6. KISITLILIKLAR 

 Çalışma evreninde bulunan 989 kişiden yalnızca %15,6 sı ile görüşme 

yapılabildi. Popülasyondaki bireylere ulaşılamamasında en büyük etken Probel 

sistemindeki telefon numaralarının artık kullanılmamasıydı. Ulaşılabilen 

kişilerin ise yaklaşık üçte biri çalışmaya katılmayı reddetti. Bu durum, kişilerin 

psikolojik sorunlar nedeniyle yardım aramaya yönelik olumsuz tutumları ve 

damgalanma kaygısından kaynaklanıyor olabilir (193). Geçmişte özkıyım 

girişimi olan kişiler, bu deneyimi olmayanlara göre daha fazla damgalanma 

algılarlar ve daha fazla utanç duygusu yaşarlar (194). Acil servise başvurduğu 

dönemde aile dışında bireylerle yaşayan bireylere ulaşılamama oranı daha 

fazlaydı. Bu durum olasılıkla asker popülasyonundan kaynaklanmaktaydı. 

Askerlik görevini yaparken kışlada aile dışı bireylerle yaşayan kişiler özkıyım 

girişimi ile acil servise başvurduklarında hastane kayıt sistemine o günkü nöbetçi 

amirin telefonu kaydedildiğinden bu kişilerin hemen hiçbirine ulaşılamadı. 

Çalışmada ulaşılabilen ve ulaşılamayan bireylerin diğer sosyodemografik 

faktörler açısından anlamlı bir farklılık göstermemesi, sonuçların 

genellenebilirliği açısından olumlu bir faktördür. 

Çalışmamızda “psikiyatrik öykü” değişkeninin büyük kısmı hastane 

kayıtlarından saptansa da belirli bir bölümü bireylerin öz bildirimlerinden 

oluşmaktaydı. SCID-V veya başka bir yapılandırılmış/yarı yapılandırılmış tanı 

görüşmesi kullanılmadı. Bu nedenle 1 hafta içerisinde düzenlenen randevunun 

hangi psikopatolojilere sahip bireylerde daha fazla ya da daha az etkin olduğu 

saptanamadı. Bilgilerin hastaların bildirimlerine dayanması nedeniyle verilerin 

eksik ya da yanlış olabilmesi ve sonuçlara tesir etmesi olasıdır. 

 

Araştırmada katılımcıların indeks özkıyım girişimi sonrasında sadece ilk 

hafta içinde psikiyatri randevularına gelmeleri baz alınmış; sonrasında 

psikiyatrik takibinin ve ilaç kullanımının olup olmamasına, olası ilaç 

kullanımında doz farklılıkları ya da tedavi uyumu gibi özkıyım girişimi riskiyle 

ilişkili faktörlere bakılamamıştır. Bu durum çalışmanın diğer bir önemli 

kısıtlılığıdır.  
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Özkıyımın multidisipliner (psiko-sosyo-biyolojik) bir fenomen olması ve 

gerek etyolojisinin ve gerek risk faktörlerinin çok kapsamlı olması her özkıyım 

araştırması için olduğu gibi bu araştırma için de önemli bir kısıtlılıktır. 

 

7. SONUÇLAR 

 Çalışmamızda özkıyım girişimi ile acil servise başvuran hastalara 

taburculuk sonrası ilk bir hafta içinde poliklinik randevusu düzenleme şeklindeki 

temas artırma müdahalesinin tekrarlayan özkıyım girişimi oranına etkisini 

araştırılmış olup; çalışmanın sonuçları şöyle özetlenebilir: 

1. Acil servis taburculuğu sonrasındaki yedi gün içinde düzenlenen 

psikiyatri randevusuna gelen hasta grubu, sonrasında daha düşük bir 

tekrarlayan özkıyım girişimi riskine sahiptir.  

2. Kişinin bilinen bir psikiyatrik bozukluk tanısının olması ve bilinen bir 

özkıyım girişimi öyküsünün olması daha yüksek tekrarlayan özkıyım 

girişimi riski ile ilişkili bulunmuştur.  

