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Antisosyal Kisilik Bozuklugu olan hastalarda Eksen I-Eksen Il
komorbiditesinin ve Psikopati Duzeylerinin Arastiriimasi ve

Karsilasgtiriimasi

Ozet

Antisosyal Kisilik Bozuklugu (ASKB); yaygin, hemen her {ilkede gorilebilen, cocukluk gaginda
baslayan, eriskinlikte de devam edebilen, heterojen gelisimsel bir bozukluktur. Erigkinlikte goértilme
oraninin erkeklerde %.3.3 ve kadinlarda %0.9 oldugu dusunulmektedir.

Tuarkiye'deki hastanelerde psikiyatrik bozukluklarin morbiditesini arastiran bir ¢ok calisma
bulunmasina ragmen, siddet suclar lzerine yapilan arastirmalar sinirhdir. Bugliine kadar yapilan
calismalar genellikle cezaevlerindeki kriminal populasyonda gorilen psikiyatrik bozukluklarin
prevalansini arastirmistir. Bu ¢alismanin; askerligini yapan, DSM-IV’e gére ASKB tanisi konmus ve
siddet egilimli hastalardaki psikiyatrik bozukluklari bir poliklinik ortaminda degerlendirmesi dnemlidir. Bu
calismanin amaci, ASKB hastalarinin komorbid Eksen | ve Eksen Il bozukluklarini arastirmak ve
bunlarin psikopati diizeyleriyle iligkilerini karsilastirmaktir.

Bu calismaya GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine bagvuran ve DSM-IV
kriterlerine gére ASKB tanisi konulan 140 erkek hasta dahil edilmistir. Bu hastalara sosyodemografik
veri formu, SCID-| yari yapilandiriimis gérisme formu (SCID-I/CV), SCID-II Kisilik Envanteri (SCID-II)
ve Hare Psikopati Derecelendirme Olgegi (PCL-R) uygulanmigtir.

Bu hastalar arasinda en sik goérilen komorbid Eksen | bozukluklari; madde kullanim
bozukluklan (%66,9), alkol kullanim bozukluklari (%65,4), uyum bozukluklarn (%36,4), anksiyete
bozukluklari (% 27,9) ve depresif bozukluklar (% 22,1)dir. Bunlarin arasinda yasam boyu en sik
goruleni madde kullanim bozukluklaridir (% 78.6). En sik gorilen Eksen-ll bozuklugu paranoid kisilik
bozuklugu olarak tespit edilmistir (% 47,1). En az bir Eksen | tani komorbiditesi gorulen hasta orani
%54,3, en az bir eksen Il komorbiditesi gortilen hasta orani %23,6’'dir. Hastalarin % 30,7’sinde hem
eksen | hem de eksen Il komorbiditesi tespit edilmistir.

Antisosyal hastalarin askerlik yaptiklari slre igerisinde siklikla psikiyatri kliniklerine
basvurduklari bilinmektedir. Siddet egilimli kisilerde psikotik bozukluklar, major depresyon, antisosyal
kisilik bozukluklari gibi ciddi ruhsal bozukluklarin prevalans oranlarinin daha guvenilir élgumleri
hastanelerin saglik servislerini bilingclendirmek acisindan yardimci olabilir. Bu hastalardaki komorbid
durumlarin gézden kagmasi ve tedavisiz kalmalari toplumsal ve bireysel sorunlarin artisina neden
olabilir.

Sonugta bulgularimiza goére askerlik goérevini yerine getiren c¢alisma grubumuzdaki
hastalarimizda tek basina ASKB goérilme sikhdi seyrektir (%2,9). Bu sonu¢ daha onceki cezaevi
populasyonlariyla yapilan calismalarla da uyumludur. Bu nedenle madde/alkol kétiye kullanimi ,
anksiyete belirtileri, uyum sorunlari, psikotik/depresif belirtileri ve Eksen Il bozukluklari olan kisilerin
hastaliklari bir batin olarak dusunulmeli ve buttincul tedavi yaklagimi 6n plana ¢ikmalidir.

Anahtar Kelimeler : Antisosyal Kisilik bozuklugu, psikopati, eksen I-ll bozukluklari, prevalans, komorbidite



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-1V in a hospital setting is important. The aim of this study was
to investigate the comorbid axis | and axis Il disorders in ASPD patients and comparing them with
psychopathy levels.

One hundred forty male patients admitted to GATA Haydarpasa 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-I1I-R Personality
Disorders (SCID-Il), and Hare Psychopathy Checklist (PCL-R).

The most prevalently accompanying axis-I disorders to ASPD with respect to axis-1, and axis-l|
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-ll disorder was paranoid personality disorder (47,1%). The ratio of
persons who were only diagnosed as having axis-l disorders was 54,3%, and that of persons who were
diagnosed as having only axis-Il disorders was 23,6%. The ratio of participants who were diagnosed
as both axis-l and axis-Il 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-lI nor axis-Il 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 Il disorders should be considered as a whole and extensive treatment approaches
should be taken over.

Key Words: Antisocial Personality Disorder, Axis I-1l Disorders, Comorbidity, Psychopathy, Prevalance
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1. GIRIS

Antisosyal Kisilik Bozuklugu (ASKB) c¢ocukluk veya erken erken
ergenlikte baglayan, kisinin okul, is ve sosyal iligkilerinin her alanina nufuz eden
tekrarlayici kanunlara karsi gelme ve kriminal davranig modelleridir. Kriminalite tim
insan topluluklarinda ortak ve ciddi bir sorun olarak ortaya ¢iktigindan dolayi ASKB
en yaygin ¢alisiimig kisilik bozuklugudur [1-3].

ASKB’nin prognoz ve potansiyel tedavi edilebilirligi agisindan dnemi fazladir
[4]. Siddet egilimli kisilerde, ASKB, psikotik bozukluklar, major depresyon gibi ciddi
ruhsal bozukluklarin prevalans oranlarinin daha guvenilir dlgumleri, halki ve
hastanelerin saglik servislerini bilinglendirmek acgisindan vyararh olabilir [5-7].
Psikopatlarda ise Eksen | bozukluklarinin tedavisinin daha karigik olduguna dair
kanitlar vardir [8]. Bu nedenle ylksek oranda psikopati psikiyatri servisleri i¢in daha
agir yukler getirecektir.

Gegtigimiz ylzyillda mental bozukluklar ve siddet davraniglari arasindaki iligkiyi
arastiran kapsamli ¢aligmalar agisindan zengindir. Bu galismalarin sonucunda siddet
davranigi ile Eksen | bozukluklar arasindaki iligkilere 1sik tutan bir ok sonuca ulagiimigtir
[9,10,11]. Kisilik Bozukluklar ile siddet ve kriminal davranislar arasindaki iligkiler ise
literatirlerde son bir ka¢ yilda agikhda kavusturulmaya baglanmistir. Turkiye’deki
hastanelerde psikiyatrik bozukluklarin morbiditesini aragtiran bir ¢ok c¢alisma
bulunmasina ragmen, siddet suglari Uzerine yapilan arastirmalar sinirlidir.

ASKB olan bireylerde genellikle komorbid durumlar bulundugundan bu kigiler
klinikte dikkatli bir gsekilde degerlendiriimelidirler. Antisosyal hastalarin askerlik
yaptiklari sure igerisinde siklikla psikiyatri kliniklerine basvurduklari, bu hastalara
yonelik hekimlerde de negatif tutumlarin oldugu goéz 6nune alindiginda komorbid
durumlarin gézden kagmasi kaginilimazdir. Hastalarin tedavisiz kalmasi toplumsal ve
bireysel sorunlarin artigina neden olabilir.

Bu calismanin amaci, DSM-IV tani kriterlerine gére tani konmus ASKB olan
hastalarda komorbid birinci ve ikinci eksen psikiyatrik bozukluklari taramak ve
psikopati duzeyleri ile iligkilerini arastirmaktir. Askerlik veya cezaevi gibi kisithlik
ortamlarinda disfori, strese bagh yakinmalar, sikintiy1 tolere edememe ve depresif
duygudurumun siklikla gorulebileceg@i hipotezi psikopati duzeyleri ile kargilastirilarak

sinanmaya c¢alisilacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. ANTISOSYAL KiSiLIK BOZUKLUGU VE PSIKOPATI

21.1.Tarihge

Kriminaller onsekizinci ylzyildan once gunahkarlar olarak tanimlanip idam ve
afaroz etme gibi sert cezalara carptiriliyorlardi. James Pritchard 1835 vyilinda
tekrarlayan bir sekilde ahlakdigi davranislari sergileyen kisileri tanimlamak igin “ahlak
bozuklugu” tanimini kullanmistir [12]. Bu tanimin igerigi soyledir: “Zeka ile ilgili
yeteneklerde azalma olmadan bu bozukluk baslica duygular, huy ve aligkanliklardan
kaynaklanmaktadir”.

1812 yilinda Benjamin Rush bu bireyleri, zeki ancak yasam boyu sorumluluk
almayan, diger insanlarin acilarina empati kurmayan ve “iyi ve kotuyu ayirt
edebilmekte dengesizlik yasayan” kisiler olarak tanimlamigtir [13].

Ondokuzuncu yuzyil sonuna dogru, sosyal hayata dusik uyum gosteren
kisileri tanimlamak icin psikopat kisilik tanimini kullaniimistir. Koch Kisilikten
sapmalari ilk defa “psikopatik kalitesizlik”’olarak tanimlamistir [14]. Kraepelin, Kahn
ve Schneider kisilik bozukluklarina alternatif siniflandirmalar énermiglerdir [15-17].

Kurt Schneider Kisilik bozuklugunu “ anormalliklerinden aci ¢eken ve topluma aci
cektiren anormal kisilikler” olarak tanimlamistir.

1952 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi (American Psychiatric Association-
APA) karisikhdi gidermek igin DSM-I'e ASKB'yi isaret ederek “sosyopatik kisilik
bozuklugu” terimini sokmustur. Daha sonraki donemlerde APA’nin DSM’lerinde
“antisosyal Kkisilik” terimi kullaniimaya baslanmistir. ICD-10’da ise “ahlakdisi,
antisosyal, asosyal, psikopatik ve sosyopatik kisilik bozukluklari” terimlerine karsilik
olarak “Disosyal Kisilik Bozuklugu” terimi benimsenmigtir.

20’'nci yuzyll boyunca kriminallerle yapilan c¢aligmalarda kati, soguk ve
vicdansiz olanlar “primer psikopatlar”; anksiydz ve emosyonel olarak degisken olanlar
“sekonder psikopatlar’ olarak gruplandinimistir [18]. Her iki grup ta impulsif ve
antisosyal olarak tanimlanmistir; ancak sekonder veya norotik psikopatlar ayni
zamanda emosyonel olarak degisken olarak ifade edilmigtir. Norotik psikopatlar
bugin DSM-IV’'de Sinir Kisilik Bozuklugu (SKB) olarak , ICD-10’da emosyonel

degisken kisilik bozuklugu olarak tanimlanmaktadir. ICD-10 biraz daha detaya inerek



emosyonel degisken kisilik bozuklugunu impulsif tip (patlayici ve agresif Kisilik
bozukluklar) ve borderline tip (kronik bosluk hissi, degisken ylceltme ve
degersizlestirmeyle karakterize yogun ve degisken iligkiler ve tekrarlayan self-
mutilasyon eylemleri) olarak alt tiplere ayirdi.

Harvey Cleckley'in 1941 yilindaki psikopat (Cleckley 1964) (19) tanimi
antisosyal kisiligin DSM-I ve DSM-II tanimlarini blyuk 6lgide etkilerken, antisosyal
kisiligin DSM-Ill ve DSM-IlI-R’deki tanimlari Robins (1966)'in (20) ampirik
calismalarina dayanmaktadir. DSM-IIl ve DSM-III-R tanimlarinda g¢ocuklukta
yerlesmis davranim bozuklugu modelinin yanisira erigkin donemdeki birtakim sosyal
olarak zararli davraniglar da bulunmaktadir or., kanunlara karsi gelme, tecaviz,
dolandiricilik. Robert Hare Psikopati Olgegi (PCL)'ni gelistirmesi ddneminde
Cleckley’in psikopati ile ilgili galismalarini yakindan takip etmistir [21].

2.1.2. Antisosyal Kisilik Bozuklugu

ASKB; yaygin, hemen her Ulkede gorllebilen, cocukluk caginda baslayan,
erigkin hayatta da devam edebilen, yaygin olarak bagkalarinin haklarini
onemsememe ve tecavuz etme ile karakterize heterojen gelisimsel bir bozukluktur
[22]. DSM-IV’e gore B kimesi Kisilik bozukluklarinin iginde yer alan yetiskin
antisosyal davraniglari kapsayan klinik sendromdur [23]. ASKB’nin psikiyatrist
gorusmelerine dayanilarak genel populasyon Uzerinde yapilan g¢alismalarinda yasam
boyu prevalansi erkeklerde %3.3 kadinlarda %0.9 olarak saptanmistir [24]. ASKB
yaklasik 200 yildir ruhsal bir bozukluk olarak kabul edilmektedir. ASKB tanisi 18
yasinin altindaki kisilerde konulamaz.

ASKB’nin baslica 6zelligi gocuklukta veya erken ergenlikte baslayan, okul,is ve
sosyal iligkiler gibi yasamin her alanina yayilan tekrarlayan antisosyal ve kriminal
davranis modelleridir. Kriminalite her donemde gdrulen ciddi bir problem olmasi
nedeniyle ASKB en ¢ok Uzerinde ¢alisilan kisilik bozuklugu olmustur [1-3]. ASKB olan
suclularin tedavisiyle ilgili bir gok psikososyal ve norobiyolojik ¢alisma, ASKB’de
tedavi yapllmadan spontan remisyonun nadir oldugunu, geleneksel tedavi
yaklagimlarinin da yetersiz oldugunu kanitlamiglardir [28-34] .

Antisosyal kisilik hi¢ pismanlik duymadan ya da pek az pismanlik duyarak
surekli bagkalarinin haklarinin ihlal edilmesi, bir igi surdirememe, ana babalik

yapamama, cinsel ayrimsizlik ve kargi cinsle kalici bir baglihk kuramama,



saldirganlik, dartusellik, anlik doyumu ertelemek ve o anki aciya gelecekteki kazang
icin dayanmakta yetersizlik, yalan sOyleme ve pervasizlik dykusu sergiler [22]. Ancak
batun antisosyaller kriminal degildir. Antisosyal bir kisinin bozuklugu 24-44 yaslar
arasinda tepe noktaya ulasir ve daha sonra keskin bir sekilde dusus gosterir. Birgok
kisi antisosyal Kisiligi narsistik kigiligin bir alt tipi olarak degerlendirmektedir

Kagan ve ark., [35] cocuklardaki davranim bozuklugunun erigkinlerdeki
ASKB’nin bir dncusu oldugunu bildirmiglerdir. Davranim bozuklugu digerlerinin temel
haklari veya sosyal normlarinin ihlal edildigi tekrarlayici ve surekli davranis
modellerini igine alir. Cocuklukta ve ergenlikte en sik konulan tanilardan birisidir [23].
Davranim Bozuklugunun toplumdaki prevalansi ortalama %2-6 arasindadir [36].
Davranim bozuklugunun spesifik davranis 6zellikleri dort kategoriden olusur :

1)insanlara ve hayvanlara karsi saldirganlik,

2)Esyalara zarar verme,

3)Dolandiricilik veya hirsizlik

4)Kurallarin ciddi bir sekilde ihlal edilmesidir.

Amerika Birlesik Devletlerinde (Massachusetts’de) yakin zamana kadar bu
cocuklarin ailelerinin onaylamasi halinde oldurulebilmesi ile ilgili kanun vardi. Son 25
yildaki micadele ve ilerlemelerin hepsi davranim bozukluklarini tanimlamak, onlari
tedavi etmek ve onlemeye yoneliktir [37].

ASKB tanisi igin kisi en az 18 yasinda olmali, 15 yasindan 6nce davranim
bozuklugu kriterlerini karsilamali ve antisosyal davraniglarina devam etmelidir.
Uzunlamasina galismalarda ¢ocukluktaki davranim bozuklugunun 30 yil i¢erisinde bir

ASKB’nin habercisi olabilecegi gdsterilmektedir [38] .

Antisosyal Kisilik Bozuklugu tani olgiitleri;

A. Asagidakilerden Uglnun ya da daha fazlasinin olmasi ile belirli, 15 yasindan beri

suregelen, baskasinin hakkini saymama ve baskalarinin hakkina saldirma oruntusu:

1. Tutuklanmasi i¢in zemin hazirlayan eylemlerde tekrar tekrar bulunmakla
belirli, yasalara uygun toplumsal davranis bigimine ayak uyduramama

2. Surekli yalan sdyleme, takma isimler kullanma ya da kisisel ¢ikari, zevk igin
baskalarini atlatma ile belirli dirust olmayan tutum

3. Ddrtusellik ya da gelecek igin tasarilar yapmama



4. Yineleyen kavga, dovusler ya da saldirilarla belirli olmak Gzere sinirlilik ve
saldirganlk

5. Kendisinin ya da baskasinin guvenligi konusunda umursamazlik

6. Bir igi surekli gotirememe ya da mali yukumluluklerini tekrar tekrar yerine
getirememe ile belirli olmak Uzere surekli bir sorumsuzluk

7. Bagkasina zarar vermis, kotu davranmig ya da bagkasindan bir sey calmis
olmasina kars! ilgisiz olma ya da yaptiklarina kendince mantikli aciklamalar getirme
ile belirli olmak Uzere vicdan azabi cekmeme
B. Kisi en az 18 yasindadir.
C. 15 yasindan once baslayan davranim bozuklugu kanitlari vardir.
D. Antisosyal davranis sadece sizofreni ya da manik epizodun gidigi sirasinda ortaya
¢cilkmamaktadir [39].

ASKB, Diinya Saglik Orgitl (WHO) tarafindan 1992 yilinda yayinlanan ICD-
10’da ruhsal ve davranigsal bozukluklar bélimuinde, topluma aykiri (disosyal) kisilik

bozuklugu adi altinda siniflandirilmigtir [40].

