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OZET

Amag: Adli tip uygulamalarinda temaruz en sik adli psikiyatride goriilmektedir.
Temaruz genel anlamda kisinin parasal kazang ya da cezadan kagimma gibi motivasyonlar
dogrultusunda kendisinde olmayan bedensel veya psikolojik semptomlar1 bilingli olarak
olusturmasi ya da kendisinde var olan sikayetleri abartmasidir. Ceza sorumlulugu
degerlendirilmelerinde akil hastaliklarinin taklidinin saptanmasi ise her zaman kolay degildir.
Bu calismada ceza sorumlulugu degerlendirmelerinde temaruz ve temaruz i¢in Ongoriilebilir

etmenlerin tespiti ve degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, 2017 yili Mayis- Temmuz aylart arasinda Adli Tip
Kurumu 4. Ihtisas Kurulu ve Gézlem Ihtisas Dairesi’ne gonderilen ve ceza sorumlulugu
sorulan 100 yetiskin birey ile yapildi. Katilimeilara yiiz yiize goriisme teknigiyle yari
yapilandirilmis veri formu ve M-FAST Tiirkge 6lgegi Soru cevap seklinde uygulandi. Elde
edilen verilerin istatistiksel analizleri, ‘SPSS® for Windows 20.0° ve Microsoft Office Excel

2016 programlar1 kullanilarak yapildi.

Bulgular: M-FAST sonuglari ve klinik bulgular1 dogrultusunda katilimcilarin 50°sine
(%50) temaruz tanisi konulmustur. Evli olanlarin %63,3’iinde, bosanmis olanlarin
%67,7’sinde, kendini yaralama davranisi olanlarin %67,6’sinda ailede birey kaybi oldugunu
belirtenlerin %75’inde ¢ocukken siddete maruz kaldigini belirtenlerin %63,6’sinda, gocukken
sik siddete maruz kaldigin1 belirtenlerin %88,9’unda ve antidepresan ilag kullanimi oldugunu
belirtenlerin %75’inde temaruz goriildii. Ayrica temaruz yapan Kisilerin ortalama egitim

stiresinin daha diisiik oldugu goriildii.

Tartisma ve Sonuc¢: Adli tip hekimlerinin ceza sorumlulugu degerlendirmelerinde
temaruzu mutlaka goéz oniinde bulundurmasi gerekir. Depresyon Oykiisii, kendini yaralama
davranisi ve travmatik Oykii temaruz igin Onemli belirleyicilerdendir. Temaruz
degerlendirmelerinde M-FAST gibi bir 6lgegin hem pratik uygulanabilir olmasi hem de

standardizasyon saglamasi bakimindan 6nemli bir yardime1 arag olabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Adli Psikiyatri, Ceza Sorumlulugu, Temaruz, M-FAST
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MALINGERING IN FORENSIC MEDICINE PRACTICES
ABSTRACT

Objective: Malingering in forensic medicine practises is the most commonly seen in
forensic psychiatry. In general meaning, malingering refers consciously to fabricating
nonexistent physical and psychological symptoms or exaggerating existing symptoms
direction of motivations like financial compensation or avoidance of punishment. It is not
always easy to identify mental ilnesses’ feigning in assessment of cases’ criminal
responsibility. In this study, it is aimed to detect malingering and malingering’s predictive

variables in assessment of cases’ criminal responsibility.

Material And Methods: This study is done with 100 adults who are sent to Forensic
Medicine Institute’s Fourth Board and Psychiatric Observation Department and in order to be
asked/evaluated about their criminal liability between May and July, 2017. M-FAST Turkish
Version and a semistructured data form have been prepared from researchers were applied.
Statistical analysis of data obtained from forms were evaluated by recording them into SPSS®
for Windows 20.0 and Microsoft Office Excel 2016.

Results: 50 evaluees (50%) were diagnosed as malingering according to results of M-
FAST and clinical assesment. 63.3% of married, 67.7% of divorced, 67.6% of self-injured,
63.6% of stated they had been subjected to childhood violence and 75% of stated they had
antidepressants were diagnosed malingering. Additionally, it is seen malingerers have lower

average education period.

Discussion and Conclusion: It is necessary forensic medicine practitioners should
consider malingering in their assessment of criminal responsibility. Depression history, self-
injured behaviour and traumatic history are important determinants of malingering. It has
been concluded a scale like M-FAST can be an important helpful tool in terms of both

practicability and standardization.

Key words: Forensic Psychiatry, Criminal Responsibility, Malingering, M-FAST
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1. GIRIS VE AMAC

Temaruz; kisinin 6zgiil bir amag i¢in kendisinde olmayan bedensel veya psikolojik
semptomlari istemli olarak olusturmasi ya da kendisinde var olan sikayetleri abartmasidir (1).

Adli tip uygulamalarinda temaruz en sik adli psikiyatride goriillmektedir (2).

Ceza yargilamasinin zemini olan 5237 sayili Yeni Tirk Ceza Kanunu’nun 32.
maddesi, kisinin isledigi sug sirasinda akil hastaligi nedeniyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve
sonuglarii algilayamiyorsa veya bu fiille ilgili olarak davranislarini yonlendirme yetenegi
onemli derecede azalmissa, bu kisiye ceza verilemeyecegini belirtmektedir. Uygulamada
sugla illiyet bagi olan sizofreni, bipolar bozukluk, hezeyanli bozukluk gibi psikiyatrik hastalik
durumlarinda kisilere ceza verilmemektedir. Bu nedenle de sug faillerinin sik sik akil hastaligi
taklidi yaptiklar1 goriilmektedir (3). Bu nedenle psikiyatrik bozukluklardaki temaruzun
degerlendirilmesi ceza infazinin ayrilmaz bir parcasidir. Bu konudaki basarisizlik hem
adaletin uygulanmasinda ciddi olumsuzluklara yol agabilecek hem de gergekte hasta olan

kisinin cezaevine gitmesine neden olarak tedavisiz kalmasina neden olabilecektir (4).

Akil hastaliklar1 taklidinin saptanmasi her zaman kolay degildir ve bunun igin
sistematik bir degerlendirme yapmak esastir. Hekimin muayene ettigi ve bilirkisilik yapacagi
hastanin taklit ettii hastalig1 ¢ok iyi bilmesi bu tiir olgularda salt yeterli degildir. Mutlaka
tim tibbi kayitlar, adli tahkikat dosyasi, psikiyatrik degerlendirme ve bir takim psikometrik

Olgtimler de olmalidir.

Bu calismada Istanbul Adli Tip Kurumu’na ceza sorumlulugu sorulmak iizere
gonderilmis 100 adli olguya goniilliilik usuliine uygun olarak calismacilar tarafindan
hazirlanmis veri formu ve temaruzu degerlendirmek i¢in Tirkge gecerlilik ve gilivenilirligi
almmis M-FAST (Miller Adli Belirtilerin Degerlendirilmesi) o6l¢egi uygulanmistir.
Yapilandirilmis veri formunda demografik veriler, kriminal 6zge¢mis, ¢ocukluk ve gog
travmalari, psikiyatrik ve psikiyatrik digi hastaliklarina iliskin bilgiler, suisidal girisimler,
psikiyatrik nedenli hastane yatislar1 ve soygecmislerindeki hastaliklar ve kriminal oSyki

sorulmustur.

Bu calismada, ceza sorumlulugu bakimindan adli psikiyatrik degerlendirme igin
gonderilen kisilerde M-FAST o6lgegi ile temaruz oraninin ayrica kisilerin sosyodemografik,
psikiyatrik ve diger tibbi durumlar, kriminal 6ykii ve travmatik Oykiilerinin temaruz igin

ongoriilebilir riskler olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temaruz Nedir?

Temaruz Arapga kokenli bir kelime olup maraz ( hastalik, dert ) kokiinden tiiremistir.
Kelime anlami kendini hasta gibi gostermek, hasta olmadigi halde hastaymis gibi
davranmadir (5). Temaruz ( simiilasyon, sayrimsama Yya da hekimi yaniltic1t davranis) kisinin
Ozgiil bir amag i¢in kendisinde olmayan bedensel veya psikolojik semptomlar: istemli olarak

olusturmasi ya da kendisinde var olan sikayetleri abartmasidir (1).

2.1.1. Temaruzun Tarihgesi

Temaruzun tarihsel siireci ruhsal bozukluklarin tarihi kadar eskiye dayanir. Hastalik
uydurmanin ilk tanimlamasina Babil kaynaklarinda rastlanmaktadir. Eski Yunan yazinlarinda
hastalik taklidi yaparak askerlikten kagmanin cezasinin 6liim oldugu bu cezanin sonraki
donemlerde ii¢ giin boyunca halkin arasinda kadin kiligiyla dolasmaya doniistiiriildiigii yer
almaktadir. (5)

Psikoz simiilasyonu ile ilgili bilinen en eski efsane Ulysses oykiistidiir. Bu efsaneye
gore Truva Savasi’ndan kagmak icin delilik taklidi yapan Ulysses bir boga ile bir at1 ¢ifte
kosar ve sahili bir gemi gibi yarip gecer. Tarlay1 siirerken de bugday yerine tuz eker.
Palemedes, Ulysses tarlay: siirerken Ithaca kralinin kiiciik oglunu onun yolunun iistiine koyar.
Ulysses ¢ocugu ezmemek igin yolunu degistirmeyince deli olmadigi anlasilir (2, 5). Bir bagka
oykii de Incil’de gecen David’in &ykiisiidiir. Bu dykiide ise David’in Gath krali Achis’e
sigindig1 ancak ondan Saul ile savastiklar1 ve Saul’den korkarak kactigini saklar ve Achis’in
gazabindan kurtulmak i¢in de agzindan kopiikler ¢ikartarak kapilart yumruklayarak hastalik
taklidi yaptig1 anlatilir. (5)

Tip literatiirtinde ilk simiilasyon Ornegine Gallen tarafindan M.S. 11. yiizyilda
yazilmis monografide rastlanmaktadir. Zacchis’in 16. yiizyilda yaymlanmis delilik iizerine
kitabinda “daha kolay taklit edilebilen ya da daha zor saptanan bagka hastalik yoktur.”
denmektedir. 19. yiizyildan itibaren de klinik tip ve psikiyatri kitaplarinda artik yerini
bulmustur. Simiilasyon da tip literatiirlinde diger bir¢ok tibbi durum gibi zaman i¢inde
tartismalara yol agmig ve anlam degisiklikleri yasamigtir. Psikoanalitik goriisiin daha baskin

oldugu donemde daha ¢ok bir hastalik olarak degerlendirilirken; Wertham 1949°da bu tavri su
2



sekilde elestirmistir; “Psikiyatrlar arasinda tuhaf, anlasilmaz bir inang¢ gelismistir. Eger bir kisi
akil hastalig1 taklidi yapiyorsa kendisinde zihinsel bir bozukluk olmasi gerekir. Sanki
elektrikli sandalyeye mahkum akli basinda biri her yonteme bagvuramazmis gibi.” Nedelson
aldatma bozukluklar1 dedigi bir spektrum tanimlamis ve bunun bir ucuna tamamen biling dis1
bulgularin yer aldig1 konversiyon bozuklugunu diger ucuna ise tamamen bilingli bir hareketle
yapilan temaruzu koymustur. Meyerson 1989°da olaya biitiinciil ve kapsamli yaklasmistir.
Yaniltict davraniglarin kendi basina bir akil hastaligi olup olmadigi, baska bir ruhsal
bozuklugun diger bir belirtisi ya da birlikte goriilmesini tartisarak bu durumlarin

karmasikligina dikkat ¢ekmistir. (5)

Son zamanlarda ise temaruzun tek basina bir hastalik olmadigi ancak tani1 konmasi
gerektigi ve temaruzun baska hastaliklarla beraber de goriilebilecegi ve bu durumun ender

olmadig1 diisiiniilmektedir. (2,5)
2.1.2. Tamim ve Tam Olgiitleri

ICD-10’a gore temaruz; ruhsal hastaliklar bashigi altinda degil XXI. Bolim iginde
“saglik durumunu ve saglik kurumlarina bagvuruyu etkileyen hastaliklar” baslhigi altinda
“saglik servislerine diger durumlarla gelen kimseler” baslig1 icinde “hastaymis gibi davranma

(simiilasyon)” Z76.5 ile kodlanmustir.
Amerikan Psikiyatri Birligi’nin tani1 6lgiitleri el kitabi DSM-5e gore ise;

“Baslica ozelligi askerlik gorevinden ka¢ma, isten kagcma, parasal odence alma, sug
kovusturmasindan kagma ya da ilag elde etme gibi amaglarla, istemli olarak, dogru olmayan
va da asirt abartili bedensel ya da ruhsal belirtiler c¢itkarmadw.” (8) Temaruz Kimi
durumlarda uyumsal bir davranis1 gosterir. Ornek vermek gerekirse; savasta esir diistiigiinde
hastaymig gibi davranmak (6) ya da 14 yasindaki kiz ¢ocugunun annesinin yeni erkek

arkadasmin cinsel tacizinden kurtulmak i¢in haliisinasyon taklidi yaparak hastanede yatmasi
gibi (7).

“Asagidaki durumlarin herhangi bir bilesimi sayrimsama( temaruzu) diistindiiriir,

1. Adli tip baglaminda bir gériiniim (orn. Kisinin yargi¢ tarafindan muayeneye
gonderilmis olmast ya da kisiye dava acilacak ya da bir sug yiiklenecek gibi

oldugunda kendisinin basvurmast)



2. Kisinin yasadigi gerginlik ve yeti yitimiyle, nesnel bulgular ve gozlemler arasinda

belirgin bir ¢eliski olmasu.

3. Tamsal degerlendirme sirasinda ve regete edilen ilaglarin kullanimi konusunda

isbirligi yapmama,

4. Toplumdisi (antisosyal) kisilik bozuklugunun olmasi” (8)

2.1.3. Alt Tipleri

Simiilasyonun kasit derecesi, uydurulan belirtilerin giddeti ve varsa gercegi
degerlendirmedeki ¢arpikliklar gibi boyutlariyla alt tipler belirlenmistir(5). Bunlar;

Tam temaruz (pure malingering): Yakinmalarin ve bulgularin tamamiyle
uydurulmasidir.

Kismi temaruz/siirsimiilasyon (partial malingering): Var olan belirtilerin ve
siddetinin abartilmasidir.

Dissimiilasyon: Simiilasyonun tersine hastanin belirtileri saklayarak kendini daha iyi
gostermesi halidir. Bilingli bir inkar s6z konusudur. Manik dénemde, psikotiklerde, alkol ve
madde kullaniminda sik goriiliir.

Yanhs yerine koyma (false imputation): Ger¢ek semptomlarin birey tarafindan
bilingli olarak semptomlarla iliskisi bulunmayan bir nedene atfedilmesi anlamina gelir.
Ornegin, daha dnce bir travma nedeniyle TSSB'den muzdarip oldugunun farkinda olan bir hak
talebi sahibi, maddi tazminat elde etmek i¢in semptomlari bir araba kazasina atfedebilir (9).

Asamali olay diizmecesi: Kisinin bir hastalik belirtilerini aslina uygun ¢ikarmasi veya
parasal ddenti i¢in diizmece kaza gegirmesi gibi planli olaylar dizme halidir.

Tibbi kayitlar1 degistirme: Esas kayitlar1 veya kendisine kalanlar1 yarar gozeterek
degistirmedir.

Semptom kapma: Kisinin daha 6nce gec¢irdigi rahatsizligindan veya g¢evresinden

gozleyip 6grendigi bulguyu taklit etmesidir.
2.1.4. Klinik Ozellikler:

Insanlar ve hekimler, cok eski tarihlerden beri kisinin yalan sdyleyip soylemedigi ile
ilgili kriterler olusturmaya ¢aligmaktadir. M.O. 900 yillarina ait bir papiriiste yalancilik

“Sorular1 cevaplayamaz, sagma konusur, ayak parmagini yere siirter ve titrer, parmaklariyla
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saclariin kokleriyle oynar.” seklinde ifade edilmistir. Zaman i¢inde de Ozellikleri pek

degismemistir (2).
Temaruzun motivasyonlari olarak 7 baglik tanimlanmistir. Bunlar;
1. Cezadan, dava edilmeden ya da sorusturmadan kagma.
2. Askeri gorev ve benzeri tehlikeli durumlardan ka¢inma.
3. Parasal kazang veya ddenti (tazminat) elde etme.
4, Isten, toplumsal sorumluluklardan kurtulma,
5. Cezaevinden hastaneye nakli veya saliverilmeyi saglama.
6. Hastaneye siginarak temel gereksinimleri karsilama.
7. Bagsta keyif vericiler olmak tizere ilag temin etme (5).

Tip egitimi siiresince hekim hastasini sikayetlerine gore tedavi etmeyi Ogrenir ve
meslek yasaminda da tedaviyi bu sekilde uygular. Klinik ortaminda giiven ile ilgili herhangi
bir siiphe bile duymasi genellikle s6z konusu degildir. Ancak yukarida siralanan
motivasyonlar mevcut ise hekimin en ¢ok sorgulayacagi husus hastanin dogru sdyleyip
sOylemedigi ile ilgili olacaktir ve bunun ile ilgili tespiti saglayacak en Onemli unsur da

hekimin deneyimi olacaktir.

Kisi temaruzu psikolojik bakimdan yapabilecegi gibi bedensel bakimdan da yapabilir.
Psikolojik olarak en ¢ok taklit edilen psikiyatrik durumlar; zeka geriligi, amnezi,
noropsikiyatrik sendromlar, psikotik bozukluklar, depresyon ve posttravmatik stres
bozuklugudur (5).

2.1.6. Epidemiyoloji:

Temaruz bir¢ok klinisyen tarafindan bir tani olarak degerlendirilmedigi icin muayene
kayitlarina gegmemektedir ve dolayisiyla temaruz ile ilgili oran ¢alismalar1 da oldukga azdir
(5). Diger taraftan yapilmis ¢aligmalar ise oldukga farkli temaruz oranlar1 vermektedir. Saberi
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada % 77.8 (10), McDermott ve Sokolov’un SIRS 6lgegi
kullanarak yaptiklari ¢alismada temaruz oranm1 % 66 (11) ve Keyvan ve arkadaslar1 % 48.5
(12) olarak belirlemislerdir.



2.1.6. Aldatma Davranis1 Goriilen Klinik Durumlar:

Klinikte aldatma davranigi farkli durumlarda goriilebilir. Bunlar temaruzdan farkli
olarak; hastalarin biling dist bir sekilde yaptigi konversiyon bozuklugu (doniistiirme ya da
islevgoren noroloji belirtisi bozuklugu) ve ikincil kazang saglamak i¢in yapay bozukluk

(kendine yiiklenen veya bir baskasina yiiklenen yapay bozukluk) seklindedir (5,8).

Yukarida sayilanlar disinda bedensel belirti bozuklugu (somatizasyon), alkol ve madde
kullanim bozukluklari, yeme bozukluklari, antisosyal kisilik bozuklugu ve kurgusal yalan

(Pseudologia Fantastica) da temaruz ile iliskili diger durumlardir.

2.1.6.1. Yapay Bozukluk:

Yapay bozukluk, DSM-5’de kendine yiiklenen ve bir baskasina yiiklenen olarak iki
ayr1 grupta degerlendirilmektedir. Kendine yiiklenen yapay bozuklukta, kisi kendisini
baskalarina hasta, is géremez ya da yarali olarak gosterir (8). Hastalik belirtileri bedensel,
ruhsal ya da her ikisini birden icerebilir. Temaruzdaki gibi belirtiler, bilingli olup; temaruzdan
ayrimindaki en 6nemli unsur spesifik bir amaca (sahte tazminat ya da cezadan kaginmak gibi)

hizmet etmemesidir (13).

Hastalar hastaneye cilt yaralari, septisemi, hemoptizi gibi ¢esitli bedensel sikayetlerle
basvurabilirler. Genellikle hastane hastane dolasirlar ve invazif tetkik ve cerrahi islemlere
istekli iken psikiyatri konsiiltasyonuna istekli degillerdir. Hastaliklarinin seyri atipiktir. Bazi
belirtileri kendilerinin olusturduguna dair kanitlar1 vardir. Yapay bozuklugun ortalama sikligi
%1,3 oraninda tahmin edilmektedir. Bu oran néroloji ve dermatoloji klinigine yapilan

bagvurularda ise daha yiiksektir. (14)

Cok ender goriilen hastalik taklidi yapma, patolojik yalan sdyleme ve siirekli farkli
hastane ve sehir dolagsma 6zellikleriyle giden yapay bozukluk, Munchausen Sendromu olarak
isimlendirilir. Bu hastalar genellikle 40’11 yaslarda bekar erkeklerdir, antisosyal kisilik
ozellikleri veya belirgin B tipi kiime kisilik 6zellikleri vardir (13).

Yapay bozukluk bazen kisinin yakinina yonelik olur ki bu durum bir baskasina
yiiklenen yapay bozukluk (eski ismi bakim verenin yapay bozuklugu) olarak isimlendirilir.

Genellikle belirtiler anne ya da bakim veren tarafindan olusturulur.

2.1.6.2. Konversiyon Bozuklugu



DSM-5’e gore;

“A. Bir ya da birden ¢ok, istemli motor ya da duyusal islev degisikligi ile ilgili belirti

gosteren,

B. Klinik bulgularin séz konusu belirti ile bilinen noroloji ya da genel tip durumlart

arasinda bagdasmazlik ya da uyusmaziik olduguna iliskin kanitlar saglar.
C. Bu belirti ya da eksiklik baska klinik durumla daha iyi a¢iklanamaz

D. Bu belirti ya da eksiklik klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal isle
ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda diismeye neden olur ve saglik

agisindan degerlendirmeyi gerektirir.” (8)

Kliniklerinde genel goriiniim agisindan atipik bedensel belirti disinda dikkat ¢eken bir
ozellik goriilmez. Fakat bazi hastalarda bazen abartili ya da yapay bir goriiniim olabilir.
Konugmalar1 genellikle normaldir. En sik goriilen belirtiler ise ses kisilmasi (afoni) ya da
konugmama (mutizm) seklindedir. Daha nadir olarak ise heceleme kusurlari, dizartri ya da
cocuksu konusma goriilebilir. Duygulanimlarinda; organlarindaki ¢esitli islevsel bozukluklara
kars1 6zel bir aldirmazlik hali (giizel aldirmazlik-la belle indifférence) vardir. Bu durum
ayiricl tanida 6nemli olmasia karsin biitiin hastalarda goriilmez. Bilissel yetiler genellikle

normaldir ancak kendilerini lizen olaylar1 ya kolay unutur ya da anlatmak istemezler (15).
Bedensel belirtileri ti¢ baslik altinda toplanabilir;

1) Hareket belirtileri: Ayakta duramama, yiiriiyememe (astazi, abazi), kasilmalar,

ayaklarda kollarda gii¢ azalmasi, inmeler, tikler, dil tutulmasi gibi.

