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 ÖZET 

 Özkıyım, şizofreni hastalarında erken ölüm nedenleri arasındadır. İzlem ça-
lışmaları bu hastalarda ölümle sonuçlanan özkıyım girişimlerinin %4-5 ora-
nında görüldüğünü bildirmektedir. Şizofrenideki yüksek özkıyım oranlarının 
azaltılması, büyük ölçüde öngörücü risk etmenlerinin anlaşılması ile müm-
kündür. Önceki özkıyım girişimi, eşlik eden depresyon, umutsuzluk, 
içgörünün korunması ve madde kullanımı şizofreni hastalarında özkıyım 
riskini arttıran etmenlerdir. Yüksek zekâ düzeyi ve yüksek hastalık öncesi 
işlevsellik gibi biyopsikososyal faktörler de aynı zamanda artmış özkıyım ris-
kiyle ilişkili bulunmuştur. Hastalığın başlangıç dönemi özkıyım riskinin en 
yüksek olduğu dönemdir. Antipsikotik ilaçların, özellikle klozapinin ve 
antidepresanların özkıyım riskini azaltabileceği öngörülmektedir. 

 Anahtar Sözcükler: özkıyım, şizofreni, risk faktörleri 
  

ABSTRACT 
 Suicide is one of the major causes of premature death among patients with 

schizophrenia. Follow-up studies have estimated that 4-5% of these patients 
die by suicide. Reducing the high rates of suicide in schizophrenia is possible 
with understanding of predictive risk factors. Various studies have identified 
risk factors for suicide in schizophrenia patients. Clinical risk factors include 
previous suicide attempts, comorbid depression, feelings of hopelessness, 
concept of insight and substance abuse. Biopsychosocial factors, such as a high 
intelligence quotient and high level of premorbid functioning, have also been 
associated with an increased risk of suicide in patients with schizophrenia. 
The risk of suicide is considered to be highest in the early course of illness. 
Antipsychotic drugs, in particular clozapine and antidepressants may be help-
ful in reducing the risk of suicide in schizophrenia. 
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zkıyım, bireyin kendi yaşamına son vermek amacıyla eyleme geçmesi 
sonucu gerçekleşen ölümdür. Dünya Sağlık Örgütüne göre, dünyada 
her 40 saniyede bir kişi intihar etmektedir ve her yıl yaklaşık 1 milyon 

kişi özkıyım sonucu ölmektedir. Özkıyım oranları bölge, cinsiyet, yaş ve etnik 
kökene göre değişmektedir. Özkıyım sonucu ölenlerin %90'ından fazlasında 
tanı konulabilir bir psikiyatrik bozukluğun olduğu tahmin edilmektedir ve 
bunlarında yaklaşık %60'ı depresif bir bozukluğa bağlıdır. Özkıyım açısından 
yüksek risk altında olan diğer psikiyatrik bozukluklar şizofreni, madde bağım-
lılığı, alkolizm ve kişilik bozukluklarıdır.[2] Bleuler tarafından “şizofreni belir-
tilerinin en şiddetlisi” olarak tanımlanan özkıyım, şizofreni hastalarında erken 
ölüm nedenlerinin başında gelir.[3,4]  

Özkıyım sürecine katkısı olan birçok etmen olması ve özkıyım öngörücü-
lerinin özgünlüğünün sınırlı olması, özkıyım riskinin değerlendirilmesini 
günlük klinik pratikte zorlayıcı bir durum haline getirmektedir. Bununla 
birlikte risk faktörlerinin tanımlanması özkıyımı tahmin etme ve önlemede 
gereklidir.  

Bu yazıda şizofrenik bozukluk sürecinde sıkça görülen özkıyımın bu hasta-
lıktaki epidemiyolojisi, olası risk faktörleri, biyolojik göstergeleri, önleme ve 
tedavi yaklaşımları kısaca gözden geçirilmiştir.    

Epidemiyoloji 

Yapılan birçok çalışmada şizofrenlerde artmış özkıyım oranları saptanmıştır. 
Şizofrenlerde özkıyımın yaşam boyu görülme sıklığı genel popülasyondan 10 
kat daha fazladır.[5] Bazı çalışmalarda %2 gibi düşük oranlar bildirilmekle 
birlikte şizofrenlerde özkıyımın görülme sıklığı genellikle %4.9 ile %13 ara-
sında değişmektedir.[6,7] Özkıyım girişimi oranları ise daha da fazladır, %18 
ile %55 arasında değişen oranlar bildirilmiştir. Zaman içerisinde özkıyım 
riskinin azaldığı saptanmıştır.[8] Genç yaş grubundaki şizofreni hastalarında 
genel popülasyondaki özkıyım riskiyle karşılaştırıldığında, artmış bir özkıyım 
riski saptanmıştır.[4]  

