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Tablo 2: Suç işleyen ve suç işlemeyen hasta grubuna göre sosyodemografik 

özelliklerinin karşılaştırması ………………………………….................................. 
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                                                              ÖZET 

 

Amaç: Bu çalışmada suç işleyen bipolar bozukluk tanılı erkek hastalarda 

nörogelişimsel sorunlara işaret eden silik nörolojik belirtilerin, erişkin dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite bozukluğu belirtilerinin ve parmak uzunlukları oranının suç işlemeyen 

bipolar bozukluk tanılı erkek hastalarla karşılaştırılarak değerlendirmesi 

amaçlanmıştır. Ayrıca bipolar bozukluk hastalarında suç davranışı ile 

sosyodemografik ve klinik özellikler arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 

 

Yöntem: SBÜ Beyhekim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri adli psikiyatri 

polikliniklerine ve yataklı servislerine takip ve tedavi amacıyla 1 Haziran 2023-1 

Kasım 2023 tarihleri arasında başvuran ve çalışmanın belirlenen dahil edilme ve 

dışlanma kriterlerine uygun erkek hastalar dahil edilmiştir. Katılımcılara öncelikle 

sosyodemografik verilerin elde edilmesi amacıyla Sosyodemografik Veri Formu 

uygulanmıştır. Ardından bipolar bozukluk olguların klinik remisyon halinde 

olduklarının tespiti için Young Mani Derecelendirme Ölçeği, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği uygulanmıştır. Katılımcılara Nörolojik Değerlendirme Ölçeği, 

Erişkin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS) ve 

Taylor Suç Şiddeti Derecelendirme Ölçeği uygulanmıştır. Ayrıca her iki el ikinci ve 

dördüncü parmak uzunlukları ölçülerek 2D/4D parmak uzunlukları oranı 

hesaplanmıştır.  

Bulgular: Suç işleyen grupta suç işlemeyen gruba   göre manik epizod sayısının ve 

sigara kullanımının anlamlı olarak daha fazla olduğu,  tedavi uyumunun anlamlı olarak 

daha düşük olduğu,  suç şiddeti orta ve üstü grupta ASRS toplam ve 

hiperaktivite/dürtüsellik alt grup puanlarının anlamlı olarak daha yüksek saptandı. 

Ayrıca SNB alt gruplarından diğer nörolojik bulgular puanları ile ASRS dikkat 

eksikliği alt grup puanları arasında negatif yönde anlamlı ilişki olduğu, ASRS toplam 

puanları ve hiperaktivite/dürtüsellik alt grup puanları arasında ise pozitif yönde 

anlamlı ilişki saptandı. 

SNB duyusal bütünleştirme alt grup puanları ile ASRS toplam puanları ve dikkat 

eksikliği alt grup puanları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptandı. 



 ix 

 SNB motor koordinasyon alt grup puanları ile ASRS toplam puanları arasında pozitif 

yönde anlamlı ilişki saptandı. 

Katılımcı hastaların yaşıyla ; SNB toplam puanları, SNB alt grup puanları, ASRS 

toplam puanları ve alt grup puanları (dikkat eksikliği, hiperaktivite/dürtüsellik) 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki saptandı. 

 Katılımcı hastaların manik epizod sayısı ile SNB toplam puanları ve motor 

kordinasyon alt grup puanları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu, 

katılımcıların hastalık süresi ile SNB toplam puanları, SNB alt grup puanları (motor 

koordinasyon, karmaşık duyusal bütünleştirme), ASRS toplam puanları ve ASRS alt 

grup puanları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu, katılımcıların öğrenim 

süresi ile SNB toplam puanları ve alt grup puanları arasında negatif yönde anlamlı 

ilişki saptandı.  

Sonuç: Bu çalışmada suç işleyen bipolar bozukluk tanılı erkek hastalarda   2D:4D, 

SNB ve DEHB belirtileri değerlendirilmiştir. Çalışmamızın sonuçları, BB hastalarında 

suç davranışının değerlendirilmesinde nörogelişimsel özelliklerin de göz önünde 

bulundurulması gerektiğini göstermektedir. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, 

Silik Nörolojik Belirtiler, Suç Davranışı, 2D:4D 
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                                             ABSTRACT 
 

 

OBJECTIVE:     This study aimed to evaluate neurological soft signs indicative of 

neurodevelopmental problems, symptoms of adult attention deficit hyperactivity 

disorder (ADHD), and finger length ratios in male patients diagnosed with bipolar 

disorder who have committed crimes, comparing them with male patients diagnosed 

with bipolar disorder who have not committed crimes. Additionally, the study 

examined the relationship between criminal behavior and sociodemographic and 

clinical characteristics in bipolar disorder patients. 

 

METHODS: Between June 1, 2023, and November 1, 2023, male patients who met 

the specified inclusion and exclusion criteria were enrolled from SBÜ Beyhekim 

Training and Research Hospital Psychiatry forensic psychiatry outpatient clinics and 

inpatient services for follow-up and treatment purposes. Initially, a Socio-demographic 

Data Form was administered to collect socio-demographic information from the 

participants. Subsequently, the Young Mania Rating Scale and Hamilton Depression 

Rating Scale were applied to assess clinical remission status in cases of bipolar 

disorder. Participants were also evaluated using the Neurological Evaluation Scale, 

Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS), and Taylor's Violence Rating Scale. 

Additionally, the lengths of the second and fourth fingers of both hands were measured 

to calculate the 2D:4D digit ratio. 

 

RESULTS: In the offending group, the number of manic episodes and cigarette use 

were significantly higher compared to the non-offending group, and treatment 

adherence was significantly lower. Additionally, in the group with medium and high 

crime severity, the ASRS total scores and hyperactivity subscale scores were 

significantly higher. Furthermore, there was a significant negative relationship 

between scores of other neurological findings subgroups of the NSS and ASRS 

inattention subscale scores, while a significant positive relationship was found 

between ASRS total scores and hyperactivity subscale scores. A significant positive 

relationship was also observed between NSS sensory integration subscale scores and 

ASRS total scores and inattention subscale scores. Additionally, a significant positive 



 xi 

relationship was found between NSS motor coordination subscale scores and ASRS 

total scores. There was a significant positive relationship between participants' age and 

NSS total scores, NSS subscale scores, ASRS total scores, and ASRS subscale scores 

(inattention, hyperactivity/ impulsivity). A significant positive relationship was found 

between the number of manic episodes and NSS total scores and motor coordination 

subscale scores. There was also a significant positive relationship between the duration 

of the illness and NSS total scores, NSS subscale scores (motor coordination, complex 

sensory integration), ASRS total scores, and ASRS subscale scores. Conversely, a 

significant negative relationship was found between the duration of education and 

SNB total scores and subscale scores.  

 

 

CONCLUSION: In this study, 2D:4D ratio, NSS (Neurological soft signs) and 

symptoms of ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) were evaluated in 

male patients diagnosed with bipolar disorder who have committed crimes. Our 

findings indicate that neurodevelopmental characteristics should also be considered 

when assessing criminal behavior in BD patients. 

 

 

Keywords: Bipolar Disorder, Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD),  

Neurological Soft Signs, Criminal Behavior, and 2D:4D (Digit Ratio) 
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                            1.GİRİŞ, AMAÇ VE ÖNEMİ 

 
 

Bipolar bozukluk (BB) yineleyen manik, depresif veya karma ataklarla 

seyreden ataklar arasındaki dönemlerde tamamen iyileşmenin görüldüğü kronik seyir 

gösteren bir psikiyatrik hastalıktır. İşlevselliğin önemli oranda etkilendiği bu 

hastalığın toplumda görülme sıklığı % 1-2 olarak bildirilmiştir (1).  

Psikiyatrik hastalıklarla suç işleme riski arasındaki ilişki tarih boyunca ilgi 

uyandıran bir konudur. Son dönemde yapılan araştırmalarda şizofreni gibi ağır 

psikiyatrik bozukluklarda   şiddet yatkınlığının genel popülasyona göre daha yüksek 

oranda olduğu bildirilmiştir (2). Ancak bu durum sadece şizofreni ve psikotik 

bozukluklarda değil bipolar bozukluklarda da sık görülmektedir. 

Yapılan bir araştırmada tutuklanma öyküsü olan bipolar I bozukluk tanılı 

hastaların, tutuklanma öyküsü olmayanlardan farklı olarak, çoğunlukla erkek, madde 

kullanım bozukluğu olan ve daha sık fakat kısa süreli hastane yatışları olan hastalar 

olduğu tespit edilmiştir (3). Yapılan bir çalışmada, suç işlemesi sebebiyle tutuklanan 

bipolar I bozukluk tanılı hastaların büyük bir kısmının tutuklandıktan sonra da 

hastalığın manik döneminde veya psikotik özellikte oldukları, yakın dönemde yatarak 

tedavi gördükleri, taburculuk sonrası ayaktan tedaviye devam etmeyen hastalar 

oldukları bildirilmiştir (3).  

 Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), otizm spektrum 

bozuklukları (OSB), özgül öğrenme bozukluğu gibi nörogelişimsel bozuklukların 

empati gelişimi üzerine olumsuz etkileri olabileceği bildirilmektedir. Özellikle DEHB 

başta olmak üzere nörogelişimsel bozukluğu olan bireyler; bilişsel, duygusal, 

akademik ve sosyal alanlarda gelişimsel zorluklar yaşamaktadır. Nörogelişimsel 

bozukluklar bu sebeplerle suçla ilişkilendirilmiştir (4). 

Silik nörolojik belirtiler (SNB), beyinde bir bölgeye spesifik olmayan, belirli 

bir nörolojik bozukluğa işaret etmeyen bulgulardır. SNB'nin şizofreni hastalarında 

diğer psikiyatrik hastalıklara ve sağlıklı popülasyona göre daha sık oranda rastlandığı 

belirtilmiştir. SNB'lerin şizofreniye özgü olup olmadığı veya diğer afektif bozuklukları 

olan hastalarda sıklığı konusunda veriler yetersizdir (5). Remisyon dönemindeki BB 

hastaları ile yapılan çalışmalarda silik nörolojik belirtilerin bu kişilerde sağlıklı 

kontrollere göre daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmiştir (5, 6). Yapılan bir 
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çalışmada Bipolar I bozukluk tanılı hastaların, özellikle karmaşık motor eylemlerin 

sıralanması alanında, sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında daha yüksek oranda 

nörolojik işlev bozukluğuna sahip olduğu görülmekte, bununla beraber bipolar 

bozuklukta silik nörolojik belirtilerin hastalığın başlangıcında veya daha önce var olan 

stabil hastalık sürecini temsil eden bozukluğun ana spesifik özellikleri olabileceği öne 

sürülmektedir (7). 

Nörogelişimsel fonksiyonlar bozuksa veya gecikmişse, fizik muayene 

esnasında farklı şekillerde SNB ortaya çıkar. Bu sebeple, çocuklarda fiziksel işleyişin 

değerlendirilmesi, gelişimsel bozuklukların erken dönemde tespit edilmesi için çok 

faydalıdır. SNB, gelişim süreci normal olan çocuklarda yaygın olarak görülmesine ve 

merkezi sinir sisteminin yeterince gelişmediğini göstermesine rağmen, daha sonraki 

ergenlik ve erişkinlik döneminde sürmesi, motor disfonksiyonu gösterir ve atipik 

nörogelişimin bir göstergesi olabilir (8). DEHB tanılı çocuklarda SNB insidansının 

daha fazla olduğu ve motor koordinasyon ile Stroop testi arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu bildirilmiştir (9).  

Her iki eldeki ikinci parmak ve dördüncü parmak uzunlukları oranının (2D:4D) 

prenatal dönemde ilk trimester sonuna kadar geliştiği düşünülmektedir. Parmak 

oranlarının prenatal testosteron ve östrojen maruziyetinin bir göstergesi olduğu kabul 

edilmektedir. Prenatal testosteron düzeyleri yüksek olduğunda 2D:4D parmak oranları 

düşük olduğu saptanmıştır (10). Prenatal yüksek testosteron maruziyetinin otizm 

spektrum bozuklukları (OSB), Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), 

davranım sorunları, alkol ve madde kullanım bozukluğu ve fiziksel agresyon ile ilişkili 

olduğuna dair çalışmalar son yıllarda giderek artış göstermektedir. Saldırganlık ve güç 

gibi maskülizan özelliklerin gelişmesinde doğum öncesi testosteron önemlidir ve bu 

durum maskülinizasyon hipotezi ile ifade edilir. Parmak büyümesi, testosteron 

seviyelerinden etkilenen Hox genleri tarafından kontrol edilir. Erkeklerde yüksek 

testosteron seviyelerinin düşük 2D:4D oranı ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Prenatal 

dönemde maruz kalınan testosterona bağlı olarak antropolojik 2D:4D oranının azaldığı 

ve nörogelişimsel hastalıklara neden olabileceği öne sürülmektedir. 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB) dikkat sorunları, 

hareketlilikte artış ve dürtüsellikle kendini gösteren, çoğu zaman çocuklukta tanısı 

konulan ruhsal bir hastalıktır (11). DEHB'nin sıklığı çocukluk döneminde %3-5 olarak 
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saptanmışken bu oran yetişkinlerde %1-6 aralığındadır (12). DHEB'nin erişkinlik 

dönemdeki sıklığı ile ilgili çalışmalar yetersizdir. Erişkin dönemde DHEB tanılı 

bireylerin okul başarılarının düşük olduğu, daha çok dürtüsel davranışlarda 

bulundukları ve suça yatkınlıklarının daha fazla olduğu düşünülmektedir. Az sayıda 

yapılan çalışmada DEHB'nin bipolar bozukluk hastalarında sık görülen bir ek tanı 

olduğu, bipolar bozukluğun kötü gidişine neden olabileceği düşünülmüştür (13).  

 

Bipolar bozukluk hastaları arasında suça yatkınlık oluşturan faktörleri 

araştırmayı hedefleyen çalışma sayısı yok denecek kadar azdır. Biz de suç ve şiddet 

eğilimini değerlendiren çalışmalardan yola çıkarak suç işleyen bipolar bozukluk 

hastalarında nörogelişimsel sorunlara işaret eden silik nörolojik belirtilerin, erişkin 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu belirtilerinin ve parmak uzunlukları 

oranının suç davranışı ile ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık. 

                                           

                                          2.GENEL BİLGİLER  

 
2.1. BİPOLAR BOZUKLUK  

 

2.1.1. Tanımı  

 

Bipolar Bozukluk (BB); tekrarlayan manik, hipomanik ya da depresif ataklarla 

seyreden, ataklar arasında ise tamamen iyilik dönemlerinin olabildiği veya bazı eşik 

altı semptomların görülebildiği kronik gidişli bir psikiyatrik bozukluktur (14). BB; 

tanımlanmasına, DSM-V tanı kriterlerine göre, en az bir mani döneminin tanı 

ölçütlerinin karşılanması durumu BB tip I olarak isimlendirilirken mani dönemi tanı 

ölçütlerinin hiçbirinin karşılanmaması ve en az bir hipomani ile en az bir depresyon 

dönemlerinin olması durumunda BB tip II olarak tanımlanmaktadır. 

2.1.2 Tarihçe  

Mani ve depresyon, eski çağlardan beri gözlemlenmiş ve çeşitli kavramlarla 

tanımlanmıştır. Tarih öncesi dönemlere ait din kitaplarında, Helen eserlerinde bu 

hastalığa yakalanan kişilerden bahsedilmiştir. Homeros; İlyada eserinin giriş kısmında 

“mani” kelimesi ilk kez kullanılmıştır. Mani, Yunanca’da öfke ve gazap anlamına 

gelmektedir. Keder, uykusuzluk, umutsuzluk, yememe, huzursuzluk durumundaki 
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görünüm için “melankoli” (kara safra) deyimini ilk kez Hipokrat M.Ö. 450 yılında 

kullanmıştır (15). Mani ve melankoliyi birlikte aynı hastalığın iki farklı durumu olarak 

tanımlayan ilk kişi, MS 1. yüzyıl Yunan hekimi Kapadokyalı Aretaeus'du(16). Falret 

1851 ve 1854 yıllarında uzunlamasına gözlemler neticesinde manik ve melankolik 

ataklarla karakterize olan “folie circulaire” (döngüsel delilik) terimini kullanmıştır. 

1854 yılında Bailbigger, döngüsel manik ve melankolik atakları tanımlamak için “folie 

a' double forme” terimini kullanmıştır. Falret ve Bailbigger, tanımladıkları döngüsel 

deliliğin, sabit uzunluktaki mani ve melankoli atakları ile ataklar arasında belirti 

gözlenmeyen dönemleri kapsadığını ileri sürmüşlerdir. 1882 yılında Karl Kahlbaum 

ise siklotimi terimini kullanarak mani ve depresyonu aynı hastalığın farklı dönemleri 

olarak tanımlamıştır (16). 1896 ‘te Emil Kraepelin, depresyondaki temel patolojiyi ruh 

halinde düşme ile fiziksel ve mental işlevlerde yavaşlama; manideki temel patolojiyi 

ise ruh halinde yükselme ile fiziksel ve mental işlevlerde hızlanma olarak ifade 

etmiştir. Krapelin (1856-1926) sadece maninin ve melankolinin bütün türlerini 

sınıflandırmakla kalmayıp manik depresif bozukluğu bir hastalık olarak tanımlamıştır 

(17). 1930’lu yıllarda Bleuler depresif ve manik ataklarla seyreden bu hastalığı 

“affektif bozukluklar” olarak adlandırmıştır (1). 

 

BB, 1952 yılında Amerikan Psikiyatri Derneği tarafından yayınlanan DSM I 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) ˈde “manik depresif 

reaksiyon” başlığı altında yer almıştır. 1980 ‘te yayınlanan DSM III’te ise ilk defa 

“affektif bozukluklar” olarak tanımlanmış ve Majör Depresif Bozukluk (MDB) ile 

Bipolar Bozukluk (BB) arasındaki farklar belirtilmiştir. 1987’de yayınlanan DSM III-

R’de affektif bozukluklar tanımı yerine “duygudurum bozuklukları” kavramı 

kullanılmış ve BB kendi içinde BB-I ve BB-II olarak gruplandırılmıştır. 2013 'te 

yayınlanan DSM-V ile duygudurum bozuklukları başlığı kaldırılmış ve bu rahatsızlık 

‘’Bipolar Bozukluk ve İlişkili Bozukluklar’’ tanımıyla adlandırılmıştır (18).  

 

 

2.1.3 Epidemiyoloji: 

Bipolar bozukluğun genel popülasyonda yaşam boyu prevalansı, çeşitli yapılan 

çalışmalarda % 0,7 – 1,6 arasında değişmekte olduğunu bildirilmiştir (19). BB tip I’in 
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yaşam boyu görülme oranı birçok çalışmada yaklaşık % 1 iken; BB tip II’nin ise bir 

çalışmada yaşam boyu görülme oranı yaklaşık olarak % 1.2 ortaya koyulmuştur (19). 

Yapılan çok sayıdaki araştırma, eşik altı bipolar bozukluklar da eklenirse yetişkinlerin 

% 4 ile % 6’sında bu bozukluğun görülebileceği tespit edilmiştir (20).  

BB tip I’in kadınlar ve erkekler arasındaki yaygınlığı yaklaşık olarak 

benzerken, BB tip II kadınlarda daha sık görülmektedir (21). BB, genç yaşlarda 

başlamaktadır. Başlangıç yaşı yaklaşık olarak 15-25 yaş aralığındadır. Erken başlangıç 

yaşı, genellikle yüksek oranda komorbidite ve depresif atakla başlangıç ile ilişkilidir. 

Ailede BB öyküsü olması ile erken başlangıç yaşı birbiriyle ilişkilidir. Tanı ve tedavi 

genellikle genç erişkinlikte başlar. Bazı çalışmalarda semptomların başlangıcından 

tanı alma sürecine kadar 5 yıllık bir gecikme olabildiği görülmektedir (22).  

2.1.4 Etyoloji: 

BB’un patogenezi halen tam olarak açıklanamamakla birlikte hastalığın 

oluşumunda biyolojik ve psikososyal etkenlerin birlikte rol oynadığı düşünülmektedir. 

Bipolar bozukluk her ne kadar yüksek kalıtsallık gösterse de; gen-çevre 

etkileşimlerinin temel olduğu, bozukluğun gelişimini ‘’multifaktöriyel bir modelin’’ 

en iyi şekilde açıkladığı düşünülmektedir (4). Bu açıdan; BB’un gelişiminde rol 

oynayan ve üzerinde çalışılan faktörler; Genetik, Biyokimyasal, Nörogörüntüleme ve 

Çevresel Faktörler alt başlıkları olarak sıralanabilir. 

