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III. OZET

Su¢ islemis Erkek Sizofreni Hast?larlnda Madde Kullanim
Varhginin, Suc ve Siddet Ozelliklerine Etkisi

Dr. M. Emrah CINIK

Amac: Calismanin amaci su¢ islemis erkek sizofreni hastalarinda madde kotiiye
kullantminin; su¢ ve siddet davramisi ,hastaligin klinik bulgulari, ve tedavi uyumu
izerine etkilerinin arastirilmas1 amaglanmaktadir.

Yontem: Bakirkoy Ruh Saghigi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Adli psikiyatri biriminde isledikleri bir su¢ nedeniyle yatarak gézlem ya da koruma ve
tedavi amaciyla bulunan, 18-65 yas arasi, en az iki psikiyatri uzmani tarafindan DSM-
IV tam1 ol¢iitlerine gore sizofreni tanist konmus erkek hastalar calismaya dahil edildi.
Hastalardan yasaminin bir doneminde ve veya su anda DSM-IV-TR tam kriterlerine
gore madde kullanim bozuklugu bulunanlar belirlenerek Madde kullanimi 6ykiisii olan
(n= 50) ve Madde kullanim Oykiisi olmayan (n=50) olarak iki grupta
Sosyodemografik Veri formu, PANNS, I¢ goriinin Ug¢ Bilesenini Degerlendirme
Olgegi, Taylor Suc¢ Siddet Derecelendirme Skalasi ile degerlendirildi. Her iki grup
sosyodemografik 6zellikleri, hasta bilgileri ve 6l¢gek skorlar1 bakimindan karsilagtirildi.

Bulgular:Calismaya katilan madde kullanim Es tanili grubun %90 oraninda paranoid
alt tip oldugu saptanmustir.ayrica cocuklukta siddete maruziyet, suicid girisimi, kendine
zarar verme,es tanili grupta daha yiiksek bulunmustur.PANSS puanlar1 arasina pozitif
alt olgek, genel psikopatoloji ve PANSS toplam puanlart madde kullanan grupta daha
yiiksek saptanmistir.madde kullanan grubun belirgin sekilde tedaviye uyum saglamadigi
bulunmustur.Madde kullanan grubun toplam su¢ isleme sayisinin fazla oldugu, sucu
daha cok tamidik olmayan kisilere karsi isledikleri bulunmustur.madde kullanan grubun
% 88’1inin su¢ sirasinda madde kullandig1 ve madde ¢esidi olarak esrar ve karisik madde
tercih ettigi bulunmustur, madde kullanan grubun ciddi siddet isledigi,suc aletinin daha
cok bicak,tabanca oldugu ve sucun niteligi olarak adam Oldiirme, 6ldiirme girisimi
oldugu saptanmistir.

Sonuc:Calismamizda sizofreni hastalarinda madde kullaniminin , psikopatoloji ,siddet
davranis1 ,suc¢ isleme davranisi ve tedavi uyumuna belirgin etkide bulunmasindan
hareketle, komorbiditenin tam1 ve tedavi siirecinde dikkate alinmasi gerektigi
sOylenebilir. Sizofreni hastalarinda madde ve sug¢ arasinda nedensel iligkinin arastirildig:
calismalar korumaya yonelik onlemler gelistirmemize de yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, Es tani, Siddet, Madde kullanim

fletisim adresi:dr.emrahc @ gmail.com
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IV.ABSTRACT

Impact of Using Substances on a Schizophrenic Criminal Patient’s Offensive and
Violent Behaviour

Dr. M. Emrah CINiK

Objective: The aim of this study is to investigate the effects of substance use on a
schizophrenic criminal patient’s offensive and violent behaviour.

Method: A hundred male inpatient diagnosed with schizophrenia according to DSM-IV
criteria, under observation or prevention and treatment due to crime committed in
Bakirkdy Research and Training Hospital for Psychiatry were included in the study
population. Patients were divided as two grpups according to present and/or past
substance use that was assessed by a structured clinical interview for DSM-IV. They
were assessed with a sociademographic questionnaire, Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS), The scale of three component of insight, Taylor violence scale two
group. Both groups were compared according to their sociademographic variables,
clinical features and score of the scales.

Results: In our study patient’s with substance use disorder’s comorbidity was %90
paranoid subtype. They also had exposure to physical violence at childhood, tried
suicide attempts and showed self destructive behaviour. PANNS positive subscale,
general psychopathology and total scores were higher in the group who were using
substance. Beside that they had no treatment compliance. They had committed a great
amound of criminial behaviour, which were usually intended to strangers. It is showed
that %88 of this group used substance during criminal behaviour. Cannabis and
combined substance were used with knife, gun and sharp tools for criminal act. Nature
of the crime was found as murder, attempt to kill and wounding.

Conclusion: We suggest the essential importance of diagnose and treatment of co-
morbidities should be considered due to high substance prevalence in schizophrenia
patients who had criminal behaviour. The studies that are planned to research the casual
relationship of substance use and criminal act in schizophrenia patients may help us to
develop preventive precautions.

Key words: Schizophrenia, comorbidity, crime, substance use

Contact Information: dr.emrahc @gmail.com
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1.GIRIS VE AMAC

Saldirganlik, sozel olarak veya fiziksel bir giic harcayarak bir amaca yonelik
zorlayic1 eylem olup; kizginhik, 6fke, hiddet veya diismanlik gibi duygulanimlarin
motor karsiligr olarak tarif edilmektedir (1). Siddet, saldirganligin bir tiirii olup,
Harrington tarafindan saldirgan davranig siirecinin bir u¢ noktasi olarak tariflenmistir
(2). Sug ise; hukuki bir zarar meydana getiren, kisi veya toplum giivenligini sarsan,
kamu diizenini bozup, gelisimini engelleyen sonuclar doguran ve cezalandirilmasi
gereken davranistir. Siddetin su¢ davranisi ile iligkisi ve aragtirmalarin genellikle suc

islemis kisiler iizerinde yapilmis olmasi nedeniyle su¢ tanimi 6nemlidir (3).

Saldirgan davranis ile psikiyatrik hastaliklar arasinda dogrudan bir iliski oldugu
tarih boyunca soylenmistir, insanlarin akil hastalarina iliskin deneyimleri, akil hastaligi

ile siddet arasinda baglanti oldugu yargisina yol agmistir (4).

Psikiyatrik bozukluklarin hepsinde siddet davranisi riski aynmi degildir, ote
yandan toplumdaki siddet davramisinin yiikselmesiyle birlikte psikiyatrik olgularin
siddet davranisinin da yayginlasmakta ve buna bagli olarak artmakta oldugu ileri

siiriilmektedir (5,6).

Psikiyatrik bozukluklar i¢cinde saldirgan davranisla en alakali grup sizofrenidir
(7). Sizofreni hastalarinin daha fazla siddet davranisi gosterdigi, siddet davranisi
gosterme sikliginin  kisilik bozuklugu ve genel tibbi duruma bagh psikiyatrik
sendromlarda, sizofreniye gore daha az, hatta Krakowski’ye gore affektif bozukluklarda

ise ¢cok ender oldugu belirtilmektedir (8).

Ulkemizde yapilan caligmalarda da psikiyatrik hastaliklarla sug iliskisi ve

ozellikle sizofreni hastalarinda suc islemeyi ongoren etkenler arastirilmastir.

Tiirkcan ve ark.nin (9) ceza ehliyetinin tespiti i¢in gonderilen 1831 adli olguyu
arastirdiklart bir calismada, tiim vakalarin % 34'tintin ge¢miste sug isledigi, % 48.9'unun

ceza ehliyetinin olmadig1 ve bunlarin % 32.8'inde sizofreni oldugu bildirilmistir.



1410 sizofreni hastasinin son 6 aydaki siddet davraniglarimi inceleyen bir
calismada, bu hastalarin %19,1’inin siddet davranis1 gosterdigi, %3.6’smn ise ciddi
siddet davranisinda bulundugu ildirilmistir. Ciddi siddet davranislart psikotik ve
depresif semptomatoloji, davranim bozukluklar1 ve travmayla iligkilendirilirken, basit
siddet davranmislar1 madde kotiiye kullanimu, kisiler arasi ve sosyal faktorlerle alakali

bulunmustur (10).

Krakowski ve ark Siddet eyleminin psikotik belirtilerle yakin iligkili oldugunu
belirtilmistir (11,12). Bir ¢ok kez dezorganize ya da ajite davranisin bir parcast olarak
ya da sanrt sistemi 1ile varsanilarin dogasindan kaynaklanmakta oldugunu
sOylemislerdir. Kotiiliik gorme seklinde sanrilar ve varsanilar hastanin diger kisiler
tarafindan zarar gorecegini, kendisine kotiilik yapilacagimi ya da tehditleri igerir.
Hastanin duygulanimi da etkilenir; boylece kizgin, 6fkeli ve sikintili olan hasta, bu
tekrarlayan tehditlere karsi bir reaksiyon olarak siddet davramisina bagsvurabilir
(11,13,14,15). Ozellikle emir veren isitme varsanilari, saldirgan davranislarin ortaya

cikmasina neden olabilir (12).

Yakin zamanda yapilmis calismalar sizofreni hastaligt olan bireylerde sug
acisindan artmig bir risk saptamislardir. Bu risk artisi orta derecede olsa da istatistiksel
acidan 6nem tasiyan bir oranda bulmuslardir (16,17). Fazel ve arkadaslar (18), sizofreni
hastalarinda cinayet isleme riskinin %0.3 oldugunu, bu sikligin genel toplumda ise

%0.02 oldugunu bildirmislerdir.

Ran ve arkadaslarin1 Cin’in kirsal bolgesinde yaptiklari 14 yillik prospektif
calismada, izlem siiresince sizofreni hastalar1 arasinda kriminal davramis oram %10

olarak saptanmistir (19).

Siddet davranisi riskinin degerlendirilmesinde i¢goriiniin degerlendirilmesi de
Oonem tagimaktadir. Sizofreni hastalarinda i¢goriiniin kismi ya da tamamen yok
olmasinin tedaviye uyumu bozdugu bilinmekte (10), agir akil hastalif1 olan kisilerin
diizenli tedavi aldiklarinda ise genel popiilasyona gore daha tehlikeli olmadiklar

sOylenmektedir (20).

Diinyada madde kullanim bozukluklar1 en 6nemli saglik sorunlarindan bir tanesidir.

Madde kullanimu ile iligkili bozukluklarin, diinyada ve iilkemizde yayginlig: giderek arttig



goriilmektedir (21). Psikiyatrik hastalarda da madde kullanim bozuklugunun géze carpici
bir sekilde fazla oldugu One siiriilmektedir (22) psikiyatrik bozukluklarla madde
kullaniminin birlikteligi pek ¢ok calismada tanimlanmaktadir (23).

Epidemiyolojik  calismalarda, sizofreni hastalarinda Madde Kullanim
Bozuklugu’nun yasam boyu yayginligi %47’lere varan oranlar bildirilmektedir. Ayni

anda ikiden fazla madde kullanimina da bu hasta grubunda sik rastlanmaktadir (24).

Madde kullanim bozukluklarinin, bilissel ve davramigsal diirtli kontrol
mekanizmalarint zayiflattigl, depresyon, siiphecilik ve ofkeyi arttirdigl; sonug olarak

siddete ve saldirganlia yol actig1 one siiriilmektedir (25, 26).

Es tanili hastalarin tek tanili hastalara kiyasla daha belirgin oranda yasal sorun
yasadigi, yasalarin ihlali nedeniyle daha sik tutuklanip cezaevine girdigi ve hukuk
sistemi ile temaslarinin artti1, son donemde Amerika Birlesik Devletleri’nde yiiriitiilen

calismalarla da desteklenmistir (27,28,29,30).

Steadman ve arkadaslari madde kullanim bozuklugunun sizofren hastalarda
siddet i¢in en Onemli risk faktorii oldugunu iddia etmislerdir (31). Yine 618 sucluyu
inceleyen Rice ve Harris’e gore, alkol kullanan sizofrenik bireylerin %?26’s1 siddet
uygularken, alkol kullanmayan hastalarda bu oran sadece %7’dir (32). Ingiltere’de
%78’ini sizofrenlerin olusturdugu 27 c¢ifte tanili hasta, %68’i sizofreni tanili 65 saf
psikotik hasta ile, dual taminin agresyon ve saldirganlikla iliskili olup olmadigini
saptamak amaciyla karsilastirilmis ve es madde kullanan grupta sug¢ ve hostil davranis

oranlarinin belirgin olarak yiiksek oldugu kanaatine varilmistir (33).

Secilmis bazi sizofren Orneklerde elde edilen bulgular gostermektedir ki,
komorbid alkol kullanim bozuklugu tanist1 bulunan hastalar, alkolik olmayan
sizofrenlere oranla iki kat daha sik siddet sucu isleme egilimindedirler (34, 35, 36).
Danimarka’da Hodgin tarafindan yiiriitilen bir calismada (1996) major mental
bozuklugu bulunan 3130 erkek hastanin 2.4-4.5 kat daha fazla siddet iceren sug
isledikleri, bunlardan ayrica alkol kullanan 1731’inin ise 4.2- 6.7 kat daha fazla sug
isledigi bulunmustur (37).

Dervaux ve arkadaslart 100 sizofren hastada yasamboyu madde kullanim

bozuklugu bulunan sizofrenlerin daha impulsif ve daha yogun heyecan arayisinda



olduklarim1 ortaya koymuslardir (38).

Mueser ve arkadaslar1 2000°de yayinladiklart bir ¢alismalarinda yatarak tedavi
edilmis 325 sizofren hastada davranim bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugu
belirtilerinin ve cezaevinde gecirilen giin sayisinin giiclii bir bicimde yasam boyu alkol,
esrar ve kokain kullanim bozukluklar1 ile baglantili olduguna dair bulgularimi
kaydetmisler, davranim ve antisosyal kisilik bozuklugunun sizofren popiilasyon icin

madde kullanimi agisindan sensitif belirleyiciler olabilecegini bildirmislerdir (39).

Ulkemizde yapilan calismalarda, madde kullanimi ile su¢ arasinda bir iliski
goriilmektedir ,Alpay ve ark yapnus olduklar1 calismada . Istanbul’da su¢ prevalansi
yiiz bin kiside 186.73 iken, 2180 madde bagimlis1 arasinda 1878 kisi hayatlarinin bir
doneminde en az bir kez sug isledigini belirtmistir (40). Cakmak ve ark’nin yapmus
oldugu bir calismada yatarak tedavi goren 1679 madde kullanicis1 arasinda yapilan

calismada, %59.7’sinin en az bir kez cezaevi yasantist oldugu gosterilmistir (41).

Madde kullanom bozukluklarinin, bilissel ve davranigsal diirtii kontrol
mekanizmalarinda zayiflamaya yol actigi, depresyon, siiphecilik ve ofkeyi arttirdigy;

sonucta siddete ve saldirganliga yol agtig1 6ne siiriilmektedir (42,43).

Calismamizda sug¢ islemis erkek sizofreni hastalarinin madde kullanimi ile
iligkili olarak su¢ ve sug¢ siddetine yonelik oOzellikleri, klinik Ozellikleri, hastaliga

yonelik i¢ gorii, tedavi uyumu agisindan farkliliklarinin tespit edilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SIZOFRENI
2.1.1. Tanim

Sizofreni; davranisin biligsel, emosyonel, algisal ve diger yonlerini kapsayan,

degiskenlik gosteren, fakat derinden yikici psikopatolojik olan bir klinik hastaliktir.

Gortiniimii hastadan hastaya ve zamanla degiskenlik gosterir, fakat hastaligin
etkisi her zaman agirdir ve genelde uzun siirelidir (44). Hastaligin temel bulgulari;
varsanilar, sanrilar, dezorganize konugsma ve hareketler, uygunsuz duygulanim, biligsel

kayiplar, psikososyal islevsellikte bozulmalardir (45).

2.1.2. Tarihce

Sizofreni ile ilgili ilk tanimlamalardan en bilineni Fransa’da Philippe Pinel
(1745-1846) tarafindan yapilmistir (350). Pinel bu hastalarin ¢ogunu “diisiinme
yeteneginin ortadan kalkmasi ya da bozulmasi (demans)” diye isimlendirdigi bir
kategoriye sokmustur (350). Pinel’e yakin olarak Ingiltere’de Haslam (1764-1844)
“geng kisilerde olan bir delilikten” bahsetmistir (350). Avusturya’li psikiyatrist olan
Benedict Agustin Morel (1809-1873) “juvenil demans” diye adlandirdig1 geng olgular
bildirmistir (350). Almanya’da Karl Kahlbaum (1828-1899) kat1 postur ve mutizmle
karakterize bir tablo olan “katatoni” tanimin1 yapmustir (350). Ogrencisi Ewald Hecker
de (1843-1909) uygunsuz, sagma manyerizmler, asir1 derecede regresif davraniglar ve
anlamsiz, sacma diisiinmeyle seyreden psikotik tablolart “hebefreni” olarak
isimlendirmistir (350). Psikozlarin siniflandirilmasinda betimleyici yaklasim, 6zellikle
Emil Kraepelin ile gelisme gostermeye baslamistir. Kraepelin 1898’de demans precox,
katatoni, hebefreni ve daha once paranoid demans diye isimlendirdigi durumlarin ayni
hastalik siirecinin alt tipleri olabilecegini ileri siirmiis ve bu durumu ifade etmek i¢in

“Dementia Praecox” terimini énermis ve daha sonra bunu niiks ve remisyonlarla devam



eden manik-depresif psikozdan ayirmistir (350). 1911 yilinda ise isvigre’li bir psikiyatri
profesorii olan Eugen Bleuler “Dementia Praecox” yerine yunanca akil yarilmasi
anlamina gelen ‘sizofreni’ terimini ilk kez kullanan kisidir (351). Bu terim ile diisiince,
duygu ve davranislar arasindaki boliinmeyi (schisms) belirtmeye calismis, “Dementia
Praecox” tanmiminin kapsaminmi da elestirerek, bu durumunun tek bir hastaliktan cok,
heterojen bir grup oldugunu sdylemistir. (351). Bleuler, erken baslangic ve siddetli
yikimin sadece agir hastalarda goriildiigiinii ve sizofreninin mutlaka yikimh bir gidise
sahip olmasinin gerekmedigini belirtmistir. Bleuler’e gore sizofrenide gercek patoloji
diisiince siirecindeki cagrisim kaybidir; sanr1 ve varsanilar ise bu ¢agristm bozukluguna
sekonder olarak ortaya cikmaktadir (351). Bleuler sizofrenide dort belirtinin temel

semptom oldugunu belirtmistir.

Bunlara ‘Dort A Belirtisi’ adini1 vermistir. Bunlar:

1- Autism (otizm)

2- Assosissasyon bozuklugu (diisiince akis1 bozukluklar1)
3- Affekt Bozuklugu (duygulanim bozukluklari)

4-Ambivalans’tir (351).

1930’larda Kurt Schneider sizofreni hastaligi i¢in patognomik olarak kabul
edilen birincil sira belirtileri tanimlanmistir. Bunlar; diisiince c¢ekilmesi, diisiince
yayillmasi, diisiince okunmasi, yorum yapan, tartisan, emir veren isitsel varsanilar,
somatik varsanilar, sanrili algilama, duygu ve davraniglarin bagkalarinin etkisi altinda
oldugu sannlandir (352). ABD’de DSM II'un 1980°de basilmasiyla birlikte
psikiyatride ©6nemli bir degisiklik olmustur (350). Bu basim, ruhsal hastaliklari
betimleyici klinik 6zelliklerine gore tanimlayip gruplayarak siniflama ve tani koymayi
ruhsal islevsellige iliskin kuramlar ve kanitlanmamis etiyolojik varsayimlara dayandiran
onceki caligmalardan oldukca degisiktir (350). DSM-III ile tan1 dl¢iitleri disina itilen
Bleulerci kavramlar daha ayrintili tanimlamalarla arastirma 6l¢eklerine doniiserek klinik
degerlendirme siirecine geri dondiiler ve 1994 yilinda yayimlanan Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 4. Baski (DSM-IV)’sinda tam 6lgiitleri arasinda negatif

belirtilere de yer vererek bu doniisii kesinlestirdi (351).



2.1.3. Epidemiyoloji

Sizofreni tiim toplumlarda ve cografi bolgelerde goriiliir (44). Siklik ve yasam
boyu yayginlik oranlar1 tiim diinyada hemen hemen esittir (44). Diinya Saglk
Orgiitii’niin verilerine gore sizofrenin bir yillik sikligi binde 0.07 ile 0.14 arasinda
degismektedir (46). Sizofreninin nokta yayginligr ise yiizde 0.06 ile 1.7 arasinda
saptanmigtir (46). Onceki bildiriler sizofreninin yasam boyu yaygmligmi biitiin
toplumlar  icin %1’e yuvarlamis olsa da 1960-2000 arasinda 46 iilkede yapilmis
arastirmalara dayanan yakin zamanli bir sistematik gozden gecirme, yasam boyu
yayginlik tahminlerinin genis bir aralikta (1000 kiside 4.6 ile 9.2 arasi), heterojen bir
dagilim oldugunu gostermistir (353).

Tiirkiye’de yapilan bir calismada ise Tirkiye’de sizofreni yasam boyu
yaygimnhig (1000 kiside 8.9) farkli iilkelerde yapilmis arastirmalarin sonuglarina
dayanan bir sistematik gézden gecirmenin bildirdigi degerden (1000 kiside 4.0) daha
yiiksek bulunmustur (353). Sizofreninin baslangi¢c yasi erkeklerde 20-25 ve 30-35
yaslart arasinda iki kez tepe yaparken kadinlarda hastalik baslangici erkeklerden
ortalama 5 yi1l daha gec olarak ortaya ¢cikmaktadir (350). 30’lu yaslara kadar kadin/erkek
orani erkek lehine fazla iken, 40 yasindan sonra bu oran kadinlar lehine iki kat olarak
artmaktadir (350). Hastaligin 10 yasindan 6nce ve 60 yasindan sonra baglamasi1 nadirdir
(44, 16). Sizofreni tanis1 alanlarda evlilerin oran1 toplum ortalamasinin altindadir (46).
Sizofreni prevalansi sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda % 2.5, yiiksek olanlarda ise
% 0.5 olarak verilmektedir (350). Sizofreni kentlerde kirsal alanlara gore daha fazla
goriilir (44). Kentlerde sizofreninin daha sik goriilmesi Onceleri sosyal kayma
fenomenine baglanirken, daha sonra yapilan calismalarda kentlesme derecesinin
sizofreni igin goreceli risk oldugu bulunmustur (44). Enlemlere gore sizofreni insidans
ve prevalansinin incelendigi bir calismada erkeklerde yiiksek enlemlerin yiiksek

sizofreni insidansi ile anlamli olarak iligkili oldugu bulunmustur (348).

2.1.4. Etyoloji
Sizofreninin ¢ok sayida faktoriin bir araya gelmesi ile olusan bir hastalik oldugu
goriisii kabul edilmektedir (46). Bu goriise gore kisilerin sizofreni icin genetik bir

yatkinlig1 olabilir, ancak bu yatkinliga baska faktorler eklenmedikce hastalik ortaya



cikmamaktadir (46). Bu faktorler mutasyon olusumuna ya da gen ekspresyonunda
degisiklige neden olan dogum komplikasyonlari, beslenme gibi biyolojik ve daha az
oranda psikolojik etkenleri kapsayan cevresel etkenlerdir (46). Etyolojide rol oynayan

onemli faktorler sunlardir:

2.1.4.1.Genetik

Sizofreni ve sizofreni ile iligkili bozukluklarin sizofreni hastalarinin yakinlarinda
genel topluma gore yiikksek oranlarda goriilmesi genetik etkenlerin roliinii
desteklemektedir (44). Sizofreni etiyolojisinde genlerin rol aldig: agik olarak bulunmus
olmasina ragmen gercekte cok az hastalik primer olarak genetik orijinlidir ve bir¢ok
hastalikta genler etiyolojide risk faktorleri olarak kabul edilmekte, ancak bazi ¢evresel
faktorlerin sizofreninin ortaya ¢ikmasi icin gerekli oldugu kabul edilmektedir (355).
Aile, ikiz ve evlat edinme caligmalarindan elde edilen genetik epidemiyolojik sonuglar,
sizofreninin genetik ve cevresel etkenlere bagli olarak gelisen multifaktoriyel bir
hastalik olmakla beraber sizofrenide poligenik kalitimin varligini da gostermistir
(19, 20). Yeni genom tarama projeleri ve daha 6nceki yapilan ¢alismalar, 1q, 2q, 5q, 6q,
6p, 8p, 10p, 13q, 15q ve 22q kromozomlar: iizerinde yer alan bazi gen bolgelerinin
sizofreni i¢in aday gen bolgeleri oldugunu sdylemektedir (106). Baglanti analizi
calismalarinda, neuregulin-1 (NRGI1, 8p21-p12), dysbindin (DTNBP1, 6p22.3), proline
dehydrogenase (PRODH2, 22q11.21), G72 (13q34), D-amino acid oxidase (DAAO,
12g24) ve catechol-O-methyltransferase (COMT, 22q11.21) gen bolgelerinin hastaligin

etiyolojisinde rol aldigin1 gostermektedir (106).

2.1.4.2.Cevresel Etkenler

Cevresel etkenler gebe kalma sirasinda, gebelik boyunca, dogum ve gelisim
suresince maruz kalinan biyolojik, fiziksel ve psikososyal faktorleri kapsamaktadir
(332). Sizofreni hastalifinin, giiclii bir genetik komponent ile norogelisimsel bir hastalik
oldugu hipotezi, genlerin embriyonik norogelisimi kontrol altinda tuttugu, ancak
cevrenin bunu degistirdigi, cevresel etkenlerin genotiple etkilesip noropatoloji ve

biligsel defektlerle sonu¢landigi seklinde agiklanabilir (332).



2.1.4.3.Sosyal Etkenler

Diisiik sosyoekonomik diizey yiiksek sizofreni oranlari ile iligkili saptanmistir
(329). Bu iliski diisiik sosyoekonomik diizeylerin stresli yasam tarzi, enfeksiyon, dogum
oncesi yetersiz bakim ile sizofreni hastaligina yatkinlik olusturdugu seklinde ve diger
bir goriis ise sizofreninin sosyal ve is yasamini olumsuz olarak etkileyerek bu hastalarin
daha alt sosyoekonomik seviyelere kaymalarina sebep olmasidir seklinde
aciklanmaktadir (329). Stres yatkinlik kurami sizofreni i¢in norodinamik bir modeldir
(351). Yasantisal faktorler dogal yapidaki biyoloji ve genetik yatkinlikla etkileserek
sizofrenik bir surecin olusmasina neden olmaktadir (351). Sizofreniye 6zgii bir yasam
olay1 belirtilmemekle birlikte hastaligin niikslerinden onceki donemlerde ve akut
sizofreni belirtilerinin baslamasindan Onceki yasadigr agir stresli yasam olaylarinin
varligindan bahsedilmektir (306).Go¢ etmis kisilerde sizofreni sikligi artmig olarak
saptanmaktadir. Gocun go¢ eden kisiler i¢in adapte olmak, sehirlesme sorunlart gibi
dezavantajlarla stresli bir yasam olusturarak sizofreniye yatkinlik olusturdugu
diistiniilmektedir. Yine go¢ edenlerde artmis esrar kullanim siklig1 da sizofreniye sebep
olabilmektedir (307). Sosyal destegin az olmasi1 ve goreceli sosyal yalitim sizofreni i¢in
bir risk faktoriidiir (308). Sehirlesme ile sizofreni arasindaki iligkiyi inceleyen
Danimarka’da yapilan bir calismanin sonuglarina gore bes farkli kentlesme diizeyinde
biiyiik sehirlerden kiiciik sehirlere dogru gittikce sizofreni sikligimin azaldigi ve
sizofreninin ortaya ¢ikmasindan once yliksek derecede kentsellife maruz kalmanin
sizofreni gelisme riskini artirdigt bulunmustur (175, 180). Kentlesme ve sizofreni
arasinda bir iligki olup olmadiginin nedensellik modelleri etrafinda tartisildig1 bir
makalede elimizdeki verilerin kentlesme ile sizofreni arasinda bir nedensellik iliskisi
olabilecegine isaret ettigi ancak bu iligkinin kesinlik derecesinin heniiz oldukca diisiik
oldugu ve kent etkisinin bir risk belirteci oldugu sonucuna varilmistir (175). Sizofreni
hastalarinda evlilerin oran1 toplum ortalamasindan daha azdir (46). Evlenmemis olmak
sizofreni icin bir risk faktorii olarak degerlendirilirken, hastaligin da evlenme olasiligim

azalttigini goz Oniine almak gerekmektedir (350).



2.1.4.4. Hastalik Oncesi Kisilik Ozellikleri

Bleuler, sizofreni baslamadan ©nce var olan cesitli psikotik olmayan
anormalliklerden bahsetmistir (51). Daha sonra degisik hastalarda sizofreniye Onciiliik
eden somatik yakinmalar, obsesyon ve kompulsif davraniglar, anksiyete, panik, depresif
belirtiler ve diger psikopatolojik o6zellikler saptanmakta birlikte sizofreninin klinik
ozellikleri ile ilgili heterojenite ve belirsizlikler, prodromal belirtilerin tanimlanmasi ve
degisik prodromal belirti 6riintulerinin varliginda da kendini gosterir (51). DSM-IV hem
prodromal ve hem de rezidiiel belirtileri olduk¢a hafif ya da A tanm oOlgiitiinde belirtilen
pozitif belirtilerin esikalti bicimleri olarak tarif edilmektedir (51). Bu kisiler sanrisal
yogunlukta olmayan olagandisi veya acayip cesitli inamiglarini dile getirebilirler
(referans veya biiylisel diisiinceler gibi), olagandist algisal yasantilar1 olabilir
(bigimlenmis varsanilar olmadan goriinmeyen bir kisinin veya giiciin varligini hissetme
gibi) (51). Konusmalar1 genellikle anlagilabilir ancak konu dis1, belirsizlikler iceren
veya ileri derecede soyut ya da somuttur; davranislart anormal olabilirse de ileri
derecede dezorganize degildir (kendi kendine mirildanma, acayip ya da acikca degersiz
nesneleri toplama gibi) (51). Bu belirtilerin yan1 sira negatif belirtiler de sik goriiliir ve
cogu zaman oldukg¢a agir olabilir, kisi toplumdan uzaklasabilir, daha Onceden zevk
aldiklar1 etkinliklere kars1 ilgilerini yitirirler, daha az konuskan ve merakli bir hale

gelebilirler ve zamanlarinin cogunu uyuyarak gegirebilirler (51).

