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111. OZET

SiZOFRENI VE BENZERI PSIKOTIK BOZUKLUKLARDA CEZA
SORUMLULUGUNU ETKILEYEN ETMENLER

Dr. Mert Batmaz

AMAC: Isledikleri iddia edilen bir suca yonelik ceza sorumlulugu olmadig: kanaati
olusan sizofreni ve benzeri psikotik bozukluk tanisi alan hastalarin hastaliklarinin
ve/veya su¢ niteliklerinin hangi 6zellikleriyle bu tibbi kanaati olusturduklarinin
incelenmesi amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEM: Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne haklarinda Tiirk Ceza Kanunu
(TCK)’nun 32. maddesi geregi ceza sorumlulugunun belirlenmesi konusunda rapor
diizenlenmesi istenen erkekler calismaya alinmistir. Olgularin adli serviste yapilan
gbzlemleri, muayeneleri, tetkikleri, onceki tibbi kayitlar1 ve dava dosyalarinin
incelenmesi sonucunda saglik kurulu tarafindan rapor diizenlenmistir. Ceza
sorumlulugu olmadigr kanaati olusan sizofreni, sizoaffektif bozukluk, sizofreniform
bozukluk ve tanimlanmamis (atipik) psikotik bozukluk tanist almig hastalardan
olusan hasta grubu ile ceza sorumlulugunun tam oldugu kanaati olusan ve major
psikiyatrik hastaligi olmayan kisilerden olusan kontrol grubu sosyodemografik,
klinik ve sug 6zellikleri bakimindan karsilastirilarak incelenmistir.

BULGULAR: Hasta grubun anlamli derecede daha fazla calismadiklari, gecmiste
eksen 1 alaninda psikiyatrik bozukluk tani ve tedavilerinin oldugu, su¢ aleti
kullaniminin oldugu, ortak yasam alaninda sug isledikleri, yargilama siirecinde alinan
tibbi raporlarda psikiyatrik belirtiye sahip olduklar1 saptanmistir. Sug¢ eylemi
oncesinde hasta grubun %80,4’linlin hezeyan, %29,4’{iniin varsani tarifledigi
saptanmistir. Kontrol grubuna gore daha az cezaevi ve su¢ Oykiilerinin oldugu, sug
oncesi daha az oranda plan yaptiklar1 bulunmustur. Kontrol grubunda ise gegmiste
kisilik bozuklugu tanisinin varligi, suctan saglanan kazang¢ orani ve sug¢ sirasinda
alkol ve/veya madde etkisi altinda olma anlamli derecede fazla saptanmistir. Hasta
grupta diirtiisellik skorlart PANSS skorlar1 ile anlamli derecede iliskili bulunmustur.

SONUC: Sizofreni ve benzeri psikotik bozuklugu olan bireylerde ceza
sorumlulugunu degerlendirirken s6z konusu eylem sirasinda psikotik belirtilerin yani
sira dava/sorusturma dosyasindaki tiim verilerin, Onceki tibbi kayitlarin, tedavi
uyumunun, su¢ Oykiislinlin, su¢ niteliginin ve diirtiiselligin ele alinmasinin
bilirkisilerin daha nesnel karar vermelerine katki saglayabilecegi diisiiniilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Adli Psikiyatri, Ceza Sorumlulugu, Sizofreni, Siddet
Tletisim: mert.batmaz@saglik.gov.tr



IV. ABSTRACT

FACTORS EFFECTING CRIMINAL RESPONSIBILTY IN
SCHIZOPHRENIA AND SCHIZOPHRENIA LIKE PSYCHOTIC
DISORDERS

Dr. Mert Batmaz

AIM: The purpose of this study is to analyze the schizophrenia and schizophrenia
like psychotic disorder patients for whom the medical opinion of criminal
irresponsbility is formed against the crimes that they are accused to have commited
and what factors do cause the formation of such medical opinions.

METHOD: Males who were sent to Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Mental
Health and Neurological Diseases Training and Research Hospital for criminal
responsibility evaluation in accordance with Turkish Criminal Law Article 32 are
included in this study. Reports are prepared by the medical board of the hospital by
examining the observations by the forensic clinic, medical tests, clinical examination,
overall medical history and case documents. A socio-demographic, clinical features
and crime characteristics’ comparetive analysis is made between the sample group
for whom the medical opinion of criminal irresponsibility formed is consisted of
patients who have been diagnosed with schizophrenia, schizoaffective disorder,
schizophreniform disorder and unspecified (atypical) psychotic disorder and the
control group who are criminally responsible are made up of the people who haven’t
got any major psychiatric disorder diagnosis.

RESULTS: It is established that people in the sample group significantly haven’t got
a decent occupation, have axis 1 psychiatric diagnosis and treatment history, using
weapons during the crime, have committed crimes in living areas and psychiatric
symptoms conducted on medical reports during trial periods. 80,4% of the patients
had delusional thoughts and 29,4% had hallucinations before the act of crime. It is
also observed that the people in sample group have less history of crime and prison,
and less inclined to making plans before the act comparing to the control group. It is
thoroughly detected that the people in the control group who had a diagnosis of
personality disorder, have derived personal gain from the crime and committed
crimes under the influence of alcohol and/or substances. A considerable correlation
between impulsivity scores and PANSS scores are conducted on the sample group.

CONCLUSION: When all results are taken into consideration, it is seen that
medical experts may draw objective conclusions by taking, besides pyhchotic
sypmtoms, all the information from case files, medical history, adherence to
treatment, the history of the crime, the characteristics of the crime and the
impulsivity scores when examining criminal responsibility for the indivuduals who
have been diagnosed with schizophrenia or schizophrenia like psychotic disorders.

Keywords: Forensic Psychiatry, Criminal Responsibility, Schizophrenia, Violence
Contact address: mert.batmaz@saglik.gov.tr
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ASKB : Antisosyal Kisilik Bozuklugu
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1. GIRIS VE AMAC

Ruhsal hastaliklar ve siddet arasindaki iligki yilizyillar boyunca ilgi ¢eken ve
tartisilan bir konu olmustur. Tarihi yasalar1 dahi inceledigimizde hastalig1 dolayisiyla
su¢ isledigi diisliniilen kisilere ceza verilmemesi konusunda yasalar oldugu
goriilmektedir (1). Sizofreniyi de igeren ruhsal hastaliklarda siddetin arttig1 ile ilgili
gorusler oldukea tartismalidir. Fazel ve ark.’nin (2009) meta-analizinde sizofreninin
siddet igeren su¢ eylemini 1,2 kat arttirdig1 ve normal popiilasyona yakin oldugu
belirtilmis olup; madde kullanim1 komorbiditesi mevcut ise riskin 4 kat arttig
gosterilmistir (2). Sizofreniyi de i¢eren ruhsal hastaliklarda siddetin artmadigina dair
diisiincelerin aksine; sizofreni tanisi olan erkeklerde siddet i¢eren davranisin 6 ila 10;
kadinlarda ise 8 ila 10 kat arttigin1 gosteren g¢alismalar da mevcuttur (3). Genel
toplumda islenen tiim suglarin %7 gibi diisiik bir oraninin sizofreni hastalarina ait
oldugu ongoriilmekle beraber; sizofreni hastalarinin hastaligi olmayan popiilasyona
gore 4 kata yakin artmis sug isleme oranlarinin oldugu gosterilmesi, konunun basta

saglik ve hukuk olmak iizere bir¢ok alanin dikkatini ¢ekmesine neden olmustur (4).

Ceza sorumlulugu ile ilgili belki de tarihteki ilk 6nemli dava, 1843 yilinda
persekiisyon hezeyanlar1 dogrultusunda dénemin Ingiltere Basbakani yerine
sekreterini 6ldiiren Isko¢ Daniel M Naughten davasi olarak goze garpmaktadir (5).
Ceza sorumlulugu olmadigina kanaat getirilen M’Naughten davasi 6rnek olarak
alinmis ve uzun siire Ingiltere ve Amerikan yasalarinda emsal gosterilmistir. 1982
yilinda donemin Amerika Birlesik Devletleri Baskan1i Ronald Reagan’a suikast
diizenleyen J.W. Hinckley’in ceza sorumlulugu olmadigmma dair kanaat olusmasi
lizerine ise kamuoyundan tepkiler gelmis ve Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
yasalar tekrar diizenlenmistir (1,4). Bu diizenlemeler sonucunda ise Amerika Birlesik

Devletleri cezaevlerinde psikotik hasta sayisinda belirgin artis izlenmistir (1).

Evrensel hukuka gore bir eylemin su¢ olmasi i¢in hukuki, yasal, maddi ve

manevi Ogelerinin bulunmasi gerekmektedir. Ceza sorumlulugunu giindeme getiren



de kisinin eylemin su¢ oldugunu bilme ve eylemini durdurma iradesi olup olmadigini
sorgulayan manevi 6gedir (1). Ceza sorumlulugunun tespitinde; su¢ esnasinda bir
kisinin ayirt etme giliciinii etkileyecek derecede akil hastalifi olup olmadigimnin
degerlendirilmesinde, kisacasi suca iliskin yeterliliginin olmamasinda asagidaki

Ogelerden bir ya da daha fazlasinda yetersizlik olmasi gerekmektedir (6).
1-Kisinin eylemlerini kendi kararlariyla kontrol etmesi
2-Kisinin yasal/ahlaki agidan ilgili bilgileri anlamasi
3-Kisinin durumu ve bunun sonuglarini kavramasi

4-Uygulanabilir davranigsal segenekler hakkinda akil yiiriitebilmesi.

Tiirk Ceza Kanunu (TCK) 32/1. maddesi “Akil hastalig1 nedeniyle, isledigi
fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilayamayan veya bu fiille ilgili olarak
davraniglarin1 yonlendirme yetenegi dnemli derecede azalan kisiye ceza verilmez.”

hiikmiiyle ceza sorumlulugunun olmamasina iliskin hukuki tanimi yapmaktadir (7).

Calismamiza hastanemize TCK 32. madde geregi haklarinda isledikleri iddia
edilen suca iligskin ceza sorumlulugu raporu diizenlenmesi istenen erkekler dahil
edilmistir. Bu olgular, ceza sorumlulugu olmayan sizofreni, sizofreniform bozukluk,
sizoaffektif bozukluk ve tanimlanmamis (atipik) psikoz hastalarindan olusan
orneklem grubu ve ceza sorumlulugu tam olan, major psikiyatrik hastaligi olmayan
kontrol grubu olarak ikiye ayrilmistir. Calismanin amaci; ceza sorumlulugu
kaldirilan sizofreni ve benzeri psikotik hastalik tanisi konulan kisilerde, bu karara
vartlmasini etkileyen hastalik ve/veya sugun niteliine iliskin 6zellikleri ortaya

koyabilmektir.

Calismanin hipotezleri:
1 - Sizofreni ve benzeri psikotik bozuklugu olan hastalar hukuki ve ahlaki
olarak sucun kotiiliigiinii bilseler bile gergegi degerlendirmelerini bozan psikotik

belirtiler ceza sorumlulugunu daha ¢ok etkilemektedir.



2 - Ceza sorumlulugu olmayan sizofreni ve benzeri psikotik bozuklugu olan
hastalarda, ceza sorumlulugu tam olanlara gore davraniglarini yonlendirme

yeteneginde daha etkili olan diirtiisellik daha az etkili olmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIMLAR
2.1.1. Sizofreni

Sizofreni bilis, davranis ve duygulanimla ilgili ¢esitli semptomlar1 olan bir
tan1 kiimesidir. Siklig1 ve yasam boyu yayginlik hiz1 hemen tiim diinyada benzerdir
(8). Erkeklerde kadinlara gore 1.5 kat daha fazla goriillmekte olup insidansi yiizbinde
0.7 — 1.4 arasinda degismektedir (9). Akut alevlenmeler ve kismi diizelmelerle
seyreden; yineleyen hastane yatislarinin oldugu, agir yeti yitimine sebep olan kronik
bir hastaliktir (10). Tim olast yeti kayiplariin yani sira sizofreni hastalarinda

ortalama yasam siiresi on yil kadar azalmustir (11).
DSM — 5’ e gore sizofreni tani kriterleri su sekildedir (12):
A. Asagidaki belirtilerde ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik
(ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siirenin dnemli bir kesiminde
bulunur. Bunlardan en az birinin 1, 2 ya da 3 olmas1 gerekir.
1) Sanrilar
2) Varsanilar
3) Darmadagin konusma (6rn. sik sik konudan sapma gosterme ya da
anlasilmaz konusma)

4) Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranist

5) Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da

kalkigamama)

B. Bu bozuklugun baglangicindan beri gegen zamanin 6nemli bir kesiminde
is, kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok baslica alanda

islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicinda 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak
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altindadir. (Cocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisilerarasi, okulda ya da isle ilgili

islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A
tani Ol¢iitiinii karsilayan, en az 1 aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa
siireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan
(rezidiiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ya da artakalan evreleri
sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da A tani dl¢iitiinde siralanan iki ya
da daha ¢ok belirtinin esikalt1 bicimleriyle (6rn. yadirganacak denli olagana aykiri

inanglar, olagandis1 algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz Ozellikleri gosteren depresyon
bozuklugu ya da iki uglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢iinkii ya 1) agik evre
belirtileriyle eszamanli olarak major depresyon ya da mani donemleri ortaya
cikmamistir ya da 2) acgik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum donemleri
ortaya ¢ikmissa bile, bunlar hastaligin agik ve artakalan doénemlerinin toplam

siiresinin az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)

ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm agilimi kapsaminda bir bozukluk ya da c¢ocuklukta baslayan bir
iletisim bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanist konabilmesi icin gerekli diger
belirtilerin yam sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla

tedavi edilmigse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanisi da konur.

2.1.2. Sizofreniform Bozukluk

Sizofreniform bozukluk ani baslangic gosteren, uzun prodromal donemi
olmayan bir hastaliktir. Sizofreni tani kriterleri ayn1 olmakla beraber hastaligin siiresi
bir ila altt ay arasinda smirhdir. Kisilerin alti ay igerisinde hastalik Oncesi
durumlarina geri donmeleri beklenir. Negatif semptomlar daha nadirdir ve prognoz

genelde daha iyidir (13).



2.1.3. Sizoaffektif Bozukluk

Sizoaffektif bozukluk ile ilgili genis prevalans c¢alismalar1 yapilmamustir.

Mevcut hastalik tanisinin zor konulan bir tani olmasmin bunda etkili oldugu

diistiniilmektedir (14).

2.14.

DSM — 5’¢ gore sizoaffektif bozukluk tan1 kriterleri su sekildedir (15):

A.

Major bir duygudurum donemiyle (major depresyon ya da mani donemi)
eszamanli olarak sizofreninin A tani 6l¢iitliniin karsilandig, kesintisiz bir
hastalik siirecinin olmasi.

Hastaligin yasam boyu siiresince, major bir duygudurum doéneminin
(depresyon ya da mani donemi) olmadig1 iki ya da daha ¢ok hafta, sanrilar
ya da varsanilar bulunur.

Major bir duygudurum déneminin tani Olgiitlerini karsilayan belirtileri,
hastalifin agik ve artakalan kesiminde, toplam siirenin biiyiik bir
cogunlugunda bulunur.

Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)
ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanamaz.

Tammmlanmams (Atipik) Psikotik Bozukluk

Tanimlanmamus (atipik) psikotik bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya

ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda

islevsellikte diismeye neden olan; sizofreni ac¢ilimi kapsaminda ve psikozla giden

diger bozukluklarin belirti 6zelliklerinin baskin oldugu, ancak bunlarin sizofreni

acilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar tan1 kiimesindeki herhangi

birinin tanisi igin tani dl¢iitlerinin tam karsilanmadigi durumlarda kullanilir (16).

2.1.5. Saldirganhk

Saldirganlik (agresyon), bir kisiye ya da nesneye kars1 olan, ona fiziksel ya da

ruhsal olarak zarar vermek i¢in yapilan nefret, kin, 6fke igeren eylem olarak

tanimlanabilir. Sozel ya da fiziksel olarak iki ucu oldugu disiiniiliirse, siddet

karsisindakini yaralama, yok etme amaglariyla fiziksel saldirganlik ucundaki en
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yikici tanimi olarak kabul edilebilir (17). Saldirganligin diirtiisel ve planli olarak iki
sekilde ayrilabilecegi belirtilmistir. Diirtiisel saldirganlik otonomik olarak uyarilir ve
tehdit unsurlarina kars1 abartili olarak ortaya ¢iktiginda patolojik kabul edilebilir.

Planli saldirganlik ise tasarlanmis bir son tirtindiir (18).

Buss-Perry’e gore belirlenen saldirganlik alt tipleri mevcuttur. Fiziksel
saldirganlik; antisosyal kisilik 6zellikleri, alkol ve madde kullanimi ile iligkilidir.
Sozel agresyon; tartismaya yatkin oldugu sdylenen kisilerde gozlemlenebilir.
Ayrilma anksiyetesi olan ¢ocuklar, panik bozukluk tanili kisilerde goriilebilir. Tipki
fiziksel saldirganlik alt tipi gibi antisosyal kisilik o6zellikler, alkol ve madde
kullanimu ile iligkilidir. Ofke; fizyolojik yanmit ve saldirganlik davranisina hazirlik
icerir ve davranisin emosyonel ve affektif durumuyla ilgilidir. Diismanlik; sosyal
uyumsuzluk ve sosyal izolasyonla giden agir psikopatolojiyi igerir, saldirganlik
davraniginin  kognitif boyutuyla ilgilidir. Dolayli saldirganlik ise sorunlarla

yiizlesmekten kaginanlarda daha sik goriiliir (19,20).

2.1.6. Diirtiisellik

Diirtiisellik, kisinin bir eylemi planlamadan ve sonrasinda olusabilecek
sonuclar1 diistinmeden yaptifi eylem olarak psikiyatrik agidan tanimlanabilir.
Diirtiiselligin  6nemli bir 06zelligi; bir eylemin sonuglarini bilingli  sekilde
diistinmeden, planlanmamis eylem olmasidir. Bu agidan, planlamanin davranis

oncesi gergeklestigi muhakeme kusurlarindan ayrilir.

Barratt ve Patton diirtiiselligi ti¢ bolimde ele almislardir. Bunlar; motor
aktivasyon (hazirliksiz, aniden hareket etme), dikkatsizlik (elindeki ise
odaklanmadan hareket etme) ve plan eksikligi (plan yapmadan, yeterince
diisinmeden hareket etme) olarak siniflanmiglardir (20). Diirtiisellik sizofreni,
bipolar bozukluk, madde kullanim bozuklugu, patolojik kumar oynama bozuklugu,
antisosyal kisilik bozuklugu (ASKB), dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
gibi birgok psikiyatrik hastaligin belirtilerinden biridir (21).



2.2. CEZA SORUMLULUGUNUN TARIHCESI VE GELIiSiMi

Tarihte kurulmus hemen tiim devletlerin yasalarina bakildiginda akil hastaligi
ile ilgili atiflar goriilebilmektedir. Hammurabi kanunlarinda dahi akil hastalig
nedeniyle savunmalar goriilmekle birlikte, akil hastalig1 iddiasinin 6ne siiriildiigii ilk
yazili esere 1581°de Ingiltere’de rastlanmaktadir (22). Yiizyillardir bat1 kanunlarimn,
“bir insan su¢ islediginde akil saghgi yerinde degilse cezalandwrilamaz” ilkesi
dogrultusunda diizenlendigi goriilmektedir (23). Ingiltere’de 1724’de Arnold davasi
“Yabani Hayvan Testi” ile, “bir kisi tipki bir bebek, bir canavar veya bir yabani
hayvan gibi hafiza ve anlayistan tamamen yoksunsa ve ne yaptigini bilmiyorsa
cezalandirtlamaz” olarak sonu¢lanmistir. 1840’°da Edward Oxford davasinda “kisi,
bir akil hastaligi veya defekti sonucu nedeniyle su¢ eylemini yapma diirtiisiine karsi
koyamiyorsa sorumlu tutulamaz” tanimi ile glindeme gelen “Dayanilmaz Diirtii
Testi” daha sonra Kralige Victoria’nin elestirilerine maruz kalmistir (5,24). 1843
yilindaki M’Naughten davasi ile yasalardaki yeri daha da kesinlesen ceza
sorumlulugu konusu, giinlimiize kadar olan siiregte ¢esitli degisikliklerden ge¢mistir.
Konu ile ilgili en fazla sayida ¢alismanin yapildig1 diger bir iilke olan Amerika
Birlesik Devletleri’nde ise 1954°de “sanigin kanun disi eylemi bir ruhsal hastalik
veya kusurun tiriiniiyse sanik sucgtan sorumlu degildir” olarak belirtilen “Durham
Kurali” ortaya ¢ikmustir. 1950°1i yillarda M’Naughten testinin eyaletlerinin ligte
ikisinde kullanildigi Amerika Birlesik Devletleri’'nde Amerikan Hukuk Enstitiisii
“Kisi, akil hastaligimin veya zayifliginin bir sonucu olarak; hem su¢ eyleminin
hukuki a¢idan yanlis oldugunu kavrama, hem de eylemini hukukun gerektirdiklerine
uygun sekilde yerine getirebilme kapasitesinden onemli derecede yoksunsa sorumlu
degildir” kanunu ile Ceza Yasast Modeli’ni olusturmustur (5). 1982 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri Baskant Ronald Reagan’a suikast diizenleyen kisinin ceza
sorumlulugu olmadigima dair rapor diizenlenmesi Amerikan halkinda infiale yol
acmis ve kamuoyunun tiim dikkatini ruhsal rahatsizliklar ve suc¢ iliskisine
yoneltmistir. Kamuoyu tepkisinin ardindan yapilan yasal diizenlemelerle birlikte ise
Amerika Birlesik Devletleri’nde cezaevlerinde psikotik hasta sayisinin arttig
goriilmistiir (1). Amerika Birlesik Devletleri’ndeki uygulama incelendiginde
eyaletlerde farkli uygulamalarin oldugu goriilmektedir. M’Naughten yasasi veya

varyantlarin1 kullanan, Amerikan Hukuk Enstitiisii’niin Ceza Yasas1 Modeli veya



varyantlarin1 kullanan eyaletler oldugu gibi; bu savunmalar1 reddeden eyaletler de

mevcuttur (24,25).