2.1.4.1 Genetik 

 

BB yaklaşık olarak % 60-85 oranlarında kalıtsallık gösterir. Bipolar 

bozukluğun etiyolojisinde genetik faktörlerin önemi çeşitli aile çalışmaları, evlat 

edinme ve ikiz çalışmalarında gösterilmiştir. Örneğin, BB-I olanların birinci derece 

yakınlarında, sağlıklı kontrollere oranla BB-I’in, 8-18 ve MDB’nin, 2-10 kat daha 

fazla olduğu gösterilmiştir (23). BB yatkınlığı ile ilişkili en güçlü genetik bulgular 

arasından en önemlileri L-tipi voltaj bağımlı kalsiyum kanalı alfa 1C (CACNAC1) 

geni diğeri ise Ankyrin-3 genidir. 

 

2.1.4.2 Nörobiyoloji  
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Duygudurum bozukluklarının; genel olarak başta dopaminerjik yolak olmak 

üzere serotonerjik, nöradrenerjik yolaklardan oluşan monoaminerjik dizgedeki 

değişikliklerle ortaya çıktığı düşüncesi öne çıkmaktadır. Özellikle, manik dönemde 

dopamin aktivitesi artışının yanı sıra antipsikotik ilaçların dopamin D2 antagonist 

etkileriyle mani tedavisinde kullanılması da bu düşünceyi desteklemektedir (24). 

Organizmanın stres yanıtını düzenleyen Hipotalamus-Hipofiz/Pitüter-Adrenal bez 

(HPA) eksenindeki bozukluk da BB hastalarında görülen farklılıklardan biridir. 

Duygudurum bozukluklarında deksametazon supresyon testinde kortizole erken yanıt 

rapor edilmiş, test sonucunun bipolar depresyonda unipolar depresyona kıyasla daha 

kötü olduğu saptanmıştır (25). 

 

2.1.4.3. Nörogörüntüleme 

BB’un nörogörüntüleme çalışmalarında bozukluğa özgül bir görüntüleme 

bulgusu tespit edilememişse de periventriküler beyaz cevher ile subkortikal gri 

cevherde hiperintens lezyonlar ve lateral ventriküllerde genişleme en sık tespit edilen 

bulgulardır (26). Manyetik Rezonans görüntüleme (MRI) çalışmalarında anterior 

singulat kortekste aktivasyon azalmasının depresif dönemle, amigdala ve anterior 

singulat korteks aktivasyon artışının manik dönemle bağlantılı olduğu bulunmuştur 

(27).  

2.1.4.4. Çevresel Faktörler 

 

BB’ta kalıtsal geçişin yüksek olmasının yanı sıra çevresel olayların epigenetik 

mekanizmalarla genom üzerinde etkili olduğu ve nöronlardaki farklılılıklarla beynin 

yapısı ve işlevini etkilediği öne sürülmektedir. BB’daki çevresel faktörlerin etkisine 

ilişkin bazı yapılan çalışmalar; sezaryen ile doğum, prematürite, düşük doğum ağırlığı, 

obstetrik komplikasyonlar, sigara maruziyeti, maternal viral enfeksiyonlar, çocukluk 

çağı travmaları, madde kullanımı, tıbbi komorbidite gibi çeşitli etkenler olduğu 

gösterilmiştir (22). BB ile çocukluk çağı travmalarının arasında güçlü ilişkiler 

bulunmaktadır. Travmalar arasında en fazla ilişki duygusal istismarla olup BB 

hastalarında kontrollere göre dört kat daha fazla tespit edilmiştir. Aynı zamanda 

çocukluk çağı travması olan hastalarda daha erken başlangıç yaşı, daha fazla intihar 

ve madde kullanım bozukluğu riski, daha şiddetli ve sık tekrarlayan duygudurum 
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atakları gibi olumsuz klinik sonuçlar bildirilmiştir (28). BB’ta ilk manik ya da depresif 

nöbetler için, manik ya da stresli yaşam olaylarının, psikososyal etkenlerin, ciddi bir 

tetikleyici faktör olduğu öne sürülmektedir. Ancak bu ilişki ailesel yük ve geçirilmiş 

duygudurum dönemi sayısı artıkça etkisini kaybetmektedir (11). Ayrıca mevsimsel 

olarak güneş ışığına maruziyetinin fazla olması manik ya da eşik altı belirtilerin ortaya 

çıkmasıyla bağlantılıdır (20). 

 

2.1.5 Bipolar Bozuklukta Tanı ve Klinik Özellikler 

 

DSM-V’e göre ‘’Bipolar ve İlişkili Bozukluklar’’; ‘’Bipolar I Bozukluğu’’, 

‘’Bipolar II Bozukluğu’’,‘’Siklotimi Bozukluğu’’ ,‘’Maddenin/İlacın Yol Açtığı 

Bipolar ve İlişkili Bozukluk’’, ‘’Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Bipolar ve İlişkili 

Bozukluk’’, ‘’Tanımlanmış Diğer Bipolar ve İlişkili Bozukluk’’, ‘’Tanımlanmamış 

Bipolar ve İlişkili Bozukluk’’ olarak alt gruplara ayrılmıştır. 

Bipolar I Bozukluk tanısı konulabilmesi için gereken en az bir mani dönemi 

için tanı ölçütlerinin karşılanmasıdır. Mani döneminin haricinde hipomani ya da major 

depresyon dönemleri görülebilmektedir. Bipolar II Bozukluk tanısı koymak için ise 

mani dönemi yaşanmamış olması ve en az bir major depresyon ile en az bir hipomani 

dönemi için tanı ölçütlerinin karşılanması gerekmektedir. Mani dönemi için; 

yükselmiş̧, irritabl bir duygudurumun ve olağandışı artmış amaca yönelik aktivitelerin 

hemen her gün, günün çoğu zamanında bulunduğu en az bir hafta süren ayrı bir 

dönemin bulunması ve bu dönem içerisinde ; büyüklük düşünceleri, uyku ihtiyacında 

azalma, konuşma miktarında artış, düşünce uçuşması, dikkat dağınıklığının olması, 

amaca yönelik aktivitelerde artış̧  ya da psikomotor ajitasyon, olumsuz sonuçlara neden 

olabilecek riskli aktivitelerde bulunma  belirtilerinden en az üçünün; eğer hızlı 

öfkelenen bir duygudurumu varsa en az dördünün olması gerekmektedir. 

DSM-V’e göre mani ve hipomani dönemleri aynı bulguları kapsamakla birlikte 

bulguların süre ve şiddet farklılıklarına göre ayrılmaktadır. Hipomani döneminde 

belirtiler en az dört gün devam ederken; mani döneminde en az bir hafta devam 

etmektedir. Hipomani dönemi, işlevsellikte belirgin bir bozulmaya sebep olacak ya da 

kendisine veya başkalarına zarar vermemesi için hastaneye yatırılmasını gerektirecek 

kadar ağır olmaması ve psikoz bulgularının olmamasıyla mani döneminden 

ayrılmaktadır. Depresyon dönemi için; işlevsellik düzeyinde belirgin bir değişikliğin 
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olduğu iki haftalık bir dönem süresince çökkün duygudurum veya etkinliklere karşı 

ilgide belirgin azalma ya da zevk alamama belirtilerinden en az biri olmak üzere çok 

kilo verme veya kilo alma ya da yeme isteğinde azalma veya artma, uykusuzluk ya da 

aşırı uyuma, psikomotor ajitasyon ya da yavaşlama, enerji miktarında azalma, 

değersizlik ya da aşırı veya uygunsuz suçluluk duyguları, odaklanmakta zorluk çekme 

ya da kararsızlık yaşama, yineleyici ölüm düşünceleri veya girişimi belirtilerinden 

toplamda en az beşinin olması gerekmektedir (18). 

DSM-V’e göre bipolar ve ilişkili bozukluk tanısına dair bazı belirleyiciler 

vardır. Bunlar; karma özellikler, psikoz özellikleri gösteren, hızlı döngülülük, 

melankoli özellikleri gösteren, atipik özellikler, katatoni, peripartum başlangıç ve 

mevsimsel geçiş gösteren şeklindedir. 

 

2.1.6 Bipolar Bozuklukta Klinik Seyir  

 

BB sıklıkla 17-21 yaş aralığında başlar ve başlangıç yaşı, cinsiyet ve BB’un 

tiplerine göre anlamlı farklılık göstermemektedir. Erken başlangıçlı hastalarda geç 

başlangıçlılara göre; daha kötü prognozun olduğu, daha sık psikotik özellikli dönemler 

yaşadıkları ve birinci derece akrabalarında daha sık BB görüldüğü bildirilmiştir. 

Hastalığın başlangıcı ile tanı konulması ve tedavi başlanması arasında ise ortalama 5-

10 yıl olduğu belirtilmektedir (24). 

BB-I tanılı hastaların yaklaşık %40-50’si ilk manik ataktan sonraki ilk 2 yıl 

içerisinde ikinci manik atağı geçirebilmektedir. Tek bir manik atak geçiren kişilerin 

ise %90’ının başka bir atak daha geçirilme olasılığı yüksektir. BB tanılı   hastaların 

takiplerinde, bu hastaların %15’inde tam remisyon görüldüğü, %45’inin iyileşme 

olmasına rağmen sık tekrarlamanın yaşandığı, %30’unun kısmen iyileştiği, %10’unun 

ise kronikleştiği görülmektedir (29). 

Daha erken yaşlarda ilk atağın görüldüğü hastalarda anksiyete bozukluğu ve 

madde kullanım bozukluğunun daha sık eşlik ettiği, hastalığın daha fazla tekrarladığı, 

ötimik duygudurum dönemlerinin daha kısa sürdüğü, özkıyım girişimi riskinin daha 

fazla olduğu ve hastalığın daha kötü prognoz gösterdiği belirlenmiştir (30). Düşük 

sosyoekonomik düzey, erken başlangıç yaşı, komorbid psikiyatrik tanıların olması, 

kişilik bozukluğunun eşlik etmesi , alkol kullanım bozukluğu , psikotik özelliklerin 
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olması, depresif özellikler ve erkek cinsiyet hastalık seyri açısından kötü prognoz 

göstergeleridir (29).  

 

2.1.7 Tedavi: 

 

BB tedavi planlanmasında akut manik/hipomanik dönemin tedavisi, karma 

dönemler, depresyon dönemi ve hızlı döngülü dönemlerin tedavileri ve profilaktik 

tedavileri ayrı ayrı değerlendirmek gerekmektedir. Geçmişte lityum tedavisi alan 

hastaların yaklaşık olarak %70 ile 80'inde tedavi etkili bulunurken, günümüz verileri 

ışığında antidepresan ve antipsikotiklerin birlikte kullanımında dahi tedavi yanıtı 

%50'den az olduğu bildirilmiştir (31) . 

 

2.1.7.1.Bipolar Bozukluk Depresyon Tedavisi 

 

Yapılan klinik çalışmalar sonucunda akut bipolar depresyon tedavisinde ruhsat 

alan üç ilaç bulunmaktadır. Bunlar olanzapin/fluoksetin kombinasyonu, ketiyapin ve 

lurasidondur  (32). CANMAT (Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments) 

ve ISBD (International Society for Bipolar disorder) akut bipolar depresyon tedavi 

önerilerine göre birinci basamak ilaçlar ketiapin, lityum, lamotrijin ve lurasidondur 

(33). 

Avustralya-Yeni Zelanda Duygu Durum Bozuklukları Tedavi Kılavuzu ise 

ikinci kuşak antipsikotiklerden önce lityum ve lamotrijin daha sonra ise sırasıyla 

ketiapin, lurasidon ve kariprazin tedavilerinin kullanımını önermektedir. Bu tedavilere 

alternatifleri olarak da duygudurum dengeleyicilerine ek olarak ikinci kuşak 

antipsikotikler veya antidepresanları ya da ikinci kuşak antipsikotiklere bir 

antidepresan eklenmesini önermektedir. Bu tedavi stratejilerine cevap alınamadığında 

ya da acil bir durumda ise Elektrokonvülsif Terapi (EKT) önerilmektedir (34).  

 

2.1.7.2.Bipolar Bozukluk Mani Tedavisi 

 

Akut mani tedavisinde riskli davranışların denetiminin sağlanması en önemli 

basamaktır. Günlük yaşam koşulları belirlenmeli, uyku hijyeni sağlanmalı, uyaranlar 

el verdiği ölçüde azaltılmaya çalışılmalı, alkol ve madde kullanımına özellikle dikkat 

edilmelidir (35). 
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Tek başına veya kombine tedaviler içinde duygudurum dengeleyicilerin 

(DDD) akut mani tedavisinde kullanımı önerilmektedir. Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi 

(FDA) tarafından lityum ve valproik asit tedavilerinin akut mani sağaltımı için 

kullanımını onaylamıştır. Mani tedavisinde kullanılabilen DDD’ler içinde lityum, 

karbamazepin ve VPA yer alır.  

Lityum, bu grupta en yaygın olarak tercih edilen ilaç olarak öne çıkmaktadır. 

Lityumun, plaseboyla karşılaştırıldığı tüm çalışmalarda, akut mani tedavisinde tek ilaç 

olarak lityumun plaseboya göre daha üstün olduğu bildirilmiştir 

(36). VPA akut mani tedavisinde, plaseboya göre anlamlı derecede üstün ve randomize 

çalışmalarda yaklaşık olarak lityum kadar etkili olduğu bildirilmiştir (37). Ayrıca 

komorbid nörolojik hastalığın bulunması ve alkol madde kullanımı varlığında, karma 

epizodlarda, hızlı döngülülük, irritabilite gibi özellikleri olan hastalarda VPA 

tedavisinin daha etkili olduğunu öne süren birçok çalışma bulunmaktadır (38). VPA, 

antipsikotiklerle birlikte tercih edildiğinde daha düşük antipsikotik dozların 

kullanılmasına, tedavi yanıtının daha hızlı olmasına ve tedaviyle daha iyi sonuçlar 

alınmasına imkan sağladığı bildirilmiştir (39) . CANMAT’ta ise akut manide ketiapin, 

asenapin, paliperidon, risperidon, kariprazin; lityum ve VPA’ya ek olarak ketiapin, 

asenapin, aripipirazol veya risperidonu ilk basamakta tercih edilmesini önermektedir 

(33). 

 

2.1.7.3. Bipolar Bozukluk Koruyucu Tedavisi 

 

Lamotrijin, topiramat, gabapentin ve okskarbazepinin manik epizotun 

koruyucu tedavisinde ve manik epizodların sağaltımında etkisiz olduğu saptanmıştır 

(40). Koruyucu tedavide farmakoterapinin yanında BDT, aile temelli psikoterapi, 

farkındalık temelli psikoterapiler ve hastanın uyku-uyanıklık döngüsünü içeren günlük 

yaşamının düzenlemesini sağlayan psikolojik tedaviler de önerilir  (41). 

 

2.2 SUÇ DAVRANIŞI 

Suç; hukuki bir zarar yaratan, kişi veya toplum güvenliğini sarsan, kamu 

düzenini bozup, olumsuz sonuçlar doğuran ve cezalandırılması gereken davranıştır 

(42). Suç davranışının biyolojik görüş açısından önemli iki fenomenolojik ayrımı 

vardır:  
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 Şiddet içeren / içermeyen suç davranışı: Dünya sağlık örgütü (2002) şiddeti; 

“bireyin kendisine, başkasına, belirli bir topluluk veya gruba yönelik yaralama, ölüm, 

fiziksel zarar, bazı gelişim bozuklukları veya yoksunluk ile sonuçlanabilen, tehdit ya 

da fiziksel zor kullanma” olarak tanımlamaktadır. Şiddet suçları, kişilere saldırganlığı 

kapsar. Bu eylemler homisid, homisid girişimi, diğer ciddi fiziksel saldırılar ve 

tecavüzdür. Şiddet içermeyen suçlar, mala karşı suçları içerir. Şiddetin tanımı intiharı 

(kendine yönelik saldırganlığı) kapsamaz. Fakat şiddet ve intihar biyolojisi arasında 

çok fazla ortak noktalar vardır.  

Dürtüsel olan / olmayan suç davranışı: Dürtüsel suç davranışında önceden tasarlama 

ve kasıt yoktur. Dürtüsel olmayan şiddet suçlarında ise kasıt söz konusudur. Sıklıkla 

dürtüsel şiddet içeren suç davranışında biyolojik görüş daha çok kabul görmüş ve 

araştırmalar bu yönde ilerlemiştir (43). 

2.2.1. Şiddet Suçu 

 

Türk Dil Kurumu (TDK)’ya göre suç; törelere, ahlaka ve kanuna karşı olan 

davranışlardır. İnsanların toplum düzenine karşı olarak ortaya koyduğu bu 

davranışların neden olduğu olumsuz durumlar maddi ve manevi sonuçları nedeniyle 

bir sorun olarak ele alınmıştır. Bu nedenle yasalar çıkarılmış, kanunlar düzenlenmiştir. 

Şiddet suçları bir kişinin fiziksel bütünlüğüne zarar vermeyi amaçlayan suçlardır (44). 

Dougles ve arkadaşlarına göre şiddet failin suçlanmasına sebep olacak kadar ciddi 

eylemlerdir ve yasal yollar ya da maruz kalanın kabul etmesi ile meşru hale 

gelemeyecek davranışları içermektedir.  Diğer kişi ya da kişilere fiziksel ve/veya 

psikolojik olarak zarar verici veya zarar verme ihtimali olan eylemler şiddet suçlarını 

meydana getirir (45). TÜİK verilerine göre ülkemizde bulunan 370 cezaevi arasında 

toplam 266 bin 831 kişi hükümlü ve tutuklu olarak bulunmakta olup, bu kişilerin 

%96’sını erkekler %4’ünü ise kadınlar oluşturur. Hükümlüler tarafından işlenilen 

suçlar içerisinde en fazla oranı şiddet suçlarından birisi olan yaralama suçu 

oluşturmaktadır. Şiddet suçlarının en yıkıcı hali ile neticelenen öldürme suçunu 

işleyenlerin oranı ülkemizde bir önceki yıla göre yaklaşık olarak %36,4 azalmış olsa 

da sadece 2020 yılında 5916 erkek ve 164 kadın işlediği öldürme suçu nedeniyle 

hüküm giymiştir (46). 
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2.2.1.2. Şiddet İçermeyen Suçlar 

 

Şiddet içermeyen suçlar kişiye yönelik saldırı veya şiddet içermeyen ancak 

mala karşı veya toplum düzeni ile ilgili olan suçlar olup bunlar içerisinde hırsızlık, 

kundakçılık, dolandırıcılık, sahtecilik, çalıntı eşya kullanma, haneye tecavüz, 

uyuşturucu ile ilgili suçlar, kamu düzenine zarar verme gibi suçları içermektedir (47). 

Durose ve Mumola yaptıkları bir  çalışmada cezaevinden tahliye olan mahkumların 

yaklaşık %75’ i şiddet içermeyen bir suçtan hüküm giymiş olduğu ve bu mahkumların 

%90’ ının  erkek sadece %10 unun kadın olduğu saptanmıştır  (47). Ülkemiz TÜİK 

verilerine göre cezaevlerinde bulunan hükümlü ve tutuklukların işlediği şiddet 

içermeyen suç türleri içerisinde  en yüksek oran %15,2 ile hırsızlık suçu olarak 

kayıtlara geçmiş  olup bu suçu  %7 ile uyuşturucu veya uyarıcı madde imal ve ticareti 

ve %5,4 ile İcra İflas Kanunu'na muhalefet suçu gibi şiddet içermeyen ancak hem 

bireyler özelinde hem de devlet ölçeğinde önemli hak kayıpları ve zarara sebep 

olabilecek suçlar takip etmektedir (46). Suç işleyen kişinin, bir psikiyatrik hastalığının 

olup olmadığı, varsa ayırt etme yeteneğini etkileyecek derecede olup olmaması 

açısından değerlendirmeye alınır(48) . Ceza hukukunda akıl hastalığı terimi herhangi 

bir ruhsal bozukluğu değil ayırt etme gücünü etkileyen psikiyatrik bir hastalığı ifade 

eder. 

