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II1. OZET

ADLI PSIKIiYATRi BOLUMUNDE YATAN HOMISiD SUCU iSLEMIS
HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIiK OZELLIKLERI iLE
ISLEDIKLERI HOMISiD SUCUNUN HEDEF KIiTLE PROFILININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Sevgi Giil ERTURK

Amagc: Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi (BRSHH) Adli Psikiyatri Birimine ceza mahkemelerince koruma
ve tedavi amaciyla gonderilen veya gozlem nedeniyle (bir suga yonelik ceza
sorumlulugu olup olmadig1 sorulan) yatirilarak tedavi edilen homisid sucgu islemis
sizofreni hastalarinin belirlenmesi ve aile i¢i homisid sucu olanlar ile aile dig1 homisid
sucu olanlarmm sosyo-demografik ve klinik ozellikleri itibariyle karsilastirilmasi
amacglanmistir. Bu dogrultuda psikiyatri hastalarin1 ve yakin g¢evrelerini korumak ve
bilgilendirmek ve ruh sagligi ¢alisanlarma bu alanda kanita dayali veri sunabilmek
hedeflenmistir.

Yontem: BRSHH Adli Psikiyatri Birimi’nde yatan homisid sugu iglemis 5’1 kadin 63’1
erkek toplam 68 sizofreni hastasi calismaya alindi. Hastalara ¢alisma hakkinda bilgi
verilerek, arastirmacilar tarafindan hazirlanan sosyo-demografik ve klinik bilgiler iceren
sorularin oldugu form, Saglik Durumu Anketi (SF-36), SCID-I, SCID-II ve PANSS
Olcegi ile degerlendirildi. Olgular isledikleri homisid sugu itibariyle hedef kitlelerinin
aile ici bireyler veya aile dis1 bireyler olmasina gore iki gruba ayrilarak, sosyo-
demografik 6zellikleri, klinik 6zellikleri ve 6l¢ek skorlar1 bakimindan karsilastirildi.

Bulgular: Aile i¢ci homisid sugu islemis sizofreni grubu ile yabanciya yonelik homisid
sucu islemis sizofreni hastalar1 arasinda sosyo-demografik 6zellikler agisindan farklilik
saptanmadi. PANSS ile degerlendirilen hastalik siddeti agisindan farklilik saptanmadi.
Hastalarin SCID-II formu ile kisilik bozukluklar1 degerlendirildiginde aile i¢i homisid
grubunda daha fazla oranda kendini ¢elmeleyen (self-defeating) ve paranoid kisilik
bozukluklar1 saptanmistir (p<<0.05). Sug ile ilgili veriler degerlendirildiginde aile i¢i
homisid gurubunda kadin kurban sayisinin daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05).
Aile i¢i homisid grubu (AIHG)’ nda sugun daha fazla oranda evde gergeklestigi ve aile
dis1 homisid grubu (ADHG)’ nda su¢ esnasinda daha fazla oranda alet kullanildig:
goriilmiistiir (p<0.05). Gruplarin homisid disindaki diger suglar1 incelendiginde ilk
grupta daha fazla miktarda ciddi siddet i¢eren suga rastlanmistir (p<0.05). Sf36 formu
ile degerlendirilen sosyal islevsellik diizeyi agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamastir.

Sonug¢:Sizofreni  hastalarinda, siddetinin  yoniiniin  belirlenmesinde,  kisilik
bozuklugunun ve kurbana ait ozelliklerin etkili oldugunu soyleyebiliriz. Sug islemis
sizofreni hastalarinda komorbid kisilik bozuklugunun, sugun yoniiniin, hasta ile kurban
arasindaki iligkinin ve kurbana ait 6zelliklerin incelenmesi hastaligin her bireyi neden
farkli sekilde etkiledigini anlamamiz1 saglayabilir. Boylece risk degerlendirmemizi,
elimizde daha ¢ok veri olmasiyla birlikte hasta 6zelinde yapabilmemizi ve daha net
sonuclar almamizi kolaylastirir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Sug, Siddet, Homisid, Aile i¢i, Kisilik Bozuklugu

Tletisim :sevgigulkabak@gmail.com
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IV. ABSTRACT

THE COMPARISON OF SOCIO-DEMOGRAPHICAL FEATURES, CLINICAL
CHARACTERISTICS AND VICTIM PROFILE OF PATIENTS COMMITTED
HOMICIDE AND HOSPITILIZED IN FORENSIC PSYCHIATRY UNIT

Dr. Sevgi Giil ERTURK

Aim: The aim of the study is to identify the patients with schizophrenia who committed
homicide and were sent to Bakirkdy Mental Health Hospital Forensic Psyciatry Unit by
the criminal courts for treatment or for observational purposes (in order to determine
criminal culpability); to compare socio-demographic and clinical characteristics of the
patients who committed domestic homicide with the patients who commited non
domestic homicide. It is aimed to protect and inform psychiatry patients and their
relatives and to provide evidence based data to the psychiatry clinicians.

Material and Method: The sample in this study consisted of patients with
schizophrenia who committed homicide and were hospitalized in forensic psychiatry
clinics of Bakirkoy Mental Health Hospital. Patients were informed about the study and
administered with Socio-demographic Data Registration Form, Short Form-36 (SF-36),
SCID-I, SCID-II and the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS). Homicide
group was divided in two subgroups; domestic homicide offenders and non-homicide
offenders. Socio- demographic features, clinical characteristics and scale scores were
compared within two subgroups.

Results: Socio-demographic characteristics were not significantly different between the
two groups. No significant differences were found between PANSS scores. According
to comprasion of personality disorders which was evaluated by SCID-II form, it is
revealed that domestic homicide group had more often self-defeating and paranoid
personality disorders (p<0.05). As a result of the evaluation of data relating to crime it’s
found that in domestic homicide group the victims were more often females (p<0.05). It
is found that the majority of domestic homicide was occured in the house and the
majority of the non-domestic homicide offenders used a tool during the crime (p<0.05).
Evaluation of the patients’ non-homicide crime datas showed us that the presence of
violence was more often in domestic homicide group (p<0.05). There were no
significant differences found between SF-36 scores in both groups.

Conclusion: In the case of schizophrene patients, it can be said that personality
disorders and characteristics of the victim are effective on determining the direction of
the violence. Evaluating the comorbid personality disorder, direction of the crime, the
relationship between the patient and the victim, and the features of the victim for
patients with schizophrenia who committed a crime, can provide data to understand why
the illness affects every indivudual differently. Therefore by gathering more data, the
risk assessment can be done on an individualized level and more certain outcomes can
be acquired easily.

Key Words: Schizophrenia, Crime, Violence, Homicide, Domestic, Personality
Disorders

Contact Address: sevgigulkabak@gmail.com



5HT
ADHG
AIHG
BRSHH
D

DSM-IV-TR :

DSO
GABA
NMDA

PANSS

SCID-II
SCID-1
SDA
SF-36

SPSS

V. KISALTMALAR

: Serotonin

: Aile dis1 homisid grubu

: Aile i¢i homisid grubu

: Bakirkdy Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi

: Dopamin

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 Yeniden G6zden
Gegcirilmis Tam Metin (APA)

: Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
: Gama Amino Biitirik Asit
: Glutamin N-metil-D-aspartat

: Pozitif ve Negatif Sendrom Degerlendirme Olcegi, Positive and

Negative Syndrome Scale

: Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders
: DSM-1V Eksen I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
: Serotonin Dopamin Antagonisti

: Short Form-36

: Sosyal Bilimler I¢in Istatistiksel Paket

VI



VI. TABLO LiSTESI

Sayfa No

Tablo 1: Hastalarin Yas ve Psikiyatrik Hastalik Baslangic Yas1 Dagilimi (T Testi).....39
Tablo 2: Hastalarin Medeni Durum, Meslek ve Is Diizeni Dagilimi ............................ 40
Tablo 3: Hastalarin Askerlik Durumu Dagilimi: .........cccccoeeeeeiiiiiiiiiiiieeeeeeieeeee, 41
Tablo 4: Hastalarin Diger Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi (Mann-Whitney

Tablo 5: Hastalarin Ortalama Simdiki Hastane Yatis Siiresi (y1l olarak) Degerleri......42
Tablo 6: Hastalarm Homisid Sugu Oncesi Psikiyatrik Hastahk Varligi Dagilimu......... 42

Tablo 7: Hastalarin Soygecmis ve Ek Tibbi Hastalik Varligi Dagilimi:....................... 42
Tablo 8: Hastalarin Suisid Girisimi, Self Mutilasyon Girisimi Varligi Dagilima:......... 43
Tablo 9: Hastalarin Alkol-Madde Kullanimi Dagilimi: ............ccccvvieeiieeeniiiiiiiiieeeenn. 43
Tablo 10: Hastalarin Sizofreni Alttipi Dagilimi..........ccccoeeeieiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee 44
Tablo 11: Hastalarin Kullandiklar1 {laglarm Dagilimi: ............cccoevevevveevenireeieeneean. 44
Tablo 12: Hastalarin Sug lle Ilgili Verilerinin Dagilimi:............ccocoovevveeveviviieenennan. 45
Tablo 13: Hastalarin Ik Sug Yas1 Ortalama Degerleri: ..........cocovvevivveivverieerirenennns 45
Tablo 14: Hastalarin Su¢ Esnasinda Alkol-Madde ve ila¢ Kullanim Durumlart: ......... 46
Tablo 15: Homisid Kurbanlarinin Ozellikleri Ile Ilgili Veriler..............cocoovevevivevennnnn. 47
Tablo 16: Hastalarin Su¢ Esnasindaki Hezeyan ve Varsan1 Varligi Dagilima............... 49
Tablo 17: Hastalarin Su¢ Esnasindaki Hezeyan ve Varsani Igerikleri Dagilmi: .......... 49
Tablo 18: Hastalarda Suc Oncesi Plan Varlig: Ile Ilgili Veriler: ..........ccocooovevevevenennnnns 50
Tablo 19: Hastalarin Birden Fazla Suc¢ Varhi Ile Ilgili Veriler:...........coccovevevivevennnnn. 51
Tablo 20: Hastalarm Homisid Dis1 Suglarmin Sekli ve Siddeti: .............oevvvvviiiiiiiiiininnnnns 51

Tablo 21: Hastalarin PANSS ve SCID II Toplam Puanlari: (Mann-Whitney Testi).....55
Tablo 22: Hastalarim SF36 Form Puanlarmin Dagilimi ve Istatistik Verileri:
(Mann-WRhitnEy TeSt1) .....cceeeeeriiiiiiiiieeeeeeeiiiieee e eeeiirre e e e e e e eaereeeeee e 55

VII



VII. SEKIL LISTESI

Sayfa No

Sekil 1: Hastalarin Homisid Sugunun Yoniine Gore Dagilimi...........coooeevvviiiiniienennnnn. 38
Sekil 2: Hastalarin Cinsiyet Dagilimi...........oooeviiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeee e 39
Sekil 3: Homisid Kurbanlarinin Cinsiyete Gore Dagilimi............ccccceveeeeviiiiniieeennnnnn. 47
Sekil 4: Homisid Sugunun islendigi Yere Gore Dagilimi...........coccocveveeeveeiveeenenrnne, 48
Sekil 5: Sugun Islendigi Yer ve Suc Aleti Dagilimi..........ccc.oceoveieveeereeeeeeeeeeeeeeenne, 48
Sekil 6: Iki Grup Arasinda Anlamli Farklilik Saptanan Kisilik Bozukluklar1 Gériilme

OTANIATT ..ttt e e e e e e e e e 53
Sekil 7: Hastalarm Kisilik Ozellikleri Dagilimi.............cccooveioveieveeeeeeeeeeeeeeeeeeennen, 54

VIII



1. GIRIS VE AMAC

Siddet, Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization, WHO) tarafindan
onemli bir saglik sorunu kabul edilmis ve kendine ya da bir baskasma, grup ya da
topluluga yonelik olarak 6liim, yaralama, ruhsal zedelenme, gelisimsel bozukluga yol
acabilecek fiziksel zorlama, giic kullanim1 ya da tehdidin amacli olarak uygulanmasi

olarak tanimlanmigtir (WHO 1998).

Tarih boyunca siddet davranisi ile ruhsal hastaliklar arasinda dogrudan bir iliski
oldugu disliniilmiistir (Marzuk 1996). Ancak 1945°e kadar, psikiyatrik bozuklugu
olanlarda saldirgan davranisin sikligini arastiran ¢ok sayida calismada ruhsal hastaligi
olanlarin topluma oranla daha tehlikeli olmadigi ve daha az tutuklandigi saptanmistir
(Oncii ve ark. 2007). 1980°li yillarda uzman goriisleri sizofreni ve psikozu olan
bireylerde siddet agisindan artmis bir risk bulunmadigmi 6ne siirmekteydiler (Monahan
ve Steadman 1983). Ancak son 20 yilda genis orneklemlere dayanan caligmalarin
yayinlanmaya baglamasiyla birlikte sizofreni ve diger psikozlar ile siddet arasinda orta

diizeyde bir iligski oldugu diisiiniilmeye baslanmistir (Kooyman ve ark. 2007).

Bazi caligsmalar ise ciddi ruhsal hastali§1 olan bireylerin sergiledikleri saldirgan
davranislarin bu bireylerin yiikselmis olan saldiriya maruz kalma olasilig1 ile iliskili
oldugunu saptamig ve siddetin karsilikli olan 1iki yonlii boyutuna vurguda

bulunmuslardir (Walsh ve ark. 2003, Silver ve ark. 2005, Hodgins ve ark. 2007).

Siddet bircok yoniiyle insan1 "nasil bas edebiliriz" sorusuyla bas basa birakmis,
dolayisiyla siddeti ongoren degiskenler uzun zamandan beri Onemli bir arastirma
konusu olmustur (Webster ve ark. 1997, Herrenkohl 2011). Alanyazinda gen¢ yas,
erkek cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum, diisiik egitim, psikiyatrik 6zgecmiste
antisosyal ve siddet igeren davranislar, antisosyal Ozellikler, agresif ¢ocukluk cagi
davraniglar ve madde kullanimi tekrarlayan bi¢imdeki siddet davranislariyla iligkili

bulunmustur (Harris ve Rice 1997).



Epidemiyolojik caligmalar1 ile de bilinen Eronen ve arkadaslari ruh sagligi ve
akil hastaliklarinin da siddeti 6ngéren onemli bir de§isken olabilecegini diistinmiisler,
siddet ve ruhsal bozukluk arasindaki iliskiye lic agidan yaklasmuslardir: 1) ruhsal
bozuklukta siddet varligi; ii) suglularda ruhsal bozukluk varligi ve ii1) toplum
ornekleminde her ikisinin birlikte bulunmasi. Bu iliskiy1 kisilik bozuklugu, erkek
cinsiyet ve madde kotiiye kullanimi birlikteliginin diger ruhsal bozukluklara gére 6n

plana ¢iktig1 seklinde 6zetlemislerdir (Eronen ve ark. 1998).

Cok degiskenli analizler, ciddi bir ruhsal hastaliga sahip olmanin, gelecekteki
olas1 siddet davranis1 kestirimi igin tek basina yeterli olmadigini gostermistir (Elbogen
ve Johnson 2009). Ozgecmis (gegmis siddet Oykiisii, fiziksel istismar, genc yasta
tutukluluk), klinik (madde kotiiye kullanimi, algilanantehlike), sosyodemografik (yas,
cinsiyet, kazang) ve sosyal (yakin zamanda bosanmis olma, igsizlik, magduriyet)
faktorler ise olas1 siddet davranmisi kestirimi i¢in daha iliskili bulunmustur. Ancak bu
etmenlerin ¢cogu ciddi ruhsal hastalig1 olan bireylerde daha fazla saptanmistir (Elbogen

ve Johnson 2009).

Gorsel ve yazinsal yaymin organlari, akil hastalarnin sergiledikleri siddet
davranisini rastgele nesnelere ve tanimadiklari1 yabanci kisilere yoneliyormus gibi
sunma egilimindedirler. Birka¢ ciddi ve homisidal olgu haricinde genel olarak psikiyatri
hastalar1 {lizerine yapilan ¢aligmalar medyanin bu sunum seklini desteklememektedir

(Johnston ve Taylor 2003).

Akil hastaligr ile tehlikelilik arasindaki iligkiye dair toplumsal algiya yonelik
dogru bir sekilde bilgilendirme yapmak (Pescosolido ve ark. 1999, Torrey 2002) ve akil
hastalig1 olan bireylere yonelik olas1 istenmeyen damgalanmay1 dnlemek i¢in glivenilir

verilere ihtiya¢ vardir (Penn ve ark. 1999, Corrigan ve ark. 2004).

Akil hastaliklar1 ile siddet arasindaki iliski son yillarda yurtdisi kaynakli
calismalarda iizerinde durulan bir konu olmakla beraber yapilan yazili kaynak ve
calisma taramalar1 sonucunda iilkemizde bu konuda yeterince ¢alisma yapilmadigi

goriilmektedir.



Ulkemizde siddet igeren su¢ davranislarinin incelenmesi psikiyatrik hastalar
iizerinde agirhk kazanmstir (Eronen ve ark. 1998, Oncii ve ark. 2002, Kaya ve ark.
2004). Ancak halen adli olgularmn klinik durumlar1 (tant dagilimi, tedavi uyumu vs..) ile
suc iliskisi (sugun tiirli, sucun kime yonelik oldugu vs..) hakkinda yeterli sayida yaym

bulunmadig1 gbzlenmektedir (Yumru ve ark. 2005).

Tehlikeliligin ve suca egilimin belirlenmesi klinik psikiyatrinin  6nemli
konularindan biri olmakla beraber, adli alanda c¢alisanlar1 daha da fazla
ilgilendirebilecek bir konu; akil hastalarmin sergiledikleri siddet davranisina hedef
olabilecek kisileri belirleyip gerekli 6nlemlerin alinmasi konusunda kisilere ve topluma

yol gosterebilmektir.

Bu calismanmm amaci Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi Adli
Psikiyatri Birimine ceza mahkemelerince koruma ve tedavi amaciyla gonderilen veya
g6zlem nedeniyle (bir suga yonelik ceza sorumlulugu olup olmadig: sorulan) yatirilarak
tedavi edilen homisid sucu islemis hastalarimin belirlenmesi ve aile i¢i homisid sugu
olanlar ile aile dis1 homisid sugu olanlarin sosyo-demgrafik ve klinik ozellikleri
itibariyle karsilastirilmasidir. Bu dogrultuda psikiyatri hastalarmi ve yakin g¢evrelerini
korumak ve bilgilendirmek ve ruh sagligi ¢alisanlarina bu alanda kanita dayali veri

sunabilmek hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SIZOFRENI
2.1.1. Tanmim

Sizofreni; davranisin biligsel, emosyonel, algisal ve diger yonlerini kapsayan,
degiskenlik gosteren, fakat derinden yikici psikopatolojik olan bir klinik hastaliktir.
Gorilintimii hastadan hastaya ve zamanla degiskenlik gosterir, fakat hastaligin etkisi her

zaman agirdir ve genelde uzun siirelidir(Buchanan ve ark. 2007).

Geng yasta baslayarak uzun yillar hem hastalarda hem de ailelerde son derece
olumsuz etkilere sebep olmaktadir. Toplumun kabullenmedeki giigliigii hastaligin sosyal

yoniinii daha da agirlastirmaktadir (Yavuz 2008).

Hastalik siireci kendini ortaya koymadan once premorbid bir ddsnem bulunmakta
ve bu donemde sizoid veya sizotipal gibi A kiimesi kisilik tipi belirtileri bulunmaktadir.
Hastalarin bir kisminda psikotik baslangic ani ve acik bir sekilde goriilebilmekle
beraber hastalarm biiylik bir kisminda belirgin psikotik belirtilerin bulunmadigi, yavas
gelisen, haftalar-yillar boyunca siirebilen anksiyete, depresyon, obsesyon ve
kompulsiyonlar, panik, somatik yakmmalar gibi 06zgiil olmayan semptomlarin
bulundugu prodromal bir donem goézlenir (Ceylan ve Cetin 2005, Sadock 2005, Kirpimar
1998).

Prodromal donemi, psikotik belirtilerin belirgin olarak bulundugu aktif donem
takip eder. Aktif faz ardindan islevsellikte belirgin bir diisme veya eski islevsellige
donememe (kalint1) donemleri goriiliir. Kalint1 donem siklikla yavas ilerleyici olup

tabloya negatif belirtiler hakimdir (Nasrallah ve Smeltzer 2005).

Bu teorik degerlendirmeye karsin sizofreni c¢ok farkli gidis ve sonlanim

ozellikleri gostermektedir (Oztiirk 2004).



2.1.2. Tarihge

Eski Yunan hekimlerinin yazilarinda sizofrenik tiirde ruh sagliginin tanimlandigi

bildirilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin 2008).

Ortagagdan 18. yiizyila kadar psikotik bireyler seytanin ve kotii ruhlarin esiri
olmus, tanrmin gazabma ugramisvarliklar olarak nitelendirilmis, toplum disina itilmis,

hatta iskence ve 0liim cezalarina ¢arptirilmiglardir (Isik 2006).

Sizofreni ile ilgili ilk tanimlamalardan en bilineni Fransa’da Philippe Pinel
(1745-1846) tarafindan yapilmistir. Pinel bu hastalarin ¢ogunu “diisiinme yeteneginin
ortadan kalkmasi ya da bozulmasi (demans)” diye isimlendirdigi bir kategoriye
sokmustur. Pinel’e yakin olarak Ingiltere’de Haslam (1764-1844) “genc kisilerde olan
bir delilikten” bahsetmistir. Avusturya’li psikiyatrist olan Benedict Agustin Morel
(1809-1873) “juvenil demans” diye adlandirdigi geng olgular bildirmistir. Almanya’da
Karl Kahlbaum (1828-1899) kati postur ve mutizmle karakterize bir tablo olan
“katatoni” tanmimmi yapmustir. Ogrencisi Ewald Hecker de (1843-1909) uygunsuz,
sagma manyerizmler, asir1 derecede regresif davranislar ve anlamsiz, sagma diistinmeyle
seyreden psikotik tablolar1 “hebefreni” olarak isimlendirmistir. Psikozlarin
smiflandirilmasinda betimleyici yaklasim, 0Ozellikle Emil Kraepelin ile gelisme
gostermeye baslamistir. Kraepelin 1898°de demans precox, katatoni, hebefreni ve daha
once paranoid demans diye isimlendirdigi durumlarm ayni hastalik siirecinin alt tipleri
olabilecegini ileri siirmiis ve bu durumu ifade etmek icin “Dementia Praecox™ terimini
onermis ve daha sonra bunu niiks ve remisyonlarla devam eden manik-depresif

psikozdan ayirmistir (Erdal 2006).

1911 yilinda ise Isvigre’li bir psikiyatri profesorii olan Eugen Bleuler “Dementia
Praecox” yerine yunanca akil yarilmasi anlamina gelen ‘sizofreni’ terimini ilk kez
kullanan kisidir. Bu terim ile diisiince, duygu ve davraniglar arasindaki bdliinmeyi
(schisms) belirtmeye calismis, “Dementia Praecox” taniminin kapsamini da elestirerek,
bu durumunun tek bir hastaliktan ¢ok, heterojen bir grup oldugunu sdylemistir. Bleuler,
erken baslangi¢ ve siddetli yikimin sadece agir hastalarda goriildiigiinii ve sizofreninin
mutlaka yikimli bir gidise sahip olmasinin gerekmedigini belirtmistir. Bleuler’e gore

sizofrenide gercek patoloji diislince slirecindeki ¢agrisim kaybidir; sanr1 ve varsanilar



ise bu cagrisim bozukluguna sekonder olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bleuler sizofrenide

dort belirtinin temel semptom oldugunu belirtmistir (Cetin ve Ceylan 2009).

Bunlara ‘Dort A Belirtisi’ adini1 vermistir. Bunlar:

1- Autism (otizm)

2- Assosissasyon bozuklugu (diistince akis1 bozukluklari)
3- Affekt Bozuklugu (duygulanim bozukluklarr)

4-Ambivalans’tir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Sizofreni tiim toplumlarda ve cografi bolgelerde goriiliir. Siklik ve yasam boyu

yayginlik oranlar1 tiim diinyada hemen hemen esittir(Buchanan ve ark. 2007).

Sizofrenin siklig1 ve yasam boyu yayginhigmim tiim diinyada esit oldugu
soylenmekte, ancak Isveg, Irlanda ve Hirvatistan’m baz1 bolgeleri ile Kanadali
Katoliklerde yiliksek, Tayvan ve Gana’daki bazi kabilelerde diisiik yayginlik oranlari
bildirilmistir. Sizofreni insidansi ise yilda 100.000 kiside 10-54 olarak verilmektedir
(Koroglu ve ark. 2007, Isik 2006).

Sizofreninin yasam boyu prevalanst % 0.5 ile % 1 arasinda degismektedir
g

(Harris ve ark. 1998).

Onceki bildiriler sizofreninin yasam boyu yayginligini biitiin toplumlar igin
%1’e yuvarlamis olsa da 1960-2000 arasinda 46 iilkede yapilmis arastirmalara dayanan
yakin zamanli bir sistematik gozden gecirme, yasam boyu yayginlik tahminlerinin genis
bir aralikta (1000 kiside 4.6 ile 9.2 arasi), heterojen bir dagilim oldugunu géstermistir.
Tiirkiye’de yapilan bir calismada ise Tiirkiye’de sizofreni yasam boyu yayginligi (1000
kiside 8.9) bulunmustur (Binnay ve ark. 2011).

Yakin zamanda yapilan iki ayr1 sistematik gozden gecirme, sizofreninin
sikliginin erkek ve kadmlar arasinda farkli oldugunu ve erkek/kadin oranmin 1.4

oldugunu bildirmistir (Jablensky ve ark.1992).



Sizofreninin baslangic yasi erkeklerde 20-25 ve 30-35 yaslar1 arasinda iki kez
tepe yaparken kadinlarda hastalik baglangici erkeklerden ortalama 5 yil daha ge¢ olarak
ortaya ¢cikmaktadir. 30’Iu yaslara kadar kadin/erkek orami erkek lehine fazla iken, 40
yasindan sonra bu oran kadinlar lehine iki kat olarak artmaktadir (Erdal 2006).

