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OzZET

Kismi Remisyondaki Sizofreni Hastalarinda Cocukluk Cagi Travmalari ve
Agresyon iligkisi

Dr. Hira Selma KALKAN TURAN

Amag: Erken donemdeki travmatik yasantilar ve ebeveyn ile kurulan ilk iligkiler birgok
psikiyatrik hastaligin gelismesinde rol oynayabilir. Bu ¢alismanin amaci, remisyonda
olan sizofren hastalarinda, ¢cocukluk ¢agi travmalari ve agresyon iligkisinin ve bunun
klinik sureci nasil etkilediginin aragtiriimasidir.

Yontem: Calisma, DSM |V dlcitlerine gore sizofreni tanisiyla takip edilen 100 hasta ile
yapildi. Hastalar, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Sosyodemografik ve Klinik Veri
Formu, Cocukluk Cagi Travma Olgedi, Buss-Durkee Agresyon Olgegi ile
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda agresyon diizeyi, hastalik siddeti ve ¢ocukluk ¢agi travmalari
arasinda kuvvetli iliski bulundu. Hastalik siddeti, negatif semptomlar ve genel
semptomlar ile cinsel istismar arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski vardi. Pozitif
semptomlar ile fiziksel istismar arsinda, agresyon riskiyle duygusal ve fiziksel ihmal
arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski vardi. Negatif semptomlar ve genel semptomlar
dolayli agresyonla pozitif yonde kuvvetli iliski gosterdi. Pozitif semptomlar fiziksel
agresyon ile, agresyon riski ise dusmanlik ile pozitif yonde kuvvetli iliski gdsterdi.
Toplam agresyon puani fiziksel istismara maruz kalanlarda en fazlaydi. Fiziksel
agresyon ve oOfke fiziksel istismarla pozitif yonde kuvvetli iligkiliyken cinsel istismarla
iliski saptanmadi. Dasmanlik ile duygusal ihmal arasinda, dolayli agresyon ile duygusal
istismar arasinda pozitif yonde kuvvetli iliski bulundu.

Sonug¢: Sizofreni olgularinda, agresyon dizeyi ve ¢ocukluk ¢agi travmalari arasinda
iliski bulunmaktadir. Cocukluk ¢agi travmalari, agresyon dizeyi ile iligkili olmakta ve
hastaligin klinik sUrecini ve tedaviyi etkileyebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, Cocukluk ¢agi travmalari, Agresyon

iletisim adresi: hiraselma@gmail.com
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ABSTRACT
The Relationship Between Childhood Trauma and Aggression in Schizophrenia
Hira Selma KALKAN TURAN, M.D.

Objective: Early traumatic experiences and first contacts with the parents might play a
role in many psychiatric disorders. The purpose of this study is to investigate the
relationship between childhood traumas and aggression in schizophrenia and to
investigate how these might affect clinical status.

Methods: The present study was done with a hundred patients who were diagnosed
as schizophrenia by structured clinical interview for DSM-IV criteria. The patients were
informed about the study by a written Informed consent form and they were assessed
by Sociodemographic and Clinical Interview Form, Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS) Childhood Trauma Questionnaire(CTQ-28), Buss-Durkee Agression
scale

Results: There were significant correlation between agression level, severity of the
disease and childhood trauma In our study. There was a positive correlation between
severity of the disease, negative and general symptoms and sexual abuse. Positive
symptoms were related to physical abuse, positive correlation was found between
aggression risk with emotional and physical neglect. Negative and general symptoms
had positively related to indirect aggression. Positive symptoms and physical
aggression were correlated while agression risk and hostility were positively
related.Total agression scores were the highest with the ones that had physical abuse.
Physical agression and anger were positively related to physical abuse besides no
correlation with sexual abuse . Hostility and emotional neglect were related as well as a
positive correlation between indirect agression and emotional neglect were to be found

Conclusions: We found that there was a correlation between aggression level and
childhood traumas in patients with schizophrenia. Our results suggest that, childhood
traumas and aggression level are inter-related and might affect clinical status and
treatment of schizophrenia.

Keywords: Schizophrenia, Chilhood traumas, Aggression.

E-mail address:hiraselma@gmail.com
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KISALTMALAR

Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi

Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi

: Kortikotropin-releasing hormon
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: Travma sonrasi stres bozuklugu
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1.GIRIS VE AMAC

Sizofrenide en 6nemli risk etkeni birinci derece akrabalarda sizofreni
varligidir. Beri yandan epidemiyolojik yontemlerle yapilan ¢alismalar ve genetik
calismalarin verileri, cevresel etkenlerin dneminin gostermis ve psikososyal risk
etkenlerine dikkatleri cekmistir. Sizofreni Uzerine kentlesme ve gogun etkisi,
ailenin sosyal sinifi ve c¢ocukluk ¢agi olumsuz yasantilari arasinda 6nemli
nedensel iligskiler oldugu birgok calismada gosterilmigtir. Veriler s6z konusu
nedensel iligkinin genetik etkenlerle etkilesim icinde olustuguna isaret
etmektedir. Dopamin duyarlilagmasi ve islev bozuklugunun belirtilerin ortaya
cikmasinda ortak patofizyolojik yol olduguna iliskin kanitlar artmaktadir (1).

Sizofreninin ¢ok etkenli bir hastalik oldugu, etkenlerin yasamin farkh
donemlerinde, farkli etkilerde bulundugu, gen-cevre etkilesiminin klinik tablonun
ortaya cikmasinda temel rol oynadigi dusunulmekte ve norogelisimsel bir
hastalik oldugu goérisu agirlik kazanmaktadir (2). Bu nedenle bazi psikososyal
risk etkenleri gegmise gore daha sik gindeme gelmektedir. Kentsel yerlesim
biriminde dinyaya gelmek, go¢ etmis bir ailenin ¢gocugu olarak dinyaya gelmek,
ailenin sinifsal konumunun disuk olmasi, kis mevsiminde dogmak, cocukluk
¢agl travmasina maruz kalmak, ergenlik doneminde uzun sureli sosyal
ayrimcilhiga maruz kalmak ve cinsiyetin etkisi arastirmalarda sik olarak sorulan
ve sizofreni olusumuna orta degerde etkisi olan faktorlerdir (3).

Sizofreninin ortaya c¢ikmasinda noérogelisimsel bir surecin rol oynadigi
g0z onunde bulundurulursa kortikal yapilarin, myelinizasyonun ve sinaptik
budanmanin devam ettigi ¢ocukluk ¢aginin, hastaliga yatkinhgin olusmasinda
ya da erigkin yasamda hastaligin ortaya c¢ikmasinda kritik dnem tasidigi
soylenebilir. Diger psikiyatrik hastaliklarda énemli bir yeri olan gocukluk cagi
travmalari, sizofreninin ortaya ¢ikmasinda da risk etkeni olarak daha fazla ele
alinmaya baslanmigtir (4).



Travma, bireyin ruhsal ve bedensel butunligunu sarsan, olagan bas
etme sistemlerini felce ugratan durum olarak tanimlanir. insanoglunun neden
oldugu travmalara dayanmak, dogal afet ve kazalarla olusanlara dayanmaktan
daha zordur. Dayanilmasi en gu¢ durum ise travma ile bas edebilecek gucun
olmadidi, c¢ocukluk c¢aginda karsilasmaktir. Cocukluk c¢agindaki ruhsal
travmalar, kazalar, dogal afetler yaninda cinsel, fiziksel, duygusal istismar ve
ihmal seklinde de olabilir. istismar ve ihmal cocukluk caginda vyineleyici
oldugunda erigkinlige dek uzanan psikiyatrik bozukluklara neden olabilir.
Cocukluk c¢aginda insanin neden oldugu travmatik deneyimlerin yasanmis
olmasinin, kisinin gocukluk ve yetiskinlikte, bagkalari ve dig dinya ile kurdugu
iliskiyi olumsuz etkileyecegi 6ngorulebilir (5,6,7).

Erken cocukluk ¢agi travmasi, yasamin sonraki yillarinda kendine zarar
verici davraniglar ve intihar davraniglari ile iligkili bulunmustur (8,9). Son dénem
calismalar, c¢ocukluk c¢agi travmasi farkl alt tipleri ile psikiyatrik bozukluk
sonuglari arasindaki spesifik iligkilere dikkat ¢ekmektedir. Calismalar birden
fazla istismar tipinin birlikteliginin ileriki psikopatoloji riskini arttirdigini ortaya
koymuslardir (10). Cocukluk cagi travmatik yasantilari  ruhsal hastaliga
yatkinhda neden olmak yaninda hastaligin klinik sirecini de etkileyebilir(11).
Cocukluk c¢agi travmatik yasantilari, hastaliga yatkinhidi ve klinik seyrini
etkileyebilirken agresyon davranisi ile de iligkili olabilmektedir. Gelisim
surecinde durtusellik ve agresyonun ortaya cikigini arastiran c¢alismalar,
yasamim erken donemlerindeki travmatik deneyimlerle iligkisini ortaya
koymustur. Erigkindeki agresyon cocuklukta maruz kalinan fiziksel ve cinsel
istismar ile iliskili bulunmustur (12,13). Ddurtusellik ve agresyonun da intihar
girisimi dykusu ile iliskisi dikkat cekmektedir (8). Cocukluk yasantilarinda ihmal
ve istismara ugramis Kigiler, sosyal iligkilerinde ¢ekingen, korkak ve antisosyal
davraniglar  sergileyebilmektedirler(14).  Borderline  kisilik  bozuklugu
populasyonu ile yapilan ¢alismalar ¢ocukluk ¢agi travmalarinin kigilik gelisimini
etkileyebildigini gostermistir (15). Bu veriler, durtisellik ve &fkenin, erken
gocukluk ¢agl travmasina bir cevap olarak gelisebilecegini
disundurmektedir(8).

Hollanda’da yurutulen, ¢ocukluk cagi travmalarn ile psikoz arasindaki
iligkinin arastirildigi toplum tabanli Gg¢ yillik bir izlem c¢aligsmasinda, 16 yas

Ooncesi yasanan ve bildirilen travma ile psikotik hastaliklar arasinda guglu bir



iliskinin oldugu bildirilmistir (16). ingiltere’de yapilan bir calismada psikotik
hastalik tanisi ya da olasiligi olanlarin yasamlarinin herhangi bir zamaninda
cinsel istismara maruz kalmalarinin 15 kat daha fazla oldugu ve diger etkenler
agisindan kontrol edildiginde, iligkinin zayiflamasina  karsin anlamli oldugu
bildiriimistir(17). Genig oOlgekli toplum tabanh bir galismada ise varsani oykusu
bildiren katihmcilarin gocukluklarinda hem fiziksel hem de cinsel istsmara
maruz kalmalarinin daha olasi oldugu bildirilmigstir (18).

Cocukluk cagindaki zorlu yasantilar (istismar, ihmal, erken ebeveyn
kaybi, yoksulluk da i¢inde olmak Uzere) bazi olumsuz dustince semalarinin
olusmasina ve ergenlikten itibaren seslerin isitiimesine, paranoyanin ortaya
ctkmasina neden olabilir. iki énemli calisma, bilissel degisimden bagimsiz
olarak, daha once yasanan ciddi olaylarin daha sonraki zamanlarda gunluk
hayatin akisi icerisinde ortaya ¢ikan kuguk zorluklara verilen duygusal yanitin
farkhlasmasina neden oldugunu ve biriken etkisiyle de bu farklilasmanin
psikotik deneyimlere kadar gidebilen duygusal islev bozukluguna vyol
acgabilecegini gostermistir(19).

Sanri gibi pozitif psikotik belirtilerin ortaya ¢ikisinda bilissel 6zelliklerin
roline iligkin kanitlar artmaktadir. Ornegin, kronik olarak ayrimciliga maruz
kalma gunlik olaylarin yorumunu etkileyebilir ve boylece anlasilabilir bir sekilde
paranoid bir tarzi kolaylastirabilir. Yasam boyunca ¢ok onemli olabilen bu tip
etkiler, ikinci nesil gdgmenlerde gbzlenen daha yuksek sizofreni oranlari igin
makul bir agiklama olusturur. Benzer sekilde, erken donemde travmaya maruz
kalma, erken psikotik deneyimlere verilen iglevsel olmayan yanit riskini artirabilir
ve psikotik belirti olusumu ile sonuglanabilir(20,21).

Freeman ve arkadaslari yasam stresinin psikoza yatkinh@i arttirdigini
ileri sirmuslerdir. Bu yazarlar, bilissel bozukluktan bagimsiz olarak, daha 6nce
major yasam olaylarina maruz kalmanin, gunlik yasamin akigi igerisinde
yasanan minor streslere verilen duygusal tepkileri degistirdigini, bodylece
emosyonel disfonksiyon riskini kimdulatif olarak artirdigini ve sonrasinda
psikotik yasantilara dogrudan duygusal yollar agabilecegini gostermistir(22).

Read ve arkadaglarinin gocukluk c¢agr olumsuz yasam olaylari ve
psikotik hastaliklar arasindaki iligkiyi ele alan 51 c¢alismanin sonuglarini
derledikleri gozden gecirme yazisinda, c¢ocukluk ¢agi istismarlari ile varsanilar

(6zellikle yorum yapan ve emir veren sesler) ve sanrilar arasinda guglu bir iligki



oldugu bildirilmig ve gocukluk ¢agi istismarinin psikoz i¢in dnemli bir risk etkeni
oldugu belirtilmigtir (23).

AMAGC: Bu calismanin amaci, sizofreni hastalarinin sosyodemografik
Ozelliklerini, 6fke ve agresyon duzeylerini belirlemek, cocukluk ¢agi travmalari

ile hastalik siddeti, klinik seyri ve agresyon arasindaki iligkiyi arastirmaktir.

HIPOTEZ: Bu calismada, cocukluk ¢agi travmalarinin hastaligin belirtileri
ile iligkili olabilecegini, hastalik seyrini olumsuz yonde etkileyecegini, agresyon
daranisiyla iligkili olabilecegini ve intihar girisimini arttiracagini 6ne

surmekteyiz.



2.GENEL BILGILER

2.1 SiZOFRENI

2.1.1 Tanim

Sizofreni kronik, yaygin, yeti yitimine yol agan, dinya nufusunun dnemli
bir bolumunu etkileyen ve  yikici psikopatolojik etkileri olan bir ruhsal
bozukluktur (24). Davranigsin bilissel, emosyonel, algisal ve diger yodnlerini
kapsayan, klinik gorunumu degiskenlik gosteren bir sendromdur. GoriunUmu
hastadan hastaya ve zaman icerisinde degdigkenlik gosterir. Hastaligin etkisi
agirdir ve uzun sdrelidir.  Kigiyi genclik yillarindan itibaren Uretim disina
itebildiginden ve c¢evresiyle onemli uyumsuzluk ve c¢atigmalar yasamasina

neden oldugundan dolayi topluma maliyeti oldukca yuksektir (25).

2.1.2 Tarihge

17. yuzyilda Willis, belirgin bir neden olmaksizin kognitif yikimla
seyreden, juvenil dementia praecox benzeri tablolar tanimlarken, sizofreniyle
ilgili ilk tanimlamalardan biri 19. yuzyilda Pinel tarafindan yapilmistir. Pinel
ruhsal hastaliklari bes kategoriye ayirmis, modern sizofreni dlgutlerini
karsilayabilecek hastalari “dlUslUnce yeteneginin bozulmasi ya da ortadan
kalkmasi” diye adlandirdi§i kategoriye almistir. Ayni dénemlerde ingiltere’de
John Haslam “Delilige Dair lllistrasyonlar’ adh kitabinda genglik caginda
baglayan, ice kapanma ve dusunce bozuklugu ile seyreden delilikten so6z
etmistir(26).

Dementia preacox (erken bunama) kavramini ilk olarak Benedict
Augustin Morel 1860°’da kullanmistir. 1871°’de Ewald Hecker hebefreniyi ve
1874’de Karl Kahlbaum katatoniyi tanimladiktan sonra, Kraepelin bu iki hastalik
tipine paranoid ve basit tipleri de ekleyerek, hepsini “dementia preacox” tanisi

altinda toplamistir (27).



Kraepelin 1896’da dementia preacox olarak tanimladigi hastaligin organik
etmenlere dayandigini, suregen seyrettigini, kiside biling, duygulanim ve irade
alaninda yikima neden oldugunu belirtmistir. Dementia praecox’un katatonik,
hebefrenik, paranoid ve basit alt tiplerini tanimlamis, daha sonra bunu
yinelemeler ve iyilesmelerle seyreden ve yikima yol agmayan manik-depresif
psikozdan ayirmigtir (28).

Eugen Bleuler sizofreni terimini ortaya atmis ve bu terim literatirde
erken bunamanin yerini almistir. Etkilenen hastalardaki zihinsel bolunme ile
ilgili teorisini agiklayabilmek igin dort A belirtisini tanimlamistir. Bunlar; otizm,
ambivalans, ¢agrisim bozuklugu, duygulanimda bozuklugu igerir (29). Kurt
Schneider, 06zel isitsel varsanilar, 6zel sanrilar, edilgen olmayla ilgili
yasantilar ve dugstuncede yabancilagsmaya iligkin bir grup belirti tanimlamis,
bunlari “birinci sira belirtiler” olarak adlandirmis ve sizofreni tanisinda bunlara
oncelik vermisgtir.

Adolf Meyer, sizofreni ve diger mental bozukluklari cesitli yasam
streslerine karsi birer tepki olarak degerlendirmig, bu sendromu da bu ytuzden
“sizofrenik reaksiyon” olarak adlandirmigtir. Kigilerarasi psikoanalitik okulun
kurucusu Sullivan, toplumdan yahtimin gsizofreninin hem bir nedeni, hem de
bir belirtisi oldugu tGzerinde durmustur(30).

Gabriel Langfeldt major psikotik semptomlari olan hastalar “gercek
sizofreni” ve “sizofreniform psikoz” olarak ikiye ayirmis; gercek sizofreni
tanisini sinsi bir baslangig, otizm, duygusal kuntlik, depersonalizasyon,
derealizasyon ve gergek disilik duygulari bulgularina dayandirmistir (31).

Freud psikozlar Uzerine yorumunu, Ozellikle paranoid semptomlar
uzerinde gergeklestirmistir. Freud’a gore paranoya tablosu, bilingdigi

homoseksuel durtuler ve yansitma mekanizmalari Uzerine geligir (29).

2.1.3 Epidemiyoloji

Sizofreninin toplumsal yayginhdi; tani dl¢utleri zaman igcinde degismesine
kargin, dunya capinda belirgin farkliliklar gostermemektedir. Yasam boyu
prevalansi %0.5 ile %1.5 civarindadir (32, 33).

Sizofreni genellikle 45 yasin altinda ortaya cikar(25). Baslangic yasi,
erkeklerde 20-25 yaslari arasi en yuksek iken, ikinci tepe degeri 30-35



yaslarinda izlenmektedir (34). Kadinlarda baslangig yasi erkeklere oranla
ortalama 5 yillik bir gecikme gostermektedir.

Sosyoekonomik durum yoénunden prevelanslar karsilastirildiginda;
sosyoekonomik durumu dusuk olanlarda bes kat fazla géruldugu belirtiimektedir

Sizofreni hastalarinin hig evlenmemis olma durumu sik, bosanmig ve ayri
yasama oranlari artmis olarak gézlenmektedir. Yapilan izlem c¢alismalari bekar
olmanin sizofreni gelisimiyle erkeklerde 12-50 kat, kadinlarda ise 3-15 kat daha
fazla iliskili oldugunu gostermistir. Evlenmemis sizofreni hastalarinin premorbid
islevinin daha bozuk oldugu, psikozun daha erken yasta basladigl ve hastaligin

daha kotu bir gidis gosterdigi izlenmektedir(33).

2.1.4.Etyoloji

Sizofreni oldukga karmasik bir sendrom olup ortaya ¢gikmasinda birden
fazla etiyolojik etkenin rol oynadidi dustnilmektedir. Genel olarak kabul
gbren iki varsayima gore; gelisimin erken donemlerinde genetik ya da
cevresel etkenlerle beyin gelisimi bozulmakta, bu bozukluk kisi igin yatkinhk
yaratmakta, yasamin sonraki donemlerinde kiginin stresli bir ¢cevresel etkiyle

kargilagsmasi Uzerine sizofreni belirtileri ortaya ¢ikmaktadir (32, 34).

2.1.4.1 Norogeligimsel degisiklikler

Sizofrenide beyin gelisimi sirasinda patolojik suregler oldugu ileri
surtulmekte, 6zellikle frontal, parietal, temporal ve limbik korteks arasinda
anormal baglantilara yol agan, anormal beyin gelisimi Uzerinde durulmaktadir.
Kortikal hatali gelisime iligkin olasi nedenler arastiriimig; genetik yatkinlik,
viral enfeksiyonlar, gebelik ve dogum komplikasyonlari 6n plana ¢ikmistir (25,
28, 34, 35).

Gebelikte ve dogum sonrasi beynin nérogelisimsel surecindeki
anormalliklerin belli bir latent donemden sonra, ergenlik ya da geng erigkinlik
donemlerinde dopamine asiri duyarlihk gelismesi, prefrontal kortekste
bozulmus dopamin iglevinin subkortikal dopamin aktivasyonunu arttirmasi
gibi patolojik olaylari harekete gegirerek sizofreninin ortaya ¢gikmasina neden
olabilecegi dusunulmektedir (28, 34).



Sizofreni  hastalarinin  hipokampus ve entorinal kortekslerinde,
gelisimin ileri evrelerine rastlayan geng néron gogunun hatali olmasinin hiucre
yapilanmasinda potansiyel olarak hatali gelisime sebep olacagi, bunun
hastalik etiyolojisinde 6nemli bir noktayr olusturdugu, temporal ve frontal
loblarin beyaz cevherlerindeki noronlarin dagihminda olusan dedgisikliklerin
hatali goce veya programlanmis hicre 6lumundeki degisikliklere bagl oldugu
bildiriimektedir (29).

Beyin goruntileme c¢aligmalarda ventrikillerde genigleme en c¢ok
sozedilen bulgudur. Lateral ventrikillerdeki genigleme ile negatif ve bilissel
belirtiler arasinda pozitif iliski saptanmistir. Sulkuslarda genisleme, beyin
hacminde ve 6zellikle frontal lob, hipokampus, amigdala ve parahipokampal
girus hacminde azalma diger yapisal bulgulardir. Korpus kallozum yoklugu,
genis kavum septum pellisidum, gri cevher heterotipisi sizofrenide artmis
oranda gorulmektedir (25, 28, 29, 34, 35).

Sizofrenide islevsel ve metabolik bozukluklari saptamak amaciyla
pozitron emisyon tomografisi , tek foton emisyon bilgisayarli tomografi,
fonksiyonel manyetik rezonans goruntuleme kullanilarak yapilan ¢alismalarda;
frontal bolge kan akiminda ve glukoz metabolizmasinda azalma oldugu
g6zlenmistir (25, 34, 36).

2.1.4.2 Biyokimyasal degisiklikler

Sizofreni hastalarinda kortikal alanlarda dopamin azalmasi, subkortikal
alanlarda ise dopamin artisindan sozedilmektedir. Pozitif belirtiler ventral
tegmental alandan limbik sisteme uzanan mezolimbik yolaktaki dopaminerjik
artigla, negatif ve biligssel belirtiler ise ventral tegmental alandan prefrontal
kortekse uzanan mezokortikal yolaktaki dopaminerjik yetersizlikle iligkili
bulunmustur (25, 28, 29, 34, 37).

Dopaminerjik varsayim iki gdézleme dayanmaktadir;

- Birgok antipsikotik ilacin etkinligi ve gucl, dopaminin D2 reseptor blokaji
ile paralellik gosterir.

- Amfetamin, kokain gibi psikomimetik ilaglar dopaminerjik aktiviteyi

arttirarak sizofreni benzeri psikotik belirtileri ortaya ¢ikarabilmektedir.



Serotonin dopamin antagonisti (SDA) ilaglarla ilgili gdzlemlerden sonra
sizofrenide serotonine ilgi artmistir. SDA ilaglarin daha az yan etki ve artmis
tedavi edici etkilerinin olmasi, serotoninin 5-HT 2A reseptorundeki
antagonizma ile iligkilendirilmis ve sizofrenide serotonin ve dopamin
sistemleri arasindaki etkilesimde bir bozukluk oldugu 6ne surdlmustur (28,
34).

Noradrenalinin tek basina olmasa bile diger norotransmitter
sistemleriyle birlikte sizofrenide rol aldigi dusunilmektedir. Sizofreni
hastalarinin bir kisminda 06zellikle paranoid belirtilerin baskin oldugu
hastalarda beyin omirilik sivisinda noradrenalin dizeyi yuksek bulunmustur
(28, 34).

Glutamatin N-metil-D-aspartat(NMDA) reseptorini bloke ederek etki
gosteren fensiklidinin sizofreni benzeri klinik tabloya yol agmasi, glutamat
sisteminin gizofrenideki roline dikkat cekmektedir. Calismalarda glutamaterjik
disfonksiyon ve 0Ozellikle NMDA reseptor aracili noéroiletim Uzerinde
durulmaktadir (25, 28, 34, 37). Sizofreni hastalarinda prefrontal ve singulat

kortekste GABAerjik néronlarda azalma saptanmistir.

2.1.4.3 Genetik yatkinlik

Toplumda %1 olan sizofreni prevelansi ebeveynlerinden birinde sizofreni
hastaligi olan ¢gocuklarda %12, her iki ebeveyni sizofreni olan gocuklarda %40,
ikiz olmayan kardeslerde %8, dizigot ikizlerde %12 (%8-28), monozigot ikizlerde
%47(%33-78) olarak belirlenmigtir. Sizofreni hastalarinin birinci derecede
biyolojik akrabalarinda hastalik ortaya ¢ikma olasiliginin topluma oranla 5-10
kat daha fazla oldugu belirtiimektedir (38, 39).

Sizofrenide 6nemli roli olmakla birlikte orta dizeyde etkisi olan
genlerin varligina iligkin bulgular elde edilmigtir. Son g¢alismalarda D3 ve 5
HT- 2A reseptorlerini kodlayan en az iki gen allelinin sizofreniye yatkinligi
arttirdid1  dusunulmektedir. Molekuler genetik arastirmalarindaki bulgular
farklilk géstermektedir. En ¢ok tzerinde durulan kromozomlar; 1, 5, 6, 8, 10,
13, 18 ve 22. kromozomlardir (25, 28, 34).



2.1.4.4 Cevresel faktorler

Kent ve kirsal alanlar arasindaki sizofreni yayginligini karsilastiran 10
calismanin ortak degerlendirmesinde, kirsal alanlara gore kentsel alanlarda
sizofreninin yaklasik iki kat daha fazla oldugu gdsterilmistir (40).

Isveg'te 24-65 yas arasindaki tim nifusunun (4,4 milyon kisi) kapsandigi
bir gcalismada 1997-1999 yillari arasinda psikoz nedeniyle hastane yatislar
incelenerek kentlesme derecesi ile psikoz sikligi arasindaki iliski arastiriimistir.
Kentlesme derecesi nifus yogunlugu ile belirlenmis ve nifus yodunlugu en
fazla olan kentsel g¢evrelerde yasayanlarin %68-77 oraninda psikoz geligtirme
riski tasidiklari saptanmistir (41).

Psikiyatrik hastaliklarin 6zellikle de sizofreninin alt sosyal siniflarda
ortaya ¢ikmasiyla iliskili olduguna dair galismalar vardir. Alt sosyal siniflarda yer
alma ile sizofreni tanisinin 5 kat arttigi bildirilmigstir (42, 43). Sizofreni ve sosyal
sinif arasindaki iligkiyi inceleyen 30 c¢alismanin sonuglarinin derlendigi bir
g6zden gecirmede, dusuk sosyoekonomik konum artmig sizofreni riski ile iligkili
bulunmustur. Ayrica dogumda alt sosyal siniflarda yer alan sizofreni
hastalarinin Ust sosyal sinifta yer alanlara goére tedaviye 8,5 yil sonra
basvurduklart belirtiimistir (44). Babanin sosyal sinifinin dugik olmasi ya da
yoksul bir boélgede diinyaya gelmek erigkinlikteki sizofreni riskini kontrollere gore
2,1 kat arttirmaktayken, her iki risk etkenini tasiyanlar icin sizofreni riskinin daha
yuksek oldugu bildirilmigtir (45).

Danimarka’da ulusal kayit sistemine dayali olarak yapilan bir olgu kontrol
calismasinda sizofreni riski issizlik, duslk egitim duizeyi, bekar olmak, disuk
refah dizeyi, dusuk gelir ve cocuksuz olmakla iliskili bulunmustur. Ailede
psikiyatri oykusunun olmasi, kentsel alanda dinyaya gelmek, ulke disinda
dogmak, U¢ ya da daha fazla gocuga sahip olmak artmis sizofreni riski ile iligkili
bulunmustur (46). Brown bir galismasinda, hastaligin erken doneminde dusuk
sosyoekonomik seviyedeki hastalarda, pozitif belirtilerle ekonomik durumun
iligkili oldugunu bildirmistir (47). Gallagher yoksullar arasinda defisit sizofreninin
daha ylksek oldugunu ve yoksullugun, hem diger risk etkenlerine maruz
kalmayi arttirdigini hem de yoksullar arasinda sizofreni prognozunun koti
olmasini agiklayabilecegdini belirtmigtir (48).

Baska bir calismada cocukluk c¢agindaki zorlu yasam kosulu sayisi ile

(kirada oturma, dusik sosyoekonomik dizey, tek ebeveynli olma, issizlik,
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sosyal yardim alan hane) sizofreni riskinin dogru orantili oldugu ve dortten daha
fazla zorlu yasam kosulu bulunduran hanelerin ¢ocuklari icin riskin 2,7 kat arttigi
bildiriimigstir (49).

Gogmenler arasinda hem koken aldiklari Glkeyle hem de yerlestikleri
ulkeyle kiyaslandiginda daha yuksek sizofreni sikligina rastlandigini ve bu
farkin tani yanlihgiyla agiklanamayacagini ortaya koyan galigmalar vardir (50).
Konuyla ilgili son 30 yil icinde yapilmis tum ¢alismalari degerlendiren onemli bir
gbzden gecirme ilk kusak gogmenler igin goreceli riskin 2,7 ve ikinci kusak
goégmenler icin goreceli riskin 4,5 oldugunu bildirmigtir (51).

Toplumsal  diglanmislik, ayrimciik ve yahtimishgin  dopamin
duyarlilasmasina neden olarak biligssel streglerin bozulmasina ve psikotik
belirtilerin olusmasina neden oldugu One surulmagtur. Bir toplumda azinlik
konumunda olmak ve gog, toplumsal yahtiimighk nedeni olabilir(50). Kronik ve
uzun sureli ayrimcilik, gunluk olaylarla ilgili yorumlar Gzerinde etkide bulunabilir
ve paranoid igerikli atiflari kolaylastirabilir. Cocukluk ve ergenlik gibi sizofreni
icin onemli yatkinliklarin ortaya ¢iktigi donemlerde maruz kalinan bu tur etkiler
ikinci kusak gdocmenlerde gogun etkisinin birinci kusak gogmenlere gore daha
yuksek olmasini agiklayabilir (40).

Bazi arastirmalarda travma ve psikoz iliskisi ele alinmis ve sizofreni de
dahil olmak Uzere, psikoza yatkinliga neden olabilecedi gosterilmistir(16, 17,
52). Travmaya maruz kalan kKigilerden elde edilen psikiyatrik veriler, travmaya
yanitin ¢ok sayida biyolojik, klltirel ve kisisel yasam deneyimleri ile iligkili
oldugunu ve travma sonrasi stres bozuklugunun (TSSB) tek olumsuz sonucu
olmadidini géstermektedir (53). Scott ve arkadaslari yaptiklari bir calismada,
TSSB’nin gelismedigi travmatik deneyimlerin, sanrisal yasantilarin ortaya ¢ikma
riskini arttirdigini gostermiglerdir (54). Manchester'da siddete maruz kalan 373
ergen ile yapilan bir ¢calisma da bu bulgular desteklemis ve siddete maruz
kalmanin paranoya, hallusinasyonlar ve dissosiyatif yasantilar gibi psikotik
deneyimlere yatkinhgi arttirdigi belirtilmistir (55).

Cogu calisma erken kannabis kullaniminin genel olarak psikotik bozukluk
riskini arttirdigi, sizofreni  riskini iki kat ylkselttigi ve psikotik bozukluklu
hastalarda kotu prognoz ile iligkilendirildigi klinik gozlemini desteklemektedir.
Degenhardt ve Hall bes ulkeden alti uzunlamasina calismayl gozden

gecirmisler ve kannabis kullandigini bildirme ile psikoz tanisi alma, ya da
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psikotik belirti gosterme arasinda iligski oldugunu bildirmiglerdir (56).

Travma, madde kullanimi, go¢ ve yer degistirme gibi kotu yasam
deneyimlerinin, her bireyde biyolojik duyarlihgl etkileyerek klinik tabloya yol
actigl dusuncesi artik kabul edilmektedir. Bu gibi klinik olmayan psikotik
fenomenler, gelisim sirasinda kannabis kullanimi, gocukluk ¢agi travmasi ve
sehir hayati ile sinerjistik bigcimde birlesirlerse, anormal sekilde kalici hale
gelebilecegi gosterilmistir (19).

Sizofreni icin risk etkenleri arasinda erken gocukluk 6zellikleri ve Kisilik
yapisi da incelenmistir. Erken gelisim ozellikleri olarak konugsma ve egitim
sorunlari, tek basina oynama egilimi, yakin arkadasi olmayisi, kiigik gruplari
tercih etme, sosyal ortamlarda tedirginlik duyma, ergenlikte zayif sosyal uyum,
kargi cinsten surekli bir arkadasinin olmayisi gibi ozelliklerin varligindan s6z
edilmigtir. Bircok sizofreni hastasi kendi bagina yasamayi yegleyen sosyal
yonden izole bir yagsam bicimi gosterir. Bu izolasyonun hastaligin olusmasindan
¢ok once, hatta gocukluk doneminde basladigi ve bunun da hastalikla iligkili
oldugu diasunulmektedir (34, 57).

Bu veriler 1siginda sonug¢ olarak, sizofreninin risk faktorlerinin

incelenmesinde en az dort ana elemanin birbiriyle buatunlestiriimesi gerekir:

. Bir hastaligin ekspresyonuna genetik yatkinlik,
. Bireyin yasam olaylari, stres etkenleri,
o Bireyin kisiligi, basa ¢ikma becerileri ve g¢evresinin ona sundugu

sosyal destek,
° Birey ve genomu Uzerine etkili olan, virusler, toksinler ve cesitli

hastaliklar dahil olmak Uzere diger cevresel etkenler (39, 58).
2.1.5. Tani

Sizofreni tanisi igin gogunluk tarafindan kabul edilmis olan Amerikan
Psikiyatri Birligi’nin DSM-IV tani kriterleri kullaniimaktadir.