3. Kişinin işsiz olması ve bilinen esrar dışı psikoaktif madde kullanımının 

olması daha yüksek tekrarlayan özkıyım girişimi riski ile ilişkili 

bulunmuştur. 

4. Kişinin günde yarım paket sigarayı geçmeyecek şekilde düşük miktarda 

sigara tüketimi olması daha düşük tekrarlayan özkıyım girişimi riski ile 

ilişkili bulunmuştur. 
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9 EKLER 

9.1. Etik Kurul Onam Formu 
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9.2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

Çalışma Adı: ACİL SERVİSE ÖZKIYIM GİRİŞİMİ İLE BAŞVURAN HASTALARDA, 

PSİKİYATRİK DEĞERLENDİRMENİN ETKİSİ: KAYITLARA DAYALI BİR 

ARAŞTIRMA [DEUOPDES] 

 

 

 

Özkıyım eylemleri, önemli bir halk sağlığı sorunudur. 15-29 yaşları arasında en 

sık görülen ikinci ölüm nedeni olarak kabul edilimekte ve dünya çapında 

800.000'den fazla yıllık ölüme neden olmaktadır. Özkıyım girişimleri, ölme 

niyetiyle yapılan ancak ölümle sonuçlanmayan, kendi kendine uygulanan, 

potansiyel olarak zarar verici davranışlardır. Özkıyım girişimi öyküsü, 

tamamlanmış özkıyım için son derece güçlü bir risk faktörüdür. 

 

Bu araştırmaya, 1 Ocak 2015 tarihinden 31 Aralık 2018 tarihine kadar DEÜ Acil 

servisine özkıyım girişimi nedeniyle başvurmuş olan ve bu çalışmaya alınma 

kriterlerini karşılayan bireyler davet edilecek olup , bireylerin tekrarlayan 

özkıyım girişimleri ile yaş, cinsiyet, medeni durum, meslek, eğitim durumu, iş 

durumu, psikiyatrik hastalık öyküsü ve girişim sonrası müdahale yöntemi olarak 

düzenenlenen psikiyatri polikliniği randevusuna gelme durumunun ilişkisini 

araştıracağız. 

 

Yapılan bu araştırma sayesinde elde edilebilecek sonuçlar, bizlere özkıyım 

girişiminin tekrarlama riskinin belirleyicilerine yönelik değerli bilgiler 

verebilecek, bu sayede hastalara yaklaşım ve tedavi ve önlemeye yönelik daha 

etkili stratejilere sahip olabileceğiz. 

Bu araştırmanın sonuçları yalnızca bilimsel amaçlarla kullanılacak, veriler ve 

size ait bilgiler ve sağlık kayıtlarınız gizli tutulacaktır. Araştırma sonuçlarının 
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bunun dışında başka bir amaç için kullanılması kesinlikle söz konusu değildir. 

Çalışma verileri herhangi bir yayın ve raporda kullanılırken bu yayında isminiz 

kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaşılamayacaktır. Yerel Etik 

Kurullar’ın ve T.C. Sağlık Bakanlığı’nın gerek gördüğü durumlarda kayıtlarınız 

bu kurumlara açık olacaktır. Bu çalışma sırasında uygulanacak testlerin ve 

araştırma ile ilgili gerçekleştirilecek diğer işlemlerin masrafları size veya 

güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa 

ödetilmeyecektir.  

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz.  

 

Gönüllünün beyanı: 

Asistan Hekim Mehmet Emin DEMİR tarafından “ ACİL SERVİSE ÖZKIYIM 

GİRİŞİMİ İLE BAŞVURAN HASTALARDA, PSİKİYATRİK 

DEĞERLENDİRMENİN ETKİSİ: KAYITLARA DAYALI BİR ARAŞTIRMA 

[DEUOPDES]”  isimli bir araştırmanın yapılacağı bana belirtildi. Araştırmanın 

amacı ve uygulanma şekli ile verdiğim bilgilerin gizliliğin sağlanacağı 

konusunda yeterli açıklama yapıldı. Araştırma sırasında temas kuracağım 0232 

412 41 80 telefon numarası ve medmedmed2011@gmail.com mail adresi 

verildi. İstediğim zaman kendisiyle temasa geçebilirim. İstediğim zaman 

araştırmadan çekilebileceğimi biliyorum. Araştırmaya katılmamam veya katılıp 

daha sonra araştırmadan çekilmem durumunda tedavi ve klinik takibime yönelik 

bir değişiklik olmayacağı belirtildi. 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama 

Dr. Mehmet Emin DEMİR tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan 

ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama 

olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum. 

