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OZET

Sug, toplumsal normlara aykiri davraniglarin bir sonucu olarak tanimlanmaktadir ve
tarih boyunca da tartismalara konu olmustur. Bir davranisin sug olarak kabul edilmesi,
kanunda belirlenmis tanima uygunluk, hukuka aykirilik ve kusurluluk gibi temel
unsurlarin bulunmasini gerektirir. Bir kisinin su¢ olusturan davranislarindan dolay1
hukuki olarak sorumlu tutulabilme yetisi ise ceza sorumlulugu olarak ifade edilir. Bu
sorumluluk, yas, akil hastaligi, sagirlik ve dilsizlik gibi faktorlerden etkilenebilir. Akil
hastaliklari, kisinin davraniglarinin anlam ve sonuglarini algilama yetisini dnemli
dlgiide azaltabilir ya da ortadan kaldirabilir. Ozellikle sizofreni ve benzeri psikotik
bozukluklar, ceza sorumlulugu degerlendirmesinde kritik bir yer tutmaktadir.
Hezeyanli Bozukluk (HB), sizofreni spektrumu igerisinde yer almakta ancak birtakim
ozelliklerinden dolayr spektrum igerisindeki diger psikotik hastaliklardan
ayrilmaktadir. HB daha ileri yasta baslayan, daha yiiksek iglevsellik diizeyi ile iliskili,
daha az sayida hezeyan goriilen bir tabloyken, sizofreni daha erken yasta semptomlarin
ortaya ¢ikti81, hastanin islevselligini diisiiren, daha ¢cok hezeyan ve varsani gibi pozitif
semptomlarla iligskilendirilen bir klinik tablodur. Her ne kadar farkliliklar1 olsa da her
iki tan1 grubunda da sug isleme olasiliginin arttig1 bilinmektedir. Calismamizin amaci,
hezeyanli bozukluk ve sizofreni spektrumu igerisindeki diger psikotik hastalik
tanilarinin ceza sorumlulugu tizerindeki etkisini ve bu gruplarin farkliliklarini ortaya
koyarak literatiire katki saglamaktir. Caligmamiz, 2019-2023 yillarinda Adli Tip 4.
Ihtisas Kurulu (4.ATIK) ve Gdzlem Ihtisas Dairesi (GID) tarafindan ceza sorumlulugu
etkilendigi karar1 verilen dosyalar1 kapsamis; toplam 444 vakanin verileri retrospektif
olarak incelenmistir. Vakalar tanilarina gére HB, sizofreni ve diger sizofreni spektrum
bozukluklar1 seklinde {i¢ gruba ayrilarak irdelenmistir. Sosyodemografik bilgiler,
Klinik ve kriminal 6zellikleri karsilagtirilmis; istatistiksel analizler SPSS programi
kullanilarak gergeklestirilmistir. Sizofreni tanisi alanlara gore, HB tanisi alan bireyler
daha ileri yasta tan1 almis ve genellikle sug dncesi daha az psikotik belirti géstermistir.
HB vakalarinda daha yiiksek evlilik oranlar1 ve ¢cocuk sayis1 oldugu tespit edilmistir.
Hem HB hem de sizofreni grubunda sucun magdurlar1 ¢ogunlukla hastanin yakin
cevresi olarak bulunmustur. Ancak HB’de ese kars1 daha yiiksek oranda sug islendigi,
su¢ islemesinde daha yiliksek oranda kiskanclik hezeyanin etkisinin oldugu
saptanmigtir. Sozel siddet tiiriinde suclar HB’de sizofreniye goére daha yiiksek
oranlarda gézlenmistir. Sizofrenide ise daha erken yasta baslayan semptomlar, daha
diisiik islevsellik ve daha yiiksek pozitif semptomla iliskilendirilmistir. Sizofreni tanil
hastalar tarafindan ¢ogunlukla fiziksel siddet tiirii islendigi tespit edilmistir. Bulgular,
genel toplumdaki HB’nin sizofreniden sosyodemografik ve klinik 6zellikleri itibariyle
kismen farklilasmasina benzer bi¢imde ceza sorumlulugu etkilenen HB ve sizofreni
tanili hastalarin bu farkliliklara ek olarak kriminal yonden de ayristigini ortaya
koymustur. HB hastalarinda evlilik oranlarinin daha yiiksek oldugu ve sug
magdurlarimin  ¢ogunlukla eslerden olustugu goriilmiistiir. Psikotik hastaliklarda
goriilen hezeyan tiiriinlin sucla iliskisi dikkate alindiginda; HB’de kiskanclik tiiriinde
hezeyanlarin daha sik goriilmesinin ese/partnere karsi islenen suglarda artisa sebep
oldugu diistinlilmiistiir. Ayrica, bu oranin artmasinda genel islevselligin daha iyi
olmasma bagli evlilik oranlarinin daha yiliksek olmasmin da etkili oldugu
diistiniilmistiir. Ceza sorumlulugu etkilenmis oldugu kararina varilan sizofreni ve HB



tanisina sahip hastalar arasinda sosyodemografik, klinik ve kriminal agidan belirgin
farkliliklar bulunmustur. Bu farkliliklar, ceza sorumlulugu ve rehabilitasyon gibi
stireclerin degerlendirilmesinde kritik 6neme sahiptir. Ancak bu degerlendirmeler
yapilirken, bu iki tan1 grubunu tamamen ayirmaya yetecek seviyede delil bulunmadigi
da unutulmamalidir. Calismamiz, psikotik bozukluk olarak degerlendirilen her bir
taninin adli psikiyatri ¢cergevesinde daha kapsamli degerlendirilmesi gerektigine isaret
etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hezeyanli bozukluk, sanrili bozukluk, sizofreni, sizofreni
spektrumu, ceza sorumlulugu, adli psikiyatri
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SUMMARY

Sociodemographic, Clinical, and Criminal Features of Cases with Reduced
Criminal Responsibility: A Comparative Analysis Between Delusional Disorder
and Other Schzophrenia Spectrum Disorders

Crime is defined as a consequence of behaviors that deviate from social norms, and it
has been a subject of debate throughout history. For a behavior to be considered a
crime, it must meet fundamental elements such as compliance with a legally defined
description, unlawfulness, and culpability. The capacity of an individual to be held
legally responsible for their criminal actions is referred to as criminal responsibility.
This capacity can be influenced by factors such as age, mental illness, deafness, and
muteness. Mental disorders can significantly diminish or completely abolish an
individual's ability to perceive the meaning and consequences of their actions. In
particular, schizophrenia and related psychotic disorders hold a critical position in the
assessment of criminal responsibility. Delusional Disorder (DD) is classified within
the schizophrenia spectrum but differs from other psychotic disorders in this spectrum
due to certain distinctive features. DD typically has a later age of onset, is associated
with a higher level of functioning, and is characterized by a smaller number of
delusions. In contrast, schizophrenia usually presents with symptoms at an earlier age,
reduces the patient's functional capacity, and is more frequently associated with
positive symptoms such as delusions and hallucinations. Although differences exist, it
is known that the likelihood of committing a crime is increased in both diagnostic
groups. The aim of our study is to contribute to the literature by examining the impact
of Delusional Disorder and other psychotic disorders within the schizophrenia
spectrum on criminal liability and by highlighting the differences between these
groups. Our study analyzed cases evaluated by the 4th Specialization Board of
Forensic Medicine (4th ATIK) and the Observation Specialization Department (GID)
between 2019 and 2023, in which it was determined that criminal liability was
affected. Data from a total of 444 cases were retrospectively reviewed. The cases were
divided into three groups based on their diagnoses: DD, schizophrenia, and other
schizophrenia spectrum disorders. Sociodemographic information, clinical features,
and criminal characteristics were compared, and statistical analyses were conducted
using SPSS software. Compared to individuals diagnosed with schizophrenia, those
diagnosed with DD were found to be diagnosed at a later age and typically exhibited
fewer psychotic symptoms prior to committing a crime. Higher rates of marriage and
number of children were observed among DD cases. In both DD and schizophrenia
groups, the victims of the crime were predominantly individuals from the patient’s
close social circle. However, it was determined that crimes against spouses were more
frequent in the DD group, with a significant influence of delusions of jealousy in the
motivation for the crime. Verbal violence was more commonly observed in DD cases
compared to those with schizophrenia. In contrast, schizophrenia was associated with
earlier onset of symptoms, lower functionality, and higher levels of positive
symptoms. Physical violence was predominantly committed by individuals diagnosed
with schizophrenia.

xii



Our findings reveal that, similar to the partial differences observed between DD and
schizophrenia in terms of sociodemographic and clinical characteristics in the general
population, these diagnostic groups also diverge in criminal attributes when criminal
responsibility is impaired. It was noted that DD patients had higher marriage rates, and
that the victims of their crimes were mostly spouses. Considering the relationship
between the type of delusion and the nature of the crime in psychotic disorders, the
frequent occurrence of delusions of jealousy in DD was thought to contribute to the
increase in crimes against spouses or partners. Additionally, it was suggested that the
higher marriage rates, related to better general functioning, played a role in this
increase. Significant sociodemographic, clinical, and criminal differences were
identified between patients with schizophrenia and DD whose criminal responsibility
was determined to be impaired. These differences are of critical importance in the
evaluation of processes such as criminal responsibility and rehabilitation. However, it
must be acknowledged that the available evidence is insufficient to completely
differentiate these two diagnostic groups in all cases. Our study emphasizes the
necessity of conducting a more comprehensive assessment of each diagnosis
categorized under psychotic disorders within the framework of forensic psychiatry.

Keywords: Delusional disorder, paranoid disorder, schizophrenia, schizophrenia
spectrum, criminal responsibility, forensic psychiatry
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1. GIRIS ve AMAC

Sug, insanlik tarihi kadar eski olan, sinirlar1 kanunlar tarafindan ¢izilmis, iginde
bulundugu toplumun normlarinin aleyhindeki davranig, hal ve hareketler olarak
tanimlanabilir (1-3). Tarih boyunca sug¢ kavrami tartisilmis ve caydirici bir gii¢ olarak
kanun koyucu, kanuna ihtilaf halindeki eylem veya eylemsizlige, toplumun giivenligi
ve refah1 gibi degerleri korumak amaciyla ceza yaptirimini kullanmistir (4, 5). Ancak,
ceza verilirken suglunun akil hastaligi, zeka geriligi, yas kiiciikligi gibi ozellikleri
zaman i¢inde daha fazla dikkate alinmis ve bu kavram geliserek giiniimiizdeki
konumunu almstir (6, 7).

Haksiz bir fiilin sug olarak kabul edilmesi i¢in kanundaki tanima uygun, hukuka
aykiri, kusurlu bir hareket olmasi gerekmektedir (8). Burada s6zii gegen kusur; kisinin
iradesinin, haksiz bir fiili isledigi esnada mevcudiyeti, fiili islemesine etkisi ve hangi
sartlarda olustugunu konu almaktadir (9). Kusur durumunu etkileyen yas kiigiikligii,
akil hastaligi, sagir ve dilsizlik ile alkol veya madde etkisinde olma gibi gegici nedenler
degerlendirilmelidir (6).

Sug isledigi sirada akil hastaliginin bulundugu siiphesi olusan kisi ile ilgili Tiirk
Ceza Kanunu’nun (TCK) 32. maddesi kapsaminda inceleme yapilmasi gerekmekte ve
ceza sorumlulugu kararimin, kisinin iradesini etkileyen tibbi bir durumunun bulunup
bulunmadig1 degerlendirilmek suretiyle bilirkisilik konumunda bulunan hekimlerce
ortaya konmasi gerekmektedir (10, 11). Ceza sorumlulugunu azaltabilen veya tam
olarak ortadan kaldirabilen hastaliklar arasinda sizofreni spektrumu igerisindeki
sizofreni, hezeyanli (sanril1) bozukluk (HB), sizoaffektif bozukluk (SAB) ile bipolar
duygudurum bozuklugu (BDB), major depresif bozukluk (MDB), zihinsel
yetersizlikler, demans gibi hastaliklar sayilabilir (12).

Sizofreni spektrumu igerisinde yer alan HB, bu spektrumun ana tanisi olan
sizofreniye kiyasla ¢ok daha nadir goriilmekte, daha ileri yasta ortaya ¢ikmakta ve
kliniginde bilissel islev bozukluklar1 daha az siklikla goriilmektedir (13).

Bu calismada, adli mercilerce ceza sorumlulugu degerlendirilmek iizere Adli Tip

Kurumu Adli Tip 4. Ihtisas Kurulu (4.ATiK) ve Gézlem Ihtisas Dairesi (GID) ne



gonderilen yetigkinler igerisindeki sizofreni spektrumu igerisinde yer alan tanilarla
ceza sorumlulugunun olmadigi veya azaldigi yoniinde karar verilen dosyalar
incelenmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucu ceza sorumlulugunun etkilendigine
karar verilen HB ve sizofreni tanilar1 alan hastalar arasindaki sosyodemografik, klinik
ve kriminolojik 6zellikleri karsilagtirmali olarak ortaya koyarak, bu vakalarin klinik
ozelliklerinde bilinen farkliliklarinin ceza sorumlulugu etkilendiginde devam edip
etmedigini, farklilik varsa hangi agilardan farklilagtigini ve bunlarin 6nemini ortaya

koyarak literatiire katki saglanmasi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Suc¢ ve Ceza Kavramlari

2.1.1. Su¢ Kavramm

2.1.1.1. Sucun Tamimi ve Tarihgesi

Su¢ kelimesi, Eski Tirkc¢e’deki “biikiilme, yoniinden sapma, reddetme”
anlamindaki su- fiilinden, fiil adi iireten +1s ekinin degismis bi¢imi olan +¢ ekiyle
tiretilmistir. Ciiriim kelimesi ise Arapga kokenli olup crm kokiinden meydana gelen
curm “Sug; bedensel ceza, iskence” sozciigiinden dilimize ge¢mistir. Bu sodzciik
Arapga carama “1. Kemik kirdi, kiydi, 2. Sug isledi” fiilinin fu’l vezninde masdaridir.
Aramice/Siiryanice garoma “kemik” sdzciigii ile es kokenlidir. Ingilizce sug teskil
eden eylem veya ihmal anlamindaki crime (krarm) kelimesi ise, Fransizca araciligiyla
Latince ‘yargilamak’ anlamma gelen ‘Cernere’ kelimesinin, crimen (yargi, sug)
kelimesine doniismesiyle gecmistir (14, 15).

Sug ve sugluluk, insanligin ilk var oldugu andan itibaren var olan ve var olacak
durumlardir. Habil’in kardesi Kabil tarafindan kiskanglik nedeniyle oldiiriilmesi ile
baslayan bu siire¢ giiniimiize kadar da hi¢ azalmadan devam etmistir. Insanlarin
igindeki arzu, heves ve ihtiraslar, toplum halinde yasamanin getirdigi gesitli sosyal
smiflarin varligi ve sosyal ¢atigsmalar, uyumsuzluklar, farkliliklar var olduk¢a sugun
da var olmasi kaginilmazdir (1).

Platon, su¢ islemeyi bir tiir ruh hastalig1 olarak saymuis; arzular, istekler, hiddet
ve kiskanglik gibi ihtiraslarin, zevk arayisinin ve cehaletin bu hastaligin ii¢ kaynagi
oldugunu diisiinmiistiir. Yine Platon’a gore ceza ise sugluyu aydinlatarak islah etmek
ve onun iizerinde su¢ hastalifinin kaynagi olarak diislindiigii baskilar1 ortadan

kaldirmak igin verilir (16).



Kimilerine goére biyolojik psikolojinin kurucusu sayilan Aristoteles; suglulari
topluma diisman olarak kabul etmis, su¢lularin merhamet edilmeden
cezalandirilmalar gerektigini savunmus; sefaletin, ihtildle ve suga sebep oldugunu
iddia etmistir (1).

Orta Cagda, Thomas d’Aquin, suglarin kokeni olarak insan ihtiraslarini gérmiis
ancak sefaletin de suga sebebiyet verici bir etmen oldugunu belirtmistir. Musevilik ve
Hiristiyanlik dgretisinde yer alan su¢ konusundaki goriis ise insanin ahlaki ve manevi
yonden gelismesinin suca karsi kendisini korumasina imkan verdigi yoniindedir (1).

Thomas Moore, Montesquieu, Voltaire, Rousseau, Beccaria, Bentham gibi
disiiniirlerin sugu sosyal bir olay sayan bazi goriisleri mevcuttur. XIX. yiizyil
baglarinda Lavater, Gall, Pinal, Esquirol gibi ilk pozitivist yazarlar suglunun fiziksel
ozellikleri ve psikolojik kisiligi ile ilgilenmeye baslamislardir.

Quételet, 1835 yilinda Hollanda’daki sug istatistikleri tizerine yaptigi
arastirmalart yayimlamistir. Quételet, dogum ve 6liim oranlarinin 6nceden tahmin
edilebilmesi durumu miimkiinse, cinayet ve dolandiricilik gibi su¢ eylemlerinin de
onceden tahmin edilebilecegini ileri siirmiistiir. Guerry ise, 1833 yilinda yayimladigi
"Essai sur la Statistique Morale de la France" adl1 eserinde, toplumsal olaylara sayisal
analizler uygulamanin miimkiin oldugunu vurgulamis ve bu sayede bu olaylarin
gelisimlerini ve diger unsurlarla olan iliskilerini ortaya koyabilecegini agiklamistir.
Bununla birlikte, sugun sosyolojik etmenleri lizerine yapilan ¢aligmalar, 19. yiizyilda
Tarde, Lacassagne ve Joly tarafindan yiiriitiilmiistiir. Goriildiigii iizere, Italya’da
Lombroso ve Ferri’nin biiyiik eserlerinden 6nce, su¢ antropolojisi ve sug sosyolojisinin
temelleri atilmistir.

Maudsley, akil hastaligi ve su¢ arasindaki iligkileri inceleyen eserini 1860
yilinda yayilamis ve Prosper Despine (Psychologie Naturelle, t. 1868) adl1 eserinde
suglu ¢ocuklarda dejenerelesme bulgularinin varligini belirterek suglularin ‘folie
morele’e yani ahlaki agidan delilige tutulduklar1 sonucuna varmstir (17).

Lombroso'ya gore sug; hayvanlar ve bitkiler aleminde bile goriilebilen, dogum
ve Oliim gibi dogal bir olgudur. Bir eylemin sug vasfini almasi igin, belirli bir bolgenin
ve zamanin gelenekleri, adetleri ve diistinceleriyle celismesi gerekmektedir. Sug, genel
nedensellik yasasi ¢er¢evesinde dogal bir olay olarak degerlendirilir; ¢iinkii 6nemli

Olgiide organizmanin sartlarinin bir sonucudur. Lombroso, bazi bireylerin, belirli



hayvanlarm yirticilig1 veya bitkilerin parazitligi gibi, suclu olarak dogdugunu savunur.
Sug isleyen kisiler, menfi yonde bir antropolojik tip olusturur ve bedenlerinde bulunan
olagandis1 anatomik, biyolojik ve psikolojik 6zellikler nedeniyle sug isler. Bu kisileri
su¢ islemeye iten etkenlerin kokeni, atavizm, dejenerelesme ve ¢esitli
anormalliklerdir.

Lombroso'ya gore ceza, sugu ortaya c¢ikaran etkenleri ortadan kaldiramaz. Bu
nedenle, cezanin yerine saglik ve hijyenin korunmasi, su¢lari 6nlemede daha etkili bir
yontem olarak goriilmektedir. Devlet, sugla miicadele ederken, bir kefaret veya manevi
O0detme amaci1 gilitmemeli; aksine, sosyal savunmayi saglamak ic¢in bir savas
yiuriitmelidir (18).

Durkheim; sucu, toplumun kollektif bilincinin kuvvetli ve belirmis tutumlarini
ihlal eden fiiller olarak tanimlarken karsiliginda ceza kavraminin bulundugu tiim
eylemlerin bir su¢ oldugu goriistine sahiptir. Kiiltiiriin bir pargasi olan sug, normlarin
bir {irlinidiir ve istisnasiz her toplumda her ¢agda mevcuttur. Toplum agisindan yanlis
ve dogru kavramlarini1 anlamlandirmak igin gereklidir (19).

Raffaelo Garofalo’nun “Criminologia” adli eserinde acikladig: fikirlerine gore
ise; ahlak disilik serbest iradenin iiriinii degildir, sugun failinin biyolojik durumunun
bir sonucudur. Buna gore, cezalandirmada 6l¢ii ve ceza sorumlulugunun dayanagi
tehlike hali olmalidir. Zira sugu serbest iradenin iriinii olarak gérmedigimizde
sorumluluk, sug ve ceza arasindaki orani hakli gosteremez (1, 20).

Enrico Ferri, “Sociologia Criminale” isimli kitabinda agikladig: fikirlerinde;
sucluluk olgusunun incelenmesinde esas olan pozitif yontemdir. Suclu genellikle
anormal bir birey olarak kabul edilir; iradesi disindan etki eden biyolojik, fiziksel ve
sosyal etmenler onu sug islemeye zorlar. Ferri’ye gore istatistikler, cezanin suglari
Onleme veya bireylerin suclarin1 tekrar etmesini engelleme konusunda etkili
olmadigmi gostermistir. Bu durumda, toplumun bagka savunma araglarina ihtiyaci
vardir. Bu araglar "sostitutivi penali" olarak adlandirilan, cezanin yerini tutan tedbirler
ve ceza muadilleridir.

Thomas ve Znaniecky ise sugu; kisinin ait oldugu topluma kars1 mevcudiyeti ve
toplum dayanismasi ile gelisen fiiller tanimlamistir (19).

1920 ve 1930'larda ¢agdas kriminolojinin temelleri atilmaya baslanmistir.

Sigmund Freud’un teorilerinin etkisiyle, sugu bireyin ruhsal yapisinda var olan gerilim



ve catismalarin sembolik bir ifadesi olarak ele alan ve sosyologlarin etkisiyle, sucu
bireyin yasadig1 ¢evrenin bir sonucu olarak degerlendiren iki ana goriis olarak sug
teskil eden davranislar izah edilmeye ¢alisilmistir. Giinlimiizde de bu iki temel gortis,
kriminoloji alaninda hala baskin durumdadir.

Tarih boyunca gergeklestigi toplumun gelenekleri, inanglar1 ve aligkanliklar
yani normlar1 g¢ercevesinde belirlenen ve dolayisiyla her toplumda farkli olarak
degerlendirilebilen, toplum diizeninin ve toplumdaki insanlarin haklarinin korunmasi
saikleriyle gerceklesmesi istenmeyen durumlar su¢ olarak adlandirilmastir.
Donmezer’e gore kanunda yazilmis tarife uyacak sekilde bir kisi tarafindan islenen ve
karsiliginda cezasi olan fiiller; Jhering’e gore ise toplum halinde yasama sartlarinin
karsisinda bulunan tiim fiiller olarak da tanimlanmistir (1).

Gilinlimiizde kabul goren tanima gore su¢ teskil eden insan tavir ve
hareketlerinin, toplumun kabul géren normlarina karsi bir eylem, davranis, tavir ve
hareket olmasi1 gerekmektedir ancak bu durumun kanun/kanun koyucu tarafindan
topluma zarar verdigi ya da tehlikeli oldugu kabul edilmeli ve belirtilmelidir (3, 21).

Ulkemizde su¢ kavrami; TCK’de veya ceza hiikmii iceren 6zel kanunlarda
diizenlenen hukuka aykiri ve cezai yaptirnma baglanmis eylemler olarak ifade
edilmektedir. Sug; Tiirk Dil Kurumu (TDK) Giincel Tiirk¢e Sozliigiinde, yasalara
aykirt davranig, ciirim; ceza kavrami ise sug isleyen bir kimsenin yasantisina,
Ozgiirligline, mallarma, onuruna karsi yasalarin Ongordiigli yaptirnm olarak
tanimlanmaktadir (22, 23). Her ne kadar 5237 sayili TCK’de sugun bir tanimi
yapilmamis olsa da 2. maddesinde kanun tarafindan agikca sug¢ sayilmayan higbir fiil
i¢cin ceza verilemeyecegi veya gilivenlik tedbiri uygulanamayacagi belirtilmistir. Bu
hususa “sugta ve cezada kanunilik ilkesi denmektedir” (24). Buna gore sugun tanimini
ceza kanunun ihlali olarak yapmak yerinde olacaktir. Sug, ceza yasalarinda yazili olan,
tarif edilen ve bu tarife uygun bir bigimde islenmis, toplum diizenini bozucu, hukuka

aykir1 eylem olarak tanimlanabilir (9).



2.1.1.2. Sug¢un Unsurlari

Sugun genel tanimini kolay bir sekilde yapmak miimkiin degildir ve kanun igin
boyle bir tanim yapilmasi aslinda gerekli de degildir. Bu yilizden ceza hukukunun
temelini olusturan sugun tanimi yerine su¢un unsurlar1 agiklanmaktadir. Bir eylemin
Su¢ olarak sayilabilmesi i¢in kanunda belirtilen unsurlari ihtiva etmesi gerekmektedir.
Her sucta bulunmasi gereken bu unsurlara "sucun genel unsurlari" denir. Bu
unsurlardan herhangi birinin eksikligi, fiilin su¢ niteligini ortadan kaldirir.

Sucun unsurlar1 genel olarak, hareket (maddi unsur), tipiklik (kanuni unsur),
hukuka aykirilik ve kusurluluk (manevi unsur) olarak dérde ayrilir. Buna gore; ceza
hukuku agisindan bir fiilin sug teskil etmesi soyle tanimlanabilir: kanunda agiklanan

tipe uygun, hukuka aykiri, kusurlu bir harekettir (8).

a) Kanuni Unsur (Tipiklik)

Kanunilik prensibine uygun sekilde, bir sugun varligini kabul etmek i¢in islenen
fiilin, kanunda belirtilen ¢erceveye uygun olmasi gerekmektedir. Tipiklik, bir fiilin
ceza kanunundaki soyut tanimini ifade eder. Bireysel olaylardan soyutlanarak bir araya
getirilen belirli 6zellikler, bir biitiin olusturarak ceza tehdidi altina alinir. Soyut bir

kavram olan tipiklik, somut bir hale getirildiginde ise hareket haline gelir.

b) Maddi Unsur (Hareket)

Sugun ikinci unsuru, bir fiilin gesitli sekillerde var olmasini ifade eder. Modern
hukuk diizenleri, yalnizca maddi bir fiil gerceklestiren kisilerin cezalandirilmasini
gecerli kabul etmekte; kimseyi fikir, niyet veya diislince gibi soyut durumlar
nedeniyle sorumlu tutmamaktadir. Hareket unsuru bir fiili gergeklestirmek (icrai fiil)

ya da bir fiili ger¢eklestirmemek (ihmali fiil) olarak iki sekilde ortaya ¢ikabilir.

c) Manevi Unsur (Kusurluluk)

Bir sucun varlig1 i¢in, kanuni ¢ergeveye uygun ve hukuka aykir1 bir fiilin, iradi

bir sekilde yani faile isnat edilebilecek sekilde kusurlu olarak gergeklestirilmis olmasi



gerekir. Kusurlulugun varligi, failin kusurlu davranabilme yetenegine baglidir. Bu
yetenek, dogruyu yanlistan ayirt edebilme (temyiz kabiliyeti) ve buna gore
davranabilme(irade) yetenegini igerir. Dolayisiyla, failin bu yeteneklere sahip olmasi,

sucun unsurlarindan biridir.

d) Hukuka Aykirihk

Bir fiilin hukuka aykir1 sayilabilmesi i¢in, kusurlu bir sekilde islenen ve sug
tipine uygun olan fiilin sadece ceza hukuku ile degil, tiim hukuk diizeniyle ¢elisiyor
olmas1 gerekir. Eger ceza kanununda veya baska bir hukuk dalinda bu fiile izin
veriliyorsa, o fiil hukuka aykir1 degildir. Bu nedenle, hukuka aykirilik kavram, yasal

diizenlemelerle dogrudan iligkilidir (1).