Topluma Aykin (Disosyal) Kisilik Bozuklugu

Yaygin toplumsal degerlere blyUk uygunsuzluk gosteren davraniglar nedeni ile

dikkat gceken ve asagidaki 6zellikleri tasiyan kigilik bozuklugu:

A. Bagkalarinin hissettiklerine kargi kati bir aldirmazlik

B. Toplumsal degerler, kurallar ve zorunluluklara karsi inatgi bir aldirmazlik ve
sorumsuzluk

C. lliski kurmakta bir giiclik olmamasina karsin iliskileri uzun sire
surdurememe

D. Engellenme esiginin ve siddeti de igeren saldirganhidin disa vurulmasinda
esigin ¢cok duslk olmasi

E. Sucluluk duymama ve deneyimlerden &zellikle cezadan vyararli ders
alamama

F. Baskalarini suglamaya ve toplumla g¢atisan davranisglar igin akla uygun
gerekgeler kullanmaya yatkinlik.

ICD-10 amoral, antisosyal, asosyal, psikopatik, sosyopatik kisiliklerin bu tani

kriterleriyle bu baglik altinda incelenebilecegini belirtmektedir.



2.1.3. “Antisosyal Davranis” Teriminin Karmasikhgi

ASKB arastirmalarinda iki nedenden 6tlrd tam bir gorus birligine
varilamamistir:
1.Tani kriterleri konusunda gorus ayriliklari

2.Hafif vakalarin emosyonel (afekt) vakalar zannedilip atlanmasi.

Cloningerin ASKB hastalarini “Belirgin narsisistik 6zellikleri olan primer
psikopatlar’ ve “Belirgin borderline ozellikleri olan sekonder psikopatlar” olarak iki alt
bolime ayirmasi, bir ¢ok kriterlere gore siniflandirma yapan diger ¢alismalardan
farklilik gostermesi bakimindan ilgi c¢ekicidir. Ayrica “basit” ASKB hastalarini
alkol/madde kullanim bozukluklari ile komorbid goérilen “komplike” hastalardan
ayirmak farkli kriminal davranig sekillerinin belirginlesmesine 1sik tutar; ancak hala
ASKB caligmalari komorbidite derecesi bakimindan genis farkliliklar gostermektedir
[40] .

DSM’nin gelismesiyle sosyopati ve ASKB kavramlari i¢ ice gegcmistir. DSM-I'de
sosyopati terimi yer almistir. DSM-II'de bu terim ASKB ile yer degistirmistir.
Psikopatinin geleneksel tanimlarindan farkh olarak ASKB’nin davranis kriterlerinin
¢ogu “sosyal sapma modeli’nden esinlenmigtir. Psikopati ile iligkili kigilik 6zelliklerinin
cogunlugu sonraki DSM’lerde yavas yavas ASKB’den ayrilmaya baglamistir.

ASKB tanisi alan hastalarin ¢ kisiden birisi siddetli psikopat olarak
tanimlanmigtir. Bu gruptaki kigiler, hafif-orta dereceli psikopatik ASKB olgularina gore
daha kotu prognoza sahiptir. Hare ve ark. [41] bu siniflandirmayi daha net olarak
ortaya koyabilmek igin orjinal Cleckley tanimlamalarini yeniden gézden gegirmisler ve
Psikopati Olgegini olusturmuslardir (PCL and PCL-R).

Psikopatlarda Eksen | bozukluklarinin tedavisinin daha karigik olduguna dair
kanitlar vardir [42] . Bu nedenle yUksek oranda psikopati psikiyatri servisleri i¢in daha
agir yukler getirecektir. Bu c¢alismanin hipotezi bu kanitlardan yola c¢ikilarak

olusturulmustur.
2.1.4. Psikopati

Psikopati, antisosyal yasam bigimi, kayitsiz, duygusuz, vicdansiz ve sahtekar
davranis Ozellikleri gosteren, Hare Psikopati degerlendirme Olgegi ile degerlendirilip

Olculebilen, geligsimsel bir bozukluktur. Psikopatik bireyler, duygusal olarak duyarsiz,



islemis olduklari suclarin diger insanlara olan etkilerine aldirmayan, toplumsal
degerlere uymayan, Kkigisel cikarlari icin diger insanlari aldatabilen ve bu
davraniglarin  kendileri Uzerine olan etkilerine aldirmayan kimseler olarak
tanimlanmaktadir. Bu bireyler, yakalanip ceza alma olasiligi yuksek, Uzerinde iyi
dusunulmemis ve kotu planlanmig suglari isleyerek, daha onceden ceza aldiklari

davraniglar tekrar etmekten kaginmazlar [41] .

Bir psikopat genel olarak cabuk 6fkelenen, saldirganlik gosteren, kati kalpli,
durtusel, sorumsuz, bencil, duygusal agidan bir derinligi olmayan, vicdan, ask,
empati, endise ve pismanligi yasamayan bir kimsedir. Bu nitelikler g6z 6nlnde
tutuldugunda psikopatlar sug islemeye yatkin kimselerdir. Psikopatinin en dnemli bir
Ozelligi de amaca yonelik ve durtusel saldirgan davraniglardir [43] .

DSM’den farkh olarak psikopati konsepti hem kigilik hem de davranisla ilgili
kriterleri igerir [44]. Psikopatlar tim kultlrlerde var olmustur [45,46]. Murphy Kuzey
Bati Alaska’daki Inuit toplulugunda “kulengata” teriminin “sirekli yalan sdyleyen, hile
yapan, hirsizlik yapan, avlanmaya gitmeyen, diger erkekler koyun disindayken
onlarin eslerinden cinsel olarak faydalanmaya calisan ve cezalandirma igin surekli
yaslilara getirilen erkekler” olarak kullanildigini bildirmistir [45] .

Sosyopatlarin  kazan¢ saglamak icin spesifik bir hastaliyi veya sorunu asiri
derecede abartarak temaruz yapma egilimleri bulunmaktadir. Sosyopat yasamin
hangi tarafindan gelecegi belli olmayan basa ¢ikilmasi ¢ok zor bir sorunlar demetidir.

Sonu¢ olarak bu arastirmanin  sonucunda birgok adli ve sosyal sorunlar
yasayan ASKB tanili bireylerin sosyal uyumu arttirmak igin yeni rehabilitasyon

programlari gelistirmeye yonelik bilgiler elde etmek hedeflenmektedir.
2.1.5. Hare Psikopati Degerlendirme Olgegi

Hare, Cleckley’'in saymis oldugu ozellikleri degerlendirerek Psikopati
Degerlendirme Olgegini (Psychopathy Checklist-Revised, PCL-R) gelistirmistir
[41,47]. Mahkumlar (zerinde gelistiriimis olan Hare Psikopati Degerlendirme Olgegi,
toplam 20 sorudan olusan 2 faktorlu bir yapi ortaya koymaktadir. Faktor 1,
‘Emosyonel ayrigmayi”, Faktor 2 ise “Antisosyal davranislar” tanimlamaktadir.
Faktor 1, psikopatinin temel oOzellikleri olan duygusuzluk, vicdansizlik ve

manipulatiflik gibi 6zellikleri iceren affektif ve kisilerarasi 6zellikler kimesini



tanimlayan sorulardan olusmaktadir. Faktor 2, antisosyal davranis éykusu, siddet ve

impulsivite 6zelliklerini icermektedir [47,48] .

Yapilan c¢alismalara gore psikopatinin en yakindan iligkili oldugu Kisilik
bozuklugu ASKB'dir, psikopati skorlari yuksek olan bireylerde ek tani olarak
narsisistik, paranoid ve sinir kisilik bozuklugu goérulebilmektedir [22].

PCL-R’nin 1. faktori Narsisistik ve Histriyonik kisilik bozuklugu ile pozitif,
Kagingan ve Bagimli kisilik bozukluklari ile negatif korelasyon gostermektedir [22].

PCL-R’nin 2. faktoru ikincil psikopati 6zellikleri (uyari ihtiyaci, sikintiya egilim,
parazitik yasam stili, davranis kontrolunde zayiflik, erken yasta davranis problemleri,
uzun vadeli amagsizlik, impulsivite ve sorumsuzluk) ile korelasyon gdstermektedir.
DSM-1V tani sistemine gore SKB ve ASKB ile korelasyon gostermektedir [22].

PCL-R'den belli bir puanin Uzerinde alanlar psikopat olarak
degerlendiriimektedir. Kanadali ve Kuzey Amerikali mahkumlar igin 30 puan kesme
noktasi olarak kabul edilmigken, Avrupa'da yapilan galismalarda hasta sayilarinin
daha az olmasi sebebi ile Avrupali mahkumlar igin psikopati kesme noktasi 25 olarak
kabul edilmektedir [49]. Kesme puanlari konusunda dzerinde fikir Dbirligine
variflamamistir.  Yapilan c¢alismalarda psikopati kesme puanlari farkli olarak
degerlendirilmigtir. Hare 30 ve Uzerini psikopatik olarak degerlendirirken Ogloff [50]
ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada 27 puan ve Uzerini yuksek, 18-26 orta ve 17'nin
altindaki puanlari dusuk psikopati olarak degerlendirmistir. Seto ve Barbaree [51]
¢alismalarinda 15 puanin Gzerini yuksek, 15’in altindaki puanlari disuk psikopati
olarak degerlendirmistir. Looman [52] ve arkadaslar 25 ve altindaki puanlari disuk
psikopati olarak degerlendirmis ve analizlerini bu puanlara gore yapmislardir.

Hare, puanlama sistemi yaninda seviyeleme sisteminin kullaniimasinin daha
uygun olacagini belirtmektedir. Bu seviyeleme sistemine goére 33-40 puanlar ¢ok
yuksek psikopati (5. seviye), 25-32 puan yuksek psikopati (4. Seviye), 17-24 puan
orta psikopati (3. Seviye), 9-16 puan dusik psikopati (2. seviye), 0-8 puanlar ¢ok
duguk psikopati (1. Seviye) olarak degerlendiriimektedir [49] .

PCL-R ayrica risk degerlendirme araci olarak da kullaniimaktadir. PCL-R’den
alinan puanlar kisin daha sonraki hayatinda sug¢ isleme egilimini (kriminalite)
gOstermektedir [49] .

Psikopatinin degerlendiriimesi igin kullanilan Hare Psikopati degerlendirme

Olgegini egitimli, ndrokognitif ¢calismalara katilmis olan ve bu konuda egitimli kisiler



tarafindan uygulanmasi gerekliligi, sadece klinik gérisme degil ayni zamanda tim
adli belgelerin incelenmesinin gerekliligi ve dlgegin degerlendiriimesinin biraz zaman

almasi psikopati degerlendirme dl¢eginin kullanimini sinirlamaktadir.
2.1.6. ASKB ve Psikopati Arasindaki Farklar :

Adli ortamlardaki temel Olglutler iki tanim arasindaki farkhliklara 1sik
tutmaktadir. Cezaevleri arasinda farklilik gostermesine ragmen mahkumlarin %50’si
ile %75'i ASKB tanisini karsilarken, sadece %15 ile %25’i psikopat olarak
siniflandirilabilir. Kriminal psikopatlarin gogu ASKB tani kriterlerini karsilarken ASKB
hastalarinin cogunlugu psikopat degildir.

Ozellikle Amerikan kaynakli literatlrlerde iki noktaya dikkat gekilmektedir ;

1) Sosyopati, antisosyal kisilik ve psikopati ayni terimler degildir ,

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

Psikopati, DSM IV’e gore Davranim bozuklugu ve ASKB ile ICD-10’a gore
Disosyal Kisilik bozuklugu ile esdeger degildir (Sekil 1). Fakat ICD-10 kriterleri,
psikopatik kisilik ile DSM-IV ASKB kriterlerine gére daha uyumludur [54] .

Kigilik Bozuklugu I '

Psikopati

Sekil 1.1 Psikopati ve ASKB birlikteligi

Antisosyal Davranig

Antisosyal Kisilik Bozuklugu

ASKB ve Disosyal Kisilik Bozuklugu antisosyal davraniglara odaklanirken,
Psikopati bu davraniglarin olasi sebebi olan emosyonel disfonksiyona
odaklanmaktadir [54]. Psikopati, azalmig empati ve sugluluk duygusu ile birlikte diger
insanlara duygusal olarak baglanmada azalma ile kendini gosteren emosyonel

disfonksiyon ve antisosyal davraniglarla karakterizedir [41]. Psikopati sadece kriminal



olaylara ve sapkin davraniglara 6zgu dedgildir, sosyal olarak basarili bireylerde de
gozlenebilir. Toplum iginde vyasayan psikopatlar, psikopatik karakteristikleri
gOsterirler; ancak genellikle daha dusik antisosyal davranis sergilerler. Fakat
Hare’'nin psikopati kavraminin tam tersi olarak ASKB ise DSM-IV kriterlerine gore
cogunlukla kriminal olaylarla ve sosyal olarak uygunsuz davraniglarla sinirh
kalmaktadir. Psikopatik bireyler, Hare PCL-R’nin her 2 faktériinden de yuksek puan
alirken, ASKB tanisi olan bireyler sadece Faktor 2'den ylksek puan almaktadirlar.
Cezaevi mahkumlarinin %75’i DSM-IV’e gore ASKB tani kritelerini kargilarken, bu
%75’in ancak 4’te biri psikopati kriterlerini karsilamaktadir [55]. ASKB gorulme orani
%3-5 iken, PCL-R'den 30 ve Uzerinde puan alarak psikopati tanisi alan bireyler
ancak %1 lik kesimi olusturmaktadir [22]. Bu oranlar her ulkede farkliliklar
gOstermektedir. Psikopatik bireylerin cogu DSM IV-TR’nin ASKB kriterlerini karsilarlar

fakat ASKB tanisi alan bireylerin gogu psikopati kriterlerini kargilamaz [47].

DSM-IV kriterlerini ve psikopati Olgegindeki maddeleri karsilastirdigimizda
Hare faktor 1 deki 8 maddeden sadece 3’Uniln (patolojik yalan, hilekarlik, vicdan ve
sugluluk eksikligi) faktor 2'deki 10 maddeden 6’sinin (uyari ihtiyaci, impulsivite,
sorumsuzluk, davranisg kontrolinde zayiflik, erken yasta davranis problemleri, ¢ok
yonlU sug davraniglari)) DSM-IV ASKB tani kriterleri ile uyumlu oldugu goértlmektedir.
Hare degerlendirme olgcegindeki 18 maddeden 9unun ASKB kriteleri ile uyumlu
oldugu gorulmektedir. Sonug olarak ASKB daha genis, daha kapsamli, antisosyal
Ozellikler ve davranislara odaklanan, daha ¢ok sosyal olmayan davraniglarin
sonuglarini temel alarak fenomenolojik yaklagim iceren bir tani sistemidir. Psikopati
ise daha spesifik, daha homojen, daha c¢ok vicdan ve duygusuzluk gibi kisilik
dinamiklerini, kismen yapisal bozukluklari temel alarak kigilik o6zelliklerindeki
eksikliklere odakli bir kavramdir [56].

2.1.7. Epidemiyoloji:

ASKB prevalansinin farkh tani metodlari kullanilarak yapilan g¢alismalarda
%0,05 ile %15 arasinda oldugu bildiriimektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde
yapilan calismalarda erkeklerde %3, kadinlarda %1’den az prevalans bildirilmigtir
[39]. ASKB tanisi en sik 26-40 yaslari arasinda konmaktadir. Geng eriskinlerde 45
yas uzerindekilere gore daha sik rastlanmaktadir. Yapilan c¢aligsmalarda irklar
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arasinda ¢ok az bir fark saptanmisg, artan yasla beraber ASKB siddetinin azaldigi

bulunmustur [58] . Cezaevlerinde prevalans % 75’lere kadar yukselebilir.
2.1.8. Etiyoloji

Psikopati ve ASKB'nin etiyolojisi ile ilgili cok az sey bilinmektedir. Son 50 yilda
Ozellikle psikososyal faktorler Uzerinde odaklasan, ancak ciddi sonuglar ortaya
koyamayan bircok ¢alisma yapilmistir. Cevre ve ailedeki ciddi evlilik sorunlari, distk
sosyoekonomik durum, genis aile, babada su¢ isleme, annede ruhsal bozukluk gibi
mevcut olumsuz degiskenlerin, cocuktaki dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve
ergenlikteki ASKB igin risk faktori oldugu belirtiimesine karsin ASKB olusumunun
sadece bu faktorlere baglh olmadigi kabul edilmektedir [59,60]. Bu bozukluklarin
gelisiminde gen-gevre etkilesimi de dnemli bir rol oynamaktadir. Cevresel etmenler
ve gen-gevre etkilesimi ergen ve erigkinin antisosyal davranislari ve davranim
bozuklugu icin 6nemli degiskenler olarak kabul edilmektedir [61,62]. ASKB’nin
olusumunda sosyokilturel faktorlerin blyuk etkisine, su¢ davraniginin égrenilmis ve
uyum sagdlayict bir durum olduguna dair gorugler olmasina kargin son yillarda
biyolojik etiyoloji giderek guglenmektedir [62]. Sonug olarak ASKB olugsumuna cgesitli
genetik, biyolojik, psikodinamik ve psikososyal faktorler etki etmektedir. Bunlarin her
biri tek basina degil, birbirleriyle etkilesim iginde bulunarak etkilesim

gOstermektedirler.
2.1.8.1. Genetik Etkenler

Yapilan c¢alismalarda ASKB olugsumunda genetigin énemli bir faktor oldugu
belirtiimektedir. Bircok c¢alismada antisosyallerin birinci dereceden akrabalarinda
alkolizm ve sosyopati arasindaki iligki gosterilmigtir, antisosyal eriskinlerde kontrol
grubuna gbore daha fazla antisosyal akraba saptanmigtir [63,64,65]. Evlathk
calismalari genetik ve gevresel faktorlerin bu bozukluk igin birer risk olduklarini ortaya
gOstermektedir. ASKB olan ebeveynin evlatlik ve biyolojik c¢ocuklarinda bu
bozuklugun riski artmistir. Cloninger, genetik gecisi olan ylksek dizeyde oduil
bagimlihgi, dusuk duzeyde anksiyete ve dusuk duzeyde zararlardan kaginma gibi
mizag Ozelliklerinin antisosyal kKisilik gelisiminde hazirlayici oldugunu ileri surmustur
[66,67].
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Davranim problemleri (%56), uyaran arayisi (%40) ve duygusuzluk(sempati
yoksunlugu) énemli kalitsal antisosyal Ozelliklerdir [68]. Korkusuzlugun ve impusif
antisosyalligin baskin oldugu psikopatik 6zellikler de anlamli genetik etkiler gosterir
[69].