2.1.5.1 DSM-IV TR Sizofreni tani élgutleri

A. Karakteristik belirtiler: Bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa bir slre), bu strenin énemli bir kesiminde asagidakilerden

ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi:
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1. hezeyanlar (sanrilar),

2. halusinasyonlar (varsanilar),

3. dezorganize (karmakarisik) konusma (6rn. ¢agrisimlarda daginiklik [sik
sik konu digi sapmalar gosterme] ya da enkoherans),

4. ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis,

5.negatif belirtiler, yani duygulanim ifadesindeki donukluk (tekduzelik), aloji
(konusamazlik) ya da avolisyon.

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da halUsinasyonlar Kiginin davranis ya da
dugunceleri Uzerine surekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha
fazla sesin birbiriyle/birbirleriyle konugsmasindan olusuyorsa A Tani Olgitiinden

sadece bir belirtinin bulunmasi yeterlidir.

B. Toplumsal / mesleki islev bozuklugu: s, kisilerarasi iligkiler ya da
kendine bakim gibi énemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu
bozuklugun baslangicindan beri gec¢en surenin onemli bir kesiminde, bu
bozuklugun baslangicindan once erigilen duzeyin belirgin olarak altinda kalmistir
(baslangici gocukluk ya da ergenlik donemine uzaniyorsa, kigilerarasi iligkilerde,

egitimle ilgili ya da mesleki basarida beklenen duzeye erisilememistir).

C. Siire: Bu bozuklugun suregiden belirtileri en az 6 ay sureyle kalici olur.
Bu 6 aylik slre, en az bir ay sureyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir
sire) A Tani Olgutini kargilayan belirtileri kapsamalidir; prodromal ya da
reziduel belirtilerin bulundugu donemleri kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri,
prodromal ya da rezidlel dénemlerde, sadece negatif belirtilerle ya da A Tani
Olgutiinde siralanan iki ya da daha fazla belirtinin daha hafif bicimleriyle (6rnegin

acayip inaniglar, olagandigi algisal yasantilar) kendilerini gosterebilir.

D. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun
diglanmasi: Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gésteren Duygudurum
Bozuklugu diglanmistir, ¢inkld ya aktif evre belirtileri ile birlikte ayni zamanda
Major Depresif, Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya ¢ikmamistir ya da aktif evre
belirtileri sirasinda duygudurum epizodlari ortaya ¢ikmissa bile bunlarin toplam

suresi aktif ve rezidiel donemlerin suresine goére daha kisa olmustur.
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E. Madde kullaniminin / genel tibbi durumun diglanmasi: Bu bozukluk
bir maddenin (Kotuye kullanilabilen ya da tedavi i¢in kullanilan bir ilag) dogrudan

fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagh olarak ortaya gikmamistir.

F. Bir Yaygin Gelisimsel Bozuklukla olan iligkisi: Otistik Bozukluk ya da
diger bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk dykusu varsa, ancak en az bir ay sureyle
(basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir slre) belirgin hezeyan ya da

halUsinasyonlar da varsa Sizofreni ek tanisi konabilir (59).

Diinya Saglik Orgiti tarafindan gelistirilen ICD-10 tani kilavuzu DSM-IV’e
blylk oranda benzemekle beraber, DSM-IV’ten farkli olarak; sizofreni tanisi igin
psikotik belirtilerin bir aydir devam ediyor olmasinin yeterli oldugunu one surer, 6
aylk sure kosulunu koymaz. Ancak, tipik sizofreni belirtileri ortaya ¢ikmadan 6nce
prodromal bir donemin olabilecegini kabul eder. ICD-10 da islevsellikte bozulma,
sosyal ya da mesleki performansta belirgin bozulmaya neden olan basit sizofreni

disinda sizofreni icin bir tani 6lgttl degildir (60).
2.1.5.2 Sizofrenide alt tipler
Sizofrenide; paranoid tip, dezorganize tip, katatonik tip, ayrismamis tip

ve reziduel tip olmak tzere 5 alt tip tanimlanmigtir (34).

Paranoid_sizofreni: Bir ya da daha fazla sanrinin ve siklikla isitsel

varsanilarin oldugu, dezorganize ve katatonik belirtilerin bulunmadigi
sizofreni tipidir. Baslangic yasinin daha ge¢ oldugu ve daha iyi seyir
gOsterdigi belirtiimektedir.

Dezorganize sizofreni: ilkel, organize olmayan davranisa gerileme sistemli

sanrilarin ve katatonik belirtilerin yoklugu ile belirlidir. Sinsi ve erken baslangig,
belirgin duzelme gostermeyen suregen seyir gosterir.
Katatonik sizofreni: Stupor, negativizm, rijidite, eksitasyon ya da cesitli

postur degisiklerini iceren psikomotor bozukluklar gdsterir. Son yillarda ender
gOrulmektedir .

Ayrismamis sizofreni: Diger alt tiplerin dzelliklerini kargilamayan sizofreni

tipidir.
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Rezidiiel _sizofreni: Pozitif belirtilerin en alt dizeyde oldugu, negatif

belirtilerin baskinlik gosterdigi hastalik tipidir.

ICD-10’da; Paranoid Sizofreni, Hebefrenik Sizofreni, Katatonik Sizofreni,
Ayrismamis Sizofreni, Postsizofrenik Depresyon, Reziduel Sizofreni, Basit
Sizofreni, Baska Sizofreni ve Sizofreni Belirlenmemis olarak 9 alt tip
tanimlanmaktadir(59, 60).

2.1.6 Klinik ozellikler

Sizofrenide hastalik gok farkli sekillerde baslayabilir, hastalik bazen
sinsi bicimde baglar ve hasta eve kapanmaya, g¢esitli bahanelerle okula ya da
ise gitmemeye baslar, bazilarinda kendi kendine konugsma, gulme, odasina
kapanip saatlerce mastlrbasyon yapma, ylkanmama vb. acayip davranislar
izlenebilir. Bazi hastalarda somatik ve hipokondriak ugraslar, bazi hastalarda
ise sUpheler, etkilenme ve izlenme hezeyanlari goérulebilir.

Faktor analizine dayanan genis kapsamli ¢calismalar sizofrenide Ug¢ ayri
semptom kumesi tanimlamiglardir (34).

-Pozitif _belirtiler: Hezeyanlar, hallisinasyonlar ve yapisal dusunce

bozuklugu ile karakterizedir. Hezeyanlar cogunlukla paranoid veya bizar dogada
olmakla birlikte diger hezeyan tipleri gorulebilir. Hallusinasyonlar ¢ogunlukla
isitsel olmakla birlikte diger duyu alanlarina uyan hallisinasyonlar da gorulur.

-Dezorganizasyon: Cagrisimlarda ¢dzilme, enkoherans, uygunsuz

duygulanim ve disuncede fakirlesmeyi kapsar.

-Negqatif _belirtiler: Duygulanimda siglasma, spontanhgin kaybi, irade

azligi, enerji dizeyinde dusme ve zevk alamamayi igerir.

2.1.7 Gidis ve sonlanim

Sizofreni, klasik olarak kronik tabloya akut alevienmeler ve remisyonlarin
eslik etmesiyle seyreder. Kisilik dedgisikliklerinin gorulebildigi, kisinin yavas
yavas icine kapanmaya, kendine O6zgu bir dunyaya girmeye basladigi, ¢ok
sayida olgunun ise Ozellikle adolesan donemde yogun prepsikotik anksiyete
belirtileri gosterdigi, kendi bedeni ile yogun ugras sergiledigi, 6z bakim ve

kisilerarasi iligkilerini ihmal edilebildigi prodromal bir ddonemin ardindan, bazi
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hastalarda hastalik yillarca sinsi ve yavas bir seyir surerken arada aktif hastalik
donemleri, akut alevlenmeler ortaya c¢ikabilir. Bu donemler kendiliginden ya da
tedaviyle yatisir. Bundan sonra, gene ¢ok yavas ilerleyen ve daha ¢ok negatif
belirtilerin baskin oldugu, rezidiel sizofreni tlrine déntsebilir(38).

Bazi hastalarda addlesan donemde, oldukca kisa surede agir, renkli
psikotik tablolar ortaya c¢ikar ve haftalarca, aylarca surebilir. Bu donem
dizeldikten sonra uzun sire iyi uyum doénemi olabildigi gibi, negatif belirtilerin
baskin oldugu, kronik rezidlel sizofreniye donUsebilir. Bazen paranoid
sizofrenide oldugu gibi aktif pozitif belirtiler yillarca surebilir(24, 61). Hastaneye
yatarak tedavi gormus ilk epizod sizofreni hastalarinin taburcu edildikten sonra
duzenli antipsikotik tedaviye karsin, ilk yil iginde ikinci bir atak gecirme riskleri
yaklasik %35-%40'tir (62).

Nobet sayisi arttikca kroniklesme olasiligi artar. Hastaligin gidisi ve
sonlanisini dnceden kestirmek oldukga zordur. ik tani sonrasi 5 yillik seyri
hastaligin gidisatiyla ilgili ipuclari verebilir(63). Sizofreninin gidisi konusunda
yapilan ¢aligmalar, kullanilan tani dlgutlerinin zaman icinde degismesi, uzun ve
yeterli izlemin yapilamamasi, Uzerinde anlasmaya varilmis yaygin bir iyilesme
taniminin  olmayigi gibi sebeplerden dolayr farkli sonuglar vermektedir.
Shepherd ve arkadaslarinin 1989 yilinda yayinlanan 5 yillik izlem galismalarinin
sonuglarina goére; hastalarin %13’U tek bir atak gegirip 5 yil icerisinde bir daha
hastalanmamis, %30’unda hastalik, arada tamamen saglkli doneme donen ya
da minimal dizeyde bozukluk godsteren ataklarla seyretmis, hastalarin
%10’unda ise hastalik ilk ataktan sonra higbir zaman tamamen saglikh déneme
dénmemistir. Hastalarin %47’sinde ise hastalik her seferinde siddetleri daha da
artan belirtilerle giden epizodik bir seyir izlemistir (34).

Bazi izlem calismalarinda, ilk hospitalizasyon sonrasi sizofreni tanisi
almis hastalarin sadece %10-%20’sinin iyi bir sonlanimi oldugu, %50’sinde
semptomlarda alevlenme, mukerrer hastane vyatiglari, major duygudurum
bozuklugu epizotlar ve intihar girisimleri ile birlikte kotu olarak tanimlanabilecek
bir seyir gozlendigi iddia edilmektedir. Ayni ¢alismalarda remisyon oranlarinin
%10 ile %60 arasinda degistigi, hastalarin ortalama %20-%30'nun toplumsal
normlara uygun bir yasam suirdurebildikleri, %40-%60’sinin ise hastaligin
yikimla giden etkisi altinda sosyal ve mesleki yetiyitimi yasadiklari 6ne

surdimustur (63).

16



2.1.7.1 Prognostik gostergeler

Dunya Saghk Orgiti’'niin, farkl kiltirlerde sosyal belirteclerin hastaligin
gidisati Uzerine etkilerini inceledigi bir arastirmada, sizofreninin gelismekte olan
ulkelerde, gelismis olanlara goére daha iyi bir seyir izledigi sonucu ortaya
cikmigtir. Katatonik veya Paranoid S$izofrenini diger alt tiplerden daha iyi
gidislidir. Ancak, yeni galismalarda antipsikotik tedavi ile kotu prognozlu olarak
bilinen alt tiplerin de, olumlu gidisat gosterdikleri ortaya konmustur (24, 29, 34,
38, 39, 63).

Olumlu prognoz gostergeleri: Hastaligin ge¢ yaslarda, akut ve renkli
pozitif belirtilerle baglamasi, stres yaratici olaylar ya da olumsuz yasam olaylari
gibi tetikleyici etkenlere bagli olarak ortaya cikmasi, hastalik oOncesinde
islevselligin iyi oldugu, toplum, is ve cinsel yasamina goreceli olarak iyi uyum
yapmis olmasi, duzenli aile ortami, ailenin tedaviye destek vermesi, duygu
disavurumunun dusuk olusu, kadin cinsiyeti ve evli olmak, orta ve yuksek
sosyo-ekonomik sinifta olmak, hastalik baslangicinda konflizyonun ve atipik
belirtilerin ~ varhdi, negatif Dbelirtilerin, Dbiligsel iglevlerde kaybin ve
dezorganizasyonun olmamasi, ailede sizofreni dykusu olmamasi, psikiyatrik
hastallk varsa bunun affektif bozukluklardan biri olmasi, prenatal
komplikasyolarin bulunmamasi, yapisal beyin anomalisinin olmamasi, tedaviye
erken donemde baslanmasi, tedavi uyumunun iyi olmasi, hastaneye yatis sayisi
ve slresinin az olmasi

Olumsuz prognoz gostergeleri: Hastaliin erken yasta herhangi bir
stresor olmaksizin baglamasi, belirtilerin sinsi ve yavas gelismesi, hastalik
oncesi kigiligin sizoid ya da sizotipal olusu, hastalik 6ncesi islevselligin, ¢cevreye
uyumun bozuk olmasi, sagliksiz ve dengesiz duygusal yasam, aile ortaminin
bozuk olusu, ailenin hastaya, hastalia ve verilen tedavileri reddedici tutumu,
hastanin kendisinden ve ailenin hastadan beklentilerinin yuksek olmasi, duygu
disavurumunun yuksek olusu, erkek cinsiyeti ve bekar olmak, dusuk
sosyoekonomik sinifta olmak, negatif belirtilerin baskin olmasi, obsesif
kompulsif belirtilerin varligi, dezorganizasyonun olmasi, hastalik dncesi veya
hastallk doneminde eslik eden alkol ya da madde kullanim oykusu, ailede
sizofreni 6ykusU varligi, prenatal komplikasyonlar, yapisal beyin anomalileri,

nérokognisyonda bozulma, tedavisine ge¢ baslanmasi, tedavi uyumun bozuk
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olmasi, hastaneye yatig sayisinin ¢ok, yatma surelerinin uzun olmasi, iyilesme

dénemlerinin kisa olmasi,

2.1.7.2 Sizofrenide 6lim ve intihar

Sizofreni hastalarinda olum orani toplum ortalamalarindan 2-4 kat
yuksektir. En 6nemli 6lum nedeni intihardir. Sizofreni hastalarinin %10’u
intihar sonucu olur. Bu oranlar toplum ortalamasinin yirmi kat Gzerindedir.
Sizofreni hastalarinda kazalara, enfeksiyonlara, kalp-damar ve solunum
sistemi hastaliklarina bagli 6limler de genel toplumdan daha yUksek oranlarda
gorulmektedir.  Sizofreni  hastalarinin  %20-50’sinin  intihar  girisiminde
bulundugu bilinmektedir. Gelismis Ulkelerde sizofreni hastalarindaki intihar
orani, az gelismis Ulkelerden daha yuUksektir. Sizofrenide intihar, hastaligin
akut donemlerinde, hi¢ beklenmedik anda, birden olabilir; acayip, anlagiimasi
gu¢ yontem ve bicimlerde yapildigi sik gorulur. Erkeklerde daha yuksek
oranda gorulur. Riski arttiran 6nemli bir etken alkol ve madde kullanimidir
(38).

2.2 GOCUKLUK GCAGI TRAVMALARI

2.2.1 Travmanin tanimi

Travma, bireyin ruhsal ve bedensel varligini sarsan, inciten, yaralayan
her turli olay icin kullaniimaktadir. Kisinin kendisinin ya da yakinlarinin
bedensel ve ruhsal varligina buyuk bir tehlike olarak birden gelen agir orseleyici
olaylari icermektedir. Zorlanma (stres) ise organizmanin denge durumunu
(homeostasis) bozan herhangi bir etmendir. Bireyin agir, Oorseleyici bir
durumdan etkilenmesi olayin siddeti, benlik (ego) gucu, kaltimsal yapisi,
gelisimsel oOzellikleri, bas etme mekanizmalarn ile yakindan iligkilidir.
Cocukluktaki engelleme ve catismalarin kimileri Orseleyici nitelikte olabilir.
Orseleyici nitelikte olan engelleme ve catismalar, benligin gelismesini bozan,
saptiran, yavaglatan, durduran ya da gerileten sureclerdir (6).

Travmatik olay denilince, denetleme, baglanti kurma ve anlamlandirma

duyumlarimizi saglayan, olagan bas etme sistemlerimizi felce ugratan olay akla
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gelir. Travma diger yasam olaylarinda da uyumu saglayan bas etme yollarinin
kullanilamayacagi kadar siddetli oldugundan dolayi olagandisidir. Travmada bir
tehdit, siddet ve en ®nemlisi 6lime cok yakin olma hali mevcuttur. insanin
bizzat kendisinin neden oldugu travma dogal felaketlerden daha korkungtur ve
guven yitimine neden olur. Dayanilmasi en gu¢ durum ise, travma ile bag
edebilecek gucun olmadigi cocukluk ¢caginda karsilagmaktir (6).

Cocukluk ¢agi travmalarinin tanimlanmasi ve uzun doénem etkileri
uzerine cgesitli gorusler bildirilmigtir. Pek ¢ok teorik yaklasim olmasina karsin, bu
konudaki en anlagilir oldugu kabul edilen acgiklamayi Terr yapmistir. Terr
travmayi; olayl baslatan nedenden c¢ok stresor etkene verilen cevap ya da
dissal olaylarin i¢gsel sonucu veya mental sonucu geklinde tanimlarken, ayni
zamanda c¢ocukluk ¢agi travmalarini klinik olarak iki bolime ayirmistir (64).

Tip | Travma: Dogal bir afet, kaza veya cinayet gibi beklenmedik ani, tek
bir olay,

Tip Il Travma: Cocukluk g¢agindaki fiziksel ve cinsel istismar ile buna
eslik eden korku dolu beklenti gibi uzun sureli veya tekrarlayici olay seklinde
tanimlamigtir

Daha c¢agdas arastirmalarda, herhangi bir olayin travmatik olarak
nitelendirilebilmesi ig¢in, travmanin oOzellikleri yaninda, kigi icin gecmisteki
yasantilari c¢ercevesinde olayin ne anlama geldiginin de Onemli oldugu
gosterilmigtir (65).

Freud’a goére travmatik noroz vakalarinda digsal travma, gocukluk
¢aginda yasanan travmayl uyandirmaktadir. Travma kigilerde, regresyona
neden olmakta, bu ise, travmatik olayin yeniden yasanmasina yol agmaktadir.
Bdylece repetisyon kompllsiyon fenomeni ortaya cikmaktadir. Herhangi bir
olayin travmatik olarak nitelendirilebilmesi igin, travmanin 6zelliklerinin yaninda,
Kisi icin gegcmisteki yasantilar ¢ergevesinde olayin ne anlama geldiginin de
onemli oldugu gosterilmistir. Freud’'un bu g¢alismasi, Janet'in travma sonrasi
disosiyatif tepkileri incelemesi, Kardinerin savas sonrasi travma ile ilgili
¢alismalari, Il. Dinya Savasi’ndan sonra toplama kampi kurbanlari ile yapilan
arastirmalar travmanin ciddi ruhsal sorunlara neden olabilecegi fikrini ortaya
koymustur .

Fischer G.ve Riedesser P’ ye gore benlik travmatik saldiriya t¢ degisik

bicimde tepki vermektedir:
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1- Benlik 6nce bu saldirtyla onun yikici 6gelerini orgutleyerek, dizene

koyarak, sindirerek bas etme yollari arar. Bu, travmaya saglikli bir yaklagimdir.

2- Benlik saldirinin tehlikeli 6gelerini ¢dézUmler ( dissosiye eder) ve
kendisinden uzaklastirir. Benligin gucunun yetersiz kaldigi konumlarda agir
travmaya kargi kullandigi bir savunma bigimidir. Bu yaklagim turinde

depersonalizasyon, derealizasyon belirtileri, amneziler ortaya ¢ikabilir (66).

3- Benlik Orseleyici uyaranlari ic¢sellegtirir, c¢evrelerini kusatarak
sindirmeden ruhsal bélimun bir kdsesinde kalmalarini saglar. Bu islem daha sik
rastlanan ve hem nevrozlarin hem de borderline Kkigilik 6rgutlenmesinin

orselenmelerle bas etme yollarindan biridir.

islenemeyip dissallastirilan ya da icsellestirilip alt benligin bir kdsesinde
depolanan siddetli uyaranlar ve kendiligin 6rselenmis boliumu degismemis bir
bicimde, oldugu gibi, olumsuz etkileriyle yillarca surerek benlik iglevlerini, ruhsal
dengeleri ve ruhsal gelisimi olumsuz etkilemektedirler (66).

Travma, kisinin dunyayi guvenilir, dngorulebilen, kontrol edilebilir bir yer
olarak algilamasini zedeler ve kendi yaralanabilirligi ile yuzlestirir. Bununla bag
edebilmek igin ego tarafindan birgok savunma mekanizmasi aktive edilir.
Mekanizmalarin ¢ogu primitiftir ve regresif ozellikleri vardir. En ¢ok gorulen
savunma mekanizmalarindan biri inkardir. Kisi, travmanin siddeti ve kendisinde
yarattigi korku ile yuzlesmeyi reddeder. Bazen travma sonrasinda yasanan
ofke, diger insanlara yansitilir ve onlarin hiddet dolu, saldirgan olduklari
dUsundlur. Bu hiddet ve saldirganliktan korunabilmek igin asiri uyariimighk hali
gelisir. Projektif yansitmaya splitting de eslik edebilir. Hastalar higcbir agresif
durtilerinin olmadidina inanirlar. Bazilarinda ise 6fke ve agresyon intikam
dusuncesine donusur, caresizliklerini kontrol edebilmek ve cektikleri istirabi
tazmin edebilmek igin hukuki yollara bagvururlar. Savunma mekanizmasi olarak
sucluluk duslnceleri de gelisebilir. Altinda ise siddet dolu kot bir dinyada
tamamen caresiz olma algisi yatar (65).

Cogu arastirmaci, yitim, cinsel taciz, duygu sémdurtsu, siddet, iskence,
korkung olaylarin tanikhgi, stregen hastaliklar gibi somut olaylar
Orselenmelerin nedenleri olarak gostermektedir (66). Bu tlr orselenmelerde

siddet ve zaman, yani kisinin kisa surede siddetli uyaranlarin saldirisina
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ugramasi onemli bir belirleyicidir. Travmayla bas edebilecek gucin olmadigi
cocukluk donemindeki Orselenmeler, kendilik ve nesne imgelerinin
algilanmasini etkilemekte, ileride yeniden yasanacak orselenmelere gosterilen

davranis bigimlerini belirlemektedir(6).

2.2.2 Travmanin norobiyolojisi

Travmatik yasantilar ozellikle de ¢ocukluk ¢aginda meydana gelenler,
norogelisimsel, norohormonal ve immunolojik hasarlara yol agmaktadir. Bu

konuyla ilgili calismalarda elde edilen bilgiler ortak sonugclar tagimaktadir.

2.2.2.1 Norogeligsimsel bulgular

Hayatin ilk donemlerindeki olumsuz yasantilarin, var olan genetik
yatkinligi sekillendirdigi ve belirli, degismez bir fenotipin olusmasina neden
olabilecegi belirtimektedir. Bu da, daha fazla strese maruz kalindiginda yanit
olarak herhangi bir sendromun ortaya ¢ikma riskini beraberinde getirmektedir.
Dolayisiyla erken travmatik yasantilarin, strese duyarli néral devrelerde kalici
bir sensitizasyona yol ac¢tigi disinilmektedir(67). Yasam boyunca tekrarlayan
travma velveya strese maruz kalmak, hassas bir fenotipe ve patolojik bir
alevlenmeye yol acabilmektedir. Sosyal destek ve basa ¢ikma yollari, strese

yatkinhda tampon gorevi gorebilmektedir (67).

2.2.2.2 Norohumoral bulgular

Locus cereleus (LC) - Noradrenalin (NA) sistemi canlilarda strese yanit
sisteminin en 6nemli pargalarindan biridir ve korkutucu uyaran, stres, LC, limbik
bélgeler (hipotalamus, hipokampis ve amigdala) ve serebral korteksteki NA
miktarinda bolgesel ve secici artiglara neden olur. Bu, organizmanin kendisini
tehdit eden duruma karsi dikkatini aninda yéneltmesi ve kendini savunmaya
hazirlanmasi icin gerekli fiziksel ve mental uyariimayi saglar. Hayvanlarin
kagamayacagi! stres etkenleri ile karsilasmasi, ogrenilmis caresizlik olarak
adlandirilan davranigsal eksikliklerle sonuglanir. Bu durum NA azalmasi ile
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iligkilidir. Travma ne kadar uzun surerse NA azalmasi artmakta ve bu da strese
duyarhhg: arttirmaktadir (7).

Stres cevabinda ¢ok sayida ndrotransmitter ve hormon yer almaktadir.
Korku oOzellikleri daha ¢ok amigdala, serotonerjik, noradrenerjik ve gamma-
amino butirik asit (GABA) sistemlerinden; 6fke ise, nukleus accumbens ve
dopaminerjik, glutamaterjik sistemlerden etkilenmektedir (68). Serotonin sistemi
hem anksiyojenik hem de anksiyolitik yollari aktive eder. Kompleks néronal
komunikasyonun ana kontrol nérotransmitteridir (69, 70, 71). Orta dereceli bir
stres durumunda serotonin frontal kortekse salinmakta, sakinlestirme ve disfori
ve anksiyeteyi azaltmayi saglamaktadir (72). Bununla birlikte ciddi stres ya da
travma, beynin ¢cogu bdlgesinde asiri serotonin salinimina neden olur (73).
Serotonin duzeylerindeki asiri yikselme, travmanin kronik, kalici oldugu
durumlarda serotoninin tukenmesi ile sonuglanir. Glncel travmatik stresor
olmasa ya da devam etmese de travmanin ve intrusif hatiralarin yeniden
deneyimlenmesi de kronik serotonin aktivasyonu ile sonuglanabilir. Azalmig
serotonin kullanilabilirligi, daha sonraki stresorlere santral sinir sisteminin
cevabini azaltir, bdylece travma sonrasi disforik durumlara ve asiri uyariimaya
egilim artar. DugsUk serotonin duzeyi depresyon yani sira impulsif ve agresif
davraniglarla, TTSB ve intihar ile iligkilidir (74, 75, 76).

insanda, strese yanit sisteminin en ®nemli parcalarindan birisi de
hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) eksendir. Akut stres ile HPA ekseninin
etkinlesmesi, glukokortikoid salgilanmasi sonucu uyariimishgi, uyanikhgdi,
odaklanmis dikkati ve bellek olusumunu arttirir. Kronik stres durumunda, bu
eksende negatif geri bildirimin etkinlesmesi ile organizma uyum saglamaktadir.
Kronik strese maruz kalanlarda, serum glukokortikoid duzeyleri dusuk,
hipokampusta ise glukokortikoid reseptorlerinin  konsantrasyonunda artma
olmaktadir. Akut stres sirasinda katekolamin ve glukokortikoid duzeyleri birlikte
yukselmektedir (77).

Cocukluk ¢aginda yasanan aci olaylar ve travmalar ile psikiyatrik ve bazi
fiziksel bozukluklarin gelismesi arasindaki iligskinin kortikotropin-releasing
hormon (CRF) saliniminda ve ndrotransmisyonundaki kalici degisikliklerle
duzenlenebilecegi goérusu de gittikge Onem kazanmaktadir. Laboratuar
hayvanlarinda yapilan mikroenjeksiyon ¢alismalari géstermistir ki; CRF beynin

belirli bolgelerine etki ederek, noradrenalin ve serotonin dizeylerini etkileyerek,
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korku ve anksiyeteyi animsatan pek ¢ok davranigin ortaya ¢ikmasina neden
olur (67).

CRF noradrenerjik ateslemeyi uyarirken, serotonerjik etkinligi inhibe
eder. Yapilan ¢alismalar, LC ve raphe nukleus gibi beyin bdlgelerinde yerlesmis
olan GABA igeren noronlarin CRF noronlari ve stres yaniti Gzerine inhibitor etki
yaptigini gostermistir. Yine duygularin kontrolinde onemli bir yapi olan
prefrontal korteksin, amigdala ve hipotalamusa uzanan inhibitér GABA-erjik
projeksiyonlari Uzerinden stres yanitina etkili oldugu, ilk yillarda yasanan
stresin, merkezi sinir sistemindeki CRF sistemlerinde kalici duyarlilagmaya veya

hiperaktiviteye neden oldugu dusunulmektedir (67).

2.2.2.3 Noroanatomik bulgular

Beyin gelisimi, erken cocukluk donemi yasantilari ve genetik bilginin
rehberliginde tamamlanmaktadir. Travmatik yasantilar sonucunda beyinde
limbik sistem, orta beyin ve kortekste “kullanima bagli” (use dependent) uzamis
alarm reaksiyonlarina karsi ikincil degisikliklerin gelistigi vurgulanmaktadir.
Uzamis travmatik yasantilar sonucu kortikal modulasyon azalir. Orta beyin,
limbik sistem ve beyin sapinin etkinligi artar. Bu bilissel yanitlihk da, durtu ve
duygularin kontrolinde bozukluklara yol agmaktadir. Travmaya ugramis kisilerin
anterior temporal bolgelerinde ve orbitofrontal kortekslerindeki kan akiminda
anlamli oranda artis oldugu gosterilmistir (191). Beyinde travmaya bagli
hipokampus, amigdala, prefrontal kortex, korpus kallosum, parietal loblar en
fazla etkilenen boélgelerdir (192,193). Prefrontal korteksin modulatér bir roli
vardir. PET ve MR c¢alismalari, travmaya bagli uyaran sonrasinda amigdalada
hiperaktivite oldugunu ortaya koymaktadir. Orbitofrontal korteks ve amigdala
anormallikleri daha durtusel davraniga neden olmaktadir (78).

Hipokampal volumin azalmasi ise, travmaya major biyolojik cevaptir.
Bununla birlikte alkol ve madde kullanimi da hipokampal volumu etkilemektedir.
Korpus kallosum, anterior singulat korteks (erken 6grenme, problem ¢ézme),
serebellar vermis ve sol hemisfer neokorteksteki hatalar, kognitif ve
nérodavranigssal defisitlerle sonuglanabilir. Borderline kisilik bozuklugu olgulari
ile yapilan son donem bir galismada c¢ocukluk c¢agi travmasi olan olgularda

olmayanlara oranla daha klguk hipofiz volimuU tespit edilmis ve HPA aksinin

23



disfonksiyonuna bagl olabilecedi dusunulmaustur (79).

2.2.2.4 immiinolojik bulgular

Travmatik yasantilari olan ¢ocuklarda otoantikorlarin duzeyleri kontrol
grubuna goére yuksek bulunmustur. Travma ile iligkili immun bozuklugun
otoimmun hastaliklar  ve enfeksiyonlara  yatkinhgi kolaylastirdigi
dusundlmektedir (80). Travmatik yasantilar, glnlik olaylarin kaydedildigi glincel
bellekte kaydedilmemektedir. Travmatik yasantilar guncel bellegin disinda
kendine 6zglu bir bellek sisteminde toplanmaktadir. Boylelikle kisi yasanan
caresizlik, acl ve korku duygularindan kendini uzak tutabilmektedir. Travmatik
bellegin esasini, yasanan olayin pargcalarinin  semantik  bellekte
birlestiriliememesi olusturmaktadir. Bu butlnlestirici slUrecte, parietal loblar,
hipokampus, korpus kallosum, singulat girus, frontal loblar etkinlik
gOstermektedir (81).

2.2.3 Cocukluk cagi istismari

2.2.3.1 Tanim

istismar, insan iligkilerinde bir tarafin digerini kasitll olarak, o kisinin
zararina ve aleyhine olacak sekilde kéti amagcla kullanmasidir.

Cocuk istismari kavrami,16 yasin altindaki ¢ocuklara karsi aktif olarak
girisilen, ¢ocuklarin basta anne ve babalari olmak Uzere, bakmakla yukimlu
kimseler ve diger yetiskinler tarafindan fiziksel, duygusal, zihinsel , cinsel ve
toplumsal geligsimlerini engelleyen, beden ya da ruh saghgdina zarar veren, her
turde eylemlerdir (82, 83, 84). Cocukluk ¢agi travmalari ebeveynler yahut bakim
veren bir eriskin tarafindan ¢ocuga yoneltilen, toplumsal kurallar ve profesyonel
kisilerce uygunsuz veya hasar verici olarak nitelendirilen, cocugun gelisimini
engelleyen yahut kisitlayan eylem veya eylemsizliklerin timudur (85).Toplumlar
arasinda ve toplum iginde "kabul edilmiglik" farkhliklar gostermektedir. Dinya
Saghk Orglti gocukluk ¢agi travmalarini netlestirerek gocugun saghgini,

yasamini, gelisimini, itibarini, glivenini ve guclnl zedeleyen tim fiziksel,
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duygusal ve cinsel istismar ve ihmali ¢ocukluk ¢agi travmalari  olarak

tanimlamistir (86).

2.2.3.2 Cocukluk ¢agi travmalarinin tarihgesi

Ciddi stres yaratan olaylar karsisinda yasanan ruhsal tepkilerden s6z
eden kayitlara ¢ok eski donmelerden bu yana rastlanmaktadir. Travma yaratan
olaylar yaygin kabul edilen sekli ile ani ve beklenmedik bir anda ortaya ¢ikan,
bireyin bedensel ve ruhsal butunliglinu ya da yasamini tehdit eden olaylar
olarak tanimlanmaktadir (87).

Cocuklarla, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin ruhsal hastaliklar Gzerine olan
etkileriyle ilgili ilk bilimsel kayitlar ve tanimlamalar Il.Dinya Savasi sonrasinda
ebeveynlerini yitiren ya da toplama kamplarindan kurtulan gocuklarda gozlenen
ruhsal tepkileri icermektedir. Daha sonraki yillarda daha ¢ok dogal afetlerin
cocuklarda neden oldugu ruhsal tepkilerle ilgili caligmalara rastlaniimaktadir.
1960’li yillardan sonra O&zellikle cinsel istismar kurbani olan c¢ocuklarin
saptanmasi ile bu alana ilgi yogunlagsmistir. Ancak bilimsel ¢evrelerde insan eli
ile olan travmalar sonrasinda gocuklarda ortaya ¢ikan TSSB belirtileri, Terr’ in
okul otobusu kaciriimasi kurbanlariyla yaptigi ¢alismalar ile 6nem kazanmistir
(64, 88). 1962 yilinda Kempe ve arkadaslari "dovilmuis ¢gocuk sendromunu” ve
1972 yilinda Caffey ve arkadaslari "dovulmis bebek sendromunu”

tanimlamiglardir (89).

2.2.3.3 Siniflama

DSM-IV istismari, “klinik ilgi odagdi olabilecek diger durumlar” bashg:

altinda tanimlayarak bes kategoriye ayirmistir.