2.1.2. Ceza

TDK’nin giincel tamimina gdre ceza; uygunsuz davranislarda bulunan kisinin
yasantisina, 6zgiirliigline, mallarina veya onuruna kars1 uygulanan iiziinti, sikinti, aci
verici yaptirim olarak tanimlanmaktadir (23, 25).

Ceza, hukuka aykir fiillere yonelik bir yaptirim ve toplumsal degerlerin ihlaline
kars1 kanun koyucunun 6ngordiigii bir 6nlem olarak tanimlanabilir. Toplum diizenini
bozacak eylemler, toplumun rahatsizlik duydugu bir yaptirimla karsilik bulur. Kanun
koyucunun sug oranlarini azaltma ve yasalarin etkinligini saglama amaci giiderek ceza
verme yetkisi, cezanin amacina dair iki farkli yaklasimi ortaya koyar. Birinci goriis,
cezanin ge¢mise yonelik oldugunu ve sucu isleyen kisinin ge¢misteki kotiiliikleri
nedeniyle cezalandirilmasi gerektigini savunur; ikinci goriis ise cezalarin gelecege
yonelik oldugunu, hem birey hem de toplum i¢in gelecekte yarar saglamak amaciyla
uygulandigimni ileri siirer. Kamu diizenini bozucu eylemler su¢ olarak tanimlanmakta
ve bu eylemlere karsi ceza yaptirimlari, TCK ve ilgili mevzuat ¢ergevesinde, para ve

hapis cezasi gibi hukuki sonuglarla uygulanmaktadir (1, 26).



2.1.2.1. Ceza Hukuku

Ceza Hukuku, Kamu Hukukunun bir dali olarak toplumsal diizeni saglayan
normlardan biridir ve devlet ile bireyler arasindaki iliskiyi diizenler. Kamu hukukunun
ihlali durumunda, devlet maddi yaptinnmlar ve Ozgiirlik kisitlamasi gibi cezai
yaptirimlar uygular. Bu yaptirimlar, toplum diizeninin korunmasi ve hukuki ihlallerin
engellenmesi amacini tagir. Cezai yaptirimlarin gerektirdigi ihlaller suglar1 olusturur
ve devlet, bu suclara kars1 ceza uygular. Hukuk, sug olarak nitelendirilen eylem veya
eylemsizlikleri, bireylerin yasal gereklilikleri yerine getirmemesi olarak tanimlar. Sug,
yalnizca hukukun degil, ayn1 zamanda sosyolojinin ve kriminolojinin de inceleme
alanina giren bir kavramdir. Sug¢ sayilan davranislar, zaman ve topluma bagl olarak
degisiklik gosterebilir; ayni sekilde, farkli cografyalarda veya benzer hukuki
sistemlerde suglar ve bunlara verilen cezalar arasinda da farkliliklar bulunabilir (27).

1 Haziran 2005 tarihinde yiirlirliige giren 5237 sayili TCK, ceza yasasinin
amacini "kisi hak ve 6zgiirliiklerini, kamu diizen ve glivenligini, hukuk devletini, kamu
sagligin1 ve cevreyi, toplum barisin1 korumak ve su¢ islenmesini 6nlemek" olarak
tanimlamaktadir (5-7, 24). Devletler, ceza yasalar1 araciligiyla hangi eylemlerin sug
oldugunu, bu suglara kars1 ceza verilip verilmeyecegini ve uygulanacak ceza veya
yaptirimlarin neler olacagina karar verme yetkisine sahiptir ve bu konuda tekel
durumundadir. Toplumsal diizenin saglanmasi amaciyla devlet, bireylerden kurallara
uygun davranmalarint bekler ve bu kurallarin ihlali durumunda yaptirnm giiciinii

kullanir (6, 7).

2.1.2.2. Kusur ve Kusurluluk

Kusur, giincel TDK sdzliigiinde; “eksikligi olma durumu, bozukluk, bilerek veya
bilmeyerek bir isi geregi gibi yapmama ve elverigsiz durum” olarak tanimlanmaktadir
(23). Hukuk sisteminde kullanilan kusur kavrami ise kisinin iradesinin bir fiili isledigi
esnada mevcut olup olmadigini, mevcutsa ne kadar etkisi oldugunu ve failin iradesinin
hangi sartlarda olustugunu konu almaktadir. Dolayisiyla kusur durumu, isledigi bir

fiilden dolay1 failin kinanip kinanmayacagini belirlemektedir (9).



Haksizliga neden olan fiil, kanunda mevcut olan sug¢ tanimina uyan ve hukuka
aykirihigr tespit edilmis fiillere denir. Bu asamadan sonra haksizliga neden olan
fiilinden dolay1 failin kusur durumu ortaya konmaktadir. Sugun islendigi kesin bir
sekilde ortaya konulduktan sonra, kusurun tespiti asamasinda cezalandirmanin gerekip
gerekmedigi ya da uygulanacak cezanin ne olacagi konusunda karar verilmesi
gerekmektedir. Hukuk sisteminde hem fiilin varligi bulunmadan haksizliktan hem de
haksizlik bulunmadik¢a kusurdan séz edilemeyecegi kabul edilmekte, dolayisiyla
kusur kavraminin temelinde haksizlik kavraminin yer aldigi kabul edilmektedir. Failin
kusur yeteneginin mevcut olup olmadigi belirlenirken, somut olayin 6zel sartlar1 da
degerlendirmeye tabi tutulur. Kusur yeteneginin mevcudiyeti failin algilama ve irade
yeteneginin bulunmasina baglidir (9).

Algilama yetenegi, kisinin toplumda gegerli olan kurallar1 ve normlar1 bilme ve
bunlara aykir1 hareketlerin toplumsal olarak onaylanip onaylanmadigini anlama
kapasitesini ifade eder. Bir kisi, fiilinin haksiz oldugunu fark etmesine ragmen bu fiili
gerceklestirmeye devam ediyorsa, bu durum onun kinanabilmesinin gerekgesi olarak
kabul edilmektedir (6).

[rade yetenedi, kisinin hukukun belirledigi kurallara uygun sekilde
davraniglarin1 yonlendirebilmesini ifade eder. Normal kosullar altinda, yetiskin ve
saglikli kabul edilen her birey, davranislarini hukukun gereklerine gore yonlendirme
yetenegine sahip olarak degerlendirilmektedir (9).

Bir kisinin isledigi haksiz bir fiilden dolayr kusurlu sayilabilmesi i¢in hem
algilama yetenegine hem de irade yetenegine sahip olmas1 gerekmektedir. TCK’nin
31-34. maddelerinde algilama yetenegi, isledigi fiilin hukuki anlam sonuglarini
algilayabilme olarak; irade yetenegi ise davranislarini yonlendirme yeteneginin gelisip

gelismedigi olarak degerlendirilmektedir.
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Kusuru etkileyen durumlar;

1- Hukuka aykir1 fakat baglayict emrin yerine getirilmesi (TCK 24 m.2/4),

2- Miicbir sebep, kaza ve tesadiif, zorunluluk hali dolayisiyla kisinin irade
yeteneginin etkilenmesi (TCK m.25/2),

3- Hukuka uygunluk sebeplerinde sinirin asilmasi (TCK m.27),

4- Cebir ve tehdit dolayisiyla kisinin irade yeteneginin etkilenmesi (TCK m.28),

5- Haksiz tahrik (TCK.m. 29),

6- Cesitli hata halleri (TCK 30/3-4),

7- Yas kiigtikliigi (TCK m.31),

8- Akil hastaligi (TCK m.32),

9- Sagir ve dilsizlik (TCK m.33),

10- Alkol veya uyusturucu madde etkisinde olma gibi gecici nedenler (TCK
m.34) olarak belirtilmektedir (6).

Kusurlulugu ortadan kaldiran nedenlerin mevcut olmasi durumunda cezanin
infaz1  gergeklestirilememekteyken Kusurlulugu azaltan nedenlerin  bulunmasi
durumunda ise ceza indirilerek uygulanmaktadir. Hukuka uygunluk nedenlerinin var

olmast durumunda ise su¢ ve dolayisiyla ceza bulunmamaktadir (7, 28).
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2.2. Ceza Sorumlulugu

2.2.1. Tarihte Ceza Sorumlulugu

Ceza hukuku tarihi baglaminda taksirle ilgili ilk gelismelere, Hammurabi
Kanunlarinda rastlanmaktadir. Ceza sorumlulugu agisindan 6znel unsurlara verilen
onem artmis ve taksirden kaynakli cezai sorumluluk genel anlamiyla kabul edilmistir.
Hammurabi Kanunlarinin dikkat ¢ceken bir diger 6zelligi ise, insan 6ldiirme sugunda
failin kastinin bulunmamasit durumunda, cezai sorumluluk olarak sadece para
cezasinin uygulanmasi ve tesadif neticesinde gergeklesen olaylarin cezai
sorumlulugunun olmamasi da kabul edilmistir (29, 30).

Roma hukukunda, akil hastaligi ve yas kiigiikliigii benzer bir konuma sahip
olmus ve akil hastasi bireylerin isledigi fiiller nedeniyle su¢lu muamelesi gérmemeleri
benimsenmistir. Akil hastaliginin sorumsuzluk olusturduguna dair en kapsamli
diizenleme, Lex Aquilia'da yer almaktadir (31).

Islam hukukunda, akil hastalarinin cezai sorumlulugu olmadigi kabul
edilmektedir. Akil hastaligi kavrami ise siirekli (devamli) ve gegici olarak iki farkli
tirde degerlendirilmistir. Gegici akil hastaligi, yalnizca hastalik ndbeti sirasinda kisiyi
ehliyetsiz kilmakta kabul edilir. Akil hastaligi, Allah’in haklarina yonelik suglar (had
suglart) gibi, dini suclar agisindan kusur yetenegini ortadan kaldirir. Akil hastalar
kusurlu sayilmadiklart i¢in, kisi haklarina yonelik suglar (kisas suclar1) bakimindan
kisas ile cezalandirilmazlar; bunun yerine, diyet adi verilen mali bir ceza ile
cezalandirilirlar (32). Hukuk ehliyetinde ise yas kiigiikliigii, akil hastaligi, bunama
hali, kolelik, umuma zarar verme, Olim hali, aptallik, ucarilik ve borgluluk
nedenleriyle ehliyetsiz olabilecegi ongorilmiistiir (33).

Orta Cag Avrupasi’nda akil hastalarinin cezai sorumlulugunun oldugu kabul
edilmekteydi. Akil hastaliklarinin genellikle cinlerin etkisiyle ya da seytanin bedene
girmesiyle iligkilendirildigi bir inan¢ hakimdi. 1789 yilina kadar, akil hastalar
isledikleri suglar nedeniyle son derece sert muamelelere tabi tutuluyorlardi (34).

Ceza sorumlulugu agisindan belirleyici nitelikteki en 6nemli kararlardan biri,

1843 yilinda Ingiltere'de gorillen M'Naghten (McNaughton) davasi ile ortaya
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cikmistir. Bu dava, glinimiizde "M'Naghten Kurali" olarak bilinen ve Amerika
Birlesik Devletleri'nin cogu hukuk sisteminde ceza sorumlulugu degerlendirmelerinde
temel alinan ilkeyi sekillendirmistir. M'Naghten Kurali'na goére, bir birey,
davraniglarinin dogasini, niteligini veya sonuglarini algilama kapasitesini etkileyen bir
akil hastaligina sahipse ya da davraniglarinin hukuki ac¢idan yanlis olup olmadigini
ayirt etme yeteneginden yoksunsa ceza sorumlulugu bulunmaz (35).

M'Naghten Kurali, 1843'te goriilen ve donemin 6nemli davalarindan biri olan
M'Naghten Davasi'ndan kaynaklanmaktadir. Davanin sanig1 Daniel M'Naghten (1813-
1865), Katolik rahipler tarafindan pesine casuslar takildigina ve donemin Bagbakani1
Robert Peel'in de kendisini 6ldiirmek istedigine dair sanrilarini olayin 18 ay dncesinde
karakola giderek anlatmistir. M'Naghten, bu sanrilar sonucunda ¢ikis yolunun Robert
Peel'i oldiirmek olduguna karar vermisti. Ancak 20 Haziran 1843 tarihinde
Basbakanlik Konutundan ¢ikan ve Basbakan sandign Ozel Sekreter Edward
Drummond'u  oOldiirmiistiir. Mahkeme, yiirlirliikteki  yasalar  ¢ergevesinde,
M'Naghten'in akil hastasi olduguna karar vererek suglu olmadigina hitkkmetmistir (36,
37).

Osmanli Imparatorlugu'nda M'Naghten Kurallari'nin hukuk diinyasinda kabul
edilmesine yakin bir donemlerde, akil hastaligina iliskin diizenlemeler genellikle Islam
Ceza Hukuku cergevesinde uygulanmistir. Bununla birlikte, padisahlarin yayimladig
kanunnamelerde bazi istisnai hiikiimler de yer almaktaydi. 1858 tarihli Ceza
Kanunname-i Hiimayun’da bazi suglarin taksirle iglenebilecegi kabul edilmis olsa da
taksir ile ilgili genel bir hiikiim konmamuistir. Bununla birlikte Osmanli hukukunda
taksir ve akil hastaligi ile ilgili daha ¢ok ¢alisma yapilmasinin onii agilmistir (29).

Amerikan ceza yasast modeli igerisinde Amerikan Hukuk Enstitiisii, ceza
sorumlulugu degerlendirmesinde; kisilerin akil hastalig1 veya zayiflig1 nedeniyle sug
islemeleri durumunda hem sugun varliginin hem de yasalara aykiriliginin farkinda
olmamalar1 gerektigi kuralin1 belirtmistir (36). Enstitii, antisosyal davranislar1 ve
yineleyici suglar1 6zellikle bu kapsam disinda tutmustur (27).

Akil Hastalig1 Savunmasi Reform Yasasi’nin kabul edilmesi, 1982’de Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) Baskani1 Ronald Reagan’a suikast girisiminde bulunan J.W.
Hinckley’in ceza sorumlulugunun olmadig:1 kararina karsi toplumda olusan biiyiik

tepkiler sonucunda gergeklesmistir. Bu yasa ile, akil hastaligi nedeniyle bir kisinin
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davraniglarinin niteliginin, dogasmin veya yanlishgmin degerlendirilmesi gerektigi
ceza sorumlulugu igin sart kosulmustur. 1994 yilindan itibaren bazi ABD
eyaletlerinde, bir kisinin akil hastalig1 olsa da isledigi sugun niteligine gore istisnai
durumlarda bu yasadan faydalanamayacagi belirtilmis, bu da cezaevlerinde psikotik
hastalarin sayisinin artmasina yol agmistir (27, 38, 39).

Tiirkiye'de 1900'lerin basinda adli tip ve ruh sagligr konular1 ele alinmaya
baslanmis olup Dr. Bahaddin Sakir ve Dr. Mustafa Hayrullah Diker, 1915 yilinda
“Tababet-i Adliye-i Mecanin” adli eseriyle akil hastaliklari, ceza sorumlulugu ve
bilirkisilik konularini ele alan Onciilerden olmuslardir. 1926 yilinda kabul edilen
“Tibbi Adli Miiessesesi Kanunu” ile Adli Tip Miiessesesi kurulmus, bu kurumda
ihtisasin1 tamamlayan hekimler “adli tip ve ruh miitehassis1” invanini almislardir.
Sonraki yillarda, Dr. Kriton Dingmen, Tiirkiye'de adli psikiyatri alaniin bilimsel
ilkelerinin belirlenmesinde ve uygulamadaki kurallarin olusturulmasinda nemli bir
rol oynamuistir (40).

Tiirkiye Cumbhuriyeti'nde ise 1926 yilinda yiiriirliige giren 765 sayili TCK ve
2004 yilinda yirirliige giren 5237 sayih TCK ile ceza sorumlulugu yasal

diizenlemelere tabi tutulmustur (34).

2.2.2. Tiirk Ceza Kanunu’nda Ceza Sorumlulugu

TCK’de suclarin yaptirnmlar1 belirli cezalarla diizenlenmistir. Ancak, bazi
durumlarda kisi cezalandirilamaz veya ceza indirimi uygulanabilir. Mesru savunma,
zorunluluk hali, sinirin agilmasi ve haksiz tahrik gibi durumlar biiyiik 6l¢iide hakimin
takdirine birakilmis olan bu tiir durumlardandir. TCK'nin 31-34. maddelerinde
tanimlanan durumlarda ise bilirkisi goriisiine ihtiya¢ duyulur. Ayrica, ceza
sorumlulugunun bulunmadigi veya cezanin indirildigi ya da ceza verilmedigi
durumlarda, giivenlik tedbirine ihtiyag duyulmasi s6z konusu olabilir. Bu durumlar
arasinda yas kiiciikliigii, akil hastaligi, sagir ve dilsizlik gibi durumlar yer almakta iken
alkol veya uyusturucu madde etkisi altinda olma ise gegici bir neden olarak bu
kapsama girmektedir (41).

Ceza sorumlulugunun ortadan kalktigi veya azaldigi durumlar, kanun

koyucunun ceza yaptirimindan bekledigi fayda ve gerekgelerle iligkilidir. Sug islemis
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bir kisiye ceza verilmesinin amaci, su¢lunun 1slahini saglamak, caydirici ve ibret verici
olmasini temin etmek, toplumu korumak ve toplumsal adalet duygusunu tesis etmektir.
Ancak bu amaglarin gecgerli olamayacagi yas kiigiikliigli veya akil hastaligi gibi
durumlarda kisi, isledigi sugun hukuki anlamin1 ve sonuglarini kavrayabilecek mental
kapasiteye sahip olmadigi gibi, verilen cezadan gerekli dersleri ¢ikarabilecek durumda
da degildir. Kisi, yas1 veya sagir-dilsizlik gibi durumlar nedeniyle yeterli mental
olgunluga erismemis olabilir veya akil hastalifi ya da gecici bir durum nedeniyle
mental sagligini kaybetmis olabilir. Bu hallerde, ceza uygulamasinin amaci olan 1slah

ve caydiricilik gibi islevler yerine getirilemez (11, 39).

2.2.2.1. Akil Hastahig: ya da Zayifliginda Ceza Sorumlulugu

TDK, akil hastaligin1 “Diisiinme, anlama, kavrama, karar verme, dnlem alma
gibi yeteneklerdeki eksiklik, ruh hastaligi” olarak tamimlamaktadir (23). Akil
hastaliklarinin tanimlanmasi ve siniflandirilmasinda diinya genelinde kullanilan iki
ana sistem bulunmaktadir. Bunlardan biri, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan
gelistirilen ve zihinsel hastaliklarin tan1 ve istatistiksel siiflandirilmasini saglayan
The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) sistemidir; digeri
ise, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yayimlanan ve tibbi tiim hastaliklarin
siniflandirildigr International Classification of Diseases (ICD) sistemidir. DSM’den
farkli olarak, ICD tiim tibbi hastaliklar1 kapsayan genis bir siniflandirma sunarken,
DSM yalnizca ruhsal bozukluklari ele alir. Ayrica, DSM'de "mental disorders" terimi,
ICD'de ise "ruhsal bozukluklar" olarak yer alir; bu da, DSOniin ve Amerikan
Psikiyatri Birligi'nin akil hastalig1 terimi yerine, daha genis kapsamli bir tanim olan
"ruhsal bozukluklar" kavramini uluslararasi literatiirde kullanmay tercih ettiklerini
gostermektedir (42).

DSM-5, mental bozukluklarin tanisal ve istatistiksel el kitabi olarak, ruhsal
bozukluklarin tanimlanmasinda kullanilan temel bir Olgiitler sistemidir. Ceza
sorumlulugu, isgoremezlik 6denegi alma hakki ve yeterlilik gibi yasal konularda
yapilan  yargilamalarda DSM-5'in  tanm1  kriterlerinden  6nemli  Olgiide
faydalanilmaktadir. DSM-5’e gore, ruhsal bozukluk, ruhsal islevselligin bozuldugunu

gosteren, bireyin bilissel, duygusal diizenleme ve davranislarinda klinik agidan
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belirgin bir degisiklik meydana getiren bir durumdur. Bu bozukluklar, genellikle
kiside belirgin bir sikinttya yol acar ve toplumsal, is yasami gibi 6nemli islevsellik

alanlarinda yetersizlige neden olur (12).

Akil hastalig1 ve zayifligt TCK’nin 32. maddesinde su sekilde ele alinmistir:

1. Akl hastaligi nedeniyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini
algilayamayan veya bu fiille ilgili olarak davraniglarint yonlendirme yetenegi onemli
derecede azalmis olan kisiye ceza verilmez. Ancak, bu kisiler hakkinda giivenlik
tedbirine hiikmolunur.

2. Birinci fikrada yazili derecede olmamakla birlikte isledigi fiille ilgili olarak
davranmglarini yonlendirme yetenegi azalmig olan kisiye, agirlastirilmis miiebbet hapis
cezasi yerine yirmi beg yil, miiebbet hapis cezasi yerine yirmi yil hapis cezasi verilir.
Diger hallerde verilecek ceza, altida birden fazla olmamak iizere indirilebilir.
Mahkiim olunan ceza, siiresi aynt olmak kosuluyla, kismen veya tamamen, akil

hastalarina 6zgii giivenlik tedbiri olarak da uygulanabilir (24).

“Akil hastalig1” olarak kabul edilen psikiyatrik bozukluklar, ceza hukukuna gére
failin isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini kavrayabilme yetenegini ya da bu fiil
ile ilgili davraniglarini yonlendirebilme kapasitesini 6nemli olgiide etkileyebilir.
Psikotik bozukluklar, manik ataklar, psikotik depresyon, madde kullanimina bagh
psikoz, orta-ileri diizeyde demanslar, organik beyin sendromlarinin sebep oldugu ciddi
biling bozukluklar1 ve orta-agir derecede zeka geriligi gibi durumlar, TCK’nin 32.
maddesinin 1. fikras1 kapsaminda degerlendirilebilir. Bu tiir hastaliklar, fiilin hukuki
anlamini ve sonuglarini algilama ya da davranislarin1 yonlendirme yetenegini 6nemli
Olctide kisitladigr i¢in, failin ceza sorumlulugu ortadan kalkar. Bu kisilere, TCK’nin
57. maddesi uyarinca, toplumsal tehlikeliliklerinin 6nemli Ol¢lide azaldigi veya
tamamen ortadan kalktig1 ana kadar yiiksek giivenlikli psikiyatri kurumlarinda koruma
ve tedavi uygulanir (27).

Ote yandan, fiilin islendigi anda akil saglig, 32/1. madde kapsaminda yer alacak
kadar agir olmayan, ancak fiilin hukuki sonuglar1 algilama veya bu sonuglara gore
davraniglarin1 yonlendirme kapasitesini kisitlayan psikiyatrik hastaliklar da mevcuttur.

Bu tiir hastaliklar, TCK’nin 32. maddesinin 2. fikrasi ¢er¢evesinde degerlendirilir ve
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failin ceza sorumlulugunun tamamen ortadan kalkmamakla birlikte, belirli 6lciide
azaldig1 kabul edilir. Bu hastaliklara; hafif derece zeka geriligi, kismi iyilik hali
gosteren psikotik bozukluklar, bipolar bozuklugun hipomanik ya da depresif evreleri,
baslangi¢ evresindeki demans, agir nevrozlar ve yiiksek islevli otizm durumlar1 6rnek

olarak verilebilir (27, 39).

2.2.2.2. Cocuklarda Ceza Sorumlulugu

Cocuklarda bir sugun karsiliginda verilecek cezanin, ceza sonucunda
gerceklesmesi beklenen 1slah ve caydiricilik gibi amaglari gergeklestirmesinin
miimkiin olmadigi kabul edilmektedir. Ceza sorumlulugunun belirlenmesinde yas
kavrami 6nemli bir yer teskil eder. 12 yasini doldurmamis kii¢iik ¢ocuklarin ayni ileri
derecede akil hastalig1 bulunan kisiler gibi, cezanin caydirici giiciinden korkmasi veya
verilecek ceza sayesinde islah olmasi beklenmez. Ayrica 12 yas altina verilen
cezalarin, diger akran ¢ocuklara veya diger hastalara ibret vermek gibi toplumsal yonii
s6z konusu degildir (24, 27). TCK 31. maddesinde yas kii¢iikliigiine bagli ceza

verilmemesi ya da ceza indirimi diizenlenmistir.

TCK Madde 31:

1. Fiili isledigi swrada on iki yasimi doldurmamis olan ¢ocuklarin ceza
sorumlulugu yoktur. Bu kisiler hakkinda ceza kovusturmasi yapilamaz, ancak,
cocuklara 6zgii giivenlik tedbirleri uygulanabilir.

2. Fiili igledigi sirada on iki yagini doldurmus olup da on bes yasinit doldurmamag
olanlarin isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuclarini algilayamamast veya
davramiglarint yonlendirme yeteneginin yeterince gelismemis olmast halinde ceza
sorumlulugu yoktur. Ancak bu kisiler hakkinda ¢ocuklara ozgii giivenlik tedbirlerine
hiikmolunur. Isledigi fiili algilama ve bu fiille ilgili olarak davranislarini yonlendirme
veteneginin varligi1 halinde, bu kisiler hakkinda sug¢, agirlastirilmis miiebbet hapis
cezasini gerektirdigi takdirde yedi yildan dokuz yila kadar hapis cezasina hiikmolunur.
Diger cezalarn iigte ikisi indirilir ve bu halde her fiil igin verilecek hapis cezasi alti

yildan fazla olamaz.
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3. Fiili isledigi swada on bes yasini doldurmus olup da on sekiz yasini
doldurmamis olan kisiler hakkinda sug, agirlastirilmis miiebbet hapis cezasini
gerektirdigi takdirde on dort yildan yirmi bir yila; miiebbet hapis cezasini gerektirdigi
takdirde dokuz yildan on iki yila kadar hapis cezasina hiikmolunur. Diger cezalarin
yarist indirilir ve bu halde her fiil i¢in verilecek hapis cezasi sekiz yildan fazla olamaz
(24).

TCK'nin 31. maddesinin 1., 2. ve 3. fikralarina gore, yasa dayali ceza
sorumlulugu su sekilde 6zetlenebilir:

e 12 yas alti: Bu yas grubundaki ¢ocuklar hakkinda kovusturma yapilmaz.

e 12-15 yas aras1: Cocuklarin gerceklestirdigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini
algilayp algilayamadigi ve davraniglarini yonlendirme yeteneginin gelisip
gelismedigi degerlendirilir. Daha eski kullanimiyla “farik-miimeyyizlik"
kavrami degerlendirilir.

e 15-18 yas arasi: Bu yas grubundaki bireylerin ceza sorumlulugu, akil hastaligi

veya akil zayiflig1 siiphesi durumunda sorgulanir (39).

2.2.2.3. Sagir ve Dilsizlerde Ceza Sorumlulugu

Sagir ve dilsiz bireylerin toplumsal kurallar1 ve soyut kavramlar1 anlamada,
ozellikle sozel ifade yoluyla daha yavas Ggrenebilecegi kanaati benimsendigi igin
olaylar1 gerektigi sekilde algilayamayacaklar1 ve hatali tepki verebilecekleri goz
oniinde bulundurularak, ceza sorumlulugu agisindan yas sinirlar ti¢ yil ilerletilmistir.
Buna gore, 15 yasindan kiigiik olan sagir ve dilsiz ¢ocuklar, isledikleri suglardan dolay1
cezai sorumluluk tasimamakta, "farik" (su¢un hukuki anlamini kavrayabilme) ve
"miimeyyizlik" (davranislarini yonlendirme yetenegi) kavramlar ise, sagir ve dilsiz
cocuklar i¢in 15 yasini tamamladiktan ve 16 yasindan giin aldiktan sonra gecerli
olmaktadir. Bu diizenleme, bu bireylerin algilama ve tepki verme kapasitesindeki
farkliliklar1 dikkate alarak cezai sorumluluklarinin zamanla baglayacagi bir sistem
ongodrmektedir (27).

