T.C.
CUKUROVA UNIVERSITESI
BAGIMLILIK VE ADLI BILIMLER ENSTIiTUSU
ADLI BILIMLER ANABILIM DALI

2018-2022 YILLARI ADANA YUKSEK GUVENLIKLi ADLI
PSIKiYATRI OLGULARININ DEGERLENDIRILMESI

PERIHAN CETINKAYA

ADLI BILIMLER ANABILIiM DALI DOKTORA PROGRAMI

DOKTORA TEZi

DANISMANI
PROF. DR. NECMIi CEKIN

ADANA-2024



T.C.
CUKUROVA UNIVERSITESI
BAGIMLILIK VE ADLI BILIMLER ENSTIiTUSU
ADLI BILIMLER ANABILIM DALI

2018-2022 YILLARI ADANA YUKSEK GUVENLIKLI ADLI
PSIKiYATRI OLGULARININ DEGERLENDIRILMESI

PERIHAN CETINKAYA

ADLI BILIMLER ANABILIM DALI DOKTORA PROGRAMI
DOKTORA TEZi

DANISMANI
PROF.DR. NECMI CEKIN

ADANA-2024



KABUL ve ONAY

Adli Bilimler Anabilim Dal
Doktora Programi Cergevesinde yiiriitiilmiis olan

“2018-2022 Yillar1 Arasinda Yiiksek Gvenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi
Olgularinin Degerlendirilmesi”

Adl ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan Doktora Tezi olarak kabul edilmistir.

Tarihi:12/06/2024

TEZ SINAV JURISI

Prof. Dr. Necmi CEKIN

Cukurova Universitesi

Baskan
Prof. Dr. Ayse SERIN Prof. Dr. Ahmet HILAL
Cukurova Universitesi Cukurova Universitesi
Uye Uye
Prof. Dr. Nursel BILGIN Prof. Dr. Hakan KAR
Mersin Universitesi Mersin Universitesi
Uye Uye

Yukaridaki Tez, Yonetim Kurulunun tarih ve sayili karari ile kabul edilmistir.

Prof Dr. Sunay FIRAT
Bagimhilik ve Adli Bilimler Enstitii Miidiiri



TESEKKUR

Ogrenim yolculugumda her konuda desteklerini esirgemeyen, bilgi ve
tecriibeleriyle verimli ve nitelikli bir siire¢ gecirmemi saglayan Prof. Dr. Necmi
CEKIN’e, baslangiglar1 beraber yaptigimiz, pandemi siirecini beraber atlattigimiz fakat
hastalig1 ile savasi kazanamayan ilk danismanim merhum Prof. Dr. Mete Korkut
GULMEN’e

Bagimlilik ve Adli Bilimler Enstitiisii ¢alisanlarina,

Calisma ortamimda akademik calismalarima yardim ve destegini esirgemeyen
Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimi Prof. Dr. Siileyman
CETINKUNAR’a

Ve en zor zamanlarimda beni yalniz birakmayan, bana inanmaktan hig
vazge¢meyen, manevi desteklerini hep yanimda hissettigim annem, babam ve
kardeslerime, 6zellikle en iyi dostum olan kardesim Mine’ye

Sonsuz tesekkiirler...



ICINDEKILER

KABUL VE ONAY oottt ettt ettt ettt et eseenteensesseenseensesseenseenee e il
TESEKKUR ... eeeeeee iv
ICINDEKILER ...t v
TABLOLAR DIZIN ...oooiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ix
KISALTMALAR ...ttt ettt sttt ettt e st ebeenaesneenseenee e Xi
OZET .ottt xii
ABSTRACT ...ttt sttt sttt et st nb et este b e saee e Xiv
1. GIRIS VE AMAC ... 1
2. GENEL BILGILER .....ootiiiiiiitieiiniinee ettt 3
2.1. Sucun Tanimi ve Sug Kavramlari..........cccoooovvieiiiieeiiicecieeee e 3
2.1.1. Teorik Cercevede SUG .....ccuiiiiiiiiiiieeciee ettt e 3
2.1.1.1. Bireysel TeOriler ......cccceiuiiiiiniiiiiinieeeee e 4

2.1.1.1.a. Klasik EKOl .......cocoooiiiiiiieee e 5

2.1.1.1.b. Neo-Klasik EKOL.........ccccovieniniiiniiiieiereeeeceeeen 5

2.1.1.1.c. Pozitivist EKOL.........ccccoeiiiiiiiiiieceeeeeen 5

2.1.1.1.d. Cografi €kol.........coceeviriiniiiiiiniiceeen 6

2.1.1.2. Psikolojik TeOTIler .....cceevuiriiiiiiiiiiniieiecceeceeceeeee e 6

2.1.1.2.a. Psikanalistik Kuram............coceriiiniiniinniiniiicee 6

2.1.1.2.b Davranis¢t Kuram...........ccooooviiieeiiiieiieiieececeee e 7

2.1.1.2.c. Biligsel Kuram ..........cccceeevviieciiieeiieeciieeciee e 8

2.1.1.3. Biyolojik T@OTIIEr ..c..eevuiiiiiiiiiiiiieicneeececeteeeeee e 8

2.1.1.3.a. Genetik ve Kalitim.........ccoccooviiiiiiniiniiiiiiice 9

2.1.1.3.b. Norogelisimsel SUrec ........ccceevveercuveeniieeniieeeieeenenn 11

2.1.1.3.c. Beyin hasart ........ccoceeveiiiiniiniciiniinicccceceeee 12

2.1.1.3.d. Dogum Oncesi, sirasit ve sonrast travma ..........c.......... 13

2.1.1.4. S0sy0lojik TEOTIIET .....cccuvieeiiieeiieeeiieeee e 14

2.1.1.4.a. Sosyal Yap1 Teorileri........ccceeevveervveenciiienieeeieeeen 14

2.1.1.4.b. Sosyal Siire¢ Teorileri ........ccceererrriieniieiienieeiienees 15

2.1.1.4.c. Sosyal Catisma Teorileri ..........ccceevueevireiienieeniiennns 16

2.1.2. Sug Tahmini ve ONleme...........c.oveuiuieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 16



2.2, AK1l HaStalIZ1 V& SUG ..cuvvieiiieiiieiieiie ettt ettt siee e e seaeensaennae e 17

2.2.1. AKILRASEAIIZT ...t 17
2.2.2. Akil Hastalig1 Sayilan Haller ...........cccoeeiiieeiiiieiieceeeeece e 19
2.2.3. Akil Hastal1g1 ve SUg TISKIST .....ovvvviiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 20
2.2.4. Akil Hastalig1, Ceza hukuku ve Ceza Sorumlulugu ..........cccceeveninenncnns 24
2.2.4.1. Cocuk ve Ergenlerde Ceza Sorumlulugu...........cccccvvervennirennnnns 27
2.2.4.2. CMK’da Akil HastaliS1.......ccceeeevieeeiieeciieeciieecee e 27
2.2.4.3. TCK’da Akil Hastali@1........ccceeeuiieeiiieciieeeiie e 29
2.2.4.4. Kabahatler Kanunu’nda Akil Hastalig1 .........c.ccoceevvienieniinennnnn. 30

2.2.5. Akil Hastaliklarinda Adli Psikiyatri ve Bilirkisilik........c..cccoeevieiiennnnen. 30
2.2.5.1. AdI PSIKIYALIT vt 31
2.2.5.2. Adli Psikiyatrik Degerlendirme (Ruhsal Muayene) ................... 32

2.2.6. Ceza Sorumlulugunu Tam Etkileyen Ruhsal Bozukluklar ....................... 34
2.2.6.1. PSIKOZIAT ....eoiiiniiiiiiiieiceeeeees e 34
2.2.6.2. SI1ZOTTON......oviiiiiiiiii e e 35
2.2.6.2.a. Sizofreni ve Kalttim............c.c..oooevviiiiiiiieiiciecee. 36

2.2.6.3. Duygudurum Bozuklugu (Duygulanim)...........c.ccecueerveeiirennnnnn. 36
2.2.6.3.a. COkkiinlik dOnemi ...........cceeevuieeeiieeeeiiieeeiie e 37

2.2.6.3.b. Mani dONeMI.........covueiriieniiiniieiceieeieeeeeee e 37

2.2.6.3.c. Karma dONem ...........ceceevuieeiieniieiieniie e 37

2.2.6.3.d. iki Uglu ve Iliskili (Bipolar) Bozukluklar .................. 38

2.2.6.4. Zeka Geriligi (Mental Retardasyon)..........cccveevevveenieeencieeenneeens 39
2.2.6.5. Kisilik BozuKIuKIart............ccocoeiieiiiiiiiiiieeee e, 41
2.2.6.6. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu...........cccccoceeenen. 44

2.2.7. Ceza Sorumlulugunu Gegici Etkileyenler Bozukluklar..............cccccceeeie 45
2.2.7. 0 EPIEPST cuvvieeiiieeiiieeiie ettt 47
2.2.77.2. ParKINSON ...couviiiiiiiieniieeieeee ettt st 47
2.2.77.3. DEIMANS ...ttt e 47

2.2.8. Muhakeme Asamasina Gore Akil Hastaligl.........cccoeeveviienieninciienienen. 48

2.2.8.1. Sorusturma Asamasinda Failin Akil Hastaligina Yakalanmasi) 48
2.2.8.2. Kovusturma Asamasinda Failin Akil Hastaligina Yakalanmasi 48
2.2.8.3. Hiikmiin Infazi Asamasinda Akil Hastaligina Yakalanma......... 49

Vi



2.2.9. Akil Hastalarma Ozgii Giivenlik Tedbirleri..............cccoovvvrvevevriereeennnn. 49

2.2.10. Diinya’da Adli Psikiyatri SISteMI ........cceeriieriieeiieiienieeieeeee e 53
2.2.10.1. FINIandiya .....ccccveeeoiieeiiecieeeeeee e 55
2.2.10.2. INGIETE ... 57
2.2.10.3. TEALYA oo 58
2.2 104, TSVEG .o 59
2.2.10.5. AIMANYA....ccuiiiiiiierieiieieeeeie ettt ee e saeeaeeneens 60
2.2.10.6. JAPONYA ....evvieieeiiiieeeeiieeeeeiteee e et e e e et e e e eseaeeeeennaeeesennaaeeeennes 61
2.2.10.7. POIONYA ..ottt ettt ettt ees 61
2.2.10.8. AVUSTUIYA...utieeiiieeiiieeiteeeiteeeiteeeiteeeiteesteeesseeessseeennseeensseeenns 62
2.2.10.9. Yeni Zelenda.........cooueeiieniieiieiiieiieeeeee e 62
2.2.10.10. RUSYA 1eeiiiiiiiieiiieeiieeeite ettt ettt 63
221011 IF1ANAA ..o 64
2.2.10.12. Danimarka..........cccceverieniienienieniceieeieseee e 64
2.2.10.13. Hollanda.........cooiuiiiiiiiiieiieee e 65
2.2.10.14. ABD ...ttt 65
2.2.10.15. AVUSHALYA...c.ueiiiieiiieiieeieeieece ettt ees 65

2.2.11. Tiirkiye’de Adli Psikiyatri SIStemi ......cccceevveeviierieerienieeieeeieereeeie e 66

2.3. Adli Psikiyatri Uygulamalarinda Akil Hastaliklarinin Gozlem, Tedavi ve

TaDULCU ISIEMICTL -t ee e 68

2.3.1. ZOTUNIU YALLS ..ttt ettt e 68

2.3.2. Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanelerinin Isleyis Sekli............... 70
2.3.2.1. YGAP NEdir?..oeeeeieiieiieeeieeee ettt 70
2.3.2.2. YGAP Hastanelerinin Amact ........cccceeecueeriierieenieeieenie e 71
2.3.2.3. GOzlem (Misahede).........coouieriieiiieiieiieeie et 72
2.3.2.4. Koruma ve Tedavi .......coceeriiiiiiniiiiieiieeieeeeteeeeee e 73
2.3.2.5. YGAP SUreg ve ISIEYIS c...ovoveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 73
2.3.2.6. S0SYal Sifa .cuviiiiieiiee e 75
2.3.2.7. Serbest Taburculuk ...........cocoeveriiniiiiniiniiieneeecee 75
2.3.2.8. KONtrol Ve TaKiP....ccoueeeiuiieeiiiieeiieeeiieeeiee e eeiee e 76
2.3.2.9. Taburculuk ve TaKip......ccceoviieeiiieeieeeiieeeiie e 76

3. GEREC VE YONTEM ....co.ostuiiiiiiiriiinsiesiesis st ssesss s sesisesenns 79

Vii



3.1. Arastirmanin Yeri V€ ZamMANT .........c.eeeeeveeeeueeeireeesreeesreeeeseeeseseeeeeseeessseessesennnes 79

3.2. Arastirmanin Evreni ve OrneKICmi ..........ccovoveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea. 79
3.3. Verilerin TOPlanmast ........cccueeecieeeiieeeiieeciieeeiee et e eeee e aeeeeereeeensee e 79
3.4, Verllerin ANAIZI .......ooiuiiiiiiiee e e 80
3.5, Arastirmanin EHGL......cccoooiiiiiiiiiiiiiiciieieee e e 81
3.6. Arastirmanin SInirlilKIArt.........cccoooiiiiiiii e 81
4. BULGULAR ... .ottt sttt ettt ettt e e s s ese e e eneenseeneas 83
B N 2 51 USRS 111
0. SONUC ...ttt b et sttt ettt eeb e bt et e set e beentesseenbeenee 130
KAYNAKCA ..ttt et b ettt et e et e saeenbeentesaeans 135
ERLER ...ttt ettt e e e e e ettt e e e e e s ee s nnnsaeaeeeeeeennnnnneneens 158
Ek A. Etik Kurul 1zin FOIMU ......c.o.oiviiiieiiiececeeceee s 158
Ek B. 11 Saglik Miidiirliigii Kurum Izni ...........cococovoviiieieeeeeeeeeeeeeeeeeen, 159
Ek C. Veri Toplama FOImMU ........cccceooiiiiiiiiiiieiiecieeiieete ettt 160

viii



TABLOLAR DIiZIiN

Tablo 1 Katilimcilarin cinsiyet ve yas dagilimi. .......cccoeeevieeiiieeiiienieeeieeceeeeee e 83
Tablo 2 Katilimcilarin medeni durumu ile ilgili frekanslar ve yiizdeleri..................... 84
Tablo 3 Katilimcilarin egitim diizeyi ile ilgili frekanslar1 ve yiizdeleri ....................... 84
Tablo 4 Katilimcilarin meslekleri ile ilgili frekanslari ve yiizdeleri............ccceeunee...... 85
Tablo 5 Katilimcilarin gelirleri ile ilgili frekanslar1 ve yiizdeleri...........cccooevveennennneee. 85
Tablo 6 Katilimcilarin sug 6ncesi is durumu ile ilgili frekanslari ve ytlizdeleri............ 86
Tablo 7. Katilimcilarin calismama gerekgeleri ile ilgili frekanslari ve ylizdeleri ........ 86
Tablo 8 Katilimcilarin kiminle yasadigina dair frekans ve yiizde dagilimi.................. 86
Tablo 9 Katilimcilarin geldigi yer ile ilgili frekans ve yiizdelik dilimleri.................... 87

Tablo 10 Katilimeilarin gegmis cezaevi dykiisiine dair frekans ve yiizde degerleri..... 87
Tablo 11 Katilimcilarin alkol-sigara-madde kullanimu ile ilgili frekans ve ytizdelik
QIIMIETT 1t et e 88

Tablo 12 Katilimeilarin kullandiklart maddenin tiirii ile ilgili frekans ve yiizdelik

IMIETT . 88
Tablo 13 Katilimcilarin su¢ esnasinda alkol madde kullanimina iligkin frekans ve
YUZAEIK dEZEIITT ..ot 89
Tablo 14 Katilimcilarin kendine zarar vermesi ile ilgili frekans ve ylizdelik
IMIETT .t 89
Tablo 15 Kronik hastalig1 olan katilimcilarin frekans ve ytizdelik dilimleri................ 90
Tablo 16 Katilimcilarin psikiyatrik hastaliklar ve psikoz varligi frekans ve ytizdelik
QIIMIETT oottt et 91
Tablo 17 Katilimcilarin ailelerinin psikiyatrik hastalik gecmisi ve dagilimai ............... 91

Tablo 18 Katilimcilarin zeka testi sonuclari ile zeka geriligi ve kisilik bozuklugu

SINIT dAZIIMILL e 92
Tablo 19 Katilimcilarin Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesinde yatis sayisi

ile 1lgili frekans ve ylizdelik degerler ..........ccoooiiniiiiiiniiiiiiieeeee 93
Tablo 20 Katilimcilarin YGAP’deki klinik bilgileri........ccoevvveeciieniiiiiiiieieeeeeee, 94
Tablo 21 Katilimcilarin isledikleri sug ve iliskili baz1 degiskenlerin dagilimia............. 94
Tablo 22 Katilimcilarin sugla iliskili 6zelliklerinin dagilimi............occoevieviiininnnnenne. 95
Tablo 23. Katilimcilarin sugla iliskili 6zelliklerinin dagilimi...........cccccevveeevieenneennnee. 96



Tablo 24. Katilimeilarin kullandiklart silahl aletlerin dagilimi............c.cooeevvennenenee. 97
Tablo 25. Katilimeilarin sugu kabul etme ve sug isleme gerekcelerinin dagilimi........ 98
Tablo 26. Bilirkisi raporunu diizenleyen kurum ve gonderildigi mahkemelerin
02T 51 o) SRR 98
Tablo 27. Katilimeilarin isledikleri suglarin dagilimi.........cccoeeeieniiiiiiiniinniiiniceee, 98
Tablo 28. Katilimcilarin hastalik tanilart ile su¢ degiskenlerinin karsilagtirilmast .... 100

Tablo 29. Katilimcilarin hastalik tanilar1 ile baz1 degiskenlerin karsilagtirilmast ...... 101

Tablo 30. Katilimcilarin hastalik tanilari ile sug tiirlerinin karsilastirilmasi .............. 103
Tablo 31. Katilimecilarin saglik sorunlart ile sug tiirlerinin karsilagtirilmast .............. 106
Tablo 32. Katilimcilarin bazi degiskenler ile sug tiirlerinin karsilastirilmasi............. 107

Tablo 33. Katilimeilarin kisilik bozuklugu ile hukuk maddelerinin karsilagtirilmasi 108
Tablo 34. Katilimecilarin hastalik tanilari ile yatis giin sayilarinin karsilastirilmasi... 108
Tablo 35. Katilimcilarin yatis sayilari ile cezaevi dykiilerinin karsilastiriimast ........ 109
Tablo 36. Katilimcilarin yatis Oykiileri ile alkol/madde kullanim durumlarinin

Kars1astirilmast.......c..oeeiieiiiie e 109



KISALTMALAR

ABD :Amerika Birlesik Devletleri

APA :Amerikan Psikiyatri Birligi

ASKB  :Anti Sosyal Kisilik Bozuklugu

ASEAH :Adana Sehir Egitim Aragtirma Hastanesi

CMK :Ceza Muhakemesi Kanunu (5271 sayil)

CT :Computed Tomography

CKK :Cocuk Koruma Kanunu

DEHB  :Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DSM-V :Diagnostik and Statistical Manual of Mental Disorders

DSO :Diinya Saglik Orgiitii

ICD :International Statistical Classification of Diseases and Related Helth
Problems

MAO-A :Monaamin oksidoz-A

MMPI  :Minnesota Multiphasic Personality Inventory

MR :Manyetik Rezonans Goriintiileme

NBFPA :Ulusal Adli Psikiyatrik Isler Kuruluna

NHS :National Heltlh Service

PET :Pozitron Emisyon Tomografisi

REMS :Residenzeper la Esecuzionedella Misuradi Sicurezza/ Giivenlik Tedbirinin

Uygulanmasina Y 6nelik Konutlar

RSHH  :Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi

SKS :Saglikta Kalite Standartlar

USH :National Health Service/Ulusal Saglik Servisi

TBS :Terbeschikkingstelling/Gozalt1 Karari

TPD :Ttrkiye Psikiyatri Dernegi

TCK :Tiirk Ceza Kanunu

TRSM  :Toplum Ruh Sagligi Merkezleri

YGAP  :Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri

xi



OZET

2018-2022 YILLARI ADANA YUKSEK GUVENLIKLI ADLI
PSIKiYATRI OLGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Akil hastalariin  irade ve davramiglarii yonlendirme yetene§ine sahip
olmamalar1 durumunda, su¢ ve suglulugun oOnlenmesi admma eylemlerinden dolay1
cezalandirmak tekrar su¢ islemelerini engellemeyecektir. Bu nedenle adli olgular
giivenlik tedbiri hitkkmii ile Yiiksek Gilivenlikli Adli Psikiyatri (YGAP) hastanelerine
yonlendirmektedir. Adana Sehir Egitim Arastirma Hastanesi (ASEAH) YGAP
kliniginde koruma, tedavi ve goOzetim altina alinan kisilerin sosyo-demografik
ozellikleri, hastalik, yatis, su¢ 6zellikleri, hastalik ve sug iligkisi ve yatis/su¢ tekrarinda
bulunanlarin 6zelliklerinin saptanmasi amac¢lanmistir.

Bu calisma Tanimlayici-Retrospektif tipte bir calismadir. Calisma 1.11.2022-
30.01.2023 tarihleri arasinda ASEAH YGAP biriminde 2018-2022 yillar1 arasinda
ASEAH YGAP kampiisiinden taburcu edilen 1087 olgu ile gerceklestirilmistir.
Olgularin sosyo-demografik, hastalik, yatis, su¢ ve tekrar yatis/su¢ bilgilerinin
kaydedildigi form ile veriler toplanmistir.

1087 olgudan %5.42’sinin (n=59) gozlem, %94.58’nin (n=1028) koruma/tedavi
amaci ile yatirildigi, %10.79’unun (n= 104) suca siirliklenen ¢ocuk oldugu saptandi.
Calisma olgularin en sik 21-31 yas araliginda (%32,05), bekar (9%59.3), lise mezunu
(%25.2), 1381z (%89.6) ve gelirinin olmadig1 (%56.4) belirlendi. YGAP’da en fazla yatis
yapan (%54,77) ve en uzun yatis siiresi gosteren, en sik alkol (%20.7), madde kullanim1
(%27.2) ve cezaevi Oykiisii olan grubun sizofreni/psikoz oldugu saptandi. Olgularin en
sik isledikleri sucglar; kasten yaralama (%32.4), hakaret (%12.4) ve tehdit (%8.48)
olarak belirlendi. Kasten yaralama (%49,6), silahla tehdit/tehdit (%14.2/%13.6) ve
cinayet sugunun (%3.4) en fazla sizofreni/psikoz hastalar1 tarafindan islendigi saptandi.
Cinsel istismar (%6.3) ve hirsizlik (%17,6) sugunun en stk MR hastalar1 tarafindan
islendigi, en sik kullanmilan silahin bigak (%16.18) ve atesli silah (6.12) oldugu
belirlendi. Tekrar yatis1 olan olgularin alkol (%*=24,403; p=0,000) madde kullanimi
(x*=25,583; p=0,000) ve cezaevi Oykiisiiniin (¥*=9,137; p=0,010) yiiksek oldugu

bulunmustur.
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Su¢ Onleme faaliyetleri ve tekrar1 agisindan adli olgularin 6zellikleri 6nem ihtiva
etmektedir. Bu alanda Bakanliklar arasinda ortak platformlar olusturulmali ve
caligmalar yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Yiiksek giivenlikli adli psikiyatri, akil hastalig1 suglulugu,

giivenlik tedbiri, sug, sug tekrari
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ABSTRACT

EVALUATION OF ADANA HIGH SECURITY FORENSIC PSYCHIATRIC
CASES BETWEEN 2018-2022

Punishing mentally ill individuals for their activities in an attempt to stop crime
and delinquency will not stop them from committing crimes again since they are
incapable of controlling their will or behavior. Because of this, forensic cases are sent to
hospitals that specialize in High Security Forensic Psychiatry (HSFP) and offer security
precautions. It was aimed to determine the socio-demographic characteristics, disease,
hospitalization, crime characteristics of the people who were taken under protection,
treatment and supervision at the Adana City Training and Research Hospital (ACTRH)
HSFP clinic, and the characteristics of those who were hospitalized/repeated.

This study is a Descriptive-Retrospective type study. The study was conducted
between 1.11.2022-30.01.2023 in the ACTRH HSFP unit with 1087 patients discharged
from the ACTRH HSFP campus between 2018-2022. Data were collected with a form
in which the socio-demographic, illness, hospitalization, crime and readmission/crime
information of the cases were recorded. It was determined that out of 1087 cases, 5.42%
(n = 59) were hospitalized for observation, 94.58% (n = 1028) were hospitalized for
protection/treatment purposes, and 10.79% (n = 104) were children dragged into crime.
It was determined that the study subjects were most frequently in the 21-31 age range
(32.05%), single (59.3%), high school graduate (25.2%), unemployed (89.6%), and
having no income (56.4%). It was determined that the group with the highest number of
hospitalizations (54.77%) and the longest length of stay, the most frequent alcohol
(20.7%)-substance use (27.2%), and the group with a prison history was
schizophrenia/psychosis. The most common crimes committed by the cases are; It was
determined as intentional injury (32.4%), insult (12.4%) and threat (8.48%). It was
determined that intentional injury (49.6%), threat/threat with a weapon (14.2%/13.6%)
and murder (3.4%) were mostly committed by schizophrenia/psychosis patients. Knives
(16.18%) and guns (6.12) were found to be the most commonly utilized weapons by
MR patients, while the most common crimes they committed were stealing (17.6%) and

sexual abuse (6.3%). It was discovered that in instances with readmission, there was a

Xiv



high prevalence of alcohol (¥*=24.403; p=0.000), substance use (¥>=25.583; p=0.000),
and jail experience (¥*=9.137; p=0.010).

When it comes to repeat offenses and crime prevention initiatives, the features of
forensic cases are crucial. Ministries should collaborate to develop common platforms

and conduct research in this area.

Key Words: High security forensic psychiatric, mental illness criminality,

security measure, crime, recidivism.
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1. GIRIS VE AMAC

Cok cesitli akil hastaliklar1 olmasina ragmen belli hastalik gruplar1 su¢ davranisi
ile iligkilendirilmektedir (1, 2, 3, 4). Hukuk i¢in 6nemli olan akil hastaliginin tiirii degil
ceza ve fiil ehliyetini etkileyecek nitelikte olup olmadigidir. Adli degerlendirme sonucu
suc sirasinda iradi davranis gosteremeyecek diizeyde akil hastaligi olan kisilerin sugtan
dolay1 sorumlu tutulmayacagi hem eski hem yeni ceza kanununda yer almaktadir (5, 6).
Ciinkii bu kisilerin hapis cezas1 almalari, yaptiklar: eylemin anlamini anlamalar1 ve/veya
1slah olmalar1 agisindan bir fayda saglamayacaktir. Bu nedenle giivenlik tedbirleri
hiikmii uygulanan su¢ islemis akil hastalarin1 koruma ve tedavi altina alma, cezadan
ziyade toplumu ve kisiyi korumay1 amaglamaktadir. Adli islemlerde ruhsal yeterliligin
saptanmast adli psikiyatrinin alan1 olup bilirkisilik goérevini adli psikiyatristler
iistlenmektedir (6). Adli psikiyatrik degerlendirilme sonrasi ceza ehliyetinin olmadigi
kanaati olustugunda akil hastalarina 6zgii giivenlik tedbirleri hiikkmii tizerine TCK’ nun
57. maddesi geregince YGAP hastanelerinde takip, tedavi ve koruma altina alinan sug
islemis akil hastalar1 toplum i¢in tehlikeliligi ortadan kalktig1 yoniinde karar alinana
kadar kurumda tutulmaktadir. Bazi durumlarda hakim kiginin ceza siiresini YGAP
hastanesinde tamamlamas1 hususunda da karar verebilmektedir.

Akil hastalarina 0zgli giivenlik tedbirleri kapsaminda su¢ isleyen akil
hastalarinin olusturacagi zararlardan kendilerini ve toplumu korumak ayrica hastanin
tedaviye uyumunu saglanmak amaci ile Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastaneleri
iilkemizde 2018 yilinda hizmet vermeye baslamistir. ilki Adana Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi biinyesinde agilan YGAP hastaneleri ruhsal hastaliklar ile biiyiik
bir eksikligin giderilmesini saglamaktadir.

YGAP Hastaneleri acilmadan 6nce genel akil hastanelerine yatis yapilan suglu
akil hastalar1 farkli caligmalarda degerlendirilmeye alinmis olsa da {ilkemizde YGAP
hastanelerinin kisa tarihi nedeni ile YGAP hastanelerinde kisith sayida calisma
mevcuttur. Kriminoloji alaninda YGAP hastanelerinin akil hastaligi ve sucluluk iligkisi
odaginda su¢ tekrar1 ve su¢ Onleme faaliyetlerinde 6nemli bir yeri vardir. Yerlesim
yerine bagli olarak Akdeniz Bolgesi mahkemeleri ve c¢evresinden giivenlik tedbirine
hiikmedilen, koruma ve tedavi altina alinan hastalarin su¢ eylemleri ve psikiyatri

hastalik tanilarinin haritasini ¢ikarmak ve 5271 sayili CMK 74. Maddesi geregi gbzlem



altina alinan kisilerin sonuglarint degerlendirmek, bolgesel anlamda akil hastalar1 ve
hastalarin sug fiilleri hakkinda literatiire katki saglayacaktir.

Bu noktadan yola c¢ikilarak bu calisma Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Kliniginde; 01.01.2018 ile 31.12.2022
yillart arasinda gozlem, koruma ve tedavi altina alinan adli olgularin (¢ocuk, ergen ve
yetiskin) 6zelliklerini tanimlamak, su¢ profillerini degerlendirmek ve los (kalig siiresi),
tekrar yatis ile su¢ ve hastalik iliskisini incelemektir. Bununla birlikte sug, hastalik ve
yatis Ozelliklerinin bazi degiskenlerle iliskileri degerlendirmektir. Bu dogrultuda
taburcu edilen adli psikiyatrik popiilasyonun klinik, kriminal ve sosyodemegrafik
verileri incelenmistir.

Bizim c¢alismamizda sug isleyen iradi davranis yetenegine sahip olmayan akil
hastalarinin ceza hukuku ve sorumlulugu acisindan degerlendirilmeleri ve infaz siireleri
ele alimacaktir. Caligmamizda YGAP hastalarinin sosyo-demografik o6zellikleri,
miikerrer sug ve psikiyatrik tan ile ilgili kisitliliklarin giderilmesi amaglanmaktadir. Iyi
bir adli psikiyatrik izleme ile saldirgan davranislar ve tekrarlayan su¢ davranisinin
basariyla onlenebildigi bildirilmektedir. Hastanede zorunlu tedavi altinda olan olgularin
miikerrer su¢ ve hastalik iliskisi, mevcut kisilerin yatis ve tedavi siireleri ile emniyet
tedbirlerinin tekrar degerlendirilmesi yonilinde calismalara onciiliikk edecektir. Ayrica
yeni agilan YGAP hastanelerinin islevleri, kapsami ve mevcut durumu hakkinda bilgi
sahibi olunarak daha iyi seviyelere tasinmasi hususunda eksikliklerin giderilmesi

acisindan degerlendirmeler saglanacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sucun Tanim ve Su¢ Kavramlari

Insanlarin yerlesik hayata gecmeleri ile birlikte toplumsal diizenin saglanmasi ve
korunmast i¢in toplumun deger yargilar ilizerinden bazi kurallar belirlenmistir. Bu
kurallarin ihlali halinde tarih boyunca farkli ceza yaptirimlar1 uygulanmistir. Toplum
bilimlerin ilgi alan1 olan sug ise ceza hukukunun temelini olusturur. Toplumsal yasamda
istlendigimiz roller arasinda yasanilan ¢atisma ve dengesizlikler sug¢ faktoriine ve suglu
psikolojisine neden olur (4). Hentig’e gore suclu hareket toplum igindeki ¢ogunlugun
onayina gore belirlenmektedir. Bu nedenle bir davranisin su¢ davranisi olarak kabul
edilmesi toplumlar arasinda farkliliklar gostermektedir (7).

Sosyal, dinamik, zaman ve mekana gore degisen su¢ kavrami farkli disiplinler
tarafindan aragtirma konusu olmustur (8). “Normatif a¢idan yasal tanima uygun, hukuka
aykirt ve kasten yapilmis, neticeli, icrai bir insan davranisiyken, felsefi acidan diisiince
tarihi boyunca yiiceltilen insan olma durumuna ihanettir.” (9). Sugun en genel tanimi
mevcut eylem veya eylemsizligin sonucunda belli bir yaptirimin var olmasidir (10).
Ayrintili tanim yapilacak olursa “Isnat yetenegine sahip bir kisinin kusurlu iradesinin
yarattig1 icrai ve ithmali bir hareketin meydana getirdigi kolektif yasamin geregi devletin
temellerinden olan yasama organi tarafindan olusturulan yaptirim olarak bir cezanin ya
da giivenlik tedbirinin uygulanmasini gerektiren eylemdir” (11).

Sug; suclu hareket ve davranisken, sugluluk: belirli bir zamanda belirli bir
yerdeki tiim suglarin biitiintidiir (10). Sugluluk kriminologlara goére 3 boyutta
aciklanmaktadir. Magdur etme, politik boyut ve ciddiyet boyutu. Bizim ¢aligmamizi
daha fazla ilgilendiren alan ciddiyet boyutudur. Her toplumda sugun ciddiyeti farkli
olmakla birlikte genellikle siddet sucglari ve magduru olan sucglar ciddi olarak

derecelendirilmektedir (7).

2.1.1. Teorik Cercevede Suc¢

Su¢ kavramina yaklagimlar, teorisyenlerin i¢inde bulundugu zamanin; sosyal,
kiiltiirel, iktisadi ve giincel dinamikleri tarafindan sekillenmistir. Aslinda her bir sug
yaklagimi bir sonraki teori i¢in zemin olusturmustur. Bu bazen bir savin antitezi, bazen

sentezi olmustur. Insanlar bilinmeyeni dogaiistii giiclere atfetme egiliminde oldugu



donemlerde sug¢ olgusu da teolojik bir bakis acisinda degerlendirilmistir. Diger bir
deyisle su¢ kavraminin yolculugu teoloji ile baslar. Onceleri akil hastalarinin seytani bir
ruha sahip oldugu ve zihinsel kusurlu olduklar1 inanc1 hakimken (7), modern ¢aga gecis
ile birlikte 6lgme degerlendirme yontemlerinin kullanilmaya baslanmasi ile bilimsel
gelismelere paralel olarak su¢ davranisi farkli bakis agilari ile degerlendirilmistir.

Teorisyenler su¢ davranisini erken donemde akil hastalig1 ve fiziksel temellere
dayandirmistir. Eski Yunan’da su¢ teolojik ve filozofik agidan degerlendirilmistir.
Platon sugu ruhun bir hastalig1 olarak kabul etmistir (12). Spritiial bakis agisinin hakim
oldugu Orta Cag’da ise sucun kaynagi dogaiistii giicler kabul edilirdi. Akil hastalarinin
seytani bir ruha sahip olduguna ve zihinsel kusurlu olduklarina inanirlardi. Cezalarda bu
donemde diislincelere paralel olarak ¢ok acimasizdi (13). Comte bu doénemi teolojik
asama kabul etmektedir. Ardindan gelen metafizik asama kisinin menfaati ile verilecek
ceza arasinda yaptigi tercih olarak degerlendirir. Son agama olan pozitif asama ise
gbzlem ve ampirik yontemleri odak noktasina alir. Su¢ kuramlar1 18. yy. baslarinda
rasyonellesmeye baslamaktadir (13, 7).

Suglu kisilerin egitimsiz ve sosyoekonomik diizeyi diisiik kisiler oldugu
diisiiniilse de 1950’li yillarda beyaz yakalilarin su¢ kategorisinde yer almasi farkli
goriislerin ortaya c¢ikmasma neden olmustur. Bu nedenle biyoloji ve psikoloji ile
aciklanmaya calisilan su¢ davranisi, sosyoloji disiplinini de alanina dahil etmistir (8).
Su¢ kavramini agiklamaya calisan teoriler; Marksist ¢atisma teorisinde oldugu gibi
toplumsal ve makro diizey teoriler, sugun cografi dagilimina odaklanan topluluk ve
cevre teorileri, aile ve akran iliskileri ile agiklanmaya calisilan sosyalizasyon etkili
teoriler ve sugun kisilik temellerine dayandirildig: bireysel teorilerden olusan dort baslik
altinda siiflandirilmistir (14). Biz su¢ kuramlarini bireysel, biyolojik, psikolojik ve

sosyolojik yaklagim olmak iizere dort baslik altinda degerlendirecegiz.

2.1.1.1. Bireysel Teoriler
Su¢ davranisi lizerine odaklanan teorisyenler bireysel teorileri; klasik ekol, neo-

klasik ekol, pozitif ekol ve cografi ekol olmak {izere dort alt baslik altinda siniflamigtir

(8).



2.1.1.1.a. Klasik Ekol

Klasik okul 6zgiir iradeyi esas alir ve cezanin Onleyici etkisine yogunlagir.
“Suglar ve Cezalar Hakkinda” adli kitab1 ile Cesare Beccaria su¢ ve cezalara dair
glinlimiiziin yaygin goriislerinin temelini atmis klasik okul teorisyenlerinden biridir (8).
Eyleme ge¢cmeden Once kisi kar ve zarar hesabi ile harekete gegcmektedir. Rasyonel ve
Ozgir irade ile verilen bir karardir. Su¢ davranisi; haz ve zevk ile aci ve elem bakis
acisindan kaynaklanir. Minimum ¢aba ile maksimum fayda goriisiinden dolay1 sucu
Oonlemede maliyeti artirmak en etkili yoldur (15). Ceza sorumlulugun belirlenmesinde
ise manevi unsur (kusur) onem arz etmektedir. Kusurlu irade, isnat yetenegi ve ddetici
cezaya odaklanir (5). Cezayi, su¢ onleme amaci tagiyan tek arag olarak kabul etmesi ve
failin kisiligini diglamasi nedeniyle elestirilmistir (16). Klasik teorisyenler akil hastasi
suclular1 manevi sorumluluklarinin olmamasi1 gerekgesi ile ceza hukuku disinda

birakmustir.

2.1.1.1.b. Neo-Klasik Ekol

19. yy. sosyoloji ve psikoloji etkisi altinda sekillenmesine ragmen sug
davranisindan c¢ok bireye odakli yaklasima sahiptir (8, 7). Lombrosso bazi insanlari
dogustan suglu bulur ve cezalar yeterli bulmaz. Hatta Garafalo akil hastalarinin idam

edilmesi teklifini sunmustur (16).

2.1.1.1.c. Pozitivist Ekol

Ilk iki teorinin aksine ¢agdas ileri dénem teorisyenler sug olgusunun biyo-psiko-
sosyal faktorlerin bir sonucu olarak ortaya ¢iktigi goriisiine hakimdir. Su¢u hukuksal
tammindan siyirir ve psikolojik bir olgu kabul eder. (8). Olgiilebilir ve gozlenebilir
olanin, metafizik kavramlarin yerini aldigi, cezanmn onleyici etkisine degil toplumu
koruma etkisine odaklandig1 yaklagimdir (15, 8). Pozitivist okul, suglulari, dogustan,
thtirash, firsat¢1 ve akil hastasi suclular olarak ayirmistir. Akil hastasi suglularin siiresiz
yurtlara kapanmasini ceza hukuku agisindan uygun bulmaktadirlar.

Klasik okul ve pozitivist okulun diisiincelerinin harmani ile ortaya ¢ikan eklektik
okulda kisisel sorumluluk, odetici ceza, sosyal tehlikelilik ve giivenlik tedbirleri
bagliklar1 altinda “¢ift peron sistemi” olarak ortaya atilan goriis ilk 1929 tarihli

Yugoslav Ceza Kanunu’nda etkili olmustur (16).



2.1.1.1.d. Cografi ekol

Cografi durumun ve iklim o6zelliklerinin sugluluk konusunda etkileri oldugu
teorisini savunur (8). Sikago Okuluna gore cografi olarak sug rastgele olusmamaktadir.
Genel olarak sug¢ suc¢lunun bulundugu yere oldukg¢a yakin yerlerde islenmektedir. Fakat
taninma riski yiliksek oldugundan suclular evlerin yakinlarinda tampon bolgelere

sahiptirler (14).

2.1.1.2. Psikolojik Teoriler

Suga mikro perspektif sunan psikoloji bakis acisinda sug, sosyal olarak topluma
uyum sorunu olan davranis problemidir (7, 17). Zihinsel siire¢lerin davranislardaki rolii
lizerine duran teoride, sapma davranigi gosteren kisiler hasta veya psikopatik olarak
tanimlanir (7). Psikanalitik, davranis¢1 ve biligsel kuramlar tarafindan ele aldigimizda
kisilik ozellikleri, zeka, biligssel yapilar ve davranigsal oOzellikler ile su¢ davranisi

arasinda iliski degerlendirilmektedir. Analiz edilen bireyin kendisidir (15).

2.1.1.2.a. Psikanalistik Kuram

Psikanalistler ilk ¢cocukluk deneyimlerinin biling ve bilingalt1 ilizerine biraktig1
etkilere odaklanir ve insan davranislarinin i¢sel dinamiklerini yonlendiren psikolojiye
vurgu yapar. Freud’a gore suclu olgunun ortaya ¢ikmasina etken zayif sliper egoya
sahip olmaktir. Baz1 psikanalistlere gore ise bunun tam tersidir. Asir1 geligsmis bir siiper
egoya sahip olmak sugluluga neden olmaktadir (15). Freud’un yaklasimi da ¢ocukluk
doneminde anneleri tarafindan siirekli kisitlanan bireyler kisiyi yiicelterek bu durumla
bas etmeye caligmaktadir. Yiiceltme davranisini gerceklestiremeyen bireyler yetiskinlik
doneminde kadina yonelik nefret suglari isleme egilimindedir. Freud ayrica totem ve
tabu iizerine arastirmalar1 sonucunda “ilkel Horda” hipotezini ileri siirmiistiir. Baba
gruptaki biitiin kadinlar1 kendi i¢in tutan, ogullar1 vahsi dogaya Oliime terk eden bir
babadir. Bu durumu diizeltmek i¢in bir araya gelen kardesler babalarini 6ldiiriir. Daha
sonra ogullart igledikleri sugun kendi ogullar1 tarafindan tekrarlanmamasi i¢in kurallar
ve yasaklar koymuslardir. Dolayisi ile cinayet ve ensest iliski yasaklanmistir. Freud’un
ilk su¢ olarak adlandirdigir sey Oedipus kompleksi doneminde meydana gelmektedir.
Birey sugluluk hissettigi i¢in bazen kurali ¢cignemektedir. Aslinda birey cezalandirilmak

istedigi i¢in sug isler. Odak noktas1 bireyin sugluluk hissidir (18, 14).



Lacanyen psikanalizinde sug; toplumun en kiiciik birligi aile veya toplumun
dogru islememesi ile iliskilendirilmektedir (18). Zihinsel siireclerin davraniglardaki rolii
lizerine duran teoride sapma davranis1 gosteren kisiler hasta veya psikopatik olarak
tanimlanir (14). Yapisalci bir bakis acisina sahip psikanalist Jacques Lacan sug isleyen
kisilerde; nevroz, psikoz ve perversiyon’dan olusan ii¢ klinik yapidan bahseder.
Nevrotik yapi; bastirma mekanizmasi, pervert yapi; reddetme mekanizmasi, psikotik
yap1 ise hesaptan dilislirme savunma mekanizmalarin1 kullanmaktadir. Nevrotik ve
pervert kisilerin aksine psikotik kisilerde isledikleri su¢ eylemine dair ceza beklentisinin
olmadigini, bu nedenle bu kisilerin suglu olarak damgalanmasinin problemli bir
yaklagim oldugu goriisiindedir. Siddet igeren suglar i¢in ise psikotik bir epizodun
baslangicin1 gdsteren paranoya ile iliskilendirmektedir. Psikotik yapidaki bireyin sug
eylemi yasa tarafindan taninmak istegi ile ilgili ve baba rolii ile iliskilendirilmistir.
Pervert yapinin etiyolojisinde cinayet, anne ile iligkiyi ¢coziimleme girisimidir (18, 14).

Neopsikoanalistlerden biri olan John Bowbly’nin ¢ocugun annesinden erken
donemde ayrilma fikrine dayandirdigi baglanma teorisi, anne ve bebek arasindaki
baglarin koparilmasi sonucu c¢ocugun islevsel sosyal iliskiler kurma beceresini
kaybetmesi 1istiine kurulmustur. Bu nedenle annelerin c¢alismamasi gerektigi
goriisiindedir (14). Bireyleri ben merkezli hareket tarzindan dolay1 dogustan potansiyel
bir suglu olarak goriir. insanin ben merkezli davranis tarzi ile sosyallesme siireci
arasinda catigma yasamamasinin miimkiin olmadig1 kanaatindedir. Pragmatikler ise
faydali oldugu i¢in sugun varligini savunur (7).

Psikolojik temele dayandirilan teorilerin elestiri aldigi en 6nemli nokta c¢ok
boyutlu olan su¢ olgusunu bireysel psikolojik faktorlere indirgemesidir. Normal
bireylerin su¢ isleme nedenlerini agiklayamamaktadir. Ayrict id, ego, siiper ego gibi
psikolojik kavramlarin 6lgiilebilir olmamasi agisindan elestirilere maruz kalmaktadir
(15).

2.1.1.2.b Davranis¢i Kuram

Davranig¢t kuram psikanalistlerin aksine her davranigin belirli digsal uyaranlar
sonucunda gergeklestigi goriisiindedir. Davranisin sonucunda birey 6diil elde ediyorsa
davranig1 benimser, (pozitif pekistirici) eger yaptirima tabi tutuluyorsa davranisi unutma
(negatif pekistirici) egilimindedir. Bu nedenle su¢ olgusu dogustan degil sonradan

kazanilir. Temelleri Gabriel Tarde’nin (1843-1904) taklit teorisine dayanmaktadir (8).



Bandura’nin sosyal 0grenme teorisinde su¢ olgusunun ortaya c¢ikmasinda aile igi,
cevresel ve medya etkisinden bahsedilir (15). Davranisci sosyal 6grenme teorisine gore
su¢ davranigi aile bireyleri tarafindan gérmezden geliniyor veya su¢ davranislar aile

tarafindan onaylaniyor ise birey su¢a yonelebilir (15).

2.1.1.2.c. Bilissel Kuram

Biligsel kuram davranisci bakis acisinin kosullanmalara verilen tepki yaklagimini
elestirir. Kisilerin akil yiiriitme ve diinyay1 algilama bi¢imlerinin davranislarini
yonlendirdigini savunur. Odak noktasi biligsel gelisim asamasi ve ahlaki muhakeme
yetenegidir. Ahlaki muhakeme yetenegi gelismemis birey suca en yatkin kisidir. Suglu
bireyler uzun vadeli hedefler yerine kisa vadede hedefe ulagsmak i¢in sucgu arag¢ olarak

kullanirlar (15).

2.1.1.3. Biyolojik Teoriler

Sugu anlamaya yonelik ilk yaklasim kabul edilen biyolojik teorilere gore, kisi
iradesi disinda gelisen biyolojik mekanizmalar ile su¢ eyleminin ger¢ceklesmesine neden
olmaktadir. Suclu bireyler ile su¢ islemeyen bireyler arasindaki biyolojik farkliliklara
odaklanir ve suclu bireylerin digerlerinden farkli oldugunu savunur (15). Tip doktoru
Henry Maudsley’e gore sucu olusturan zihinsel 6zellikler kalitimla gegmektedir. Ciinkii
birey suclu dogmaktadir (7). Suglulara 6zgii biyolojik 6zelliklerin arastirilmasinin
nedeni bir hastaligin su¢a neden oldugu fikrine dayanmaktadir (14). Bu nedenle kalitim,
hormonlar, kafa travmalar1 gibi faktorleri arastirma merkezine alir (17).

Erken donem biyolojik teoriler beden yapilarindaki farkliliklar1 temel alan
yaklasimlarken, cagdas biyolojik teoriler gen temellidir (8, 15). Erken donem biyolojik
teorilerin en bilineni olan prenoloji, kafa yapisi ile davranig arasinda iligki bulmay1
amaclamistir. Cahrles Darwin’in dogal seleksiyon modelinin Lombroso tarafindan
kriminolojiye uygulanmasi ile ortaya ¢ikmistir. Atavistik anomali gosteren bireylerin
siddet ve saldirganlik egilimine dikkat gekmektedir (15). Insan anatomisi iizerinden sug
olgusu arasinda nedensellik bag1 arayan Somatatip okulun yaklasimcilarindan Sheldon
insan tiplerini siniflandirmistir (10). Daha sonra ki siirecte sucgu; zeka ve etnisite ile

iliskilendirme ¢alismalarinda bulunulmustur (15). Erken donem biyolojik yaklagim; sug



olgusunu sadece cezaevinde mahkiim edilen suclulara indirgeyen ¢alismalardan dolay1
ve bireyin iradesini devre dis1 birakmasi sebebiyle elestirilere maruz kalmistir (15).
Cagdas biyolojik yaklasimlar; su¢ davranisini biyolojik etkenlerin yani sira
toplumsal faktorler ile iliskisini ele alarak daha derin bir boyuta tasir. Modern yaklasim
kalittim bilimin Onciisii Mendel’in genetik bilimi ile ilgili arastirmalari ile baglar.
DNA’nin 1950’1i yillarda James Dewey Watson tarafindan bulunmasi ile daha ileri

boyutlara taginmistir.

2.1.1.3.a. Genetik ve Kalitim

Genetik arastirmalar; hormonlar, enzimler ve metabolitlerin farkliligini1 merkeze
alir. Noropsikoloji beynin psikolojik siireglerle ilgili faaliyet ve yapist ile
ilgilenmektedir. Normal beyin islevine sahip bireyler kendini kontrol etme yetenegine
sahipken noropsikolojik sorunlari olan bireylerde 6zdenetim yetersizligi goriilmektedir
(19). Noropsikolojik bozukluklar anti sosyal davranislar iizerinde dogrudan etkiye sahip
olabilir. Antisosyal kisilik Bozuklugu'nun (ASKB) temel 06zelligi olan diirtiisellik,
ventral striatum’deki diisiik Monaamin oksidoz-A (MOA-A) seviyesi ile iliskili
bulunmustur (20). Diisiik aktiviteli MAO-A aktivitesi, otokontrol’iin bireyin sug ile
iligkisinde arabulucu faktor olmaktadir. Diisiik aktivite varyantinda hipokampiis ve
prefrontal korteks daha diisiik aktivite gOstermekte, ayrica birey daha diisiik limbik
sisteme sahip olmaktadir (21). MAO-A, X-kromozomunda bulunan MAO-A geni
tarafindan yapilandirilmistir. Beyinde 6nemli fonksiyonlart olan seratonin, dopamin ve
norepinefrini parcalamakta rol oynamaktadir. MAOA ile sug iliskisi adina bir¢ok
calisma yapilmistir. MAO-A i¢in genotip yliksek veya diisiik aktivite tipine sahip
olabilir ~ (14). Stalenheim  calismalarinda  trombosit monoamin  oksidaz
enziminin psikopatik bireylerde daha diisiik seviyelerde bulundugunu, fakat enzim
diizeylerinin su¢ davranisinin miktar1 ile iliskili olmadigini tespit etmistir (14). Buna
karsilik pozitron emisyon tomografisi (PET) calismasi simirda kisilik bozuklugunda
beyin MAO-A diizeylerinin arttig1 goriilmiistiir (22).

Genetik goriintiileme aragtirmasi, beyin yapisiyla ve beynin isleyisiyle ilgili
farkliliklarin genetik Ozellikler ile yakimhigini ortaya koymak icin yapilmaktadir.
Tecaviizciiler ve cocuk tacizlerine yonelik genetik, fizyolojik ve anatomik

anormalliklere yonelik arastirmalar CT, MRI, PET kullanimi ile daha ileri boyutlara



taginmistir. Wolf ve arkadaglari, MRI taramasimin bir formu olan difiizyon tensor
gorilintiileme ile psikopatlarda sag unsinat fasikiiliiste form bozuklugu ile iliskili
oldugunu ortaya koymustur. Fakat anormalligin suga yol a¢ip agmadigi konusu net bir
sonuca ulasilamamistir (14).

Seratonin eksikligi ve stiper erkek sendromuna (XYY) sahip bireylerin
testesterona bagli daha agresif olmasina bagli daha fazla sug isleme egiliminde oldugu,
sucla ilgili aile c¢alismalar1 evrim teorileri popiilasyonda nesilden nesile aktarilan
genetik faktorlerin kisilerin bazi1 davraniglara egilimli oldugu goriisiine sahiptir (15).
Genetik¢i Patricia Jacobs tarafindan bulundugu igin Jacobs sendromu olarak da
adlandirilan 47-XYY’ye atfedilen yiiksek testosteron seviyesi ve siddet iligkisi
acisindan daha sonra yapilan ¢alismalarda bu erkeklerin 6zellikle siddet suclarinda yer
almadiklari, siddet igermeyen su¢ davranislarinin da oldugu ortaya konmustur. Ayrica
genel popiilasyondan daha fazla su¢ davramisi gosterdiklerine dair bir kanita
ulagilamamustir. Siddet igeren sug ile genetik bagin kesin kaniti hala bulunmamistir
(14).