2.1.8.2. Biyolojik etkenler:
2.1.8.2.1.No6rokimyasal Etkenler:

Dusuk serotonin aktivitesi saldirgan davranislar ile korelasyon gostermektedir
[70] . Beyin omurilik sivisi (BOS) serotonin ve metaboliti 5-HIAA (5-Hidroksi indol
Asetik Asit) seviyesi ile ciddi intihar girisimlerini de iceren saldirgan davranislar
arasinda negatif bir iligki gosterilmig, 5-HIAA azalmasinin saldirgan durtulerin
kontrolinu zorlastirdigi bildirilmistir [71] . Babasi alkolik olan suglularda, BOS-5 HIAA

seviyesinde azalma ve daha ¢ok durtisel davraniglar bildirilmistir [72] .

Dusuk MAO aktivitesi impulsivite ile iligkilidir. Calismalarda psikopatinin
belirleyici o6zelliklerinden olan, heyecan arayisi, kortikal uyarilabilirlikte azalma ve
durtusellik ile MAO, kortizol arasinda negatif ve gonadol hormonlar ile pozitif bir iligki
oldugunu belirtiimektedir [73].

Cezaevi populasyonunda yapilan ¢alismalarda DSM-IV tani kriterlerine goére
ASKB tanisi konulan bireylerde alkolizm ve psikopati, yiksek kan T3 dizeyi ve
artmis total testosteron ve seks hormonu baglayan globulin konsantrasyonlar ile
iligkili bulunmustur [74].

ASKB olan bireylerde HPA aksinin isleyisinde bir bozukluk oldugunu ilk
disunduren bulgu bu hastalarda gozlenen risk alma egilimidir [75]. ASKB'nin stresle
siki iligkisinin olmasi hem klinik gorunimun hem de risk faktorlerinin destekledigi bir
durumdur. Stresle ASKB arasindaki iligki iki farkh hipotezle agiklanmaya
calisiimaktadir. Birincisi ASKB hastalarinin stresi daha az yasadigi yonundeki
hipotezdir. Buna gére daha az korku ve stres yasamalari daha fazla risk almalarina
neden olmaktadir. ikinci hipoteze gére ise ASKB hastalarinin bazal gerekli strese
duyarlliklari azaldigi (daha ylUksek stres esigi nedeniyle) igin daha fazla stresorlere
kendilerini maruz birakmaktadirlar. Antisosyal davranis gdsteren ergenlerde yapilan
calismalarda hem bazal hem stresle induklenmis kan kortizol seviyelerinin antisosyal

davranigi olmayanlara gore anlamli dizeyde dusuk oldugunu gosterilmigtir [76].
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Cocukluk ¢aginda maruz kalinan ciddi koéti davranisa maruziyet HPA aksinin
isleyisini bozmaktadir [77].
2.1.8.2.2. Norofizyoloji (EEG anormallikleri)

ASKB’nin organik zemini ile ilgili c¢alismalar en ¢ok EEG Uzerine
yogunlagsmigtir. Birgok arastirmada psikopatik kisilik bozuklugu, ASKB ve EEG
anomalileri arasinda iligki bildirilmistir [43,78,79,80]. Beyinde davranigi duzenleyen ve
emosyonel aktiviteyi ilgilendiren bdlgelerde hasar bulundugu ve bunu EEG
calismalarindaki lokalize bulgularin destekledigi ileri surtlmustir. Beyindeki hasar
dogumsal olabilece@i gibi, enfeksiyonlar veya kafa travmalari sonucunda olabilir.
Kriminal antisosyallerde yapilan EEG g¢alismalarinda %80 oraninda sinirda veya
anormal biyoelektriksel bozukluklar saptanmigtir [81]. Stanford ve Clark cinayetten
mahkum olan antisosyallerin EEG’lerini incelemis ve EEG’deki aktivite bozuklugu ile
sugun siddeti arasinda anlamli birliktelik bulmustur [82] . Altmisdort antisosyal bireyle
yapilan bagka bir calismada EEG anormalliginde genel populasyona gdre anlamli bir
fark bulunmazken, ayni arastirmada saldirgan davranis ve adam o&ldirme sugu
bulunanlardaki fokal bulgular ve teta bandindaki yavaslama anlaml bulunmustur [83]
. Hare, bazi antisosyal kigilerde anormal yavas dalga EEG’sine dayanarak limbik

sistem disfonksiyonunu éne surmustur [82] .
2.1.8.2.3. Dusuk otonomik aktivite ve Kortikal uyarilabilirlikte azalma

HPA aksinin isleyisinde soruna paralel olarak ASKB'lilerin otonom sistem
aktivitesinin de dislk oldugu gosterilmistir [84] . irkilme refleksi ve deri ileti cevap
(SCR) calismalari sempatik aktivitenin distk oldugunu goézler 6niune sermektedir.
Elektrodermal hiporekativite psikopatinin en guvenilir psikofizyolojik bulgularindan
birisidir.  Rahatsiz edici (aversif) uyarana karsi azalmis kosullanma, otonom
hiporeaktiviteye eslik eden ve ASKB'lilerin deneyimlerden ders g¢ikartma guglugunu
aciklayan bir bulgudur. Korku kosullanmasindaki zayiflik, anksiyete ile iligkili kaginma
davraniginda azalmayla paralel gitmektedir. Yine odul arayisina yonelim ile cezaya

duyarsizlik birlikte seyretmektedir [85] .

1965’de Lippert “sosyopatik” suglular ile “sosyopatik olmayan” sugclulari deri
direnci agisindan karsilastirarak “sosyopatik” grupta dusuk istirahat direnci, uyaranla

daha yavas artan deri direnci, uyaran sonrasi azalma ve tekrarlayan uyarana karsi
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artmis uyum oldugunu belirtmigtir [82].

Quay 1965 yilinda psikopatik bozuklugun aslinda patolojik esik alti
uyarilmanin bir sonucu olarak uyaran arama davranisindaki asirilik oldugunu 6ne
surmastur [86].

Sonug olarak, dinlenme halindeki disuk kalp hizi oraninin kismen kalitimsal
oldugu ve dusuk deri iletkenliginin de korkusuzluk, uyaran ve heyecan arayisinin bir
gOstergesi oldugu ve bu iki belirtinin saldirgan davranis ve ASKB igin tanisal 6zelligi
olan erken biyolojik belirleyiciler oldugu 6ne surtlmustir [87] .

Kortikal Uyarilabilirlikteki azalma ASKB tanil bireylerin kendilerini uyarabilmek
icin heyecan arama davranigi olarakta tanimlanan surekli yogun bir arayis iginde

olmalarina sebep olmaktadir [43].
2.1.8.2.4. Noroanatomik bozukluklar

Beyin bolgelerindeki fonksiyon bozukluklari; kafa travmasi, noroileti
dengesizlikleri, hipoglisemi, kursun gibi c¢esitli toksinler, dogum komplikasyonlari ve
maternal ila¢ kullanimi gibi birgok faktdrden kaynaklanabilir. Bunlar icerisinde en ¢ok

Uzerinde durulan frontal lob fonksiyon bozuklugudur [88] .

Frontal lob fonksiyonel olarak Orbitofrontal, Dorsolataeral, Medial Frontal
olmak Uzere Ug¢ alt bolgeye ayrilmaktadir. Birgok hastalikta her U¢ beyin bdlgesi de
etkilenmektedir. Orbitofrontal korteks (OFK) 6zellikle durtilerin inhibe edilmesinden,
Dorsolateral Prefrontal Korteks (DIPFK) isleyen bellek ve yiritiicii islevierden,
Medial frontal korteks ise motivasyon ve amaca yonelik davraniglardan sorumiu
tutulmaktadir. Orbital frontal bdlgeninin fonksiyon bozukluklarinda karar vermede
zayiflama, impulsivite, davranis kontrolinde zayiflama ve i¢gora azligi
gozlenmektedir. OFK, frontal goz bolgesinin hemen altinda PFK’nin ventral ve dorsal
bolgelerinde ve 0ozellikle ventromedial korteks bolgesini icerecek sekilde yer
almaktadir. Ayrica amigdala, Talamus, Hipokampus ve diger Prefrontal korteks
bdlgelerine baglantilari bulunmaktadir [89] . Frontal lob fonksiyonlari uzun yillardir
norokognitif testlerle olgulmektedir. Fakat norokognitif testler cogunlukla DIPFK
bdlgesinin  fonksiyonlarini  temsil ederken, VmPFK bdlgesinin fonksiyonlari
degerlendirememektedir [89] . VmPFK lezyonlarinda karar verme fonksiyonlarinda
bozulma ortaya c¢ikmakta ve bu hastalarda Kkisilerarasi ve sosyal iligkilerde

bozukluklar gézlenmektedir.
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Prefrontal lob disfonksiyonu ile antisosyal davranis arasindaki iliski, travmaya
bagll beyin hasarlarindan sonra gozlenen psikopatik degisikliklerin rapor edildigi
1800'lerden bu yana bilinmektedir [90, 91].

Damasio’ya gore “Kazanilmig sosyopati” olarak tanimlanan hastalar, beyin
hasarindan sonra sosyal olarak uygunsuz ve agresif davranislarda bulunmaya
baslamaktadirlar. Blair bu bulgularin 1gsiginda “kazanilmis sosyopati” hastalarinin
psikopatik bireylerdeki bozukluklara model olarak alinabilecegdini belirtmektedir [92].

Ozellikle orbitofrontal ve ventromedial prefrontal bodlge lezyonlarinda
psikopatik davranigs go6zlenme riski ciddi sekilde artmaktadir. Bununla birlikte
noropsikolojik, elektrofizyolojik ve klinik ¢alismalar dorsolateral prefrontal bolge
islevlerinde bozulmanin da antisosyal davranigla iligkili olduguna isaret etmektedir
[91].

Cezaevinde yatan psikopatik bireylerin OFK ve VmPFK’e sensitif ndrokognitif
test performanslarinda bozulma oldugu, DIPFK, PFK ve Posterolandik fonksiyonlarda
bozulma olmadigi ortaya konmustur [93] .

Grafman, Vietnamdaki Kafa Travmali Hastalar Calismasinda VmPFK
bblgesine hasar alan hastalarin diger bolgelerine hasar alan hastalara goére daha
yuksek oranda agresif davranislarda bulunduklarini belitmektedir [94] . Raine ve
arkadaslarini yapmis oldugu c¢alismada; ASKB tanisi olan hasta grubunda Prefrontal
gri cevherde kontrol grubuna goére %11 azalma oldugu belirtiimektedir.

Amigdalanin da agresif davranislarda 6nemli bir rol oynadigi da ¢ok uzun
zamandir bilinmektedir. Psikopatinin tipik semptomlari olan empati eksikligi,
kisilerarasi iligkilerde bozulma ve amaca yonelik saldirganli§gin temporal lob fonksiyon
bozuklugu ile birlikte goraldigu belirtiimektedir [95] .

Psikopati ve ASKB temelinde Ventromedial Prefrontal Korteks (VmPFK) ve bu
bolgeyle c¢ok yodun baglantilari bulunan amigdala bdlgesindeki bozukluklarin
bulundugu dusunulse de, bu bozukluklarin tek bir beyin bdlgesinin, tek bir
norotransmitterin olusturmus oldugu bir patoloji degil, tum sistemleri iceren bir
bozukluk oldugu belirtiimektedir [54] .

2.1.8.2.5. Norokognitif Bozukluklar

Israrli antisosyal davranis gosteren ergenlerde uzaysal ve hafiza

fonksiyonlarinda bozulmalar tespit edilmistir [68,96].
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Yapilan calismalarda psikopatik bireylerin  GzUnti ve Kkorku igceren yuz
ifadelerini tanimlamakta zorluk c¢ektikleri gosterilmistir [97] ve bu bulgular Siddet
inhibisyon mekanizmasi ile aciklanmaktadir. Siddet inhibisyon mekanizmasi
psikopatide amigdala disfonksiyonunu agiklamaya ¢alisan teorilerden birisidir. Siddet
inhibisyon Mekanizmasina gore, ahlaki sosyallesmede empati ¢ok dnemli bir rol
almaktadir. Bu teorinin norobiyolojik esdegeri amigdaladir. Normalde insanlar Gdzgun
bir surat ifadesi gibi sikinti, endise isaretleri gordukleri zaman geri adim atarak teslim
olurlar. Bu sikinti veren isaretler ortaya ¢ikti§i zaman Siddet inhibisyon mekanizmasi
aktive olur ve otonomik aktivitede artisa sebep olur ve sonrasinda mevcut
davranislar durdurulur. Bu fonksiyonlardaki bozulma empati eksikligine ve dolayisiyla
psikopatiye yol agmaktadir [98] .

ASKB'yi temel alan noropsikolojik arastirmalar Frontal lob fonksiyon

bozuklugunu temel alan U¢ farkli nérokognitif mekanizma tzerinde durmaktadir [99]

1.YUrutlcl islevlerde (planlama ve inhibisyon gibi) bozulmaya sebep olan
DIPFK disfonksiyonu;

Yurutucu iglevler tanimi, amaca ulasmak icin problem ¢dzebilme yetenegini
devam ettirme ve planlama yetenedi olarak tanimlanmaktadir [92] . YUruticu iglevler
otomatik olmayan davranislarla ve DIPFK tarafindan dizenlenmektedir. Davranim
Bozuklugu, ASKB tanili hastalarda ve de Psikopati skorlari yliksek olan bireylerle
yapilan c¢alismalarda yuaruticlu islevleri Olgen test performanslarinda bozulma
g6zlenmemigtir [100]. Fakat Davranim Bozuklugu'na Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
eslik ettii zaman bu hastalarin yUraticl islevler testlerindeki performanslari
dusmektedir [100].

2. Emosyonlarin islenmesinin yonetilmesindeki (somatik isaretleyiciler gibi)
bozulmaya sebep olan OFK disfonksiyonu;

Ventral OFK tarafindan dizenlenen bu mekanizma reversal 6grenme ve
sondurme davraniginin ortaya ¢ikmasini saglar. Sonugta daha dnceden pekistirilmig
cevaplarin inhibe edilmesinin 6grenilmesine olanak kilmaktadir [101] .

3. Emosyonlarin iglenmesindeki (korku ve empati gibi) bozulmaya sebep olan
septal hipokampal sistemin ve amigdalanin disfonksiyonu;

Temel emosyon teorisi 0Ozellikle korku igceren uyarilarin duzenlenmesindeki
bozuklukla karakterizedir ve ASKB’nin olusumunda basta amigdala olmak Uzere

Uzerinde en ¢ok durulan teoridir [102] . Burada 6nemli olan her ne kadar farkli iki
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mekanizma gibi anlatilsa da amigdala ve VmPFK birbirleriyle siki baglantili bir gekilde
fonksiyonlarini yerine getirmektedirler. Sonugta psikopati hem PFK hemde amigdala

disfonksiyonu ile ortaya ¢ikmaktadir [103] .
2.1.8.3. Psikososyal ve Cevresel Etkenler

Sug istatistiklerini ve genis ASKB tanilarini (6r.ASKB ile SKB’nu birlestiren)
iceren calismalari kullanan demografik ¢alismalar, ASKB ile dusik egitim dizeyi, is
degisiklikleri, duzensiz evlilikler ve derin baglanmalarinin olmamasinin yakin iligkide

olduguna isaret etmislerdir [2,3 ,67].

Etiyolojisinde ¢ok énemli oldugu belirtilen sosyokultlrel faktorler prevalansi
etkiler. Sehirlesme ASKB'nda o6nemli bir risk faktéridir. Sehirlerin  kenar
mahallelerinde daha yaygindir. Antisosyal ¢ocuklarla yapilan ¢aligmalar, onlarin
c¢ogunlukla genis ailelerden geldigini gostermistir. Muhtemelen ailelerdeki diger erkek
cocuklarin fazlaligi antisosyal davranisin gelismesinde katkida bulunmaktadir,

ailedeki kizlarin fazlaligi ise bunun tersine etki yapmaktadir [39] .

2.1.9. ASKB’nin Ayirici Tanisi

Diger bazi kigilik bozukluklari ASKB ile karisabilir. Bu nedenle karakteristik
Ozelliklerine gore bu bozukluklar ayirdetmek 6nemlidir. Bir kisi ASKB’ye ek olarak
baska kisilik bozukluklarinin kriterlerini de kargiliyorsa her biri tek tek belirtiimelidir.
inatcilik, yiizeysellik, istismar ve empati eksikligi ASKB ve Narsisistik Kisilik
Bozuklugu’nun ortak ozellikleridir. Ancak impulsivite, agresyon ve dolandiricilik
Narsisistik Kigilik Bozuklugu'nun karakteristik 6zelliklerinden degildir. Ayrica ASKB
olan bireyler diger kisilerin hayranlik ve imrenmelerine dnem vermezken Narsistik
Kisilik Bozuklugu olan bireylerde ¢ocuklukta Davranim Bozuklugu ve erigkin
donemde kriminal davranis 6ykusu bulunmaz. ASKB ve Histriyonik Kisilik Bozuklugu
olan bireylerde impulsivite, yuzeysellik, heyecan arayisi, seduktivite ve manipulatif
olma ortak 6zellikler arasinda bulunurken; Histriyonik Kisilik Bozuklugu olan bireyler
duygularinda daha abartilidir ve karakteristik antisosyal davranislar icerisinde
bulunmazlar. Histriyonik Kisilik Bozuklugu ve SKB olan kisiler ilgi cekmek amagli
manipulasyon yaparken, ASKB olan bireylerde fayda ve gu¢ saglama amagl
manipulasyonlar vardir. ASKB olan bireylerin SKB olan bireylere oranla duygulari

daha degisken ve daha agresiftirler. Paranoid Kisilik Bozuklugu olan bireylerde
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antisosyal davraniglar bulunmasina ragmen bu davranislar genellikle Kisisel bir

kazang saglama amagli degil intikam alma amaghdir [23] .

