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ÖZET 

PSİKOZUN ERKEN DÖNEMİNDEKİ HASTALARDA FORMAL DÜŞÜNCE 

BOZUKLUKLARI VE SOSYAL İŞLEVSELLİĞİN İNTİHAR 

DÜŞÜNCESİ/DAVRANIŞI ÜZERİNE ETKİLERİNİN İNCELENMESİ 

Dr. Pınar ÇELİKKIRAN ERDEM 

AMAÇ: Bu çalışmanın amacı, hastalığın erken döneminde bulunan şizofreni spektrum 

bozukluğu tanısı almış hastalarda, sosyal işlevsellikte bozulma ve formal düşünce 

bozukluklarının bilinen diğer etkenlerle birlikte intihar düşüncesi/davranışı üzerine 

etkilerinin araştırılması ve bu faktörlerin kendi aralarındaki ilişkilerin gösterilmesidir. 

 

GEREÇ ve YÖNTEM: Çalışma evreni, Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı 

ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne bağlı ayaktan tedavi üniteleri ve 

yataklı servislerde takip edilen, son 12 ay içerisinde şizofreni spektrum bozukluğu tanısı 

almış, son üç ay içinde intihar girişimi olan 30 hasta ve intihar girişimi olmayan 34 

hastadan oluşmaktadır. Hastalara Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif ve Negatif 

Sendrom Ölçeği, Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği, Bireysel ve Sosyal Performans 

Ölçeği, Columbia İntihar Önem Derecesi Ölçeği ve Düşünce ve Dil Ölçeği 

uygulanmıştır. 

 

BULGULAR: İntihar girişimi bulunan ve bulunmayan gruplar karşılaştırıldığında, 

ailede psikiyatrik hastalık öyküsü olması, toplam hastalık süresi ve tedavisiz geçen 

hastalık süresi açısından anlamlı farklılıklar bulundu. Bununla beraber pozitif 

semptomlar ve depresif semptomların fazla olması, sosyal işlevselliğin düşük olması, 

negatif formal düşünce bozukluklarının az olması, pozitif formal düşünce 

bozukluklarının fazla olması ile intihar girimi ilişkili bulundu. Aynı zamanda pozitif 

formal düşünce bozuklukları ile pozitif semptomlar, depresif semptomlar ve sosyal 

işlevsellik arasında; negatif formal düşünce bozuklukları ile pozitif semptomlar, negatif 

semptomlar ve depresif semptomlar arasında; sosyal işlevsellik ile pozitif semptomlar 

arasında orta ileri düzeyde ilişki saptandı. 

 

SONUÇ: Psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan kişilerde intihar girişimi 

riskinin yüksek olduğu göz önünde bulundurulduğunda, intihar girişimi için risk 

faktörlerinin belirlenmesi oldukça önemlidir. Çalışmamızdan elde edilen veriler 

ışığında, intihar girişimi açısından yüksek riskli olan hastaların muayene ve takip 

süreçleri esnasında daha dikkatli olunmalı ve uygun önlem ve müdahaleler 

sağlanmalıdır. Çalışmanın kısıtlılıkları arasında çalışmanın kesitsel dizaynı, küçük 

örneklem sayısı, stabil ve akut hasta birlikteliği, formal düşünce bozukluklarını 

ölçmek için kullanılan Düşünce ve Dil Ölçeği’nin subjektif formal düşünce 

bozukluklarını ölçememesi ve Düşünce ve Dil Ölçeği’ni uygulayan çalışmacının 

tanılara kör olmaması sayılabilir. 
 

Anahtar Sözcükler: Erken Dönem Psikoz, Formal Düşünce Bozuklukları, Sosyal 

İşlevsellik, İntihar, Depresif Belirtiler, Hastalık Şiddeti 

 

İletişim Adresi: pcelikkiran@gmail.com 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF FORMAL THOUGHT 

DISORDERS AND SOCIAL FUNCTIONALITY ON SUICIDE 

THOUGHT/BEHAVIOR IN EARLY PSYCHOSIS PATIENTS 

Dr. Pınar ÇELİKKIRAN ERDEM 

OBJECTIVE: The aim of this study is to investigate the effects of social dysfunction 

and formal thought disorders on suicidal ideation/behavior with other known factors in 

patients diagnosed with schizophrenia spectrum disorder who are in the early stages of 

the disease and to show the relationships between these factors.  

METHOD: The population of the study consists of 30 patients who have been followed 

up in outpatient units and inpatient clinics of Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Mental 

Health and Neurological Diseases Training and Research Hospital, who have been 

diagnosed with schizophrenia spectrum disorder in the last 12 months and who have 

attempted suicide in the last three months and 34 patients who have not attempted 

suicide. Sociodemographic Data Form, Positive and Negative Syndrome Scale, Calgary 

Depression Scale for Schizophrenia, Personal and Social Performance Scale, Columbia 

Suicide Severity Rating Scale and Thought and Language Scale were administered to the 

participants.  

RESULTS: When the groups with and without suicide attempt were compared, 

significant differences were found in terms of family history of psychiatric illness, total 

duration of illness and duration of untreated illness. On the other hand, suicide attempt 

was found to be associated with more positive symptoms and depressive symptoms, low 

social functioning, less negative formal thought disorders, and more positive formal 

thought disorders. At the same time, there was an intermediate to advanced relationships 

between positive formal thought disorders and positive symptoms, depressive symptoms 

and social functioning; between negative formal thought disorders and positive 

symptoms, negative symptoms and depressive symptoms; between social functionality 

and positive symptoms. 

CONCLUSION: Considering the high risk of suicide attempt in individuals with early 

psychotic disorder, it is very important to determine the risk factors for suicide attempt. 

In the light of the data obtained from our study, more attention should be paid during the 

examination and follow-up processes of patients with high risk for suicide attempt and 

appropriate precautions and interventions should be provided. The limitations of the 

study include the cross-sectional design of the study, small sample size, inclusion of 

stable and acute patients together, inability of the Thought and Language Scale used to 

measure formal thought disorders to measure subjective formal thought disorders, and 

the fact that the researcher who applied the Thought and Language Scale was not blind 

to the diagnoses. 

Key Words: Early Psychosis, Formal Thought Disorders, Social Functionality, Suicide, 

Depressive Symptoms, Disease Severity 

Contact Address: pcelikkiran@gmail.com 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Şizofreni özellikle hayatın erken dönemlerinde ortaya çıkan, çeşitli alanlarda 

işlev kaybına neden olan kronik bir hastalık ve önemli bir halk sağlığı problemidir 

(1,2). Bireyin yaşamının hemen her yönünü etkileyen şizofreni, antipsikotik tedavi 

ile psikotik semptomlar kontrol altına alındığında dahi sosyal, psikolojik ve mesleki 

bozulmalarla yakından ilişkilidir (3,4,5).
 
İntihar, başta şizofreni olmak üzere psikotik 

bozukluklarda erken ölümün en önemli sebebidir (6,7). Danimarka’da yürütülmüş bir 

çalışmada, şizofreni spektrum bozukluğu hastalarında intihar sıklığının genel 

popülasyona göre 20 kat fazla olduğu görülmüştür
 
(8). Psikotik hastalarda intihar, 

yaşamı tehdit eden bir durum olmaya devam etmekle birlikte, ruh sağlığı 

hizmetlerinde tespit edilmesi zor bir tablodur ve tedavisi çoğunlukla yetersiz 

kalmaktadır. Şizofrenide intihar girişimlerine yönelik etkili müdahalelerin 

geliştirilmesi ve uygulanması söz konusu olduğunda, bu hasta grubunda intihar için 

risk faktörlerinin belirlenmesi ve bu risk faktörlerine yönelik müdahalelerin 

geliştirilmesi önemlidir
 
(9).  

Sosyal işlevsellikte bozulma şizofreninin ayırt edici ve süreğen 

semptomlarından birisi olup çoğu şizofreni hastası için pozitif semptomlardan daha 

zorlayıcıdır
 
(10). Birçok şizofreni hastasında hastalık başlangıcının öncesinde dahi 

sosyal ilişkilerin bozulduğu gözlenmektedir. İlk psikotik atak sonrasında olduğu gibi 

hastalığın oldukça erken dönemlerinde psikoz hastalarının sosyal ağları daralmaya 

başlamakta ve sosyal destek sağlayıcıları çoğunlukla aile üyelerine indirgenmektedir
 

(11).  

Formal Düşünce Bozukluğu (FDB), psikoz tanısı almış hastalarda çeşitli 

şekillerde gözlemlenen bir semptomdur ve çeşitli ölçüm araçları ile düzeyi ve niteliği 

saptanabilmektedir. Şizofrenide dağınık konuşma semptomu, diğerleri ile olan 

iletişimi engellediği için sosyal işlevsellikte bozulmaya sebep olmaktadır
 

(12). 

FDB’nin dezorganizasyon boyutu kötü mesleki ve sosyal işlevsellik ile ilişkili 
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bulunmuştur
 

(13). Şizofreninin erken dönemindeki hastalarda formal düşünce 

bozukluğu ile kendisini gösteren dil bozukluğunun, hastanın kendisini ifade etme 

yeteneğini kısıtladığından dolayı depresif bulgulara sebep olması muhtemeldir. 

Benzer şekilde hem formal düşünce bozukluğunun kendisi hem de sebep olduğu 

depresif bulgular, sosyal işlevsellikte bozulmaya ve hastanın depresif bulgularının 

şiddetlenmesine yol açarak intihar fikirlerinin oluşmasına yol açabilir.  

Bu çalışmada, şizofreni hastalığının erken döneminde bulunan hastalarda 

sosyal işlevsellikte azalma ve formal düşünce bozukluklarının diğer bilinen 

etkenlerle birlikte intihar davranışını üzerine etkilerinin araştırılması ve kendi 

aralarındaki ilişkilerin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmanın hipotezleri; intihar girişimi olan psikotik bozukluğun erken 

dönemindeki hastaların formal düşünce bozukluğu düzeylerinin intihar girişimi 

olmayanlara göre daha yüksek olduğu, intihar girişimi olan psikotik bozukluğun 

erken dönemindeki hastaların sosyal işlevsellik düzeylerinin intihar girişimi 

olmayanlara göre daha düşük olduğu, intihar girişimi olan psikotik bozukluğun erken 

dönemindeki hastaların depresyon düzeylerinin intihar girişimi olmayanlara göre 

daha yüksek olduğu ve formal düşünce bozukluklarının sosyal işlevselliği kötü 

etkilediğidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. ŞİZOFRENİ VE ŞİZOFRENİ SPEKTRUM BOZUKLUKLARI 

Şizofreni, klinik olarak çeşitli semptom kümelerinden oluşan, bireysel ve 

temporal çeşitlilikler gösteren kronik ve kısıtlayıcı bir hastalıktır. Bireyin yaşamının 

hemen her yönünü etkilemektedir ve antipsikotik tedavi ile psikotik semptomlar 

kontrol altına alındığında dahi sosyal, psikolojik ve mesleki bozulmalarla yakından 

ilişkilidir
 
(3,4,5). Dünya Sağlık Örgütü’nün 2001 raporuna göre şizofreni ve diğer 

psikotik bozukluklar, dünya çapında en çok yeti kaybına sebep olan üçüncü hastalık 

olarak bildirilmiştir. 2010 yılında yapılmış benzer bir çalışmada ise en fazla yeti 

kaybı sebebi olan ruhsal hastalıklar ve madde kullanım bozuklukları hastalık grubu 

içinde yeti kaybı yükü açısından ilk sıradadır
 
(2,14). Özellikle genç kişileri etkileyen 

bu hastalık grubunun önemli bir halk sağlığı problemi olduğu, hem ekonomik olarak 

hem de hasta kişilerde üzüntüye sebep olarak önemli bir toplumsal yük oluşturduğu 

vurgulanmaktadır
 
(15).  

Tarih boyunca birçok araştırmacı şizofrenide çeşitli semptomların önemini 

vurgulamış ve bu semptomlara tanısal değerler yüklemiştir. Emil Kraepelin, 

“Dementia Praecox” tanımını ortaya atmış ve negatif semptomları hastalığın 

karakteristik bulgusu olarak vurgulamıştır. Böylelikle psikiyatrik nozolojinin 

temelleri atılmıştır. Eugen Bleuler şizofreniyi heterojen bir sendrom olarak ele almış 

ve düşünce bozukluklarını ayırt edici özellik olarak öne sürmüştür. Kurt Schneider, 

şizofreninin tanısal bir bütün olduğunu, belirli deneyim bozukluklarının (birinci 

derece semptom kümesi) ise tanımlayıcı özellikler olduğunu söylemiştir. Karl 

Leonhard, psikotik hastalıkların klinik özelliklerini sınıflandırarak hastalığın farklı 

psikopatoloji, gidişat, sonuç ve risk faktörlerine dayanan çeşitli alt gruplarını 

tanımlamıştır. Bu alt gruplar, fazik (affektif) psikoz, sikloid psikoz, sistematik 

olmayan şizofreni ve sistematik şizofrenidir. Feighner kriterlerinin 1972’de ortaya 

çıkmasından sonra istatistiksel veya tanısal temellere dayanan operasyonel tanı 

sistemleri ortaya çıkmaya başlamıştır. Üzerinde uzlaşılmış DSM ve ICD gibi tanı 
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sistemleri kabul edilmeye başlanmış ve kullanımları giderek yaygınlaşmıştır. Bu tanı 

sistemlerinin temel amacı tanısal güvenilirlik sağlamaktır. Bu tanı sistemlerinin 

klinik görünümleri yeterince karşılayamaması, 3 ile 10 farklı boyutu tanımlanmış 

olan şizofreninin basitleştirilmiş, kesin ve net bir şekilde tanımlanıyor olmasına dair 

eleştiriler bulunsa dahi günümüzde hem klinikte hem de araştırmalarda yaygın olarak 

kullanımları devam etmektedir
 
(4,16).  

Şizofreninin yaşam boyu yaygınlığı, epidemiyolojik çalışmalarda ABD’de 100 

kişide 1, Türkiye’de ise 1000 kişide 8.9 olarak bulunmuştur (17,18). Hastalık genellikle 

genç erişkinlik döneminde ortaya çıkmaktadır. Başlangıç 15 yaştan önce nadirdir. 

Sonrasında insidans hızla artar ve erkeklerde sıklıkla 25-35 yaşlarında ortaya çıkar, 

kadınlarda yaklaşık 3 yıl kadar daha geç başlangıçlıdır, daha iyi gidişat gösterir ve 55-64 

yaşlarında ikinci bir zirve görülür (16,19,20). Şizofreninin sosyoekonomik düzeyi düşük 

olanlarda, şehirlerde yaşayanlarda ve kış ve bahar aylarının erken döneminde doğanlarda 

daha yüksek oranda görüldüğü bilinmektedir (2).  

Şizofreni etiyolojisine dair çok sayıda teori bulunmaktadır. Bu teorilerden 

birisi olan viral enfeksiyon teorisine dair veriler oldukça çelişkilidir ve etiyolojide 

viral bir patojenin rol aldığına dair net bir veri bulunmamaktadır. Aynı şekilde 

gebelik ve doğum komplikasyonlarının da etiyolojik faktörler olabileceği iddia 

edilmiş, ancak kesin kanıtlar elde edilememiştir (16).  Şizofreninin genetik geçişi 

olduğuna dair çok sayıda veri bulunmaktadır. Şizofreni tanısı alan kişilerin 

yakınlarında şizofreni görülme oranı toplum ortalamasından 10 kat daha yüksektir. 

Şizofreni hastalarının %8-10’unda birinci derece akrabada şizofreni tanısı olduğu 

görülmüştür. Anne babadan birisinde şizofreni varsa çocuklarda görülme oranı %12-

14, hem anne hem babada şizofreni varsa çocuklarda görülme oranı %35-45’tir. 

Çocuklardan birisinde şizofreni varsa diğer çocukta görülme ihtimali ise %6-8’dir. 

İkiz çalışmalarında şizofreni hastası kişinin tek yumurta ikizi kardeşinde şizofreni 

görülme oranı %47, aynı cinsiyette çift yumurta ikizleri için %10, farklı cins çift 

yumurta ikizleri için %5’tir. Çeşitli psikoaktif maddeler ile şizofreni benzeri bulgular 

oluşturulabilmesi ve çeşitli nörotransmitter reseptörlerini hedef alan ilaçların 

şizofreni bulgularını iyileştirebildiğinin görülmesi nörotransmitter ile ilgili teorilerin 
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geliştirilmesine öncü olmuştur. En çok araştırılan nörotransmitterler Dopamin, 

Serotonin, GABA, Asetilkolin, Glutamat, Norepinefrin’dir (1,2,21,22).  

Şizofreni semptomları farklı psikiyatrik hastalıklarda da görülebilir. Ayrıca 

kişiden kişiye ve zamana bağlı olarak farklılaşabilir. Bu nedenle ayırt edici bir 

semptom bulunmamaktadır. Şizofreni hastalarında görülen algı bozuklukları 

(varsanı), düşünce bozuklukları (sanrı), dezorganizasyon semptomları (düşünce ve 

davranışlarda) olarak tanımlanan pozitif belirtiler; duygusal tepkilerde azalma veya 

kısıtlılık, düşünce içeriğinde fakirleşme (alogia), istek azlığı (avolition) ve zevk 

almama (anhedonia) olarak tanımlanan negatif belirtiler görülmektedir.  Ayrıca 

bilişsel işlevlerde azalma, işlevsellikte bozulma, agresif ve saldırgan davranışlar ile 

duygudurum semptomları saptanabilmektedir (1,2,23). DSM-5 şizofreni tanı 

kriterleri aşağıda sunulmuştur (24). 

A. Karakteristik belirtiler: Bir aylık bir sürenin önemli bölümünde 

aşağıdakilerden 2 ya da daha çoğunun bulunması: 

 1. Sanrılar 

 2. Varsanılar 

 3. Dezorganize (dağınık-anlamsız) konuşma 

 4. Belirgin dezorganize ya da katatonik davranış 

 5. Negatif belirtiler: duygusal küntlük, düşünce içeriğinin yoksullaşması ya 

da istem yokluğu 

B. Toplumsal/ mesleksel işlev bozukluğu 

İş, kişiler arası ilişkiler ya da kendine bakım gibi önemli işlevsellik 

alanlarından birinde ya da daha çoğunda, hastalık öncesine göre belirgin bozulma.   

C. Süre 

Belirtiler en az 6 aydır sürüyor olmalı. 
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Şizofreni gidişatı ile ilgili kaynaklar incelendiğinde hastalığın akut ataklar ve 

remisyonlar ile seyreden kronik bir hastalık olduğu görülmektedir. Hastalık 

öncesinde içe çekilme, ilgi ve istekte azalma, bilişsel zorlukların başlaması ve 

işlevsellikte bozulma ile seyreden prodromal dönem görülmektedir. Bu bulgular 

aylar ya da yıllar gibi çok uzun süreler boyunca devam edebilmektedir (1,2,22). 

Geçirilen akut ataklar kişilerde bilişsel ve işlevsel bozulmalara sebep olmakta, 

hastalık giderek kronik bir hal kazanmaktadır (1). 

Şizofreni hastalarının tedavi sürecinde her bireyin ihtiyaçları ayrı ayrı 

değerlendirilmeli ve kişiye özgü tedavi planlanmalıdır. Tedavinin amacı akut ataklar 

esnasında görülen semptomların bastırılması, ortaya çıkabilecek atakların önlenmesi 

ve işlevselliğin mümkün olan en iyi düzeyde korunmasıdır. Ayrıca hastaların mevcut 

komorbid tanılarının belirlenmesi ve tedavisi de oldukça büyük önem taşımaktadır. 

Şizofreninin temel tedavi yöntemi antipsikotiklerdir. Etki mekanizması ve yan etki 

profillerine göre antipsikotik ilaçlar; tipik ve atipik antipsikotikler olmak üzere iki 

gruba ayrılmaktadır. Tipik antipsikotikler Dopamin-2 (D2) reseptör antagonisti 

olarak etki ederler. Bu ilaçlar mezolimbik bölgeye seçici olmayıp diğer dopamin 

yolaklarında da D2 blokajına neden olurlar. Çeşitli yolaklardaki D2 blokajı nedeniyle 

yüksek oranda yan etkiler gözlenebilmektedir. Atipik antipsikotikler 5-

Hidroksitriptamin-2 (5-HT2) reseptörlerine, D2 reseptörlerinden daha fazla etki 

ederler. D2 reseptörlerine tipik antipsikotikler kadar sıkı bağlanmazlar ve 

reseptörlerden daha çabuk ayrılırlar. Ayrıca postsinaptik 5-Hidroksitriptamin-2A 

(5HT2A) antagonist özellikleri dolayısıyla başta prefrontal kortekste olmak üzere 

çeşitli beyin alanlarında dopaminerjik etkinliği arttırırlar. Bu sebeple daha az sıklıkla 

yan etkiye sebep olur ve negatif semptomlara daha fazla etki ederler (1,2,22). 

 

2.2. ŞİZOFRENİ SPEKTRUM BOZUKLUKLARI VE SOSYAL 

İŞLEVSELLİK 

Sosyal işlevsellik; kişinin temel ihtiyaçlarını sağlayabilmesi için gerekli 

eylemleri ve görevleri yerine getirebilmesi ve toplum tarafından kendisinden 

beklenilen sosyal rollere uyum sağlayabilmesidir (25). Literatürde sosyal işlevsellik 

çok çeşitli terimlerle ifade edilmiş olup sosyal uyum, sosyal bozukluk, sosyal 
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adaptasyon, sosyal yeterlilik, sosyal performans bu terimlerden bazılarıdır (3). Sosyal 

işlevsellikte bozulma şizofreninin ayırt edici ve süreğen semptomlarından birisidir ve 

çoğu şizofreni hastası için pozitif semptomlardan daha zorlayıcıdır (10). Sosyal 

işlevsellikte bozulma, DSM-5’te şizofreninin B tanı kriteri olarak 

“Toplumsal/mesleki işlev bozukluğu: İş, kişiler arası ilişkiler ya da kendine bakım 

gibi önemli işlevsellik alanlarından bir ya da birden fazlası, bu bozukluğun 

başlangıcından beri geçen sürenin önemli bir kesiminde, bu bozukluğun 

başlangıcından önce erişilen düzeyin belirgin olarak altında kalmıştır (başlangıcı 

çocukluk ya da ergenlik dönemine uzanıyorsa, kişilerarası ilişkilerde, eğitimle ilgili 

ya da mesleki başarıda beklenen düzeye erişilememiştir” şeklinde bulunmaktadır
 

(24). 