Şizofrenide Özkıyım için Risk Faktörleri 

Şizofreni hastalarında özkıyım riski hastalığın başlangıcında, özellikle ilk bir 
yılda çok yüksektir.[2,4] İlk şizofrenik atağı ve sonraki yakın dönemi araştıran 
çalışmalarda, özkıyım sonucu ölüm hastalığın ilk yıllarında meydana gelmek-
tedir.[9,10] Özkıyım riski hastalığın erken dönemlerinde yüksek olsa da, bu 
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risk uzun dönemde birikiyor gibi görünmektedir ve özkıyım riski hastalığın 
gidişatı boyunca herhangi bir dönemde yüksek olarak kabul edilmektedir.[2] 

Bugüne kadar yapılmış çalışmalarda hastalığın başlangıç yaşının özkıyım 
riskine olan etkisi kesin olmamakla beraber, erken başlangıç yaşı özkıyımla 
ilişkilendirilmiştir.[11,12] Bu çalışmalar erken başlangıç yaşının daha ağır 
psikopatoloji ve daha kötü hastalık gidişi ile ilişkili olabileceğini ve bu sayede 
özkıyıma yol açabileceğini öne sürmüşlerdir. Türkiye'de yapılan bir çalışmada 
da bu bulgu desteklenmiştir.[13] Bununla beraber daha yakın zamanda yapı-
lan üç çalışma ise geç başlangıç yaşının artmış özkıyım riskiyle ilişkili olduğu-
nu göstermiştir.[14-16] Bu artmış risk hastaların erken erişkinlik dönemlerin-
de bir aile ve meslek sahibi olmaları ve bir anda hastalığın getirdiği işlevsellik 
ve sağlık kaybıyla yüzleşmeleri sonucu oluşan stresle açıklanabilir.  

Özkıyım riski hastaneye yatarak tedavi görme sayısı arttıkça artar, bu da 
klinik pratikte yatıştan hemen sonra özkıyım riskinin değerlendirilmesi ve 
takip edilmesi gerekliliğini doğurur.[13] Çalışmalar özkıyımların üçte birinin 
yatarak tedavinin başında veya taburculuk sonrası ilk 1 hafta içerisinde gerçek-
leştiğini göstermiştir.[2] Tablo.1'de şizofrenide özkıyım için koruyucu faktör-
ler, Tablo.2'de ise risk faktörleri özetlenmiştir. 

Şizofrenide Özkıyım Girişimi 

Şizofreni hastalarında öncesine ait özkıyım girişimi öyküsü özkıyım riskini 
belirgin olarak artırmaktadır.[2] Diğer psikiyatrik bozukluklarla karşılaştırıldı-
ğında şizofrenide tamamlanmış özkıyım riski daha yüksektir.[17] Yakın za-
manda İsveç'te yapılan bir çalışmada özkıyım girişimi öyküsünün özellikle 
erkek şizofreni hastalarında özkıyım için güçlü bir risk faktörü olduğu bulun-
muştur.[18] Yirmi beş yıl boyunca izlenen hastaların %8'i özkıyım sonucu 
hayatlarını kaybederken daha önce özkıyım girişiminde bulunan hastaların ise  
%18'i özkıyım sonucu ölmüştür.[18] 
 

Tablo.1. Şizofrenide Özkıyım için Koruyucu Faktörler 
Tedaviye uyum 
Aileyle birlikte yaşama 
Sosyal destek 
Özkıyım araçlarına ulaşımın kısıtlanması 
Uygun tedavi 

 
Şizofrenlerde genel topluma kıyasla daha şiddetli ve geri dönüşümü olma-

yan yöntemler tercih edilmektedir.[19] Depresyon şizofrenide özkıyım girişi-
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mi için önemli bir risk faktörüdür.[2] Şizofrenlerde planlanmış kendine zarar 
vermenin (özkıyım girişimi veya buna benzer zarar verici potansiyeli olan 
eylemler)  risk faktörlerini araştıran bir gözden geçirmede beş belirgin faktör 
öne çıkmıştır. Bunlar; geçmiş veya mevcut özkıyım düşüncesi, geçmiş plan-
lanmış kendine zarar verme, geçmiş depresif ataklar, madde kötüye kullanımı 
veya bağımlılığı ve hastaneye yatış sayısının yüksek olmasıdır.[20] 

 
Tablo.2. Şizofrenide Özkıyım için Risk Faktörleri 
Klinik Risk Faktörleri 
  Önceki özkıyım girişimleri 
  Eşzamanlı depresyon 
  Umutsuzluk 
  Madde kullanımı 
  Hastalığın başlangıç döneminde olma 
  Fazla sayıda hastaneye yatış 
  Yakın zamanda hastaneye yatış/taburculuk 
  İçgörünün korunması 
Biyopsikososyal Risk Faktörleri 
  Erkek cinsiyet 
  Dürtüsellik 
  Yüksek zeka düzeyi 
  Yüksek eğitim düzeyi 
  Beyaz ırk 

