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ÖZET 

 

 Amaç: Bu çalışmanın amacı şizofreni hastalarında intihar girişiminin ve 

düşüncesinin depresyon, içgörü, içselleştirilmiş damgalanma ve yaşam kalitesi ile 

arasındaki ilişkiyi incelemektir.  

 Gereç ve Yöntem: Ondokuz Mayıs Üniversitesi Psikiyatri Polikliniği’ne 

başvuran ve DSM-5 tanı ölçütlerine göre şizofreni tanısı almış intihar girişiminde 

bulunmuş 36 hasta ile intihar girişiminde bulunmamış 52 hasta çalışmaya alındı. 

Hastalar daha sonra Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CSDÖ) 8. maddesinden 

aldıkları puana göre intihar düşüncesi olmayan (0 puan alan) ve intihar düşüncesi olan 

(1, 2 ya da 3 puan alan) diye iki gruba ayrıldı. Çalışmaya katılan tüm hastalara 

sosyodemografik bilgi formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS), Calgary 

Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CSDÖ), İçgörünün Üç Bileşenini Değerlendirme 

Ölçeği (İÜBDÖ), Şizofreni Hastaları İçin Yaşam Niteliği Ölçeği (SHİYNÖ), Ruhsal 

Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği (RHİDÖ) ve İntihar Düşüncesi 

Ölçeği (İDÖ) uygulandı.  

 Bulgular: İntihar girişimi olan hastalarda olmayanlara göre bekar olma oranı 

daha fazla, yaşam kalitesi daha düşük ve içselleştirilmiş damgalanma seviyeleri daha 

yüksek saptandı. İntihar düşüncesi olan hastalarda ise intihar düşüncesi olmayanlara 

göre PANSS toplam puanları daha yüksek, depresif belirti şiddeti daha fazla, yaşam 

kalitesi daha düşük ve içselleştirilmiş damgalanma seviyeleri daha yüksek saptandı. 

İçgörü düzeyleri açısından gruplar arasında farklılık saptanmadı. İDÖ ile CSDÖ 

arasında pozitif yönde güçlü korelasyon olduğu gözlendi. İDÖ ile PANSS ve RHİDÖ 

arasında pozitif yönde orta düzeyde korelasyon olduğu saptandı. İDÖ ile SHİYNÖ 

arasında ise negatif yönde orta düzeyde korelasyon olduğu tespit edildi. Yapılan 

regresyon analizi sonrası depresyonun intihar düşüncesini yordayan faktör olduğu 

saptandı.  

 Sonuç: Depresyon şizofrenide intihar için risk faktörüdür. Şizofrenide intiharı 

önlemek için depresyona neden olabilecek faktörlerin dikkatlice değerlendirilmesi 

gereklidir. 

 Anahtar Sözcükler: Şizofreni, suisid, depresyon, içgörü, yaşam kalitesi, 

içselleştirilmiş damgalanma 
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ABSTRACT 

 Objective: The aim of this study is to examine the relationship between 

suicide attempts and ideation with depression, insight, internalized stigmatization and 

quality of life in schizophrenic patients. 

 Materials and Methods: Thirty-six suicide attempters and 52 not suicide 

attempters who were admitted to the psychiatry outpatient clinic of Ondokuz Mayıs 

University and diagnosed with schizophrenia according to DSM-5 diagnostic criteria 

were included in the study. Patients were then divided into two groups according to the 

score they obtained from the 8th item of the Calgary Schizophrenia Depression Scale 

(CSDS), which were not suicidal ideations (0 points) and suicidal ideations (1, 2 or 3 

points). All of the patients who participated in the study were included in the study, 

sociodemographic information form, Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), 

Calgary Schizophrenia Depression Scale (CDSS), Schedule for Assesing the Three 

Component of Insıght (SAI), The Quality of Life Scala for Schizophrenia Patients 

(QLSS), The Internalized Stigma of Mental Illness Scala (ISMIS) and the The Suicide 

Thought Scale (STS). 

 Results: Patients with suicide attempts were more likely to be single, with 

lower quality of life and higher levels of internalized stigmatization. Patients with 

suicidal ideation had higher PANSS total scores, higher depressive symptom severity, 

lower quality of life and higher internalized stigmatization scores than those without 

suicidal ideation. There was no difference between the groups in terms of insight levels. 

There was a strong, positive correlation between STS and CSDS. There was a moderate, 

positive correlation between STS and PANSS, ISMI. It was determined that there was 

a moderate, negative correlation between STS and QLSS. After the regression analysis, 

depression was found to be a predictor of suicidal ideation. 

 Conclusion: Depression is a risk factor for suicide of schizophrenia. Factors 

that may cause depression to prevent suicide in schizophrenia need to be carefully 

assessed. 

 Key Word: Schizophrenia, suicide, depression, insight, quality of life, 

internalized stigma
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1. GİRİŞ 

 Şizofreni düşünüş, duyuş ve davranışlarda önemli bozuklukların görüldüğü, 

genellikle genç yaşta başlayan, kişinin kendine özgü bir içe kapanım dünyasında yaşadığı 

ağır bir ruhsal hastalıktır. Şizofreninin tipik bir başlangıcı yoktur, kronik bir gidiş gösterir. 

Sanrılar, varsanılar, düşünce bozukluğu gibi pozitif belirtilerle başlayabileceği gibi sinsi 

olarak da gelişebilir. Bazı hastalarda pozitif belirtiler yıllarca sürebilirken, bazılarında 

negatif belirtilerin baskın olduğu rezidüel şizofreni gelişebilir. Hastaların bir kısmında ise 

tam olmasa da kısmi iyilik hali görülebilir (Öztürk ve Uluşahin, 2015). Şizofreninin gidişi 

konusunda yapılan çalışmalar, uzun ve yeterli izlemin yapılamaması, üzerinde anlaşmaya 

varılmış yaygın iyileşme tanımının olmayışı gibi sebeplerden dolayı farklı sonuçlar 

vermektedir (Erol 2007). 

 

 İntihar kişinin kendi eliyle yaşamına son vermesidir. Şizofreni 

hastalarında intihar oranı normal popülasyondan yaklaşık 8 kat daha fazladır 

(Barraclough ve Harris, 1997). Şizofrenide intihar için risk oluşturan birçok faktör 

tanımlanmıştır. (Ceylan ve Çetin, 2009). Çoğunlukla birçok faktör aynı anda kişide 

zorlanmalara yol açar ve intihar düşüncesine sebep olur. İntihara sebep olacak faktörlerin 

araştırılması intiharı önlemede büyük önem taşır.  

Şizofrenide intihar ve intihar düşüncesinin, sosyodemografik ve klinik faktörlerle 

ilişkisini araştıran çalışmalar mevcuttur. Şizofrenide görülen depresif bozukluğun, intihar 

davranışını tetikleyici rol oynadığı ileri sürülmektedir (Schennach ve ark., 2011). İçgörü 

ile intihar arasındaki ilişkiyi saptamaya yönelik yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar 

elde edilmiştir (Harvey ve ark., 2008; Barret ve ark., 2015). Şizofrenide yaşam kalitesi 

son dönemlerde önem kazanmıştır. Yaşam kalitesi ve intihar riski arasında yapılmış kısıtlı 

sayıda çalışma vardır. İçselleştirilmiş damagalanmanın ise şizofrenide intihar için risk 

faktörü olabileceğini bildiren az sayıda çalışma vardır (Yoo ve ark., 2015).  

Bu çalışmada Ondokuz Mayıs Üniversitesi Psikiyatri Polikliniği’ne başvuran 

şizofreni hastalarındaki intihar girişimini ve intihar düşüncesini belirleyen çeşitli 

faktörlerin araştırılması amaçlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Şizofreni 

2.1.1. Tanım ve tarihçe 

 Şizofreni düşünüş, duyuş ve davranışlarda önemli bozuklukların görüldüğü, 

genellikle genç yaşta başlayan, kişinin kendine özgü bir içe kapanım dünyasında yaşadığı 

ağır bir ruhsal hastalıktır (Öztürk ve Uluşahin, 2015). Belirtileri ve gidişi hastadan 

hastaya ve süreç içinde değişkenlik gösterir, fakat hastalık her zaman ağırdır (Buchanan 

ve Carpenter, 2007). 

 İlk olarak Morel 1856’da yayımladığı, 14 yaşında bir erkek hastasındaki bilişsel 

yıkımı anlattığı kitabında ‘demence precoce’ terimini kullanmıştır. Ewald Hecker 

1871’de ‘hebephrenie’ kelimesini kullanmıştır. Karl Kahlbaum ise 1874’te ‘katatoni’yi 

tanımlamıştır. Emil Kraepelin 1896’da bu iki klinik tabloya paranoid ve basit tipleri de 

eklemiş ve bunları ‘dementia praecox’ başlığı adı altında toplamıştır. (Soygür ve Erkoç, 

2007)  

Eugen Bleuler 1911’de yayımladığı kitabında ‘dementia praecox’ yerine zihin 

yarılması anlamına gelen ‘schizo-phrenia’ kelimesinin kullanılmasını önermiştir.  Bleuler 

ayrıca hastalığın mutlaka yıkımla sonlanması gerekmediğini belirtmiş ve şizofreninin 

dört temel belirtisi olduğunu ileri sürmüştür. Bunlar otizm, ambivalans, çağrışımlarda 

çözülme ve anormal duygulanımdır. Kurt Schneider 1930’larda şizofreni için tanısal 

değeri olduğunu ileri sürdüğü birinci sıra belirtileri tanımlamıştır. (Kültür ve ark., 2007) 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından 1952’de yayımlanan DSM-I’de 

şizofreni, şizofrenik reaksiyon olarak tanımlanmıştır. 1968’de yayımlanan DSM-II’de 

şizofrenik reaksiyon terimi kaldırılmış ‘şizofreni’ terimi kullanılmıştır. DSM-III’te 

şizofrenik bozukluk terimi kullanılmış olup pozitif belirtilerin yanında negatif belirtilere 

de yer verilmiştir. DSM-IIIR’de yeniden, şizofreni terimi kullanılmıştır. DSM-IV ve 

DSM-IV TR’de de şizofreni terimi kullanılmış olup, günümüzde DSM-5 tanı ölçütleri 

kullanılmaktadır.  

 

2.1.2. Gidiş ve Sonlanım 

 Şizofreni hastalığı olan kişiler hastalık öncesinde genellikle içe dönük, sessiz ve 

yalnız vakit geçirmek isteyen kişilerdir. Erişkinlikte şizofreni hastası olan çocukların 

sağlıklı kontrollere oranla bazı bilişsel yetilerinin (işlem belleği, dikkat, sorun çözme) 

daha yavaş geliştiği bildirilmiştir (Agnev-Blais ve Seidman, 2013). 
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Şizofreninin tipik bir başlangıcı yoktur, kronik bir gidiş gösterir. Sanrılar, 

varsanılar, düşünce bozukluğu gibi pozitif belirtilerle başlayabileceği gibi sinsi olarak da 

gelişebilir. Prodromal dönemde işlevsellikte, öz bakımda ve çevreye ilgide azalma 

görülür. Prodromal dönemin ardından pozitif belirtilerin baskın olduğu tablo ortaya çıkar. 

Hastalık, başlangıcından sonraki 5-10 yıl içinde pozitif belirtilerin görüldüğü alevlenme 

dönemleri ve negatif belirtilerin artarak devam ettiği remisyon dönemleri ile seyreder. 

Alevlenme dönemleri tedavi ile veya kendiliğinden yatışır. Bazı hastalarda pozitif 

belirtiler yıllarca sürebilirken, bazılarında negatif belirtilerin baskın olduğu rezidüel 

şizofreni gelişebilir. Hastaların bir kısmında ise tam olmasa da kısmi iyilik hali görülebilir 

(Öztürk ve Uluşahin, 2015). İyileşmenin % 10-60 arasında olduğu bildirilmektedir. 

Hastaların % 20-30’unun kısmen normal bir yaşam sürdürebildiği, % 45’inde ise belirgin 

yıkım olduğu düşünülmektedir. Şizofreninin gidişi konusunda yapılan çalışmalar, uzun 

ve yeterli izlemin yapılamaması, üzerinde anlaşmaya varılmış yaygın iyileşme tanımının 

olmayışı gibi sebeplerden dolayı farklı sonuçlar vermektedir. Genellikle 5-10 yıl 

sonrasında alevlenme görülmez ve işlevsellik pek değişmez. Bu yüzden ilk beş yıl 

içerisindeki hastalık biçimi genellikle hastalığın gidişinin nasıl olacağı hakkında bilgi 

verir (Erol, 2007). 