Diinyadaki baska orneklere baktigimizda da benzer yasalar gormek
miimkiindiir. Alman Ceza Yasasi’nda “eylemi islediginde patolojik akil hastaligi,
biling dis1 durum, zafiyet ya da ciddi akli problemi nedeniyle eylemin kanun disi
oldugunu anlamayan kisiye ceza verilemez” olarak 20. maddesinde belirlenmistir.
Finlandiya ve Danimarka Ceza Yasalar1 da benzer maddeler barindirmaktadir. Ancak
belki de en dikkat ¢ekici olan1 “psikotik” kelimesinin gectigi Norve¢ Ceza
Yasast’dir. Norveg Ceza Yasasi’nda “eylemi islediginde psikotik ya da biling dist

olan kigilere ceza verilemez” maddesiyle kanun hiikkmii olusturulmustur (25).

Ulkemizdeki ceza sorumluluguna iliskin uygulamalarm gegmisine
baktigimizda ilk modern yasa olarak adlandirabilecegimiz kanun maddesi 1858
yilinda Islahat Fermani’ndan sonra yiiriirliige girmistir. Cumhuriyetin ilanindan sonra
Italyan Zandarelli Yasas1 6rnek alinarak TCK’nin 46, 47 ve 48. maddeleri yiiriirliige
girmistir. 2005°te yiiriirlige giren TCK’da ise ceza sorumluluguna iliskin yasa
maddeleri daha giincel hale getirilmistir ve halen gegerlidir (26). TCK’nin 32/1.
maddesi “Akil hastaligi nedeniyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarin
algilayamayan veya bu fiile ilgili olarak davranislarini yonlendirme yetenegi dnemli
derecede azalan kisiye ceza verilmez.” climlesiyle ceza sorumluluguna dair kanun
maddesini olusturmaktadir. Yasanin ilk kismi (algilama yetenegi), kisinin yaptigi
eylemin toplumsal ya da hukuksal anlamda dogru/yanlis ya da hakli/haksizligim
anlamasina atifta bulunmakta olup yliriitiicii islevlerde bozulma ve muhakeme
bozukluguyla daha ilgiliyken; ikinci kisminda (davranislarini yonlendirme yetenegi)
ise iradesine uygun hareket edebilme, iradesinin isteklerini engelleyebilmesine atifta

bulunarak diirtiiselligi 6n plana ¢ikarmaktadir (27) (Tablo 1).



Tablo 1;: TCK 32. Madde

1. Akil hastalig1 nedeniyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilayamayan
veya bu fiille ilgili olarak davraniglarii yonlendirme yetenegi onemli derecede
azalmig olan kisiye ceza verilmez. Ancak, bu kisiler hakkinda giivenlik tedbirine
hiikmolunur.

2. Birinci fikrada yazili derecede olmamakla birlikte isledigi fiille ilgili olarak
davraniglarini yonlendirme yetenegi azalmis olan kisiye, agirlastirilmis miiebbet
hapis cezasi yerine yirmibes yil, miiebbet hapis cezasi yerine yirmi yil hapis cezasi
verilir. Diger hallerde verilecek ceza, altida birden fazla olmamak {izere
indirilebilir. Mahkim olunan ceza, siiresi ayni olmak kosuluyla, kismen veya
tamamen, akil hastalarina 6zgii giivenlik tedbiri olarak da uygulanabilir.

2.3. CEZA SORUMLULUGUNUN BELIiRLENMESI

Ceza sorumlulugunun belirlenmesi bir bilirkisilik hizmeti olup, miimkiin
oldugunca en fazla kaynaktan bilgi alinmasi 6nerilmektedir. Kisinin yasam oykiisii,
egitimi, askerlik ve is durumu 6grenilmeli ve varsa gecmise ait sug¢ kayitlari, cezaevi
Oykiileri géz 6niine alinmalidir. Kisinin alkol ya da madde kullanimi ile ilgili bilgi
almak O6nemlidir, miimkiinse idrar ve kanda toksikoloji testleriyle kanitlanmalidir.
Varsa fiziksel ya da ruhsal hastaliklar ve bunlarin gegmisi 6grenilmelidir. Kisilerin
tam kan sayimi, aglik kan sekeri, iire, karaciger fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon
testleri, tam idrar tahlilleri gibi genel tibbi durumunu anlamak adina testler
miimkiinse yapilmalidir. Bazi 6zel durumlarda elektroensefalografi, uyku
incelemeleri, kranial bilgisayarli tomografi ya da manyetik rezonans incelemeleri
yapilabilir. Psikolojik testler kisilerin mental kapasitelerini 6lgmek i¢in, organisite,
kisilik bozuklugu ya da duygudurum veya psikotik bozukluklar1 anlamaya yardimci
olmak icin uygulanabilir. Tiim bu islemler yapilirken temaruz ihtimali de akildan

cikarilmamalidir (27).

Kisiye ait tetkik ve incelemelerin disinda yakinlarindan alinan bilgi de rapor
diizenleyebilmek i¢in 6nemlidir ancak bu kisilerle goriisiirken acik uglu sorular
sormak ve yonlendirici olmamak unutulmamalidir. Aile bireyleri, is arkadaslari,
varsa su¢ ortagina iliskin ifadeler dikkatle incelenmelidir. Su¢ anina iligkin bilgiler
dava dosyasindan elde edilebilir. Kisinin yakalanma sekli, polis merkezindeki ilk

ifadesi, savcilik ve mahkemedeki ifadeleri bilgi verme acisindan olduk¢a kiymetlidir.
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Kisi hakkinda suga ait ceza sorumlulugu raporu istenmesine neden olan beyan ya da

raporlarin goriilmesi diizenlenecek rapor igin yardimci olabilir (23).

Tantya yardimer olmak adma uygulanan bir¢ok 6lgek olmakla beraber altin
standart test halen yoktur ve Klinisyenin muayene bulgular1 ve goriisii halen en
onemli yeri tutmaktadir. Yine de mevcut olan tartismalar1 en azindan azaltmak adina,
giiclii bir test ya da olgek bulma konusunda calismalar devam etmektedir. Aktif
olarak kullanilan en giiclii 6l¢eklerden biri Rogers Ceza Sorumlulugu Degerlendirme
Olgegi (Rogers Criminal Responsbility Assessment Scale, R-CRAS)’dir. 1980’li
yillarda Rogers ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Olcekte; hasta giivenilirligi,
organik faktorler, psikopatoloji, biligsel kontrol ve davranis kontrolii olmak {izere bes
ana parametreye bakilmaktadir (28). Sik kullanilmakta olan baska bir 6lgek ise
MacArthur ve arkadaslarinin gelistirdikleri MacArthur Yeterlilik Degerlendirme
Araci-Ceza Yargillamast (MacArthur Competence Assessment Tool-Criminal
Adjudication, MacCAT-CA)’dir. Bu 6lgek ceza sorumlulugu tespitinden ziyade,
mahkemeye ve mahkeme siireglerine uygunlugu 6lgmektedir. 22 maddeden olusan
bu oOlcekte kisinin anlama (kanunla ilgili genel siiregleri anlama), muhakeme etme
(kanunlar1 ve seceneklerinin hiikiimle arasindaki iligkiyi anlayabilme) ve
anlamlandirma (kisinin dava siireciyle ilgili anlam ve sonuglarinin farkinda olmasi)
becerilerine bakilmaktadir (29). S6z konusu her iki 6lgegin de Tiirk¢e gevirisi ile

gecerlilik ve giivenilirligi heniiz yapilmamstir.

2.4. PSIKOTIiK HASTALIKLAR VE SUC ILiSKiSi

Toplumda islenen suglarin yaklasik %7’sinin sizofreni hastalar1 tarafindan
islendigi tahmin edilmektedir (4). Bazi ¢alismalar ciddi ruhsal hastaligi olanlarin
saldirtya maruz kalma ihtimalinin de arttigin1 ve bu nedenle yiiksek oranda
saldirganlik iceren eylemlerde bulunduklarini belirtmislerdir (30). Genel toplumda
saldirganlik ve su¢ eylemlerinin daha geng yaslardaki kisiler tarafindan yapildigi, sug
isleyen psikotik hastalarda ise yas ortalamasinin daha yiliksek oldugu goriilmiistiir
(31). Sizofreni tanisi ile takip edilen erkeklerin, saglikli erkeklere gore 6-10 Kat;
sizofreni tanisityla takip edilen kadinlarin ise saglikli kadinlara gore 8-10 kat artmis

siddet davranig1 gosterdikleri bildirilmisse de Fazel ve ark.’min (2009) meta-
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analizinde normal popiilasyondan sadece 1,2 kat artis oldugu, riskin madde kullanimi
ile 4 kata kadar arttig1 belirtilmistir (2,3). Cinayet suglari incelendiginde, sizofreni
hastalarinin failler arasinda %6’ lik bir oranda oldugu goriilmistiir. Kisilik bozuklugu
%10, madde kullanim bozuklugu ise %38 gibi daha yiiksek oranlarda saptanmuistir.
Short ve ark.’nin (2013) yaptig1 ¢alismada sizofreni hastalarinin saglikli toplumla
karsilastirilinca daha c¢ok suglandiklari, daha yiiksek oranda suclu bulunduklar ve
daha yiiksek oranda hiikiim giydikleri belirtilmistir (4). Sizofreni tanis1 alan erkekler
saglikl erkeklere gore 2,25 kat, sizofreni tanisi alan kadinlar ise saglikli kadinlara
gore 8,59 kat daha fazla hiikiim giymistir (4). Sug isleyen sizofreni hastalarinda, sug
isleyen ancak psikotik hastaligt olmayan grupla karsilastirilinca daha ileri yas,
gecmiste daha az sug¢ Oykiisii, daha az kendini yaralama davranigi ve su¢ esnasinda
daha az alkol ya da madde kullanimi saptanmustir. Isledikleri suclar1 genellikle
tedaviden hemen sonra ve ¢ogunlukla yakinlarina karsi isleyen sizofreni hastalar1 Tip
1 siddet modeli sergilemektedir. Bu hastalarin ge¢mislerinde genellikle belirgin
baglanma bozuklugu ya da su¢ Oykiisii olmadigi goriilmekte, siddet eylemleriyle
iligkili organize sanrilar tanimlanmaktadir. Tip 2 siddet modeli gosteren kisilerde ise
hastalik 6ncesinde baglanma bozuklugu, zeminde ASKB tarif edilmektedir ve bu

kisilerde hastalik 6ncesi sug Oykiisii genellikle bulunmaktadir (32).

Eski kaninin aksine sizofreni ve benzeri psikotik hastaliklarda siddet ve sug
isleme riskinin arttigini belirten yaymlar da bulunmaktadir. Sizofrenide 4-6 kat
artmig siddet izlenmektedir (2). Tiihonen ve ark.’nin (1997) 12.058 kisiyi 26 yil
boyunca takip ettikleri calismada sizofreni hastalarinda siddet riskinin akil hastalig
olmayan popiilasyona gore 7 kat arttigi saptanmistir (33). Hastane yatisi olan
sizofreni hastalarinin yatis1 olmayanlara gore daha fazla siddet davranisi riski oldugu
belirtilmistir (33). Siddet, uzun hastane yatislart nedeniyle saglik sistemine ve hukuk
sistemine mali olarak yiik olmaktadir (33,34). Psikiyatrik hastalar tarafindan islenen
suglar damgalamay1 da artirmaktadir (34). Volavka ve ark. (1997) ve Humphreys ve
ark. (1992) sizofreni hastalarmin yaklasik %20’sinin saglik sistemiyle irtibat
kurmadan 6nce ve ilk psikotik atak sirasinda herhangi bir tiirde siddet igeren eylem
igerisine girdiklerini belirtmiglerdir (35,36). Steadman ve ark. (1998) yaptigi

calismada ise taburculuk sonrasi bir yil igerisinde sug¢ isleyen %62.8 oranindaki
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hastanin bunu hastaneden ¢ikarildiktan sonra ilk 20 haftada islediklerini

belirtmislerdir (37).

Suga maruz kalan kitleye baktigimizda sizofreni hastalarinin aile i¢i siddet
iceren eylemlerde genel topluma gore daha sik bulunduklarin1 gosteren calismalar
vardir (4). Sizofreni tanili hastalar tarafindan islenen siddet davranisina %27,6
oraninda birinci derece yakinlarin, %4,5 oraninda yabanci bireylerin maruz kaldigini
belirten bir ¢alisma ile beraber (32), baska bir ¢alismada ise hasta popiilasyonun
siddetine hedef olanlarin %35,6’siin birinci derece akraba ve es gibi yakin kisiler
olduklart; hasta olmayan popiilasyonda ise ayni oranin %10 oldugu bulunmustur
(38). En sik anne ya da eslerin hedef oldugunu belirten ¢aligmalar olmakla beraber,
ceza sorumlulugu olmayan ve tekrarlayici sug¢ isleyen adli psikiyatri hastalariyla
yapilan bir calismada en sik olarak babanin hedef alindigi sonucuna rastlanmistir
(38). Sizofreni hastalarinin bakim verenlerinin %77,4’iniin siddete maruz kaldig: ya
da tanik oldugu; bunlarina %52’sinin olayla iligkili travma sonrasi stres bozuklugu
semptomlar1 gosterdigi belirtilmistir (39). Ural ve ark. (2012) yaptiklari ¢aligmada
hasta grubun %57,5 oraninda 6zel konut ve ortak yasanan mekanlarda; hastalig
olmayan grubun ise %74,2 gibi bir oranla 6zel konut dis1 alanlarda eylem
gosterdiklerini belirtmisler ve bu farki istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulmuslardir (38). Sizofreni hastalarmin isledikleri suglarin daha ¢ok giindiiz

meydana geldigini belirten veriler de mevcuttur (32).

Witt ve ark. (2013) 110 ¢alismayla yaptiklar1 meta-analizde siddet ile yliksek
derecede iliskili baz1 faktorler bulmuslardir. Bunlarin baginda ge¢gmiste ya da su anda
evsiz olma, erkek cinsiyet ve diisiik sosyoekonomik diizey gelmektedir (40). Yapilan
bazi ¢alismalarda ¢ocukken maruz kalinan fiziksel ve/veya cinsel istismar, ailede
alkol kullanim bozuklugu ya da aile i¢i siddetin anlamli olarak siddet riskini arttirdig
gosterilmistir (30,31). Diisiik diirtii kontrolii siddet ile orta derecede, ge¢mis intihar
girisimleri ise siddetle diisiik derecede iliskili olarak bulunmustur (40). Gegmiste
islenen su¢ davranisi siddet igermesinden bagimsiz olarak siddet igin risk faktorii
olarak gosterilmistir. Kisilik bozukluklarinin sizofreni hastalarinda komorbiditesi
hakkinda degisken sonu¢ veren calismalar olmakla beraber; o6zellikle ASKB

komorbiditesinin su¢ ve tekrarlayict su¢ islemede Onemli risk faktorii oldugu
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gosterilmistir ve bu grupta farmakolojik tedavi yetersiz olarak degerlendirilmektedir
(36). Fulham ve Dolan (2008) yatan hastalarda yaptiklari ¢alismada Psikopati
Kontrol Listesi (Psychopathy Checklist) toplam skoru ile siddet arasinda pozitif iliski
bulmuslardir (42).

Psikotik hastalarda siddet riskini artiran faktorler arasinda komorbid
psikoaktif madde kullanimi (44-46) tedavi uyumsuzlugu (46) ve aktif psikotik
semptomlarin varligi (43,47) gosterilmistir. Walsh ve ark. (2004) 271 hastay1 iki yil
boyunca izledikleri ¢alismada geg¢mis siddet eylemi ile alkol ve madde
komorbiditesini dngoriilebilir risk faktdrii olarak belirtmislerdir (48). isve¢’te 1973-
2006 arasinda yapilan ¢alismada sizofreni ve madde kullanim komorbiditesinin
yalnizca sizofreniye oranla siddet igeren su¢ davranisini 3 kat arttirdigi gorilmistiir.
Ayni ¢alismada sizofreni tanist aldiktan sonra madde komorbiditesi eklenen
hastalarin siddet igeren eylem oraninin; tan1 almadan 6nce madde kullanimi olanlara
gore daha yiiksek oldugu goriilmistiir (2). Finlandiya’da yapilan 26 yillik takip
calismasinda sizofreni ve madde kullanim bozuklugu es tanili kisilerin saglikli
kisilere gore 25,2 kat artmis siddet suglar1 oldugu goriilmiistiir (49). Arseneault ve
ark. (2000) sosyodemografik faktorleri ve madde kullanimi dahil komorbid
hastaliklar1 ayirdiktan sonra dahi sizofrenide siddet riskinin arttigini belirtmistir (50).

Tedavisiz kalan psikotik hastaligin siddet ve cinayet icin ciddi risk faktorii
oldugu, yeterli antipsikotik tedavi alanlarla karsilastirildiginda tedavi almayan
psikotik hastalarda cinayet riskinin 15 kat arttigi bildirilmistir (51). Tedavi
uyumsuzlugu ile yakin iliskili olan i¢gorii eksikligi siddet ile anlamli derecede iliskili
bulunmustur (40). Persekiisyon hezeyanlari (52), edilgenlik hezeyanlar1 (53), emir
veren ve tehdit eden varsanilar (54) hastalarda siddet ve saldirgan davranig onciileri
olarak belirtilmis; hezeyan ve emir veren varsanilar hem diirtiisel, hem de planh
siddet iceren eylemlerle iliskili olarak gosterilmistir (55). Bazi ¢alismalarda planh
siddet eylemi iceren hastalarin farmakolojik tedaviye iyi yanit vermedigi
belirtilmistir (56). Fulham ve Dolan (2008) yatan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
PANSS toplam skoruyla siddet arasinda anlamli iliski bulamamalarina ragmen
PANSS taskinlik skoru (taskinlik, gerginlik, diismanca tutum, iliski kurmada giicliik

ve irade bozuklugu) ile sene basina diisen siddet olaylar1 arasinda pozitif iliski
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bulmuslardir (42). Persekiisyon ve edilgenlik hezeyanlari ile siddet arasinda iliski
bulmayan c¢alismalar olmaklar beraber (36) siddet artirici olduklarini varsayan
calismalar da mevcuttur (39,43). Siddet ile negatif semptomlar arasinda anlamli iliski
bulunmamaktadir (40,57-59). islenen sugun niteligi ile psikotik bulgular arasindaki
iligskiyi inceleyen calismada Laajasalo ve Hakkanen (2006) cinayet sucu islemis 125
sizofreni hastasini incelemis olup, bunlarin %92,8’inin su¢ esnasinda en az bir
psikotik semptomu oldugunu ve bunlarin %66’sinin cinayet ile iliskili oldugunu

belirtmislerdir (60).

Norobiyolojik faktorlerin tahmin edilenden daha az etkisi oldugunu 6ngéren
calismalar mevcut olmakla beraber arastirmalar yogun sekilde devam etmektedir
(40). Genel popiilasyonda siddet sucu isleyenlerde ve saldirgan davranis gosteren
psikiyatrik hastalarda prefrontal hipoperfiizyon ve prefrontal korteksteki azalmig
glukoz alimini goésteren g¢alismalar mevcuttur (61). Sizofreninin 6nemli etkileri
arasinda olan yiritiicii islevleri etkileyen biligsel bozulmalar (62) ve Kkisinin
davraniglarint kontrol etme yetenegini azaltan, iradesi disinda davraniglar ortaya
¢ikmasina neden olan limbik ve prefrontal bolgelerdeki artmis aktivite (63)
karsilastirildiginda; iradenin ceza sorumlulugundaki roliiniin biligsel fonksiyonlara
gore daha az oldugu disiiniilmektedir (22). Amigdala hasari1 gosterilen hastalarda yiiz
tanima testlerinde bozulma izlenmektedir (64). Siddet igerikli eylem gerceklestiren
sizofreni hastalarinin yiiz tanima testindeki performanslari daha diisiik olarak
goriilmiistiir. Sizofreni hastalarinda orbitofrontal kortekste gri hacim kaybi1 mevcut
olup; amigdala ve orbitofrontal korteksin her ikisi de saldirgan ve antisosyal
davraniglarla iligkilendirilmistir (65,66). Naudts ve Hodgins (2006) siddet davranisi
olan ve olmayan sizofreni tamili hastalar ile yapilan c¢alismalar1 inceledikleri
derlemede cocukluk doéneminden itibaren siddet davranigt ve antisosyal kisilik
Ozellikler tanimlanan hastalarin, tanimlanmayanlara gore yiiriitiicii islevleri
degerlendiren testlerde daha iyi; ancak orbitofrontal islevlerde ise daha koti

performans gosterdiklerini belirtmislerdir (67).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. GRUPLARIN SECIM VE OLUSTURULMASI
3.1.1. Cahsma Evreni

Calisma evreni hastanemize haklarinda TCK’nin 32. maddesi geregi ceza
sorumlulugunun belirlenmesi konusunda rapor diizenlenmesi istenen erkeklerden
olugsmaktadir. Ceza Muhakemesi Kanunu’nun (CMK) 74. maddesi geregince en fazla
3 hafta siiresince yatirilarak adli serviste gozlemleri, muayeneleri, tetkikleri yapilan,
onceki tibbi kayitlart incelenen kisilerin istenen raporlari, tiimii psikiyatri
uzmanlarindan olusan saglik kurulu tarafindan diizenlenmistir. Ceza sorumlulugu
olmayan 6rneklem grubu (CSOG) sizofreni, sizoaffektif bozukluk, tanimlanmamis
(atipik) psikotik bozukluk, sizofreniform bozukluk tanisi almis hastalardan; ceza
sorumlulugu tam olan kontrol grubu (KG) ise major psikiyatrik hastaligi olmayan
(gecirilmis psikotik bozukluk, majér duygudurum bozuklugu vb) kisilerden olusacak
sekilde iki grup olusturulmustur. Calismaya alinmak istenen kisilere calisma

hakkinda bilgi verilmis olup yazili onaylar1 alinmistir.