Sagir ve dilsiz bireylerin ceza sorumlulugu degerlendirilirken, yalnizca isitme
ve konusma eksiklikleri degil, ayn1 zamanda bireyin yas durumu, sucun niteligi, aldig1

egitim, sosyal islevselligi, psikomotor gelisim diizeyi, su¢ anindaki davranislar ve sug
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oncesi ve sonrasi tutumlari gibi unsurlarin tamami bir arada degerlendirilerek, failin
cezai sorumlulugu konusunda bir tibbi kanaat olusturulmasi gereklidir. Bu yaklagim,
sagir ve dilsiz bireylerin ceza sorumlulugunu dogru sekilde degerlendirmeye olanak
saglar (27).

TCK Madde 33/1:

Bu kanunun, fiili isledigi sirada on iki yasini doldurmamug olan ¢ocuklara iliskin
hiikiimleri, on bes yasini doldurmamis olan sagir ve dilsizler hakkinda, on iki yasini
doldurmusg olup da on bes yasini doldurmamaus olanlara iligkin hiikiimleri, on bes yasini
doldurmusg olup da on sekiz yasini doldurmamig olan sagir ve dilsizler hakkinda,; on
bes yasint doldurmus olup da on sekiz yasini doldurmamus olanlara iligkin hiikiimleri,

on sekiz yasini doldurmusg olup da yirmi bir yagini doldurmamus olan sagiwr ve dilsizler

hakkinda uygulanir (24).

Sagir ve dilsizlerde ceza sorumlulugunu 6zetle:

e 15 yas alti: Bu yas grubundaki kisiler i¢in kovusturma yapilmaz.

e 15-18 yas arasi: Bu bireylerin cezai sorumlulugu, isledikleri fiilin hukuki anlam
ve sonuclarimi algilama yetenekleri ile davraniglarini yonlendirme kapasitesinin
yeterliligi agisindan degerlendirilir. Bu kapsamda, failin "farik" (sugun hukuki
anlamini kavrayabilme) ve "miimeyyizlik" (davraniglarini yonlendirme yetenegi)
durumlari incelenir.

e 18-21 yas arasi: Bu yas grubundaki bireylerde, akil hastalig1 veya zihinsel zayiflik

stiphesi bulunmasi durumunda, cezai sorumluluklari yeniden sorgulanir (39).

2.2.2.4. Ceza Sorumlulugunu Etkileyen Gegici Nedenler

TCK Madde 34:

1. Gegici bir nedenle ya da irade disi alinan alkol veya uyusturucu madde
etkisiyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilayamayan veya bu fiille ilgili
olarak davramslarin yonlendirme yetenegi onemli derecede azalmis olan kisiye ceza

verilmez.
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2. Iradi olarak alman alkol veya uyusturucu madde etkisinde suc isleyen kisi

hakkinda birinci fikra hiikmii uygulanmaz (24).

Gegici neden kavrami, patolojik bir etkenin sebep oldugu, failin ruhsal
durumunun aniden bozulmasina ve bu durumun cezai sorumlulugu ortadan kaldiracak
veya kisitlayacak nitelikte olmasina yol acan durumlar1 ifade etmek i¢in kullanilir.
Gegici ruhsal hastalik tablolari, failin sug¢ isleme sirasinda cezai sorumlulugunu
etkileyebilir. Agir atesli hastaliklar, zehirlenmeler, bagkaca tibbi bir duruma bagh
ortaya ¢ikan deliryumlar, epilepsi nobetleri gibi klinik tablolar ile bireyin kendi iradesi
disinda alkol ya da psikoaktif madde kullanimi sonucu ortaya c¢ikan ruhsal
bozukluklar, failin ceza sorumlulugunu gegici bir siire icin ortadan kaldirabilecek
durumlar olarak kabul edilmistir. Failin su¢ isleme sirasinda ruhsal durumunun etkisi
altinda olup olmadigi adli psikiyatrik degerlendirme ile ortaya c¢ikarilmasi
gerekmektedir (43).

Uyurgezerlik (somnambulizm) veya REM uykusu davranis bozuklugu gibi uyku
bozukluklari, nadiren de olsa, kisinin kontrolii disinda su¢ davranislar1 sergilemesine
yol acabilir. Bu tiir 6zel durumlarda da failin cezai sorumlulugunun etkilenip
etkilenmedigi konusunda adli psikiyatristlerin detayli bir incelemesi ve

degerlendirmesi 6nemlidir (43).

2.2.3. Ceza Muhakemesi Kanunu’nda Ceza Sorumlulugu

Ceza Muhakemesi Kanunu (CMK), Tirkiye’de ceza muhakemesinin nasil
yapilacagiin belirlendigi kanun olup sucgun faillerin tespitinin ve yargilama
asamasinin nasil yapilacaginin belirlendigi kanundur (19).

5271 sayih CMK’nin 3. Bolimi “Gozlem Altina Alinma” baghkli 74.
maddesinin 1. fikrasina gore:

Fiili isledigi yolunda kuvvetli siipheler bulunan siipheli veya sanigin akil hastasi
olup olmadigini, akil hastasi ise ne zamandan beri hasta oldugunu ve bunun, kisinin
davranmislart iizerindeki etkilerini saptamak i¢in;, uzman hekimin Onerisi iizerine,

Cumhuriyet savcisinin ve miidafiin dinlenmesinden sonra resmi bir saglik kurumunda
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gozlem altina alinmasina, sorusturma evresinde sulh ceza hdkimi, kovusturma
evresinde mahkeme tarafindan karar verilebilir (44).

Cumhuriyet Savcisi tarafindan, hekim Onerisi {izerine bu madde kapsaminda
stiphelinin akil hastaliginin olup olmadiginin tespiti, mevcutsa sug¢ sirasinda kiginin
davraniglari iizerinde etkisini saptanmasi agisindan resmi bir kurumda {i¢ haftalik bir
slire zarfinda gézetim altina alinabilir. Ancak {i¢ haftanin yetersiz gelecegi kanaati
olusursa 3 ay1 gegmemek kaydiyla saglik kurumu resmi olarak ek siire talebinde
bulunabilir (43, 45, 46).

2.3. Ceza Sorumlulugunu Etkileyebilen Bashca Hastahklar

Saglik kurumlarinca, akil hastaligi nedeniyle ceza sorumlulugunun kaldirilmasi
karar1 verilirken tani olarak en sik sizofreni spektrumu ve diger psikotik bozukluklar
icerisindeki hastaliklarin, zihinsel yetersizlik ve duygudurum bozukluklarinin
kullanildigi goriilmektedir (47-50).

2.3.1. Sizofreni Spektrumu ve Diger Psikotik Bozukluklar

DSM-5’¢ gore igerisinde sizotipal Kisilik bozuklugu, HB, sizofreni, SAB, kisa
(akut) psikotik bozukluk, sizofreniform bozukluk, maddenin/ilacin yol agtig1 psikoz,
bagka bir saglik durumuna bagli psikoz, katatoni ve tanimlanmis diger bir sizofreni
acilimi kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluk bulunan bu grupta, 6zellikle
psikotik hastaliklarin en sik goriileni ve bu gruba adin1 veren klinik durum sizofrenidir
(51).
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2.3.1.1. Sizofreni

2.3.1.1.1. Sizofreni Tanim, Tarihgesi ve Etiyolojisi

Sizofreni kelimesi, ilk defa 20. yiizyilin basinda Isvigreli hekim E. Bleuler
tarafindan kisinin ruhsal anlamda kirilma yasadig1 diistiniilerek, eski Yunanca karsiligi
akil ya da zihin bolinmesi anlamiyla kullanilmistir (52). Sizofreni, kisinin
gerceklikten ve insan iligkilerinden uzaklastigi, diisinme, duygulanim, davranis ve
sosyal iglevselliginde 6nemli derecede bozulmanin goriildiigii, genellikle kronik seyirli
agir bir ruhsal hastaliktir (42, 52).

Sizofreni belirtileri klinik olarak; sanri, haliisinasyon, dezorganize davranislar
gibi normal islevlerde asirilik ya da sapmalar seklinde tanimlanan pozitif belirtiler ve
afekt kiintliigli yani duygu disavurumunda azalma, aloji yani diisiince igeriginde
fakirlesme ve konusma miktarinin azalmasi, anhedoni yani zevk alamama, avoliisyon
yani sosyal anlamda geri ¢ekilme gibi normal islevlerin azalmasi ya da yitimi seklinde
tanimlanan negatif belirtiler ile dikkat ve konsantrasyon bozukluklari gibi bilissel
alandaki sorunlar seklinde siniflandirilabilir (42, 53).

Sizofreni siklik ve yaygmligimin onceleri her iki cinsiyette benzer oldugu
diistincesi hakimken giiniimiizde erkeklerde goriilme sikliginin daha fazla oldugu ve
kadinlara nazaran erkeklerde daha erken yaslarda basladig1 kabul gérmiistiir (42, 52,
54). Hastaligin ortalama baslangi¢ yasi; erkeklerde 10-25, kadinlarda ise 25-35 yas
araligindadir ve genel olarak kadimlarda hastalik daha iyi seyirlidir (55). Ulkemiz
disinda yapilan galigmalar1 degerlendiren sistematik bir gozden gecirmenin verilerine
gore %0,7 olan yasam boyu hastalanma riski, lilkemizde yapilan kapsamli bir
calismada ise %0,89 olarak bulunmustur (56, 57). Sizofreni hastalarinin topluma gore
egitim siirelerinin daha diisiik, bekar veya bosanmis olma ihtimallerinin ise daha
yiiksek oldugu bilinmektedir (54). Her ne kadar sizofreni hastalarinin iglevselligi ilk
atak doneminden sonra 6nemli Olclide diizelse de tekrar atak gecirme ihtimalleri
yiiksektir ve az bir kisminin islevselligi hastalik ncesi seviyesine doner (58).

Sizofreninin etiyolojisi, bir¢ok karmasik hastalikta oldugu gibi tam olarak
anlasilamamistir. Biyolojik psikiyatri alanindaki ilerlemeler, hastaligin olas1 etkenleri

hakkinda daha fazla bilgi saglamistir, fakat bu risk etmenleri her hastada
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belirlenemedigi gibi, belirlenen etmenlerin her bireyde sizofreniye yol agmadigi da
goriilmektedir. Gegmiste psikolojik nedenler, annenin 6zellikleri ve aile i¢i iligkiler 6n
plandayken, giiniimiizde biyolojik nedenler daha fazla onem kazanmistir. Son
donemde, Ozellikle biyolojik ve psikososyal etkenlerin etkilesimi yani gen-gevre
iligkisi, dnemli bir odak haline gelmistir. Biyolojik yatkinlig1 olan bireylerde, yiiriitiicii
mekanizmay1 etkileyen durumlar klinik diizeyde hastaligin ortaya ¢ikmasina yol
acabilir. Bu etkenler, fiziksel hastaliklardan alkol ve madde kullanimina, es ya da is
kaybina kadar cesitlilik gosterebilir. Risk faktorlerine sahip bireyler, psikososyal
kirtlmaya yol acan bir siire¢ yasamadiginda ise, sizofreni tanist almadan normal
yasamlar1 boyunca hafif biligsel sapmalar gosterebilir (52).

Sizofreninin diger hastaliklardan ayirt edilmesini saglamak ve teshisini dogru

yapabilmek i¢in DSM ile ICD tan1 dlgiitlerinden yararlanilmaktadir (42).

2.3.1.1.2. DSM-5’e gore Sizofreni Tam Kriterleri;

A. Asagidaki belirtilerden en az ikisi, bir aylik siirenin 6nemli bir kisminda
bulunur.

Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmas1 gerekir.

1. Sanrilar

2. Varsanilar

3. Daginik konusma

4. Ileri derecede daginik davranis veya katatoni davranist

5. Negatif belirtiler

B. Rahatsizligin baslangicindan itibaren islevsellik diizeyi bir veya daha ¢ok
alanda (0r. is, kisiler arasi iliskiler, 6zbakim, akademik basar1) hastaliktan onceki
doneme gore bozulmustur.

C. Hastalik belirtileri en az alt1 ay siirmeli ve en azindan bir ay1 A ol¢iitiindeki
belirtileri karsilamalidir.

D. Sizoaffektif bozukluk, psikotik o6zellikli depresyon, bipolar bozukluk
dislanmalidir.

E. Bu bozukluk baska herhangi bir madde etkisi veya tibbi bir durumla

agiklanamamalidir.

23



F. Kiside otizm agilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocukluk déneminde
baslayan bir iletisim bozuklugu ge¢misi varsa, sizofreni tanisi konabilmesi igin
yukarda bahsedilen oOlgiitlere ek olarak en az 1 ay siireyle belirgin sanr1 veya

varsanilarin goriilmesi halinde ayrica sizofreni tanisi da konur (12).

2.3.1.1.3. Sizofreni ve Sug¢

Sizofreninin, homisidal siddet igeren davramis tiizerine erkeklerde 5 Kat,
kadinlarda ise 6,5 kat artis etkisi oldugu ortaya konmustur. Sizofrenide homisidal
eylem riskini artiran faktorler arasinda hastaligin erken yasta baslamasi, erkek cinsiyet,
olumsuz ¢ocukluk donemi gecirme, yiiksek stres seviyeleri, komorbid kisilik
bozuklugu tanist almig olma, madde koétiiye kullanimi, diisiik sosyoekonomik diizey,
tedaviye uyumsuzluk, kliniginde yogun hezeyanlarin olmasi, paranoid tipte sizofreni,
gecmiste siddet davraniglar ve aile gegmisinde alkol veya madde kotiiye kullanimi yer
almaktadir (59, 60). Kisinin sug islemesinde aile ve ¢evresinin etkilerinin diglanmasi
amactyla yapilan bir ¢alismada, sizofreni hastalarinin kardeslerine kiyasla siddet sucu
isleme oranlarinin daha yiiksek oldugu da ortaya konulmustur (61). Bu hastalarin
cogunda sug isledikleri sirada aktif psikotik bulgular gézlemlenmektedir. Bu nedenle,
potansiyel riskin tespitinde psikotik semptomlarin igeriginin bilinmesi 6nemlidir.
Ozellikle emir veren isitsel varsanilar ve paranoid hezeyanlar, sugun meydana
gelmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Paranoid sizofreni tanisi almis bireylerin
saldirilart genellikle daha odakli ve planhidir; bu davranislar, kisinin hezeyanlarina
paralel olarak belirli kisilere yonelmektedir ve magdurlar genellikle hastanin yakin
cevresinden se¢ilmektedir (59, 60).

Sizofreni ile siddet arasindaki iligskiye dair arastirmalarda, toplumda saldirgan
davranig sergileyen veya saldir1 girisiminde bulunan kisilerin %8'inin sizofreni
tanisinin oldugu ve siddete yonelim riskinin en yiiksek oldugu dénemin hastaligin ilk
bes veya on yili oldugu ortaya konulmustur (62). Yine baska bir ¢alismada faili
psikotik hastalik tanisi almig ve dliimle sonuglanan suglarin %69’unun hastaligin ilk
yilinda meydana geldigi, ilk psikotik epizodun biiyiik risk tasidigi belirtilmistir (63).
Akil hastalig1 olanlarda kurbanin siklikla aile {iyesi veya tanidik bir birey oldugu

saptanmigtir. Adam 6ldiirme riskini en ¢ok arttiran akil hastaliginin sizofreni oldugu
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tespit edilmistir. Bir bagka c¢alismada ise su¢ isleyen akil hastalarinin yaklasik
%1,3"liniin sizofreni tanili oldugu ve bu grupta en yaygin tiirlin paranoid sizofreni
oldugu bildirilmistir (64, 65).

Toplumdaki tiim sizofreni tanis1 almis bireylerin yalnizca kii¢lik bir kisminin
siddet potansiyeli tagidigi belirtilse de (66), genel anlamda literatiire bakildiginda
sizofreni ile homisid iligkisinin mevcut oldugunu (67, 68) ve sizofreni tanisi olan
kisilerin siddet igeren eylemlerde bulunma olasiligimin arttigin1 gosteren arastirmalar
bulunmaktadir (69). Aymi zamanda, bu kisilerin cinayet ve diger siddet suglari
sebebiyle hiikiim giyme oraninin, genel niifusa gore oldukca yiiksek oldugu tespit
edilmistir (70, 71). 2009 yilinda yapilan bir baska ¢alismayla, sizofreni tanisi almis
kisilerin cinayet isleme olasiliginin genel niifustan yaklasik 20 kat daha fazla oldugunu
ve ayrica eslik eden madde kullaniminin da bu olasilig: arttirdigr ortaya konulmustur
(72).

Sizofreni tanisi almis cinayet faillerinin su¢ Ozelliklerine yonelik Onceki
arastirmalar, genellikle su¢ anindaki psikotik belirtilerin varligina ve bu bireyler
arasinda bigak gibi kesici aletlerin kullanimina odaklanmaktadir (73, 74). Cinayet
aninda psikotik Ozellikleri olan faillerin (sizofreni dahil) %81'inin sanrilar ve/veya
varsanilarla dogrudan motive oldugu bildirilmistir. Sizofrenide sik¢a goriilen
hezeyanlar, 6zellikle kotiililk gorme ve kiskanglik sanrilaridir; bu durum, cinayet,
yaralama ve kagma gibi eylemlerle sonu¢lanmaktadir. Bu tiir eylemler genellikle aile
tiyelerine, 6zellikle anne, baba, kardes ve es gibi yakinlara yonelmekte (75); kullanilan
suc aletleri arasinda balta, satir ve bigak gibi ev aletleri 6ne ¢ikarken, atesli silahlar
daha az tercih edilmektedir (64). Ayrica, bazi arastirmacilar, sizofreni tanisi almis
erkek cinayet faillerinin yaklasik %60"min psikotik belirtilerle motive oldugunu
bildirmiglerdir (76).

Sizofreni tanili vakalarin su¢ isleme nedenleri ve magdur se¢iminin gerekgesi
genellikle tam anlasilamamistir. Siddet sugunun islenis sekli genellikle canavarca
olup, failin ise bu su¢ sonrasi pismanlik duygusunun olmadigi gézlemlenmekte ve
olayin oncesinde veya sonrasinda genellikle davraniglari daginik halde ve diirtiisel

niteliktedir (75).
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Sug isledigi sirada sizofreni belirtileri icinde oldugu tespit edilen kisinin ceza
sorumlulugu olmadigi, ancak remisyon doneminde oldugu diisiiniilen hastalarin ceza
sorumluluklarinin tam oldugu kabul edilerek isledigi suca karsi mesuliyetinin

bulundugu kabul edilir (77).

2.3.1.2. Sanrih (Hezeyanl) Bozukluk

2.3.1.2.1. Hezeyanh (Sanrili) Bozukluk Tanimi, Tarihgesi ve Etiyolojisi

HB, ana belirtisi bizar olmayan yani gergek yasamda da olabilecek ancak kisi
icin mevcut durumda gergek olmadigi bilinen sanrilar ile karakterize bir psikiyatrik
bozukluktur. Gegmiste “paranoid bozukluk” ve “paranoya” olarak da
isimlendirilmistir. Bizar olmayan hezeyanlar; mantikli, giinliik hayatta olasi olan ve
sacma bulunmayan diisiincelerdir. Bu tiir hezeyanlar arasinda takip edilme, aldatilma,
diismanlik hissi, uzaktan bir agkla sevilme ya da bir hastaligin varlig: gibi diisiinceler
yer alir. Paranoya ise, olaylar1 gercek¢i olmayan asiri siiphecilikle degerlendirme
anlamia gelen genel bir terimdir. Psikiyatrik agidan ve klinik baglamda "paranoya"
terimi, paranoid diisiincenin hezeyan olup olmadigini net bir sekilde tanimlamadigi
icin sikga kullanilan bir terim degildir (78, 79).

HB, nadir bir hastalik olarak kabul edilir. Yapilan aragtirmalar, psikiyatri
kliniklerine yatan hastalarin %1-2’sinde bu bozuklugun bulundugunu gostermektedir.
Sizofreninin %1°lik prevalans orani goz Oniine alindiginda, HB igin 0.7-3/100.000
arasinda tahmin edilen yillik bagvuru insidansinin bu hastaligin sizofreniye kiyasla ne
kadar seyrek goriildiigiiniin anlasilmasi agisindan 6nemlidir (80).

Yasam boyu goriilme sikligit %0,05-0,1 arasinda degismektedir. HB’nin
ortalama baslangi¢ yas1 34-45 yaslar arasinda olup, kadinlarda daha yiiksek oranlar
gozlemlenmektedir. Hastaligin belirli alt tiplerinde ise oranlar farklilik gdstermektedir;
ornegin kadinlarda erotomanik tip, erkeklerde ise kotiilik gorme tipi ile daha sik
karsilasilmaktadir (78).

Etiyolojisi tam olarak anlasilamamakla birlikte, HB’nin sizofreni ve
duygudurum bozukluklarindan farkli bir etiyolojiye sahip oldugu diisiiniilmektedir.
Premorbid kisilik o6zellikleri, 6zellikle siiphecilik, kiskanglik ve gizlilik HB ile
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iliskilendirilmistir. Bu bozukluga sahip hastalarin ailelerinde, sizofreni ve
duygudurum bozuklugu oranlar1 toplum geneline gore yiiksek degildir; bu durum,
farkl1 etiyolojileri desteklemektedir.

HB icin risk faktorleri arasinda ileri yas, sosyal izolasyon, aile Oykiisii, isitme
sorunlari, yakin zamanda gog ve siipheci kisilik 6zellikleri bulunmaktadir (52).

HB tanili hastalarin diger sizofreni spektrumu tanili hastalara kiyasla daha iyi
durumda bulunan is ve aile hayatinin olmasi, tedaviye bagli olumsuz etkilerin ¢ok daha

titizlikle 6nlenmesini gerektirmektedir (81).

2.3.1.2.2. DSM-5’e gore Hezeyanh Bozukluk Tam Kriterleri:

A. Bir ay ya da daha uzun siiren, bir (ya da fazla) sanrinin varlig.

B. Sizofreninin A tani Slglitii hi¢bir zaman karsilanmamistir. Varsanilar varsa
bile belirgin degildir ve sanrisal konu ile iligkilidir.

C. Sanrmin (sanrilarin) etkileri ya da sonuglar1 disarida tutulacak olursa,
islevsellik belirgin olarak bozulmamistir ve davranislar yadirganacak kadar garip
degildir.

D. Mani ya da major depresyon donemleri ortaya ¢ikmigsa bunlarin siiresi,
sanrisal donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Bu bozukluk bagka herhangi bir madde etkisi veya tibbi bir durumla

aciklanamamalidir (12).

2.3.1.2.3. Hezeyanh Bozukluk ve Su¢

Sanrili bozuklugu olan bireylerin, beklendigi tizere genellikle sanrilarina paralel
olarak santaj, suikast, 6ldiirme ve yangin c¢ikarma gibi eylemleri gerceklestirdikleri
gozlemlenmektedir. Bu durum, sanrili bozukluklarin, bireylerin davranislarini nasil
etkileyebilecegine dair 6nemli bir ipucu sunmaktadir (82).

Kiskanclik sanrilarinin mevcut oldugu vakalarda, ese karsi siddet vakalarinin
siklig1 dikkat ¢ekmektedir; bu tiir olaylarin bir kismi ise 6liimle sonuglanabilmektedir
(82). Ote yandan persekiisyon sanrilari, bireyleri genellikle yogun bir 6fke ve kizgmlik

hali icerisine sokmakta, bu da kendisine zarar verdigini veya verecegini diisiindiigii
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kisilerle catigsmalara girmesine yol agmaktadir. Bu tlir durumlarda, bireylerin siddet
kullanma olasiliklarinin, dolayisiyla da toplumsal giivenligi tehdit edici davranislar
sergileme ihtimalinin artis1 s6z konusu olmaktadir (82). Erotomanik sanrilarin var
oldugu durumlarda da siddet ve oldiirme riski mevcuttur. Bu tiir sanrilar, bireylerin
gercegi algilayis bicimlerini bozmakta ve cogu zaman gercgek dist iliskiler kurmalarina

neden olarak siddet iceren eylemleri tetikleyebilmektedir (79).

2.3.1.3. Sizoaffektif Bozukluk

SAB, tanimlandig1 giinden bu yana pek cok tartismaya neden olmustur.
Aragtirma tani 6l¢iitleri (RDC) ve ICD-10, SAB'yi duygudurum ve psikotik belirtilerin
es zamanli ve esit oranda goriildiigii bir durum olarak tanimlar. SAB ile ilgili
aragtirmalar, uluslararasi tani sistemleri arasinda belirgin farkliliklar ve degisen
epidemiyolojik hizlar oldugunu goéstermektedir. Norobiyolojik agidan benzerlikler
bulunsa da SAB, sizofreni ve duygudurum bozukluklar1 arasinda net bir sinir yoktur.
SAB tanisi, sizofreni veya duygudurum bozuklugu tanilarindan daha az giivenilir ve
stireklidir (83). SAB; zaman zaman major depresif bozukluk, manik ve karma
donemlerle birlikte olan sizofreniye 6zgii belirtilerin oldugu kesintisiz bir hastaliktir
(84). Ayrica, SAB'nin, major depresif bozukluk, manik ve karma dénemlerle birlikte
goriilen bir sizofreni bi¢imi oldugu da kabul edilmektedir. Bu durum, SAB'nin
sizofreni ve psikotik ozellikler tasiyan bipolar bozukluktan ayri bir klinik tani olup
olmadigi konusunu hala tartismali kilmaktadir (85).

SAB, psikotik belirtiler (varsanilar, sanrilar) ve depresif veya manik ataklarla
karakterizedir. Tan1 alabilmeleri i¢in duygudurum belirtilerinin belirli bir siddette
olmast gerekmektedir. Yasam boyu yayginligi %0,2 ile %]1,1 arasinda degisir;
sizofreniden daha az, bipolar bozukluktan ise daha sik goriiliir. Baslangi¢ yasi,
sizofreni ve bipolar bozuklukla benzerdir ve kadinlarda daha yaygindir.
Norogelisimsel bir bozukluk olabilecegi diisliniilmekte ve kalitsal bir kokene sahip
oldugu belirtilmektedir. Bipolar tiirii en gegerli alt tiir olarak degerlendirilmektedir.
Hastaligin genel seyri agisindan, sizofreniden daha iyi, bipolar bozukluktan ise daha

kot bir Klinik seyre sahip oldugu soylenebilir (83, 86).
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DSM-5’e gore Sizoaffektif Bozukluk Tan1 Kriterleri:

A. Major bir duygu durum donemiyle (major depresyon ya da mani donemi)
eszamanli olarak sizofreninin A tanmi Slgiitiiniin karsilandigi, kesintisiz bir hastalik
stirecinin olmasi.

B. Hastaligin yasam boyu sliresince, major bir duygu durum doéneminin
(depresyon ya da mani donemi) olmadigi iki ya da daha ¢ok hafta, sanrilar ya da
varsanilar bulunur.

C. Major bir duygu durum doneminin tani Olgiitlerini karsilayan belirtileri,
hastaligin agik ve artakalan kesiminde, toplam siirenin biiyiik bir ¢ogunlugunda
bulunur.

D. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya
da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz (12).

2.3.1.4. Kisa (Akut) Psikotik Bozukluk

Giiniimiizde gegerli olan DSM-5 tan1 sistemine gore kisa psikotik bozukluk, en
az bir giin ile en fazla bir ay siiren, psikotik belirtilerle (sanr1, varsani, dezorganize
davranig ve konusma) seyreden ve tam diizelmeyle sonuglanan bir bozukluk olarak
tanimlanmaktadir. Bu bozukluk, islevselligin hastalik Oncesi diizeye donmesi ile
karakterizedir (12).