Baslangic bazen c¢ocukluk donemi veya 30'lu yaslarda da olmakla birlikte,
genellikle ergenlik ve erken yetiskinlik caglarinda olmaktadir (51). Hastalik Seyrini
inceleyen calismalar, ilk psikotik ataktan once olgularin yaklasik %75'inde yillar boyu
devam eden negatif ve 0zgiin olmayan belirtilerle belirgin bir prodromal evre oldugunu

gostermektedir (51, 52).

2.1.5. Sizofreni Tanisi

Giliniimiizde Hastaliklarin ve Bunlarla iligkili Saglik Sorunlarinin Uluslar arasi
istatistiksel siiflandirmasi 10. Baski (ICD-10) ve DSM-IV-TR tan1 sistemleri siklikla
kullanilmaktadir. Klinik uygulamada en sik kullanilan tani olciitleri DSM-IV-TR

oOlciitleridir.
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2.1.4.5.DSM-IV-TR tam olciitleri

DSM-IV-TR tam oOlciitlerine gore sizofreni tanisi i¢in hezeyan ve varsanilarin
varligr gerekli degildir. Hastada saptanan bozuklugun iicten bese kadar listelenen
belirtilerden ikisinin varliginda sizofreni tanisi konulabilir. DSM-IV-TR’ ye gore

sizofreni tan1 Olciitleri su sekildedir (54):

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

bulunmasi.

(1) Hezeyanlar (sanrilar)

(2) Halusinasyonlar (varsanilar)

(3) Dezorganize konusma

(4) Tleri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

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

Not: Sanrilar bizar ise, ya da varsanilar kisinin davranislar1 veya diisiinceleri hakkinda
stirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla sesin bir birbirleriyle

konusmasindan olusuyorsa, A tani dlciitiinden sadece bir belirtinin olmasi yeterlidir.

B. Toplumsal veya Mesleki Islev Bozuklugu: Is yasantisinda, Kisileraras iligkilerde,

kendine bakim gibi alanlarda 6nemli bozulmalarin olmasi.

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

hafif bicimleriyle kendini gosterebilir.

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

donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.
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E. Madde Kullaniminin/Genel Tibbi Durumun Dislanmasi: Bu bozukluk bir
maddenin (orn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullamilan bir ilag vb.)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya

cikmamustir.

F. Bir Yaygin Gelisimsel Bozuklukla olan iliskisi: Otistik Bozukluk ya da diger bir
Yaygin Gelisimsel Bozukluk oykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa bir siire) belirgin hezeyan ya da halusinasyonlar da varsa sizofreni

ek tanis1 konabilir.

2.1.4.6.ICD-10 Tam Olciitleri
DSM IV-TR’nin aksine ICD-10 tani icin birden dorde kadar olanlardan en az

birinin belirgin olmasii veya ikisinin daha az belirgin olmasini veya besten sekize
kadar olan belirtilerden en az ikisinin bir ay veya daha uzun siire varligini gerekli kilar.
Bir aydan daha kisa suren i¢in benzer durumlar sizofreni benzeri bozukluklar olarak

isimlendirilir. Sizofreni tanis1 koymak i¢in alt1 aylik siire ikisinde de gecerlidir (14).
ICD-10’a gore sizofreni tanisi i¢in 9 semptom Snemlidir:
1. Diisiince yankilanmasi, sokulmasi, ¢ekilmesi, yayinlanmasi.

2. Kontrol edilme, etkilenme ve edilgenlik sanrilar1 (beden hareketlerini, 6zel

diisiinceleri, eylemleri ya da duyular etkileyen), sanrili algilama.

3. Hastanin davranislarini yorumlayan ya da kendi aralarinda hastay: tartisan

isitme varsanilar1 ya da bedenin belli bolgelerinden gelen sanrisal sesler
4. Timiiyle olanak dis1, kiiltiire uygun olmayan, siireklilik gosteren diger sanrilar

Ornegin, dinsel ya da siyasal kimlige ya da inanc iistii giic ve yeteneklere sahip

olma (hava durumunu denetleme, baska diinyadan yabancilarla iletisime girebilme, vb).

5. Herhangi tiirden inat¢1 varsanilar. Bu varsamilar duygulanimla uyum
gostermeyen, gelip gecici ya da yar sistemli sanrilarla ya da asir1 deger kazanmis

fikirlerle birlikte olmal1 ya da haftalarca, aylarca kesintisiz olarak her giin bulunmalidir.

6. Diisiince akisinda kopma ve baska diisiince sokulmalari; bunun sonucu olusan

cagristmlarda daginiklik (enkoherans), uygunsuz konugma ya da neolojizm.

7. Katatonik davranig (eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma, balmumu
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esnekligi, negativizm, mutizm ve stupor).

8. Negatif Belirtiler (6rnegin, belirgin konusma azlig1, apati, duygusal tepkilerde
kiintlesme, ya da uygunsuzluk, vb.). Bu belirtiler genellikle sosyal c¢ekilme ve sosyal
performansin diismesine yol acarlar. Bu belirtilerin depresyona ya da antipsikotik ilag¢
tedavisine bagl olmadiginin bilinmesi gerekir.

9. Tiim davranislarda degisme. Kisiligin baz1 yonleri ile iligkili belirgin ve
strekli nitelik degisiklikleri; bunlar ilgi yitimi, amagsizlik, tembellik, kendi kendisi ile

ugrasma ve sosyal ¢ekilme biciminde ortaya ¢ikabilir (55).

ICD-10’da sizofreni 10 alt grupta incelenmistir. DSM-IV-TR’den farkli olarak
postsizofrenik depresyon ve basit sizofreni yer almistir. Ancak bu gruplara uymayanlar

i¢cin baska ve belirlenmemis tan1 gruplart bulunmaktadir

2.1.4.7.DSM-IV-TR’ye Gore Sizofreni Alt Tipleri ve Tam Olciitleri

2.1.4.7.1. Paranoid Tip
Asagidaki tam ol¢iitlerinin karsilandigi sizofreni tipi:
A. Bir ya da birden fazla sanr1 ya da siklikla isitme varsanilarinin olmasi.

B. Sunlardan hig¢birinin bulunmamasi: Dezorganize konusma, dezorganize ya da

katatonik davranis, doniik ya da uygunsuz affekt.

2.1.4.7.2. Darmadagin (Dezorganize) Tip
A. Asagidakilerden hepsi belirgindir:
(1) Dezorganize konusma.
(2) Dezorganize davranis.
(3) Donuk ya da uygunsuz affekt.

B. Katatonik tip i¢in tani dlciitlerini karsilamamaktadir.

2.1.4.7.3. Kasilakalms (Katatonik) Tip

Asagidakilerden iki veya daha fazlasi klinik goriiniime hakimdir.
1) Katalepsi (balmumu esnekligini de kapsamali) ya da stupor ile karakterize

motor hareketsizlik
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2) Amagsiz ve dis uyaridan etkilenmeyen asirt motor aktivite.

3) Asirt negativizm (tiim girisimlere hareketsiz diren¢ ya da hareket ettirme
girisimlerine ragmen kati postiirii siirdiirme) ya da mutizm.

4) Postiir alma, bunun da kanit1 olarak istemli hareketlerde tuhafliklar (uygunsuz
ve bizar postiirlerin takinilmasi), sterotipik hareketler, belirgin mannerizm veya belirgin
grimasin ile belirlendigi iizere istemli davranislarda acayipliklerin olmasi.

5) Ekolali veya ekopraksi.

2.1.4.7.4. Ayrismamis (Farkhilasmamuis) Tip
DSM-IV-TR’deki A dlgiitleri karsilanmistir ancak paranoid, dezorganize,

katatonik tip tani Ol¢iitleri tam olarak karsilanmaz.

2.1.4.7.5. Tortu (Rezidiiel) Tip
Asagidaki ol¢iitler karsilanmistir:

A) Belirgin sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ve ileri derecede

dezorganize ya da katatonik davranigin olmamasi.

B) Negatif semptomlarin ya da A olciitiindeki iki ya da daha fazla semptomun
daha hafif biciminin varligi ile belirlendigi iizere bu bozuklugun siirdiigiine iligkin

kanitlar vardir.

2.1.5. Sizofrenide Remisyon Kavram

Sizofreni hastalarinda remisyonun degerlendirilmesi icin 2005 yilinda ABD’li bir
calisma grubu (The Remission in Schizophrenia Working Group) tarafindan Onerilen
oOlgiitler gelistirilmis ve bildirilmistir. (69). Bu Olciilere gore remisyon, hastalarn temel
belirti ve semptomlarinda, ilk sizofreni tanisinin konmasinda kullanilan esigin altinda
olmasimi saglayacak derecede bir diizelme ve bu diizelme ile semptomlarin, hastanin
davranisini anlamh derecede degistirmeyecek kadar diisiik yogunlukta olmasi olarak
belirtilmistir (69). Bu remisyon tanimi i¢in Onerilen oOlciitler zaman temelli ve semptom
temelli olmak iizere iki bilesenden meydana gelmektedir (69, 70). Semptom temelli bilesen
icin Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegindeki asagida belirtilen sekiz maddenin tamaminda

eszamanl olarak 3 veya 3’ten daha diisiik skorlarin olmasi esik diizey olarak kabul

edilmistir (69, 70).
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Bu maddeler:

1. Sanrilar;

2. Olagandisi diisiince igerigi;

3. Varsanili davranis;

4. Diistince dagimikligy;

5. Postur ve kisiye 0zgii hareketler;

6. Duygulanimda kiintlesme;

7. Sosyal geri cekilme;

8. Spontanlikta azalma olarak belirlenmistir (69,70).

Remisyon taniminin zaman temelli bilesenini ise aynmi ¢alisma grubu, hastalarin
tanimlanan semptomatik diizelmeyi siirdiirmeleri gereken en az sureyi altt ay olarak

bildirmislerdir (69,70).

2.1.6. Prognoz

Kraepelin ve Bleuler sizofreninin kronik ve yikimla giden bir hastalik
oldugundan bahsetse de giinlimiizde uzunlamasmna yapilan calismalarin verileri,
antipsikotik kullanan hastalar1 da kapsamaktadir ve daha iyimser bir prognoz
gostermektedir (112). Sizofreni her zaman ciddi bir hastalik olmakla birlikte, bazi
hastalarda goreceli olarak daha iyi bir gidis goriilebilmektedir (112). Bugiin icin net
olan sizofreninin uzun donemde farkl gidis 6zellikleri gosterebilecegidir ve hastalik her
zaman yikimla sonlanmasa da genelde hasta i¢in belirgin ve uzun siireli olumsuz
sonuclar1 olmaktadir (112). Izlem ¢alismalari, sizofreni hastalarmin yaklasik %55’ inin
orta derecede iyi, %45’inin daha agir sekilde sonuglanacagimi saptamistir (112).
Hastaligin gidisi genel olarak alevlenmeler ve remisyonlar seklindedir (71). Herbir
relapsi, hastanin islevselliginde daha fazla kayip izler (112). Oliim orami sizofreni
hastalarinda genel niifusa gore iki kat daha fazladir. Sizofreni hastalarinda en onemli

0liim nedenleri intihar, kazalar ve diger hastaliklardir (71).

Sizofreni hastalarinda olumlu ve olumsuz prognoz gostergeleri Tablo 1 ve

Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 1: Sizofrenide Olumlu Prognoz Gostergeleri (112).

Hastalik 6ncesi kisiligin saglikli olmasi: Cevreye uyum saglayabilme, saglikli kisiler arasi iligki

kurabilme, saglikli ve dengeli duygusal ve cinsel yasamin olmast.

" Hastalik 6ncesi islevselligin saglikli olmasi. Saghkl bir ev ve aile yasamimin, saglikli okul ya da

is yasaminin olmasi.

" Zeka diizeyinin normal olmasi.

_Orta ve yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip olmasi.

Kadn cinsiyet.

_Evli olmak.

" Prenatal komplikasyonlarin olmamasi.

" Ailede sizofreni 6ykiisiiniin bulunmamast.

_Hastahigin yirmili yaslar ve sonrasinda baglamasi.

" Hastaligin akut bicimde baslamasi (72).

" Hastaligin bir stresle baglantili olarak ortaya ¢ikmast.

" Hastalik baslangicinda konfiizyon ve atipik belirtilerin varlig:.

.NDezorganizasyon ve negatif ve biligsel belirtilerin olmamasi (tartismalr).

" Depresif belirtilerin varlig1.

" Hastalik alt tipinin katatonik, paranoid olmas.

" Yapisal beyin anomalisi ve patolojisinin bulunmamast .

~Norokognisyonun iyi olmast.

_Hastalik belirtilerinin “ego distonik” olmast.

" Hastanin tedavi uyumunun iyi olmasi.

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

" Hastaneye yatis sayis1 ve suresinin az olmasi.

" Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye kars1 olumlu tutumu.

" Ailede saglikli duygu disa vurumunun varligi.
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Tablo 2: Sizofrenide Olumsuz Prognoz Gostergeleri (112).

. Hastalik 6ncesi kisiligin sagliksiz olmasi: Cevreye uyum saglayamamasi, saglikl kisiler arasi
iliski kuramamasi, sagliksiz ve dengesiz duygusal ve cinsel yasamin olmasi ve sizotipal, sizoid
kisilik yapis1 6zelliklerinin olmasi.

. Hastalik oncesi islevselligin sagliksiz olmasi: Ev, okul, aile ya da is yagaminin sagliksiz olmasi,
sosyal iglevselligin iyi olmamasi.

. Zeka diizeyinin diisiik olmasi.

~, Diisiik sosyoekonomik diizeyde olmasi.
~. Erkek cinsiyet.

: Hig evlenmemis olmasi.

. Prenatal komplikasyon varlig1.

~

. Ailede sizofreni Oykiisiiniin bulunmasi.

. Hastaligin erken yasta (20 yas 6ncesi) baglamasi.

~

. Hastaligin sinsi ve belirgin olamayan bicimde baglamasi.

~

. Hastaligin bir stresle baglantili olmadan ortaya ¢ikmasi.

~

. Hastalik baslangicinda konfuzyon gibi belirtilerin olmamasi.
. Negatif ve biligsel bozukluk belirtilerinin varlig1 ve yogunlugu (tartismali).

. Dezorganizasyon olmasi.

~

Hastalik alt tipinin basit ya da hebefrenik olmasi.

~

. Obsesif kompulsif belirtilerin varlig:.

~

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

~

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

~

. Norokognisyonun normal olmamasi.

. Hastalik belirtilerinin “ego sintonik™ olmasi: hastanin yasadigi sanr1 ve varsani gibi
belirtilerden rahatsiz olmamasi ve bunlar1 kabullenmesi.

~

. Hastanin tedavi uyumunun iyi olmamasi.

~

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

~

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

. Hastaneye yatis sayis1 ve suresinin cok olmasi, giderek dnemini kaybettigi caligmalarla
gosterilmektedir.

. Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye kars1 olumsuz tutumu.

~

. Ailede sagliksiz duygu disa vurumunun varlig1.
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2.2. SIDDET, SALDIRGANLIK VE SUC

Saldirganlik, sozel olarak veya fiziksel bir giic harcayarak bir amaca yonelik
zorlayic1 eylem olup; kizginlik, 6fke, hiddet veya diismanlik gibi duygulanimlarin

motor karsilig1 olarak tarif edilmektedir (1).

Saldirganlik ve siddet kavramlari genellikle aym1 anlamda kullamilsa da
aralarindaki sinir genellikle tartisma konusudur. Siddet; yakip yok eden, saldirgan
davranislar iceren, kaba kuvvet ve beden giiciinii kotiiye kullanarak bireye veya topluma
zarar veren eylemleri ve bir¢ok iliski tarzindaki asirt duygudurumu ifade eden
yaklasimlari icinde barindiran bir davramis seklidir. siddet, ayrica, genel anlamda da
ofke, kaygi ve korku duygularinin degisik boyutlariyla disa varumudur. (74). Kapsaml
siddet tanimindan bir tanesi de, DSO’niin yaptig1 tanimdir. DSO (2002) siddeti; “bireyin
kendisine, baskasina, belirli bir topluluk veya gruba yonelik yaralama, oliim, fiziksel
zarar, baz1 gelisim bozukluklar1 veya yoksunluk ile sonuc¢lanabilen, tehdit ya da fiziksel
zor kullanma” olarak tarif etmektedir (75). Siddet, saldirganligin bir tiirii olup,
Harrington tarafindan saldirgan davramig siirecinin  bir u¢ noktast olarak

tariflenmistir (2).

Suc ise; hukuki bir zarar meydana getiren, kisi veya toplum giivenligini sarsan,
kamu diizenini bozup, gelisimini engelleyen sonuclar doguran ve cezalandirilmasi
gereken davranistir. Siddetin su¢ davranigt ile iligkisi ve arastirmalarin genellikle suc

islemis kisiler lizerinde yapilmis olmasi nedeniyle su¢ tanimi 6nemlidir (3).

2.2.1. Psikiyatrik Hastaliklar ve Sug iliskisi

Psikiyatrik hastaliklar ve siddet egilimi arasindaki iligki oldukg¢a tartismalidir
genelde psikiyatrik hastalarda atak sirasinda siddet gosterme, psikiyatrik hastaligi
olmayanlara gore daha fazla oldugu kabul edilmektedir. Ancak psikiyatrik hastalarda
siddet davranis1 degiskenlikler gosterir. Ciddi psikiyatrik hastaliklarla siddet arasinda

iliski olup olmadigi, simdiye kadar bir¢cok arastirmanin konusu olmustur.
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Tutuklularda 1922, 1930, 1938 ve 1945 yillarinda yapilan ¢alismalarda akil
hastalig1 olanlarin topluma oranla daha fazla tehlikeli olmadig1 ve daha az tutuklandigi
saptanmig, ancak 1959’dan sonraki 20 yilda hastaneden taburcu olan hastalarin suc
isleme oranlarinin, toplumdaki sug¢ isleme oranina gore esit veya daha yiiksek oldugu

saptanmustir (71).

Yapilan bir ¢calismada, siddet davranisinin ciddi psikiyatrik hastalig1 (sizofreni,
duygudurum bozukluklar1) olan kisilerde olmayanlara kiyasla 5 kez, alkol ve madde

kullananlarda ise 12—16 kez daha fazla oldugu tespit edilmistir (79).

Tithonen ve arkadaglar1 (83) ciddi psikiyatrik bozuklugu olan erkek hastalarin,
herhangi bir psikiyatrik bozuklugu olmayanlara gore 4 kez sik siddet sucu islediklerini

belirtmislerdir.

Giovannoni ve Gurel 4 yil takip ettikleri 1142 psikotik hastada yaralama,
oldiirme ve hirsizlik suclarimi genel populasyona gore daha yiiksek oranda bularak,
hastalarin % 95'inin sizofrenik olup, bunlarin ¢ogunda alkol kotii kullamim oykiisii

bildirilmistir (344).

Isve¢’te 1988-2000 yillar1 arasinda tiim hastane basvurular1 ve cinayetlerin
incelendigi bir calismada, siddet sucu islemis kisiler icinde psikiyatrik hastaligi
olanlarin oram yaklasik %5 olarak saptanmustir (84). Ingiltere, Galler ve Iskocya’da
0zel evlerde (private household) yasayan 1674 yas aras1 8886 kiside son 5 yil i¢cindeki
siddet davranislarinin incelendigi bir calismada, bu kisilerin %12’sinin son 5 yil icinde
siddet davranisinda bulundugu, siddet davranmist gosteren bu grubun %66’sinda bir
psikiyatrik bozukluk saptandigi bildirilmistir. Alkol-madde bagimliligi, kisilik
bozukluklari, duygudurum ve anksiyete bozukluklarinin siddetle baglantili oldugu tespit
edilmis, psikotik bozukluklarin ise bagimsiz olarak siddetle dogrudan iliskisi

saptanmamis, komorbiditenin riski arttirdig: bildirilmistir (85).

Maner ve ark’min yapmuis oldugu calismada adli psikiyatri servisinde yatan
hastalar1 incelemislerdir. Erkeklerde sizofreni %25.0, kisilik bozuklugu 9/217.1, alkol
ve madde kullanim bozuklugu 11.1, paranoid bozukluk %97, mental retardasyon %9.6,
kadinlarda sizofreni %?28.2, atipik psikoz %?20.8, mental ratardasyon %15.9,
duygulanim bozuklugu %11.3 seklindeki oranlarla belirtmislerdir (346).

19



Rappoport ve Lassen, Maryland'da psikiyatri hastanelerinden ¢ikarilan erkek
hastalarda genel populasyona gore hirsizligin en yiiksek oranda olup, bunu 6ldiirme ve

cinsel sugun takip ettigini, sizofrenik hastalarin en fazla sug isledigini bildirmistir (345).

Bu konuda yapilan caligmalarin bircogunda daha onceki siddet ya da sug
Oykiisiiniin gelecekteki siddet davranisi agisindan en onemli On belirleyici oldugu (88),
ayrica alkolizm, madde bagimhilig1 ve antisosyal kisiligin su¢ ile daha fazla iliskili

oldugu tespit edilmistir (86-87).

Psikiyatrik hastaliklarla siddet ve su¢ davranisi arasinda belirgin istatistiki iliski
olmasina ragmen yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve sosyoekonomik durumlarla
karsilastirlldiginda bu iligki hala tam olarak ortaya konamamistir. Psikiyatrik olan ve
olmayan olgularda cinsiyet (erkek olma), is durumu (issizlik), diisiik 6grenim diizeyi,
diisiik sosyoekonomik diizey gibi etmenlerin sug¢ isleme riskini artirdigi yoniinde ¢ok

fazla sayida yayin vardir (89-10).

Saldirganlik ve siddet davranmisinin goriildiigli durumlar DSM-IV-TR’de su
sekilde tammmlanmustir:
1- Zeka Gerilikleri
2- Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu
3- Davramim Bozukluklari
4- Bilissel Bozukluklar (deliryum, demans)
5- Psikotik Bozukluklar (sizofreni ve diger psikotik bozukluklar)
6- Duygulanim Bozukluklari
7- Intermitan Patlayici1 Bozukluk
8- Davranim Bozuklugu ile Birlikte Olan Uyum Bozuklugu
9- Kisilik Bozukluklar1 (Paranoid, Antisosyal, Borderline, Narsistik)

10- V. Eksen kodlari; ¢cocukluk, ergenlik ve eriskin ¢aglarinin topluma kars1 davranisi
(91-92).
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2.2.2. Sizofreni ve Sug

Psikiyatrik bozukluklar icinde saldirgan davranisla en alakali grup sizofrenidir
(7). Sizofreni hastalarinin daha fazla siddet davranisi gosterdigi, siddet davranisi
gosterme sikliginin  kisilik bozuklugu ve genel tibbi duruma bagh psikiyatrik
sendromlarda, sizofreniye gore daha az, hatta Krakowski’ye gore affektif bozukluklarda

ise ¢cok ender oldugu belirtilmektedir (8).

Tehlikelilik, psikotik hastalarin toplumdaki diger bireylerle iligkilerini belirleyen
ve bu nedenle Oncelikle ele alinmasi gereken Ozelliklerden biridir (93). Psikotik
hastalarda tehlikeliligin en somut gostergesi olan saldirgan davranis riskinin
degerlendirilmesi, hangi faktorlerin bu riski arttirdigi ve bunlarin nasil daha
azaltilabilecegi, bu hastalarin topluma nasil kazandirilacagi konularinin arastirilmasi son

derece onemlidir (83).

Sizofreni hastalarindaki Siddet i¢in risk faktorleri arastirilmis olsa da, psikozda

goriilen homisid ile iligkili faktorler hakkinda cok fazla bilgi bulunmamaktadir (95).

Sosyodemografik Ozellikler ve saldirgan davranis {izerine yapilan bir cok
calismada parcalanmis ailelerden gelen, genc, erkek, bekar veya bosanmis olan, egitim
diizeyi disiik, yeterli sosyal destegi olmayan ve maddi giicliikleri olan hastalarda

toplum geneline oranla daha fazla saldirgan davranmis goriildiigii belirtilmistir (96)

Genel toplumda yapilan epidemiyolojik calismalarda siddet davranisinin geng
yas, erkek cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum ve madde kullanimu ile iligkili oldugu

belirtilmektedir (10).

1410 sizofreni hastasinin son 6 aydaki siddet davranmiglarimi inceleyen bir
calismada, bu hastalarin %19,1’inin siddet davramigi gosterdigi, %3.6’sinin ise ciddi
siddet davramisinda bulundugu bildirilmistir. Ciddi siddet davranmislari psikotik ve
depresif semptomatoloji, davranim bozukluklar1 ve travmayla iligkilendirilirken, basit
siddet davranmiglar1 madde kotiiye kullanimu, kisiler aras1 ve sosyal faktorlerle alakali

bulunmustur (10).

Yakin zamanda yapilmis caligmalar sizofreni hastaligt olan bireylerde sug
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acisindan artmis bir risk saptamislardir. Bu risk artis1 orta derecede olsa da istatistiksel
acidan Onem tasityan bir oranda bulmuslardir (347,348). Fazel ve arkadaslar1 (355),
sizofreni hastalarinda cinayet isleme riskinin %0.3 oldugunu, bu sikligin genel

toplumda ise %0.02 oldugunu bildirmislerdir.

Sizofrenide siddet; paranoid hezeyanlar sonucu, emir veren isitsel varsanilara
yanit olarak veya edilgenlik deneyimlerine sekonder olarak ortaya c¢ikabilir (101).
siddet, hezeyanl1 bir diisiince iizerine yogunlasildiginda birden bire ve diirtiisel olarak
da eyleme dokiilebilir (102). Hastalarin biiyiik bir kisminda sug isledikleri esnada aktif
psikotik bulgular gézlenmektedir ve su¢ sonrasi sizofren bireylere neden sug isledikleri
soruldugunda bu davraniglarinin psikotik belirtilerinden etkilendigi anlagilmaktadir. O
nedenle, siddetin potansiyel hedefinin saptanmasi ve riskin hesaplanmasinda psikotik
semptomlarin temas: ve igeriginin farkinda olunmasi faydalidir (103). Sizofreninin
katatonik ve dezorganize tiplerindeki siddet ise psikotik dezorganizasyondan ve ileri
derecede ajitasyon ya da eksitasyondan ileri gelmektedir ve cogunlukla plansiz, belirli

bir hedef gozetmeksizin olmakta ve daha az tehlikeli oldugu saptanmaktadir (104-105).

Krakowski ve ark Siddet eyleminin psikotik belirtilerle yakin iligkili oldugunu
belirtilmistir (349,350). Bir cok kez dezorganize ya da ajite davranmigin bir pargasi
olarak ya da sanr sistemi ile varsanilarin dogasindan kaynaklanmakta oldugunu
sOylemislerdir. Kotiiliik gérme seklinde sanrilar ve varsanilar hastanin diger kisiler
tarafindan zarar gorecegini, kendisine kotiilik yapilacagimi ya da tehditleri igerir.
Hastanin duygulanimida etkilenir; boylece kizgin, ofkeli ve sikintili olan hasta, bu
tekrarlayan tehditlere karsi bir reaksiyon olarak siddet davramisina bagsvurabilir
(351,352,353,349). Ozellikle emir veren isitme varsanilari, saldirgan davranislarin

ortaya ¢ikmasina neden olabilir (350).

Ran ve arkadaslarin1 Cin’in kirsal bolgesinde yaptiklari 14 yillik prospektif
calismada, izlem siiresince sizofreni hastalar1 arasinda kriminal davramis orami %10

olarak saptanmistir (19).

Siddet davranisi riskinin degerlendirilmesinde i¢goriiniin degerlendirilmesi de onem
tasimaktadir. Sizofreni hastalarinda i¢g6riiniin kismi ya da tamamen yok olmasinin tedaviye

uyumu bozdugu bilinmekte (10), agir akil hastalig1 olan kisilerin diizenli tedavi aldiklarinda
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ise genel popiilasyona gore daha tehlikeli olmadiklart sdylenmektedir (20).

Yapilmis olan bir gézden gecirme ¢alismasinda, siddet ve icgorii arasinda pozitif
iliski bulunmus ve bu konuda prospektif calismalarin gerektigi bildirilmistir. (108)
yapilan bir ¢alismada adli sizofreni hastalarinin i¢gorii oranlarinin genel psikiyatri
hastalar1 ile benzer oldugu saptanmistir (109). Yapilan bagka bir ¢alismada yine zayif

icgori, fiziksel agresyon ile iligskilendirilmemistir (110).

Sizofreni hastalarinda taburculuk sonrasi homisid davranislarinin arastirildig: bir
vaka kontrol calismasinda; hastaneye yatis oncesi ve taburculuk sonrasinda alkol ve
uyusturucu madde kullanimi olmasi, ruhsal hastaligin kroniklesmesi ve taburculuk

sonrasi tedavi uyumunun olmamasi risk faktorleri olarak bildirilmistir (95).

Ulkemizde yapilan calismalarda da psikiyatrik hastaliklarla suc iliskisi ve

ozellikle sizofreni hastalarinda sug islemeyi 6ngoren etkenler arastirilmigtir.

Tiirkcan ve ark.nin (112) ceza ehliyetinin tespiti icin génderilen 1831 adli olguyu
Aragtirdiklart bir  calismada, tiim vakalarin % 34'iiniin gecmiste suc isledigi, %
48.9'unun ceza ehliyetinin olmadigi ve bunlarin % 32.8'inde sizofreni oldugu

bildirilmistir.