Tablo 2.1. Antisosyal Kisilik Bozuklugu’nun Ayirici Tanisi (DSM-IV-TR)

ASKB Asagidakilerden Ayrilmalidir

ASKB’nin Ayirici Tanisinda Dikkat Edilmesi
Gereken Psikiyatrik Bozukluklarin Ozellikleri

Madde kullaniminin yol agtigi izole
antisosyal davranis

sSadece uyusturucu ilag alma ile iligkili ve ¢gocuklukta
baslayan antisosyal bir davranig modelinin pargasi
degildir.

Sizofreni ve manik epizod esnasinda
olusan antisosyal davranis

«Bu bozukluklarin karakteristik semptomlari bulunur ve
oncesinde Davranim Bozuklugu yoktur. Sizofreni ve
manik epizod esnasinda antisosyal davraniglar varsa
ASKB tanisi konulamaz.

Yizeysellik, istismar ve Narsistik
kisilik bozuklugunda da gorilen
empati eksikligi

«impulsivite, agresiflik ve gecmiste Davranim
Bozuklugu modeli olmamasi.

Histriyonik Kisilik Bozuklugu’'ndaki
yuzeysel hassasiyet

« Impulsivite, agresiflik ve gecmiste Davranim
Bozuklugu modeli olmamasi.

Sinir Kisilik Bozuklugu’nda gorulen
manipulatif davraniglar

« Agresiflik ve gegmigte Davranim Bozuklugu modeli
olmamasi.

Paranoid Kisilik Bozuklugu’ndaki
antisosyal davraniglar

sKazang saglama arzusu yerine intikam alma duygusu
ile motivasyon saglanir.

Erigkin antisosyal davranigi

«Cocukluk veya ergenlikten itibaren suregelen uzun
sureli antisosyal davraniglar ve diger kisilik 6zellikleri ile
karakterize dedgildir.
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2.2. EKSEN I-ll BOZUKLUKLAR
2.2.1. Hasta degerlendirmede baslica alanlar :

Tani ve tedaviyi planlamada kiginin iglevsel alanlarinin en merkezinde ;

1) Semptomlar ve iligkili Eksen | bozukluklar,
2) Kognitif islevsellik,

3) Kisilik dzellikleri ve bozukluklari,

4) Kisinin psikodinamikleri,

5) Cevre ile ilgili gereksinimleri ve sosyal uyum.

Alt bélumlerde bu bes alani yeniden gézden gegirecegiz.
2.2.2. Eksen | : Klinik Bozukluklar

Siniflandirmada Kisilik Bozukluklari ve Mental Retardasyon (Eksen II'de
belirtilir) haricindeki diger tim bozukluklari anlatmak igindir. Eksen I'de belirtilen
bozukluklarin baglica gruplari asagida gosterilmistir. Eksen I'de ayrica “Klinikte
Dikkat Odagi Olan Diger Durumlar” da belirtilir.

Bir kiside birden fazla Eksen | bozukluk bulunuyorsa buttin bunlar belirtiimeli,
asll tani ilk olarak yazilmahdir. Eger kigside hem Eksen | hem de Eksen Il tanisi varsa;
Eksen Il tanisini niteleyici bir cimle takip etmedigi stirece “(Baslica Tani” veya “Vizit
Nedeni”; baglica tani Eksen | tanisi kabul edilir. Sayet Eksen | tanisi yoksa bu durum
V71.09 olarak kodlanmalidir. Sayet Eksen | tanisi ertelenirse ek bilgiler elde edilene
kadar 799.9 olarak kodlanmalidir.

ilk Defa Bebeklik, Cocukluk veya Ergenlikte Teshis Konulan Bozukluklar

(Eksen Il igerisinde yer alan Mental Retardasyon harig)
Deliryum, Demans, Amnestik ve Diger Bilissel Bozukluklar
Genel Tibbi Durumla iliskili Mental Bozukluklar

Madde Kullanim Bozukluklari

Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar

19



Duygudurum Bozukluklari

Anksiyete Bozukluklar

Somatoform Bozukluklar

Yapay Bozukluklar

Disosiyatif Bozukluklar

Cinsel Kimlik Bozukluklari

Yeme Bozukluklari

Uyku Bozukluklar

Baska Yerde Siniflandiriimayan Durtd Kontrol Bozukluklari
Uyum Bozukluklari

Klinikte Dikkat Odagi Olan Diger Durumlar

2.2.3. Eksen lI: Kisilik Bozukluklari ; Mental Retardasyon

Eksen I, Kigilik Bozukluklari ve Mental Retardasyonu tanimlamak igindir.
Ayrica belirgin maladaptif kisilik 6zellikleri ve savunma mekanizmalarini géstermek
icin de kullanilir. Dikkatin 6n plandaki Eksen | bozukluklarina yonelmesi sonucunda,
g6zden kacgabilecek Kisilik Bozukluklari ve Mental Retardasyonun atlanmamasi
acisindan bu tarlt bir siniflandirma dnemlidir.

Bir kiside birden fazla Eksen Il tanisi teshis edilirse bunlarin hepsi
belirtiimelidir. Bir kiside hem Eksen | hem de Eksen Il tanisi varsa, Eksen |l tanisi
yazildiktan sonra baslica tani veya vizit nedeni belirtiimelidir “(Baglica Tani)” veya
“(Vizit Nedeni)”. Sayet Eksen Il tanisi yoksa V71.09 olarak kodlanmalidir. Sayet
Eksen Il tanisi ertelenecekse, teshis konulana kadar 799.9 olarak kodlanmalidir.

Sayet bir kiside maladaptif kigilik ozellikleri varsa Kisilik Bozuklugu kriterleri
karsilanmasa dahi Eksen Il kullanilir, ancak kodlama yapilmaz. Ayrica rutin

maladaptif savunma mekanizmalari da Eksen II'de belirtilebilir.
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2.2.3.1.Eksen Il Bozukluklarin Siniflandirmasi

Kisilik Bozukluklari
Mental Retardasyon

Paranoid Kigilik Bozuklugu
Sizoid Kisilik Bozuklugu
Sizotipal Kisilik Bozuklugu
Antisosyal Kigilik Bozuklugu
Sinir Kisilik Bozuklugu
Histriyonik Kigilik Bozuklugu
Narsisistik Kisilik Bozuklugu
Kagingan Kisilik Bozuklugu
Bagimli Kisilik Bozuklugu

Obsesif-Kompulsif Kisilik
Bozuklugu

Bagka Turla Siniflandiriimayan
Kisilik Bozukluklar

Mental Retardasyon

2.2.4. Eksen lll: Genel Tibbi Durumlar

2.2.5. Eksen IV: Psikososyal ve Cevresel Problemler

2.2.6. Eksen V: iglevselligin Global Degerlendirilmesi

Psikolojik iglevselligin 0-100 arasinda derecelendiriimesi ilk olarak Saglik-
Hastalik Derecelendirme Olgegdi olarak Luborsky tarafindan kullanildi [108] . Spitzer
ve arkadaslar Saglik-Hastalik Derecelendirme Olcegi'ni gelistirdiler ve islevselligin
Global Olgegi (GAS) ismini koydular [109]. GAS daha sonra modifiye edilerek DSM-

lI-R’ye [110] “islevselligin Global Degerlendiriimesi” olarak literatiire girdi.
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2.2.7. DSM-IV Cok Eksenli Degerlendirme

Ornek:
Eksen | 296.23 Major Depresif Bozukluk, Tek Epizod, Siddetli, Psikotik Ozellikli
Olmayan
305.00 Alkol Kétiye Kullanimi
Eksen Il 301.6 Bagimh Kisilik Bozuklugu, Siklikla inkar mekanizmasini
kullanmakta
Eksen Il -

Eksen IV isini kaybetme korkusu
Eksen V GAF = 35 (simdiki)

2.3. KiSILIK BOZUKLUKLARI

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) [23]
Doérdincu Baskisi kisilik bozukluklarini (Eksen Il), diger psikiyatrik bozukluklardan
(Eksen 1) teorik olarak ayirdetmek igin belli bagh 6zelliklerini tanimlamaktadir. Kisilik
bozukluklari gelisimin erken donemlerinde baslamasi ve yasam boyu surmesi
nedeniyle Eksen I'de mental retardasyon ile birlikte yer almaktadir. Ancak son
zamanlarda bazi kisilik bozukluklarinin hem farmakoterapi hem de psikoterapi
girisimlerine cevap verdigine dair ¢alismalar yayinlanmistir [111] . DSM-IV’de [23]
kisilik bozukluklari, kKiginin; yasadigi toplumun beklentilerinden kognisyon, afekt,
sosyal islev ve durtl kontroll agisindan belirgin sapma gosteren kronik yasam modeli

olarak tanimlanmigtir.
Boyle bir model ;

1. iglevselligin bir cok alaninda esneklik gdstermez ,

2. Klinik olarak belirgin 1zdirap ve bozulmaya neden olur ,
3. Erken yaglarda baslar ve degismez ,

4. Baska bir mental bozukluktan dolayi dedgildir,

5. Herhangi bir madde veya tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
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DSM-IV’de yer alan 10 kisilik bozuklugu semptomlara gore 3 kumeye ayrilir.
Baslica, A kimesi kisilik bozuklugu tanisi konulan kisiler (paranoid, sizoid, sizotipal)
tuhaf ve aligilmadik davraniglar gosterirler. Kigilerarasi iliskilerde gogunlukla izole ve
suphecidirler. B kumesi kisilik bozuklugu tanisi konulan kigiler (histriyonik,
narsissistik, sinir, antisosyal) tiyatral, emosyonel ve impulsif davranislar sergilerler. C
kimesi kisilik bozuklugu tanisi konulan kisiler ( kagingan, bagimli, obsesif-kompulsif )

endiseli davraniglar sergilerler (Tablo 3.1).

TABLO 3.1. DSM-IV Kisilik Bozukluklari ; Primer Semptomlar

Kiime Kisilik Primer semptomlar
Bozuklugu

Tuhaf/garip (A) Paranoid Suphecilik
Sizoid Sosyal iligkilerden izolasyon;

Kisith emosyonel yuz ifadesi

Sizotipal Yakin iligkilerde sikintr;
biligsel/algisal bozulmalar;
garip davraniglar

Impulsif/abartili  Antisosyal Diger insanlarin haklarini
(B) onemsememe ve siddet

Sinir Kisilerarasi iligkiler, benlik
degeri ve duygulanimda
instabilite; impulsif
davraniglar

Narsisistik Grandiozite; takdir edilme
ihtiyaci; empati eksikligi

Histriyonik Gereginden fazla
sevecenlik; dikkat gcekme
arayigl

Anksiyoz/korkak Kagingan Sosyal ¢ekingenlik;
yetersizlik hissi;elestirilere
(C) :
asiri hassasiyet

Bagimli itaatkar ve bagimli
davraniglar; asiri ihmal
edilmeme ihtiyaci

Obsesif- kompulsif ~ Sirekli bir diizen,
mukemmelliyetcilik ve
kontrol ile kafasinin mesgul
olmasi
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Kisilik bozuklugu tanisini dogru koymak zordur; bundan dolayi elimizdeki
veriler kisith ve degiskendir. Amerikan toplumundaki herhangi bir Kkisilik
bozuklugunun goérilme sikhdir DSM-III-R’ye gore % 6.7 ile %33.1 arasinda; en az bir
kisilik bozuklugunun yasam boyu gorilme sikligi da yaklasik %10 ile %15 arasinda
degismektedir.

Bazi arastirmalar kisilik bozukluklari insidansinda demografik farkliliklara
dikkat c¢ekmektedirler. Cinsiyete gobre ayrim en c¢ok c¢alisiimis demografik
farkhliklardandir. Antisosyal ve obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu tanisi konulan
hastalarin gogunlugunu erkekler olustururken, kadinlarda bagimli kigilik bozuklugu
fazladir. Kigilik bozuklugu tanisi konan kigilerin yasglari sizotipal kisilik bozuklugu harig
genellikle genctir [112] .

Farkliliklardan bir tanesi de kdltir farkliliklaridir.Ornegin, bazi asya (lkelerinde
(6r., Cin ve Japonya) ASKB insidansi dusuktur [113] .

DSM-IV kisilik bozukluklari tanilarinin  klinik uygulamalarda tanimlayici
faydalarina ragmen arastirmacilar bu kategorik tanisal semalarda eksikliklere dikkat
cekmislerdir ;

1) DSM-IV’Un kisilik bozukluklarini diger psikiyatrik bozukluklardan (Eksen
[) farkli bir eksene koymasina ragmen kisilik bozukluklarinin diger
psikiyatrik bozukluklarla birlikte goruldugune dikkat gekmislerdir [114] .
Ornegin ASKB olan kisilerde madde kullanim bozukluklari da siklikla
goraldr.

2) DSM’nin kisilik bozukluklarini normal kigilikten ayri bir kategoriye
koymasina ragmen deneysel kanitlarin ¢ogunda kigilik bozuklugu
belirtilerinin hem hastalarda hem de saglikli bireylerde oldugu 6ne
surtlmektedir [115]. Bu durum, Kklinisyenlerin Kisilik bozukluklarini
normallikten ayirmada “kesim noktalari’ni  belirlerken neden
zorlandiklarini agiklamaktadir.

3) Gegerlilik ve glvenilirik gibi  zayif  psikometrik  6zellikler
gosterdiklerinden dolayi kisilik bozukluklari tanilari zor konur [116].

4) Kisilik bozuklugu tanilarini ayirdetmek gli¢ oldugundan dolayi klinikte
faydasi kisithdir; hekimler farmakolojik ve psikoteropatik agidan

zorlanmaktadir [117].
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5) DSM-IV tarafindan tanimlanmis olsa da kisilik bozukluklar kriterlerinin
hepsi birden bugune kadar oturtulamamigtir. Bunlar, tarihsel oncelikleri,
klinik gozlemler, yasal zorunluluklar ve uzman komiteler tarafindan
uzun sdren midnazaralar sonucunda ortaya ¢gikmiglardir [118].

Sonug olarak, bu bozukluklar ve kriterler DSM’nin her yeni baskisiyla birlikte
degismislerdir. Kategorik tanisal ¢atinin buatin bu eksiklikleri, arastirmacilarin kisilik
bozukluklarini nicelik agidan tanimlamalarini engellemis; bu bozukluklarin kimulatif
arastirmalari ve tedavilerini yavaglatmistir.

Geleneksel kisilik bozukluklari tanilari bir stredir yeniden gézden gegiriimekte
ve gelistirlien DSM-V siniflandiriimasi kisilik bozukluklarini boyutsal acidan ele
almaktadir [119].

Tanisal ayrimlar konusunda elestirmenler kategorik tanilarin guvenilirligi ve
gegerliliginin dusuk oldugunu [120]; ¢lunkd agir hastalarin birden fazla tanilarinin
oldugunu belirtmektedirler [121]. Diger gecerlilik meselesi kategorik tanilarin Kisilik
bozukluklarinin nedenleriyle ilgili olup olmadigidir. B kimesi bozukluklarinin, 6zellikle
SKB ve ASKB’nin etiyolojisi dinamik sahanin arastirma konusudur ; fenotipler artik
bir genin veya cevresel faktorun dnceden belirlenmis anlami degil aksine gen-gevre
etkilesimin birlesimidir [122,123]. Boyutsal tanilari destekleyenler, 6rnegin SKB
tanisinin etiyolojisini boyutsal 6zellikler baglaminda net olarak tanimlamaktadirlar
[120].

ASKB’nin kategorize edilmis tanimlayici kriterleri (var/yok) DSM-lII'de
belirtiimistir [110] . Son c¢alismalarinda, Widiger ve c¢alisma arkadaslari, Kisilik
bozuklugu ile ilgili arastirmalari toparlayip, ASKB de dahil glncel kategorik
yaklasimlarin yerine kisilik bozukluklarini bir sdreklilik olarak goéren boyutsal bir

yaklasim onermiglerdir [3].
2.4. KOMORBIDITE VE ANTISOSYAL KiSIiLIK BOZUKLUGU’NDA TEDAVI GIRISIMLERI

Bir bozuklugun (6rnegin psikopati) baska bir bozuklukla birlikte goérllmesi
komorbidite olarak adlandirilir. Bagka bir deyisle komorbidite terimi farkh etiyoloji,
patoloji ve tedavi igerikleri olan bagimsiz bozukluklarin birlikte gorulmesi anlaminda
da kullanilir. Herhangi bir psikiyatri hastasinin yalnizca bir tek mental bozukluk
kriterlerine sahip olmasi nadiren goérulen bir durum oldugundan komorbidite énemli
bir olgudur. Ayrica bir bozuklugun etiyolojisi, prognozu, tedavisi ve sonuglari

komorbid durumlarin varligindan oldukga etkilenmektedir [125].
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ASKB olan bireyler bu durumlarindan dolayi nadiren yardim isterler [126]. Bu
kisileri tedavi etme girigsimleri genellikle hayal kirikligi yaratan sonuclar dogurur [127].
Diger yandan belirli tedavi girisimleri (stres,6fke kontrolu,vb) vasitasiyla siddet
davranisi da dahil spesifik belirtilerle basa ¢ikilabilir. ASKB olan bireylerde dikkat
cekici komorbid durumlar bulunmaktadir. Bu durumlardan eksen |l bozukluklari
(6zellikle A ve B kimeleri), duygudurum, anksiyete ve madde kullanim bozukluklari
tedavilerinde yetersiz sonuglar alinmistir. Bu nedenlerden o6turd bu hastaliklar

klinikte dikkatli degerlendirilmelidir.