Eşzamanlı Depresyon Varlığı 

Birçok çalışmacı, major depresif atak görülme oranının şizofreni hastalarında 
yüksek olduğunu bulmuştur.[21] Depresif bir bozukluğun, duyarlılığı olan 
şizofreni hastalarında özkıyım davranışında tetikleyici bir rol oynadığı öne 
sürülmüş ve geçmiş veya mevcut depresif bozukluk öyküsünün özkıyımla 
güçlü birliktelik gösterdiği görülmüştür.[22] Bu yüzden depresif belirtilerin 
belirlenmesi bu hastalar için oldukça önemlidir ve depresif bozukluğun oldu-
ğu durumda uygun tedavi uygulanmalıdır. Bununla birlikte depresif belirtiler 
kolaylıkla psikozun negatif belirtileriyle veya antipsikotik tedavinin yan etki-
siyle karışabilir. Ayrıca umutsuzluk şizofrenide özkıyım davranışı açısından 
önemli bir risk faktörü olması yanında eşlik eden depresyon olmasa bile tek 
başına önemli bir risk faktörü olarak görünmektedir.[21,23]  

Türkiye'de de şizofrenide özkıyım riskinin eşzamanlı depresyonla ilişkisini 
araştıran çalışmalar yapılmıştır. Evren ve arkadaşları depresyonun özkıyım 
düşüncesi olanlarda daha fazla görüldüğünü saptamışlardır.[24] Özcüler'in 
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yaptığı çalışmada umutsuzluk düzeylerinin özkıyım düşüncesi olan hastalarda 
anlamlı olarak daha fazla olduğu görülmüştür.[13] Özsan ve Tuğcu özkıyım 
düşüncesi olan şizofreni hastalarında umutsuzluk, kendini olumsuz değerlen-
dirme, düşmanlık gibi özelliklerin daha fazla olduğunu belirlemişlerdir.[25] 
Şizofrenide depresif belirtilerle ilgili olarak Aydemir ve arkadaşlarının yaptık-
ları çalışmada şizofrenide depresyonu olan ve olmayan hastaları ayırt etmede 
depresif duygudurum ve değersizlik duygusunun belirleyici olduğu bildiril-
miştir.[26] 

İçgörü  

Korunmuş içgörü ve umutsuzluk düşünceleri, artmış özkıyım riski ile ilişkili 
bulunmuştur.[2,27,28] Bourgeois ve arkadaşları Uluslararası Özkıyımı Önle-
me Çalışması'nda  (International Suicide Prevention Trial- InterSePT) yer 
alan 980 hastaya ait bulguları değerlendirdikleri araştırmalarında, benzer şe-
kilde korunmuş içgörünün bağımsız olarak özkıyım riskini arttırdığını sapta-
mışlardır.[28] Özetle, içgörü umutsuzluğa yol açıyorsa, özkıyım riskini artır-
maktadır. Bu bulgular hastalık öncesi işlevselliği yüksek olan hastalarda sağlı-
ğın bozulmasıyla yüzleşmenin artmış özkıyım riskine yol açtığını desteklemek-
tedir. Özkıyım riskini değerlendirirken umutsuzluk hissiyle beraber içgörünün 
değerlendirilmesi büyük öneme sahiptir.  

Hastanın tedaviye uyumu, özkıyım girişimi ve tamamlanmış özkıyım ris-
kini azaltmak için oldukça önemlidir. Novick ve arkadaşları antipsikotik teda-
viye uyumun sonuçlarını değerlendiren SOHO (European Schizophrenia 
Outpatients Health Outcomes) çalışmasının verilerinden tedaviye uyumsuz-
luğun, artmış depreşme ve hastaneye yatış oranlarının yanı sıra artmış özkıyım 
girişimi ile ilişkili olduğunu saptamışlardır.[29] 

Eşzamanlı Madde Kullanımı  

Şizofreni hastalarının önemli bir kısmı yaşamlarının bir döneminde madde 
kötüye kullanımı ile ilgili sorun yaşarlar.[2] Yapılan araştırmalar madde kötü-
ye kullanımının belirgin derecede özkıyım riskini artırdığı belirlenmiş-
tir.[22,30,31] Benzer şekilde Heila ve arkadaşları şizofreni hastalarında görü-
len özkıyım vakalarının beşte birinde alkolizm bulunduğunu ve eş zamanlı 
alkol kötüye kullanımının en fazla orta yaşlı erkeklerde olduğunu bildirmiş-
lerdir.[32] Türkiye'de yapılan bir çalışmada özkıyım girişimi olan şizofren 
hastalarda alkol veya madde kullanımı anlamlı düzeyde yüksek bulunmuş-
tur.[13]  
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Şizofreni ve eş zamanlı madde kötüye kullanımı tedaviye uyumsuzluk, 
kontrol kaybı, şiddet eğilimi ve ekonomik sorunlara yol açabilir.[33] Cantwell 
madde kötüye kullanan psikotik hastaların daha genç, erkek ve psikoz başlan-
gıcının erken olduğunu bildirmiştir.[34]  