Kayatekin ve ark. (113) 469 hasta iizerinde geriye doniik olarak yaptiklari
calismada; % 98'inin suc¢ isledigi donemde herhangi bir tedavi almadigi, % 72'sinin
kronik hasta oldugunu, tan1 gruplarina gore % 32'sinin sizofreni (6zellikle paranoid tip)
oldugunu, % 83'linlin saldirganliginin tanidig: kisilere yonelik oldugunu ve sadece

% 5 'inin sosyal giivencesinin oldugunu belirtmislerdir.

Suc islemis 50 sizofren hastanin incelendigi c¢alismada, Uygur ve ark. (2)
olgularin %16’sinda tekrarlayan su¢ oldugunu, sucglarin %77 sinin kisiye yonelik
oldugunu ve sucun en ¢ok hastaligin 2-5. yillar1 arasinda islendigini belirtmislerdir.
Seker ve arkadaslar1 da (114) calismalarinda yineleyen sug isleyen psikotik bozuklugu
olan grubun %56.2’sinin sizofreni oldugunu ve suclar arasinda gecen siirenin ortalama 6

yil oldugunu bildirmislerdir.

Ural ve ark. yapmus olduklari caligmayla sug¢ islemis sizofreni hastalarinin,

daha cok 30’lu yaslardan sonra su¢ davranisinda bulunan, daha Oncesinde daha az
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oranda sug isleyen, kendine zarar verici davranisi daha az oranda olan, suc¢ esnasinda
daha az oranda alkol-madde kullanan, daha c¢ok giindiiz sug¢ isleyen, daha cok
yakinlarint hedef alan ancak Oncesinde kurbana yoOnelik daha az oranda siddet

uygulayan kisiler olarak saptamiglardir.

Yineleyen sug ile ilgili caligmalarda ortak olan Ozellikler; bekar olma, erkek
cinsiyet, sosyal desteklerin yetersiz olmasi, saglik giivencelerinin bulunmamasi, kisilik

bozuklugu olmasi, alkol-madde kullanimi ve daha once sug islenmis olmasidir (88).

Siddet davranisinda bulunan psikiyatrik bozuklugu olanlarin hedef kitlesi Genel
olarak aile iiyeleridir. Uygur ve ark. (2) 1992 yilinda yaptiklar1 ¢alismada sug islemis 50
sizofren olguyu degerlendirmis ve % 41'inde hedef kitlenin aile iiyeleri oldugunu,

% 27.4 oraninda ebeveynlerin siddet davranisina maruz kaldigini bildirmislerdir.

2.2.3. Tiirkiye’de Yasal Siirec¢

Bir eylemin su¢ olarak sayilabilmesi i¢in kisinin sucu bilerek islemis olmasi,
yaptiginin ne tiir sonuglara yol acacagim biliyor olmasi, karsiliginda ceza goreceginden
haberdar olmasi ve icinden gelen diirtiileri denetim altinda tutabiliyor olmasi

gerekmektedir (83).

Suclu kisi yaptig1 eylemin karsiliginda, yargilamadan sonra cezalandirilir.
Cezada olc¢ii, suclunun kasit ve kusur derecesi ile islenen sugun agirligidir. Cezanin
amaci, sucluyu korkutmak, uslandirmak ve yaptigi kotiilikten pismanhik duymasini
saglamaktir. Cezanin bir yarari da sug isleme egiliminde olanlara ibret verici olmasidir

(115).

Kiiciik ¢ocuklar ve ciddi psikiyatrik hastaligir olanlarin cezadan korkmasi ve
cezalandirma ile uslanmasi beklenmemelidir. Ayrica onlara ceza verilmesi, diger
cocuklara ve hastalara da ibret olmaz (116). Bu sebepten dolayi, kisinin ruhsal
yetilerini tamamen ortadan kaldiran ya da Onemli Ol¢iide etkileyen bir psikiyatrik
hastalig1 oldugu karar verilirse kisiye ceza verilmez ya da bu ruhsal yetileri kismen

etkileyen bir psikiyatrik hastalig1 olanlara azaltilmis olarak ceza verilir.
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Cezai Sorumluluk

T.C.K’da Cezai Sorumluluk Kavram

Turk Ceza Kanunu’nda (TCK) tanimlanmis olan suglarin yaptirimi olarak belirli
miktarlarda cezalar 6ngoriilmektedir. Kisinin ¢esitli sebeplerle cezalandirilamadig: veya
ceza indirimine gidildigi durumlar, “Ceza Sorumlulugunu Kaldiran veya Azaltan
Haller” basligi altinda ayr1 bir boliim halinde (ikinci boliim) diizenlenmistir. Bu
sebeplerin bir kismu biitiiniiyle hakimin karar verecegi; mesru savunma ve zorunluluk
hali, simirin asilmasi, haksiz tahrik gibi durumlar1 tanimlayan hallerdir ki nadiren

bilirkisi goriisiine ihtiya¢ duyulur. Ornek olarak

TCK’nun 28. ve 29. maddelerini verebiliriz.

TCK madde 28; Karsit koyamayacag veya kurtulamayacagr cebir ve siddet
veya muhakkak ve agir bir korkutma veya tehdit sonucu suc isleyen kimseye ceza
verilmez. Bu gibi hallerde cebir ve siddet, korkutma ve tehdidi kullanan kisi sucun

Jaili sayir.

TCK madde 29. — (1) Haksiz bir fiilin meydana getirdigi hiddet veya siddetli
elemin etkisi altinda suc isleyen kimseye, agirlastirilmig miiebbet hapis cezast yerine
onsekiz yildan yirmidort yila ve miiebbet hapis cezast yerine oniki yildan onsekiz yila
kadar hapis cezasi verilir. Diger hallerde verilecek cezamin dortte birinden dortte

iiciine kadary indirilir.

Bilirkisi goriisiine genellikle ihtiya¢ duyulan diger haller ise TCK’nun 31., 32.,
33., 34. maddelerinde tanimlanmistir. Ceza indirimine karar verilen veya cezai
sorumlulugun olmadig1 gerekgesiyle ceza verilemeyen ve giivenlik tedbirine gerek
duyulan adli tibbi durumlar burada belirtilmektedir. Bunlar sirasiyla yas kiiciikliigii
(31. madde), akil hastaligr (32.madde), sagir ve dilsizlik (33.madde) ve gecici

nedenler,alkol ve uyusturucu etkisinde olma (34.madde) dir.

Cezai sorumlulugun ortadan kalktigi veya azalmis oldugu haller kanun
koyucunun ceza yaptirnmindan bekledigi fayda ve gerekgelerle alakalidir. Suc¢ islemis

kisiye ceza verilmesi 1slah etme, cezanin caydiric1 ve ibret verici oldugu varsayimu,
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toplumu koruma, toplumda adalet duygusunun tesisi gibi amaclar tasimaktadir. Bu
amaclarin gecerli olamayacagi hallerde ceza yaptirrmi uygulanamaz. Ciinkii yas
kiiciikliigii, akil hastaligi gibi sebeplerle kisinin hem isledigi sucun hukuki anlam ve
sonuglarint muhakeme edebilecek, hem de kendisine verilecek cezadan gerekli dersleri
cikartabilecek oOlciide mental saglik ve yeterlilik yetisi ya mevcut degildir ya da
yeterince gelismemistir. Yani kisi ya yas1 veya sagir-dilsizligi sebebiyle heniiz yeterli
mental olgunluga erismemistir ya da bu olgunluga eristigi kabul edilen yaslarda ortaya

cikan bir akil hastalig1 veya gecici bir sebeple mental sagligini yitirmistir.

Yas Kiiciikliigii

Yas kiictikliigii ile ilgili durumlar TCK 31. maddede belirtilmektedir. Tam metni
asagida verilen bu maddenin birinci fikrasina gore; sucu isledigi sirada on iki yasi
doldurmamis yani on ii¢ yasindan kiiciik ¢ocuklarda islenen sucun niteligi ne olursa
olsun hicbir sekilde ceza kovusturmast yapilamaz . Ancak mahkeme sucun ciddiyeti,
tekrarlanmasi, ¢ocugun suca zorlanarak istismar edilmesi gibi halleri dikkate alarak
cocuk hakkinda ilgili kanun hiikmiince ¢esitli giivenlik tedbirlerine hiikmedebilir. Bu
yastan daha biiyiik olan ¢ocuklar i¢in iki yas kademesi belirlenmistir; 16 yasina kadar
olan yastaki cocuklar ve 16 yas ile heniiz 18 yasini doldurmamis yas araligindaki
cocuklar. Her iki grupta da degerlendirme kriteri aynidir: “sucu isledigi sirada isledigi
fiilin hukuki anlam ve sonuclarim algilayamamasi1 veya davramslarim
yonlendirme yeteneginin yeterince gelismemis olmasi “Bu gibi hallerde cocugun
cezai sorumlulugu yoktur. Cezai sorumlulugun var oldugu durumlarda ¢ocugun cezasi,
icinde bulundugu yas grubuna bagl olarak daha kiiciik yasta olanlarda yarisi, biiyiik yas
grubunda da iicte biri indirilerek uygulamir. Cocugun mental durumunun
degerlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken sey sadece ; cocukluk ¢agina ait bir ruhsal
hastalik veya zihinsel yetersizlik olup olmadiginin saptanmas: degil, kanunun belirttigi
sekilde her ¢ocugun farkli gelisim sureci dikkate alinarak mental acidan saglikli bir
cocukta da “isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuclarini algilayip algilayamadigi veya
davranislarini yonlendirme yeteneginin yeterince gelisip gelismediginin” tespit edilmesi

gerektigidir.

Siiphesiz ki; cocukluk cagi ruhsal bir bozukluga musap olsa bile; bir ¢cok ¢ocuk
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istenmeyen bir sey veya kotii bir sey yaptiginin belirli bir 6lciide ayirdindadir. Ancak
kanun iceriginden anlasilmasi1 gereken sadece yanlis bir sey yaptiginin farkinda olmasi
degil bu eylemin tiim hukuki sonuglarini biitiiniiyle idrak edip etmedigi veya iradi
olarak davranisini baslatabilecek ya da sonlandirabilecek denetim giiciine sahip olacak
kadar gelisip gelismedigidir. Cocuklarin adli tibbi degerlendirmelerinde tiim bunlar
gozetilerek gerektiginde sosyal inceleme raporlart da irdelenerek bir mutalaa

diizenlenmesi zorunludur.

TCK madde 31

(1) Fiili isledigi swrada oniki yasini doldurmamzis olan cocuklarin ceza sorumlulugu
yoktur. Bu kisiler hakkinda, ceza kovusturmas: yapilamaz; ancak, cocuklara 0zgii
giivenlik tedbirleri uygulanabilir.

(2) Fiili isledigi sirada oniki yasini doldurmus olup da onbes yasini doldurmamis
olanlarin isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarint algilayamamast veya
davramglarimi yonlendirme yeteneginin yeterince gelismemis olmast halinde ceza
sorumlulugu yoktur. Ancak bu kisiler hakkinda cocuklara ozgii giivenlik tedbirlerine
hiikmolunur. Isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuclarim algilama ve bu fiille ilgili
olarak davramglarim yonlendirme yeteneginin varlig1 halinde, bu kisiler hakkinda
sug, agirlastirilmis miiebbet hapis cezasini gerektirdigi takdirde oniki yildan onbes
yila; miiebbet hapis cezasin gerektirdigi takdirde dokuz yildan onbir yia kadar hapis
cezasina hiikmolunur. Diger cezalarin yarisi indirilir ve bu halde her fiil icin
verilecek hapis cezas: yedi yildan fazla olamaz.

(3) Fiili isledigi sirada onbes yasini doldurmus olup da onsekiz yasini doldurmamas
olan kisiler hakkinda sug¢, agirlastirilmis miiebbet hapis cezasim gerektirdigi takdirde
onsekiz yildan yirmidort yila; miiebbet hapis cezasinmi gerektirdigi takdirde oniki
yildan onbes yia kadar hapis cezasina hiikmolunur. Diger cezalarin ucte biri indirilir
ve bu halde her fiil icin verilecek hapis cezasi oniki yildan fazla olamaz.

Akil Hastahg
Akil hastaligr ile ilgili diizenlemeler TCK 32. maddede tanimlanmugtir.
TCK madde 32.

(1) Akl hastalig1 nedeniyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuclarim algilayamayan
veya bu fiille ilgili olarak davramislarini yonlendirme yetenegi onemli derecede
azalmis olan kisiye ceza verilmez. Ancak, bu kisiler hakkinda giivenlik tedbirine
hiikmolunur.
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(2) Birinci fikrada yazili derecede olmamakla birlikte isledigi fiille ilgili olarak
davranmglarini yonlendirme yetenegi azalmis olan kisiye, agirlagtirimuis miiebbet hapis
cezasi yerine yirmibes yiul, miiebbet hapis cezast yerine yirmi yil hapis cezasi verilir.
Diger hallerde verilecek ceza, altida birden fazla olmamak iizere indirilebilir.
Mahkum olunan ceza, suresi aymt olmak kosuluyla, kismen veya tamamen, akil
hastalarina oz giivenlik tedbiri olarak da uygulanabilir.

Kanun koyucunun yas kiiciikliigii disindaki bir sebeple ceza sorumlulugunu
ortadan kaldirdig1 en 6nemli adli tibbi husus akil hastaligidir. 31. maddede tanimlandig:
sekilde burada kiside bir akil hastaliginin mevcut olmasi tek basina cezai sorumlulugu
etkileyecek ya da ortadan kaldiracak bir sey degildir. Kaldi ki kanun koyucu “akil
hastaligr” tanimindan ne anladigimi da tarif etmemis ve bunun kararimi hekimlere
birakmistir. Bugiin cesitli psikiyatrik siniflamalarinda akil hastaligi olarak tanimlanmis
olsa dahi bir cok psikiyatrik bozukluk cezai sorumlulugu etkileyecek diizeyde bir
hastalik olarak algilanmaz. Ciddi akil hastaliklar1 olarak bilinen; sizofreni ve benzeri
diger psikotik bozukluklar, psikotik 6zellikli duygudurum bozukluklar1 gibi gergeklik
sinamasinin agir boyutta bozuldugu haller, bilingte ciddi boyuttaki dalgalanmalar ve
biligsel bozukluklarla seyreden kronik organik beyin sendromlar1 ve ikinci eksen tanisi
olarak orta ve agir derecedeki mental retardasyonlar biitiin iilkelerdeki uygulamalarda
cezai sorumlulugu ortadan kaldirabilecek hastaliklar olarak kabul edilirler. Agir
seyreden bazi itki denetim bozukluklarinin (kleptomani, piromani v.s), bazi parafililerin
(fetisizm gibi) ve saplanti-zorlant1 bozukluklar1 (obsesif kompulsif bozukluklar) ile hafif
derecedeki zeka geriliklerinin ise cezai sorumlulugu ortadan kaldirmasa bile ceza

indirimine yol acabilecegi inanilir.

Fakat, TCK da belirtildigi gibi bir kiside yukarda sayilan tiirden bir psikiyatrik
bozuklugun teshis edilmis olmasi 31. maddenin birinci veya ikinci fikrasinin
uygulanmasi icin yeterli degildir. 31. maddenin uygulanabilmesi i¢in:

1- Kiside akil hastalig1 olarak tanimlanabilecek bir hastalik hali tespit edilmesi,
2- Tespit edilen akil hastaliginin sug tarihinde-aninda mevcut olmast,

3- Isledigi eylemin hukuki anlam ve sonuglarmm algilayamamasi veya bu fille ilgili
olarak davranislarini yonlendirme yeteneginin 6nemli derecede azalmis olmasi gerekir.

Bu {i¢ sartin bir arada mevcut olmadig hallerde kiside bir akil hastalig1 saptanmis olsa
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dahi cezai sorumluluk tamdir.

TCK 31. maddesinin ikinci fikrasinda; yukarda tanimlandigi derecede
olmamakla birlikte davraniglarin1 yonlendirme yetenegi azalmis kisiler i¢in yapilacak
uygulamalar tarif edilmektedir. Bu durumda kisilerin cezasi altida birden daha fazla
olmamak iizere indirilir ve gerektigi takdirde ceza yiiksek giivenlikli bir saglik
kurumunda kismen veya tamamen infaz edilebilir. Burada uygulanan koruma ve tedavi
maksatli bir giivenlik tedbiridir ve 32. maddenin birinci fikrasinda yer alan cezai
sorumlulugun tam olarak ortadan kalkmasi olarak tanimlanan durumdaki giivenlik

tedbirleri ile aynmidir.

Giivenlik Tedbirleri,

Suc isledigi sirada akil hastaligi nedeniyle fiilin hukuki anlam ve sonuglarini
algilayamaz ve fiille ilgili olarak davranislarim1 yonlendiremez bir durumda olan kisiye
hukuken ceza verilmesi imkansiz olsa da “toplumu koruma” ilkesi hala mevcudiyetini
stirdiirdiigiinden, akil hastas1 kisi hakkinda tehlikeliligi ortadan kalkincaya veya 6énemli
derecede azalincaya kadar, yiiksek giivenlikli saglik kurumunda koruma ve tedaviye
alinmasina karar verilir. Giivenlik tedbiri olarak adlandirilan bu durum TCK 57.

maddesinde ayrintilari ile tarif edilmistir.

TCK madde 57.

(1) Fiili isledigi swrada akil hastasi olan kisi hakkinda, koruma ve tedavi amach
olarak giivenlik tedbirine hiikmedilir. Hakkinda giivenlik tedbirine hiikmedilen akil
hastalaryyiiksek giivenlikli saghk kurumlarinda koruma ve tedavi altina alinirlar.

(2) Hakkinda giivenlik tedbirine hiikmedilmis olan akil hastasi, yerlestirildigi
kurumun saghk kurulunca diizenlenen raporda toplum acisindan tehlikeliliginin
ortadan kalktiginin veya onemli olciide azaldiginin belirtilmesi uzerine mahkeme
veya hakim karariyla serbest birakilabilir.

(3) Saghk kurulu raporunda, akil hastaliginin ve islenen fiilin niteligine gore,
giivenlik bakinindan kiginin tibbi kontrol ve takibinin gerekip gerekmedigi, gerekiyor
ise, bunun siire ve araliklart belirtilir.

(4) Tiwbbi kontrol ve takip, raporda gosterilen siire ve araliklarla, Cumhuriyet
savciliginca bu kisilerin teknik donanimi ve yetkili uzman olan saghk kurulusuna
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gonderilmeleri ile saglanir.

(5) Tibbi kontrol ve takipte, kisinin akil hastaligr itibaryla toplum acisindan
tehlikeliliginin artag anlasildiginda, hazirlanan rapora dayanilarak, yeniden koruma
ve tedavi amacl olarak giivenlik tedbirine hiikmedilir. Bu durumda, bir ve devami
Jikralarda belirlenen islemler tekrarlanur.

(6) Isledigi fiille ilgili olarak hastalig yiiziinden davramslarint yonlendirme yetenegi
azalmig olan kisi hakkinda birinci ve ikinci fikra hiikiimlerine gore yerlestirildigi
yiiksek giivenlikli saghk kurulusunda diizenlenen kurul raporu iizerine, mahkum
oldugu hapis cezasi, suresi ayni kalmak kosuluyla, kismen veya tamamen, mahkeme
kararwyla akil hastalarina o6zgii giivenlik tedbiri olarak da uygulanabilir.

(7) Sug isleyen alkol ya da uyusturucu veya uyarict madde bagimhst kisilerin,
giivenlik tedbiri olarak, alkol ya da uyusturucu veya uyarici madde bagimhlarina
ozgii saglhk kurulusunda tedavi altina alinmasina karar verilir. Bu kisilerin tedavisi,
alkol ya da uyusturucu veya uyarict madde bagimhhigindan kurtulmalarina kadar
devam eder. Bu kisiler, yerlestirildigi kurumun saghk kurulunca bu yidnde
diizenlenecek rapor iizerine mahkeme veya hakim karariyla serbest birakilabilir.

57. madde ayni1 zamanda madde bagimlis1 kriminaller icin de bir diizenleme
getirmektedir. Akilda kalmast gereken Onemli husus kriminal akil hastalarinin
tehlikeliliginin ortadan kalktigimi belirten kurul raporunun tedavi gordiigii yiiksek
giivenlikli saglik kurulusu (YGSK) tarafindan diizenlenmesi gerektigi belirtilmigse de
tilkemizde halen bu tiir yiiksek giivenlikli kurumlar bulunmadigindan hastalarin koruma
ve tedavileri “Bolge Ruh Saglhigi ve Hastaliklar1 Hastaneleri’nde yapilmaktadir (116).
Ancak YGSK tarafindan diizenlenen rapora uyup uymama karari mahkemenindir ve
mahkeme ikna olmadig1 veya siipheye diistiigli durumlarda baska kurumlardan veya
Adli Tip Kurumu IV. Ihtisas Kurulu'ndan gériis isteyebilir. Kisinin tibbi kontrol ve
takipleri sirasinda tehlikeliliginin arttig1 diisiiniildiigiinde yine 57. Maddenin 5. fikrasi

geregince Adli Tip Kurumu veya bagka kurumlardan goriis istenebilir.

T.C.K’nin 57/1 maddesinde sucun islendigi sirada ceza sorumlulugunun
olmadig1 tespit edilen kisilerin yiiksek giivenlikli bir saglik kurumunda koruma ve
tedavi altina alinmalar1 gerektigi belirtilmigse de iilkemizde halen bu tiir yiiksek
giivenlikli kurumlar bulunmadigindan hastalarin koruma ve tedavileri “Bolge Ruh

Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastaneleri’nde yapilmaktadir (116).

T.C.K.’nin 32. madde hiikiimlerine gore ceza sorumlulugu olmayan hastalarin
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zorunlu klinik tedavi siirecleri tamamlandiktan sonra bulunduklari hastanenin saglik
kurulunca haklarinda ruhsal hastalik nedeniyle toplum icin tehlikeliliklerinin onemli
Olcliide azaldigi ya da ortadan kalktigina dair rapor diizenlenir ve ilgili ceza

mahkemesine kurul raporu gonderilir.

T.CK.nmn 57/2. maddesi geregince hakkinda ilgili mahkeme tarafindan
hastaneden ¢ikarilma karari verilen hasta, T.C.K 57/3 ve 57/4. maddeleri ile belirtilen
siire ve araliklarla (genellikle kontrol siireleri 5 ila 20 yil arasinda, araliklar ise 3 veya 6
ay olmaktadir), yasadig1 yere en yakin psikiyatri klinigi bulunan resmi kurumda tibbi
olarak kontrol muayenelerine tabi tutulur. Bu muayenelerin takibi, kisinin yasadigi
yerdeki Cumhuriyet Bassavciligr tarafindan yiiriitiiliir. lgili Cumhuriyet Bassavciligt
kisiyi tibbi kontrol muayenelerine gonderir. Bu muayeneler psikiyatri uzmani ve saglik
kurulu bulunan Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Hastanesinde, Devlet Hastanesinde ya da
Universite Hastanesinde yapilir. Yapilan psikiyatrik kontrol muayenesi ve
degerlendirilmesi sonucunda saglik kurulu raporu diizenlenerek ilgili Cumhuriyet
Bassavciligi’na gonderilir. Eger tibbi kontrol muayenesi sonucunda su¢ tarihinde
mevcut olan akil hastaliginin niiksetmis oldugu bulunursa T.C.K 57/5. maddesi
geregince tekrar Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesine yatirilarak muhafaza ve tedavi
altma almir ve ilgili Cumhuriyet Bassavciligina bilgi verilerek, ilgili ceza

mahkemesince tekrar koruma ve tedavi karar1 alinmasi istenir (117-118).

2.3. MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARI

Caglar boyunca insanlar, ruh halinde degisiklik olusturabilecek ajanlar
kullanmistir. Psikoaktif madde kullanimina ait ge¢mis verilere goz gezdirdigimizde
duyulan endisenin oldukca eski oldugu, birey ve toplum sagligi iizerine olumsuz
etkilerinin ¢ok erken donemlerde farkedilip onlemler alinmaya, toplumsal yasalar ve

torelerle kullanimlarinin kontrol edilmeye calisildigini gérmekteyiz (119).

Milattan 6nce Hamurabi kanunlarinda alkol ticaretinden bahsedilmistir. Alkol
kullanim ilk caglardan beri bazen kabul gormiis, bazen yasaklanmistir. Anadolu,
Mezopotamya, Misir ve Akdeniz bolgelerinde bir¢cok toplumun alkol kullandiklar1 ve
ayn1 zamanda ticaretini yaptiklari bilinmektedir. Eski Yunanlilarda 'Dionysos' veya

Romalilarda 'Bakkhos' icki tanrilar1 olarak bilinir ve adlarina diizenlenen térenlerde
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icki icilirmis. Eski caglarda alkol kullanimini kanunlarla yasaklayan toplumlarda vardir.
En son olarak 1878'de Kanada'da, 1919- 1934 yillar1 arasinda Amerika'da alkollii
ickilerin tretimi ve tiiketimi yasaklanmistir. Osmanli padisahlart arasinda IV. Murat
doneminde, alkol, afyon, tiitiin yasaklanmus, icenlere cok agir cezalar verilmistir. Alkol
astrlarca tipta da kullanilmistir, fakat 17. yiizyildan itibaren giderek biiyiik 6l¢iiye varan
kotiiye kullanim maddesi olmustur. Tarih boyunca Hipokrat'tan baslayarak pek cok
hekim alkollii i¢kilerin insan sagligima zararindan soz etmislerdir. Giinlimiizde bazi

ilkelerde alkolii yasaklayici tutum, devlet politikasi olarak devam etmektedir (120).

Ondokuzuncu yiizyildan itibaren cilt alti ignelerinin bulunmasi ile morfin
enjekte edilebilir olmustur ve bu sekilde morfinin kétilye kullammi baglamustir. 1.V
morfin ve eroin kullanimi 20.yy’in basinda uygulanmustir. Yirminci yiizyilin
ortalarindan itibaren sigara i¢cme popiiler olmustur ve sigara kullaniminin sonucu
akciger kanseri ve bir ¢cok hastalik gozlenmistir. Sigara kullanimin bagimlhilik yapici

giiciiniin kabul edilmesi 20 yillik bir zaman almigtir (121).

2.3.1. Madde Bagimhhg

Madde bagimhiliginin en o6nemli Ozelligi maddenin zarar verici etkileri
bilinmesine ragmen kisi tarafindan madde aliminin kontrol edilemedigini gosteren
biligsel, davranigsal bozukluklarin ve fizyolojik etkilerin varligidir. Bagimlilik belirtileri
bircok kisi i¢in benzerlik gostermesine ragmen bazi maddeler i¢in belirtiler daha

hafiftir. Madde bagimliliginda goriilen 6nemli kavramlardan biri toleranstir.

Tolerans, bireyin istedigi etkiye ulasabilmek i¢in maddeyi giderek daha yiiksek
dozlarda almasi, yiikksek dozlara dayanma giicliniin artmasidir. Metabolik ve
farmakodinamik nedenlere baglhidir. Maddenin metabolize olma ve karacigerde yikim
hizindaki degisiklikler, santral sinir sisteminde maddenin etki ettigi hedef hiicrelerin
islev ve tepkilerindeki degisimlere baglidir. Bir maddenin bir etkisine kars1 tolerans
gelisirken, diger baz1 etkilere karsi tolerans olmayabilir. Belli bir maddeye kars1 tolerans
gelismigse, ayn1 gruptaki diger maddelere karsi da c¢apraz tolerans olabilmektedir.
Tolerans derecesi maddelere gore degisiklikler gosterebilir. Yogun sekilde eroin,
kokain, amfetamin kullanan kisiler, kullanmayanlar i¢in 6ldiiriicii olabilecek dozlarin 10

kat1 dozlara tolerans gelistirebilmektedir (125).
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Madde kullaniminin siirdiiriilmesine yol acan etkenlerden bir tanesi de
yoksunluk belirtileridir. Yoksunluk, uzun siire yogun madde kullanan kisilerde kan ve
dokularda madde miktar1 diistiigii zaman ortaya c¢ikan fizyolojik ve biligsel belirtilerle
birlikte goriilen davranis degisiklikleridir. Kisi yoksunluk belirtilerinden ka¢inmak icin
veya belirtileri diizeltmek icin madde almaya yonelir, tipik olarak uyanir uyanmaz
tekrar madde alip, giin boyu kullanmaya devam eder. Kullanilan maddenin cinsine gore
yoksunluk belirtileri ve belirtilerin siddeti de degiskenlik gosterir. Alkol, opiyatlar,
sedatif- hipnotikler, anksiyolitikler icin belirgin yoksunluk belirtileri vardir. Nikotin,
amfetamin ve kokain icin yoksunluk belirtileri daha diisiikk diizeydedir. Tolerans ve
yoksunluk, madde kullanimin1 kisir dongii olusturarak fazlalastirir. Yoksunluk
belirtilerini yatistirmak ve tolerans nedeniyle madde kullanimi siire, siklik ve miktar
bakimindan arttik¢a fiziksel bagimlilik derecesi de artmaktadir. Madde bagimlilig1 olan
bireylerde madde amaclanandan fazla miktar ve siirelerde alinir, madde kesme
girisimleri vardir, ancak genelde olumsuzlukla sonug¢lanir. Kisi zamaninin ¢ogunu
maddeyi bulmak, kullanmak ya da etkilerinden kurtulmak icin ugrasmakla gecirir.
Toplumsal iliskiler bozulur. Islevselligindeki diismeye bagh, isini yapamama, ise

gidememe sorunlar1 bazen is kayiplarina yol acabilir.

