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III. ÖZET 

Suç ��lemi� Erkek  �izofreni Hastalarında Madde Kullanım       
Varlı�ının, Suç ve �iddet Özelliklerine Etkisi 

 
Dr. M. Emrah Ç�N�K 

 

Amaç: Çalı�manın amacı suç i�lemi� erkek �izofreni hastalarında madde kötüye 
kullanımının; suç ve �iddet davranı�ı ,hastalı�ın klinik bulguları, ve tedavi uyumu 
üzerine etkilerinin ara�tırılması amaçlanmaktadır. 

Yöntem: Bakırköy Ruh  Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi 
Adli psikiyatri biriminde i�ledikleri bir suç nedeniyle yatarak gözlem ya da koruma ve 
tedavi amacıyla bulunan, 18-65 ya� arası, en az iki psikiyatri uzmanı tarafından DSM–
IV tanı ölçütlerine göre �izofreni tanısı konmu� erkek hastalar çalı�maya dahil edildi. 
Hastalardan ya�amının bir döneminde ve veya �u anda DSM-IV-TR tanı kriterlerine 
göre madde kullanım bozuklu�u bulunanlar belirlenerek  Madde kullanımı öyküsü olan 
(n= 50) ve Madde kullanım  öyküsü olmayan (n=50) olarak iki grupta  
Sosyodemografik Veri formu, PANNS, �ç görünün Üç Bile�enini De�erlendirme 
Ölçe�i, Taylor Suç �iddet Derecelendirme  Skalası ile de�erlendirildi. Her iki grup  
sosyodemografik özellikleri, hasta bilgileri ve ölçek skorları bakımından kar�ıla�tırıldı. 

Bulgular:Çalı�maya katılan madde kullanım E� tanılı grubun %90 oranında paranoid 
alt tip oldu�u saptanmı�tır.ayrıca çocuklukta �iddete maruziyet, suicid giri�imi, kendine 
zarar verme,e� tanılı grupta daha yüksek bulunmu�tur.PANSS puanları arasına pozitif 
alt ölçek, genel psikopatoloji ve PANSS toplam puanları madde kullanan grupta daha 
yüksek saptanmı�tır.madde kullanan grubun belirgin �ekilde tedaviye uyum sa�lamadı�ı 
bulunmu�tur.Madde kullanan grubun toplam suç i�leme sayısının fazla oldu�u, suçu 
daha çok tanıdık olmayan ki�ilere kar�ı i�ledikleri bulunmu�tur.madde kullanan grubun 
% 88’inin suç sırasında madde kullandı�ı ve madde çe�idi olarak esrar ve karı�ık madde 
tercih etti�i bulunmu�tur, madde kullanan grubun ciddi �iddet i�ledi�i,suç aletinin daha 
çok bıçak,tabanca  oldu�u ve suçun niteli�i olarak adam öldürme, öldürme giri�imi 
oldu�u saptanmı�tır. 

Sonuç:Çalı�mamızda �izofreni hastalarında madde kullanımının , psikopatoloji ,�iddet 
davranı�ı ,suç i�leme davranı�ı ve tedavi uyumuna belirgin etkide bulunmasından 
hareketle, komorbiditenin tanı ve tedavi sürecinde dikkate alınması gerekti�i 
söylenebilir. �izofreni hastalarında madde ve suç arasında nedensel ili�kinin ara�tırıldı�ı 
çalı�malar korumaya yönelik önlemler geli�tirmemize de  yardımcı olabilir. 

 

Anahtar kelimeler: �izofreni, E� tanı, �iddet, Madde kullanımı 

�leti�im 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 Ç�N�K 

 

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 

Bakırköy 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. G�R�� VE AMAÇ 

Saldırganlık, sözel olarak veya fiziksel bir güç harcayarak bir amaca yönelik 

zorlayıcı eylem olup; kızgınlık, öfke, hiddet veya dü�manlık gibi duygulanımların 

motor kar�ılı�ı olarak tarif edilmektedir (1). �iddet, saldırganlı�ın bir türü olup, 

Harrington tarafından saldırgan davranı� sürecinin bir uç noktası olarak tariflenmi�tir 

(2). Suç ise; hukuki bir zarar meydana getiren, ki�i veya toplum güvenli�ini sarsan, 

kamu düzenini bozup, geli�imini engelleyen sonuçlar do�uran ve cezalandırılması 

gereken davranı�tır. �iddetin suç davranı�ı ile ili�kisi ve ara�tırmaların genellikle suç 

i�lemi� ki�iler üzerinde yapılmı� olması nedeniyle suç tanımı önemlidir (3). 

Saldırgan davranı� ile psikiyatrik hastalıklar arasında do�rudan bir ili�ki oldu�u 

tarih boyunca söylenmi�tir, insanların akıl hastalarına ili�kin deneyimleri, akıl hastalı�ı 

ile �iddet arasında ba�lantı oldu�u yargısına yol açmı�tır (4). 

Psikiyatrik bozuklukların hepsinde �iddet davranı�ı riski aynı de�ildir, öte 

yandan toplumdaki �iddet davranı�ının yükselmesiyle birlikte psikiyatrik olguların 

�iddet davranı�ının da yaygınla�makta ve buna ba�lı olarak artmakta oldu�u ileri 

sürülmektedir (5,6).  

Psikiyatrik bozukluklar içinde saldırgan davranı�la en alakalı grup �izofrenidir 

(7). �izofreni hastalarının daha fazla �iddet davranı�ı gösterdi�i, �iddet davranı�ı 

gösterme sıklı�ının ki�ilik bozuklu�u ve genel tıbbi duruma ba�lı psikiyatrik 

sendromlarda, �izofreniye göre daha az, hatta Krakowski’ye göre affektif bozukluklarda 

ise çok ender oldu�u belirtilmektedir (8). 

Ülkemizde yapılan çalı�malarda da psikiyatrik hastalıklarla suç ili�kisi ve 

özellikle �izofreni hastalarında suç i�lemeyi öngören etkenler ara�tırılmı�tır. 

Türkcan ve ark.nın (9) ceza ehliyetinin tespiti için gönderilen 1831 adli olguyu 

ara�tırdıkları bir  çalı�mada, tüm vakaların % 34'ünün geçmi�te suç i�ledi�i, % 48.9'unun 

ceza ehliyetinin olmadı�ı ve bunların % 32.8'inde �izofreni oldu�u bildirilmi�tir. 
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1410 �izofreni hastasının son 6 aydaki �iddet davranı�larını inceleyen bir 

çalı�mada, bu hastaların %19,1’inin �iddet davranı�ı gösterdi�i, %3.6’sının ise ciddi 

�iddet davranı�ında bulundu�u ildirilmi�tir. Ciddi �iddet davranı�ları psikotik ve 

depresif semptomatoloji, davranım bozuklukları ve travmayla ili�kilendirilirken, basit 

�iddet davranı�ları madde kötüye kullanımı, ki�iler arası ve sosyal faktörlerle alakalı 

bulunmu�tur (10). 

Krakowski ve ark �iddet eyleminin psikotik belirtilerle yakın ili�kili oldu�unu 

belirtilmi�tir (11,12).  Bir çok kez dezorganize ya da ajite davranı�ın bir parçası olarak 

ya da sanrı sistemi ile varsanıların do�asından kaynaklanmakta oldu�unu 

söylemi�lerdir. Kötülük görme �eklinde sanrılar ve varsanılar hastanın di�er ki�iler 

tarafından zarar görece�ini, kendisine kötülük yapılaca�ını ya da tehditleri içerir. 

Hastanın duygulanımı da etkilenir; böylece kızgın, öfkeli ve sıkıntılı olan hasta, bu 

tekrarlayan tehditlere kar�ı bir reaksiyon olarak �iddet davranı�ına ba�vurabilir 

(11,13,14,15). Özellikle emir veren i�itme varsanıları, saldırgan davranı�ların ortaya 

çıkmasına neden olabilir (12).  

Yakın zamanda yapılmı� çalı�malar �izofreni hastalı�ı olan bireylerde suç 

açısından artmı� bir risk saptamı�lardır. Bu risk artı�ı orta derecede olsa da istatistiksel 

açıdan önem ta�ıyan bir oranda bulmu�lardır (16,17). Fazel ve arkada�ları (18), �izofreni 

hastalarında cinayet i�leme riskinin %0.3 oldu�unu, bu sıklı�ın genel toplumda ise 

%0.02 oldu�unu bildirmi�lerdir. 

Ran ve arkada�larını  Çin’in kırsal bölgesinde yaptıkları 14 yıllık prospektif 

çalı�mada, izlem süresince �izofreni hastaları arasında kriminal davranı� oranı %10 

olarak saptanmı�tır (19). 

�iddet davranı�ı riskinin de�erlendirilmesinde içgörünün de�erlendirilmesi de 

önem ta�ımaktadır. �izofreni hastalarında içgörünün kısmi ya da tamamen yok 

olmasının tedaviye uyumu bozdu�u bilinmekte (10), a�ır akıl hastalı�ı olan ki�ilerin 

düzenli tedavi aldıklarında ise genel popülasyona göre daha tehlikeli olmadıkları 

söylenmektedir (20).  

Dünyada madde  kullanım bozuklukları en önemli sa�lık sorunlarından bir tanesidir. 

Madde kullanımı ile ili�kili bozuklukların, dünyada ve ülkemizde yaygınlı�ı giderek arttı�ı 
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görülmektedir (21). Psikiyatrik hastalarda da madde kullanım bozuklu�unun göze çarpıcı 

bir �ekilde fazla oldu�u öne sürülmektedir (22) psikiyatrik bozukluklarla madde 

kullanımının birlikteli�i pek çok çalı�mada tanımlanmaktadır (23).  

Epidemiyolojik çalı�malarda, �izofreni hastalarında Madde Kullanım 

Bozuklu�u’nun ya�am boyu yaygınlı�ı %47’lere varan oranlar bildirilmektedir.  Aynı 

anda ikiden fazla madde kullanımına da bu hasta grubunda sık rastlanmaktadır (24).  

Madde kullanım bozukluklarının, bili�sel ve davranı�sal dürtü kontrol 

mekanizmalarını zayıflattı�ı, depresyon, �üphecilik ve öfkeyi arttırdı�ı; sonuç olarak 

�iddete ve saldırganlı�a yol açtı�ı öne sürülmektedir (25, 26). 

E� tanılı hastaların tek tanılı hastalara kıyasla daha belirgin oranda yasal sorun 

ya�adı�ı, yasaların ihlali nedeniyle daha sık tutuklanıp cezaevine girdi�i ve hukuk 

sistemi ile temaslarının arttı�ı, son dönemde Amerika Birle�ik Devletleri’nde yürütülen 

çalı�malarla da desteklenmi�tir (27,28,29,30). 

Steadman ve arkada�ları madde kullanım bozuklu�unun �izofren hastalarda 

�iddet için en önemli risk faktörü oldu�unu iddia etmi�lerdir (31). Yine 618 suçluyu 

inceleyen Rice ve Harris’e göre, alkol kullanan �izofrenik bireylerin %26’sı �iddet 

uygularken, alkol kullanmayan hastalarda bu oran sadece %7’dir (32). �ngiltere’de 

%78’ini �izofrenlerin olu�turdu�u 27 çifte tanılı hasta, %68’i �izofreni tanılı 65 saf 

psikotik hasta ile, dual tanının agresyon ve saldırganlıkla ili�kili olup olmadı�ını 

saptamak amacıyla kar�ıla�tırılmı� ve e� madde kullanan grupta suç ve hostil davranı� 

oranlarının belirgin olarak yüksek oldu�u kanaatine varılmı�tır (33). 

Seçilmi� bazı �izofren örneklerde elde edilen bulgular göstermektedir ki, 

komorbid alkol kullanım bozuklu�u tanısı bulunan hastalar, alkolik olmayan 

�izofrenlere oranla iki kat daha sık �iddet suçu i�leme e�ilimindedirler (34, 35, 36). 

Danimarka’da Hodgin tarafından yürütülen bir çalı�mada (1996) major mental 

bozuklu�u bulunan 3130 erkek hastanın 2.4-4.5 kat daha fazla �iddet içeren suç 

i�ledikleri, bunlardan ayrıca alkol kullanan 1731’inin ise 4.2- 6.7 kat daha fazla suç 

i�ledi�i bulunmu�tur (37). 

Dervaux ve arkada�ları  100 �izofren hastada ya�amboyu madde kullanım 

bozuklu�u bulunan �izofrenlerin daha impulsif ve daha yo�un heyecan arayı�ında 
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olduklarını  ortaya koymu�lardır (38).  

Mueser ve arkada�ları 2000’de yayınladıkları bir çalı�malarında yatarak tedavi 

edilmi� 325 �izofren hastada davranım bozuklu�u ve antisosyal ki�ilik bozuklu�u 

belirtilerinin ve cezaevinde geçirilen gün sayısının güçlü bir biçimde ya�am boyu alkol, 

esrar ve kokain kullanım bozuklukları ile ba�lantılı oldu�una dair bulgularını 

kaydetmi�ler, davranım ve antisosyal ki�ilik bozuklu�unun �izofren popülasyon için 

madde kullanımı açısından sensitif belirleyiciler olabilece�ini bildirmi�lerdir  (39).  

Ülkemizde yapılan çalı�malarda, madde kullanımı ile suç arasında bir ili�ki 

görülmektedir ,Alpay ve ark yapmı� oldukları çalı�mada . �stanbul’da suç prevalansı  

yüz bin ki�ide 186.73 iken, 2180 madde ba�ımlısı arasında 1878 ki�i hayatlarının bir 

döneminde en az bir kez suç i�ledi�ini belirtmi�tir (40). Çakmak ve ark’nın yapmı� 

oldu�u bir çalı�mada yatarak tedavi gören 1679 madde kullanıcısı arasında yapılan 

çalı�mada, %59.7’sinin en az bir kez cezaevi ya�antısı oldu�u gösterilmi�tir (41). 

Madde kullanım bozukluklarının, bili�sel ve davranı�sal dürtü kontrol 

mekanizmalarında zayıflamaya yol açtı�ı, depresyon, �üphecilik ve öfkeyi arttırdı�ı; 

sonuçta �iddete ve saldırganlı�a yol açtı�ı öne sürülmektedir (42,43).  

Çalı�mamızda suç i�lemi� erkek �izofreni hastalarının madde kullanımı ile 

ili�kili olarak suç ve  suç �iddetine yönelik  özellikleri, klinik özellikleri, hastalı�a 

yönelik iç görü, tedavi uyumu açısından farklılıklarının tespit edilmesi amaçlanmı�tır. 
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2.  GENEL B�LG�LER 

2.1. ��ZOFREN� 

2.1.1. Tanım 

�izofreni; davranı�ın bili�sel, emosyonel, algısal ve di�er yönlerini kapsayan, 

de�i�kenlik gösteren, fakat derinden yıkıcı psikopatolojik olan bir klinik hastalıktır. 

Görünümü hastadan hastaya ve zamanla de�i�kenlik gösterir, fakat hastalı�ın 

etkisi her zaman a�ırdır ve genelde uzun sürelidir (44). Hastalı�ın temel bulguları; 

varsanılar, sanrılar, dezorganize konu�ma ve hareketler, uygunsuz duygulanım, bili�sel 

kayıplar, psikososyal i�levsellikte bozulmalardır (45).  

 

2.1.2. Tarihçe 

�izofreni ile ilgili ilk tanımlamalardan en bilineni Fransa’da Philippe Pinel 

(1745-1846) tarafından yapılmı�tır (350). Pinel bu hastaların ço�unu “dü�ünme 

yetene�inin ortadan kalkması ya da bozulması (demans)” diye isimlendirdi�i bir 

kategoriye sokmu�tur (350). Pinel’e yakın olarak �ngiltere’de Haslam (1764-1844) 

“genç ki�ilerde olan bir delilikten” bahsetmi�tir (350). Avusturya’lı psikiyatrist olan 

Benedict Agustin Morel (1809-1873) “juvenil demans” diye adlandırdı�ı genç olgular 

bildirmi�tir (350). Almanya’da Karl Kahlbaum (1828-1899) katı postur ve mutizmle 

karakterize bir tablo olan  “katatoni” tanımını yapmı�tır (350). Ö�rencisi Ewald Hecker 

de (1843-1909) uygunsuz, saçma manyerizmler, a�ırı derecede regresif davranı�lar ve 

anlamsız, saçma dü�ünmeyle seyreden psikotik tabloları “hebefreni” olarak 

isimlendirmi�tir (350). Psikozların sınıflandırılmasında betimleyici yakla�ım, özellikle 

Emil Kraepelin ile geli�me göstermeye ba�lamı�tır. Kraepelin 1898’de demans precox, 

katatoni, hebefreni ve daha önce paranoid demans diye isimlendirdi�i durumların aynı 

hastalık sürecinin alt tipleri olabilece�ini ileri sürmü� ve bu durumu ifade etmek için 

“Dementia Praecox” terimini önermi� ve daha sonra bunu nüks ve remisyonlarla devam 
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eden  manik-depresif psikozdan ayırmı�tır (350). 1911 yılında ise isviçre’li bir psikiyatri 

profesorü olan Eugen Bleuler “Dementia Praecox” yerine yunanca akıl yarılması 

anlamına gelen ‘�izofreni’ terimini ilk kez kullanan ki�idir (351). Bu terim ile dü�ünce, 

duygu ve davranı�lar arasındaki bölünmeyi (schisms) belirtmeye çalı�mı�, “Dementia 

Praecox” tanımının kapsamını da ele�tirerek, bu durumunun tek bir hastalıktan çok, 

heterojen bir grup oldu�unu söylemi�tir. (351). Bleuler, erken ba�langıç ve �iddetli 

yıkımın sadece a�ır hastalarda görüldü�ünü ve �izofreninin mutlaka yıkımlı bir gidi�e 

sahip olmasının gerekmedi�ini belirtmi�tir. Bleuler’e göre �izofrenide gerçek patoloji 

dü�ünce sürecindeki ça�rı�ım kaybıdır; sanrı ve varsanılar ise bu ça�rı�ım bozuklu�una 

sekonder olarak ortaya çıkmaktadır (351). Bleuler �izofrenide dört belirtinin temel 

semptom oldu�unu belirtmi�tir. 

Bunlara ‘Dört A Belirtisi’ adını vermi�tir. Bunlar: 

1- Autism (otizm) 

2- Assosissasyon bozuklu�u (dü�ünce akı�ı bozuklukları) 

3- Affekt Bozuklu�u (duygulanım bozuklukları) 

4-Ambivalans’tır (351). 

 

1930’larda Kurt Schneider �izofreni hastalı�ı için patognomik olarak kabul 

edilen birincil sıra belirtileri tanımlanmı�tır. Bunlar; dü�ünce çekilmesi, dü�ünce 

yayılması, dü�ünce okunması, yorum yapan, tartı�an, emir veren i�itsel varsanılar, 

somatik varsanılar, sanrılı algılama, duygu ve davranı�ların ba�kalarının etkisi altında 

oldu�u sanrılarıdır (352). ABD’de DSM III’un 1980’de basılmasıyla birlikte 

psikiyatride önemli bir de�i�iklik olmu�tur (350). Bu basım, ruhsal hastalıkları 

betimleyici klinik özelliklerine göre tanımlayıp gruplayarak sınıflama ve tanı koymayı 

ruhsal i�levselli�e ili�kin kuramlar ve kanıtlanmamı� etiyolojik varsayımlara dayandıran 

önceki çalı�malardan oldukça de�i�iktir (350). DSM-III ile tanı ölçütleri dı�ına itilen 

Bleulerci kavramlar daha ayrıntılı tanımlamalarla ara�tırma ölçeklerine dönü�erek klinik 

de�erlendirme sürecine geri döndüler ve 1994 yılında yayımlanan Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 4. Baskı (DSM-IV)’sında tanı ölçütleri arasında negatif 

belirtilere de yer vererek bu dönü�ü kesinle�tirdi (351). 
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2.1.3. Epidemiyoloji 

�izofreni tüm toplumlarda ve co�rafi bölgelerde  görülür (44). Sıklık ve ya�am 

boyu yaygınlık oranları tüm dünyada hemen hemen  e�ittir (44). Dünya Sa�lık 

Örgütü’nün verilerine göre �izofrenin bir yıllık sıklı�ı binde 0.07 ile 0.14 arasında 

de�i�mektedir (46). �izofreninin nokta yaygınlı�ı ise yüzde 0.06 ile 1.7 arasında 

saptanmı�tır (46). Önceki bildiriler �izofreninin ya�am boyu yaygınlı�ını bütün 

toplumlar   için %1’e yuvarlamı� olsa da 1960-2000 arasında 46 ülkede yapılmı� 

ara�tırmalara dayanan yakın zamanlı bir sistematik gözden geçirme, ya�am boyu 

yaygınlık tahminlerinin geni� bir aralıkta (1000 ki�ide 4.6 ile 9.2 arası), heterojen bir 

da�ılım oldu�unu göstermi�tir (353).  

Türkiye’de yapılan bir çalı�mada  ise Türkiye’de �izofreni ya�am boyu 

yaygınlı�ı (1000 ki�ide 8.9) farklı ülkelerde yapılmı� ara�tırmaların sonuçlarına 

dayanan bir sistematik gözden geçirmenin bildirdi�i de�erden (1000 ki�ide 4.0) daha 

yüksek bulunmu�tur (353). �izofreninin ba�langıç ya�ı erkeklerde 20-25 ve 30-35 

ya�ları arasında iki kez tepe yaparken kadınlarda hastalık ba�langıcı erkeklerden 

ortalama 5 yıl daha geç olarak ortaya çıkmaktadır (350). 30’lu ya�lara kadar kadın/erkek 

oranı erkek lehine fazla iken, 40 ya�ından sonra bu oran kadınlar lehine iki kat olarak 

artmaktadır (350). Hastalı�ın 10 ya�ından önce ve 60 yasından sonra ba�laması nadirdir 

(44, 16). �izofreni tanısı alanlarda evlilerin oranı toplum ortalamasının altındadır (46). 

�izofreni prevalansı sosyoekonomik düzeyi dü�ük olanlarda % 2.5, yüksek olanlarda ise 

% 0.5 olarak verilmektedir (350). �izofreni kentlerde kırsal alanlara göre daha fazla 

görülür (44). Kentlerde �izofreninin daha sık görülmesi önceleri sosyal kayma 

fenomenine ba�lanırken, daha sonra yapılan çalı�malarda kentle�me derecesinin 

�izofreni için göreceli risk oldu�u bulunmu�tur (44). Enlemlere göre �izofreni insidans 

ve prevalansının incelendi�i bir çalı�mada erkeklerde yüksek enlemlerin yüksek 

�izofreni insidansı ile anlamlı olarak ili�kili oldu�u bulunmu�tur (348). 

 

2.1.4. Etyoloji 

�izofreninin çok sayıda faktörün bir araya gelmesi ile olu�an bir hastalık oldu�u 

görü�ü kabul edilmektedir (46). Bu görü�e göre ki�ilerin �izofreni için genetik bir 

yatkınlı�ı olabilir, ancak bu yatkınlı�a ba�ka faktörler eklenmedikçe hastalık ortaya 
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çıkmamaktadır (46). Bu faktörler mutasyon olu�umuna ya da gen ekspresyonunda 

de�i�ikli�e neden olan do�um komplikasyonları, beslenme gibi biyolojik ve daha az 

oranda psikolojik etkenleri kapsayan çevresel etkenlerdir (46). Etyolojide rol oynayan 

önemli faktörler �unlardır: 

 

2.1.4.1.Genetik 

�izofreni ve �izofreni ile ili�kili bozuklukların �izofreni hastalarının yakınlarında 

genel topluma göre yüksek oranlarda görülmesi genetik etkenlerin rolünü 

desteklemektedir (44). �izofreni etiyolojisinde genlerin rol aldı�ı açık olarak bulunmu� 

olmasına ra�men gerçekte çok az hastalık primer olarak genetik orijinlidir ve birçok 

hastalıkta genler etiyolojide risk faktörleri olarak kabul edilmekte, ancak bazı çevresel 

faktörlerin �izofreninin ortaya çıkması için gerekli oldu�u kabul edilmektedir (355). 

Aile, ikiz ve evlat edinme çalı�malarından elde edilen genetik epidemiyolojik sonuçlar, 

�izofreninin genetik ve çevresel etkenlere ba�lı olarak geli�en multifaktöriyel bir 

hastalık olmakla beraber �izofrenide poligenik kalıtımın varlı�ını da göstermi�tir            

(19, 20). Yeni genom tarama projeleri ve daha önceki yapılan çalı�malar, 1q, 2q, 5q, 6q, 

6p, 8p, 10p, 13q, 15q ve 22q kromozomları üzerinde yer alan bazı gen bölgelerinin 

�izofreni için aday gen bölgeleri oldu�unu söylemektedir (106). Ba�lantı analizi 

çalı�malarında, neuregulin-1 (NRG1, 8p21-p12), dysbindin (DTNBP1, 6p22.3), proline 

dehydrogenase (PRODH2, 22q11.21), G72 (13q34), D-amino acid oxidase (DAAO, 

12q24) ve catechol-O-methyltransferase (COMT, 22q11.21) gen bölgelerinin hastalı�ın 

etiyolojisinde  rol aldı�ını göstermektedir (106).  

 

2.1.4.2.Çevresel Etkenler 

Çevresel etkenler gebe kalma sırasında, gebelik boyunca, do�um ve geli�im 

suresince maruz kalınan biyolojik, fiziksel ve psikososyal faktörleri kapsamaktadır 

(332). �izofreni hastalı�ının, güçlü bir genetik komponent ile norogeli�imsel bir hastalık 

oldu�u hipotezi, genlerin embriyonik nörogeli�imi kontrol altında tuttu�u, ancak 

çevrenin bunu de�i�tirdi�i, çevresel etkenlerin genotiple etkile�ip noropatoloji ve 

bili�sel defektlerle sonuçlandı�ı �eklinde açıklanabilir (332). 
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2.1.4.3.Sosyal Etkenler 

Dü�ük sosyoekonomik düzey yüksek �izofreni oranları ile ili�kili saptanmı�tır 

(329). Bu ili�ki dü�ük sosyoekonomik düzeylerin stresli ya�am tarzı, enfeksiyon, do�um 

öncesi yetersiz bakım ile �izofreni hastalı�ına yatkınlık olu�turdu�u �eklinde ve di�er 

bir görü� ise �izofreninin sosyal ve is ya�amını olumsuz olarak etkileyerek bu hastaların 

daha alt sosyoekonomik seviyelere kaymalarına sebep olmasıdır �eklinde 

açıklanmaktadır (329). Stres yatkınlık kuramı �izofreni için norodinamik bir modeldir 

(351). Ya�antısal faktörler do�al yapıdaki biyoloji ve genetik yatkınlıkla etkile�erek 

�izofrenik bir surecin olu�masına neden olmaktadır (351). �izofreniye özgü bir ya�am 

olayı belirtilmemekle birlikte hastalı�ın nükslerinden önceki dönemlerde ve akut 

�izofreni belirtilerinin ba�lamasından önceki ya�adı�ı a�ır stresli ya�am olaylarının 

varlı�ından bahsedilmektir (306).Göç etmi� ki�ilerde �izofreni sıklı�ı artmı� olarak 

saptanmaktadır. Gocun göç eden ki�iler için adapte olmak, �ehirle�me sorunları gibi 

dezavantajlarla stresli bir ya�am olu�turarak �izofreniye yatkınlık olu�turdu�u 

dü�ünülmektedir. Yine göç edenlerde  artmı� esrar kullanım sıklı�ı da �izofreniye sebep 

olabilmektedir (307). Sosyal deste�in az olması ve göreceli sosyal yalıtım �izofreni için 

bir risk faktörüdür (308). �ehirle�me ile �izofreni arasındaki ili�kiyi inceleyen 

Danimarka’da yapılan bir çalı�manın sonuçlarına göre be� farklı kentle�me düzeyinde 

büyük �ehirlerden küçük �ehirlere  do�ru gittikçe �izofreni sıklı�ının azaldı�ı ve 

�izofreninin ortaya çıkmasından önce yüksek derecede kentselli�e maruz kalmanın 

�izofreni geli�me riskini artırdı�ı bulunmu�tur (175, 180). Kentle�me ve �izofreni 

arasında bir ili�ki olup olmadı�ının nedensellik modelleri etrafında tartı�ıldı�ı bir 

makalede elimizdeki verilerin kentle�me ile �izofreni arasında bir nedensellik ili�kisi 

olabilece�ine i�aret etti�i ancak bu ili�kinin kesinlik derecesinin henüz oldukça dü�ük 

oldu�u ve kent etkisinin bir risk belirteci oldu�u sonucuna varılmı�tır (175). �izofreni 

hastalarında evlilerin oranı toplum ortalamasından daha azdır  (46). Evlenmemi� olmak 

�izofreni için bir risk faktörü olarak de�erlendirilirken, hastalı�ın da evlenme olasılı�ını 

azalttı�ını göz önüne almak gerekmektedir (350). 
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2.1.4.4. Hastalık Öncesi Ki�ilik Özellikleri 

Bleuler, �izofreni ba�lamadan önce var olan çe�itli psikotik olmayan 

anormalliklerden bahsetmi�tir (51). Daha sonra de�i�ik hastalarda �izofreniye öncülük 

eden somatik yakınmalar, obsesyon ve kompulsif davranı�lar, anksiyete, panik, depresif 

belirtiler ve di�er psikopatolojik özellikler saptanmakta birlikte �izofreninin klinik 

özellikleri ile ilgili heterojenite ve belirsizlikler, prodromal belirtilerin tanımlanması ve 

de�i�ik prodromal belirti örüntulerinin varlı�ında da kendini gösterir (51). DSM-IV hem 

prodromal ve hem de rezidüel belirtileri oldukça hafif ya da A tanı ölçütünde belirtilen 

pozitif belirtilerin e�ikaltı biçimleri olarak tarif edilmektedir (51). Bu ki�iler sanrısal 

yo�unlukta olmayan ola�andı�ı veya acayip çe�itli inanı�larını dile getirebilirler 

(referans veya büyüsel dü�ünceler gibi), ola�andı�ı algısal ya�antıları olabilir 

(biçimlenmi� varsanılar olmadan görünmeyen bir ki�inin veya gücün varlı�ını hissetme 

gibi) (51). Konu�maları genellikle anla�ılabilir ancak konu dı�ı, belirsizlikler içeren  

veya ileri derecede soyut ya da somuttur; davranı�ları anormal olabilirse de ileri 

derecede dezorganize de�ildir (kendi kendine mırıldanma, acayip ya da açıkça de�ersiz 

nesneleri toplama gibi) (51). Bu belirtilerin yanı sıra negatif belirtiler de sık görülür ve 

ço�u zaman oldukça a�ır olabilir, ki�i toplumdan uzakla�abilir, daha önceden zevk 

aldıkları etkinliklere karsı ilgilerini yitirirler, daha az konu�kan ve meraklı bir hale 

gelebilirler ve zamanlarının ço�unu uyuyarak  geçirebilirler (51). 