Sosyal iyileşme, mesleki ve kişiler arası alanlardaki aktivitelerde yer 

alabilmek olarak tanımlanabilir. Bu tanım; iş, eğitim, değer verilen sosyal aktiviteler, 

diğerleriyle ilişkiler gibi birçok farklı alanı kapsamaktadır. Psikoz hastaları için 

farmakolojik tedaviler sosyal iyileşme üzerinde çok etkili olamamaktadır (27). Uzun 

dönem takip çalışmaları psikoz hastalarının %50’sinden azında sosyal iyileşme 

sağlanabildiğini göstermiştir (28,29). Ayrıca çalışmak istediklerini belirtmelerine 

rağmen hastaların sadece %10-20’lik kısmı hastalık sonrasında yarışmacı iş hayatına 

dönebilmektedir (30). Gelişen tedavi seçeneklerine rağmen hastaların %14’ten az bir 

kısmında hem semptomatik alanda hem de işlevsellik alanında sürdürülebilir 

iyileşme sağlanabilmektedir (31). 

Psikoz hastalarında görülen bozulmuş sosyal işlevselliğin hastalığın erken 

dönemlerinde başladığı ve süreğen bir durum olduğu gösterilmiştir (26). İlk psikotik 

atak sonrasında bir yıllık tedavi ile pozitif semptomlar %75-90 oranında kontrol 

altına alınabilmektedir (32,33). Ancak semptomlardaki düzelmeler işlevsellikteki 

düzelmelerle her zaman ilişkili olmadığından hastalığın sebep olduğu işlevsel 

(sosyal, mesleki, kişilerarası) bozulmalar, yaşamsal zorluklara sebep olabilmektedir 

(32,34). Sosyal ağların zayıflaması ve sosyal destek azlığı psikozun temel 

özelliklerinden birisidir. Bu kişilerde hastalık başlangıcının öncesinde dahi sosyal 

ağların küçüldüğü gözlenmektedir. İlk psikotik atak sonrasında olduğu gibi hastalığın 

oldukça erken dönemlerinde psikoz hastalarının sosyal ağları daralmaya başlar ve 
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sosyal destek sağlayıcıları çoğunlukla aile üyelerine indirgenir. Hastalar genel olarak 

verebildiklerinden daha fazla sosyal destek almakla birlikte aldıkları destek 

düzeyinden tatmin olma ihtimalleri daha düşüktür (11). Psikotik hastaların sosyal 

ağlarının değerlendirildiği Macdonald ve ark. tarafından yürütülen çalışmada, psikoz 

grubunda daha küçük bir sosyal ağ, daha az arkadaş, kriz anında ulaşılabilecek daha 

az kişi olduğu ve hizmet sağlayıcı sayısının daha fazla olduğu gösterilmiştir (36). 

Şizofrenide görülen sosyal işlevsellik bozukluğu sıklıkla premorbid dönemde 

başlar ve hastalık gidişatının olumsuz yordayıcılarından birisidir (37). Addington ve 

ark.’nın çalışmasında, hastalığın prepsikotik dönemlerinde dahi bireylerin sosyal 

işlevsellikte ciddi bozulmalar gösterdikleri saptanmıştır (10). Akut psikoz başlangıcı 

öncesinde kötü sosyal ve kişilerarası işlevselliği olan hastalarda daha fazla negatif 

semptom ve sosyal işlevsellik bozukluğu gözlenmektedir. Kötü premorbid 

işlevselliğin bilişsel bozukluklara, okula kötü uyuma, kötü sosyal ve mesleki 

işlevselliğe, uzun tedavisiz kalmış psikoz süresine, negatif semptomlara ve pozitif 

semptomların remisyonunda gecikmeye sebep olduğu bilinmektedir (38). Premorbid 

sosyal işlevsellik bozulması sadece hastalık başlangıcında değil, uygun tedavi 

sürecinden 2 yıl sonra dahi kötü sosyal işlevsellik ve negatif bulguların en önemli 

yordayıcısıdır (39). 

Şizofrenide sosyal işlevsellik; negatif semptomlar, pozitif semptomlar, 

duygudurm ile çevresel ve sosyal koşullardan etkilenmektedir. Özellikle negatif 

semptomların sosyal işlevsellik üzerindeki etkileri belirgindir (34). İlk atak psikoz 

sonrası kötü gidişatın, negatif semptomlar ile ilişkili olduğu saptanmıştır (34,37). 

Bazı izlem çalışmalarında ise pozitif belirtiler ile sosyal işlevsellik ilişkisini 

gösterilmiştir. Ancak rezidüel pozitif belirtilerin sosyal işlevsellik ile ilişkisi 

olmadığını belirten çalışmalar da mevcuttur (34). Depresif bulguların da sosyal 

işlevsellik üzerinde etkili olabildiği belirtilmiştir (34). Ancak Rieckmann ve ark., 

depresif şizofreni hastalarında depresif olmayan hastalara göre daha yüksek sosyal 

işlevsellik düzeyi olduğunu saptamıştır (34). Sosyal algı, sosyal durumlarda ortam ve 

kişilerin duygusal yanıtı gibi ipuçlarının algılanabilmesidir. Şizofreni hastalarında 

sosyal ipuçlarını algılamada ve yüz ifadesinden duygu tanımada bozukluklar olduğu 

gösterilmiş ve yüz ifadesinden duygu tanımadaki bozuklukların sosyal işlevsellik ile 
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ilişkili olduğu belirlenmiştir (34). Ayrıca sosyal işlevselliğin eğitim, iş sahibi olma, 

sosyal destek gibi çeşitli faktörlerden de etkilendiği saptanmıştır. Çalışmalarda kadın 

şizofreni hastalarının sosyal işlevselliğinin daha iyi olduğu gösterilmiştir. İş sahibi 

olmanın şizofreni hastalarında sosyal işlevselliği pozitif etkilediği belirlenmiştir. Bir 

kısım çalışmada evli olmanın sosyal işlevselliği pozitif etkilediği öne sürülmüşken, 

bir kısmında medeni durumun sosyal işlevselliğe etki etmediği gösterilmiştir. Eğitim 

düzeyi de sosyal işlevsellik ile ilişkilidir. Erol ve ark. tarafından yürütülmüş 

çalışmanın sonuçlarında şizofreni hastalarında negatif semptomlar başta olmak üzere 

eğitim düzeyi, yüz ifadesinden duygu tanıma sosyal işlevsellik ile anlamlı ilişki 

içinde bulunmuştur. Ayrıca evli ve çalışan kişilerde sosyal işlevselliğin daha iyi 

olduğu saptanmıştır (34). Aile dışındaki sosyal kaynaklar iyi prognoz ile ilişkili 

bulunmuşken aile bireylerinin dahil olması şizofreni hastalarında kötü gidişat ile 

ilişkili bulunmuştur. Bu durum “duygu dışavurumu” fenomeninin bilinen olumsuz 

etkisi ile de örtüşmektedir (40).  

Psikoz hastalarında sosyal iyileşmeyi sağlamak amacıyla çeşitli tedavi 

yöntemleri önerilmiştir. Bu hastalarda duyguları ve sosyal ipuçlarını tanımlamaya, 

sonuçlara direkt ulaşmayı engellemeye ve hezeyanlı inanışların üzerine düşünüp 

gerçekliğini değerlendirmeye yönelik bilişsel davranışçı müdahalelerin önemi ortaya 

çıkmaktadır (41). Sosyal İyileşme Terapisi erken psikoz dönemindeki genç bireyleri 

hedef alan bir Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) yöntemidir. Geleneksel Bilişsel 

Davranışçı Terapi’den esas olarak inanışları hedef alması ve izolasyon halinde 

negatif inanışlar ile mücadele etmek yerine kendilik ve diğerleri hakkında pozitif 

inanışlar geliştirmeye odaklanması ile ayrılmaktadır. Fowler ve ark.’nın Sosyal 

İyileşme Terapisi sonrası 2 yıllık takip çalışmalarının sonuçlarına göre affektif 

olmayan psikoz hastalarının %25’inin terapi bittikten sonraki yıl içinde maaşlı bir işe 

başladıkları gözlenmiştir (27). Fowler ve ark.’nın strese duyarlılık, sosyal kaygı ve 

psikotik semptomları yöneterek yapıcı sosyal davranışları geliştirmeyi hedef aldıkları 

Bilişsel Davranışçı Terapi uygulamalarında, affektif olmayan psikoz hastalarında 

yapıcı ve yapılandırılmış aktivitelerin haftalık süresinde anlamlı gelişme görülmüştür 

(26). Şizofrenide dağınık konuşma semptomu, diğerleri ile olan iletişimi engellediği 

için sosyal işlevsellikte bozulmaya sebep olmaktadır. Bu bağlamda etkili olabilecek 

bir tedavi yöntemi, hastanın konuşmasında en sık meydana gelen bozuklukları hedef 
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alan bilişsel iyileştirme terapileri, sosyal bilişsel eğitimleri ve bireyselleştirilmiş 

davranışçı müdahalelerin bir kombinasyonu olabileceği öne sürülmüştür (12).  

Aile müdahaleleri; psikoeğitim, stres azaltma, duygusal işlemleme, bilişsel 

yeniden değerlendirme ve yapısal problem çözme becerilerini içeren, hasta kişiye 

destek veren aile bireylerinin uyumunu, başa çıkma yeteneklerini arttıran, relaps ve 

yeniden başvuru riskini azaltmayı hedefleyen girişimlerdir. Bu girişimlerin relaps ve 

yeniden başvuru sıklığını azalttıkları, sosyal işlevsellikte düzelmelere sebep oldukları 

ve farmakolojik tedavilere uyumu arttırdıkları bilinmektedir (42).  

Erken tanı ve müdahale programlarının amacı erken dönem psikoz 

hastalarının tanınması ve hastalık dönemine özgü uygun tedavilerin uygulanmasıdır. 

Bu amaçla, özellikle kötü prognoz ile ilişkili risk faktörlerinin belirlenmesi, etkili 

tedavi seçeneklerini değerlendirme açısından önem kazanmıştır. Bu veriler ışığında 

aile müdahaleleri, sosyal beceri eğitimleri, uzun dönem iş/eğitim rehabilitasyonları 

ve minimum efektif antipsikotik tedaviden oluşan entegre bir tedavinin hem negatif 

semptomlarda hem de sosyal işlevsellikte iyileşmeye sebep olabileceği öne 

sürülmüştür (43). Farmakoterapi, bilişsel davranışçı terapi, mesleki müdahaleler ve 

aile müdahalelerinden oluşan multidisipliner bir erken psikoz müdahale programı ile 

geleneksel psikiyatrik tedavi yöntemlerini karşılaştıran 18 aylık bir takip çalışması 

sonucuna göre erken müdahale programına alınan hastalarda sosyal ve mesleki 

işlevsellik, doyum, yaşam kalitesi ve ilaç uyumunda belirgin ilerleme gözlenmiştir 

(44).  

 

2.3. ŞİZOFRENİ SPEKTRUM BOZUKLUKLARI VE İNTİHAR 

DÜŞÜNCESİ/DAVRANIŞI 

Üzgün, kederli ve umutsuz görünmenin şizofreninin erken görünümleri 

arasında dokuzuncu sırada olduğu belirtilmiştir (45). Şizofreni hastalarında 

depresyon ek tanısının prodrom, akut ve postpsikotik dönemlerde sık görüldüğüne 

dair veriler mevcuttur (46). İlk atak psikoz hastalarının %80’inde hastalığın en az bir 

döneminde depresyon ortaya çıkmaktadır. Başka bir çalışmada ilk atak psikoz 

hastalarının %70’inde akut dönemde %50’sinde ise postpsikotik dönemde depresyon 
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gözlemlenmiştir (9). Psikoz hastalarında depresyon ve umutsuzluk, bilerek kendine 

zarar verme davranışı ve intiharın yordayıcılarıdır. McGinty ve ark.’nın çalışmasında 

ilk atak psikoz sırasında depresif semptomları olan hastalarda, semptom olmayanlara 

göre izlem sırasında intihar davranışı riskinin daha fazla olduğu gösterilmiştir (46). 

Psikotik hastalarda intihar, yaşamı tehdit eden bir durum olmaya devam etmekle 

birlikte, ruh sağlığı hizmetlerinde yakalanması zor bir tablodur ve tedavisi 

çoğunlukla yetersiz kalmaktadır. Şizofrenide intihar girişimlerine yönelik etkili 

müdahalelerin geliştirilmesi ve uygulanması söz konusu olduğunda, bu hasta 

grubunda depresyonun tanınması ve anlaşılması önemlidir (9). 

İlk atak psikoz hastaları arasında depresyon oranı kullanılan kriterlere bağlı 

olarak %22 ile %80 arasında değişmektedir (47). Depresyon, ilk atak psikoz hasta 

gruplarında uzun dönemde kötü prognoz ile ilişkilidir. Komorbid depresyonu olan 

şizofreni hastaları daha sık relaps geçirmekte, madde kötüye kullanımı ile ilgili 

problemleri daha sık yaşamakta; saldırgan ya da kurban pozisyonunda daha sık 

bulunmakta, daha kötü işlevsellik, aile ilişkisi ve tedavi uyumu göstermektedir. 

Ayrıca ilk atak psikoz hastalarında depresyon hastalığın prodrom, akut ve erken 

postpsikotik dönemlerinde intihar davranışı ile ilişkilidir (46).  

İntihar, başta şizofreni olmak üzere şizofreni spektrum bozukluklarında erken 

ölümün en önemli sebebidir. (6,7). Nordentoft ve ark.’nın Danimarka’da 

gerçekleştirdiği çalışmada, şizofreni spektrum bozukluğu hastalarında intihar 

sıklığının genel popülasyona göre 20 kat fazla olduğu görülmüştür (8). Saha ve ark. 

ise şizofreni hastalarında genel popülasyona göre 13 kat artmış intihar riski olduğunu 

bildirmişlerdir (48). Şizofreni hastalarının %20-40’ı hastalık boyunca intihar 

girişiminde bulunmakta, %5 kadar büyük bir kısmı ise intihar sebebiyle ölmektedir 

(49). Palmer ve ark.’nın gerçekleştirdiği metaanaliz çalışması sonucunda, şizofreni 

hastaları arasında ilk başvuru sonrası yaşam boyu intihar riski %5.6 olarak 

belirlenmiştir (50). Parasuisid riski daha fazla olup %25 ile %50 arasında değişen 

oranlarda bulunmuştur (51). Ülkemizde yürütülen Ulaş ve ark.’nın araştırmasında 

şizofreni hastaları arasında intihar girişimi oranı %38.6 olarak gösterilmiştir (52).  

Erkek hastaların daha fazla intihar girişiminde bulunduğu ve kadınlara göre daha 
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şiddet içerikli yöntemler kullandıkları saptanmıştır (50). İntihar girişimleri genellikle 

ası veya yüksekten atlama gibi görece daha ölümcül şekillerde gerçekleşmektedir (7).  

 İntihar riskinin zamanla ve hastalığın dönemine göre değişkenlik gösterdiği 

bilinmektedir (50). Bu risk, ilk psikotik atağın öncesi ve sonrasını kapsayan 

hastalığın erken dönemlerinde en fazladır (9). Hastalığın başlangıcına yakın 

dönemlerdeki intihar oranları kronik döneme kıyasla 3 kat daha fazladır. Erken 

dönem psikoz hastalarında psikotik semptomlar için ilk tedavi başvurusundan önceki 

intihar oranları %10-30 arasındadır (6). İlk atak psikoz hastaları ile yürütülen bir 

araştırmada, çoğu ilk 1 yıl içinde olmak üzere ilk 2 yıl içinde hastaların %26.6’sının 

parasuisidal davranış, %11.3’ünün ise intihar davranışı gösterdikleri saptanmıştır 

(51). Dutta ve ark., ilk atak psikoz hastalarının ilk 12 ay içinde tamamlanmış intihar 

açısından en riskli dönemde olduklarını, ancak bu riskin 5 yıla kadar uzadığını 

göstermişlerdir (46). Power ve ark.’nın 20 aylık izlem çalışmasının sonucuna göre, 

erken dönem psikoz hastalarının tedavi sürecinde intihar riskinin en yüksek olduğu 

dönemler 1.ve 5. aylar ile 10. ve 16. aylar arası olarak belirtilmiştir. Fedyszyn ve 

ark.’nın çalışmasında ise en riskli dönem Tarrier ve ark.’nın çalışması ile benzer 

biçimde ilk 1 ay olarak saptanmıştır. Bu veriler, hastalığın başlangıç dönemlerinde 

intihar riskinin en yüksek olduğunu gösteren literatür verileri ile uyumludur 

(6,54,55,56).  

İntihar riskinin en önemli yordayıcısının geçmiş intihar girişimi olduğu 

gösterilmiştir (57). Harvey ve ark.’nın çalışmasında kendine zarar verici davranış ile 

ilişkili faktörler; erkek cinsiyet, yüksek sosyoekonomik düzey, depresif semptom 

varlığı, uzun tedavisiz geçen psikoz süresi ve içgörünün fazla olması şeklinde 

belirlenmiştir (58). Literatürde psikotik semptomlar, genç yaş, erkek cinsiyet, yalnız 

yaşıyor olmak, depresyon, alkol ve madde kullanımı, yüksek eğitim düzeyi, 

yüksek/düşük premorbid işlevsellik (literatürde çelişkili sonuçlar mevcuttur), 

uzun/kısa tedavisiz geçen psikoz süresi (literatürde çelişkili sonuçlar mevcuttur), 

hastalığın erken dönemlerinde olmak, çoklu relaps geçirmiş olmak, önceki aylarda 

travmatik ya da stresör olayların yaşanması, yakın zamanda kayıp olması, 

umutsuzluk, zihinsel dağılma korkusu, sosyal desteğin zayıf olması, cinsel taciz 

öyküsü (hem genel popülasyonda hem şizofreni popülasyonunda intihar girişimi 
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riskini arttırmaktadır), geçmişte gerçekleşmiş intihar girişimi, intihar düşünceleri ve 

aile öyküsünde intihar olması risk faktörleri olarak belirlenmiştir 

(49,51,53,57,59,60). Halüsinasyonlar azalmış intihar riski ile ilişkili bulunmuştur. 

İçgörünün intihar riskini arttırıyor olabileceği öne sürülmüş olsa da bu konuda yeterli 

kanıtlar elde edilememiş, depresyon ve umutsuzluk mediasyonu ile birlikte intihar 

girişimi riskini arttırıyor olabileceği sonucuna ulaşılmıştır (7). İntihar girişiminde 

bulunan kişilerin olaydan kısa süre önce psikiyatrik başvuruları olduğu çeşitli 

çalışmalarda sunulmuştur. Taburcu edilen hastalarda intihar riski ilk hafta/ay 

içerisinde en yüksektir (55,61). Yatarak tedavi öyküsünün olması riski 4 kat, en son 

tedavinin yatarak olması riski 3 kat arttırmaktadır. Yıl içinde her 30 günlük tedavi 

süresi için risk 1.6 kat artmaktadır (53). Clarke ve ark.’nın çalışmasında tedavisiz 

geçen psikoz süresinin intihar girişimi riskini arttırdığını gösterilmiştir (62). Ancak 

tedavisiz geçen psikoz süresi ile intihar davranışı arasında ilişki gösteremeyen 

çalışmalar da mevcuttur (60). Madde kötüye kullanımı olan hastalarda intihar riski 7 

kat artmaktadır (51). Ayrıca şiddet içeren suçların şizofreni tanılı hastalar arasında 

intihar riskini arttırdığı gösterilmiştir (63). Cohen ve ark., intihar davranışı ve 

düşünce bozukluklarının az olması arasında bir ilişki tespit etmişlerdir (64).  

İntihar riskinin, psikozun başlangıcından itibaren ilk 5 yıl içinde yüksek 

olduğuna dair kanıtlar mevcuttur. İlk atak psikoz hastaları için tasarlanmış 

programların yüksek riskli grupta intihar ve kendine zarar verici davranışları 

azaltabileceği saptanmıştır (51).  Dünya genelinde çeşitli merkezlerde erken psikoz 

programları oluşturulmuş, erken tedavi seçenekleri ile birlikte halkı psikotik 

semptomlar hakkında bilgilendiren eğitim programları düzenlenmiştir (62). Özel 

erken psikoz programı ile intihar riskinin ilk 3 yılda %50 azaltılabildiği gösterilmiştir 

(53).  Melle ve ark., erken tanı programlarına katılan hastalardaki intihar davranışının 

katılmayanlara göre daha az olduğunu göstermişlerdir (49). McGorry ve ark., 

belirlenmiş bir merkezde 12 aylık yoğun tedavi süreci sonrasında %15.1 olan intihar 

girişimi oranının %2.9’a düştüğünü bildirmişlerdir (9). Entegre tedavinin psikotik ve 

negatif semptomlar, madde kötüye kullanımı, yatış günü sayısı ve hasta memnuniyeti 

açısından faydalı olduğu belirlenmiştir (65). Geçmiş intihar girişimi ve intihar 

fikirlerinin gelecek intihar girişimi ve tamamlanmış intiharın en önemli yordayıcısı 

olduğu göz önünde bulundurulduğunda, erken dönem psikoz hastalarında intihar 
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girişimlerini azaltmaya yönelik müdahaleler önem kazanmaktadır. Bu veriler ışığında 

psikotik semptomların erken tanınması, tedavinin erken başlanmasına sebep olarak 

intihar riskini azaltabileceği sonucuna ulaşılabilir. Ayrıca yüksek riskli dönemde 

hastalar klinik olarak düşük riskli olsa dahi intihar açısından yakın takibin yapılması, 

yüksek riskli hastalara ise sağlık sisteminde değerlendirme önceliği sağlanması 

hastalığın erken dönemlerindeki intihar oranlarını azaltabilir (6). Clarke ve ark.’nın 

çalışmasında tedavisiz geçen psikoz süresinin intihar girişimi riskini arttırdığı 

gösterilmiş ve erken psikoz programlarının önemi bir kez daha vurgulamıştır (62). 

Bu nedenle intihar davranışı ile ilgili verilerin genişletilmesi ve detaylandırılması 

önemli bir halk sağlığı probleminin yönetilmesi açısından önemlidir (64).  