Ceza sorumluğu kavramı, Türk Ceza Kanunu'nun (TCK) 32-1 ve 32-2. Maddeleri 

ile değerlendirilir. TCK'nın 32/1. maddesi; suç eyleminin gerçekleştiği sırada akıl 

hastalığı nedeniyle, işlediği fiilin hukukî anlam ve sonuçlarını algılayamayan veya bu 

fiille ilgili olarak davranışlarını yönlendirme yeteneği önemli derecede azalmış olan 

kişiye ceza verilemeyeceğine işaret eder. TCK'nın 32/1. maddesine göre ceza 

sorumluluğu kaldırılan kişiler hakkında güvenlik tedbiri uygulanır ve TCK'nın 57/1. 

maddesine göre yüksek güvenlikli sağlık kurumlarında zorunlu klinik tedavi (koruma 

ve tedavi) altına alınırlar. Zorunlu klinik tedavi süreçleri bittikten sonra 

yerleştirildikleri kurumun sağlık kurulunca düzenlenen raporda toplum açısından 

tehlikeliliğinin ortadan kalktığının veya önemli ölçüde azaldığının belirtilmesi üzerine 

mahkeme kararıyla TCK'nın 57/2 maddesine göre serbest bırakılabilirler (48). 

 

2.2.2. Bipolar Bozukluk, Şiddet ve Suç İlişkisi  
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Şiddet davranışı ile bipolar bozukluk ilişkisi ile ilgili çalışmaların çoğunda, 

suçlu erkek popülasyonunda affektif bozukluk yaygınlığı çalışılmış olup, farklı 

örneklem gruplarında oran yaklaşık olarak %1-7’ile %31 arasındadır. Çalışmaların az 

bir kısmında BB tanılı hastaları da kapsayan psikiyatrik hastalarda suçla ilgili 

davranışlar araştırılmış, psikiyatrik hastalığı olan şiddet suçluları arasında affektif 

bozukluk oranı yalnızca %7 olarak saptanmıştır (49). 

Modestin ve arkadaşlarının  suç işlemiş affektif bozukluğu olan hastalar ve 

sağlıklı  suçluları kıyasladığı  bir çalışmada, hasta grupta suç kaydının 1,65 kat daha 

yüksek  olduğu, cinsel suçlar ve trafik suçları dışında kalan cinayet, kasıtsız adam 

öldürme, saldırı ile yaralama, soygun, tehdit içerikli eylemler, ırza geçme, çocuk 

istismarı gibi tüm suç tiplerinin daha fazla bulunduğu , bununla birlikte, ilk suç işleme 

yaşı açısından  anlamlı farklılık saptanmadığı bildirilmiştir (49). Yesavage 1983’te BB 

tanılı hastalarda şiddet davranışı riskinin manik epizodda, depresif epizoda göre daha 

fazla olduğunu bildirmiştir. Manik ya da karma epizoddaki hastalar çok küçük 

provokasyonlara yanıt olarak şiddet davranışı gösterebildikleri saptanmıştır (50). 

Bipolar I bozukluk tanılı vakalarla yapılmış bir diğer çalışmada, grandiyozite, 

yargılama bozukluğu, dürtüsellik, içgörü kaybı ve psikoz gibi manik epizod sırasında 

görülen belirtilerin suç işleme için ciddi bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir (51). Suç 

işlemiş bipolar I bozukluk tanılı hastalarla yapılan bir çalışmada, suç esnasında 

olguların yaklaşık olarak %74,2’sinin manik ya da karma epizodda olduğu, bunların 

da %63,3’ünün psikotik olduğu, depresif vakaların ise yaklaşık olarak %41,2’sinin 

psikotik olduğu, toplamda %59’unun suç sırasında psikotik olduğu bulunmuştur (3). 

 Bipolar I bozukluk tanılı 66 tutuklu hasta ile tutuklanma öyküsü olmayan 

bipolar I bozukluk tanlı 52 hastanın retrospektif olarak veri tabanı üzerinden 

kıyaslandığı bir çalışmada tutuklanan hastaların genellikle erkek, madde kötüye 

kullanım bozukluğu olan ve daha sık ancak daha kısa süreli hastane yatışlarının olduğu 

bulunmuştur (52). Yaşam boyu suç işleme sayısını etkileyen en önemli etmenin, 

geçirilmiş manik epizod sayısı ve hastaneye yatış sıklığı olduğu bildirilmiştir (53). 

Ciddi suç işlemiş affektif bozukluğu olan vakalarda duygudurum dengeleyici tedaviye 

uyumun olmadığı, aynı zamanda bu olgularda alkol/madde kullanım bozukluğunun da 

eşlik ettiği ve klinik olarak tekrarlayan manik epizodlarının olduğu belirtilmiştir (54). 
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Suç işleme davranışı ile ilgili nörogelişimsel etkenler açısından yeterince çalışma 

bulunmamaktadır. Silik nörolojik belirtiler erişkin dikkat eksikliği ve antropolojik 

parmak uzunlukları oranı (2D:4D) gibi nörogelişimsel etkenlerin suç davranışı ile 

ilişkisi bu nedenle henüz çok iyi bilinmemektedir. 

2.3. DİKKAT EKSİKLİĞİ HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU  

 

2.3.1. Tanım  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), ana belirtileri dikkatsizlik, 

aşırı hareketlilik ve dürtüsellik olan, erken çocukluk döneminde başlayıp ergenlik ve 

erken erişkinlik dönemlerinde de devam edebilen bir hastalıktır. DEHB, hastaların 

biliş, algı ve dikkat kapasitelerindeki bozukluklar nedeniyle davranışsal, sosyal ve 

psikolojik alanlarda sorun yaşamalarına sebep olur (55). 

DEHB ile ilgili ilk tanımlamalar 18. yy’da “Kötü Çocuklar” (Bad Children)  

(56)  şeklindedir. Daha sonra George Still (1902) DEHB ile ilgili ilk kez yayınlanan 

makalesinde, çocuklarda “Defects in Moral Control” adı altında hiperaktivite, 

öğrenme güçlükleri, dikkat problemleri ve davranım bozukluklarını kapsayan bir 

davranışsal problem kümesi tanımlamış ve etyolojisinin çevresel faktörler rol 

oynayabilse de yüksek olasılıkla genetik nedenlere bağlı olabileceğini gösterilmiştir 

(57). 

DEHB, 1968’de DSM-II’de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Second Edition) ‘’Çocukluğun Hiperkinetik Reaksiyonu’’ adıyla ilk kez 

belirtilmiştir. 1987’de yayınlanan gözden geçirilmiş baskısında (DSM-III-R) ise halen 

kullanılan ‘’Dikkat Eksikliği-Hiperaktivite Bozukluğu’’ olarak tanımlamıştır. 

Günümüzde DEHB, DSM-V’de nörogelişimsel bir bozukluk olarak 

değerlendirilmektedir ve tanı ölçütleri ergen/erişkin bireyler için uygun hale 

getirilmiştir (58). 

2.3.2 Epidemiyoloji 

 

DEHB, çocukluk çağında yaklaşık olarak %5-10 sıklıkta görülürken 

erişkinlerde yapılan çalışmalarda yaşam boyu yaygınlık oranları %2.5 ile 4.9 arasında 
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görülmektedir. İleri yaşlarda hem bozukluğun sıklığı hem belirtilerin şiddeti 

azalmaktadır. Çocukluk döneminde hastalar arasında cinsiyetler arası karşılaştırmalar 

yapıldığında klinik örneklemlerde erkek/kız oranı 10/1 iken, toplum örneklemlerinde 

ise bu oran 3/1’e kadar azalmaktadır. Erişkinlikte ise erkeklerde biraz daha yüksek 

oranlarda olmak üzere her iki cinsiyetin oranlarının birbirine yakın olduğu 

bildirilmiştir (59). 

Kadın ve erkeklerde karşımıza çıkan klinik alt tip farklılıklarının 

çalışmalardaki kadın/erkek oranlarının farklılığından sorumlu olabileceği 

düşünülmektedir. Örneğin kız çocuklarda dikkat eksikliği tipinin baskınken; erkek 

çocuklarda kliniğinde daha çok dikkat çeken hiperaktivite ve dürtüsellik belirtilerinin 

baskın olması erkeklerin daha çok tanı almasına neden olduğu düşünülmüştür (59). 

 

2.3.3 Etyoloji 

 

DEHB, etyogenezi hala tam olarak anlaşılamayan multifaktöriyel bir psikiyatrik 

hastalıktır. DEHB’nin %70-80 arasındaki yüksek kalıtım oranları göstermesi genetik 

faktörlerin etkisinin yüksek olabileceğini düşünülmüştür ancak bugüne kadar yapılan 

araştırmalarda çelişkili sonuçlar bildirilmiştir. Bu durum; büyük olasılıkla 

multigenetik etkiler, bozuklukla ilişkili çevresel faktörler ve bunların birbiriyle 

etkileşimleri nedeniyle olduğu düşünülmüştür. Hastalığın nörobiyolojisi ile ilgili 

bilgiler genetik, biyokimyasal, nörogörüntüleme çalışmaları ve çevresel faktörlerin 

incelenmesiyle elde edilen verilerden ortaya çıktığı düşünülmektedir (29). 

 

2.3.3.1. Genetik 

 

Yüksek kalıtılabilirlik oranlarına sahip DEHB’de bugüne kadar birçok aile 

bağlantı, tüm genom ilişki çalışmaları ve aday gen araştırmaları şeklinde genetik 

çalışmalar yapılmıştır. Birinci derece yakını DEHB tanısı olan kişilerin, diğer kişilere 

göre DEHB tanısı alma olasılığı 2-8 kat daha fazladır (60). Bozukluğun erişkinlikte 

kalıcılığı ile ailesel genetik kümelenme arasında bağlantı olabileceğine dair sonuçlar 

bildirilmiştir. Aynı zamanda DEHB ile entelektüel yeti yitimi ve otizm spektrum 

bozuklukları gibi diğer nörogelişimsel bozukluklar, şizofreni, major depresif 

bozukluk, BB ve Tourrette sendromu gibi nöropsikiyatrik hastalıkların ortak genetik 

korelasyon gösterdiği düşünülmektedir (61). DEHB genetiği ile alakalı yapılmış gen 
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çalışmalarında DAT1, DRD4, DRD5, COMT, 5-HT2A, HTR-1B, SNAP25 genleriyle 

ilişkili anlamlı sonuçlar saptanmıştır (60). 

 

2.3.3.2. Nörobiyoloji  

 

DEHB’nin nörobiyolojisi tam olarak açıklanamamış fakat yapılan araştırmalar 

DEHB hastalarında görülen yürütücü işlev bozuklukları ve dikkatle ilgili bilişsel 

yetersizlikler prefrontal korteksteki işlev bozukluğuna ilişkili olduğu düşünülmüştür. 

Prefrontal kortekste noradrenerjik ve dopaminerjik uyarının uygun ve yeterli düzeyde 

olmasının yürütücü işlevlerin düzenlenmesinde önemli olduğu bildirilmiştir (62). 

Dikkatin devamlılığı, motivasyon ve ilgi sağlanması, uyarılma, uyanıklık ve öğrenme 

süreçleri hem prefrontal nöradrenerjik hem de mezokortikal dopaminerjik ağlarla 

bağlantılıdır. Mezokortikal dopaminerjik yolak ek olarak yürütücü işlevler, 

davranışların kontrol edilmesi ve sıralanmasında görevlidir. Dikkatsizlik, bu ağlardaki 

yetersizliklerle ilişkilidir. Hiperaktivite ve dürtüselliğin ise nigrostriatal dopaminerjik 

yolakla bağlantılı olabileceği öne sürülmektedir.  

 

2.3.3.3. Nörogörüntüleme 

Barkley (1997) yüksek fonksiyonlarla ilgili davranış inhibisyonu için 

prefrontal alan, hafızanın işleyişi için dorsolateral prefrontal alan, soyutlama ve 

inhibisyon için sağ prefrontal alan üzerinde yoğunlaşmış; bu bölgelerin DEHB’nun 

nöroanotomik alt yapısını oluşturduğunu saptamıştır (63). Yapısal MRI çalışmaları ile 

de hem kızlarda hem de erkeklerde tüm beyin hacminde, korpus kallosumda, anterior 

singulatta, kaudatta, serebellar hacimde azalma olduğu saptanmıştır. Fakat DEHB olan 

kızlarda, erkeklere göre beyinde, metabolik anormalliklerin daha fazla olduğu 

bildirilmiştir. Pozitron emisyon tomografi (PET) çalışmaları ile DEHB tanılı 

erişkinlerde prefrontal korteks metabolizmasının azaldığı, ergen kızlarda ise beynin 

tamamında metabolizmanın azaldığı belirtilmiştir. Dorsolateral prefrontal korteks 

(DLPF), yüksek fonksiyonların gerçekleştirilmesini sağlarken orbitofrontal korteks 

(OFC) duygusal uyarılma ve beklenmeyen olaylara duyarlılığı kontrol eder. Buradan 

yola çıkarak, hiperaktif-impulsif tipte orbitofrontal disfonksiyonunu gösteren 

nöropsikolojik kayıplar, dikkatsizliğin ön planda olduğu tipte ise DLPF 

disfonksiyonunu işaret etmektedir. DLPF disfonksiyonu, yüksek frontal fonksiyonlar 
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yani dikkat problemleri, olayların sonuçlarını kavrayamama gibi DEHB'nin ana 

belirtilerine neden olabilir (64). 

2.3.3.4. Çevresel Faktörler 

 

DEHB ile çok sayıda çevresel maruziyet ilişkisi tanımlanmıştır. DEHB ile 

bağlantısı olan tespit edilmiş faktörler arasında; düşük doğum ağırlığı, erken doğum, 

gebelik sırasında maternal madde kötüye kullanımı, maternal sigara maruziyeti, 

preeklampsi, plasental ayrılma gibi komplikasyonlar, gebelikte antidepresan ve 

parasetamol kullanımı, stresli bir gebelik süreci, annede major depresif bozukluk 

öyküsü olması, genç anne yaşı, pre ve postnatal kurşun, gibi kimyasallara maruziyet 

ve kafa travması belirtilmektedir. Bunlar arasında kanıt düzeyi en yüksek olanlar erken 

doğum ve düşük doğum ağırlığıdır. Yine folat, çinko, bakır, omega 3 yağ asitleri ve 

demir eksikliği de neden olan etkenler arasındadır(65). 

 

2.3.4. Tanı Kriterleri 

 

DEHB’nin erişkin psikopatolojisinde öneminin farkına varılmasıyla beraber 

DSM-V’de DEHB tanısı, erişkin popülasyona konulabilecek şekilde düzenlenmiştir. 

DSM-V’e göre erişkinlerde   DEHB tanısı konulabilmesi için gerekli semptom sayısı 

her bir alanda en az 5 olarak ve semptomların başlangıç yaşı 12 yaş öncesi olacak 

şeklinde güncellenmiş; çocukluk çağı semptomlarının işlev kaybına neden olup 

olmadığı dikkate alınmaksızın eşik altı semptomların varlığı yeterli hale getirilmiştir. 

DSM-V’e göre DEHB tanısı konulması için; gelişimsel düzeye uygun olmayan, 

işlevselliği bozan, kronik bir dikkatsizlik ve/veya aşırı hareketlilik-dürtüsellik 

örüntüsünün olması gerekmektedir. Dikkatsizlik alt tipi  için; işte ya da etkinlikler 

esnasında dikkatsizce hatalar yapma, iş yaparken ya da oyun oynarken  dikkatini 

sürdürmekte zorluk çekme, kendisine doğru konuşulduğunda bile dinlemiyormuş̧ gibi 

görünme, verilen yönergeleri takip edememe ve verilen sorumluluklarını 

tamamlayamama, işlerini düzenlemekte zorlanma, zihinsel çaba gerektiren işleri 

yapmak istememe, ihtiyacı olan nesneleri kaybetme, dış uyaranlarla dikkatinin hızlıca  

dağılması ve günlük etkinliklerde unutkanlık görülmesi belirtilerinden en az beşinin 

en az 6 aydır devam etmesi gerekmektedir. 
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 Aşırı hareketlilik ve dürtüsellik klinik görünümü için; sabit bir yerde 

oturmakta güçlük çekme, oturması gereken ortamlarda huzursuzluk hissi veya ayağa 

kalkma gereksinimi, rahatlayıp gevşemekte güçlük çekme  veya sürekli koşturma, 

yürütülen etkinliklerde uygun olmayan yerlerde konuşma ve sessiz kalmada zorlanma, 

sürekli bir şeylerle meşgul olma, aşırı konuşma eğilimi gösterme, sorulan sorunun 

tamamlanmasını beklemeden cevabı verme, sırasını bekleyememe ve başkalarının 

sözünü kesme veya işlerini bölme belirtilerinden en az beşinin en az 6 aydır görülmesi 

gerekmektedir (18). Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun DSM-V’e göre; 

dikkatsizliğin baskın olduğu tip, aşırı hareketlilik-dürtüselliğin baskın olduğu tip ve 

her iki klinik tablo için de tanı kriterlerinin karşılandığı durumları tanımlamak için 

kullanılan bileşik tip olmak üzere üç farklı klinik görünümü bulunur (18). 

 

2.3.5. Klinik özellikler 

DEHB’nin klinik özellikleri incelendiğinde çocukluk çağı itibariyle kendini 

fark ettiren, tedaviyle anlamlı düzeyde iyileşme görülen ruhsal bir hastalıktır. Kızlarda 

daha sık görülen dikkat eksikliği alt tipi, erkeklerde daha sık rastlanan hiperaktivite ve 

dürtüsellik alt tipi ile her iki alt tipin birlikte görüldüğü karışık tip olmak üzere üç farklı 

klinik olarak açıklanır. Çocukluk çağında görülen belirtilerin birçoğu erişkin dönemde 

de devam edebilir (66). Dikkat eksikliği, kişinin yaşından, sosyal ve kültürel 

özelliklerinden; olması gerekenden daha dağınık olması, işleri sıraya koymada zorluk 

yaşaması, unutkan olması, dikkatini toplamada zorluk yaşaması, sık olarak basit dikkat 

hataları yapması, dikkatini toplayabilse bile ufak bir uyaran ile kolay dağılması olarak 

açıklanır. Genellikle kişinin özel zevk alanlarında bu dağılma görülmez; özellikle 

görev ve sorumluluk alanlarında zorluklar yaşanır (67). Hiperaktivite kliniği 

çocuklarda çok konuşma, yerinde duramama olarak ortaya çıkar. Erişkinlerde ise daha 

çok sürekli sıkılma hali, yerinde duramama, sıra beklemekte güçlük çekme, hareketli 

işleri tercih etme, sık yaralanmalar, konuşma miktarında artış olarak ortaya çıkar. 

Genellikle başladıkları işi tamamlamakta güçlük çekerler. Bu hastalarda davranım 

bozuklukları, alkol madde kullanımı sık görülür (68). 

Karışık tipte, her iki DEHB alt tipinin semptomları birlikte görülür. DEHB 

tanısı konmuş bireylerde sosyal, mesleki ve aile yaşamı ciddi düzeyde etkilenir. Bu 

hastalarda görülen dürtüsellik, stresle baş etme güçlüğü, birçok alanda beklenen 
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performansı gösterememe gibi nedenlerle farklı ruhsal hastalıkları yaşama olasılığı da 

yüksektir (67). 

Erişkindeki ana belirtiler dikkat, baskılanma ve kendini kontrol etmekte zorluk 

şeklindedir. Dikkat süresinin kısa olması DEHB’nin en önemli belirtisidir (69). 

DEHB tanılı hastaların suç davranışı ile ilişkisini bakacak olursak Young ve 

ark. yaptığı bir araştırmada DEHB semptomları olan vakaların olmayanlara göre 

yaklaşık 8 kat daha fazla oranda suça karıştıkları; antisosyal kişilik özellikleri 

düşünüldüğünde dahi bu oranın yaklaşık 6 kat daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Bu 

problemler DEHB vakalarında altta yatan yürütücü işlev bozukluklarıyla, özellikle de 

davranışsal disinhibisyon ve emosyonel disregulasyonla bağlantılı olduğu 

düşünülmüştür (70). 

DEHB’li vakaların emosyonel instabiliteleri ve yüksek oranda olan 

duygudurum bozuklukları, alkol-madde bağımlılığı eştanıları birlikte 

değerlendirildiğinde bu olguların intihar riskleri ihmal edilmemelidir. Yapılan bazı 

araştırmalarda  (71), DEHB'li vakaların artmış intihar girişimi riskinin birlikte 

seyreden diğer psikiyatrik bozukluklarla ilişkili olduğu gösterilmiş olsada; yakın 

zamanda İsveç ve İngiltere'de yapılan iki farklı araştırmada, birlikte seyreden diğer 

psikiyatrik hastalıklardan bağımsız olarak bu vakalarda intihar düşüncesi ve 

girişiminin artmış olduğu belirtilmiştir (71, 72). 