DSM-IV’e gore Madde Bagimhligi Tam Olciitleri(126)

A- Maddenin uyumu bozacak, klinik olarak belirgin bir rahatsizliga yol agacak
bicimde kullanilmasi ve 12 aylik bir siire i¢inde herhangi bir zamanda asagidakilerden

ticliniin bulunmasz:

1. Tolerans,

2. Yoksunluk (kesilme) belirtilerinin olmasi ve bunlari gidermek icin maddeye

gereksinim duyma,

3. Maddenin tasarlandigindan ¢ok daha fazla miktarda ve daha uzun bir siire

alinmasi,

4. Madde kullanimina son vermek ya da bunu denetim altina almak i¢in siirekli

bir istek hissetme ve bir¢ok kez birakma girisiminde bulunma,
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5. Maddeyi elde etmek i¢in ve madde etkisi altinda ¢cok zaman harcama,

6. Kisinin giinliik islevlerini yerine getirmesi beklenen zamanlarda madde etkisi

altinda olma ve bunlar1 yerine getirememe,

7. Madde kullaniminin neden oldugu sosyal, ruhsal veya bedensel bir sorunun
varligina ragmen madde kullanmay siirdiiriiyor olma.
Fizyolojik bagimlilik var: Tolerans veya kesilme belirtileri var

Fizyolojik bagimlilik yok: Tolerans veya kesilme belirtileri yok

DSM-IV-TR Madde Kotiiye Kullanima Tam Olciileri :

A) Maddenin uyumu bozacak, klinik olarak belirgin bir rahatsizliga yol acacak
bicimde kullanilmas1 ve 12 aylik bir siire i¢inde asagidaki Ol¢iitlerden biri veya daha

fazlasinin bulunmasi :

1) Kisinin iste, evde veya okuldaki yiikiimliiliikklerini siirdiirmesini onleyecek

sekilde yineleyici bicimde madde kullanmasi

2) Fiziksel tehlike yaratabilecek durumlarda (6rn. arac¢ kullanirken) madde etkisi

altinda olma ve bu durumun tekrar tekrar olmasi
3) Madde kullanimu ile iligkili olarak yasal sorunlarin varligi

4) Madde kullaniminin sosyal yasamda ve kisinin yakinlar1 ile iliskisinde

yineleyici ve kalici sorunlara yol agmis olmasina ragmen madde kullanimini siirdiirme

B) Bu madde i¢in kisinin bagimlilik tanis1 almamis olmasi (127) .

Madde Bagimhihgimin Yayginhgi:

A.B.D.’de Ulusal Estan1 Arastirmasinda (National Comorbidity Survey — NCS)
1990- 1992 yillar1 arasinda madde kullaniminin yasam boyu sikligi %14.7 (erkeklerde
%16.4, kadinlarda %12.6) olarak saptanmistir. Yine ayni calismada 12 aylik madde
kullanim yayginlhig1 %1.8 olarak bulunmustur. Yasamlarimin herhangi bir boliimiinde

madde kullananlarda ise 12 aylik yayginlik %3.5 olarak saptanmistir. Opiyat
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bagimliliginin yasam boyu yayginligi %0.7, kannabis bagimlilifi %4.4, haliisiinojen
bagimliligr %0.4, kokain bagimliligi %0.2, sedatif hipnotik bagimliligi %1.2 olarak
bildirilmistir. Amerika’da Ulusal Madde Bagimlilig1 Enstitusunun (National Instute on
Drug Abuse — NIDA) yapmis oldugu bir ¢alismada 1991 yilinda ABD nufusunun
%37’ sinin hayatinda en az bir kez yasadis1 madde kullandigi, %13 unun son 1 yil icinde
madde kullandig1 tespit edilmistir. NCS’nin madde kotiiye kullamm ve bagimlilik
oranlar1 Epidemiyolojik Alan Calismasi’nin (Epidemiological Catchment Area - ECA)
sonuclar ile benzerlik gostermektedir. ECA, A.B.D.’de 18 yas ve lizeri popiilasyonun

%16.7’sinde madde kullanim bozuklugu bulunmustur (128).

Yapilan bircok arastirmada madde kotiiye kullanim ve bagimliligi erkeklerde,
kadinlara oranla daha fazladir. Son yillarda biitiin diinyada 18 yasin altindaki ergen ve
cocuklarda maddeye baslama yas1 giderek diismektedir. Londra’da 16 yasina kadar olan
cocuklarin %26 ‘sinin en az bir defa madde kullandigi ve %16 oraninda diizenli
kullanimi oldugu saptanmustir. Ulkemiz de madde kullanim bozukluklarmin yayginlig
hakkinda hastane ve polis kayitlarinin disinda yeterli arastirmalar bulunmamaktadir.
1990 yilinda Istanbul’da iiniversite dgrencilerinde yapilan baska bir aragtirmada sedatif
hipnotik kullanim oran1 %15, uyarict ilag kullananlar %2.6 ve esrar kullanimi olanlar

%6 olarak bulunmustur (129).

1995 yilinda Saglik bakanliginin 7 ilde yaptig1 bir calismada alkol dis1 madde
kullanim oranit %3.5 olarak bulunmustur. Bir diger cok merkezli arastirmada, 6800
ogrenciye uygulanan anket taramasinda lise 6grencilerinin %4.2’si en az bir kez madde

kullandig1 bulunmustur. En sik kullanilan madde esrar olarak saptanmuistir (130).

2.3.2. Sizofreni Hastalarinda Alkol-Madde Kullanim

2.3.2.1.Yayginhk

Son yillarda Sizofreni ve alkol-madde kullanimi estanisina olan ilginin belirgin
bir bicimde artig géstermis olmasinin baslica nedeni, estaninin tani, tedavi ve prognozda
tasidigr onemin farkedilmis olmasidir (131) Klinik 6rneklemlerde ve epidemiyolojik
arastirmalarda, sizofrenide madde kullamim bozuklugu estanisina ait yiiksek oranlar

saptanmaktadir (132, 133).

35



Sizofrenideki alkol-madde kullanim bozukluklar1 orani, tiim psikiyatrik
bozukluklar i¢inde en yiiksek olanidir. sizofrenideki madde kotiiye kullamim estanisi
hastaligin seyri, niiksii, yasam kalitesi, morbidite ve tedaviye uyum siireclerinde son
derece etkilidir. Madde kotiiye kullanimi acisindan bu yiiksek estan1 orani belki de bir
kisim biyolojik faktorlere bagli olabilir (134). Pek cok c¢alismada, ilk psikotik atagi
sirasinda degerlendirilen sizofren bireylerde, madde kullanim bozuklugu en sik

rastlanilan estami olarak bildirilmektedir (135,136).

Amerikan Ulusal Ruh Saglig1 Enstitiisii“niin Epidemiyolojik Alan Calismasinda
sizofreni spektrum bozuklugu olan bireylerin %47 sinin alkol-madde kullanim
bozuklugu estani dlgiitlerini karsiladig: saptanmistir. Bu oran alkol kullanim bozuklugu
tanisi i¢in %33.7, madde kullanim bozuklugu tanisi i¢in ise %27.5 olarak bulunmustur.
Bu calismada, sizofrenili bireylere, genel toplumla kiyaslandiginda 4.6 kat daha fazla
alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu, 3 kat daha fazla alkol kullanim bozuklugu ve
9 kat daha fazla alkol disti madde kullanim bozuklugu tanis1 konma olasilig
bildirilmektedir (137). ABD“de Freed ve arkadaslar1 (138) daha once yaymlanms 11
calismay1 gozden gecirerek, sizofreni hastalarinda alkol kotiiye kullanimi yayginliginin
%3 ile %63 arasinda degistigini bildirmektedir. Son donemde yapilan ¢calismalar gbzden
gecirildiginde de, %40 ile %70 arasinda degisen yasam boyu madde kullanim
bozuklugu yayginligi oranlar1 saptanmakta ve su anki madde kullanim oranlar ise
genellikle %20 ile %40 arasinda bildirilmektedir (139,140). Oranlardaki farkliliklar,
orneklemlere, sosyodemografik ozelliklere, kullanim bozuklugu tanisina (kullanim,
kotilye kullamim, bozukluk), tanilarin simdi, yasam boyu ya da gecmiste alinip
alinmadigindan kaynaklanmaktadir (124). Cuffel ve arkadaslar1 (141) sizofreni tanisi

almis her ii¢ kisiden birinin alkol probleminin bulundugunu ileri siirmektedir.

Bir alan calismasinda madde bagimliligt olma orani sizofrenik bozuklugu
olanlarda toplumun geri kalan iiyelerine gore 4.6 kat fazladir. Alkol kullanim bozuklugu
ve alkol dis1 madde kullanim bozukluklar1 i¢in oran sirasiyla 3.3 ve 6.2°dir (235).
Sizofrenik bozuklugu olanlarda madde kotiiye kullanimi eslik ettiginde hastaneye

yatma, siddet uygulama, evsizlik gibi olumsuz sonuclar daha siklasir (236, 237).

Madde kullanan sizofrenikler benzer o©zellikleri gosterirler. Ergenlik caginda

davranigsal sorunlar vardir, erken yaslarda madde kullanimi baglar, erigkin yasantida bir ¢ok
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psikososyal sorunla karsilagirlar. Buna karsin diger sizofrenik olgularla karsilastirildiklarinda
hastalik Oncesi sosyal iliskileri daha iyidir, detoksifiye olurlarsa daha az olumsuz belirti
gosterirler ve daha iyi prognostik ozellikleri vardir. Yiiksek risk ¢alipmalarinda iyi prognostik
ozellikleri olan sizofrenik olgularin cocuklukta daha cok hiperaktif davranig bicimleri
gosterdigi bulunmustur. Calismalar sizofrenide davranig bigimi, miza¢ ve madde kotiiye

kullanimu arasinda bir iliskinin oldugunu gostermektedir (238).

Sizofreni hastalar1 daha ¢ok sigara, alkol, esrar, kokain ve amfetamin
kullanmaktadir. Hastalar oncelikle uyarici maddeleri tercih etmektedirler. Yasam boyu
kokain kotiiye kullaniminin %15-50 arasinda, amfetamin kotiiye kullanim oraninin ise
%?2-25 arasinda oldugu bildirilmektedir (132). Uyarict1 madde kullaniminin sizofrenili
bireylerde diger bireylere gore dort kat daha fazla olmasi, madde tercihinde secici
davrandiklarin1 diisiindiirmektedir. Ancak, kullanilan maddenin tipini maddenin 6zel
farmakolojik etkisinin degil, ulasilabilirliginin de belirledigi 6ne siiriilmektedir (142).
sizofreni hastalarinda alkol kullanim bozuklugu %?20-60, esrar kullanim bozuklugu
%12-42 arasindadir (132). Ancak bazi yazarlar, gercekte alkol ve esrar kullaniminin ¢ok
daha sik oldugunu bildirmektedirler (132). Sigara kullaniminin ise genel toplumda %26
iken sizofreni hastalarinda %70-90 oraninda oldugu, olgularin %14 "“iinde cogul madde

kullanim1 bulundugu bildirilmektedir (143).

2.3.2.2.Komorbid hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri:

Yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum ve irk gerek genel, gerekse sizofrenik
popiilasyonda madde kullanimi agisindan énemli belirleyicilerdir (144). Estan1 olasiligi
siklikla; genc yas, erkek cinsiyet, issizlik, diisiik egitim diizeyi, antisosyal kisilik
bozuklugu ve davramim bozuklugu Oykiisii, ailevi problemler, evsizlik, erken sizofreni
baslangic yasi ile iliskili bulunmustur (145,146, 147). Myers ve arkadaslar1 (148)
erkeklerin kadinlardan iki kat fazla madde kullanim bozuklugu, dort kat daha fazla alkol

kullanim bozuklugu sergiledigini saptamiglardir.

Sizofreni ve madde kullanim bozuklugu olan kadinlar, erkeklerden tercih
ettikleri maddeler ve kullanim dozlar1 bakimindan da ayrilmaktadir. Ampirik caligmalar
kadin hastalarin alkol ve esrar kotiiye kullaniminin daha nadir oldugunu, erkeklerin

daha cok stimiilanlar tercih ettiklerini ve kadin hastalarin yasadigr maddelerden ziyade
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recete edilen maddeleri kotiiye kullanmay1 yeglediklerini, erkeklere nazaran daha diisiik
dozlarda madde kullandiklarini bildirmektedir (149,150,151,152). sizofrenide cinsiyet
farkliliklar: ile iligkili literatiir gozden gecirildiginde, calismalarin biiyiik boliimiinde
kadinlarin daha gec¢ yasta hastalandigi, hastane bagvurularinin daha ileri yasta
gerceklestigi, premorbid islevselliklerinin yiiksek oldugu (egitim diizeyi, medeni durum,
maternal Ozellikler, mesleki durum vs bakimindan), agirlikli olarak pozitif belirtiler
sergiledikleri, tedaviye daha diisiik ila¢ dozlarinda yanit verdikleri ve daha az hastaneye
yatip daha kisa siire kaldiklari, daha az tutuklanip daha nadiren agresif davranislar
sergiledikleri saptanmaktadir (152-153). Bir¢ok calisma sizofrenide madde kullanim
bozuklugu ile gen¢ yasi iliskilendirmistir (132,135,154,155,156,157). Diisiik egitim
diizeyinin de estani ile iliskili olup, ozellikle esrar kullanim bozuklugu i¢in 6nemli
belirleyicilerden oldugu ileri siiriilmektedir (132,149). Farkli maddeler farkli
sosyodemografik ozelliklerle iligkilidir. Ornegin gen¢ yas ve diisiik egitim seviyesi
alkol-dis1 madde kullanimi ile daha giiclii iligski gostermektedir. Madde tercihinin zaman
icinde ve toplumdan topluma degistigini géz Oniine alinirsa, demografik iliskilerin de

degisim gosterebilecegi bildirilmektedir (156, 158).

2.3.2.3.Komorbid hastalarin Tercih Ettigi Maddeler

Schneier ve Siris (151) yaptiklar1 gbézden gegirme caligmalarinda, sizofreni
hastalarinin Oncelikle uyarici maddeleri tercih ettiklerini 6ne siirmektedir. sizofreni
hastalarinda yasam boyu kokain kotiye kullanim yayginligt %15-50 olarak
bildirilmektedir. Cuffel ve arkadaslarinin (144) 231 sizofreni hastas: ile yiiriittiikleri
calismada, hastalarin %31 “inin oncelikle alkol ve esrar, %14 "iiniin ise cogul madde
kotiiye kullandiklar bildirilmektedir. Blanchard ve arkadaslarinin (159) gdzden gecirme
calismalarinda, sizofrenide en sik kullanilan maddenin alkol oldugunu ve onu esrar ve
uyaricilarin izledigini ileri siirmiislerdir. ECA c¢alismasinda psikiyatrik taniya gore
madde kullanim tipinde farklilik saptanmamistir (137). Mueser ve arkadaslar1 (142)
caligmalarinda BAB, major depresyon ve sizofreni arasinda madde kullanim tipi
acisindan fark olmadigini ileri siirmiislerdir. sizofrenili hastalarda alkol dis1 madde
kotiilye kullanimi genel toplumdaki kullamimi yansitiyor olabilir. Secilen maddeler
gozden gecirilirken c¢ogul madde kullanim bozuklugunun ozellikle {izerinde

durulmaktadir. Esrar kullanicilarinin hemen hepsinin sigara ve/veya alkol, alkol

38



kullananlarin %95 “ine yakin bir kismi ise aym zamanda sigara kullanmaktadir. Bununla
birlikte sigara icenlerde icmeyenlere oranla alkol kullanim bozuklugu goriilme sikligi
artmaktadir (160). Arastirmalar sigara kullaniminin alkol kullanimina yatkinligi
arttirtyor olabilecegini gostermektedir (161). Bir calismada sigara ve alkol bagimlilig
arasinda giiclii bir genetik korelasyon bulundugu ve iist iiste binen genetik faktorlerin
klinik ve epidemiyolojik iligkilere katkida bulunuyor olabilecegi ileri siiriilmektedir
(162). Cogul madde kullanimi sehirlerde daha sik saptanirken (132), buna karsit olarak
kirsal bolgelerde yapilan calismalar alkol kullanim bozukluklarinin 6n plana ciktigini

gostermektedir (163).

A.Amfetaminler ve sizofreni

Nedenleri konusunda ¢eliskiler olmasina karsin amfetamin kullanimi sizofrenik
bozukluk tanili olgularda daha sik goriilmektedir. Bunun yani sira amfetamin tipi
uyaricilarin kullanimini takiben ortaya ¢ikan psikopatolojik yanit amfetamin psikozu

olarak bilinir (222).

B.Antikolinerjikler ve sizofreni

Antikolinerjik 6zelligi olan ilaglar 6forizan etkilerinin olmasi ve noroleptiklerin
olusturdugu yan etkileri dramatik bir sekilde diizeltebilmesi nedeniyle noroleptik
kullanan sizofrenik olgularda denetimsiz bir sekilde kullamildiklarinda kotiiye

kullanilabilmektedirler.

C.Benzodiazepinler ve sizofreni

Bir ¢ok hasta grubunda uzun siire ve yiiksek doz benzodiazepin kullanimi vardir.
Bunlardan biri de sizofrenik bozukluk tanisiyla benzodiazepin dis1 bir ilag tedavisi ile
izlenen ve eslik eden anksiyete bozuklugu veya tardif diskinezisi i¢cin benzodiazepin
tedavisinde olan olgulardir. Bir aydan daha uzun siire ve 30 mg'in iizerinde diazepam
esdegeri dozlarda benzodiazepin kullaniminda fiziksel bagimlilik gelisme riski

artmaktadir (223).

D.inhalanlar ve sizofreni

nhalan kullanan kisilerde entoksikasyon sirasinda haliisinasyon ve diisiince

bozukluklarinin oldugu bir psikotik bozukluk goriilebilir. Paranoid durumlar inhalan
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entoksikasyonu sirasinda en sik goriilen psikotik durumlardir (224).

Psikotik belirtilerin 6n planda oldugu inhalan kullanicilarinda ailede sizofrenik
bozuklugun daha fazla oldugu belirlenmistir. Bu hastalarda psikotik belirtilerin ortaya
cikmasinda sadece inhalan sorumlu olmayip, genetik faktorler de etkili olabilmektedir.
Ayni zamanda psikotik belirtileri olan olgularda %43 oraninda baska psikoaktif madde

kotiiye kullanimi saptanmustir (225).

E.Kannabis ve sizofreni

Kannabisin, kalic1 klinik tam1 koyulabilecek "kannabis psikozu" yaptigi yolunda
pek fazla inandirici kamit yoktur. Kannabisle olusan psikotik bozukluk nadirdir,
kullamimda daha ¢ok gecici paranoid diisiinceler goriiliir. Uzun siire esrar kullanimindan
sonra ortaya ¢ikan psikozun karakteristik bir goriintiisii, ortaya c¢ikis bicimi yoktur.
Daha da 6tesinde bu klinik tablonun sadece esrarin kendisi ile iliskili olup olmadig1 da
kesin degildir. Belirgin psikozun uzun siire boyunca kannabinoid orami yiiksek esrar
kullantminin yaygin oldugu yorelerde daha sik oldugu belirtilmektedir (224). Buna
karsin kannabis kullanimi, yatkinligi olan bireylerde sizofreni gelismesi igin risk

olusturmaktadir (226, 227).

Yiiksek miktarda kannabis kullananlarda (6rn. esrar1 50 kereden fazla
kullananlarda), kullanmayanlara gére sizofreni relatif riskinin 6.0 oldugunu saptamistir.
Bu sonuca etkili olabilecek degiskenler kontrol altinda tutulmaya calisilsa dahi risk 2.9
civarinda kalmistir. Bu bulgu marijuana kullanim yatkinligi olan bireylerde sizofrenik

bozuklugun ortaya ¢ikmasin tetikleyebilecek bir durum oldugunu gostermektedir.

Noroleptik kullanimi kannabis psikozunu kisa siire icinde diizeltmektedir (228).
Ancak kannabisin psikotik belirtiler siirerken de kullanilmasi kannabis ile noroleptikler
arasinda bir antagonistik etki olusturabilmesi nedeniyle noroleptiklerin etkinligini
azaltmaktadir. Bu durum noroleptik tedavisi ile remisyonda olan sizofrenik olgularda
kannabis kullammmi ve ataklarin ortaya ¢ikmasi ile belirginlesmektedir (229). Ayrica
sizofreni tanis1 alan ve noroleptik tedavisinde olan olgularda tardif diskinezi ve

kannabis kullanimi arasinda bir iliski bulunmustur (230).
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F.Kokain ve sizofreni

Sizofrenik bozukluk olan olgularda kokain kullanimi nadir goriiliir. Bir
calismada tedaviye basvuran kokain bagimlilarinda yasam boyu sizofrenik bozukluk

oran1 %0.3 olarak bulunmustur (231).

Kokain kullanicilarinin yaklasik %50’sinde paranoid haliisinasyonlar olusur. Bu
psikotik belirtiler doza, kullanim siiresine ve bireyin maddeye duyarlilifina baghdir.
Kokainin ortaya cikardign psikotik bozukluklar 1V  kullamcilarda ve "crack"
kullananlarda daha fazladir. Erkeklerde kadinlara kiyasla daha fazla psikotik bulgu
goriiliir. Psikotik belirtiler icinde en sik paranoid belirtiler goriiliir, isitsel
haliisinasyonlar da pek nadir degildir. Psikotik belirtiler ortaya ¢iktiginnda, belirtilerin
icerigi ile iliskili olabilecek uygunsuz cinsel davraniglar, garip davranislar ve siddete

yonelme goriilebilir (224).

Crack kullanimi sizofrenik hastalarin sagalttmini daha gii¢lestirmektedir. Bu

hastalarda desipramin ve mazindol sagaltimlar1 denenmektedir (232, 233).

G.Opioidler ve sizofreni

Opioid kullanimi haliisinasyonlarin 6n planda oldugu psikotik bozukluga sebep
olabilir (224). sizofrenik hastalarda da sik olmasa da opioid kullanimi bildirilmistir.
sizofrenisi olan hastalarda opioid bagimliliginin sagaltilmasinda metadon kullanilabilir.

Metadonun sizofrenisi olan hastalarda psikotik belirtileri azalttig1 belirtilmektedir (234).

2.3.2.4.Etyoloji
Sizofreni hastasinin madde kullaniminin 4 ana nedeni vardir:
1- Olumlu duygu durumu arttirmak
2- Olumsuz duygularla bas etmek

3- Sosyal etkiler; insanlara daha iyi tahammiil etmek, halusinasyonu azaltmak,

tedavi yan etkilerinden kurtulmak

4- Hastalik ve tedavi ile iliskili etkiler; diisiincelerden uzaklasmak, unutmak
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sizofreni hastalarinda madde kétiiye kullanimu ile ilgili en ¢ok ilgi goren hipotezler ise:

a-Self medikasyon (6zsagaltim) hipotezi; hastalar disforiyi, sizofreninin pozitif
ve negatif belirtilerini, biligsel kayiplar1 azaltmak amaci ile maddeleri kotiiye

kullanmaktadirlar.

b-Madde kullanimini bir 6diil olarak gormektedirler (164).

Son zamanlardaki gelismeler, sizofrenideki noropatolojinin maddelerin
odiillendirici ve pekistirici etkileri ile iliskili noral devreler iizerine etki ederek,

bagimlilik davranigina kars1 artmis yatkinliga neden olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sizofrenideki hipokampal yap1 ve frontal korteks anormalliklerinin, maddelerin
odiillendirici ve pekistirici etkilerini kolaylastirdigZi ve madde arama davranisi
tizerindeki baskilayici denetimi azalttigi varsayilmistir. Bu modelde, hipokampal ve
frontal kortikal islev bozuklugundan kaynaklanan niikleus akumbensdeki dopamin ve
glutamat noral iletiminin diizenlenmesindeki bozukluk, kismen odiil sisteminde
bozukluga neden olur. Bu da, uzun siireli madde kétiiye kullanimi durumuna benzer
noral ve motivasyonel degisiklikler yaratir. Bu nedenlerle sizofreni hastalarinin,
sizofreniye bagl olarak bagimlilik davramisina egilimli olduklari 6ne siiriilmektedir
(165). Mezolimbik dopamin sistemi, uyarict maddelerin pekistirici etkilerine aracilik
eden major noral sistemdir. Bu sistem, ventral tegmental alan ve nucleus accumbens
gibi 6n beyin alanlarindaki dopamin noronlarindan olusur. sizofreni hastalarinin
kullandig1 alkol, nikotin, esrar olasilikla ventral tegmental alandaki dopaminin
disinhibisyonu yolu ile niikleus accumbensdeki dopamin saliniminmi arttirir. Niikleus
accumbensdeki dopamin artist asermeye neden olur. Stresin mezolimbik dopamin
sistemini aktive etmesi ile hem psikotik belirtilerin alevlenmesi hem de madde arama

davranisinin artmasi destekleyici bir kanittir (166).

Sizofreni ve madde kullanom bozuklugu icin genetik bir yatkinligin
olabilecegine iligkin kanitlar bulunmaktadir. Bu kanitlardan biri, ikiz ¢alismalarinda
alkolizm ve sizofreninin dizigotlara gére monozigot ikizlerde daha yiiksek oranda bir
arada gosterilmesidir (166). Ikinci kamit Fransa“da yapilan bir calismada, yasam boyu
madde kotiiye kullanimi olan sizofrenlerde Dopamin D3 reseptor homozigot alelinin

anlaml yiiksek oldugu saptanmistir (166).
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2.3.2.5.Komorbid Madde kullaniminin Hastalik Gidisine Etkileri

Madde kétiiye kullanimi sizofreninin erken baslangicli olmast ve koti klinik
gidisiyle iliskilidir. Rabinowitz ve arkadaslarinin (167) yaptiklar1 ¢alismada, sizofreni
ve madde kullanim bozuklugu olan olgularda psikozun baglama yas ortalamasi ve ilk
hastaneye yatis yasi ortalamasi sadece psikozlu olan olgulara gore daha diisiik oldugu
bildirilmektedir. Alkol kotiiye kullanan sizofreni hastalarinin, kullanmayanlara gore
daha siddetli sizofreni belirtileri gosterdigi, daha fazla hastane yatislarinin oldugu ve
hastaligin daha kotii gidis gosterdigi bildirilmektedir (168). Bazi calismalar madde
kullanim bozuklugu olan sizofreni hastalarinda halusinasyon ve hezeyanlarin siddetinin
daha fazla oldugunu gosterirken, bazi calismalarda daha az siddetli ya da sadece madde
kullammmi olmayan sizofreni hastalarindan farksiz oldugunu gostermektedir (163).
Cuffel ve Chase (169) sizofreni hastalariyla yaptiklart ve 1 sene siiren izleme
calismalarinda, madde kullanimina devam eden ya da yeni madde kullanim bozuklugu
gelistirenlerin yil i¢inde anlamli derecede daha fazla depresif belirtiler gosterdigini
bildirmislerdir. Madde kotiiye kullanan sizofreni hastalarinda, pozitif belirtilerin daha
baskin oldugunu bildiren calismalar bulunmaktadir (163). Pozitif belirtiler, alkol
bagimlis1 sizofreni hastalarinda, alkol bagimlisi olmayanlara gore, negatif belirtiler ise
sigara kullanan sizofreni hastalarinda kullanmayanlara gore daha sik bildirilmektedir
(168,170). Kokain kullaniminin daha aralikli olmasi nedeni ile pozitif ve negatif

belirtilerin siddeti ile baglantili olabilecegi diistiniilmektedir (163).

Madde kullanim bozuklugu olan sizofreni hastalarinin, daha siddetli bilissel
yetersizlik ve ice kapanikliga baghh olarak kotii toplumsal islev gosterdigi
bildirilmektedir (171). Addington ve Duchak (172) ise madde kotiiye kullanan sizofreni
hastalarinda yas, cinsiyet ve egitim acgisindan eslesmis, madde kotiiye kullanmayan

hastalar arasinda biligsel ve toplumsal islev agisindan fark saptamamiglardir.

Sizofrenide madde kullanim bozuklugu su¢ isleme, siddet davranisi ve yasal
sistemle sorun yasama ile yakindan iliskilidir (166). Kullanilan maddeler
farmakodinamik ve farmakokinetik etkilesimler nedeniyle ila¢ kan diizeylerini ve yan
etkilerin siddetini degistirebilir. Arastirmalar madde kullanim bozuklugunun daha erken

ve daha agir tardif diskineziyle iliskili oldugunu diistindiirmektedir (173).
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Sizofreni genel topluma kiyasla artmis mortalite ile baglantili olup estan1 madde
kullamimi bu mortaliteye anlamli katkida bulunuyor goriinmektedir. sizofreni
hastalarinda solunum ve dolagim sistemi hastaliklarindan ©liim oraninin, yas
karsilastirmali olarak kontrol grubuna gore iki kat fazla oldugu ileri siiriilmektedir

(170).

2.3.2.6.Komorbid Hastalarda Siddet

“Sizofreni ve Su¢” adli makalelerinde, Lindquist ve arkadaslari1 (1990), sizofreni
tanis1 almis hastalarda kriminal risk agisindan 14 yillik bir izlem ¢alismasi yapmislar ve

siddet sucunun sizofrenik bireylerde 4 kat fazla oldugunu bildirmislerdir (174 ).

Literatiirde, alkol kotiiye kullanimi ve siddet davranisi iliskisi {izerine kesin
kanitlar da bulunmaktadir (34). Mental bir bozuklugu olsa da olmasa da, suclularda
alkol ve madde kullaniminin yaygin oldugu bilinmektedir. NIMH’nin Epidemiyolojik
Alan Calismasi’nin sonuglarina gore saglikli bireyler %?2 oraninda siddet gosterirken, bu
oran sizofren hastalarda %12.7, alkol kullanim bozuklugu bulunanlarda %24.57 ve
madde kullanim bozuklugu olan bireylerde % 34.7 olarak bulunmustur. (218). Sizofren
bireylerde madde kullaniminin, ileriki donemde ortaya cikabilecek siddet ile iligkisinin

bulunup bulunmadigi, klinik ve toplumsal agidan 6nem arzetmektedir (176).

Teorik olarak madde kullanim bozukluklarinin, kognitif ve davranigsal impuls
kontrol mekanizmalarimi zayiflatarak; depresyon, paranoya ve Ofke gibi belirtileri

arttirarak siddet ve saldirganliga yol agabileceginden bahsedilebilir (177, 178).