2) Duyu belirtileri: Agrilar, hiperestezi, hipoestezi, anestezi, psikojenik sagirlik, korliik,
koku alamama gibi.

3) Norovejetatif belirtiler: Globus hystericus, kusma, oksiiriik, higkirik, aerofaji, 6giirme
gibi. (15)

Temaruz ile arasindaki farklar ise belirti ve bulgular konversiyon bozuklugunda kasitl

degildir ve kisinin ¢ikar1 degil kisisel ilgi ve destege gereksinimi sdz konusudur (5).

2.1.6.3. Somatizasyon (Bedensel Belirti) Bozuklugu



DSM-5’e gore;

A. Sikinti veren ya da giinliik yasami onemli éigiide kesintiye ugratan bir ya da birden

cok bedensel belirti.

B. Asagidakilerden en az biri ile kendini gosteren, bedensel belirtiler ya da bunlara eslik
eden saghkla ilgili kaygilarla iliskili asur diizeyde diisiinceler, duygular ya da

davranislar
1) Kisinin belirtilerinin 6nemiyle orantisiz, siireklilik gosteren diisiinceler,
2) Saglikla ya da belirtilerle ilgili, siirekli yiiksek diizeyde kaygt,
3) Bu belirtilere ya da saglik kaygilarina asiri zaman ve i¢sel giic harcanmasi

C. Herhangi bedensel bir belirti siirekli olarak bulunmasa da, belirti gosteriyor olma

durumu stireklilik gosterir (alti aydan daha uzun siireli olarak) (8).
2.1.6.4. Yeme Bozukluklar:

Yeme miktar1 ve kilosuyla ilgili yalan sdylemek, bitkinlik durumunu gizlemek tiiriinden
aldatma cabalar1 sik goriiliir. Bu davranmislar hekimi yaniltmak i¢in yapilan dissimiilatif

davranislardir (5).

Blumia nervosali hastalar anoreksiya nervosaya gore daha c¢ok sikayetlerini saklama

egilimindedir. Genellikle hastaneye yakinlarinin sikayetleri dogrultusunda gelirler (5).
2.1.6.5. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklar:

Bu hastalar muayenede madde kullanimini reddederler ve daha fazla olan kullanim
sikligin1 ve miktarii olandan daha az gdsterme (minimilizasyon) gayreti i¢indedirler. Ancak

bu durum bir dissimiilasyondur (5).
2.1.6.6. Parafili Bozukluklar ve Cinsel Istismar

DSM-5’e gore parafili (cinsel sapkinlik) bozukluklar1 bashigi altinda; gozetlemecilik
bozuklugu, gostermecilik bozuklugu, siirtiinmecilik bozuklugu, cinsel 6zerklik (mazosizm)

bozuklugu, cinsel elezerlik (sadizm) bozuklugu, fetisizm bozuklugu, karsigiyim (travesti)



bozuklugu, tanimlanmis diger bir cinsel sapkinlik bozuklugu, tanimlanmamis cinsel sapkinlik

bozuklugu yer almaktadir (8).

Normalden sapan ve c¢ogunlukla da yasadisi statiisiine sahip olduklari bilinen bu
davraniglar uzun siireli hapis cezasina gider. Cezalarmi g¢ektikten sonra cesitli iilkelerde
uygulanan giivenli bi tesiste kalmak gibi zorunlu yaptirnmlar toplumsal damgalanmalarla
birlesince bu kisilerde savunma i¢in gii¢lii motivasyon olusturmaktadir. Parafililerin ve cinsel
istismar davranisinin baskin bir 6zelligi, savunmanin, minimizasyonun ve yalanin varligidir.
Savunma ve yalanlar, genellikle arzulanan bir objektif temelli goniillii eylemler anlamina
gelir. Kisi i¢gori eksikligi ile davranigini aslinda bir ceza yargilamasinda daha kotii sonuglar
doguracak olsa da ensest davranisini hakli gostemeye ¢alisabilir. Bu tiir davraniglarda bulunan

bireylerde aldatmacanin ve biligsel carpikligin (rasyonellestirme) c¢esitli bigimleri oldukga

yaygindir (9).

2.1.6.7. Kisilik Bozukluklar1 ve Antisosyal Kisilik Bozuklugu

Kisilik bozukluklari, diisiincelerin ve davranislarin kronik, uyumsuz bir sekli olarak
tanimlanmaktadir. Yalan soylemek ya da aldatici davranislar, bir¢ok kisilik bozuklugunun
ortak bir 6zelligidir. Takma ad takmak, persistan yalan sdylemek ya da baskalarini maniiple
etmek ile iliskili olan temel kisilik bozuklugu antisosyal kisilik bozuklugu (ASKB) 'dur (16).
Aldatma, diger DSMV-TR Kiime B sendromlarinda (borderline, histrionik ve narsistik
bozukluklarin yani sira obsesif kompiilsif kisilik bozuklugu) da mevcuttur. Yalanin isteyerek,
bilingli ve siklikla enstriimantal oldugu ASKB'da bulunan derecede olmasa da, diger Eksen II

bozukluklarinda aldatma bireyin kontrolii altinda goriiniir (9).

Antisosyal kisilik bozuklugu B kiimesi kisilik bozuklugu igerisinde yer almaktadir. DSM-
5’e gore antisosyal kisilik bozuklugu;

A) Asagidakilerden iicii (va da daha ¢ogu) ile belirtili, 15 yasindan beri siiregelen,

baskalarimin haklarint umursamayan ve ¢igneyen yaygin bir oriintii;

1. Tutuklanmasina yol agan yineleyici eylemlerde bulunmakla belirli olmak iizere,

vasal yiikiimliiliiklere uymama.

2. Sik sik yalan soyleme, takma adlar kullanma ya da kisisel ¢ikart ya da zevki icin
baskalarint dolandirma ile belirli diizmecilik (sahtekarlik)



3. Diirtiisellik ya da gelecegini tasarlamama.

4. Sik sik kavga doviiglere katilma ya da baskalarimin hakkina el uzatma ile belirli

olmak iizere sinirlilik ve saldirganlik.
5. Kendisinin ya da baskalarimin giivenligini umursamama.

6. Siirekli bir isinin olmamas: ya da parasal yiikiimliiliiklerini yerine getirmeme ile

belirli, siirekli bir sorumsuzluk.

7. Baskasini incitmesi, baskasina kotii davranmast ya da baskasindan ¢almasi
durumunda aldirmazlhik gosterme ya da yaptiklarina kendince bir kilif uydurma ile

belirli olmak iizere vicdan azabi ¢cekmeme (pismanlik duymama).
B) Kisi en az 18 yasindadir.
C) 15 yasindan énce davranim bozuklugu olduguna iliskin kanitlar vardur.

D) Toplumdisi davramslar yalnizca sizofreni ya da ikiu¢lu bozuklugun gidisi sirasinda

ortaya ¢ikmamustir.” (8)

Antisosyal kisilik bozuklugu psikopatik ya da sosyopatik kisilik bozuklugu ile
esanlamlidir. Erkeklerde 3 kat daha fazla goriilmektedir. Cocukluk c¢aginda davranis
bozuklugu tanist olan kisiler yetiskinlikte bu taniyr alirlar. Gordiikleri cezalardan ya da
olumsuz tecriibelerden ders almazlar. Kavgacilik, sahtecilik, hirsizlik, alkol ve bagska
psikoaktif maddelere ya da kumara diiskiinliik, aile yasaminda problemler yasarlar. iliskileri
stireklilik gostermez, tutarli degillerdir. Diirtiilerini engelleyemezler. Kontrolsiiz, impulsif ve
saldirgan ozellikler gosterirler. Ustbenlikleri gelismemis gibidir ve genellikle sugluluk
duymazlar. Distan gelen engel ve yargilamalara aldirmazlar, diirtiisel doyum, haz ilkesi her
seyin iizerinde gibidir (16). Bu Kisilerin temel problemi bir karar verdikten sonra olusabilecek
olasi riskleri goriip bu risklerden kaginmaya engel olan bir “gelecek miyopisi”dir (16). ASKB
tanist olan bireyler, tecriibe edilen negatif deneyimlerden ders ¢ikartip, benzer durumlarda ya

da bir sonraki asamada tecriibe edinilen bilgiyi kullanmada sorun yasamaktadirlar (16).

Temaruz ile ilgili yukaridaki boliimlerde deginildigi lizere DSM-5’e¢ gore antisosyal
kisilik bozuklugunun mevcudiyeti temaruzu diistindiirmelidir. Bunun yanisira bazi
caligmalarda ise antisosyallikle temaruz arasinda direk bir iliski kurulmasinin dogru

olmadigint bunun da aslinda psikopati Olgegi ile yapilan degerlendirmelerde ortak bir
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metodoloji olmamas1 ile iliskili oldugu diisliniilmektedir. Bu yiizden arastirmacilara
psikopatlar degerlendirilirken temaruzun oldugunun varsayilmamasi Onerilmektedir (17).
Diger bir deyisle, psikopatlik temaruzun yerini almamali ve temaruzun belirtisi veya ongoriisii

olarak kullanilmamalidir (9).
2.1.6.8. Kurgusal yalan (Pseudologia Fantastica)

Patolojik yalan séyleme 100 yil1 askin bir zaman 6nce tanimlanmis olsa da hala ¢ergevesi
tam olusturulamamis bir kavramdir (18). Orantisiz ve olagandis1 yalan sdylemek olarak tarif
edilen patolojik yalan kavrami morbid yalan ya da mitomani ile de ifade edilebilir. Cogu kez
yapay bozukluk belirtisi seklinde olurken kendilerini 6nemli atfetmek, saygiliklarini

arttirmak ve bazen 6¢ almak i¢in de olabilir (5).
2.1.7.Temaruz ile iliskili Diger Durumlar

Hekimleri aldatici davranig baska durumlarda da goriilebilir. Siklig1 oldukea yiiksek olan
bu durumlar; hatali bellek sendromu, ¢ocuk velayeti degerlendirmeleri ve kronik yorgunluk

sendromudur.
2.1.7.1. Hatah Bellek Sendromu

1992 yilinda yanlislikla cinsel tacize ugradigini iddia eden bir savunma orgiitii olan Hatali
Bellek Sendromu Vakfi (FMSF), iyatrojenik olarak yaratilan ¢ocuklukta cinsel taciz anilarini
iceren yeni bir sendrom kesfettigini aciklamistir. Burada kisilik faktorleri ve terapistin tutumu

onemli yer tutmaktadir.
2.1.7.2. Cocuk Saklama ve Ebeveyn Yabancilasma Sendromu

DSM-5 ve ICD-10 gibi klavuzlarda yer almayan bu durum tartigmali bir konudur. Klinik
bir tanim1 olmayan bu kavram daha ¢ok velayet davalarinda bir ebeveyn karsi tarafi ¢ocuk
icin yabancilagtirmaktadir. Ancak bu durumu bir hastalik olarak ele almak dogru
olmayacaktir. Daha ¢ok Amerika’da ozellikle velayet davalarinda avukatlar tarafindan

kullanilan bir durumdur (19).

2.1.7.3. Kronik Yorgunluk Sendromu ve Iliskili Diger Durumlar
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19. yiizyildan bu yana bilinmekte olan kronik yorgunluk sendromu, tanim ve sinirlar
bakimindan zaman iginde biiyiik bir degisim yasamis olup genel olarak aktivitede azalmanin
yanisira romatizma, enfeksiyon ve noropsikiyatrik belirtilerle giden bir tablo olarak
tanimlanmaktadir. Kesin nedenleri ise heniiz anlasilamamistir (20). Bu yiizden isten ayrilma
ya da Ozirlilik 6demeleri gibi motivasyonlar géz oniine alindiginda temaruz potansiyeli

kesinlikle mevcuttur (9).
2.1.8. Temaruzun Klinik Goriiniimleri ve Saptanmasi

2.1.8.1. Zeka Geriligi Taklidi

Zeka geriligi taklidi en ¢ok goriilen temaruzlardan biridir. Hekimin kisiyi muayene
ederken ge¢mis bilgilerini kullanmasi 6nemlidir. Egitim seviyesi ve toplumsal islevselligi
muayene sirasindaki testler ya da bulgular ile genellikle uyumsuzdur (5). Rey Memory Test,
Rey Dot Counting Test, Structured Interview of Reported Symptoms Test ve Memory

Malingering Test kullanilabilen gesitli 6l¢eklerdir (21).
2.1.8.2. Amnezi ve Hafiza Kaybh Taklidi

Amnezi nedenleri iki baslik altinda toplanabilir:

Norojenik nedenler; alkol veya ilag intoksikasyonu, anoksi veya hipoksi, delirium
(alkol/madde c¢ekilme sendromu ve tibbi hastaliklar), kontiizyon/travmatik beyin hasari,
serebrovaskiiler hastalik (inme gibi), demans, hipotermi, beyin enfeksiyonu (herpes ensefaliti
gibi), intrakranial tiimor, metabolik hastalik, ndbetler, konviilsiyonlar, tromboembolik inme,

viral ensefalitler ve vitamin eksikligi (Wernicke ensefaliti gibi).

Psikojenik nedenler; Psikojenik dissosiyatif amnezi, disosiyatif fiig, disosiyatif kisilik

bozuklugu ve yapay bozukluktur.

Adli olaylarda en sik disosiyatif amnezi taklit edilir (22). Mahkemelerine gore ise
sOyle bir ayrim yapmak miimkiindiir. Norojenik kaynakli amnezi temaruzu daha ¢ok hukuk
davalarinda goriliirken; psikojenik kokenli amnezi temaruzu ise siklikla ceza davalarinda

goriilmektedir (23).
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Disosiyatif amnezi genellikle yapisal beyin hasarinin yoklugunda islev goren siddetli
derecede bozulmus retrograd hafiza ile karakterize bir durumdur. Cinayet davalarinda

saniklarin yaklasik olarak iicte biri olay esnasinda amnezi oldugunu iddia ederler (24).

Temaruz yapan kisiler siklikla belirli zaman dilimine uyan bir amnezi taklidi yaparlar.
Amnestik tabloya temaruz tanisi koymadan 6nce mutlaka diger nedenler dislanmalidir (5).
Ayrica klinikte hekime yol gosterici ya da yardimci hafiza kaybi1 temaruzu igin
yapilandirilmis gesitli testler vardir. Bunlar; Amsterdam Short-Term Memory Test (ASTM
test), b Test, Computerized Assessment of Response Bias (CARB), Digit Memory Test a,
Letter Memory Test, Medical Symptom Validity Test, Memory for 16 Item Test (modified
Rey MFIT), Portland Digit Recognition Test (PDRT), Rey Memory for 15 Item Test (MFIT)
ve varyantlari, Rey Word Recognition List, Victoria Symptom Validity Test (VSVT), Test of
Memory Malingering (TOMM), Word Completion Memory Test (WCMT), Word Memory
Test (WMT) dir (24).

2.1.8.3. Psikoz Taklidi:

Psikoz simiilasyonunun tanisini koymak Kklinisyenin uzmanlagmis, sistematik bir
yaklagim izlemesi ve birden fazla tamamlayici veri kaynagi diisiinmesini gerektiren karmasik
bir cabadir. Zorluk derecesi temaruzu yapan kisinin bilgi ve becerisine bagli olarak
degiskenlik gosterir. Gergek psikotik semptomlarin bilgisi nispeten daha zayif olan
simiilatifler kolay tespit edilebilir. Ancak zeki olan ve psikozla ilgili detayli bilgilere sahip

olan simiilatifler tecriibeli klinisyenleri bile aldatabilir (7).

Rosenhan 1973 yilinda yaptigi ¢alismada; ¢ok atipik isitsel varsanilara sahip olan
sekiz simiilatif hastayr degerlendirmistir. Sekiz hasta psikiyatri hastanelerine kabul
edildiklerinde psikotik belirti simiilasyonunu durdurdular ancak hepsine sizofreni tanis1 kondu
ve 9-52 giin arasinda hastanede yatirildilar. Yontemsel kisitliliklarina ragmen, bu calisma

klinisyenlerin sahte psikoz bulma yetenegini sorgulamak i¢in kullanilmistir (5).

Bir¢ok c¢aligma nadir semptomlarin ve belirsiz semptomlarin potansiyel olarak etkili
tespit stratejileri oldugunu diisiindiirmektedir (7). Pollock 1998 yilinda yaptigi c¢alismada
gercekten psikotik, psikoz temaruzu yapanlar ve gegmis psikotik Oykiisii olup temaruz
yapanlar seklinde ti¢ farkli mahkum grubunun haliisinasyonlar1 hakkinda 40 soruluk ayrintili

bir sorusturma yapmustir.
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Psikoz taklidi yapan mahkumlarin asagidaki 6zelliklere sahip olmasi daha muhtemeldir:

Sunum: belirsiz ve anlagilmaz; birka¢ kelime; aksan eksikligi; siirekli varsanilar; bir

saatlik siireden fazla
Deger diisiikliigii: kontrol edilemez, dayanilmaz

Komut haliisinasyonlari: daha sik, siklikla itaat edilen, daha siklikla cezai bir sugla

baglantili

Diger psikotik belirtilerin goreceli yoklugu: sanrilar, diger duyu varsanilar1 ve diisiince

yayinciligt (25).

Daha onceleri, psikozu olup da psikozu taklit eden tutsaklar ger¢ek psikozlu tutsaklara

benzemektedirler (25). Bu kisilerin taklitleri mental bozuklugun karikatiirize edilmesi olarak

degil de kendilerinin 6nceki psikozlarina dayandigindan ayirt etmek giictiir.

Atipik haliisinasyonlarla bagvuran kisiler bu haliisinasyonlar1 hakkinda ¢ok detayli olarak

sorgulanmalidir. Mevcut haliisinasyonlarin ve mevcut igleyis iizerindeki etkilerini tartismadan

once, kisiden gecmis haliisinasyonlar1 ve onlara verdigi cevaplari agiklamasi istenmelidir.

Psikozda orijinal psikotik belirtilerin kendilerini nasil ortaya g¢ikardiginin kapsamli bir

sekilde anlasilmasi, haliisinasyon simiilasyonlarinin taninmasinda klinisyenin en biiyilik

dayanagidir.

Orijinal haliisinasyonlarin ortak ozellikleri:

Birlikte olusum: Haliisinasyonlar genellikle sanrilarla (% 88) iliskilidir.
Siklik: Gergek haliisinasyonlarin kesintisiz olmaktan gok aralikli olmasi muhtemeldir.

Nadir semptomlar: Koku ve dokunsal haliisinasyonlar, genel tibbi nedenler veya geg

baslangi¢h sizofreni ile iligkili olanlar hari¢ nadirdir.

Tedaviye tepki: Hemen iyilestirme olasiligi diisiik; antipsikotik ilacin ilk
baslatilmasindan sonra haliisinasyonlarin ortadan kaldirilmasi i¢in gecen giin sayisi
27'dir (7).
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Psikoz temaruzunu degerlendirmek i¢in bir takim psikometrik 6l¢ekler mevcuttur. Bunlar;

SIRS, M-FAST gibi 6lgeklerdir. Bunlarin MMPI-2 ve PAI gibi dlgeklerle gegerlilikleri vardir.
2.1.8.3.1. isitsel Haliisinasyonlar:

Baethge ve arkadaslari psikiyatri klinigine yatirilmis 4972 hastada isitsel
haliisinasyonlar {izerine ¢alismislardir. Hastaliga bagli haliisinasyon prevalansi sizofrenide %
61.1, bipolar bozukluk (miks tip) % 22.9; bipolar bozukluk manik tipte % 11.2; bipolar
bozukluk depresif tipte % 10.5 ve unipolar depresyonda % 5.9 olarak goriilmiistiir (26). Tim
teshislerin karsisinda, haliisinasyonlar, 6zellikle koku duyusu, sanrilarla anlamli sekilde
iligkilidir. Ayrica bireylerin kiiltiirel 6zelliklerinin de haliisinasyonlar ile iligkili oldugu

unutulmamahdir (7).

Gergek haliisinasyonlar1 olan hastalar genellikle bunlardan endiselenir ya da tiziiliirler
(%81) (7). Sizofrenide haliisinasyonlarin temasi siklikla kotiiliik gorme ya da yol gostermedir.
Sesler siklikla tehditkar, miistehcen, suclayici veya hakaret edicidir (27). Sizofreni
haliisinasyonlari, hasta veya digerlerinin faaliyetleri hakkinda ego-distonik, kiiglimseme
yorumlari igermektedir (28,29) Negatif igerik cinsellige odaklanabilir. Nayani ve David 100
psikozlu ile yaptiklar1 ¢alismada haliisinasyonlarin kadinlart ahlaksiz ve erkekleri
homoseksiiel olarak nitelendirerek asagilayici olarak deneyimleyebilecegini bulmustur (30).
Bu tiir seslerin sahte olmast muhtemel degildir, ¢linkii i¢erik genellikle damgalanmaktadir.
Sizofrenide miizik haliisinasyonlar1 gibi haliisinasyonlar nadirdir bunlar ancak beyin

patolojileri birlikteliginde goriiliir (7).

Komut haliisinasyonlari, kolaylikla firetilebilir ve davraniglart mazur kilmak igin
kullanilabilir. Bununla birlikte komut haliisinasyonlar1 Eksen 1 bozuklugu olanlarda
yaygindir. Sizofreni ve duygudurum bozuklugu olanlarda, alkol geri ¢ekilme haliisinasyonlari
olanlarda goriilebilir. Komut haliisinasyonuna sahip orijinal hastalar, genellikle istenmeyen
varsanilar ve sanrilar gibi diger psikotik belirtileri gosterirler. Dahasi, komut
haliisinasyonlarina uyum, genellikle siireci yonlendiren psikolojik degiskenlerin (6rnegin,
sesler ve birlikte var olan sanrilar hakkindaki inanglarin) birlesik etkisidir (31). Bu nedenle,
diger psikotik belirtilerin yoklugunda izole bir komut haliisinasyonu iddia eden biri yakindan
degerlendirilmelidir (25). Ayrica bu komutlara hepsi uymayacaktir. Tehlikeli komutlara uyma
olasilig: ise daha diisiiktiir (32). Pollock akil hastaligini taklit eden mahktimlarin ger¢ekten
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psikopatik mahkumlardan ¢ok, komut haliisinasyonlarini iddia etmeleri ve onlara itaat etmek

zorunda kaldiklarini iddia etmeleri daha muhtemel oldugunu bulmuslardir (25).