2.3.6. Tedavi: 

 

DEHB’de birinci basamak tedavi farmakolojik tedavilerdir(29). Farmakolojik 

tedaviler metilfenidat ve amfetaminler gibi psikostimulanlar ve atomoksetin, klonidin, 

guanfasin gibi psikostimulan dışı tedavileri kapsar  (73). 

Stimülanlar, kardiyak riskleri ve anomalileri olan çocuklar ile erişkinler için 

kontrendikedir. Fakat sağlıklı kişilerde kısa salınımlı ve sürekli salınan metilfenidat 

preparatları tavsiye edilmektedir. Erişkinlerde yalnızca uzun etkili stimülanlar ruhsat 

almıştır (29). Psikostimulanlar haricinde, klinik araştırmalarda atomoksetin, 

bupropiyon, moklobemid, trisiklik antidepresanlar, fluoksetin, venlafaksin, klonidin, 

guanfasin, tiyoridazin gibi ilaçların etkinliği kanıtlanmıştır (74). Psikostimülan dışı bu 
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tedavilerden DEHB tanısı için çocuk ve erişkinlerde Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi 

(FDA) tarafından kullanımına ruhsat verilen ilaç ise bir norepinefrin geri alım 

inhibitörü olan atomoksetindir (29). Erişkinlikteki DEHB tedavisinde 

farmakoterapinin yanı sıra grup terapileri, davranışsal ve bilişsel terapiler 

uygulanmasının yararlı olduğu gösterilmiştir (75). Erişkinlerde DEHB’nin tedavisinde 

temel yaklaşım öncelikli olarak mevcut belirtilerin şiddeti, neden olduğu işlev 

bozuklukları ve yüksek oranda görülen eşlik eden durumlar değerlendirilerek 

bireyselleştirilmiş bir tedavi uygulanmasıdır (76). Dikkat süresinin artması, 

dürtüsellikte azalma ve duygudurumda olumlu değişiklikler tedaviye cevap olarak öne 

sürülmektedir (29). 

 

2.3.7 Bipolar Bozukluk ve Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Komorbiditesi 

 

Bipolar bozukluk, önemli tıbbi ve psikiyatrik komorbid tanılarla bağlantılı 

bulunmuştur. Bipolar bozukluk ile eş psikiyatrik tanılar arasında en yakın ilişki panik 

bozukluk ve sınırda kişilik bozukluğu arasında tespit edilmiştir (77). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun bipolar bozukluk hastalarında 

daha fazla görülmesi ile nörogelişimsel olduğu düşünülen bu hastalıklarda ortak bir 

patogenez olabileceğini öne sürülmüştür (78). BB tanısı olanlarda DEHB tanısı alma 

ihtimalinin dört kat arttığı, DEHB ve BB tanısına sahip vakaların yakınlarında   ise BB 

tanı alma ihtimalinin yaklaşık beş kat arttığı tespit edilmiştir (79). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde yapılan ulusal bir araştırmada BB tanılı erişkinlerin %21’i bunun 

yanısıra komorbid DEHB tanısı aldığı saptanmıştır (20). DEHB’nin erken başlangıçlı 

MDB ve distimi ile bağlantılı olduğu; erkek hastaların yıkıcı davranım bozukluğu, 

kadın hastaların ise MDB ve anksiyete bozukluğu için yatkın oldukları tespit edilmiştir 

(80). BB-I ve BB-II hastalarının katılım sağladığı bir çalışmada DEHB’nin BB tanılı 

hastaların %25’inde görüldüğü, erkeklerde ve BB-I’de daha sık olduğu tespit 

edilmiştir. 

 DEHB olan grubun daha düşük okul performansına, işsizliğe, daha düşük 

sosyoekonomik düzeye, daha az evlenme ve daha fazla boşanmaya ve aynı zamanda 

daha fazla madde bağımlılığının görüldüğü, intihar girişimine sahip olma ve hipomani 

olasılıkları daha yüksek bulunmuştur. Ancak bu çalışmaya göre anksiyete 
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bozukluğuna veya ailede duygudurum bozukluğu öyküsü bulunma ihtimali daha 

düşüktür (81). BB ve DEHB birlikte görüldüğünde, bu vakaların DEHB 

semptomlarının daha belirgin olduğu, daha çok DEHB-bileşik alt tipinde oldukları, 

yaşam boyu daha fazla epizodik dönem geçirdikleri, daha sık antidepresan ile manik 

kayma yaşadıkları, ötimik dönemlerinin daha kısa olduğu, intihar riskinin daha yüksek 

olduğu, alkol-madde kullanım bozukluğu gibi diğer komorbid tanıların sıklığında artış 

olduğu ve ailelerinde psikiyatrik yükün daha fazla olduğu belirtilmektedir (82). 

 

2.4 SİLİK NÖROLOJİK BELİRTİLER 

Silik nörolojik belirtiler (SNB), nörogelişimsel bir bozukluğa sekonder 

oluştuğu düşünülen, özgül bir nörolojik bozukluğa işaret etmeyen, beyinde belirli bir 

bölgeye lokalize olmayan ve beyin görüntüleme yöntemleriyle hangi bölgeye 

yerleştiği gösterilemeyen veya iyi tanımlanmış herhangi bir nörolojik sendromun 

parçası olmayan, ancak bütünsel olarak değerlendirildiğinde organik bir patolojinin 

varlığını gösteren minör nörolojik belirtilerdir (83). Silik nörolojik belirtiler (SNB), 

nöroanatomik lokalizasyonlarına göre alt başlıklara bölünerek incelenir. Bu alt 

başlıklar genellikle şunlardır: duyusal bütünleştirme (parietal lob ile ilişkili), motor 

koordinasyon (frontal lob ve serebellum ile ilişkili), karmaşık motor davranışların 

sıralanması (prefrontal korteks ile ilişkili) ve ilkel refleksler (frontal lob ile ilişkili) 

(84). Silik nörolojik belirtileri incelemek amacıyla geliştirilen ölçekler içinde en 

yaygın tercih edileni ve en kapsamlı olanı Buchanan ile Heinrichs’in tasarladığı 

Nörolojik Değerlendirme Ölçeği’dir (Neurological Evalution Scale) (83). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 22 

Şekil 1: En sık görülen silik ve belirgin nörolojik bulgular (83) 

 

 
 

2.4.1. Silik Nörolojik Belirtilerin Nöroanatomik Karşılığı: 

Yapılan birçok nörogörüntüleme çalışması, SNB'lerin, hastalığın farklı 

dönemlerinde şizofreni hastalarında gri cevher değişiklikleriyle bağlantılı olduğunu 

belirtilmiştir. MRI çalışmasında subkortikal yapıların (putamen, globus pallidus, 

talamus) gri cevher hacmindeki azalması motor ve duyusal SNB ile bağlantılı iken, 

duyusal SNB serebral korteksteki hacim azalması ile bağlantılı olduğu tespit edilmiştir 
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(85). Yapılan karşılaştırmalı bir PET çalışmasında dezorganize belirtiler, nörolojik 

belirtiler ve parietal korteks ve motor alandaki hiperaktivite arasında bir bağlantı 

saptanmış olup, SNB ve sensoriomotor korteks fonksiyon bozukluğu arasında 

bağlantılı olabileceğini öne sürmüşlerdir (86).  

 

2.4.2. Silik Nörolojik Belirtilerin Görülme Sıklığı 

 

Bender (1996), şizofreni hastası olan 100 çocukta silik nörolojik belirtileri 

araştırmış ve sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında daha fazla silik nörolojik belirti 

tespit edildiğini bildirmiştir. Bildirilen toplumda yaygınlık oranlarındaki bariz 

değişkenlik büyük oranda nörolojik bozukluk tanımlarındaki farklılıklarla ilgilidir. 

Bazı çalışmalarda bildirilen oranlarda belirgin değişikliklerin fark edilmesi, kullanılan 

ölçeklerin farklı olması ve bu nedenle araştırmacıların nörolojik bozukluğu farklı ifade 

etmelerinin sebeplerini açıklar. Yapılan birçok çalışmada, şizofreni vakalarında 

toplumdaki yaygınlık oranlarının %50-65 arasında olduğu tespit edilirken, sağlıklı 

kontrollerde bu oranın %5 olarak belirlendiği gözlemlenmiştir (83). Çalışmalar 

sıklıkla şizofreni ile ilgili olup bipolar bozukluk ilgili çalışmalara daha çok ihtiyaç 

vardır. 

 

2.4.3 Silik Nörolojik Belirtilerin   DEHB ve Bipolar Bozukluk ile İlişkisi ;  

Silik nörolojik belirtiler (SNB), beyin herhangi bir bölgesiyle 

ilişkilendirilemeyen, herhangi bir belirli rahatsızlık için tanı koydurmayan ve özgül 

beyin hasarı ile ilişkilendirilmeyen nörolojik anormallikler olarak ifade edilse de, bu 

ayrımın gerçek olmadığı düşünülmektedir. SNB' nin beyin-davranış ilişkisinin 

temelinde, şu ana kadar açıklanamayan veya ilişkilendirilemeyen bazı bozuklukların 

göstergesi olabileceği düşünülmektedir (84). Aynı zamanda çocuklarda silik nörolojik 

belirtilerin varlığının davranış sorunlarının tespit edilmesini sağladığı ve DEHB’ nin 

başta olmak üzere gelişim dönemlerindeki sorunlara işaret edebileceği belirtilmiştir 

(87). DEHB tanılı çocuklarda yapılan çalışmalarda motor, duyusal testlerde bozulma, 

hareketlerde yavaşlama ve karmaşık hareketlerde bozulmalar tespit edildiği, motor 

koordinasyonunun frontal lob ve serebellumla bağlantılı olduğu bulunmuştur (88). 
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Erişkin DEHB tanılı SNB alt gruplarından motor koordinasyon ve duyusal 

bütünleştirme alanlarında bozulmalar saptanmıştır (89). 

Bipolar bozuklukta silik nörolojik belirtilerin araştırıldığı çalışmalarda farklı 

test ölçeklerinin kullanılması ve hastaların farklı duygudurum döneminde olması 

çalışmaların kıyaslanmasını güçleştirmiş olup yine de çalışmalar bipolar bozuklukta 

bu belirtilerin varlığını desteklemektedir (6). Semptomatik hastalarda yapılan 

çalışmalarda manik ve depresif ataklar esnasında silik nörolojik belirtiler saptanmış 

olup; silik nörolojik belirtilerin kötü klinik seyirli vakalarda daha fazla görüldüğü ifade 

edilmiştir (90). Ayrıca yapılan diğer birçok çalışmada ötimi döneminde de bu 

belirtilerin normal kişilere oranla hasta grubunda daha çok olduğu belirtilmiştir (6). 

Şizofreni tanılı hastalarda duygudurum bozuklukları olan hastalara kıyasla silik 

nörolojik belirtilerin daha sık görüldüğü belirtilmiş; "motor bütünleşme" etkeninin 

şizofreni ve duygudurum bozukluğu olan hastalar arasındaki en iyi belirteç olduğu 

tespit edilmiştir (91).   

Silik nörolojik bulguların değerlendirildiği 48 şizofreni tanılı ve 28 bipolar 

bozukluk tanılı manik dönemdeki hasta ile 29 sağlıklı kontrol grubunun kıyaslandığı 

bir çalışmada, iki hasta grubu arasında anlamlı bir fark bulunmadığı; manik dönemdeki 

hastaların 11 soruda kontrol grubundan daha düşük başarı gösterdiği, hasta ve kontrol 

grubu arasında en önemli farkın karmaşık motor davranışların sıralanması ile alakalı 

maddelerde olduğu belirlenmiştir (92). Diğer bir çalışmada semptomatik ve ötimik 

dönemdeki bipolar I bozukluk tanılı iki hasta grubu arasında anlamlı fark olmadığı; 

silik nörolojik belirtilerin hastalarda kontrol grubuna göre daha fazla görüldüğü ve en 

belirgin farkın karmaşık motor hareketlerin sıralanması alt ölçek puanlarında olduğu 

gösterilmektedir. Aynı çalışmada tedavi almayan hastaların daha fazla olması (%91,1) 

ilaçların silik nörolojik belirtilerin ortaya çıkmasına etki etmediği fikrini 

kuvvetlendirmektedir (7). 

Bipolar bozukluk tanılı ötimik hastalarda silik nörolojik belirtileri, nörobilişsel 

performansı ve işlevsellik düzeylerini inceleyen bir çalışmada; hastalarda en sık 

rastlanan nörolojik bulguların emme ve yakalama refleksi gibi frontal lob işlev 

bozukluğuna işaret eden ilkel reflekslerin varlığı olduğu ve hasta grubunda yürütücü 
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işlevlerde önemli derecede bozulma olduğu gösterilmiştir. Bu durumun, bipolar 

bozuklukta var olduğu öne sürülen fronto-striatal ve talamik yolaklardaki 

anormalliklerle ilişkili olabileceği belirtilmiştir (6). 

Yapılan diğer çalışmalarda bipolar hastalarda, dikkat, set değiştirme ve ardışık 

motor hareketlerde bozulma tespit edilmiş, duyusal bütünleştirme, motor 

koordinasyon ve karmaşık motor hareketler testlerinin kontrollerden daha kötü olduğu 

bulunmuştur (7). Ayrıca bipolar hastalarda, tedaviden bağımsız emme ve yakalama 

refleksi ile glabellar tepki gibi ilkel reflekslerin varlığı frontal lob disfonksiyonuna 

işaret eder (6). Bir çalışmada da bipolar hastalarda söndürme ve grafestezide kötü 

performans tespit edilmiştir (93). BB, şizofreni ve major depresyon tanılı hastaların 

silik nörolojik belirtiler açısından incelendiği bir çalışmada şizofreni ve bipolar 

bozukluk tanılı hastaların silik nörolojik belirti toplam puanları ve alt ölçek puanları 

major depresif tanılı hastalar ve kontrol grubundan daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Major depresif bozukluk tanılı hastalar ile kontrol grubu arasında ise fark 

bulunamamıştır. Böylece silik nörolojik belirtilerin özgüllüğü, nörogelişimsel bileşeni 

daha az olan major depresyon ile şizofreni ve bipolar bozukluğu ayırt etmede katkı 

sağladığı sonucuna varılmıştır (94). 

2.5 2D:4D ANTROPOLOJİK PARMAK UZUNLUĞU ORANLARI  

 

Parmak uzunluğu metakarpofarangial eklemden falanks distal ucuna arası 

mesafedir. Literatürde genellikle parmak uzunluğu oranı olarak 2. ve 4. parmak 

uzunlukları oranı kullanılmaktadır. 2D: 4D, hastalık yatkınlığının bir belirteci olarak 

düşünülmüştür. Daha özgül olarak, 2D: 4D oranı, doğurganlığın, merkezi sinir 

sisteminin (MSS) farklılaşma modelinin ve immün disfonksiyon, miyokard enfarktüsü 

ve meme kanseri gibi belirli erişkin dönemde başlayan hastalıkların belirtilerinin 

faydalı bir prediktörü olabilir (95). 

 

2.5.1 Parmak Gelişimi 

 

Parmak uzunluklarının aralarındaki uzunluk oranını etkileyen nedenler Hox 

geni ve androjen reseptöründeki allelik varyasyonudur (96). Hox geni, Hox a- b- c- d 
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genlerinden oluşur. Fakat yalnızca Hox a ve Hox d parmakların gelişimi ve aynı 

zamanda gonadların gelişiminde sebep olan genlerdir (10). Bir diğer faktör ise, 

androjen reseptöründeki allelik varyasyonudur. Bu varyasyon, X kromozomu üzerinde 

yerleşmiş androjen reseptör geni ile bağlantılıdır. Testosteron ve reseptörünün 

etkileşimini değiştirmez ancak hormonreseptör kompleksinin DNA üzerindeki 

etkilerini değiştirir ki bu da tümüyle androjenlerin etkilerini değiştirmektedir  (95). 

Göreceli parmak uzunlukları, fetal gelişimin 14. Haftasından itibaren gelişim 

gösterir. Düşük 2D: 4D oranları (2D<4D), fetal östrojen seviyelerine kıyasla yüksek 

fetal testosteron seviyeleri ile ilgilidir. Bunun yanı sıra yüksek oranları (2D> 4D), fetal 

testosteron seviyelerine göre yüksek fetal östrojen seviyeleri ile ilişkilidir (97). 

Bu cinsel olarak dimorfik farklılık en kuvvetli biçimde vücudun sağ tarafında 

tanımlanır. Prenatal testosteronun değişen konsantrasyonlarının bir sonucu olarak, 

parmak oranlarının cinsel olarak dimorfik olduğu öne sürülür, bu durumda bu oranın 

kadın ve erkeklerde farklı olduğu saptanmıştır. Erkekler, kadınlara göre daha düşük 

2D:4D oranlarına sahip olma eğilimindedir (97). Fakat parmak uzunluğu oranı ile 

yetişkinlikte ölçülen cinsiyet hormonu seviyeleri ile ilişki saptanmamıştır (98). 

İkinci parmağın uzunluğunun fazla olması oranın birden büyük olmasına, 

dördüncü parmak uzunluğunun fazla olması ise oranın 1’den küçük olmasına yol açar. 

2. parmak her iki cinsiyette de daha kısa uzunluktadır. Fakat parmaklar arası uzunluk 

farkı erkeklerde daha fazladır. 

Yüksek testosteron seviyeleri, dördüncü parmağın (yüzük parmağı) 

uzunluğunu ikinci parmaktan (işaret parmağı) daha çoktur. Bu yüzden 2D: 4D parmak 

oranı doğum öncesi testosteron maruziyeti için biyolojik korelasyon olarak tavsiye 

edilmiştir (99) . 

2D:4D parmak uzunlukları oranı 2 yaşından sonra değişiklik göstermez (100). 

Bu nedenle erişkinlerde ölçüldüğünde, testosterona doğum öncesi maruziyet hakkında 

önemli bilgiler verir. Testosteronun sol hemisferin belirli bölgelerinin büyümesini 

engellediği ve aynı zamanda sağ hemisferdeki aynı alanların büyümesini tetiklediği 

düşünülmüştür. Şizofrenide, 2D: 4D parmak uzunlukları oranlarının daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (101). 
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2.5.2 Antropolojik Parmak Uzunluklarının Oranının BB ve DEHB İle Ilişkisi 

 

Antropolojik parmak uzunluk oranının, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğunda (103) düşük çıktığı belirtilmiştir. BB ile 2D:4D parmak uzunlukları 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda 2020 yılında Canan ve ark.  (102) yaptığı 

çalışmada 50 hastalık bir örneklem dahil edilmiş, sağ el parmak uzunlukları 

oranlarında anlamlı fark bulunmuştur. Bu çalışmada BB Tip I ve Tip II tanılı hastalar 

birlikte alınmıştır. 2020 yılında  (103) yapılan çalışmada da erkek hastaların hem sağ 

hem sol elde parmak uzunlukları oranları ile kontroller arasında anlamlı fark 

saptanmıştır. Fakat bu çalışmada hasta örneklemine sadece BB tip I değil BB tip II 

grubu da dahil edilmiştir. Literatür taramasında saptanan bir başka çalışma ise Cansız 

ve İnce’nin (104) yılında yaptığı çalışmadır. Bu çalışmada bipolar bozukluk (BB) ve 

kontrol gruplarında parmak oranları arasında anlamlı fark bulunamamış olmasına 

rağmen, bipolar bozukluklu hastalarda lityum tedavisine yanıt ile parmak oranları 

arasında anlamlı ilişki olduğu bildirilmiştir. 

 

                                         3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

Çalışma tanımlayıcı ve kesitsel bir çalışmadır. Bu çalışma, Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Hamı̇dı̇ye Bı̇lı̇msel Araştırmalar Etı̇k Kurulu tarafından 12.05.2023 tarihli 

ve 2023/268 sayılı kurul kararı ile onaylanmış olup çalışmaya Etik Kurul onayı 

alındıktan sonra başlanmıştır. Çalışmaya SBÜ Beyhekim Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Psikiyatri yataklı servislerine, adli ve diğer psikiyatri polikliniklerine takip 

ve tedavi amacıyla 1 Haziran 2023-1 Kasım 2023 tarihleri arasında başvuran ve 

çalışmanın belirlenen dahil edilme ve dışlanma kriterlerine uygun erkek hastalar dahil 

edilmiştir. Çalışmanın yaş aralığı 18-65 olarak belirlenmiştir. Araştırma gönüllülük 

prensibine göre uygulanmıştır. Hastalara çalışma hakkında bilgi verildikten sonra 

aydınlatılmış onam formu imzalatılıp çalışmaya alınmıştır.  
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Katılımcılara öncelikle sosyodemografik verilerin elde edilmesi amacıyla 

Sosyodemografik Veri Formu uygulanmıştır. Ayrıca olguların klinik remisyon halinde 

olduklarının tespiti için Young Mani Derecelendirme Ölçeği ve Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği uygulanmıştır. Derecelendirme Ölçeği ve Hamilton 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği uygulanmıştır. Katılımcılara silik nörolojik 

belirtileri tespiti için Nörolojik Değerlendirme Ölçeği uygulanmıştır. Çalışmaya 

devam eden katılımcılara Erişkin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Kendi 

Bildirim Ölçeği (ASRS) ve Suç Şiddeti Derecelendirme Ölçeği uygulanmıştır. 