Son donem ABD calismalart es tanili hastalarin tek tanili hastalara kiyasla daha
belirgin oranda yasal sorunlarla kars1 karsiya kaldiklarini, yasalarin ihlali nedeniyle
daha sik tutuklanip cezaevine girdiklerini, bundan dolay1 da madde kullaniminin bu
hastalarda zarar verici, tehdit edici, saldirgan davranislan tetikliyor olabilecegini ileri
stirmiislerdir (176, 178, 179, 35). Amerika’da cezaevlerinde yapilan caligmalarda ek
tan1 oranlarinin yiiksekligi de bu iddialar1 desteklemektedir (218). Dolayistyla komorbid
hastalarda yiiksek tedavi masraflarina hukuk sistemine ait yiiksek masraflarin da
ekleniyor olmasi, bu hastalarda siddet riskinin 6nceden belirlenmesinde, eslik eden

alkol ve madde kullaniminin da sorgulanmasi geregine isaret eder (181).
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Arastirmacilarin bildirdikleri madde kullanimui ile artis gosteren siddet davramislari;
baskalarina zarar verme amach verbal ve non-verbal tehditleri, fiziksel saldirilari, silah

kullantmini ve ¢evredeki nesne ve esyalara zarar vermeyi kapsamaktadir (176).

Artmis siddet ve rahatsiz edici boyuta ulasan davranis riski, sadece klinik ve
toplum-bazl sayisiz ¢aligsma ile degil (183, 184), ayrica epidemiyolojik ¢alismalarla da
dogrulanmistir (36, 186). Steadman ve arkadaslarina gore (1998) madde kullanim

bozuklugu sizofren hastalarda siddet icin en 6nemli risk faktoriidiir (187).

Secilmis bazi sizofren Orneklerde elde edilen bulgular gostermektedir ki,
komorbid alkol kullanim bozuklugu tanist1 bulunan hastalar, alkolik olmayan
sizofrenlere oranla iki kat daha sik siddet sucu isleme egilimindedirler(34, 35, 36).
Danimarka’da Hodgin tarafindan yiiriitilen bir calismada (1996) major mental
bozuklugu bulunan 3130 erkek hastanin 2.4-4.5 kat daha fazla siddet iceren sug
isledikleri, bunlardan ayrica alkol kullanan 1731’inin ise 4.2- 6.7 kat daha fazla sug
isledigi bulunmustur (37).

Yenilik ve heyecan arayisi, antisosyal kisilik ozellikleri, impulsivite sizofren
hastalarda madde kullanim riskinin artisindan sorumlu tutulmaktadir(206, 189, 190).
Dervaux ve arkadaslar1 100 sizofren hastada yasamboyu madde kullanim bozuklugu
bulunan sizofrenlerin daha impulsif ve daha yogun heyecan arayisinda olduklarini

ortaya koymuslardir (38).

Mueser ve arkadaslar1 2000°de yayinladiklari bir ¢alismalarinda yatarak tedavi
edilmis 325 sizofren hastada davranim bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugu
belirtilerinin ve cezaevinde gegirilen giin sayisinin gii¢clii bir bicimde yasam boyu alkol,
esrar ve kokain kullanim bozukluklar1 ile baglantili  olduguna dair bulgularini
kaydetmisler, davramim ve antisosyal kisilik bozuklugunun sizofren popiilasyon i¢in

madde kullanim1 acisindan sensitif belirleyiciler olabilecegini bildirmislerdir (39).

2.3.2.7.Komorbid Hastalarda Suisid

Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanist almis hastalarin %40’lik bir dilimi
yasamlarinin herhangi bir doneminde suisid girisiminde bulunmakta, yaklasik olarak

%10’u ise intihar nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (194). Epidemiyolojik ¢alismalar
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gostermistir ki suisid i¢in en riskli donem sizofreninin erken donemleridir(195). Madde
kullanim bozukluklar1 da, suisid girisimlerinin 6nemli bir oram i¢in risk faktorii olarak
vurgulanmis; ¢alismalarda yineleyen bir bigcimde, primer madde kullanim bozuklugu
bulunan bireylerin suisid sonucu 6liim oranlarinin yiiksek oldugu bulunmustur.(219,
196). Madde kétiiye kullaniminin, suisid fikri ve girisimi kadar tamamlanmus siiisid ile

de iliskili oldugu savunulmustur ( 196,197,198).

Genel popiilasyonda yapilan calismalar, madde kullaniminin o6zellikle geng
bireylerde artmis suisid riski ile iligkili oldugunu isaret etmektedir. Psikotik
bozukluklarin erken doneminin, madde kullanimi agisindan yiiksek riskli bir zaman
dilimi oldugu hatirlanacak olursa, madde kotiiye kullaniminin yeni baslayan psikotik
durumlarda artmis suisidalite icin bir risk faktorii olusturup olusturmadiginin

arastirilmasi gerekmektedir (199).

Gec¢miste veya simdi alkol-madde kullamim Oykiisii, zaten artmis bir suisid
oranindan bahsedilen sizofrenik hastalarda bu riski %60’tan fazla arttirmakta; bu da

suisidi 6nlemek amaciyla hastaneye yatis sayisinin artmasina neden olmaktadir (199).

Sizofreni ve madde kotiiye kullaniminin intihar i¢in birbirinden bagimsiz risk
faktorleri mi olduklari, yoksa madde kullaniminin zaten yatkinligi bulunan sizofren
hastalarin intihar diisiincesini eyleme doniistiirmelerini mi kolaylastirdigi tam olarak
bilinmemektedir (212). Madde kullanimi bulunan sizofrenlerin, daha fazla depresif
bulgular gosterdigi ve suisid egilimi sergiledikleri (213); ozellikle kokain kullanan
sizofren hastalarin major depresyon (214) ve suisid fikri (200) agisindan daha da riskli

gruplar olusturduklar1 séylenmektedir.

Gut-Fayand ve arkadaslar1 (2001) 50 sizofrenik hasta ile yaptiklar1 ¢alismada
madde kullanan hastalarin cok daha sik intihar girisiminde bulunduklarini
belirtmislerdir (189). Yine bir baska calismada, cifte tanili hastalarin kasitli olarak
kendilerine zarar verme risklerinin ve self-destriiktif davramislarinin, saf sizofren
hastalara kiyasla artmis oldugunu bildirmislerdir (215, 216). Bu davraniglar arasinda
yiiksek doz ila¢ alimi, bileklerini kesme, as1 girisimi ve bogulma 6n planda bulunmustur

(215).
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[k bagvuruda bulunan sizofren hastalar iizerinde yapilan ve suisidalite ile madde
kullanim bozuklugu iliskisinin arastirldigi ¢alismalarda, vakalarin 1/4’tinden fazlasinda
parasuisidal Oykilye rastlanmug; suisidalitenin en giiclii prediktoriiniin madde kullanim
bozuklugu 6ykiisii oldugu bildirilmistir (201). Baz1 makalelerde madde kullanim bozuklugu
intihar icin bagimsiz bir risk faktorii olarak tanmimlanmistir (202). Yine Fransa’da bir
psikiyatri kliniginde prospektif bir calisma ile degerlendirilen 3460 sizofren hastada madde
kullanim bozuklugu 6ykiisii suisidin en giiclii “bagimsiz” prediktorii olarak saptanmis ve
madde kullanan sizofrenik bireylerde kullanmayanlara gore, ii¢ yillik izlem déneminin

sonunda, intihar nedeniyle iki kat fazla 6liim oran tespit edilmistir (203).

Ote yandan Verdoux ve arkadaslar1 yaptiklar calismalarda, madde kullanimi ve
suisidalite arasindaki iliskinin diagnostik kategoriden bagimsiz oldugunu, parasuisid
riskinin ¢cogul madde kullanimi bulunan hastalarda sadece esrar kullanan vakalardan
daha yiiksek olup, bu hastalarda madde kétiiye kullantmi ve artmis 6zkiyim arasindaki
iliskinin nonspesifik oldugunu ve genel toplumla benzerlik bulundugunu O&ne

siirmiislerdir (201).

Madde kotiiye kullanimi ile artmis 6zkiyim arasindaki nedensellik, madde
kotiiye kullaniminin siddeti ve artmis suisidalite arasindaki doza bagimli iliskinin
varligr ile aciklanmistir. Eger nedensel bir iliskiden bahsedilirse, parasuisidin madde
kullanim bozukluguna atfedilen maksimum oran1 % 30’dur(201). Heila (1997) ve Soyka
(2000) alkol bagimhiligini sizofrenide ©Ozkiyim igin risk faktorii olarak belirtmistir
(186, 205). Ilging bir bigimde sigara kullanimi da suisidalite riski icin prediktdr olarak
bulunmustur (199).

Madde kullanim bozukluklari, intihar girisiminde veya tekrarlayan girisimlerde
bulunan bireylerle yalnizca suisid fikri bulunanlar1 ayirt etmede 6nem arzetmektedir.
Ornegin madde kullanim oyKkiisii olan geng erkek sizofrenler, intihar fikri ve girisimine
daha yatkindir(217, 176). Madde kullanan bireylerde suisid sonucu mortalite oranlarinin
yiiksek olmasi, dual tanili hastalarin tedavisinde uzun siireli iyilesmeyi saglamada

depresyona yonelmenin gerektigini acik¢a ortaya koymaktadir (212).

Klozapin tedavisinin komorbid hastalarda intihar riskini azalttigina dair

makaleler vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA EVRENI

Bakirkdy ruh ve Sinir Hastaliklar hastanesi Adli psikiyatri biriminde isledikleri
bir su¢ nedeniyle yatarak gozlem ya da koruma ve tedavi amaciyla bulunan,18-65 yas
arasi, en az iki psikiyatri uzmani tarafindan DSM-IV tan1 Olciitlerine gore, sizofren
tanis1 konan hastalar caligmaya dahil edildi. Calisma yapilan donemde yatarak tedavi
gormekte olan kadin olgu sayisi istatistiksel veriler olusturulamayacak kadar az

oldugundan, calismaya yalnizca erkek olgular alinmistir

Adli psikiyatri biriminden alinan hasta gruplari i¢in “su¢” tanimi olarak yargiya

intikal etmis suglar alinmistir.

Calismaya alti aylik siire i¢inde adli psikiyatri biriminde isledikleri bir sug
nedeniyle yatarak gozlem ya da koruma ve tedavi amaciyla bulunan hastalar ardisik
olarak caligmaya dahil edilmis olup. tiimiine 6ncelikle goriisme ve olgeklerin niteligine
iliskin detayl bilgiler verilerek bu uygulamanin tedavi ve /veya adli siireclerinde olumlu
ya da olumsuz herhangi bir degisiklige yol a¢cmayacagi anlatilmis ve dilerlerse
calismaya katilmayi reddetme veya goriismeyi herhangi bir noktasinda sonlandirma
hakkina sahip olduklar1 agiklanmis, kayitlarinin yasalarin 6ngordiigii bicimde gizli
tutulacagina dair giivence verilmistir. Bu bilgilendirmeden sonra onyedi (17) hasta
calismaya katilmayi kabul etmemis, onam formumuzu imzalayan ve calismamiza

katilamak isteyen hastalardan yazili onay alinarak hastalar degerlendirilmeye alinmistir.

Hastalardan yasaminin bir doneminde ve veya su anda DSM-IV-TR tam
kriterlerine gore madde kullanim bozuklugu bulunanlar belirlenerek yasam boyu
madde kullanimi dyKkiisii olan (n= 50) ve yasam boyu madde kullanim 6ykiisii olmayan
(n=50) olarak iki grupta degerlendirilmistir. Hastalara sosyodemografik o6zelliklerin,
hastaliga ait klinik 0©zelliklerin, adli ©0zge¢misin ve suca ait Ozelliklerin
degerlendirilebilmesi icin arastirmacilar tarafindan olusturulan bilgi toplama formu

hastaligin degerlendirme donemindeki klinik ozellikleri icin PANNS, I¢ goriiniin Ug
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Bilesenini Degerlendirme Olcegi ile islenen suca ait siddet davramsinin

degerlendirilmesi i¢cin Taylor Su¢ Siddet Derecelendirme Skalas1 uygulanmustir.

Suc tarihi ve hastalarin hastaneye yatis siiresi arasinda degisken siire gecmis
olmasi1 goz Oniinde bulunduruldugunda ,hastalik ve siddet degerlendirilmesi olmamasi

calismamizin kisithiliklarindandir.

Her yonden yikimla giden bir hastalik olan sizofrenide hastalarin madde
kullanim ile ilgili sadece kendi goriislerinin degerlendirilmesinin bir kisithilik oldugu
gz oniine alinmistir. Sug tarihi ve hastalarin hastaneye yatis siiresi arasinda degisken
siire gecmis olmasi nedeni ile sadece yatis sirasinda yapilan idrarda madde tetkik
sonuclar1 degerlendirilmeyip, madde kullaniminin belirlenmesinde hastalarin simdiki ve
veya gecmis yatis dosyalar1 ve eski tibbi evraklarindaki bilgiye basvurulmak zorunda
kalinmis, yasam boyu madde kullanimi degerlendirilmeye alinmistir. Hasta ile birebir

yapilan goriismelerin yaninda su¢ donemlerine ait tibbi ve adli evraklar1 incelenmistir.

Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nden 06.03.2012 Tarih ve 10044 protokol numarasi, ile Etik Kurul onayi

alinmistir.

3.1.1. Cahsmaya Alinma Olgiitleri
e 18-65 yas arasinda olmak

e Adli psikiyatri biriminde isledikleri bir su¢ nedeniyle yatarak goézlem ya da
koruma ve tedavi amaciyla bulunmak

e DSM-IV-TR ol¢iitlerine gore *“ Sizofreni” tanis1 almis olmak
e Calismanin tanimu ve prosediirleri tam olarak aciklanmasinin ardindan yazil
onam alinmis olmak
3.1.2. Dislama Olciitleri
e 18 yas alt1 ve 65 yas listiinde olmak
¢ Genel tibbi duruma bagh psikiyatrik bozukluklar

e Mental retardasyonu olanlar ( IQ <70)
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e Kafa travmasi ve epilepsi gibi bagka bir norolojik bozukluk ya da dahili hastalik
Oykiisiiniin olmasi

Calismamiza alinan tiim hastalar ile birebir goriisme yapilmis, sizofreni ve
madde kullanim bozuklugu oOykiisii ile ilgili bilgilerin temininde,gerek hastaliga ait
verilerin kayith oldugu yatis dosyalarindan,gerekse hastanim kendi bildirimlerinden
yararlamlmistir, Hastalara Sosyodemografik Veri formu,PANNS, I¢ goriiniin Ug
Bilesenini Degerlendirme Olgegi, Taylor Su¢ Siddet Dercelendirme  Skalasi
uygulanmistir.Hastalardan yasaminin bir doneminde veya su anda DSM-IV-TR tam
kriterlerine gore madde kullanim bozuklugu bulunanlar belirlenmis ve madde kullanim
bulunan ve bulunmayan hastalar sosyodemografik ozellikleri,hasta bilgileri ve asagida

belirtilen dlcek skorlari bakimindan karsilagtirilmistir.

3.2. CALISMADA KULLANILAN GERECLER
A-SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU:

Calismamizda kullanilan sosyodemografik veri formunda yas, dogum yeri, gog¢
Oykiisii, meslek ve calisma diizeni, ekonomik durum, aile bireyi kaybi, c¢ocuklukta
siddete maruziyet, medeni durumu, kiminle yasadigi, sosyal giivencesi, ailede
psikiyatrik hastalik ve sug¢ oykiisii, hastalik ve klinik gidise ait ¢esitli 6zellikler,Hastalik
baslangic yasi, hastaneye yatis sayisi, intihar girisimi ve kendine zarar verme
davranisinin olup olmadigi, alkol- madde kullanim Oykiisii, tedaviye uyumu hastalik ve
klinik gidise ait Ozellikler icinde incelenmistir. Adli Psikiyatri biriminde goriisiilen
hastalar icin veri formuna suc¢ kaydi, sucun niteligi, yonii, sayisi, koruma ve tedavi

stiresi, su¢ ve hastalik siiresi ile iligkisi gibi sugla ilgili sorular dahil edilmistir.

B-Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS):

Kay ve arkadaslan tarafindan gelistirilmistir. Otuz maddelik ve yedi puanh
Siddet degerlendirmesi igeren yart yapilandirilmis bir goriisme Olgegidir. PANSS
tarafindan degerlendirilen otuz psikiyatrik parametreden yedisi pozitif sendrom
altolgegine, yedisi negatif sendrom altdlcegine ve geri kalan onaltis1 genel psikopatoloji
altolcegine aittir. Olcegin tiirkge giivenilirlik ve gecerlik calismasi Kostaoglu ve

arkadaslar1 tarafindan 1999’da yapilmistir (239).
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C-icgoriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olcegi (IUBDO)

David, icgoriiniin “var” ya da “yok” Seklinde degerlendirilemeyecegini
bildirerek, tedavi uyumu, hastaligin farkinda olma, psikotik yasantilart dogru olarak
tanimadan olusan iic bilesenden yola cikarak, klinisyen tarafindan uygulanan ve
icgorilyii niceliksel olarak degerlendiren icgériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme
Olgegi'ni (IUBDO) gelistirmistir (240). Sekiz sorudan olusan, klinisyen tarafindan
uygulanan yar1 yapilandirilmis bir olgektir. Ilk 7 sorunun en yiiksek puan toplami
14’tiir. Sekizinci soru hipotetik olarak sunulmustur, bu sorunun sorulmasi goriismeciye
birakilmistir. Bu soru ile birlikte en yiiksek toplam puan 18’dir. Hastanin yiiksek puan
almasi yiiksek i¢cgorii diizeyini gosterir. Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenirlilik caligmasi

2001°de Arslan ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (241).

D-Su¢ Siddet Derecelendirme Skalasi:

Suca ait siddet davranisinin derecelendirilmesinde Taylor’in 1985°te gelistirdigi

5 maddeden olusan Su¢ Siddet Derecelendirme Skalasi kullanilmistir.

Suc siddeti su sekilde derecelendirilmistir (242).
0.Siddet dis1,

1.Minimal siddet,

2.0rta derecede siddet,

3.0rta derecede ciddi siddet,

4.Ciddi derecede siddet.

3.3. ISTATIKSEL YONTEM

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS 17 Windows paket programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rnekler (Independent samples) t testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda dort gozlii diizende ve ¢ok gozli
diizende uygun olmasi durumunda ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik (Fisher’s exact)
testi kullanildi. Tablolarda sayisal degiskenler ortalama + standart sapma (Ort£SS),
kategorik degiskenler ise gozlem sayisi ve yiizde (n-%) notasyonu kullanilarak

gosterildi. Anlamlilik p<0.05 ve p<0.001 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 3: Gruplara gore yas, egitim, meslek durumlarinin karsilastirilmasi

Madde Madde
kullanan kullanmayan X2 p
(n=50) (n=50)
O“(*;f M Ort£SS /n (%)
“Yas 38.2+10.3 39.3+10.2 -0.563 0.57
"Egitim yili 7.0+£3.3 6.8+3.2 0.272 0.78
*Meslek
Meslegi yok 16 (%32) 23 (%46)
Ciftci 3 (%6) 1 (%2)
Isci 12 (%24) 12 (%24)
Hizmet meslekleri 6 (%12) 6 (%12)
Yiiksek Ogrenimle 6.179 0.51
edinilen nfl;eslek 1 (%2) i
Zanaatkar, esnaf, tiiccar 3 (%6) 3 (%6)
Giivenlik, polis - 1 (%2)
Diger 9 (%18) 4 (%8)

*bagimsiz ornekler t testi, **ki-kare testi, p<0.05 anlamhlik diizeyi

Madde kullanan grubun yas ortalamas: 38.2, madde kullanmayan grubun yas
ortalamast 39.3 olarak bulunmustur. Gruplara gore yaslar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Madde kullanan grubun egitim yili ortalamas1 7.0 , madde kullanmayan grubun
egitim yili ortalamasi 6.8 olarak bulunmustur. Gruplara gore egitim siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Madde kullanan grupta 16 ( %32) kisinin meslegi bulunmamaktadir. 3 (%6) kisi
ciftel, 12 (%24) kisi, 6 (%12) kisi is¢i, 6 (12) kisi hizmet meslekleri,1 (%?2) kisi yiiksek
Oogrenimle edinilen meslek, 3(%6) kisi zanaatkar ,esnaf, tiiccar,9 (%18) diger

bulunmustur.

Madde kullanmayan grupta 23 (%46) kisi meslegi bulunmamaktadir. 1(%?2)
ciftci, 12 (24) kisi isci,6 (%12) kisi hizmet meslekleri,3 (%6) kisi zanaatkar, esnaf,
tiiccar, 1 (%?2) kisi, giivenlik, polis, 4 (%8) kisi diger olarak bulunmustur. Gruplara
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gore meslekler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 3).

Tablo 4: Gruplara gore is durumunun, medeni durumun, kiminle yasadiginin karsilastirilmasi

Madde kulll\:/llsiliifan X2 p
kullanan (n=50) (n=50)
n (%) n (%)
Is durumu
Calismiyor 29 (%58) 42 (%84)
Duzensiz 18 (%36) 3 (%6) 13.595 0.00*
calistyor
Diizenli calistyor 3 (%6) 5 (%10)
Medeni durum
Bekar 29 (%58) 35 (%70)
Evli 10 (%20) 10 (%20)
Esi 6lmiis 10 (%20) 2 (%4) 6.896 0.07
Bosanmus 1 (%2) 3 (%6)
Kiminle yagadigi
Yalniz 12 (%24) 7 (%14)
Esi ile 2 (%4) 2 (%4)
Esi ve
cocuklart ile 7 (%14) 6 (%12)
Cocuklar ile 1 (%2) -
i11.(:1e1rece akrabalar1 10 (%20) 24 (%48) 9.972 0.12
Allesi ve 1. derece
akrabalari ile 17 (%34) 10 (%20)
Allesi ve akrabalari 1 (%2) 1 (%2)

ile toplu olarak

ki-kare testi, * p<0.05 anlamlilik diizeyi

Madde kullanan grupta is durumu acisindan 29 (%58) kisi calismiyor, 18 (%36)
kisi diizensiz ¢alisiyor,3 (%6) diizenli ¢alistyor. Madde kullanmayan grupta 42 (%84)
kisi calismiyor, 3 (%6) kisi diizensiz calisiyor,5 (%10) kisi,diizenli ¢alistyor.Gruplara
gore isdurumu arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak farklilik bulunmaktadir.

(p=0,00) ( Tablo 4 ).

Madde kullanan grupta medeni durum acisindan 29 (%58) kisi bekar,10 (%?20)
kisi evli, 10 (%?20) kisi esi 6lmiis,1 (%2) esi bosanmis bulunmustur. Madde kullanmayan
grupta 35 (%70) kisi bekar,10 (%?2) kisi evli, 2 (%4) kisi,esi 6lmiis,3 (%6) kisi bosanmis
olarak bulunmustur. .Gruplara gore medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) ( Tablo 4 ).
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Madde kullanan grupta kiminle yasadig1 acisindan 12 (%24) kisi yalmz,2 (%4)
kisi esi ile, 7 (%14) kisi esi ve cocuklar ile,1 (%?2) kisi ¢ocuklart ile 10 (%?20) kisi
1.derece akrabalar ile,17 (%34) kisi,ailesi ve 1.derece akrabalarn ile,1 (%2) kisi ailesi

ve akrabalari ile toplu olarak yasadigi bulunmustur.

Madde kullanmayan grupta kiminle yasadigi agisindan 7 (%14) kisi yalniz,2
(%4) kisi esi ile, 6 (%12) kisi esi ve ¢ocuklari ile, 24 (%48) kisi 1.derece akrabalar ile,1
(%2) kisi ailesi ve 1 akrabalar ile toplu olarak yasadigr bulunmustur . Gruplara gore
kiminle yasadiklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 5: Gruplara gére dogum yerinin, yasadigi yerin, kendine ait gelirinin olup olmadiginin,
sosyal giivencenin, go¢ Oykiisiiniin, kardes sayisinin, go¢ sirasindaki yasin, go¢ ile sug
arasindaki siirenin karsilagtirilmasi

Madde kulll\;[z?n(;;an %2 p
kullanan (n=50) (n=50)

Ort+SS/n (%)  OrtxSS/n (%)

“Dogum yeri

Sehir merkezi 15 (%30) 21 (%42)

Ilce merkezi 35 (%70) 29 (%58) 1.563 0.29
"Yasadig1 yer

Koy 3 (%6) 3 (%6)

flce 20 (%40) 10 (%20) 4.896 0.08

Sehir 27 (%54) 37 (%74)
"Kendine ait geliri

Yok 27 (%54) 33 (%66)

Var 23 (%46) 17 (%34) 1.500 0.30
"Sosyal giivence

Yok 24 (%48) 33 (%66)

Var 26 (%52) 17 (%34) 0.360 0.69
*Gog oykiisii

Var 13 (%26) 21 (%42)

Yok 37 (%74) 29 (%58) 2.852 0.13
Kardes sayist 3.7+1.6 4.1+£2.4 -0.910 0.36

Gog 12.3+8.8 17.5+13.7 -1.197 0.24
sirasindaki yas

Gog ile sug 17.329.7 16.9+11.8 0.091 0.92

arasindaki siire

*ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, **bagimsiz érnekler t testi, p<0.05 anlamllik diizeyi

Madde kullanan grubun dogum yeri acisindan 15 (%30) kisi, sehir

merkezinde,35 (%70) kisi ilce merkezinde bulunmustur. Madde kullanmayan grubun
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dogum yeri agisindan 21 (%42) kisi sehir merkezinde, 29 (% 58) kisi ilge merkezinde
bulunmustur. Gruplara gére dogum yerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 5).

Madde kullanan grubun yasadigi yer agisindan 3 (%6) kisi kdy,20 (%40) kisi
ilce, 27 (%54) kisi, sehir merkezi, madde kullanmayan grubun 3 (%6) kisi koy, 10
(%20) kisi ilce, 37 (%74) kisi sehir olarak bulunmustur. Gruplara gore yasadigi yer

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 5).

Madde kullanan grubun kendine ait geliri acisindan 27 (%54) kisinin kendine ait
geliri yok,23  (%46) kisinin kendine ait geliri var olarak bulunmustur. Madde
kullanmayan grubun kendine ait geliri acisindan 33 (%66) kisi kendine ait geliri yok,17
(%34 ) kisi kendine ait geliri var olarak bulunmustur. Gruplara gore kendine ait gelirleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 5).

Madde kullanan grubun sosyal giivence agisindan, 24 (%48) kisinin sosyal
giivencesi yok, 26 (%52) kisinin sosyal giivencesi var olarak bulunmustur. Madde
kullanmayan grubun sosyal giivence acisindan, 33 (%66) kisinin sosyal giivencesi yok, 17
(%34) kisinin sosyal giivencesi var olarak bulunmustur. Gruplara gore sosyal giivence

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 5).

Madde kullanan grubun go¢ Oykiisii bakimindan,13 (%26) kisinin go¢ Oykiisii
var,37 (%74) kisinin go¢ Oykiisii yok olarak bulunmustur. Madde kullanmayan grubun
go¢ Oykiisii bakimindan, 21 (%42) kisinin go¢ Oykiisii var,29 (%58) kisinin go¢ Oykiisii
yok olarak bulunmustur. Gruplara gore goc Oykiisii bakimindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 5).

Madde kullanan grubun kardes sayist bakimindan ortalama 3.7, madde
kullanmayan grubun ortalama 4.1 olarak bulunmustur. Gruplara gore kardes sayisi

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 5).

Madde kullanan grubun go¢ sirasindaki yas ortalamasi 12.3 yas,madde
kullanmayan grubun yas ortalamasi 17.5 yas olarak bulunmustur. Gruplara gore go¢
sirasindaki yas  acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 5).
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Madde kullanan grubun gog ile su¢ arasindaki gecen siire acisindan ortalamasi
7.3 yil, madde kullanmayan grubun ortalamas1 16.9 yil olarak bulunmustur. Gruplara
gore gog ile su¢ arasinda gecen siire acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 6: Gruplara gore anne baba ayriliginin, askerlik durumunun, soyge¢misinde psikiyatrik
hastalik olup olmadiginin, akrabalarinda su¢ oykiisii olup olmadiginin, anne baba ayrilik yaginin
karsilagtirilmasi

Madde kulll\:/l[::l(:::;fan x2 p
kullanan (n=50) (n=50)

OrtxSS/n (%) OrtxSS/n (%)

Anne baba ayriligi

Yok 48 (%96) 48 (%96)

Var 2 (%d) 2 (%d) 0.000 1.00
Anne baba 10.0+9.8 19.0+0.0 . -
ayrilik yast
Askerlik durumu

Tam olarak yapmuis 25 (%50) 21 (%42)

Askerlige elverissiz

(psikiyatrik nedenli) 21 (%42) 24 (%48)

Normalden uzun siirede
tamamlamis (psikiyatrik 1 (%2) 3 (%6) 7548 0.63
nedenli) ’ ’

Hava degisimi almig
(normal siirede 1 (%2) -
tamamlamais)

Diger 2 (%4) 2 (%4)

Soy ge¢misinde
psikiyatrik hastalik

Yok 37 (%74) 43 (%86)

Anne 1 (%2)

Baba 3 (%6) 12.769 0.02*

Kardes 6 (%12) 5(%11)

2. derece akraba 3 (%6) 2 (%4)

Akrabalarinda sug oykiisii

Yok 47 (%94.0) 43 (%86)

Kardes 3 (%6) 5 (%10) 2.678 0.26

2. derece akraba - 2 (%4)

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, p<0.05 anlamlilik diizeyi

Madde kullanan grubun anne baba ayrilig1 a¢isindan anne baba ayrili olmayan
48 (%96) kisi ,anne baba ayrilig1 olan 2 (%4) kisi bulunmustur .madde kullanmayan
grubun anne baba ayrilig1 acisindan, anne baba ayriligi olmayan 48 (%96) kisi,anne

baba ayrilig1 olan 2 (%4) kisi bulunmustur. Gruplara gore sosyal anne baba ayriligi
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acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 6).