Gergek haliisinasyonlart olan hastalar bu haliisinasyonlardan kurtulmak i¢in bir takim
stratejiler gelistirmiglerdir. TV izlemek, miizik dinlemek ya da kisinin kendi pozisyonunu
degistirmesi gibi. Elbette bu ¢abalar daha g¢ok kotii niyetli haliisinasyonlari olanlar da
goriliirken daha iyi niyetli haliisinasyonlar1 olanlar da goériilmeyecektir. Bunun yanisira,
haliisinasyon ile ilgili temaruz yapan kisi ise komutlara uymak zorunda oldugunu iddia
edecektir (7).

Gergek haliisinasyonu olan hastalar ¢ogunlukla (%98) haliisinasyonlarinin isyerinde
zorluk, duygusal zorluk gibi ciddi yan etkileri oldugunu soylemislerdir. Ancak hastalarin
yaklasik yaris1 da kendilerinde olumlu etkiler biraktigini sdylemislerdir. Bu yilizden
haliisinasyonlarin etkileri ilizerinden bir ayrima gitmek dogru olmayacaktir. Diger bir unsur
haliisinasyonlarint nelerin arttirdigidir. Hastalarin 6nemli bir kismi haliisinasyonlarini
kendilerinin arttirdigimni soylemistir. TV ya da radyo gibi 6énemli haliisinojenler de bunu
arttirmaktadir. Gergek haliisinasyonu olan hastalarda sesler fisiltidan giiriiltiiye kadar
degisebilir hatta ikisi birden ayni hastada goriilebilir. Temaruz yapanlar ise siklikla yapmacik

ve anlagilmaz haliisinasyonlari oldugunu iddia edecektir (7).
2.1.8.3.2. Gorsel Haliisinasyonlar:

Gergek hastalarda goriilme orani %24-30 oraninda degismektedir. Genellikle normal
insan boyutunda ve renkli olarak gortirler. Kiigiik insan haliisinasyonlar1 genellikle sizofrenide
nadirdir. Gergekte kiiciik insan haliisinasyonlar1 (Liliputian haliisinasyonlar) alkol kullanimi
ve organik hastalik ya da antikolinerjik toksisitesinin neden oldugu psikoz nedeniyle
goriilebilir. Gorsel haliisinasyonlar degerlendirilirken diger ozellikleri de g6z Oniine
alinmalidir. Gozler agik veya kapali iken haliisinasyonlar tipik olarak degismez. Aksine
uyusturucuya bagl hallisinasyonlar gozler kapali ya da ortam karanlikken daha kolay goriiliir.
Isik, golgeler veya hareketli cisimlerin dokiilmesi gibi sekillendirilmemis varsanilar tipik
olarak nérolojik hastalik ve madde kullanimi ile iligkilidir (7). 60 yas tizeri kisilerde gorsel
haliisinasyonlar, goz patolojisini, dzellikle de katarakt1 diistindiiriir (33). Dramatik veya atipik

gorsel varsanilar temaruz yoniinde siiphe uyandirmalidir.

2.1.8.3. 3. Ozgiin Haliisinasyonlar:
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Alkol bagimlilig1 haliisinasyonu, alkol aliminin kesilmesini veya azaltilmasini takiben,
genellikle olduk¢a canli haliisinasyonlara neden olur. En yaygin olarak da isitsel
haliisinasyonlar goriliir ve giirtiltii, miizik veya anlasilmaz sesler sizofreniden daha olasidir.
Alkol kaynakli bir psikotik bozuklugun isitsel haliisinasyonlar1 genellikle kotii huylu, rahatsiz
edici veya tehditkardir ve genellikle bir hafta veya daha kisa siirer. Alkolli isitme
haliisinasyonlarinin ana temalari maneviyat, zulim ve giinliik islerin yonetimiyle ilgili
talimatlardir. Hastalarin ¢ogunlugu o sirada haliisinasyonlarin ger¢ek oldugunu disiindiikleri
halde daha sonra onlarin gergek olmadigini fark ederler. Alkolikler tipik haliisinasyonlardan

korkarken, sizofreni hastalar1 rahatsizliklar1 boyunca onlarla daha ¢ok rahatlarlar (7).

Genel tibbi veya norolojik rahatsizliga bagli haliisinojenler siklikla belirgin gorsel
varsanilarin yayginligi ve diisiince bozuklugunun yaygimligi, bizar (tuhaf) davranis, negatif
belirtiler ve hizli konusma (34) nedeniyle sizofreniden ayirt edilebilmektedir. Dokunsal
haliisinasyon siklikla kokain kaynakli psikozda (6rn., "Kokain bdcekleri") goriiliir ve bazen
kisinin asir1 ¢izilmeyle cildi tahrip etmesine neden olan kutandz veya cilt alt1 tahris hissi
icerir. Sizofreni hastalarinin aksine, kokain kaynakli psikoz hastalari, genelde kimlikleri,
gorkemi ya da ailelerinin sahtekar oldugu yoniindeki inanglar1 (Capgras sendromu) (35)
belirtmezler. Bazi norolojik sendromlar, parlak renkler ve dramatik ortamlarda genellikle
hayvanlar1 ve insan figiirlerini igeren ¢arpici ve nispeten stereotiplendirilmis karmasik gorsel
haliisinasyonlar tiretebilir. Kompleks gorsel haliisinasyonlarin en yaygin nedenleri epileptik
bozukluklar, beyin sapt lezyonlart1 ve gorme yolu lezyonlaridir. Beyin sap1
haliisinasyonlarinda hastalar gergek ile haliisinasyonu birbirinden ayirt edemez. Senestezik
haliisinasyonlar viicut organlarinda degismis durumlarm temelsiz duyumlaridir. Ornegin, bir
psikotik hasta kan damarlarinda itici bir his veya kemik iliginde bir kesme hissi oldugunu

belirtebilir (7).
2.1.8.3. 4. Deliizyonlar:

Gergek sanrilar igerik, tema, sistemlesme derecesi ve kisinin yasamiyla alakali olarak
degisir. Cogu sanrilar; hastalik (bedensel sanrilar), grandiydsite, kiskanglik, agsk (erotomani),
zuliim, din ve miilk sahibi olma ile ilgilidir. Persekiisyon (kotiilik gorme) sanrilari, diger sanr1
tiirlerinden daha fazla etkilemektedir. Genel olarak sanrisal sistemler, kisinin zeka diizeyini
karmasiklik ve incelik agisindan yansitacaktir. Nihilizmin, yoksullugun, hastaligin ve su¢luluk

duygusunun delili siklikla depresyonda goriiliir. Psikomotor gerilik, sugluluk, degersizlik
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duygular1 ve artmis intihar diislincesi ve niyet diizeyleri psikotiklerde psikotik olmayan
depresyondan daha siktir. Teknik nitelikli sanrilar (6r. Bilgisayar cipleri, telefonlar gibi),
kadinlara gore yedi kat daha sik olarak erkeklerde goriiliir. Temaruz da kisiler sanrilarin
aniden baslayip bittigini iddia edebilir. Gergekte, sistematik sanrilar genellikle haftalarca
siirmekte ve kaybolmaktadir. Antipsikotik ilacin ilk baglatilmasindan sonra sanrilarin
tamamen temizlenmesinin ortalama siiresi 73 giindiir. Temaruzda deliizyonlar genellikle
persekiitardir zaman zaman ihtisamlidir ancak nadiren (depresyon hari¢) fazla miitevazidir.
Diizensiz konusma sergileyen sizofreni ve diger psikotik bozukluklar1 olan ¢ogu birey de
garip sOzsiiz davraniglara ve tuhaf inanglara sahiptir (36). Gergek sanrilar igin, daha tuhaf
icerik cogunlukla daha daginik diistinme ile iligkilendirilir. Bu nedenle, siipheli sanrilar
oldugu iddia edildiginde, klinisyen ilgili davranis ve konusma kaliplarmi dikkatle
diistinmelidir. Gergek sanrilarla, bireyin davranislari sanrilarin igerigine siklikla uygundur.
Gergek sanrilari olan bireyler sanrilariyla siki sikiya duygusal bir bag kurarlar ve genellikle bu
kisilerin ¢aligma ortamindaki fonksiyonlari kotiidir ve hastaneye kaldirilma olasiliklar
yiiksektir. Bu ylizden kisilerin is performansi ve toplumdaki islevselligi de dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Alzheimer demansi ile birlikte goriilen hezeyanlar siklikla bakicilarinin
hirsizlik ya da hilekarlik yapmalar1 konusunda paranoyak inanclari igerir. Hallisinasyonlar1
olan hastalarin ¢ogunda deliizyonlar da eslik eder. Deliizyonlar, depresyon, anosognozi
(hastaligin farkinda olmamak), acik saldirganlik ve ajitasyon ile Onemli oranda

iliskilendirilmistir (7).
2.1.8.4. Mutizm Taklidi:

Mutizm taklidi psikoz temaruzunun bir pargasi olarak ya da tek bir semptom olarak
olusturulabilir. Yine de uzun bir siire konusmamak zor bir istir ve gercekten karsilifinda ceza
almamak gibi bir kazang yok ise denenmeyecektir (5). Gergek mutizm katatoni olan ya da
olmayan sizofrenlerde goriilebilir. Katatoni géstermeyen mutizm paranoid sizofrenlerde ya da
paranoid tutumdan dolay: iletisim kurmak istemeyen hastalarda goriilebilir. Ayrica uzun
donem izole edilmis sizofreni hastalarinda da goriilebilir. Katatonik sizofreni ise Amerika ve

Avrupa’da onlarca yildan fazla siiredir goriilmemektedir (7).

Katatonik mutizm, siddetli depresyon, mani ve kisa dissosiyatif hallerde de goriilebilir.
Tibbi nedenler arasinda kafa travmasi, herpes ensefaliti, tersiyer sifiliz, frontal lob lezyonlart,

fensiklidin kullanimi, postiktal durumlar, akinetik mutizm ve Wernicke ensefalopatisi gibi
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norolojik hastaliklar yer alir. Diger norolojik bozukluklarin eslik ettigi inme nedeniyle
mutizm son derece yaygindir. Ancak diger norolojik bulgularin eslik etmedigi inme kaynakli
mutizm ile ilgili ise literatiirde yalnizca bir vaka yer almaktadir. Uzun siireli mutizm ya da
katatoniyi taklit etmek zordur. Siiphe edilen olgularda uzun klinik gézlem yerinde olacaktir.
Ornegin yataginda uyurken aniden uyandirilan bir hasta temaruz yaptigini unutarak soruya
cevap verebilecek ya da hekim ile goriisme esnasinda konusmaz iken diger hastalarla iletisim

icinde olabilecektir (7).

Temaruz yapan kisiler genellikle biligsel bozuklugu taklit ederler. Sizofreni
hastalarindan daha fazla oranda kagamak yanmit verirler. Temaruzcular, yanit vermekten
kacinmak i¢in ya da basariyla kandirmak i¢in soruyu tekrarlatabilir ya da daha yavas cevaplar
verebilir. Temaruzcular genellikle basit sorulara belirsiz ya da kisith yanitlar verirler.
Temaruzcular, psikotik diisiincenin seklini ve siirecini sahte bir aldatmacinin bile taklit
edemeyecegi kadar ¢ok zorlarlar. Konudan sapma (derailment), yeni fikirler, gevsek iliskiler
ve kelime salatasi gibi resmi diisiince bozukluklarinin belirtileri nadiren simiile edilir.
Temaruzcu kisinin bir fikri tekrarlamasi istenirse, sizofreni hastasi olan gercek bir hastada
siklikla tegetsel hale gelecek iken temaruzcular tamamiyle tekrar edebilecektir. Konusma ile
ilgili olarak, temaruzcu kisiler, nadiren perseverasyon gosterirler; bu durum iyi hazirlanmis
bir temaruzcudan ziyade beyin patolojisini diislindiirmelidir. Temaruzcular, sizofreninin goze
carpmayan belirtilerini negatif semptomlar1 gibi (kiint affekt, aloji, bozulmus etkilesim,
aviilisyon) taklit etmezler. Aksine pozitif belirtileri (haliisinasyon ve deliizyonlar gibi) kendi
dogalarindan dolay1 daha kolay taklit edilebilir bulurlar. Ayrica temaruzda belirtilen sikayetler
her zaman tanimlayic1 bir kategoriye girmeyebilir; ¢esitli bozukluklardan gelen belirtileri
temsil edebilir (7).

Gergek sizofreni hastalar1 da temaruz yapabilirler. Ornegin annesi kokain parasi
vermedigi i¢in annesini dldiiren kismi remisyonda bir sizofren annesini 6ldiirmesinin nedenini
“Tanri’dan bu sekilde emir aldig1” i¢in yaptigini sdylemistir. Bu durumlarda kisinin
hastaliginin tibbi belgelerde yer almasi, raporlarinin olmasi klinisyenin muayene esnasinda

daha siipheci olmamasina neden olacaktir (7).

Klinisyen degerlendirme esnasinda temaruz yapan kisiye bunu anladigin1 gosterecek
bir tavirdan sakinmalidir. Cilinkii kisi karsi tarafin anladigini farkederse daha savunmaci

olacaktir. Bu da degerlendirmeyi giiglestirecektir. Ilk asamada kisi degerlendirilirken kendi
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belirtilerini ifade edebilecegi agik uglu sorular sorulmalidir. Daha sonra bunlara yonelik
detayli sorular sorulmalidir. Mutlaka daha 6nce bir sekilde psikozlu olan bir hastay1
gozlemleyip gozlemlemedigini anlamak i¢in hastaneye yatip yatmadigi sorgulanmalidir. Kisi
ile ilgili tim dosya, diger kisilerin ifadeleri, olay ile ilgili durusma tutanaklar1 detayli bir
sekilde incelenmelidir. Cok zor vakalarda, hastanede yatirilarak degerlendirme yapilmalidir.
Ciinkii psikoz taklidi, 24 saatten daha fazla siirdiirmek i¢in olduk¢a yorucudur. Beklenmedik
semptomlar oldugunda mutlaka sorgulanmalidir ¢iinkii ¢ok ciddi hastaligi olanlarda bile
beklenmedik semptomlar neredeyse hi¢ bildirilmemistir. Klinisyen kiside tutarsizliklar veya
celiski olduguna dair kanitlara mutlaka dikkat etmelidir. Ornegin, psikiyatristin yaninda
olduk¢a daginik goriinen bir hasta diger hastalarla satrang oynuyor olabilir. Ceza davalari
degerlendirilirken davalinin kisa siire i¢cinde hastanede muayenesinin yapilmasi kiginin daha
stratejik bir plan yapmasini engelleyecektir. Ayrica olayda baska bir su¢ ortagi varsa, bu
durum genellikle psikoz olarak degerlendirilmeyecektir. Clinkili baska biri gercek bir psikotik
olaya karigmayacaktir (7).

Ayirict tanida mutlaka digiiniilmesi gereken bir diger durum kronik yorgunluk
sendromudur. Bu sendromda yaygin anksiyete, ajitasyon, algisal ¢arpitmalar, agresif fantezi
ve intihar diisiincesi gibi bulgular mevcuttur. Bu nedenle, atipik psikozun bir resmine
benzeyebilecegi i¢in kronik yorgunluk sendromuna oturan veya yakin ge¢cmiste tanisi olan

mahkiimlar1 degerlendiren klinisyenler bu fenomenin farkinda olmalidirlar.
2.1.8.5. Travmatik Beyin Hasar1 Taklidi

Genel olarak travmatik beyin hasari; kafatasina kiint bir kuvvetle veya akselerasyon-
deselerasyon kuvvetleri ile beyinde meydana gelen travma ve ortaya c¢ikan belirti ve

semptomlarin varhigi ile tanimlanir (37).

Amerika Birlesik Devletleri'nde, her yil yaklagik 1.5 milyon yeni travmatik beyin
hasar1 vakasi ortaya ¢ikmaktadir (38). Travmatik Beyin Hasarlariin neredeyse % 80'i “hafif”
olarak siniflandirilmis olmasina ragmen, rapor edilmeyen 6nemli vakalar nedeniyle bu oran
muhtemelen hafife alinmistir. Hafif TBH hastalari, adli néropsikolojik uygulamada goriilen
vakalarin ¢gogunlugunu da temsil eder ve dnemli klinik zorluklar ortaya koymaktadir. Beyin
sarsilmast (kontiizyon) ve hafif TBH terimleri bazen birbirlerinin yerine kullanilir. Orta ve
agir TBH'nin tersine, hafif TBH genellikle geleneksel norogoriintilemede saptanamaz.
Smiflandirma da Glaskow Koma Skalas1 kullanilir. Hafif TBH’de Glaskow Koma Skalasinda
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skor 13-15 arasinda degisir. Hafif TBH’lerin %90°1 iyilesir ve 3 aydan sonra asemptomatiktir.
Yani 3 aylik siireden sonra hekimler i¢in bir bulgu ¢ok biiyiik olasilikla kalmayacaktir. Ancak
3 aylik siire icinde gelse bile gergek hasta ile temaruz yapani ayirt etmek igin tek bir profil
yoktur. Hastalarda bas donmesi, bas agrisi, yonelim bozuklugu, hafiza kaybi1 (genellikle
gecici), dikkat eksikligi ve yavas biligsel islem hizi gibi akut (yani yaralanmadan sonra 24
saatten daha az) ve postakut belirsiz semptomlar vardir. Buradaki zor bir konu da bulgularin
bu hastaliga (TBH) spesifik olmamasidir (38).

Siddetli TBH, tipik olarak GKS skorlar1 3-8 ve / veya travma sonrasi amnezi> 48 saat
ile tanimlanir. TBH ne kadar siddetli ise, iyilesme siiresi o kadar uzun ve sonug¢ 0 kadar
kotiidiir. Ciddi TBH ile penetran yaralanmalar, subdural hematom ve diffiiz aksonal
yaralanma hafif yaralanmalara kiyasla daha sik goriilmektedir. Siddetli TBH genellikle siki
norolojik bulgular1 (6rn., Non-reaktif pupiller) ve diger travmatik yaralanmalar1 (6rn.
Omurilik yaralanmasi) igerir. Agir vakalarda norocerrahi miidahale ve daha yiiksek
komplikasyon oranlar1 da goriilmektedir. Siddetli beyin hasar1 goren bireylerde 6grenme ve
hafizada bozukluk, dikkat ve yogunlasmada bozukluk bulgulari, zihinsel islem hizinin
yavaslamasi ve yanilsamali sendromlari (6rn., biligsel flaksibilitenin zayiflamasi ) igerir.
Komanin uzunlugu (yani hasta komutlar1 izleyene kadar gecen siire), bilissel bozukluk
derecesini belirler (39). Agir TBH i¢in % 20 ile % 40 arasinda "iyi" iyilesme saglanmaktadir.
Agir TBH vakalarinin temaruzu pek goriilmemekte ya da diisiiniilmemektedir. Ciinkii bu

durum tibbi olarak belgelenebilmektedir.

DSM-5’e gore travmatik beyin yaralanmasina bagh yegin ya da agwr olmayan nérobilissel

bozukluk;
A. Yegin ya da agir olmayan nérobiligsel bozukluk igin tam él¢iitleri karsilanmaktadur.

B. Asagidakilerden bir ya da birden ¢ogu ile belirli ¢carpmayla beyin yaralanmasinin
(diger bir deyisle, asagidakilerden biri ile birlikte, bas ya da diger hizli devinim
diizenekleri tizerine etkisi olan ya da beynin kafatasi icinde yer degistirmesine yol
agan bir olayin) kaniti vardir:

1. Biling yitimi

2. Carpma sonrast unutkanlik

3. Yénelim bozuklugu ve konfiizyon
21



4. Noroloji bulgular:t (6rn. Norogoriintiileme yaralanmayr gosterir; yeni baslayan
katilmalar; daha onceden var olan katilma bozuklugunun belirgin olarak
kotiilesmesi; gorme alan kesikleri; koku almazlik (anozmi); tek yanli inme

(hemiparezi)

C. Norobilissel bozukluk, ¢carpmayla beyin yaralanmasindan kisa bir siire sonra ya da
bilinglilik durumunun kazanilmasindan kisa bir siire sonra kendini gosterir ve akut

yaralanma sonras: eve gegtikten sonra da stirer (8).
2.1.8.5.1. Postkontiizyonel Sendrom:

Postkontiizyonel Sendrom kafa travmasi sonrasi olusan ve li¢ alanda eksiklikler ortaya
cikaran bir durum olarak tanimlanir. Somatik (norolojik - genellikle bas agrisi, yorulma
egilimi), psikolojik (duygusal degisim, motivasyon eksikligi, anksiyete ya da duygusal
degiskenlik) ve biligsel bozukluk (dikkat eksikligi, dikkat ve konsantrasyon) seklindedir
(40,41). PKS tartismali bir konudur. Ciinkii yaralanmanin akut psikolojik etkilerini (6rnegin
anksiyete ve dikkatin diger engelleri) norokognitif degerlendirmelerden ayirt etmek, beyin
sarsintisinda norolojik goriintiileri nasil yorumlayacagini bilmek ve gercek bir engellilik olup
olmadigini belirlemek zordur. Sikayetler cogunlukla 6znel oldugu i¢in temaruz riski oldukga
yiiksektir. (40)

2.1.8.5.2. Ayirici tani:

Ayirict tanida depresyon, TSSB ve agri diisiiniilmesi gereken en onemli tanilardir.
Depresif bozukluklar, hafif TBH hastalarmin yaralanmasindan 12 ay sonra neredeyse %
14'inde goriliir (genel yetiskin popiilasyonunun 4 katidir) (37,42). Depresyonda tipik olarak
daha diisiik bir motivasyon vardir ve bu da tipik olarak kognitif alanda temaruzun bir
korelasyonudur. Hafif TBH ile en fazla ¢akisan durum depresyondur ancak birebir ¢akismaz.
Efor gosterilecek testlerde depresyon hastalari daha fazla bellek sorunu yasarlar ancak ayni
testin yapilandirilmis versiyonlarda daha az problem yasarlar. Postakut donemde bulgular da
birbirine girmisgse ayirt etmek giic olacaktir. Bu durumda da travma sonrasi gegen zamanin
uzun olmasi hafif TBH’den ayirt etmek i¢in yol gosterici olacaktir. Yine de iki durumun

birbirinden ayrimi1 ancak 1yi bir klinik goriisme ile yapilabilir.