 

2.2. Şizofreni ve İntihar 

 İntihar bir kimsenin, ruhsal ve toplumsal nedenlerle, yaşamına kendi eliyle son 

vermesi, kendini öldürmesi olarak tanımlanmaktadır.  Arapçada ‘kurban’ demek olan 

‘nahr’ sözcüğünden köken almıştır. Latincede ‘sui’ (kendi) ve ‘cedere’ (öldürmek) 

köklerinden türetilmiş olan ‘suicide’ sözcüğü ile ifade edilmektedir (Doruk ve Özşahin, 

2007).  

 Amerika Birleşik Devletleri (ABD) Akıl Sağlığı Enstitüsü intiharı; tamamlanmış 

intihar, intihar girişimi ve intihar düşüncesi olarak sınıflandırmıştır. Tamamlanmış 

intihar; eylemin ölümle sonuçlandığı davranış, intihar girişimi; kişinin kendisini 

öldürmek amacıyla yaptığı ancak hayatta kaldığı girişimler, intihar düşüncesi ise kişinin 

aklında kendisini öldürmekle ilgili düşünce veya plan olması olarak tanımlanmıştır 

(Eskin, 2003).  

 İntihar davranışı ağır ruhsal ve bedensel rahatsızlığı olanlarda görülebildiği gibi, 

hiçbir ruhsal hastalığı veya sorunu olmayan, zorlu yaşam koşullarına karşılık çaresizlik 

ve umutsuzluk tepkisi veren normal kişilerde de görülebilir. İntiharın tek bir özgül 
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nedeni olmamakla beraber birçok etken birlikte intihara sebep olmaktadır (Berber, 

2008). 

 Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 2012 yılında dünyada 804.000 kişinin intihar 

nedeniyle öldüğünü, intihar oranının ortalama 100.000’de 11.4 (erkeklerde 15, kadınlarda 

8) olduğunu ve intiharın 15-29 yaş arası ölümlerin en sık ikinci sebebi olduğunu 

bildirmiştir (WHO, 2014). Ruhsal hastalığı olan kişilerde intihar riskinin ruhsal hastalığı 

olmayanlara kıyasla 3-12 kat yüksek olduğu bildirilmiştir (İpek, 2016). Holmstrand ve 

arkadaşları (2015) uzun vadede intihar riskini araştırdığı çalışmalarında hiçbir ruhsal 

hastalığı olmayanlarda intihar riskini % 0,3, bir ruhsal hastalığı olanlarda % 3,4, birden 

fazla ruhsal hastalığı olanlarda % 6,2 olarak bulmuşlardır. İntihar açısından en riskli 

grupları depresif bozukluk, şizofreni ve alkol kullanım bozukluğu olan kişiler olarak 

bildirmişlerdir. Ek tanı olmadan depresif bozuklukta intihar riskinin % 6, alkol kullanım 

bozukluğu olanlarda % 4.7 ve psikotik bozuklukta % 3.1 olduğunu, ek tanı olduğunda 

intihar riskinin arttığını belirtmişlerdir. 

Şizofreni hastalarında intihar oranı normal popülasyondan yaklaşık 8 kat daha 

fazladır (Barraclough ve Harris, 1997). Şizofreni hastalarının yaşam boyu intihar riskinin 

% 5 olduğu (Palmer ve ark., 2005), hastaların % 40-50’sinde intihar düşüncesi olduğu, % 

4-13’ünün ise intihar sonucu öldüğü saptanmıştır (Simms ve ark., 2007). Yıldız ve 

arkadaşları (2010) ülkemizde yaptığı çok merkezli çalışmalarında, 720 şizofreni 

hastasının % 52’sinde intihar girişimi ve düşüncesi olduğunu, % 28’inde de en az bir kez 

intihar girişimi bulunduğunu saptamışlardır. Psikiyatri servislerindeki intiharlarda en sık 

konulan tanının şizofreni olduğu bildirilmiştir (Moscicki, 1997).  

Şizofrenide intihar için risk oluşturan birçok faktör tanımlanmıştır. Bu etkenlerin 

düzenli izlenmesi şizofreni tedavisinin bir parçasıdır (Ceylan ve Çetin, 2009). 

 

2.2.1. Şizofrenide İntihar İçin Risk Faktörleri  

Demografik Veriler 

 Genel popülasyonda erkeklerde intihar oranı kadınlardan 3-4 kat fazladır 

(Carlborg ve ark, 2010). Şizofrenide intihar oranında cinsiyet farkı daha az dikkat 

çekicidir. Ancak yine de şizofreni hastası olan erkeklerde intihar oranı kadınlara oranla 

daha yüksektir (Hawton ve ark., 2005b; Lopez-Morinigo ve ark., 2016).  

Hastalığın başlangıç yaşının intihar riskine olan etkisi kesin olmamakla birlikte, 

erken başlangıç yaşının intihar için risk faktörü olduğu bildirilmiştir (Gupta ve ark., 1998; 

Müller ve ark., 2005). Ancak geç başlangıç yaşının risk faktörü olduğunu bildiren 
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çalışmalar da mevcuttur (Kuo ve ark 2005; Reutfors ve ark., 2009).  

Yüksek zeka düzeyi, eğitim seviyesinin yüksek olması (Hawton ve ark., 2005b; 

Pluck ve ark 2013), beyaz ırk, evlenmemiş olmak, yalnız yaşamak, yetersiz sosyal destek 

ve işsiz olmak (Pompili ve ark., 2007) intiharla ilişkili bulunmuştur. Sinirlilik ve 

dürtüsellik gibi kişilik özellikleri de intihar davranışı ile ilişkili bulunmuştur (Mann ve 

ark., 1999).  

 

Klinik Veriler 

İntihar riski hastalığın ilk yıllarında çok yüksektir (Ösby ve ark., 2000; Esen 

Danacı, 2007; Dutta ve ark., 2010; Melle ve Barrett, 2012). Özellikle yatarak tedaviyi 

gerektirecek şiddetteki olgularda risk ilk altı ayda çok fazladır (Rossau ve Mortensen, 

1997). Şizofreninin başlangıcındaki intiharların çoğunluğu psikotik belirtilerin yatıştığı 

dönemde görülmektedir. Bu dönem genellikle hastanede yatışın son günlerine ya da 

hemen taburculuk sonrasına denk gelmektedir. Ancak Shrivastava ve arkadaşları (2010) 

yaptıkları çalışmada başlangıçta % 83 hastanın intihar düşüncesi ve girişimi olduğunu, 

on yıl sonra ise hastaların % 100’ünün intihar düşüncesi ve girişimi olduğunu 

bildirmişlerdir. Şizofrenide intihar riskinin yaşam boyu devam ettiğinin unutulmaması 

gerekir (Kırpınar ve Aydın 2001). 

Hastanede yatış sayısı arttıkça intihar riski artmaktadır (Rossau ve Montensen, 

1997; Pompili ve ark., 2007). Bu da klinik pratikte yatıştan hemen sonra intihar riskinin 

değerlendirilmesi ve takip edilmesi gerekliliğini doğurur.  

İntihar girişimi öyküsü olması şizofrenide intihar için risk faktörlerinin başında 

yer almaktadır (Popovic ve ark., 2014). Potkin ve arkadaşları (2003) yaptıkları çalışmada 

daha önceki intihar girişim sayısının intihar riski ile anlamlı ilişkili olduğunu 

saptamışlardır. İntiharı ölümle sonuçlanan hastaların yaklaşık % 50’si daha önceden 

intihar girişiminde bulunmuş olanlardır (Esen-Danacı, 2007).  

Ailede ruhsal hastalık olması veya intihar girişimi öyküsü olması şizofrenide 

intihar için risk faktörü olarak gösterilmektedir (Mauri ve ark., 2013; Sağlam-Aykut ve 

ark., 2016). 

Madde kullanım bozukluğu şizofreni hastalarında normal popülasyona oranla 3 

kat daha fazla görülür. Şizofreni hastalarının yaklaşık % 50’sinde hastalıkları süresince 

alkol ya da madde kullanımı görülür (Carlborg ve ark., 2010). Şizofreni ve eş zamanlı 

madde kullanımı tedaviye uyumsuzluk, kontrol kaybı, şiddet eğilimine yol açabilir 

(Miller ve ark., 2009). Alkol ve madde kullanımı, herhangi bir ruhsal hastalığı 
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olmayanlarda bile intihar girişimi için risk faktörüdür. Şizofreni hastalarında ise alkol 

madde kullanımı mevcutsa bu risk daha da artar (Pompili ve ark., 2004; Altamura ve ark., 

2003; Hawton ve ark., 2005b).  

 

Depresyon 

 Erken dönemlerde, şizofrenide depresif belirtilerin sadece psikotik bulguların 

yatıştığı (postpsikotik) dönemde görüldüğü düşünülmüştür.  Daha sonra ise depresif 

belirtilerin, farkedilmesi ile ilgili sorunlar olduğu için yalnızca postpsikotik döneme özgü 

olmadığı belirtilmiştir (Shanfield ve ark., 1970). Depresyonun şizofreninin her evresinde 

görülebileceği bildirilmiştir ( Birchwood ve ark., 2005) 

Şizofreninin seyri sırasında depresif belirtilere sık rastlanmaktadır. Şizofrenide 

depresyon yaygınlık oranları % 7’den % 70 ’e kadar farklı değerlerde bulunmuştur. Bu 

farklılık depresif belirti ya da sendrom tanımlamalarının farklılığı nedeniyle olabilir (Siris 

1991). Siris ve arkadaşları (2001) şizofrenide depresyon oranını, yeni tanı konulan 

şizofreni hastalarında % 33, akut alevlenme gösteren hastalarda % 38, kronik stabil 

hastalarda % 29 olarak bildirmişlerdir. Balcı ve arkadaşlarının (2016) ülkemizde 

yaptıkları çalışmada şizofrenide depresyon görülme oranını % 42,5 olarak saptamışlardır. 

Şizofreni olan hastaların yarısından fazlasının yaşam boyu en az bir kez major 

depresyon epizodu geçirecekleri öngörülmüştür (Harkavy-Friedman ve ark., 2004). 

ABD’de yapılan Ulusal Komorbidite Çalışmasında şizofreni hastalarının yaşamlarının bir 

döneminde, % 81’inde duygudurum bozukluğu, % 59’unda yineleyici depresif bozukluk, 

yineleyici depresif bozukluğu olanların ise % 10’unda yaşam boyu intihar girişimi 

görüldüğü bildirilmiştir (Kessler ve Gonoyle, 1994). 

Depresif belirtileri olan şizofreni hastalarında hastalık seyrinin daha olumsuz, 

erken psikotik alevlenmenin daha sık, psikotik alevlenme ve hastaneye yatış sayısının 

daha fazla olduğu (Glazer ve ark., 1981; Evensen ve ark., 2012), yaşam kalitesinin daha 

düşük olduğu (Reine ve ark., 2003; Aki ve ark., 2008) gösterilmiştir. Bununla birlikte 

şizofreniye eşlik eden depresyonun intihar riskini ciddi oranda artırdığı birçok çalışmada 

gösterilmiştir (Siris, 2001; Palmer ve ark., 2005; Hawton ve ark., 2005b; Pompili ve ark., 

2007; Sağlam-Aykut ve ark., 2016). Şizofrenide görülen depresif bozukluğun, intihar 

davranışını tetikleyici rol oynadığı ileri sürülmektedir (Schennach ve ark., 2011). İntihar 

girişiminde bulunan şizofreni hastalarının büyük bir kısmında geçmişte depresyon 

öyküsü olduğu gösterilmiştir (Roy, 1982; Harkavy-Friedman ve ark., 2004; Mauri ve ark., 

2013). Evren ve arkadaşları da (2002) ülkemizde yaptıkları çalışmalarında depresyonun 
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intihar düşüncesi olan şizofreni hastalarında daha fazla görüldüğünü saptamışlardır.  

Şizofrenide depresyon görülme oranı fazla olsa da her depresyon öyküsü olan 

şizofreni hastası intihar etmemektedir. Bu yüzden diğer faktörlerin de araştırılması ve 

uygun tedavi edilmesi önemlidir.  