Araştırmacı tarafından katılımcıların 2D:4D parmak oranları (işaret ve yüzük parmağı 

uzunlukları) BGS Techinc marka 0,01 mm hassasiyete sahip dijital yeniler kaliper 

(kumpas) kullanılarak ikinci ve dördüncü parmak ölçümleri yapılmıştır. 

Katılımcılardan, ellerini avuçları yukarda olacak şekilde masaya koymaları ve 

parmaklarını mümkün olduğunca açmaları istenmiştir. Parmaklarının uzunlukları; 

parmakların avuç içiyle birleştiği yer (proksimal çizginin orta noktası) ile parmakların 

ucuna (daktilyon) kadar olan uzunluğu kapsayacak şekilde her iki el için de ölçümü 

yapılmıştır. Veriler toplanırken hastalarla yüz yüze görüşerek her bir ölçek öncesinde 

açıklama yapıldıktan sonra yönergelere uygun olacak şekilde formlar doldurulmuştur. 

 

 

 Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 

1-DSM-V tanı kriterlerine göre Bipolar I bozukluğu tanısı almış olmak 

2-Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeğinden 7’den daha az puan almış olmak.  

3-Young Mani Değerlendirme Ölçeğinden 5’den daha az puan almak. 

4-18-65 yaş arasında olmak 

5- Okuma yazma bilmek 

6-Çalışma tanımı ve prosedürlerinin tam olarak açıklanmasının ardından hastanın 

kendisi ya da vasisinden yazılı onam alınmış olması 
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Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

 

1-DSM-V tanı kriterlerine göre Bipolar I bozukluğa eşlik eden psikiyatrik bozukluk 

bulunması 

2-Kadın cinsiyet 

3-Demans, atipik baş ağrısı, serebrovasküler hastalık, nöbetler, epilepsi, bilinç 

kaybının eşlik ettiği kafa travması ve major bir nörolojik bozukluk öyküsünün olması 

4- Genel tıbbi duruma bağlı bir psikiyatrik hastalığın varlığı 

5-Alkol ve madde kullanım bozukluğunun olması 

6- Mental retardasyonu olanlar 

7- Ellerde ölçüm yapmayı engelleyecek deformite bulunması 

 

Örneklem büyüklüğü Gpower v3.1.9.4 programı ile hesaplanmış olup %5 anlam 

seviyesinde, %95 güven aralığında, % 95 güçle 34 olarak bulunmuştur. Çalışmanın 

dahil edilme kriterlerine uygun olarak 34 daha önce suç işlemiş, kontrol olarak 34 suç 

işlememiş olmak üzere toplam 68 bipolar bozukluk tanılı hasta dahil edilmiştir. 

 

 Veri Toplama Formları 

 

Sosyo-demografik veri toplama formu: 

Hastanın sosyodemografik ve klinik özellikleri hakkında bilgi edinmek amacıyla 

araştırmacı tarafından bu araştırma için hazırlanmış yarı yapılandırılmış bir formdur. 

Yarı yapılandırılmış görüşme çizelgesi kullanılarak hastaların yaşı, cinsiyeti, eğitim 

düzeyi, medeni durumu, yaşam şekli, mesleki durumu ailede psikiyatrik hastalık 

öyküsü, varsa hangi aile üyesinde ve hangi hastalığın olduğu, ilk hastalık yaşı, ilk atak 

tipi, geçirilen atak sayısı ve atakların türü, hastanede yatış sayısı, hastalık süresi gibi 

gibi sosyodemografik ve klinik veriler değerlendirildi. Adli Psikiyatri Biriminde 

görüşülen hastalar için veri formuna suç kaydı, suçun niteliği, yönü, sayısı, şiddeti, 

cezaevi yaşantısı gibi suçla ilgili sorular dâhil edilmiştir.  

 

Young Mani Derecelendirme ölçeği: 1978 yılında Young ve ark. tarafından 

geliştirilen, hasta muayenesi esnasında klinisyen tarafından uygulanan manik durumun 

şiddetini ve değişimini ölçmeye yönelik bir ölçektir (105). Her biri 5 şiddet derecesi 
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ile ölçülen ve toplam 11 maddeden oluşan bir ölçek olup 11 maddenin yedisi beşli 

likert tipinde, diğer dördü dokuzlu likert tipinde hesaplanır. Ölçekte duygudurum, 

hareket ve enerji artışı, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konuşma hız ve miktarı, düşünce 

yapı bozukluğu, düşünce içeriği, saldırgan davranışlar, dış görünüm ve hastanın iç 

görüsü gibi parametreler değerlendirilir. Her maddeden elde ettiği puanların 

toplanması ile ölçek puanı elde edilir. BB remisyon döneminde YMDÖ'den 5 ve 

aşağıda bir puan alması beklenmektedir. Ölçeğin doldurulmasında hastanın 

söylediklerinden çok klinisyenin kanaati önemlidir ancak görüşme boyunca hastaların 

kendilerini yeterli sürede ifade etmelerine müsaade etmek gerekmektedir. Türkçe 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması Karadağ ve Ark. tarafından yapılmıştır (106). 

 

Hamilton Depresyon Derecelendirme ölçeği: Hamilton ve ark. tarafından, 

depresyon tanısı almış kişilerde, depresyon şiddetini değerlendirmek amacıyla 

geliştirilmiş, klinisyen tarafından uygulanan bir ölçektir (107). Hamilton tarafından 17 

maddeli olarak geliştirilen bu ölçeğe sonraki yıllarda bazı maddeler eklenerek 21 ve 

24 maddeli ölçekler de geliştirilmiştir (108) , 17 maddeden dokuzu 0-4 puan aralığında 

5'li likert tarzı puanlanmaktadır, sekizi ise 0-2 puan aralığında 3'1ü likert puanlanır. 

Toplam en yüksek 53 puan alınabilir. Ölçekte duygudurum, işlevsellik, genital 

semptomlar, somatik semptomlar, uyku durumu sorgulanmaktadır, ayrıca içgörü, 

yavaşlama ve ajitasyon semptomları uygulayıcı gözlemiyle puanlanmaktadır. 

Ölçekten 7 puan ve aşağıda bir puan alınması durumunda depresyon açısından 

remisyonu ifade eder. 7 puan üzeri alınan değerler hastanın remisyon halinin 

bozulduğunu ve depresif semptomların artık depresyon yönünden tanı kriterlerinin 

değerlendirilmesi gerektiğini konusunda klinisyene fikir verir. Ölçeğin iç tutarlılık 

katsayısı; Cronbach alfa = 0 .75'dir. 

Nörolojik Değerlendirme Envanteri: Bu ölçek Silik nörolojik belirtilerin psikiyatrik 

hastalarda klinik değerlendirmesini yapabilmek amacıyla 1989 yılında Buchanan ve 

Heinrichs tarafından geliştirilmiştir (83). Ülkemizde henüz geçerlik ve güvenlik 

araştırması yapılmış değildir. Görüşmeci tarafından değerlendirilen bu ölçek 26 

maddeden oluşmakta ve bu maddelerin 14 tanesi vücudun her iki yarısı için ayrı ayrı 

değerlendirilmektedir. Her madde 3 aşamalı olarak (0:bozulma yok, 1: hafif bir 

bozulma var, 2: belirgin bir bozulma var) değerlendirilmiştir. Sadece emme ve burun 
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refleksleri 'var' ve 'yok' olarak değerlendirilmiştir. Nörolojik Değerlendirme Ölçeği 

başlıca üç farklı alanda işlev bozukluğunu değerlendirmektedir: 

 1.) Duyu algılarının bütünleştirilmesi: Söndürme, grafestezi, sterognozi, sağ 

sol karıştırma ve işitsel görsel bütünlük maddelerinden oluşmaktadır. 

2.) Motor koordinasyon: Ardı sıra yürüyüş, hızlı değişen hareketler, başparmak 

oppozisyonu ve parmak burun testi maddelerinden oluşmaktadır. 

3.) Motor Hareketlerin Ardışık Düzene Sokulması : Yumruk halka testi, 

yumruk-kenar-avuç içi testi, Ozeretski testi ve ritim tutma testi 13' den oluşmaktadır. 

4.) Diğer Belirtiler: Romberg testi, tasma hareketleri, tremor, 5 dakikalık 

bellek, 10 dakikalık bellek, ritim tutma testi A, konverjans, bakışı sabit tutma güçlüğü, 

glabella refleksi, dudak uzatma refleksi, yakalama refleksi ve emme refleksinden 

oluşur. 

NDE (Nörolojik Değerlendirme Envanteri) kullanılarak değerlendirilen SNB, 

bu ölçeğe göre 4 temel alt gruba ayrılması nedeniyle , benzer nörolojik işlevleri test 

eden işaretlerden elde edilen puanlar alt alta toplanarak söz konusu alt gruplar için 

toplam puanlar hesap edilir.  

Erişkin Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS): 

Bu ölçek Dünya Sağlık Örgütü tarafından, erişkinlerde DEHB semptomlarını 

belirlemek için tanı kriterlerine bağlı olarak DSM IV DEHB tanı kriterleri temel 

alınarak geliştirilmiş ve erişkinlerde DEHB belirtilerinin taranmasını amaçlayan bir öz 

bildirim ölçeğidir (109). Ölçek, 9'ar maddeden "dikkat eksikliği" (ASRS-DE) ve 

"hiperaktivite/dürtüsellik (ASRS-HD)" alt ölçeklerini içerir. Toplamda 18 maddedir. 

Sorular her belirtinin son altı ay içinde hangi sıklıkta ortaya çıktığını belirlemeye 

yönelik hazırlanmıştır. "Asla"yanıtı için 0, "nadiren" yanıtı için 1, "bazen" yanıtı için 

2, "sık" yanıtı için 3 ve "çok sık" yanıtı için 4 olmak üzere, yanıtlar 0-4 arasında 

puanlanmaktadır. Ölçekteki sorular ayrıca A bölümünde altı, B bölümünde on iki soru 

olacak şekilde iki gruba ayrılarak düzenlenmiştir. Yapılan analizler A bölümündeki 

soruların DEHB belirtilerini saptamada daha yordayıcı olduğunu göstermiştir (110). 

Türkçe versiyonunun geçerliliği ve güvenilirliği Doğan ve arkadaşları tarafından 2009 

yılında yapılmıştır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik çalışması, ölçeğin tamamı ve alt ölçekler 

için iç tutarlılık katsayıları 0,78-0,88, test-tekrar test güvenirlik katsayısı 0,73-0,89 
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aralığındadır (111). Bu ölçek, çalışmada DEHB belirtilerinin şiddetini değerlendirmek 

amacıyla kullanılmıştır. 

 

Suç Şiddeti Derecelendirme Ölçeği: Şiddet davranışı derecelendirilmesinde 

Taylor'un geliştirdiği ölçek kullanılmıştır (112). 5 madde ve 8 alt maddeden oluşur, 

suç şiddetini derecelendirmede, tamamen şiddet dışı, minimal şiddet (3 alt madde), 

orta derecede şiddet (4 alt madde), orta derecede ciddi şiddet (2 alt madde), ciddi şiddet 

(2 alt madde) kategorilerinden oluşur. Eğer kişinin birden fazla suçu varsa en yüksek 

puanlı olanı kullanılır. 

Taylor Şiddet Derecelendirme Ölçeği size uygun gelen ifadeyi seçiniz. 0. 

Şiddet dışı 1. Minimal şiddet 2. Orta derecede şiddet 3. Orta derecede ciddi şiddet 4. 

Ciddi derecede şiddet 

 

 

3.1 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

İstatistiksel değerlendirmeler “SPSS (Statistical Package for social Sciences) for 

Windows 20.0” programı ile değerlendirildi. Çalışmaya katılan hasta ve kontrol 

grubunda parametrik değerlerin (yaş, ölçek puanları vs.) karşılaştırmasında Student’s 

t testi, nonparametrik değerlerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Kategorik veriler ki-kare testi (yaş, ölçek puanları vs.) ile karşılaştırıldı. Çalışma ve 

kontrol grubundaki devamlı verilerin birbiri ile ilişkisini değerlendirmek için 

Spearman bağıntı analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak kabul 

edildi. 

                                           4. BULGULAR 

 
     4.1. ÖRNEKLEM 

Çalışma örneklemi (n=68); bipolar bozukluk tanısı konulmuş suç işleyen 

hastalar (n=34) ve bipolar bozukluk tanısı konulmuş suç işlemeyen hastalar (n=34) 

olmak üzere iki gruptan oluşmaktaydı. 

 

     4.2. SOSYO-DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER 

Çalışmaya katılan tüm hastaların sosyodemografik özellikleri Tablo 1’ de 

verilmiştir. Çalışmadaki hastaların yaş ortalaması toplamda 41.87±9.82 bulunurken, 
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öğrenim yılı ortalaması ise 8.96±3.75 (min-max:0-16) olarak saptanmıştır. Çalışmaya 

katılan hastaların % 82.3 oranında (n=56) sigara kullanımı mevcuttu. Ayrıca çalışmaya 

katılan hastaların % 5.9’unda (n=4) alkol kullanımı mevcuttu.  

 

Tablo1: Tüm hastalarda sosyodemografik özelliklerin değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Ort:ortalama,SS: standart sapma, N: örneklem sayısı,  

Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır. 

 

Suç işleyen ve suç işlemeyen bipolar bozukluk hastalarına ait sosyodemografik 

ve klinik özellikler Tablo 2’ de verilmiştir. Yaş ortalaması suç işleyen olgularda 43.26 

± 9.72, suç işlemeyen grupta 40.47 ± 9.91 olarak bulunmuştur (p>0,05). Öğrenim 

süresi ortalaması suç işleyen grupta 8.44 ± 3.80, suç işlemeyen grupta 9.47 ± 3.70’dir 

ve gruplar arasındaki fark anlamlı değildir (p>0.05).  

  

Toplam 

N=68 

Ort+SS/ 

n(%) 

Yaş (yıl)  41.87±9.82 

Öğrenim süresi(yıl) 

   (Aralık 0-16 yıl) 

                               8.96±3.75 

Çocuk sayısı 1.74±1.53 

Kardeş sayısı 4.03±2.11 

Medeni durum  

        Evli 38(%55.9) 

        Evli değil  30(%44.1) 

Doğum yeri s(%)  

 Köy 13(%19.1) 

İlçe 27(%39.70) 

Şehir 28(%41.2) 

Yaşadığı yer  

 Kırsal 7(%10.3) 

Kent 61(%89.7) 

Sigara Kullanımı  

 Var 56(%82.3) 

Yok 12(%17.6) 

Alkol Kullanımı  

 Var 4(%5.9) 

Yok 64(%94.1) 
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Suç işleyen grupta sigara kullanım oranı %94.1, (n=32) iken, suç işlemeyen 

grupta bu oran %70.6 (n=24)’ydi. Suç işleyen grubunun sigara kullanım oranı suç 

işlemeyen gruba göre anlamlı düzeyde yüksekti (p<0,05). Suç işleyen grupla suç 

işlemeyen grup arasında çocuk sayısı, kardeş sayısı, medeni durum, doğum yeri, 

ikamet yeri ve alkol kullanımı açsından anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 

Tablo 2: Suç işleyen ve suç işlemeyen hasta grubuna göre sosyodemografik 

özelliklerinin karşılaştırması 

 

 

 

1: T testi, 2 Mann Whitney U, 3:Ki Kare  

Ort: ortalama,SS: standart sapma, N: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri 

Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır. 

 

  

Suç işleyen, 

N=34 

Suç işlemeyen 

N=34 
P 

(Ort+SS) 

n(%) 

(Ort+SS) 

n(%) 
 

Yaş (yıl)  43.26 ± 9.72 40.47 ± 9.91 0.2451 

Öğrenim süresi (yıl) 

   (Aralık 0-16 yıl) 
8.44± 3.80 9.47 ± 3.70 0.2611 

Çocuk sayısı 1.62 ±1.65 1.85± 1.40 0.528 

Kardeş sayısı 4.21 ± 2.21 3.85 ± 2.00 0.2132 

Medeni Durum    

          Evli 16 (%47.1) 22 (%64.7) 0.2223 

          Evli değil 18 (%52.9) 12 (%35.3)  

Doğum yeri s(%)    

 Köy 8 (%23.5) 5 (%14.7) 

0.6473 İlçe 13 (%38.2) 14(%41.2) 

Şehir 13 (%38.2) 15 (%44.1) 

Yaşadığı yer    

 Kırsal 6 (%17.6) 1 (%2.9) 
0.1053 

Kent 28 (%82.4) 33 (%97.1) 

Sigara Kullanımı    

 Var 32 (%94.1) 24 (%70.6) 
0.0113 

Yok 2 (%5.9) 10 (%29.4) 

Alkol Kullanımı    

 Var 3 (%8.8) 1 (%2.9) 
0.6143 

Yok 31 (%91.2) 33 (%97.1) 
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Hastaların intihar öyküsü ve soygeçmiş bilgileri (ailede psikiyatrik hastalık ve ailede 

suç öyküsü içerecek şekilde) Tablo 3’ de değerlendirilmiştir. Suç işleyen grupla suç 

işlemeyen grup arasında intihar öyküsü, birinci derece yakınlarında psikiyatrik 

hastalık ve ailede intihar öyküsü açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). 

 

Tablo 3: Suç işleyen ve suç işlemeyen hasta grubuna göre soygeçmiş ve intihar öyküsü 

karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N:örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri, Ki Kare testi 

 

4.3 KLİNİK ÖZELLİKLER İLE İLGİLİ VERİLER 

Hastaların klinik özellikleri ile ilgili veriler Tablo 4 de değerlendirilmiştir.  

Suç işleyen grupta toplam manik epizot sayısı 9.45± 8.60, suç işlemeyen grupta 

5.50 ± 4.58 olarak bulunmuştur. Suç işleyen grubun toplam manik epizod sayısı suç 

işlemeyen gruba göre anlamlı derecede fazladır (p<0,05). 

Suç işleyen grupta tedavi uyumu anlamlı olarak düşük bulunmuştur (p<0,05). 

Hastalık süresi, suç işleyen grupta 15.15 ± 8.61, suç işlemeyen grupta 13.53 ± 7.49 

grupta olarak bulunmuştur. Gruplar arasında   istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05).  

Suç işleyen grupla ve suç işlemeyen grup arasında   ilk epizodun manik ya da 

depresif olma, manik dönemde karma belirti, manik dönemde psikotik belirti, depresif 

dönemde karma belirti, depresif dönemde psikotik belirti, hızlı döngülülük, 

mevsimsellik açısından anlamlı fark saptanmadı (p>0.05).  

 

 

 

 

Suç işleyen 

N=34 

Suç İşlemeyen 

N=34 

p 

n(%) n(%)  

İntihar Öyküsü     

Var 7 (%20.6) 2 (%5.9) 0.150 

Yok 27 (%79.4) 32 (%94.1) 

1.derece 

yakınlarında 

psikiyatrik 

hastalık 

    

Var 10 (%29.4) 4 (%11.8) 0.072 

Yok 24 (%70.6) 30 (%88.2) 

Ailede intihar      

Var 4 (%11.8) 3 (%8.8) >0.99 

Yok 30 (%88.2) 31 (%91.2) 
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Tablo 4: Suç işleyen ve suç işlemeyen hasta grubunun hastalık ile ilgili özelliklerinin 

karşılaştırması 

 

1: Ki Kare, 2 T testi Ort: ortalama,SS: standart sapma, N: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri Yüzde 

dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır. 