Biyokimyasal yaklasimlar noronlar arasinda iletisim saglayan molekiil yapilar ve
hormonlarin sug¢ {izerine etkisine odaklanmaktadir (15). Dopamin beynin bagka
bolgelerinden gelen bilgiyi frontal lobda diizenler. Bu bolgede dopamin eksikligi islem
bellegini bozar, fazlalig1i haz duygularini artirir. Limbik sistemde ki dopamin fazlaligi
ise paranoid diisiincelere yol acar. Sizofreni hastalarinin bir kisminda mezolimbik,
mezakortikal ya da nigrostrial yolaklarda dopaminerjik ndronlarda etkinlik artis1
goriilmektedir. Pozitif belirtiler gosteren hastalarda striatal ve D reseptorlerinde fazlalik
vardir ve antipsikotiklere 1yi yanit verir. Negatif belirtiler gosteren hastalara ise birinci
kusak antipsikotikler yaramamaktadir. Ayn1 sekilde amfetamin ve Fensiklidinin uzun
stire kullanim1 psikotik belirtilerin alevlenmesine yol agmaktadir. Yine beyin kimyasi
acisindan sizofreni hastalarinda N-asetil asparat/kolin ve fosfomonoester diizeylerinde
azalma goriilmektedir. Uyarict aminoasit olan glutamat araciligi ile beyinde gerceklesen
noral iletide sizofrenisi olan bireylerde bozukluk olabilecegini gosteren caligmalar
mevcuttur (19).

Glutamaterjik noronlardaki agik kromatin bolgelerinin noropsikiyatrik risk
varyantlar1 i¢in zenginlestigi de baska bir calismada 6ne siiriilmiistiir (23). Hollandali

adli psikiyatri hastalarinda kan parametre diizeyleri ve saldirgan davranis iligkisi
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acisindan yapilan ¢aligmada hastalarin tigte ikisinde Onerilen D3 vitamin seviyesinin
altinda bulunmustur (24).

Voksel bazli bir morfometre ile yapilan karsilastirmali analizde, psikopatik
davranigin prefrontal gri madde hacmi ile negatif iliskili oldugu bulunmustur (25). Ciddi
siddet sugu isleyenlerin duygusal siddet ve siddet davranisi igermeyen sucglulardan gri
cevher hacmi ve beyaz cevher dokularinda farkliliklar s6z konusudur (26). Pedofili
suclularinin anormalliklerini arastiran Schiffer escinsel ve heteroseksiiel erkeklerden
olusan kontrol gruplariyla karsilastirildiginda, pedofillerin beynin bazi1 kisimlarinda
daha az gri maddeye sahip oldugunu bulmustur (27).

Altta yatan molekiiler metabolizmanin sug ile iligskisine yonelik arastirmalarda
anormal glikoz metabolizmas1 sonrasi olusan hipoglisemi de siddet olaylar1 ile
iliskilendirilmektedir. Psikopatide siddet davraniginin RPL109, ZNF132'nin ekspresyon
seviyelerinin noronlardaki CDHS5 ve OPRDI genleri ile iligkilendirilmistir. Burada
gbzlemlenen protein seviyeleri degisiklikleri glikoz metabolizmasindaki anormalliklere
isaret etmektedir (28). Bagisiklikla ilgili gen setleri anti sosyal davranisla
iligkilendirilmistir (29). Bagka bir ¢alismada babanin zihinsel bozuklugu, ¢ocuklarinin
su¢ orani ile iligkilendirildi. Cinayet suglusu erkeklerin ogullar1 vandalzim olarak
adlandirilan yiiksek sug¢ isleme oranina sahipti (30).

Psikobiyologlar biyolojik siire¢ ile su¢luluk arasinda bulunan iligski ile
ilgilenmektedirler (8). Evlat edinilen ¢ocuklarla yapilan ¢aligsmalarda; siddet sucu harig¢
hirsizlik ve mala kars1 suglar i¢in evlat edinilen ¢ocugun hiikiim giyme sayist ile evlat
edinen aile arasinda iligki bulunmamis olmasina ragmen, evlat edinilen ¢ocuk ile
biyolojik ebeveyni arasinda hiikiim giyme sayisi1 agisindan anlaml iliski bulunmustur

(14).

2.1.1.3.b. Norogelisimsel siirec¢

Diisiik zeka ile iliskili olan okul basarisizligi, issizlik ve benzer ozellikler
sugluluk ile iliskili oldugundan akil zayiflig1 kriminolojik acidan sugluluk faktorii
sayilabilmektedir. Fakat bazi suclar icin yliksek zekd gerekmektedir. Su¢ davranisinin
IQ ve wk ile ilgili faktérlere baglanmasi arastirmacilarin 6n yargilarindan da
kaynaklanmaktadir. Calismalar sucluluk icin ¢evresel etkilerin kalitsal etkilerden daha

onemli oldugunu vurgulamaktadir (14). Bununla birlikte ABD’de farkl eyaletlerde zeka
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oranlar1 ile sug¢ diizeyleri arasindaki iliskiyi inceleyen bir caligmada disik IQ
ortalamasina sahip eyaletler daha fazla su¢ egilimi gostermistir (30). Fakat bireylerin
IQ’larim1 kullanarak isledigi suclari karsilastirma imkanimiz olmadigindan ¢alisma
kisitli bulunmaktadir (14). Yiiksek IQ ya sahip bireyler ve ortalama IQ sahibi bireylerle
yapilan karsilagtirmali ¢aligmada azili su¢ oranlar yiiksek zekaya sahip olgularda,
kontrol grubundan yiiksektir. Bu olgularda insidans oranlari agisindan hirsizlik harig
diger suglarda daha yiiksek bildirilmistir (14).

Sizofrenisi olan hastalarin g¢ocukluk doneminde anormal bulgular1 oldugu
bilinmektedir. Erken gelisim doneminde beyinde olusan yapisal anormallikler,
sizofreniye eslik eden anatomik bozukluklar ve zeka katsayisinin normal bireylerden
diisiik bulunmasi nérogelisimsel bozuklugun hastalik baslamadan 6nce var oldugunu
gosteren bulgulardir. Postmortem histolojik ¢aligmalarda kortikal hiicre dizilimi ve
dagiliminda anormallikler tespit edilmistir. Bu anormaliler erken ddnem beyin
gelisiminde olabilir (19). Norogelisimsel kuramin aksine norodejenerasyon kuramda

hastalik sonras1 beynin belli bélgelerinde yozlasma baslamaktadir.

2.1.1.3.c. Beyin hasan

Ruhsal bozukluklar travmatik bir yaralanmanin sonucu ortaya c¢ikabilir.
Yaralanmaya bagli beyin hasarlarinda bellek ve dikkat sik etkilenen biligsel islevlerdir.
Travma beynin beyaz maddesine zarar vererek yliriitiicli islevlerin zayiflamasi, amnezi
ve saldirgan davraniglarla adli tibbi degerlendirmeye neden olabilmektedir (Organik
beyin sendromu) (32). Ozellikle frontal ve temporal loblarda olusan hasar saldirgan
davraniglara neden olabilir. Travmaya bagli olabildigi gibi neoplastik frontal lob
hasarma bagl da frontal lob sendromu goriilebilmektedir. Frontal lobda meydana gelen
travmatik hasarda kayitsiz kisilik gibi kisilik degisiklikleri meydana gelebilmektedir.
Frontol lob sendromunun “frontal disinhibisyon” gosteren tiiriinde frontal loblarda hasar
s0z konusu olmamasina ragmen duygu, diislince, yargt ve davranislari apatik bir
korelme sergiler (19). Frontotemporal beyin disfonksiyonu, diirtiisellik, empati eksikligi
ve disinhibisyon gibi anti sosyal davranislar1 beraberinde getirmektedir (33, 34).

Geng suglularda travmatik beyin hasar1 kontrol grubuna gore daha yaygindir
(35). Bireylerin travmatik beyin hasariin 6l¢iimiinde biling kayb1 6nemli bir faktordiir.

Kafa travmasindan siiphe duyulan kisilerde mutlaka biling kayb1 varligi

12



degerlendirilmeye alinmalidir. ASKB o6zellikleri gostermeyen fakat belli bir yastan
sonra su¢ gosteren bireylerin ceza sorumlulugu degerlendirilirken mutlaka kafa travmasi
arastiritlmalidir (6, 36). YGAP kliniginde yatan erkek hastalardan alinan MR ve BT
taramalarinda saglikli kontrollerden daha yiiksek derecede beyin hasari tespit edilmistir
(33, 34). Yine YGAP hastanesinde yapilan aragtirmada en fazla siddet gosteren grubun
%20’sinin EEG’sinde fokal temporal elektriksel yavaslama, BT’de ise %@41’inde
temporal lobda temporal boynuz ve temporal lob boyutunda kiigiilme tespit edilmistir
(37). Temporal lob kiiciilmesi farkli beyin bolgeleri ile su¢ davranisi iliskilendirilmistir.
Sizofreni hastalarinda Amigdala, hipokampiis ve iist temporal girusta oylum azalmasi
ve prefrontal gri madde azalmasi saptanmaktadir. Ayrica MR’da prefrontal ve orta
temporal korteks bolgesinde kiiclilme goriilmektedir (19).

Prefrontal korteks, septum ve hipokampus; diirtiisel tepkimeleri ayarlayan
biitiinciil bir sistem olusturur. Beyin gorlintiileme yontemleri noéroanatomik bagimntilarin
kesfi acisindan 6nem arz eder. Su¢ davranisi sergileyen hastalarin spesifik bir beyin
bolgesinin anormalliginden ziyade ortak beyin aginda iligkiler degerlendirilmelidir.

Saldirganligin noérobiyolojik temelleri ig¢in veya travmaya bagli beyin hasari,
beyin lezyonlar1 ve demans hastaliginda oldugu gibi néroanatomik baglantilarin tespiti
acisindan noro-gorintilleme yontemleri (MRI, fMRI, PET, SPECT) onem arz
etmektedir. MR’da prefrontal korteks ve orta temporal korteks etkinlikte azalma,
biligsel eksilme gosteren sizofreni hastalarinda kortikal, noradrenerjik ve seratonerjik

eksilme goriildiigii bildirilmistir (19).

2.1.1.3.d. Dogum oncesi, sirasi ve sonrasi travma

Dogum travmalar sizofreni i¢in riski olmakla birlikte tahmini géreceli risk orani
diisiiktiir. En tutarli bilgi kontrol grubuna gore sizofreni hastalarmin diisiik dogum
agirhigma sahip olmasidir. Gen-cevre ve perinatal komplikasyonlarla 1ilgili
yaklagimlardan ilki dogum 6ncesi komplikasyonlarin genetik mutasyon riskini arttirdig:
yaklasimdir. Ikinci yaklasim sizofren igin yatkilik saglayan genlerin dogum &ncesi
olumsuz ortama yol agmasidir. Son olarak da annenin genotipi fetal ortamda
olumsuzluklara neden olmaktadir. (19)

Psikotik semptomlarin gegmiste yasanilan travmatik olaylar ile ilgili dissosiyatif

belirtiler oldugu goriisii baz1 ¢alismalarda ileri siiriilmiistiir (4, 38). Cocukluk ¢aginda
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istismar ve ihmal magduru olmak ruhsal bozukluklar ile birlikte siddet davranig riskini
artirmaktadir (4,36,39,40). YGAP hastanesinde erkek hastalarda travma maruziyetini
ortaya koymaya calisan arastirmada katilimcilarin %75’inin  ¢ocukluk doneminde
travmaya maruz kaldigi, %65’inin ise birden fazla travmaya maruz kaldig1 goriilmiistiir
(41). YGAP hastanesine basgvuran 3088 sizofreni ve kisilik bozuklugu tanili olgularin
karsilastirildigr ¢alismada kisilik bozuklugu olan hastalarda daha yiiksek oranda aile
suclulugu, ebeveyn ayriligi, bakim ve kurum degisikligine rastlandi (42). Sug islemis
erkek sizofreni hastalarinda madde kullanan grubun %58’1 kullanmayan grubun ise
%18’i cocukluk ¢aginda fiziksel siddete maruz kalmistir (43). Isvicre’de yapilan bir
calismada ise sizofreni spektrum bozuklugu olan hastalar ¢ocuklukta kot muamele
gbren ve gormeyenler olarak karsilastirildiginda, sug teskil eden davranislar i¢in gruplar
arasinda minimum farklilik bulunmustur (44).

Biyolojik yaklagimlar sosyal politikalara gore psikologlar tarafindan daha az
desteklenmektedir (14). Molekiiler genetik ¢alismalar adli bilimler disiplininde biiyiik
Ooneme sahiptir. Burada dikkate alinmasi gereken nokta sucla iligkili bir anomali bulunsa

bile, bu anomalinin neden suga yol actiginin cevaplanmasidir (14).

2.1.1.4. Sosyolojik Teoriler

Suca makro bir perspektif sunan sosyolojik teorilerde hasta olan toplumdur.
Geleneksel toplumdan, modern topluma ge¢is daha karmasik ve heterojen bir toplum
yapisini beraberinde getirmistir. Hiikiimetlerin toplumsal kontroliiniin zayifladig:
bolgeler su¢ davraniginin yogun sekilde gozlemlendigi bolgelerdir. Emile Durkheim ilk
sosyolojik sucluluk teorisini “Anomi” ile ortaya koymustur. Anomi normsuzluk
demektir ve anomiye gore sugsuz toplum yoktur. Anomi teorisi daha sonra Robert K.
Metron tarafindan gelistirilmistir (15).

Su¢ davranisimi ele alan sosyolojik teorileri sosyal yapi teorileri, sosyal siire¢

teorileri ve ¢atigma teorileri olmak tizere {i¢ alt baglik altinda incelemek miimkiindiir.

2.1.1.4.a. Sosyal Yap: Teorileri
Sosyal yapi teorisyenleri toplumsal yap1 normlarini, kurumlar1 ve degerlerini sug
nedenleri ac¢isindan ele almaktadir (7). Suc¢ davranmisini sosyal yapi cercevesinde

aciklamaya yonelik gelisen teoriler fonksiyonalist, gerilim, alt kiiltlir ve sosyal ekoloji
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teorileri olarak siralanmaktadir. Fonksiyonalist teorilerin etkili isimlerinden olan
Durkheim sugsuz bir toplum olmayacagi goriisiinii anomi ile vurgulamistir (8). Gerilim
teorileri kurallar1 ve yasalar1 ¢igneyen bireylerin bu davraniglarini anormal olan
toplumsal kosullara karsilik verme veya bir tepki olarak niteler (8). Gerilim kuramlar1
yoksunluk teorisini merkezine alir. Esitsizlige yol agan faktorler yoksunluk duygusuna
yol agmaktadir. Yoksunluk duygular ise saldirganliga yol agmaktadir. Agnew; bireyin
beklentileri ve arzular1 arasinda uyumsuzluk, basarilar1 ve beklentileri arasinda
uyumsuzluk, adil olabilecek sonug ile ger¢ek sonu¢ arasinda uyumsuzluk olmak iizere
tic temel gerilim nedeninden bahseder (14). Agnew’e gore ¢ocuk istismar1 ve ihmali,
sert ebeveyn disiplini, evsizlik, ebeveyn tarafindan ret edilme, issizlik ve kalitesiz
istihdam, sucla kolayca elde edilebilecek hedeflerin mesru yollarla elde edilememesi
gibi gerilim nedenleri suclulukla yakin iligkilidir (14).

Alt kiiltiir teorileri genel olarak alt sinifta bulunan genc erkekler arasinda
suclulugun ozellikle de bulug cagi cetelerine yonelik agiklamalar getirebilmek amaciyla

ortaya atilmistir (8).

2.1.1.4.b. Sosyal Siire¢ Teorileri

Sug¢ davranigina iliskin sosyal siire¢ yaklagimlari; sosyal 6grenme teorisi, kontrol
teorisi ve etiketleme teorisidir. Erken donemde Miller ve Dollard, sonraki siiregte Albert
Bandura tarafindan gelistirilen sosyal Ogrenme teorisi Gabriel Tarde tarafindan
gelistirilen taklit teorisine dayanmaktadir. Su¢ eylemleri genetik olarak aktarilmadikca
modelleme yolu ile bir sekilde sosyal 6grenmeden bahsedilmektedir. Suglu davranisin
hangi kosullarda 6grenilip 6grenilmeyecegi konusunda yetersizligi sinirliliklaridir (14).

Insan davranislarinin denetimi iizerine odaklanan kontrol teorisi Travis Hirschi
tarafindan toplum ile birey arasinda baglarin zayifladigi veya koptugu “sosyal bag”
konusuna odaklanmistir. Dort bilesenden; aile, arkadas, egitim kurumlar1 ve akran
grubuna baglilik iligkileri diisiikse su¢ davranisinda artis gozlenir (12, 13).

Etiketleme teorisinde ise bireyin suglu davranisi toplum tarafindan diglanmasi ile
sonuclanir. Diglanma duygusunun sonucu olarak topluma yabancilasan birey suclu

gruplara yaklasim gostermektedir (12).
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2.1.1.4.c. Sosyal Catisma Teorileri

Toplum i¢inde olusan ¢ikar ¢atigmalarini teorinin merkezine alir. Fikrin babasi
kabul edilen Karl Marx catisan 6gelerin itici giicli ile catismanin ortaya ¢iktigini
savunur. Teorisi kapitalist toplumdaki smif ayriliklarimi merkeze alir. Diinya
kaynaklarini elinde tutan burjuva ve aristokrat sinifi ile is¢i sinifi arasinda kaynaklarin
adaletsiz dagilimindan su¢ davranigi ortaya ¢ikmaktadir. Adalet sistemi alt tabakay1
suclu hale getirirken, zengin tabakanin giic ve kaynaklarmin devamliligini saglar.
Toplumun biitiinline yayilan zenginlik ile sugun ortadan kalkacagini savunur (8).

Alan yazinda su¢ davramist tek faktorle degil, c¢oklu faktorler ile
aciklanmaktadir. Su¢ davranisinin neden olan faktorler yasam kosullari, yasanilan
cevre, issizlik, aile arkadas iliskileri, madde kullanimi, psikolojik faktorler, gegmis sug
davranisi, gecmiste cinsel veya fiziksel taciz magduru olmak, genetik anormallikler,
fiziksel anormallikler, beyin timort, kan kimyasindaki degismeler, i¢ salgi bezleri
anormallikleri, yetersiz sosyalizasyon, taklit, Ogrenme, ekonomik problemler
gosterilmektedir (17, 45, 46, 47).

Sugun bir 6diil mekanizmasi ile mi islendigi yoksa sugun ortaya c¢ikmasina
neden olan kosullarin varliginin m1 sugun kaynagini olusturdugu hala tartisilmaktadir
(17, 46, 47). Belirli genel kisilik 6zelliklerinin suca egilimi etkiledigi goriisii hakimdir.
Miller ve Lyman’a gore suglu bireyler empati yoksunu, kindar, kiskang, diirtiilerini
kontrol edemeyen bireylerdir. Anormal psikolojik o6zellikler godsteren psikopati
davraniglarina sahip bireylerin su¢ isleme egilimleri bulunmaktadir. Sevgi bagindan
yoksun kalan ¢ocukluk travmalari, norolojik bozukluklar ve beyin anormalliklerinin bu

bireylerde psikopat kisiligin olusumunda etkili oldugu diisiiniilmektedir (15).

2.1.2. Su¢ Tahmini ve Onleme

Su¢ oOnlemede suc¢ tahmini kriminal gelecekteki gelismeyi kesin olarak
aciklamaya kavusturamaz. Fakat su¢ profilaksisi saf sugla Onleyici miicadeleye bir
aciklama getirir. Su¢ Onlemede amacg birazda sucun kontroliinii saglamaktir. Sucun
kontrolii Ceza Hukuku’nun sosyal kontrol aracidir. Polis, ceza yargist ve infaz
kurumlar1 bu gorevi iistlenmektedir (48). Potansiyel failin korkutulmasi negatif genel
onleme, hukuka sadakatin giiclendirilmesi pozitif dnleme olarak tanimlanmaktadir.

Negatif onleme genel bir kisiyi tekerriirden korumayi, pozitif 6zel onleme ise failin
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yeniden sosyallesmesini ifade eder. Cezanin aktiiel kesinligi ne kadar biiylikse cezanin
korkutucu etkisi o kadar biiylik olur. Hangi yaptirnmin, hangi sugluya, hangi sartlar
altinda etki edecegi dnemlidir (10). Ingiltere’de ceza yargilamasi Almanya’ya gore daha
hizli sonu¢lanmasina ragmen bu sugu Onleyici bir etki yaratmamustir (10).

Genglik ve yetigkin suclulugunu 6nlenme faaliyetleri aile ve okulda baslar (48).
Malmé Universite hastanesinde zihinsel bozuklugu olan suglular iizerine yapilan
calismada erken baslangicli ndrobilissel ve davranis bozukluklari, ¢ocukluk cagi
sikintilart1 ve madde kullanim bozukluklar1 suglu fenotipin olusumunu yordamaktadir
(49). Sugun Onlenmesi agisindan psikopatik degisiklikler gosteren c¢ocuklarin ve

genclerin pedagojik tedavi programlar1 kurumsallastirilmalidir (10).

2.2. Akil Hastahig1 ve Sug¢

2.2.1. Akil hastahg

Akl kavramu bilis, zeka ve iradeyi igine alan genis bir kavramdir. Akil hastaligi
ise; davranis kaliplari, zihinsel deneyimler, biligsel yeteneklerde islevlerin bozulmasi ile
ortaya cikan bireyler arasi farkliliklarm ug boyutudur (6). DSO diinyada bir milyara
yakin insanin akil hastaligina sahip oldugunu ve sadece ABD’de yetiskin niifusun
%20’sinin bir tiir akil hastaligi yasadigini bildirmistir. (50) Diinya’da her 8 kisiden 1’1
ruhsal bozukluk yasamaktadir (51).

Psikopatolojide akil hastaliklarin1 tanimlamak i¢in Zihinsel Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM-V) (Diagnostik and Statistical Manual of Mental
Disorders) ve Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yayinlanan Hastaliklarin ve Ilgili Saglik
Problemlerinin  Uluslararas1 Istatistiksel ~Smiflandirilmasinin = 5. Béliimii  ICD!
(International Statistical Classification of Diseases and Related Helth Problems)
yaymlar1 ile uluslararast bir tan1 dizgesi olusturulmustur (46, 48, 52). Fakat ceza
sorumlulugu gibi konularda “yargi sahibi olabilmek i¢in DSM-V tam 6lgiitlerinin yani
sira ek bilgilere de gerek duyulur.” aciklamasi ile hukuki diizenlemede mevcut ihtiyaci
karsilayamayacagini da eklemistir (46). DSM-V ve Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)
akil hastalig1 yerine zihinsel bozukluk terimini kullanmaktadir (52). Baz1 yazarlar;

zihinsel bozuklukta bir tiir diizen eksikliginden bahsedildigi fakat olmasi gereken

Thttps://icd.who.int/browse10/2019/en
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diizenin ne oldugu konusunda bir agiklama yapilmadigi gerekgesi ile tani dizgelerini
elestirmektedir (53). Zihinsel bozuklukta, kisiler ideal bir ruh diizenine ulagmakta
basarisiz m1 olmaktadir? Yoksa istatistiki acidan ortalamadan sapma mi gostermektedir?
Ruhsal bozukluga sug¢ eylemi mi yol agmaktadir? Yoksa suga ruhsal bozukluk mu neden
olmaktadir? sorularma aciklama getirilememektedir (53). Ayrica ICD ve DSM-5
tanilama Olciitlerinin kategorik olmasi boyutsal olmamasi yoniinden yetersizlik

gosterdigi gerekgesi ile tartisma konusu olmustur (19).

Ulkemizde hazirlanan Ruh Saglig1 Yasa Taslagi’na gore ruhsal hastalik;

“Temel ruhsal islevierde, bedensel toplumsal iligkilerde ya da islevsellikte
aksamaya yol acan psikoterapi, ila¢ ya da diger biyolojik tedaviler gibi miidahale
gerektiren gecici ya da kalict ruhsal yetersizlik veya bozukluklardir.” Akil hastaligi,
akil zayifligi, zararli kullanim veya bagimliligi kapsamaktadir. Ruh sagligi ve akil

hastalig1 yazimizda es anlamli kullanilacaktir.

DSM-5’e gore Ruhsal bozukluk;
“Ruhsal biyoloji ile ilgili ya da gelisimsel siireglerde islevsellikte bir bozulma
oldugunu gosteren, kisinin bilis, duygu diizenleme ve davramislarinda klinik acidan

’

belirgin bir bozukluk olmasiyla belirli bir sendromdur.’

Oztiirk ve Ulusahin’e gore ise ruhsal bozukluk;
“Kisinin duygu, diisiince ve davramslarinda, degisik derecelerde tutarsizlik,
asirilik, uygunsuzluk ve yetersizlik kaliplarimin siirekli ve yineleyici nitelikte olup

bireyin verimli ¢alismasini ve kisiler arasi iliskilerini bozmasi ile karakterize bir

tablodur” (19).

Doktrinde akil hastaligi;
Kisinin anlama ve isteme yetenegi iizerinde etkili, patolojik, psisik, psikolojik,
kalic1 veya gegici, iyilesebilir veya iyilesemez nitelik tasiyan her tiirlii sapkinlik olarak

tanimlanmaktadir (5).
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2.2.2. Akil Hastalhig1 Sayilan Haller

Psikiyatrik siniflamanin ilk doénemlerinde Kraepelin ii¢ tip psikoz olduguna
inaniyordu: sizofreni, manik depresyon ve paranoya. Su anda ise iki Onemli tanisal
sistem vardir. ICD-10 ve DSM-V akil hastalig1 tanisi koyabilmek admna belirli
tanimlamalar ve Olgiitler getirmistir. Diinya Saglk Orgiiti (WHO) tarafindan
olusturulan ICD-10 Istatistiksel Smiflandirilmanin 5. Boliimii Akil Hastaliklart ve

Davranis Bozukluklar1 baghigi altinda kabul edilen akil hastaliklar1 sunlardir:

e Semptomatik olanlar dahil tiim organik akil hastaliklar;, “alzheimer,
demans, amnezi, deliryum, beyin hasari ve fiziksel hastalik kaynakli olusan
diger ruhsal bozukluklar ile davranis ve kisilik degisiklikleri” (14, 47),

e Psikoaktif madde kullanimi nedeniyle olusan ruhsal ve davranigsal
bozukluklar,

e Sizofreni, sizotipal kisilik bozuklugu ve sanrisal bozukluklar,

¢  Duygudurum bozuklugu,

e Nevrotik, strese bagli ve somatoform bozukluklari,

e Fizyolojik bozukluklar ve fiziksel faktorlerle iligkili davranigsal sendromlar,

e  Yetiskin kisilik ve davranis bozukluklari,

o  Zeka geriligi (Mental retardasyon),

e Psikolojik gelisim bozuklugu,

e Genellikle ¢ocukluk ve ergenlik donemlerinde ortaya ¢ikan davranigsal ve
duygusal bozukluklar,

e Tanimlanmamis zihinsel bozukluklardir.

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi DSM-I"den
DSM-V’e kadar yayimmlanmistir (14). APA’nin bes eksenli tanisal istatistiksel el kitabi
DSM-V’e gore akil hastaliklari; (52)

e Eksen I: Klinik Bozukluklar (Major Depresyon, Madde Bagimliligi,
Sizofreni),

e Eksen II: Kisilik Bozukluklar1 ve Zihinsel Yetersizlikler,

e Eksen III: Genel Tibbi Durumlar,
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e Eksen IV: Psikososyal ve Cevresel Sorunlar,

e Eksen V: Genel Islevsellik, seklinde siniflandirilmustir.

Ingiltere’de hastalarin yiiksek giivenlikli hastanelere alinabilme kriterleri
(Broadmoor ve Rampton gibi) DSM-V tanilarindan birine sahip olmak ve toplum i¢in
tehlikelilik arz etmektir (14). Avrupa mahkemelerinde akil sagliginin yerinde
olmadigina dair hekim raporunun yaninda zorunlu yatis i¢in akil hastaliginin istemsiz
yatis yapilacak derecede kaliciliginin sart1 da aranmaktadir (54).

Bazi durumlarin ise akil hastalifi sayilip sayilmayacagi halen doktrinde
tartismalidir. Bunlar; Hipnoz, uyurgezerlik ve canavarca his gibi durumlardir.
Canavarca hissin agirlastirict nedeni olusturup ayni zamanda akil hastalig1 gerekgesi ile
indirim sebebini olusturup olusturmayacagi konusunda ortak goriis birligine

vartlamamuistir (6, 47).

2.2.3. Akil Hastahig ve Suc Iliskisi

Psikiyatrik hastalig1 olan bireylerin genel popiilasyondan daha tehlikeli olup
olmadig1 sorusu literatiirde sikga irdelenmistir (55, 56, 57, 58, 59). Akil hastaligi ile sug
arasinda iliski; hastanin bulundugu toplumun sartlarina uyum saglayamadigi
zamanlarda kendini gosterir (50). Psikiyatride emosyonel gerginlik ile iligkili oldugu
diistintilen “duygusal saldirganlik” ve paranoid bozuklukta oldugu gibi diisiincelerden
koklerini alan “diisiinsel saldirganlik” akil hastalarinda saldirgan davranisi agiklama
egilimindedir (60). Algilama, anlama, diirtli kontrolii, dikkat gibi bilissel yetilerde
eksiklikler su¢ davramisina yatkinlik nedeni olabilmektedir (53). Daha onceleri
toplumsal baglamda meydana gelen siddet olaylar1 ile psikiyatri hastalarinda goriilen
siddet davranislar1 arasinda paralel bir artig goriiliirken (55, 59, 61), son yillarda akil
hastalarinda artan su¢ eylemlerinin sorumlulugu deinstitutionalization sistemine
atfedilmektedir (62, 63). Markowitz gére ABD’de bulunan psikiyatri hastanelerinde
100.000 kisi basina 300°den fazla yatak diismekteydi. 2005 yilinda ise bu oran 100.000
kisi basina 17 yataga diismiistiir (14). 1970'de Finlandiya’da psikiyatrik yatak sayisi
20.000 civarindayken su an 3500'e kadar diismiistiir (64). Ingiltere’de topum temelli
modele gecis siiresinde 100.000 kisiye 30 yatak diisecek sekilde program planlanmistir

(65). Almanya’da toplum temelli yaklasim sonrasi yatak sayist %50 oraninda
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azaltilmistir (51). 1945°e kadar topluma oranla tutuklanma, akil hastaligi olan bireylerde
daha az goriilirken, 1959 sonrasinda tedavi sonrasi ruhsal bozuklugu olanlarin sug
davranig yaygmlhigi toplum ile esit seviyelere gelmistir (62). 2000 yilindan sonraki
donemde ise toplum O6rneklemine oranla artis gosterdigini ileri sliren ¢aligmalar vardir.
Ruh ve sinir hastaliklari hastane oranlart 100.000 kisiye diisen en yiiksek oranlar, 8.314
ile Japonya, 0.577 ile Norveg'tir. En diisiik oranlar, 0.011 ile Tiirkiye ve Arabistan’dir
(52). Akil hastalarinin toplum i¢inde tedavi stirekliliginin saglanmasina yonelik
uygulanan politikalar, hastalarin yatakli tedavi kurumlarinda yatis siirelerini kisaltmastir.

Psikiyatrik hastalik tanist bulunan kisiler ile hasta olmayan bireylerle
karsilastirildiginda siddet davranisi akil hastaligi olan bireylerde 2-4 kat daha yiiksektir
(66). Yatakli psikiyatri klinik sayilarinin tiim diinyada azaltilmaya baslamasiyla akil
hastalarinda su¢ davranisinin arttigr (63,67, 68,69,70), o6zellikle psikoz hastalarinin
hastane disinda tedavi edilmesine yoOnelik bakis acisi arttikca yatig siireleri kisalan
hastalarin daha fazla siddet sugu isledigi ve tutuklandigi dikkat ¢ekmektedir (68).
Kiiresel olarak adli psikiyatri hastanelerinde 1999 yilinda vaka sayisi 13.1 milyon
civarindayken 2016 yilinda 20.9 milyona ulasmistir (71). Pekin’de yapilan calismada
sizofreni hastalarinin 2011 yilindan 2015 yilina insidansi, prevalansi ve saldirganlik
davranislar1 6nemli 6lgiide yiikselmistir (57). Ozellikle Ingiltere ve Almanya artan akil
hastas1 sayis1  ve lilkeye yiikledigi mali biitceden rahatsiz iilkelerdir.
Deinstitutionalization sonrasi topluma oranla akil hastalarinda kisiye karst ciddi
suclarda artis izlenmektedir (10, 58, 69). Akil hastalarinin toplum i¢inde tedavi
edilmesi, tedavi ihtiyaci olan hastalarin tedaviyi reddetmek hakkin1 beraberinde
getirmistir (14). Finlandiya’da adli muayenelerin sayisi azaldikca psikotik mahkumlarin
sayist artmistir (72).

Akil hastaliklart ve sug iliskisi hukuk ve tip alaninda da tartismali bir konudur
(47). Anckarsiter’e gore psikiyatristler ceza hukukundaki sert cezalara optimist durus
sergilemektedir.  Psikiyatrik  tedavinin  su¢  Onlemeye  yonelik  beklentisi
bulunmamaktadir. Asil sugu dngorecek yordayicilar psikiyatri disidir. Ruhsal bozukluk
ve su¢ arasindaki illiyet bagini deneysel olarak test etmek neredeyse imkansiz
oldugundan pek fazla ampirik temel olugsmamistir. Su¢ ve ruhsal bozukluk arasindaki
nedensel rol kavrami epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen olasiliksal ¢ikarimlara

dayanmaktadir (53). “Ruhsal bozukluklarin suca yol agtigi varsayilarak eylemde
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bulunan o6znenin rolii ve bireysel sorumlulugu askiya alinmaktadr” (53). Kanun
koyucularin ceza sistemleri adalet anlayisi iizerine insa edildigi kanaati insanlarin
suctan kacinma konusunda esit olmayan sartlara sahip olmasi bakimindan
elestirilmektedir. Cezalarin bilimsel olarak belgelenmis Onleyici etkileri iizerine
tasarlanmas1 gerekmektedir. (53). Ozellikle su¢ anma yénelik her hastaligin anlama ve
isteme yeteneginde, fiilin sonuglarin1 6ngdrme yeteneginde, islev kaybina etkisine
yonelik arastirmalar yapilmalidir (46, 53).

Toplumdaki yaygin kaninin aksine belli basli bozukluklar ile su¢ davranisi
arasinda belirgin bir iliski goriilmektedir. Adli 6rneklemlerde siddet ve su¢ davranisi ile
daha yakin iligkili oldugu diisiiniilen psikiyatri hastaliklar1 arasinda psikotik bozukluklar
baskindir (1, 2, 3, 4). Ruh saglig1 sisteminden bagimsiz degerlendirme yapabilmek i¢in
toplum o6rnekleminde psikiyatrik epidemiyoloji arastirma goriismesi yapilan ¢alismada
psikotik belirtilerle siddet arasinda iligki bulunmustur (73).

Ozellikle sizofreni ve pozitif sendrom gosterenler (74), zeka geriligi, bipolar
bozukluk, kisilik bozukluklari, madde kullanim bozukluklar1 ve diirtii kontrol
bozukluklar sug ile iliskili akil hastaliklar1 arasindadir. Literatiirde siddet suc¢larinda en
yaygin tani sizofreni (%58), (%54,1) olarak karsimiza ¢ikmaktadir (75, 76, 77, 78).
Sizofreni hastalarinin kisilik bozuklugu ve madde kullanim bozuklugu gibi psikiyatri es
tan1 sahibi olma durumu su¢ davranisi acisindan daha fazla risk olusturmaktadir (33).

Siddet sucu gosterenlerin; sizofreni spektrum bozuklugu ve kisilik bozuklugu
tan1 orant %6-10 civarinda iken, madde kullanim bozuklugunda bu oran %10’dan fazla
tespit edilmistir. Bu tanilar disinda akil hastaligi olanlarin siddet sugu isleme oram ise
%5 olarak bilinmektedir (79). Ozellikle bipolar bozukluk ve sizofreni gibi ruhsal
hastalig1 olan kisilerin siddete meylinin arttig1 goriilmektedir (80). Gegmis sug¢ Oykiisi,
alkol madde bagimlilig1 ve tedavi uyumsuzlugu gosteren alt grubun ise daha tehlikeli
bir tablo gosterdigi goriisii hakimdir (14, 56).

Literatiirde ikinci sirada en yaygin tam kisilik bozuklugu® (%47) (77, 78) olarak
dikkat ¢ekmesine ragmen iilkemizde yapilan ¢aligmalarda duygudurum bozuklugunun

sizofreniden sonra ikinci sirada yer aldig1 goriilmektedir (4, 75, 76). Farkliligin tilkelere

2 Kisilik bozukluklarmim iginde en yaygin tiir antisosyal kisilik bozuklugu ikinci sirada ise borderline kisilik

bozuklugudur.
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gore veya llkemizde kisilik bozuklugu acisindan gerekli psikometrik Olgiimlerin
yapilmamasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Akil hastalarinda sug¢ eylemine hastaligin alevlenme dénemleri veya tetikleyici
unsurlarin varliginin neden olma olasilig1 yiiksektir (81). Siddet suglularinda diirtiisellik
ve saldirganlik dikkat edilmesi gereken Ozelliktir. Saglikli bireylere oranla sizofreni ve
sizoaffektif bozuklugu olanlarin saldirganlik ve diirtiisellik puanlar1 daha yiiksektir (82).
Sizofreni tanili bireylerin su¢ davranisi sikliginin oransal olarak en yiiksek oldugu ve
ana psikiyatri tanisia ek kisilik bozuklugu ve madde kullanim bozuklugu tanisi
alanlarin daha yiiksek su¢ isleme oranlarina sahip oldugu bilinmektedir (76).

Ruhsal bozukluklarin hepsi ayni sekilde siddet ile iliskili degildir. Hastaligin
akut alevlenme doneminde hastalar daha fazla siddet davranisi gosterebilirken remisyon
doneminde siddet davranisi gdstermeyebilir. Mani hastalar1 da ayni sekilde manik
donemde daha fazla siddet davranisi gostermektedir. Ruhsal bozukluk ile sug¢ arasindaki
iligki ne olursa olsun diger degiskenlerin heterojen etkisinin bir sonucu olma olasiligi da
vardir. Klinik, hastane ve cezaevi Orneklerinin yanlili§i, medya etkisi, diisiik
sosyoekonomik faktore sahip ailelerde siddete maruz kalma riskinin fazla olmasi,
karisik degiskenlerin c¢oklugu siddet sucu icin risk faktoridir (19). Degiskenlerin
kontrol edilmesi ile siddet sugu ile akil hastalig1 arasinda iliskiyi zayiflattigi fakat
ortadan kaldirmadig: bilinmektedir. Sosyal, kiiltiirel ve ekonomik iyilestirmeler yapmak
ruhsal durumla ilgili yapilacaklardan daha kolaydir ve daha az mali yiike sahiptir.

Siddet gosteren kisiler ruhsal bozukluklarin belirtilerinden birinin siddet
olmasindan dolay1 kisi ruhsal bozuklugu ile tanimlanabilmektedir. 1952 yilinda
yayinlanan DSM-I"de listelenen bozukluklarin sadece %2’si siddet icermektedir. 1980
yilinda yayinlanan DSM-III’de siddet psikiyatrik bozukluklarin %47’sinde yer almistir.
Ayrica psikiyatrik bazi ilaglarin (néroleptik etkili ilaglar) saldirganliga yol agmak gibi
yan etkileri olabilmektedir (14).

Kamu diizeninin siirdiiriilebilmesi admna kanunda sug¢ olarak tanimlanan
eylemlerden dolay1 kisinin cezalandirilmasi esastir. Fakat Anayasanin kusursuz ceza
olmaz ilkesi geregi fiilin kisiye isnat edilebilir olmas1 diger bir deyisle failin kusur
yetenegine sahip olmasi gerekir (5, 83, 84). Kusur yetenegi su¢ eylemi sirasinda mevcut
bulunmalidir. Failin eylemden sorumlu tutulmasi i¢in gerekli kosullarin olusmasina

kusurluluk denir (5). Akil hastaligt 5237 sayili TCK’da kusurlulugu etkileyen ve
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kusurlulugu ortadan kaldiran bir durum olarak degerlendirilmistir (83). Kisilere sug
davraniglarindan dolayr sorumlulugun yiiklenebilmesi igin, failin sug¢ fiilini; bilerek,
isteyerek ve kusurlu bir davranisla ortaya koymasi gerekir. Diger bir deyisle failin
yaptig1 eylemin anlam ve sonuglarini bilmesi, 6zgilir iradesi ile gerceklestirmesi,
verilecek cezadan ders ¢ikarabilmesi ve sonuglarini ayirt etme yetenegine sahip olmasi
gerekmektedir (5, 47). Failin su¢ fiili esnasinda akli melekelerinin yukarida
bahsettigimiz acilardan degerlendirilmesi ceza sorumlulugu veya ceza ehliyeti kavrami

ile agiklanmaktadir (5).

2.2.4. Akil Hastahgi, Ceza hukuku ve Ceza Sorumlulugu

Hukuk icin en temel amag adaletin saglanmasidir. Adaletin saglanmasi ve kamu
diizeninin korunmasi adina Devletler ceza yasalar1 uygulayarak ceza yetkisini elinde
tutmaktadir. Ceza ile bireylerin toplum kurallarina uymasi saglanir (7). Toplumsal
degerlere gore sekillenen sucun hangi eylemlere yiiklenecegi, nasil bir cezai miieyyide
uygulanacagi, hangi durumlarda ceza verilmeyecegi devletin tekelindedir.

Normatif bir bilim olan Ceza Hukuku’nda, ceza uygulanacak sug¢ fiilinin faili
olunabilmesi i¢in bazi kosullar gerekmektedir. Bundan ceza ehliyeti kavrami ortaya
cikmigtir (5). Cezanin Olgiisii failin kasit ve kusur derecesi ile isledigi sugun agirligidir
(10). Ceza hukuku yaptirimlarin orantili olmasimni ve bireyin yeniden topluma
kazandirilmasini gerekli kilar. Bu nedenle su¢ eylemleri ve yaptirimlar: tanimlamay1
yeterli bulmamis yaptinm uygulanacak kisinin su¢ davranigimi iradi olarak
gerceklestirme kosulunu aramistir (6, 10). Fiile iradenin katilmasi sugun manevi
unsurunu olusturmaktadir (5). Ceza sorumlulugunun esasi iradi yetisine, manevi unsura
ve kusur ilkesine dayanmaktadir. Kisinin isledigi fiilden sorumlu tutulabilmesi igin
kusurlu olmasi gereklidir. Kusurluluk maddi fiile neden olan iradenin, 6deve aykir
davranigidir. Sugun manevi unsuru kast ve taksir olmak iizere iki bicimde ortaya
cikmaktadir (5).

Temel cezanin belirlenmesinde, somut cezanin belirlenmesi durusma hakimine
aittir. Ceza hukukunda hakim tarafindan temel cezanin belirlenmesi sirasinda; ceza
tiirliniin belirlenmesi, kast veya taksirle islenmesi, nitelikli hallerinin belirlenmesinden

sonra yas kiiclikliigli ve akil hastalig1 gibi sahsi (subjektif) sebeplere iliskin hiikiimler
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uygulanir. Sug isleyenlerin sosyal ve psikolojik halleri cezanin kisisellesmesi acisindan
onemlidir (50).

Ceza sorumlulugu, kisinin ceza normu i¢inde yer alan filleri igslemesi halinde, bu
eylemlerinden sorumlu olup olmadiginin tespitidir. Ozetle kisinin sug isleme agisindan
yeterliligini siniflar. Ceza sorumlulugunun temeli bilissel yeteneklerdir (7). Hukuk
literatliriinde biligsel yetenekleri tanimlamak i¢in isnat yetenegi, ceza sorumlulugu,
temyiz, kusur kavramlar1 kullanilmaktadir (6). Kisinin kusurlu bir davranis gostermeye
ehil olmas1 isnat yetenegi ile agiklanmaktadir. Isnat yetenegi TCK’n un 31. maddesinde
“isledigi fiilin hukuki anlam ve sonug¢larini algilayamamasi, davranmslarini yénlendirme
veteneginin yeterince gelismemis olmast” seklinde ifade edilmektedir (5). Anlama
yetenegi sug¢ tarihinde iyiyi kotliyli, hakliyr haksizdan ayirabilme yetisinin tam
olmasidir. Hukuka aykir1 fiil oldugunu anlamis olmasi yeterli bulunmaktadir. Burada
haksizlik olusturma bilincini disarida biraktigindan dolay1 goriis elestirilmektedir (5).
Davraniglarini  yonlendirme yetenegi (isteme kabiliyeti), bireyin diirtiilerini
denetleyebilme kabiliyetine sahip olma yetenegidir (85). Davraniglarini yonlendirme
yeteneginin bulunmamasi; isteme yetenegi, iradesine hakim olamama anlamlarinda
kullanilmaktadr. iki kabiliyetten birinin énemli derecede azalmasi ceza sorumlulugunu
kaldirirken, onemli olmayan Olgiide azalmasi ceza sorumlulugu dogurabilir (85).
Bireyin sorumlu tutulabilmesi icin isnadiyet ve kusurluluk olmalidir. Kusurlulugun 6n
sart1 isnat yetenegidir. Isnat yeteneginin unsuru fiil degil, failin kisisel dzellikleridir (4).
Diger bir deyisle failin niteligidir (5). Ceza sorumlulugu belirlenirken isnat yeteneginin
varli§1 veya yoklugu tek basma yeterli degildir. Sug fiili esnasinda isnat yeteneginin
eylem {lizerinde roliiniin belirlenmesi de gerekir (4,6) Kisinin davranislarinin sonucunu
ongdrmesi ve sonucuna katlanmasi hali  kusurluluk (kast/taksir) olarak
tanimlanmaktadir. Ceza ehliyeti su¢ esnasinda kendi iradesiyle, “suur veya harekadt
serbestisini” tam olarak koruyarak meydana getirip getirmedigi esasina dayanir.
Kisinin anlama, ayirt etme ve degerlendirme yeteneginin kismen veya tamamen yetersiz
olmast kusuru olmadigi, bahsi gecen eylem ise kusurlulugun bulunmadigi seklinde
yorumlanir. Ceza hukukunda kusurlulugu olmayan bir kisiye cezanin amacina
ulasamayacag1 gerekgesi ile verilmemesi diger alternatif yaptirimlarin uygulanmasi

benimsenmektedir (6). TCK’da (m.20,31,32,33,45,56,57). Isnat yeteneginden yoksun
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kimselerin fiillerini sug, kendilerini sucun faili sayar. Fakat cezai miieyyideden
muafiyet i¢in kisisel bir nedendir (5).

Tiim insanlarin kusur yetenegine sahip oldugu ceza hukukunda bir karine olarak
kabul edilmektedir. Cezalandirmay1 engelleyen kusurlulugun bulunmadigi haller
yasalarda tanimlanmistir. Ceza sorumlulugunu azaltan ve kaldiran sebeplerin bir kismi
subjektif, failin sahsinda bulunan sebeplerdir. Akil hastaligi, yas kiictikligl ve sagur,
dilsizlik stibjektif sebeplerdir. (49) Adli Psikiyatri agisindan Ceza sorumlulugunu
kaldiran haller; Yas kiigiikliigii, akil hastaligi, akil zayifligi, sagir ve dilsizlik, irade dis1
alinmig alkol ve uyusturucu madde etkisinde olmak seklinde siralanabilir (TCK). Akil
hastaliklar1 konusunda ceza sorumsuzlugunu gerektiren ol¢iit fiilin islendigi sirada failin
irade ve hareket serbestinin mevcut olup olmadigidir. Ayrica “Bir eylemin
gerceklestirilmesi siirecinde biligsel yeti, diisiince ve davramislar ayristirilmamakta,
cocuklar ve kisilik bozukluklar: disinda biitiinciil olarak ele alinmaktadir” (6).

Ulkemizde TCK’da “Ceza Sorumlulugunu Kaldiran ve Azaltan Nedenler” genel
baslig1 altinda 31, 32, 33 ve 34. maddelerde isnat yetenegini kaldiran ve azaltan
nedenlere yer verilmistir. Bunun disinda ayr1 bir yerde isnat yetenegi tanimlanmamastir.
Italyan Ceza Kanunu’nun 85. maddesine gore anlama ve isteme yetenegi olan kimse
isnat yetenegine sahiptir. Isnat yeteneginin bulunmadigindan bahsedilmesi i¢in hem
anlama hem de isteme yetene§inden yoksun olmasi gerekmektedir (5, 86). American
Law Institute ceza ehliyeti kavrami i¢in temel kapasite kaybii yeterli bulmaktadir.
Bilmek disinda bilmeyi de etkileyen duygusal siirece de vurgu yapar. ingiltere’de
azaltilmig sorumluluk, ABD’de azalan kapasite akil sagliginin bozukluguna bagl ceza
sorumlulugunun olmadigr durumlar i¢in kullanilmaktadir. ABD ve Birlesik Krallik
goniilliiliik esasina bagli tedavi gorme sart1 ile tahliye verebilir veya baska sekillerde
cezalandirabilir. Hawaii’de mental degerlendirme dogal laboratuvar ortaminda
yapilmaktadir. Polonya’da mahkeme ek degerlendirme talebinde bulunabilmektedir
(14). Ceza Kanunu’nda, akil hastalarinin ceza sorumsuzlugunu Portekiz’de 20. madde,
Ukrayna’da 19. madde, Arnavutluk’ta 17. madde de diizenlenmistir (86).

Kisinin iradi olarak uyutucu, uyusturucu madde veya alkol almasi ve bu
maddelerin etkisindeyken suc¢ islemesi halinde “ALIC Kurami1” (Actiones Liberae in
Causa) acisindan degerlendirilmelidir. Bilerek alinan alkol ve uyusturucu madde isnat

yetenegini ne kismen ne de tamamen ortadan kaldirmaz, fakat alkol ve madde kullanim
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durumu tibben bir akil hastaligi sayildigi durumlarda 57/7 madde uyarinca alkol,
uyusturucu ve uyarict madde bagimlilarina 6zgili glivenlik tedbirlerinin uygulanmasi

gerekmektedir (5).

2.2.4.1. Cocuk ve Ergenlerde Ceza Sorumlulugu

Cocuk Haklar1 Sozlesmesi’ne gore her birey 18 yasini doldurana kadar ¢ocuk
sayilir. Irade serbestinden kismen yoksun olan yas1 kiiciikler igin ceza indirimi
zorunludur (5). Cocuk adalet sistemi; ¢ocugun davranislar1 iizerinde kontroliiniin
kisitliligi nedeni ile gocugu korumaya yonelik tedbirler alarak, ¢ocugu ceza adalet
sistemi disinda tutmayr amaglar (CKK, Anayasa 41.md. TCK 31.md.). Cocuklarin
gelisme siirecinden dolay1 ceza verilmeyecegi veya ceza indirimi uygulanacagi adalet
sistemimizde yer almaktadir (6). TCK’nun 56. maddesi kiiglikler hakkindaki terbiye,
1slah ve tedavi tedbirlerinin kanun kapsaminda oldugunu belirtir. CKK’nun 12. maddesi
akil hastasi, suga siirliiklenen ¢ocugun, TCK’nun 31. maddesi 1.ve 2. fikras1 kapsaminda
olan ¢cocugun ¢ocuklara 6zgii giivenlik tedbirini gerekli kilar.

Biyopsikososyal gelisim basamaklarinin yasalarda karsiligi yastir. 18 yasinin
bitisine kadar “yasina gore ceza ehliyeti”, 18 yasindan sonra ise sadece “ceza ehliyeti”
kavrami kullanilmaktadir. Yasalarda yas siirliliklari; 12 yas oncesi ¢ocuk, 12-15 yas
arast ergenlik, 15-18 yas aralig1 adolasan, 18 yas istii ise yetiskinliktir (85). 12 yas
altindaki c¢ocuklarda, cocuklarin kanunla ihtilafa diistiigli durumlarda bir ceza
verilemeyecegi, 12 yasini bitirmis 15 yasini bitirmemis ¢ocuklarda isledigi fiilin hukuki
anlam ve sonuclarini algilayamamasi veya davraniglarini yonlendirme yeteneginin
yeterince gelismemis olmasi durumunda cezai yaptirim uygulanmayacagi ¢ocuklara
0zgli gilivenlik tedbirlerinin uygulanabilecegi hiikmiine yer verilmistir (TCK m.31).
Ergenlikte ¢ocugun davranislarinin ayriminda oldugu kabul edildiginden TCK 12-15
yas araliginda ¢ocuklar i¢in sosyal inceleme yapilmasi gerektigini, 15 yas sonrasi ise

ceza indirimini 6ngoérmektedir (6).