Kisa psikotik bozukluk, tiim insanlar i¢in 6nemli diizeyde travmatik olabilen
ruhsal stresorlerle iligkilidir. Bu stresorler arasinda agir hakaret, aldatilma, terk edilme,
cinsel saldir, iskence, yikici doga olaylar1 ve savas gibi durumlar bulunmaktadir. Bu
tiir olaylar, bireylerin psikolojik stabilitesini tehdit ederek psikotik belirtilerin ortaya
¢ikmasina zemin hazirlayabilir. Farkli kiiltiirler ve donemler boyunca bu ruhsal
stresoOrlerle baglantili olarak ortaya ¢ikan psikotik bozukluklara ¢esitli adlar verilmistir
(12, 55).
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DSM-5’e gore Kisa (Akut) Psikotik Bozukluk Tam Kriterleri:

A. Asagidaki belirtilerden birinin (ya da daha ¢ogunun) varligi. Bunlardan en az
birinin (1), (2) ya da (3) olmas1 gerekir.

1. Sanrilar

2. Varsanilar

3. Dezorganize konusma (6rn. sik sik konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz
konusma)

4. fleri derecede dagmik davranis ya da katatoni davranisi

B. Bu bozuklugun bir donemi en az bir giin, ancak bir aydan daha kisa stirer ve
en sonunda hastalik dncesi islevsellik diizeyine tam geri doniiliir

C. Bu bozukluk, psikoz 6zellikleri gosteren major depresyon bozuklugu ya da
bipolar (bipolar) bozuklukla ya da sizofreni ya da katatoni gibi psikozla giden diger
bozukluklarla daha iyi agiklanamaz ve bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir
madde, bir ilag) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanamaz (12).

2.3.2. Bipolar ve iliskili Bozukluklar

2.3.2.1. Bipolar Duygudurum Bozukluklari Tanim, Tarihgesi ve Etiyolojisi

Duygudurum Bozukluklari, mevcut olan temel bozulmanin duygulanim (afekt)
ile ilgili oldugu diisiiniilen hastalik grubunu adlandirmak i¢in kullanilir. Bu
bozukluklar, temel olarak iki ana tablo seklinde ortaya ¢ikmaktadir: hastanin asir1 nese,
hareketlilik ve biiyiikliik hissi yasadigi mani donemi ile hayattan zevk alamama,
¢okkiinliik hissi ve durgun bir ruh hali ile kendini gosteren depresyon donemleridir.
Ayrica, bu iki donem belirtilerinin bir arada goriilebildigi karma donem de mevcut
olabilir. Genellikle bu atak donemleri birkag ay stirmekte olup, diizelme ile sonuglansa
da tekrar etme egilimi gostermektedir. Bu ataklar, bireylerde ciddi sosyal ve mesleki
islevsellik kaybina yol agmakta ve biligsel fonksiyonlarda belirgin bozulmalar

meydana getirmektedir.
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Bipolar bozukluk, atak donemleri itibariyle tekrarlayict ve periyodik 6zellik
gosteren bir hastaliktir; bu nedenle, bireylerin yasam kalitesini 6nemli OSlglide
etkileyebilir. Tedavisiz kaldiginda bu bozuklugun bireyler tizerinde ciddi sonuglari
olmasi beklenmektedir (87, 88).

Siklotimi, en az iki yil siireyle siiren duygudurum dalgalanmalariyla karakterize
bir diger duygudurum bozuklugudur. Bu bozukluk, hipomanik nébetlerin ardindan
hafif depresif nobetlerin yasanmasi ile seyreder. Bu donemler, giinler ve hatta haftalar
boyunca siirebilir ve en fazla iki ay boyunca devam edebilir. Bu ataklar arasinda,
normal duygudurum dénemleri de gozlemlenmektedir (87).

Duygudurum bozukluklarinin etiyolojisinde biyolojik ve psikososyal etkenlerin
etkilesimi 6nemli bir rol oynamaktadir. Psikososyal etkenlere ailedeki bir 6liim, is
kaybi, dogum veya tasinma gibi olaylar ornek verilebilir (87). Ancak, hastalik
ilerledikge belirgin psikososyal etkenler olmaksizin da hastalik periyotlart gelisebilir.
Manik ve yineleyici depresyon donemlerinde biyolojik faktorlerin daha belirgin bir rol
oynadig1 kabul edilmektedir (42).

BDB’nin toplumdaki prevalansi %0,4 ile %]1,2 arasinda degismektedir ve
hastaligin baslangi¢c yasi genellikle 20-30 yaslar1 arasindadir. Ataklarin tekrarlama
sireleri degisiklik gostermektedir. Bu bozukluk, kadin ve erkek cinsiyet arasinda esit
siklikta goriilmekte ve tiim sosyoekonomik gruplarda ortaya ¢ikmaktadir. BDB, ayrica
diger medikal hastaliklar veya madde kotliye kullanimu ile iliskili olarak gelisebilir.
Genetik yatkinlik da 6nemli bir faktordiir; birinci derece akrabalarda BDB goriilme
siklig1 10 kat daha fazladir (78). DSO verilerine gore, diinya genelinde yaklasik 60
milyon bipolar bozukluk hastasi bulunmaktadir (89). Ulkemizde, DSM-IV tan
Ol¢iitlerine dayanan bir ¢aligmada bozuklugun yayginhigr %0,92 olarak tespit
edilmistir (90).
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2.3.2.2. DSM-5’e gore Mani Donemi, Major Depresif Donem ve Bipolar I

Bozuklugu Tani Kriterleri

Mani Donemi:

A. Kabarmis, tagskin veya ¢abuk kizan, olagandisi ve siirekli bir duygudurumun
ve amaca yonelik etkinlikte ve i¢sel glicte olagandisi ve siirekli bir artisin oldugu ayr1
bir donemin en az bir hafta siireyle (kisinin hastaneye yatirilmasini gerektirmisse siire
onemli degil), hemen hemen her giin ve giliniin biiyiik bir béliimiinde mevcut olmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun bulundugu ve igsel giic veya etkinlikte artis
yasanan siire boyunca asagidaki belirtilerden {i¢ii veya daha fazlasi (¢abuk kizan bir
duygudurum varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan
onemli 6l¢iide degisiktir;

1. Oz saygida belirgin bir artis veya biiyiikliik diisiinceleri,

2. Uyku ihtiyacinda azalma (6rnegin sadece li¢ saatlik bir uykuyla
kendini dinlenmis hisseder),

3. Eskiye gore daha konuskan olma hali veya konugmaya tutma,

4. Diisiince ugusmasi veya diisiincelerinin sanki birbirleriyle
yarigircasina birbiri ard1 sira geldigine dair 6znel yasanti,

5. Dikkatte belirgin bir diistis,

6. Amaca yonelik etkinliklerde artis (is, okul veya cinsellikle
iliskili veya toplumsal anlamda) veya psikomotor hareketlerde artig
(ajitasyon) (bir amaca yonelik olmayan anlamsiz hareketler),

7. Kotii sonuglara yol agabilecek etkinliklere asir1 katilma

(6rnegin asir1 para harcama, diislincesizce cinsel girisimlerde bulunma
veya isle ilgili gereksiz yatirimlar yapma).

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal veya isle ilgili islevsellikte belirgin bir
diisiise sebep olacak denli ya da kisinin kendisine veya bagskalarina bir koétiiliiglintin
dokunmamasi i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek kadar agirdir ya da psikoz
ozellikleri vardir.

D. Bu donem bir maddeye veya bagkaca bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine

bagli olarak gelismemistir (12).
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Major Depresif Donem:

A. Burada bulunan maddelerden en az besinin en az iki hafta siire ile bulunmasi;
a. Kisinin bizzat kendisi veya ¢evresi tarafindan bildirilen belirgin
¢cokkiin duygudurum,
b.Etkinliklere yonelik duyulan ilgide bariz bir azalma veya bu
etkinliklerden zevk alamama durumu,
c. Kilo vermeye ¢abalamamaya karsin ¢ok kilo verme veya alma,
d. Uykusuzluk durumu veya asir1 uyuma,
e. Psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) veya yavaslama,
f. Enerji azalmasi, bitkinlik ve siirekli yorgunluk hali,
g. Degersizlik hissi veya uygunsuz sucluluk hissiyati,
h. Dikkati toparlamada ciddi giicliik,
1. Tekrarlayan 6liim diislinceleri.
B. Bu belirtiler klinik anlamda bariz bir soruna veya toplumsal, mesleki
alanlarda veya diger 6nemli konularda islevsellikte diislise neden olur.
C. Bu depresif donem bir maddeye veya baskaca bir tibbi durumun fizyolojik
etkilerine bagli olarak gelismemistir (12).

Bipolar Duygudurum Bozuklugu Tam Kriterleri;

A. En az bir mani dénemi igin tani Olgiitleri karsilanmistir (yukarida “mani
donemi” basliginin altinda yer alan A-D tan1 dlgiitleri).

B. Mani ve major depresyon dénem(ler)inin ortaya ¢ikisi sizoaffektif bozukluk,
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da

tanimlanmamis diger bipolar ve iliskili bozuklukla daha iyi agiklanamaz (12).
2.3.2.3. Duygudurum Bozukluklar1 ve Su¢
Duygudurum bozukluklari, ceza sorumlulugunu daha genis bir perspektifle

degerlendirmeyi gerektiren hastaliklardir. Ozellikle psikotik dzellikler tasiyan manik

donemlerde islenen suglar, eger affektle baglantiliysa, psikotik ozellikli depresif
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donemlerdeki durumlar gibi, ceza ehliyeti bulunmadigi kabul edilen hallerdir. Bipolar
bozuklugun manik doénemlerindeki bireylerin ceza sorumlulugunun olmadigi genel
olarak sOylenebilir. Unipolar veya bipolar bozukluklarin depresyon donemlerinde
islenen suclar ise c¢ogu zaman hastaligin bir etkisinin olup olmadigina gore
degerlendirilmektedir (11).

Depresyonun hafif formlari, hipomani ve kismi remisyon halindeki manik
donemde islenen suglarda ceza sorumlulugunun azalmasi, tam remisyon halindeki
bipolar bozukluk hastalarinda ise tam veya azaltilmis ceza sorumlulugu s6z konusu
olabilir. Sugun niteligi, islenis sekli ve motivasyonu birlikte degerlendirilmesi ve her
bir olgunun kendi 6zel kosullart i¢inde ele alinmas1 gerekmektedir (11).

Bipolar bozukluk tanis1 almis sug isleyen bireylerin, su¢ islemeyenlere kiyasla
O0grenim siirelerinin daha kisa oldugu, eslerinden ayrilma, issizlik ve sosyal
giivenceden yoksun olma olasiliklarinin  daha yliksek oldugu saptanmustir.
Magdurlarin ¢ogunun aile {iyeleri ve akrabalar arasinda yer aldigi, vakalarin yaklasik
yarisinda psikoaktif madde kullaniminin bulundugu ve sug isleyen hastalarin ¢ogunun
tedaviye uyum gostermedigi belirtilmektedir. Ayrica, su¢ isleyen bireylerin daha
belirgin psikotik ozellikler sergiledikleri, manik epizod siirelerinin daha uzun,
epizodlar arasinda gecen siirenin daha az oldugu ve karma epizodlarin daha sik
yasandigi, kendine zarar verme davranislarinin ise daha yaygin oldugu tespit edilmistir
(91).

Mani déneminde adam 6ldiirme eylemlerinin, sizofreni tanili vakalarda oldugu
kadar sik goriilmedigi, bu durumun bipolar bozuklugu olan kisilerin dirti
kontrollerinin sizofreni hastalarina kiyasla daha iyi olmasi1 ve sosyal normlara kars:
daha fazla farkindaligi olmasi nedeniyle oldugu degerlendirilmektedir. Bununla
birlikte, yapilan bir calismaya gore tutuklu bipolar bozuklugu olan hastalarin gogunun
su¢ aninda psikotik semptomlarin eslik ettigi bir manik epizodda bulunmalar
sebebiyle duygudurum bozukluklar: ile siddet eylemleri arasinda bir iliski oldugu
belirtilmistir (92).
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2.3.3. Zihinsel Yetersizlikler

Zeka, bireyin belirli bir sosyo-kiiltiirel ¢evre igerisinde diisiinme, sorun ¢ézme,
soyut kavramlar1 anlama ve 6grenme yeteneklerini i¢eren genel zihinsel kapasitesini
ifade eder (93). Zihinsel yetersizlik, bu kapasitenin mevcut ortalamanin altinda oldugu
bir durumu ifade eder ve genel niifusta yaklasik %1 oraninda goriilmektedir. Normal
gelisim siirecinde zeka, dogumdan itibaren 15-25 yaslar1 arasinda artis gosterirken, bu
donemden sonra sabit kaldigi kabul edilir. Zihinsel yetersizlik, genetik ve c¢evresel
faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikan, bilissel ve sosyal bozukluklarin sekillendirdigi bir
Klinik tablodur. 18 yasindan 6nce baslayan muhakeme, 6grenme ve sorun ¢ézme gibi
zihinsel islevsellik ile sosyal ve pratik beceriler gibi uyum davranislari tizerindeki
belirgin bozulmalarla karakterize olur (64, 94). Zihinsel yetersizligin seviyesini
belirlemek i¢in sosyal adaptasyon ve zeka diizeyinin birlikte degerlendirilmesi 6nem
tasir. Bu nedenle, sosyal islevsellik ve giinliik gorevlerdeki yeterlilik gibi unsurlari ile
biligsel yetiler birlikte degerlendirilmelidir. Bu iki boyutun entegrasyonu, zihinsel
yetersizligin kapsamli bir bigimde anlasilmasina olanak tanimaktadir (94).

Yapilan aragtirmalar, zihinsel yetersizligi olan bireylerde siddet davranisi
riskinin, normal bireylere gdére daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu siddet
eylemleri genellikle homisid ve cinsel suglar gibi ciddi suglarla kendini
gostermektedir. Diisiik zeka seviyesinin, 6zellikle ¢ocukluk dénemindeki bireylerde
siddet eylemlerine bulagsma olasiligini artirdigi, yiiksek zeka diizeyinin ise genellikle
siddet eylemlerinden koruyucu bir faktdr oldugu degerlendirilmektedir. Bu durum,
zeka ve siddet davranislar1 arasindaki iliskinin karmasikligini ortaya koymakta ve
bireylerin biligsel yeteneklerinin, davranigsal egilimleri iizerinde 6nemli bir etki
yarattigin1 gostermektedir (95).

Zeka genellikle zeka boliimii (intelligence quotient) olarak olgiiliir. IQ= (mental
yas/biyolojik yas) x 100 seklinde hesaplanir. Normal zeka 100 olarak kabul edilir.
80’in alti normalden diigiik, 120’nin Ustl ise Ustiin zeka olarak kabul edilir. 1Q

puanlarina gore zihinsel yetersizlik siniflamasi asagidaki gibidir:

e 71-80: Sinir zeka kapasitesi
e 50-70: Hafif diizey zihinsel yetersizlik
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e 35-50: Orta diizey zihinsel yetersizlik
e 20-35: Agir diizey zihinsel yetersizlik
e 20’den az: Cok agir diizey zihinsel yetersizlik (52).

DSM-5’e gore Zihinsel Yetersizlik Tan1 Kriterleri

Entelektiiel yeti-yitimi (entelektiiel gelisimsel bozukluk), kavramsal, toplumsal
ve uygulamali alanlarda hem entelektiiel hem de uyumsal islev eksikliklerini
kapsayan, gelisimsel evre sirasinda baslayan bir bozukluktur. Asagidaki {i¢ olciitiin
karsilanmasi gerekir:

A. Hem klinik degerlendirme hem de bireye gore uygulanan, kabul goren bir
zeka Ol¢iimii ile dogrulanan, akil yiirlitme, sorun ¢dézme, tasarlama, soyut diisiinme,
yargilama, okulda 6grenme ve deneyimlerinden 6grenme gibi entelektiiel islevlerde
eksiklikler.

B. Kisisel bagimsizlik ve toplumsal sorumluluk i¢in gelisimsel ve toplumsal-
kiiltiirel Olgiileri karsilayamama ile sonuglanan, uyum islevselliginde eksiklikler.
Siiregiden bir dayanak saglanmadikc¢a, uyumsal eksiklikler, ev, okul, is ve toplum gibi
degisik ¢evrelerde iletisim, toplumsal katilim ve bagimsiz yagsama gibi giinliik yagamin
bir ya da birden ¢ok etkinliginde islevselligi kisitlar.

C. Entelektiiel ve uyumsal eksiklikler, gelisimsel evre sirasinda baslar (12).

Zeka gerilikleri veya zihinsel yetersizlikler, ceza sorumlulugunu etkileyen ve
yasalarin akil zayiflig1 olarak tanimladigi en genis tani gruplarindan biridir. Hafif
derecede zihinsel yetersizlik bulunan bireylerde azalmis ceza sorumlulugu veya tam
sorumsuzluk kararlari, kisinin 6zelliklerine ve isledigi suca bagl olarak degiskenlik
gostermekteyken, daha ileri derece zihinsel yetersizlikte genellikle tam sorumsuzluk
so6z konusudur. Zihinsel yetersizlik nedeniyle ceza sorumlulugu bulunmadigi
belirlenen bireylerin, zorunlu tedavi altinda olan hastalar arasindaki oraninin yaklasik
%S5 oldugu ifade edilmektedir. Bu durum, zihinsel yetersizligin ceza hukuku agisindan
etkilerini ve tedavi siireclerindeki dikkate alinmasi gereken unsurlar1 ortaya

koymaktadir (11).
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2.3.4. Depresif Bozukluk

'‘Depresyon’ denildiginde, genellikle ICD ve DSM tani kriterlerine gére, MDB
klinik tanis1 ifade edilir. Depresyon, {iziinti, sinirlilik veya bosluk hissi gibi depresif
ruh hali ile zevk alamama hali yani anhedoni semptomlar: ile karakterizedir. Bu
semptomlarin yaninda, konsantrasyon eksikligi ve kararsizlik gibi bilissel islev
kayiplari, degersiz ve umutsuz hissetme gibi emosyonel semptomlar ile istah ve kilo
kaybi gibi vejetatif semptomlar gibi ¢ok gesitli semptomlar goriilebilir (96).

Ulkeler arasinda farkliliklar gériilse de MDB’nin yillik prevalansi ortalama
olarak yaklasik %6, yasam boyu goriilme orani ise %15-18 civarindadir (97).
MDB’nin ilk epizodunun baglama yasi ergenlik doneminden 40’l1 yaslara kadar
goriilebilir ve ortalama baslama yas1 25°tir (96).

Depresyon yaygiligi kadinlarda erkeklere gore neredeyse iki kat daha fazladir
ve yasamin iki ila tiglincii on yilinda her iki cinsiyette de zirve donemine ulasir. Yas,
kadin cinsiyet, medeni durumunda ayrilmis veya bosanmis olma, saglik sorunlarina
sahip olma ve ¢ocuklukta travma gecirmis olma epidemiyolojik risk faktorleri olarak
kabul edilmektedir (98). Etiyopatogenezinde; genetik, biyolojik ve psikososyal
etkenlerin ortak etkisi ile ortaya ¢iktig1 diislinlilen karmasik ve heterojen hastaliktir
(99).

Depresyonun belirtileri genellikle duygusal, norovejetatif ve biligsel semptomlar
olarak gruplandirilabilir, ancak bu belirtiler, diger psikiyatrik bozukluklar ve tibbi
hastaliklarla karigabilir. Bununla birlikte, islevsellikte bozulmaya yol agan semptomlar
olan anhedoni, ditirnal degisim ve hastalikla ilgili yogun sugluluk duygusu
depresyonla daha yakindan iliskilidir. Yorgunluk, istahsizlik, kilo kayb1 ve uykusuzluk
gibi norovejetatif semptomlar, diger tibbi hastaliklarda da gorilebilir. Ayrica,
konsantrasyon gii¢liigii ve psikomotor ajitasyon gibi bazi depresif belirtiler, mani
belirtileriyle benzerlik gosterebilir; bu nedenle depresyon tanisi koyarken bipolar
bozukluk olasiligi da g6z dniinde bulundurulmalidir (96).

Depresyon, hastanin yasadig1 semptomlara gore anksiyeteli, atipik, melankolik,
karma ve psikotik olarak alt tiplere ayrilir. Psikotik depresyon ayri bir bozukluk
olmaktan ziyade DSM-5'te MDB alt tipi olarak kabul edilmektedir. Ancak psikoz
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varligl hastaligin siddetinden bagimsizdir. Dolayisiyla, depresyonun siddetli olmast,

psikotik depresyon tanisi koyulmasinda sart degildir (100).

DSM-5’e gore Major Depresif Bozukluk Tan1 Kriterleri

A. Ayn iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
¢ogu) bulunmustur ve onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya ¢okkiin duygu durum ya da ilgisini yitirme ya da zevk
almamadir.

1. Cokkiin duygu durum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiin de
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. iiziintiiliidiir, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gozlenir (6rn.
aglamakli goriiniir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygu
durum olabilir.)

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya
da bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giinlin biiyiikk bir
boliimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya da gézlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da
kilo alma (6rn. bir ay iginde agirliginin %5’inden daha c¢ok olan bir degisiklik)
ya da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda
beklenen kilo alimini saglayamama gz 6niinde bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asiri uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon (ajitasyon) ya da yavaslama
(bagkalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavasladig1 duygusu tagima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da ig¢sel gilicliin kalmamasi (enerji
diistikligi).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirti kendini kinama ya
da sugluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diistinmekte ya da odaklanmakta giigliik cekme ya

da kararsizlik yasama (6znel anlatima gore ya da bagskalarinca gozlenir).
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9. Yineleyici 6liim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini dldiirme (intihar) diislinceleri ya da kendini
Oldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

D. Major depresyon doneminin ortaya ¢ikis1 Sizoaffektif Bozukluk, Sizofreni,
Sizofreniform Bozukluk, Sanrili Bozukluk ya da Sizofreni a¢ilimi kapsaminda ve
psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi
aciklanamaz.

E. Hi¢cbir zaman bir mani dénemi ya da bir hipomani dénemi gegirilmemistir

(12).

Literatiirde depresyon tanis1 almis kisilerin cesitli su¢ tiirlerinde genel
poplilasyona kiyasla bir suctan hiikiim giyme oranlarinin artmis oldugu giiglii sekilde

ortaya konulmustur (101, 102).

2.3.5. Demans (Bunama)

2.3.5.1. Demans Tanim Ve Etiyolojisi

Demans (bunama), kiside gelisen biligsel, davranigsal ve islevsel bozulmalara
bagli olarak, mesleki ve sosyal kayiplara yol agan, kronik ve ilerleyici bir bozukluktur.
llerleyici dogas1 ve yol actign islevsel kayiplar nedeniyle demans, yashiliga bagh
biligsel zayiflamalardan ayrilmaktadir. Demans bir hastalik olarak tanimlanirken,
yasliliga baglh degisiklikler dogal fizyolojik siirecler olarak kabul edilmektedir (78,
103).

Demans hastalarinin, santral sinir sistemi hiicreleri ve bu hiicreler arasi
baglantilarin giderek azalmasi veya yok olmasi sonucu, beyin islevlerinde belirgin bir
bozulma meydana gelmektedir (104). Her ne kadar klinik olarak oncelikle yakin
olaylarin unutulmasiyla baglayan hafiza kaybi goriilse de hastaligin ilerleyen

asamalarinda bilissel kayiplar ve dikkatsizliklerin eklenmesiyle hafiza kaybi
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derinlesmekte; kiginin meslegini, aile iiyelerini ve hatta bazen adin1 unutmasina kadar
ilerleyebilmektedir. Beyindeki bu bozukluklar, kisinin kendisine bakabilme yetisini
zayiflatarak, gittikce bagkalarina tamamen bagimli hale gelmesine neden olmaktadir
(64, 103).

Demansin goriilme siklig1 yasla birlikte artsa da bu durumdan yaslilikla ilgili
dogal bir siire¢ oldugu kanisina varilmasi yanhs olacaktir. Tiim demans vakalarinin
yalnizca %10-15"inin tedavi edilebilir oldugu bildirilmistir (104). Demans, ortaya ¢ikis
sebebiyle iligkili olarak yavas veya hizli bir seyir izleyebilir. Hastaligin yavas ilerledigi
bireyler, uzun yillar normal bir yasam silirdiirebilmektedir. Demans tanisi almis
kisilerin ev ve aile ortaminda tedavi edilmesi onerilmektedir (42).

Demans tanist koyulurken oOncelikle hastada bellek kaybi Dbelirtileri
aranmaktadir. Benzer semptomlarin karistirtlmamasi adina, deliryum ve demans
ayrimi yapilirken, deliryumun gegmesi beklenir ve ardindan semptomlarin devam edip
etmedigi degerlendirilir. Ozellikle ileri yaslarda goriilen demans, %3 civarlarinda
prevalansa sahiptir (64). Demans hastalarinin yaklasik %70’ini olusturan Alzheimer
hastalig1, demansin en yaygin nedeni olarak bildirilmistir (105). Ulkemizde yapilan bir
calismaya gore, bunamanin 70 yas iistli toplumda yayginliginin %20 civarinda oldugu,

Alzheimer Hastaliginin ise %11 oldugu saptanmustir (106).

2.3.5.2. DSM-5’e gore Norobilissel Bozukluklar (Demans) Tam Kriterleri

A. Bir ya da birden ¢ok bilissel alanda (karmasik dikkat, yerine getirme islevi,
o0grenme ve bellek, dil, algisal-motor ya da toplumsal bilis), daha 6nceki yeterlik
diizeyine gore belirgin biligsel bir gerileme oldugunun kanitlar1 soyle temellendirilir:

1. Biligsel islevlerde belirgin bir gerileme olduguyla ilgili kisinin, bilgisi
olan birinin ya da klinisyenin kaygi duyuyor olmast,

2. Noropsikoloji dlgiimleriyle belgelendirilmesi yeglenen ya da bunlarin
yoklugunda nicel bir klinik degerlendirmeyle belgelendirilen, biligsel yeterlikte Gnemli
Olciide bozulma.

B. Biligsel eksiklikler, gilindelik etkinliklerde, kendi basina, bagimsiz
davranmayi gii¢lestirir (en azindan, faturalarini 6deme ya da ilaglarini dogru kullanma

gibi karmasik giinliik yasam etkinliklerinde yardima gereksinme).
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C. Bilissel eksiklikler yalnizca deliryum baglaminda ortaya ¢ikmamaktadir.
D. Biligsel eksiklikler baska bir ruhsal bozuklukla (6rn. majoér depresyon
bozuklugu, sizofreni) daha iyi ag¢iklanamaz (12).

2.3.5.3. Demans ve Suc¢

Demans tanisi konulmus hastalarda sikga goriillen muhakeme ve i¢gorii
eksiklikleri, kisilerin gergekci olmayan degerlendirmelerde bulunmalarina neden
olabilmektedir. Bu durum, ozellikle persekiisyon temali hezeyanlar ve gorsel
haliisinasyonlar gibi psikotik belirtilerin ortaya ¢ikmasina yol agar. Bu nedenle ileri
diizey demans tanili bireyler agir suglar isleyebilirler; bu suglar genellikle tasarlanma
olmaksizin, igledikleri sucun farkinda olmadan ve kisinin giinliikk hayatina uygunsuz
bir sekilde gerceklesmektedir (106).

Ozellikle baslangic donemindeki demans, amnezi ve diger bilissel islev
bozukluklari, genel bir degerlendirmeye tabi tutulamayacak niteliktedir. Bu baglamda,
sugun olusumuna hastaligin etkisi sorgulanmalidir (11).