 Suç işleyen 

N=34 

Suç işlemeyen 

N=34 

 

     p 

(Ort+SS) 

n(%) 

 

(Ort+SS) 

n(%) 

Hastalık süresi(yıl) 15.15 ± 8.61 13.53 ± 7.49 0.412 

 

İlk epizod türü 

 

 

    

Manik 31 (%91.2) 31 (%91.2) >0.991 

Depresif 3 (%8.8) 3 (%8.8) 

Manik atak 

döneminde 

karma belirti 

 

    

Var 4 (%11.8) 3 (%8.8) >0.991 

Yok 30 (%88.2) 31 (%91.2) 

Manik dönemde 

psikotik belirti 

 

Var 

 

Yok 

 

23(%67.6) 

 

11(%32.4) 

 

24(%70.6) 

 

10(%29.4) 

 

0.7931 

Depresif 

dönemde 

psikotik belirti 

    

Var 15 (%44.1) 13 (%38.2) 0,6221 

Yok 19 (%55.9) 21 (%61.8) 

Depresif 

dönemde    

karma belirti 

    

Var 3 (%8.8) 2 (%5.9) >0.991 

Yok 31 (%91.2) 32 (%94.1) 

Hızlı döngülülük 

    

Evet 5 (%14.7) 5 (%14.7) >0.991 

Hayır 29 (%85.3) 29 (%85.3) 

Mevsimsellik 

    

Evet 25 (%73.5) 19 (%55.9) 0.1281 

Hayır 9 (%26.5) 15 (%44.1) 

Toplam manik 

epizod sayısı 
 9.45± 8.60 5.50 ± 4.58 0.0052 

Mevcut Tedavi 

    

Var 33 (%97.1) 34 (%100.0) >0.991 

Yok 1 (%2.9) 0 (%0.0) 

Tedavi Uyumu 

    

Var 26 (%76.5) 33 (%97.1) 0.0271 

Yok 8 (%23.5) 1 (%2.9) 

Ataklar arası tam 

düzelme 

    

Var 34 (%100) 33 (%97.1) >0.991 

Yok 0 (%0) 1 (%2.9) 

Düzenli ilaç 

kullanımına 

rağmen atak 

varlığı 

    

Evet 26 (%76.5) 28 (%82.4) 0.5491 

Hayır 8 (%23.5) 6 (%17.6) 
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4.4 GRUPLARIN ÖLÇEK PUANLARININ KLİNİK ÖZELLİKLERLE 

BİRLİKTE DEĞERLENDİRİLMESİ 

Nörogelişimsel özelliklerin (silik nörolojik belirtiler, ASRS ve 2D:4D parmak 

uzunlukları oranı) iki grupta karşılaştırması ile ilgili veriler Tablo 5 ’te 

değerlendirilmiştir.  

 

Tablo 5: Suç işleyen ve suç işlemeyen hasta grubuna göre, SNB, ASRS ve 2D:4D 

parmak uzunlukları oranı karşılaştırılması 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 T Testi 2 Mann whitney u testi.  

SNB:Silik Nörolojik Belirtiler, ASRS: Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Kendi Bildirim Ölçeği, 

Ort: ortalama,SS: standart sapma, N: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri 

Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır. 

 

                                                 
1  

 

 

Suç işleyen 

N=34 

Suç 

işlemeyen 

N=34 

p 

(Ort+SS) 

 

(Ort+SS) 

 
 

 

 

 

 SNB 

Motor koordinasyon 1.50 ± 1.64 1.50 ± 1.60 >0.991 

Diğer nörolojik 6.50 ± 2.76 6.88 ± 2.95 0.5831 

Duyusal bütünleşme 3.91 ± 1.80 3.74 ± 1.81 0.6881 

Karmaşık motor 2.85 ± 2.13 3.65 ± 2.20 0.1361 

Toplam puan 14.76 ± 6.82 15.76 ± 6.57 0.4911 

 

 

ASRS 

Dikkat eksikliği puanı 13.21 ± 8.03 12.59 ± 7.40 0.7431 

Hiperaktivite/dürtüsellik                     

                puanı 
12.82 ± 6.21 12.74 ± 5.71 0.9521 

Toplam puan 26.02±13.52 25.32 ± 12.23 0.8731 

 

2D:4D 
Sol2d4d 1.00 ± 0.44 0.99 ± 0.02 0.2432 

Sağ2d4d 0.99 ±0.03 0.99 ±0.02 0.5562 



 38 

Suç işleyen ve suç işlemeyen gruplar arasında silik nörolojik belirtilerin alt 

grup puanları, SNB toplam puanları, sağ 2D:4D ve sol 2D:4D parmak uzunlukları, 

Erişkin DEHB Kendi Bildirim ölçeği (ASRS) dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik alt 

grup puanları ve ASRS toplam puanı oranı açısından ise anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

 

4.5 SUÇ İŞLEYEN   HASTALARDA SUÇ ŞİDDETİ DERECESİNE GÖRE 

SUÇ İLE İLGİLİ FAKTÖRLERİN KARŞILAŞTIRILMASI 

             

Suç işleyen gruptaki hastaların suç şiddeti derecesine göre suç ile ilgili 

faktörlerin değerlendirilmesi tablo 6' te gösterilmiştir. Suç işleyen gruptaki hastaların 

suç şiddetini değerlendirdiğimizde hastaların   en fazla hafif şiddet suçu işledikleri 

saptanmıştır. Hafif şiddet suçundan sonra en sık görülen orta şiddet suçu olduğu 

gözlenmiştir. 

Suç işleyen gruptaki hastaların suç ile ilgili faktörlerden olan suç aletini 

değerlendirdiğimizde hastaların en fazla suç aleti olmadan suç işledikleri gözlenmiştir. 

Suç işleyen gruptaki suç aleti kullananlar arasında en fazla kullanılan suç aleti ise 

kesici delici alettir.   

 

Suç ile ilgili faktörlerden suçun   kime karşı işlendiğini değerlendirdiğimizde 

hastaların en fazla ailesi dışındaki yakınlarına karşı suç işlediği gözlenmiştir. Suç 

işleyen gruptaki hastalarda en sık 2. olarak suçu aileye karşı   işledikleri saptanmıştır.  
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Tablo 6: Suç işleyen hastaların suç şiddeti derecesi ile suç ile ilgili faktörlerin 

karşılaştırması 

 

 

4.6   SUÇ ŞİDDETİ DERECESİNE GÖRE BELİRLENEN GRUPLARIN 

ÖLÇEK PUANLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Taylor suç şiddeti ölçeğinden 0 ve 1 puan alan, şiddet içermeyen ve hafif şiddet 

içeren suç işlemiş hastalar bir grup, 2 ve üstü puan alan orta düzey ve üstü şiddet içeren 

suç işlemiş   hastalar bir grup olarak değerlendirilmiştir. 

Grupların suç şiddetine göre nörogelişimsel özelliklerinin (silik nörolojik 

belirtiler, ASRS ve 2D:4D parmak uzunlukları oranı) karşılaştırması ile ilgili veriler 

Tablo 7 ’te değerlendirilmiştir.  

Suç şiddeti hafif ve daha az olan   grupla ve orta ya da daha fazla olan gruplar 

arasında SNB toplam puanı ve SNB alt grupları açısından ise anlamlı fark yoktu 

(p>0.05).  

          Suç şiddeti, hafif ve daha az olan grup ile   orta ya da daha fazla olan grupları, 

(ASRS) alt grup puanları dikkat eksikliği, aşırı hareketlilik ve ASRS toplam puanı 

açısından karşılaştırıldığında, ikinci grupta, ASRS hiperaktivite/dürtüsellik alt grup 

                                                                                   Taylor suç şiddeti derecelendirme ölçeği 

 Şiddet yok 

n(%) 

Hafif şiddet 

n(%) 

Orta şiddet 

n(%) 

Orta ciddi 

şiddet n(%) 

Total 

n(%) 

 

 

 

 

Suç Aleti 

 

Suç aleti olmadan 

 

1(%2.9) 

 

15(%44.1) 

 

7(%20.6) 

 

0(%0) 

 

23(%67.6) 

Tabanca 0(%0) 2(%5.9) 2(%5.9) 0(%0) 4(%11.8) 

Kesici delici alet 0(%0) 0(%0) 4(%11.8) 1(%2.9) 5(%14.7) 

Diğer(taş,sopa) 0(%0) 0(%0) 2(%5.9) 0(%0) 2(%5.9) 

Toplam 1(%2.9) 17(%50) 15(%44.1) 1(%2.9) 34(%100) 

 

 

 

Suç Kime 

Karşı 

İşlendi 

Aile 

 
1(%2.9) 5(%14.7) 5(%14.7) 1(%2.9) 12(%17.6) 

Aile dışındaki 

yakınları 

 

0(%0) 8(%23.5) 6(%17,6) 0(%0) 14(%20.6) 

Diğer kişiler(kamu 

görevlisi,rastgele) 

 

0(%0) 4(%11.8) 4(%11.8) 0(%0) 8(%11.8) 

Toplam 1(%2.9) 17(%50.0) 15(%44.1) 1(%2.9) 34(%100) 
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puanı ve ASRS toplam puanı ilk gruba göre anlamlı derecede daha fazladır (p<0.05). 

Ancak ASRS dikkat eksikliği alt grup puanı açısından her iki grup arasında anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0.05).  

Suç şiddeti orta ve daha fazla olan grup ile suç şiddeti hafif ve daha az olan 

grup arasında hem sağ 2D:4D parmak uzunlukları oranı hem de sol 2D:4D parmak 

uzunlukları oranı arasında anlamlı fark yoktu. (p>0.05).  

Tablo 7: Grupların suç şiddetine göre, SNB, ASRS ve 2D:4D parmak 

uzunlukları oranı karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2 T Testi 2 Mann whitney u testi.  

SNB:Silik Nörolojik Belirtiler, ASRS: Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Kendi Bildirim Ölçeği, 

Ort: ortalama,SS: standart sapma, N: örneklem sayısı, p: anlamlılık değeri 

Yüzde dağılımı her değişken için sütun toplamına göre yapılmıştır. 

                                                 
 

  (Suç şiddeti hafif 

ve daha az) 

N=18 

(Suç şiddeti orta 

ve daha fazla) 

N=16 
p 

      (Ort+SS) 

 

(Ort+SS) 

 
 

 

 

 

 

 SNB 

Motor koordinasyon 1.83 ± 1.79 1.12± 1.40 0.2041 

Diğer nörolojik 6.00 ± 2.72 7.06± 2.76 0.2801 

Duyusal bütünleşme 4.22± 2.01 3.56 ± 1.50 0.4301 

Karmaşık motor 2.94 ± 2.50 2.75 ± 1.69 0.8201 

Toplam puan 15.00 ± 7.92 14.50± 5.58 0.9042 

 

 

ASRS 

Dikkat eksikliği puanı 11.05 ± 7.39 15.62 ± 8.26 0.0981 

Hiperaktivite/dürtüsellik 

puanı 
10.50± 5.19 15.43 ± 6.35 0.0181 

Toplam puan 21.55± 11.92 31.06 ± 13.79 0.0392 

 

2D:4D 
Sol2d4d 0.99 ± 0.49 0.99± 0.36 0.7962 

Sağ2d4d 0.99± 0.05 0.97 ± 0.03 0.3042 
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4.7 TÜM HASTALARDA UYGULANAN ÖLÇEK PUANLARININ 

BİRBİRLERİYLE İLİŞKİSİ 

 

Çalışmamızdaki hem Sol 2D:4D hem de Sağ 2D:4D parmak uzunluklarının 

oranı ile SNB alt grup puanları, ASRS alt grup puanları ve ASRS toplam puanları SNB 

toplam puanları arasında korelasyon saptanmadı (p>0.05).  

Silik nörolojik belirtiler karmaşık motor hareketler alt grup puanı ile ASRS 

ölçeği alt grup puanları ve ASRS toplam puanı arasında korelasyon saptanmadı. 

(p>0.05)  

Silik nörolojik belirtiler alt gruplarından olan diğer nörolojik belirtiler ile 

ASRS alt gruplarından olan dikkat eksikliği arasında negatif yönlü orta derecede 

anlamlı korelasyon vardı (p<0.01). SNB diğer nörolojik belirtiler alt grup puanı ile 

ASRS hiperaktivite/dürtüsellik alt grup puanı ve ASRS toplam puanları arasında   

pozitif yönlü orta derecede anlamlı korelasyon vardı (p<0.05).   

Silik nörolojik belirtiler duyusal bütünleştirme alt grup puanı ile ASRS dikkat 

eksikliği alt grup puanı arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı ilişki vardı 

(p<0.05). Silik nörolojik belirtiler duyusal bütünleştirme alt grup puanı ile ASRS 

toplam puanı arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı ilişki vardı (p<0.05).  SNB 

alt gruplarından olan duyusal bütünleştirme ile ASRS alt gruplarından olan 

hiperaktivite/dürtüsellik arasında   korelasyon saptanmadı (p>0.05).  

Silik nörolojik belirtiler motor koordinasyon alt grup puanı ile ASRS alt grup 

puanları arasında korelasyon saptanmadı (p>0.05). SNB motor koordinasyon alt grup 

puanı ile ASRS toplam puanları pozitif yönlü zayıf derecede anlamlı korelasyon vardı 

(p<0.05). 

Silik nörolojik belirtiler toplam puanı ile ASRS alt grup puanları arasında 

pozitif yönlü orta derecede anlamlı korelasyon vardı (p<0.05). Silik nörolojik belirtiler 

toplam puanı ile ASRS toplam puanları arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı 

korelasyon vardı (p<0.05).  
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Tablo 8: Tüm hastalarda uygulanan ölçeklerin korelasyonu 

 

 

 
r:Spearman korelasyon katsayısı, SNB:Silik Nörolojik Belirtiler, ASRS: Erişkin Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Kendi Bildirim Ölçeği , r= 0.00-0.24:zayıf derecede , r= 0.25-0.49 :orta derecede 

,r=0.50-0.74 :iyi derecede r= 0.75-1.00 :çok iyi derecede *p<0,05 ,**p<0.01  
 

 

 

 

4.8 TÜM HASTALARDA KLİNİK ÖZELLİKLERİN UYGULANAN 

ÖLÇEKLERLE İLİŞKİSİ 

 

 
                                                    SNB                                                                                                      ASRS                                                                                          

 
Sol 2d4d 

 
Sağ 2d4d 

 

Karmaşık 

motor 

 

Diğer 

nörolojik 

Duyusal 

bütünleştirme 

 

Motor 

koordinasyon 

 

Toplam 

puan 

Dikkat 

eksikliği       
puanı 

 
Hiperaktivite/

dürtüsellik 

 

Toplam 

puan 

Sol 2d4d 
r - 0.48** -0.10 

0.003 
 0.19 0.06 0.03 -0.04 -0.03 -0.05 

 
Sağ 2d4d 

 

r  -- -0.12 -0.17 
0.12 

 

-0.03 

 
-0.07 

 

-0.08 

 

 

0.09 

 

-0.08 

Karmaşık 

motor 

 

r 
  - 0.52** 0.52** 0.56** 0.77** 0.12 0.14 0.14 

Diğer 

nörolojik 

r 
   - 0.39** 0.66** 0.86** -0.34** 0.27* 0.33 ** 

Duyusal 

bütünleştirme 

 

r 
    - 0.52** 0.65** 0.26* 0.21 0.26* 

Motor 
koordinasyon 

 

r 
     - 0.83** 0.23 0.20 0.24* 

Toplam puan 
r 

      - 0.32** 0.29* 0.33** 

Dikkat 

eksikliği 

 

r 
       - 0.76** 0.95** 

Hiperaktivite/ 
dürtüsellik r         - 0.91** 

Toplam Puan r          - 
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Suç işleyen ve suç işlemeyen hastalarda nörogelişimsel özellikler ile klinik 

özellikler arasındaki korelasyon incelenmiştir (Tablo 9). 

Çalışmamızdaki hastaların manik epizod sayısı ile SNB alt gruplarından motor 

koordinasyon alt grup puanı arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı korelasyon 

vardı (p<0.05). Çalışmamızdaki hastaların manik epizod sayısı ile SNB toplam 

puanları arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı korelasyon vardı (p<0.05). 

Hastaların manik epizod sayısı ile sol 2D:4D ve sağ 2D:4D parmak uzunluklarının 

oranı, SNB alt gruplarından (karmaşık motor hareketler, diğer nörolojik, duyusal 

bütünleştirme) ASRS ölçeği alt grup puanları ve ASRS toplam puanları   arasında 

korelasyon saptanmadı (p>0.05). 

Çalışmaya katılanların hastalık süresi ile SNB duyusal bütünleştirme, motor 

koordinasyon alt grup puanları ve SNB toplam puanları arasında pozitif yönlü orta 

derecede anlamlı korelasyon vardı (p<0.05). Katılımcıların hastalık süresi ile ASRS 

ölçeği alt grup puanları ve ASRS toplam puanları   arasında pozitif yönlü orta derecede 

anlamlı korelasyon vardı (p<0.01).  Katılımcıların hastalık süresi ile sol 2D:4D, sağ 

2D:4D parmak uzunluklarının oranı, SNB alt grup puanları (karmaşık motor 

hareketler, diğer nörolojik) arasında korelasyon saptanmadı (p>0.05).  

Çalışmaya katılanların öğrenim süresi ile SNB alt grup puanları (duyusal 

bütünleştirme, motor koordinasyon, diğer nörolojik) ve SNB toplam puanı arasında 

negatif yönlü orta derecede anlamlı korelasyon vardı (p<0.01). Katılımcıların öğrenim 

süresi ile sol 2D:4D ve sağ 2D:4D   parmak uzunluklarının oranı, ASRS ölçeği alt grup 

puanları ve ASRS toplam puanları   arasında korelasyon saptanmadı (p>0.05). 

           Çalışmaya katılanların yaşı ile SNB alt grup puanları ve SNB toplam puanları 

arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı korelasyon vardı (p<0.01). Çalışmaya 

katılanların yaşı ile ASRS alt grup puanları ve ASRS toplam puanları arasında pozitif 

yönlü orta derecede anlamlı korelasyon vardı (p<0.05). Katılımcıların yaşı ile sol 

2D:4D ve sağ 2D:4D parmak uzunluklarının oranı arasında korelasyon saptanmadı 

(p>0.05).  

Çalışmaya katılanların hastalık başlangıç yaşı ve suç sayısı ile sol 2D:4D, sağ 

2D:4D parmak uzunluklarının oranı, SNB alt grup puanları, SNB toplam puanları, 

ASRS ölçeği alt grup puanları ve ASRS toplam puanları   arasında korelasyon 

saptanmadı (p>0.05). 



 44 

 

 

Tablo 9: Tüm hastalarda klinik özellikler ve uygulanan ölçeklerin korelasyonu 

 

 

 

 

 

 

r:Spearman korelasyon katsayısı, SNB:Silik Nörolojik Belirtiler, ASRS: Erişkin Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Kendi Bildirim Ölçeği , r= 0.00-0.24:zayıf derecede , r= 0.25-0.49 :orta derecede 

,r=0.50-0.74 :iyi derecede r= 0.75-1.00 :çok iyi derecede *p<0,05 ,**p<0.01  

                                                                 

 

 

 

                                                                5.TARTIŞMA 

 
            Araştırmamızda suç işleyen ve suç işlemeyen bipolar bozukluk tanılı erkek 

hastalar sosyodemografik, klinik ve nörogelişimsel özellikler açısından 

karşılaştırılmıştır. Ayrıca suç şiddetinin klinik ve nörogelişimsel özellikler ile ilişkisi 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızın sonuçlarına göre; suç işleyen gruptaki hastalarda 

manik epizod sayısının ve sigara kullanımının anlamlı olarak daha fazla olduğu, 

toplam   tedavi uyumunun anlamlı olarak daha düşük olduğu saptanmıştır.  

Nörogelişimsel özelliklerin birbiri ile ilişkisi değerlendirildiğinde, ASRS toplam 
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0.04 0.16 -0.47** -0.26* -0.36** -0.33** -0.45** -0.15 -0.01 -0.09 

 

 
Yaş 

r 
0.01 -0.12 0.31** 0.42** 0.39** 0.42** 0.49** 0.37** 0.28* 0.35** 

 

Hastalık 
başlangıç yaşı 

r -0.05 -0.04 0.07 0.07 0.14 0.13 0.15 0.11 0.06 0.09  

Kaçıncı Suçu r 0.16 0.11 0.10 0.23 0.30 0.12 0.21 -0.06 0.07 0.08  



 45 

puanları ile SNB toplam puanları ve SNB alt grup puanları (diğer nörolojik, duyusal 

bütünleştirme, karmaşık motor) arasında anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır.  