Eksikliklerin Ustesinden gelmek igin, bir grup teorisyen kisilik bozukluklarinin
kategorik yaklasim yerine boyutsal olarak tanimlanmalarini énermiglerdir. Ornegin,
biligsel testlerde zeka, hem “zeka derecesi (6r.IQ)” gibi siregen bir 6lgim olarak hem
de “normal-retarde” seklinde kesim noktalari kategorizasyonuyla tanimlanabilir.

Siever ve Davis (1991), dusuk siddette kisilik bozukluklari (Eksen Il) ve
siddetli Kklinik psikiyatrik bozukluklarinin (Eksen ) altinda doért slreden davranisg
boyutunun yattigini ortaya atmislardir. Bu boyutlar biligssel/algisal organizasyon, durtl
kontrolU, afekt regulasyonu ve anksiyete gecisidir. Bu semaya gore; biligsel/algisal
anormallikler “ekzantrik kisilik bozukluklari (Eksen II-A kimesi)” ve sizofreni (Eksen I)
Uzerine; zayif darti kontroli ve afekt disregulasyonu impulsifitiyatral Kisilik
bozukluklari kiimesi (Eksen Il B kimesi, 6zellikle SKB ve ASKB) Uzerine; zayif
anksiyete gecisleri anksiyoz/korkak kisilik bozukluklari kimesi (Eksen Il C kimesi) ve
anksiyete bozukluklari (Eksen 1) Uzerine oturabilir. Ortaya atilan bu boyutsal
yaklasim, Eksen Il ve Eksen | arasindaki stregen koprilerin, kisilik bozukluklari ve
diger psikiyatrik tanilarin birlikte gérulmesini mimkuin oldugunca agiklayacaktir.

Askerlik veya cezaevi gibi kisittanmis ortamlarda depresif ve i¢sel endiseler su
yuzune c¢ikabilir. Bu gibi ortamlarda kisinin kendisiyle ilgili konfrontasyonlar antisosyal
kisinin davraniglarini degistirebilir. Antisosyal kisilerin gelecekleriyle ilgili umut vaad
eden psikoterapistlerle terapotik uyum saglamalari dikkat ¢ceken bir durumdur [128].
Bu durum bu Kkisilerin tehlikeli olaylardan sonug¢ g¢ikaramayacagl seklindeki
geleneksel dusunceyle zithk olusturmaktadir. Uzunlamasina ¢alismalar, bu kisilerin
yaglar arttikga buna paralel olarak sosyal ve kigiler arasi iliskilerde uyum
problemleriyle ilgili farkindaliklarinin artmasi sonucu bu bozuklugun prevalansinin

azaldigini gostermektedir [129].
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En faydali tedaviler toplumda yUksek riskli suglulari hedefleyen beceri merkezli
ve davranisgl terapilerdir [130]. Erigkin sucglularda etkili tedavilerle ilgili yapilan
calismalarda iyi tasarlanmig ve uygulanmis programlarin yeniden sug isleme
egdilimlerini azalttigi bildirilmigtir [131]. En fazla etkili olan programlar risk (yeniden su¢
isleme riski yuksek hastalar), gereklilik (dinamik kriminojenik faktorler) ve duyarhlik
(suc isleyen kisinin bireysel 6zellikleri) Gzerine odaklananlardir [132]. Bunlarin etki
siddeti tum psikolojik girisimlerin metaanalizlerinin yarisidir [133].

ASKB’nin tedavisiyle ilgili bir gozden gegirme calismasinda bu hastalarin
hospitalizasyona yanitinin disuk oldugu belirtiimistir. Diger yandan tedavi edilebilir
anksiyete veya depresyon varsa prognoz duzelebilir [134]. ASKB olan hastalar
olmayanlara gore alkol ve madde rehabilitasyon programlarina da daha kotu yanit
verirler [135]. ASKB olan kisi ile psikoterapist arasinda erken bir bag olusmasi tum
tedavi gidisatini etkileyecektir [135] .

Kriminal psikopat Kkigilerin tedavileriyle ilgili yapilan bir gbézden gegirme
calismasinda bu Kkigilerin genellikle profesyonel klinisyenler tarafindan tedavi
edilemez olarak goruldugu, bundan dolayr ayr tutulduklari ve sevk edildikleri
bildirilmistir [138] .

Salekin farkli Ozelliklerdeki psikopatlarin genis sahali 44 ¢alismanin
metaanalizinde pozitif tedavi etkileri bildirmistir. Bu ¢alismaya goére daha uzun sureli

ve yogun tedaviler daha etkili olmustur [139].
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Calisma Evreni

Olgu grubu: Calismaya alinan olgu grubu GATA Haydarpasa Egitim
Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine bagvuran hastalar arasindan segilmistir. En az iki
ayri psikiyatri uzmani tarafindan goruldukten sonra DSM-IV TR tani kriterlerine gore
ASKB tanisi alan, 18-45 yas arasi 140 olgu calismaya alinmistir. Hastalara

aydinlatiimig onam formu verilip onaylari alinmistir.

Calismaya Alinma Olgiitleri:

1. Farkh iki psikiyatri uzmani tarafindan yapilan degerlendirme ile DSM-IV-TR

tani kriterlerine gére ASKB tanisini alanlar,
2. Klinik degerlendirme ile zeka yetersizligi disunilmeyenler,

3. En az okur-yazar olanlar ve klinik gérismeyle entelektlel kapasitesi testleri

almasina yetecek dizeyde bulunanlar,
4. 18-45 yaglari arasinda olanlar,

5. Olgulardan ¢alismaya katilmayi kabul edenler.

Hastalar i¢in gcalismadan diglanma kriterleri:
1. Biligsel iglevleri etkileyecek norolojik hastalik ya da isitme - gorme bozuklugu

olanlar,

2. Gorugsme esnasinda madde intoksikasyonu veya yoksunlugu igerisinde
olanlar,

3. Mental Retarde olanlar,

4. Calismaya uyum saglamasini engelleyecek derecede artmig motor aktivite

ve/veya agir psikotik belirtiler
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3.2. Geregler

1) Sosyodemografik form: Arastirmacilar tarafindan hazirlanan katihimcilarin
sosyodemografik (yas, cinsiyet, medeni durum, 6grenim durumu, yasadigi yer,
c¢alisma durumu, alkol-madde kullanimi, kendine zarar verme,intihar girigsimi, sug¢
isleme davraniglari gibi) 6zelliklerini belirlemeye yonelik hasta ve yakinlari ile

doldurulan gorusme formudur.

2) SCID-I: (Structured Clinical Interview for DSM-IV, DSM-IV Eksen |

bozukluklari igin yapilandiriimis klinik géoriigme)

1987 yilinda First, Spitzer, Gibbon ve Williams tarafindan gelistirilen bu dlgek
DSM-IV’e gore |. Eksen psikiyatrik bozukluk tanilarinin arastiriimasinda, goérusmeci
tarafindan uygulanan yapilandiriimis bir klinik degerlendirme formudur [140]. Toplam
yedi tani grubunu belirlemek Gzere gelistiriimis sorular ve bolimlerden olusmaktadir.
Bu tani gruplari; duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, madde kotlye
kullanimi, anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme bozukluklari ve
uyum bozukluklaridir. Klinik gérigsmede oncelikle demografik veriler ve kimlik bilgileri
alinir ve ardindan tani gruplarini belirlemeye yonelik olusturulmus sorular hastaya tek
tek yoneltilir. SCID-I genelde psikiyatrik g¢alismalarda degerlendirme araci olarak
kullanilmaktadir ancak bunun yani sira psikiyatriye ilk bagvuran hastalarin sistematik
degerlendirmelerini saglamak amaciyla da kullanilabilir [141].

SCID-I'in Turkiye icin uyarlama ve guvenilirlik galismalari Corapgioglu ve ark.

(1999) tarafindan yapilmistir.

3) SCID-ll: DSM-IlI-R igin Yapilandiriimis Klinik Gériisme Formu
(Structured Clinical Interview for DSM-III-R Axis Il Disorders)

DSM-III-R siniflandirma sistemine yer alan kisilik bozukluklari tani dlgutlerine
gore hazirlanmig bir formdur. Kesin tani verilen yanitlara gore degil klinisyenin
gOrusmesi sonrasinda yaptigi degerlendirme ile konur. Kisilik bozukluklari formu Dr.
Soli Sorias ve ark. tarafindan Turkge’ye uyarlanmistir [142]. Yapilan klinik gérismeler
yaninda Il. Eksen kisilik bozukluklarinin degerlendiriimesinde kullaniimistir. SCID-II

yari  yapilandiriimig, klinisyen tarafindan uygulanan bir testtir. SCID-II
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degerlendiriimesinde tek bir kisilik bozuklugu veya birden fazla kisilik bozuklugu tanisi
ortaya gikabilir [143].

4) Hare Psikopati Degerlendirme olgegi (Hare Psychopathy Checklist
Revised, PCL-R)

Hare tarafindan 1991 yilinda Psikopati derecelendiriimesi icin gelistiriimis olan
Olcek (Psychopathy Checklist-Revised/PCL-R); goérusmeci tarafindan uygulanan,
psikopatiyi degerlendirmek igin 20 sorudan olusan vyariyapilandiriimig Kklinik
gOrusmedir [41] . TUm sorular vyari yapilandiriimis gérisme sonunda elde edilen
verilerin 1s1ginda 0-1-2 olmak Uzere 3 puan uzerinden derecelendirilir [49].
Gorusmenin sonunda her birey toplam skor ve Hare Faktor 1 ve Hare Faktor 2 skoru
almaktadir. Faktor 1 psikopatinin Ozellikleri olan bencillik ve duygusal siglk gibi
affektif ozellikleri degerlendirmektedir. Hare Faktor 2 ise stabil olmayan antisosyal
yasam bicimini gosteren impulsif ve sapkin davranislari degerlendirmektedir. Hare
PCL-R’den elde edilen total skor 0-40 arasinda degismektedir. PCL-R’den belli bir
puanin Uzerinde alanlar psikopat olarak degerlendiriimektedir. Kanadali ve Kuzey
Amerikali mahkumlar igin 30 puan kesme noktasi olarak kabul edilmisken, Avrupa'da
yapilan galismalarda hasta sayilarinin daha az olmasi sebebi ile Avrupali mahkumlar
icin psikopati kesme noktasi 25 olarak kabul edilmektedir [49] . Kesme puanlari
konusunda uzerinde fikir birligine varilamamistir. Turkiye'de gecerlik ve guvenirlik
¢alismasi yapiimamistir. Bu nedenle ¢alismamizda oncelikle seviyeleme sistemini
kullanarak hastalarin hangi gruplarda daha yogun olduklari bulundu. Seviyeleme
sistemine gore 33-40 puanlar ¢ok ylksek psikopati (5. seviye), 25-32 puan yuksek
psikopati (4. Seviye), 17-24 puan orta psikopati (3. Seviye), 9-16 puan dusuk
psikopati (2. seviye), 0-8 puanlar c¢ok dusuk psikopati (1. Seviye) olarak
degerlendiriimektedir [49] . Calismamizda hastalar daha c¢cok 3.ve 4. Seviyede

yogdunlastiklarindan dolay1 kesme puani 25 olarak belirlendi (Sekil 2).

3.3. Uygulama

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine askerlige uyum
problemleri nedeniyle basvuran ASKB tanisi konan hastalardan klinige yatirilan veya
ayaktan poliklinikte takibi yapilanlardan géniillii olanlar ¢alismaya alindi. ilk basvuru

sonrasi ASKB oOn tanisi alan Kkigiler c¢alismayl yapan asistan hekime
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yonlendirilmiglerdir. Tum katilimcilara ¢alismay! yapan hekim tarafindan oncelikle
calismanin konusu, amaci ve igerigi hakkinda bilgi verilmis ve bilgilendirilmis onam
formlari alinmigtir.  Tam katihmcilarin  tanisi DSM-III-R  Yapilandiriimig  Klinik
Gorusmesi Turkge Versiyonu (Structured Clinical Interview for DSM-III-R, SCID-II)
uygulanarak konulmustur.

Sosyodemografik form, SCID-I ve SCID-Il goériasmeleri, Hare psikopati
degerlendirme formu doktor tarafindan yapilmis olup, katilimcilara veri toplama

araclarinin nasil doldurulacagi yuz yuze goérisme ile anlatiimigtir.

3.4 Verilerin Analizi

istatistiksel degerlendirmeler “SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 16.0” paket programinda yapilmigtir. Veriler ve sonuglarin ortalama ve
yuzde degerleri tablolar halinde bagimsiz gruplarin karsilastirmasi olarak
sunulmusgtur. Tanimlayici istatistikler igin aritmetik ortalamalar ve standart sapma
degerleri hesaplandi. Niteliksel veriler arasi iligkiler Ki kare testi ile arastirildi. Agir
Psikopati ve Dusuk Psikopati gruplarina iligkin parametreler “iki ortalama arasi farkin
onemlilik testi” t testi ile kargilastinldi. Parametreler arasi iligskiler Pearson korelasyon
katsayisi ile arastirildi. Yaniima dizeyi olarak a =0,05 degeri belirlendi. Bu degere
esit ve yada kuglk P degerleri igin, istatistiksel olarak énemli (p<0,05) olarak kabul

edilmistir.
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Calismaya alinan 140 ASKB olgusuna ait bulgular Tablo 4.1’de 6zetlenmisgtir.

IV. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

n veya| % veya
ort. ss

Yas 21,76 2,81

Egitim Sdresi 7,89 2,68

Medeni Bekar/Dul 134 95.7
Durum Evli 6 4.3

Sirekli Is Degistiren | 54 38.6

is Durumu Hi¢ Calismamig 24 17.1

Duzenli isi Olan 62 443

. Sehir merkezi 33 23.6

Yagadigi Yer Varos 83 59.3

Koy 24 17.1

Duslk 66 47 1

, Orta-alt 69 49.3
Ekonomik Durum Ortaist 3 21
Ust 2 1.4

Akademik Zayif 68 48.6

Yasami .O.rta 61 43.6
lyi 11 7.9
Zayf 49 35

\S/Z:ﬂ. Orta 69 493

lyi 22 15.7

Ailede psikiyatrik ~ Hayir 70 50.0

Hastalik Oykisli  Evet 70 50.0

SS: Standart Sapma ort.:Ortalama

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1.’de belirtiimektedir.
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Sekil 4.1. Hastalarin Psikopati Puanlarina Gére Dagilimi

Tablo 4.2. Dusuk Psikopati ve Agir Psikopati gruplarinin oranlari

Hasta Sayisi %
Diisuk Psikopati 74 52,9
Agir Psikopati 66 47 1
Toplam 140 100

Sekil 4.1’de hastalarin Hare Psikopati Olgcegine gére dagihimi
gorulmektedir.

Tablo 4.2’de hastalarin istatistik verileri incelendiginde c¢alismaya
alinan olgularin %52.9’'unun Hare Psikopati Degerlendirme Olgeginden diisiik
puan alarak Dusuk Psikopati grubunu olusturduklari, %47.1’inin ise Hare
Psikopati Degerlendirme Olgeginden yiksek puan alarak Agir Psikopati
grubunu olusturduklari dikkat cekmektedir.
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Tablo 4.3. Her iki Grubun Sosyodemografik Ozelliklerinin Kargilagtiriimasi

Dusiik Agir
Psikopati Psikopati
. . Grubu (74) | Grubu (66) .
OZELLIK Analiz P
n % n %
veya | veya | veya | veya
ort. SS ort. SS
Yas 21,564 | +2,52 | 22,02 | £3,11 t=-0,99 0,321
Egitim Siresi 7,74 | £258 | 8,04 | +2,79 t=-0,66 0,507
i Bekar/Dul 70 94,6 64 97,0
Medeni . 72=3,66 | 0,160
Durum Evli 4 5,4 2 3,0
Sirekli is Degistiren 23 31,1 31 47,0
is Durumu  Hig Calismamis 16 21,6 8 12,1 x2=4,44 0,109
Diizenli isi Olan 35 473 27 40,9
Yasadigi Sehir merkezi 14 18,9 19 28,8
Yer Varos 51 68,9 32 48,5 x2=6,17 0,046
Koy 9 122 | 15 | 227
. Dasik 38 51,4 28 42,4
gkonom'k Orta 3% | 486 | 36 | 545 | ,2=620 | 0,102
urum .
Iyi 0 0 2 3,0
] Zayf 33 44,6 35 53,0
ékadem'k Orta 34 | 459 | 27 | 409 | 52=1,22 | 0,541
asami _
Iyi 7 9,5 4 6,1
Zayf 25 33,8 24 36,4
sosya' Orta 37 | 500 | 32 | 485 | »2=010 |0,948
asami .
lyi 12 16,2 10 15,2
Ailede
49 66,2 21 31,8
Psikiyatrik 2" ’ ’ _
Hastalik x2=13,74 | 0,000
NN Evet 25 34,8 45 68,2
Oykusu
x2: Ki-Kare testi t: Student T Test SS: Standart Sapma

Calismaya alinan Dusuk Psikopati grubunun yas ortalamasi 21,54 olarak,
Agir Psikopati grubunun yas ortalamasi ise 22,02 olarak bulunmustur. Her iki grup
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Egitim duzeyi Dusuk psikopati grubunda 7,74 yil iken Agir Psikopati grubunda
8,04 yildir. Her iki grup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Yasadiklari yerler incelendiginde her iki grup arasinda anlamli bir fark
(p=0,046) bulundugu ortaya konmustur. DUsUk Psikopati grubunun %68,9'u
varoslarda %18,9’'u sehir merkezinde yasarken, Agir Psikopati grubunun % 48,5’i
varoslarda % 28,8'i sehir merkezinde yasamaktadir.

Ailede psikiyatrik hastalik 6ykdsUu bulunup bulunmadidi sorusuna Duslk
Psikopati grubunun %34,8’i Agir Psikopati grubunun ise %68,2’i ‘evet’ seklinde yanit

vermistir. istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,000).