J Cocugun fiziksel istismari

o Cocugun ihmal edilmesi

o Cocugun cinsel istismari

o Erigkinin fiziksel istismari (es, yasit ya da daha yasl kimseler

tarafindan yapilan)

o Erigkinin cinsel istismari (irza gegme, zorlama, taciz)
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Cocukluk ¢agi travmalari, erigkinlige kadar wuzanan karmasik
semptomatolojili bozukluklara yol agmasi nedeni ile ginumuzde bu kategoriyi
asan bir anlam ve éneme sahiptir (90). istismar; fiziksel, cinsel ve duygusal
istismar olarak, ¢ocuk ihmali ise fiziksel ve duygusal ihmal olarak ayriimaktadir
(86, 91).

2.2.3.3.1 Gocugun fiziksel istismari

Cocug@a, bakimindan sorumlu kisi ya da kisiler tarafindan sagligina zarar
verecek ve vicudunda iz birakacak sekilde davraniimasi fiziksel istismar olarak
tanimlanmistir (92, 93). Brown ve Anderson, fiziksel istismar tanimini, “18
yasindan kuguk bir cocugun, kendisinden en az 5 yas buyuk bir kisi ya da 2 yas
blyUk bir aile bireyi tarafindan saldirlya ugramasi” seklinde yapmaktadir, kisi
bunu kardes rekabeti gibi bir aile i¢i ¢atisma olarak algilamis olmamalidir ve
fiziksel temas icermeyen arkadas kavgalari bu tanima girmemektedir (94).
Fiziksel istismar, siyrik, yanik, kafa travmasi, kirik, i¢ organlara ait yaralanmalar
veya en az 48 saat suren her hangi bir fiziksel hasar gibi yaralanmaya yol
acacak sekilde zarar vermedir. Bu tanim asirn sekilde bedene yonelik
cezalandirmalari ve baglama, kilitteme gibi kapali bir yere hapsetmeyi de
kapsar (94).

Lipman ve MacMillan fiziksel hasarin hem sekli hem de ne siklikla
yapildigini dikkate almiglardir (95) . Ancak fiziksel istismar tirl olarak
tanimlanan bu cezalandirma sekilleri, bazi toplum ve kultlrlerde istismar olarak
algilanmamakta veya tanimlanmamaktadir. Fiziksel istismara ugramis ¢ocuklar
sosyal iglevsellik alaninda yetersizlik ve yakin iligki kurma guclugu yasamakta,
duygusal yogunlugu az, ofke ve istismar davranisi igeren iligkilerle dikkati
cekmektedirler (96). Fiziksel istismar gocukta, yliksek anksiyeteye, dusuk durti
kontroline, kendine zarar verici davranislar sergilemesine, saldirganliga,
sugluluk duygusuna, gelisim geriliklerine, ice ¢ekilmeye ve depresyona neden
olabilir (84, 97).

2.2.3.3.2 Cinsel istismar

Henuz psikoseksliel gelisimini tamamlamamis bir ¢ocudun ya da

ergenin, kendisinden en az bes yas buyuk bir kisi ya da kendisinden en az 2
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yas buyuk bir aile bireyi tarafindan cinsel arzu ve gereksinimlerini karsilamak
icin gug kullanarak, tehdit ya da kandirma yoluyla herhangi bir derecede cinsel
kullanimina maruz kalmasidir (94). Cocuk cinsel istismarina iliskin tanimlamalar
cocuk ile saldirgan arasindaki yas farki, saldirganin kullandigi yéntemler ve
istismarin verdigi zarar lzerinde durularak gesitlendirilmistir (98) Iki gocuk
arasindaki cinsel aktivitelerde ise yas farki dort yas ve ustl oldugunda, kuguk
olan gocugun zorlama ya da ikna ile cinsel haz amaci guden aktivitelere maruz
birakilmasi durumunda da cinsel istismar olarak ele alinmaktadir (99). Baker ve
Duncan’a gore “16 yas altindaki bir gocuk, cinsel olarak olgunlasmis bir kisinin,
cinsel yonden uyariimasina yol agacak bir aktivite icin kullanildiginda” istismar
edilmis olmaktadir. Merry ve Andrews bu yasi 15’ in alti olarak almiglardir (100).

Fleming “razi olunup olunmamasindan bagimsiz, 12 yasindan once bir
gocuga, en az kendisinden bes yas buyuk biri tarafindan cinsel tacizde
bulunulmasi, 12-16 yas arasinda istemsiz ya da kisi i¢in rahatsiz edici cinsel
temaslarda bulunulmasi” seklinde cinsel istismar tanimini yapmistir. Bu yas
grubunda istemli oldugu slUrece ya da kisiyi rahatsiz etmedigi surece taciz
olarak kabul edilmemektedir (101). Finkelhor ve Hotling 1984’te cinsel
istismari, “partnerin yasinin 6nemi olmaksizin, bir otorite iligkisinin bilingsizce ya
da kendi cikari i¢in kullanilmasi sirasinda gug, tehdit ya da yalan ile olusan
cinsel temas” olarak tanimlamiglardir. Finkelhor 1988'de bu tanimi
genisleterek, cinsel istismari, “bir erigskin ve cinsel olarak olgunlagsmamis (cinsel
olgunluk, fizyolojik oldugu kadar, sosyal olarak da tanimlanmaktadir) bir gocuk
arasindaki, erigkinin cinsel arzularini yerine getirmek amaciyla gercgeklesen
herhangi bir cinsel temas” seklinde tanimlamistir. Bu tanim, gocuk ile ebeveyni
ya da bakim verenler arasindaki cinsel yasantilari kapsamakta, bu tanim ayrica
cocuklarin pornografik ya da fuhus gibi parasal amacgh eylemlerde
kullaniimalarini da igermektedir. Tanima goére cinsel olmasina karsin, erigkine
haz veren bir eylem degilse istismar tanimina dahil edilmemektedir(102, 103).
Bifulco ve arkadaslari, 1991°de yaptiklari bir calismada, ¢ocuk cinsel istismarini
“gelisimini henlz tamamlamamis bagimli durumdaki gocuklarin ve ergenlerin
tam olarak kavrayamadiklari veya bilerek kabul etmelerinin distnulemeyecegi
cinsel iligkilere veya aile rollerine iligkin sosyal tabulara zit cinsel eylemlere
karigtiriimalan” olarak tanimlamiglardir (104).

Cinsel istismar, ¢ocugun aile Gyelerinden biri tarafindan yapiliyorsa
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"ensest" kavrami ortaya ¢ikmaktadir. Anne babadan biriyle, GUvey babada dahil
olmak Uzere akrabalardan biriyle, ebeveyn rolunu Ustlenen ve Uvey baba yerine
gecen biriyle ensest iligki sz konusu olabilir. Aile i¢i istismarda en sik rastlanan
suglu babadir. Ancak Uvey babalar da istatistiksel olarak yuksek oranda suclu
bulunmustur (105). Cocukluk cinsel istismari riski, evlilik sorunlari olan, aile igi
catismalarin sik oldugu, ana babalik gorevlerini yerine getiremeyen, ebeveyn
cocuk iligkisinde bozukluk olan ve ebeveyn uyum sorunu olan ailelerde siktir.
Ensestin yasandigi bir aile evrensel olarak duzensiz ve iglevlerini yerine
getiremeyen bir aile olarak tanimlanir. Istismarin oldugu tiim ailelerde her tip
ebeveyn yapilanmasinda belirgin bir gu¢ dengesizligi vardir (103)

Cinsel istismar gizli bir sekilde meydana gelir ve duygusal olarak yikimi
¢ok yogun oldugu igin agiga cikmasi ertelenmektedir. Bu nedenle g¢ocuk
istismarlari arasinda saptanmasi en zor olan ve ¢cogunlukla gizli kalan istismar
tipidir. Cinsel istismar, en travmatik olan, en aci veren ve en az istatistik
verilerine yansiyan istismar tipi olarak belirtiimistir (106, 107). Cinsel istismar
travmatik olay sirasinda ve sonrasinda bir¢ok ruhsal soruna neden olabilir.
Cinsel istismara bagli anksiyete, dissosiasyon, cinsel iglev bozuklugu, uyku
bozukluklari, 6fke, madde kotuye kullanimi, dusuk 6zsaygi, intihar egilimi,
obsesyonlar ve somatizasyon bozukluklari ortaya ¢ikabilir (108).

Cocukluk cagi cinsel istismarlari gogu zaman hi¢ kimseye sdylenmez.
Gergekler yetigkinlige kadar ¢ocuk tarafindan saklanir. Cogunlukla ginahindan
dolayl cezalandirilacagi ya da terk edilecegine dair hislerle, utang ve sugluluk
duygulari ile bu siddet saklanir. Ancak cinsel istismar sirasinda ¢ocuk fiziksel

olarak zarar gérmusse ortaya cikar (109).

2.2.3.3.3 Duygusal istismar

Ruhsal sagligi tehlikeye sokacak sekilde, agir sozel tehditler alma, alay
edilme, ya da kuguk dusurucu yorumlarda bulunulma, elestiriime, asagilanma
olarak tanimlanmistir. Reddedici ve dugmanca tavir alma, asagilama, yalniz
birakma, korkutma, suga yoneltme, kati sekilde cezalandirma, yaraticilig
kisittanacak derecede davraniglarini asiri denetlenme ve diger taciz turlerinin

disinda kalan belirsiz istismar turleri de bu kapsamda ele alinabilir (6). Duygusal
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istismara oldukga sik rastlaniimasina karsin tanimlanmasi ve fark edilmesi
gugtar ve kanittanmasinda zorluklar yagsanmaktadir (110).

Bes farkh Ulkede yapilan bir calismada c¢ocuda bagirmak %75-80
oraninda bulunup, en sik gorilen duygusal istismar oldugu saptanmistir (111).
Duygusal istismara maruz kalan ¢ocuklarda aileden uzaklasma, gergin olma,
bagimh kisilik, degersizlik duygulari, uyumsuzluk ve saldirgan davraniglarda
bulunma siktir (112).

Duygusal istismar ¢ocugun Kisiliginin ve basarisinin yani sira fiziksel
gelisimini de olumsuz etkileyebilmekte davranigsal sorunlara neden
olabilmektedir. Bu durum c¢ocuklarda pasif Kisilik Ozelliklerine, antisosyal
davraniglara, degersizlik duygularina, uyum sorunlarina neden
olabilir(111,112,113). Codu fiziksel istismar olgusuna eslik eden duygusal
istismar, fiziksel belirtiler iyilestikten cok sonra, hatta hayat boyu etkisini
surdurdr. Cocugun baglanma sirecini ve duygusal gelisimini olumsuz etkiler.
Cocugun ilerleyen surecte uygun duygusal cevaplar gelistirme kapasitesini
bozabilir. Duygusal istismar tek basina var oldugu gibi fiziksel ve cinsel
istismarin hasari ortadan kalktiginda bile devam edebilir. Fiziksel istismar ve
ihmal vakalarinin %90’inda duygusal ihmal ve istismarin oldugu saptanmigtir
(92).

2.2.3.3.4 Gocugun ihmali

18 yasindan kuguk bir cocugun beslenme, glvenlik, egitim, tibbi bakim
gibi fiziksel bakiminin ya da sevgi, destek, ilgi, duygusallik, terbiye, baglanma
gibi duygusal bakiminin yapilmamasidir (6). ihmal, ailenin gocugun biyimesi
igin ihtiyaci olan guvenilir ve saglikli ortami1 saglamamasi ve ¢ocugu tehlikelere
karsi korumamasidir. Anne ve babanin ¢ocugu ile konugsmamasi veya sorularini
yanittamamasi, ¢ok uzun slre ¢ocugu vyalniz birakmasi, yeterince yemek
vermemesi ve bakimini saglamama gibi davraniglari kapsar (92).

Fiziksel ihmal

Cocuga gerekli saglik hizmetlerinin veriimemesi ya da geciktiriimesi,
gocugun yalniz birakilmasi, digslanmasi, evden kovulmasi, kagan ¢ocugun eve

kabul edilmemesi, beslenme, giyim ve hijyenik ihtiyaglarinin karsilanmamasi,
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zarar verici ve toksik maddelerden korumak icin yeterli 6nlem alinmamasi gibi
pek ¢ok durum fiziksel ihmal olarak kabul edilir (6).

Duygusal ihmal

Cocugun psikolojik ihtiyaclarina yanit vermeme, duygusal olarak
ilgilenmeme, yeterli sevgi ve gsefkat gostermeme, sosyal gelisimi icin yeterli
destedi saglamama, sosyal kurallari 6gretmeme olarak tanimlanir (6).

ihmal ve istismari ayiran en temel nokta ihmalin pasif, istismarin ise aktif
bir davranis sekli olmasidir. ihmal, 6zellikle bilylime ve gelisme geriligi olan
psiko-sosyal uyum guglugu c¢eken, egitim gereksinimleri karsilanmayan
cocuklarda akla gelmelidir (114).

Her cocugun yasi ve gelisimi ile uyumlu egitim alma hakki vardir ve
bunun ihlali, egitimsel ihmal olarak kabul edilir. Okula géndermeme, ¢ocugun
surekli okuldan kagmasina g6z yumma, denetlememe, gocugun Ozel egitim
gereksinimi varsa bunun kargilanmamasi, bu duruma 6rnek olabilir (64).

Fiziksel istismar ve ihmal olgularinin  %90’inda duygusal istismar ve
ihmal oldugu saptanmistir (115). ihmal edilmis cocuklarin fiziksel ve duygusal
gelisimleri agir bir sekilde bozulmustur, fiziksel olarak kuguk olabilirler ve uygun
olarak sosyal iletisime giremeyebilirler. Davranigsal olarak kronik ihmal edilmis
cocuklar kimseyi ayirt etmeden, yabancilara bile ¢ok sevgi gosterebilir veya

tanidik ortamlarda bile sosyal olarak cevapsiz olabilirler (90).

2.2.3.4 Travma epidemiyolojisi

Cocukluk ¢agdi istismarinin yayginhgi ile ilgili olarak tam bir gorus birligi
saglanamamigtir. Bu konuda yapilmig olan istatistiksel ¢alismalar birbirinden
farkh  sonuglar ortaya koymustur. Bu farkhlik, istismar kavraminin
tanimlanmasindan, farkli  6rnek gruplann  kullanilmasindan, bdlgesel
farkliliklardan ve sosyal stigmatizasyondan kaynaklanmaktadir (273). Degisik
ulkelerde yapilan galigmalarda, fiziksel istismar sikhdi %0.45—-64 gibi ¢gok genis
aralikta bildirilmistir(111). ABD' de Cocuk istismarini Onleme Komitesi'nin
verilerine gore 1997 yilinda toplam 3,7 milyon gocuk istismari olgusu isleme
konmus ve gercekligi kesin delillerle ortaya konulan yaklasik bir milyon olgu
tespit edilmistir. Bu, her 1000 ¢ocuktan 15'inin gergekligi tespit edilen istismar

yasantilarina maruz kaldigint gostermektedir. Kesinlik kazanan olgular
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incelendiginde en sik gorulen orseleyici yasantinin %54 ile ihmal oldugu, fiziksel
istismarin %22, cinsel istismarin %8 ve duygusal istismarin %4 ile bunu takip
ettigi belirtiimektedir (116).

ABD’de her yil 1200-1500 ¢ocugun kendi ailesi ya da bakim verenlerinin
istismari sonucu 6ldugu tahmin edilmektedir. Bu élumlerin %52’sinden fiziksel
istismar, %42’sinden ihmal ve %5’inden ise her ikisi sorumludur. Ayrica fiziksel
istismar nedeniyle kalici sakatliklar meydana gelebilmektedir (117).

Ulkemizde kesinlesen istismar olgularinin sikhigi ve dagihimi ile ilgili resmi
bir veri yoktur. Cocukluk ¢aginda istismar ve ihmal yasantilarinin yayginhgina
iliskin toplumsal tarama calismalarinin da sayisi azdir. Ankara ve Adana
illerinde toplum érneklemi ile yapilan bir ¢galisma ile fiziksel istismar arastiriimis
ve Ankara igin %46.4, Adana igin %61,5 oraninda fiziksel istismar bildirilmistir
(118). Cogu ulkede, erkekler fiziksel istismar, kizlar ise cinsel istismar, ihmal ve
fuhus icin daha buyuk risk tagirlar.

Cocuklukta cinsel istismara maruz kalma sikhdr %10-40 olarak
bildiriimektedir (119, 120). Kiz cocuklarinda risk 10 kat fazladir. istismar
genellikle gocukluk ve ergenlikte baslar zamanla tekrarlayarak devam eder
(121). Cogu olguda saldirgan 6nceden taninan ve guvenilen biridir. Ebeveyn
tarafindan cinsel istismar orani ise %1-2 olarak tahmin edilmektedir (119).
Green ve arkadaslan tarafindan yapilan calismada erigkin kadinlarin 1/5 ile
2/5’inin ve erigkin erkeklerin yaklagik 1/10’unun ¢ocukluklarinda cinsel istismara
ugradiklari, kurbanlarin %771'inin kiz, %29unun erkek oldugu, kurbanlarin
yaklagik yarisinda yineleyici cinsel istismar oldugu, istismara maruz kalanlardan
%9unun birden fazla kisi tarafindan istismar edildigi, aile igi istismar olan
cocuklarin %20’sinin aileleri digsinda baskalarinca da istismar edildigi tespit
edilmis; cinsel istismar prevalansinin, kizlarda %10-25, erkeklerde %2-10
arasinda degigsmekte oldugu ortaya konmustur (122).

Brown ve arkadaslar tarafindan 1975 yilindan itibaren, 5 yasindan 22
yasina kadar 776 kisi izlenmig, olgularin 639'unun fiziksel ve /veya cinsel
istismara maruz kaldiklar tespit edilmigtir (123). Johnson ve arkadaslari
tarafindan New York'ta 639 kisi ile yapilan epidemiyolojik ¢alismada, gocukluk
caginda genel istismar orani %12 olarak bulunurken, %6.9 oraninda fiziksel
istismar, %3.4 oraninda cinsel istismar, %6.1 oraninda da ihmal tespit
edilmigtir(15).
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Bakirkdy Ruh Saghgr ve Sinir Hastaliklari Hastanesi ikinci basamak
ayaktan tedavi poliklinigine basvuran 125 kadin hasta ile yapilan bir ¢alismada,
genel ¢ocukluk ¢cagi istismar orani %33 saptanmis, bunlarin %20.2’sinin fiziksel,
%18.5’inin cinsel, %36.3'Unun duygusal istismara ugradigi tespit edilmistir (80).

Dunyada cinsel istismar suglarinin sadece %20’sinin bildirildigi ve
magdurlarin 3/4 ‘Unun maruz kaldiklari olay! agiklamadigi gbz 6nune alinacak
olursa, toplumlarda istismarin yayginhgi hakkindaki sayilarin, bildirilenlerin ¢ok
ustliinde oldugu muhtemeldir (124).

Cerrahpasa Tip Fakultesi Psikiyatri Poliklinigi'ne ilk defa bagvuran 150
ardisik kadin hasta ile yapilan bir calismada duygusal ihmal %24,7, cinsel
istismar %22, duygusal istismar %18,7, fiziksel ihmal %17,3, fiziksel istismar
%15,3, ensest %13,3, ensest disi cinsel istismar %11,3, travma
bildirmeyenlerin orani %59,3, en az bir travma bildirenlerin orani %43,2 olarak
bulunmustur (125).

Kessler ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada kadinlarin %51,1’,
erkeklerin ise %60,7’sinin en az bir travmatik olaya maruz kaldiklari
gOsterilmigtir. Psikiyatrik tedavi i¢in basvuran kisilerde ¢ocukluk ¢agi travma
Oykisu %29 saptanirken bu oran normal populasyonda %5 olarak
saptanmistir(126).

istanbul’da yapilan bir arastirmada lise dgrencilerinde ¢ocukluk cagi
ihmali %16.5, universite ogrencilerinde %8, ayaktan tedavi goren psikiyatri
hastalarinda %33.3, yatarak tedavi goéren psikiyatri hastalarinda %33.2; fiziksel
istismar ise lise 6grencilerinde %13.5, Universite 6grencilerinde %11.8, ayaktan
tedavi goren psikiyatri hastalarinda %30, yatarak tedavi gdren psikiyatri
hastalarinda %35.5 olarak bulunmustur (6).

istanbul’da yapilan 16 yas dncesi cinsel tacizin arastirildigi bir calismada
aile bireyleri tarafindan cinsel istismar Universite 6grencilerinde %4.6, lise
ogrencilerinde %4.5, ayaktan tedavi goren psikiyatri hastalarinda %8.7, yatarak
tedavi goren psikiyatri hastalarinda %10.2 olarak bulunmustur. Ensest disindaki
cinsel istismarlar eklendiginde bu rakamlar Universite 6grencilerinde %10, lise
ogrencilerinde %10.7, ayaktan tedavi goren psikiyatri hastalarinda %16, yatarak

tedavi goren psikiyatri hastalarinda %21.1 olarak bulunmustur (6).
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2.2.3.5 Cocuk ihmali ve istismarinin risk faktorleri

Cocuk istismari ve ihmaline neden olan birgok etken vardir. Aileden,
cocuktan ve sosyal ¢gevreden kaynaklanan bazi 6zellikler istismar riskini artirir.
Diinya Saglik Orgiiti'ne gére gocuk istismari risk faktérleri ailesel, toplumsal ve
kisisel olarak siniflandinimaktadir (127, 128).

2.2.3.5.1 Toplumsal faktorler

Cocugun degerinin azalmasi(azinlik, engellilik, cinsiyet), sosyal
esitsizlikler, organize siddet(savaslar, kavgalar), toplumda siddete hosgortyle
bakilmasi, medya siddeti, kdltirel normlardir (127, 128). Sosyal olarak
yalitimak, bir destek sisteminin yoksunlugu, ebeveynde madde kotuye
kullanimi olmasi, ¢ocuklarin istismar ve ihmal edilme davranigi ile karsilasma
ihtimalini artirir. Asiri kalabalik veya fakirlik gibi stresli yasam kosullari saldirgan

davranislari ve ¢ocuklara karsi fiziksel istismari artirabilir (66, 90).

2.2.3.5.2 Ailesel faktorler

Genis aile, distk sosyoekonomik durum, sosyal izolasyon, yiksek stres
duzeyleri ve aile ici siddettir (127, 128).

istismar eden ebeveynler, siklikla kendileri saldirganh@in gucli
tetikleyicileri olan fiziksel ve cinsel istismarin, aci ve siddet dolu ev yasamlarinin
kurbanlandirlar. Dolayisi ile istismar eden ailelerde buyumus ebeveynler,
istismar gelenegini, kendi c¢ocuklarinda surdurebilirler. Bazi vakalarda,
erigkinler, kendi yontemlerinin disiplini 6gretmek igin, uygun yollar olduguna
inanabilir. Diger vakalarda ise, ebeveynler kendi istismar davranisi ile ilgili
olarak karsit duygular icerirler ancak nasil davranacaklarini bilemediklerinden,
kendilerini ebeveynlerinin davraniglarini sergilerken bulurlar (90).  Asiri
kalabalik veya fakirlik gibi stresli yasam kosullari saldirgan davraniglari ve
cocuklara karsi fiziksel istismari artirabilir. Sosyal olarak yalitiimak, bir destek
sisteminin yoklugu, ebeveynde madde kotluye kullaniminin olmasi ¢ocuklarin
istismar ve ihmal davraniglariyla kargilasma ihtimalini arttinr. Ruhsal

bozukluklar, 6zellikle ebeveynin yargilama ve duslnce sureglerinde bozukluk
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varsa, cocuk istismari ve ihmalinde rol oynayabilir. istismar eden ebeveynlerin
cocuklarindan uygunsuz beklentileri vardir, bagimlihk gereksinimleri tersine
donmustur. Ebeveynler, istismar edilen ¢ocuga c¢ocuk sanki kendilerinden
buyukmus gibi davranmaktadirlar. Ebeveyn, gcocuktan guven, bakim, huzur,
koruma ve sevgi beklemektedir. Bu ebeveynlerin %90’1 kendi anne ve babalari

tarafindan agir derecede istismar edilmiglerdir (66, 90).

2.2.3.5.3 Kisisel faktorler

Anne-babaya iligkin etkenler; geng¢ yas, yalniz anne-baba, istenmeyen
gebelik, deneyimsiz anne-baba, erken yasta siddete maruziyet, madde
kullanimi, yetersiz dogum 6ncesi bakim, fiziksel ya da ruhsal hastaliktir.

Cocuga iliskin etkenler; cinsiyet, prematurite, istenmeyen c¢ocuk,
engellilik, disik zekadir (127). Istismara ugrayan c¢ocuklar g¢ogunlukla
istenmeyen gebeliklerden dogan, anne-babanin istedigi cinste veya kisilikte
olmayan, annesinin sik araliklarla gebe kaldigi ¢ocuklardir. Maddi bunalimlar,
anne-babanin duygusal sorunlari, evlilik sorunlari gocuga karsi davranisi
etkileyebilir (128). Arastirmalar da ¢ocuklukta siddet gorenlerin, cinsel ve fiziksel
istismara ugrayanlarin daha sonralari baskalarina siddet uygulamalari, fiziksel
ve cinsel istismarda bulunmalari arasinda bir bagintinin bulundugunu,
saldirgan suglularin kendi gocukluklarinda fiziksel istismara daha ¢ok ugramis
olduklarini 6ne surmektedirler (66).

Cocugun belli 6zellikleri, ihmal edilmeye ve istismara yatkinli§i artirabilir.
Prematurite, zeka geriligi veya bedensel yeti yitimi olan ¢ocuklar ve zor ¢ocuk
diye bilinen aglayan veya asiri talepkar ¢ocuklar istismar agisindan risktedir.
Istismar edilen gocuklarin biyik bir kismi ebeveynleri tarafindan farkl, geligimi
yavas, kotu, bencil ve disipline edilmesi zor olarak algilanirlar. Hiperaktif olan
cocuklar, dzellikle ebeveynlerinin bakim becerileri kisith ise, istismar agisindan
risk altindadirlar (90).

2.2.3.6 GCocuga yonelik siddetin etkileri

Cocugun sosyal ¢evresine uyumunda anne ve babanin énemi blyuktuar.

Cocuk kendini ifade etmeyi, kisilik gelisimindeki 6zdesimi, kendini ydoneten bir
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birey olmay! anne ve babasindan 6grenir. Aile icindeki olumsuzluklar cocugun
gelisim surecine zarar verir (129).

Dinya Siddet ve Saglik Raporu’na gore, aile iginde g¢ocuga ydnelik
siddetin etkileri Ug grupta toplanmigtir:

-Fiziksel sonuclari: Karin ve gogus yaralanmalari, beyin hasarlari,

vucutta izler, yaniklar, sakatliklar.

-Cinsel sonuglari: Ureme sorunlari, cinsel fonksiyon bozukluklari, cinsel

yolla bulagan hastaliklar, istenmeyen gebelik.

-Psikolojik _sonuglari: Alkol ve madde kotuye kullanimi, biligsel

bozukluklar, su¢ ve siddet davranigi, depresyon, anksiyete, gelisimsel
gecikmeler, yeme ve uyku bozukluklari, utanma ve sugluluk duygulari,
hiperaktivite, sosyal uyum sorunlari, disuk okul performansi, disik benlik
algisi, post travmatik stres bozuklugu, psikosomatik bozukluklar, kendine zarar
verme ve intihar davraniglaridir (129).

istismara maruz kalan cocuklarda kisa dénemde alt 1slama, parmak
emme ve benzer regresif belirtiler, uzun dénemde ise 6fke, saldirganlik, kendi
gocuklarina  yonelik  Orseleyici davraniglar ve antisosyal davranis
gozlenebilir(128).

2.2.3.7 Aile ici siddet

Cocuklar aile ici siddete ya kendileri dogrudan maruz kalmakta ya da aile
icinde ortaya c¢ikan siddete tanik olmaktadirlar. Aile i¢i siddet uygulayanlarin
blyuk bir kismi siddete tanik olan ¢ocuklar arasindan ¢ikar (130).

Aile ici siddete tanik olan c¢ocuklar, saldirganla 6zdesim kurabilirler ve
diger istismar ve ihmale maruz kalmis ¢ocuklarla benzer davranis 6zellikleri
gosterirler. Cocuklar siddete tanik olduklarinda siddetin bir problem ¢dzme
yontemi oldugunu ve diger insanlari kontrol etmenin bir yolu oldugunu

ogrenmeye baglarlar (131).

2.2.3.8 istismar ve ihmale maruz kalmis gocuklarda psikopatoloji

Fiziksel istismara ugramis gocuklarda uyku bozukluklari, fobik davranisg,

psikosomatik sikayetler, anksiyete bozukluklari sik gorultr. Depresyon, kendine
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zarar verici davraniglar, intihar girigimleri, kusku ve guven sorunlari
gOzlenebilir(132). Bu gocuklar iligkilerinde 6fkeyi ve saldirgan davraniglari sik
kullanirlar (93).

Cinsel istismara ugramis c¢ocuklarda en sik gortlen psikiyatrik
bozukluklar; post travmatik stres bozuklugu, karsi gelme bozuklugu, anksiyete
bozukluklari, depresyon, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugudur (133).
Cinsel istismar, cocugun psiko-seksuel gelisim surecini olumsuz etkileyebilir ve
cinsiyet 6zdesimi ile ilgili sorunlar yasanabilir (132). Devam eden cinsel
istismara c¢ekingenlik, pasiflk veya cinsellige asiri yonelim seklinde uyum
tepkileri verilebilir. Bu slUre¢ g¢ocugun aile ve toplum iligkilerinde sorunlar
yasamasina neden olabilir (130).

Duygusal istismara ve ihmale ugramis ¢ocuklarda; enkoprezis, enurezis,
yalan sdyleme ve calma davranisi, asiri bagimlilik, duygusal tepkilerde azalma,
gliven sorunlari, intihar davranigi gérilebilir. ihmale maruz kalmis gocuklarda
gelisimsel gerilikler, konugmada gecikme, sosyal iligki kurma gugclukleri
gOrulebilir (132).

Cocukluk doéneminde oOzellikle fiziksel veya cinsel siddete maruz
kalmanin veya taniklik etmenin erigskin yasamda siddete maruz kalma riskini
artirdi§i bilinmektedir. Rosenberg ve arkadaslarinin 2007'de sizofreni tanisi
olan 569 hasta ile gergeklestirdikleri g¢alismada cocukluk c¢aginda olumsuz
yasam olaylarinin sikhdinin normal populasyondan fazla oldugu gorulmustar
(134).

Siddet magduru olan psikiyatrik hastalar maruz kaldiklari siddetle orantili
olarak daha agir semptomatolojiyle tedaviye basvururlar. Livingstone'un yatarak
tedaviye bagvuran 6-12 yaslarindaki 100 ¢ocukla yaptigi ¢calismasinda, cinsel
siddete maruz kalanlarin %77'si psikotik bozukluk tanisi alirken siddete maruz

kalmayanlarda bu oran %10 bulunmustur (135, 136).

2.3 AGRESYON

Literatirde 250'den fazla tanimi olan agresyon genel olarak kizginlik,
ofke, nefret dolu, tahrip edici davranis olarak tanimlanir (137, 138). Saldirganlik
davranigi, psikiyatride ayri bir klinik tani olarak degerlendiriimemekle birlikte

psikiyatrik bozukluklarin baylk ¢ogunlugunda yaygin bir semptom olarak ortaya
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citkmaktadir. Davraniggl yaklasima gore agresyon, baskalarina zarar
verebilecek davranis olarak tanimlanir . Sosyal psikolojik agidan ise agresyon
yaygin olarak kabul edilen toplumsal kurallara aykiri davranig olarak tanimlanir.

Agresyon farkli sekillerde ifade edilebilen, basit agresif davranislardan
ciddi agir formlara uzanabilen bir spektrumda degerlendirilr (137). Klinik
onemine karsin agresyon az arastiriimis bir konudur. Bugun agresyon ve siddet
davranisi halk sagligi ve ceza hukuku sistemi igin blyuk bir problemdir. Siddet
ve agresyonla neyin kastedildigi tam olarak net degildir. Bu kavramlarin tanimi
ile ilgili uzlagma saglanamamigtir. Agresyon cesitli klinik durumlarda ortaya
clkar ve daha dalgali bir seyir gosterir. Siddetin tanimi ise sadece fiziksel
saldirganliktan, fiziksel ve s6zel saldirganligin bir arada bulunmasina ve belirgin
fiziksel yaralanmaya neden olacak dlzeyde fiziksel saldirganliga kadar
degisiklik gosterir (139).

2.3.1 Tanim

Saldiri ve siddet olayi halk saghgi, psikiyatri ve adli tip agisindan dnemli
bir konu olup, ilgili yayinlarda siddet basit sdzel bir saldirganliktan fiziksel, kalici
olarak zarar verici ve hatta yok edici olmak Uzere genis bir yelpazede
gOrulebilen karmasik bir davranis bigimidir (140).

Agresyon (Saldirganlik): Bedensel ve ruhsal acidan baskalarina zarar
vermek amaciyla, kizginlk, dfke ve nefret dolu yikici davranis.

Hostil (Dliismanca) saldirganlik: Kisinin asagilandigini ve kasith bir
sekilde tahrik edildigini algiladi§i durumlara karsi gosterdigi tepki.

Siddet (Violence): Bir kisi ya da grubun baskalarina karsi fiziksel olarak
zarar vermesi. Patlayici olmasi ve yaralama, yok etme amacini gutmesi
nedeniyle saldirganlik eyleminin u¢ noktasidir.

Saldirganh@in i¢gudusel bir davranis oldugunu 6ne slren Konrad
Lorenz'e gore saldirganlik esas olarak disg uyaranlara kargi bir tepki degil
insanin icinde gomull, serbest kalmaya c¢abalayan ve dis durtllerin yetersiz
olup olmamasina bakmaksizin anlatimini bulacak olan bir uyariimadir (141).

Bu alandaki metodolojik problemler siddet ve agresyonun tanimindaki
ortaklik yoklugundan olmaktadir. Degisik durumlar karsisindaki siddetin

degerlendirmesinde tek bir altin standart aracin olmayigiyla, bu terimlerin
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tanimlanmasinda oldugu gibi agresyon ve siddetin degerlendirme ve olgulmesi
ruh sagligi profosyonelleri igin ¢bzulmesi gereken bir sorundur (139).

Ofke : Hankins'in belirttigine gére 6fke, kisinin belirli bir saldiri, elestiri ya
da engel karsisinda yasadigi, i¢csel ve evrensel bir duygudur. ifade edilisi
kisiden kisiye degismektedir. ifade edilisindeki farkliliklar nedeniyle, kigiyi daha
fazla saldiri ve elestiriye acik bir hale getirebilmektedir. Ofke, hafif bir tepkiden
hiddete varan farkli yogunluklarda yasanabilmektedir. Ofke bazen kisa sureli,
orta yogunlukta ve hatta bu dizeyde iken yararli olabildigi gibi; bazen de surekli,
siddetli ve yikici da olabilir (142, 143).