Ceza sorumlulugu tam olan KG’ye sosyodemografik ve klinik veri formu,
Taylor Suc¢ Siddeti Derecelendirme Olgegi (TSSDO), Barratt Diirtiisellik Olgegi
(BDO) ve Buss-Perry Saldirganlik Olgegi (BPSO) uygulanmis olup; CSOG’ye ise bu
dlgeklerin yaninda Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS) ve I¢gériiniin Ug
Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IUBDO) uygulanmustir.

Calisma i¢in Bakirkdy Prof. Dr. M. Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1
Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulundan 08.01.2019 tarihinde 265 protokol no

ile onay alinmistir.

3.1.2. Cahsmaya Alinma Kriterleri

a) 18-65 yas arasinda olmak
b) Erkek cinsiyet
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¢) Okuma yazma bilmek

d) Hasta grubu i¢in DSM-5 tanmi Olgiitlerine gore sizofreni, sizofreniform
bozukluk, sizoaffektif bozukluk veya tanimlanmamis (atipik) psikotik bozukluk
tanis1 almis olmak ve isledigi iddia edilen suga yonelik ceza sorumlulugunun

olmadigina dair saglik kurulu raporu diizenlenmis olmasi

e) Kontrol grubu i¢in DSM-5 tami Olgiitlerine gore major bir ruhsal bozuklugu
olmamasi ve isledigi iddia edilen suga yonelik ceza sorumlulugunun tam olduguna

dair saglik raporu diizenlenmis olmasi

f) Calismaya katildigina dair bilgilendirilmis olmak ve yazili onay vermis olmak

3.1.3. Cahsmadan Dislama Kriterleri

a) 18 yas alt1 ve 65 yas tistiinde olmak
b) Kadin cinsiyet
¢) Okuma yazma bilmemek

d) Sizofreni, sizofreniform bozukluk, sizoaffektif bozukluk ve tanimlanmamis
(atipik) psikotik bozukluk disinda kalan psikoz spektrum bozukluklari tanis1 almis

olmak
e) Major duygudurum bozukluklari tanist almig olmak
f) Epilepsi, kafa travmasi ve major bir norolojik bozukluk dykiisiiniin olmasi
g) Genel tibbi duruma bagh psikiyatrik bozukluklar
h) Mental retardasyonu olanlar (1Q < 70)
1) Temaruz tanis1 alanlar

j) Isledigi iddia edilen bir suca yonelik haklarinda ceza sorumlulugunun

azaldigina dair saglik raporu diizenlenmis olmasi
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Calisma icin 132 kisiye ulasilmis olup; 16 kisi hakkinda diizenlenen saglik
kurulu raporunda TCK 32/2. maddenin uygulanmasimin uygun oldugu kanaati
bildirilmis, 8 kisi calismamiza katilmaya onam vermemistir. 5 kisi ise temaruz 6n
planda olmak iizere 6lgeklere uyum saglayamadigindan ya da gecersiz olacak sekilde
cevaplandirdigindan ¢alisma disinda tutulmustur. Sonug olarak 51 kisi CSOG, 52
kisi ise KG’ye alinarak degerlendirilmistir.

3.2. CALISMADA KULLANILAN GERECLER
3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Calismanin amacina yonelik olarak tarafimizca hazirlanmis, katilimcilarla
iligkili sosyodemografik ozellikler; yasi, egitim durumu, askerlik Oykiisii, medeni
durumu, ¢aligma Oykiisii, varsa eslik eden alkol ve psikoaktif madde kullanimi, varsa
onceki sug, cezaevi, hastalik dykiisii ve tedavileri gibi klinik bilgilere iliskin sorular
iceren ayrintili formdur. Ayrica tarafimizca eklenen sorular ile kisinin hakkinda

isledigi iddia edilen sugla ilgili detayl bilgi alinmas1 amaglanmistir.

3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)

Klinisyen tarafindan uygulanan; sizofrenide pozitif ve negatif belirtiler ile
genel psikopatolojiyi degerlendirmek ve bu belirtilerin diizeyini 6lgmek {izere
1987°de Kay ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis olan 30 maddelik ve yedi puanl
siddet degerlendirmesi iceren yart yapilandirilmis bir goriisme Olgegidir. 30
psikiyatrik parametreden yedisi pozitif belirtiler alt 6lgegine, yedisi negatif belirtiler
alt 6lgegine ve geri kalan on altis1 genel psikopatoloji alt 6lgegine aittir (68). Opler
ve arkadaslar1 tarafindan 1992°de yapilandirilmis, 1999 yilinda Kostakoglu ve ark.
tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir (69).

3.2.3. Barratt Diirtiisellik Olcegi (BDO)

Diirtiiselligi degerlendirmede kullanilan, hastanin doldurdugu bir olgektir.
Otuz maddeden olusur ve kendi i¢inde {li¢ alt 6lgegi vardir: dikkat (dikkatsizlik,
biligsel diizensizlik), motor (motor diirtiisellik, sabirsizlik) ve plan yapamama

(kontroliinii  saglayamama,  biligsel  karigikliga  tahammiilsiizlik)  (20).
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Degerlendirilirken 4 farkli alt puan elde edilir: Toplam skor, plan yapamama, dikkat
ve motor diirtiisellik skolari. Toplam BDO skoru ne kadar yiiksekse hastanin
diirtiisellik diizeyi o kadar yiiksektir. BDO’niin ilk versiyonu, anksiyete ve
diirtiisellik arasindaki iligskiyi arastiran Barratt tarafindan 1959 yilinda gelistirilmistir.
BDO’niin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Giile¢ ve ark. (2008) tarafindan
yapilmugtir (70).

3.2.4. Buss-Perry Saldirganlik Olcegi (BPSO)

Buss ve Durkee tarafindan 1957 yilinda gelistirilmis olan Olgek, Buss ve
Perry tarafindan 1992 yilinda tekrar gozden gecirilmistir. Saldirganlik o6lcegi,
“fiziksel saldirganlik”, “sozel saldirganlik”, “6fke” ve “diigmanlik” olmak iizere 4
farkli alt boyuttan olusmaktadir. Toplam 29 maddeden olusan sorularin her biri 5
dereceli Likert tipi Olgek iizerinden degerlendirilmektedir. Can tarafindan 2002
yilinda Tiirk¢e’ye uyarlanan saldirganlik dlgegi, ilk olarak yetiskinlerle yapilan bir
caligmada kullanilmistir. Daha sonra Tiirk¢e formunun gecerlik ve giivenirlik

caligmas1 Madran (2013) tarafindan yapilmistir (71).

3.2.5. Taylor Suc Siddeti Derecelendirme Ol¢egi (TSSDO)

Sugun siddetini belirlemeye yonelik, siddet degerlendirme 6lgegidir. Bu 6lgek
Taylor (1985) tarafindan gelistirilen ve su¢ siddetinin 0-4 arasinda derecelendirildigi
bir ol¢ektir. 5 madde ve 8 alt maddeden olusur, su¢ siddetini derecelendirmede;
tamamen siddet disi, minimal siddet (3 alt madde), orta derecede siddet (3 alt
madde), orta derecede ciddi siddet (2 alt madde), ciddi siddet (2 alt madde)
kategorilerinden olusur. Eger kisinin birden fazla sugu varsa en yliksek puanli olani

kullanilmalidir (47).

3.2.6. Ig¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olg¢egi (IUBDO)

David (1990) i¢goriinlin var ya da yok seklinde degerlendirilemeyecegini
bildirerek; tedavi uyumu, hastaligin farkinda olma, psikotik yasantilar1 dogru olarak
tanmimaktan olusan ii¢ bilesenden yola ¢ikarak, klinisyen tarafindan uygulanan ve
icgoriiyii niceliksel olarak degerlendiren IUBDO’yii gelistirmistir (72). Sekiz
sorudan olusan, klinisyen tarafindan uygulanan yar1 yapilandirilmis bir dlgektir. Ilk 7

sorunun en yiiksek skor toplami 14’tiir. Sekizinci soru hipotetik olarak sunulmustur,
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bu sorunun sorulmasi goriismeciye birakilmistir. Bu soru ile birlikte en yiiksek
toplam skor 18’dir. Hastanin yiiksek skor almasi yiiksek i¢gorii diizeyini gosterir.
Tirkiye’de gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi 2000°de Arslan ve ark. tarafindan

yapilmustir (73). Calismamizda 6l¢egin 8. sorusu degerlendirmeye alinmamustir.

3.3. ISTATISTIK

CSOG ve KG’nin demografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla
ortalama, yiizde, standart sapma gibi betimleyici istatistiksel analizler kullanilmistir.
Kategorik degiskenler arasinda oranlarin karsilastirilmasi igin Ki-Kare testi ve Fisher
Kesin Ki-Kare testinden yararlamlmistir. iki grup arasinda psikometrik 6lciimlerin
ortalamalarin1 karsilagtirmak amaciyla normal dagilim gosteren verilerde Bagimsiz
Gruplar t testi, normal dagilim gostermeyen verilerde Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Psikometrik dlglimler arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla normal
dagilim gosteren verilerde Pearson Korelasyon Analizi, normal dagilim gostermeyen
verilerde Spearman Korelasyon Analizi kullanilmistir. Hiyerarsik regresyon analizi
i¢in normal dagilim hipotezi karsilanan ve katilimcilarin PANSS skorlarmin BPSO
ve BDO toplam skorlari tarafindan agiklamip agiklanmadigini degerlendirmek
amaciyla hiyerarsik regresyon analizi tercih edilmistir. Iki grup arasinda psikiyatrik
ozelliklerin ve suga iliskin 6zelliklerin ceza sorumlulugu olmama ihtimalini artirip
artirmadigint degerlendirmek amaciyla ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
kullanilmistir.  Buna ek olarak o©l¢ek skorlariin agiklanip agiklanmadigini
degerlendirmek amaciyla ¢ok degiskenli regresyon analizinden yararlanilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS 22.0 programi kullanilmigtir. Tiim

analizler i¢in anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 2: CSOG ve KG Arasinda Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimasi

CSOG KG
(n=51) (n=52)
Degisken Ort.£Ss. Ort.£Ss. Analiz P
Yas 34,10+9,32 34,1049,09 t=0,00 0,999
Egitim (Y1l) 8,35+3,21 7,50+3,15 t=1,36 0,177
n (%) n (%)
Egitim Okur — Yazar 4 (7,8) 8 (15,4)
flkokul Mezunu 19 (37,3) 16 (30,8)
Ortaokul Mezunu 10 (19,6) 17 (32,7)
Lise Mezunu 15 (29,4) 8 (15,4)
Lisans Mezunu 3(5,9) 3(5,8)
Medeni Durum | Evli 6 (11,8) 14 (26,9) X?=3,78 | 0,052
Bekar/Bosanmis/Dul 45 (88,2) 38 (73,1)
Askerlik Sorunsuz 27 (52,9) 28 (53,8) X?=0,95 | 0,619
Muaf 19 (37,3) 16 (30,8)
Basvurusu Yok 5(9,8) 8 (15,4)
. Diizenli Calisma 2 -
Is Durumu Hayats 35,9 12 (23,1) X°=7,66* | 0,017
Diizensiz Calisma
Hayatt 5(9,8) 8 (15,4)
Calismiyor 43 (84,3) 32 (61,5)
Sosyal Destek | Var 11 (21,6) 13 (25,0) X?=0,21 | 0,901
Kismen Var 30 (58,8) 30 (57,7)
Yok 10 (19,6) 9(17,3)

Ort.= Ortalama, Ss.= Standart sapma, t=Bagimsiz Gruplar t testi, X2= Ki-Kare testi, *=Fisher Kesin Ki-Kare testi
sonucu. CSOG: Ceza Sorumlulugu Olmayan Grup, KG: Kontrol Grubu (p<0.05 anlaml: kabul edildi.)
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Calismaya ceza sorumlulugu olmayan 51 hasta, ceza sorumlulugu tam olan 52
kisi katilmistir. Tamami erkeklerden olusan CSOG’nin yas ortalamasi 34,1049,32,
KG’nin yas ortalamasi ise 34,10+£9,09°dur. CSOG’nin egitim y1l ortalamas1 8,35+3,21,
KG’nin egitim yil ortalamas1 7,50+3,15°tir. iki grup arasinda yapilan karsilastirmaya
gore yas (t=0,00, p=0,999) ve egitim yil (t=1,36, p=0,177) ortalamalarmin anlaml
derecede farkli olmadigi degerlendirilmistir. CSOG’deki hastalarin 6’s1 (%11,8) evli,
45’1 (%88.2) bekar, bosanmis ya da dul; KG’de ise 14’1 (%26.,9) evli, 38’1 (%73,1)
bekar, bosanmis ya dul olarak saptanmistir. CSOG’den 27 kisi (%52,9), KG’den ise 28
kisi (%53,8) askerlik gorevlerini tam ve sorunsuz olarak tamamlamistir. CSOG’nin 11°1
(%21,6), KG’nin 13’10 (%25,0) sosyal desteklerinin yeterli derecede oldugunu
belirtmistir ve hasta gruptan 10 (%19,6) kontrol grubundan 9 (%17,3) kisi hemen hig
sosyal destekleri olmadigini belirtmistir. CSOG’den 3’1 (%5,9) diizenli ¢alisma hayati
oldugunu, 5’1 (%9,8) diizensiz c¢alistigini, 43’1 (%84,3) ¢alismadigini ifade etmistir.
KG’deki katilimcilarm 12°si (%23,1) diizenli, 8’1 (%15,4) diizensiz calistigini; 32’si
(%61,5) calismadigim belirtmistir. iki grup arasinda yapilan karsilastirmaya gére ¢alisma
durumunun anlamli derecede farkli oldugu (X2=7,66, p=0,017) bulunmustur (Tablo 2).
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Tablo 3: CSOG ve KG Arasinda Gegmis Suc ve Psikiyatri Oykiilerinin Karsilastirilmasi

CSOG KG
(n=51) (n=52)
Degisken Ort.£Ss. Ort.£Ss. Analiz p
Psikiyatri Kliniginde Yatig Sayisi 6,20+5,88 1,71+0,97 Z=-5,49 | <0,001
Q\:;iSIIDSIKIyatrI Kliniginde Yatis 1,.8241,72 1,190,56 7=2.34 0,019
Sug Oykiisii Var | 38(74,5) 48 (92,3) X?=5,91* | 0,018
Yok | 13(25,5) 4(7,7)
Sug Sayist 3,96+5,13 5,90+8,29 Z=-1,88 0,059
Cezaevi Oykiisii Var | 27 (52,9) 40 (76,9) X?=6,51 0,011
Yok | 24(47,1) 12 (23,1)
Cezaevi Yatig Sayist 1,02+1,37 2,06+2,57 Z=-2,67 0,008
n (%) n (%)
Alkol Kullanim Oykiisii Var | 24(47,1) 32 (61,5) X?=2,17 0,140
Yok | 27(52,9) 20 (38,5)
Madde Kullanim Oykiisii Var | 27(52,9) 30 (57,7) X?=0,23 0,628
Yok | 24(47,1) 22 (42,3)
Kendini Yaralama Oykiisii Var | 25(49,0) 24 (46,2) X?=0,08 0,771
Yok | 26 (51,0) 28 (53,8)
Intihar Oykiisii Var | 12(23,5) 14 (26,9) X?=0,15 0,692
Yok | 39(76,5) 38 (73,1)
Ve Dreen b Almmda Tan - var | a2(824) | 14269 | X'=3188 | <0,001
Yok | 9(17,6) 38 (73,1)
Gegrnviste Eksen 2 Alaninda Tani var 3 (5,9) 11 (21,2) X?=511% | 0,041
Varlig
Yok | 48(94,1) 41 (78,8)

Ort.= Ortalama, Ss.= Standart sapma, Z=Mann-Whitney U testi, X2= Ki-Kare testi, *=Fisher Kesin Ki-Kare testi
sonucu. CSOG: Ceza Sorumlulugu Olmayan Grup, KG: Kontrol Grubu (p<0.05 anlamli kabul edildi.)

CSOG ve KG arasinda yapilan karsilagtirmada psikiyatri Kliniginde yatig

sayist ortalamalarmin (Z=-5,49, p<0,001), adli psikiyatri kliniginde yatis1 sayisi

ortalamalarinin (Z=-2,34, p=0,019) ve cezaevi yatis sayist ortalamalarinin (Z=-2,67,

p=0,008) anlamli derecede farkli oldugu bulunmugstur. Alkol ve madde kullanim

Oykiisli her iki grup arasinda anlamli farklilik (p>0.05) gostermemistir. Kendini

yaralama davranis1 dykiisii ve intihar girisim Oykiisii de her iki grup arasinda anlamh

(p>0.05) farklilik gostermemistir. iki grup arasinda yapilan karsilastirmada gecmiste

aldiklar1 eksen 1 tanmi1 oranlarinin (X2=31,88, p<0,001), ge¢miste aldiklar1 eksen 2
tan1 oranlarinin (X2=5,11, p=0,041), su¢ dykiisii oranlarinin (X2=5,91, P=0,018) ve

cezaevi gecmisi oranlarinin (X2:6,51, p<0,011) anlamli derecede farkli oldugu

degerlendirilmistir (Tablo 3).




Tablo 4: CSOG ve KG Arasinda Son Yatis Tanilarinin Kargilagtirilmasi

CSOG KG
n (%) n (%) Analiz p
Son Yatistaki Eksen 1 Alaninda Tami
Varlig
Var 42 (82,4) 14 (26,9) 31,88 <0,001
Yok 9 (17,6) 38 (73,1)
Son Yatistaki Eksen 1 Alanindaki Tani

Sizofreni 17 (33,3) 0(0,0)

Atipik Psikoz 14 (27,5) 2(3,8)

Sizoaffektif Bozukluk 5(5,9) 0 (0,0)

Duygudurum Bozuklugu 1(2,0) 0(0,0)

Madde Kullanim Bozuklugu 1(2,0) 7 (13,5)

Mental Retardasyon +Davranim Bozuklugu 0(0,0) 1(1,9

Dissosiyatif Bozukluk 0 (0,0 1(1,9

Maddeye Bagli Psikotik Bozukluk 3(5,9) 1(1,9

Anksiyete Bozuklugu 1(2,0) 1(1,9

Uyum Bozuklugu 0 1(1,9)

Yok 9 (17,6) 38 (73,1)

Son Yatistaki Eksen 2 Tanisi

Var (ASKB + Karma Kisilik Bozuklugu) 3(5,9) 11 (21,2) X?=5,11* | 0,041
Yok 48 (94,1) 41 (78,8)

*=Fisher Kesin Ki-Kare testi sonucu. X?= Ki-Kare testi CSOG: Ceza Sorumlulugu Olmayan Grup, KG: Kontrol

Grubu (p<0.05 anlamli kabul edildi.)

CSOG ve KG arasinda gozlem i¢in gonderildikleri mevcut yatistan onceki

son yatiglarindaki eksen 1 tanilarinda tespit edilen bozukluklarin oranlarinin anlaml
derecede farkli oldugu (X?=58.38, p<0,001) bulunmustur. CSOG’de 17 (%33,3)
hastaya sizofreni, 14 (%27,5) hastaya atipik psikoz tanisi konuldugu; KG’de ise 7

(%13,5) olguda madde kullanim bozuklugu tanisi oldugu goriilmiistir. CSOG ve KG

arasinda son yatiglarindaki eksen 2 tanilarinda tespit edilen bozukluklarin oranlarinin

anlamh derecede farkli oldugu (X?=5,11, p=0,041), hasta grubundan 3 (%5,9),

kontrol grubundan 11 (%21,2) kisinin eksen 2 tanisina sahip oldugu bulunmustur.