2.1.4. Etyoloji

Sizofreninin ¢ok sayida faktoriin bir araya gelmesi ile olusan bir hastalik oldugu

goriisii kabul edilmektedir (Kéroglu ve Giileg 2007).

Etyolojik faktorlerden bazilar1 sunlardir:

2.1.4.1. Kalitim

Aile arastirmalari, anne ya da babadan herhangi biri hasta ise ¢ocuklarda hastalik
riskinin %12.5 -13.8; hem anne hem de baba hasta ise bu riskin %35 — 46 oldugunu
gostermislerdir. Anne ve babanin saglikli, kardeslerden birinin hasta olmasi durumunda
kardeslerde sizofreni riski %6.7 — 8.2 olarak bulunmustur. Yakin akrabalar arasindaki
hastalanma riski normalden 7 — 10 kat fazladir. Bir hastanin birinci derece akrabalarinda

sizofreni goriilme riski %3 — 10 olarak saptanmistir (Freedman ve ark. 2001).

Monozigot ikizlerde hastalik konkordans1 % 33-78 dizigot ikizlerde ise % 8-28
arasindadir. Hastalarin birinci dereceden akrabalarinda sizofreni gelisme riski, normal
kisilerin akrabalarma gore en az bes kat daha yiiksek bulunmustur. Ebeveynlerden her
ikisinin de sizofreni hastaligma sahip olmasi durumunda, ¢ocuklarda sizofreni gelisme
riski % 40’dan daha ytiksektir. Ayr1 ¢evrelerde olarak yetistirilen 12 ¢ift monozigot
ikizin es hastalanma oraninin %358 olarak bulunmus olmasi kalitimin etkisini gosteren

diger bir kanittir (Gottesman 1991).

Yeni genom tarama projeleri ve daha 6nceki yapilan ¢alismalar, 1q, 2q, 5q, 6q,
6p, 8p, 10p, 13q, 15q ve 22q kromozomlar1 iizerinde yer alan bazi gen bdlgelerinin
sizofreni i¢in aday gen bolgeleri oldugunu sdylemektedir (Dolek ve ark. 2008).

Sizofrenide bir¢ok aday gen bulunmaktadir. Bunlardan simdilik en gii¢lii kanit
degeri olanlar neurogylin — 1 (NRG-1) ve dysbindindir. Ayrica; COMT, PRODH2,
PCM1, PPP3CC, DTNBP1, DAOA/G72, AKT1, DISC1, GRM3 RGS4, CHRNA?7,



PIPSK ilgi odagi olan genlerdir. Bu alandaki bilgiler giin gectikce giincellenmektedir
(Levinson ve ark. 2003, Lewis ve ark. 2003, Levinson 2005).

2.1.4.2. Cevresel Etkenler:

Cevresel etkenler gebe kalma, gebelik, dogum ve gelisim siliresince maruz
kalinan biyolojik, fiziksel ve psikososyal etkenleri icermektedir. Sizofreninin, gii¢lii
bir genetik komponenti oldugu ve hastaligin norogelisimsel bir patolojiden
kaynaklandig1 hipotezi, genlerin embriyonik norogelisimi kontrol ettigi, fakat ¢evresel
etkenlerin genotiple etkilesip noropatoloji ve biligsel defektlerle sonuglandig: seklinde

aciklanabilir (Tsuang 2000).

Kannabise artmis maruziyet, sizofreni gelistirme riskini arttirmaktadir. Sizofreni
hastalarinda yapilan ¢alismalar %43 — 51 oranlarinda kannabis kullanimi oldugunu
gostermistir. Kannabis kullanimi ile tiim psikotik bozukluklarin ortaya ¢ikma olasiligi

orani (odds ratio) 1.4-2.1 arasinda bildirilmektedir (McGrath 2005).

2.1.4.3. Sosyal Etkenler:

Diisiik sosyoekonomik diizeyin sizofreni ile iliskili oldugu bulunmustur.
Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasinin stresli yasam olaylari, enfeksiyon, dogum
oncesi yetersiz bakim ile sizofreniye yatkinlik olusturdugu ileri siirtilmiistiir. Diger bir
goriise gore ise sizofreninin sosyal ve is hayatini olumsuz olarak etkileyerek bu
hastalarin daha alt sosyoekonomik seviyelere kaymalarina neden oldugu kabul

edilmektedir (Aygiin 2005).

Dogum vyeri ve sizofreni arasindaki iliski giiclii bir sekilde gosterilmistir.
Hollanda ve Danimarka’da yapilan toplum temelli calismalar; sehirde dogumun kirsalda

doguma gore relatif riski 2.4 kat arttirdigini géstermistir (McGrath ve ark. 2004).

Sizofreniye 0zgii bir yasam olayr belirtilmemekle birlikte hastaligin
niikslerinden 6nceki donemlerde ve akut sizofreni belirtilerinin baslamasindan 6nceki
yasadig1 agir stresli yasam olaylarmin varligindan bahsedilmektir(Bebbington ve ark.

1993).

Go¢ etmis kisilerde sizofreni siklig1 artmis olarak saptanmaktadir. Gogiin gog
eden kisiler i¢in adapte olmak, sehirlesme sorunlari gibi dezavantajlarla stresli bir

yasam olusturarak sizofreniye yatkinlik olusturdugu diistintilmektedir (Brown 2011).



Sosyal destegin az olmasi ve goreceli sosyal yalitim sizofreni icin bir risk

faktoriidiir (Cantor-Graae ve ark. 2003).

Evlenmemis olmak sizofreni i¢in bir risk faktorii olarak degerlendirilirken,
hastaligin da evlenme olasiligin1 azalttigin1 géz Oniline almak gerekmektedir (Erdal

2006).

2.1.4.4. Perinatal Komplikasyonlar:

Prenatal ve perinatal komplikasyonlar (obstetrik komplikasyonlar) sizofreni
tanil1 hastalarin dykiilerinde saglikli kontrollere ve hastalarin saglikli kardeslerine gore
daha fazla bildirilmistir ve bu nedenle bir risk etkeni olarak degerlendirilmektedir

(Gedders ve ark. 1999, Taddei ve ark. 2003).

Glinlimiizde prenatal karsilagma sonrasi sizofreni riskinin arttigr gdsterilen
etmenler; influenza, rubella, T. Gondii“dir. HSV tip II i¢in ¢eliskili bulgular mevcuttur

(McGrath ve ark. 2009).

Anne karninda viral ve bakteriyel enfeksiyonlara maruz kalmanin bu
enfeksiyonlara cevap olarak olusan sitokinlerin salinimi ve ates olusumu ile beyin
gelisimini etkiledigi ve sizofreni patofizyolojisinde rol oynadig: diisiiniilmektedir(Boksa

ve ark. 2003).

2.1.4.5. Kisilik Ozellikleri:

Bleuler, sizofreni baslamadan O©nce var olan ¢esitli psikotik olmayan
anormalliklerden bahsetmistir. Bu kisiler sanrisal yogunlukta olmayan olagandis1 veya
acayip cesitli inaniglarini dile getirebilirler(referans veya biiyiisel diisiinceler gibi). Bu
kisilerin olagandis1 algisal yasantilar1 olabilir(bicimlenmis varsanilar olmadan
goriinmeyen bir kisinin veya giiclin varligini hissetme gibi). Bu belirtilerin yani sira
negatif belirtiler de sik goriiliir ve ¢ogu zaman oldukga agir olabilir. Kisiler toplumdan
uzaklagirlar, daha 6nceden zevk aldiklar1 etkinliklere kars: ilgilerini yitirirler, daha az
konuskan ve merakli bir hale gelebilirler ve zamanlarmin c¢ogunu uyuyarak

gecirebilirler (Kirpmar 1998).



Hastalik seyrini inceleyen caligmalar, ilk psikotik ataktan Once olgularin
yaklasik %75'inde yillar boyu devam eden negatif ve 6zgiin olmayan belirtilerle belirgin

bir prodromal evre oldugunu gostermektedir (Kirpinar 1998, Haftner 2003).

2.1.5. Norogelisimsel ve Norodejeneratif Model

Bu varsaymma gore etyolojik faktorler hastaligin baslamasindan ¢ok 6dnce normal
noronal gelisimi etkilemekte ve belirli néronlar ve/veya noronal devrelerin hasarlanmasi
sonucu hastalik ortaya g¢ikmaktadir. Ayni1 zamanda anormal ndronal olgunlasmanin
(noronal ve glial hiicre gocii, dendritik ve aksonal dallanma ve budanma, programli
hiicre 6liimii) veya stres, travma, enfeksiyon ve madde kullanimi gibi diger nedenlerin
hastaligin baglamasinda rol alabilecegi diisiiniilmektedir. Antioksidan mekanizmalarin
yetersizligi ve membran metabolizma bozukluklarmin da ndronal yikimda rol oynadigi

disiiniilmektedir (Cetin ve Ceylan 2009).

Gebelikte ve dogum sonrasi beyinde olusan norogelisimsel siiregdeki
anormalliklerin belli bir latent donemden sonra, ergenlik ya da geng eriskinlik donemlerinde
dopamine asir1 duyarliligin gelismesi, prefrontal kortekste bozulmus dopamin islevinin
subkortikal dopamin aktivasyonunu arttirmasi gibi patolojik olaylar1 harekete gegirerek

sizofreninin ortaya ¢ikmasina yol acabilecegi diisiiniilmektedir (Isik 2006).

Norogelisimsel modeli destekleyen postmortem caligmalar da mevcuttur. Yapilan
calismalarda entorinal korteksin yiizeyel tabakalarinda hiicre miktarinda azalma ve
bozulmus gruplasma saptanmustir. Prefrontal korteks, singulat korteks, hippokampus ve

lateral temporal kortekslerde, entorinal kortekse benzer bulgulara rastlanmistir(Fatemi ve
ark. 2009).

2.1.6. Beyin Goriintiileme Cahsmalar

Sizofrenide ilk saptanan bulgu lateral ventrikiil dilatasyonudur. Bu durum
ozellikle sizofrenide kotii gidis ile birliktedir. Manyetik rezonans caligmalarinda en
tutarli bulgular; lateral ve tliglincii ventrikiilde dilatasyon, amigdala, hippokampus,
parahippokampal girus dahil orta temporal lob girusu, iist temporal girusta hacim

azalmasidir (Levitt ve ark. 2010).
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Fonksiyonel goriintiileme teknikleri; fMRI, PET ve SPECT’ten olusmaktadir.
Tiim caligmalardaki en tutarli bulgu hipofrontalitedir (Frontal bolgelerde azalmis kan
akimi). Frontal bolgelerle birlikte aktivite azalmasi, limbik sistem yapilari, talamus,
bazal gangliyonlar ve serebellumda da saptanmistir(White ve ark. 2011, Brown ve ark.

2010).

Sizofreni hastalarinda, frontal bolgenin yani sira temporal lobda da kan akimi
degisiklikleri bildirilmistir. Pozitif psikotik belirtiler ile temporal lobda kanlanma artis1
arasinda iliski olmas1 en sik bildirilen bulgular arasindadir. Isitme varsanilari olan
hastalarda medyal temporal bdlgelerde kanlanma artis1 oldugu gdosterilmistir

(Silbersweig ve ark. 1995).

Baz1 ¢alismalarda st temporal girus hacmindeki azalmanin varsanilar ve
elektrofizyolojik degisikliklerle, orta frontal korteks hacim azalmasinin ise negatif

belirtilerle iliskili oldugu bildirilmistir(Menon ve ark. 1995, Andreasen ve ark. 1992).

Sizofrenide, EEG’de anormallikler siklikla saptanmis ve bu anomalilerin sol

hemisfere lokalize olma egilimi kaydedilmistir (Kahraman 1999).

2.1.7. Norotransmitter Sistemleri

Dopamin: Dopaminerjik sistem aktivitesini arttiran amfetamin, kokain, L-dopa
ve metilfenidat gibi ilaclarm bazi yonlerden sizofreniye benzer paranoid psikoz
yaratabilmesi ve postsinaptik dopamin reseptorlerini bloke eden ilaglarin sizofreni
belirtilerini azaltabilmesinin godzlenmesi sizofrenide dopamin hipotezinin ortaya

atilmasini saglamistir (Isik 2007).

Sizofreni hastalarinda kortikal alanlarda dopamin azalmasi, subkortikal alanlarda
ise dopamin artisindan s6z edilmektedir. Pozitif belirtiler ventral tegmental alandan
limbik sisteme uzanan mezolimbik yolaktaki dopaminerjik artisla, negatif ve biligsel
belirtiler ise ventral tegmental alandan prefrontal kortekse uzanan mezokortikal
yolaktaki dopaminerjik yetersizlikle iliskili bulunmustur(Isik 2006, Koéroglu 2007,
Ceylan 2001, Ebert ve ark. 2003).

11



Serotonin: Serotonerjik sistemin dopaminerjik sistem iizerinde inhibitor roli
bulunmaktadir. Serotonin 5-HT 1A reseptorleri otoreseptordur ve fonksiyonlar1 Gai
proteinleri araciligiyla diizenlenir. Sizofrenide Gai protein diizeylerinin diistiigii ve 5-
HT1A reseptorlerinin  bu etkiyi kompanse etmek iizere upregule oldugu
diistiniilmektedir. Buradan hareketle 5- HT1A reseptor antagonistlerinin sizofreninin

negatif ve biligsel belirtilerini 1yilestirdigi diisiiniilmektedir (Aricioglu 2010).

Glutamat: Bir NMDA reseptor antagonisti olan fensiklidinin sizofreni benzeri
bir duruma yol agmasi glutamata olan ilgiyi baslatmistir. Calismalar, frontal kortikal
alanlarda glutamat reseptorlerinde artis, prefrontal ve hippokampal alanlarda

glutamaterjik aktivitede azalma bulmuslardir (Chaki 2010, Stone 2009).

GABA: Yapilan calismalarda sizofreni hastalarinda prefrontal ve singulat
kortekste GABA-erjik ndronlarda azalma saptanmaktadir (Kéroglu 2000).

Noradrenalin: Sizofreni hastalarinin bir kisminda 6zellikle paranoid belirtilerin
baskin oldugu hastalarda beyin omurilik sivisinda noradrenalin diizeyi yiiksek

bulunmustur(Isik 2006, Ebert ve ark. 2003).

2.1.8. Sizofreni Tanisi

Sizofreni tanis1 i¢in herhangi bir laboratuvar testi bulunmadigindan tani, klinik
olarak konmaktadir. Sizofreni tanisini1 koymak icin Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)
tarafindan hazirlanan DSM tam kriterleri dikkate alinmaktadir. Yakin zamana kadar
DSM-IV-TR tani 6l¢iitleri kullanilirken 2013 yilinda Tiirkge versiyonu basilan DSM-5
tan1 kriterleri kitabinin yayimlanmasiyla birlikte baz1 yenilikler ve degisiklikler ortaya

cikmustir.

DSM-IV-TR’ ye gore Sizofreni tanmi Olgiitleri su sekildedir (Amerikan Psikiyatri
Birligi 2000):

A. Karakteristik Belirtiler: Bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa bir siire), bu silirenin 6nemli bir kesiminde asagidakilerden en az

ikisinin bulunmasi.
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(1) Hezeyanlar (sanrilar)

(2) Halusinasyonlar (varsanilar)

(3) Dezorganize konusma

(4) Ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

(5) Negatif belirtiler, yani affektif donukluk, aloji (konusamazlik) ya da
avolisyon (istek kaybr)

DSM-1V’te tek bir Schneideryen belirti varsa (Sanrilar bizar ise, ya da varsanilar
kisinin davraniglar1 veya diisiinceleri hakkinda siirekli yorum yapmakta olan seslerden
ya da iki ya da daha fazla sesin bir birbirleriyle konugsmasindan olusuyorsa) diger iki
belirtiye esdeger sayilirken DSM-5 bu ayricaliga son vererek Schneideryen belirtiyi
ortadan kaldirmaktadir (Sar 2010).

B. Toplumsal veya Mesleki Islev Bozuklugu: Is yasantisinda, kisilerarasi

iliskilerde, kendine bakim gibi alanlarda 6nemli bozulmalarin olmasi.

C. Siire: Bozuklugun siiregiden belirtilerinin en az 6 ay siireyle devam etmesi.
Bu bozuklugun belirtileri, prodromal ya da reziduel donemlerde, sadece negatif
semptomlarla ya da A tam Ol¢iitiinde siralanan iki ya da daha fazla semptomun daha

hafif bigimleriyle kendini gosterebilir.

D. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun Dislanmasi:
Sizoaffektif bozukluk ve psikotik Ozellikler gosteren duygudurum bozuklugu
dislanmistir. Cilinkii ya (1) aktif evre belirtileri ile birlikte ayn1 zamanda major depresif,
manik ya da mikst epizodlar ortaya ¢ikmamistir ya da (2) aktif evre belirtileri sirasinda
duygudurum epizodlar1 ortaya ¢ikmigsa bile bunlarin toplam siiresi aktif ve rezidiiel

donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Madde Kullaniminin/Genel Tibbi Durumun Dislanmasi: Bu bozukluk bir
maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullamilan bir ilag vb.)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagl olarak ortaya

cikmamustir.

F. Bir Yaygin Gelisimsel Bozuklukla Olan Iliskisi: Otistik Bozukluk ya da diger

bir Yaygm Gelisimsel Bozukluk 6ykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basariyla
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tedavi edilmigse daha kisa bir siire) belirgin hezeyan ya da halusinasyonlar da varsa

sizofreni ek tanis1 konabilir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen ICD-10 tam kilavuzunda
DSM-IV-TR’ den farkli olarak; sizofreni tanisi i¢in psikotik belirtilerin bir aydir devam
ediyor olmasinin yeterli oldugu belirtilir, 6 aylik siire kosulu aranmaz. Ancak, tipik
sizofreni belirtileri ortaya ¢ikmadan once prodromal bir donemin olabilecegini kabul
eder. ICD-10’ da islevsellikte bozulma sizofreni igin bir tam 6lgiitii degildir (Oztiirk
1993).

DSM-IV-TR’ de klinik 06zellikler, tedavi yaniti ve seyir esas alinarak
sizofrenide; paranoid tip, dezorganize tip, katatonik tip, ayrismamis tip ve rezidiiel tip

olmak tizere 5 alt tip tanimlanmistir (Isik 2006).

Ancak sizofreninin tanimlanan bu alt tipleri DSM-5’te kaldirilmistir. Buna
gerekge olarak alt tiplerin az kullanilmasi ve alt tiplerin varhigini diisiindiiren
calismalarin yontem bakimindan zayif yonleri olmasi gosterilmistir. Katatoninin ise bir
ek tanimlayici olarak, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar boliimiinde yer alan tiim

klinik tablolarda kullanilmasi 6nerilmistir (Sar 2010).

2.1.9. Gidis ve Sonlanim

Sizofreni her zaman ciddi bir hastalik olmakla birlikte, baz1 hastalarda goreceli
olarak daha 1yi bir gidis goriilebilmektedir. Hastalik her zaman yikimla sonlanmasa da
genelde hasta icin belirgin ve uzun siireli olumsuz sonuglar1 olmaktadir. Herbir relapsi,
hastanin islevselliginde daha fazla kayip izler. izlem calismalari, sizofreni hastalarinin
yaklagik %55’inin orta derecede iyi, %45’inin daha agwr sekilde sonuglanacagini

saptamustir (Isik 2008).

Bazi1 hastalarda prodromal donemle birlikte hastalik yillarca sinsi ve yavas bir
seyir siirerken arada aktif hastalik donemleri, akut alevlenmeler ortaya cikabilir. Bu
donemler kendiliginden ya da tedaviyle yatisir. Bundan sonra, yine ¢ok yavas ilerleyen
ve daha c¢ok negatif belirtilerin baskin oldugu, rezidiiel sizofreni tiirline doniisebilir
(Oztiirk 2008).
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Bazi hastalarda ergenlik doneminde, oldukga kisa siirede agir, renkli psikotik
tablolar ortaya ¢ikar ve haftalarca, aylarca stirebilir. Bu donem diizeldikten sonra uzun
sure 1yl uyum donemi olabildigi gibi, bazen aktif pozitif belirtiler yillarca stirebilir

(kronik paranoid sizofrenide oldugu gibi)(Kaplan-Sadock’s 2007, Ebert ve ark. 2003).

Huber, 1980 yilinda yaptigi c¢alismada %22 sizofreni hastasinda tam
remisyondan s6z ederken, Westmeyer ve ark. 1984’te hastaligin baslangicindan 10 yil
sonra hastalik belirtilerinin goriilmedigi hasta oranin1 %25 olarak bulmuslardir.
Shepherd ve ark.’nin 1989 yilinda yaymlanan 5 yillik izlem caliymasinda; hastalarin
%131 tek bir atak gecirip 5 yil icerisinde bir daha hastalanmamis, %30’unda hastalik
arada tamamen saglikli doneme donen ya da minimal diizeyde bozukluk gdsteren
ataklarla seyretmis, hastalarin %10’unda ise hastalik ilk ataktan sonra hi¢cbir zaman
tamamen saglikli doneme donmemis, %47°sinde ise hastalik her seferinde siddetleri

daha da artan belirtilerle giden epizodik bir seyir izlemistir (Isik 2006).

Sizofrenide Olumlu Prognoz Gostergeleri:

e Hastalik oncesi kisiligin saglikli olmasi

e Hastalik oncesi islevselligin saglikli olmasi

e Zeka diizeyinin normal olmasi.

¢ Orta ve yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip olmasi.

e Kadin cinsiyet.

e Evli olmak.

e Prenatal komplikasyonlarin olmamasi.

e Ailede sizofreni 6ykiisiiniin bulunmamasi.

e Hastaligin yirmili yaslar ve sonrasinda baslamasi.

e Hastaligin akut bicimde baslamasi(Fenton ve ark. 1991).

e Hastaligin bir stresle baslantili olarak ortaya ¢ikmasi.

e Hastalik baslangicinda konflizyon ve atipik belirtilerin varligi.
e Dezorganizasyon ve negatif ve biligsel belirtilerin olmamasa.
e Depresif belirtilerin varlig1.

e Hastalik alt tipinin katatonik, paranoid olmasi.

¢ Yapisal beyin anomalisi ve patolojisinin bulunmamasi .

e Norokognisyonun 1yi olmasi.
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e Hastalik belirtilerinin “ego distonik™ olmasu.

¢ Hastanm tedavi uyumunun iyi olmasi.

e Tedaviye erken baslanmasi: Katatoni tablolari, intihar, bagimlilik gibi durumlar
yoniinden olumsuz sonuglari 6nleyebilir.

e Hastaneye yatis sayisi ve sliresinin az olmasi.

¢ Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye kars1 olumlu tutumu.
e Ailede saglikli duygu disa vurumunun varhigu.

Sizofrenide Olumsuz Prognoz Gostergeleri:

e Hastalik Oncesi kisiligin sagliksiz olmasi: Cevreye uyum saglayamamasi, saglikli
kisiler arasi iliski kuramamasi, sagliksiz ve dengesiz duygusal ve cinsel yasamin

olmas1 ve sizotipal, sizoid kisilik yapis1 6zelliklerinin olmasi.

e Hastalik Oncesi islevselligin sagliksiz olmasi: Ev, okul, aile ya da is yasamimin
sagliks1z olmasi, sosyal islevselligin 1yi olmamasi.

e Zeka diizeyinin diistik olmasi.

¢ Diisiik sosyoekonomik diizeyde olmasi.

e Erkek cinsiyet.

¢ Hi¢ evlenmemis olmasi.

e Prenatal komplikasyon varlig:.

e Ailede sizofreni 6ykiisiiniin bulunmasi.

e Hastaligin erken yasta (20 yas dncesi) baslamasi.

e Hastaligin sinsi ve belirgin olmayan bicimde baslamasi.

e Hastaligin bir stresle baglantili olmadan ortaya ¢ikmasi.

e Hastalik baslangicinda konflizyon gibi belirtilerin olmamasi.

e Negatif ve biligsel bozukluk belirtilerinin varligi ve yogunlugu (tartigmali).

e Dezorganizasyon olmasi.

e Hastalik alt tipinin basit ya da hebefrenik olmasi.

e Obsesif kompulsif belirtilerin varhig:.

e Hastalik 6ncesinde ya da hastalikla birlikte alkol kullanim1 olmasi.

e Yapisal beyin anomalisi: Ventrikiiler genisleme ya da atrofi, gibi yapisal
anormalliklerin izlenmesi.

e Norokognisyonun normal olmamasi.
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e Hastalik belirtilerinin “ego sintonik” olmasi: hastanin yasadigi sanr1 ve varsani
gibi belirtilerden rahatsiz olmamasi ve bunlar1 kabullenmesi.

e Hastanin tedavi uyumunun iyi olmamast.

e Tedaviye gec baslanmasi: Katatoni, intihar, komorbid bagimlilik gibi durumlar
yoniinden olumsuz sonuglara neden olabilirse de, defisitler gidise ¢ok fazla etkili
degildir.

e Sosyal izolasyon: Hastanin sosyal yonden izole bir yasam siirmesi.

e Hastaneye yatis sayis1 ve siiresinin ¢ok olmasi, giderek Onemini kaybettigi
calismalarla gosterilmektedir.

¢ Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye kars1 olumsuz tutumu.

e Ailede sagliksiz duygu disa vurumunun varhigi. (Isik 2008)

2.1.10. Klinik Kavramlar

Yanit (Response):

Akut ya da tedavi direnci olmayan hasta grubunda PANSS ya da BPRS’de ilk
Olciime gore en az %50 azalma, Tedaviye direngli hasta grubunda ise PANSS ya da

BPRS’de ilk 6lciime gore en az %25 azalma yanit olarak tanimlanmaktadir(Leucht ve

ark. 2009).

Relaps:

Psikiyatrik hospitalizasyon, psikiyatrik yardim gereksiniminde artma (klinik
vizitlerinde artma, gilindiiz hastas1 olarak yatis v.b.), PANSS skorunda %25 ve {izerinde
artis ya da PANSS skorunun 40 ve altinda oldugu durumlarda 10 puanlik artis olmasi,
Kendine zarar verme davramigi, goriismeci degerlendirmesinde anlamli oldugu
diisiiniilen suisidal ya da homisidal diisiince, kisiye ya da nesneye yonelik siddet iceren
davranista bulunma, CGI degisim skorunda 6 ya da 7 puan almaya neden olacak klinik
kotlilesme kriterlerinden birini karsilamak olarak tanimlanmistir (Csernansky ve

Schuchart 2002, Csernansky ve Mahmoud 2002, Lipkovich ve ark. 2007).

