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 Öz 
 Özkıyım riski psikiyatrik sorunu olan hastalar arasında oldukça sık görülen ve acil müdahale edilmesi 

gereken bir durumdur. Özkıyım riskinin arttığını gösteren hastalıklara özgü bazı işaretler bulunmakta-
dır. Sağlık çalışanlarının önce bu erken uyarı işaretlerini tanımlamaları ve özkıyım riskini belirlemeleri 
önemlidir. Özkıyım riskini değerlendirdikten sonra yapılması gereken şey hastayla birlikte bir güvenlik 
planı oluşturmaktır. Güvenlik planı hastayı özkıyım girişiminden koruyan ve kriz yaşadığında neler 
yapacağı konusunda yol gösteren önemli bir girişimdir. Güvenlik planı; güvende kalmak için hastanın 
kullanacağı stratejiler, erken uyarı işaretleri, baş etme stratejileri, sosyal destekleri, aile bireyleri veya 
arkadaşlarına ilişkin iletişim bilgileri ve kriz birimlerinin telefon numaraları gibi bilgileri içermektedir. 
Bu bilgiler ışığında hazırlanan güvenlik planının özellikle psikiyatri hemşireleri tarafından klinikte 
kullanılması önerilmektedir. Güvenlik planının oluşturulması, hastanın mümkün olduğunca özkıyım 
girişiminde bulunma riskini engelleyecek veya erteleyecektir. 

 Anahtar sözcükler: Özkıyım, risk değerlendirme, güvenlik planı. 
  

Abstract 
 The risk of suicide is very common among the patients with psychiatric disorder and needs an emer-

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

 Keywords: Suicide, risk assessment, safety plan. 
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ÖZKIYIM, bireyin istemli olarak yaşamına son verme isteğiyle birlikte ortaya çıkan 
benliğe yönelmiş bir saldırganlık olarak tanımlanmaktadır (Koç 2016). Özkıyım, hem 
hastanın psikiyatrik tedaviye uyumunu bozması hem de hastalıkların ilerleyen dönemle-
rinde yeniden tekrarlaması bakımından dikkatle ele alınması gereken ciddi bir sorundur 
(Mazalıauskiene ve Navickas 2012). Çok yönlü ve karmaşık bir olgu olması nedeniyle, 
özkıyımın etiyolojisini ve özkıyım davranışının ortaya çıkmasında etkili olan faktörleri 
belirlemekte yetersiz kalınabilmektedir (Gonda ve ark. 2012). Oysaki özkıyım önlenebi-
lir bir sorundur. Bu nedenle psikiyatrik hastalıklarda özkıyım açısından risk oluşturan 
faktörleri bilmek, gerekli müdahalelerin erken dönemde planlanmasına ve özkıyım 
düşüncesinin eyleme dönüşmesinin engellenmesine yardımcı olabilir. Ülkemizde yapı-
lan çalışmalar özkıyım riskini ya da sıklığını belirlemeye yönelik olup bu konuda yapılan 
deneysel çalışmaların yetersiz olduğu görülmektedir. Yurt dışı literatürde ise güvenlik 
planı oluşturma ve bu uygulamayı rutin bakımın bir parçası haline getirme ile ilgili 
çalışmalar devam etmektedir. Bu bağlamda bu çalışmada, yetişkin psikiyatri hastaların-
da gözlenen özkıyım davranışı ve yordayıcılarına ilişkin alan yazındaki veriler sunularak 
hastaların özkıyım riski değerlendirmesi ve krize müdahale aşamasında atılması gereken 
adımlara ilişkin genel bilgiler sunulmuştur. 

Psikiyatrik Bozukluklarda Özkıyımın Epidemiyolojisi  
Psikiyatrik bozukluklarda özkıyım sıklığı hastalık bazında ele alınmış olup farklı kültür-
lerde, farklı örneklem sayılarında ve farklı hastalıklarda değişken sonuçlar elde edilmiş-
tir. Bir psikiyatri kliniğinde tedavi gören 2000 hastadan %13.8’inin özkıyım girişimi 
öyküsü olduğu bildirilmiştir (Bozkurt Zincir ve ark. 2014). Depresif ve/veya anksiyete 
bozukluğu tanısı konmuş 1838 kişiden %16.8’inde en az bir kez özkıyım girişimi olduğu 
belirlenmiştir (Stringer ve ark. 2013). Major depresif bozukluk tanısıyla yatan 269 
hastanın %58’inde özkıyım düşüncesi olduğu belirlenmiştir (Sokero ve ark. 2003). Bir 
başka çalışmada, major depresif bozukluk tanısı konan 233 hastanın %59.2’sinde özkı-
yım düşüncesi olduğu belirlenmiştir (Pu ve ark. 2017). Major depresyon ve bipolar 
bozukluk tanısı konan 480 hastanın %13.1’i özkıyım girişiminde bulunmuştur (Abreu 
ve ark. 2018). Bu sonuçlara göre depresyon tanılı hastalarda özkıyım sıklığının %13.1-
59.2 arasında değiştiği söylenebilir.  