Tablo 4.4. Hastalarin Ailelerinde Gorulen Psikiyatrik Hastaliklar

Hastalik Tanilar n=70 %
Duygudurum Bozuklugu 1 14
Depresif Bozukluk 8 11.4
Distimi 1 1.4
Sizofreni 11 15.7
Alkol kul.boz 2 2.9
Madde kul.boz 1 1.4
Ozkiyim 7 10
ASKB 32 45.7
Diger 7 10

Hastalarin aile dykuleri incelendiginde en sik gorilen hastalik ASKB'dir.
(%45,7). Daha sonra sirasiyla %15,7 ile sizofreni, %11,4 ile Unipolar Bozukluk, %10

ile 6z kiyim gelmektedir.

Tablo 4.5. Hastalardaki Cocukluk Cagdi Travma Oykiisi

TRAVMA OYKUSU n=98 %
Fiziksel Taciz 85 86,7
Duygusal ihmal 64 65,3
Cinsel Taciz 4 41

Hastalarin ¢ocukluk ¢aginda 98’inin en az bir travmaya maruz kaldigi (%70),
bunlarin %86,7’sinin fiziksel tacize, %65,3’4nun duygusal ihmale, %4,1’inin cinsel

tacize maruz kaldig1 6grenilmistir.
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Tablo 4.6. Dusuk Psikopati ve Agir Psikopati Grubunun Cocukluk Cagi Travma
Oykdileri Oranlarinin  Karsilagtiriimasi

Dusuk Psikopati | Agir Psikopati
TRAVMA 4 1
OYKUSD adl 1) n | P
n % n %
Fiziksel Taciz 37 78,7 48 94 1 5,03 0,025
Duygusal ihmal 31 66,0 33 64,7 0,17 0,897
Cinsel Taciz 3 6,4 1 2,0 * 0,269
x2: Ki-Kare testi *: Fisher exact test

Hastalarin Cocukluk Cagi Travma Oykusu karsilastirildiginda; Disiik Psikopati
ve AQir Psikopati grubu arasinda fiziksel taciz agisindan anlamli bir fark (p=0,025)
bulundugu ortaya konmustur. DUgsUk Psikopati grubunun %78,7’si fiziksel tacize

maruz kalirken Agir Psikopati grubunun %94,1’i fiziksel tacize maruz kalmistir.

Tablo 4.7. Hastalarin Kriminalite Parametreleri

CEZA OZELLIKLERI n (99) %
Tek sugtan ceza 11 11.5
Ceza Sayisi :
Birden fazla ceza 88 88,5
Adi suclar
Ceza Nitelikleri ¢ 52 525
Agir ceza sugclari 47 475

Hastalarin kriminalite parametrelerine bakildiginda ; ceza alan 99 hastanin
%11.5'inin sadece bir sugtan ceza aldidi, %88,5'inin birden fazla sugtan ceza aldigi
ogrenilmistir. Hastalarin % 29,3'U hig ceza almamistir. Hastalarin sug nitelikleri
incelendiginde %52.5’inin adi suglarl, %47.5’inin agdir ceza suclan igledigi

gOrulmektedir.
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Tablo 4.8. Dusuk Psikopati ve Agir Psikopati Grubunun Kriminal Parametrelerinin

Kargilastiriimasi

Diisiik Yiiksek
Ceza Ozellikleri Psikopati Psikopati X2 p
n=41 % n=58 %
Tek suctan ceza 6 8.1 5 7.6
Ceza Sayisi 18,620 | ,000
Birden fazla ceza 35 47.3 53 80.3
Adi suglar 33 80.5 19 32,8
Ceza Nitelikleri 21,944 | ,000
Agir ceza suglari 8 19.5 39 67,2

x2:Ki-Kare testi

Her iki grup kriminalite agisindan karsilastirildiginda, Agir Psikopati grubunda
birden fazla ceza alma orani %80.3 iken Disiik Psikopati grubunda % 47,3'dir. iki
grup arasindaki fark anlamlidir (p=0,000).

Her iki grup aldiklari cezalarin nitelikleri agisindan karsilastirildiginda, Dasuk
Psikopati grubunda adi suglar daha fazla iken (%80.5), Agir Psikopati grubunda agir
ceza suclar fazla bulunmustur (%67.2). Her iki grup arasindaki fark anlamhdir
(p=0,000).

Dusuk Psikopati grubundaki kigilerin % 23.6’sinin, Agir Psikopati grubundaki

Kisilerin % 5.7’sinin hi¢ ceza almadigi tespit edilmistir.

Tablo 4.9. Hastalardaki alkol/madde baslangi¢ yasi, ilk sug yagsi ve ilk 6zkiyim yasi

Ort. Ss
Alkol baglangi¢ yasi 15,70 2,07
Madde baslangi¢ yasi 15,62 2,18
ik suc yasi 16,66 2,14
ik 6zkiyim yasi 17,45 2,08

ss: Standart Sapma Ort.:Ortalama
Tablo 9’a gore hastalarin alkol/madde baslangi¢ yasi, ilk su¢ yasi ve ilk

dzkiyim yasi belirtiimistir. ik kez kendine zarar verme yasi ortalama 17,45+2,08'dir.

ilk suc isleme yasi 16,66x2,14’diir. Hastalarin alkol kullanimina baslangi¢ yasi
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ortalama 15,70£2,07 madde kullanimina baslangi¢ yasi ortalama 15.62+2,18 olarak

bulunmustur.

Tablo 4.10. Hastalardaki Alkol Kullanim Bozuklugu Oranlari

Alkol Kétiiye Kullanim Peryodlari n %
Yagsam boyu alkol kullanimi 101 72,1
Mevcut alkol kullanimi 89 65,4

Hastalardaki Alkol Kullanim Bozuklugu Oranlari incelendiginde; yasam boyu

alkol kullanimi % 72.1, mevcut alkol kullanimi %65.4 olarak bulunmustur.

Tablo 4.11. Hastalardaki Madde Kullanim Bozuklugu Oranlari

Madde Kotiiye kullanim peryodlar n %
Yasam boyu madde kullanimi 110 78,6
Mevcut madde kullanimi 93 66,9

Hastalarin psikoaktif Madde Kullanim Bozuklugu Oranlari incelendiginde;

yasam boyu madde koétuye kullanimi % 78.6, mevcut madde kotuye kullanimi %66.9

olarak bulunmustur.

Tablo 4.12. Dusuk Psikopati ve Agir Psikopati Grubunun Alkol ve Madde Kullanim

Bozuklugu Oranlarinin Kargilagtiriimasi

Alkol ve Madde Kotiiye

Dusuk Psikopati

Agir Psikopati

Kullanim Peryodlari n=74 % n=65 % 22 P

Alkol Yasam boyu 47 63,5 54 81,8 5,81 0,016
Mevcut 39 52,7 50 80,6 11,64 0,001

Madde Yasam boyu 48 64,9 62 93,9 17,51 0,000
Mevcut 34 45,9 59 90,8 31,40 0,000

x2: Ki-Kare testi
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Yasam Boyu Alkol Kullanim Bozuklugu Agir Psikopati grubunda Dusuk
Psikopati grubundan anlamli olarak ytksek bulunmustur (p=0,016).
Mevcut Alkol Kullanimi Agir Psikopati grubunda Dusuk Psikopati grubundan
anlaml olarak yuksek bulunmustur (p=0,001).
Yasam Boyu Madde Kullanim Bozuklugu Agir Psikopati grubunda Duslk
Psikopati grubundan anlamli olarak ytksek bulunmustur (p=0,000).
Mevcut Madde Kullanim Bozuklugu Agir Psikopati grubunda Dusuk Psikopati

grubundan anlamli olarak yuksek bulunmustur (p=0,000).

Tablo 4.13. Hastalardaki Komorbid Eksen | Tanilarinin Orani

Eslik Eden Eksen |
Tanilarinin Sayisi 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 | tanilarinin oranlari gérilmektedir.
Calismaya alinan 140 ASKB hastasinin % 3.6’sinda herhangi bir komorbid Eksen |
bozuklugu bulunmamistir. Hastalarin % 54.3'Unde en az 1 komorbid Eksen | tanisi,
%35.7’sinde en az 2 komorbid Eksen | tanisi, % 6.4’Ginde en az 3 komorbid Eksen |

tanisi bulunmustur.

Tablo 4.14. Hastalardaki Komorbid Eksen Il Tanilarinin Orani

Eslik Eden Eksen Il Hasta o
Tanilarinin Sayisi Sayisi °
0 46 32,9
1 33 23,6
2 37 26,4
3 19 13,6
4 3 21
5 2 1,4
Toplam 140 100,0
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Calismaya alinan 140 ASKB hastasinin % 32,9’'unda herhangi bir komorbid
Eksen Il bozuklugu bulunmamistir. Hastalarin % 23,6’sinda en az 1 komorbid Eksen
Il tanisi, %26,4’'nde en az 2 komorbid Eksen Il tanisi, % 13,6'sinda en az 3
komorbid Eksen Il tanisi, %2.1’inde en az 4 komorbid Eksen Il tanisi, %1,4’4nde en

az 5 komorbid Eksen Il tanisi bulunmustur.

Tablo 4.15 Komorbid Eksen | ve Eksen Il Tanilarinin Birlikte Gorulme Sikligi

Eksen I-Il Komorbidite Oranlari n %
Eslik Eden Eksen | ve Eksen Il tanilan 43 30,7
Eslik Eden Eksen | veya Eksen |l tanilar 93 66,4
Komorbidite yok 4 29

Toplam 140 100,0

Hastalarin % 66,4’Unde en az 1 komorbid Eksen | veya en az 1 komorbid
Eksen Il tanisi gorulmektedir. Calismaya alinan 140 ASKB hastasinin % 30,7’sinde
hem Eksen | hem de Eksen Il bozuklugu birlikte gorulmektedir. Hastalarin % 2.9'unda
komorbidite saptanmamigstir (saf ASKB).

Tablo 4.16. Dusuk Psikopati ve Agir Psikopati Gruplarindaki Komorbid Eksen | ve
Eksen Il Sayilarinin Kargilastiriimasi

Eksen I-Il Komorbidite Sayilari Dusuk Agir ¢

Psikopati Psikopati P
Komorbid Eksen | sayisi 1,32 1,59 -2,38 0,018
Komorbid Eksen Il sayisi 0,97 1,72 -3,86 0,000

Tablo 4.16’ya goére Agir Psikopatlarda hem Eksen | hem de Eksen I

komorbiditeleri Dlslk Psikopatlara gére anlamli olarak yiksek ¢ikmistir (p>0,05).
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Tablo 4.17. Komorbid Eksen | Tanilari

EKSEN | BOZUKLUKLAR n %
Uyum Bozuklugu 51 36,4
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 39 27,9
Mevcut Depresif Epizod 32 22,9
Yasam Boyu Depresyon 31 221
BTA Anksiyete Bozuklugu 20 14,3
Distimik Bozukluk 7 5
Duygudurum Bozuklugu 5 3,6
Konversiyon Bozuklugu 4 2,9
TSSB 3 21
Psikotik Bozukluk 3 21
Mevcut Hipomani 2 1,4
Sizoafektif Bozukluk 2 1,4
Sosyal Fobi 2 1,4
OKB 1 0,7
Mevcut mani 1 0,7
Ozgiil Fobi 0 0

Calismaya alinan 140 ASKB hastasinin sirasiyla

% 36,4’Unde Uyum

Bozuklugu, % 27,9’'unda Yaygin Anksiyete Bozuklugu; % 22,9'unda Mevcut Depresif

Epizod; % 22,1'inde Yasam Boyu Depresyon; %14,3’tinde BTA Anksiyete Bozuklugu
; %5’'inde Distimik Bozukluk ; %3.6’sinda Duygudurum Bozuklugu ; %2,9'unda
Konversiyon Bozuklugu ; %2,1’'inde TSSB ; %2,1’'inde Psikotik Bozukluk ; %1,4’Unde
Mevcut Hipomanik Epizod ; %1,4’unde Sizoafektif Bozukluk ; %1,4’4nde Sosyal Fobi
; % 0,7’sinde OKB; % 0,7’sinde Mevcut Manik Epizod saptanmigstir (Tablo 4.17).
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Tablo 4.18. Duslk ve Agir Psikopati Gruplarinin Eksen | Bozuklugu

Komorbiditelerinin Kargilagtiriimasi

Distlik Yiiksek
EKSEN | BOZUKLUKLAR Peikopati | Psikopati |, D
(74)
n % n %

Uyum Bozuklugu 22 29,7 29 43,9 | 3,042 0,081
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 9 12,2 30 45,5 | 19,240 | 0,000
Mevcut Depresif Epizod 17 23 15 22,7 | 0,001 0,972
Yasam Boyu Depresyon 17 23 14 21,2 | 0,063 0,802
BTA Anksiyete Bozuklugu 13 17,6 7 10,6 | 1,381 0,240
Distimik Bozukluk 4 54 3 4,5 * 0,816
Duygudurum Bozuklugu 3 4.1 2 3,0 * 0,745
Konversiyon Bozuklugu 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
Sizoafektif 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
Ozgiil Fobi 0 0 0 0 * -

x2: Ki-Kare testi

Tablo 4.18’e bakildiginda;

Calismaya alinan Duguk Psikopati grubunun %12,2’sinde Yaygin Anksiyete
%45,5’inde Yaygin Anksiyete

istatistiksel

Bozuklugu saptanirken, Agir Psikopati Grubunun

* : Fischer Exact Test

Bozuklugu belirlenmistir. iki Grup arasinda

bulunmaktadir (p=0,000).

Diger Eksen | komorbiditeleri kargilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 4.19. Komorbid Eksen Il Tanilari

EKSEN Il BOZUKLUKLAR n %
Paranoid Kisilik Bozuklugu 66 47 1
Sinir Kisilik Bozuklugu 40 28.6
Pasif-Agresif Kigilik Bozuklugu 25 17.9
Sizoid Kisilik Bozuklugu 19 13.6
Kagingan Kisilik Bozuklugu 17 121
Narsisistik Kisilik Bozuklugu 8 5.7
Histriyonik Kisilik Bozuklugu 7 5
Sizotipal Kisilik Bozuklugu 2 1.4
Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu 1 0.7
Kendine Zarar Verici Kisilik bozuklugu 1 0.7
Bagimli Kisgilik Bozuklugu 0 0

Tablo 4.20. Dusik ve Agir Psikopati Gruplarinin Eksen || Bozuklugu

Komorbiditelerinin Kargilagtiriimasi

Diisiik Agir
EKSEN Il BOZUKLUKLAR Psikopati Psikopati x2 p
n Y% n Y%

Paranoid Kisilik Bozuklugu 24 324 | 42 63.6 13,63 | 0,000
Sinir Kisilik Bozuklugu 14 | 189 | 26 | 39.4 | 7,16 | 0,009
Pasif-Agresif Kisilik Bozuklugu 8 10.8 17 258 531 0,027
Sizoid Kisilik Bozuklugu 10 13.5 9 13.6 0,00 0,983
Kagingan Kisilik Bozuklugu 9 12.2 8 12.1 0,00 0,994
Narsisistik Kisilik Bozuklugu 2 27 6 9.1 * 0,104
Histriyonik Kigilik Bozuklugu 3 4.1 4 6.1 * 0,587
Sizotipal Kisilik Bozuklugu 1 14 1 15 * 0,935
Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu 1 1.4 0 0 * 0,343
Kendine Zarar Verici Kisilik bozuklugu 1 15 * 0,288
Bagiml Kisilik Bozuklugu 0 0 0 0 - _

X2

Ki-Kare testi * 1 Fischer Exact Test
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Tablo 4.19°da komorbid eksen Il tanilarinin oranlari gorulmektedir. Tablo
4.20’de Duslk ve Yuksek Psikopati Gruplarinin Eksen |l Bozuklugu Komorbiditeleri
karsilastiriimaktadir. Calismaya alinan hastalarda Agir Psikopati Grubunda Duguk
Psikopati grubuna oranla Paranoid Kisilik Bozuklugu, SKB ve Pasif-Agresif Kisilik

Bozuklugu komorbiditeleri anlamli olarak ylksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.21. Cocukluk Cagi Travma Oykus ile Eksen I-Il Bozukluklarin iligkisi

Eksen I-ll Komorbidite Travma Travma oykiisu ¢ P
Sayilari oykiisu olan olmayan
Eksen | sayisi 1,45 1,44 0,27 0,97
Eksen Il sayisi 1,60 0,69 -3,86 | 0,00

t: Student T Test

Hastalarda travma déykusu ile Eksen Il bozukluklari arasinda pozitif bir korelasyon
saptanmistir (p=0,00).

4.22. Hastalardaki Eksen | Bozukluklari ile Cocukluk Cagi Travmasi iligkisi

Travma yok Travma var
EKSEN | BOZUKLUKLAR (n=42) (n=98 ) X2 p
n % n %
Uyum Bozuklugu 15 35,7 36 36,7 0,013 0,908
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 11 26,2 28 28,6 0,083 0,773
Mevcut Depresyon 11 26,2 21 21,4 0,378 0,579
Yasam Boyu Depresyon 11 26,2 20 20,4 0,570 0,450
B.T.A. Anksiyete Bozuklugu 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 Bozuklugu 2 4,8 3 3,1 * 0,619
Sizoafektif 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 24 1 1,0 * 0,534
Konversiyon Bozuklugu 2 4,8 2 2,0 * 0,376
x2: Ki-Kare testi *: Fisher exact test
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Tablo 4.22’de Eksen | Bozukluklari ile Cocukluk Cagi Travmasi iligkisi korele
edilmigtir. Eksen | bozukluklarin hi¢ birisinde ¢ocukluk ¢agi travmasiyla anlamli bir

iligski saptanmamistir (p>0,05).