Madde kullanan grubun anne baba ayrilig sirasindaki yas ortalamasi 10.0,madde
kullanmayan grubun anne baba ayriligi sirasindaki yas ortalamast 19.0 olarak
bulunmustur. Gruplara gore sosyal anne baba ayriligr sirasinda ki yas acisindan

istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 6).

Madde kullanan grubun askerlik durumu acisindan tam olarak yapmis 25 (%50)
kisi,askerlige elverigsiz (psikiyatrik acidan) 21 (%42) kisi,normalden uzun siirede
tamamlamis (psikiyatrik nedenli) 1 (%2) kisi,hava degisimi almis (normal siirede
tamamlamis ) 1 (%2) kisi,diger 2 (%4) olarak bulunmustur. Madde kullanmayan grubun
askerlik durumu agisindan tam olarak yapmus 21 (%42) kisi,askerlige elverissiz
(psikiyatrik agidan) 24 (%48) kisi,normalden uzun siirede tamamlamis (psikiyatrik
nedenli) 3 (%6) kisi ,diger 2 (%4) olarak bulunmustur. Gruplara gore askerlik durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 6).

Madde kullanan grubun soyge¢cmisinde psikiyatrik hastalik Oykiisii acisindan
hastalig1 olmayan 37 (%74) kisi, anne hasta 1 (%?2) kisi,baba hasta 3 (%6) kisi,kardes
hasta 6 (%12) kisi, 2.derece akraba hasta 3(%06) kisi saptanmistir. Madde kullanmayan
grubun soyge¢misinde psikiyatrik hastalik oykiisii agisindan hastaligi olmayan 43 (%86)
kisi, kardes hasta 5 (%10) kisi, 2.derece akraba hasta 2(%4) kisi saptanmistir. Gruplar
arasi soygecmisinde psikiyatrik hastalik Oykiisii acisindan istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmaktadir. p=0.02 (Tablo 6).

Madde kullanan grubun akrabalarinda su¢ Oykiisii agisindan, su¢ olmayan 47
(%94) kisi,kardes 3 (%6) kisi bulunmustur. Madde kullanmayan grubun su¢ Oykiisii
acisindan suc¢ olmayan 43(%86) kisi,kardes 5 (%10) kisi,2.derece akraba 2 (%4) kisi
bulunmustur. Gruplara gore akrabalarinda su¢ Oykiisii agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7: Gruplararast ¢ocuklukta siddete maruziyet ve maruz kaldigi siddetin tiiriiniin
karsilagtirilmasi

Madde kulll\;[s?n(;;an X2 p
kullanan (n=50) (n=50)
n (%) n (%)
Cocuklukta
siddete maruziyet
Yok 21 (%42) 41 (%82) .
Var 29 (%58) 9 (%18) 16.968 0.00
Maruz kaldig:
siddetin tiirii
Elle 8 (%27.6) 6 (%66.7)
Sert cisimle 18 (%62.1) 3 (%33.3) 4.805 0.09
Kirbag/kamci 3(%10.3) -

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi,* p<0.05 anlamlilik diizeyi

Madde kullanan grubun ¢ocuklukta siddete maruziyet acisindan,siddet yok 21
(% 42) kisi,siddet var 29 (%58) kisi bulunmustur.madde kullanmayan grubun
cocuklukta siddete maruziyet agisindan siddet yok 41 (%82) kisi,siddet var 9 (%18) kisi

bulunmustur.

Gruplara gore cocuklukta siddete maruziyet arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptand1 (p0,00).

Madde kullanan grubun maruz kaldig: siddet tiirii agisindan, elle 8 (%27.6),sert
cisimle 18 (% 62.1) kirba¢ kam¢1 3 (%10.3) madde kullanmayan grubun maruz kaldig:
sideet tiirli acisindan, elle 6 (%66), sert cisimle 3 (%33.3) bulunmustur.Gruplara gore
maruz kaldig1 siddetin tiirli arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 8: Gruplara gore sizofreni alt tiplerinin karsilastiriimast

Madde kulll\;lﬁfn(::;an X2 p
kullanan (n=50) (n=50)
n (%) n (%)
Sizofreni alt tipi

Paranoid tip 45 (%90) 9 (%18)
Dezorganize
tip 4 (%8) 11 (%22) 54.421 <0.001**
Ayrismamis tip 1 (%2) 25 (%50)
Rezidiiel tip - 5 (%10)

ki-kare testi, ** p<0.001 anlamlilik diizeyi
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Madde kullanan gruba ait sizofreni alt tipi incelemesinde,paranoid tip 45 (%90),
dezorganize tip 4 (%8),ayrismamis tip 1 (%2) bulunmustur. Madde kullanmayan gruba
ait sizofreni alt tipi incelemesinde, paranoid tip 9 (%18),dezorganize tip 11 (%22),
ayrismamis tip 25 (%50), rezidiiel tip 5 (% 10 ) bulunmustur.

Gruplara gore sizofreni alt tipleri arasinda istatistiksel olarak ileri derecede

anlaml farklilik saptandi (p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 9: Gruplara gore hastalik baglama yasinin, hastalik siiresinin ve tedavi siiresinin
karsilastirilmasi

Madde kullanan Madde
(n=50) kullanmayan t )/
(n=50)
Ort+SS Ort+SS
;I:‘;ltahk baslama 22.5+6.4 22.5+6.3 -0.037 0.97
Hastalik siiresi (y1l) 18.1+£17.5 16.9+9.6 0.430 0.66
Tedavi siiresi (ay) 130.2+108.9 86.1+97.2 2.138 0.03*

bagimsiz ornekler t testi, *p<0.05 anlamlulik diizeyi

Madde kullanan grubun hastalik baslama ortalama yas1 22.5, madde
kullanmayan grubun ortalama yasi 22.5 olarak bulunmustur. Gruplara gore hastalik

baslama yasinin istatistiksel olarak anlamli farki bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 9).

Madde kullanan grubun hastalik siiresi ortalama 18.1 yil, madde kullanmayan
grubun 16.9 yil olarak bulunmustur. Gruplara gore hastalik siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 9).

Madde kullanan grubun tedavi siiresi ortalama 130.2 ay madde kullanmayan
grupta 86.1 ay olarak bulunmustur. Gruplara gore tedavi siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml derecede farklilik bulunmaktadir (p=0,03) t=2.138 (Tablo 9).

59



Tablo 10: Gruplara gore IUBDO, PANSS toplam ve PANSS alt olgek puanlarmin
karsilagtirilmasi

Madde Madde
kullanan kullanmayan t p
(n=50) (n=50)
Ort=SS Ort=SS
{UBDO 53432 7.243.5 2.828 0.00
PANSS pozitif alt 154,60 9.942.5 5.952 <0.001%+
Olcek
PANSS - negatif alt 141,46 11.443.2 3.393 0.00
Olcek
PANSS genel
psikopatoloji alt 26.2+6.6 21.643.7 4.894 <0.001%*
Olcegi
PANNS toplam 56.7+14.1 43.3+7.9 5.879 <0.001%*

bagimsiz ornekler t testi, **p<0.001 anlamhilik diizeyi, [UBDO= Icgoriiniin Ug Bilesenini
Degerlendirme Olgegi, PANNS= Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi

Madde kullanan grubun IUDBO ortalama puani 5.3, madde kullanmayan grubun

ortalama puami 7.2 olarak bulunmustur. Gruplara goére IUDBO puanlarina gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. (p>0,05) (Tablo 10).

Madde kullanan grubun PANNS pozitif alt 6l¢ek ortalama puanmi 15.4 madde
kullanmayan grubun ortalama puan1 9.9 bulunmustur. Gruplara géore PANNS pozitif
alt 6lcek puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001)
t=5.952 (Tablo 10).

Madde kullanan grubun PANNS negatif alt 6lcek ortalama puani 14.1, madde
kullanmayan grubun 11.4 bulunmustur. Gruplara gore PANNS negatif alt 6l¢ek puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 10).

Madde kullanan grubun PANNS genel psikopatoloji alt 6lce§i ortalama puani
26.2, madde kullanmayan grubun 21.6 bulunmustur. Gruplara gére PANSS genel
psikopatoloji alt 6lcegi toplam puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0,001) t=4.894.

Madde kullanan grubun PANNS toplam puani 56.7, madde kullanmayan grubun
43.3 olarak bulunmustur. Gruplara gore PANSS toplam puanlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001) t=5.879 (Tablo 10).
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Tablo 11: Gruplara gore tedavi uyumu ve ila¢ kullanimlarinin karsilagtirilmasi

Madde kulll\;lsgl(:u;an %2 p
kullanan (n=50) (n=50)
n (%) n (%)
Tedavi uyumu
Uyumsuz 48 (%96) 25 (%50) »
flac kullanim
Oral tipik
antipsikotik 7(%14) 5 (%10)
Oral atipik
antipsikotik 10 (%20) 16 (%32)
Oraltipik
gggops1kot1k+ 7 (%14) 8 (%16)
antipsikotik 2.484 0.64
Oralatipik
antipsikotik+
depo 24 (%48) 20 (%40)
antipsikotik
Depo
antipsikotik 2 (%4) 1(%2)

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, ** p<0.001 anlamlilik diizeyi

Madde kullanan grubun tedavi uyumu ag¢isindan,tedavi uyumsuz 48 (%96) kisi,
tedavi uyumlu 2 (%4) madde kullanmayan grubun tedavi uyumu agisindan,tedavi
uyumsuz 25 (%50) kisi,tedavi uyumlu 25(%50) kisi bulunmustur. Gruplara gore tedavi
uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmaktadir (p<0,001).

(Tablo 11).

Madde kullanan grubun ila¢ kullanimi agisindan, oral tipik antipsikotik kullanan
7 (%14) kisi,oral atipik antipsikotik kullanan 10 (%?20) kisi,oral tipik antipsikotik+depo
antipsikotik 7 (%14) kisi,oral atipik antipsikotik+depo antipsikotik 24 (%48) kisi,depo
antipsikotik 2 (%4) kisi bulunmustur. Madde kullanmayan grubun ila¢ kullanim
acisindan, oral tipik antipsikotik kullanan 5 (%10) kisi,oral atipik antipsikotik kullanan
16 (%32) kisi,oral tipik antipsikotik+depo antipsikotik 8 (%16) kisi,oral atipik
antipsikotik+depo antipsikotik 20 (%40) kisi,depo antipsikotik 1 (%2) kisi bulunmustur.
Gruplara gore ilac kullanimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 12: Gruplara gore hezeyan ve halliisinasyon igeriginin karsilagtirilmasi

Madde kulll\;lii(:leyan X2 p
kullanan (n=50) (n=50)
n (%) n (%)
Hezeyan igerigi
Persekiisyon 11 (%22) 11 (%22)
Referans 6 (%12) 9 (%18)
Grandiyoz 8 (%16)
Kiskanglik 1 (%2) 2 (%4) 20.082 0.00*
Erotomanik 2 (%4)
Somatik 3 (%6)
Birden fazla 32 (%64) 15 (%30)
Halliisinasyon
Yok 13 (%26) 14 (%28)
Var 37 (%74) 36 (%72) 0.051 1.00
Halliisinasyon
icerigi
Elementer 4 (%10.8) 8 (%22.2)
Adini cagiran 2 (%5.4) 9 (%25.0)
Emir veren 8 (%21.6) 6 (%16.7)
Siddet emiri
veren 8 (%21.6) 1(%2.3) 22.239 0.00*
Hakareykafr 11 (%29.7) 2 (%5.6)
Tehdit 3 (%8.1) 3 (%8.3)
Diger 1 (%2.7) 7 (%19.4)

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, *p<0.05 anlamlilik diizeyi

Madde kullanan grubun hezeyan igerigi agisindan, persekiisyon 11(% 22)
sreferans 6 (% 12),kiskanclik 1(%?2),birden fazla 32 (%64), Madde kullanmayan grubun
hezeyan igerigi agisindan, persekiisyon 11(% 22) ,referans 9 (% 18), grandiyoz 8 (% 16)
kiskanclik 2 (%4), erotomanik 2 (%4) , somatik 3 (%6),birden fazla 15 (%30)
bulunmustur. Gruplara gore hezeyan igerigi agisindan istatistiksel olarak anlamli

derecede farklilik bulunmaktadir (p=0,00) (Tablo 12).

Madde kullanan grubun haliisinasyon ac¢isindan, haliisinasyon yok 13 (% 26)
kisi, halliisinasyon var 37 (% 74), Madde kullanmayan grubun haliisinasyon ag¢isindan,
haliisinasyon yok 14 (% 28) kisi, halliisinasyon var 36 (% 72) kisi olarak bulunmustur.
Gruplara gore haliisinasyon acisindan istatistiksel olarak farklilik bulunmamaktadir.

(p>0,05) (Tablo 12).
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Madde kullanan grubun halliisinasyon igerigi agisindan, elementer 4 (% 10.8),
adim cagiran 2 ( % 5.4), emir veren 8 (%?21.6),siddet emiri veren 8 (%?21.6),
hakaret/kiifiir eden 11 (%?29.7), tehdit 3 (%8.1) , diger 1 (%2.7), Madde kullanmayan
grubun halliisinasyon icerigi acisindan, elementer 8 (% 22.2), adim ¢agiran 9 ( %25),
emir veren 6 (%16.7),siddet emiri veren 1 (%2.8), hakaret/kiifiir eden 2 (%5.6),tehdit 3
(%8.3), diger 7 (%19.4), Gruplara gore halliisinasyon igerigi acisindan istatistiksel
olarak anlamli derecede farklilik bulunmaktadir (p=0,00) (Tablo 12).

Tablo 13: Gruplara gore hastaneye yatis 6zelliklerinin ve madde kullaniminin karsilastirilmasi

Madde kulll\z/l[iﬂlit;an x2 p
kullanan (n=50) (n=50)
Ort+SS /n (%) Ort+SS /n (%)
ik kez
psikiyatri 25.746.8 24.9+8.0 0.537 0.59
servisine  yatis
yast
J
Toplam — yatis 8.0+4.4 5.444.2 2.943 0.00%
sayis1
5
Toplam  yatis 14.113.1 19.6+36.4 ~1.000 0.32
stiresi
“"Hastaneye yatis
nedeni
Tedaviye
uyumsuzluk 12 (%24) 26 (%52)
Saldirganlik 17 (%34) 13 (%26)
Tedaviye
uyumsuzluk ve 20 (%40) 10 (%20) 9.025 0.02%
saldirganlik ) )
Dezorganize
davranis 1 (%2) 1 (%2)
++
Madde 12.348.1 ;

kullanim siiresi

*bagimsiz ornekler t testi, *ki-kare testi, ¥p<0.05 anlamhlik diizeyi

Madde kullanan grubun ilk kez psikiyatri servisine yatis yasi ortalamasi 25.7,
madde kullanmayan grubun yas ortalamasi 24.9 olarak bulunmustur. Gruplara gore ilk
kez psikiyatri servisine yatis yasi acisindan istatistiksel olarak farklilik

bulunmamaktadir. (p>0,05) (Tablo 13).
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Madde kullanan grubun toplam yatis sayisi ortalamasi,8.0,madde kullanmayan
grubun ortalamasi 5.4 olarak bulunmustur. Gruplara gore toplam yatis sayisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmaktadir (p=0,00) t =22.239
(Tablo 13).

Madde kullanan grubun toplam yatis siiresinin ortalamast 14.1 ,madde
kullanmayan grubun yatis siiresinin ortalamasi 19,6 olarak bulunmustur. Gruplara gore
toplam yatig siiresi acisindan istatistiksel olarak farklihlk bulunmamaktadir.

(p>0,05) (Tablo 13).

Madde kullanan grubun hastaneye yatis nedeni, tedaviye uyumsuzluk 12 (%?24),
saldirganlik 17 (%34),tedaviye uyumsuzluk ve saldirganlik 20 (%40), dezorganize
davranis 1 (%2), Madde kullanmayan grubun hastaneye yatis nedeni, tedaviye
uyumsuzluk 26 (%52), saldirganlik 13 (%26),tedaviye uyumsuzluk ve saldirganlik 10
(%20), dezorganize davranis 1 (%?2),olarak bulundu. Gruplara gore hastaneye yatis
nedeni agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmaktadir (p=0,02)

(Tablo 13).

Madde kullanana grupta madde kullanim siiresi ortalamasi 12.3 yil olarak

saptandi (Tablo 13).
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Tablo 14: Gruplara gore intihar girisimi ve kendine zarar verici davramg Ozelliklerinin

karsilagtirilmasi
Madde kulll\:/llsiliifan X2 p
kullanan (n=50) (n=50)
OrtxSS/n (%) Ort+SS/n (%)
Intihar girisimi
Evet 29 (%58) 10 (%20) 15.174 <0.001**
. Hayir 21 (%42) 40 (%80)
Intihar girigimi 1.420.6 11203 2.360 0.24
sayis1
Intihar
girisimimin sekli
Ilag igerek 12 (%41.4) 5 (%50)
Ast 8 (%27.6) 4 (%40)
Kimyasal 3 (%10.3) 1 (%10)
madde
. 3.880 0.56
Yiiksekten
1 (%3.4)
atlama
Kesici alet 4 (%13.8)
Kendini yakma 1 (%3.4)
Kendine zarar
verici davranig
Evet 34 (%68) 11 (%22) s
Hayir 16 (%32) 39 (%78) 21.374 <0.001
Kendine zarar
verici davranisin
niteligi
Bedeninin bir
parcasini 3 (%8.8) 3 (%27.3)
carpma
Yiizeyel deri
kesileri 19 (%55.9) 8 (%72.7) 6.397 0.09
Derin deri
kesileri 9 (%26.3)
Daha derin
kesiler 3 (%8.8)

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, **p<0.001 anlamlilik diizeyi

Madde kullanan grubun intihar girisimi evet 29 (%58) kisi, intihar girisimi hayir

21 (% 42) kisi, Madde kullanmayan grubun intihar girisimi evet 10 (%?20) kisi,intihar

girisimi hayir 40 (% 80) kisi bulunmustur. Gruplara goére intihar girisimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 14).
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Madde kullanan grubun intihar girisimi sayisinin ortalamast 1.4, Madde
kullanmayan grubun intihar girisimi sayisimin ortalamast 1.1 olarak bulunmustur. .
Gruplara gore intihar girisimi sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede

farklilik bulunmamaktadir. (p>0,05) (Tablo 14).

Madde kullanan grubun intihar girisimi sekli,ilag icerek 12 (% 41.1),as1 8
(%27.6).,kimyasal madde 3 (%10.3),yiiksekten atlama 1 ( %3.4), kesici alet 4
(%13.8),kendini yakma 1 (%3.4),Madde kullanmayan grubun intihar girisimi sekli,ilac
icerek 5 (% 50),as1 4 (%40),kimyasal madde 1 (%10) Gruplara gore intihar girisiminin
sekli acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmamaktadir.

(p>0,05) (Tablo 14).

Madde kullanan grubun kendine zarar verici davranisi : evet 34 (% 68) kisi,hayir
16 (%32) kisi, Madde kullanmayan grubun kendine zarar verici davranisi : evet 11
(% 22) kist,hayir 39 (%78) kisi olarak bulunmustur. Gruplara gore kendine zarar verici
davranis acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmaktadir

(p<0,001) (Tablo 14).

Madde kullanan grubun kendine zarar verici davranisin niteligi : bedenin bir
parcasini carpma 3 (%8.8), ylizeyel deri kesileri 19 (%55.9), derin deri kesileri 9
(%26.5), daha derin kesiler 3 (%38.8), Madde kullanmayan grubun kendine zarar verici
davranisin niteligi : bedenin bir parcasimi carpma 3 (%27.3),ylizeyel deri kesileri 8
(%72.7), olarak bulunmustur. Gruplara gore kendine zarar verici davranis acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 15: Gruplara gore toplam su¢ sayisinin, kaginci sugu oldugunun, ilk kez sug¢ isleme
yasinin, hastalik sonrasi sug¢ sayisinin kargilastiritlmasi

Madde kulll\:/llrz:l(il(:l‘;an t p
kullanan (n=50) (n=50) .

Ort+SS OrtxSS
Toplam sug 3.02+4.1 1.540.8 2.523 0.01%
sayl1si
Kagmner sugu 1.5+0.9 1.3+0.6 1.209 0.25
oldugu
Ik kez sug 28.649.9 30.249.5 -0.790 0.43
isleme yas1
Hastalik sonrasi 27437 1.420.7 2377 0.02*

su¢ sayisi

bagimsiz ornekler t testi, *p<0.05 anlamlilik diizeyi
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Madde kullanan grubun toplam suc¢ sayisinin ortalamasi : 3.02, Madde
kullanmayan grubun toplam sug¢ sayisinin ortalamasi: 1.5, olarak bulunmustur.
Gruplara gore toplam sug sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik

bulunmaktadir (p=0,01) (Tablo 15).

Madde kullanan grubun kaginci sugu oldugu ortalama :1.5, Madde kullanmayan
grubun kaginci sucu oldugu ortalama :1.3 olarak bulunmustur . Gruplara gore toplam
suc sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir . . (p>0,05)

(Tablo 15).

Madde kullanan grubun ilk kez suc isleme yasi ortalama :28.6, madde
kullanmayan grubun ilk kez sug¢ isleme yas1 ortalamasi : 30.2, Gruplara gore ilk kez sug
isleme yas1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir. (p>0,05)

(Tablo 13)

Madde kullanan grubun hastalik sonrast su¢ sayisi ortalama :2.7, Madde
kullanmayan grubun hastalik sonrasi su¢ sayisi ortalama:1.4 olarak bulunmustur,
Gruplara gore toplam hastalik sonrasi su¢ sayisi acisindan istatistiksel olarak anlaml

derecede farklilik bulunmaktadir (p=0,02) (Tablo 15).

Tablo 16: Gruplararas: gecmisteki cezaevi yasantisinin ve sug¢ 6ncesi koruma tedavi dykiisiiniin
karsilagtirilmasi

Madde kulll\z/l[iﬂlit;an X2 )4
kullanan (n=50) (n=50)

Ort+SS/n (%)  Ort+SS /n (%)

"Gegmiste
cezaevi yasantist
Yok 16 (%32) 24 (%48)
Var 34 (%68) 26 (%52)
“Gegmisteki
cezaevi yasantisi 33.6+33.4 2274324 1.309 0.19
stiresi
*Sug Oncesi
koruma tedavi
oykiisil
Yok 16 (%32) 25 (%50)
Var 26 (%52) 25 (%50)

2.667 0.15

0.040 1.00

*ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, **bagimsiz drnekler t testi, p<0.05 anlamhilik diizeyi
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Madde kullanan grubun ge¢miste cezaevi yasantisi; yok : 16 (%32),var 34
(%68), Madde kullanmayan grubun gecmiste cezaevi yasantisi; yok : 24 (%48),var 26
(%52), Gruplara gore gecmiste cezaevi yasantisi acisindan istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 16).

Madde kullanan grubun gecmiste cezaevi yasantisi siiresi ortalamasi 33.6,
Madde kullanmayan grubun gecmiste cezaevi yasantisi siiresi ortalamasi 22.7 olarak
bulunmustur. Gruplara gore gecmiste cezaevi yasantisi siiresi ortalamasi agisindan

istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 16).

Madde kullanan grubun su¢ dncesi koruma tedavi oykiisii ; yok 16 (% 32) kisi,
var 26 (%52) kisi, Madde kullanmayan grubun su¢ 6ncesi koruma tedavi oykiisii ; yok
25 (% 50) kisi, var 25 (%50) kisi olarak bulunmustur. Gruplara gore su¢ oncesikoruma
ve tedavi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 16).

Tablo 17: Gruplararasi sug sirasindaki yasin, sucun kime karsi islendiginin karsilagtirilmast

Madde Madde
kullanan kullanmayan X2 )4
(n=50) (n=50)
Ort+SS/n (%) Ort+SS/n (%)

m :
yi‘;‘? sirasindaki 30.549.0 32.8+11.7 -1.077 0.28
"*Sugun kime
kars1 islendigi

Kisiye kars1

degil 2 (%4) 1 (%2)

Oz anne 6 (%12) 8 (%16)

Oz baba 3 (%6) 3 (%6)

Uvey anne - 1 (%2)

Oz kardes 1 (%2) 7 (%14)

Es 1 (%2) 2 (%4)

Akraba 1 (%2) 8 (%16) *

Hasim i 1 (%2) 28.349 0.00

Arkadas 4 (%8) -

Komsu 4 (%8) 9 (%18)

Is arkadas1 1 (%2) 1 (%2)

Kamu gorevlisi 1 (%2) -

Tanidik

olmayan kisi 25 (%50) 9 (%18)

Uzaktan tanidik 1 (%2) -

*bagimsiz ornekler t testi, **ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, *p<0.05 anlamlilik diizeyi
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Madde kullanan grubun sug sirasindaki yasi ortalama :30.5, Madde kullanmayan
grubun sug¢ sirasindaki yasi ortalama :32.8 olarak bulunmustur. Gruplara gore suc
sirasindaki yas1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir.

(p>0,05) (Tablo 17).

Madde kullanan grubun sugun kime islendigi : kisiye kars1 degil 2 (%4),6z anne
6 (% 12),6z baba 3 (% 6),0z kardes 1 (%2), es 1 (% 2), akraba 1 (%?2),arkadas 4
(%8),komsu 4 (%8),is arkadas1 1 (%2),kamu gorevlisi 1 (% 2),tamidik olmayan kisi 25 (
%350), uzaktan tanidik 1 (%2), Madde kullanmayan grubun sucun kime islendigi : kisiye
karst degil 1 (%2),0z anne 8 (% 16),0z baba 3 (% 6),iivey anne 1 (%2),0z kardes 7
(%14), es 2 (% 4), akraba 8 (%16),histm 1 (%2),komsu9 (% 18),is arkadasi 1
(%?2),tamidik olmayan kisi 9 ( % 18) bulunmustur. Gruplara gore sucun kime karsi
1slendigi agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmaktadir (p=0,00)

(Tablo 17).

Tablo 18: Gruplararasi sucun siddetinin ve sug aletinin karsilagtirilmasi

Madde kulll\;lsﬁl(:;fan y 9 p
kullanan (n=50) (n=50)
n (%) n (%)
Sucun siddeti®
Siddet dis1 1 (%2) 1(%2)
Minimal siddet - 10 (%20)
Orta derecede
siddet 2 (%4) 25 (%30) 54.012 <0.001**
Orta derecede
ciddi siddet 4 (%8) 6 (%12)
Ciddi siddet 43 (%86) 8 (%16)
Suc aleti
Sug kisiye 1 (%2) 1 (%2)
kars1 degil ¢ ?
Bigak 22 (%44) 10 (%20)
e RS ey
alet 11 (%22) 12 (%24)
Tas, sopa 2 (%4) 11 (%22)
Diger 3 (%6) 10 (%20)

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi *p<0.05 anlamlilik diizeyi ki-kare testi,** p<0.001 anlamlilik diizeyi,
“Taylor siddet élgegi ile belirlenen isledikleri en siddetli su¢ ézellikleri karsilastirilmustir

Madde kullanan grubun sucun siddeti ; siddet dist 1 (% 2) kisi, orta derecede
siddet 2 (%4) kisi, orta derecede ciddi siddet 4 (%8) kisi,ciddi siddet 43 (%86) kisi,
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Madde kullanmayan grubun sugun siddeti ; siddet dis1 1 (% 2) kisi, minimal siddet 10
(%20), orta derecede siddet 2 (%50) kisi, orta derecede ciddi siddet 6 (%12) kisi,ciddi
siddet 8 (%16) kisi olarak bulunmustur. Gruplara gore sucun siddeti acisindan
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,001) (Tablo 18).

Madde kullanan grubun su¢ aleti ; su¢ kisiye bagl degil 1 (%2), bigak 22
(%44),tabanca 11 (% 22),kesici delici alet 11 (% 22) tas,sopa 2 (%4) diger 3 (%6),
Madde kullanmayan grubun suc aleti ; su¢ kisiye bagh degil 1 (%2), bicak 10
(%20),tabanca 6 (% 12),kesici delici alet 12 (% 24) tas,sopa 11 (%?22) diger 10
(%20),0larak bulunmustur. Gruplara gore sug¢ aleti acisindan istatistiksel olarak ile

anlaml derecede farklilik bulunmaktadir (p=0,00) (Tablo 18).

Tablo 19: Madde kullanan hastalarda su¢ sirasinda madde kullanimi ve kullandigi maddenin
cesidi

Madde kullanan sizofreni hastalar1 (n=50)

n (%)

Sug sirasinda madde kullanimi

Hayir 6 (%12)

Evet 44 (%88)
Sug sirasinda kullandig1 madde ¢esidi

Esrar 19 (%38)

Ucucu madde 7 (%14)

Uyarict madde 1 (%2)

Karisik madde 17 (%34)

Madde kullanan grupta sug¢ sirasinda madde kullanimi hayir 6 (%12) kisi, evet
44 (%88) kisi olarak bulunmustur (Tablo 19).

Madde kullanan grupta su¢ sirasinda kullandigi madde cesidi: esrar 19
(%38),ucucu madde 7 (%14),uyarict madde 1 (%2), karistk madde 17 (%34)
bulunmustur (Tablo 19).