Bipolar bozukluğu olan hastalarda ise özkıyım sıklığı %19.7-32.4 arasında değiş-
mektedir. Bir çalışmada, bipolar bozukluk tanılı hastaların %25-50’sinin yaşamları 
boyunca en az bir kez özkıyım girişiminde bulunduğu, %8-19’unun bu girişimi tamam-
ladığı bildirilmiştir (Latalova ve ark. 2014). Ayaktan izlenen 122 bipolar bozukluk tanılı 
hastayla yapılan bir çalışmada özkıyım girişimi sıklığı %19.7 olarak belirlenmiştir 
(Eroğlu ve ark. 2013). Bir başka çalışmada ise geriye dönük olarak incelenen 1099 
hastanın %32.4’ünün yaşam boyunca bir kez özkıyım girişiminde bulunduğu ve ileriye 
dönük olarak değerlendirilen 469 hastanın ise %19.8’inin özkıyım girişiminde bulundu-
ğu ifade edilmiştir (Novick ve ark. 2010).  

Psikotik bozukluğu olan bireylerle yapılan çalışmalarda ise özkıyım sıklığının %8.5-
39.2 olduğu belirlenmiştir. bir çalışmada, psikotik bozukluk nedeniyle yatan 1048 has-
tanın %30.2’sinde özkıyım girişimi öyküsü olduğu belirlenmiştir (Radomsky ve ark. 
1999). Bir başka çalışmada, psikotik bozukluğu olan 264 kişinin %34.5’inde en az bir 
defa özkıyım girişimi öyküsü olduğu ifade edilmiştir (Suokas ve ark. 2010). Kanada’da 
şizofreni tanılı kişilerde özkıyımla ilişkili olabilecek faktörlerin araştırıldığı çalışmada, 
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101 şizofreni hastasının %39.2’sinde özkıyım girişimi olduğu bildirilmiştir (Fuller-
Thomson ve Hollister 2016). Diğer bir çalışmada ise psikotik bozuklukların ilk epi-
zodunda özkıyım insidansının %8.5 ile %11.3 arasında olduğu ifade edilmiştir (Mazalı-
auskiene ve Navickas 2012).  

Farklı psikiyatrik tanıları olan hastalarla yapılan çalışmalar da bulunmaktadır. Alkol 
ve madde kullanım bozukluğu nedeniyle tedavi gören 1244 olgunun %25.2’sinin en az 
bir kez özkıyım girişimi olduğu belirlenmiştir (Evren ve ark. 2001). Bir meta analiz 
çalışmasına göre borderline kişilik bozukluğu olan 1179 hastanın %8’i özkıyım girişi-
minde bulunmuştur (Pompili ve ark. 2005). İsveç’te obsesif kompulsif bozukluğu olan 
36.788 hastayla yapılmış bir çalışmada, hastaların %11.7’si özkıyım girişiminde bulun-
muş ve %1.5’i özkıyım girişimi sonucunda hayatını kaybetmiştir (Fernandez de la Cruz 
ve ark. 2017).  

Depresyonda Özkıyım 
Bir psikiyatri kliğinde yatan ve özkıyım girişimi öyküsü bulunan hastaların %49.5’i 
girişim sonrasında major depresyon tanısı konmuştur (Bozkurt Zincir ve ark. 2014). 
Major depresif bozuklukla ilişkili risk faktörlerinin umutsuzluk, alkol bağımlılığı veya 
alkol kötüye kullanımı, düşük sosyal ve mesleki işlevsellik düzeyi ve kötü algılanan 
sosyal destek düzeyi olduğu bildirilmiştir (Sokero ve ark. 2003). Major depresif bozuk-
luk tanısı alan ve özkıyım düşüncesi olan hastaların bilişsel bazı defisitlerinin bulunduğu 
ve bu defisitlerin yürütücü işlevlerde, motor hız işlevlerinde ve nöropsikolojik fonksi-
yonlarda ortaya çıktığı ifade edilmiştir (Pu ve ark. 2017). Major depresif bozukluk tanısı 
konmuş 6008 kadınla yapılmış bir çalışmada, özkıyım düşüncesinin fazla sayıda major 
depresif semptomla, fazla sayıda olumsuz yaşam olayıyla, ailede major depresyon öykü-
süyle, fazla epizod sayısıyla, melankoli deneyimiyle ve erken başlangıç yaşıyla ilişkili 
olduğu belirlenmiştir (Zhu ve ark. 2013). Aleksitimik hastalarda hem özkıyım girişimi-
nin ve düşüncesinin daha fazla hem de umutsuzluk düzeyinin daha yüksek olduğu 
bildirilmiştir (İzci ve ark. 2015). Ayrıca depresyon tanılı hastalarda, hem ailede özkıyım 
girişimi öyküsünün olması hem de geçmişte kendisinin özkıyım girişiminde bulunmuş 
olması yeni bir özkıyım girişimi açısından önemli risk faktörleri olarak kabul edilmekte-
dir (Takahashi 2001).  