4.23. Hastalardaki Eksen Il Bozukluklari ile Cocukluk Cagi Travmasi iligkisi

Travma yok | Travma var
EKSEN Il BOZUKLUKLAR (n=42) (n=98) X2 p
n | % [ n %
Paranoid Kisilik Bozuklugu 12 28,6 54 55,1 8,305 | 0,004
Pasif agresif Kisilik Bozuklugu 4 9,5 21 21,4 * 0,092
Sinir Kisilik Bozuklugu 7 16,7 33 33,7 4,167 | 0,041
Kagingan Kisilik Bozuklugu 0 0 17 17,3 * 0,004
Sizoid Kisilik Bozuklugu 2 4.8 17 17,3 * 0,046
Narsisistik Kisilik Bozuklugu 1 2,4 7 71 * 0,266
Histriyonik Kisilik Bozuklugu 2 4,8 5 5,1 * 0,933
Sizotipal Kisilik Bozuklugu 0 0 2 2,0 * 0,351
Obsesif Kompulsif Kisilik Bozuklugu 1 2,4 0 0 * 0,125
Kendine Zarar Verici Kisilik bozuklugu 0 0 1 1 * 0,511

x2: Ki-Kare testi * . Fisher exact test

Tablo 4.23'de Eksen Il Bozukluklari ile Cocukluk Cagi Travmasi lligkisi korele
edilmistir. Paranoid Kisilik Bozuklugu, Sinir Kisilik Bozuklugu, Kagingan Kisilik
Bozuklugu ve Sizoid Kisilik Bozuklugu ile gocukluk ¢agi travmasi arasinda anlamli bir

iliski saptanmistir (p<0,05).
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TARTISMA

Gegtigimiz yuzyll mental bozukluklar ve siddet davranislari arasindaki iligkiyi
arastiran kapsamli calismalar agisindan zengindir. Bu ugrasilar sayesinde siddet
davranigi ile Eksen | bozukluklar arasindaki iligkilere 1sik tutan degerli sonuglara
ulasiimistir [143,144]. Kisilik Bozukluklari ile siddet ve kriminal davranislar arasindaki
iligkiler ise literaturlerde son bir ka¢ yilda deneysel olarak acgikliga kavusturulmaya
baslanmigtir.

Her ne kadar bu calisma kisith bir zaman diliminde zaman diliminde GATA
Haydarpasa Egitim Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi'ne basvuran hastalar arasinda
yapilsa da, ASKB ve kriminalite birlikteliginin Tirk toplumundaki goérinimuana
yansitmasi agisindan 6nemlidir. Bu galisma ASKB hastalarindaki komorbid psikiyatrik
bozukluklara Turkiye’'de bir hastane ortaminda odaklanan bilinen ilk calismadir.

Homisid 20-24 yas grubunda dunyada goérulen altinci blyudk o6lum nedenidir
[145]. Calismamiza katilanlarinin yas ortalamalari da 21,76 olup dinyadaki homisid
suclarinin yogunlastigl yaslara benzer yas grubundadir.

Sug islemis olgularda yapilan ve genis orneklemli demografik galismalarda
ASKB’nin dustuk akademik basari, surekli is degistirme ve dizensiz evliliklerle
karakterize oldugu bildirilmistir [146,147,148]. Calismamizda da hastalarin gogunlugu
21,76x£2,81 yas grubunda, bekar, ilkogretim mezunu veya daha az egitime sahip
(egitim suresi 7,89+2,68), vasifsiz islerde ¢alisan veya igsiz kigilerdir.

Evliligin genellikle erkeklerin davraniglarinda stabilize edici etkisi ve kriminal
davraniglarindan koruyucu etkisi oldugu dustnulmektedir [149]. Calismamizda
hastalarimizin %95.7’sinin bekar/dul oldugu gérulmustar.

Egitim seviyesi ile kriminal eylemlere egilim arasinda dogrudan bir iligki vardir.
Egitim seviyesi ylUkseldikce sug¢ isleme oranlari azalmaktadir. Masle ve ark. adli
degerlendirme icin psikiyatri hastanesine goénderilen homisid suclularinda yaptiklari
retrospektif bir galismada, her iki cinsiyette de egitim seviyesinin disuk oldugunu
tespit etmislerdir [149]. Calismamizda egitim seviyesi ile sug isleme arasinda benzer
bulgulara rastlanmamistir. Bu durum bizim ¢alismamizdaki olgu sayisinin nispeten az
olugsuna bagl olabilir.

Hizlh ve dizensiz sehirlesme ASKB sikliginin artisinda 6nemli bir risk
faktorudur. Yapilan c¢aligmalarda ASKB olan kigilerin sehirlerin sikhkla varos

mahallelerinde yasadiklari gosterilmigtir [148]. Calismamizda da benzer bulgular
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bulunmustur; yasadiklari yerler incelendiginde , % 59,3’Unun varos mahallelerde
yasadigi tespit edilmistir. Dusuk ve Agir Psikopati gruplar karsilastirildiginda birinci
grubun %68,9’'unun varoslarda, %18,9’'unun sehir merkezinde ; ikinci grubun %
48,5’inin varoslarda, % 28,8'inin sehir merkezinde yasadigi gérulmustir. Bu sonuglar
daha onceki galismalarda da gosterildigi gibi psikopatlarin sehirlerin gelismemis,
suca yatkin yerlerinde yasadiklari hipotezini destekler gérinmektedir.

ASKB olan hastalarin birinci derece akrabalarinda bu bozuklukla daha sik
karsilasiimaktadir. Genetik arastirmalar ayni ailedeki erkekler igin ASKB ve madde
kullaniminin  ailesel gecisin  karakteristik oldugunu ortaya koymustur [39].
Calismamizda hastalarin birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik éykisu %
50 olarak bulunmustur. Dusuk ve AQir Psikopati gruplar karsilastirildiginda agir
grupta dusuk gruba oranla psikiyatrik hastalik dykusu anlamli olarak yuksek oranda
saptanmigtir. Ailede gorulen hastaliklar incelendiginde ise , her iki grupta da en sik
ASKB bulunmustur. Bu bilgiler ASKB’nin genetik yoninu destekler gérinmektedir.
Benzer sekilde birgok caligmada antisosyal erigkinlerde kontrol grubuna goére daha
fazla antisosyal akraba saptandigi gosterilmigtir [151-153].

ASKB’si olan bireylerin aile yapilarinin bozuk oldugu, ebeveyn ihmali, kétlye
kullanimi, duygusal yoksunluk, yetersiz disiplin ve komsuluk iligkileri ve antisosyal
degerlere sahip olduklari gortulmustur. Travmatik cocukluk yasantilari ; davranim
bozuklugu, sosyal uyumsuzluk, madde kotuye kullanimi, agresivite, antisosyal
davranig, suga yatkinhk, vahsi davranig, empati yoksunlugu, 6zkiyim fikri ve
girisimlerine yol agabilir [154]. Calismada hastalarin gelisim OyklUsu incelendiginde
benzer bulgulara rastlanmistir. Hastalarinin %70’inin travmatik yasantisi oldugu ; bu
grubun %86,7’sinin fiziksel tacize, %65,3’'unun duygusal ihmale , %4,1’inin cinsel
tacize maruz kaldigi anlasiimistir. Bazi c¢alismalarda da c¢ocukluktaki travmatik
yasanti ve/veya ihmalin ilerleyen dénemde antisosyal davraniglar ve ASKB’nin
zeminini olusturdugu belirtimektedir [155,156]. DSM-III-R'de de ¢ocukluktaki
suistimalin ASKB’nin hazirlayici faktorlerinden birisi oldugu dikkat ¢ekilmektedir [110].
Johnson ve ark.’larinin yaptigi ¢alismada gocukluk cinsel kotuye kullaniminin SKB
semptomlari ile ilgiliyken fiziksel kotlye kullanimin antisosyal ve depresif Kisilik
bozuklugu semptomlari ile iligkili oldugu bulunmustur [158]. Calismamizda iki grup
arasinda fiziksel taciz agisindan benzer bulgulara ulasiimis ve anlamh bir fark

bulunmustur.
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Psikopati prevalans oranlari, iran'da [147] ve Kuzey Amerika mahkumlari
arasinda yapilan c¢aligmalarda birbirlerine (%25-30) yakin bulunurken, Avrupa
ulkelerinde daha dustktir [160]. Ulkemizde ise psikopati prevalans orani ile ilgili
bilinen herhangi bir ¢galisma yoktur. Psikopati Cleckley ve Hare tarafindan saldirgan
populasyonlarda tanimlanmistir. Degerlendirme olarak da “Gézden gegirilmis
Psikopati Kontrol Listesi” (PCL-R) gelistirilmistir [138]. Hare’nin kuzey Amerika'da
adli psikiyatri populasyonu igin belirledigi agir psikopati i¢cin kesme puani 30 ve Uzeri
iken, Avrupa’da yapilan galismalarda kesme puani konusunda uyum yoktur [157].
Ulkemizde PCL-R Olgegi ile ilgili gecerlik-gtivenirlik calismasinin yapilmamis olmasi
kesme puaninin belirlenmesi konusunda belirsizlige yol agsa da c¢alismamizda
kesme puani olarak 25 ve Uzeri agir psikopatiyi belirlemek igin kullaniimistir. Bunun
nedeni orneklemdeki psikopati skorlari dagiliminin 17-24 ve 25-32 gruplari arasinda
yogunlagmasidir.

Kriminalite adir psikopati ve/veya karakter patolojisi ile iligkilendiriimistir [162]
Hatta kriminal kaydi olanlarin PCL-R degerlerinin daha yiiksek oldugu isve¢'de yapilan
bir ¢alismada bildirilmistir [163]. Calismamizda agir psikopat grubundaki hastalarin
%88,5'inin birden fazla sucgtan ceza aldigi 6grenilmigtir. Agir psikopati grubunda
Diisiik psikopat grubuna oranla isvec’te yapilan calismaya benzer bir sekilde birden
fazla sug isleme orani anlamli olarak yuksek bulunmustur. Hastalarin %52.5’inin adi
sucglarl, %47.5’inin agir ceza suglar isledigi ogrenilmistir. Yine ki grup
kargilastirildiginda agir psikopati grubunda agir ceza suglari orani anlamli olarak
yuksek bulunmustur. Benzer calismalarda da adli kayitlarda olan kisilerin ilk defa sug
isleyenlere oranla PCL-R degerlerinin yuksek oldugu bildirilmigtir [163]. Dolayisiyla
da PCL-R skorlarindaki yuksek degerler bireyin prognozunun dedgerlendiriimesi
acisindan o6nemli olabilir; bir baska deyisle suga egilimin tekrarlamasinin
onlenmesinde 6nemli bir igaret olabilir.

Eksen | bozukluklarinin tedavisinin psikopati varliginda daha zor oldugunu
gOsteren yayinlar vardir [164,165] Genellikle cezaevi mahkumlari arasinda yapilan
calismalarda sizofreni orani %9.7, alkol ve madde koétiye kullanim / bagimlilik
prevalansi % 32.3 - % 72.4 [23,25,27,57,147,165,166,167] , depresyon oranlari %
3.3, bipolar bozukluk orani ise % 20.7 [25,167] olarak tespit edilmigtir. Calismamizda
madde kullanim bozukluklari ASKB’de en sik gorulen komorbid bozukluklar olarak
gozlenirken (% 66.9) , alkol kullanim bozukluklari % 65.4, uyum bozukluklari % 36.4 ,
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anksiyete bozukluklari % 27.9 depresif bozukluklar % 22.1 ve psikotik bozukluklar
%2.1 olarak bulunmustur. Madde kullanimi ile ilgili prevalans (son 1 aylik) oranlari
askeri ortamdan kaynaklanan yasaklar nedeniyle gergek verileri yansitmayabileceqgi
dusunulmektedir. Dusuk ve agir psikopati gruplari alkol/madde kullanim bozukluklari
acisindan karsilastirildiginda agir psikopati grubu hem yasam boyu alkol/madde,
hem de son 1 aylik alkol/madde kullanim bozukluklari agisindan ASKB grubuna gore
anlaml olarak yuksek bulunmustur. Hastalarin ilk alkol baglangi¢ yasi 15,70+2,07; ilk
psikoaktif madde baslangi¢ yasi 15,62+2,18; ilk sug isleme yasi 16,661£2,14; ilk
0zkiyim yasi 17,45+2,08 oldugu sonucuna variimistir. Bu sonuglara gore hastalarin
oncelikle alkol/madde kullanmaya basladiklari, sonrasinda ise sug egilimine girdikleri
soylenebilir. PCL-R skorlarindaki yuksek degerler 6zellikle madde kotuye kullanimi /
bagimlihginda bulunurken, dusuk degerler depresif bozukluklar komorbiditesinde
g6zlenmistir [104,163]. Calismamizda da benzer oranlara ulagilmistir. Her ne kadar
depresif bozukluk agisindan anlamli sonuglara ulasilamamis olsa da, dustk PCL-R
skorlarinda depresif bozukluklarin daha fazla eslik ettigi gozlenmistir. Madde
kullaniminin saldirganligi artirdig1 ve kolaylastirdigi bilinen bir gergektir ; bagka bir
anlamda da bulgular bu gercegdi desteklemektedir. Bu ¢alismada adi gegen tim risk
faktorlerini (alkol/madde kotlye kullanimi,vb.) kontrol altina almak homisid oranlarini
azaltma acgisindan onemlidir. Homisid ile iligkili olabilecek psikiyatrik bozukluklarin
erken tani ve tedavisi homisid oranlarini azaltmak agisindan énemli olabilir. Avrupa
ulkelerindeki cezaevlerinde yapilan calismalarda en yaygin bozukluklar eksen |
bozukluklar olarak gdézlenirken, diger Ulkelerde ise en sik kisilik bozukluklari ve
madde kullanim bozukluklari gézlenmistir [17]. Bu durum toplumsal farkhliklardan
ortaya c¢ikmig olabilir. Benzer sekilde Ulkemizde Sivas cezaevinde 2008 vyilinda
yapilan ¢alismada [23] elde edilen sonuglara gore Eksen | Bozukluklari komorbidite
orani Avrupa Ulkelerinde yapilan ¢alismalardan digsuk bulunmustur. Calismamiz her
ne kadar cezaevi ortaminda yapilmamis olsa da , psikopati ile kigilik bozukluklari ve
alkol / madde kullanim bozukluklari komorbidite orani yuksek bulunmustur. Bu durum
kaltarin psikopatolojiye olan etkisi ve genetik dagilim ile aciklanabilir. Diger
calismalardan farkli olarak galismamizin askeri hastanede yapilmis olmasi askeri
ortamin kati disipliner yapisinin stresor olarak algilanmasi uyum bozuklugu
prevalansinin yuksek cikmasi ile iligkili gibi gorunmektedir. Anksiyete Bozukluklari
genel toplum icinde en sik gorulen psikiyatrik bozukluklardandir. Bir yillik prevalansi
% 17.7 olarak bildiriimektedir. Bu oran kadinlarda % 30.5 , erkeklerde %19.2
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dizeyindedir. Siklik sosyoekonomik dlzeyin yuUkselmesiyle azalmaktadir [105].
Calismamizda olgularin % 96.4’Gnun sosyoekonomik dizeyleri alt ve orta-alt grupta
bulunmustur. Ozellikle de agdir psikopatlarin diigiik sosyoekonomik seviyede olduklari
g6z onune alindiginda calismamizda gozlenen % 27.9 anksiyete bozuklugu
komorbiditesi anlamlidir. Her ne kadar anksiyete bozuklugu orani genel toplumdaki
erkeklerde kadinlara gore daha dusik oranda gozlense de ASKB varligi erkeklerde
gOzlenen anksiyete bozuklugu komorbidite oranini %25.2’ye yukseltmektedir [106].
Bu oran caligmamizda go6zlemledigimiz orana yakindir. Anksiyete bozuklugunun
psikopati seviyesinin dagilimina bakildiginda agdir psikopati varliginda % 14.0, dusuk
psikopatide % 11.2 olarak bulunmustur [106]. Bu durum bize psikopati seviyesinin
artmasinin Anksiyete Bozuklugu komorbiditesi oranini artirdigini digundurmektedir.
Tedavide bu hastalarin var olan Anksiyete Bozukluklarini tedavi etmek kriminalite
dizeylerini azaltma yonunde anlamli olabilir. Major depresyonun genel toplumdaki
prevalansi % 15’dir. Major depresif bozukluk, yakin bir iligkisi olmayanlar, bosanmis
veya ayri yasayanlarda daha siktir. Depresyon sehirlerde kdylere gore daha sik
gorulur. Major depresyonun erkekteki yasam boyu prevalansi %5-12°dir [105].
Calismamizda mevcut depresif epizod orani % 22.9 olarak bulunmustur. Bu oran
depresif bozukluklarin kadinlarda gérulen prevalansina yakindir. Erkekte gorulen
oranin neredeyse iki katinin olmasi komorbid ASKB tanisinin psikopatolojiyi artirma
hipotezi ile aciklanabilir. Distimik Bozukluk genel toplumda % 5-6 civarinda
gbriilmektedir. insidansi cinsiyete gore degismemektedir. Ancak evlenmemislerde,
dusuk gelir grubunda ve genglerde daha siktir. SKB ve madde kullanimiyla birlikteligi
daha sik gorulmektedir [105]. Calismamizda Distimik Bozukluk orani % 5’dir. Nitekim
olgularimizin ¢ogu dusuk sosyoekonomik seviyeden gelmekte, % 95.7’si bekar, yas
ortalamasi da 21,76’dir. Bu bulgular tim depresif bozukluklar sosyodemografik
verileriyle drtismektedir. Calismamizda depresif bozukluklar ile ilgili oranlarin Avrupa
toplumunda yapilan calismalardaki oranlara gére daha yiksek olmasi ve iran
calismasina [147] benzer olmasi dikkat gekicidir. Bu durum her iki toplumun kulturel
ve genetik ortak yapisindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda Bipolar Bozukluk
ve Psikotik Bozukluk oranlari diger ¢alismalara gore daha dusik bulunmustur. Bunun
nedeni gcalisma populasyonunun hastane ortaminda olmasi, aktif psikotik bulgular
olan, koopere olamayacak derecede motor aktivitesi artmig olan hastalarin ¢alismaya

alinmamasi nedeniyle olabilir. Bagka bir neden ise bulgularimizin Avrupa ulkeleri
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disindaki (Kuzey Amerika ve Ortadogu) ulkelerle benzer oldugu yani psikopatiye
madde kullanim bozukluklari ve kisilik bozukluklarinin siklikla eglik ettigi gozlenmistir.