Kontrol grubunda ge¢miste olan eksen 2 tanist ise ASKB agirlikli olarak

bulunmustur (Tablo 4).
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Tablo 5: CSOG ve KG’de isledikleri Iddia Edilen Suglarin Dagilim

CSOG KG
Su¢ n (%) n (%)

1. Adam Oldiirme 4(7,8) 5 (9,6)
2. Oldiirmeye Tesebbiis 2 (3,9 1(1,9)
3. Yaralama 12 (23,5) 8 (15,4)
4. Cinsel Sug 2 (39 4(7,7)
5. Hirsizlik 0 (0,0) 6 (11,5)
6. Esya/Mala Zarar Verme 1(2) 2(3,8)
7. Asayis (Toplum Diizeni) ile Ilgili Su¢/Kamu Suglar 1(2) 2(3,8)
8. Adam Kagirma/Hiirriyetinden Mahrum Birakma 0(0,0) 1(1,9
9. Tehdit/Hakaret 3,9 4(7,7)
10.Uyusturucu Madde Kullanma/Bulundurma/Satma 2(3.9) 3 (5.8)
11.Ruhsatsiz Silah 0 (0,0) 1(1,9)
12.Gasp/Gasp Girisimi 0 (0,0) 1(1,9)
13.Cumhurbagkanina Hakaret 4(7,8) 1(1,9
14.Yaralama ve Hakaret 10 (19,6) 3(5,8)
15.Hiikiimlii ya da Tutuklu Firar 2(3,9) 0
16.Yaralama, Mala Zarar Verme ve Konut Dokunulmazligini fhlal 1(2,0) 1(1,9)
17.T.C. Devletirji, T.C. Hiikiimetini, Devletin Yargi Organlarini 1(2,0) 0(0,0)

Alenen Asagilama
18.Mala Zarar Verme, Konut Dokunulmazligini [hlal, Tehdit ve 1(2,0) 0(0,0)

Hakaret
19.Bigak veya Diger Aletleri Izinsiz Olarak Satin Alma, Tasima 1(2,0) 0(0,0)

veya Bulundurma
20.Hirsizlik ve Konut Dokunulmazligini Thlal 1(2,0) 1(1,9
21.Hirsizlik ve Mala Zarar Verme 0 (0,0) 2 (3,8)
22.Gece Vakti Yagma 0 (0,0) 1(1,9)
23.Kisilerin Huzur ve Siikununu Bozma 0 (0,0 2(3,8)
24.5607 Sayili Kagakgilikla Miicadele Kanununa Muhalefet 0(0,0) 1(1,9)
25.Silahli Terér Orgiitiine Uye Olma 2 (3,9 1(1,9
26.Askeri Ceza Kanunu’na Muhalefet 0 (0,0 1(1,9
27.Yagma ve Tehdit 1(2,0) 0(0,0)

Toplam | 51 (100,0) 52 (100,0)

CSOG: Ceza Sorumlulugu Olmayan Grup, KG: Kontrol Grubu

Calismaya katilan kisiler hakkinda ceza sorumlulugu raporu diizenlenmesi

icin mahkeme tarafindan belirlenen sug say1 ve oranlar1 Tablo 5’te gosterilmistir. En

stk rapor diizenlenmesi istenen sug; CSOG’de 12 kisi (%23,5) ve KG’de 8 kisi

(%15,4) ile yaralama olarak bulunmustur.
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Tablo 6: CSOG ve KG Arasinda Sug Niteliklerinin Karsilastirilmasi

CSOG KG
n (%) n (%) Analiz p
Nitelik Insana Yonelik 39 (76,5) 32 (61,5) X?=6,51* | 0,069
Mala Yonelik 3(5,9) 12 (23,1)
Insana ve Mala
Yonelik 2(39) 1(19)
Diger 7(13,7) 7 (13,5)
Zaman Giindiiz 25 (49,0) 28 (53,8) X?=4,08 0,130
Aksam 18 (35,3) 10 (19,2)
Gece 8 (15,7) 14 (26,9)
Yer Yasam Alani 20 (39,2) 6 (11,5) X?=10,59* | 0,004
Ortak Alan 27 (52,9) 39 (75,0)
Sanal Ortam 4 (7,8) 7 (13,5)
Magdur Aile Uyesi Anne 5(11,9) 127)
Baba 3(7,1) 0 (0,0
Kardes 5(11,9) 1(2,7)
Es 1(2,4) 4(10,8)
Cocuk 0 (0,0) 1(2,7)
Birden Fazla Aile
Uyesi 2(4,8) 0(81,1)
Tamidik veya Yabanci 26 (61,9) 30 (57,7)
Magdur Aile 16 (38,1) 7 (%18,9) X?=7,86 0,020
Tanmidik 15 (35,7) 9 (%24,3)
Yabanci 11 (26,2) 21 (56,8)
Magdur Aile Uyesi 16 (38,1) 7(18,9) X?=3,50 0,061
Aile Dis1 Kisi 26 (61,9) 30(81,1)
Magdur Tanidik mi? Evet 15 (35,7) 9 (24,3) X?=1,20 0,272
Hayir 27 (64,3) 28 (75,7)
Magdur Yabanci mi? Evet 11 (26,2) 21 (56,8) X*=7,62 | 0,006
Hayir 31(73,8) 16 (43,2)
Magdurun Cinsiyeti Kadin 10 (23,8) 14 (37,8) X?=2,11* | 0,376
Erkek 31 (73,8) 22 (59,5)
Her Ikisi 1(2,4) 1(2,7)
Magdur Cocuk/ Yetigskin | Cocuk 2 (4,8) 4(10,8) X?=1,02* 0,411
Yetiskin 40 (95,2) 33(89,2)
doiﬁfﬁsigi ;?1111;31 Y& | Var 8 (15,7) 19 (36,5) X?=578 | 0,016
Yok 43 (84,3) 33 (63,5)
Sug Aleti Kullanimi Var 24 (48,0) 15 (28,8) X?=3,96 0,047
Yok 26 (52,0) 37 (71,2)
Sug Aletinin Akibeti Olay Yerinde Birakma 18 (75,0) 10 (66,7) X?=1,13* | 0,591
Olay Yerinden
Uzaklastirma 40167 2(133)
Gizleme 2(8,3) 3(20,0)

*Fisher Kesin Ki-Kare testi sonucu X?= Ki-Kare testi CSOG: Ceza Sorumlulugu Olmayan Grup, KG: Kontrol
Grubu (p<0.05 anlaml1 kabul edildi.)
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Iki grup arasinda yapilan karsilastirmada sugun niteligi ve islenme zamani
acisindan anlamli (p>0,05) farklilik saptanmamis olmakla beraber; sucun islendigi
yer oranlarinin (X2=10,5 9, p=0,004), magdurun aile {iyesi olma durumu ile baglantil1
oranlarm (X?=11,80, p=0,026), magdurun yabanci olma oranlarmin (X?=7,62,
p=0,006), olayda alkol ya da madde etkisi altinda olma oranlarinin (X2:5,78,
p=0,016) ve sug aleti kullanma oranlarinin (X2:3,96, p=0,047) anlamli derecede
farkli oldugu bulundu. CSOG’de suga en fazla hedef olan aile {iyesi anne; KG’de ise
es olarak bulunmustur ancak aralarinda anlamli (p>0,05) farklilik saptanmamustir.

Katilimcilarin sug 6zelliklerine iligkin diger oranlar Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 7: CSOG ve KG Arasinda Sug Esnasindaki Psikiyatrik Bulgularin Kargilastirilmasi

CSOG KG
n (%) n (%) Analiz p
Sug Sirasinda Psikiyatrik | Var 10 (19,6) 8 (15,4) X?=0,31 0,573
Tedavi
Yok 41 (80,4) 44 (84,6)
Sugu Planlama Var 25 (49,0) 36 (69,2) X?=4,35 0,037
Yok 26 (51,0) 16 (30,8)
Planlamada Hastalik Etkisi | Var 20 (80,0) 0(0,0) X?=42,84* | <0,001
Yok 5 (20,0) 36 (100,0)
Sug¢ Oldugunu Bilme Evet 21 (41,2) 40 (76,9) X?=13,62 | <0,001
Hayir 30 (58,8) 12 (23,1)
Magdurla Konusma Evet 33 (78,6) 31 (83,8) X?=0,34 0,556
Hayir 9(21,4) 6 (16,2)
Magdurla Konusma Igerigi | Anlagilr 7(21,2) 31 (100,0)
Hezeyanl 16 (48,5) 0(0,0)
Dezorganize 10 (30,3) 0(0,0)
Hezeyan Var 41 (80,4) 0(0,0)
Yok 10 (19,6) 52 (100,0)
Referans Hezeyan Var 27 (52,9) 0(0,0)
Yok 24 (47,1) 52 (100,0)
Persekiisyon Hezeyam Var 32 (62,7) 0(0,0)
Yok 19 (37,3) 52 (100,0)
Erotomanik Hezeyan Var 35,9 0(0,0)
Yok 48 (94,1) 52 (100,0)
Kiskanghk Hezeyan Var 35,9 0(0,0)
Yok 48 (94,1) 52 (100,0)
Grandiyoz Hezeyan Var 5(9,8) 0(0,0)
Yok 46 (90,2) 52 (100,0)
Bizar Hezeyan Var 4(7,8) 0(0,0)
Yok 47 (92,2) 52 (100,0)
Birden Cok Hezeyan Var 32 (62,7) 0(0,0)
Yok 19 (37,3) 52 (100,0)
Varsani Var 15(29,4) 0(0,0)
Yok 36 (70,6) 52 (100,0)
Varsan Tiirii Gorsel 1(2,0) 0(0,0)
Isitsel 14 (27,5) 0(0,0)
Yok 36 (70,6) 52 (100,0)
Isitsel Varsani Igerigi Adimi ¢agiran 1(2,0) 0(0,0)
Diger 1(2,0) 0 (0,0
Hakaret-kifiir eden 7(13,7) 0(0,0)
Komut veren 2 (39 0(0,0)
Siddet komutu veren 1(2,0) 0(0,0)
Tehdit eden 239 0(0,0)
Yok 37 (72,5) 52 (100,0)

*Fisher Kesin Ki-Kare testi sonucu testi X?= Ki-Kare testi CSOG: Ceza Sorumlulugu Olmayan Grup, KG:
Kontrol Grubu (p<0.05 anlamli kabul edildi.)
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iki grup arasinda sucu planlama durumuna gore (X°=4,35, p=0,037), sucu

planlamada hastalik etkisinin varligina gore (X2=42,84, p<0,001), su¢ oldugunu

bilme durumuna gore (X2:13,62, p<0,001) oranlarin anlaml derecede farkli oldugu

bulundu. Magdurla konusmanin igerigi KG’de 31 (%100) ile anlasilir olmakla

birlikte herhangi bir hezeyan ya da dezorganizasyon olmadigi saptanmistir.

CSOG’deki hastalarin 16’sinin (%48,5) hezeyanli konusma igerigi ifade ettikleri

goriilmistiir. Hastalarin 41’inin (%80,4) su¢ sirasinda hezeyanli algilamalarinin

oldugu ve en fazla (32, %62,7) persekiisyon hezeyani oldugu saptanmustir.

Katilimcilar arasinda sug¢ 6zelliklerinin psikiyatrik yonii ile baglantili diger oranlar

Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 8: CSOG ve KG Arasinda Sug Esnasi ve Sonrasindaki Niteliklerin Karsilastiriimasi

CSOG KG

Degisken n (%) n (%) Analiz p

Sug Sirasinda Duygulanim éer;\l:;i;etégpresi £ 14 (27,5) 8 (15,4) X?=8,06* 0,018
Ofkeli 31 (60,8) 25 (50,0)
Coskulu 6 (11,8) 18 (34,6)

Sug Sirasinda Intihar Girisimi | Var 0 (0,0) 1(1,9) AD AD
Yok 50 (100,0) 51 (98,1)

Sugtan Sonra Kagma Var 15 (29,4) 22 (42,3) X°=1,86 0,173
Yok 36 (70,6) 30 (57,7)

Sugtan Sonra Saklanma Var 2 (3,9) 15 (28,8) X?=11,60 0,001
Yok 49 (96,1) 37 (71,2)

Sugtan Sonra Dezorganize Var 5(9,8) 0(0,0) X?=5,35 0,021

Davranig
Yok 46 (90,20) | 52 (100,0)

Yakalanma Siiresi Aym Glin 33 (64,7) 30 (57,7) X?=1,84 0,399
1-7 Giin 13 (25,5) 12 (23,1)
Bir Hafta Sonrasi 5(9,8) 10 (19,2)

Yakalanma Sekli Kendi Thbari 3(5,9) 5(9,6) X?=0,77* 0,689
Magdurun ihbari 29 (56,8) 26 (50,0)
Olay Dist
Kisilerin Thbar1 19(37.3) 21(404)

Sug¢ Sonrasi Tibbi Rapor Var 24 (47,1) 17 (32,7) X?=2,21 0,136
Yok 27 (52,9) 35 (67,3)

| v s | 2 | Xz | owi
Yok 8 (33,3) 15 (88,2)

Sug ile Kazang Saglama Var 10 (19,6) 46 (88,5) X?=49,20 | <0,001
Yok 41 (80,4) 6 (11,5)

*Fisher Kesin Ki-Kare testi sonucu, X?= Ki-Kare testi CSOG: Ceza Sorumlulugu Olmayan Grup, KG: Kontrol

Grubu (p<0.05 anlaml1 kabul edildi.) AD=Anlaml1 Degil
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CSOG ve KG arasinda su¢ sirasinda hissedilen duygulanim oranlarinin
(X?=8,06, p=0,018), suctan sonra saklanma oranlarinin (X?=11,60, p=0,001), sugtan
sonra dezorganize davranis oranlarinin (X2=5,35, p=0,021), sugtan kazang elde etme
oranlarinin (X°=49,20, p<0,001) ve su¢ sonrast tibbi raporda psikiyatrik bulgu ve
belirti olmasi oranlarmm (X°=12,17, p=0,001) anlamli derecede farkli oldugu
bulundu (Tablo 8).

Tablo 9:CSOG ve KG Arasinda Psikometrik Test ve Dava Dosyas1 Igeriginin Karsilastiriimasi

CSOG KG
Degisken n (%) n (%) Analiz p
Psikometrik Test Var 30 (58,8) 45 (86,5) X?=9,99 0,002
Yok 21 (41,2) 7 (13,5)
Psikometrik Test e 2
s Affektif Ogeler 4(13,3) 15 (33,3) X“=40,90* | <0,001
onucu
Savunmaci ve
Maniiplatif Tutum 6(20.0) 12 (26,7)
Kisilik Orgiitlenmesi 2(6,7) 18 (40,0)
Psikotik Ogeler 18 (60,0) 0(0,0)
1Q Degerlendirmesi Var 2 (%3,9) 16 (30,8) X?=12,86* | <0,001
Yok 49 (96,1) 36 (69,2)
Kollukta ifade Var 40 (78,4) 45 (86,5) X?=117 | 0,279
Yok 11 (21,6) 7 (13,5)
Kollukia [fadenin Anlasilir 18 (45,0) 45 (100,0)
Icerigi
Hezeyanli 18 (45,0) 0 (0,0)
Dezorganize 4(10,0) 0 (0,0)
Savcilikta Ifade Var 31 (60,8) 50 (96,2) X?=19,17* | <0,001
Yok 20 (39,2) 2 (3,8)
Saveilikta [fadenin Anlagilir 16 (51,6) 50 (100,0)
Icerigi
Hezeyanli 13 (41,9) 0 (0,0)
Dezorganize 2 (6,5) 0 (0,0)
Mahkemede Ifade Var 36 (70,6) 50 (96,2) X?=12,21* | <0,001
Yok 15 (96,2) 2 (3,8)
Mahkemede Ifadenin | ey 20 (55,6) 50 (100,0)
Icerigi
Hezeyanli 12 (33,3) 0 (0,0)
Dezorganize 4(11,1) 0 (0,0)
Ort.£Ss. Ort.£Ss.
R . n=51 n=52 Z=-2,88 0,004
Gozleme Kadar Gegen Siire (Ay) 19.24123.63 32.38£30.58
n=2 n=16 AD AD
1Q Sonucu Olan Katilimcilar 01,00+1.41 84314987

Ort.= Ortalama, Ss.= Standart sapma, Z=Mann-Whitney U testi, X2= Ki-Kare testi, *=Fisher Kesin Ki-Kare testi

sonucu, AD=Anlaml1 Degil, CSOG: Ceza Sorumlulugu Olmayan Grup, KG: Kontrol Grubu (p<0.05 anlamli

kabul edildi.)




Iki grup arasinda yapilan karsilastirmada psikometrik teste gore saptanan
gelerin oranlarmim (X?=40,90, p<0,001) anlamli derecede farkli oldugu bulundu.
Hasta grupta kolluktaki ifadelerin 18’1 (%45), savciliktaki ifadelerin 13’1 (%41,9) ve
mahkemedeki ifadelerin 12°si (%33,3) hezeyanli olarak saptanmistir. Buna ek olarak
iki grup arasinda gozleme kadar gegen siire ortalamalarinin anlamli derecede farkli
oldugu (Z=-2,88, p=0,004) bulunmustur. IQ testi uygulanan hasta sayisinin az olmasi
nedeniyle yapilan karsilastirma anlamli degildir (Tablo 9).

Tablo 10: CSOG’de PANSS ve IUBDO Skor Ortalamalari, Standart Sapmalar1, Minimum
ve Maksimum Degerleri

Ort. Ss. Minimum | Maksimum

PANSS Pozitif Belirtiler Toplam Skoru | 24,84 | 10,16 8 42
PANSS Negatif Belirtiler Toplam 21.86 | 6,86 9 37
Skoru

PANSS Genel Psikopatoloji Toplam 4269 | 965 24 7
Skoru

PANSS Toplam Skoru 89,49 | 22,19 47 135
IUBDO Skoru 3,18 3,26 0 12

PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, [UBDO: I¢gériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Ornegi

CSOG’de PANSS pozitif belirtiler skor ortalamasimin 24,84+10,16, negatif
belirtiler skor ortalamasinin 21,86+6,86, genel psikopatoloji 42,694+9,65, PANSS
toplam skor ortalamasimnin 89,49+22,19 oldugu bulunmustur. Buna ek olarak IUBDO

skor ortalamast 3,18+3,26 olup, ITUBDO skorlarinin 0-12 puan arasinda degistigi
degerlendirilmistir (Tablo 10).
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Tablo 11: CSOG ve KG Arasinda Saldirganlik ve Diirtiiselligin BPSO ve BDO Skorlari ile

Karsilastirilmasi
Grup n Ort. Ss. Analiz p

BPSO Fiziksel Saldirganlik CSOG 51 10,45 | 7,42 | Z=-1,04 | 0,297
KG 52 12,04 | 7,73

BPSO So6zel Saldirganlik CSOG 51 6,10 | 4,21 =-2,63 | 0,008
KG 52 8,54 | 4,90

BPSO Ofke CSOG 51 9,69 6,17 | t=-1,57 | 0,119
KG 52 11,71 | 6,87

BPSO Diismanlik CSOG 51 11,43 | 7,96 | t=-1,74 | 0,084
KG 52 14,10 | 7,54

BPSO Toplam CSOG 51 37,67 | 23,10 =-1,95 | 0,050
KG 52 46,38 | 22,38

BDO Dikkat CSOG 51 31,82 | 7,29 | t=-1,78 | 0,078
KG 52 34,53 | 8,12

BDO Motor CSOG 51 14,17 | 3,46 | Z=-1,18 | 0,235
KG 52 15,07 | 3,93

BDO Plan Yapamama CSOG 51 21,74 | 3,01 | t=-0,082 | 0,414
KG 52 22,34 | 4,29

BDO Toplam CSOG 51 67,74 | 12,18 | t=-1,58 | 0,116
KG 52 71,96 | 14,64

Ort.=Ortalama, Ss.=Standart Sapma, Z=Mann-Whitney U testi, t=Bagimsiz Gruplar t testi (p<0.005 anlamli kabul
edildi) BPSO: Buss Perry Saldirganlik Olgegi, BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi, IUBDO: Iggoriiniin Ug

Bilesenini Degerlendirme Ornegi

Iki grup arasinda yapilan karsilastirmaya gore BPSO sozel saldirganlik alt

boyutu skor ortalamalarmin (Z=-2,63, p=0,008) ve BPSO toplam puan skor

ortalamalarinin (Z=-1,95, p=0,050) anlamli derecede farkli oldugu bulunmustur.

Buna ek olarak iki grup arasmnda BDO ve alt dlgek skor ortalamalarinin anlaml

derecede farkli olmadig: (p>0,05) degerlendirilmistir (Tablo 11).
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Tablo 12: CSOG ve KG Arasinda Sug Siddetinin TSSDO Sonuglarina Gore
Karsilastirilmasi

CSOG KG
n (%) n (%) Analiz p
0 puan 6 (11,8) 15(28,8) | X?=10,17 | 0,035
TSSDO 1 puan 13 (25,5) 9(17,3)
L 2 puan 17 (33,3) 19 (36,5)
3 puan 8 (15,7) 1(1,9)
4 puan 7 (13,7) 8 (15,4)
Siddet yok — Hafif/orta 2
36 (70,6) 43 (82,7) | X°=2,11 | 0,146
TSSDO’e Gore derecede (0-2 puan)
Sugun Siddeti —— -
Ciddi dslzz(r:]e)zde (3-4 15 (29,4) 9 (17.3)

*Fisher Kesin Ki-Kare testi sonucu, X?>= Ki-Kare testi, TSSDO: Taylor Sug Siddeti Degerlendirme Olgegi
(p<0.05 anlaml1 kabul edildi)

CSOG ve KG arasinda TSSDO’ye gore 0-4 puan arahigindaki dagilimda
oransal karsilastirmalarin iki grup arasinda anlamli derecede farkli bulunmasina
ragmen (X?=10,17, p=0,035) degiskenler siddet olmayan-hafif-orta derecede sug
siddeti ve ciddi derecede sug siddeti seklinde daraltildiginda istatistiki olarak farkli
olmadigi (X?=2,11, p=0,146) saptanmustir (Tablo 12).
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Tablo 13: CSOG’de PANSS, ITUBDO, BPSO ve BDO Skor ve Alt Skorlar1 Arasindaki Korelasyon

Miskisi
1 2 [ 3] 4[5 6 [ 7 89 [10]11]12]13
1-Poxitif Belirtiler ;
o r | 0,258
2-Negatif Belirtiler b | 0,068
. | r | 0,647 | 0,646
3-Genel Psikopatoloji o | <0001 |<0,001
r | 0816 | 0,711 | 0,933
4-PANSS Toplam = 77— 501 [<0,001]<0,001
o r | -0,460 |-0,143|-0,394-0,430
- %
5-IUBDO p | 0,001 | 0,317 0,004 | 0,002
6-BPSO Fiziksel r | 0,386 |-0,046| 0,211 | 0,257 |-0,105
Saldirganhk* p | 0,005 |0,747|0,138 | 0,069 | 0,465
7-BPSO Sozel r | 0,237 |-0,158|-0,025] 0,058 |-0,061 | 0,608
Saldirganhk* p 0,093 | 0,269 | 0,863 | 0,688 | 0,673 {<0,001
- r | 0,335 | 0,015 0,243 | 0,263 | 0,057 | 0,803 | 0,694
8-BPSO Ofke p | 0,016 | 0,914 | 0,086 | 0,063 | 0,690 |<0,001]<0,001
. r | 0433 | 0,090 | 0,363 | 0,381 |-0,077| 0,669 | 0,643 | 0,839
9-BPSO Diismanhik =1 1510 528 [ 0,009 | 0,006 | 0,589 |<0,001/<0,001|<0,001
. r | 0,377 | 0,012 | 0,286 | 0,298 |-0,068| 0,887 | 0,768 | 0,944 | 0,912
10-BPSO Toplam =1, 555 70,933 [ 0,042 | 0,034 | 0,636 |<0,001|<0,001]<0,001<0,001
. r | 0426 | 0,413 0,406 | 0,500 |-0,070| 0,433 | 0,194 | 0,471 | 0,466 | 0,433
11-BDO Dikkat p | 0,002 | 0,003 | 0,003 [<0,001] 0,625 | 0,002 | 0,173 [<0,001] 0,001 | 0,001
o . r | 0,261 | 0,166 | 0,330 | 0,307 |-0,070| 0,406 | 0,257 | 0,381 | 0,426 | 0,421 | 0,571
12-BDO Motor D | 0,064 | 0,245 | 0,018 | 0,028 | 0,623 | 0,003 | 0,069 | 0,006 | 0,002 | 0,002 |<0,001
13-BDO Plan r | 0415 | 0,386 | 0,385 | 0,477 |-0,108| 0,368 | 0,095 | 0,386 | 0,379 | 0,349 | 0,827 | 0,459
Yapamama p | 0,002 | 0,005 | 0,005 |<0,001] 0,449 | 0,008 | 0,506 | 0,005 | 0,006 | 0,012 [<0,001] 0,001
14-BD® Toplam r | 0424 | 0,391 | 0,437 | 0,505 |-0,065| 0,460 | 0,219 | 0,500 | 0,511 | 0,481 | 0,961 | 0,729 | 0,874
P p | 0,002 | 0,005 | 0,001 [<0,001] 0,651 | 0,001 | 0,352 |<0,001]<0,001]<0,001|<0,001|<0,001]<0,001