Bipolar Bozuklukta Özkıyım 
Bipolar bozukluk hastalarıyla yapılmış bir çalışmada, özkıyım girişimiyle kadın cinsiyet, 
hastalığın ciddiyetini gösteren hastalık süresi, tedavisiz hastalık süresi (latans), hastane-
ye yatış sayısı, geçirilmiş toplam dönem sayısı, depresif dönem sayısı, karma dönem 
sayısı ve ailede psikiyatrik hastalık öyküsünün olması gibi klinik özellikler arasında 
anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir (Eroğlu ve ark. 2013). Özkıyım girişimi olan 
bipolar bozukluk tanısı konmuş 44 hastanın erkek, bekar, uzun bir dönem boyunca 
hasta, madde kötüye kullanımına sahip ve işsiz olduğu bildirilmiştir (Pompili ve ark. 
2006). Dolayısıyla her iki cinsiyette de özkıyım davranışının görüldüğünü söyleyebiliriz. 
Bir başka çalışmada, özkıyım girişimi ile ilişkili olarak ailede özkıyım öyküsü, önceden 
özkıyım girişiminde bulunma, erken başlangıç yaşı, komorbid psikiyatrik hastalıklar ve 
umutsuzluk gibi bazı faktörler olduğu ifade edilmiştir (Beyer ve Weisler 2016). Dürtü-
sellik, depresif atakların sıklığı, erken başlangıç yaşı, özkıyım girişimi öyküsü, geçmişte 
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özkıyım düşüncesi, çok sayıda psikiyatri kliniğine yatmış olma, agresyon varlığı, madde 
ve alkol kullanım bozuklukları gibi faktörler bipolar bozukluklardaki özkıyım girişimi 
ile ilişkili bulunmuştur (Gonda ve ark. 2012, Nery-Fernandes ve Miranda-Scippa 
2013). Manik dönemde özkıyım girişimiyle ilişkili bulunan faktörler ise aşırı dozda ilaç 
kullanımı, çok fazla alkol tüketimi, daha fazla dürtüselliğin ve düşmancıl duyguların 
olmasıdır (Pompili ve ark. 2008, Wierzbinski ve ark. 2014).  

Anksiyete Bozukluklarında Özkıyım 
Anksiyete ve anksiyete bozuklukları, özkıyım düşüncesinin ve girişiminin en önemli 
yordayıcılarından bir tanesidir (Bentley ve ark. 2016). Anksiyete bozukluğu olan hasta-
larda komorbid borderline kişilik bozukluğunun varlığı, öfke ve anlaşmazlık gibi semp-
tomlar tekrarlayan özkıyım girişimleriyle ilişkili bulunmuştur (Stringer ve ark. 2013). 
Bir başka çalışmada, anksiyete bozukluğu olan hastalarda depresyon, ruh sağlığıyla 
ilişkili bozulma ve zayıf sosyal destek, artmış özkıyım davranışıyla ilişkilendirilmiştir 
(Bomyea ve ark. 2013).  

Obsesif kompulsif bozukluğu olan hastalarla yapılmış bir çalışmada, öznel uyku ka-
litesinde bozukluk olan ve ek ilaç kullanan hastaların özkıyım açısından daha sık aralık-
larla izlenmesi gerektiği vurgulanmıştır (Karakuş ve Tamam 2018). Obsesif kompulsif 
bozukluğu olan hastalarla yapılmış bir başka çalışmada ise özkıyım girişimi öyküsü, 
kişilik bozukluğu, madde kullanım bozukluğu, kadın olmak, yüksek eğitim düzeyi ve 
komorbid anksiyete bozukluğu gibi faktörler özkıyımla ilişkilendirilmiştir (Fernandez 
de la Cruz ve ark. 2017). Bir başka çalışmada, panik bozukluğu olan hastaların dürtüsel-
lik, depresyon ve umutsuzluk düzeyleri daha yüksek bulunmuş ve daha fazla özkıyım 
girişimi öyküsü ifade ettikleri belirlenmiştir. Ayrıca ilk özkıyım girişiminde bulundukla-
rı yaşın, panik bozukluğu olmayanlara göre daha küçük olduğu ifade edilmiştir (Nam ve 
ark. 2016). Panik bozukluğu veya agorafobisi olan hastalarla yapılan bir çalışmada, 
özkıyım davranışının hipokondriyazisle ve obsesif-kompulsif belirtilerle ilişkili olduğu 
belirlenmiştir (Batinic ve ark. 2017). Yine özkıyım girişimi için riskte olan hastalarda, 
sosyal fobi, yaygın anksiyete bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk ve travma sonrası 
stres bozukluğu gibi anksiyete bozukluklarının daha fazla görüldüğü saptanmıştır (Alves 
ve ark. 2016).  

Şizofrenide Özkıyım 
Şizofreni hastalarında işitsel varsanılar gibi psikotik belirtilerin ve içgörü varlığının 
özkıyım davranışıyla ilişkili olduğu vurgulanmıştır (Acosta ve ark. 2012). Şizofreni 
hastalarında özkıyım girişimiyle ilişkili olabilecek risk faktörlerinin değerlendirildiği 
sistematik bir gözden geçirme çalışmasında, gençlerde, 10 yıldan uzun hastalık süresi 
olanlarda ve geç başlangıçlı (>45 yaş) şizofreni tanılı hastalarda, erkeklerde, yüksek 
eğitim düzeyine sahip olanlarda, depresif belirtiler yaşayanlarda, işitsel varsanılar ve 
sanrılar gibi yoğun pozitif psikotik belirtileri olanlarda, sağlam içgörüsü olanlarda, 
ailesinde özkıyım girişimi öyküsü olanlarda ve komorbid madde kötüye kullanımı art-
mış olanlarda özkıyım girişimi olduğu belirlenmiştir (Hor ve Taylor 2010). Şizofreninin 
erken dönemlerinde özkıyım girişimiyle ilişkisi olduğu düşünülen faktörler, sosyal des-
teğin ve kalıcı ilişkilerin eksikliği, sosyal bozulma, psikotik özellikler (şüphecilik, para-
noid sanrılar, zihinsel ayrışma ve ajitasyon, negatif belirtiler, depresyon, umutsuzluk ve 
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işitsel varsanılar), madde bağımlılığı, mükemmeliyetçilik ve iyi içgörü düzeyidir (Vent-
riglio ve ark. 2016). Bu çalışma sonuçlarından yola çıkarak hem negatif belirtilerin, hem 
de özellikle sanrılar, varsanılar gibi pozitif belirtilerin özkıyım riskiyle ilişkili olduğu 
söylenebilir. Nitekim bir çalışmada, şizofreni hastalarında pozitif belirtilerle özkıyım 
girişimi ve özkıyım öyküsü arasında pozitif bir ilişki, negatif belirtilerle özkıyım girişimi 
ve özkıyım öyküsü arasında negatif bir ilişki olduğu belirlenmiştir (Abdollahian ve ark. 
2009). Ayrıca şizofreni hastaları arasında özkıyım girişiminin kadınlarda, madde kötüye 
kullanımı/bağımlılığı olanlarda, depresiflerde ve çocukken fiziksel istismara uğrayanlar-
da daha fazla olduğu belirlenmiştir (Fuller-Thomson ve Hollister 2016). 