Semptomatik Remisyon:

Semptomatik remisyon (SR) kriterleri, 6 aylik siire boyunca, Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANSS) alt skorlarmnmn tiimiinden 3 (hafif) veya daha az puan almak

olarak belirtilmistir (Andreasen ve ark. 2005). Semptomatik remisyon kavrami
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kullanilarak yapilan ¢alismalarda, ilk episod sizofreni hastalarinda remisyon oranlari
%23,6 — 48 olarak saptanmistir. Coklu episod hastalarinda ise bu oranlar %22 — 55
olarak saptanmistir(Emsley ve ark. 2007, Emsley ve ark. 2011).

TedaviyeDireng:

Diinyada kullanilan sizofreni tedavi kilavuzlarinda daha esnek bir tedaviye
direng tanimi1 kabullenilmistir. Buna gore; iki ya da {i¢ antipsikotik ilacin etkili dozda 4-
6 hafta kullanimi1 sonras1 yanit alinamiyorsa tedaviye direng gelistigi kabul edilmektedir

(Sadock 2007, Hirsch 2003, Elkis 2007).

2.2. SIZOFRENI VE YASAM KALITESI

Yasam kalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “hedefleri, beklentileri,
standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarmin

biitiinii icinde durumlarmi algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir (Fidaner ve ark. 1999).

Saglikla iligkili yasam kalitesi, hastalarin kendi saglik durumlarmi nasil
algiladiklar1 ve hastalarin fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak fonksiyonel kapasitesi olarak

tanimlanmistir (Bullinger ve ark. 1991).

Yasam kalitesi kavrami tipda ilk defa 1964 yilinda, “Elkinton” tarafindan

transplantasyon hastalar ile ilgili olarak ele alinmustir (Top ve ark. 2003).

Yasam Kkalitesi, kronik somatik hastaliklarin tedavisinde uzun yillardir
giindemde olmakla beraber bu kavramm psikiyatride yer edinmesi yenidir. Toplumda
yasayan kronik ruh sagligi bozuk hastalarda, yasam kalitesi caligmalar1 1980’lerden

sonra baglamistir(Malm ve ark. 1981).

Sizofrenide yasam kalitesi kavrami ise uzun siire hak ettigi yeri bulamamis ve
thmal edilmistir. 1950’11 yillarda, tipik antipsikotiklerin kullanima girmesi sizofreni
tedavisinde ¢cok 6nemli sayilabilecek bir gelismedir. Bununla birlikte uzun bir siire bu
ilaclardan beklenen hastaligin pozitif semptomlarmi geriletmesi olmustur. Sizofrenide
yasam kalitesi ¢alismalar1 1960’11 yillarda yatarak tedavi protokoliinden ayakta tedavi
protokoliine gegis ile baslamis olmasmna karsin uzun siire yeterli ilgiyi gérememistir

(Katschnig 1997, Meltzer 1994).

18



1950’lerde psikotropik ilaclarin tanitilmasiyla tetiklenmis, mental hastaneler
kiigiiltiilerek kapatilmig ayrica hastalik semptomlari, tant ve relaps {izerinde
yogunlagsmak yerine psikiyatri gercek hayata yonlendirilmistir.20. yy sonlarinda toplum
psikiyatrisi alaninda hastalarin 6zerklik ve kendi kendilerine karar verme yetenegi

kazanma olasiligindan bahsedilmistir (Katschnig 2002).

Biligsel davranis¢1 yaklasimlarin ortaya ¢ikmasiyla klinisyenler hastanin iginde
bulundugu ortamim etkisi ve yasam sorunlariyla semptomlarin 6znel degerlendirmesi

iizerinde durmaya baslamislardir (Goodman 1997).

Psikiyatrinin ilgi alanina girmesiyle hastanin 6znel 1yilik durumu tek basina veya
psikopatolojiyle iliskili tartigilabilir bir konu haline gelmistir. Psikiyatri “yasam
kalitesi”  Olglimleri seklinde adlandirmaksizin  hastaliklarin =~ “sosyal uyum”,
“isgorememezlik”, “sosyal fonksiyon” gibi tibbi olmayan yonleri icin de Olc¢limler

gelistirmistir (Weisman ve Paykel 1974, WHO 1988, Birchwood ve ark. 1990).

Bigelow ve arkadaslar1 (1991) ruh sagligi hizmetlerinin degerlendirilmesinde bir
sonu¢ Olclitii olarak yasam niteligi kavramini ele almiglardir. Bu modelde, bireyin
sosyal talepleri, bireye sunulan firsatlar/olanaklar ve yeti yitiminin restorasyonu
iizerinde durmuslardir. Yasam kalitesi kavramimin hem 6znel hem de nesnel boyutu
vardir. “Kendini 1y1 hissetme”, yasamdan doyum saglama” ve “mutluluk” gibi ifadeler
yasam kalitesi kavraminin 6znel boyutunu olusturur ve kisinin yasami hakkindaki
duygularmi, beklentilerinden etkilenmesini, Onceki tecriibelerini ve mevcut sartlarin
algisim gostermektedir. “Bagimsiz yasayabilme”, “kisilerarasi iliskiler”, liretken olma”
gibi ifadeler ise nesnel gdstergeleri olusturur ve sosyal fonksiyonel normlar1 ve yasam

tarzin1 yansitir(Bigelow ve ark. 1991).

Sizofrenili hastalarmm yasam kalitelerini degerlendirip degerlendiremeyecekleri

konusu oldukga tartismalidir(Browne ve ark. 1996).

Hastalik siirecinde ortaya cikabilen i¢gérii kaybi, bilissel yetersizlikler, inatci
psikotik belirtiler, diisince ve algilama bozukluklarinin varlig§i bu konuyu

karmasiklastirmaktadir (Soygiir 2003).

Uzun yillar, bu hastalarm kendi yasam kalitelerini dogru olarak
degerlendiremeyecekleri ve bu nedenle de yasam kalitelerinin genel popiilasyondan

daha diisiik ¢ikmayabilecegi diisiintilmiistiir (Katschnig 2000).
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Yasam kalitesi, hastalar tarafindan daha ¢ok yasam tarzi ve yasam standardi
olarak tanimlanirken, psikiyatristler i¢in hastaligin semptomlarina yonelik yetiyitimi
yoklugu ve profesyonel yardimm gerekliligi olarak ©one ¢ikmaktadwr. Her iki
degerlendirme boyutunun da bazi kisitlamalar1 vardir. Bu kisitlamalar nedeniyle
sizofreni hastalarmin yasam niteligi 6l¢limiinde hastanin kendisinin, yakinlarmin ve ruh
saglhigl calisanlarinin hep birlikte degerlendirmeye katilmasi gereklidir ( Bobes ve

Gonzales 1997, Katschnig 1997).

Sizofren hastalarin saglikli kontrollerle ve kronik fiziksel hastaliklarla
karsilastirildiginda yasam kalitelerinin bozuldugu bir¢ok ¢alismada ortaya konulmustur

(Carpiniello ve ark. 1997).

Sizofreni hastalarinda yapilan ¢alismalarda psikopatoloji diizeyleri yiiksek olan
hastalarin daha diisiik yasam kalitesi gdsterme egiliminde olduklar1 bildirilmektedir

(Karow ve ark. 2005).

Sizofreni hastalarmin sosyodemografik 6zellikleri; yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim, is, sosyal ve aile iliskileri ile yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirildigi
calismalarda kadin hastalarm, evli hastalarin, egitim diizeyi diisiik hastalarin yasam

niteliginin daha iyi oldugu saptanmistir (Huppert ve ark. 2001).

Bir¢ok calisma diisiik egitim seviyesi ve diisiik gelirin yasam kalitesini negatif
olarak etkiledigini ortaya koymustur(Koivumma-Honkanen ve ark. 1996, Huber ve ark.
1975, Cardoso ve ark. 2005, Lehman ve ark. 1991, Mercier ve ark. 1998, Simpson ve
ark. 1989, Caron ve ark. 1998).

Ancak, ilging olarak egitim seviyesi yiiksek hastalarin, daha diisiik yasam
kalitesi kaydettiklerini gdsteren ¢aligmalar da mevcuttur (Bobes ve Gonzales 1997,

Lehman 1983).

Yine yapilan bazi kesitsel calismalarda pozitif ve negatif belirtiler ile yasam
kalitesi arasinda zayif bir iliski oldugu bildirilmistir. Bazi caligmalar hem pozitif hem de
negatif belirtilerin yasam kalitesine olumsuz etkisinin oldugunu bildirmekle birlikte,
baz1 caligmalar Ozellikle negatif belirtilerin yasam kalitesine olumsuz etkisinin
oldugunu vurgulamaktadir (van de Willige ve ark. 2005, Heider ve ark. 2007, Lehman
1983, Bones ve ark. 1996).
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Bu konuda Tiirkiye’de yiiriitillen bir ¢alismada, literatiirde yaygin olarak
bildirilen goriisii destekler nitelikte, pozitif belirti diizeyi ile yasam kalitesi puanlari
arasinda iliski bulunmazken, negatif belirti diizeyinin yasam kalitesi puanlari ile ters

iligkili oldugu belirlenmistir(Eren ve ark. 2007).

Diger klinik degigkenlerin (sizofreninin siiresi, baslangic yasi gibi) yasam
kalitesi tiizerine etkisi heniiz tam olarak agiga kavusmamistir(Katschnig 1999,
Carpiniello ve ark. 1997, Browne ve ark. 1996, Huppert ve ark. 2001, Orsel ve ark.
2003, Packer ve ark. 1997).

Yasam kalitesi hasta ve hastalik arasindaki etkilesimin gidigini gdsteren bir
degerlendirme bi¢imi konumuna gelmistir. Sizofreni tedavisinde kullanilan ilaglar
iizerinde yapilan ¢aligmalarda ilaglarin hastalik bulgular1 {izerindeki etkileri, yan etkileri
ve psikososyal performans iizerindeki etkileri birlikte ele alinmaya baslanmistir. ikinci
kusak antipsikotik ilaclarin birinci kusak ilaglara gore yasam kalitesi iizerinde daha

olumlu etkileri oldugu belirtilmektedir (American Psychiatric Association 1997)

2.3. SIDDET, SALDIRGANLIK, SUC

Tanim:

Saldirganlik, sozel olarak veya fiziksel bir gili¢ harcayarak bir amaca yonelik
zorlayici eylem olup, kizginlik, 6tke, hiddet veya diismanlik gibi duygulanimlarin motor

karsilig1 olarak tanimlanmaktadir (Sadock 2000).

Erich Fromm insan saldirganligini iki sekilde oldugunu belirtmistir; biri
hayvanlarla paylastigimiz, savunmaya yonelik saldirganlik, digeri yikicilig1 igeren zarar
verici saldirganlik. Zarar verici saldirganlik, biyolojik uyum saglamaya yonelik degildir
ve sosyal 6grenme sonucu oldugu disiiniiliir. Burada saldirganlik diirtiisiiniin kotiiye

kullanimi1 s6z konusudur (Can 2002).

Saldirganlik ve siddet kavramlar1 genellikle esanlamli gibi kullamilsa da
aralarindaki sinir genellikle tartisma konusudur. Siddet; yakip yok eden, saldirgan
davranislar iceren, kaba kuvvet ve beden giiciinii kotiiye kullanarak bireye veya topluma
zarar veren eylemleri ve birgok iliski tarzindaki asirt duygudurumu ifade eden

yaklagimlar1 i¢inde barindiran bir davranig bigimidir (Siikiiroglu 2010)
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Kapsaml1 siddet tanimmdan biri de, Diinya Saglik Orgiitiiniin yaptig1 tanimdur.
Diinya saglik orgiitii (2002) siddeti; “bireyin kendisine, baskasina, belirli bir topluluk
veya gruba yonelik yaralama, Oliim, fiziksel zarar, bazi gelisim bozukluklar1 veya
yoksunluk ile sonuclanabilen, tehdit ya da fiziksel zor kullanma” olarak

tanimlamaktadir (Unsal 1996).

Siddet, saldirganligin bir tiirii olup, Harrington tarafindan saldirgan davranis

siirecinin bir u¢ noktasi olarak tariflenmistir (Tasgioglu 1996).

Sug 1se; hukuki bir zarar meydana getiren, kisi veya toplum giivenligini sarsan,
kamu diizenini bozup, gelisimini engelleyen sonuclar doguran ve cezalandirilmasi

gereken davranistir (Uygur ve ark. 1992).

Su¢ davranmiginin biyolojik goriis acgisindan 6nemli iki fenomenolojik ayrimi
vardir: Siddet iceren / igermeyen su¢ davranisi: Siddet suglari, kisilere saldirganligi
icerir. Bu eylemler homisid, homisid girisimi, diger ciddi fiziksel saldrilar ve
tecaviizdiir. Siddet igcermeyen suglar, mala kars1 suglar1 igerir. Diirtiisel olan / olmayan
su¢ davranigt: Diirtiisel su¢ davranisinda onceden tasarlama ve kasit yoktur. Diirtiisel
olmayan siddet suglarinda ise kasit s6z konusudur. Genellikle diirtiisel siddet igeren sug
davranisinda biyolojik goriis daha ¢ok desteklenmis ve arastirmalar bu yonde gelismistir

(Abay ve Tuglu 2000).

2.4. PSIKIYATRIK HASTALIKLARDA SALDIRGANLIK VE SUC

Saldirgan davranis ile psikiyatrik hastaliklar arasinda dogrudan bir iligki oldugu
tarih boyunca one siiriilmiistiir(Uygur ve ark. 1992).

Fakat antik c¢aglarda bile akil hastalarmin hepsinin saldirgan olarak
degerlendirilmedigi belirtilmektedir. Romali filozof Philo Judarus, akil hastalarini
“kolay idare edilebilen yumusak hastalar” ve “hem kendilerine hem cevresindekilere

zararh olabilecek saldirgan hastalar” olarak iki gruba ayrmistir (ilter 2010).

Yayginhk:

Son 10 yilda yapilan ¢ok sayida calisma siddet ile psikiyatrik hastaliklar
arasindaki iliskiy1 gostermistir (Hodgins ve ark. 1996, Mullen ve ark. 2000).
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Yapilan bir ¢alismada, siddet davranismin ciddi psikiyatrik hastaligi (sizofreni,
duygudurum bozukluklar1) olan kisilerde olmayanlara kiyasla 5 kez, alkol ve madde

kullananlarda ise 12—16 kez daha fazla oldugu tespit edilmistir (Tiirkcan ve ark. 1997).

Giovannoni ve Gurel 4 yil takip ettikleri 1142 psikotik hastada yaralama,
homisid ve hwrsizlik suclarmi genel populasyona gore daha yiiksek oranda bularak,
hastalarin % 95'inin sizofrenik olup, bunlarin ¢ogunda alkol kétiiye kullanim 6ykiisii

bildirilmistir (Giovannini ve Gurel).

Psikiyatrik bozukluklarin hepsinde siddet davranisi riski ayni degildir, Gte
yandan toplumdaki siddet davramisindaki yiikselmeyle birlikte psikiyatrik olgularin
siddet davranisinin da yayginlasmakta ve biliyiik olasilikla artmakta oldugu ileri

stiriilmektedir (Erb 2001, Menninger 2000).

Isveg’te 1988-2000 yillar1 arasinda tiim hastane basvurular1 ve homisidlerin
incelendigi bir calismada, siddet sucu islemis kisiler i¢inde psikiyatrik hastalig

olanlarin orani yaklasik %5 bulunmustur (Fazel ve Grann 2004).

Sosyo-demografik Ozellikler:

Psikiyatrik olan ve olmayan olgularda cinsiyet (erkek olma), is durumu
(1ssizlik), diisiik 6grenim diizeyi, diisiik sosyoekonomik diizey gibi etmenlerin sug

isleme riskini artirdig1 yoniinde pek ¢ok yaym vardir (Marzuk 1996, Oncii ve ark 2007).

ABD, Kanada ve Japonya’da cezai sorumlulugu olmayan psikiyatri hastalarmin
sosyodemografik ozelliklerinin arastirildigi c¢alismada bu grubun, 20-29 yaslari
arasinda, erkek, bekar, issiz, egitim diizeyi diisiik, siddet sucu islemis, ciddi psikiyatrik
bozuklugu olan ve daha 6nce hem adli hem de psikiyatrik oykiisii oldugu bulunmustur

(Lymburner 1999).

Ingiltere, Galler ve Iskogya’da 6zel evlerde (private household) yasayan 16-74
yas aras1 8886 kiside son 5 yil i¢cindeki siddet davranislarmin incelendigi bir ¢alismada,
bu kisilerin %12’sinin son 5 yil i¢inde siddet davranisinda bulundugu, siddet davranisi
gosteren bu grubun %66’sinda bir psikiyatrik bozukluk saptandigi bildirilmistir. Alkol-
madde bagimliligi, kisilik bozukluklari, duygudurum ve anksiyete bozukluklarinin

siddetle baglantili oldugu tespit edilmis, psikotik bozukluklarin ise bagimsiz olarak
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siddetle dogrudan iligkisi saptanmamis, komorbiditenin riski arttirdigi bildirilmistir

(Coid ve ark. 2006).

Alkol bagimmliligi, madde bagimlilig1 ve antisosyal kisiligin su¢ ile daha fazla
iliskili oldugu tespit edilmistir (Brennan ve ark. 2000, Bowden 1981).

Rappoport ve Lassen, Maryland'da psikiyatri hastanelerinden ¢ikarilan erkek
hastalarda genel populasyona gore hirsizligin en yiiksek oranda olup, bunu homisid ve
cinsel sugun takip ettigini, sizofrenik hastalarin en fazla su¢ isledigini bildirmistir

(Rappeporl ve Lassen).

Oncii ve arkadaslar1 (2002a) ceza sorumlulugu olmayan psikiyatrik bozuklugu
olanlarda koruma ve tedavi sonrasinda yineleyici su¢ isleme oranini %9 olarak
bulmustur. Bagka bir calismada ise daha once kisiye kars1 saldirgan davranista bulunma
oranin1 psikotik grupta %10, psikotik olmayan grupta %20 olarak bulmustur (Oncii ve
ark. 2002a, Soysal ve Uygur 1993).

Bu konuda yapilan calismalarin bir¢ogunda daha 6nceki siddet ya da sug
Oykiisiiniin gelecekteki siddet davranisi agisindan en Onemli 6n belirleyici oldugu

bildirilmistir (Oncii ve ark 2002).

Maner ve arkadaslar1 (1991) sug¢ isleyen hastalarin dosyalarini inceleyerek
yaptiklar1 retrospektif ¢calismada 840 erkek hastanin %32’sinin daha dnce sug¢ dykiisii
oldugunu bulmuslardir (Maner ve ark. 1991).

Calismalarda sug isleyen psikiyatri hastalarinda, gecmiste su¢ davranisina daha
fazla rastlandig1 ve su¢a egilimin dngoriilmesinde en 6nemli belirleyicinin ge¢mis sug
davranist oldugu belirtilmistir(Grosman ve ark. 1995, Modestin ve Amman 1996,

Turgut ve ark. 2006, Yee ve ark. 2011).

2.5. SIZOFRENI VE SUC

Yayginhk:

Sizofreni hastalarmin daha fazla siddet davramisi gosterdigi, siddet davranisi

gosterme sikligmin kisilik bozuklugu ve genel tibbi duruma bagh psikiyatrik
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sendromlarda, sizofreniye gore daha az, affektif bozukluklarda ise ¢ok ender oldugu

belirtilmektedir (Krakowski ve Volavka 1988).

Ug yillik bir takip ¢alismasmda, homisid sugu islemis 1594 kisi incelendiginde,
85 kisinin (%5) sizofreni tanis1 aldigi tespit edilmistir (Meehan ve ark. 2006).

Fazel ve arkadaslari, sizofreni hastalarinda homisid sucu isleme riskinin %0.3
oldugunu, bu sikligin genel toplumda ise %0.02 oldugunu bildirmislerdir (Fazel ve ark.

2009).

Avustralya’da yapilan bir ¢calismada homisid sugu islemis sizofreni hastalarinin
sayisindaki artisin toplumun genelindeki homisid oranindaki artigla paralellik gosterdigi

saptanmistir (Wallace ve ark. 2004).

Baska bir ¢alismada Kanada, Finlandiya ve Isve¢’te adli servislerde yatmakta
olan sizofreni, sizoaffektif bozukluk ve sizofreniform bozukluk tanili 110 hastanin
25’inin (%22,7) homisid sugu islemis oldugu belirtilmistir (Tengstrom ve Hodgins
2002).

Bir hapishanedeki homisid sucu islemis bireylerin arastirildigi calismada
sizofreni tanil1 bireylerin % 10,9 oldugu saptanmistir. Sug isleyen bireylerde psikiyatrik
hastalik Oykiisiine %21 oraninda rastlanmistir. Homisid sugu islemis bireylerde
psikiyatrik hastalik dykiisiine ise daha sik (%35) rastlanmistir (Cote ve Hodgins 1992,
Taylor ve Gunn 1984).

Sizofreni hastalarindaki siddet i¢in risk faktorleri arastirilmis olsa da, psikozda
gortilen homisid ile iliskili faktorler hakkinda ¢ok fazla bilgi bulunmamaktadir (Fazel ve

ark. 2010).

Uluslararas1 literatiir iizerine yapilan bir gézden gec¢irme yazisinda insan
Oldirme davranmis1 sergileyen saldirganlardaki sizofreni yaygmhigi %6 olarak
belirtilmistir. Kisilik bozuklugu ve madde kétiiye kullanimi/bagimliligi yayginliklar: ise
sirasiyla %10 ve %38’lik oranlarla daha yiiksek ¢ikmistir. Bu da akil hastaliklarinin
olas1 siddet davraniginda tek basina belirleyici olmadigini gostermistir (Ural ve ark.

2013).
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1410 sizofreni hastasmmin son 6 aydaki siddet davraniglarini inceleyen bir
calismada, bu hastalarn %19,1’inin siddet davramigi gosterdigi, %3.6’smin ise ciddi
siddet davranisinda bulundugu bildirilmistir. Ciddi siddet davramiglar1 psikotik ve
depresif semptomatoloji, davranim bozukluklar1 ve travmayla iliskilendirilirken, basit
siddet davraniglar1 madde kotiiye kullanimi, kisiler arasi ve sosyal faktorlerle alakali

bulunmustur (Drake ve Wallach 1989).

Ingiltere’de 1996 ve 1999 yillar1 arasinda islenen homisid eylemlerini arastiran
bir caligmada homisid sucu islemis 1594 kisinin %34 niin psikiyatrik hastalig1 oldugu

fakat sadece %5 inin sizofreni tanisi aldig1 saptanmistir (Shaw ve ark. 2006).

Birlesik Krallik’da her 10 homisid eyleminden birinin sizofreni hastalar:

tarafindan yapildig1 saptanmistir (Geddes 1999).

Yeni Zelenda’da yapilan bir ¢alismada ‘“anormal” (beklenmeyen) homisid
vakalar1 tiim homisid vakalarmin(1498) %38,7’sini olusturmustur. Bu vakalarin 55 tanesi
sizofreni, 19 tanesi psikotik bozukluk, 13 tanesi major depresyon (6zellikle infantisid
grubu), 5 tanesi bipolar bozukluk tanist almistir. Alkol ve madde kullanimi 10 vakada

gosterilmistir(Simpson ve ark. 2004).

Sizofreninin, siddet davranisini erkeklerde alt1 ile on kat arasinda, kadinlarda ise

sekiz ile on kat arasinda arttirdigi bildirilmistir (Richard-Devantoy ve ark. 2009).

Bu alanda yapilan ve kadinlar1 dahil eden calismalara cok ender olarak
rastlanmaktadir. Eronen’in Finlandiya’da 13 yillik bir siire i¢inde 127 homisid vakasmi
inceledigi bir ¢calismada sadece eksen I tanilar1 degil ayn1 zamanda eksen II tanilar1 da
incelenmistir. Kadm suglularda genel populasyona gore 70 kez daha fazla sizofreniye
eslik eden antisosyal kisilik bozuklugu ve alkol madde bagimlilig1 saptanmistir (Eronen

1995).

Tekrarlayan suglar igslemis kadimnlarla yapilan bir ¢alismada %81 inde kisilik
bozuklugu, %10’unda psikoz saptanmis olup geri kalanlarda herhangi bir psikiyatrik
hastalik bulunamamistir. ilk homisid sonras1 %3 oraninda kadinmn ikinci bir homisid
eylemi oldugu saptanmistir. Benzer bagka bir c¢alismada %2 oraninda erkekte

tekrarlayan homisidal eylem saptanmistir (Putkonen ve ark. 2003, Eronen ve ark. 1996).
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Uluslararas1 literatiir iizerine yapilan bir gézden gecirme yazisinda insan
Oldirme davranmis1 sergileyen saldirganlardaki sizofreni yaygmhigi %6 olarak
belirtilmistir. Kisilik bozuklugu ve madde kétiiye kullanimi/bagimlilig yayginliklar: ise
sirasiyla %10 ve %38’lik oranlarla daha yiliksek ¢ikmistir (Richard-Devantoy ve ark
2009).

Yapilan ¢alismalar sizofreni hastalarmin homisid sugundan hiikiim giymeleri

konusunda yiiksek risk altinda olduklarini géstermistir (Wallace ve ark. 2004).

Calismalar genel toplumdaki artmis homisid oranlarmin sizofreni hastalarindaki

homisid oranlarini da arttirdigini géstermistir (Hodgins ve Janson 2002).

Ayni1 zamanda sizofreni hastalarmin bir sucun kurbani olma riski de yiiksek
olarak bulunmustur. Bunun en 6nemli hazirlayici etkeni de kendi agresif davraniglaridir

(Walsh ve ark. 2003, Silver ve ark. 2005, Hodgins ve ark. 2007).

Sizofrenik bireyler toplum tarafindan tahmin edilemez ve tehlikeli olarak

disiiniiliirler (Crisp ve ark. 2005).