TCK’nin 32. maddesi uyarinca demans, kusur yetenegini etkileyen bir akil
hastalig1 olarak degerlendirilmektedir. Bu baglamda, yerlesik bir demans tablosu
icinde islenen suglarda ceza sorumlulugunun ortadan kalkmasi miimkiindiir ve bu
durum bireyin cezalandirilmamasina yol agabilir. Dolayisiyla demansiyel vakalarda
ceza sorumluluguna, demansin evresi ve bireyin klinik durumu degerlendirilerek karar

verilmelidir (107).

2.3.6. Epilepsi

Epilepsi, santral sinir sistemindeki noronlardaki anormal ve asir1 elektriksel
aktivite sonucu meydana gelen, ani, tekrarlayici, belirli bir olayla tetiklenmemis
nobetler ile karakterize bir tablodur (108). Epileptik hastalarda davranis, kisilik
bozukluklar1 ve psikiyatrik bozukluklar sik olarak goriilmektedir. Ozellikle direncli
epilepsi hastalarinda toplumun genel niifusuna oranla psikiyatrik bozukluk bulunma

ihtimali daha yiiksektir (109). Bu psikiyatrik bozukluklar; nobet esnasindaki
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bozukluklar, postiktal ve interiktal donemdeki bozukluklar olmak iizere ii¢ baslik
altinda siniflandirilabilir (110).

Epilepsi tanili hastalarin kolay 6fkelenebilmelerinden dolayr siddet egiliminin
arttig1 ve bu artisa bagli su¢a yonelme ihtimalinde artis oldugu gozlenmektedir.
Epilepsi tanili kisilerin isledikleri suglarda; sugta anormal siddet izlerine rastlanmasi,
tasarlama bulunmamasi, genelde bir anlik 6fke ile ani olarak islenmesi gibi bazi ortak
Ozellikler bulunmaktadir. Hastada biling bulanikligi, ¢evresinin farkinda olmama,
hareketlerinde uygunsuzluk ve saskinlik gibi durumlar ile su¢ islendigi sirada
yasanilanlar1 hatirlamama gézlenmektedir (64).

Epilepsi hastasinin gecirdigi nobet tiirti, kusur yetenegi durumunu ve bunun
sonucu olarak da ceza sorumlulugunu degistirmektedir. Sug isleyenler arasinda artmis
bir epileptik hasta orani olmasi epilepsi ile sug iliskisini agik¢a gostermektedir.
Epilepsi  tanili  kigilerin  isledikleri  suglarin  ceza  sorumluluklarinin
degerlendirilmesinde; sugun nobet esnasinda islenmis olmasi, kisilik degisikliklerinin
bulunmasi ve psikozun olusmus olmasi 6nem arz etmektedir (64). Epilepsi nobeti ve
klinik bulgularinin sucun islendigi anda mevcudiyeti dikkate alinmali, hastaligin
islenen fiil yoniinden algilama ve irade yetenegi lizerindeki etki derecesi tespit
edilmelidir. Genel kabule gore, epileptik karakterde olmayan, epilepsi psikozu veya
demans eslik etmeyen epilepsi hastalarinin nobet disinda gergeklestirdikleri eylemler
yoniinden ceza sorumluluklari tam olarak kabul edilmektedir (11, 103).

Epilepsi hastalari, en ¢ok diirtiisel sekilde gergeklestirilmis saldirganliklar, cinsel
suclar, tagkinliklar nedeniyle adli siireclere dahil olurlar ve psikiyatrik hastaliklarin bu
suclara eslik etme olasilig1 daha yiiksek saptanmistir. Epilepsi nedenli psikoz, demans
ve manik eksitasyon gibi komplike durumlarda ceza sorumlulugunun kalktigi, hafif
bilissel islev bozukluklar1 ve kisilik degisiklikleri gibi nispeten daha hafif durumlarda
ise ceza sorumlulugunun kismen etkilendigi kanaatine varilmasinin uygun olacagi

ifade edilmistir (11).
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2.3.7. Diirtii Kontrol Bozukluklar:

2.3.7.1. Kleptomani

Kleptomani, maddi degeri olmayan veya kisinin ihtiyag duymadigi cisimleri
calma diirtiisiine kars1 koyamamasi ve bu durumun tekrarlayici sekilde gerceklesmesi
ile karakterizedir. Calinan cisimler gogunlukla atilmakta, gizlice geri getirilmekte veya
tutulup saklanmaktadir. Kleptomanili kisilerin genelde diirtiisel olarak c¢aldiklar
cisimleri satin alacak paralar1 vardir. Diger diirtii kontrol bozukluklarinda oldugu gibi
kleptomanide de eylemi gergeklestirmeden dnce gerilimin artmasi, ger¢eklestirdikten
sonra da sugluluk, pismanlik veya depresyon olsun olmasin haz alma ve gerginlikte

azalma seklinde eylem gerceklesmektedir (111).

2.3.7.2. Piromani

Kiigtik yaslardan itibaren baslayan, yangin sonrasinda yerini rahatlama ve haz
almaya birakan ve eylem oOncesinde yasanilan gerginlik ile karakterize yangin
cikarmaya yonelik kars1 konulamaz bir diirtii hissetme seklinde tanimlanabilir. Kisi bu
eylemi gerceklestirmek icin herhangi bir neden veya amag giitmez; 6nemli olan, eylem
oncesinde yasadigi gerginligin, yangin sonrasi haz ve rahatlama ile yer degistirmesidir.
Yangin ¢ikarma eyleminin, maddi kazang, politik bir amag, bir sugu gizleme veya 6tke
gosterme gibi motivasyonlarla gergeklestirilmedigi ve demans ya da zihinsel
yetersizlik gibi muhakeme bozukluklari ile hezeyanlarin etkisi altinda olmadigi ortaya
konulmalidir (64). Ancak DSM-5 tani kriterlerine uygun piromani vakalarina nadiren
rastlanmaktadir (112). Yanginin ¢ikmasi, birey i¢in izleme sirasinda bir tatmin kaynagi
olusturur (111, 112).

Her ne kadar kleptomani ile piromani arasinda benzerlikler olsa da kleptomani
hastasi, eylemi aniden gelen diirtii ile gergeklestirirken, piromani hastast yangini
gerceklestirebilmek i¢in bazi 6n adimlar atmaktadir. Ayrica, kleptomani hastasi sug
sonrast pismanlik yasarken, piromani hastas1 c¢ikardigi yangindan kaynaklanan

kayiplar nedeniyle herhangi bir rahatsizlik hissetmez (111, 112).
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2.4. Adli Psikiyatri

Adli psikiyatri, psikiyatri ile hukuk arasindaki kesisimde, her iki disiplinden
kaynaklanan kavramlar, bilgiler ve deneyimlerin bir araya gelmesiyle ortaya ¢ikan bir
uzmanlik alanidir. Bu alan, psikiyatrinin hukukla ilgili gelistirdigi ilkeler ve hukukun
psikiyatrik konularda ihtiyag duydugu hizmetlerin uygulamaya konulmasini saglar
(11, 19). Basta yetiskin psikiyatrisi, ndroloji ve ¢ocuk-ergen psikiyatrisi olmak {izere,
yasal ¢ercevede bir kisinin algilama yetisini etkileyen klinik durumlar1 degerlendiren
bilirkisilik alanidir (45). Bilirkisi, ceza hukukuna yardimci olarak failin kusurluluk
durumunu belirlemeye ¢alisir.

Adli mercilerce, bir kisinin eylemi sirasinda biligsel yetilerini ve iradesini
etkileyen bir durumun varhigindan siipheye diisiildiigiinde veya boyle bir iddia mevcut
oldugunda, adli psikiyatrik inceleme yapilmasi talep edilmektedir.

Adli psikiyatrik incelemeyle, ceza hukukunu ilgilendiren yetiskin ve ¢ocuklarda
ceza sorumlulugu, magdurlarin ruh sagligi ve algilama yetenegi gibi konularda;
medeni hukuk ve aile hukukunu ilgilendiren hukuki ehliyet, evlenme ehliyeti ve
vesayet gibi konularda mahkeme, hakimlik veya savciliklar tarafindan sorulan sorulara
cevap verilmektedir (113).

Ulkemizdeki uygulamada; Adalet Bakanligina baghh Adli Tip Kurumu
Baskanligi, Grup Baskanliklar1 ve Sube Miidiirliikklerinde, Saglik Bakanligina baglh
Egitim Arastirma, Sehir ve Devlet Hastanelerinde, Universitelere bagl Adli Tip ve

Psikiyatri Anabilim Dallarinda adli psikiyatri hizmetleri siirdiiriilmektedir (114).

2.4.1. Adli Psikiyatrik Degerlendirme

Adli psikiyatrik degerlendirmenin, ayaktan, yatarak veya gozlem altinda olmak
tizere farkli yontemlerle yapilmasi miimkiindiir. Adli mercilerce hakkinda karar
verilmesi istenen vakalarda, olay, genis bir perspektiften, objektif, tarafsiz, bilimsel,
tibbi ve hukuki kurallara uygun sekilde degerlendirilmelidir. Degerlendirme
stirecinde, adli psikiyatriye iliskin hukuki boyutun yani sira, olaym yasalarin

Ongordiigi sinirlarin diginda kalan tibbi boyutu da her zaman dikkate alinmalidir (115).
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Psikiyatrik goriisme ve muayene adli psikiyatrik degerlendirmenin temelini
olusturmaktadir (77). Ceza sorumlulugu degerlendirilirken, kisinin gelisim diizeyi,
kisinin olay aninda bulundugu ruhsal durum ile kisinin tibbi ve kriminal 6ykiisii gibi
biyopsikososyal faktorler bir biitiin olarak incelenmelidir. Adli psikiyatride gelisim
diizeyi degerlendirilirken yas kavraminin yasal olarak karsimiza ¢ikmasi
kagmilmazdir. Gerektiginde kemik yasi gibi verilerden de faydalanmak suretiyle
Kisinin olay esnasindaki yasinin ortaya konmasi sayesinde; ¢ocuk, ergen, yetiskin
ayrimi ile yasal olarak farkli siniflarda algilama yetenegi degerlendirilir.

Ruhsal durum muayenesi sirasinda kisinin sug tarihindeki durumu gozetilerek;
akil saglig1 ve ruhsal bir hastalik varligi sorgulanarak mevcutsa sug sirasinda aktif atak
déneminde bulunup bulunmadigy, kisinin genel, tibbi ve kriminal ag¢idan 6ykiisii, alkol
veya madde kullanim, kisilik 6zellikleri, olayin nasil gergeklestigi ve dava dosyas1 bir
biitlin olarak degerlendirilmeye alinir (43).

Kisinin davranislari, gelisim diizeyi, giyim tarzi ve fiziksel engellilik durumu
gibi fiziksel goriiniimiine dair bulgular degerlendirilir. Alkol veya madde kullanimina
dair gerektiginde etanol, madde ve madde metabolitlerinin diizeyleri
degerlendirilebilir. Hareketler, tikler, denge bozukluklari, ince motor becerileri gibi
motor islevleri, konusma ve dil o6zellikleri, g6z temasi kurup kurmadigi, duygu
durumu, cevresiyle olan iliskileri, biling, bellek, zeka, i¢cgorii ve yargilama islevleri
agisindan degerlendirilme yapilarak elde edilen bulgular kaydedilir. Kisinin ruhsal
durumu hakkinda muayene ile karara varllamamasi durumunda gerekirse
konsiiltasyon, norokognitif testler, Rorschach testi, MMPI, 1Q testi, beyin
goriintiilemesi ve EEG gibi test ve tetkikler istenmelidir. Tiim bunlara ragmen kanaat
olusmadig1 durumlarda kisi gdzlem altina alinarak degerlendirilmelidir (77, 116, 117).

Hekimi aldatarak ikincil bir hedefe ulagsmak i¢in istemli olarak hastalik belirti ve
bulgularmin olusturulmasi, temaruz veya simiilasyon olarak adlandirilir (118). Adli
bir siirece giren kisilerin ceza sorumlulugundan veya cezanin infazindan ka¢cmak,
tazminat temini ve malulen emekli olmak gibi ikincil kazanimlardan o&tiirii
temaruz/simiilasyon yapma egiliminde olabilecegi goz 6niinde bulundurularak tedavi
amactyla bagvuran hastalardan farkli bir yaklasim gerektigi unutulmamali, bu yilizden
de miimkiin oldugunca agik uglu sorulmali ve yonlendirici ifadelerden kaginilmalidir

(45, 119). Kisinin adli tip baglamimda muayene edilecek olmasi, tarif ettigi yeti
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yitimiyle, nesnel bulgular ve gozlemler arasinda belirgin bir ¢eligki olmasi, tanisal
anlamda uygulanacak tedaviler ile kisinin uyumsuzluk géstermesi ve kiside antisosyal
kisilik bozuklugunun mevcut olmasi muayene esnasinda temaruzu akla getirmelidir
(12).

Temaruz, kiside dis kaynakl belirtilerin olmas1 nedeniyle yapay bozukluktan,
bulgularin istemli olusturulmasi ve agik bir ¢ikarin olmasi nedeniyle konversiyon
bozuklugundan ve bedensel belirti ve iliskili ruhsal bozukluklardan ayirt edilebilir
(12).

Simiilasyonun ¢esitlerine bakildiginda; kiside sikayet ve belirtilerin tamamen
uydurma olmasi durumuna tam simiilasyon (pure malingering), mevcut olan sikayet
ve belirtilerin abartilmas1 kismi simiilasyon/siirsimiilasyon (partial malingering)
olarak adlandirilir. Dissimiilasyon ise tersine bir simiilasyonla hasta olan kisinin
hastalik belirtilerini gizleme ve kendini daha iyi gdsterme cabasina denir ve kisi

hastalig1 bilingli bir sekilde inkar eder (119).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Vaka secimi

Adli mercilerce sug isledigi iddiasiyla ile gonderilmis olan ve ceza sorumlulugu
hakkinda Adli Tip Kurumu 4. ATIK e ayaktan gonderilerek ve GID’e yatis1 yapilarak
01.01.2019-31.12.2023 yillar1 arasinda rapor diizenlemis kisilere ait dosyalar, Ulusal
Yargt Agi Bilisim Sistemi (UYAP) sistemi aracilifiyla “ceza sorumlulugunun
olmadig1”, “cezai sorumlulugunun olmadig1”, “ceza sorumlulugunun tam olmadig:”,
“cezai sorumlulugunun tam olmadig1”, “cezai sorumlulugu olmayip”, ‘“ceza
sorumlulugu olmayip”, “cezai sorumlulugu tam olmayip” ve “ceza sorumlulugu tam
olmayip” anahtar kelime ve kelime gruplar ile sorgulanarak ¢alismamiz kapsaminda
retrospektif olarak tarandi.

Dosyalarin arastirmamiza dahil edilme Kriterleri; vakalarin 18 yas ve iizerinde
olmasi, ceza sorumlulugunu azaltma veya kaldirma karar1 verilmis olmas: ve karar
verilirken DSM-5"¢ gore sizofreni spektrumu igerisinde yer alan tanilarin kullanilmig
olmast olarak belirlenmistir. Arastirmamizda; 18 yas altinda olan vakalar, ceza
sorumlulugunun tam olarak degerlendirildigi vakalar ve DSM-5’e¢ gore sizofreni
spektrumu disgindaki BDB, zihinsel yetersizlikler, psikotik ozellikli depresyon ve
demans gibi diger tanilarla ceza sorumlulugu azaltilmig veya kaldirilmig olan vakalar
dislanmigtir. Kurumumuzda DSM-5 sizofreni spektrumu ve diger psikotik bozukluklar
tan1 kategorisi igerisinde yer alan tanilarla ceza sorumlulugunun olmadigr ya da
azalmis oldugu karari verilen kisilere ait 150’si 4. ATIK ve 294’ii GID olmak iizere
toplamda 444 dosya tespit edilmistir.
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3.2. Verilerin Toplanmasi

Hakkinda ATK 4. ATIK ve/veya GID tarafindan diizenlenen rapor/miitalaa ile
DSM-5 sizofreni spektrumu ve diger psikotik bozukluklar tan1 kategorisi igerisinde
yer alan tanilarla ceza sorumlulugu kaldirilan veya azaltilan 444 dosya incelendi.
Calismamiz kapsaminda dosyalarin igerisindeki; ATK 4. ATIK ve/veya GID
tarafindan yapilan muayeneler, psikometrik testler ve sonuclar ile kisi hakkinda daha
once diizenlenmis farkli kurumlara ait muayene ve raporlardan yararlanildi.

Calismamiza dahil edilen vakalar DSM-5 sizofreni spektrumu ve diger psikotik
bozukluklar tan1 kategorisi igerisinde yer alan tanilarina gore; sizofreni, HB ve diger
sizofreni spektrum bozukluklarimdan (diger SSB) olusan 3 grup igerisinde
degerlendirildi. Bu baglamda diger SSB grubuna; sizoaffektif bozukluk, atipik psikoz,
postpartum psikoz, sizofreniform bozukluk ve bagka bir saglik durumuna bagl psikoz
gibi homojen olmayan ve dislama tanisi olan klinik durumlar dahil edildi.

Vakalara ait sosyodemografik veriler (yas, cinsiyet, medeni durum, kiminle
yasadigi, ¢ocuk sayisi, egitim durumu ve bolgesi ile yasadigr yer), klinik 6zellikler
(varsan1 ve hezeyan durumu, hezeyan ¢esidi, birden fazla hezeyan varligi, yatis sayisi,
ilk tan1 yas1, ka¢ yildir hasta oldugu, ilk yatis tanisi, sug tarihi oncesindeki tani ve
tedavi durumu, sigara, alkol ve madde kullanim durumu, madde kullaniyorsa ¢esidi,
kendine zarar verme davranigi oykdisii, suisid girisimi varligi, ilag uyumu, ATK 4.
ATIK’te velveya GID’te muayene sirasinda kisinin simiilasyon cabasmin olup
olmadigi, Alkol ve Uyusturucu Madde Bagimlilar1 Tedavi ve Arastirma Merkezi
(AMATEM) basvurusu olup olmadigi, olay esnasinda eksitasyon mevcut olup
olmadig1 ve kriminal 6zellikler (iddianamede gecen sug tiirii, su¢ tarihindeki yas,
sucun magduru, sug tarihi oncesinde herhangi bir kurumdan ceza sorumlulugunun
azalmis veya kaldirtlmis olmasina dair rapor varlii, daha 6nce bir suca karisip
karigmadigi, sugun meydana geldigi zaman dilimi (giindiiz/gece), sugu diirtiisel mi
yoksa planlt sekilde mi gergeklestirdigi, sucu kabulii veya reddi ve rapor/miitalaa
sonucu) IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 28.0 programina
analizleri yapilmak tizere kayit edilmistir.

Vakalarim medeni durumu evli ayn bir grupta; bekar, dul veya bosanmis olma

durumlari evli degil olarak ayr1 bir grupta degerlendirilmistir.
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Vakalarin kiminle yasadigi yalniz yasamasi bir grupta; esi, ¢ocuklartyla,
ebeveynleriyle, devlet kurumunda yasamasi sonuglari ise baskasiyla birlikte olarak
ayr1 bir grupta degerlendirilmistir.

Vakalarin egitim durumu ilkdgretim ve Oncesi bir grupta; lise ve sonrasi bir
grupta degerlendirilmistir.

Vakalarin ¢aligma durumu diizensiz veya diizenli ¢alismasi ¢aligiyor olarak bir
grupta, ¢alismiyor olma durumu ayr1 bir grupta degerlendirilmistir.

Vakalarin hezeyan tiirleri persekiisyon, referans ve kontrol edilme hezeyanlari
paranoid hezeyanlar olarak bir grupta; kiskanglik hezeyani ayr1 bir grupta ve kalan
hezeyan ¢esitleri ise diger hezeyanlar olarak ayr1 bir grupta degerlendirilmistir.

Vakalarin isledikleri sug tiirleri iddianamede gecen yaralama, O6ldiirme,
oldiirmeye tesebbiis, istismar seviyesindeki cinsel suglar ve mala zarar verme gibi
suglar fiziksel siddet grubunda; hakaret, tehdit, taciz seviyesindeki cinsel suglar ve
iftira gibi suglar sozel siddet grubunda; hirsizlik, dolandiricilik ve terdr suglarr gibi
suclar diger suclar grubunda degerlendirilmistir.

Vakalarin isledikleri suglarda su¢un magdurlar1 es ayr1 bir grupta; anne, baba,
kardes, akraba, arkadas ve komsular tanidik olarak ayr1 grupta; yabanci ve kamu ise

tanimadik olarak ayr1 bir grupta degerlendirilmistir.
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3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Bu ¢alismada kullanilan istatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics 28.0 yazilimi
araciligiyla gerceklestirilmistir. Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler icin
oranlar, sayisal degiskenler i¢in ise ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler seklinde rapor edilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde ki-kare
bagimsizlik testi uygulanmis, ki-kare kosullarinin saglanamadigi durumlarda ise
Fisher’s Exact testi tercih edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu, carpiklik (skewness) ve basiklik (kurtosis) degerleri ile histogramlarin
incelenmesi iizerinden degerlendirilmistir. Parametrik veri analizinde gruplar
arasindaki farklar1 belirlemek amaciyla ANOVA testi kullanilmig, nonparametrik
veriler i¢in ise Kruskal Wallis testi uygulanmistir. Tiim analizler %95 giiven araliginda
gerceklestirilmis, p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik esigi olarak kabul edilmistir.

Anlamlilik diizeyi 0,01 ve 0,001°den kii¢iik olan durumlar ayrica vurgulanmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizin evrenini; 4. ATIK tarafindan ceza sorumlulugunu kaldirma veya
azaltmaya yonelik karar verilmis olan 150 vaka, GID tarafindan ise 294 vaka olmak
tizere toplamda 444 vaka olusturmaktadir. Vakalar hakkinda ceza sorumlulugu
kaldirma veya azaltma karar1 verilirken, %74,1’ine sizofreni, %13,1’inde HB ve
%12,8’inde diger SSB tanis1 konuldugu goriilmiistiir.

Diger SSB tanis1 konulan grubun %73,7°sine atipik psikoz (n=42), %22,8’ine
SAB (n=13) ve %3,5’ine postpartum psikoz (n=2) tanilarinin konuldugu tespit
edilmistir.

DSM-5 SSB iginde yer alan tiim tanilar ile ceza sorumlulugu etkilenen vakalarin
cinsiyet oran1 %69,8 erkek, %30,2 kadin seklindedir. Medeni durumu %24,3 evli,
%75,7 bekar, dul ya da bosanmaistir. %15,1 yalniz yasarken, %84,9 bagkasiyla birlikte
yasamaktadir. Egitim durumu olarak egitimsiz ya da ilkdgretim mezunu olma orani ile
lise ve lizeri mezunu olma orani esittir. Vakalarn %22,5’i ¢alisirken, %77,5’i
calismiyordur.

Hem HB tanili vakalarin hem de sizofreni tanili vakalarin cinsiyet dagilimlart
%69,0 erkek, %31,0 kadin seklindedir. Diger SSB tanili vakalarin ise %75,4’1 erkek,
%24,6’s1 kadindir. Tanilar arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p=0,613).

HB tanili vakalarn %36,2°si evli, %63,8’i bekar, dul ya da bosanmistir.
Sizofreni tanili vakalarin %20,7’si evli, %79,3’li bekar, dul ya da bosanmistir. Diger
SSB tanili vakalarin %33,3’1 evli, %66,7’si bekar, dul ya da bosanmistir (Sekil 4.1).
HB tanili vakalarda, sizofreni tanili bireylere gore evli olma siklig istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,009). Diger SSB tanili vakalarin ise diger iki tan1

grubundan medeni durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Sekil 4.1. Tan1 Gruplarina Gére Vakalarin Medeni Durumlari

Hezeyanli Bozukluk Sizofreni Diger SSB

® Evli

@ Bekar, Dul, Bogsanmig

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklart

HB tanili vakalarin %22,4°1, sizofreni tanili vakalarin %14,0°1, diger SSB tanisi
alan vakalarm %14,0’1 yalmz yasamaktadir. Ug tan1 grubu arasinda yalniz yasama
veya birileriyle birlikte yasama durumlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p=0,247).

HB tanili vakalarin %65,5’i egitimsiz ya da ilkdgretim mezunu iken %34,5’1 lise
ve lizeri egitim diizeyine sahiptir. Sizofreni tanili vakalarin %48,3’l egitimsiz ya da
ilkogretim mezunu iken %51,7’si lise ve lizeri egitim diizeyine sahiptir. Diger SSB
tanil1 vakalarin ise %43,9’u egitimsiz ya da ilkogretim mezunu, %56,1°1 ise lise ve
lizeri egitim diizeyine sahiptir. HB tanili vakalarda, sizofreni tanili vakalara gore
egitimsiz ya da ilkdgretim mezunu olma siklig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha ytiksektir (p=0,033).

HB tanili vakalarin %51,7’si, sizofreni tanili vakalarin %16,4’, diger SSB tanisi
alan vakalarin %28,1°1 aktif olarak calismaktadir. HB tanili vakalarda, sizofreni ve
diger SSB tanili vakalara gore aktif olarak bir iste ¢alisma durumu siklig: istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,001) (Sekil 4.2).

Vakalarin sosyodemografik o6zelliklerine ait bulgulara Tablo 4.1’de yer

verilmisgtir.
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Sekil 4.2. Tan1 Gruplarina Goére Vakalarin Calisma Durumlari

Hezeyanli Bozukluk Sizofreni Diger SSB

@ Calisiyor

@ Galismiyor

83.6% 71.9%

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklar

Tablo 4.1. Tam1 Gruplarina Gére Vakalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagilimi ve
Kargilastirilmasi

HB Sizofreni Diger SSB Toplam
x2 p*
N % N % N % N %
Erkek 402 | 69,0 | 2272 | 69,0 432 754 | 310 69,8
Cinsiyet 0,982 0,613
Kadin 18* | 31,0 | 1022 | 31,0 142 24,6 134 30,2
) Evli 21& | 36,2 68° 20,7 | 1920 | 33,3 108 24,3
L alef 9,35 | 0,009
Durum  Bekar, Dul, " "
372 | 63,8 | 261 79,3 | 38* 66,7 336 75,7
Bosanmis
o Yalniz 132 | 22,4 462 14,0 8?2 14,0 67 15,1
Kiminle 2,792 0,247
Yastyor ' !
Baskasiyla | yoa | 776 | 2832 | 86,0 | 492 | 860 | 377 | 849
Birlikte
Egitimsiz/ | a2 | 55 | 1500 | 483 | 2500 | 439 | 222 | 50,0
Egitim Ikogretim 6812 0033
Durumu . ’ !
Lise ve Uzeri | 20 | 34,5 | 170° | 51,7 | 322P | 56,1 222 50,0
! Caligtyor 302 | 51,7 540 16,4 160 28,1 100 22,5
Calisma a
Durumu 36,382 | <0,001
Caligsmiyor 282 | 48,3 | 275" | 83,6 41b 719 344 775

%: Siitun Yiizdesi

*: Pearson Ki Kare Testi,

HB: Hezeyanli Bozukluk

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklart
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4. ATIK ve GID tarafindan rapor/miitalaa diizenlenmis vakalarm dogum
yerlerinin cografik bolgelere gore dagilimlart bakildiginda %33,8’inin Marmara
Bolgesi, %16,9’unun I¢ Anadolu Bélgesi, %16,7’sinin Karadeniz Bolgesi, %8,6’smin
Ege Bolgesi, %8,1’inin Dogu Anadolu bélgesi, %7,7’sinin Akdeniz Bolgesi,
%5,9’unun Giineydogu Anadolu Bolgesi, %2,5’inin yurtdist dogumlu oldugu tespit
edilmistir (Sekil 4.3).