Tablo 1. Güvenlik planının basamakları 
Adım 1: Erken Uyarı İşaretleri 
Özkıyım düşüncelerinizin olduğu zamanlarda kendinizi nasıl hissediyorsunuz? 
Neler düşünüyorsunuz? 
Dürtüsellik, uykusuzluk, madde kullanımında artış, değersizlik, çaresizlik gibi 
Adım 2: Baş Etme Stratejileri 
Özkıyım düşüncelerinizin olduğu zamanlarda başka birinin yardımı olmadan neler yapabilirsiniz? 
Yürüyüşe çıkmak, müzik dinlemek, internete girmek, duş almak, egzersiz yapmak, hoşlandığı bir şeyle ilgilenmek, kitap 
okumak veya ev işi yapmak gibi 
Adım 3: Sosyal Bağlantılar 
Kimler ya da hangi ortamlar, bir süreliğine sorunlarınızı aklınızdan uzaklaştırmanıza yardımcı olur?  
Sosyalleştiğinde kimler daha iyi hissetmeni sağlar? 
Adım 4: Yardım İsteyebileceği Aile Bireyleri veya Arkadaşlar 
Aileniz ve arkadaşlarınız arasında bir kriz sırasında kimlerden destek alabileceğinizi düşünüyorsunuz? 
Stres altında hissettiğinizde kim sizin destekçinizdir ya da kiminle konuşabileceğinizi hissediyorsunuz? 
Bu bireylere ulaşmadaki olası engelleriniz neler? 
Adım 5: Sağlık Çalışanlarından Destek Alma 
Güvenlik planınızda hangi ruh ağlığı çalışanlarının yer almasını istersiniz? 
Bakım alabileceğiniz başka akım vericiler var mı?  
Sağlık çalışanlarına ulaşmadaki olası engelleriniz neler? 
Adım 6: Güvenli Çevre Oluşturma 
Özkıyım girişimi sırasında neler kullanabilirsiniz?  
Ateşli silahınız var mı? Kendinizi öldürmeyi düşündüğünüz zamanlarda ulaşabileceğiniz ya da kullanmayı düşüneceğiniz başka 
bir şeyler var mı? 
Kendinizi bu araçlardan korumak için neler yapabilirsiniz? 

Alkol/Madde Kullanım Bozukluklarında Özkıyım 
Alkol/madde kullanım bozukluğu olan bireylerde disosiyatif belirtiler, anksiyete, dep-
resyon, çocukluk çağı travması, birinci dereceden akrabalarda özkıyım öyküsü gibi 
faktörlerin özkıyım girişiminde etkili olduğu bildirilmiştir (Evren ve ark. 2003). Bir 
başka çalışmada, erkeklerin, genç yaşta olanların, bekar olanların, yalnız yaşayanların, 
işsiz olanların, düşük eğitim düzeyine sahip olanların, ailede alkol ve madde kullanım 
öyküsü olanların, madde kullanımına bağlı sağlık sorunları, sosyal ve yasal sorunlar 
yaşayanların, madde etkisindeyken zarar verici ve tehlikeli davranışlarda bulunanların, 
ilk madde kullanım yaşı küçük olanların özkıyım girişiminde bulundukları belirlenmiştir 
(Evren ve ark. 2001). Madde kullanım bozukluğu olan hastalarda yaşam boyu özkıyım 
düşüncesi borderline kişilik bozukluğu, depresif bozukluklar, cinsel istismar, çoklu 
uyuşturucu kullanımı, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve motor dürtüsellikle 
ilişkili bulunmuştur (Rodriguez-Cintas ve ark. 2018). Aynı çalışmada, özkıyım girişimi 
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ise borderline kişilik bozukluğu, yaşam boyu duygusal, fiziksel ya da cinsel istismar 
öyküsü, psikotik bozukluk tanısı, çoklu uyuşturucu kullanımı, dikkat eksikliği hiperakti-
vite bozukluğu ve motor dürtüsellikle ilişkili bulunmuştur (Rodriguez-Cintas ve ark. 
2018). 