İntihar fikirlerini ve davranışını azaltmada bilişsel müdahalelerin sonuçları ile 

ilgili umut verici girişimler bulunmaktadır (57).  Bilişsel Davranışçı Terapi’nin 

psikoz hastalarında negatif ve pozitif belirtileri azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir 

(46). Bu terapi yönteminin ayrıca depresyon tedavisinde de etkili olduğu 

belirtilmiştir. Odak noktası depresyon olmasa da bilişsel doğrultulu terapilerin ilk 

atak psikoz hastalarında hastalığa adaptasyonu arttırdığı saptanmıştır (47). Belirlenen 

risk faktörlerinde iyileşmeler sağlayacak müdahaleler ile ilgili de çalışmaların 

yapılması gereklidir. Ayrıca içgörü ile intihar girişiminin ilişkili olması, hastalığın 

pozitif semptomları iyileşse ve hasta içgörü kazanmaya başlasa dahi intihar 

düşüncesi ile ilgili takiplerin devam etmesinin gerekliliğini göstermektedir (57).  

İlk atak psikoz hastaları için farmakolojik tedavi stratejisi düşük doz 

mümkünse atipik antipsikotik kullanımıdır (66). Şizofreni hastalarında intihar riskini 

azaltmak için farmakoterapi açısından tedaviye antidepresan eklenmesi veya 

şizofreni hastalarında intihar riskini azalttığı bilinen klozapine geçilmesi 

düşünülebilir (7). 

 

2.4. ŞİZOFRENİ SPEKTRUM BOZUKLUKLARI VE FORMAL DÜŞÜNCE 

BOZUKLUKLARI 

Düşünce bozuklukları, şizofreninin karakteristik semptomlarından birisidir 

(67). Formal düşünce bozukluklarının akut psikoz hastalarının %80-90’ında 

gözlendiği bildirilmiştir (69). Formal düşünce bozukluğu, faktör analizi ile çeşitli 



 

 

15 

alanlara ayrıldığında psikotik tanıların %91’ini doğru olarak tanımlayabilmektedir 

(68). Süreğen formal düşünce bozukluğu olan hastalar ile yapılan bir takip 

çalışmasında ilk psikotik ataktan 7.5 yıl sonra hastaların %64’ü şizofreni tanısı 

alırken, %33’ü şizofreni olmayan psikoz tanısı almıştır (69).  

Tarihsel olarak şizofrenide görülen düşünce bozuklukları ilk olarak Eugene 

Bleuler tarafından kavramlaştırılmıştır. Bleuler, çağrışımlarda gevşemeyi 

şizofreninin dört temel semptomundan birisi şeklinde tanımlamış ve patognomonik 

olduğunu öne sürülmüştür (52,70,71). Kraepelin de şizofrenideki düşünce 

bozukluklarına dikkat çekmiştir (71). Günümüzde de düşünce bozuklukları tanısal 

önemini korumaya devam etmektedir. Willis ve Banister’in İngiltere’de, Edwards’ın 

Amerika’daki deneyimli psikiyatristler arasında yaptıkları çalışmalarda, düşünce 

bozukluğunu şizofreni tanısında en önemli semptom olarak kabul eden psikiyatrist 

oranları sırasıyla %70 ve %80 olarak saptanmıştır (70). Günümüzde kullanılan 

uluslararası psikiyatrik tanı sistemlerinde de düşünce dağınıklığı şizofreninin temel 

bulgularından birisi olarak tanımlanmıştır. DSM-5 şizofreni tanı kriterleri arasında 

dezorganize konuşma, ICD-10 şizofreni tanı kriterleri arasında ise enkoherans olarak 

yer almaya devam etmektedir (52).  

 Düşünce bozuklukları, düşünce içeriğindeki bozukluklar ve düşünce 

sürecindeki bozukluklar olmak üzere iki ayrı grupta incelenmektedir (52,71).  Formal 

düşünce bozukluğu kavramı ile düşünce içeriğindeki bozukluklardan çok düşünce 

sürecindeki bozulmalar düşünülmekle birlikte düşünce içeriğini düşünce sürecinden 

tamamen ayırmak mümkün olmadığından içerikteki bozulmaların düşünce sürecini 

etkileyebileceği bilinmektedir. Formal düşünce bozuklukları hastadan hastaya 

değişkenlik ve çeşitlilik göstermektedir. Bu nedenle net tanımlamalar yapmak güçtür 

Literatürde de düşünce bozukluğu, formal düşünce bozukluğu, dil bozukluğu, 

konuşma bozukluğu, iletişim bozukluğu gibi çeşitli şekillerde tanımlanmıştır (52). 

Ancak hepsinde ifade edilmek istenen dilin çeşitli alanlarındaki bozulmalardan 

kaynaklanan, dezorganize konuşma şeklinde görülen, düşünce içeriğinin garip, 

olağandışı olması, konuşmada mantıksızlık ve bozuklukların gözlemlenmesi, 

düşünceleri belirli bir amaca ulaşmak için mantıklı bir sıra içerisinde organize 

etmede bozulmalar olmasıdır (52,67).   
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Andreasen’in Düşünce Dil ve İletişim Ölçeği psikiyatrik görüşmelerde yaygın 

olarak gözlemlenen dil bozukluklarını tanımlaması açısından önemlidir (70). 

Andreasen’in Düşünce Dil İletişim Ölçeği 18 farklı semptomu kapsamaktadır. Bu 

semptomlar: konuşmanın fakirleşmesi, içeriğin fakirleşmesi, konuşmanın basınçlı 

olması, distraktibilite, teğetsellik, amacın kaybı, raydan çıkma, çevresellik, 

mantıkdışılık, enkoherans, neolojizm, istenilene yakın kelimelerin kullanımı, stilize 

konuşma, klang çağrışımlar, perseverasyon, ekolali, bloklar ve öz referanstır (72). 

Mutlu ve ark.’nın yürüttüğü çalışmada, şizofreni hastalarında konuşma içeriğinin 

fakirleşmesi en sık görülen formal düşünce bozukluğu olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmada sırasıyla konuşmanın fakirleşmesi ve raydan çıkma en sık gözlemlenen 

diğer formal düşünce bozukluğu türleri olarak belirlenmiştir (73).  

Günümüzde formal düşünce bozuklukları herhangi bir psikiyatrik hastalığa 

özgü olmayan, değişik şiddetlerdeki çeşitli psikiyatrik hastalıklarda bulunabilen çok 

boyutlu bir fenomen olarak algılanmaktadır (74,75,76,77,78). Düşünce 

bozukluğunun şizofreni tanısına spesifik olmadığı, özellikle mani ve depresyon 

olmak üzere başka psikiyatrik tanılarda da görülebildiği çeşitli çalışmalarda 

gösterilmiştir (70). Demjaha ve ark.’nın gösterdikleri gibi psikoz için klinik olarak 

ultra yüksek risk grubunda bulunan kişilerde formal düşünce bozukluğu bulunması 

psikoz gelişimini yordayabilmektedir (80). Düşünce bozuklukları şizofreni 

hastalarının sağlıklı yakınlarında da hafif düzeylerde gözlenebilmektedir (71,79). 

Sağlıklı kişilerde de bahsedilen anomalilerin saptanması önemli bir gelişme olarak 

kabul edilmiştir (72). 

Şizofreninin akut dönemlerinde formal düşünce bozuklukları belirgin olmakla 

birlikte kronik dönemde de müphem, amaçsız konuşma görülebilmektedir. Akut atak 

sonrasında formal düşünce bozukluğunun devam etmesi kötü prognoz ile ilişkilidir 

(81). Formal düşünce bozukluklarının ilk atak akut geçici psikotik bozukluktan 

şizofreniye geçişin en güçlü yordayıcısı olduğu gösterilmiştir. Ayrıca formal düşünce 

bozukluğu relaps için öngördürücüdür, kötü yaşam kalitesi ile ilişkilidir ve genel 

olarak daha ağır bir psikotik hastalık tablosuna işaret eder (82).  Wilcox’un 

çalışmasında formal düşünce bozukluğunun şizofreninin erken dönemlerindeki 

varlığı 24 aylık takip döneminde sık relaps ile ilişkili bulunmuştur (78). Özellikle 
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hastalığın başlangıcında formal düşünce bozukluğu varlığı şizofrenide relaps riskini 

arttırmaktadır (67,71). Formal düşünce bozukluklarının dezorganizasyon boyutu kötü 

mesleki ve sosyal işlevsellik ile ilişkili bulunmuştur (13). Süreğen formal düşünce 

bozukluklarının pozitif semptomlar ve düşük sosyal işlevsellik ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir (82). 

Andreasen ve Grove, formal düşünce bozukluklarının negatif ve pozitif 

formal düşünce bozuklukları olmak üzere ikiye ayrılabileceğini öne sürmüşlerdir 

(78). Pozitif FDB enkoherans, garip kelime kullanımı ve distraktibilite ile karakterize 

iken negatif FDB konuşma miktarı ve içeriğinde azalma ile karakterizedir (83). 

Pozitif formal düşünce bozukluklarının affektif psikozlarda daha sık, şizofreni 

hastalarında ise daha az sıklıkla gözlemlenirken negatif formal düşünce 

bozukluklarının şizofreni hastalarında daha sık görüldüğü gösterilmiştir 

(67,78,82,84,85,86). Çoğu hastada negatif formal düşünce bozukluklarının zamanla 

sabit kaldığı, pozitif formal düşünce bozukluklarının ise azaldığı görülmüştür (87). 

Negatif formal düşünce bozuklukları kronik hastalık gidişatı ve tedaviye kötü yanıt 

ile ilişkili olup, akut dönem sonrası şiddetli pozitif formal düşünce bozukluğu varlığı 

da kötü prognoz ile ilişkilidir (67). Negatif formal düşünce bozukluğu daha kronik ve 

kalıcı bir hastalık sürecini düşündürmektedir (82,86). Negatif formal düşünce 

bozukluğu olan hastaların psikotik semptomlarında iyileşmenin daha az görüldüğü ve 

6 ay sonra remisyonda olma oranlarının daha az olduğu vurgulanmıştır (78). 

Prodorm dönemde düşünce fakirleşmesi, psikoza ilerleme ve gelecekteki bozulmalar 

için öngördürücüdür ve tedaviye kötü yanıt ile ilişkilidir (82). Wilcox ve ark.’nın 

çalışmasında genç yetişkinlerde psikoz sürecinin başlamasında düşünce 

fakirleşmesinin yüksek düzeyde yordayıcı bir faktör olduğu gösterilmiştir.  Skalli ve 

ark.’nın çalışmasında yüksek riskli bireylerde psikoz gelişiminin düşünce 

içeriğindeki fakirleşme ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (84). Antipsikotik tedavi akut 

ve pozitif formal düşünce bozukluklarına etki etse de negatif ve kronik formal 

düşünce bozuklukları genellikle tedaviye dirençlidir (73).   

Formal düşünce bozuklukları yüksek oranda kalıtımsal olup şizofreni 

hastalarının sağlıklı yakınlarında da görülebilmektedir. (82). Yüksek oranda genetik 

geçişli olduğu evlat edinme ve ikiz çalışmaları ile gösterilmiştir (79). Evlat edinme 
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çalışmalarında, şizofreni hastası evlatlıkların sağlıklı evlatlıklara göre, şizofreni 

evlatlıkların yakınlarının da sağlıklı evlatlıkların yakınlarına göre daha fazla formal 

düşünce bozukluğu gösterdiği tespit edilmiştir. Ayrıca bozulmuş MEF2A aktivitesi 

ve 6q26-27 bölgesinde genetik varyasyonların biyolojik olarak formal düşünce 

bozukluğu ve şizofreni için yüksek risk faktörleri oldukları belirtilmiştir (79,82). 

Nörobiyolojik çalışmalarda superior temporal girus gibi beyin bölgelerinin, N-metil-

D-aspartat gibi reseptörlerin etiyolojide rol oynadığı gösterilmiş olmakla birlikte 

bozukluk hakkında halen keşfedilememiş ve belirsiz birçok konu bulunmaktadır 

(68). Nörobiyolojik çalışmalarda temporal ve frontal bölge anormallikleri öne 

çıkmaktadır (52). Formal düşünce bozuklukları ile sol superior temporal kortekste 

hacim azalmaları ve dil ile ilişkili kortikal bölgelerde yapısal beyin anomalilerinin 

ilişkisi gösterilmiştir (79). Düşünce bozukluğu olan şizofreni hastalarında olaya 

ilişkin potansiyellerin işitsel P300 amplitüdünün azaldığı birçok çalışmada 

gösterilmiştir (71).  

Sosyal işlevselliğin formal düşünce bozukluğu varlığından etkilenmesi 

öngörülebilir bir durumdur. Formal düşünce bozukluğu mesleki ve sosyal işlevsellik 

ve yaşamdan elde edilen doyum ile ilişkilidir. Süreğen pozitif formal düşünce 

bozuklukları kötü işlevsellik, yaşama uyumda bozulma ile ilişkilidir (88). Negatif 

formal düşünce bozukluklarının da sosyal işlevsellik ile ilişkili bir yapı olan yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyebileceği düşünülmektedir (68).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÖRNEKLEM 

Çalışmaya Ekim 2019 ve Eylül 2020 tarihleri arasında Bakırköy Prof. Dr. 

Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Hastanesi’nin psikiyatri 

polikliniğine başvuran veya yatarak tedavi gören, son 12 ay içerisinde DSM-5 

kriterlerine göre şizofreni ve ilişkili bozukluklar (ICD-10’da F20-25 tanıları) tanısı 

konulan hastalar dahil edildi. Hastalar ile intihar girişimleri hakkında görüşüldü ve 

hastalar intihar girişimi olan ve olmayan şeklinde 2 gruba ayrıldı. Her bir grupta en 

az 30 hasta olacak şekilde hasta verileri toplandı. Hastaların, psikotik bulgular 

nedeniyle ilk tedavi başvurusundan sonraki 1 yıllık süreçte psikotik bozukluğun 

erken döneminde olduğu kabul edildi ve çalışmaya dahil edildi. 18 yaşından küçük, 

65 yaşından büyük olan; psikiyatrik ek tanısı olan, genel durumu ve hasta ile 

görüşmeyi etkileyecek düzeyde ek fiziksel ya da nörolojik hastalık tanısı olan, şimdi 

veya geçmişte alkol ya da madde kullanım bozukluğu öyküsü olan, tedavi ile kontrol 

altında olmayan komorbid kronik tıbbi hastalığı olan, son 6 ay içinde EKT tedavisi 

görmüş olan (EKT belirgin bilişsel bozulmalara yol açabildiğinden dolayı), 12 aydan 

uzun süredir antipsikotik tedavi alıyor olan ve görüşme ile anlaşılır düzeyde ve 

belirgin bilişsel bozukluk saptanmış olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca 

psikotik özellikli duygudurum bozukluğu tanısı olan hastalar çalışmadan dışlandı.   

Çalışma sürecinde psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan toplam 77 

hastaya ulaşıldı. Ancak 1 hasta, tanı daha sonra psikotik özellikli depresyon olarak 

değiştiğinden; 2 hasta, tanı daha sonra bipolar duygudurum bozukluğu olarak 

değiştiğinden, 1 hastanın daha önce psikotik atak sebebiyle tedavi gördüğü 

öğrenildiğinden, 2 hasta kafa travması öyküsü olduğundan, 1 hasta psikoaktif madde 

kullanmadığını beyan etmesine rağmen idrarda madde metabolitinin pozitif 

çıktığından, 1 hasta idrarda madde metaboliti negatif çıkmasına rağmen psikoaktif 

madde kullandığını beyan ettiğinden, 1 hasta Huntington hastalığı tanısı olduğundan, 

1 hasta anadili Arapça olmasından dolayı ölçekleri net anlayamadığından ve akıcı 
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Türkçe konuşamadığından, 2 hasta son 6 ay içinde EKT tedavisi gördüğünden, 1 

hasta ise WAIS sonucun göre hafif derecede zeka geriliği tespit edildiğinden ve bu 

sebeple yönergeleri algılamakta zorlandığından dolayı çalışmadan dışlandı. 

Çalışmaya 34 intihar girişimi olmayan, 30 intihar girişimi olan ve psikotik sürecin 

erken döneminde bulunan toplam 64 hasta dahil edildi. 

Hastalardan çalışmaya katılmayı kabul ettiklerine dair sözlü ve yazılı onam 

alındı. Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Hastanesi 

Etik Kurulu’ndan 01.10.2019 tarih 364 protokol sayılı onay alındı. 

3.2. TANI ARAÇLARI VE ÖLÇEKLER 

3.2.1. Bilgilendirilmiş Hasta ve Hasta Yakını/Yasal Temsilcisi Onam Formu 

(EK-5)  

Hastaları çalışma ve uygulanacak veri toplama araçları hakkında 

bilgilendirme amaçlı olarak hazırlanmış olan formdur. Çalışmaya katılımın 

gönüllülük esası ile olduğu formda açıkça belirtilmiştir ve onay verilen durumlarda 

form hem uygulayıcı hem de katılımcı tarafından imzalanır.  

3.2.2. Hastalara Yönelik Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Veri Formu 

(EK-6) 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, 

çalışma durumu gibi sosyodemografik özellikleri ile hastalıkları hakkında hastalık 

süresi, başlangıç yaşı, tedavisiz geçen hastalık süresi, tedavisiz geçen psikoz süresi, 

toplam atak sayısı, yatarak tedavi sayısı, aile öyküsü, alkol madde kullanım öyküsü 

gibi klinik verilerin toplanması amacı ile hazırlanmış formdur. 

3.2.3. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (PANSS) (EK-7) 

PANSS, şizofreni semptomlarını değerlendirmek amacıyla yaygın olarak 

kullanılan bir ölçektir. Kay ve ark. tarafından geliştirilmiş, 30 maddeden oluşan ve 

yedi puanlı şiddet değerlendirmesi içeren yarı yapılandırılmış bir görüşme ölçeğidir 

(89). 30 maddeden 7 tanesi pozitif semptomlar, 7 tanesi negatif semptomlar ve 16 

tanesi genel psikopatoloji alt ölçeğine aittir. Ölçek klinik görüşme ile uygulanır ve 

her semptom 1 (yok) ile 7 (çok şiddetli) arasında puanlanır. Şiddet puanları 

toplanarak total puan, pozitif, negatif ve genel psikopatoloji alt ölçek puanları elde 
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edilir. Yüksek puanlar yüksek semptom şiddetini gösterir. Ölçek, hastaların son 1 

hafta içerisindeki bulgularını ve işlevselliğini değerlendirir. Uygulama süresi 

yaklaşık 30-40 dakikadır. Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması Kostakoğlu ve ark. 

tarafından yapılmıştır (90).  

3.2.4. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (CŞDÖ) (EK-8)  

Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği, hastanın pozitif, negatif ve 

ekstrapiramidal semptomlarından bağımsız olarak depresif bulgularını 

değerlendirmeyi amaçlayan yarı yapılandırılmış bir ölçektir (91). 8 adet 

yapılandırılmış, 1 adet görüşmeci gözlemine dayalı olmak üzere toplam 9 soru içerir 

ve son 2 haftayı değerlendiren bir ölçektir. 7 ve üzerindeki puanlar %82 özgüllük ve 

%85 duyarlılıkla orta veya ağır depresif dönemi yordamaktadır (9). Addington ve 

ark. tarafından 1990 yılında geliştirilen ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 2000 yılında Oksay ve ark. tarafından gerçekleştirilmiştir.  Ölçek 

maddeleri arasında depresif duygudurum, suçluluk hezeyanları, umutsuzluk, 

değersizlik, suçlulukla ilgili referans fikirleri, patolojik suçluluk, gözlemlenen 

depresyon, sabah depresyonu, iştah azlığına bağlı kilo kaybı, erken uyanma ve 

intihar bulunmaktadır (91,92).  

3.2.5. Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği (BSPÖ) (EK-9) 

Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği, Morosini ve ark. tarafından 

geliştirilmiştir (93). Görüşmecinin değerlendirme yaptığı, toplam dört boyutta yok, 

hafif, görünür düzeyde, belirgin, şiddetli ve çok şiddetli semptom şiddet düzeyleri 

belirlenerek değerlendirme yapılan altılı Likert tipi sıralı değerlendirme aracıdır. 

Dört boyut; sosyal açıdan yararlı etkinlikler, kişisel ve sosyal ilişkiler, özbakım ve 

rahatsız edici ve saldırgan davranışlar olarak tanımlanmıştır.  Ölçek sonucunda 1 ile 

100 puan arasında değerlendirme yapılır. Ara puanlamalar klinik değerlendirme ile 

belirlenir ve yüksek puanlar iyi işlevselliği göstermektedir. 71 ile 100 arasındaki 

puanlar hafif zorlukları ya da sosyal işlevsellikte bozulma olmadığını gösterir. 51-70 

arasındaki puanlar bir ya da daha fazla alanda görünür düzeyde zorluklar yaşandığını 

ya da bir alanda belirgin zorluk olduğunu gösterir. 1 ile 50 arasındaki puanlar ise 2 

veya daha fazla alanda belirgin ile çok şiddetli arasında zorluklar yaşandığını gösterir 

(93,94). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2009 yılında Aydemir ve 



 

 

22 

ark. tarafından gerçekleştirilmiştir (94). Sosyal işlevselliği ölçmek için 

kullanılabilecek ölçüm araçları arasında Sosyal İşlevsellik Ölçeği ayrıntılı bir ölçek 

olması ve uzun zaman gerektirmesi nedeniyle, Sosyal ve Mesleki İşlevsellik 

Değerlendirme Ölçeği sosyal ve mesleki işlevselliği değerlendirmekle birlikte 

özbakımı ölçmediği ve semptom şiddetinden fazla etkilendiği için tercih 

edilmemiştir. 

3.2.6. Columbia İntihar Önem Derecesi Ölçeği (CİDÖ) (EK-10) 

Columbia İntihar Önem Derecesi Ölçeği (CİDÖ); yarı yapılandırılmış, 

görüşme temelli; intihar düşüncesi şiddeti, intihar düşüncesi yoğunluğu ve intihar 

davranışı olmak üzere 3 faktörlü bir değerlendirme aracıdır (95). Türkçe 

versiyonunun adolesanlardaki intihar riskini değerlendirme açısından geçerli ve 

güvenilir olduğu gösterilmiştir (96). Konvansiyonel olarak tek boyutlu bir olgu 

olarak algılanan intihar düşüncesi ve davranışı yerine; pasif düşünceler, aktif niyet ve 

davranışın bir spektrum olduğu düşünülmüştür. Bu nedenle CİDÖ intihar düşüncesi 

ve intihar davranışını ayırt edecek bölümlerden oluşacak şekilde tasarlanmıştır. 