TSSB’nin temel 6zelligi, yasami tehdit eden travmatik bir olaya maruz kaldiktan sonra
(6rnegin, siddetin magduru, taniklar1 olmak ya da yakinlarinin basina geldigini 6grenmek)
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hastalik semptomlarinin gelismesidir. Yalniz TSSB hastalarinda dikkat, yogunlasma, hafiza
ve organizasyon problemleri gibi ndropsikolojik sikayetler bulunur. Bu yaniyla da TBH ile
cakismaktadir. Ancak son c¢alismalar, TSSB'nin hafif TBH'yi takiben daha yaygin
olabilecegini diistindiirmektedir (37).

Ucgiincii 6nemli husus agridir. Agr1 dogal olarak rahatsiz edici olmakla birlikte, ayni
zamanda biligsel etkinligi engelleyen ayri psikolojik bir durum ortaya c¢ikarmaktadir. Bas
agrist diger agrilardan daha siklikla goriilmektedir. Ayrica hafif TBH’de orta ve siddetli
TBH’ye oranla daha fazla goriilmektedir. Agrinin temaruzu %34 kadar yiiksek bir oran olarak
tahmin edilmektedir (37). Noropsikolojik testler i¢inde agri testleri olmasa da bazi bilissel

Olciimler degerlendirmede faydali olabilir.

TBH’de kullanilan spesifik ndrokognitif testler; Kaliforniya Sézel Ogrenme Testi
(California Verbal Learning Test), Digit Span and Reliable Digits, Category Test, Minnesota
Cok Yonli Kisilik Envanteri-2, Kisilik Degerlendirme Envanteri’dir. Ancak 6zellikle adli tip
uygulamalari agisindan da 6nem arz eden testler; 21-ltem Test, Validity Indicator Profile, The
Digit Memory Test ve Test of Memory Malingering (TOMM)’dir (37).

Hafif TBH ve PKS degerlendirilirken, hastaligin baslangici, hastaligin ne tarz sonuglar
doguracagi bilinmeli. Herhangi bir sekonder kazang¢ var muidir bakilmali, taklit yapip
yapmadigma iligkin gecerliligi ve gilivenilirligi olan testler uygulanmali, tarafli davranip

kisinin ger¢ekten hafif TBH ve PKS olasilig1 goz ardi edilmemelidir.
2.1.8.6. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Taklidi

TSSB’nin saptanmasi en zor islerden biridir. Clinkii tiim bulgular 6zneldir ve halka
yayilmustir. Psikiyatri alaninda olduk¢a yeni bir kavram olan TSSB aslinda 100 yildir farkli
sekilde isimlerle yer almaktaydi. “sinir soku” ya da “posttravmatik nevroz” isimleri bunlara
ornektir (43). Bu terim ilk olarak Erichsen tarafindan demiryolu kazalarindan sonra olusan
fiziksel bir sendrom olarak tanimlanmustir (44). Travmatik nevroz kavramindan once kazaya
iliskin tazminatlar sadece fiziksel kayip olarak algilanmaktaydi. Ozellikle 20. yiizyilda savas
ile iligkili olarak travma kavrami tekrar gozden gecirilmistir. 1952’de DSM’de “agir stres
bozuklugu” daha sonra “yetiskin yasamda uyum reaksiyonu”nu ic¢ermistir. Vietnam
Savasi’ndan dénen gazilerle birlikte semptomlarin farkindaligi artmustir. {lk TSSB kavramina

DSM 11 ile 1980 yilinda kavusulmustur. Daha sonra gelen DSM IV ve V’de ise bir takim
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degisiklikler olmustur. DSM III’de tani standartlar1 daha objektif iken (herkesin tiziildiigii bir

olay) sonrasinda subjektif standarda doniistliriilmustiir (45).

TSSB psikiyatrik tanimlamada 6zel bir yere sahiptir; tanimlanabilir disg bir olay ile
nedensellik bagin1 kuran tek sendromdur (43). Ancak yine de travmatik olayin nedensellik
baginin; hastanin siibjektif belirtileri dogrultusunda hayali bir objektivite ¢ercevesinde olmasi

hukuki alanda elestirilmektedir (46).

TSSB'nin nérobiyolojisi son yillarda daha net tanimlanmistir. Hem hipokampusta hem
de amigdaladaki islev bozuklugu TSSB ile ilintilidir. Stresin artmasinin sistemik
glukokortikoidlere yol actigi ve bunun da hipokampusta uzun siireli potansiyalizasyon ile
birlikte biyokimyasal siire¢ ile etkilesime girdigi diistiniilmektedir (47,48). Bu da TSSB’de
goriilen hafiza kaybini aciklamaktadir. Ayrica amigdalanin (korku ve buna bagli otonomik

cevaplari olusturan) siirekli uyarilmasi da klasik korku ve asir1 korkuyu agiklamaktadir (47).

TSSB prevalansi, yasanan travmanin tiiriine gore degisir. Cinsel bir travmayi
yasayanlarda daha ¢ok TSSB gelismektedir (49). Tecaviiz magdurlarinin % 78.6'sinda TSSB
bildirilmistir, buna karsin trafik kazalarinda kisilerin % 15-30'unda TSSB gelismistir (45).
Kazalar ve savas travmasi lizerine yapilan baska bir c¢alismada, savagla ilgili travma
yasayanlarin TSSB semptomlarinin daha siddetli oldugu goriilmistiir (50). TSSB'nin yasam
boyu yayginligi ise yaklasik % 8.2'dir (51). Travmatik olaylara maruz kalmanin yasam boyu
yayginligi % 39.1 olup; TSSB gelisme oran1 % 23.6°dir. Travmatik olaylara maruz kalma risk
faktorleri arasinda diisiik egitim, erkek cinsiyeti, erken davranis sorunlari, disadoniikliik ve
ailede psikiyatrik bozukluk veya madde sorunlar1 6ykiisii bulunmaktadir. Maruz kaldiktan
sonra TSSB igin risk faktorleri ise ebeveynlerden erken ayrilma, nevrotiklik, 6nceden var olan

kaygi veya depresyon ve ailede anksiyete 6ykiisiidiir (52).

Klinikte en zorlayici durum ise TSSB bulgularinin olaydan 6nce olup olmadigini ve
davacinin mevcut durumunda nelere yol agtigini belirlemektir. TSSB en kolay taklit edilen
psikiyatrik bozukluktur. Cilinkii kamuoyunun farkindaligi ya da egitimi icin tani kriterleri
internette yaygin bir sekilde mevcuttur (45) TSSB temaruzunda en yaygin motivasyon ise
mali kazangtir. Ancak mali kazang farkli insanlar igin farkli anlamlar tasiyabilir. Bir talep
sahibi i¢in para, giivenceyi temsil edebilirken bir baskasi i¢in nefret edilen bir isverene veya
saldirgana kars1 intikam olabilir. Baz1 vakalarda, TSSB temaruzu bedensel hasar talepleri

basarisiz olan kisinin son gayretini de gosterebilir (45, 49).
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TSSB, delilik nedeniyle sugsuzlugun nadiren bir dayanagi olabilir. Buna ragmen ¢ok
az da olsa kisinin bunu kullandig1 goriilmiistiir. Aslinda bu durum diger tanilara kiyasla daha
cok suclu bulunma nedeni de olusturabilecek bir tanidir. Ancak yine de jiiri sistemi olan

yerlerde suglamalarin azaltilmasi veya cezalarin hafifletilmesine neden olabilir.

TSSB temaruzunda kisinin hastalik ile ilgili bilgisi ne kadar zayif ise oynadigi rolde o
kadar kotii olacaktir. Belirtileriyle ilgili asir1 dramatik olmaya calisacaklardir. Amnezi, hem
TSSB’de hem de PKS’de 6nemli rol oynayacaktir ayrica temaruzda da ¢ok biiyiik ihtimalle
olabilecegi unutulmamalidir. Ancak TSSB’de bazi bellek kayiplarinin olabilecegini
unutmamak gerekir. Sahte bellek yitimleri ile ayriminda; hafiza kayiplarini asir1 onemsemek,
asirt Ogrenilmis bilginin hatirlanmasinda bozukluk, hafiza testi etiketli testlerde diisiik
performans, hafiza testinde sanstan bile daha diisiik puan almasi, bellek kaybi oldugu iddia
edilen olaylarin hatirlanmasi gibi kriterler degerlendirmede yardimci olabilir. Kiside bir kafa
travmast olsa bile islemsel bellek nadiren bozulur. Ornegin bir kisi araba kullanamadigin
ifade ediyorsa bu ¢ok biiyiik ihtimalle temaruzdur. Ayrica temaruz yapan kiside tutarsizliklar
da olabilir. Ornegin dikkatini toparlayamadigin1 sdyler ancak bu durum karsisinda sakindir ve
buna dair kanit yoktur. Tim kayitlar (hastane kayitlari, polis kayitlar1 ve tanik ifadeleri)

incelenmelidir ¢linkii kisinin anlattiklariyla polis ya da hastane kayitlari uyusmayabilir (45).

Iyi bir klinik gdriisme tan1 koymada énemlidir. Ancak goriisme tarafsiz bir sekilde ve
kars1 tarafa yalan sOyledigini diisiinmesine neden olmadan yapilmalidir. Ciinkii kisi
inandirmak icin bir miicadeleye girip her seyi abartabilir. TSSB kriterleri yukarida da
deginildigi tizere herkes tarafindan kolay ulasilir oldugundan sikayetleri ifade etmesinden

ziyade mevcut sikayetleri hakkinda detay 6grenilmesi yerinde olacaktir (45).

TSSB’de temaruzu degerlendirmek icin bir takim 6lgekler vardir. Ancak bu olcekler
ile tek basina degerlendirme yapmak yaniltic1 olacaktir; birgok veri kaynagi bir arada olacak
sekilde degerlendirme yapilmalidir. Kullanilan 6lgekler MMPI-2 ( Minnesota Cok Yonlii
Kisilik Envanteri-2), PAI (Personality Assessment Inventory), TSI(Trauma Symptom
Inventory) ve SIRS (Structured Interview of Reported Symptoms)’dir.

TSSB’de temaruz degerlendirilirken; temaruz i¢in bir dis kazang olup olmadiginm
belirlenmeli, tiim veriler toplanmali, Onyargisiz bir goriisme yapilmali, kisiye kendi
sikayetlerini anlatmasi i¢in agik uclu sorular sorulmali, belirtilen sikayetlerin TSSB bilgisi ile

ne kadar uyumlu oldugu belirlenmeli, psikolojik ve fizyolojik tetkiklerin gerekliligi goz
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oniinde bulundurulmali, kisideki tutarsizliklar belirlenmeli ve kisiyi utandirmadan temaruz

yapmasina firsat taninmalidir (45).
2.1.8.7. Depresyon Taklidi

Nadir de olsa depresyon taklidi goriilebilir. Kisi hastalik izni almak icin 6zellikle
kullanabilir. Sug islemis olan kisi ise bilirkisiye gitmeden 6nce 6zellikle antidepresan tedavi

aldigin1 géstermek bunu kullanmak i¢in de bu yola basvurabilir (5).
2.2. Suca Karsi Ceza Sorumlulugu

Bir kisinin isledigi herhangi bir sugtan dolayi, isledigi su¢ esnasinda bu davranisi
kendi iradesiyle “suur ve hareket ile irade serbestisi”ni tam olarak koruyarak meydana
getirip getirmedigi esasina dayanir (2). Bir kisinin herhangi bir su¢ karsisinda sorumlulugu
olup olmadigima kisinin mental olgunlasma derecesi ve mental sagligina bakilarak karar
verilebilir. Bu hususta degerlendirilecek konular; yas kiictikligii, sagir ve dilsizlik, akil

hastalig1, gecici (arizi) nedenler ve istemeyerek sarhosluk veya uyusturucu madde etkisidir.

Tarihteki ilk akil hastaliklariyla ilgili mahkeme 1843°de Daniel M’Naghten
yargilamasidir. Daniel M’Naghten Ingiltere baskanmin kendisini dldiirecegini diisiinerek
Londra’ya gider ve baskanin sekreterini Oldiirlir. Bu olay sonrasinda tarihteki ilk akil

hastaliklar1 ile ilgili ceza yargilamasinda kurallar olugturulmustur (53).

Tiirk Ceza Kanuna gore ceza sorumlulugu sug¢ sirasinda akil hastalifi nedeniyle
eylemin anlam ve sonuglarmi algilayamayan veya davraniglarin1 yonlendirme yetenegi
onemli derecede azalmis kisiye ceza verilmez ve tehlikeliligi ortadan kalkincaya dek yiiksek
giivenlikli saglik kurumlarinda koruma ve tedavi altina alinirlar. Ancak 6zellikli bir durum
Oornegin diirti kontrol bozukluklarinda oldugu gibi eylem sirasinda davraniglarini
yonlendirme yetenegi azalmis kisiye verilecek ceza 1/6 oraninda indirilir ve gerek goriiliirse

cezasinin tamami veya bir kismi tedavi kurumunda gegmesine karar verilebilir (5).
2.2.1. Yas Kiiciikliigii:

TCK madde 31 ve Cocuk Koruma Kanunu’nda diizenlenmistir.
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“Madde 31- (1) Fiili isledigi sirada oniki yasin doldurmamis olan ¢ocuklarin ceza
sorumlulugu yoktur. Bu kisiler hakkinda, ceza kovusturmasi yapilamaz, ancak, ¢ocuklara

ozgii giivenlik tedbirleri uygulanabilir.

(2) Fiili isledigi sirada oniki yasini doldurmus olup da onbes yasini doldurmamus
olanlarin isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuc¢larini algilayamamasi veya davranislarin
yvonlendirme yeteneginin yeterince gelismemis olmast hdlinde ceza sorumlulugu yoktur.
Ancak bu kisiler hakkinda cocuklara ézgii giivenlik tedbirlerine hiikmolunur. Isledigi fiilin
hukuki anlam ve sonuglarint algilama ve bu fiille ilgili olarak davranmiglarini yonlendirme
yeteneginin varligi halinde, bu kisiler hakkinda sug¢, agirlastirilmis miiebbet hapis cezasini
gerektirdigi takdirde oniki yildan onbes yila; miiebbet hapis cezasini gerektirdigi takdirde
dokuz yildan onbir yila kadar hapis cezasina hiikmolunur. Diger cezalarin yarisi indirilir ve

bu halde her fiil i¢in verilecek hapis cezasi yedi yildan fazla olamaz.

(3) Fiili isledigi sirada onbes yasint doldurmus olup da onsekiz yasini doldurmamais
olan kisiler hakkinda sug¢, agirlastirimis miiebbet hapis cezasini gerektirdigi takdirde
onsekiz yildan yirmidort yila;, miiebbet hapis cezasim gerektirdigi takdirde oniki yildan
onbes yila kadar hapis cezasina hiikmolunur. Diger cezalarin iigte biri indirilir ve bu halde

her fiil icin verilecek hapis cezasi oniki yildan fazla olamaz.” (54).
2.2.2. Sagir ve Dilsizlik:

Madde 33-

(1) Bu Kanunun, fiili isledigi sirada oniki yasint doldurmamig olan ¢ocuklara iliskin
hiikiimleri, onbes yasint doldurmamis olan sagir ve dilsizler hakkinda, oniki yagini
doldurmug olup da onbes yasini doldurmamis olanlara iliskin hiikiimleri, onbes yagsini
doldurmus olup da onsekiz yasini doldurmamis olan sagir ve dilsizler hakkinda; onbes
vasini doldurmus olup da onsekiz yasint doldurmamis olanlara iliskin hiikiimleri, onsekiz
yvasini doldurmug olup da yirmibir yasini doldurmamis olan sagiwr ve dilsizler hakkinda da

uygulanir (54).
2.2.3. Akil hastahg:

TCK’ye gore 15 yasin1 doldurmus olan her bireyin (sagir ve dilsizlerde 18 yas) ceza
sorumlulugunun etkilenebilmesi i¢in herhangi bir akil hastalig1 ya da zayiflig1 bulunmalidir.

Ancak yasalarda bu hastaliklar belirtilmemistir. Hekim kisiyi degerlendirirken kisinin
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isledigi eylem sebebiyle fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilama yetenegi ve

davraniglarin1 yonlendirme yeteneginin gelisip gelismedigine bakarak bir kanaate varir.
Madde 32-

(1) Akil hastaligi nedeniyle, isledigi fiilin hukuki anlam ve sonug¢larini algilayamayan
veya bu fiille ilgili olarak davraniglarini yonlendirme yetenegi onemli derecede azalmug

olan kigiye ceza verilmez. Ancak, bu kisiler hakkinda giivenlik tedbirine hiikmolunur.

(2) Birinci fikrada yazili derecede olmamakla birlikte isledigi fiille ilgili olarak
davramiglarint yonlendirme yetenegi azalmis olan kisiye, agwrlastirilmis miiebbet hapis
cezasi yerine yirmibes yil, miiebbet hapis cezasi yerine yirmi yil hapis cezast verilir. Diger
hallerde verilecek ceza, altida birden fazla olmamak iizere indirilebiliv. Mahkim olunan
ceza, stresi ayni olmak kosuluyla, kismen veya tamamen, akil hastalarina 6zgii giivenlik

tedbiri olarak da uygulanabilir (54).
2.2.4. Gegici nedenler, alkol veya uyusturucu madde etkisinde olma:

Madde 34-

(1) Gegici bir nedenle ya da irade disi alinan alkol veya uyusturucu madde etkisiyle,
isledigi fiilin hukuki anlam ve sonuglarini algilayamayan veya bu fiille ilgili olarak

davranislarini yonlendirme yetenegi 6nemli derecede azalmis olan kisiye ceza verilmez.

(2) Iradi olarak alinan alkol veya uyusturucu madde etkisinde suc isleyen kisi

hakkinda birinci fikra hitkmii uygulanmaz (54).
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3.GEREC ve YONTEMLER

Calisma icin, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 07.12.2016 tarihli 83045809/604.01/02-441609 sayili etik kurul izni alinmustir.
Aynm1 zamanda Adli Tip Kurumu Egitim ve Bilimsel Arastirma Komisyonu’ndan
21589509/27 sayili karar ile arastirma izni alimmustir (EK 1). Gerekli izin alim siireci
tamamlandiktan ve M-FAST olgekleri (Telif haklarindan dolayr ek olarak sunulamamuistir.)
alindiktan sonra calisma baglatilmigtir. Caligma, ‘Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi’

esaslarina uyularak yapilmistir.

Calismanin arastirma evreni Istanbul Adli Tip Kurumu Baskanlig1 4. Thtisas Kurulu ve

Gozlem Ihtisas Dairesi’ne ‘ceza sorumlulugu’ degerlendirilmesi igin génderilen bireylerdir.
Calismaya alinma olgiitleri:
e 18 yasin1 doldurmus olmak

e Bir arastirmaya katildigina dair bilgilendirilmis olmak ve yazili onay vermis

olmak
Dislama olg¢iitleri:
e Okuma yazma bilmemek
e Anlamli iletisim kuramayacak diizeyde zeka geriligi olmasi
e Demans ve diger organik mental bozukluklarin olmasi

4. Ihtisas Kurulu ve Gozlem Ihtisas Dairesi’nden 50’ser birey olacak sekilde toplam 100 birey
ile calisilmistir. Katilimeilara ¢alismacinin olusturdugu asagidaki bilgileri igceren veri formu

(Ek 2) ile birlikte M-FAST o6lgegi uygulanmistir.
Calisma i¢in katilimcilardan ve dosyalardan asagidaki veriler elde edilmistir:
e Sosyodemografik veriler,

e Kriminolojik oykii (kriminal 6zge¢mis, toplam sug sayisi, ilk kez sug isleme
yas1, cezaevi deneyimi, cezaevi yasantisi siiresi, mevcut sug, sugun kime karsi

islendigi, kullanilan sug aleti, sugun yonii)
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e Mevcut su¢ ani (ilag, alkol madde kullanimi )

e Tibbi Oykii (psikiyatrik hastaliklar, diger tibbi hastaliklar, kullandig: ilaglar,

psikiyatrik hastaliginin siiresi, sugtan dnce toplam hastaneye yatis sayisi )

e Gegmisteki travmalar (aile bireyi kaybi, anne baba ayiligi, ¢ocuk istismari ve

istismarin tipi, go¢ )
o Suisidal girisimler (ka¢ kez, ne sekilde oldugu, mevcut sug ile iligkisi)

e Antisosyal davranig Ozellikleri (Kendine zarar verme davranisi, alkol-madde

bagimlilig1 )

Ayrica kisilere Miller Belirtilerin Adli Degerlendirme Olgegi (M-FAST) uygulanmistir. M-
FAST olgegi:

‘Bildirilen/Gézlemlenen’ (RO-Reported or Observed) igin ii¢ madde,
‘Abartili Belirti’ (ES-Extreme Symptomatology) i¢in yedi madde,

‘Nadir Birliktelik’ (RC-Rare Combinations) i¢in yedi madde,

‘Olagandisi Haliisinasyon’ (UH-Unusual Hallucinations) i¢in bes madde,
‘Olagandisi Belirti Gidisi’ (USC-Unusual Symptom Course) i¢in bir madde,
‘Olumsuz Gériiniim’ (NA-Negative Image) igin bir madde ve

‘Telkin Edilebilirlik’ (S-Suggestibility) i¢in de bir madde igermektedir. Toplam 25 puan
iizerinden degerlendirilen OGlgegin, adli ve klinik orneklemler i¢in >6 skorlar1 temaruz
gostergesi iken Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasinda Tirk popiilasyonu i¢in >7

kesme degeridir (12, 55).