Kişilik Bozukluklarında Özkıyım 
Kişilik bozukluğu olan bireylerde görülen dürtüselliğin özkıyım eğilimiyle ilişkili olabi-
leceği ve özellikle borderline ve antisosyal kişilik bozukluklarında görülen madde kulla-
nımının özkıyım davranışına neden olabileceği üzerinde durulmaktadır (Ak ve ark. 
2009). Bir hastanenin acil servisine özkıyım girişimi nedeniyle kabul edilen 50 kişinin 
%90’ında herhangi bir kişilik bozukluğu olduğu belirlenmiştir. Olguların sırasıyla 
%66’sında sınır kişilik bozukluğu, %56’sında obsesif-kompulsif kişilik bozukluğu, 
%42’sinde ise paranoid ve edilgen saldırgan kişilik bozukluğu olduğu bildirilmiştir 
(Yalvaç ve ark. 2014). Antisosyal ya da borderline kişilik bozukluğu olan hastalarda 
major depresif epizodlar ya da madde kullanım bozuklukları gibi komorbid hastalıklar, 
olumsuz yaşam olayları, çocukken cinsel istismara maruz kalma gibi faktörler artmış 
özkıyım davranışıyla ilişkilendirilmiştir (Links ve ark. 2003). Başka bir çalışmada ise 
borderline ve narsisistik kişilik bozukluğunun özkıyım girişimiyle ilişkili olduğu vurgu-
lanmıştır (Ansell ve ark. 2015). Genç yaşta olmanın, kadın olmanın ve alkol kötüye 
kullanımının kişilik bozukluklarında özkıyım girişimi riskini artıran faktörler olduğu 
belirlenmiştir (Doyle ve ark. 2016).  

Yeme ve Beslenme Bozukluklarında Özkıyım 
Yeme bozukluğu olan genç kadınlarla yapılan bir çalışmada, özkıyım davranışının %60 
ve kendine zarar verme davranışının %49 olduğu ifade edilmiştir  (Koutek ve ark. 2016). 
Yeme bozukluklarında özkıyıma bağlı kaba ölüm hızının %0 ile %5.3 arasında değişti-
ğinden, depresif bozukluklar, alkol-madde kötüye kullanımı ve kişilik bozuklukları gibi 
ruhsal bozuklukların, içselleştirme eğilimi, mükemmeliyetçilik, agresyon, kendini ceza-
landırma eğilimi ve antisosyal davranış gibi kişilik özelliklerinin, çocukluk döneminde 
istismar edilmiş olmanın yeme bozukluklarında özkıyım riskini artırdığından söz edil-
miştir (Öncü ve Sakarya 2013). Ayrıca, obezite, özkıyım davranışı ve özkıyım girişimi 
arasında da pozitif bir ilişki olduğu bildirilmiştir (Wagner ve ark. 2013). Üstelik erkek-
lerde değil ama obez kadınlarda, özkıyım girişiminin daha fazla olduğu belirlenmiştir ve 
genç yaştaki kadınlar önemli bir risk grubu olarak kabul edilmiştir (Kim ve ark. 2016, 
Branco ve ark. 2017).  

Uyku Bozukluklarında Özkıyım 
Uyku bozuklukları ile özkıyım düşüncesi ve davranışı arasında bir ilişki olduğundan söz 
edilmiştir (Bernert ve Joiner 2007). Özellikle insomnia, hipersomnia, kabuslar ve uyku 
sırasında görülen panik ataklar özkıyım açısından risk faktörleri olarak kabul edilmiştir 
(Norra ve ark. 2011, Pigeon ve ark. 2012). Bir başka çalışmada, kötü uyku kalitesinin, 
özellikle uykuya dalma güçlüğü ve canlandırıcı olmayan uykunun, artmış özkıyım riskiy-
le ilişkili olduğu bildirilmiştir (Bernert ve ark. 2014). Uyku bozuklukları ile özkıyım 
arasındaki ilişkide psikososyal faktörlerin etkisinin araştırıldığı bir sistematik gözden 
geçirme çalışmasında, olumsuz bilişsel değerlendirme, algılanan sosyal izolasyon ve 
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faydalı olmayan duygu düzenleme stratejileri gibi faktörlerin uyku bozuklukları ile 
özkıyım arasındaki ilişkiyi etkilediği belirlenmiştir (Littlewood ve ark. 2017).  