Ofke, saldirganlik ve siddetin altinda yatan énemli etkenlerdendir. Kontrol
edilemeyen ve yikici bir bicimde davraniglara yansiyarak saldirgan ve son
derece tahrip edici tepkilere dénisme potansiyeline sahiptir. Gunumuizde,
ofkenin zararh etkileri ve saldirganhk gibi sosyal ve klinik igerikli problemlerin
anlasiimasi ve onlenmesindeki rolu kabul edilmigtir. Ev i¢i siddet olgularinda,
cocuk taciz ve istismarlarinda, teror olaylarinda, sokak kavgalarinda ve trafikte

saglikh olarak ifade edilemeyen 6fke duygularinin etkisi gértlmektedir (144).

2.3.2 Kuramsal agiklama

Siddet ve agresyonun kokeni ve nedenleri hakkinda birgok kuram
geligtiriimigtir. Sosyal o6grenme, psikanalitik ve biyolojik kuramlar bunlar
arasindadir. Siddet ve agresyonun karmasik dogasi yapilan degerlendirmelerde
eklektik bir yaklagimi zorunlu kilmaktadir (145).

Psikoanalitik yaklagim: Freud, saldirganhi§i ve siddeti, dogustan gelen
icgudusel bir egilim olarak aciklamaktadir. Freud’a gore igcguduler, zihin
uzerinde somatik ve biyolojik talepleri temsil etmekte, yasam igguduisiu ve 6lum
icglidisti olmak Uzere iki kategoride toplanmaktadir. Olim igcgiidiist, disa
yoneltimisse kendinden c¢ok bagkalarini yikima ugratma egilimleriyle ve
saldirgan davranislarla agiklanabilmektedir. Olim iggidusini organizma
kendisine yoOnelttigi zaman, kisinin intihar etmesine neden olabilmektedir.
Kisacas! Freud’a gore saldirganlik, insanin kendisine donuk yikici egilimlerini
dis dunyadaki objelere yoneltmesi olarak tanimlanabilir (146).

Bir diger bakis acisi da saldirganhgin yer degistirme  savunma

mekanizmasi olarak ortaya c¢iktigini vurgulamaktadir. Birey engellenme
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durumuyla karsilastiginda, bir takim olumsuz sonuglarindan dolayi engellemeye
neden olan kisiye kargi 6fkesini yansitamaz. Boylece psikoanalitik yaklasimda,
gocugun saldirganhiginin nesnesi, c¢ogunlukla gergcek nesne degil gercek
nesnenin yerine gegen simgesel bir nesne olabilir.

Engellenme-saldirganlik hipotezi: Engellenme-saldirganlik hipotezi,
saldirganligin dogustan gelen bir durtl ya da iggudu oldugu fikrini reddederek,
saldirganligin engellenmeden kaynaklanan bir dirti oldugu fikrini ileri
surmektedir. Bu kuram, kisinin bir hedefe ulasmak icin sergiledigi ¢abalarin
engellenmesinin, engellemeyi yapan sahis ya da nesneye zarar vermeye
yonelik davranigi gudileyen saldirgan bir durtd yarattigini varsaymaktadir.
Saldirganhgin disa vurumu, bu dirtiyl azaltmaktadir. Bu hipotez; ofkeli bir
kisinin, bu 6fkesini ifade etmesine firsat veriimesi durumunda, daha sonralari
daha dusik duzeyde saldirganlik gosterecedini sdyler. Saldirganlik, engellenme
kargisinda gosterilen baskin davranigtir, ancak bu davranis geg¢miste
cezalandiriimissa, baska davranis sekilleri de ortaya cikabilmektedir (147).

Sosyal 6grenme kurami: Sosyal 6grenme kurami, saldirgan davranisin
nasil gelistigini, insanlari saldirganca davranmaya neyin kigkirttigini ve onlar bir
kez saldirganca davrandiktan sonra bu davraniglari devam ettiren seyin ne
oldugunu aciklamaya calismistir. Bu kuram engellenme hipotezinin tersine,
engellenme sonrasi bireylerde davranis farkliliklarinin  olabilecegini
belirtmektedir. Bireye disaridan gelen duygusal uyaricilar sonucu ortaya ¢ikan
davraniglar, stres verici durumla bas etmek amaciyla 6grenilmistir (139).

Etolojik agcidan agresyon iki baslik altinda toplanabilir: (148).

-Avcl_agresyonu: Beslenme amaciyla bagka turdeki canlilara saldirma.

Bu agresyon tipinde kurbanin bas ve boyun bdlgesine saldirilir ve yuksek
sempatik aktivite olusmaz.

-Affektif agresyon: Tur i¢i mucadelede gorulen, gosteri amacli olan ve

yuksek sempatik aktivitenin eglik ettigi agresyon turudur. Hiyerarsideki yeri
belirler ve belli bir yagama alanina dagilmayi saglar.

Agresif durtuler; dogrudan, dolayli ve sakli, pasif ya da bireyin kendine
donuk olabilir. Savasta hicuma kalkma ya da spor karsilasmalarindaki ¢gekisme
dogrudan ifadeye; sakalar ya da ebeveynin asiri koruyucu kollayici tutumu
dolayli-sakli ifadeye; engelleyici geciktirmeler pasif ifadeye; bazi intihar

girisimleri ya da kiginin kendine zarar verici eylemleri ise selfe donuk agresif
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durtu ifadesine ornek gosterilebilir. Agresif durtulerin ve egonun, adaptif ya da
defansif islevleri gatisma icindeyken, ego fonksiyonlarinin agresif durtulerin
uyum icinde ve c¢atismadan bagimsiz ifade edilebilmesine izin verdigi hem
normal hem de patolojik sekillenmeler olabilir. Agresif dartilerin disavurumu
dismanca olmayan, self asertif ve self koruyucu ustaliktan 6fke ve icerlemeye,
ve hatta agir canice siddete kadar varan bir spektruma uzanabilir (149).

insan agresyonu genel olarak iki kategoride incelenir:

-Dismanca _agresyon: Agresif eylemin kurbana aci c¢ektirmeyi

amacladigi durumu tanimlar. Cinayetlerde kullanilan korkung teknikler ve
iskenceler buna ornek olarak gdsterilebilir.

-Aracsal _agresyon: Daha ¢ok psikopatlarda gozlenir ve kurbana aci

cektirmekten ¢ok para, sohret, toplum tarafindan kabul ediime ya da baska
zararli amaglari gergeklestirmek igin kullanilir. Soygun sirasinda ortaya
¢ikabilen agresyon buna 6rnek olarak gosterilebilir (150).

Barrat'in impulsiviteyi temel alarak yaptigi tanimlamaya goére; impulsif
agresyonda davranigsal kontrol kaybolur ve plan yapiimaz. impulsif olmayan ise
bilin¢li ve planhdir, aragsal agresyona benzer (151).

Biyolojik temelleri agisindan bakildiginda, insanda saldirganlikla ilgili
beyin alanlari amigdala, temporal lob ve limbik sistemdir. Durtisel eylemlerin
kontroliinde ve inhibisyonunda orbitomediyal prefrontal korteks rol alir. Bu
alanin lezyonlar dizinhibe, saldirgan ve intihara yonelik davraniglari ortaya
ctkarir. Agresyon konusundaki bilgi birikimi limbik sistemin 6zellikle temporal
lobdaki iki limbik yapinin (amigdala ve hipokampusun) islev bozukluguna isaret
eder (152). Baskin hemisfer frontal ve temporal lob anormalliklerinin siddetle
yakin ilgisinin olduguna iligskin bulgular vardir (153).

Siddet ve intihar arasinda noérobiyolojik agidan ortak noktalar saptandigi
belirtiimektedir (145). Genetik etkenlerin durtusellik, agresyon gibi Kigilik
Ozelliklerinin olusumunda rol oynayarak intihar davranisina sebep olabilecekleri
dusunudlmektedir (154).

2.3.3 Epidemiyoloji

Swanson ve arkadaslarinin 1990 yilinda yaptiklari ¢alismada ruhsal

hastaligi olan kisilerde, olmayanlara kiyasla saldirganlik hizinin dért kat daha
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fazla oldugunu, madde kotuye kullanimi olanlarda ise 14 kat daha fazla
oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica saldirganlik gosteren bireylerin yarisindan
fazlasi ruhsal hastalik tanisi (madde kotlye kullanimi dahil) almistir. Buna
karsin, saldirgan davranisi olmayanlarda ruhsal hastalik gérilme hizi %20
civarindadir (155).

Arastirmalarin ¢gogunda ruhsal hastalik ile siddet arasinda orta derecede
bir iliski bulunmustur. Siddet ile ruhsal hastalik arasindaki iliskiye yakindan
bakildiginda ruhsal tanilara gore bu iligkinin ciddi olgude degistigi gorulmektedir.
En yuksek siddet oranlari madde kotuye kullanimi ve antisosyal Kigilik
bozuklugu olan bireylerde bildiriimektedir (140). Mental bozukluklarda gorulen
homisidin sikhgi ile iligkili olarak Simpson ve arkadaslarinin yapmis oldugu
arastirmaya goére mental bozukluklardaki homisid, tim homisidlerin %8.7’sini
teskil etmektedir (156).

2.3.4. Etiyolojik Risk Faktorleri

Agresyon agisindan geng yas, dusuk sosyoekonomik durum, dusuk zeka
duzeyi, gecirilmis kafa travmasi ve temporal lop epilepsisi tanisi, psikopatik
kisilik, durtusellik ve dusuk 6fke kontroli (157) ebeveynlerde agir psikopatoloiji,
cocuklukta istismar edilme, aile ici siddet ve siddete tanik olma, duguk egitim
dlzeyi, surekli bir yerlesim vyerinin olmamasi ve issizlik riski artirir
(158).Gecmiste siddet iceren davranisin olusu gelecekteki siddetin en iyi
habercisidir.

Genetik risk faktéori agisindan, Coccaro ve arkadaslarinin yaptigi
arastirmada,dogrudan fiziksel saldirganlik gdsterenlerde genetik gegisin %47,
dolayh fiziksel saldirganlikta %40, soOzel saldirganlikta %28 oldugunu
bildirilmigtir  (159). Aile icinde siddete maruz kalan cocuklarin saldirganlik
duzeyinin daha yuksek oldugu belirtiimektedir (160).

Psikiyatrik tani alanlarda saldirganlik riski almayanlardan 3-5 kat daha
fazladir. Major psikotik veya affektif hastaligi olanlarin yaklasik %11- 13' Gndn
bir 6nceki yilda saldirgan bir davranis sergiledikleri gosterilmistir. Cogul tani ve
estanili madde koétuye kullanimi riski artirir. Aktif psikotik belirtiler varligi
algilanan tehdit ve kendi kontrolinlin azalmasinin Ustuste binmesi ile ilgili

belirtiler agresif davranigla iligkilidir. Alkol koétiye kullaniminda veya
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bagimlilarinda saldirganlik prevalansi 12 kat, madde bagimhlarinda ise 16 kat
daha fazladir. Es tani madde bagimhligi major ruhsal hastalgi olan kisilerin
riskini arttirmaktadir (158) . Birgok psikiyatrik bozuklukta goérilebilen saldirgan
davranig, antisosyal kisilik bozuklugu (AKB) olgularinda genel bir davranis
oruntusudur (161). AKB olgularinin saldirgan davraniglarini bagkalarina oldugu
kadar kendilerine de yonlendirdigi ileri siralmusg ve saldirganlik ile kendine zarar

verme davraniginin iligkili oldugu bildirilmistir (162).

2.3.5 Buss-Durkee’ye gore agresyon alt tipleri

-Fiziksel agresyon: Fiziksel agresyonda bulunma, durtllerini kontrol

edemeyenlerde daha ylUksektir. Sadist ya da antisosyal kisilik 6zellikleri, alkol ve
madde kullanim bozukluklari ile iligkili olabilir. Bu kigiler genellikle saldirganca
davraniglarini agiklamak i¢in bagkalarinin kiskirttigini iddia ederler.

-Sb6zel agresyon: Kavgaci ve dismanca konusmalari icerir. Tartismaya

yatkin olundugunu gdsterir. Panik bozuklugu, fobiler, ayrima anksiyetesi,
davranis bozuklugu olan g¢ocuklar, bazi nérolojik bozuklukar ile sik birliktelik
gOsterir. Antisosyal bireylerde ve alkol kullanim bozukluklarinda fiziksel
agresyon duzeyi arttikga sOzel agresyon da artar. Duguk duzeyde sozel
agresyon daha ¢ok ¢ekingen kisiliklerde gorulur.

-Ofke: Uyariima ve kontrol duygusuna kargi 6fkelenme &zelliklerini
icerir. Davranis bozuklugu olan ¢ocuklar ve antisosyal, borderline, alkol-madde
kullanim bozuklugu, pasif-agresif yetiskinlerde sik gorulir.

-Dasmanlik: Dusmanlik sosyal uyumsuzlugu ve agir psikopatolojik ve
hatta fiziksel bozukluklari igerir. Kiskunllk, sosyal yabancilasma ve paranoya
gibi davraniglari temsil eder. Sosyal izolasyon halinde bulunan, baskalarinin
gereksinimlerini dikkate almayan, distimik bireylerde yuksek duzeydedir.
Bulundugu sosyal ortamdan memnun ve histrionik kigilerde daha az gorulur.

-Dolayli __agresyon: Bireyin dogrudan yluzlesmeden kaginma

durumlarinda ofkelenme egilimini gésterir. Yasaminin bazi alanlarinda kronik
hayal kirikhglr yasayan bireylerde, antisosyallerde ve alkol-madde kullanim
bozukluklarinda daha sik gorulir. Sorun ¢ézimuinde dogrudan yluzlesme
yapabilenlerde ise daha az gorulur (163).
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2.4. SiZOFRENI VE GOCUKLUK GAGI TRAVMALARI

Aile icinde cocuga yonelik siddet, ¢ocukta fiziksel yaralanmalara yol
acmasinin yani sira bilissel, davranigsal, sosyal ve duygusal iglevler Uzerinde
de olumsuz etkiler yaratmakta ve genetik hastaliklardan ¢ok daha olumsuz ve
riskli bir durum ortaya ¢ikarmaktadir (164).

Cocukluk ¢adi travmasi dOykusunun sizofreniye vyatkinligi, hastalik
semptomlari ve hastalik seyri Uzerine etkisi oldugu ile ilgili gok sayida ¢alisma
yayinlanmigtir.  Psikotik hastaligi  olan insanlarin  6nemli  bir kismi
cocukluklarinda travmatik deneyimlerinin oldugunu ifade etmiglerdir. Cocukluk
¢agl travmasinin yuksek oranda bulunmasi nedeni ile gocukluk travmalarinin
psikoz nedeni olabilecedi 6ne surllmustir (165, 166, 167, 168). Bebbington ve
arkadaslarinin 8580 yetiskin ile yaptiklari ingiltere toplum tarama calismasi
sonucunda, hayatlarinin erken donemlerinde kot bir travma ile karsilagsmanin
gelecekte psikoza yatkinligi arttirdigi belirtilmistir (17).

Cocukluk c¢agi travmasi ile psikotik hastaliklar arasindaki iligki tam
anlagilamamis olmakla birlikte psikozla c¢ocukluk c¢agi travmasi arasindaki
iliskinin arastinldigi 46 calismanin gézden gegiriimesi sonucunda, psikotik
hastalarda ¢ocukluk ¢agi travma prevalansi %28-85 (cinsel % 13-85, fiziksel
%10-76) arasinda bulunmustur; bu oran panik bozuklugunda %26, anksiyete
bozuklugunda %30, major depresyonda ise %42 olarak belirtiimistir (168, 169,
170).

Ulusal komorbidite Arastirmasi’'nin (National Comorbidity Survey)
bulgularina goére, cocukluk ¢adi fiziksel istismari, depresyon kontrol edildikten
sonra, tum orneklemde psikozun tek anlamli yordayicisidir. Maruz kalinan
travma turlerinin sayisi arttikgca psikoz olasiligi da artmaktadir (171).

Myin-Germeys ve Van Os, strese duygusal yanit artisinin psikoza affektif
bir kap! agabileceg@i ve bunun da daha epizodik, reaktif, iyi seyirli bir psikoz tipi
olabilecegi hipotezini ortaya atmislardir (19). Cougnard ve arkadaslari
Hollanda ve Almanya’da iki populasyon ornekleminde yaptiklari galismada
cocukluk ¢agi travmalarina maruz kalma, slUreden dusuk dereceli psikotik
deneyimler ile iligkili bulunmusgtur (172).

Cocukluk caginda fiziksel ve cinsel istismar 6yklsU olan hastalarin ilk

bagvurularinin daha erken, hastane yatislarinin daha sik ve yatis surelerinin
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daha uzun oldugu, daha ¢ok yalniz baslarina kalma egiliminde olduklari, daha
fazla ilag aldiklar, kendine zarar verici davraniglarin, kendilerinin oldirme
girisimlerinin daha sik, belirti siddetinin daha fazla oldugu bulunmustur (173,
174).

Sizofreni hastalarinda intihar riski yuksektir, yapilan ¢alismalarda yasam
boyu intihar girigsimi orani % 40, yasam boyu tamamlanmis intihar orani ise
% 4-10 olarak saptanmistir. intihar girisimi olan 50 sizofreni hastasi ve intihar
girisimi olmayan 50 sizofreni hastasinin CTQ olgegi ile c¢ocukluk cagi
travmalarinin arastirildigi bir calismada intihar girisimi olan hastalarda CTQ ve
alt 6lgek puanlarinin intihar girisimi olmayan hastalara gore daha yiksek oldugu
bulunmustur (167). Cocukluk ¢adi travmasinin depresyona goére intihar riskini
daha iyi belirledigi gosterilmigtir.

Yeni Zelanda’da ayaktan hastalarda yapilan bir calismada istismar
OykuUsu olmayan hastalarda varsani orani % 19 iken, fiziksel istismar olanlarda
bu oranin % 47’ye, cinsel istismar varsa % 55’e, hem fiziksel hem cinsel
istismar varsa % 71’e yukseldigi, 6zellikle kendisine veya baskalarina zarar
vermesini sdyleyen isitsel varsanilarin oldugu saptanmigstir (175).

Sizofreni belirtileri ile gocukluk ¢agi travmalari arasindaki iliskiyi arastiran
calismalarda, cocuklukta cinsel ve fiziksel istismar 6ykisl olan kigilerde
olmayanlara goére pozitif belirtilerin daha fazla, negatif belirtilerin ise daha az
oldugu saptanmigtir (176, 177). Pozitif belirti iceriginde emir veren sesler,
referans fikirleri, distince sokulmasi, paranoid fikirler, baskalarinin akillarini
okuma gibi Schneiderian belirtiler ve gorsel varsanilarin daha fazla goraldugu
saptanmistir (175, 178, 179) . Almanya’da yapilan bir calismada sizofreni tanisi
alan hastalarin gogunda baglangicta igitsel varsani varsa, cogunlukla ge¢gmiste
bir travmatik olay oldugu ya da erken doneme ait bir travmay hatirlattigi tespit
edilmistir (179). Manchester'da siddete maruz kalan 373 ergen ile yapilan bir
calisma da bu bulgulari desteklemektedir. Siddete maruz kalmanin paranoya,
hallusinasyonlar ve dissosiyatif yasantilar gibi psikotik deneyimlere yatkinlik
yarattigi bulunmustur (55).

Cocukluk c¢agi travma oykisl oldugunda hastalik gidisini etkiledigi,
hastalarin belirtilerinin daha siddetli, belirtilerin sayisinin, hastaneye vyatis
sayllarinin , intihar ve kendine =zarar verici davraniglarinin, dissosyatif

belirtilerinin  daha fazla oldugu, hastalik baslangiglarinin daha erken,
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psikososyal islevselligin ve is performanslarinin daha dugsik oldugu ve
prognozu olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir (178, 180, 181, 182).

Howes ve arkadaslari, cevresel risklere maruz kalmanin, dopamin
duyarlilagmasi olarak bilinen biyolojik bir streci etkileyerek rol oynadigina iligkin
kanitlari gdézden gegirmisler ve dopamin duzensizliginin bir duyarhlasma sureci
araciliiyla ortaya c¢ikiyor olabilecegini belirtmiglerdir. Stres, hayvan
¢alismalarinda dopamin salinimini uyarmaktadir ve epidemiyolojik ¢alimalar
sosyal stresin sizofreniyi hizlandirabilecedini gostermistir. Bu nedenle ergenlik
ya da erken erigkinlikteki ila¢ kullanimi ya da sosyal sikintilar gibi stresler,
norogelisimsel olarak bozuk olan bireyi bir esigin Ustinde agik psikoza
g6turebilir (183).

Oldukga sik kullanilan bir savunma dizenegi olan yadsima(inkar), benlik
icin tehlikeli algilanan ve bunalti dogurabilecek bir gercedi yok saymak,
gormemek olarak tarif edilen ilkel bir savunma duzenegidir (38). Yadsima
duzeneginde bilingdigl bir yakistirmama, yok sayma oOzelligi vardir ve bunun
yerine gercek digi baska kabullenisler, bagka dugstnce ve inanislar olusturulur.
Bu duzenedin agirhk kazanmasi ve yogunlasmasi ile bireyin gerceklerle
baglantisi zayiflar. Gercegdin kesin ve sarsilmaz bicimde yadsinmasi psikozlarda
goralur. Sizofrenide kullanilan en belirgin savunma dizeneklerinden biri de
yadsimadir. Sanri olusumunda yadsima dizenegi 6nemli yer alir. Benlige aci ve
bunalti veren bircok cocukluk ¢agi travmatik yasantilari da bu sekilde hezeyan
gelisimine neden oluyor olabilir (38, 184).

Kilcommons ve Morrison, 32 psikotik hastada TSSB prevalansini %53
olarak bulmuslardir. Travmanin siddeti TSSB ve psikotik deneyimlerin siddeti
ile, fiziksel istismar pozitif psikotik belirtiler ile ve cinsel istismar o6zellikle
hallisinasyonlar ile iligkilendirilmistir (185).

Cocukluk doéneminde oOzellikle fiziksel veya cinsel siddete maruz
kalmanin veya taniklik etmenin erigskin yasamda siddete maruz kalma riskini
artirdig1 bilinmektedir. Rosenberg ve arkadaslarinin 2007'de sizofreni tanisi
olan 569 hasta ile gercgeklestirdikleri ¢alismada c¢ocukluk ¢aginda olumsuz
yasam olaylarinin sikhdinin normal populasyondan fazla oldugu gorulmustar
(134).

Ruhsal hastaliklarin etiyolojisinde biyolojik etkenler ve genetik etkenler

kadar psikososyal faktorlerin de etkili oldugunu gdsteren galismalar mevcuttur.
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Yasamin erken doneminde yasanilan bazi travmalarin noron degisikliklerine
zemin hazirlayarak ve daha incinebilir bir duruma neden olarak, ilerleyen
yaglarda bozukluga yatkinlik icin zemin hazirladigi 6ne surulmaustir. Yapilan
epidemiyolojik caligmalara gore travmatik yasantilarin erigkin psikopatolojisi
agisindan 6nemli bir risk faktort oldugu belirtilmistir (186).

Uzamis ve ciddi travma, genellikle yasamin erken donemlerinde ortaya
cikmakta, duygulari module etmekte kronik bir basarisizliga neden olmaktadir.
Bazi vakalarda sosyal iligkilerin bozulmasina neden olmaktadir. Psikiyatrik
patolojilerin bir sonucu olarak adaptif olmayan Kkigilik patolojilerine, durtusel
davraniglara, alkol madde koétuye kullanimina ve diger faktorler sonucu yeni
travmatik yasantilara da sebep olabilir. Cocuklar travmanin etkilerine daha

duyarl gibi géztikmektedir (187).

2.5 GOCUKLUK GAGI TRAVMALARI VE AGRESYON

Yapilan c¢aligmalarda aile icinde siddete maruz kalan c¢ocuklarin
saldirganlik dizeyinin daha ylUksek oldugu ve bu kisilerin de iligskilerinde siklikla
siddete bagvurduklari ileri surtimuagstir. Cocuklugun erken donemlerinde maruz
kalinan gsiddet davraniglari gocugun savunma mekanizmalarinin bu dogrultuda
gelismesine neden olabilir. icsellestirilen korku, 6fke, giicsiizlik ve ¢okkiinliik
duygulari kisi Uzerinde kalici etkiler birakabilmekte ve bu sekilde olusan ruhsal
yap! gesitli sekillerde saldirganlik davranigina neden olabilmektedir (130, 160,
188).

Bu konudaki gorusleri destekleyen sekilde, gelisim sureci icerisinde
durttsellik ve agresyonun ortaya c¢ikisini arastiran calismalar, yasamim erken
donemlerindeki travmatik deneyimlerle iligkisini ortaya koymustur. Erigkindeki
agresyon c¢ocuklukta maruz kalinan fiziksel ve cinsel istismar ile iliskili
bulunmustur (12). Kendler ve arkadaslarinin galismasina gore fiziksel ve cinsel
istismarla birlikte ihmal yasantilari da saldirgan davranislara neden
olabilmektedir (11). Garno ve arkadaslarinin galismasina gore de agresyon
duzeyi ile duygusal istismar, fiziksel istismar ve duygusal ihmal arasinda anlamli
bir iligki bulunmaktadir (189).

Bu alanda yapilan bazi ¢caligmalarda istismar ve ihmal yasantilarinin alt

tipleri Uzerinden bir karsilastirma yapilmistir. Bu c¢alismalara gore, fiziksel
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istismara maruz kalmis cocuklarin daha saldirgan davraniglar sergiledikleri,
ihmale maruz kalanlardan daha fazla durtusel davraniglari oldugu ve uyumsuz
olduklari, akranlarinin  yasadiklari  Gzuntald  durumlarla ilgili empati
kuramadiklari, yasitlariyla kurduklari iliskide daha fazla sbézel ve fiziksel
agresyona basvurduklari gdzlenmistir (188, 190, 191, 192). ihmale maruz kalan
cocuklarin ise genellikle yasitlariyla iligkilerde sorunlar yasadiklari ve sosyal
ortamlardan gekildikleri, iliskilerinde daha bagimli bir yapida ve kaygil olduklari
tespit edilmigstir (190, 191) .

Finzy ve arkadaglarinin 6-12 yas grubundaki c¢ocuklarda yaptiklari
calismada, fiziksel istismara ve ihmale maruz kalan g¢ocuklar ebeveynlerinin
davraniglarina uyum saglamaya calisarak kendi arkadaslariyla olan iligkilerini
de bu cercevede olusturduklari belirtiimistir. Fiziksel istismara maruz kalan
cocuklarin dnemli dlglde yuksek agresyon goésterdikleri, antisosyal davraniglar
agisindan risk altinda oldugu ve bagkalariyla olan iligkilerinde guvensiz ve
kuskucu olduklari, ihmale maruz kalan c¢ocuklarin ise yetersizlik duygusu
yasadiklari ve sosyal ortamlardan geri ¢ekildikleri belirtilmistir (193).

Rapoza’'nin giftler arasindaki siddet davranigini inceleyen calismasinda,
fiziksel siddet uygulayan erkeklerde her iki ebeveyn tarafindan istismar edilme
ve alkol kullanimi daha fazla bulunurken, kadin eslerinde baba tarafindan
istismar edilme o6yklsl daha fazla bulunmustur. Fiziksel siddet uygulayan
kadinlarda, baba tarafindan istismar edilme, alkol kullanimi daha fazla
bulunurken, erkek eslerinde anne tarafindan istismar edilme daha fazla
bulunmustur (194).

Cocukluk cagi travmasi ve 6fke arasindaki iliskiyi arastiran calismalar ise
daha cok o6fkenin ifade edilis bigcimlerinden olan agresyon ve siddet davranisi
Uzerine yogunlasmistir. Siddet davraniglarinin ortaya ¢ikmasindaki en énemli
faktorlerden biri erken yasta, devam eden fiziksel, cinsel ve duygusal
istismardir. Erken dénemdeki ihmaller geri kalmig fiziksel ve motor gelisime ve
saldirganliga yol agabilir. Sefkatten ve ¢ocugun ihtiyaglarina yanit vermekten
yoksun, bastiriimis 6fkelerini bebeklerine yansitan annelerin, 6zguvensizlik ve
bagimhlktan kaginma davraniglari yarattiklari, bunun da ileri dénemlerde
Ozellikle erkek ¢ocuklarda saldirganlikla iligkili oldugu gosterilmistir (144).

Burgess ve arkadaslari c¢ocuklarin oOrseleyici yasanti durumlarinda

travmaya Ozgu davranis kaliplari gelistirdigini ve bunlarin olugsan biligsel
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semalar yoluyla yetigkin yagsama tasindigini ileri surmektedir (195). Agresif
davraniglar, modelleme ve destek yoluyla da ogrenilebilmektedir. Tekrar eden
istismar, bir davranig modeli olusturmasi, cezalandirma ile agresyonun
glglenmesi, eziyetin siddet icin uyaran olmasi, beyne hasar veren noérofizyolojik
yanitlar ile siddete neden olabilir. Agresif davraniglarin cinsel istismara ugramig
ergenlerde ve c¢ocukluk c¢agi istismar Oykusu olan vyetigkinlerde siklikla
goruldugu bildiriimektedir (105).

Cocukluk c¢agi travmalari, agresyon ile birlikte birgok farkh psikiyatrik
bozukluk ile de iligkili olabilmektedir. Brodsky ve arkadagslarinin depresif
hastalarda yaptiklar bir calismada, ¢ocuklukta cinsel ve fiziksel istismara maruz
kalanlarda agresyon, durtisellik ve intihar girisimlerinin daha fazla oldugu
belirtiimistir (9, 196).

Kendall-Tackett ve arkadaslari gdozden gecirme yazisinda cinsel istismar
kurbanlarinin %64-79 oranlari arasinda psikiyatrik belirtiler gosterdikleri; bu
belirtilerin sirasi ile TTSB, dusuk benlik saygisi, anksiyete, korku, depresyon,
intihar disuncesi, somatik sikayetler, agresif davranis, evden kagma ve madde

kotuye kullanimi oldugu bildirilmigtir (197).
Cocukluk ¢agi travmalari ile intihar iligkisi

Psikiyatrik hastaligi olanlarda intihar riskinin, psikiyatrik hastaligi
olmayanlara gére 3-12 kat arttigi bildirilmektedir. intihar eden veya intihar
girisiminde bulunan kisilerin %94’Unde en az bir ruhsal hastalik bildiriimektedir
(198). Ruhsal hastaliklarin basinda %35-80 oraninda depresif bozukluklar
gelmekte, %10 oraninda sizofreni ve %5 oraninda demans ya da deliryum
izlemektedir. Bu hastalarin  %25’inde ayni zamanda alkol bagimhhgi
bulunmaktadir (199) .

intiharin  ortaya cikisinda birgok etkenin bir arada rol oynadigi kabul
edilmektedir. Kisilik yapisindaki bazi o6zellikler, umutsuzluk, azalmis sosyal
destek,biyolojik yatkinliklar ve bozukluklar, yasam olaylarinin varlgi,
duygudurum bozuklugu ve intihar davranisini igeren aile yuklulugu dikkat
cekicidir (200). Aile 6éykusunde tamamlanmig intihar ya da intihar girigsimlerinin
olmasi, parcalanmis aileden gelme, bosanmis olma, aile igi siddet, fiziksel veya

cinsel istismara ugrama, ailede psikiyatrik bozukluk dykusunun olmasi ve sosyal
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desteklerinin yetersiz olmasi aile ile ilgili baslica risk faktorleridir. Aile iginde
iletisim sorunlarinin varligi, gevsek aile baglari, kaotik ortam ve ailenin
sosyoekonomik durumunun kétl olmasi da intihar riskini artirmaktadir (201).

Cocukluk ¢agi travmalari, psikolojik durumumuzu davranissal, duygusal
ve biligsel yollarla etkilemektedir. Erigkinlikteki psikiyatrik hastalik riskini ve tim
tanisal kategorilerdeki intihar riskini artirmaktadir. Cogu noérobiyolojik ¢alisma,
cocukluk ¢adi travmasinin, frontal korteksin inhibe edici islevlerini basarisizliga
ugrattigini otaya koymaktadir. Stres cevabinda ¢ok sayida noérotransmitter ve
hormon rol almaktadir. Cocukluk ¢agi travmasina cevap olarak iki major
biyolojik sonu¢ ; serotonerjik sistem hipofonksiyonu ve HPA aks
fonksiyonundaki degisimlerdir. Bu bulgularin bazilari, dirtisellik ve intihar
davraniginin ozellikleriyle de ortusmektedir. Durtuselligin de hem travmaya bir
cevap olarak gelisebilecegi hem de travmaya karsi gelisen patolojik cevap igin
risk faktorl olabilecegi sdylenmektedir.

Son dénem arastirmalari ¢ocukluk c¢agi istismari, 6zellikle de cinsel
istismar ile erigkin yasamindaki intihar girisimleri ya da kendine zarar verici
davranis arasindaki baglantiya dikkat cekmektedir. Ayrica bu baginti, toplum
orneklemleriyle, birinci basamak saglik merkezlerine bagvuranlarla, erigkin
psikiyatrik hastalarla, kisilik patolojisi olan bireylerle, major depresyon tanisi
almig hastalarla ve hastanede yatan adodlesanlarla yapilan galigmalarla ortaya
konmustur (202). Bulgular, ozellikle cinsel istismar ve tekrarlayici intihar
girisimleri arasindaki dogrusal iligkiye odaklanmaktadir.

Roy tarafindan yapilan bir ¢alismada, intihar girisiminde bulunmus ve
bulunmamis 50’ser hastadan olusan grup karsilastirilmig, intihar girisiminde
bulunanlarda c¢ocukluk c¢agi travmasinin daha yuksek oranda oldugu ortaya
konmustur (203). Zouk ve arkadaslari tarafindan 164 tamamlanmis intihar
vakaslyla yapilan retrospektif bir g¢alismada, durtisel intihar girigimi
tamamlayicilarinda daha fazla gocukluk c¢agi travmasi Oykisu saptanmigtir
(204).

Maloney ve arkadaslari tarafindan 726 opioid bagimlisi ve 399 bagimli
olmayan kontrol grubu karsilastirildiginda, intihar girisiminde bulunmus olanlarin
madde bagimlisi oldugu, psikiyatrik bozuklugu oldugu ve daha ¢ok cocukluk
gagd! travma oykisi oldugu gdézlemlenmistir (205). Ulkemizde yapilan bir

calismada madde bagimlisi olan 112 erkek hasta ile 52 alkol bagimlisi erkek
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hasta karsilastiriimig, kendini yaralama davraniglari ile gocukluk ¢agi travmalari
arasinda bir iligki bulunmustur (206).

Sonug olarak; cocukluk ¢agi travmalari, sadece noéropsikolojik geligimi
etkilemekle kalmayarak ayni zamanda bireyin c¢esitli tanilar altinda intihar

davranis riskini de arttirmaktadir.

Cocukluk cagi travmalan ile kendine zarar verme davranisi

arasindaki iligki

Kendine zarar verme davranigi kiginin bilingli dlme istegi olmadan doku
hasari ile sonuglanan, kendi bedenine yonelik girisim olarak tanimlanir (207).
Hayat boyu kendine zarar verici davranista bulunma ortalama sayisi 3,4-50
arasinda degisir (208). Kendine zarar verme davranigi genel populasyonun
%4-14’Gnde, genel olarak kisilik bozukluklari, akut ve kronik psikotik
bozukluklar, major affektif bozukluklar, cinsel kimlik bozukluklari gibi tani
gruplarinda siklikla goértulmektedir (209).

