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Antisosyal Kişilik Bozukluğu olan hastalarda Eksen I-Eksen II 
komorbiditesinin ve Psikopati Düzeylerinin Araştırılması ve 

Karşılaştırılması 

Özet 

Antisosyal Kişilik Bozukluğu (ASKB); yaygın, hemen her ülkede görülebilen, çocukluk çağında 

başlayan, erişkinlikte de devam edebilen, heterojen gelişimsel bir bozukluktur. Erişkinlikte görülme 

oranının erkeklerde %.3.3 ve kadınlarda %0.9  olduğu düşünülmektedir.  

Türkiye’deki hastanelerde psikiyatrik bozuklukların morbiditesini araştıran bir çok çalışma 

bulunmasına rağmen, şiddet suçları üzerine yapılan araştırmalar sınırlıdır. Bugüne kadar yapılan 

çalışmalar genellikle cezaevlerindeki kriminal populasyonda görülen psikiyatrik bozuklukların 

prevalansını araştırmıştır. Bu çalışmanın; askerliğini yapan, DSM-IV’e göre  ASKB tanısı konmuş ve 

şiddet eğilimli hastalardaki psikiyatrik bozuklukları bir poliklinik ortamında değerlendirmesi önemlidir. Bu 

çalışmanın amacı, ASKB hastalarının komorbid Eksen I ve Eksen II bozukluklarını araştırmak ve 

bunların psikopati düzeyleriyle ilişkilerini karşılaştırmaktır.  

Bu çalışmaya  GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Psikiyatri Polikliniğine başvuran ve DSM-IV 

kriterlerine göre ASKB tanısı konulan 140 erkek hasta dahil edilmiştir. Bu hastalara sosyodemografik 

veri formu, SCID-I yarı yapılandırılmış görüşme formu (SCID-I/CV), SCID-II Kişilik Envanteri (SCID-II) 

ve Hare Psikopati Derecelendirme Ölçeği (PCL-R) uygulanmıştır. 

 Bu hastalar arasında en sık görülen komorbid Eksen I bozuklukları; madde kullanım 

bozuklukları (%66,9), alkol kullanım bozuklukları (%65,4), uyum bozuklukları (%36,4), anksiyete 

bozuklukları (% 27,9) ve depresif bozukluklar (% 22,1)’dır. Bunların arasında yaşam boyu en sık 

görüleni madde kullanım bozukluklarıdır (% 78.6). En sık görülen Eksen-II bozukluğu paranoid kişilik 

bozukluğu olarak tespit edilmiştir (% 47,1). En az bir Eksen I tanı komorbiditesi görülen hasta oranı 

%54,3, en az bir eksen II komorbiditesi görülen hasta oranı %23,6’dır. Hastaların % 30,7’sinde hem 

eksen I hem de eksen II komorbiditesi tespit edilmiştir.  

Antisosyal hastaların askerlik yaptıkları süre içerisinde sıklıkla psikiyatri kliniklerine 

başvurdukları bilinmektedir. Şiddet eğilimli kişilerde psikotik bozukluklar, major depresyon, antisosyal 

kişilik bozuklukları gibi ciddi ruhsal bozuklukların prevalans oranlarının daha güvenilir ölçümleri 

hastanelerin sağlık servislerini bilinçlendirmek açısından yardımcı olabilir. Bu hastalardaki komorbid 

durumların gözden kaçması ve  tedavisiz kalmaları toplumsal ve bireysel sorunların artışına neden 

olabilir. 

Sonuçta bulgularımıza göre askerlik görevini yerine getiren çalışma grubumuzdaki 

hastalarımızda tek başına ASKB görülme sıklığı seyrektir (%2,9). Bu sonuç daha önceki cezaevi 

populasyonlarıyla yapılan çalışmalarla da uyumludur. Bu nedenle madde/alkol kötüye kullanımı , 

anksiyete belirtileri, uyum sorunları, psikotik/depresif belirtileri  ve Eksen II bozuklukları olan kişilerin 

hastalıkları bir bütün olarak düşünülmeli ve bütüncül tedavi yaklaşımı ön plana çıkmalıdır. 

Anahtar Kelimeler : Antisosyal Kişilik bozukluğu, psikopati, eksen I-II bozuklukları, prevalans, komorbidite  
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SUMMARY 

 
Antisocial Personality Disorder(ASPD) is a prevalent, heterogeneous, developmental disorder 

that begins in childhood and continues into adulthood and seen in almost all countries.The lifetime 

prevalence of ASPD in samples of the general population based on interviews by psychiatrists is 3.3% 

in men and 0.9% in women.  

 Although there have been many studies investigating the morbidity of the psychiatric disorders 

among Turkish patients, the researches on violence crimes are in limited number. Until now those 

researches investigated generally the prevalance of psychiatric disorders of criminal population in 

prisons. The assessment of persons doing their military service who are prone to violence and 

diagnosed as ASPD according to DSM-IV in a hospital setting is important. The aim of this study was 

to investigate the comorbid axis I and axis II disorders in ASPD patients and comparing  them with 

psychopathy levels.   

One hundred forty male patients  admitted to GATA Haydarpaşa Training Hospital Psychiatry 

outpatient setting and  diagnosed as ASPD according to DSM-IV criteria were included in the study. 

The patients were assessed by sociodemographic form, Structured Clinical Interview Diagnosis for 

DSM-IV Clinical Version (SCID-I/CV), Structured Clinical Interview Diagnosis for DSM-III-R Personality 

Disorders (SCID-II), and Hare Psychopathy Checklist (PCL-R).  

The most prevalently accompanying axis-I disorders to ASPD with respect to axis-I, and axis-II 

comorbidity were substance use disorders (66,9%), alchol use disorders (65,4%), adjustment 

disorders (36,4%), anxiety disorders (27,9%), and depresif disorders (22,1%) respectively. The most 

prevalently accompanying lifetime axis-I disorder  to ASPD was substance use disorders (78,4%). The 

most prevalently accompanying axis-II disorder was paranoid personality disorder (47,1%). The ratio of 

persons who were only diagnosed as having axis-I disorders was  54,3%, and that of persons who were 

diagnosed as having only axis-II disorders was  23,6%. The ratio of participants who were diagnosed 

as both axis-I and axis-II was  30,7%. 

It is known that Anticocial subjects are usually referred to psychiatry clinics while  doing their 

military service. The physicians’  negative approaches to these patients contributes the overlooking of 

comorbid conditions. More reliable estimations of prevalance rates in people who are prone to 

violence  would help consciousness raising of normal population and medical departments of 

hospitals.  

Eventually the ratio for people who were diagnosed as neither axis-I nor axis-II was rare 

(2,9%). This is concordant with the other studies done in prison populations. Therefore the people with 

substance/alcohol use disorders, anxiety symptoms, adjustment problems, psychotic/depresive 

symptoms and axis II disorders should be considered as a whole and extensive treatment approaches 

should be taken over.  

Key Words: Antisocial Personality Disorder, Axis I-II Disorders, Comorbidity, Psychopathy, Prevalance  
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1. GİRİŞ 
 
 Antisosyal Kişilik Bozukluğu (ASKB) çocukluk veya erken erken 

ergenlikte başlayan, kişinin okul, iş ve sosyal ilişkilerinin her alanına nüfuz eden 

tekrarlayıcı kanunlara karşı gelme ve kriminal davranış modelleridir. Kriminalite tüm 

insan topluluklarında ortak ve ciddi bir sorun olarak ortaya çıktığından dolayı ASKB 

en yaygın çalışılmış kişilik bozukluğudur [1-3]. 

ASKB’nin prognoz ve potansiyel tedavi edilebilirliği açısından önemi fazladır 

[4]. Şiddet eğilimli kişilerde, ASKB, psikotik bozukluklar, major depresyon gibi ciddi 

ruhsal bozuklukların prevalans oranlarının daha güvenilir ölçümleri, halkı ve 

hastanelerin sağlık servislerini bilinçlendirmek açısından yararlı olabilir [5–7]. 

Psikopatlarda ise Eksen I bozukluklarının tedavisinin daha karışık olduğuna dair 

kanıtlar vardır [8]. Bu nedenle yüksek oranda psikopati psikiyatri servisleri için daha 

ağır yükler getirecektir.  

Geçtiğimiz  yüzyılda  mental bozukluklar ve şiddet davranışları arasındaki ilişkiyi 

araştıran kapsamlı çalışmalar açısından zengindir. Bu çalışmaların sonucunda şiddet 

davranışı ile Eksen I bozukluklar arasındaki ilişkilere ışık tutan bir çok sonuca ulaşılmıştır 

[9,10,11]. Kişilik Bozuklukları ile şiddet ve kriminal davranışlar arasındaki ilişkiler ise 

literatürlerde son bir kaç yılda açıklığa kavuşturulmaya başlanmıştır.Türkiye’deki 

hastanelerde psikiyatrik bozuklukların morbiditesini araştıran bir çok çalışma 

bulunmasına rağmen, şiddet suçları üzerine yapılan araştırmalar sınırlıdır.    

ASKB olan bireylerde genellikle komorbid durumlar bulunduğundan bu kişiler 

klinikte dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidirler. Antisosyal hastaların askerlik 

yaptıkları süre içerisinde sıklıkla psikiyatri kliniklerine başvurdukları, bu hastalara 

yönelik hekimlerde de negatif tutumların olduğu göz önüne alındığında komorbid 

durumların gözden kaçması kaçınılmazdır. Hastaların tedavisiz kalması toplumsal ve 

bireysel sorunların artışına neden olabilir.  
Bu çalışmanın amacı, DSM-IV tanı kriterlerine göre tanı konmuş ASKB olan 

hastalarda komorbid birinci ve ikinci eksen psikiyatrik bozuklukları taramak ve 

psikopati düzeyleri ile ilişkilerini araştırmaktır. Askerlik veya cezaevi gibi kısıtlılık 

ortamlarında disfori, strese bağlı yakınmalar, sıkıntıyı tolere edememe ve depresif 

duygudurumun sıklıkla görülebileceği hipotezi psikopati düzeyleri ile karşılaştırılarak 

sınanmaya çalışılacaktır.  
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2.GENEL BİLGİLER 
 

2.1. ANTİSOSYAL KİŞİLİK BOZUKLUĞU VE PSİKOPATİ  
 

2.1.1.Tarihçe 

Kriminaller onsekizinci yüzyıldan önce günahkarlar olarak tanımlanıp idam ve 

afaroz etme gibi sert cezalara çarptırılıyorlardı. James Pritchard 1835 yılında 

tekrarlayan bir şekilde ahlakdışı davranışları sergileyen kişileri tanımlamak için “ahlak 

bozukluğu” tanımını kullanmıştır [12]. Bu tanımın içeriği şöyledir: “Zeka ile ilgili 

yeteneklerde azalma olmadan bu bozukluk başlıca duygular, huy ve alışkanlıklardan 

kaynaklanmaktadır”.  

1812 yılında Benjamin Rush bu bireyleri, zeki ancak yaşam boyu sorumluluk 

almayan, diğer insanların acılarına empati kurmayan ve “iyi ve kötüyü ayırt 

edebilmekte dengesizlik yaşayan” kişiler olarak tanımlamıştır [13].   

Ondokuzuncu yüzyıl sonuna doğru, sosyal hayata düşük uyum gösteren 

kişileri tanımlamak için psikopat  kişilik tanımını kullanılmıştır. Koch kişilikten 

sapmaları ilk defa ‘‘psikopatik kalitesizlik’’olarak tanımlamıştır [14]. Kraepelin, Kahn 

ve Schneider kişilik bozukluklarına alternatif  sınıflandırmalar önermişlerdir [15–17]. 

Kurt Schneider kişilik bozukluğunu ‘‘ anormalliklerinden acı çeken ve topluma acı 

çektiren anormal kişilikler” olarak tanımlamıştır.  

1952 yılında Amerikan Psikiyatri Birliği (American Psychiatric Association-

APA) karışıklığı gidermek için DSM-I’e ASKB’yi işaret ederek ‘‘sosyopatik kişilik 

bozukluğu’’ terimini sokmuştur. Daha sonraki dönemlerde APA’nın DSM’lerinde 

‘‘antisosyal kişilik’’ terimi kullanılmaya başlanmıştır. ICD-10’da ise “ahlakdışı, 

antisosyal, asosyal, psikopatik ve sosyopatik kişilik bozuklukları” terimlerine karşılık 

olarak ‘‘Disosyal Kişilik Bozukluğu’’ terimi benimsenmiştir. 

20’nci yüzyıl boyunca kriminallerle yapılan çalışmalarda katı, soğuk ve 

vicdansız olanlar “primer psikopatlar”; anksiyöz ve emosyonel olarak değişken olanlar 

“sekonder psikopatlar” olarak gruplandırılmıştır [18]. Her iki grup ta impulsif ve 

antisosyal olarak tanımlanmıştır; ancak sekonder veya nörotik psikopatlar aynı 

zamanda emosyonel olarak değişken olarak ifade edilmiştir. Nörotik psikopatlar 

bugün DSM-IV’de Sınır Kişilik Bozukluğu (SKB) olarak , ICD-10’da emosyonel 

değişken kişilik bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. ICD-10 biraz daha detaya inerek 
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emosyonel değişken kişilik bozukluğunu impulsif tip (patlayıcı ve agresif kişilik 

bozuklukları) ve borderline tip (kronik boşluk hissi, değişken yüceltme ve 

değersizleştirmeyle karakterize yoğun ve değişken ilişkiler ve tekrarlayan self-

mutilasyon eylemleri) olarak alt tiplere ayırdı.  

Harvey Cleckley'in 1941 yılındaki psikopat (Cleckley 1964) (19) tanımı 

antisosyal kişiliğin DSM-I ve DSM-II tanımlarını büyük ölçüde etkilerken, antisosyal 

kişiliğin DSM-III ve DSM-III-R’deki tanımları Robins (1966)’in (20) ampirik 

çalışmalarına dayanmaktadır. DSM-III ve DSM-III-R tanımlarında çocuklukta 

yerleşmiş davranım bozukluğu modelinin yanısıra erişkin dönemdeki birtakım sosyal 

olarak zararlı davranışlar da bulunmaktadır ör., kanunlara karşı gelme, tecavüz, 

dolandırıcılık. Robert Hare Psikopati Ölçeği (PCL)’ni geliştirmesi döneminde  

Cleckley’in psikopati  ile ilgili çalışmalarını yakından takip etmiştir [21]. 

 2.1.2.  Antisosyal Kişilik Bozukluğu   

  

ASKB; yaygın, hemen her ülkede görülebilen, çocukluk çağında başlayan, 

erişkin hayatta da devam edebilen, yaygın olarak başkalarının haklarını 

önemsememe ve tecavüz etme ile karakterize heterojen gelişimsel bir bozukluktur 

[22]. DSM-IV’e göre B kümesi kişilik bozukluklarının içinde yer alan yetişkin 

antisosyal davranışları kapsayan klinik sendromdur [23]. ASKB’nin psikiyatrist 

görüşmelerine dayanılarak genel populasyon üzerinde yapılan  çalışmalarında yaşam 

boyu prevalansı erkeklerde %3.3 kadınlarda %0.9 olarak saptanmıştır [24]. ASKB 

yaklaşık 200 yıldır ruhsal bir bozukluk olarak kabul edilmektedir. ASKB tanısı 18 

yaşının altındaki kişilerde konulamaz.  

  ASKB’nin başlıca özelliği çocuklukta veya erken ergenlikte başlayan, okul,iş ve 

sosyal ilişkiler gibi yaşamın her alanına yayılan  tekrarlayan antisosyal ve kriminal 

davranış modelleridir. Kriminalite her dönemde görülen ciddi bir problem olması 

nedeniyle ASKB en çok üzerinde çalışılan kişilik bozukluğu olmuştur [1-3]. ASKB olan 

suçluların tedavisiyle ilgili bir çok psikososyal ve nörobiyolojik çalışma, ASKB’de 

tedavi yapılmadan spontan remisyonun nadir olduğunu, geleneksel tedavi 

yaklaşımlarının da yetersiz olduğunu kanıtlamışlardır [28-34] .  

Antisosyal kişilik hiç pişmanlık duymadan ya da pek az pişmanlık duyarak 

sürekli başkalarının haklarının ihlal edilmesi, bir işi sürdürememe, ana babalık 

yapamama, cinsel ayrımsızlık ve karşı cinsle kalıcı bir bağlılık kuramama, 
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saldırganlık, dürtüsellik, anlık doyumu ertelemek ve o anki acıya gelecekteki kazanç 

için dayanmakta yetersizlik, yalan söyleme ve pervasızlık öyküsü sergiler  [22]. Ancak 

bütün antisosyaller kriminal değildir. Antisosyal bir kişinin bozukluğu 24-44 yaşları 

arasında tepe noktaya ulaşır ve daha sonra keskin bir şekilde düşüş gösterir. Birçok 

kişi antisosyal kişiliği narsistik kişiliğin bir alt tipi olarak değerlendirmektedir 

Kagan ve ark., [35] çocuklardaki davranım bozukluğunun erişkinlerdeki 

ASKB’nin bir öncüsü olduğunu bildirmişlerdir. Davranım bozukluğu diğerlerinin temel 

hakları veya sosyal normlarının ihlal edildiği tekrarlayıcı ve sürekli davranış 

modellerini içine alır. Çocuklukta ve ergenlikte en sık konulan tanılardan birisidir [23].  

Davranım Bozukluğunun toplumdaki prevalansı ortalama %2-6 arasındadır [36]. 

Davranım bozukluğunun spesifik davranış özellikleri dört kategoriden oluşur : 

1)İnsanlara ve hayvanlara karşı saldırganlık,  

2)Eşyalara zarar verme,  

3)Dolandırıcılık veya hırsızlık 

4)Kuralların ciddi bir şekilde ihlal edilmesidir.  
Amerika Birleşik Devletleri’nde (Massachusetts’de) yakın zamana kadar bu 

çocukların ailelerinin onaylaması halinde öldürülebilmesi ile ilgili kanun vardı. Son 25 

yıldaki mücadele ve ilerlemelerin hepsi davranım bozukluklarını tanımlamak, onları 

tedavi etmek ve önlemeye yöneliktir [37]. 

ASKB tanısı için kişi en az 18 yaşında olmalı, 15 yaşından önce davranım 

bozukluğu kriterlerini karşılamalı ve antisosyal davranışlarına devam etmelidir. 

Uzunlamasına çalışmalarda çocukluktaki davranım bozukluğunun 30 yıl içerisinde bir 

ASKB’nin habercisi olabileceği gösterilmektedir [38] . 

