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OZET

Amag: Sizofreni hastalarinda sug¢ teskil edebilecek siddet davranisinin
norobiyolojik karsiliklar1 klinik ve genetik c¢alismalarla arastirilmaktadir. Biz
calismamiza adli serviste yatan ve koruma tedbiri uygulanan sizofreni hastalarin1 dahil
ederek siddet davranisi baglaminda homojen bir grup olusturmay:r hedefledik, bu
hastalarla su¢ islememis sizofreni hastalarin1 karsilastirarak su¢ davranisini
yordayabilecegini disiindiigiimiiz silik norolojik belirtileri, klinik etmenleri ve

sosyodemografik verileri degerlendirdik.

Yontem: Caligmada vaka grubu olarak adli serviste yatan 31 sug isleyen
sizofreni hastasi, kontrol grubu olarak da ayaktan takip edilen su¢ veya ciddi diizey
siddet oykiisii olmayan 31 sizofreni hastasiyla goriigiildii. Calismaya alinan hastalara
yar1 yapilandirilmis sosyodemografik veri fomu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi,
Norolojik Degerlendirme Envanteri ve Stroop testi ve SCID-II Tiirk¢e’ye uyarlanmig
hali uygulandi. Gerekli istatistiksel degerlendirmelerle gruplar arasinda karsilagtirmalar

yapildi.

Bulgular: Analizler sonucunda su¢ isleyen sizofreni hastalarinda egitim
diizeyinin sug¢ islemeyen sizofreni grubuna gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
bulundu. Vaka grubu i¢in sug¢ 6ncesi ¢alisma durumu kontrol grubuna gore daha azdi,
geemis madde kullanim Oykiisii su¢ islemeyen sizofreni hastalarina gore sug islemis

olan sizofreni hastalarinda anlamli olarak yiiksek bulundu.

Sonugclar: Bizim 6rneklemimizdeki su¢ eyleminin homisid ya da hayati tehlike
olusturacak ciddi diizeyde yaralamaya sebep olusunu hastalarin agirlikli olarak paranoid
sizofreni hastalarindan olustugunu da dikkate alarak hastalarin ge¢misteki sanrilari
dogrultusunda yapmis olabilecegi yoniinde yorumladik. Bu konuda daha genis
orneklemli calismalara ihtiyag duyulmakla beraber, siddet davranisini niteliksel olarak
siniflandirarak  yapilacak karsilastirmalar daha agik se¢ik sonuclar almamizi

saglayacaktir.

Anahtar sozciikler: Sug, Silik Norolojik Belirtiler, Sizofreni, Sosyodemografik
Faktorler

Tletisim: tariksglm@gmail.com



ABSTRACT

Objective: We aimed to establish a homogeneous group in the context of violent
behavior by including patients with schizophrenia who were admitted to the forensic
psychiatry service and who were under protection. We evaluated soft neurological
signs, clinical factors, and sociodemographic data of these patients. The control group

included patients with schizophrenia who did not commit a crime.

Method: In the study, 31 criminal patients with schizophrenia who were
admitted to the forensic service as a case group and 31 patients with schizophrenia
without a history of crime or serious violence as a control group were interviewed.
Semi-structured Sociodemographic Data Foma, Positive and Negative Syndrome Scale,
Neurological Evaluation Inventory and (SCID-11) Turkish-adapted version were used to
assess the patients. Comparisons were made between the groups with the necessary

statistical analysis.

Results: The level of education was found significantly lower in schizophrenia
patients who committed crime than in the non-criminal schizophrenia group. The pre-
criminal employment rate for the case group was lower than the control group, and the

history of substance abuse was significantly higher in criminal schizophrenia patients.

Conclusion: We interpreted the crimes in our sample which might have caused
a homicidal or life-threatening serious as the effects of past delusions and we saw that
those individuals were diagnosed with predominantly paranoid schizophrenia. Although
larger-scale studies are needed in this subject, a qualitative classification of violent

behavior in future studies will enable us to obtain more explicit results.

Keywords: Crime, Soft neurological signs, Schizophrenia, Sociodemographic

factors.