Sekil 4.3. Vakalarin Dogum Yerlerinin Cografik Bolgelere Gore Dagilim

|| Giineydogu Anadolu Bélgesi- 26 [l Karadeniz Bolgesi - 74
[7] Akdeniz Bolgesi - 34 M i¢c Anadolu Bélgesi - 75
[ Dogu Anadolu Bélgesi - 36 B Marmara Bolgesi - 150
B Ege Bélgesi - 38

Rapor diizenlendigi esnada HB tanili vakalarin yas ortalamasi1 62,7+12,6,
sizofreni tanil1 vakalarin 43,2+11,4, diger SSB tanis1 alan vakalarin 39,6+10,3’tiir. HB
tanili vakalar hem sizofreni hem de diger SSB’lerden daha ileri yas ortalamasina
sahiptir (p<0,001). Ancak, sizofreni ile diger SSB arasinda yas bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,051)(Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Tan1 Gruplarina Gore Vakalarin Yas Dagilimlari

100

80

60

Yasg

40

20

Hezeyanh Bozukluk Sizofreni Diger $SSB

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklar

HB tanili vakalarin gocuk sayisi ortalamasi 3,0+£2,47, sizofreni tanili vakalarin
0,87+1,41, diger SSB tanisi alan vakalarin ise 1,19+1,89’dur. HB tanili vakalarin
cocuk sayisi sizofreni ve diger SSB tanili vakalarin ¢ocuk sayisindan istatistiksel
olarak anlaml1 derecede yiiksek saptanmistir (p<0,001). Ancak, sizofreni ile diger SSB
arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,2).

Ik tan1 aldig1 yas ortalamasi; HB tanili vakalarda 56,1+13,4, sizofreni tanili
vakalarda 32,4+10,4 ve diger SSB tanisi alan vakalarda 34,0+11,4’tiir. Sizofreni ve
diger SSB tanili vakalar arasinda ilk tani1 alma yasi agisindan anlamli bir farklilik
yokken HB tanis1 alan vakalar, sizofreni ve diger SSB tanis1 alan vakalara gore ilk

tanisin1 daha geg yasta almaktadir (p<0,001) (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Tan1 Gruplarina Gore Vakalarin Ik Tan1 Alma Yaslari

100
80
&
>
w 60
E
<
c
40
ki
20

0
Hezeyanli Bozukluk Sizofreni Diger $3SB

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklar

Vakalarm ilk tan1 aldigindan itibaren gecen yil ortalamasi; HB tanili vakalarda
6,90+5,11, sizofreni tanili vakalarda 10,7+9,32, diger SSB tanisi alan vakalarda
5,61+6,13tiir. Sizofreni tanili vakalarin ilk tani almasindan itibaren gecen yil
ortalamasi, HB ve diger SSB tanili vakalarmn ilk tan1 almasindan itibaren gecen yil
ortalamasindan istatiksel olarak anlamli bigimde daha yiiksektir (p<0,001). Ancak, HB
ve diger SSB tanili vakalarin arasinda ilk tan1 almasindan itibaren gegen yil ortalamasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,59).

Yatis sayisi ortalamasi; HB tanili vakalarda 2,79+1,75, sizofreni tanili vakalarda
4,1543,63 ve diger SSB tanili vakalarda 2,74+1,96’dir. Sizofreni tanili vakalarin yatig
sayis1 ortalamasi, HB ve diger SSB tanili vakalarin yatis sayisi ortalamasindan daha
yiiksektir (p<0,001, p=0,004). HB tanil1 vakalar ile diger SSB tanili vakalar arasinda
yatis sayisi ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,8)
(Sekil 4.6).

Olay tarihindeki yas ortalamasi; HB tanili vakalarda 59,9+13,0, sizofreni tanili
vakalarda 40,0+11,1, diger SSB tanis1 alan vakalarda 36,6+10,6’dir. Rapor tarihindeki
yas ortalamasi, cocuk sayis1 ve ilk tan1 alma yas1 gibi olay tarihindeki yas ortalamasi
da HB tanili vakalarda, sizofreni ve diger SSB tanili vakalarin olay tarihindeki

yasindan anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir (p<0,001). Sizofreni ile diger
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SSB tanili vakalar arasinda ise yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p=0,072).

Sekil 4.6. Tan1 Gruplarina Gore Vakalarin Yatig Sayilari

25
20

15

10

5 * *

Hezeyanl Bozukluk Sizofreni Diger $SB

Yatis Sayisi

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklar

Vakalarin yasi, ¢ocuk sayisi, ilk tani aldigr yasi, kag yildir hasta oldugu, yatis
sayist ve olay tarihinde ka¢ yasinda olduguna dair bulgular Tablo 4.2’de yer

verilmistir.
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Tablo 4.2. Tam Gruplarma Gére Vakalarin Sosyodemografik ve Taniya Dair Ozelliklerinin
Dagilimi ve Karsilastirilmasi

HB Sizofreni Diger SSB Post-hoc
ortss) M orssy M g4gg Min- FUEE b M @ p
' Mak ’ Mak ' Mak

SCH  <0,001

HB
Yas 62,7(12,6) 27-92 432(11,4) 18-73 39,6(10,3) 21-60 79,38* <0,001 DSSB  <0,001
SCH DSSB 0,051
SCH  <0,001

HB
Cocuk Sayist  3,0247) 0-10 0,87(1,41) 08 1,19(1,89) 0-8 5451** <0,001 DSSB  <0,001
SCH DSSB 02
SCH  <0,001

. HB
ilk Tan1 Yas1  56,1(13,4) 20-91 32,4(10,4) 14-69 34,0(114) 16-58 114,95% <0,001 DSSB  <0,001
SCH DSSB 0,59
SCH  <0,001

HB
Kaﬁ;;;d“ 6,90(5,11) 0-25 10,7(9,32) 0-47 561(6,13) 0-36 27,06** <0,001 DSSB 0,57
SCH DSSB <0,001
SCH  <0,001

HB
Yatis Sayist  2,79(1,75) 1-8  4,15(3,63) 0-25 2,74(1,96) 0-10 1336** 0,001 DSSB 08
SCH DSSB 0,004
SCH  <0,001
Oty 59,9(13,0) 20-91 40,0(11,1) 17-71 36,6(10,6) 18-57 83,08* <0,001 He DSSB  <0,001

Tarihindeki Yas ' ' ’ ’ ' ' ' ! '

SCH DSSB 0,072

*ANOVA ve **Kruskal Wallis H analizi uygulanmugtir.

HB: Hezeyanli Bozukluk

Diger SSB ve DSSB: Diger Sizofreni Spektrum Bozukluklar
SCH: Sizofreni

Calisma kapsaminda, ceza sorumlulugu etkilenmis kabul edilen vakalarda
varsani varligi %33,1, hezeyan varligi %83,1, birden fazla hezeyan varligir %65,5
olarak tespit edilmistir. Tiim vakalarin hezeyan cesitlerinin dagilimi ise; %61,0
paranoid, %7,4 jaluzik ve %14,9 diger seklindedir.

Varsani1 varligit HB tanili vakalarda %1,7, sizofreni tanili vakalarda %39,5 ve
diger SSB tanisi alan vakalarda %28,1°dir. Sizofreni tanili ve diger SSB tanis1 alan
vakalarda varsan1 varligimin sikligit HB tanili vakalardan istatistiksel olarak belirgin
sekilde daha fazladir (p<0,001). Hezeyan varligi HB tanili vakalarda %2100,0, sizofreni
tanili vakalarda %83,6 ve diger SSB tanisi alan vakalarda %64,9’dur. Hezeyan varligi

HB’de, sizofreni ve diger SSB tanil1 vakalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
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yiiksekken diger SSB tani grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
saptanmustir (p<0,001).

HB tanili vakalarda %56,9 paranoid, %36,2 jaluzik ve %6,9 diger tiirlerde
hezeyanlar goriilmustiir. Sizofreni tanili vakalarda %62,3 paranoid, %3,0 jaluzik ve
%18,2 diger tiirde hezeyanlar goriilmiistiir. Diger SSB tanisi1 alan vakalarda %57,9
paranoid, %3,5 jaluzik ve %3,5 diger tiirlerde hezeyanlar goriilmiistiir. Jaluzik hezeyan
varligi HB’de, sizofreni ve diger SSB tan1 gruplarina gore anlamli derecede yiiksek
saptanmustir (p<0,001).

Birden fazla hezeyan varligi goriilme ihtimali HB tanili vakalarda %46,6,
sizofreni tanili vakalarda %73,9 ve diger SSB tanisi alan vakalarda %36,8dir.
Sizofreni tanili vakalarda birden fazla hezeyan goriilme sikligi HB tanili bireyler ve
diger SSB tanis1 alan vakalardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir
(p<0,001).

HB, sizofreni ve diger SSB nedeniyle ceza sorumlulugu etkilenmis olan
vakalarin varsani ve hezeyan durumu varligi ile hezeyan ¢esidi ve birden fazla hezeyan

varliginin dagilimi ve degerlendirilmesine Tablo 4.3’te yer verilmistir.

Tablo 4.3. Tan1 Gruplarina Gore Vakalarin Varsani ve Hezeyan Semptomlariimn Dagilimi ve
Karsilastirilmasi

HB Sizofreni Diger SSB Toplam
22 p*

N % N % N % N %

Yok 572 | 98,3 199 605 @ 41° 719 297 @ 66,9
Varsani 32,54 <0,001
Var il 1,7 130> 39,5 16 281 147 331

Yok 02 0,0 548 | 16,4 @ 20* 351 74 16,9
Hezeyan 25,54*  <0,001
Var 58> 100,0 2758 836 37° 649 370 831

Yok ~ 0° 00 54 164 20° 351 74 167

Hezeyan  Paranoid 33° 569 205° 623 33" 57,9 271 610
. 10590 <0,001

Cesidi Jaluzik 21° 362 10° 30 286 35 33 74

Diger 4a° 69 60¢ 18,2 20 3,5 66 14,9

Birden Fazla Yok 312 534 86" 26,1 362 632 153 345
g 40,12*  <0,001
Hezeyan Varhigr /g 278 46,6 243> 739 21* 368 291 655

%: Siitun Yiizdesi

*: Pearson Ki Kare Testi,

HB: Hezeyanl1 Bozukluk

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklari
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Calismamiza dahil edilen tiim vakalarda sug tarihi oncesi tan1 alma durumu
varligi %75,0, sug tarihi Oncesi tedavi aliyor olma durumu varhigr %73,9, self
mutilasyon varligi %5,6, suisid girisimi varligi %8,1 ve muayene sirasinda simiilasyon
varligi %3,4’ttir. Vakalarin ila¢ uyumu %55,9 oraninda kotii iken %44,1 oraninda iyi
olarak degerlendirilmistir.

Sug tarihi oncesinde, HB tanili vakalar %75,9, sizofreni tanili vakalar %78,4,
diger SSB tanisi alan vakalar %54,4 oraninda tan1 almistir. HB tanili ve sizofreni tanili
vakalarda sug tarihi oncesi tan1 alma durumu sikligi diger SSB tanisi alan vakalara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,001).

Sug tarihi 6ncesinde, HB tanili vakalar %77,6, sizofreni tanili vakalar %76,9,
diger SSB tanisi alan vakalar %52,6 oraninda tedavi almistir. HB tanili ve sizofreni
tanil1 vakalarda sug tarihi dncesi tedavi alma durumu diger SSB tanisi alan bireylere
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazladir (p<0,001).

flag uyumunun, HB tanili vakalarda %55,2, sizofreni tanil vakalarda %43,8 ve
diger SSB tanisi alan vakalarda %35,1 oraninda iyi oldugu degerlendirilmistir.
Calismamizda olusturulan tani gruplar arasinda ilag uyumu bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,092).

Self mutilasyon varligi, HB tanili vakalarda %1,7, sizofreni tanili vakalarda
%6,4 ve diger SSB tanili vakalarda %5,3 oranindadir. Calismamizda tan1 gruplari
arasinda self mutilasyon varligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (p=0,362).

Daha o6nce intihar girisiminde bulunma oykiisti, HB tanili vakalarda %5,2,
sizofreni tanili vakalarda %9,1 ve diger SSB tanis1 alan vakalarda %5,3’tiir. Tan
gruplar1 arasinda intihar girigsimi Oykiisii bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p=0,419).

Muayene sirasinda simiilasyon tespit edilme orani, HB tanili vakalarda %1,7,
sizofreni tanil1 vakalarda %3,6 ve diger SSB tanis1 alan vakalarda %3,4 olup tim
vakalarin dissimiilasyon seklinde oldugu degerlendirilmistir. Calismamizda tani
gruplar1 arasinda simiilasyon varligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0,755).

Sug tarihi Oncesi tan1 ve tedavi, ila¢ uyumu, self mutilasyon Oykiisii, intihar

girisimi dykiisii ve simiilasyon varligina iligskin bulgulara Tablo 4.4’te yer verilmistir.
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Tablo 4.4. Tan1 Gruplarina Gore Vakalarin Klinik Ozelliklerinin Dagilin ve Karsilastiriimasi

HB Sizofreni Diger SSB Toplam

x2 p*
N % N % N | % N %

Sug Tarihi Yok | 14 | 241 | 712 | 216 | 26 | 456 | 111 | 250
14,99  <0,001

Oncesi Tam Var 442 | 759 | 2582 | 78,4 | 31° | 54,4 333 | 75,0

Sug Tarihi Yok 132 | 224 | 76% | 23,1 | 27° | 47,4 | 116 | 26,1

. ) 15,30 <0,001
Oncesi Tedavi gy | 452 | 776 | 2532 | 76,9 | 30° | 52,6 | 328 | 73,9

Koti 262 | 448 | 185* | 56,2 | 37* | 64,9 | 248 | 559
ila¢ Uyumu 4,772 0,092
Iyi 322 55,2 | 1442 | 43,8 202 | 351 | 196 | 441

Self Yok | 572 | 983 | 308 | 936 | 542 | 947 | 419 | 94,4
_ 203 0,362
Mutilasyon e | 12 | 17 | 212 | 64 | 32 | 53 | 25 | 56

Suisid Yok | 55¢ | 948 | 2992 | 90,9 | 542 | 94,7 | 408 | 91,9

1,748 0,419
Girisimi Var | 3 | 52 | 302 | 91 | 3 | 53| 36 | 81

Yok 572 | 98,3 | 3172 | 96,4 | 55 | 96,5 | 429 | 96,6
Simiilasyon 0,562 0,755
Var 12 1,7 122 3,6 28 3,5 15 34

%: Siitun Yiizdesi

*: Pearson Ki Kare Testi,

HB: Hezeyanli Bozukluk

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklari

Calismamiza dahil edilen ceza sorumlulugu kaldirilan veya azaltilmis olan tim
vakalarda sigara, alkol ve madde kullanim durumlarinin dagilimi ve degerlendirilmesi
yapildiginda; sigara kullanimi varligi %62,2, alkol kullanimi1 varligi %20,7 ve madde
kullanimi varligt %9,2 dir.

Sigara kullanimi varhigi, HB tanili vakalarda %44,8, sizofreni tanili vakalarda
%62,0 ve diger SSB tanisi alan vakalarda %80,7°dir. Sigara kullanimi siklig1 diger
SSB tanisi alan vakalarda en yiiksekken HB tanili vakalarda en disiiktiir (p<0,001).

Alkol kullanimi varligi, HB tanili vakalarda %3,4, sizofreni tanili vakalarda
%21,9 ve diger SSB tanisi alan vakalarda %31,6’dir. Alkol kullanimi sikligi, HB tanili
vakalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir (p<0,001).

Madde kullanimi varligi, HB tanili vakalarda %0,0, sizofreni tanili vakalarda
%09,7 ve diger SSB tanis1 alan vakalarda %15,8’dir. Madde kullanimi siklig1, HB tanili

vakalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diistiktiir (p<0,001).
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HB, sizofreni ve diger SSB tanilariyla ceza sorumlulugu ekilenmis olan
vakalarin sigara, alkol ve madde kullanim durumlarina iliskin bulgular Tablo 4.5’te

verilmistir.

Tablo 4.5. Tan1 Gruplarina Goére Vakalarin Sigara, Alkol ve Madde Kullanim Durumlarinin
Dagilimi1 ve Karsilastirilmasi
HB Sizofreni Diger SSB Toplam

x2 p*
N % N % N % N %

b
Sigara Yok 328 55,2 | 125 38,0 11¢ 19,3 168 | 37,8

1574 <0,001
Kullammi o | 262 | 448 | 204® | 62,0 | 46° | 80,7 | 276 | 622

b b
Alkol Yok 56% | 96,6 | 257° | 78,1 | 39 68,4 352 | 793

14,89  <0,001
Kullammi o0 | 92 | 34 | 720 | 219 | 18 | 316 | 92 | 207

e Yok | 58 | 1000 | 297* | 90,3 | 48> | 842 | 403 | 90,8
14,898 <0,001
Kullammi 5 | 02 | 00 | 320 | 97 | 9 | 158 | 41 | 92

%: Siitun Yiizdesi

*: Pearson Ki Kare Testi,

HB: Hezeyanli Bozukluk

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklari

Vakalar hakkinda diizenlenen rapor ve miitalaa igeriklerinde HB ve diger SSB
tan1 gruplarinda, vakalarin hig¢birinin AMATEM basvurusu bulunmadigi, sizofreni
tanisi olan bireyler arasinda ise bagvuru oraninin %1,2 oldugu saptanmustir.

Sug tarihi dncesi TCK madde 32/1 veya 32/2 karar1 varliginin tan1 gruplarina
gore dagilimi incelendiginde; daha once kendisi hakkinda ceza sorumlulugunu
kaldirmaya veya azaltmaya yonelik karar olmayan vakalarin orani, HB tan1 grubunda
%84,5, sizofreni grubunda %86,9 ve diger SSB grubunda %93,0 olarak tespit
edilmistir. Daha 6nce ceza sorumlulugunu azaltmaya veya kaldirmaya yonelik karar
mevcut olan vakalar ise HB grubunda %15,5, sizofreni grubunda %13,1 ve diger SSB
grubunda %7,0'dir. Tan1 gruplar arasinda bu acidan istatistiksel olarak anlamli
derecede fark bulunmamistir (p=0,346).

Sug¢ tarihi sonrasinda incelenen rapor/miitalaa disinda ceza sorumlulugunu
azaltmaya veya kaldirmaya yonelik karar varliginin dagilimi degerlendirildiginde; HB
grubunda %29,3, sizofreni grubunda %31,3 ve diger SSB grubunda %36,8 oraninda
karar bulunmadigi; HB grubunda %70,7, sizofreni grubunda %68,7 ve diger SSB
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grubunda %63,2 oraninda ise ceza sorumlulugunu azaltmaya veya kaldirmaya yonelik
karar mevcut oldugu goriilmiistiir. Tan1 gruplar1 arasinda bu degerler agisindan da
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,647).

Sug tarihinden 6nce ve sug tarihi sonrasinda 4.ATIK ve GID raporlar1 disinda
ceza sorumlulugunu kaldirma veya azaltmaya yonelik karar varligina iliskin bulgulara

Tablo 4.6’da yer verilmistir.

Tablo 4.6. Tan1 Gruplarina Gore Vakalarin Sug Tarihi Oncesi ve Sonras1 TCK madde 32/1 ve
32/2 Karar1 Varligi
HB Sizofreni Diger SSB Toplam

x2 p*
N % N | % | N[ % | N[ %

Su¢ Tarihi v | 492 | 845 | 2862 | 869 | 532 | 93,0 | 388 | 87,4
Oncesi 2,128 0,346

Karar Var 92 155 | 43* | 131 42 7,0 56 | 12,6

Sug¢ Tarihi vy | 172 | 293 | 1032 | 31,3 | 21 | 36,8 | 141 | 31,8
Sonrasi 0,872 0,647
var | 418 | 70,7 | 2262 | 68,7 | 36% | 63,2 | 303 | 68,2

Karar

%: Siitun Yiizdesi

*: Pearson Ki Kare Testi,

HB: Hezeyanli Bozukluk

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklar1

Calismamiza dahil edilen tiim vakalarin sug tiirii dagilimina bakildiginda;
vakalarin %56,8’inin fiziksel siddet, %27,7 sinin sdzel siddet ve %15,5’inin diger sug
tiiri kategorisinde yer aldigi tespit edilmistir. Tiim vakalardaki su¢ magdurlarinin
%9,0’u es, %57,2’si es harici tanidik ve %33,8°1 tanimadik kisiler olarak saptanmustir.
Vakalarda sug teskil eden eylem %77,5 oraninda giindiiz ger¢eklesirken %22,5
oraninda gece gergeklesmistir.

HB tanili vakalar; %48,3 fiziksel siddet, %50,0 sozel siddet ve %1,7 diger
tirlerde suclar islemistir. Sizofreni tanili vakalar %64,1 fiziksel siddet tiirii, %27,7
sozel siddet tiirii ve %8,2 diger tiirlerde sug islemistir. Diger SSB tanisi alan vakalarda
suc tiirli ise %68,4 fiziksel siddet, %22,8 sozel siddet ve %8,8 diger tiirdedir (Sekil
4.7). Tam gruplari arasinda sugun tiirii bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmis olup bu fark HB tanili vakalarin sézel siddet tiirii goriilme sikliginin
sizofreni grubundan ve diger S$SB grubundan daha yiiksek olmasindan
kaynaklanmaktadir (p=0,006).
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Sekil 4.7. Tan1 Gruplarina Gére Vakalarin Sug Tiirliniin Dagilimi

Sucun Tiri
250
200
150
100
50 91
29 1 . 13 5
. = 7 S
Hezeyanlh Bozukluk Sizofreni Diger $SB

o Fiziksel Siddet Sozel Siddet m Diger

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklar1

HB tanili vakalarin isledikleri su¢larda %25,9 es, %46,6 tamidik kisiler ve %27,6
tanimadik kisiler sugun magdurlaridir. Sizofreni tanili vakalarda sugun magduru %6,4
oraninda es, %57,8 oraninda tanidik kisiler ve %35,9 oraninda tanimadik kisilerken
diger SSB tanis1 alan vakalarda ise %7,0 es, %64,9 tanidik kisiler ve %28,1 tanimadik
kisilerdir. HB tanili vakalarda ese karsi islenen suglar istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha yiiksektir (p<0,001) (Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Tan1 Gruplarina Gére Sugun Magdurlarinin Smiflandirilmasi

Sugun Magduru

350
300
250
200
150
100

50

0 %25,9 %7,0

Hezeyanl Bozukluk Sizofreni Diger SSB
mEs mTanidik © Tanimadik

%: Stitun Yiizdesi

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklart

Sugun islendigi zaman dilimi giindiiz ve gece olarak degerlendirildiginde; HB
tanili vakalarda %77,6, sizofreni tanili vakalarda %78,7 ve diger SSB tanisi alan
vakalarda %70,2 oraninda giindiizdiir. Sugun islendigi zaman dilimi bakimindan tani
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,362).

Tablo 4.7°de tan1 gruplarina gore vakalarda sugun tiirii, sugun magduru ve sugun
islendigi zaman dilimi gibi suca dair 6zelliklerin dagilimi ve karsilastirilmasina yer

verilmisgtir.
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Tablo 4.7. Tam Gruplarma Gore Vakalarin Kriminal Ozelliklerin Dagilimi  ve
Karsilastirilmasi

HB Sizofreni Diger SSB Toplam
z2 p*
N % N % N % N %
Fiziksel
28* | 483 | 211* | 64,1 | 39 | 68,4 | 278 | 56,8
Siddet
. Sozel
Sucun Tiirii 29° | 50,0 | 918 | 27,7 | 13* | 22,8 | 133 | 27,7 14,60* 0,006
Siddet

Diger 12 1,7 278 8,2 52 8,8 33 | 155

Es 152 | 259 [ 21° 6,4 4P 7,0 40 9,0
Sucgun
Tamdik 27% | 46,6 | 190% | 57,8 | 37* | 64,9 | 254 | 57,2 24,44* <0,001
Magduru
Tammadik | 16* | 27,6 | 118 | 359 | 16* | 28,1 | 150 | 33,8
Sugun Giindiiz 452 | 77,6 | 2592 | 78,7 | 40% | 70,2 | 344 | 775
Islendigi 2,03 0,362

Zaman Dilimi Gece 132 | 224 | 70* | 21,3 | 17% | 29,8 | 100 | 22,5

%: Siitun Yiizdesi

*: Pearson Ki Kare Testi,

HB: Hezeyanli Bozukluk

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklart

Calismamiza dahil edilen tiim vakalarin tan1 gruplarina gore daha once bir suga
karisip karismadigi, gegmiste hakkinda zorunlu yatis karari verilip verilmedigi, sugun
islenis seklinin planli m1 yoksa diirtiisel mi oldugu, sucu isledigini kabul edip
etmediginin dagilimi incelenmis ve karsilastirilmistir. Buna gore calismamizdaki tiim
vakalarin %69,6’s1 daha 6nce baska bir su¢a karismamisken, %30,4’iiniin sabikas1
vardir. Tiim vakalarin %66,2’sinde geg¢miste zorunlu yatis karari mevcut degilken,
%33,8’1 hakkinda daha 6nce zorunlu yatis karar1 verilmistir. Vakalarin %35,1’i sugu
planl sekilde gergeklestirmis, %64,9’u ise diirtiisel sekilde gerceklesmistir. Vakalarin
%23,0’1 sugu reddederken, %77,0°1 kabul etmektedir.

Sabika durumu varlhigit HB tanili vakalarda %43,1, sizofreni tanili vakalarda
%29,2, diger SSB tanili vakalarda %24,6’dir ve tani gruplar1 arasinda sug Oykiisii
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,062).

Gegmiste zorunlu yatis karar1 varligi HB tanili vakalarda %36,2, sizofreni tanili

vakalarda %35,0 ve diger SSB tanis1 alan vakalarda %24,6 olup tani gruplari arasinda
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vakalarin ge¢miste zorunlu yatis karar1 varligi bakimindan istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamustir (p=0,284).

Sug unsuru eylem, HB tanil1 vakalarda %48,3, sizofreni tanili vakalarda %32,5
ve diger SSB tanisi1 alan vakalarda %36,8 planli olarak gergeklestirilmistir. Tani
gruplart arasinda sugun planli m1 yoksa diirtiisel sekilde mi islendigi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmamistir (p=0,065).

HB tanili vakalar %65,5, sizofreni tanili vakalar %77,8 ve diger SSB tanisi alan
vakalar %84,2 oraninda sucu isledigini kabul etmektedir. HB vakalarinda sugu
reddetme sikligt hem sizofreni hem de diger SSB gruplarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0,047).

Calismamiza dahil edilen tiim vakalarin tan1 gruplarina gére daha 6nce bir suga
karisip karismadigi, gecmiste hakkinda zorunlu yatis karar1 verilip verilmedigi, sucun
islenis seklinin planli m1 yoksa diirtiisel mi oldugu ve sugu isledigini kabul edip

etmedigine yonelik bulgular ve karsilastirmalara Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Tan1 Gruplarina Gore Vakalarin Sabika Durumu, Gegmiste Zorunlu Yatig Karari,
Sucun Islenis Sekli, Sugun Kabuliiniin Dagilini ve Degerlendirilmesi

HB Sizofreni Diger SSB Toplam
x2 p*
N % N % N % N %
Sabika Yok 33 | 569 233 708 43 754 309 696
557% 0,062
Durumu Var 258 | 431  96% 292 14° 246 135 304
Gegmiste Yok 378 | 63,8  214® 650 432 754 294 662
Zorunlu 2,528 0,284
- Var 212 362 115* 350 14* 246 150 338
atis Karan
Sucun Planh 28 483 107 325 21*® 368 156 351
L . 545 0,065
Islenis Sekli  piirgiisel 302 51,7 2222 67,5 362 632 288 64,9
Sucun Yok 200 345 73 222  9¢ 158 102 230
) 6,112 0,047
Kabuli Var 38 655 2568 77,8 48° 842 342 770

%: Siitun Yiizdesi

*: Pearson Ki Kare Testi,

HB: Hezeyanli Bozukluk

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklart
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Calismamiza dahil edilen vakalarda rapor veren birim, karar ve muhalefet serhi
varliginin dagilimi ve karsilastirmas: yapildiginda; DSM-5 S$SB iginde yer alan
herhangi bir taniyla ceza sorumlulugu etkilenme karar1, %33,8 4. ATIK, %66,2 GID
tarafindan verilmistir. Karar %99,5 oraninda TCK madde 32/1, %0,5 oraninda TCK
32/2 kapsaminda olmustur. Muhalefet serhi miitalaa ve raporlarin %89,2’sinde mevcut
degilken, %10,8’inde vardir.