“Şiddet Alt Ölçeği”, 5 puan üzerinden değerlendirilir. Ölmüş olma isteği (1), spesifik 

olmayan aktif intihar düşünceleri (2), yöntem ile birlikte olan intihar düşünceleri (3), 

intihar niyeti (4) ve planlı intihar niyeti (5) maddeleri puanlanır. “Yoğunluk Alt 

Ölçeği” sıklık, süre, kontrol edilebilirlik, caydırıcılar ve düşüncenin sebeplerini 

ayrıntılandırır ve her bir madde 5 puan üzerinden değerlendirilir. “Davranış Alt 

Ölçeği” gerçek, vazgeçilen, engellenen girişimleri, hazırlayıcı faktörleri ve intihar 

amaçlı olmayan kendine zarar verici davranışları sorgulayan nominal bir yapı olarak 

planlanmıştır. Aynı zamanda gerçek girişimleri değerlendirir. Gerçek ölümcüllük 6 

puan üzerinden değerlendirilir. Potansiyel ölümcüllük ise 3 puan üzerinden 

değerlendirilir. Ölçek klinik koşullar veya çalışmanın ihtiyacına göre yaşam boyu ve 

şimdi (düşünce için son 1 ay, davranış için son 3 ay) zaman dilimlerini değerlendirir 

(95).  

3.2.7. Düşünce ve Dil Ölçeği (DDÖ) (EK-11) 

Düşünce ve Dil Ölçeği, formal düşünce bozukluklarını standardize koşullar 

altında ölçmek için geliştirilmiş yarı yapılandırılmış bir klinik görüşme ölçeğidir. 

Türkçe formu düşünce fakirleşmesi ve düşünce dağınıklığı olmak üzere iki faktörlü 
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olan ölçek, Liddle ve ark. tarafından 2002 yılında geliştirilmiştir (81). Türkçe 

formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise 2007 yılında Ulaş ve ark. tarafından 

gerçekleştirilmiştir (71). Düşünce fakirleşmesi kategorisi; konuşmanın fakirliği, 

amacın zayıflaması ve düşüncenin tekrarı (perseverasyon) maddelerini içerirken 

düşünce dağınıklığı kategorisi ise çözülme, olağandışı kelime kullanımı, olağandışı 

cümle yapısı, olağandışı mantık ve çelinebilirlik (distraktibilite) maddelerinden 

oluşmaktadır. Test materyali sabit bir sırada bulunan, ters yüzleri numaralandırılmış, 

Tematik Algı Testi’nden seçilmiş 8 resimlik setten oluşmaktadır. Katılımcıya 

resimler sırasıyla gösterilerek her resim hakkında 1 dakika konuşması istenir. 

Katılımcı görüşme esnasında 1 dakikalık süre dolmadan konuşmayı bırakırsa 

yönlendirici olmayan sorular yardımı ile konuşmaya devam etmesine yardımcı 

olunur. Daha sonra kişinin verdiği olağandışı yanıtlar ayrıntılandırılır. Görüşme ses 

kaydına alınır, sonrasında yazıya geçirilir. Testin uygulanması ortalama olarak 15 

dakika sürmektedir. Düşünce ve Dil Ölçeği protokolü kullanılarak konuşma örnekleri 

değerlendirilir ve her kart için formal düşünce bozukluklarının şiddetini göstermek 

üzere 0.25, 0.5, 0.75 ve 1 puanlarından birisi verilir. 0.25 puan anormalliğin net 

olmadığı anlamına gelirken (örn. daha yaygın kullanılan bir kelime yerine nadir 

kullanılan bir kelime kullanılması, bağlantılı olmayan ya da az bağlantılı konuya 

geçiş sonrası hemen konuya dönmek) 0.5 ve üzerindeki puanlamalar anormalliğin 

belirgin olduğunu gösterir. 8 Tematik Algı Testi kartı puanının toplamı her Düşünce 

ve Dil Bozukluğu maddesinin ortalama şiddetini gösterir (52,71,81). Düşünce ve Dil 

Ölçeği’nin hafif anomalileri tespit edebilmesi, zaman alıcı olmaması, hem negatif 

hem pozitif formal düşünce bozukluklarını değerlendirebilmesi ve görüşmeci 

tarafından uygulanması ölçeğin tarafımızca seçilmiş olma sebepleridir.  

 

3.3. İSTATİKSEL ANALİZ 

Verilerin analiz edilmesinde IBM SPSS 22.0 programı kullanıldı. Verilerin 

normal dağılım hipotezini karşılayıp karşılamadığı, basıklık ve çarpıklık değerlerinin 

±1,5 aralığında olup olmamasına göre değerlendirildi. Psikotik bozukluk tanısı almış 

ve hastalığın erken döneminde bulunan hastalarda intihar girişimi olan ve olmayan 

gruplar arasındaki oransal verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare Analizi ve Fisher 
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Kesin Ki-Kare Analizi (değişken oranının %5’in altına olduğu durumlarda) 

kullanıldı. İki grup arasında sayısal verilerin ortalamalarının ve psikometrik 

ölçümlerin ortalamalarının karşılaştırılmasında, normal dağılım hipotezinin 

karşılandığı durumlarda Bağımsız Gruplar t testi, karşılanmadığı durumlarda ise 

Mann Whitney U testi kullanıldı. Tüm hastalar arasında PANSS, Calgary Şizofrenide 

Depresyon Ölçeği, Düşünce ve Dil Ölçeği, Columbia İntihar Önem Derecesi Ölçeği 

ve Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği puanları arasındaki ilişkileri incelemek 

amacıyla normal dağılan verilerde Pearson Korelasyon Analizi, normal dağılmayan 

verilerde Spearman Korelasyon Analizi kullanıldı. Hastaların intihar eğilimlerinin 

(Columbia İntihar Önem Derecesi Ölçeği) diğer psikometrik özellikler tarafından 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede yordanıp yordanmadığını değerlendirmek 

amacıyla Linear (Basit) Doğrusal Regresyon Analizi ve Çok Değişkenli Regresyon 

Analizi kullanıldı. Araştırmadaki tüm istatistiksel analizler için anlamlılık seviyesi 

p<0,05 olarak belirlendi.  
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4. BULGULAR 

Araştırma verileri değerlendirildiğinde; psikotik bozukluk tanısı almış, 

hastalığın erken döneminde bulunan ve intihar girişimi olan hastaların yaş 

ortalamasının 32,67±11,07, intihar girişimi olmayan hastaların ise yaş ortalamasının 

30,65±9,22 olduğu, iki grup arasında yaş ortalamalarının istatistiksel açıdan farklı 

olmadığı bulundu. İntihar girişimi olan hastaların 15’inin (%50) kadın, intihar 

girişimi olmayan kişilerin ise 15’inin (%44,1) kadın olduğu ve iki grup arasında 

cinsiyet oranlarının istatistiksel açıdan benzer olduğu (p=0,638) görüldü. İntihar 

girişimi olan ve olmayan kişiler arasında medeni durum (p=0,290), toplam eğitim 

süresi (p=0,542), eğitim düzeyi (p=0,622), çalışma durumu (p=0,247) ve birlikte 

yaşanılan kişi durumu (p=0,810) gibi özelliklerin istatistiksel açıdan anlamlı 

derecede farklı olmadığı saptandı (Tablo 1). 
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Tablo 1: İntihar girişimi olan ve olmayan psikoz hastaları arasında demografik özelliklerin 

karşılaştırılması 

 

İntihar Girişimi Olan 

(n=30) 

İntihar Girişimi Olmayan 

(n=34)  

Ort.±SS/n 

Minimum-

Maksimum/% Ort.±SS/n 

Minimum-

Maksimum/% p 

Yaş 32,67±11,07 18,00-56,00 30,65±9,22 18,00-53,00 0,429
a 

Cinsiyet Kadın 15 50,0 15 44,1 0,638
b 

Erkek 15 50,0 19 55,9  

Medeni 

Durum 

Bekar 18 60,0 24 70,6 0,290
c 

Evli 8 26,7 9 26,5  

Boşanmış/Dul/Ayrı 

Yaşıyor 
4 13,3 1 2,9  

Toplam Eğitim Süresi 8,90±3,92 0-16,00 9,56±4,59 0-17,00 0,542
a 

Eğitim 

Düzeyi 

İlkokul 8 26,7 8 23,5  

Ortaokul 7 23,3 8 23,5  

Lise 9 30,0 6 17,6  

Üniversite 6 20,0 11 32,4  

Yüksek Lisans 0 0,0 0 0,0  

Eğitim Yok 0 0,0 1 2,9  

Çalışma 

Durumu 

Çalışmıyor 20 66,7 27 79,4 
 

Düzensiz Çalışıyor 10 33,3 6 17,6  

Çalışıyor 0 0,0 1 2,9  

Engelli Maaşı 0 0,0 0 0,0  

Kiminle 

Yaşıyor 

Yalnız 3 10,0 2 5,9 0,810
c 

Eş ve Çocuklar 9 30,0 8 23,5  

Anne-Baba-Kardeş 17 56,7 22 64,7  

Diğer  1 3,3 2 5,9  

a=Bağımsız Gruplar t Testi, b=Ki-Kare Analizi, c=Fisher Kesin Ki-Kare Analizi, Ort.=Ortalama, 

SS=Standart Sapma 
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Ki-Kare Analizlerinin sonuçlarına göre; psikotik bozukluğun erken 

döneminde bulunan, intihar girişimi olan ve olmayan kişiler arasında sigara 

kullanımı (p=0,115), alkol kullanımı (p=0,748), ek tıbbi hastalık (p=0,917), 

kullanılan ilaç türü (p=0,083) ve depo antipsikotik kullanımı (p=0,999) oranlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olmadığı saptandı. 

İki grup arasında, ailede psikiyatrik hastalık tanısı bulunması oranlarının 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede farklı olduğu (p=0,011) ve intihar girişimi olan 

kişilerin ailelerinde daha yüksek oranda psikiyatrik hastalık olduğu bulundu. İki grup 

arasında ortalamaya dayalı klinik özellikler karşılaştırıldığında, Mann Whitney U 

testine göre intihar girişimi olmayan hastalığın erken döneminde bulunan psikoz 

tanılı kişilerin hastalık süresi ortalamaları (p=0,012) ve tedavisiz geçen hastalık 

süresi ortalamalarının intihar girişimi olan kişilerin ortalamalarından istatistiksel 

açıdan anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 2). 
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Tablo 2: İntihar girişimi olan ve olmayan psikoz hastaları arasında klinik özelliklerin 

karşılaştırılması 

 

İntihar Girişimi Olan 

(n=30) 

İntihar Girişimi Olmayan 

(n=34)  

Ort.±SS/n 

Minimum-

Maksimum/

% 

Ort.±SS/n 

Minimum-

Maksimum/

% 

p 

Sigara Var 20 66,7 16 47,1 0,115 

Yok 10 33,3 18 52,9  

Alkol Var 2 6,7 3 8,8 0,748 

Yok 28 93,3 31 91,2  

Psikoaktif 

Madde 

Var 0 0,0 0 0,0  

Yok 30 100,0 34 100,0  

Ek Tıbbi 

Hastalık 

Var 5 16,7 6 17,6 0,917 

Yok 25 83,3 28 82,4  

Ailede 

Psikiyatrik 

Hastalık Öyküsü 

Var 
13 43,3 5 14,7 0,011 

Yok 17 56,7 29 85,3  

Hastalık Süresi (Hafta) 
60,43±83,20 1,00-312,00 

104,62±102,

15 
1,00-416,00 0,012

a
 

Hastalık Baslangıç Yaşı 31,70±11,43 13,00-56,00 29,44±10,22 15,00-52,00 0,407 

Tedavisiz Geçen Hastalık 

Süresi (Hafta) 
60,43±83,20 1,00-312,00 

104,79±101,

97 
1,00-416,00 0,011

a
 

Tedavisiz Geçen Psikoz Süresi 

(Hafta) 
12,07±15,17 1,00-52,00 31,15±60,20 1,00-310,00 0,131

a
 

Toplam Atak Sayısı 1,07±,25 1,00-2,00 1,06±,24 1,00-2,00 0,898
a
 

Toplam Atak Süresi (Gün) 58,73±39,55 14,00-165,00 95,35±82,78 10,00-405,00 0,064
a
 

Yatış Sayısı ,97±,18 0,00-1,00 0,85±,44 0,00-2,00 0,170
a
 

OrtalamaYatış Süresi (Gün) 18,17±9,71 0,00-47,00 17,59±13,91 0,00-64,00 0,721
a
 

Toplam Yatış Günü 18,17±9,71 0,00-47,00 18,50±15,72 0,00-64,00 0,741
a
 

Düzenli Tedavi 

Kullanma 

Var 7 23,3 11 32,4 0,423 

Yok 23 76,7 23 67,6  

İlaç Türü  TipikAP 0 0,0 0 0,0  

AtipikAP 4 13,3 3 8,8  

TipikAtipik 2 6,7 0 0,0  

AtipikAtipik 1 3,3 7 20,6  

Klozapin 0 0,0 0 0,0  

Diğer 0 0,0 1 2,9  

Kullanmıyor 23 76,7 23 67,6  

Depo AP Var 1 3,3 1 2,9 0,999
b
 

Yok 29 96,7 33 97,1  

Homisid Var 0 0,0 0 0,0  

Yok 30 100,0 34 100,0  

a= Mann Whitney U Testi, b= Fisher Kesin Ki-Kare Analizi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma 



 

 

29 

Hastalığın erken döneminde bulunan, intihar girişimi olan psikoz tanılı 

kişilerin İDŞ Ömür Boyu (Z=-6,74, p<0,001), İDŞ Son 1 Ay (Z=-6,30, p<0,001), 

İDY Ömür Boyu (Z=-6,46, p<0,001), İDY Son 1Ay (Z=-6,46, p<0,001), İD Ömür 

Boyu (Z=-6,50, p<0,001), İD Son 3 Ay (Z=-7,42, p<0,001), CİDÖ Ömür Boyu 

(t=14,57, p<0,001) ve CİDÖ Son Zamanlar (Z=-6,56, p<0,001) ortalamalarının 

intihar girişimi olmayan kişilerin ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 3). 

 

Tablo 3: İntihar girişimi olan ve olmayan psikoz hastaları arasında CİDÖ toplam ve alt 

ölçek puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 

İntihar Girişimi Olan 

(n=30) 

İntihar Girişimi 

Olmayan 

(n=34)  

 Ort. SS./Medyan Ort. SS./Medyan Z/t p 

İDŞ Ömür Boyu 4,27 4,50 0,74 0,00 -6,74 <0,001
a 

İDŞ Son 1Ay 3,83 4,00 0,47 0,00 -6,30 <0,001
a 

İDY Ömür Boyu 20,00 20,00 4,32 0,00 -6,46 <0,001
a 

İDY Son 1Ay 19,33 20,00 2,47 0,00 -6,46 <0,001
a 

İD Ömür Boyu 3,77 4,00 0,03 0,00 -6,50 <0,001
a 

İD Son 3 Ay 3,37 3,50 0,03 0,00 -7,42 <0,001
a 

CİDÖ Ömür Boyu 28,33 6,46 5,12 6,28 14,57 <0,001
b 

CİDÖ Son 

Zamanlar 
26,53 29,50 3,00 0,00 -6,56 <0,001

a 

a= Mann Whitney U Testi, b=Bağımsız Gruplar t Testi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, 

CİDÖ=Columbia İntihar Önem Derecesi Ölçeği, İDŞ=İntihar Düşüncesi Şiddeti Alt Ölçeği, 

İDY=İntihar Düşüncesi Yoğunluğu Alt Ölçeği, İD=İntihar Davranışı Alt Ölçeği 

 

Hastalığın erken döneminde bulunan, intihar girişimi olan psikoz tanılı 

kişilerin PANSS-P (t=3,13, p=0,003), PANSS Toplam (Z=-2,37, p=0,018) ve CŞDÖ 

toplam puan (Z=-6,50, p<0,001) ortalamalarının intihar girişimi olmayan kişilerin 

ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulundu 

(Tablo 4). 
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Tablo 4: İntihar girişimi olan ve olmayan psikoz hastaları arasında PANSS ve CŞDÖ puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 

İntihar Girişimi Olan 

(n=30) 

İntihar Girişimi Olmayan 

(n=34) 

  

Ort.  SS./Medyan Ort.  SS./Medyan  Z/t p 

PANSS-P  24,67 5,06 20,15 6,33 3,13 0,003
a 

PANSS-N 19,00 5,09 18,97 6,02 0,02 0,983
a 

PANSS-G  38,23 38,50 35,50 36,00 -1,67 0,095
b 

PANSS Toplam 83,10 81,00 71,79 75,50 -2,37 0,018
b 

CŞDÖ Toplam 11,20 11,00 3,18 2,50 -6,50 <0,001
b 

a=Bağımsız Gruplar t testi, b=Mann Whitney U testi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, PANSS= 

Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Pozitif Belirtiler 

Alt Ölçeği, PANSS-N=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Negatif Belirtiler Alt Ölçeği, PANSS-

G=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Genel Psikopatoloji Alt Ölçeği, CŞDÖ=Calgary Şizofrenide 

Depresyon Ölçeği 

 

Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) CŞDÖ 

puanları ve CİDÖ toplam ve tüm alt ölçek puanları arasında r=0,778-r=0,845 

aralığında istatistiksel açıdan yüksek seviyede pozitif ilişki (p<0,001) olduğu 

bulundu.  Hastaların (n=64) PANSS toplam puanları ve tüm CİDÖ toplam ve alt 

ölçek puanları arasında r=0,313-r=0,404 aralığında istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede pozitif ilişki olduğu (p<0,05) bulundu. Hastaların (n=64) PANSS-P 

puanları ve CİDÖ tüm toplam ve alt ölçek puanları arasında r=0,321-r=0,430 

aralığında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede pozitif ilişki olduğu (p<0,05) 

bulundu. Hastaların (n=64) PANSS-G puanları ile CİDÖ toplam ve İDŞ Ömür Boyu, 

İDŞ Son 1 ay ve İDY Ömür Boyu alt ölçek puanları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede pozitif ilişki olduğu (p<0,05) bulundu. Erken dönem psikoz tanılı 

hastaların (n=64) CŞDÖ, PANSS ve CİDÖ alt ölçek puanları arasındaki ilişkiler 

Tablo 5’de ayrıntılı olarak gösterilmiştir.  
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Tablo 5: Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz hastalarında (n=64) CİDÖ, PANNS ve 

CŞDÖ puanları arasındaki ilişki 

 
PANSS-P 

Toplam 

PANSS-N 

Toplam 

PANSS-G 

Toplam 

PANSS 

Toplam 
CŞDÖ 

İDŞ Ömür Boyu
a
 r 0,32

* 
0,08 0,35

* 
0,35

* 
0,81

* 

İDŞ Son 1Ay
a 

r 0,35
* 

0,14 0,37
* 

0,40
* 

0,81
* 

İDY Ömür Boyu
b 

r 0,39
* 

0,08 0,25
* 

0,33
* 

0,80
* 

İDY Son 1Ay
b 

r 0,41
* 

0,10 0,24 0,35
* 

0,83
* 

İD Ömur Boyu
b 

r 0,33
* 

0,05 0,16 0,31
* 

0,78
* 

İD Son 3 Ay
b 

r 0,34
* 

0,09 0,19 0,34
* 

0,78
* 

CİDÖ Ömür Boyu
b 

r 0,40
* 

0,07 0,25
* 

0,34
* 

0,85
* 

CİDÖ Son Zamanlar
a 

r 0,43
* 

0,10 0,34
* 

0,40
* 

0,82
* 

a
=Spearman Korelasyon Analizi, 

b
=Pearson Korelasyon Analizi, *p<0,05, PANSS= Pozitif ve Negatif 

Sendrom Ölçeği, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Pozitif Belirtiler Alt Ölçeği, PANSS-

N=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Negatif Belirtiler Alt Ölçeği, PANSS-G=Pozitif ve Negatif 

Sendrom Ölçeği-Genel Psikopatoloji Alt Ölçeği, CŞDÖ=Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği, 
CİDÖ=Columbia İntihar Önem Derecesi Ölçeği, İDŞ=İntihar Düşüncesi Şiddeti Alt Ölçeği, 

İDY=İntihar Düşüncesi Yoğunluğu Alt Ölçeği, İD=İntihar Davranışı Alt Ölçeği 

 

Bağımsız Gruplar t testine göre, hastalığın erken döneminde bulunan intihar 

girişimi olmayan psikoz tanılı kişilerin BSPÖ-A (t=-3,09, p=0,003), BSPÖ-B (t=-

2,35, p=0,022), BSPÖ-C (t=-4,70, p<0,001), BSPÖ-D (t=-9,20, p<0,001) ve BSPÖ 

Toplam puan (t=-9,20, p<0,001) ortalamalarının hastalığın erken döneminde bulunan 

intihar girişimi olan psikoz tanılı kişilerin ortalamalarından istatistiksel açıdan 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 6). 
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Tablo 6: İntihar girişimi olan ve olmayan psikoz hastaları arasında BSPÖ puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 

İntihar Girişimi Olan 

(n=30) 

İntihar Girişimi Olmayan 

(n=34)    

Ort.  SS. Ort.  SS.  t p 

BSPÖ-A 8,00 4,28 11,91 5,64 -3,09 0,003
a 

BSPÖ-B 7,83 4,29 10,88 5,83 -2,35 0,022
a 

BSPÖ-C 12,83 4,29 18,09 4,61 -4,70 <0,001
a 

BSPÖ-D 3,33 3,30 15,88 6,79 -9,20 <0,001
a 

BSPÖ Toplam 32,00 12,15 56,76 18,13 -6,33 <0,001
a 

a
=Bağımsız Gruplar t testi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, BSPÖ=Bireysel ve Sosyal 

Performans Ölçeği, BSPÖ-A=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği-Sosyal Açıdan Yararlı 

Etkinlikler Alt Ölçeği, BSPÖ-B=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği-Kişisel ve Sosyal İlişkiler Alt 

Ölçeği, BSPÖ-C=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği-Özbakım Alt Ölçeği, BSPÖ-D=Bireysel ve 

Sosyal Performans Ölçeği-Rahatsız Edici ve Saldırgan Davranışlar Alt Ölçeği 

 

Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) tüm CİDÖ 

ve alt ölçek puanlarının BSPÖ toplam ve tüm alt boyut puanları ile r=-0,287-r=-

0,731 aralığında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede negatif yönde ilişki gösterdiği 

bulundu (Tablo 7).  
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Tablo 7: Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz hastalarının (n=64) CİDÖ ve BSPÖ 

puanları arasındaki ilişki 

 BSPÖ-A BSPÖ-B BSPÖ-C BSPÖ-D BSPÖ-Toplam 

İDŞ Ömur Boyu
a r -0,33

* 
-0,29

* 
-0,54

* 
-0,66

* 
-0,60

* 

İDŞ Son 1Ay
a r -0,37

* 
-0,34

* 
-0,56

* 
-0,67

* 
-0,63

* 

İDY Ömür Boyu
b r -0,46

* 
-0,31

* 
-0,61

* 
-0,68

* 
-0,65

* 

İDY Son 1Ay
b r -0,46

* 
-0,34

* 
-0,58

* 
-0,70

* 
-0,66

* 

İD Ömür Boyu
b r -0,32

* 
-0,30

* 
-0,47

* 
-0,70

* 
-0,58

* 

İD Son 3 Ay
b r -0,34

* 
-0,30

* 
-0,47

* 
-0,69

* 
-0,58

* 

CİDÖ Ömür Boyu
b r -0,45

* 
-0,32

* 
-0,59

* 
-0,72

* 
-0,66

* 

CİDÖ Son Zamanlar
a r -0,45

* 
-0,32

* 
-0,58

* 
-0,73

* 
-0,68

* 

a=Spearman Korelasyon Analizi, b=Pearson Korelasyon Analizi, * p<0,05, BSPÖ=Bireysel ve Sosyal 

Performans Ölçeği, BSPÖ-A=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği-Sosyal Açıdan Yararlı 

Etkinlikler Alt Ölçeği, BSPÖ-B=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği-Kişisel ve Sosyal İlişkiler Alt 

Ölçeği, BSPÖ-C=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği-Özbakım Alt Ölçeği, BSPÖ-D=Bireysel ve 

Sosyal Performans Ölçeği-Rahatsız Edici ve Saldırgan Davranışlar Alt Ölçeği, CİDÖ=Columbia 

İntihar Önem Derecesi Ölçeği, İDŞ=İntihar Düşüncesi Şiddeti Alt Ölçeği, İDY=İntihar Düşüncesi 

Yoğunluğu Alt Ölçeği, İD=İntihar Davranışı Alt Ölçeği 

 

Mann Whitney U testine göre, hastalığın erken döneminde bulunan intihar 

girişimi olan psikoz tanılı kişilerin Düşünce Fakirleşmesi (Z=-3,46, p=0,001) alt 

ölçeği ve Konuşma Fakirleşmesi (Z=-2,44, p=0,015), Amacın Zayıflaması (Z=-3,10, 

p=0,002, Perseverasyon (Z=-2,77, p=0,006) maddelerinin puan ortalamalarının, 

hastalığın erken döneminde bulunan intihar girişimi olmayan psikoz tanılı kişilerin 

ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha düşük olduğu bulundu. 