2.2.4.2. CMK’da Akil Hastahg:
Ceza hukuku suclarin yaptirimi ile ilgilenirken CMK faillerin ortaya ¢ikarilmasi
ve yargilanmast hususunda esaslar1 diizenler (10). 5271 sayili CMK’nmin 3. Boliimii

“Gozlem Altina Alinma” baslikli m.74/1 fikrasi1 siiphelinin akil hastalig1 tespiti, zamani
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ve su¢ esnasinda kiginin davraniglar1 tizerinde etkisini saptamak i¢in resmi bir kurumda
gozetim altina alinmasini ifade eder. Gozlem siiresi ii¢ haftadir. Siirenin yetmeyecegi
kanaati olustugunda saglik kurumu ek siire talebinde resmi olarak bulunur. Bu siire 3
ay1 gecemez (6, 81, 85). Cumhuriyet Savcisi ceza ehliyetinin siibutu halinde sahsin
cezalandirilmasini, ceza ehliyeti bulunmamasi durumunda tibbi sifa® buluncaya kadar
hastanede muhafaza ve tedavi altina alinmasina karar verilmesini talep edecektir.
Gozlem amagh yatirilan hastanin TCK’nin 32. maddesinden istifade edip edemeyecegi
saptanmaktadir. Kisaca adli mercilerce (mahkeme, savcilik) CMK 74. madde gere§ince
psikiyatri tedavi vermeden gozlem, psikometrik testler ve goriismeye dayali ceza

sorumluluguna kanaat olusturma iglemidir.

“Madde 74 — (1) “Fiili isledigi yolunda kuvvetli siipheler bulunan siipheli veya
samigin akil hastast olup olmadigini, akil hastasi ise ne zamandan beri hasta oldugunu
ve bunun, kisinin davramislari iizerindeki etkilerini saptamak i¢in, uzman hekimin
onerisi tizerine, Cumhuriyet savcisimin ve miidafiin dinlenmesinden sonra resmi bir
saglik kurumunda gézlem altina alinmasina, sorusturma evresinde sulh ceza hdkimi,
kovusturma evresinde mahkeme tarafindan karar verilebilir.”

Ceza sorumlulugunun tayininde yasaklanmis eylemin varligi, eylemin veya
eylemsizligin iradiligi, su¢ eylemi ile su¢ esnasinda akil sagligi arasinda bulunan
zamansal kesisme dikkate alinmaktadir (5). Bu c¢ergevede sugun manevi unsurunun
gerceklesip gerceklesmediginden s6z edilir. Akil hastaligir oldugu iddiasinda bulunan
kisinin akil hastaligina yonelik herhangi bir bulgusu yoksa olasi temaruz* dikkate
alinmalidir.

Genellikle sizofreni ve zihinsel engelli suglulara ceza sorumlulugu verilmedigi
goriilmektedir (88, 89). ASEAH adli psikiyatri klinigine gonderilen vakalar agirlikli
olarak fiziksel saldir1 sugu isledikleri ICD-10 tan1 dagiliminda ilk siray1r duygudurum
bozukluklarinin aldigi, sonrasinda ise sizofreni ve sanrili bozukluklarin yer aldigi
goriilmektedir (90). Bakirkdy ruh ve sinir hastaliklar1 hastanesine ceza ehliyeti

saptanmasi ic¢in gonderilen olgularin DSM-III-R tani kriterlerine gore ceza ehliyeti

3 Sosyal sifa: tedavi sonrasi toplum igin tehlikeliligin 6nemli Slgiide azaldig1 ve ilgili mahkemece kontrol
muayenelerin belirtildigi saglik kurulu raporu verilme iglemi

4 Sahte hasta, hastalik taklit etme, DSM-5 sayrimsama
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olmayanlarin tan1 dagiliminda %32,8 ile sizofreni, %26,4 miza¢ bozukluklari, %14,3

sanrisal bozukluk, %9,9 BTA psikoz, %35,5 organik akil bozuklugu yer almaktadir (91).

2.2.4.3. TCK’da Akil Hastahg:

Eski ve yeni TCK’da akil hastali§i ceza sorumlulugunu azaltan veya tamamen
ortadan kaldiran bir durum olarak diizenlenmistir. TCK’nmin 5237 sayili yeni
diizenlemesinde akil hastaliklarina 6zgili giivenlik tedbirleri diizenlenmistir (5, 81).
TCK’da Genel Hiikiimlerin ikinci kisminda “Ceza Sorumlulugunu Kaldiran ve Azaltan
Nedenler” bagligi ile 32. madde diizenlenmistir (47).

Tiirk Ceza Kanunu m. 32/1 fikrasma gore: “Akil hastaligi nedeniyle, isledigi
fiilin - hukuki anlam ve sonuglarint algilayamayan veya bu fiille ilgili olarak
davranislarinit yonlendirme yetenegi onemli derecede azalmis olan kisiye ceza verilmez.
Ancak, bu kisiler hakkinda giivenlik tedbirine hiikmolunur.” TCK’da akil hastalig1 ayirt
etme giiciinii etkileyen ciddi bir ruhsal bozuklugu ve zihinsel yetersizligi tarif
etmektedir (85).

Burada ceza sorumlulugunun ortadan kalkmasi i¢in akil hastaliginin bulunmasi,
sug fiili sirasinda akil hastaliginin mevcut olmasi ve akil hastaligi ile algilama ve irade
yetenegi arasinda illiyet baginin olmasit gerekir. Sucun gerceklestigi an kisinin
psikiyatrik hastaligin etkisi altinda olmamasi ceza sorumlulugunu tam yapmaktadir.
Akil hastalig1 tek basina ceza sorumlulugunu kaldirmamaktadir. Su¢ eylemi esnasinda
failin hastaliginin davranislar1 {izerinde irade yetenegini etkileyip etkilemedigi esas
alinir. Kusur durumunu etki etmeyen psikasteni, nevrasteni, histeri gibi bazi bozukluklar
ceza sorumlulugunu ortadan kaldirmaz. Ceza sorumlulugunun olmamasi hukuka
aykirilig1 ortadan kaldirmaz (5, 83).

Tiirk Ceza Kanunu m. 32/2 fikrasina gore:

“Birinci fikrada yazili derecede olmamakla birlikte isledigi fiille ilgili olarak
davranislarint yonlendirme yetenegi azalmig olan kisiye, agirlastiriimis miiebbet hapis
cezasi yerine yirmi beg yil, miiebbet hapis cezasi yerine yirmi yil hapis cezasi verilir.
Diger hallerde verilecek ceza, altida birden fazla olmamak iizere indirilebilir. Mahkim
olunan ceza, stiresi ayni olmak kosuluyla, kismen veya tamamen, akil hastalarina ozgii

)

giivenlik tedbiri olarak da uygulanabilir.’
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TCK’nin 32. maddesinde kanun koyucu sorumlulugu azalmis olsa da kusur
yetenegi ve ceza sorumlulugunun bulundugunu kabul eder. Ceza indirimi veya
uygulanan cezanin giivenlik tedbiri olarak uygulanmasina hiikmetme takdirini hakime
birakmistir (5, 83). Ceza infaz siiresi kismen veya tamamen olacak sekilde koruma ve
tedavi karar1 verilir. Epilepsi, hafif zeka geriligi, tibbi nedenlere bagli kisilik
bozukluklarinda bilirkisi yasanin bu maddesine gore rapor diizenleyebilir (85). TCK
57.maddesi akil hastalarina 6zgii giivenlik tedbirleri ve uygulama sartlarini igerir. Ceza
sorumlulugu bulunmayan hastalar 57. madde geregince yiiksek giivenlikli kurumda
koruma ve tedavi altina alinir. Yiiksek gilivenlik Onlemlerine ihtiya¢ duyan akil
hastalarinin adli birimlerde yatirilarak zorunlu tedavi almasi, taburculuk sonrasi
barinma, sosyallesme ve bos zamanlarin yonetimi gibi ihtiyaglarin karsilanmasi sug
politikalar1 arasinda sayilabilir (10). Hastaneden saliverilme yeniden su¢ islememenin

bulunmadigi yolunda raporla miimkiin kilinmaktadir (TCK).

2.2.4.4. Kabahatler Kanunu’nda Akil Hastahg

5326 sayili Kabahatler Kanunu m.11/2 irade yetenegini etkileyen akil hastaligi
nedeniyle isledigi fiilden dolayr kisi hakkinda idari para cezasi uygulanmamaktadir.
Kabahatler kanunu 11/1 “Fiili isledigi sirada 15 yasimi doldurmamis ¢ocuk hakkinda

idart para cezasi uygulanamaz”( Mevzuat)

2.2.5. Akil Hastahklarinda Adli Psikiyatri ve Bilirkisilik

TCK’da isnat yetenegine etki eden akil hastaliklar1 tanimina yer verilmeyip,
sadece fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilama yetenegini kaldiran ve davraniglarini
yonlendirme yetenegini azaltan akil hastaligi ifadesi kullanildigindan, bir akil
hastaliginin cezai sorumlulugu kaldirip kaldirmadigina yonelik tespitin, uzman
psikiyatristlerce yapilmasi gerekmektedir. Hakim akil hastaligini arastirirken bilirkisilik
kurumunun (CMK m.63) kanaatini almakla yiikiimliidiir (5). Yargi organlar1 sug
davranis1 nedeniyle isnat ve kusur yetenegini etkileyecek bir tibbi durumun iddia
edildigi, bilindigi veya sliphe duyuldugu hallerde adli tip veya psikiyatri incelemesini
talep etmektedir (6, 47, 83). Failde akil hastalig1 mevcudiyetinin var olup olmadigi, var
ise su¢ davranist esnasinda irade yetenegini kismen veya tamamen ortadan kaldirip

kaldirmadig: sorular1 adli psikiyatristler tarafindan cevaplanmaktadir. Uzman bilirkisi
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raporunu normatif olarak belirleme gorevi ise hakime aittir (5, 6, 83). Tek hekim
tarafindan goriis bildirilebilmektedir. Fakat saglik kurulu veya Adli Tip Kurumu Ihtisas
Kurulu tarafindan goriis bildirilmesi doktrinde tercih edilmektedir (6).

Bilirkisinin gorevi su¢ aninda, failin hastalik siirecinin aktif olup olmadiginm
degerlendirmektir. Genel soru hukuki ya da cezai sorumlulukta fonksiyonel azalmay1

tespit etmektir (53).

2.2.5.1. Adli psikiyatri

Psikiyatri ruhsal hastaliklarin ve tedavisinin bilimidir. Adli psikiyatri,
psikiyatrinin hukuk ve psikiyatri arasindaki ara ylizde c¢alisan bir alt dalidir (10). Ceza
hukukunun akil hastaliklarinda koruma ve tedavi siireci adli psikiyatrinin calisma
alanidir (53). Adli psikiyatri, ruhsal bozukluk tanili kisilere tibbi ve etik cizgide yarar
saglamak ve onlarin ruhsal bozukluklar1 nedeniyle olusturabilecekleri kendilerine ya da
cevrelerine yonelik zarar1 6nlemeye katki saglamaya odaklanmis ve bu sayede toplum
giivenligini de gozeten bir psikiyatri alanidir. Cogu psikiyatri hekimi (%90,3) adli
psikiyatrinin bir yan dal olarak tanimlanmasi gerektigini diisiinmektedir (92). Adli
psikiyatri hastanelerinde insan kaynaklarmin planlanmasinda standart bir uygulama
bulunmamakla birlikte egitim programlarinda uzmanlik alani da bulunmamaktadir (93).
Ruhsal bozuklugun su¢ nedeni kabul edilmesi adli psikiyatrinin temelini
olusturmaktadir. Fakat ampirik ve epistemolojik analizler sug ile akil hastalig1 arasinda
illiyet baginin netligini tam olarak ortaya koyamamaktadir (53, 85).

Adli psikiyatri; basta noroloji, yetiskin psikiyatrisi, cocuk ve ergen psikiyatrisi
tarafindan yasal cergevede kisinin algilama yetisini etkileyen klinik durumu
degerlendiren bilirkisidir (6). Motor islevleri, duygu durum ve duygulanim, konusma ve
dil yetenegi, fiziksel goriinlim, sug¢ algisi degerlendirilmeye aliir. Adli psikiyatrik
inceleme her olay icin ayr1 bir degerlendirme gerektirir. Bilirkisinin ceza hukukuna
yardimc1 oldugu nokta sugun manevi Ogesinin gerceklesip gerceklesmediginin
belirlemektir.

Ulkemizde kurumsal olarak Saglik Bakanligi’na bagl Egitim Arastirma ve Sehir
Hastanelerinde, Devlet Hastanelerinde, Adalet Bakanligina baglhi Adli Tip Kurumu
Bagkanligi ve Grup Baskanliklarinda, Universitelerin Adli Tip Anabilim Dallar1 ve

Psikiyatri Anabilim Dallarinda adli psikiyatri hizmetleri siirdiiriilmektedir (6).
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Ulkemizde Ruh Sagh@ Kanunu bulunmamasi uygulama alanlarinda standart
olmamasina ve zorluklara neden olmaktadir (93). Ruh sagligi yasasi hala taslak
halindedir. Mevzuatta yiiksek giivenlikli hastane tanim1 olmakla birlikte orta ve diisiik
giivenlikli hastalar ayn1 yerde tedavi edilmektedir (93).

Adli psikiyatrinin ¢alisma alanit ceza ve hukuki sorumlulugun belirlenmesi,
fariki miimeyyizlik, madde bagimliliginin tespiti, travmaya maruz kalan kisilerin ruhsal
bozukluklarini saptamaktir (6). Biz konumuz geregi Adli Psikiyatrinin ceza hukuku
kapsaminda yer alan islevlerini akil hastaligit  yoniinden derinlemesine
degerlendirecegiz.

Akil hastalar1 s6z konusu oldugunda psikiyatrinin ceza hukukuna yardimci
oldugu nokta kisiye eylemi ile ilgili ceza verilebilmesi i¢in tam bir akil saglig1 halinde,
eylemi bilerek ve isteyerek, eylemin doguracagi sonuglarin bilincinde olup olmadiginin
belirlenmesi yani sugun manevi 6gesinin gerg¢eklesip gerceklesmedigidir (46).

Kisinin eylemi sirasinda biligsel yetileri ve 0zgiir iradelerini ortadan kaldiran
veya etkileyen bir durumun varligi ile ilgili siipheye diisiildiigiinde veya iddia
edildiginde yargi organlar1 psikiyatrik inceleme yapilmasimi talep etmektedir (6).
Hakimlerin psikiyatri uzmanlarindan talebi akil hastaliina bagh failin ceza
sorumlulugunda azalmayir veya tamamen ortadan kalkmasini tespit etmesidir (75).
Doktrinde akil hastalarini siniflamalara tabi tutmanin, psikiyatrist ve yargiclarin isim
verdiklerinde sorunu ¢ozdiiklerine inandiklart yargisindan kaynaklandigini, statik
isimler sonucu verilen cezanin sucluyu cezalandirmaktan c¢ok ismi cezalandirmak
oldugu goriisii de hakimdir (53). Lacan psikiyatristlerin akil saglhigi yerinde veya degil
seklinde kategorik bir siniflandirma yapmasinin, kisitliliga neden oldugu goriisiindedir
(18). TCK’da algilama ve irade yeteneginin azalmasinin takdiri hukuki ve tibbi agidan
zordur ve bu durum ceza hukukunun belirlilik ilkesi agisindan sorunlu bir durumdur

(83).

2.2.5.2. Adli Psikiyatrik Degerlendirme (Ruhsal Muayene)

Ceza sorumlulugunun degerlendirilmesi asamasinda biyopsikososyal agidan
gelisim diizeyi, kisinin olay aninda bulundugu ruhsal durum, tibbi ve kriminal 6ykii
degerlendirilmeye alinir. Gelisim diizeyi adli psikiyatrik degerlendirmede yasal olarak

karsimiza yasi1 ¢ikarir. Kisinin yasi {izerinden ¢ocuk, ergen, yetiskin ayrimi ile algilama

32



ve anlama yetenegi degerlendirilir. Ruhsal durum muayenesi akil sagliginin yerinde
olup olmadigi, ruhsal bir hastalig1 var ise su¢ sirasinda hastaligin aktif atak doneminde
bulunup bulunmadigi, yasam Oykiisii, bedensel hastaliklari, alkol madde kullanimi,
kisilik 6zellikleri, dava dosyasi, su¢ ve cezaevi gegmisi degerlendirilmeye alinir. Ayrica
onceki suglarin niteligi adli psikiyatri degerlendirilmede su¢ zamanina gore yapilir (85).

Ceza sorumlulugunu belirlemek amaciyla ruh sagligi hekimi tarafindan yapilan
ruhsal muayene tibbi ve kriminal Oykiiniin degerlendirilmesini kapsamaktadir. Bahsi
gecen olaya dair zaman, mekan, kosul, niteligi ve silire¢ bilgileri incelenerek olay
Oncesi, sirasinda ve sonrasinda algilama ve davraniglarini yonlendirme yetenegini
etkileyecek klinik bir tablonun bulunup bulunmadigi degerlendirilir. Gegmis suglarina
dair bilgilere de adli dosyalardan ulasilmaya c¢aligilir. Ruhsal muayene de oncelikle
fiziksel goriiniim ve disa vurum davranmislari, yasina uygun gelisim, giyim tarzi,
engellilik durumu, yaralanma durumu degerlendirilir. Alkol-madde kullanimina dair
siipheli durumda etanol ve madde diizeyleri degerlendirilir. Norokognitif test, EEG,
beyin goriintileme, MMPI, IQ testi, motor islevleri, hareketler, tikler, denge
bozukluklari, ince motor becerileri, duygu durumu, konusma ve dil 6zellikleri, kendini
ifade edebilme yetisi, géz temasi, aile ve akran iligkileri, iliski kaliplar1 ve sosyal
etkinlikler, bellek, biling, zeka, i¢ gorii ve yargi islevleri agisindan degerlendirilir ve adli
rapor diizenlenir. Bireylerin hastalik yiikii ve suclu psikopatolojisini 6lgmek i¢in
psikometrik testler uygulanmalidir. Adli psikiyatride siddet riskinin belirlenmesi ve
miikerrer sugun Ongoriilmesi agisindan kanita dayali dlgekler onemlidir. HCR-20,
Taylor sug siddet riski derecelendirme araclari siddet davranisinin degerlendirilmesinde,
PCL-R psikopati degerlendirilmesinde DUNDRUM-1 adli hastane ortaminda yatis
stiresi ve tecrit degerlendirmekte kullanilmaktadir (94, 95). Degerlendirme sonucunda
bilissel yetilerini tamamen ortadan kaldiran veya etkileyen norolojik veya psikiyatrik bir
hastalig1 oldugu kanaatine varilirsa TCK 32/1 maddesi geregince kisiye ceza verilmez
veya biligsel yetileri kismen ortadan kalkmigsa TCK 32/2 geregince azaltilmig oranda
ceza verilir (6, 85). Suclu bireylerin akil muhakemesi degerlendirilmeleri farkli
uzmanlar tarafindan tutarlilik gostermelidir (14). Tehlikelilik degerlendirilen hastanin;
hastalik siddeti, i¢ goriisli, tedavi uyumu, tedaviye erisimi, silaha erigsimi, kriminal
cevre, sucun niteligi ve siddeti klinik yamitin disinda gozetilmesi gereken etkenlerdir

(6).
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2.2.6. Ceza Sorumlulugunu Tam Etkileyen Ruhsal Bozukluklar

Tam akil hastaliklarinda faile ceza verilmez, 57/1 maddesi hiikkmiinde
diizenlenmis gilivenlik tedbirleri uygulanir (5). Zeka gerilik diizeyi ve ruhsal bozukluk
Ozellikleri su¢ eylemlerinin ortaya c¢ikmasi yoOniinden farkliliklar gostermektedir.
Literatiirde akil hastalarinin gosterdigi siddet davraniglari toplumda siddet goriillme
sikligt ile orantilidir. Teplin polis kayitlarindan 2122 olgunun incelendigi caligmada,
akil hastalarinin su¢ oranlar1 toplum geneli ile aymi ¢ikmistir (59). Toplumda siddet
orani arttik¢a akil hastalarinda da pozitif yonlii bir artis goriilmektedir. Ayrica madde
kotiiye kullanimi, alkolizm ve ASKB’luklarinda su¢ korelasyonu daha yiiksek
bulunmaktadir (6). Dezorganize ve ajite davranigin bir parcasi olan sanrilar siddet
davraniginin ortaya ¢ikmasinda etkilidir. Sanri, dezorganize diisiince, varsami gibi
pozitif psikotik semptomlar gergegi degerlendirme yetisini kismen veya tamamen
ortadan kaldirir. Bu nedenle psikotik akut alevlenme doneminde olan hastalar sosyal
sifa gerceklesene kadar kendilerine ve gevrelerine zarar verme riskleri tasirlar (74).

Sizofreni, sizoaffektif bozukluk, manik atak veya psikotik 6zellikli depresyon,
bipolar bozukluk, madde kullanimina bagli psikoz, demans, agir ve orta derecede zeka
geriligi kisinin algilama yetenegini agir diizeyde etkileyen ruhsal hastaliklardir (85).
Hafif zeka geriligi, epilepsi, kisilik bozukluklari, baz1 psikozlar, agir Obsesif Kompulsif
Bozukluk (OKB), Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu (DKB) (ceza sorumlulugunu azaltan
ruhsal bozukluklar olarak degerlendirilmektedir. Fakat psikiyatri tanis1 tek basina ceza
sorumlulugun kismen veya tamamen ortadan kalkmasi icin yeterli degildir. Her olay
icin hasta kendi olay dinamiginde ve kapsaminda degerlendirmeye tabi tutulmakta ve

olay icerigine bagli ceza sorumlulugu degerlendirilmektedir (6, 85).

2.2.6.1. Psikozlar

Sanrilar, varsanilar nedeniyle bireyi gerceklik algisindan uzaklastiran, i¢
diinyalar1 ile gerceklik arasinda bagin kurulmasina engel olan agir akil hastaliklaridir.
Psikozda kisinin gercekle iligkisi kesintiye ugramis veya kopmustur (19). Psikozlar
organik ve coskusal psikozlar olarak smiflandirilir. Organik psikozlar menenjit, beyin
tiimorleri, uyarici, uyusturucu madde veya alkolden kaynaklanan beyin bozukluklaridir.
Coskusal psikozlar ise islevsel olan bozukluklardir. Baslica psikoz tiirleri, sizofreni,

manik-depresif bozukluk, demans, paranoya sayilabilir (19, 47). Psikotik bozukluklarin
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siddet davranisi ile iligkili oldugu bilinmektedir. Olasilik oran1 %2 ile %28 arasindadir

(96). Bunlardan bir kismina burada deginilecektir.

2.2.6.2. Sizofreni

Sizofreninin hastalik yiikii oldukc¢a yiiksektir (71). Diinya ¢apinda yaklasik 24
milyon kisi etkilenmektedir (51). Olus nedeni tam olarak aydinlatilamamis olsa da
organik ve psikososyal olmak tizere iki ana baslik tartisila gelmektedir. Gliniimiizde tek
bir hastaliktan ziyade degisik klinik tiirleri ve etiyolojilere sahip bir bozukluk kiimesi
olarak goriilmektedir. Eugene Bleuler 1911 yilinda hastalik belirtilerinin 30-40
yaslarinda hatta daha gec ortaya cikacagini belirtse de hastalik ¢ogu zaman genclik
yillarinda baglar (19).

Sizofreni art1 belirtiler; fazlalik, asirilik ve sapmalar olarak ortaya c¢ikan
belirtilerdir. Eksi belirtiler ise normal iglevlerde azalma, eksiklik ve yokluk belirtileridir.
Art1 belirtilere sanr1, varsani ve dikkat bozuklugu ornek verilebilirken, eksi belirtilere
kiintliik, konusmada ve diistincede fakirlesmeyi 6rnek verebiliriz (19).

Sizofrenide beyinin yapisal anormallikleri erkeklerde daha sik goriilmektedir.
Erken baslangighi sizofrenilerde kalitimin daha etkili oldugu goériisii hakimdir. MR
taramasi sonuglarinda siddet davranisi goOsteren sizofreni hastalarinin - siddet
gostermeyen sizofreni hastalarina gore frontotemporal ag anormallikleri goriilmektedir
(97). Sug isleyen sizofreni hastalarina yapilan ndropsikolojik arastirmalar sizofreni olan
hastalarin ortalama zeka seviyeleri akranlarindan diisiik oldugunu gostermektedir (19).
Cok uluslu bir calismada adli ve adli olmayan sizofreni hastalar1 arasinda egitim ve
islem hiz1 en giiglii ayirimeilar tespit edilmistir (98). Siddet Oykiisii olan sizofreni
hastalarinda diisiik hafiza islevi, sosyal 0grenme becerileri zayif olmasina ragmen
yiiriitiicii islev, dikkat ve islem hiz1 hala tartismalidir (99).

Ceza sorumlulugu olmayan ve en sik su¢ isleyen hasta tam1 grubundan biri
sizofrenidir (100). Erkek sizofreni hastalarinda siddet iceren suca karigma oranlari
psikiyatri tanis1 olmayan bireylerden 3.9-7.3 kat fazladir (101). Baz1 sizofreni hastalari
yiiksek tehlikelilik ihtiva ederken, bazi hastalarda higbir tehlikelilik durumu ortaya
cikmamaktadir. Yiiksek giivenlikli hastanelerdeki erkeklerin %71°1 sizofreni veya diger
psikoz tanisina sahiptir (100). Suca yonelimde persekiisyon sanrisi, erkek cinsiyet,

paranoid sizofreni tanisina sahip olmak, pozitif belirtiler, diisiikk sosyoekonomik diizey,
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madde kullanim bozuklugu, ASKB ek tanilarina sahip olmak ve aktif sanrilarin varlig
risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (60, 74, 101, 102). Sizofreni ve kisilik
bozukluklar1 disinda psikiyatrik bozukluk tanisi alanlarin siddet sucu gosterme orani
%5’1n altindadir (79). Yatarak tedavi goren sizofreni hastalar ile yapilan bir metaanaliz
calismasinda diismanlik ve siiphecilik %78,9, sanrilar %63,2, dezorganize davranis
%26,3, isitsel haliisinasyonlar %10,5 ve ge¢mis saldirganlik dykiisii %42,1 bulunmustur
(74). Sug tiiriine baktigimizda kisiye kars1 suclar isledikleri 6zellikle yaralama, 6ldiirme
ve Oldiirmeye tesebbiis suglar1 ile adli yargilamalarla karsi karsiya kaldiklar
gozlenmistir.

Tiirkiye ornekleminde 3 yil iginde adam Oldiirme sucu isleyenlerin iginde
sizofreni tanili hasta oram1 %5,3°diir. Sizofreni tanili bireylerde Oldiirme sucgu
gerceklestirme riski %1,3 iken genel toplum 6rnekleminde siklig1 %0,2°dir. Sizofreni
hastalar1 genel niifusa oranla iki kat daha yiiksek oranda siddet sucgu islemektedir (103).
Swanson bu bakis agisinin genel bir izlenim oldugunu niifustan daha yaygin olmadigi

goriistindedir (55).

2.2.6.2.a. Sizofreni ve Kalitim

Birinci derece akrabalarda bir hastalik, ikinci derece ve toplumdakinden fazla
goriiliiyorsa bozuklugun ailesel oldugu diisiiniiliir. Sizofreni hastalarinda birinci derece
akrabalarda sizofreni riski 1.4 ile 16,2 arasinda degisen oranlardadir. Eger hem anne
hem baba hasta ise bu oran %35-46 arasindadir. Ebeveynler saglam fakat ¢ocuklardan
biri hasta ise kardeslerde sizofreni riski %6,7-8,2’dir. Niifusa oranla yakin akrabalar
arast hastalanma riski 7-10 kat daha yiiksektir. Akrabalik uzaklastikga oran

diismektedir. Sizofrenide genetik kalitim 6nemli bir yere sahiptir (19).

2.2.6.3. Duygudurum Bozuklugu (Duygulanim)

Uyaranlar insanlarda farkli derecelerde duygusal tepkilerle birlikte algilanir.
“Duygulanim (affect) bireyin anilara, diisiincelere, olaylara, uyaranlara duygusal tepki
ile katilma yetisidir. Ofke, nese, sikinti gibi. Duygudurum (mood) ise bireyin bir siire
degisik derecelerde iiziintiilii, ofkeli, taskin duygulamim iginde bulunmasidir” (19).
Yasamin akisi igerisinde giinliikk duygudurum dalgalanmalar1 normaldir. Fakat iiziintii,

ofke, nese, utan¢ gibi dogal duygularin asirilifi duygudurum bozuklugunu
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diistindiirmektedir. Ruhsal bozukluklarda temel belirti duygulanim ve duygudurum ile
ilgili ise bunlar duygulanim veya duygudurum bozukluklari olarak tanimlanir (19).
DSO’e gore 2019 yilinda bipolar tanisina sahip olanlarin oran1 40 milyon civarindadir
(51).

Duygudurum bozuklugu ¢okkiinliik, mani donemi, karma dénem ve bipolar

bozukluk olarak genel bir siniflama yapabiliriz.

2.2.6.3.a. Cokkiinliik donemi

Derin {iziintii ve bunaltili duyguduruma eslik eden konusma diislince ve
devinimlerde yavaglama ile birlikte degersizlik, giicslizlik karamsarlik, isteksizlik
duygu ve diisiinceleri ile kendini gosteren bir durumdur. Ruhsal olabildigi gibi organik
ve madde etkisine baglida ortaya cikabilmektedir (52). Alkol, opiyat bagimlilig: ile

amfetamin ve kokain kesilmesi ¢okkiinliige yol acabilir (19).

2.2.6.3.b. Mani donemi

Genellikle ani baslar ve iki ay iginde yatisir. Mani donemin Oncesi veya
sonrasinda major depresyon veya hipomani donemleri bulunabilir (52). Cokkiinliik
durumunun tam zitt1, asir1 nese, cosku veya ofkeli bir duygudurum iginde devinim ve
diisiincede hizlanma, biiyiikliik duygular1 ve benlik kabarmasi ile kendini gosteren bir
duygudurum bozuklugudur. Hastaneye yatirilacak derecede agir taskinligin olmamasi
“hipomani” olarak isimlendirilir (19). Gece giindiiz hareket halindedir ve yorulmak
bilmez. Uygun olmayan cinsel eylemlere kalkabilir. Taskin hareketler onlenmeye
calisildiginda o6fke ve saldirganlik artar. Mani donemde olan hastalarin yarisinda
psikotik belirtilerde goriilmektedir (19). Mani epizotta meydana gelen grandiyozite,
Ofke nobetleri ile siddet davranist agisindan risk olusturmaktadir. Mani siirecinde cinsel

taciz, hirsizlik ve dolandiricilik sug tiirleri ile daha sik karsilagilmaktadir (104).
2.2.6.3.c. Karma donem

Bazi donemlerde ¢okkiinlik ve mani belirtileri es zamanli olarak

goriilebilmekteyse de pek sik karsilagilan bir durum degildir (19).
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2.2.6.3.d. iki Uglu ve Iliskili (Bipolar) Bozukluklar

Manik-depresif psikozun yeni adidir. Yalniz mani donemleri veya mani ve
¢Okkiinliik donemleri ile karakterize, bireysel hemen her alanda islevselligin azalmasina
sebep olan ruhsal bozukluk i¢in iki uglu (bipolar) bozukluk terimi kullanilmaktadir. Tek
uclu (unipolar) bozukluk ise yineleyici ¢okkiinliik anlamin1 tasir. Iki uglu duygudurum
bozuklugu kendi i¢inde bipolar I ve II olarak siniflandirilmaktadir. Bipolar I’de mani ya
da mani ve ¢okkiinliikk donemleri, bipolar II’de ise ¢okkiinliik donemleri arasinda ara ara
hipomani donemleri ile karakterize duygu durum bozuklugudur (19, 104). Bipolar I
bozuklugun madde kullanimi, kisilik bozuklugu ve anksiyete ile yiliksek diizeyde iliskili
oldugu fakat alkol kotiiye kullanimu ile iligkili olmadigi tespit edilmistir (104).

ABD’de NESARC ve NIAAA tarafindan yiiriitiilen ¢aligmada saldirgan davranis
orani bipolar I bozuklukta %25.34, bipolar II bozuklukta %13.58 bulunmustur (104).
Hastaligin suga yonelim odaginda persekiisyon sanrisi, ajitasyon, irritabilite ve impulsif
davranislar, isitsel haliisinasyonlarin etkili oldugu saptanmistir. Persekiisyon sanr1 orant
%73.3 ile en sik etken olarak ortaya ¢ikmaktadir (105). Hastalarda iki veya daha fazla
atak gecirmek, daha Once saldirganlik Oykiisiine sahip olmak ve ilag tedavisine
uyumsuzluk siddet davranisi ile iligskilendirilmistir (106).

Bipolar hastalarin hem manik hem de depresif epizotlarina psikotik semptomlar
eslik edebilir (85). Psikotik belirtilerin oldugu duygudurum bozukluklar1 daha kotii bir
tablo ¢izmektedir (19, 106). Sug isleyen ve psikotik bozukluk tanis1 alan bireylerde
%19.4 oraninda bipolar bozukluk tanist almistir (107). Ayrica mani donemde bulunan
hastalarin 6fke artis1 adli olaylara karisma nedeni olabilmektedir (85, 106). Adli
psikiyatriye yonlendirilen ruhsal bozukluk tanili olup sug¢ isleyen bireyler arasinda
bipolar bozukluk tanili bireylerin orani %25 olarak bulunmustur (105). Bipolar
hastalarin dahil edildigi baska bir ¢aligmada saldirgan davranis yayginligi %29.4 olarak
bulunmustur (106).

Ruh ve sinir hastaliklar1 hastanesi adli psikiyatri biriminde gézlem, tedavi ve
koruma amaciyla DSM IV 6l¢iitlerine gore bipolar I bozukluk tanisi alan hastalarin ayni
tan1 ile suc¢ Oykiisii olmayan erkek hastalarin karsilastirilmalari ile elde edilen verilere
gore adli kiimesinde kontrol grubuna gore bekar olma orani, issizlik orani, sosyal
glivencesi olmayan ve meslek sahibi olmayanlarin orani daha yiiksek bulunmustur.

Ogrenim siireleri ise kontrol grubuna gére daha diisiik saptanmistir (108).
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2.2.6.4. Zeka Geriligi (Mental Retardasyon)

Genel olarak zihinsel fonksiyonlarda yetersizligi tarif eder. Norogelisimsel
bozukluklarda, anliksal yetersizlik; gelisimsel evre sirasinda baslayan, toplumsal ve
uygulamal1 alanlarda islev eksikliklerini kapsayan bir bozukluktur. Akil yiiriitme,
O0grenme, sorun ¢dzme, soyut diisiinme, yargilama ve uyum islevlerinde eksiklikler
gecerli bir zekd Olglimii ile dogrulanir. 1Q seviyesinin 70 altinda olmasi ile
karakterizedir. Toplumda %1-3 oraninda gériilmektedir. DSM-V’de anliksal yetersizlik
kelimesinin kullanma sebebi Birlesik Devletleri'n zeka geriligi terimini anliksal
yetersizlikle degistirmis olmasidir. Agir olmayan, orta derece, agir, olarak
gruplandirilarak hastaligin seyri, bagliklar altinda siniflandirilarak kavramsal, toplumsal
ve uygulamali alanda eksiklikler sunulmaktadir (52). Yasam boyu siiren bir durum
kabul edilmesine ragmen, sonraki asamalarda beyin hasari, fel¢ gecirme, bazi
enfeksiyon hastaliklari, metabolizma hastaliklar1 (Fenilketontiri gibi) tedavi edilmezse
zihinsel engellere neden olabilmektedir (14).

Ceza sorumlulugu agisindan adli tip kurul raporu diizenlenen suglu MR
hastalarinin %26.1’ine smir diizeyde mental kapasite, %58’ine hafif diizeyde zihinsel
yetersizlik, %15.9’una ise orta diizeyde zihinsel yetersizlik tanist verilmistir (109).
Hastalarin yalnizca %10.1’inin ceza sorumlulugu tam bulunmustur. Olgularin %46.4’i
ceza sorumlulugu bulunmadigi, %43.5’inin ise ceza sorumlulugunun azalmis olduguna
kanaati varilmistir (109). 1919’11 yillarda zihinsel yetersizligi hafif diizeyde olan
olgularin %90’ninin ceza sorumlulugu tam sayilmasina ragmen ilerleyen yillarda bu
bakis acis1 degismistir (109).

Arastirmacilar 20. yy. baslarinda sugun nedenlerine yonelik bedensel
faktorlerden styrilarak ruha yonelmislerdir. Bu donemde zeka ve sug arasinda baglanti
kurulmaya c¢alisilmistir. Zeka seviyesi diisilk olan bireylerin su¢ edimi ve sucun
yaptirimlarin1 anlayacak diizeyde olmadigindan kriminolojik davranislarinin ortaya
ciktigr fikri ortaya ¢ikmustir (47). Suc penolojisi zekd profili diisiik kisilerin suca
yatkinligindan bahseder.

1960’11 yillarda sug¢ yordayiciligt agisindan mahkumlar ve sug¢ islememis
bireylerle yapilan karsilagtirmali calismalar zeka azligi olan kisilerin dogustan suglu
olduklari, siddet ve tecaviiz suclarinin yiiksek oldugu, zeka seviyesi yiiksek kisilerin ise

dolandiricilik ve sahtekarlik suglari isledigi goriislerini ileri slirdi. O donem zeka
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testlerinin giivenilirligi tartisma konusu olmustur. Zeka testlerinin kriminoloji i¢in
yeterli olmadigi, ayrica sadece zekanin sug sebebi kabul edilemeyecegi, kotii cevresel
kosullarin mevcudiyeti ve diger degiskenlerin suga itici sebep olusturdugunu savunur.
Bu nedenle tam bir fikir birligine varilamamistir. Zeka seviyesi suc sebebi degil vesile
olarak goriilmektedir (110).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda, Finlandiya’da MR tanili hastalarin sug iliskisi
lizerine yapilan incelemede hastalarda en yaygin sug tiiriiniin kundakgilik oldugu tespit
edilmistir. Ayrica endeks su¢ esnasinda neredeyse yarisinin sarhos oldugu ve ¢alisma
ornekleminde hastalarin yarisinin alkol kullanim bozuklugu oldugu tespit edilmistir
(111). Bagka bir ¢alismada yiiksek, orta, diisikk ve agik giivenlikli birimlerde bulunan
MR hastalarinin bulundugu grup fark etmeksizin %50’sinin en az bir cinsel sug isledigi
tespit edilmistir. Gruplar arasinda bulunan tek fark sugun detay ile ilgilidir. En belirgin
detay ise acik tedavi alan hastalarin aksine yiiksek orta ve diisiik giivenlikli birimlerde
hastalarin su¢ esnasinda silah kullanimma dair kayitlarm bulunmasidir (112). Isvec,
Ingiltere ve Kanada’da yapilan calismalarda yine cinsel sug isleme ve parafili teshisine
sahip olma olasiliklar1 yiiksek bulundu (113, 114, 115). Ulkemizde yapilan ¢alismada
ise suglarin sadece %13’1i insana yonelik olmayan suc¢lardan olustugu, saldirganlik ve
yikict davraniglarin yiiksek oldugu goriilmektedir (116). Sucun magdurlart ise yiiksek
oranda aile fertleri ve yakinlarindan olusmaktadir (109). MR olgularinda diirtii kontrol
eksikligi, cinsel deneyim eksikligi ve sosyal iletisim yetersizliginin su¢ davranigina
yonlendiren etkili i¢sel 6zelliklerdir (117).

MR Hastalarin sug¢ tekrart orani yiiksek bulunmaktadir. Daha onceki sug
oykilerini %64,4’ 1 fiziksel, sozel ve cinsel icerikli siddet suc¢larindan meydana
gelmektedir (109). Yiiksek glivenlikte bulunan MR hastalarin orta ve diistik giivenlikte
tedavi edilen MR hastalarina gore eslik eden kisilik bozuklugu (115) tanis1 hem indeks
su¢c hem de su¢ 6ncesi mahkiimiyeti daha yiiksek bulunmustur. Gruptaki tiim hastalarin
IQ acisindan (75 alt1) farkliliga sahip olmamasi dikkat ¢ekicidir (112). Meta analizler
saglikli kontrollere kiyasla siddet uygulayan hem agir sizofreni hem de ASKB olan
olgularin daha diisiik 1Q ve yiiriitiicii isleve sahip oldugunu gdsterdi (118). Psikopatik
ozellikler ile agresif antisosyal davraniglar arasinda pozitif bir iliski ve Afektif PCL-R

yonii ile zeka arasinda kiictlik bir negatif iliski bulundu (119).
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2.2.6.5. Kisilik Bozukluklar

Kisilik;  bireyi  bagkalarindan aywran, kendine 06zgii olan, biligsel
degerlendirmelere dayanarak i¢ ve dis diinyay1 uyum iginde gelistirmis oldugu duyus,
diisiiniis ve davranig Oriintiilerinden olusur (19). Kisilik siniflandirma ¢abalar1 ¢ok uzun
zaman Once baslamistir. Hipokrat ve Galenos toprak, hava, ates ve su ile iligkili kara
safra, kan, sar1 safra ve balgam olmak lizere dort farkli mizagta kisilik tanimlarken,
Kretschmer beden yapilarina gore kisilik tiirleri tanimlamistir. Jung ise diga doniik ve
ice doniik kisilik yapisindan bahsetmistir. Colinger’in kisilik modeline gore huy ve
karakter olmak iizere iki temel bilesen vardir. Biyolojik ve kalitsal yani baskin olan huy
kisiligin duygusal 6ziidiir. Kisinin tutumunu etkileyen karakter ise kisiligin kavramsal
Oziidiir. Cagdas psikiyatride ise kisilik tlirleri gozlemlenebilir davraniglara gore
siiflandirilmaktadir (19). Kisilik tiplerini siniflandirmaya yonelik ilk resmi girisim
1952 yilinda DSM-I’'in hazirlanmasi ile ger¢eklesmistir. DSM’lerin  sonraki
basimlarinda da bu simiflama gelistirilmistir. DSM-V’e gore kisilik bozuklugu;

“Bireyin pargast oldugu toplumun beklentilerinden belirgin olarak farkiilik
gosteren, stireklilik arz eden igsel yasanti ve davranislari ile karakterize olan bilissel
vapt, duygulamim, sosyal islevsellik, diirtii kontrolii alanlarinda iki ya da daha
fazlasinda belirginlesen, esneklik gostermeyen, cesitli bireysel ve duygusal durumlart
kapsayan siiregen oriintii toplulugu olarak tanimlanmaktadir” (52).

Kisilik bozuklugu erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmektedir. Ayrica
cinsiyete yonelik yayginlik tiirii farklilagmaktadir. Kadinlarda borderline ve bagimli
kisilik bozukluklar1 daha sik goriilirken, erkeklerde paranoid, antisosyal, narsistik,
sizoid, sizotipal ve OKB kisilik bozukluklar1 daha sik goriilmektedir (19).

Kisilik bozukluklarinda en sik goriilen ortak ozellikler; cocukluk veya
ergenlikten devam eden ders almama, bilis, duygulanim ve diirtii denetiminde sapma ile
topluma aykir1 davranis, kendini ¢evreye degil ¢evreyi kendine uydurmaya c¢alismak,
degismek istememek (ego-distonik), biligsel yetilerde bozulma ve bu durumlarin ruhsal
bozukluk ve madde etkisi ile agiklanamamasidir (19).

Kisilik bozukluguna eslik eden ruhsal bozukluklar bulunabilir. Bu durumda
ruhsal bozukluk tanisi eksen I, kisilik bozuklugu tanisi eksen II olacak sekilde
tanimlanmalhidir. Kisilik bozukluklarinin ¢ogunda ¢okkiinliik, alkolizm gibi eksen I

bozukluklar1 bulunmaktadir (120).
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Kisilik bozukluklarmin kalitilabilirlik oran1 %45 olarak bulunmustur. Ayrica
psikanalitik kurama gore belirli gelisme donemlerinde saplanmaya yol acacak aile
tutumlar kisilik bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda rol oynayan etkenlerdir. Agir sosyal
ve ekonomik sorunlari olan alt kiiltiir yoksul kesimde ASKB siklig1 yiiksektir.

Kisilik bozuklugu olan kisi bozuk olan davranislar ile ilgili korliikk yasar, bu
nedenle aile ve arkadaglarindan da bilgi alinmalidir. Kisilik degerlendirilmesine yonelik
yapilandirilmig 6lglim ve degerlendirme araglari bulunmaktadir. DSM-V, Minnesota
Cok Yénlii Kisilik Envanteri (Minnesota Multiphasic Personality Inventory, MMPI),
Eysenck Kisilik Envanteri gibi psikometrik dlgekler degerlendirme agamasi agisindan
en bilinenleridir.

DSM 5 kisilik bozukluklarint A, B, C ve diger kisilik bozukluklar1 olarak

kiimelere ayirmistir. Bunlar;

A kiimesi kisilik Bozukluklari
e Kuskucu (Paranoid) Kisilik Bozuklugu
e Sizogibi (sizoid) Kisilik Bozuklugu
e Sizotipi (sizotipal) Kisilik Bozuklugu

B Kiimesi Kisilik Bozukluklar1
e Antisosyal Kisilik Bozuklugu
e Sinirda (Borderline) Kisilik Bozuklugu
e Histriyonik Kisilik Bozuklugu
e Narsistik Kisilik Bozuklugu

C Kiimesi Kisilik Bozuklugu
e (Cekingen Kisilik Bozuklugu
e Bagiml Kisilik Bozuklugu
e Obsesif-Kompulsif Kisilik Bozuklugu

Diger Kisilik Bozukluklar
e Bagska Bir Saglik Durumuna Bagh Kisilik Degisikligi

e Tanmimlanmamis Kisilik Bozuklugu
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Kisilik bozukluklarinda diirtii kontroliinde ve duygu diizenlemede meydana
gelen bozukluklar siddet riskine neden olabilmektedir. Kisilik bozukluklariin her biri
suca yon veren farkli oOzellikleri ile ©One ¢ikmaktadir. Su¢ davranisi genellikle
engellenmeye dayanma esigi diisik ASKB ile iligkilendirilmektedir (120). Fakat bu
davranig Oriintlileri paranoid, pasif agresif, narsistik, sinirda ve historiyonik kisilik
bozukluklarinda da gériilebilmektedir (121). Impulsif suglarda; ASKB, smirda kisilik
bozuklugu, paranoid ve narsist kisilik bozukluklar1 risk unsuru olurken, cinsel saldir1
suclarinda sizoid ve sadistik kisilik bozukluklar1 6ne ¢ikmaktadir (122, 123).

Psikopati, antisosyal davranisin asir1 bir sekli olarak tanimlanmaktadir. Patridge
1930°da “Sosyopati” kavramini gelistirmigtir. Daha sonra “The Mask of Sanity”
kitabinda Cleckley “Psikopat” tanisin1 belirgin bir sekilde tanimlamistir. Hos olmayan
uyaranlara fiziksel tepki vermedigi veya az degisiklik gosterdigi bilinmektedir.
Hapsedilmeden sug¢ faaliyetinden kaginmayi oOgrenemezler. Bazi aragtirmacilar
psikopatiyi mental bir bozukluk olarak kabul etmez (14). ASKB DSM-V yer
almaktadir. Psikopati ise, Hare Psikopati Kontrol Listesi tarafindan psikolojik olarak
tanimlanmistir. ASKB ruh saghgi ile ilgiliyken psikopati su¢ ile ilgilidir (14).
Antisosyal kisilik 6zellikleri gdsterenlerin ¢ok azi psikopat olarak siniflandirilir fakat
psikopatlarin ¢ogu antisosyal kisilik bozuklugu tani oOlgiitlerini karsilar (124). En
belirgin fark psikopatlarin ASKB’na gore daha zayif duygu ve empati eksikligidir.
Psikopatlar genellikle itiyadi sug ile iliskilendirilirler. Psikopatiyi degerlendirmek icin
en sik kullanilan 6l¢ek psikopati kontrol listesidir (PCL-R).

Genel niifusun yaklasik %1’ini, hapishane sucglularin %10-30’unu olustururlar
(28). Cezaevi popiilasyonunda ise ASKB %50 ile %80 arasinda gorilmektedir.
ZNF132, RPL10P9, CDH5 ve OPRDI1 genleri psikopati semptomlarinda etkin oldugu
bulunmustur. Proteom analizinde ise OPCML siddet uygulayanlarda en yiiksek protein
olarak tespit edildi. Protein seviyelerinde meydana gelen degisiklikler insiilin
duyarliligina ve glikoz metabolizmasina isaret etmektedir (28).

Genel olarak kisilik bozukluklar1 ceza sorumlulugunu ortadan kaldiran bir tani
degildir. Psikopat suclular aslinda genellikle isledikleri suclardan yasal olarak sorumlu
kabul edilir (46). Bazi uzmanlar psikopati su¢lularina ceza indirimi uygulanmasi yerine

daha fazla ceza verilmesi taraftaridir. Diger bir grup ise ahlaki gelisim asamalarini
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saglikli bir sekilde gecemedikleri i¢in daha fazla ceza almak i¢in uygun olmadiklar
goriistindedir (14).

Suc¢ tekrar1 agisindan kisilik bozuklugu yiiksek risk olusturmaktadir (41,125,
126). Kisilik bozuklugu tanili bireylerden; hastaneden direk topluma taburcu edilenler
ve daha az gilivenlikli birime kademeli olarak taburcu edilenlerde yeniden hiikiim giyme
oranlar1 arasinda fark bulunmamaistir. Fakat gézetim kosullar1 olmadan topluma taburcu
edilenlerde kosullu topluma taburculugu saglanan veya daha diisiik giivenlikli birimlere
sevk edilenlere gore daha yiiksek hiikiim giyme olasiligina sahip bulunmustur (127).

Ingiltere’de cezaevleri ve orta giivenlikli birimlerden yiiksek giivenlikli
birimlere sevk edilen olgularin DUNDRUM-1 triyaj giivenlik olgegine gore kisilik
bozuklugu tanili hastalarin akil hastaligi tanili hastalara gére daha yiiksek bulunmustur
(35). Brezilya cezaevinde yapilan ¢alismada hirsizlik, adam kagirma ve harag ile ASKB
arasinda, cinsel suglar ile sinirda kisilik bozuklugu arasinda iliski oldugu bulunmustur
(128). Gaziantep’te ceza hukuku kapsaminda gelen olgularin ASKB ve madde
kullanim1 tespit edilen olgularin %53’linde su¢ Oykiisii saptanmistir (68). Psikopati

puan1 yiiksek olan sizofreni hastalarinin siddete basvurmalar1 daha olasidir (129).

2.2.6.6. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

Cocukluk cag1 psikiyatrik bozukluklari i¢inde en sik goriilenidir. Heterojen
klinik ozellikleri ile erken baslangicli ve yasam boyu siliren norogelisimsel bir
bozukluktur. Temel 6zellikleri diirtiisellik, dikkatsizlik ve asir1 hareketlilik ile birlikte
bireyin ergen ve eriskin doneminde de akademik basarisini, sosyal iligkilerini ve yagam
kalitesini bozmaktadir. Hastaligin dikkat eksikligi belirtileri; uyaranlarin dikkati ¢abuk
dagitmasi, odevlerden ¢abuk sikilma, istikrar1 saglayamama ve etkinlikleri sik
degistirme egilimidir. Asir1 hareketlilik belirtileri; amagsiz kipir kipirlik iken diirtiisellik
belirtisi kurallart umursamamak, sira bekleyememek sayilabilir (19).

DSM-V DEHB i¢in ii¢ alt grup tamimlamustir. Bunlar; dikkat eksikliginin on
planda oldugu asir hareketlilik, diirtiiselligin on planda oldugu tip ve bilesik tip’tir
(52).

DEHB 12-20 yas aras1 yatistigi, asir1 hareketliligin onlu yaslardan sonra
kayboldugu, dikkat eksikliginin daha ileri yaslarda ortadan kalktig1 bilinmektedir. Fakat

bu yatisma kismi duygudurum ve Kkisilik bozukluklarinin ortaya c¢ikisina neden
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olabilmektedir. Hastaligin kotii gidisinin en 6nemli belirleyicisi hastaliga diisiik zeka ve
davranig bozukluklarinin eslik etmesidir. Bu kisiler karsi gelme bozuklugu,
duygudurum bozuklugu ve 6grenme bozukluklari, OKB, tik bozukluklar1 ek tanilari
alabilirler (19).

DEHB erkek c¢ocuklarinda kiz cocuklarindan daha sik goriilmektedir (19).
Dikkat eksikliklerinde sag yar1 kiirenin islev bozuklugu oldugu ve %76 oraninda
kalitildigr ileri siiriilmektedir. Dopamin almacg-4 geninin (DRD4) 7 tekrarli alleli ile
DEHB bozuklugu arasinda iliski bulunmustur. Seratonin tasiyict geninin sorumlu
olabilecegine dair ¢alismalar mevcuttur. Dogum sirasinda yasanan sorunlar ve annenin
sigara kullanmasi ¢evresel risk faktorleri arasinda sayilmaktadir (19).

DEHB bozuklugu ve davranim bozuklugu gdsteren ¢ocuklarda ileri donemlerde
ASKB ve madde/alkol kotliye kullanim bozuklugu gelisime riski bulunmaktadir (19).
Ergenlik oncesi dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik veya davranis bozuklugu tanisi
konmus c¢ocuklarin bir kisminda, yetiskinlik doneminde mani donemleri gegirdigi
goriilmektedir (19, 130).

DEHB olan hastalarin 6zellikle saldirganlikla ilgili su¢ isleme oranmi yiiksektir.
Yargilamada bozukluk olmamasma ragmen dikkatin eksik olmasi ve dirtiisellik
nedeniyle bireyin ceza sorumlulugunu etkilemektedir (130). Ceza sorumlulugunun

azaltilmasinda DEHB tartismal1 bir konudur.