May1s- Temmuz aylari arasinda Adli Tip Kurumu 4. ihtisas Kurulu ve Gdzlem ihtisas
Dairesi’ne basvuran uygun drneklem, 4. Thtisas Kurulu’nda kurul muayeneleri akabinde farkli
bir odada, Gozlem Ihtisas Dairesi’nde ise muayene saatleri disinda goriisme odalarindan
birinde yiiz yiize goriisme teknigiyle yar1 yapilandirilmig veri formu ve M-FAST 06lgegi soru
cevap seklinde uygulanmistir. Tiim katilimcilar calisma hakkinda dnceden bilgilendirilmis ve

katilimcilarin hepsinden calismaya katilmay1 kabul ettiklerini gdsteren yazili onam alinmigtir

(Ek 3).
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3.1. Calismanmin Kisithhiklar:

Bu ¢alismada 4. Ihtisas Kurulu’nda yapilan gériismelerin, baskalar: tarafindan giris
¢ikis olarak kullanilan bir odada yapilmasi, kurum igindeki duyuru ve anonslar goriismede yer
yer duraksamalara yol acip katilimcida dikkat dagmikligina ve katilimcinin sorulara ¢ekingen
cevap Vverebilmesine neden olmustur. Gozlem Ihtisas Dairesinde yapilan goriismelerde ise
bazen gorliigme odalarinin dolu olmasi nedeniyle yemekhane gibi ortak kullanima agik bir

yerde yapilmasi benzer problemlere neden olmustur.

Kisiler tarafindan tedavi ya da tanilarina iligkin yeterli bilgi olmayip; dosyalarinda
tedavi ya da tanilarina iligkin tibbi kayitlarin tam olarak yer almamasi ¢alismada eksikliklere

neden olmustur.
3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen verilerin degerlendirilmesi ve analizi ‘SPSS® for Windows 20.0°
bilgisayar paket programi ve Microsoft Office Excel 2016 programi kullanilarak yapilmustir.
Tanimlayic1 istatistik olarak ortalama, standart sapma ve yilizde degerleri sunulmustur.
Kategorik 6zelliklerin birbirlerine gére dagilimini kiyaslarken ki-kare testi veya Fisher kesin p
degeri hesab1 yapildi. Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler i¢in ‘Mann Whitney

U’ testi uygulanmistir.
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4 BULGULAR
4.1.Genel Veriler

Katilimeilarin 89°u erkek, 11’1 kadindir. Yas ortalamasi 35.78 £ 9.94 olup yas araligi
20-62’dir (Grafik 1). (n=%).

Grafik 1. Cinsiyete gore dagilim.

Katilimeilarin - e@itim  durumlart  Tiirkiye’deki egitim basamaklar1 g6z Oniinde
bulundurularak gruplandirilmistir. Tlkokulu bitirmemis olan katilimcilar sadece okur-yazar
olarak degerlendirmeye alinmis olup %7 okur yazar, ilkokul mezunu %32, ortaokul mezunu
%30, lise mezunu %25 ve lniversite ve yiiksek lisans mezunlar1 iiniversite mezunu olarak
degerlendirilmis olup %6’s1 tiniversite mezunudur. Y1l olarak ise minimum 2 yil maksimum

17 y1l olup ortalama egitim siiresi 8.20+3.35 yildir (Grafik 2). (n=%).
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okuryazar ilkokul ortaokul lise Universite

Grafik 2. Katilimcilarin egitim durumlari
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Katilimcilarin sadece 1 tanesi yurtdist dogumlu olup; digerlerinin 32’si koy, 33’1 ilge
ve 34’1 sehir merkezi dogumludur. Ayrica katilimcilarin 45°1 hayatlarinda en az bir kez gog

yasadigini soylerken 55’inde hig yer degisikligi olmamistir (Grafik 3). (n=%)

35
30
25
20
% 32 % 33

15

10

%1/

koy ilce sehir yurtdigi

Grafik 3. Katilimeilarin dogum vyeri.

Katilimcilarin %54’ bekar, %30°u evli, %12’si esinden bosanmis ve %4’ ise duldur.
Katilimcilarin %34°linlin en az bir ¢ocugu vardir. Katilmecilarin %5°1 tek ¢ocuk olup;

maksimum kardes sayis1 da 14’diir (Grafik 4). (n=%).
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Grafik 4. Katilimcilarin medeni durumu.
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Katilimc1 erkeklerin %551 askerlik yapmis, %23’(i herhangi bir hastalik nedeniyle
askerlige elverissiz olup; bunlarin %71,4’1 psikiyatrik bir hastalik nedeniyle askerlige
elverigsiz bulunmustur. Kalan %10’1uk kisim askerligi cezaevinde bulunmasi nedeniyle ya da

idari bir nedenden dolay1 yapmamislardir (Grafik 5). (n=%).

hava askerlik yapmi
degisimi/ceza 552/[ P
(]
almis

12%

hastalik nedeniyle
elverigsiz
23%

Grafik 5. Erkek katilimcilarin askerlik durumu.

Katilimcilarin sug 6ncesi is diizenleri soruldugunda 37’si ¢calismadigini, 19’u diizensiz;
daha ¢ok giinii birlik islerde ¢alistigini ve 44’1 ise diizenli bir iste ¢alistigini belirtmistir
(Tablo 1).

Tablo 1. Katilimcilarin Sug Oncesi Is Diizenleri

Su¢ Oncesi Is Diizeni Su anda geliri var ~ Su anda geliri yok Toplam

n (%) n (%)
Cahismyor 15 (%15) 22 (%22) 37
Diizensiz calisiyor 3 (%3) 16 (%16) 19
Diizenli ¢calisiyor 29 (%29) 15 (%15) 44
Toplam 47 (%47) 53 (%53) 100
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Katilimcilarin kendi beyanlarina gére %61 ’inin daha 6nce kriminal ge¢misi var iken
%39’u ilk defa bir sug islemisti. Ayrica katilimcilara ilk kez sug isledikleri yas soruldugunda;
minimum 8 yas maksimum 61 yas oldugu goriildii. ilk kez suc isleme yas ortalamasi ise
26,63+10,94’1di. Kriminal ge¢mis ile ilk kez su¢ isleme yas1 arasindaki fark istatiksel olarak

onemli bulunmustur (p<0.001).
4.2. Kriminal OyKkii:

Kendine zarar verme davranisi olanlarin %89,2°si daha Once bir suga karismis iken
olmayanlarin %44,4’i daha 6nce sug¢a karigsmistir ve bu farklilik istatiksel bakimdan ¢ok ileri

diizeyde anlamlidir (p<<0,001). Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Kendine zarar verme davranisi ile kriminal gegmis iligkisi

Kriminal (+) Kriminal(-) Toplam P

n (%) n (%) n

Kendine zarar verme (+) 33 (%89,2) 4 (%10,8) 37 <0,001*

Kendine zarar verme (-) 28 (%44,4) 35 (%55,6) 63

*Yates’ corrected chi-square uygulanmistir

Katilimcilar dosyada yer alan mevcut suglar1 géz oniinde bulundurularak sug tiirleri
bakimindan ayrildiginda en yiiksek grubu adam 6ldiirme sugu (%18), ikinci sirada hirsizlik

(%17) ve tglincii sirada da yaralama sugu (%14) izlemektedir (Tablo 3).

35



Tablo 3. Katilimcilarin sug tiirleri

Sug tiirleri Say1 (n)  Yiizde Deger (%)
Adam o6ldiirme 18 18

Oldiirme Girisimi 8 8

Yaralama 14 14

Esya/Mala zarar 5 5

Tehdit ve Hakaret 10 10

Cinsel suclar 9 9

Uyusturucu Madde ) 5

Hirsizhk 17 17

Diger 14 14

Katilimcilarin kendisinden sorularak ve/veya dosyadaki mevcut bilgileri tarandiginda mevcut

sucun kime kars1 islendigi degerlendirildiginde; 34’lintin sugu herhangi bir kisiye kars

islememis oldugu, digerlerinin ise siklik sirasina gore 11’inin rastgele/taninmayan bir kisiye

kars1 isledigi, 8’inin 6z babasina karsi, 8’inin komsusuna karsi ve 6’smnin ayr1 ayri

es/arkadag/kamu gorevlisine karsi oldugu goriildii (Tablo 4).
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Tablo 4. Katilimcilarin sugu kime karsi isledikleri

Suc¢ kime karsi islendi Say1 (n)  Yiizde Deger (%)
Suc kisiye karsi degil 34 34
Oz Anne 1 1
Oz Baba 8 8
Oz Kardes 2 2
Es 6 6
Akraba 5 5
Arkadas 6 6
Komsu 8 8
Is Arkadas: 3 3
Kamu Gorevlisi 6 6
Rastgele/Taninmayan Kisi 11 11
Uzaktan Tamdik 5 5
Bilinmiyor 5 5

Sug tlirleri bakimindan sugun kime karsi islendigi (akraba/akraba disi) olarak
degerlendirildiginde; daha ¢ok akraba dis1 bireylere kars1 uygulandigi; adam 6ldiirme/6ldiirme
girisimi sugunun %353,85 oraninda akraba dis1 bireylere, yaralama sugunun %64,29 oraninda
akraba dis1 bireylere, esya/mala zarar sugunun %60 oraninda akraba dis1 bireylere karsi ve

diger suglarin ise %100 oranda akraba dis1 bireylere kars1 islendigi goriildii (Tablo 5).
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Tablo 5. Sug tiirii ile katilimeilarin sugu kime karsi isledikleri iliskisi

Suc¢ kime karsi islendi Akraba Akrabadist  Toplam

n (%) n (%)

Adam oldiirme/6ldiirme girisimi 12 (%46,15) 14 (%53,85) 26

Yaralama 5 (%35,71) 9 (%64,29) 14
Esya/ Mala zarar 4 (%40) 6 (%60) 10
Tehdit ve Hakaret 0(%0) 2 (%100) 2
Cinsel suglar 0 (%0) 9 (%100) 9
Diger 0 (%0) 4(%100) 4

Katilimcilarin kullandiklar sug aletleri soruldugunda; kisiye karsi islenmis olan 66 sug
icin katilimeilar; 23’1 herhangi bir alet olmadigini, 22°si bigak vb alet kullandigini, 9’u atesli
silah kullandigini ve 3’1 tas sopa gibi bir alet kullandigin1 belirtmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Kisiye kars1 islenmis suglarda katilimcilarin kullandiklari sug aletleri

Sug aletleri Say1 (n)  Yiizde Deger (%)
Yok 23 34,8

Bigcak vb 22 33,3

Atesli silah 9 13,6

Tas/sopa 3 45

Kesici ezici 2 3

Baska 4 6,3

Bilinmiyor 3 4,5

38



4.3. Psikoaktif Madde OyKkiisii

Katilimcilarin madde gegmisi soruldugunda 43’ii daha 6nce en az bir kez alkol ya da
psikoaktif madde kullaniminin oldugunu belirtmistir. Madde kullananlarin ise 33’ esrar, 11’1
ekstasy, 12’si bonzai, 7’si kokain, 13’1 baska maddeler kullanmis oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica 21’1 alkol kétiiye kullanimi oldugunu belirtmistir (kisilerin birden ¢ok madde

kullanim1 mevcuttur) (Grafik 6).

esrar | — 33

ekstasy 11
bonzai 12
kokain 7
alkol 21
diger madde 13
0 5 10 15 20 25 30 35

Grafik 6. Katilimcilarin madde gegmisi.

4.4. Cocukluk Cagi Travmalari

Katilimcilarin  ¢ocuklukta siddete maruz kalip kalmadiklar1 soruldugunda; 53’1
cocukken hi¢ siddete maruz kalmadigini belirtirken 5’1 nadiren siddete maruz kaldigini, 33’1

siddete maruz kaldigini, 9’u ise sik siddete maruz kaldigini bildirmistir (Grafik 7). (n=%).

hi¢ siddete maruz

siddete maruz almadim; 53

kaldim; 33,

nadiren ;idde/

maruz kaldim; 5

Grafik 7. Katilimcilarin ¢ocukluk ¢agi travmalari.
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4.5. T1ibbi Oykii:

Katilimeilarin 59°u psikiyatrik bir hastaliginin oldugunu 41 ise olmadigini bildirmistir.
Katilimcilara hastaliklarinin baslangic zamani soruldugunda; 3’ hatirlamadigini, 5’1 15
yasindan Once basladigini, 30’u 25 yasindan Once basladigini, 15’1 35 yasindan Once

basladigini ve 6’s1 45 yasindan once basladigini belirtmistir (Grafik 8) (n=%).

45 yasindan once basladi 6

35 yasindan 6nce basladi 15

15 yasindan dnce basladi 5

hatirlamiyorum 3

Grafik 8. Psikiyatrik hastaligin baglama yasi

Katilimcilarin dosyalarindan elde edilen psikiyatrik tanilarina gére 71 kisinin bir
sekilde psikiyatri uzmani tarafindan daha once goriilmiis oldugu ve psikiyatrik tanilarinin
mevcut oldugu 29 kisinin ise herhangi bir tanisinin olmadigi goriilmiistiir. Bazilarinda birden
cok tani yer aldigindan toplam say1 kisi sayisindan fazla olmakla beraber; 10’unun bipolar
hastalik tanisi, 19’unun sizofreni, 21’inin biri psikotik belirtili depresif ndbet biri psikotik
belirtili manik nobet olmak tizere psikotik bozukluk, 10’unun antisosyal kisilik bozuklugu,
11’inin madde kullanim bozuklugu, 11’inin depresif bozukluk ve 9’unun anksiyete bozuklugu

tanilarinin oldugu goriildii (Grafik 9).
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bipolar hastaliklar | 10

sizofreni 19

psikotik bozukiuk |G 21
antisosyal kisilik bozuklugu |GG 10

madde kullanim bozuklugu 11
depresif bozukluk 11
anksiyete bozuklugu 9
0 5 10 15 20 25

Grafik 9.Katilimcilarin tibbi kayitlarinda mevcut psikiyatrik hastaliklar.

Katilimcilarin kullandiklart ilaglar kendilerinden ve dosyalarindan elde edilen veriler
ile bir arada degerlendirildiginde; 33’i herhangi bir ila¢ kullanmadigini belirtmis olup;
bazilarimin birden fazla ilag kullanimi oldugu da goéz oOniinde bulundurularak; 36’s1
antipsikotik, 20’si antidepresan, 13’i antiepileptik, 6’s1 antikolinerjik, 4’ lityum, 2’si
anksiyolitik ve 6’s1 bagka ilaclar kullanmaktadir ayrica 2 kisi de kullandig1 ilaglari
hatirlamamustir (Grafik 10).

hatirlamiyorum [l 2
baska 6
anksiyolitik 1l 2
lityum il
antikolinerjik 6
antiepileptik 13
antidepresan 20
antipsikotik 36
ila¢ kullanmiyorum e 33
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Grafik 10. Katilimcilarin kullandigr ilaglar.
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Katilimcilarin psikiyatrik hastaliklar disindaki hastaliklar1 soruldugunda; 71°1 herhangi
bir hastaliginin olmadigini, 7’si epilepsi hastasi oldugunu, 6’s1 kalp hastaliklari-hipertansiyon
hastas1 oldugunu, 3’ astim, 3’1 peptik iilser, 2’si organik mental bozukluk tanilarinin
oldugunu 8’i ise diger grup olarak smiflandirilan hastaliklar1 oldugunu belirtmislerdir. 29
hastanin ise 19°u tedavi alirken 10’u herhangi bir tedavi almadig1 ve 18’1 de tedaviye uyumlu

oldugunu belirtmistir (Grafik 11).

nastaigm ok I 71

epilepsi 7
kalp hastaliklan ve hipertansiyon 6
astim 3

peptik Glser 3

organik mental bozukluk 2

Grafik 11. Psikiyatrik hastaliklar disindaki hastaliklar.

Katilimeilarin sug sirasinda alkol ya da madde kullanip kullanmadiklar soruldugunda;
74 kisi alkol ya da herhangi bir madde kullanmadigini, 16’s1 alkol, 4’ii psikoaktif madde ve
6’s1 da alkol ve madde birlikte kullandiklarini belirtmislerdir (Grafik 12).
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Grafik 12. Katilimcilarin sug sirasinda alkol ve madde kullanimlari

Katilimeilarin su¢ sirasinda ilag kullanimlari soruldugunda 45°i ila¢ kullaniminin
olmadigini, 32’si diizenli ilag tedavisi oldugunu, 17’°si ilaglarini diizensiz kullandigini ve 6

kisi de ila¢ kullanimini hatirlamadigini belirtmistir (Grafik 13).
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Grafik 13. Su¢ aninda ilag kullanimi

4.6. M-FAST sonuclari

M-FAST cut-off degeri Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismasinda 6nerilen >7 olarak

alinmistir. Buna gore temaruz (+) olan toplam 50 olgu vardir. M-FAST siiresi minimum 3
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dakika maksimum 13 dakika siirmiis olup; ortalama siire 6,21°dir. Temaruz yapanlar ile
yapmayanlar arasindaki ortalama puan homojen dagilim gostermediginden Mann Whitney U

testi uygulanmistir. Buna gore ¢ok ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin M-FAST o6l¢ek skoru

Grup N Ortalama SS p
M-FAST skoru Temaruz (+) 50 13.4 2.05 <0,001*
Temaruz (-) 50 2.46 4.21

*Mann Whitney U testi uygulanmigtir.
4.6.1. Yas ile Temaruz iliskisi

Katilimcilarin ~ yaglart ile temaruz arasindaki iliski yaslar diizenli dagilim
gostermediginden Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna gore temaruz (+) olanlarin
ortalama yas1 37.10 iken temaruz (-) olanlarin 34.46 olarak bulunmustur (Tablo 8).

Aralarindaki fark ise istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 8. Yas temaruz iliskisi

Grup N Ortalama SS p
Temaruz (-) 50 34.46 8.95 0.217*
Temaruz (+) 50 37.10 10.77

*Mann Whitney U testi uygulanmistir.

4.6.2. Cinsiyet Temaruz Iliskisi

Katilimcilarin cinsiyetleri ile temaruz arasindaki iliski degerlendirildiginde kadinlarin
%63,6’sinda temaruz (+) iken erkeklerin %51,7’sinde temaruz (+) idi (Tablo 9). Ancak

aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 9. Cinsiyet ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam p
Kadin 7 (%63.6) 4 (%36.4) 11 0,523*
Erkek 43 (%48.3) 46 (%51.7) 89

*Yates’ corrected chi-square kullanilmustir.

4.6.3. Askerlik Durumu ile Temaruz iliskisi

Askerlik yapmus kisilerin %55.1’inde temaruz (-), herhangi bir hastalik nedeniyle

elverigsiz olanlarin %55’inde temaruz (-), hava degisimi ya da ceza almis olanlarin

%54.5’inde temaruz (+), yapmamig olanlarin ise %66.7’sinde temaruz (+) oldugu

goriilmiistlir. Ancak istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05).

Tablo 10. Askerlik durumu temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Askerlik yapms 22(%44.9) 27 (%55.1) 49 0,671*
Askerlige tibbi/psikiyatrik nedenle elverissiz 9 (%45) 11 (%55) 20
Hava degisimi/ceza almis 6 (%54.5) 5 (%45.5) 11
Yapmamis 6 (%66.7) 3 (%33.3) 9

*Fisher kesin p degeri kullanilmistir.

4.6.4. Medeni Durum ile Temaruz iliskisi

Katilimcilarin - medeni  durumlart ile M-FAST sonuglart arasindaki iligki

degerlendirildiginde; bekar olanlarin 35’inin (%64.8) temaruz (-), evli olanlarin 19’unun

(%63,3) temaruz (+), esi 6lmiis olanlarin 4’{iniin (%100) temaruz (+) oldugu ve ayrilmig
olanlarin 8’inin (%66.7) temaruz (+) oldugu goriildii (Tablo 11). Medeni durum ile M-FAST

sonuglar1 arasindaki fark istatiksel bakimdan ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,01).
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Tablo 11.Katilimcilarin medeni durumu ile temaruz iligkisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Bekar 19 (%35.2) 35 (%64.8) 54 0,005*
Evli 19 (%63.3) 11 (%36.7) 30
Esi 6lmiis 4 (%100) 0 (%0) 4
Ayrilmis 8 (%66.7) 4 (%33.3) 12

*Fisher kesin p hesabi uygulanmaistir.

4.6.5. Egitim diizeyi ile temaruz iliskisi

Katilimeilarin egitim diizeyleri ile temaruz arasindaki iliski egitim diizeyleri diizenli

dagilim gostermediginden Mann Whitney U testi uygulanmistir. Buna goére temaruz (+)

olanlarin ortalama egitim siiresi 7,44 yil iken temaruz (-) olanlarin 8,96 yil olarak

bulunmustur (Tablo 12). Aralarindaki fark ise istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 12. Egitim diizeyi ile temaruz iligkisi

Grup N Ortalama SS p
Temaruz (+) 50 7.44 2.94 0.042*
Temaruz (-) 50 8.96 3.59

*Mann Whitney U testi uygulanmigtir.

4.6.6. Madde Geg¢misi ile Temaruz Iliskisi

Madde kullanimi olan kisilerin 24’tinde temaruz (+) iken 19’unda negatif, madde

kullanim Oykiisii olmayan kisilerin de 26’sinde temaruz (+) iken 31’inde temaruz (-)’dir
(Tablo 13). Ancak istatiksel bakimdan anlamli bir farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 13. Madde ge¢misi ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz(-) Toplam p

n % n %
Madde ge¢cmisi var 24 (%55,8) 19 (%44,2) 43 0,419*
Madde ge¢cmisi yok 26 (45,6) 31 (%54,4) 57

* Yates’ corrected chi-square uygulanmistir.
4.6.7. Kriminal Gecmis ile Temaruz fliskisi

Kriminal geg¢misi olan kisilerin 35’inde (%57,4) temaruz (+) iken 26’sinda (%42,6)
negatif bulunmustur. Herhangi bir kriminal ge¢misi olmayan kisilerin ise 15’inde (%38,5)
temaruz (+) iken 24’tinde (%61,5) negatif bulunmustur (Tablo 14). Aralarindaki farklilik

istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 14 Kriminal gegmis ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Kriminal gegmisi var 35 (%57,4) 26 (%42,6) 61 (%100) 0,101*
Kriminal gegmisi yok 15 (%38,5) 24 (%61,5) 39 (%100)

*Yates’ corrected chi-square uygulanmaistir.
4.6.8. Sucun yonii ile temaruz iliskisi

Katilimeilarin mevceut suglariin yonii degerlendirildiginde; 63’1 insana doniik, 25’1
mala déniik, 3’ii kamu diizeniyle ilgili ve 9’u baska idi. Insana déniik suclarda 39’unda
temaruz (-) iken 24’tinde temaruz (+), mala doniik suglarda 16’sinda temaruz (+) iken 9’unda
temaruz (-), kamu suglarinda 3’iinde temaruz (+) ve baska suglarda da 7’sinde temaruz (+),
2’sinde negatif olarak bulunmustur (Tablo 15). Suglarin yonii ile temaruz kiyaslandiginda

istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 15.Mevcut sugun yonii ile temaruz iligkisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
insana déniik 24 (%38,1) 39 (%61,9) 63 0,01*
Mala déniik 16 (%64) 9 (%36) 25
Kamu diizeniyle ilgili 3 (%100) 0 (%0) 3
Diger 7 (%77,8) 2 (%22,2) 9

*Fisher kesin p degeri uygulanmustir.