Psikotik Belirtiler  

Daha önce de tartışıldığı gibi depresyon ve umutsuzluk şizofreninin temel 
belirtilerinden olmamasına rağmen özkıyım için önemli risk faktörlerindendir. 
Bununla beraber ajitasyon, motor hareketlilik, ruhsal olarak dağılma korkusu 
ve anksiyete gibi depresyonla ilişkilendirilebilecek belirtiler özkıyım riskiyle 
bağlantılıdır.[22] 

Şizofreninin pozitif ve negatif belirtilerinin özkıyımla ilişkisini inceleyen 
çalışmalar farklı sonuçlar ortaya koymuştur. Zisook ve arkadaşları emir 
varsanıları olan ve olmayan hastalar arasında özkıyım girişimi veya şiddet 
eylemi öyküsü açısından fark saptamamıştır.[35] Benzer şekilde Rudnick 
tarafından yapılan bir gözden geçirmede, emir varsanıları ve şiddet içeren 
davranışlar arasında ilişki bulunamamıştır.[36] Öte yandan, Hawton ve arka-
daşları bir meta-analizde, varsanıların azalmış özkıyım riski ile ilişkili olduğu-
nu ileri sürmüştür.[22] Heila ve arkadaşları 92 özkıyım olgusunu inceledikleri 
çalışmada, özkıyımların yaklaşık dörtte üçünün hastalığın aktif evresinde 
meydana geldiğini, hastaların onda birinde özkıyım emri veren işitsel varsanı 
bulunduğunu belirlemişlerdir.[32] Kelly ve arkadaşları özkıyım girişiminde 
bulunan şizofreni hastalarının büyük çoğunluğunda düşünce kontrolünde 
zayıflık veya düşünce sokulması, çağrışım dağınıklığı ve fikir uçuşması sapta-
mışlardır.[37] Türkiye'de yapılan bir çalışmada pozitif belirtiler açısından 
özkıyım düşüncesi olan ve olmayan gruplar arasında fark saptanmazken, 
özkıyım düşüncesi olan grupta negatif belirtiler anlamlı düzeyde yüksek bu-
lunmuştur.[38] Benzer şekilde Özcüler özkıyım düşüncesi olan şizofreni has-
talarında negatif belirtilerin daha fazla bulunduğunu bildirmiştir.[13] 

Acosta ve arkadaşlarına göre şizofreni hastalarında özkıyımın tek bir tipi 
yoktur.[39] Özkıyım dürtüsündeki farklılıklar temel alındığında hastalar 
depresif ve psikotik olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Depresif grupta özkıyım 
girişimi öyküsü, depresyon ve umutsuzluk daha yüksektir. Bu grupta aynı 
zamanda daha yüksek eğitim düzeyi ve uzun hastalık süresi saptanmıştır. Öte 
yandan psikotik gruptaki hastalar daha çok hastalığın psikotik belirtileriyle 
karakterize akut döneminde özkıyıma kalkışırlar. Önemli bir nokta psikotik 
grupta da umutsuzluğun varlığıdır. Bu iki ana grubu en iyi ayıran değişkenler 
eğitim düzeyi, hastalık süresi ve geçmiş özkıyım girişimleridir. 
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Biyopsikososyal Faktörler  

Şizofrenlerde çeşitli kişisel ve sosyal faktörlerin özkıyım riskini etkilediği sap-
tanmıştır. Yüksek zeka ve eğitim düzeyi, artmış özkıyım riski ile ilişkili bu-
lunmuştur.[2,22] Finlandiya'da yapılan 35 yıllık bir izlem çalışmasında, iyi 
okul performansının daha sonraki süreçte psikoz tanısı alanlarda özkıyım 
riskini artırdığı, psikoz gelişmeyenlerde ise özkıyım riskini azalttığı saptanmış-
tır.[40] 

Kişilik özellikleri -sinirlilik ve dürtüsellik gibi- depresyon ve psikozun şid-
deti de göz önünde bulundurulduğunda özkıyım davranışı ile ilişkili bulun-
muştur.[41] Yalnız yaşama, yakın zamanda yaşanmış bir kayıp gibi diğer sos-
yal faktörler özkıyım riskini artırmaktadır. Bu da sosyal desteğin şizofrenideki 
önemini vurgulamaktadır. Beyaz ırk daha yüksek özkıyım riskiyle ilişkili bu-
lunmuştur. Evli ya da bekar olmakla özkıyım riski arasında bağlantı buluna-
mamıştır.[22] 