2.2.7. Ceza Sorumlulugunu Gegici Etkileyenler Bozukluklar

Gegici psikiyatrik sorunlar mahkemeler tarafindan daha karmasik durumlardir
(14). Ruhsal bozukluk ve MR disinda kisilerin biligsel durumunu etkileyerek 6zgiir
iradesi ile karar vermesini ve davraniglarini yonlendirmesini gegici etkileyen dahili ve
norolojik kokenli durumlar olabilir. Hipoglisemi, hipertiroidi, atesli agir hastalilar,
epilepsi nobeti, zehirlenmeler, kafa travmalari, demans, huntington hastaligi, parkinson,
uyurgezerlik, madde ve alkol etkisi altinda kisilerin saglikli karar vermeleri
etkilenmektedir. Organik kokenli hastaliklar, beyni dolayli etkileyen metabolik
bozukluklar ve kafa travmalar1 bireylerde diirtii bozukluklar1 ve 6fke patlamalari nedeni
olabilmektedir (6, 53). Yukarida bahsi gegen akut tibbi klinik tablolarin kisinin ceza
sorumlulugunu etkileyecegi kabul edilmektedir (85). Cinayet, adam 6ldiirmeye tesebbiis

ve yaralama gibi ciddi suglar isleyenlerin %7,5’inde epilepsi Oykiisi ve EEG’de
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bozukluk saptanmistir (60). Cinayet sucu isleyenler ile yapilan c¢alismada epilepsi,
travmatik beyin hasari, demans gibi organik beyin hasarina bagl prevalansin yiliksek
oldugu ileri siirtilmiistiir (33).

Diirtiisellik, psikotik bozukluklarin yani sira kisilik Oriintiisiiniin bir sonucu
olarak ortaya c¢iktig1 i¢in ceza sorumlulugunu tam olarak ortadan kaldirmamaktadir.
Fakat baz1 diirtli kontrol bozukluklarinda ceza sorumlugunu kismen azaltmaktadir.
Kleptomani tanis1 kondugunda ¢alma davranisi beynin yapisini ve islevini bozan bir
hastaliktan sonra gelismisse (Parkinson, kafa travmasi, demans, epilepsi) ceza
sorumlulugunu kaldirabilir. Diirtii kontrol bozukluklarinda davranislart yonlendirme
yetenegi azaldigindan cezanin disiiriilmesine gidilmektedir (130, 53). Dis cevre
farkindaliginin olmadig1 dissosasyon, travma sonrasi stres bozuklugunun bir sonucu
olarak meydana gelebilmektedir. Bu durumu yasayan birey yaptig1r eylemden habersiz
olabilir. Kanada’da 47 bigak yarasi ile esini 6ldiiren Bert Stone davasi dissosasyon olgu
orneginde jiiri kendilik kontroliinii kaybetmis olduguna kanaat getirse de dissosasyon
durumunu reddetmistir (14).

TCK m.34 ise “Irade disi alinan alkol ve uyusturucu madde etkisiyle isledigi
fiilin hukuki anlam ve sonucunu anlayamayan ve davraniglarini yonlendirme yetenegi
azalmis olan kisiye ceza verilmez” denmektedir. Fakat kisinin kendi 6zglir iradesi ile
aldig1 alkol ve toksik madde ceza sorumlulugunu etkilemez. Ancak alkol ve madde
bagimliligina bagl kalici amnestik bozukluklar, deliryum tremens, demans ve psikotik
bozukluklar ceza ehliyetini kismen veya tamamen etkileyebilmektedir. TCK 34/1
maddesi, TCK 32/1 maddesinde oldugu gibi ceza sorumlulugunun olmadig1
degerlendirilir (6, 85).

TCK 57/6 isledigi fiil yiiziinden hastaligi ile ilgili olarak davranislarini
yonlendirme yetenegi azalmis kisiler yerlestirildigi YGAP hastanesinde diizenlenen
saglik kurulu raporu iizerine mahkiim oldugu hapis cezas1 ayn1 kalmak kosuluyla, infaz
hakimi karariyla akil hastalarina 6zgii giivenlik tedbirleri uygulanabilir.

Ceza sorumlulugunu gegici etkileyen bozukluklar arasinda gegen ndrolojik ve
norodejeneratif hastaliklar noéronlarla ilgilidir ve tipik ornekleri epilepsi, demans,

alzheimer ve parkinson hastaligidir (14).
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2.2.7.1. Epilepsi

En sik goriilen kronik beyin hastaligidir. Bireylerin %80°1 diisiik ve orta gelirli
iilkelerde olmak kaydi ile diinya ¢apinda 50 milyondan fazla insan epilepsi hastasidir
(51). Beyin sinir hiicrelerinin anormal elektro-kimyasal bosalma yapmasi ile ortaya
cikan ve gecici biling kaybina neden olan norolojik bir hastaliktir. Epilepsi ceza
ehliyetinin belirlenmesinde zor bir tablodur. Epilepsi hastalarinda davranis ve kisilik
degisiklikleri goriilebilmekte hatta ek psikiyatri tanilar1 eslik etmektedir. Olgularda
eslik eden bir psikiyatrik bozukluk yoksa nobetler disinda ceza sorumlulugu tam kabul

edilir. Fakat ek psikiyatri tanisi ile birlikte sik nobet meydana geliyorsa tartismalidir

(19).

2.2.7.2. Parkinson

Striatal dopamin eksikliginden kaynaklanan Parkinson hastali§i, 65 yas lizeri
niifusun %2-3 etkileyen en yaygin ndrodejeneratif hastalik olarak bilinmektedir. Altta
yatan molekiiler patogenezin; a-siniikleinproteostazisi, mitokondriyal fonksiyon,
oksidatif stres, kalsiyum homeostazisi, aksonal tasinma ve noroinflamasyon
mekanizmalart oldugu diistiniilmektedir (131). Teshis aninda hastanin dopaminerjik
noronlarinin %601 kaybedilmistir. Hayatta kalan dopaminerjik ndronlar yukar1 dogru
diizenlenir. Parkinson hastalarina motor semptomlart disinda; depresyon, kognitif
bozukluk, haliisinasyonlar, psikoz, uyku bozukluklari, anksiyete ve demans gibi
psikiyatrik belirtilerde eslik etmektedir (131). Parkinson hastalar1 cezaya duyarsiz fakat
odiile asir1 duyarli bir tablo gosterebilmektedir. Bu tablo 6zellikle risk durumlarinda
karar verme becerileri iizerinde etkili olmaktadir. Parkinson hastaligina frontal ve

limbik islevlerde bozuklugun neden oldugu diisiiniilmektedir (32).

2.2.7.3. Demans

Diinya’da yaklasik 55 milyon demans hastasi bulunmaktadir (51). Zihinsel
islevlerde yetersizlik olarak kendini gosteren demans dogrudan dogruya bir hastalik
tanis1 degildir. Bu nedenle nedene yonelik arastirmalarin yapilmasi gerekmektedir.
Yash niifusun artis1 ile bunama olgularinda da artis olmustur. Alzheimer hastaligi,
epilepsi, Parkinson hastaligi, kafa travmalari, metabolik endokrin bozukluklar ve beyin

damar hastaliklarina bagh olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Hasta ¢cokkiinliik, cosku veya
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tagskinlik, apati, patolojik aglama veya giilme gibi duygulanim belirtileri, deliryum,
yonelim bozuklugu, dikkat daginikligi, gorme ve isitme varsanilar1 ve bellek bozuklugu
gibi biligsel belirtiler gostermektedir. Bunamanin en belirgin bozuklugu {ist diizey
kortikal islevlerdedir. Bunama tanisi i¢in bellek bozuklugu mutlaka olmalidir. Ayrica
afazi, agnozi, apraksi veya frontol lob yiiriitiicii islevlerde bozulmalardan en az birinin
bulunmasi gerekmektedir. Genellikle kisa siireli ve akut bir durum olan deliryumun art
arda meydana gelmesi sonucu kiside amnestik sendrom veya bunama yerlesebilir.
Alzheimer tipi bunama en yaygin goriilen tiirtidiir. Diisiince igeriginin bozulmasi adli

olaylara karigmalarina neden olabilir (19).

2.2.8. Muhakeme Asamasina Gore Akil Hastahg:

2.2.8.1. Sorusturma Asamasinda Failin Akil Hastaligina Yakalanmasi)

Sorusturma asamasinda akil hastaligi yoniinden siipheli veya sanigin gozlem
altina alinmasina sulh ceza hakimi karar vermektedir (87). Ayrica failin akil hastalig
bulundugu tespit edildiginde CMK m.171 uyarinca kovusturmaya yer olmadigina karar
verilerek siipheli hakkinda koruma ve tedavi karari verilmesi i¢in Sulh Ceza

Hakimligine bagvurabilecektir (83).

2.2.8.2. Kovusturma Asamasinda Failin Akil Hastali@ina Yakalanmasi

Kovusturma asamasinda akil hastaligi yoniinden siipheli veya sanigin gozlem
altina alinmasmna kovusturmayi yiriiten mahkeme hakimi tarafindan karar
verilmektedir. Gozlem altina alma kararini talebe bagli olmaksizin re’sen verebilir (87).
Ayrica CMK m.223/3-a akil hastaligi, yas kiiciikliigii tespiti halinde failin kusuru
bulunmadigindan ceza verilmesine yer olmadigi karar1 belirtilmistir (83).

“Samigin iyilesme durumu varsa CMK 233 uyarinca mahkeme akil hastasinin
iyilesmesine kadar durmasina davanmin durmasina karar verir.” CMK 74/5 akil hastasi
olan sanigin iyilesmeyecegi anlasildiginda davanin diismesi karar1 verilir. CMK 223/8
(81). Akil hastalig1 nedeniyle hiikmii temyiz etme siirecini geciren sanik CMK m.40

eski hale getirme talebinden faydalanabilir.
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2.2.8.3. Hiikmiin Infazi Asamasinda Akil Hastaligina Yakalanma

5275 Ceza ve Giivenlik Tedbirinin Infazi Hakkinda Kanun’da m. 16’da hapis
cezasinin infazinin hastalik nedeni 1ile ertelenmesi bashigi altinda bu husus
diizenlenmistir.

“Akil hastaligina tutulan hiikiimliiniin cezasinin infazi geriye birakilir ve
hiikiimlii, iyilesinceye kadar Tiirk Ceza Kanunu’nun 57 'nci maddesinde belirtilen saglik
kurumunda koruma ve tedavi altina alimir. Saglk kurumunda gegen siireler cezaevinde
gecmis sayilir.” (3) Yukaridaki fikrada belirtilen geri birakma karar, Adli Tip
Kurumunca diizenlenen ya da Adalet Bakanliginca belirlenen tam tesekkiillii
hastanelerin saglik kurullarinca diizenlenip Adli Tip Kurumunca onaylanan rapor

lizerine, infazin yapuldigi yer Cumhuriyet Bassavciliginca verilir (Mevzuat).

2.2.9. Akil Hastalaria Ozgii Giivenlik Tedbirleri

Klasik okul ve pozitivist okulun diisiincelerinin harmani ile ortaya ¢ikan eklektik
okulda kigisel sorumluluk, 6detici ceza, sosyal tehlikelilik ve giivenlik tedbirleri
basliklar1 altinda “¢ift peron sistemi” olarak ortaya atilan goriis ilk 1929 tarihli
Yugoslav Ceza Kanununda etkili olmustur. (16)

Ceza hukuku ihlalleri karsisinda yaptirimlar iki izliligi takip etmektedir. Birinci
yontem ceza verilmesi iken ikinci yontem toplumu tehlikeden korumayi amacglayan
giivenlik tedbirleridir. Glivenlik tedbirlerinin dayanagi gelecege yonelik iistiin kamu
yararidir. Giivenlik tedbiri uygulamalari ile toplumun elde edecegi menfaat, giivenlik
tedbiri uygulanacak kisinin menfaatinden lstiin gelmektedir. Akil hastalarina tedavi
uygulanarak toplum i¢in tehlikeliligi ortadan kaldirilmaya c¢alisilir. Ceza bakimindan
odak nokta fiil ve manevi sorumluluk iken giivenlik tedbirleri faili ve tehlikeliligini esas
almaktadir. Modern hukuk sosyal tehlikelilik durumunu saptamayr hedefler
(4,10,83,84). Sug politikas1 ceza hukuku disindaki Onleyici tedbirlerin de devreye
sokulmasidir. Sug politikasinda toplum ve her bireyin korunmasi, suglulukla miicadele
ve suglulugun engellenmesine yonelmis tiim devlet tedbirlerinin biitiiniidiir (10).

Ozgeng giivenlik tedbirini; “Isledigi suctan dolayr kusurlu olup olmadigina
bakilmaksizin, sug isleyen kisi hakkinda veya su¢un konusu ile veya su¢un islenmesinde
kullanilan aragla ilgili olarak uygulanan, koruma veya iyilestirme amacina yonelik ceza

hukuku yaptirimidir.” (133) seklinde tanimlamistir.
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Artuk’a gore ise; “Islenmis olan tipik ve hukuka aykiri fiil karsiliginda, failin
gosterdigi tehlikelilik hali ile orantili olarak mahkeme tarafindan hiikmedilen, esas
itibariyle toplumun korunmasini amaglayan ceza hukuku yaptirimidir. ” (84).

Akil hastalarima 6zgili gilivenlik tedbirlerinin amaci iyilestirme ve korumadir.
Giivenlik tedbirleri hiikiimleri cezadan ders ¢ikaramayacak kimseler igin bir uygulama
alan1 olusturmaktadir. Amaci aci ¢ektirmek degil psikolojik nedenleri ortadan kaldirarak
sug¢ tekrariin énlenmesi ve toplumun korunmasidir (9, 134).

Iyilestirme kisinin 1slah edilmesini ifade ederken (Pozitif 6zel &nleme), koruma,
toplum icin tehlike arz eden kisiden toplumu korumay: ifade etmektedir (Negatif 6zel
onleme) (84). Akil hastalar1 3 grupta diizenlenmistir. Fiili igsledigi sirada tam akil hastasi
olanlar, kismi akil hastas1 olanlar ve uyusturucu ve uyarict madde bagimlisi kisiler. 57/1
geregince tam akil hastast olanlar herhangi bir saghk kurumunda degil yiiksek
giivenlikli saglik kurumlarinda koruma ve tedavi altina alinirlar. 57/6 maddesinde ise
anlama ve davraniglarini yonlendirme yetenegi azalmis olanlar i¢in yliksek giivenlikli
saglik kurumunda mahkim oldugu hapis cezasinin bir kisminin veya tamaminin akil
hastalarina 6zgii giivenlik tedbiri olarak uygulanabilirligi yer almaktadir (5).

Akil hastalarina cezasizlik uygulamak c¢ok eski tarihlere dayanmaktadir.
M.S.1.yy. Yusuf Has Hacip’in Kutadgu Bilig adli eserinde akil hastasina kisas
yapilmayacagindan bahseder. Bimarhaneler o donemde akil hastalarinin tedavilerine de
bakmaktadir. Resmi olarak akil hastalarinin miisahede altina alinmasi ise Ceza
Kanunnname-i Hiimayunu’nun 1858 tarihinde yiiriirliige girmesi ile baglamistir (6). Ilk
defa Carl Stoos tarafindan 1893 tarihli Isvigre Ceza Kanunu tasarisinda hukuki
yaptirimlardan bahsedilmistir. 1950 yilinda ceza hukuku ve cezaevi komisyonunun
karar1 ile giivenlik tedbirlerinin se¢imi ve hiikmii bilirkisi kanaatine istinaden
mahkemelerin yetkisinde verilmistir (134). Giivenlik tedbirleri ceza hukuku okullarinda
pozitivist ve klasik okullarin ¢atigmasinin bir {iriinii olarak ortaya ¢ikmistir. Pozitivizme
gore nedenler bilinirse netice de bilinebilir. Diinyada her sey bir sebebe dayanmaktadir.
Determinizm hiir iradeyi ret eder. Insana o karar1 verdirten sebeplerin bir sonucu olarak
fiil ortaya c¢ikmaktadir. Su¢ islemek kisinin tercihi degil, daha somut sebeplerin
sonucudur. Lombrosso ilk biyolojik sarti ortaya koyarak sugu antropolojik sebeplere
dayandirmistir. Enrico Ferri, Lombrosso’nun goriislerini gelistirerek su¢ davraniginin

sebeplerini antropolojik, fiziki ve sosyal nedenlere dayandirmistir. Hiir irade sahibi
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olmayan insanin manevi sorumlulugundan bahsedilmez. Bu nedenle suglarin énlenmesi
bakimindan ceza tehdidi anlamli degildir. Pozitivistlere gore toplumu miidafaa etmek
icin faile giivenlik tedbirine hiikmedilebilir. Pozitivistlerin bugiin ki ceza hukukuna
katkis1 sadece sugun agirhigina degil, sug¢ isleyen kisinin durumuna gore cezanin
belirlenmesidir. Tiim bu katkilar giivenlik tedbirlerinin ceza hukukuna girmesi ile
sonuclanmistir (84).

Giivenlik tedbirlerinin uygulanmasi bazi1 sartlara tabi tutulmustur. Bunlar;

(83,84)

e Toplum i¢in tehlikeli halin bulunmasi gerekir,

e Islenmis olan fiilin varlig1 sonrasi, sug sabit olmalidir,

e Kanunilik ilkesi geregi kanun tarafindan 6ngoriilmelidir,
e Orantililik,

e Zaman bakimindan uygulanmali,

e Muhakeme sonucunda hakim tarafindan hiikmedilmelidir.

Failin ceza hukuku normlarini ihlal edecegi ihtimali olan tehlikelilik hali i¢in
“sosyal tehlikelilik” ve “ciirmi tehlikelilik” olmak iizere iki smiftan bahsedilir.
Tehlikelilik halini tespit etme gorevi ise yarginindir. Akli kusurlarindan dolay:
tehlikelilik hali kisinin yeni sug isleme olasiligidir (84,134).

Ikinci sart hukuka aykir1 bir fiil gerceklesmelidir. Tesebbiis asamasinda kalmis
bir eyleme giivenlik tedbiri uygulanamaz. Fakat su¢ esnasinda kullanilmak igin
hazirlanmis esya ile ilgili miisadere tedbiri uygulanabilir. Kanunilik ilkesi (TCK m.2/1)
geregi kanunda yazili cezalardan baska cezaya hiikmolunamaz. Giivenlik tedbirleri
kusur ilkesi ile degil orantililik ilkesi ile sinirlandirilmistir. Faile uygulanacak giivenlik
tedbiri ile failin tehlikelilik durumu arasinda oranti aranir. Anayasa’nin 19. maddesi
geregince kisinin hiirriyetinin kisitlanmasi mahkemelerce verilmis ceza ve giivenlik
tedbiri sonucunda olabilmektedir. Mahkeme tarafindan karara hiikkmedilmesi sarti ve
son olarak zaman bakimindan giivenlik tedbirlerinin tehlikelilik arz etmesinden dolay1
derhal uygulanma anlayis1 hakimdir (84). Giivenlik tedbirine iliskin kanunlar lehte veya
aleyhte olmadan hemen uygulanmalidir. Bunun nedeni kusurun degil failin

tehlikeliliginin esas alinmasidir.
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Ceza kanunun genel hiikiimlere iliskin yaptirimlar basligi altinda ceza ve
giivenlik tedbirleri 53-60. maddeleri arasinda diizenlenen bir ceza yaptirimidir (84). Bu
giivenlik tedbirlerinden 6. madde (¢ocuklara 6zgii giivenlik tedbirleri) ve 57. madde
(akil  hastalarina  6zgili  glvenlik  tedbirleri) ¢alisma  alamimiz  iginde
degerlendirilmektedir. Akli durumunun tespitine yonelik her olay icin tayin edilen
bilirkisi tarafindan siirece 0zgii ceza ehliyetini degerlendirilmek hukuka uygundur (6,
47, 134).

5237 sayili kanunun 56. maddesine istinaden ¢ikarilan Cocuk Koruma
Kanunu’na goére Koruyucu ve Destekleyici Tedbir Kararlarinin Uygulanmasi Hakkinda
Yonetmeligin 16. maddesi besinci fikrasinda, “Saglik kurulunca diizenlenen rapora
gore toplum agisindan tehlikeli olan suca siiriiklenen’ veya korunma ihtiyaci olan akil
hastas1 ¢ocuklar hakkinda verilen saghk tedbirinin yiiksek giivenlikli saglik
kurumlarinda koruma ve tedavi altina alinmak suretiyle yerine getirilecegi hiikiim
altina alinmuistir.

Giivenlik tedbirleri sekillerine gore cezalarla birlikte, cezaya alternatif olarak
veya tek basina tasnife tabi tutulabilir. Akil hastalarina hiirriyeti baglayici olan cezaya
alternatif olarak veya tek basina uygulanabilir. Zaman dilimi acisindan siireli, siiresiz ve
gecici olmak lizere tasnife tabi tutulmaktadir (84). Giivenlik tedbirinin siiresi hastanin
tehlikelilik durumu ile orantilidir. Hastanin saglik durumuna goére hakim tarafindan geri
almabilir ve degistirilebilir (5).

Gilinlimiizde ceza sorumlulugu olmadigina karar verilen bireylere 5237 sayili
TCK 32/2 maddesi uyarinca hapis cezasi yerine koruma ve tedavi amaclh gilivenlik
tedbiri uygulanabilir. TCK 57/1 maddesi uyarinca da Yiiksek Giivenlikli Birimlerde
koruma ve tedavi altina alinir. Yarg: mensuplart kisinin ceza sorumlulugunun kismen
ortadan kalktig1 durumlarda cezanin cezaevinde infaz edilmesine de karar verebilir.
Toplum agisindan tehlikelilik Slciitiine gore gilivenlik tedbiri siiresi belirlenmektedir.
(5,6) ltalya, Brezilya ve Portekiz’de tehlikelilik halinin devaminda tedbirlere
hiikkmetmek zorunludur. Danimarka, Romanya, isveg ve Ingiltere tehlikeli durumu tespit
eden hakime giivenlik tedbirine hiilkmedip hiikkmetmeme takdiri tanir. Ulkemizde

giivenlik tedbirlerine mahkeme karar verir. Giivenlik tedbirlerinin uygulanmasinda

SKanunlarda su¢ olarak tanimlanan bir fiili isledigi iddiasi ile hakkinda sorusturma veya kovusturma

yapilan ya da isledigi fiilden dolay1 hakkinda giivenlik tedbirine karar verilen cocugu tanimlar.
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Isvigre, Romanya ve Italya herhangi bir sugun islenmesini kabul ederken, Norveg ve
kismen Isveg gibi baz1 iilkeler belirli sug tipleri ararlar. Isveg’te giivenlik tedbirine karar
verme yetkisi mahkemeye ait olup 6zel bir komisyonun miisaadesini almak zorundadir
(134, 135).

Su¢ isleyen alkol ve madde bagimlisi kisilere gilivenlik tedbiri olarak,
bagimlilara hizmet veren kurumlarda tedavi altina alinma karar1 verilebilir. Bu kisilerin
tedavisi alkol ve madde bagimliliginin tedavisi tamamlanana kadar devam eder. (TCK
57/7) (6). Cezalardan farkli olarak kusur aranmaz ve gilivenlik tedbiri siiresi kanunda
belirtilmemektedir (5, 9, 84). TCK’da giivenlik tedbirlerinin her biri kendi yapisina
uygun sartlara baglanmistir. Cocuklar ve akil hastalar1 i¢in farkli sartlar1 ig¢inde

barindirmaktadir (84). Tedbir kararin1 yalnizca mahkeme kaldirabilir (5).

2.2.10. Diinya’da Adli Psikiyatri Sistemi

Orta Cag’in ve Ronesans’in delisinde, biliyli ve dinsel anlamlarin igerisinde
sikisip kalmis, 18. yy. sonlarina kadar, akil hastalarina karsi insanlarin tutumu ana
hatlariyla boyle kalmis; 19. yy. basindan itibaren, tip kendini eski geleneklerden, dini
etkilerden ve dini otoritelerden kurtarmaya baslamistir (47).

Diinyada 1800’14 yillardan 1960’11 yillara kadar akil hastaliklarinda tedavi
modeli hastane temelli olan depo hastane modelidir (65). Diinyadaki ilk adli psikiyatri
yatakli klinigi 1815 yilinda Londra’daki Bethlem Hastanesinde James Hadfield isimli
kisinin hezeyanlar1 dogrultusunda 1800 yilinda Kral III. George’a ates etmesinden sonra
kurulmustur (136). Bu donemde akil hastalar1 hiicrelere kapatilarak tedavi edilmeye
calisiilmaktadir.

Diinyada ruh saglig1 alaninda {i¢ hizmet modeli kullanilmaktadir. En eski model
olan hasta temelli model 1800 ile 1960 yillar1 arasinda kullanilmis sonrasinda tedavi
kurumlarinin kalabaliklig1 ve hasta hakki ihlallerinden dolayi terk edilmistir. Tiirkiye’de
bu model hastalarin atak donemlerine odaklanmaktadir. Hastalarin kontrolleri ve
denetimleri sistem i¢inde yer alamamaktadir (Saghk Bakanligi, 2011:21). Toplum
temelli modelde akil sagligi hizmetlerinin kurumlardan toplum temelli ortamlara
kaydirilmasi ile baglamistir. Cografi temelli olup, tanimlanmis bolgeye ruh sagligi ekibi
ile verilen hizmettir. Ugiincii model toplum-hastane denge modelinde tiim akil

hastanelerinin kapatilarak ruh sagligi hizmetlerinin {lilkeye yayilmasin1 kapsamaktadir
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(137). Giiniimiizde toplum temelli model ve toplum-hastane denge modeli
kullanilmaktadir. Hastane temelli yaklasimda biitce devlet tarafindan finanse edilirken
toplum temelli yaklagimda yerel yonetimler ve sosyal hizmetler tarafindan finanse
edilmektedir (65). Toplum temelli model, bakimi geleneksel hastanelerde vermek yerine
kisinin asina oldugu yasadigi cevrede sunmayi hedefler, TRSM bakim kurumlarina
ornek verilebilir (65). italya gibi toplum temelli hizmet anlayisin1 benimseyen iilkeler
adli psikiyatri hastanelerini tamamen kapatmistir (93).

Avrupa’da ruh saghigi sistemleri arasinda farkliliklar1 degerlendirdigimizde;
Ingiltere, Italya, Ispanya bélgelerinde ruh sagligi hizmetlerinin daha fazla topluluk
odakli, Avusturya Norve¢ ve Finlandiya’da hastane bakimimin daha yiiksek odakli
oldugu toplum odakli sistemler belirlenirken, Fransa hastane temelli bir sistem
kullanmaktadir. Ingiltere ve Italya toplum ruh sagligi hizmetlerinin gelisiminde 6ncii
tilkeler olmustur (138). Romanya toplum modeline gegis asamasindadir (139, 140).
Hollanda’da her bolgeye ait adli psikiyatri servisi bulunmaktadir (141). Avrupa birligine
giris stireci ile birlikte Yunanistan 5 ruh sagligi hastanesini kapatarak, yatak sayilarini
da azaltmustir.

Ulkeler kendilerine 6zgii adli psikiyatrik uygulamalar gelistirmistir. Ozel sektor
ve kamu tarafindan desteklenen hastaneler oldugu gibi, cezaevi kampiisleri icerisinde
hizmet siirdiiren iilkeler de bulunmaktadir (93). Bazi iilkelerde cezaevinden ve
mahkemelerden gonderilen hastalar ile toplum i¢inden gelen riskli hastalar ceza ehliyeti
olsun ya da olmasin aym ortamda tutulurken, bazi {ilkelerde cezaevi icin farklh
kurumlar, yargilanma sonucunda zorunlu tedavi karari verilen suglu psikotik hastalar,
zeka geriligi, madde bagimliligi, cinsel suclular ve ASKB olanlar i¢in ayr1 servisler
igeren biiyiik hastaneler ya da ayr1 birimler kurulmustur (142). Ozetlersek akil hastasi
suglular cezaevi hastanelerinde, genel hastanelerin psikiyatri boliimlerinde veya adli
psikiyatri hastanelerinde tedavi edilmektedir. Bazi hastanelerde sadece sug isleyenler
degil, agresif tavir gosteren veya gosterme riski yliksek olan hastalar da adli
hastanelerde tedavi altina alinmaktadir (143). Ulkelerin gelismislik diizeyleri ile ruhsal
hastaliklara yapilan harcamalarin dogru orantili oldugu goriilmektedir (137).

Ruh saglig1 hastanelerinin dort giivenlik derecesi vardir. Agik psikiyatri, diisiik
giivenlikli, orta glivenlikli ve yiiksek giivenlikli servisler olarak siniflandirilmistir. Adli

psikiyatri hastalarinin yargilamasi igin 6zel bir mahkeme yoktur. 1990’11 yillarda ytiksek
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giivenlikli hastalarin ihtiyag degerlendirilme ¢alismalar1 {izerine hastalarin tigte biri ile
ticte ikisi arasinda yiiksek giivenlik gerekmedigi tespit edilmistir. Bu durum
hizlandirilmig taburculuk programlarina neden olmustur (77).

Istemsiz yatis i¢in bazi iilkeler kendi ve toplum igin tehlikelilik riski ararken,
(Amerika, Avustralya, Fransa, Belgika, Israil, Hollanda) bazi iilkeler sadece halkin
tehdit altinda olmasini géz &niinde bulundurmaktadir. Kibris Rum kesimi ve irlanda
zorunlu yatis i¢in toplum tarafindan kabul géormeyen davranislar1 yeterli bulmaktadir
(144). Norveg, Japonya, Ispanya, Ingiltere, Isve¢ ve Hindistan zorunlu yatis igin
tehlikeliligi zorunlu tutmamaktadir (145). Norveg harig¢ birgok iilkede giivenlik tedbiri
icin karar yetkisi ve onlarin nevi tayininde hakim yetkilidir. Belcika’da giivenlik
tedbirine  hilkmetmek hiikiimete birakilmistir  (134). Danimarka’da  zihinsel
bozukluklarin mevcut yayginlik oran1 %64, Ingiltere’de %62, irlanda %62, Hollanda’da
ise %54°dir (146).

2.2.10.1. Finlandiya

Finlandiya’da 5.4 milyonluk niifusa sahip olup, saglik hizmetleri kamu
tarafindan finanse edilmektedir. 1830’larda adli muayeneler hapishane doktorlar
tarafindan yapilmaktaydi. 1840 yilinda ¢ikarilan yasa ile diger hastanelerden psikiyatri
hastaneleri ayrildi. Adli muayene yapan ilk hastane Lapinlahti hastanesi 1841°de hizmet
vermeye baslamistir. 1930’larda adli psikiyatri hasta sayis1 artmasi ile 1970’11 yillarda
hastane yatak sayilar1 doruk noktasina ulastt (72). 1990 yilinda genel hastanelerle,
psikiyatri hastaneleri biitiinlesmeye basladi. ilk adli psikiyatri kiirsiisii 1983 yilinda
Dogu Finlandiya Universite’sinde kuruldu. Rehabilitasyon ve adli psikiyatri birimi 2015
yilinda Helsinki’de kurulmustur (72). Finlandiya’da saglik sisteminden Sosyal ve Refah
Bakanlig1 sorumlu olmasina ragmen bdlgesel olarak eyaletler sorumludur. Ulkenin ruh
saglig1 yasast mevcuttur ve yasa hastalarin zorunlu yatigini tanimlar. Zorunlu yatis icin
hastanin psikotik olmasi, hastalig1 nedeniyle acil bakima ihtiya¢c duymasi, kendi sagligi
veya diger insanlarin saglig1 icin tehlike olusturmast ayrica diger tedavi merkezlerinin
hastanin tedavisini saglamaya yeterli olmamasi gerekli sartlar1 olusturmaktadir. Kisinin
ciddi bir psikiyatrik bozukluktan muzdarip olmasina ragmen psikoz degilse kisinin ceza
sorumlulugu azalmis sayilmaktadir. Ayrica Wechsler Yetiskin Zeka Olgegi puan1 55 ile

70 arasinda ise kismen ceza sorumlulugunun oldugu diisiiniilebilir. Bu durumda
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cezalarinda %25 indirim uygulanmaktadir. Omiir boyu hapis cezasi almamaktadirlar.
Psikotik ve Wechsler Yetiskin Zeka Olgeginden 55 alt1 puan alanlar yargilanmaz akil
hastanelerine tedavi altina alinirlar (147).

Finlandiya Yargi Usul Kanunu 17. Boliim 37. Paragraf adli psikiyatri muayene
karar ile ilgilidir. Finlandiya Hukuku ceza mahkemesinin adli psikiyatrik muayene
karar1 i¢in sanigin 1 yildan fazla hapis cezasi gerektiren bir sugla suglaniyor olmasini
sart kosmaktadir. Samigin daha az ciddi vakalarda tedavi eden psikiyatristin raporu
yeterlidir. Siddet ve cinsel suglar gibi ciddi suclarda tam adli tip muayene istenmektedir
(72). Ceza Kanunu 39/1889’a gore, fail sucun hukuka aykiriligini, gercek niteligini ve
davraniglarin1 kontrol etme kabiliyetini anlayamadiysa ceza sorumlulugu yoktur.
Gozlem siiresi ortalama bes hafta siirer. Degerlendirme en fazla iki ay siirer. Bu siire
hastanin temaruz durumlarinda ¢cok ender olarak kullanilmaktadir (147).

Adli psikiyatrik muayeneler devlet adli hastanesi, liniversite hastaneleri ve
cezaevi akil hastanesinde yapilandirilmis ve yapilandirilmamis goriismeler, siirekli
gbzetim ve testlerle yapilmaktadir. Diizenlenen rapor Ulusal Adli Psikiyatrik Isler
Kuruluna (NBFPA) gonderilir. NBFPA inceleme raporu ve yasal belgelere dayanarak
mahkemeye beyanini verir. Nihai karar1 mahkeme vermektedir. Adli psikiyatrik bakim
icin tedavi emrini NBFPA wverir. Miikerrerlik durumlarinda denetim siiresi ceza
mahkumiyeti diisiintildiigiinde tehlikelilik degerlendirilmesi PCL-R ve HCR-20 risk
degerlendirme olgekleri kullanilmaktadir. Taburcu edilen hasta bir psikiyatri biriminin
gozetimi altindadir. Gerekli goriildiiglinde tekrar hastaneye yatis yapilabilir. Gegici
ayaktan tedavisi sonlanan hastanin adli hasta olarak hukuki siireci sonlanir.

Tedavi birkag y1l stirmektedir. Tedavi siiresi hekimin verecegi rapora dayanarak
Saglik Bakanligi’na bagli saglik yetkililerinin yonetimindedir. Gegici silire ayaktan
tedavi sart1 ile hasta taburcu edilir. Bu siirede yerel hastane yonetimi tarafindan gozetim
altinda tutulur. Her ay bir psikiyatrist ile goriismek zorundadir. Gerekli goriildiigii
takdirde tekrar hastaneye yatirilir. Ayaktan tedavisi sona eren hastanin hukuki durumu
biter (72). Fin kurucu popiilasyonunda genetik ozellikler (HTRB2B) ve asir1 alkol
tiketimi siddet suglarina yatkinlik nedeni olarak agiklanmaktadir (72). Bakim
gereksinimi olan aile destegi olmayan hastalar i¢in 20 hastanin birlikte yasadigi

kurumlar sisteme entegre etmistir.
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2.2.10.2. Ingiltere

13. yy.da psikiyatri hastalariin bakimini manastirlar saglamaktaydi. Bethlem
Hastanesi 1676 yilinda yalmizca psikiyatri hastalarina hizmet veren ilk psikiyatri
hastanesi olmustur (148). Ulusal Saglik Hizmetinin (USH-National Health Service)
1948 yilinda hizmete girmesi ile parasiz hizmet sunulmus fakat 1979 yilinda ekonomik
sikintilardan dolayr ve muhafazakar partinin se¢imi kazanmasi ile oOzellestirme
caligmalar1 baslamistir. Bu durumdan uzun siireli yatis gerektiren psikiyatri hastalar1 da
etkilenmistir. Ciinkii bir¢ok depo psikiyatri hastaneleri kapatilmistir (148). 2002°de
kurulan stratejik saglik otoriteleri tarafindan bolgesel hizmetlerden sorumlu birinci,
ikinci ve tglincii basamak saglik hizmetleri sunulmaktadir. Psikiyatri hizmetlerinin
yiiriitiilmesinde temel sorumluluk birincil bakim vakiflarindadir.

Ruh saglig1 hastaneleri tamamen kapatilmadan kiigiilmeye gidilmistir (65). Ruh
saglig1 hizmet modeli toplum-hastane denge modelidir. ABD ve Ingiltere’de kamu
tarafindan finanse edilen adli psikiyatri hizmetleri ¢ giivenlik diizeyinde
saglanmaktadir (149). Toplum icinde bakim veren kurumlar sisteme dahil edilmistir
(150). 1975 yilinda c¢ikarilan bir yonerge ile toplum tabanli hizmet yaklagimi
benimsenmis fakat 1990 yillara kadar gerekli adimlar atilamamistir. Giiniimiizde 1983
Ruh Saglig1 Yasasina gore ciddi oranda tehlikeli hastalar yiiksek giivenlikli, riskli olan
hastalar orta giivenlikli, genel psikiyatri hastasinda tedavi edilen hastalar diisiik
giivenlikli birimlere tedavi edilmektedir (77, 151). Orta ve diisiik glivenlikli birimler
0zel, goniilliiler ve USH ile saglanmaktadir. Orta diizey giivenlikli birimler 2 yila kadar
yatacak sekilde tasarlanmistir (149). YGAP hastaneleri halk i¢in ciddi tehlike arz eden
hastalara hizmet vermektedir (77). USH disinda rehabilitasyon hizmeti veren 6zel sektor
yataklar1 da bulunmaktadir. Yiiksek destekli rehabilitasyon tedavisi sonlanan hastalar
bolgelerinde bulunan toplum rehabilitasyon ekiplerine yonlendirilerek taburcu islemleri
gergeklesir (152). 7000°den fazla giivenli yatagi bulunan ingiltere’nin yalnizca 795’i
yiiksek giivenliklidir (78). 2013 yilinda Ingiltere’de 3 yiiksek giivenli ve 57 orta giivenli
hastane mevcuttu (153). Yiiksek giivenlikli bakim ciddi ve acil tehlikeliligi olan hastalar
i¢in Ingiltere’de 3 hastanede saglanmaktadir (78).

Baz1 bolgelerde cezaevleri akil sagligi birimleri (Correctional Mental Health
Units) tutuklu hiikiimliilerin tedavilerini ve gozlemlerini gergeklestirmektedir (151).

Mahkeme tarafindan zorunlu tedavi karari verilen hastalarin tanilarima gore; MR,
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Psikotik Bozukluk, madde bagimliligi, cinsel suglular, ASKB olanlar i¢in ayr1 birimler
hizmet saglamaktadir. Ingiltere ve Danimarka’da giivenlik tedbirlerinin siiresi fiilin
agirhigina baghdir (151).

Sartl1 tahliye edilen hastalarin geri ¢agrilmasi, sartl tahliye iptali veya dogrudan
hastaneye kabul yetkisine sahip 1983 Akil Sagligi Yasasi kapsaminda Adalet
Bakanligi’na aittir (154). ABD ve Ingiltere’de kurumdan hastalar kademeli olarak veya
dogrudan toplum igine saliverilmektedir. Avrupa’da “Siipervisér”, ABD’de “Case
Manager” ayaktan hastalarin gozetmenligini yapmaktadir. 24 saat ulasilabilir olan
gozetmenler su¢ islenmesi halinde tedavi kurumu ve adli sistem arasinda koprii
olusturmaktadir (142). Bugiin Ingiltere’de ruh saghgi hizmeti toplum hastane denge
modeli ile yiriitilmektedir. (65). Hastanin tedavisiz kalarak tekrar yatisini 6nlemek i¢in
evde tedavi ekibi kurmustur. Ekip hemsirelerden olusmaktadir. NHS’de su anda 333
adli psikiyatrist ¢calismaktadir (51).

2.2.10.3. italya

Italya’da Lombroso’nun etkisi ile cezaevi ve saglik sistemi arasinda ayrim vardu.
Akil hastaneleri Adalet Bakanligi’na bagli ayr1 bir saglik sistemine bagliydi. 1978
yilinda Ruh Sagligi Yasast Reformu Yasasi ile klinik psikiyatri ve adli psikiyatri
hastalarinin ayrimma gidildi. Klinik uygulama 1 yy’dan fazla siiredir OPG olarak
isimlendirilen maksimum giivenlikli adli psikiyatri hastanelerinde verilmekteydi (155).
Toplum temelli yaklasim ile hastanelerin kademeli olarak kapatilmasina yonelik
revizyona baglandi. 1994 yilinda yayinlanan Ulusal Ruh Saghg plam ile tim
sorumluluk ruh sagligi birimlerine verilmistir (156). Hastanelerde 2000 yilinda 10.000
kisi basina 2,9 yatak diismekteydi ve hastalarin issiz ve bakim ihtiyacinin olmasi uzun
yatiglara neden olmaktaydi (157). Konaklama oranlar1 bu nedenle yiiksektir (138). 2011
yilinda kurulan Marino komisyonu adli psikiyatri hastanelerinin kapanmasin1 vurguladi.
31.03.2015°de 6 adli psikiyatri hastanesi 81/2014 sayili yasa ile kapatildi. Bu yasa
kiigiik 6lgekli Residenzeper la Esecuzionedella Misuradi Sicurezza adi verilen (REMS)
yeni yapilara gegisi tanimladi (158, 159). Kamu agisindan tehlikeli olan akil hastalar
icin konut tesislerin gelistirilmesine karar1 verildi. En fazla 20 kisiden olusan bu kiiciik
Olcekli tesisler psikiyatri hastanelerinin kaldirilmasi ve toplum temelli psikiyatri bakima

gecis asamasidir (155, 160). Ozel bakim yetkinligine sahip REMS’ler maksimum
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giivenligi saglarken yiiksek bakim standartlarina ulagsmayi amaglar ve psikiyatristler
tarafindan yonetilir. Amaclar1 hastayr klinik olarak stabilize ederek orta gilivenlikli
konuttan birine transfer etmektir. (158). Italyan Ceza Hukuku’nda akil hastas1 suglular
iki farklt madde ile cezalandirilir. Madde 88 ceza sorumlulugunun tamamen ortadan
kalktig1 ve madde 89 ceza sorumlulugunun, yargilama yeteneginin azalmis oldugu ceza
sorumlulugunun kismen ortadan kalktigi olgular i¢in kullanilmaktadir. Italyan Ceza
Kanunu’nun 203. maddesine gore hakimin sug tekrar1 olasiligi bulunduguna ydnelik
durum tespitinde kisi “sosyal acidan tehlikeli” ilan edilir. Bir kisinin ceza sorumlulugu
kismen veya tamamen ortadan kalkmis olsa bile Italyan Caza Kanunu’nun 49 ve 115.
Maddelerine gore sosyal olarak tehlikelidir. Sosyal tehlikeli bireyler OPG’de bakima
alinmaktadir. Sosyal tehlikelilik sugun cezasinin siiresini asamaz (159). OPG’lerin
kapatildiktan sonra REMS’ler hizmetin siirdiiriilmesini saglamaktadir (159). 2018
yilinda 30 aktif REMS italya’da hizmet vermekteydi ve 689 yatan hasta vardi (155).

Ruhsal bozuklugu olan sug igslemis bireylerin ceza sorumlulugu olmadigina karar
verildiginde kisi kamu agisindan tehlikelilik arz etmiyorsa serbest birakilir ve psikiyatri
tedavisi alir. Kamu giivenligini tehlikeye atacagi kanaati olusmussa adli psikiyatri
hastanesine veya siginma tesisine yatirilir. Diizenli olarak tehlikeliligi degerlendirilen
hastanin tehlikelilik sinifi mahkeme tarafindan yenilenebilir. italya’da 2012 yilinda akil
hastas1 mahkumlarin karar verme roliinii Italyan bdlgelerine verdi (161). Sug esnasinda
kismen zihinsel engelli olarak tanimlanan kisiler cezalarinin bir kismini cezaevinde,
diger kismin1 da REMS’ler de ¢ekmektedir (159).

Yeni yasada sosyal tehlikelilik degerlendirilmesi siibjektif temelinde
degerlendirmeye izin vermez (158). Italya’da hala YGAP hastanelerinde personel sayist
yetersiz ve rehabilitasyon saglayan islevsel programlarin degerlendirilmesi sorunu
iilkemiz ile aymidir (161). Toplum temelli modele gecen Italya tiim yataklari

kapattigindan 6zellestirilme agisindan elestirilmektedir.

2.2.10.4. isvec

Giivenlik tedbirleri ilk defa Isvigre Ceza Kanunu On Tasarisinda 1893 yilinda
mevzuatta yer almistir. 1995 yilinda ruh saghgi hizmetlerinin yiiriitiilmesi yerel
yonetimlerden alinarak, yiiksek riskli gruplar1 belirleyerek tekrar sug¢ olasiliklarinin

azaltilmasina yonelik risk degerlendirme komisyonlar1 kurulmustur (135). 2006 yilinda
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ulusal psikiyatri koordinatorii atamasi yapilmistir. Ruh sagligi hastaneleri tamamen
kapatilmistir (162).

Isve¢ Ceza Kanunu’na gore akil hastasi suglulara hapis cezasi verilmemekte
olup giivenlik tedbiri uygulanmaktadir. Isve¢’te giivenlik tedbirlerinin siiresi filin
agirligia baglidir. Mahkeme giivenlik tedbiri karar1 vermek i¢in 6zel bir komisyona
baglidir (134). Komisyon karari reddederse karar hilkmetmemektedir. Giiniimiizde
toplum temelli ruh saghigi hizmeti sunulmaktadir. Ruh sagligi hizmetleri yerel
yonetimlerden almarak 1995 yilinda sosyal birimlere verilmistir (65). Isvec
mevzuatinda hastalarin risk degerlendirilmesi yer almaktadir. Isve¢ adli psikiyatri
sistemi  bati  {ilkelerinden  farkliliklar ~ gostermektedir. ~ Adli  psikiyatrik
degerlendirmelerden Ulusal Adli Tip Kurulu sorumludur ve degerlendirme ceza
verilmeden Once yargilama sirasinda yapilmaktadir. Degerlendirmenin 4 haftadan uzun
siirmesine izin verilmez. Kanaat olusturulamamigsa ikinci goriise tabi tutulur. Adli
psikiyatrik muayeneye tabi tutulan hastalarin yarist ciddi zihinsel bozukluk kriterlerini
karsilamaktadir.  Kisilik  bozuklugu da ciddi ruhsal bozukluk  olarak
degerlendirilmektedir. Ciddi ruhsal bozukluklarin bircogu kronik oldugundan
taburculuk kosullarini nadir saglamaktadir (162).

Genel psikiyatri hastaneleri 6zel koguslart diginda bes o6zel adli psikiyatri
hastanesi hizmet vermektedir. Ozel birimlerde bulunan hastalar yiiksek riskli
suclulardan olugmaktadir. Sundsvall siddet igeren suglulara odaklanirken, Vakio cinsel
suclularin tedavisine odaklanmistir. Isvec risk degerlendirme konularina agirlik vermis
bu alanda uygulamali kriminoloji profesorii yetistirmis ve Kanada ile ¢calismalara devam

etmektedir (162).

2.2.10.5. Almanya

Bat1 ceza adalet sisteminden farkli olarak Alman Ceza Kanunu’nun 20 ve 21.
Maddeleri zihinsel ve madde kullanim bozuklugu olan suglularla ilgilidir (86). Bu
maddeler uyarinca ceza sorumlulugundan muaf tutulanlar YGAP hastanelerinde tedavi
edilirler. Iki tiir giivenlikli adli hastane tedavi merkezi bulunmaktadir. Bunlar adli
psikiyatri hastaneleri ve bagimlilik tedavi merkezleridir (Detoksifikasyon Merkezi).

Ilgili maddeler 1975 tarihli Alman Ceza Kanunu’nun 63.ncii ve 64.

Maddelerinde yer almaktadir. Adli ruh sagligi tedavisine karar vermek icin en sik
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kullanilan madde 63. Maddedir (163). 63. madde siiresiz olarak gdzaltina alinmasina,
64. Madde ise siireli olarak gozaltina alinmasina olanak saglar. 63. Madde kapsaminda
en sik psikoz, kisilik bozuklugu, zihinsel engellilik tanilar1 konulmaktadir (163). Ceza
sorumlulugundan kismen veya tamamen muaf kisiler bu merkezlere yerlestirilmektedir.
2000 yilinda 64. Madde geregince alkol ve madde bagimliligi nedeniyle ceza
sorumlulugu bulunmayan kisilerin bagimlilik tedavi merkezinde yatis oranlart 3 katina
cikmistir (164). Topluma psikiyatri hizmeti veren Sachsen-Anhalt'ta psikiyatrik bakim
sorunlar1 komitesi mevcuttur (165). Ruhsal bozuklugu olan kisilerin takibini saglamak
icin mevzuat olusturulmustur. Tekrar su¢ riskinin takibini saglamak adina Adli
poliklinik kurulmustur (166). Son yillarda yiiksek giivenlikli yatak sayilar1 azaltilmasina
ragmen orta glivenlik yatak sayilarinda artis meydana gelmistir. Almanya’da YGAP
hastanelerinde 200 kisiye 3 psikiyatrist, 3 psikolog, 109 hemsire diismektedir. 300
yataklt YGAP hastanesinde 300 calisan hizmet vermektedir. (151) Almanya toplum
temelli modeli kullanir ve maliyet biiylik oranda sigorta sirketleri tarafindan
karsilanmaktadir. Ingiliz sisteminde 6n planda psikiyatri hemsireleri gelmekteyken,

Almanya sisteminde sosyal ¢alismacilar gelmektedir.

2.2.10.6. Japonya

Adli psikiyatri hastalart genel psikiyatri icinde veya cezaevinde tedavi
edilmektedir. 1988 yilinda ruh saghig: yasasi yiiriirliige girmistir. Akil hastas1 suglulara
yonelik 6zel bir diizenleme bulunmamaktadir. Akil hastaligi nedeniyle beraat eden
hastalar ruh saglig: sistemine girmektedir (167). 2005 tarihli Tibbi Tedavi ve Denetleme
Yasas1 ile mahkeme tedavi karari iizerine bireylerin tekrar topluma kazandirilmasi
amaciyla rehabilitasyon amacglh bakima alinmaktadir. Fakat cezaevi siirecinde zihinsel
bozuklugu olan hastalar cezaevi sistemi i¢inde tedavi edilir. Agir ruhsal bozuklugu
olanlarin cezaevinden psikiyatri hastanelerine nakledilmesi agisindan diizenleme
bulunmamaktadir. Tibbi Tedavi ve Denetleme Yasas1 hiikiimleri gecerli olmadigindan

mahk{imiyet sonrasi takipleri agisindan sikintilar olusturmaktadir (168).

2.2.10.7. Polonya
Yiiksek, orta ve diisiik giivenlik birimlerden olusan adli psikiyatri yatak bakimi

uygulamaktadir. Yeniden su¢ isleme riski yiiksek olan akil hastalarina zorunlu yatis
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uygulanmaktadir. Adli bilimler alaninda geride kalmasinin nedeni komiinist rejim
sonras1 ilk serbest parlamento se¢imleri 1991 yilinda yapilmast ve ilk demokratik
anayasanin 1997 yilinda kabul edilmesidir. Polonya’da Avrupali emsallerine gore
suclular daha uzun silire hapis cezasina carptirilmaktadir. Akil hastasit Psikiyatri
hastanelerinde yatan 40.000 hastanin 800’1 zihinsel engellidir. Adli psikiyatri alaninda
onemli yasal diizenlemeleri Ceza Kanunu ve Ruh Sagligi Yasasi’dir. 1994 yilinda
tutuklanan akil hastasi1 suglular genel psikiyatri koguslarina yerlestirilmekteydi. Ceza
evlerinde 40-70 arasinda psikiyatrik yatagi bulunmaktadir. Yiiksek giivenlikli adli
psikiyatri merkezi Gostyn’de bulunmaktadir (169). Zihinsel engelli mahkumlara yonelik
23 kogusta 1.511 yatak bulunmaktadir (146).

2.2.10.8. Avusturya

1970’li yillara kadar diinya savaslarindan kaynaklanan ekonomik yikimdan
dolay1 geleneksel yatili hastanelerde ruh sagligi bakimi saglanmistir. Akil hastasi
suclular bolgesel psikiyatri hastanelerine yonlendirilmekteydi. 1975 yilinda ceza
reformu ile akil hastasi suglular i¢in Adalet Bakanlig: yetkilendirildi. Bu bakanlik ayrica
su¢ igleyen akil hastalarmin Ceza Kanunu’nun 21/1 maddesi geregi tedavisinden de
sorumludur. Fakat 06zel bir kurum olmadigindan hastalar yine genel psikiyatri
hastanelerinde tedaviye devam etti. Akli dengesi bozuk olmasina ragmen ceza ehliyeti
tam olanlarin cezaevlerinin 6zel boliimlerinde tutuldu. 1985 yilinda akil hastasi suglular
icin merkez agildi. Avusturya Ceza Kanunu’nun 11. Maddesi psikozlarin ve zihinsel

bozukluklarin neden oldugu takdir yetkisi ve egilim eksikliginden bahsetmektedir (79).