Görüşme tarihi ve saati: 

 

mailto:medmedmed2011@gmail.com
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          Gönüllü     Tanıklık Eden    Uygulayıcı 

Adı Soyadı / Tel / İmza:               Adı Soyadı / Tel / İmza:                          Adı Soyadı / İmza: 

                          Dr. Mehmet Emin DEMİR  
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9.3. Veri Kayıt Formu 

 

 

ACİL SERVİSE ÖZKIYIM GİRİŞİMİ İLE BAŞVURAN HASTALARDA, PSİKİYATRİK 
DEĞERLENDİRMENİN ETKİSİ: KAYITLARA DAYALI BİR ARAŞTIRMA [DEUOPDES]  

GÖRÜŞME FORMU 

 

 

AA01 Örneklem no: AA02 Nüfusta yer alan adı: 

AA03 Soyadı: AA04 Kimlik No:   

SD01 Başvuru tarihinde yaşadığı yer 

1. İzmir kent merkezi 

2. İzmir’in diğer ilçeleri 

3. İzmir dışı: 

_____________________ 

 SD02 

Biyolojik cinsiyet: 

 1.Erkek 

 

2. Kadın  

SD03 Doğum yılı: Ay: 

SD04 Kiminle yaşıyorsunuz? 

1. yalnız 

2. sadece eşinizle 

3. eş ve çocuklarınızla 

4. anne ve/veya babanızla 

5. diğer “yurt, otel vs” 

SD05 Medeni durumunuz nedir? 

1. Evli 

2. Bekar 

3. Boşanmış 

4. Eşi vefat etmiş 

5. Eşinden ayrı yaşıyor 

SD06 Eğitim durumunuz nedir? 

1. Okur-yazar değil 

2. İlkokul 

3. Ortaokul/ilköğretim 

4. Lise 

5. Yüksekokul (2 yıl) 

6. Yüksekokul/fakülte (4 yıl) ve üstü 

SD07 Şu an çalışıyor musunuz? 

1. Evet [SD8’E GEÇ] 

2. Hayır  

SD08 Mesleğiniz/yaptığınız iş/çalıştığınız yer 

_____________________________________

_____________________________________

______ 

SD09 Tütün ürünleri kullanımınız var mı?  

1. var 

2. yok 

SD10 Alkol kullanımınız var mı?  

1. var 

2. yok 

SD11 Uyuşturucu, yatıştırıcı, keyif verici 

madde kullanımınız var mı?  

1. var 

2. yok 
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KV01 Tıbbi bir hastalığınız, ameliyat veya 

alerji öykünüz var mı ? 

1. Hayır  

2. Evet [KV02’E GEÇİNİZ] 

KV02 Tıbbi bir hastalığınız, ameliyat veya 

alerjiniz nedir? 

_____________________________________

_____________________________________

______ 

KV03 Psikiyatrik bir hastalığınız var mı ? 

1. Hayır  

2. Evet [KV04’E GEÇİNİZ] 

KV04 Psikiyatrik hastalığınız nedir? 

(ICD-10, bölüm V, F10-69) 

1. Psikoaktif madde kullanımına 

bağlı zihinsel ve davranışsal 

bozukluklar 

2. Şizofreni, şizotipal ve sanrılı 

bozukluklar  

3. Duygudurum bozuklukları;  

4. Nevrotik, stresle ilişkili ve 

somatoform bozukluklar  

5. Fizyolojik bozukluklar ve fiziksel 

faktörlerle ilişkili davranışsal 

sendromlar  

6. Yetişkin kişilik ve davranış 

bozuklukları 

7. Diğer: 

________________________ 

KV05 Daha önce psikiyatri servisine yatarak 

tedavi gördünüz mü?  