Birçok çalışma erkek şizofreni hastalarında özkıyım riskinin daha yüksek 
olduğunu göstermiştir.[2] Birçok ülkede genel popülasyonda özkıyım riski 
erkeklerde kadınlardan daha fazladır.[42] Genele bakılacak olursa özkıyım 
oranı erkeklerde kadınlardan 3-4 kat fazladır.[2] Şizofreni hastalarında cinsi-
yet farkı daha az dikkat çekici gözükmektedir. Bir gözden geçirme çalışmasın-
da, erkek/kadın oranı 1.57 olarak bulunmuştur.[22] Bununla birlikte, bazı 
çalışmalarda ise şizofreni tanısı almış hastalarda özkıyıma bağlı mortalite oran-
ları kadınlarda erkeklere eşit ya da daha yüksek bulunmuştur.[2] 

Özkıyım sonucu ölen kadınlar erkeklerden daha yaşlıdır. Bu, kadınlarda 
hastalığın daha geç yaşta başlamasıyla bağlantılı olabilir.[43] Kadın hastalarda 
özkıyımın en önemli yordayıcı faktörleri cinsel taciz öyküsü, eş tarafından 
kötü muamele görmek ve çocuk kaybıdır.[44] Bunlar, cinsiyetler arasında risk 
faktörleri açısından farkın bazı nedenlerini ortaya koymaktadır.  

Özkıyım yöntemleri açısından da cinsiyetler arasında fark vardır. Erkekler 
ası, ateşli silah veya yüksekten atlama gibi genellikle daha çok şiddet içeren 
yöntemleri tercih ederler. Genç yaşta olma, her iki cinsiyette de şiddet içeren 
yöntem kullanarak özkıyıma girişme riskini artırmaktadır.[32] 

Şizofrenide Özkıyımın Biyolojik Göstergeleri 

Özkıyımın biyolojisi, nörotransmitterler, nöroendokrinoloji, 
nörogörüntüleme ve genetik alanlarını içeren geniş bir çalışma alanını kapsa-
maktadır. Özkıyım üzerinde yapılan biyolojik araştırmaların çoğu 
duygudurum bozukluğu olan hastalar üzerinde yoğunlaşmıştır.  
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Depresif bozukluğu olan hastalarda beyin omurilik sıvısındaki (BOS) 
serotonin metaboliti olan 5-hidroksiindol asetik asit (5-HIAA) konsantrasyo-
nunun düşük olması özkıyım girişimi ve özkıyım sonucu ölümle bağlantılı-
dır.[45] BOS'taki dopamin metaboliti homovanilik asit (HVA) ve özkıyım 
davranışı da ayrıca araştırılmış fakat Araslarındaki bağlantı konusunda kesin 
kanıt bulunamamıştır.[46] Düşük BOS HVA/5-HIAA oranı ve özkıyım dav-
ranışı ve niyeti arasında bağlantı saptanmıştır.[47] Bununla birlikte bu hasta-
ların birçoğuna depresif bozukluk teşhisi konmuştur ve sadece birkaç tanesi 
psikotik spektrumda değerlendirilmiştir. 

Genel olarak özkıyım girişiminde bulunanlar daha dürtüsel olma eğili-
mindedir.[41] Düşük BOS 5-HIAA konsantrasyonları yaşam boyu sinirlilikle 
ve özkıyım girişimlerinin ölümcüllüğüyle ilişkili bulunmuştur.[48,49] Bunun-
la birlikte, bugüne kadar şizofrenide özkıyım davranışı ve BOS monoamin 
metabolitleri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar az sayıdadır. Cooper ve 
arkadaşları, tedavisiz dönemde 30 şizofreni hastasının BOS 5-HIAA düzeyle-
rini ölçmüşler ve bu hastaları 11 yıl boyunca izlemişlerdir.[50] İzlem süresi 
boyunca 10 hasta özkıyım girişiminde bulunmuştur. Bu hastaların ilk ölçülen 
BOS 5-HIAA düzeyleri diğer hastalara kıyasla belirgin olarak düşük bulun-
muştur. Bugüne kadar yapılan en geniş çalışma, Carlborg ve arkadaşlarının 
385 şizofreni hastasını ortalama 26 yıl boyunca izledikleri çalışmadır.[51] 
İzlem boyunca 26 hasta özkıyım sonucu ölmüştür. Özkıyıma yatkın ilk atak 
psikoz hastalarında trombosit serotonin ve serum kolesterol konsantrasyonları 
düşük bulunmuş ve bunun özkıyıma yatkınlığın önemli bir biyolojik belirteci 
olabileceği öne sürülmüştür.[52] Hipotalamo-hipofizer-adrenal (HPA) ekse-
nindeki işlev bozukluğunun depresif bozukluklarda özkıyım için belirleyici 
olabileceği öne sürülmüştür.[53] Şizofreni hastalarında ise elde edilen sonuçlar 
çelişkilidir.[54,55] 