Özkıyım Riskini Değerlendirme 
Bozukluklara özgü belirlenen risk faktörlerinin, hastanın aldığı tanı doğrultusunda 
değerlendirilmesi önerilmektedir. Hastalarda özkıyım riskini değerlendirmek için reh-
berler kullanılmaktadır. Psikiyatrik öykü açısından değerlendirildiğinde, ciddi depres-
yon, akut psikoz, madde bağımlılığı, ciddi kişilik bozukluğu, uyumsuzluğu olan veya 
düşük düzeylerde kontrol edilebilen hastaların yüksek risk oluşturduğu ifade edilmekte-
dir (Kutcher ve Chehil 2007). Psikiyatrik belirtiler açısından değerlendirildiğinde, 
umutsuzluk, ciddi anhedoni, ciddi anksiyete veya panik atakları olan hastaların yüksek 
risk oluşturduğu ifade edilmektedir (Kutcher ve Chehil 2007). Psikososyal öyküsü 
değerlendirildiğinde, boşanmış ya da dul, işsiz, kişilerarası ilişkileri çatışmalı, başarı 
düzeyi düşük, kişilerarası ilişkileri zayıf olan, aile içi şiddete, cinsel ya da fiziksel istima-
ra maruz kalmış veya sosyal izolasyon yaşayan hastaların yüksek risk oluşturduğu ifade 
edilmektedir (Kutcher ve Chehil 2007). Yaşlı nüfusta özkıyım için risk faktörleri; erkek 
cinsiyet, düşük sosyoekonomik düzey, sosyal izolasyon, umutsuzluk ve bağımlılık gibi 
kişilik özelliklerinin olması, psikiyatrik ve/veya fiziksel hastalıkların varlığı ve geçmişte 
özkıyım davranışlarının bulunması şeklinde tanımlanmaktadır (Aslan ve Hocaoğlu 
2014). Ergenlerle yapılan çalışmalarda, major depresif bozukluk, davranım bozukluğu 
ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu gibi bir ruhsal bozukluğa sahip olma, ailede 
veya arkadaş çevresinde çatışma yaşama, önceden özkıyım girişiminde bulunma, madde 
kullanma, ailesinde özkıyım girişimi öyküsü olma gibi faktörlerin özkıyım girişimini 
etkileyen faktörler olduğu bildirilmektedir (Karaman ve Durukan 2013, Ünlü ve ark. 
2014).  

Hastanın kendisine zarar verme düşüncelerinin olma durumu, özkıyım girişiminde 
bulunmayı düşünüp düşünmediği, daha önce kendisine zarar vermeyi deneyip deneme-
diği, bir planının olup olmadığı ve kendisine zarar verici aletlere ulaşma durumu değer-
lendirilmelidir (NSW Department of Health 2004). Sadece özkıyım riskinin doğası, 
şiddeti ve keskinliği değil aynı zamanda hastanın hayatını sonlandırmak istemesinin 
gerekçeleri de belirlenmelidir. Özellikle ne zaman, nerede, nasıl ve hangi koşullarda 
hastanın özkıyım girişiminde bulunacağı, yardım istemeye ve önerilen koruyucu strateji-
leri uygulamaya gönüllü olup olmadığı da değerlendirilmelidir (Power ve McGowan 
2011). Özkıyım riskinin değerlendirilmesi, intiharı düşünen, intihardan söz eden ya da 
özkıyım girişimi ile gelen her olgunun ayrıntılı klinik muayenesi ile gerçekleştirilir. 
Kişinin bu konu ile ilgili düşünce ve duyguları ortaya çıkarılmalı, özkıyım riski değer-
lendirilmesi rutin psikiyatrik muayenenin içinde yer almalı, herhangi bir risk faktörü 
saptandığında soruşturma daha ayrıntılı yapılmalıdır. Öncesinde özkıyım girişiminde 
bulunmuş (son 3-6 ay içinde), özkıyım niyetini açıkça dile getirmiş ya da muayene 
sırasında özkıyım fikirleri, planlarından söz eden olgular öncelikli olarak değerlendir-
meye alınmalıdır. 

Ölçekler 
Özkıyım riskini değerlendirmede kullanılabilecek bazı ölçekler bulunmaktadır. Bu 
ölçekler şunlardır:  
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1. İntihar Olasılığı Ölçeği: Atlı (2007) tarafından geçerlik ve güvenirlik çalışma-
sı yapılmış ölçek ile hastaların özkıyım açısından risk düzeyleri değerlendirile-
bilir.  

2. P-Kuam İntihar Düşüncesi Ölçeği: Haran ve Berksun (1995) tarafından ge-
liştirilmiş ölçek ile hastaların özkıyım düşüncelerinin varlığı değerlendirilebi-
lir.  

3. İntihar Davranış Ölçeği: Bayam ve arkadaşları (1995) tarafından geçerlik ve 
güvenirlik çalışması yapılmış ölçek; özkıyım plan ve girişimi, özkıyım düşün-
cesi, özkıyım tehdidi ve intiharın tekrar edilebilirliği olmak üzere dört mad-
deden oluşmaktadır.  

4. İntihar Bilişleri Ölçeği: Guzey-Yiğit ve Yiğit (2017) tarafından geçerlik ve 
güvenirlik çalışması yapılmış ölçek; sevilemezlik, dayanamazlık ve çözülemez-
lik gibi intihara özgü bilişleri değerlendirmek için kullanılmaktadır.  

5. Yaşamı Sürdürme Nedenleri Envanteri: Durak ve arkadaşları (1993) tarafın-
dan güvenirliği ve geçerliği yapılmış ölçek; aileye karşı sorumluluk, çocukla il-
gili kaygılar, özkıyım korkusu, sosyal açıdan onaylanmama korkusu ve ahlaki 
engeller boyutlarından oluşmaktadır.  

Özkıyım riskini dolaylı yollardan değerlendirmede kullanılabilecek bazı ölçeklerden 
de söz edilmektedir. Bu ölçekler aşağıda verilmiştir:  

1. Anksiyete Duyarlılık İndeksi-3: Geçerlik ve güvenirlik çalışması Mantar ve 
ark. (2010) tarafından yapılmış ölçeğin depresyonlu hastalarda özkıyım riskini 
değerlendirmede kullanılabileceği belirlenmiştir (Can ve ark. 2015).  

2. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği: Karamustafalıoğlu ve arkadaşlarının 
(2010) çalışmasında özkıyım riskini belirlemeye yardımcı bir araç olabileceği 
belirlenmiştir.  