Contact: tariksglm@gmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni hastalari, toplum tarafindan siddet davranisiyla bagdastirilmis, bu
hastalarin siddete ve suga daha meyilli oldugu disiiniilmiistiir. Psikiyatri hekimlerinin
onemli bir kismi 1990’Ih yillara kadar sizofreni hastalarinin su¢ ve siddet agisindan
yiiksek riskli olmadigini belirtseler de son otuz yil diyebilecegimiz bir siirede bu goriis
degismeye baslamis, sizofreni hastaligi ile sug isleme egilimi arasinda orta derecede bir
iliskinin varligindan bahsedilir olmustur. Cinayet isleyen sizofreni hastalarinin cinayet
vakalari igerisindeki yaygimliginin, sizofreninin toplumdaki prevalansindan daha yaygin
olduguna dair olan yazindaki calismalar bu goriisii desteklemektedir. Sizofreni
hastalarinda sugla ilintili olabilecegi diisiiniilen klinik ve sosyodemografik faktorlere
deginilen c¢alismalar bilimsel yazinda mevcuttur. Calismalarda hangi etmenlerin ciddi
diizeydeki siddet olaylarmmi yordadigi belirgin bir sekilde aydinlatilamamistir. Bazi
calismalar paranoid sanrilara ve eylem sirasinda hastada pozitif semptomlarin
yogunluguna atifta bulunurken, bir kisim ¢aligmalar da hastalarda komorbid antisosyal
kisilik bozuklugunun, madde kullanim bozuklugunun yahut i¢gorii eksikliginin sug
teskil eden ciddi diizeydeki siddet davranigini yordadigini belirtmistir. Sug isleyen ya da
ciddi diizey siddet davranis1 gosteren sizofreni hastalarinda yapilan ¢alismalarda DSM-
IV’e gore tamimlanan siniflamada paranoid sizofreni hastalarinin sayica daha iistiin
oldugu goriilmiistiir. Ciddi diizey siddet gosteren hastalarin sosyodemografik verilerine
bakildiginda erkek cinsiyetin daha fazla oldugu goriilmekle birlikte cinsiyetleri kendi
icinde karsilagtirdigimizda iki cins arasinda siddet gosterme acisindan anlamli farklilik
olmadigini gosteren g¢alismalar da vardir. Genel olarak egitim diizeyinin sug isleyen
gruplarda daha diisiik oldugu goriilmekle birlikte, islenen sugun niteligi, homisid ya da
ciddi diizeyde olmasi yahut diirtiisel bir eylem olmasi klinik psikopatolojik durumla
ilgili olmakla birlikte, daha organize bir sug¢ islemek norobiligsel performansin daha iyi
olmasi gerektigi de diisiiniilebilir. Siddet gdsteren sizofreni hastalarinda ndrobiyolojik
ve norogoriintiileme ¢aligmalari yapilmis, bazi gen polimorfizmlerinin yani sira, frontal
ve prefrontal bolge anormalliklerine, temporal ve pariyetal korteks bozukluklarina da
deginilmistir. Bu baglamda siddet meylini 6zgiil bir alana baglamak su asamada
mimkiin goériinmemektedir. Silik nodrolojik belirtilerde beyinde bir bolgeye 0zgiil
olmayan, belirli bir norolojik bozukluga isaret etmeyen kortiko-talamo-interkortikal

yolaklarda bir anormallige isaret eden bulgulardir. Silik nérolojik belirtilerin sizofreni