Kendine zarar verme davranisi olan bireylerde ¢ocukluk caginda fiziksel
veya cinsel istismar, ihmal ya da aileden yoksun kalma oranlari ylksektir (210,
211). Kendine zarar verme davraniglarini aliskanlik haline getiren kadinlarla
yapilan bir calismada, katilimcilarin %62 sinin gocukluk ¢agi travmasina maruz
kaldigi, bu gruptakilerin %29’unun hem fiziksel hem cinsel istismara, %17 sinin
sadece cinsel istismara, %16’sinin sadece fiziksel istismara ugradigi
gosterilmigtir (212).

Kendine zarar verme davranisi ile durtusellik, saldirganlik, o6fke ve
somatik anksiyete arasinda pozitif iliski bulunmaktadir (213). Kendini kesen
kisilerin Ofkeli, durtisel, anksiyeteli ve agresif oldugu ve bunun beyindeki
serotonin miktarinin azalmasina bagh oldugu, dusuk serotonin duzeyinin Kiside
irritabiliteye neden olarak  kendini kesmeye ve intihara yol acgabilecegi

belirtilmistir .

2.6 SiZOFRENIi VE AGRESYON

Psikiyatrik bozukluklar ile siddet iligkisi
insanlarin akil hastaligina iliskin deneyimleri tarih boyunca akil hastahgi

ile siddet davranigi arasinda baglanti oldugu kanisina neden olmustur. Grek ve
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Roma literatirinde akil hastalarinin siddet potansiyeline iligkin c¢esitli
Ozelliklerinden s6z edilmis, akil hastalarinin bakimini Ustlenen Kkisilere, bu
hastalarin tehlikeli olabilecegi belirtilerek, zarar gormemek igin onlari tespitte
tutmalarinin iyi olacagi tavsiye edilmigtir. Antik ¢aglarda bile akil hastalarinin
hepsinin saldirgan olarak degerlendiriimedigi belirtiimektedir (214).

Psikiyatrik hastalarin, hasta olmayan bireylerle karsilagtirildigr bir
calismada, siddet davranigi sikhgi ciddi psikiyatrik hastalii olanlarda (sizofreni,
duygudurum bozuklugu) 5 kez daha ylksek saptanmistir (215). Tiihonen ve
arkadaglari, ciddi psikiyatrik bozuklugu olan erkeklerin, herhangi bir psikiyatrik
bozuklugu olmayanlara gbére 4 kez daha fazla siddet sugu iglediklerini
belirtmiglerdir (216). isvec'te 1988-2000 yillari arasinda tiim hastane
basvurulari ve cinayetlerin incelendigi bir caligmada, siddet sugu islemis kigiler
icinde psikiyatrik hastaligi olanlarin orani yaklasik %5 bulunmustur (217).

ingiltere, Galler ve iskogya’'da dzel evlerde yasayan 16-74 yas aras| 8886
kiside son 5 yil igindeki siddet davraniglarinin incelendigi bir galismada, bu
kisilerin %12’sinin son 5 yil icinde siddet davranigi gosterdigi, siddet davranisi
gOsteren bu grubun %66’sinda bir psikiyatrik bozukluk saptandigi belirtiimigtir.
Alkol-madde bagimhhgi, kisilik bozukluklari, duygudurum ve anksiyete
bozukluklarinin siddetle baglantili oldugu tespit edilmig, psikotik bozukluklarin
ise bagimsiz olarak siddetle dogrudan iliskisi saptanmamis, komorbiditenin riski
arttirdid1 belirtilmigtir. Ayrica alkolizm, madde bagimhligi ve antisosyal kisiligin

sug¢ ile daha fazla iligkisi oldugu belirtilmigtir (215).
Sizofrenide agresyon ve siddet

Sizofreni hastalarinin genel popllasyona gore siddet davranigi agisindan
daha riskli oldugunu gosteren kuvvetli kanitlar vardir( 218). Sizofrenide siddet;
paranoid sanrilar sonucu, emir veren igitsel varsanilara yanit olarak ya da
edilgenlik deneyimlerine ikincil olarak ortaya cikabilir (219). Siddet, hezeyanli bir
duslnce uzerinde yogunlasildiginda aniden ve durtusel olarak da eyleme
dokulebilir.

Sizofreninin  katatonik ve dezorganize tiplerindeki gsiddet psikotik
dezorganizasyondan ve ileri derecede ajitasyon ya da eksitasyondan ileri
gelmektedir ve ¢odunlukla plansiz, belirli hedef gdzetmeksizin olmakta ve daha
az tehlikeli olmaktadir (220).
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Genel populasyonda sgsiddete yol agan bazi faktorler, sizofreni
hastalarinda da siddet davranisini etkilemektedir. Sizofrenideki siddet davranis
oranlari yere ve zamana gore farkllik gosterse de genel populasyona gore oran
daha yuksektir. Fakat antisosyal kigilik bozuklugu ve madde kullananlarla
kiyaslandiginda oran daha dusuktur (215).

Paranoid bozuklugu olan hastalar ise yanls olarak inandigi haklari igin
siddet davranisinda bulunabilirler. Sistemli, kalici kiskanglik ve kétulik gérme
hezeyanlar siklikla ciddi siddet davranisi ile sonuglanabilir (220). Sizofreni ve
diger psikozlar siddet davranigi gorulme riskini artirmasina karsin bir ¢ok
vakada siddet davranigi gdzlenmemektedir (220).

Psikiyatrik hastaliklarla siddet ve sug¢ davranigi arasinda belirgin istatistiki
iligki olmasina karsin yas, cinsiyet, egitim duzeyi ve sosyoekonomik durumlarla
kargilastirildiginda bu iligki hala ¢ok yetersizdir. Psikiyatrik olan ve olmayan
olgularda cinsiyet (erkek olma), is durumu (issizlik), dusik 6grenim duzeyi,
dusuk sosyoekonomik duzey gibi etmenlerin sug isleme riskini artirdigi yonunde
pek ¢ok yayin vardir. Psikiyatrik hastaligi olanlarin buytk ¢ogunlugunun sug¢
islemedigdi ve siddet davranigi gostermedikleri bildiriimigtir. Zaten ¢odu sug,
tekrarlayici olarak siddet davranisinda bulunan ya da sug isleyen az sayida
insan tarafindan islenmektedir. Psikiyatrik alanda calisanlarin, siddet ile ilgili
calismalarda psikiyatrik hastalarin etiketlenmesi (stigmatizasyonu) acisindan
tedbirli davranmalari gerektigi Uzerinde durulmustur (221, 222).

Bu alandaki sinirli sayidaki calismalara baktigimizda agresyon davranigi,
daha c¢ok komorbid durumlarla birlikte ele alinmigtir. Bu c¢alismalarda,
hastalardaki agresyonun nedenlerini anlamanin, komorbiditeleriyle yani eslik
eden durtusellik, madde kotuye kullanimi, intihar girisimi, post travmatik stres
bozuklugu ve borderline kisilik bozukluguna neden olan durumlari ve bunlari
ortaya c¢ikaran nedenleri, travmatik yasantilari anlamakla mimkdn olabilecegi
belirtilmigtir (12, 13, 223). Cogu zaman eslik eden bir madde kullanimi ya da
intihar girisimi bulunmaktadir.

Toplumda intihar edenler genel olarak erken yetigskin ya da ileri yas
grubunda iken, intihar eden psikiyatrik hastalar daha geng¢ gruptadir. Bunun
nedeni, intihar eden psikiyatrik hastalarin blytk boliminidn sizofreni ya da
duygudurum bozuklugu gibi geng¢ yasta baglayan suregen hastaliklara sahip

olmasi ile acgiklanmigtir. Sizofreni ve benzeri psikotik bozukluklarda
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tamamlanmig intihar oraninin daha yuksek oldugu ve daha katastrofik
intiharlara rastlandigi saptanmigtir . Sizofreni tanisi bulunan ergenlerde alkol-

madde koétuye kullanimi intihar riskini arttirabilmektedir (224).
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3. YONTEM VE GEREGLER

3.1. Orneklem ve yontem

Aragtirmaya; Ocak 2011-Haziran 2011 tarihleri arasinda Bakirkdy Prof.
Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari Egitim Arastirma
Hastanesi’'nde DSM-IV-TR kriterlerine gore sizofreni tanisiyla yatarak tedavi
gorurken taburculugu planlandigi dénemde (kismi remisyon) 100 hasta dahil
edilmistir.

Calisma 04.01.2011 tarih ve 41659 protokol no ile BRSHH yerel etik
kurulu tarafindan onaylanmistir.

Hastalar g¢alisma hakkinda ayrintili bilgilendirilerek calismaya katilmayi
reddedebilecekleri veya gorismeyi herhangi bir noktada sonlandirabilecekleri
belirtiimig, ¢alismanin amaci anlatiimig ve katihmlar i¢in yazil bilgilendirilmis
onaylari alinmigtir.

Calismaya 18-65 yas arasindaki hastalar alinmistir. Gereglerde
Ozbildirim ol¢egi kullanildigi icin okuryazar olma kosulu aranmistir. Gorugmeler
en kisa slUrede yapilmaya calisiimig, en kisa 45 dakika en fazla 70 dakika

surmastar.

3.2. icerme ol¢iitleri

o 18-65 yas arasinda olmak

o DSM IV-TR kriterlerine gore sizofreni tanisi almig olmak

o Tedavi gerektirir akut psikotik bulgusu olmamak

. PANSS derecelendirme Olgek puanlarina gore kismi remisyonda
olmak

J En az ilkokul mezunu olmak

o Bilgilendirme sonrasi ¢aligmaya katilmayi kabul etmek
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o Calismada uygulanacak olgekler, yapilacak degerlendirme ve

klinik gérismelere katilim konusunda istekli olmak

3.3. Diglama olgutleri

J Ciddi fiziksel ya da norolojik hastaligi olmasi
o Alkol ya da madde bagimliligi olmasi

o Mental retardasyonun olmasi

o Tedavi gerektirir aktif psikotik bulgusu olmasi
3.4. Geregler

1. Sosyodemografik ve klinik veri toplama formu
2. Cocukluk Cagi Travma Olgegi(CTQ-28)

3. Buss-Durkee Agresyon Olgegi

4, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

3.4.1 Sosyodemografik ve klinik veri toplama formu

Calismada tarafimizdan hazirlanan sosyodemografik veri formu
kullaniimistir. Bu form kullanilarak hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim, sosyokulturel duzeyleri, fiziksel hastalik, ¢calisma durumu, yasam bigimi
gibi sosyodemografik veriler ve hastalidin suresi, baslangi¢ yasi, hastaneye
yatis, dizelmenin sekli, alkol madde kullanimi, 6zge¢mis, soy geg¢mis, intihar
girisimleri , kendine zarar verme davranisi gibi klinik veriler sorulmustur. Form,

hastanin verdigi bilgiler dogrultusunda klinisyen tarafindan doldurulmustur.

3.4.2 Gocukluk Cag Travmalan Olgegi (Childhood Trauma
Questionnaire-28)(CTQ-28)

Cocukluk ve ergenlikteki istismar ve ihmal yasantilarini geriye donuk

olarak degerlendirmeyi amaglar. ingilizce 6zgiin bigimi 1995 yilinda David P.
Bernstein  (225) tarafindan gelistiriimis olup asil adi Childhood Trauma

55



Questionnaire’dir ve 1996 yilinda Prof Dr. Vedat Sar tarafindan Turkgeye
uyarlanmigtir. Olgegin 28 ve 53 soruluk iki versiyonu bulunmaktadir. Bu
calismada 28 soruluk form kullaniimigtir. CTQ-28, 28 maddeden olusan 5li
likert tipi bir olgektir. 5 alt boyut; duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel istismar,
duygusal istismar ve fiziksel istismar gseklindedir. Ayrica 3 minimalizasyon-inkar
sorusu (11,21,25 sorular) bulunmaktadir. Bu sorular, sonuglarin daha dogru
olarak degerlendiriimesi amaciyla dahil edilmistir. Yanit segenekleri (1) higbir
zaman, (2) nadiren, (3) zaman zaman, (4) siklikla, (5) c¢ok sik olarak
verilmektedir. Her soruya 1-5 arasinda puan verilir. Ayri ayri travmatik yasanti
alt dlgeklerinin ve toplam puanin hesaplanmasina olanak tanir. Duygusal ihmal
alt dlgegi 4,6,12,18,27 sorular ters kodlanip toplanarak, fiziksel ihmal alt dlgegi
1,3,5,15,28 sorular ters kodlanip toplanarak, duygusal istismar alt Olcegi
2,7,13,17,24 sorular toplanarak, fiziksel istismar alt dlgegi 8,9,10,14,16 sorular
toplanarak, cinsel istismar alt Olgcegi 19,20,22,23,26 sorular toplanarak

degerlendirilir. Standardize bir dlgektir.

3.4.3 Buss-Durkee Agresyon Olgegi

Olgek, 1992 yilinda Buss ve Perry tarafindan gelistirilmistir (163). Buss
ve Durkee tarafindan gelistirilen diismanlik envanteri temel alinmis, psikometrik
olarak iyilestiriimistir. Daha sonra guncellestirilerek 34 maddeden ve bes alt
Olcekten olusan son haline getirilmigtir. Turkce gegerlilik ve guvenilirligi S.Can
tarafindan yapilmistir  (138). Olcek, 34 maddelik 5'li likert tipi bir ©lgektir.
Olgekte hi¢ uygun degil (1 puan), cok az uygun (2 puan), biraz uygun (3 puan),
¢cok uygun (4 puan), tam uygun (5) olarak degerlendiriimektedir. Fiziksel
agresyon 8,10,11,17,23,24,25,27 sorularla, so6zel agresyon 1,4,6,20,26
sorularla, ofke 3,7,12,16,19,22,29,32 sorularla, dusmanlk 2,5,9,21,28,31,33
sorularla, dolayh agresyon 13,14,15,18,30,34 sorularla degerlendirilir. Hepsinin
toplami total agresyon degerlerini verir. T skorlarinda karsilik gelen 60-40 arasi
normal degerler olarak kabul edilir. Ayrica her alt dlgedi Raw Skoru ile
degerlendirerek de agresyon derecesi tespit edilebilir. Fiziksel agresyon kadin
ve erkekte ayri degerlendirilir. Degerlendirmede sadece 19.soru (ben sakin

biriyim) ters sorudur.
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3.4.4 Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

Kay ve arkadaslarn tarafindan gelistirilen 32 maddelik ve yedi puanli
siddet degerlendiriimesi igeren yari yapilandirilmis bir gérisme 0lgegidir(226).
Psikiyatrik parametrelerden yedisi pozitif belirtiler alt 6lgedine, yedisi negatif
belirtiler alt dlgegdine, on besi genel psikopatoloji alt Olgegine, geri kalan 3
madde de agresyon risk profiline aittir. Olgegin Tlrkce glvenilirlik ve gecerlik

calismasi Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan yapiimistir (227).

3.5 Verilerin Istatistiksel Analizi

istatistiksel analizler icin SPSS 17 Statistic programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistik metodlarinin (ortalama, standart
sapma) yani sira normal dagilim gosteren niceliksel parametrelerin gruplararasi
karsilastirmasinda Oneway Anova testi, normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin gruplararasi kargilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanildi.
Normal dagihm gosteren niteliksel parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin
iki grup arasi kargilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi

Olgek puanlari arasindaki iliskilerin degerlendiriimesinde normal dagilim
gOsteren parametreler arasindaki iliski analizi i¢in Pearson korelasyon analizi,
normal dagilim gostermeyen parametreler arasindaki iligki analizi icin de
Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Anlamhlik p<0.05 dizeyinde
degerlendirildi.

Buss-Durke Agresyon alt odlgeklerinin  ortalamalarinin yordayicilarini
belirlemek amaciyla cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, ebeveyn
egitim durumu, ailenin geliri, kardes sayisi, ailede psikiyatrik hastalik varligi,
CTQ toplam puani, PANSS toplam puanlarinin bagdimsiz degiskenler olarak
alindigi hiyerarsik lineer coklu regresyon analizi uygulandi. Sonuglar %95’lik

glven araliginda, anlamlilik p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik 6zelliklerin dagilimi

Calisma, 50’'si (%50) kadin, 50’si (%50) erkek olmak Uzere 100 hasta ile
yapilmistir. Yaslari 23-54 arasinda degismekte olup, ortalamasi 38,217,91 yildir.
Calismamiza katilanlarin ¢ogu ilde dogmustur(%54). Hastalarin 46’s1 bagka bir yere

goc etmiglerdir. Hastalarin gogunlugu

ilkokul mezunu (%80) iken sadece %1 i

Universite mezunudur. Hastalarin tamami herhangi bir iste ¢galismamaktadir. 85 Kkisi
anne ve babasi tarafindan buyutidlmis, 4’G yetistirme yurdunda blUyUmustir. Sirekli
dahili hastaligi olan 17 kisi bulunmaktadir. 90 kisinin sosyal glvencesi vardir. Medeni
duruma bakildiginda 50 kisinin bosanmis oldugu gértlmistir (Tablo 1).

Tablo 1: Demografik 6zelliklerin dagilimi

Min-Max Ort+SS
Yas 23-54 38,2+7,91
%
[ 54 54
Dogum Yeri lice 9 9
Koy 37 37
.. Yok 54 54
Go6¢ Durumu Var 16 16
llkokul 80 80
Egitim Ortaokul 5 5
9 I:ise 14 14
Universite 1 1
Calisiyor 0 0
Galigma Durumu Caligmiyor 100 100
Bekar 28 28
. Evli 20 20
Medeni Durumu Bosanmis 50 50
Esi Olmiis 2 2
Anne-
Biiyiiten Kisi Baba fi ﬁ
Akraba
Diger 4 4
.. Yok 10 10
Sosyal Givence Var 90 90
Sirekli Dahili Yok 83 83
Hastalik Var 17 17
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4.2 Ebeveyn ve aileye iligkin 6zellikler

Hastalarin 65’inin anne ve babasi hayatta ve birliktedir. Ebeveyn egitim
durumuna bakildiginda 16 Kkisinin babasi, 34 Kkisinin annesi okula gitmemigtir,
cogunlugu da ilkokul mezunudur (%74). Ailede psikiyatrik hastalik déykisu 15 kiside
vardir. Ailenin gelir durumuna goére ¢ogunluk(%85) alt gelirlidir, Ust gelirli olan yoktur
Birlikte yasadiklari kisi sayisi 1-8 arasinda degigsmekte ve ortalama 3,96+1,47 dir.
Kardes sayilari 1-12 arasinda degismekte ve ortalamasi 5,69+2,21 dir (Tablo 2).

4.3 Tanimlayici ve klinik 6zellikler

Calismamiza katilanlarin 13’lGnin yasal bir sorunu olmustur. 15’inin alkol, 7’sinin
psikoaktif madde kullanimi olmustur. Tamamina yakini (%91)’i sigara kullanmaktadir.
24 Kisinin kendine zarar verme davranigi varken, 27 Kisi en az bir kez intihar girisiminde
bulunmustur. Duzenli ilag kullanimi oldukca azdir(%12). Hastaliklarinin baslangi¢ yasi
17-29 arasinda dedismekte ve ortalama 22,83+3,09, hastaneye yatis sayisi ortalama
8,38+3,52 dlizeyindedir (Tablo 3).

Tablo 2: Ebeveyn ve aileye iliskin 6zelliklerin dagilimi

N %
Oldii 20 20
Anne-Baba Durumu Birlikte 65 65
Bosanmis 15 15
Okula Gitmemis 16 11
ilkokul 74
Baba Egitim Ortaokul 3 65
Lise 6 19
Universite 1 5
Okula Gitmemis 34 34
ilkokul 63 63
Anne Egitim Ortaokul 0 0
Lise 2 2
Universite 1 1
Ailede Psikiyatrik Yok 85 85
Hastalik Var 15 15
Alt Gelirli 85 85
Ailenin Geliri Orta Gelirli 15 15
Ust Gelirli 0 0
Min-Max OrttSs
Kardes sayisi 1-12 5,69+2,21
Evdeki kisi sayisi 1-8 3,0641 47
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Tablo 3: Tanimlayici ve klinik 6zelliklerin dagilimi

N %
Yasal Sorun 13 13
Alkol Kullanimi 15 15
Madde Kullanimi 7 7
Sigara Kullanimi 91 91
Kendine Zarar Verme 24 24
Intihar Girigimi 27 27
Diizenli llag Kullanimi 12 12
Min-Max Ort+SS
Hastalik baslangi¢ yasi 17-29 22 83+3,09
Hastaneye yatis sayisi 2.16 8 38+3.52

4.4 Kullanilan Olgeklerle ilgili Puanlar
4.4.1 PANSS(Pozitif ve Negatif Sendrom) Olgegi puanlan

PANSS Olgegi puanlarina baktigimizda, pozitif semptomlar alt dlgek puani
14-19 arasinda, negatif semptomlar alt dlcek puani 14-18 arasinda, genel semptomlar
alt odlgek puani 28-38 arasinda, agresyon risi alt olgek puani 3-9 arasinda
degismektedir. PANSS 6lcegi toplam puani ise 64-79 arasinda degismektedir (Tablo
4 ). Bu puanlar hastalarin kismi remisyonda oldugunu géstermektedir.

Tablo 4 : PANSS (Pozitif ve Negatif Sendrom) Olgegi puanlari

PANSS Olgegi Min-Max OrttSS
Pozitif semptomlar 14-19 15,74+1,81
Negatif Semptomlar 14-18 14,92+1,39
Genel 28-38 31,90+2,94
Agresyon Riski 3-9 6,85%1,72
Toplam 64-79 69,41+4,81

4.4.2. CTQ-28(Gocukluk Gagi Travmalan Olgegi) puanlari

Cocukluk ¢agi travmalari (CTQ) dlcegi puanlarina baktigimizda, duygusal ihmal
alt élcek puani 10-17 arasinda, fiziksel ihmal alt élgcek puani 18-22 arasinda, duygusal
istismar alt dlgek puani 7-18 arasinda, fiziksel istismar alt dlgek puani 5-17 arasinda,
cinsel istismar alt dlcek puani 5-20 arasinda degismektedir. En ylksek ortalama
fiziksel ihmal alt dlcek puanina aittir (20,01+£1,61). Cocukluk ¢ag! travmalar olcegdi
toplam puani 45-88 arasinda degismekte ve ortalamasi 66,85+15,03 olarak
seyretmektedir (Tablo 5).



Tablo 5 : CTQ-28(Cocukluk GCagi Travmalari Olgegi) puanlari

CTQ Olgegi Min-Max OrttSS
Duygusal ihmal 10-17 14,28+2,84
Fiziksel ihmal 18-22 20,01+1,61
Duygusal istismar 7-18 13,27+4,53
Fiziksel istismar 5-17 11,9945,21
Cinsel istismar 5-20 7,30+4,50
CTQ Toplam 45-88 66,85+15,03

4.4.3 Buss-Durkee Agresyon Olgegi puanlari

Agresyon 0Olgegi puanlarina baktigimizda, fiziksel agresyon alt olgcek puani
19-28 arasinda, sdzel agresyon alt élcek puani 5-14 arasinda, 6fke agresyon alt dlgek
puani 17-29 arasinda, dasmanlik agresyon alt dlgek puani 15-26 arasinda, dolayl
agresyon alt dlgcek puani 8-16 arasinda degismektedir. En ylksek ortalama fziksel
agresyon alt dlgek puanina aittir (23,0913,22). Toplam agresyon 6élgek puani 67-101
arasinda degismekte ve ortalama (86,0+13,34) dir (Tablo 6).

Tablo 6 : Agresyon (Buss-Durkee Agresyon Olgegi) puanlari

Buss-Durkee Saldirganlik

Bleedi Min-Max OrttSS
cegl

Fiziksel 19-28 23,09+3,22
Sozel 5-14 7,79+2,74
Ofke 17-29 22,49+5,08
Dusmanhk 15-26 20,44+4,13
Dolayh 8-16 5,77+4,82
Toplam 67-101 86,0+13,34

4.5 Demografik 6zelliklere gore olgek puanlarinin degerlendirmesi
4.5.1. Cinsiyet gore 6lgek puanlarinin degerlendirmesi

Cinsiyete go6re agresyon toplam puanlari arasinda anlamli bir farklihk
saptanmadi. Kadinlarin dolayli agresyon alt dlgek puani erkeklerden istatiksel olarak
anlamli yuksekti.

Cinsiyete gére CTQ ve PANSS toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilk saptanmadi. Ancak PANSS negatif alt dlgek puani ve agresyon riski alt
Olgek puani kadinlarda erkeklerden anlamli olarak yuksekti (Tablo 7).
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Tablo 7: Cinsiyete gore 6lgcek puanlarinin degerlendirmesi

Kadin Erkek
t/z P

Ort+SS Ort+SS
Buss-Durke
Agresyon
Fiziksel 23,00+3,08 23,18+3,39 0,277 0.277
eeSozel 8,56%3,32 7,02+£1,73 1,827 0.068
eeOfke 21,3614,72 23,6245,23 1,815 0.069
eeDolayl 12,66+£3,19 11,7242,73 1,001 0.045*
eeDiismanhk | 19,84+3,79 21,04+4,41 1,707 0.088
Toplam 85,42+12,70 86,58+14,05 0,433
CTQ
Duygusal 14,20+2,75 14,36+2,96 0,280 0.780
Ihmal
Fiziksel Ihmal | 19,84+1,58 20,18+1,64 1,056 0.294
eeDuygusal 13,5814,64 12,9614,46 0,767 0.443
Istismar
eeFiziksel 11,9645,09 12,0245,38 0,837 0.403
Istismar
eeCinsel 7,8014,47 6,8014,54 1,458 0.145
Istismar
eeToplam 67,38+15,05 66,32+15,14 0,618 0.537
PANSS
Pozitif 15,80+1,83 15,68+1,81 0,330 0.742
Negatif 15,22+1,52 14,62+1,21 2,187 0.031*
Genel 32,38+2,82 31,42+3,01 1,645 0.103
eeAgresyon 6,30+2,02 7,40£1,14 2,523 0.012*
riski
Toplam 69,70+4,61 69,12+5,03 0,601 0.549
*p< 0,05 *p<0,01  ***p<0,001
Student t test(t) eeMann-Whitney U test(z)
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4.5.2 Go¢ etme durumuna gore olgcek puanlarinin degerlendirmesi

Go6¢ etme durumuna gore dlgceklere bakildiginda, CTQ , PANSS ve Agresyon
toplam puanlari ve alt olcek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8 : Go¢ etme durumuna gére 6lcek puanlarinin dagilimi

Go¢ Yok Gog¢ Var

OorttSS OorttSS t/z P
Buss-Durke
Agresyon
Fiziksel 23,3143,18 22,83£3,29 0,753 | 0.453

" 7,89+2 92 7,67+2,55
eeSoOzel 0,036 | 0.972
p 22,48+4,96 22,50+5,28

eeOfke 0,081 | 0.935

12,46+2,94 11,87+3.04
eeDolayh 1,088 | 0.277
eeDiismanlik 20,43£3,96 20,46+4,37 0,095 | 0.924
Toplam 86,57+12,96 85,33+13,88 0.465 | 0.643
CTQ
Duygusal ihmal 14,43+2,74 14,41+2,98 0,554 | 0.581
Fiziksel ihmal 20,11+1,62 19,89+1,60 0,678 | 0.499
¢eDuygusal 13,48+4.43 12,96+4.46 0,401 | 0.688
Istismar
eoFiziksel istismar 12,26+5,06 11,67+5,43 0,241 | 0.809
eeCinsel istismar 7,13+4,23 7,50+4,85 0,324 | 0.746
eeToplam 67,41+£14,39 66,20+15,88 0,180 | 0.857
PANSS
Pozitif 15,72+1,79 15,76+1,85 0,106 | 0.916
Negatif 14,96+1,40 14,87+1,40 0,332 | 0.741
Genel 31,94+2 .80 31,85+3,13 0,163 | 0.871
eeAgresyon riski 6,80+1,80 6,91+1,64 0,096 | 0.924
Toplam 69,43+4,53 69,39+5,17 0,036 | 0.972
*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Student t test (t) eeMann-Whitney U test(z)
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4.5.3 Egitim durumuna gore dl¢ek puanlarinin degerlendirmesi

Egitim durumuna goére Olgeklere bakildiginda, CTQ , PANSS ve Agresyon
toplam puanlari ve alt olcek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9: Egitim durumuna gére 6l¢cek puanlarinin degerlendirmesi

Egitim Durumu

iIkokul Ortaokul Lise ve ustii F P

OrttSS OrttSS OrttSS
Buss-Durke
Agresyon
Fiziksel 23,01+3,274 22,60+4,159 23,67+2,769 0,316 | 0.730
eeSozel 7,892,725 7,401,949 7,47+3,182 1,067 | 0.587
e e Ofke 224145180 22,20+5,891 23,00+4,614 0,518 | 0.772
eeDiigsmanlik 20,31+4,226  20,40+5,128 21,13+3,482 0,370 | 0.831
eeDolayl 12,03+3,023 11,60+3,507 13,27+2,576 2,705 | 0.259
Toplam 85,64+13,677 84,20+16,784 88,53+10,629 0,341 | 0.712
CTQ
Duygusal ihmal 14,14+2,898 13,80+3,564 15,20+2,42 0,956 | 0.388
Fiziksel ihmal 19,93+1,621 19,80+1,789 20,53+1,506 0,944 | 0.393
eeDuygusal
istismar 13,10+4,624 12,40+5,505 14,47+3,777 0,983 | 0.612
eeFiziksel istismar 11,90+5,324 10,40+6,148  13,00%4,440 0,389 | 0.823
eeCinsel istismar  7,53+4,578 5,60%1,342 7,73+4,862 0,536 | 0.765
eeToplam 66,39+15,465 62,00+15,937 70,93+12,162 1,361 | 0.506
PANSS
Pozitif 15,75+1,825 15,40+1,673 15,80+1,90 0,096 | 0.909
Negatif 14,86+1,370 14,801,790 15,27+1,490 0,543 | 0.583
Genel 31,7612,990 31,00+2,650 32,93+2,685 1,253 | 0.290
eeAgresyon riski 6,81+1,744 7,40+1,342 6,87+1,807 0,415 | 0.813
Toplam 69,19+4,845 .68,60+5,273 .70,87+4,533 0,841 | 0.434
*p< 0,05 **p<0,01  ***p<0,001

Oneway Anova test eeKruskal Wallis test
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4.5.4 Medeni duruma gore ol¢ek puanlarinin degerlendirmesi

Medeni duruma gdre Olceklere bakildiginda, CTQ , PANSS ve Agresyon toplam
puanlari ve alt élgcek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi

(Tablo 10).

Tablo 10: Medeni duruma gére 6l¢cek puanlarinin degerlendirmesi

Medeni Durum

Bekar Evli Bosanmis Esi Olmiis F P
Ort+SsS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Buss-Durke
Fiziksel 22,32+3,080 22,703,526  23,62+3,181 24,50+2,121 1,212 0.310
eeSHzel 7,57+2,741 8,052,585 7,8812,883 6,00%0,00 1,449 0.694
eeOfke 21,32+4,800 21,905,340 23,12+5,045 29,0040,00 6,196 0.102
e eDiigmanlik 19,86%4,275 19,5544,347  20,92+3,922  25,50+0,707 5,119 0.163
eeDolayls 12,04+3,305 11,453,120 12,58+2,800 12,00+1,414 1,986 0.575
83,11£13,26  83,65£14,79  88,12+12,69 97,004,243 1,564 0.208
Toplam
CTQ
Duygusal ihmal 13,963,085 13,553,052 14,66+2,616 16,50%0,707 1,269 0.289
Fiziksel ihmal 19,89+1,707 19,65+1,663  20,18%+1,548 21,001,414 0,815 0.489
eeDuygusal 12,96+4,887 12,154,771 13,7614,274 16,502,121 2,644 0.450
eeFiziksel 10,7545,225 11,2515,646 12,7814,983 17,0040,00 5,724 0.126
eeCinsel 7,04+4,060 6,90+4,364 7,40+4,589 12,50+10,607 1,523 0.677
istismar
eeToplam 64,61+£15,645 63,50+16,330 68,78+13,957 83,50+6,364 4,705 0.195
PANSS
Pozitif 15,32+1,697 15,601,875 15,96+1,829 17,502,121 1,430 0.239
Negatif 15,07+1,538 14,65%1,226 14,961+1,414 14,500,707 0,425 0.736
Genel 32,00£2,802 31,45£2,819 31,98+2,986 33,00+7,071 0,266 0.850
eeAgresyon 6,71+1,697 6,701,689 6,94+1,789 8,00+1,414 2,185 0.535
riski 69,11+4,984 68,404,773 69,84+4,648 73,008,485 0,831 0.480
Toplam

*p< 0,05 **p<0,01
Oneway Anova test

***p<0,001

eeKruskal Wallis test
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4.6. Ailesel o6zelliklere gore olgcek puanlarinin degerlendirmesi
4.6.1 Ebeveyn egitim durumuna gore o6l¢gek puanlarinin degerlendirmesi

Ebeveyn egitim durumuna goére Olgcek puanlari arasinda anlamh farkhliklar
saptandi. Ebeveyn egitim durumuna goére toplam agresyon olgek puanlari okuma
yazmasl olmayanlarda istatiksel olarak anlaml yiksekti. Ofke ve diismanlik alt dlgek
puanlari okluma yazmasi olmayanlarda ylksekti. CTQ toplam puani ebeveyni okuma
yazmasi olmayanlarda yuksekti. Benzer sekilde duygusal ihmal, fiziksel ihmal,
duygusal istismar ve fiziksel istismar alt 6lcek puanlari okuma yazmasi olmayanlarda
istatiksel olarak anlamli yiksekti. PANSS 6lcek toplam puaninda gruplar arasinda
anlamh farklihk saptanmazken, agresyon riski alt Olgek puani okuma yazmasi

olmayanlarda anlaml ylksekti (Tablo 11).