 

Antisosyal Kişilik Bozukluğu tanı ölçütleri; 

A. Aşağıdakilerden üçünün ya da daha fazlasının olması ile belirli, 15 yaşından beri 

süregelen, başkasının hakkını saymama ve başkalarının hakkına saldırma örüntüsü: 

 1. Tutuklanması için zemin hazırlayan eylemlerde tekrar tekrar bulunmakla 

belirli, yasalara uygun toplumsal davranış biçimine ayak uyduramama  

 2. Sürekli yalan söyleme, takma isimler kullanma ya da kişisel çıkarı, zevk için 

başkalarını atlatma ile belirli dürüst olmayan tutum 

 3.  Dürtüsellik ya da gelecek için tasarılar yapmama 
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 4. Yineleyen kavga, dövüşler ya da saldırılarla belirli olmak üzere sinirlilik ve 

saldırganlık 

 5.  Kendisinin ya da başkasının güvenliği konusunda umursamazlık 

 6. Bir işi sürekli götürememe ya da mali yükümlülüklerini tekrar tekrar yerine 

getirememe ile belirli olmak üzere sürekli bir sorumsuzluk 

 7. Başkasına zarar vermiş, kötü davranmış ya da başkasından bir şey çalmış 

olmasına karşı ilgisiz olma ya da yaptıklarına kendince mantıklı açıklamalar getirme 

ile belirli olmak üzere vicdan azabı çekmeme 

B.  Kişi en az 18 yaşındadır. 

C. 15 yaşından önce başlayan davranım bozukluğu kanıtları vardır. 

D. Antisosyal davranış sadece şizofreni ya da manik epizodun gidişi sırasında ortaya 

çıkmamaktadır [39].  

 ASKB, Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından 1992 yılında yayınlanan ICD-

10’da ruhsal ve davranışsal bozukluklar bölümünde, topluma aykırı (disosyal)  kişilik 

bozukluğu adı altında sınıflandırılmıştır [40]. 

 

Topluma Aykırı (Disosyal)  Kişilik Bozukluğu 

Yaygın toplumsal değerlere büyük uygunsuzluk gösteren davranışlar nedeni ile 

dikkat çeken ve aşağıdaki özellikleri taşıyan kişilik bozukluğu: 

A.  Başkalarının hissettiklerine karşı katı bir aldırmazlık 

B. Toplumsal değerler, kurallar ve zorunluluklara karşı inatçı bir aldırmazlık ve 

sorumsuzluk 

C. İlişki kurmakta bir güçlük olmamasına karşın ilişkileri uzun süre 

sürdürememe 

D. Engellenme eşiğinin ve şiddeti de içeren saldırganlığın dışa vurulmasında 

eşiğin çok düşük olması 

E. Suçluluk duymama ve deneyimlerden özellikle cezadan yararlı ders 

alamama 

F. Başkalarını suçlamaya ve toplumla çatışan davranışları için akla uygun 

gerekçeler kullanmaya yatkınlık. 

 ICD-10 amoral, antisosyal, asosyal, psikopatik, sosyopatik kişiliklerin bu tanı 

kriterleriyle bu başlık altında incelenebileceğini belirtmektedir. 
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2.1.3. “Antisosyal Davranış” Teriminin Karmaşıklığı 

ASKB araştırmalarında iki nedenden ötürü  tam bir görüş birliğine 

varılamamıştır: 

1.Tanı kriterleri konusunda görüş ayrılıkları 

2.Hafif vakaların emosyonel (afekt) vakalar zannedilip atlanması. 

Cloninger’in ASKB hastalarını “Belirgin narsisistik özellikleri olan primer 

psikopatlar” ve “Belirgin borderline özellikleri olan sekonder psikopatlar” olarak iki alt 

bölüme ayırması, bir çok kriterlere göre sınıflandırma yapan diğer çalışmalardan 

farklılık göstermesi bakımından ilgi çekicidir. Ayrıca “basit” ASKB hastalarını 

alkol/madde kullanım bozuklukları ile komorbid görülen “komplike” hastalardan 

ayırmak farklı kriminal davranış şekillerinin belirginleşmesine ışık tutar; ancak hala 

ASKB çalışmaları komorbidite derecesi bakımından geniş farklılıklar göstermektedir 

[40] . 

DSM’nin gelişmesiyle sosyopati ve ASKB kavramları iç içe geçmiştir. DSM-I’de 

sosyopati terimi yer almıştır. DSM-II’de bu terim ASKB ile yer değiştirmiştir. 

Psikopatinin geleneksel tanımlarından farklı olarak ASKB’nin davranış kriterlerinin 

çoğu “sosyal sapma modeli”nden esinlenmiştir. Psikopati ile ilişkili kişilik özelliklerinin 

çoğunluğu sonraki DSM’lerde yavaş yavaş ASKB’den ayrılmaya başlamıştır.  

   ASKB tanısı alan hastaların üç kişiden birisi şiddetli psikopat olarak 

tanımlanmıştır. Bu gruptaki kişiler, hafif-orta dereceli psikopatik ASKB olgularına göre 

daha kötü prognoza sahiptir. Hare ve ark. [41] bu sınıflandırmayı daha net olarak 

ortaya koyabilmek için orjinal Cleckley tanımlamalarını yeniden gözden geçirmişler ve 

Psikopati Ölçeğini oluşturmuşlardır (PCL and PCL-R).  

Psikopatlarda Eksen I bozukluklarının tedavisinin daha karışık olduğuna dair 

kanıtlar vardır [42] . Bu nedenle yüksek oranda psikopati psikiyatri servisleri için daha 

ağır yükler getirecektir. Bu çalışmanın hipotezi bu kanıtlardan yola çıkılarak 

oluşturulmuştur.  

2.1.4. Psikopati   

 Psikopati, antisosyal yaşam biçimi, kayıtsız, duygusuz, vicdansız ve sahtekar 

davranış özellikleri gösteren, Hare Psikopati değerlendirme ölçeği ile değerlendirilip 

ölçülebilen, gelişimsel bir bozukluktur. Psikopatik bireyler, duygusal olarak duyarsız, 
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işlemiş oldukları suçların diğer insanlara olan etkilerine aldırmayan, toplumsal 

değerlere uymayan, kişisel çıkarları için diğer insanları aldatabilen ve bu 

davranışların kendileri üzerine olan etkilerine aldırmayan kimseler olarak 

tanımlanmaktadır. Bu bireyler, yakalanıp ceza alma olasılığı yüksek, üzerinde iyi 

düşünülmemiş ve kötü planlanmış suçları işleyerek, daha önceden ceza aldıkları 

davranışları tekrar etmekten kaçınmazlar [41] . 

 Bir psikopat genel olarak çabuk öfkelenen, saldırganlık gösteren, katı kalpli, 

dürtüsel, sorumsuz, bencil, duygusal açıdan bir derinliği olmayan, vicdan, aşk, 

empati, endişe ve pişmanlığı yaşamayan bir kimsedir. Bu nitelikler göz önünde 

tutulduğunda psikopatlar suç işlemeye yatkın kimselerdir. Psikopatinin en önemli bir 

özelliği de amaca yönelik ve dürtüsel saldırgan davranışlardır [43] .  

DSM’den farklı olarak psikopati konsepti hem kişilik hem de davranışla ilgili 

kriterleri içerir [44]. Psikopatlar tüm kültürlerde var olmuştur [45,46]. Murphy Kuzey 

Batı Alaska’daki Inuit topluluğunda “kulengata” teriminin “sürekli yalan söyleyen, hile 

yapan, hırsızlık yapan, avlanmaya gitmeyen, diğer erkekler köyün dışındayken 

onların eşlerinden cinsel olarak faydalanmaya çalışan ve cezalandırma için sürekli 

yaşlılara getirilen erkekler” olarak kullanıldığını bildirmiştir [45] . 

Sosyopatların  kazanç sağlamak için spesifik bir hastalığı veya sorunu aşırı 

derecede abartarak temaruz yapma eğilimleri bulunmaktadır. Sosyopat yaşamın 

hangi tarafından geleceği belli olmayan başa çıkılması çok zor bir sorunlar demetidir.   

Sonuç olarak bu araştırmanın  sonucunda birçok adli ve sosyal sorunlar 

yaşayan ASKB tanılı bireylerin sosyal uyumu arttırmak için yeni rehabilitasyon 

programları  geliştirmeye yönelik bilgiler elde etmek hedeflenmektedir.   

2.1.5. Hare Psikopati Değerlendirme Ölçeği 

 Hare,  Cleckley’in saymış olduğu özellikleri değerlendirerek Psikopati 

Değerlendirme Ölçeğini (Psychopathy Checklist-Revised, PCL-R) geliştirmiştir 

[41,47]. Mahkumlar üzerinde geliştirilmiş olan Hare Psikopati Değerlendirme Ölçeği, 

toplam 20 sorudan oluşan 2 faktörlu bir yapı ortaya koymaktadır. Faktör 1,  

“Emosyonel ayrışmayı”, Faktör 2 ise “Antisosyal davranışları” tanımlamaktadır. 

Faktör 1,  psikopatinin temel özellikleri olan duygusuzluk, vicdansızlık ve 

manipülatiflik gibi özellikleri içeren affektif ve kişilerarası özellikler kümesini 
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tanımlayan sorulardan oluşmaktadır. Faktör 2, antisosyal davranış öyküsü, şiddet ve 

impulsivite özelliklerini içermektedir [47,48] . 

Yapılan çalışmalara göre psikopatinin en yakından ilişkili olduğu kişilik 

bozukluğu ASKB’dir, psikopati skorları yüksek olan bireylerde  ek tanı olarak 

narsisistik, paranoid ve sınır kişilik bozukluğu görülebilmektedir [22].  

 PCL-R’nin 1. faktörü Narsisistik ve Histriyonik kişilik bozukluğu ile pozitif, 

Kaçıngan ve Bağımlı kişilik bozuklukları ile negatif  korelasyon göstermektedir [22]. 

 PCL-R’nin 2. faktörü ikincil psikopati özellikleri (uyarı ihtiyacı, sıkıntıya eğilim, 

parazitik yaşam stili, davranış kontrolunde zayıflık, erken yaşta davranış problemleri, 

uzun vadeli amaçsızlık, impulsivite ve sorumsuzluk)  ile korelasyon göstermektedir. 

DSM-IV tanı sistemine göre SKB ve ASKB  ile korelasyon göstermektedir [22]. 

PCL-R’den belli bir puanın üzerinde alanlar psikopat olarak 

değerlendirilmektedir. Kanadalı ve Kuzey Amerikalı mahkumlar için 30 puan kesme 

noktası olarak kabul edilmişken, Avrupa'da yapılan çalışmalarda hasta  sayılarının 

daha az olması sebebi ile Avrupalı mahkumlar için psikopati kesme noktası 25 olarak 

kabul edilmektedir [49]. Kesme puanları konusunda üzerinde fikir birliğine 

varılamamıştır.  Yapılan çalışmalarda psikopati kesme puanları farklı olarak 

değerlendirilmiştir. Hare 30 ve üzerini psikopatik olarak değerlendirirken Ogloff [50] 

ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 27 puan ve üzerini yüksek, 18-26 orta ve 17’nin 

altındaki puanları düşük psikopati olarak değerlendirmiştir. Seto ve Barbaree [51] 

çalışmalarında 15 puanın üzerini yüksek, 15’in  altındaki puanları düşük psikopati 

olarak değerlendirmiştir. Looman [52] ve arkadaşları 25 ve altındaki puanları düşük 

psikopati olarak değerlendirmiş ve analizlerini bu puanlara göre yapmışlardır.  

 Hare, puanlama sistemi yanında seviyeleme sisteminin kullanılmasının daha 

uygun olacağını belirtmektedir. Bu seviyeleme sistemine göre 33-40 puanlar çok 

yüksek psikopati (5. seviye), 25-32 puan yüksek psikopati (4. Seviye), 17-24 puan 

orta psikopati (3. Seviye), 9-16 puan düşük psikopati (2. seviye), 0-8 puanlar çok 

düşük psikopati (1. Seviye) olarak değerlendirilmektedir [49] . 

PCL-R ayrıca risk değerlendirme aracı olarak da kullanılmaktadır. PCL-R’den 

alınan puanlar kişin daha sonraki hayatında suç işleme eğilimini (kriminalite) 

göstermektedir [49] .    

 Psikopatinin değerlendirilmesi için kullanılan Hare Psikopati değerlendirme 

ölçeğini eğitimli, nörokognitif çalışmalara katılmış olan  ve bu konuda eğitimli kişiler 
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tarafından uygulanması gerekliliği, sadece klinik görüşme değil  aynı zamanda tüm 

adli belgelerin incelenmesinin gerekliliği ve ölçeğin değerlendirilmesinin  biraz zaman 

alması  psikopati değerlendirme ölçeğinin kullanımını sınırlamaktadır.    

 

 2.1.6. ASKB ve Psikopati Arasındaki Farklar : 
 

Adli ortamlardaki temel ölçütler iki tanım arasındaki farklılıklara ışık 

tutmaktadır. Cezaevleri arasında farklılık göstermesine rağmen mahkumların %50’si 

ile %75’i ASKB tanısını karşılarken, sadece %15 ile %25’i psikopat olarak 

sınıflandırılabilir. Kriminal psikopatların çoğu ASKB tanı kriterlerini karşılarken ASKB 

hastalarının çoğunluğu psikopat değildir. 

Özellikle Amerikan kaynaklı literatürlerde iki noktaya dikkat çekilmektedir ;  

1) Sosyopati, antisosyal kişilik ve psikopati aynı terimler değildir ,  

2) Psikopati hem boyutsal hem de kategorik bir kavramdır [53] .  

  

 Psikopati, DSM IV’e göre Davranım bozukluğu ve ASKB ile ICD-10’a göre 

Disosyal Kişilik bozukluğu ile eşdeğer değildir (Şekil 1).  Fakat ICD-10 kriterleri, 

psikopatik kişilik ile DSM-IV ASKB kriterlerine göre  daha uyumludur [54] . 

 
Şekil 1.1 Psikopati ve ASKB birlikteliği  

           ASKB ve Disosyal Kişilik Bozukluğu antisosyal davranışlara odaklanırken, 

Psikopati bu davranışların olası sebebi olan emosyonel disfonksiyona 

odaklanmaktadır [54]. Psikopati, azalmış empati ve suçluluk duygusu  ile birlikte diğer 

insanlara duygusal olarak bağlanmada azalma ile kendini gösteren emosyonel 

disfonksiyon ve antisosyal davranışlarla karakterizedir [41]. Psikopati sadece kriminal 
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olaylara ve sapkın davranışlara özgü değildir, sosyal olarak başarılı bireylerde de 

gözlenebilir. Toplum içinde yaşayan psikopatlar, psikopatik karakteristikleri 

gösterirler; ancak genellikle daha düşük antisosyal davranış sergilerler. Fakat 

Hare’nin psikopati kavramının tam tersi olarak ASKB ise DSM-IV kriterlerine göre 

çoğunlukla kriminal olaylarla ve sosyal olarak uygunsuz davranışlarla sınırlı 

kalmaktadır. Psikopatik bireyler,  Hare PCL-R’nin her 2 faktöründen de yüksek puan 

alırken, ASKB tanısı olan bireyler sadece Faktör 2’den yüksek puan almaktadırlar. 

Cezaevi mahkumlarının %75’i DSM-IV’e göre ASKB tanı kritelerini karşılarken, bu 

%75’in ancak 4’te biri psikopati kriterlerini karşılamaktadır [55]. ASKB görülme oranı 

%3-5 iken, PCL-R’den 30 ve üzerinde puan alarak psikopati tanısı alan bireyler 

ancak %1 lik kesimi oluşturmaktadır [22]. Bu oranlar her ülkede farklılıklar 

göstermektedir. Psikopatik bireylerin çoğu DSM IV-TR’nin ASKB kriterlerini karşılarlar 

fakat  ASKB tanısı alan bireylerin çoğu psikopati kriterlerini karşılamaz [47].  

          DSM-IV kriterlerini ve psikopati ölçeğindeki maddeleri karşılaştırdığımızda 

Hare faktör 1 deki 8 maddeden sadece 3’ünün (patolojik yalan, hilekarlık, vicdan ve 

suçluluk eksikliği) faktör 2’deki 10 maddeden 6’sının (uyarı ihtiyacı, impulsivite, 

sorumsuzluk, davranış kontrolünde zayıflık, erken yaşta davranış problemleri, çok 

yönlü suç davranışları)   DSM-IV ASKB tanı kriterleri ile uyumlu olduğu görülmektedir.  

Hare değerlendirme ölçeğindeki  18 maddeden 9’unun ASKB kriteleri ile uyumlu 

olduğu görülmektedir. Sonuç olarak ASKB daha geniş, daha kapsamlı, antisosyal 

özellikler ve davranışlara odaklanan, daha çok sosyal olmayan davranışların 

sonuçlarını temel alarak  fenomenolojik yaklaşım içeren bir tanı sistemidir. Psikopati 

ise daha spesifik, daha homojen, daha çok vicdan ve duygusuzluk gibi  kişilik 

dinamiklerini, kısmen yapısal bozuklukları temel alarak  kişilik özelliklerindeki 

eksikliklere odaklı bir kavramdır [56].   

 

2.1.7. Epidemiyoloji: 

 ASKB  prevalansının farklı tanı metodları kullanılarak yapılan çalışmalarda 

%0,05 ile %15 arasında olduğu bildirilmektedir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 

yapılan çalışmalarda erkeklerde  %3, kadınlarda %1’den az prevalans bildirilmiştir 

[39]. ASKB tanısı en sık 26-40 yaşları arasında konmaktadır. Genç erişkinlerde 45 

yaş üzerindekilere göre daha sık rastlanmaktadır. Yapılan çalışmalarda ırklar 
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arasında çok az bir fark saptanmış, artan yaşla beraber ASKB şiddetinin azaldığı 

bulunmuştur [58] . Cezaevlerinde prevalans % 75’lere kadar yükselebilir.  

2.1.8. Etiyoloji 

Psikopati ve ASKB’nin etiyolojisi ile ilgili çok az şey bilinmektedir. Son 50 yılda 

özellikle psikososyal faktörler üzerinde odaklaşan, ancak ciddi sonuçlar ortaya 

koyamayan birçok çalışma yapılmıştır. Çevre ve ailedeki ciddi evlilik sorunları, düşük 

sosyoekonomik durum, geniş aile, babada suç işleme, annede ruhsal bozukluk gibi 

mevcut olumsuz değişkenlerin, çocuktaki dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve 

ergenlikteki ASKB için risk faktörü olduğu belirtilmesine karşın ASKB oluşumunun 

sadece bu faktörlere bağlı olmadığı kabul edilmektedir [59,60]. Bu bozuklukların 

gelişiminde gen-çevre etkileşimi de önemli bir rol oynamaktadır. Çevresel etmenler 

ve gen-çevre etkileşimi ergen ve erişkinin antisosyal davranışları ve davranım 

bozukluğu için önemli değişkenler olarak kabul edilmektedir [61,62]. ASKB’nin 

oluşumunda sosyokültürel faktörlerin büyük etkisine, suç davranışının öğrenilmiş ve 

uyum sağlayıcı bir durum olduğuna dair görüşler olmasına karşın son yıllarda 

biyolojik etiyoloji giderek güçlenmektedir [62]. Sonuç olarak ASKB oluşumuna çeşitli 

genetik, biyolojik, psikodinamik ve psikososyal faktörler etki etmektedir. Bunların her 

biri tek başına değil, birbirleriyle etkileşim içinde bulunarak etkileşim  

göstermektedirler.  