3. Beck Umutsuzluk Ölçeği: Kişinin geleceğe dair olumsuz tutumlarını ve olum-
suz yaşam olaylarından kendini korumak için algılanan yetersizliğini ölçmekte-
dir (Perlman ve ark. 2011).  

Genel olarak özetlemek gerekirse özkıyım olgusuyla ilgili olarak ülkemizde güvenilir 
bir şekilde kullanılabilecek birçok ölçek bulunmaktadır. Ancak, hangi ölçeğin hangi 
popülasyonda ve ne zaman kullanılacağına, çalışma öncesi intiharı hangi boyutta ele 
alacağımıza dikkat etmemiz gerekir. Çünkü farklı ölçekler farklı boyutları ölçmektedir. 
Örneğin bazıları özkıyım davranışına odaklanırken, bazıları ise özkıyım düşüncesi veya 
niyetine odaklanır. Yaşamı Sürdürme Sebepleri Envanteri gibi bazı ölçekler ise, özkıyım 
riskini azaltan koruyucu faktörlere odaklanır. Buna ek olarak çalışılacak olan grup daha 
önceden özkıyım girişiminde bulunmuş olan bir grup ise, İntihar Niyeti Ölçeği ve 
İntihar Düşüncesi Ölçeği’ni tercih etmek daha doğru olabilir. Çünkü bu ölçeklerde 
önceki özkıyım girişimlerine yönelik sorular da bulunduğu için daha önce özkıyım 
girişiminde bulunmamış gruplarda özkıyım davranışını ölçmek için uygun değildir. 
Ayrıca okuma-yazması olmayan, düşük eğitim düzeyi olanlarda ve okuma-anlama 
güçlüğü yaşayan yaşlı hastalarda kısa, yanıtları ‘evet’/ hayır olan ölçekleri kullanmak 
daha doğru bir yaklaşımdır. Ancak hangi ölçeği kullanırsak kullanalım bazı durumlarda 
özkıyım riskini değerlendirmek mümkün olmayabilir.   

Özkıyım Riskini Yönetmede Güvenlik Planı Hazırlama 
Özkıyım riski olan bir hastayla, sağlık çalışanları danışmanlığında hazırlanması gereken 
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güvenlik planı, hastanın kendini güvende hissetmesi, özkıyım girişiminden kendini 
koruması ve çok zor bir durumda kaldığında neler yapacağı konusunda yol göstermesi 
bakımından önemlidir. Güvenlik planı, kişiye odaklı hazırlanmalı, güvenilirliği artırıl-
malı ve sürekli gözden geçirilmelidir (Stanley ve Brown 2012). Tablo 1’de özkıyım riski 
olan hastalarda kullanılabilecek bir güvenlik planının örneği sunulmuştur. Güvenlik 
planı, hastanın hastanede yattığı süre içinde oluşturulmalı ve güvende kalmak için kul-
lanacağı stratejiler, erken uyarı işaretleri, baş etme stratejileri, destek alabileceği kişilerin 
ve kriz birimlerinin telefon numaraları gibi bilgileri içermelidir. Kriz zamanında ulaşa-
bileceği aile bireyleri ya da arkadaşlar gibi destek alınabilecek kişilerin bilgileri de gü-
venlik planında yer almalıdır (Stanley ve Brown 2008, Perlman ve ark. 2011).  
Tablo 2. Güvenlik planı 

Adım 1: Uyarı işaretleri: 
1. …………………………………………………………………………………………... 
2. …………………………………………………………………………………………... 
Adım 2: Baş etme stratejileri: 
1. …………………………………………………………………………………………... 
2. …………………………………………………………………………………………... 
Adım 3: Oyalanacağı insanlar ve sosyal ortamlar 
1. İsim: ………………………………………. Telefon: …………………………………. 
2. İsim: ………………………………………. Telefon: …………………………………. 
3. Yer: ……………………………………….. 4. Yer: …………………………………... 
Adım 4: Yardım isteyebileceği insanlar 
1. İsim: ………………………………………. Telefon: …………………………………. 
2. İsim: ………………………………………. Telefon: …………………………………. 
Adım 5: Kriz anında iletişim kuracağı sağlık çalışanları ve kurumlar 
1. Klinisyenin ismi: …………………………. Telefon: …………………………………. 
2. Klinisyenin ismi: …………………………. Telefon: …………………………………. 
3. Acil bakım servisinin ismi: …………………………………………………………….. 

Acil bakım servisinin adresi: …………………………………………………………… 
Acil bakım servisinin telefonu: ………………………………………………………… 

4. Özkıyım önleme biriminin ismi: …………………………………………………………. 
Özkıyım önleme biriminin adresi: ……………………………………………………….. 
Özkıyım önleme biriminin telefonu: …………………………………………………….. 

Adım 6: Güvenli çevre oluşturmak 
1. …………………………………………………………………………………………... 
2. …………………………………………………………………………………………... 