Beck, depresif hastaların yaşam olayları için herhangi bir çözüm yolu olmadığını 

düşündüklerinde, intiharı bir çözüm yolu olarak gördüklerini belirtmiştir. Beck’in bu 

formulasyonuna göre umutsuzluk, depresyon ve intihar arasında rol oynayan faktör 

olarak tanımlanmıştır. Beck ve arkadaşları (1985) çalışmalarında depresyonun ve 

umutsuzluğun intihar eğilimi ile ilişkili olduğunu ancak umutsuzluk kontrol edildiğinde 

depresyon ve intihar eğilimi arasındaki ilişkinin kaybolduğunu bildirmişlerdir. Dyer ve 

Kreitman da (1984) benzer şekilde depresyon ve intihar eğilimi arasındaki ilişkinin 

doğrudan umutsuzluk ile intihar eğilimi arasındaki ilişkiye  bağlı olduğunu 

bildirmişlerdir.  

Drake ve Cotton (1986) şizofreni hastaları ile yaptıkları çalışmalarında intihar 

edenlerin etmeyenlere oranla daha umutsuz olduğunu ancak depresyon açısından farklı 

olmadıklarını, depresyonla intihar arasındaki ilişkinin umutsuzluğa bağlı olduğunu 

göstermişlerdir. Nordentoft ve arkadaşları (2006) ise ilk epizod şizofreni hastaları ile 

yaptıkları bir yıllık izlem çalışmasında intihar düşüncelerinin umutsuzluk skorlarıyla, 

intihar davranışının ise umutsuzluk ve depresyon skorlarıyla ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir. Sonuç olarak umutsuzluğun şizofrenide intihar davranışı açısından 

önemli bir risk faktörü olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (Pompili ve ark., 2007; 

Melle ve Barret, 2012; Pluck ve ark., 2013). 

 

Semptomlar 

 Siris ve arkadaşları (2001) psikotik semptomların birkaç yolla intihar girişimine 

sebep olabileceğini bildirmişlerdir. Gerçekdışı düşüncelere bağlı olarak, psikotik 

davranışların beklenmeyen sonuçları olarak, psikotik sebeplerle kasıtlı olarak veya 

psikotik semptomların sıkıntıya ve depresyona yol açması sonucunda ortaya 

çıkabileceğini belirtmişlerdir. Heila ve arkadaşları (1997) intiharların dörtte üçünün 

hastalığın aktif evresinde meydana geldiğini, hastaların onda birinde intihar emri veren 

işitsel halüsinasyon olduğunu bildirmişlerdir. Kjelby ve arkadaşları da (2015)  yakın 

zamanda yaptıkları çalışmalarında halüsinasyonların artmış intihar düşüncesiyle ilişkili 

olduğunu öne sürmüşlerdir.  

Yapılan bir çalışmada intihar girişiminde bulunan şizofreni hastalarının büyük bir 
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kısmında düşünce sokulması, çağrışımlarda kopukluk ve fikir uçuşması saptanmıştır 

(Kelly ve ark., 2004). 

 Fenton ve arkadaşları (1997) negatif belirtisi olmayan hastaların, negatif belirtisi 

olan hastalara kıyasla intihar oranının altı kat daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca 

paranoid tip şizofrenisi olanların da olmayanlara oranla intihar riskinin daha fazla 

olduğunu belirtmişlerdir. Özcüler (2004) de intihar düşüncesi olan hastalarda daha fazla 

negatif belirti olduğunu bildirmiştir.  

 Akatizi ve parkinsonizm semptomlarının şizofrenide artmış intihar riski ile ilişkili 

olabileceği ileri sürülmüştür (Potkin ve ark 2003; Pompili ve ark 2007). 

 

İçgörü  

 İçgörü genel olarak kişinin sorunlarının farkında olma kapasitesi olarak 

tanımlanabilir. Jaspers içgörüyü tanımlayan ilk araştırmacılardandır. Jaspers içgörüyü bir 

bütün olarak hastalığının farkında olma, hastalığının belirtilerinin farkında olma olarak 

tanımlamıştır. Jaspers, hastaların içgörüsünün ya olduğunu ya da olmadığını öne 

sürmüştür. İçgörünün olmamasını ise psikoz için olmazsa olmaz olarak kabul etmiştir. 

David ise içgörünün var ya da yok şeklinde değerlendirilemeyeceğini, içgörünün üç alt 

boyuttan oluştuğunu öne sürmüştür.  İçgörünün üç alt boyutunu; hastalığın farkında olma, 

tedavi gereksiniminin farkında olma ve psikotik yaşantıları anormal olarak 

değerlendirebilme olarak tanımlamıştır (David, 1990). İçgörü kısmi olabilir; örneğin 

hasta hezeyan ve halüsinasyonlarının bir hastalık belirtisi olduğunun farkında olabilir 

ancak bunların tedaviyle geçeceğine inanmayabilir.  

 Şizofreni hastalarının % 50-80’inin içgörüsünün olmadığı bildirilmiştir (Lincoln 

ve ark., 2007). Şizofreni hastalarında içgörünün kısmi olmasının ya da hiç olmamasının 

tedaviye uyumu bozduğu (Lysaker ve ark., 1994; Lincoln ve ark., 2007; Beck ve ark., 

2011) ve hastalığın gidişinin daha kötü seyretmesine (Drake ve ark 2007; Saravanan ve 

ark 2010) sebep olduğu gösterilmiştir. Şizofrenide yüksek içgörü seviyesinin ise 

umutsuzluk (Lysaker ve ark 2007; Misdrahi ve ark 2014), demoralizasyon (Cavelti ve ark 

2012), benlik saygısında azalma (Staring ve ark., 2009) ve depresyon (Murri ve ark., 

2015) ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.  

Şizofrenide içgörü ve intihar arasındaki ilişkiyi açıklamaya yönelik yapılan 

çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Bazı çalışmalar  içgörü seviyesinin 

artmasının intihar için risk faktörü olduğunu bildirmişlerdir (Bourgeois ve ark., 2004; 

Crumlish ve ark., 2005; Harvey ve ark., 2008). İçgörü birçok alanı içeren geniş bir 
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yelpazeyi tanımlar. İçgörünün bütün bileşenleri değil hastalığın kötü sonuçlarının 

farkında olma, yani hastalık içgörüsünün bu riski arttırdığı öne sürülmektedir. Hastalık 

içgörüsü umutsuzluk, demoralizasyon, depresyon ve intihara neden olabilmektedir 

(Chan-Hyung ve ark., 2003). Barret ve arkadaşları (2015) ise ilk epizod psikoz hastaları 

ile yaptıkları bir yıllık izlem çalışması sonunda içgörünün arttığını ve içgörünün 

artmasının intihar riskini azalttığını bildirmişlerdir.  

 

İçselleştirilmiş Damgalanma  

 Damgalama, bir kişinin diğer insanlardan ayıracak şekilde gözden düşürülmesi, 

aşağı görülmesi, genel anlamda kötülenmesidir (Corrigan ve ark., 2001). Damgalamanın 

en fazla etkilediği gruplardan birisi de ruhsal bozukluğu olan hastalardır. Ruhsal hastalığı 

olan bireylerin damgalanması, tedaviye uyum göstermelerinde ve sosyal ilişkilerinde 

sorunlara yol açmaktadır (Link ve ark., 1997).  

Ruhsal hastalığı olan kişiler dış çevrenin olumsuz tutum ve dışlayıcı 

yaklaşımlarıyla kendilerini damgalanmış hissedebilirler. Bu durum damgalanma algısı 

olarak adlandırılır (Taşkın, 2007). Kişiye ruhsal hastalık tanısı konduktan sonra, kişinin 

toplumun ruhsal hastalığı olanları nasıl gördüğü ile ilgili fikirleri aktifleşir. 

İçselleştirilmiş damgalanma, kişinin toplumdaki olumsuz kalıp yargıları kendisi için 

kabullenmesi ve değersizlik, utanç gibi olumsuz duygularla toplumdan uzaklaşmasıdır 

(Corrigan, 1998). Damgalanma algısı kişinin damgalandığını hissetmesi iken, 

içselleştirilmiş damgalanma kişinin kendisini damgalamasıdır. İçselleştirilmiş 

damgalanma düzeyleri yüksek olan hastalarda psikiyatrik semptom şiddetlerinin daha 

yoğun olduğu, tedaviye uyumun daha az olduğu ve benlik saygısının daha düşük olduğu 

bulunmuştur (Livingston ve Boyd, 2010). 

Şizofreni hastalarında yüksek içselleştirilmiş damgalama düzeylerinin 

umutsuzluk ve benlik saygısında azalmaya yol açarak depresif semptomları artırdığı ve 

sosyal kaçınmaya sebep olduğu bildirilmiştir (Yanos ve ark., 2008). Lysaker ve 

arkadaşları (2009) şizofrenide yüksek içgörü seviyesinin yol açtığı umutsuzluk ve benlik 

saygısında azalmayı, içgörü ve içselleştirilmiş damgalanma düzeyleri arasındaki ilişki 

sonucu ortaya çıktığını öne sürmüşlerdir. Staring ve arkadaşları (2009) ise şizofreni 

hastalarında içgörü ve depresyon arasındaki ilişkinin, içselleştirilmiş damgalanma 

düzeyleri ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Murri ve arkadaşları da (2015) yaptıkları 

çalışmalarında yüksek içgörü seviyesinin depresyona yol açmasının birçok etkene bağlı 

olduğunu, bu etkenlerden bir tanesinin de içselleştirilmiş damgalanma seviyesinin yüksek 
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olması olduğunu bildirmişlerdir. 

 

Yaşam Kalitesi  

 Yaşam kalitesi, kişinin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin 

karşılanması ve yaşadığı toplumun sunduğu olanaklardan faydalanması olarak 

tanımlanmaktadır. Bireyin “kendini iyi hissetmesi”, “yaşamdan doyum sağlaması” gibi 

ifadeler yaşam kalitesinin öznel boyutunu oluşturur. “Bağımsız yaşayabilme”, “ kişiler 

arası iyi ilişkiler”, “üretken olma” gibi özellikler ise yaşam kalitesinin nesnel boyutunu 

oluşturur. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, bir tıbbi durum veya tedaviden etkilenen bireyin 

fiziksel, duygusal ve sosyal olarak iyi olma durumudur. Bireyin günlük olağan yaşamını 

ve işlevlerini yerine getirmesini esas alır (Soygür ve ark., 2007).  

 Şizofrenide yaşam kalitesi çalışması 1960’lı yıllarda “kurumlarda tedavi” 

anlayışından “toplum içinde tedavi” anlayışına geçişle başlamıştır. Ancak şizofreninin 

tedavi ve rehabilitasyonunda uygulanacak olan psikososyal programların çok ciddi 

çabalar gerektirmesi, hekimler arasında önyargıların varlığı çalışmaları sekteye 

uğratmıştır (Meltzer ve Bond, 1994). 1990’lı yıllarda atipik antipsikotiklerin kullanıma 

girmesi ile yaşam kalitesi yeniden önem kazanmıştır. Şizofrenide yaşam kalitesi, 

rehabilitasyon programlarında ve ilaç tedavisi başarısının değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır.  

 Şizofreni hastalarında sosyodemografik özellikler (yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim, iş) ile yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki saptanamamıştır (Browne ve ark., 

1996). Hastalık belirtilerinin şiddeti, negatif semptomların varlığı, yüksek anksiyete ve 

depresyon seviyeleri yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Huppert ve ark., 

2001). Renwick ve arkadaşları (2012) da ilk epizod psikoz hastalarını izledikleri 

çalışmalarında yaşam kalitesinin depresif semptomlarla ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Şizofrenide daha düşük depresyon seviyesinin ve daha yüksek yaşam kalitesinin erken 

iyileşmenin belirleyicisi olabileceği gösterilmiştir (Naber ve ark., 2013).  
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3. AMAÇ VE HİPOTEZLER 

 

Amaç  

 Bu çalışmanın amacı şizofreni hastalarında intihar girişiminin içgörü, depresyon, 

içselleştirilmiş damgalanma ve yaşam kalitesi düzeyleri ile olası ilişkisini araştırmaktır.  

 

Hipotezler 

İntihar girişiminde bulunan şizofreni hastalarının intihar girişiminde bulunmayan 

şizofreni hastalarına göre ve intihar düşüncesi olan şizofreni hastalarının intihar 

düşüncesi olmayan şizofreni hastalarına göre; 

1. İçgörü düzeyleri daha yüksektir. 