  2.1.8.1. Genetik Etkenler 

  Yapılan  çalışmalarda  ASKB oluşumunda genetiğin önemli bir faktör olduğu 

belirtilmektedir. Birçok çalışmada antisosyallerin birinci dereceden akrabalarında 

alkolizm ve sosyopati  arasındaki ilişki gösterilmiştir, antisosyal erişkinlerde kontrol 

grubuna  göre daha fazla antisosyal akraba saptanmıştır [63,64,65]. Evlatlık 

çalışmaları genetik ve çevresel faktörlerin bu bozukluk için birer risk olduklarını ortaya 

göstermektedir. ASKB olan ebeveynin evlatlık ve biyolojik çocuklarında bu 

bozukluğun riski artmıştır. Cloninger, genetik geçişi olan yüksek düzeyde ödül 

bağımlılığı, düşük düzeyde anksiyete ve düşük düzeyde zararlardan kaçınma gibi 

mizaç özelliklerinin antisosyal kişilik gelişiminde hazırlayıcı olduğunu ileri sürmüştür 

[66,67]. 
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Davranım problemleri (%56), uyaran arayışı (%40) ve duygusuzluk(sempati 

yoksunluğu) önemli kalıtsal antisosyal özelliklerdir [68]. Korkusuzluğun ve impusif 

antisosyalliğin baskın olduğu psikopatik özellikler de anlamlı genetik etkiler gösterir 

[69].  

 

2.1.8.2. Biyolojik etkenler: 

  2.1.8.2.1.Nörokimyasal Etkenler: 

 Düşük serotonin aktivitesi saldırgan davranışlar ile korelasyon göstermektedir 

[70] . Beyin omurilik sıvısı (BOS) serotonin ve metaboliti 5-HIAA (5-Hidroksi İndol 

Asetik Asit) seviyesi ile ciddi intihar girişimlerini de içeren saldırgan davranışlar 

arasında negatif bir ilişki gösterilmiş, 5-HIAA azalmasının saldırgan dürtülerin 

kontrolünü zorlaştırdığı bildirilmiştir [71] . Babası alkolik olan suçlularda, BOS-5 HIAA 

seviyesinde azalma ve daha çok dürtüsel davranışlar bildirilmiştir [72] . 

 Düşük MAO aktivitesi impulsivite ile ilişkilidir. Çalışmalarda  psikopatinin 

belirleyici özelliklerinden olan, heyecan arayışı, kortikal uyarılabilirlikte azalma ve 

dürtüsellik ile MAO, kortizol arasında negatif ve gonadol hormonlar ile pozitif bir ilişki 

olduğunu belirtilmektedir [73].  

 Cezaevi popülasyonunda yapılan çalışmalarda DSM-IV tanı kriterlerine göre 

ASKB tanısı konulan bireylerde alkolizm ve psikopati, yüksek kan T3 düzeyi ve 

artmış total testosteron ve seks hormonu bağlayan globülin konsantrasyonları ile 

ilişkili bulunmuştur [74]. 

 ASKB olan bireylerde HPA aksının işleyişinde bir bozukluk olduğunu ilk 

düşündüren bulgu bu hastalarda gözlenen risk alma  eğilimidir [75]. ASKB'nin stresle 

sıkı ilişkisinin olması hem klinik görünümün hem de risk faktörlerinin desteklediği bir 

durumdur. Stresle ASKB arasındaki ilişki iki farklı hipotezle açıklanmaya 

çalışılmaktadır. Birincisi ASKB hastalarının stresi daha az yaşadığı yönündeki 

hipotezdir. Buna göre daha az korku ve stres yaşamaları daha fazla risk almalarına 

neden olmaktadır. İkinci hipoteze göre ise ASKB hastalarının bazal gerekli strese 

duyarlılıkları azaldığı (daha yüksek stres eşiği nedeniyle) için daha fazla stresörlere 

kendilerini maruz bırakmaktadırlar. Antisosyal davranış gösteren ergenlerde yapılan 

çalışmalarda hem bazal hem stresle indüklenmiş kan kortizol seviyelerinin antisosyal 

davranışı olmayanlara göre anlamlı düzeyde düşük olduğunu gösterilmiştir [76].  
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Çocukluk çağında maruz kalınan ciddi kötü davranışa maruziyet HPA aksının 

işleyişini bozmaktadır [77].  
     2.1.8.2.2. Nörofizyoloji (EEG anormallikleri) 

 ASKB’nin organik zemini ile ilgili çalışmalar en çok EEG üzerine 

yoğunlaşmıştır. Birçok araştırmada psikopatik kişilik bozukluğu, ASKB ve EEG 

anomalileri arasında ilişki bildirilmiştir [43,78,79,80]. Beyinde davranışı düzenleyen ve 

emosyonel aktiviteyi ilgilendiren bölgelerde hasar bulunduğu ve bunu EEG 

çalışmalarındaki lokalize bulguların desteklediği ileri sürülmüştür. Beyindeki hasar 

doğumsal olabileceği gibi, enfeksiyonlar veya kafa travmaları sonucunda olabilir. 

Kriminal antisosyallerde yapılan EEG çalışmalarında %80 oranında sınırda veya 

anormal biyoelektriksel bozukluklar saptanmıştır [81]. Stanford ve Clark cinayetten 

mahkum olan antisosyallerin EEG’lerini incelemiş ve EEG’deki aktivite bozukluğu ile 

suçun şiddeti arasında anlamlı birliktelik bulmuştur [82] . Altmışdört antisosyal bireyle  

yapılan başka bir çalışmada EEG anormalliğinde genel populasyona göre anlamlı bir 

fark bulunmazken, aynı araştırmada saldırgan davranış ve adam öldürme suçu 

bulunanlardaki fokal bulgular ve teta bandındaki yavaşlama anlamlı bulunmuştur [83] 

. Hare, bazı antisosyal kişilerde anormal yavaş dalga EEG’sine dayanarak limbik 

sistem disfonksiyonunu öne sürmüştür [82] . 

   2.1.8.2.3. Düşük otonomik aktivite ve Kortikal uyarılabilirlikte azalma 

 HPA aksının işleyişinde soruna paralel olarak ASKB'lilerin otonom sistem 

aktivitesinin de düşük olduğu gösterilmiştir [84] . İrkilme refleksi ve  deri ileti cevap  

(SCR) çalışmaları sempatik aktivitenin düşük olduğunu gözler önüne sermektedir. 

Elektrodermal hiporekativite psikopatinin en güvenilir psikofizyolojik bulgularından 

birisidir.  Rahatsız edici (aversif) uyarana karşı azalmış koşullanma, otonom 

hiporeaktiviteye eşlik eden ve ASKB'lilerin deneyimlerden ders çıkartma güçlüğünü 

açıklayan bir bulgudur. Korku koşullanmasındaki zayıflık, anksiyete ile ilişkili kaçınma 

davranışında azalmayla paralel gitmektedir. Yine ödül arayışına yönelim ile cezaya 

duyarsızlık birlikte seyretmektedir [85] . 

 1965’de Lippert  “sosyopatik” suçlular ile “sosyopatik olmayan” suçluları deri 

direnci açısından karşılaştırarak “sosyopatik” grupta düşük istirahat direnci, uyaranla 

daha yavaş artan deri direnci, uyaran sonrası azalma  ve tekrarlayan uyarana karşı 
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artmış uyum olduğunu belirtmiştir [82].  

 Quay 1965 yılında psikopatik bozukluğun aslında patolojik eşik altı 

uyarılmanın bir sonucu olarak uyaran arama davranışındaki aşırılık olduğunu öne 

sürmüştür [86].  

 Sonuç olarak, dinlenme halindeki düşük kalp hızı oranının kısmen kalıtımsal 

olduğu ve düşük deri iletkenliğinin de korkusuzluk, uyaran ve heyecan arayışının bir 

göstergesi olduğu ve bu iki belirtinin saldırgan davranış ve ASKB için tanısal özelliği 

olan erken biyolojik belirleyiciler olduğu öne sürülmüştür [87] .  

 Kortikal Uyarılabilirlikteki azalma ASKB tanılı bireylerin kendilerini uyarabilmek 

için heyecan arama davranışı olarakta tanımlanan sürekli yoğun bir  arayış içinde 

olmalarına sebep olmaktadır [43].  

   2.1.8.2.4. Nöroanatomik bozukluklar 

 Beyin bölgelerindeki fonksiyon bozuklukları; kafa travması, nöroileti 

dengesizlikleri, hipoglisemi, kurşun gibi çeşitli toksinler, doğum komplikasyonları ve 

maternal ilaç kullanımı gibi birçok faktörden kaynaklanabilir. Bunlar içerisinde en çok 

üzerinde durulan frontal lob fonksiyon bozukluğudur [88] . 

 Frontal lob fonksiyonel olarak Orbitofrontal, Dorsolataeral, Medial Frontal 

olmak üzere üç alt bölgeye ayrılmaktadır.  Birçok hastalıkta her üç beyin bölgesi de 

etkilenmektedir. Orbitofrontal korteks (OFK) özellikle dürtülerin inhibe edilmesinden, 

Dorsolateral Prefrontal Korteks (DlPFK)  İşleyen bellek ve yürütücü işlevlerden, 

Medial frontal korteks ise  motivasyon ve amaca yönelik davranışlardan sorumlu 

tutulmaktadır. Orbital frontal bölgeninin fonksiyon bozukluklarında karar vermede 

zayıflama, impulsivite, davranış kontrolünde zayıflama ve içgörü azlığı 

gözlenmektedir. OFK,  frontal göz bölgesinin hemen altında PFK’nın ventral ve dorsal 

bölgelerinde ve özellikle ventromedial korteks bölgesini içerecek şekilde yer 

almaktadır. Ayrıca amigdala, Talamus, Hipokampus ve diğer Prefrontal korteks 

bölgelerine bağlantıları bulunmaktadır [89] . Frontal lob fonksiyonları uzun yıllardır 

nörokognitif  testlerle  ölçülmektedir. Fakat nörokognitif testler çoğunlukla DlPFK 

bölgesinin fonksiyonlarını temsil ederken,  VmPFK bölgesinin fonksiyonları 

değerlendirememektedir [89] . VmPFK lezyonlarında karar verme fonksiyonlarında 

bozulma ortaya çıkmakta ve bu hastalarda kişilerarası ve sosyal ilişkilerde 

bozukluklar gözlenmektedir.  
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 Prefrontal lob disfonksiyonu ile antisosyal davranış arasındaki ilişki, travmaya 

bağlı beyin hasarlarından sonra gözlenen psikopatik değişikliklerin rapor edildiği 

1800'lerden bu yana bilinmektedir [90, 91].  

 Damasio’ya göre “Kazanılmış sosyopati” olarak tanımlanan  hastalar, beyin 

hasarından sonra sosyal olarak uygunsuz ve agresif davranışlarda bulunmaya 

başlamaktadırlar. Blair bu bulguların ışığında “kazanılmış sosyopati” hastalarının  

psikopatik bireylerdeki bozukluklara model olarak alınabileceğini belirtmektedir [92]. 
 Özellikle orbitofrontal ve ventromedial prefrontal bölge lezyonlarında 

psikopatik davranış gözlenme riski ciddi şekilde artmaktadır. Bununla birlikte 

nöropsikolojik, elektrofizyolojik ve klinik çalışmalar dorsolateral prefrontal bölge 

işlevlerinde bozulmanın da antisosyal davranışla ilişkili olduğuna işaret etmektedir 

[91] .  

 Cezaevinde  yatan psikopatik bireylerin OFK ve VmPFK’e sensitif nörokognitif 

test performanslarında bozulma olduğu, DlPFK, PFK ve Posterolandik fonksiyonlarda 

bozulma olmadığı ortaya konmuştur [93] . 

 Grafman,  Vietnamdaki  Kafa Travmalı Hastalar Çalışmasında VmPFK 

bölgesine hasar alan hastaların diğer bölgelerine hasar alan hastalara göre daha 

yüksek oranda  agresif davranışlarda bulunduklarını belirtmektedir [94] . Raine ve 

arkadaşlarını yapmış olduğu çalışmada; ASKB tanısı olan hasta grubunda Prefrontal 

gri cevherde kontrol grubuna göre %11 azalma olduğu belirtilmektedir.

 Amigdalanın da agresif davranışlarda önemli bir rol oynadığı da çok uzun 

zamandır bilinmektedir. Psikopatinin tipik semptomları olan empati eksikliği, 

kişilerarası ilişkilerde bozulma ve amaca yönelik saldırganlığın temporal lob fonksiyon 

bozukluğu ile birlikte görüldüğü belirtilmektedir [95] . 

 Psikopati ve ASKB temelinde Ventromedial Prefrontal Korteks (VmPFK) ve bu 

bölgeyle çok yoğun bağlantıları bulunan amigdala bölgesindeki bozuklukların 

bulunduğu düşünülse de, bu bozuklukların tek bir beyin bölgesinin, tek bir 

nörotransmitterin oluşturmuş olduğu bir patoloji değil,  tüm sistemleri içeren bir 

bozukluk olduğu belirtilmektedir [54] .  

     2.1.8.2.5. Nörokognitif Bozukluklar 

Israrlı antisosyal davranış gösteren ergenlerde uzaysal ve hafıza 

fonksiyonlarında bozulmalar tespit edilmiştir [68,96].  
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Yapılan çalışmalarda psikopatik bireylerin  üzüntü ve korku içeren yüz 

ifadelerini tanımlamakta zorluk çektikleri gösterilmiştir [97] ve bu bulgular Şiddet 

inhibisyon mekanizması ile açıklanmaktadır. Şiddet inhibisyon mekanizması 

psikopatide amigdala disfonksiyonunu açıklamaya çalışan teorilerden birisidir. Şiddet 

İnhibisyon Mekanizmasına göre, ahlaki sosyalleşmede empati çok önemli bir rol 

almaktadır. Bu teorinin nörobiyolojik eşdeğeri amigdaladır. Normalde insanlar üzgün 

bir surat ifadesi gibi sıkıntı, endişe işaretleri gördükleri zaman geri adım atarak teslim 

olurlar. Bu sıkıntı veren işaretler ortaya çıktığı zaman Şiddet İnhibisyon mekanizması  

aktive olur ve otonomik aktivitede artışa sebep olur ve sonrasında mevcut  

davranışlar durdurulur. Bu fonksiyonlardaki bozulma empati eksikliğine ve dolayısıyla 

psikopatiye yol açmaktadır [98] . 

 ASKB’yi temel alan nöropsikolojik araştırmalar Frontal lob fonksiyon 

bozukluğunu  temel alan üç  farklı nörokognitif  mekanizma üzerinde durmaktadır [99] 

.  

 1.Yürütücü işlevlerde (planlama ve inhibisyon gibi) bozulmaya sebep olan 

DlPFK disfonksiyonu;  

 Yürütücü işlevler tanımı, amaca ulaşmak için problem çözebilme  yeteneğini 

devam ettirme ve planlama yeteneği  olarak tanımlanmaktadır [92] . Yürütücü işlevler 

otomatik olmayan davranışlarla ve  DlPFK tarafından düzenlenmektedir.  Davranım 

Bozukluğu,  ASKB tanılı hastalarda ve de Psikopati skorları yüksek olan bireylerle 

yapılan çalışmalarda yürütücü işlevleri ölçen test performanslarında  bozulma 

gözlenmemiştir [100]. Fakat Davranım Bozukluğu’na Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

eşlik ettiği zaman bu hastaların yürütücü işlevler testlerindeki performansları 

düşmektedir [100]. 

 2. Emosyonların işlenmesinin yönetilmesindeki  (somatik işaretleyiciler gibi)   

bozulmaya sebep olan OFK disfonksiyonu; 

 Ventral OFK  tarafından düzenlenen bu mekanizma reversal öğrenme ve 

söndürme davranışının ortaya çıkmasını sağlar. Sonuçta   daha önceden pekiştirilmiş  

cevapların inhibe edilmesinin öğrenilmesine olanak kılmaktadır [101] .   

 3. Emosyonların işlenmesindeki (korku ve empati gibi) bozulmaya sebep olan 

septal hipokampal sistemin ve amigdalanın disfonksiyonu; 

Temel emosyon teorisi özellikle korku içeren uyarıların düzenlenmesindeki 

bozuklukla karakterizedir ve ASKB’nin oluşumunda başta amigdala olmak üzere  

üzerinde en çok durulan teoridir [102] . Burada önemli olan her ne kadar farklı iki 
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mekanizma gibi anlatılsa da amigdala ve VmPFK birbirleriyle sıkı bağlantılı bir şekilde 

fonksiyonlarını yerine getirmektedirler. Sonuçta psikopati hem PFK hemde amigdala 

disfonksiyonu ile ortaya çıkmaktadır [103] .   

 2.1.8.3. Psikososyal ve Çevresel Etkenler 

Suç istatistiklerini ve geniş ASKB tanılarını (ör.ASKB ile SKB’nu birleştiren) 

içeren çalışmaları kullanan demografik çalışmalar, ASKB ile düşük eğitim düzeyi, iş 

değişiklikleri, düzensiz evlilikler ve derin bağlanmalarının olmamasının yakın ilişkide 

olduğuna işaret etmişlerdir [2,3 ,67].  

Etiyolojisinde çok önemli olduğu belirtilen sosyokültürel faktörler prevalansı 

etkiler. Şehirleşme ASKB’nda önemli bir risk faktörüdür. Şehirlerin kenar 

mahallelerinde daha yaygındır. Antisosyal çocuklarla yapılan çalışmalar, onların 

çoğunlukla geniş ailelerden geldiğini göstermiştir. Muhtemelen ailelerdeki diğer erkek 

çocukların fazlalığı antisosyal davranışın gelişmesinde katkıda bulunmaktadır, 

ailedeki kızların fazlalığı ise bunun tersine etki yapmaktadır [39] . 