2.2.10.9. Yeni Zelenda

Niifusun ¢ogunlugunun Avrupa kokenli oldugu Yeni Zelanda’da adli psikiyatri
gelisme asamasindadir. Ozellikle 1987 yilindan 6nce bireysel psikiyatristlerle yapilan
sozlesmeler iizerinden bilirkisilik hizmetlerini yiiriitmekteydi. Ilk 1965 yilinda Lake
Alice Hastanesi’nde yliksek giivenlikli yatakli tedavi merkezi kuruldu. Zorunlu Tedavi
ve Degerlendirme Yasast 1992 yilinda yiiriirliige girdiginde toplum icinde tedaviye
olanak taniyan yasal g¢erceveyi olusturmustur. Adli psikiyatri yatarak tedavi kurumlari
genellikle zorunlu tedavi kararina hiilkmedilen hastalar ile ilgilenmektedir. Ceza

Hukukunun 121. Maddesinde ceza ehliyetinin tespitine yonelik mahkemeye yetki
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vermektedir (12). Cezaevlerinde agir vakalarin adli akil hastanelerine nakledilmesi
gerektigi durumlarda yatak yetersizliginden dolayr beklemeler yasanabilmektedir.
Hastalarin ¢ogu ceza evlerinden sevk edilmektedir. (%65.1) (170). Tedavi sonrasi
hastanin bakiminin devam etmesi gerekirse cesitli destek yollar1 saglanmaktadir.
Giivenlik ihtiyaclar1 yiliksek, orta ve diigiik psikiyatri hizmetleri ile yiiriitiilmektedir
(170).

Akil hastasi1 suglular1 ceza infaz sistemine degil saglik sistemine dahil eden
hiikiimet arastirma komisyonu kiiltiirel farkliliklar1 merkezine almaktadir. Her eyalet
kendi Adli Ruh Sagligi Yasasi’ni bolgesinde uygulamaktadir. Merkezi bir sistem
bulunmamaktadir (171). Son donem acilan iki adli psikiyatri servisi; tarama, triyaj,
degerlendirme, miidahale ve yenide entegrasyon modeli ile ¢alismaktadir. Ruh saglig
hemsireleri danismanlik gérevi i¢in durusmalarda gérevlendirilir. On degerlendirme
sonrast bir kistm kisilerin adli bir psikiyatrist tarafindan tam psikiyatrik
degerlendirmeye tabi tutulmasi gerekebilir. Adli psikiyatristin goriisme sonrasi

degerlendirme raporlar1t mahkemeye raporlanir (171).

2.2.10.10. Rusya

Ruh saglig1 bakimini diizenleyen yasa “Psikiyatrik Bakim Saglanmas1 Sirasinda
Sivil Haklarin Garantisi Hakkinda Kanun” zihinsel bozuklugu olan kisilerin tehlikelilik
eylemlerinden korunmasimi kapsamaktadir. Psikiyatri hastalarinin tedavisi ¢ogunlukla
goniilliiliik esasina dayanir fakat siddetli zihinsel bozuklugu olan kendisi ve baskasi i¢in
tehlike olusturacak ciddiyette, kendi bakimini saglayamayacak durumda degerlendirilen
ve tedavi edilmediginde hastanin sagligina zarar verme durumu séz konusu oldugunda
zorunlu yatis uygulanabilir. Ruh sagligi bakim hizmetlerinde goniilliiliik, patolojinin
ciddiyetine bagli olarak degismektedir. Goniillii hastalar kendine veya baskasina zarar
verme olasilig1 olmadig: siirece istemsiz yatisa yonlendirilmemektedir. Zorunlu tedavi
siddetli zihinsel bozuklugu olan kisilere mahkeme karariyla uygulanir. Akut psikotik
donem, zihinsel gerilik veya entelektiiel ve hafiza kaybi olanlar siddetli zihinsel
bozukluk olarak degerlendirilmektedir. Zorunlu yatis yapilanlarin yatirildiktan sonra 48
saat icerisinde 3 psikiyatristten olugsan bir komisyon tarafindan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Hastanin yatmasi gerekiyorsa 24 saat i¢cinde komisyon mahkemeye

bagvurmalidir. Adli psikiyatrik degerlendirme psikonérolojik dispanserler veya 3
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psikiyatristten olusan adli psikiyatri komisyonlar1 tarafindan yapilmaktadir. Adli
psikiyatri komisyonlar1 ayaktan ve yatarak tedavi komisyonu olmak iizere 2’ye
ayrilmaktadir. Ceza sorumlulugu agisindan yatarak degerlendirme 30 giin i¢inde
yapilmalidir. Degerlendirme 1 ay i¢inde miimkiin degilse komisyon tarafindan uzatma
talep edilir (172).

Sug sirasinda akil hastalig1 nedeni ile ceza ehliyeti olmayanlarin zorunlu bakim
siiresi 6 Ay’dir. Daha uzun siire bakim verilmesi gereken durumlarda yeniden
mahkemeye gonderilmesi gerekmektedir. Kabul edilmesi halinde 1 yil uzatilabilecek ve
6 ayda bir psikiyatri komisyonlar1 tarafindan muayene edilecektir. Normal, 6zel ve
yogun gozlemli 6zel tip olmak iizere ii¢ tiir zorunlu tedavi vardir. Normal tipte genel
kapal1 psikiyatri servisini tanimlar. Ozel tip, bdlgesel psikiyatri hastanelerinin zorunlu
koguslarinin tanimlarken yogun goézlemli tip en yiiksek giivenlik diizeyine sahip 6zel
federal hastaneleri ifade eder. Rusya’da yedi tane bulunmaktadir. Zorunlu tedavi
saglayan tiim hastaneler Saglik Bakanligina baglidir. 1997 Rusya Federasyonu’nun
Yeni Ceza Kanunu 20. maddeye gore zihinsel bozuklugu olmayan fakat zihinsel
gelisimde gecikme gosteren ergenler ceza acisindan sorumlu degildir. Rusya’da
psikiyatri yatak sayisi reform kaynakli olmayip mali kaynakli azalma gostermektedir.

(172).

2.2.10.11. irlanda

[rlanda cumhuriyetinin 4,6 milyonluk niifusuna hizmet veren tek giivenli
hastanesi merkez akil hastanesidir. Yiiksek orta ve dislik diizeylerde hizmet
sunmaktadir. Hastaneye sevk edilen tiim hastalar adli toplum ruh sagligi hemsiresi veya

adli psikiyatrist tarafindan degerlendirilmektedir (173).

2.2.10.12. Danimarka

Ruh saglig1 hizmetleri sivil adli psikiyatri ve adli psikiyatri olmak {izere iki alana
ayrilmustir. Istemsiz yatislar1 1989 yilinda yiiriirliige giren “Psikiyatride Ozgiirliikten
Yoksun Birakma ve Diger Zorlamalara iliskin Yasa” diizenler. Danimarka Ceza
Kanunu’nun 16. maddesinde akil hastasi kisilere ceza verilmemesi gerektigi belirtilir
(141). Ceza Kanunu’nun 69. maddesi ise akil hastalarina yonelik giivenlik tedbirlerini

kapsar (86).
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2.2.10.13. Hollanda

Hollanda’da her bdlgeye ait adli psikiyatri servisi bulunmaktadir (141).
Hollanda’da Terbeschikkingstelling (TBS) su¢ isleyen akil hastalarindan toplumu
korumay1 amaglar (174). Zorunlu tedavili ve kosullar1 olan TBS olmak iizere 2 tiirii
vardir. Suga ve tekrarlama riskine bagli olarak hakim verecegi TBS tiiriini
belirlemektedir (174). TBS 2 yil siire ile uygulanir mahkumlar i¢in 4 yil siireye
uzatilabilir. Adalet bakanligina bagh hizmet vermektedir (175). Sorumlulugu azalmis
kisilik bozuklugu suglular1 i¢in hapis cezasi ardindan tedavi gérme seklinde birlesik

karar uygulanir. TBS mahkumlarinin yaklagik 3/2’si kisilik bozuklugudur (174).

2.2.10.14. ABD

Federal yargi ve eyaletlerin kanunlari yapi olarak benzerlikler gosterse de
uygulama da farkliliklara sahiptir. Mahkeme tarafindan akil hastasi suclu kisi tedavi igin
adli tip hastanesine almir. 1978 yilinda “Psikiyatrik Giivenlik Kurulu” yiriirlige
girmistir. Kansas ve Washington eyaletinde ceza yaptirnmindan sonra cinsel suglular
icin akil hastaligina yonelik diizenleme yapilmistir. Cinsel agidan 6zellikle ¢ocuklara
yonelik tehlikeli suglularin kamu tehdidi olusturdugu gerekgesi ile yayginlasmasindan
korkulmaktadir. Su¢ faaliyetine egilim gosteren A smnifi kisilik bozukluklarina uzun
cezalar verilmektedir (176). Kirby Adli Psikiyatri biriminde her 25 kisiye 1 psikiyatrist,
1 hemsire, 1 psikolog, 1 sosyal ¢alismaci, 3 giivenlik gorevlisi hizmet vermektedir

(151).

2.2.10.15. Avustralya

Avustralya hukuk sistemi Ingiltere hukuk sisteminden etkilenmistir. Fakat genel
olarak ruh saghgi yasalari acisindan eyaletler arasinda farkliliklar s6z konusudur.
Zihinsel engeli olan suglular “Birlesmis Milletler Mahkumlara Muameleye Iliskin
Asgari Standart Kurallar” 82/1 geregince cezaevlerinde tutulmamaktadir. Kisilik
bozuklugu ve madde bagimlilig: tanili bireyler bu konuda biiyiik bir baski olmasina
ragmen adli ruh saghig hizmeti kapsamia girmemektedir (177). Ulkede adli psikiyatri

hizmetleri hem kamu hem de 6zel kuruluslar tarafindan yiiriitiilmektedir (93).
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2.2.11. Tiirkiye’de Adli Psikiyatri Sistemi

Disiplin olarak ruh sagligi ve adli tip 1800’lerden sonra birlikte ele alinmigtir.
1858 yilinda Ceza Kanunname-i Hiimayunu Kanunu ile akil hastalar1 resmi olarak
miisahade altina alinmaya baslamistir. Bimarhaneler diizenlemeden once suglu akil
hastalari1 tedavi gorevini {stlenmekteydi (178). Cumhuriyet Oncesi Bimarhane
Tiiziigiinii kaleme alan Mongeri’nin amact modern bir akil hastanesi kurmaktir. 1871
yilinda akil hastanesi tibbi ve hukuki acidan diizenlenen yasa ile Fransa akil hastanesi
kanununun uyarlanmis halidir ve 22 maddeden olusur (85). Ulkemizde adli psikiyatri
alaninda ilk eser olarak bilinen “Tababet-i Adliye-i Mecanin” adli kitabt Dr. Mustafa
Hayrullah Diker tarafindan 1915 yilinda yaymlamistir. Toptast Bimarhanesi
kapasitesinin yetersizligi sonucu 1901 yilinda polis miidiiriyetine bagli Miisahedehane
acilmistir (178). Cumhuriyet sonrasi Kara Avrupa hukuk sistemine gore uyarlanan
TCK’nda sug isleyen akil hastalarina 6zgli zorunlu hasta yatisina 6zgili diizenleme
yapilmamistir. Modern hastanelerde 1960’11 yillara kadar Adli Tip Miiessesesi
hekimleri gorevlerini siirdiirmiistiir. Adli psikiyatri halen adli tip ve psikiyatrinin
konusu olarak algilanmakta ve ortak iki disiplin olarak degerlendirilmektedir.1 Haziran
2005 tarihinde 705 sayili yasanin yerine yirirliige giren 5237 sayili Tiirk Ceza
Kanunu’nun amaci kamu giivenligini ve sagligini, toplum barisini korumak ve sug
islenmesini 6nlemektir (6,178).

Tiirk Psikiyatri Dernegi (TPD) 1998 yilindan itibaren yasa taslaklari
hazirlayarak ruh sagligi yasasmin gerekliligine dikkat c¢ekmistir. Taslak yerini
bulmayinca 2006 yilinda TPD ve bir¢ok dernek ruh sagligi platformu adi altinda ruh
saglig1 yasasi adina kampanya baglatmistir. Fakat 2007 yilinda yasalasmasi beklenen
taslak politik nedenlerden dolayr askida kalmistir. 2013 yilinda DSO ve Saglhk
Bakanlig1 toplantilar diizenlemis ve insan haklarina dayanak alarak yeni yasa
diizenleme c¢alismalarina baglamistir. Kurul diger iilkelerden farkli olarak onleyici ruh
sagligr hizmetlerini de kapsama almistir. 24 maddeden olusan kanun teklifinin 5.
Maddesi istemsiz zorunlu hasta yatisini kapsamaktadir. Yasa taslaginin en Onemli
hukuki dayanagi 2008’de TBMM kabul edilen Birlesmis Milletler Engelli Kisilerin
Haklar1 Sozlesmesidir. Yasa taslaginin asil hedefi istemli ve zorunlu tedavinin
diizenlenmesidir. Ulusal Ruh Sagligi Eylem Planinda ayri1 bir ruh sagligi yasasi

gerekliligi vurgulanmgtir (150). Ulkemiz igin en uygun hizmet modelinin toplum
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hastane denge modeli oldugunu belirtmistir (65). Saglik Bakanlig1 ruh saglhigi eylem
plan1 2005 yilinda ceza mevzuatimizin tamaminin (ceza, ceza usul, infaz yasalari)
yeniden diizenlenmesi sonucunda akil hastalar1 i¢in yasal zorunluluk olan yiiksek
giivenlikli saglik kurumlar1 kurulmasi gerekmistir (179). Toplum-hastane temelli ruh
sagligt modelinin bir ayagini olusturan TRSM’lerin ilki 2008 yilinda Bolu ilinde
faaliyetlerine baslamistir. Amac¢ her 100-300 bin kisilik alana bir TRSM birimi
acmaktir. Hastanede tedavi edilen hastalarin takibi i¢in ilgili bolge TRSM’lerine
gonderilmeleri planlanmaktadir. Yatarak tedavi edilen hastalarin taburcu islemi
sonrasinda 3 giin icinde TRSM’ne bildirimi yapilmalidir (65).

Ulkemizde ruh saghg ile ilgili dagmik ¢ok sayida hiikiim bulunmaktadir.
TCK’nun 57. Maddesi Yiiksek Gilivenlikli Saghk Kurulusu’nu zorunlu kilmistir.
Yiiksek Giivenlikli Saglik Kurumlart hizmete baglamadan 6nce Bolge RSHH’de
koruma ve tedavi hizmetleri siirdiiriilmekteydi (151). Hakimler ve Savcilar Yiiksek
Kurulu (HSYK) tarafindan 18/10/2011 tarih ve 6 sayili Genelge ile Tiirkiye’de heniiz
yiiksek giivenlikli saglik kurumlarmin olusturulmadigi ve bu nedenle TCK m. 57
geregince akil hastalarina 6zgii giivenlik tedbirlerinin uygulanmasi karar1 verilen ve
infaz i¢in saglik kurumlarma gonderilen ilamlarin yapilmadigi ve koruma ve tedavinin
diisiik glivenlikli servislerde siirdiiriildiigi belirtilmistir (142).

Sug, isleyen hasta hakkinda verilen ceza sorumlulugu bulunmadigi raporu ve bu
gerekceyle mahkemece hiikmolunan TCK 32/1 kararina istinaden verilen TCK 57/1
kararina hiikmolunan kisi bolge RSHH’ne (Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi)
gonderilmekte ve yatirilarak koruma ve tedavi siireci baglamaktaydi. Ulusal Ruh Saglig:
Eylem Plan1 hedefleri dogrultusunda 2016 yili1 sonuna kadar 16 ilde 18 tane YGAP
hastane agilmasi hedeflenmistir. Fakat YGAP hastanelerinin ilki 2018 yilinda acilmistir.
Bu hastaneler agilana kadar adli psikiyatri hastalar1 yeterli alt yap1 ve diizenlemeye
sahip olmayan genel psikiyatri kliniklerinde veya psikiyatri hastanelerinde adli veya
tutuklu servislerinde hizmet vermistir.

Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli verilerine gore 2021 yili psikiyatri hastane
sayis1 10, yatak sayist 3830, sehir hastane sayis1 19, yatak sayis1 25.623 bildirilmistir.
Sehir hastanelerinin toplam psikiyatri yatak sayis1 ayrica belirtilmemistir (180).

Ulkelerde farkli ruh saghgi yasalar vyiiriirliikte olmakla birlikte Diinya’da

1960’larda hasta temelli ruh saglig: politikalari, toplum temelli ruh saglig politikalarina
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dogru degisim gostermeye baslamis olmasina ragmen iilkemizde anlamli bir gelisme
olmamistir (179). Ulkemizde yiiriitiilen ruh saghgi hizmetleri tedavi hizmetlerine
yoneliktir (181). TRSM hastalarin taburculuk sonrasi sosyal yasamlarina destek
saglayan merkezler olmasina ragmen yonlendirilme ile ilgili aksakliklardan dolay1
yaptirimlar uygulanmistir (182). Ayrica adli psikiyatri hastalarinin taburculuk sonrasi
toplum temelli ruh sagligr modelinin bir adimi1 olan TRSM’ler adli ruh saglig1 alanina
Ozgii degildir (93).

Saglhik Bakanligi’'nda YGAP hastanelerinde uygulamada belli bir sistemden
bahsetmemektedir. Saglik Bakanligi ve Adalet Bakanligi arasinda TCK maddeleri
cergevesinde hizmet ylriitilmektedir. Uygulama rehberi veya g¢alisma protokoliine
yonelik 6n ¢aligmalar olmasina ragmen Saglikta Kalite Standartlari’nda (SKS) YGAP
hastanelerine yonelik standart bir uygulama olusturulmamistir. YGAP alaninda caligsan
personeller 6zel bir egitimden ge¢gmemektedir. Kurum iginde verilen hizmet igi
egitimler disinda profesyonel bir egitim programi bulunmamaktadir (93).

En az 3, yetiskin ve ¢ocuk-ergen olmak {izere iki alanin ruh sagligi ve
hastaliklar1 uzmanlarindan saglik kurulu olusturulur. Her yetiskin i¢in olan 30 yataga 1
psikiyatri uzmani, ¢ocuk ve ergenler icin ise her 10 yataga 1 cocuk-ergen psikiyatri

uzmani gorevlendirilir. Her 3 yataga 1 hemsire gorevlendirilir (183).

2.3. Adli Psikiyatri Uygulamalarinda Akil Hastahiklarinin Gozlem, Tedavi
ve Taburcu Islemleri

2.3.1. Zorunlu yatis

Sug isleyen ciddi akil hastalar1 TCK 57/1 maddesi ¢ercevesinde degerlendirmeye
alinir. Haklarinda 32/1 maddesine gore karar verilen hastalar toplum i¢in tehlikeliligi
siirdiigii siirece YGAP kliniklerinde zorunlu tedaviye alinirlar (85). Insan Haklar
Avrupa Sozlesmesi, Anayasa, Biyoetik Sozlesmesi, Tiirk Medeni Kanunu’nda da akil
hastaligi bulunan kisilerin zorunlu tedavisi i¢in hiikiimler bulunmaktadir (54). Sug
isleyen ve su¢ igslemeyen akil hastalarimin yatirilma gerekgeleri arasindaki tek fark
hastane tedavisini zorunlu kilan mahkeme karar1 bulunmasidir (142). Zorunlu yatis i¢in
kisinin haklarindan iistiin bir kamu yarar1 s6z konusu olmalidir. Bunlar bulasict hastalik,

akil hastalig1 veya zayifligi, alkol ve madde bagimligi olarak siniflanabilir (184).
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Zorunlu yatig, hastalarin rizasi disinda hastaneye yatis ve tedavi diizenlemelerini
kapsamaktadir. Tedaviyi ve hastaligi kabul etmeyen bireyin adli sebeplerden dolay1
istemsiz olarak tibbi tedavisinin baglatilmasi ve kurumda tutulmasidir (185). Gergegi
degerlendirme yetenegi ve yargilama yetenegi bozulan akil hastalarinin psikotik
alevlenme donemi, intihar girisimi ve pandemi gibi zorunlu tedavi uygulanan klinik
durumlardir. Akil hastaligi nedeniyle hastaliklarina dair i¢ gorli sahibi olamamalari
tedaviyi reddetmeleri sonucunu dogurmaktadir (186). Fakat hastalarin tedaviyi
reddetme hakki dikkate alinmamakta, rizasi disinda hastaneye yatirilmaktadir (85). Sug
isleyen ciddi akil hastaligi olan bireylerin sug¢ fiili esnasinda anlama ve ayirt etme
yeteneginden yoksun olan ve davranislarini yonlendirme yetenegine sahip olmayan
kisilere mahkemece zorunlu tedavi uygulanir. Zorunlu yatis i¢in uluslararasi boyutta
standart bir yaklasim olmamakla birlikte iki kriter gdz Oniline alinmaktadir. Bunlar
tedavi gereksinimi ve toplum i¢in tehlikelilik durumudur. Bazi iilkeler yalnizca ceza
ehliyeti tam olmayanlari zorunlu yatis kapsamina alirken bazi iilkeler kismi ceza
ehliyeti olmayanlar1 da kapsama almaktadir. Zorunlu yatis oranlar1 da standart bir
uygulama olmadigindan {ilkeler arasinda farkliliklar goriilmektedir. Tirkiye’de %23,
ABD’de %42, Finlandiya da ise %12 civarindadir (81, 187). Zorunlu tedavi goren
olgular arasinda en yaygin goriillen psikiyatri hastalik tanis1 %39 ile sizofreni,
sizofreniyi %28 orani ile bipolar bozukluk takip etmektedir (11, 187).

Ruh Saglig1 Yasa Taslagi’nin 15. maddesine gore istemsiz tedavi ve yatis;

“Ruh saghg yasasi disindaki yasalar geregi ya da ruhsal hastaliga bagl
kendine ya da baskalarina zarar verme ve/veya zarar goérme riski oldugunda hem
kisinin tedavisini hem de kisinin ve toplumun giivenligini saglamak amacuyla, risk
halinin ortadan kalkmasina ya da onemli él¢iide azalmasina dek kisinin kendisinin ve
vasal vasisinin rizasinin olup olmamasina bakilmaksizin mahkeme kararvyla yatirilmast
ve/veya tedavi edilmesidir” (188).

Adli psikiyatri hastalari, psikopatoloji, sabika ge¢misi ve yeniden sug isleme risk
faktorleri acgisindan c¢ok heterojen bir popiilasyon olusturur (189). Sug isleyen adli
psikiyatri hastalarinin yatirilma gerekcesi hastanin tedavisinin mahkeme karari ile
zorunlu tutulmasidir. Hastalarin bakimi ve tedavisi psikopatinin remisyonunu saglamak,

olusabilecek olas1 siddet davranisini azaltmak ve toplumu siddet fiilinden korumayi
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amaglamaktadir. Sug¢ islememis akil hastalarinin ise tedavileri semptomlarin
hafifletilmesine yoneliktir (53, 70,142).

Kisinin saliverilmesi toplum ig¢in tehlikeliliginin kalktigina dair diizenlenen
saglik kurulu raporu ile olmaktadir. Raporda ayrica kisi hakkinda takip gerekip
gerekmedigi, gerekiyorsa takip sikligt ve siiresi belirtilerek c¢ikist verilmektedir.
Kontroller sirasinda toplum i¢in tehlikeliligin arttigina dair bir kanaat olustugunda
TCK’nun 57/5 maddesi geregince tekrar yatis yapilarak giivenlik tedbirinin
uygulanmasina devam edilir.

Siddet eylemi 6ncesi hastalarin tedavilerini biraktiklar1 bilinmektedir (190). Ote
yandan sizofreni i¢in uygulanan tedavinin sug¢ riski acisindan etkinliginin tespit
edilemedigi gerekgesi ile yeni aragtirmalara ihtiyag bulunmaktadir (191, 53). Ozellikle
siddete meyilli olan grubun tedaviye uyumsuzluk gostermesi belirleyici 6zelliklerinden
birini olugturmaktadir. Kisaca siddet davranisi ile tedavi uyumu arasinda negatif yonlii
bir iligki bulunmaktadir (57, 56, 75). Cinayet ve adam Oldiirmeye tesebbiis eden
hastalarin %78’inin su¢ Oncesi hastalig1 bilinmesine ragmen olgularin %981 sug isledigi

dénemde herhangi bir tedavi gormemistir (60).

2.3.2. Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanelerinin Isleyis Sekli

TCK’nin 32/1 maddesi akil hastali§1 nedeniyle kisilere ceza verilmeyeceginden
ve giivenlik tedbirinin uygulanacagindan bahsederken, TCK’nin 57/1 maddesi giivenlik
tedbirine hiikkmedilen hastalarin Yiiksek Giivenli Saglik Kurumlarinda koruma ve tedavi

islemine alinacagindan bahseder.

2.3.2.1. YGAP Nedir?

“Adli Psikiyatri iglemleri amaciyla adli mercilerce gonderilen kisilerin tibbi
hizmetlerinin, raporlama islemlerinin ayaktan veya yatirilarak siirdiiriildiigti, koruma-
tedavi ve gozlem amagl kapali psikiyatri servislerini barindiran sehir hastaneleri
kampiisii icerisinde giivenlik seviyesi arttirilmis genel hastane binasindan ayri olarak
konumlandrilan birimlerdir” (183). TCK 57. madde de bahsi gecen Yiiksek Giivenlikli
Saglik kuruluslar1 Sehir hastaneleri biinyesinde yer almaktadir (93).
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2.3.2.2. YGAP Hastanelerinin Amaci

YGAP’lar ceza infaz sistemindeki eksikligi gidermeyi amaglamaktadir. YGAP
hastanelerinin amaci adli kurumlar tarafindan TCK.32,57,74. maddeleri dayanaginda
suca bulagmis adli psikiyatri hastalar1 veya su¢ sonrasinda psikiyatrik hastalik tanisi
alan kisilerin tehlikeliligi ortadan kalkana kadar toplumu ve kendini korumak amach
uygun fiziki kosullarda tedavilerin saglandigi sonrasinda sosyal sifa ile kontrol
muayenelerinin yapildigr kurumlardir (142). Tedavideki amag¢ hastaligin remisyonunu
saglamak, bu sayede siddet davranislarin1 azaltmak ve su¢ davranisini Onleyerek
toplumu korumak ve kisilerin sorumluluk almalarini saglamaktir (142). Ozetle akil
hastalarina 6zgii giivenlik tedbirlerinin infazini gerceklestirir.

YGAP hastaneleri birbiri ile zit iki beklentiyi karsilamay1 hedefler. Akil hastasi
faillerin tecrit edilerek kamu giivenliginin saglanmasiin yani sira faillerin tedavi
edilerek tekrar toplum ile biitlinlesmesi adli psikiyatri agisindan énemlidir. Bu nedenle
hastanin ihtiyacina uygun en az kisitlayici ortamda bakim almasi saglanmalidir (93). Bu
bir tutukluluk siireci degil, rehabilitasyon ve tedavi hizmeti ile akil hastasi suglu
bireylerin sosyal ortamlarmma kavusmasini amaglamaktadir. YGAP hastanelerinin
kurulma geregi akil hastasi hiikiimliiler cezaevinde kalma durumunda hastaliklar1 daha
fazla ilerlemesidir. Ruh saglig1 hastaneleri ise bu hastalar i¢in kisitli sartlara sahiptir.

Y GAP hastanelerinde sunulan hizmetler; bilirkisilik ve tedavi koruma hizmetleri
olarak smiflandirildiginda; (Saghk Bakanligi Kamu Hastaneler Birligi Y onergesi)

Bilirkisilik kapsaminda;

= CMK 74. madde geregince gozlem gerekip gerekmedigi,

= TCK’min 31, 32, 33, 34. maddesi geregince bireyin ceza sorumlulugunun
belirlenmesi amacli

= Anayasa’mn 104. Maddesi wuyarinca Cumhurbaskanhgi affi gerekliliginin
belirlenmesi,

= Ceza ve Giivenlik Tedbirlerinin Infazi Hakkinda Kanun'un 16 ve 105. Maddeleri
uyarmnca infazin tehiri konusunda rapor istenenler,

= Ceza ve Giivenlik Tedbirlerinin Infazi Hakkinda Kanun'un 18. Maddesi
uyarmnca rapor istenilenlerin ayaktan ve yatarak bilirkisilik hizmetleri,

Koruma ve tedavi kapsaminda;
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= TCK 31/2 fikrasi, Cocuk Koruma Kanunu 11. ve 12. Maddeleri ile Koruyucu ve
Destekleyici Tedbir Kararlarimin Uygulanmasi Hakkinda Yonetmeligin 16.
Maddesi besinci fikrasi geregince ¢ocuk ve ergenlerin koruma ve tedavi
hizmetleri,

= TCK’min 57. Maddesinin 1,2,3,4,5, ve 6’ inci fikralart geregince ayaktan tibbi
kontrol ve takipleri ile koruma ve tedavileri;

= Ceza ve Giivenlik Tedbirlerinin Infazi Hakkinda Kanun'un 16. Maddesi birinci
fikrasi  geregince koruma tetkik ve tedavileri istenilenlerin hizmetleri

karsilanmaktadir.

Saglik Bakanligi Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plant dogrultusunda ilki 2018
yilinda Adana ilinde hizmet vermeye baslayan YGAP Hastane’sinden sonra Kayseri,
Elazig, Eskisehir, Bursa ve Ankara illerinde Sehir Hastaneleri kampiisleri iginde
acilmaya devam etmistir. Bu hastanelerde 452 psikiyatri yatagr mevcuttur. Ruh saglig
eylem planinda 2023 yilina kadar 2,350 adli psikiyatri yatagina ulagilmak hedef alinmis
olmasina ragmen bu sayiya ulasilamamistir (93, 150).

Bunun disinda tutuklu ve hiikiimlii adli psikiyatri (THAP) hastalarina bakim
saglamak i¢in kurulan hastaneler hala acilmaya devam etmekle birlikte Ankara, Elaz1g
ve Kayseri illerinde hizmet vermektedir (93).

Ulkemizde YGAP hastanelerinde yatarak tedavi goren hasta profilinin
%29.1’inin cinayet ve cinayete tesebblis sucu ile iliskilendirildigi, %20.8’inin ise
kisilere kars1 suclardan dolayr ceza adalet sisteminde yer aldigi, en sik goriilen

hastaligin sizofreni ve diger psikotik bozukluklar oldugu goriilmektedir (11, 76).

2.3.2.3. Gozlem (Miisahede)

Kisiye psikiyatrik tedavi vermeden gozlem altinda tutularak akil hastaligi ve
ceza sorumlulugu hakkinda kanaat olusturulur. CMK’nun 74. maddesi dayanak alinarak
ceza sorumluluguna karar verilme siirecidir. Akil hastaligina yonelik tespitin 3 haftay:
gecmemek kaydi ile degerlendirilmesinin yapilmasi gerekmektedir. Degerlendirme
stiresinin yeterli gelmedigi durumda ek siire talebinde bulunulur (183).

“TCK’min 32.maddesi 1 ve 2 fikrasindan istifade edip edemeyecegi, CMK 'nin74.

maddesi uyarinca 3 haftayr gegmeyecek suretle adli miisahade altina alinan sanmigin
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isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarint algilama yeteneginin bulunmadigi kanaatine
varilarak TCK 32/1 delaletiyle CMK 223/3.a maddesi geregince saniga isnat edilen
eylemler yoniinden ceza verilmesine yer olmadigina, TCK 57/1 maddesi geregince
samigin yiiksek giivenlikli saglik kurumlarinda koruma ve tedavi altina alinmasina,
sanigin vesayet altina alinmasina...”

veya
“TCK 32/1 ve 32/2. Maddelerinden yararlanamayacagi, miisnet suga yonelik

ceza ehliyeti tamdur.”

2.3.2.4. Koruma ve Tedavi

Genel amag sug islemis akil hastalarinin tekrar su¢ islemesini 6nlemektir. Ceza
sorumlulugu azalmis veya ceza sorumlulugu olmayan (32/1-2) akil hastalig1 yoniinde
raporu diizenlenmis kisilerin mahkemelerce yonlendirilerek tedavi altina alinmasi ve
sosyal sifa ile taburcu oluncaya kadar gecen zamani kapsar (183). Koruma ve tedavi
siireci ceza degil, tibbi siireclerden olusan hukuki yaptirimdir (142). Adli psikiyatri
hastalarinin yatig siiresi ile ilgili bir standart bulunmadigindan, yiiksek veya orta
giivenlikli hastanelerde ¢ok uzun yatig siireleri endise yaratmaktadir. YGAP

hastanelerinde ortalama kalis siiresi 8 yildir. (77).

2.3.2.5. YGAP Siireg ve Isleyis

Su¢ islemis psikiyatri tanis1 veya iddiast olan hasta adli yargi makamlari
tarafindan saglik kurulu raporu i¢in YGAP hastanesine gonderilir. Saglik kurulu
raporunda ceza ehliyeti olmadigina dair degerlendirme sonucu savciliga bildirilir.
Savcilik karar ile koruma ve tedavi karari ¢ikartilir ve hasta YGAP hastanesinde TCK
57/1 uyarinca koruma ve tedavi altina alinir. Adli makamlarin yazili yatis talebi
hastanelerin doluluk oranina gore bos yer bulunmasi halinde 48 saati ge¢cmeyecek
sekilde hastanin getirilmesi talep eder (93). Bos yatak bulunmadigi durumlarda hasta
siraya alinarak, sirast geldiginde jandarma veya emniyet tarafindan getirilen hasta adli
yazigsma biriminde karsilanir. Adli yazisma biriminde savcilik ve mahkeme evraklarinin
on degerlendirilmesi yapildiktan sonra adli poliklinik ndbet¢i hekimi tarafindan
muayene ve degerlendirmesi yapilan hasta adli yazisma biriminden servis hemsgiresi

tarafindan devir alinir. Hastanin bos olan servise yatis1 yapilir. Tedavisi tamamlanan
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hasta saglik kurulu raporu ve savcilik karari ile serbest birakilir (142, 151). YGAP
hastanelerine yalnizca kolluk kuvvetleri, adli yargi makamlar1 ve ceza infaz
kurumlarinin yazilari ile basvurular yapilabilmektedir (93).

Tutuklanma raporlari, mahkeme karar1 kayitlari, inceleme sonuglari, sarth
cikarilma sonuglari, sucun siddet derecesi, psikiyatrik hastaligin agirligi, psikometrik
inceleme ve gelecekteki sug riski degerlendirilen hastaya tedavi baslanir (72, 142, 192,
193). The Historical Clinical Risk for Violence-20'nin (HCR-20), akil hastalig1i olan
suclularda siddeti ongdren yapilandirilmis yargi aract olarak kullanilmaktadir (192).
PCL-R ve HCR-20 gibi profesyonel risk degerlendirme araglarinin arastirma yaptigimiz
kurumda kullanilmadig dikkat cekmektedir.

Adana Sehir Hastanesi biinyesinde yer alan ve 23 Ocak 2018’den bu yana
hizmet veren Adana YGAP Hastanesi, Tiirkiye genelinde ceza ehliyeti bulunmayan akil
hastalarina hizmet vermeye baglayan ilk YGAP hastanesidir. YGAP hastanesi biinyesi
icinde 6. Servis diye tanimlanan boliime ilk yatiglar akut donem takibi agisindan kabul
edilmektedir. Hastalar 1 hafta 6. serviste tutulduktan sonra bos yatak bulunan diger
servislere nakil edilmektedir. Hastane kabul siirecinden sonra yatis siirecince kisiye
tedavi, rehabilitasyon ve psikososyal destek uygulanir (91). Taburcusu planlanan
hastalarin saglik kurulu raporu alinarak savciliga talepte bulunulduktan ve onay
geldikten sonra taburcusu gerceklestirilmektedir.

Tedavi gordiigii kurum tarafindan toplum igin tehlikeliliginin ortadan kalktigina
yonelik diizenlenen saglik kurulu raporu sonrasi hakim karar merciidir (93). TCK 57(2)
maddesi geregi hakkinda giivenlik tedbiri hiikiim verilen kisi mahkeme karari ile serbest
birakilabilir. Bu raporda sosyal sifa, kisinin kontrol muayeneleri, siire ve araliklar
belirtilir. Adli makamlarca ceza sorumlulugu olup olmadigina iliskin saglik kurulu
raporu icin hastaneye yonlendirilen hastalarda ceza sorumlulugu kismen veya tamamen
azalmissa kisi hakkinda adli siire¢ baglatilir. Bireyin karistig1 her olay icin ayr1 bir siireg
baglatilir. Saglik kurulu raporu bulunmasina ragmen Adli Tip Kurumu yeniden
degerlendirmeye sevk edebilir. Adli psikiyatrik muayene 2. boliimde anlatilmigtir.

Hastane biinyesinde 3 adet 20 yatakli yetigkin, 3 adet 10 yatakli yetigskin ve 1
adet 10 yatakli ergen ve ¢ocuk servisi kurulmustur. Hastane, toplam 100 yataga sahip 3
kattan olugmaktadir. Hasta odalar1 20 metrekare biiylikliiglinde banyo ve tuvaleti

bulunan, hastalarin kendilerine zarar vermelerini Onleyecek sekilde tek kisilik 6zel
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odalar olarak tasarlanmistir. Her serviste hemsire odasi bulunmakta olup, hemsire
koridorda bulunan 16 kameradan goriintii izleyebilmektedir. YGAP hastanesinde 1
sosyal ¢alismaci ve 2 psikolog gorev yapmaktadir. Miisahede hastalar1 diger hastalar ile
aym yerde kalmaktadir (194). Tibbi islem, tedavi ve taburculuk haricinde hastalarin
saglik kurumundan ayrilmalar1 veya baska bir YGAP hastanelerine devri halinde
savcilik veya mahkemeden onay alinmaktadir. Avrupa Insan Haklari Iskence ve Kotii
Muameleyi Onleme Komitesi gerekli denetlemeler sonrasi ruh sagligi sistemi hakkinda

rapor yazmaktadir.

2.3.2.6. Sosyal Sifa

Sosyal sifa hali saptanan hasta adli kontrol plani1 ile saglik kuruluna
cikarilmaktadir. Tedavi sonrasi toplum i¢in tehlikeliligin 6nemli 6l¢iide azaldig: ve ilgili
mahkemece kontrol muayenelerin belirtildigi saglik kurulu raporu verilme islemidir
(183). Ornegin 2 y1l siire ile 6 ay araliklarla veya 5 yil siire ile 3 aylik araliklarla kontrol
ve takibi gerekmektedir seklinde taburcu eden hekimler tarafindan kurulun raporunda
belirtilmektedir. Belirtilen siire ve araliklarda cumhuriyet savciligi tarafindan kisinin
saglik kurulusuna gonderilmesi saglanir (TCK 57/4-5). Kontroller sirasinda akil
hastalig1 nedeniyle toplum i¢in tehlikeliligi niiks ettigi tespit edilen hastalar diizenlenen
rapora istinaden tekrar infaz hakimligi tarafindan koruma ve tedavi amagh giivenlik

tedbirine hiikmedilir (TCK 57/5).

2.3.2.7. Serbest Taburculuk

Sosyal sifa raporu sonrasi mahkeme kararmin gelmesi ile taburcu islemidir
(183). TCK 57/2 uyarinca hakkinda giivenlik tedbiri alinan akil hastalari, bulundugu
kurum tarafindan saglik kurulu raporunca tehlikeliliginin ortadan kalktig1 belirtilmesi
tizerine infaz hakimi karariyla serbest birakilir. Hastaya epikriz raporu diizenlenir,
tedavisi icin regetesi varsa hazirlanir kolluk kuvvetlerine veya ailesine teslim edilir.

Mahkemenin taburculuk kararini savcilik teblig ettikten sonra YGAP karar1 uygular.

“Kiginin kronik hastaligi devam etmekle beraber toplum igin tehlikeliliginin
onemli olgiide azaldigi;, bu nedenle TCK 57/2 maddesi wuyarinca hastaneden

¢tkabilecegi ancak kisinin ruh saghgi ve toplum giivenligi bakimindan 2 yil siireyle 3
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ayda bir tibbi kontrollere tabi tutulmasinin uygun oldugu t1bbi kanaatini bildirir saglik

kurulu raporu ile ¢ikist yapimistir.”

2.3.2.8. Kontrol ve Takip

Zorunlu tedavi goren hasta serbest taburcu edilebilecegi gibi hastaneden sarth
olarak da c¢ikarilmaktadir. Adreste bulunma kosulu, bir gézetmen denetiminde veya
belirtilen kontrollerde bulunma sart1 gerekebilmektedir (76). Diizenlenen saglik kurulu
raporunda giivenlik bakimindan taburcu edilecek bireyin takip ve kontrol gerektirip
gerektirmedigi, gerekli ise bunun siire ve araliklart belirtilir. Calismamiza konu olan
hastanede taburcusuna karar verilen hastalar i¢in kontrol ve takip araliklar saglik kurulu
raporunda belirtilmektedir. Kontroller sirasinda hastaligin alevlenme ihtimali veya
tedavi uyumunun bozuldugu tespit edildiginde tekrar yatisa yonlendirilmektedir. Yatisa
yonlendirilen hasta i¢in savciliktan 57/5 kararinin ¢ikarilmasi ilgili hekim tarafindan
talep edilir. YGAP hastanesi infaz1 gergeklestirir (93). Bu durumda hasta ayni sugtan
yatist goriilmektedir. Fakat yeni bir sug¢ fiili gergeklesmis ise mahkeme karari ile
57/1°den hastanin yatis1 yapilmaktadir. SSC i¢in ise 18 yasini doldurana kadar 3’er ay

ara ile en yakin ¢ocuk psikiyatri kliniginde kontrol ve takibi kosulu ile taburcu edilir

(yOnerge).

2.3.2.9. Taburculuk ve Takip

Hastalarin taburculugunda en biiyiik engeller; diirtiisellik, heyecan ve diismanlik
duygularidir (98). Kurumdan hastanin ¢ikarilma programi dogrudan olabildigi gibi daha
diisiik giivenlikli birime basamakli olarak da gerceklesebilmektedir (142). Fakat
tilkemizde mevcut YGAP hastanelerinde yiiksek, orta ve diisiik giivenlikli bakim
hizmeti uygulanmamaktadir (93). Tedavi eden psikiyatrist tarafindan taburcu kararinin
verilmesi lizerine saglik kurulu tarafindan kisinin toplum icin tehlikeliliginin kalktigina
veya azaldigma dair rapor diizenlenir. 57/1°den yatis1 yapilan hasta 57/2. maddesi
geregince sosyal sifa ile taburculuk karari verilir. Bu kisiler aile iiyelerine, kolluk
kuvvetlerine veya bakimevi personeline teslim edilmektedir. Mahkemeye bildirilen
rapor sonrasinda genellikle psikiyatristin kararina uyularak taburcu karar1 verilir. Fakat
istisnai durumlarda s6z konusu olabilmektedir. Ozellikle canavarca hislerle islenen

cinayet sucunda oldugu gibi hakim hekim kararmmin tam tersi bir kanaate
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varabilmektedir. 3 psikiyatrist tarafindan verilen hastanin toplum igin tehlikeliliginin
azaldigina veya kalktifina dair rapora ragmen karar yetkisine sahip hakim hastanin
taburcu kararmi vermeyebilmektedir. Kalacak yeri ve bakici sorunu olan taburcu
hastalarina yatili sosyal hizmet kurumunda kalmasini saglamak adina sosyal hizmet
uzman tarafindan gerekli islemler gergeklestirilmektedir. Ulkemizde taburcu olduktan
sonra adli psikiyatri hastalarmin takip ve destek mekanizmasi sinirlidir. Taburcu olan
hastaya Saglik Bakanligi’nin RS20 bilgi formu verilir. Toplum temelli modelin amaci
hastanelerde yatan hasta yiikiinii azaltmak, bu hastalarin toplum ig¢inde tedavi ve
bakiminin saglanmasidir. Bu amagcla kurulan TRSM {ilkemizde ilk 1970 yilinda Prof.
Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde
kurulmugtur (195). Diinyada ise ilk ABD’de hizmet vermeye baslamistir (196). Takip
ve tedavisi tamamlanan hastalar hastanin ikamet ettigi bolgeye bagli TRSM’ye
yonlendirilir. TRSM’ye bildirim ayaktan hastalar i¢in 1 ay i¢inde, yatarak tedavi goren
hastalar i¢in ise 3 giin i¢inde yapilmalidir (196). Fakat TRSM’ler ruh saglig1 sistemine
tam olarak entegre olamamistir (65). TRSM hizmetleri adli psikiyatri ile beraber hareket
kabiliyeti olusturmalidir. Saglik Bakanligi Toplum Ruh Sagligi Merkezleri Hakkinda
Yonergesi 2011 yilinda 7364 sayili makam onay ile yiiriirliige girmistir. Yonergenin
amact;

“Agwr ruhsal bozuklugu® olan hastalara, toplum temelli ruh saghgi modeli
cercevesinde psikososyal destek hizmetlerinin verilmesi, takip ve tedavilerinin
gerektiginde evde saghk hizmetleri uygulamasina entegre bir sekilde yasadiklari
ortamda sunulabilmesi igin, Saghk Bakanligina ait yatakl saghk tesislerine bagl
olarak faaliyet gostermek tizere toplum ruh saghgr merkezlerinin kurulmasi ve isleyisi,
asgari fiziki sartlari ile bulundurulmasi gereken arag, gereg ve personel standardinin ve
ilgili personelin gorev, yetki ve sorumluluklari ile uygulamanin denetimine iliskin usul
ve esaslarin belirlenerek hizmetin etkin ve ulasilabiliv bir sekilde sunulmasin
saglamaktir”(182).

Yonergeye gore; TRSM birimleri kendisine bagl bolgede bulunan agir ruhsal
bozuklugu olan hastalar1 tespit eder. Telefonla irtibat kurarak TRSM’ye davet eder.

Merkeze gelemeyecek durumda olan hastalar evde =ziyaret edilir. Evde Saglik

® Agir ruhsal bozukluk: Bilissel, yonetsel ve sosyal beceri alanlarindaki yikic1 etkisi nedeniyle yeti yitimi

ile giden sizofreni ve benzeri psikotik bozukluklar ve duygudurum bozukluklar: gibi kronik ruhsal hastaliklar
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Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1t Hakkinda Yonergesi ¢ercevesinde evde saglik
hizmetleri birimiyle koordinasyon saglanarak evde takip programi olusturulur.

Hastalara bireysel psikososyal destek programlari, farmakolojik tedavi uygulama
diizeninin takibinin saglanmasindan, hastali§i alevlenen hastalarin yatakli tedavi
kliniklerine yonlendirilmesinden, yatis bakim isyeri ihtiyaclarmma yonelik kurumlarla
iletisim kurularak bilgilendirme yapilmasindan sorumludurlar. Bunlara ek olarak agir
ruhsal bozuklugu olan hastalarin toplum tarafindan damgalanmamasi adina medya ile
calisma yapmakla yiikiimliidiir (182).

Tedavi sonrast sosyal sifa ile topluma gonderilen kisilik bozuklugu tanili
hastalarin tekrar sug¢ isleme orani kosullu olarak topluma taburcu edilen hastalardan
daha yiiksek bulunmaktadir. Kosullu taburcu edilen hastalarin ise baska psikiyatri
bakima gonderilen hastalardan daha yiiksek tekrar su¢ isleme olasiligina sahip oldugu
belirlenmistir (127). Bu calisma bize hastalarin tedavi sonrasi kademeli olarak toplum

icine salinmasinin sug tekrarinin 6nlenmesi agisindan 6nemini gostermektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calisma tanimlayict ve iligki arayici tasarimda retrospektif bir arastirmadir. Bu
calisma 01.11.2022 — 31.01.2023 tarihleri arasinda, Adana Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Kampiisii’'nde gerceklestirilmistir

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini 2018-2022 yili i¢inde isledikleri su¢ sebebiyle yargilama
sonucu psikiyatrik bozukluk siiphesi bulunan gozlem hastalar1 veya psikiyatrik
bozukluk nedeniyle ceza ehliyeti olmadigindan zorunlu klinik tedavi veya akil hastaligi
varlig1 yoniinden miisahede altina alinan adli olgular olusturmustur. ASEAH Yiiksek
Giivenlikli Adli Psikiyatri Kampiisiinde 1.1.2018-31.12.2022 tarihleri arasinda
yatirilarak gozlem, tedavi ve takibi yapildiktan sonra taburcu edilen adli olgular’
arastirmanin 6rneklemini olusturmaktadir. (N=1087) Hastalarin bilgilerine arsiv, hasta
dosya, adli tahkikat ve bilgi islem sisteminden ulasilmistir. Calisma kesif amach

oldugundan hipotezi bulunmamaktadir.

3.3. Verilerin Toplanmasi

Olgularin, sosyodemografik, hastalik, yatis ve suga ait 6zelliklerinin belirlenmesi
amaciyla arastirmaci tarafindan ilgili literatiir dogrultusunda hazirlanmis veri toplama
formu kullanilmistir. Bu formda, katilimcilarin sosyodemografik bilgileri, tibbi bilgileri
ve sucla ilgili bilgileri yer almaktadir.

Yas, egitim durumu, ekonomik durum, klinik tani, madde kullanim durumu, ek
bir organik hastalik, psikiyatrik tani, daha once psikiyatrik tedavi Oykiisii gibi bu
caligmaya dahil edilen her bir adli olguya 6zgii bilgiler, intihar girisimi, alkol/madde
kullanimi, miikerrer su¢, YGAP'ta bulunmasina neden olan su¢, YGAP'ta ka¢ kez tedavi
gordiigli, YGAP dis1 psikiyatride yatarak tedavi, hastane veri tabanindan ve arsiv

biriminden elde edilmis ve geriye doniik olarak analiz edilmistir. Olguya ait bilgiler

7 Ceza kanununda tanimlanan suglar isleyen ya da islenmis olan suglardan etkilenerek hastaneye basvuran

kisiler adli olgu olarak tanimlanir.
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arsiv biriminde hasta dosyasinda yer alan hekim ve hemsire notlarindan, hekimlerin
anamnez bilgilerinden, ilgili sug¢a dair savcilik/mahkeme evraklarindan ve infaz
kararlarindan elde edilmistir. Adalet Bakanligi’na ait gerekgeli karar tarihleri goz 6niine

alinmustir.

Orneklem iizerinden YGAP hastanelerinde su¢ isleyen akil hastalarinin
Ozelliklerini tanimlamak, suc¢ ve hastalik profillerini ¢ikarmak, hastalik ile sug iligkisini
ortaya koymak ve tekrar eden yatis oranlarin1 saptamak amaciyla yapilan arastirmada,
ayrica yatig Ozellikleri, sug tiirii ve hastalik tanilariin diger degiskenler ile iliskileri
degerlendirilmistir. Bu dogrultuda Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Yiiksek
Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesinde 2018-2022 yillar1 arasinda yatarak tedavi
edildikten sonra serbest birakilan tiim hastalarin dosyalari incelenmistir. Bes yil
siiresince TCK kapsaminda akil sagligmin yerinde olmamasi sebebiyle, koruma ve
tedavi amaciyla veya akil hastaligt olup olmadigina yonelik bilirkisilik
degerlendirilmesi gerekgesi ile kuruma yonlendirilen ¢ocuk-ergen ve yetiskin 1126
olguya ulasildi. 39 olgunun dosya bilgileri eksik oldugundan ¢alisma kapsamindan
¢ikarildi. Katilimcilari olusturan 1087 olgudan %5.42°si (n:59) CMK 74/1 uyarinca akil
hastalig1 olup olmadigi, varsa ne zamandandir oldugu ve akil hastaligimin davranigina
etkisinin saptanmasi amaciyla, %94.58’1 (n:1028) koruma ve tedavi amaci ile giivenlik
tedbirine hiikmedilen adli olgulardir. Olgularin miikerrer yatiglar ¢ikarildigindan hasta
bazli degerlendirilmeye 964 kisi alinmistir. Bu kisilerin Adana Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi arsivinde bulunan
tibbi ve adli dosyalar1 incelenmistir. Katilimecilarin 9%92.43’{iniin (n=891) tanisin;
sizofreni/psikoz (%54.77; n=528), MR (%21.27; n=205) ve bipolar bozukluk (%16.39;
n=158) olusturmakta oldugundan sucla iliskili degiskenlerin bu ii¢ tani ile karsilastirma

analizleri yapilmistir.

3.4. Verilerin Analizi

Arastirma verilerinin analizinde Sosyal Bilimler i¢in Istatistik Paketi versiyon 23
(IBM SPSS, ABD, New York) adli program kullanildi. Sosyodemografik bilgilerin
analizinde sayi, ylizde ve Ki-kare testleri kullanildi. Hastalik tani1 gruplari hastanede
yatis glin say1 ortalamalar1 agisindan Tek Yonlii Varyans analizi kullanilarak

karsilastirildi. Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda ikiserli post-hoc
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karsilagtirmalar Tamhane testi kullanilarak yapildi (Levene testi sonucunda P degeri
0,05’ten kiiciik oldugu igin). Tim testlerde anlamlilik diizeyi olarak P<0,05 kabul
edildi. Tanimlayici istatistikler ve yas gibi siirekli degiskenler ortalama =+ standart
sapma olarak, cinsiyet ve tan1 gibi kategorik degiskenler ise frekans (n) ve yiizde (%)

olarak ifade edildi.

3.5. Arastirmanin Etigi

Calismanin gergeklestirilebilmesi igin Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 22.7.2022 tarihinde karar
numarasi 9 ile etik kurul izini alimmustir. Adana 11 Saglik Miidiirliigii'nden 25.08.2022
tarihinde alinan bilimsel ¢alisma izini sonrasinda verilerin toplanmasi agsamasinda giris

cikislarin saglanmasi agisindan ASEAH Bashekimligine dilekce yazilmstir.