Tablo 11: Ebeveyn egitim durumuna gére 6lcek puanlarinin

degerlendirmesi

Egitim Durumu

Yok IIkdgretim Lise ve uistii F P

Ort+SS Ort+SS OrtSS
Buss-Durke
Agresyon
Fiziksel 23,68+2,567 22,89+3,511 20,67+2,887 | 1548 | 0-218
eeSézel 7,38£3,075  7,90+2,506  10,00+3,464 | 4,403 | 01l
oo Ofke 23,885,050 21,985,011 17,33:0,577 | 9,329 | 0.009™
eeDiismanhik  22,32+¢3,772 19,62+4,018 16,33+2,309 | 12,161 | 0902
e eDolayls 13,18+2,516 11,73+3,060 10,674,619 | 4507 | o105
Toplam 00,44+10,393 84,13+14,146 75,00+13,856 | 3.720 | 0-028
CTO

*%

ﬁ“:gglusa' 155342191 13,732,930 11,67+2,887 | 6,348 | 0003
Fiziksel lhmal  20,59+1,459 19,78+1,621 18,330,577 | 4,813 | 0.010*
eeDuygusal
ahis 15,533,686  12,17+4,470  10,67+6,351 13,692 | qope
eeFiziksel
e 13,65¢4,498  11,25¢5367  8,67+6,351 6346 | ( o4on
eeCinsel
bl 8,685,465 6,513,706  8,33%5,774 5817 | 4 oss
eeToplam 73,97+12,231 63,44+14,897 57,67+21,94 | 14,250| 0.001*
PANSS
Pozitif 16,151,743 15,54+1,821 15,332,300 | 1,326 | 0.270
Negatif 15,26+1,543 14,73+1,285 15,00+1,732 | 1,641 | 0.199
Genel 32,32+¢3,657 31,67+2,482 32,00+3,464 | 0,547 | 0.580
:i;ﬁigresyon 7,09¢1,990  6,81+1,533  5,00%1,732 6,139 | a6
Toplam 70,82+44,982  68,75+4,575 67,33t5774 | 2413 | oo
*p< 0,05 **p<0,01  **p<0,001

Oneway Anova test e e Kruskal Wallis test
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4.6.2 Ailenin gelir durumuna goére 6l¢ek puanlarinin degerlendirmesi

Ailenin gelir durumuna goére Agresyon ve CTQ toplam odlgek puanlarinda ve alt
Olcek puanlarinda anlamh bir farkliik saptanmadi. PANSS toplam puaninda fark
yokken PANSS negatif alt 6lcek puani orta gelirli olanlarda istatiksel olarak anlamli

yuksekti (Tablo 12).

Tablo 12 : Ailenin gelir durumuna gére 6l¢ek puanlarinin degerlendirilmesi

Alt gelirli

Orta gelirli

Ort+ss Ort+Ss F i

Buss-Durke Agresyon
Fiziksel 23,22+3,275 22,332,920 0,971 | 0.327
eeSozel 7,8412,707 7,5313,044 0,568 | 0.451
eeOfke 22,67+5,135 21,47+4,838 0,253 | 0.815
eeDolayh 12,08+2,929 12,80+3.364 0,115 | 0.313
eeDiismanhk 20,36+4,134 20,874,274 1,017 | 0.734
Toplam 86,18+13,554 85,00+£12,421 0,098 | 0.755
CTQ
Duygusal ihmal 14,22+2,834 14,60+2,971 0,222 | 0.639
Fiziksel ihmal 20,111,629 20,00+1,558 0,001 | 0.979
eeDuygusal istismar 13,114,491 14,20+4,843 1,028 | 0.311
e oFiziksel istismar 12,1645,232 11,0045,196 0,489 | 0.484
eeCinsel istismar 7,154,479 8,13+4,734 2,509 |0.113
eeToplam 66,66+15,067 67,93+15,299 0,354 | 0.552
PANSS
Pozitif 15,75+1,832 15,67+1,759 0,029 | 0.866
Negatif 14,80+1,289 15,80+1,805 4,318 | 0.040*
Genel 31,692,907 33,07+2,963 2,826 | 0.096
eeAgresyon riski 6,86+1,712 6,80+1,859 0,000 | 1.000
Toplam 69,114,670 71,135,397 2,293 | 0.133

*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Oneway Anova test

e e Kruskal Wallis test
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4.6.3 Ailede psikiyatrik hastalik varhigina gére o6lgek puanlarinin
degerlendirmesi

Ailede psikiyatrik hastalik olanlarda Agresyon, CTQ ve PANSS toplam d&lgek
puanlari istatiksel olarak anlaml yiksekti. Dolayli agresyon ve dismanlik alt dlgek
puanlari, duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar, cinsel istismar alt olgek
puanlari da ailede psikiyatrik hastalik olanlarda yuksekti. Yine ailede psikiyatrik
hastalik olanlarda PANSS negatif olcek puanlari istatiksel olarak anlamh yuksek
bulundu (Tablo 13).

Tablo 13: Ailede psikiyatrik hastalik varligina gére 6lcek puanlarinin
degerlendirmesi

Yok var t/z P
OrttSS OrttSS
Buss-Durke
Agresyon
Fiziksel 22,96+3,39 23.802,01 0,924 0.198
eeSHzel 7,89+2 .59 72043 55 1,889 0.059
p 22,29+5 14 Yo n 1,752 0.080
e oOfke 23,60+4,79
11,80+3,01 3,056 0.002**
eeDolayh 14,40+1,68
e eDiismanlik 19.90x4, 12 2320£2,91| 297> | 00077
] —y *%
Toplam 84,91+13,97 92.20£6.22 1,981 0.002
CTQ
Duygusal ihmal 13,91+2,91 16,40+0,83 3,284 0.000***
Fiziksel ihmal 19,84+1,62 21,00+1,19 2,659 0.003**
e eDuygusal 12,56+4,53 17,27+1,53 3,833 | 0.000**
Istismar
eoFiziksel istismar 11,66+5,37 13,87+3,89 1,394 0.163
eeCinsel istismar 7,04+4 .40 8,80+4,96 2,228 0.026*
eeToplam 65,00+15,42 77,33+5,64 3,226 0.001**
PANSS
Pozitif 15,68+1,86 16,07+1,53 0,755 0.397
Negatif 14,75+2,27 15,87+1,73 2,955 0.029*
Genel 31,76+2,79 32,67+3,72 1,096 0.383
ee Agresyon riski 6,80+1,62 7,13+2,26 1,551 0.121
Toplam 69,43+4,53 71,73+4,48 2,061 0.042*
*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001
Student t test kullanildi eeMann-Whitney U test

68



4.7. Klinik ozelliklerine goére 6lgek puanlarinin degerlendirmesi
4.7.1 Hastalik baglangi¢ yasina gore olgek puanlarinin degerlendirmesi

Hastalik baslangi¢ yasi ile toplam agresyon puani, 6fke, dismanlik ve dolayli
agresyon puanlari arasinda negatif yonde anlamli iliski saptandi. En kuvvetli iliski
dolayli agresyon alt 6lgek puani ile olan iligkiydi. Hastalik baslangi¢ yasi ile CTQ
toplam olgek puani ve tim CTQ alt dlgek puanlari arasinda negatif yonde anlamli iligki
saptandi. En kuvvetli iliski duygusal istismar alt 6lgcek puani ile olandi. Hastalik
baslangi¢ yasi ile PANSS toplam puani arasinda ve agresyon riski disindaki PANSS alt
Olcek puanlari arasinda negatif ydnde iliski saptandi. Genel alt élgek puani ile olan iligki
en kuvvetli olandi (Tablo 14).

4.7.2 Hastaneye yatig sayisina gore 6l¢gek puanlarinin degerlendirmesi

Hastaneye yatis sayisi ile toplam agresyon puani arasinda ve sdzel egresyon
disindaki alt agresyon alt 6lgcek puanlari arasinda pozitif ydénde anlamli iliski saptandi.
En kuvvetli iliski dolayli agresyon alt digcek puani ile olandi. Hastaneye yatis sayisi ile
CTQ toplam olgek puani ve tim alt 6lgek puanlari arasinda pozitif yonde anlamli iligki
saptandi. Duygusal ihmalle olan iligki en kuvvetliydi. Hastaneye yatis sayisi ile PANSS
toplam dlgek puani arasinda ve agresyon riski disindaki tum alt él¢cek puanlari arasinda
pozitif yonde anlamli iliski saptandi. En kuvvetli iliski pozitif semptom alt dlgedine aitti
(Tablo 14).

Tablo 14: Klinik 6zelliklere gére 6l¢ek puanlari

Hastalik

Baslangic Yasi Yatis Sayisi
R R

Buss-Durke
Fiziksel -.182 .324**
eeSozel -.094 -.125
eeOfke -.233* .359%**
eeDiismanhk -.265** 337**
eeDolayl -.318** A401x+*
Toplam -.264** .387***
CTQ
Duygusal ihmal -.327% A45H*x
Fiziksel ihmal -.217* .355%k*
eeDuygusal istismar -.339% 4120
e oFiziksel istismar -.240* .368%+*
eeCinsel istismar -.315** 254*
eeToplam -.363*** A49%F*
PANSS
Pozitif -.242* .296**
Negatif -277* .242*
Genel -.285** .255*
eeAgresyon riski -.107 .162
Toplam -.346%** .348***
*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001
Pearson

eeSpearman rho

69



4.7.3 Alkol kullanimina gore 6l¢ek puanlarinin degerlendirmesi

Alkol kullanimi olanlarda toplam agresyon puani, dismanlk, 6fke ve fiziksel
agresyon puanlari istatiksel olarak anlamli yiiksekti. Ofke alt dlgek puani farkllik
yaratan en yuksek puandi. CTQ toplam puani ve CTQ alt 6lgek puanlari alkol kullanimi
olanlarda anlamli olarak yuksekti. En ylksek anlamli farki duygusal alt dlgek puani
olusturuyordu. PANSS toplam dl¢ek puani ve pozitif semptom alt dlgek puani alkol
kullananlarda istatiksel olarak anlamli yiksekti (Tablo 15).

Tablo 15: Alkol kullanimina goére 6l¢cek puanlarinin degerlendirilmesi

alkol yok

alkol var

OrtzSS OrtzSS t/z P
Buss-Durke Agresyon
Fiziksel 22,82+3,33 25,15+2,03 1,966 0.008**
eeSozel 7,86+2,69 7,08+2,63 0,858 0.391
e e Ofke 21,87+4,98 26,85+3,87 3,208 0.001**
eeDolayl 12,01+£3,13 13,20+1,78 0.944 0.345
eeDiismanhk 19,93+4,15 24,08+2,50 2,852 0.004**
Toplam 84,49+13,75 94,53+5,65 2,777 0.000***
CTQ
Duygusal Ihmal 13,96+2,96 16,07+0,80 2,724 0.000***
Fiziksel ihmal 19,88+1,65 20,73+1,16 1,911 0.022*
eeDuygusal istismar 12,81+4,69 15,87+2,26 2,260 0.024*
eoFiziksel istismar 11,33%5,30 15,73+2,55 3,069 0.002**
eeCinsel istismar 6,73+3,74 10,53+6,81 2,289 0.022*
eeToplam 64,72+15,05 78,93+7,40 3,393 0.001**
PANSS
Pozitif 15,52+1,73 17,00+1,81 3,039 0.003**
Negatif 14,89+1,42 15,07+1,28 0,439 0.662
Genel 31,66+2,67 33,27+4,01 1,980 0.154
eeAgresyon riski 6,79+1,70 7,20+1,90 1,358 0.175
Toplam 68,86+4,59 72,53+4,98 2,821 0.006**
*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001
Student t test(t) eeMann-Whitney U test(z)
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4.7.4 Psikoaktif madde kullanimina goére 6lgek puanlarinin degerlendirmesi

Psikoaktif madde kullanimi olanlarin toplam agresyon puanlari ve dismanlik alt
Olcek puanlari psikoaktif madde kullanimi olmayanlara goére istatiksel olarak anlamli
yuksekti. CTQ toplam dlgek puani ve duygusal ihmal, duygusal istismar, cinsel istismar
alt 6lgek puanlari da psikoaktif madde kullanimi olanlarda yuksekti. PANSS toplam
puanlari psikoaktif madde kullanimi olanlarda ylksekken, PANSS alt ol¢cek puanlari
arasinda anlamli bir farkhlik saptanmadi (Tablo 16).

Tablo 16: Psikoaktif madde kullanimina gére 6l¢cek puanlarinin

degerlendirilmesi
madde

madde yok var t/7 p

OrttSS OrttSS
Buss-Durke Agresyon
Fiziksel 23,03+3,31 23,86+1,77 0,651 0.300
eeSozel 7,86+2,72 6,86+3,18 1,312 0.190
e eOfke 22,28+5,07 25,29+4,85 1,934 0.053
eeDolayl 12,10+3,04 13,43+2,07 0.929 0.353
eeDiismanhk 20,20+4,13 23,57+2,88 2,010 0.044~
Toplam 85,47+13,61 93,00+5,80 1,448 0.014~
CTQ
Duygusal Ihmal 14,13+2,89 16,29+0,76 1,963 0.000***
Fiziksel ihmal 19,95+1,62 20,86+1,21 1,451 0.101
eeDuygusal istismar 13,02+4,59 16,57+1,81 1,998 0.046*
eeFiziksel istismar 11,76+5,27 15,00+3,42 1,591 0.112
eeCinsel istismar 7,01+4,18 11,14+7,01 2,078 0.038*
eeToplam 65,87+15,03 79,86+7,10 2,643 0.008**
PANSS
Pozitif 15,67+1,79 16,71+1,98 1,484 0.141
Negatif 14,88+1,39 15,43%1,51 0,998 0.321
Genel 31,77+2,81 33,57+4,31 1,570 0.317
eeAgresyon riski 6,83+1,71 7,14+2 03 0,804 0.421
Toplam 69,15+4,69 72,86+5,46 1,995 0.049*
*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001
Student t test kullanildi eeMann-Whitney U test
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4.7.5 Yasal sorun varligina gore ol¢gek puanlarinin degerlendirmesi

Yasal sorun varliina goére dlgek puanlari arasinda anlamli farkliliklar saptandi.
Agresyon toplam olgek puani, fiziksel agresyon, 6fke, dismanlik alt dlgek puanlar
yasal sorun olanlarda istatiksel olarak anlamli yiksekti. En ylksek anlamli farklilik 6fke
alt dlgek puaninda saptandi. CTQ toplam odlgek puani ve cinsel istismar disindaki diger
alt dlgek puanlari yasal sorunu olanlarda istatiksel olarak anlamh ylksekti. En ylksek
anlaml farkhlik duygusal ihmal alt dlgek puaninda saptandi. PANSS pozitif ve
agresyon riski alt 6lcek puanlari yasal sorunu olanlarda istatiksel olarak anlaml
yuksekti (Tablo 17).

Tablo 17: yasal sorun varligina gore olgek puanlarinin degerlendirilmesi

Yasal sorun Yasal sorun

yok var t/z P

OrttSS OrttSS
Buss-Durke Agresyon
Fiziksel 22,78+3,26 25,15+2,03 2,540 0.002**
eeSozel 7,90+2,76 7,08+2,63 0,974 0.330
eeOfke 21,84+4,94 26,85+3,87 3,501 0.000***
eeDolayl 12,03+£3,13 13,23%1,48 0,737 0.461
eeDiismanhk 19,90+4,06 24,08+2,50 3,467 0.001**
Toplam 84,45+13,48 96,38+5,61 3,142 0.000***
CTQ
Duygusal Ihmal 13,98+2,91 16,31+0,85 2,855 0.000***
Fiziksel ihmal 19,85+1,62 21,08+1,11 2,636 0.002**
eeDuygusal istismar 12,82+4,61 16,31+2,39 2,544 0.011*
eoFiziksel istismar 11,4045,26 15,92+2,63 3,226 0.001**
eeCinsel istismar 7,15+4 28 8,31+5,89 0,512 0.608
eeToplam 65,20+15,27 77,92+6,41 2,736 0.006**
PANSS
Pozitif 15,60+1,81 16,69+1,55 2,064 0.042*
Negatif 14,94+1,42 14,77+1,30 0,415 0.679
Genel 31,94+2,78 31,62+3,99 0,372 0.780
eeAgresyon riski 6,70+1,69 7,85+1,68 2,799 0.005**
Toplam 69,18+4,81 70,92+4,73 1.219 0.226
*p< 0,05 **p<0,01  ***p<0,001

Student t test (t)

eeMann-Whitney U test(z)
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4.7.6 Kendine zarar verme durumuna gore 6l¢ek puanlarinin

degerlendirmesi

Kendine zarar veren olgularin agresyon toplam puani, 6fke ve dismanlk alt
Olcek puanlari zarar vermeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamli yiksekti. CTQ

toplam o6lgek puani ve tiim CTQ alt dlgek puanlari

kendine zarar veren olgularda

istatiksel olarak anlamli ylksekti. En yuksek anlamlilik cinsel istismar alt 6lgek puanina
aitti. PANSS toplam dlgek puani, pozitif semptomlar ve genel semptomlar alt dlgek
puani da kendine zarar veren olgularda anlamli olarak yiksekti (Tablo 18).

Tablo 18: Kendine zarar verme durumuna gére 6lgek puanlarinin

degerlendirilmesi

zarar yok Zarar var

Ort+SS OrtSs t/z P
Buss-Durke Agresyon
Fiziksel 22,83+3,46 23,92+2,18 1,448 0.073
eeSozel 7,88+2,58 7,50+2,26 1,236 0.217
e e Ofke 21,79+4,99 24,71+4,84 3,058 0.002**
eeDolayli 11,84+3,13 13,29+2,22 1,703 0.088
eeDiismanhk 19,70+4,15 22,79+3,15 3,006 0.003**
Toplam 85,47+13,61 93,00+5,80 2,697 0.001**
CTQ
Duygusal Ihmal 13,79+2,99 15,83%1,46 3,212 0.000***
Fiziksel ihmal 19,84+1,68 20,54+1,25 1,878 0.033*
eeDuygusal istismar 12,47+4,70 15,79+2,78 3,045 0.002**
eoFiziksel istismar 11,1345,35 14,71+£3,69 2,881 0.004**
eeCinsel istismar 6,20+2,95 10,79+6,50 3,844 0.000***
eeToplam 63,43+14,80 77,67+9,90 4,329 0.000***
PANSS
Pozitif 15,41+1,67 16,79+1,88 3,434 0.001**
Negatif 14,78+1,36 15,38%1,44 1,852 0.067
Genel 31,36+2,41 33,63+3,77 3,474 0.010*
ee Agresyon riski 6,83+1,65 6,92+1,98 0,874 0.382
Toplam 68,37+4,27 72,71£5,03 4,157 0.000***
*p< 0,05 **p<0,01 ***p<0,001
Student t test(t) eeMann-Whitney U test(z)
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4.7.7 intihar varligina gore 6lgek puanlarinin degerlendirmesi

intihar girisimi gériilen olgularin agresyon toplam puani ve sézel agresyon
digindaki agresyon alt Olgcek puanlari,
istatistiksel olarak anlamli ylksekti. En ylksek anlamlilik dolayli agresyon alt dlgek
puanina aitti. CTQ toplam puani ve fiziksel ihmal digindaki tim CTQ alt dlgek puanlari
intihar girisimi olanlarda istatiksel olarak anlaml yuksekti. Cinsel istismar alt olgek
puani en yiksek anlamli farki olusturuyordu. Toplam PANSS puani ve agresyon riski
disindaki diger PANSS alt élcek puanlari da intihar girisimi olanlarda istatiksel olarak

anlamh yiksekti (Tablo 19).

Tablo 19: intihar durumuna gére élgek puanlarinin degerlendirmesi

intihar girisimi goérilmeyen olgulardan

intihar yok intihar var

OrtSs OrtSs t/z |P
Buss-Durke Agresyon
Fiziksel 22,77+3,52 23,96+2,05 1,660 0.039*
eeSozel 7,64+2,29 8,19+3,73 0,307 0.759
e e Ofke 22,03+5,10 23,7414 .93 2,318 0.020%
eeDolayl 11,63+3,06 13,70+2,20 2,916 0.004**
eeDiismanhk 19,7914,28 22,19+3,19 2,258 0.024*
Toplam 83,86+14,43 91,78+7,30 2,718 0.001**
CTQ
Duygusal Ihmal 13,7443,05 15,74%1,40 3,275 0.000***
Fiziksel ihmal 19,85+1,69 20,44+1,31 1,654 0.068
eeDuygusal istismar 12,26+4,67 16,00+2,73 3,607 0.000***
eoFiziksel istismar 10,99+45,41 14,7043,49 2,662 0.008**
eeCinsel istismar 6,04+2 91 10,70+6,12 4,245 0.000***
eeToplam 62,88+14,82 77,59+9,39 4,703 0.000***
PANSS
Pozitif 15,37+1,66 16,74+1,85 3,549 0.001**
Negatif 14,68+1,31 15,56%1,45 2,865 0.005**
Genel 31,25+2,39 33,67+3,55 3,906 0.002**
eeAgresyon riski 6,99+1,49 6,48+2 24 0,223 0.823
Toplam 68,29+4,38 72,4414 68 4,135 0.000***
*p< 0,05 **p<0,01  ***p<0,001

Student t test (t)

eeMann-Whitney U test(z)
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4.8. Kullanilan 6l¢ek puanlari arasindaki iligki

4.8.1 Agresyon ile PANSS ve CTQ arasindaki iligki

Her (g Olcek toplam puanlarinin kendi aralarinda pozitif yonde istatiksel olarak
anlamli iligki vardi (Tablo 20).

Tablo 20: Agresyon ile PANSS ve CTQ 6lcek puanlari arasindaki iliski

PANSS toplam | Agresyon toplam *CTQ toplam

R |r

PANSS toplam | --- HQx** 73***
Agresyon 59%** 58***
toplam
*CTQ toplam 73 58 | -
*p<0,05 **p<0,01  ***p<0,001
Pearson ee Spearmen rho

4.8.2 PANSS ile CTQ arasindaki iligki

PANSS toplam odlgek puani ile tim CTQ alt 6lgek puanlar arasinda pozitif
yonde kuvvetli bir iliski bulundu. PANSS toplam puani ile cinsel istismar alt 6lcek puani
arasindaki iliski en kuvvetliyken, fiziksel ihmal alt élgek puani arasindaki iligki en zayif
olandi. Genel istismar puani ile PANSS toplam puani arsinda pozitif ydénde kuvvetli bir
iliski vardi(Tablo 21).

Tablo 21: PANSS ile CTQ puanlarn arasindaki iliski

Pozitif Negatif Genel *Agresyon PANSS
sempt sempt riski toplam
rR_ R | r | R 1 r |
Duygusal . 48*** A 2%x* 31+ T B5***
ihmal
Fiziksel A1 14 -.05 T 29%*
ihmal
*Cinsel S5xk* 79FE* .80*** -.27** L 78x**
istismar
*Fiziksel .83*** -.01 13 B4rx* H4rr*
istismar
*Duygusal S5%k* 58*** 29%* N B7x**
istismar
*ISTISMAR 7Qx** ST A4Frx 2T+ T3>
*p<.05,**p<.01, **p<.001
Pearson *Spearman rho yapildi.

Alt dlgeklere bakildiginda;

PANSS pozitif semptom 6lgek puani ile tim travma alt dlgek puanlari arasinda
pozitif yonde anlamli iliski saptandi. En kuvvetli iligki fiziksel istismar alt dlgek puani ile
iken en zayIf iligki fiziksel ihmal alt lgek puani ile idi.
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PANSS negatif semptom o6lgek puani ile fiziksel ihmal ve fiziksel istismar alt
Olcek puanlari arasinda bir iliski saptanmazken, diger alt 6lgek puanlariyla pozitif yonde
anlamli iligki saptandi. En kuvvetli iliski cinsel istismar alt dlgcek puani ile olandi.

PANSS genel semptom 0Olcek puani ile fiziksel ihmal ve fiziksel istismar alt dlgek
puanlari arasinda bir iliski saptanmazken, diger alt olcek puanlariyla pozitif yonde
anlamli iligki saptandi. En kuvvetli iliski cinsel istismar alt dlgcek puani ile olandi.

PANSS agresyon riski alt dlcek puani ile butun CTQ alt dlgekleri arasinda
anlamli iliski bulundu. Cinsel istismar alt 6lcek puani ile negatif yonde zayif bir iligki,
diger alt Olceklerle pozitif yonde kuvvetli iliski vardi. Pozitif ydonde en kuvvetli iligki
fiziksel ve duygusal ihmal alt élcek puanlari arasindaydi (Tablo 21).

4.8.3. Agresyon ile CTQ arasindaki iligki

Toplam agresyon dlgek puani ile CTQ toplam 6lgek puani arasinda pozitif ydnde
anlamli iliski bulundu. En kuvvetli iligki fiziksel istismar alt dlgek puani ile olandi. Cinsel
istismar alt 6lgcek puani ile total agresyon arasinda bir iliski saptanmadi.

Alt olgek puanlarina bakildiginda:

Fiziksel agresyon alt dlgek puani ile cinsel istismar alt 6lgcek puani arasinda
anlaml iliski bulunmadi. Diger travma alt dlgekleriyle fiziksel agresyon alt élgek puani
arasinda pozitif yonde iligki bulundu. En kuvvetli iliski fiziksel istismar ile olan iligkiydi.

Sozel agresyon alt dlgek puani ile fiziksel ihmal, duygusal ihmal ve duygusal
istismar alt 6lcek puanlari arasinda negatif yonde iliski bulundu. Diger CTQ alt dlgekleri
arasinda iligski bulunmadi. Sézel agresyon alt dlcek puani ile total istismar dlgek puani
arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Ofke alt dlgek puani ile cinsel istismar alt élgek puani arasinda anlaml iligki
bulunmadi. Diger CTQ alt dlgek puanlari arasinda pozitif ydonde kuvvetli iliski bulundu.
En kuvvetli iligki fiziksel istismarla olan iliskiydi ve oldukca yuksekti.

Dismanlik alt dlgek puani ile cinsel istismar alt 6lcek puani arasinda anlamli
iliski bulunmadi. Diger CTQ alt élgek puanlari arasinda pozitif ydénde kuvvetli anlamli
iliski bulundu. En kuvvetli iliski duygusal ihmal alt dlgcek puani ile olan iliskiydi.

Dolayl agresyon alt dlgek puantile tum CTQ alt dlgekleri arasinda pozitif yonde
anlamli iligki bulundu. En kuvvetli iligki duygusal istismar alt 6lgek puani ile olan
iliskiydi. Total istismar olcek puani ile en kuvvetli iliski digsmanlk alt dlgek puani
arasindaki iligkiydi (Tablo 22).

Tablo 22: Agresyon ile CTQ puanlari arasindaki iligki

Fiziksel *Sozel *Ofke | *Digmanlik | *Dolayl Totalagresyon
agresyon | agresyon agresyon
Duygusal 7 3FF* -.B4x** 78FF | Q2FH* .B4x** 87F**
ihmal
Fiziksel B4xx* -.B5*** BlLxH | B3FH* 5Qxx* T 2%**
ihmal
*Cinsel -.09 .06 .05 17 H2xx* .09
istismar
*Fiziksel LQ2%x* .05 Q3w | B2*H* .38*** Q7
istismar
*Duygusal S xw* -.29%* B2%F* | 7E** .80*** ShxH*
istismar
*ISTISMAR | .48*** -.16 B5%** | 70*** .66*** 58***
*p<.05,**p<.01, **p<.001 Pearson *Spearman rho
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4.8.4 PANSS ile Agresyon arasindaki iligki

PANSS toplam dlgcek puani ile agresyon toplam Olgek puani arasinda pozitif
yonde anlamli iligki saptandi. PANSS toplam Olgek puani ile en kuvvetli iligki dolayh
agresyon alt 6lcek puani arsindaki iliskiydi. S6zel agresyon alt dlgek puani ile PANSS
toplam &lgek puani arasinda iligski saptanmadi.

PANSS pozitif semptomlarla tim agresyon alt dlgekleri arasinda pozitif yonde
anlamli iliski bulundu. Alt élcekler arsinda en kuvvetli anlamli iligki fiziksel agresyon alt
Olcek puani ile olan iliskiydi. Toplam agresyon dlgek puant ile iliski en kuvvetli olandi.

PANSS negatif semptomlarla dolayli agresyon alt 6lgek puani arasinda pozitif
yonde kuvvetli bir iliski, sdzel agresyon alt dlgek puani ile negatif yonde zayif bir iligki
saptandi. Diger agresyon alt dlgek puanlariyla negatif semptom alt dlgek puani
arasinda iliski saptanmadi.

PANSS genel semptomlar alt dlgek puani ile sadece dolayli agresyon alt dlgek
puani arasinda pozitif yonde bir iliski saptandi. Diger agresyon alt dlcekleri ile iliski
saptanmadi.

PANSS agresyon riski alt dlgek puani ile dolayli agresyon alt dlgek puani
arasinda anlamli iliski bulunmadi. PANSS agresyon riski ile s6zel agresyon arasinda
negatif yonde kuvvetli anlamli iliski bulunurken, diger agresyon alt élcek puanlariyla
pozitif yonde kuvvetli anlamli iliski bulundu. En kuvvetli iliski dismanlik alt dlgek puani
ile olandi (Tablo 23).

Tablo 23: PANSS ile Agresyon puanlari arasindaki iligki

Pozitif Negatif Genel *Agresyon PANSS
sempt sempt riski toplam
Fiziksel B7xr* -.09 .03 B4rx* 39%**
agresyon
*Sozel .38*** -.30** .09 - 4Qrr* -.09
agresyon
*Ofke .B3*** -.01 .01 .81+ ATEE*
*Dismanhk 58*** 14 .02 87 54***
*Dolayli .38*** 78*** ST .19 T5x**
agresyon
Toplam T4xr* A1 .19 B5*** SQ9xH*
agresyon
*p<.05,*p<.01, **p<.001
Pearson * Spearman rho

4.9 Regresyon analizi

Cogu travma alt dlgek puanlari arasinda yuksek korelasyon oldugundan
( r= 25-93) (cinsel istismarla fiziksel ihmal arasinda anlamli korelasyon olmasa da) ve
bu ¢oklu bagintililik (multi colineraty) sorunu yaratabileceginden regresyon analizinde
CTQ genel travma ( istismar) puanlari kullanildi. Bu amacla fiziksel agresyon, sdzel
agresyon, ofke, dismanlik, dolayli agresyon puanlari bagdimli degisken olarak
kullanilarak hiyerarsik lineer regresyon (hierarchical multiple lineer regression)analizi
yapildi. Bu analizde ilk adimda cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu, ebeveyn
egditimi, ailenin geliri, kardes sayisi, ailede psikiyatrik hastalik 6ykust, PANSS toplam
puani bagimsiz degisken olarak girildi. Ikinci adimda agresyona bagimsiz katkisini
anlamak igin istismar degiskeni ( toplam CTQ puani) tek bagina girildi. Agresyon alt

77




tiplerinin yordayicilari demografik 6ykl ve gecmis istismar degiskenleri kontrol edilerek
incelendi (Tablo 24).

Fiziksel agresyon bagimh degisken olarak kullanildiginda, ilk adimda modelin
acikladigi varyans %12 idi. F(9,90)=2,54, p=0.012. ilk adimda PANSS toplam puani
fiziksel agresyonu yordayan en glclii degiskendi. ikinci adimda analize istismar
eklendiginde modelin agikladi§i varyans %56 ‘a ylkseldi. F(1,89)=89,4, p<0.001. ikinci
adimda fiziksel agresyonu yordayan en gugli degisken istismar oldu. Travma
OykUsunun etkisi kontrol edildiginde, disik hastalik siddeti (PANSS puani) ile anlamh
iliski gozlendi.

So6zel agresyon bagimli degisken olarak kullanildiginda, ilk adimda modelin
acikladigl varyans %14 idi. F(9,90)=2.70, p=0.007. ik adimda ebeveyn egitiminin
yuksekligi, kadin cinsiyeti ve PANSS toplam puani sézel agresyonu yordayan ancak
glcli olmayan degiskenlerdi. Ikinci adimda analize istismar eklendiginde modelin
acikladigi varyans %13 ‘e disti. F(1,89)=0.02, p=0.89. ikinci adimda istatiksel
anlamhlik bulunmadi.

Ofke bagimh degisken olarak kullanildiginda, ilk adimda modelin agikladigi
varyans %15 idi. F(9,90)=2,93, p=0.004. ilk adimda &fkeyi yordayan anlamli
degiskenler biiyiiklik sirasina gére PANSS toplam puani ve erkek cinsiyeti idi. ikinci
adimda analize istismar eklendiginde modelin agikladigi varyans %51’e yukseldi.
F(1,89)=66.5, p<0.001. ikinci adimda ofkeyi yordayan en glgli degisken istismar
oldu. Travma o6ykUsunun etkisi kontrol edildiginde dusik hastalik siddeti (PANSS
puani), erkek cinsiyeti ve ailede psikiyatrik hastalik olmamasi ile anlamli iligki gézlendi.

Dusmanhk badimli degisken olarak kullanildiginda, ilk adimda modelin
acikladigi varyans %40 idi. F(9,90)=8.33, p<0,001. ilk adimda PANSS toplam puani
dismanhgdi yordayan en gugcli degiskendi. Degiskenlerin blyuklUk sirasina gore
ebeveyn egitim disukligu ve erkek cinsiyet ile de anlaml iligki vardi. ikinci adimda
analize istismar eklendiginde modelin acikladigi varyans %72’e yukseldi.
F(1,89)=101.9, p<0.001. ikinci adimda diismanhgi yordayan en giiglii degisken istismar
oldu. Travma o&ykusunun etkisi kontrol edildiginde erkek cinsiyeti ile anlaml iliski
go6zlendi.

Dolayli agresyon bagimli dedisken olarak kullanildiginda, ilk adimda modelin
acikladigl varyans %51 idi. F(9,90)=12.6, p<0,001. ilk adimda PANSS toplam puani
dolayli agresyonu yordayan en gugclu degiskendi. Ailede psikiyatrik hastalik varligi etkisi
zayif olan diger yordayiciydi. ikinci adimda analize istismar eklendiginde modelin
acikladigi varyans %69 ‘a yiikseldi. F(1,89)=51.7, p<0.001. ikinci adimda fiziksel
agresyonu yordayan en gugclu degisken istismar oldu. Travma 6ykusunin etkisi kontrol
edildiginde ylksek hastalik siddeti (PANSS puani), ailede psikiyatrik hastalik varligi ve
kadin cinsiyet ile anlamli iligki g6zlendi.
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Tablo 24: Regresyon analizi tablosu

1.ADIM

Fiziksel
Agresyon

Beta | p

Sozel

agresyon

Beta

p

Ofke

Beta

p

Diusmanlik

P ——

Beta | p

Dolayli
agresyon

Beta | p

Cinsiyet 0.02 | .82 -0.31 | .002 | 0.24 | .015 | 0.20 | .017 | -0.13 | .08
Yas -0.01 | .96 - .30 -0.01 | .93 0,05 | .58 0.11 | .15
0.12
Medeni durum -0.05 | .65 0.06 | .52 -0.08 | .40 -0.07 | .40 0.03 | .97
Egitim durumu 0.16 | .22 -0.09 | .45 0.14 | .25 0.11 | .32 0.11 | .23
Ebeveyn egitimi - .60 0.34 | .007 | -0.23 | .07 -0.29 | .005 | -0.08 | .38
.0.06

Ailenin geliri -0.17 | .13 -0.15 | .16 -0.07 | .53 0.06 | .53 -0.04 | .65
Kardes sayisi 0.14 | .28 0.18 | .16 0.10 | .43 -0.01 | .90 -0.62 | .53
Ailede psikiyatrik -0.09 | .45 -0.09 | .43 -0.12 | .29 0.07 | .46 0.18 | .03
hastalik

PANSS toplam 0.39 | .00 0.26 |.012 [ 0.30 |.004 | 0.48 | .000 | 0.62 | .00

2 .ADIM

Beta | p

Beta

P

Beta

P

Beta | p

Beta | p

Cinsiyet 0.02 | .73 |-0.31 |.002 | 0.24 |.001 | 0.20 |.001 |-0.13 | .03
Yas -0.07 | .34 012 | .24 |-0.07 |.40 [-0.01 |.88 |0.07 |.26
Medeni durum -0.02 | .80 |006 |52 |-006|.44 |-005|.41 |0.02 |.73
Egitim durumu -0.03 | .98 |-0.09 |48 |0.00 |.97 |-0.03 |.69 |0.01 |.86
Ebeveyn egitimi 014 | .12 033 |.010 |-004|.70 |-0.11 |.12 |0.05 |.49
Ailenin geliri -0.11 | .14 -0.15 | .16 -0.02 | .80 0.10 | .11 -0.01 | .96
Kardes sayisi 012 | .21 0.19 | .16 0.08 | .42 -0.03 | .64 -0.08 | .32
Ailede psikiyatrik | -0.15 | .06 |-0.09 | .45 |-0.18 |.04 |0.01 |.83 |0.14 |.04
hastalik

istismar(Travma) 103 |.00 |-0.02 .89 |094 |.000 |0.88 |.000 | 0.66 | .00
PANSS toplam -0.30 | .005 | 0.28 |.059 |-0.33 | .003 |-0.11 | .19 | 0.18 | .046
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5.TARTISMA

Demografik Ozellikler

Calismamiza katilan hastalarin yaslari 23-54 arasinda olup, ortalamasi
38,2+7,91 yildi. Hastalarin gogunlugu (%80) ilkokul mezunuydu. Hastalarin
cogunlugu(%54) ilde dogmustu, %46 hastada baska bir yere go¢ hikayesi
vardi. Kentsel yerlesimde yasamak, go¢ etmis bir ailenin ¢ocugu olarak
dinyaya gelmek, ailenin sinifsal konumunun disik olmasi, sizofreni riski ile
iligkili bulunmustur (228).