Genetik etkileri araştıran epidemiyolojik çalışmalar özkıyım davranışının 
genetik temeli olduğunu göstermiştir. Bu genetik etkilerin özgül olduğu ve 
psikiyatrik hastalıklara yatkınlık yaratan genetik faktörlerden bağımsız olduğu 
öne sürülmüştür.[56] Soygeçmişinde özkıyım ve psikiyatrik hastalık öyküsü 
bulunması özkıyımın genel risk faktörlerindendir ve aile öyküsünde özkıyım 
bulunmasının etkisi, psikiyatrik hastalık yüklülüğünden bağımsızdır.[2] 
Özkıyımın genetik bağlantısını araştıran çalışmalar genel olarak serotoninle 
ilişkili genler üzerinde yoğunlaşmıştır. Yapılan meta-analizler serotonin taşıyı-
cısındaki ve triptofan hidroksilaz-1 (TPH1) genlerindeki varyantlarla özkıyım 
arasında bağlantı olduğunu göstermiştir.[57,58] Üzerinde araştırma yapılan 
bir diğer gen olan, serotonin taşıyıcısı 2A geni (5HTR2A) ile özkıyım arasında 
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bir bağlantı bulunamamıştır.[59,60] Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, 
HPA eksenindeki bazı genlerin (CRHBP (kortikotropin salgılatıcı hormon 
bağlayıcı protein); CRHR1 (kortikotropin salgılatıcı hormon reseptörü-1)) 
varyasyonlarının şizofrenlerdeki özkıyım davranışı ile bağlantılı olabileceği 
ileri sürülmüştür.[61] Dopamin ve muhtemelen serotonin düzenlenmesinde 
rol oynayan DARPP-32 (Dopamin ve cAMP’ce düzenlenen fosfoprotein, Mr 
32 kDa)  geninin ekspresyonunda, özkıyım sonucu ve diğer nedenlere bağlı 
ölen şizofrenler arasında farklılıklar saptanmıştır.[62]  

Son yıllarda şizofreni hastalarının beynindeki yapısal farklılıkları araştır-
mak için birçok nörogörüntüleme çalışması yapılmaktadır. Özkıyım davranışı 
olan hastalarda sol orbitofrontal ve sol superior temporal girusta gri madde 
yoğunluğunda azalma ve daha geniş bilateral inferior frontal beyaz madde 
hacmi saptanmıştır.[63,64] Bununla birlikte, bu bulguların özgüllüğü oldukça 
düşüktür ve şizofrenide özkıyımın altında yatan biyolojik mekanizmaları anla-
yabilmek için çok daha fazla sayıda araştırmaya ihtiyaç vardır.  

Önleme ve Tedavi  

Şizofrenlerde özkıyım riskini azaltmak yaşamsal öneme sahiptir fakat özkıyıma 
yol açabilecek birçok faktörün olması bunu zorlaştırmaktadır. Hangi şizofreni 
hastasının daha yoğun özkıyım önlemine gereksinim duyduğunu belirlemek 
açısından yapılan bir çalışmada, birçok yanlış negatif ve bir o kadar da yanlış 
pozitif sonuç ortaya çıkmıştır.[65] Bununla birlikte risk faktörlerinin belir-
lenmesi önlem çalışmalarına başlanabilmesi için büyük önem oluşturur. 
Özkıyım için risk oluşturan etkenlerin düzenli olarak izlenmesinin yanı sıra, 
her muayenede psikotik belirtiler, umutsuzluk, depresyon, stres oluşturan 
yaşam olayları, sosyal destek durumu, antipsikotik yan etki ya da madde kul-
lanımı üzerine odaklanılmalı ve gerekli tedavi yaklaşımı uygulanmalıdır.[19] 

Psikotik belirtilerin yatıştığı ve depresif belirtilerin ortaya çıktığı dönem-
lerde özkıyım riski en yüksektir. Bu dönem, genellikle hastane tedavisinin 
sonlarındaki zaman aralığına karşılık gelir.[19] Hastaneden taburcu olduktan 
sonraki ilk günlerde özkıyım riskinin yüksek olduğu bilindiğinden, bu dö-
nemde yakın takip ve psikososyal destek gerekli olabilir. Hastalar ve aileleri 
herhangi bir rahatsızlık durumunda hastaneye dönmelerinin uygun olacağı 
konusunda bilgilendirilmeli ve bu tür bir dönüşün bir başarısızlık olarak algı-
lanmaması gerektiği konusunda destek verilmelidir.[66] Psikososyal destek ve 
eğitimin şizofreni hastalarının tedaviye uyumunu artırdığı bulunmuştur.[67] 
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Bu desteğin yaşam kalitesini artırdığına şüphe olmamakla birlikte, doğrudan 
özkıyımı önleyici bir etkisi bulunduğu henüz kanıtlanmamıştır.  