Insana déniik suglar &ldiirme ve oldiirme girisimi ile digerleri olarak ayrildiginda
oldiirme ve 6ldiirme girisimi sugu islemis olanlarin 13’tinde temaruz (+) iken (%50) 13’{inde
temaruz (-) (%50). Diger insana doniik suglarda ise 26’sinda temaruz (-) iken (%70,3)
12’sinde temaruz (+) (%25,7) bulunmustur (Tablo 16). Ancak istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamstir (p>0,05).

Tablo 16.Insana doniik suclar ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Adam 6ldiirme/oldiirme girisimi 13 (%50) 13 (%50) 26 0,171*
Diger 11 (%30,7) 26 (%70,3) 37

*Yates’ corrected chi-square uygulanmaistir.
4.6.9. Sucun kime karsi islendigi ile temaruz iliskisi

Kisiye karsi islenmemis olan suglarin %70,6’sinda temaruz (+) iken kisiye karsi
islenmis suglarin akrabaya karsi islenmis olanlarin %45,5’inde temaruz (+) akraba disi
islenmis suglarin %36,4’tinde temaruz (+) goriilmistir (Tablo 17). Bu farklilik istatiksel

olarak da ileri derecede farklilik gostermektedir (p<<0,01). Ancak kisiye karsi islenmis suglar
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(Tablo 18) tek basina temaruz agisindan degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 17.Sugun kime kars1 islendigi ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Suc kisiye kars1 degil 24 (%70,6) 10 (%29,4) 34 0,009*
Akraba 10 (%45,5) 12 (%54,5) 22
Akraba dis1 16 (%36,4) 28 (%63,6) 44
*Yates’ corrected chi-square uygulanmistir.
Tablo 18.Kisiye kars1 islenmis suglar ile temaruz iligkisi
Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Akraba 10 (%45,5) 12 (%54,5) 22 0,476
AKraba dis1 16 (%36,4) 28 (%63,6) 44

4.6.10. Sug¢ oncesi is diizeni temaruz iliskisi

Katilimcilarin  su¢ oncesi is diizeni ile temaruz iliskisi degerlendirildiginde;

caligmayan kisilerin %356.8’inde, diizensiz calisanlarin %57.9’unda temaruz goriliir iken

diizenli calisan kisilerin %40.9’unda temaruz goriilmistiir (Tablo 19). Ancak istatiksel

bakimdan anlamli bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 19. Sug Oncesi is diizeni ile temaruz iligkisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Cahsmuyor 21 (%56.8) 16 (%44.2) 37 (%100)  0,272*
Diizensiz calisiyor 11 (%57.9) 8 (%42.1) 19
Diizenli ¢calisiyor 18 (%40.9) 26(%59.1) 44 (%100)

*Yates’ corrected chi-square uygulanmistir.
4.6.11. Tibbi Oykii ile Temaruz Iliskisi

Herhangi bir psikiyatrik hastaligi oldugunu belirten kisilerde %55,9 oraninda temaruz

goriilirken ve belirtmeyen kisilerde %358,5 oraninda temaruz yapmadiklar1 goriilmiistiir
(Tablo 20).

Tablo 20. Psikiyatrik hastalik iddiasi ile temaruz iligkisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Hastahk var 33 (%55,9) 26 (%44,1) 59 0,222*
Hastalik yok 17 (%44,1) 24 (%55,9) 41

*Yates’ corrected chi-square uygulanmistir.

Psikiyatrik hastaliginin 15 yasindan 6nce bagladigini sdyleyen 4 kisinin temaruz (+),
25 yasindan Once basladigini s6yleyen 15 kisinin temaruz (+), 15’1 negatif, 35 yasindan 6nce
basladigin1 sdyleyen kisilerin 10’unda temaruz (+) ve 5’inde negatif olarak bulunmustur
(Tablo 21).
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Tablo 21.Psikiyatrik hastaligin baslangig yasi ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Hatirlamiyorum 1 (%33,3) 2 (%66,7) 3 0,594*
15 yasindan once basladi  4(%80) 1 (%20) 5
25 yasindan once basladi 15 (%64,7) 15 (%35,3) 30
35 yasindan once basladi  10(%66,7) 5(%33,3) 15
45 yasindan once basladi 3 (%50) 3 (%50) 6

*Fisher kesin p sayisi uygulanmustir.

Katilimcilarin ne kadar siiredir hasta olduklart soruldugunda; toplam 60 kisi bir siire
belirtmis olup, 3 kisi tam siireyi hatirlamadigini belirtmis kalanlar ise minimum 1 yil
maksimum 36 y1l arasinda degisen siireler belirtmiglerdir. Ortalama siire ise 11,98+9,11 yil

olarak bulunmustur. 60 kisinin 33’iinde temaruz (+) iken 24’iinde temaruz (-)’dir (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalik siiresi belirtme/belirtmeme ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-)  Toplam P
n (%) n (%) n
Siire belirten 33 (%57.9) 24 (%42,1) 57 0.176*
Herhangi bir siire belirtmeyen 16(%40) 24 (%60) 40
Hatirlamiyorum 2(%66.7) 1(%33.3) 3

*Fisher kesin p degeri uygulanmustir.

Katilimcilarin  belirttikleri hastalik stireleri ile temaruz arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamamistir (p>0,05). Normal dagilima uymadigindan Mann

Whitney U yapilmistir (Tablo 23).

51



Tablo 23. Belirtilen hastalik siireleri ile temaruz iliskisi

Grup N Ortalama siire SS p
Temaruz (+) 34 33.96 2.05 0.079*
Temaruz (-) 26 25.98 4.21

*Mann Whitney U testi uygulanmustir.

4.6.12. Psikiyatrik tanilar ile temaruz iliskisi

Sizofreni hastaligi tanist olanlarin 10’unun (%52.6) temaruz (+) iken 9’unun (%47.4)
negatif, antisosyal kisilik bozuklugu tanisi olan 10 kisinin 6’sinda (%60) temaruz (+) iken
4’linde (%40) negatif, madde koétiiye kullanimi olanlarin 5’inin (%45,6) temaruz (+) iken

6’smin (%54,5) negatif, bipolar hastalik tanisi olanlarin 5’inin (%38.5) temaruz (+) iken

8’inin (%61.5) negatif, diger psikotik bozukluk tanisi (sizofreni disi) olanlarin 11’inin
(%52.4) temaruz (-) iken 10’unun (%47.6) temaruz (+) oldugu goriilmistiir (Tablo 24).
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Tablo 24. Psikiyatrik tanilar ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P

n (%) n (%) n
Sizofreni 10 (%52.6) 9 (%47.4) 19 1.000**
Sizofreni dis1 diger psikotik bozukluklar 11 (%52.4) 10 (%47.6) 21 0.611*
Antisosyal Kisilik bozuklugu 6 (%60) 4 (%40) 10 0.739*
Madde Kotiiye Kullanim 5 (%45.6) 6 (%54.5) 11 0.527**
Bipolar bozukluk 5 (%38.5) 8 (%61.5) 13 0.552*

*Yates’ corrected chi-square uygulanmistir. ** Fisher kesin p degeri uygulanmstir.

Katilimcilarin 37’sinde viicudunun c¢esitli yerlerinde kesiler mevcut iken 63’iinde
herhangi bir kesi goriilmemistir. Kendine zarar verme davranisini sergileyenlerin 3’ kadin
iken 34’1 erkekti. Kendine zarar verme davranisi gosteren kisilerin ise %67.6’sinda temaruz
goriilirken kendini yaralama davranigi olmayanlarin %39.7’sinde temaruz goriilmistiir (Tablo

25). Bu fark istatiksel bakimdan anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 25.Kendine zarar verme davranisi ile temaruz iligkisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Kesi (+) 25 (%67.6) 12 (%32.4) 37 0.013*
Kesi (-) 25 (%39.7) 38 (%60.3) 63

*Yates’ corrected chi-square uygulanmastir.

Antidepresan ilag kullanan kisilerin 15’inin temaruz (+), 5’inin temaruz (-) olarak
degerlendirilmistir (Tablo 26). Ayrica antidepresan ve diger ilaglarin kullanimi ile temaruz

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Tablo 26. Antidepresan ilag kullanimi ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Antidepresan 15 (%75) 5 (%25) 20 0.034*
Diger ilaglar 21 (%46.7) 24 (%53.3) 45

*Yates’ corrected chi-square uygulanmaigtir.

Antipsikotik ila¢ kullanan kisilerin 27’si temaruz (+), 21’i temaruz (-) olarak
degerlendirilmistir (Tablo 27). Ancak antipsikotik ve diger ilaglarn kullanimi ile temaruz

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 27. Antipsikotik ila¢ kullanimu ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Antipsikotik 27 (%56.2) 21 (%43.8) 48 1.000*
Diger ilaglar 9 (%52.9) 8 (%47.1) 17

*Yates’ corrected chi-square uygulanmistir.

flag kullaniminin diizensiz oldugunu belirten 12 kisinin temaruz (+) iken 5 kisinin
negatif, ila¢ kullanimin1 hatirlamadigini belirten 3 kisinin temaruz (+) iken 3 kisinin negatif
oldugu, diizenli ila¢ kullandigini belirten 17 kisinin temaruz (+) iken 15’inin negatif oldugu
ve herhangi bir ilag kullanmadigini belirten 18 kisinin temaruz (+) iken 27’sinin negatif
oldugu goriilmiistiir (Tablo 28).

Tablo 28. Sug sirasinda ilag kullanimi iddiasi ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Tla¢ kullanimm yok 18 (%40) 27 (%60) 45 0.184*
Tla¢ kullanim diizensiz 12 (%70,6) 5 (%29,4) 17
Ila¢ kullanim diizenli 17 (%53,1) 15 (%46,9) 32
Bilinmiyor/hatirlanmiyor 3 (%50) 3 (%50) 6

*Fisher kesin p degeri uygulanmistir.
4.6.13. Ozkiyim girisimi iddiasi ile temaruz iliskisi

Katilimcilarin 45°1 hayatlar1 boyunca en az bir kez suisidal girisimde bulunduklarini,
55’1 ise bulunmadigimi bildirmislerdir. Ozkiyim girisimi bulunan kisilerin ise 36’sinda
temaruz (+) iken 9’unda temaruz (-) bulunmustur (Tablo 29). Ozkiyim girisimi oldugunu
belirtenler ile temaruz arasindaki farklilik istatistiksel agidan ¢ok ileri diizeyde anlamlidir

(p<0,001).
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Tablo 29.0zkiyim girisimi iddias1 ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Ozkiyim girisimi var 34 (%75,6) 11 (%24,4) 45 (%100)  <0,001*
Ozkiyim girisimi yok 16 (%29,1) 39 (%70,9) 55 (%100)

*Yates’ corrected chi-square uygulanmistir.

Ozkiymm girisim sayilar1 1 ve 1°den fazla olarak iki gruba ayrildiginda 1 kez suisidal
girisimi oldugunu sodyleyenlerde 12 kiside temaruz (+) iken 8 kiside temaruz (-), 2 ya da daha
fazla suisidal girisimi oldugunu séyleyenlerde ise 22 kiside temaruz (+) iken 3 kiside negatif
oldugu goriildi (Tablo 30). Ancak 6zkiyim girisimi sayilari ile temaruz arasindaki farklilik
istatiksel agidan anlamlidir (p<0,05).

Tablo 30.0zkiymm girisimi sayis1 iddias1 ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Ozkiyim girisimi 1 kez 12 (%60) 8 (%40) 20 (%100) 0.041*
Ozkiyim girisimi >1 22 (%88) 3 (%12) 25 (%100)

*Fisher kesin p degeri uygulanmistir.

Ozkiyim ile mevcut sug arasinda bir iliski olup olmadig1 soruldugunda; 6 kisi iliskisi
oldugunu, 39 kisi ise bir iliskisi olmadigini belirtmistir. Ozkiyim girisimi ile suc arasinda
iliski oldugunu belirten 6 kisinin M-FAST sonucu pozitif olup; bir iliski olmadigin1 belirten
30 kisinin M-FAST sonucu pozitif iken 6 kisinin ise negatif olarak bulunmustur (Tablo 31).
Ancak 6zkiyim girisimi sug iliskileri ile M-FAST 0lgegi arasinda istatiksel bir farklilik
goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 31.0zkiyim sug iliskisi ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P

n (%) n (%) n

Ozkiyim girisimi-suc iliskisi yok 28 (%71,8) 11 (%23,1) 39 (%100) 0.311*

Ozkiyim girisimi-suc iliskisi var 6 (%100) 0 (%0) 6 (%100)

*Fisher kesin p degeri uygulanmustir.
4.6.14. Gecmiste cezaevinde bulunma ile temaruz iliskisi

Katilimcilarin gegmiste cezaevinde bulunmalari sorgulandiginda (mevcut su¢ dahil);
63 kisi cezaevinde bulundugunu 37 kisi ise cezaevinde bulunmadigimni belirtmistir.
Cezaevinde bulunanlarin 36’sinda (%57,1) temaruz (+) iken 27°sinde (%42,9) temaruz (-)
bulunmustur. Cezaevinde bulunmayanlarin ise 23’tinde (%62,2) temaruz (-) iken 14’tinde
(%27,8) temaruz (+)’dir (Tablo 32). Katihmecilarin cezaevinde bulunmalar1 ile temaruz

arasinda istatiksel bir farklilik goriillmemistir (p>0,05).

Tablo 32. Gegmiste cezaevinde bulunma ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Cezaevinde bulunmus 36 (%57,1) 27 (%42,9) 63 (%100) 0.098*
Cezaevinde bulunmamis 14 (%27,8) 23 (%62,2) 37 (%100)

*Yates’ corrected chi-square uygulanmaigtir.

Katilmecilar arasinda temaruz yapanlarin ortalama cezaevi siiresi 27.75 £ 10.01 ay iken
temaruz yapmayanlarda ortalama 15.63 ay+ 4.36 ay olarak bulunmustur (Tablo 33). Dagilim
homojenite gdstermediginden Mann Whitney U yapilmistir. Ancak istatiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (p>0.05).
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Tablo 33. Cezaevinde kalma siireleri ile temaruz iligkisi

Grup N Ortalama siire SS p
(ay)

Temaruz (+) 36 27.75 10.01 0.554*

Temaruz (-) 27 15.63 4.36

*Mann Whitney U testi yapilmistir.
4.6.15. Cocukluk Travmalar: Iddialar1 ve Temaruz iliskisi

Siddete maruz kalmadigini belirtenlerin 34’tinde (%64,2) M-FAST testi negatif iken
19’unda (%35,8) temaruz (+)’dir. Siddete maruz kaldigini1 belirtenlerin 21’inde temaruz (+)
iken 12’sinde negatif, sik siddete maruz kaldigini belirtenlerin 8’inde (%88,9) temaruz (+)
iken 1’inde (%11,1) temaruz (-). Nadiren siddet gordiigiinii soyleyenlerin ise 3’iinde temaruz
(-) iken 2’sinde pozitiftir (Tablo 34). Cocukken siddet maruz kaldigini belirtenler ile temaruz

arasinda istatistiksel farklilik oldugu goriildii (p<0,01).

Tablo 34. Cocukken siddete maruziyet iddiasi ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Cocukken siddete maruz kalmamis 19 (%35,8) 34 (%64,2) 53 0.005*
Cocukken nadiren siddete maruz kalms 2 (%40) 3 (%60) 5
Cocukken siddete maruz kalmis 21 (%63,6) 12 (%36,4) 33
Cocukken sik siddete maruz kalmis 8 (%88,9) 1(%11,1) 9

*Fisher kesin p sayisi uygulanmustir.

Cocukken maruz kaldiklar siddet tiirleri sorgulandiginda 38 kisi fiziksel bir siddetin
uygulandigimi, 5°i cinsel siddete ugradigini, 4’i ise sadece duygusal siddete ugradigini
belirtmistir. Maruz kalindig1 belirtilen siddet tiirleri ile temaruz arasinda istatiksel bir farklilik

goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 35).
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Tablo 35. Cocukken maruz kalinan siddet tiirti iddias: ile temaruz iliskisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Fiziksel siddet 26 (%68,4) 12 (%31,6) 38 0.728*
Cinsel siddet 3 (%60) 2 (%40) 5
Duygusal siddet 2 (%50) 2 (%50) 4

*Fisher kesin p sayis1 uygulanmistir.
4.6.16. Anne babanin hayatta/ayrilmis olmasi oyKkiisii ile temaruz iliskisi

Katilimcilarin 35’1 annesinin ve/veya babasinin hayatta olmadigini, 14’4 anne
babasinin ayri oldugunu, 51’1 anne ve babasinin beraber oldugunu bildirmislerdir. Anne
ve/veya babasinin hayatta olmadigini belirtenlerin 21’inde temaruz (+) iken, 14’tinde negatif,
anne babasi ayr1 olanlarin 8’inde temaruz (+) iken 6’sinda negatif bulunmustur. Anne babasi
beraber olanlarda ise 21’inde temaruz (+) iken 30’unda temaruz (-) bulunmustur (Tablo 36).

Anne baba ayrilik/6limii ile temaruz arasinda istatisksel bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 36. Anne baba ayriligi/6liimii ile temaruz iligkisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Anne ve/veya baba yok 21 (%60) 14 (%40) 35 0.185*
Anne baba beraber 21 (%41,2) 30 (%58,8) 51
Anne baba ayrilms 8 (%57,1) 6 (%42,9) 14

*Pearson ki kare uygulanmustir.

Katilimceilarin 20°si (%20) aile i¢cinde 15 yasindan once bir birey kaybi yasamistir. 3
kisi annesinin, 8 kisi babasinin, 7 kisi kardesinin ve 2 kisi de aile i¢inde diger bireylerden

birinin kaybini yasamustir. Birey kaybi yasamis oldugunu belirten katilimcilarin 15’inde
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(%75) temaruz (+) iken, 5’inde temaruz (-)’dir (Tablo 37). Katilimcilarin aile i¢i birey

kayiplari ile temaruz arasinda istatiksel olarak farklilik goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 37.Katilimcilarin aile i¢i birey kayip iddialarinin temaruz ile iligkisi

Temaruz (+) Temaruz (-) Toplam P
n (%) n (%) n
Birey kayb1 var 15 (%75) 5 (%25) 20 0.024*
Birey kayb1 yok 35 (%43,8) 45 (%56,2) 80

*Yates’ corrected chi-square uygulanmistir.

4.6.17. Bilirkisi Degerlendirmeleri ve Temaruz iliskisi

Adli Tip Kurumu’na génderilmeden 6nce herhangi bir rapor mevcut olmayan katilime1

sayist 61, TCK32/1 kapsaminda degerlendirilen katilimci sayis1 7, TCK 32/2 kapsaminda

degerlendirilen katilimci sayisi 6, ceza sorumlulugu tam olarak belirlenmis katilimer sayisi 19

ve katilimcilarin daha once bir adli rapor diizenlendigini ancak dosyada mevcut olmayan yani

bilinmeyen sonuglar ise 7°dir. Diger bilirkisilerin TCK 32/1 kapsaminda degerlendirdikleri

katilimeilarin  %85,7’sinde temaruz (-), ceza sorumlulugu tam olarak degerlendirdikleri

katilimeilarin  %73,7’sinde temaruz (+) iken diger bilirkisilerin TCK 32/2 kapsaminda

degerlendirdikleri vakalarin %66,7’sinde temaruz (+)’dir.
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Tablo 38. Adli Tip Kurumu disindaki bilirkisi raporlari.

ATK disinda rapor M-FAST sonucu+ M-FAST sonucu- Toplam P
TCK 32/1 0 (%0) 6 (%100) 6 0.004*
TCK 32/2 4 (%66,7) 2 (%33,3) 6

Ceza  sorumlulugu 15 (%75) 5 (%25) 20

tam

Bilinmiyor 2 (%28,6) 5 (%71,4) 7

*Fisher kesin p sayisi uygulanmistir.

Adli Tip Kurumu (Dérdiincii Ihtisas Kurulu ve Gézlem Ihtisas Dairesi) 78 kisinin ceza

sorumlulugunun tam oldugu yoniinde, 4. Thtisas Kurulu 7 kisi i¢in Gdzlem karar1 yéniinde, 10

kisi i¢in tibbi evrak istenmesi yoniinde, 5 kisi i¢in ise ceza sorumlulugu olmadigi yoniinde

goriis bildirmistir.

Ceza sorumlulugu tam olarak belirlenen katilimcilarin 46’smin (%57.7) temaruz (+)

iken 33’tintin (%41,7) negatif, gozlem karari alinanlarin 5’inde (%71.4) temaruz (-) iken
2’sinde (%28.6) pozitif, tibbi evrak istenenlerin 2’sinde(%20) pozitif iken 8’inde (%80)

negatif, ceza sorumlulugu yok olarak karar alinanlarin 4’tinde (%100) temaruz (-)’dir. Elde

edilen sonuglar arasindaki bu farkliliklarin istatiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0.01).

(Tablo 39).
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Tablo 39. Adli Tip Kurumu bilirkisi goriisleri.

ATK rapor M-FAST sonucu+ M-FAST sonucu- Toplam P
Ceza sorumlulugu tam 46 (%58.2) 23 (%41.7) 79 0.009*
Gozlem Karan 2 (%28.6) 5 (%71.4) 7

Tibbi evrak 2(%20) 8(%80) 10

TCK 32/1 0 (%0) 4 (%100) 4

*Fisher kesin p sayis1 uygulanmustir.

Gozlem Ihtisas Dairesi M-FAST puanlar1 ortalama 8.38+6.36 iken 4. Ihtisas Kurulu

M-FAST puami ortalama 7.48+6.48 olup; Gozlem Ihtisas Dairesi ve 4. Ihtisas Kurulu M-

FAST puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Ayrica

temaruz yapanlarin %54’{i Gézlem Ihtisas Dairesi, %46’s1 4. Ihtisas Kurulu olgularmdan olup

aralarinda istatiksel bir farklilik yoktur (p>0,05).