2. Depresif belirti şiddeti daha ağırdır. 

3. İçselleştirilmiş damgalanma skorları daha yüksektir. 

4. Yaşam kalitesi skorları daha düşüktür. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu çalışmanın örneklemi Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri 

Anabilim Dalı Polikliniği’ne 01.07.2016-01.01.2017 tarihleri arasında başvuran, çalışma 

kriterlerini karşılayan, intihar girişiminde bulunmuş 36 şizofreni hastası ile intihar 

girişiminde bulunmamış 52 şizofreni hastası olmak üzere toplam 88 hastadan 

oluşmaktadır. Araştırma projesi Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından onaylanmıştır.  

4.1. Uygulama ve Yöntem 

4.1.1. Hasta Grubu Seçimi 

 Çalışma dönemi boyunca Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri 

Anabilim Dalı Polikliniği’ne muayene için başvuran bütün hastalar dahil edilme ve 

dışlanma kriterleri açısından değerlendirilmiştir.  

Hasta Grubunun Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. 18-65 yaşları arasında olması 

2. DSM V ölçütlerine göre Şizofreni tanısı almış olması,  

3. Bilgilendirme sonrası çalışmaya katılmayı kabul etmesi,  

4. Çalışmada uygulanacak ölçekler, yapılacak değerlendirme ve klinik görüşmelere 

katılım konusunda istekli ve yeterli olması,  

5. Okuma yazma biliyor olması 

 

Hasta Grubunun Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1. Ağır kronik komorbid hastalığı olanlar (kanser gibi) ve doğru bilgi veremeyecek 

durumda olanlar (deliryum, demans, mental retardasyon) 

 

Prosedür 

1. Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı Polikliniği’ne 

muayene için gelen hastalar çalışmaya alınma ve dışlanma kriterleri açısından 

değerlendirilmiştir.  

2. Uygun hastalar araştırma hakkında bilgilendirilmiş, çalışmaya katılmayı kabul 

edenlerden onam alınmıştır. 
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3. Hastanın sosyodemografik bilgileri sosyodemografik veri formuna 

kaydedilmiştir.  

4. Hastalarla klinik görüşme yapılarak görüşmeci tarafından PANSS, Calgary 

Şizofrenide Depresyon Ölçeği, İçgörünün Üç Bileşeni Ölçeği, Şizofreni 

Hastaları İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği doldurulmuştur.  

5. Hastalara kendilerinin doldurduğu Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş 

Damgalanma Ölçeği ve İntihar Düşüncesi Ölçeği verilmiştir.  

 

4.2. Veri Toplama Araçları 

4.2.2. Sosyodemografik Veri Formu 

 Hastanın sosyodemografik ve klinik özelliklerine ilişkin bilgilerinin 

kaydedilmesi amacıyla form araştırmacı tarafından hazırlanmıştır (Ek 1). 

 

4.2.3.Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) 

 Şizofreni ya da diğer psikotik bozukluğu olan kişilerde pozitif belirtileri, negatif 

belirtileri ve genel psikopatolojiyi değerlendirmek üzere Kay ve arkadaşları (1987) 

tarafından geliştirilmiş olan ölçektir. Ölçek 30 parametreden oluşmaktadır. 30 

parametreden 7 tanesi pozitif sendrom alt ölçeğine, 7 tanesi negatif sendrom alt ölçeğine 

ve geri kalan 16 tanesi genel psikopatoloji alt ölçeğine aittir. Her bir maddeye 1-7 arası 

puan verilir. Pozitif ve negatif sendrom alt ölçekleri için puan aralığı 7-49, genel 

psikopatoloji alt ölçeği için 16-112’dir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması 

Anıl Kostakoğlu ve arkadaşları (1999) tarafından yapılmıştır (Ek 2). 

 

4.2.4. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CŞDÖ) 

 Şizofreni hastalarını depresyon yönünden değerlendirmek ve hastaların depresif 

belirtilerinin şiddetini ölçmek için Addington ve arkadaşları (1994) tarafından 

geliştirilmiştir. Görüşmeci tarafından değerlendirilen bir ölçektir. Dörtlü Likert tipte 

değerlendirilen 9 maddeden oluşmaktadır. Her bir madde 0-3 puan arasında 

değerlendirilmektedir ve toplam puan bu maddelerin toplanmasıyla elde edilir. Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenilirliği Aydemir ve arkadaşları tarafından (2000) yapılmıştır. 

Ölçeğin kesme puanı 11’ dir (Ek 3).  
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4.2.5. İçgörünün Üç Bileşenini Değerlendirme Ölçeği (İÜBDÖ) 

 David (1990), içgörünün var ya da yok şeklinde değerlendirilemeyeceğini öne 

sürerek, tedaviye uyum, hastalığın farkında olma, psikotik yaşantıları doğru olarak 

tanımadan oluşan üç bileşenden yola çıkarak İçgörünün Üç Bileşenini Değerlendirme 

Ölçeği’ni (İÜBDÖ) geliştirmiştir. Klinisyen tarafından uygulanan, 8 sorudan oluşan, yarı 

yapılandırılmış bir ölçektir. İlk 7 sorunun en yüksek puanı 14 olup, sekizinci sorunun 

sorulması klinisyene bırakılmıştır. Sekizinci soruyla birlikte en yüksek puan 18’dir. 

Hastanın yüksek puan alması yüksek içgörü düzeyini gösterir. Türkçe geçerlik ve 

güvenilirlik çalışması Aslan ve arkadaşları (2001) tarafından yapılmıştır (Ek 4).  

 

4.2.6. Şizofreni Hastaları İçin Yaşam Niteliği Ölçeği (SHİYNÖ) 

 Şizofreni hastalarının yaşam kalitesini değerlendirmek üzere Heinrichs ve 

arkadaşları (1984) tarafından geliştirilen ve yarı yapılandırılmış bir görüşmeyle 

görüşmeci tarafından değerlendirilen bir ölçektir. Kişiler arası ilişkiler, mesleki rol, ruhsal 

bulgular, günlük eşya kullanımı ve etkinlikler şeklinde 4 alt boyut ve toplam 21 sorudan 

oluşmaktadır. Yüksek puanlar iyi işlevselliği göstermektedir. Türkçe geçerlik ve 

güvenilirliği Soygür ve arkadaşları (2000) tarafından yapılmıştır (Ek 5).  

 

4.2.7. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği (RHİDÖ) 

 Ritsher ve arkadaşları (2003) tarafından geliştirilen, 29 maddeden oluşan bir öz 

bildirim ölçeğidir. Yabancılaşma, kalıp yargıların onaylanması, algılanan ayrımcılık, 

sosyal geri çekilme ve damgalanmaya karşı direnç olarak adlandırılan beş alt ölçek 

çerçevesinde kişilerin öznel damgalama yaşantılarını değerlendiren dörtlü Likert tipi 

ölçektir. Damgalanmaya karşı direnç alt ölçeğinin maddeleri ters puanlanmaktadır. 

Ölçeğin kesme noktası bulunmamaktadır. Toplam puan beş alt ölçeğin puanlarının 

toplanmasıyla elde edilir. Yüksek puanlar kişinin damgalanmasının olumsuz yönde daha 

şiddetli olduğu anlamına gelmektedir. Ersoy ve arkadaşları (2007) tarafından Türkçe 

geçerlik ve güvenilirliği yapılmıştır (Ek 6).  

 

4.2.8. İntihar Düşüncesi Ölçeği 

Levine ve arkadaşları (1989) tarafından geliştirilmiştir. 17 maddeden 

oluşmaktadır. Evet-hayır şeklinde yanıtlanan öz-bildirim ölçeğidir. Puan aralığı 0-

17’dir. Yüksek puan intihar düşüncelerinin yoğunluğunu gösterir. Ülkemizde geçerlik 

ve güvenilirliği Dilbaz ve arkadaşları (1995) tarafından yapılmıştır (Ek 7). 
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4.3. İstatistiksel Değerlendirme 

Katılımcılardan elde edilen verinin analizi Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) istatistik paket programı (Sürüm 22.0; SPSS, Inc., Chicago, IL, ABD) 

kullanılarak yapılmıştır. Ölçümle elde edilen veri ortalama ± standart sapma olarak, 

gruplandırılmış veri ise sayı (yüzde) olarak ifade edilmiştir. Ölçümle elde edilen verinin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogrov-Smirnov testi ile sınanmıştır. Normal dağılım 

göstermeyen sürekli veriye logaritmik dönüşüm uygulanmıştır. İkili gruplarda ölçümle 

elde edilen verinin karşılaştırılmasında Student t testi, gruplandırılmış verinin 

karşılaştırılmasında ise Ki Kare testi kullanılmıştır. Ölçümle elde edilen iki verinin 

birbirleri ile bağıntısının değerlendirilmesinde Pearson Korelâsyon Analizi testi 

kullanılmıştır. Demografik veriler ve ölçek değerlerinin şizofreni hastalarında intihar 

girişimi üzerine etkisi lojistik regresyon analizi (Enter yöntemi) ile, intihar düşüncesi 

üzerine etkisi ise İDÖ’ye göre multipl regresyon analizi ile belirlenmiştir. İntihar 

düşüncesi varlığı Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği 8. madde ile değerlendirilmiştir. 

Ayrıca hastaların intihar düşüncesi düzeyleri İntihar Düşüncesi Ölçeği ile de 

değerlendirilmiştir. İstatistik anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 kabul edilmiştir. 
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5. BULGULAR 

 

Çalışmaya Ondokuz Mayıs Üniversitesi Psikiyatri Polikliniği tarafından takip 

edilen DSM 5’e göre Şizofreni tanısı konmuş 88 hasta dahil edilmiştir. Hastaların 51’i 

(%58) erkekti, 37’si (% 42) kadındı, 55’i bekardı (% 63), 37’si (% 42) üniversite 

mezunuydu, 24’ü (% 27) çalışıyordu ve 57’si (% 65) anne babasıyla yaşıyordu. Hastaların 

sosyodemografik bulguları Tablo 1’de verilmiştir.  

 

Tablo 1: Çalışmaya katılan hastaların sosyodemografik verileri 

 n % 

Cinsiyet   

  Kadın  37 42 

  Erkek 51 58 

Medeni Durum   

  Bekar 55 63 

  Evli 22 25 

  Boşanmış 11 12 

Eğitim Durumu   

  İlkokul 16 18 

  Ortaokul 9 10 

  Lise 26 30 

  Üniversite 37 42 

Yaşam Şekli   

  Yalnız 1 1 

  Anne-baba 57 65 

  Eş ve çocuklar 23 26 

  Diğer yakını 7 8 

Çalışma Durumu   

  Öğrenci 9 10 

  Çalışıyor 24 27 

  İşşiz 30 34 

  Ev hanımı 9 10 

  Emekli     16 19 

 

 

Hastaların ortalama yaşları 35,07±9,55 yıl ve hastalığın başlangıç yaşı ortalama 

23,66±5,72 yıldı. Eğitim süreleri ise ortalama 11,17±3,91 yıldı (Tablo 2). 
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Tablo 2: Hastaların yaş, hastalık başlangıç yaşı ve eğitim süresi ortalaması ve standart sapmaları 

 Ortalama Standart Sapma (SS) 

 

Yaş(yıl) 

 

35.07 

 

9.55 

Hastalık başlangıç yaşı 23.66 5.72 

Hastalık süresi(yıl) 11.53 7.83 

Eğitim süresi(yıl) 11.17 3.91 

 

Hastaların 36’sında (% 41) en az bir kez intihar girişimi olmuştu ve 20’si (% 56) 

ilaçla, 16’sı (% 44) ilaç dışı yöntemlerle intihar girişiminde bulunmuştur. Hastaların şu 

anki intihar düşüncesi Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği 8. madde ile 

değerlendirilmiştir. Buna göre bu maddeden 0 puan alan 67 (% 76) hasta intihar düşüncesi 

olmayan, 1-2-3 puan alan 21 hasta (% 24) intihar düşüncesi olan grup şeklinde 

değerlendirilmiştir (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Hastaların intihar düşüncesi, intihar girişimi öyküsü, intihar sayısı ve 

intihar şekline göre dağılımı 

 n % 

İntihar düşüncesi   

  Var 21 24 

  Yok 67 76 

İntihar girişimi   

  Var 36 41 

  Yok 52 59 

İntihar girişimi sayısı   

  1 kez 28 78 

  >1 kez 8 22 

İntihar Şekli   

  İlaç 20 56 

  İlaç dışı 16 44 

 

İntihar girişimi olan ve olmayan gruplar sosyodemografik açıdan 

karşılaştırıldığında cinsiyet, yaş, yaşadığı yer, ekonomik durum ve çalışma durumu 

açısından gruplar açısından bir fark saptanmamıştır. İntihar girişimi olmayan bir hasta 

yalnız yaşıyordu. İntihar girişimi olmayan grup ile intihar girişimi olan grup medeni 

durum açısından çok gözlü düzende ki kare testi ile karşılaştırıldığında aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır (x2=6,31, p=0,042). Farkın nereden 

kaynaklandığını saptamak için yapılan dört gözlü ki kare analizinde evli olmanın intihar 

girişiminde bulunmayanlarda daha fazla olduğu ve durumun farka neden olduğu 
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saptanmıştır. İntihar girişimi olan ve olamayan grup yaşam şekli açısından çok gözlü 

düzende ki kare testi ile karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu saptanmıştır (x2=9,63, p=0,022). Farkın nereden kaynaklandığını saptamak için 

yapılan dört gözlü ki kare analizinde, eş ve çocuklar ile yaşamanın intihar girişiminde 

bulunmayanlarda daha fazla olduğu ve durumun farka neden olduğu saptanmıştır (Tablo 

4). 