2.1.9. ASKB’nin Ayırıcı Tanısı  
Diğer bazı kişilik bozuklukları ASKB ile karışabilir. Bu nedenle karakteristik 

özelliklerine göre bu bozuklukları ayırdetmek önemlidir. Bir kişi ASKB’ye ek olarak 

başka kişilik bozukluklarının kriterlerini de karşılıyorsa her biri tek tek belirtilmelidir. 

İnatçılık, yüzeysellik, istismar ve empati eksikliği ASKB ve Narsisistik Kişilik 

Bozukluğu’nun ortak özellikleridir. Ancak impulsivite, agresyon ve dolandırıcılık  

Narsisistik Kişilik Bozukluğu’nun karakteristik özelliklerinden değildir. Ayrıca ASKB 

olan bireyler diğer kişilerin hayranlık ve imrenmelerine önem vermezken Narsistik 

Kişilik Bozukluğu olan bireylerde  çocuklukta Davranım Bozukluğu ve erişkin 

dönemde kriminal davranış öyküsü bulunmaz. ASKB ve Histriyonik Kişilik Bozukluğu 

olan bireylerde impulsivite, yüzeysellik, heyecan arayışı, sedüktivite ve manipulatif 

olma ortak özellikler arasında bulunurken; Histriyonik Kişilik Bozukluğu olan bireyler 

duygularında daha abartılıdır ve karakteristik antisosyal davranışlar içerisinde 

bulunmazlar. Histriyonik Kişilik Bozukluğu ve SKB olan kişiler ilgi çekmek amaçlı 

manipulasyon yaparken, ASKB olan bireylerde fayda ve güç sağlama amaçlı 

manipulasyonlar vardır. ASKB olan bireylerin SKB olan bireylere oranla duyguları 

daha değişken ve daha agresiftirler. Paranoid Kişilik Bozukluğu olan bireylerde 
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   2.2. EKSEN I-II BOZUKLUKLAR 

2.2.1. Hasta değerlendirmede başlıca alanlar : 

Tanı ve tedaviyi planlamada kişinin işlevsel alanlarının en merkezinde ; 

1) Semptomlar ve ilişkili Eksen I bozukluklar, 

2) Kognitif işlevsellik, 

3) Kişilik özellikleri ve bozuklukları, 

4) Kişinin psikodinamikleri, 

5) Çevre ile ilgili gereksinimleri ve sosyal uyum. 

Alt bölümlerde  bu beş alanı yeniden gözden geçireceğiz. 

2.2.2. Eksen I : Klinik Bozukluklar 

Sınıflandırmada Kişilik Bozuklukları ve Mental Retardasyon (Eksen II’de 

belirtilir) haricindeki diğer tüm bozuklukları anlatmak içindir. Eksen I’de belirtilen 

bozuklukların başlıca grupları aşağıda gösterilmiştir. Eksen I’de ayrıca “Klinikte 

Dikkat Odağı Olan Diğer Durumlar” da belirtilir. 

Bir kişide birden fazla Eksen I bozukluk bulunuyorsa bütün bunlar belirtilmeli, 

asıl tanı ilk olarak yazılmalıdır. Eğer kişide hem Eksen I hem de Eksen II tanısı varsa; 

Eksen II tanısını  niteleyici bir cümle takip etmediği sürece “(Başlıca Tanı” veya “Vizit 

Nedeni”; başlıca tanı Eksen I tanısı kabul edilir. Şayet Eksen I tanısı yoksa  bu durum 

V71.09 olarak kodlanmalıdır. Şayet Eksen I tanısı ertelenirse ek bilgiler elde edilene 

kadar 799.9 olarak kodlanmalıdır. 

 İlk Defa Bebeklik, Çocukluk veya Ergenlikte Teşhis Konulan Bozukluklar  

(Eksen II içerisinde yer alan Mental Retardasyon hariç) 

 Deliryum, Demans, Amnestik ve Diğer Bilişsel Bozukluklar 

 Genel Tıbbi Durumla İlişkili Mental Bozukluklar 

 Madde Kullanım Bozuklukları 

 Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklar 
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 Duygudurum Bozuklukları 

 Anksiyete Bozuklukları 

 Somatoform Bozukluklar 

 Yapay Bozukluklar 

 Disosiyatif Bozukluklar 

 Cinsel Kimlik Bozuklukları 

 Yeme Bozuklukları 

 Uyku Bozuklukları 

 Başka Yerde Sınıflandırılmayan Dürtü Kontrol Bozuklukları 

 Uyum Bozuklukları 

 Klinikte Dikkat Odağı Olan Diğer Durumlar 

 

2.2.3. Eksen II: Kişilik Bozuklukları ; Mental Retardasyon  

Eksen II, Kişilik Bozuklukları ve Mental Retardasyonu tanımlamak içindir. 

Ayrıca belirgin maladaptif kişilik özellikleri ve savunma mekanizmalarını göstermek 

için de kullanılır. Dikkatin ön plandaki Eksen I bozukluklarına yönelmesi sonucunda,  

gözden kaçabilecek Kişilik Bozuklukları ve Mental Retardasyonun atlanmaması 

açısından bu türlü bir sınıflandırma önemlidir.  

Bir kişide birden fazla Eksen II tanısı teşhis edilirse bunların hepsi 

belirtilmelidir. Bir kişide hem Eksen I hem de Eksen II tanısı varsa, Eksen II tanısı 

yazıldıktan sonra  başlıca tanı veya vizit nedeni belirtilmelidir “(Başlıca Tanı)” veya 

“(Vizit Nedeni)”. Şayet Eksen II tanısı yoksa V71.09 olarak kodlanmalıdır. Şayet 

Eksen II tanısı ertelenecekse, teşhis konulana kadar 799.9 olarak kodlanmalıdır. 

Şayet bir kişide maladaptif kişilik özellikleri varsa Kişilik Bozukluğu kriterleri 

karşılanmasa dahi Eksen II kullanılır, ancak kodlama yapılmaz. Ayrıca rutin 

maladaptif savunma mekanizmaları da Eksen II’de belirtilebilir. 
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2.2.3.1.Eksen II Bozuklukların Sınıflandırması 

  Kişilik Bozuklukları 

    Mental  Retardasyon 

 Paranoid Kişilik Bozukluğu 

 Şizoid Kişilik Bozukluğu 

 Şizotipal Kişilik Bozukluğu 

 Antisosyal Kişilik Bozukluğu 

 Sınır Kişilik Bozukluğu 

 Histriyonik Kişilik Bozukluğu 

 Narsisistik Kişilik Bozukluğu 

 Kaçıngan  Kişilik Bozukluğu 

 Bağımlı Kişilik Bozukluğu 

 Obsesif-Kompulsif Kişilik 
Bozukluğu 

 Başka Türlü Sınıflandırılmayan  
Kişilik Bozuklukları  

 Mental Retardasyon 
 
 

2.2.4. Eksen III: Genel Tıbbi Durumlar 
 
2.2.5. Eksen IV: Psikososyal ve Çevresel Problemler 
 
2.2.6. Eksen V: İşlevselliğin Global Değerlendirilmesi 

Psikolojik işlevselliğin 0-100 arasında derecelendirilmesi ilk olarak Sağlık-

Hastalık Derecelendirme Ölçeği olarak Luborsky tarafından kullanıldı [108] . Spitzer 

ve arkadaşları Sağlık-Hastalık Derecelendirme Ölçeği’ni geliştirdiler ve İşlevselliğin 

Global Ölçeği (GAS) ismini koydular [109].   GAS daha sonra modifiye edilerek DSM-

III-R’ye [110] “İşlevselliğin Global Değerlendirilmesi” olarak literatüre girdi.   
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2.2.7. DSM-IV Çok Eksenli Değerlendirme  
Örnek: 

Eksen I     296.23 Major Depresif Bozukluk, Tek Epizod, Şiddetli, Psikotik Özellikli 

Olmayan  

305.00 Alkol Kötüye Kullanımı  

Eksen II 301.6 Bağımlı Kişilik Bozukluğu, Sıklıkla inkar mekanizmasını 

kullanmakta 

Eksen III - 

Eksen IV İşini kaybetme korkusu 

Eksen V GAF = 35 (şimdiki) 

 

2.3. KİŞİLİK BOZUKLUKLARI 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) [23]  

Dördüncü Baskısı kişilik bozukluklarını (Eksen II), diğer psikiyatrik bozukluklardan 

(Eksen I) teorik olarak ayırdetmek için belli başlı özelliklerini tanımlamaktadır. Kişilik 

bozuklukları gelişimin erken dönemlerinde başlaması ve yaşam boyu sürmesi 

nedeniyle  Eksen II’de mental retardasyon   ile birlikte yer almaktadır. Ancak son 

zamanlarda bazı kişilik bozukluklarının hem farmakoterapi hem de psikoterapi 

girişimlerine cevap verdiğine dair çalışmalar yayınlanmıştır [111] . DSM-IV’de [23]  

kişilik bozuklukları, kişinin; yaşadığı toplumun beklentilerinden kognisyon, afekt, 

sosyal işlev ve dürtü kontrolü açısından belirgin sapma gösteren kronik yaşam modeli 

olarak tanımlanmıştır. 

 Böyle bir model ; 

1. İşlevselliğin bir çok alanında esneklik göstermez , 

2. Klinik olarak belirgin ızdırap ve bozulmaya neden olur , 

3. Erken yaşlarda başlar ve değişmez ,  

4. Başka bir mental bozukluktan dolayı değildir,  

5. Herhangi bir madde veya tıbbi durumun doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 
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DSM-IV’de yer alan 10 kişilik bozukluğu semptomlara gore 3 kümeye ayrılır. 

Başlıca, A kümesi kişilik bozukluğu tanısı konulan kişiler (paranoid, şizoid, şizotipal) 

tuhaf ve alışılmadık davranışlar gösterirler. Kişilerarası ilişkilerde çoğunlukla izole ve 

şüphecidirler. B kümesi kişilik bozukluğu tanısı konulan kişiler (histriyonik, 

narsissistik, sınır, antisosyal) tiyatral, emosyonel ve impulsif davranışlar sergilerler. C 

kümesi kişilik bozukluğu tanısı konulan kişiler ( kaçıngan, bağımlı, obsesif-kompulsif ) 

endişeli davranışlar sergilerler (Tablo 3.1). 

T A B L O  3.1. DSM-IV Kişilik Bozuklukları ; Primer Semptomlar 

Küme Kişilik  
Bozukluğu 

Primer semptomlar 

Tuhaf/garip (A) Paranoid Şüphecilik 
 Şizoid Sosyal ilişkilerden izolasyon; 

Kısıtlı emosyonel yüz ifadesi 

 Şizotipal Yakın ilişkilerde sıkıntı; 
bilişsel/algısal bozulmalar; 
garip davranışlar 

Impulsif/abartılı  
(B) 

Antisosyal Diğer insanların haklarını 
önemsememe ve şiddet 

 Sınır Kişilerarası ilişkiler, benlik 
değeri ve duygulanımda 
instabilite; impulsif 
davranışlar 

 Narsisistik Grandiozite; takdir edilme 
ihtiyacı; empati eksikliği 

 Histriyonik Gereğinden fazla 
sevecenlik; dikkat çekme 
arayışı

Anksiyöz/korkak 
(C) 

Kaçıngan Sosyal çekingenlik; 
yetersizlik hissi;eleştirilere 
aşırı hassasiyet 

 Bağımlı İtaatkar ve bağımlı 
davranışlar; aşırı ihmal 
edilmeme ihtiyacı  

 Obsesif- kompulsif Sürekli bir düzen, 
mükemmelliyetçilik ve 
kontrol ile kafasının meşgul 
olması 
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Kişilik bozukluğu tanısını doğru  koymak zordur; bundan dolayı elimizdeki 

veriler kısıtlı ve değişkendir. Amerikan toplumundaki  herhangi bir kişilik 

bozukluğunun görülme sıklığı DSM-III-R’ye göre % 6.7 ile %33.1 arasında; en az bir 

kişilik bozukluğunun yaşam boyu görülme sıklığı da  yaklaşık %10 ile %15 arasında 

değişmektedir.  

Bazı araştırmalar kişilik bozuklukları insidansında demografik farklılıklara 

dikkat çekmektedirler. Cinsiyete göre ayrım en çok çalışılmış demografik 

farklılıklardandır. Antisosyal ve obsesif-kompulsif kişilik bozukluğu tanısı konulan 

hastaların çoğunluğunu erkekler oluştururken, kadınlarda bağımlı kişilik bozukluğu 

fazladır. Kişilik bozukluğu tanısı konan kişilerin yaşları şizotipal kişilik bozukluğu hariç 

genellikle gençtir [112] . 

Farklılıklardan bir tanesi de kültür farklılıklarıdır.Örneğin, bazı asya ülkelerinde 

(ör., Çin ve Japonya) ASKB insidansı düşüktür [113] .  

DSM-IV kişilik bozuklukları tanılarının klinik uygulamalarda tanımlayıcı 

faydalarına rağmen araştırmacılar bu kategorik tanısal şemalarda eksikliklere dikkat 

çekmişlerdir ;  

1)  DSM-IV’ün kişilik bozukluklarını diğer psikiyatrik bozukluklardan (Eksen 

I) farklı bir eksene koymasına rağmen kişilik bozukluklarının diğer 

psikiyatrik bozukluklarla birlikte görüldüğüne dikkat çekmişlerdir [114] . 
Örneğin ASKB olan kişilerde madde kullanım bozuklukları da sıklıkla 

görülür.  

2) DSM’nin kişilik bozukluklarını normal kişilikten ayrı bir kategoriye 

koymasına rağmen deneysel kanıtların çoğunda kişilik bozukluğu 

belirtilerinin hem hastalarda  hem de sağlıklı bireylerde olduğu öne 

sürülmektedir [115]. Bu durum, klinisyenlerin kişilik bozukluklarını 

normallikten ayırmada “kesim noktaları”nı belirlerken neden 

zorlandıklarını açıklamaktadır.  

3) Geçerlilik ve güvenilirlik gibi zayıf psikometrik özellikler 

gösterdiklerinden dolayı kişilik bozuklukları tanıları zor konur [116].  

4) Kişilik bozukluğu tanılarını ayırdetmek güç olduğundan dolayı klinikte 

faydası kısıtlıdır; hekimler farmakolojik ve psikoteröpatik açıdan  

zorlanmaktadır [117].  
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5) DSM-IV tarafından tanımlanmış olsa da kişilik bozuklukları kriterlerinin 

hepsi birden bugüne kadar oturtulamamıştır. Bunlar, tarihsel öncelikleri, 

klinik gözlemler, yasal zorunluluklar ve uzman komiteler tarafından 

uzun süren münazaralar sonucunda ortaya çıkmışlardır [118]. 
 Sonuç olarak, bu bozukluklar ve kriterler DSM’nin her yeni baskısıyla birlikte 

değişmişlerdir. Kategorik tanısal çatının bütün bu eksiklikleri, araştırmacıların kişilik 

bozukluklarını nicelik açıdan tanımlamalarını engellemiş; bu bozuklukların kümülatif 

araştırmaları ve tedavilerini yavaşlatmıştır.  
Geleneksel kişilik bozuklukları tanıları bir süredir yeniden gözden geçirilmekte 

ve geliştirilen DSM-V sınıflandırılması kişilik bozukluklarını boyutsal açıdan ele 

almaktadır [119]. 

Tanısal ayrımlar konusunda eleştirmenler kategorik tanıların güvenilirliği ve 

geçerliliğinin düşük olduğunu [120]; çünkü ağır hastaların  birden fazla tanılarının 

olduğunu belirtmektedirler [121]. Diğer geçerlilik meselesi kategorik tanıların kişilik 

bozukluklarının nedenleriyle ilgili olup olmadığıdır. B kümesi bozukluklarının, özellikle 

SKB  ve ASKB’nin etiyolojisi dinamik sahanın araştırma konusudur ; fenotipler artık 

bir genin veya çevresel faktörün önceden belirlenmiş anlamı değil aksine gen-çevre 

etkileşimin birleşimidir [122,123]. Boyutsal tanıları destekleyenler, örneğin SKB 

tanısının etiyolojisini boyutsal özellikler bağlamında net olarak tanımlamaktadırlar 

[120]. 

ASKB’nin kategorize edilmiş tanımlayıcı kriterleri (var/yok) DSM-III’de 

belirtilmiştir [110] . Son çalışmalarında, Widiger ve çalışma arkadaşları, kişilik 

bozukluğu ile ilgili araştırmaları toparlayıp, ASKB de dahil güncel kategorik 

yaklaşımların yerine kişilik bozukluklarını bir süreklilik olarak gören boyutsal bir 

yaklaşım önermişlerdir [3]. 

2.4. KOMORBİDİTE VE ANTİSOSYAL KİŞİLİK BOZUKLUĞU’NDA TEDAVİ GİRİŞİMLERİ 

Bir bozukluğun (örneğin psikopati) başka bir bozuklukla birlikte görülmesi 

komorbidite olarak adlandırılır. Başka bir deyişle komorbidite terimi farklı etiyoloji, 

patoloji ve tedavi içerikleri olan bağımsız bozuklukların birlikte görülmesi anlamında 

da kullanılır. Herhangi bir psikiyatri hastasının yalnızca bir tek mental bozukluk 

kriterlerine sahip olması nadiren görülen bir durum olduğundan komorbidite önemli 

bir olgudur. Ayrıca bir bozukluğun etiyolojisi, prognozu, tedavisi ve sonuçları 

komorbid durumların varlığından oldukça etkilenmektedir [125]. 
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ASKB olan bireyler bu durumlarından dolayı nadiren yardım isterler [126]. Bu 

kişileri tedavi etme girişimleri genellikle hayal kırıklığı yaratan sonuçlar doğurur [127]. 

Diğer yandan belirli tedavi girişimleri (stres,öfke kontrolü,vb) vasıtasıyla şiddet 

davranışı da dahil spesifik belirtilerle başa çıkılabilir. ASKB olan bireylerde dikkat 

çekici komorbid durumlar bulunmaktadır. Bu durumlardan eksen II bozuklukları 

(özellikle A ve B kümeleri),  duygudurum, anksiyete ve madde kullanım bozuklukları 

tedavilerinde yetersiz sonuçlar alınmıştır. Bu nedenlerden ötürü bu hastalıklar  

klinikte dikkatli değerlendirilmelidir. 

 Eksikliklerin üstesinden gelmek için, bir grup teorisyen kişilik bozukluklarının 

kategorik yaklaşım yerine boyutsal olarak tanımlanmalarını önermişlerdir. Örneğin, 

bilişsel testlerde zeka, hem “zeka derecesi (ör.IQ)” gibi süreğen bir ölçüm olarak hem 

de “normal-retarde” şeklinde kesim noktaları kategorizasyonuyla tanımlanabilir. 