              Çalışmamızda, katılımcı hastalar arasında manik epizod sayısı ile SNB 

toplam ve motor koordinasyon alt grup puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki bulundu. Ayrıca, hastalık süresi ile SNB toplam ve alt grup puanları (motor 

koordinasyon, karmaşık duyusal bütünleştirme), ASRS toplam puanları ve alt grup 

puanları arasında da pozitif yönde anlamlı ilişkiler gözlemlendi; öğrenim süresi ile 

SNB toplam puanları ve alt grup puanları arasında ise negatif yönde anlamlı bir ilişki 

saptandı. Çalışmamızın temel amaçlarından olan suç şiddetinin klinik ve 

nörogelişimsel özellikler açısından karşılaştırdığımızda   suç şiddeti orta ve yüksek 

olan grupta ASRS toplam puanları ve hiperaktivite/dürtüsellik alt grup puanlarının 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda, suç işleyen grup ile suç işlemeyen grup arasında öğrenim yılı 

ortalaması açısından anlamlı fark saptanmadı. Daha önce yapılan çalışmalarda suç 

işlemeyen olguların eğitim düzeyleri, suç işleyenlere göre anlamlı şekilde yüksektir 

(113,114). Bizim çalışmamızda iki grubun eğitim düzeyi açısından eş olması grupların 

diğer parametreler açısından homojen olmasını sağlamıştır. Çalışmamıza benzer 

olarak, yapılan bir çalışmada da doğum yeri bakımından suç işlemiş ve işlememiş 

gruplar arasında önemli bir fark bulunmamıştır (41). Çalışmamızla uyumlu olarak 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada doğum yeri bakımından suç işlemiş ve işlememiş 

gruplar arasında önemli bir fark bulunmamıştır (115). Çalışmamızda suç işleyen grup 

ile suç işlemeyen grubun yaş, öğrenim düzeyi, medeni durum, doğum yeri açısından 

fark olmaması gruplarımızın karşılaştırılabilir olmasını sağlamıştır.  

Suç işleyen grupta kırsal kesimde yaşama oranı suç işlemeyen gruba göre daha 

fazla olmasına rağmen iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı. Bizim 

çalışmamızdan farklı olarak, 2007 yılında yapılan bir çalışmada suç işleyen gruptaki 

şizofreni tanılı hastalar arasında kırsal kesimde yaşayanların oranı anlamlı olarak daha 

fazla bulunmuştur (116). Bizim çalışmamızda her iki grup açısından anlamlı fark 

olmamasının nedeni, çalışmamıza dahil edilen olguların bipolar bozukluk tanılı olması 

olabilir. 

Suç işleyen grubunun sigara kullanma oranı suç işlemeyen gruba göre anlamlı 

derecede yüksekti. 2013 yılında Lejoyeux ve ark. yaptığı bir çalışmada bizim 
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çalışmamızdaki sonuçlara benzer şekilde nikotin kullanımının saldırganlık ve suç 

davranışını anlamlı düzeyde artırdığı bulunmuştur (117). Yine aynı yıl içinde yapılan 

BB tanılı 80 hastanın değerlendirildiği başka bir çalışmada da nikotin bağımlılığı olan 

hastalarda suç davranışının anlamlı düzeyde daha fazla olduğu bildirilmiştir (118). 

Suç işleyen grupta alkol kullanımı yüksek olmakla birlikte aradaki fark anlamlı 

değildi. Daha önce yapılan birçok   çalışmada alkol kullanımının suç davranışı ile 

doğrudan ilişkili olduğu belirlenmiştir (43,113, 116) . Bizim çalışmamızda literatürden 

farklı olmasının nedeni çalışma örnekleminin küçük olması olabilir. 

Çalışmamızda gruplar arasında, intihar öyküsü açısından anlamlı fark yoktu. 

Literatüre baktığımızda yapılan birçok çalışmada suç davranışı gösteren kişilerde 

intihar riski anlamlı olarak daha yüksekti (119,120).  Çalışmamızda literatürden farklı 

sonuçlanmasının nedeni katılımcı sayısının az olması olabilir. Çalışmamızda, 

hastaların birinci derece akrabalarında psikiyatrik hastalık öyküsü kıyaslandığında iki 

grup arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. 2018 yılında yapılan bir çalışmada da 

çalışmamıza benzer şekilde birinci derece akrabalarında psikiyatrik hastalık öyküsü ile 

suç davranışı arasında anlamlı fark bulunmamıştır (121). Suç işleyen grup ile suç 

işlemeyen grup arasında ailede intihar öyküsü açısından da anlamlı fark yoktu. 2022 

yılında Güney Kore’ de yapılan bir çalışmada ailesinde intihar öyküsü olanların intihar 

görülme oranı ailede intihar öyküsü olmayanlara göre anlamlı düzeyde daha fazladır. 

Ancak ailesinde intihar öyküsü olan kişilerde suç davranışını inceleyen literatürde 

yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır. 

Hastalık süresi her iki grupta benzer bulunmuş olup çalışmamızın sonucu daha 

önce yapılan çalışmalarla uyumludur (113,121).  

 2010 yılında Fazel ve ark. yaptığı bir çalışmada suç işleyen   ve suç işlemeyen 

gruplar arasında ilk atağın manik ya da depresif olması arasında bizim çalışmamıza 

benzer şekilde anlamlı fark olmadığı bulunmuştur (122). Bipolar bozuklukta ilk 

epizodun karma belirtili olmasının olumsuz gidiş göstergesi olduğu belirtilmiştir (66). 

Yesavage 1983’te bipolar hastalarda şiddet davranışı riskinin manik epizodda, depresif 

epizoda göre daha fazla olduğunu bildirmiştir (50). Suç işleyen grupta ise manik atak 

döneminde karma belirti olanların oranı, suç işlemeyen gruptan yüksek olmasına 

rağmen gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Ayrıca gruplar arasında, depresif 

dönemde karma belirti açısından da anlamlı fark saptanmadı. Literatürde, suç 
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davranışının bipolar bozukluk manik ya da depresif dönemleriyle ilişkili olduğunu 

gösteren çalışmalar bulunmasına rağmen karma dönemle ilişkisini değerlendiren 

yeterli veri bulunmamaktadır. 

Suç işleyen ve işlemeyen gruplarda manik atak ve depresif atak döneminde 

psikotik belirtisi varlığı açısından anlamlı fark yoktu. 2010 yılında yapılan bir 

çalışmada bipolar bozuklukta manik ve depresif dönemde psikotik semptomların 

varlığı açısından çalışmamızdaki sonuçlara benzer şekilde anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (122). Ancak Quanbeck ve ark. 2004 yılında yaptığı bir çalışmada 

bipolar bozuklukta psikotik belirti varlığının saldırganlık ve suç davranışı ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (3). Bipolar bozukluk atak dönemlerinde psikotik belirti 

varlığının suç davranışı üzerine etkisini değerlendirmek üzere kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  

Her iki grupta hızlı döngülülük görülme oranı eşit bulunmuştur. 2005 yılında 

yayınlanan hızlı döngülü bipolar bozukluk tanısı olan 55 kadın ve 77 erkekle sabıka 

kaydı verileri toplanarak yapılan bir çalışmada kadınların %53 ‘ü ve erkeklerin % 

79'unda bir suç kaydı olduğu tespit edilmiştir. Hızlı döngülü bipolar bozukluk tanılı 

erkeklerin ağır suç işleme oranı daha yüksektir. Hızlı döngülü bipolar bozukluk tanılı 

kadınların ise erkeklere göre suç kaydı oranı az olmasına rağmen genel nüfustaki 

kadınlara göre suç kaydına sahip olma oranı çok daha fazladır (123). Bizim 

çalışmamızda suç işleyen grupta hızlı döngülülük oranının daha fazla olmamasının 

nedeni çalışmamızdaki katılımcı sayısının az olmasından kaynaklanmış olabilir.  

Çalışmamızda suç işleyen grupta mevsimsellik özelliği suç işlememiş gruba 

göre daha yüksek bulunmuş, ancak arada anlamlı fark saptanmamıştır. Bizim 

çalışmamızın aksine, 1981 yılında London ve arkadaşları tarafından adli bir hastaneye 

yatırılan 180 erkek üzerinde yapılan çalışmada mevsimsel özellikli bipolar bozukluk 

tanısı konulan 57 erkek, Ağustos'tan Ocak'a kadar 6 ay boyunca takip edildiğinde 

anlamlı olarak daha sık suç işledikleri bulunmuştur (124). Bu farklılığın nedeni 

çalışmamızın kesitsel olması olabilir. 

Solomon ve ark. tarafından 1999 yılında yapılan bir çalışmada, yaşam boyu suç 

işleme sayısını etkileyen en önemli etmenin geçirilmiş manik epizod sayısı ve 
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hastaneye yatış sıklığı olduğu belirtilmiştir (53). 2011 yılında 112 BB tanılı vaka 

üzerinde yapılan başka bir çalışmada da manik epizod sayısı fazla olanlarda suç 

davranışının anlamlı düzeyde daha fazla olduğu saptanmıştır (125). Ülkemizde yakın 

zamanda yapılan bir araştırmada da literatüre uyumlu olarak manik epizod sayısının 

fazla olması suç davranışını anlamlı olarak artırdığı bildirilmiştir (126). Bizim 

çalışmamızda daha önceki çalışmalara uygun olarak suç işleyen grubunun toplam 

manik epizod sayısı suç işlemeyen gruba göre anlamlı düzeyde daha fazladır.  

Suç işlemeyen grubun tedaviye genel uyumu suç işleyen gruba göre anlamlı 

düzeyde daha yüksektir. Çalışmamıza uyumlu olarak, 2014 yılında Fazel ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, tedavi uyumu olan hastaların 2 yıllık 

takibinde saldırganlık oranlarının %12'den %2'ye gerilediği ve tedavi uyumu olan 

bipolar bozukluk hastalarının şiddet içeren suç işleme riskinin daha düşük olduğu 

saptanmıştır (127). 

Çalışma içerisindeki gruplar arasında, ataklar arası tam düzelme ve düzenli ilaç 

kullanımına rağmen atak varlığı açısından ise anlamlı fark yoktur. Suç davranışı ile 

ataklar arası tam düzelme ve düzenli tedaviye rağmen atak görülmesi arasındaki 

ilişkiye dair yeterli veri yoktur. Bu konuyla ilgili daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Silik nörolojik bulguların, şizofreni, bipolar bozukluk ve dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu gibi psikiyatrik bozukluklarda sağlıklı kontrollere göre daha 

yüksek oranda görüldüğü bildirilmiştir. Hastalıkların şiddetine ve bilişsel işlev 

bozukluğunun varlığına bağlı olarak, silik nörolojik bulguların yaygınlığının arttığı 

belirtilmektedir. 

 Yapılan birçok çalışmada, bipolar bozukluk tanılı hastalarda silik nörolojik 

belirtilerin normal populasyona göre anlamlı olarak daha sık görüldüğü bulunmuştur. 

(6,7,83,128). Bipolar bozukluk tanısından bağımsız olarak suç davranışı olan 

bireylerde SNB’lerin daha sık görüldüğü daha önceki çalışmalarda bildirilmiştir (129,  

130). Çalışmamızda suç işleyen ve suç işlemeyen gruplar arasında SNB toplam puanı 

ve alt grupları açısından anlamlı fark saptanmadı. 2011 yılında Birleşik Krallık’ta 

yapılan 301 psikoz hastanın alındığı bir çalışmada suç işleyen grupla suç işlemeyenler 

arasında silik nörolojik belirtiler açısından anlamlı fark saptanmamış (131). 
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Literatürde bu konuyla ilgili bipolar bozukluk tanılı hastalarda çalışmaya 

rastlanmamıştır. 

Çalışmamızda bipolar bozukluk tanılı hastalarda incelediğimiz bir diğer 

nörogelişimsel faktör erişkin dikkat eksikliğidir. Erişkin Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS) erişkinlerde DEHB 

belirtilerinin taranmasını amaçlayan bir öz bildirim ölçeğidir (110). Suç işleyen ve suç 

işlemeyen gruplar, Erişkin DEHB Kendi Bildirim Ölçeği (ASRS) dikkat eksikliği, 

aşırı hareketlilik ve dürtüsellik alt ölçek puanları karşılaştırıldığında iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır. Literatürde erişkin dikkat eksikliği ile suç davranışı 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda DEHB semptom şiddeti arttıkça 

saldırganlığın ve suç davranışının da arttığı gösterilmiştir (132, 133). Ancak literatürde 

bizim çalışmamıza benzer şekilde bipolar bozuklukta suç davranışı ile erişkin dikkat 

eksikliğini arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma sayısı çok azdır. 2023 yılında Teksin 

ve ark. yaptığı 101 bipolar bozukluk tanılı hastanın katıldığı bir çalışmada özellikle 

DEHB ile BB'de artan şiddet davranışı arasında bir ilişki olduğu ortaya koymaktadır 

(134). Çalışmamızda suç işleyen grupta erişkin dikkat eksikliği puanlarının literatürle 

uyumlu olarak daha yüksek çıkmasına rağmen, her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamasının nedeni, katılımcı sayısının sınırlı olması olabilir. 

Çalışmamızda ayrıca suç işleyen gruptaki hastalarda suç şiddetiyle ASRS 

puanlarını karşılaştırdığımızda, suç şiddeti orta ve daha fazla olan grupta ASRS 

hiperaktivite/dürtüsellik ve ASRS toplam puanları, suç şiddeti hafif ve daha az olan 

gruba göre anlamlı olarak daha fazladır. Daha önce yapılan çalışmalar incelendiğinde 

ülkemizde Taşkıran ve ark. 2017 yılında yaptığı bir çalışmada dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite tanılı hastalarda suç şiddetinin anlamlı olarak daha fazla olduğu 

saptanmıştır (135). Bu sonuçlar bizim çalışmamızla uyumludur.  

Yapılan çalışmalar incelendiğinde, bipolar bozukluk ile 2D:4D parmak 

uzunlukları arasında anlamlı ilişki olduğu gösterilmiştir (102, 103). Ancak bu 

çalışmaların aksine, bazı yayınlarda BB tanılı gruplar ve kontrol gruplarında parmak 

oranları arasında anlamlı farklılık gösterilememiştir (104) .  2D:4D parmak uzunlukları 

ile suç davranışı arasında yapılan çalışmalara bakacak olursak beynin fetal dönemde 

yüksek düzeyde testosterona maruz kalmasının, yaşamın ilerleyen dönemlerinde suç 
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işleme olasılığını artırdığına dair veriler mevcuttur  (136, 137).  Suç işleyen bireylerde    

sağ el 2D:4D oranının anlamlı derecede daha düşük olduğu bildirilmiştir (138). Bizim 

çalışmamızda ise hem sol hem de sağ 2D:4D oranları açısından iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmadı. Çalışmamızın diğer çalışmalardan farklı olmasının nedeni 

hem vaka hem de kontrol grubunun bipolar bozukluk tanılı olması olabilir. Çalışmamız 

ayrıca suç işleyen grupta suç şiddetiyle; sol 2D:4D parmak uzunlukları oranları ve sağ 

2D:4D parmak uzunlukları oranlarını karşılaştırmıştır. Suç şiddeti orta ve daha fazla 

olan grup ile suç şiddeti hafif ve daha az grup arasında sağ 2D:4D parmak uzunlukları 

oranları açısından anlamlı fark saptanmadı. Suç şiddeti orta ve daha fazla olan grup ile 

suç şiddeti hafif ve daha az grup arasında sol 2D:4D parmak uzunlukları oranları 

açısından anlamlı fark saptanmadı. 2022 yılında Kolombiya'da suç işleyen hastaların 

dahil edildiği bir çalışmada, suç şiddeti hafif ve daha az olan grup ile suç şiddeti orta 

ve daha fazla olan grup arasında sağ ve sol 2D:4D parmak oranlarının anlamlı bir fark 

göstermediği saptanmıştır (138). Bu sonuçlar bizim çalışmamızla uyumludur. Bu 

konuyla ilgili yapılan diğer çalışmalarda da sağ elde düşük 2D:4D oranının agresyon 

ile ilişkili olduğu bildirilmiştir(139, 140). 

Çalışmamızda depresif belirti şiddeti açısından iki grup arasında anlamlı fark 

yoktur. Graz ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, bipolar bozukluk tanılı 

hastalarda manik dönemdeki kadar olmasa da depresif dönemde de suç davranışının 

anlamlı derecede arttığı bildirilmiştir (141). Çalışmamıza dahil edilen hastaların 

ötimik olmaları, subklinik depresif belirtiler açısından her iki grup arasında fark 

bulunmamasına neden olmuş olabilir. 

           Suç işleyen gruptaki hastaların çoğunlukla ailesi dışındaki yakınlarına karşı suç 

işledikleri gözlenmiştir. İngiltere'de yapılan benzer bir araştırmada, cinayetlerin %55' 

inin aile içi bir bireye, %22'sinin hastanın daha önce tanıdığı bir kimseye, %14'ünün 

ise tanımadığı bir bireye yönelik olduğu bildirilmiştir (142). Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada, çalışmamızdan farklı olarak mağdurların büyük çoğunluğunun (%69.4) aile 

içinden bir birey olduğu belirlenmiştir. Şizofreni tanısı konulmuş 49 bireyden 10'unun 

kendi eşini öldürdüğü tespit edilmiştir (143). Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada, 

1831 adli olgunun raporları geriye dönük incelenmiş ve akıl hastalığı olan grubun daha 

çok aile bireylerine karşı suç işledikleri, cezai sorumluluğu tam olan grubun ise daha 
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çok arkadaş ve yabancıları hedef aldıkları bulunmuştur (144). Bizim çalışmamızın, 

literatürdeki diğer çalışmalardan farklı olmasının nedeni bipolar bozukluk tanılı 

hastaların değerlendirilmesidir. Bipolar bozukluk tanılı hastaların genellikle topluma 

daha fazla uyum sağladığı ve bu nedenle aile dışındaki kişilerle daha sık iletişimde 

oldukları düşünülebilir. Bu durum, bu hastaların aile dışındaki yakınlarına karşı daha 

fazla suç davranışı göstermesine yol açmış olabilir. 

Suç şiddeti hafif ve daha az olan grup ile orta ve daha fazla olan grup arasında 

SNB alt grupları açısından ise anlamlı fark yoktu. Ülkemizde 2023 yılında Sağlam ve 

arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, şiddet içerikli suç işleyen şizofreni 

hastalarıyla, suç işlemeyen hasta grubunun SNB açısından karşılaştırılmasında, bizim 

çalışmamıza benzer şekilde SNB ve suç şiddeti arasında anlamlı bir fark bulunmadığı 

bildirilmiştir (145). 2007 yılında İran’da suç şiddeti birbirinden farklı 350 mahkum ve 

80 sağlıklı kontrolün katıldığı çalışmada suç şiddeti hafif olan mahkumların SNB 

toplam puanının anlamlı olarak daha fazla olduğu saptanmıştır (130). Bu çalışmanın 

sonuçlarının bizim çalışmamızdan farklı olmasının nedeni, çalışmamıza bipolar 

bozukluk hastalarının dahil edilmiş olması olabilir. 

Suç işleyen ve suç işlemeyen hastaların nörogelişimsel özellikleri ile klinik 

özellikleri arasındaki ilişkileri incelediğimizde, çalışmamızda yer alan hastaların sol 

ve sağ el 2D:4D parmak uzunlukları arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı bir 

korelasyon bulunmuştur. Literatüre göre, benzer şekilde yapılan diğer çalışmalarda sağ 

ve sol el için cinsiyet dimorfizmi olarak ifade edilen bu özellik göz önüne alınmış ve 

sağ ile sol 2D:4D parmak uzunlukları arasında anlamlı bir korelasyon bulunmuştur 

(99,103). 

 Hem sol 2D:4D hem de sağ 2D:4D parmak uzunlukları ile SNB alt grup 

puanları (karmaşık motor hareketler, diğer nörolojik belirtiler, motor koordinasyon, 

duyusal bütünleştirme) ve SNB toplam puanları arasında korelasyon bulunamadı. 

Literatürde, antropolojik parmak uzunlukları ve SNB'lerin bipolar bozukluk tanılı 

hastalarda ayrı ayrı incelendiğini görüyoruz (6,92,103,104). Ancak, bipolar bozukluk 

tanılı hastalarda hem SNB hem de 2D:4D antropolojik parmak uzunlukları oranının 

birlikte değerlendirildiği bir çalışmanın, araştırdığımız kadarıyla literatürde 

bulunmadığını düşünüyoruz. Bu iki nörogelişimsel özelliğin birlikte incelendiği bu 

çalışmanın literatürdeki ilk çalışma olduğunu düşünüyoruz. İleride yapılacak 
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çalışmalarda, bipolar bozukluk tanılı hastaların yanı sıra kadın hastaların da çalışmaya 

dahil edilmesi ve daha fazla hasta sayısının alınması durumunda, bu iki özellik 

arasındaki ilişkinin daha iyi değerlendirilebileceğini düşünüyoruz. 