hastalarinda diger psikiyatrik hastaliklara ve saglikli kisilere gore daha sik oranda
rastlandigr  belirtilmistir.  Silik Norolojik Belirtiler (SNB), duyu algilarinin
biitlinlestirilmesi, motor koordinasyon ve karmasik motor hareketlerin siralanmasi
olarak baglica ii¢ bashik altinda degerlendirilmektedir. Bu konuda yapilan az sayida
calisma olsa da siddet davranis1 gosteren sizofreni hastalarinda gdstermeyen sizofreni
hastalarma gore silik norolojik belirtilerin daha sik goriildiigine dair calismalar
mevcuttur. Aynt zamanda antisosyal kisilik bozuklugu gosteren bireylerin saglikli
kontrollerle karsilastirildigi ¢alismalarda saglikli kontrollere nispeten NDE (Norolojik
Degerlendirme Envanteri) puanlarinin daha yiiksek oldugu gosterilmekle birlikte,
sizofreni hastalartyla antisosyal kisilik bozuklugunu karsilastiran birkag¢ calismada NDE
puanlar1 her iki grupta da benzer bulunmus. Bir baska calismada antisosyal kisilik
bozuklugu olan hastalarda silik ndrolojik belirtilerin bir alt grubu olan karmagik motor
hareketlerin siralamasinda alinan yiiksek puanin psikopati ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Silik noérolojik belirtilerden ayri olarak homisid davranisi gosteren bazi
sizofreni hastalarinda yine hastalik icin endofenotip aday1 olarak gdsterilen mindr
fiziksel anomaliler de daha fazla gosterilmistir. Yazinda su¢ isleyen ve islemeyen
sizofreni hastalar1 arasinda silik norolojik belirtileri karsilastiran c¢alisma sayist yok
denecek kadar azdir. Biz de bu calismalardan yola ¢ikarak sug isleyen sizofreni
hastalarinda silik noérolojik belirtilerin, su¢ ya da cezai kovusturmaya sebep olabilecek
ciddi diizeyde bir siddet davranisin1 yordayan etmenlerden biri olabilecegini diistindiik,
bunun i¢in su¢ islemis sizofreni hastalarimi su¢ islememis sizofreni hastalariyla
karsilastirdik. Ayrica bu iki grupta sosyodemografik faktorler ve klinik etmenleri de
degerlendirerek, bahsettigimiz su¢ ya da ciddi diizeyde siddet eyleminin olasi
yordayicilarint  degerlendirmeye calistik.  Sizofreni hastalarinda silik ndorolojik
belirtilerin saglikli bireylere ve diger psikiyatrik hastaliklara gore daha yaygin
gorildiigline dair olan bilimsel yazindaki ¢alismalarin ¢oklugundan dolay1r bu gruplari

saglikli kontrollerle karsilastirmaya gerek géormedik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sizofreni Hastalarinda Sug ve Siddet Davramsi

Su¢ terimine bilimsel yazinda 6zel olarak yer verilmemistir, homisid davranisi
sergileyen psikiyatrik hastalarla ilgili ¢alismalar oldugu; fakat siddet teriminin sug
kavrami yerine de kullanildigi ve kapsayict oldugu goriilmektedir. Siddet ve
saldirganlik kavramlart da birbirinin yerine bilimsel yazilarda kullanilmakla beraber;
Saldirganlik (agresyon) daha kapsayici bir anlama sahip olmasi ile siddet (violence)
kavramindan ayrilir. Siddet, kendine ya da bir baskasina, grup ya da topluluga yonelik
olarak oliim, yaralama, ruhsal zedelenme, gelisimsel bozukluga yol acabilecek fiziksel
zorlama, gii¢c kullanim1 ya da tehdidin amagh olarak uygulanmasi olarak tanimlanmistir
[Diinya Saghk Orgiiti (WHO)]. Siddet, genellikle insanlarin saldirganligi igin
kullanilan bir kavramdir. Saldirganlik insan ve hayvan davranislarini kapsar. insanlarda
saldirganlig1 saptamak i¢in bazi dSlgekler calismalarda kullanilmaktadir. Bu dlgeklerle
sozel saldirganlik, nesnelere karst olan saldirganlik, kendine kars1 olan saldirganlik ve
digerlerine karsi olan saldirganlik birbirinden ayrilabilmektedir (Yudofsky SC ve ark.
1986). Siddet diger insanlara uygulanan saldirganliktir ve genellikle kriminolojide
tercih edilen bir terimdir. Siddet, s6zIi tehditlerden ve diigmanliktan cinayete kadar her
seyl iceren genis bir kavramdir. Ciddi saldirganlik, daha az ciddi saldirganliktan farkl
psikolojik 6zelliklerle iligkilendirilmektedir (Harris AWF ve ark. 2010). Farkli
caligmalarda kullanilan siddet teriminin uygulamaya yonelik tanimlarinin olmamasi
calismalarda karigik sonuclar elde edilmesine yol agmis, bu nedenle siddetin hangi
etmenlerle ilgili oldugu hakkinda net sonuglara ulagilamamistir (Serper MR 2011).
Saldirganlik ¢esitli klinik durumlarda ortaya ¢ikar ve daha dalgali bir seyir gosterir.
Siddetin tanimi ise yazinda sadece fiziksel saldirganliktan, fiziksel ve sozel
saldirganligin bir arada bulunmasina ve belirgin fiziksel yaralanmaya neden olacak
diizeyde fiziksel saldirganliga kadar degisiklik gosterir (Turgut T, 2006, Hughes DH,
2003).