Siever ve Davis (1991),  düşük şiddette kişilik bozuklukları (Eksen II) ve 

şiddetli klinik psikiyatrik bozukluklarının (Eksen I) altında dört süreğen davranış 

boyutunun yattığını ortaya atmışlardır. Bu boyutlar bilişsel/algısal organizasyon, dürtü 

kontrolü, afekt regulasyonu ve anksiyete geçişidir.  Bu şemaya göre; bilişsel/algısal 

anormallikler “ekzantrik kişilik bozuklukları (Eksen II-A kümesi)” ve şizofreni (Eksen I) 

üzerine; zayıf dürtü kontrolü ve afekt disregulasyonu impulsif/tiyatral kişilik 

bozuklukları kümesi (Eksen II B kümesi, özellikle SKB ve ASKB) üzerine; zayıf 

anksiyete geçişleri anksiyöz/korkak kişilik bozuklukları kümesi (Eksen II C kümesi) ve 

anksiyete bozuklukları (Eksen I) üzerine oturabilir. Ortaya atılan bu boyutsal 

yaklaşım, Eksen II ve Eksen I arasındaki süreğen köprülerin, kişilik bozuklukları ve 

diğer psikiyatrik tanıların birlikte görülmesini mümkün olduğunca açıklayacaktır. 
Askerlik veya cezaevi gibi kısıtlanmış ortamlarda depresif ve içsel endişeler su 

yüzüne çıkabilir. Bu gibi ortamlarda kişinin kendisiyle ilgili konfrontasyonlar antisosyal 

kişinin davranışlarını değiştirebilir. Antisosyal kişilerin gelecekleriyle ilgili umut vaad 

eden psikoterapistlerle terapötik uyum sağlamaları dikkat çeken bir durumdur [128]. 

Bu durum bu kişilerin tehlikeli olaylardan sonuç çıkaramayacağı şeklindeki 

geleneksel düşünceyle zıtlık oluşturmaktadır. Uzunlamasına çalışmalar, bu kişilerin 

yaşları arttıkça buna paralel olarak  sosyal ve kişiler arası ilişkilerde uyum 

problemleriyle ilgili farkındalıklarının artması sonucu bu bozukluğun prevalansının 

azaldığını göstermektedir [129]. 
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En faydalı tedaviler toplumda yüksek riskli suçluları hedefleyen beceri merkezli 

ve davranışçı terapilerdir [130]. Erişkin suçlularda etkili tedavilerle ilgili yapılan 

çalışmalarda iyi tasarlanmış ve uygulanmış programların yeniden suç işleme 

eğilimlerini azalttığı bildirilmiştir [131]. En fazla etkili olan programlar risk (yeniden suç 

işleme riski yüksek hastalar), gereklilik (dinamik kriminojenik faktörler) ve duyarlılık 

(suç işleyen kişinin bireysel özellikleri) üzerine odaklananlardır [132]. Bunların etki 

şiddeti tüm psikolojik girişimlerin metaanalizlerinin yarısıdır [133]. 

ASKB’nin tedavisiyle ilgili bir gözden geçirme çalışmasında bu hastaların 

hospitalizasyona yanıtının düşük olduğu belirtilmiştir. Diğer yandan tedavi edilebilir 

anksiyete veya depresyon varsa prognoz düzelebilir [134]. ASKB olan hastalar 

olmayanlara göre alkol ve madde rehabilitasyon programlarına da daha kötü yanıt 

verirler [135]. ASKB olan kişi ile psikoterapist arasında erken bir bağ oluşması tüm 

tedavi gidişatını etkileyecektir [135] .  

Kriminal psikopat kişilerin tedavileriyle ilgili yapılan bir gözden geçirme 

çalışmasında bu kişilerin genellikle profesyonel klinisyenler tarafından tedavi 

edilemez olarak görüldüğü, bundan dolayı ayrı tutuldukları ve sevk edildikleri 

bildirilmiştir [138] . 

Salekin farklı özelliklerdeki psikopatların geniş sahalı 44 çalışmanın 

metaanalizinde pozitif tedavi etkileri bildirmiştir. Bu çalışmaya göre daha uzun süreli 

ve yoğun tedaviler daha etkili olmuştur [139].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Çalışma Evreni 

Olgu grubu: Çalışmaya alınan olgu grubu GATA Haydarpaşa Eğitim 

Hastanesi Psikiyatri Polikliniğine başvuran hastalar arasından seçilmiştir. En az iki 

ayrı psikiyatri uzmanı tarafından görüldükten sonra DSM-IV TR tanı kriterlerine göre 

ASKB tanısı alan, 18-45 yaş arası 140 olgu çalışmaya alınmıştır. Hastalara 

aydınlatılmış onam formu verilip onayları alınmıştır.  

Çalışmaya Alınma Ölçütleri: 

1. Farklı iki psikiyatri uzmanı tarafından yapılan değerlendirme ile DSM-IV-TR 

tanı kriterlerine göre ASKB tanısını alanlar, 

2. Klinik değerlendirme ile zekâ yetersizliği düşünülmeyenler, 

3. En az okur-yazar olanlar ve klinik görüşmeyle entelektüel kapasitesi testleri 

almasına yetecek düzeyde bulunanlar, 

4. 18-45 yaşları arasında olanlar, 

5. Olgulardan çalışmaya katılmayı kabul edenler. 

 
Hastalar için çalışmadan dışlanma kriterleri:  

1. Bilişsel işlevleri etkileyecek nörolojik hastalık ya da işitme - görme bozukluğu 

olanlar, 

2. Görüşme esnasında madde intoksikasyonu veya yoksunluğu içerisinde 

olanlar,  

3. Mental Retarde olanlar, 

4. Çalışmaya uyum sağlamasını engelleyecek derecede artmış motor aktivite 

ve/veya ağır psikotik belirtiler 
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3.2. Gereçler 
 

1) Sosyodemografik form: Araştırmacılar tarafından hazırlanan katılımcıların 

sosyodemografik  (yaş, cinsiyet, medeni durum, öğrenim durumu, yaşadığı yer, 

çalışma durumu, alkol-madde kullanımı, kendine zarar verme,intihar girişimi, suç 

işleme davranışları gibi) özelliklerini belirlemeye yönelik hasta ve yakınları ile 

doldurulan görüşme formudur. 

2) SCID-I: (Structured Clinical Interview for DSM-IV, DSM-IV Eksen I 
bozuklukları için yapılandırılmış klinik görüşme)  

1987 yılında  First, Spitzer, Gibbon ve Williams tarafından geliştirilen bu ölçek 

DSM-IV’e göre I. Eksen psikiyatrik bozukluk tanılarının  araştırılmasında, görüşmeci 

tarafından uygulanan yapılandırılmış bir klinik değerlendirme formudur [140]. Toplam 

yedi tanı grubunu belirlemek üzere geliştirilmiş sorular ve bölümlerden oluşmaktadır. 

Bu tanı grupları; duygudurum bozuklukları, psikotik bozukluklar, madde kötüye 

kullanımı, anksiyete bozuklukları, somatoform bozukluklar, yeme bozuklukları ve 

uyum bozukluklarıdır.  Klinik görüşmede öncelikle demografik veriler ve kimlik bilgileri 

alınır ve ardından tanı gruplarını belirlemeye yönelik oluşturulmuş sorular hastaya tek 

tek yöneltilir. SCID-I genelde psikiyatrik çalışmalarda değerlendirme aracı olarak 

kullanılmaktadır ancak bunun yanı sıra psikiyatriye ilk başvuran hastaların sistematik 

değerlendirmelerini sağlamak amacıyla da kullanılabilir [141]. 

SCID-I’in Türkiye için uyarlama ve güvenilirlik çalışmaları Çorapçıoğlu ve ark. 

(1999) tarafından yapılmıştır.  

 

3) SCID-II: DSM-III-R İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme Formu 
(Structured Clinical  Interview for DSM-III-R Axis II Disorders)  

DSM-III-R sınıflandırma sistemine yer alan kişilik bozuklukları tanı ölçütlerine 

göre hazırlanmış bir formdur. Kesin tanı verilen yanıtlara göre değil klinisyenin 

görüşmesi sonrasında yaptığı değerlendirme ile  konur. Kişilik bozuklukları formu Dr. 

Soli Sorias ve ark. tarafından Türkçe’ye uyarlanmıştır [142]. Yapılan klinik görüşmeler 

yanında II. Eksen kişilik bozukluklarının değerlendirilmesinde kullanılmıştır. SCID-II 

yarı yapılandırılmış, klinisyen tarafından uygulanan bir testtir. SCID-II 



30 
 

değerlendirilmesinde tek bir kişilik bozukluğu veya birden fazla kişilik bozukluğu tanısı 

ortaya çıkabilir [143]. 

. 

4) Hare Psikopati Değerlendirme ölçeği (Hare Psychopathy Checklist 
Revised, PCL-R) 
 Hare tarafından 1991 yılında Psikopati derecelendirilmesi için geliştirilmiş olan 

ölçek (Psychopathy Checklist-Revised/PCL-R); görüşmeci tarafından uygulanan, 

psikopatiyi değerlendirmek için  20 sorudan oluşan yarıyapılandırılmış klinik 

görüşmedir [41] .  Tüm sorular  yarı yapılandırılmış görüşme sonunda  elde edilen 

verilerin ışığında 0-1-2 olmak üzere 3 puan üzerinden derecelendirilir [49].  

Görüşmenin sonunda her birey toplam skor ve Hare Faktör 1 ve Hare Faktör 2 skoru 

almaktadır. Faktor 1 psikopatinin özellikleri olan bencillik ve duygusal sığlık gibi 

affektif özellikleri değerlendirmektedir. Hare Faktor 2 ise stabil olmayan antisosyal 

yaşam biçimini gösteren impulsif ve sapkın davranışları değerlendirmektedir. Hare 

PCL-R’den elde edilen total skor 0-40 arasında değişmektedir. PCL-R’den belli bir 

puanın üzerinde alanlar psikopat olarak değerlendirilmektedir. Kanadalı ve Kuzey 

Amerikalı mahkumlar için 30 puan kesme noktası olarak kabul edilmişken, Avrupa'da 

yapılan çalışmalarda hasta  sayılarının daha az olması sebebi ile Avrupalı mahkumlar 

için psikopati kesme noktası 25 olarak kabul edilmektedir [49] . Kesme puanları 

konusunda üzerinde fikir birliğine varılamamıştır. Türkiye’de geçerlik ve güvenirlik 

çalışması yapılmamıştır. Bu nedenle çalışmamızda öncelikle seviyeleme sistemini 

kullanarak hastaların hangi gruplarda daha yoğun oldukları bulundu. Seviyeleme 

sistemine göre 33-40 puanlar çok yüksek psikopati (5. seviye), 25-32 puan yüksek 

psikopati (4. Seviye), 17-24 puan orta psikopati (3. Seviye), 9-16 puan düşük 

psikopati (2. seviye), 0-8 puanlar çok düşük psikopati (1. Seviye) olarak 

değerlendirilmektedir [49] . Çalışmamızda hastalar daha çok 3.ve 4. Seviyede 

yoğunlaştıklarından dolayı kesme puanı 25 olarak belirlendi (Şekil 2). 

  
3.3. Uygulama 

GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Psikiyatri Polikliniğine askerliğe uyum 

problemleri nedeniyle başvuran ASKB tanısı konan hastalardan kliniğe yatırılan veya 

ayaktan poliklinikte takibi yapılanlardan gönüllü olanlar çalışmaya alındı.  İlk başvuru 

sonrası ASKB ön tanısı alan kişiler çalışmayı yapan asistan hekime 
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yönlendirilmişlerdir. Tüm katılımcılara çalışmayı yapan hekim tarafından öncelikle 

çalışmanın konusu, amacı ve içeriği hakkında bilgi verilmiş ve bilgilendirilmiş onam 

formları alınmıştır. Tüm katılımcıların tanısı DSM-III-R Yapılandırılmış Klinik 

Görüşmesi Türkçe Versiyonu (Structured Clinical  Interview for DSM-III-R, SCID-II) 

uygulanarak konulmuştur.  

Sosyodemografik form, SCID-I ve SCID-II görüşmeleri, Hare psikopati 

değerlendirme formu doktor tarafından yapılmış olup, katılımcılara veri toplama 

araçlarının nasıl doldurulacağı yüz yüze görüşme ile anlatılmıştır.  

 

3.4 Verilerin Analizi 

İstatistiksel değerlendirmeler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

for Windows 16.0” paket programında yapılmıştır. Veriler ve sonuçların ortalama ve 

yüzde değerleri tablolar halinde bağımsız grupların karşılaştırması olarak 

sunulmuştur. Tanımlayıcı istatistikler için aritmetik ortalamalar ve standart sapma 

değerleri hesaplandı. Niteliksel veriler arası ilişkiler Ki kare testi ile araştırıldı. Ağır 

Psikopati ve Düşük Psikopati gruplarına ilişkin parametreler “iki ortalama arası farkın 

önemlilik testi”  t testi ile karşılaştırıldı. Parametreler arası ilişkiler Pearson korelasyon 

katsayısı ile araştırıldı. Yanılma düzeyi olarak α =0,05 değeri belirlendi. Bu değere 

eşit ve yada küçük Ρ değerleri için, istatistiksel olarak önemli (p<0,05) olarak kabul 

edilmiştir.  
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IV. BULGULAR 

Çalışmaya alınan 140 ASKB olgusuna ait bulgular  Tablo 4.1’de özetlenmiştir. 

 
Tablo 4.1.  Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 

 

 n    veya 
ort. 

%   veya  
ss 

Yaş 21,76 2,81 
Eğitim Süresi 7,89 2,68 
Medeni                   
Durum 

Bekar/Dul 134 95.7 
Evli 6 4.3 

İş Durumu 
Sürekli İş Değiştiren 54 38.6 
Hiç Çalışmamış 24 17.1 
Düzenli İşi Olan 62 44.3 

Yaşadığı Yer 
 

Şehir merkezi      33 23.6 
Varoş 83 59.3 
Köy 24 17.1 

Ekonomik Durum 

Düşük 66 47.1 
Orta-alt 69 49.3 
Orta-üst 3 2.1 
Üst 2 1.4 

Akademik  
Yaşamı 

Zayıf 68 48.6 
Orta  61 43.6 
İyi 11 7.9 

Sosyal 
Yaşamı 

Zayıf 49 35 
Orta 69 49.3 
İyi 22 15.7 

Ailede psikiyatrik 
Hastalık Öyküsü 

Hayır  70 50.0 
Evet 70 50.0 

     SS: Standart Sapma ort.:Ortalama 
 

Hastaların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1.’de belirtilmektedir. 
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Tablo 4.3.  Her iki Grubun Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 
 

ÖZELLİK 

Düşük 
Psikopati 

Grubu    (74) 

Ağır 
Psikopati 

Grubu    (66) 
Analiz  P 

n    

veya 

ort. 

%   

veya  

SS 

n    

veya 

ort. 

%   

veya  

SS 

Yaş 21,54 ±2,52 22,02 ±3,11 t=-0,99 0,321 
Eğitim Süresi 7,74 ±2,58 8,04 ±2,79 t=-0,66 0,507 

Medeni         
Durum 

Bekar/Dul 70 94,6 64 97,0 
χ2=3,66 0,160 

Evli 4 5,4 2 3,0 

İş Durumu 
Sürekli İş Değiştiren 23 31,1 31 47,0 

χ2=4,44 0,109 Hiç Çalışmamış 16 21,6 8 12,1 

Düzenli İşi Olan 35 47,3 27 40,9 

Yaşadığı 
Yer 
 

Şehir merkezi 14 18,9 19 28,8 

χ2=6,17 0,046 Varoş 51 68,9 32 48,5 

Köy 9 12,2 15 22,7 

Ekonomik 
Durum 

Düşük 38 51,4 28 42,4 

χ2=6,20 0,102 Orta 36 48,6 36 54,5 

İyi 0 0 2 3,0 

Akademik 
Yaşamı 

Zayıf 33 44,6 35 53,0 

χ2=1,22 0,541 Orta 34 45,9 27 40,9 

İyi 7 9,5 4 6,1 

Sosyal 
Yaşamı 

Zayıf 25 33,8 24 36,4 

χ2=0,10 0,948 Orta 37 50,0 32 48,5 

İyi 12 16,2 10 15,2 
Ailede 
Psikiyatrik 
Hastalık 
Öyküsü 

Hayır 49 66,2 21 31,8 
χ2=13,74 0,000 

Evet 25 34,8 45 68,2 

χ2: Ki-Kare testi            t: Student T Test  SS: Standart Sapma 

  

Çalışmaya alınan Düşük Psikopati grubunun yaş ortalaması 21,54 olarak,  

Ağır  Psikopati grubunun yaş ortalaması ise 22,02 olarak bulunmuştur. Her iki grup 

istatistiksel olarak  anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).  

Eğitim düzeyi Düşük psikopati grubunda 7,74 yıl iken Ağır Psikopati grubunda 

8,04 yıldır. Her iki grup istatistiksel olarak  anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).  
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Yaşadıkları yerler incelendiğinde  her iki grup arasında anlamlı bir fark 

(p=0,046)  bulunduğu ortaya konmuştur. Düşük Psikopati grubunun %68,9’u 

varoşlarda %18,9’u şehir merkezinde yaşarken, Ağır Psikopati grubunun % 48,5’i 

varoşlarda  % 28,8’i şehir merkezinde yaşamaktadır.  

Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü bulunup bulunmadığı sorusuna Düşük 

Psikopati grubunun %34,8’i  Ağır  Psikopati grubunun ise %68,2’i ‘evet’ şeklinde yanıt 

vermiştir. İstatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p=0,000).  

 

Tablo 4.4.  Hastaların Ailelerinde Görülen Psikiyatrik Hastalıklar 
 

Hastalık Tanıları n=70 % 

Duygudurum Bozukluğu 1 1.4 
Depresif Bozukluk 8 11.4 
Distimi 1 1.4 
Şizofreni 11 15.7 
Alkol kul.boz 2 2.9 
Madde kul.boz 1 1.4 
Özkıyım 7 10 
ASKB 32 45.7 
Diğer 7 10 

 

Hastaların aile öyküleri incelendiğinde en sık görülen hastalık ASKB’dir. 

(%45,7). Daha sonra sırasıyla %15,7 ile şizofreni, %11,4 ile Unipolar Bozukluk, %10 

ile öz kıyım gelmektedir.  