Kisilik bozuklugu olan kriminal suglularla yapilan bir ¢aligmada, kriminal
davranis modelleriyle Eksen-ll bozukluklar arasinda iliski saptanmistir. ASKB hem
kriminal davranig hem de kriminal erigskin yagsam stiliyle oldukg¢a yakin iligki icindedir
[84,85,87,98]. Agir psikopatisi olanlarda SKB komorbiditesi yluksek bulunurken,
ozellikle C kimesi kigilik bozukluklari diisik oranda bulunmustur [125]. Ozellikle
psikopati ASKB, sinir, narsisistik, histriyonik, paranoid kigilik bozukluklari ile yuksek
oranda iligkilendirilirken; obsesif kompulsif , bagimli ve kagingan kisilik ile daha az
oranda iligkilendirilmistir [125]. Calismamizda agir psikopati grubunda olan ASKB
hastalarinda komorbid paranoid, sinir, pasif-agresif kisilik bozukluklari prevalansi
dusuk psikopati grubuna oranli anlamli olarak yuksek goézlenmistir. Agir psikopati ile
kriminalite iligkisi her ne kadar bilinen bir gergek olmasina ragmen, kriminalite dykusu
olanlarda ayni zamanda yuksek oranda B kimesi Kisilik bozukluklari da
gozlenmektedir [23,125]. Ancak kriminaliteyi psikopatinin mi yoksa emosyonel olarak
duragan olmayan Kigilik bozukluklari kimesinin mi arttirdigi henuz net degildir.
Ozellikle hem eksen | hem eksen Il komorbiditesinin bir arada yliksek oranda
bulunmasi tek bagina ASKB tanili hastalarin gérece az olmasi kriminalite ve psikopati
oranlarini arttirdigi goézlenmistir [23,160]. Calismamizda saf ASKB tanisi alanlar
toplam 4 hastadir ve psikopati oranlari duguktur (PCL-R<25). Coklu tani varliginin
psikopatolojiyi agirlastirdigi gibi tedavi cevabi oranlarini da dusurdugu tespit
edilmistir [23]. Calismamizda eksen | veya eksen Il komorbid tanilarindan en az birini
alanlarin orani %66,4 tur. Bu durum yuksek oranda tedavi direnci, relaps ve yeniden
su¢c isleme oranlarinda artisla sonuglanabilir. Bu nedenle butincul tedavi
yaklasimlarinin 6nemi bir kez daha anlasiimaktadir.

Erken ¢ocukluk ¢agi travmatik deneyimlerinin uzun donem biligsel, emosyonel
ve sosyal gelisim Uzerine etkisi belirgindir. Travmanin semptom olugsumu ve
psikopatolojinin Kigilik gelisimi Gzerine olan etkisi incelendiginde yUksek oranda
depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklari, antisosyal ve agresif davranis, alkol-
madde kotuye kullanimi ile sonuglandigr gortlmustur [157]. Kriminal erkeklerde
(psikopat olan ve olmayan gruplarda) daha fazla erken fiziksel taciz ve erigkin
yasamda siddete egilim goézlenmistir [26,125] Calismamizda ¢ocukluk c¢agi
travmasinin ASKB hastalarinda komorbid eksen | bozukluklari gelisimi igin belirleyici

olmadigi gozlenmistir. Her ne kadar ¢ocukluk ¢cagi travmasi olan ve olmayan iki grup
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arasinda eksen-l bozukluklari agisindan anlamli bir fark olmasa da depresif
bozukluklar, anksiyete bozukluklari ve uyum bozukluklari, travmasi olan hastalarda
daha fazladir. Bu durum oOzellikle fiziksel tacizin erigkin yasamda yuksek seviyede
agresyon, psikopati ve kriminalite ile olan iligkisini destekler gérinmektedir. Cocukluk
¢agl travmasi erigskin yasamda sinir, antisosyal, narsisistik, pasif-agresif, depresif,
kacingan, paranoid ve sizotipal kisilik gelisimi icin bir risk faktoradir [107,150]
Ozellikle gocukluk ¢agi fiziksel travma ASKB, depresif ve paranoid kisilik gelisimi igin
anlamli bulunurken; emosyonel ihmal ve kotuye kullanim ile cinsel kétuye kullanim
sinir kisilik gelisimi icin anlamh bulunmustur [154,159,168]. Emosyonel ihmal ayni
zamanda sizoid Kisilik bozuklugunun gelisimi icin anlamli bulunmustur [168].
Calismamizda ASKB olgularinin gocukluklarinda ylksek oranda fiziksel taciz ve
duygusal ihmal gozlenmis ancak tek basina fiziksel taciz agir psikopat grubunda
istatistiksel olarak anlamli oranda fazla bulunmustur. Bu durum bize fiziksel tacizin
tek basina kriminalite icin anlamh bir faktdér oldugunu dusundirmektedir.
Olgularimizin timinde emosyonel ihmalin yliksek olmasi ilgili literattirde de belirtildigi
gibi sizoid kKigilik bozuklugu geligimi i¢in anlamli bir etmen olabilir. Yine olgularimizda
yuksek oranda komorbid paranoid, sinir, kagingan kigilik bozukluklari gézlenmigtir.
igili literatiirde belirtilen narsisistik ve pasif-agresif kisilik bozukluklari, travmasi olan
olgularimizda istatistiksel olarak anlamli oranda olmasa da yuksek oranda
bulunmustur. Bu durum yine c¢ocukluk ¢agi travmasinin tek basina A,B,C kimesi

kisilik bozukluklari igin kolaylastirici faktor oldugunu disundirmektedir.
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SONUCLAR

v' Calismaya alinan hastalarin ylizde %97.1’inin ek psikiyatrik hastaliklari vardir.

v" Madde kullanim bozukluklari hem su anki hem de yasam boyu en sik gorulen
tanidir.

v Hastalar igledikleri suglar agisindan homojen grup degildiler. Bu nedenle islenen

suclara gore psikiyatrik morbidite oranlari hesaplanmamigtir.

Hastalarin %54,3'4 en az bir DSM-IV Eksen | tani kriterlerini kargilamistir.

Hastalarin %23,6’s1 en az bir Eksen Il tani kriterlerini kargilamistir.

Hastalarin %30,7’si hem Eksen | hem de Eksen Il tani kriterlerini kargilamigtir.

<N X X

Ruhsal hastaligi olan antisosyal hastalara tani koyma ve tedavi etme ihtiyaci
onemli bir uluslararasi halk sagligi sorunudur.
v' Komorbid tanilarin varligi bitincil tedavi yaklagimlarinin 6nemini bir kez daha

vurgulamaktadir.

KISITLILIKLAR

Calismamizda bir takim kisithliklar mevcuttur :
> Kuguk drneklem grubu olmasi,
> Hastalarimizin %100’Unun erkek olmasindan dolay: psikiyatrik epidemiyolojik
bilgilerin erkeklere 6zgl olmasi,
> Psikopatiyi degerlendiriimek igin Turkiye’de gecerlilik-guvenilirligi henlz

yapilmamis olan PCL-R kullaniimasi 6énemli kisithliklarimizdandir.

Diger yandan dinyadaki kadin cezaevi mahkumlarini toplam dinya nufusuna
oranladigimizda %7-19 arasinda oldugu bilinmektedir [81]. Bu nedenle kriminal
davranig tipik olarak erkeklerle iligkilidir. Elbette ki bu durumu basit bir sekilde sosyal
ve cinsiyet rollerine baglamak yanhg olur. Ancak tarihteki tim donemlerde ve
dunyadaki tium ulkelerde erkekler kadinlara oranla daha fazla sug islemis ve siddete
yonelmislerdir [11,2]. Homisid sugclulari i¢cin de beklendigi Uzere kadin orani erkeklere
gOre daha dusuktur [11,12].

Ayrica calisma evrenimizin Turkiye'de genel bir askeri hastanede yapilmasi ve
hasta populasyonunun Turkiye’nin farkli bolgelerinden gelen hastalardan olugmasi
nedeniyle major psikiyatrik bozukluklarin gorilme sikligi konusunda yeterli bilgiyi

sagladigi dusunulmektedir.
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ONERILER

Bugune kadar kriminal populasyonda gorulen psikiyatrik bozukluklarin
prevalansini arastiran galismalar cezaevlerinde gergeklestirilmistir. Bundan dolayi bu
calisma ASKB hastalarinin Eksen | psikiyatrik bozukluklar ve Eksen Il bozukluklari
komorbiditelerini hastane ortaminda arastiran bilinen Turkiye’deki ilk caligsmadir.
Dunyada yapilan calismalarda ise bu konuda yapilan g¢alismalarin gogunun verileri
retrospektif olarak degerlendirilmis olup ¢alismamiz bu kisitlihdr ortadan kaldirmakta

dolayisiyla daha objektif ve net veriler sunmaktadir.

Daha sonraki donemlerde yapilmasi planlanan caligmalarda, c¢alismamizda
bulunan, ulkemizdeki ASKB hastalarinin psikiyatrik morbidite oranlarinin genel
populasyon ile karsilastiriimasi , ayrica bagka hastanelerde de kriminal hastalarla,
subkriminal tipleriyle ve daha genis o6rneklem Uzerinde calismalar yapilmasi ve bu
oranlarin genel populasyonla Kkarsilastirimasi faydali olacaktir. Bu yaklasim
askerligini yapan veya yapmayan, psikiyatrik bozukluklari olan ASKB hastalarina
daha spesifik bir psikiyatrik yaklagsim ve tedavi sansi saglayacaktir.

Sonug olarak bu ¢alismanin kamu yararini gozeten saglik uygulamalarina isik

tutarak halk saglhigina katkida bulunabilecegi dngoriimektedir.
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EK-A
YARIYAPILANDIRILMIS GORUSME FORMU

AdIFS0YadI: ...cevininiiiiiiiiiiiiiiiee Tarih: ........ v oo
A2) YaSINIZ: cooveeeieeieeeiieeieeeeeeveesieesene e
ab) Tahsil durumunuz (tamamladiginiz egitim siiresini yil olarak belirtiniz; 6rnegin orta 2 terk ise 6

yil)

ad) Halen yasadiginiz yer:
1-  Sehir merkezi
2- llge
3- Koy
ae) Medeni durumunuz:
1- Bekar
2- Evli
3- Dul
af. Is durumunuz hangisine uymaktadir?
1- Diizenli olarak devam ettigim sabit bir igim vardir
2- Siirekli is degistiririm, bir iste sebat edemem
3- Bugiine kadar herhangi bir iste ¢galigmadim
ag) Ekonomik durumunuz (aylik geliriniz) hangisine uymaktadir?

1- Disiik
2- Orta
3- lyi
ah) Ruhsal bir sorun ya da hastalik nedeniyle hi¢ tedavi gordiiniiz mii?
I- Evet
2- Haywr

ai) Anne, baba, kardes gibi birinci derece akrabalarinizdan ruhsal hastalik sebebiyle tedavi géren var
mi1?

I- Evet
2- Hayir
ak) Hig alkol probleminiz oldu mu?
1- Evet
2- Hayrr

al) Ailenizle iligkileriniz nasildir?
1- Aile baglarim kuvvetlidir, siirekli irtibatim devam etmektedir
2- Aile baglarim zayiftir, uzun siiredir irtibatim yoktur
at) Anne-baba bosanmig mi1?
I- Evet
2- Haywr
au) Bugiine kadar intihar niyeti olmaksizin ve doku hasari olusturacak derecede bilerek kendi
viicudunuza zarar verdiniz mi?
1- Evet
2- Hayrr
(Cevabiniz Hayir ise soru bj’ye geciniz)
av) Yukaridaki soruya verdiginiz cevap “evet” ise bu zarar verici davranisin gekli nasildi? (birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
1-  Viicudun ¢esitli yerlerini sert yerlere vurarak yaralamak
2- Isirarak yaralamak
3- Kesici aletlerle (6rnegin bigak, jilet gibi) keserek yaralamak
4-  Sivri uglu aletlerle (6rnegin igne, bigak, jilet gibi) gizerek yaralamak
5- Yakarak yaralamak (6rnegin, sigara, cakmak veya benzin-tiner gibi yanic1 maddelerle)
6- Asit dokerek yaralamak
7= DIZEr (DELITTINIZ) vevvevieeieiieiieieeteeieeteste et e sttt sbe et ste e sbeesbebaesbesseesseeseessenseensesseessenns
az) Bu tir =zarar verici davramiglar ne zamandir siiriiyor? (yil olarak belirtiniz)

ba) Ik kez kendine zarar verme davramsinda bulundugunuzda ka¢ yasmndaydimz?



bb) Ne siklikla kendinize zarar veriyorsunuz? (size en uygun olan se¢enegi isaretleyiniz)
1- Bir kag giinde bir
2- Bir ka¢ haftada bir
3- Bir kag ayda bir
4- Yilda bir kez veya daha nadir
bc) Bu tiir zarar verici davranislara tahminen bugiine dek kag¢ kez bagvurdunuz? .....................
bg) Kendine zarar verme davranisi sirasinda olusan yaralar genellikle asagidakilerden hangisine
uymaktadir?
1- Yiizeyel, sadece derinin iist tabakasinda hasar olusturan ve temizlemek diginda tibbi
miidahale gerektirmeyen yaralar
2-  Deri biitlinltigiinii bozan, az miktarda kanamaya yol agan ve sadece bandaj ile kapatilan
yaralar
3- Belirgin kanamaya yol agan ve bir saglik kurulusunda dikilmesi veya miidahale edilmesi
gereken yaralar
4- Birgok dikis atilmasimi gerektiren, sekil bozukluguna veya hayati tehlikeye yol acabilecek
ciddi ve derin yaralar
bj) Hig intihar girisiminde bulundunuz mu?
1- Evet
2- Hayrr
bk) Cevabiniz ‘evet’ise kullandiginiz yontem hangisiydi? (birkag secenek birden isaretleyebilirsiniz)
1- Yiiksek dozda ilag alarak
2- Bileklerinizi ya da viicudunuzun bagka bir yerini keserek
3- Yiiksekten atlayarak
4- Tabanca, bigak ya da bagka bir silahla
5- Kendinizi asmaya ¢alisarak
6- Kendinizi yakmaya calisarak
7- Bunlarin disinda bagka bir yontemle (belirtiniz)............c.coeveviiiniiiiinniinnenn.
bl) Intihar girisiminde bulundu iseniz toplam kag kez olmustur ? ...........c..co.cvvevvereererrrrrereereennen.
bm) Intihar girisiminde bulundu iseniz, ilk kez oldugunda ka¢ yasindaydmz ? ...........
bn) Gegmiste yasalarla sorun yasadiniz mi1, herhangi bir sugtan 6tiirii hapis veya para cezast gordunuz
mii?
1- Hayirr
2- Evet
bo) Cevabiniz evet ise hangi sugtan ne tiir ceza gordiigiliniizli belirtiniz
a-  Hirsizlik, yankesiciliK ...........ooiiiiii
[ € 7Ty E PP
C- Yaralama ........ouini e
d-  Cinayete teSEDDUS ... ..eninee i
L 13 <
f- Ruhsatsiz silah bulundurma ...
8- KIZKAGITMA ..oviiiieiiiciieie ettt ste bbb saenna e
B- FIrar cooe
1= Diger (DEIrtiNIZ) ...uveine et
bp) i1k sug isleme yast: ...........................
br) Toplam ceza sayist: ............oceeeeninnnn

Poliklinige basvuru amaci
1- Madde kullanimi i¢in tedavi istegi
2- Diger yakinmalari igin tedavi istegi
3-  Uyum sorunlart

4- Adl

Madde kullanimi &ykdsii var m1?
I- Evet
2- Hayrr

i



EK-B
HARE PSiIKOPATi DEGERLENDIRME OLGEGI (PCL-R)

ADI SOYADI: DOGUM TARIHI VE YERI:

IPTAL HAYIR BELKi EVET

1 - DUSUNMEDEN KONUSMAK/YUZEYEL GEKICILIK IPTAL 0 1 2
2 - BENLIK DEGERININ GORKEMLI ALGILANMASI iPTAL 0 1 2
3 - UYARIIHTIYACI/SIKINTIYA EGILIM iPTAL 0 1 2
4 - PATOLOJIK YALAN SOYLEME iPTAL 0 1 2
5 - ALDATMAK, HILE YAPMAK/SIKINTIYA EGILIM iPTAL 0 1 2
6 - SUGLULUK VE VICDAN AZABINDA EKSIKLIK iPTAL 0 1 2
7 - DUYGULANIMDA YUZEYELLIK iPTAL 0 1 2
8 - UMURSAMAZLIK, EMPATI KAYBI IPTAL 0 1 2
9 - ASALAK(PARAZITIK) YASAM TARZI iPTAL 0 1 2
10 - DAVRANIS KONTROL ZAYIFLIGI IPTAL 0 1 2
11 - RASTGELE CINSEL DAVRANIS iPTAL 0 1 2
12 - ERKEN DAVRANISSAL PROBLEMLER IPTAL 0 1 2
13 - UZUN VADELI GERGEKGCi AMAGLARIN OLMAMASI iPTAL 0 1 2
14 - IMPULSIVITE/DURTUSELLIK iPTAL 0 1 2
15 - SORUMSUZLUK iPTAL 0 1 2
16 - KENDI DAVRANISLARI ICIN SORUMLULUK ALAMAMA  IPTAL 0 1 2
17 - BIRGOK KISA SURELI EVLILIK iPTAL 0 1 2
18 - ERGEN ANTISOSYAL SUG DAVRANISI iPTAL 0 1 2
19 - SARTLI TAHLIYENIN GERI ALINMASI iPTAL 0 1 2

20 - COK YONLU SUC DAVRANISI IPTAL 0 1 2

il