Bu toplumsal tehlike algis1 stigmatizasyonda biiyiik rol oynamaktadir (Link ve
ark.1987).

Stigmatizasyon bu hastalara tan1 konulmasini ve tedavi verilmesini etkilemekle
birlikte hastalarin 1iyilesmesini, hayat kalitesini ve topluma kazandirilmalarini

engellemektedir (Walsh ve Fahy 2002, Clark ve Rowe 2006, Link ve Pelham 2006).

Risk Faktorleri ve Alkol Madde Komorbiditesi:

Sizofreni hastalarinda siddet davranisi psikopatolojik faktorlerle mi iliskilidir
yoksa baska ortak risk faktorleri mi vardir? Bu soruya verilebilecek tanimlayici cevaplar

halen belirsizdir (Swanson ve ark. 2006).

Risk yonetimi ve siniflandirmasinin ¢ok sayida sinirlamalar: vardir. Yiiksek risk
sinifina sokulan hastalarm biiyiik bir kism1 aslinda herhangi bir zarara sebep olmazlar.
Kasitli olmayan yanhis risk smiflandirmasi bazi hastalarin haksiz (kanunsuz) yere
tutuklamasina, diger hastalarin tedavilerinde aksama ihtimaline ve kisitli olan saglik

kaynaklarmnin yanlis yonlendirilmesine neden olur (Large ve ark. 2011).
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Homisid eylemi olan sizofreni tanili bireylerin, hangi Ozelikleriyle diger
sizofreni tanis1 almis bireylerden farklilastiklar1 sorusunu akla getirmektedir. Bu
bireylerin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri, kurbanlarinin kimler olduklar ile ilgili
bazi arastirmalar yapilmistir. Bu durum, siddet davranigi gostermeye yatkin ve homisid
sucu isleyebilecek bireyler hakkinda aydinlatict bilgiler vermektedir (Link ve Stueve
1998).

Risk faktorleri olarak; erkek cinsiyeti, paranoid alt tip tanisinin varhgi, diisiik
sosyoekonomik diizey, alkol koétiiye kullanimi, madde kotiiye kullanimi, tibbi tedaviye
uyumsuzluk, homisid esnasinda aktif hezeyanlarin varligi, antisosyal kisilik
bozuklugunun varlig1 sayilabilir (Belli ve ark. 2010, Rasanen ve ark 1998, Walsh ve
ark. 2002, Swartz ve ark. 1999, Taylor ve Gunn 1988, Co6té ve Hodgins 1992).

Hodgins’e gore saldir1 sucu isleyen sizofreni hastalar1 iki gruba ayrilmaktadir.
Ilk ve daha biiyiik grup ¢ocukluk ve ergenlik déneminden beri antisosyal davranislar
gosteren grup, digeri ise 30’lu 40’11 yaslardan sonra antisosyal davranmiglar gdsteren
gruptur ve ikinci grup daha ¢ok sayida homisidal eylemden sorumludur. ikinci grubun
psikotik semptomlarinin  homisidal eylemle daha gicli bir iliskisi oldugu

disiiniilmektedir (Hodgins 1992).

Agir akil hastalifi olan kisilerin diizenli tedavi aldiklarinda ise genel

popiilasyona gore daha tehlikeli olmadiklar1 soylenmektedir (Torrey 1994).

Sizofreni hastalarinda taburculuk sonrasi homisid davraniglarinin arastirildigi bir
vaka kontrol ¢alismasinda; hastaneye yatis oncesi ve taburculuk sonrasinda alkol ve
uyusturucu madde kullanimi olmasi, ruhsal hastaligin kroniklesmesi ve taburculuk
sonrasi tedavi uyumunun olmamasi risk faktorleri olarak bildirilmistir (Fazel ve ark.

2010).

Kayatekin ve ark. 469 hasta iizerinde geriye doniik olarak yaptiklar1 ¢alismada;
% 98'inin su¢ isledigi donemde herhangi bir tedavi almadigi, % 72'sinin kronik hasta
oldugunu, tan1 gruplarina gére % 32'sinin sizofreni (6zellikle paranoid tip) oldugunu, %
83'linilin saldirganlhiginin tanidig: kisilere yonelik oldugunu ve sadece % 5 'inin sosyal

giivencesinin oldugunu belirtmislerdir (Kayatekin ve ark. 1991).
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Yapilan bir arastirmaya gore, homisid sucgu islemis sizofreni tanili bireylerin
yaklasik %25°1 daha once herhangi bir psikiyatri klinigine hi¢ bagvurmamaislardi. Buna

ragmen uzun zamandir sizofreninin klinik bulgularmi géstermekteydiler (Torrey 1999).

Tirkcan ve ark.nin ceza ehliyetinin tespiti i¢in gonderilen 1831 adli olguyu
inceledikleri caligmada, tiim vakalarin % 34'iniin ge¢miste sug isledigi, % 48.9'unun
ceza ehliyetinin olmadigr ve bunlarin % 32.8'inde sizofreni oldugu saptanmistir

(Tiirkcan ve ark. 2000).

Tedavi Oncesi homisid sucgu islemis psikotik hastalari inceleyen calismalarda
homisid riskinin ilk epizod esnasinda hastaligin biitiiniine gére daha yiiksek riske sahip
oldugu saptanmistir. Bu konuda yapilan {i¢ calismada homisidal eylemin sirasiyla %42,
%38 ve %61 oraninda tedavi dncesi ilk epizod esnasinda olustugu saptanmistir(Meehan

ve ark. 2006, Appleby ve ark. 2008, Nielssen ve ark. 2007).

Calismalarda sug isleyen akil hastalarinda alkol madde kullanim bozuklugunun
daha sik oldugu, ayrica hastalarda saptanan alkol veya madde kullaniminin sug
davranisinin 6nemli bir belirleyicisi oldugu ileri siiriilmiistiir. Sizofreni tanis1 siddet
davranis1 riskini yedi kattan daha fazla arttirirken, sizofreniye eslik eden alkolizm
estanisi riski on yedi kattan daha fazla arttirmaktadir (Marzuk 1996, Richard-Devantoy
2009, Elbogen 2009, Ellouze 2009, Fazel ve ark. 2009).

Madde kotliye kullanimi estanisi da yasadist davranisa 6nemli bir katkida

bulunur (Richard-Devantoy 2009, Schanda ve ark. 2010).

Bir epidemiyolojik ¢alismada sizofreni hastalarmin %8-10’unda siddet davranisi
rapor edildigi saptanmistir. Ayn1 ¢alismada genel popiilasyonda bu oran % 2 olarak
saptanmistir. Her iki grupta da madde kullaniminin siddet davranisi gostermede riski

arttirdig1 saptanmistir(Swanson ve ark. 1990).

Psikotik Semptomlar ile Siddet Tliskisi:
Biiyiik gruplarla yapilan son ¢alismalar siddet iceren davraniglarda psikotik

semptomlarin daha sik goriildiigiinii gostermistir. Psikotik belirtilerin  varliginin

saldirganlik riskini arttirdigi gosterilmistir (Stefanis ve ark. 2002, Mojtabai 2006).
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Yine de pozitif belirtiler ile siddet davranisi arasindaki iliskinin arastirildigi
calismalarin sonuclar1 ¢eliskili bulunmustur (Appelbaum ve ark 2000, Bjerkly 2002a,
Bjorkly 2002b).

Bazi calismalar pozitif semptomlar depresyon ve stres durumlari ile biraraya
gelmesi sonrasinda siddet davranisi riskinin arttigini saptamislardir (Hodgins ve ark.

2003, Crocker ve ark. 2005).

Sizofrenide siddet; paranoid hezeyanlar sonucu, emir veren isitsel varsanilara
yanit olarak veya edilgenlik deneyimlerine sekonder olarak ortaya ¢ikabilir (Yager ve

Gitlin 2005).

Siddet, hezeyanl bir diisiince iizerine yogunlasildiginda birden bire ve diirtiisel

olarak da eyleme dokiilebilir (Cancro ve Lehmann 2000).

Hastalarin biiylik bir kisminda sug isledikleri esnada aktif psikotik bulgular
gozlenmektedir ve su¢ sonrasi sizofren bireylere neden sug isledikleri soruldugunda bu
davraniglarinin psikotik belirtilerinden etkilendigi anlasilmaktadir. O nedenle, siddetin
potansiyel hedefinin saptanmasit ve riskin hesaplanmasinda psikotik semptomlarmn

temasi ve igeriginin farkinda olunmasi faydalidir (Junginger 1996).

Bir¢ok kez dezorganize ya da ajite davranigin bir pargasi olarak ya da sanri
sistemi ile varsanilarin dogasindan kaynaklanmakta oldugunu séylemislerdir. Kotiilikk
gorme seklinde sanrilar ve varsanilar hastanin diger kisiler tarafindan zarar gorecegini,
kendisine kotiiliik yapilacagini ya da tehditleri i¢erir. Hastanin duygulanimida etkilenir;
boylece kizgm, 6tkeli ve sikintili olan hasta, bu tekrarlayan tehditlere karsi bir
reaksiyon olarak siddet davramigma basvurabilir(Krakowski ve ark. 1986, Cetin ve

Ceylan 2009, Oztiirk 2004, Binnay ve ark. 2011).

Ozellikle emir veren isitme varsanilar, saldirgan davranislarm ortaya ¢ikmasina

neden olabilir (Erdal 2006).

Joyal ve ark.’nin adli psikiyatri hastanesine tedavi amagli yonlendirilen sizofreni
ve sizoaffektif tanili homisid sucu islemis ya da homisid tesebbiisii yapmis 58 hastayla
yaptiklar1 bir ¢alismada yazarlar suglulularin %86’simin kurbanla kisisel bir iliskide
oldugunu saptamistir. Bu ¢aligmanin verilerine gore siddet olay1 %78 oraninda ev i¢inde

%22 oraninda kamusal alanda olmustur. Antisosyal kisilik bozuklugu olan hastalar1
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daha ¢ok aile iiyesi olmayanlara yonelik homisid sugu islemistir. Paranoid tip sizofreni
daha sik saptanmistir. Homisid suglarmim %60°1 varsant ve hezeyanlar1 takiben

meydana gelmistir.

Ayn1 ¢alismanin verilerine gore antisosyal kisilik bozuklugu da olan sizofreni
suclularin %46’sinda olay esnasinda psikotik semptom saptanirken diger sizofreni
hastalarinda %83 oraninda psikotik semptoma rastlanmistir.  Persekiisyon
hezeyanlariin agirlikta oldugu goriilmiistiir. Antisosyal kisilik bozuklugu da saptanan
grupta ilk su¢ isleme yas1 digerlerine gore daha diisiik, alkol madde bagimlilig1 daha
yiiksek oranda saptanmistir (Joyal ve ark. 2004).

Baz1 yazarlar siddet davranisi gostermis sizofreni hastalarinin %45’inde bu
davranisin  dogrudan psikotik semptomlarla iligkili oldugunu saptamislardir.
Persekiisyon hezeyanlari ve isitsel varsanilar gibi belli semptomlarin siddet davranisiyla

giiclii bir iliskisi vardir (Taylor 1985, Junginger 1996).

Bazi yazarlar ise siddet davranisiyla psikotik belirtiler arasinda belirgin bir iliski

gosterememislerdir (Appelbaum ve ark. 2000).

Sizofreni Hastalarinda Su¢ Eyleminin Yonii (Hedef Kitle):

Siddet davraniginda bulunan psikiyatrik bozuklugu olanlarin hedef kitlesi genel
olarak aile liyeleridir. Uygur ve ark. 1992 yilinda yaptiklar1 ¢alismada sug¢ islemis 50
sizofren olguyu degerlendirmis ve % 41'inde hedef kitlenin aile iiyeleri oldugunu, %
27,4 oraninda ebeveynlerin siddet davranisina maruz kaldigini bildirmislerdir (Uygur ve

ark. 1992).

Sizofreni hastalarindan olusan grubun kontrol grubuna gore belirgin olarak daha
fazla oranda birinci derece akraba ve aile yakinlarini hedef olarak sectigi bulunmustur.
Aile tiyeleri ve yakin iliskideki kurbanlar, tanimadik olan kurbanlara gore dort misli
daha fazla yaralanmis veya Oldiiriilmiislerdir (Tuncer ve ark. 1986, Kayatekin ve ark.
1991, Soysal ve Uygur 1993, Seker 1996, Nielssen ve ark. 2007, Oncii ve ark. 2002a,
Oncii ve ark. 2002b,Nordstrom 2003, Joyal ve ark. 2004, Shaw ve ark. 2006, Belli ve
ark. 2010).

Yapilan bagka bir ¢alismada ise, homisid sucu isleyen 49 hastanin 43’iiniin

erkek, 6’smnin kadm oldugu bildirilmistir. Yas ortalamalariin yaklasik olarak 37
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oldugu, cogunlugunun diisiik egitim seviyesine sahip oldugu, hastalarin %75.5’inin issiz
oldugu bildirilmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, katledilenlerin biiyiik
cogunlugunun (%69.4) aile i¢cinden bir birey oldugu, homisid sugu isleyen sizofreni

tanil1 49 bireyden 10’unun kendi esini katlettigi tespit edilmistir (Belli ve ark. 2010).

Ingiltere’de yapilan bir arastirma temel almarak 6ldiiriilen kurbanlarin kimlikleri
analiz edildiginde; homisid eyleminin %55 nin aile i¢i bir bireye, %22’sinin hastanin
daha once tanidigi bir kimseye, %14 {iniin tanidik olmayan bir bireye yonelik oldugu

bildirilmistir(Meehan ve ark. 2006).

Ulkemizde yapilan diger bir ¢alismada ise, psikotik hastalarm aile i¢i homisid
oranlar1 %64 olarak bulunmus ve homisid eylemi goriilen tani gruplarmin basinda

sizofreni tanis1 alanlarin geldigi saptanmistir (Soysal ve Uygur 1993).

Psikotik hastalarda tehlikeliligin en somut gostergesi olan saldirgan davranis
riskinin degerlendirilmesi, hangi faktorlerin bu riski arttirdigi ve bunlarm nasil daha
azaltilabilecegi, bu hastalarin topluma nasil kazandirilacagi konularinin arastirilmasi son

derece onemlidir (Uslu 2010).

Hasta bireyin kendisi ve ¢evresi acgisindan tehlikeli olma durumu, klinik olarak
degerlendirilmesini de dncelikli hale getirmektedir. Bu 6zellik tedavi yaklasimi ve hasta

bireyin topluma yeniden kazandirilmasi agisindan da 6nemlidir (Uslu 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma i¢in Bakirkdy Mazhar Osman Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nden 06.05.2014 tarthinde 397 karar no ile Etik Kurul onayi

alimustir.

3.1. ORNEKLEM

BRSHH Adli Psikiyatri Birimi’nde yatan 18-65 yas arasindaki homisid sugu
islemis psikiyatri hastalar1 ¢alismaya alinmistir. Olgular isledikleri homisid sugu
itibariyle hedef kitlelerinin aile i¢i bireyler veya aile dis1 bireyler olmasina gore ikiye

ayrilarak, sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri karsilastirmali incelenmistir.

Calismamizda rastlantisal olarak alinan hastalarin tiimiine goriisme ve dlgeklerin
niteligine iliskin bilgi verilerek bu uygulamanin tedavi ve/veya adli siire¢lerinde olumlu
ya da olumsuz herhangi bir degisiklige yol agmayacagi anlatilmis ve caligmaya
katilmay1 reddetme ya da goriismeyi herhangi bir noktada sonlandirma hakkina sahip
olduklar1 agiklanmis, kayitlarmin gizli tutulacagina dair giivence verilmistir.

Degerlendirmeyi kabul eden hastalardan sozlii ve yazili onay alinmistir.

Hasta ile yapilan goriismelerin yani sira tiim olgularin hastane yatis dosyalar1 ve
eski tibbi evraklari, poliklinik takip kayitlar ile su¢ donemine ait tibbi ve adli evraklari

incelenmistir.

Ekim 2014- Aralik 2014 tarihleri arasinda Adli Psikiyatri servislerinde
isledikleri homisid su¢u nedeniyle gozlem ya da koruma ve tadaviamaciyla bulunan
Sizofreni tanis1 almis hastalar i¢inden ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 72
hasta ¢caligmaya katilmak icin davet edilmistir. Biitlin katilimcilara ¢alismaci tarafindan
klinik goriisme ve SCID-1 (DSM-IV Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik
Gorlisme Formu) uygulanmistir. Katilimcilara c¢aligma hakkinda bilgi verilerek

bilgilendirilmis onam formunu okuyarak doldurmalari istendi. Katilimcilardan SCID-II
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ve Saglik Durumu Anketi (SF-36) formlarimi doldurmalar1 istendi. Sosyodemografik
bilgileri igeren sorular oldugu form klinisyen tarafindan dolduruldu.Hastalarin klinik

durumuPANSS ile degerlendirildi.

3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri:

e DSM-IV TR tani kriterlerine gére Sizofreni tanis1 konmus olmasi

¢ 18 yasindan biiyiik olmasi

¢ Homisid sugu islemis olmasi

¢ Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmay1 kabul etmek

e Calismada uygulanacak olgekler, yapilacak degerlendirme ve klinik goriismelere

katilim konusunda istekli olmak

3.1.2. Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Zeka geriligi olan, okur-yazar olmayan hastalar

e Psikomotor hareketliligi yiiksek olan hastalar

e Calismadakullanilacak Olgekleri anlayacak ve doldurabilecek zeka ve bilgi
diizeyine sahip olmayan hastalar

e Calismaya katilmak istemeyen hastalar

Calismaya alman 72 sizofreni hastasindan 4’i hem aile i¢ine yonelik hem aile
disma yonelik homisid sugu islemis oldugu ve ayri bir grup oldugunda istatistiksel

olarak anlamli sonug¢ vermedigi icin istatistiksel analize alinmamuistir.

Her yonden yikimla giden bir hastalik olan sizofrenide hastalarin formlar1
doldurmasz ile ilgili sadece kendi gorislerinin degerlendirilmesinin bir kisithilik oldugu

g0z Oniine almmistir.

3.2. CALISMADA KULLANILAN OLCEKLER:

Sosyodemografik Veri Formu

Calismamizda kullanilan sosyodemografik veri formunda yas, dogum yeri,
meslek ve ¢aligma diizeni, medeni durumu, ailede psikiyatrik hastalik dykiisii, hastalik

baslangic yasi, hastaneye yatis sayisi, intihar girisimi ve kendine zarar verme

34



davranisinin olup olmadigi, alkol- madde kullanim 6ykiisii, tedaviye uyumu hastalik ve
klinik gidise ait 6zellikler i¢cinde incelenmistir. Veri formuna su¢ kaydi, sugun niteligi,

yonii, sayisi, koruma ve tedavi siiresi, gibi sugla ilgili sorular dahil edilmistir.
DSM-1V Eksen Tanilari I¢in Yapdandiridmis Klinik Goriisme Olgegi (SCID-I):

SCID-I DSM-IV major I. eksen bozukluklarmin tanisint koymak icin
gelistirilmis yar1 yapilandirilmis bir klintk goriisme aracidir. Alt1 modiilden
olugsmaktadir ve toplam 38 adet DSM-IV 1. eksen bozuklugunu, tanmi Olgiitleri ile
arastrmaktadir. Eksen I bozukluklar1 i¢in yapilandirilmis klinik goriisme (SCID-I) nin
Tirkiye icin uyarlama ve giivenirlik calismalar1 Corapgioglu ve arkadaslar1 (1999)

tarafindan yapilmistir(First ve ark. 1997, Corapgioglu ve ark. 1999).

Porzitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS):

Kay ve ark. tarafindan gelistirilen 30 maddelik ve 7 puanh siddet
degerlendirilmesi iceren yari yapilandirilmis bir goriisme Olcegidir. Otuz psikiyatrik
parametreden 7’si pozitif belirtiler alt 6l¢egine, 7’°s1 negatif belirtiler alt 6lcegine ve geri
kalan 16’s1 genel psikopatoloji alt dlgegine aittir. Olgegin Tiirkge giivenilirlik ve
gecerlilik calismas1 Kostakoglu ve ark. tarafindan yapilmistir (Keltner 2006, Jacob ve
Chowdhury 2008).

SCID-II (Structured Clinical Interview for DSM-III-R Personality Disorders) Olgegi:

Klinikte, II. eksen olan kisilik bozukluklarmin saptanmasi oncelikle tedavi
edilmeleri acisindan Onemlidir. Ayrica 1. eksendeki klinik sendromlar1 (major
depresyon, anksiyete bozuklar1) veya psikiyatrik belirtileri (tedavide uyumsuzluk,
intihara egilim), tedavi ve prognozlarm etkileyebilir (Millon 1981, Pfohl ve ark. 1986).

Kisilik bozuklugu degerlendirmesinde ag¢ik uglu sorularla goriisme beraberinde
bircok sorunu getirmektedir. Bunlar goriismecilerarasi giivenirlik sorunlari, kisilik
ozelliklerinin kisinin goriigme anindaki klinik durumu yiiziinden belirlenememesi gibi
sorunlardir. Tan1 giivenirli§i sorununa ¢6ziim olarak yapilandirilmis klinik goriigme
formlar1 olusturulmustur. Yapilandirilmis klinik goriigmeler hekimin hasta ile iletisime
girmesine ve DSM-III-R kisilik bozukluklarinin dogru ve giivenilir olarak

saptanmasinda klinik becerilerini kullanmasina izin verir (Goldsmith ve ark 1989).

Bunlardan SCID-II, yapilandirilmis bir gériisme aracidir (Spitzer 1985).
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SCID-II biri gegici olmak tizere, 12 DSM-III-R kisilik bozuklugunu
sorgulamaktadir. SCID-II'nin orijinal uygulamasi, hastanin kisilik bozukluklar1 ile ilgili
formu kendisinin doldurmasinin ardindan, bu formda olumlu olarak doldurulmus olan
sorularm veya hekimin hastada varhigindan kuskulandigi sorularin sorulmasi
seklindedir. Cekingen kisilik bozuklugu ile baslaylp sirasiyla bagimli, obsesif-
kompulsif, pasif agresif, “self-defeating” (kendi kendini baltalayic1), paranoid, sizoid,

histriyonik, narsisistik, sinir ve antisosyal kisilik bozukluklarmin her 6lgiitiinii sorgular

(Skodol ve ark. 1990, Spitzer 1983, Skodol ve ark. 1988).

SCID-II’'nin  geviri  ¢alismas1  Coskunol ve  arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir(Coskunol ve ark. 1992).

Short Form-36 (SF-36):

Yasam kalitesi Olcekleri icinde jenerik Olcek oOzelligine sahip ve genis acil
Olciim saglayan Kisa Form 36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis
ve kullanima sunulmustur (Ware ve Sherbourne 1992). Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik
calismas1 Kogyigit ve ark. tarafindan 1999°da yapilmustir (Kogyigit ve ark. 1999). Olcek
gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasmin yani sira ¢ok genis bir kullanim
yelpazesine sahip olmasi da amaglanmistir. 1990 yilinda baglayan calismalarda 149
madde ile yola ¢ikilmis ve 22000’1 askin kisi iizerinde yapilan ¢aligmalarda faktor
analizi ile 6nce 20 maddeli bi¢cimi olan SF-20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik
ozelliklerin ve kapsaminin artirilmast amaciyla 36 maddeye cikarilarak SF-36
olusturulmustur (Bowling 1997). SF-36’nin 06zelliklerinin  basinda bir kendini

degerlendirme 6lcegi olmasi gelmektedir (Ware ve ark. 1993).

Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun &l¢iimiinii saglamaktadir;
fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagl
rol kisithiliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklar: (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve saghigin genel algilanmasi

(5 madde) (Ware ve Sherbourne 1992).

Degerlendirme 4. ve5. maddeler disinda Likert tipi (liglii- altil1) yapilmaktadir; 4.
ve 5. maddeler evet/hayrr bigiminde yanitlanmaktadir (Ware ve Sherbourne 1992).
Olgek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6lgek i¢in ayr1 ayr1 toplam

puan vermektedir (Carr ve ark 1996). Alt Olgekler saghgi 0 ila 100 arasinda
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degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumuna

isaret etmektedir.

SF-36 mn Tiirk toplumu standartlar

Alt Boyutlar Ortalama+-Standart sapma

e Fiziksel Islevsellik 86.6+-25.2

e Fiziksel Rol Gligliigii 89.5+-29.6

e Agr186.1+-20.6

e Genel Saglik Algis1 73.9+-17.5

e Vitalite (canlilik) 67.0+-13.8

e Sosyal Islevsellik 94.8+-14.2

¢ Emosyonel Rol Giicliigii 94.7+-20.9
e Ruhsal Saglik 73.5+-11.6

3.3. ISTATISTIKSEL ANALiZ

Tanimlayict istatistikler ortalama, standart sapma ve yilizde olarak sunuldu.
Kategorik verilerin dagilimi ki-kare veya Fisher testi ile degerlendirildi. Iki alt grubun
yine normal dagilim gdstermeyen skor veya sayisal degerleri Mann Whitney-U testi ile
kiyaslandi. Normal dagilim saglandiginda ise bu kiyaslama t-testi ile yapildi. Normallik
testi olarak Kolmogorov Smirnov testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
herhangi iki skor veya sayisal biytikliigiin iliskisi Spearman korelasyon katsayisi ile
irdelendi. Analizler SPSS programu ile yapildi. Tiim testlerde anlamlilik sinir1 0.05
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK VERILER:

Bu c¢alismaya toplam 72 sizofreni hastasi alinmistir. Bunlardan 38 tanesi aile
icine yonelik, 30 tanesi aile disina yonelik homisid sugu islemistir. 4 tanesi ise hem aile
icine yonelik hem aile disma yonelik homisid sucu islemis oldugu ve ayr1 bir grup
oldugunda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ vermedigi igin istatistiksel analize

almmamustir.