70



Tablo 20: Gruplararasi sugun niteliginin karsilagtirilmasi

Madde kulll\;[f:n(:;an X2 )4
kullanan (n=50) (n=50)
n (%) n (%)
Sucun niteligi
Adam oldiirme 14 (%28) 8 (%16)
Oldirme 14 (%28) 5 (%10)
girigimi
Yaralama 19 (%38) 22 (%44)
Yaralama
olusturmayan - 1 (%2)
saldir1
VMearllﬁezarar i 2 (%d)
*k

Tehdit 1 (%2) 7 (%14) 17.952 0.03
Cinsel suglar - 2 (%4)
Gasp/gasp - 1 (%2)
girigimi
Hirsizlik 2 (%4) 1 (%2)
Siddet
icermeyen
birden fazla ) 1 (%2)
eylem

ki-kare testi, * p<0.05 anlamlilik diizeyi

Madde kullanan grubun suc niteligi ;adam oldiirme 14 (%28), 6ldiirme girisimi
14 (%?28),yaralama 19 (%38),tehdit 1(%?2),hirsizlik 2 (%4), Madde kullanmayan grubun
suc niteligi ;adam oldiirme 8(%16), oldiirme girisimi 5 (%10),yaralama 22 (%44),
yaralama olusturmayan saldir1 1 (%?2), mala zarar verme 2 (%4),tehdit7 (%14),cinsel
suclar 2(%4) gasp/gasp girisimi 1 (%2) hirsizlik 1 (%?2), siddet icermeyen birden fazla
eylem 1 (%?2) . Gruplara gore sucun niteligi acisindan istatistiksel olarak ile anlaml

derecede farklilik bulunmaktadir (p=0,03) (Tablo 20).

Tablo 21: Madde kullanan hastalarda yasam boyu kullandiklar1 madde cesitleri:

Madde cesitleri Yiizde
Esrar 22 (%48)
Ucucu madde 8 (%16)
Uyarict madde 1 (%2)
Karisik madde 19 (%38)
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5. TARTISMA

Calismamizda Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Adli psikiyatri biriminde isledikleri bir su¢ veya suglar nedeniyle yatarak
gozlem ya da koruma ve tedavi amaciyla bulunan, 18-65 yas arasi, DSM-IV tam
Olciitlerine gore, en az iki psikiyatri uzmani tarafindan bir siire icerisinde takip edilerek
sizofreni tanist alan, madde kullanim1 6ykiisii olan 50 erkek hasta ve madde kullanim

Oykiisii olmayan 50 erkek hasta olmak iizere 100 hasta karsilastirildi.

Calismamiza dahil edilen olgularin yaslar1 degerlendirildiginde, madde kullanan
grupta yas ortalamasi 38.2,madde kullanmayan grupta 39.3 olarak bulunurken gruplar
arast anlamhi fark saptanmadi. Sizofrenide yas ile,madde kullanimi arasinda iliski
bulunmadigini  bildiren caligmalar ile bizim verilerimiz uyumlu bulundu
(250,251,252,247). Mueser ve arkadaslar1 (248), alkol-madde kullanan sizofreni
hastalarinin yas ortalamasinmi 35, kullanmayan hastalarin yas ortalamasin ise 48 olarak
saptanmis olup, yasam boyu esrar ve kokain kullanim bozuklugu ile yas arasinda

anlaml bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Bu veri calismamizla uyumlu bulunmamustir.

Calismamiz da egitim siiresi agisindan karsilastirlldiginda gruplar arasinda
anlaml bir fark saptanmamasi, diisiik egitim diizeyi ile komorbidite arasinda iliski

bulundugunu 6ne siiren pek ¢ok calismayla uyumlu bulunmadi (248,253).

Olgularin ¢alisma durumunu inceledigimizde madde kullanimi olmayan grupta
igsizlik oraninin daha yiiksek oranda oldugunu saptandi. Literatiirde is diizeni ile alkol-
madde kullanim1 arasinda anlamli bir iliski olmadigini iddia eden c¢alismalarla
sonuglarimiz uyumlu bulundu (270,277,319). Literatirde madde kullanan sizofreni
hastalarinin daha fazla oranda issiz olduklar1 bildirilmistir. Bu ¢alismalar ile bizim

verimiz uyumlu degildi (245,246,248,253,257,258,259,260,261,262).

Olgular meslek siniflari, kendine ait gelirleri ve sosyal giivence agisindan

incelendiginde gruplar arasi fark bulunmadi. Issizlik madde kullanmayan grupta daha
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fazla olsa da madde kullanmayan sizofreni grubunda calismayanlarin oraninin fazla
olmasina ragmen, aylik gelirlerinin benzer olmasi, ailede calisan birisinin varligini
gostermektedir. Ayrica aile gelirlerinin yakinlan tarafindan karsilandigi, bu nedenle
aylik gelir acisindan iki grup arasinda anlamli farkliik olmadigi yorumunu
desteklemektedir. Ayrica bu bulgular 2022 sayili yasa ile devlet tarafindan

destekleniyor olmalari ile aciklanabilir

Calismamizda gruplar arasinda medeni durum agisindan anlamh fark
saptanmadi. Addington ve arkadaslar1 madde kullanan ve madde kullanmayan gruplar
arasinda medeni durum acgisindan fark bulamamistir (263) ve bu veri bizim
calismamizla uyumludur. Literatiirde madde kullaniminin aile iligkilerini zedeledigi,
hastalarin ebeveynlik gorevlerini aksatmalarina neden oldugu ve bosanmalarin arttigi
one siiriilmektedir (260,264,265,266,267). Bu yaymlar bizim calismamizla uyumlu
degildir.

Olgularin kiminle yasadigi incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Literatiirde gelismis iilkelerde devlet, akil hastalarina ¢ok daha fazla sosyal
destek saglamakta (barinacak yer, is, gelir, ¢ok yonlii psikiyatrik tedavi hakki, ev
ziyaretleri, ilaglar vs); rehabilitasyon programlari hastalarin bagimsiz ve yalnz
yasayabilmesini hedeflemektedir (252, 272). BoOyle toplumlarda hasta bireylerin
bircogunun aileleriyle degil, yalniz yasamalari, alkol ve yasa dis1 maddelere ve bunlari
satin alacak paraya ulagsma sansini dogurmaktadir. Bu veri ¢alismamizla uyumlu
bulunmadi. Olgularimizda madde kullanomi olsa da aile desteginin siirdiigi

goriilmektedir.

Calismamizda gruplar arasinda dogum yeri ve yasadigl yer acisindan anlamli
fark elde edilemedi. Bu sonu¢ madde kullaniminin daha ¢ok kirsal kesimlerde yasayan
hastalarda goriildiigiine dair literatiirle uyumlu degildir (269,270,271). Bu, hastanemizin
sehir icinde olmasindan ve basvuruda bulunan hastalarin daha ziyade istanbul’da ve

cevresindeki kentlerde yasayan sizofrenik bireyler olmalarindan kaynaklanabilir.

Olgularin soygecmisinde psikiyatrik hastalik yOniinden incelendiginde madde
kullanimi olan olgularin soyge¢misinde psikiyatrik hastalik Oykiisii istatistiksel olarak
anlamli derecede fazla bulundu. Genetik yatkinligin sizofreni ve madde kullanim

bozuklugunun gelisimine katkida bulunduguna dair deliller aile Oykiisii ve ikiz
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caligmalar1 ile desteklenmektedir. Alkol ve/veya madde kullanimi bulunan sizofren
bireylerin aile Oykiilerinde yiiksek alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu oranlari

bildirilmistir (273, 274, 275). Bu veri caligmamizla uyumludur.

Calismamizda ¢ocuklukta siddete maruziyet agisindan madde kullanimi olan

olgularimizda istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulundu.

Yapilan bir ¢calismada uyusturucu kullanan 138 ergen ve ailelerinin hayat sartlari
incelenmis, %45 inin daha fazla duygusal travma, stres ve olumsuz deneyimler yasadigi
bildirilmistir (320). Ulkemizde yapilmis olan bir baska calismada, sokakta yasayan

evden kagmis cocuklarda ucucu madde kullanimu, gittik¢ce yayginlagmaktadir.

Sosyodemografik oOzellikleri ayrintili bir sekilde incelendigi bu c¢alismada,
vakalarin parcalamis aile ile bagimli ebeveynlere sahip olduklart ve ¢cocuklukta siklikla

siddet gordiikleri rapor edilmistir (321).bu veri bizim ¢calismamizla uyumlu bulundu.

Calismamizda sizofreni alt tipi acisindan karsilastirdigimizda istatistiksel olarak
ileri derecede anlamh fark saptandi.madde kullanan grubun paranoid alt tipte olduklari
daha sik goriildii. Calismamizdaki veriler literatiirle benzer bulundu. Ornegin; yapilan
bir calismada uzun siiredir adli servislerde yatan madde kullanan sizofreni hastalarinin

cogunun paranoid alt tip oldugu belirtilmistir (357).

Belli ve arkadaglarimin yapmis oldugu bir ¢alismada sizofreni hastalarinda siddet
ve cinayet eylemi icin risk faktorleri degerlendirilmis ve su bulgular bulunmustur; alkol
ve madde kotiiye kullaniminin varligi, daha 6nce siddet eylemlerinde bulunmus olmak,
paranoid sizofreni alt tipinin tanimlanmasi, antipsikotik tedaviye uyumsuzluk, sik sik
hastaneye yatis hikayesi, intihar fikirlerinin bulunmasi gibi faktorler bireyi siddete daha
yatkin hale getirmekte ve bu eylemselligin sonu cinayetle sonlanabilmektedir. (356). Bu

veri ¢alismamizla uyumludur.

Olgular hastalik baslama yasina gore karsilastirildiklarinda; gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanmadi. Ulkemizde yapilan bir calismada alkol-madde kullanan
sizofreni grubunun hastalik baslangic yasi ile, alkol-madde kullanmayan sizofreni
grubunun hastalik baslangi¢c yaslar1 karsilastirilmistir (268). Her iki grup arasinda
anlaml fark saptanmamis olup, bu veri calismamizin sonuglari ile uyumludur. Verdoux

ve arkadaslarinin (276) ¢alismasinda alkol-madde kullanan sizofreni grubunda, hastalik
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baslangic yasinin, kullanmayan gruba gore daha erken oldugu saptanmustir. Literatiirde
sizofreni hastalarinda alkol-madde kullanimi ile hastalik belirtilerinin baglangi¢c yasi
arasinda anlaml iliski saptanmamis yayinlar mevcuttur (270,278,277).Madde kullanim
bozuklugu-sizofreni komorbiditesine ait literatiirde stimiilanlar ve esrar gibi bazi
maddelerin, biyolojik olarak yatkin bireylerde dopaminerjik degisiklik yaratarak
sizofreni baslangic yasini asagi cektigine dair deliller vardir (322,323,324,325). Bu

veriler ¢calismamizla uyumlu degildir.

Olgularin hastalik siiresi ag¢isindan karsilastirnldiklarinda gruplar arasinda
anlaml fark bulunmadi. Madde kullaniminin uzun hastalik siiresiyle agciklanmis oldugu
yayinlardan, bizim calismamiz farkli bir sonug¢ ile ayrilmaktadir (279).Uludag ve
arkadaglarinin yapmis oldugu calismada bizim calismamiza benzer sekilde madde
kullanan sizofreni hastalar1 ve madde kullanmayan sizofreni hastalar1 arasinda hastalik

stiresi acisindan anlamli fark bulunamamistir (319).

Olgularin tedavi siiresi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. madde kullanan sizofreni grubunun tedavi siiresinin daha uzun oldugu

saptanmustir. Bu veri literatiirle de uyumlu olarak bulunmustur (280,281).

Calismamizda PANSS pozitif alt 6lcek, PANSS negatif alt 6l¢cek,PANSS genel
psikopatoloji  alt oOlcegi, PANSS toplam olcekleri uygulanarak hastalarimiz
degerlendirildi.

PANSS pozitif alt 6lgek, PANSS genel psikopatoloji alt dlcegi ve PANSS
toplam Olgeklerinde her iki hasta grubunda anlamli fark saptandi. madde kullanan

grubun Olcek puanlar1 daha yiiksek bulundu.

Madde kotiiye kullanan sizofrenili hastalarda pozitif belirtilerin daha fazla
oldugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (283,284,282). Pozitif belirtiler alkol ve
/veya bagimlisi sizofrenlerde alkol ve /veya madde bagimlisi olmayan sizofrenlere gore
(285) daha sik bildirilmistir. Talamo ve arkadaslari (283)yapmis olduklar1 ¢alismada;
madde kullanan sizofreni hastalarinda, kullanmayan sizofreni hastalarina gore pozitif
belirti skorlarinin daha yiiksek, negatif belirti skorlarinin daha diisiik oldugunu

saptamislardir. Pozitif belirti skorlarinin yiiksek olmasi ¢calismamizla uyumludur.

Compton ve arkadaslar1 (2004) sizofreni hastalarini esrar bagimliligi ve negatif
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belirtiler agisindan incelemisler; esrar kullanan hastalarin PANSS negatif skorlarinin
anlamli bir bicimde daha diisiikk oldugunu ve iki grubun PANSS pozitif ve genel
psikopatoloji alt skorlarinda fark bulunmadigini bildirmislerdir (286). Benzer sekilde
Shaner, sizofren hastalar1 belli araliklarla izlemis ve kokain kullaniminin psikozun

pozitif belirtilerini arttirdigin1 bulmustur (287).

Sevy ve arkadaslar1 kokain kullamimi ile PANSS’in pozitif, negatif, genel
belirtiler alt itemlerinin global Sl¢iimleri arasinda herhangi bir iliski bulamamislardir
(288). Hatta Test ve arkadaslar1 (1989) hastalarin biiyiikk bir kisminin pozitif

bulgularinin madde kullanimu ile diizeldigini iddia etmislerdir (289).

Olgularm IDO toplam skorlari ortalamalari da madde kullanimina gore
degerlendirildi. Madde kullanan ve madde kullanimi bulunmayan gruplarimizin
ortalama skorlar1 birbirine yakin bulundu. bu veri Altinay ve arkadaslarinin (268)

calismasina benzer sekildedir.Bu verimiz literatiirle uyumlu degildir(13).

Olgularin tedavi uyumu agisindan karsilastirildiklarinda anlamli fark bulundu,
madde kullanimi olan grubun tedaviye uyumsuzlugunun daha fazla oldugu bulundu. Bu
veriler literatiirle uyumludur. Tedavi uyumsuzlugu bircok calismada madde kullanim
bozuklugu ile iliskilendirilmistir (259, 290). Owen ve arkadaslar1 ,madde kullanim
bozukluklari, tedavi uyumu, hastalik belirtileri ve ayaktan tedaviye bagvuru diizeni
acisindan degerlendirdikleri ¢calismada; madde kullananlarin kullanmayanlara gore sekiz
kat fazla tedavi uyumsuzlugu gosterdiklerini, saglik calisanlar1 ile fazla iletisim
kurmadiklarin1 ve hem madde kullanimi bulunan, hem de tedaviye uyum gostermeyen
hastalarin belirtilerinin ¢ok daha siddetli oldugunu bildirmislerdir (291). Yatarak tedavi
goren sizofren hastalarin degerlendirildigi bir baska calismada, madde kullanimi
olanlarin tedavi uyumsuzlugu gosterdiklerini bildirdigi saptanmistir (292). Bu veriler

calismamizla uyumludur.

Olgular ila¢ kullanimi agisindan kullandiklar1 ilaclar karsilastirildi gruplar
arasinda anlamli fark bulunamadi. Bu veri Altinay ve arkadaglarinin (268) yapmis
oldugu calismada madde kullanimi bulunan ve madde kullanimi Oykiisii bulunmayan
sizofren hastalarin oral antipsikotik tedavisi, parenteral (depo antipsikotik) tedavi
uygulandigi. Hastalarin bir dilimi ise her iki tedavi formu uygulandigi,Yasam boyu

madde kotiiye kullantmi bulunan hasta grubu ile madde kullanmayan hasta grubu
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arasinda fark bulunmadigi belirtilmistir. Bu veri bizim calismamizla uyumlu
bulunmustur. Literatiirde madde kullanimi olan ve olmayan grup arasinda tipik ve atipik
antipsikotik kullanimi agisindan fark bulunmayan caligmalarla verilerimiz uyumludur

(263).

Olgularim hezeyan ve haliisinasyon igerikleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda
anlaml fark bulundu. Calismamizda madde kullanimi olan olgu grubumuzda birden
fazla hezeyan varhigi istatistiksel olarak daha fazla bulundu. Haliisinasyon igerigi
acisindan madde kullanan grupta, emir veren,siddet emri veren ve hakaret ve Kkiifiir
eden haliisinasyon igerigi bulundu.Ayn1 zamanda bu grubun panns pozitif alt Slcek
puanlarin da daha yiiksek idi Bazi ¢calismalar alkol-madde kullanim bozuklugu ek tanili
sizofreni hastalarinda daha siddetli hezeyan ve halusinasyon oldugunu gosterir bu veri
calismamizla uyumlu bulundu (270,293). Dixon ve arkadaslar1 (294) daha az siddetli
hezeyan ve halusinasyon oldugu bildirmistir bu veri calismamizla uyumlu
bulunmamustir. Ural ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada Sizofreni grubunun sug
esnasindaki belirtilerinden sanr1 ve varsani igerigine bakilmis en ¢ok (%70,9) kotiiliik
gorme sanrist saptanirken, bunlarin 4’tine kiskanclik sanrist diger 4’tine alinma sanrisi
eslik ettigi anlasilmistir. 9 olguda ise kotiiliikk gérme sanrisi, igsitme varsanisi ile birlikte

mevcut bulunmustur. Bu veri ¢calismamizla uyumlu bulundu (354).

Olgularm ilk kez psikiyatri servisine yatis yast acisindan karsilastirildiklarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Literatiirde hastaneye ilk
basvuru ve ilk yatis yasinin alkol- madde kullanan sizofreni grubunda daha erken
oldugunu iddia eden calismalar (276,293) oldugu gibi, hastaneye ilk bagvuru ve ilk yatis
yas1 ile sizofrenide alkol- madde kullanimi arasinda anlamh iliski saptanmayan

calismalar (268,270,319) bulunmaktadir.

Olgularin toplam yatis sayisi agisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptandi.madde kullanan grubun yatis sayis1 daha yiiksek saptandi. Drake
ve Wallach madde kullanan hastalarin belli bir zaman dilimindeki izlemde yaklasik iki
kat fazla hospitalize edildiklerini bildirmistir (295). literatiirde yapilan ¢alismalarin
cogu madde kullanan hastalarin daha cok yatarak tedaviye ihtiya¢ duyduklarini

gostermistir (296,297,298). Bu veriler bizim calismamizla uyumludur.

Olgularin toplam yatis siiresi acisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak
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anlaml fark saptanmadi. Literatiirde madde kullanan grubun toplam yatis siirelerinin
madde kullanmayan gruba gére daha uzun oldugunu goésteren calismalar mevcuttur.bu
veri calismamizla uyumlu bulunmadi (280,281). Ulkemiz kosullari goz oniine
alindiginda es tam varligi olsa da yatis siireleri farkli olmayabilmektedir. Ote yandan
Cantor-Graae ve arkadaslarinin ¢alismasinda yatis siiresinin madde kullanicilarinda
artmamis oldugunu bildiren bunu, madde kullanan hastalarin yatirilarak tedavi
edildiklerinde, tedaviye, madde kullanimi bulunmayan hastalardan daha iyi1 yanit

veriyor olmalariyla agiklamiglardir (251).

Olgularin hastaneye yatis nedeni acisindan incelendiginde, madde kullanan
hastalarimizin tedaviye uyumsuz oldugunu belirtmistik yatis nedenlerine bakildiginda
her iki grupta sug¢ islemis olmasina ragmen madde kullanan olgularin hastaneye yatis
nedenlerinin anlamli derecede yiiksek oranda tedaviye uyumsuzluk ve saldirganlik
olmas1 dikkat cekicidir. Madde kullanan grubun incelenmesi sonucu madde kullanim

siiresi ortalama 12.3 yil olarak bulundu.

Calismamizda madde kullanan olgularin anlamli derecede yiiksek oranda intihar
girisiminde bulundugu saptandi Verdoux ve arkadaglar1 (303), psikotik bozukluk
nedeniyle hastaneye ilk kez yatirilan hastalarda madde kotiiye kullaniminin yiiksek
intihar girisimi egilimi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir.bu veri c¢alismamizla
uyumludur . Ancak Rosau ve arkadaglarinin (304) calismasinda alkol-madde kullanan
ve kullanmayan sizofreni gruplar1 arasinda intihar varligi ve sayist acisindan anlamli

fark saptanmamustir.

Olgularin yasam boyu intihar girisim sayis1 ve sekli karsilastirlldiginda gruplar
arasinda istatistiksel fark bulunmadi. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada intihar girisim
sayist ve sekli acisindan Madde kullanan ve madde kullanmayan grupta istatistiksel
olarak birbirine yakin bulunmustur. Intihar sekilleri acisindan da iki grup arasinda fark
bulunmamistir. Ve Iki grubun ortalama suisid girisim sayilar1 da benzer bulunmustur.

(268) Bu veriler ¢calismamizla uyumlu bulundu.

Olgularin kendine zarar verici davraniglar karsilastirildiginda, istatistiksel fark
bulundu. Kendine zarar verici davranigta bulunma bakimindan gruplarimiz arasinda ileri
derecede anlamli fark saptanmis olmasi literatiirle uyumludur (Verma ve ark,

Hambrecht ve ark).Madde kullaniminin hastalar1 daha diirtiisel kildigini ve diirtiiselligin
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selfdestruktif davraniglara yol actigini iddia etmek yanlis olmayacaktir.

Ancak calismamizda kendine zarar verici davranis yontemleri arasinda farklilik
saptanmadi. Altinay ve arkadaslarinin (268) yapmis oldugu calismada; Zarar verme
sekli bakimindan benzer buldugumuz gruplarimizin en sik bagvurdugu yontem bedende

yiizeyel kesiler olusturmakti.Bunu, daha derin deri kesileri izliyordu.

Olgular toplam sug¢ sayisi, kaginct sugu oldugu, ilk kez suc¢ isleme yaslar1 ve
hastalik sonrasi sug islem yaslar1 acisindan karsilagtirildi. Toplam sug sayis1 ve hastalik
sonrasi su¢ sayisinda gruplar arasinda anlamlr istatistiksel fark saptandi.madde kullanan
grubun toplam sug¢ sayis1 ve hastalik sonrasi su¢ sayist daha fazla bulundu.Finlandiya’da
yapilan prospektif bir calismada, 26 yasina dek takip edilen 11017 kisilik izlem
grubunda, sizofrenlerin genel toplumdan 4-7 kat daha fazla sug isleme egilimi tasidigi,
sizofrenlerden es tanili erkeklerin ise es tanili olmayan sizofreni hastalarina oranla 7 kat
daha fazla siddet sucu isleme egiliminde olduklari bulunmustur (305). Steadman ve
arkadaslari,madde kullanim bozuklugunun sizofren hastalarda siddet icin en 6nemli risk
faktorii oldugunu iddia etmislerdir (31). Yapmis olduklar1 calismada suglulart inceleyen
Rice ve Harris, alkol kullanan sizofrenik bireylerin %26’sinin siddet uyguladigini, alkol
kullanmayan hastalarin bu oraninin sadece %7 oldugunu belirtmistir.(32). Ingiltere’de
%78’ini sizofrenlerin olusturdugu 27 cifte tanili hasta, %681 sizofreni tanili 65 saf
psikotik hasta ile, dual tanmin agresyon ve saldirganlikla iligkili olup olmadigim
saptamak amaciyla karsilastirilmis ve es tanili grupta su¢ ve hostil davranis oranlarinin

belirgin olarak yiiksek oldugu bildirilmistir (33).

Madde kullannom bozukluklarinin, bilissel ve davranigsal diirtii kontrol
Mekanizmalarinda zayiflamaya yol actigi, depresyon, siiphecilik ve ofkeyi arttirdigy;

sonugta siddete ve saldirganliga yol a¢tig1 6ne siiriilmektedir (25 ,26).

Dervaux ve arkadaslari ,100 sizofren hastaya Barret Impulsivite Skalasi
uygulamislar ve yasam boyu madde kullanim bozuklugu bulunan sizofrenlerin dlcekte
daha yiiksek skorlara ulastiklarin1 saptamuglardir (311). Alkol ya da madde
intoksikasyonu icinde olmanin, siddet davranisi ve yasal sorunlar i¢in risk faktorii
olabilecegine dair bildiriler de mevcuttur  (312,313). Bu veriler c¢alismamizla

uyumludur.
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Olgularin gecmiste cezaevinde yatis hikayesi,cezaevinde kalis siiresi ve sug
oncesi koruma ve tedavi acisindan karsilastirildi, gruplar arasinda istatistiksel fark

saptanmadi.

Ulkemizde yapilan calismalarda, madde kullanimi ile sug arasinda bir iliski
goriilmektedir. Alpay ve ark yapmis olduklar1 calismada. Istanbul’da suc prevalansi
yiiz bin kiside 186.73 iken, 2180 madde bagimlis1 arasinda 1878 kisi hayatlarinin bir
doneminde en az bir kez sug isledigini belirtmistir. (40). Cakmak ve ark’nin yapmis
oldugu bir ¢alismada Yatarak tedavi goren 1679 madde kullanicis1 arasinda yapilan

calismada, %59.7’sinin en az bir kez cezaevi yasantisi oldugu gosterilmistir (41).

Evren ve arkadaslarinin bu iliskiyi sorgulamak ve kullanilan madde tipine gore
bir farklilik olup olmadigimi arastirmak amaciyla yaptiklar1 c¢alismada, toplam 364
madde kullanicisiyla goriisme yapilmis, madde kullanicilarinin %64 iiniin yasalarla bir
sorun yasadigi belirtirken, madde kullanmaya baslamadan 6nce yasalarla ilgili bir sorun
yasayanlarin orani1 ise %24.9 bulunmustur (24). Bu veriler calismamizla uyumlu

bulunmadi.

Altinay ve arkadaslarinin (268) yapmis oldugu calismada degerlendirilen 300
hastanin, madde kullanmayan sizofren grubun cezaevine girmis olma oran1 %4.6 iken,
herhangi bir madde kétiiye kullanimi ya da bagimliligi olan grupta bu oran %10.3
olarak bulunmustur. Madde kullanimu bulunmayan grubun cezaevine ortalama yatis
sayist 1.17, madde kullanimi bulunan grupta ortalama 1.00 olarak bulunmustur. Ayrica
Cezaevine yatis siirelerine ait ortalama degerler sirasiyla 6.58 ve 2.65 yil bulunmustur.
Bu sonuglarla her iki degisken acgisindan iki grup arasinda anlamli fark bulamamislardir.

Bu veri calismamizla uyumlu bulundu.

Olgularin sugun kime kars1 islendigi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli

(%]

fark bulundu. Madde kullanimi olan grubun “* tanidik olmayan kisilere *’ karst daha
fazla sug isledikleri bulunmustur. Literatiirde alkol-madde kullanmayan kisiler daha ¢ok
anne, baba ve akrabalarina zarar verme egilimi tasirken, alkol ve/ veya madde
kullananlar daha siklikla es ve cocuklarina tanimadiklar1 sahislara ve de birden fazla
kisiye zarar verme paterni gosterdikleri bulunmustur (268). Bu veri calismamizla

uyumlu bulundu.
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Calismamizda sug siddeti degerlendirildiginde, madde kullanan olgularimizda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli olarak ciddi siddet bulundu. Finlandiya’da, 12
yillik siirede su¢ islemis 1423 kisi incelenmis, madde bagimliligi tanis1 olmayan
sizofreni tanili bireylerin homisid riskinin, normal bireylerden 6 kat daha yiiksek
oldugu, madde bagimliligi ve sizofreni birlikteliginin bu olasiligi 17 kata kadar
cikarabildigi belirtilmistir (318). Bu veriler ¢alismamizla uyumlu bulunmustur. Sug
islemis yashilarda yapilan calismalarda alkol ve madde ile iliskili bozukluklarin orani
%7-67 arasinda degiskenlik gostermektedir (314,315,317). Adam oldiirme sugu isleyen
yasli olgularin %44’{iniin olay sirasinda alkol ve/veya madde etkisinde oldugu

saptanmustir (316). Bu veriler ¢calismamizla uyumlu bulundu.

Demirsoy’un (1996), bir Alkol ve Madde Bagimliligi Tedavi Merkezine
basvuran yatarak tedavi gormekte olan eroin bagimlis1 50 hastayi, sug¢ islemis ve sug
islememis olmak iizere iki grupta inceleyerek yaptig1 arastirma sonuglarinda sug isleyen
grupta saldirganligin ve diismanca duygularin anlamli 6l¢iide yiiksek olusudur. Suc
grubundaki deneklerin isledikleri sug tiirleri incelendiginde bunlarin ¢cogunlukla madde
temin etmeye yonelik olmaktan ziyade siddet iceren suclar oldugu goriilmiistiir (338).

Bu veriler calismamizla uyumlu bulunmustur.

Calismamizda sug aleti karsilastirildiginda madde kullanan grubun istatistiksel

olarak anlaml derecede bigak kullandigi, sirasiyla tabanca kullanildig: belirlendi.

Ulkemizde yapilan bir calismada (268) madde kullanan ve kullanmayan
sizofreni hastalar1 incelenmistir. Madde kullanan grupta hastalarin biiyiilk cogunlugu
darp yoluyla (%45.6) ya da kesici alet (%29.8) ve silah (%10.5) kullanarak. Diger
yontemler arasinda; yakarak Oldiirmeye calismak, ilacla zehirleme girisiminde

bulunmak seklinde sug islemislerdir. Bu veri ¢calismamizla uyumlu bulundu.

Calismamizda sucun niteligi karsilastirildiginda madde kullanan olgularin adam
Oldiirme ve Oldiirme girisiminin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu

bulundu.