 

Tablo 4: İntihar girişimi olan ve olmayan şizofreni hastalarının demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

İntihar girişimi olan hastalar ve intihar girişimi olmayan hastalar arasında 

hastalığın başlama yaşı, hastaneye yatış öyküsü, hastalık süresi, ailede ruhsal hastalık 

 

 

İntihar Girişimi   İntihar girişimi   

Olan                   Olmayan 

 t / Kikare  p 

       n       %    n        %   

Cinsiyet       

   Erkek 20    %55,6 31    %59,6 0,14 0,704 

   Kadın 16    %44,4 21    %40,4     

Yaşadığı yer       

   İl merkezi 25   %69,4 28    %53,8 2,33 0,311 

   İlçe 9    %25,0 18    %34,6     

   Köy 2    %5,6 6    %11,5     

Yaşam şekli       

   Anne-baba ile yaşıyor    27   %75,0 30    %57,7       9,63  0,022 

   Eş-çocuklar ile yaşıyor 4    %11,1 19    %36,5     

   Yakını ile yaşıyor 5    %13,9 2    %3,8     

Medeni durum       

   Evli 4    %11,6 18    %34,6 6,31 0,042 
   Bekar 27   %75,1 28    %53,8     

   Boşanmış 5    %13,9 6    %11,6     

Çalışma durumu       

   Öğrenci         4    %11,1 5    %9,6 7,25 0,123 

   Çalışıyor     5    %13,9 19    %36,5     

   İşsiz 13   %36,1 17    %32,7     

   Ev hanımı     4    %11,1 5    %9,6     

   Emekli-Malulen emekli 10   % 27,8 6    %11,5     

Ekonomik durum       

   Zayıf 12    %33,3 22    %42,3 0,91 0,634 

   Orta 21    %58,3 25    %48,1     

   İyi 

 

Yaş (yıl)  

3    %8,3 

 

35,36 ± 9,64 

5    %9,6 

 

34,86 ± 9,59 

  

 

2,23 

  

 

0,813 

(ortalama±SS)     

Eğitim durumu (yıl)  11,05 ± 4,01 11,25 ± 3,88 0,22 0,820 

(ortalama±SS)     

     



19 
 

öyküsü, sigara kullanımı, alkol kullanımı ve madde kullanımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05). Ancak hastaneye yatış sayısı, intihar 

girişimi bulunan hastalarda 4,33±3,58 iken, intihar girişimi olmayan grupta 2,81±2,41 

olarak saptanmıştır. Bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,041) 

(Tablo 5). 

 

Tablo 5: İntihar girişimi olan ve intihar girişimi olmayan hastaların hastaneye yatış, hastalık başlama yaşı, 

hastaneye yatış sayısı, hastalık süresi, aile öyküsü ve alkol-madde kullanımı açısından karşılaştırılması 

  İntihar Girişimi   İntihar Girişimi                 

Olan                Olmayan 

 t 

/Kikare 

 p 

  

     n       %         n        %   

Hastaneye yatış         

   Var 33    %91,7 43    %82,7 1,45 0,228 

   Yok 3    %8,3 9    %17,3     

Aile öyküsü         

   Var 17    %47,2 24    %47,1 0,00 0,988 

   Yok 19    %52,8 27    %52,9     

Sigara kullanımı öyküsü         

   Var 18    %50,0 26    %50,0 0,00 1,000 

   Yok 18    %50,0 26    %50,0     

Alkol kullanımı öyküsü         

   Var 3    %8,3 7    %13,5 0,55 0,456 

   Yok 33    %91,7 45    %86,5     

Madde kullanımı öyküsü         

   Var 2    %5,6 1    %1,9 0,85 0,356 

   Yok 

 

Hastalık başlama yaşı (yıl) 

(ortalama±SS) 

34    %94,4 

 

23,18 ± 5,79 

51    %98,1 

 

24,05 ± 5,86 

  

 

0,78 

  

 

0,436 

Hastaneye yatış sayısı(kez) 

(ortalama±SS) 

4,33 ± 3,58 2,81 ± 2,41 2,09 0,041 

Hastalık süresi 12,28±7,68 11,02±7,97 0,74 0,462 

(ortalama±SS)     

 

İntihar girişimi olan ve olmayan hastaların klinik ölçek puanları 

karşılaştırıldığında her iki grup arasında PANSS pozitif, PANSS negatif, PANSS genel, 

PANSS toplam, Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği, İçgörünün Üç Bileşenini 

Değerlendirme Ölçeği ve İntihar Düşüncesi Ölçeği açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). İntihar girişimi olan grubun intihar girişimi olmayan gruba 

kıyasla Şizofreni Hastaları İçin Yaşam Niteliği ölçeği toplam puanı ve kişilerarası ilişki, 

mesleki rol alt ölçekleri puanları anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur (p<0,05). 
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İntihar girişimi olan grubun, intihar girişimi olmayan gruba kıyasla Ruhsal Hastalıklarda 

İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği toplam puanı ve yabancılaşma, algılanan ayrımcılık, 

kalıp yargıların onaylanması, sosyal geri çekilme alt ölçek puanları anlamlı ölçüde daha 

yüksek bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 6). 

 

Tablo 6: İntihar girişimi olan ve olmayan hastaların klinik ölçek değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

  İntihar Girişimi    İntihar  Girişimi      

Olan                    Olmayan 
t   p 

  

       Ort±SS                Ort±SS   

PANSS         

     Pozitif 8,80±3,21 8,55±2,39 0,41 0,680 

     Negatif 12,16±3,98 11,17±3,65 1,21 0,230 

     Genel 21,30±5,58 20,15±5,72 0,93 0,351 

     Toplam 42,27±10,70 40,80±9,91 0,66 0,510 

 

Calgary Şizofrenide 

Depresyon Ölçeği 

 

4,27±3,85 

 

3,08±3,14 

 

1,54 

 

0,112 

 

Şizofreni Hastaları İçin Yaşam 

Niteliği Ölçeği 
     Kişilerarası ilişki 20,11±5,90 23,63±6,91 2,49 0,015 
     Mesleki rol 10,94±4,02 12,76±3,89 2,13 0,036 
     Ruhsal bulgular 22,11±5,84 24,34±6,48 1,65 0,102 

     Kişisel eşya / Faaliyet 8,00±1,77 8,50±1,59 1,38 0,170 

     Toplam 61,16±14,55 69,63±15,72 2,56 0,012 

 

İçgörünün Üç Bileşeni Ölçeği 

     İçgörü 0 3,11±0,85 3,25±0,81 0,77 0,443 

     İçgörü 1 2,75±1,64 3,01±1,79 0,71 0,477 

     İçgörü 2 1,33±1,01 1,59±0,97 1,22 0,225 

     Toplam 7,19±2,71 7,92±2,55 1,28 0,203 

 

Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş  

Damgalama Ölçeği 
    Yabancılaşma 14,22±3,53 11,46±3,62 3,54 0,001 
    Algılanan ayrımcılık 12,00±3,68 9,84±3,14 2,94 0,004 
    Kalıp yargıların onaylanması 14,94±3,59 13,17±3,54 2,29 0,024 
    Sosyal geri çekilme 13,91±3,41 12,17±3,54 2,30 0,024 
    Damgalanmaya direnç 11,50±2,38 10,59±2,18 1,84 0,069 

    Toplam 66,91±13,72 57,36±12,77 3,34 0,001 

 

İntihar Düşüncesi Ölçeği 

 

4,27±3,44 

 

3,11±2,62 

 

1,79 

 

0,076 
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Yapılan lojistik regresyon analizi sonrası medeni durum (boşanmış olanlar 

bekarlar arasına dahil edilmiştir) ve RHİDÖ, intihar girişimi belirleyicileri olarak 

bulunmuştur (Tablo 7). 

 

 

Tablo 7: İntihar girişimine göre lojistik regresyon analizi 

a sabiti:      -5,791 (p=0,034)  

Bağımsız değişkenler β p OR %95 Güven 

Aralığı 

Medeni Duruma 1,669 0,018 5,305 1,333 21,115 

RHİDÖ 0,063 0,002 1,065 1,016 1,116 

SHİYNÖ 0,003 0,879 1,003 0,965 1,042 

-2 Log likelihood: 100,916 (p=0,000) 

a: evli-0, bekar-1 

 

 

 

 

 

 

Çalışmaya katılan hastalar Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği 8. maddeye 

göre intihar düşüncesi olan (1,2 veya 3 puan alan) ve olmayan (0 puan alan) hastalar 

olarak ayrılmıştır. Hastaların 21’inde (% 24) intihar düşüncesi saptanmıştır. İntihar 

düşüncesi olan hastalar, intihar düşüncesi olmayan hastalarla kıyaslandığında 

sosyodemografik açıdan iki grup arasında herhangi bir fark saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 8). 
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Tablo 8: İntihar düşüncesi olan ve olmayan hastaların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

 

 

 

İntihar düşüncesi olan hastalar ve intihar düşüncesi olmayan hastalar arasında 

hastalığın başlama yaşı, hastaneye yatış öyküsü, hastaneye yatış sayısı, ailede ruhsal 

hastalık öyküsü, sigara kullanımı, alkol kullanımı ve madde kullanımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 9). 