3.6. Arastirmanin Simirhhklari

Calismanin kisith yonlerinden birisi hastalarin anamnez bilgilerinin hekim ve
hemsire tarafindan hasta veya hasta yakinlarindan alinmasidir. Akil sagligi yerinde
olmayan kriminal hastalardan alinan bilgilerin giivenilirligi sorgulanabilir. Tedavi
uyumu gibi veriler hasta ve hekim gdzlem notlarina dayalidir.

Calismadaki kisithliklardan bir digeri hasta dosyalarinda mevcut verilere
bagimli kalinmasidir. Veri toplanmasi asamasinda arsivde incelenen; kisiye ait, tek
yatiga ait olan dosyalarin bir arada bulunmamasi ve sistem iizerinden faturalandirma
gerekcesi ile hastalara ara ara sistem {lizerinden c¢ikis islemi yapilarak tekrar giris
islemleri yapildigindan miikerrer yatislarin degerlendirilmesinde zorluklar yaganmistir.
Dosya igerisinde bulunmasi gereken mahkeme ve tibbi kayitlara ait verilerin bazilarinda
tibbi kayitlar bazilarinda mahkeme kayitlar1 eksik oldugundan calismada giigliikler
yasanmistir. Hasta dosyalar1 adli olgu olmalarina ragmen diizensiz, plansiz ve atil
durumda muhafaza edilmis, uzun yatis1 olan olgularin dosyalar1 bir araya getirilmeye
caligilmistir.

Calismanin bir baska kisitliligi da yiiksek, orta ve diisiik giivenlikli olarak
koguslara ayrilan hastane servisleri standartlara uygun kullanilmamais, covid gerekcesi
ile ilk yatista hastalar bir servise, buradan bos uygun odalara devir edilmistir. Bu

nedenle hastalarin yiiksek giivenlikli, orta gilivenlikli, diigik gilivenlikli siif
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degerlendirilmesi yapilamamistir. Taburcu edilen hastalara takip siireci i¢in TRSM
yonlendirilmesi sekreterler tarafindan yapilmistir. Hastalarin TRSM takiplerinin yapilip
yapilmadigr bu durumun tekrar su¢ eylemleri ve hastaligin remisyon siireci iizerine

etkileri baska bir arastirma konusunu olusturmaktadir.
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4. BULGULAR

Tablo 1 Katilimcilarin cinsiyet ve yas dagilimi.

Degiskenler Sayi1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet

Erkek 959 99.5
Kadin 5 0.5
Yas*

12-15 41 4.25
16-18 63 6.54
19-20 41 4.25
21-30 309 32.05
31-40 247 25.62
41-50 155 16.08
51-60 72 7.47
61-70 21 2.18
71 ve lizeri 15 1.56
Yatis yasi

1 13 1.3
2 52 54
3 25 2.6
4 244 253
5 272 28.2
6 196 20.3
7 102 10.6
8 40 4.1
9 20 2.1
Toplam 964 100.0

* = Sug sirasindaki yas
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Katilimcilarin 959’u (%99.5) erkek olup, sug isledikleri sirada 309’unun (%
32.05) 21-30 yas grubu arasinda iken, 104’liniin (%10.79) 18 yasin altinda oldugu
belirlenmistir (Tablo 1).

Tablo 2 Katilimcilarin medeni durumu ile ilgili frekanslar1 ve yiizdeleri

Medeni Durum Say1 (n) Yiizde (%)
Bekar 572 59.3
Evli 219 22.7
Bosanmis 146 15.1
Ayri 18 1.9
Dul 9 0.9
Toplam 964 100

Katilimeilarin 572’sinin  (%59.3) bekar ve 219’unun (%22.7) evli oldugu
gorlilmektedir. Ayrica katilimcilardan 146’sinin (%15.1) bosandigi, 18’inin (%1.9)
esinden ayr1 yasadigi ve 9’u ise dul oldugu goriilmektedir (Tablo 2).

Tablo 3 Katilimcilarin egitim diizeyi ile ilgili frekanslari ve yiizdeleri

Egitim Diizeyi Say1 (n) Yiizde (%)
Okuz-yazar degil 136 14.1
Okur-yazar 28 2.9
Tkokul 234 243
Ortaokul 176 18.3
Lise 243 25.2
Onlisans 20 2.1
Lisans 85 8.8
Lisansiisti 7 i
Ozel 35 3.6
Toplam 964 100

Katilimcilarin -~ egitim  diizeylerinin  frekanslar1  ve  yiizdelik  dilimleri
goriilmektedir. Tabloya gore katilimcilardan 136’s1 (%14.1) okur-yazar degil, 28’1
(%2.9) okur-yazar, 234’1 (%24.3) ilkokul mezunu, 176’s1 (%18.3) ortaokul, 243’1
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(%25.2) lise mezunudur. Ayrica katilimcilarin 20°si (%2.1) 6n lisans, 85’1 (%8.8) lisans
ve 7’si (%.7) lisans {istli egitim diizeyine sahiptir. Katilimcilarin 35’1 ise (%3.6) 6zel

egitim kurumuna devam etmistir (Tablo 3).

Tablo 4 Katilimcilarin meslekleri ile ilgili frekanslari ve yiizdeleri

Meslek Sayi1 (n) Yiizde (%)
Meslegi yok 400 41.5
Kamu- memur 64 6.6
Serbest meslek 214 222
Isci 164 17
Ciftgi-hayvancilik 86 8.9
Giivenlik Hizmetleri 30 3.1
Diger 6 .6
Toplam 964 100

Katilimcilarin  mesleklerine iliskin yiizdelik dilimler ve frekans tablolar
goriilmektedir. Tabloya gore 400 (%41.5) katilimcinin meslegi olmadig1 goriilmektedir.
Ayrica katilimcilardan 64’1 (%6.6) memur, 164’1 (%17) is¢i ve 30’u (%3.1) giivenlik
sektorlindedir. Dahas1 katilimcilarin 147°si (%15.2) serbest meslek sahibi, 67’°si (%7)
esnaftir. Katilimcilarin %6°s1 (%.6) ise diger mesleklerdendir (Tablo 4).

Tablo 5 Katilimeilarin gelirleri ile ilgili frekanslar1 ve yiizdeleri

Gelir Say1 (n) Yiizde (%)
Geliri var 420 43.6
Geliri yok 544 56.4
Toplam 964 100

Katilimeilarin gelirleri ile ilgili yiizdelik dilimleri ve frekanslar goriilmektedir.
Tabloya gore katilimcilardan 420’sinin (%43.6) geliri oldugu ve 544’iiniin (%56.4)
herhangi bir geliri olmadig1 goriilmektedir (Tablo 5).
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Tablo 6 Katilimcilarin sug 6ncesi is durumu ile ilgili frekanslari ve yiizdeleri

Calisma Durumu Say1 (n)
Calistyor 260
Calismiyor 702
Bilinmiyor 2
Toplam 964

Tablo 7. Katilimcilarin ¢alismama gerekgeleri ile ilgili frekanslar1 ve yilizdeleri

Cahsmama Gerekgesi Say1 (n)
Yash 8
Emekli 41
Ogrenci 49
Toplam 98

Yiizde (%)
27.0
72.9

2
100

Yiizde (%)
1.13
5.84
6.98
100

Katilimeilarin sug oncesi isleri ile ilgili frekanslar1 ve yiizdeleri goriilmektedir.

Katilimcilardan 260’min (%27) bir iste calistigi, 702’sinin (%72.9) calismadigini,

calismayan katilmecilardan  41’inin = (%4.1) emekli oldugu

gorlilmektedir.

Katilimcilardan 8’1 (%.8) yash oldugu ve 49 (%S5.1) katilimcinin ise 6grenci oldugu

biliniyor. Ayrica 2 (.2) katilmecmin ise c¢alisma durumunun

goriilmektedir (Tablo 6/7).

Tablo 8 Katilimcilarin kiminle yasadigina dair frekans ve yilizde dagilimi

Kiminle yasiyor Say1 (n)
Ebeveyn 452
Es-¢ocuk (cekirdek aile) 199
Kardes 45
Bakim merkezi 57
Sokakta 15
Yalniz 162
Diger 19
Cocugunun cekirdek ailesiyle 8
Cezaevi 7
Toplam 964
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ogrenilemedigi

Yiizde (%)
46.9
20.6
4.7
5.9

1.6
16.8
2
.8
7
100



Katilimeilarin birlikte yasadiklar: kisiler ve yerler ile ilgili frekans ve yiizdelik
dilimleri gostermektedir. Katilimcilarin 452°si (%46.9) ebeveynleri ile birlikte yasarken
199°u (%20.6) es ve ¢ocuklari ile ve 45’1 (%4.7) ise kardesi ile birlikte yasamaktadir.
Ayrica katilimceilarinda 57°si (%5.9) bir bakim merkezinde, 15’1 (%1.6) sokakta, 162’si
(%16.8) yalniz, 8’1 (.8) ¢ocugunun yaninda ve 7’sinin (%.7) ise cezaevinde yasadigi
goriilmiistiir. Son olarak katilimcilardan 19’unun (%2) ise daha 6nce nerede yasadigi

bilinmemektedir (Tablo 8).

Tablo 9 Katilimcilarin geldigi yer ile ilgili frekans ve yiizdelik dilimleri

Geldigi Yer Say1 (n) Yiizde (%)
Bilinmiyor 5 S
Toplum 737 76.5
Engelli bakim merkezi 63 6.5
Cezaevi-Gozalti 86 6.8
Akil Saglig1 Hastanesi 84 8.7
Cocuk evi 8 .8
Huzurevi 1 Ad
Toplam 964 100

Katilimeilarin geldigi yere dair frekans ve ylizdelik dilimler goriilmektedir.
Katilimcilardan  737°st (%76,5) toplum i¢inden, 63’0 (%6.5) engelli bakim
merkezinden, 86°s1 (6.8) cezaevi ve savciliktan, 84’1 (%8.7) akil saglig1 hastanesinden,
81 (%.8) cocuk evinden ve 1’1 (%.1) ise huzurevinden gelmistir. Ayrica 5 (.5)

katilimcinin ise nereden geldigi bilinmemektedir (Tablo 9).

Tablo 10 Katilimcilarin gegmis cezaevi Oykiisiine dair frekans ve yiizde degerleri

Gegmis cezaevi Oykiisii Say1 (n) Yiizde (%)
Gecmis cezaevi Oykiisii var 119 12.3
Gecmis cezaevi Oykiisii yok 824 85.5
Bilinmiyor 21 2.2
Toplam 964 100
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Katilimeilarin daha 6nce cezaevine girip girmediklerine dair frekans ve yiizdelik
dilimler goriilmektedir. Katilimcilardan 119’unun (%12.3) daha 6nce cezaevine girdigi
ve 824’liniin (%85.5) cezaevi gegmisi olmadigr goriilmektedir. Ayrica 21 (%.2.2)

katilimeinin ise cezaevi gegmisinin olup olmadigi bilinmiyor (Tablo 10).

Tablo 11 Katilimeilarin alkol-sigara-madde kullanimu ile ilgili frekans ve yiizdelik dilimleri

Madde Tiiri Say1 (n) Yiizde (%)
Sigara Var 611 63.4
Yok 338 35
Bilinmiyor 15 1.6
Toplam 964 100
Alkol Var 154 16
Yok 786 81.5
Bilinmiyor 24 2.5
Toplam 964 100
Madde Var 199 20.6
Yok 753 78.1
Bilinmiyor 12 1.2
Toplam 964 100

Katilimeilarin - sigara-alkol ve madde kullanimlarimin frekans ve yiizdelik
dilimleri goriilmektedir. Katilimcilarin 611°inde (%63,4) sigara kullanimi oldugu,

154’tinde (%16) alkol kullanim1 ve 199’unda ise madde kullanimi1 oldugu goriilmektedir
(Tablo 11).

Tablo 12 Katilimcilarin kullandiklart maddenin tiirii ile ilgili frekans ve yiizdelik dilimleri

Madde Say1 (n) Yiizde (%)
Esrar 88 44.2
Ucucu madde 53 26.6
Opiyat 3 1.5
Kokain 2 1
Amfetamin ve tiirevleri 17 8.5
Sentetik psikoaktif 3 1.5
Birden fazla madde 33 16.6

Katilimcilarin - kullandiklart maddelerin  frekanslart ve yiizdelik dilimleri

goriilmektedir. Tabloya gore 88 (%44.2) katilimci esrar kullanirken 53 katilimet
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(%26.6) ucucu madde kullanmaktadir. Katilimcilardan 3’ (%1.5) opiyat, 2’si (%])
kokain, 17’si (%8.5) amfetamin ve 3’1l (%]1.5) sentetik psikoaktif kullanmaktadir. Ek
olarak 33 (%16.6) katilimci birden fazla madde kullanmaktadir (Tablo 12).

Tablo 13 Katilimcilarin su¢ esnasinda alkol madde kullanimina iliskin frekans ve yiizdelik degerleri

Madde Say1 (n) Yiizde (%)
Madde kullanimi var 47 4.9
Madde kullanimi1 yok 759 78.7
Alkol kullanimi var 12 1.2
Bilinmiyor 146 15.1
Toplam 964 100

Katilimcilarin sug isledikleri esnada kullandiklar1 alkol- madde kullanimi ile
ilgili frekans ve yiizdelik degerler goriilmektedir. Katilimcilarin 47°si (%4.9) sug
esnasinda herhangi bir madde kullandiklarim1 beyan ederken 12’si (%1.2) alkol
kullandiklarini belirtmislerdir (Tablo 13).

Tablo 14 Katilimcilarin kendine zarar vermesi ile ilgili frekans ve yiizdelik dilimleri

Kendine zarar verme Say1 (n) Yiizde (%)
gecmisi

Kendine zarar gegmisi var 202 21
Kendine zarar ge¢cmisi yok 732 75.9
Bilinmiyor 30 3.1
Toplam 964 100

Katilimcilarin kendine zarar verme gec¢mislerinin frekans ve yiizdelik dilimleri
goriilmektedir. Tabloya gore 202 (%21) katilimcinin daha 6nce kendine zarar verdigi ve
732 (%75.9) ise daha oOnce kendine zarar vermedigi goriilmektedir. 30 (%3.1)
katillmciin ise kendine zarar verme ge¢misine dair bilgi olmadigi goriilmektedir

(Tablo 14).
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Tablo 15 Kronik hastaligi olan katilimcilarin frekans ve yiizdelik dilimleri

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Diyabet 106 26.37
Hipertansiyon 77 19.15
Epilepsi 43 10.75
Parkinson 6 1.49
Demans 5 1.24
KOAH 6 1.49
Kalp hastalig1 16 3.98
Astim 22 5.47
Otizm/Down/Asperger Sendromu 4 1.00
Kanser 3 0.75
SVO 10 2.49
Bulasici hastalik 8 1.99
Gorme/Isitme/Yiiriime Engeli bulunma 14 3.48
Alkol/Kumar/ Madde Bagimlilig1* 38 9.45
Kisilik Bozuklugu 92 7.96
Diger 12 2.99

Toplam 402 100.00

* Esrar (cannabis), Coklu madde, Ugucu madde, Opiyat, Kokain, Amfetamin, Sentetik

Katilimeilarin kronik hastalik dagilimlart sunulmus olup, 106’sinin  (%26.37)
Diyabet, 77’sinin (%19.15) Hipertansiyon, 43’iiniin (%10.75) ise Epilepsi hastasi
oldugu belirlenmistir. Katilimcilardan alkol/kumar/madde bagimlilig1 olanlarin orani 38
(%9.45) olup, kullanilan maddelerin esrar (cannabis), ¢oklu madde, ugucu madde,

opiyat, kokain, amfetamin, sentetik maddeler oldugu saptanmistir (Tablo 15).
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Tablo 16 Katilimcilarin psikiyatrik hastaliklar1 ve psikoz varlig1 frekans ve yiizdelik dilimleri
Psikoz varhg:

Hastahk Tam Say1 (n) Yiizde (%)
Dagilim
Sizofreni 528 54.77
Bipolar Bozukluk 158 16.39
MR (Zeka Geriligi) 205 21.27
Depresif Bozukluk 10 1.04
Norolojik Bozukluk 22 2.28
DEHB 6 0.62
Diger 22 2.28
Psikiyatrik Muayene 13 1.35

Var N (%) Yok N (%)

24 (%15.20) 134 (%84.80)

97 (%47.30) 108 (%52.70)
1 (%10.00) 9 (%90.00)
2 (%9.10) 20 (%90.90)
0 (%0.00) 6 (%100.00)
0 (%0.00) 22 (%100.00)
0 (%0.00) 13 (%100.00)

Katilimcilarin hastalik tan1 dagilimi incelendiginde 528’inin (%54.77) tanisi

“Sizofreni/psikoz” iken, ikici sirada 205 kisi (%21.27) ile “MR”, ii¢lincii sirada ise

158’inin (%16.39) “Bipolar” tanili bireyler oldugu saptanmistir. Psikoz varliginin

hastaliga gore dagilimi incelendiginde ise MR hastalarinin yaklasik yarisinda (%47.30,

n=97) psikoz goriildiigii sonucuna ulasilmistir (Tablo 16).

Tablo 17 Katilimcilarin ailelerinin psikiyatrik hastalik gecmisi ve dagilimi

Degiskenler

Ailede psikiyatri gecmisi

Bilinmiyor

Var

Yok

Psikiyatrik hastalik bulunan aile ityesi
Baba

Anne

Kardes

Cocugu

Kuzeni

Day1/Teyze

Hala/Amca

Uvey kardes

Dede

Hem kardes hem de baba ve/veya baba soyunda
Baba ve baba soyunda
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Say1 (n)

182
167
615

30
25
45
4
12
18
8
2

10

Yiizde (%)

18.88
17.32
63.80

17.97
14.97
26.95
2.39
7.19
10.78
4.79
1.20
0.59
5.99
2.39



Hem kardes hem de anne ve/veya anne soyunda 4 2.39
Anne ve anne soyunda 2 1.20
Anne ve babada 1 0.59
Anne, baba ve kardeste 1 0.59
Var olan psikiyatrik hastahklar

Alkol/Madde bagimliligia bagli psikotik bozukluk 15 8.98
MR (Zeka geriligi) 12 7.18
Sizofreni 40 23.95
Bipolar bozukluk 14 8.38
Bipolar bozukluk ve suicid 1 0.06
Epilepsi 3 1.80
Suicid 3 1.80
Depresyon/Anksiyete bozuklugu 5 2.99
Sizofreni ve suicid 3 1.80
Bipolar ve alkol/madde bagimliligi veya bagh 1 0.06
psikoz

Diger (otizm/mikrosefali) 2 1.20
Belirlenemedi 68 40.12
Toplam 167 100.0

Katilimcilarin 167’sinin (%17.32) ailesinde psikiyatri gecmisi oldugu ve 45’inde
(%26.95) bu aile iiyesinin “kardes” oldugu saptanmistir. Ailede var olan psikiyatrik
hastaliklarin dagilimi incelendiginde 40’mnin (%23.95) tanisinin “sizofreni” oldugu

belirlendi (Tablo 17).

Tablo 18 Katilimcilarin zeka testi sonuglari ile zeka geriligi ve kisgilik bozuklugu sinifi dagilimi

Zeka testi Say1 (n) Yiizde (%)
Test yapilmamis 792 82.16
Agir 1 0.10
Orta 14 1.45
Hafif 52 5.39
Siir 56 5.81
Donuk/Normal 23 2.39
Normal 26 2.70
Zeka geriligi tanisy/simifi

Yok 884 91.70
Hafif 49 5.08
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Sinir 16 1.66

Orta 14 1.45

Agir 1 0.10
Kisilik bozuklugu sinifi

Yok 935 96.99
Antisosyal Kisilik Bozuklugu 19 1.97
Tanimlanmamis Kisilik Bozuklugu 3 0.31

Narsistik Kisilik Bozuklugu 1 0.10
Sizoid Kisilik Bozuklugu 3 0.31

Pasif-agresif Kisilik Bozuklugu 1 0.10
Nevrotik Kisilik Bozuklugu 2 0.21

Toplam 964 100.0

Katilimeilarin ¢ok biiylik kismina zeka testi yapilmadigi (%82.16), yapilanlarin
da sadece 26’sinda (%2.70) zeka testinin “normal” oldugu belirlenmistir. Yine
hastalarin ¢ok biiylik kisminin kisilik bozuklugu sinifinin bulunmadigi (%96.99) ve
kisilik bozuklugu siniflandirilmasi yapilanlarin ise sadece 18’inde (%1.87) antisosyal

kisilik bozuklugu bulundugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 18).

Tablo 19 Katilimcilarin Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesinde yatis sayisi ile ilgili frekans ve
ylizdelik degerler

YGAP Yatis Sayilan Say1 (n) Yiizde (%)
Bir defa 812 84.2
Iki defa 89 9.2

Ug defa 15 1.6
Dort defa 2 2
Gozlem 46 4.8
Toplam 964 100

Katilimcilarin yiiksek giivenlikli adli psikiyatri hastanesindeki yatis sayilarinin
frekanslar1 ve yiizdelik degerleri goriilmektedir. Katilimcilardan 812°si (%84.2) bir
defa, 89’u (%9.2) iki defa, 15’1 (%1.6) ii¢c defa ve 2’si (% .2) dort defa yattigini
bildirmistir. Ayrica 46 (%4.8) katilime1 gozlem amagli yatirilmistir (Tablo 19).
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Tablo 20 Katilimcilarin YGAP’deki klinik bilgileri

Yattig1 giin sayis1 (ORT = 107.36£171.65 (Min:1 - Maks: 1801)
SS)

Say1 (n) Yiizde (%)
Yatis sirasinda diger hastalara siddet
Var 89 9.23
Yok 875 90.77
Yatis sirasinda tedaviye uyum
Uyumlu 791 82.05
Uyumsuz 65 6.74
Bazen Uyumlu  Bazen 108 11.21
Uyumsuz
Toplam 964 100.0

Katilimcilarin hastanede yattiklar1 giin sayisi ortalamasi 107.36+171.65(1-1801)
olup, 89’unda (%9.23) 89 diger hastalara siddet saptanirken, 791’inin (%82.05)
tedaviye uyumlu oldugu belirlenmistir (Tablo 20).

Tablo 21 Katilimcilarin isledikleri sug ve iliskili bazi degiskenlerin dagilimi

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Hukuk maddesi*

TCK 32/1 845 87.66
TCK 32/2 12 1.24
Cocuk Koruma Kanunu Saglik Tedbiri 12 1.24
CMK madde 74 46 4.77
TCK 57/5 49 5.08
ik tedavi suc girisiminden 6nce mi?

Evet 673 69.81
Hayir 266 27.59
Eksik veri 25 2.59
Daha once hastaneye yatis sayisi

Bilinmiyor 68 7.10
1 485 50.30
2 134 13.09
3 68 7.10
4 62 6.40
5 36 3.70
6 24 2.50
7 13 1.30
8 11 1.10
9 9 0.90
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10 ve lizeri 54 5.60
Kontrole ¢agrilma siireleri

2 yil siire ile 6 ayda bir 582 60.37
1 y1l siire ile 6 ayda bir 62 6.43
2 yil siire ile 3 ayda bir 183 18.98
3 yil siire ile 3 ayda bir 33 3.42
5 yil siireyle 3 ayda bir 63 6.54
10 y1l siire ile 3 ayda bir 5 0.52
3 yil siire ile 6 ayda bir 16 1.66
5 yil siire ile 6 ayda bir 4 0.41
Sifa 6 0.62
18 yasina kadar ayda 1 3 0.31
Oliim 2 0.21
Baska hastaneye devir 1 0.10
Halen yatiyor 4 0.41
Toplam 964 100.0

* YGARP yatis1 verilen
**YGAP birden fazla yatis1 olan hastalar igin

Tablo 21°de katilimcilarin 845°inin (%87.66), yatis verilen hukuk maddesi “57-
32/1” TCK maddesidir. Ilk tedavisi su¢ girisiminden énce yapilan katilimcilarin oran
673 (%69.81) olup, 485’1 (%50.30) hastaneye bir kez yatmistir. Hastalarin 582’sinin
(%60.37) “2 yil siire ile 6 ayda bir” kontrole ¢agrildiklar: belirlenmistir.

Tablo 22 Katilimcilarin sugla iligkili 6zelliklerinin dagilimi
Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Olay sirasinda su¢ sayilan eylem sayisi

1 681 70.64
2 193 20.02
3 74 7.68

4 12 1.24

5 3 0.31

6 0.10

Su¢ mekani

Kendi Evi 336 34.85
Tanidiginin Evi 35 3.63

Kapal1 Mekan 117 12.13
Acik Mekan 292 30.29
Kurum Askeriye, Okul, Hastane, Belediye, 46 4.77

Sosyal Dayanigsma Vakfi,

Telefon, Facebook, Sosyal Medya Dijital 69 7.15

Ortam Mektup
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Binek Arag, Otobiis 9 0.93

Kurum (Bakimevi, Cezaevi, Karakol, Adliye) 32 3.31

Cami, Tirbe 10 1.03

Yaralama tiirleri

Yaralama olmayanlar 530 54.98
Basit yaralama 337 34.96
Yiizde degisiklige neden olan yaralama, sabit 5 0.52

iz

Kemik kirigi 18 1.87

Yasamsal tehlike 15 1.56

Duyu veya organ kaybi 5 0.52

Belirtilmemis 54 5.60

Katilimcilarin sugla iligkili 6zelliklerinin dagilim1 sunulmustur. Buna gore
katilimcilarin olay sirasinda su¢ sayilan eylem sayilari incelendiginde, %70.64° sinin
(n=681) eylem sayisinin 1 oldugu, 193’iiniin ise (%20.02) olay sirasinda 2 adet sug
sayilan eylem gerceklestirdigi saptanmistir. Katilimcilarin 335’inin  (%34.80) kendi
evinde, 291’inin (%30.20) acik mekanlarda, 117’sinin (%12.10) kapali mekanlarda sug
isledigi goriilmiistiir. Islenen suglarla ilgili 530’ unda (%54.98) herhangi bir yaralanma
olmazken, 323’1 (%33.51) basit yaralanma ile sonu¢lanmistir (Tablo 22).

Tablo 23. Katilimcilarin sugla iligkili dzelliklerinin dagilimi

Sucun hedefi

Anne 65 6.74
Baba 62 6.43
Esi, sevgili, eski esi 80 8.98
Cocugu 16 1.65
Kardes 60 6.22
Tanidig1 bireyler 80 8.29
Yabanc1 bireyler 182 18.87
Mala karsi suglar, agac kesmek yangin 8.71
cikarmak, kamu malina zarar, kacgak elektrik, 84

kagak  sigara, sahtecilik,  uyusturucu

bulundurmak, dolandiricilik, silah

bulundurmak, kuran yakmak, kacgakeilik,
sucluyu 6vme

Cezaevi personeli, polis, giivenlik, gardiyan, 48 4.97
avukat, jandarma dogru

Diger imam, subay 10 1.03
Aile bireylerinden birden fazla kisiye 60 6.22

96



Arkadas 26 2.69

Akraba 41 4.25
Komsu 59 6.12
Halkta panik yaratmak, su¢ uydurmak, ates 28 2.90

acmak, yasak bolgeye girmek, tutukluyken
kagmak, teror, fuhus, ¢iplak gezme, askerden

ka¢cma

Kamu c¢alisan1 savci, hakim, vali, saglik 23 2.38
calisanlari, belediye bagkani, TBMM,

biiyiikelgilik

Cumhurbaskanina 15 1.55
Ulasilamayan veri 25 2.59

Katilimcilarin - su¢  hedefine yonelik dagilimi sunulmustur. Buna gore
katihmcilarin - 343’tintin  (%36.24), su¢ hedefinin 1. Derece yakinlar1 oldugu
belirlenmistir. Bunlarin i¢cinde 187’sinin (%19.39), su¢ hedefinin “ebeveyni” oldugu
belirlenmistir. Katilimcilarin  489’unun  (%57.59), tamidiklar1 oldugu bulunmustur

(Tablo 23).

Tablo 24. Katilimcilarin kullandiklari silahli aletlerin dagilim

Kullanilan silahh alet tiirii Say1 (n) Yiizde (%)
Bigak 156 16.18
Atesli Silah (1 tanesi el bombasi) 59 6.12
Tornavida, sis, makas 4 0.41
Sopa (demir veya tahta) 50 5.19
Balta, keser, satir 8 0.83
Tas 33 3.42
Ip 1 0.10
Diger (kiremit, bardak, sandalye, cam, catal, capa c¢ekic, 46 4.77
tirmik, sise, kemer)

Bilinmiyor 17 1.76
Kullanmayan 590 61.20
Toplam 964 100.0

Katilimcilarin %38.16’sinin  (n=357) silahli alet kullandiklar1 ve en fazla

kullanilan aletin %16.18 (n=156) bigak oldugu ortaya konmustur (Tablo 24).
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Tablo 25. Katilimeilarin sugu kabul etme ve su¢ isleme gerekcelerinin dagilimi

Sucu kabullenme durumu* Say1 (n) Yiizde (%)
Sugu kabul 51 5.29
Sugu inkar 886 91.91
Ulasilamayan veri 27 2.80
Suc isleme gerekgesi*

Sebepsiz 716 74.27
Husumet, tartisma, para veya bogsanma vb. tetikleyiciler 237 24.59
Ulagilamayan 11 1.14
Toplam 964 100.0

*Bilgi gerekgeli kararlardan alindi

Katilimcilarin sadece %5.29’u (n=51) sugunu kabul etmis olup, %74.27’sinin

(n=716) sug isleme gerekgesi olarak bir sebebinin olmadig1 saptanmistir. (Tablo 25).

Tablo 26. Bilirkisi raporunu diizenleyen kurum ve gonderildigi mahkemelerin dagilimi

Bilirkisi Raporu Diizenleyen Kurumlar Say1 (n) Yiizde (%)
Universite Hastanesi 101 10.48
Ruh Saglig1 Hastanesi 608 63.07
Sehir Hastanesi ygap 72 7.47
Egitim Arastirma Hastanesi 40 4.15
Devlet Hastanesi 22 2.28
Adli Tip Kurumu, Subesi 63 6.54
Askeri hastane 1 0.10
Ulagilamayan 57 5.91
Gonderildigi Mahkeme

Asliye Ceza 801 83.09
Sulh Ceza 42 4.353
Agir Ceza 88 9.13
Cocuk Mahkemesi 31 3.22
Askeri mahkeme 2 0.20
Toplam 964 100.0

Calismada bilirkisilik raporunu diizenleyen kurumun en fazla %63.07 orani ile
(n=608) Ruh Saglig1 Hastanesi, gonderildigi mahkemenin ise en fazla %83.09 (n=801)
oraninda Asliye Ceza Mahkemesi oldugu belirlenmistir (Tablo 26).

Tablo 27. Katilimcilarin igledikleri suglarin dagilimi

Sug tiirii Sayi(n) Yiizde (%)
Kasten yaralama 431 324
Hakaret 174 12.94
Tehdit 114 8.48
Silah bulundurma 18 1.34
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Silahla tehdit 103 7.66

Mala zarar verme, kamu malina zarar verme 95 7.06
Hirsizlik ve Hirsizliga Tesebbiis 76 5.65
Cinayet (Adam Oldiirme) 20 1.49
Adam o6ldiirmeye tesebbiis 12 0.89
Cinsel saldir1 32 2.38
Cocugun cinsel istismari 33 2.45
Cocuk dilendirme, ¢ocuk pornosu indirme, fuhusa 3 0.22
yer temin etmek

Kisiyi hiirriyetten yoksun birakma 33 2.45
Gorevi yaptirmamak i¢in direnme 24 1.78
Yagma ve Gasp 20 1.49
Iftira 19 1.41
Dolandiricilik 16 1.19
Kullanmak i¢in uyusturucu veya uyarict madde satin 15 1.12
almak, kabul etmek bulundurmak ve kullanmak

Konut dokunulmazIig: ihlali 13 0.97
Hayasizca hareketlerde bulunma 6 0.45
Halk arasinda panik yaratacak sekilde genel 14 1.04
giivenligi tehlikeye sokma sugu

Diger* 69 5.13
Toplam** 1345 100

* = Teror Propagandas1 Yapmak, Aga¢ Kesme, Yangin Cikarma, Kacak Sigara ve Elektrik, Emirleri Yerine Getirmeme,
Gorevi Kotiiye Kullanma, Hitkiimliiniin Kagmasi, Askerden Firar, Bayrak Yakmak, Tiizel Kisiye Ait Yeri Kullanma,
kagakeilik, kurumdan kagma, silahli terér orgiitli adina sug isleme kisisel verileri kullanma

**Bir kisi birden fazla sug

Calismada katilimcilarin isledikleri su¢ dagilimi incelendiginde; en fazla %32.4
(n=431) orani ile kasten yaralama, ikinci sirada % 12.94 (n=174) ile hakaret ve ticiincii
sirada  %8.48 (n=114) 1ile tehdit suclarinin islenmis oldugu saptanmistir.

Degerlendirmeye alinan toplam 1345 sucun sug¢ dagilimlar: Tablo 27°da sunulmustur.
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Tablo 28. Katilimcilarin hastalik tanilari ile su¢ degiskenlerinin karsilagtiriimasi

Degiskenler Hastalik Tanis1
Sizofreni Bipolar MR* Toplam
n(%) n(%) n(%)
21-30 124 (26,0) 37 (%24,7) 73 (%45,6) 234
Sug Yast 31-40 155 (%32,5) 57 (%38,0) 54 (%33,8) 266
41-50 131 (%27,5) = 39 (%26,0) 20 (%]12,5) 190
51-60 67 (%14,0) 13 (%8,1) 97
17(%11,3)
Toplam 477 150 160 787
Sug sayisi 1 401 (%82.9) 128 170 (%385,9) 699
(%83,7)
4 83 (%17,1) 25(%16,3) 28 (%14,1) 136
Toplam 484 153 198 835
Kendi evi 212 (%52,2) 59 (%51,3) 43 (%25,7) 314
Suc¢
Mekant Kapa}h 52 (%12,8) 17 (%14,8) | 36 (%21,6) 105
mekan
Agik mekan 142 (%35,0) = 39 (%33,9) 88 (%52,7) 269
Toplam 406 115 167 688
Atesli silah 226 (%43,3)  52(%32,9) 61 (%29,9) 339
Sug Silaht Bigak 295 (%36,7) 106 143 (%70,1) 544
(%67,1)
Toplam 521 158 204 883
Sug Isleme Sebepsiz 382 (%73,2) 113 161 (%79,7) 656
Gerekgesi (%71,5)

Husumet 140 (%26,8) 45 (%28,5) 41 (%20,3) 226
veya tartigma

Toplam 522 158 202 882

Sugu Kabul Kabul 25 (%4.,9) 11 (%7,1) 10 (%5) 46

ftme inkar 489 (%95,1) 144 190 (%95) 823
(%92.,9)

Toplam 514 155 200 869

Hukuk TCK 32/1 477 (%91,7) 150 174 (%89,2) 801
Maddesi (%95,5)

CMK 74 10 (%1,9) 2 (%1,3) 11 (%5,6) 23

57/5 33 (%6,3) Sm(%3,2) 10 (%5,1) 48

Toplam 520 157 195 872

Cezaevi Yok 436 (%834,0) 141 185 (%92,5) 762
OyKkiisii (%91,6)

Var 83 (%16,0) 13 (%84)  15(%7.5) 111

Toplam 519 154 200 873

*MR=Mental Retardasyon

XZ

33,082

0,932

35,542

13,700

4,076

1,229

11,416

12,458

Sd

6

P
degeri

0,000*

0,627

0,000*

0,001*

0,130

0,541

0,022*

0,002*

Katilimcilarin %92.43’tinlin (n=891) tanisim1 sizofreni (%54.77; n=528), MR
(%21.27; n=205) ve bipolar bozukluk (%16.39; n=158) olusturmakta oldugundan sugla

iligkili degiskenlerin bu ii¢ tani ile karsilastirma analizleri sunulmustur. Sugcla ilgili

degiskenlerde de en sik goriilen parametreler karsilastirmaya alinmistir. Katilimeilarin

suc yagslart ile hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(*=33,082; p=0,000). Buna gore; sizofreni olan hastalarin i¢inde %32.5 (n=155),

bipolar tanili hastalarda da %38.0 oram1 (n=57) ile en biiylik oran1 31-40 yas arasi
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hastalar olusturmustur. Ancak MR tanili hastalarda su¢ yasmin ¢ogunlukla %45.6
(n=73) orani ile 21-30 yas aras1 grup oldugu goriilmiistiir (Tablo 28).

Katilimcilarin su¢ mekanlar ile hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (%>=35,542; p=0,000). Su¢c mekan1 olarak Sizofreni ve Bipolar
tanil1 hastalar ¢ogunlukla kendi evlerini tercih ederken, MR hastalar1 acik mekanlar
daha fazla tercih etmislerdir (%52.7, n=88). Katilimcilarin sug¢ silahlar1 ile hastalik
tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (%>=13,700; p=0,001).
Buna gore; katilimcilar cogunlukla bigak kullanmayi tercih etmislerdir. (Tablo 28).

Katilimeilarin yargilandiklart hukuk maddeleri ile hastalik tanilari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (y>=11,416; p=0,022). Buna gore
katilimcilarin  biiylik ¢ogunlugu “57-32/1” hukuk maddesinden yargilanmislardir.
Katilimcilarin cezaevi dykiileri ile hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmustir (3>=12,458; p=0,002). Buna gore sizofreni hastalarinin %16.0 (n=83)
sinin cezaevi Oykiisii oldugu belirlendi. Katilimcilarin su¢ sayilar, sug¢ isleme
gerekeeleri, sucu kabul etme durumlar ile hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 28).

Tablo 29. Katilimcilarin hastalik tanilari ile bazi degiskenlerin karsilastiriimasi

Degiskenler Sizofreni Bipolar MR Toplam @ * Sd P
n (%) n (%) n (%) degeri
Ailede Bilinmiyor 98 (%138,6) 30 (%19,0) 39 (%19,0) 167 4,325 4 0,364
Psikiyatr
ik Var 92 (%17,4) 37 (%23,4) 32 (%]15,6) 161
Hastahk Yok 338(%640) | 91 (%57.6)  134(%654) 563
Gecmisi ’ ’ ’
Toplam 528 158 195 891
Kisilik Yok 513(%97,9) | 151(%98,7) = 205 (%15,6) 869 4,507 2 0,105
Bozuklug Antisosyal 11 (%2,1) 2 (%1,3) 0 (%0) 13
u Sinifi
Toplam 524 153 205 881
Tedavi Once 382(%74,3) | 125(%80,1) = 128 (%63,7) 635
Suc¢ 13297 2 0,001
Girigsimin Sonra 132(%25,7)  31(%19,9) 73 (%36,3) 236 *
den Once
mi? Toplam 514 156 201 871
Bilinmiyor 29 (%6,2) 5 (%3,8) 27 (%13,4) 61
Yatis
Sayisi 1 227(%48,8) 56 (%42,4) | 145 (%72,1) 428 78,653 10 = 0,000
%
2 86 (%18,5) | 27 (%20,5) 16 (%8.0) 129
3 41 (%8,9)  20(%152) 6 (%3.,0) 67
4 42 (%9,0) 14 (%10,6)  5(%2.5) 61
10 ve iizeri 40 (%8,6) 10 (%7,5) 2 (%1,0) 52
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Toplam 465 132 201 798

Diger Var 45 (%8.5) 9 (%5,7) 27 (%13,2) 81
Hastalar 6,471 2 0,039
a Siddet Yok 483(%91,5) | 148(%94,3) = 178 (%86,8) 809 *
Toplam 528 157 205 890
Uyumlu 445(%84,3) | 144(%91,7) 148 (%72,2) 737
Tedaviye 25,987 4 0,000
Uyum Uyumsuz 28 (%5,3) 5 (%3,2) 21 (%10,2) 54 *
Bazen uyumlu 55 (%10,4) 8 (%5,1) 36 (%17,6) 99
bazen uyumsuz
Toplam 528 157 205 890
Sigara Var 378(%73,0) 118(%75,6) = 86 (%42,8) 582
66,346 2 0,000
Yok 140(%27,0) 38 (%24,4) 115 (%57,5) 293 *
Toplam 518 156 201 875
Alkol Var 107(%20,7) 28 (%17,9) 11 (%5,5) 146
24403 2 0,000
Yok 409(%79,3) | 128(%82,1) = 190 (%94,5) 727 *
Toplam 516 156 201 873
Madde Var 142(%217,2) 23 (%14,7) = 24 (%11,8) 189 25,583 2 0,000
%
Yok 380(%72,8)  133(%85,3) = 179 (%88,2 692
Toplam 522 156 203 881
Kontrole = 2 yilsiire ile 6 314(%67,8)  112(%74,7) 110 (%71,4) 536
Cagrilma ayda 1 3,070 4 0,546
Siireleri 2 yil siire ile 3 113(%24,4) 27 (%18,0) = 33 (%21,4) 173
ayda 1
5 yil siire ile 3 36 (%7,8) 11 (%7,3) 11 (%7,1) 58
ay araliklarla
Toplam 463 150 203 767

Katilimcilarin en sik aldiklart ii¢ tami ile bazi degiskenlerin karsilastirma
analizleri Tablo 29°de sunulmustur. 1k tedavilerini su¢ girisiminden énce/sonra olmasi
ile katilimcilarin hastalik tanilar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (
¥*=13,297; p=0,001). Buna gore; katilimcilarin biiylik cogunlugunda su¢ girisimlerinden
once tedavilerinin baglandig1 saptanmistir. MR tanili hastalar arasinda %36,3 (n=73)
orani ile tedavi Oncesinde sug¢ girisimi oldugu belirlenmistir. Bu oran Sizofreni ve
Bipolar hastalara gore daha fazladir (Tablo 29).

Katilimcilarin yatis sayilart ile hastalik tanilari arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmistir ( ¥*=78,653; p=0,000). Buna gore; katilimcilarin ¢ogunlukla
bir kez yatisi oldugu goriilmektedir. Diger hastalara siddet varligi ile katilimcilarin
hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir ( ¥*=6,741;
p=0,039). Buna gore; diger hastalara siddet uygulayan grubun %13,2 (n=27) orani ile
MR tanilt bireylerde daha fazla oldugu belirlenmistir. Katilimeilarin tedaviye uyumlari

ile hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir ( *=25,987;
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p=0,000). Buna gore; en fazla tedaviye uyumsuz olan grubu MR tanili hastalar
olusturmaktadir (%10,2, n=21). (Tablo 29).

Sigara igme durumlan ile katilimcilarin hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir ( ¥>=66,346; p=0,000). Buna gore; sigara igme orani en
fazla olan grubunun Bipolar hastalar oldugu belirlenmistir (%75,6, n=118). Alkol i¢cme
durumlan ile katilimcilarin hastalik tanilari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir ( %>=24,403; p=0,000). Buna gore; sizofreni tanili bireylerin alkol igme
durumlarinin en fazla oldugu belirlenmistir (%20,7, n=107). Katilimcilarin madde
kullanma durumlar1 ile hastalik tanilari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (¥>=25,583; p=0,000). Buna gore en fazla madde kullanan grubun Sizofreni
hastalar1 oldugu saptanmistir (%27,2 , n=142). Katilimcilarin sug¢ sayilari, ailesinde
psikiyatrik hastalik ge¢misi bulunmasi, kisilik bozuklugu sinifi, kontrole cagrilma
stireleri ile hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 30. Katilimcilarin hastalik tanilari ile sug tiirlerinin kargilastirilmasi

Degiskenler Sizofreni Bipolar MR Toplam > S P
n(%) n(%) n(%)
Kasten Var 262 (%49,6) 73 (%46,2) 73 (%35,6) 408 11,692 0,003*
Yaralama Yok 266 (%50,4) | 85 (%53,8) 132 (%64,4) 483
Hakaret Var 111 (%21,1) | 34 (%21,7) 21 (%10,4) 166 12,032 0,002%
Yok 415 (%78,9) 123 (%78,3) 181 (%89,6) 719
Tehdit Var 72 (%13,6) 20 (%12,7) 14 (%6,8) 106 6,634 0,036*
Yok 456 (%86,4) = 138 (%87,3) = 191 (%93,2) 785
Silah Var 12 (%2.3) 2 (%1,3) 3(%1,5) 17 0,940 0,625
Bulundurma Yok | 516(%97,7) 156 (%98,7) = 202 (%98,5) 874
Silahl Tehdit =~ Var 75 (%14,2) 17 (%1,3) 6 (%2,9) 98 19,261 0,000%
Yok 452 (%85,8) 141 (%98,7) = 199 (%97,1) 792
Mala Zarar Var 53 (%10,1) 20 (%12,7) 17 (%8.3) 90 1,875 0,392
Yok 474 (%89,9) 138 (%87,3) = 188 (%91,7) 800
Cinayet Var 18 (%3,4) 0 (%0) 1 (%0,5) 19 10,223 0,006*
Yok 510 (%96,6) 1158 (%87,3) 204 (%99,5) 872
Hirsizlik Var 19 (%3,6) 9 (%5,7) 36 (%17,6) 64 43816 0,000%
Yok 509 (%96,4) 149 (%94,3) 169 (%82,4) 827
Cinsel Saldir1 Var 16 (%3,0) 5(%3,2) 9 (%4,4) 30 0,864 0,649
Yok 512 (%97,0) 153 (%96,8) 196 (%95,6) 861
Var 6 (%1,1) 2 (%1,3) 5 (%2,4) 13 1,793 0,408
Dolandirietlik v o 522 (9498,9) 156 (%98,7) = 200 (%97.6) 878
Var 9 (%1,7) 2 (%1,3) 3 (%1,5) 14 0,171 0,918
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Uyusturucu Yok 519 (%98,3) | 156 (%98,7) | 202 (%98,5) 877
. Var 9 (%1,7) 4 (%2,5) 3 (%1,5) 16 | 0,638 0,727
Iftira Yok | 519(%983) 154 (%97,5) 202 (%98,5) 875
Var 9 (%1,7) 3 (%1.9) 6 (%2.9) 18 1,129 0,569
Yagma Yok 519 (%98,3) | 155(%98,1) = 199 (%97,1) 873
Oldiirmeye Var 9 (%1,7) 2 (%1,3) 0 (%0) 11 3,520 0,172
Tesebbiis Yok | 519(%983) 156 (%98,7) = 205(%100,0) 880
Cocuk Fuhus Var 0 (%0) 0 (%0) 3 (%1,5) 3 3,520 0,172
Yok | 528 (%100,0) 158 (%100,0) = 202 (%98,5) 888
Diger* Var 30 (%35,7) 11 (%7,0) 16 (%7,98) 57 1,214 0,545
Yok 498 (%94,3) | 147 (%93,0) = 189 (%92,2) 834
Cinsel Var 11 (%2,1) 4 (%2,5) 13 (%6,3) 28 9,032 0,011*
Istismar Yok 527 (%97,9) | 154 (%97,5) = 192 (%93,7) 863
Yaralanmaya Var 4 (%0,8) 0 (%0,0) 1 (%0,5) 5 1,276 0,528
Tesebbiis Yok | 524(%992) 158 (%100,0) 204 (%99,5) 886
Hiirriyetten Var 20 (%3,8) 3 (%1,9) 6 (%2,9) 29 1,469 0,480
Yoksun Bir. Yok | 508(%96,2)  155(%98,1) 199 (%97,1) 862
Konut Dok.  Var 6 (%1,1) 1 (%0,6) 5 (%2.4) 12 2,623 0,269
Ihlal Yok | 522(%98,9) 157 (%99,4) = 200 (%97.6) 879
Direnme Var 12 (%2,3) 6 (%3.8) 5 (%2.4) 23 1,146 0,564
Yok 516 (%97,7) | 152(%96,2) = 200 (%97,6) 868
Hayasiz Var 5 (%0.9) 0 (%0,0) 1 (%0,5) 6 1,768 0,413
Hareket Yok 523 (%99,1) = 158 (%100,0) = 204 (%99,5) 885
Panik Var 5 (%0,9) 5 (%3,2) 1 (%0,5) 11 6,122 0,047
Yok 523 (%99,1) 153 (%96,8) = 204 (%99,5) 880
Toplam 528 158 205 891

Katilimcilarin en sik aldiklart ii¢ tani ile bazi degiskenlerin karsilastirma
analizleri Tablo 30’da sunulmustur. Kasten yaralama sugu ile katilimcilarin hastalik
tanilart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir ( ¥*>=11,692; p=0,003).
Buna gore; kasten yaralama sucunun en fazla islendigi grubun Sizofreni hastalari
oldugu belirlendi (%49,6, n=262). Hakaret sucu ile katilimcilarin hastalik tanilari
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir ( ¥>=12,032; p=0,002). Buna gore;
hakaret sucunun en fazla islendigi grubun Bipolar hastalar1 oldugu belirlendi (%21,7,
n=34). Tehdit ile katilimcilarin hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmuistir ( ¢*=6,634 p=0,036). Buna gore; tehdit sugunun en fazla islendigi grubun
Sizofreni hastalar1 oldugu belirlenmistir (%13,6, n=72). Silahli tehdit ile katilimcilarin
hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir ( %*=19,261;
p=0,000). Buna gore; silahl1 tehdit sugunun en fazla islendigi grubun Sizofreni hastalari

oldugu belirlenmistir (%14,2, n=75) (Tablo 30).
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Cinayet sucu ile katilimcilarin hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir ( ¥>=10, 223; p=0,006). Buna gore; cinayet sucunun en fazla
islendigi grubun Sizofreni hastalar1 oldugu belirlenmistir (%3,4, n=18). Hirsizlik sugu
ile katilimcilarin hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (
1*=43,816; p=0,000). Buna gore; hirsizlik sugunun en fazla islendigi grubun MR
hastalar1 oldugu belirlenmistir (%17,6, n=36). Cinsel istismar sugu ile katilimcilarin
hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir ( %*>=9,032;
p=0,011). Buna gore; cinsel istismar sugunun en fazla islendigi grubun MR hastalari
oldugu belirlenmistir (%6,3, n=13). Toplumda Panik yaratacak eylem sucgu ile
katilimcilarin hastalik tanilar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(*=6,122; p=0,047). Buna gore; toplum i¢inde panik yaratma sugunun en fazla islendigi
grubun Bipolar hastalar1 oldugu belirlenmistir (%3,2, n=5). Katilimcilarin silah
bulundurmalari, mala zarar verme, cinsel saldiri, dolandiricilik, uyusturucu kullanma,
iftira yagma, 6ldiirmeye tesebbiis, diger suglar, yaralamaya tesebbiis, hiirriyetten yoksun
birakma, konut dokunulmazligi ihlali, direnme, hayasiz hareket suglari ile hastalik

tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05). (Tablo 30).
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Tablo 31. Katilimcilarm saglk sorunlari ile sug tiirlerinin karsilastiriimasi

Gorme Kasten Yaralama Hakaret Tehdit Silahh Tehdit Mala Zarar Hirsizhk Diger
Isitme Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
sorunu
Var 7 7 5 9 4 10 1 13 2 12 0 14 1 13
(%1,6)  (%13)  (%2,9)  (Wl6) (%35 (%l2) | (%1,0) (%15 | (%21)  (%l4) | (%0,0) | (%l,6) (%l4)  (%l5)
Yok 424 526 169 775 110 840 102 847 93 856 76 874 68 882
(%98,4)  (%98,7)  (%97,1)  (%98.,4) (%96.,5)  (%98,8)  (%99,0) (%98,5) @ (%97,9) (%98,6) (%100,0) (%98.,4) (%98,6) @ (%98.5)
Toplam 431 533 174 431 114 850 103 860 95 868 76 888 69 895
Istatistiksel x> = 0,688 ¥ =2,945 v =3,820 v =0,188 ¥ =0,312 ¥ =1.216 x> = 0,000
Analiz P=10,789 P=0,151 P=10,073 P =1,000 P =10,640 P=0,618 P=1,000
Alkol- Kasten Yaralama Hakaret Tehdit Silahh Tehdit Mala Zarar Hirsizhk Diger
Mavd. . Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Bagimlihig:
Var 17 21 8 30 3 35 7 30 4 34 2 36 1 37
(%3,9)  (%3,9)  (%46)  (%3.8)  (%26)  (%41)  (%l6) (%35  (%42)  (%l6)  (%26)  (%l2)  (%l4)  (%41)
Yok 414 512 166 754 111 815 96 830 91 834 74 852 68 858
(%96,1) = (%96,1)  (%95,4) @ (%96,2)  (%97,4) @ (%95,9)  (%98,4) @ (%96,5)  (%95,8) (%98,4)  (%97,4) @ (%98,8) @ (%98,6) @ (%95,9)
Toplam 431 533 174 431 114 850 103 860 95 868 76 888 69 895
Istatistiksel x> = 0,000 ¥ =0,222 > = 0,586 v =2,724 ¥ =0,019 ¥ =0,374 ¥ =1219
Analiz P=1,000 P=0,667 P=0,610 P=0,104 P=0,784 P=0,762 P=0,514
Kisilik Kasten Yaralama Hakaret Tehdit Silahli Tehdit Mala Zarar Hirsizhk Diger
Bozuklugu Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var Yok
Var 12 20 5 27 4 28 3 29 2 30 1 31 3 29
(%2,8)  (%3.8)  (%2,9) (%34 (%3.5)  (%3.3)  (%29)  (%3.9)  (W21) (%35  (Wl3)  (%35)  (%43)  (%3.2)
Yok 419 513 169 757 110 822 100 831 93 838 75 857 66 866
(%97,2)  (%96,2)  (%97,1) | (%96,6) = (%96,5) @ (%96,7) @ (%97,1)  (%96,1) @ (%97,9) (%96,5) (%98,7) @ (%96,5)  (%95,7) @ (%96,8)
Toplam 431 533 174 431 114 850 103 860 95 868 76 888 69 895
Istatistiksel > = 0,696 x> =0,143 ¥*=0,014 > = 0,060 = 0,486 x> =1,032 = 0,245
Analiz P=0,472 P=10,819 P=10,784 P =1,000 P=0,762 P =0,506 P =0,494

Katilimcilarda en sik goriilen saglik sorunlari ile isledikleri sug tiirlerinin karsilastirma analizleri Tablo 30°da
sunulmustur. Buna gore, saglik sorunlan ile isledikleri sug tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir

(p>0,05). (Tablo 31)
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Tablo 32. Katilimcilarin bazi degiskenler ile sug tiirlerinin karsilastirilmasi

Kontrole c¢agr.
Siireleri
2 yil siire ile 6
ayda 1
2 yil siire ile 3
ayda 1
S yil siire ile 3
ay araliklarla
Toplam
Istatistiksel
Analiz
Kislik Boz.