1. Hayır  

2. Evet [KV06’E GEÇİNİZ] 

KV06 Daha önce kaç kez psikiyatri servisinde 

yatarak tedavi gördünüz? 

_____________________________________ 

KV07 Daha önce özkıyım girişiminde 

bulundunuz mu?  

1. Hayır  

2. Evet [KV08’E GEÇİNİZ] 

KV08 Daha önce kaç kez özkıyım girişiminde 

bulundunuz? 

_____________________________________

___ 

KV09 Soy ağacınızda, herhangi bir psikiyatri 

hastalığı olan birey var mı? 

1. Hayır  

2. Evet 

KV10 Soy ağacınızda psikiyatrik hastalığı olan 

birey kimdir ve psikiyatrik hastalığı nedir? 

_____________________________________

_____________________________________

______ 
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ACİL SERVİSE ÖZKIYIM GİRİŞİMİ İLE BAŞVURAN HASTALARDA, PSİKİYATRİK 
DEĞERLENDİRMENİN ETKİSİ: KAYITLARA DAYALI BİR ARAŞTIRMA [DEUOPDES]  

GÖRÜŞME FORMU 

 

 

ÖG01 Özkıyım amacıyla uygulanan yöntem 

nedir? 

1. İlaç alımı [ÖG05’E GEÇİNİZ] 

2. Yüksekten atlama 

3. Ası  

4. Kesi ile vücut bütünlüğünü bozma 

5. Ateşli silah ile yaralama 

6. Diğer “pestisit alımı, kafasını  

duvarlara vurma, yeme içmeyi 

kesme şeklinde pasif özkıyım 

girişimleri gibi” 

ÖG02 Acil serviste girişimciye uygulanan 

müdahale nedir? 

1. Sadece görüşme 

2. Görüşme + ilaç tedavisi başlama 

3. Görüşme + var olan farmakolojik 

tedavinin düzenlenmesi 

 

ÖG03 Girişimciye uygulanan müdahale 

sonrası verilen karar nedir? 

1. Psikiyatri servisine yatış 

(Zorunlu&gönüllü) 

2. Başka bir psikiyatri servisine sevk 

3. Psikiyatri dışında bir servise yatış 

(Ortopedi, Dahiliye,YBÜ vs.) 

4.  Ayaktan izlem(taburculuk) 

5. Yatış sırasına alınma 

6. Hasta tedaviyi terk etmiş. 

ÖG04 Hasta taburculuk sonrası ilk hafta içinde 

verilen psikiyatri randevusuna gelmiş mi?  

1. Evet  

2. Hayır 

-Diğer bir psikiyatrist 

-Kendini iyi hissetme 

ÖG05 Eğer ilaç alımı yöntemi ise hangi ilaç 

kullanılmış?  

1. psikotrop ”BDZ,TCA,SSRI,AP 

gibi”  

2. non-psikotrop “NSAİD, antigribal 

gibi”  

3. her ikisi de 

 

ÖG06 Eğer ilaç alımı yöntemi ise kaç farklı ilaç 

kullanılmış? 

1. Tek türde ilaç 

2. Birden fazla farklı türde ilaç 

 

 

ÖG07 Bu özkıyım girişiminden sonra başka 

bir özkıyım girişiminiz oldu mu? 

1. Evet [ÖG08’E GEÇİNİZ] 

2. Hayır [GÖRÜŞME 

SONLANMIŞTIR] 

 

ÖG08 Özkıyım amacıyla uygulanan yöntem 

1. İlaç alımı [ÖG05’E GEÇİNİZ] 

2. Yüksekten atlama 

3. Ası  

4. Kesi ile vücut bütünlüğünü bozma 

5. Ateşli silah ile yaralama 

Diğer “pestisit alımı, kafasını duvarlara 

vurma, yeme içmeyi kesme şeklinde pasif 

girişim” 
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