Ba�langıç bazen çocukluk dönemi veya 30'lu ya�larda da olmakla birlikte, 

genellikle ergenlik ve erken yeti�kinlik ca�larında olmaktadır (51). Hastalık Seyrini 

inceleyen çalı�malar, ilk psikotik ataktan önce olguların yakla�ık %75'inde yıllar boyu 

devam eden negatif ve özgün olmayan belirtilerle belirgin bir prodromal evre oldu�unu 

göstermektedir (51, 52). 

 

2.1.5. �izofreni Tanısı 

Günümüzde Hastalıkların ve Bunlarla ili�kili Sa�lık Sorunlarının Uluslar arası 

istatistiksel sınıflandırması 10. Baskı (ICD-10) ve DSM-IV-TR tanı sistemleri sıklıkla 

kullanılmaktadır. Klinik uygulamada en sık kullanılan tanı ölçütleri DSM-IV-TR 

ölçütleridir. 
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2.1.4.5.DSM-IV-TR tanı ölçütleri 

DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre �izofreni tanısı için hezeyan ve varsanıların 

varlı�ı gerekli de�ildir. Hastada saptanan bozuklu�un üçten be�e kadar listelenen 

belirtilerden ikisinin varlı�ında �izofreni tanısı konulabilir. DSM-IV-TR’ ye göre 

�izofreni tanı ölçütleri �u �ekildedir (54): 

A. Karakteristik Belirtiler: Bir aylık bir dönem boyunca (ba�arıyla tedavi edilmi�se 

daha kısa bir süre), bu surenin önemli bir kesiminde a�a�ıdakilerden en az ikisinin 

bulunması. 

(1) Hezeyanlar (sanrılar) 

(2) Halusinasyonlar (varsanılar) 

(3) Dezorganize konu�ma 

(4) �leri derecede dezorganize ya da katatonik davranı� 

(5) Negatif belirtiler, yani affektif donukluk, aloji (konu�amazlık) ya da avolisyon (istek 

kaybı) 

Not: Sanrılar bizar ise, ya da varsanılar ki�inin davranı�ları veya dü�ünceleri hakkında 

sürekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla sesin bir birbirleriyle 

konu�masından olu�uyorsa, A tanı ölçütünden sadece bir belirtinin olması yeterlidir. 

B. Toplumsal veya Mesleki ��lev Bozuklu�u: �� ya�antısında, ki�ilerarası ili�kilerde, 

kendine bakım gibi alanlarda önemli bozulmaların olması. 

C. Süre: Bozuklu�un süregiden belirtilerinin en az 6 ay süreyle devam etmesi. Bu 

bozuklu�un belirtileri, prodromal ya da reziduel dönemlerde, sadece negatif 

semptomlarla ya da A tanı ölçütünde sıralanan iki ya da daha fazla semptomun daha 

hafif biçimleriyle kendini gösterebilir. 

D. Sizoaffektif Bozuklu�un ve Duygudurum Bozuklu�unun Dı�lanması: 

Sizoaffektif bozukluk ve psikotik özellikler gösteren duygudurum bozuklu�u 

dı�lanmı�tır. Çünkü ya (1) aktif evre belirtileri ile birlikte aynı zamanda major depresif, 

manik ya da mikst epizodlar ortaya çıkmamı�tır ya da (2) aktif evre belirtileri sırasında 

duygudurum epizodları ortaya çıkmı�sa bile bunların toplam süresi aktif ve rezidüel 

dönemlerin süresine göre daha kısa olmu�tur. 
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E. Madde Kullanımının/Genel Tıbbi Durumun Dı�lanması: Bu bozukluk bir  

maddenin (orn. kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için kullanılan bir ilaç vb.) 

do�rudan fizyolojik etkilerine ya da genel tıbbi bir duruma ba�lı olarak ortaya 

çıkmamı�tır. 

F. Bir Yaygın Geli�imsel Bozuklukla olan ili�kisi: Otistik Bozukluk ya da di�er bir 

Yaygın Geli�imsel Bozukluk öyküsü varsa, ancak en az bir ay süreyle (ba�arıyla tedavi 

edilmi�se daha kısa bir süre) belirgin hezeyan ya da halusinasyonlar da varsa �izofreni 

ek tanısı konabilir. 

2.1.4.6.ICD-10 Tanı Ölçütleri 

DSM IV-TR’nin aksine ICD-10 tanı için birden dörde kadar olanlardan en az 

birinin belirgin olmasını veya ikisinin daha az belirgin olmasını veya besten sekize 

kadar olan belirtilerden en az ikisinin bir ay veya daha uzun süre varlı�ını gerekli kılar. 

Bir aydan daha kısa suren için benzer durumlar �izofreni benzeri bozukluklar olarak 

isimlendirilir. �izofreni tanısı koymak için altı aylık süre ikisinde de geçerlidir (14). 

ICD-10’a göre �izofreni tanısı için 9 semptom önemlidir: 

1. Dü�ünce yankılanması, sokulması, çekilmesi, yayınlanması. 

2. Kontrol edilme, etkilenme ve edilgenlik sanrıları (beden hareketlerini, özel 

dü�ünceleri, eylemleri ya da duyuları etkileyen), sanrılı algılama. 

3. Hastanın davranı�larını yorumlayan ya da kendi aralarında hastayı tartı�an 

i�itme varsanıları ya da bedenin belli bölgelerinden gelen sanrısal sesler 

4. Tümüyle olanak dı�ı, kültüre uygun olmayan, süreklilik gösteren di�er sanrılar 

Örne�in, dinsel ya da siyasal kimli�e ya da inanc üstü güç ve yeteneklere sahip 

olma (hava durumunu denetleme, ba�ka dünyadan yabancılarla ileti�ime girebilme, vb). 

5. Herhangi türden inatçı varsanılar. Bu varsanılar duygulanımla uyum 

göstermeyen, gelip geçici ya da yarı sistemli sanrılarla ya da a�ırı de�er kazanmı� 

fikirlerle birlikte olmalı ya da haftalarca, aylarca kesintisiz olarak her gün bulunmalıdır. 

6. Dü�ünce akısında kopma ve ba�ka dü�ünce sokulmaları; bunun sonucu olu�an 

ça�rı�ımlarda da�ınıklık (enkoherans), uygunsuz konu�ma ya da neolojizm. 

7. Katatonik davranı� (eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma, balmumu 



 

 

 

13 

esnekli�i, negativizm, mutizm ve stupor). 

8. Negatif Belirtiler (örne�in, belirgin konu�ma azlı�ı, apati, duygusal tepkilerde 

küntle�me, ya da uygunsuzluk, vb.). Bu belirtiler genellikle sosyal çekilme ve sosyal 

performansın dü�mesine yol açarlar. Bu belirtilerin depresyona ya da antipsikotik ilaç 

tedavisine ba�lı olmadı�ının bilinmesi gerekir. 

9. Tüm davranı�larda de�i�me. Ki�ili�in bazı yönleri ile ili�kili belirgin ve 

sürekli nitelik de�i�iklikleri; bunlar ilgi yitimi, amaçsızlık, tembellik, kendi kendisi ile 

u�ra�ma ve sosyal çekilme biçiminde ortaya çıkabilir (55). 

ICD-10’da �izofreni 10 alt grupta incelenmi�tir. DSM-IV-TR’den farklı olarak 

post�izofrenik depresyon ve basit �izofreni yer almı�tır. Ancak bu gruplara uymayanlar 

için ba�ka ve belirlenmemi� tanı grupları bulunmaktadır 

 

2.1.4.7.DSM-IV-TR’ye Göre �izofreni Alt Tipleri ve Tanı Ölçütleri 

2.1.4.7.1. Paranoid Tip 

A�a�ıdaki tanı ölçütlerinin kar�ılandı�ı �izofreni tipi: 

A. Bir ya da birden fazla sanrı ya da sıklıkla i�itme varsanılarının olması. 

B. Sunlardan hiçbirinin bulunmaması: Dezorganize konu�ma, dezorganize ya da 

katatonik davranı�, dönük ya da uygunsuz affekt. 

2.1.4.7.2. Darmada�ın (Dezorganize) Tip 

A. A�a�ıdakilerden hepsi belirgindir: 

(1) Dezorganize konu�ma. 

(2) Dezorganize davranı�. 

(3) Donuk ya da uygunsuz affekt. 

B. Katatonik tip için tanı ölçütlerini kar�ılamamaktadır. 
 

2.1.4.7.3. Kasılakalmı� (Katatonik) Tip 

A�a�ıdakilerden iki veya daha fazlası klinik görünüme hakimdir. 

1) Katalepsi (balmumu esnekli�ini de kapsamalı) ya da stupor ile karakterize 

motor hareketsizlik 
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2) Amaçsız ve dı� uyarıdan etkilenmeyen asırı motor aktivite. 

3) A�ırı negativizm (tüm giri�imlere hareketsiz direnç ya da hareket ettirme 

giri�imlerine ra�men katı postürü sürdürme) ya da mutizm. 

4) Postür alma, bunun da kanıtı olarak istemli hareketlerde tuhaflıklar (uygunsuz 

ve bizar postürlerin takınılması), sterotipik hareketler, belirgin mannerizm veya belirgin 

grimasın ile belirlendi�i üzere istemli davranı�larda acayipliklerin olması. 

5) Ekolali veya ekopraksi. 

2.1.4.7.4. Ayrı�mamı� (Farklıla�mamı�) Tip 

DSM-IV-TR’deki A ölçütleri kar�ılanmı�tır ancak paranoid, dezorganize, 

katatonik tip tanı ölçütleri tam olarak kar�ılanmaz. 

2.1.4.7.5. Tortu (Rezidüel) Tip 

A�a�ıdaki ölçütler kar�ılanmı�tır: 

A) Belirgin sanrılar, varsanılar, dezorganize konu�ma ve ileri derecede 

dezorganize ya da katatonik davranı�ın olmaması. 

B) Negatif semptomların ya da A ölçütündeki iki ya da daha fazla semptomun 

daha hafif biçiminin varlı�ı ile belirlendi�i üzere bu bozuklu�un sürdü�üne ili�kin 

kanıtlar vardır. 

2.1.5. �izofrenide Remisyon Kavramı 

�izofreni hastalarında remisyonun de�erlendirilmesi için 2005 yılında ABD’li bir 

çalısma grubu (The Remission in Schizophrenia Working Group) tarafından önerilen 

ölçütler geli�tirilmi� ve bildirilmi�tir.  (69). Bu ölçülere göre remisyon, hastaların temel 

belirti ve semptomlarında, ilk �izofreni tanısının konmasında kullanılan e�i�in altında 

olmasını sa�layacak derecede bir düzelme ve bu düzelme ile semptomların, hastanın 

davranı�ını anlamlı derecede de�i�tirmeyecek  kadar dü�ük yo�unlukta olması olarak 

belirtilmi�tir (69). Bu remisyon tanımı için önerilen ölçütler zaman temelli ve semptom 

temelli olmak üzere iki bile�enden meydana gelmektedir (69, 70). Semptom temelli bilesen 

için Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçe�indeki a�a�ıda belirtilen sekiz maddenin tamamında  

e�zamanlı olarak 3 veya 3’ten daha dü�ük skorların olması e�ik düzey olarak kabul 

edilmi�tir (69, 70).  
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Bu maddeler: 

1. Sanrılar; 

2. Ola�andı�ı dü�ünce içeri�i;  

3. Varsanılı davranı�;  

4. Dü�ünce da�ınıklı�ı;  

5. Postur ve ki�iye özgü hareketler; 

6. Duygulanımda küntle�me;  

7. Sosyal geri çekilme; 

8. Spontanlıkta azalma olarak belirlenmi�tir (69,70).  

Remisyon tanımının zaman temelli bile�enini ise aynı çalı�ma grubu, hastaların 

tanımlanan semptomatik düzelmeyi sürdürmeleri gereken en az sureyi altı ay olarak 

bildirmi�lerdir (69,70). 

 

2.1.6. Prognoz 

Kraepelin ve Bleuler �izofreninin kronik ve yıkımla giden bir hastalık 

oldu�undan bahsetse de günümüzde uzunlamasına yapılan çalı�maların verileri, 

antipsikotik kullanan hastaları da kapsamaktadır ve daha iyimser bir prognoz 

göstermektedir (112). �izofreni her zaman ciddi bir hastalık olmakla birlikte, bazı 

hastalarda  göreceli olarak daha iyi bir gidi� görülebilmektedir (112). Bugün için net 

olan �izofreninin uzun dönemde farklı gidi� özellikleri gösterebilece�idir ve hastalık her 

zaman yıkımla sonlanmasa da genelde hasta için belirgin ve uzun süreli olumsuz 

sonuçları olmaktadır (112). �zlem çalı�maları, �izofreni hastalarının yakla�ık %55’inin 

orta derecede iyi, %45’inin daha a�ır �ekilde sonuçlanaca�ını saptamı�tır (112). 

Hastalı�ın gidi�i genel olarak alevlenmeler ve remisyonlar �eklindedir (71). Herbir 

relapsı, hastanın i�levselli�inde daha fazla kayıp izler (112). Ölüm oranı �izofreni 

hastalarında genel nüfusa göre iki kat daha fazladır. �izofreni hastalarında en önemli 

ölüm nedenleri intihar, kazalar ve di�er hastalıklardır (71). 

 �izofreni hastalarında olumlu ve olumsuz prognoz göstergeleri Tablo 1 ve 

Tablo 2’de gösterilmi�tir. 
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Tablo 1: �izofrenide Olumlu Prognoz Göstergeleri (112). 

Hastalık öncesi ki�ili�in sa�lıklı olması: Çevreye uyum sa�layabilme, sa�lıklı ki�iler arası ili�ki 
kurabilme, sa�lıklı ve dengeli duygusal ve cinsel yasamın olması. 

��Hastalık öncesi i�levselli�in sa�lıklı olması. Sa�lıklı bir ev ve aile ya�amının, sa�lıklı okul ya da 
is ya�amının olması. 

��Zeka düzeyinin normal olması. 

��Orta ve yüksek sosyoekonomik düzeye sahip olması. 

��Kadın cinsiyet. 

��Evli olmak. 

��Prenatal komplikasyonların olmaması. 

��Ailede �izofreni öyküsünün bulunmaması. 

��Hastalı�ın yirmili yaslar ve sonrasında ba�laması. 

��Hastalı�ın akut bicimde ba�laması (72). 

��Hastalı�ın bir stresle ba�lantılı olarak ortaya çıkması. 

��Hastalık ba�langıcında konfüzyon ve atipik belirtilerin varlı�ı. 

��Dezorganizasyon ve negatif ve bili�sel belirtilerin olmaması (tartı�malı). 

��Depresif belirtilerin varlı�ı. 

��Hastalık alt tipinin katatonik, paranoid olması. 

��Yapısal beyin anomalisi ve patolojisinin bulunmaması . 

��Norokognisyonun iyi olması. 

��Hastalık belirtilerinin “ego distonik” olması. 

��Hastanın tedavi uyumunun iyi olması. 

�Tedaviye erken ba�lanması: Katatoni tabloları, intihar, ba�ımlılık gibi durumlar 

yönünden olumsuz sonuçları önleyebilir. 

��Hastaneye yatı� sayısı ve suresinin az olması. 

��Ailenin hasta, hastalık ve tedaviye karsı olumlu tutumu. 

��Ailede sa�lıklı duygu dısa vurumunun varlı�ı. 
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Tablo 2: �izofrenide Olumsuz Prognoz Göstergeleri (112). 

��Hastalık öncesi ki�ili�in sa�lıksız olması: Çevreye uyum sa�layamaması, sa�lıklı ki�iler arası 
ili�ki kuramaması, sa�lıksız ve dengesiz duygusal ve cinsel yasamın olması ve sizotipal, sizoid 
ki�ilik yapısı özelliklerinin olması. 

��Hastalık öncesi i�levselli�in sa�lıksız olması: Ev, okul, aile ya da is ya�amının sa�lıksız olması, 
sosyal i�levselli�in iyi olmaması. 

��Zeka düzeyinin dü�ük olması. 

��Dü�ük sosyoekonomik düzeyde olması. 

��Erkek cinsiyet. 

��Hiç evlenmemi� olması. 

��Prenatal komplikasyon varlı�ı. 

��Ailede �izofreni öyküsünün bulunması. 

��Hastalı�ın erken yasta (20 ya� öncesi) ba�laması. 

��Hastalı�ın sinsi ve belirgin olamayan biçimde ba�laması. 

��Hastalı�ın bir stresle ba�lantılı olmadan ortaya çıkması. 

��Hastalık ba�langıcında konfuzyon gibi belirtilerin olmaması. 

��Negatif ve bili�sel bozukluk belirtilerinin varlı�ı ve yo�unlu�u (tartı�malı). 

��Dezorganizasyon olması. 

�Hastalık alt tipinin basit ya da hebefrenik olması. 

��Obsesif kompulsif belirtilerin varlı�ı. 

��Hastalık öncesinde ya da hastalıkla birlikte alkol kullanımı olması. 

��Yapısal beyin anomalisi: Ventriküler geni�leme ya da atrofi, gibi yapısal anormalliklerin 
izlenmesi. 

��Norokognisyonun normal olmaması. 

��Hastalık  belirtilerinin “ego sintonik” olması: hastanın yasadı�ı sanrı ve varsanı gibi 
belirtilerden rahatsız olmaması ve bunları kabullenmesi. 

��Hastanın tedavi uyumunun iyi olmaması. 

��Tedaviye geç ba�lanması: Katatoni, intihar, komorbid ba�ımlılık gibi durumlar yönünden 
olumsuz sonuçlara neden olabilirse de, defisitler gidi�e çok fazla etkili de�ildir. 

��Sosyal izolasyon: Hastanın sosyal yönden izole bir ya�am sürmesi. 

��Hastaneye yatı� sayısı ve suresinin çok olması, giderek önemini kaybetti�i çalı�malarla 
gösterilmektedir. 

��Ailenin hasta, hastalık ve tedaviye karsı olumsuz tutumu. 

��Ailede sa�lıksız duygu dı�a vurumunun varlı�ı. 
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2.2. ��DDET, SALDIRGANLIK VE SUÇ 

Saldırganlık, sözel olarak veya fiziksel bir güç harcayarak bir amaca yönelik 

zorlayıcı eylem olup; kızgınlık, öfke, hiddet veya dü�manlık gibi duygulanımların 

motor kar�ılı�ı olarak tarif edilmektedir (1). 

Saldırganlık ve �iddet kavramları genellikle aynı anlamda  kullanılsa da 

aralarındaki sınır genellikle tartı�ma konusudur. �iddet; yakıp yok eden, saldırgan 

davranı�lar içeren, kaba kuvvet ve beden gücünü kötüye kullanarak bireye veya topluma 

zarar veren eylemleri ve birçok ili�ki tarzındaki a�ırı duygudurumu ifade eden 

yakla�ımları içinde barındıran bir davranı� �eklidir. �iddet, ayrıca, genel anlamda da 

öfke, kaygı ve korku duygularının de�i�ik boyutlarıyla dı�a vurumudur.  (74). Kapsamlı 

�iddet tanımından bir tanesi de, DSÖ’nün yaptı�ı tanımdır. DSÖ (2002) �iddeti; “bireyin 

kendisine, ba�kasına, belirli bir topluluk veya gruba yönelik yaralama, ölüm, fiziksel 

zarar, bazı geli�im bozuklukları veya yoksunluk ile sonuçlanabilen, tehdit ya da fiziksel 

zor kullanma” olarak tarif etmektedir (75). �iddet, saldırganlı�ın bir türü olup, 

Harrington tarafından saldırgan davranı� sürecinin bir uç noktası olarak             

tariflenmi�tir (2). 

Suç ise; hukuki bir zarar meydana getiren, ki�i veya toplum güvenli�ini sarsan, 

kamu düzenini bozup, geli�imini engelleyen sonuçlar do�uran ve cezalandırılması 

gereken davranı�tır. �iddetin suç davranı�ı ile ili�kisi ve ara�tırmaların genellikle suç 

i�lemi� ki�iler üzerinde yapılmı� olması nedeniyle suç tanımı önemlidir (3). 

 

2.2.1. Psikiyatrik Hastalıklar ve Suç ili�kisi 

Psikiyatrik hastalıklar ve �iddet e�ilimi arasındaki ili�ki oldukça tartı�malıdır 

genelde psikiyatrik hastalarda atak sırasında �iddet gösterme, psikiyatrik hastalı�ı 

olmayanlara göre daha fazla oldu�u kabul edilmektedir. Ancak psikiyatrik hastalarda 

�iddet davranı�ı de�i�kenlikler gösterir. Ciddi psikiyatrik hastalıklarla �iddet arasında 

ili�ki olup olmadı�ı, �imdiye kadar birçok ara�tırmanın konusu olmu�tur. 
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Tutuklularda 1922, 1930, 1938 ve 1945 yıllarında yapılan çalı�malarda akıl 

hastalı�ı olanların topluma oranla daha fazla tehlikeli olmadı�ı ve daha az tutuklandı�ı 

saptanmı�, ancak 1959’dan sonraki 20 yılda hastaneden taburcu olan hastaların suç 

i�leme oranlarının, toplumdaki suç i�leme oranına göre e�it veya daha yüksek oldu�u 

saptanmı�tır (71). 

Yapılan bir çalı�mada, �iddet davranı�ının ciddi psikiyatrik hastalı�ı (�izofreni, 

duygudurum bozuklukları) olan ki�ilerde olmayanlara kıyasla 5 kez, alkol ve madde 

kullananlarda ise 12–16 kez daha fazla  oldu�u tespit edilmi�tir (79). 

Tiihonen ve arkada�ları (83) ciddi psikiyatrik bozuklu�u olan erkek hastaların, 

herhangi bir psikiyatrik bozuklu�u olmayanlara göre 4 kez sık �iddet suçu i�lediklerini 

belirtmi�lerdir.  

Giovannoni ve Gurel  4 yıl takip ettikleri 1142 psikotik hastada yaralama, 

öldürme ve hırsızlık suçlarını genel populasyona göre daha yüksek oranda bularak, 

hastaların % 95'inin �izofrenik olup, bunların ço�unda alkol kötü kullanım öyküsü 

bildirilmi�tir (344). 

�sveç’te 1988–2000 yılları arasında tüm hastane ba�vuruları ve cinayetlerin 

incelendi�i bir çalı�mada, �iddet suçu i�lemi� ki�iler içinde psikiyatrik hastalı�ı 

olanların oranı yakla�ık %5 olarak saptanmı�tır (84). �ngiltere, Galler ve �skoçya’da 

özel evlerde (private household) ya�ayan 16–74 ya� arası 8886 ki�ide son 5 yıl içindeki 

�iddet davranı�larının incelendi�i bir çalı�mada, bu ki�ilerin %12’sinin son 5 yıl içinde 

�iddet davranı�ında bulundu�u, �iddet davranı�ı gösteren bu grubun %66’sında bir 

psikiyatrik bozukluk saptandı�ı bildirilmi�tir. Alkol-madde ba�ımlılı�ı, ki�ilik 

bozuklukları, duygudurum ve anksiyete bozukluklarının �iddetle ba�lantılı oldu�u tespit  

edilmi�, psikotik bozuklukların ise ba�ımsız olarak �iddetle do�rudan ili�kisi 

saptanmamı�, komorbiditenin riski arttırdı�ı bildirilmi�tir  (85). 

Maner ve ark’nın yapmı� oldu�u çalı�mada adli psikiyatri servisinde yatan 

hastaları  incelemi�lerdir. Erkeklerde �izofreni %25.0, ki�ilik bozuklu�u 9/217.1, alkol 

ve madde kullanım bozuklu�u 11.1, paranoid bozukluk %97, mental retardasyon %9.6, 

kadınlarda �izofreni %28.2, atipik psikoz %20.8, mental ratardasyon %15.9, 

duygulanım bozuklu�u %11.3 �eklindeki oranlarla belirtmi�lerdir (346). 
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Rappoport ve Lassen, Maryland'da psikiyatri hastanelerinden çıkarılan erkek 

hastalarda genel populasyona göre hırsızlı�ın en yüksek oranda olup, bunu öldürme ve 

cinsel suçun takip etti�ini, �izofrenik hastaların en fazla suç i�ledi�ini bildirmi�tir (345). 

Bu konuda yapılan çalı�maların birço�unda daha önceki �iddet ya da suç 

öyküsünün gelecekteki �iddet davranı�ı açısından en önemli ön belirleyici oldu�u (88), 

ayrıca alkolizm, madde ba�ımlılı�ı ve antisosyal ki�ili�in suç ile daha fazla ili�kili 

oldu�u tespit edilmi�tir  (86-87). 

Psikiyatrik hastalıklarla �iddet ve suç davranı�ı arasında belirgin istatistikî ili�ki 

olmasına ra�men ya�, cinsiyet, e�itim düzeyi ve sosyoekonomik durumlarla 

kar�ıla�tırıldı�ında bu ili�ki hâlâ tam olarak ortaya konamamı�tır. Psikiyatrik olan ve 

olmayan olgularda cinsiyet (erkek olma), i� durumu (i�sizlik), dü�ük ö�renim düzeyi, 

dü�ük sosyoekonomik düzey gibi etmenlerin suç i�leme riskini artırdı�ı yönünde çok 

fazla sayıda  yayın vardır (89-10). 

Saldırganlık ve �iddet davranı�ının görüldü�ü durumlar DSM-IV-TR’de �u 

�ekilde tanımlanmı�tır: 

1- Zekâ Gerilikleri 

2- Dikkat Eksikli�i ve Hiperaktivite Bozuklu�u 

3- Davranım Bozuklukları 

4- Bili�sel Bozukluklar (deliryum, demans) 

5- Psikotik Bozukluklar (�izofreni ve di�er psikotik bozukluklar) 

6- Duygulanım Bozuklukları 

7- Intermitan Patlayıcı Bozukluk 

8- Davranım Bozuklu�u ile Birlikte Olan Uyum Bozuklu�u 

9- Ki�ilik Bozuklukları (Paranoid, Antisosyal, Borderline, Narsistik) 

10- V. Eksen kodları; çocukluk, ergenlik ve eri�kin ça�larının topluma kar�ı davranı�ı 
(91-92). 
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2.2.2. �izofreni ve Suç 

Psikiyatrik bozukluklar içinde saldırgan davranı�la en alakalı grup �izofrenidir 

(7). �izofreni hastalarının daha fazla �iddet davranı�ı gösterdi�i, �iddet davranı�ı 

gösterme sıklı�ının ki�ilik bozuklu�u ve genel tıbbi duruma ba�lı psikiyatrik 

sendromlarda, �izofreniye göre daha az, hatta Krakowski’ye göre affektif bozukluklarda 

ise çok ender oldu�u belirtilmektedir  (8). 