Kentsel ve kirsal alanlar arasindaki sizofreni yayginhgini kargilastiran 10
calismanin ortak degerlendirmesinde, kirsal alanlara gore kentsel alanlarda
sizofreninin yaklasik iki kat daha fazla oldugu gdsterilmistir (40) . Gog¢ ve
sizofreniyle ilgili son 30 yil icinde yapiimis tum ¢alismalari degerlendiren énemli
bir gdzden gecirme yazisi, ilk kusak gé¢gmenler icin goreceli riskin 2,7 ve ikinci
kusak gé¢cmenler icin goreceli riskin 4,5 oldugunu bildirmistir (151).

Medeni durum yoninden c¢ogunlugu (%50) bosanmisti. Sizofreni
hastalarinda evli olmak toplum ortalamasinin altindadir. Bu hastalar evlenmekte
guclik cekmekte ve daha sik bosanmaktadirlar. Sizofreni hastalarinin hig
evlenmemis olma durumu sik, bogsanmig ve ayri yagsama oranlari ise artmig
olarak gdézlenmektedir. Evlenmemis sizofreni hastalarinin premorbid iglevinin
daha bozuk oldugu, psikozun daha erken yasta basladigi ve hastaligin daha
kotu bir gidis gosterdigi izienmektedir (33, 34).

Tamami c¢alismiyordu.  Calisma oraninin dusuk olmasi ve buydk
kisminin bekar ya da bosanmig olmasi hem hastalik streci hem de siddetiyle
iligkili olabilir. Danimarka’da ulusal kayit sistemine dayali olarak yapilan bir olgu
kontrol galismasinda sizofreni riski igsizlik, disuk egitim dizeyi, bekar olmak,
dusuk refah dizeyi, dusuk gelir ve gocuksuz olmakla iligkili bulunmustur(46).
Sorunlu aile i¢i ve kisilerarasi iligkiler ve yinelemeler nedeniyle, hastaligin siki
bir terapotik isbirliginin saglanmasi gerekir.
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Surekli dahili hastalhdr olan 17 kisi (%17) bulunmaktaydi. %90 ‘ninin
sosyal guvencesi vardi. Bu durumun ulkemizde yillar iginde artan yesil kart
uygulamasina ve sosyal guvenlikten faydalanma oraninda artisa bagh

olabilecegi dusunuldu.
Ailesel Ozellikler

Calismamiza katilanlarin  ¢godunlugunu (%85) anne ve babasi
buyutmustu ve kardes sayilari 1-12 arasinda degismekte ortalamasi 5,69+2,21
idi. 45 ay ve daha uzun araliklarla karsilastirildiginda, kisa dogum araliklari ile
sizofreni arasinda, dogrusal olmasa da, bir iliski oldugu gosterilmistir. Bu iliskide
maternal folat kaybi, maternal stres ya da gebelik sirasindaki viral enfeksiyonlar
ya da diustk dogum agirligi gibi etkenler de rol oynuyor olabilir (229).

Hastalarin ¢odunda (%85) ailesinde psikiyatrik hastalik dykusu yoktu.
Hastalarin %65’inin anne ve babasi hayattaydi ve birliktelerdi. Ailede psikiyatri
Oykusunun olmasi, kentsel alanda dunyaya gelmek, Ulke disinda dogmak, ¢ ya
da daha fazla ¢ocuga sahip olmak artmig sizofreni riski ile iligkili bulunmustur
(46).

Babasinin okuma yazmasi olmayan 16 kisi, annesinin okuma yazmasi
olmayan 34 kisi vardi. Ebeveynlerinin ¢ogu ilkokul mezunuydu. %85 hasta alt
gelirli aileden geliyordu. Psikiyatrik hastaliklarin alt sosyal siniflar arasinda daha
yaygin oldugu, psikiyatrik aragtirmalarin israrli ve tekrarlayan bir bulgusudur
(42). Sizofreninin alt sosyal siniflarda yer alma ile en fazla iligkili psikiyatrik
bozukluk oldugu ve alt sosyal siniflarda yer alma ile sizofreni tanisinin 5 kat
arttigi bildirilmistir (43).

Calismamizda da hem ebeveynlerin egitim seviyesi disukti hem de alt
gelirlilerdi. Bu durum BRSHH’a basvuran hasta populasyonun sosyoekonomik

duzeyiyle iligkili olabilir.
Klinik Ozellikler

Tanimlayici klinik 6zelliklere baktigimizda hastalik baslangi¢c yaslari
17-29 yas arasinda degismekte ortalama 22,83+3,09 idi. Sizofreni genellikle 45
yasin altinda ortaya cikar. Baslangi¢c yasi, erkeklerde 20-25 yaslari arasi en
yuksek tepe degerleri iken, kadinlarda baslangi¢ yasi erkeklere oranla ortalama

5 yilhk bir gecikme suresi goéstermektedir (25). Cocuklukta koétlye kullanim
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oykusu olanlarin, siddete maruz kalan hasta grubunda hastaligin daha erken
yasta ortaya c¢iktigi bilinmektedir (135, 136). Bulgularimiz yapilan ¢alismalarla
uyumluydu.

Hastane yatis sayilari 2-16 arasinda degismekte ortalama 8,38+3,52
degerinde idi. Cocuklukta kotuye kullanim oOykusu olanlarin psikososyal
islevsellikleri daha dusuk, is performanslari daha dusuk, hastane basvurularinin
ve hastaneye yatis sayilarinin daha fazla ve ilk hastaneye yatis yaslarinin daha
erken oldugu ve prognozu da olumsuz yonde etkiledigi saptanmigstir (182).

Sadece 12 hasta duzenli ilag kullanmaktaydi.

Yasal sorun yasayan 13 (%13) kisi bulunmaktaydi. Alkol kullanimi olan
15 Kisi, psikoaktif madde kullanimi olan 7 kisi vardi. Sigara kullananlar ylksek
oranda (%91) saptandi. Hastalarin %24’inin kendine zarar verme davranisinin

oldugu ve %27’sinin en az bir kez intihar girisiminde bulundugu saptandi.
Demografik 6zelliklere gore olgekler

Calismamizda cinsiyetlere goére cocukluk c¢agi travmalari, agresyon
toplami ve hastalik siddeti arasinda anlamh farklihk bulunmadi. Genel olarak
agresyon puanlar erkeklerde yuksekken, kadinlardaki dolayli agresyon
puanlarinin yuksekligi anlaml olarak farkhydi. Hastalik kadinlarda daha siddetli
seyrediyor gibi goérinse de, PANSS alt 6lgedi agresyon riski erkeklerde anlamli
olarak yuksekti. CTQ agisindan belirgin ve anlamh bir fark olmamasina karsin
kadinlarin istismar puanlari gérece daha yuksek seyrediyordu.

Yapilan ¢alismalarda bu konu ile ilgili farkh sonuglar bildiriimektedir(528).
Bazi calismalarda; cocukluk c¢agi istismar ve alt tipleri incelendiginde,
kadin-erkek arasinda anlaml fark bulunmadi§i, bazi ¢alismalarda ise cinsel
istismarin kadinlarda daha ¢ok saptandigi bildirilmistir (213).

Bizim calismamizda kadinlarin cinsel istismar puaninin daha ylksek
seyrediyor olmasi ama sonu¢ olarak kadin—erkek arasinda c¢ocukluk c¢agi
istismarina ugrama acisindan anlamh bir fark bulunmamasi birgok calismayla
uyumludur.

Fossatia ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada erkeklerdeki fiziksel
agresyon puanlart kadinlara gore anlamli derecede yuksektir (230). Adli
psikiyatriyi ilgilendiren hemen tum calismalarda, erkeklerin kadinlardan daha
fazla siddet sugu isledikleri belirtilmistir (3, 189).
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Calismamizda fiziksel agresyon puanlarinin istatiksel anlamhhk
olusturmayacak sekilde yuksek olmasi bu galismalarla uyumludur. Kadinlarda
dolayli agresyonun anlamli derecede yuksek olmasi ise yeni bir bulgudur.

Calismamizda gbé¢ etme durumuna goére cocukluk ¢agi travmalari,
agresyon toplami ve hastalik siddeti arasinda anlaml fark bulunmadi. Bazi
calismalarda go¢ etmis bir ailenin gocugu olarak dinyaya gelmek, ailenin
sinifsal konumunun duastk olmasi, sizofreni riski ile iliskili bulunmustur (231).
Bizim galigmamizda ise go¢ etmis olmanin hastalik Gzerine anlaml bir etkisi
gOzlenmemigtir. Ancak go¢ etmis ve etmemis hastalarla yapilan caligmalar
daha ¢ok bilgi verecektir.

Calismamizda egitim durumuna goére ¢ocukluk ¢agi travmalari, agresyon
toplami ve hastalik siddeti arasinda anlamli farklilik bulunmadi.

Calismamizda medeni duruma goére ¢ocukluk ¢agi travmalari, agresyon
toplami ve hastalik siddeti arasinda anlamli farklilik bulunmadi.

Calismamizda yasal sorun varligina gore c¢agi travmalari, agresyon
toplami ve hastalik siddeti arasinda anlamh farkhliklar saptandi. Toplam
agresyon, fiziksel agresyon, o6fke ve dusmanlik duzeyleri yasal sorun
yasayanlarda anlamli yuksekti. En yUksek anlamlilik 6fke diuzeyindeydi. Cinsel
istismar digindaki diger travma duzeyleri yasal sorun yasayanlarda anlaml
yuksekti. En yliksek anlamhlik duygusal ihmal dizeyindeydi. Hastalik siddeti,
agresyon riski ve pozitif semptom dizeyleri yasal sorun yasayanlarda anlaml
yuksekti.

Duygusal ihmale maruz kalan gocuklarda birgcok duygusal, davranigsal,
gelisimsel ve sosyal bozukluklar ortaya c¢ikmaktadir. Bu tur travmalar, uzun
doénem psikolojik islevsellik Gzerinde diger travma tiplerinden daha fazla etkiye
sahiptir (93). Bu tipte travmaya maruz kalan ¢ocuklarda digavurum ve i¢ce atim
sorunlari, sosyal iligkilerde bozukluk, kendine glivende azalma, intihar davranisi
ve birgok basgka psikiyatrik bozukluk gorulebilmektedir. Duygusal inmal yasayan
hastalarda zorlanma ya da engellenme durumlarinda kolaylikla saldirgan ya da
taskin davranis gostermeleri beklenebilir.

Calismamizda alkol kullanimina gore c¢agi travmalari, agresyon toplami
ve hastalik siddeti arasinda anlamli farkhliklar saptandi. Hastalik siddeti, pozitif
semptom duzeyi alkol kullananlarda yuksekti. Tum travma skorlari yuksekken,

en belirgin farkhhk fiziksel istismar ve duygusal ihmal duzeylerindeydi. Alkol
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kullananlarda sozel ve dolayli agresyon disindaki agresyon duzeyleri yuksekti.
Ofke dlizeyi belirgin olarak yliksekti.

Calismamizda psikoaktif madde kullananlarda hastalik siddeti yiksekken
alt Olgeklerde anlamh farkhlik bulunmadi. Toplam travma dizeyi, duygusal
ihmal, duygusal istismar ve cinsel istismar dizeyleri de psikoaktif madde
kullananlarda anlamli yUksekti. Cinsel istismar duzeyi belirgin farklilik
yaratiyordu. Toplam agresyon dizeyi ve dugsmanlik madde kullanim oOykusu
olanlarda anlamli yUksekti. Alkol ve madde kotuye kullaniminin tek basina ya da
bagka bir bozukluga komorbid oldugu durumlarda, siddet davranisi riski belirgin
olarak artmaktadir.

Alkol intoksikasyonu, birakma sonrasi ve deliriumda siddet gorulebilir.
Siddet davranisi, siklikla disinhibisyon (6zellikle intoksikasyonun erken fazi),
emosyonel labilite ve muhakeme yetersizligi sonucu gelismektedir (220)

Uyaricilarin (6zellikle kokain) intoksikasyonunun erken fazinda irritabilite,
ajitasyondan oforiye kadar degisen davraniglara siddet eslik edebilir. Yogun
kokain kullanimi mani benzeri delirium tablolari olusturabilir ayrica kokain icme
istegi de siddet davranisina yol acgabilir. Amfetamin kullaniminda, irritabilite,
paranoya ve saldirganhdin artmasi sonucu siddet davranisi gorulebilir (219).

Marihuana kullaniminin, 0ozellikle de ergenlerde, psikoza neden
olabilece@i konusunda giderek artan bir fikir birligi vardir (232). Cogu calisma
erken kannabis kullaniminin genel olarak psikotik bozukluk riskini arttirdigi,
sizofreni gelisimi riskini iki kat yukselttigi ve psikotik bozukluklu hastalarda kotu
prognoz ile iligkilendirildigi klinik gozlemini desteklemektedir. Degenhardt ve
Hall bes ulkeden alti uzunlamasina calismayi gézden gecirmigler ve kannabis
kullandigini bildirme ile psikoz tanisi alma, ya da psikotik belirti gosterme
arasindaki iligkiyi degerlendirmiglerdir. Analizleri, karistirici faktorler kontrol
edildikten sonra, dizenli kannabis kullaniminin ergen ve geng eriskinlerde
sizofreni tanisi ya da psikotik belirti bildiriimesi riskini arttirdigini goéstermistir.
Boydell ve arkadaslari 757 ilk atak sizofreni vakasinin kayitlarini incelemigler ve
kannabis kullaniminin bizar davranig, disunce bozuklugu, referansiyel ve
paranoid sanrilarin daha ¢ok olmasi ile negatif belirtilerin daha az olmasi ile ve
ailede sizofreni 6ykusu ile iligkili oldugu hipotezini degerlendirmiglerdir (234).

Calismamizin sonuglart bu konuda yapimis c¢alisma sonuglariyla

uyumluydu.
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Kendine zarar veren olgularin agresyon duzeyleri, kendine zarar
vermeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamli yiksekti. Ofke ve dismanlik
dizeyleri belirgin yUksekti. Hastallk siddeti, pozitif semptomlar ve genel
semptom duzeyleri de yuksekti. Kendine zarar veren olgularda tum travma
duzeyleri yuksek saptanirken en ylksek dizey cinsel istismara aitti. Algul ve
arkadaglarinin antisosyal kigilik bozuklugu olgularinda kendine zarar verme
davraniginin saldirganlik, ¢ocukluk ¢agi travmalari ve disosiasyon ile iligkisini
arastiran c¢alismasinda saldirganlik duzeyi ile kendini yaralama davranigi
arasinda belirgin iligki oldugu belirtilmigtir (213).)

Literatirde kendine zarar verme davranislari olan bireylerde gocukluk
caginda fiziksel veya cinsel istismar, ihmal ya da aileden yoksun kalma oraninin
yuksek olduguna dikkat cekilmigtir. Akylz ve arkadaslari, ¢ocukluk cagi
travmalari ile intihar girisimi ve kendine zarar verme davranisi arasinda pozitif
iligki oldugunu ileri sirmuslerdir (235, 236).

Calismamizda kendine zarar verme davranisi olan olgularin fiziksel
ihmal, duygusal istismar ve ¢ocukluk ¢agi travmalari toplami, zarar vermeyen
olgulardan anlamli yiksek olmasi bu ¢alismalarla uyumludur.

Calismamizda intihar girisimi gorulen olgularin agresyon duzeyleri, intihar
girisimi gorilmeyen olgulardan istatistiksel olarak anlamli ylksekti. Sozel
agresyonla anlamh bir iliski saptanmazken, dolayl agresyonla iliski en ylksek
diizeyde bulundu. intihar girisimi gorilen olgularin, intihar girisimi olmayanlara
gore daha fazla duygusal ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel
istismara maruz kaldiklari saptandi. Cinsel istismar varligi ile intihar girigimi
acisindan en kuvvetli riskti.

Daha 6nce yapilan galismalarda intihar disuncesi ve girisimi ile gocukluk
¢agl travmalari ve zorluklari arasinda gucli bag oldugu sonucu gikmaktadir.
Cocukluk cagi travmalari ile intihar riski arasindaki iligki bircok c¢alismada
saptanmistir (93, 236). Calismamiz bu birgok ¢alismayla uyumludur.

Enns ve arkadaslarinin ¢alismasinda intihar girisimi olanlar ile dusuncesi
olan kadinlarin ¢ocukluk ¢adi travmatik yasantilan yonunden fark
saptanmamistir. Bizim galismamizda anlamh bir fark olmasi bu calismayla
uyumlu degildir (237). Sizofreni hastalarinda o6lim orani  toplum
ortalamalarindan 2-4 kat ylUksektir. Sizofreni hastalarinin %20-50’sinin intihar

girisiminde bulundugu, %10’'unun tamamlanmis intihar gergeklestirdikleri
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bilinmektedir. Emir veren varsanilar ve madde kotuye kullanimi ile birlikte
depresif bulgularin ve umutsuzlugun varhgi, bekar ve erkek cinsiyet, hastaligin
basinda olmak, yeni hastaneye yatmig olmak, hastaligin sik tekrarlayan ve agir
seyirli olmasi, yuksek biligssel islevler ve i¢goru, iyi sosyal destegin olmamasi
sizofrenide intihar igin yuksek risk faktorleridir .

Calismamizda oldugu gibi hastalik siddeti ve travma varligi ve agresyon
Ozellikle de 6fke yuksekligi intiharla iliskili gorinmektedir ve bulgu ¢calismamizia
uyumludur.

Sizofreni hastalari intiharlari ilk 10 yil gibi hastaligin erken donemlerinde
gerceklestirmektedirler. Koreen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin
%15’inin ilk 5 yil icinde ve psikotik semptomlarda bagimsiz gergeklestirdiklerini
bildirmiglerdir. Paranoid tipte risk artmisken, negatif belirtilerin fazla oldugu
hastalarda riskin daha dusuk oldugu soylenebilir

Alkolizm intihar i¢in énemli bir risk faktoridir. Murphy ve Wetzel’in
epidemiyolojik derlemesinde hayat boyu intihar riski yatan ve ayaktan tedavi
goren alkol bagimlilarinda %2.2 ve %3.4 oldugu bildiriimigtir (237). Dilbaz ve
arkadaslarinin yaptigi calismada alkol bagimhhgr tanisi almis hastalarin
%26’sinin hayatinda en az 1 kez intihar girigsimi oldugu, %61,5 ‘inin tekrarlayan
girisiminin oldugu, girisimi olan grupta aile ici siddetin fazla, umutsuzliuk
puanlarinin, depresyon puanlarinin girisimi olmayan gruba gore anlaml
derecede yuksek oldugu ve girisimlerin daha ¢ok impulsif tarzda oldugu
saptanmigtir (238).

Sher ve arkadaslarinin yaptigi calismada depresif hastalardan alkol
bagimhligi hikayesi olanlarin, hayat boyu impulsivite ve agresyonlarinin daha
yuksek oldugu ve ayni zamanda bu kisilerde ¢ocukluk ¢agi istismari, intihar ve
sigara kullanimi dykusunun daha sik oldugu gorulmektedir (239).

Glowinski ve arkadaslari tarafindan 3000 kadin addlesan ikizle yapilan
calismada, cocukluk cag fiziksel istismarinin intihar girisim dykuasu ile en iligkili
faktorlerden biri oldugu bildirilmistir (240). Bizim ¢alismamizda fiziksel istismarin
kuvvetli iligkisi olmasina karsin cinsel istismarin en kuvvetli iliski gdstermesi bu
calismadan farkhdir.

Turkiye’de yapilan bir galismada gocukluk ¢agi cinsel, fiziksel, duygusal
istismar ve ihmal ve intihar arasinda anlamh iliski bulunmustur. intihar

edenlerde en sik bildirilen % 24,7 ile duygusal ihmal olarak saptanmistir. Cinsel
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istismar %22, duygusal istismar %18.7, fiziksel ihmal %17.3, fiziksel istismar
%15.3 seklinde bulunmustur (125) . Sarchiapone ve arkadaslari tarafindan, 108
unipolar depresyon hastasi ile yapilan ¢alismada, vakalar intihar girigsimleri ve
travmalar yoninden de@erlendirildiklerinde, 47 sinde (%43.5) yakin zamanda
intihar girisimi oldugu ve intihar girisiminde bulunanlarin, CTQ skorlarinin daha
yuksek, Ozellikle duygusal istismar ve ihmal puanlarinin anlamli yuksek oldugu
gorulmustir ve 6fke duzeyleri ylksek bulunmustur . Bizim ¢alismamizdaysa
intiharla en iliski travma cinsel istismar iken ikinci sirada duygusal ihmal ve
istismar yer almaktadir.

Joiner Jr ve arkadaglarinin yaptigi calismada hayat boyu intihar
girisimleri ile fiziksel ve cinsel istismarin ve duygusal istismara goére daha
yakindan iligkili oldugunu saptanmistir (241). Ystgaard ve arkadaslarinin genel
bir hastaneye intihar girisimi ile bagvurmus, ge¢miste intihar girisimi olan ve
kendini yaralama davranigi olan hastalarla yaptigi ¢alismada fiziksel ve cinsel
istismarin tekrarlayici intiharlar ve yaralama davraniglar ile iligkili oldugu
digerlerinin kronik intihar olaylari ile iligkili olmadigi saptanmig. Bu c¢alismada
cinsel istismar %35, fiziksel istismar %18, ihmal %27, aile i¢i siddete sahit olma
%31 oraninda saptanmistir (242).

Cocukluk cagi cinsel istismari olan ve olmayan depresif kadin hastalari
karsilastiran calismada, iki grubun da depresyon siddetinin esit oldugu, fakat
cinsel travmasi olanlarin intihar girisimine ve kendini yaralama davraniglarina
yatkin oldugu goérulmuastir. Molnar ve arkadaslar tarafindan c¢ocukluk cagi
cinsel istismar ile intihar davranigi arasindaki gugclu iliski ortaya konmustur (243)
Calismamizda cinsel istismarin intiharla ve kendini yaralama davranisi ile en
iligkili travma cesidi olmasi bu ¢alismalarla uyumludur.

Yapilan c¢alismalara baktigimizda, Osvath ve arkadaslari tarafindan
intihar girisimi olan bireylerde ¢cocukluk ¢agi istismari ile Spielberger’in tarif ettigi
surekli 6fke durumu arasinda belirgin bir iliski saptanmistir (244). Bizim
calismamizda da intiharla 6fke arasinda kuvvetli anlamli bir iliski vardir.

Literatirle uyumlu olan c¢alismamizin sonuglari, ¢ocukluk c¢agi
travmalarina maruz kalmis bireylerin duygularini guvenli bir sekilde ifade
edemediklerini ve bu durumun erigkinlikte anlagilamayan anksiyete, depresyon

ya da ofke gibi sekillerle ortaya ¢ikabilecedini distindirmektedir.
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Ailesel o6zelliklere gore

Ebeveyn egitim durumlarina gore 0Olgek puanlari arasinda anlamli
farkhlik saptandi.Toplam agresyon duzeyi ve o6fke dizeyi ebeveyni okuma
yazmasli olmayanlarda daha yUksekken, sOzel agresyon duzeyi ailesi lise ve
ustl egitim almislarda daha yuksekti. Cinsel istismar disindaki tim travma
duzeyleri ailesi okuma yazma bilmeyenlerde daha yuksekti. Duygusal istismar
duzeyi en belirgin ve oldukga yuksekti. Ebeveynlerinin egitimine gore
hastalarimizda hastalik siddeti arasinda fark yokken, agresyon riski az egitim
gormas ailelerin gocuklarinda daha yuksekti.

Ailenin gelir durumuna gore ciddi bir fark yokken, negatif semptom
duzeyleri orta gelirli ailelerin gcocuklarinda daha yuksekti. Sosyoekonomik durum
yonunden prevelanslar karsilastirildiginda; sosyoekonomik durumu dusuk
olanlarda sizofreni bes kat fazla goruldugu belirtiimektedir (34)

Sizofreni ve sosyal sinif arasindaki iligkiyi inceleyen 30 c¢alismanin
sonuglarinin derlendigi bir gdzden gecirmede duslUk sosyoekonomik konum
artmis sizofreni riski ile iligkili bulunmustur. Babanin sosyal sinifinin disuk
olmasi ya da yoksul bir bolgede dunyaya gelmek erigkinlikteki sizofreni riskini
kontrollere gore 2,1 kat arttirmaktayken, her iki risk etkenini tasiyanlar igin
sizofreni riskinin daha yuksek oldugu bildirilmistir. Ayrica dogumda alt sosyal
siniflarda yer alan sizofreni hastalarinin Ust sosyal sinifta yer alanlara goére
tedaviye 8,5 yil sonra basvurduklari belirtiimigstir (44, 45).

Alt toplumsal siniflardaki bireylerin ddllenme gibi yasamin ¢ok erken
doénemlerinden baslayarak (baba yasinin ileri bir yas olmasi, annede vitamin
eksikligi, gebelikte influenza infeksiyonu, dogum travmasi, beslenme
yetersizligi) farkli dénemlerde stres kaynagi olan psikososyal risk etkenlerine
(egitim duzeyinin disuk kalmasi, issizlik, madde kullanimi, sosyal yalitiimiglik)
daha fazla maruz kaldiklari diasundlebilir. Bilimsel kaynaklarda, alt sosyal
siniflarda yer alan annelerin diyetlerinin igeriklerinin daha yoksun oldugu ve alt
sosyal siniftan g¢ocuklarin daha fazla hekim bagvurusunda bulunduguna dair
veri de bulunmaktadir (44).

Ailede psikiyatrik hastalik varligina gore olgek duzeyleri arasinda fark
vardi. Dolayli agresyon, dusmanlk ve toplam agresyon duzeyleri ailede
psikiyatrik hastalik olanlarda yuksekti. Duygusal ihmal, duygusal istismar,
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fiziksel ihmal , cinsel istismar duzeyleri ailede psikiyatrik hastalik olanlarda
yuksekti. Fiziksel istismarla bir iliski gorulmedi. Toplam hastalik siddeti ve
negatif semptom siddeti ailede psikiyatrik hastalik olanlarda ylksekti.

Ailede psikiyatrik hastalik oykusu olanlarda psikoz ve bipolar bozukluk
tanisi gorilme orani anlamli derecede yuksektir. Psikotik bireylerin birinci
derecede akrabalarinda hastalik 10 kat daha fazladir (32).

DuslUk sosyoekonomik durum, negatif belirtilerin baskin olmasi, ailede
sizofreni Oykusu varligi, aile ortaminin bozuk olmasi durumunda prognoz
kotudur. Calismamizda toplam hastalik siddeti ve negatif belirtiler ailede
psikiyatrik hastaligi olanlarda fazlaydi, yine bunlarda duygusal ihmal ve istismar

da fazlaydi.
Klinik 6zelliklere gore

Calismamizda hastalik baglangi¢ yasi ile agresyon duzeyi, ¢ocukluk ¢agi
travmalari tipleri arasinda anlamh bir iliski bulunmaktaydi. Hastalik baslangi¢
yasl! ile 6fke, dismanlik ve dolayll agresyon arasinda negatif yonde bir iliski
saptandi. Agresyon duzeyi yuksek olanlarda hastalik daha kiguk yaslarda
baslamigti. Hastalik yasi kiguk olanlarda toplam agresyonun ve diger agresyon
tiplerinin duzeyleri daha fazlaydi. Hastalik baslangic yasi kiguk olanlarda
toplam travma ve tUm alt travma dulzeyleriyle iliski bulundu. Baslangi¢ yasi
kiguk olanlarin daha cok travmaya ugradiklari saptandi. Duygusal istismar
duzeyi en yuksek olanlarin hastaligi daha erken basliyordu. Erken hasta
olanlarda hastalik siddeti de fazlaydi. En sgsiddetli pozitif semptomlarken,
agresyon riski digindaki tum duzeyler de yuksekti.

Cocukluk caginda fiziksel ve cinsel istismar 6ykusu olan hastalarin ilk
basvurularinin daha erken, hastane yatislarinin daha sik ve yatig surelerinin
daha uzun oldugu, daha ¢ok yalniz baslarina kalma egiliminde olduklari, daha
fazla ilag aldiklari, kendine zarar verici davraniglarin, kendilerinin oldirme
girisimlerinin daha sik, belirti siddetinin daha fazla oldugu bulunmustur (173,
174).

Calismamizda yatis sayilari ile hastalik siddeti, gcocukluk ¢agi travmalari
ve agresyon duzeyleri arasinda iliski bulundu. Hastaneye yatis sayisi ile s6zel
agresyon digindaki tim agresyon turleriyle pozitif iliski saptandi. Dolayli

agresyon duzeyleri en fazlaydi. Toplam ve tim alt travma dizeyleri arasinda
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pozitif iliski saptandi. Yatis sayisi fazla olanlarin daha ¢ok travmaya maruz
kaldigi goruldu. Duygusal ihmalle olan iliski en fazlaydi. Hastalik siddeti de
farkhlik gdsteriyordu. Sik hastaneye yatanlarin hastalik siddeti fazlaydi ve en
onemli farki pozitif semptom dizeyi olusturuyordu. Calismamizda elde ettigimiz
bulgular, cocukluk cagindaki travmatik yasantilarin, yiksek agresyon duzeyi ile
iligkili oldugunu gostermektedir.

Cinsel istismarin hastaneye yatis sayisi Gzerinde anlamli etkisi oldugu
bulunmustur. Cinsel istismar tedaviye uyumsuzluk ya da yatisa neden olan
kendine zarar verme davraniglariyla iligkili olabilir. Ancak bizim ¢alismamizda,
hastalik yatis sayisi ile duygusal ihmal ve sonra duygusal istismar daha iligkili
bulunmustur. Calisma sonugclari ¢ocukluk ¢agi travma oéykisu olan hastalarin,
hastane yatis sayilarinin sikhgi ile iligkili olmasi bakimindan yapilmis bir ¢ok
¢alismayla uyumluydu (173, 174, 182).

Ayrica erken travmatik yasantilar ve ebeveyn-gocuk iligkisinde yasanan
sorunlarla iligkili olarak travmatik yasantisi olan ve daha ylksek agresyon
duzeylerine sahip kigilerin hastalik seyirleri daha olumsuz olabilmektedir. Bu
nedenle koruyucu ruh saghgi agisindan erken donem ebeveyn-gocuk iligkisine
daha fazla 6nem verilmesi, hastaligin ortaya ¢ikigi ve klinik seyri Gzerinde etkili

olabilir.
Sizofreni- travma- agresyon iligkisi

Calismamiza katilan olgularin hastalik siddetini gosteren PANSS toplam
puanlari 64-79 arasinda degismekte ve ortalamalari 69,41+4,81 duzeyindeydi.

Calismamiza katilan olgularin gocukluk ¢agi travmalari toplam puanlari
45-88 arasinda degismekte ve ortalamasi 66,85+15,03 duzeyindeydi. En
yuksek alt oOlcek puan ortalamasi fiziksel ihmale aitti ve 20,01%1,61
dizeyindeydi. Bu 6rneklemde cinsel istismar puanlari 7,30+4,50 ile en dusuk
olan alt dlgek puaniydi.

Fiziksel ve cinsel istismar turlerinin gogunda duygusal istismar ve ihmal
de yer almaktadir. Fiziksel istismar ve ihmal olgularinin %90’inda duygusal
istismar ve ihmal oldugu saptanmistir (83, 115). Bizim ¢alismamizda da travma
alt lgekleri arasinda yuksek korelasyon vardi.

Duygusal ya da fiziksel ihmal %36,1 orani ile en sik gorulen travma tipi

olarak bulunmustur. Bu oran istanbul’da lise dgrencilerinde %16,5, (niversite
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ogrencilerinde %8 olarak saptanan oranlardan Onemli oranda yuksektir.
Ayaktan tedavi goren psikiyatri hastalarinda %33,3, yatarak tedavi goren
psikiyatri hastalarinda %33,2 olarak bulunmustur (6). Calismamizdaki en
yuksek duzey fiziksel ihmal ve duygusal ihmal puanlarina aitti ki, bu ¢alisma ile
uyumluydu.

Calismamiza katilan olgularin agresyon toplam puanlarnn 67-101
arasinda degismekte ve ortalamasi 86+13,34 duzeyindeydi. En yuksel alt
ortalama 23,09+3,22 ile fiziksel agresyona aitti. 22,49+5,08 ortalamayla 6fke
puanlari hemen arkasindan geliyordu. Sozel agrseyon puanlariysa en dusuk
olandi (7,79+2,74).

Hastalik siddeti ile travma iligkisi

Hastalik siddeti ile cocukluk c¢agi travmalari arasinda pozitif yonde
kuvvetli bir iligki bulundu. Hastalik siddeti ile cinsel istismar arasindaki iligki en
kuvvetliyken, fiziksel ihmalle iligki en zayif bulundu.

Pozitif semptomlarla ¢ocukluk ¢agi travmalari arasinda pozitif yonde
kuvvetli bir iliski vardi. En kuvvetli iligki fiziksel istismarla , en zayif iligki fiziksel
ihmalle olandi. Hastaligin negatif semptomlariyla fiziksel ihmal ve fiziksel
istismar arasinda iliski saptanmazken, cinsel istismarla kuvvetli bir iliski
saptandi. Genel semptomlarla fiziksel ihmal ve fiziksel istismar arasinda bir iligki
saptanmazken, cinsel istismarla kuvvetli bir iliski saptandi.