Homisid Sugunun Yonu

Aile disi homisid
44%

Aile ici homisid
56%  Aile igi homisid

M Aile disi homisid

Sekil 1: Hastalarin Homisid Su¢unun Y &niine Gére Dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin 5’1 (%7,4) kadin, 63’4 (%92,6) erkek
hastalardan olusmaktaydi. AIHG> nda 38 hastadan 3’ii (%7,9) kadm, 31’i (%92,1)
erkektir. ADHG’ nda 30 hastadan 2’si(%6,7) kadmn, 28°1(%93,3) erkektir.
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HASTALARIN CiNSIYET DAGILIMI

W Kadin sayisi M Erkek sayisi

28

AILE i¢ci HOMISID AILE DISI HOMISID
Sekil 2: Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Calismaya katilan hastalarin en genci 24 ve en yaslis1 74 yasinda idi. Yas
ortalamasi aile i¢i homisid grubunda 45,79£11,06 iken aile dis1 homisid grubunda
46.9+13,19 olarak saptanmistir. Psikiyatrik hastalik yasi ortalamasi aile i¢i homisid
grubunda 25,97£10,45 iken aile dis1 homisid grubunda 29,93+11,68 olarak saptanmustir.

Aile i¢i homisid olgulari ile aile dig1 homisid olgular1 yas ve psikiyatrik hastalik
baslangi¢ yast acisindan karsilastirildiklarinda, iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamustir.(sirasiyla p:0,7 ve p:0,1)

Tablo 1: Hastalarin Yas ve Psikiyatrik Hastalik Baslangi¢ Yast Dagilimi (T Testi)

Say1 Yas ort. Std. Sapma t degeri P degeri

Sug Aile 38 45,7 11,0 -0,37 0,70
Kime ici
Yonelik | Aile 30 46,9 13,1

dist
Hastalik | Aile 38 25,9 10,4 -1,47 0,14
Baglang1 | i¢i
¢ Yasi Aile 30 29,9 11,6

dist

Aile i¢i homisid grubunda hastalarin 20’si(%52,6) bekar, 4’i(%10,5) evli,
5’1(%13,2) dul, 9'u(%23,7) bosanmis idi. Aile dis1 homisid grubunda hastalarin
12°51(%40) bekar, 5’1(%16,7) evli, 1°1(%3,3) dul, 12’si(%40) bosanmis idi.
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Aile i¢i homisid grubunun 21°nin(%55,3)mesleginin oldugu ve 9 kisinin(%23,7)

diizenli calisma hayatinin oldugu, aile dist1 homisid grubunun 16’smmin(%53,3)

mesleginin oldugu ve 9 kisinin(%30) diizenli caligma hayatinin oldugu saptanmastir.

Aile i¢i homisid olgular1 ile aile dig1 homisid olgular1 medeni durum, meslek

varlig1 ve is dlizeni acisindan karsilastirildiklarinda, iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamustir.

Tablo 2: Hastalarin Medeni Durum, Meslek ve Is Diizeni Dagilim

Medeni durum

Bekar Evli Dul Ayrilmis
Sug kime yonelik | Aile | n 20 4 5 9
igi o 52,6 10,5 13,2 23,7
Aile | n 12 5 1 12
dist [og 40,0 16,7 3,3 40,0
Meslek Is Diizeni
Yok Var Calismuyor | Diizenli | Diizensiz
calisiyor | calisiyor
Sug kime Ailei¢i | n 17 21 14 9 15
ybnelik % 44,7 55,3 36,8 23,7 39,5
Ailedist | n 14 16 10 9 11
% 46,7 53,3 35,3 26,5 38,2

Aile i¢i homisid grubunda askerligi tam yapmis olanlarin sayis1 24(%68,6) iken

ikinci grupta 15(%353,6)olarak bulunmustur.

Aile i¢i homisid olgular1 ile aile dis1 homisid olgular: askerlik durumu agisindan

karsilastirildiklarinda,

saptanmamistir.

iki

grup arasinda

istatistiksel

olarak anlaml

farklilik
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Tablo 3: Hastalarin Askerlik Durumu Dagilimi

Askerlik Durumu

Tam Psikiyatrik Tibbi Asker Hava Firar | Cezaevinde

nedenle nedenle | kacagi | degisimi oldugu

elverissiz elverissiz almus icin
yapamamis

Sug Aile n 24 8 2 1 0
k{me].k ici o [ 68,6 22,9 5,7 2,9 0,0
YORRUK "Afle [ n | 15 4 4 I I
disi % | 53,6 14,3 3,6 7,1 14,3 3,6 3,6

Aile i¢i homisid olgular1 ile aile dis1 homisid olgular1 6grenim siiresi, kardes

sayisl, c¢ocuk sayisi, psikiyatrik hastalik siiresi ve hastane yatis sayist agisindan

farklilik

karsilastirildiklarinda, iki

saptanmamistir.

grup arasinda

istatistiksel

olarak anlaml

Tablo 4: Hastalarin Diger Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi (Mann-Whitney Testi)

Sug kime yonelik Ogrenim Kardes | Cocuk | Psikiyatrik Yatis
siiresi sayisi sayisi hastahk sayisi
yil olarak siiresi
yil olarak

Aile i¢i Ortalama 6,4 4,0 1,1 19,8 3,9
n 38 38 38 38 38
Standart 2.8 2.2 1,5 11,1 3.8
sapma
Ortanca 5,0 4,0 0,0 20,0 2,5

Aile dis1 Ortalama 7.3 3.8 0,9 16,7 3,7
n 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0
Standart 3,7 2,4 1,5 10,8 3,6
sapma
Ortanca 6,5 4,0 0,0 13,5 2,5
Z degeri -1,24 -0,50 -0,40 -1,16 -0,09
P degeri8 0,22 0,61 0,69 0,25 0,93

Aile i¢i homisid grubunda hastalarin simdiki hastane yatis siliresi ortalama

7,26+6,74 yil ve aile dis1 homisid grubunda bu stire 7,104+6,90 yi1l olarak saptanmaistir.

Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p:0,92).
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Tablo 5: Hastalarin Ortalama Simdiki Hastane Yatis Siiresi (yil olarak) Degerleri

Suc¢ kime yonelik n Ortalama Standart sapma
Simdiki hastane yatis Aile igi 38 7,26 6,74
stiresi (y1l olarak) Aile dist 30 7.10 6,90

Aile i¢i homisid grubunda 7 hastanin (%38,9), aile dis1 homisid grubunda ise 11

hastanin (%61,1) ilk psikoz ataginda homisid sugu isledigi saptanmaistir.

Aile i¢i homisid olgulari ile aile dis1 homisid olgular1 su¢ 6ncesi hastalik varligi

acisindan karsilastirildiklarinda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir. (p:0,09).

Tablo 6: Hastalarin Homisid Sugu Oncesi Psikiyatrik Hastalik Varligi Dagilimi

Suc¢ kime yonelik
Aile ici Aile dis1
n 7 11
Yok .
Su¢ 6ncesi hastalik Y0 38,9 61,1
varlig1 n 31 19
Var
% 62,0 38,0

Aile i¢i homisid grubunda 13(%34,2) hastada aile 0ykiisii bulunurken, aile dis1

homisid grubunda 9(%30) hastada aile 6ykiisti bulundu.

Aile i¢i homisid olgular1 ile aile dis1 homisid olgular1 soyge¢mis ve ek tibbi

hastalik varlig1 agisindan karsilastirildiklarinda, iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamustir. (sirastyla p:0,085 ve p:0,712)

Tablo 7: Hastalarin Soygecmis ve Ek Tibbi Hastalik Varligi Dagilim

Soygecmis Tibbi hastahik
Yok Var Yok Var
e ici n 25 13 29 9
Sug kime yo6nelik e % 65,8 34,2 76,3 23,7
] n 21 9 17 13
Alle dist % 70,0 30,0 56,7 43,3
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Aile i¢i homisid olgular1 ile aile dis1t homisid olgular1 suisid girisimi, self

mutilasyon girisimi  ve  homisid sug¢u sonrast suisid  girisimi  agisindan

karsilastirildiklarinda, iki istatistiksel olarak anlamli farklilik

grup arasinda

saptanmamustir. (sirastyla p:0,778 p: 0,740 ve p:0,494)

Tablo 8: Hastalarin Suisid Girigimi, Self Mutilasyon Girisimi Varligr Dagilim

Suisid girisimi Selfmutilasyon Sug sonrasi
suisid girisimi
Yok Var Yok Var Yok Var
Suc kime Aile i¢i n 28 10 33 5 31 7
yonelik % 737 | 263 | 868 132 | 816 | 184
Ailedist | n 23 7 25 5 27 3
% 76,7 23,3 83,3 16,7 90 10

Aile i¢i homisid olgulari ile aile dis1 homisid olgular1 alkol-madde kullanimi
acisindan karsilastirildiklarinda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. (p:0,98) Aile i¢i homisid olgularinnin 33 tanesinin (%86,8), aile dis1
homisid olgularmin 26 tanesinin (%86,7) herhangi bir alkol madde kullanim 6ykiisii

olmadig1 saptanmistur.

Tablo 9: Hastalarin Alkol-Madde Kullanimi Dagilimi

Alkol-Madde kullanim
Yok Alkol Madde Alkol ve madde
kullanimm kullanimm kullanimm
Suc kime Aile | n 33 2 2 1
yonelik ici o 86,8 53 5,3 2,6
Aile | n 26 1 2 1
dist o 86,7 3,3 6,7 33

Aile i¢i homisid olgularindan 22 (%75,9) tanesi, aile dis1 homisid olgularindan

21 (%75) tanesi sizofreni paranoid alttipi tams1 almustir. Iki grup arasmda anlaml
farklilik saptanmamistir. Aile i¢i homisid olgularinin 9’unun aile dis1 homisid

olgularinin 2’sinin sizofreni alttipi belirlenememistir.
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Tablo 10: Hastalarin Sizofreni Alttipi Dagilim

Sizofreni Tipi
. . . . Total
Paranoid | Dezorganize | Kronik | Rezidiiel
S}l(; A%le n 22 0 6 1 29
kime % 75,9 0,0 20,7 3.4 100,0
yonelik -
Aile n 21 1 6 0 28
dist % 75,0 3,6 21,4 0,0 100,0

Aile i¢i homisid olgulari ile aile dis1 homisid olgular1 kullandiklar1 antipsikotik,

duygudurum dengeleyici ve antikolinerjik ilaclar agisindan karsilastirildiklarinda, iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Tablo 11: Hastalarin Kullandiklar: ilaglarm Dagilim

Tipik Atipik . Depo Duygudurum Cr e
antipsikotik antipsikotik Klozapin antipsikotik dengeleyici Anti kolinerjik
Yok Var Yok Var | Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
Sug Aile | n
kime igi 23 15 13 25 27 11 14 24 37 1 7 31
yonelik %
60,5 | 395 34,2 658 | 71,1 28,9 36,8 63,2 974 2,6 184 81,6
gfle T2 |10 | 12 | 18 | 19 11 14 16 25 5 7 23
s1
o
% 66,7 | 333 40,0 60 63,3 36,7 46,7 53,3 83,3 16,7 | 233 76,7

Suc Tle Tlgili Veriler:

Aile i¢ine yonelik homisid sucu islemis 38 sizofreni hastasmnin hayat boyu

yargtya intikal eden toplam su¢ sayisi ortalama 1,53+1,03, toplam cezaevi yatis siiresi

ay olarak ortalama 19,86+20,38, homisid sugunun lizerinden gecen siire yil olarak

ortalama 10,97+7,68, isledikleri homisid sugunun kurban sayis1 ortalama 1,18+0,46 iken

aile disina yonelik homisid sucu islemis 30 sizofreni hastasinin toplam sug¢ sayisi

ortalama 1,67+0,88, toplam cezaevi yatis siiresi ay olarak ortalama 26,52+37,46,

homisid sugunun tizerinden gecen siire yil olarak ortalama 10,83+7,54, isledikleri

homisid sugunun kurban sayis1 ortalama 1,13+0,35 olarak saptanmustir.
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Aile i¢i homisid olgular1 ile aile dis1 homisid olgular1 toplam sug sayisi, toplam

cezaevi yatis sliresi, homisid sugunun iizerinden gegen siire ve kurban sayisi agisindan

karsilastirildiklarinda,

grup arasinda

saptanmamistir. (Mann-Whitney Testi)

istatistiksel

Tablo 12: Hastalarin Sug Ile Ilgili Verilerinin Dagilim

olarak anlaml

farklilik

Homisid
Toplam
. . Toplam suc cezaevi suginun
Sug kime y6nelik . iizerinden Kurban sayisi
sayis1 siiresi ay ..
gecen siire yil
olarak
olarak
Ailei¢i | Ortalama 1,53 19,86 10,97 1,18
n 38 35 38 38
Standart sapma 1,03 20,38 7,68 0,46
Ortanca 1,00 12,00 9,00 1,00
Aile Ortalama 1,67 26,52 10,83 1,13
dist n 30,00 29,00 30,00 30,00
Standart sapma 0,88 37,46 7,54 0,35
Ortanca 1,00 12,00 10,00 1,00
Z degeri -1,20 -0,35 -0,05 -0,32
P degeri 0,23 0,73 0,96 0,75

Aile i¢i homisid grubunda ilk su¢ yasi ortalama 32,79+11,39 iken aile dis1

homisid grubunda ortalama 33,7+12,27 olarak saptanmstir.

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p:0,7).

Tablo 13: Hastalarm ilk Su¢ Yas1 Ortalama Degerleri

Ik Sug Yas1 Say1 Yas ort. Std. t P
Sapma | degeri | degeri
Sug Alle | 58 32,7 13 | 031 | 075
Kime 1¢1
Yonelik | Aile 30 33,7 12,2
dis1

Iki grup arasinda

Aile i¢i homisid grubunda 33 (%86,8) hastanin, aile dis1 homisid grubunda ise

23 (%76,7)hastanin homisid sucu esnasinda herhangi bir alkol madde kullanim 6ykiisii

olmadig1

saptanmuistir.

saptanmamistir.(p:0,27)

Iki

grup arasinda

istatistiksel olarak anlaml

farklilik
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Aile i¢i homisid grubunda 3 (%7,9) hastanm, aile dis1 homisid grubunda 4

(%10,5) hastanin homisid sucu esnasinda diizenli ilag kullanmakta oldugu 6grenilmistir.

Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.(p:0,69)

Tablo 14: Hastalarm Sug Esnasinda Alkol-Madde ve Ila¢ Kullanim Durumlari

Su¢ esnasinda alkol madde kullanim varhigr | Sug esnasinda ila¢ kullaninu
varhgi
Yok Alkol Psikoaktif Alkol ve Yok Diizenli | Diizensiz
kullanim madde madde ayaktan | ayaktan
var kullanimm | kullanimm tedavi tedavi
var var
Su¢ Aile | n 33 3 1 1 31 3 4
kime ici
yonelik % | 86,8 7,9 2,6 2,6 81,6 7,9 10,5
Aile n 23 5 2 0 20 4 6
dit % | 76,7 16,7 6,7 0,0 66,7 13,3 20,0

Aile i¢i homisid olgularmmm kurbanlar1 kendi i¢lerinde incelendiginde homisid
sucunun 8(%?21)’inin anneye yonelik (matrisid), 11(%28,9)’inin babaya ydnelik
(patrisid), 4(%10,5)’tinlin ¢ocuga yonelik (infantisid), 5(%13,1)’inin ese yoOnelik

islendigi goriilmiistiir.

Aile i¢i homisid olgularinin kubanlarinin 13 (%34,2)’ {iniin cinsiyeti kadin ve 23

(%60,5)’linlin cinsiyeti erkek iken aile dis1 homisid olgularinin kurbanlarmm 2

%6,7)’sinin  cinsiyetinin kadin ve 27 (%90)’sinin cinsiyetinin erkek oldugu
Yy g

saptannustir. ki grup karsilastirildiginda aile i¢i homisid grubunda kadin kurban sayisi

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak saptanmustir. (p:0,01)
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KURBANLARIN CINSIYETE GORE DAGILIMI (N)

m Kadin kurban m Erkek kurban

= Hem kadin hem erkek kurban

AfLE IiCci HOMISIiD

AILE DISI HOMISID

Sekil 3: Homisid Kurbanlarinin Cinsiyete Gore Dagilimi1

Iki grup, saldirganin kurbana daha once saldirmis olup olmamasi agisindan

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

(p:0,40)
Tablo 15: Homisid Kurbanlarinin Ozellikleri ile Ilgili Veriler
Kurban cinsiyeti Kurban saldirganla Saldirgan kurbana
daha once karsilasmms | daha 6nce saldirms
m? m?
Kadin | Erkek | Kadin Evet Hayir Evet Hayir
ve
Erkek
Sug Aile |n |13 23 38 0 8 30
kime ) 161 % | 34,2 60,5 5,3 100,0 0,0 21,1 78,9
yonelik
Aile |n |2 27 22 8 4 26
dis1 % | 6,7 90,0 3.3 73,3 26,7 13,3 86,7

Aile i¢i homisid grubunda homisid sucu hastalarin 31 (%81,6)’inde ev iginde

gergeklesirken aile digt homisid grubunda sug¢ hastalarin 5(%16,7)’inde ev iginde

gergeklesmistir. Aile i¢ci homisid grubunda olaymn ev iginde ger¢eklesme orani ikinci

gruba gore istatistiksel olarak anlamli dercede fazladir. (p:0,00)
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SUCUN ISLENDIGIi YERE GORE DAGILIMI (N)

m Ev ici m Kamusal alan

AILEiCci HOMISID AILE DISI HOMIiSID

Sekil 4: Homisid Sugunun Islendigi Yere Gére Dagilimi

Homisid sugunu aile i¢i homisid grubunda hastalarin 28(%73,7)’inin alet
kullanarak, 10(%26,3)’unun ¢iplak elle gerceklestirdigi, aile dis1 homisid grubunda ise
hastalarin 29(%96,7)’unun alet kullandig1 saptanmigtir. Buna gore ikinci grubun sug

esnasinda alet kullanma orani istatistiksel olarak anlamli dercede yiiksek saptanmustir.
(p:0,017)

SUC ALETINE GORE DAGILIM

W Bicak m Atesli Silah  m Kesici-Delici Alet mTas-Sopa M Qiplak Elle ( Aletsiz )
(=3
o~

o =
b=
(¥-]
I :
H - |
[— ||
AlLEIci HOMISID AILE DISI HOMISID

Sekil 5: Sucun Islendigi Yer ve Sug Aleti Dagilimi

Aile i¢i homisid grubunda hastalarm 32(%84,2)’sinde su¢ esnasinda hezeyan,

14(%%36,8)’tinde suc¢ esnasinda varsani saptanirken, aile dist homisid grubunda
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hastalarm 27(%90)’sinde hezeyan, 9(%30)’unda varsani1 saptanmustir. iki grup arasinda
suc¢ esnasinda hezeyan ve varsani varligi agisindan anlamli farklilik saptanmamaistir.

(strastyla p:0,54 ve p:0,35)

Tablo 16: Hastalarin Su¢ Esnasindaki Hezeyan ve Varsani Varligi Dagilimi

Suc sirasinda Suc esnasinda varsani
hezeyan
Yok | Var | Veri Yok Var Veri yok
yok

Su¢ kime | Aile | n 2 32 4 19 14 5
yonelik ici | o 53 842 10,5 | 50,0 | 36,8 13,2

Aile | n 3 | 27 0 20 9 1

dist | % 10,0 | 90,0 | 0,0 66,7 30,0 3,3

Aile i¢1 homisid grubunda sug esnasinda hastalarin 19(%59,4)’unda persekiisyon
hezeyanlarinin varligi saptanirken aile dig1 homisid grubunda hastalarin 17(%63)’sinde
persekiisyon hezeyani saptanmustir. ki grup sug esnasinda persekiisyon hezeyani varhig
acisindan karsilastirildiklarinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p:0,77)

Iki grup su¢ esnasinda siddet komutu veren isitsel varsani varlig1 agisindan

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.(p:0,15)

Tablo 17: Hastalarin Su¢ Esnasindaki Hezeyan ve Varsam Igerikleri Dagilimi

Hezeyan icerigi

Persekiisyon | Referans | Grandiyoz | Kiskanchk | Bizar | Birdenfazla | Mistik | Paranoid
Sug Aile | n 19 2 1 3 3 1 2 1
kime | 161 | o 59,4 6,3 3,1 9,4 9,4 3,1 6,3 3,1
yonelik
Aile | n 17 2 0 2 3 2 0 1
dist o 63,0 7,4 0,0 7,4 11,1 7,4 0,0 3,7
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Varsam icerigi

Elementer | Komut | Siddet | Hakaret- | Gorsel | Diger
veren | komutu kiifiir
veren eden
Su¢ | Aile | n 1 4 3 1 2 1
kime | igi [og 83 33,3 25,0 8,3 16,7 8,3
yone ["Ajle | n 0 2 5 1 1 0
lik dist | % 0,0 22,2 55,6 11,1 11,1 0,0

Aile i¢i homisid grubunda hastalarin 8(%21,1)’inde su¢ Oncesi plan varligi

saptanirken, aile dig1t homisid grubunda hastalarin 13(%43,3)’liniin su¢ plan1 oldugu

saptanmustir. Iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. (p:0,48)

Tablo 18: Hastalarda Sug Oncesi Plan Varhg ile Ilgili Veriler

Sug dncesi plan

Yok Var
Aile i¢i n 30 8
% 78,9 21,1

Y
Sug kime yoneli Aile n 17 13
dis1 % 56,7 433

Aile i¢i homisid grubunda hastalarin 3(%7,9)’1iniin, aile dis1 homisid grubundaki

hastalarm 1(%3,3)’inin birden fazla homisid sugunun oldugu goriilmiistiir. ki grup

arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. (p:0,62)

Aile i¢i homisid grubunda hastalarin 11(%28,9)’inin, aile dis1 homisid

grubundaki hastalarm 13(%43,3)’tiniin homisid dis1 baska bir sugunun oldugu

goriilmiistiir. Iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. (p:0,21)
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Tablo 19: Calismaya Katilan Hastalarin Birden Fazla Sug Varhig ile Tlgili Veriler:

Ikinci homisid sucu Homisid dis1 su¢ var mi?
var m?
Yok Var Yok Var
Su¢ kime | Aile | n 35 3 27 11
yonelik ici o 92,1 7,9 71,1 28,9
Aile | n 29 1 17 13
dist [og 96,7 3,3 56,7 43,3

Aile i¢i homisid grubunda homisid dis1 su¢ islemis olan hastalarin 10

(%90,9)’unun, aile dis1 grupta ise 6 (%46,2)’smin ciddi siddet igeren suc¢ isledikleri

goriilmiistiir. Buna goére aile i¢i homisid grubunun homisid dis1 sucunun ciddi siddet

icerme orani istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek bulunmustur. (p:0,02)

Tablo 20: Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Homisid Dis1 Suglarimin Sekli ve Siddeti:

Sekli Siddeti
Yaralamasiz Mala Yangina
Yaralama saldirt zarar neden Tehdit | Hakaret | Hirsizhk | Hafif | Ciddi
verme olma

Aile | n 7 0 1 2 1 0 0 1 10

Suc kime 161 % 63,6 0,0 9,1 18,2 9,1 0,0 0,0 9,1 90.9

ygnelik Aile | n 5 1 0 1 2 2 2 7 6
dist % 38,5 7,7 0,0 7,7 15,4 15,4 15,4 53,9 46,2

SCID II, PANSS ve SF36 Olgekleri le ilgili Veriler:

Aile i¢i homisid grubunda 8 kiside(%21), aile dist homisid grupta 4

kiside(%13,3) avoidant kisilik bozuklugu saptanmustir. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamastir.(p:0,7)

Aile i¢i homisid gurubunda 9 kiside(%23,7), aile dis1 homisid grupta 7

kiside(%23,3) bagimli kisilik bozuklugu saptanmustir. iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamastir.(p:0,9)
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Aile i¢i homisid gurubunda 17 kiside(%44,7), aile disi homisid grupta 10
kiside(%33,3) obsesifkompulsif kisilik bozuklugu saptanmustir. Iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.(p:0,3)

Aile i¢i homisid gurubunda 12 kiside(%31,6), aile dis1 homisid grupta 11
kiside(%36,7) pasif agresif kisilik bozuklugu saptanmustir. iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamastir.(p:0,6)

Aile i¢i homisid gurubunda 14 kiside(%36,8), aile dis1 homisid grupta 5
kiside(%16,7) self defeating (kendini ¢elmeleyen) kisilik bozuklugu saptanmustir. ilk
grupta daha sik selfdefeating (kendini ¢elmeleyen) kisilik bozuklugu gozlenmistir. iki

grup arasinda istatistiksel olarak neredeyse anlamli bir farklilik saptanmaistir (p:0,06).

Aile i¢i homisid gurubunda 23 kiside(%60,5), aile disi homisid grupta 10
kiside(%33,3) paranoid kisilik bozuklugu saptanmustir. Ilk grupta istatistiksel olarak
anlamli sekilde paranoid kisilik bozuklugunun daha sik goriildiigli saptanmistir(p:0,02).

Aile i¢i homisid gurubunda 5 kiside(%]13,2), aile dis1 homisid grupta 6
kiside(%20) sizotipal kisilik bozuklugu saptanmustir. Iki grup arasmda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamastir.(p:0,5)

Aile i¢i homisid gurubunda 5 kiside(%13,2), aile dis1 homisid grupta 3
kiside(%10) sizoid kisilik bozuklugu saptanmustir. iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamustir.(p:1)

Aile i¢i homisid gurubunda 18 kiside(%47,4), aile disi homisid grupta 19
kiside(%63,3) histriyonik kisilik bozuklugu saptanmustir. iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir.(p:0,1)

Aile i¢i homisid gurubunda 14 kiside(%36,8), aile dis1 homisid grupta 15
kiside(%50) narsistik kisilik bozuklugu saptanmistir. iki grup arasmnda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir.(p:0,2)

Aile i¢i homisid gurubunda 21 kiside(%55,3), aile disi homisid grupta 19
kiside(%63,3) borderline kisilik bozuklugu saptanmustir. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamastir.(p:0,5)
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Aile i¢i homisid gurubunda 10 kiside(%?26,3), aile dist homisid grupta 10
kiside(%33,3) antisosyal kisilik bozuklugu saptanmustir. iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir.(p:0,5)

iKi GRUP ARASINDA ANLAMLI FARKLILIK
SAPTANAN KIiSiLiK BOZUKLUKLARI GORULME

m Aile ici homisid grubu m Aile dist homisid grubu
PARANOID KiSIiLIK BOZUKLUGU(%) SELF-DEFEATING KiSIiLIKBOZUKLUGU(%)

Sekil 6: Tki Grup Arasinda Anlaml1 Farklilik Saptanan Kisilik Bozukluklar1 Goriilme Oranlar1

Aile i¢i homisid grubunda SCID-II formuyla tespit edildigi sekliyle hastalarin
24(%63,2)’tinde A kiimesi kisilik bozuklugu, 28(%73,7)’inde B kiimesi kisilik
bozuklugu, 30(%78,9)’unda C kiimesi kisilik bozuklugu saptanmistir. Aile dig1 homisid
grubunda hastalarin 14(%46,7)’tinde A kiimesi kisilik bozuklugu, 27(%90)’sinde B
kiimesi kisilik bozuklugu, 21(%70)’inde C kiimesi kisilik bozuklugu saptanmaistir.