Tehlikelilik, psikotik hastaların toplumdaki di�er bireylerle ili�kilerini belirleyen 

ve bu nedenle öncelikle ele alınması gereken özelliklerden biridir (93). Psikotik 

hastalarda tehlikelili�in en somut göstergesi olan saldırgan davranı� riskinin 

de�erlendirilmesi, hangi faktörlerin bu riski arttırdı�ı ve bunların nasıl daha 

azaltılabilece�i, bu hastaların topluma nasıl kazandırılaca�ı konularının ara�tırılması son 

derece önemlidir (83).  

�izofreni hastalarındaki �iddet için risk faktörleri ara�tırılmı� olsa da, psikozda 

görülen homisid ile ili�kili faktörler hakkında çok fazla bilgi bulunmamaktadır (95). 

Sosyodemografik özellikler ve saldırgan davranı� üzerine yapılan bir çok  

çalı�mada parçalanmı� ailelerden gelen, genç, erkek, bekâr veya bo�anmı� olan, e�itim 

düzeyi dü�ük, yeterli sosyal deste�i olmayan ve maddi güçlükleri olan hastalarda 

toplum geneline oranla daha fazla  saldırgan davranı� görüldü�ü belirtilmi�tir (96) 

Genel toplumda yapılan epidemiyolojik çalı�malarda �iddet davranı�ının genç 

ya�, erkek cinsiyet, dü�ük sosyoekonomik durum ve madde kullanımı ile ili�kili oldu�u 

belirtilmektedir (10). 

1410 �izofreni hastasının son 6 aydaki �iddet davranı�larını inceleyen  bir 

çalı�mada, bu hastaların %19,1’inin �iddet davranı�ı gösterdi�i, %3.6’sının ise ciddi 

�iddet davranı�ında bulundu�u bildirilmi�tir. Ciddi �iddet davranı�ları psikotik ve 

depresif semptomatoloji, davranım bozuklukları ve travmayla ili�kilendirilirken, basit 

�iddet davranı�ları madde kötüye kullanımı, ki�iler arası ve sosyal faktörlerle alakalı 

bulunmu�tur (10). 

Yakın zamanda yapılmı� çalı�malar �izofreni hastalı�ı olan bireylerde suç 
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açısından artmı� bir risk saptamı�lardır. Bu risk artı�ı orta derecede olsa da istatistiksel 

açıdan önem ta�ıyan bir oranda bulmu�lardır (347,348). Fazel ve arkada�ları (355), 

�izofreni hastalarında cinayet i�leme riskinin %0.3 oldu�unu, bu sıklı�ın genel 

toplumda ise %0.02 oldu�unu bildirmi�lerdir. 

�izofrenide �iddet; paranoid hezeyanlar sonucu, emir veren i�itsel varsanılara 

yanıt olarak veya edilgenlik deneyimlerine sekonder olarak ortaya çıkabilir (101). 

�iddet, hezeyanlı bir dü�ünce üzerine yo�unla�ıldı�ında birden bire ve dürtüsel olarak 

da eyleme dökülebilir (102). Hastaların büyük bir kısmında suç i�ledikleri esnada aktif 

psikotik bulgular gözlenmektedir ve suç sonrası �izofren bireylere neden suç i�ledikleri 

soruldu�unda bu davranı�larının psikotik belirtilerinden etkilendi�i anla�ılmaktadır. O 

nedenle, �iddetin potansiyel hedefinin saptanması ve riskin hesaplanmasında psikotik 

semptomların teması ve içeri�inin farkında olunması faydalıdır (103). �izofreninin 

katatonik ve dezorganize tiplerindeki �iddet ise psikotik dezorganizasyondan ve ileri 

derecede ajitasyon ya da eksitasyondan ileri gelmektedir ve ço�unlukla plansız, belirli 

bir hedef gözetmeksizin olmakta ve daha az tehlikeli oldu�u saptanmaktadır (104-105). 

Krakowski ve ark �iddet eyleminin psikotik belirtilerle yakın ili�kili oldu�unu 

belirtilmi�tir (349,350).  Bir çok kez dezorganize ya da ajite davranı�ın bir parçası 

olarak ya da sanrı sistemi ile varsanıların do�asından kaynaklanmakta oldu�unu 

söylemi�lerdir. Kötülük görme �eklinde sanrılar ve varsanılar hastanın di�er ki�iler 

tarafından zarar görece�ini, kendisine kötülük yapılaca�ını ya da tehditleri içerir. 

Hastanın duygulanımıda etkilenir; böylece kızgın, öfkeli ve sıkıntılı olan hasta, bu 

tekrarlayan tehditlere kar�ı bir reaksiyon olarak �iddet davranı�ına ba�vurabilir 

(351,352,353,349). Özellikle emir veren i�itme varsanıları, saldırgan davranı�ların 

ortaya çıkmasına neden olabilir (350).  

Ran ve arkada�larını  Çin’in kırsal bölgesinde yaptıkları 14 yıllık prospektif 

çalı�mada, izlem süresince �izofreni hastaları arasında kriminal davranı� oranı %10 

olarak saptanmı�tır (19). 

�iddet davranı�ı riskinin de�erlendirilmesinde içgörünün de�erlendirilmesi de önem 

ta�ımaktadır. �izofreni hastalarında içgörünün kısmi ya da tamamen yok olmasının tedaviye 

uyumu bozdu�u bilinmekte (10), a�ır akıl hastalı�ı olan ki�ilerin düzenli tedavi aldıklarında 
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ise genel popülasyona göre daha tehlikeli olmadıkları söylenmektedir (20).  

Yapılmı� olan bir gözden geçirme çalı�masında, �iddet ve içgörü arasında pozitif 

ili�ki bulunmu� ve bu konuda prospektif çalı�maların gerekti�i bildirilmi�tir. (108) 

yapılan bir çalı�mada adli �izofreni hastalarının içgörü oranlarının genel psikiyatri 

hastaları ile benzer oldu�u saptanmı�tır  (109). Yapılan ba�ka bir çalı�mada yine zayıf 

içgörü, fiziksel agresyon ile ili�kilendirilmemi�tir (110). 

�izofreni hastalarında taburculuk sonrası homisid davranı�larının ara�tırıldı�ı bir  

vaka kontrol çalı�masında; hastaneye yatı� öncesi ve taburculuk sonrasında alkol ve 

uyu�turucu madde kullanımı olması, ruhsal hastalı�ın kronikle�mesi ve taburculuk 

sonrası tedavi uyumunun olmaması risk faktörleri olarak bildirilmi�tir (95). 

Ülkemizde yapılan çalı�malarda da psikiyatrik hastalıklarla suç ili�kisi ve 

özellikle �izofreni hastalarında suç i�lemeyi öngören etkenler ara�tırılmı�tır. 

Türkcan ve ark.nın (112) ceza ehliyetinin tespiti için gönderilen 1831 adli olguyu 

Ara�tırdıkları bir  çalı�mada, tüm vakaların % 34'ünün geçmi�te suç i�ledi�i, % 

48.9'unun ceza ehliyetinin olmadı�ı ve bunların % 32.8'inde �izofreni oldu�u 

bildirilmi�tir. 

Kayatekin ve ark. (113) 469 hasta üzerinde geriye dönük olarak yaptıkları 

çalı�mada; % 98'inin suç i�ledi�i dönemde herhangi bir tedavi almadı�ı, % 72'sinin 

kronik hasta oldu�unu, tanı gruplarına göre % 32'sinin �izofreni (özellikle paranoid tip) 

oldu�unu, % 83'ünün saldırganlı�ının tanıdı�ı ki�ilere yönelik oldu�unu ve sadece           

% 5 'inin sosyal güvencesinin oldu�unu belirtmi�lerdir. 

Suç i�lemi� 50 �izofren hastanın incelendi�i çalı�mada, Uygur ve ark. (2) 

olguların %16’sında tekrarlayan suç oldu�unu, suçların %77’sinin ki�iye yönelik 

oldu�unu ve suçun en çok hastalı�ın 2–5. yılları arasında i�lendi�ini belirtmi�lerdir. 

�eker ve arkada�ları da (114) çalı�malarında yineleyen suç i�leyen psikotik bozuklu�u 

olan grubun %56.2’sinin �izofreni oldu�unu ve suçlar arasında geçen sürenin ortalama 6 

yıl oldu�unu bildirmi�lerdir. 

Ural  ve ark.  yapmı� oldukları çalı�mayla suç i�lemi� �izofreni hastalarının, 

daha çok 30’lu ya�lardan sonra suç davranı�ında bulunan, daha öncesinde daha az 
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oranda suç i�leyen, kendine zarar verici davranı�ı daha az oranda olan, suç esnasında 

daha az oranda alkol-madde kullanan, daha çok gündüz suç i�leyen, daha çok 

yakınlarını hedef alan ancak öncesinde kurbana yönelik daha az oranda �iddet 

uygulayan ki�iler olarak saptamı�lardır.  

Yineleyen suç ile ilgili çalı�malarda ortak olan özellikler; bekâr olma, erkek 

cinsiyet, sosyal desteklerin yetersiz olması, sa�lık güvencelerinin bulunmaması, ki�ilik 

bozuklu�u olması, alkol-madde kullanımı ve daha önce suç i�lenmi� olmasıdır (88). 

�iddet davranı�ında bulunan psikiyatrik bozuklu�u olanların hedef kitlesi Genel 

olarak aile üyeleridir. Uygur ve ark. (2) 1992 yılında yaptıkları çalı�mada suç i�lemi� 50 

�izofren olguyu de�erlendirmi� ve % 41'inde hedef kitlenin aile üyeleri oldu�unu,          

% 27.4 oranında ebeveynlerin �iddet davranı�ına maruz kaldı�ını bildirmi�lerdir. 

 

2.2.3. Türkiye’de Yasal Süreç 

Bir eylemin suç olarak sayılabilmesi için ki�inin suçu bilerek i�lemi� olması, 

yaptı�ının ne tür sonuçlara yol açaca�ını biliyor olması, kar�ılı�ında ceza görece�inden 

haberdar olması ve içinden gelen dürtüleri denetim altında tutabiliyor olması 

gerekmektedir (83). 

Suçlu ki�i yaptı�ı eylemin kar�ılı�ında, yargılamadan  sonra cezalandırılır. 

Cezada ölçü, suçlunun kasıt ve kusur derecesi ile i�lenen suçun a�ırlı�ıdır. Cezanın 

amacı, suçluyu korkutmak, uslandırmak ve yaptı�ı kötülükten pi�manlık duymasını 

sa�lamaktır. Cezanın bir yararı da suç i�leme e�iliminde olanlara ibret verici olmasıdır 

(115). 

Küçük çocuklar ve ciddi psikiyatrik hastalı�ı olanların cezadan korkması ve 

cezalandırma ile uslanması beklenmemelidir. Ayrıca onlara ceza verilmesi, di�er 

çocuklara ve  hastalara da ibret olmaz (116). Bu sebepten dolayı, ki�inin ruhsal 

yetilerini tamamen ortadan kaldıran ya da önemli ölçüde etkileyen bir psikiyatrik 

hastalı�ı oldu�u kararı verilirse ki�iye ceza verilmez ya da bu ruhsal yetileri kısmen 

etkileyen bir psikiyatrik hastalı�ı olanlara azaltılmı� olarak ceza verilir. 
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Cezai Sorumluluk 

T.C.K’da Cezai Sorumluluk Kavramı 

Turk Ceza Kanunu’nda (TCK) tanımlanmı� olan suçların yaptırımı olarak belirli 

miktarlarda cezalar öngörülmektedir. Ki�inin çe�itli sebeplerle cezalandırılamadı�ı veya 

ceza indirimine gidildi�i durumlar, “Ceza Sorumlulu�unu Kaldıran veya Azaltan 

Haller” baslı�ı altında ayrı bir bölüm halinde (ikinci bölüm) düzenlenmi�tir. Bu 

sebeplerin bir kısmı bütünüyle hakimin karar verece�i; me�ru savunma ve zorunluluk 

hali, sınırın asılması, haksız tahrik gibi durumları tanımlayan hallerdir ki nadiren 

bilirki�i görü�üne ihtiyaç duyulur. Örnek olarak  

TCK’nun 28. ve 29. maddelerini verebiliriz. 

TCK madde 28; Karsı koyamayaca�ı veya kurtulamayaca�ı cebir ve �iddet 

veya muhakkak ve a�ır bir korkutma veya tehdit sonucu suç isleyen kimseye ceza 

verilmez. Bu gibi hallerde cebir ve �iddet, korkutma ve tehdidi kullanan ki�i sucun 

faili sayılır. 

TCK madde 29. – (1) Haksız bir fiilin meydana getirdi�i hiddet veya �iddetli 

elemin etkisi  altında suç isleyen kimseye, a�ırla�tırılmı� müebbet hapis cezası yerine 

onsekiz yıldan yirmidort yıla ve müebbet hapis cezası yerine oniki yıldan onsekiz yıla 

kadar hapis cezası verilir. Di�er hallerde verilecek cezanın dörtte birinden dörtte 

üçüne kadarı indirilir. 

Bilirki�i görü�üne genellikle ihtiyaç duyulan di�er haller ise TCK’nun 31., 32., 

33., 34. maddelerinde tanımlanmı�tır. Ceza indirimine karar verilen veya cezai 

sorumlulu�un olmadı�ı gerekçesiyle ceza verilemeyen ve güvenlik tedbirine gerek 

duyulan adli tıbbi durumlar burada belirtilmektedir. Bunlar sırasıyla ya� küçüklü�ü 

(31. madde), akıl hastalı�ı (32.madde), sa�ır ve dilsizlik (33.madde) ve geçici 

nedenler,alkol ve uyu�turucu etkisinde olma (34.madde) dır. 

Cezai sorumlulu�un ortadan kalktı�ı veya azalmı� oldu�u haller kanun 

koyucunun ceza yaptırımından bekledi�i fayda ve gerekçelerle alakalıdır. Suç i�lemi� 

ki�iye ceza verilmesi ıslah etme, cezanın caydırıcı ve ibret verici oldu�u varsayımı, 
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toplumu koruma, toplumda adalet duygusunun tesisi gibi amaçlar ta�ımaktadır. Bu 

amaçların geçerli olamayaca�ı hallerde ceza yaptırımı uygulanamaz. Çünkü ya� 

küçüklü�ü, akıl hastalı�ı gibi sebeplerle ki�inin hem isledi�i sucun hukuki anlam ve 

sonuçlarını muhakeme edebilecek, hem de kendisine verilecek cezadan gerekli dersleri 

çıkartabilecek ölçüde mental sa�lık ve yeterlilik yetisi ya mevcut de�ildir ya da 

yeterince geli�memi�tir. Yani ki�i ya yası veya sa�ır-dilsizli�i sebebiyle henüz yeterli 

mental olgunlu�a eri�memi�tir ya da bu olgunlu�a eristi�i kabul edilen yaslarda ortaya 

çıkan bir akıl hastalı�ı veya geçici bir sebeple mental sa�lı�ını yitirmi�tir. 

 

Ya� Küçüklü�ü 

Ya� küçüklü�ü ile ilgili durumlar TCK 31. maddede belirtilmektedir. Tam metni 

a�a�ıda verilen bu maddenin birinci fıkrasına göre; sucu isledi�i sırada on iki yasını 

doldurmamı� yani on üç yasından küçük çocuklarda islenen sucun niteli�i ne olursa 

olsun hiçbir �ekilde ceza kovu�turması yapılamaz . Ancak mahkeme sucun ciddiyeti, 

tekrarlanması, çocu�un suca zorlanarak istismar edilmesi gibi halleri dikkate alarak 

çocuk hakkında ilgili kanun hükmünce çe�itli güvenlik tedbirlerine hükmedebilir. Bu 

yastan daha büyük olan çocuklar için iki ya� kademesi belirlenmi�tir; 16 yasına kadar 

olan yastaki çocuklar ve 16 ya� ile henüz 18 yasını doldurmamı� ya� aralı�ındaki 

çocuklar. Her iki grupta da de�erlendirme kriteri aynıdır: “suçu isledi�i sırada isledi�i 

fiilin hukuki anlam ve sonuçlarını algılayamaması veya davranı�larını 

yönlendirme yetene�inin yeterince geli�memi� olması “Bu gibi hallerde çocu�un 

cezai sorumlulu�u yoktur. Cezai sorumlulu�un var oldu�u durumlarda çocu�un cezası, 

içinde bulundu�u ya� grubuna ba�lı olarak daha küçük yasta olanlarda yarısı, büyük ya� 

grubunda da üçte biri indirilerek uygulanır. Çocu�un mental durumunun 

de�erlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken �ey sadece ; çocukluk ça�ına ait bir ruhsal 

hastalık veya zihinsel yetersizlik olup olmadı�ının saptanması de�il, kanunun belirtti�i 

�ekilde her çocu�un farklı geli�im sureci dikkate alınarak mental acıdan sa�lıklı bir 

çocukta da “i�ledi�i fiilin hukuki anlam ve sonuçlarını algılayıp algılayamadı�ı veya 

davranı�larını yönlendirme yetene�inin yeterince geli�ip geli�medi�inin” tespit edilmesi 

gerekti�idir.  

�üphesiz ki; çocukluk ca�ı ruhsal bir bozuklu�a musap olsa bile; bir çok çocuk 
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istenmeyen bir �ey veya kötü bir �ey yaptı�ının belirli bir ölçüde ayırdındadır. Ancak 

kanun içeri�inden anla�ılması gereken sadece yanlı� bir �ey yaptı�ının farkında olması 

de�il bu eylemin tüm hukuki sonuçlarını bütünüyle idrak edip etmedi�i veya iradi 

olarak davranı�ını ba�latabilecek ya da sonlandırabilecek denetim gücüne sahip olacak 

kadar geli�ip geli�medi�idir. Çocukların adli tıbbi de�erlendirmelerinde tüm bunlar 

gözetilerek gerekti�inde sosyal inceleme raporları da irdelenerek bir mutalaa 

düzenlenmesi zorunludur. 

TCK madde 31 

(1) Fiili i�ledi�i sırada oniki yasını doldurmamı� olan çocukların ceza sorumlulu�u 

yoktur. Bu ki�iler hakkında, ceza kovu�turması yapılamaz; ancak, çocuklara özgü 

güvenlik tedbirleri uygulanabilir. 

(2) Fiili isledi�i sırada oniki yasını doldurmu� olup da onbe� yasını doldurmamı� 
olanların isledi�i fiilin hukuki anlam ve sonuçlarını algılayamaması veya 

davranı�larını yönlendirme yetene�inin yeterince gelismemis olması halinde ceza 

sorumlulu�u yoktur. Ancak bu ki�iler hakkında cocuklara özgü güvenlik tedbirlerine 

hükmolunur. �sledi�i fiilin hukuki anlam ve sonuçlarını algılama ve bu fiille ilgili 

olarak davranı�larını yönlendirme yetene�inin varlı�ı halinde, bu ki�iler hakkında 

suç, a�ırla�tırılmı� müebbet hapis cezasını gerektirdi�i takdirde oniki yıldan onbe� 
yıla; müebbet hapis cezasını gerektirdi�i takdirde dokuz yıldan onbir yıla kadar hapis 

cezasına hükmolunur. Di�er cezaların yarısı indirilir ve bu halde her fiil için 

verilecek hapis cezası yedi yıldan fazla olamaz. 

(3) Fiili isledi�i sırada onbe� yasını doldurmu� olup da onsekiz yasını doldurmamı� 
olan ki�iler hakkında suç, a�ırla�tırılmı� müebbet hapis cezasını gerektirdi�i takdirde 

onsekiz yıldan yirmidort yıla; müebbet hapis cezasını gerektirdi�i takdirde oniki 

yıldan onbe� yıla kadar hapis cezasına hükmolunur. Di�er cezaların ucte biri indirilir 

ve bu halde her fiil için verilecek hapis cezası oniki yıldan fazla olamaz. 

 

Akıl Hastalı�ı 

Akıl hastalı�ı ile ilgili düzenlemeler TCK 32. maddede tanımlanmı�tır. 

TCK madde 32. 

(1) Akıl hastalı�ı nedeniyle, isledi�i fiilin hukuki anlam ve sonuçlarını algılayamayan 

veya bu fiille ilgili olarak davranı�larını yönlendirme yetene�i önemli derecede 

azalmı� olan ki�iye ceza verilmez. Ancak, bu ki�iler hakkında güvenlik tedbirine 

hükmolunur. 
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(2) Birinci fıkrada yazılı derecede olmamakla birlikte isledi�i fiille ilgili olarak 

davranı�larını yönlendirme yetene�i azalmı� olan ki�iye, a�ırla�tırılmı� müebbet hapis 

cezası yerine yirmibe� yıl, müebbet hapis cezası yerine yirmi yıl hapis cezası verilir. 

Di�er hallerde verilecek ceza, altıda birden fazla olmamak üzere indirilebilir. 

Mahkum olunan ceza, suresi aynı olmak ko�uluyla, kısmen veya tamamen, akıl 

hastalarına öz güvenlik tedbiri olarak da uygulanabilir. 

 

Kanun koyucunun ya� küçüklü�ü dı�ındaki bir sebeple ceza sorumlulu�unu 

ortadan kaldırdı�ı en önemli adli tıbbi husus akıl hastalı�ıdır. 31. maddede tanımlandı�ı 

�ekilde burada ki�ide bir akıl hastalı�ının mevcut olması tek ba�ına cezai sorumlulu�u 

etkileyecek ya da ortadan kaldıracak bir �ey de�ildir. Kaldı ki kanun koyucu “akıl 

hastalı�ı” tanımından ne anladı�ını da tarif etmemi� ve bunun kararını hekimlere 

bırakmı�tır. Bugün çe�itli psikiyatrik sınıflamalarında akıl hastalı�ı olarak tanımlanmı� 

olsa dahi bir çok psikiyatrik bozukluk cezai sorumlulu�u etkileyecek düzeyde bir 

hastalık olarak algılanmaz. Ciddi akıl hastalıkları olarak bilinen; �izofreni ve benzeri 

di�er psikotik bozukluklar, psikotik özellikli duygudurum bozuklukları gibi gerçeklik 

sınamasının a�ır boyutta bozuldu�u haller, bilinçte ciddi boyuttaki dalgalanmalar ve 

bili�sel bozukluklarla seyreden kronik organik beyin sendromları ve ikinci eksen tanısı 

olarak orta ve a�ır derecedeki mental retardasyonlar bütün ülkelerdeki uygulamalarda 

cezai sorumlulu�u ortadan kaldırabilecek hastalıklar olarak kabul edilirler. A�ır 

seyreden bazı itki denetim bozukluklarının (kleptomani, piromani v.s), bazı parafililerin 

(fetisizm gibi) ve saplantı-zorlantı bozuklukları (obsesif kompulsif bozukluklar) ile hafif 

derecedeki zeka geriliklerinin ise cezai sorumlulu�u ortadan kaldırmasa bile ceza 

indirimine yol açabilece�i inanılır. 

Fakat, TCK da belirtildi�i gibi bir ki�ide yukarda sayılan türden bir psikiyatrik 

bozuklu�un te�his edilmi� olması 31. maddenin birinci veya ikinci fıkrasının 

uygulanması için yeterli de�ildir. 31. maddenin uygulanabilmesi için: 

1- Ki�ide akıl hastalı�ı olarak tanımlanabilecek bir hastalık hali tespit edilmesi, 

2- Tespit edilen akıl hastalı�ının suç tarihinde-anında mevcut olması, 

3- ��ledi�i eylemin hukuki anlam ve sonuçlarını algılayamaması veya bu fille ilgili 

olarak davranı�larını yönlendirme yetene�inin önemli derecede azalmı� olması gerekir. 

Bu üç �artın bir arada mevcut olmadı�ı hallerde ki�ide bir akıl hastalı�ı saptanmı� olsa 
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dahi cezai sorumluluk tamdır. 

TCK 31. maddesinin ikinci fıkrasında; yukarda tanımlandı�ı derecede 

olmamakla birlikte davranı�larını yönlendirme yetene�i azalmı� ki�iler için yapılacak 

uygulamalar tarif edilmektedir. Bu durumda ki�ilerin cezası altıda birden daha fazla 

olmamak üzere indirilir ve gerekti�i takdirde ceza yüksek güvenlikli bir sa�lık 

kurumunda kısmen veya tamamen infaz edilebilir. Burada uygulanan koruma ve tedavi 

maksatlı bir güvenlik tedbiridir ve 32. maddenin birinci fıkrasında yer alan cezai 

sorumlulu�un tam olarak ortadan kalkması olarak tanımlanan durumdaki güvenlik 

tedbirleri ile aynıdır. 

 

Güvenlik Tedbirleri, 

Suç isledi�i sırada akıl hastalı�ı nedeniyle fiilin hukuki anlam ve sonuçlarını 

algılayamaz ve fiille ilgili olarak davranı�larını yönlendiremez bir durumda olan ki�iye 

hukuken ceza verilmesi imkansız olsa da “toplumu koruma” ilkesi hala mevcudiyetini 

sürdürdü�ünden, akıl hastası ki�i hakkında tehlikelili�i ortadan kalkıncaya veya önemli 

derecede azalıncaya kadar, yüksek güvenlikli sa�lık kurumunda koruma ve tedaviye 

alınmasına karar verilir. Güvenlik tedbiri olarak adlandırılan bu durum TCK 57. 

maddesinde ayrıntıları ile tarif edilmi�tir. 

 

TCK madde 57. 

(1) Fiili isledi�i sırada akıl hastası olan ki�i hakkında, koruma ve tedavi amaçlı 

olarak güvenlik tedbirine hükmedilir. Hakkında güvenlik tedbirine hükmedilen akıl 

hastaları,yüksek güvenlikli sa�lık kurumlarında koruma ve tedavi altına alınırlar. 

 (2) Hakkında güvenlik tedbirine hükmedilmi� olan akıl hastası, yerle�tirildi�i 
kurumun sa�lık kurulunca düzenlenen raporda toplum acısından tehlikelili�inin 

ortadan kalktı�ının veya önemli ölçüde azaldı�ının belirtilmesi uzerine mahkeme 

veya hakim kararıyla serbest bırakılabilir. 

(3) Sa�lık kurulu raporunda, akıl hastalı�ının ve islenen fiilin niteli�ine göre, 

güvenlik bakımından ki�inin tıbbi kontrol ve takibinin gerekip gerekmedi�i, gerekiyor 

ise, bunun süre ve aralıkları belirtilir. 

(4) Tıbbi kontrol ve takip, raporda gösterilen süre ve aralıklarla, Cumhuriyet 

savcılı�ınca bu ki�ilerin teknik donanımı ve yetkili uzmanı olan sa�lık kurulusuna 
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gönderilmeleri ile sa�lanır. 

(5) Tıbbi kontrol ve takipte, ki�inin akıl hastalı�ı itibarıyla toplum acısından 

tehlikelili�inin arttı�ı anla�ıldı�ında, hazırlanan rapora dayanılarak, yeniden koruma 

ve tedavi amaçlı olarak güvenlik tedbirine hükmedilir. Bu durumda, bir ve devamı 

fıkralarda belirlenen i�lemler tekrarlanır. 

(6) �sledi�i fiille ilgili olarak hastalı�ı yüzünden davranı�larını yönlendirme yetene�i 
azalmı� olan ki�i hakkında birinci ve ikinci fıkra hükümlerine göre yerle�tirildi�i 
yüksek güvenlikli sa�lık kurulusunda düzenlenen kurul raporu üzerine, mahkum 

oldu�u hapis cezası, suresi aynı kalmak ko�uluyla, kısmen veya tamamen, mahkeme 

kararıyla akıl hastalarına özgü güvenlik tedbiri olarak da uygulanabilir. 

(7) Suç isleyen alkol ya da uyu�turucu veya uyarıcı madde ba�ımlısı ki�ilerin, 

güvenlik tedbiri olarak, alkol ya da uyu�turucu veya uyarıcı madde ba�ımlılarına 

özgü sa�lık kurulusunda tedavi altına alınmasına karar verilir. Bu ki�ilerin tedavisi, 

alkol ya da uyu�turucu veya uyarıcı madde ba�ımlılı�ından kurtulmalarına kadar 

devam eder. Bu ki�iler, yerle�tirildi�i kurumun sa�lık kurulunca bu yönde 

düzenlenecek rapor üzerine mahkeme veya hakim kararıyla serbest bırakılabilir. 

57. madde aynı zamanda madde ba�ımlısı kriminaller için de bir düzenleme 

getirmektedir. Akılda kalması gereken önemli husus kriminal akıl hastalarının 

tehlikelili�inin ortadan kalktı�ını belirten kurul raporunun tedavi gördü�ü yüksek 

güvenlikli sa�lık kurulusu (YGSK) tarafından düzenlenmesi gerekti�i belirtilmi�se de 

ülkemizde halen bu tür yüksek güvenlikli kurumlar bulunmadı�ından hastaların koruma 

ve tedavileri “Bölge Ruh Sa�lı�ı ve Hastalıkları Hastaneleri”nde yapılmaktadır (116). 