Yok
Var

Toplam
Istatistiksel
Analiz
Su¢ Sayis1

1
4

Toplam
Istatistiksel
Analiz
Tedavi Sug Gir.
Once mi?

Bilinmiyor
Once
Sonra

Toplam

istatistiksel
Analiz

Kasten Yaralama

Var Yok
253 283
(%47,2) (%52,8)
80 93
(%46,2) (%53,8)
22 36
(%37,9) (%62,1)
355 412

x> =1,809
P=0,405
Kasten Yaralama
Var Yok
419 516
(%44,8) (%55,2)
8 10
(%44,2) (%55,6)
427 452
> =0,028
P =1,000
Kasten Yaralama
Var Yok
357 408
(%46,7) (%53,3)
56 86
(%39.,4) (%60,6)
413 494
¥ =2,524
P=0,112
Kasten Yaralama
Var Yok
10 15
(%2,3) (%2,8)
318 355
(%46,2) (%66,6)
103 163
(%37,9) (%30,6)
431 533
¥ =15,841
P=0,054

Hakaret
Var Yok
107 424
(%20,2) (%79,8)
32 140
(%18,6) (%81,4)
8 50
(%13,8) (%86,2)
147 614
¥ =1,428
P=0,490
Hakaret
Var Yok
169 760
(%18,2) (%81,8)
3 15
(%16,7) (%83,3)
172 775
x> = 0,868
P =1,000
Hakaret
Var Yok
133 627
(%17,5) (%82,5)
29 112
(%20,6) (%79.,4)
162 739
¥ =0,759
P=0,384
Hakaret
Var Yok
3 22
(%1,7) (%2,8)
128 541
(%73,6) (%69,0)
43 221
(%24,7) (%28,2)
174 784
¥ =1,687
P=0,430

Tehdit
Var Yok
64 470
(%11,9) (%388,1)
21 152
(%12,1) (%87,9)
9 49
(%]15,5) (%84.,5)
94 673
1> = 0,626
P=0,731
Tehdit
Var Yok
110 825
(%11,8) (%88,2)
2 16
(%11,1) (%88,9)
112 841
> =0,932
P =1,000
Tehdit
Var Yok
73 92
(%9,5) (%90,5)
21 120
(%14.,9) (%85,1)
109 798
¥ = 0,000
P=0,985
Tehdit
Var Yok
2 23
(%1,8) (%2,7)
77 596
(%67,5) (%70,1)
35 231
(%30,7) (%27,2)
114 850
> = 0,899
P=0,638

Silahli Tehdit
Var Yok
64 471
(%12,0) (%388,0)
22 151
(%12,7) (%87,3)
5 53
(%8,6) (%91,4)
91 675
¥*=0,708
P=0,702
Silahli Tehdit
Var Yok
101 833
(%10,8) (%89,2)
2 16
(%11,1) (%388.,9)
103 849
%> =10,968
P =1,000
Silahli Tehdit
Var Yok
101 833
(%10,8) (%89,2)
2 16
(%11,1) (%88.,9)
103 849
» = 3,666
P=0,056
Silahh Tehdit
Var Yok
1 24
(%1,0) (%2,8)
71 601
(%68,9) (%69,9)
31 235
(%30,1) (%27,3)
103 860
¥ =1,441
P=0,486
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Mala Zarar
Var Yok
50 485
(%2,1) (%1,4)
23 150
(%97,9) (%98,6)
6 52
(%91,4) (%98.,4)
79 687
¥ =2204
P=0,332
Mala Zarar
Var Yok
93 841
(%10,0) (%90,0)
1 17
(%5,6) (%94,4)
94 858
¥*=0,535
P =1,000
Mala Zarar
Var Yok
69 695
(%9,0) (%91,0)
18 124
(%12,7) (%87.,3)
87 819
¥ =1,832
P=0,176
Mala Zarar
Var Yok
1 24
(%1,1) (%2,8)
72 60
(%75,8) (%69,1)
22 244
(%23,2) (%28,1)
79 687
¥=2273
P=0,321

Hirsizhk
Var Yok
35 501
(%6,5) (%93.,5)
9 164
(%5.2) (%94,8)
8 50
(%13,8) (%86,2)
52 715
¥ =5,248
P=0,073
Hirsizhik
Var Yok
75 860
(%8,0) (%92,0)
1 17
(%5,6) (%94.,4)
76 877
x> =0,702
P =1,000
Hirsizhk
Var Yok
49 716
(%6.,4) (%93,6)
17 125
(%12,0) (%88,0)
66 841
»=5,500
P =0,019*
Hirsizhik
Var Yok
2 23
(%2,6) (%2,6)
47 626
(%61,8) (%70,5)
27 239
(%35.,5) (%26.,9)
76 888
¥ =2,633
P=0,268

Diger
Var Yok
38 498
(%7,1) (%92,9)
10 163
(%5,8) (%94,2)
4 54
(%97,1) (%98,4)
52 715
¥ =0,356
P=0,837
Diger
Var Yok
67 868
(%7,2) (%92,8)
1 17
(%5,6) (%94.,4)
52 715
x> =0,793
P=1,000
Diger
Var Yok
58 707
(%7,6) (%92.,4)
7 135
(%4.9) (%95,1)
65 842
= 1266
P=0,260
Diger
Var Yok
1 24
(%1,4) (%2,7)
41 632
(%59.,4) (%70,6)
27 239
(%39,1) (%26,7)
69 895
¥ =5,110
P=0,078



Katilimcilarda bazi degiskenler ile isledikleri sug¢ tiirlerinin karsilagtirma
analizleri Tablo 31°de sunulmustur. Buna gore, saglik sorunlari ile hirsizlik diginda
isledikleri sug tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).
Hirsizlik sucu ile katilimcilarin sug sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (3>=5,500; p=0,019). Buna gore; 4 sug isleyen bireylerin en fazla hirsizlik
sucu isleyenler arasinda oldugu belirlenmistir (%12,0, n=17).(Tablo 32)

Tablo 33. Katilimcilarn kisilik bozuklugu ile hukuk maddelerinin kargilagtiritlmasi

Kisilik Hukuk Maddesi Istatistikse =~ S P
Bozuklugu 57-32/1 32/2 Cocuk CMK 57/5 Topla 1 Analiz d
Sinifi Kor.Kan 74 m
Sag.Ted.
Yok 820(%87,7  11(%1,2 | 12(%1,3) = 44(%4,7 = 48(%5,1 935
Psikopat ) ) 0(%0,0) ) ) 1

Antisosyal 1(%100,0) = 0(%0,0) = 0(%0,0) = 0(%0,0) = 0(%0,0) 18 ¥=15,558 28 ' 0,97

Tanimlanmami = 16(%88,9) = 1(%5,6) = 0(%0,0) = 0(%0,0) = 1(%5,6) 3 2
S 2(9%66,7) = 0(%0,0) = 0(%0,0) = 1(%33,3  0(%0,0) 1
Narsistik 1(%100,0) = 0(%0,0) = 0(%0,0) ) 0(%0,0) 3
Sizoid 2(9%66,7) = 0(%0,0) = 0(%0,0) = 0(%0,0) = 0(%0,0) 1
Pasif-agresif 1(%100,0) = 0(%0,0) = 0(%0,0) = 1(%33,3 | 0(%0,0) 2
Nevrotik 2(%100,0) = 0(%0,0) ) 0(%0,0)
0(%0,0)
0(%0,0)
Kisilik
Bozuklugu
Var 27(%84,4) | 1(%3,1) | 0(%0,0) = 2(%6,3) = 2(%6,3) 32 x> =1,633 4 0,80
Yok 818(%87,8  11(%1,2  12(%1.3) 44(%4,7  47(%5,0 932 3
) ) ) )
Toplam 845 12 12 46 49 964

Katilimcilarin kisilik bozuklugu ile ilgili hukuk maddesi karsilastirma analizleri

Tablo 33’de sunulmus olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir
(p>0,05).

Tablo 34. Katilimcilarin hastalik tanilari ile yatis giin sayilarmin karsilastirilmast

Hastalik Tanis Yatis Giin Sayisi F P
Ortalama %95 GA’da degeri degeri
(SS) Alt Sinir Ust Simir
Sizofreni (n=527) 135,86 117,57 154,15 16,750 0,000*
(213,72)
Bipolar (n=158) 69,93 (51,17) 60,95 78,91
MR(n=205) 86,08 (111,64) 70,70 101,45

Katilimeilarin hastalik tanilan ile yatis giin sayilarmin karsilastirma analizleri
Tablo 34’de sunulmus olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(F=16,750) (p=0,000). Tamhane testi sonuglarina gore {i¢ grup arasindaki sizofreni tanili
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olan gruptan kaynaklanmaktadir. Buna gore, sizofreni olan bireylerin yatig siiresi
anlamli derecede yiksektir (Tablo 34). (Virgilden sonraki basamaklar1t da

degerlendirmeye almis)

Tablo 35. Katilimcilarin yatig sayilari ile cezaevi dykiilerinin karsilagtirilmasi

Yatis oykiisii Cezaevi OyKiisii Toplam e Sd P
Var (2) Yok (0) degeri
ikinci Yatig
Oykiisii Var 24(%23,1) 80(%76,9) 104 11,593 1 0,002*
Yok 95(%11,3) 744(%88,7) 839
Uciincii Yatis
Oykiisii
Var 6(%37,5) 10(%62,5) 16 9,137 1 0,010*
Yok 113(%37,5) 814(%87.,8) 927
Toplam 119 824 943

Katilimeilarin cezaevi Oykiisii ile yatig sayilarin karsilastirma analizleri Tablo
35’de sunulmus olup katilimcilarin ikinci ve ii¢lincii yatig oykiileri ile cezaevi dykiileri
arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark saptanmistir (¥*=11,593)(p=0,002),
(*=9,137)(p=0,010). Buna gore, ikinci yatis Oykiisii olan katilimcilarin %23.1’inde
(n=24), Ugilincii kez yatis Oykiisii olanlarin ise %37,5’inin (n=6) cezaevi Oykdisii

mevcuttur (Tablo 35).

Tablo 36. Katilimcilarin yatig 6ykiileri ile alkol/madde kullanim durumlarinin kargilagtirilmasi

Yatis oykiisii Alkol (n=939) Madde (n=952) Toplam
Var Yok Var Yok
Ikinci Yatis Oykiisii
Var 24(%23,3) 104(%75,96) 31(%30,1) 73(%69,22) 104
Yok 130(%15,6) 836(%84.,4) 168(%19,8) 681(%80,2) 848
Test degeri ¥*=4,018 ¥*=5,904
Sd=1 Sd=1
p=0,045* p=0,015%
Uciincii Yatis
Oykiisii 6(%37,5) 16(%62,5) 8(%50,0) 8(%50,0) 16
Var 148(%16,0) 923(%84,0) 191(%16,0) 745(%84,0) 936
Yok
Test degeri ¥*=5,285 ¥*=8,333
Sd=1 Sd=1
p=0,034* p=0,009*
Toplam 154 939 154 785 952

Katilmeilarin -~ yatis  Oykiileri ile alkol/madde kullanim durumlarinin
karsilastirilmasi tablo 36’de sunulmustur. Buna gore katilimcilarin ikinci yatis dykiileri
ile hem alkol hem de madde kullanim durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmistir. (*>=4,018)( p=0,045), (¥*=5,904)( p=0,015). Buna gore ikinci kez
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yatis Oykiisii olanlarin % 23,3’ (n=24) alkol kullanmakta ve %30,1’1 (n=30,1) madde
kullanmaktadir. Ugiincii kez yatis dykiisii olanlarin ise %37,5°1 (n=6) alkol ve %50.0’1
(n=8) madde kullanmakta olup, bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir. (¥*=5,285)
(p=0,034). (¥*=8,333) (p=0,009). (Tablo 36).
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5. TARTISMA

Bazi akil hastaliklarinin irade ve davranislarin1 yonlendirme yetenegini ortadan
kaldirmas1 akil hastalarinda su¢ ve suglulugun ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Sucun Onlenmesine yonelik suclu eylemlerinden dolay1 akil hastalifi olan kisiyi
cezalandirmak su¢ tekrarmi engellemeyecektir. Bu kisilerin hapis cezasi almalari,
yaptiklar1 eylemin anlamini anlamalar1 ve/veya 1slah olmalar1 agisindan bir fayda
saglamayacaktir. Bu nedenle akil hastalarina tedavi ve koruma amagli akil hastalarina
0zgl gilivenlik tedbirleri uygulanmaktadir. Akil hastalarina 6zgii giivenlik tedbirlerinin
uygulanacagi saglik kurumu ise bireylerin kendilerine ve baskalarina zarar vermeyecek
sekilde toplum icinde tekrar varligini devam ettirmesini saglayacak, korunakli ve
giivenli yliksek giivenlikli saglik kurumlardir (TCK 57.m). YGAP hastanesinde takip,
tedavi ve koruma altina alinan sug islemis akil hastalar1 toplum i¢in tehlikeliligi ortadan
kalktig1 yoniinde karar alinana kadar kurumda tutulmaktadar.

Diinyadaki ilk adli psikiyatri yatakli klinigi 1815 yilinda Londra’daki Bethlem
Hastanesinde James Hadfield isimli kisinin hezeyanlar1 dogrultusunda 1800 yilinda Kral
III. George’a ates etmesinden sonra kurulmustur (136). Bu donem akil hastalari
hiicrelere kapatilarak tedavi edilmeye calisilmistir. Glinlimiizde ise toplum temelli
model ve toplum-hastane denge modeli kullanilmaktadir. Ulkemizde YGAP
hastanelerinin ilki 2018 yilinda agilmistir. YGAP kampiisii a¢ilmadan 6nce ise adli
psikiyatri olgularinin genel psikiyatri veya ruh sagligi hastanelerinin muhafaza
birimlerinde takip ve tedavileri saglanmigtir.

Ulkeler kendilerine 6zgii adli psikiyatri uygulamalari gelistirmistir. Ozel sektor
ve kamu tarafindan desteklenen hastaneler oldugu gibi, cezaevi kampiisleri igerisinde
hizmet siirdiiren iilkeler de bulunmaktadir (93). Bazi iilkelerde cezaevinden ve
mahkemelerden gonderilen hastalar ile toplum iginden gelen riskli hastalar ceza ehliyeti
olsun ya da olmasin ayni ortamda tutulurken, bazi iilkelerde cezaevi ig¢in farkl
kurumlar, yargilanma sonucunda zorunlu tedavi karar1 verilen suclu psikotik hastalar,
zeka geriligi, madde bagimliligi, cinsel suglular ve ASKB olanlar i¢in ayr1 birimler
barmdiran biiyilk hastaneler ya da ayr birimler kurulmustur (142). Ingiltere ve
Italya’min &nderlik ettigi bazi iilkelerde daha kiiciik fakat her bdlgede mevcut olan

giivenlikli birimlere dogru bir evrilmeye gidilmektedir. Italya toplum temelli hizmet
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anlayisin1 benimseyen iilkeler arasinda olup adli psikiyatri hastanelerini tamamen
kapatmistir (93). Ozetlersek akil hastast suclular cezaevi hastanelerinde, genel
hastanelerin psikiyatri boliimlerinde veya adli psikiyatri hastanelerinde tedavi
edilmektedir. Baz1 hastanelerde sadece su¢ isleyenler degil, agresif tavir gosteren veya
gosterme riski yiiksek olan hastalar adli hastanelerde tedavi altina alinmaktadir (143).

Diinya’da ytiksek, orta ve diisiik giivenlik olarak kademeli uygulamalar mevcut
olup, iilkemizde agilan YGAP kliniklerinde servisler fiziki olarak ytiksek, orta ve diisiik
birim olarak tanimlanmasina ragmen siniflamaya tabi bir uygulama bulunmamaktadir.
Bazi iilkelerde mevcut oldugu gibi klinik tanilarina goére de bir ayrim séz konusu
degildir. Bu durum biraz da ruh saghg yasasmin taslak olarak kalmasindan
kaynaklanmaktadir.

Avrupa’da biiyiik hastaneler kapatilmistir. Bu duruma neden olan faktdrlerden
biri bakim tedavi ve koruma maksadi ile toplum temelli yaklasima gegmek ve hastalarin
toplum icinde tedavisinin saglamaktir. Bir diger etken ise uzun yatig siirelerinden
kaynakli mali yiikiin hafifletilmesidir. Ulkemizde YGAP hastalarmin finans1 Saglk
Bakanligi Déner Sermaye ve Muhasebe Islemleri Daire Baskanligi tarafindan
kargilanmaktadir.

Ulkemizde akil hastas1 suglular 2018 yilindan itibaren TCK’nun 57. maddesine
istinaden YGAP hastanelerinde koruma ve tedavi altina alinmaktadir. YGAP disindan
Tutuklu Hiikiimli Adli Psikiyatri (THAP) hastalar1 icin Sehir Hastaneleri kampiisii
icinde THAP birimleri bulunmaktadir. YGAP birimleri iilkemizde son yillarda hizmete
basladigindan kurum hastalarinin  6zelliklerini ve kriminolojisini ortaya koyan
calismalar kisitlidir.

YGAP 2018 yilinda agildigindan arastirma konumuz ile ilgili ilkemizde yapilan
benzer ¢alismalar RSHH muhafaza birimlerinde gerceklesmistir. YGAP Hastanesi
ekseninde Elazig YGAP hastanesinde benzer bir ¢alisma yapilmastir.

Orneklem grubunu olusturan 1087 olgudan (n:59) %5.42’si CMK 74/1 uyarinca
akil hastalig1 olup olmadigi, varsa ne zamandan beri ve akil hastalifinin davranigina
etkisinin saptanmasi amaciyla, (n:1028) %94,58’1 koruma ve tedavi amaci ile giivenlik
tedbirine hiikmedilmistir. Calismaya alinan 4 olgu hastanenin agilis tarihinden itibaren
baska bir akil hastanesinden devir edilmis ve halen infaz siireleri devam eden

hastalardir. Bu hastalar yliksek giivenlikli birimlerin yeni agilmasi1 nedeni ile baska bir
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hastaneden devir edildiginden, taburcu kriterlerini karsilamamalarina ragmen daha
saglikli bulgular ortaya konacagi disiiniilerek c¢alisma kapsamina alinmistir.
Katilimeilarin %87.6’s1 TCK’nin 32/1 maddesi, %]1.24°t TCK 32/2 maddesi, %5.8’1
TCK 57/5 maddesi, %4.77°si CMK 74. maddesi uyarinca YGAP klinigine yatis
yapilmustir. %1.24°1 CKK saglik tedbirine hiikkmedilen bireylerdir. Hakim tarafindan 17
hastaya siireli yatis verilmistir. En kisa siireli yatis siiresi 25 giin, en uzun siireli yatig
siiresi ise 4 y1l 10 ay 10 glindiir. 5 hastaya 1 yildan 4 yil 10 aya kadar stireli yatis
verilirken, 11 hastaya 2 ay ile 10 ay arasinda siireli yatis verilmistir. 1 hasta ise 25 giin
siireli yatis ile yatirilmistir. Orneklemin gogunlugu olay sirasinda meydana gelen fiil
acisindan tek sugtan yargilanmistir. Katilimeilarin %29.35°1 aynm1 olayda 2-6 arasinda
suc fiilinden yargilanmistir.

Katilimcilarin  demografik verileri incelendiginde literatiirle uyumlu olarak
cogunlugun erkek oldugu goriilmektedir (%99.5) (3, 65, 69, 76, 90, 98, 108, 109, 197,
198, 199, 200). Erkek popiilasyonun bu kadar yiiksek olmasi arastirmaya aldigimiz
kurumda yetiskin erkek ve cocuk-ergen klinikleri bulunmasindan kaynaklidir. Sug
yasint géz Oniine aldigimizda 6rneklemimizin %10.79’unu suga siiriiklenen c¢ocuklar
(SSC) olusturmaktadir. Katilimeilarin  %32,05’inin  21-31 yas araliginda oldugu
saptanmistir. MR hastalarinda ¢ogunlugunun sug yasi 21-30 yas araliginda iken, bipolar
ve sizofreni tanili hastalarin ¢ogunlugu 31-40 yas araligindadir. Bu durum literatiirle
uyumludur (14, 19, 39, 58, 69, 76, 197, 201). Yas ortalamasinin daha yiiksek bulundugu
diger calismalarda katilimci sayisinin daha diisiik oldugu dikkat ¢cekmektedir (11, 75,
109, 198, 200, 202). Hiikiimliilerle yapilan arastirmalar akil hastalar1 ile yapilan
calismalarin sonuglart ile benzerdir (203). Ayrica c¢alismamizda yer alan olgularin
askerde alevlenme siirecine girdigi veya hastaligin tespit edildigi gézlendiginden tespit
edilen yas aralig1 ile iliskili olabilecegi diislintilmektedir.

Calisma grubu medeni durum acisindan incelendiginde, orneklemin
%22.7’sinin  evli oldugu, %59.3’lnlin bekar oldugu, geriye kalan katilimcilarin
bosanmis, esini kaybetmis veya esinden ayr1 yasadigi goriilmektedir. Literatlirde benzer
sekilde evli olmayan veya partneri olmayanlarin orani oldukga yiiksektir (11, 60, 69, 75,
76, 108, 109, 197, 198, 204, 205, 206). Benzer calismalar gz oniine alindiginda akil
hastalig1 olan kisilerin su¢a yonelme durumunun bir partnerinin olmama durumu ile

iliskili olabilecegi diisiiniilebilir (60, 62, 76, 102, 207). Orneklemde ayrilma ve bosanma
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stireclerinde olgularin partnerlerinden vazgegmekte sikintilar yasadigina yonelik adli
durumlara sik rastlanmistur.

Ayrica katilimcilarin birden fazla evlilik gerceklestirdigi, ¢ocuk sahibi olma
durumu ve sahip olunan ¢ocuk sayilarinin yiiksek oldugu arastirma verilerini toplama
asamasinda dikkat c¢ekmistir. Olgularin (n:349) %36.2°si c¢ocuk sahibidir. Akil
hastaliginin evlenme igin engel teskil ettigi ve tibbi sakinca bulunmadigi yoniinde
ispatlanmasi halinde evlenmeleri miimkiin oldugu diisiiniildiiglinde toplum degerlerinde
TMK’nun 133. maddesinin islerliginin ¢ok fazla bulunmadigi goriilmektedir.

Orneklemdeki kisilerin egitim diizeyine baktigimizda %25.2°sinin lise,
%24 .3 1iniin ilkokul, %18.3’linlin ortaokul mezunu, %14.1’inin okur yazar olmadiklar
bulunmustur. Literatiirde ¢alismamiza benzer bulgulara ulagilmakla birlikte (198, 204,),
en sik karsilagilan egitim seviyesi ilk-orta egitim diizeyindedir (11, 60, 75, 76, 89, 98,
109, 202, 206). Akil hastalariin diisiik egitim basarisi siddet davranisi i¢in risk faktorii
olusturmaktadir (39, 98). Ayrica Elazi§ YGAP hastalarinda egitim seviyesi azaldikca
siddet, dissosiyatif yasantilarin arttig1 ve yineleyici sug ile iliskili oldugu gozlenmistir
(4, 70, 198).

Egitim seviyesi ile uyumlu olarak katilimcilarin %41.5’inin mesleginin
olmadigi, meslegi olanlarin ise serbest calisan veya isci statlisiinde istihdam edildigi,
arastirmamizda engelli maasi alan kisilerin de gelir sahibi oldugu kabul edilmesine
ragmen, yalnizca %43.6’smin gelirinin bulundugu ve su¢ esnasinda katilimcilarin
%27’sinin ¢alistigl saptanmistir. Yapilan diger calismalarda ortaya ¢ikan sonuglar
benzer bir sekilde meslek sahibi olma oranlarinin diisiik, meslek sahibi olanlarin ise
igsizlik oranlarinin yiiksek ve gelir diizeyi distik saptanmistir (11, 51, 60, 69, 102, 108,
109, 154, 197, 198, 201, 202, 205, 206, 208). Arastirmamizda caligma hayati olan
katilimcilarinda aile bireyleri ile calistigi dikkat c¢eken konulardan biridir. Sosyal
beceriler ve bilissel yeteneklerde zayiflama zihinsel tanili hastalarin istthdam
basarisizligina neden olmaktadir. En sik meslek grubunun isci ve serbest meslek sahibi
kisilerden olusmasi su¢ davraniginda bulunan adli psikiyatri hastalarinin mavi yakali ve
niteliksiz islerde calistigin1 gostermektedir.

Katilimcilarin %731 ¢ekirdek aile ve genis aile iiyeleri ile birlikte yasamaktadir.
Bu bulgu literatiir calismalar1 ile benzerlik gostermektedir (75, 108,109, 209). Birlikte

yasadiklar kisiler i¢inde en yiiksek oran %46.9 ile ebeveynleridir. Yalniz veya sokakta
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yasayanlarin oran1 diger ¢aligsmalar ile benzer olarak %18.4’diir (76, 108, 210). Avrupa
tilkelerinde aile ile yasayan sizofreni hastalarinin orani %50 tahmin edilmektedir (150).
Aile iiyeleri ile yasama oranlarinin iilkemizde yiiksek bulunmasinda Tiirk aile kiiltiir
yapisinin rolii oldugu distiniilmektedir. Adli psikiyatrik olgularin aile iiyeleri ile ortak
yasam alanin1 kullanmalar1 aile tyelerini bir¢ok zaman sugun hedefi haline
getirmektedir (209).

Katilimcilarin  ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii incelendiginde, olgularin
%17.32’sinin ailesinde psikiyatri hastalik gecmisi bulundugu, aile iiyeleri igerisinde
%26.95 ile kardes ve %17.97 babanin en sik hastalik oykiisii tasidigi, ailede var olan
hastalik dagiliminda ise %25.75 ile sizofreni tamisimin ilk sirada yer aldig
goriilmektedir. Bu durum literatiirle uyumludur (1, 2, 3, 4, 11, 19, 23, 42, 69, 75).
Ailede psikiyatrik hastalik dykiisiiniin 1/3 oraninda oldugu ve genetik yiikiin agirlikl
olarak 1. Derece akrabalarda bulundugu goriilmektedir. 1. derece akrabada ruhsal
bozukluk su¢ tekrarint da yordamaktadir (19, 39, 69, 211). Sizofrenide ¢ok genli ve ¢cok
etkenli kalitimsal ge¢is modeli desteklenmektedir (3, 19, 23, 211). Sizofreni ile siddet
arasinda ki iligkinin ailesel oldugu degerlendirmeye alindiginda hastalara ¢ok yonlii
yaklasimin 6nemi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir. Orneklemimizde alkol ve maddeye
bagli psikotik bozukluk ve Bipolar Duygudurum bozuklugu ikinci sirada yer almaktadir.

Sonug olarak sosyodemografik veriler literatiir ile benzer sonuclara sahiptir. Sug
isleyen akil hastalarmin egitim seviyesi ve gelir diizeyi diisiik, erkek cinsiyet, bekar,
igsiz, meslegi olanlarin da serbest veya isci sifati ile genellikle aileleri ile beraber
calistiklar1 ve vasifsiz islerle ugrastiklar goriilmektedir. Calismiyor olanlarin ve diisiik
sosyoekonomik duruma sahip olanlarin siddet davranisi ve yineleyici su¢ orani bir¢cok
calismada yiiksek bulunmaktadir (11, 60, 76, 90, 102, 212) Pikopati olanlarin is bulma
oranlar akil hastalarindan daha yiiksektir (154). Su¢ ¢oklu faktorlerin etkisi ile ortaya
cikmaktadir (53). Kisinin sadece zihinsel hastaliktan muzdarip olmasi su¢ isleme
gerekcesini dogurdugu goriisii diger biitlin risk faktorlerinin gérmezden gelindigi ve
nedenselligi tek bir degisken iizerinden agiklamanin yanilgisini olusturmaktadir.
Psikopatolojik sorunlarin disinda kalan sosyo-kiiltiirel-ekonomik ¢evre su¢ davraniginin
ortaya cikmasinda etkili olabilmektedir (14, 36). Psikiyatri hastaligina katki saglayan,
banliyd kent yasantisi, evsizlik, toplumun akil hastalifina bakis agisi, siddete maruz

kalmak, partnersiz yasam, bakim yetersizligi, ebeveynlerde psikiyatrik hastalik
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bulunmasi ve egitimsiz ebeveynler, kafa travma oykiisii, cinsel istismar, alkol-madde
kullanimi, hatta adaletin isletilmesinde meydana gelen aksakliklar gibi ¢oklu faktorler
ile ortaya su¢ davranisinin ¢ikmasinda risk faktorii olusturmaktadir.

Orneklem grubu, geldigi yer acisindan incelendiginde katilimcilarin %76,5’i
kuruma toplum iginden getirilmistir. Diinyada toplum temelli yaklagimin yayginlastigi
giiniimiizde tilkemizde de benzer yaklagimin benimsendigi goriilmektedir. Geriye kalan
hastalar bakimevi, huzurevi, ¢ocuk evi, cezaevi ve akil hastanelerinden kuruma
getirilmistir. Akil hastanesinden nakledilen olgularin nakil nedeni yiiksek giivenlikli
birimin a¢ilmasidir. Bir diger yer olan cezaevlerine baktigimizda katilimeilarin %12,3°
cezaevi gegmigine sahiptir. Cezaevi gegmisine sahip olanlarin yarisinin cezaevinde kalig
stiresi belirtilmemistir. Bilinenlerin ise en kisa kalis siiresi 1 ay, en uzun kalis siiresi 136
ay olarak tespit edilmistir. En sik cezaevi dykiisiine sahip hastalik grubu sizofrenidir. Bu
sonug literatlir ile uyumludur (115). Ayrica katilimcilarin hastaneye ikinci ve {iglincii
yatist yapilanlarin cezaevi Oykiisii yliksek bulunmustur. Cezaevlerinde zihinsel
bozukluk sik goriilmekte olup (170, 213), o6zellikle madde bagimliliginda cezaevi
Oykiisii %50 oranindadir (214). Avrupa’da adli sistem i¢inde suglularin %37 ile %89’u
arasinda psikiyatrik bir sorun goriilme olasiligi vardir (14). Cinayet isleyen cezaevi
mahkumlarinda hem eksen I hem eksen II tani alanlarin orami ise %51,4’diir (215).
Calismamizdan daha yiiksek oranda cezaevi gecmisi gosteren calismalarda
bulunmaktadir (216). Cinayet ve cinayete tesebbiis eylemleri cezaevi hiikiimliilerinde en
stk karsilasilan psikiyatri tani1 psikotik hastalik, ASKB ve madde kullanma
bozuklugudur (215, 217). Ayni sonuglar cinayet isleyen sizofreni hastalar1 icinde
gecerlidir (102, 218). Yurt disi1 caligmalarinda cezaevlerinden YGAP kliniklerine
yonlendirilen hastalarin  oram1 daha yiiksektir. Orneklemimizde cezaevinden
yonlendirilen adli olgularin daha az bulunmasi ¢ok eski bir tarihe sahip olmayan
Tutuklu Hikiimli Adli Psikiyatri (THAP) birimlerine bireylerin yonlendirilmelerinden
kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde kisilik bozuklugu ceza sorumlulugunu
ortadan kaldiran bir ruhsal hastalik kabul edilmediginden bu hastalara YGAP

birimlerinde giivenlik tedbiri uygulanmamaktadir.

2002-2019 yillan arasinda iilkemizde depresif bozukluk kiiresel hastalik yiikii
%22,65 artmistir (51). Saglik bakanligi ICD 10 tanilama gruplarmma gore 2021 yili
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mental ve davranigsal bozukluk nedeniyle 6liim orani 0,08°dir. Psikiyatri hastalarinda
kendine zarar verme davranis1 ve intihar dykiisii saldirganlik ile pozitif yonlii bir iliski
icinde oldugundan katilimcilarin kendine zarar verme davranisi degerlendirilmeye
alinmistir. Calismamizda adli olgularin %21’inde kendine zarar verme Oykiisii
saptanmistir. Bu sonug¢ diger YGAP hastanesi sonuclari ile uyumludur (burcu emir).
YGAP hastalarinin intihar orani1 genel popiilasyona gore 7 kat yliksektir (219).
Sizofrenide en onemli 6lim nedeni 6z kiyimdir ve genel toplumdan daha kisa yasam
siirelerine sahiptir (19, 43, 220). Ortalama yasam siiresi 52 yildir (220). Hastalarin
ortalama %?20-50’si 6z kiyim girisiminde bulunmaktadir (10, 19, 77, 154).

Sigara kullanimi degerlendirildiginde, olgularin %63.4’liniin sigara kullandig1
bulunmustur. Katilimcilarin sigara igcme durumlar1 calismalarla benzerdir (198, 221,
222). Literatiirde daha sik olarak sizofreni hastalarinin sigara kullanim oranlar1 yiiksek
goriilse de (63, 223), bizim c¢alismamizda oldugu gibi Bipolar bozukluk tanisi alan
bireylerin daha sik sigara tiikettigi Orneklemlerde bulunmaktadir (224). Grant
calismamizin tam aksi sonuca ulasarak bipolar I tanili bireylerin nikotin bagimlilik
seviyesini diigiik bulmustur (102). Keizer ise duygu durum bozukluklar: ile psikotik
bozukluk olanlarin sigara igme durumu arasinda herhangi bir iliski bulamamistir (221).
Burada dikkatimizi ¢eken hastalik tanilamada kullanilan ICD 10 kodlarinda nikotin
bagimlilig1 bashigr bulunmasina ragmen ikinci bir tam1 olarak nikotin bagimliliginin
kaydedilmedigi ve higbir hastaya Sigara Igme Agirlig1 indeksi veya Fagerstrom Nikotin
Bagimlilig1 Testinin uygulanmadigidir.

Kisilerin madde kullanim orani %20.6, alkol kullanim orani ise %16’dir. Sug
sirasinda %4,9’unun madde kullandigi, %1,2’sinin alkol kullandig1 saptanmistir. Ek
tanilara baktigimizda alkol-kumar ve madde bagimliligi ek tani alanlarin oram
%9.45dir. Ote yandan bireylerin giivenlik tedbiri uygulanmasina neden olan sug
tiirlerine baktigimizda katilimcilarin %1.12°s1 uyusturucu ve uyutucu madde satin
almak, bulundurmak ve kullanmaktan hiikiim giymistir. Caligmamizda bireylerin
gecmiste olsa alkol-madde kullanim durumlart g6z Oniline alindiginda kullanim
durumlar ile tan1 oranlar1 ve yargiya yansima dereceleri arasindaki farkliligin takip ve
degerlendirmeler sirasinda gerekli O6zenin  gdosterilmediginden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Elaz1§ YGAP hastanesinde alkol-madde kotiiye kullanim oykiisii %23
oranindadir. 2020 yilinda baska bir YGAP hastanesinde yapilan ¢alismada hastalarin

117



%24,6’sm1n alkol-madde kullanim &ykiisii gdstermistir (225). Benzer sekilde iskog ve
Malavili psikiyatri hastalarmin agirlikli olarak madde kullanim sorunlart oldugu, daha
az siklikla alkol kotiiye kullanim sorunu yasadigi goriilmektedir (199). Finlandiya’da
yapilan incelemede suclarin %82’si alkol etkisi altinda islenmistir. Ozellikle cinayet
isleyenlerde oran oldukg¢a yiiksektir (60, 215, 218). Ciddi suglar isleyen akil
hastalarinda tilkemizde yapilan ¢alisma da ¢ok daha diisiik oranlarda alkol ve madde
kotiiye kullanimi s6z konusudur (50, 76, 91). Calismamizda tilkemizde adli psikiyatri
hastalarinda alkol ve madde kullanim oranlarinin 30 yi1l 6nce yapilan ¢alismadan daha
yiiksek bulunmasi ulasilabilirligin artmasi ile iliskilendirilmektedir (69). Son yillarda
yapilan g¢aligmalarda bizim aragtirmamiza benzer sonuglara ulasilmaktadir (11, 120,
202). Sonug olarak alkol ve madde bagimliligi 6rneklem grubuna goére arastirmada
degiskenlik gbsterse de azimsanmayacak boyuttadir.

Calismamizda alkol ve madde kullanimi en fazla sizofreni grubunda
goriilmektedir. Bu sonug literatiirle uyumludur (3, 102, 216). Ote yandan Grant, bipolar
bozuklugu madde kullanimu ile iligkilendirmistir (104). Ménnynsalo ise su¢ islemis MR
tanil1 hastalarin {igte ikisinde madde kétiiye kullanim bozuklugu tespit etmistir (111).
Hastalarin madde kullanim durumu orneklemin yaklasik beste birini olusturmasina
ragmen su¢un madde etkisi altinda m1 islendigine yonelik dosyada fiziki delil niteligi
tastyan tek bir hasta disinda bilgiye rastlanmamistir. Dosyalarda madde testleri
bulunmamaktadir. Kuruma getirilen hastalara toksikolojik madde incelemeleri
yapilmadigr hasta ve hasta yakini beyani esasina gore hekimlerin bilgilendigi
goriilmektedir. Oysa alkol ve madde bagimliliginin deliryum, duygudurum bozuklugu
ve psikotik belirtilere neden oldugu bilinmektedir. Ayrica madde kullanimi ile siddet
sucu arasinda anlamli iliski bulunmaktadir (33). Kisinin alkol-madde kullanimi
bagimlilik diizeyinde ise ruhsal hastalik olarak kabul edilir (226). Giivenlik tedbirine
hiikmedileceginden bagimlilik derecesinin degerlendirilmesi 6nem arz etmektedir.
Gerekli tetkik ve incelemelerin maliyetinin yam sira ihmal edildigi diistiniilmektedir.
Bunun bir sonucu olarak alkol-madde bagimliliklar1 taniya yansimada eksiklik
yasanmasi s6z konusu olabilmektedir.

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak ikinci ve liglincii yatis1 yapilan adli
olgular alkol ve madde kullanim ile iligkili bulundu (227, 228, 229). Yineleyici sug
isleyenlerde alkol-madde kullanim orani ytiksektir (41, 43, 230). Sug tekrari ile hastalik
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tanilar1 arasinda iliski bulan calismalar psikoz ve kisilik bozuklugu, (6, 100, 229),
sizofreni, sanril1 bozukluk (100, 216) MR, alkol madde bagimlilig1 (69, 231) ile iliski
gosterirken, 6zellikle madde kullanim bozuklugu ve kisilik bozuklugu adli psikiyatri

hastalarinda yeniden yatis ile iligkilidir (41, 43, 216, 230).

Madde kullananlarin kullandigr madde tiirii incelendiginde; %44.2’sinin esrar,
%26.6’s1nin ugucu madde ve %16.6’sinin ¢oklu madde kullandig1 belirlenmistir. Diger
caligmalarla orneklemimize benzer sonuglara ulasilmistir (43, 89, 232). Literatiirden
farkli olarak bizim ¢aligmamizda ugucu madde, karisik kullanilan maddelerden daha sik
kullanilmaktadir. Sentetik kannabinoidler sizofreniye benzer tablonun ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir (6). Ilk madde kullanma yas1 ve sigara igme yas1 suc ile iligkilidir.
Fakat calismamiz retrospektif bir arastirma oldugundan ilk madde kullanma yas1 ve
sigara igme yasina dair bilgilere dosya kayitlarindan ulasilamamastir.

Calismamizda olgularin %17.84’iine zeka testi yapilmustir. Ote yandan epikrizde
yer alan tani siniflamasinda bu oran %8.3’diir. MR tanis1 alanlarin literatiirle uyumlu
olarak en sik hafif ve sinir zekd geriligine sahip oldugu saptanmistir (233, 69, 109).
Sinir diizey mental kapasitede psikotik hastalik sikligini artirmamakla birlikte sosyal
dezavantaj ve kisilik bozuklugu sikligimi yiikseltmektedir (234). Orneklemimizde zeka
testt ve tam1 kisminda yer alan farkliliklar IQ test sonucunda bazi hastalarin
donuk/normal veya normal ¢ikmasindan kaynaklanmaktadir.

DSM V’e gore kisilik bozukluklart 3 kiimeye ayrilir. Bizim calismamizda
genellikle B kiimesi kisilik bozukluklarinin yer aldigi goriilmektedir. Tanimlamada
kullanilan 6l¢ek Minnesota Cok Yonlii Kisilik Envanteridir. Katilimcilarin yalnizca
%3.01’ine envanter uygulanmistir. Ayrica bu kisilere kisilik bozuklugu siniflamasi
yapilmistir. En sik karsilasilan kisilik bozuklugunun %1,97 ile ASKB oldugu
bulunmustur. Bulgu literatiir ile uyumludur (77, 235). Kisilik bozuklugu olanlarin i¢inde
ise ASKB olanlarin oram1 %65,5°dir. Bulgular son donem yapilan caligmalar ile
uyumludur (120). Sizofreni hastalarinda kisilik bozuklugu es tant orant %17.2 olup
bizim ¢alismamizdan oldukga yiiksektir (216). Ulke disinda yapilan ¢alismalarda kisilik
bozuklugu tanist daha yiiksektir (77, 78). Sonug¢ olarak ASKB ve simirda kisilik
bozuklugu siddet suglar1 i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir (41, 216). Hiikiimli
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cinayet faillerinde de psikotik bozukluktan sonra gelen ikincil tam1 da kisilik

bozuklugudur (217).

Olgularin psikiyatri hastaliklar1 disinda en sik rastlanilan kronik hastaliklarin
diyabet, hipertansiyon ve epilepsi oldugu bulunmustur. Diger g¢aligmalarda benzer
sekilde hastalarin diyabet, hipertansiyon, KOAH, astim, kalp damar hastaliklar1 gibi
hastaliklarin en sik karsilasilan hastaliklar oldugu goriilmektedir (88, 198, 206, 236).
Ozellikle cinayet ve oldiirmeye tesebbiis ve kasten yaralama suglari isleyenlerin
epilepsi, travmatik beyin hasar1 prevelansi yiiksektir (33, 60, 109).

Literatiirle uyumlu olarak c¢aligmamizda da suca karigan hastalarin yaridan
fazlasi sizofreni/psikoz tanili hastalardir (4, 11, 40, 69, 76, 77, 80, 90, 96, 100, 144, 153,
154, 170, 200, 206, 225, 237). Orneklemimizde giivenlik tedbiri karari ile zorunlu yatis
yapilan hastalariin tan1 dagiliminda %54.77 ile sizofreni/psikotik bozukluk ilk sirada
yer almaktadir. ikinci sirada %21.27 MR, iigiincii sirada %16.39 ile bipolar tanili
hastalar yer almaktadir. Ulkemizde yapilan arastirmalar ile benzer sonuglara ulagmistir
(107, 120). Farkl calismalarda kisilik bozuklugu ve bipolar tanili hastalar, psikotik
bozukluktan sonra ikinci sirada yer almaktadir (4, 63, 76, 77, 155, 225, 238, 239). Adli
psikiyatri kliniginde yatan hastalarda psikotik bozukluk oncelikli olsa da diger tanilarda
siralamada farkliliklar goriilmektedir (189). Ruhsal hastaliklar genis bir yelpazeye sahip
olsa da adli psikiyatri hastalarinda psikotik bozukluk, kisilik bozuklugu, duygudurum
bozuklugu, zeka geriligi ve ¢oklu problemli smif ile diger tanilardan daha sik
karsilasildig1 goriilmektedir. Ingiltere’de sizofreni, kisilik bozuklugu ve MR tanilar1 ilk
siralarda yer almaktadir (197). MR suglularinin kagma egilimi gostermediginden daha
fazla kayitlarda yer aldig1 goz ardi edilmemesi gereken bir etkendir. Madde kullanim
bozuklugu ve kisilik bozuklugu bizim ¢alismamizda yurt disinda yapilan ¢aligmalardan
daha diistiktiir (228, 240, 241).

Literatiirde ikinci sirada en yaygin tam kisilik bozuklugu (%47)%(77, 78) olarak
dikkat ¢ekmesine ragmen iilkemizde yapilan ¢aligmalarda duygudurum bozuklugunun

sizofreniden sonra ikinci sirada yer aldigi goriilmektedir (4, 76, 225). Farkliligin

8 Kisilik bozukluklarinn i¢inde en yaygmn tiir antisosyal kisilik bozuklugu sonrasinda ise

borderline kisilik bozuklugudur.
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iilkelere gore veya Tllkemizde kisilik bozuklugu agisindan gerekli psikometrik
Ol¢limlerin yapilmamasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

MR olgularimizdan yaklasik yarisi psikoz ek tanis1 almistir. Baska bir ¢alismada
%S5 psikozun psikiyatrik bir hastaliga eslik ettigi goriilmektedir. Atalay MR’1 olan adli
olgularinda noropsikiyatrik hastalik comorbidetisini %8.6 bulmustur (109). Elaz1g Sehir
Hastanesinde ise olgularin %7,3’li birden fazla psikiyatrik tani almigtir (4).
Avustralya’da MR hastalarmin %8.2’sine eslik eden bir akil hastalig: vardir (242). Inan
ise ciddi sug isleyen hastalarda es tani oranimi diisiik bulunmustur (11). Ek psikiyatri
tanisinin sug tekrart ile iligkilendirildigi diistiniildiigiinde (242), bizim 6rneklemimizde
MR hastalarinin diger calismalara kiyasla daha yiiksek oranda psikotik bozukluk
gbstermesi ayr1 bir arastirma konusu olarak degerlendirilmelidir.

Siddet suglular1 iki veya daha fazla psikiyatri taniya sahiptir. Literatiirde ek
psikiyatri hastalik tanis1 olarak en yliksek oranda alkol madde kotiiye kullanimi ve
kisilik bozukluklar1 yer almaktadir (76, 241). Psikiyatri hastaligina ek tan1 madde
kullanim bozuklugu ve ASKB olanlarin saldirganlik ve siddet sugu isleme orani 19,9
kat daha yiiksektir (19, 41, 43). Ispanya’da yiiriitiilen ¢alismada eksen 1 tanis1 alanlarda
kisilik bozukluklar1 %58 komorbidite gdstermistir (243). ASKB’na en sik eslik eden
tan1 madde kullanim bozuklugudur (215). Sizofreni ve kisilik bozuklugu tanisi siddet
sucunu %06-10 oraninda artmasini saglarken, madde kullaniminda bu oran %10’dan
daha fazladir (68, 79, 244). Antisosyal ve sinirda kisilik bozuklugu komorbiditesi
olanlarda alkole bagl siddet riski yiiksek bulunmaktadir (41, 111). Bizim ¢alismamizda
psikiyatri ayr1 bir ek tani olarak siiflanmadigindan tani siniflamasi i¢cinde madde
kullanim bozuklugu 4. sirada, kisilik bozuklugu 5. sirada yer almaktadir. Alkol-kumar
ve madde bagimlilig1 ek tani alanlarin orani ise %9.45, kisilik bozuklugu orani ise
%7.96’dir. Ulkemizde adli psikiyatri hastalarmin alkol madde kétiiye kullanimina
yonelik toksikolojik arastirmalarin yeterince yapilmamasi ve kisilik bozukluklarina
yonelik yeterli psikometrik araglarin uygulanmamasi bu sonuglarin elde edilmesinde
etken faktor olabilir. Bu durum fark edilmemeye neden olmaktadir. Oysa alkol madde
kotiiye kullanim ve kisilik bozukluklar: ciddi suglarla psikiyatri hastaligindan ¢cok daha
fazla siddeti yordamaktadir (wootton 2008). Ozellikle cinayet ile ASKB arasinda

anlaml bir iliski s6z konusudur (102).
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Ceza sorumluluk degerlendirmesi i¢in bagvuran gozlem amagli yatirilan 59 adli
olgunun 13’iine tekrar yatis yapilmistir. Tekrar yatis yapilan 13 hastanin 5’1 ayn1 sugtan
koruma ve tedavi amacli yeniden yatis1 gerceklesen olgulardir. Bu hastalarin CMK 74.
maddesi uyarinca degerlendirme amagli kurumda en az kalis siiresi 3 giin, en fazla kalis
stiresi ise 295 giindiir. Olgularin %61.01’inin (n:36) ceza ehliyeti olmadig1 veya kisith
oldugu, %37.28’inin (n:22) ise ceza ehliyetinin tam oldugu saptanmistir. Olgulardan
birinin verilerine ulasilamamistir. Doktrinde adli olgularda benzer sonuglara ulagilmistir
(120 ,69, 70, 91). Farkli olarak Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi’nde 2-95 giin arasinda
kalis siiresi ve %?22.2’sine ceza sorumlulugu olmadig1 kanaati verilmistir (89). Uzun
kalis stiresi gosteren kisilerin koruma ve tedavi amaci ile gézlem sonrasinda yatisina
devam edildigi diisiiniilmektedir.

Sug girisimi dncesinde katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu bir psikiyatri kliniginden
psikiyatri tedavisi almistir (%69.81). 2023 yilinda yapilan bir ¢alismada ise sizofreni
hastalarinin yalnizca %17,6’simin sug¢ eylemi sonrasinda ilk kez psikiyatri ile temasa
gectigi tespit edilmistir (202). Bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun sug¢ Oncesinde
psikiyatri tamisinin  oldugunu gostermektedir. Ote yandan bu hastalarm YGAP
hastanesine yatisinin ilk yatis1 olmadigi diisiiniildiigiinde ilk su¢ {izerinden
degerlendirilmeye almak daha dogru olacaktir. Fakat bu verilere retrospektif ¢alisma
oldugundan ulasilamamistir. YGAP klinigine son yatislar sirasinda ki sug¢ lizerinden
veriler elde edildiginden sonucun bu veriler lizerinden paylasildig1 dikkate alinmalidir.
Ulastigimiz sonuglar arastirmalarla benzerdir (60, 198, 202, 205). Diger taraftan bu sug
sirasinda hastalarin tedavi altinda oldugunu gostermemektedir. Sug isledikleri donemde
herhangi bir tedavi almayan hastalarin oranm1 %98’dir (69). Calismamizda en fazla MR
tanili hastalarin sug¢ girisimi oncesinde herhangi bir tedavi almadigi bulunmustur.
Cinayet isleyen sizofreni hastalarinin diizenli tedavi gérmeyenler oldugu (102, 218),
antipsikotik ve duygudurum dengeleyici ila¢ kullanimi siddet igeren sug¢ oranlarmmin
azalmasi ile iligkilendirilmistir (56, 245). Adam o6ldiirme ve adam 6ldiirmeye tesebbiis
eden hastalarin hastalig1 bilinmesine ragmen su¢ doneminde hemen hemen hepsinin
tedavi gormedigi ortaya ¢ikmaktadir (60).

Ilag tedavisine uyumsuzluk siddet davrams: ile iliskilendirilmektedir (56, 57,
106, 190, 225). Calismamizda yatis siirecinde katilimcilarin %82.5°1 tedaviye uyum

gosterirken, Polat’in ¢aligmasinda yiiksek giivenlikli adli hastalarin %36.6°s1 ilag uyumu
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gostermistir (225). Aradaki farklili§in nedeni Polat’in ¢alismasinda Morisky Tedaviye
Uyum Olgegi kullanilmasidir. Bizim ¢alismamizda hemsire gozlem formlar1 ve hekim
takip notlar1 lizerinden veriler toplanmistir. Bu durum saglik profesyonelleri tarafindan
tutulan gozlem notlarinin daha 6zenli tutulmasi gerektigini diisiindiirtmektedir. Bizim
calismamizda tedaviye en fazla uyumsuz olan ve diger hastalara siddet uygulayan
grubun MR tanili bireyler oldugu saptanmistir. VOllm ise orta giivenlikli birimde
sizofreni hastalarini tedaviye direnc¢li bulmustur (77). Madde kullananlarda da tedaviye
uyumsuzluk s6z konusu olmaktadir (43). Tedaviye uyumsuzluk daha uzun LoS ve sug
tekrari ile iligkilidir (200, 246). Hastalarin psikiyatri tanilarina gore klinik dagiliminin
¢Oziim olacagi diiginiilmektedir.

Yine Orneklemde yatis sirasinda katilimeilarin %9.23° diger hastalara ve
calisanlara siddet uyguladigi bulunmustur. Literatiirde mevcut siddet orani daha
yiiksektir (77). Tedavi sonrasina gore oncesinde ve psikoz atagi sirasinda 15.5 kat
artmaktadir. Baz1 psikotik ilaglar ilagsiz doneme gore siddet gosterme davranigini %45
azaltmaktadir (102, 245).