HB’de %39,7 4. ATIK, %60,3 GID rapor veren birimdir. Sizofreni’de %35,6 4.
ATIK, %64,4 GID rapor veren birimdir. Diger SSB’de %17,5 4. ATIK, %82,5 GID
rapor veren birimdir. Tani gruplar1 arasinda rapor veren birimler bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,18).

HB’de %100,0 32/1 karar1 verilmistir. Sizofreni’de %99,4 32/1 karar1, %0,6
32/2 karar1 verilmistir. Diger SSB’de %100,0 32/1 karar1 verilmistir. Tan1 gruplar
arasinda karar maddesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,704).

HB tani vakalar %91,4, sizofrenide %89,4 ve diger SSB’de %86,0 oraninda
muhalefet serhi mevcut degildir. Tan1 gruplar1 arasinda muhalefet serhi varligi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p=0,633).

Raporun verildigi birim, ceza sorumlulugunu kaldirma veya azaltma karar1 ve

raporda muhalefet serhi varlig1 bulgular1 Tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4.9. Tan1 Gruplarina Gére Vakalara Verilen Raporlarin Dagilimi ve Karsilagtirilmasi

HB Sizofreni Diger SSB Toplam
N % N % N % N %

Ve p*

4, ATIK | 232 | 39,7 | 1172 | 35,6 | 10P 17,5 150 33,8
Rapor

a
Veren Birim 8,07 0,18

GID 352 | 60,3 | 2122 | 64,4 | 47° 82,5 294 66,2

32/1 58% | 100,0 | 3272 | 99,4 | 572 100,0 | 442 99,5
Karar 0,702 | 0,704
32/2 02 0,0 28 0,6 02 0,0 2 0,5

Yok 532 91,4 | 294% | 89,4 492 86,0 396 89,2
Muhalefet

a
Serhi 0,912 | 0,633

Var 52 8,6 35 | 10,6 82 14,0 48 10,8

%: Siitun Yiizdesi

*: Pearson Ki Kare Testi,

HB: Hezeyanl1 Bozukluk

SSB: Sizofreni Spektrum Bozukluklari
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5. TARTISMA

Calismamizda ceza sorumlulugunun etkilendigi kararina varilan HB tanili grup
ile sizofreni tanili gruplar karsilastirildiginda; HB’li grubun sizofreni tanili gruptan
sosyodemografik, klinik ve kriminolojik 6zellikleri agisindan belirgin bir sekilde
ayristigl gozlenmistir. HB tanili grupta yas, evli olma durumu, ¢ocuk sayisi ve bir iste
calistyor olma orani anlamli sekilde yiiksek; varsanit durumu, birden fazla hezeyan
varligi, yatis sayisi, ilk tan1 aldigindan itibaren gecgen siire, sug tarihi dncesinde tani ve
tedavi alma durumu anlamli derecede diisiik; kiskanglik tiiriinde hezeyan varlig1 daha
yiiksek ve ilk tan1 alma yas1 daha ileri, olay tarihindeki fail yasinin, sozel siddet
suclarinin, ese karst islenen suglarin ve sugu reddetme oraninin daha yiiksek oldugu
saptanmistir.

Calismamizda; vakalarin %74,1’inde sizofreni, %13,1’inde ise HB tanisi ile ceza
sorumlulugunun azaldig1 veya olmadig1 yoniinde karar verilmistir. HB’nin hayat boyu
goriilme sikligt DSM-5’e gore %0,02 iken sizofreninin Omiir boyu goriilme siklig
%0,48 ile %1 arasinda degiskenlik gostermekte olup bu da HB’nin sizofreni ve BDB
gibi tanilardan oldukga nadir goriildiigii anlamina gelmektedir (120, 121). Sizofreni ile
HB arasindaki farklari ortaya koymak i¢in yapilan bir ¢alismaya goére her iki tani
arasinda hayat boyu goriilme siklig1 2,5 ila 35 kat arasinda degismektedir (13). Calisma
orneklemlerinin ve aragtirmanin yapildigi yerlerin 6zelliklerindeki farkliliklar hayat
boyu goriilme sikliginda bu degiskenlige neden olarak gosterilmistir (122).
Calisgmamizda yer alan tani gruplari arasindaki fark bu epidemiyolojik veriler ile
uyumlu bulunmustur. Her iki tani grubunun toplumda goriilme sikligi ile ceza
sorumluluguna etki etme oranlarinin paralellik gostermesi, bu hastaliklarin ceza
sorumluluguna etkisi bakimindan benzerlik gosterdigini diisiindiirmektedir.

Raporlamalarin  yapildigi esnadaki vakalarin yaslar1 karsilastirildiginda;
aralarinda anlamli derecede fark olmak iizere, HB tanili vakalarin yas ortalamasi
sizofreni tanili vakalardan yiiksek oldugu saptanmustir. Literatiirde, HB tanis1 alma
yasinin sizofreniden ileri oldugu kabul gérmektedir (123, 124). Ulkemizde yapilan bir

calismada su¢ Oykiisii olan HB vakalarmin yaglari, su¢ Oykiisii olmayanlardan
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istatistiksel olarak anlamli derecede yiikksek ve bu grubun yas ortalamasi
calismamizdaki bulgularimiza yakin degerlerde (57.41+12.21) bulunmustur (125).
Suga karisan sizofreni tanili vakalarin, sizofrenin goriildiigii genel yas ortalamasindan
yiiksek olusu iilkemizde yapilmis daha 6nceki ¢alismalarda belirtilmistir (126, 127).
Hem tilkemizdeki hem de diger iilkelerdeki ¢alismalarda sug isleyen sizofreni tanil
vakalarin yas ortalamasi bizim verilerimize yakin degerlerde bulunmustur (128-130).
Calismamizda ortaya konulan HB’de yas ortalamasinin sizofreniden ileri olmasi
literatiirle uyumludur. Raporlama esnasindaki yas ortalamalari iilkemizde yapilan daha
onceki ¢aligmalarla uyumlu sekilde ¢ikmis, ancak yurtdisi verilerinden daha diisiik
bulunmustur. Bu durumun nedeni ise iilkemizde psikotik hastalig1 olanlarin takip ve
tedavi siireglerine dolayisiyla da tibbi bakima yeterince basvurmamasi ve bu sebeple
daha ileri yastaki vakalarla ilgili verilemizde eksiklik olabilecegini diisiindiirmistiir.
Calismamizda hem HB tanili vakalarin hem de sizofreni tanili vakalarin cinsiyet
dagilimlar1 %69,0 erkek, %31,0 kadin seklinde bulunmustur. Hemen hemen
literatiirdeki tiim calismalarda erkeklerin siddet sugu isleme sikliginin kadinlardan
fazla oldugu ortaya konmustur. Bununla birlikte, literatiirde toplumda HB goriilme
sikligimin kadinlarda daha sik veya erkeklere benzer oranlarda goriildiigii de yer
almaktadir (131, 132). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada adli psikiyatri kliniklerinde
HB tanisi ile yatanlarin cinsiyet dagiliminin neredeyse 1’e¢ 10 oraninda erkek cinsiyet
lehine bulunmasi ve Tiirkiye’de kadimn hiikiimlii sayisinin %5’in altinda olmas1 genel
toplumdaki HB’nin cinsiyet dagilimu ile adli siire¢ icerisindeki dagilim arasindaki farki
aciklamaktadir (133, 134). Siddet sugu islemis sizofreni tanili1 34.251 vaka tizerinden
yapilan bir ¢alismada erkek/kadin oraninin 1.4:1 oldugu belirtilmistir (135). Ayrica
sizofreninin erkeklerde ve kadinlarda siddet davranisi isleme riskini arttirdigi ortaya
konmustur (135, 136). Calismamizla ayn1 merkezde yapilmis bir ¢aligmada ise ceza
sorumlulugu etkilenmis sizofreni tanili vakalarin %78,9’u erkek, %21,1°1 kadin olarak
bulunmustur (107). Calismamiz daha 6nceki literatiir ile uyumlu sekilde sug isleyen
sizofreni vakalarinda erkek cinsiyet baskinligini giiglii sekilde ortaya koymaktadir.
Calismamizdaki vakalarin medeni durumu, evli ve bekar, dul veya bosanmig
olarak iki grupta incelenmis; HB tanili vakalarin %36,2’si, sizofreni tanili vakalarin
ise %20,7’si evli olarak saptanmistir. HB’nin evli olma orani, sizofreniye gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. HB tanili vakalarin kendi
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icerisinde sug islemis olma durumuna gore karsilastirmali incelendigi bir ¢aligmada;
su¢ islemeyen grubun evli olma orant %71,8 iken su¢ isleyen grupta bu oranin
%44,2’ye diistiigii goriilmiistiir (125). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise; sizofreni
ve benzeri psikotik bozukluk tanilariyla ceza sorumlulugu kaldirilmis vakalarin
yalnizca %11,8’inin evli oldugu, ceza sorumlulugu kaldirilmamis kontrol grubunda
ise bu oranin %26,9’ya yiikseldigi saptanmigtir (137). Bu ¢alismalar, su¢ isleyen
psikotik hastalarda evli olma ihtimalinin distiiglini bize gostermektedir.
Calismamizdan farkli olarak yapilan bir ¢alismada HB ile sizofreni arasinda medeni
durum bakimindan anlamli bir fark bulunmamistir (138). Calismamizin yapildigi
orneklemin ozelliklerine bagli olarak literatiire gore bazi farkliliklar icermesine
ragmen HB’nin sizofreniye gore evli olma oraninin yiiksek olusu daha 6nce yapilmis
caligmalarin geneliyle uyumludur (123, 139, 140). Bunun en olasi nedeni HB’nin
islevsellikte sizofreniye gore daha az etkilenmeye yol agmasi ile HB’de belirtilerin
sizofreniye gore ileri yasta baslamasi ve kisilerin hastalik belirtileri baglamadan evvel
evlenmis olmasiyla agiklanabilir. Sizofrenideyse siklikla hastalar evlenme yaslarinda
hastaliktan islevselliklerinin her alani etkilenecek diizeyde muzdariptirler ve evliligi
gerceklestiremezler.

Calismamizda, HB’de evli olma oranini sizofreniye gore daha yiiksek olmasina
ragmen vakalarin kiminle yasadigina bakildiginda tan1 gruplari arasinda yalniz yasama
ihtimali agisindan anlamli bir fark saptanmamustir. Bir ¢alismada sug isleyen HB’lerde
bagkasiyla yasama olasiliginin sug islemeyen HB’lere gore belirgin sekilde daha az
oldugu bildirilmistir (125). Benzer sekilde hem sizofreni hem de HB’yi igerisine alan
tanilarin adli veya adli degil seklinde karsilastirmasi yapilan bir ¢aligmada sug islemis
vaka grubunda kimseden destek almama ihtimali daha yiiksek saptanmis, fakat
aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (141). HB ile sizofreni arasinda
karsilastirma yapilan bir baska c¢alismada ise iki tan1 grubu arasinda, yalniz yasama
acisindan anlamli bir fark saptanmamustir (142). HB tanili vakalarin evli olma ihtimali
sizofreniye gore belirgin yliksek saptanmisken bu istatistigin baskasiyla birlikte
yagsama durumuna yansimamasi, ceza sorumlulugu degerlendirilen vakalarin
isledikleri suglarda magdurlarin ¢ogunlukla es ve tanidiklar olmasi sebebiyle birlikte
yasadigi kisiler i¢cin bu durumu ¢ekilmez kilmasinin bir sonucu olabilir. Sizofreni tanil

vakalarda yalniz yagama ihtimalinin daha disiik olmasinda ise bakimevi ve benzeri
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kurumlarda HB’ye gore daha siklikla yasamalari ve bu grubun g¢alismamizda
baskasiyla birlikte yagsama grubuna dahil edilmesinin etkisinin oldugu diisiiniilmiistiir.

Calismamizda HB tanili vakalarin sizofreni tanili vakalara gore egitimsiz ya da
ilk6gretim mezunu olma orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
saptanmustir. Bazi ¢aligmalarda bu iki tan1 grubu arasinda egitim durumu arasinda
belirgin bir fark saptanmamis olsa da (124, 142, 143), bizim ¢alismamizla uyumlu
sekilde HB grubunun daha diisiik egitim seviyesine sahip oldugunu gdsteren
calismalar da mevcuttur (123, 144). Bununla birlikte, hastalik lizerinde yas faktoriiniin
etkisini azaltmayi amaglayan kapsamli bir calismada egitim diizeyleri arasinda belirgin
bir fark saptanmamis, bu da egitim diizeyi acisindan HB ve sizofrenide yasin etkisi
olabilecegini, yas faktoriiniin etkisi kaldirildiktan sonra degerlendirilmesi gerektigini
ortaya koymustur (139). Literatiirde calismamizi destekleyen veriler mevcut ise de yas
diizeltmesi yapildiktan sonra HB ve SSB arasindaki egitim diizeyi karsilagtirilmasi
tarafimizca degerlendirilememistir.

HB tanil1 vakalarin, sizofreni tanili vakalara gore aktif olarak bir iste ¢caligma
durumunun sikligi ¢alismamizda belirgin sekilde daha yiiksek saptanmistir. Genel
topluma kiyasla, psikiyatrik hastaligi olan kisilerin igsiz kalma ihtimalinin daha yiiksek
oldugu kabul edilmektedir. Bununla birlikte, psikotik hastalarda igsizlik ve sug isleme
arasinda da iligki kurulmus, ancak hastaliginin ilerlemesi ile hastanin issiz kalmasi
arasindaki iligki aydinlatilmamistir (126). Literatiirde sizofreniye kiyasla HB, daha
yiiksek tam zamanli ¢alisma ihtimali ile daha diislik erken emeklilik ve malul olma
durumuyla iliskilendirilmistir (123, 140, 142, 145). Calismamizla ayni merkezde
yapilan bir ¢aligmada; vasi ya da yasal danigman ihtiyact oldugu karari verilen
sizofreni ve HB gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmada HB grubunun sizofreni
grubuna gore bir iste calisma ihtimalinin belirgin sekilde yiiksek oldugu ortaya
konulmustur (146). Calismamiz kapsaminda elde edilen bulgular, literatiirle ve HB’nin
sizofreniye gore daha iyi mesleki ve sosyal islevsellik gostermesi kuramiyla
uyumluluk gdstermektedir.

Calismamizda HB tanili vakalarin ¢ocuk sayisi ortalamasi sizofreniden belirgin
derecede yiiksek saptanmisgtir. Calismamizla ayn1 merkezde yiiriitiilen bir ¢alismada
yine ayni tanilar {izerinden vasi veya yasal danigman atanan vakalarda her ne kadar

HB grubunda ¢ocuk sayis1 ortalamasi daha yiiksek bulunmus olsa da bu yiikseklik
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istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (146). Tamamina yakin1 sizofreni, SAB ve
HB tanili1 olmak iizere sizofreni spektrumu igerisinde yer alan tanilar iizerinde adli
stirece girmis olan veya olmayan seklinde karsilastirmali incelenen bir ¢alismada; adli
grupta ¢ocuk sahibi olma ihtimali anlamli sekilde daha yiiksek bulunmus, ancak HB
ve sizofereni arasinda karsilastirmaya bu calismada yer verilmemistir (141).
Literatiirde, adli hastalarin ¢ogunun adli servislerde yatmadan 6nce c¢ocuk sahibi
oldugu tespit edilmistir (147, 148). HB’nin; daha iyi islevselligi, daha ge¢ hastalik
baslangi¢ yas1 ve daha yiiksek evli olma ihtimali oldugu bilindiginden ¢ocuk sayisi
ortalamasimin da sizofreniden yiiksek olmasi, literatiire ve ¢alismamizin biitiiniine
uyumlu olarak bulunmustur.

Calismamizda vakalarin ilk tani aldig1 yas ortalamasi, aralarinda istatistiksel
olarak anlamli derecede fark olacak sekilde HB’de sizofreniye gore daha yiiksek
saptanmistir. Literatiirde birgok ¢aligmada HB’nin baslangic yasi sizofreniye gore
daha yiiksek tespit edilmistir (13, 123, 145). Buna baglh olarak, ilk tan1 yasinin ceza
sorumlulugu etkilenen vakalarda da bu verilerle ortiismesi ve literatiir ile uyumlu
sekilde HB’de daha yiiksek bulunmasi beklenmektedir. Ancak literatiirde toplumdaki
genel sizofreni ve HB hastalart i¢in ayr1 ayri ilk tan1 alma yasi ortalamalar
calismamiza gore rakamsal olarak daha diisiik bulunmustur (132, 149, 150). Bu farki
aciklayabilecek bir ¢alismada; her iki tan1 grubumuzu kapsayan sizofreni spektrumu
icerisinde yer alan tanilarla adli siireg i¢erisindeki vakalarda hastaligin baslangi¢ yast,
adli siirece dahil olmamig vakalara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (141).
Ote yandan HB agisindan ayni sekilde karsilastirma uygulanan baska bir ¢alismadaysa
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (125). Calismamizda ceza
sorumlulugu etkilendigi karar1 verilmis sizofreni vakalari i¢in ilk tan1 yaginin, HB’den
diisiik ve genel toplumdaki sizofreniden yliksek olmasi literatiir ile uyumludur.
Calismamizda HB nin ilk tan1 yasinin literatiirden yiiksek bulunmasinin sebebi yalniz
adli vakalarin caligmamiza dahil edilmesi olabilir ¢ilinkii daha erken baslayan ve
muhtemelen daha fazla tedavi alan grubun adli olaylara dahil olmasi1 daha az olasi
gorinmektedir. Calismamizda HB’de ilk tan1 yasimin literatiirden yliksek
bulunmasinin diger bir nedenin ise vakalardaki kiskanglik tipinde hezeyan varligi ile
sugun partnere karst islenmis olmasi gibi durumlar sebebiyle hastalara tani

konulmasinda yasanilan gecikmelerle iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Calismamizda, sizofreni tanili vakalarin ilk tanidan raporun diizenlendigi yila
kadar gegen yil ortalamasi, HB tanili vakalardan belirgin bir bi¢imde daha yiiksek
saptanmustir. Literatiirde hastalik siireleri agisindan tami gruplari arasinda fark
olmadigini gosteren ¢alismalar olsa da (123), iilkemizde yapilan bir ¢alismada HB
vakalariin hastalik siirelerine bakildiginda; gerek adli vaka olsun gerekse adli vaka
olmasin ¢alismamizla ¢ok yakin degerlerde bulunmustur (125). Avrupa’da yapilan bir
calismada ise hem HB hem sizofreni agisindan adli siirece dahil olup olmama arasinda
hastalik siiresi agisindan anlamli bir fark saptanmamuis, ortalama hastalik siiresi ise
calismamizda bulunan degerden daha yiiksek saptanmustir (141). Calismamizda HB
vakalarinin ilk tani almalari ile rapor i¢in degerlendirildigi zaman arasinda gegen
siirenin Avrupa merkezli hastalik siiresi ¢calismalarindan daha kisa olmasinin nedeni
verilerimizin tiim hastalik siiresini degil yalniz adli psikiyatrik degerlendirmeye kadar
olan siireyi igermesi olabilir. Ote yandan adli bir siirecin olmadig1 HB gibi psikiyatrik
bozukluklarda hastalik siireci iginde uzun siire tibbi bagvuru olmayabilir ve belirtilerin
baslamasi ile kisinin tibbi bagvurusuna kadar gecen zamanin hastalik siiresini uzatmasi
miimkiinken ¢alismamizda oldugu gibi adli ortam verilerini igeren caligmalarda
kisilerin tibbi bagvurusu adli merciler vasitasiyla istemsiz saglandigindan daha kisa
hastalik stiresinin ortaya ¢ikmasi miimkiindiir.

Yatis sayis1 agisindan bakildiginda; sizofreni tanmili vakalarin yatis sayisi
ortalamasi, HB tanil1 vakalardan belirgin sekilde daha yiiksek saptanmustir. Literatiirde
adli olan ve olmayan seklinde ayrim yapilmadan yiiriitiilen ¢aligmalarda; sizofreninin
yatis sayisi agisindan HB’den ¢ok daha yiiksek bir ortalamaya ulastigi gosterilmistir
(123, 142, 151). Ayrica yasin her iki grup icin hastane yatisi lizerindeki etkisinin
diizeltmesi yapildiktan sonra da yine ayni sonuca ulasilmasi baska bir ¢alismada
vurgulanmigtir (139). Hastane yatis sayisinin adli siireclere dahil olmus HB
hastalarinda, dahil olmamis gruba gore anlamli derecede yiikseldigi gosterilmis ancak
yine de bulgularimiza gore daha diisiik hastane yatig1 ortalamasi saptanmistir (125).
Literatiirde giiclii sekilde vurgulanmis olan sizofrenide HB’ye gore daha yiiksek yatig
sayist saptanmasi ile bulgularimiz uyumlu olsa da adli yonden incelenen vakalarda
hastane yatis sayisinin gorece yiiksek olmasi ve Kurumumuzun Tirkiye pratiginde

kronolojik anlamda genellikle hastalar1 ilerleyen asamalarda gérmesi sebebiyle;
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hastane yatis sayilarinin alandaki diger arastirmalardan daha fazla oldugu
distiniilmistiir.

Olay sirasinda varsani varligi HB tanili vakalarda %1,7 ile oldukg¢a nadirken,
sizofreni tanili vakalarda %39,5 oraninda olup bu da sizofrenide istatistiksel olarak
anlamli bir yiikseklige tekabiil etmektedir. Literatiire bakildiginda bulgularimizla
ortiisecek sekilde HB’de sizofreniye gore ¢ok daha az varsani goriildiigii ortaya
konmustur (123, 142, 145). Onceleri HB, varsani eslik etmeyen ve bizar olmayan
sanrilar ile karakterize olarak tanimlanirken (152), daha sonra ise varsani olabilecegi,
ancak belirgin ve baskalar1 tarafindan tuhaf karsilanmayacak sekilde ortaya
cikabilecegi kabul edilmistir (12). Varsani varliginin, Ornek olarak somatik
hezeyanlara sahip bir hastada koku duyma gibi varsanilar seklinde HB’de miimkiin
oldugu kadar kisith tutulmasi gerektigi diisiiniilmektedir (153). Her ne kadar
bulgularimiz literatiir ile uyumlu olsa da muayene esnasinda olayin {izerinden zaman
geemis olmasi ve gegmis belgeler iizerinden yorum yapilmasi nedeniyle, HB’de
goriilen varsani tanimina uygun sekildeki varsanilarin tespitinde eksik kalinabilecegi,
bu yiizden de varsani oranlarmin degisebilecegini akilda tutmak gerektigini
diistinmekteyiz.

Hezeyan varligi HB tanili tim vakalarda goriiliirken, sizofreni tanili vakalarda
%83,6 oraninda bulunmus, bu oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
saptanmugtir. Literatiirde de mevcut olan daha 6nceki ¢alismalarla HB’de sizofreniye
gore daha sik hezeyan goriildiigii ortaya konmustur (123, 139, 142). Calismamiz,
hezeyan varlig1 agisindan literatiir ile ortlismektedir. Ancak ¢alismamizda HB tanisi
koyarken DSM-5’ten yararlandigimiz ve DSM-5 HB tan1 kriterlerine gore tan1 igin
hezeyan varligi temel sart kabul edildiginden elde ettigimiz HB tanili vakalarin
tamaminda hezeyan varlig1 saptanmasi beklenmekteydi (12).

Calismamizda birden fazla hezeyan varligi ise sizofrenide HB’ye gore belirgin
sekilde yiiksek saptanmustir. Literatiire bakildiginda, HB’nin daha az sayida fakat daha
ciddi/siddetli hezeyanlara sahip oldugu gosterilmistir (123). Yapilan bir ¢alismada
HB’nin sizofreniye gore istatistiksel olarak anlamli olmayacak sekilde daha fazla
pozitif semptom gosterdigi mevcut olsa da (151), literatiirde genel olarak sizofreninin
daha fazla pozitif semptomla iliskili oldugu vurgulanmistir (138, 140, 144, 145). Bizim

bulgularimiz da ¢oklu hezeyan sayisi agisindan sizofreninin daha zengin oldugu
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literatiir ile uyumlu olup ceza sorumlulugu etkilenen vakalarda da c¢oklu hezeyan
varligt agisindan HB nin sizofreniden ayr1 6zellikler gosterdigi sdylenebilir.

Calismamiza gore HB tanili vakalarda %56,9 paranoid, %36,2 jaluzik ve %6,9
diger tiirlerde hezeyan goriilmekteyken; sizofreni tanili vakalarda %62,3 paranoid,
%3,0 jaluzik ve %18,2 diger tiirde hezeyanlar goriilmiistiir. Jaluzik hezeyan goriilme
sikligt HB’de sizofreniye gore belirgin ve anlamli bi¢imde yiiksek saptanmuistir.
Literatiirde gerek HB gerekse sizofreni i¢in en yaygin hezeyan tiirii persekiisyon
hezeyani olarak kabul edilmektedir (154, 155). HB’de bunu sirayla jaluzik, somatik ve
erotomanik tip takip etmektedir (155-157). Ulkemizde yapilan calismalarda, sug
isleyen HB tanili vakalarda hezeyan tiirleri karsilastirilmis ve ¢alismamizla Grtiisen
sonuglar bulunmustur (125). (146). Calismamizla uyumlu sekilde, HB’de jaluzik tiirde
hezeyanlarin sizofreniye gore belirgin sekilde daha sik goriildiiglinii gosteren
caligmalar da mevcuttur (123, 146). Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde erotomanik
tip kadinlarda daha sikken, persekiisyon ve kiskanglik tipinin ise erkeklerde sik oldugu
ortaya konulmustur (121). Calisma 6rneklemimizde erkek dominasyonunun olmasi
bizim sonuclarimizda persekiisyon ve kiskanglik tiiriinde hezeyanlarin daha sik
goriilmesini agiklamaktadir. Dolayisiyla, hezeyan tiirleri ve bunlarin tani gruplari
arasinda karsilastirilmasi genel anlamda literatiir ile uyumlu bulunmustur. Adli vaka
olsun veya olmasin HB’de kiskanglik tiiriindeki hezeyanlarin sizofreniye gore belirgin
sekilde yiiksek oldugu ortaya konulmus, bu bulgu o6zellikle kisinin islevselligi
sizofreniye gore kismen daha iyi olsa da bagkasiyla birlikte yasama oranlarinin saglikli
kisilerden diisiik olmasini ve ese karsi islenilen suclarin daha yiiksek olmasini
aciklayabilir.