 

Tablo 4.5.  Hastalardaki Çocukluk Çağı Travma Öyküsü 

TRAVMA ÖYKÜSÜ n=98 % 

Fiziksel Taciz 85 86,7 
Duygusal İhmal 64 65,3 
Cinsel  Taciz 4 4,1 
 

Hastaların çocukluk çağında 98’inin en az bir travmaya maruz kaldığı (%70), 

bunların %86,7’sinin fiziksel tacize, %65,3’ünün duygusal ihmale, %4,1’inin cinsel 

tacize maruz kaldığı öğrenilmiştir. 
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Tablo 4.6. Düşük Psikopati ve Ağır Psikopati Grubunun Çocukluk Çağı Travma  

      Öyküleri Oranlarının   Karşılaştırılması 

TRAVMA 
ÖYKÜSÜ 

Düşük Psikopati  
(47) 

Ağır Psikopati
(51) χ2 p 

n % n % 
Fiziksel Taciz 37 78,7 48 94,1 5,03 0,025 

Duygusal İhmal 31 66,0 33 64,7 0,17 0,897 

Cinsel  Taciz 3 6,4 1 2,0 * 0,269 

χ2: Ki-Kare testi  *: Fisher exact test 

 

Hastaların Çocukluk Çağı Travma Öyküsü karşılaştırıldığında; Düşük Psikopati 

ve Ağır Psikopati grubu arasında fiziksel taciz açısından anlamlı bir fark (p=0,025)  

bulunduğu ortaya konmuştur. Düşük Psikopati grubunun %78,7’si fiziksel tacize 

maruz kalırken Ağır Psikopati grubunun %94,1’i fiziksel tacize maruz kalmıştır.  

 

Tablo 4.7.  Hastaların Kriminalite Parametreleri 

CEZA ÖZELLİKLERİ n (99) % 

Ceza  Sayısı 
Tek suçtan ceza 11 11.5 
Birden fazla ceza 88 88,5 

Ceza Nitelikleri 
Adi suçlar 52 52.5 
Ağır ceza suçları 47 47.5 

 

 

Hastaların kriminalite parametrelerine bakıldığında ; ceza alan 99 hastanın 

%11.5’inin sadece bir suçtan ceza aldığı, %88,5’inin birden fazla suçtan ceza aldığı 

öğrenilmiştir.  Hastaların % 29,3’ü hiç ceza almamıştır. Hastaların suç nitelikleri 

incelendiğinde %52.5’inin adi suçları, %47.5’inin ağır ceza suçları işlediği 

görülmektedir. 
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Tablo 4.8.  Düşük Psikopati ve Ağır Psikopati Grubunun Kriminal Parametrelerinin 

Karşılaştırılması 

χ2:Ki-Kare testi 

 

Her iki grup kriminalite açısından karşılaştırıldığında, Ağır Psikopati grubunda 

birden fazla ceza alma oranı %80.3 iken Düşük Psikopati grubunda % 47,3’dür. İki 

grup arasındaki fark anlamlıdır (p=0,000). 

 Her iki grup aldıkları cezaların nitelikleri açısından karşılaştırıldığında, Düşük 

Psikopati grubunda adi suçlar daha fazla iken (%80.5),  Ağır Psikopati grubunda ağır 

ceza suçları fazla bulunmuştur (%67.2). Her iki grup arasındaki fark anlamlıdır 

(p=0,000). 

Düşük Psikopati grubundaki kişilerin % 23.6’sının, Ağır Psikopati grubundaki 

kişilerin % 5.7’sinin hiç ceza almadığı tespit edilmiştir. 

 

 

Tablo 4.9.  Hastalardaki alkol/madde başlangıç yaşı, ilk suç yaşı ve ilk özkıyım yaşı 
 

Ort. ss 

Alkol başlangıç yaşı 15,70 2,07 

Madde başlangıç yaşı 15,62 2,18 

İlk suç yaşı 16,66 2,14 

İlk özkıyım yaşı 17,45 2,08 

  ss: Standart Sapma Ort.:Ortalama 
 

 
Tablo 9’a göre hastaların  alkol/madde başlangıç yaşı, ilk suç yaşı ve ilk 

özkıyım yaşı  belirtilmiştir. İlk kez kendine zarar verme yaşı ortalama 17,45±2,08’dir. 

İlk suç işleme yaşı 16,66±2,14’dür. Hastaların alkol kullanımına başlangıç yaşı 

Ceza Özellikleri 

Düşük 
Psikopati 

Yüksek 
Psikopati χ2 p 

n=41 % n=58 % 

Ceza  Sayısı 
Tek suçtan ceza 6 8.1 5 7.6 

18,620 ,000 
Birden fazla ceza 35 47.3 53 80.3 

Ceza Nitelikleri 
Adi suçlar 33 80.5 19 32,8 

21,944 ,000 
Ağır ceza suçları 8 19.5 39 67,2 
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ortalama 15,70±2,07 madde kullanımına başlangıç yaşı ortalama 15.62±2,18 olarak 

bulunmuştur.  

 

Tablo 4.10.  Hastalardaki Alkol Kullanım Bozukluğu Oranları 

Alkol Kötüye Kullanım Peryodları n % 

Yaşam boyu alkol kullanımı 101 72,1 

Mevcut alkol kullanımı 89 65,4 

 

Hastalardaki Alkol Kullanım Bozukluğu Oranları incelendiğinde; yaşam boyu 

alkol kullanımı % 72.1, mevcut alkol kullanımı %65.4 olarak bulunmuştur.   

Tablo 4.11.  Hastalardaki Madde  Kullanım Bozukluğu Oranları 

Madde Kötüye kullanım peryodları n % 

Yaşam boyu madde kullanımı 110 78,6 

Mevcut madde kullanımı 93 66,9 

 

Hastaların psikoaktif Madde Kullanım Bozukluğu Oranları incelendiğinde; 

yaşam boyu madde kötüye kullanımı % 78.6, mevcut madde kötüye kullanımı %66.9 

olarak bulunmuştur.   

Tablo 4.12.  Düşük Psikopati ve Ağır Psikopati Grubunun Alkol ve Madde Kullanım 

Bozukluğu Oranlarının Karşılaştırılması 

Alkol ve Madde Kötüye 
Kullanım Peryodları 

Düşük Psikopati Ağır Psikopati χ2 p n=74 % n=65 % 
Alkol  Yaşam boyu 47 63,5 54 81,8 5,81 0,016 

Mevcut 39 52,7 50 80,6 11,64 0,001 
Madde  Yaşam boyu 48 64,9 62 93,9 17,51 0,000 

Mevcut 34 45,9 59 90,8 31,40 0,000 
χ2: Ki-Kare testi 
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Yaşam Boyu Alkol Kullanım Bozukluğu Ağır Psikopati grubunda Düşük 

Psikopati grubundan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p=0,016). 

Mevcut Alkol Kullanımı Ağır Psikopati grubunda Düşük Psikopati grubundan 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p=0,001). 

Yaşam Boyu Madde Kullanım Bozukluğu Ağır Psikopati grubunda Düşük 

Psikopati grubundan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p=0,000).    

  Mevcut Madde Kullanım Bozukluğu Ağır Psikopati grubunda Düşük Psikopati 

grubundan anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p=0,000).  

Tablo 4.13.  Hastalardaki Komorbid Eksen I Tanılarının Oranı 

Eşlik Eden  Eksen I 
Tanılarının Sayısı n % 

0 5 3,6 
1 76 54,3 
2 50 35,7 
3 9 6,4 

Toplam 140 100,0 

 

Tablo 4.13’de hastalardaki komorbid eksen I tanılarının oranları görülmektedir. 

Çalışmaya alınan 140 ASKB hastasının % 3.6’sında herhangi bir komorbid Eksen I 

bozukluğu bulunmamıştır. Hastaların % 54.3’ünde en az 1 komorbid Eksen I tanısı, 

%35.7’sinde en az 2 komorbid Eksen I tanısı, % 6.4’ünde en az 3 komorbid Eksen I 

tanısı bulunmuştur. 

 

Tablo 4.14.  Hastalardaki Komorbid Eksen II Tanılarının Oranı 

Eşlik Eden  Eksen II 
Tanılarının Sayısı 

Hasta 
Sayısı % 

0 46 32,9 
1 33 23,6 
2 37 26,4 
3 19 13,6 
4 3 2,1 
5 2 1,4 

Toplam 140 100,0 
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Çalışmaya alınan 140 ASKB hastasının % 32,9’unda herhangi bir komorbid 

Eksen II bozukluğu bulunmamıştır. Hastaların % 23,6’sında en az 1 komorbid Eksen 

II tanısı, %26,4’ünde en az 2  komorbid Eksen II tanısı, % 13,6’sında en az 3 

komorbid Eksen II tanısı, %2.1’inde en az 4 komorbid Eksen II tanısı, %1,4’ünde en 

az 5 komorbid Eksen II tanısı bulunmuştur. 

 

Tablo 4.15 Komorbid Eksen I ve Eksen II Tanılarının Birlikte Görülme Sıklığı 
 

Eksen I-II Komorbidite Oranları n % 

 Eşlik Eden Eksen I ve Eksen  II tanıları 43 30,7 

 Eşlik Eden Eksen I veya Eksen  II tanıları 93 66,4 

 Komorbidite yok 4 2,9 

Toplam 140 100,0 

 

Hastaların % 66,4’ünde en az 1 komorbid Eksen I veya en az 1 komorbid 

Eksen II tanısı görülmektedir. Çalışmaya alınan 140 ASKB hastasının % 30,7’sinde 

hem Eksen I hem de Eksen II bozukluğu birlikte görülmektedir. Hastaların % 2.9’unda 

komorbidite saptanmamıştır (saf ASKB). 

 

Tablo 4.16. Düşük Psikopati ve Ağır Psikopati Gruplarındaki Komorbid Eksen I ve 

Eksen II  Sayılarının Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 4.16’ya göre Ağır Psikopatlarda hem Eksen I hem de Eksen II 

komorbiditeleri Düşük Psikopatlara göre anlamlı olarak yüksek çıkmıştır (p>0,05). 

Eksen I-II Komorbidite Sayıları Düşük 
Psikopati 

Ağır 
Psikopati t p 

Komorbid Eksen I sayısı 1,32 1,59 -2,38 0,018 

Komorbid Eksen II sayısı 0,97 1,72 -3,86 0,000 
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Tablo 4.17.  Komorbid Eksen I Tanıları  
 

EKSEN I BOZUKLUKLAR n % 

Uyum Bozukluğu 51 36,4 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 39 27,9 

Mevcut Depresif Epizod 32 22,9 

Yaşam Boyu Depresyon 31 22,1 

BTA Anksiyete Bozukluğu 20 14,3 

Distimik Bozukluk 7 5 

Duygudurum Bozukluğu 5 3,6 

Konversiyon Bozukluğu 4 2,9 

TSSB 3 2,1 

Psikotik Bozukluk 3 2,1 

Mevcut Hipomani 2 1,4 

Şizoafektif Bozukluk 2 1,4 

Sosyal Fobi 2 1,4 

OKB 1 0,7 

Mevcut mani 1 0,7 

Özgül Fobi 0 0 

 

 
 

 Çalışmaya alınan 140 ASKB hastasının sırasıyla % 36,4’ünde Uyum 

Bozukluğu, % 27,9’unda Yaygın Anksiyete Bozukluğu; % 22,9’unda Mevcut Depresif 

Epizod; % 22,1’inde Yaşam Boyu Depresyon; %14,3’ünde BTA Anksiyete Bozukluğu 

; %5’inde Distimik Bozukluk ; %3.6’sında Duygudurum Bozukluğu ; %2,9’unda 

Konversiyon Bozukluğu ; %2,1’inde TSSB ; %2,1’inde Psikotik Bozukluk ; %1,4’ünde 

Mevcut Hipomanik Epizod ; %1,4’ünde Şizoafektif Bozukluk ; %1,4’ünde Sosyal Fobi 

; % 0,7’sinde OKB;   % 0,7’sinde Mevcut Manik Epizod saptanmıştır (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.18.  Düşük ve Ağır Psikopati Gruplarının Eksen I Bozukluğu 

Komorbiditelerinin Karşılaştırılması 

 

EKSEN I BOZUKLUKLAR 
Düşük 

Psikopati     
(74) 

Yüksek 
Psikopati   

(66) χ2 p 

n % n % 
Uyum Bozukluğu 22 29,7 29 43,9 3,042 0,081 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 9 12,2 30 45,5 19,240 0,000 

Mevcut Depresif Epizod 17 23 15 22,7 0,001 0,972 

Yaşam Boyu Depresyon 17 23 14 21,2 0,063 0,802 

BTA Anksiyete Bozukluğu 13 17,6 7 10,6 1,381 0,240 

Distimik Bozukluk 4 5,4 3 4,5 * 0,816 

Duygudurum Bozukluğu 3 4,1 2 3,0 * 0,745 

Konversiyon Bozukluğu 3 4,1 1 1,5 * 0,368 

TSSB 2 2,7 1 1,5 * 0,628 

Psikotik Bozukluk 2 2,7 1 1,5 * 0,628 

Mevcut Hipomanik Epizod 2 2,7 0 0 * 0,172 

Şizoafektif Bozukluk 2 2,7 0 0 * 0,179 

Sosyal Fobi 2 0 0 0 * 0,179 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 0 0 1 1,5 * 0,288 

Mevcut manik Epizod 0 0 1 1,5 * 0,288 

Özgül Fobi 0 0 0 0 * - 

χ2: Ki-Kare testi             * : Fischer Exact Test 

Tablo 4.18’e bakıldığında; 

 Çalışmaya alınan Düşük Psikopati grubunun %12,2’sinde Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu saptanırken, Ağır Psikopati Grubunun  %45,5’inde  Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu belirlenmiştir. İki Grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (p=0,000). 

Diğer Eksen I komorbiditeleri karşılaştırıldığında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 
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Tablo 4.19.  Komorbid Eksen II Tanıları 

 

EKSEN II BOZUKLUKLAR n % 

Paranoid Kişilik Bozukluğu 66 47.1 

Sınır Kişilik Bozukluğu 40 28.6 

Pasif-Agresif Kişilik Bozukluğu 25 17.9 

Şizoid Kişilik Bozukluğu 19 13.6 

Kaçıngan Kişilik Bozukluğu 17 12.1 

Narsisistik Kişilik Bozukluğu 8 5.7 

Histriyonik Kişilik Bozukluğu 7 5 

Şizotipal Kişilik Bozukluğu 2 1.4 

Obsesif Kompulsif Kişilik Bozukluğu 1 0.7 

Kendine Zarar Verici Kişilik bozukluğu 1 0.7 

Bağımlı Kişilik Bozukluğu 0 0 

 

Tablo 4.20.  Düşük ve Ağır Psikopati Gruplarının Eksen II Bozukluğu  

Komorbiditelerinin Karşılaştırılması 
 

EKSEN II BOZUKLUKLAR 

Düşük 

Psikopati 

Ağır 

Psikopati χ2 p 

n % n % 
Paranoid Kişilik Bozukluğu 24 32.4 42 63.6 13,63 0,000 
Sınır Kişilik Bozukluğu 14 18.9 26 39.4 7,16 0,009 
Pasif-Agresif Kişilik Bozukluğu 8 10.8 17 25.8 5,31 0,027 
Şizoid Kişilik Bozukluğu 10 13.5 9 13.6 0,00 0,983 
Kaçıngan Kişilik Bozukluğu 9 12.2 8 12.1 0,00 0,994 
Narsisistik Kişilik Bozukluğu 2 2.7 6 9.1 * 0,104 
Histriyonik Kişilik Bozukluğu 3 4.1 4 6.1 * 0,587 
Şizotipal Kişilik Bozukluğu 1 1.4 1 1.5 * 0,935 
Obsesif Kompulsif Kişilik Bozukluğu 1 1.4 0 0 * 0,343 
Kendine Zarar Verici Kişilik bozukluğu 0 0 1 1.5 * 0,288 
Bağımlı Kişilik Bozukluğu 0 0 0 0 - - 

χ2: Ki-Kare testi             * : Fischer Exact Test 
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Tablo 4.19’da komorbid eksen II tanılarının oranları görülmektedir. Tablo 

4.20’de Düşük ve Yüksek Psikopati Gruplarının Eksen II Bozukluğu  Komorbiditeleri 

karşılaştırılmaktadır. Çalışmaya alınan hastalarda Ağır Psikopati Grubunda Düşük 

Psikopati grubuna oranla Paranoid Kişilik Bozukluğu, SKB ve Pasif-Agresif Kişilik 

Bozukluğu komorbiditeleri anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 
Tablo 4.21. Çocukluk Çağı Travma Öyküsü ile Eksen I-II Bozuklukların İlişkisi 

 
t: Student T Test  

Hastalarda travma öyküsü ile Eksen II bozuklukları arasında pozitif bir korelasyon 
saptanmıştır (p=0,00). 

4.22. Hastalardaki Eksen I Bozuklukları ile Çocukluk Çağı Travması İlişkisi 

EKSEN I BOZUKLUKLAR 
Travma yok 

(n=42 ) 
Travma var 

(n=98 ) χ2 p 
n % n % 

Uyum Bozukluğu 15 35,7 36 36,7 0,013 0,908 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 11 26,2 28 28,6 0,083 0,773 

Mevcut Depresyon 11 26,2 21 21,4 0,378 0,579 

Yaşam Boyu Depresyon 11 26,2 20 20,4 0,570 0,450 

B.T.A. Anksiyete Bozukluğu 4 9,5 16 16,3 * 0,292 

Mevcut Hipomani 1 2,4 1 1,0 * 0,534 

Mevcut Mani 0 0,0 1 1,0 * 0,511 

Duygudurum Bozukluğu 2 4,8 3 3,1 * 0,619 

Şizoafektif Bozukluk 2 4,8 0 0,0 * 0,030 

Distimik Bozukluk 1 2,4 6 6,1 * 0,352 

Psikotik Bozukluk 0 0,0 3 3,1 * 0,252 

Obsesif Kompusif Bozukluk 0 0,0 1 1,0 * 0,511 

TSSB 0 0,0 3 3,1 * 0,252 

Sosyal Fobi 1 2,4 1 1,0 * 0,534 

Konversiyon Bozukluğu 2 4,8 2 2,0 * 0,376 

χ2: Ki-Kare testi  *: Fisher exact test 

Eksen I-II Komorbidite 
Sayıları 

Travma 
öyküsü olan 

Travma öyküsü 
olmayan 

t P 

Eksen I sayısı 1,45 1,44 0,27 0,97 
Eksen II sayısı 1,60 0,69 -3,86 0,00 
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Tablo 4.22’de Eksen I Bozuklukları ile Çocukluk Çağı Travması İlişkisi korele 

edilmiştir. Eksen I bozuklukların hiç birisinde çocukluk çağı travmasıyla anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (p>0,05).  