Ancak YGSK tarafından düzenlenen rapora uyup uymama kararı mahkemenindir ve 

mahkeme ikna olmadı�ı veya �üpheye dü�tü�ü durumlarda ba�ka kurumlardan veya 

Adli Tıp Kurumu IV. �htisas Kurulu’ndan görü� isteyebilir. Ki�inin tıbbi kontrol ve 

takipleri sırasında tehlikelili�inin arttı�ı dü�ünüldü�ünde yine 57. Maddenin 5. fıkrası  

gere�ince Adli Tıp Kurumu veya ba�ka kurumlardan görü� istenebilir. 

T.C.K’nın 57/1 maddesinde suçun i�lendi�i sırada ceza sorumlulu�unun 

olmadı�ı tespit edilen  ki�ilerin yüksek güvenlikli bir sa�lık kurumunda koruma ve 

tedavi altına alınmaları gerekti�i belirtilmi�se de ülkemizde halen bu tür yüksek 

güvenlikli kurumlar bulunmadı�ından hastaların koruma ve tedavileri “Bölge Ruh 

Sa�lı�ı ve Hastalıkları Hastaneleri”nde yapılmaktadır (116). 

T.C.K.’nın 32. madde hükümlerine göre ceza sorumlulu�u olmayan hastaların 
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zorunlu klinik tedavi süreçleri tamamlandıktan sonra bulundukları hastanenin sa�lık 

kurulunca haklarında ruhsal hastalık nedeniyle toplum için tehlikeliliklerinin önemli 

ölçüde azaldı�ı ya da ortadan kalktı�ına dair rapor düzenlenir ve ilgili ceza 

mahkemesine kurul raporu gönderilir. 

T.C.K.’nın 57/2. maddesi gere�ince hakkında ilgili mahkeme tarafından 

hastaneden çıkarılma kararı verilen hasta, T.C.K 57/3 ve 57/4. maddeleri ile belirtilen 

süre ve aralıklarla (genellikle kontrol süreleri 5 ila 20 yıl arasında, aralıklar ise 3 veya 6 

ay olmaktadır), ya�adı�ı yere en yakın psikiyatri klini�i bulunan resmi kurumda tıbbi 

olarak  kontrol muayenelerine tabi tutulur. Bu muayenelerin takibi, ki�inin ya�adı�ı 

yerdeki Cumhuriyet Ba�savcılı�ı tarafından yürütülür. �lgili Cumhuriyet Ba�savcılı�ı 

ki�iyi tıbbi kontrol muayenelerine gönderir. Bu muayeneler psikiyatri uzmanı ve sa�lık 

kurulu bulunan Ruh Sa�lı�ı ve Hastalıkları Hastanesinde, Devlet Hastanesinde ya da 

Üniversite Hastanesinde yapılır. Yapılan psikiyatrik kontrol muayenesi ve 

de�erlendirilmesi sonucunda sa�lık kurulu raporu düzenlenerek ilgili Cumhuriyet 

Ba�savcılı�ı’na gönderilir. E�er tıbbi kontrol muayenesi sonucunda suç tarihinde 

mevcut olan akıl hastalı�ının nüksetmi� oldu�u bulunursa T.C.K 57/5. maddesi 

gere�ince tekrar Ruh Sa�lı�ı ve Hastalıkları Hastanesine yatırılarak muhafaza ve tedavi 

altına alınır ve ilgili Cumhuriyet Ba�savcılı�ına bilgi verilerek, ilgili ceza 

mahkemesince tekrar koruma ve tedavi kararı alınması istenir (117-118). 

 

2.3. MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARI 

Ça�lar boyunca insanlar, ruh halinde de�i�iklik olu�turabilecek ajanları  

kullanmı�tır. Psikoaktif madde kullanımına ait geçmi� verilere göz gezdirdi�imizde 

duyulan endi�enin oldukça eski oldu�u, birey ve toplum sa�lı�ı üzerine olumsuz 

etkilerinin çok erken dönemlerde farkedilip önlemler alınmaya, toplumsal yasalar ve 

törelerle kullanımlarının kontrol edilmeye çalı�ıldı�ını görmekteyiz (119). 

Milattan önce Hamurabi kanunlarında alkol ticaretinden bahsedilmi�tir. Alkol 

kullanımı ilk ça�lardan beri bazen  kabul görmü�, bazen  yasaklanmı�tır. Anadolu, 

Mezopotamya, Mısır ve Akdeniz bölgelerinde birçok toplumun alkol kullandıkları ve 

aynı zamanda  ticaretini yaptıkları bilinmektedir. Eski Yunanlılarda 'Dionysos' veya 

Romalılarda 'Bakkhos' içki tanrıları olarak bilinir ve adlarına düzenlenen törenlerde 
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içki içilirmi�. Eski ça�larda alkol kullanımını kanunlarla yasaklayan toplumlarda vardır.  

En son olarak 1878'de Kanada'da, 1919- 1934 yılları arasında Amerika'da alkollü 

içkilerin üretimi ve tüketimi yasaklanmı�tır. Osmanlı padi�ahları arasında IV. Murat 

döneminde, alkol, afyon, tütün yasaklanmı�, içenlere  çok a�ır cezalar verilmi�tir. Alkol 

asırlarca tıpta da kullanılmı�tır, fakat 17. yüzyıldan itibaren giderek büyük ölçüye varan 

kötüye kullanım maddesi olmu�tur. Tarih boyunca Hipokrat'tan ba�layarak pek çok 

hekim alkollü içkilerin insan sa�lı�ına zararından söz etmi�lerdir. Günümüzde bazı 

ülkelerde alkolü yasaklayıcı tutum, devlet politikası olarak devam etmektedir (120). 

Ondokuzuncu yüzyıldan itibaren cilt altı i�nelerinin bulunması ile morfin 

enjekte edilebilir olmu�tur ve bu �ekilde morfinin kötüye kullanımı ba�lamı�tır. �.V 

morfin ve eroin kullanımı 20.yy’ın ba�ında uygulanmı�tır. Yirminci yüzyılın 

ortalarından itibaren  sigara içme popüler olmu�tur ve sigara kullanımının sonucu 

akci�er kanseri ve bir çok hastalık gözlenmi�tir. Sigara kullanımın ba�ımlılık yapıcı 

gücünün kabul edilmesi 20 yıllık bir zaman almı�tır (121). 

 

2.3.1. Madde Ba�ımlılı�ı 

Madde ba�ımlılı�ının en önemli  özelli�i maddenin zarar verici etkileri 

bilinmesine ra�men ki�i tarafından madde alımının kontrol edilemedi�ini gösteren 

bili�sel, davranı�sal bozuklukların ve fizyolojik etkilerin varlı�ıdır. Ba�ımlılık belirtileri 

birçok ki�i için benzerlik göstermesine ra�men bazı maddeler için belirtiler daha 

hafiftir. Madde ba�ımlılı�ında görülen önemli kavramlardan biri toleranstır. 

Tolerans, bireyin istedi�i etkiye ula�abilmek için maddeyi giderek daha yüksek 

dozlarda alması, yüksek dozlara dayanma gücünün artmasıdır. Metabolik ve 

farmakodinamik nedenlere ba�lıdır. Maddenin metabolize olma ve karaci�erde yıkım 

hızındaki de�i�iklikler, santral sinir sisteminde maddenin etki etti�i hedef hücrelerin 

i�lev ve tepkilerindeki de�i�imlere ba�lıdır. Bir maddenin bir etkisine karsı tolerans 

geli�irken, di�er bazı etkilere karsı tolerans olmayabilir. Belli bir maddeye karsı tolerans 

geli�mi�se, aynı gruptaki di�er maddelere karsı da çapraz tolerans olabilmektedir. 

Tolerans derecesi maddelere göre de�i�iklikler gösterebilir. Yo�un �ekilde eroin, 

kokain, amfetamin kullanan ki�iler, kullanmayanlar için öldürücü olabilecek dozların 10 

katı dozlara tolerans geli�tirebilmektedir (125). 
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Madde kullanımının sürdürülmesine yol açan etkenlerden bir tanesi de 

yoksunluk belirtileridir. Yoksunluk, uzun süre yo�un madde kullanan ki�ilerde kan ve 

dokularda madde miktarı dü�tü�ü zaman ortaya çıkan fizyolojik ve bili�sel belirtilerle 

birlikte görülen davranı� de�i�iklikleridir. Ki�i yoksunluk belirtilerinden kaçınmak için 

veya belirtileri düzeltmek için madde almaya yönelir, tipik olarak uyanır uyanmaz 

tekrar madde alıp, gün boyu kullanmaya devam eder. Kullanılan maddenin cinsine göre 

yoksunluk belirtileri ve belirtilerin �iddeti de de�i�kenlik gösterir. Alkol, opiyatlar, 

sedatif- hipnotikler, anksiyolitikler için belirgin yoksunluk belirtileri vardır. Nikotin, 

amfetamin ve kokain için yoksunluk belirtileri daha dü�ük düzeydedir. Tolerans ve 

yoksunluk, madde kullanımını kısır döngü olu�turarak fazlala�tırır. Yoksunluk 

belirtilerini yatı�tırmak ve tolerans nedeniyle madde kullanımı süre, sıklık ve miktar 

bakımından arttıkça fiziksel ba�ımlılık derecesi de artmaktadır. Madde ba�ımlılı�ı olan 

bireylerde madde amaçlanandan fazla miktar ve sürelerde alınır, madde kesme 

giri�imleri vardır, ancak genelde olumsuzlukla sonuçlanır. Ki�i zamanının ço�unu 

maddeyi bulmak, kullanmak ya da etkilerinden kurtulmak için u�ra�makla geçirir. 

Toplumsal ili�kiler bozulur. ��levselli�indeki dü�meye ba�lı, i�ini yapamama, i�e 

gidememe sorunları bazen i� kayıplarına yol açabilir. 

 

DSM-IV’e göre Madde Ba�ımlılı�ı Tanı Ölçütleri(126) 

A- Maddenin uyumu bozacak, klinik olarak belirgin bir rahatsızlı�a yol açacak 

biçimde kullanılması ve 12 aylık bir süre içinde herhangi bir zamanda a�a�ıdakilerden 

üçünün bulunması: 

1. Tolerans, 

2. Yoksunluk (kesilme) belirtilerinin olması ve bunları gidermek için maddeye 

gereksinim duyma, 

3. Maddenin tasarlandı�ından çok daha fazla miktarda ve daha uzun bir süre 

alınması, 

4. Madde kullanımına son vermek ya da bunu denetim altına almak için sürekli 

bir istek hissetme ve birçok kez bırakma giri�iminde bulunma, 
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5. Maddeyi elde etmek için ve madde etkisi altında çok zaman harcama, 

6. Ki�inin günlük i�levlerini yerine getirmesi beklenen zamanlarda madde etkisi 

altında olma ve bunları yerine getirememe, 

7. Madde kullanımının neden oldu�u sosyal, ruhsal veya bedensel bir sorunun 

varlı�ına ra�men madde kullanmayı sürdürüyor olma. 

Fizyolojik ba�ımlılık var: Tolerans veya kesilme belirtileri var 

Fizyolojik ba�ımlılık yok: Tolerans veya kesilme belirtileri yok 

 

DSM-IV-TR Madde Kötüye Kullanımı Tanı Ölçüleri : 

A) Maddenin uyumu bozacak, klinik olarak belirgin bir rahatsızlı�a yol açacak 

biçimde kullanılması ve 12 aylık bir süre içinde a�a�ıdaki ölçütlerden biri veya daha 

fazlasının bulunması : 

1) Ki�inin i�te, evde veya okuldaki yükümlülüklerini sürdürmesini önleyecek 

�ekilde yineleyici biçimde madde kullanması 

2) Fiziksel tehlike yaratabilecek durumlarda (örn. araç kullanırken) madde etkisi 

altında olma ve bu durumun tekrar tekrar olması 

3) Madde kullanımı ile ili�kili olarak yasal sorunların varlı�ı 

4) Madde kullanımının sosyal ya�amda ve ki�inin yakınları ile ili�kisinde 

yineleyici ve kalıcı sorunlara yol açmı� olmasına ra�men madde kullanımını sürdürme 

B) Bu madde için ki�inin ba�ımlılık tanısı almamı� olması (127) . 

 

Madde Ba�ımlılı�ının Yaygınlı�ı: 

A.B.D.’de Ulusal E�tanı Ara�tırmasında (National Comorbidity Survey – NCS) 

1990- 1992 yılları arasında madde kullanımının ya�am boyu sıklı�ı %14.7 (erkeklerde 

%16.4, kadınlarda %12.6) olarak saptanmı�tır. Yine aynı çalı�mada 12 aylık madde 

kullanım yaygınlı�ı %1.8 olarak bulunmu�tur. Ya�amlarının herhangi bir bölümünde 

madde kullananlarda ise 12 aylık yaygınlık %3.5 olarak saptanmı�tır. Opiyat 
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ba�ımlılı�ının ya�am boyu yaygınlı�ı %0.7, kannabis ba�ımlılı�ı %4.4, halüsünojen 

ba�ımlılı�ı %0.4, kokain ba�ımlılı�ı %0.2, sedatif hipnotik ba�ımlılı�ı %1.2 olarak 

bildirilmi�tir. Amerika’da Ulusal Madde Ba�ımlılı�ı Enstitusunun (Natıonal Instute on 

Drug Abuse – NIDA) yapmı� oldu�u bir çalı�mada 1991 yılında ABD nufusunun 

%37’sinin hayatında en az bir kez yasadı�ı madde kullandı�ı, %13’unun son 1 yıl içinde 

madde kullandı�ı tespit edilmi�tir. NCS’nin madde kötüye kullanım ve ba�ımlılık 

oranları Epidemiyolojik Alan Çalı�ması’nın (Epidemiological Catchment Area - ECA) 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir. ECA, A.B.D.’de 18 ya� ve üzeri popülasyonun 

%16.7’sinde madde kullanım bozuklu�u bulunmu�tur (128). 

 Yapılan birçok ara�tırmada madde kötüye kullanım ve ba�ımlılı�ı erkeklerde, 

kadınlara oranla daha fazladır. Son yıllarda bütün dünyada 18 ya�ın altındaki ergen ve 

çocuklarda maddeye ba�lama ya�ı giderek dü�mektedir. Londra’da 16 ya�ına kadar olan 

çocukların %26 ‘sının en az bir defa madde kullandı�ı ve %16 oranında düzenli 

kullanımı oldu�u saptanmı�tır. Ülkemiz de madde kullanım bozukluklarının yaygınlı�ı 

hakkında hastane ve polis kayıtlarının dı�ında yeterli ara�tırmalar bulunmamaktadır. 

1990 yılında �stanbul’da üniversite ö�rencilerinde yapılan ba�ka bir ara�tırmada sedatif 

hipnotik kullanım oranı %15, uyarıcı ilaç kullananlar %2.6 ve esrar kullanımı olanlar 

%6 olarak bulunmu�tur (129).  

1995 yılında Sa�lık bakanlı�ının 7 ilde yaptı�ı bir çalı�mada alkol dı�ı madde 

kullanım oranı %3.5 olarak bulunmu�tur. Bir di�er çok merkezli ara�tırmada, 6800 

ö�renciye uygulanan anket taramasında lise ö�rencilerinin %4.2’si en az bir kez madde 

kullandı�ı bulunmu�tur. En sık kullanılan madde esrar olarak saptanmı�tır (130). 

 

2.3.2. �izofreni Hastalarında Alkol-Madde Kullanımı  

2.3.2.1.Yaygınlık  

Son yıllarda �izofreni ve alkol-madde kullanımı e�tanısına olan ilginin belirgin 

bir biçimde artı� göstermi� olmasının ba�lıca nedeni, e�tanının tanı, tedavi ve prognozda 

ta�ıdı�ı önemin farkedilmi� olmasıdır (131) Klinik örneklemlerde ve epidemiyolojik 

ara�tırmalarda, �izofrenide madde kullanım bozuklu�u e�tanısına ait yüksek oranlar 

saptanmaktadır (132, 133).  
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�izofrenideki alkol-madde kullanım bozuklukları oranı, tüm psikiyatrik 

bozukluklar içinde en yüksek olanıdır. �izofrenideki madde kötüye kullanım e�tanısı 

hastalı�ın seyri, nüksü, ya�am kalitesi, morbidite ve tedaviye uyum süreçlerinde son 

derece etkilidir. Madde kötüye kullanımı açısından bu yüksek e�tanı oranı belki de bir 

kısım biyolojik faktörlere ba�lı olabilir (134). Pek çok çalı�mada, ilk psikotik ata�ı 

sırasında de�erlendirilen �izofren bireylerde, madde kullanım bozuklu�u en sık 

rastlanılan e�tanı olarak bildirilmektedir (135,136).  

Amerikan Ulusal Ruh Sa�lı�ı Enstitüsü nün Epidemiyolojik Alan Çalı�masında 

�izofreni spektrum bozuklu�u olan bireylerin %47 sinin alkol-madde kullanım 

bozuklu�u e�tanı ölçütlerini kar�ıladı�ı saptanmı�tır. Bu oran alkol kullanım bozuklu�u 

tanısı için %33.7, madde kullanım bozuklu�u tanısı için ise %27.5 olarak bulunmu�tur. 

Bu çalı�mada, �izofrenili bireylere, genel toplumla kıyaslandı�ında 4.6 kat daha fazla 

alkol ve/veya madde kullanım bozuklu�u, 3 kat daha fazla alkol kullanım bozuklu�u ve 

9 kat daha fazla alkol dı�ı madde kullanım bozuklu�u tanısı konma olasılı�ı 

bildirilmektedir (137). ABD de Freed ve arkada�ları (138) daha önce yayınlanmı� 11 

çalı�mayı gözden geçirerek, �izofreni hastalarında alkol kötüye kullanımı yaygınlı�ının 

%3 ile %63 arasında de�i�ti�ini bildirmektedir. Son dönemde yapılan çalı�malar gözden 

geçirildi�inde de, %40 ile %70 arasında de�i�en ya�am boyu madde kullanım 

bozuklu�u yaygınlı�ı oranları saptanmakta ve �u anki madde kullanım oranları ise 

genellikle %20 ile %40 arasında bildirilmektedir (139,140). Oranlardaki farklılıklar, 

örneklemlere, sosyodemografik özelliklere, kullanım bozuklu�u tanısına (kullanım, 

kötüye kullanım, bozukluk), tanıların �imdi, ya�am boyu ya da geçmi�te alınıp 

alınmadı�ından kaynaklanmaktadır (124). Cuffel ve arkada�ları (141) �izofreni tanısı 

almı� her üç ki�iden birinin alkol probleminin bulundu�unu ileri sürmektedir.  

Bir alan çalı�masında madde ba�ımlılı�ı olma oranı �izofrenik bozuklu�u 

olanlarda toplumun geri kalan üyelerine göre 4.6 kat fazladır. Alkol kullanım bozuklu�u 

ve alkol dı�ı madde kullanım bozuklukları için oran sırasıyla 3.3 ve 6.2’dir (235).  

�izofrenik bozuklu�u olanlarda madde kötüye kullanımı e�lik etti�inde hastaneye 

yatma, �iddet uygulama, evsizlik gibi olumsuz sonuçlar daha sıkla�ır (236, 237). 

Madde kullanan �izofrenikler benzer özellikleri gösterirler. Ergenlik ça�ında 

davranı�sal sorunları vardır, erken ya�larda madde kullanımı ba�lar, eri�kin ya�antıda bir çok 
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psikososyal sorunla kar�ıla�ırlar. Buna kar�ın di�er �izofrenik olgularla kar�ıla�tırıldıklarında 

hastalık öncesi sosyal ili�kileri daha iyidir, detoksifiye olurlarsa daha az olumsuz belirti 

gösterirler ve daha iyi prognostik özellikleri vardır. Yüksek risk çalıþmalarında iyi prognostik 

özellikleri olan �izofrenik olguların çocuklukta daha çok hiperaktif davranı� biçimleri 

gösterdi�i bulunmu�tur. Çalı�malar �izofrenide davranı� biçimi, mizaç ve madde kötüye 

kullanımı arasında bir ili�kinin oldu�unu göstermektedir (238). 

�izofreni hastaları daha çok sigara, alkol, esrar, kokain ve amfetamin 

kullanmaktadır. Hastalar öncelikle uyarıcı maddeleri tercih etmektedirler. Ya�am boyu 

kokain kötüye kullanımının %15-50 arasında, amfetamin kötüye kullanım oranının ise 

%2-25 arasında oldu�u bildirilmektedir (132). Uyarıcı madde kullanımının �izofrenili 

bireylerde di�er bireylere göre dört kat daha fazla olması, madde tercihinde seçici 

davrandıklarını dü�ündürmektedir. Ancak, kullanılan maddenin tipini maddenin özel 

farmakolojik etkisinin de�il, ula�ılabilirli�inin de belirledi�i öne sürülmektedir (142). 

�izofreni hastalarında alkol kullanım bozuklu�u %20-60, esrar kullanım bozuklu�u 

%12-42 arasındadır (132). Ancak bazı yazarlar, gerçekte alkol ve esrar kullanımının çok 

daha sık oldu�unu bildirmektedirler (132). Sigara kullanımının ise genel toplumda %26 

iken �izofreni hastalarında %70-90 oranında oldu�u, olguların %14 ünde ço�ul madde 

kullanımı bulundu�u bildirilmektedir (143).  

 

2.3.2.2.Komorbid hastaların Sosyodemografik Özellikleri:  

Ya�, cinsiyet, sosyoekonomik durum ve ırk gerek genel, gerekse �izofrenik 

popülasyonda madde kullanımı açısından önemli belirleyicilerdir (144). E�tanı olasılı�ı 

sıklıkla; genç ya�, erkek cinsiyet, i�sizlik, dü�ük e�itim düzeyi, antisosyal ki�ilik 

bozuklu�u ve davranım bozuklu�u öyküsü, ailevi problemler, evsizlik, erken �izofreni 

ba�langıç ya�ı ile ili�kili bulunmu�tur (145,146, 147). Myers ve arkada�ları (148) 

erkeklerin kadınlardan iki kat fazla madde kullanım bozuklu�u, dört kat daha fazla alkol 

kullanım bozuklu�u sergiledi�ini saptamı�lardır. 

 �izofreni ve madde kullanım bozuklu�u olan kadınlar, erkeklerden tercih 

ettikleri maddeler ve kullanım dozları bakımından da ayrılmaktadır. Ampirik çalı�malar 

kadın hastaların alkol ve esrar kötüye kullanımının daha nadir oldu�unu, erkeklerin 

daha çok stimülanları tercih ettiklerini ve kadın hastaların yasadı�ı maddelerden ziyade 
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reçete edilen maddeleri kötüye kullanmayı ye�lediklerini, erkeklere nazaran daha dü�ük 

dozlarda madde kullandıklarını bildirmektedir (149,150,151,152). �izofrenide cinsiyet 

farklılıkları ile ili�kili literatür gözden geçirildi�inde, çalı�maların büyük bölümünde 

kadınların daha geç ya�ta hastalandı�ı, hastane ba�vurularının daha ileri ya�ta 

gerçekle�ti�i, premorbid i�levselliklerinin yüksek oldu�u (e�itim düzeyi, medeni durum, 

maternal özellikler, mesleki durum vs bakımından), a�ırlıklı olarak pozitif belirtiler 

sergiledikleri, tedaviye daha dü�ük ilaç dozlarında yanıt verdikleri ve daha az hastaneye 

yatıp daha kısa süre kaldıkları, daha az tutuklanıp daha nadiren agresif davranı�lar 

sergiledikleri saptanmaktadır (152-153). Birçok çalı�ma �izofrenide madde kullanım 

bozuklu�u ile genç ya�ı ili�kilendirmi�tir (132,135,154,155,156,157). Dü�ük e�itim 

düzeyinin de e�tanı ile ili�kili olup, özellikle esrar kullanım bozuklu�u için önemli 

belirleyicilerden oldu�u ileri sürülmektedir (132,149). Farklı maddeler farklı 

sosyodemografik özelliklerle ili�kilidir. Örne�in genç ya� ve dü�ük e�itim seviyesi 

alkol-dı�ı madde kullanımı ile daha güçlü ili�ki göstermektedir. Madde tercihinin zaman 

içinde ve toplumdan topluma de�i�ti�ini göz önüne alınırsa, demografik ili�kilerin de 

de�i�im gösterebilece�i bildirilmektedir (156, 158).  

 

2.3.2.3.Komorbid hastaların Tercih Etti�i Maddeler  

Schneier ve Siris (151) yaptıkları gözden geçirme çalı�malarında, �izofreni 

hastalarının öncelikle uyarıcı maddeleri tercih ettiklerini öne sürmektedir. �izofreni 

hastalarında ya�am boyu kokain kötüye kullanım yaygınlı�ı %15-50 olarak 

bildirilmektedir. Cuffel ve arkada�larının (144) 231 �izofreni hastası ile yürüttükleri 

çalı�mada, hastaların %31 inin öncelikle alkol ve esrar, %14 ünün ise ço�ul madde 

kötüye kullandıkları bildirilmektedir. Blanchard ve arkada�larının (159) gözden geçirme 

çalı�malarında, �izofrenide en sık kullanılan maddenin alkol oldu�unu ve onu esrar ve 

uyarıcıların izledi�ini ileri sürmü�lerdir. ECA çalı�masında psikiyatrik tanıya göre 

madde kullanım tipinde farklılık saptanmamı�tır (137). Mueser ve arkada�ları (142) 

çalı�malarında BAB, major depresyon ve �izofreni arasında madde kullanım tipi 

açısından fark olmadı�ını ileri sürmü�lerdir. �izofrenili hastalarda alkol dı�ı madde 

kötüye kullanımı genel toplumdaki kullanımı yansıtıyor olabilir. Seçilen maddeler 

gözden geçirilirken ço�ul madde kullanım bozuklu�unun özellikle üzerinde 

durulmaktadır. Esrar kullanıcılarının hemen hepsinin sigara ve/veya alkol, alkol 
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kullananların %95 ine yakın bir kısmı ise aynı zamanda sigara kullanmaktadır. Bununla 

birlikte sigara içenlerde içmeyenlere oranla alkol kullanım bozuklu�u görülme sıklı�ı 

artmaktadır (160). Ara�tırmalar sigara kullanımının alkol kullanımına yatkınlı�ı 

arttırıyor olabilece�ini göstermektedir (161). Bir çalı�mada sigara ve alkol ba�ımlılı�ı 

arasında güçlü bir genetik korelasyon bulundu�u ve üst üste binen genetik faktörlerin 

klinik ve epidemiyolojik ili�kilere katkıda bulunuyor olabilece�i ileri sürülmektedir 

(162). Ço�ul madde kullanımı �ehirlerde daha sık saptanırken (132), buna kar�ıt olarak 

kırsal bölgelerde yapılan çalı�malar alkol kullanım bozukluklarının ön plana çıktı�ını 

göstermektedir (163).  

A.Amfetaminler ve �izofreni 

Nedenleri konusunda çeli�kiler olmasına kar�ın amfetamin kullanımı �izofrenik 

bozukluk tanılı olgularda daha sık görülmektedir. Bunun yanı sıra amfetamin tipi 

uyarıcıların kullanımını takiben ortaya çıkan psikopatolojik yanıt amfetamin psikozu 

olarak bilinir (222). 

B.Antikolinerjikler ve �izofreni 

Antikolinerjik özelli�i olan ilaçlar öforizan etkilerinin olması ve nöroleptiklerin 

olu�turdu�u yan etkileri dramatik bir �ekilde düzeltebilmesi nedeniyle nöroleptik 

kullanan �izofrenik olgularda denetimsiz bir �ekilde kullanıldıklarında kötüye 

kullanılabilmektedirler. 

C.Benzodiazepinler ve �izofreni 

Bir çok hasta grubunda uzun süre ve yüksek doz benzodiazepin kullanımı vardır. 

Bunlardan biri de �izofrenik bozukluk tanısıyla benzodiazepin dı�ı bir ilaç tedavisi ile 

izlenen ve e�lik eden anksiyete bozuklu�u veya tardif diskinezisi için benzodiazepin 

tedavisinde olan olgulardır. Bir aydan daha uzun süre ve 30 mg'ın üzerinde diazepam 

e�de�eri dozlarda benzodiazepin kullanımında fiziksel ba�ımlılık geli�me riski 

artmaktadır (223). 

D.inhalanlar ve �izofreni 

�nhalan kullanan ki�ilerde entoksikasyon sırasında  halüsinasyon ve dü�ünce 

bozukluklarının oldu�u bir psikotik bozukluk görülebilir. Paranoid durumlar inhalan 



 

 

 

40 

entoksikasyonu sırasında en sık görülen psikotik durumlardır (224).  