Iki grup A kiimesi kisilik bozuklugu acisindan karsilastirildiginda anlaml
farklilik saptanmamustir. (p:0,17)

Iki grup B kiimesi kisilik bozuklugu agisindan karsilastirildiginda ikinci grupta
B kiimesi kisilik bozuklugu orani daha fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir. (p:0,08)

Iki grup C kiimesi kisilik bozuklugu agisindan karsilastirildiginda anlaml
farklilik saptanmamustir. (p:0,39)
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Suc¢ Kime
Yonelik
H i
l Aile ici l Aile disi
1

A kiimesi kisilik B kiimesi kisilik C kiimesi kisilik A kiimesi kisilik B kiimesi kisilik C kiimesi kisilik
bozuklugu bozuklugu bozuklugu bozuklugu bozuklugu bozuklugu
(%63,2) (%73,7) (%78,9) (%46,7) (%90,0) (%70,0)

Sekil 7: Hastalarin Kisilik Ozellikleri Dagilin

Aile i¢i homisid grubunda PANSSI1(pozitif belirtiler 6l¢egi) puani ortalama
degeri 14,5+8,82 olarak saptanirken aile disi homisid grubunda 16,1£7,97 olarak

saptanmistir.

Aile i¢i homisid grubunda PANSS2(negatif belirtiler 6lgegi) puani ortalama
degeri 19,7+£8,93 olarak saptanirken aile dis1 homisid grubunda 19,3+10,14 olarak

saptanmistir.

Aile i¢i homisid grubunda PANSS3(genel psikopatoloji 6lgegi) puani ortalama
degeri 33,2+12,04 olarak saptanirken aile dig1 homisid grubunda 34,6+10,61 olarak

saptanmistir.

Iki grup arasnda PANSS puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.

120 soruluk SCID-II formunda evet ya da hayir seklinde cevaplananan
sorulardan olusan form hasta gruplarina verildiginde; “evet” diye cevaplanan sorularin
ortalama sayist aile i¢i homisid grubunda 42,3+13,06 iken aile dig1 homisid grubunda
41,6+13,08 olarak bulunmustur.

Iki grup arasinda ikinci eksen toplam psikopatoloji puani acismdan anlaml

farklilik saptanmamustir. (p:0,92)

54



Tablo 21: Hastalarin PANSS ve SCID II Toplam Puanlari: (Mann-Whitney Testi)

PANSS1 PANSS2 PANSS3 SCID 1II
pozitif negatif genel toplam
Sug kime yonelik olcek olcek psikopatoloji | puam
puanl puanl puani
Aile i¢i Ortalama 14,5 19,7 33,2 423
n 38 37 38 38
Standart 8,8 8,9 12,0 13,0
sapma
Ortanca 12,0 19,0 31,5 42,0
Aile dis1 Ortalama 16,1 19,3 34,6 41,6
n 30,0 30,0 30,0 30,0
Standart 7,9 10,1 10,6 13,0
sapma
Ortanca 15,0 17,5 33,5 435
Z degeri -1,0 -0,3 -0,4 -0,1
P degeri 0,3 0,7 0,6 0,9
Iki grup SF36 form alt &lgekleri puani ve toplam puani acisindan

karsilastrilidiklarinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Tablo 22: Hastalarin SF36 Form Puanlarinin Dagilinu ve Istatistik Verileri: (Mann-Whitney

Testi)
Su¢ kime | Fiz. | Fiz. | Fiz. Fiz. Ment. | Ment. | Ment. | Ment. Top. Top.
yonelik fonk | rol | agn | saghk | sosyal | sosyal | ruhsal | canhlik | Fiz. ment.
algisi fonk rol saghk puan | puan
Aile | n 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38
161 Ortl | 48,3 | 39,8 | 52,9 | 45,6 45,6 37,4 47,3 49,7 48,6 43,4
StS | 7,6 18,8 | 10,8 8,9 11,5 22,5 10,1 8,1 10,0 13,8
Ort | 50,7 | 51,9 | 55,2 | 46,0 45,9 55,8 48,3 50,8 50,6 49,8
Aile | N 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30
dist ["Ortl | 48,5 | 44,1 | 55,6 | 46,8 43,7 39,8 44.8 50,3 51,4 42,0
StS | 9,9 17,0 | 7,9 10,5 13,7 20,6 12,9 12,6 10,7 16,2
Ort | 52,8 | 56,8 | 59,9 | 49,5 45,9 55,8 46,0 55,8 55,2 45,8
Z -,6 -1,0 -8 -,6 -4 -2 -,6 -8 -1,7 -,0
deg
P 0,4 0,2 0,3 0,4 0,6 0,7 0,4 0,4 0,0 0,9
deg

(Fiz: fiziksel, fonk: fonksiyon, ment: mental, top: toplam, ortl: ortalama, ort: ortanca, StS:
standart sapma, deg:degeri)

55




Iki grup, sf36 puanlar1 ve diger parametreler arasmda cesitli kombinasyonlarla

karsilastirildiginda:

Aile i¢ci homisid grubunda toplam fiziksel saglik algist puani(fiziksel
fonksiyontfiziksel rol+fiziksel agri+fiziksel genel saglik alt boyutlar1 toplam1)SCID II
toplam puanmiyla ters yonde ileri derecede anlamli korelasyon gosterirken (p:0,01), aile
dis1 homisid grubunda anlamli farklilik gostermemistir. Bu istatistiksel anlamliligin
fiziksel fonksiyon, fizksel rol ve fiziksel agr1 alt boyutlarindaki farkliliktan
kaynaklandig1 goriilmiistiir. Fiziksel agr1 puami her iki grupta da anlamli farklilik

gostermekle birlikte genel fiziksel saglik puanina katkis1 olmamastir.

Sedece mental sosyal fonksiyon puani her iki grupta da ters yonde anlamli
bulunmustur. Yani her iki grubun da sosyal islevselligi SCID II toplam patolojisiyle
iligkili bulunmustir (p:0,01 vep:0,01).

Aile i¢i homisid grubunda PANSSI1(pozitif belirtiler 6lcegi) toplam puaniyla
toplam mental saglik puani(mental sosyal fonksiyon+mental emosyonel rol+ mental
ruhsal saglik+mental canlilik alt boyutlarmmin toplami) arasinda ters yonde anlamli
farklilik saptanmistir (p:0,04).  Aile disi homisid grubunda anlamli farklilik

saptanmamistir.

Aile i¢i homisid grubunda PANSS2(negatif belirtileri 6lgegi) ve PANSS3(genel
psikopatoloji 6lgcegi) puanlariyla sf36 toplam mental saglik puanmin ters yonde ileri
dercede anlamli korelasyon gosterdigi bulunmustur (p:0,008 ve p:0,004). Aile dis1

homisid grubunda amlamli farklilik saptanmamastir.

SCID-II toplam puaniyla PANSS2 puani karsilastirildiginda aile dig1 homisid
grubunda kisilik patoloji puaniyla PANSS2 6lgek puaninin ters yonde anlamli derecede
korelasyon gosterdigi bulunmustur (p:0,01). Yani kisilik patolojisi arttikca sizofreni
negatif Olgek puani diismektedir. Aile i¢i homisid grubunda anlamli farklilik

saptanmamistir.

Aile i¢i homisid grubunda hastalik baslangi¢ yasi ile PANSS2 ve PANSS3 6lgek
puanlarinin ters yonde anlamli derecede korelasyon gosterdigi bulunmustur (p:0,003 ve

p:0,03). Aile disinda anlamli farklilik saptanmamaistir.

56



Aile i¢i homisid grubunda hastalik yili ile PANSS1 6l¢ek puanmin ayni yonde

istatistiksel olarak anlamli derecede korelasyon gosterdigi saptanmistir (p:0,03).

Aile i¢i ve aile dis1 homisid gruplarmin her ikisinde de toplam sug sayisi ile sf36
fiziksel saglik puaninin ayni yonde anlaml derecede korelasyon gdsterdigi bulunmustur

(p:0,001 ve p:0,01).

Aile dis1 homisid grubunda ilk kez su¢ isleme yasi ile sf36 toplam mental saglik
puaninin ayni yonde anlamli derecede korelasyon gosterdigi saptanmistir (p:0,02). (geg

baslangi¢h olgularm islevselliklerinin daha 1yi oldugunu sdyleyebiliriz)

Aile i¢i homisid grubunda sugun iizerinden gegen siire ile PANSS1 puanlarinin
aynt yonde anlamli dercede korelasyon gosterdigi bulunmustur (p:0,04). Aile disi

homisid grubunda anlamli farklilik saptanmamastir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin 6nemi, literatiirde ve iilkemizde sizofreni olgularinda homisidin
yeterince arastirilmamis bir konu olmasidir. Genel literatiirde sizofren hasta grubunda,
ozellikle aile ici ve aile dis1 homisid vakalarmi karsilastiran arastirma sayisit yok

denecek kadar azdir.

Calismada BRSHH Adli Psikiyatri biriminde, isledikleri su¢ veya suglar
nedeniyle yatarak gozlem ya da koruma ve tedavi amaciyla bulunan, DSM-1V TR tani
Olciitlerine gore sizofreni tanisi konmus aile i¢ine yonelik homisid sugu islemis 38 hasta
ile aile disina yonelik homisid sucu islemis 30 hasta, sosyodemografik ozellikleri,
hastaliga iliskin bilgileri, sug ile ilgili bilgiler, kurban ile ilgili 6zellikler, ikinci eksen
kisilik patolojisi 1ile 1lgili bilgiler, islevsellik ve hastalik siddeti yOniinden

karsilagtirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarm 5’1 (%7,4) kadin, 63’4 (%92,6) erkek
hastalardan olusmaktaydi. Aile i¢i homisid grubunda 38 hastadan 3’1 (%7,9) kadmn, 31’1
(%92,1) erkektir. Aile dist homisid grubunda 30 hastadan 2’si (%6,7) kadmn, 28’1
(%93,3) erkektir. Katilimcilar rastgele ornekleme yontemiyle secilmistir ve bu oran,
calismanin yiiriitilmiis oldugu BRSHH Adli Psikiyatri birimindeki genel cinsiyet
dagilimi ile uyumludur. Cinsiyetler arasindaki bu oran dengesiz olmasina ragmen,
literatiirde de ceza sorumlulugu olmayan kisilerin sosyodemografik 6zelliklerinin
arastirildigr ¢alismalarda benzer oranlar saptanmistir. Erkek/kadin orant ABD ve
Kanada'da 10/1, Irlanda'da 6/1, Japonya'da 4/1, Israil'de 5.5/1'dir (Lymburner ve Roesch
1999). Hastanemizde daha Once yapilan bir arastirmada da hastaneye cesitli
mahkemeler tarafindan adli rapor diizenlenmesi i¢in génderilen 1831 olgunun geriye
doniik incelenmesinde %7.5’1 (n=138) kadin, %92.5’inin (n=1693) ise erkek oldugu
saptanmistir (Tirkcan ve ark. 2000). Psikiyatri poliklinigine gonderilen adli olgularin

incelendigi baska bir calismada 100 hastanin 96’smnin erkek 4’iiniin kadin oldugu
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goriilmiistiir. Diger ¢alismalardan farkh olarak olarak Oncii ve ark.’nm bir ¢alismasinda

yineleyici sug agisindan, cinsiyetler arasinda fark saptanmamustir (Oncii ve ark. 2002).

Calismaya katilan hastalarin en genci 24 ve en yaslist 74 yasinda idi. Yas
ortalamasi1 toplam grupta 46,2+11,9 olup; aile i¢ci homisid grubunda 45,79+11,06 iken
aile dis1 homisid grubunda 46.9+13,19 olarak saptanmustir. Yas ve cinsiyetle ilgili bu
bulgular literatiirle uyumludur. Mittermayer’in yaptig1 bir ¢alismada homisid
suclularmin ¢ogunun erkek oldugu ve ortalama 30-49 yas araliginda olduklar1
saptanmustir (Mittermayer 2007). Oncii ve ark.’nin yaptig1 bir calismada yas ortalamasi
41.69+11.46 olarak saptanirken (Oncii ve ark. 2002), Kravitz 45.4; Nicholson ve
ark.'lar1 33.8 olarak belirtmislerdir (Kravitz ve Kelly 1999) (Nicholson ve ark 1991).
Literatlirde homisid sugu islemis sizofreni olgular: ile diger psikiyatrik hastaliklarin
karsilastirildigi calismalarda sizofreni vakalarinin daha geng kisiler oldugu saptanmistir
(Kovacevic ve ark. 2008). Kovacevic ve ark.’nin 2010’daki caligmasinda aile ici
homisid olgular1 ve genel homisid olgular1 karsilastirilmis; her iki grubun da benzer yas

gruplarinda oldugu saptanmistir. Calismamizin verileri de literatiirle uyumludur.

Calismamizda 68 hastanin %47°si bekardir. Singapur'da Lim ve ark.'larmnin
yaptig1 suc islemis 86 adli olgunun 5 yillik ayaktan izlem ¢aligmasinda % 76'sinin bekar
oldugu belirtilmistir (Lim ve ark.'lar1 1993). Japonya'da ceza ehliyeti olmayan hastalarin
% S57'sinin bekar oldugu bildirilmistir (Lymburner ve Roesch 1999). Homisid sugu
islemis sizofreni olgular1 ile diger psikiyatrik hastaliklarin karsilastirildigi ¢alismalarda
sizofreni vakalarinin daha yiiksek oranda bekar oldugu saptanmistir (Kovacevic ve ark.
2008). Aile i¢i homisid grubunda hastalarm 20°s1 (%52,6) bekar, 4’1 (%10,5) evli, 5’1
(%13,2) dul, 9’u (%23,7) bosanmis idi. Aile dis1 homisid grubunda hastalarin 12’si
(%40) bekar, 5’1 (%16,7) evli, 1’1 (%3,3) dul, 12’s1 (%40) bosanmis idi. Bir caliymada
genel homisid olgularinin evli olma oranlarmin, aile i¢i homisid olgularina gére daha
yiiksek oldugu saptanmistir (Kovacevic ve ark. 2010). Calismamizda ise iki grup
arasinda farklilik saptanmamistir. Literatiirle karsilastirildiginda calismamizdaki
hastalarin daha az oranda bekar olduklar1 goriilmiistiir. Bu da toplumumuzda hasta
bireyleri evlendirmenin 6zendirilmesi ve sosyo kiiltiirel nedenlerden kaynaklaniyor

olabilir.

Calismaya dahil edilen 68 hastanin 31’1 (%45,6) issizdir. Japonya'da ceza

ehliyeti olmayan hastalarin, % 45'inin issiz, oldugu bildirilmistir (Lymburner ve Roesch
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1999). Nicholson ve ark.'lar1 ceza ehliyeti olmayan 61 olguyu 5 yil siire ile izlemis, %
86'sinin hi¢c calismadigi saptanmistir (Nicholson ve ark. 1991). Aile i¢i homisid
grubunun 21’nin (%55,3) mesleginin oldugu ve 9 kisinin (%23,7) diizenli c¢alisma
hayatinin oldugu, aile dis1 homisid grubunun 16’smin (%53,3) mesleginin oldugu ve 9
kisinin (%30) diizenli ¢aligma hayatinin oldugu saptanmustir. Aile i¢i homisid olgular1
ile aile dis1 homisid olgular1 6grenim siiresi agisindan karsilastirildiklarinda, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmamuistir. Literatiirle uyumlu olarak

arastirma olgularimizda issizlik orani ytliksek saptanmaistir.

68 hastanin 6grenim siiresi ortalama 6,843,2 yildir. Literatiirde de sug islemis
olgularla yapilan caligmalarda benzer sekilde diisiik 6grenim siiresi saptanmistir (Lim
ve ark.'lar1 1993). Aile i¢i homisid olgularinda dgrenim siiresi oratalama 6,45+2,83 yil
iken aile dis1 homisid olgularinda bu siire ortalama 7,3+3,72 yil oldugu bulunmustur.
Aile i¢i homisid olgulari ile aile dis1 homisid olgulari, meslek varligi, 6grenim siiresi
acisindan karsilastirildiklarinda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir. Bu bulgular literatiir ile uyumludur. Bir ¢aligmada aile i¢ci homisid
olgular1 ve genel homisid olgular1 karsilastirilmis; her iki grubun da, diisiik egitim
diizeyine sahip olduklar1 (%56,2 ve%57,2) ve ¢alisan kisiler (%71 ve %70,6) olduklar1
saptanmistir. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (Kovacevic

ve ark 2010).

68 hastanin 22’sinde (%32,3) pozitif aile Oykiisii vardir. Literatiirde homisid
sucu islemis sizofreni olgular1 ile diger psikiyatrik hastaliklarin karsilastirildig:
calismalarda sizofreni vakalarinda pozitif aile 6ykiistiniin daha yiiksek oranda oldugu
saptanmistir (Kovacevic ve ark. 2008). Aile i¢i homisid grubunda 13 (%34,2) hastada
aile Oykiisii bulunurken, aile dis1 homisid grubunda 9 (%30) hastada aile Oykiisii
bulunmustur. ki grup arasinda anlamli farklilik yoktur. Kovacevic ve ark’nin (2010)
calismasinda da aile Oykiisii agisindan aile i¢i homisid ve genel homisid olgulari

arasinda farklilik saptanmamustir (sirastyla %55,6, %57,3).

Sizofreni yliksek suisid ve homisid riski ile iliskilidir (Meltzer HY 1998).
Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada psikiyatrik hastalardaki homisid sucu sonrasi suisid
orant 1952-1965 wyillar1 arasinda %27, 1966-2004 yillar1 arasinda %7 olarak
saptanmistir (Large ve ark. 2008). Literatiirde aile i¢i homisid olgulari ile genel homisid

olgularmin karsilastirildig1 bir caligmada her iki grupta da %16 oraninda intihar girisimi
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Oykiisii belirtilmistir (Kovacevic ve ark 2010). Bizim ¢alismamizda da bu oran daha
yiiksek c¢ikmakla birlikte, iki grup arasindaanlamli farklilhik saptanmamustir. Aile igi
homisid grubunda suisid girisimi orant %?26,3 iken ikinci grupta %23,3 olarak

bulunmustur.

Genel toplumda saldirganlik ve su¢ davranisini inceleyen ¢aligmalarda, genclerin
daha saldirgan oldugu (Tardiff ve Koenigsberg 1985, Krakowski ve ark. 1986) ve
suclarm genellikle 20-30 yaslar1 arasinda islendigi belirtilmistir (Tardiff ve
Koenigsberg 1985, Krakokowski ve ark. 1986, Maner ve ark. 1991, Ozdemir 1992,
Grosman ve ark 1995). Bizim calismamizda ise genel toplumun ilk su¢ yasi
ortalamasindan yiiksek olarak aile i¢ci homisid grubunda ilk su¢ yas1 ortalama
32,79+11,39, aile dis1 homisid grubunda ortalama 33,7+12,27 olarak saptannustir. Iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p:0,7). Calismamizin
verilerine uygun olarak sizofreni grubundaki yiiksek ilk su¢ yasi ortalamasi iilkemizde
yapilmis olan dnceki ¢alismalarda da saptanmustir. (Seker 1996, Oncii ve ark. 2002b,
Oncii ve ark. 2007, Belli ve ark. 2010). Tiirkiye’de yapilmis benzer dzellikler tasiyan bir
calismada ise iki grup arasinda su¢ yasi agisindan anlamli bir fark saptanmamistir

(Soysal ve Uygur 1993).

Sizofren hastalarin siddet igeren su¢ davranisi Oncesinde psikiyatrik kuruma
basvuru orani iilkemizde yapilan bir ¢alismada %87,5 olarak bulunmustur (Belli ve ark.
2010). Diger bir meta-analiz, homisidlerin %38.5’inin, ilk psikoz ataginda ve tedavi
baslamadan hemen 6nce oldugunu gostermektedir. Bu donemdeki homisid riskinin,
tedavi sonrasma gore 15.5 kat daha fazla oldugunu goéstermistir (Nielssen ve Large
2010). Bizim ¢aligmamizda aile i¢i homisid grubunda 7 hastanin (%18,4), aile dis1
homisid grubunda ise 11 hastanin (%36,6) su¢ Oncesi hastane basvurusunun olmadigi
saptannustir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p:0,09). Kovacevic’in 2010°daki ¢alismasinda aile i¢i homisid vakalarinin %46,9’unun,
genel homisid vakalarmin %37,1’inin daha Once psikiyatri basvurusu olmadigi
saptanmistir. Bizim calismamizda aile disi homisid grubunda su¢ Oncesi hastane
basvuru orani literatiir verilerine gére daha diisiik saptanmustir. Bu bilgi, bolgemizdeki
tedavisiz hastalarin hastane basvurularint beklemeden saptanmasinin ve tedavi
edilmesinin 6nemini vurgulamakta olup, TRSM’lerin etkin ¢alismasmin onemini bir

kere daha vurgulamaktadir.

61



Aile i¢i homisid vakalar1 ile aile dist homisid olgularmi ayran Onemli
Ozelliklerinden biri kurbanin cinsiyeti olabilir. Bir calismada genel olarak sizofreni
hastalarinin siddet davranisinda biitiin kurbanlar icerisinde erkeklerin sayis1 daha fazla
iken aile tyeleri arasindan seg¢ilen kurbanlar icerisinde kadmnlar ¢ogunlugu
olusturmaktadir (Nordstrom ve Kullgren 2003). Erkeklerin aksine, kadinlarin yabancilar
tarafindan homisid eylemine maruz kalma oranlar1 daha diisiiktiir (Kellermann ve
Mercy 1992). Aile i¢i homisid olgulariyla genel homisid olgularmin karsilastirildigi bir
calismada aile i¢i homisid kurbanlarinin %356,2’sinin kadin oldugu bulunmustur, diger
grupta bu oran %15,3’tiir (Kovacevic ve ark 2010). Calismamizda da benzer olarak aile
ici homisid olgularinin kurbanlarmin diger gruba gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha fazla oranda kadin olduklari saptanmistir (p:0,01). Aile i¢ci homisid
olgularinda kurbanlarin 13 (%34,2)’ {iniin cinsiyeti kadin ve 23 (%60,5)’liniin cinsiyeti
erkek iken aile dig1 homisid olgularinda kurbanlarin 2 (%6,7)’sinin cinsiyetinin kadin ve
27 (%90)’sinin cinsiyetinin erkek oldugu bulunmustur. Genel homisid vakalari ile
karsilastirildiginda aile i¢i homisidlerde artmis kadin kurban orani kadinlara yonelik aile
ici siddettin ve alinmasi gereken oOnlemlerin Onemini gdstermektedir. Bu konuda
psikiyatri alanindaki klinisyenlerin yani sira diger tip dallarindaki hekimlerin, sosyal
hizmetlerin ve emniyet birimlerinin ortaklasa ¢alismasi riski azaltmada etkili olacaktir.
Aile dis1 homisid grubunda erkek kurban sayisinin daha ¢ok olmasmin bir nedeni,
calisma bulgularimiz yeterince desteklemiyor olsa da, bu grubun farkli 6zelliklere sahip
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Aile dis1 homisid grubunun antisosyal 6zellikler,
alkol ve maddeye yatkinlik, diirtiisellige yatkinlik gibi baz1 davranis ve mizag Oriintiileri
ile iligkili olma ihtimali mevcut. Arastrmamizda aile dis1 homisid grubunda tabanca
kullanarak daha fazla yaralamalara sebep olmak, daha sik hakaret ve hirsizlik suglarina
karismis olmak, ceza evi yatig siirelerinin daha yiliksek olmasi, askerlikte uyumsuz

davranislarinin daha fazla olmasi bu tezimizi dogrulama nitelegindedir.

Aile i¢i homisid vakalarmin %59,9’u failin evinde gerceklesirken, genel homisid
vakalarinin %17,7’sinin sokakta, % 22,1’inin evde gercgeklestigi bulunmustur. Aile i¢i
homisid olgularinda su¢ aletinin %358,6 oraninda bigak ya da baska bir alet oldugu
saptanmistir (Kovacevic ve ark 2010). Psikikotik bozuklugu olan homisid suglulariyla
ceza sorumlulugu tam olan homisid suglularinin karsilastirildigi bir caligmada

kurbanlar1 siddet eylemine maruz kalma yeri acgisindan karsilastirildiginda, hasta olan
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grubun hedef kitlesi i¢in ilk sirada 6zel konut ve ortak yasanan mekan, hasta olmayan
grup i¢in ise ilk swrada ¢alisma alani, eglence alani, 6zel konut dis1 alanlarin agirlikta
oldugu bulunmustur (Ural ve ark 2012). Literatiirde de ciddi ruhsal hastali§1 olanlarin
siddet davranisini topluma acik mekanlardan ziyade ev gibi 06zel mekanlarda
gerceklestirdiklerine dair bilgi mevcuttur (Steadman ve ark. 1998, Joyal ve ark. 2004).
Bizim calismamizda aile i¢ci homisid grubunda homisid sucu hastalarm 31 (%81,6)’inde
ev i¢inde gerceklesirken aile dis1 homisid grubunda su¢ hastalarin 5(%16,7)’inde ev
icinde gerceklesmistir. Yani literatiirle uyumlu olarak aile i¢i homisid grubunda olayin
ev icinde gerceklesme orani ikinci gruba gore istatistiksel olarak anlamli dercede
fazladir (p:0,00). Calismamizdaki aile dis1 homisid grubundaki sizofreni hastalarmnin
diger calismalardaki hasta olmayan homisid olgular1 gibi sug¢ yeri olarak daha cok

kamusal alanlari tercih ettikleri goriilmiistiir.