Özkıyım önlemleri birey için alınacak özgül önlemler dışında, alkol ve 
madde ulaşımının kısıtlanması, köprülere bariyer önlemleri ve tren raylarının 
kamerayla izlenmesi gibi genel koruyucu sağlık hizmetlerini de içerir. Özkıyım 
araçlarına ulaşımın kısıtlanması, özkıyımı önleme stratejilerinin önemli bir 
kısmını oluşturur ve özkıyım oranlarının azaltılmasına katkısı olduğu göste-
rilmiştir.[68] Düşük şiddette psikotik belirtileri olan hastaları tedaviye yön-
lendiren erken tespit programları da özkıyım riskini azaltabilir.[69] 

Antipsikotik tedavinin özkıyımı önleyici etkisi olduğunu gösteren çok az 
veri bulunmaktadır.[21] Bununla birlikte, tedavisiz olmakla kıyaslandığında 
şizofrenide uzun dönem antipsikotik ilaç tedavisinin mortaliteyi azalttığına 
dair kanıtlar vardır.[70] Uzun ve arkadaşları, antipsikotik ilaç tedavisi ile hem 
depresif hem psikotik belirtilerin şiddetinde eş zamanlı olarak düşme olduğu-
nu bildirmişlerdir.[71]  

Tipik antipsikotiklerle karşılaştırıldığında atipik antipsikotik ilaçlar daha 
az ekstrapiramidal belirtiye ve tardif diskineziye yol açarlar. Özellikle akatizi 
yaşam kalitesini düşüren ve bu sayede özkıyıma yol açabilecek bir yan etki-
dir.[72] Bu sebeple tedavide atipik antipsikotiklerin tercih edilmesi özkıyımı 
önlemeye yardımcı olabilir. Klozapinin özkıyım riskini azalttığını gösteren çok 
sayıda çalışma vardır. Klozapinin özkıyımı önleyici etkisi, Meltzer ve arkadaş-
larının yaptığı bir çalışmada gösterilmiştir.[73] Türkiye'de yapılan bir çalış-
mada çeşitli nedenlerle klozapin tedavisine geçilen hastalarda hastalık psikopa-
tolojisinde anlamlı düzeyde azalma olduğu, hastaneye yatış sayısının, 
agresyonun, alkol ve/veya madde kullanımının, özkıyım düşüncesi ve girişim-
lerinin azaldığı, tedavi uyumunun ve hastalık içgörüsünün belirgin olarak 
arttığı öne sürülmüştür.[74] Klozapine ek olarak özkıyımı önlediği gösterilen 
diğer bir psikotropik ilaç, çoğunlukla bipolar bozukluğu olan hastalarının 
tedavisinde kullanılan ve bir duygudurum düzenleyicisi olan lityumdur.[75] 
Şizofreni hastalarında lityumun özkıyım davranışı üzerindeki etkisi henüz 
netlik kazanmamıştır.  

Hastaneye yatış sayısının fazla olması özkıyım riskini artırmaktadır. Sık 
hastaneye yatış ise yüksek oranda farmakolojik tedavinin bırakılmasıyla ilgili-
dir.[76] Bu nedenle hasta ve ailesi tedaviye uyum konusunda bilgilendirilme-
lidir. Buna rağmen tedaviye uyum konusunda sıkıntı yaşanıyorsa depo 
antipsikotikler bir seçenek olarak düşünülebilir.[66] 

Elektrokonvulsif terapi (EKT) ağır depresyon tedavisinde etkili bir yön-
temdir. Depresyonlu hastalarda aktif özkıyım riski, öncelikle EKT yapılması-
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nın endikasyonlarından biridir. Bununla birlikte, şizofreni hastalarında 
özkıyım davranışını engellemek için EKT kullanımını araştıran çalışma sayısı 
oldukça azdır. Eşzamanlı depresyon şizofrenide özkıyım için çok önemli bir 
risk faktörüdür ve yakın zamanda yapılan çalışmalar antidepresan ilaç kulla-
nımı ile özkıyım riskinde düşüş arasında bağlantı olduğunu ortaya koymuş-
tur.[2] Şizofrenide depresyonun tedavisi çok önemli olmakla beraber özkıyımı 
önlemede antidepresanların rolü kanıtlanmış değildir. Bununla birlikte, Fin-
landiya'da 1611 hastanın ortalama 4.3 yıl boyunca izlendiği bir çalışmada 
antipsikotiklerle antidepresanların kombine kullanımı mortalitenin azalmasıy-
la bağlantılı bulunmuştur.[77] Türkiye'de yapılan bir çalışmada ise şizofrenide 
depresyon tedavisinde venlafaksinin etkili olduğu bildirilmiştir.[78] 