Arastirmamizda gbézlem amaclh yatirilan hastalar disinda tedavi ve koruma
amagh yatirilan hastalarin ortalama kalig siiresi 107.36+171.65 giindiir. En kisa yatis
stiresi 1 giin, en uzun yatis siiresi 1801 giin bulunmustur. En diisiik 1 giin olmasinin
nedeni bakima muhta¢ hastalarin hemen taburcu edilmesidir. En uzun yatis siiresi
gosteren bireylerin diger akil hastanelerinin muhafaza birimlerinden yiiksek giivenlikli
birimin ag¢ilmasi ile nakil edilen adli olgular oldugu tespit edilmistir. Bu hastalarin
sadece YGAP hastanesinde kalis stireleri degerlendirilmeye alinmis olup geldigi
kurumlarda ki kalis stireleri degerlendirmeye alimmamistir. Ayrica psikososyal
degiskenlerde yatis siiresinin belirleyicisi olabilmektedir. Taburcu olmaya uygun aile ve
sosyal kosullarin bulunmamasi da Barbui’nin deyimiyle beyaz miiebbet hapis cezasini
uzatmaktadir (160). Orneklemimizde kalacak yeri bulunmayan kimsesiz hastalarin
bakim kurumlar1 tarafindan kabuliiniin saglanacagi zamana kadar hastanede
tutulmasindan kaynakli yatis siireleri uzadig1 dikkat ¢ekmistir. Aslinda orta ve yiiksek
giivenlikli adli hastanelerde kalis siiresi olduk¢a uzundur (77). Ciinkii daha uzun kalig
sliresi yeniden su¢ isleme riskini azaltmaktadir (230, 247). Ayn1 zamanda yineleyici sug
sayis1 arttikga hastalarin daha uzun siire tedavi altina alindiklar1 saptanmistir (76).

Yiiksek giivenlikli birimlerde vakalarin %23.5’1 10 yildan fazla yatis siiresine sahiptir.
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%18.1°1 ise orta giivenlikli birimde 5 yildan uzun siire kalmistir (197, 248). Londra’da
adli psikiyatri yataklar1 genel psikiyatri yataklarindan daha uzun yatis siiresine sahiptir.
%43.5’1 1 yildan uzun siire yatis gdstermistir (249). Ingiltere’de yapilan bagka bir
calismada ortalama kalis siiresi 163-164 aydir (149). Norve¢ 6rneginde c¢ogunlukla
sizofreni tanisina sahip hastalarin 1 yildan uzun siire kaldig1 goriilmektedir (250). Isveg
poplilasyonunda adli psikiyatri LoS 951 giindiir ve siddet igeren sug¢ isleyenler
digerlerinden bes kat daha uzun kalis siiresine sahipti (251). Polonya popiilasyonunda
21.11-39.14 ay arasindadir (200, 252). Prag Avrupa’ya gore daha kisa yatis siirelerine
sahiptir (253). irlanda popiilasyonunda erkek hastalarin ortalama LoS 3043 giindiir
(192). Yunanistan popiilasyonunda zorunlu ve goniillii yatis yapan psikiyatri
hastalarinin ortalama kalis siiresi 40,7 giindiir (204). Ulkeler arasinda adli psikiyatri
hastalarinin LoS farkliliklar1 dikkat c¢ekse de adli psikiyatri hastalarinin uzun kalis
stireleri 6zellikle Avrupa’da finansal yiik nedeniyle ¢6ziim aranan konular arasindadir.
Diinya’da 87 iilkeden alinan kiiresel sonuca gore %10’ unun LoS 1-5 yil %8’i ise 5
yildan fazladir (51). Hastanede ortalama kalis siiresi bizim drneklemimizde 3.5 aylik bir
zaman diliminden olusmaktadir. Sonug¢ olarak calisma kapsamina alinan yiiksek
giivenlikli adli grubun yatis siireleri hem literatiirden hem de bekledigimizden kisa
bulunmustur. Bu farkliligin {iilkeler arasinda standart bir uygulamanin olmamasi,
hastaneye kabul sartlari, adli siiregler ve tani siirecinde madde kullanim bozuklugu ve
kisilik bozuklugu gibi eksen 2 tani kriterlerinin yeterince degerlendirilmemesinden
kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda literatiirle benzer sekilde sizofreni tanili bireylerin yatis siiresi,
MR ve duygu durum bozuklugu olanlardan anlamli derecede yiliksek bulunmustur (77,
251). MR hastalarinin daha diisiik kalis siiresi gosteren arastirmalar oldugu gibi (254)
daha yiiksek kalis siiresi gosteren calismalarda mevcuttur (248). Davoren ise sizofreni
spektrum bozukluklari, duygulanim bozukluklari, organik bozukluklarin yatis siiresi
tizerinde etkili olmadigini saptamistir (192). Ana tanisi kisilik bozuklugu veya ek kisilik
bozuklugu tanis1 alanlar daha uzun yatis siireleri ile iligkilendirilen caligmalar da
bulunmkatadir (164). YGAP kliniklerinde uzun yatis siiresi yliksek siddet diizeyi, coklu
antipsikotik tedaviler, sucun ciddiyeti, daha diisiik giivenlikli birimlerin yetersizligi,
firar etme, parafilik veya cinsel su¢ biitlinciil yaklagim yetersizligi ile iligkili oldugu

unutulmamalhidir (77, 251, 252, 253). Yatis siliresinde hastalara; diisiik giivenlikli, orta
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giivenlikli ve maksimum giivenlikli yatis siiflamasi yapilmadigindan tiim hastalara
standart bir yatis uygulanmakta oldugu tespit edilmistir. Bu uygulama iilkemizde tiim
YGAP hastanelerinde bu sekildedir. Fiziki olarak klinikler diisiik, orta ve yliksek
giivenlikli olarak isletmeye agilmis olsa da uygulama bu sekilde degildir.

Tekrar yatiglar cezai miikerrerlikle iligkilendirildiginden miikerrer yatislar
arastirmamizda degerlendirilmeye alindi. Calismamizda; 5 yillik siire boyunca
hastalarin  %9,2°s1 ikinci defa, %1.6’s1 lgiincii defa, %.2’si dordiincii defa yatis
yapmustir. Ulkemizde YGAP hastaneleri agilmadan once akil ve RSHH biinyesinde adli
psikiyatri hastalarinin yatislar1 yapilmaktaydi. Bu nedenle katilimcilarin daha 6nceki
psikiyatri kliniklerine yatiglar1 da degerlendirmeye alindi. Olgularin %30.5’1; 2-5 defa
yatis Oykiisiine sahipken, %25.5’1; 6-9 kez yeniden yatis gostermistir. 10 ve lizerinde
yatis orant %5.60 olarak bulunmustur. Adli psikiyatri hastalarinin yeniden yatis tablosu
bizim bulgularimiza benzerdir (135, 198, 204, 216, 227, 228, 229, 231, 247, 255). Daha
uzun siire ele alinarak yapilan g¢aligmalarda (20 yil) taburcu edilen orta giivenlikli
hastalarin neredeyse yaris1 yeniden hiikiim giyerek, %38’1 yeniden bakima alind1 (154).
Bir baska arastirmada 6 aylik takip siirecinde yeniden yatis orant %7,1 dir. Sizofreni
hastalarinin ortalama yatis sayisi 7.5 oldugu goriilmektedir (216).

Miikerrer yatiglar sugun yinelenmesini akla getirmektedir. Suglara baktigimizda
bu hastalarin %92.62’si tek sug, %6.54°1 iki sug, %0.73’1 ii¢ sug, %0.10°u dort suctan
yatis yapmustir. Orneklemimizde sug¢ sayisi ile hastalik gruplari arasinda iliski
bulunmamistir. Sugun niteligine baktigimizda sadece hirsizlik sugu ile sug¢ sayilar
arasinda iligki bulunmustur. Kalenderoglu ¢alismamizin aksine en fazla sugu madde
kullanim bozuklugu sonrasinda sizofreni hastalar1 olarak tespit etmistir (70). Orta
diizeyde giivenli hizmetten taburcu edilen MR hastalarimin 12 yil boyunca %111
yeniden hiikiim giymistir. Hirsizlik sugu ve Oykiisii 6rneklememizde ki gibi yeniden
mahkimiyet riskini artirmaktadir (69, 256). Birlesik krallikta serbest birakilan orta
giivenlik diizeyine sahip kadin hastalarin 6.5 yillik takibinde %26’s1 en az bir kez
yeniden yatis gOstermistir. Bu hastalarin %17.5°1 ise yeniden su¢ islemistir (247).
Taburcu olduktan 5 yil sonra hastalarin %26’s1, 10 yil sonra ise %34’{i herhangi bir
sugtan hiikiim giymistir (256). Isvigre’de 9 yillik siire i¢inde adli psikiyatri hastalarinm
%31,8’i yeniden sug islemistir (135). Ulkemizde %32.81°i daha 6nce 1 kez, %26.2’si ii¢

yada daha fazla sug islemistir (69). Isve¢ ulusal adli psikiyatri kayitlarma gére mahktim
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edilen bireylerin %75’1 yeniden siddet sugundan hiikiim giyse de ¢ok azi ciddi sug
kapsamindadir (257). Taburcu sonrasi ciddi suglar islenme orani %7 bulunmustur (258).
Tirkiye’de yeniden yatis yapan bireylerde ciddi su¢ ve diger suglar arasinda fark
bulunmanustir (11). Yine Isve¢’te erkek zihinsel bozuklugu olan suglularmn %47’si
yeniden hiikiim giymistir. Isvicre’de 9 yillik siire iginde %31.8’i herhangi bir sug,
%9.1°1 ciddi bir su¢ isledi (135). Hollanda’da cezaevi mahkumlari i¢in 2 yil boyunca
yeniden sug isleme orani %44, siddet igeren sug isleme oranlart ise %16 idi (245).
Sistematik bir incelemede serbest birakildiktan sonra toplum ruh sagligi hizmetlerine
maruz kalanlarin yeniden sug isleme oranlart diisiik bulunmustur (213). Yasamlari
boyunca %96’s1 en az 2 sugtan hiikiim giymis ve yasamlart boyunca ortalama sug sayisi
16.5°dir. Raporlanmayan ¢ok sayida su¢ bulundugu diistiniilmektedir (49). Yeniden sug
oranlar1 genellikle bizim c¢alismamizdan daha yiliksek orandadir. Fakat bizim
calismamiza sadece Adana YGAP hastanesi i¢in yeniden yatiglar verilmektedir.
Hastalarin diger YGAP hastanelerine yatis yapabilecegi gbz Oniine alinmalidir. Sugun
yeri ¢ogunlukla kisilerin ikamet ettigi yerler oldugu ve hastalarin genellikle ¢evre il ve
ilgelerden yonlendirildigi diisiiniildiigiinde bu oran yine de ¢ok fazla olmayacaktir.

Sonug olarak gecmis su¢ dykiisii ve dnceki siddet eylemi, diisiik egitim seviyesi,
eslik eden madde kullanim bozuklugu, psikotik bozuklugu olan grupta sizofreni
hastalar1 yeniden yatis ve tekrar sug islemeyi ongérmektedir (19, 39, 120, 198, 210, 228,
246, 259). Toplum ig¢in tehlikeli olusturan sug tekrarinin 6nlenmesine yonelik hastalarin
taburcu sonrasi takibinin ve tedavi uyumunun saglanmasi bilylik 6nem arz etmektedir.

Calismamizda olgularin suctan kurtulmaya yonelik atili sugu kabul etmedikleri
(%91.91) ve biiyiik cogunlugunun sug isleme gerekcesi olmadan sebepsiz yere eyleme
gectigi bulunmustur. Katilimcilarin hastalik tanilart ile su¢ sayilari, suc¢ isleme
gerekeeleri, sucu kabul etme durumlari, kisilik bozuklugu sinifi, sosyal sifa ile serbest
birakildiklarinda kontrole ¢agrilma siireleri arasinda anlamli fark saptanmamistir.
Sizofreni hastalarinda duygu tanima becerilerinde bozulma ve bozulmus gorsel hafiza
islevleri sebepsiz yere eylem gerekgesi olabilir (98, 99).

Suglar kisilere, malvarligina veya cinsel dokunulmazliga kars1 icrai bir
davranigla goriilmekteyse de biz arastirmamizda genel siniflama yerine alt gruplar
siniflamaya calistik (158, 73) Olgularin sug¢ olarak nitelendirilen eylemlerine iligskin

veriler incelendiginde katilimcilarin %32,4’{ kasten yaralama, %12,4 hakaret, %8,48’1
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tehdit, %7,66’s1 silahla tehdit, %7,06’s1 mala zarar verme sugu, %5,65°1 hirsizlik veya
hirsizlia tesebbiis sucu islemistir. Hukukgular ile ortak dil olusturmak icin kullanilan
yaralama raporlarinda Islenen yaralama suclarinin %33.51°i basit yaralanma ile
sonuglanmistir. Bu sonug literatiir ile uyumludur (198). Burada belirtmemiz gereken
onemli bir nokta hirsizlik sugu isleyen grubun el koymaya calistig1 esyalarin; bisiklet,
motosiklet, mikrofon gibi eglenceye yonelik oldugu ve Impulsif nitelikte anlik kullanma
eylemi ile gerceklestirildigidir. Anlamli olan diger suglar1 degerlendirdigimizde, adam
Oldiirme ve adam oldiirmeye tesebbiis sugu %2,38’dir. Cocuk cinsel istismar1 orani
%2,45, cinsel saldir1 orani ise 2,38’dir. Bu sonuglar literatiir ile uyumlu olmakla beraber
farkliliklarda barindirmaktadir (109, 153, 155, 198). Adli akil hastalarinin siklikla kisiye
yonelik siddet iceren suglar isledigi goriilmektedir (216). Genellikle siddet suglar1 ve
magduru olan suclar ciddi olarak degerlendirilir (7). Siddet igceren suglardan sonra ilk
sirada hirsizlik gelmektedir (39, 49). YGAP kampiisiinde adli hastalarda islenen sug
tirli caligmamizdaki gibi ilk sirada kasten yaralama yer almaktadir (198). Bazi
calismalarda adam 6ldiirme ve 6ldiirmeye tesebbiis sucu ilk sirada yer almakta, tehdit,
kasten yaralama ve hirsizlik seklinde sug tiirleri daha sonra siralanmaktadir (69, 76, 120,
155, 161, 252). Literatiirde adam 6ldiirme sugunun orani bizim ¢alismamizdan oldukca
yiiksektir (69, 76, 198). ingiltere’de uzun siire kalan drneklemin %581 siddet suclusu,
%22’s1 hem cinsel hem de siddet sugu igermekteydi. Baska bir caligmada bireylerin
%27’si siddet ve cinsel suglar islemistir (153, 155). Calismamizdaki farkliligin daha
fazla sug¢ kategorisi degerlendirilmeye alinmasindan ve aym olay icinde birkag sug
tipinin yer almasindan kaynaklanabilecegi gibi, YGAP hastanelerine kabul edilen
hastalarin ciddi ve agir sug faili olmalarindan ziyade toplum i¢in tehlikelilik kavraminin
veya mevcut su¢ sayilarinin goz Oniline almarak 57. Madde ile degerlendirmeye
alinmasindan kaynaklandigidiisiiniilmektedir. Dikkat ceken bagka bir nokta sug
sirasinda katilimcilarin da yaralandig ve siddete maruz kaldigi, akil hastaligi nedeni ile
su¢ i¢in kullanildig1 olaylar mevcuttur. Arastirmamizda sugun islenis kisminda
miisterek faillik ve azmettiricilere rastlanmistir.

Katilimcilarin en sik aldiklart ii¢ tam1 ile bazi1 degiskenlerin karsilagtirma
analizlerine baktigimizda literatiirle uyumlu olarak kasten yaralama, silahla tehdit,
tehdit ve cinayet sugcunun en fazla sizofreni hastalar tarafindan (3, 11, 60, 69, 120, 202,

260, 261) toplumda panik yaratacak eylemler ve hakaret sucunun en fazla bipolar
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bozukluk hastalar1 tarafindan, cinsel istismar ve hirsizlik sugunun en_fazla MR _hastalari
tarafindan islendigi saptanmistir (69, 112, 113, 114, 115, 117, 120, 262). Baz
calismalarda MR hastalarinda fiziksel ve sozel siddet sugu, cinsel su¢ ve hirsizliktan
daha yiiksek bulmustur (109, 263). Baska bir ¢alismada cinsel suglar %37.3, adam
oldiirme %34.7, mala karst islenen suclar %28 olarak bildirilmistir (233). MR
hastalarinda calismamizla benzer sekilde cinsel suclar diirtiileri ile hareket etmelerinden
kaynakli planli suglar olmayip, sozlii taciz ve sarkintilik diizeyindedir (109). MR
olgularinda diirti kontrol eksikligi, cinsel deneyim eksikligi ve sosyal iletisim
yetersizliginin su¢ davranisina yonlendiren etkili i¢sel 6zelliklerdir (117).

Katilimcilarin ~ silah  bulundurmalari, mala zarar verme, cinsel saldiri,
dolandiricilik, uyusturucu kullanma, iftira yagma, oldiirmeye tesebbiis, yaralamaya
tesebbiis, hiirriyetten yoksun birakma, konut dokunulmazlig: ihlali, direnme, hayasiz
hareket suclari ve diger suglar ile hastalik tanilar1 arasinda istatistiksel olarak iligki
saptanmamustir. Sizofreni tanili bireylerde 6ldiirme eylemi gerceklestirme riski genel
toplumdan yiiksek oldugu bilinmektedir. Tiirkiye 6rnekleminde 3 yil i¢inde bu oran
%3,3 bulunmustur (102). Ozellikle sizofreniye ek madde kullanim bozuklugu olanlarin
cinayet isleme olasilig1 normal bireylerden 17 kat daha fazladir (177). Bu durumun
zarar gorecegi sanrisindan kaynaklandigi digiiniilmektedir (persekiisyon) (3). Bazi
caligmalarda bipolar hastalarinin su¢ isleme orani diisiik bulunmustur (108). Duygu
durum bozuklugunda adam o6ldiirme %24.7°1, hirsizlik %19.2 en sik rastlanan suglardir
(69). Sonug olarak sug ve hastalik iliskisi caligmalarda siralamada degiskenlik gostermis
olsa da kisiye kars1 suglar en sik karsilasilan sug tipidir.

Ulkemizde benzer calismalarda oldugu gibi Varsova Psikiyatri ve Néroloji
Enstitiisi Adli Psikiyatri Anabilim Dali'nda su¢ magdurlarinin ¢ogunlugu ebeveyn
olmak {izere aile iiyelerinden olusmaktadir (76, 91, 200). Orneklemde bireylerin %36.24
orani ile en sik aile iliyelerine kars1 siddet suglart isledigi bulunmustur. Aile iiyeleri
icinde en fazla siddet magduru olanlar ise %18.89 ile ebeveynleridir. Adli psikiyatri
hastalar1 siklikla birinci derece akraba ve eslerine yonelik suglara karigmaktadir (60, 76,
102, 109,120, 202, 210, 225, 264, 265). Ek olarak ciddi sug isleyenlerin en sik uzak
akraba ve tamidiklarinin su¢ magduru oldugu, 2. sirada ebeveyn ve kardeslerin geldigi
eski tarihli ¢calismada mevcuttur (60). Aslinda bu bulgu genel popiilasyon ile benzerdir.

Adam o6ldiirme magdurlarinin yarisindan fazlast sami@in tanidigi kisileridir (%64),
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(266). Madde kullanimi olanlarin tanimadiklar kisilere karst sug isledigi (43) diisiiniilse
de adli olgularin ebeveynleri ile para konusunda tartigmalarin sik karsilasilan nedenler
arasinda oldugu dikkat ¢ekmistir.

Orneklemimizde sizofreni ve bipolar tanil1 hastalar cogunlukla kendi evini tercih
ederken, MR tanili hastalar agik mekanlar1 tercih etmektedir. Bu bulgu literatiirle
uyumludur (202, 210, 257, 209). Ev ici cinayet suglusu psikotiklerin ASKB veya daha
once agir suglardan hiikiim giyme orani diisiiktiir (264). Sucun hedefi olan kisileri
dikkate aldigimizda adli hastalarin hane i¢inde birlikte yasadiklar1 kisileri hedef aldigi,
bu durumda aslinda eylemlerin enstriimantal siddetten ¢ok tepkisel siddet oldugu ve
plansiz ortaya ¢iktigin1 gostermektedir. Sonug olarak hastalarin en yakininda bulunan
kisilere zarar verdigi ve birlikte yasadiklari kisilerin risk altinda bulundugu sdylenebilir.
Aile iyelerinin siddetten korunmasi hususunda siddete giden siireci fark etmeleri ve
stirecin yonetimi hakkinda aile iiyelerine egitim destegi saglanabilir.

Orneklemde yer alan kisilerin %38.16’smin silah ve silah yerine kullanilan alet
kullandig1 ve gogunlukla bigak kullanmay1 tercih ettigi saptanmustir (%16.18). ikinci
sirada atesli silahlar yer almaktadir. Calismamizda ulasilan bulgular doktrin ile
uyumludur (60, 202, 209). Burada dikkat etmemiz gereken nokta akil hastasi olan adli
olgularin atesli silaha erisim saglamis olmasidir. Psikiyatri hastalarinin ulasacagi
yerlerde silah olarak kullanilacak aletlerin bulundurulmamasi, aile liyelerinin de sug
magduru oldugu goz Oniine alindiginda yaralama ve 6liim olaylarmin 6niine gececek
minimal onlemler arasindadir. En yaygin kullanilan sug¢ aletinin bigak olmasi ulagimin
kolayligindan kaynaklanmaktadir. Caligmamizdan farkli olarak Atalay, Tiirkcan ve
Nordstrom hastalarin ¢iplak el veya tekme ile sug isledigini ortaya koymustur (91, 109,
265). Ozellikle MR hastalarinin yarisindan fazlasi el veya tekme ile silah kullanmadan
suc eylemini gerceklestirdigi ortaya konmustur (109) Sug aletleri icin TCK 54. Madde

geregince miisaderesine (el konma) karar verilmistir.
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6. SONUC

Adli psikiyatri hastalari, psikopatoloji, sabika gegmisi ve yeniden sug isleme risk
faktorleri agisindan ¢ok heterojen bir popiilasyon olusturmasina ragmen belli hastalik
gruplariin (sizofreni/psikoz, bipolar bozukluk, MR ve kisilik bozuklugu) su¢ isleme
riski tagidigi tespit edilmistir.

Psikiyatri bakimi smiflandirilma kriterlerinde (ytiksek, orta ve diisiik giivenlik)
insana ciddi zarar verme tehlikesi bulunan bireyler yiiksek giivenlikli birimlerde bakim
altina alinmasina ragmen Tiirkiye’de yapilan ¢alismamiza konu olan 6rneklemimizde
pek ¢ok sug tiirliniin gerceklestigi goriilmektedir. Bununla birlikte ¢cogunlukla kisilere
kars1 suglarin islendigi tespit edilmistir.

Ulkemizde adli psikiyatri saglik sisteminin isleyisi hakkinda daha realist, seffaf
ve yapict elestiriler eksikliklerin goriinilir kilinmasina yardimer olacak ve yeni, birbirini
denetleyen diizeneklerin kurulmasini saglayacaktir. Bu nedenle oncelikle ekip ¢aligsmasi
zihniyetinin gelistirilmesi hastanin hem etik bir ortama sahip olmasina saglayacak, hem
de farkli bakis agilarini bir araya getirerek daha nitelikli bakimi saglayacaktir.

Ote yandan calisma kapsammna almman kuruma baktigimizda adli psikiyatrik
hastalarin ekip zihniyetinden ziyade psikiyatrist hekimler tarafindan degerlendirildigi,
hastaya bakim veren yetismis profesyonellerin goriis, oneri ve yaklasimlar1 hakkinda
ortak toplantilarin veya degerlendirmelerin yapilmadigi dikkat ¢ekmistir. Psikologlar
tarafindan bireysel goriisme ve grup terapisi uyguladigini, hemsirelerin cok daha uzun
stireler hastalar1 gézlemledigini, is terapistlerinin sosyal gelisimlerini degerlendirdigini,
sosyal caligmacilarin aile ve sosyal baglar1 konusunda olgular hakkinda daha fazla bilgi
sahibi oldugu diisiiniildiigiinde haftada bir yapilan degerlendirme toplantilar1 hasta
serbest birakilmadan 6nce topluma ve kendine zarar verme konusunda daha fazla bilgi
saglayacaktir. YGAP hastanelerinin bir amaci tedavi uyumunun saglanmasidir. Fakat
yalnizca farmakolojik tedavi yaklagiminin benimsenmesi sug¢ tekrarina ve tekrar
yatiglara neden olacaktir. Kalis siiresi ve sugun niteligi, klinik durum ve psikososyal
faktorlerle ilgilidir. Biyopsikososyal canli olan insana biitiinciil yaklasim ve ekip
caligmasi saglik uygulamalarinda en biiylik eksikliklerden biridir. Bu nedenle 6ncelikle

bireysel ve biitiinciil yaklasima ihtiya¢ vardir.
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Adli psikiyatride yiiksek riskli ve yasam boyu kalici fenotipin oldugu goz 6niine
aliarak taburcu oncesinde hastalarin kurum disinda yasama hazirlikli olup olmadigina
yonelik psikometrik Ol¢limler veya sonrasi bakim tesislerinde barmmma veya genel
psikiyatri kliniginde tutulmasina yonelik programlar olusturulmasi miikerrer suglulugu
Oonlemeye yardimci olacaktir. Hastalarin ila¢ uyumunun izlenmesi zorunlu takip
prosediirleri olusturulmas: hastalarin akil hastaligi yoniinden damgalanmasini da
engelleme konusunda bir adim olusturacaktir. Risk yonetim prosediirleri, yari
yapilandirilmis  veya yapilandirilmis risk  yonetim araglart kullanilmamaktadir.
Hastalarin taburculuk karar1 yalnizca hekimlerin gozlem ve degerlendirmesini
kapsamaktadir. Bizim gozlemimiz adli psikiyatri hastalarina yatis ve taburcu Oncesi
herhangi bir siddet 6l¢egi uygulanmadigidir. Giiglii psikometrik 6zelliklere sahip,
giivenilir, uluslararas1 gegerliligi olan bir ara¢ kullanmak, bu tiir gruplarin uluslararasi
karsilastirmalarina izin verebilir. Saglik Bakanligi ve Adalet Bakanligi’nca yapilacak
bir ortak protokol ile suc¢ islemis akil hastalarinin tekrar sug¢ isleme eylemlerinin
belirlenmesi ac¢isindan yapilandirilmis veya yari1 yapilandirilmis standart testlerin
uygulanabilir hale getirilmesi ve sistem iginde isletilmesi kurala baglanmalidir.

Hastalarin ilk hastane yatislart ile ilgili yeterli bilgiye ulasilmadigi arastirma
stirecinde tespit edilmistir. Hastalarin kronik hasta olduklar1 gz oniine alindiginda ve
hastaligin etkisi altinda anamnezin dogru alinmasinda ve gercek bilgiye ulasilmasinda
sikint1 yasandigindan akil hastalarinin dijital ortamda kriminal, klinik, sosyal ve bireysel
bilgilerinin kayit altina alindigi gittigi psikiyatri uzmaninin ulagabilecegi nitelikte
depolanmasi 6nem arz etmektedir. Akil Hastalarindan saglikli anamnez alinamadig: i¢in
dijital bir bilgi deposunun olusturulmasi gerekmektedir. YGAP hastanelerinde adli
hastalara bakmakla yiikiimlii olan psikiyatristlerin olgularin ge¢cmis kriminal oykii ve
geemis tedavi siirecine ulasabilecekleri bir sistem kurulmalidir. Adalet Bakanligir ve
Saglik Bakanlig1 arasinda ortak protokolle adli ve tibbi bilgilerinin ortak depolandigi
alanlar olusturulmalidir.

Alkol madde kullanimi ile alkol madde bagimliligi ek taniya sahip olma
durumlar1 ve yargiya yansiyan kullanma ve saklama durumlar arasinda ki farklar
diisiintildiiglinde, kisilik bozuklugu edvanteri uygulananlar ve tani alanlar arasinda ki
farklar ve son olarak zeka testi yapilanlar ve tamida yer alanlar arasinda farklar

diistintildiiglinde ¢ok yonlii bir degerlendirmenin, yar1 yapilandirilmis veya
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yapilandirilmis araglarin uygulamada zorunlu tutulmasi saglikli bilgi saglayacaktir.
Ozellikle, Risk-ihtiyag-Yanit Verme (RNR) modeline uyan programlarin, suclularin
tekerriiriinii %35'e kadar azalttig1 gosterilmistir (267).

Hekim Tanilar1t DSM V kriterlerine gore verilmediginden siiflama hastalarin
dosyaya yazilan tanilarina gore yapilmistir. Hastalarin siklikla epikriz raporunda
organik olmayan psikoz tanis1 yaildigi goriilmiistiir. Yalnizca akademik calismalar i¢in
degil nitelikli hizmet saglamak adina veriler saglam ve diizenli tutulmalidir.

Su¢ coklu faktorlerin etkisi ile ortaya ¢ikmaktadir (53). Kisinin sadece zihinsel
hastaliktan muzdarip olmasi sug isleme gerekcesini dogurdugu goriisii diger biitiin risk
faktorlerinin (siddete maruz kalmak, akil hastasi ebeveyn, akran aile su¢ ortamina
maruz birakilmak, sosyo-kiiltiirel-ekonomik faktorler, hatta adaletin isletilmesinde
meydana aksakliklar) gérmezden gelindigi ve nedenselligi tek bir degisken lizerinden
aciklamanm yamilgisini olusturmaktadir. lyilestirme politikalar1 bu ¢oklu faktorler
tizerinden saglanmalidir. Daha agik olarak ifade etmek gerekirse su¢ 6nleme faaliyetleri
sadece giivenlik tedbirleri {lizerinden degil, sosyoekonomik bakiminin saglanmasi
acisindanda degerlendirilmeye alinmalidir. Ailenin siklikla su¢ magduru oldugu goéz
oniine alindiginda aileleri de kapsayacak sosyal politikalar olusturulmalidir.

Hastalarin yiiksek gilivenlik kliniginden orta veya diisiik giivenlikli birime devir
edilmedigi veya aldiklar1 tanilara gore farklh kliniklerde yatis yapilmadig1 gozlenmistir.
Hastalarin tehlikelilik durumuna gore simiflandirilmast (orta diisiik,) tedavi ile
tehlikelilik diizeyinde azalma olan hastalarin diisiik giivenlige dogru bir planlama i¢inde
ilerlemesi servislerinin degistirilmesi sonrasinda sartli olarak topluma yonlendirilmeleri
daha kontrollii bir taburculuk saglayacaktir.

Ulkemizde adli psikiyatri hastalarmin taburculuk sonrasi organizasyonu ve
yonetiminden kaynakli aksakliklar oldugu goriilmektedir. TRSM’ye hastalarin
yonlendirildigine veya takibi yapildigina yonelik herhangi bir belgeye ¢alisma siiresince
rastlanmamistir. YGAP’dan taburcu olduktan sonra toplum i¢ine saliverilen hastalarin
tedavi stirekliligini saglayacak kontrol mekanizmalarinin olusturulmasi gerekmektedir.
Caligmamizda psikiyatri tanilar1 olan hastalarin tedavi planim siirdiirmedikleri
goriilmektedir. TRSM’ler bu konuda yeterli seviyelere gelememistir. Sosyal sifa ile

taburcu edilen hastalarin diizenli tedavi gérmesini saglayacak ayaktan denetim ve takip
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sistemlerin RSHH ile koordineli yiiriitiilmesini saglayacak izleme kurullar
olusturulmalidir.

Daha etkili tedaviyi ve uzun siireli yatan hastalarin giivenli ortamlardan taburcu
edilmesini kolaylastirmak, uygun terapotik miidahaleleri belirlemek i¢in bu hasta
grubunun Ozelliklerinin ve ihtiyaglarinin daha fazla arastirilmasi gerekmektedir. Bu
hasta grubunun yonetimi i¢in ulusal bir strateji belirlemek yardimci olabilir Sonug
olarak kirsal ve kentsel yasamda ruhsal hastaliklar 6nemli bir hastalik yikii
olusturmaktadir. Toplum temelli modele bir¢ok iilkede gegilmesine ragmen iilkemizde
hala hastane modeli uygulanmaktadir. Hastane disinda kronik hastalar i¢in bakim
sistemleri 6zellikle evde bakim sistemi kurulmalidir.

Yeniden kabul orani toplum ruh sagligi hizmetlerindeki eksikliklerden kaynakli
giivenli birimden taburcu olduktan sonra iki yil silire tekrar sug¢ isleme ile
iligkilendirilmistir. Su¢ tekrarin1 azaltmada tedavi sonrasi takip bu nedenle énem arz
etmektedir. Tirkiye i¢in yeni sayilan YGAP hastanelerinin hizmet politikalarinin
gelismesine katki saglayacaktir.

Diinyada bircok iilkede ruh sagligi yasasi bulunmasina ragmen iilkemizde ruh
saglig1 yasasi taslak halinde olup yiiriirliige girememistir. Zorunlu yatis yapilan akil
hastalarim1 da kapsayacak yasanin eksikligi halen uygulama alanlarinda sinirlarin
cizilmesinde zorluklar yasanmasina neden olmaktadir.

YGAP birimlerine ve zorunlu yatiglara yonelik tam bir diizenlemede
yapilmamistir. Kanun koyucularin YGAP hastanelerinin uygulama, usul ve esaslari
hakkinda diizenleme yapmasi ve eksikliklerin tespit edilmesi acisindan yiksek
giivenlikli adli psikiyatri hastalarinda Ulke-bolge olgu 6zelliklerinin ortaya konmasi

Onemlidir.

Tespitler

e OQOlgularin adli siiregte su¢ ve karar tarihi arasinda gegen siire ortalama 2 yil
bulunmustur.

e Adli siirecin %83.09°u Asliye Ceza Mahkemelerinde gegmektedir.

e (Calismamiz kapsaminda bes yillik siire zarfinda somatik hastaliklara bagl 2
olguda yatis sirasinda 6liim gergeklesmistir.

e Yatis yapilan hastalarin 17’sine mahkeme karariyla siireli yatig verilmistir.
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Bakima muhtag olan hastalarin uzun siire yatirilmadigi, bazi hastalarin ise ailesi
kabul etmedigi veya kalacak yeri olmadigindan yatis siiresinin uzadigr dikkat
¢ekmektedir.

S6z konusu olgularin sahip olduklari ¢cocuk sayisinin fazla oldugu arastirmada
dikkat ¢ekmistir. Ayrica birden fazla evlilik gerceklesme durumlart
gozlemlenmistir.

Dosya bilgilerinden ceza ehliyetleri olmadiklar1 gerekgesi ile olgularin sug igin
kullanildiklar1 olaylar da mevcuttur. Magdur olarak siddete maruz kaldiklar
durumlarda s6z konusudur. Hastalarinda siddet olaylar1 sirasinda darp edildigi,
bicaklandig1 tespit edilmisgtir.

Hastaliklarin  birgogunun askerde alevlendigi veya farkina varildigi tespit
edilmistir.

Hastalarin psikotik bulgulari madde kullanim &ykiisii olanlarda hasta beyanina
bagl kalinmig madde etkisi altinda m1 islenip islenmedigine yonelik laboratuvar
incelemesi yapilmamastir.

YGAP’de yatan hastalar diisiik, orta ve yliksek giivenlik siniflamaya tabii

tutulmamaktadir.
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Hukukeu Uye

Dr Nese Kayrin
Kurum Digi Uye

Cukirova Universitesi Ti i Fakiiltesi Dekanlik Binasi, Balcalr 01330 Adana
Telefon: 0322 338 60 60 dahili 3463, Faks: 0322 338 67 22
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Ek B. i1 Saghk Miidiirliigii Kurum izni

e, T.C. ADANA VALILIG
2 il Saglk Midarlagi

Sayi:E-96172664-050.06.04
Konu: Bilimsel Calisma izni (Perihan CETINKAYA)

CUKUROVA UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

Cukurova Universitesi Bagimlilik ve Adli Bilimler Enstitiisii Adli
Bilimler Boliimii doktora dgrencisi Perihan CETINKAYA tarafindan Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesinde yliriitilmek istenen, '"2018-2022 Yillar1 Adana
Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri Hastanesi Olgularinin Degerlendirilmesi"
baglikli, ekte bulunan bilimsel arastirma talebi Midirligiimiiz ''Saghk
Tesislerinde Klinik Arastirma, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma ile
Bilimsel Arastirma ve Proje Cahsmalar1 On izin Degerlendirme Komisyonu'
tarafindan 23 Agustos 2022 tarihli toplantida degerlendirilmistir.

Basvuru talebinin, Covid-19’a kargi gerekli dnlemlerin alinmasi, ¢alismaya
katilacak gondlltlerin acik rizasinin alinmasi, kisisel veri elde edilmesi/islenmesi
durumunda 6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu ve alt dizenlemelerine
uygun sekilde hareket edilmesi ve c¢alisma sonuglarinin Kamu Hastaneleri
Hizmetleri Baskanhdi Ar-Ge ve Proje Koordinatérligine sunulmasi kosulu ile,
uygun bulundugunun talep sahibine bildirilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

Dr. Ahmet Yicel COMU
Muddr. a

Kamu Hastaneleri Hizmetleri Bagkani

Ek: Tez Calismasi izni (Perihan CETINKAYA)
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Ek C. Veri Toplama Formu

DEMOGRAFIK VERILER
A. CINSIYET
Erkek
Kadin

1.
2.
B- MEDENI DURUMU:
1 Bekar
2 Evli
3 Bosanmais
4 Ayr1 yasiyor
5 Dul
6. Diger
C- EGITIM DURUMU:
1 Okur Yazar Degil
2 Okur Yazar
3 [lkokul Terk/Mezun
4 Ortaokul Terk/Mezun
5 Lise Terk/Mezun
6 On lisans
7 Universite Terk/Mezun
8 Lisansiistii Terk/Mezun
9. Ozel Egitim Programi
D-MESLEK
1. Meslek yok
2. Memur
3. Serbest/esnaf
4 Isci
5 Cifteilik, hayvancilik
6 Giivenlik hizmetleri ve kolluk
7. Diger
E. GELIR DURUMU:
1 Var
2 Yok
F. COCUK SAHIBi OLMA DURUMU
0 Eksik veri
1 Var
2 Yok
G. SUC ONCESI IS DURUMU
1 Calistyor

Calismiyor
3 Yash

Emekli
5 Kayip veri
6. Ogrenci, cocuk
H. ERiISKIN VE SSC HASTA

2.

4.
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0.
1.

Yetigkin
SSC

I.LKIMLE YASIYOR

PNAVELN SO NSO O R NN AW~

9

10.
11.
12.
13.
14.
15.

0. Kayip veri

Ebeveyn

Esi ve cocuklariyla

Kardesleriyle

Bakim Kurumunda, ¢ocuk esirgeme, huzurevi
Sokakta

Yalniz

Diger (ruh sagligindan gelen)

Cocuklarinin yaninda

Cezaevi

AILEDE PSIKiYATRIK GECMISi

Bilinmiyor
Var
Yok

VARSA KiMDE

Yok

Baba

Anne

Kardes

Cocugu

Kuzeni

Dayi, teyze

Hala, amca

Uvey kardes

Dede

Hem kardes hem de Baba ve/veya Baba soyunda
Baba ve baba soyunda

Hem Kardes hem de anne ve/veya anne soyunda
Anne ve anne soyunda

Anne ve babada

Anne baba ve kardeste

K. VARSA AILEDE GORULEN HASTALIK TANISI

0.

XN R WD

—_ = = \O
N = o

Yok

Alkole madde bagimlilig1 veya bagli psikotik bozukluk
Zeka geriligi

Sizofreni

Bipolar Duygudurum Bozuklugu

ASKB

Bipolar ve Suicid

Epilepsi

Suicid

Belirlenemedi

Depresyon, anksiyete bozuklugu

Sizofreni ve Suicid

Bipolar ve alkol madde bagimlilig1 veya bagl psikoz
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13.  Diger (otizm mikrosefali)

L.SUICiD DUSUNCE VE KENDINE ZARAR VERME HIiKAYESi VAR MI?
0. Bilinmiyor
1. Var
2. Yok
M. HASTANIN GELDiGi YER
0 Eksik veri
1. Toplum Iginden
2. Engelli Bakim Merkezi
3 Ceza Evi, Gozalt1, Savcilik
4 Ruh Saglig1 Hastanesi
5 Cocuk evi,
6. Huzurevi
GECMIS YATIS SUC SIDDET VE CEZAEVi OYKUSU
N. SIDDET OYKUSU VAR MI?

0. Bilinmiyor

1. Var

2. Yok

O. HASTA BiRDEN FAZLA SORUSTURMA DOSYASINA SAHIP Mi?
0. Bilinmiyor

1. Evet

2. Hayir

O. HASTALARIN BIiLINEN SUC SAYISI

1. 1

2. 2

3. 3

4. 4

5. 5

P. GECMIS CEZAEVi OYKUSU

0. Bilinmiyor

1. Yok

2. Var

R. GECMIS CEZAEVINDE KALIS SURESI
Ay olarak hesaplanir.

S. ILK TEDAVI ALMA GiRiSiMi SUC GIRISIMINDEN ONCE Mi?
0. Eksik veri

1. Evet (0nce)

2. Hayir (sonra)

S. YGAP ONCESI PSiKiYATRI KLINiGINE YATISI OLDU MU?
0. Eksik veri

1. Evet

2. Hayir

T. TOPLAM HASTANEDE YATIS SAYISI
0. Bilinmiyor

1. 1

2. 2

3. 3
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0. 10 ve lizeri
*: yatis1 yok ) )
YATIS VERILERI

V. HASTALIK TANI

. Sizofreni/Psikoz

. Bipolar Duygu-durum Bozuklugu
. Zeka Geriligi

. Depresif bozukluk

. Norolojik bozukluk

. DEHB Davranis Bozukluklari

. Normal

. Diger

03N DN KW

Y. PSIKOZ VARLIGI
1. Var
2. Yok

Z.ZEKA GERILiGININ TANISI ALANLARIN SINIFLANDIRILMASI

1. Hafif

2. Sinir

3. Orta

4. Agir

AA. KiSIiLIK BOZUKLUGU TANISI ALANLARIN SINIFI
0. Yok

1. Psikopat

2. ASKB

3. Tanimlanmamis Kisilik Bozuklugu

4. Narsistik Kisilik Bozuklugu

5. Sizoid Kisilik Bozuklugu

6. Pasif Agresif Kisilik Bozuklugu

7. Nevrotik Kisilik Bozuklugu

AB. MMPI KIiSILIK TESTi YAPILAN HASTALAR
1. Var

2. Yok

AC. ZEKA TESTI:

0. Test yapilmamis

1. 39 alt1: agir
2. 40-59: orta
3. 59-69: hafif
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4. 69-85: sinir
5. 85-90 donuk normal
6. 90 Uistli normal

AD. YATIS VERILEN HUKUK MADDESI

1. 32/1

2. 32/2

3. Cocuk Koruma Kanunu Saglik Tedbiri
4. CMK 74

5. 57/5

AE. YATTIGI GUN SAYISI:

AF. YGAP HASTANESINE 5 YIL iCINDE YATIS SAYISI:
GoOzlem igin yatis
1 yatis
2 yatis
3 yatis
4 yatis
. 5 yatis
AG. YGAP BIiRDEN FAZLA YATISI OLAN HASTALARIN AYNI SUCTAN MI FARKLI
SUCLARDAN MI YATIS YAPILDIGI
0. Eksik veri

vpwN RO

1. Tek sug
2. Farkh 2 sug
3. Farkli 3 sug

AL YGAP YATISI SIRASINDA HASTANIN TEDAVI UYUMU

0. Eksik veri

1. Uyumlu

2. Uyumsuz

3. Bazen uyumlu bazen uyumsuz

Al. TEDAVI SIRASINDA DiGER HASTALARA SIDDET UYGULAMA

DURUMU
0. Eksik veri

1. Var
2. Yok
AJ. KISITLAMA TESPiTE ALMA DURUMU
0. Yok
1. Var

SURELI YATIS VERILENLER
Ay ve giin olarak belirlenecek

SUC VERILERI

AK. BILIRKISILIK RAPORUNU DUZENLEYEN KURUM
0. Eksik veri
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Universite Hastanesi

Ruh Saglig1 Hastanesi
Sehir Hastanesi YGAP
Egitim Arastirma Hastanesi
Devlet Hastanesi

Adli Tip Kurumu, Subesi
Askeri hastane

NouhkLd—

AL. GONDERILDIGIi MAHKEME;:

0. Eksik veri

1. Asliye Ceza

2. Sulh Ceza

3. Agir Ceza

4, Cocuk Mahkemesi

SUC TARIHI: ......

KARAR TARIHI: ........
SUC YERI: .......

AM. SUC SIRASINDA YASI:
1. 12-15

2 16-18

3 19-20

4 21-30

5. 31-40

6. 41-50

7 51-60

8 61-70

9. 71 ve Uzeri

AN. SUCUN TURU (SUC GRUPLARI) FATIiH ONCU BAKIRKOY)

. Kasten Yaralama (1. Var 2. yok)

. Hakaret (1. Var 2. yok)

. Tehdit(1. Var 2. yok)

. Silah Bulundurma (1. Var 2. yok)

. Silahla Tehdit (1. Var 2. yok)

. Mala Zarar Verme, Kamu Malina Zarar Verme (1. Var 2. yok)

. Cinayet (Adam Oldiirme) (1. Var 2. yok)

. Hirsizlik ve Hirsizliga Tesebbiis(1. Var 2. yok)

9. Cinsel Saldiri(1. Var 2. yok)

10. Dolandiricilik(1. Var 2. yok)

11. Uyusturucu Kullanmak, Satin Almak Bulundurmak(1. Var 2. yok)
12. Su¢ Uydurma, iftira, sucluyu 6vme(1. Var 2. yok)

13. Yagma ve Gasp (Silahla Silahsiz) (1. Var 2. yok)

14. Adam Oldiirmeye Tesebbiis(1. Var 2. yok)

15. Cocuk dilendirme, ¢ocuk pornosu indirme, fuhusa yer temin etmek(1. Var 2.

03N DN KW

yok)
16. Diger (Terdr Propagandas:1 Yapmak, Aga¢ Kesme, Yangin Cikarma, Kagak
Sigara Elektrik, Emirleri Yerine Getirmeme, Gorevi Kotiiye Kullanma, Hiikiimliiniin
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Kagmasi, Askerden Firar, Bayrak Yakmak, Tiizel Kisiye Ait Yeri Kullanma, kacakgilik,
kurumdan kagma, silahli terdr 6rgiitii adina sug isleme kisisel verileri kullanma (1. Var
2. yok)

17. Cocugun Cinsel Istismar1 (1. Var 2. yok)

18. Kasten Yaralamaya Tesebbiis (1. Var 2. yok)

19. Kisiyi Hiirriyetten Yoksun Birakma (1. Var 2. yok)

20. Konut Dokunulmazlig: ihlali (1. Var 2. yok)

21. Gérevi Yaptirmamak I¢in Direnme (1. Var 2. yok)

22. Hayasizca Hareketlerde Bulunmak (1. Var 2. yok)

23. Halk Arasinda Panik Yaratacak Sekilde Silahla Ates, Tehdit (1. Var 2. yok)

AO. OLAY SIRASINDA SUC SAYILAN EYLEM SAYISI: .......

AO. YARALAMA OLAN OLGULARDA YARALAMA TURLERI

0. Yaralama olmayanlar

1. Basit Yaralama

2. Yiizde degisiklige neden olan yaralama, sabit iz

3. Kemik kirigina neden olan yaralama

4, Yasamsal tehlike olusturan yaralama

5. Duyu veya organ kaybi ve iglevinin siirekli yitirilmesi olacak sekilde
yaralama

6. Basit tibbi miidahale ile giderilemeyecek yaralama

7. Belirtilmemis

AP. SUCUN HEDEFI (KiME KARSI iISLENDI)

0. Ulagilamayan veri

Anne

Baba

Esi, sevgili, eski esi

Cocugu

Kardes

Tanidig1

Yabanci

Mala kars1 suglar, aga¢ kesmek yangin ¢ikarmak, kamu malina zarar,
kacak elektrlk kacak sigara, sahtecilik, uyusturucu bulundurmak, dolandiricilik, silah
bulundurmak, kamu, kuran yakmak, kagakcilik, su¢cluyu 6vme

N U AW

0. Cezaevi personeli, polis, giivenlik, gardiyan, avukat, jandarma
10.  Diger imam, subay

11.  Aile bireylerinden birden fazla kisiye

12. Arkadas

13.  Akraba

14. Komsu

15.  Halkta panik yaratmak, su¢ uydurmak, ates agmak, yasak bolgeye
girmek, tutukluyken kagmak, teror, fuhus, ¢iplak gezme, askerden kagma

16. Kamu calisan1 savci, hakim, vali, Hastane ¢alisan1 112, doktor, hemsire
belediye bagskani, TBMM, biiyiikel¢ilik,

17.  Cumhurbagkanina

18.  Ulasilamayan veri

AR. OLAY YERINE iLiSKiN OZELLIiKLER (SUCUN MEKANI)
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Eksik Veri

Kendi Evi

Tanidiginin Evi

Kapal1 Mekan

Acik Mekan

Kurum Askeriye, Okul, Hastane, Belediye, Sosyal Dayanigsma Vakfi,
Telefon, Facebook, Sosyal Medya Dijital Ortam Mektup

Binek Arag, Otobiis

Kurum (Bakimevi, Cezaevi, Karakol, Adliye)

Cami, Turbe

NN bh WD —=O

AS. SILAH VE BENZERI ALET KULLANIMI
0. Bilinmiyor

1. Var

2. Yok

AT. VARSA TURU

0. Bilinmiyor

1. Bigak

2. Atesli Silah

3. Tornavida, sis, makas
4. Sopa (demir veya tahta)
5. Balta, keser, satir

6. Tas

7. Ip

8.

Diger (kiremit, bardak, sandalye, cam, catal, ¢apa ¢ekic, tirmik, sise,
kemer)

AV. SUC iISLEME GEREKCESI?

0. Eksik veri

1. Sebepsiz

2. Tetikleyici var husumet veya tartigma, para, bosanma

AY. ADLi SURECTE SUCU KABUL ETME DURUMU
0.Ulasilamayan veri
1.Sucu kabul
2. Sugu inkar

HASTALIK VE BAGIMLILIK VERILERI

AZ. EK KRONIK TANI:

DM (1.var-2.yok)

HT (1.var-2.yok)

Epilepsi (1.var-2.yok)
Parkinson (1.var-2.yok)
Demans (1.var-2.yok)

KOAH (1.var-2.yok)

Kalp Hastaliklar1 (1.var-2.yok)
Astim (1.var-2.yok)

XN R WD
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9. Otizm, Down, Asperger (1.var-2.yok)

10.  Ca(l.var-2.yok)

11.  SVO (1.var-2.yok)

12.  Bulasic1 hHastalik (1.var-2.yok)

13.  Gorme, Isitme, Yiiriime Engelli (1.var-2.yok)
14.  Alkol kumar madde bagimlilig1 (1.var-2.yok)
15.  Kisilik Bozuklugu (1.var-2.yok)

16.  Diger (1.var-2.yok)

BA. SIGARA KULLANIMI:

0. Bilinmiyor

1. Iciyor

2. Igmiyor

BB. ALKOL KULLANIMI
0. Bilinmiyor

1. Var

2. Yok

BC. MADDE KULLANIMI:
0. Bilinmiyor
l. Var

2. Yok

BD. VARSA KULLANDIGI MADDE TURU:

0.Bilinmiyor

1.Yok

2.Esrar (Cannabis, THC)

3.Coklu Madde Kullanimi

4.Ugucu Madde

5.0piyat (Eroin, Morfin)

6.Kokain

7.Amfetamin ve Tirevleri (metamfetamin, MDA, MDMA, captogon, ates-
buz)

8. Sentetik Psikoaktif Maddeler (sentetik kannabinoid, PAM, Bonzai))

BE. SUC SIRASINDA MADDE ALKOL KULLANIMI

0. Bilinmiyor
1. Var
2. Yok
3. Alkol
DiGER BIiLGILER

BF. KONTROLE CAGIRILMA SURELERI
2 yil siire ile 6 ayda bir

1 y1l siire ile 6 ayda bir

2 yil siire ile 3 ayda bir

3 yil siire ile 3 ayda bir

5 yil stireyle 3 ay araliklarla

Nk W=
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6. 10 y1l siire ile 3 ayda bir
7. 3 yil siire ile 6 ayda bir
8. 5 yil siire ile 6 ay

9. Sifa

10. 18 yasina kadar ayda 1
11.  Oliim

12.  Bagka hastaneye Devir
13.  Halen yatiyor

BG. YARGITAY INCELEMESI ISTENMIS Mi?

1- Evet

2- Hayir

YGAP ONCESi ADLI DOSYASI
0. Bilinmiyor

1. Var

2. Yok

MUSAHADE/GOZLEM HASTALARI iCIN

0. Ulasilmayan veri
l. Ceza ehliyeti yok
2. Ceza ehliyeti var
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