Homisid sugunu, aile i¢i homisid grubunda hastalarin 28 (%73,7)’inin alet
kullanarak, 10(%26,3)’unun ¢iplak elle gerceklestirdigi, aile dig1 homisid grubunda ise
hastalarin 29(%96,7) unun alet kullandig1 saptanmistir. Calismamizda ikinci grubun sug
esnasinda alet kullanma orani istatistiksel olarak anlamli dercede yliksek saptanmistir
(p:0,017). Bu bulgu bize aile i¢i homisid olgularmin su¢ eylemini tasarlamadan, anlik
olarak gerceklestirdiklerini diisiindlirmektedir. Literatiir bilgisi de bu bilgiyi
desteklemektedir. Bir ¢aligmanin verilerine gore sizofreni hastasi olan bireylerin
saldirilar1 %60’ 1ik bir yiizde ile en sik ¢iplak elle gerceklestirilmistir ve en sik kullanilan
alet %18’lik bir oran ile bicaktir (Nordstrom ve Kullgren 2003). Elle yapilan saldirinin
sik olmasit anlik ve plansiz saldirilarda bulunuldugunu diisiindiirmiistiir. En sik
kullanilan saldir1 aletinin bigak olmasi ise gorece daha kolay temin edilen bir alet
olmasindan kaynaklanabildigi diisiiniilmistiir (Ural ve ark. 2013). Kovacevic’in
2010’daki calismasinda da aile i¢ homisid olgularinin sug aleti olarak %58,6 oraninda
bigcak ya da benzer bir alet kullandiklar1 belirlenmistir. Caligmamizda da iki grupta da

en ¢ok kullanilan alet sirasiyla %52,6 ve %43,3 oranlar1 ile bigak olmustur.

Alkol kotiiye kullanimi, madde kotiiye kullanima, tibbi tedaviye uyumsuzluk gibi
faktorler de siddet davranisi ve homisid eylemiyle baglantili bulunmustur (Rasanen ve
ark. 1998, Walsh ve ark. 2002, Swartz ve ark. 1999). Calismamiza katilan 68 hastanin
9u (%13,2) alkol madde kullanim Oykiisii tariflemistir. Literatiirde homisid sugu

islemis sizofrenlerin diger psikiyatrik hastaliklara sahip kisiler ile karsilastirilmasinda
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daha az alkol ve madde kotiiye kullaniminin oldugu goriilmiistiir (Kovacevic ve ark.
2008). Kravitz ve Kelly'nin (1999) yaptiklar1 sarth olarak c¢ikarilan, ceza ehliyeti
olmayan 43 adli olgunun geriye doniik kayitlarinin incelendigi calismada, % 58 alkol-
madde kullanim boz. komorbiditesi saptanmistir (Kravitz ve Kelly 1999). Baz1 yazarlar
yabanciya yonelik homisid suclarinda daha ¢ok alkol ve madde kullanim Oykiisiine
rastlamistir (Shaw ve ark. 1999, Shaw ve ark. 2004). Bu ¢alismanin aksine bizim
calismamizda aile i¢i homisid olgularmin 5’inde (%13,2), aile dis1 homisid olgularinin
4’iinde (%13,3) alkol madde kullanim Oykiisii saptanmistir. iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p:0,27). Bunun nedeni Shaw ve
ark.’nm ¢alismay1 genel popiilasyon igerisindeki olgulardan se¢mis olmalar1 olabilir.
Kovacevic’in 2010°daki ¢alismasinda bizim c¢alismamizla uyumlu olarak alkol-madde
kullanim 6ykiisii pozitifligi agisindan aile i¢i ve genel homisid gruplari arasinda benzer
oranlar saptanmistir (sirastyla %64,2 ve %64,5). Fakat oranlar bizim ¢alismamizda daha
diistiktiir. Bunun nedeni batida alkol madde kullanim oraninin daha yiiksek olmasi ve
arastrmamizin bir kisitlilik nedeni olarak sayilabilecek olan hastane dosyalarimizdaki

komorbid durumlarin daha az belirtilmis olmasi olabilir (Oncii ve ark. 2002).

Literatiirdeki caligmalar homisid olgularinin su¢ esnasinda yiiksek oranda
alkollii olduklarmi sdylemektedir. Ornegin Mittermayer ve ark. homisid suglularmin
%61,6 smin su¢ aninda alkollii oldugunu saptamistir. Bagka bir ¢alismada sug esnasinda
alkol kullanim1 oram aile i¢i olgularda %41.4, genel homisid olgularinda %26.6 olarak
saptanmistir (Mittermayer 2007, Kovacevic 2010). Bizim calismamizda ise sug
esnasinda aile i¢i olgularin 33’tinde (%86,8) aile dis1 olgularin 23’iinde (%76,7)
herhangi bir alkol madde kullanim olmamistir. Bu ¢alismalarda homisid olgularmin
tanisal homojenisitesinin olmamasi, ¢alismamizdaki gibi olgularin hepsinin sizofreni

hastalarindan olusmamis olmasi, farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasinin nedeni olabilir.

Angermeyer’in yaptig1 calisma da psikiyatrik hastalarla onlarin kurbanlari
arasindaki yakin iliskiye dikkat cekmistir (Angermeyer 2000). Psikiyatrik hastalarin
isledigi homisid suglarinda kurbanlarin genellikle aile tyeleri arasindan secildigi
goriilmiistiir. Bunun genellikle hastalarin hastanede tedavi sonrasinda ila¢g kullanmaya
zorlanacaklar1 ve kontrol altinda tutulmaya c¢alisilacaklar1 aile ortamma geri
donmeleriyle iligkili oldugu diistiniilmiistiir. Bu zorlanmalar da aile {iyelerine yonelik

homisid girisimi olarak sonuglanmistir (Reid 2004).
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Literatiir, psikotik hastalarin sergiledikleri siddet davranisinin ¢cogunlukla aile
bireylerine yonelik oldugu konusunda birbiri ile uyumlu bilgiler icermektedir. Ancak
hangi aile bireyinin en sik saldirtya ugradigi konusunda farkli sonuglar elde edilmistir.
Bazi calismalarda en sik olarak annenin hedef alindigini bulunmustur (Steadman ve ark.
1998, Seker 1996, Oncii ve ark. 2002b, Nordstrdm ve Kullgren 2003). Bazi
calismalarda ise en sik esin hedef alindig1 (% 30-32) bulunmustur (Soysal ve Uygur
1993, Johnston ve Taylor 2003). Kuzey Amerika’da ve Avrupa’da patrisid vakalar1 tiim
homisid vakalarinin %4’i olarak bulunmustur (Hillbrand ve ark. 1999, Stoessel ve ark.
1988, Fedorowitz 1999). Diger taraftan yapilan c¢aligmalarda sizofreni hastalarinin
siklikla matrisid sucu isledigi goriilmiistiir (Campion ve ark. 1985, Singhal ve Dutta
1992). Dundovic’in yaptig1 bir calismada aile i¢i homisid vakalarinin %73,2 oraninda
ese yonelik oldugu saptanmistir (Dundovic 2005). Literatiirdeki farkli sonuglar,
calismalarin Orneklemlerinin birbirinden farkli olmasiyla iligkili olabilir. Genel
popiilasyonda aile i¢i homisid vakalarinda ese yonelik suclarin orami yiikselirken,
psikotik hastalarda ebeveyne yonelik suglarin orani ylikselmektedir. Calismamizda aile
ici homisid olgularmmin kurbanlar1 kendi i¢lerinde incelendiginde homisid su¢unun 11
(%28,9)’inin babaya yonelik (patrisid), 8 (%21)’inin anneye yOnelik (matrisid), 5
(%13,1)’inin ese yonelik, 4 (%10,5)’liniin ¢ocuga yonelik (infantisid) islendigi
goriilmiistiir. Arastirmamizda aile i¢i homisid sugu islemis sizofreni olgularinda daha
siklikla patrisid saptanmustir. Literatiirde patrisid vakalarinin %20-30’unun sizofrenik
bireyler tarafindan islendigi saptanmistir (Benezech 1992, Millaud ve ark. 1996).
Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada da bizim ¢alismamizla uyumlu olarak ceza
sorumlulugu olmayan ve yineleyici sug isleyen adli psikiyatri olgularmin en ¢ok babay1

hedef aldig1 belirtilmistir (Oncii ve ark. 2002a).

Bu calisma ile literatiirde ilk defa aile i¢i ve aile dis1 homisid olgularinda
sizofreni paranoid alttipi bakilmis olup bu oranlar swrasiyla 22 (%75,9) ve 21 (%75)
seklindedir. iki grup arasinda anlamli farkhilik saptanmamustir. Literatiirle uyumlu
olarak homisid sucu islemis sizofreni olgularmnin yiiksek oranda paranoid alttipi tanisi
almis olduklar1 goriilmiistiir. Ulkemizde yapilan bir arastirmada, homisid islemis 49
sizofreni tanili birey ele alindiginda; 42 kisinin paranoid alt tip, 5 kisinin dezorganize, 1
kisinin rezidiiel ve yine 1 kisinin ayrismamis alt tip kriterlerini karsiladiklar

goriilmistiir (Belli ve ark. 2010). Belli ve arkadaslarinin (2010) yakin bir tarihte
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homisid sucu isleyen sizofreni hastalar ile yaptiklar1 bir ¢aligmada paranoid alttipi orani
%387,7 olarak bulunmustur (Belli ve ark. 2010). Bu sonug ilgili alanda daha 6nce
yapilan caligmalar ve gozden gecirme yazilar1 da benzer bulgular1 géstermektedir

(Uygur ve ark. 1992, Tiirkcan ve ark. 2000, Oncii ve ark 2002a, Oncii ve ark 2002b).

Siddet eyleminin psikotik belirtilerle yakin iliskili oldugu belirtilmistir
(Krakowski ve ark. 1999, Torrey 1994). Akil hastaligi-saldirganlik-su¢ davranisi
iligkisinde {izerinde durulmasi1 gereken Onemli bir 6zellik de sucun psikotik
semptomlarla olan iliskisidir (Juriginger 1996). Yapilan calismalarda homisid eylemi
esnasinda, 6zellikle akut pozitif semptomlarin baskin nitelikte oldugu belirtilmistir.
Siddete egilimli sizofreni hastalarinda, o6zellikle persekiisyon hezeyanlarmin varlhig
durumu daha ciddi hale getirebilmektedir (Beaudoin ve ark. 1993,Bjerkly 2002).
Kotiilik gorme seklinde sanrilar ve varsanilar hastanin diger kisiler tarafindan zarar
gorecegini, kendisine kotiiliikk yapilacagini ya da tehditleri igerir. Hastanin duygulanimi
da etkilenir; boylece kizgin, 6fkeli ve sikintili olan hasta, bu tekrarlayan tehditlere karsi
bir reaksiyon olarak siddet davranigma basvurabilir (Tardiff 2000, Appelbaum ve ark.
2000, Krakowski ve ark 1999). Ogzellikle emir veren isitme varsanilari, saldirgan
davranislarin ortaya ¢ikmasmna neden olabilir (Torrey 1994). Calismamizda da
literatiirle uyumlu olarak su¢ esnasinda persekiisyon hezeyani ve komut veren isitsel
varsant orani yiikksek bulunmustur. Fakat iki grup arasinda anlamli farklilhik
saptanmamistir. Aile i¢ci homisid grubunda sug¢ esnasinda hastalarin 19 (%59,4)’unda
persekiisyon hezeyanlarinin varligi saptanirken aile dis1 homisid grubunda hastalarin 17
(%63)’sinde persekiisyon hezeyam saptanmustir. Iki grupta sug esnasmda komut veren

varsani varligi sirastyla %58,3 ve %77,8 oraninda bulunmustur.

Literatiirdeki caligmalar, tekrarlayan su¢ isleyen olgularda en sik rastlanan
tanmin sizofreni, en sik tekrarlayan suclari ise homisid ve yaralama oldugunu ortaya
koymaktadir. Yineleyen suc islemeyle ilgili caligmalarda saptanan ortak ozellikler:
Bekar olma, erkek olma, sosyal desteklerinin yetersiz olmasi, kisilik bozuklugu olmasi,
daha once su¢ islemis olmasi, alkol ve madde kullanimidir (Tiirkcan ve ark 1997).
Uygur ve ark.'lar1 (1992) 50 suc islemis sizofren hastayr incelemis , % 16'sinda
tekrarlayan su¢ oldugunu bildirmislerdir (Uygur ve ark.'lan 1992). Calismamizda aile i¢i
ve aile dis1 homisid gruplarinda tekrarlayan su¢ orani daha yiiksek saptanmistir

(srastyla %28,9 ve%43,3). Bir ¢alismaya gore 93 sizofreni tanili homisid sucu islemis
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hastanin 4 (%4,3)’1 tekrarlayan homisid eylemi gergeklestirmistir (Eronen ve ark 1996,
Golenkov ve ark 2014). Calismamizda aile i¢i homisid grubunda bu oran daha yiiksek
iken (%7,9), aile dis1 homisid grubunda benzer saptanmustir (%3,3).

Aile i¢i homisid grubunda homisid dis1 su¢ islemis olan hastalarin 10
(%90,9)’unun, aile dis1 grupta ise 6 (%46,2)’smin ciddi siddet igeren suc¢ isledikleri
goriilmiistiir. Buna goére aile i¢i homisid grubunun homisid dis1 sucunun ciddi siddet
icerme orani istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p:0,02). Bu
bulgular iki grup arasinda yineleyen su¢ sayist acisindan anlamli fark olmamasina
ragmen aile i¢i homisid grubunun isledikleri suclarin daha ¢ok siddet igerdigi anlamina
gelmektedir. Hastalarm yakin g¢evresinin muhtemel siddet acisindan bilgilendirilmesi

Onem kazanmaktadir.

Siddet davranig1 géstermis ve homisid sugu islemis sizofreni hastalarinda yiiksek
oranlarda kisilik bozukluklar1 ek tanisinin mevcut oldugu, 6zellikle de antisosyal tipin
yaygin oldugu one siiriilmiistiir (Moran ve ark. 2003). Irlanda'da retrospektif olarak
yapilan bir ¢aligmada, 1850-1995 yillar1 arasinda ceza ehliyeti olmayanlarin kayitlar:
incelenmis ve % 95 oraninda siddet sucu islendigi, bunlarin % 19.1'inde kisilik
bozuklugu oldugu belirtilmistir (Lymburner ve Roesch 1999). Aile i¢i homisid suglulari
ile yabanciya yonelik homisid suglularinin MMPI verilerinin karsilastirildigi bir
calismada ikinci grubun sosyopati egiliminde olduklarini gostermistir. Bu sonuglar
diger caligmalarin verileri ile de uyumluluk gostermistir. Ayrica yabanciya yonelik
homisid sugu islemis suglularin sosyal olarak disadoniik ve impulsif bireyler oldugu
goriilmistiir (Kalivhman 1988, Cornell ve ark. 1987). Calismamizda aile i¢i homisid
grubunda SCID-II formuyla tespit edildigi sekliyle hastalarm 24 (%63,2)’tinde A
kiimesi kisilik bozuklugu, 28 (%73,7)’inde B kiimesi kisilik bozuklugu, 30
(%78,9)’unda C kiimesi kisilik bozuklugu saptanmistir. Aile dis1 homisid grubunda
hastalarn 14 (%46,7)’tinde A kiimesi kisilik bozuklugu, 27 (%90)’sinde B kiimesi
kisilik bozuklugu, 21 (%70)’inde C kiimesi kisilik bozuklugu saptanmistir. iki grup
arasinda A, B ve C kiimesi kisilik bozukluklar1 agisindan karsilastirildiginda anlaml

farklilik saptanmamastir (sirasiyla p:0,17 p:0,08 ve p:0,39).

Kisilik bozuklugu kiimeleri ayrmtili olarak incelendiginde de aile i¢i homisid
gurubunda 14 kiside (%36,8), aile dis1 homisid grupta 5 kiside (%16,7) kendini
celmeleyen (self defeating) kisilik bozuklugu saptanmustir. ilk grupta daha yiiksek
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oranda kendini ¢elmeleyen (self defeating) kisilik bozuklugu saptanmistir (p:0,06). Aile
ici homisid gurubunda 23 kiside (%60,5), aile dis1 homisid grupta 10 kiside (%33,3)
paranoid kisilik bozuklugu saptanmistir. Ik grupta istatistiksel olarak anlaml sekilde
paranoid kisilik bozuklugunun daha sik goriildiigi saptanmistir(p:0,02). Literatiirden
farkli olarak iki grup arasinda antisosyal kisilik bozuklugu agisindan anlamli farklilik
saptanmazken paranoid ve kendini ¢elmeleyen (self defeating) kisilik bozuklukluklar1
acisindan farklilik saptanmistir. Yine iki grup arasinda kisilik patolojileri toplam

puanlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Hastalarin g¢evresiyle iligkilerinin bozulmasi, etkinliklerinin azalmasi, aile i¢i
rollerini yerine getirmeme, isini aksatma veya kaybetme bu hastalikta yasanan baslica
sorunlar arasmdadir. Sizofreni hastalarmm yasam kalitesi, genel popiilasyondan ve
bedensel hastaligi olan kisilerden daha diisiik bulunmustur (Katschnig 2000).
Literatlirde homisid suclularinin genel olarak sosyal gelisimde bozulmalar yasadiklarini,
evden kagma ve madde kullanimi dykiilerinin oldugunu gdéstermistir. Bu grup sosyal
islevsellikte zorluklar yasarlar, daha diisiik ekonomik diizeye ve zayif ¢aliyma hayatina
sahiptirler. Kisileraras1 iliskilerde sorun yasadiklari i¢in genelde yalniz yasarlar
(Kovacevic ve ark. 2010). Bir ¢alismada yabanciya yonelik homisid sucu islemis
suclularin aile i¢i homisid vakalariyla karsilastirilmasinda ilk grubun uzun doénem
islevselliklerinin daha diisiik oldugu saptanmistir (Graham 1987). Calismamizda ise, iki
grup uzun donem islevsellik (SF36 form alt 6l¢ekleri puan1 ve toplam puani) agisindan
karsilastirildiklarinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir.
Ancak her iki grubun sf36 verilerine gore islevselliklerinin diisiik oldugu, uzun siireli

yatiglarinin oldugu ve iyilesemedikleri goriilmiistiir.

Calismamizda aile i¢i homisid grubunda PANSS1 (pozitif belirtiler 6lgegi)
toplam puaniyla toplam mental saglik puam (sf36 saglik algis1 formu) arasinda ters
yonde anlamhi farkhilik saptanmustir (p:0,04). Aile i¢i homisid grubunda pozitif
belirtilerin siddetinin yliksek olmasi iglevselligin diisiik olmasi ile iligkili bulunmustur.
Aile i¢i homisid grubunda PANSS2 (negatif belirtileri 6lgegi) ve PANSS3 (genel
psikopatoloji Olgegi) puanlariyla sf36 toplam mental saglik puanmin ters yonde ileri
derecede anlamli korelasyon gosterdigi bulunmustur (p:0,008 ve p:0,004). Yani aile ici
homisid grubunda negatif belirtilerin ve genel psikopatoloji siddetinin yiiksek olmasi

islevselligin diisiik olmas ile iligkili bulunmustur. Aile dis1 homisid grubunda hastaligin
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siddetiyle islevsellik arasinda iliski bulunamamuistir. Literatiirde agresyonun kisilerarasi
iligkilerin azlhiginin ve psikososyal islevselligin bir gostergesi oldugunu sdyleyen
yayinlar mevcuttur. Bir ¢alisma kisilerarasi iligskilerin ve caligma becerilerinin pozitif
semptomlardan ¢ok negatif semptomlar ile giiclii sekilde iligkisi oldugunu gostermistir
(Bowie ve ark 2006). Pozitif ve negatif semptomlarin yasam kalitesiyle iligkisinin
olmadigmi bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Huppert ve Smith’in 53 hasta ve 63 hasta
ile yaptig1r kesitsel caligmalarda SANS, SAPS, Quality of Life Interview (QOLI)
Olcekleriyle yapilan degerlendirme sonucunda yasam kalitesiyle pozitif ve negatif
semptomlar arasinda iliski olmadig1 bildirilmistir(Huppert ve Smith 2001, Huppert ve
ark. 2001). Kugo ve ark. 181 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada islevsellik skorlarinin,
PANSS oOlgeginin pozitif ve negatif semptomlarimdan bagimsiz bulundugu
bildirilmistir(Kugo ve ark. 2006). Calismamizda aile i¢ci homisid grubunda hem pozitif
belirtilerin hem negatif belirtilerin islevsellik ile iligkisi saptanirken, aile dis1 homisid

grubunda herhangi bir iligki saptanamamastir.

Arastirma bulgularimizla, literatiirdeki yasam kalitesiyle psikopatoloji arasindaki
iligkinin incelendigi sonuglarm farkliligi, birgcok nedenden kaynaklanmis olabilir.
Calismamizda hastalarim yasam kalitelerinin kendi bildirimli  degerlendirilmesi,
norokognitif yikimm, damgalanmanin, ilag yan etkisi gibi diger faktorlerin
popiilasyonlar1 farkli etkileyebilmesi gibi nedenler etkili olabilir. Bunlara ek olarak,
kullanilan 6lceklerin ve calismalardaki yontemlerin farkli olmasi da yasam kalitesini

etkileyen faktorlerde degisik sonuclarin ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilir.

Aile ici homisid grubunda toplam fiziksel saglik algisi puani (fiziksel
fonksiyon+tfiziksel rol+fiziksel agri+fiziksel genel saglik alt boyutlar1 toplami) SCID-II
toplam puaniyla ters yonde ileri derecede anlamli korelasyon gosterirken (p:0,01), aile
dis1 homisid grubunda anlamli farklilik gostermemistir. Aile i¢i homisid grubunda
kisilik patolojisinin yiiksek olmasmin yasam kalitesini ve uzun donem islevselligi
diisiirdiigiinii soylemek miimkiin olabilir. Sonug¢ olarak bu bulgu, sizofreni hastalarinda
komorbid kisilik bozukluklarnin saptanmasmin ve miidahale edilmesinin 6nemini

vurgulamaktadir.

Baz1 caligmalar ciddi ruhsal hastaligi olan bireylerin sergiledikleri saldirgan
davranisin bu bireylerin yiikselmis olan saldiriya maruz kalma olasiligr ile iligkili

oldugunu saptamis ve siddetin karsilikli olan iki yonlii boyutuna vurguda bulunmuslardir
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(Walsh ve ark. 2003, Silver ve ark 2005, Hodgins ve ark. 2007). Gorsel ve yazinsal yaymn
organlary, akil hastalarinin sergiledikleri siddet davramigmi rast gele nesnelere ve
tanimadiklar1 yabanci kisilere yoneliyormus gibi sunma egilimindedirler. Birka¢ ciddi ve
homisidal olgu icermekle beraber genel olarak psikiyatri hastalar1 iizerine yapilan

caligmalar medyanin bu sunum seklini desteklememektedir (Johnston ve Taylor 2003).

Sug ile ilgili yapilan caligmalarda magdurlarin 6zelliklerinin incelenmesi gozden
kacirilmamasi gereken bir konudur (Mayr ve ark. 2003). Tehlikelilik ve sucga egilimin
belirlenmesi klinik psikiyatrinin 6nemli konularmdan olmakla beraber, psikiyatristleri daha
da fazla ilgilendirebilecek bir konu; akil hastalarmin sergiledikleri siddet davranigina hedef
olabilecek kisileri belirleyip, gerekli dnlemlerin alinmasi konusunda kisilere ve topluma yol

gosterebilmektir (Ural ve ark. 2012).

Ulkemizde ve yurt disinda bu alanda yapilan ¢alismalar arastirildiginda homisid
sugu islemis sizofreni hastalarmin kurban profillerine gore kendi aralarinda

karsilastirildiklar1 ¢ok az yayma rastlanmistir.

Homisidle sonuglanan siddet eylemlerinin Ongoriilebilmesi bu alanda yapilan
caligmalarin arttirilmasi ile miimkiin olabilir. Sizofreni tanili bireylerin takibi ve tedavileri
siddetin Onlenmesi agisindan da ¢ok Onem tagimaktadir. Risk etmenlerinin saptanmasi
sonucu almacak oOnlemler sizofreni hastalarmin su¢ islemelerinin  azaltilmasini
saglayacaktir. Sizofreni hastalarinin siddete egilimli olabilecekleri akildan ¢ikarilmamakla
birlikte, bu tespitin gereksiz yere ve abartili olarak glindeme getirilmesi damgalamaya

neden olabilir. Bu ylizden bu alandaki tartigmalar dikkatli yapilmalidir.

Cahsmamizin kisthhklar1 arasmda kadin erkek oranmin dengeli olmamasi,
yikimla giden bir hastalik olan sizofrenide Olgeklerin ve formlarm doldurulmasmnda
hastalarmm kendi beyanlarmin esas alinmasi sayilabilir. Literatiirde sizofrenide aile i¢i ve
aile dis1 homisid olgularmm karsilastirildigr arastirma sayis1 yok denecek kadar azdir. Bu
nedenle caligma verilerimizi kiyaslayabilecegimiz literatiir bilgileri kisithh olmustur. Bu
calismamizin bir kisithiligr sayilabilir ve ilerde bu konuda yapilacak yeni aragtirmalara ne

denli ihtiyag oldugunun bir gosteresidir.
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6. SONUC

Sizofreni hastalarmin 6rneklemi olusturdugu bu arastirmada aile icine yonelik
homisid sugu islemis olgular ile aile disina yonelik homisid olgular1 SCID-II ile kisilik
bozuklugu komorbiditesi agisindan karsilastirilmis, ilk grupta daha fazla oranda kendini
celmeleyen  (self-defeating) ve paranoid kisilik bozukluklar1 — saptanmustir.
Sosyodemografik veri formu degerlendirildiginde aile i¢i homisid gurubunda kadin
kurban sayisinin daha fazla oldugu bulunmustur. Aile i¢i homisid grubunda sugun daha
fazla oranda evde gergeklestigi ve aile dis1 grupta sug¢ esnasinda daha fazla oranda alet
kullanildig1 goriilmiistiir. Gruplarim homisid disindaki diger suglari incelendiginde ilk

grupta daha fazla miktarda ciddi siddet igeren suca rastlanmistir.