Psikotik belirtilerin ön planda oldu�u inhalan kullanıcılarında ailede �izofrenik 

bozuklu�un daha fazla oldu�u belirlenmi�tir. Bu hastalarda psikotik belirtilerin ortaya 

çıkmasında sadece inhalan sorumlu olmayıp, genetik faktörler de etkili olabilmektedir. 

Aynı zamanda psikotik belirtileri olan olgularda %43 oranında ba�ka psikoaktif madde 

kötüye kullanımı saptanmı�tır  (225). 

E.Kannabis ve �izofreni 

Kannabisin, kalıcı klinik tanı koyulabilecek "kannabis psikozu" yaptı�ı yolunda 

pek fazla inandırıcı kanıt yoktur. Kannabisle olu�an psikotik bozukluk nadirdir, 

kullanımda daha çok geçici paranoid dü�ünceler görülür. Uzun süre esrar kullanımından 

sonra ortaya çıkan psikozun karakteristik bir görüntüsü, ortaya çıkı� biçimi yoktur. 

Daha da ötesinde bu klinik tablonun sadece esrarın kendisi ile ili�kili olup olmadı�ı da 

kesin de�ildir. Belirgin psikozun uzun süre boyunca kannabinoid oranı yüksek esrar 

kullanımının yaygın oldu�u yörelerde daha sık oldu�u belirtilmektedir (224). Buna 

kar�ın kannabis kullanımı, yatkınlı�ı olan bireylerde �izofreni geli�mesi için risk 

olu�turmaktadır (226, 227). 

Yüksek miktarda kannabis kullananlarda (örn. esrarı 50 kereden fazla 

kullananlarda), kullanmayanlara göre �izofreni relatif riskinin 6.0 oldu�unu saptamı�tır. 

Bu sonuca etkili olabilecek de�i�kenler kontrol altında tutulmaya çalı�ılsa dahi risk 2.9 

civarında kalmı�tır. Bu bulgu marijuana kullanım yatkınlı�ı olan bireylerde �izofrenik 

bozuklu�un ortaya çıkmasını tetikleyebilecek bir durum oldu�unu göstermektedir. 

Nöroleptik kullanımı kannabis psikozunu kısa süre içinde düzeltmektedir (228). 

Ancak kannabisin psikotik belirtiler sürerken de kullanılması kannabis ile nöroleptikler 

arasında bir antagonistik etki olu�turabilmesi nedeniyle nöroleptiklerin etkinli�ini 

azaltmaktadır. Bu durum nöroleptik tedavisi ile remisyonda olan �izofrenik olgularda 

kannabis kullanımı ve atakların ortaya çıkması ile belirginle�mektedir (229). Ayrıca 

�izofreni tanısı alan ve nöroleptik tedavisinde olan olgularda tardif diskinezi ve 

kannabis kullanımı arasında bir ili�ki bulunmu�tur (230). 
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F.Kokain ve �izofreni 

�izofrenik bozukluk olan olgularda kokain kullanımı nadir görülür. Bir 

çalı�mada tedaviye ba�vuran kokain ba�ımlılarında ya�am boyu �izofrenik bozukluk 

oranı %0.3 olarak bulunmu�tur (231). 

Kokain kullanıcılarının yakla�ık %50’sinde paranoid  halüsinasyonlar olu�ur. Bu 

psikotik belirtiler doza, kullanım süresine ve bireyin maddeye duyarlılı�ına ba�lıdır. 

Kokainin ortaya çıkardı�ı psikotik bozukluklar �V kullanıcılarda ve "crack" 

kullananlarda daha fazladır. Erkeklerde kadınlara kıyasla daha fazla psikotik bulgu 

görülür. Psikotik belirtiler içinde en sık paranoid belirtiler görülür, i�itsel 

halüsinasyonlar da pek nadir de�ildir. Psikotik belirtiler ortaya çıktı�ınnda, belirtilerin 

içeri�i ile ili�kili olabilecek uygunsuz cinsel davranı�lar, garip davranı�lar ve �iddete 

yönelme görülebilir (224). 

Crack kullanımı �izofrenik hastaların sa�altımını daha güçle�tirmektedir. Bu 

hastalarda desipramin ve mazindol sa�altımları denenmektedir (232, 233). 

 

G.Opioidler ve �izofreni 

Opioid kullanımı halüsinasyonların ön planda oldu�u psikotik bozuklu�a sebep 

olabilir (224). �izofrenik hastalarda da sık olmasa da opioid kullanımı bildirilmi�tir. 

�izofrenisi olan hastalarda opioid ba�ımlılı�ının sa�altılmasında metadon kullanılabilir. 

Metadonun �izofrenisi olan hastalarda psikotik belirtileri azalttı�ı belirtilmektedir (234). 

 

2.3.2.4.Etyoloji  

�izofreni hastasının madde kullanımının 4 ana nedeni vardır:  

1- Olumlu duygu durumu arttırmak  

2- Olumsuz duygularla ba� etmek  

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

tedavi yan etkilerinden kurtulmak  

4- Hastalık ve tedavi ile ili�kili etkiler; dü�üncelerden uzakla�mak, unutmak  
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�izofreni hastalarında madde kötüye kullanımı ile ilgili en çok ilgi gören hipotezler ise:  

a-Self medikasyon (özsa�altım) hipotezi; hastalar disforiyi, �izofreninin pozitif 

ve negatif belirtilerini, bili�sel kayıpları azaltmak amacı ile maddeleri kötüye 

kullanmaktadırlar.  

b-Madde kullanımını bir ödül olarak görmektedirler (164).  

Son zamanlardaki geli�meler, �izofrenideki nöropatolojinin maddelerin 

ödüllendirici ve peki�tirici etkileri ile ili�kili nöral devreler üzerine etki ederek, 

ba�ımlılık davranı�ına kar�ı artmı� yatkınlı�a neden olabilece�ini dü�ündürmektedir.  

�izofrenideki hipokampal yapı ve frontal korteks anormalliklerinin, maddelerin 

ödüllendirici ve peki�tirici etkilerini kolayla�tırdı�ı ve madde arama davranı�ı 

üzerindeki baskılayıcı denetimi azalttı�ı varsayılmı�tır. Bu modelde, hipokampal ve 

frontal kortikal i�lev bozuklu�undan kaynaklanan nükleus akumbensdeki dopamin ve 

glutamat nöral iletiminin düzenlenmesindeki bozukluk, kısmen ödül sisteminde 

bozuklu�a neden olur. Bu da, uzun süreli madde kötüye kullanımı durumuna benzer 

nöral ve motivasyonel de�i�iklikler yaratır. Bu nedenlerle �izofreni hastalarının, 

�izofreniye ba�lı olarak ba�ımlılık davranı�ına e�ilimli oldukları öne sürülmektedir 

(165). Mezolimbik dopamin sistemi, uyarıcı maddelerin peki�tirici etkilerine aracılık 

eden major nöral sistemdir. Bu sistem, ventral tegmental alan ve nucleus accumbens 

gibi ön beyin alanlarındaki dopamin nöronlarından olu�ur. �izofreni hastalarının 

kullandı�ı alkol, nikotin, esrar olasılıkla ventral tegmental alandaki dopaminin 

disinhibisyonu yolu ile nükleus accumbensdeki dopamin salınımını arttırır. Nükleus 

accumbensdeki dopamin artı�ı a�ermeye neden olur. Stresin mezolimbik dopamin 

sistemini aktive etmesi ile hem psikotik belirtilerin alevlenmesi hem de madde arama 

davranı�ının artması destekleyici bir kanıttır (166).  

�izofreni ve madde kullanım bozuklu�u için genetik bir yatkınlı�ın 

olabilece�ine ili�kin kanıtlar bulunmaktadır. Bu kanıtlardan biri, ikiz çalı�malarında 

alkolizm ve �izofreninin dizigotlara göre monozigot ikizlerde daha yüksek oranda bir 

arada gösterilmesidir (166). �kinci kanıt Fransa da yapılan bir çalı�mada, ya�am boyu 

madde kötüye kullanımı olan �izofrenlerde Dopamin D3 reseptör homozigot alelinin 

anlamlı yüksek oldu�u saptanmı�tır (166).  
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2.3.2.5.Komorbid Madde kullanımının Hastalık Gidi�ine Etkileri  

Madde kötüye kullanımı �izofreninin erken ba�langıçlı olması ve kötü klinik 

gidi�iyle ili�kilidir. Rabinowitz ve arkada�larının (167) yaptıkları çalı�mada, �izofreni 

ve madde kullanım bozuklu�u olan olgularda psikozun ba�lama ya� ortalaması ve ilk 

hastaneye yatı� ya�ı ortalaması sadece psikozlu olan olgulara göre daha dü�ük oldu�u 

bildirilmektedir. Alkol kötüye kullanan �izofreni hastalarının, kullanmayanlara göre 

daha �iddetli �izofreni belirtileri gösterdi�i, daha fazla hastane yatı�larının oldu�u ve 

hastalı�ın daha kötü gidi� gösterdi�i bildirilmektedir (168). Bazı çalı�malar madde 

kullanım bozuklu�u olan �izofreni hastalarında halusinasyon ve hezeyanların �iddetinin 

daha fazla oldu�unu gösterirken, bazı çalı�malarda daha az �iddetli ya da sadece madde 

kullanımı olmayan �izofreni hastalarından farksız oldu�unu göstermektedir (163). 

Cuffel ve Chase (169) �izofreni hastalarıyla yaptıkları ve 1 sene süren izleme 

çalı�malarında, madde kullanımına devam eden ya da yeni madde kullanım bozuklu�u 

geli�tirenlerin yıl içinde anlamlı derecede daha fazla depresif belirtiler gösterdi�ini 

bildirmi�lerdir. Madde kötüye kullanan �izofreni hastalarında, pozitif belirtilerin daha 

baskın oldu�unu bildiren çalı�malar bulunmaktadır (163). Pozitif belirtiler, alkol 

ba�ımlısı �izofreni hastalarında, alkol ba�ımlısı olmayanlara göre, negatif belirtiler ise 

sigara kullanan �izofreni hastalarında kullanmayanlara göre daha sık bildirilmektedir 

(168,170). Kokain kullanımının daha aralıklı olması nedeni ile pozitif ve negatif 

belirtilerin �iddeti ile ba�lantılı olabilece�i dü�ünülmektedir (163).  

Madde kullanım bozuklu�u olan �izofreni hastalarının, daha �iddetli bili�sel 

yetersizlik ve içe kapanıklı�a ba�lı olarak kötü toplumsal i�lev gösterdi�i 

bildirilmektedir (171). Addington ve Duchak (172) ise madde kötüye kullanan �izofreni 

hastalarında ya�, cinsiyet ve e�itim açısından e�le�mi�, madde kötüye kullanmayan 

hastalar arasında bili�sel ve toplumsal i�lev açısından fark saptamamı�lardır.  

�izofrenide madde kullanım bozuklu�u suç i�leme, �iddet davranı�ı ve yasal 

sistemle sorun ya�ama ile yakından ili�kilidir (166). Kullanılan maddeler 

farmakodinamik ve farmakokinetik etkile�imler nedeniyle ilaç kan düzeylerini ve yan 

etkilerin �iddetini de�i�tirebilir. Ara�tırmalar madde kullanım bozuklu�unun daha erken 

ve daha a�ır tardif diskineziyle ili�kili oldu�unu dü�ündürmektedir (173).  
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�izofreni genel topluma kıyasla artmı� mortalite ile ba�lantılı olup e�tanı madde 

kullanımı bu mortaliteye anlamlı katkıda bulunuyor görünmektedir. �izofreni 

hastalarında solunum ve dola�ım sistemi hastalıklarından ölüm oranının, ya� 

kar�ıla�tırmalı olarak kontrol grubuna göre iki kat fazla oldu�u ileri sürülmektedir 

(170).  

 

2.3.2.6.Komorbid Hastalarda �iddet   

“�izofreni ve Suç” adlı makalelerinde, Lindquist ve arkada�ları (1990), �izofreni 

tanısı almı� hastalarda kriminal risk açısından 14 yıllık bir izlem çalı�ması yapmı�lar ve 

�iddet suçunun �izofrenik bireylerde 4 kat fazla oldu�unu bildirmi�lerdir  (174 ).  

Literatürde, alkol kötüye kullanımı ve �iddet davranı�ı ili�kisi üzerine kesin 

kanıtlar da bulunmaktadır (34). Mental bir bozuklu�u olsa da olmasa da, suçlularda 

alkol ve madde kullanımının yaygın oldu�u bilinmektedir.  NIMH’nin Epidemiyolojik 

Alan Çalı�ması’nın sonuçlarına göre sa�lıklı bireyler %2 oranında �iddet gösterirken, bu 

oran �izofren hastalarda %12.7, alkol kullanım bozuklu�u bulunanlarda %24.57 ve 

madde kullanım bozuklu�u olan bireylerde % 34.7 olarak bulunmu�tur. (218). �izofren 

bireylerde madde kullanımının, ileriki dönemde ortaya çıkabilecek �iddet ile ili�kisinin 

bulunup bulunmadı�ı, klinik ve toplumsal açıdan önem arzetmektedir (176).  

Teorik olarak madde kullanım bozukluklarının, kognitif ve davranı�sal impuls 

kontrol mekanizmalarını zayıflatarak; depresyon, paranoya ve öfke gibi belirtileri 

arttırarak �iddet ve saldırganlı�a yol açabilece�inden bahsedilebilir  (177, 178). 

Son dönem ABD çalı�maları e� tanılı hastaların tek tanılı hastalara kıyasla daha 

belirgin oranda yasal sorunlarla kar�ı kar�ıya kaldıklarını, yasaların ihlali nedeniyle 

daha sık tutuklanıp cezaevine girdiklerini, bundan dolayı da madde kullanımının bu 

hastalarda zarar verici, tehdit edici, saldırgan davranı�ları tetikliyor olabilece�ini ileri 

sürmü�lerdir (176, 178, 179, 35). Amerika’da cezaevlerinde yapılan çalı�malarda ek 

tanı oranlarının yüksekli�i de bu iddiaları desteklemektedir (218). Dolayısıyla komorbid 

hastalarda yüksek tedavi masraflarına hukuk sistemine ait yüksek masrafların da 

ekleniyor olması, bu hastalarda �iddet riskinin önceden belirlenmesinde, e�lik eden 

alkol ve madde kullanımının da sorgulanması gere�ine i�aret eder (181). 
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Ara�tırmacıların bildirdikleri madde kullanımı ile artı� gösteren �iddet davranı�ları; 

ba�kalarına zarar verme amaçlı verbal ve non-verbal tehditleri, fiziksel saldırıları, silah 

kullanımını ve çevredeki nesne ve e�yalara zarar vermeyi kapsamaktadır (176).  

Artmı� �iddet ve rahatsız edici  boyuta ula�an davranı� riski, sadece klinik ve 

toplum-bazlı sayısız çalı�ma ile de�il (183, 184), ayrıca epidemiyolojik çalı�malarla da 

do�rulanmı�tır (36, 186). Steadman ve arkada�larına göre (1998) madde kullanım 

bozuklu�u �izofren hastalarda �iddet için en önemli risk faktörüdür (187). 

Seçilmi� bazı �izofren örneklerde elde edilen bulgular göstermektedir ki, 

komorbid alkol kullanım bozuklu�u tanısı bulunan hastalar, alkolik olmayan 

�izofrenlere oranla iki kat daha sık �iddet suçu i�leme e�ilimindedirler(34, 35, 36). 

Danimarka’da Hodgin tarafından yürütülen bir çalı�mada (1996) major mental 

bozuklu�u bulunan 3130 erkek hastanın 2.4-4.5 kat daha fazla �iddet içeren suç 

i�ledikleri, bunlardan ayrıca alkol kullanan 1731’inin ise 4.2- 6.7 kat daha fazla suç 

i�ledi�i bulunmu�tur (37). 

Yenilik ve heyecan arayı�ı, antisosyal ki�ilik özellikleri, impulsivite �izofren 

hastalarda madde kullanım riskinin artı�ından sorumlu tutulmaktadır(206, 189, 190). 

Dervaux ve arkada�ları  100 �izofren hastada ya�amboyu madde kullanım bozuklu�u 

bulunan �izofrenlerin daha impulsif ve daha yo�un heyecan arayı�ında olduklarını  

ortaya koymu�lardır (38).  

Mueser ve arkada�ları 2000’de yayınladıkları bir çalı�malarında yatarak tedavi 

edilmi� 325 �izofren hastada davranım bozuklu�u ve antisosyal ki�ilik bozuklu�u 

belirtilerinin ve cezaevinde geçirilen gün sayısının güçlü bir biçimde ya�am boyu alkol, 

esrar ve kokain kullanım bozuklukları ile ba�lantılı  oldu�una dair bulgularını 

kaydetmi�ler, davranım ve antisosyal ki�ilik bozuklu�unun �izofren popülasyon için 

madde kullanımı açısından sensitif belirleyiciler olabilece�ini bildirmi�lerdir  (39).  

 

2.3.2.7.Komorbid Hastalarda Suisid 

�izofreni ve �izoaffektif bozukluk tanısı almı� hastaların %40’lık bir dilimi 

ya�amlarının herhangi bir döneminde suisid giri�iminde bulunmakta, yakla�ık olarak 

%10’u ise intihar nedeniyle hayatını kaybetmektedir (194). Epidemiyolojik çalı�malar 
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göstermi�tir ki suisid için en riskli dönem �izofreninin erken dönemleridir(195). Madde 

kullanım bozuklukları da, suisid giri�imlerinin önemli bir oranı için risk faktörü olarak 

vurgulanmı�; çalı�malarda yineleyen bir biçimde, primer madde kullanım bozuklu�u 

bulunan bireylerin suisid sonucu ölüm oranlarının yüksek oldu�u bulunmu�tur.(219, 

196).  Madde kötüye kullanımının, suisid fikri ve giri�imi kadar tamamlanmı� süisid ile 

de ili�kili oldu�u savunulmu�tur ( 196,197,198). 

Genel popülasyonda yapılan çalı�malar, madde kullanımının özellikle genç 

bireylerde artmı� suisid riski ile ili�kili oldu�unu i�aret etmektedir. Psikotik 

bozuklukların erken döneminin, madde kullanımı açısından yüksek riskli bir zaman 

dilimi oldu�u hatırlanacak olursa, madde kötüye kullanımının yeni ba�layan psikotik 

durumlarda artmı� suisidalite için bir risk faktörü olu�turup olu�turmadı�ının 

ara�tırılması gerekmektedir  (199). 

Geçmi�te veya �imdi alkol-madde kullanım öyküsü, zaten artmı� bir suisid 

oranından bahsedilen �izofrenik hastalarda bu riski %60’tan fazla arttırmakta; bu da 

suisidi önlemek amacıyla hastaneye yatı� sayısının artmasına neden olmaktadır (199). 

�izofreni ve madde kötüye kullanımının intihar için birbirinden ba�ımsız risk 

faktörleri mi oldukları, yoksa madde kullanımının zaten yatkınlı�ı bulunan �izofren 

hastaların intihar dü�üncesini eyleme dönü�türmelerini mi kolayla�tırdı�ı tam olarak 

bilinmemektedir (212). Madde kullanımı bulunan �izofrenlerin, daha fazla depresif 

bulgular gösterdi�i ve suisid e�ilimi sergiledikleri (213); özellikle kokain kullanan 

�izofren hastaların major depresyon (214) ve suisid fikri (200) açısından daha da riskli 

gruplar olu�turdukları söylenmektedir.  

Gut-Fayand ve arkada�ları (2001) 50 �izofrenik hasta ile yaptıkları çalı�mada 

madde kullanan hastaların çok daha sık intihar giri�iminde bulunduklarını 

belirtmi�lerdir (189). Yine bir ba�ka çalı�mada, çifte tanılı hastaların kasıtlı olarak 

kendilerine zarar verme risklerinin ve self-destrüktif davranı�larının, saf �izofren 

hastalara kıyasla artmı� oldu�unu bildirmi�lerdir (215, 216). Bu davranı�lar arasında 

yüksek doz ilaç alımı, bileklerini kesme, ası giri�imi ve bo�ulma ön planda bulunmu�tur  

(215). 
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�lk ba�vuruda bulunan �izofren hastalar üzerinde yapılan ve suisidalite ile madde 

kullanım bozuklu�u ili�kisinin ara�tırıldı�ı çalı�malarda, vakaların 1/4’ünden fazlasında 

parasuisidal öyküye rastlanmı�; suisidalitenin en güçlü prediktörünün madde kullanım 

bozuklu�u öyküsü oldu�u bildirilmi�tir (201). Bazı makalelerde madde kullanım bozuklu�u 

intihar için ba�ımsız bir risk faktörü olarak tanımlanmı�tır (202). Yine Fransa’da bir 

psikiyatri klini�inde prospektif bir çalı�ma ile de�erlendirilen 3460 �izofren hastada madde 

kullanım bozuklu�u öyküsü suisidin en güçlü “ba�ımsız” prediktörü olarak saptanmı� ve 

madde kullanan �izofrenik bireylerde kullanmayanlara göre, üç yıllık izlem döneminin 

sonunda, intihar nedeniyle iki kat fazla ölüm oranı tespit edilmi�tir (203).  

Öte yandan Verdoux ve arkada�ları  yaptıkları çalı�malarda, madde kullanımı ve 

suisidalite arasındaki ili�kinin diagnostik kategoriden ba�ımsız oldu�unu, parasuisid 

riskinin ço�ul madde kullanımı bulunan hastalarda sadece esrar kullanan vakalardan 

daha yüksek olup, bu hastalarda madde kötüye kullanımı ve artmı� özkıyım arasındaki 

ili�kinin nonspesifik oldu�unu ve genel toplumla benzerlik bulundu�unu öne 

sürmü�lerdir (201). 

Madde kötüye kullanımı ile artmı� özkıyım arasındaki nedensellik, madde 

kötüye kullanımının �iddeti ve artmı� suisidalite arasındaki doza ba�ımlı ili�kinin 

varlı�ı ile açıklanmı�tır. E�er nedensel bir ili�kiden bahsedilirse, parasuisidin madde 

kullanım bozuklu�una atfedilen maksimum oranı % 30’dur(201). Heila (1997) ve Soyka 

(2000) alkol ba�ımlılı�ını �izofrenide özkıyım için risk faktörü olarak belirtmi�tir         

(186, 205). �lginç bir biçimde sigara kullanımı da suisidalite riski için prediktör olarak 

bulunmu�tur (199). 

Madde kullanım bozuklukları, intihar giri�iminde veya tekrarlayan giri�imlerde 

bulunan bireylerle yalnızca suisid fikri bulunanları ayırt etmede önem arzetmektedir. 

Örne�in madde kullanım öyküsü olan genç erkek �izofrenler, intihar fikri ve giri�imine 

daha yatkındır(217, 176). Madde kullanan bireylerde suisid sonucu mortalite oranlarının 

yüksek olması, dual tanılı hastaların tedavisinde uzun süreli iyile�meyi sa�lamada 

depresyona yönelmenin gerekti�ini açıkça ortaya koymaktadır (212).  

Klozapin tedavisinin komorbid hastalarda intihar riskini azalttı�ına dair 

makaleler vardır. 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇALI�MA EVREN� 

Bakırköy ruh ve  Sinir Hastalıkları hastanesi Adli psikiyatri biriminde i�ledikleri 

bir suç nedeniyle yatarak gözlem ya da koruma ve tedavi amacıyla bulunan,18-65 ya� 

arası, en az iki psikiyatri uzmanı tarafından DSM–IV tanı ölçütlerine göre, �izofren 

tanısı konan  hastalar çalı�maya dahil edildi. Çalı�ma yapılan dönemde yatarak tedavi 

görmekte olan kadın olgu sayısı istatistiksel veriler olu�turulamayacak kadar az 

oldu�undan, çalı�maya yalnızca erkek olgular alınmı�tır 

Adli psikiyatri biriminden alınan hasta grupları için “suç” tanımı olarak yargıya 

intikal etmi� suçlar alınmı�tır. 

Çalı�maya  altı aylık süre içinde adli psikiyatri biriminde i�ledikleri bir suç 

nedeniyle yatarak gözlem ya da koruma ve tedavi amacıyla bulunan   hastalar ardı�ık 

olarak çalı�maya dahil edilmi� olup. tümüne öncelikle görü�me ve ölçeklerin niteli�ine 

ili�kin detaylı bilgiler verilerek bu uygulamanın tedavi ve /veya adli süreçlerinde olumlu 

ya da olumsuz herhangi  bir de�i�ikli�e yol açmayaca�ı anlatılmı� ve dilerlerse 

çalı�maya katılmayı reddetme veya görü�meyi herhangi bir noktasında sonlandırma 

hakkına sahip oldukları açıklanmı�, kayıtlarının yasaların öngördü�ü biçimde gizli 

tutulaca�ına dair güvence verilmi�tir. Bu bilgilendirmeden sonra onyedi (17) hasta 

çalı�maya katılmayı kabul etmemi�, onam formumuzu imzalayan ve çalı�mamıza 

katılamak isteyen hastalardan yazılı onay alınarak hastalar de�erlendirilmeye alınmı�tır. 

Hastalardan ya�amının bir döneminde ve veya �u anda DSM-IV-TR tanı 

kriterlerine göre madde kullanım bozuklu�u bulunanlar belirlenerek ya�am boyu  

madde kullanımı öyküsü olan (n= 50) ve  ya�am boyu madde kullanım  öyküsü olmayan 

(n=50) olarak iki grupta de�erlendirilmi�tir. Hastalara sosyodemografik özelliklerin, 

hastalı�a ait klinik özelliklerin, adli özgeçmi�in ve suça ait özelliklerin 

de�erlendirilebilmesi için ara�tırmacılar tarafından olu�turulan bilgi toplama formu 

hastalı�ın de�erlendirme dönemindeki klinik özellikleri için  PANNS,  �ç görünün Üç 
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Bile�enini De�erlendirme Ölçe�i ile i�lenen suça ait �iddet davranı�ının 

de�erlendirilmesi için Taylor Suç �iddet Derecelendirme  Skalası uygulanmı�tır.  

Suç tarihi ve hastaların hastaneye yatı� süresi arasında de�i�ken süre geçmi� 

olması göz önünde bulunduruldu�unda ,hastalık ve �iddet de�erlendirilmesi olmaması 

çalı�mamızın kısıtlılıklarındandır. 

Her yönden yıkımla giden bir hastalık olan �izofrenide hastaların madde 

kullanımı ile ilgili sadece kendi görü�lerinin de�erlendirilmesinin bir kısıtlılık oldu�u 

göz önüne alınmı�tır. Suç tarihi ve hastaların hastaneye yatı� süresi arasında de�i�ken 

süre geçmi� olması nedeni ile sadece yatı� sırasında yapılan idrarda madde tetkik 

sonuçları de�erlendirilmeyip, madde kullanımının belirlenmesinde hastaların �imdiki ve 

veya geçmi� yatı� dosyaları ve eski tıbbi evraklarındaki bilgiye ba�vurulmak zorunda 

kalınmı�, ya�am boyu madde kullanımı de�erlendirilmeye alınmı�tır. Hasta ile birebir 

yapılan görü�melerin yanında  suç dönemlerine ait tıbbi ve adli evrakları incelenmi�tir. 

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi E�itim ve Ara�tırma 

Hastanesi’nden 06.03.2012 Tarih ve 10044 protokol numarası, ile Etik Kurul onayı 

alınmı�tır. 

 

3.1.1. Çalı�maya Alınma Ölçütleri 

• 18-65 ya� arasında olmak 

• Adli psikiyatri biriminde i�ledikleri bir suç nedeniyle yatarak gözlem ya da 

koruma ve tedavi amacıyla bulunmak 

• DSM-IV-TR  ölçütlerine göre “ �izofreni” tanısı almı� olmak 

• Çalı�manın tanımı ve prosedürleri tam olarak açıklanmasının ardından yazılı 

onam alınmı� olmak 
 

3.1.2. Dı�lama Ölçütleri 

• 18 ya� altı ve 65 ya� üstünde olmak 

• Genel tıbbi duruma ba�lı psikiyatrik bozukluklar 

• Mental retardasyonu olanlar ( IQ <70) 
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• Kafa travması ve epilepsi gibi ba�ka bir nörolojik bozukluk ya da dahili hastalık 

öyküsünün olması 

 

Çalı�mamıza alınan tüm hastalar ile birebir görü�me yapılmı�, �izofreni ve 

madde kullanım bozuklu�u öyküsü ile ilgili bilgilerin temininde,gerek hastalı�a ait 

verilerin kayıtlı oldu�u yatı� dosyalarından,gerekse hastanım kendi bildirimlerinden 

yararlanılmı�tır, Hastalara Sosyodemografik Veri formu,PANNS,  �ç görünün Üç 

Bile�enini De�erlendirme Ölçe�i, Taylor Suç �iddet Dercelendirme  Skalası 

uygulanmı�tır.Hastalardan ya�amının bir döneminde veya �u anda DSM-IV-TR tanı 

kriterlerine göre madde kullanım bozuklu�u bulunanlar belirlenmi� ve madde kullanım 

bulunan ve bulunmayan hastalar sosyodemografik özellikleri,hasta bilgileri ve a�a�ıda 

belirtilen ölçek skorları bakımından kar�ıla�tırılmı�tır. 