*Spearman Korelasyon Analizi r: korelasyon katsayis;, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi, BPSO: Buss
Perry Saldirganlik Olgegi, BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi, ITUBDO: I¢gériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme
Ornegi (p<0.05 anlamli kabul edildi)

CSOG’de korelasyon analizlerine gore PANSS pozitif belirti skorlarinin;
IUBDO skorlar1 ile anlamli derecede negatif (r=-0,460, p=0,001); BPSO &fke alt
boyutu skorlar1 (r=0,335, p=0,016), BPSO diismanlik alt boyutu skorlar1 (r=0,433,
p=0,002), BPSO toplam skorlar1 (r=0,377, p=0,006), BDO plan yapmama alt boyut
skorlar1 (1=0,415, p=0,002), BDO dikkatsizlik (r=0,426, p=0,002) ve BDO toplam

skorlar1 (r=0,424, p=0,002) ile anlamli derecede pozitif iliskili oldugu bulunmustur.
PANSS negatif belirtiler alt boyutunun BDO dikkatsizlik skorlar1 (r=0,413,
p<0,002), BDO plan yapamama skorlar1 (r=0,386, p=0,005) ve BDO toplam skorlar1
(r=0,391, p=0,005) ile anlaml1 derecede pozitif iliskili oldugu bulunmustur. PANSS

genel psikopatoloji alt boyutu skorlarinin {UBDO skorlar1 ile anlamli derecede
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negatif iliskili oldugu (r=-0,394, p=0,004); BPSO diismanlik (r=0,363, p=0,009),
BPSO toplam skor (r=0,298, p=0,034), BDO dikkatsizlik (r=0,406, p<0,003), BDO
motor diirtiisellik (r=0,330, p<0,018), BDO plan yapamama (r=0,385, p=0,005) ve
BDO toplam skorlari ile (r=0,437, p=0,001) anlaml1 derecede pozitif iliskili oldugu
bulunmustur. Buna ek olarak PANSS toplam skorlarinin I{UBDO skorlari ile anlamli
derecede negatif iliski gosterdigi (r=-0,430, p=0,002); BPSO toplam skorlar1
(r=0,298, p=0,034) ve BDO toplam skorlar1 (r=0,505, p<0,001) ile anlaml1 derecede
pozitif iligski gosterdigi bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 14: KG’de BPSO ve BDO Skorlar1 Arasindaki Korelasyon

0,012 | 0,108 |<0,001| 0,001 |<0,001|<0,001
0,487 | 0,142 | 0,483 | 0,519 | 0,522 | 0,710 | 0,645
<0,001| 0,317 |<0,001|<0,001|<0,001|<0,001|<0,001
0,447 | 0,075 | 0,488 | 0,545 | 0,504 | 0,944 | 0,832 | 0,861
0,001 | 0,597 |<0,001|<0,001|<0,001|<0,001 |<0,001|<0,001

8-BDO Plan Yapmama

9-BDO Toplam

1 2 3 4 5 6 7 8
1-BPSO Fiziksel r -
Saldirganhk p -
. r | 0,464
2-BPSO Sozel Saldirganhk o 0,001
3-BPSO Ofke r | 0,772 | 0,587
p |<0,001|<0,001
4-BPSO Diismanlik r | 0,506 | 0,422 | 0,634
p [<0,001| 0,002 |<0,001
5-BPSO Toplam* r | 0,833 0,682 | 0904 | 0,790
p |<0,001|<0,001|<0,001|<0,001
. r | 0,381 [-0,049 | 0,388 | 0,495 | 0,407
6-BDO Dikkat p | 0,005 | 0,732 | 0,005 |<0,001| 0,003
R r | 0,345 | 0,225 | 0,489 | 0,439 | 0,466 | 0,674
7-BDO Motor 5
r
p
r
P

*Spearman Korelasyon Analizi r: korelasyon katsayisi, BPSO: Buss Perry Saldirganlik Olgegi, BDO: Barratt
Diirtiisellik Olgegi (p<0.05 anlamh kabul edildi)

BPSO toplam skorlarmm BDO skorlarindan; dikkatsizlik (r=0,407, p=0,003),
motor diirtiisellik (r=0,466, p<0,001), plan yapamama (r=0,522, p<0,001) ve toplam
skorlar1  (r=0,504, p<0,001) arasinda anlamli derecede pozitif iliski oldugu
bulunmustur. BPSO ve BDO skorlar1 ve alt boyutlar1 arasindaki iliski tablo 14’te

gosterilmistir.
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Tablo 15: Ceza Sorumlulugunu (Yok/Var) Yordayan Etmenlerin Lojistik Regresyon Analizi
ile Degerlendirilmesi

95% C.I. ihtimal
Orani i¢in
B SE. | wald | af | p |Thtmal
orani

Diisiik Yiiksek
TSSDO 0,33 027 | 153 | 1 | 0216 | 1,39 0,82 2,37
BPSO Fiziksel Saldirganlik 0,02 006 | 020 | 1 | 0654 | 0,97 0,85 1,10
BPSO Sozel Saldirganlik 0,18 009 | 377 | 1 | 0052 | 1,20 0,99 1,44
BPSO Ofke 0,01 009 | 00l | 1 | 0899 | 0,98 0,82 1,18
BPSO Diismanlik 0,01 005 | 000 | 1 | 0933 | 0,99 0,88 1,11
BDO Dikkat 0,09 007 | 1,75 | 1 | 0185 | 1,09 0,95 1,26
BDO Motor 0,04 010 | 016 | 1 | 0681 | 0,95 0,77 1,17
BDO Plan Yapmama 0,01 011 | 001 | 1 | 0912 | 1,01 0,80 1,27
Alkol Kullanim Oykiist 0,42 066 | 040 | 1| 0525 | 1,52 0,41 5,63
Varlig1
MadUigllantm RS0 0,12 074 | 002 | 1| 0866 | 1,13 0,26 4,84
Varligi
Kendini Y212 Oykilg 0,15 067 | 005 | 1| 0817 | 1,6 0,31 4,37
Varligt
Intihar Oykisii Varligt 0,22 081 | 007 | 1 | 0,785 | 0,80 0,16 3,96
Eksen 1 Tanis1 Varligt -3,23 0,79 16,41 1 | <0,001 0,03 0,00 0,18
Eksen 2 Tanis1 Varligt 1,38 1,11 1,55 1 0,212 4,01 0,45 35,53
Sug AlgElanunyl 1,73 076 | 512 | 1 | 0024 | 017 0,04 0,79
Olmasi
Planlamanin Olmasi -0,69 0,69 0,98 1 0,321 0,50 0,12 1,96
Psikometrik Testte 001 | 072 | 000 | 1| 0988 | 1,01 0,24 4,15
Psikopatoloji Varligi
Sabit 1,78 208 | 072 | 1 | 039% | 016

X2 (17, N=103)=53,73, p<0,001, Cox Snell R kare=0,410, Nagelkerke R kare=0,546, Modelle katilimcilarin
%84,3iinii dogru simiflandirmistir. BPSO: Buss Perry Saldirganlik Olgegi, BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi,
TSSDO: Taylor Sug Siddeti Degerlendirme Olgegi

CSOG ve KG arasinda yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine
gore kurulan modelin istatistiksel acidan anlamli oldugu (X2(17, N=103)=53,73,
p<0,001); modelin agiklayiciliginin %41 ile 54,6 arasinda degistigi, modelde
katilimcilarin %84,3’tiniin dogru smiflandirildigi bulunmustur. Lojistik regresyon
modellemesinde eksen 1 tanmisiin varhigmin (p<0,001, ihtimal orani=0,03) ve sug
aleti kullanimimin (p=0,024, ihtimal orani=0,17) kisinin ceza sorumlulugu olmama
ihtimalini bagimsiz olarak anlamli derecede artirdigi bulunmustur. Modelde diger alt

degiskenlerin anlamli derecede etkili olmadig1 degerlendirilmistir (Tablo 15).
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Tablo 16: CSOG’deki Hastalarin PANSS Toplam Skorlarii Agiklamada BPSO ve BDO Skorlarinin

Etkinligi
Standart Standart
Model Olmayan Katsayilar t p
Katsayilar
R? l;lzlzeltllmls B i;&zgdart Beta AL oL
1 0,298* | 0,089* (Sabit) | 78,72 5,77 13,64 | <0,001 | 67,12 | 90,32
BPSO
toplam | 0,28 0,13 0,29 2,18 |0,034 | 0,02 |0/54
skor
2 0,509** | 0,259** (Sabit) | 28,83 15,92 1,81 | 0,076 |-3,17 | 60,84
BPSO
toplam | 0,06 0,13 0,07 0,50 | 0,616 | -0,20 | 0,34
skor
BDO | 0,85 0,25 0,47 3,32 |0,002 |0,33 |1,37

Hiyerarsik regresyon modelinde normal dagilim hipotezini karsilayan PANSS, BPSO ve BDO toplam dlgek
skorlart kullanilmustir. Birinci model i¢in F=4,76, p=0,034, ikinci model i¢in F=8,37, p=0,001"dir. *<0,05,
**<0,01

CSOG’de PANSS toplam skorlarinin  %8,9’unun (p<0,05, AL=67,12
UL=90,32) BPSO toplam skorlar1 tarafindan anlamli derecede agiklandigi, modele
BDO skorlarinin eklenmesi ile aciklayiciligin anlamli derecede %25,9°a yiikseldigi
(p<0,01, AL=-3,17, UL=60,84), fakat modelde degiskenler tek tek incelendiginde
son modelin sabit degerinin anlamli olmadig1 (p=0,076), buna ek olarak PANSS
toplam skorlarinin agiklanmasinda BDO toplam skorlarinin anlamli derecede
etkisinin oldugu (p=0,002, AL=0,33, UL=1,37), BPSO skorlarinin anlamli olmadig
bulunmustur (Tablo 16).
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Tablo 17: CSOG’deki Hastalarin PANSS Negatif Belirtiler Skorlarmm Agiklamada BPSO ve BDO
Skorlarmin Etkinligi

Standart
Model Olmayan Standart t p
Katsayilar
Katsayilar
Diizeltilmis Standart ..
R2 R? B hata Beta AL UL
1 0,377** | 0,142** (Sabit) | 18,60 2,56 7,25 | <0,001 | 13,44 | 23,75
BPSO
toplam | 0,16 0,05 0,37 2,84 | <0,006 | 0,04 | 0,28
skor
2 0,468** | 0,219** (Sabit) | 3,24 7,48 43 | 0,667 -1180 18,29
BPSO
toplam | 0,09 0,06 0,22 154 (0,129 | -0,03 | 0,22
skor
BDO | 0,26 0,12 0,31 2,17 |1 0,035 | 0,02 | 0,50

Birinci model igin F=8,10, p=0,006, ikinci model i¢in F=6,72, p=0,003"dir. *<0,05, **<0,01

CSOG’de hastalarin PANSS negatif belirti skorlarmin %14,2’sinin (p<0,01,
AL=1344 UL=23,75) BPSO toplam skorlar1 tarafindan anlamli derecede
aciklandigi, modele BDO skorlarinin eklenmesi ile agiklayiciligin anlamli derecede
%21,9’a yiikseldigi (p<0,01, AL=-11,80, UL=18,29), fakat modelde degiskenler tek
tek incelendiginde son modelin sabit degerinin anlamli olmadig1 (p=0,667), buna ek
olarak PANSS negatif belirti skorlarinin agiklanmasinda BDO toplam skorlarmin
anlaml1 derecede etkisinin oldugu (p=0,035, AL=0,2, UL=0,50), BPSO skorlarinin
anlamli olmadig1 bulunmustur (Tablo 17).
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Tablo 18: CSOG’deki Hastalarin PANSS Pozitif Belirtiler Skorlarini1 A¢iklamada BPSO ve BDO

Skorlarmin Etkinligi
Standart Standart
Model Olmayan Katsavilar t p
Katsayilar y
R2 IF:lzlleltllmls B ﬁ;&gdart Beta AL UL
1 0,012 0,00 (Sabit) | 21,72 1,87 11,61 | <0,001 | 17,97 | 25,48
BPSO
toplam | 0,00 0,04 0,01 ,08 0,933 | -0,08 | 0,08
skor
2 0,440** | 0,160** (Sabit) | 5,28 5,13 1,02 |0,308 |-504 | 15,62
BPSO
toplam | -0,06 0,04 -0,22 -1,54 | 0,128 | -0,15 | 0,02
skor
BDO 0,28 0,08 0,50 3,39 | 0001 |,011 |045

Birinci model i¢in F=0,01, p=0,933, ikinci model i¢in F=5,75, p=0,006’dir. *<0,05, **<0,01

CSOG’deki hastalarin PANSS pozitif belirtilerinin BPSO toplam skorlar1 tarafindan

anlamli derecede agiklanmadigi, modele BDO skorlarmin eklenmesi ile agiklayiciligin

anlamli derecede %16°a yiikseldigi (p<0,01, AL=-5,04, UL=15,62), fakat modelde

degiskenler tek tek incelendiginde son modelin sabit degerinin anlamli olmadigi (p=0,308),

buna ek olarak PANSS pozitif belirti skorlarmin agiklanmasinda BDO Toplam skorlarinin
anlamli derecede etkisinin oldugu (p=0,001, AL=0,11, UL=0,45), BPSO skorlarmin anlamli

olmadigi bulunmustur (Tablo 18).

Tablo 19: CSOG’deki Hastalarin PANSS Genel Psikopatoloji Skorlarin1 A¢iklamada BPSO ve BDO

Skorlarinin Etkinligi
Standart
Model Olmayan I?;z;d?gr t p
Katsayilar Y
R? g;zeltllmls B ﬁg’igdart Beta AL VL
1 0,286* | 0,08* (Sabit) | 38,19 2,52 15,14 | <0,001 | 33,12 | 43,25
BPSO
toplam | 0,11 0,05 0,28 2,08 | 0,042 | 0,00 |0,23
skor
2 0,446** | 0,198** (Sabit) | 20,19 7,20 2,80 | 0,007 | 5,70 | 34,68
BPSO
toplam | 0,04 0,06 0,09 0,66 | 0,509 |-0,08 | 0,16
skor
BDO | 0,30 0,11 0,39 2,64 |0011 | 0,07 |054

Birinci model i¢in F=4,35, p=0,042, ikinci model i¢in F=5,94, p=0,005"dir. *<0,05, **<0,01
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CSOG’deki hastalarin PANSS genel psikopatoloji skorlarinin BPSO toplam
skorlar1 tarafindan anlamli derecede %8’inin aciklandigr (p<0,05, AL=33,12,
UL=43,25), modele BDO skorlarmin eklenmesi ile agiklayiciligm anlamli derecede
%19,8’e yiikseldigi (p<0,01, AL=5,70, UL=34,68), modelde degiskenler tek tek
incelendiginde son modelin sabit degerinin anlamli oldugu (p=0,007), buna ek olarak
PANSS genel psikopatoloji skorlarinin agiklanmasinda BDO toplam skorlarinin
anlaml1 derecede etkisinin oldugu (p=0,011, AL=0,07, UL=0,54), BPSO skorlarinin
anlamli olmadig1 bulunmustur (Tablo 19).

Tablo 20: CSOG’deki Hastalarmn BPSO Skorlar1 ile Baglantili Coklu Regresyon Analizi
Sonuglari

Standart Olmayan Standart |t p

Katsayilar Katsayilar

B Standart | Beta AL UL

hata
(Sabit) 66,19 30,00 2,206 | 0,032 | 5,84 126,55
PANSS 0,28 0,140 0,276 2,053 | 0,046 | 0,00 0,56
toplam skor
Eksen 1 tani
_ -4,01 8,07 -0,082 -0,60 | 0,546 | -21,15 | 11,33

varligi
Eksen2tant | 5 96 1312 | -0,257 1,90 | 0,063 | -51,37 | 1,44
varligt

Diizeltilmis R2=0,166, Standart hata=21,77, F=3,10, p=0,035

CSOG’deki hastalarin - BPSO  skorlarin1  agiklamada PANSS  toplam
skorlarimim anlamli derecede etkili (p=0,046) oldugu, ge¢miste aldiklart Eksen 1 ve
Eksen 2 tanilarmin ¢oklu regresyon modelinde anlamli olmadigi, modelin
aciklayiciliginin  ise %16 oldugu (F=3,10, p=0,035) oldugu degerlendirildi
(Tablo 20).
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Tablo 21: Calismadaki Kisilere Saglik Kurulu Tarafindan Konulan Tanilarin Dagilimi

CSOG KG

n (%) n (%)
Sizofreni 19 (37,3) 0(0,0)
Atipik Psikoz 24 (47,1) 0(0,0)
Sizoaffektif Bozukluk 6 (11,8) 0 (0,0
ASKB 0(0,0) 13 (25,0)
Madde Kullanim Bozuklugu 0(0,0) 2 (3,8)
Uyum Bozuklugu 0(0,0) 1(1,9)
Atipik Psikoz ve ASKB 1(2,0) 0(0,0)
Atipik Psikoz ve Madde Kullanim Bozuklugu 1(2,0) 0(0,0)
ASKB ve Madde Kullanim Bozuklugu 0(0,0) 5(9,6)
Sinir Mental Kapasite ve Madde Kullanim Bozuklugu 0(0,0) 1(1,9
Herhangi Bir Ruhsal Bozukluk Saptanmayanlar 0(0,0) 30 (57,7)

Calismada degerlendirilen kisilerden ceza sorumlulugu olmayan hastalarin
19°una (%37,3) sizofreni, 24’line (%47,1) atipik psikoz, 6’sma (%11,8) sizoaffektik
bozukluk tanisi; kontrol grubundaki katilimecilarin 13’tine (%25,0) ASKB tanisi
saglik kurulu tarafindan konulmus olup, 30’unda (%57,7) herhangi bir ruhsal
bozukluk saptanmamistir. Saghik kurulu tarafindan belirlenen diger tanilar Tablo

21°de gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Calismamiza Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghig ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne mahkeme tarafindan isledikleri iddia
edilen suclar nedeniyle haklarinda ceza sorumlulugu raporu diizenlenmesi istenen
erkek bireylerden ¢alismaya ait alinma kriterlerini karsilayanlar alinmistir. CSOG
timi psikiyatri uzmanlarindan olusan saglik kurulu tarafindan sizofreni, atipik
psikoz ve sizoaffektif bozukluk tanilarini alan 51 kisiden, KG ise major psikiyatrik
hastalig1 olmayan ve ceza sorumlulugu tam olan 52 kisiden olusmustur. Her iki gruba
tarafimizca olusturulan sosyodemografik ve Klinik veri formu, TSSDO, BPSO ve
BDO uygulanmis olup; ek olarak CSOG’a PANSS ve IUBDO de uygulanmustir.

CSOG’deki hastalarin yas ortalamasi 34,10+9,32, KG’deki katilimcilarin yas
ortalamasi 34,10+9,09 olarak bulunmustur. Tiirkcan ve ark.’nin (2000) 1831 adli
olguyu inceledikleri c¢alismada erkek katilimecilarin yas ortalamast 33 olarak
bulunmustur (74). Oncii ve ark.’nin (2002) erkek ve kadin hastalardan olusan ve
yineleyici su¢ oranlarini karsilastirdiklart 268 olgudan olusan c¢alismalarinda yas
ortalamasi 41,69+11,46 (75); Ural ve ark.’nin (2012) ¢aligmalarinda ise hasta grubun
yas ortalamasi 39,21; saglikli grubun yas ortalamasi 30,58 olarak bulunmustur (38).
Italya mn ii¢ biiyiik yiiksek giivenlikli adli psikiyatri hastanesinde yapilan ¢aligmada
da katilimcilarin yas ortalamast 37 olarak saptanmistir (76). Calismamizdaki
katilimcilarin yas ortalamasinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Geng
eriskinlerin su¢ isleme sikliginin yiliksek olmas1 ve hastaliklarin baslangi¢ yaslarinin
bu yas ortalamasinda etken oldugu diistiniilmiistiir (77). Ceza sorumlulugu olmayan
hastalarin egitim yil ortalamasi1 8,35+3,21, KG’deki kisilerin egitim yil ortalamasi
7,50+3,15°tir. Iki grup arasinda yapilan karsilastirmaya gore yas ve egitim yil
ortalamalar1 farklilik gostermemektedir. Ancak CSOG’deki hastalarin 33’{iniin
(%64,7), KG’deki kisilerin 41’inin (%72,9) ortaokul ya da alt1 egitim aldiklart

bulunmustur. Bu da su¢ isleyenlerin diisiikk egitim diizeyine sahip olduklari
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seklindeki literatiir bilgisiyle uyumludur (74). CSOG’deki hastalarin igsizlik orant,
KG’ye gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu gruptaki hastalarin 43’1
(%84,3) calismadiklarin1 belirtmistir. Saylan ve ark. (2004) sizofreni hastalarinin
biiyiik kisminin igsiz olduklarini (78), Belli ve ark. (2012) 463 sizofreni hastasi ile
yaptiklar1 arastirmada hastalarin %87,5’inin igsiz olduklarini belirtmigtir (79).
Sizofreni hastalariin 6zellikle tedavi uyumlari kétiiyse islevselliklerinin bozuldugu,
su¢ isleme risklerinin arttigini gosteren ¢alismalar da goz Oniine alindiginda bu

yiiksek issizlik oraninin agiklanabilecegi diistintilmustiir (35,80).