Yeni Zelanda’da ayaktan hastalarda yapilan bir calismada istismar
Oykusu olmayan hastalarda varsani orani % 19 iken fiziksel istismar olanlarda
bu oranin % 47’ye, cinsel istismar olanlarda % 55’e, hem fiziksel hem cinsel
istismar varliginda % 71’e yukseldigi, 6zellikle kendisine veya bagkalarina zarar
vermesini soyleyen igitsel varsanilarin oldugu saptanmistir. Baskalarina zarar
vermesini sOyleyen sesler, istismar olmayanlarda % 2 iken, sadece fiziksel
istismar varsa % 18, cinsel istismar varsa % 15, hem fiziksel hem cinsel istismar
varsa % 29 oraninda gorulmektedir. Sadece emir veren seslerin oranina
bakildiginda, istismar olmayanlarda % 5, fiziksel istismar olanlarda % 21, cinsel
istismar olanlarda % 27, hem fiziksel hem cinsel istismar oldugunda % 36’ya
kadar ¢iktigi bulunmustur (170, 175, 176).

Calismamizda da pozitif semptomlarla fiziksel ve cinsel istismar arasinda

bulunan pozitif ydonde anlamli iliski bu ¢alisma ile uyumludur.
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Sizofreni belirtileri ile ¢ocukluk ¢agi travma arasindaki iligkiyi arastiran
calismalarda; gocuklukta cinsel istismar ve fiziksel istismar dykusu olan kigilerde
olmayanlara goére pozitif belirtilerin daha fazla, negatif belirtilerin ise daha az
oldugu saptanmistir (177) . Bizim g¢alismamizda fiziksel ve cinsel istismari
olanlarda pozitif semptom duzeyinin yuksek olmasi bu ¢alismayla uyumluyken,
cinsel istismar olanlarda negatif semptom duzeyinin ylksek olmasi bu
¢alismadan ayrilan yondur.

Almanya’da yapilan bir c¢alismada sizofreni tanisi alan hastalarin
¢ogunda baslangicgta isitsel varsani varsa, ¢ogunlukla ge¢cmiste bir travmatik
olay oldugu ya da erken doneme ait bir travmayi hatirlattigi tespit edilmigtir.
Janssen ve arkadaslarinin yaptigi topluma dayali bir aragtirmada ¢ocukluk ¢agi
travmalari ile varsanilar arasindaki iliski gosterilmistir(16). Kilcommons ve
Morrison’'un  psikotik hastalarda TSSB prevalansini arastirdiklari ¢alismada,
travmanin siddeti TSSB ve psikotik deneyimlerin siddeti ile, fiziksel istismar
pozitif psikotik belirtiler ile ve cinsel istismar Ozellikle halllisinasyonlar ile
iliskilendirilmistir(185). Manchester’da siddete maruz kalan 373 ergen ile yapilan
bir calisma da bu bulgulari desteklemektedir (55).

Calismamizda genel istismar duzeyi ile pozitif semptomlar arasinda
pozitif ydondeki kuvvetli iliski bu calismalarla uyumludur.

Cocukluk caginda cinsel istismar olmasinin, sizofreni hastalarinda
hastalik gidisini etkiledigi, pozitif belirtilerin siddetinin de arttid1 ve psikososyal
islevselligin daha kotu olmasina yol actigr gosterilmigtir (181).

Calismamizda da PANSS toplam puanlariyla, yani hastalik siddetiyle en
iligkili travma cinsel istismar bulundu. Bulgumuz so6zedilen c¢alismayla
uyumluydu.

Agresyon riski ile tum ¢ocukluk ¢agi travmalari arasinda anlamli bir iligki
vardi. Cinsel istismarla negatif yonde zayif bir iliski varken, diger travmalarla
pozitif ydonde gucli bir iligki vardi. En guglu iliski fiziksel ve duygusal ihmalle
olandu.

Agresyon ile travma iligkisi

Calismamizda toplam agresyon duzeyi ile ¢ocukluk c¢agi travmalari

arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktaydi. En
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kuvvetli iligki fiziksel istismar ile olan iligkiydi. Fiziksel ve duygusal ihmal dizeyi
de agresyonla oldukga yuksek iligkiliydi.

Duygusal ihmale maruz kalan gocuklarda birgok duygusal, davranigsal,
gelisimsel ve sosyal bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir . Bu tur travmalar, uzun
donem psikolojik iglevsellik Uzerinde diger travma tiplerinden daha fazla etkiye
sahiptir (93). Bu tipte travmaya maruz kalan ¢ocuklarda digavurum ve i¢ce atim
sorunlari, sosyal iligkilerde bozukluk, kendine glivende azalma, intihar davranisi
ve birgcok baska psikiyatrik bozukluk goérulebilmektedir. Bu tip travmaya maruz
kalan sizofreni hastalarinda da somatik hezeyanlarin sik gorilmesi beklenebilir.
Duygusal ihmal duygusal istismar ile birlikte kisilik bozukluklari igin de énemli bir
risk etmenidir. Bu nedenle bu tipte travmaya maruz kalan hastalarda zorlanma
ya da engellenme durumlarinda kolaylikla saldirgan ya da taskin davranig
gOstermeleri beklenebilir.

Fiziksel agresyonla cinsel istismar arasinda bir iligki bulunmazken, diger
tum travma tipleriyle pozitif iliski vardi. En kuvvetli iligkisi olan fiziksel istismardi.

Bu alanda Kaufman ve arkadaslarinin calismalarinda belirttikleri gibi
siddet uygulayan yetiskinlerin blyuk bolimunde cocuklukta aile ici siddete
maruz kalma dykusu saptanmistir (188). Kusaktan kusaga aktarilan, her zaman
basitce siddetin kendisi degil, bu durumu cevreleyen duygusal atmosferdir.
icsellestirilen 6fke, korku ve ¢dkkiinliik duygulari, kisinin tutum ve davranislarini
yasam boyu etkileyebilmektedir. Siddet ve ihmal sonucu olusan intrapsisik yapi,
cogu kez yine gesitli bicimleriyle siddeti doduran bir saldirganlik kaynagi
yaratmaktadir .

Calismamizda toplam agresyon dizeyi ile ¢ocukluk cagi travmalari
arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmaktaydi. En
kuvvetli iligki fiziksel istismar ile olan iligkiydi. Fiziksel agresyonla cinsel istismar
arasinda bir iliski bulunmazken, diger tum travma tipleriyle pozitif iligki vardi. En
kuvvetli iliskisi olan fiziksel istismardi. Caligmamizdaki sonuglarla uyumlu olarak
yapilan caligmalarda aile i¢inde siddete maruz kalan c¢ocuklarin saldirganlik
dizeyinin daha yuksek oldugu belirtilmigtir (160).

So6zel agresyonla travma arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Fiziksel
ihmal, duygusal ihmal ve duygusal istismarla s6zel agresyon arasinda zayif
negatif iliski bulundu. Bu durumun hastalarin kendini ifade ederken sikinti

yasamalariyla iliskili olabilecegi dugunulda.

93



Ofke ile cinsel istismar arasinda anlamli bir iligki yokken diger tim travma
tipleriyle kuvvetli pozitif iligki vardi. Ofke ile en iligkili olan istismar gesidi fiziksel
istismardi.

Dusmanlik ile cinsel istismar arasinda anlamli bir iligki yokken diger tum
travma tipleriyle kuvvetli pozitif iliski vardi. Dagsmanlk ile en kuvvetli iligki
duygusal ihmal arasindaydi.

Dolayli agresyonla tim travma cesitleri arasinda kuvvetli pozitif iligki
vardi. En kuvvetli iliski duygusal istismarla olandi. Cocukluk ¢agi travmalariyla
en kuvvetli iligkisi olan agresyon sekli dolayli agresyondu. Bu sonu¢ daha 6nce
yapilan pek ¢ok ¢alismayla uyumludur.

Ozellikle maruz kalinan fiziksel ve cinsel istismar ya da ihmal gibi
travmalarin ilerleyen vyaslarda saldirgan davraniglara neden oldugu
belirtiimektedir. Finzi ve arkadaslarinin galismasinda da belirttikleri gibi, fiziksel
istismara maruz kalanlar antisosyal davraniglar agisindan risk altindadirlar..

Bu alanda yapilan bazi ¢aligmalar, istismar ve ihmal yasantilarinin alt
tipleri Gzerinden bir karsilastirma yapmistir. Buna gore fiziksel istismara maruz
kalmis c¢ocuklarin daha agresif davraniglar sergiledikleri, ihmale maruz
kalanlardan daha fazla durtisel davraniglari oldugu ve uyumsuz olduklari,
akranlarinin  yasadiklari Gzuntuld durumlarla ilgili empati kuramadiklari,
yasitlariyla kurduklari iliskide daha fazla so6zel ve fiziksel agresyona
basvurduklar gozlenmistir (130, 160).

Geligsim sureci igerisinde durtusellik ve agresyonun ortaya cikigini
arastiran calismalar, bunun yasamin erken donemlerindeki travmatik
deneyimlerle iligkisi Uzerinde durmustur. Erigkindeki agresyon ¢ocuklukta maruz
kalinan fiziksel ve cinsel istismar ile iligkili bulunmustur (190, 193).

Algul ve arkadaslarinin galismasinda da belirtildigi gibi ¢ocukluk cagi
travmalari ile saldirganlik dizeyi arasinda pozitif iliski bulunmaktadir. Aile iginde
siddete maruz kalan ¢ocuklarin saldirganlik dizeyinin daha yuksek oldugu ileri
surtlmustir. Ote yandan, antisosyal kisilik bozuklugunun gelismesi ile gocukluk
caginda cinsel istismar, fiziksel istismar ya da ihmal gibi travmalar arasinda iligki
oldugu belirtiimigtir. Bu ¢alismada, deneklerin %78.6’s1 en az bir, %60’1 birden
cok cocukluk ¢agi travmasi yasadigini bildirmistir ve bu oran saldirganlik duzeyi
yuksek olan deneklerde daha yuksek bulunmustur (191).
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Hastalik siddeti ile agresyon iligkisi

Hastalik siddeti ile agresyon arasinda pozitif yonde anlamh iligki
saptandi. En kuvvetli iligki dolayli agresyonla olan iligkiydi. S6zel agresyonla
iligki saptanmadi.

Pozitif semptomlarla tim agresyon sekilleri arasinda pozitif yonde iligki
vardi. Fiziksel agresyonla guclu bir iliski vardi ancak en kuvvetli iliski toplam
agresyon puani ile olandi.

Negatif semptomlarla dolayli agresyon arasinda pozitif yonde kuvvetli,
sozel agresyonla ise negatif yonde zayif bir iligki vardi. Diger agresyon cesitleri
ile iligki saptanmadi.

Genel samptomlarla sadece dolayli agresyon arasinda pozitif yonde bir
iligki vardi.

Agresyon riski ile dusmanlik arasinda pozitif yonde kuvvetli bir iligki vardi.
Sozel agresyonla negatif yonde zayif bir iligki varken, dolayl agresyonla iligki
saptanmadi. Diger agresyon cesitleriyle pozitif iliskisi vardi.

Agresyon dulzeyi ylksek olan hastalarin sizofreni belirtileri daha siddetli
ve tedavisi de daha zordur. Bu kigilerin agresyon duzeyini azaltmak mumkun
olursa hastalik siddetini azaltmak da mumkun olabilir.

Hastalik tanisina kiyasla paranoid ve kontrol hezeyanlari gibi spesifik
semptomlar siddet davranigi ile daha cok iligkili bulunmustur. Arastirmalar,
hastalarin kendileri i¢in bir tehdit olduguna veya dusunce sokulmasi gibi kontrol
edildiklerine dair hezeyanlarinin, siddet davranigiyla baglantili oldugunu
gOstermigtir. Hatta psikotik hastalarda bu igerikteki hezeyanlarin, daha onceki

siddet davranisindan daha iyi 6n belirleyiciler oldugu sdylenmektedir (12).
Regresyon analizinin yorumu

Cogu travma alt 6lgek puanlari arasinda yuksek korelasyon oldugundan
ve bu c¢oklu bagintiilk sorunu yaratabileceginden regresyon analizinde CTQ
genel travma ( istismar) puanlar kullanildi. Bu amagla fiziksel agresyon, sézel
agresyon, 6fke, dismanlik, dolayli agresyon puanlari bagimli degisken olarak
CTQ toplam puani, PANSS toplam puani ve demografik 6zellikler bagimsiz
degisken olarak kullanildi.

Fiziksel agresyonu yordayan en gugli degisken toplam travma duzeyi
oldu. PANSS toplam puani fiziksel agresyon uzerinde etkili iken travma
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Ooykusunun etkisi kontrol edildiginde dusuk hastalik siddeti (PANSS puani) ile
anlamli iligki gozlendi.

So6zel agresyonu yordayan degiskenler; ebeveyn egitiminin yuksekligi,
kadin cinsiyeti ve PANSS toplam puani idi. Ebeveyn egitimi arttik¢a kisilerin ve
dolayisiyla hastalarin kendini ifade etmeleri gugleniyordu.

Ofkeyi yordayan en gugli degisken istismar oldu. Travma éykisiinin
etkisi kontrol edildiginde duslk hastalik siddeti (PANSS puani), erkek cinsiyeti
ve ailede psikiyatrik hastalik olmamasi ile anlamli iligki gozlendi.

Dusmanhgi yordayan en gugcliu degigken istismar oldu. PANSS toplam
puani ve ebeveyn egitimin dusukluga onemli iken travma oOykusunun etkisi
kontrol edildiginde erkek cinsiyeti ile anlamli iliski gozlendi.

Dolayli agresyonu yordayan en guglu degigken istismar oldu. Travma
oykusunun etkisi kontrol edildiginde ylksek hastalik siddeti, ailede psikiyatrik
hastalik varligi ve kadin cinsiyet ile anlamli iligki gozlendi.

Bu durumun agiklamasi; ya sizofrenler agresif degiller, yani iddia
edildigi gibi sizofreni dogasi geredi agresyona neden olan bir hastalik degil,
hastalari agresyona iten hastaligin sosyal yani, cevreden gordugu tepki, stigma,
expressed emotion, gecirilmis travma oykusu, olaylara tepki verme sekilleri
olabilir.

Ya da istismar ve PANSS toplam puani arasinda anlamli ylksek
korelasyon nedeniyle PANSS artefact olarak negatif iliski gosteriyor olabilir.
Olgim hatasi olabilir. Hastalarin ifadeleri, 6lgek doldurmadaki sikintilar
nedeniyle ¢alismadaki kisitlilik hatali sonuglar veriyor olabilir.

PANSS ve CTQ arasindaki yUksek korelasyon g¢oklu bagintiliik sorunu
cikarabileceginden bu bulgulari yorumlarken dikkatli olmak gerekir. Yani iliskide
o kadar birbirleri ile bagintili ki biri digerinin varyansini ¢aliyor, travma agir
basiyor, PANSS etkisini engelliyor olabilir.

Sizofreni ile agresyon arasindaki baginti disinildigi zaman hastalarin
gecmis travma yasantilari géz oOnunde bulundurulmalidir. Bu durumda
hastaligin sosyal yonu o©Onem kazanmaktadir. Hastalar, hastalik dogru
yonetilemediginden, gerekli rehabilitasyon c¢alismalari yapilamadigindan
agresyonu kontrol altina almayi 6grenmemis olabilirler.

Saldirganlik konusu dusunudldiginde, daha iyi sonuglara mediation

analizleriyle ya da daha kapsamli modellerle ulagmak mimkun olabilir.
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Tedavi ekibinin, toplum guvenliginin saglamasi i¢in hastanin siddet
egilimlerini bilmesi ve olasi riskleri 6ngorebilmesi beklenmektedir. Psikiyatrik
amagla tehlikeliligin belirlenmesi, hastanin tedavisini saglamaya yoneliktir, bu
oncelikle hastaligin niteli§i ve uygulanacak tedavi yaklasimina yodnelik
degerlendirmeyi kapsar.

Kisilerin temel ihtiyaglari daha iyi bir sekilde karsilandigi takdirde, genel
olarak kanuna kargi gelen davraniglar ve 6zelde siddet davranisi azalmaktadir.
Siddet davranigi gdsteren sizofreni hastalari ¢ogunlukla tedaviye uyumsuz
olmalarinin yani sira sosyal olarak yahtimis ve kot yasam kosullarina
sahiptirler. Bu nedenle hastaneden ¢ikis sonrasinda hastalarin yasam
kosullarinin ve sosyal destek sistemlerinin duzenlenmesi dnemlidir.

Siddetle sonuglanabilecek riskli bireysel ve durumsal faktorlerin
varhginda duzenli klinik izlem gerekir. Klinisyenin, uygunsuz ofkeli duygu
disavurumu ve durtd kontrolune odaklanmasi da o6nemlidir. Siddetin
yonetiminde ve tedavisinde, 6fkenin vurgulandi§i davranissal, bilissel ve
psikoegitimsel teknikler yani sira antipsikotikler, beta-blokerler, karbamazepin,
SSRI ve lityum duzeyi Uzerinde de durulmasi gerekir.

Cocukluk ¢agi travmalar sizofreni hastalarinda sik gorulmekte, intihar
girisimini, hastaneye yatis sayisini, saldirganhgi arttirmakta, hezeyan geligimi
ya da hezeyan gelisimini arttiryor gibi gorUinmekte, tedaviye direnci arttiriyor
izlenimi dogurmaktadir. Bu nedenlerle sizofreni hastalarinda psikotik belirtilerle
birlikte cocukluk ¢agi travmalarinin da arastirilmasi, ilag¢ tedavileriyle birlikte bu
hastalarda ¢ocukluk ¢cagi travmalarinin uygun terapilerle ele alinmasi ve tedavi
edilmesi Onerilebilir. Bu sekilde intihar riski ve hastane yatis sayisi azaltilabilir,

hastaligin prognozuna olumlu yonde katkilar saglanabilir.
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6. SONUG VE ONERILER

Bu calismada sizofren tanili olgularda, hastalik siddeti, ¢ocukluk cagi
travmalar ve agresyon iligkisinin ortaya konmasi amaclanmigtir. Ayrica
sosyodemografik 6zellikler, psikiyatrik 6zge¢mis ve soygegmis ve klinik
Ozellikler yoninden c¢ocukluk ¢agi travmalari ve agresyon duzeyi ile hastalik
siddeti iligkisi arastiriimigtir.

Calismamizda agresyon duzeyi ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal,
duygusal istismar, fiziksel istismar ve gocukluk ¢cagi travmalari arasinda pozitif
yonde iligki bulunmustur.

En sik rastlanan fiziksel ve duygusal ihmaldir, ikinci siklikta duygusal
istismar ve fiziksel istismar, Gglncu siklikta ise cinsel istismar gelmektedir. Bu
anlamda, c¢ocukluk c¢agi istismarina ugrama, intihar girigsimi riskini
arttirabileceginden dikkatle arastiriimasi ve farkli terapétik yollarla ele alinmasi
gereken bir durumdur.

Calismamizda fiziksel agresyon, cocukluk ¢agi travmalarinin tum alt
boyutlariyla pozitif yonde bir iliskiye sahip iken, s6zel agresyon sadece cinsel
istismar ve c¢ocukluk ¢adi travmalari toplam puani ile pozitif yonde iligkili, 6fke
duygusal ve fiziksel ihmal, duygusal ve fiziksel istismar ve toplam travma
siddetiyle iligkili, dusmanlik cinsel istismar disindaki tum travma cesitleriyle
iligkili, dolayli agresyonsa hem toplam travma siddetiyle hem de butun travma
tipleriyle iligkili bulunmustur.

Hastalik siddeti ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal istismar,
fiziksel istismar ve cgocukluk ¢agdi travmalari arasinda pozitif yonde iligki
bulunmustur.

Sizofreni pozitif semptomlari ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, duygusal
istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar ve gocukluk ¢agi travmalar toplami
arasinda negatif yonde iliski, negatif semptomlar ile duygusal ihmal, fiziksel

ihmal, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar ve c¢ocukluk c¢agi
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travmalari toplami arasinda pozitif yonde iliski saptanmistir. Genel semptomlar
ile duygusal ihmal ve istismar, cinsel istismar ve toplam travma siddeti pozitif
yonde iligki, agresyon risk ve hastalik siddetiyle tim travma tipleri ve genel
travma siddeti arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulunmustur. Hastalik siddeti
ile agresyon toplam puani arasinda da pozitif yonde iligki saptanmigtir.

Cinsiyete gore yapilan karsilastirmalarda erkeklerin agresyon duzeyi
kadinlardan yuksek iken gocukluk g¢agi istismarinin varligi cinsiyet agisindan
degerlendirildiginde; literatirdeki calismalarla uyumlu olarak kadin-erkek
arasinda ¢ocukluk ¢agi istismarina ugrama agisindan fark bulunmamistir

Calismamizda egitim durumuna gore duygusal ihmal, fiziksel ihmal,
duygusal istismar, fiziksel istismar ve g¢ocukluk ¢agi travmalari toplami lise alti
egitim duzeyindeki olgularda, lise ve Universite mezunlarindan yuksek oldugu
saptanmigtir. Agresyon duzeyi egitim duzeyine gore farkllik gostermemektedir.

Cocukluk cagi istismarinin varligi yas agisindan degerlendirildiginde,
istismar OykUsu olanlarin daha geng oldugu, durtiselligi ve 6fke dizeyi yliksek
olan hastalarin daha erken yaslarda depresyona girebilecegi ya da intihar
girisiminde bulunabilecekleri sdylenebilir.

Ailede birinci derece yakinlarinda psikiyatrik hastalik dykuisu olanlar ile
en az bir gesit cocukluk cagi istismarina ugrama arasinda anlamh bir iligki
saptanmistir. Ozellikle de duygusal istismara ugramis olanlarda ailede
psikiyatrik bir hastalik dyklusu mevcuttur.

Kendine zarar veren olgularin agresyon duzeyi, fiziksel ihmal, duygusal
istismar ve gocukluk ¢agi travmalari toplam puani zarar vermeyen olgulardan
yuksektir.

intihar girisimi goriilen olgularin agresyon diizeyi, fiziksel ihmal, duygusal
istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismara maruz kalma orani intihar girigimi
gorulmeyen olgulardan yuksek bulunmustur. Cocukluk ¢agi istismari alt tiplerine
bakildiginda; fiziksel istismar, duygusal istismar, cinsel istismar ile intihar
davranigi arasinda yuksek oranda anlamli bir iligki saptanmistir.

Sonug olarak;

Cocukluk ¢agr travmasina ugramis sizofreni hastalarinin, Klinik
seyirlerinin kotu olabilecedi, daha agresif, durtusel ve ofkeli olabilecegi, daha

fazla oranda intihar girisiminde bulunabilecegi, 0zellikle duygusal istismari ve
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cinsel istismar Oykusu olanlarin, intihar agisindan daha riskli olabilecegdi
saptanmigtir.

Sizofrenide ¢ocukluk ¢agi travmalari ve agresyon duzeyleri arasinda
iligki bulunmaktadir. Bu durum hastaligin klinik streci ve tedavisi agisindan
onemlidir. Bu nedenle koruyucu ruh sagligi hizmetlerine 6nem verilerek daha iyi
bir ebeveyn cocuk iligkisinin saglanmasi, hem hastaligin ortaya ¢ikigi hem de
klinik seyri Uzerinde etkili olabilir.

Cocukluk c¢agi travmasi olan grupta intihar girisiminin daha yuksek
olmasi, fiziksel ve duygusal istismari olanlarda saldirganligin daha yuksek
oranda goruldugu gbéz oOnune alindidinda; en sik yatis endikasyonlarini
olusturan saldirganlik ve intihar girisiminin ¢ocukluk ¢agi travmasi olanlarda
hastane yatig sayisinin daha yuksek olmasinin nedeni olabilir. Ayrica ¢ocukluk
cagl travmalari, hezeyanlart ve tedaviye direnci arttinyor izlenimi
dogurmaktadir. Bu nedenlerle sizofreni hastalarinda psikotik belirtilerle birlikte
cocukluk ¢agl travmasinin da sorulup arastirilmasi, ilag tedavileriyle birlikte bu
hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmasinin uygun terapilerle ele alinmasi ve tedavi
edilmesi Onerilebilir. Bu sekilde intihar riski ve hastane yatis sayisi azaltilabilir,
hastaligin prognozuna olumlu yonde katkilar saglanabilir.

Cocukluk ¢adi travmasi son zamanlarda Uzerinde olduk¢a durulan bir
konudur. Degisik hasta gruplarinda yapilan caligmalarda sikliklari arastiriimigtir.
Ancak farkli hastalik gruplariyla ya da toplum bazli 6rneklemlerle gocukluk ¢agi
istismari alt tiplerinin iligkisinin arastinldigi ¢alismalar azdir ve gelecekte bdyle

calismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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8.EKLER

Ek:1-Sosyodemografik veri formu

1.Yasiniz:

2.Dogum vyeri: i) iice() Kay( )

3.Cinsiyetiniz: Kadin() Erkek()

4.Gog¢ ettiniz mi? Hayir() Evet()

5.Dogdugunuz yer : () lice() Koy( )

6.Egitim durumunuz: ilkokul() Ortaokul() Lise() Universite()
7.Calisma durumunuz: Calisiyor( ) Calismiyor()

8.Medeni durumunuz : Bekar() Evli() Bogsanmig() Esiolmus()
9.Anne ve babaniz: Beraber() Ayrildilar()

10.Kardes sayiniz:

11.Sizi bUyuten kisi: Anne-baba() Akraba() Yetistirme yurdu()
12.Babanizin egitim durumu: ilkokul() Ortaokul() Lise() Universite()
13.Annenizin egitim durumu: ilkokul() Ortaokul() Lise() Universite()
14.Ailenizde psikiyatrik hastalik: Var() Yok()

15.Sosyal glivence: Var() Yok()

16.Yasal sorun varhgi: Var() Yok()

17. Alkol kullanimi: Var() Yok()

18.Psikoaktif madde kullanimi: Var() Yok()

19. Sigara kullanimi: Var() Yok()

20.Kendine zarar verme davranisi: Var() Yok()

21. Intihar girisimi: Var() Yok()

22 Hastaliginiz ka¢ yasinda basladi: Var() Yok()

23.Dizenli ilag kullanimi: Var() Yok()
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Ek:2-Cocukluk Cagi Travmalan Olgegi(CTQ-28)

CHILDHOOD TRAUMA QUSTIONNAIRE(CTQ-28)

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular gocuklugunuzda ve ilk gengliginizde(20 yasindan énce)basiniza gelmis olabilecek
bazi olaylar hakkindadir.Her bir soru igin sizin durumunuza uyan rakami daire igersine alarak
isaretleyiniz.Sorulardan bazilari 6zel yasaminizla ilgilidir;litfen elinizden geldigince gergege

uygun yanit veriniz. Tanitlariniz gizli tutulacaktir.

Cocuklugumda ya da ilk
gengligimde....

1.Yeterli yemek bulamazdim

2.Ailemdekiler bana “salak”
"beceriksiz’y da “tipsiz” gibi
sifatlarla seslenirlerdi.

3.Annem ve babam ailelerine
bakamayacak kadar siklikla
sarhos olur ya da uyusturucu alirdi

4. Ailemde 6nemli ve 6zel biri
olugum duygusunu hissetmeme
yardimci olan birisi vardi

5.Kirli giysiler icersinde dolasmak
zorunda kalirdim

6.Sevildigimi hissediyordum

7.Anababamin benim dogmus
olmami istemediklerini
distniyordum.

8.Ailemden birisi bana dyle kétu
vurmustu ki doktora ya da
hastaneye gtmem gerekmigti

9.ailemdekiler bana o kadar
siddetle vuruyorlardi ki vicudumda
morarti ya da siyriklar oluyordu

10.Kayis,sopa,kordon ya da bagka
sert bir cisimle vurularak
cezalandiriliyordum

11.ailemden tam olarak
memnundum

12.Ailemdekiler birbirlerine ilgi
gOsterirlerdi

13.ailemdekiler bana kirici ya da
saldirganca soézler séylerdi.

Higbir
zaman

1

1

Nadiren

Zaman
zaman

Sikhkla

Cok sik

olarak

5

5
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Gocuklugumda ya da ilk
gengligimde....

14.Vicutga kétuye kullaniimig
olduguma inaniyorum

15.Ailemdekiler beni
Her tlrlU kothluklten korumaya
calisirdi

16.Bana o kadar kétu vuruyorlar
ya da doviluyordum ki 6gretmen,
komsu ya da bir doktorun bunu
fark ettigi oluyordu

17.Ailemde birisi benden nefret
ederdi.

18.Ailemdekiler kendilerini
birirlerine yakin hissederlerdi

19.Birisi bana cinsel amagla
dokundu ya da kendisine
dokunmami istedi

20.Kendisi ile cinsel temas
kurmadigim takdirde beni
yaralamakla ya da benim
hakkimda yalanlar séylemekle
tehdit eden birisi vardi

21.Cocuklugum mikemmeldi.
22 Birisi beni cinsel seyler
yapmaya ya da cinsel seylere

bakmaya zorladi.

23.Birisi bana cinsel tacizde
bulundu.

24 Duygusal bakimdan kétuye
kullanilmis olduguma inaniyorum.

25.Benim ailem dinyanin en
iyisiydi.

26.Cinsel bakimdan kotiye
kullaniimig olduguma inaniyorum.

27.Ailem benim icin gl¢ ve destek
kaynag idi.

28.ihtiyacim oldugunda beni
doktora géturecek birisi vardi

Higbir
zaman

Nadiren

Zaman
zaman

Sikhkla

Cok sik

olarak

5
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Ek:3-Buss-Durkee Agresyon Olgegi

KARAKTERINIZE EN UYGUN
OLAN YANIT(X) SEKLINDE
ISARETLEYINIiZ

Hig
uygun
degil (1)

Cok az
uygun(2)

Biraz
uygun(3)

Cok
uygun(4)

Tam
uygun(5)

1. | Arkadaslarim ¢cok minakasaci
oldugumu sdylerler.

2. | Sans hep baskalarina
guliyor,onlardan yana oluyor.

3. | Birden parlarim,ama ¢abuk
sakinlesirim.

4. | Kendimi sik sik diger insanlarla
tartisirken bulurum.

5. | Bazen hayatin bana adaletli
davranmadigini daslnurim.

6. | insanlarla ayni fikirde
olmazsam,onlarla tartismaktan
kendimi alikoyamam.

7. | Bazen ortada higbir neden
yokken parlarim.

8. | Kiz ya da erkek birisi beni
kiskirtirsa ona vurabilirim.

9. | Bazen niye bu kadar kati
oldugumu merak ediyorum.

10. | Tanidigim insanlar tehdit ettigim
olmustur.

11. | Biri gok Gizerime geldiginde
,SIkistirdiginda ona vurabilirim.

12. | Ofkemi kontrol etmekte zorluk
cekerim.

13. | Eger ¢ok kizarsam o kisinin
yaptigi isleri berbat edebilirim.

14. | Kapiyl arkadan gelenin yUzine
carpacak kadar cildirabilirim.

15. | insanlar bana patronluk
tasladiklarinda ,onlarin inadima ,
isi agirdan alirnm.

16. | Insanlar bana nazik

davrandiklarinda,ne
isteyeceklerini merak ederim.
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Hig Cok az Biraz Cok Tam
uygun uygun(2) | uygun(3) | uygun(4) | uygun(5)
degil (1)
17. | Her seyi dagitacak kadar
cllginlasabilirim.
18. | Bazen sevmediklerim hakkinda
dedikodu yayar,camur atarim.
19. | Ben sakin biriyim.
20. | insanlar beni kizdirirlarsa ,onlara
gercek dustncelerimi
soyleyebilirim.
21. | Bazen insanlarin arkamdan bana
guldiklerini hissederim.
22. | istedigimi elde edemedigim
zaman ,kizginhdimi gdsteririm.
23. | Bazen birine vurma istegimi
kontrol edemem.
24. | Pek ¢ok insandan daha sik
kavga ederim.
25. | Eger biri bana vurursa ben de
ona vururum.
26. | Arkadaslarimla ayni fikirde

olmadigimda acgikga soéylerim.

27. | Haklarimi korumak icin siddete
basvurmama gerekirse,hig
cekinmem.

28. | Fazla dostga davranan
yabancilara glvenmem.

29. | Bazen kendimi patlamaya hazir
bir bomba gibi hissederim.

30. | Beni gercekten rahatsiz edenlere
susarak,ilgilenmeyerek tepki
veririm.

31. | Arkadaslarimin ,arkamdan ,benim

hakkimda konustuklarini bilirim.

32 | Bazi arkadaglarim,benim
disiinmeden hareket ettigimi
dusandarler.

33. | Bazen higbir sey distinemeyecek
kadar kiskang olurum.

34. | El sakasi yapmaktan hoslanirim.
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Ek:4-PANNS Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi

Hastanin Adi Soyadi: ........oooiiiiiiiiii,
Dederlendiren:

Puan
1)POZITIF ALT OLGEK
P1 Hezeyanlar (1-7)
P2 Kavramsal daginiklik (1-7)
P3 Varsanili davranis (1-7)
P4 Tagskinlik(Eksitasyon) (1-7)
P5 Buyuklik (1-7)
P6 Slphecilik/Kétulik gérme (1-7)
P7 Dusmanlik (1-7)
2)NEGATIF ALT OLGEK
N1 Klntlesmis duygulanim (1-7)
N2 Emosyonel yoksunluk (1-7)
N3 Zayif uyum (1-7)
N4 Edilgen/apatik sosyal ¢ekilme (1-7)
N5 Soyut disinme zorlugu (1-7)
N6 Konusma akigi ve kendiliginden eksikligi | (1-7)
N7 Stereotipik disinme (1-7)
3)GENEL PSIKOPATOLOJI ALT OLGEGI
G1 Bedensel yakinmalar 1-7)
G2 Anksiyete (1-7
G3 Sugluluk hisleri 1-7)
G4 Gerginlik (1-7)
G5 Mannerizm ve Posturing (1-7)
G6 Depresyon (1-7)
G7 Motor yavaslama (1-7)
G8 isbirligine girmeme (1-7)
G9 Olagandisi disunce icerigi 1-7)
G10 Yonelim bozuklugu (1-7)
G11 Dikkat zayifigi (1-7)
G12 Muhakeme ve icgoru eksikligi (1-7)
G13 isteng bozuklugu (1-7)
G14 Durtu denetim zayifligi (1-7)
G15 Zihinsel mesguliyet (1-7)
AGRESYON RiSK PROFiLI
S1 Ofke (1-7)
S2 Hazzi ertelemede guglik (1-7)
S3 Duygulanimda oynaklik (1-7)

1:Yok 2: Minimal 3:Hafif 4:Orta 5:Orta siddetli 6:Siddetli

7:Asin
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