3.2. ÇALI�MADA KULLANILAN GEREÇLER 

A-SOSYODEMOGRAF�K VER� FORMU: 

Çalı�mamızda kullanılan sosyodemografik veri formunda ya�, do�um yeri, göç 

öyküsü, meslek ve çalı�ma düzeni, ekonomik durum, aile bireyi kaybı, çocuklukta 

�iddete maruziyet, medeni durumu, kiminle ya�adı�ı, sosyal güvencesi, ailede 

psikiyatrik hastalık ve suç öyküsü, hastalık ve klinik gidi�e ait çe�itli özellikler,Hastalık 

ba�langıç ya�ı, hastaneye yatı� sayısı, intihar giri�imi ve kendine zarar verme 

davranı�ının olup olmadı�ı, alkol- madde kullanım öyküsü, tedaviye uyumu hastalık ve 

klinik gidi�e ait özellikler içinde incelenmi�tir. Adli Psikiyatri biriminde görü�ülen 

hastalar için veri formuna suç kaydı, suçun niteli�i, yönü, sayısı, koruma ve tedavi 

süresi, suç ve hastalık süresi ile ili�kisi gibi suçla ilgili sorular dâhil edilmi�tir. 

 

B-Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçe�i (PANSS): 

Kay ve arkada�ları tarafından geli�tirilmi�tir. Otuz maddelik ve yedi puanlı 

�iddet de�erlendirmesi içeren yarı yapılandırılmı� bir görü�me ölçe�idir. PANSS 

tarafından de�erlendirilen otuz psikiyatrik parametreden yedisi pozitif sendrom 

altölçe�ine, yedisi negatif sendrom altölçe�ine ve geri kalan onaltısı genel psikopatoloji 

altölçe�ine aittir. Ölçe�in türkçe güvenilirlik ve geçerlik çalı�ması Kostao�lu ve 

arkada�ları tarafından 1999’da yapılmı�tır (239). 
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C-�çgörünün Üç Bile�enini De�erlendirme Ölçe�i (�ÜBDÖ) 

David, içgörünün “var” ya da “yok” �eklinde de�erlendirilemeyece�ini 

bildirerek, tedavi uyumu, hastalı�ın farkında olma, psikotik ya�antıları do�ru olarak 

tanımadan olu�an  üç bile�enden yola çıkarak, klinisyen tarafından uygulanan ve 

içgörüyü niceliksel olarak de�erlendiren içgörünün Üç Bile�enini De�erlendirme 

Ölçe�i’ni (�ÜBDÖ) geli�tirmi�tir (240). Sekiz sorudan olu�an, klinisyen tarafından 

uygulanan yarı yapılandırılmı� bir ölçektir. �lk 7 sorunun en yüksek puan toplamı 

14’tür. Sekizinci soru hipotetik olarak sunulmu�tur, bu sorunun sorulması görü�meciye 

bırakılmı�tır. Bu soru ile birlikte en yüksek toplam puan 18’dir. Hastanın yüksek puan 

alması yüksek içgörü düzeyini gösterir. Türkiye’de geçerlilik ve güvenirlilik çalı�ması 

2001’de Arslan ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır (241). 

 

D-Suç �iddet Derecelendirme Skalası: 

Suça ait �iddet davranı�ının derecelendirilmesinde Taylor’ın 1985’te geli�tirdi�i 

5 maddeden olu�an Suç �iddet Derecelendirme Skalası kullanılmı�tır. 

Suç �iddeti �u �ekilde derecelendirilmi�tir (242). 

0.�iddet dı�ı, 

1.Minimal �iddet, 

2.Orta derecede �iddet, 

3.Orta derecede ciddi �iddet, 

4.Ciddi derecede �iddet. 
 

3.3. �STAT�KSEL YÖNTEM 

Çalı�mada elde edilen bulgular de�erlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS 17 Windows paket programı kullanıldı. Çalı�ma verileri de�erlendirilirken 

niceliksel verilerin kar�ıla�tırılmasında ba�ımsız örnekler (�ndependent samples) t testi 

kullanıldı. Niteliksel verilerin kar�ıla�tırılmasında dört gözlü düzende ve çok gözlü 

düzende uygun olması durumunda ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik (Fisher’s exact) 

testi kullanıldı. Tablolarda sayısal de�i�kenler ortalama ± standart sapma (Ort±SS), 

kategorik de�i�kenler ise gözlem sayısı ve yüzde (n-%) notasyonu kullanılarak 

gösterildi. Anlamlılık p<0.05 ve p<0.001 düzeyinde de�erlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Tablo 3: Gruplara göre ya�, e�itim, meslek durumlarının kar�ıla�tırılması 

 Madde 
kullanan 
(n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 Ort±SS / n 
(%) 

Ort±SS / n (%)   
+Ya� 38.2±10.3 39.3±10.2 -0.563 0.57 
+E�itim yılı 7.0±3.3  6.8±3.2 0.272 0.78 
++Meslek     
  Mesle�i yok 16 (%32) 23 (%46) 
  Çiftçi 3 (%6) 1 (%2) 
  ��çi 12 (%24) 12 (%24) 
  Hizmet  meslekleri 6 (%12) 6 (%12) 
  Yüksek   ö�renimle    
  edinilen   meslek 

1 (%2) - 

  Zanaatkar, esnaf, tüccar 3 (%6) 3 (%6) 
  Güvenlik, polis - 1 (%2) 
  Di�er 9 (%18) 4 (%8) 

6.179 0.51 

+ba�ımsız örnekler t testi, ++ki-kare testi, p<0.05 anlamlılık düzeyi 

Madde kullanan grubun ya� ortalaması  38.2, madde kullanmayan grubun ya� 

ortalaması 39.3  olarak bulunmu�tur. Gruplara göre ya�lar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05).   

Madde kullanan grubun e�itim yılı ortalaması 7.0 , madde kullanmayan grubun 

e�itim yılı ortalaması 6.8 olarak bulunmu�tur.  Gruplara göre e�itim süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05).  

Madde kullanan grupta  16 ( %32) ki�inin mesle�i bulunmamaktadır. 3 (%6) ki�i 

çiftçi, 12  (%24) ki�i, 6 (%12)  ki�i i�çi, 6 (12) ki�i hizmet meslekleri,1 (%2) ki�i yüksek 

ö�renimle edinilen meslek, 3(%6)  ki�i zanaatkar ,esnaf, tüccar,9 (%18) di�er  

bulunmu�tur.  

Madde kullanmayan grupta  23 (%46) ki�i mesle�i bulunmamaktadır. 1(%2) 

çiftçi, 12 (24) ki�i  i�çi,6 (%12) ki�i hizmet meslekleri,3 (%6) ki�i zanaatkar,  esnaf, 

tüccar, 1 (%2) ki�i, güvenlik, polis, 4 (%8)  ki�i di�er olarak bulunmu�tur.  Gruplara 
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göre meslekler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 3). 

 

Tablo 4: Gruplara göre i� durumunun, medeni durumun, kiminle ya�adı�ının kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 n (%) n (%)   
�� durumu     
  Çalı�mıyor 29 (%58) 42 (%84) 
  Düzensiz   
  çalı�ıyor 

18 (%36) 3 (%6) 

  Düzenli çalı�ıyor 3 (%6) 5 (%10) 

13.595 0.00* 

Medeni durum     
  Bekar 29 (%58) 35 (%70) 
  Evli 10 (%20) 10 (%20) 
  E�i ölmü� 10 (%20) 2 (%4) 
  Bo�anmı� 1 (%2) 3 (%6) 

6.896 0.07 

Kiminle ya�adı�ı     
  Yalnız 12 (%24) 7 (%14) 
  E�i ile 2 (%4) 2 (%4) 
  E�i ve  
  çocukları ile 

7 (%14) 6 (%12) 

  Çocukları ile 1 (%2) - 
1.derece  akrabaları 
ile 

10 (%20) 24 (%48) 

  Ailesi ve 1.  derece  
akrabaları ile 

17 (%34) 10 (%20) 

  Ailesi ve akrabaları 
ile   toplu olarak 

1 (%2) 1 (%2) 

9.972 0.12 

ki-kare testi, * p<0.05 anlamlılık düzeyi 

 

Madde kullanan grupta i� durumu açısından 29 (%58) ki�i çalı�mıyor, 18 (%36) 

ki�i düzensiz çalı�ıyor,3 (%6) düzenli çalı�ıyor. Madde kullanmayan grupta 42 (%84) 

ki�i çalı�mıyor, 3 (%6) ki�i düzensiz çalı�ıyor,5 (%10) ki�i,düzenli çalı�ıyor.Gruplara 

göre i�durumu  arasında istatistiksel olarak anlamlı olarak farklılık bulunmaktadır.  

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

Madde kullanan grupta medeni durum açısından 29 (%58) ki�i bekar,10 (%20) 

ki�i evli,10 (%20) ki�i e�i ölmü�,1 (%2) e�i bo�anmı� bulunmu�tur. Madde kullanmayan 

grupta 35 (%70) ki�i bekar,10 (%2) ki�i evli, 2 (%4) ki�i,e�i ölmü�,3 (%6) ki�i bo�anmı� 

olarak bulunmu�tur. .Gruplara göre medeni durum  arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) ( Tablo 4 ). 
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Madde kullanan grupta kiminle ya�adı�ı açısından 12 (%24) ki�i yalnız,2 (%4) 

ki�i e�i ile, 7 (%14) ki�i e�i ve çocukları ile,1 (%2) ki�i çocukları ile  10 (%20) ki�i 

1.derece akrabaları ile,17 (%34) ki�i,ailesi ve 1.derece akrabaları ile,1 (%2) ki�i ailesi 

ve akrabaları ile toplu olarak ya�adı�ı bulunmu�tur. 

Madde kullanmayan grupta kiminle ya�adı�ı açısından 7 (%14) ki�i yalnız,2 

(%4) ki�i e�i ile, 6 (%12) ki�i e�i ve çocukları ile, 24 (%48) ki�i 1.derece akrabaları ile,1 

(%2) ki�i ailesi ve 1 akrabaları ile toplu olarak ya�adı�ı bulunmu�tur . Gruplara göre 

kiminle ya�adıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

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

 
Tablo 5: Gruplara göre do�um yerinin, ya�adı�ı yerin, kendine ait gelirinin olup olmadı�ının, 
sosyal güvencenin, göç öyküsünün, karde� sayısının, göç sırasındaki ya�ın, göç ile suç 
arasındaki sürenin kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 Ort±SS / n (%) Ort±SS / n (%)   
+Do�um yeri     
  �ehir merkezi 15 (%30) 21 (%42) 
  �lçe merkezi 35 (%70) 29 (%58) 

1.563 0.29 
+Ya�adı�ı yer     
  Köy 3 (%6) 3 (%6) 
  �lçe 20 (%40) 10 (%20) 
  �ehir 27 (%54) 37 (%74) 

4.896 0.08 

+Kendine ait   geliri     
  Yok 27 (%54) 33 (%66) 
  Var 23 (%46) 17 (%34) 

1.500 0.30 
+Sosyal güvence     
  Yok 24 (%48) 33 (%66) 
  Var 26 (%52) 17 (%34) 

0.360 0.69 
+Göç öyküsü     
  Var 13 (%26) 21 (%42) 
  Yok 37 (%74) 29 (%58) 

2.852 0.13 
++Karde� sayısı  3.7±1.6 4.1±2.4 -0.910 0.36 
++Göç  
sırasındaki ya�  

12.3±8.8 17.5±13.7 -1.197 0.24 
++Göç ile suç  
arasındaki süre  

17.3±9.7 16.9±11.8 0.091 0.92 
+ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, ++ba�ımsız örnekler t testi, p<0.05 anlamlılık düzeyi 

 

Madde kullanan grubun do�um yeri açısından 15 (%30) ki�i, �ehir 

merkezinde,35 (%70) ki�i ilçe merkezinde bulunmu�tur. Madde kullanmayan grubun 
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do�um yeri açısından 21 (%42) ki�i �ehir merkezinde, 29  (% 58) ki�i ilçe merkezinde 

bulunmu�tur. Gruplara göre do�um yerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 5). 

Madde kullanan grubun ya�adı�ı yer açısından 3 (%6) ki�i köy,20 (%40) ki�i  

ilçe, 27 (%54) ki�i, �ehir merkezi, madde  kullanmayan grubun 3 (%6) ki�i köy, 10 

(%20) ki�i ilçe, 37 (%74)  ki�i �ehir olarak bulunmu�tur. Gruplara göre ya�adı�ı yer 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 5). 

Madde kullanan grubun kendine ait geliri açısından 27 (%54) ki�inin kendine ait 

geliri yok,23  (%46) ki�inin kendine ait geliri var olarak bulunmu�tur. Madde 

kullanmayan grubun kendine ait geliri açısından 33 (%66) ki�i kendine ait geliri yok,17 

(%34 ) ki�i kendine ait geliri var olarak bulunmu�tur. Gruplara göre kendine ait gelirleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 5). 

Madde kullanan grubun sosyal güvence açısından, 24 (%48) ki�inin sosyal 

güvencesi yok, 26 (%52) ki�inin sosyal güvencesi var olarak bulunmu�tur. Madde 

kullanmayan grubun sosyal güvence açısından, 33 (%66) ki�inin sosyal güvencesi yok, 17 

(%34) ki�inin sosyal güvencesi var olarak bulunmu�tur. Gruplara göre sosyal güvence  

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 5). 

Madde kullanan grubun göç öyküsü bakımından,13 (%26) ki�inin göç öyküsü 

var,37 (%74) ki�inin göç öyküsü yok olarak bulunmu�tur. Madde kullanmayan grubun 

göç öyküsü bakımından, 21 (%42) ki�inin göç öyküsü var,29 (%58) ki�inin göç öyküsü 

yok olarak bulunmu�tur. Gruplara göre göç öyküsü bakımından  istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 5). 

Madde kullanan grubun karde� sayısı bakımından ortalama 3.7, madde 

kullanmayan grubun  ortalama 4.1 olarak bulunmu�tur. Gruplara göre karde� sayısı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 5). 

Madde kullanan grubun göç sırasındaki ya�  ortalaması 12.3 ya�,madde 

kullanmayan grubun ya� ortalaması 17.5 ya� olarak bulunmu�tur. Gruplara göre göç 

sırasındaki ya�  açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 5). 
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Madde kullanan grubun göç ile suç arasındaki geçen süre açısından ortalaması 

7.3 yıl, madde kullanmayan grubun ortalaması 16.9 yıl olarak bulunmu�tur. Gruplara 

göre göç ile suç arasında geçen süre açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 5). 

 
Tablo 6: Gruplara göre anne baba ayrılı�ının, askerlik durumunun, soygeçmi�inde psikiyatrik 
hastalık olup olmadı�ının, akrabalarında suç öyküsü olup olmadı�ının, anne baba ayrılık ya�ının 
kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 Ort±SS / n (%) Ort±SS / n (%)   
Anne baba  ayrılı�ı     
  Yok 48 (%96) 48 (%96) 
  Var 2 (%4) 2 (%4) 

0.000 1.00 

Anne baba  
ayrılık ya�ı  

10.0±9.8 19.0±0.0 - - 

Askerlik durumu     
  Tam olarak   yapmı� 25 (%50) 21 (%42) 
  Askerli�e  elveri�siz  
  (psikiyatrik   nedenli) 

21 (%42) 24 (%48) 

  Normalden uzun sürede   
tamamlamı� (psikiyatrik    
nedenli) 

1 (%2) 3 (%6) 

  Hava de�i�imi  almı� 
(normal  sürede 
tamamlamı�) 

1 (%2) - 

  Di�er 2 (%4) 2 (%4) 

2.548 0.63 

Soy geçmi�inde  
psikiyatrik hastalık 

    

  Yok 37 (%74) 43 (%86) 
  Anne 1 (%2)  
  Baba 3 (%6)  
  Karde� 6 (%12) 5 (%11) 
  2. derece   akraba 3 (%6) 2 (%4) 

12.769 0.02* 

Akrabalarında suç öyküsü     
  Yok 47 (%94.0) 43 (%86) 
  Karde� 3 (%6) 5 (%10) 
  2. derece   akraba - 2 (%4) 

2.678 0.26 

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, p<0.05 anlamlılık düzeyi 

Madde kullanan grubun anne baba ayrılı�ı açısından anne baba ayrılı olmayan 

48 (%96) ki�i ,anne baba ayrılı�ı olan 2 (%4) ki�i bulunmu�tur .madde kullanmayan 

grubun anne baba ayrılı�ı açısından, anne baba ayrılı�ı olmayan 48 (%96) ki�i,anne 

baba ayrılı�ı olan 2 (%4) ki�i bulunmu�tur. Gruplara göre sosyal anne baba ayrılı�ı  
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açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 6). 

Madde kullanan grubun anne baba ayrılı�ı sırasındaki ya� ortalaması 10.0,madde 

kullanmayan grubun anne baba ayrılı�ı sırasındaki ya� ortalaması 19.0 olarak 

bulunmu�tur.  Gruplara göre sosyal anne baba ayrılı�ı sırasında ki ya�  açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 6). 

Madde kullanan grubun askerlik durumu açısından  tam olarak yapmı� 25 (%50) 

ki�i,askerli�e elveri�siz (psikiyatrik açıdan) 21 (%42) ki�i,normalden uzun  sürede 

tamamlamı� (psikiyatrik nedenli) 1 (%2) ki�i,hava de�i�imi almı� (normal sürede 

tamamlamı� ) 1 (%2) ki�i,di�er 2 (%4) olarak bulunmu�tur. Madde kullanmayan grubun 

askerlik durumu açısından  tam olarak yapmı� 21 (%42) ki�i,askerli�e elveri�siz 

(psikiyatrik açıdan) 24 (%48) ki�i,normalden uzun  sürede tamamlamı� (psikiyatrik 

nedenli) 3 (%6) ki�i ,di�er 2 (%4) olarak bulunmu�tur. Gruplara göre askerlik durumu  

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 6). 

Madde kullanan grubun soygeçmi�inde psikiyatrik hastalık öyküsü açısından 

hastalı�ı olmayan 37 (%74) ki�i,  anne hasta 1 (%2) ki�i,baba hasta 3 (%6) ki�i,karde� 

hasta 6 (%12) ki�i, 2.derece akraba hasta 3(%6) ki�i saptanmı�tır. Madde kullanmayan 

grubun soygeçmi�inde psikiyatrik hastalık öyküsü açısından hastalı�ı olmayan 43 (%86) 

ki�i, karde� hasta 5 (%10) ki�i, 2.derece akraba hasta 2(%4) ki�i saptanmı�tır. Gruplar 

arası soygeçmi�inde psikiyatrik hastalık öyküsü  açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır.  p= 0.02  (Tablo 6). 

Madde kullanan grubun akrabalarında suç öyküsü açısından, suç olmayan 47 

(%94) ki�i,karde� 3 (%6) ki�i  bulunmu�tur. Madde kullanmayan grubun suç öyküsü 

açısından suç olmayan 43(%86)  ki�i,karde� 5 (%10) ki�i,2.derece akraba 2 (%4) ki�i 

bulunmu�tur. Gruplara göre akrabalarında suç öyküsü  açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 6). 
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Tablo 7: Gruplararası çocuklukta �iddete maruziyet ve maruz kaldı�ı �iddetin türünün 
kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 n (%) n (%)   
Çocuklukta 
�iddete maruziyet 

    

  Yok 21 (%42) 41 (%82) 
  Var 29 (%58) 9 (%18) 

16.968 0.00* 

Maruz kaldı�ı  
�iddetin türü 

    

  Elle 8 (%27.6) 6 (%66.7) 
  Sert cisimle 18 (%62.1) 3 (%33.3) 
  Kırbaç/kamçı 3 (%10.3) - 

4.805 0.09 

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi,*�p<0.05 anlamlılık düzeyi 

Madde kullanan grubun çocuklukta �iddete maruziyet açısından,�iddet yok 21 

(% 42)  ki�i,�iddet var 29 (%58) ki�i bulunmu�tur.madde kullanmayan grubun 

çocuklukta �iddete maruziyet açısından �iddet yok 41 (%82) ki�i,�iddet var 9 (%18) ki�i 

bulunmu�tur. 

Gruplara göre çocuklukta �iddete maruziyet arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptandı (p0,00).  

Madde kullanan grubun maruz kaldı�ı �iddet türü açısından, elle 8 (%27.6),sert 

cisimle 18 (% 62.1) kırbaç kamçı 3 (%10.3) madde kullanmayan grubun maruz kaldı�ı 

�ideet türü açısından, elle 6 (%66), sert cisimle 3 (%33.3) bulunmu�tur.Gruplara göre 

maruz kaldı�ı �iddetin türü arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05)  (Tablo 7). 

Tablo 8: Gruplara göre �izofreni alt tiplerinin kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 n (%) n (%)   
�izofreni alt tipi     
  Paranoid tip 45 (%90) 9 (%18) 
  Dezorganize  
  tip 

4 (%8) 11 (%22) 

  Ayrı�mamı� tip 1 (%2) 25 (%50) 
  Rezidüel tip - 5 (%10) 

54.421 <0.001** 

ki-kare testi,** p<0.001 anlamlılık düzeyi 
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Madde kullanan gruba ait �izofreni alt tipi incelemesinde,paranoid tip 45 (%90), 

dezorganize tip 4 (%8),ayrı�mamı� tip 1 (%2) bulunmu�tur. Madde kullanmayan gruba 

ait �izofreni alt tipi incelemesinde, paranoid tip 9 (%18),dezorganize tip 11 (%22), 

ayrı�mamı� tip 25 (%50), rezidüel tip 5 (% 10 ) bulunmu�tur.  

Gruplara göre �izofreni alt tipleri  arasında istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı farklılık saptandı  (p<0,001)  (Tablo 8). 

 

Tablo 9: Gruplara göre hastalık ba�lama ya�ının, hastalık süresinin ve tedavi süresinin 
kar�ıla�tırılması 

 
Madde kullanan 

(n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
t � p 

 Ort±SS Ort±SS   
Hastalık ba�lama 
ya�ı  

22.5±6.4 22.5±6.3 -0.037 0.97 

Hastalık süresi (yıl)  18.1±17.5 16.9±9.6 0.430 0.66 
Tedavi süresi (ay) 130.2±108.9 86.1±97.2 2.138 0.03* 
ba�ımsız örnekler t testi, *p<0.05 anlamlılık düzeyi 

 

Madde kullanan grubun hastalık ba�lama ortalama ya�ı 22.5, madde 

kullanmayan grubun ortalama ya�ı 22.5 olarak bulunmu�tur. Gruplara göre hastalık 

ba�lama ya�ının  istatistiksel olarak anlamlı farkı bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 9). 

Madde kullanan grubun hastalık süresi ortalama 18.1 yıl, madde kullanmayan 

grubun 16.9 yıl olarak bulunmu�tur. Gruplara göre hastalık süreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 9). 

 
Madde kullanan grubun tedavi süresi ortalama 130.2 ay madde kullanmayan 

grupta 86.1 ay olarak bulunmu�tur.  Gruplara göre tedavi süreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklılık bulunmaktadır (p=0,03)  t=2.138  (Tablo 9). 

 

 

 



 

 

 

60 

Tablo 10: Gruplara göre �ÜBDÖ, PANSS toplam ve PANSS alt ölçek puanlarının 
kar�ıla�tırılması 

 Madde 
kullanan 
(n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
t � p 

 Ort±SS Ort±SS   
�ÜBDÖ 5.3±3.2 7.2±3.5 -2.828 0.00 
PANSS pozitif alt 
ölçek 

15.4±6.0 9.9±2.5 5.952 <0.001** 

PANSS negatif alt 
ölçek 

14.1±4.6 11.4±3.2 3.393 0.00 

PANSS genel 
psikopatoloji alt 
ölçe�i 

26.2±6.6 21.6±3.7 4.894 <0.001** 

PANNS toplam 56.7±14.1 43.3±7.9 5.879 <0.001** 
ba�ımsız örnekler t testi,**p<0.001 anlamlılık düzeyi, �ÜBDÖ= �çgörünün Üç Bile�enini 
De�erlendirme Ölçe�i, PANNS= Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçe�i 

Madde kullanan grubun �ÜDBÖ ortalama puanı 5.3, madde kullanmayan grubun 

ortalama puanı 7.2 olarak bulunmu�tur. Gruplara göre �ÜDBÖ puanlarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. (p>0,05) (Tablo 10). 

Madde kullanan grubun PANNS pozitif alt ölçek ortalama puanı 15.4   madde 

kullanmayan grubun   ortalama puanı 9.9 bulunmu�tur. Gruplara göre PANNS pozitif  

alt ölçek puanları  arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001) 

t=5.952  (Tablo 10). 

Madde  kullanan grubun PANNS negatif alt ölçek  ortalama puanı 14.1, madde 

kullanmayan grubun 11.4 bulunmu�tur. Gruplara göre PANNS negatif alt ölçek puanları  

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 10). 

Madde kullanan grubun  PANNS genel psikopatoloji alt ölçe�i ortalama puanı 

26.2, madde kullanmayan grubun 21.6  bulunmu�tur. Gruplara göre PANSS  genel 

psikopatoloji alt ölçe�i toplam  puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmaktadır (p<0,001) t=4.894. 

Madde kullanan grubun PANNS toplam puanı 56.7, madde kullanmayan grubun 

43.3 olarak bulunmu�tur. Gruplara göre PANSS  toplam  puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001) t=5.879 (Tablo 10). 
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Tablo 11: Gruplara göre tedavi uyumu ve ilaç kullanımlarının kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 n (%) n (%)   
Tedavi uyumu     
  Uyumsuz 48 (%96) 25 (%50) 
  Uyumlu 2 (%4) 25 (%50) 

26.839 <0.001** 

�laç kullanımı     
  Oral tipik  
  antipsikotik 

7 (%14) 5 (%10) 

  Oral atipik  
  antipsikotik 

10 (%20) 16 (%32) 

  Oraltipik  
  antipsikotik+ 
  depo   
  antipsikotik 

7 (%14) 8 (%16) 

  Oralatipik  
  antipsikotik+ 
  depo    
  antipsikotik 

24 (%48) 20 (%40) 

  Depo    
  antipsikotik 

2 (%4) 1 (%2) 

 
 
 
 
 

2.484 
 
 
 
 
 

0.64 

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi,  ** p<0.001 anlamlılık düzeyi 

 
 

Madde kullanan grubun tedavi uyumu açısından,tedavi uyumsuz 48 (%96) ki�i, 

tedavi uyumlu 2 (%4)  madde kullanmayan grubun tedavi uyumu açısından,tedavi 

uyumsuz 25 (%50) ki�i,tedavi uyumlu 25(%50) ki�i bulunmu�tur. Gruplara göre tedavi 

uyumu  arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulunmaktadır (p<0,001). � 

(Tablo 11). 

Madde kullanan grubun ilaç kullanımı açısından, oral tipik antipsikotik kullanan 

7 (%14) ki�i,oral atipik antipsikotik kullanan 10 (%20) ki�i,oral tipik antipsikotik+depo 

antipsikotik  7 (%14) ki�i,oral atipik antipsikotik+depo antipsikotik 24 (%48) ki�i,depo 

antipsikotik 2 (%4) ki�i bulunmu�tur. Madde kullanmayan grubun ilaç kullanımı 

açısından, oral tipik antipsikotik kullanan 5 (%10) ki�i,oral atipik antipsikotik kullanan 

16 (%32) ki�i,oral tipik antipsikotik+depo antipsikotik  8 (%16) ki�i,oral atipik 

antipsikotik+depo antipsikotik 20 (%40) ki�i,depo antipsikotik 1 (%2) ki�i bulunmu�tur. 