Coskun-Giilkan yapmis olduklar1 bir ¢alismada opioid bagimliligi tanis1 almis
hastalar {izerinde arastirma yapmistir bakildiginda ise; %74’ iiniin daha Once sug

isledikleri goriilmiistiir. Bunlardan %36’sinin madde kullanma ve bulundurma sugu,
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%28’ inin saldir1, darp ve yaralama sucu, %22’sinin cinayet sugu, %16’sinin siyasi sug,
%14’ tiniin madde kacakciligr sucu, %12’sinin hirsizlik sucu ve %6’simin gasp sucu
isledigi tespit edilmistir (336). Anderson ve Holcomb tarafindan adam O6ldiirme sugu
isleyen 110 erkegin degerlendirildigi arastirmada islenen suclarin %82’sinin alkol
alindiktan sonra islendigini ve sug isleyenlerde sizofreni belirtilerinin yiiksek oldugu
bulunmustur (337). Yine iilkemizde yapilan bir calismada Ceza infaz kurumuna
girmeden Once madde kullanan bireylerin isledikleri sug tiirlerine bakilmis %60’ 1nin
siddet iceren suc¢ isledikleri goriilmektedir. Ayrica siddet iceren sug¢ isleyenlerin
%48.1’1nin ceza infaz kurumuna girmeden 6nce madde kullanimi oldugu tespit edildigi

bildirilmistir (339). Bu veriler calismamizla uyumlu bulunmustur.

Calismamizdaki madde kullanan sizofren hastalarin %88’i suc¢ sirasinda da
madde etkisinde olduklarini belirtmis olup ¢cogunlukla esrar ve karisik madde kullanimi

bildirilmistir

Yavuz,Y. tarafindan toplam 17 ceza infaz kurumunda bulunan 67’si uyusturucu
madde ile ilgili suclardan hiikkiim almig, 783 adet hiikiimlii {izerinde arastirma

yiiriitiilmistiir.

Madde suclar isleyen hiikiimliilerin % 20.9’unun bu suclari islerken alkol etkisi
altinda, %33.3’{iniin ise madde etkisi altinda oldugu belirlenmistir. Madde etkisi altinda
olanlardan %18.2’sinin eroin, %4.5’inin morfin ve kodein, %72.7’sinin esrar, %4.5’inin
de kokain maddesi kullandig: belirtilmistir. Ural, yapmis oldugu bir calismada psikotik
bir hastalig1 olan bireylerde sucu isledikleri sirada psikoaktif madde kullanimim1 %12,9
oraninda bulmustur. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar, madde kullaniminin
sizofrenlerde siddet davranisimi arttirdigi seklindeki literatiir bulgular1 (341,342) ile

uyumludur.

Ulkemizde yapilan bir ¢calismada Ceza infaz kurumuna girmeden dnce madde
kullanimi ve ceza infaz kurumuna girmesine neden olan sucu islemeden kisa siire dnce
madde kullamim ozelliklerine gore iki gruba ayrilan 225 kisiden 83’ii ceza infaz
kurumuna girmeden once madde kullanmakla birlikte isledikleri sugtan kisa siire once
de madde kullanmistir. Buna gore arastirma grubunun %36.9’unun maddenin etkisi
altinda sug isleyen madde kullanimi olan bireyler oldugu sdylenebilir (339). Amerika

Birlesik Devletlerinin 2002 yilina ait istatistiklerine bakildiginda hiikiimliilerden madde
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kullanim testleri tutuklandiklar1 sirada pozitif ¢ikanlarin oraninin ortalama %60 oldugu
gorilmistiir (343). Arastirma bulgulari; su¢ davranisinin altinda yatan temel nedenler
ne olursa olsun bu davranisi tetiklemede madde kullantminin 6nemli bir belirleyici

oldugu degerlendirilmistir. Literatiirdeki bu veriler calismamizla uyumlu bulunmustur.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu calismada sug islemis Sizofren hastalarda madde kullanimi ve su¢ davranisi
arasindaki olas1 iligkileri arastirmak amaclanmistir. Arastirmanin sonuglari; madde
kullanan grubun su¢ sirasinda madde etkisinde oldugu, daha ¢ok sayida ve daha ciddi
siddet unsurlar1 iceren ve de daha kriminal suclar isledikleri, islenen suclarin daha ¢ok

tanidik olmayan kisilere kars1 oldugu bulunmustur.

Calismamizda sug¢ isleyen sizofren hastalarin ¢ogunlukla paranoid alt tipte
oldugu, tedaviye uyumsuz oldugu, birden fazla hezeyan ve siddet emri veren
halliisinasyon tarifledigi, intihar girisimlerinin daha fazla oldugu, dikkat cekici

bulgularimizdandi.

Oneri :

Madde kullanan sizofreni hastalarinin, yeniden sug isleme olasiliklariin yiiksek
oldugunun, kendilerine ve bagkalarina zarar verme riskinin varliginin atlanmamasi
gerekmektedir. Bu nedenle adli siirecini tamamlayip sosyal yasantilarina bagladiktan

sonra madde kullaniminin niiksetmesini onlemeye calismak yerinde olacaktir.

Sizofreni hastalarinda Madde ve suc¢ arasinda nedensel iliskinin arastirildigi
caligmalar sug¢ isleyen ve islemeyen hasta gruplarinin madde kullanimi agisindan

karsilastirilacag: ¢alismalar planlanabilir.
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BiLGI TOPLAMA FORMU

ADI SOYADI:

DOGUM TARIHI;
ADRES:

TELEFON NO:
POLIKLINIK ZARF NO:
DOSYA PROTOKOL NO:
1. OLGU No:

2. GRUP:

3. YASI
4 \cu\'sh‘m:

S, DOGUM YERL:

6. HALEN YA$ADIGI YER

7. HALEN YASADIGI YER:

8. YER DEGISIKLIG! (GOC) VAR M]?
9. GO( SIRASINDAK] YASI?
10. GOC ETMIS ISE SEKLI?

11 GOC ETMIS ISE GOC fLESUC
ARASINDA GECEN S('RE:

12, OGRENIM DURUML

13. OGRENIAL SURES] (Y1l olarak):

14, AILE BIREY] KAYBI(15 yagindan
Unce):

15. OLEN AILE CVES]:
16. BIREY KAYBINDAKI YASI:

~

. ANNE BADA AYRILIGT:

18. ANNE BABA AYRILIG) VARSA, BU
SIRADAKI vasI:

19. COCUKLUKTA SIDDETE MARUZ
KALMIS MI?

0. M(fxnrl:z KALDIGI SIDDETIN
TURT:

21, MEDENI DURUMU
(Kimlikte gecen)

Bilei Toplama Formy

1-SUC VAR
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

L KADIN

1.KOY
2.ILCE
3. SEHIR

1. AKDEN{Z
2.poGr ANADOLU
3.EGE

4. MARMARA

o st ot mnsng )

1. KOY
2.ILCE
3. SEHIR

L VAR

i K()IYE

2. KOYDEN SEHIRE
3. YURTDIS1 GOC

L. OKUR YAZAR DEG|
2. OKUR YAZAR
3. ILKOKUL MEZUNL

LVAR

LANNE
2.BABA

1.voK

L. YOK

2. VAR
LELLE
2.SERT CISIMLE
J.KIRBAG-KAMCIYLA DAYAK

- 4ATESLI SILAHLA YARALAM4

1. BEKAR
2.EVLI
3.DUL

2-SUC YOK

2. ERKFK

4.YURT DIST
s.BiLiNMivor

S.KARADEN|z
6.GUNEYDOGY ANADOLU
T.YURTDIS]

8.1C ANADOLY

4.YURT DIST
S.BILINMIYOR

2.YOK

4. SEHIRDEN SEHIRE
5. KOYDEN KOYE
6. ILCEDEN SEHIRE

4. ORTAOKL L MEZUN(
5 LISEMEzUNy
6 YUKSEK oKL MEZUNL

L.YOK

3.KARDES

2.VAR ‘

3.NADIREN

4.81K

5. 13 YASINDAN ONCE ERISKINLE
CINSEL fr.tski )

6.0Z/IUVEY AILE BIREYi ILE CINsEy,
ILISKIYE ZORL AN
7.DAYAK+CINSEL TACIZ

4. AYRILMIS

5. BASKA
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22, KIMINLE YASADIGI:

23, KARDES SAYISL:
24. COCUK SAYISI:

25, ASKERLIK DURUMU

26. MESLEG!:

27, Is pUZENDL:

2

=

. KENDISINE AIT GELIRI:
29,

=

SOSYAL GUVENCESL:

30. KRIMINAL OZGECMIS

31. TOPLAM SUC SAYISI (yargiya
intikal eden)

32. {LK KEZ SUC ISLEME YASH:

33. HASTALIK SONRASI SUC SAYISI:

34, ONCEDEN KORUMA TEDAVI
CYGULAMASI :

35, GECMISTE CEZAEVI YASANTISI

36. GECMISTE CEZAEV] YASANTISI
SURESI (Toplam-AY)

37, ADLIVEYE YANSIYAN SU¢-1

38. SUC - "IN SIDDET DERECES!

39. su¢- "IN YONU

40, SUC | SIRASINDA ALKOL-MADDE
KULLANIMI

41, sti¢-2

1.EvSiZ

2. YANLIZ

3.ESLILE

4, ESI VE COCUKLARI ILE

5. COCUKLARI 1LE

6. .LDERECEDE AKRABALARI {LE

;r. 2.DERECEDE AKARABALARI
LE ‘

1. ASKERLIK YASINDA DEGIL

2. HALEN ASKER

3. TAM OLARAK YAPMIS

4, ERTELENMIS (TIBBl NEDENLE)
5 ERTELENMIS (PSIKIYATRIK
NEDEN)

6. ERTELENMIS (IDARl NEDENLE)

1. MESLEGI YOK

2. OGRENCI

3. ClFTCl

4.1s¢l

5, HIZMET MESLEKLERI
6. YUKSEK OGRENIMLE
EDINILEN MESLEK
1.CALISMLYOR
2.DUZENSIZ CALISIYOR

1. YOK

LYOK

ADLI OZGECMIS

99. BILINMIYOR
1.YOK

1. ADAM OLDURME

2, OLDGRME GIRISIMI

3. YARALAMA

4. YARALAMA OLUSTURMAY AN
SALDIRI

& MALA AMACLIZARAR ™"

6. YANGIN CIKARMA

7. TEHDIT

8. SUCA AZMETTIRME

9. KONUT DOKUNULMAZLIGINI
{HLAL

10. CINSEL SUCLAR

11. SALDIRGAN SARHOSLUK

0- SIDDET DISI

1- MINIMAL SIDDET

2- ORTA DERECEDE SIDDET

3- ORTA DERECEDE CIDD} SIDDET
4-Cippl SIDDET

1. INSANA DONUK

2. MALA DONUK

LYOK

2.ALKOL

1. ADAM OLDURME

2. OLDURME GiRisivi

3. YARALAMA

4. YARALAMA OLUSTURMAYAN

8, EV ARKADASLARI ILE

?. AILES! VE 1. DERECE AKRABALARI
LE

10. AILEST VE AKRABALART ILE

TOPLL OLARAK

11, BASKA

7. ASKERLIGE ELVERISSIZ (PSiKi)
8. ASKERLIGE ELVERISSIZ (TIBBI)
9. ASKER KAGAGI

10. NORMALDEN UZUN (PSIKIYAT)

11.HAVA DEGISIMI ALM. (ZAMAN.
TAM.)

12. BASKA

7. LANAATKAR, ESNAF, TUCCAR
8, MEMUR

9. GU'VENIK, POLIS

10. BASKA

3.0UZENLI CALISIYOR

2VAR

2VAR
2-VAR

2-VAR

VAR

12, LYUSTURUCU MADDE SATMAK
13. RUHSATSIZ StLA{{ KULLANMA
14, GASP 7 GASP GIRisimi

15, HIRSIZLIK

16. DOLANDIRICILIK /
SAHTEKARLIK

17. KAMU SUCLARI

18. SIDDET ICERMEYEN BIRDEN
FAZLASUC

19. SIDDET DE iCEREN BIRDEN
FAZLA SUC

20. BASKA

99. BILINMIYOR

3.KAMU DUZENIYLE iLGILI
4, BASKA:
J.MADDE,
4.ALKOL-MADDE,,

12, UYUSTURLCU MADDE SATMAK
13, RUHSATSIZ SILAH KULLANMA
14, GASP / GASP GIRIsimi

15, HIRSIZLIK
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42, SUC-2'NiN SIDDET DERECESI

43, SuC -2 yONT

44, SUC 2 SIRASINDA ALKOL-MADDE
KULLANIMI

45, st¢ 3

46. SUC- 30~ slopeT DERECESI

47. SUC -3 YON(
48. SUC 3 SIRASINDA ALKOL-MADDE
KULLANIMI

49. SUC 4

S0. SUC- (N SIDDET DERECES]

51, SUC-4 YONC
52, SL’(.‘d SIRASINDA ALKOL-MADDE
KULLANIMI

53. KACINCI SUCU OLDUGT:
$4. SUC SIRASINDAKI YASI:

SALDIR]1

5.MALA AMACLI ZARAR o

6. YANGIN CIKARMA

7. TEHDIT

8.SUCA AZMETTIRME

9. KONUT DOKUNUGLMAZLIG [N
IHLAL

10. CINSEL SUCLAR

11. SALDIRGAN SARHOSLUK

0- SIDDET DI§I

1- MINIMAL SIDDET

2- ORTA DERECEDE §IDDET

3- ORTA DERECEDE Clpp} SIDDET
4-Clppi SippET

1. INSANA DONCK

2. MALA DONCK

1.YOK

2LALKOL,

1. ADAM OLD('RME

2. OLDURME Girisivi

3. YARALAMA

4. YARALAMA OLUSTURMAY AN
SALDIRI

5. MALA AMACLI ZARAR

6. YANGIN CIKARMA

7. TEHDIT

8. SUCA AZMETTIRME

9. KONUT DOKUNULMAZLIGIN
IHLAL

10. CINSEL SUCLAR

11 SALDIRGAN SARHOSLUK

0- SIDDET DISI

1- MINtMAL SIDDET

2- ORTA DERECEDE SIDDET

3- ORTA DERECEDE CiDDI StppeT
4- CIDDIi SipDET

I. INSANA DONUK

2. MALA DONUK

LLYOK
2.ALKOL

1. ADAM OLDURME

2. OLDURME GIRisimi

3. YARALAMA

4. YARALAMA OLUSTURMAYAN
SALDIRI

5. MALA AMACLL ZARAR

6. YANGIN CIKARMA

7. TEHDIT .
8.SUCA AZMETTIRME

9. KONUT DOKUNULMAZLIGIN
IHLAL

10. CINSEL SUCLAR

11. SALDIRGAN SARHOSLUK

0- SIDDET DISI

1- MiNINIAL SiDDET

- ORTA DERECEDE $IDDET

3- ORTA DERECEDE CIDDI StppeT
4- Ciopl sippET

1. INSANA DONDK

2. MALA DONCK

LYOK
2.ALKOL

SUCLA [LGILI BILGILER

16. DOLANDIRICILIK /
SAHTEKARLIK

17 KAMU SUCLAR]

18. SIDDET {CERMEVEN BIRDEN
FAZLA SUC

19. SIDDET DE ICEREN BIRDEN
FAZLA SUC

20, BASKA

99, BILINMIYOR

LKAMUDCZENIVLE LGl
4 BASKA: ... -
3.MADDE........

+.ALKOL-VIADDE

12 UYUSTURLCU MADDE SATAI Ak
13. RUHSATSIZ St1LAH KULLANMA
14. GASP/ GASP GiRisim|

15, HIRSIZLIK

16, DOLANDIRICILIK /
SAHTEKARLIK

17, KAMU SUCLAR]

18. SIDDET ICERMEVEY BIRDEN
FAZLA SUC

19.5IDDET DE {CEREN BIRDEN
FAZLA SUC

20. BASKA

99, BiLINMIYOR

3KAMUDUZENIVLE tLgly
4. BASKA:

LECITTTTIR CLTTTPPTPRN

J.MADDE.............
4 ALKOL-MADDE..

TTETITPIrT

12. UYUSTURUCU MADDE SATMAK
13, RUHSATSIZ SiLAH KULLANMA
14. GASP / GASP GIRISini

15. HIRSIZLIK

16. DOLANDIRICILIK /
SAHTEKARLIK

17. KAMU SUCLARI

18, SIDDET ICERMEYEN BIRDEN
FAZLA SUC

19.$IDDET DE ICEREN BIRDEN
FAZLA SUC

20. BASKA

99, BILINMIYOR

3.KAMUDUZENIYLE fLGiL|
4 BASKA? v

3.MADDE...........
4ALKOL-MADDE.,
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55, TEDAVI SCRES] (Ay olarak)

56. TEDAVIYE UYUMU
57. VERILEN fLAG:

58, OzkIvim GIRIsimi OLMUS MU?

59. Ozkivim GlsimI SEKLI:

)

60, (Varsa) OZKIviM GIRIsivi
SAYISI :

61, KENDINE ZARAR VERiCI
DAYRANISI OLMUS M2

62. (Varsa) KENDINI
YARALAMA NITELIGT

63. SUC KIME KARSI ISLEND] (Kislye
Karyi Suglarda)

64. SUCALET]

- —-

65. SUC SIRASINDA MADDE
KULLANIMI .

66. suC SIRASINDA MADDE
KULLANIMI VARSA CEsiple

67. YASAM BOYU MADDE
KULLANIMI VARSA S('RES] (vl
olarak)

68. SOYGECMISINDE PSIKIVATRIK
HASTALIK . -

69, AKRABAL‘ABMA SUC Ovki'st

70. 1 EKSEN TANIS)
(Sizofrent tini)

R I YT

LUYUMSUZ -
LYOK

2.0RAL TIPIK ANTIPSIK OT}
3.0RAL ATIPIK ANTIPSTKOTIK
4.0RAL TIPIK +DEPQ
ANTIPSIKOTIK

S.ORAL ATIPIK +DEPO
ANTIPSIKOTIK
6.DUYGUDURUM DUZENLEY|C]

LEVET

LILAC ICEREK
LASIVOLL
3ATESLISILAH iLE
4.KIMYASAL MADDE

IR e et e e b b

LEVET

LVCCUDUNBIR PARCASIN]
CARPMA
2- YUZEYSEL DER} KESILER]

0- SUCKISIYE KARgI DEGIL
1- 6Z ANNE
2- 0Z BABA
3-0VEY ANNE
4-CVEY BABA
5- 07 KARDES
6- U'VEY KARDES

7-ES

8- 0z cocuk

9-OVEY COCUK

0- SUC KISIVE KARSI DEGHL
1-(6136) ZNE BAGLI BICA Kk
2- TABANCA

s

LEVET

LALKOL

2.ESRAR

3.UCUCU MADDE
4.UYARICI MADDE -

PN e b s g

SOYGECMIs
- YOk
2. ANNE
3- BABA
I+ YOk
2. ANNE
3- BaBA

HASTALIKLA ILGiL} BILGILER

1.YOK
1- PARANOID TiP

2- DISORGANIZE Tip
3-KATATONIK TIP
4-AYRISMAMIS TIP
S-REZIDUEL T1p

LUYUMLE
7.DUYGUDURUM
DUZENLEYICI+ORAL Tipix

8. DUYGUDURIM
DUZENLEYICl+ORaL ATIpIK
9.vacumsnumnnszvaclwspo
ANTIPSIKOTIK

10.DEPO ANTIPSIKOTIK
1LDIGER...........

T b

2. HAYIR

S.YUKSEKTEN ATLAVA
G.KESICI ALET tLg
T.KENDINI YKMA
8.DIGER
99.BiLINMIYOR

2, HAYIR

3- DERIN DER] KESILER]
4-DAHA DERIN KEs £R
99- BILINMIYOR

10- AKRABA
11- HISIM

12- ARKADAS

13-KOMSL

14- 1§ ARA KADASI

13- AMIR

16-KAMU GOREVList
l7-R~\STGELE-TA.\'].’\"MA\'AF\' Klsi
18-UZAKTAN TaNIDIK
99-BILINVI{vOR

3- KESICI DELICE ALET

4- TAS SOPA

S-BASKA (BELIRTIN]Z)

2.HAYIR

S.HALUSINOJEN

6.EROIN
7.KARISIK MADDE
\
4-  KARDES
5= 2.DERECE AKRAp,
6~ BASKA
4- KARDES
- 2.DERECE AKR4gy
6+ BASKA
2.VAR
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71, (L Eksen Tansi varsa) TANI

72. (I, Eksen Tamsi varsa) TANI

73. 1L EKSEN TANISI .
74. (1L Eksen Tamisi varsa) TANI

78. (UL Eksen Tamsi versa) TANI
76. HEZEYAN -
77, HEZEYANIN {CERIGE:

78. HALUSINASYON
79. HALUSINASYONUN ICERIGL

80. (Gorugme sirasinda) HEZEYAN

81. HEZEYANIN ICERIGL
(103*dekd gibi)

82. (Gtrtisme sirasinds)
HALUSINASYON

83. HALUSINASYONUN fCERIG]
(105'deki gibi)

84. HASTALIK BASLAMA YASI

85. HASTALIK SURESH (vy olarak)
86. ILK KEZ PSIKIVATRIK YATIS
YASI

87. TOPLAM VATIS SAYISI:

88, TOPLAM YATIS SU'RES] (Ay
olarak):

89, YATIS NEDENLERI:

1. YOK

1- YOK
1.PERSEK('SYON
2.REFERANS
3.GRANDIOZ
4.KISKANCLIK

1- YOK -
LELEMENTER

2.ADINI CAGIRAN
J.KOMLT VEREN
4.5IDDET KOMUTU YEREN
I- YOK

1-YOK

...........................................

e

I- TEDAVIYE UYUMSUZL UK
2-CEVREYE SA}(.})IRCANLIK

3- INTIHAR RIS

4- DEZORGANIZE DAVRANIS

5-SOSYAL NEDENLER

2, VAR

2- VAR
5.BIZAR

6. EROTOMANIK
7.SOMATIK
8.BIRDEN FAZLA
9.DIGER

2- VAR

SHAKARET-KUFUR EDEN
6. TEHDIT EDEN
7.DIGER

2. VAR

2- VAR

99. BILINAIIYOR
99. BILINMiYOR

99. BILINAMIYOR
99. BILINMIYOR
99, BILINMivoR
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TAYLOR SUC SiDDET DEGERLENDIRME OLCEGI

SUC SIDDET DERECELENI)IRME OLCEGT
(T aylor-l985)

0. Tamamen siddet dg,

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

¢) Kazaen olmak kaydiyla mala minimal zarar

2. Orta derecede giddet

a) Hafif bedensel zarara neden ol Hecsir Fr
b) Zor altinda sekstie] sug o'an miessir fil

¢) Yaralanmaya neden olmad

an suc s
d) Mala amagl: zarar Verme ¢ sayilan alet kullanma

4. Ciddi giddet:
a) Kurban ya da kurbanlayy, Olimii

b) Kurbanda gergek hayat; 1o :
JLKL Yati tehlike ve 24 Saatten faz|a hastanede

3
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PANSS POZITiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI

- —y— —

= TARIH
Hastanin Adi Soyadi; .......oviiiivmiiniiinien s cls|e
Degerlendiren ’ S ————— z = g % 5 % 3
1) POZITIF ALT OLCEK
Pl Hezeyanlar (1-7)
P2 Kavramsal daginikitk -7
P3 Varsanili davranig (1-7)
‘ P4 Tagkinlik (Eksitasyon) {1-7)
PS5 Biyuklik (1-7)
P6 Stphecilik / Kstiltk gorme (1-7)
P7 Digmanhk (1-7)
2) NEGATIF ALTbLCEK
N1 Kintlesmis duygulanim (1-7)
N2 Emosyonel yoksunluk (1-7)
N3 Zayif uyum (1-7)
N4 Edilgen / apatik sosyal ¢ekilme (1-7)
NS5 Soyut diiglinme zorlugu (1-7)
N6 Konugma akigt ve kendiliginden eksikligi (1-7)
N7 Stereotipik dilgiinme (1-7)
3) GENEL PSIKOPATOLOJI ALT OLCEGH
Gl Bedensel yakinmalar (1-7)
G2 Anksiyete (1-7)
G3 Sugluluk hisleri (1-7)
G4 Gerginlik (1-7)
G5 Mannerizm ve Posturing (1-7)
: Gé Depresyon (1-7)
P G7 Motor yavaglama {1-7)
G3 Lsbirligine girmeme (1-7)
' G9 Olagandist diigiince igerigi (1-7)
: Glo Ydnelim bozuklugu {1-7)
Gl Dikkat zayiflig1 (1-7)
G12 Muhakeme ve icgdrii eksikligi (1-7)
G13  lIsteng bozuklugu (17
Gl4 Diirtts denetim zayiflit (1-7)
G15 Zihinse! megguliyet ' (1-7)
AGRESYON RiSK PROFILI (ek itemler)
s1 Ofke (1-7)
S2 Hazzi ertelemede giiglik (1-7)
S3 Duygulanimda oynaklik (1-7)

1:Yok 2:Minimal 3:Hafif 4:Orta 5:Orta giddetli 6:Siddetli 7:Agin1
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ICGORUNUN UC BILESENINI DEGERLENDIRME OLCEGI

ICGORONON UC BILESENINI DEGERLENDIRME OLCEGH:

12, Hasta tedaviyi (Hastaneye bagvurma ve/veya ilag tedavisi ve/veya diger fiziksel ya da psikolojik tedaviler) kabul ediyor
mu? (Edilgin bigimde kabullenmeyi jcerir)

o Siklikla =2 (Tedaviye gereksinimi oldufunu nadiren sorgular)
o Bazen =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydugunu sorgular)
o Higbirzaman =

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

1b. Hasta tedaviyi tegvik edilmeden istiyor mu? .
o Siklikla =2 (Uygun olmayan medikasyon isteklerj diglanmalidir)

o Bazen =1 (Unutkanlik/dezorganizasyon nedeniyle ilag almayi ihmal eden hastalar buraya
dahil edilebilir.)
0 Higbir zaman =0 (Tedaviyi herzaman uyandan sonra kabul ediyorsa.)

A
22, Hastaya sorunuz: “Bir hastalifniz oldugunu dtsdndyor musunuz 9" yada
“Bazi sorunlarimiz oldugunu d0stinlyor musunuz 2"(mental,fiziksel, belirlenmemis)

o  Siklikla =2 (Hastalifs olduunu bir gok glinler, giintin ¢ogunda distinmas)

o Bazen =1 (Hastahi#: oldufunu arasira diglinmas)

0  Hig bir zaman =0 (Neden doktorlann/digerlerinin kendisinin bir hastalig1 oldugunu dugtinduklerini
soruyorsa)

Efer 2a 1 ya da 2 Ise agagrdak! soruyu sorunuz: |
2b. hastaya “bir ruhsal/psikiyatrik hastaliginiz oldugunu distntyor musunuz 7" seklinde sorunuz. (2a. mn maddeleri
gegerlidir). Sikhkla=2, Bazen=1, Hi¢bir zaman =0,

2c (2b. eferl ya da 2 ise) “Hastaliiniz nasil agiklarsiniz 7 diye sorunuz,

0 Hastanin sosyal, ktilttirel ve cgitim dizeyine uygun akilc: yanitlar: 8t: agin stres, kimyasal dengesizlik, ailesel kalitim
bigimindeki agiklamalar e

0 Kargik, tam anlamadig1 kulaktan duyma agiklamalar ya da “ Bilmiyorum" seklinde yanitlar=1

o Deltizyonel agiklamalar

=0

38, %o\ oo ( 82801 hezeyant) konusundaki inancinizin gerekte dogru olmadifim: dissiniiyor musunuz?” diye sorunuz.
Yada
T R pmwrevionel ( 8zgtl hallsinasyonu) gergekte olmadigini dstindyor musunuz”
0 Sikiikla =2 (bir gok glin, glndin gogunda digtinmyg) )
o Bazen =1 (baz: gonler en azindan ginde bir kez aklina gelmis)
0 Higbir zaman =0 )

er 3a. ] ya da 2 ise agagidaki s : ‘ \
3b. Bu olaylar/ yasantilarinizt nasil agiklarsimiz? ( ....... konusundaki inanciniz / sesler igitmeniz, gériintiler glrmeniz.)
0 “Hastalifimin bir pargasi™ =2
0 “Yorgunluk ve stres” gibi dis olaylara baghyorsa =]
0 Dis giglere baglryorsa (del0zyonel olabilir) =0
EK SOrU: vunrciniees durumlarinda insanlar size inanmadiklannda kendinizi nasil hissed iyorsunuz?( hasta gevreye hezeyan ya

da haltsinasyonundan bahsederken)

0= “Yalan s8yltyorlar.” )
1= “Ne stylerlerse soylesinler hala kendimi emin hissederim.”
2= “Kafam karigir ve ne diginecegimi bilémem.”

3= “Bende bir hata olduunu dtistntrim.”

4= “Iste dyle hallerde hasta oldugumu biliyorirm.”
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ONAM FORMU

TEZ CALISMASINA KATILIM IGIN ONAM FORMJ

“* Sizofreni hastalarinda madde kétiiye kullanim eg tanisi ve sug”™ konulu bilimsel aragtirma
calismas1 yapmaktayim ve 6nceden hozirlanmg standart sorulara yanit vermeniz:
beklemekteyim.

Bu aragtirmada test uygulanan kisiye kimlik bilgileri, kiginin sosyokiiltiirel ve hastabk
zgegmisinin degerlendirilmesi gibi konularda sorular yoneltilebilmektedir. Arastirma igin
sizden herhangi bir talepte bulunulmadig gibi bu aragtirmanin saglik glivencenize hicbir
maddi kiilfeti de yoktur. Calismada uygulanacak testler bilimsel amagli olup ,saghginiz ve
ekonomik agidan herhangi bir risk tasimamaktadir.Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir,

Bu arastirmada toplam 100 hasta alinacaktr. Hastalar ¢aligmadan istedigi zaman
ayrilabilir.Caligmadan ayrilmadan 6nce bildirilmesi istenmektedir. N

\ Dr.M.Ermrah CINIK

Hastaligim , ilag tedavim ve bilgilerim hasta ismi agiklamaksizin sadece bilimsel aragtirma
amaciyla kullanilacag: tarafima agrklanmig bulunmaktadir .Bu caligmaya goniillii olarak
katildipimi imza ile onaylamam gerektigi ifade edildi. Yukarida detavlar: anlatilan galigmaya
gontillii olarak katiliyorum. :

Hasta Ad1 Soyadi:

Imzast:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasisinin Adi Soyadi, imzast:
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