Buna ek olarak hastalığın erken döneminde bulunan intihar girişimi olan psikoz tanılı 

kişilerde Düşünce Dağınıklığı (Z=-2,10, p=0,036) alt ölçeği ve Çözülme (Z=-2,30, 

p=0,021), Olağandışı Mantık (Z=-3,01, p=0,003) maddelerinin puan ortalamalarının 

hastalığın erken döneminde bulunan intihar girişimi olmayan psikoz tanılı kişilerin 

ortalamalarından istatistiksel açıdan anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulundu 

(Tablo 8). 
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Tablo 8: İntihar girişimi olan ve olmayan psikoz hastaları arasında DDÖ puan 

ortalamalarının karşılaştırılması 

 

İntihar Girişimi 

Olan 

(n=30) 

İntihar Girişimi 

Olmayan 

(n=34)  

 Ort.  Medyan Ort.  Medyan  Z p 

Konuşma Fakirleşmesi 0,54 0,00 1,54 0,75 -2,44 0,015
b 

Amacın Zayıflaması 0,29 0,00 0,82 0,38 -3,10 0,002
b 

Perseverasyon 0,16 0,00 0,47 0,25 -2,77 0,006
b 

Düsünce Fakirleşmesi 

Toplam 
0,99 0,25 2,84 2,25 -3,46 0,001

b 

Çözülme 1,52 1,00 0,97 0,63 -2,30 0,021
b 

Olağandışı Kelime 0,66 0,25 0,50 0,25 -0,24 0,814
b 

Olağandışı Cümle Yapısı 0,39 0,00 0,28 0,00 -0,26 0,792
b 

Olağandışı Mantık 1,39 1,25 0,88 0,50 -3,01 0,003
b 

Celinebilirlik 0,20 0,00 0,29 0,00 -0,57 0,568
b 

Düşünce Dağınıklığı Toplam 4,12 2,50 2,93 1,75 -2,10 0,036
b 

Düşünce ve Dil Ölçeği 

Toplam 
5,11 4,00 5,76 4,13 -0,95 0,342

b 

b
= Mann Whitney U testi, Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, DDÖ=Düşünce ve Dil Ölçeği 

 

Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) DDÖ 

toplam puanı ile tüm CİDÖ ve alt ölçek puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede ilişki olmadığı (p>0,05) bulundu. Hastalığın erken döneminde bulunan 

psikoz tanılı kişilerin (n=64) Konuşma Fakirleşmesi, Amacın Zayıflaması, 

Perseverasyon maddeleri ve Düşünce Fakirleşmesi toplam alt ölçek puanları ile tüm 

CİDÖ ve alt ölçek puanları arasındaki ilişkilerin pozitif yönde istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede olduğu (p<0,05) bulundu. Hastalığın erken döneminde bulunan 

psikoz tanılı kişilerin (n=64) Düşünce Dağınıklığı alt ölçeği toplam puanları ile tüm 
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CİDÖ ve alt ölçek puanları arasındaki ilişkilerin r=0,254-r=0,416 aralığında pozitif 

yönde istatistiksel açıdan anlamlı seviyede olduğu (p<0,05) bulundu. Hastalığın 

erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) Çözülme ve Olağandışı 

Mantık maddelerinin puanları ile tüm CİDÖ ve alt ölçek puanları arasındaki 

ilişkilerin pozitif yönde istatistiksel açıdan anlamlı seviyede olduğu (p<0,05) 

bulundu. Tüm hastalar arasında DDÖ alt ölçek ve CİDÖ alt ölçek puanları arasındaki 

ilişkiler ayrıntılı olarak Tablo 9’de gösterilmiştir.  

Tablo 9: Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz hastalarında (n=64) DDÖ ve CİDÖ 

puanları arasında Spearman Korelasyon Analizi sonuçları  

 

 
İDŞ 

Ömür 

Boyu 

İDŞ 

 Son 1 

Ay 

İDY 

Ömür 

Boyu 

İDY 

Son 1 

Ay 

İD 

Ömür 

Boyu 

İD   

Son 3 

Ay 

CİDÖ 

Ömür 

Boyu 

     CİDÖ  

Son 

Zamanlar 

Konuşma Fakirleşmesi r -0,38
* 

-0,39
* 

-0,39
* 

-0,38
* 

-0,31
* 

-0,37
* 

-0,39
* 

-0,40
* 

Amacın Zayıflaması r -0,35
* 

-0,40
* 

-0,37
* 

-0,41
* 

-0,39
* 

-0,47
* 

-0,37
* 

-0,41
* 

Perseverasyon r -0,37
* 

-0,33
* 

-0,32
* 

-0,33
* 

-0,35
* 

-0,30
* 

-0,33
* 

-0,33
* 

Düsünce Fakirleşmesi  

Toplam 

 r -0,46
* 

-0,50
* 

-0,48
* 

-0,51
* 

-0,44
* 

-0,49
* 

-0,47
* 

-0,51
* 

Çözülme r 0,32
* 

0,38
* 

0,36
* 

0,41
* 

0,28
* 

0,31
* 

0,35
* 

0,41
* 

Olağandışı Kelime r 0,00 -0,01 0,04 0,02 0,02 0,01 0,04 0,02 

Olağandışı Cümle 

Yapısı 
r -0,03 -0,02 0,30 -0,01 -0,03 -0,00 0,01 -0,02 

Olağandışı Mantık r 0,40
* 

0,45
* 

0,45
* 

0,48
* 

0,38
* 

0,46
* 

0,44
* 

0,49
* 

Çelinebilirlik r 0,06 0,12 0,10 0,14 0,13 0,16 0,11 0,14 

Düşünce Dağınıklığı 

Toplam 
r 0,30

* 
0,37

* 
0,38

* 
0,42

* 
0,25

* 
0,31

* 
0,36

* 
0,41

* 

Düşünce ve Dil Ölçeği 

Toplam 
r -0,12 -0,07 -0,04 -0,03 -0,12 -0,13 -0,06 -0,05 

*p<0,05, CİDÖ=Columbia İntihar Önem Derecesi Ölçeği, İDŞ=İntihar Düşüncesi Şiddeti Alt Ölçeği, 

İDY=İntihar Düşüncesi Yoğunluğu Alt Ölçeği, İD=İntihar Davranışı Alt Ölçeği, DDÖ=Düşünce ve 

Dil Ölçeği 
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Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) DDÖ 

toplam puanları ile PANSS toplam ve alt ölçek puanları ve CŞDÖ puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı seviyede ilişki olmadığı (p>0,05) bulundu. Hastalığın 

erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) Düşünce Dağınıklığı toplam 

alt ölçek puanı ile PANSS-P (r=0,298, p=0,017) ve CŞDÖ (r=0,302, p=0,015) 

puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı derecede pozitif seviyede ilişki olduğu 

bulundu. Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) DDÖ 

Çözülme maddesi puanları ile PANSS- P ve CŞDÖ puanları arasında, Olağandışı 

Kelime maddesi puanları ile PANSS-P puanları arasında, Olağandışı Cümle Yapısı 

puanları ile PANSS-N puanları arasında, Olağandışı Mantık maddesi puanları ile 

PANSS-P ve CŞDÖ puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı derecede pozitif 

yönde ilişki olduğu bulundu. Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı 

kişilerin (n=64) Düşünce Fakirleşmesi toplam alt ölçek puanı ile PANSS-P, PANSS-

N ve CŞDÖ puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı derecede pozitif seviyede 

ilişki olduğu bulundu. Ayrıca Konuşma Fakirleşmesi, Amacın Zayıflaması ve 

Perseverasyon maddeleri puanları ile CŞDÖ puanları, Konuşma Fakirleşmesi 

maddesi puanları ile PANSS-N puanları arasında pozitif yönde ilişki gösterildi. Tüm 

vakalar arasında DDÖ alt ölçek ve PANSS alt ölçek puanları, CŞDÖ puanları 

arasındaki ilişkiler ayrıntılı olarak Tablo 10’da ayrıntılı olarak gösterilmiştir. 
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Tablo 10: Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz hastalarının (n=64) DDÖ, PANSS ve 

CŞDÖ puanları arasında Spearman Korelasyon Analizi sonuçları  

  
PANSS-P 

Toplam 

PANSS-N 

Toplam 

PANSS-G 

Toplam 

PANSS 

Toplam 
CŞDÖ 

Konuşma Fakirleşmesi r -0,22 0,40
* 

0,03 0,10 -0,36
* 

Amacın Zayıflaması r -0,23 0,23 0,03 0,02 -0,49
* 

Perseverasyon r -0,19 -0,08 -0,21 -0,23 -0,34
* 

Düsünce Fakirleşmesi  

Toplam 
r -0,26

* 
0,30

* 
-0,04 0,00 -0,46

* 

Çözülme r 0,27
* 

-0,16 0,11 0,14 0,39
* 

Olağandışı Kelime r 0,31
* 

-0,11 0,12 0,10 -0,07 

Olağandışı Cümle Yapısı r -0,07 -0,36
* 

-0,06 -0,21 -0,05 

Olağandışı Mantık r 0,39
* 

-0,05 0,23 0,23 0,41
* 

Celinebilirlik r 0,07 -0,02 0,08 0,04 0,10 

Düşünce Dağınıklığı 

Toplam 
r 0,30

* 
-0,19 0,15 0,10 0,30

* 

Düşünce ve Dil Ölçeği 

Toplam 
r 0,04 0,23 0,16 0,17 -0,19 

* p<0,05, PANSS= Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom 

Ölçeği-Pozitif Belirtiler Alt Ölçeği, PANSS-N=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Negatif Belirtiler 

Alt Ölçeği, PANSS-G=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Genel Psikopatoloji Alt Ölçeği, 

CŞDÖ=Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği, DDÖ=Düşünce ve Dil Ölçeği 

 

Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) DDÖ 

toplam puanları ile BSPÖ toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

seviyede ilişki olmadığı (r=-0,105, p=0,405) bulundu. Hastalığın erken döneminde 

bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) Düşünce Dağınıklığı toplam puanları ile 

BSPÖ-D ve BSPÖ toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı seviyede 

negatif ilişki olduğu bulundu. Hastaların (n=64) Çözülme maddesi puanları ile 

BSPÖ-D puanları arasında, Olağandışı Kelime maddesi puanları ile BSPÖ-A 



 

 

38 

puanları arasında, Olağandışı Mantık maddesi puanları ile BSPÖ-B BSPÖ-C BPSÖ-

D ve BSPÖ-Toplam puanları arasında istatistiksel açıdan anlamlı derecede negatif 

ilişki olduğu bulundu. Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin 

(n=64) Düşünce Fakirleşmesi toplam puanları ile BSPÖ-D puanları arasında, Amacın 

Zayıflaması maddesi puanları ile BSPÖ-D puanları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede negatif ilişki olduğu bulundu.  Tüm vakalar arasında DDÖ alt ölçek 

ve BSPÖ alt ölçek puanları arasındaki ilişkiler ayrıntılı olarak Tablo 11’de 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 11: Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz hastalarının (n=64) DDÖ ve BSPÖ 

puanları arasındaki Spearman Korelasyon Analizi sonuçları 

  BSPÖ-A BSPÖ-B BSPÖ-C BSPÖ-D 
BSPÖ 

Toplam 

Konuşma Fakirleşmesi r 0,12 0,18 0,06 0,24 0,19 

Amacın Zayıflaması r 0,14 0,10 0,11 0,26
* 

0,21 

Perseverasyon r 0,07 0,07 0,22 0,16 0,21 

Düsünce Fakirleşmesi  

Toplam 

r 

0,16 0,14 0,12 0,31
* 

0,24 

Çözülme r -0,01 -0,11 -0,22 -0,25
* 

-0,21 

Olağandışı Kelime r -0,26
* 

-0,22 -0,22 -0,19 -0,27
* 

Olağandışı Cümle Yapısı r 0,11 -0,01 0,16 0,08 0,11 

Olağandışı Mantık r -0,20 -0,26
* 

-0,33
* 

-0,45
* 

-0,39
* 

Çelinebilirlik r 0,03 -0,17 -0,11 -0,17 -0,12 

Düşünce Dağınıklığı Toplam r -0,10 -0,21 -0,23 -0,29
* 

-0,26
* 

Düşünce ve Dil Ölçeği Toplam r -0,07 -0,12 -0,23 0,04 -0,11 

*p<0,05, BSPÖ=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği, BSPÖ-A=Bireysel ve Sosyal Performans 

Ölçeği-Sosyal Açıdan Yararlı Etkinlikler Alt Ölçeği, BSPÖ-B=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği-

Kişisel ve Sosyal İlişkiler Alt Ölçeği, BSPÖ-C=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği-Özbakım Alt 

Ölçeği, BSPÖ-D=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği-Rahatsız Edici ve Saldırgan Davranışlar Alt 

Ölçeği, DDÖ=Düşünce ve Dil Ölçeği 
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Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin (n=64) BSPÖ 

Toplam ve BSPÖ alt ölçek puanları ile PANSS Toplam puanları arasında r=-0,440-

r=-0,626 aralığında istatistiksel açıdan anlamlı derecede negatif ilişkili (p<0,05) 

olduğu; BSPÖ Toplam ve BSPÖ alt ölçek puanları ile CŞDÖ puanları arasında r=-

0,305, r=-0,676 aralığında istatistiksel açıdan anlamlı derecede negatif ilişki olduğu 

bulundu. Ayrıca BSPÖ Toplam ve BSPÖ alt ölçek puanları ile PANSS-P puanları 

arasında, BSPÖ-C ve BSPÖ toplam puanları ile PANSS-N puanları arasında, BSPÖ-

B, BSPÖ-C BSPÖ-D ve BSPÖ Toplam puanları ile PANSS-G puanları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı derecede negatif ilişki olduğu bulundu. Tüm vakalar 

arasında PANSS alt ölçek ve BSPÖ alt ölçek puanları arasındaki ilişkiler ayrıntılı 

olarak Tablo 12’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 12: Hastalığın erken döneminde bulunan psikoz hastalarının (n=64) BSPÖ, PANSS 

ve CŞDÖ puanları arasında Pearson Korelasyon Analizi sonuçları  

  BSPÖ-A BSPÖ-B BSPÖ-C BSPÖ-D 
BSPÖ 

Toplam 

PANSS P Toplam r -0,60
* 

-0,60
* 

-0,57
* 

-0,66
* 

-0,75
* 

PANSS N Toplam r -0,19 -0,18 -0,43
* 

-0,10 -0,25
* 

PANSS G Toplam r -0,24 -0,48
* 

-0,42
* 

-0,32
* 

-0,43
* 

PANSS Toplam r -0,44
* 

-0,51
* 

-0,61
* 

-0,51
* 

-0,63
* 

CŞDÖ  r -0,40
* 

-0,31
* 

-0,51
* 

-0,68
* 

-0,60
* 

*=p<0,05, BSPÖ=Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği, BSPÖ-A=Bireysel ve Sosyal 

Performans Ölçeği-Sosyal Açıdan Yararlı Etkinlikler Alt Ölçeği, BSPÖ-B=Bireysel ve 

Sosyal Performans Ölçeği-Kişisel ve Sosyal İlişkiler Alt Ölçeği, BSPÖ-C=Bireysel ve 

Sosyal Performans Ölçeği-Özbakım Alt Ölçeği, BSPÖ-D=Bireysel ve Sosyal Performans 

Ölçeği-Rahatsız Edici ve Saldırgan Davranışlar Alt Ölçeği, PANSS= Pozitif ve Negatif 

Sendrom Ölçeği, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Pozitif Belirtiler Alt Ölçeği, 

PANSS-N=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Negatif Belirtiler Alt Ölçeği, PANSS-

G=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Genel Psikopatoloji Alt Ölçeği, CŞDÖ=Calgary 

Şizofrenide Depresyon Ölçeği 
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Çok Değişkenli Regresyon Analizine göre, tüm hastalar arasında CİDÖ 

İntihar Davranışı-Son Üç Ay puanlarını yordamada PANSS-P toplam (p=0,068) ve 

DDÖ Düşünce Fakirleşmesi Toplam (p=0,068) puanlarının etkili birer faktör 

olmadığı, modelde CŞDÖ (p<0,001), BSPÖ-D (p=0,002), DDÖ Toplam (p=0,008) 

ve cinsiyetin (p=0,008) etkili birer faktör olduğu bulundu (Tablo 13). 

 

Tablo 13: Tüm hastalar arasında CİDÖ İntihar Davranışı-Son Üç Ay puanlarını yordamada 

bazı değişkenlerin etkinliği 

 

Standartlanma

mış Katsayılar 

Standartlaştırıl

mış Katsayılar 

t p 

%95 CI B 

B SH Beta AL ÜL 

(Constant) 2,92 1,17  2,491 0,016 0,57 5,27 

PANSS-P Toplam -0,04 0,03 -0,11 -1,15 0,255 -0,10 0,03 

CŞDÖ 0,22 0,04 0,53 5,06 0,000 0,13 0,31 

BSPÖ-D -0,10 0,03 -0,39 -3,20 0,002 -0,16 -0,04 

DDÖ-Düşünce 

Fakirleşmesi 
-0,11 0,06 -0,15 -1,86 0,068 -0,23 0,01 

DDÖ Toplam 0,07 0,03 0,16 2,12 0,038 0,00 0,14 

Cinsiyet -0,81 0,29 -0,20 -2,74 0,008 -1,39 -0,22 

R2=0,716, F=23,97, p<0,001, PANSS-P=Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği-Pozitif 

Belirtiler Alt Ölçeği, CŞDÖ=Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği, BSPÖ-D=Bireysel ve 

Sosyal Performans Ölçeği-Rahatsız Edici ve Saldırgan Davranışlar Alt Ölçeği, 

DDÖ=Düşünce ve Dil Ölçeği 

 

Çok Değişkenli Regresyon Analizine göre, tüm hastalar arasında CİDÖ 

Toplam-Son Zamanlar puanlarını yordamada PANSS toplam (p=0,676) puanlarının 

etkili bir faktör olmadığı, modelde medeni durum (p=0,029), CŞDÖ (p<0,001), 

BSPÖ-D (p=0,002) ve DDÖ–Düşünce Dağınıklığı Toplam puanlarının etkili birer 

faktör olduğu bulundu (Tablo 14). 
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Tablo 14: Tüm hastalar arasında CİDÖ Toplam-Son Zamanlar puanlarını yordamada bazı 

değişkenlerin etkinliği 

 

Standartlanmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 

t Sig. 

95% CI for 

B 

B Std. Error Beta AL ÜL 

(Constant) 11,13 6,74  1,65 0,104 -2,37 24,62 

Medeni Durum -3,21 1,43 -0,14 -2,24 0,029 -6,08 -0,34 

CŞDÖ 1,88 0,24 0,65 7,81 <0,001 1,40 2,36 

BSPÖ-D -0,51 0,16 -0,30 -3,16 0,002 -0,83 -0,19 

DDÖ–Düşünce 

Dağınıklığı  
0,38 0,19 0,13 2,01 0,049 0,00 0,75 

PANSS Toplam -0,02 0,06 -0,03 -0,42 0,676 -0,13 0,09 

R2=0,791, F=44,00, p<0,001, CŞDÖ=Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği, BSPÖ-D=Bireysel ve 

Sosyal Performans Ölçeği-Rahatsız Edici ve Saldırgan Davranışlar Alt Ölçeği, DDÖ=Düşünce ve Dil 

Ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan hastalarda 

intihar davranışını yordayabilmek için intihar davranışı olan ve olmayan hasta 

gruplarının sosyal işlevsellik düzeyleri, hastalık şiddetleri, dil ve düşünce ile ilgili 

patoloji boyutları ve depresif belirtileri karşılaştırılarak çeşitli farklılıklar tespit 

edilmiş ve bu farklılıkların intihar davranışı üzerine etkisi incelenmiştir. 