Gruplara göre ilaç kullanımı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 11). 
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Tablo 12: Gruplara göre hezeyan ve hallüsinasyon içeri�inin kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 n (%) n (%)   
Hezeyan içeri�i     
  Perseküsyon 11 (%22) 11 (%22) 
  Referans 6 (%12) 9 (%18) 
  Grandiyöz  8 (%16) 
  Kıskançlık 1 (%2) 2 (%4) 
  Erotomanik  2 (%4) 
  Somatik  3 (%6) 
  Birden fazla 32 (%64) 15 (%30) 

20.082 0.00* 

Hallüsinasyon     
  Yok 13 (%26) 14 (%28) 
  Var 37 (%74) 36 (%72) 

0.051 1.00 

Hallüsinasyon 
içeri�i 

    

  Elementer 4 (%10.8) 8 (%22.2) 
  Adını ça�ıran 2 (%5.4) 9 (%25.0) 
  Emir veren 8 (%21.6) 6 (%16.7) 
  �iddet emiri  
  veren 

8 (%21.6) 1 (%2.8) 

  Hakaret/küfür  
  eden 

11 (%29.7) 2 (%5.6) 

  Tehdit 3 (%8.1) 3 (%8.3) 
  Di�er 1 (%2.7) 7 (%19.4) 

22.239 0.00* 

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, *p<0.05 anlamlılık düzeyi 

 

Madde kullanan grubun hezeyan içeri�i açısından, perseküsyon 11(% 22) 

,referans 6 (% 12),kıskançlık 1(%2),birden fazla 32 (%64), Madde kullanmayan grubun 

hezeyan içeri�i açısından, perseküsyon 11(% 22) ,referans 9 (% 18), grandiyöz 8 (% 16) 

kıskançlık 2 (%4), erotomanik 2 (%4) , somatik 3 (%6),birden fazla 15 (%30) 

bulunmu�tur. Gruplara göre hezeyan içeri�i açısından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık bulunmaktadır (p=0,00)  (Tablo 12). 

Madde kullanan grubun halüsinasyon açısından, halüsinasyon yok 13 (% 26) 

ki�i, hallüsinasyon var 37 (% 74), Madde kullanmayan grubun halüsinasyon açısından, 

halüsinasyon yok 14 (% 28) ki�i, hallüsinasyon var 36 (% 72) ki�i olarak bulunmu�tur. 

Gruplara göre halüsinasyon  açısından istatistiksel olarak farklılık bulunmamaktadır. 

(p>0,05) (Tablo 12). 
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Madde kullanan grubun hallüsinasyon içeri�i açısından, elementer 4 (% 10.8), 

adını ça�ıran 2 ( % 5.4), emir veren 8  (%21.6),�iddet emiri veren 8 (%21.6), 

hakaret/küfür eden 11 (%29.7), tehdit 3 (%8.1) , di�er 1 (%2.7), Madde kullanmayan  

grubun hallüsinasyon içeri�i açısından, elementer 8 (% 22.2), adını ça�ıran 9 ( %25), 

emir veren 6  (%16.7),�iddet emiri veren 1 (%2.8), hakaret/küfür eden 2 (%5.6),tehdit 3 

(%8.3), di�er 7 (%19.4), Gruplara göre hallüsinasyon içeri�i açısından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklılık bulunmaktadır (p=0,00)  (Tablo 12). 

 

Tablo 13: Gruplara göre hastaneye yatı� özelliklerinin ve madde kullanımının kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 Ort±SS / n (%) Ort±SS / n (%)   
+�lk kez 
psikiyatri 
servisine yatı� 
ya�ı  

25.7±6.8 24.9±8.0 0.537 0.59 

+Toplam yatı� 
sayısı  

8.0±4.4 5.4±4.2 2.943 0.00* 
+Toplam yatı� 
süresi  

14.1±13.1 19.6±36.4 -1.000 0.32 
++Hastaneye yatı� 
nedeni 

    

  Tedaviye    
  uyumsuzluk 

12 (%24) 26 (%52) 

  Saldırganlık 17 (%34) 13 (%26) 
  Tedaviye    
  uyumsuzluk ve    
  saldırganlık 

20 (%40) 10 (%20) 

  Dezorganize    
  davranı� 

1 (%2) 1 (%2) 

++Madde 
kullanım süresi  

12.3±8.1 - 

9.025 0.02* 

+ba�ımsız örnekler t testi, ++ki-kare testi, *p<0.05 anlamlılık düzeyi 

 

Madde kullanan grubun ilk kez psikiyatri servisine yatı� ya�ı ortalaması 25.7, 

madde kullanmayan grubun ya� ortalaması 24.9 olarak bulunmu�tur. Gruplara göre ilk 

kez psikiyatri servisine yatı� ya�ı  açısından istatistiksel olarak farklılık 

bulunmamaktadır. (p>0,05) (Tablo 13). 
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Madde kullanan grubun toplam yatı� sayısı ortalaması,8.0,madde kullanmayan 

grubun ortalaması 5.4 olarak bulunmu�tur. Gruplara göre toplam yatı� sayısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulunmaktadır (p=0,00) t  =22.239            

(Tablo 13). 

Madde kullanan grubun toplam yatı� süresinin ortalaması 14.1 ,madde 

kullanmayan grubun yatı� süresinin ortalaması 19,6 olarak bulunmu�tur. Gruplara göre 

toplam yatı� süresi  açısından istatistiksel olarak farklılık bulunmamaktadır.             

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

Madde kullanan grubun hastaneye yatı� nedeni, tedaviye uyumsuzluk 12 (%24), 

saldırganlık 17 (%34),tedaviye uyumsuzluk ve saldırganlık 20 (%40), dezorganize 

davranı� 1 (%2), Madde kullanmayan grubun hastaneye yatı� nedeni, tedaviye 

uyumsuzluk 26 (%52), saldırganlık 13 (%26),tedaviye uyumsuzluk ve saldırganlık 10 

(%20), dezorganize davranı� 1 (%2),olarak bulundu. Gruplara göre hastaneye yatı� 

nedeni açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulunmaktadır (p=0,02) 

(Tablo 13). 

Madde kullanana grupta madde kullanım süresi ortalaması 12.3 yıl olarak 

saptandı (Tablo 13). 
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Tablo 14: Gruplara göre intihar giri�imi ve kendine zarar verici davranı� özelliklerinin 
kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 Ort±SS / n (%) Ort±SS / n (%)   
�ntihar giri�imi     
  Evet 29 (%58) 10 (%20) 15.174 <0.001** 
  Hayır 21 (%42) 40 (%80)   
�ntihar giri�imi  
sayısı  

1.4±0.6 1.1±0.3 2.360 0.24 

�ntihar  
giri�imimin �ekli 

    

  �laç içerek 12 (%41.4) 5 (%50) 
  Ası 8 (%27.6) 4 (%40) 
  Kimyasal  
  madde 

3 (%10.3) 1 (%10) 

  Yüksekten  
  atlama 

1 (%3.4)  

  Kesici alet 4 (%13.8)  
  Kendini yakma 1 (%3.4)  

3.880 0.56 

Kendine zarar  
verici davranı� 

    

  Evet 34 (%68) 11 (%22) 
  Hayır 16 (%32) 39 (%78) 

21.374 <0.001** 

Kendine zarar  
verici davranı�ın 
niteli�i 

    

 Bedeninin bir   
 parçasını  
 çarpma 

3 (%8.8) 3 (%27.3) 

 Yüzeyel deri 
  kesileri 

19 (%55.9) 8 (%72.7) 

  Derin deri  
  kesileri 

9 (%26.5)  

  Daha derin  
  kesiler 

3 (%8.8)  

6.397 0.09 

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, **p<0.001 anlamlılık düzeyi 

 

Madde kullanan grubun intihar giri�imi evet 29 (%58) ki�i, intihar giri�imi hayır 

21 (% 42) ki�i,  Madde kullanmayan grubun intihar giri�imi evet 10 (%20) ki�i,intihar 

giri�imi hayır 40 (% 80) ki�i bulunmu�tur. Gruplara göre intihar giri�imi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulunmaktadır (p<0,001) �(Tablo 14). 
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Madde kullanan grubun intihar giri�imi sayısının ortalaması 1.4, Madde 

kullanmayan grubun intihar giri�imi sayısının ortalaması 1.1 olarak bulunmu�tur. . 

Gruplara göre intihar giri�imi sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede 

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

Madde kullanan grubun intihar giri�imi �ekli,ilaç içerek 12  (% 41.1),ası 8 

(%27.6),kimyasal madde 3 (%10.3),yüksekten atlama 1 ( %3.4), kesici alet 4 

(%13.8),kendini yakma 1 (%3.4),Madde kullanmayan grubun intihar giri�imi �ekli,ilaç 

içerek 5  (% 50),ası 4 (%40),kimyasal madde 1 (%10) Gruplara göre intihar giri�iminin 

�ekli açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulunmamaktadır.  

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

Madde kullanan grubun kendine zarar verici davranı�ı : evet 34 (% 68) ki�i,hayır 

16 (%32) ki�i, Madde kullanmayan grubun kendine zarar verici davranı�ı : evet 11          

(% 22) ki�i,hayır 39 (%78) ki�i olarak bulunmu�tur. Gruplara göre kendine zarar verici 

davranı� açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulunmaktadır 

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

Madde kullanan grubun kendine zarar verici davranı�ın niteli�i : bedenin bir 

parçasını çarpma 3 (%8.8), yüzeyel deri kesileri 19 (%55.9), derin deri kesileri 9 

(%26.5), daha derin kesiler 3 (%8.8), Madde kullanmayan grubun kendine zarar verici 

davranı�ın niteli�i : bedenin bir parçasını çarpma 3 (%27.3),yüzeyel deri kesileri 8 

(%72.7), olarak bulunmu�tur. Gruplara göre kendine zarar verici davranı� açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 14). 

Tablo 15: Gruplara göre toplam suç sayısının, kaçıncı suçu oldu�unun, ilk kez suç i�leme 
ya�ının, hastalık sonrası suç sayısının kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
t � p 

 Ort±SS Ort±SS   
Toplam suç  
sayısı 

3.02±4.1 1.5±0.8 2.523 0.01* 

Kaçıncı suçu  
oldu�u 

1.5±0.9 1.3±0.6 1.209 0.25 

�lk kez suç  
i�leme ya�ı  

28.6±9.9 30.2±9.5 -0.790 0.43 

Hastalık sonrası  
suç sayısı  

2.7±3.7 1.4±0.7 2.377 0.02* 

ba�ımsız örnekler t testi, *p<0.05 anlamlılık düzeyi 
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Madde kullanan grubun toplam suç sayısının ortalaması : 3.02, Madde 

kullanmayan  grubun toplam suç sayısının ortalaması: 1.5, olarak bulunmu�tur. 

Gruplara göre toplam suç sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık 

bulunmaktadır (p=0,01) (Tablo 15). 

Madde kullanan grubun kaçıncı suçu oldu�u ortalama :1.5, Madde kullanmayan 

grubun kaçıncı suçu oldu�u ortalama :1.3 olarak bulunmu�tur . Gruplara göre toplam 

suç sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır . . (p>0,05) 

(Tablo 15). 

Madde kullanan grubun ilk kez suç i�leme ya�ı ortalama :28.6, madde 

kullanmayan grubun ilk kez suç i�leme ya�ı ortalaması : 30.2, Gruplara göre ilk kez suç 

i�leme ya�ı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. (p>0,05) 

(Tablo 13) 

Madde kullanan grubun hastalık sonrası suç sayısı ortalama :2.7, Madde 

kullanmayan grubun hastalık sonrası suç sayısı ortalama:1.4 olarak bulunmu�tur, 

Gruplara göre toplam hastalık sonrası suç sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklılık bulunmaktadır (p=0,02)   (Tablo 15). 

Tablo 16: Gruplararası geçmi�teki cezaevi ya�antısının ve suç öncesi koruma tedavi öyküsünün 
kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 Ort±SS / n (%) Ort±SS / n (%)   
+Geçmi�te  
cezaevi ya�antısı 

    

  Yok 16 (%32) 24 (%48) 
  Var 34 (%68) 26 (%52) 

2.667 0.15 
++Geçmi�teki  
cezaevi ya�antısı  
süresi  

33.6±33.4 22.7±32.4 1.309 0.19 

+Suç öncesi  
koruma tedavi  
öyküsü 

    

  Yok 16 (%32) 25 (%50) 
  Var 26 (%52) 25 (%50) 

0.040 1.00 
+ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, ++ba�ımsız örnekler t testi, p<0.05 anlamlılık düzeyi 
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Madde kullanan grubun geçmi�te cezaevi ya�antısı; yok : 16 (%32),var  34 

(%68), Madde kullanmayan grubun geçmi�te cezaevi ya�antısı; yok : 24 (%48),var  26 

(%52), Gruplara göre geçmi�te cezaevi ya�antısı  açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır  (p>0,05) (Tablo 16). 

Madde kullanan grubun geçmi�te cezaevi ya�antısı süresi ortalaması 33.6, 

Madde kullanmayan grubun geçmi�te cezaevi ya�antısı süresi ortalaması 22.7 olarak 

bulunmu�tur.  Gruplara göre geçmi�te cezaevi ya�antısı süresi ortalaması açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır  (p>0,05) (Tablo 16). 

Madde kullanan grubun suç öncesi koruma tedavi öyküsü ; yok 16 (% 32) ki�i, 

var 26 (%52) ki�i, Madde kullanmayan grubun suç öncesi koruma tedavi öyküsü ; yok 

25 (% 50) ki�i, var 25 (%50) ki�i olarak bulunmu�tur. Gruplara göre suç öncesikoruma 

ve tedavi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır  (p>0,05) 

(Tablo 16). 

Tablo 17: Gruplararası suç sırasındaki ya�ın, suçun kime kar�ı i�lendi�inin kar�ıla�tırılması 

 Madde 
kullanan 
(n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 Ort±SS / n (%) Ort±SS / n (%)   
+Suç sırasındaki  
ya�ı 

30.5±9.0 32.8±11.7 -1.077 0.28 
++Suçun kime  
kar�ı i�lendi�i 

    

  Ki�iye kar�ı  
  de�il 

2 (%4) 1 (%2) 

  Öz anne 6 (%12) 8 (%16) 
  Öz baba 3 (%6) 3 (%6) 
  Üvey anne - 1 (%2) 
  Öz karde� 1 (%2) 7 (%14) 
  E� 1 (%2) 2 (%4) 
  Akraba 1 (%2) 8 (%16) 
  Hasım - 1 (%2) 
  Arkada� 4 (%8) - 
  Kom�u 4 (%8) 9 (%18) 
  �� arkada�ı 1 (%2) 1 (%2) 
  Kamu görevlisi 1 (%2) - 
  Tanıdık   
  olmayan ki�i 

25 (%50) 9 (%18) 

  Uzaktan   tanıdık 1 (%2) - 

28.349 0.00* 

+ba�ımsız örnekler t testi, ++ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi, *p<0.05 anlamlılık düzeyi 
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Madde kullanan grubun suç sırasındaki ya�ı ortalama :30.5, Madde kullanmayan 

grubun suç sırasındaki ya�ı ortalama :32.8 olarak bulunmu�tur. Gruplara göre suç 

sırasındaki ya�ı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır. 

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

Madde kullanan grubun suçun kime i�lendi�i : ki�iye kar�ı de�il 2 (%4),öz anne 

6 (% 12),öz baba  3 (% 6),öz karde� 1 (%2), e� 1 (% 2), akraba 1 (%2),arkada� 4 

(%8),kom�u 4 (%8),i� arkada�ı 1 (%2),kamu görevlisi 1 (% 2),tanıdık olmayan ki�i 25 ( 

%50), uzaktan tanıdık 1 (%2), Madde kullanmayan grubun suçun kime i�lendi�i : ki�iye 

kar�ı de�il 1 (%2),öz anne 8 (% 16),öz baba  3 (% 6),üvey anne 1 (%2),öz karde� 7 

(%14), e� 2 (% 4), akraba 8 (%16),hısım 1 (%2),kom�u9 (% 18),i� arkada�ı 1 

(%2),tanıdık olmayan ki�i 9 ( % 18) bulunmu�tur. Gruplara göre suçun kime kar�ı 

i�lendi�i açısından istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık bulunmaktadır (p=0,00)   

(Tablo 17). 

Tablo 18: Gruplararası suçun �iddetinin ve suç aletinin kar�ıla�tırılması  

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χχχχ2 p 

 n (%) n (%)   
Suçun �iddetia     
  �iddet dı�ı 1 (%2) 1 (%2) 
  Minimal �iddet - 10 (%20) 
  Orta derecede   
  �iddet 

2 (%4) 25 (%50) 

  Orta derecede  
  ciddi �iddet 

4 (%8) 6 (%12) 

  Ciddi �iddet 43 (%86) 8 (%16) 

54.012 <0.001** 

Suç aleti     
  Suç ki�iye  
  kar�ı de�il 

1 (%2) 1 (%2) 

  Bıçak 22 (%44) 10 (%20) 
  Tabanca 11 (%22) 6 (%12) 
  Kesici delici  
  alet 

11 (%22) 12 (%24) 

  Ta�, sopa 2 (%4) 11 (%22) 
  Di�er 3 (%6) 10 (%20) 

16.014 0.00* 

ki-kare testi veya Fisher’in kesinlik testi *p<0.05 anlamlılık düzeyi ki-kare testi,** p<0.001 anlamlılık düzeyi, 
aTaylor �iddet ölçe�i ile belirlenen i�ledikleri en �iddetli suç özellikleri kar�ıla�tırılmı�tır 

 

Madde kullanan grubun suçun �iddeti ; �iddet dı�ı 1 (% 2) ki�i, orta derecede 

�iddet 2 (%4) ki�i, orta derecede ciddi �iddet 4 (%8) ki�i,ciddi �iddet 43 (%86) ki�i, 
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Madde kullanmayan grubun suçun �iddeti ; �iddet dı�ı 1 (% 2) ki�i, minimal �iddet 10 

(%20), orta derecede �iddet 2 (%50) ki�i, orta derecede ciddi �iddet 6 (%12) ki�i,ciddi 

�iddet 8 (%16) ki�i olarak bulunmu�tur. Gruplara göre suçun �iddeti açısından 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001)   (Tablo 18). 

Madde kullanan grubun suç aleti ; suç ki�iye ba�lı de�il  1 (%2), bıçak 22 

(%44),tabanca 11 (% 22),kesici delici alet 11 (% 22) ta�,sopa 2 (%4) di�er 3 (%6), 

Madde kullanmayan grubun suç aleti ; suç ki�iye ba�lı de�il  1 (%2), bıçak 10 

(%20),tabanca 6 (% 12),kesici delici alet 12 (% 24) ta�,sopa 11 (%22) di�er 10 

(%20),olarak bulunmu�tur. Gruplara göre suç aleti açısından istatistiksel olarak ile 

anlamlı derecede  farklılık bulunmaktadır (p=0,00)   (Tablo 18). 

 

Tablo 19: Madde kullanan hastalarda suç sırasında madde kullanımı ve kullandı�ı maddenin 
çe�idi 

 Madde kullanan �izofreni hastaları (n=50) 
 n (%) 
Suç sırasında madde kullanımı  
  Hayır 6 (%12) 
  Evet 44 (%88) 
Suç sırasında kullandı�ı madde çe�idi  
  Esrar 19 (%38) 
  Uçucu madde 7 (%14) 
  Uyarıcı madde 1 (%2) 
  Karı�ık madde 17 (%34) 
 

Madde kullanan grupta suç sırasında madde kullanımı hayır 6 (%12) ki�i, evet 

44 (%88) ki�i olarak bulunmu�tur (Tablo 19). 

Madde kullanan grupta suç sırasında kullandı�ı madde çe�idi: esrar 19 

(%38),uçucu madde 7 (%14),uyarıcı madde 1 (%2), karı�ık madde 17 (%34) 

bulunmu�tur (Tablo 19). 

 

 

 



 

 

 

71 

 

Tablo 20: Gruplararası suçun niteli�inin kar�ıla�tırılması 

 
Madde 

kullanan (n=50) 

Madde 
kullanmayan 

(n=50) 
χ� p 

 n (%) n (%)   
Suçun niteli�i     
  Adam öldürme 14 (%28) 8 (%16) 
  Öldürme     
  giri�imi 

14 (%28) 5 (%10) 

  Yaralama 19 (%38) 22 (%44) 
  Yaralama  
  olu�turmayan    
  saldırı 

- 1 (%2) 

  Mala zarar  
  verme 

- 2 (%4) 

  Tehdit 1 (%2) 7 (%14) 
  Cinsel suçlar - 2 (%4) 
  Gasp/gasp  
  giri�imi 

- 1 (%2) 

  Hırsızlık 2 (%4) 1 (%2) 
  �iddet  
  içermeyen  
  birden fazla  
  eylem 

- 1 (%2) 

17.952 0.03* 

ki-kare testi, *�p<0.05 anlamlılık düzeyi 

Madde kullanan grubun suç niteli�i ;adam öldürme 14 (%28), öldürme giri�imi 

14 (%28),yaralama 19 (%38),tehdit 1(%2),hırsızlık 2 (%4), Madde kullanmayan grubun 

suç niteli�i ;adam öldürme  8(%16), öldürme giri�imi 5 (%10),yaralama 22 (%44), 

yaralama olu�turmayan saldırı 1 (%2), mala zarar verme 2 (%4),tehdit7 (%14),cinsel 

suçlar 2(%4) gasp/gasp giri�imi 1 (%2) hırsızlık 1 (%2), �iddet içermeyen birden fazla 

eylem 1 (%2) . Gruplara göre suçun niteli�i açısından istatistiksel olarak ile anlamlı 

derecede  farklılık bulunmaktadır (p=0,03)  (Tablo 20). 

 

Tablo 21: Madde kullanan hastalarda ya�am boyu  kullandıkları  madde çe�itleri: 

Madde çe�itleri Yüzde 

Esrar 22 (%48) 

Uçucu madde 8 (%16) 

Uyarıcı madde 1 (%2) 

Karı�ık madde 19 (%38) 
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5. TARTI�MA 

Çalı�mamızda Bakırköy Ruh Sa�lı�ı ve  Sinir Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma 

Hastanesi Adli psikiyatri biriminde i�ledikleri bir suç  veya suçlar nedeniyle yatarak 

gözlem ya da koruma ve tedavi amacıyla bulunan, 18-65 ya� arası, DSM–IV tanı 

ölçütlerine göre, en az iki psikiyatri uzmanı tarafından bir süre içerisinde takip edilerek 

�izofreni tanısı alan, madde kullanımı öyküsü olan  50 erkek  hasta  ve madde kullanım  

öyküsü olmayan 50  erkek hasta olmak üzere 100 hasta kar�ıla�tırıldı. 

Çalı�mamıza dahil edilen olguların ya�ları de�erlendirildi�inde, madde kullanan 

grupta ya� ortalaması 38.2,madde kullanmayan grupta 39.3 olarak bulunurken gruplar 

arası anlamlı fark saptanmadı. �izofrenide ya� ile,madde kullanımı arasında ili�ki 

bulunmadı�ını bildiren çalı�malar ile bizim verilerimiz uyumlu bulundu  

(250,251,252,247). Mueser ve arkada�ları (248), alkol-madde kullanan �izofreni 

hastalarının ya� ortalamasını 35, kullanmayan hastaların ya� ortalamasını ise 48 olarak 

saptanmı� olup, ya�am boyu esrar ve kokain kullanım bozuklu�u ile ya� arasında 

anlamlı bir ili�ki oldu�unu bildirmi�lerdir. Bu veri çalı�mamızla uyumlu bulunmamı�tır. 

Çalı�mamız da e�itim süresi açısından kar�ıla�tırıldı�ında gruplar arasında 

anlamlı bir fark saptanmaması, dü�ük e�itim düzeyi ile komorbidite arasında ili�ki 

bulundu�unu öne süren pek çok çalı�mayla uyumlu bulunmadı (248,253). 

Olguların çalı�ma durumunu inceledi�imizde madde kullanımı olmayan grupta 

i�sizlik oranının daha yüksek oranda oldu�unu saptandı. Literatürde i� düzeni ile alkol-

madde kullanımı arasında anlamlı bir ili�ki olmadı�ını iddia eden çalı�malarla 

sonuçlarımız uyumlu bulundu (270,277,319). Literatürde madde kullanan �izofreni 

hastalarının daha fazla oranda i�siz oldukları bildirilmi�tir. Bu çalı�malar ile bizim 

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

Olgular meslek sınıfları, kendine ait gelirleri ve sosyal güvence açısından 

incelendi�inde gruplar arası fark bulunmadı.  ��sizlik madde kullanmayan grupta daha 
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fazla olsa da madde kullanmayan �izofreni grubunda çalı�mayanların oranının fazla 

olmasına ra�men, aylık gelirlerinin benzer olması, ailede çalı�an birisinin varlı�ını 

göstermektedir. Ayrıca aile gelirlerinin yakınları tarafından  kar�ılandı�ı, bu nedenle 

aylık gelir açısından iki grup arasında anlamlı farklılık olmadı�ı yorumunu 

desteklemektedir. Ayrıca bu bulgular 2022 sayılı yasa ile   devlet tarafından 

destekleniyor olmaları ile açıklanabilir  

Çalı�mamızda gruplar arasında medeni durum açısından anlamlı fark 

saptanmadı. Addington ve arkada�ları madde kullanan  ve madde kullanmayan gruplar 

arasında medeni durum açısından fark bulamamı�tır (263) ve bu veri bizim 

çalı�mamızla uyumludur. Literatürde madde kullanımının aile ili�kilerini zedeledi�i, 

hastaların ebeveynlik görevlerini aksatmalarına neden oldu�u ve bo�anmaların arttı�ı 

öne sürülmektedir (260,264,265,266,267). Bu yayınlar  bizim çalı�mamızla uyumlu 

de�ildir.  

Olguların kiminle ya�adı�ı incelendi�inde gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı. Literatürde  geli�mi� ülkelerde devlet, akıl hastalarına çok daha fazla sosyal 

destek sa�lamakta (barınacak yer, i�, gelir, çok yönlü psikiyatrik tedavi hakkı, ev 

ziyaretleri, ilaçlar vs); rehabilitasyon programları hastaların ba�ımsız ve yalnız 

ya�ayabilmesini hedeflemektedir (252, 272). Böyle toplumlarda hasta bireylerin 

birço�unun aileleriyle de�il, yalnız ya�amaları, alkol ve yasa dı�ı maddelere ve bunları 

satın alacak paraya ula�ma �ansını do�urmaktadır. Bu  veri çalı�mamızla uyumlu 

bulunmadı. Olgularımızda madde kullanımı olsa da aile deste�inin sürdü�ü 

görülmektedir.  

Çalı�mamızda gruplar arasında  do�um yeri ve ya�adı�ı yer açısından  anlamlı 

fark elde edilemedi. Bu sonuç madde kullanımının daha çok kırsal kesimlerde ya�ayan 

hastalarda görüldü�üne dair literatürle uyumlu de�ildir (269,270,271). Bu, hastanemizin 

�ehir içinde olmasından ve ba�vuruda bulunan hastaların daha ziyade �stanbul’da ve 

çevresindeki kentlerde ya�ayan �izofrenik bireyler olmalarından kaynaklanabilir. 

Olguların soygeçmi�inde psikiyatrik hastalık yönünden incelendi�inde madde 

kullanımı olan olguların  soygeçmi�inde psikiyatrik hastalık  öyküsü istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fazla bulundu. Genetik yatkınlı�ın �izofreni ve madde kullanım 

bozuklu�unun geli�imine katkıda bulundu�una dair deliller aile öyküsü ve ikiz 
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çalı�maları ile desteklenmektedir. Alkol ve/veya madde kullanımı bulunan �izofren 

bireylerin aile öykülerinde yüksek alkol ve/veya madde  kullanım bozuklu�u oranları 

bildirilmi�tir (273, 274, 275). Bu veri çalı�mamızla uyumludur.     

Çalı�mamızda çocuklukta �iddete maruziyet açısından madde kullanımı olan 

olgularımızda istatistiksel olarak anlamlı derecede fazla bulundu. 

Yapılan bir çalı�mada uyu�turucu kullanan 138 ergen ve ailelerinin hayat �artları 

incelenmi�, %45 inin daha fazla duygusal travma, stres ve olumsuz deneyimler ya�adı�ı 

bildirilmi�tir (320). Ülkemizde yapılmı� olan bir ba�ka çalı�mada, sokakta ya�ayan 

evden kaçmı� çocuklarda uçucu madde kullanımı, gittikçe yaygınla�maktadır. 

Sosyodemografik özellikleri ayrıntılı bir �ekilde incelendi�i bu çalı�mada, 

vakaların parçalamı� aile ile ba�ımlı ebeveynlere sahip oldukları ve çocuklukta sıklıkla 

�iddet gördükleri rapor edilmi�tir (321).bu veri bizim çalı�mamızla uyumlu bulundu. 

Çalı�mamızda �izofreni alt tipi açısından kar�ıla�tırdı�ımızda istatistiksel olarak 

ileri derecede anlamlı fark saptandı.madde kullanan grubun paranoid alt tipte oldukları 

daha sık görüldü. Çalı�mamızdaki veriler literatürle benzer bulundu. Örne�in; yapılan 

bir çalı�mada uzun süredir adli servislerde yatan madde kullanan �izofreni hastalarının 

ço�unun paranoid alt tip oldu�u belirtilmi�tir (357).  