CSOG’deki hastalarin gegmis psikiyatri klinigine yatis sayis1 ortalamalarinin,
adli psikiyatri klinigine yatis sayisi1 ortalamalarinin ve gegmiste aldiklar1 eksen 1 tani
oranlarinin KG’ye gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Nielssen ve
Large’mm (2010) meta-analizinde ilk psikotik atak siddet agisindan riskli olarak
degerlendirilmis olup, hastalarin yaklasik {i¢te birinin ilk psikotik atak sirasinda sug
islediklerini belirtmislerdir (81). Caligmamizdaki hasta gruptan yalnizca 9’unun
(%17,6) geemiste konulan herhangi bir eksen 1 tanisi olmadigi gbéz Oniine
alindiginda bunun literatiirden farkli oldugu disiiniilebilir. Bunu agiklamada
hastalarin sug islemeden saglik sistemi ile temasa gectigi yorumu yapilabilir ancak
calisma evrenimizin kisith olmasi nedeniyle bu konuda daha genis bir arastirmaya
ithtiya¢ duyulmaktadir. Tedavi uyumsuzlugunun hem sug isleme riskini (35,80) hem
de tekrarlayan hastane yatislarinin sayisint 6nemli sekilde arttirdigini belirten
yaymlar (81,82) literatiirde mevcuttur. Caligmamizdaki hasta grubun tekrarlayan
psikiyatri ve adli psikiyatri klinigi yatislarinin olmasi nedeniyle, tedavi uyumlarinin
kotii ve tekrarlayict sug isleme risklerinin yiiksek oldugu yorumu yapilabilir. Ancak
bu konuda kesin veriler elde edebilmek i¢in sug isleyen ve islemeyen sizofreni ve

benzeri psikoz hastalarin karsilastirilmasi gerekmektedir.

KG’deki kisilerin gecmis su¢ Oykiisii oranlarinin, ge¢miste cezaevi yatig
Oykiilerinin ve cezaevi yatis sayilarinin anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Hasta ya da saglikli bireylerde, sug isleme davranisi ve dolayisiyla cezaevi yatis
Oykiisli ve sayisinin tekrarlayict sug isleme riski ve cezaevi yatisi agisindan onemli
risk faktorii oldugu literatiirde belirtilmistir (74,75). Bu agidan ¢alismamiz literatiir

ile uyumludur. KG’deki kisilerin ge¢miste aldiklar1 eksen 2 tan1 oranlar1 agisindan
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anlamli derecede farkli olmasi da 6zellikle ASKB tanis1 basta olmak tizere komorbid
kisilik bozuklugu tanilarinin sug¢ isleme riskini artirdiginit belirten literatiir ile

uyumludur (36,81,83).

Iki grup arasindaki karsilastirmada alkol kullanimi, madde kullanimi, kendini
yaralama davranisi oykiisii ya da intihar girisim 6ykiisii bakimindan anlamli farklilik
bulunamamistir. CSOG’deki hastalarin 24’iinde (%47,1) alkol, 27’sinde (%47,1)
madde kullanim 6ykiisii; KG’deki kisilerin 32°sinde (%61,5) alkol, 30’unda (%57,7)
madde kullanim 6ykiisti oldugu saptanmistir. Reiger ve ark.’nin (1990) yaptiklar
calismada saglikli popiilasyonda madde kullanim prevalansi %17, sizofreni tanili
hastalarda ise %47 olarak bulunmustur (84). Batel (2000) yaptig1 gézden gegirme
calismasinda sizofreni hastalarinda madde kullanim oraninin %26,5 oldugunu
belirtmistir (85). Fazel ve ark.’nin (2009) Isveg¢’te ge¢mis 33 yili ve 8003 sizofreni
tanili hastayr kapsayan retrospektif caligmasinda sizofreni hastalarinda komorbid
madde kullanim sikli§1 %24,5 olarak bulunmus ve siddet davranisi ile yakin iliskili
oldugu belirtilmistir. Ayni calismada madde kullaniminin eslik ettigi sizofreni
hastalarinda siddet igeren su¢ eylemi isleme oranmi %27,6 ile madde kullanimi
olmayan sizofreni hastalarindaki %8,5 oranindan anlamli derecede yiiksek
saptanmstir (2). Fleischman ve ark.’nin (2014) Israil’de sizofreni tanili 3187 hasta
ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda madde kullanim komorbiditesi %26,1 olarak bulunmus
ve bu grupta siddet davraniginin daha yiiksek oldugu saptanmistir (87). Ellouze ve
ark.’nin (2008) calismalarinda siddet davranis1 gosteren sizofreni hastalarinda %53
oraninda alkol ve madde kullanimi oldugu bulunmustur (88). Calismamizi literatiir
ile karsilastirdigimizda, siddet Gykiisii olan sizofreni hastalarindan olusan gruplarla
yapilan c¢alismalardaki yiiksek oranlara yakin oranlar bulundugunu; ancak siddet
eylemi icermeyen ya da her iki grubun da alindig1 caligmalara gore calismamizda
daha yiiksek oranda alkol ve madde kullanim &ykiisiiniin oldugu goriilmektedir.
Calismamizin bu agidan siddet Oykiisii olan ve sug isleyen sizofreni hastalarinin

madde kullanimu ile ilgili literatiir bilgisiyle uyumlu oldugu s6ylenebilir.

CSOG’deki hastalarda kendini yaralama davranisi 6ykiisii olanlarin sayis1 25
(%49), KG’de ise 24 (%46,2) olarak bulunmustur. Her iki grup arasinda kendini

yaralama davranigi Oykiisii agisindan anlamli fark bulunamamistir. Sizofreni ve
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benzeri psikotik hastaliklar1 olan kisilerde kendini yaralama davranisinin yiiksek
oranda oldugunu gosteren calismalar mevcut olmakla beraber (80,89); kendini
yaralama davranigi oranlarinin KG’den anlamli derece yiiksek bulunmamasinin
nedeni olarak, KG’nin sug¢ isleyen, cezaevi Oykiileri olan, eksen 2 tanilar1 mevcut
olan kisilerden olugmasmin etken oldugu diisiiniilebilir. CSOG’deki hastalarin
12’sinin (%23,5) intihar girisim Oykiisii olmasi; literatiirde sizofreni hastalarinin
intihar girisimi oranlarinin %30 (90), iilkemizde yapilan bir ¢alismada ise %20-40
(91) olarak saptandigi galismalar ile uyumludur. Ancak her iki grup arasinda intihar
girigim Oykiisii acisindan anlamli fark saptanmamis olmast; tipki kendini yaralama
davranig1 6ykiisiinde farklilik olmamasinda oldugu gibi KG’nin sug isleyen, cezaevi
Oykiileri olan ve eksen 2 tani alma siklig1 yliksek olan kisilerden olusmasindan

kaynaklanabilir.

Iki grup gozlem i¢in gonderildikleri mevcut yatistan dnceki son yatis tanilari
acisindan karsilastirildiginda CSOG’de (42, %82.,4) eksen 1 tanisi, KG’de ise (11,
%21,2) eksen 2 tanist anlamli derecede yiiksek saptanmistir. CSOG’de en fazla
mevcut olan eksen 1 tanis1 17 kisi (%33,3) ile sizofreni olarak saptanmigken, KG’de
7 kisi (%13,5) ile madde kullanim bozuklugudur. Eksen 1 tanilar1 arasinda anlamli
farklilik saptanmamakla birlikte 6zellikle KG’de en fazla sayida konulan taninin
madde kullanim bozuklugu olmasi dikkat c¢ekmektedir ve bu bulgu madde
kullaniminin su¢ eylemi riskini artirdigin1 gosteren ¢alismalar1 desteklemektedir
(92,93). KG’deki kisilere son yatiglarinda konulan eksen 2 tanilarina bakildiginda ise
11 kiginin ASKB, 1 kisinin ise Karma Kisilik Bozuklugu tanisi1 aldig1 goriilmektedir.
Bu da ASKB’nin sug eylemi i¢in dnemli bir risk faktorii oldugunu gosteren literatiir

ile uyumludur (74,94).

Iki grup arasinda yapilan karsilastirmada sugun insana ya da mala yonelik
olmasi bakimindan anlamli farklilik saptanmamistir. Literatiirde sizofreni
hastalarinin insana yonelik suglart igleme oranlarinin (95), saglikli grupta ise mala
yonelik suclarin islenme oranlarinin daha yiiksek oldugunu gdsteren calismalar
mevcuttur (72). Calismamizda literatiir ile uygun sonug saptanamamasinin en énemli
nedenlerinden biri ¢caligmaya sadece insana ya da mala yonelik suglarin degil; siddet

icermeyen suglarin da dahil edilmesinin etken olabilecegi disiiniilmiistiir. Ural ve
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ark. (2012) yaptiklar1 c¢alismada sizofreni hastalarinin %356,2 oraninda giindiiz
saatlerinde sug islediklerini saptamistir (31). Nordstrom ve Kullgren’in (2003)
Isveg’te 369 sizofreni hastasi ile yaptiklari calismada ise siddetin gerceklestigi
zamanin hava karardiktan sonra oldugu saptanmistir (96). Calismamizda sugun

islendigi zaman agisindan her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.

KG’deki kisilerin isledikleri sug eylemlerinin 39’u (%75) “ortak alan” olarak
adlandirabilecegimiz kamuya agik alanlarda ya da ortak barinilan ya da galigilan
yerlerde gerceklesmistir. 1ki grup arasinda sug¢ eyleminin gerceklestigi yer oranlari
karsilastirildiginda anlamli derecede farklilik saptanmistir. Bunun nedeni olarak
KG’deki kisilerin ASKB tanilar1 olan, ¢coklu su¢ ve cezaevi dykiileri olan kisilerden
olugmasint gosterebiliriz. Bu anlamli derecede farklilik; CSOG’deki hastalarin
isledikleri su¢larin daha ¢ok “yasam alani” olarak adlandirabilecegimiz, kendi ya da
siddete maruz kalan kisi ya da kisilerin evinde gergeklestikleri yoniinde de
yorumlanabilir. Siddete maruz kalan magdurlarin 6zellikleri karsilastirildiginda
KG’de 21 (%56,8) magdurun yabanci olmasi, CSOG’den anlamli derecede
yiiksektir. Saglikli kisilerde su¢ eyleminin hedefinin yabanci kisiler olmasi literatiir
bilgisi ile de uyumludur ve bu kisilerde ¢ikar catigmalari, kazang¢ saglama gibi daha
planli suglarin islenmis olabilecegi konusunda 6n fikir verebilir (31,74). Sizofreni ve
benzeri psikotik bozukluk tanili hastalarin su¢ eylemlerinde magdurlarin aile
bireyleri veya tanidiklar1 olma oranlariin yiiksek oldugu literatiirde gosterilmistir
(79,96,97). Calismamizda CSOG’deki hastalarin su¢ eylemi magdurlarinin 16’s1
(%38,1) aile bireyi, 15’1 (%35,7) tamidiklar1 kisilerdir. Bu oranlar KG’ye gore
anlamli derecede yiikseklik gostermektedir ve literatiir ile uyumludur. CSOG’deki
hastalarin isledikleri su¢ eylemlerini en yakinlarina karsi diirtiisel, plansiz olarak
isledikleri  disiiniilebilir. Magdur olan aile bireyleri kendi iglerinde
karsilagtirildiginda anlamli  farklihk  saptanmamakla birlikte CSOG’de aile
bireylerinden en ¢ok anne (5, %11,9) suca hedef olurken KG’de es (4, %10,8) ilk
sirada yer almaktadir. Magdurlarin cinsiyetleri ya da eriskin olup olmamalari
arasinda her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Calismamizdaki

magdurlarin 73’1 (%92,4) yetiskin bireylerdir.

46



Sug eylemi sirasinda KG’deki kisilerin alkol ya da madde etkisi altinda olma
siklig1 (%36,5), CSOG’deki hastalardan (%15,7) anlamli derecede daha yiiksektir
(p=0.016). Bu, Ural ve ark.’nin (2012) ¢alismasinda saglikli gruptaki %35,5a kars1
hasta gruptaki %10 oranlariyla uyumludur (31).

KG’deki kisilerin 37’si (%71,2) herhangi bir suc aleti kullanmamistir ve
CSOG ile karsilastirildiginda anlamli derecede farklilik gostermektedir (p=0,047).
Tiirkcan ve ark. (2000) yilinda 1861 adli olgu ile yaptiklart calismada saglikli
kisilerde Ozellikle atesli silah gibi sug¢ aletlerinin kullanim oranlarinin yiiksek
oldugunu belirtmislerdir (73). Nordstrom ve Kullgren (2003) 369 sizofreni tanili
hasta ile yaptiklari ¢alismada da hastalarin %66’sinin sug aleti kullanmadiklarini
saptamiglardir (96). Calismamizda ise su¢ aleti kullanimi1 agisindan her iki grup
karsilastirildiginda literatiir ile farkli sonu¢ saptanmistir. Literatiir ile olusan bu
farklilikta calisma evreninin dar olmasi, sanal ortamda islenen suclarin eklenmis
olmasi1 ve siddet icermeyen suclarin ¢alismaya alinmis olmasinin etken olabilecegi
disiiniilmistiir. Su¢ aletleri detaylandirildiginda ise CSOG’deki hastalarin
kullandillar1 su¢ aletlerinin genel olarak kolay ulasilabilen, organizasyon

gerektirmeyen aletler olduklar1 diisiiniilebilir.

Iki grubun karsilastirilmasinda CSOG’deki hastalarm 41°inin  (%80,4),
KG’deki kisilerin ise 44’iiniin (%84,6) suc¢ eylemini isledikleri sirada herhangi bir
psikiyatrik tedavi altinda olmadigi saptanmistir. Aralarinda anlamli farklilik
saptanmamis olmasi, Ozellikle CSOG’deki hastalarin yalnizca 9’unun (%17,6)
gecmiste konulan eksen 1 tanisi olmadigr goz 6niine alindiginda 6nemli derecede
tedavi uyumsuzlugu olduguna isaret etmektedir. CSOG’deki hastalarin 25’1 (%49),
KG’deki kisilerin  36’s1  (%69,2) su¢c eylemi oOncesi sugu planladiklarim
belirtmislerdir. 1ki grup karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmustir (p=0.037).
Bu sonug, literatiirde sizofreni ve benzeri psikotik hastaliklara sahip hastalarin daha
plansiz, diirtiisel, organize olmayan suglar; saglikli kisilerin ise daha planli, organize
ve sonuca yonelik suclar islediklerini gdsteren c¢aligmalar ile benzerlik

gostermektedir (74).

CSOG’deki hastalardan su¢ eylemi Oncesi plan yapan 25 kisinin 20’sinin
(%80) bu plan1 hastaliklar1 etkisinde yaptig1 saptanmistir. Iki grup karsilastirildiginda
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anlamli derecede farklilik saptanmigtir (p<0.001). Su¢ eylemini isledikleri sirada
CSOG’deki hastalarin diisiince icerikleri anlasilmaya calisildiginda 41’inde (%80,4)
hezeyanh diisiince igerigi oldugu saptanmistir. Hezeyanlar1 mevcut olan 41 kisinin
hezeyanlari alt gruplara ayrilarak incelendiginde persekiisyon hezeyanlar1 32 kez ile
en fazla karsimiza cikan hezeyan tiirii olmustur. Bunu 27 kez ile referans
hezeyanlari, 5 kez ile grandiydz hezeyanlar, 4 kez ile bizar hezeyanlar izlemis olup;
erotomanik ve jaluzik hezeyanlar 3’er kez saptanmistir. Ayni grupta hastalarin 15’1
(%29,4) eylem sirasinda varsani tariflemis olup; bunlarin 14’1 isitsel varsani olarak
saptanmustir. Isitsel varsani tarif eden hastalarin 7’sinin (%50) isitsel varsani icerigi
hakaret ve kiifiir eden varsanilar olarak saptanmistir. Sizofreni ve benzeri psikotik
hastaliklarda pozitif semptomlardan hezeyan ve varsanilarin su¢ eylemi i¢in risk
faktorii olup olmadiklar1 ile iligkili cok sayida c¢alisma vardir. Hezeyan ve
varsanilarin varligmin siddet eylemini artirdigini gosteren calismalar literatiirde
mevcuttur (80,98,99). Hezeyan ve 6zellikle emir veren isitsel varsanilar basta olmak
izere varsanilarin sug ile iligkisinin %20 oraninda oldugunu gosteren bir ¢alismada,
bunlarin hem diirtiisel, hem de planl saldirganlikla ilgili olabilecegi belirtilmistir
(35). Bu bilgi kendisini tehlike altinda hisseden, davranislarinin yonlendirildigini
diisiinen, hakaret eden ya da siddet emri veren sesler duyan hastalarin kendilerini
savunmak i¢in hem planli hem de diirtiisel saldirganlik eylemi gosterebileceklerini
diistindiirmektedir. Bu c¢alismalarda etken olarak hezeyanlardan oncelikli olarak
persekiisyon ve edilgenlik hezeyanlarmin; varsanilardan ise siddet emri veren
varsanilarin 6n planda oldugu bildirilmektedir. Appelbaum ve ark. (2000) yaptiklari
calismada siddet davranist ile hezeyan ve varsanilar arasinda iliski olmadigim
belirtmistir (100). Benzer sekilde Skeem ve ark. (2006) da yaptiklar1 ¢alismada
hezeyanlarin oranmin artmasi ile siddet artis1 arasinda anlamlilik olmadigim
belirtmislerdir (101). Pozitif psikotik semptomlar ile siddet eylemi arasindaki bagin
anlasilmasi i¢in daha fazla ¢alismaya gereksinim oldugu ortadadir. Ancak hemen tiim
caligmalarda kabul edilen ortak kani ise pozitif psikotik semptomlari olan hastalarin
tedavilerinin daha dikkatli sekilde takip edilmesi, siddet riskinin her zaman goz

oninde bulundurulmasidir.

KG’deki kisilerin yaptiklari eylemin su¢ oldugunun farkinda olmalarinin

CSOG’deki hastalara gore anlamli sekilde yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.001).
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CSOG’deki hastalarin 30’u (%58,8) isledikleri eylemin su¢ oldugunu bilmediklerini
ifade etmektedirler. Bu da davranis 6ncesinde toplumsal ya da ahlaksal agidan kabul
gormeyen davramist  ayut  edemediklerini, muhakemelerinin  bozuldugunu
diisiindiirmektedir. CSOG’deki hastalarin 33’4 (%78,6) su¢ eylemi sirasinda
magdurla konusmus olup, bunlarin sadece 7’si (%21,2) anlasilir ve olagan olarak
saptanmigtir.  Dava/sorusturma  dosyalarinin  incelenmesinde  hastalarin = ve
magdurlarin beyanlari, gorevli kisilerin tutanaklari degerlendirildiginde hastalarin
16’smin  (%48,5) magdur ile hezeyanli diisiince etkisinde konustugu, 10’unun
(%30,3) ise dezorganize konusma olarak tarif edebilecegimiz ifadeleri oldugu

saptanmistir.

Sug sirasinda 6fkeli duygulanimin CSOG’deki hastalarda KG’deki kisilere
gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.018). Hastalarin 6nemli
kisminin su¢ eylemi dncesinde veya suc eylemi sirasinda mevcut olan persekiisyon
hezeyanlar1 ve hakaret eden isitsel varsanilarinin olmasit bu o6fkeli duygulanimi
aciklamakta yardimeci olabilir. KG’deki kisilerden 18’inin (%34,6) su¢ eylemi
sirasinda coskulu duygulanim tarif etmesi dikkat ¢ekmektedir ve suc isledikleri
sirada 19’unun (%36,5) alkol ya da madde etkisinde olmasi1 ya da kazang elde etme
motivasyonlar1 ile aciklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Isledikleri iddia edilen suctan
sonra CSOG’deki hastalarin 15’inin (%29,4), KG’deki kisilerin 22’sinin (%42,3)
olay yerinden kactiklar1 saptanmistir ancak aralarinda anlamli derecede farklilik
yoktur. Fakat suctan sonra saklanma agisindan her iki grubu karsilastirdigimizda
CSOG’deki hastalarin 49’unun (%96,1) suctan sonra saklanmadigi, bunun KG’deki
kisilere gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.001). Hastalarin
suctan sonra kagma oranlarinin ¢ok diisiik olmasi, sug isledikleri yerin yagam alani
olmasi, iilkemizde 6zellikle diisiik sosyoekonomik diizeyde yasayan hasta grubunun
muhtemelen aile bireyleri tarafindan etkisiz hale getirilmesi ile agiklanabilir. Ancak
tilkemiz disinda yapilan ve sug¢ isleyen hastalarin normal popiilasyona gore kolluk
kuvvetleri tarafindan daha sik yakalandigini belirten ¢aligsmalar (95,96) g6z Oniine
alindiginda bunun sadece aile bireylerinin etkisi ile aciklanamayacagi
diistiniilmektedir. Hastalarin tipki isledikleri eylemin 6ncesinde isledikleri eylemin
su¢ oldugunu bilmemeleri gibi, sugtan sonra da bu muhakeme bozukluklarinin

mevcut oldugu disiiniildiigiinde bu verilerin toplumsal o6zelliklerden ziyade
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hastaligin  dogas1 ile iliskili oldugunu disiindiirmektedir. Her iki grup
karsilastirildiginda yakalanma siireleri ve yakalanma sekilleri arasinda anlamli
farklilik saptanmamistir. Sug¢ eylemi sonrasinda haklarinda tibbi rapor alinan kisiler
karsilastirildiginda CSOG’deki 16 (%66,7) hastanin tibbi raporlarinda KG’deki
kisilere gore anlamli derecede yliksek oranda psikiyatrik bulgu ve belirti
saptanmistir. Her ne kadar CSOG’den eylem sonrasi tibbi raporu olan yalnizca 24
hasta olsa da bu raporlarda psikiyatrik bulgu ve belirtilerin olmasi bu kisilerin
hastalik semptomlarinin etraftaki kisiler tarafindan anlasilacak diizeyde oldugunu ve

bu nedenle rapor aldirilma ihtiyact dogdugunu diistindiirebilir.