Diger bilirkisilerin TCK 32/1 olarak degerlendirdigi 6 kisinin 2’sinde gozlem karari

alinirken 1’inde 32/1 diistiniildiigli, TCK 32/2 olarak diisiiniilen 6 olgunun 1’ine gézlem karar1

verilirken 2’sinden tibbi evrak istendigi ve ceza sorumlulugu tam olarak degerlendirilen 20

olgunun 18’ine ceza sorumlulugu tam yoniinde karar verilmistir. Ancak bilirkisi goriisleri

arasindaki farkliliklar istatiksel olarak anlamli degildir (Tablo 39).

Tablo 40. Bilirkisiler arasindaki goriis farkliliklari.

Diger bilirkisilerin goriisi TCK 32/1 TCK32/2 CET P

n (%) n (%) n (%)
ATK goriisii
Ceza sorumlulugu tam 3 3 18 0.119*
Gozlem Kararn 2 1 0
Tibbi evrak 0 2 2
TCK 32/1 1 0 0

*Fisher kesin p sayis1 uygulanmistir.
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S.TARTISMA

Temaruz klinik pratikte %1 gibi (5) ¢ok diisiik bir oranda goériilmekte ve bu durum
zaman zaman bazi klinisyenler tarafindan goz ardi edilerek kabul bile gormemektedir. Ancak
ozellikle adli tip hekimleri tarafindan yapilan ¢alismalarda temaruzun hi¢ de nadir bir durum
olmadig1 ortaya konmaktadir (56). Bu nedenle rutin klinik muayenelerde onemli bir yeri
olmasa da kisi adli bir gerekg¢e ile muayene i¢in gonderildiginde temaruz konusu mutlaka goz

onilinde bulundurularak arastirilmalidir.

Ceza sorumlulugu degerlendirilirken kisinin herhangi bir akil hastaligina musab olup
olmadigint ve musab oldugu akil hastaliginin olay aninda belirleyici bir faktér olup
olmadigin1 degerlendirmek pratik uygulamada oldukga giictiir. Kisi muayene i¢in bilirkisiye
gidene kadar cezaevi ya da hastane gibi birgok yerde hastalar1 gozlemleyerek ya da
birilerinden duyarak bazi hastaliklar1 6grenebilir ve bunlar1 taklit etmeye calisabilir. Bu
durum siklikla kolay bir sekilde ayirt edilebilirken, bazi durumlarda bunu ayirt edebilmek
ozellikle kisinin hastalik hakkindaki bilgisi ve bunlar1 taklit edebilme yetenegi iyi ise zor
olabilmektedir. Resnick ve Knoll’un da “Clinical Assessment of Malingering and Deception”
kitabinda belirttikleri gibi klinisyenin birgok taniyr ayni anda diisinerek sistematik bir

yaklasim sergilemesi olduk¢a 6nemlidir (7).

Calismada arastirma evreninin %11°i kadin iken %89’u erkek idi. TUIK 2015 Ceza
Infaz Kurumu istatistiklerine gore hiikiimlii ve tutuklularin %96,3’{inii erkekler %3,7’sini
kadinlar olusturur iken (57), ¢alismada kadinlarin orani s6z konusu istatistikten goreceli
olarak daha yiiksek goriinmektedir. Literatiirde de fuhus haricindeki tiim sug¢ kategorilerinde
erkekler ¢ogunlugu olusturmaktayd: (58). Copoglu ve arkadadaslari, ceza sorumlulugu
degerlendirilmesi i¢in gonderilmis olgularla yaptiklar1 calismalarinda %87,7 oraninda ve
Keyvan ve arkadaglar1 ¢alismasinda %92,8’i erkek bireylerin oldugu ve bu oranlarin bu
caligmadaki oran ile oldukca benzerlik gosterdigi goriilmektedir. Caligmada en kiictigii 20, en
bliyligi 62 yasinda olmak iizere bireylerin yas ortalamalarinin 35.78 £+ 9.94 oldugu

gorilmiistiir.

Calismada olgularin %7’sinin okur yazar, %32’sinin ilkokul mezunu, %30’unun
ilkogretim mezunu, %25’inin lise mezunu ve %6’simin {iniversite veya yliksek lisans mezunu
oldugu goriilmiistir. Sug ile egitim diizeyi arasinda ters bir oranti bulunmaktadir. Kiginin

egitim seviyesi arttik¢a, suga karigma oraninin da azalmasi beklenmektedir. Ayni1 zamanda
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diisiik egitim seviyesinin yineleyici suglar bakimindan da 6nemli bir risk faktorii oldugu
belirtilmektedir (59). Copoglu ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, suga karigmis olan toplam 412
kisinin %68,3’liniin egitim seviyesini 5 yil ve alt1 olarak bulmuslardir (60). Buna karsilik
egitim seviyesinin yiiksek olmas1 belli su¢ gruplarinda anlamli olarak daha yiiksektir. TUIK
2015 wverilerine gore; hirsizlik, yaralama gibi suglarda daha diisiik egitim seviyesi dikkat
cekerken Icra Iflas Kanunu’na muhalefet sucunda %17,4 gibi yiiksek oranlarda

yiiksekdgretim mezunlart yer almaktadir.

Temaruz klinisyenler tarafindan tani olarak siklikla tercih edilmediginden bu konu ile
ilgili bir oran vermek oldukga giictiir. Nitekim literatiirde de oranlar oldukga farklilik
gostermektedir. Vitacco ve arkadaglari ¢alismalarinda bu oran1 %21 (61), McDermott ve
Sokolov’un SIRS 6l¢egi kullanarak yaptiklari benzer bir ¢alismada temaruz orant %66 (11) ve
Chafetz ve Underhill sosyal giivenlik ile iligkili engellilik durumlarindaki temaruz oranini
%45.8 ile %59.7 arasinda degistigini belirtmislerdir (62). Rogers, temaruzun adli uygulamada
tiim referanslarla birlikte yapildiginda %10-30 gibi bir oranda degisecegini ancak M-FAST
gibi gecerliligi olan bir dlgek kullanildiginda bu oranin %50’yi ge¢mesinin olasi oldugunu
belirtmistir  (56). Nitekim Keyvan ve arkadaslarinin M-FAST ile yaptiklari g¢alismada
temaruz oraninin %48.5 oldugu (12) goriilmektedir. Bu calismada da literatiir ile uyumlu
olacak sekilde M-FAST olgegi kesme degeri Tiirkgce gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasinda
belirlenmis olan > 7 olarak alinmig olup; 100 kisinin 50’sinin (%50) M-FAST sonucu pozitif
bulunmustur. Diger 06lgeklerde oldugu gibi bu olcekte de Onemli pozitiflikler ya da
negatiflikler goriilebilmektedir. Ancak Olgekte kesme skorlar1 yalanci negatifliklerin daha az
olmas1 yoniinde segilmistir (55). Keyvan ve arkadaslarinin ¢alismasinda 7 olguda yalanci
pozitiflik, 2 olguda da yalanci negatiflik goriilmiistiir (12). Ancak bu ¢aligmada klinisyenlerin
de goriisleri dogrultusunda sadece 7 olguda yalanci pozitiflik ya da negatiflik dislanamamastir.
Bunun nedeninin, s6z konusu 7 olguda miikerrer muayenelerin olmamasi ve muayenelerin
kisa stireli ger¢ceklesmis olmasi oldugu diisiiniilmiistiir. Bu yiizden toplam temaruz yapan kisi
say1st M-FAST sonuglar1 {izerinden degerlendirilmis olup temaruz orant %50 olarak kabul

edilmistir.

Temaruz yapanlarin ortalama yas1 Vitacco ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada
3129 + 986 (61), Iran’da yapilmis bir c¢alismada 4031 =+ 15.12 iken (10)
gerceklestirdigimiz calismada temaruz yapanlarin yas ortalamas: 37,10 £ 10,77 temaruz

yapmayanlarin ise 34,46 + 8,95’idi. 1984°de yapilmis ¢alismalarda daha geng yastakilerin
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daha ¢ok temaruz yaptigi yer almaktadir. (67) Daha sonraki yillarda yapilmis olan
caligmalarda da gen¢ olan bireylerin daha impulsive (diirtiisel) ve daha c¢ok risk almaya
egilimli olmalarindan dolayr daha geng bireylerde daha ¢ok temaruz gorildigl belirtilmistir
(63). Bu calismada ise literatiirden farkli olarak daha gen¢ olanlarda temaruzun olmadigi
goriilmektedir. Ancak bu calismada yas ortalamalari ile temaruz arasindaki bu farklilik

istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p >0,05).

Norris ve May calismalarinda temaruz yapan kisilerin egitim seviyelerinin daha diisiik
oldugunu belirtmistir (64). Bunun en 6nemli gerekgelerinden biri, egitim seviyesi diisiik
kisilerin hastalik taklidini yapma hususunda basarili olamamalar1 ve sonug¢ olarak kisilerin
temaruz yaptiklarinin kolaylikla anlasilir olmasidir. Bu ¢alismada kisilerin egitim diizeyleri ile
temaruz arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik goriilmistiir (p<0.05). Temaruz yapanlarda
egitim siiresi ortalama 7.44+2.94 yil, yapmayanlarda 8.96+£3.59 yil bulunmustur. Kisilerin

egitim seviyesi diistiikce temaruz orani artmaktadir.

Calismadaki olgularin medeni durumlart %54°i bekar, %30 evli, %4’iiniin esi 6lmiis
ve %12’si esinden ayri idi. Literatiirde medeni durumun temaruz ile olan iliskisine dair bir
calisma olmamakla birlikte Saberi ve arkadaslarinin ¢alismasinda temaruz yapan toplam 45
kisinin %33,3’linlin bekar, %64.,4’tinlin evli ve %2,2’sinin esinden ayrilmis oldugu
goriilmiistiir (10). Bu ¢alismada temaruz ile medeni durum arasindaki farklilik istatiksel
olarak ileri derecede anlamli bulunmustur (p<0.01). Temaruz bekar olan kisilerde %35,2
oraninda goriiliirken; evli olanlarda %63,3, esinden ayrilmig olanlarda %66,7 ve esi 6lmiis
olan kisilerde % 100 oraninda gériilmiistiir. Bu sonug, evli, ayrilmis ya da esi 6lmiis olan

kisilerde temaruz oraninin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Erkeklerin kadinlara gére daha fazla temaruz yaptigi literatiirde yer almaktadir (65).
Saygili ve Aliustaoglu’nun ¢alismasinda (66), su¢ isleyen 45 kadin olgunun sadece 2’sinde
temaruz tanist yer almistir. Caligmada erkek/kadin temaruz orami1 43/7 olarak goriilse de,
kadinlarin %63,6’sinin, erkeklerin %48,3’linlin temaruz yaptig1 gorilmiistiir. Ancak bu
oranlar istatiksel olarak anlamli degildir ¢linkii kadinlarin sayis1 erkeklere oranla oldukca
azdir. Bundan sonraki calismalarda daha uygun Orneklemlerle cinsiyetler arasi farkliliklara

iliskin yorum yapmak daha yerinde olacaktir.

Alpay ve Karamustafaoglu madde bagimlilar1 iizerinde yaptiklart bir caligmada,

olgularmin %77’sinin herhangi bir suca karist1ig1(67), Copiir ve arkadaslarinin 197 madde
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bagimlisi ile yaptiklar ¢alismada, madde bagimlilarinin %69,5’inin daha 6nce en az bir sucga
karismis oldugu (68), Ogel ve arkadaslarnin 369 madde bagimlisi ile yaptiklar: calismada,
olgularinin %65 inin yasalarla sorun yasadigi ve bunun %64,3’{inlin madde kullanimu ile ilgili
olmadigi ve su¢ oranmin esrar ve eroin kullananlarda daha yiiksek oldugu belirtilmistir (81).
Bu calismada, en az bir kez herhangi bir maddeyi denedigini belirten, bircogu birden fazla
madde kullanan toplam 43 kisinin (%43) kullandiklar1 maddelere iliskin sayisal veriler Grafik
6’da verilmistir. Bu ¢aligmadaki sonugclar ile literatiirdeki madde kullanimi ile kriminal Sykii
arasindaki iliski uyumludur. Literatiirde temaruz yapanlarda daha sik psikoaktif madde
kullanim1 oldugu yer almaktadir (61,70). Gacono ve arkadaslarinin ¢alismasinda da temaruz
yapanlarda yiiksek oranda madde kullanimi oldugu goriilmiistiir (63). Bu ¢alismada ise madde
kullanim1 oldugunu belirtenlerin %55,8’inin temaruz yaptig1 goriilmiistiir. Ancak sonuglar
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bunun nedeninin, kisilerin 6nemli bir
kisminin maddeyi sadece bir kez deneyimlemis olmasi ve daha c¢ok ortamin sagladigi

kolayliklardan (arkadas ortaminda denemek vs) kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmiistiir.

Egitim diizeyinde oldugu gibi kisinin herhangi bir iste calisip ¢alismamasi sug igin
belirleyici bir unsurdur. Geliri olan bireylerin, sug ile ters orantili bir sekilde daha az suga
karigmasi beklenmektedir. (10) Bu g¢alismada herhangi bir isi olmayan kisi oraninin %37
oldugu goriilmektedir. Bu oranin Tirkiye’deki issizlik orani olan %10,2 gibi bir orandan
yiiksek olmasi issiz olanlarin daha ¢ok suga karistigini gostermektedir. Saberi ve arkadaslari
45 temaruz olgusu ile yaptiklart ¢alismada igsiz/isi olan oraninin 20/25 oldugu, ancak
ozellikle igsiz olan kisilerin yeterli zeka ve bilgileri olmadigindan psikoz simiilasyonunda
daha zayif kaldiklarmi sdylemislerdir. Bu ¢aligmada temaruz yapan kisilerdeki issiz ya da
diizensiz isler/isi olan oran1 32/18 idi. Issiz olan ya da degisken islerde giiniibirlik ¢alisanlarda
temaruz oranit %56,8 ve %57,9 iken diger grupta %40,9 oraninda temaruz goriilmiistiir. Ancak

bu sonug¢ temaruz i¢in anlamli olarak degerlendirilememistir (p>0,05).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 10 iilkede yapmis oldugu ¢alismada sizofreninin baslangic
yasimin erkeklerde 30,1 ve kadinlarda ise 26,7 oldugu (71) ve Akkaya ve Cengiz’in
caligmasinda da bipolar bozuklugun ilk bagvurusunun 18 yas dncesi bir zamana uzanabilecegi
(72) yer almaktadir. Calismada hastaligin baslangi¢ yasinin 15 yas 6ncesi oldugunu sdyleyen
toplam 5 kisi olup; bunlarin %80’ininde temaruz goriiliirken %20°sinde goriilmemistir. Ancak
belirttikleri yaslar ile temaruz arasindaki iliski énemli bir farklilik olusturmamaktadir. Bu

durum temaruz yapan kisilerin bircogunun aslinda hastalik ile ilgili bilgisinin k&tii olmadigini
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gostermektedir. Caligmada, temaruz yapanlarin ne kadar siiredir hasta olduklar ile ilgili
belirttikleri ortalama silire 33.96+2,05 yil iken temaruz yapmayanlarin belirttikleri siire
25.98+4,21 yil idi. Bu durum temaruzda siklikla Kisilerin inandirmaya c¢alismak igin

hikayelerini de ¢ok abartili sunmalari olarak diisiiniilmiistiir.

DSM 5’¢ gore, kiside antisosyal kisilik bozuklugu oldugu durumda temaruz
olasiliginin da diisiiniilmesi gerektigi belirtilmektedir (8). Antisosyal kisilik bozuklugunun
toplumsal normlarda daha fazla aldatici olmasinin klinikte de boylesi bir sezgiye yol agmis
olabilecegi diisliniilmektedir. (73) Ancak Salekin ve Kubak ilgili kitap boliimiinde, her
sosyapatin bu sekilde degerlendirilmemesi gerektigini belirtmistir (17). Gacono ve arkadaslari
ise ¢alismalarinda temaruz yapanlarda yiiksek oranda antisosyal kisilik bozuklugu oldugunu
belirtmislerdir (63). Literatiir ile uyumlu sekilde bu c¢alismada antisosyal kisilik bozuklugu
tanist olanlarin %60 oraninda temaruz yaptigi goriilmiistiir. Ancak bu oran istatiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bunun nedeni antisosyal kisilik bozuklugu tanisi olan
kigilerin sayisinin olmayanlar ile kiyaslandiginda olduk¢a az olmasi olarak diistiniilmiistiir.
Diger yandan c¢alismada, antisosyal kisilik bozuklugu tanisi alan kisilerin dosyalarinda yer
alan tibbi kayitlardan bir degerlendirmeye gidilmis oldugundan onemli eksikliklerin de

olabilecegi diislintilmiistiir.

Kadin erkek oram ile ilgili degisik ¢alismalar olmakla birlikte kendine zarar verme
davranis1 3’1 kadin olmak {izere toplam 37 kiside goriilmiistiir. 37 kisinin tamaminda bu
davranis, viicudunun gesitli yerlerinde kesi olusturmak suretiyle olusturulmustur. Bu durum
literatiirde, kriminal Oykiisii olanlarda bir uyum davranist olabilecegi gibi, bir takim
sorumluluklardan kaginmak ya da bazen bir takim kolayliklar saglamak i¢in de yapilabilecegi
belirtilmektedir (69). Kriminal 6zge¢misi olanlarda %57,4 gibi bir oranda temaruz goriilse de
bu fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Literatiir ile uyumlu olacak sekilde,
kendine zarar verme davranigi olan kisilerin % 89,2’sinde kriminal bir ge¢mis oldugu ve
kendini yaralama davranisi sergileyenlerin %67.6’sinin temaruz yaptig1r goriilmiistiir. Bu

farklilik istatiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,05).

Siklik bakimindan temaruz belirtileri arasinda ikinci en onemli grubu depresif
belirtiler olusturmaktadir. Ozellikle hiikiimliiler daha konforlu bir ortam ya da gesitli
maddelere ulagmak, ailesinin destegini almak i¢in depresif belirtileri taklit etmeyi tercih

edebilmektedir. (70). Yine baska bir ¢alismada da duygudurum ve affekt davraniglarinin
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%068,9 oraninda taklit edildigi ve grubun biiyikk ¢ogunlugunu da depresyonun olusturdugu
goriilmektedir (10). Depresyonu taklit etmek diger hastaliklara gore gorece daha kolaydir. (5)
Adli Psikiyatri Uygulama klavuzu kitabinin “hekimi yaniltma davranis1” bolimiinde yazar,
suc islemis olan bireylerin 6zellikle bilirkisiye gitmeden once bir antidepresan tedavi alma
cabasi i¢inde olmalarina vurgu yapmustir. Literatiirde de diger ila¢ kullanimlarindan ziyade
antidepresan ilag kullaniminin temaruz yapanlarda daha sik goriildiigii bilinmektedir (63).
Calismada literatiir ile uyumlu olacak sekilde antidepresan kullanimi olanlarda %75 oraninda
temaruz goriliirken diger ilag gruplarinda temaruz oran1 %46.7°dir. Bu farklilik istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bagby ve arkadaslarinin ¢alismasinda depresyon ile
ilgili sahte semptom iiretenler gercek hastalarla karsilagtirilmis ve sahte semptom iiretenlerde
depresyon skalasinin daha yiiksek degerler aldigi goriilmiistir (74). Bu durum, Kkisilerin
ozellikle kendilerini daha kotii olduklarina inandirmaya calismasi olarak diisiiniilmiistir.
Diinya Saglik Orgiiti’niin en &nemli halk sagligi sorunlarindan biri olarak nitelendirdigi
depresyon, Tiirkiye’de genel popiilasyonda %4 oraninda goriillmektedir. Gorgiilii ve Tutarel’in
Ceza Infaz Kurumunda yaptiklar1 ¢alismada, 326 erkek olgunun %69 oraninda depresyon,
%22 oraninda siddetli depresyon oldugu gorilmistir (75). Bu g¢alismada antidepresan
kullanan kisilerin gercekten depresyon hastast mi oldugu yoksa bir fayda elde etmek i¢in mi
bu ilaglarin regete edildigi konusunda yorum yapilamamaktadir. Kisilerin ger¢ek semptom ya
da hastaliklarma iliskin bir takim gecerli tan1 Olgekleri ile bu durumun acikliga

kavusturulmasi yerinde olacaktir.