Çalışmamıza psikotik bozukluğun erken döneminde (tanı konulduktan 

sonraki ilk 1 yıl) bulunan hastalar dahil edildi. Araştırmamıza katılan kişilerin 

sosyodemografik verileri incelendiğinde intihar girişimi olan ve olmayan hastaların 

yaş ortalamalarının benzer olduğu saptandı. İntihar girişimi olan hastaların yaş 

ortalaması 32,67±11,07, intihar girişimi olmayan hastaların ise yaş ortalaması 

30,65±9,22 idi. Ülkemizde şizofreni hastaları ile yapılan çok merkezli bir 

epidemiyoloji çalışmasında hastalığın başlangıç yaşı ortalaması 23,5±7,4 olarak 

bulunmuştur (103). 463 şizofreni tanılı hasta ile yapılan bir başka çalışmada 

hastalığın başlangıç yaşı ortalaması erkeklerde 23,77, kadınlarda ise 27.64 olarak 

bulunmuştur (104).  Benzer şekilde ülkemizde 502 hasta ile yürütülen başka bir 

çalışma sonuçlarına göre hastalığın başlangıç yaşına bakıldığında erkek/kadın yaşları 

sırasıyla 23.2/25.1 olarak bulunmuştur (105). Çalışmamızda hastalık başlangıç yaşı 

ülkemizde yürütülen diğer çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. 

Araştırmamızda intihar girişimi olan ve olmayan psikozun erken döneminde 

bulunan hasta grupları arasında cinsiyet açısından farklılık gözlenmedi. İntihar 

girişimi olan hastaların 15’inin (%50) kadın, intihar girişimi olmayan kişilerin ise 

15’inin (%44,1) kadın olduğu görüldü. Ülkemizde şizofreni hastaları ile yapılan çok 

merkezli bir epidemiyoloji çalışmasında hastaların %50.3’ünün erkek, %49.7’sinin 

kadın olduğu, cinsiyet dağılımlarının benzer olduğu bulunmuştur (103). 

Çalışmamızda cinsiyet dağılımının şizofreni hastalarında bildirilenler veriler ile 

uyumlu olduğu görülmüştür. 
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Çalışmamızda medeni durum, toplam eğitim süresi, eğitim düzeyi, çalışma 

durumu ve birlikte yaşanılan kişi durumu gibi özellikler intihar girişimi olan ve 

olmayan hastalar arasında farklı bulunmadı.  

Çalışmamızda intihar girişimi olan ve olmayan hastalar arasında 

sosyodemografik özellikler açısından farklılık saptanmamasının; sosyal işlevsellik, 

formal düşünce bozukluğu, depresif semptomatoloji ve psikoz semptomatolojisi gibi 

intihar ile ilişkisi değerlendiren konuların dışındaki etkenlerin karıştırıcı etkilerinin 

azalmasına ve verilerin daha objektif değerlendirilmesine imkan sağlayacağı 

düşünülmüştür. Zira literatürde sosyodemografik faktörler ile intihar girişimini 

ilişkilendiren çalışmalar bulunmaktadır. Psikotik hastalığın erken dönemlerinde 

bulunan kişilerde intihar girişimi açısından sosyodemografik risk faktörlerini 

araştıran çalışmalara bakıldığında genç yaşın ve psikotik hastalığın erken yaşta 

başlamasının risk faktörü olduğunu gösteren çalışmalar bulunmakla birlikte 

(48,51,59,66) intihar riskinin yaşın ilerlemesi ile arttığını bildiren çalışmalar da 

mevcuttur (47). Cinsiyet ile ilgili çalışmalar incelendiğinde çeşitli sonuçlar 

bulunmaktadır. Erkek cinsiyetin risk faktörü olduğunu gösteren çalışmaların 

çoğunlukta olduğu görülmektedir (7,47,48,50,51,53,57,58,63,66). Ancak kadın 

cinsiyeti risk faktörü olarak gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (59,60). Ayrıca 

çalışmamızla uyumlu biçimde erkek kadın oranının sağlıklı populasyona göre daha 

eşit dağıldığını gösteren çalışmalar olduğu da görülmüştür (66). Yüksek premorbid 

işlevsellik, yüksek eğitim düzeyi ve yüksek sosyal sınıf intihar riski ile ilişkili 

bulunmuştur (51,57,66,63). Hawton ve ark. tarafından gerçekleştirilmiş bir 

metaanaliz çalışmasının sonuçlarına göre, yalnız yaşıyor olmak, aile ile yaşamıyor 

olmak şizofrenide intihar riskini arttıran faktörler olarak gösterilmiştir (7). Bununla 

birlikte çalışmamızın sonuçları ile benzer şekilde evli olmanın intihar riskini 

azaltmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (66).   

Araştırmamızda, intihar girişimi olan ve olmayan psikozun erken 

dönemindeki hastalar arasında sigara kötüye kullanımı, alkol kötüye kullanımı, ek 

tıbbi hastalık, kullanılan ilaç türü, depo antipsikotik kullanımı oranlarının benzer 

olduğu saptandı. Bununla birlikte intihar girişimi olan kişilerin ailelerinde daha 

yüksek oranda ruhsal hastalık olduğu bulundu. Şizofreni tanısı alan kişilerin 
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yakınlarında şizofreni görülme oranı toplum ortalamasından 10 kat daha yüksektir 

(1,2,21,22). Bulgularımızın da şizofreninin genetik geçişi olduğunu gösteren verilerle 

uyumlu olduğu görülmüştür. Ayrıca çalışmamızın sonuçlarına benzer şekilde çeşitli 

çalışmalarda ailede depresyon öyküsü olması (7), birinci derece akrabalarda 

şizofreni, bipolar duygudurum bozukluğu veya madde kullanım bozukluğu tanısı 

olması (63), ailede öyküsünde intihar olması (49) intihar açısından risk faktörleri 

olarak gösterilmiştir.  

Çalışmamızda intihar girişimi olan hastaların toplam hastalık ve tedavisiz 

geçen hastalık sürelerinin daha kısa olduğu görüldü. Tedavisiz geçen psikoz süresi 

açısından ise farklılık saptanmadı. Verilerimizden farklı olarak Preti ve ark.’nın 

çalışmasında ilk atak psikoz hastaları arasında kısa tedavisiz geçen psikoz süresi ile 

intihar girişimi ilişkili bulunmuştur. Ancak tedavisiz geçen hastalık süresi ile intihar 

girişimi arasında böyle bir ilişki gösterilememiştir (49). Ancak çalışmamıza benzer 

şekilde tedavisiz geçen psikoz süresi ile intihar girişimi arasında ilişki gösterilmeyen 

araştırmalar da mevcuttur (60,66,98). İlk atak psikoz hastalarında tedavi 

başlanmadan önceki süreçte meydana gelen intihar girişimi sıklığını araştıran bir 

çalışmada, hastaların yaklaşık %26’sında tedavi başlanmadan önce intihar girişimi 

olduğu tespit edilmiştir. Tedavi başlanmadan önceki dönemde intihar girişimi 

riskinin yüksek olduğu ve araştırmamızda intihar girişimi olan hastalarda tedavisiz 

geçen hastalık süresinin kısa olduğunun gösterildiği göz önünde bulundurulduğunda, 

bu riskli dönemde intihar ile ilgili gerekli önlemlerin alınmasının gerekliliği ortaya 

çıkmaktadır. 

Araştırmamızda, intihar düşüncesi ve davranışını ölçen CİDÖ tüm alt ölçek 

ve toplam puan ortalamalarının, intihar girişimi olan psikozun erken döneminde olan 

kişilerde yüksek olduğu bulunmuş olup, bu durum kullanılan ölçeğin geçerliliğinin 

yüksek olduğunu destekler niteliktedir.  

Çalışmamızda, psikozun erken döneminde bulunan, intihar girişimi olan 

hastaların depresif semptom ve pozitif semptom düzeylerinin intihar girişimi 

olmayan hastalardan daha yüksek olduğu bulundu. Ayrıca hastaların intihar 

düşüncesi ve davranışının düzeyleri ile pozitif semptomlar ve depresif semptom 

düzeylerinin ilişkili olduğu gösterildi. Literatür incelendiğinde, araştırmamızın 
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sonuçlarına benzer biçimde depresyon varlığının psikozun erken dönemindeki 

kişilerde sık görüldüğü ve intihar girişiminin önemli yordayıcılarından birisi 

olduğuna dair birçok veri bulunmaktadır (7,46,47,49,51,57,58,60,63,66,71). Ayrıca 

çalışmamızın sonuçları ile benzer şekilde psikotik semptomların belirgin olması 

(49,63) ve özellikle bildirilen halüsinasyon varlığı (48,60,66) intihar girişimi ile 

ilişkili bulunmuştur. Çeşitli çalışmalarda şizofreni hastalarında psikotik 

semptomların bulunması ve depresyon intihar girişimi için en önemli iki risk faktörü 

olarak belirlenmiştir (100,101). Ancak bazı çalışmalarda düşük pozitif ve negatif 

semptom düzeyleri (51,64) intihar ile ilişkili bulunmuştur. Halüsinasyonların azalmış 

intihar riski ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (99). 

Araştırmamızın verileri değerlendirildiğinde, literatür ile benzer şekilde, psikotik 

bozukluğun erken dönemindeki hastalarda depresif semptomlar ve pozitif 

semptomların varlığının intihar girişimi riski ile ilişkili olduğu görülmektedir. 

Depresyonun şizofreni hastaları dışındaki gruplarda da artmış intihar riski ile ilişkili 

olduğu bilinmektedir. Depresyon tanısı olan kişilerda intihar riskinin genel 

populasyona göre 25 kat artmış olduğu gösterilmiştir (106). Bu semptomların 

şizofreninin sebep olduğu kayıplar ile birleşerek kişinin hayatında oluşturduğu 

olumsuz etkiler depresyon varlığında intihar girişimi riskinin artmasını 

açıklamaktadır. Pozitif semptomların intihar riski ile ilişkisi değerlendirildiğinde, 

özellikle emir veren işitsel varsanıların önemli rol oynadığı düşünülebilir. Ayrıca ilk 

hastalık atağında psikotik bulgulara anlam verememe, buna bağlı olarak intihar riski 

ile ilişkili olduğu bilinen zihinsel olarak dağılma korkusunun da intihar riskini 

arttırması muhtemeldir (66).  

Araştırmamızda, intihar girişimi olmayan psikozun erken döneminde bulunan 

hastaların sosyal işlevselliğinin, sosyal açıdan yararlı aktivite düzeylerinin, kişisel ve 

sosyal ilişkilerinin ve özbakımlarının intihar girişimi olan hastalardan daha iyi 

olduğu, rahatsız edici ve agresif davranışları ise daha az sergiledikleri bulundu. 

Ayrıca psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan hastaların intihar düşüncesi ve 

davranışı düzeyleri ile sosyal işlevselliğin ilişki gösterdiği bulundu. Elde ettiğimiz 

sonuçlara benzer biçimde Robinson ve ark.’nın ilk atak psikoz hastaları ile yürüttüğü 

çalışmanın sonuçlarına göre tedavi başlangıcında kötü işlevsellik intihar girişimi ile 

ilişkilidir (57). Ayrıca Westermeyer ve ark.’nın çalışmasında yüksek premorbid 
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işlevsellik ile intihar girişiminin ilişkili olduğu gösterilmiştir (102). Çalışmamızın 

verileri değerlendirildiğinde, düşük sosyal işlevselliğin intihar girişimi ile ilişkili 

olduğu görülmektedir. Ayrıca literatürde premorbid işlevselliğin yüksek olması, 

tedavi başlangıcında ise işlevselliğin kötü olması intihar girişimi ile ilişkili 

bulunmuştur. Bu veriler, işlevselliği hastalık öncesinde yüksek olan ancak hastalık 

ile birlikte işlevsellikte belirgin azalma gösteren hatalığın erken döneminde bulunan 

kişilerde intihar girişimi riskinin fazla olduğuna işaret etmektedir. Sosyal, mesleki ve 

kişilerarası kayıpların belirgin düzeyde yaşanmasının, kişiyi özellikle şizofreni gibi 

kronik ve kısıtlayıcı bir hastalığın erken dönemlerinde etkileyerek intihar 

düşüncelerinin gelişmesine sebep olması muhtemeldir. 

Çalışmamızda, intihar girişimi olan hastalarda konuşma fakirleşmesi, amacın 

zayıflaması, perseverasyon ve toplam düşünce fakirleşmesi şeklinde ölçülen negatif 

formal düşünce bozuklukları, intihar girişimi olmayan hastalardan daha az idi. 

Ayrıca hastaların negatif formal düşünce bozuklukları ile intihar düşüncesi ve 

davranışının düzeyleri arasındaki ilişki olduğu bulundu. Pozitif formal düşünce 

bozukluğu ile ilgili veriler incelendiğinde, intihar girişimi olan hastalarda çözülme, 

olağandışı mantık ve toplam düşünce dağınıklığı şeklinde ölçülen pozitif formal 

düşünce bozukluklarının intihar girişimi olmayan hastalardan daha fazla olduğu 

görüldü. Çözülme, olağandışı mantık ve toplam düşünce dağınıklığı ile intihar 

düşüncesi ve davranışının düzeyleri arasındaki ilişki olduğu bulundu. Bu veriler 

negatif formal düşünce bozukluklarının düşük seviyede olması, pozitif formal 

düşünce bozukluğunun ise fazla olması ile intihar davranışının ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Nordentoft ve ark.’nın çalışmasında düşünce bozuklukları ile intihar 

davranışı arasında ise negatif bir ilişki olduğu saptanmıştır. Düşünce bozukluğu ile 

intihar riski arasındaki negatif ilişki açıklanırken düşünce bozukluğu mevcut olan 

hasta grubunun tedavisiz geçen psikoz süresinin uzun olduğu ve bu nedenle riskli 

dönemi atlattıkları öne sürülmüştür (8). Ancak çalışmada negatif ve pozitif formal 

düşünce bozuklukları birlikte değerlendirilmiştir. Negatif formal düşünce 

bozukluklarının psikotik bozukluklarda süreğen olduğu ve kronik hastalık sürecinde 

belirginleştiği bilinmektedir. Pozitif formal düşünce bozuklukları ise genellikle akut 

dönemlerde var olan bozukluklardır (82). Olağandışı mantık ve çözülme gibi pozitif 

formal düşünce bozukluklarının düşüncenin ve duygunun aktarılmasını bozarak 
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kişilerarası iletişimde aksamalara sebep olduğu bilinen bir durumdur. Pozitif formal 

düşünce bozukluklarının özellikle intihar riskinin yüksek olduğu hastalığın akut 

döneminde görülmesi ve sosyal ilişkilerde bozulmalara yol açması nedeniyle intihar 

girişimi ile ilişkili olması tahmin edilebilir bir tablodur. Negatif formal düşünce 

bozukluklarının fazla olmasının ise hastalığın kronik bir hal kazandığına ve intihar 

açısından oldukça riskli olan akut dönemin geçirildiğine işaret etmesi sebebiyle 

düşük intihar girişimi riski ile ilişkili olduğu düşünülmüştür. 

Çalışmamızda hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin 

düşünce dağınıklığı düzeyleri ile pozitif semptomların ve depresif bulguların ilişkili 

olduğu bulundu. Hastaların düşünce fakirleşmesi düzeyi ile pozitif semptomlar, 

negatif semptomlar ve depresif bulgular arasında ilişki olduğu bulundu. Süreğen 

formal düşünce bozukluklarının pozitif semptomlar ile ilişkili olduğunu gösteren 

birçok çalışma mevcuttur (87). Literatürde psikotik bozukluklarda görülen düşünce 

bozuklukları, bazı çalışmalarda pozitif bulgu olarak değerlendirilmiş, bazı 

çalışmalarda ise pozitif ve negatif bulgulardan bağımsız olduğu, dezorganizasyon 

kümesi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (52). Çalışmamızda ise pozitif formal 

düşünce bozukluklarının şizofreninin pozitif semptomları ile, negatif formal düşünce 

bozukluklarının şizofreninin negatif ve pozitif semptomları ile ilişkili olduğu 

gösterildi. Ulaş ve ark.’nın çalışmasında da şizofreni hastalarında, formal düşünce 

bozukluğu düzeylerinin pozitif, negatif ve genel psikopatoloji semptomları ile ilişkili 

olduğu görülmüştür (71). Psikoz semptomatolojisi ile formal düşünce bozukluğu 

arasında ilişki gösterilemeyen başka bir çalışmada ise bu durum örneklem 

büyüklüğünün az olmasına ya da çalışmanın böyle bir ilişki için ilk atak psikozun 

erken dönemlerindeki hastalar ile yürütülmesine bağlanmıştır. (82). Çalışmamızın 

verilerine bakıldığında, pozitif formal düşünce bozuklukları; çözülme, olağandışı 

kelime kullanımı, olağandışı cümle yapısı, olağandışı mantık ve çelinebilirlik 

maddeleri ile ölçülen düşünce dağınıklığını değerlendirmektedir. Pozitif formal 

düşünce bozukluklarının özellikle PANSS P2 (Düşünce Dağınıklığı) maddesi ile 

paralellik göstermesi öngörülebilir bir durumdur. Ayrıca halüsinasyon, delüzyon ve 

bu duruma bağlı grandiyöz ve savunmacı tutum, bu doğrultuda ortaya çıkabilecek 

olağandışı mantık, olağandışı kelime kullanımı ve cümle yapısını açıklamaktadır. 

Konuşma fakirleşmesi, amacın zayıflaması ve perseverasyon maddeleri ile ölçülen 
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negatif formal düşünce bozuklukları, sosyal ilişki kurma becerisinden bozulmaya 

sebep olmaktadır. Bu nedenle ilişki kurmada güçlük, stereotipik düşünme, 

konuşmanın akıcılığında kayıp, duygusal ve sosyal içe çekilme ile karakterize negatif 

bulguların ortaya çıkışını veya artması ile açıklanabilir. Aynı zamanda bazı 

durumlarda halüsinasyon, delüzyon ve bu pozitif bulgulara bağlı içe çekilme ve 

iletişimde azalma nedeniyle negatif formal düşünce bozuklukları ile pozitif 

bulguların ilişkili olması da muhtemeldir. Çalışmamızda depresif semptomlar ile 

düşünce dağınıklığı ve düşünce fakirleşmesi düzeyleri arasında ilişki bulunduğu 

gösterildi. Bu veri, formal düşünce bozukluklarının depresif semptomlar ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir. Ulaş ve ark.’nın çalışmasında ise depresif bulgular ile ile 

formal düşünce bozuklukları arasında ilişki bulunmaması, şizofrenideki düşünce 

bozukluğunun, eşlik eden depresif bulgulardan bağımsız olduğu öne sürülerek 

açıklanmıştır (71). Çalışmamızda depresif semptomlar ile hem negatif hem pozitif 

formal düşünce bozukluklarının ilişkili olması ise formal düşünce bozuklukları ile 

tetiklenen sosyal içe çekilme, kişilerarası iletişimde bozulma ile depresif 

semptomların daha kolay ortaya çıkması veya mevcut depresif semptomların 

derinleşmesi ile açıklanabilir.   

Araştırmamızda hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin 

düşünce dağınıklığı düzeyleri ile sosyal işlevsellik ve rahatsız edici ve agresif 

davranışlar arasında ilişki olduğu bulundu. Süreğen formal düşünce bozukluklarının 

düşük sosyal işlevsellik ile ilişkili olduğu bilinmektedir (87,88). Şizofrenide dağınık 

konuşma semptomu, diğerleri ile olan iletişimi engellediği için sosyal işlevsellikte 

bozulmaya sebep olmaktadır (12). Bu veriler düşünce dağınıklığı ile sosyal 

işlevsellik ilişkisini açıklamaktadır. Rahatsız edici ve agresif davranışlar ile düşünce 

dağınıklığı düzeyi ilişkisinin ise, düşünce dağınıklığının sebep olduğu dezorganize 

davranışların sosyal çevre tarafından agresif davranış olarak algılanmasından 

kaynaklanabileceği düşünüldü.  

Çalışmamızda hastalığın erken döneminde bulunan psikoz tanılı kişilerin 

sosyal işlevsellik düzeyi ile pozitif ve depresif semptomlar arasında ilişkili olduğu 

bulundu. Şizofrenide sosyal işlevsellik; pozitif belirtiler, duygudurum, sosyal 

davranışlar ve çevresel koşullardan etkilenmektedir (37). Bazı izlem çalışmalarında 
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pozitif belirtiler ile sosyal işlevsellik ilişkisini gösterilmiştir. Ancak rezidüel pozitif 

belirtilerin sosyal işlevsellik ile ilişkisi olmadığını belirten çalışmalar da mevcuttur. 

Negatif belirtilerin de sosyal işlevsellik üzerindeki etkileri ile ilgili çalışmalar 

mevcuttur. Erol ve ark.’nın çalışmasının sonuçlarında şizofreni hastalarında negatif 

belirtiler sosyal işlevsellik ile anlamlı ilişki içinde bulunmuştur. Depresif bulguların 

da sosyal işlevsellik üzerinde etkili olabildiği belirtilmiştir. Ancak Rieckmann ve 

ark., depresif şizofreni hastalarında depresif olmayan hastalara göre daha yüksek 

sosyal işlevsellik düzeyi olduğunu saptamıştır (37). Çalışmamızda elde edilen veriler 

sosyal işlevselliğin pozitif ve depresif semptomlar arttıkça bozulduğunu 

göstermektedir. Pozitif semptomların sosyal işlevsellikte bozulmalara yol açması; 

hezeyan ve delüzyonlar doğrultusunda meydana gelen şüphecilik, içe kapanma, 

düşmanca tutum ile açıklanabilir. Depresif semptomlar de mutsuzluk, umutsuzluk, 

isteksizlik, enerji kaybı ile içe çekilmeye; sosyal, kişilerarası ve mesleki alanlarda 

bozulmalara sebep olarak sosyal işlevsellikte bozulmaya sebep olabilmektedir. 

Araştırmamızda intihar girişimi olan psikotik bozukluğun erken döneminde 

bulunan kişilerde intihar düşüncesi ve davranışının düzeylerinin psikoz 

semptomatolojisi ve depresif semptomlar tarafından açıklandığı bulundu. İntihar 

girişimi olmayan hastalarda ise intihar düşüncesi ve davranışının düzeylerinin 

depresif semptomlar tarafından açıklandığı bulundu. Bu veriler psikotik bozukluğun 

erken dönemlerinde intihar girişimlerinin açıklanmasında depresif duygudurumun ve 

psikoz semptomatolojisinin önemli olduğunu göstermektedir. Ayrıca intihar girişimi 

olmayan kişilerde dahi depresif duygudurum varlığı intihar düşüncelerini 

arttırabilmektedir. Depresif semptomların psikotik bozukluğun erken döneminde 

bulunan kişilerde sık görüldüğü ve intihar girişiminin önemli yordayıcılarından birisi 

olduğuna dair birçok veri bulunmaktadır (7,46,47,49,51,57,58,60,63,66,71). Çeşitli 

çalışmalarda şizofreni hastalarında psikotik semptomların bulunması ve depresyon 

en önemli iki risk faktörü olarak belirlenmiştir (100,101). Bu sebeple özellikle 

psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan kişilerin hastalık semptomlarının 

hızlıca teşhis edilerek uygun tedavinin başlanması, depresif semptomların 

sorgulanması ve uygun müdahalelerin seçilmesi bu hasta grubunda intihar 

girişimlerinin önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır.  
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Tüm hastalar arasında son üç ay içindeki intihar düşüncesi ve davranışı 

düzeylerinin depresif semptomlar, rahatsız edici ve agresif davranışlar, formal 

düşünce bozuklukları ve erkek cinsiyetin yordadığı bulundu. Pozitif semptomlar ve 

negatif formal düşünce bozukluklarının ise yordayıcı faktörler olmadığı saptandı. 