Kaynak: Stanley ve Brown 2008 

Güvenlik planının ilk aşaması, uyarı işaretlerinin tanınmasından oluşmaktadır. Er-
ken uyarı işaretleri kişiye özgü durumlardan, düşüncelerden, imgelerden, düşünme 
biçimlerinden, duygu durumlarından ve davranışlardan oluşmaktadır. Bu işaretlerin 
tanınması, kriz tamamen ortaya çıkmadan önce sorunun çözümüne katkıda bulunmak-
tadır.  Depresif, umutsuz, irritable ruh hali bu işaretlere örnek olarak verilebilir. Ayrıca 
hastanın kendi başına zaman geçirme süresinin artması, etkileşimlerden kaçınması ya da 
normalden daha fazla içmeye başlaması gibi davranışlar da bu işaretlere örnek olarak 
verilebilir (Stanley ve Brown 2008, Stanley ve Brown 2012, Currier ve ark. 2015, Green 
ve ark. 2018).  

Baş etme stratejilerinin genellikle kimseden yardım almadan, hastanın kendi kendi-
ne yapabileceği girişimlerden oluştuğu bildirilmektedir. Hastadan “başka birinin yardı-
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mı olmadan ne yapabilirsin?” sorusunun yanıtı alınmaya çalışılır. Bunun nedeni hasta-
nın öz-yeterliliğini artırmaya ve özkıyım isteğinin/dürtüsünün üstesinden gelebileceği 
duygusunu oluşturmaya çalışmaktır. Bu stratejiler arasında yürüyüşe çıkmak, müzik 
dinlemek, internete girmek, duş almak, egzersiz yapmak, hoşlandığı bir şeyle ilgilen-
mek, kitap okumak veya ev işi yapmak gibi girişimler sayılabilir (Stanley ve Brown 
2008, Stanley ve Brown 2012, Currier ve ark. 2015, Green ve ark. 2018).  

Sosyal bağlantıları belirlerken ilk seçeneğe ulaşılamadığı zamanlarda hastanın ulaşa-
bileceği diğer kişilerin ya da güvende olmasını sağlayacak, etrafında insanların olduğu 
sosyal ortamların hasta tarafından listelenmesi önemlidir. Diğer adımda hastaya yardım 
isteyebileceği aile bireylerinin veya arkadaşlarının isimleri sorulmalı ve bu kişiler öncelik 
sırasına konulmalıdır. Bu basamakta hastanın artık bir kriz yaşamaya başladığı kabul 
edilmektedir. Bu nedenle bu bireyler ile temasa geçmek konusunda şüpheleri varsa, 
potansiyel engellerinin ve bunların üstesinden gelmek için kullanabileceği sorun çözme 
yollarının belirlenmesi gereklidir. Yine kriz zamanında bakım alabileceği klinisyenlerin 
isimleri, numaraları ve yerleri ile acil bakım hizmetlerinin, özkıyım önleme birimlerinin 
ve yardım hatlarının isimleri, numaraları ve adresleri belirlenmelidir (Stanley ve Brown 
2008). Bu bilgiler doğrultusunda hazırlanan bir güvenlik planı Tablo 2’de verilmiştir.  

Sonuç  
Özkıyım riski psikiyatrik sorunu olan hastalar arasında oldukça sık görülen ve acil mü-
dahale edilmesi gereken bir durumdur. Özellikle depresyon, bipolar duygudurum bo-
zukluğu, şizofreni, alkol/madde kullanım bozuklukları, kişilik bozuklukları, yeme ve 
beslenme bozuklukları ile uyku bozukluklarında bu risk artmaktadır. Özkıyım riskinin 
arttığını gösteren hastalıklara özgü bazı işaretler bulunmaktadır. Sağlık çalışanlarının 
önce bu erken uyarı işaretlerini tanımlamaları gereklidir. Ayrıca özkıyım riskini değer-
lendirmede kullanılacak bazı ölçekler bulunmaktadır. Bu ölçekler; İntihar Olasılığı 
Ölçeği, P-Kuam İntihar Düşüncesi Ölçeği, İntihar Davranış Ölçeği, İntihar Bilişleri 
Ölçeği, Yaşamı Sürdürme Nedenleri Envanteri, Anksiyete Duyarlılık İndeksi-3, Hasta-
ne Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ve Beck Umutsuzluk Ölçeği’dir. Özkıyım riskini 
değerlendirdikten sonra yapılması gereken şey hastayla birlikte bir güvenlik planı oluş-
turmaktır. Güvenlik planı hastayı özkıyım girişiminden koruyan ve kriz yaşadığında 
neler yapacağı konusunda yol gösteren önemli bir girişimdir. Güvenlik planı güvende 
kalmak için hastanın kullanacağı stratejiler, erken uyarı işaretleri, baş etme stratejileri, 
destek alabileceği kişiler ve kriz birimlerinin telefon numaraları gibi bilgileri içermekte-
dir. Bu bilgiler ışığında hazırlanan güvenlik planının özellikle psikiyatri hemşireleri 
tarafından klinikte kullanılması önerilmektedir. Hastanın kendini güvende hissetmesini 
sağlayacak, kriz anında ve çaresizlik yaşadığında başvuracağı birileri olduğunu hatırlata-
cak ve bu durumu yönetebileceği duygusunu oluşturacak bu girişimi hastanın bakım 
planında ele almak, hastanın mümkün olduğunca özkıyım girişiminde bulunmasını 
engelleyecek veya erteleyecektir. Bu makalenin konuyla ilişkili yapılacak çalışmalarda, 
ruh sağlığı çalışanlarına bir rehber oluşturacağı düşünülmektedir. Ayrıca benzer bir 
derleme çalışmasının ergenler için de yapılması önerilmiştir. 
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