Psikiyatri hastalarinda siddet davranisi 19. yiizyilin basindan beri merak edilen
bir konu olagelmistir. Yazinda bu kavramlarin tanimu ile ilgili goriis birligi saglanmis
degildir. Son yillarda yapilan ¢alismalar sizofreni hastaligi olan bireylerde sug agisindan

artmig bir risk saptamislardir. Bu risk artist 1limli diyebilecegimiz bir dl¢lide olsa da



istatistiksel baglamda onem tasiyan bir orandadir (Schanda ve ark. 2010, Gu ve Hu
2009). Fakat baz1 akil hastalarinin siddet ve su¢ teskil eden davraniglarda bulunduklari,
bazilarmin ise bulunmadiklar1 ger¢egi ruh sagligi calisanlarini hastalar1 bu davranisa
itebileceklerini diisiindiikleri biyopsikososyal faktorleri arastirmaya yoneltmektedir.
Baz1 galismalarda sizofreninin, siddet davranisini erkeklerde alti ile on kat arasinda,
kadinlarda ise sekiz ile on kat arasinda arttirdigr bildirilmistir (Richard-Devantoy ve
ark. 2009). Bir gozden geg¢irme yazisinda adam 6ldiirmiis kisilerde sizofreni yayginligi
%06 olarak belirtilmisken; kisilik bozuklugu ve madde kotiiye kullanimi yayginliklari ise
sirasiyla %10 ve %38’lik oranlarla daha yiliksek ¢ikmistir (Richard-Devantoy ve ark.
2009). Son yillardaki ¢alismalar sizofreni hastalarinda sug¢ agisindan artan bir risk
olduguna dikkat ¢gekmektedir (Lamberti JS ve ark. 2007, Silver E ve ark. 2008, Gu Y ve
ark. 2009). Fazel ve arkadaslar1 (2009), sizofreni hastalarinda cinayet igleme riskinin
%0,3 oldugunu, bu sikligin genel toplumda %0,02 oldugunu bildirmistir. Ran ve
arkadaglar1 ise 14 yillik bir izleme ¢alismasinda, sizofreni hastalarinda sug¢ olusturan
davranig oranmmi %10 olarak saptamustir. Bu riskli hastalarin belirlenmesi klinik
uygulamada son derece Onemli olmasina ragmen, segilecek en uygun yontem hala

tartisma konusudur.

Uzmanlar, 1980°li yillarda sizofreni ve psikotik bozukluk tanili bireylerin siddet
acisindan yliksek risklere sahip olmadiklarini ileri siirmiigslerdi (Monahan J ve ark.
1988). Ancak son yirmi yil igerisinde pek ¢ok calisma verilerinin yayinlanmasiyla
birlikte, bu goriis degismeye baslamis ve orta diizeyde bir iliskinin varlig tartisilmaya
baslanmistir (Kooyman I ve ark. 2007). Cinayet isleyen sizofreni tanili bireylerin tim
cinayet vakalari icerisindeki yaygiliginin, sizofreninin toplumsal yayginligindan daha

yiiksek oldugu bildirilmistir (Walsh E, 2002).

Toplumda cinayet isleme siklig1, iilkeleraras degiskenlik gosterebilir. Ornegin,
Ingiltere ve Galler’de cinayet vakalarinin hizi, Amerika Birlesik Devletleri’ndekinden
(ABD) gorece daha diisiiktiir: Ingiltere ve Galler’de 100.000’de 1,8 olan bu hiz,
Amerika’da 5,5°tir. U¢ yillik bir takip calismasinda, cinayet islemis 1594 Kisi
incelendiginde, 85 kisinin (%5) sizofreni tanisi aldig tespit edilmistir (Meehan J ve ark.