4.23. Hastalardaki Eksen II Bozuklukları ile Çocukluk Çağı Travması İlişkisi 
 

EKSEN II BOZUKLUKLAR 
Travma yok 

(n=42 ) 
Travma var 

(n=98 ) χ2 p 
n % n % 

Paranoid Kişilik Bozukluğu 12 28,6 54 55,1 8,305 0,004 

Pasif agresif Kişilik Bozukluğu 4 9,5 21 21,4 * 0,092 

Sınır Kişilik Bozukluğu 7 16,7 33 33,7 4,167 0,041 

Kaçıngan Kişilik Bozukluğu 0 0 17 17,3 * 0,004 

Şizoid Kişilik Bozukluğu 2 4,8 17 17,3 * 0,046 

Narsisistik Kişilik Bozukluğu 1 2,4 7 7,1 * 0,266 

Histriyonik Kişilik Bozukluğu 2 4,8 5 5,1 * 0,933 

Şizotipal Kişilik Bozukluğu 0 0 2 2,0 * 0,351 

Obsesif Kompulsif Kişilik Bozukluğu 1 2,4 0 0 * 0,125 

Kendine Zarar Verici Kişilik bozukluğu 0 0 1 1 * 0,511 

χ2: Ki-Kare testi  * : Fisher exact test 

 Tablo 4.23’de Eksen II Bozuklukları ile Çocukluk Çağı Travması İlişkisi korele 

edilmiştir. Paranoid Kişilik Bozukluğu, Sınır Kişilik Bozukluğu, Kaçıngan Kişilik 

Bozukluğu ve Şizoid Kişilik Bozukluğu ile çocukluk çağı travması arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır (p<0,05).  
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TARTIŞMA 

Geçtiğimiz yüzyıl mental bozukluklar ve şiddet davranışları arasındaki ilişkiyi 

araştıran kapsamlı çalışmalar açısından zengindir. Bu uğraşılar sayesinde şiddet 

davranışı ile Eksen I bozukluklar arasındaki ilişkilere ışık tutan değerli sonuçlara 

ulaşılmıştır [143,144]. Kişilik Bozuklukları ile şiddet ve kriminal davranışlar arasındaki 

ilişkiler ise literatürlerde son bir kaç yılda deneysel olarak açıklığa kavuşturulmaya 

başlanmıştır.  

Her ne kadar bu çalışma kısıtlı bir zaman diliminde zaman diliminde GATA 

Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Psikiyatri Polikliniği’ne başvuran hastalar arasında 

yapılsa da, ASKB ve kriminalite birlikteliğinin Türk toplumundaki görünümünü 

yansıtması açısından önemlidir. Bu çalışma ASKB hastalarındaki komorbid psikiyatrik 

bozukluklara Türkiye’de bir hastane ortamında odaklanan bilinen ilk çalışmadır.  

Homisid 20-24 yaş grubunda dünyada görülen altıncı büyük ölüm nedenidir 

[145]. Çalışmamıza katılanlarının yaş ortalamaları da 21,76 olup dünyadaki homisid 

suçlarının yoğunlaştığı yaşlara  benzer yaş grubundadır.   

 Suç işlemiş olgularda yapılan  ve geniş örneklemli demografik çalışmalarda 

ASKB’nin düşük akademik başarı, sürekli iş değiştirme ve düzensiz evliliklerle 

karakterize olduğu bildirilmiştir [146,147,148]. Çalışmamızda da hastaların çoğunluğu 

21,76±2,81 yaş grubunda, bekar, ilköğretim mezunu veya daha az eğitime sahip 

(eğitim süresi 7,89±2,68), vasıfsız işlerde çalışan veya işsiz kişilerdir. 

Evliliğin genellikle erkeklerin davranışlarında stabilize edici etkisi ve kriminal 

davranışlarından koruyucu etkisi olduğu düşünülmektedir [149]. Çalışmamızda 

hastalarımızın %95.7’sinin bekar/dul olduğu görülmüştür.  

Eğitim seviyesi ile kriminal eylemlere eğilim arasında doğrudan bir ilişki vardır. 

Eğitim seviyesi yükseldikçe suç işleme oranları azalmaktadır. Masle ve ark. adli 

değerlendirme için psikiyatri hastanesine gönderilen homisid suçlularında yaptıkları 

retrospektif  bir çalışmada,   her iki cinsiyette de eğitim seviyesinin düşük olduğunu 

tespit etmişlerdir [149]. Çalışmamızda eğitim seviyesi ile suç işleme arasında benzer 

bulgulara rastlanmamıştır. Bu durum bizim çalışmamızdaki olgu sayısının nispeten az 

oluşuna bağlı olabilir.  

Hızlı ve düzensiz şehirleşme ASKB sıklığının artışında önemli bir risk 

faktörüdür. Yapılan çalışmalarda ASKB olan kişilerin şehirlerin sıklıkla varoş 

mahallelerinde yaşadıkları gösterilmiştir [148]. Çalışmamızda da benzer bulgular 
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bulunmuştur; yaşadıkları yerler incelendiğinde ,  % 59,3’ünün varoş mahallelerde 

yaşadığı tespit edilmiştir. Düşük ve Ağır Psikopati grupları karşılaştırıldığında birinci 

grubun %68,9’unun varoşlarda, %18,9’unun şehir merkezinde ; ikinci grubun % 

48,5’inin varoşlarda,  % 28,8’inin şehir merkezinde yaşadığı görülmüştür. Bu sonuçlar 

daha önceki çalışmalarda da gösterildiği gibi psikopatların şehirlerin gelişmemiş, 

suça yatkın yerlerinde yaşadıkları hipotezini destekler görünmektedir. 

ASKB olan hastaların birinci derece akrabalarında bu bozuklukla daha sık 

karşılaşılmaktadır. Genetik araştırmalar aynı ailedeki erkekler için ASKB ve madde 

kullanımının ailesel geçişin karakteristik olduğunu ortaya koymuştur [39]. 

Çalışmamızda hastaların birinci derece akrabalarında psikiyatrik hastalık öyküsü % 

50 olarak bulunmuştur. Düşük ve Ağır Psikopati grupları karşılaştırıldığında ağır 

grupta düşük gruba oranla psikiyatrik hastalık öyküsü anlamlı olarak yüksek oranda 

saptanmıştır. Ailede görülen hastalıklar incelendiğinde ise , her iki grupta da en sık 

ASKB bulunmuştur. Bu bilgiler ASKB’nin genetik yönünü destekler görünmektedir. 

Benzer şekilde birçok çalışmada antisosyal erişkinlerde kontrol grubuna  göre daha 

fazla antisosyal akraba saptandığı gösterilmiştir [151-153]. 

ASKB’si olan bireylerin aile yapılarının bozuk olduğu, ebeveyn ihmali, kötüye 

kullanımı, duygusal yoksunluk, yetersiz disiplin ve komşuluk ilişkileri ve antisosyal 

değerlere sahip oldukları görülmüştür. Travmatik çocukluk yaşantıları ; davranım 

bozukluğu, sosyal uyumsuzluk, madde kötüye kullanımı, agresivite, antisosyal 

davranış, suça yatkınlık, vahşi davranış, empati yoksunluğu, özkıyım fikri ve 

girişimlerine yol açabilir [154]. Çalışmada hastaların gelişim öyküsü incelendiğinde 

benzer bulgulara rastlanmıştır. Hastalarının %70’inin travmatik yaşantısı olduğu ; bu 

grubun %86,7’sinin fiziksel tacize, %65,3’ünün duygusal ihmale , %4,1’inin cinsel 

tacize maruz kaldığı anlaşılmıştır. Bazı çalışmalarda da çocukluktaki travmatik 

yaşantı ve/veya ihmalin ilerleyen dönemde antisosyal davranışlar ve ASKB’nin 

zeminini oluşturduğu belirtilmektedir [155,156]. DSM-III-R’de de çocukluktaki 

suistimalin ASKB’nin hazırlayıcı faktörlerinden birisi olduğu dikkat çekilmektedir [110]. 

Johnson ve ark.’larının yaptığı çalışmada çocukluk cinsel kötüye kullanımının SKB 

semptomları ile ilgiliyken fiziksel kötüye kullanımın antisosyal ve depresif kişilik 

bozukluğu semptomları ile ilişkili olduğu bulunmuştur [158]. Çalışmamızda iki grup 

arasında fiziksel taciz açısından benzer bulgulara ulaşılmış ve anlamlı bir fark  

bulunmuştur.  
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Psikopati prevalans oranları, İran’da [147] ve Kuzey Amerika mahkumları 

arasında yapılan çalışmalarda birbirlerine (%25–30) yakın bulunurken, Avrupa 

ülkelerinde daha düşüktür [160]. Ülkemizde ise psikopati prevalans oranı ile ilgili 

bilinen herhangi bir çalışma yoktur. Psikopati Cleckley ve Hare tarafından saldırgan 

popülasyonlarda tanımlanmıştır. Değerlendirme olarak da “Gözden geçirilmiş 

Psikopati Kontrol Listesi” (PCL-R) geliştirilmiştir [138].  Hare’nin kuzey Amerika’da 

adli psikiyatri popülasyonu için belirlediği ağır psikopati için kesme puanı 30 ve üzeri 

iken, Avrupa’da yapılan çalışmalarda kesme puanı konusunda uyum yoktur [157]. 

Ülkemizde PCL-R Ölçeği ile ilgili geçerlik-güvenirlik çalışmasının yapılmamış olması 

kesme puanının belirlenmesi konusunda belirsizliğe yol açsa da çalışmamızda 

kesme puanı olarak 25 ve üzeri ağır psikopatiyi belirlemek için kullanılmıştır. Bunun 

nedeni örneklemdeki psikopati skorları dağılımının 17-24 ve 25-32 grupları arasında 

yoğunlaşmasıdır.  

Kriminalite ağır psikopati ve/veya karakter patolojisi ile ilişkilendirilmiştir [162] 

Hatta kriminal kaydı olanların PCL-R değerlerinin daha yüksek olduğu İsveç’de yapılan 

bir çalışmada bildirilmiştir [163]. Çalışmamızda ağır psikopat grubundaki hastaların 

%88,5’inin birden fazla suçtan ceza aldığı öğrenilmiştir. Ağır psikopati grubunda 

Düşük psikopat grubuna oranla İsveç’te yapılan çalışmaya benzer bir şekilde birden 

fazla suç işleme oranı anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Hastaların %52.5’inin adi 

suçları, %47.5’inin ağır ceza suçları işlediği öğrenilmiştir. Yine iki grup 

karşılaştırıldığında ağır psikopati grubunda ağır ceza suçları oranı anlamlı olarak 

yüksek bulunmuştur. Benzer çalışmalarda da adli kayıtlarda  olan kişilerin ilk defa suç 

işleyenlere oranla PCL-R değerlerinin yüksek olduğu bildirilmiştir [163]. Dolayısıyla 

da PCL-R skorlarındaki yüksek değerler bireyin prognozunun değerlendirilmesi 

açısından önemli olabilir; bir başka deyişle suça eğilimin tekrarlamasının 

önlenmesinde önemli bir işaret olabilir.  

Eksen I bozukluklarının tedavisinin psikopati varlığında  daha zor olduğunu 

gösteren yayınlar vardır [164,165] Genellikle cezaevi mahkumları arasında yapılan 

çalışmalarda şizofreni oranı %9.7, alkol ve madde kötüye kullanım / bağımlılık 

prevalansı  % 32.3 - % 72.4 [23,25,27,57,147,165,166,167] , depresyon oranları % 

3.3, bipolar bozukluk oranı ise % 20.7 [25,167] olarak tespit edilmiştir. Çalışmamızda 

madde kullanım bozuklukları ASKB’de en sık görülen komorbid bozukluklar olarak 

gözlenirken (% 66.9) , alkol kullanım bozuklukları % 65.4, uyum bozuklukları % 36.4 , 



49 
 

anksiyete bozuklukları % 27.9  depresif bozukluklar % 22.1 ve psikotik bozukluklar 

%2.1 olarak bulunmuştur. Madde kullanımı ile ilgili prevalans (son 1 aylık) oranları 

askeri ortamdan kaynaklanan yasaklar nedeniyle gerçek verileri yansıtmayabileceği 

düşünülmektedir. Düşük ve ağır psikopati grupları alkol/madde kullanım bozuklukları 

açısından karşılaştırıldığında ağır psikopati grubu  hem yaşam boyu alkol/madde, 

hem de son 1 aylık alkol/madde kullanım bozuklukları açısından ASKB grubuna göre 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Hastaların ilk alkol başlangıç yaşı 15,70±2,07; ilk 

psikoaktif madde başlangıç yaşı 15,62±2,18; ilk suç işleme yaşı 16,66±2,14; ilk 

özkıyım yaşı 17,45±2,08 olduğu sonucuna varılmıştır. Bu sonuçlara göre hastaların 

öncelikle alkol/madde kullanmaya başladıkları, sonrasında ise suç eğilimine girdikleri 

söylenebilir. PCL-R skorlarındaki yüksek değerler özellikle madde kötüye kullanımı / 

bağımlılığında bulunurken, düşük değerler depresif bozukluklar komorbiditesinde 

gözlenmiştir [104,163]. Çalışmamızda da benzer oranlara ulaşılmıştır. Her ne kadar 

depresif bozukluk açısından anlamlı sonuçlara ulaşılamamış olsa da, düşük PCL-R 

skorlarında depresif bozuklukların daha fazla eşlik ettiği gözlenmiştir. Madde 

kullanımının saldırganlığı artırdığı ve kolaylaştırdığı bilinen bir gerçektir ; başka bir 

anlamda da bulgular bu gerçeği desteklemektedir. Bu çalışmada adı geçen tüm risk 

faktörlerini (alkol/madde kötüye kullanımı,vb.) kontrol altına almak homisid oranlarını 

azaltma açısından önemlidir. Homisid ile ilişkili olabilecek psikiyatrik bozuklukların 

erken tanı ve tedavisi homisid oranlarını azaltmak açısından önemli olabilir. Avrupa 

ülkelerindeki cezaevlerinde yapılan çalışmalarda en yaygın bozukluklar eksen I 

bozukluklar olarak gözlenirken, diğer ülkelerde ise en sık kişilik bozuklukları ve 

madde kullanım bozuklukları gözlenmiştir [17]. Bu durum toplumsal farklılıklardan 

ortaya çıkmış olabilir. Benzer şekilde ülkemizde Sivas cezaevinde 2008 yılında 

yapılan çalışmada [23] elde edilen sonuçlara göre Eksen I Bozuklukları komorbidite 

oranı Avrupa ülkelerinde yapılan çalışmalardan düşük bulunmuştur. Çalışmamız her 

ne kadar cezaevi ortamında yapılmamış olsa da , psikopati ile kişilik bozuklukları ve 

alkol / madde kullanım bozuklukları komorbidite oranı yüksek bulunmuştur. Bu durum 

kültürün psikopatolojiye olan etkisi ve genetik dağılım ile açıklanabilir. Diğer 

çalışmalardan farklı olarak çalışmamızın askeri hastanede yapılmış olması askeri 

ortamın katı disipliner yapısının stresör olarak algılanması uyum bozukluğu 

prevalansının yüksek çıkması ile ilişkili gibi görünmektedir. Anksiyete Bozuklukları 

genel toplum içinde en sık görülen psikiyatrik bozukluklardandır. Bir yıllık prevalansı 

% 17.7 olarak bildirilmektedir. Bu oran kadınlarda % 30.5 , erkeklerde %19.2 
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düzeyindedir. Sıklık sosyoekonomik düzeyin yükselmesiyle azalmaktadır [105]. 

Çalışmamızda olguların % 96.4’ünün sosyoekonomik düzeyleri alt ve orta-alt grupta 

bulunmuştur. Özellikle de ağır psikopatların düşük sosyoekonomik seviyede oldukları 

göz önüne alındığında çalışmamızda gözlenen % 27.9 anksiyete bozukluğu 

komorbiditesi anlamlıdır. Her ne kadar anksiyete bozukluğu oranı genel toplumdaki 

erkeklerde kadınlara göre daha düşük oranda gözlense de ASKB varlığı erkeklerde 

gözlenen anksiyete bozukluğu komorbidite oranını %25.2’ye yükseltmektedir [106]. 

Bu oran çalışmamızda gözlemlediğimiz orana yakındır. Anksiyete bozukluğunun 

psikopati seviyesinin dağılımına bakıldığında ağır psikopati varlığında % 14.0, düşük 

psikopatide % 11.2 olarak bulunmuştur [106]. Bu durum bize psikopati seviyesinin 

artmasının Anksiyete Bozukluğu komorbiditesi oranını artırdığını düşündürmektedir. 

Tedavide bu hastaların var olan Anksiyete Bozukluklarını tedavi etmek kriminalite 

düzeylerini azaltma yönünde anlamlı olabilir. Major depresyonun genel toplumdaki 

prevalansı % 15’dir. Major depresif bozukluk, yakın bir ilişkisi olmayanlar, boşanmış 

veya ayrı yaşayanlarda daha sıktır. Depresyon şehirlerde köylere göre daha sık 

görülür. Major depresyonun erkekteki yaşam boyu prevalansı %5-12’dir [105]. 

Çalışmamızda mevcut depresif epizod oranı % 22.9 olarak bulunmuştur. Bu oran 

depresif bozuklukların kadınlarda görülen prevalansına yakındır. Erkekte görülen 

oranın neredeyse iki katının olması komorbid ASKB tanısının psikopatolojiyi artırma 

hipotezi ile açıklanabilir. Distimik Bozukluk genel toplumda % 5-6 civarında 

görülmektedir. İnsidansı cinsiyete göre değişmemektedir. Ancak evlenmemişlerde, 

düşük gelir grubunda ve gençlerde daha sıktır. SKB ve madde kullanımıyla birlikteliği 

daha sık görülmektedir [105]. Çalışmamızda Distimik Bozukluk oranı % 5’dir. Nitekim 

olgularımızın çoğu düşük sosyoekonomik seviyeden gelmekte, % 95.7’si bekar, yaş 

ortalaması da  21,76’dır. Bu bulgular tüm depresif bozukluklar sosyodemografik 

verileriyle örtüşmektedir. Çalışmamızda depresif bozukluklar ile ilgili oranların Avrupa 

toplumunda yapılan çalışmalardaki oranlara göre daha yüksek olması ve İran  

çalışmasına [147]  benzer olması dikkat çekicidir. Bu durum her iki toplumun kültürel 

ve genetik ortak yapısından kaynaklanıyor olabilir.  Çalışmamızda Bipolar Bozukluk  

ve Psikotik Bozukluk oranları diğer çalışmalara göre daha düşük bulunmuştur. Bunun 

nedeni çalışma popülasyonunun hastane ortamında olması, aktif psikotik bulguları 

olan, koopere olamayacak derecede motor aktivitesi artmış olan hastaların çalışmaya 

alınmaması   nedeniyle olabilir. Başka bir neden ise bulgularımızın Avrupa ülkeleri 
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dışındaki (Kuzey Amerika ve Ortadoğu) ülkelerle benzer olduğu yani psikopatiye 

madde kullanım bozuklukları ve kişilik bozukluklarının sıklıkla eşlik ettiği gözlenmiştir.  