Sug eylemi ile elde edilecek kazang agisindan her iki grup karsilastirildiginda
KG’deki kisilerin 46’sinin (%88,5) sug¢ eylemi sonrasi kazang elde etme amaglarinin
olmasi CSOG’ye gore anlamli derecede yiikksek bulunmustur (p<0.001). Bu da
literatiirde bulunan, saglikli kisilerin amaca yonelik, organize, ¢ikar amaciyla sug

eylemi isledikleri bilgisiyle uyumludur (74).

Dava/sorusturma dosyalarinin incelenmesi ceza sorumluluguna ait bilirkisilik
hizmeti yapilirken en dikkat edilmesi gereken islerden birisi olarak kabul
edilmektedir. Kisilerin 6nemli bir boliimiiniin su¢ eyleminden uzun siire sonra
gbézlem i¢in gonderildikleri disiiniildiiglinde kolluk, savcilik ve mahkemedeki
ifadelerin ve bunlarin gorevliler tarafindan kayit altina alinma seklinin ¢ok 6nemli
oldugu agiktir. CSOG’deki hastalarin 40’min (%78,4) kollukta, 31’inin (%60,8)
savcilikta, 36’sinin (%70,6) mahkemede ifade verdigi saptanmistir. Mevcut olan
ifadelerin igerikleri incelendiginde kolluktaki ifadelerin 18’inin (%45), savciliktaki
ifadelerin 13’iiniin (%41,9), mahkemedeki ifadelerin 36’sinin (%70,6) hezeyanh
diisiince sisteminin {iriinii olan sdylemler icerdigi saptanmistir. Kolluk, savcilik ve
mahkemedeki ifade sayilarinin arasindaki farklilik; ifadelerin su¢ eylemi islendikten
sonra ¢ok degisken zamanlarda alinmis olmalar1 ve ifadelerin yazilirken tam olarak
hastalarin beyanlar1 seklinde yazilip yazilmadigi konusunda olan endiseler, bu

boliimiin detaylandirilmasinin 6niine gegen en dnemli etkenler olmuslardir.

Isledikleri iddia edilen su¢ eylemi ile hastaneye gdzlem igin gdénderilmeleri
arasindaki siireleri karsilastirdigimizda KG’deki kisilerin gozlem i¢in gonderilme

stirelerinin 32,38+30,58 ay ile CSOG’deki hastalara gore anlamli derecede yiiksek
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oldugu saptanmistir (Z=-2,88, p=0.004). Tiim bu siireler incelendiginde adli
sistemden kaynakli gecikmeler olabilecegi diistiniilebilir ancak KG’deki kisilerin
daha uzun siire sonra gézleme yollanmalar diisiiniildiigiinde; CSOG’deki hastalarin
hastalik bulgularinin belirgin olmasi, ge¢miste hastane yatislarinin olmasi, ailelerin
tedavi uyumsuzlugu olan hastalarinin tedavi olmast istegiyle bunu savcilik ya da

mahkemede beyan etmelerinin etken oldugu diisiiniilebilir.

CSOG’den 30 (%58,8), KG’den 45 (%86,5) kisiye psikometrik test
uygulanmistir. CSOG’deki hastalara uygulanan psikometrik testlerin raporlari
incelendiginde psikotik 6ge icerme oranlart (%60) KG’deki saglikli kisilere gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.001). Calismamiza katilan kisilerin
sadece 18’ine IQ testi uygulanmis olup; sayinin az olmasi nedeniyle yapilan
karsilagtirma anlamli olmamistir. IQ testinin az kisiye uygulanmasinin nedeni ise
ozellikle egitim durumu ile klinik durumu ve sosyal islevselligi arasinda uyumsuzluk

oldugu diisiiniilen az sayida kisi i¢in gerekli goriilmesidir.

CSOG’deki hastalarin  PANSS pozitif belirtiler skor ortalamasinin
24,84+10,16, negatif belirtiler skor ortalamasimin 21,86+6,86, genel psikopatoloji
skor ortalamasinin 42,69+9,65 ve PANSS toplam skor ortalamasinin 89,49+22,19
oldugu bulunmustur. Toplam skor ortalamasi hastalarin ortalama olarak orta-belirgin
siddette hastaliklar1 oldugunu gdstermektedir. Bakilan IUBDO skor ortalamasi
3,18+3,26 olup, disik i¢gorii diizeyini belirtmektedir. Bu veriler orta-belirgin
siddette hastaligin, diisiik i¢goriiniin ve buna bagli olarak tedavi uyumsuzlugunun sug
eylemi ile baglantili olabilecegi yorumunu yapmamiza izin verse de sug eylemi ile
hastalarin gozleme gonderildikleri ve o6lgeklerin uygulandigt zaman araliginin

degisken ve uzun olmasi nedeniyle kesin bir yorum yapmamizi engellemektedir.

Her iki grup saldirganlik agisindan BPSO skorlari ile karsilastirildiginda
CSOG’deki sdzel saldirganligin (p=0,008) ve BPSO toplam skorlarinin (p=0,050)
KG’deki kisilerden anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir. Bu farklilik,
ozellikle antisosyal kisilik 6zellikleri olan, alkol ve madde kullanimi olan kisilerde
sozel saldirganligin daha sik goriildiiglinii belirtilen ¢aligmalar ile uyumludur (19,86).
CSOG’deki hastalarda sozel saldirganligin diisiik olmasi; hastaligin getirdigi ige

kapanma, diisiince iceriginde fakirlesme gibi nedenlere bagli olabilecegi gibi;
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hastalarin zarar gorme diislinceleri ya da tehdit eden, kiifiir eden, emir veren isitsel
varsanilarin verdigi sikint1 hissiyle diirtiisel olarak eyleme ge¢meleri ile agiklanabilir.
BDO skorlan ile diirtiisellik karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Diirtiiselligin sizofreni hastalarinda yiiksek oldugunu belirten
caligmalar olmakla beraber; psikotik hastalik tanisi olmayan, eksen 2 kisilik
ozellikleri, alkol ve madde kullanimi gibi aligkanliklari olan kisilerin diirtiisellik
skorlariin daha yiiksek oldugunu belirten galismalar 6n plandadir (19,84,100).
Calismamizda her iki grup arasinda anlamli farklilik olmamasi, alkol ve madde
kullaniminin diirtiiselligi artirmasi ve CSOG’deki hastalarin alkol ve madde kullanim

oranlarinin literatiirde belirtilen oranlardan yiiksek olmasi ile agiklanabilir (78,85).

Her iki grup TSSDO ile sug siddet dereceleri agisindan karsilastirildiklarinda,
siddet icermeyen eylem, hafif ve orta siddet (TSSDO 0-1-2 puanlari) ile ciddi
derecede siddet (TSSDO 3-4 puanlari) agisindan ele alindiginda anlamli farklilik
saptanamamistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1410 hasta ile yapilan calismada
hastalar 6 ay takip edilmis ve bunlarin yalnizca %3,6’sinin ciddi derecede siddet
icermekle birlikte %19,1’inin siddet eylemi i¢inde bulunduklari saptanmistir (52).
Ayni calismada ciddi derecede siddetin gen¢ yas, cocukluk ¢agi davranim
bozukluklari, su¢ ve tutuklanma Oykiisii ve orta-yiiksek PANSS pozitif skorlariyla
iliskili oldugu; PANSS negatif skorlar yiikseldikce ciddi derecede siddetin azaldig
belirtilmistir. Calismamizda siddet davranisi gosteren hastalarin TSSDO’ye gore
%29,4’liniin ciddi siddet iceren eylemde bulundugu saptanmistir. Diisiik siddet
derecesi igeren eylemleri kadinlarin anlamli olarak daha ¢ok isledigi bildirildiginden;
caligmamiza sadece erkeklerin dahil edilmis olmasmin farkliligi agiklayabilecek
etkenlerden biri oldugu diisliniilmiistiir. Ayrica 6 ay takip edilen hastalarin saglik
sistemi ile temas halinde olmalari, ilk kez psikotik atak gegiren hastalarin ve tedaviye

direncli sizofreni hastalarinin ¢caligsmalarina dahil edilmemesi farklilig1 agiklayabilir.

CSOG’de uygulanan korelasyon analizlerine gore PANSS pozitif belirti
skorlarinin, PANSS genel psikopatoloji skorlarinin ve PANSS toplam skorlarinin;
IUBDO skorlar1 ile anlaml1 derecede negatif iliskili oldugu bulunmustur. Literatiirde
1¢gorii ve PANSS skorlar1 arasinda iliski olmadigini belirten calisma olmakla birlikte

(103), i¢goriiyii 6lgmek i¢in TUBDO kullanilan ¢alismalara baktigimizda i¢gérii ile
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PANSS pozitif skorlari, PANSS genel psikopatoloji skorlar1 ve PANSS toplam
skorlar1 arasinda anlamli iligski bulundugu belirtilmistir (103,104). Hastalik hakkinda
i¢gorii sahibi olmak, tedaviye uyum i¢in ¢ok onemli bir etken oldugundan, diizenli
sekilde antipsikotik tedavisi alan hastalarin PANSS skorlarinda diisme olmasi
beklenen bir sonugtur. Calismamizda PANSS pozitif belirti skorlar1 ile BPSO ofke,
BPSO diismanlik alt boyutlar: ve BPSO toplam skorlar1 arasinda anlamli derecede
pozitif iliski oldugu bulunmustur. Bu sonug literatiirdeki ¢alismalar ile uyumludur
(59,105). Ayn1 ¢alismalarda BPSO fiziksel saldirganlik alt boyutu ile PANSS pozitif
skorlar1 arasinda anlamli iligki oldugu da belirtilmistir, bu da g¢alismamizda

buldugumuz pozitif iliski ile uyumludur.

CSOG’deki hastalarin PANSS pozitif belirti skorlarinin ve PANSS negatif
belirti skorlarinin; BDO plan yapamama ve dikkatsizlik alt boyutlar: ve BDO toplam
skorlar1 ile anlamli derecede pozitif iliskili oldugu saptanmistir. Literatiirde bu
iliskiyi gdsteren calismalar oldugu gibi, aralarinda anlamli iliski olmadigin1 saptayan
calismalar da mevcuttur (58,59,106). PANSS negatif belirti skorlar1 yiiksek olan
hastalarin, negatif belirtilerden olan 6zellikle sosyal ¢ekilme, stereotipik diisiinme,
soyut diislincenin bozulmasi gibi bulgular nedeniyle plan yapma ve dikkatlerini
toplamakta zorlandig1 diisiiniilebilir. PANSS genel psikopatoloji skorlarmin BPSO
diismanlik alt boyutu ve toplam skorlar1 ile anlamli derecede pozitif iliski oldugu
saptanmistir. Literatiir incelendiginde Arango ve ark.’nin (1999), saldirganligi Acik
Agresyon Olgegi ile degerlendirildikleri arastirmalarinda saldirganlik ve PANSS

genel psikopatoloji skorlar1 arasinda anlamli derecede iliski oldugu saptanmustir (58).

KG’deki kisilerin saldirganlik ve diirtiisellikleri BPSO ve BDO ile
karsilastirildiginda BPSO toplam skorlarmim BDO dikkatsizlik (r=0.407, p=0.003),
motor diirtiisellik (r=0.466, p<0.001), plan yapamama (r=0.522, p<0.001) alt
olgekleri ve BDO toplam skorlari (r=0.504, p<0.001) arasinda anlamli derecede
pozitif iliski bulunmustur. Bu sonu¢ Garcia-Forero ve ark.’nin (2008) saglikli
kisilerde saldirganlik ve diirtiisellik arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 calisma ile
uyumludur (107). Ayrica BPSO’niin yatarak tedavi géren erkek alkol ve madde
bagimlilarinda yapilan gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinda da BPSO skorlari,

BDO alt 6lgek skorlar ve toplam skor ile anlamli iliski saptanmigtir (108).
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Her iki grup arasinda lojistik regresyon analizi ile yapilan istatistik
sonuclarinda CSOG’de hastalarin ge¢miste eksen 1 tanilarinin olmast (p<0.001,
ihtimal oran1=0.003) ve su¢ aleti kullaniminin olmasinin (p=0.024, ihtimal
oran1=0.017) kisinin ceza sorumlulugu olmama ihtimalini anlamli derecede artirdig
bulunmustur. Sug¢ aleti kullanimindaki ihtimal oran1 her ne kadar diisiik olsa da
literatlirde gegen ve hastalarin daha ¢ok silah igcermeyen su¢ eylemleri islediklerini
belirten ¢alismalar ile uyumsuzdur (74,96). Calismamiza alinan hastalarin
kullandiklar1 sug¢ aletlerini inceledigimizde karsimiza 12 kez ile en fazla bigak
cikmaktadir. Sopa 3, tas, silah, satir 2’ser, makas, kemer ve sis ise 1’er kez karsimiza
cikmaktadir. Bu veriler incelendiginde kullanilan 24 sug¢ aletinin 22’sinin (silah
hari¢) (%92), kolay temin edilebilecek, su¢ eylemi oncesinde bulunmasi igin
planlama ve organizasyon gerektirmeyecek aletler oldugu ve bu nedenle literatiir ile
uyumsuzluk oldugu yorumu yapilabilir. KG’de sug aleti kullanan 15 kisinin sug
aletleri incelendiginde 7’sinin silah (%46,6), 6’sinin bigak (%40); birer kez de sopa

ve tornavidanin (%6,6) sug aleti olarak kullanildig1 gortilmektedir.

CSOG’deki hastalarin PANSS negatif, genel psikopatoloji alt 6l¢ek ve toplam
skorlarini agiklamada BPSO skorlarinin anlamli etkisi oldugu, PANSS ve alt dlgek
skorlar1 ile kurulan modellerde BPSO’ye ek olarak eklenen BDO skorlarinin
aciklayicilik oranlarimi %19,8-%25,9’ kadar artirdigi bulunmustur. Bu verileri
yorumlarken, diirtiiselligin dogustan gelen bir kisilik 6zelligi oldugu ancak psikotik
hastaliklarin ilerleyen yaslarda ortaya c¢iktigini gbz Oniine almak gerekmektedir.
Hastalik belirtileri skorlarmm BDO ile anlamli derecede aciklanabilir olmasi,
calismamizdaki grubun sug¢ eylemi islemis hastalar oldugunu da g6z oniine alirsak,
sizofreni ve benzeri psikotik hastaliklara sahip hastalarda saldirganlik ve sug isleme
riski agisindan  diirtliselligin -~ dikkatli sekilde ayirt edilmesi gerektigini
diistindiirmektedir. Bu da ayn1 zamanda hastalarin tedavilerini diizenlerken pozitif ve
negatif semptomlar disinda varsa diirtiiselligin de tedavi planinin pargasi olmasi

gerektigini diistindiirmektedir.

Dumais ve ark. (2011) 139 sizofreni ve benzeri psikotik hastalik tanisi almis
kisilerde ciddi siddet eylemi, alkol madde kullanimi1 ve diirtiisellik arasindaki iligkiye

baktiklar1 caligmada diirtiisellik ile ciddi siddet eylemi arasinda anlamli bir iliski
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bulmuslardir (109). Calismada dikkat g¢eken nokta ise en yiiksek diirtiisellik
skorlarin1 alan hastalarin beklenenden daha az ciddi siddet eylemi islediklerinin
saptanmasidir. Ancak bu veri agiklanirken bu gruptaki hastalarin tedavi uyumlar iyi
olan hastalardan olustuklar1 ve ciddi siddet eyleminden 6nceki eylemleri nedeniyle
saglik sistemi ile hali hazirda temasa gegmis olmalar1 vurgulanmistir. Calismamizin
dizayn1 geregi suc islemeyen hastalar calismaya alinmadigindan; su¢ isleyen ve
islemeyen hastalar diirtiisellik agisindan karsilastiran calismalar incelendiginde,
saldirgan davraniglari olan hastalarda yiiksek diirtiisellik skorlar1 bulundugu
goriilmektedir (110,111). PANSS pozitif belirti skorlarmin BPSO toplam skorlar:
tarafindan anlamli derecede aciklanamadigi goriilmekle birlikte, BPSO toplam
skorlarmin  PANSS toplam skorlar1 ile anlamli derecede etkili oldugunun
gosterilmesi; saldirganlik ile hastalik belirtileri arasindaki iliskinin olduk¢a karmagik

ve iizerine daha fazla inceleme yapilmasi gereken bir konu oldugunu gostermektedir.

Calismada degerlendirilen kisilerin gozlemleri sonucunda saglik kurulu
tarafindan aldiklar tanilar incelendiginde CSOG’de atipik psikoz 24 kez (%47,1) ile
en fazla konulan tani olarak bulunmustur. Atipik psikoz tanisini 19 kez (%37,3) ile
sizofreni tanist izlemistir. KG’deki kisilere konulan tanilar incelendiginde en fazla
konulan tan1 13 kez (%25,0) ile ASKB olarak goriilmektedir. KG’deki 30 kisiye,
saglik kurulu tarafindan herhangi bir ruhsal bozukluk saptanmadigi i¢in tam
konulmadig1 gbz oniline alinirsa; tan1 konan 22 kisi arasindaki oranin %59’a ¢iktigi
goriilmektedir. Bu sonug, basta ASKB olmak iizere kisilik bozuklugu olanlarda sug

eylemi igleme riskinin arttigin1 gostersen literatiir ile uyumludur (112,113).
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5.1. KISITLILIKLAR VE ZORLUKLAR

1. Ceza sorumlulugunu degerlendirmede en 6nemli kisithlik olan “sugun
lizerinden zaman ge¢cmis olmasi” calismamizda da en Onemli kisithlig
olusturmustur. Istenilen kisi sayisina ulasabilmek icin gdzleme génderilene kadar

gecen siireye iliskin kisitlama konulmamustir.

2. Calisma Orneklemi yalnizca erkeklerden olusmakta olup, cinsiyetler arasi

veriler karsilastirilamamustir.

3. Adli siireglerden kaynakli olan polis, savcilik ya da mahkeme
ifadelerindeki eksiklikler nedeniyle herkes igin istenen tiim ifadelere ulasilamamustir.
Ifadeleri kayit altina alan gorevlilerin olasi miidahale ve/veya diizeltmeleri de nemli

bir kisithiliktir.

4. Saldirganlik ve diirtiisellik dlgekleri 6z bildirim Olg¢ekleri oldugundan ve
haklarinda rapor diizenlenmesi istenen Kkisilerin  subjektif  bildirimlerine
dayandigindan toplumsal ya da hukuken daha kabul edilebilir cevaplar verme

egiliminde olabilecekleri diistinlilmiistiir.

5. Birinci ve ikinci eksen tanilar konulurken yapilandirilmis klinik goriisme

formlar1 kullanilmamuistir.
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6. SONUCLAR

Suc islemis sizofreni ve benzeri psikotik bozukluk tanili hastalarin mevcut
calisma durumlarmin sug¢ islemis major psikiyatrik bozuklugu olmayan kisilerden

anlamli derecede diisiik oldugu saptandi.

ki grup arasinda yapilan karsilastirmada hasta grubunda geg¢mis psikiyatri
klinigi yatisi, gecmis adli psikiyatri klinigi yatis1 ve gecmiste aldiklar1 eksen 1
tanilarmin  kontrol grubundan anlamli derecede yiiksek oldugu; gegmis sug
oykdlerinin, cezaevi yatis sayilarinin ve aldiklar1 eksen 2 tanilarinin ise kontrol

grubunda yiiksek oldugu saptandi.

Hasta gruptaki katilimcilarin isledikleri suglar1 kontrol grubuna gore daha
fazla oranda yasam alanlarinda gergeklestirdikleri ve sug aleti kullanimlarinin kontrol
grubuna gore daha fazla oldugu saptandi. Ancak sug aletleri incelendiginde biiyiik
cogunlugun kolay ulasilabilecek, organizasyon ya da planlama gerektirmeyen aletler

oldugu goriildii.

Kontrol grubunun isledikleri sug eylemleri sirasinda hasta gruba gore alkol ve
madde etkisi altinda olmalar1 anlamli derecede yiiksek bulundu. Kontrol grubunun
su¢ eylemlerinde magdur olanlarin daha yiliksek oranda tanmimadiklar kisiler

olduklar1 saptandi.

Kontrol grubunun sug¢ 6ncesi planlama yapmalarinin hasta gruba gore daha
fazla oldugu, hasta gruptan plan yapanlarin ise planlarini dnemli oranda hastalik

etkileriyle yaptiklari saptandi.

Hasta gruptaki kisilerin eylem oncesi davranislarinin su¢ oldugunu bilmemesi

kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek saptandi.

Hasta gruptaki kisilerin su¢ eylemi Oncesi ya da sirasinda %80,4’linlin

hezeyanh diisiince igerigine sahip olduklari; %29,4’iinilin varsan tarifledigi saptandi.
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En sik saptanan hezeyan tiirii %62,7 ile persekiisyon hezeyani olup; %529 ile
referans hezeyanlarinin ikinci sirada eslik ettigi goriildi. 15 hastanin (%29,4)
varsanilarinin oldugu; bunlarin 7’sinin hakaret ve kiifiir eden isitsel varsanilar olmak

lizere 14’1inlin isitsel varsani oldugu saptandi.