2006).

Siddet ve sizofreni arasinda miitevazi ama tutarli bir ilisgki var oldugu

soylenmektedir (Arango 1999). Ciddi diizeyde siddetin sonuglari, magdurlar i¢in oldugu



kadar hastalar ve toplum i¢in de felaket olabilir. Sizofreni hastalarinda ciddi siddet
eylemlerinin sonuglari, magdurlar, aileleri, hastalar ve toplum i¢in genellikle ¢ok
yaralayicidir. Bu nedenle, bu tiir cinayetlerin 6nlenmesine yardimei olacak herhangi bir
bilgi, birey ve toplum i¢in 6nemli bir deger olacaktir. Saldirganlik ve altta yatan
psikiyatrik bozukluk arasinda tek, dogrudan ve 6zel bir baglant1 yoktur. Aksine, siddetin
altinda yatan siirecler ¢coklu ve birbirine baghdir. Statik ve dinamik risk faktorlerine ek
olarak, bilissel eksiklikler de siddet iceren ve saldirgan davranislarin ortaya ¢ikmasinda

ve korunmasinda énemli rol oynamaktadir.

2.1.1. Sizofrenide Siddetle Iliskili Bulunan Sosyodemografik ve Klinik

Etmenler

Risk faktorleri daha kesin olarak tanimlanabilirse, klinik baglamda kulanilmak
lizere siddeti yordayabilmek miimkiin olabilir. Fazel S. ve arkadaglar1 (2011)
sizofrenide madde kotliye kullanimini ciddi siddetle en ¢ok iligkili bulmustur. Nielssen
ve arkadaslar1 (2010) homisid eyleminde bulunan psikotik kisilerin % 73'iniin madde
katiiye kullanimi bildirdigini bulmuglardir. Bu hastalarin sadece % 35'inin sug sirasinda
madde etkisi altinda oldugunu bildirmisler. Finlandiya’da, on iki yillik siirede cinayet
islemis 1423 birey analiz edilmis, alkolizm tanis1 olmayan sizofreni tanili bireylerin
cinayet isleme olasiliklarinin, normal bireylerden alt1 kat daha yiiksek oldugu, alkolizm
ve sizofreni birlikteliginin bu olasiligi on yedi kata kadar ¢ikarabildigi bildirilmistir.
Short T. ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2013) madde koétiiye kullaniminin sizofrenide
siddetin ana itici gilicii oldugu ve psikoza 0zgii faktorlerin neredeyse higbir rolii
olmadig1 iddia edilmis olsa da, komorbid madde kdtiiye kullanimi olmayan sizofreni

hastalarinda da siddet riskinin yiiksek oldugunu gosteren veriler de vardir.

Calismalarin sonuglar1 hastaligin evresinin de, siddetin ciddiyetini ve niteligini
belirlemekte oldugunu diisindiirmektedir. Nielssen ve Large’m 2010 yilinda
yayimladiklar1 metaanalizde, ilk atak psikoz hastalarinin, hastaligin ileri donemlerinde
olan psikoz hastalarina gore ciddi siddet agisindan daha riskli oldugu sonucuna vardilar.
Large ve Nielssen, daha 6nce tedavi almamis ilk psikotik atak hastalarinin yaklasik {igte
birinin tedavi dncesi baz1 siddet davranislan sergiledigini ve yaklasik %16'sinin daha
ciddi bir siddet eylemi gergeklestirdigini belirtmistir. Nielssen, ilk atak psikoz
hastalarinda siddet davramisinin, zeka geriligi olan hastalardaki siddete benzedigini

belirtmistir. Cinayet isleyen sizofreni hastalarmin ele alindigi 10 ilk atak psikoz