Hem sol 2D:4D hem de sağ 2D:4D parmak uzunluklarının oranı ile ASRS alt 

grupları (dikkat eksikliği, hiperaktivite/dürtüsellik) ve ASRS toplam puanları arasında 

korelasyon saptanmadı. Literatüre baktığımızda 2010 yılında Belçika’da yapılan bir 

çalışmada bizim çalışmamıza uyumlu olarak dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu ve 2D:4D parmak uzunlukları oranı arasında anlamlı ilişki olmadığı 

saptanmıştır (146). Daha önce yapılan başka bir çalışmada DEHB tanılı 113 erkek 

çocuğunun sağlıklı kontrollerle karşılaştırılması sonucunda 2D:4D parmak uzunlukları 

oranının DEHB’li çocuklarda istatistiksel açıdan anlamlı olarak daha düşük olduğu 

saptanmıştır (147) . Yapılan diğer bir çalışmada da dikkat eksikliğinin baskın olduğu 

DEHB alt tipinde, özellikle erkeklerde daha belirgin olmak üzere 2D:4D parmak 

uzunluğu oranının sağlıklı kontrollere göre daha düşük olduğu bulunmuştur (148). 

Sonuç olarak literatürde bu konuyla ilgili yapılan çalışmalarda farklı sonuçlar 

mevcuttur bu durum bize bu konuyla ilgili daha çok çalışma yapılması gerektiğini 

gösterir. 

    Çalışmamızda SNB alt gruplarından olan karmaşık motor hareketler ile 

ASRS alt grupları ve ASRS toplam puanı arasında korelasyon saptanmadı. 

Literatürdeki çalışmalarda dikkat eksikliği ile karmaşık motor hareketler arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur (149). 2011 yılında Tuysuzoğlu ve ark. yaptığı çalışmada 

hem BB hem de DEHB eş tanılı BB tanılı hastaların, kontrol grubuna göre motor 

koordinasyon, karmaşık motor hareketler ve duyusal bütünleştirme alt testlerinde daha 

kötü performans gösterdiği saptanmıştır (150). Bizim çalışmamızda, literatürden farklı 

olarak anlamlı ilişki bulunamamasının nedeni, her iki grupta da bipolar bozukluk 

tanısının olması ve her iki grupta da ek hastalığın bulunmaması olabilir. 

Silik nörolojik belirtiler alt gruplarından diğer nörolojik belirtiler ile ASRS alt 

gruplarından dikkat eksikliği arasında negatif yönlü orta derecede anlamlı ilişki, diğer 

nörolojik belirtiler ve ASRS alt gruplarından hiperaktivite/dürtüsellik arasında pozitif 

yönlü orta derecede anlamlı ilişki vardı. Yapılan bir çalışmada bizim çalışmamıza 

uyumlu olarak DEHB eş tanılı BB tanılı grupta diğer nörolojik belirtiler ile dikkat 



 53 

eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu alt grupları arasında anlamlı ilişki bulunmuştur 

(150). Silik nörolojik belirtiler alt gruplarından olan duyusal bütünleştirme ile ASRS 

alt gruplarından olan dikkat eksikliği ve ASRS toplam puanı arasında pozitif yönlü 

orta derecede anlamlı ilişki saptanırken, ASRS alt gruplarından olan 

hiperaktivite/dürtüsellik arasında   korelasyon saptanmadı. 2014 yılında İnci Kenar ve 

arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, erişkin DEHB'li bireylerde SNB’nin 

duyusal bütünleştirme alt grubunda kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük 

performans tespit edilmiştir (89). Ancak çalışmamızda DEHB hiperaktivite/dürtüsellik 

alt ölçek puanı ile duyusal bütünleştirme arasında anlamlı ilişki olmamasının nedeni 

erişkin dönemde hiperaktivite belirtilerinin daha az görülmesinden kaynaklı olabilir.  

Silik nörolojik belirtiler alt gruplarından olan motor koordinasyon ile ASRS 

toplam puanı arasında pozitif yönde zayıf derecede anlamlı korelasyon saptadık. Ayaz 

ve ark. yaptığı bir çalışmada DEHB grubunda kontrol grubuna oranla anlamlı olarak 

daha fazla motor koordinasyon sorunu yaşandığını saptamıştır (151). Ayrıca Mısır'da 

yapılan bir çalışmada, yaşları 6 ile 15 arasında değişen 50 DEHB tanılı çocuk üzerinde 

yapılan araştırmada, motor koordinasyon ve DEHB belirtileri arasında anlamlı ilişki 

bulunmuştur (152). Bizim çalışmamızın sonuçları, literatürdeki benzer çalışmalarla 

uyumludur. 

Çalışmamızda manik epizod sayısı ile SNB alt grupları (karmaşık motor 

hareketler, diğer nörolojik, duyusal bütünleştirme) arasında korelasyon 

bulunmamışken, motor koordinasyon alt grup puanı ve SNB toplam puanları arasında 

pozitif yönlü orta derecede anlamlı bir ilişki bulundu. Bu bulgu, manik epizodların 

SNB alt grupları ile ilişkisinin olmadığını ancak motor koordinasyon becerileri ile 

genel SNB düzeyi arasında bağlantı olabileceğini düşündürmektedir. 2023 yılında 

Valerio ve ark. yaptığı bir çalışmada, bipolar hastalarda manik epizod sayısı ile SNB 

toplam puanı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamış olup, kadınları da içeren farklı 

bir hasta grubunun ve farklı bir metodolojinin kullanılmasının bu farklılığa sebep 

olduğunu düşünebiliriz (153).  

Katılımcıların hastalık süresi ile SNB alt grup puanları (duyusal bütünleştirme, 

motor koordinasyon) ve SNB toplam puanları arasında pozitif yönlü orta derecede 
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anlamlı korelasyon vardı.  Bipolar bozukluk tanılı hastalarda hastalık süresi ile SNB 

toplam puanları arasındaki korelasyon hakkında daha güvenilir bir sonuca varmak için 

uzun süreli çalışmaların yapılması gerekmektedir. Katılımcıların hastalık süresi ile 

hem ASRS alt grup puanları (dikkat eksikliği, hiperaktivite/dürtüsellik) hem ASRS 

toplam puanları arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı korelasyon vardı. Mishra 

ve ark. 2023 yılında yaptığı bir çalışmada bizim çalışmamıza benzer şekilde hastalık 

süresi arttıkça erişkin dikkat eksikliği bulgularının daha fazla gözlendiğini 

bildirilmiştir (154). 

Çalışmamızda katılımcıların öğrenim süresi ile SNB alt grupları (duyusal 

bütünleştirme, motor koordinasyon, diğer nörolojik) ve SNB toplam puanları arasında 

negatif yönlü orta derecede anlamlı ilişki vardı. Literatürü incelediğimizde Valerio ve 

ark. yaptığı bir çalışmada bizim çalışmamızla uyumlu olarak eğitim süresi arttıkça silik 

nörolojik belirtiler anlamlı derecede azalmıştır (153). Ancak Sagheer ve ark.(155) 

yaptığı ve Mrad ve ark.(156) yaptığı çalışmalarda ise eğitim süresi ile silik nörolojik 

belirtiler arasında anlamlı ilişki saptanmadığı bildirilmiştir. Literatürde bu konuyla 

ilgili ortak kanıya henüz varılamamıştır. Bu konuyla ilgili daha çok çalışmaya ihtiyaç 

vardır. 

Hem sağ 2D:4D parmak uzunlukları oranı ile hasta yaşı arasında hem de sol 

2D:4D parmak uzunlukları oranı ile hasta yaşı arasında korelasyon saptanmadı.  2008 

yılında Kyriakidis ve ark. tarafından Yunan toplumunda yapılan çalışmada, 2D:4D 

parmak uzunlukları oranının 2 yaşından sonra değişiklik göstermediği ve hasta yaşı ile 

2D:4D parmak uzunlukları oranının arasında bizim çalışmamızın sonucuna benzer 

şekilde anlamlı ilişki olmadığı bulunmuştur (100). Yakın zamanda yapılan başka bir 

çalışmada, 12-18 yaş aralığında 181 erkek ve 220 kız öğrencinin katıldığı bir 

çalışmada, hastanın yaşı ile sağ ve sol 2D:4D parmak uzunlukları oranı arasında pozitif 

korelasyon bulunmuştur (157). Başka bir çalışmada, farklı yaş gruplarından 

katılımcılar seçilmiş ve çocuklarda 2D:4D ile yaş arasında pozitif bir korelasyon 

bulunurken, yetişkinlerde 2D:4D ile yaş arasında negatif bir korelasyon 

gözlemlenmiştir (158). Bu konuyla ilgili yapılan çalışmalarda çeşitli sonuçlar ortaya 

çıkmaktadır. 2D:4D parmak uzunlukları oranının nörogelişimsel bir altyapısının 

olmasını göz önünde bulundurarak bunun çalışmamızda da ortaya çıktığı gibi yaşla 

korelasyon göstermeyeceğini düşünüyoruz. Yine de literatürdeki çalışmalarda görüş 
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birliğinin olmaması nedeniyle bu konuyla ilgili daha çok çalışma yapılması gerektiği 

yorumunu yapabiliriz. 

Silik nörolojik belirtiler toplam puanları ve alt grup puanları (karmaşık motor 

hareketler, diğer nörolojik belirtiler, motor koordinasyon, duyusal bütünleştirme) ile 

hastanın yaşı arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı bir korelasyon bulunmuştur. 

Sanders ve arkadaşlarının 2007 yılında yaptığı bir çalışmada, yaş ile silik nörolojik 

belirtiler arasında bizim çalışmamızla uyumlu olarak pozitif bir ilişki tespit edilmiştir 

(159). Literatürdeki bazı çalışmalarda, ötimik bipolar bozukluk tanılı hastalarda silik 

nörolojik belirtilerin yaş ile ilişkisi incelenmiş ve hastalarda yüksek oranda silik 

nörolojik belirti bulunduğu, ancak bu belirtilerin yaşla birlikte artmadığı 

gözlemlenmiştir (7, 160). Literatürde bu konuda farklı görüşlerinin olması nedeniyle 

bu konuyla ilgili daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.  

             Erişkin dikkat eksikliği ölçeği toplam puanları ve alt grup puanları ile hastanın 

yaşı arasında pozitif yönlü orta derecede anlamlı korelasyon vardı. Daha önce yapılan 

çalışmalara bakıldığında yaşla birlikte DEHB semptom şiddetinin azaldığı 

bildirilmiştir (161,162). Buna karşın   2010-2011 yılları arasında Danimarkalı özel bir 

DEHB ünitesine yönlendirilen 155 DEHB’li yetişkin ile yapılan bir çalışmada DEHB 

alt grupları ile hastanın yaşı arasında anlamlı ilişki bulunmadığı bildirilmiştir (163). 

Literatürde DEHB semptom şiddeti ile yaş arasındaki ilişkiyle ilgili kesin bir kanıya 

varılamamıştır. Bu konuyla ilgili daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

    Katılımcıların hastalık başlangıç yaşı ile SNB alt grup puanları (duyusal 

bütünleştirme, motor koordinasyon, diğer nörolojik belirtiler) ve SNB toplam puanları 

arasında korelasyon saptanmadı. Literatürdeki çalışmalara baktığımızda bizim 

çalışmamızla uyumlu olarak hastalık başlangıç yaşı ile SNB arasında anlamlı 

korelasyon saptanmadığı bildirilmiştir (153,156). Katılımcıların hastalık başlangıç 

yaşı ile ASRS ölçeği alt grup puanları ve ASRS toplam puanları arasında korelasyon 

saptanmadı. Daha önceki yapılan çalışmaları incelediğimizde 2023 yılında Mishra ve 

ark. yaptığı çalışmada bizim çalışmamızla uyumlu olarak BB’ta hastalık başlangıç yaşı 

ile erişkin dikkat eksikliği belirtileri arasında anlamlı korelasyon saptanmadığı 

bildirilmiştir (154). Ancak 2008 yılında ülkemizde yapılan bir çalışmada BB 
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hastalarında, hastalık başlangıç yaşı daha küçük olanlarda erişkin dikkat eksikliği 

bulgularının anlamlı olarak daha fazla olduğu bildirilmiştir (164). Bu çalışmanın bizim 

çalışmamızdan farklı olmasının nedeni, çocukluk döneminde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu tanısı alan hastaların çalışmaya dahil edilmesi olabilir. 

Çalışmamızın kesitsel olarak yapılması en önemli kısıtlılıklarındandır. 

Çalışmamızda hastaların kendilerinin doldurdukları ölçeklerin bulunması ve 

çalışmanın tek merkezde yürütülmesi nedeniyle tüm toplumu yansıtmaması da 

kısıtlılıklarından sayılabilir. 

Daha fazla katılımcıdan oluşan erkek örneklem grubuyla prospektif çalışma 

yapılması ve kadın olgularla karşılaştırılarak değerlendirilmesi daha kesin sonuçlara 

ulaşılmasına imkan verebilir. 

Çalışmamızda suç işlemeyen grubun bir eğitim ve araştırma hastanesinin 

ayaktan ve yatarak tedavi ünitelerinde takipli hastalardan seçilmesinin, suç işleyen 

grubun ise adli polikliniklerde ayaktan tedavi gören hastalardan seçilmesinin bölgesel 

bazı farklılıkların belirlenmesine engel olabileceği düşünülebilir.  

Çalışmamızda klinik özellikler ile ilgili bazı bilgilerin hastanın beyanına 

dayanıyor olması, sağlıklı kontrol grubunun olmaması ayrıca hastaların uzun süredir 

psikiyatrik tedavi görüyor olması, silik nörolojik belirtilerin motor koordinasyon ve 

ardışık motor hareketler alt kümelerinde etkilenme olabileceğini düşündürebilir. 

Tüm bu durumlar göz önünde bulundurularak ilerde planlanacak yeni 

çalışmalar, elde edilecek verilerin geçerlilik ve çeşitliliğini arttıracaktır. 

                                       

 

                                         6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

            Bu çalışma bipolar bozukluk hastalarında, nörogelişimsel sorunlara işaret eden 

silik nörolojik belirtilerin, erişkin dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu 
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belirtilerinin ve parmak uzunlukları oranının suç davranışı ile ilişkisini değerlendirmek 

amacıyla yapılmıştır. 

Araştırmamızda;  

1.Suç işleyen bipolar bozukluk tanılı hastalar ve suç işlemeyen bipolar 

bozukluk tanılı hastalar sosyodemografik özellikler açısından değerlendirildiğinde; 

yaş, öğrenim yılı, kardeş sayısı,medeni durum, doğum yeri, yaşadığı yer açısından iki 

grup arasında anlamlı fark bulunmazken, suç işleyen grupta sigara kullanımı anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur. 

2. Suç işleyen hasta grubunda, suç işlemeyen hastalara göre toplam manik 

epizod sayısı anlamlı derecede daha yüksek ve tedavi uyumu anlamlı derecede daha 

düşük bulunmuştur. İki grup arasında ilk epizod türü, manik ve depresif dönemde 

karma ve psikotik belirti varlığı, hızlı döngülülük, mevsimsellik, ataklar arası tam 

düzelme gibi klinik özellikler açısından anlamlı fark bulunmamıştır. 

3.Suç işleyen grup ile suç işlemeyen grup arasında SNB toplam puanları ve alt 

grup puanları, ASRS toplam puanları ve alt grup puanları, 2D:4D parmak uzunluk 

oranları kıyaslandığında nörogelişimsel özellikler açısından anlamlı fark 

bulunamamıştır. 

4.Suç işleyen hasta grubunda suç davranışı ile ilgili özellikler incelendiğinde; 

taylor suç şiddeti derecelendirme ölçeğine göre hastaların en sık hafif şiddette suç 

işledikleri saptanmıştır. Bunun yanı sıra suçların en sık suç aleti kullanmadan işlendiği 

ve en sık aile dışındaki yakınlarına karşı işlendiği saptanmıştır. 

5. Suç şiddeti orta ve daha fazla olan grupta, ASRS hiperaktivite/dürtüsellik ve 

ASRS toplam puanlarının suç şiddeti hafif ve daha az olan gruba göre anlamlı derecede 

daha yüksek olduğu saptanmıştır.  

           6.Çalışmadaki katılımcılara uygulanan ölçeklerin puanlarının klinik veriler ve 

birbirleri ile ilişkisi değerlendirildiğinde her iki eldeki 2D:4D parmak uzunlukları 

oranlarıyla; SNB toplam puanları, SNB alt grup puanları, ASRS toplam puanları ve alt 

grup puanları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. 
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Silik nörolojik belirtiler toplam puanları ile ASRS toplam puanları ve alt grup 

puanları arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Silik nörolojik belirtiler karmaşık 

motor hareketler alt grup puanları ile ASRS toplam puanları ve alt grup puanları 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. SNB diğer nörolojik belirtiler alt grup puanları 

ile ASRS dikkat eksikliği alt grup puanları arasında negatif yönde orta derecede 

anlamlı ilişki saptanmıştır. SNB diğer nörolojik belirtiler alt grup puanları ile ASRS 

toplam puanları ve hiperaktivite/dürtüsellik alt grup puanlarıyla pozitif yönde orta 

derecede anlamlı ilişki saptanmıştır. SNB motor koordinasyon alt grup puanlarıyla; 

ASRS alt grup puanları arasında anlamlı ilişki saptanmamışken, ASRS toplam 

puanları ile pozitif yönde zayıf derecede anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Ayrıca SNB duyusal bütünleştirme alt grup puanlarıyla; ASRS toplam puanları 

ve dikkat eksikliği alt grup puanları arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

saptanırken, ASRS hiperaktivite/dürtüsellik alt grup puanları arasında anlamlı 

korelasyon saptanmamıştır. 

7. Çalışmaya katılan hastalara uygulanan ölçeklerin puanları, klinik veriler ve 

birbirleri ile ilişkisi değerlendirildiğinde manik epizod sayısıyla; 2D:4D parmak 

uzunlukları, ASRS toplam puanları ve alt grup puanları, SNB alt grup puanları (diğer 

nörolojik belirtiler, duyusal bütünleştirme, karmaşık motor hareketler) arasında 

anlamlı korelasyon saptanmadı. Manik epizod sayısı ile SNB toplam puanları ve motor 

koordinasyon alt grup puanları arasında ise pozitif yönde anlamlı korelasyon 

saptanmıştır. 

Çalışmadaki katılımcıların hastalık süresiyle ASRS toplam puanları ve alt grup 

puanları (dikkat eksikliği, hiperaktivite/dürtüsellik) arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmıştır. Hastalık süresiyle SNB toplam puanları ve alt grup puanları 

(duyusal bütünleştirme, motor kordinasyon) arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon 

saptanmıştır. Hastalık süresi ile 2D:4D parmak uzunlukları ve SNB alt grup puanları 

(diğer nörolojik, karmaşık motor hareketler) arasında ise anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. 

Çalışmadaki katılımcıların öğrenim süresiyle; 2D:4D parmak uzunlukları, 

ASRS toplam ve alt grup puanları arasında anlamlı korelasyon saptanmazken, SNB 
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toplam puanları ve alt grup puanları arasında ise negatif yönde anlamlı korelasyon 

saptanmıştır. 

Çalışmaya katılan hastalarda hastanın yaşı ile SNB toplam puanları ve alt grup 

puanları (motor koordinasyon, diğer nörolojik belirtiler, duyusal bütünleştirme 

karmaşık motor hareketler) arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanmıştır. 

Hastanın yaşı ile ASRS toplam puanları ve alt grup puanları (dikkat eksikliği, 

hiperaktivite/dürtüsellik) arasında pozitif yönde anlamlı korelasyon saptanırken 

hastanın yaşı ile 2D:4D parmak uzunlukları arasında anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır. 

Çalışmaya katılan hastalarda hastalık başlangıç yaşı ve suç sayısı ile; 2D:4D 

parmak uzunlukları, SNB toplam puanları ve alt grup puanları (diğer nörolojik, 

duyusal bütünleştirme, karmaşık motor hareketler), ASRS toplam puanları ve alt grup 

puanları arasında anlamlı korelasyon saptanmamıştır. 
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