Şizofrenide özkıyımın klinik değerlendirilmesi ve tedavisini kolaylaştırmak 
için bir tedavi algoritması ve özkıyıma giden değişik yolları gösteren modelle-
rin kullanılması yararlı olabilir. Yapılan bir gözden geçirmede, şizofreni hasta-
larında özkıyım riskini arttıran beş etmen bildirilmiştir. Bunlar; depresyon 
eştanısının varlığı, sık alevlenme, madde kullanımı, genç, yüksek hastalık 
öncesi işlevsellik ve yüksek entelektüel kapasitenin olması, sosyal destek azlığı 
ve tedavi başarısızlığıdır.[79] 

Uygun tedaviyle birlikte psikiyatrik görüşmeler ve psikoterapi özel risk 
faktörlerini belirlemek açısından önemli olabilir. Bateman ve arkadaşlarının 
90 şizofreni hastasıyla yaptığı bir çalışmada, bilişsel davranışçı terapinin şizof-
renlerde özkıyım düşüncesini azalttığı bildirilmiştir.[80] Ülkemizde yapılan 
bir çalışmada, psikososyal beceri eğitimi programının şizofreni hastalarının 
belirti ve işlevsellik alanlarının düzeltilmesine önemli katkılarının olduğu ve 
özkıyım puanlarında düşüşe neden olduğu gösterilmiştir.[81] Bu olumlu 
verilere karşın, bugüne kadar şizofreni hastalarında psikoterapi ve benzer yön-
temlerin özkıyım riski üzerindeki etkilerini kesin olarak ortaya koyan çalışma-
lar azdır. Genel olarak hem bireysel hem grup terapilerinde anahtar nokta 
şizofren hastaların günlük yaşamın zorluklarıyla mücadele etmelerini kolaylaş-
tırmak olmalıdır.[21] 

Sonuç 

Son yıllarda psikiyatrik hastalıkların tedavisindeki gelişmelere ve özkıyım 
oranlarındaki genel düşüşe rağmen, özkıyım halen dünya çapında büyük sos-
yal ve ekonomik yüke sebep olan temel sağlık sorunlarından birisidir. 
Özkıyım, şizofren hastalarda erken ölüm sebeplerinin başında gelir. Bu du-
rum, şizofren hastalarda tedavi ve izleme planlanırken, riskin belirlenmesini ve 
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önlem alınmasını gerekli kılmaktadır. Bu hastalarda, özkıyımın tahmin edil-
mesi için birçok iyi bilinen risk faktörü kullanılır. Bununla birlikte bu faktör-
lerin özgüllüklerinin düşük olması klinik pratikte özkıyımın tahmin edilmesi-
ni zorlaştırmaktadır. Şizofreni kronik bir hastalıktır ve özkıyım riski hastalığın 
gidişatı boyunca herhangi bir dönemde yüksek olarak kabul edilmektedir. Bu 
nedenle özkıyım riskinin düzenli olarak değerlendirilmesi oldukça önemlidir. 

Şizofrenlerde özkıyım riski, hastalığın başlangıç döneminde, özellikle ilk 
bir yıl en yüksektir ve hastaneye yatış/çıkış sayısı arttıkça artmaktadır. Hastalı-
ğın yıkıcı etkilerinin farkında olunması ve hastalık öncesi dönemdeki yüksek 
işlevsellik bu hastalar için belirgin risk faktörlerindendir. Özkıyım girişimi 
öyküsü, şizofrenide özkıyım için en güçlü risk faktörüdür. Eş zamanlı depres-
yon ve madde kötüye kullanımı şizofren hastalar arasında yaygındır. Bu iki 
durumun saptanması ve farmakoterapi ve/veya psikoterapiyle uygun bir şekil-
de tedavi edilmesi özkıyım riskini azaltmak açısından oldukça önemlidir. 
Uygun antipsikotik tedavi kullanımı, etki ve yan etkilerin değerlendirilmesi ve 
tedaviye uyumun yakın takibi de önem taşımaktadır. Klozapinin özkıyımı 
önleyici etkisine yönelik artan kanıtlar, klozapin kullanımındaki kısıtlılıkların 
yeniden gözden geçirilmesine sebep olmaktadır.  

Fonksiyonel beyin görüntüleme tekniklerindeki ilerlemeler, beyindeki 
özkıyım davranışıyla bağlantılı olan biyokimyasal değişiklikleri araştırmayı 
olanaklı hale getirmiştir. Nöroendokrinoloji, nörogörüntüleme ve genetik 
fenotiplendirme alanlarını içeren biyolojik araştırmalar, özkıyım davranışının 
altında yatan nörokimyasal bağlantıların keşfedilmesine ve bu sayede yeni 
farmakolojik ajanların bulunmasına yol açabilir.  
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