 

  İntihar Düşüncesi   

t / Kikare 

  

p         Var       Yok 

      n       %    n        %   

Cinsiyet         

   Erkek 13    %61,9 38    %56,7 0,17 0,674 

   Kadın   8    %38,1 29    %43,3     

Yaşadığı yer         

   İl merkezi 13    %61,9 40    %59,7 3,01 0,222 

   İlçe   8    %38,1 19    %28,4     

   Köy -          -     8    %11,9     

Yaşam şekli         

   Anne-baba ile yaşıyor    16    %76,2 41    %61,2      1,75  0,625 

   Eş-çocuklar ile yaşıyor      4    %19,0 19    %28,4     

   Yakını ile yaşıyor      1    %4,8 6    %9,0     

Medeni durum         

   Evli    14    %66,7 41    %61,2 0,53 0,764 

   Bekar  4    %19,0 18    %26,9     

   Boşanmış  3    %14,3     8    %11,9     

Çalışma durumu         

   Öğrenci             2    %9,5     7    %10,4 2,46 0,650 

   Çalışıyor     5    %23,8 19    %28,4     

   İşsiz 7    %33,3 23    %34,3     

   Ev hanımı     4    %19,0 5    %7,5     

   Emekli -Malulen emekli 3    %14,3 3    %4,5     

Ekonomik durum         

   Zayıf   10    %47,6 22    %35,8 1,04 0,592 

   Orta 9    %42,9 25    %55,2     

   İyi     2    %9,5 5    %9,0     

     

Yaş (yıl)       33,19 ± 6,23 35,65 ± 10,15 1,33 0,188 

(ortalama±SS)     

Eğitim durumu (yıl)  

(ortalama±SS) 

12,47 ± 4,06 10,76 ± 3,79 1,77 0,080 
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Tablo 9: İntihar düşüncesi olan ve olmayan hastaların hastaneye yatış, hastalık başlama yaşı, hastaneye 

yatış sayısı, hastalık süresi, aile öyküsü ve alkol-madde kullanımı açısından karşılaştırılması 

  İntihar Düşüncesi   

t / Kikare 

  

p Var Yok 

 n      % n       %   

Hastaneye yatış         

   Var 20    %95,2 56    %83,6 1,84 0,174 

   Yok 1    %4,8 11    %16,4     

Aile öyküsü         

   Var 13    %61,9 28    %42,4 2,42 0,119 

   Yok      8    %38,1 38    %57,6     

Sigara kullanımı öyküsü         

   Var 12    %57,1 32    %47,8 0,56 0,453 

   Yok      9    %42,9 35    %52,2     

Alkol kullanımı öyküsü         

   Var 3    %14,3 7    %10,4 0,23 0,629 

   Yok    18   %85,7  60    %89,6     

Madde kullanımı öyküsü         

   Var 1    %4,8 2    %3,0 0,15 0,695 

   Yok 20    %95,2 65    %97,0     

     

Hastalık başlama yaşı (yıl) 23,42 ± 5,63 23,73 ± 5,91 0,21 0,834 

(ortalama±SS)     

Hastalık Süresi 10,24±5,6 11,94±8,41 1,06 0,292 

(ortalama±SS)     

Yatış sayısı (kez) 4,15 ± 3,32 3,23 ± 2,94 1,15 0,251 

(ortalama±SS)    

 

 

 

İntihar düşüncesi olan grup ile olmayan grubun klinik ölçek puanları 

kıyaslandığında PANSS pozitif, PANSS negatif, İçgörünün Üç Bileşenini Değerlendirme 

Ölçeği puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır (p>0,05). İntihar düşüncesi 

olan grubun, olmayan gruba kıyasla PANSS genel, PANNS toplam, Calgary Şizofrenide 

Depresyon Ölçeği, İntihar Düşüncesi Ölçeği, Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş 

Damgalanma Ölçeği toplam puanı ve yabancılaşma, algılanan ayrımcılık, sosyal geri 

çekilme, damgalanmaya karşı direnç alt ölçek puanları anlamlı ölçüde yüksek 

bulunmuştur (p<0,05). Ayrıca intihar düşüncesi olan grubun olmayan gruba kıyasla 

Şizofreni Hastaları İçin Yaşam Niteliği Ölçeği toplam puanı ve mesleki rol alt ölçek puanı 

anlamlı ölçüde düşük bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 10). 
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Tablo 10: İntihar düşüncesi olan ve olmayan hastaların klinik ölçek değerlendirmelerinin karşılaştırılması 

  İntihar Düşüncesi   

t 

  

p Var Yok 

    Ort±SS     Ort±SS   

PANSS         

     Pozitif 9,57±3,04 8,37±2,60 1,76 0,081 

     Negatif 12,61±3,20 11,25±3,93 1,44 0,152 

     Genel 23,66±4,63 19,67±5,65 2,94 0,004 
     Toplam 45,85±8,31 40,01±10,40 2,34 0,021 

Calgary Şizofrenide Depresyon  

Ölçeği (CSDÖ) 

8,71±2,49 1,95±1,74 13,89 0,000 

CSDÖ (8. madde hariç)                        7.62±2.39 1.95±1.74 11.81 0.000 

Şizofreni Hastaları İçin Yaşam  

Niteliği Ölçeği 
     Kişilerarası ilişki 19,95±5,92 22,89±6,83 1,77 0,080 

     Mesleki rol 10,09±3,44 12,62±4,03 2,59 0,011 
     Ruhsal bulgular 21,66±4,58 23,98±6,67 1,48 0,142 

     Kişisel eşya / Faaliyet 8,23±1,67 8,31±1,69 0,17 0,859 

     Toplam 59,47±12,60 68,26±16,11 2,28 0,025 

İçgörünün Üç Bileşeni Ölçeği 

     İçgörü 1 3,14±0,65 3,20±0,88 0,77 0,443 

     İçgörü 2 3,47±1,43 2,73±1,78 0,71 0,477 

     İçgörü 3 1,71±0,95 1,41±1,00 1,22 0,225 

    Toplam 8,33±2,03 7,40±2,76 1,28 0,203 

Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş  

Damgalama Ölçeği 
    Yabancılaşma 15,33±3,45 11,73±3,53 4,09 0,000 
    Algılanan ayrımcılık 12,04±3,13 10,31±3,55 2,00 0,048 
    Kalıp yargıların onaylanması 15,14±3,69 13,50±3,57 1,81 0,073 

    Sosyal geri çekilme 14,80±2,83 12,28±3,59 2,94 0,004 
    Damgalanmaya direnç 12,42±2,29 10,50±2,11 3,56 0,001 
    Toplam 70,33±13,26 58,43±12,95 3,65 0,000 

İntihar Düşüncesi Ölçeği 7,38±2,80 2,40±1,91 9,24 0,000 

  
 

 
   

 

 

 

Tablo 11’de İntihar Düşüncesi Ölçeğinin diğer ölçekler ile korelasyonuna 

bakılmıştır. İntihar Düşüncesi Ölçeği ile Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği arasında 

pozitif yönde güçlü korelasyon olduğu, İDÖ ile PANSS ve RHİDÖ arasında pozitif yönde 

orta düzeyde korelasyon olduğu saptanmıştır. İDÖ ile SHİYNÖ arasında ise negatif 

yönde orta düzeyde korelasyon saptanmıştır.  
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Tablo 11: İntihar düşüncesi ölçeği ile diğer ölçeklerin korelasyonu 

  

 PANSS SHİYNÖ İÜBÖ RHİDÖ CSDÖ 

İDÖ r=0,452 

p=0.000 

r=-0,343 

p=0,001 

r=0,051 

p=0,637 
r=0,442 

p=0,000 

r=0,737 

p=0.000 

      

 

CSDÖ ve İDÖ arasındaki korelasyon grafiği ve regresyon doğrusu görseli Şekil 

1’de gösterilmiştir.  

 

Şekil 1: CSDÖ ve İDÖ arasındaki korelasyon grafiği ve regresyon doğrusu 

 

İDÖ’ye göre yapılan regresyon analizi sonrası CSDÖ’nün intihar düşüncesi 

belirleyicisi olduğu saptanmıştır (Tablo 12). 

 

Tablo 12: İntihar düşüncesi ölçeğine göre multipl regreyon analizi  

 Regresyon 

katsayısı(B) 

Standartlaştırılmış 

regresyon 

katsayısı () 

    t  p %95güven 

aralığı 

CSDÖ 0,573 0,661 7,886 0,000 0,429/0,718 

PANSS(total) 0,043 0,145 1,720 0,089 -0,007/0,093 

RHİDÖ(total) 0,003 0,014 0,150 0,881 -0,039/0,045 

SHİYNÖ(total) -0,014 -0,072 -0,772 0,443 -0,50/0,022 

a sabiti:0,492  Multipl R:0,760   Multipl R2:0,577  Durbin-Watson:1,984(p0,000) 

İDÖ

12,0010,008,006,004,002,000,00

C
S
D
Ö

12,50

10,00

7,50

5,00

2,50

0,00

R Sq Linear = 0,543
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İnthar düşüncesi varlığına göre yapılan regresyon analizi sonrası CSDÖ intihar 

düşüncesi belirleyicisi olarak bulunmuştur (Tablo 13). 

 

Tablo 13: İntihar düşüncesine göre lojistik regresyon analizi 

a sabiti:      - 0,713     (p=0,915) 

Bağımsız değişkenler β p OR %95 Güven 

Aralığı 

CSDÖ 1,227 0,000 3,410 1,770 6,571 

RHİDÖ -0,039 0,533 0,962 0,851 1,087 

PANSS 0,004 0,955 1,004 0,881 1,144 

SHİYNÖ -0,070 0,224 0,933 0,834 1,044 

-2 Log likelihood: 23,860  (p=0,000) 

 

İntihar girişimi olan hastaların 12‘sinde (% 33,3) intihar düşüncesi saptanırken, 

intihar girişimi olmayan hastaların 9’unda (% 17,3) intihar düşüncesi saptanmıştır. Ancak 

bu farklılık istatistik olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 14). 

 

Tablo 14: İntihar girişimi olan ve olmayan hastaların intihar düşüncesine göre dağılımı 

                           İntihar girişimi olan    İntihar girişimi olmayan   Ki kare        p 

                                         n              %            n              % 

İntihar Düşüncesi      

       Var 12 33.3 9 

43 

17.3 

82.7 

2.19 0.083 

       Yok 24 66.7 
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6. TARTIŞMA 

 Bu çalışmada şizofreni hastalarında intihar girişiminin ve intihar düşüncesinin 

sosyodemografik özellikler, depresyon, içgörü, içselleştirilmiş damgalanma ve yaşam 

kalitesi ile ilişkisi araştırılmıştır.  

 Şizofreni hastalarında intihar girişiminin erkeklerde daha yüksek olduğu birçok 

çalışmada bildirilmiştir (De Hert ve ark., 2001; Hawton ve ark., 2005b; Lopez-Morinigo 

ve ark., 2016). Bunun yanında kadınlarda intihar girişiminin yüksek olduğunu bildiren 

çalışmalar (Philips ve ark., 2004) ve cinsiyet ile intihar riski arasında ilişki olmadığını 

bildiren çalışmalar da (Reutfors ve ark., 2009) mevcuttur. Bizim çalışmamızda da intihar 

girişiminde bulunan erkek hastaların oranı kadın hastalara oranla daha fazla olmasına 

rağmen bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. İntihar düşüncesi olan ve 

olmayan hastalar arasında da cinsiyet yönünden anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

 Şizofrenide erken başlangıç yaşının intihar girişimi için risk faktörü olduğu 

bildirilmiştir (Ösby ve ark., 2000; Müller ve ark., 2005). Bu çalışmalar erken başlangıç 

yaşının daha ağır semptomlar ve hastalığın daha kötü seyretmesi ile ilişkili olabileceğini 

ve bu sebeple intihara yol açabileceğini öne sürmektedirler.  Kuo ve arkadaşları (2005) 

çalışmalarında geç başlangıç yaşının intihar için daha riskli olduğunu öne sürmüşlerdir. 

Ran ve arkadaşları (2007) da geç başlangıç yaşının intihar için daha riskli olduğu 

sonucunu desteklemişlerdir. Geç başlangıç yaşı için artmış risk, hastaların erken 

erişkinlik dönemlerinde aile ve meslek sahibi olmaları ve bir anda hastalığın getirdiği 

işlevsellik kaybıyla yüzleşmeleri sonucu oluşan stresle açıklanabilir (Çetin ve Eker, 

2011). Harkavy-Friedmann ve arkadaşları (1999) ise hastalığın başlangıç yaşının intihar 

riski ile ilişkili olmadığını saptamışlardır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada da bu bulgu 

desteklenmiştir (Kocatürk, 2011). Bizim çalışmamızda intihar girişimi olan ve olmayan 

hastalar arasında hastalığın başlangıç yaşı açısından bir fark bulunmamıştır. İntihar 

düşüncesi olan ve olmayan hastalar arasında da hastalığın başlangıç yaşı yönünden 

anlamlı fark saptanmamıştır.  

 Birçok çalışmada evlenmemiş olmak intihar girişimi açısından risk faktörü olarak 

gösterilmiştir (Caldwell ve Gottesman, 1992; Pompili ve ark., 2007; Barrey ve ark., 

2010). Medeni durum ile intihar riski arasında ilişki olmadığını öne süren çalışmalar da 

mevcuttur (Amador ve ark., 1996; Hawton ve ark., 2005b). Bizim çalışmamızda da intihar 

girişiminde bulunan hastalar arasında evli olanların oranı, intihar girişiminde 

bulunmayanlara oranla daha düşük saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Bu durum evli olmanın, ilgi ve destek gibi olumlu özellikleri sayesinde 
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intihar açısından koruyucu bir faktör olabileceğini düşündürmektedir. Güney ve Özden 

(1993) yalnız yaşamanın istatistiksel olarak depresyonla ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Eş ve çocuklar ile yaşamanın da intihar girişimi olmayan grupta daha fazla olması evli 

olmanın intihar açısından koruyucu bir faktör olabileceği hipotezini güçlendirmektedir. 