Kontrol grubunda su¢ eylemi ile kazang saglama orani, hasta gruptakilerden

anlamli derecede yiiksek saptandi.

PANSS negatif belirti, genel psikopatoloji ve toplam skorlarini agiklamada

BPSO toplam skorlarmm anlamli oldugu saptand.

Yiizyillardir tartisilan, zaman zaman medya tarafindan giindeme getirilerek
toplumun 6nemli kisminin dikkatini ¢eken ve belki de etiketlenmenin en Onemli
etkenlerinden biri olan ceza sorumlulugu; keskin sinirlar1 olmayan, kesin dogru ve
yanlisin az oldugu bir konudur. Her hastalik ve sug iliskisi kendi i¢inde, kendi
kosullarina gére degerlendirilmelidir. Sizofreni ve benzeri psikotik hastaliklara sahip
kisilerin kisilik 6zelliklerinde mevcut olan diirtiisellik ihmal edilmemeli, takip ve
tedavilerin yam1 sira bilirkisilikte de mutlaka degerlendirilmeli ve giindeme

getirilmelidir.

Sizofreni ve benzeri psikotik bozuklugu olan bireylerde ceza sorumlulugunu
degerlendirirken s6z konusu eylem sirasinda psikotik belirtilerin  yan1 sira
dava/sorusturma dosyasindaki tiim verilerin, Onceki tibbi kayitlarin, tedavi
uyumunun, su¢ Oykisliniin, su¢ niteliginin ve dirtiiselligin ele alinmasinin

bilirkisilerin daha nesnel karar vermelerini saglayabilecegi diisiintilmiistiir.
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EK 2 - BILGILENDIRiLMIiS HASTA ONAM FORMU

Sayin Katihmecimiz;

Bu c¢alismada yer almaniz isteginize baglidir. Calismayr reddetme ve g¢aligmanin
herhangi bir yerinde ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu durum herhangi bir cezai
duruma veya tedaviniz i¢in herhangi bir olumsuzluga yol agmayacaktir.

Calismada; mahkeme tarafindan haklarinda ceza sorumlulugu tespitine ait rapor
diizenlenmesi i¢in hastanemize gonderilen kisiler hakkinda daha objektif karar

verebilmek i¢in veriler ortaya konulmaya ¢aligilmaktadir.

Calismaya katilmamz halinde sizden Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 ve Buss-Perry
Saldirganlik Olgegi doldurmanmiz istenecektir. Sosyodemografik Veri ve Klinik
Formu, Pozifit ve Negatif Sendrom Olgegi, Taylor Su¢ Siddet Derecelendirme
Olgegi ve iggoriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi ile hastaligmiz/psikolojik
durumunuz ile ilgili ve islediginiz iddia edilen suga yonelik doktorun aragtirma igin
uygun gordiigli sorular sorulacaktir. Higbir sekilde size verilmis olan tedavi

degistirilmeyecektir.

Calismamiz etik kuruldan izin alinarak gergeklestirilmektedir. Bu olur formunun bir
Ornegi size verildikten sonra calismaya baslanacaktir. Bu c¢alismada elde edilen
sonuglar kimliginiz bildirilmeden sadece bilimsel amaglarla yayimlanacaktir.
Istemediginiz takdirde verdiginiz bilgiler calismada kullanilmayacaktir. Calisma Dr.
Mert BATMAZ, Dog. Dr. Fatih ONCU tarafindan yiiriitiilecektir. Herhangi bir
nedenle 0 212 4091515-2807 numarali telefona ve mert.batmaz@saglik.gov.tr’ a

bagvurabilirsiniz.

Bu formu okudum ve anladim. Bu ¢aligmaya katilmay1 kabul ediyorum.
Tarih:

Katilimcinin

Adi-Soyadi: Imzast:

Adresi ve Telefonu :

Varsa katilimcinin yasal temsilcisi(Vasisi) ya da birinci derecede yakininin
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Adi-Soyadi: Imzast:
Adresi ve Telefonu :

Aciklamalar1 yapan arastiricinin;

Ad1 Soyadi: Imzas:
Tanik olanin;

Ad1 Soyadi: Imzas1:
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EK 3 - SOSYODEMOGRAFIK VERIi VE KLINiK FORMU

1) Adi Soyadr:

2) Yas:
3) Medeni Durum:
I. Evli
II. Bekar (hi¢ evlenmemis) [1l. Bosanmis/Dul
IV. Resmi nikahsiz (imam nikahli) bir birlikteligi var
VDiger..........c.onn...
4)Egitim Durumu: (y1l olarak siireyi belirtiniz...................... )
|. Okur-yazar 1. ilkokul
[11. Ortaokul IV. Lise

V. Universite/yiiksekokul/diger
5) Askerlik Durumu:

I. Askerlik yapmus, tam, sorunsuz 1l. Askerlikten muaf  (psikiyatrik
nedenle)

1. Askerlik yapmis, ceza ya da hava degisimi almis IV. Muaf (baska
nedenle)

V. Heniiz yapmamigs VL Diger............
6) Calisma hayati:

I. Diizenli calisma hayati var II. Diizensiz ¢alisma hayat1 var  IIL
Calismiyor

7) Sosyal destek durumu :
I. Var I1. Kismen var I11. Yok

8) Alkol kullanim 6ykiisii:
l. Var I1. Yok
9) Madde kullanim oykiisii:

ILVar.............. Il. Yok

11) Eksen 2 Tanis1 Var mi? (Tiim yatig dosyalar1 géz 6niinde bulundurulacak)
LVar.........oo. Il. Yok

12) Gegmiste sug Oykiisii:
I. Var (var ise sayisi): Il. Yok

13) Cezaevi Oykiisii:
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L. Var (var ise sayisi): Il: Yok
14) Toplam psikiyatri servisi yatis sayisi:
15) Toplam adli servis yatis sayist:
16) Hakkinda ceza sorumlulugu raporu istenen sug:
I. Adam Oldiirme 11. Oldiirmeye tesebbiis I11. Yaralama
IV. Yaralamaya tesebbiis V. Cinsel sug V1. Hirs1zlik
VIIL. Yangin ¢ikarma/kundakeilik
VIII. Esya/Mala zarar verme
IX. Dolandiricilik/evrakta sahtecilik
X. Asayis (toplum diizeni) ile ilgili su¢/Kamu Suglari
XI. Adam kacirma / hiirriyetinden mahrum birakma
XII. Kamu gorevlisinin goérevini yapmasini engelleme
XI1I. Tehdit/Hakaret
XIV. Uyusturucu madde kullanma/bulundurma/satma
XV. Konut Dokunulmazligini ihlal
XVI. Ruhsatsiz silah
XVII. Gasp /Gasp Girigimi
XVIIL Diger.........

17) Sucun niteligi:

I. Insana Yonelik II. Mala Yonelik III. Insana ve Mala Yonelik
IV. Diger

18) Sucun siddeti:
I. Siddet yok II. Hafif siddet III. Orta siddet V. Agir siddet
19) Sug tarihi:
20) Sugun islendigi zaman:
I. Giindiiz I. Aksam I11. Gece
21) Sugun gergeklestigi yer:
I. Yasam alani Il. Ortak alan

72



22) Suca maruz kalan:
. Aile
a. Anne b.Baba c.Kardes d.Es e.Cocuk
II. Tanidik
III. Yabanc1
23) Suca maruz kalanin cinsiyeti:
I. Kadin Il. Erkek
24) Suca maruz kalan :
I. Cocuk II. Yetiskin
25) Sug sirasinda alkol madde kullanimi1
I. Alkol  II. Madde ..... [11. Alkol + madde
26) Sug esnasinda su¢ aleti kullanma:
L Var............. Il. Yok
27) Sug sonrasinda sug aletini ne yaptigt:
I. Olay yerinde tutma veya birakma
I1. Olay yerinden uzakta atma

III. Bulunmayacak sekilde gizleme

28) Sug sirasinda psikiyatrik tedavi
I. Var 1. Yok
29) Sug davranist 6ncesi planlama
I. Var Il. Yok III. Hastalikla iligkili mi
30) Isledigi davranisin su¢ oldugunu biliyor mu?

l. Evet II. Hayr

33) Baska sekilde davranma konusunda ne diisiiniiyor?

1. Baska sekilde davranabilirdim(agiklayiniz)
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II. Bagka sansim yoktu (agiklayimniz)
34) Sug esnasinda magdurla konusma:
I. Var I1. Yok
35) Sug esnasinda magdurla konusmanin igerigi:
I Anlasilir .......................
[l. Anlagilmaz
36) Sug davranisi sirasindaki sdylem hakkinda bilgi:

I. Sug sirasinda mevcut hezeyan

Var: 1. Persekiisyon Il. .Referans 1.
Grandioz
IV. Kiskanglik V. Bizar V1. Erotomanik
VII. Somatik VIII. Birden Fazla  IX. Diger
Yok

II. Sug sirasinda mevcut varsani

l. Var a) Isitsel
I. Hakaret-kiifiir eden I1. Tehdit eden

III. Adin1 ¢cagiran IV. Komut veren
V. Siddet komutu veren V1. Diger
b) Gorsel
Il. Yok

37) Sug davranisi sirasindaki duygulanimi hakkinda bilgi:
I. Depresif 1. Anksiyeteli
II. Ofkeli ~ IV. Coskulu. V. Diger.......
38) Sug davranisi sirasinda kimligi ve olay yeriyle ilgili bilgi vermesi......
39) Sug sirasinda intihar girisimi
I. Var I1. Yok
40) Gegmiste self mutilasyon dykiisli var mi1?
I. Var 1. Yok
41) Gegmiste suisid girisimi(leri) var m1?

l. Var Il. Yok
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42) Sugtan sonra olay yerinden kagma:
I. Var Il. Yok

43) Sugtan sonra saklanma:
l. Var I1. Yok

44) Sugtan sonra dezorganize davranis:
l. Var I1. Yok

45) Sugtan sonra yakalanana kadar gegen zaman (ay)
46)Y akalanma sekli:
I. Kendini ihbar etme

II. Magdurun ihbar1

I11. Olay dis1 kisilerin ihbar1
47) Sug sonrasinda kollukta konusma:

l. Var I1. Yok
48) Sug sonrasinda kollukta konusmanin igerigi:

I. Anlagilir

II. Anlasilmaz

49) Sug sonrasinda savcilikta konusma:
l. Var I1. Yok
50) Sug sonrasinda savcilikta konugmanin igerigi:
I. Anlagilir
II. Anlasilmaz
51) Sug sonrasinda mahkemede konusma:
I. Var I1. Yok
52) Su¢ sonrasinda mahkemede konusmanin igerigi:
I. Anlagilir
II. Anlasilmaz

53) Sug sonrasinda tibbi rapor:
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l. Var I1. Yok
54) Sug sonrasinda tibbi rapor igerigi:
. Psikiyatrik bulgu ve belirti var Il. Yok
55) Sug davranisi ile herhangi bir kazang saglama
l. Var 1. Yok
56) Suctan sonra gozleme gonderilene kadar arada gecen siire (ay).......
57) Hakkinda hazirlanan saglik kurulu raporu:
I. TCK 32/1 II. Ceza sorumlulugu tam
58) Psikometri testi:
l. Var: I1. Yok
a) Savunmaci tutumda
b) Psikotik
c) Duygudurum belirtileri
d) Anksiy6z
e) Kisilik orgilitlenmesi
f) Manuplatif tutumda
59) 1Q testi:
l. Var = 1. Yok
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EK 4 - BARRATT DURTUSELLIK OLCEGI (BDO)

Aciklamalar: Insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisiince ve davranislar ile birbirlerinden
ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda nasil diisiindiigiiniizli ve davrandiginizi dlgen bir testtir. Liitfen her
climleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun kare i¢ine X koyunuz. Cevaplamak i¢in
cok zaman ayirmayimiz. Hizli ve diiriistge cevap veriniz.

. Hemen
Nadiren / her zaman
Hicbir Bazen Sikhikla Her
zaman
zaman

1) Islerim dikkatle planlarim

2) Diislinmeden is yaparim

3) Hizla karar veririm

4) Higbir seyi dert etmem

5) Dikkat etmem

6) Ucusan diisiincelerim var

7) Seyahatlerimi ¢ok dnceden planlarim

8) Kendimi kontrol edebilirim

9) Kolayca konsantre olurum

10) Diizenli para biriktiririm

11) Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam

12) Dikkatli diisiinen birisiyim

13) Is giivenligine dikkat ederim

14) Diisiinmeden bir seyler soylerim

15) Karmasik problemler iizerine diisiinmeyi severim

16) Sik sik is degistiririm

17) Diisiinmeden hareket ederim

18) Zor problemler ¢c6zmem gerektiginde kolayca sikilirim

19) Aklima estigi gibi hareket ederim

20) Diigiinerek hareket ederim

21) Siklikla evimi degistiririm

22) Diisiinmeden aligverig yaparim

23) Ayni anda sadece bir tek sey diigiinebilirim

24) Hobilerimi degistiririm

25) Kazandigimdan daha fazla harcarim

26) Diistiniirken siklikla zihnimde konuyla ilgisiz
diistinceler olur

27) Su an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim

28) Derslerde veya sinemada rahat oturamam

29) Yap-boz / puzzle ¢6zmeyi severim

30) Gelecegini diisiinen birisiyim
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EK 5 - BUSS-PERRY SALDIRGANLIK OLCEGI (BPSO)

KARAKTERINIZE EN UYGUN OLAN YANITI (X) SEKLINDE iSARETLEYINiZ.

HiC BENIM

GiL

GiM DEG

OZELLI

COK AZ

BIiRAZ

COK

TAMAMEN BENIM

OZELLIGIM

=

. Arada bir bagka bir insana vurma arzumu kontrol edemem.

. Yeterince kigkirtilirsam bagka bir insana vurabilirim.

. Eger biri bana vurursa, ben de ona vururum.

. Bircok insana gore biraz daha fazla kavgalara katilirim.

. Haklarimi korumam igin siddete bagvurmam gerekirse, bagvururum.

. Beni o kadar zorlayan insanlar olmustur ki, kavgaya tutustuk.

. Birinsana vurmak i¢in iyi bir sebep digtinemiyorum.”

. Tanidigim insanlari tehdit ettim.

Ol Nl M|l IN

. O kadar kizdim ki, bir seyleri kirdim.

Arkadaglarimla ayni fikirde olmadigimda onlara agikga sdylerim.

. Siklikla kendimi insanlarla tartigirken bulurum.

. Insanlar sinirimi bozduklarinda onlara haklarinda ne distindigim

sOyleyebilirim.

. insanlar benimle fikir ayriigina distiginde minakasaya girmekten

kendimi alikoyamam.

14.

Arkadaglarim miinakasay! seven biri oldugumu soylerler.

15.

Cabuk parlar fakat cabuk sakinlesirim.

16.

Engellendigimde kizginhigimi gosteririm.

17

. Bazen kendimi patlamaya hazir barut figisi gibi hissederim.

18.

Ben sakin bir insanim.*

19.

Bazi arkadaglarim asabi oldugumu disintyor.

20.

Bazen hicbir sebep yokken tepem atar.

21.

Ofkemi kontrol etmekte zorluk cekerim.

22.

Bazen kiskanglik beni yiyip bitirir.

23.

Bazen hayatin bana adaletli davranmadigini hissederim.

24.

Firsatlar her zaman diger insanlardan yana gibi.

25.

Bazen niye bu kadar sert oldugumu merak ediyorum.

26.

“Arkadaslann”, arkamdan hakkimda konustuklarini biliyorum.

27.

Fazla dostca davranan yabancilardan siphelenirim.

28.

Bazen insanlarin arkamdan bana gildiiklerini hissederim.

29.

insanlar 6zellikle nazik davrandiklarinda, ne isteyeceklerini merak ederim.
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EK 6 - TAYLOR SUC SIDDETi DERECELENDIRME OLCEGI

(Taylor-1985)

0. Tamamen siddet dist

1.  Minimal siddet
a) Sozli saldirganlik
b) Kullanmadan silah tagima

c) Kazaen olmak kaydiyla mala minimal zarar

2. Orta derecede siddet
a) Hafif bedensel zarara neden olan miiessir fiil
b) Zor altinda seksiiel sug
€) Yaralanmaya neden olmadan sug sayilan alet kullanma

d) Mala amagli zarar verme

3. Orta derecede ciddi siddet:
a) Agir bedensel hasara neden olan miiessir fiil

b) Mala genis ¢capli ve hayati tehlikeye neden olacak sekilde zarar
verme

4.  Ciddi siddet:

a) Kurban ya da kurbanlarin 6limi

b) Kurbanda ger¢ek hayati tehlike ve 24 saatten fazla hastanede kalma
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EK 7 - POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS)

POZITIF BELIRTILER

P1 Sanrlar
P2 Diigiince dagimiklifi

P3 Varsamlar
P4 Taskinhk

P5Biyiklik Duygulan |
Pé Siphecilik ve kotiilik gérme

P7. Diigmanca Tutum _
POZITIF BELIRTILER TOPLAM PUANI

NEGATIF BELIRTILER
1 2 3 4 3 6

N1. Duygulammda Kiintlegme

N2. Duygusal Igegekilme

N3. lliski Kurmada Giiglik

M4, Pasif Bigcimde Kendini
Toplumdan cekme

N3. Soyut Diiginme Gigligi

N6, Konugmanin Kendilifinden
v Akicilifinm Eayha

M7. Stereotipik Disiinme

NEGATIF BELIRTILER TOPLAM PUANI

GENEL PSIKOPATOLOJI

1 2 3 4 3 f

G1. Bedensel Kaym

(2. Anksiyvete

(3. Sugluluk Duyeulan

Gd. Gerginlik
(5. Manverizm

G, Depresyon
(7. Motor Yavaslama

GE. Isbirligi Kuramama

(9. Olagandis: Diisiince Icerigi

G10. Yénelim Bozuklugu
G11. Dikkat Azalmasi

G12. Yargilama ve igpori
Eksikligi
(313, Irade Bozuklugu

G114, Diirtll Kontrolsiizligi
(315, Zihinsel Asin Ufras

Gl6. Akuf Bigimde Sosyal
Kaginma _
GENEL PSIKOPATOLOJI TOPLAM PUANI

PANSS GENEL TOPLAM PUANI
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EK 8 - iICGORUNUN UC BIiLESENINI DEGERLENDIRME Ol¢egi (IUBDO)

la. Hasta tedaviyi (Hastaneye basvurma ve/veya ilag tedavisi ve/veya diger fiziksel
ya da psikolojik tedaviler) kabul ediyor mu? (Edilgin bi¢imde kabullenmeyi igerir)

0 Siklikla =2 (Tedaviye gereksinimi oldugunu nadiren sorgular)
0 Bazen =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydugunu
sorgular)

0 Higbir zaman =0

Eger 1a, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

1b.Hasta tedaviyi tesvik edilmeden istiyor mu?

0 Siklikla =2 (Uygun olmayan medikasyon istekleri diglanmalidir)
0 Bazen =1 (Unutkanlik/dezorganizasyon nedeniyle ilag almay1
thmal

eden hastalar buraya dahil edilebilir.)
0 Hig bir zaman =0 (Tedaviyi her zaman uyaridan sonra kabul ediyorsa.)
2a. Hastaya sorunuz: “Bir hastaliginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?” ya da

“Bazi1 sorunlarmiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?” (mental, fiziksel, belirlenmemis)

0 Siklikla =2 (Hastalig1 oldugunu bir ¢ok giinler, giiniin gogunda
diistinmtis.)
0 Bazen =1 (Hastalig1 oldugunu arasira diislinmiis)

0 Hig bir zaman =0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastaligi
oldugunu diisiindiiklerini soruyorsa)

Eger 2a 1 va da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

2b. Hastaya “bir ruhsal/psikiyatrik hastaliginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz?”
seklinde sorunuz.

(2a. nin maddeleri gegerlidir). Siklikla=2,  Bazen =1, Hig¢bir zaman =0.

2C (2b. Eger 1 ya da 2 ise) “Hastaliginiz1 nasil agiklarsiniz?”” diye sorunuz.
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0 Hastanin sosyal, kiiltiirel ve egitim dlizeyine uygun akilci yanitlar: 6r: agirt
stres, kimyasal dengesizlik, ailesel kalitim bigimindeki agiklamalar =2

0 Karigik, tam anlamadigi kulaktan duyma agiklamalar ya da “ Bilmiyorum”
seklinde yanitlar =1

0 Deliizyonel agiklamalar =0

3a.“ .....ccceeeee....(0zgiil  hezeyani) konusundaki inancinizin = gercekte dogru
olmadigimi diisiinliyor musunuz?” diye sorunuz. Ya da

..................... (6zgtl haliisinasyonu) ger¢ekte olmadigini diisiinliyor musunuz”

0 Siklikla =2 (bir ¢ok giin, gliniin ¢cogunda diistinmiis)
o Bazen =1 (baz1 giinler en azindan giinde bir kez aklina gelmis)
0 Higbir zaman =0

Eger 3a. 1 va da 2 ise asagidaki soruvu sorunuz:

3b. Bu olaylarl/ yasantilarinizi nasil agiklarsiniz? ( ....... konusundaki inanciniz /
sesler igitmeniz, goriintiiler gérmeniz.)

0 “Hastaligimin bir parcas1” =2
0 “Yorgunluk ve stres” gibi dis olaylara bagliyorsa =1
0 Dus giiclere bagliyorsa (deliizyonel olabilir) =0
EK SOrUiecceceucnnenes durumlarinda insanlar size inanmadiklarinda kendinizi nasil

hissediyorsunuz? (Hasta c¢evreye hezeyan ya da haliisinasyonundan
bahsederken)

0= “Yalan soyliiyorlar.”

1= “Ne soylerlerse soylesinler hala kendimi emin hissederim.”

2= “Kafam karigir ve ne diisiinecegimi bilemem.”
3= “Bende bir hata oldugunu diisiiniiriim.”
4= “Iste 6yle hallerde hasta oldugumu biliyorum.”
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