Kişilik bozukluğu olan kriminal suçlularla yapılan bir çalışmada, kriminal 

davranış modelleriyle Eksen-II bozukluklar arasında ilişki saptanmıştır. ASKB hem 

kriminal davranış hem de kriminal erişkin yaşam stiliyle oldukça yakın ilişki içindedir 

[84,85,87,98]. Ağır psikopatisi olanlarda SKB komorbiditesi yüksek bulunurken, 

özellikle C kümesi kişilik bozuklukları düşük oranda bulunmuştur [125]. Özellikle 

psikopati ASKB, sınır, narsisistik, histriyonik, paranoid kişilik bozuklukları ile yüksek 

oranda ilişkilendirilirken; obsesif kompulsif , bağımlı ve kaçıngan kişilik ile daha az 

oranda ilişkilendirilmiştir [125]. Çalışmamızda ağır psikopati grubunda olan ASKB 

hastalarında komorbid paranoid, sınır, pasif-agresif kişilik bozuklukları prevalansı 

düşük psikopati grubuna oranlı anlamlı olarak yüksek gözlenmiştir. Ağır psikopati ile 

kriminalite ilişkisi her ne kadar bilinen bir gerçek olmasına rağmen, kriminalite öyküsü 

olanlarda aynı zamanda yüksek oranda B kümesi kişilik bozuklukları da 

gözlenmektedir [23,125]. Ancak kriminaliteyi psikopatinin mi yoksa emosyonel olarak 

durağan olmayan kişilik bozuklukları kümesinin mi arttırdığı henüz net değildir.  

Özellikle hem eksen I hem eksen II komorbiditesinin bir arada yüksek oranda 

bulunması tek başına ASKB tanılı hastaların görece az olması kriminalite ve psikopati 

oranlarını arttırdığı gözlenmiştir [23,160]. Çalışmamızda saf ASKB tanısı alanlar 

toplam 4 hastadır ve psikopati oranları düşüktür (PCL-R<25). Çoklu tanı varlığının 

psikopatolojiyi ağırlaştırdığı gibi tedavi cevabı oranlarını da düşürdüğü tespit 

edilmiştir [23]. Çalışmamızda eksen I veya eksen II komorbid tanılarından en az birini 

alanların oranı %66,4 tür. Bu durum yüksek oranda tedavi direnci, relaps ve yeniden 

suç işleme oranlarında artışla sonuçlanabilir. Bu nedenle bütüncül tedavi 

yaklaşımlarının önemi bir kez daha anlaşılmaktadır.    

 Erken çocukluk çağı travmatik deneyimlerinin uzun dönem bilişsel, emosyonel 

ve sosyal gelişim üzerine etkisi belirgindir. Travmanın semptom oluşumu ve 

psikopatolojinin kişilik gelişimi üzerine olan etkisi incelendiğinde yüksek oranda 

depresif bozukluklar, anksiyete bozuklukları, antisosyal ve agresif davranış, alkol-

madde kötüye kullanımı  ile sonuçlandığı görülmüştür [157]. Kriminal erkeklerde 

(psikopat olan ve olmayan gruplarda) daha fazla erken fiziksel taciz ve erişkin 

yaşamda şiddete eğilim gözlenmiştir [26,125]  Çalışmamızda çocukluk çağı 

travmasının ASKB hastalarında komorbid eksen I bozuklukları gelişimi için belirleyici 

olmadığı gözlenmiştir. Her ne kadar çocukluk çağı travması olan ve olmayan iki grup 
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arasında eksen-I bozuklukları açısından anlamlı bir fark olmasa da depresif 

bozukluklar, anksiyete bozuklukları ve uyum bozuklukları, travması olan hastalarda 

daha fazladır.  Bu durum özellikle fiziksel tacizin erişkin yaşamda yüksek seviyede 

agresyon, psikopati ve kriminalite ile olan ilişkisini destekler görünmektedir. Çocukluk 

çağı travması erişkin yaşamda sınır, antisosyal, narsisistik, pasif-agresif, depresif, 

kaçıngan, paranoid ve şizotipal kişilik gelişimi için bir risk faktörüdür [107,150]  

Özellikle çocukluk çağı fiziksel travma ASKB, depresif ve paranoid kişilik gelişimi için 

anlamlı bulunurken; emosyonel ihmal ve kötüye kullanım ile cinsel kötüye kullanım 

sınır kişilik gelişimi için anlamlı bulunmuştur [154,159,168].  Emosyonel ihmal aynı 

zamanda şizoid kişilik bozukluğunun gelişimi için anlamlı bulunmuştur [168].  

Çalışmamızda ASKB olgularının çocukluklarında yüksek oranda fiziksel taciz ve 

duygusal ihmal gözlenmiş ancak  tek başına fiziksel taciz ağır psikopat grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı oranda fazla bulunmuştur. Bu durum bize fiziksel tacizin 

tek başına kriminalite için anlamlı bir faktör olduğunu düşündürmektedir. 

Olgularımızın tümünde emosyonel ihmalin yüksek olması ilgili literatürde de belirtildiği 

gibi şizoid kişilik bozukluğu gelişimi için anlamlı bir etmen olabilir. Yine olgularımızda 

yüksek oranda komorbid paranoid, sınır, kaçıngan kişilik bozuklukları gözlenmiştir. 

İlgili literatürde belirtilen narsisistik ve pasif-agresif kişilik bozuklukları, travması olan 

olgularımızda istatistiksel olarak anlamlı oranda olmasa da yüksek oranda 

bulunmuştur. Bu durum yine çocukluk çağı travmasının tek başına A,B,C kümesi 

kişilik bozuklukları için kolaylaştırıcı faktör olduğunu düşündürmektedir.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 
 

SONUÇLAR 

 Çalışmaya alınan hastaların yüzde %97.1’inin ek psikiyatrik hastalıkları vardır. 

 Madde kullanım bozuklukları hem şu anki hem de yaşam boyu en sık görülen 

tanıdır. 

 Hastalar işledikleri suçlar açısından homojen grup değildiler. Bu nedenle işlenen 

suçlara göre  psikiyatrik morbidite oranları hesaplanmamıştır. 

 Hastaların %54,3’ü en az bir DSM-IV Eksen I tanı kriterlerini karşılamıştır. 

 Hastaların %23,6’sı en az bir Eksen II tanı kriterlerini karşılamıştır. 

 Hastaların %30,7’si hem Eksen I hem de Eksen II tanı kriterlerini karşılamıştır. 

 Ruhsal hastalığı olan antisosyal hastalara tanı koyma ve tedavi etme ihtiyacı 

önemli bir uluslararası  halk sağlığı sorunudur.  

 Komorbid tanıların varlığı bütüncül tedavi yaklaşımlarının önemini bir kez daha 

vurgulamaktadır. 

KISITLILIKLAR 

        Çalışmamızda bir takım kısıtlılıklar mevcuttur :   

 Küçük örneklem grubu olması, 

 Hastalarımızın %100’ünün erkek olmasından dolayı psikiyatrik epidemiyolojik 

bilgilerin erkeklere özgü olması, 

 Psikopatiyi değerlendirilmek için Türkiye’de geçerlilik-güvenilirliği henüz 

yapılmamış olan PCL–R  kullanılması önemli kısıtlılıklarımızdandır.  

 

Diğer yandan dünyadaki kadın cezaevi mahkumlarını toplam dünya nüfusuna 

oranladığımızda %7-19 arasında olduğu bilinmektedir [81]. Bu nedenle kriminal 

davranış tipik olarak erkeklerle ilişkilidir. Elbette ki bu durumu basit bir şekilde sosyal 

ve cinsiyet rollerine bağlamak yanlış olur. Ancak tarihteki tüm dönemlerde ve 

dünyadaki tüm ülkelerde erkekler kadınlara oranla daha fazla suç işlemiş ve şiddete 

yönelmişlerdir [11,2]. Homisid suçluları için de beklendiği üzere kadın oranı erkeklere 

göre daha düşüktür [11,12]. 

    Ayrıca çalışma evrenimizin Türkiye’de genel bir askeri hastanede yapılması ve  

hasta popülasyonunun Türkiye’nin farklı bölgelerinden gelen hastalardan oluşması 

nedeniyle majör psikiyatrik bozuklukların görülme sıklığı konusunda yeterli bilgiyi 

sağladığı düşünülmektedir.  
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ÖNERİLER 

Bugüne kadar kriminal popülasyonda görülen psikiyatrik bozuklukların 

prevalansını araştıran çalışmalar cezaevlerinde gerçekleştirilmiştir. Bundan dolayı bu 

çalışma  ASKB hastalarının Eksen I psikiyatrik bozukluklar ve Eksen II bozuklukları 

komorbiditelerini hastane ortamında araştıran bilinen Türkiye’deki ilk çalışmadır. 

Dünyada yapılan çalışmalarda ise bu konuda yapılan çalışmaların çoğunun verileri  

retrospektif olarak değerlendirilmiş olup çalışmamız bu kısıtlılığı ortadan kaldırmakta 

dolayısıyla daha objektif ve net veriler sunmaktadır. 

Daha sonraki dönemlerde yapılması planlanan çalışmalarda,  çalışmamızda 

bulunan, ülkemizdeki ASKB hastalarının psikiyatrik morbidite oranlarının genel 

populasyon ile karşılaştırılması , ayrıca başka hastanelerde de kriminal hastalarla, 

subkriminal tipleriyle ve daha geniş örneklem üzerinde çalışmalar yapılması ve bu 

oranların genel populasyonla karşılaştırılması faydalı olacaktır. Bu yaklaşım 

askerliğini yapan veya yapmayan, psikiyatrik bozuklukları olan ASKB hastalarına 

daha spesifik bir psikiyatrik yaklaşım ve tedavi şansı sağlayacaktır.  

Sonuç olarak bu çalışmanın kamu  yararını gözeten sağlık uygulamalarına ışık 

tutarak halk sağlığına katkıda bulunabileceği öngörülmektedir. 
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EK-A 
YARIYAPILANDIRILMIŞ GÖRÜŞME FORMU 

 
Adı-Soyadı: ………………………………………                                     Tarih: …...../........./............ 
aa) Yaşınız: .............................................. 
ab) Tahsil durumunuz (tamamladığınız eğitim süresini yıl olarak belirtiniz; örneğin orta 2 terk ise 6 
yıl) 
 ……………………… yıl  
ad) Halen yaşadığınız yer: 

1- Şehir merkezi 
2- İlçe 
3- Köy 

ae) Medeni durumunuz: 
1-  Bekar 
 2-  Evli 
 3-  Dul 
af. İş durumunuz hangisine uymaktadır? 
              1-  Düzenli olarak devam ettiğim sabit bir işim vardır 
              2-  Sürekli iş değiştiririm, bir işte sebat edemem 
              3-  Bugüne kadar herhangi bir işte çalışmadım 
ag) Ekonomik durumunuz (aylık geliriniz) hangisine uymaktadır? 

1- Düşük 
2- Orta 
3- İyi 

ah) Ruhsal bir sorun ya da hastalık nedeniyle hiç tedavi gördünüz mü? 
1- Evet 
2- Hayır 

ai) Anne, baba, kardeş gibi birinci derece akrabalarınızdan ruhsal hastalık sebebiyle tedavi gören var 
mı? 

1- Evet 
2- Hayır 

ak) Hiç alkol probleminiz oldu mu? 
1- Evet 
2- Hayır 

al) Ailenizle ilişkileriniz nasıldır? 
1- Aile bağlarım kuvvetlidir, sürekli irtibatım devam etmektedir 
2- Aile bağlarım zayıftır, uzun süredir irtibatım yoktur 

at) Anne-baba boşanmış mı? 
1- Evet  
2- Hayır  

au) Bugüne kadar intihar niyeti olmaksızın ve doku hasarı oluşturacak derecede bilerek kendi 
vücudunuza zarar verdiniz mi? 

1- Evet 
2- Hayır   

(Cevabınız Hayır ise soru bj’ye geçiniz) 
av) Yukarıdaki soruya verdiğiniz cevap “evet” ise bu zarar verici davranışın şekli nasıldı? (birden 
fazla seçenek işaretleyebilirsiniz)  

1- Vücudun çeşitli yerlerini sert yerlere vurarak yaralamak 
2- Isırarak yaralamak 
3- Kesici aletlerle (örneğin bıçak, jilet gibi) keserek yaralamak 
4- Sivri uçlu aletlerle (örneğin iğne, bıçak, jilet gibi) çizerek yaralamak 
5- Yakarak yaralamak (örneğin, sigara, çakmak veya benzin-tiner gibi yanıcı maddelerle) 
6- Asit dökerek yaralamak     
7- Diğer (belirtiniz) ............................................................................................................ 

az) Bu tür zarar verici davranışlar ne zamandır sürüyor? (yıl olarak belirtiniz)     
 ……………………............................. 
ba) İlk kez kendine zarar verme davranışında bulunduğunuzda kaç yaşındaydınız?      
 ……………………………………….. 
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bb) Ne sıklıkla kendinize zarar veriyorsunuz? (size en uygun olan seçeneği işaretleyiniz) 
1- Bir kaç günde bir 
2- Bir kaç haftada bir 
3- Bir kaç ayda bir 
4- Yılda bir kez veya daha nadir 

bc) Bu tür zarar verici davranışlara tahminen bugüne dek kaç kez başvurdunuz? ………………… 
bg) Kendine zarar verme davranışı sırasında oluşan yaralar genellikle aşağıdakilerden hangisine 
uymaktadır? 

1- Yüzeyel, sadece derinin üst tabakasında hasar oluşturan ve temizlemek dışında tıbbi 
müdahale gerektirmeyen yaralar 

2- Deri bütünlüğünü bozan, az miktarda kanamaya yol açan ve sadece bandaj ile kapatılan 
yaralar 

3- Belirgin kanamaya yol açan ve bir sağlık kuruluşunda dikilmesi veya müdahale edilmesi 
gereken yaralar 

4- Birçok dikiş atılmasını gerektiren, şekil bozukluğuna veya hayati tehlikeye yol açabilecek 
ciddi ve derin yaralar  

bj) Hiç intihar girişiminde bulundunuz mu?  
1- Evet 
2- Hayır 

bk) Cevabınız ‘evet’ise kullandığınız yöntem hangisiydi? (birkaç seçenek birden işaretleyebilirsiniz) 
1- Yüksek dozda ilaç alarak 
2- Bileklerinizi ya da vücudunuzun başka bir yerini keserek 
3- Yüksekten atlayarak 
4- Tabanca, bıçak ya da başka bir silahla 
5- Kendinizi asmaya çalışarak 
6- Kendinizi yakmaya çalışarak 
7- Bunların dışında başka bir yöntemle (belirtiniz)….………………………………... 

bl) İntihar girişiminde bulundu iseniz toplam kaç kez olmuştur ? ................................................... 
bm) İntihar girişiminde bulundu iseniz, ilk kez olduğunda kaç yaşındaydınız ?  …………................ 
bn) Geçmişte yasalarla sorun yaşadınız mı, herhangi bir suçtan ötürü hapis veya para cezası gördünüz 
mü? 

1- Hayır 
2- Evet  

bo) Cevabınız evet ise hangi suçtan ne tür ceza gördüğünüzü belirtiniz 
a- Hırsızlık, yankesicilik ………………………………………………………… 
b- Gasp …………………………………………………………………………... 
c- Yaralama …………………………………………………………………….... 
d- Cinayete teşebbüs …………………………………………………………….. 
e- Cinayet ………………………………………………………………………... 
f- Ruhsatsız silah bulundurma …………………………………………………… 
g- Kız kaçırma ......................................................................................................... 
h- Firar ……………………………………………………………………………. 
i- Diğer (belirtiniz) ……………………………………………………………….. 

bp) İlk suç işleme yaşı: ……………………… 
br) Toplam ceza sayısı: ……………………... 
 
Polikliniğe başvuru amacı 

1- Madde kullanımı için tedavi isteği 
2- Diğer yakınmaları için tedavi isteği 
3- Uyum sorunları 
4- Adli 

 
Madde kullanımı öyküsü var mı? 

1- Evet 
2- Hayır 
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EK-B 
 

HARE PSİKOPATİ DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ (PCL-R) 
 

ADI SOYADI:                                                             DOĞUM TARİHİ VE YERİ: 

 
 
İPTAL HAYIR BELKİ EVET

1 - DÜŞÜNMEDEN KONUŞMAK/YÜZEYEL ÇEKİCİLİK İPTAL 0 1 2 

2 - BENLİK DEĞERİNİN GÖRKEMLİ  ALGILANMASI İPTAL 0 1 2 

3 - UYARI İHTİYACI/SIKINTIYA EĞİLİM İPTAL 0 1 2 

4 - PATOLOJİK YALAN SÖYLEME İPTAL 0 1 2 

5 - ALDATMAK, HİLE YAPMAK/SIKINTIYA EĞİLİM İPTAL 0 1 2 

6 - SUÇLULUK VE VİCDAN AZABINDA EKSİKLİK İPTAL 0 1 2 

7 - DUYGULANIMDA YÜZEYELLİK İPTAL 0 1 2 

8 - UMURSAMAZLIK, EMPATİ KAYBI İPTAL 0 1 2 

9 - ASALAK(PARAZİTİK) YAŞAM TARZI İPTAL 0 1 2 

10 - DAVRANIŞ KONTROL ZAYIFLIĞI İPTAL 0 1 2 

11 - RASTGELE CİNSEL DAVRANIŞ İPTAL 0 1 2 

12 - ERKEN DAVRANIŞSAL PROBLEMLER İPTAL 0 1 2 

13 - UZUN VADELİ GERÇEKÇİ AMAÇLARIN OLMAMASI İPTAL 0 1 2 

14 - İMPULSİVİTE/DÜRTÜSELLİK İPTAL 0 1 2 

15 - SORUMSUZLUK İPTAL 0 1 2 

16 - KENDİ DAVRANIŞLARI İÇİN SORUMLULUK ALAMAMA İPTAL 0 1 2 

17 - BİRÇOK KISA SÜRELİ EVLİLİK İPTAL 0 1 2 

18 - ERGEN ANTİSOSYAL SUÇ DAVRANIŞI İPTAL 0 1 2 

19 - ŞARTLI TAHLİYENİN GERİ ALINMASI İPTAL 0 1 2 

20 - ÇOK YÖNLÜ SUÇ DAVRANIŞI İPTAL 0 1 2 

 