Belli ve arkada�larının yapmı� oldu�u bir çalı�mada �izofreni hastalarında �iddet 

ve cinayet eylemi için risk faktörleri de�erlendirilmi� ve �u bulgular bulunmu�tur; alkol 

ve madde kötüye kullanımının varlı�ı, daha önce �iddet eylemlerinde bulunmu� olmak, 

paranoid �izofreni alt tipinin tanımlanması, antipsikotik tedaviye uyumsuzluk, sık sık 

hastaneye yatı� hikayesi, intihar fikirlerinin bulunması gibi faktörler bireyi �iddete daha 

yatkın hale getirmekte ve bu eylemselli�in sonu cinayetle sonlanabilmektedir. (356). Bu 

veri çalı�mamızla uyumludur. 

Olgular hastalık ba�lama ya�ına göre kar�ıla�tırıldıklarında; gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı. Ülkemizde yapılan bir çalı�mada alkol-madde kullanan 

�izofreni grubunun hastalık ba�langıç ya�ı ile, alkol-madde kullanmayan �izofreni 

grubunun hastalık ba�langıç ya�ları kar�ıla�tırılmı�tır (268). Her iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmamı� olup, bu veri  çalı�mamızın sonuçları ile uyumludur. Verdoux 

ve arkada�larının (276) çalı�masında alkol-madde kullanan �izofreni grubunda, hastalık 
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ba�langıç ya�ının, kullanmayan gruba göre daha erken oldu�u saptanmı�tır. Literatürde 

�izofreni hastalarında alkol-madde kullanımı ile hastalık belirtilerinin ba�langıç ya�ı 

arasında anlamlı ili�ki saptanmamı� yayınlar  mevcuttur (270,278,277).Madde kullanım 

bozuklu�u-�izofreni komorbiditesine ait literatürde stimülanlar ve esrar gibi bazı 

maddelerin, biyolojik olarak yatkın bireylerde dopaminerjik de�i�iklik yaratarak 

�izofreni ba�langıç ya�ını a�a�ı çekti�ine dair deliller vardır (322,323,324,325). Bu 

veriler çalı�mamızla uyumlu de�ildir. 

Olguların hastalık süresi açısından kar�ıla�tırıldıklarında gruplar arasında 

anlamlı fark bulunmadı. Madde kullanımının uzun hastalık süresiyle açıklanmı� oldu�u 

yayınlardan, bizim çalı�mamız farklı bir sonuç ile ayrılmaktadır (279).Uluda� ve 

arkada�larının yapmı� oldu�u çalı�mada bizim çalı�mamıza benzer �ekilde madde 

kullanan �izofreni hastaları ve madde kullanmayan �izofreni hastaları arasında hastalık 

süresi açısından anlamlı fark bulunamamı�tır (319). 

Olguların tedavi süresi kar�ıla�tırıldı�ında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu. madde kullanan �izofreni grubunun tedavi süresinin daha uzun oldu�u 

saptanmı�tır.  Bu veri literatürle de uyumlu olarak bulunmu�tur (280,281).  

Çalı�mamızda PANSS pozitif alt ölçek, PANSS negatif alt ölçek,PANSS genel 

psikopatoloji alt ölçe�i, PANSS toplam ölçekleri uygulanarak hastalarımız 

de�erlendirildi. 

PANSS pozitif alt ölçek, PANSS genel psikopatoloji alt ölçe�i ve PANSS 

toplam ölçeklerinde her iki hasta grubunda anlamlı fark saptandı. madde kullanan 

grubun ölçek puanları daha yüksek bulundu. 

Madde kötüye kullanan �izofrenili hastalarda pozitif belirtilerin daha fazla 

oldu�unu bildiren çalı�malar bulunmaktadır (283,284,282). Pozitif belirtiler alkol ve 

/veya ba�ımlısı �izofrenlerde alkol ve /veya madde ba�ımlısı olmayan �izofrenlere göre 

(285) daha sık bildirilmi�tir. Talamo ve arkada�ları (283)yapmı� oldukları çalı�mada; 

madde kullanan �izofreni hastalarında, kullanmayan �izofreni hastalarına göre pozitif 

belirti skorlarının daha yüksek, negatif belirti skorlarının daha dü�ük oldu�unu 

saptamı�lardır. Pozitif belirti skorlarının yüksek olması çalı�mamızla uyumludur. 

Compton ve arkada�ları (2004) �izofreni hastalarını esrar ba�ımlılı�ı ve negatif 
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belirtiler açısından incelemi�ler; esrar kullanan hastaların PANSS negatif skorlarının 

anlamlı bir biçimde daha dü�ük oldu�unu ve iki grubun PANSS pozitif ve genel 

psikopatoloji alt skorlarında fark bulunmadı�ını bildirmi�lerdir (286). Benzer  �ekilde 

Shaner, �izofren hastaları belli aralıklarla izlemi� ve kokain kullanımının psikozun 

pozitif belirtilerini arttırdı�ını bulmu�tur (287). 

Sevy ve arkada�ları kokain kullanımı ile PANSS’in pozitif, negatif, genel 

belirtiler alt itemlerinin global ölçümleri arasında herhangi bir ili�ki bulamamı�lardır 

(288). Hatta Test ve arkada�ları (1989) hastaların büyük bir kısmının pozitif 

bulgularının  madde kullanımı ile düzeldi�ini iddia etmi�lerdir (289). 

Olguların �DÖ toplam skorları ortalamaları da madde kullanımına göre 

de�erlendirildi. Madde kullanan ve madde kullanımı bulunmayan gruplarımızın 

ortalama skorları birbirine yakın bulundu. bu veri Altınay ve arkada�larının (268) 

çalı�masına benzer �ekildedir.Bu verimiz literatürle uyumlu de�ildir(13).  

Olguların tedavi uyumu açısından kar�ıla�tırıldıklarında anlamlı fark bulundu, 

madde kullanımı olan grubun tedaviye uyumsuzlu�unun daha fazla oldu�u bulundu. Bu 

veriler literatürle uyumludur. Tedavi uyumsuzlu�u birçok çalı�mada madde kullanım 

bozuklu�u ile ili�kilendirilmi�tir (259, 290). Owen ve arkada�ları ,madde kullanım 

bozuklukları, tedavi uyumu, hastalık belirtileri ve ayaktan tedaviye ba�vuru düzeni 

açısından de�erlendirdikleri çalı�mada; madde kullananların kullanmayanlara göre sekiz 

kat fazla tedavi uyumsuzlu�u gösterdiklerini, sa�lık çalı�anları ile fazla ileti�im 

kurmadıklarını ve hem madde kullanımı bulunan, hem de tedaviye uyum göstermeyen 

hastaların belirtilerinin çok daha �iddetli oldu�unu bildirmi�lerdir (291). Yatarak tedavi 

gören  �izofren hastaların de�erlendirildi�i bir ba�ka çalı�mada, madde kullanımı 

olanların tedavi uyumsuzlu�u gösterdiklerini bildirdi�i saptanmı�tır (292). Bu veriler 

çalı�mamızla uyumludur. 

Olgular ilaç kullanımı açısından kullandıkları ilaçlar kar�ıla�tırıldı gruplar 

arasında anlamlı fark bulunamadı. Bu veri Altınay ve arkada�larının (268) yapmı� 

oldu�u çalı�mada madde kullanımı bulunan ve madde kullanımı öyküsü bulunmayan 

�izofren hastaların oral antipsikotik tedavisi, parenteral (depo antipsikotik) tedavi 

uygulandı�ı. Hastaların bir dilimi ise her iki tedavi formu uygulandı�ı,Ya�am boyu 

madde kötüye kullanımı bulunan hasta grubu ile madde kullanmayan hasta grubu 
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arasında fark bulunmadı�ı belirtilmi�tir. Bu veri bizim çalı�mamızla uyumlu 

bulunmu�tur. Literatürde madde kullanımı olan ve olmayan grup arasında tipik ve atipik 

antipsikotik kullanımı açısından fark bulunmayan çalı�malarla verilerimiz uyumludur 

(263). 

Olguların hezeyan ve halüsinasyon içerikleri kar�ıla�tırıldı�ında gruplar arasında 

anlamlı fark bulundu. Çalı�mamızda madde kullanımı olan  olgu grubumuzda birden 

fazla hezeyan varlı�ı istatistiksel olarak daha fazla bulundu. Halüsinasyon içeri�i 

açısından madde kullanan grupta, emir veren,�iddet emri veren  ve hakaret ve küfür 

eden halüsinasyon içeri�i bulundu.Aynı zamanda bu grubun panns pozitif alt ölçek 

puanların da daha yüksek idi Bazı çalı�malar alkol-madde kullanım bozuklu�u ek tanılı 

�izofreni hastalarında daha �iddetli hezeyan ve halusinasyon oldu�unu gösterir bu veri 

çalı�mamızla uyumlu bulundu (270,293). Dixon ve arkada�ları (294) daha az �iddetli 

hezeyan ve halusinasyon oldu�u bildirmi�tir bu veri çalı�mamızla uyumlu 

bulunmamı�tır. Ural ve arkada�larının yapmı� oldu�u çalı�mada �izofreni grubunun suç 

esnasındaki belirtilerinden sanrı ve varsanı içeri�ine bakılmı� en çok (%70,9) kötülük 

görme sanrısı saptanırken, bunların 4’üne kıskançlık sanrısı di�er 4’üne alınma sanrısı 

e�lik etti�i anla�ılmı�tır. 9 olguda ise kötülük görme sanrısı, i�itme varsanısı ile birlikte 

mevcut bulunmu�tur. Bu veri çalı�mamızla uyumlu bulundu (354). 

Olguların ilk kez psikiyatri servisine yatı� ya�ı açısından kar�ıla�tırıldıklarında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Literatürde hastaneye ilk 

ba�vuru ve ilk yatı� ya�ının alkol- madde kullanan �izofreni grubunda daha erken 

oldu�unu iddia eden çalı�malar (276,293) oldu�u gibi, hastaneye ilk ba�vuru ve ilk yatı� 

ya�ı ile �izofrenide alkol- madde kullanımı arasında anlamlı ili�ki saptanmayan  

çalı�malar (268,270,319)  bulunmaktadır.  

Olguların toplam yatı� sayısı açısından kar�ıla�tırıldıklarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı.madde kullanan grubun yatı� sayısı daha yüksek saptandı. Drake 

ve Wallach madde kullanan hastaların belli bir zaman dilimindeki  izlemde yakla�ık iki 

kat fazla hospitalize edildiklerini bildirmi�tir (295). literatürde yapılan çalı�maların 

ço�u madde kullanan hastaların daha çok yatarak tedaviye ihtiyaç duyduklarını 

göstermi�tir (296,297,298). Bu veriler bizim çalı�mamızla uyumludur. 

Olguların toplam yatı� süresi açısından kar�ıla�tırıldıklarında istatistiksel olarak 
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anlamlı fark saptanmadı. Literatürde madde kullanan grubun toplam yatı� sürelerinin 

madde kullanmayan gruba göre daha uzun oldu�unu gösteren çalı�malar mevcuttur.bu 

veri çalı�mamızla uyumlu bulunmadı (280,281). Ülkemiz ko�ulları göz önüne 

alındı�ında  e� tanı varlı�ı olsa da yatı� süreleri farklı olmayabilmektedir. Öte yandan 

Cantor-Graae ve arkada�larının  çalı�masında  yatı� süresinin madde kullanıcılarında 

artmamı� oldu�unu bildiren bunu, madde kullanan hastaların yatırılarak tedavi 

edildiklerinde, tedaviye, madde kullanımı bulunmayan hastalardan daha iyi yanıt 

veriyor olmalarıyla açıklamı�lardır (251). 

Olguların hastaneye yatı� nedeni açısından incelendi�inde, madde kullanan 

hastalarımızın tedaviye uyumsuz oldu�unu belirtmi�tik yatı� nedenlerine bakıldı�ında 

her iki grupta suç i�lemi� olmasına ra�men madde kullanan olguların hastaneye yatı� 

nedenlerinin anlamlı derecede yüksek oranda  tedaviye uyumsuzluk ve saldırganlık 

olması dikkat çekicidir. Madde kullanan grubun incelenmesi sonucu madde kullanım 

süresi ortalama 12.3 yıl olarak bulundu. 

Çalı�mamızda madde kullanan olguların anlamlı derecede yüksek oranda intihar 

giri�iminde bulundu�u saptandı Verdoux ve arkada�ları (303), psikotik bozukluk 

nedeniyle hastaneye ilk kez yatırılan hastalarda madde kötüye kullanımının yüksek 

intihar giri�imi e�ilimi ile ili�kili oldu�unu bildirmi�lerdir.bu veri çalı�mamızla 

uyumludur . Ancak Rosau ve arkada�larının (304) çalı�masında  alkol-madde kullanan 

ve kullanmayan �izofreni grupları arasında intihar varlı�ı ve sayısı açısından anlamlı 

fark saptanmamı�tır.  

Olguların ya�am boyu intihar giri�im sayısı ve �ekli kar�ıla�tırıldı�ında  gruplar 

arasında istatistiksel fark bulunmadı. Ülkemizde yapılan bir çalı�mada intihar giri�im 

sayısı ve �ekli açısından Madde kullanan ve madde kullanmayan grupta istatistiksel 

olarak birbirine yakın bulunmu�tur. �ntihar �ekilleri açısından da iki grup arasında fark 

bulunmamı�tır.  Ve �ki grubun ortalama suisid giri�im sayıları da benzer bulunmu�tur. 

(268)  Bu veriler çalı�mamızla uyumlu bulundu. 

Olguların kendine zarar verici davranı�ları kar�ıla�tırıldı�ında, istatistiksel fark 

bulundu. Kendine zarar verici davranı�ta bulunma bakımından gruplarımız arasında ileri 

derecede anlamlı fark saptanmı� olması literatürle uyumludur (Verma ve ark, 

Hambrecht ve ark).Madde kullanımının hastaları daha dürtüsel kıldı�ını ve dürtüselli�in 
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selfdestruktif davranı�lara yol açtı�ını iddia etmek yanlı� olmayacaktır.  

Ancak çalı�mamızda kendine zarar verici davranı� yöntemleri arasında farklılık 

saptanmadı. Altınay ve arkada�larının (268) yapmı� oldu�u çalı�mada; Zarar verme 

�ekli bakımından benzer buldu�umuz gruplarımızın en sık ba�vurdu�u yöntem bedende 

yüzeyel kesiler olu�turmaktı.Bunu, daha derin deri kesileri izliyordu. 

Olgular toplam suç sayısı, kaçıncı suçu oldu�u, ilk kez suç i�leme ya�ları ve 

hastalık sonrası suç i�lem ya�ları açısından kar�ıla�tırıldı. Toplam suç sayısı ve hastalık 

sonrası suç sayısında gruplar arasında anlamlı istatistiksel fark saptandı.madde kullanan 

grubun toplam suç sayısı ve hastalık sonrası suç sayısı daha fazla bulundu.Finlandiya’da 

yapılan prospektif bir çalı�mada, 26 ya�ına dek takip edilen 11017 ki�ilik izlem 

grubunda, �izofrenlerin genel toplumdan 4-7 kat daha fazla suç i�leme e�ilimi ta�ıdı�ı, 

�izofrenlerden e� tanılı erkeklerin ise e� tanılı olmayan �izofreni hastalarına oranla 7 kat 

daha fazla �iddet suçu i�leme e�iliminde oldukları bulunmu�tur (305). Steadman ve 

arkada�ları,madde kullanım bozuklu�unun �izofren hastalarda �iddet için en önemli risk 

faktörü oldu�unu iddia etmi�lerdir (31). Yapmı� oldukları çalı�mada suçluları  inceleyen 

Rice ve Harris, alkol kullanan �izofrenik bireylerin %26’sının  �iddet uyguladı�ını, alkol 

kullanmayan hastaların bu oranının sadece %7 oldu�unu belirtmi�tir.(32). �ngiltere’de 

%78’ini �izofrenlerin olu�turdu�u 27 çifte tanılı hasta, %68’i �izofreni tanılı 65 saf 

psikotik hasta ile, dual tanının agresyon ve saldırganlıkla ili�kili olup olmadı�ını 

saptamak amacıyla kar�ıla�tırılmı� ve e� tanılı grupta suç ve hostil davranı� oranlarının 

belirgin olarak yüksek oldu�u bildirilmi�tir (33).  

Madde kullanım bozukluklarının, bili�sel ve davranı�sal dürtü kontrol 

Mekanizmalarında zayıflamaya yol açtı�ı, depresyon, �üphecilik ve öfkeyi arttırdı�ı; 

sonuçta �iddete ve saldırganlı�a yol açtı�ı öne sürülmektedir (25 ,26).  

Dervaux ve arkada�ları ,100 �izofren hastaya Barret �mpulsivite Skalası 

uygulamı�lar ve ya�am boyu madde kullanım bozuklu�u bulunan �izofrenlerin ölçekte 

daha yüksek skorlara ula�tıklarını saptamı�lardır (311). Alkol ya da madde 

intoksikasyonu içinde olmanın, �iddet davranı�ı ve yasal sorunlar için risk faktörü 

olabilece�ine dair bildiriler de mevcuttur  (312,313). Bu veriler çalı�mamızla 

uyumludur. 
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Olguların geçmi�te cezaevinde yatı� hikayesi,cezaevinde kalı� süresi ve suç 

öncesi koruma ve tedavi açısından kar�ıla�tırıldı, gruplar arasında istatistiksel fark 

saptanmadı. 

Ülkemizde yapılan çalı�malarda, madde kullanımı ile suç arasında bir ili�ki 

görülmektedir. Alpay ve ark yapmı� oldukları çalı�mada. �stanbul’da suç prevalansı  

yüz bin ki�ide 186.73 iken, 2180 madde ba�ımlısı arasında 1878 ki�i hayatlarının bir 

döneminde en az bir kez suç i�ledi�ini belirtmi�tir. (40). Çakmak ve ark’nın yapmı� 

oldu�u bir çalı�mada Yatarak tedavi gören 1679 madde kullanıcısı arasında yapılan 

çalı�mada, %59.7’sinin en az bir kez cezaevi ya�antısı oldu�u gösterilmi�tir (41). 

Evren ve arkada�larının bu ili�kiyi sorgulamak ve kullanılan madde tipine göre 

bir farklılık olup olmadı�ını ara�tırmak amacıyla yaptıkları çalı�mada,  toplam 364 

madde kullanıcısıyla görü�me yapılmı�, madde kullanıcılarının %64’ünün yasalarla bir 

sorun ya�adı�ı belirtirken, madde kullanmaya ba�lamadan önce yasalarla ilgili bir sorun 

ya�ayanların oranı ise %24.9 bulunmu�tur (24). Bu veriler çalı�mamızla uyumlu 

bulunmadı. 

Altınay ve arkada�larının (268) yapmı� oldu�u çalı�mada de�erlendirilen 300 

hastanın, madde kullanmayan �izofren grubun cezaevine girmi� olma oranı %4.6 iken, 

herhangi bir madde kötüye kullanımı ya da ba�ımlılı�ı olan grupta bu oran %10.3 

olarak bulunmu�tur. Madde kullanımı bulunmayan grubun cezaevine ortalama yatı� 

sayısı 1.17, madde kullanımı bulunan grupta ortalama 1.00 olarak bulunmu�tur. Ayrıca 

Cezaevine yatı� sürelerine ait ortalama de�erler sırasıyla 6.58  ve 2.65 yıl bulunmu�tur. 

Bu sonuçlarla her iki de�i�ken açısından iki grup arasında anlamlı fark bulamamı�lardır.  

Bu veri çalı�mamızla uyumlu bulundu.  

Olguların  suçun kime kar�ı i�lendi�i  incelendi�inde istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu. Madde kullanımı olan grubun ‘’ tanıdık olmayan ki�ilere ‘’ kar�ı daha 

fazla suç i�ledikleri bulunmu�tur. Literatürde alkol-madde kullanmayan ki�iler daha çok 

anne, baba ve akrabalarına zarar verme e�ilimi ta�ırken, alkol ve/ veya madde 

kullananlar daha sıklıkla e� ve çocuklarına tanımadıkları �ahıslara ve de birden fazla 

ki�iye zarar verme paterni gösterdikleri bulunmu�tur (268). Bu veri çalı�mamızla 

uyumlu bulundu. 
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Çalı�mamızda suç �iddeti de�erlendirildi�inde,  madde kullanan olgularımızda 

istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı olarak ciddi �iddet  bulundu.  Finlandiya’da, 12 

yıllık sürede suç i�lemi� 1423 ki�i incelenmi�, madde ba�ımlılı�ı tanısı olmayan 

�izofreni tanılı bireylerin homisid riskinin, normal bireylerden 6 kat daha yüksek 

oldu�u, madde ba�ımlılı�ı ve �izofreni birlikteli�inin bu olasılı�ı 17 kata kadar 

çıkarabildi�i belirtilmi�tir (318). Bu veriler çalı�mamızla uyumlu bulunmu�tur. Suç 

i�lemi� ya�lılarda yapılan çalı�malarda alkol ve madde ile ili�kili bozuklukların oranı 

%7-67 arasında de�i�kenlik göstermektedir (314,315,317). Adam öldürme suçu i�leyen 

ya�lı olguların %44’ünün olay sırasında alkol ve/veya madde  etkisinde oldu�u 

saptanmı�tır (316). Bu veriler çalı�mamızla uyumlu bulundu. 

Demirsoy’un (1996), bir Alkol ve Madde Ba�ımlılı�ı Tedavi Merkezine 

ba�vuran yatarak tedavi görmekte olan eroin ba�ımlısı 50 hastayı, suç i�lemi� ve suç 

i�lememi� olmak üzere iki grupta inceleyerek yaptı�ı ara�tırma sonuçlarında suç isleyen 

grupta saldırganlı�ın ve dü�manca duyguların anlamlı ölçüde yüksek olusudur. Suç 

grubundaki deneklerin isledikleri suç türleri incelendi�inde bunların ço�unlukla madde 

temin etmeye yönelik olmaktan ziyade �iddet içeren suçlar oldu�u görülmü�tür (338). 

Bu veriler çalı�mamızla uyumlu bulunmu�tur. 

Çalı�mamızda suç aleti kar�ıla�tırıldı�ında madde kullanan grubun istatistiksel 

olarak anlamlı derecede bıçak kullandı�ı, sırasıyla tabanca  kullanıldı�ı belirlendi. 

Ülkemizde yapılan bir çalı�mada  (268) madde kullanan ve kullanmayan 

�izofreni hastaları incelenmi�tir. Madde kullanan grupta hastaların büyük ço�unlu�u 

darp yoluyla (%45.6) ya da kesici alet (%29.8) ve silah (%10.5) kullanarak. Di�er 

yöntemler arasında; yakarak öldürmeye çalı�mak, ilaçla zehirleme giri�iminde 

bulunmak �eklinde suç i�lemi�lerdir. Bu veri çalı�mamızla uyumlu bulundu. 

Çalı�mamızda suçun niteli�i kar�ıla�tırıldı�ında madde kullanan olguların adam 

öldürme ve öldürme giri�iminin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek oldu�u 

bulundu. 

Çoskun-Gülkan yapmı� oldukları bir çalı�mada opioid ba�ımlılı�ı tanısı almı�  

hastalar üzerinde ara�tırma yapmı�tır bakıldı�ında ise; %74’ ünün daha önce suç 

isledikleri görülmü�tür. Bunlardan %36’sının madde kullanma ve bulundurma suçu, 
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%28’inin saldırı, darp ve yaralama suçu, %22’sinin cinayet suçu, %16’sının siyasi suç, 

%14’ünün madde kaçakçılı�ı suçu, %12’sinin hırsızlık suçu ve %6’sının gasp suçu 

i�ledi�i tespit edilmi�tir (336). Anderson ve Holcomb tarafından adam öldürme suçu 

isleyen 110 erke�in de�erlendirildi�i ara�tırmada islenen suçların %82’sinin alkol 

alındıktan sonra i�lendi�ini ve suç isleyenlerde �izofreni belirtilerinin yüksek oldu�u 

bulunmu�tur (337). Yine ülkemizde yapılan bir çalı�mada Ceza infaz kurumuna 

girmeden önce madde kullanan bireylerin isledikleri suç türlerine bakılmı� %60’ının 

�iddet içeren suç isledikleri görülmektedir. Ayrıca �iddet içeren suç isleyenlerin 

%48.1’inin ceza infaz kurumuna girmeden önce madde kullanımı oldu�u tespit edildi�i 

bildirilmi�tir (339). Bu veriler çalı�mamızla uyumlu bulunmu�tur. 

Çalı�mamızdaki madde kullanan �izofren hastaların %88’i suç sırasında da 

madde etkisinde olduklarını belirtmi� olup ço�unlukla esrar ve karı�ık madde kullanımı 

bildirilmi�tir 

Yavuz,Y. tarafından toplam 17 ceza infaz kurumunda bulunan 67’si uyu�turucu 

madde ile ilgili suçlardan hüküm almı�, 783 adet hükümlü üzerinde ara�tırma 

yürütülmü�tür. 

Madde suçları isleyen hükümlülerin % 20.9’unun bu suçları islerken alkol etkisi 

altında, %33.3’ünün ise madde etkisi altında oldu�u belirlenmi�tir. Madde etkisi altında 

olanlardan %18.2’sinin eroin, %4.5’inin morfin ve kodein, %72.7’sinin esrar, %4.5’inin 

de kokain maddesi kullandı�ı belirtilmi�tir. Ural, yapmı� oldu�u bir çalı�mada psikotik 

bir hastalı�ı olan bireylerde suçu i�ledikleri sırada psikoaktif madde kullanımını %12,9 

oranında bulmu�tur. Çalı�mamızda elde etti�imiz sonuçlar, madde kullanımının 

�izofrenlerde �iddet davranı�ını arttırdı�ı �eklindeki literatür bulguları (341,342) ile 

uyumludur. 

Ülkemizde yapılan bir çalı�mada  Ceza infaz kurumuna girmeden önce madde 

kullanımı ve ceza infaz kurumuna girmesine neden olan suçu islemeden kısa süre önce 

madde kullanım özelliklerine göre  iki gruba ayrılan 225 ki�iden 83’ü ceza infaz 

kurumuna girmeden önce madde kullanmakla birlikte isledikleri suçtan kısa süre önce 

de madde kullanmı�tır. Buna göre ara�tırma grubunun %36.9’unun maddenin etkisi 

altında suç isleyen madde kullanımı olan bireyler oldu�u söylenebilir (339). Amerika 

Birle�ik Devletlerinin 2002 yılına ait istatistiklerine bakıldı�ında hükümlülerden madde 
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kullanım testleri tutuklandıkları sırada pozitif çıkanların oranının ortalama %60 oldu�u 

görülmü�tür (343). Ara�tırma bulguları; suç davranı�ının altında yatan temel nedenler 

ne olursa olsun bu davranı�ı tetiklemede madde kullanımının önemli bir belirleyici 

oldu�u de�erlendirilmi�tir. Literatürdeki bu veriler çalı�mamızla uyumlu bulunmu�tur. 
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6. SONUÇ VE ÖNER�LER 

Bu çalı�mada suç i�lemi� �izofren hastalarda madde kullanımı ve suç davranı�ı 

arasındaki olası ili�kileri ara�tırmak amaçlanmı�tır. Ara�tırmanın sonuçları; madde 

kullanan grubun suç sırasında madde etkisinde oldu�u, daha çok sayıda ve daha ciddi 

�iddet unsurları içeren ve de daha kriminal suçlar i�ledikleri, i�lenen suçların daha çok 

tanıdık olmayan  ki�ilere kar�ı oldu�u bulunmu�tur. 

Çalı�mamızda  suç i�leyen �izofren hastaların ço�unlukla paranoid alt tipte 

oldu�u, tedaviye uyumsuz oldu�u, birden fazla hezeyan ve �iddet emri veren 

hallüsinasyon tarifledi�i, intihar giri�imlerinin daha fazla oldu�u, dikkat çekici 

bulgularımızdandı. 

 

Öneri : 

Madde kullanan �izofreni hastalarının, yeniden suç isleme olasılıklarının yüksek 

oldu�unun, kendilerine ve ba�kalarına  zarar verme riskinin varlı�ının atlanmaması 

gerekmektedir. Bu nedenle adli sürecini tamamlayıp sosyal ya�antılarına ba�ladıktan  

sonra madde kullanımının nüksetmesini önlemeye çalı�mak yerinde olacaktır. 

�izofreni hastalarında Madde ve suç arasında nedensel ili�kinin ara�tırıldı�ı 

çalı�malar suç i�leyen ve i�lemeyen hasta gruplarının madde kullanımı açısından 

kar�ıla�tırılaca�ı çalı�malar planlanabilir. 
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