İntihar düşüncesi olan ve olmayan hastalar arasında medeni durum yönünden anlamlı fark 

saptanmamıştır.  

Şizofrenide eğitim seviyesinin yüksek olmasının intihar girişimi açısından risk 

faktörü olduğu bildirilmiştir (Hawton ve ark., 2005b; Reutfors ve ark., 2009). Montross 

ve arkadaşları (2005) da yüksek eğitim seviyesinin, hastalığa bağlı olarak daha fazla 

kayıp hissine yol açtığını ve bu şekilde intihar riskini artırdığını bildirmişlerdir. Evren ve 

arkadaşları (2002) ise yaptıkları çalışmalarında eğitim seviyesi ile intihar düşüncesi 

arasında herhangi bir ilişki bulamamışlardır. Pompili ve arkadaşları (2009) intihar 

girişiminde bulunmuş 20 hasta ile intihar girişiminde bulunmamış 20 hastayı 

karşılaştırdıkları çalışmalarında eğitim seviyeleri arasında herhangi bir fark 

saptamamışlardır. Bizim çalışmamızda intihar girişimi olan hastaların intihar girişimi 

olmayan hastalara oranla ve intihar düşüncesi olan hastaların intihar düşüncesi olmayan 

hastalara oranla eğitim seviyeleri daha yüksektir. Ancak bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Polikliniğimize başvuran hastaların tüm örneklemi temsil 

etmediği, hastalarımızın büyük çoğunluğunun üniversite mezunu (eğitim süresi>11 yıl) 

oluşturmasının bu sonuca yol açtığı düşünülmektedir.  

 Şizofreni hastalarında işsiz olmanın intihar girişimi riskiyle ilişkili olduğuna dair 

bulgular mevcuttur (Sharaf ve ark., 2012; Massons ve ark., 2017). Montross ve 

arkadaşları (2005) işsizliğin, hastalık öncesi sosyal işlevsellikte azalmaya neden olan 

etkenlerden birisi olduğunu ve bu yüzden intihar girişimi açısından risk faktörü 

olabileceğini belirtmişlerdir. Pompili ve arkadaşları (2009) ise intihar girişimi olan ve 

olmayan hastalar arasında işsizlik açısından herhangi bir fark bulamamışlardır. Sağlam-

Aykut ve arkadaşlarının (2016) ülkemizde yaptıkları çalışmada da işsizlik oranları, intihar 

girişimi olan ve olmayan hastalar arasında farklı bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda da 

iki grup arasında işsizlik oranları açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Hastalık 

öncesi işlevselliğin iyi olmasının şizofrenide intihar açısından risk faktörü olduğu 

bilinmektedir (Pompili ve ark., 2007). Bu durum da göz önüne alındığında, hastalık 

sonrası çalışma durumunun değişmesinin şu anki çalışma durumundan daha fazla intihar 

riski ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  
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 Hastaneye yatış sayısının şizofrenide intihar girişimi için risk faktörü olduğu 

bildirilmiştir (De Hert ve ark., 2001; Pompili ve ark., 2007). Bizim çalışmamızda da 

literatürle uyumlu olarak intihar girişiminde bulunan hastalarda, bulunmayanlara oranla 

hastaneye yatış sayısı anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. Hastaneye yatış, mevcut 

psikopatolojinin ağırlığını gösterir. Sık hastaneye yatış ise genellikle tedavinin 

bırakılmasıyla bağlantılıdır. İntihar girişiminde bulunan şizofreni hastalarında hastaneye 

yatış sayısının fazla olması, tedavi uyumsuzluğu veya hastalığın şiddetinden 

kaynaklanıyor olabilir. Bu durum intihar girişiminde bulunan hastalarda prognozun daha 

kötü olduğunu düşündürmektedir. 

 Pawlak ve arkadaşları (2013) ruhsal hastalığı olan ebeveyn varlığının, ya ruhsal 

hastalık ile ilişkili yatkınlığın genetik geçişi yoluyla ya da çocuğun bakımında azalma 

gibi aile hayatını olumsuz etkileme yoluyla intihar riskinde artışa yol açabileceğini öne 

sürmüşlerdir. Ailede ruhsal hastalık öyküsü bulunmasının veya intihar girişimi öyküsü 

bulunmasının, şizofrenide intihar girişimi için risk faktörü olabileceğini bildiren 

çalışmalar mevcuttur (Umut ve ark., 2013; Mauri ve ark., 2013). Yakın zamanda yapılmış 

çalışmada (Massons ve ark., 2017) ailede ruhsal hastalık öyküsü ile intihar girişimi 

arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır. Bizim çalışmamızda da intihar girişimi olan 

ve olmayan hastalar arasında ve intihar düşüncesi olan ve olmayan hastalar arasında 

ailede ruhsal hastalık olması açısından herhangi bir fark saptanmamıştır. Hawton ve 

arkadaşları (2005b) ise ailede depresyon öyküsünün olmasının intihar girişimi için risk 

faktörü olduğunu, ailede başka bir ruhsal hastalık bulunmasıyla intihar riski arasında 

böyle bir ilişki saptanmadığını bildirmişlerdir.  

 Alkol ya da madde kullanımının şizofrenide intihar girişimi için risk faktörü 

olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (Heila ve ark., 1997; Altamura ve ark., 2003; 

Hawton ve ark., 2005b). Bunun yanında Reutfors ve arkadaşları (2009) çalışmalarında 

intihar girişimi ve alkol-madde kullanımı arasında bir ilişki saptamadıklarını 

belirtmişlerdir. Evren ve arkadaşları (2002), Umut ve arkadaşları (2013) ülkemizde 

yaptığı çalışmalarında intihar riski ile alkol-madde kullanımı arasında herhangi bir ilişki 

saptamamışlardır. Bizim çalışmamızda da intihar girişimi olan ve olmayan grup arasında 

ve intihar düşüncesi olan ve olmayan grup arasında sigara, alkol, madde kullanımı 

açısından herhangi bir fark saptanmamıştır. Bu durum alkol veya madde kullanan 

hastalarımızın az sayıda olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

 Pozitif ve negatif semptomların intihar ile ilişkisini araştıran çalışmalarda farklı 

sonuçlar elde edilmiştir. Rogers ve arkadaşları (2002) şizofreni tanısına bakmaksızın, 
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emir veren işitsel halüsinasyonu olan 56 hasta ile emir veren işitsel halüsinasyonu 

olmayan 54 hastayı karşılaştırmışlardır. Çalışma sonucunda kendini yaralama ile ilgili 

işitsel halüsinasyonun, kendine zarar verme davranışında en önemli belirleyici olduğunu 

saptamışlardır. Wong ve arkadaşları (2013) psikotik bozukluğu olan hastalarda aktif 

intihar düşüncesini, emir veren işitsel halüsinasyonlar ile anlamlı olarak ilişkili 

bulmuşlardır. Nordentoft ve arkadaşları (2002) şizofreni hastaları ile yaptıkları 

çalışmalarında, intihar girişimi açısından en önemli iki faktörden birinin halüsinasyonlar 

olduğunu bildirmişlerdir. Hor ve Taylor da (2010) hem halüsinasyonların hem de 

sanrıların intihar girişimi ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Altamura ve arkadaşları 

(2003) sanrıların varlığını, psikotik bozukluğu olan hastalarda intihar için risk faktörü 

olarak bildirmişlerdir. Ancak emir veren işitsel halüsinasyonu olan ve olmayan hastalar 

arasında intihar girişimi açısından fark olmadığını bildiren çalışmalar da vardır (Zisook 

ve ark., 1995; Harkavy-Friedman ve ark., 2003). Hellerstein ve arkadaşları da (1987) emir 

veren işitsel halüsinasyonu olan ve olmayan hastalar arasında intihar riski açısından fark 

olmadığını saptamışlardır. Ayrıca halüsinasyonu olan ve olmayan hastalar arasında da 

intihar riski açısından fark olmadığını bildirmişlerdir. Hawton ve arkadaşları (2005b) ise 

gözden geçirme sonucunda halüsinasyonların, azalmış intihar riski ile ilişkili olduğunu 

bulmuşlardır.  

 Fenton ve arkadaşları (1997), negatif belirtilerin intihar riskiyle ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir. Umut ve arkadaşlarının (2013) ülkemizde yaptıkları çalışmada, PANSS 

negatif skorları intihar düşüncesiyle ilişkili bulunmuştur. Kocatürk ve arkadaşları (2015) 

ise PANSS pozitif, PANSS negatif skorları ile intihar girişimi arasında ilişki bulamazken, 

PANSS genel psikopatoloji skorunun intihar girişimi ile ilişkili olduğunu saptamışlardır. 

Sağlam-Aykut ve arkadaşları (2016) ise intihar girişimi ile PANSS pozitif, negatif ve 

genel psikopatoloji puanları arasında herhangi bir ilişki saptamamıştır. Bizim 

çalışmamızda da intihar girişimi olan hastalar ile olmayan hastalar arasında PANSS 

pozitif, negatif ve genel psikopatoloji puanları arasında herhangi bir ilişki 

saptanmamıştır. Bu durum hastalarımızın pozitif ve negatif semptom puanlarının 

ortalamalarının genel olarak düşük olmasından kaynaklanıyor olabilir. Ancak intihar 

düşüncesi olan hastaların PANSS genel psikopatoloji puanları, intihar düşüncesi olmayan 

hastalara oranla anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Bu bulgular daha şiddetli şikayeti 

olan şizofreni hastalarında daha fazla intihar düşüncesi olduğuna işaret etmektedir.  

 Depresyon, genel populasyonda intihar için en önemli tetikleyici nedendir. (Mann 

ve ark., 1999). İntihar nedeniyle ölen hastaların yarısından fazlasında intihar anında 
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depresyon tanısı olduğu bildirilmiştir (Barraclough ve Harris, 1997). Şizofenide 

depresyon görülme oranı oldukça yüksektir. Şizofrenide depresyonun intihar riski 

açısından önemli bir faktör olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (Altamura ve ark., 

2003; Hawton ve ark., 2005b; Hor ve Taylor, 2010). Mauri ve arkadaşları (2013) intihar 

girişiminde bulunmuş şizofreni hastalarının % 30’unda girişimin hemen öncesinde 

depresyon belirtileri görüldüğünü bildirmişlerdir. Umut ve arkadaşları (2013) intihar 

girişiminde bulunmuş hastaların depresif skorlarını, intihar girişiminde bulunmamış 

hastalara kıyasla anlamlı derecede yüksek bulmuşlardır. Hawton ve James (2015a) 

geçmişteki ya da şimdiki depresif belirtilerin intihar ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Pompili ve arkadaşları (2009) ise intihar girişiminde bulunan ve intihar girişiminde 

bulunmayan hastaları karşılaştırdıkları çalışmalarında depresif bozukluk açısından iki 

grup arasında fark saptamamışlardır. Bizim çalışmamızda da intihar girişimi olan 

hastaların depresyon puanları, intihar girişiminde bulunmayan hastalara oranla yüksek 

olmasına rağmen bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu durum 

hastaların intihar girişimi sırasındaki depresif belirtilerinin şiddetini ölçemememizden ve 

hastaların depresif belirti şiddetlerinin intihar girişimi sırasında fazla olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Bu bağlamda Mc Girr ve arkadaşları (2006) da yaşamboyu 

depresyonun intihar riski ile ilişkisi olmadığını, şimdiki depresyonun intihar riski ile 

ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda intihar düşüncesi olan hastaların 

depresyon puanları ise, intihar düşüncesi olmayan hastalara oranla anlamlı derecede 

yüksek bulunmuştur. İntihar düşüncesini belirlemek için kullandığımız 8. maddeyi 

çıkarttığımızda da intihar düşüncesi olan grubun depresyon puanları, intihar düşüncesi 

olmayan hastalara oranla anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Bu durum şizofreni 

hastalarındaki intihar riski üzerine depresyon belirtilerinin kritik önemine ve bu hasta 

grubunda depresif belirtilerin dikkatlice değerlendirilmesi gerekliliğine işaret eder.  