Calismamizda gerek suc¢ tarihi Oncesinde tani almasi gerekse tedavi almasi
acisindan HB ve sizofreni tanilar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Daha 6nce
yapilan ¢alismalarda; ceza sorumlulugu olmayan psikotik hastalik tanili suglularin sug
tarihinden 6nce hastane basvurusunun, benzer sug isleyen tanist bulunmayan gruba
gore belirgin bir sekilde daha fazla oldugu ortaya konulmustur (75, 127, 128). Genel
olarak akil hastaligina sahip suglularda da daha Once psikiyatrik tedavi durumu
hastaligi olmayan gruptan belirgin sekilde yiiksek bulunmustur (158). Daha once
belirtildigi gibi sizofrenide daha yiiksek hastane yatis sayilari oldugu ¢alismamizda ve

literatiirde gosterilmis olsa da (123), sug tarihi 6ncesi tan1 ve tedavi almis olma ihtimali
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tanilar arasinda farklilik géstermemistir. Ceza sorumlulugu degerlendirilirken, kiginin
olay Oncesinde tani ve tedavi almis olmast sorumlulugun kaldirilmasi yoniinde etki
etmesi nedeniyle ve bu agidan iki tan1 grubunun da ceza sorumlulugu etkilenmis
olgulardan olugsmasi nedeniyle tani gruplar1 arasinda olay dncesi tani ve tedavi alma
acisindan farklilik goriilmedigi diisiiniilmiistir.

flag uyumunun, HB tanil1 vakalarda %55,2 ve sizofreni tamli vakalarda %43,8
oraninda iyi oldugu saptanmis olsa da aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir. Kronik psikotik hastaligi olanlarda; hastanin cinsiyeti, yasi, hastalik
stiresi, komorbiditeler, eszamanli recete edilen ilag sayisi, ilag¢ rejiminin sadeligi ve
terapotik iliski kalitesi ilag uyumunu etkileyen degiskenler olarak saptanmig, ancak
tan1 daha genis tutulmus ve kronik psikotik hastaliklarin kendi igerisindeki farkliliklar
ile ilgili bir inceleme yapilmamugtir (159). Literatiirde, bulgularimizdan farkli olarak
HB, sizofreni ile karsilastirildiginda; HB’de sizofreniye gore belirgin sekilde iggdrii
eksikligi oldugu saptanmistir (123, 140). Ancak, bu caligmalarda sug¢ islemis veya
islememis olarak ayrima gidilmemistir. Yapilan kapsamli bir ¢aligmaya gore, psikotik
hastaliklarda hem i¢gorii eksikligiyle hem de ilag uyumsuzluguyla siddet davraniginin
iliskili oldugu ortaya konulmustur (160). Ayrica, yapilan ¢alismalar sonucunda HB’de
iggori eksikliginin kendisinin de ilag uyumunu kot etkiledigi ortaya konulmustur
(121, 161). Bu bilgiler 1s181nda, ¢alisma grubumuzdaki HB’lerde, sizofreni grubundan
ve de genel HB popiilasyonundan hem i¢gorii hem de ilag uyumu agisindan
beklenenden daha iyi sonuglar elde edilmistir. Bu sonuglarin ¢alismamizin retrospektif
dogas1 geregi ilag uyumu igin ideal bir degerlendirilme yapilamamis olmasiyla yani
ilag uyumu verilerimizin dosya lizerinden ve Ozbildirime dayali kesitsel muayene
bilgilerinden elde edilmesiyle iligkili oldugunu diisinmekteyiz.

Calismamizda, her ne kadar sizofrenide daha yiiksek oranlarda goriilse de
kendine zarar verici davranis gosterme O0ykiisii agisindan tan1 gruplari arasinda belirgin
bir fark saptanmamuistir. Yapilan kapsamli bir calismada, intihar niyeti gozetilmeksizin
kendine zarar verme davranisinin yasam boyu goriilme sikligi, sizofreni spektrum
bozuklugu igerisindeki tanilara sahip olan bireylerde %3 1,0 oraninda goriildiigi ve en
sik karsilagilan yontemin diisiik 6liim riski tasiyan kesiler oldugu belirlenmistir (162).
Ancak, HB ile spektrum igerisindeki diger tanilar arasinda bir ayrima gidilmemistir.

Calismamizda kendine zarar verici davranista bulunma oranlar1 bu ¢alismaya gore
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oldukea diistik saptanmistir. Bizim ¢alisma grubumuzu ceza sorumlulugu etkilenmis
vakalar olugturmakta, ceza sorumlulugu degerlendirilirken de kisilik bozuklugunun
mevcut olmasi ceza sorumlulugunun etkilendigi kanaatinden uzaklastirmaktadir.
Nitekim giincel bir ¢alismaya gore adli siire¢lere dahil olmus psikotik hastaliklarda
eslik eden kisilik bozukluklar1 varlig1 genel psikotik hasta popiilasyonundan belirgin
sekilde yiiksek bulunmustur (141). Literatiirde, kendine zarar verici davranislarin
kisilik bozukluklariyla iliskili oldugu genel kabul gormekte oldugundan g¢alisma
grubumuzda goriilen kendine zarar verici davranis oraninin daha diisiik ¢ikmasinin
bundan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ote yandan bu bilgiler HB ile sizofreni
arasinda kendine zarar verici davranig farklarini ortaya koyacak daha kapsamli
calismalara ihtiya¢ oldugunu gdstermektedir.

Calismamizda; oransal olarak daha yiiksek olsa da sizofreni grubu ile HB grubu
arasinda intihar girisimi Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Literatiirde; HB acisindan hastalarin beste birinde yasam boyu intihar
girisimi ihtimali gosterilmisken (156), kapsamli bir ¢alismada da sizofreni agisindan
benzer bir oraninin oldugu saptanmistir (163). Ancak, bahsedilen ¢aligmada; SAB
tanis1 ayrica degerlendirilmis ve ¢arpici sekilde hastalarin yarisina yakininda intihar
girisimi varligi ile HB’lerde ¢ok daha az oranlarda intihar girisimi varlifi saptanmistir
(163). Baska bir calismadaysa; sizofrenide intihar girisimi oranlar1 benzer
bulunmusken, 6rneklemdeki HB hastalariin higbiri intihar girisimi dykiisiine sahip
olmadigindan diger psikotik bozukluklardan intihar girisiminin diisiik olmasiyla
ayristigl gosterilmistir (164). Bu ¢alismalar i¢in dikkat edilmesi gereken bir baska
husus da SAB ve HB gruplarinin sizofreniye kiyasla ¢ok kii¢iik bir grubu temsil
etmesidir. Calismamizda tiim tani gruplarinda literatiirden daha diisiik oranlarda
intihar girisimi oranlar1 saptanmistir. Bunun sebebi olarak da gerek intihar sebepli
hayatin1 kaybeden suglularin ¢alismamizda yer almamasi gerekse bazi suglularin
intihar agisindan daha korunakli olan hapishane ve devlet kurumu gibi ortamlarda
yasamasinin etkili oldugu diistiniilmiistiir.

Muayene sirasinda simiilasyon yapma durumlarina bakildiginda; simiilasyon,
vakalar arasinda oldukca seyrek saptanmis ve simiilasyon yapma ihtimali acisindan
tan1 gruplari arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Burada daha dnce belirtildigi

lizere tespit ettigimiz simiilasyon tiirlinliin dissimiilasyon seklinde oldugu
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unutulmamalidir. Bunlar, hastanin kendisini oldugundan iyi géstermeye caligtigi
durumlardir. Zira tespit ettigimiz, kisinin gergegi gizleme egiliminde oldugu ancak
yanlis bilgi sunmadig1 bir aldatma tiirtidiir (165). Rapor diizenlenirken, piirsimiilasyon
varhiginin ceza sorumlulugu etkilenmis olarak degerlendirilen vakalarda goriilmesi
beklenmemektedir.

Calismamizda; HB tanili vakalarin sigara, alkol ve madde kullanim1 sizofreni
tanil1 vakalardan anlamli derecede diisiik bulunmustur. Literatiirde, madde ve alkol
kullaniminin siddet eylemlerine yol ac¢tig giiclii sekilde vurgulanmistir (166). Madde
kullaniminin psikotik bozukluklarda siddet riskini daha ¢ok arttirdig1 birgok ¢alisma
ile saptanmigtir (135, 160, 167). Ayrica genel toplumdaki HB ile sizofreni arasinda
madde kullanimi agisindan belirgin fark olmadigi gosterilmistir (123). Literatiirde,
sizofreni spektrumu icerisinde yer alan tanilar1 almis vakalarin madde ve alkol
kullanimi agisindan adli siireglere dahil olup olmamasi, siddet sucu isleyip islememesi
acisindan yapilan muayenede anlamli bir fark tespit edilmemistir (141, 168). Ayni
sekilde, yalnizca HB tanili vakalarin degerlendirildigi bir calismada da belirgin bir fark
saptanmamistir (169). Yapilan bir diger ¢alismada; vasi veya yasal danisman atanan
HB ve sizofreni vakalar karsilastirmali incelenmis, bulgularimizla ortlisecek sekilde
hem alkol hem de madde kullaniminin HB’de anlamli sekilde daha diisiikk oldugu
bulunmustur (146). Bulgularimizdaki madde kullanim oranlarinin diisikligi,
ozellikle madde kullaniminin siddet eylemlerini arttirdig1 diisiiniildiigiinde literatiir ile
celiski olusturdugu diisiiniilebilir. Ancak, ceza sorumlulugu etkilendigi karar
verilirken iradeyle alinan alkol ve maddenin ceza sorumlulugunu etkilememesi veya
maddeye bagli psikoz gibi tanilarin Klinisyenleri ceza sorumlulugunun etkilendigi
kararindan uzaklastirmasinin ¢alismamiz kapsaminda elde edilen bulgular {izerinde
etkisinin olabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda, -rapor diizenlendigi zamandaki yas ortalamasi ve ilk tan1 alma
yasinda oldugu gibi- sug tarihindeki yas ortalamasi da HB tanili vakalarda sizofreniye
gore belirgin sekilde daha ytiksek saptanmistir. Bulunan degerler ise ilk tan1 aldig1 yas
ortalamasi ile rapor asamasindaki yas arasinda olup tutarlilik gostermistir. HB’de daha
ileri su¢ yasini gosteren ve daha 6nce hastalik baslangig yasi i¢in ortaya konulmus olan
literatiir verileri (170), su¢ tarihinde de HB grubunun daha yiiksek yas ortalamasina

sahip olmasini a¢iklamaktadir.
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Calismamizda sug tiirlerinin fiziksel siddet, sozel siddet ve diger tlirde suglar
seklinde siniflandirilmasi sonucunda; HB grubunda sozel siddet, sizofreni grubundan
anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Bunun disinda sizofreni grubunda fiziksel
siddet en biiyiik siddet kategorisini olustururken HB’de fiziksel siddet kategorisi ikinci
sirada yer almistir. Yatan hastalar iizerinde, 6rneklemin ¢ogunlugunu sizofreni tanili
hastalarin olusturdugu yakin zamanda yapilan bir ¢alismada en sik siddet tiiriiniin
fiziksel siddet oldugu, ikinci sirada ise siddet sucu islemeye tesebbiis kategorisinin
bulundugu gosterilmistir (171). Bu iki su¢ grubu da ¢alismamizda fiziksel siddet sug
grubuna dahil edilmistir. Ancak, yalnizca yatan hastalar degil tiim sizofreni vakalarin
iceren kapsamli bir calismaya gore, tiim sizofreni vakalarinda %33,3 oraninda
saldirganlik eylemi goriildiigii ortaya konulmus ve %42,6 ile en biiyiik grubu sozel
saldirganlik grubunun olusturdugu saptanmistir (172). Calismamizda, bu ¢aligmada
farkli olarak sozel siddet eylemi daha az ¢ikmistir. Bunun sebebi olarak; sizofreni
vakalarmin genellikle yakinlarina karsi saldirganlik davraniglart sergiledikleri ve
bunlarin biiyilk ¢ogunlugunun adli mercilere tasinmadigi, ancak fiziksel siddet
vakalarinin daha yiiksek siklikla adli mercilere tagindigi diistintilmiistiir. Nitekim,
tilkemizde adli siireglere dahil olmus sizofreni hastalari igin yapilan bir ¢alismada
sozIii saldirida bulunma orani ¢ok daha diisiik c¢ikmistir (128). Dolayisiyla,
calismamizda yalmizca ceza sorumlulugunun etkilendigi karari verilen vakalarin
bulunmasi, adli mercilere intikal etmeyen eylemlerin ¢alismamizda yer almamis
olmasinin sozel siddet tiiriiniin ¢alismamizda daha az siklikta goriilmesinde etkili
oldugu kanaatindeyiz.

HB vakalar1 ile yapilan bir ¢aligmada hezeyan tiirlerine gore su¢ gruplari
karsilastirilmis; kiskanglikta homisid, persekiisyonda sozel siddet artmis olarak
bulunmustur ve bu c¢alisma verilerine gore sayisal olarak en biiylik grubu bizim
simiflamamiza gore fiziksel siddet grubu olustururken onu sézel siddet takip
etmektedir (125). HB’de her ne kadar genel islevsellik sizofreniye gore daha iyi olsa
da paranoid sanrilarin ve kiskanglik sanrilarinin yasla birlikte yogunlasarak ajitasyon
ve saldirganlikla sonuglanabilecegi ifade edilmistir (81). Kiskanglik hezeyani igin
literatiirde ayrica yer ayrilarak sozlii ve fiziksel siddet riskini arttiran bir durum oldugu,
demans ve ileri yasla bu riskin daha fazla arttig1 ortaya konulmustur (173). Literatiirde,

HB hastalarimin hezeyanlari dogrultusunda saldirgan davranislarda bulundugu ve
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suglar igledigi ortaya konulmustur. Ancak, sizofrenide oldugu gibi hezeyan tipi ile sug
tiirii arasinda karsilastirmaya yonelik detayli calismalara tarafimizca ihtiya¢ oldugu
gorilmistir. HB’de hakaret ve iftira gibi s6zel suglarin daha yiiksek olusu ¢alisma
orneklemimizin sosyal ve klinik ozelliklerine bagli gelismis olabilir. Buradan
hareketle, HB tanili suglularin isledikleri sug tiirlerine iliskin detayli ¢alismalara
ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda HB tanili vakalarda sizofreni vakalarina gore ese karsi islenen
suglarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikseklik saptanmustir. Ayrica, her iKi
tan1 grubunda da sugun magdurlari ¢ogunlukla (esler dahil olmak iizere) tanidiklar
oldugu goriilmistiir ki bu da literatiir ile uyumludur (66, 130, 174-176). Genel olarak
akil hastaliklarinda, 6zel olarak ise psikotik hastaliklarda hasta ile ilgilenen ve
bakimini tstlenenin genelde bir kadin oldugu ve hastanin siddetine maruz kalma
riskiyle kars1 karsiya oldugu kabul edilmektedir (127, 177-179). ilaveten HB’de daha
yiiksek evlilik oranlarinin olmasi, sizofreniye gore ese karsi islenen suglarin belirgin
sekilde yiiksekligini agiklamayr miimkiin kilmaktadir.

Calismamizda, her iki tan1 grubunda da birbirine yakin oranlarla sugun
genellikle giindiiz islendigi tespit edilmistir. Yapilan bir ¢calismada, siddet ve hirsizlik
suglarinin genellikle gece vakti islendigi saptanmistir (180). Bunun aksine, sizofreni
hastas1 suglularin ise hastalig1 olmayan suglulara gére belirgin bir farkla sugu giindiiz
vakti isledigi ortaya konulmustur (128, 174). Benzer sekilde, her iki tan1 grubumuzu
da kapsayan bir ¢alismada; psikotik hastaligi olan homisid suglularinin, hastaligi
olmayan homisid suglularindan su¢ zamaninin daha yiiksek oranda giindiiz vakti
olmasiyla ayrigtigi gosterilmistir (75). Literatiirle uyumlu sekilde psikotik hastaligi
olan suglularin daha yiiksek oranda giindiiz sug isledigi saptanmis olsa da tan1 gruplari
i¢in ayr1 ayri sug paternlerini inceleyen ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda tam1 gruplar arasinda adli sicil kaydi agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir. Giincel bir ¢alismaya gore adli birimlere bagvuran sizofreni tanili
suglularda sabika durumu verilerimize gore oldukca diisiik saptanmisken (130),
iilkemizde yapilan bir calismaya gore SSB acisindan daha 6nce sug islemis olma
durumu verilerimize olduk¢a benzer saptanmistir (128). Yapilan calismalarda,
psikotik hastaliklardaki daha 6nce sug¢ islemis olma ve gozaltina alinma Oykiisiine

sahip olmanin yeni su¢ islemeyi ongérmede Onemli bir belirte¢ oldugu ortaya
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konulmustur (160, 181). Ulkemizdeki calismalar ile yurtdis1 calismalarmdaki
farkliligin tilkemizdeki ceza sorumlulugu etkilenmis psikotik hastalar i¢in koruma
tedavi uygulamasinin yeterince yerlesmemis olmasi veya bu hizmeti sunan birimlerin
tim tlkeye yeterli hizmet verememesi ile iliskili olabilecegi disiiniilmiistiir.
Calismamizdaki sizofreni ve HB tanili suglular i¢in adli sicil durumlarinin incelendigi
bir ¢caligsmaya tarafimizca rastlanilmamis olmasi bu alanda ¢aligsma yapilmasi ihtiyacini
gostermistir.

Gegmiste zorunlu yatis karar1 varligi HB ve sizofrenide birbirine yakin oranlarda
bulunmustur. Zorunlu yatig sayisinin siddet eylemi sergileme ile iliskili oldugu
literatiirde gosterilmistir (181). Bir ¢alismada, ¢ogunlugunu kisilik bozuklugunun
olusturdugu adli psikiyatri bagvurulu suglularda zorunlu yatis oran1 ¢galismamiza gére
diisiik oranlarda bulunmustur (75). Sizofreni ve HB’nin zorunlu yatista, kisilik
bozukluklar1 ve depresyonun ise goniillii yatista anlamli sekilde yiiksek olarak
bulundugu disiiniildiigiinde (182); ¢alismamizdaki zorunlu yatis oraninin yiiksekligi
seklinde agiklanabilir. Bu vakalarda zorunlu yatis Oykiisiiniin artmis olmasiin bir
diger sebebi de bu bozukluklarinin i¢gorii eksikligi ile seyretmesinden kaynakli
olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda sug¢ unsuru eylemin, HB tanili vakalarda %48,3 ve sizofreni tanili
vakalarda %32,5 oraninda planli olarak gerceklestirildigi ancak aralarinda anlamli bir
fark olmadigi saptanmustir. Psikotik hastalar tarafindan sugun genellikle dirtiisel
sekilde islendigi ve diirtiisellik seviyesi ile su¢ isleme durumu arasinda iligki oldugu
vurgulanmustir (66, 75, 176, 183). Calismamizda da literatiirle uyumlu sekilde sugun
daha diisiik oranlarda planl sekilde islenmis oldugu saptanmustir. Sizofreninin daha
yiiksek diirtlisellige, muhakeme bozukluguna ve dezorganize davranisa sahip oldugu
diisiniildiigiinde (124), anlamli bir farktan s6z edilmese de HB’de daha yiiksek planli
suc isleme oranlar1 goriilmesi beklenmektedir.

HB tanili vakalar %65,5, sizofreni tanili vakalar ise %77,8 oraninda sucu
isledigini kabul etmektedir. Ancak, tani gruplar1 arasinda sugun kabulii agisindan
anlamli bir farklilik saptanmamistir. Akil hastaliklarinda sucu reddetme davranisi,
hastaligin dogas1 geregi ger¢eklik algisininin bozulmasi/yitirilmesi veya hastada
mevcut olan hezeyanlar neticesinde gercekten sucu islemedigi diisiincesiyle ortaya

cikabilmektedir (55). Bununla birlikte, su¢ isleyenlerde sekonder kazang saglamak
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adina simiilasyon goriilme sikliginin arttigi da dikkate alinmalidir (184). Gergekten
ceza sorumlulugu olmadig: diisiiniilse dahi bazi hastalarin 6zellikle cezalandirilma
korkusuyla sugu reddetme davranisinda bulunabilecegine de dikkat edilmelidir.

Calismamizda beklendigi lizere her iki tan1 grubu i¢in vakalarin ¢ogunda ceza
sorumlulugunun tam olarak kaldirildig1 saptanmistir. Ceza sorumlulugu azaltilan
vakalarin bu kadar az olmasi gerek kurumumuzda gerekse iilkemizdeki diger
kurumlarda psikotik hastaliklarda ceza sorumlulugunun kaldirilmasi yoniinde genel
bir yaklasim olmasinin dogal bir sonucu olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda rapor veren birimler agisindan da tani gruplari arasinda anlaml
bir fark bulunmamistir. Bu da aym yillar igerisinde 4. ATiK ve GID’e gonderilen

vakalarin tanilara gore dagiliminin benzer sekilde oldugunu gostermektedir.
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5.1. Kisithliklar

Calismamiz sirasinda verilere 4. ATIK ve GID tarafindan diizenlenen miitalaa
ve raporlara retrospektif olarak UYAP sistemi {izerinden erisilmistir. Veriler, dijital
ortamda kayith bulunan dosyalarin igerisindeki adli ve tibbi belgeler iizerinden elde
edilmistir. Gerek 4. ATIK miitalaalar1, gerekse GID raporlar1 igerisinde yalnizca adli
mercilerce gonderilen dava veya tahkikat dosyasi igerisindeki adli ve tibbi belgeler
kullanilmis, bu da vakalara ait daha fazla veri elde edilmesini olanaksiz kilmustir.

Incelenen vakalara ait sosyodemografik, klinik ve kriminal verilere erisim Kimi
zaman dosya icerisinde bulunan diger saghik kurum/kuruluslarinmn, 4. ATIK’in ve
GID’in muayenelerindeki standardizasyon eksikligi, kimi zaman da dijital ortamdaki

belge eksikligi nedeniyle kisith kalmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Tarih boyunca genel olarak akil hastalarinin, 6zel olaraksa psikotik bozuklugu
olan hastalarin, isledikleri suca kars1 sorumlu tutulup tutulamayacaklari stiregelen bir
tartismadir. Bu tarihsel siirecin giinlimiizde geldigi nokta ise; yaptig1 eylemin hukuki
sonuclarini algilamaya ve davraniglarini yonlendirme yetenegine engel olan hastaliga
sahip olan kiginin isledigi suca kars1 ceza sorumlulugunun aranmamasi gerektigidir.
Ancak, bu genel yargiin her akil hastaliginda olaya 6zgii ve olay tarihindeki tibbi
antesedanina gore degerlendirme yapilmalidir. Calismamiz, ceza ehliyeti etkilendigi
kararma varilan HB tanili vakalar ile, sizofreni spektrumu igerisindeki diger tanili
vakalarin sosyodemografik, klinik ve kriminal 6zellikler bakimindan farklilagtigini
ortaya koymaktadir.

HB ve sizofreni her ne kadar DSM-5’te SSB baslig1 altinda yer alip baz1 ortak
klinik ozellikler tasisa da literatiirde sosyodemografik ve klinik yonden belirli
ozelliklerinin birbirinden oldukca ayristigi gosterilmistir. Bu bulgularla ortiisecek,
destekleyecek ve yer yer katkida bulunacak sekilde ¢alismamizda da bu tanilarla ceza
sorumlulugu etkilendigi kabul edilen hastalarin sosyodemografik, klinik ve adli
yonlerden ayrigtig1 saptanmustir.

Hastalik baslangi¢ yasi ile sizofreniden ayristigi bir¢ok ¢alismada vurgulanan
HB, raporlama esnasindaki yas ortalamasi ve sug tarihindeki yas ortalamasi yiiksekligi
calismamizda ortaya konulmustur. HB’nin karsilastirdigimiz {i¢ yonden de daha ileri
yas ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir.

HB; daha yiiksek evli olma orani, daha yiiksek bir iste ¢alisma oran1 ve daha
yiiksek cocuk sayis1 ortalamasina sahip olmakla sosyodemografik 6zellikler agisindan
ayrismistir. Bu sonuglarimiz, literatiirii destekler sekilde sizofreniye gére HB’de genel
islevselligin ve sosyal hayata katilimin daha yiiksek oldugunu bize gostermistir.

Tan1 gruplar1 arasinda evli olma orani agisindan farkliliklar saptanmis olmasina
ragmen, yalniz yasama orani agisindan belirgin fark saptanmamasi ve HB’de ese kars1
islenen suglarin belirgin sekilde yiiksek olmasi; HB tanili hastalarla birlikte hayati

idame ettirmenin zor oldugunu diistiindiirmistiir.
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Tan1 gruplari, klinik olarak hastalik baslangic yasinda oldugu gibi, hastaligin
stiresi ve hastane yatigi sayisinda da ayrigmis; sizofreni klinik olarak daha uzun ve
daha yogun bir sekilde hastane temasi ile iligkili bulunmustur.

HB’de sizofreniye gore daha yliksek hezeyan varligi orami saptanirken,
hezeyanlarin tiirlerine bakildiginda ise kiskanglik hezeyaninin sizofreniye gore daha
yiiksek oranlarda olusu dikkati ¢ekmistir. Psikotik hastalarin hezeyani dogrultusunda
suc isledigi diisiiniildiigiinde ese karsi islenen suglardaki artis bununla agiklanabilir.
Psikotik hastaliklarda, hastanin bakimini yapan kisinin artmis bir saldirganlik ve siddet
ile karsilasma ihtimaline binaen; HB tanisi1 alan ve o6zellikle kiskanglik tiiriinde
hezeyan1 mevcut olan hastalarin yakinlarina bilgi ve destek verme ihtiyacinin mevcut
oldugu goriilmiistiir.

Ceza sorumlulugu i¢in degerlendirilen HB’de alkol ve madde kullaniminin daha
diisiik oranlarda goriildiigii saptanmustir.

Tan1 gruplari arasinda ilag uyumu, kendine zarar verici davranis, intihar girigimi
ve dissimiilasyon varligi gibi klinik 6zellikler arasinda belirgin farklilik
saptanmamigtir. Bu durum ceza sorumlulugu degerlendirilen grupta HB ve sizofreniyi
tamamen ayristirmay1 giiglestirmektedir.

Adli yonden bakildiginda; sozel siddet suglarinin HB’de belirgin yiiksek oldugu
ve ese karst daha yiiksek suc¢ isleme orani oldugu saptanmistir. Kiskanglik
hezeyanlarinin belirgin yiiksekligi ese kars1 suglardaki artis1 aciklasa da HB’de neden
daha yiiksek sozel siddet oranlar1 oldugu yeterince agik degildir. Bu nedenle HB’de
ozellikle suc¢ ozelliklerine yonelik detayli ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu sonucuna
varilmistir.

Sugun giin i¢inde islenme zamani, hastalarin kriminal 6ykiisii, gegmiste zorunlu
yatist olmasi, sugun daha ziyade diirtiisel sekilde islenmesi ve su¢u reddetme durumu
acisindan hasta gruplar1 arasinda belirgin bir farklilik sergilenmedigi saptanmistir. Bu
da ceza sorumlulugu etkilenen HB ve sizofreni vakalarinin kriminal yonden bazi
benzerlikleri oldugunu gostermistir. Ancak, HB ve sizofreninin kriminal 6zelliklerini
inceleyen daha detayli ¢aligmalar yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.

Sonug olarak g¢alismamiz kapsaminda her iki tan1 grubunda benzeyen ve

farklilasan hususlara biitiinciil olarak bakildiginda;
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1) Daha yiiksek hasta sayilar1 ve Ozellikle kriminal yonden daha detayli
parametrelerle prospektif caligmalar yapilmast,

2) Bu tiir ¢alisma ¢iktilarinin ilgili mercilerce takip edilerek adli siireclerde etkin
ve verimli sekilde yararlanilmasi,

3) Her iki tan1 grubu i¢in elde edilen veriler 1s181nda sug egilimleri, risk faktorleri
ve potansiyel tehlikeler belirlenerek bilinglendirici, 6nleyici ve koruyucu politikalarin

gbzden gecirilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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