Literatür incelendiğinde, erkek cinsiyetin risk faktörü olduğunu gösteren çalışmaların 

çoğunlukta olduğu görülmektedir (7,47,48,50,51,53,57,58,63,66). Hastalık öncesinde 

ve tedavi başlangıcında kötü işlevsellik intihar girişimi ile ilişkilidir (57). Ayrıca 

depresyon varlığının psikozun erken dönemindeki kişilerde sık görüldüğü ve intihar 

girişiminin önemli yordayıcılarından birisi olduğuna dair birçok veri bulunmaktadır 

(7,46,47,49,51,57,58,60,63,66,71). 

Tüm hastalar arasında son zamanlardaki intihar düşüncesi ve davranışı 

düzeylerinin depresif semptomlar, rahatsız edici ve agresif davranışlar ve pozitif 

formal düşünce bozukluğu ve medeni durum tarafında yordandığı, psikoz 

semptomatolojisinin ise yordayıcı olmadığı bulundu. Literatür incelendiğinde, yalnız 

yaşıyor olmak, aile ile yaşamıyor olmak, şizofrenide intihar riskini arttıran faktörler 

olarak gösterilmiştir (7). Kötü işlevselliğin intihar girişimi ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir (57). Ayrıca depresyon varlığının intihar girişimini yordadığına dair 

birçok veri bulunmaktadır (7,46,47,49,51,57,58,60,63,66,71). 

Çalışmanın kısıtlılıkları arasında çalışmanın kesitsel dizaynı, küçük örneklem 

sayısı, stabil ve akut hasta birlikteliği, formal düşünce bozukluklarını ölçmek için 

kullanılan Düşünce ve Dil Ölçeği’nin subjektif formal düşünce bozukluklarını 

ölçememesi ve Düşünce ve Dil Ölçeği’ni uygulayan çalışmacının tanılara kör 

olmaması sayılabilir. Araştırmanın güçlü yönleri ulaşılması zor bir grup olan 

psikozun erken döneminde bulunan hastaların dahil edilmesidir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER  

İntihar psikoz hastalarında erken ölümlerin en önemli sebeplerinden birisidir. 

Bu nedenle intihar davranışı ile ilgili verilerin genişletilmesi ve detaylandırılması 

önemli bir halk sağlığı probleminin yönetilmesi açısından önemlidir (64). Hastalığın 

başlangıç dönemlerinde intihar riskinin en yüksek olduğunu gösteren çeşitli 

çalışmalar bulunmaktadır.  Geçmiş intihar girişimi ve intihar fikirlerinin gelecek 

intihar girişimi ve tamamlanmış intiharın en önemli yordayıcısı olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda psikozun erken döneminde bulunan hastalarda intihar 

girişimlerini azaltmaya yönelik müdahaleler önem kazanmaktadır. Bu sebeple 

psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan kişilerde intihar girişimi açısından 

risk faktörlerinin belirlenmesi oldukça önemlidir. Yüksek riskli dönemde hastalar 

klinik olarak düşük riskli olsa dahi intihar açısından yakın takibinin yapılması, 

yüksek riskli hastalara ise sağlık sisteminde değerlendirme önceliği sağlanması 

hastalığın erken dönemlerindeki intihar oranlarını azaltabilir (6).  

Çalışmamızın sonuçları: 

  Psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan kişilerde ailede 

psikiyatrik hastalık öyküsü bulunması intihar girişimi ile ilişkilidir. 

  Psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan kişilerde toplam 

hastalık süresi ve tedavisiz geçen hastalık süresinin uzun olması intihar 

girişimi ile ilişkilidir. 

  Psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan kişilerde PANSS-P ve 

PANSS toplam skorlarının yüksek olması intihar girişimi ile ilişkilidir. 

  Psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan kişilerde depresif 

semptomların psikotik bozukluğa eşlik etmesi intihar girişimi ile 

ilişkilidir. 

  Psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan kişilerde sosyal 

işlevselliğin kötü olması intihar girişimi ile ilişkilidir. 
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  Psikotik bozukluğun erken döneminde bulunan kişilerde negatif formal 

düşünce bozukluklarının fazla olması ve pozitif formal düşünce 

bozukluğu maddelerinden çözülme ve olağandışı mantığın fazla olması 

intihar girişimi ile ilişkilidir. 

Çalışmanın kısıtlılıkları:  

 Çalışmanın kesitsel dizaynı  

 Küçük örneklem sayısı  

 Stabil ve akut hasta birlikteliği 

 Formal düşünce bozukluklarını ölçmek için kullanılan Düşünce ve Dil 

Ölçeği’nin subjektif formal düşünce bozukluklarını ölçememesi  

 Düşünce ve Dil Ölçeği’ni uygulayan çalışmacının tanılara kör 

olmamasıdır.  
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8. ÖZGEÇMİŞ 

I- Bireysel Bilgiler 

Adı-Soyadı: Pınar ÇELİKKIRAN ERDEM 

Doğum yeri ve tarihi: Şişli / 27.05.1991 

Uyruğu: Türkiye Cumhuriyeti 

Medeni Durumu: Evli 

Yabancı Dili: İngilizce 

II- Eğitimi (tarih sırasına göre yeniden eskiye doğru); 

  İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 2009-2015 

           Kabataş Erkek Lisesi 2005-2009 

III- Ünvanları (tarih sırasına göre eskiden yeniye doğru):  

          Pratisyen Hekim 2015- 2016 

          Asistan Hekim 2016-2020 

IV- Mesleki Deneyimi:  

         Güroymak Devlet Hastanesi, Pratisyen Hekim, 2015-2016 

         Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Hastanesi, 

Asistan Hekim, 2016-2020 

V- Üye Olduğu Bilimsel Kuruluşlar: Türkiye Psikiyatri Derneği 

VI- Bilimsel İlgi Alanları 

VII- Diğer Bilgiler 
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9. EKLER 

EK 1 - BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA VE HASTA YAKINI/YASAL 

TEMSİLCİSİ ONAM FORMU 

Sayın Katılımcımız; 

 

Bu çalışmada yer almanız isteğinize bağlıdır. Çalışmayı reddetme ve 

çalışmanın herhangi bir yerinde ayrılma hakkına sahipsiniz. Bu durum herhangi bir 

cezai duruma veya tedaviniz için herhangi bir olumsuzluğa yol açmayacaktır. 

Çalışmada şizofreni tanılı hastaların klinik özelliklerine bakılması amaçlanmaktadır. 

Çalışmaya katılmanız halinde hastalar için araştırmada “Hastalara Yönelik 

Sosyodemografik ve Klinik Özellikler Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom 

Ölçeği, Calgary Depresyon Ölçeği, Bireysel ve Sosyal Performans Ölçeği, Columbia 

İntihar Önem Derecesi Ölçeği, Düşünce ve Dil Ölçeği” uygulanacaktır.  

Çalışmamız etik kuruldan izin alınarak gerçekleştirilmektedir. Bu olur 

formunun bir örneği size verildikten sonra çalışmaya başlanacaktır. Bu çalışmada 

elde edilen sonuçlar kimliğiniz bildirilmeden sadece bilimsel amaçlarla 

yayınlanacaktır. İstemediğiniz takdirde verdiğiniz bilgiler çalışmada 

kullanılmayacaktır. Çalışma Dr. Pınar Çelikkıran, Prof Dr. Nesrin Karamustafalıoğlu, 

Uzm. Dr. Şakir Gıca tarafından yürütülecektir.  

 

Bu formu okudum ve anladım. Bu çalışmaya katılmayı kabul ediyorum. 

Tarih: 

Hastanın 

Adı-Soyadı:                                                                   İmzası: 

Adresi ve Telefonu : 

 

Hastanın yakını/yasal temsilcisinin; 

Adı-Soyadı:                                                                   İmzası: 

Adresi ve Telefonu : 

 

Açıklamaları yapan araştırıcının; 

Adı Soyadı:                                                                    İmzası: 
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EK 2 - HASTALARA YÖNELİK SOSYODEMOGRAFİK VE KLİNİK 

ÖZELLİKLER VERİ FORMU 

Tarih: 

1. Hastanın Adı Soyadı:  

2. Doğum Tarihi: 

3. Cinsiyet:     

 0. Kadın       1. Erkek 

4. Medeni Durum:   

   0.Bekar  

     1.Evli  

     2. Boşanmış/Dul 

5. Toplam Eğitim Süresi: 

6. Eğitim düzeyi:  

1. İlkokul  

2. Ortaokul  

3. Lise 

4. Üniversite ve üstü 

7. Çalışma Durumu:  

     0. Çalışmıyor/Düzensiz işlerde çalışıyor  

     1. Çalışıyor  

     2. Emekli/Engelli maaşı alıyor 

1. Kiminle Yaşıyor: 

0. Yalnız  

 1. Eş ve çocuklar  

2. Anne, baba ve kardeş 

2. Nerede Yaşıyor: 

 

8. Sigara Kullanımı:  

     0.Yok   1. Var 

9. Alkol Kullanımı:  

     0. Yok   1. Var 

10. Madde Kullanımı (son 6 ayda):  

     0. Yok   1.Var 
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11. Geçmiş Madde Kullanımı:  

     0. Yok    1. Var (varsa belirtiniz……………) 

12. Tıbbi Rahatsızlık: 

     0. Yok    1. Var ………………………… 

13. Ailede Ruhsal Hastalık Öyküsü:  

     0. Yok    1. Var…………………………… 

14. Hastalık Süresi: 

15. Başlangıç Yaşı: 

16. Tedavisiz Geçen Hastalık Süresi: 

17. Toplam Atak Sayısı: 

18. Toplam Atak Süresi: 

19. Yatış Sayısı (toplam): 

20. Ortalama Yatış Süresi: 

21. Toplam Yatış Günü: 

22. Düzenli Tedavi Kullanma Durumu:  

0. Hayır   1.Evet 

23. İlaç Türü:  

1. Tipik Antipsikotik 

2. Atipik Antipsikotik 

3. Klozapin 

4. Kombinasyon 

23. Halen depo antipsikotik tedavisi alıyor mu 

0. Yok    1. Var ……………….. 

24. İntihar Öyküsü: 

0. Yok    1. Var ……………….. 

25. Homisidal davranış öyküsü: 

     0. Yok    1. Var ……………….. 
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EK 3 - POZİTİF VE NEGATİF SENDROM ÖLÇEĞİ (PANSS) 
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EK 4 - CALGARY ŞİZOFRENİDE DEPRESYON ÖLÇEĞİ         
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EK 5 - BİREYSEL VE SOSYAL PERFORMANS ÖLÇEĞİ 

 

BSPÖ toplam puanlaması için kılavuz 
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71-100: Bu dereceler yalnız hafif güçlükleri yansıtır. 

31-70: Bu dereceler değişen düzeylerdeki yetersizliği yansıtır. 

0-30: Bu dereceler kişinin yoğun destek veya gözetim gerektirdiği çok kötü 

işlevselliği       yansıtır. 

100-91: Dört alanın hepsinde mükemmel işlevsellik. İyi nitelikleri nedeniyle 

kendisine saygı gösterilir, yaşama ilişkin güçlüklerle yeterince başa çıkar, çok çeşitli 

ilgi alanları ve aktiviteler ile meşgul olur. 

90-81: Dört alanın hepsinde iyi işlevsellik, yalnız sıradan problemler ve güçlüklerin 

bulunması 

80-71: a-c alanlarından birinde veya daha fazlasında hafif güçlükler 

70-61: a-c alanlarından birinde veya daha fazlasında, görünür düzeyde ancak 

belirgin olmayan güçlükler ya da d alanında hafif güçlükler 

60-51: a-c alanlarından birinde belirgin güçlükler ya da d alanında görünür düzeyde 

güçlükler 

50-41: a-c alanlarından ikisinde veya daha fazlasında belirgin güçlükler ya da bir 

alanında şiddetli güçlükler, d alanında görünür düzeyde güçlüklerle birlikte olabilir 

veya olmayabilir 

40-31: a-c alanlarından birinde şiddetli ve en azından bir alanda da belirgin 

güçlükler, ya da d alanında belirgin güçlükler 

30-21: a-c alanlarından ikisinde şiddetli güçlükler, ya da a-c alanlarında bozukluk 

olsun ya da olmasın d alanında şiddetli güçlükler 

20-11: a-d alanlarının hepsinde şiddetli güçlükler veya a-c genel alanlarında bir 

bozukluk olsun veya olmasın d alanında çok şiddetli güçlükler. Eğer kişi dışsal 

yönlendirmelere tepki veriyorsa önerilen puanlar 20-16 arasındadır; eğer tepki 

vermiyorsa önerilen puanlar 15-11 arasındadır 

10-1: Aşırı davranışlarla birlikte temel fonksiyonlarda otonomi yokluğu ancak 

yaşamsal risk olmaksızın (derece 6-10) veya beslenme bozukluğu, dehidratasyon, 

enfeksiyonlar, belirgin tehlike içeren durumları kavrayamamaya bağlı ölüm riski gibi 

yaşamsal risk ile birlikte (derece 5-1) 
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EK 6 - COLUMBIA İNTİHAR ÖNEM DERECESİ ÖLÇEĞİ 

İNTİHAR DÜŞÜNCESİ 

1 ve 2. soruları sorun. Eğer her ikisi de olumsuz ise, “İntihar 

Davranışı” bölümüne geçin. 2. soruya verilen yanıt “evet” ise, 3, 

4 ve 5. soruları sorun. Eğer 1. ve/veya 2. soruya verilen yanıt 

“evet” ise, aşağıda yer alan “Düşüncelerin Yoğunluğu” 

bölümünü doldurun. 

Ömür Boyu – İntihara 

Eğilimli Olduğunu En 

Fazla Hissettiği Zaman 

Geçen Ay 

1.  Ölme İsteği 

Kişi ölmüş ya da artık yaşamıyor olmak veya uykuya dalıp bir 

daha uyanmamak biçiminde istekleri olduğunu bildiriyor. 

Hiç ölmüş olmayı ya da uykuya dalıp bir daha uyanmamayı 

istediniz mi? 

 

Eğer yanıt evetse, açıklayın: 

 

 

 Evet Hayır 

   

 

 Evet Hayır 

   

2.  Spesifik Olmayan Aktif İntihar Düşünceleri 

Belirli bir yöntem, niyet veya plan olmaksızın kişinin yaşamını 

sonlandırma/intihar etme (örneğin: "Kendimi öldürmeyi 

düşündüm") düşünceleri 

Gerçekten hiç kendinizi öldürmeyi düşündünüz mü? 

 

Eğer yanıt evetse, tanımlayın: 

 

 

 Evet Hayır 

   

 

 Evet Hayır 

   

3.  Eyleme Dökme Niyeti Olmayan Herhangi Bir Yöntem 

İçeren (Plansız) Aktif İntihar Düşünceleri 

Kişi intihar düşüncelerini kabul eder ve değerlendirme süresinde 

en az bir yöntem düşünmüştür. Bu düşünce, zaman, yer ya da 

ayrıntıları düşünülmüş belirli bir plandan farklıdır (örneğin, hangi 

yöntemle kendini öldüreceğini düşünmüştür, ancak plan 

yapmamıştır). Kişi “Yüksek dozda ilaç almayı düşündüm ancak 

bunu ne zaman, nerede ya da gerçekte nasıl yapacağıma ilişkin 

belirli bir plan yapmadım... ve bunu asla uygulamazdım” gibi 

ifadeler kullanabilir. 

Bunu nasıl yapabileceğiniz üzerinde düşünüyor muydunuz? 

 

Eğer yanıt evetse, açıklayın: 

 

 

 Evet Hayır 

   

 

 Evet Hayır 

   

4.  Belirli Plan Olmaksızın bir Miktar Eyleme Dökme Niyeti 

İçeren Aktif İntihar Düşünceleri 

Kişi “intihar düşüncelerim var fakat kesinlikle bunlarla ilgili 

hiçbir şey yapmayacağım” sözünün aksine biraz eyleme dökme 

 

 Evet Hayır 

   

 

 Evet Hayır 
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niyeti içeren kendini öldürme düşünceleri bildirir.  

Kendinizi öldürme düşünceleriniz oldu mu ve bu 

düşüncelerinizi gerçekleştirmeye hiç niyetlendiniz mi? 

 

 

Eğer yanıt evetse, açıklayın: 

 

5.  Belirli Bir Plan ve Niyet İçeren İntihar Düşünceleri 

Kişinin tam olarak ya da kısmen ayrıntıları üzerinde düşünülmüş 

bir plan içeren kendini öldürme düşünceleri ve bu planı 

gerçekleştirmeyle ilgili belli bir düzeyde niyeti vardır. 

Kendinizi nasıl öldüreceğinizle ilgili ayrıntılar üzerinde 

düşünmeye başladınız mı ya da bir plan yaptınız mı? Bu 

planınızı gerçekleştirme niyetiniz var mı? 

 

Eğer yanıt evetse, açıklayın: 

 

 

 Evet Hayır 

   

 

 Evet Hayır 

   

DÜŞÜNCELERİN YOĞUNLUĞU 

Aşağıdaki özellikler en şiddetli düşünce biçimine göre değerlendirilmelidir (yani, 

yukarıdaki ifadeler için 1-5 arası, 1 en az şiddetli ve 5 en çok şiddetli olacak şekilde). 

Kendisini intihar etmeye en yakın hissettiği zamanı sorun. 

 

En Şiddetli En Şiddetli 
Ömür Boyu - En Şiddetli Düşünce: __________   _________________________________________  

 Tip No (1-5) Düşüncelerin Tanımı 

Geçen Ay - En Şiddetli Düşünce: __________   _________________________________________  

 Tip No (1-5) Düşüncelerin Tanımı 

 

Sıklığı 

Bu düşünceler kaç defa aklınıza gelmişti? ____ ____ 

(1) Haftada bir 

defadan az 

(2) Haftada 

bir 

(3) Haftada 

2-5 defa 

(4) Her gün ya da hemen      (5) Her 

gün birçok defa 

hemen her gün  

 

 

Süresi 

Bu tip düşünceler aklınıza geldiğinde, ne kadar süre aklınızda kalıyor? 

  

(1) Çok az – birkaç saniye ya da dakika 

(2) 1 saatten az / bazen 

(4) 4-8 saat / günün büyük 

bir kısmında 

(5) 8 saatten fazla / kalıcı bir 

____ ____ 
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(3) 1-4 saat / çoğu zaman şekilde veya sürekli 

Kontrol Edilebilirlik 

Kendinizi öldürmek ya da ölmeyi istemekle ilgili düşüncelerinizi istediğinizde 

durdurabilir misiniz / durdurabildiniz mi? 

  

(1) Düşünceleri kolayca kontrol edebilir 

(2) Düşünceleri az zorlanarak kontrol edebilir 

(3) Düşünceleri biraz zorlanarak kontrol edebilir 

(4) Düşünceleri çok 

zorlanarak kontrol edebilir 

(5) Düşünceleri kontrol 

edemez 

(0) Düşünceleri kontrol 

etmeye kalkışmaz 

____ ____ 

Caydırıcılar 

Ölmeyi istemenizi durduran ya da intihar etme düşüncelerinizi gerçekleştirmenize engel 

olan şeyler – herhangi birisi ya da herhangi bir şey (örneğin aile, din, ölüm acısı) – var 

mı? 

  

(1) Bunlar intihar girişiminizi kesinlikle engelledi 

(2) Bunlar muhtemelen sizi engelledi 

(3) Bunların sizi engelleyip engellemediği belli değil 

(4) Bunlar büyük bir 

olasılıkla sizi engellemedi 

(5) Bunlar sizi kesinlikle 

engellemedi 

(0) Geçerli değil  

____ ____ 

Düşüncelerin Nedenleri 

Ölmeyi istemeyi ya da kendinizi öldürmeyi düşünmeniz için ne gibi nedenleriniz vardı? 

Çektiğiniz acıyı bitirmek ya da bu şekilde hissetmeye bir son vermek (başka bir deyişle, 

bu acıyla ya da hissettiğiniz durumda yaşamaya devam edemeyeceğiniz) miydi yoksa 

başkalarının dikkatini çekmek, başkalarından intikam ya da tepki almak için miydi? Ya 

da her ikisi miydi? 

  

(1) Tamamen dikkat çekmek, başkalarından intikam 

ya da tepki almak için 

(2) Çoğunlukla dikkat çekmek, başkalarından intikam 

ya da tepki almak için 

(3) Dikkat çekmek/başkalarından intikam ya da tepki 

almak ve acıya son vermek/acıyı durdurmak eşit 

ölçüde etkili  

(4) Çoğunlukla acıya son 

vermek ya da acıyı 

durdurmak için (bu acıyla 

ya da hissettiğiniz durumda 

yaşamaya devam 

edemeyeceğin için) 

(5) Tamamen acıya son 

vermek ya da acıyı 

durdurmak için (bu acıyla 

ya da hissettiğiniz durumda 

yaşamaya devam 

edemeyeceğin için) 

(0) Geçerli değil  

____ ____ 

İNTİHAR DAVRANIŞI 

(Aşağıdakiler ayrı durumlar olduğu sürece tüm biçimleri sorarak uygun biçimde 

işaretleyin) 

Ömür 

Boyu 
    Son 3 ay 
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Gerçek Girişim: 

Bir miktar ölme isteği olan ve sonucunda kendine zarar verme ihtimali bulunan davranışta 

bulunma. Davranış kısmen de olsa kendini öldürme yöntemi olarak düşünülmüştür.  Niyet 

%100 olmak zorunda değildir. Eğer eylemle ilgili herhangi bir ölme niyeti /arzusu varsa, 

bu gerçek bir intihar girişimi olduğu düşünülür. Burada herhangi bir yaralanma ya da 

zarar olması gerekmez, sadece yaralanma ya da zarar görme olasılığı bulunması yeterlidir. 