Major depresyon ve borderline kisilik bozuklugu belirtileri arasinda yer alan suisid
girigimi, tamamlanmis suisidal girisimlerden 20 kat daha siktir (76). Gorgiilii ve Kislak
calismasinda (75), tutuklu ve hiikiimliilerde %88 oraninda intihar olasiligi belirlemislerdir.
Calismada suisidal girisim iddiast oldugunu soOyleyenlerde %75.6 oraninda temaruz
goriilmistlir ve bu farklilik istatiksel olarak ileri derecede anlamli bir bulgudur (p<0,001).
Suisidal girisim iddias1 1 kez olanlar ve 1’den fazla olanlar olarak gruplandirdigimizda ise,
suisidal girisim iddias1 1’den fazla oldugunu iddia eden kisilerde %88 oraninda temaruz
goriilmekte olup istatiksel agidan da anlamli bir bulgudur (p<0,05). Ger ve arkadaslar
hiikiimliilerde bulduklari intihar ile temaruz iligkisinin kisilerin 6zellikle aileleri ile goriismek
konusunda bir motivasyon kaynagi olusturduguna deginmislerdir (70). Calismada da istatiksel
bakimdan anlamli goriinen bu bulgunun temaruz acisindan belirleyici bir faktor olarak daha

sonraki calismalarda kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.
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Cocukluk cagi travma Oykiisiiniin, bir¢ok psikiyatrik hastalik ile iligkisi oldugu hatta
hastalik olusumunda risk faktorii olarak kabul edildigi bilinmektedir. Dissosiyatif
bozukluklar, travma sonrasi stres bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu, alkol ve madde
kotiiye kullanimi gibi hastaliklarda 6zellikle ¢ocukluk ¢agi istismarinin belirgin rol oynadigi
bilinmektedir (77). Calismada kisilerin kendilerinden elde edilen g¢ocukluk ve aile igi
travmalarla ilgili cevaplar ile temaruz arasindaki iliski temaruz agisindan 6nemli belirleyici
olarak nitelendirilmistir. Ailede bir birey kaybi oldugunu belirtenlerin %75’inde temaruz
goriilmesi istatiksel bakimdan anlamli bir farklilik olusturmaktadir (p<0,05). Ayrica gocukken
herhangi bir siddete maruz kaldigini belirtenlerin %63,6’sinda, sik siddete maruz kaldigini
belirtenlerin  %88,9’unda temaruz goriilirken herhangi bir siddete maruz kalmadigim
belirtenlerin %64,2’sinde temaruz goriilmemesi istatiksel bakimdan ileri derecede anlamli
farklilik gostermektedir (p<0,01). Bu durum cocukken istismara ugramis olan kisilerde
dissosiyatif kisilik bozuklugu gibi bircok psikiyatrik probleme yol agtigindan kisilerde
temaruzun da daha sik goriilmesini diisindiirmektedir. Diger yandan, kisinin sugu akla uygun
hale getirmek icin parcalanmis ya da travmatik bir aile yasantisi ile hikayeyi zenginlestirmek

icin de bu durumu uydurmus olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismada tek bir sug tiirii alinmadigindan sug tiirleri arasinda da homojen bir dagilim
goriilmemistir. Sug tiirleri arasinda en biiyiik grubu adam 6ldiirme (%18) ile hirsizlik (%17)
suclar1 olusturmustur. Gacono ve arkadaslarinin ¢alismasinda, 6zellikle siddet igeren suglarda
daha fazla temaruz oldugu soylenmektedir (63). Diger yandan baska bir ¢alismada daha gok
hirsizlik suglarinda temaruz goriiliirken sasirtici bir sekilde adam 6ldiirme suglarinda daha az
oranda temaruz goriildiigii yer almaktadir (78). Bu ¢alismada da, mevcut suglar sugun yoniine
gore gruplandirildiginda insana doniik suglarda daha az temaruz goriiliirken digerlerinde
(mala karsi, kamu diizeni ve diger) temaruz daha fazla goriilmektedir. Aralarindaki bu fark
istatiksel bakimdan anlamli bulunmustur (p=0,01). Insana doniikk suglar ise adam
oldiirme/oldiirme girisimi ve digerleri olarak gruplandirildiginda ise adam 6ldiirme/6ldiirme
girisiminde %50 oraninda temaruz goriliitken digerlerinde %30,7 oraninda temaruz
goriilmektedir. Bu durum goreceli olarak daha ¢ok siddet iceren suglarda daha yiiksek oranda
temaruz goriliir olarak goriilse de aralarindaki bu farklilik istatiksel olarak anlamli bir

farklilik olusturmamaistir (p>0,05).

Sizofreni hastalarinin daha ¢ok kendi akrabalarina yonelik suclar isledigi bilinmektedir

(70,79). Ger ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, temaruz yapan grupta akraba disi kisilere karsi
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islenmis suglarin (%93,5) istatiksel olarak anlamli yiiksekligi goriilmektedir (70). Buna karsin
bu calismada kisiye karsi igslenmemis olan suglarin %70,6’sinda temaruz goriiliirken;
akrabalara karsi islenmis olanlarin 10’unda (%45,5), akraba disi bireylere karsi islenmis
olanlarin ise 16’sinda (%36,4) temaruz goriilmistiir. Bu durum istatiksel olarak anlamli bir
farklilik olusturmaktadir (p<0,01). Ancak bu durum literatiirdeki gibi sadece kisiye yonelik
suglar bakimindan degerlendirildiginde temaruz yapan grupta toplam 26 kisinin %61,5’ini
akraba dis1 kisilere karsi islenmis suclar olustururken %38,5’ini akrabalara karsi islenmis
suclar olusturmaktadir. Yine de bu oransal farkliliklar istatiksel olarak anlamli bulunmamaistir
(p>0,05). Bu durum ise temaruzda suglarin sadece akraba/akraba dis1 kisilere islenmis suglar
olarak degil sugun diger unsurlariyla birlikte degerlendirilmesinin daha dogru oldugunu

diisiindiirmiistir.

Literatiirde, suca karigsmis bireylerin psikiyatrik tanilarindan 6zellikle sizofreni ya da
sizoafektif bozukluk gibi durumlarda temaruz goriillmemesi yer almaktadir. Calismada
psikiyatrik tanilarina gore istatiksel olarak anlamlilik bulunmamais olsa da 6zellikle sizofreni
tanist olan kisilerin %52,6 oraninda temaruz yaptigi goriilmiistiir. Genelikle literatiirde bu
durum bir risk faktorii olarak degerlendirilmese de Resnick, sizofreni hastalarinin da temaruz
yapabileceginden, hatta kisideki sizofreni tanmis1 nedeni ile kisinin sdyledigi seylerin
haliisinasyonlarin1 da daha inandirict hale getirmek i¢in sdylemis olabileceginden bahsetmistir
(6rnegin kismi remisyonda olan kokain bagimlisi sizofren hastasinin aslinda annesini kokain
parast alamadigr i¢in Oldiirmiis olmasi ancak kendisinin annesini O6ldiirmesini Tanri’nin
istedigi yoniinde haliisinasyonlardan bahsetmesi) (7). BoOylesi durumlarda kisilerin tibbi
kayitlarinda sizofreni tanisinin olmasi klinisyenin daha az siipheci olmasina, hatta hi¢ sliphe
duymamasina neden olabilir. Yine de bu calisma sonuclar1 da 6zellikle “kismi remisyonda”

olan hastalarda durumun daha dikkatlice degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Diger psikotik bozukluklar grubunda ise akut haller ya da madde kullanimina bagl
psikoz gibi durumlar birlikte genel bashik altinda toplanmistir. Akut ya da gegici olarak
nitelendirilen psikoz cogunlukla bir nedeni olmayan ve 3 aydan daha uzun siiremeyen
durumlarda tani almaktadir ve hekimler tarafindan 6zellikle akut psikoz tanisinin, Sosyal
Giivenlik 6demelerinden kaynakli, hastalarinin ilag alabilmesi i¢in zaman zaman yazildig
bilinmektedir. Bu yiizden ¢alismada psikotik bozukluk tanisi olanlarda temaruz oraninin
%47,6 gibi yiiksek bir oranda olmasinin gercekten psikotik bozukluk ge¢misi olan kisilerdeki

temaruz oranindan daha yiiksek bir orani yansittig1 diisiiniilmiistiir. Diger taraftan sizofrenide
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oldugu gibi psikotik bozukluklarda da kisi eger ge¢misteki psikotik siireci taklit ediyorsa

bunun anlasilmasi zor olacaktir (25).

Temaruz daha g¢ok cezaevi deneyimi olanlarda (%72) goriilmektedir. Ayrica bu
calismada temaruz yapanlarda ortalama cezaevi siiresi daha fazla iken yapmayanlarda
ortalama siire daha az olarak bulunmustur. Ancak bu farkliliklar istatiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05). Ger ve arkadaslarinin ¢alismasinda da cezaevinde gegirilen siireler temaruz

acisindan belirleyici bir faktor olarak goriilmemistir (70).

Ceza sorumlulugunun belirlenmesi amaciyla TCK 32/1. ve TCK 32/2. maddesi
geregince sug isleyen kisilerin akil sagliginin sug isledigi sirada tamamen ya da kismen bozuk
olup olmadiginin tespiti istenebilmektedir. Bilirkisilerin ceza sorumluluguna iligkin gortisleri
ile kiyaslandiginda M-FAST sonucuna gore temaruz diisliniilen 46 kisiye (%92) ceza
sorumlulugu tam oldugu yoniinde, M-FAST sonucu negatif olan 4 kisiye ise ceza
sorumlulugunun olmadig1 yoniinde karar verilmistir. M-FAST sonucu pozitif olan diger
kisilerin 2’sinden tibbi evrak istenirken 2’sinin gozlem altina alinmasi nedeniyle bir karara
baglanmamistir. Literatiirde direk bir tan1 yontemi olarak kullanilmasinin sakincalarindan
bahsedilse de M-FAST sonuglar ile bilirkisilerin goriisleri arasindaki iligki istatiksel olarak
anlamlidir (p<0,01). Diger bilirkisi gorisleri ile kiyaslandiginda ise sadece 32 raporda
bilirkisilerin goriisleri bilinmekle beraber ceza sorumlulugu tam olarak degerlendirilen 6
kisinin M-FAST sonucu negatif, TCK 32/2 olarak degerlendirilen 6 kigiden 4’{iniin (%66,7)
M-FAST sonucu pozitif, 2’sinin (%33,3) negatif, ceza sorumlulugu tam olarak degerlendirilen
20 kisiden 15’inin (%75) ise M-FAST sonucu pozitif olarak degerlendirilmistir. Diger yandan
Gozlem Ihtisas Dairesi ve 4. Ihtisas Kurulu'nda degerlendirilen olgular arasinda temaruz
bakimindan anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05). Ceza sorumlulugu degerlendirmeleri
konusunda Tiirkiye’de yapilmis caligmalar sinirli olmakla birlikte; Copoglu ve arkadaglari,
degerlendirdikleri olgularin %33.1’inin ceza sorumlulugunun tam olduguna karar vermis (60),
calismamizda bu oran (ATK goriisiine gore %79, diger bilirkisi goriislerine gore %56) ise
olduke¢a yiiksek ¢ikmistir. Bu durum, diger hastanelerdeki raporlara olan itirazlar da dahil
kisilerin en son olarak Adli Tip Kurumu’na gonderilmis olmalar1 dolayisiyla olayin ardindan
uzun bir siirenin ge¢mis olmasina yani kisinin hastanede ya da cezaevinde bir¢ok kisiyi
gozlemlemesine, bir seyler 6grenmesine ve bu siirede daha fazla planlar yapmasina neden

olabilecegi olarak diisliniilmiistiir. Bu nedenle ceza davalar1 degerlendirilirken davalinin kisa
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siire icinde hastanede muayenesinin yapilmasi kisinin daha stratejik bir plan yapmasini

engelleyecek dnemli bir adim olacaktir (7).
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6.SONUC ve ONERILER

1. Ceza sorumlulugu degerlendirmelerinde kisilerin 6nemli bir boliimii temaruz

yapmaktadir.

2. Erkek cinsiyet daha fazla suga karigmaktadir ancak temaruz agisindan cinsiyetler

aras1 bir farklilik yoktur.

3. Egitim diizeyi ve is durumu sug i¢in 6nemli belirleyicilerdendir. Egitim diizeyi
ortalama siire olarak daha diisiik olanlarda daha fazla temaruz goriilmektedir. Ancak is

durumu temaruz i¢in anlamli bulunmamastir.

4. Temaruz yapan kisilerin yas¢a daha biiyiikk olduklar1 goriilmiis olsa da istatiksel

olarak yaslar arasinda anlamli bir farklilik yoktur.

5. Suga karismis bireylerin bliylik ¢ogunlugu bekar iken evli, bosanmis ya da esi
Olmiis olan kisilerde ¢ok daha fazla temaruz goriilmiistiir ve bu bulgu ileri diizeyde anlamli

bulunmustur.

6. Psikoaktif maddeyi bir kez deneyenlerde yiiksek oranda temaruz goriilse de anlamli
bir farklilik olusturmamistir. Bu konu madde kotiiye kullanimi olanlarda ¢alisilarak

desteklenebilir.

7. Temaruz yapan kisilerin 6nemli bir kisminin hastaliklar konusunda bilgisinin koti

olmadigi kanaati olugsmustur.

8. Antisosyal kisilik bozuklugunun direk temaruz ile iligkisinin kurulamadigi ancak
kendini yaralama davranis1 ve suisidal girisimler gibi antisosyal davranislarin temaruz

bakimindan anlamli oldugu goriilmiistiir.

9. Depresif belirtilerin temaruzda énemli bir rol oynadigi, antidepresan ilag kullanimi

olanlarda daha fazla temaruz oldugu goriilmiistiir.

10. Cocukluk travmalari ya da aile i¢i birey kayb1 oldugunu sdyleyen kisilerin daha

cok temaruz yaptig1 gorilmiistiir.

11. Kisiye karsi islenmemis suglari bulunanlarda daha fazla temaruz goriilmekle
beraber kisiye karsi islenmis suglar ise akraba ve akraba disi bireye karsi islenmis suglar

olarak siiflandirildiginda temaruz agisindan anlamli bir farklilik goriilmemistir.
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12. Kisilerin tibbi dosyalarinda yer alan sizofreni ya da diger psikotik bozukluklar gibi

onemli tanilarda temaruz olasilig1 goz ardi1 edilmemelidir.
13. Cezaevi siirelerinin temaruz i¢in dnemli bir belirleyici olmadig goriilmiistiir.

14. MFAST olcegi diger dlgekler gibi yanlis pozitiflik ya da negatiflikler icerebilir
ancak caligmada bilirkisi goriisleri ile sonuglari arasindaki iligki ikisinin birbirini 6nemli
oranda destekledigini gostermistir. Ceza degerlendirmeleri gibi zorlu siiregte bu oOlgek
Ozellikle adli tip uzmanlar1 tarafindan hem pratik hem de onemli bir tetkik olarak

kullanilabilir.
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EK-2

VERI FORMU

1. ADI SOYADI:

2. DOGUM TARIiHI

3. YASI

4. CINSIYETI: 1. KADIN 2. ERKEK

5. DOGUM YERIi:

6. DOGUM YERI: 1. KOY 4.YURT DISI
2.iLCE 5.BILINMiYOR
3. SEHIR

7. OGRENIM SURESI (YIL):

8. MEDENI DURUMU 1. BEKAR 4. AYRILMIS

(Kisinin beyani)

2.EVLI 5. BASKA (BELIRTINiZ)
3.DUL 6- BILINMiYOR

9. KARDES SAYISI:

10. COCUK SAYISI:

11. ASKERLIK DURUMU 1. TAM OLARAK YAPMIS 6. ASKERLIGE ELVERISSiZ (TIBBI)
2. ERTELENMIS ( TIBBi NEDENLE) 7. ASKER KACAGI
3. ERTELENMIS (PSiKiYATRIK NEDEN) 8. HAVA DEGISIMI ALM. (ZAMAN. TAM.)
4. ERTELENMIS (iDARi NEDENLE) 9. BASKA (BELIRTINiZ)
5. ASKERLIGE ELVERISSiZ (PSiKi) 10.BILINMIYOR

12. MESLEGI: 1. YOK 2. VAR

13. SUC ONCESI iS DUZENI: 1.CALISMIYOR 3.DUZENLI CALISIYOR
2.DUZENSIZ CALISIYOR

14. KENDISINE AiT GELIRIi: 1. YOK 2. VAR

15. Aile Bireyi kaybi(15 yasindan 1. YOK 2. VAR

once):
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16.

17.

BiREY KAYBINDAKI YASI:

Olen aile iiyesi:

1.ANNE 2. BABA 3. KARDES
4. DIGER
18. KRIMINAL OZGECMI$ 1. YOK 2-VAR
19. ANNE BABA AYRILIGI: 1.YOK 2.VAR
20. BU SIRADAKI YASI:
21. COCUKLUKTA SIiDDETE 1.YOK. 2. VAR 3.NADIREN 4.SIK
MARUZ KALMIS MI?
22. MARUZ KALDIGI SiDDETIN
TURU:
23. TOPLAM SUC SAYISI (yargiya
intikal eden):
24. ILK KEZ SUC iISLEME YASI:
25. CEZAEVI DENEYIM LYOK 2.VAR
26. CEZAEVI YASANTISI SURESI
(Toplam-AY):
27. SUC (SIMDIKi)
28. SUCUN YONU (SIMDIKi) 1. INSANA DONUK 3.KAMU DUZENIYLE iLGILi
2. MALA DONUK 4. BASKA (BELIRTINiZ)
29. SUC SIRASINDA ALKOL- 1.YOK 3.PSIKOAKTIiF MADDE
MADDE KULLANIMI
2.ALKOL 4. ALKOL-MADDE
30. SUC SIRASINDA iLAC
KULLANIMI
1. YOK 3. DUZENSIZ AYAKTAN TEDAVI
2. DUZENLi AYAKTAN TEDAVI 4, BILINMiIYOR
31. SUC ICIN ATK DISINDA 1. YOK 2. TCK32/1
3. TCK32/2

ALINAN RAPOR

4.  INFAZ TEHIRI (16/1)

5. BILINMiYOR
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32. Diger Tibbi hastahiklar 1 YOK 7. Epilepsi
2. Hipertansiyon 8. Parkinson
3. Diyabet 9. P. Ulser
4. Kalp Hast. 10. Kanser
5. KOAH 11. Dis Hastaliklar:
6. Hiperlipidemi 12. Metabolik Send.

33. TEDAVI UYGULANIYOR MU LHAYIR 2.EVET

34. TEDAVIYE UYUMU 1. UYumsuz 2. UYyumLu

35. VERILEN iLACLAR

36. OZKIYIM GIRISIMI 1.YOK 2. VAR

37. OZKIYIM GIRIiSIMi SEKLI:

38. KENDINI YARALAMA 1. YOK 2. VAR

DAVRANISI
39. SUC KiME KARSI ISLENDI 1. SUCKISIYE KARSI DEGIL 11. AKRABA
s 2. OZ ANNE 12. HISIM
(Kisiye Kars: Suglarda) 3. OZBABA 13. ARKADAS

4. UVEY ANNE 14. KOMSU
5. UVEY BABA 15. IS ARAKADASI
6. OZKARDES 16. AMIR
7. UVEY KARDES 17. KAMU GOREVLISI
8. ES 18. RASTGELE-TANINMAYAN KiSi
9. 0ZCOCUK 19. UZAKTAN TANIDIK
10. UVEY COCUK 20. BILINMiYOR

40.

SUC ALETI

41.

PSIKIYATRIK HASTALIGIN

BASLANGIC YASI

42.

PSIKIiYATRIK HASTALIK KAC

YILDIR SURUYOR

43.

SUCTAN ONCEKIi

PSIKIYATRIK YATIS SAYISI

4. SOYGECMISINDE ; XﬁﬁE g_ ;(?DIE%I;ZESCE AKRABA
PSIKIYATRIK HASTALIK 3-  BABA 6- B‘ ASKA
45. AKRABALARINDA SUC ; YOK 4- ;‘ARDESC
A QY - ANNE 5- . DERECE AKRABA
OYKUSU 3- BABA 6- BASKA
79. AKRABALARDAKI SUCUN 1.  ADAM OLDURME 11. CINSEL SUCLAR
2. OLDURME GiRiSimi 12.  SALDIRGAN SARHOSLUK
. 3. YARALAMA 13.  UYUSTURUCU MADDE
TURU: 4. YARALAMASIZ SALDIRI 14. RUHSATSIZ SiLAH (6136)
5. ESYA/MALA ZARAR 15.  GASP/ GASP GiRiSiMi
6. KUNDAKLAMA 16. HIRSIZLIK
7. YANGINA NEDEN OLMA 17. DOLANDIRICILIK / SAHTEKARLIK
8. TEHDIT 18. KAMU SUCLARI
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9. HAKARET 19. BASKA (BELIiRTINiZ)
10. KONUT DOKUNULMAZLIGINI iHLAL

. BASKA KURUMDAN RAPOR 1YOK 2 VAR
. RAPOR HANGI KURUMDAN
ALINMIS
. DUSUNULEN TANI
. SIMULASYON DUSUNULDU 1. HAYIR 2. EVET

MU (Klinisyen goriisii)




Ek -3
Bilgilendirilmis Hasta Olur Formu:
HASTA BILGILENDIiRME FORMU:
Calisma yiiriitiiciisii: Dr Ende VARLIK TOKGOZOGLU
Telefon (cep): 0553 232 3245

Bu katildiginiz bilimsel bir ¢alisma olup, calismanin adi “Adli Tibbi Uygulamada

Temaruz”dur.

Bu calismanin amaci: Istanbul Adli Tip Kurumu 4. ihtisas Kurulu ve Gozlem Ihtisas
Dairesi’ne basvuran tutuklu ve hiikiimliiye, Miller Belirtilerin Adli Degerlendirme Olgegi
(M-FAST) Tirk¢ce formu ile temaruza yonelik bir tarama testi uygulamak, katilimcinin
sosyodemografik ozellikleri, tibbi kayitlari,tiim adli tahkikat dosyasindaki verilerle birlikte
degerlendirmek, bu parametrelerin klinik muayene ile benzer yanlarimi ve farkliliklarini
irdelemek, testin tanisal degerini arastirmak ve bunlar giincel literatiirler 1518inda tartigmaktur.
Bu caligmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Calismada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir agsamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel bir duruma yol a¢gmayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Calismanin sonuglar1 bilimsel
amacla kullanilacaktir; c¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan c¢ikarilmaniz
durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.
Yapacagimiz arastirmanin size bir risk getirmesi beklenmemektedir.

Calisma esnasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in proje

yiiriitiiclisline bagvurabilirsiniz.

Bu c¢aligmada yer almaniz nedeniyle size hig¢bir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica bu
aragtirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden

veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.
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GONULLU OLUR FORMU

“Adli Tibbi Uygulamada Temaruz” baslikli calisma ile ilgili arastirmaya baslamadan 6nce
goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana
yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu
aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir

goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Katilime1 veya vekilinin;
Adi- Soyadt:

Adresi:

Tel — Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden tanigin;
Adi- Soyadt:

Adresi:

Tel — Faks:

Tarih ve imza:

Dr. Ende VARLIK TOKGOZOGLU
Tel: 05532323245

Imza
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9. OZGECMIS

A KISISEL BILGILER

A.l. | Adisoyadi: Ende VARLIK TOKGOZOGLU

A.2. | Dogum tarihi ve yeri: 24.12.1987- MALATYA

A.3. | Yabanc dil bilgisi: Ingilizce — Iyi

A4, | Gorevi ve gorev yeri: Uzm. Ogr. Dr. - 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Adli Tip
Anabilim Dali (Baslangig tarihi: 02.12.2013)

A.5. | Iletisim bilgileri: endevarlik@gmail.com / 0 (553) 232 32 45

B.EGITIM BILGILERI

B.1. | Mezun oldugu egitim kurumlari: Mustafa Kemal Ilkdgretim Okulu (1993-1998),
Hayrettin Sonmezay Ilkogretim Okulu (1998-2001), Malatya Lisesi- Yabanci Dil
Agirlikli (2001-2005) Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi (2005-2012)

B.2. | Halen egitim gordiigii program: 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali

C. IS TECRUBESINE AiT BILGILER

C.1L

Bugiine kadar calistigi kurumlar: Malatya Piitiirge Devlet Hastanesi (Eylil 2012-
Mayis 2013)
L.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali (Aralik 2013-...)
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