 Şizofrenide içgörü ve intihar arasındaki ilişkiyi açıklamaya yönelik yapılan 

çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Crumlish ve arkadaşları (2005) 101 ilk 

epizod psikoz hastasını dört yıl boyunca izlemişlerdir. Hastaların dört yılın sonunda 

içgörü seviyelerinin arttığını, ruhsal hastalığının farkında olma oranının giderek 

yükseldiğini  ve depresyona yol açarak intihar oranını artırdığını bildirmişlerdir. Harvey 

ve arkadaşları (2008) da benzer şekilde ilk epizod hastalarını takip etmişler ve iki yılın 

sonunda hastaların içgörü seviyelerinin ve intihar risklerinin arttığını saptamışlardır. 

Restifo ve arkadaşları (2009) içgörü seviyesinin artmasının umutsuzluk ve depresyona 

yani demoralizasyona yol açarak intihar riskini artırdığını öne sürmüşlerdir. Bourgeois 
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ve arkadaşları (2004) ise 980 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında, depresyon ve 

umutsuzluk faktörlerinden bağımsız olarak içgörünün intihar riskini artırdığını 

saptamışlardır. Umut ve arkadaşları (2013) da benzer şekilde intihar düşüncesi olan 

hastaların, olmayanlara oranla içgörü seviyelerini daha yüksek bulduklarını 

bildirmişlerdir.  

Barret ve arkadaşları (2015) ise ilk epizod psikoz hastaları ile yaptıkları bir yıllık 

izlem çalışması sonunda içgörünün arttığını ve içgörünün artmasıyla intihar riskinin 

azaldığını bildirmişlerdir. Massons ve arkadaşları (2017) içgörü ve intihar arasındaki 

çelişkili sonuçları içgörüyü tek boyutlu değerlendirmekten kaynaklanabileceğini ileri 

sürmüşlerdir. Yaptıkları çalışmalarında içgörüyü çok boyutlu olarak 

değerlendirdiklerinde, içgörünün hastalığının farkında olma ve hastalığın sosyal 

sonuçlarının farkında olma boyutlarının intihar ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Yen 

ve arkadaşları (2002) tedaviye olan içgörünün yüksek olmasının daha az hastaneye yatış 

ve sosyal uyumun daha iyi olmasıyla ilişkili olduğunu, hastalık ve yaşanan psikotik 

süreçle ilgili içgörünün ise intiharı tahmin etmede yeterli olmadığını bildirmişlerdir. 

Pompili ve arkadaşları (2009) intihar girişimi olan ve olmayan hastalar arasında içgörü 

düzeyi açısından fark saptamamış olup, içgörünün intihar için koruyucu bir faktör 

olabileceğini öne sürmüşlerdir.  

 Yapılan bir gözden geçirme çalışmasında ise şizofreni hastalarında içgörü ve 

intihar arasındaki ilişkiyi inceleyen 15 çalışma incelenmiş ve bu çalışmalardan beş 

tanesinde yüksek içgörü seviyesinin intihar riskini artırdığı belirtilmiştir. Diğer on 

çalışmada ise böyle bir ilişkinin gösterilemediği bildirilmiştir. (Lopez-Morinigo ve ark., 

2012). Evren ve arkadaşları (2002) yaptıkları çalışmaları sonucunda intihar düşüncesi 

olan hastalar ile intihar düşüncesi olmayan hastaların içgörü seviyeleri açısından herhangi  

bir fark saptamamışlardır. Öztürk (2012) intihar girişiminde bulunan hastalar ile intihar 

girişiminde bulunmayan hastaları içgörü düzeyleri açısından karşılaştırmış ve anlamlı bir 

fark saptamadığını bildirmiştir. Bizim çalışmamızda da intihar girişimi olan hastalar ve 

olmayan hastaların içgörü düzeyleri açısından herhangi bir fark saptanmamıştır. İntihar 

düşüncesi olan hastalar ve intihar düşüncesi olmayan hastalar arasında da içgörü 

düzeyleri açısından herhangi bir fark saptanmamıştır. Eğitim seviyesinin içgörüyü 

artırdığı (Macpherson ve ark., 1996), içgörünün de umutsuzluğa ve depresyona yol açarak 

intihar riskini artırdığı düşünülmektedir. Gruplarımız arasında eğitim seviyesi açısından 

farklılık yoktur.  
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Şizofrenide yaşam kalitesi 1990’lı yıllarda ikinci kuşak antipsikotiklerin 

kullanıma girmesiyle önem kazanmıştır. Ponizovsky ve arkadaşları (2003) intihar 

girişimi olan şizofreni hastalarının yaşam kalitesini, intihar girişimi olmayan şizofreni 

hastalarına oranla anlamlı derecede daha düşük bulmuştur. Kao ve arkadaşları (2012) 

yaptıkları çalışmalarında intihar düşüncesi olan şizofreni hastalarının yaşam kalitesini, 

intihar düşüncesi olmayan hastalara oranla anlamlı derecede daha düşük saptamışlardır. 

Yan ve arkadaşları (2013) da intihar düşüncesi olan şizofreni hastalarında yaşam 

kalitesinin anlamlı derecede daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. Deveci ve arkadaşları 

(2008) 19 şizofreni hastasına altı aylık psikososyal beceri eğitimi vermiş ve hastaların bu 

eğitim sonunda, yaşam kalitesi puanlarının anlamlı derecede yükseldiğini, depresif 

puanlarının anlamlı derecede azaldığını ve intihar olasılığı ölçeği puanlarının da anlamlı 

düzeyde olmamakla birlikte azaldığını bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da literatürle 

uyumlu olarak intihar girişiminde bulunmuş hastaların yaşam kalitesi puanları, 

bulunmayanlara oranla anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur. Ayrıca intihar 

düşüncesi olan grupta da olmayanlara oranla yaşam kalitesi puanları anlamlı derecede 

daha düşük bulunmuştur. Bu durum yaşam kalitesinin intihar ile yakından ilişkili 

olduğunu ve hastaları mutlaka yaşam kalitesi açısından değerlendirmek gerekliliğini 

düşündürmektedir.  

Şizofrenide içselleştirilmiş damgalanma ve intihar arasındaki ilişkiyi açıklamaya 

yönelik çalışmalar son yıllarda önem kazanmıştır. Sharaf ve arkadaşları (2012) 

içselleştirilmiş damgalanma seviyesi yüksek olan şizofreni hastalarında intihar riskini, 

içselleştirilmiş damgalanma seviyeleri düşük olanlara oranla daha yüksek bulmuşlardır. 

Yoo ve arkadaşları (2015) da intihar girişiminde bulunan şizofreni hastalarının 

içselleştirilmiş damgalanma düzeylerinin, intihar girişiminde bulunmayanlara göre 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Bu veriler içselleştirilmiş damgalanmanın depresyona, 

düşük benlik saygısına ve sosyal izolasyona yol açarak intihar için risk faktörü 

olabileceğini düşündürmektedir. Bizim çalışmamızda da intihar girişimi olan grubun 

içselleştirilmiş damgalanma puanları intihar girişimi olmayan gruba oranla anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur. İntihar düşüncesi olan grupta da intihar düşüncesi olmayan 

gruba oranla anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Bu durum içselleştirilmiş 

damgalanmanın intihar ile ilişkili olduğu düşüncesini desteklemektedir. 

Şizofrenide intiharın öngörülebilmesi oldukça zordur. İntihara yol açabilecek 

birçok faktörün olması bu duruma sebep olmaktadır. İntiharı değerlendiren ölçeklerin 

değeri sınırlıdır. Çalışmamızda intihar girişimi olan hastalarda intihar girişimi olmayan 
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hastalara oranla içselleştirilmiş damgalanma puanları daha yüksek, yaşam kalitesi 

puanları daha düşük bulunmuştur. İntihar düşüncesi olan hastaların ise intihar düşüncesi 

olmayan hastalara kıyasla, PANSS genel psikopatoloji, depresyon, içselleştirilmiş 

damgalanma puanları daha yüksek, yaşam kalitesi puanları daha düşük bulunmuştur. 

Depresyonun şizofrenide intihar düşüncesini belirleyicisi olduğu göz önüne alındığında, 

depresyona neden olabilecek faktörler dikkatlice değerlendirilmelidir. İçselleştirilmiş 

damgalanma ve düşük yaşam kalitesinin depresyona neden olarak intihar için risk faktörü 

olabilecekleri öne sürülebilir. Hastaların bu özellikler de ele alınarak değerlendirilmesi, 

intiharı önlemede etkili olabilir.  

 Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Örneklemimizin sayıca az olması 

genelleme yapmayı güçleştirmektedir. Çalışmamızın kesitsel olup, hastaların 

uzunlamasına takip edilmemesi önemli bir kısıtlılıktır. Hastaların kullandığı ilaçlar 

değerlendirilmediği için, bunların klinik ölçeklerle ilişkisi de değerlendirilmemiştir. 

Sonlandırılmış intihar girişimlerinin değerlendirilememesi de bir diğer kısıtlılık 

sayılabilir.  

İntihar davranışı, şizofreni hastalarının erken ölüm sebepleri arasında ilk sırada 

yer almakla birlikte, bir özellik olarak intihar davranışının şizofreni hastalarındaki klinik 

şiddet ve gidiş özelliklerini nasıl etkilediğine ve bu gibi durumlarda alınacak önlemlere 

yönelik daha büyük ölçekli, uzunlamasına, ileriye dönük planlanmış çalışmalara ihtiyaç 

olduğu görülmektedir. 
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7. SONUÇLAR 

İntihar girişiminde bulunmayan şizofreni hastalarında, intihar girişiminde 

bulunanlara göre; 

1. Evli olma oranının daha fazla olduğunu saptadık. 

 

İntihar girişiminde bulunan hastaların, intihar girişiminde bulunmayan hastalara göre;  

1. Daha düşük yaşam kaliteleri olduğununu,  

2. Daha yüksek içselleştirilmiş damgalanma seviyelerinin olduğunu tespit ettik. 

 

İntihar düşüncesi olan şizofreni hastalarının, intihar düşüncesi olmayan hastalara 

göre; 

1. Daha yüksek PANSS toplam puanlarının olduğunu, 

2. Daha yüksek depresif belirti şiddetlerinin olduğunu, 

3. Daha düşük yaşam kalitelerinin olduğunu, 

4. Daha yüksek içselleştirilmiş damgalanma seviyelerinin olduğunu tespit ettik. 
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EK 1: SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

 

Adı Soyadı:  Yaşı: 

Cinsiyeti:  Tel:  

Yaşadığı Yer:  

(1) il     (2) ilçe     (3) köy 
Medeni Durum: 

1) Bekar         (2) Evli    (3) Boşanmış 

Yaşam şekli:  

(1) yalnız            (2) anne-baba ile   

    

(3) eş- çocuklar       (4) diğer yakını   

Eğitim Durumu: 

(1) Okur-yazar    (2)İlkokul    (3) ortaokul 

 

(4) Lise      (5) üniversite   (6)lisansüstü  

 

Okuduğu Toplam Yıl:  Çalışma Durumu: 

(1) Öğrenci         (2) Çalışıyor     (3) işsiz 

 

(4) Ev hanımı     (5) Emekli/ Malulen 

emekli 

 

Ekonomik Durumu: 

1) zayıf     (2) orta   (3) iyi 

 

Aylık Gelir: 

Hastalığın Başlama Yaşı: Hastalık Süresi: 

Hastaneye yatış: 

(1) var       (2) yok 

 

Kaç Kez: 

 

İntihar Girişimi:  

1) var      (2) yok 

 

Sayısı:  

Şekli:  

(1) ilaç      (2) ilaç dışı (kesi, ası,..) 
Aile Öyküsü: 

(1) var       (2) yok 

 

Sigara Kullanımı: 

(1) var       (2) yok 

 

Alkol Kullanımı: 

(1) var       (2) yok 

 

Madde Kullanımı: 

(1) var       (2) yok 
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EK 2: PANSS 
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EK 3: CALGARY ŞİZOFRENİDE DEPRESYON ÖLÇEĞİ 
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EK 4: İÇGÖRÜNÜN ÜÇ BİLEŞENİNİ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 
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EK 5: ŞİZOFRENİ HASTALARI İÇİN YAŞAM NİTELİĞİ ÖLÇEĞİ 
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EK 6: RUHSAL HASTALIKLARDA İÇSELLEŞTİRİLMİŞ DAMGALANMA 

ÖLÇEĞİ 

 



56 
 

 



57 
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EK 7: İNTİHAR DÜŞÜNCESİ ÖLÇEĞİ 
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EK 8: ETİK KURUL ONAM FORMU 

 

 