Eğer kişi tabanca şakağındayken tetiği çekerse fakat tabanca bozuk olduğundan yaralanma 

olmasa da bu bir intihar girişimi olarak değerlendirilir. 

Niyeti tahmin etme: Kişi ölme niyetini/isteğini inkâr etse bile, davranışlarından ya da 

koşullardan intihar niyeti klinik olarak anlaşılabilir. Örneğin, kaza olmadığı açıkça belli 

olan, oldukça yüksek derecede ölümcül bir eylem söz konusu olduğunda intihar dışında bir 

niyetin olmadığı anlaşılabilir (kafaya ateş etmek, yüksek bir katın penceresinden atlamak 

gibi). Ayrıca, kişi ölme niyetini inkâr etse bile yaptığı şeyin öldürücü olabileceğini 

düşünüyorsa bu intihar/ölme niyeti olarak değerlendirilir.  

İntihar girişiminde bulundunuz mu? 

Kendinize zarar verecek herhangi bir şey yaptınız mı? 

Sizi öldürebilecek kadar tehlikeli herhangi bir şey yaptınız mı? 

Ne yaptınız? 

_______ davranışını hayatınızı sonlandırmanın bir yolu olarak mı yaptınız? 

_______ davranışını gerçekleştirirken (az da olsa) ölmek istediniz mi? 

_______ davranışını yaparken hayatınızı sonlandırmaya mı çalışıyordunuz? 

Veya _______ davranışı nedeniyle ölebileceğinizi düşündünüz mü? 

Ya da kendinizi öldürmekle ilgili HERHANGİ bir niyetiniz olmadan, tamamen başka 

nedenlerden (stresi hafifletmek, daha iyi hissetmek, diğerlerinin ilgisini çekmek ya da başka bir 

şeyin olmasını sağlamak için) mi yaptınız? (İntihar niyeti olmadan kendini yaralama eylemi.) 

Eğer yanıt evetse, açıklayın: 

 

Kişi İntihar Niyeti Olmadan Kendini Yaralama Eyleminde Bulunmuş mudur? 

 Evet

 Hayır 

   

 Evet Hayır 

   

Girişimleri

n toplam 

sayısı 

______ 

Girişimleri

n toplam 

sayısı 

______ 

 Evet

 Hayır 

   

 Evet Hayır 

   

Engellenen Girişim: 

 Kişinin kendine zarar verme ihtimali bulunan bir eyleme başlamadan önce bir dış koşul 

tarafından engellenmesi (o koşul olmasa, gerçek intihar girişimi meydana gelecekti). 

Aşırı doz alımı: Kişinin elinde haplar vardır fakat yutmaktan alıkonulmuştur. Haplardan 

herhangi birini içtiğinde, bu yarıda kesilmiş bir eylemden ziyade gerçek bir eyleme dönüşür. 

Vurma (silahla): Kişinin kendine doğrulttuğu bir tabancası vardır, tabanca birisi tarafından 

elinden alınır ya da bir şekilde tetiği çekmesi önlenir. Bir kez tetiği çekerse, tabanca ateş 

almasa bile, bu bir intihar girişimidir.  

Atlama: Kişi yüksekten atlamak üzere hazırlanmıştır, fakat tutularak aşağı indirilir.  

Asma: Kişi ilmeği boynunun etrafına geçirir fakat henüz kendini asmaya başlamamıştır – 

eylemi yapması engellenir. 

 

Hayatınıza son vermek için bir şey yapmaya başladığınız ancak birisinin ya da bir şeyin 

siz bir şey yapmadan önce sizi durdurduğu bir zaman oldu mu? 

 Evet

 Hayır 

   

 Evet Hayır 

   

Yarıda 

kesilen 

girişimleri

n toplam 

sayısı 

______ 

Yarıda 

kesilen 

girişimlerin 

toplam 

sayısı 

______ 
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Eğer yanıt evetse, açıklayın: 

 

 

 

 

Durdurulan Girişim: 

Kişinin intihar etme girişimine yönelik adımlar atmaya başlayıp gerçekten kendine zarar 

verecek herhangi davranışta bulunmadan kendini durdurması. Örnekler engellenen 

girişimdekine benzer ancak eylem başka şey/kişiler tarafından değil kişinin kendisi 

tarafından durdurulur. Hayatınıza son vermeyi denemek için bir şey yapmaya başladığınız 

ancak gerçekten herhangi bir şey yapmadan önce kendinizi durdurduğunuz bir zaman 

oldu mu? 

Eğer yanıt evetse, açıklayın: 

 

 Evet

 Hayır 

   

 Evet Hayır 

   

Durdurulan 

girişimleri

n toplam 

sayısı 

______ 

Durdurulan 

girişimlerin 

toplam 

sayısı 

______ 

Hazırlayıcı Eylemler veya Davranışlar: 

Bir intihar girişimini gerçekleştirmek için yapılan eylemler ya da hazırlık. Bu bir düşünce 

ya da söylemin ötesinde belirli bir yöntem için gerekenleri toplamak (örneğin haplar satın 

almak, bir tabanca satın almak) ya da intihar sonucu kendi ölümü için hazırlanmak (örneğin 

eşyalarını dağıtmak, bir intihar notu yazmak) gibi herhangi bir şeyi kapsayabilir. 

Bir intihar girişiminde bulunmak ya da kendinizi öldürmek için hazırlanmaya yönelik 

herhangi bir adım attınız mı (hap biriktirmek, tabanca edinmek, değerli eşyaları dağıtmak ya 

da bir intihar notu yazmak gibi)? 

Eğer yanıt evetse, açıklayın: 

 

 

 Evet

 Hayır 

   

 

 Evet Hayır 

   

İntihar davranışı: 

Değerlendirme süresi boyunca intihar davranışı mevcut muydu? 

 Evet

 Hayır 

   

 Evet Hayır 

   

Sadece Gerçek Girişimler İçin Yanıtlayın En Son 

Girişim 

Tarihi: 

En Ölümcül 

Girişim  

Tarihi: 

İlk / Birinci 

Girişim 

Tarihi: 

Gerçek Ölümcüllük / Tıbbi Hasar 

0.  Fiziksel hasar yok ya da çok küçük fiziksel hasar (örneğin, yüzeysel 

hafif çizikler). 

1.  Küçük fiziksel hasar (örneğin, letarjik konuşma, birinci derece yanıklar, 

hafif kanama, burkulmalar). 

2.  Tıbbi bakım gerektiren orta derecede fiziksel hasar (örneğin bilinç kaybı 

olmadan uykululuk hali, uyarana kısmen yanıt vardır; ikinci derece 

yanıklar; ana damarın kanaması). 

3.  Orta derecede şiddetli fiziksel hasar; tıbbi nedenlerle hastaneye yatırılma 

ve muhtemelen yoğun bakım gerekli (örneğin reflekslerin korunduğu 

koma hali, vücudun %20’sinden azında üçüncü derece yanık, 

düzeltilebilen aşırı kan kaybı, büyük kırıklar). 

Kod Girin 

______ 

Kod Girin 

______ 

Kod Girin 

______ 



 

 

73 

4.  Şiddetli fiziksel hasar; yoğun bakım gerektiren tıbbi hastaneye yatırılma 

gerekli (örneğin reflekslerin olmadığı koma hali, vücudun %20’sinden 

fazlasında üçüncü derece yanık,  stabil olmayan yaşamsal bulgular ile 

birlikte aşırı kan kaybı, hayati bir bölgede büyük hasar). 

5.  Ölüm 

Potansiyel Ölümcüllük: Yalnızca Gerçek Ölümcüllük = 0 ise Yanıtlayın 

Eğer tıbbi hasar yoksa gerçek girişimin ölümcül olma olasılığı (aşağıdaki 

örnekler gerçek tıbbi hasar yokken, çok şiddetli ölümcüllük potansiyeli 

içerir: tabancayı ağzına soktu ve tetiği çekti fakat tabanca ateş almadı ve 

tıbbi hasar oluşmadı; tren yaklaşırken tren raylarına uzandı fakat tren 

üzerinden geçmeden geri çekildi). 

 

0 = Davranışın yaralanma ile sonuçlanma olasılığı yoktur 

1 = Davranış yaralanmayla sonuçlanabilir ancak ölüme neden olma olasılığı 

yoktur 

2 = Davranışın mevcut tıbbi bakıma rağmen ölümle sonuçlanma olasılığı 

vardır 

Kod Girin 

______ 

Kod Girin 

______ 

Kod Girin 

______ 
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EK 7 - DÜŞÜNCE VE DİL ÖLÇEĞİ 

Maddelerin Tanımlanması ve Derecelendirilmesi için Protokol 

1- Düşünce Fakirleşmesi 

a. Konuşmanın Fakirleşmesi 

 Bu madde konuşma miktarında azalmayı yansıtır. Resimlere verilen tepkiler, 

sorulara verilen yanıtlar kısadır ve ayrıntıdan yoksundur (Eğer sıfat, zarf veya 

niteliksel bilgi eksikliği varsa; konuşmanın fakirleşmesi puanına ek olarak amacın 

zayıflaması da 0.25 olarak puanlanabilir). 

DDÖ’nün diğer maddelerinden farklı olarak bu madde, her bir soru ya da 

uyarıya verilen yanıtın uzunluğuna ilişkin anormalliği ortaya koymak yerine, 

niceliksel bir değerlendirme gerektirir. 

Her bir resme verilen genel cevap için 0, 0.25, 0.5, 0.75 ya da 1 şeklinde puan 

verilir. 

0      Birey uzun duraklamalar olmaksızın 1 dakika boyunca konuşur. Dakikada en az 

50 sözcük hızını başarır. 1 uyarıya kadar izin verilir. 

0.25     1 dakikada konuşulan kelime sayısı 40 ile 49 arasındadır. Bir uyarı kabul 

edilebilir. 

0.5 Cümleler kısadır. Konuşma akışını sağlayabilmek için bir veya daha fazla uyarı 

gerekir. 

0.75    Birkaç kısa cümle veya cümlecikten sonra ilk uyarı gerekir ve uyarıların 

çoğuna tek bir cümle ya da daha azı ile cevap alınır. 

1.0    Tek bir kısa cümleden sonra ilk uyarı gerekli olur ve tüm uyarılara kısa bir 

cümleyle cevap alınır ya da hiç cevap alınmaz. 

 

b. Amacın Zayıflaması 

 Amacın zayıflaması, düşünce dürtüsünün kaybını yansıtır. Düşünceler olması 

gereken ayrıntılardan yoksundur. Bilgi vermeyen genellemeler kullanılır ve çok az 

bilgi içeren boş konuşmalar olur. Çok sayıda birbiriyle yarışan hedeften birine 

odaklanamama sorunu olan amacın istikrarsızlığından (çağrışım çözüklüğü gibi 

olgularda kendini gösterir) farklı bir durumdur. Aksine, amacın zayıflaması düşünce 

miktarında azalmayla ilişkilidir. Böylece amacı zayıflamış kişinin konuşmasının 
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başlıca özelliği, gerekli detayların olmaması ve/veya az bilgi içeren boş 

cümleciklerin aşırı kullanılmasıdır. 

Normal konuşmada çok az bilgi taşıyan kalıplar bir dizi bilgilendirici kalıplar 

arasına serpiştirilmiştir. Bu durum, düşünceler sıralanırken konuşan ile dinleyici 

arasındaki iletişimin sürekliliğini sağlar. Boş cümleciklerin kullanımı ancak tüm 

konuşmanın büyük bir kısmını oluşturduğunda anormal olarak kabul edilir. Amacın 

zayıflamasına konuşma fakirliği (konuşma miktarının azalması) de eşlik edebilir ama 

bu gerekli değildir. Asıl önemli olan, konuşulan kelime sayısına oranla çok az 

bilginin aktarılmasıdır. 

0  Normal: Söylenenlerin çoğunluğu özgün bilgi taşır ve bazı niteliksel bilgi içerir. 

0.25  Ayrıntılandırılmamış düşünceler: Düşünceler normal gelişimden yoksundur. 

Konuşmada az sayıda sıfat, zarf veya değiştirici cümlecik kullanılır. Örneğin, kişi 

resmi tanımlarken bir seri cümleyle resmin içeriğini listeler: “burada ……. vardır.”, 

ancak nesnelere ait hiçbir niteliği tanımlamaz. (Düzeltilen yanlış başlangıçları 

değerlendirmeyiniz.) 

0.5  Genelleme: Konuşma özgün değildir ve az bilgi içeren üstü kapalı 

genellemelerle karakterizedir. Örneğin kişi resmi tanımlarken, “bir şeyler oluyor” 

diyebilir; ancak ne olduğuna dair hiçbir fikir bildirmemektedir. 

1.0  Boş konuşma: Neredeyse bütün konuşma bilgi içermeyen kalıplardan oluşur 

(“biliyorsunuz”, “durun/bir dakika” gibi). Denek açık bir amacı olmaksızın cümleye 

başlayabilir ve sonra cümleyi tamamlamayı başaramaz. Ancak, deneğin yanlış 

başlayıp, ardından cümleye yeniden başladığı ve açıklanacak düşünceyi açıkça 

ortaya koyduğu durumları dışlayınız. 

 

c. Düşüncelerin Tekrarlanması (Perseverasyon) 

 Düşüncelerin veya temaların anlamsız biçimde tekrarı. Tekrarların gösterilen 

resme bağlı uyarıdan bağımsız olarak geliştiği anlara ağırlık veriniz. 

Tekrarın bir dayanağı olup olmadığına karar vermek gereklidir. Örneğin, aşağıdaki 

koşullarda düşüncelerin ya da sözcüklerin tekrarı genellikle düşünce perseverasyonu 

olarak puanlanmaz: 

1- hemen ardından düzeltilen yanlış başlamaların tekrarı (kekemeliği 

değerlendirmeyin) 
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2- vurgulamak amacı ile kasıtlı yapılan tekrar 

3- yeni materyalin eklenmesi ile oluşan düşüncelerin tekrarı 

4- bilinçli özetleme 

5- görüşmecinin uyarısı düşünceye itiraz gibi yorumlanarak kişi tarafından aynı 

düşüncenin tekrar edilmesi. 

0.25  Basit Tekrar: Resme cevap verirken daha önce açıklanan düşüncenin tekrarı. 

Daha önceden açıklanmış bir düşünce ayrıntılandırılıyorsa bunu saymayınız. Örneğin 

aşağıdaki durum tekrar sayılamaz. “Adam tarlayı sürüyor. Adam tarlayı düz arıklarla 

sürüyor.” Ayrıca, uyarı sonrası daha fazla bilgi vermek için bilinçli olarak fikrin 

tekrarlaması durumlarını da dışlayınız. Örnek, “daha önce söylediğim gibi.” 

0.5  Desteksiz Tekrar: Resmin (ya da önceki herhangi bir resmin) bir bölümüne 

ilişkin daha önceden dile getirilen özgün bir düşüncenin resmin başka bir bölümüne 

ya da parçasına yeterli bir gerekçe olmadan uygulanması. Ancak, bu yanlış uygulama 

resimdeki kanıtla çelişmez. Örneğin 1. resimde, "kitabı tutan kız hamile" denmesi; 

her ne kadar bu iddiayı destekleyecek ya da yadsıyacak kanıt olmasa da (mantıklı bir 

gözlemle “ağaca dayanan kadın hamile”). 

1.0  Karşıt tekrar: Resmin bir bölümüyle (veya daha önceki resimle) bağlantılı 

olarak önceden açıklanmış bir düşünce, resimde görülene zıt olmasına veya resimle 

ilgili olmamasına rağmen tekrarlanır. Örneğin 3. resme karşılık verirken "kadın ata 

biniyor" denmesi açıkça görüldüğü gibi 1. resimden türetilmiş bir fikrin tekrarı 

("adam ata biniyor"). 

 

2- Düşünce Dağınıklığı 

a. Çözülme 

 Düşünceler arası bağlantı çok azdır veya yoktur ya da düşünce akışına konu dışı 

düşünceler girer. Çözülme, spontan konuşma akışı sırasında ortaya çıkabilir 

(Andreasen tarafından raydan çıkma olarak adlandırılmıştır) veya sorulara uygunsuz 

veya teğetsel cevaplar vermek şeklinde görülebilir (Andreasen tarafından 

teğetsellik/teğet geçme olarak adlandırılmıştır). 

0.25  Rastgele Yorumlar: Bağlantıları çok az olan veya bağlantısız düşüncelerin 

doluşması; ancak denek hızla orijinal düşünce akışına döner. Saplantının dış bir 

uyaran tarafından oluşması durumundaki dikkat dağılmasını dahil etmeyiniz. 
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0.5  Sapma: Denek, yavaş biçimde konunun dışına sürüklenerek resimle ilgisi 

olmayan maddeleri konuşmaya başlar. Gerekirse, uygulamacı deneği resme dönmesi 

konusunda uyarmalıdır. Uyarıdan sonra sapmanın tekrarlaması ayrı bir sapma olarak 

derecelenmelidir. 

0.75  Mantıksal Olmayan Bağlantılar: Denek, aralarında yeterli mantıksal bağlantı 

olmaksızın bir düşünceden diğerine atlar; ancak düşünceler arasında bazı bağlantılar 

fark edilebilir. Uyaklı (klang) çağrışımlar bu maddenin örneği olarak kabul edilir. 

1.0  İlgisiz Yanıtlar: Resimle cevaplar arasında fark edilebilir bir bağlantı yoktur. 

Karşıt tekrarlar olarak değerlendirilmesi gereken bir önceki resme ait düşünce 

tekrarlarını dışlayın. 

 

b. Olağandışı Kelime Kullanımı 

 Kelimelerin kullanımı alışılagelmedik biçimdedir veya uydurulmuştur. Tek bir 

resme cevap verirken bir kelime bir kereden daha çok sayıda kullanılmışsa sadece ilk 

kullanımı derecelendiriniz. Ancak uygunsuz kelime tekrar tekrar kullanıldığında, 

düşünce tekrarları olarak değerlendirmeyi göz önüne alınız. 

0.25  Olağandışı Kelime Kullanımı: Sıradan kelimeler konu dışında kullanılır veya 

daha sık kullanılan ve anlamı daha net ortaya koyan kelime yerine daha ender 

kullanılan bir kelime seçilir. 

0.5  Özel Terminoloji: Gerçek bir kelimenin geleneksel anlamı dışında kullanımı 

ya da kelimelerin geleneksel olmayan bir şekilde eklenip bir araya getirilmesi ve yeni 

bir sözcük oluşturulması. 

Örneğin, “elayakkabı” (eldiven anlamında). Kabul gören argo veya konuşma diline 

ait ifadeleri dışlayınız. 

1.0  Neolojizm: Deneğin yarattığı yanlış kelimeler. Yanlış söyleyişleri dışlayın. 

 

c. Olağandışı Cümle Yapısı 

 Cümlelerin yapısı alışılmadıktır. Anlamı ayırt etmeyi zorlaştıran cümle yapılarının 

olağandışılığına daha büyük bir ağırlık verilmelidir. Düşük eğitime bağlanabilecek 

dilbilgisi yanlışlıkları ile oluşturulan cümleler olağandışı olarak 

derecelendirilmemelidir. 

0.25  Çok resmi veya ukalaca ifadeler 
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0.50   Cümlelerin tuhaf yapısı 

1.0  Anlaşılmaz Cümleler 

Cümlelerin uygunsuz bir şekilde yan yana gelmiş parçalardan meydana 

gelmiş olması nedeniyle anlam taşımaması. Sözcük salatası. 

 

d. Olağandışı Mantık (Mantıksal Olmayan Nedenselleştirme) 

 Yetersiz kanıtlara veya hatalı mantığa dayanarak sonuçlara ulaşmak. Bir ifadenin 

olağandışı bir mantığı yansıttığına, sorgulama evresinden sonra karar verilmelidir. 

Araştırıcı, serbest yanıt evresindeki tüm alışılagelmedik cevapları not etmeli ve bu 

düşüncelere dayanarak bir sorgulama yürütmelidir. Akla yatkın spekülasyonlara 

(tahminlere) izin veriniz. (Örneğin 3. resimde köprü üstündeki kadının depresif 

olduğu spekülasyonu akla uygundur.) Eğer uygun olmayan bir ifade sadece tekrara 

dayanıyorsa olağandışı mantık olarak derecelendirilmez. Bununla birlikte, eğer bir 

denek bir tekrar durumu için akla uygun olmayan bir açıklama veriyorsa tekrar ve 

olağandışı mantığın ikisi birden kaydedilmelidir. 

 

0.25  Doğrulanmamış Sonuçlar: Denek çok az bir kanıta dayanarak kesin bir iddiada 

bulunur. Örnek, 1. resimde “çiftçiye zarar veren şiddetli bir kuraklık mevcuttur”. 

Deneğin düşüncesinin bir spekülasyon olduğunu kabul ettiği durumları dışlayınız. 

0.5  Mantığa Sığmayan Usa Vurma: Herhangi bir mantıksal temeli olmaksızın 

veya yanlış mantıksal çıkarsamalara dayanarak denek bir sonuca ulaşır. 

1.0  Karşıtlık: Sonuçlar kanıtlarla çelişir. 

 

e. Çelinebilirlik 

 Dış bir uyarandan kaynaklanan konu dışı fikirlerin zihne doluşması. 

Çelinebilirliğin kesin olduğu tüm durumlar 1.0 puandır. 
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    DDÖ uygulamasında kullanılan TAT resim seti 
 
 

 Uygulamada konuşmayı başlatmak için Tematik Algı Testi (TAT) ’nden alınan 

resimler kullanılacaktır. Kullanılan resimlerin standart TAT sıralaması şu şekildedir: 

▪ 2 - çiftlik sahnesi 

▪ 6GF - pipolu adam, küçük altıgen masanın yanındaki kadın 

▪ 17GF -  rıhtımın yanında köprüdeki kadın 

▪ 13B - kulübe girişindeki genç çocuk 

▪ 4 - uzaklara bakan bir adamın omzuna elini koymuş kadın 

▪ 5 - salonun kapısını açan kadın 

▪ 12BG - su ve kayığın bulunduğu ormanlık arazi 

▪ 20 - sokak feneri direğine doğru eğilmiş insan figürü 

 
 

 

Resim 1) TAT 2 
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Resim 2) TAT 6GF 

 

                                                                                         

 

Resim 3) TAT 17GF 
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Resim 4) TAT 13B 

 

 

 

 

Resim 5) TAT 4 
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Resim 6) TAT 5 

 

 

 

 

Resim 7) TAT 12BG 
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Resim 8) TAT 20 
 

 

 

 

 