Biitiin sonuglar géz oniine alindiginda homisid ¢esitlerinin genel 6zellikleri ve
kendine has oOzellikleri oldugu gercegi karsimiza ¢ikmaktadir. Kurbanlar, suglular ve
psikiyatrik hastaliklar arasindaki dinamikler anlasildik¢a yiiksek riskleri saptama ve bu

tiir olaylar1 engellemede basarili olunabilir.

Sonug olarak bu calisma ile sizofreni hastaligi ve homisid olgusu arastirilmistir.
Literatiire yenilik olarak aile i¢i1 ve aile dig1 homisid olgular1 sosyodemografik ve klinik
ozellikleri itibariyle karsilastirilmistir. Arastirma bulgularimiz gelecege yonelik bu

alanda yapilacak olan yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu ortaya koymustur.
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53) Sckii

§4) Yinii

55) Sidderti

56) Alkol-Madde Kullammm

57) llag Kullanims

58

Saphk Koruly Karary

59) Koruma Tedavi Siiresi (Ay Olarak)
60) Kime Karg Iglendi

]

Sug Aleti

62) Sug Swasinda Hezeyan

63) Hezeyamn lgerigi

[ 2]

Sug Sirasimda Hallisinasyon

65) Halfsinasyonun fgerigi

BAKIRKOY RUH VE SINIR HASTALIKLARI HASTANES]
ADL PSIKIYATRI BiRIMI

SOSYODEMOGRAFIK-KLINIK VERI FORMU

I. Yok

L. Adam Oldiirme

2. Oldiirme Girigimi

3. Yaralama

4. Yaralamasiz Saldiri
5. Egya / Mala Zarar

6. Kunduklama

7. Yangia Neden Olma
8. Tehdir

9. Hakaret

1. insana Diniik
2. Mala Dniik

1. Tamamen $iddet Diss

2. Hafif Siddet

w) Teldit, Hakaret, Rulisarsiz Silah;

b} Kaznen Mala Kfigiik Zarar;

¢} Sozle Sarkintiltk.

3. Orta Derece Siddet

a) Darp, Etkili Eylem, Gasp, lusana Yonelik
Olaya Silah Kullanum, Silah Teghivi, Tehdi,
Miltecavig Surhogluk,

b} Amach Olarak Mala Orta Derecede Zarar
Verme;

¢) Elle Surkuntilik

1.Yok
2.Alkal

1. Yok
2. Diizenli Avaktan Tedavi

1Y ok
2. Tek 321
3, Tek 3212

Sug Kigiye Kary Degil

1.

2, Z Anne

3. OzBaba

4. (ivey Anne
5. (vey Baba
6. Oz Kardes
2. Uvey Kardes
3 Fy

4= Oz Cocuk

10, (tvey Cocuk

I Sug Kigiye Karg Degil
2 Bigak
3. Tabanca

I. Yok

1 Perseklisyon
2. Referans

3. Grandiydz

4 Kiskanghk

l. Yok

1. Elementer

1 Adm Cagiran

3. Komut Veren

4, Siddetr Komutu Yeren

2, Var

10. Konut Dokunulmazhggini ihlal
1L Cinsel Suglar

12, Saldirgan Sarhogluk

13, Uyusturueu Madde

14, Ruhsatsiz Silah (6136)

15. Gasp / Gasp Girigimi

16. Hirsizhk

17.Dolandwricilik / Sahtekrhk
18. Kamu Suglan

19, Bagka (Belirtiniz)

3.Kamu Diizeniyle ilgili
4. Bagka (Belirtiniz)

4. Ciddi Siddet

a) Yaralama, Oldtirme Girigimi, Ciddi Bedensei
Yaratumaya Neden Olan Etkili Eylem, Insana
Yonelik Her Toiel Sifal Kullanm;

b) Mala Genig Caph Zarar, Yangin Crkarmia;
€) Kandirarak Irza Gegme

5. Cok Agir Siddet

wAdam Qldiirme, Cok Agir Yaraluma, Agir
Sakatloma;

b) Zorla Irzn Gegme.

3.Psikoaktif Madde
4.Alkol-Madde

3. Diizensiz Ayaktan Tedavi
4. Bilinmiyor

4. infaz Tehirvi (16/1)
5. Bilinmiyor

11, Akraba
12, Hisim
13, Arkadasg

44, Komgu
15, Is Arakadag:
16, Amir

17, Kamu Glrevlisi

18, Rastgele-Tanmmayan Kisi
19, Uzaktan Tamdik

20.  Bilinmiyor

4. Kesici Delici Alet
5. Tag Sopa
6. Bagka (Belirtiniz)

1. ¥ar 3. Veri Yok
5. Bizar

6.  Erotomanik

7. Somatik

8. Birden Fazla

9.  Difier

2. Var

5. Hakaret-Kiifiir Eden
6. Tehdit Eden

7. Diger
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66) SUC3

67)
68)
69)
70)
)
7)
3)
)
%)
76)
™m
78)
™

Sekli

Y dnib

Siddeti

Alkol-Madde Kullanmg
ltag Nullawim

Saphik hueulu karan
horuma Tedavi Siiresi (Ay Olarak)
hime Karp Iytendi

Sug Aleti

Sug Siraninda Hezeyan
Hexeyanm Ieerigi

Sug Sirasnda Hallisinasvon
Haliisinasvonun Igerigi

LU ] AR HAST ANE S

L. Yok

-— -
L
e

sreresrreer

1

2

4
4
4
4
4
4

AL PRATATE gt

S6789 010100121314

1

134 5678 %MD UMDV
2 3 486

1 ) 456789

1) 4567

SOSYODEMOGRAFIK-KLINIK VERI FORMU

L

IS 16 17 18 19

14

Var

[N

16

17

19
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EK 3 —- PANNS POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI

EK-2

PANSS DERECELENDIRME FORMU

Pozitif Olgek : Yok Asq Haf Ort Oc. Cid. As.
Pl. Hezeyanlar 1 2 3 4 5 6 7
P2. Kavramsal diizensizlik 1 2 3 4 9 6 7
P3. Varsanih davranis I 2 3 o 5 6 7
P4. Eksitasyon 1 2 3 4 5 6 T
P5. Grandiyosite 1 2 3 4 § 6 7
P6. Siiphecilik/persekiisyon 1 2 3 4 5 6 7
P7. Hostilite 1 2 3 4 5 6 7
Negatif Olgek:

NI. Affekt kiintlegmesi 1 2 3 4 5 6 7
N2. Emosyonel ¢ekilme 1 2 3 4 5 6 7
N3. Uyum zayifhi I 2 3 4 5 6 7
N4. Pasif/apatik sosyal gekilme ! 2 3 < 5 6 7
NS. Soyut diisiincede zorluk 1 2 3 4 5 6 7
N6. Konusmanin akis yetersizligi 1 2 3 4 5 6 1
N7. Stereotipik diigiince 1 2 3 4 5 6 7
Genel Psikopatoloji Olgegi:

Gl. Bedensel kaygi 1 2 3 4 3 6 7
G2. Anksiyete 1 2 3 4 5 6 T
G3. Sugluluk duygularn | 2 3 4 5 6 7l
G4. Gerginlik 1 2 3 4 5] 6 7
G5. Mannerizm ve postiir 1 2 3 4 5 6 7
G6. Depresyon 1 2 3 4 5 6 7
G7. Motor retardasyon 1 2 3 4 o] 6 7
G8. Igbirligine girmeme 1 2 3 4 5 6 7
G9. Olagan disi diistince igerigi 1 2 3 4 5 6 7
G10. Yonelim bozuklugu 1 2 3 4 3 6 7
Gl 1. Dikkat azalmasi 1 2 3 4 5 6 7
GI2. l¢gdrii ve muhakeme 1 2 3 4 5 6 7
G13. irade bozuklugu 1 2 3 4 5 6 7
G 4. impuls kontroliinde bozukluk 1 2 3 4 5 6 7
G15. Zihin megguliyeti | 2 3 4 5 6 )
G16. Etkin sosyal kaginma 1 2 3 4 8 6 7



EK 4 — SCID-II KiSILIK ENVANTERI

SCID KiSILIK ENVANTERI

Tarih

Ctlll;mo .

" ASAGIDA SiZiN KiSiLIGINIZ VE KARAKTERINIZLE iLGili SORULAR VARDIR AMACIMIZ SIZIN NASIL
BIR INSAN OLDUGUNUZU, HUYUNUZU VE GENELDE NASIL DAVRANDIGINIZI ANLAMAKTIR,
LUTFEN SORULARI DIKKATLE OKUYUP, YERINE GORE "Evet* VEYA "Hoyir* CEVAPLARINDAN BiRINi

© ISARETLEYIN, TUM SORULARI ICTENLUIKLE CEVAPLANDIRMAYA GALISIN, EGER ANLAYAMADIGINIZ

BIR SORU OLURSA BOS BIRAKIN.

1. Bogkalarinin sizi elegtirmesi, sézlerinizi veyo dovranislariniz: onaylomomasi sizi incitir mi?

2. Ailenizin disindo, kendinizi gercekten yokin hissettiginiz hig kimsenin olmadigi duygusuna kapilie
misimz?

3 Gergekien istendiginizaen emin olmadiksa, insanlara yoklasmakion kogor misiniz?

4 Insanlora cok yokin olmomzi gerektirecek durumlardan kacar misimiz?

5 Tepiiduk iindeyken, yonhs bir sey scylemek, yo do cevop verememek korkusy ile kenusmadiginiz olur mu?
6 Botkalorinin &niinde, kizarmak, oglomok ya da sinirli gérinmekten korkar misimz?
7. Boskoloring kolay gelen bir cok sey size zor ya da tehlikeli gelir mi?

8. Ginlik iglerinizi yoparken sik sik baskalarina danismo ihtiyact duyar misiniz?

2. Sizinie lgili énemli konularda kcmrI;n baskalarimin mi vermesini istersiniz?

5. Yonuldiklarini disiinseniz bile, baskolarinin fikrine korsi cilkmakten korkar rms:m.z?
11, Bir ist rek baginiza yopmok size zor gelir mi?

12. insanlora kendinizi kabul effirmek igin, kimsenin yapmak istemedigi isleri silenir misiniz?
3. Yolmz kalmakian rehatsiz olur musunuz?

14. 8ir yakininizdan femelli oyrildiginizdo kendinizi cok k&t hisseder misiniz?

15. Terkediimekten veya yalniz kolmaktan cok korkor misimiz?

16. Islerinizi en mikemmel sekilde yopmaya gahsirken, cok zoman kaybeder misiniz?
(B nedenie geg kaldiginiz yo do isinizi bitiremediginiz olur mu?)

117\isien sl ve duzenli yapmaoya énem verir misiniz?
Y 17: Aynintlanin da énemli olduguna inamic misimiz?
18. Baykalonimin, isleri aynen sizin séylediginiz gibi yopmalan igin 1sror eder misiniz?

19 Sirden boshosin dogn yopamayocogini disiindigintz icin, isler; baskasina birskmakdon kaginir misiniz?
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20. Calismoyo duskinliginiz nedeniyle, orkadoslorimizo, ailenize yo do eglenmeye zoman
oyiromadiginiz elur mu?

21. Karar vermekte zorlanir misiniz? Ornegin, isleri hangi sirayla yapacoginizo karor veremediginiz

olur my?

22. Sik sik, uygunsuz bir sey yapmis olobileceginizi disinip endiselenir misiniz?

23. Cevrenizde loplum kurallaring uymayanlara kizar misiniz?

24. Insanlore yakmlik géstermekle zorlanir misiniz?

25 Insanlora bir sey vermek yo do zaman ayirmak size zor gelir mi? Boskalan sizi eli siki mi bulur?
26. Eski, artik kullonmodiginiz esyolon atmakia zorlanir misiniz?

27 Islerinizi son ano kador erfelediginiz ve bu nedenle zamanindo bitiremediginiz olur mu?

28 Sevmediginiz, islemediginiz bir isi yopmaniz istendiginde sinirlenir yc da bozulur musunuz?

9. Baz insonler, istemedikleri bir isi yopmalar: beklendiginde ogirdan alir ya do iyi yopmezlor.
Sizin de bsyle dovrandiginiz olur my?

30. insonlor sizden sik sik asiri isteklerde bulunurlar mi?
31. Ashndo yopmok istemediginiz isleri keloy unutur musunuz?

32. Baskalorinin dusindigiinin oksine, gorevlerinizi ve size diisen sorumluluklor: iyl yophdinizo
inonic misimiz?

33, Yopocoginiz is konusunde baskelorinin size akil ogretmesine kizar misimiz?
34 Insanlor, Gzerinize duseni yapmoyarok onlort onlan engellediginizden yakinirlor mi?
35. Amirleriniz genellikle sizden doha yelersiz ve beceriksiz midir?

36. Arkodasloriniz veya sevdikleriniz size genellikle ki dovranan ya da sizden foydalonan
kisiler midis?

37. Genelde hoyal kirikliklarin ve Gzies oloylar siz mi davet edersiniz?
38. Bagkalorivin yardimini sik sik geri gevirir misiniz?
39. Boskalar: size, genellikle ihtiyaeiniz olmayan konularda mi yardim teklif ederler?

40. Bir bosan karsisinda, bunu hok elmediginizi disinerek sucluluk duyar misiniz?
Bu yuzden basorinizi ballalamak ister misiniz?

41. Soylediginiz ya do yophginz bir seyin boskalarin kizdirdigini gérip sesrchginiz ya da
bozuldugunuz oldu mu? -

42, Eglenmeye pek firsal bulomodiginiz ya da eglence firsoflanng kacirdiginiz olur my?
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43. Eglenceli ortamda bile kendinizi neseli hissetmediginiz, eglenmeye calismaniza rogmen
eglenemediginiz olur my?

44. Basorih olmak ya da istediginizi elde etmek igin yopmaniz gerekenleri genellikle ihmal eder misiniz?
45. Baskalarinin isine yardim etiginiz halde kendi isinizi thmol eftiginiz olur mu?

46. Size iyi davranan insanlor sikici, kéli davrananlar ise yokin buldugunuz olur mu?

a7. Kendinizden cok, baskalarinin yarorina olocak seyler mi yoparsiniz?

48. Boska insanlaro islemedikleri halde yardim etmeye calisir misiniz?

29, Eger dikkat efmezseniz insanlorin sizi kullanacagini yo do zoror verecegini disinir misiniz?
50. Arkadaslorinizin sadaket ve glvenirliginden zoman zaman ku;kuya disliginiz olur my?

41. Insonlarin soyledigi ya do yaphigi seylerdeki gizli imo ve tehlikeleri sez.er misiniz?

52 Sizi kizdiron yo do kétulisk eden insanlar zor mu affedersiniz?

53. Boskalarinin sizin hakkinizda bir seyler bilmesinden tedirgin olur musunuz?

34 Alingon bir insan sayihr misiniz?

55. Kiskane bir insan sayilic misiniz?

56. Esinizin [yo da sevgi|in_izin] sizi aldatigindan kuskulandiginiz oldy mu??

57. Asalarindo konusan insanlar gordiginizde, “acaba benim hakkimda mi konusuyorlar?” diye
dusundiginiiz oldy my?

58. llgisiz gibi gériinen. baz olay ya da durumlann, szellikle sizinle ilgili oldugu duygusuna hic
kopildiniz mi?

59. Bir toplantida tonimadi@iniz bir kog kisinin olmast, sizi rahotsiz eder mi?

60. Hic ologan disi {yo da doga Usti) olaylora fanik oldunuz mu? 5

1. Biylye, ruhlora yo da altinei hisse inanir misiniz?

62 Esyalon, golgeleri ya da sesleri baska seylerle kanshrdiginiz oldy my?

63. Kimseyi géremeseniz bile, etrahinizde bir seyin yo da kisinin varligini hissetiginiz oldy my?
64 Hig, bir insanin yliziniin yo da aynaya bakarken kendi yUzlnbzin dedisligini gérdiniz mi?

65 Insenlara yokin olmokian sikihe misiniz? Ornegin, aiilenizin yo da erkedoslarinizin yamindo
degilken daha mi rohat olursunuz?

66. Baskalori ile birikie calismokionse, islerinizi yalmiz yopmay tercih eder misiniz?

67. Hig bir raman cok kizmoyon yodo ¢ok neselenmeyen bir inson sayilir misiniz?
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68 Baska bir insonlo cinsel iliski kurmakta isteksiz misiniz?

69. Boskalarinin hokkinizda ssylediklerine iyi yo da kéti) aldirmayan, Gnem vermeyen biri misiniz?
70. Baskalarinin sizi dvmesi, begenmesi ya da yaptklonnizi onaylamgsl ¢ok hosunuza gider mi?
71. Kargu cinsten insonlarlo beraber olmak, konusmak ya do sakalosmakion hoslonir misimz?

72. Guzel gériinmek sizin icin &nemli bir sey midir?

73. Bozi insonlarin duygulon gok gulidir ve duygulorini herkesin icinde gosleridler. Ornegin, fozlo samim;
olmadigi insanlara bile sarilabilir yo da kizinca baginir caginirlor. Sizde béyle biri misiniz?

74. Insanlarin size bokmos,, sizinle ilgilenmesi hosunuza gider mi?

75 Olaylor yo do insanlor karsisindo cobuk porlayip, ¢abuk yahisic misimiz?

?rﬁl Duyguloriniz cobuk degisir mi2 (Ornegin, u-glcrken gllmeye boslodiginiz olur mu?)

77 Sizce kendi ihtiyoclariniz baskalorinin isteklerinden énce mi gelir?

78. Mg, insonlar size, sadece kendinizle ilgilendiginizi sdylediler mi?

72. Bir sey istediginizde, fozla bekleyemez, bunun hemen olmas: igin 1sror eder misiniz?

80. insanlor sizi elestirdiginde ok bozulur ya do kirihr misiniz2 Bunun, uzun siire elkisinde kalir misiniz?
81. insanlardonisteklerinizi yapmalarini bekler misiniz? Bunun icin baskalarini kullondiginiz oldy mu?
£2. Insonlardan yararlanmaye hakkiniz oldugunu dissiiniir misiingz?

&3 Baskalarineo onlasilmayan bir tokim yetenek yo da Ustiinlikleriniz var mi?
&4. Boskalon kendini begenmis bir insan oldvgunuzu dijsiiniir mij? s
85 Sorunlorinizin gok &zel aldugunu, bu nedenle cok oz kisinin sizi cnloyubileceéini dusuniir misoniz?

86. Cok bosaril, giicls, tnls, cekici yo da sevilen bir kisi oldugunuzu hayal eder misiniz?

87. Boz kurallarin yo da yosaklorin size vygulanmamas: gerektigini disinir mosiniz?

88. Insanlanin size dikkot etmesine yo da hayran olmasina 8nem verir mi‘s.fniz?

89. inmnliar: onlann duyguloring anloyomediginizdon yo da oalanne kohlomadiginizdan sikayet ederler mi
90. Insenlarin basarlorin ya da sahip olduklor seyleri kiskanr misiniz?

©1. insanlaro karsi olon duygulannizda sik degismeler olur my?

?2. Hic basinizi derde sokabilacek seyler yoptiginiz oldu my?

93. Hig, doha yeni tanish@iniz biriyle yatginiz oldy mu?

%4 Hig, fazlo icki ya da uyusturueu kullandiginiz oldy my?

?5. Hic, 1ehlikeli arcbe kullondiginiz oldy mu?

- e e e
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96. Hic, asin yemek yediginiz oldu my?

7. Hic, marketlerden ulak tefek bir seyler osirdiginiz oldy my?

93. Moraliniz sik bozulur mu? érnegin, stk stk Uzontili, sikinyl, ya do sinirli dénemleriniz oldy mu?
99. Hig, kendinizi kaybedecek kodar &fkelendiginiz oldy my?

100. Karsinizdakini dévecek ya da kovga_edecek kador kizor misinz?

101, Hig, kendinizi éldiirmeye ya do yoralomays kalkiyhniz mi2 Yo do béyle bir seye niyetlendniz m,?
102. Hig, bilerek, kendinize zarar verebileceginiz bir kazayo sebep oldunuz my?

103. Degisik yerlerde yo do degisik kisilerle beraberken kendinizi farkh bir; gibi hissefliginiz bu nedenle zamon
zaman kim oldugunuzy bilemediginiz oldy mu?

104. Geleceginiz, is plonloriniz, yo da hoyatian ne isileginiz konusunda korar vermediiniz, yo do ne 1slediginiz)
Lilmediginiz oldy my?

195. Ne gibi insanlarla orkadashk elmek istediginizi bilemediginiz duygusuna kapilir misiniz?
106. Hig deger yargiloriniz yo da inagloriniz konusunda kuskuyo distiginiz oldu my?
107. Stk sik bosluk hissi ya do can sikinhs: duyor misiniz?

108. Onem verdiginiz birinin sizi terkedeceginden cok korkar misiniz?

BUNDAN SONRAKI SORULAR 15 YASINDAN ONCEKi HAYATINIZLA iLGILIDIR.

109. 15 yosindon énce, okuldan kagar miydiniz 2

110 Cocuki:en hig evden kochniz mi?

111. Kovgacs bir gocuk muydunuz 2

112. 15 yasindan dnce, kavgada dlet kullanirmiydiniz 2

113. Hig baska bir insans sizle cinsel iliskiye zorladiniz mi ?

114, Co«:ukl‘:en hayvanloro eziyet eder miydiniz ?

I'15. Kavgo disinda bilerek basko cocuklonin canini yokar miydiniz ?

118. Hi size oit olmayan seylere tosarlayarak zorar verdiginiz oldy my 2

117. Hi¢ yongin gikerdiniz mi ?

118. Cocukken yolon ssyler miydiniz ?

119. 15 yosindon Snce hirsizhk yophipiz mi?

120. 15 yasindon nce yankesicilik yophmiz miZ Yo do adam soydunuz my 7
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EK 5 - SF36 FORMU

Ek-1
MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU
Adi-Soyadi:

Tarih:

I. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Mitkemmel |
Cok iyi 2
Iyi *3
Orta 4
Kotii 5

2. Gegen yil ile karsilagtirildidinda, sagh@imzi su an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden gok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn

Gecen seneden biraz daha kétii
Gegen seneden gok daha kotii

B L b —

3. Asagidaki tipik bir giiniimilzde yapms olabileceginiz baZi aktiviteler yazilmigtir.
Sagh@imiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

; Evel. gok | Evel. ¢ok az | Hayir, hig
AKTIVITELER kisithyor kisithyor | kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir | 5 3
esyalan kaldirmak. zor sporlar i

b. Orta aktiviteler. bir masayi oynatmak. | 2 3
elektrik siiptirgesi ile stipiirmek. bowling.golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak. tagimak | 2 2

d. Pek ¢ok kati ¢rkmak | 2 3

e. Tek kat ¢cikmak 1 2 3

f. Cémelmek. diz ¢tkmek. egilmek | 2 3

. | kilometreden fazla yiiriiyebilmek | 2 3

h. Pek cok mahalle aras: yiirliyebilmek | 2 3

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek | 2 3

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek | 2 3
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4. Son 4 hafta igerisinde. fiziksel saghginiz ytiziinden giinlik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. s vada diger aktivileler icin harcadiziniz zamanda kesinti | 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas ] 2
¢. Iyin veya diger aktivitelerin ¢eyidinde kisitlama | 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi | 2

5. Son 4 hafta igerisinde. duygusal problemler {m'nek-iizi.'mt‘i.i ya da sinirli hissetmek)
yliziinden giinlik is veya aktivitelerinizde agagidaki problemlerle karsilastiniz mi 2

Bir tanesini yuvarlak igine alimiz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? | 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi I 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama I 2

6. Gegen 4 hafta icinde. fiziksel saglik veya duygusal problemler. aileniz. arkadasiniz,

komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig
Cok az
Orta derecede
Biraz
Olduk¢a

L o T R

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci (agr) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic |
Cok az
Orta
Cok
ileri derecede
Cok siddetli

[ WO N R UL 6
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8. Son 4 hafta igerisinde. agr normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine alimz

Hig
Cok az
Orta
Cok

lleri derecede

A B L D —

9. Asaidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece |

cevap verin.

Bir tanesini

uvarlak igine alimiz

Her Cogu |Bir |Bazen|Cok [Hicbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanh hissediyormusunuz? | 2 3 4 s 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? | 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar
batnug hissedi ;onnils{u?uz? o ' 2 3 4 5 6
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? | 9 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi? i 2 3 4 ) 6
. kendinizi ¢dkmiis ve karamsar hissettiniz mi? | 7 3 4 5 6
g Yipranmig hissettiniz mi? | 2 3 4 S 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? | 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? | 2 3 4 ] 6

10. Gegen 4 hafla icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaglar, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

Il Asagidaki ctimleler sizin i¢in ne kadar dogru va da vanhs?

L O

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tamamen | Cogunlukla| .. . Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Blimiyonsm Yanhs Yanhs
a. Diger illS?ll|ﬂrdﬂn biraz daha kolay 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes kadar saghiklyim 2 3 4 5
c. Saghgimm kotiilesmesini beklivorum Bkl '_ e - ) S
d. Saghgim mikemmel e 2 3 4 5
3
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EK 6 - ONAM FORMU

BILGILENME VE KABUL ETME BELGESI

Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklar Hastanesi'nde yatarak tedavi gormekteyim, yatigim sirasinda
hastanenizde calistigini 8grendigim Dr. Sevgi Giil Ertiirk isimli doktor tarafindan, hastaligim ile
ilgili yapilan bir tibbi arastirmada kullaniimasi amaci ile bazi bilgilerimin sorulup, kayit altina
alinacagi, ayni zamanda birisi mevcut hastalifimin klinik siddetini 6igen, digeri eslik edebilecek
semptomlarin siddetini dlgecek iki psikiyatrik dlgegin uygulanacagi bildirildi. Anket ve dlgekleri
gordiim ve yeterli bilgi edindim. Kimlik bilgilerimin gizli kalmasi kosuluyla, anket formunda ve
dlceklerde gegen konularla ilgili soru sorulmasini ve kaydedilmesini, toplanan bilgilerin tibbi yazi
ve konusmalarda kullaniimasini kendi nzamla kabul ediyorum.

Tarih: Adi soyadi /imza
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