calismasinin (894 kisi) metaanalizinde, cinayetlerin %38,5’inin ilk atak psikoz
doneminde meydana geldigini gostermislerdir (Nielssen O 2010). Sizofrenide tedavisiz
kalman donem geriye doniik olarak incelenebilmektedir, bu sebeple hastalik
semptomlarinin tam olarak ne zaman basladigi kestirilemeyebilir. Uzun siiredir olan
paranoid sanrilar dogrultusunda olabilecek siddet daha planli, belli bir kisiye yonelik ve
homisid boyutunda olabilirken; Karabekiroglu ve arkadaslarinin g¢alismasinda yaralama
boyutunda siddet davranis1 gosteren sizofreni hastalarinin homisid eylemde bulunmus
sizofreni hastalarina gore acik saldirganlik 6lgeginde diirtiisellik puanlarini daha yiiksek
bulunmustur (Karabekiroglu ve ark 2015). Large MM. ve arkadaslar1 2011°de yaptiklari
ilk atak psikoz hastalarinda siddet davranisinin degerlendirildigi calismalarin
metaanalizinde istemsiz tedavinin baslamasindan sonraki dénemde bu kisilerde siddet
davranmiginin gelistigini gostermislerdir. Istemsiz tedavinin baslangicindan sonra olan

siddet davranisi diirtiisel boyutta degerlendirilmistir.

Tedavi edilmeyen psikozun siiresinin dogrudan ciddi siddet ile ilgili olduguna
dair bazi1 kanitlar da vardir (Humphreys MS 2005). Spidel ve arkadaslar1 (2010) erken
yasta baslayan psikoz ve saldirganlik arasindaki iliskiyi inceledigi ¢calismada, ¢cocukluk
cagl istismart olanlarin psikotik donemlerinde daha ¢ok sozel ve fiziksel siddet
gosterdigini  belirtmis olmakla beraber bu alanda yapilmis baska bir cgalismaya
rastlanilmamustir. Sizofreni hastalarinda siddet davranisiyla iliskili yapilan ¢aligmalarin
cogunda sanr1 ve varsani gibi pozitif semptomlar 6nemli bir yer tutmaktadir. Birkag
caligma ciddi siddetin pozitif semptomlarla iligkili oldugu gosterilmistir. Volavka ve
ark. (1997) isitsel varsanilarin siddet ile iligkili oldugunu tespit ederken, Swanson ve
ark. (2006) artmis ciddi siddet riskinin varsanilar ile gii¢lii bir sekilde iliskili oldugunu
bildirmis, aynm1 zamanda ciddi diizeyde siddetin grandiyoz sanrilarla iligkili oldugunu
belirtmislerdir. Ciddi diizeyde siddet iceren sug islemis psikotik bir hastaligi olan 74
hastanin dahil edildigi bir bagka caligmada, hastalarin %92'sinde su¢ anlarinda sanrilarin
bulundugunu bildirmistir (Yee NY 2011). Coid (2009), 2 yillik bir ¢alisma periyodu
boyunca siddet davranisi gostermeyen sizofreni hastalariyla ciddi siddet gosteren
sizofreni hastalarini karsilastirmistir. Ciddi diizey siddet ile sanrilarin igerigi arasinda,
ozellikle referans sanrilar1 ve persekiisyon sanrilari ile giiclii bir iligki bulmuslar,
sanrilara bagli olarak ortaya c¢ikan ofkenin siddet ile akut psikoz arasindaki iligkiyi
aciklamada kilit bir faktdr oldugu sonucuna varmislardir. Sizofreni hastalarinda homisid

gibi ciddi eylemlerin sebepleri ¢aligmalarda farkli parametreleri 6n plana ¢ikarmaktadir,



bazi aragtirmacilar dogrudan pozitif semptomlara odaklanirken bazilari temel faktoriin
icgori eksikligi oldugunu belirtmislerdir. Arango ve ark. (1999) sizofreni hastalarinda
siddet davraniginin temel belirleyicisinin i¢gorii eksikligi oldugunu bildirmistir; Verma
S. ve arkadaslar1 da (2005), ilk atak psikoz hastalarinin siddet davranisi gostermeyen
sizofreni hastalarina kiyasla anlamli derecede daha zayif bir i¢goriisii oldugunu

bulmuslardir.

Ekinci O. ve ark. (2013) calismalarinda siddet eylemi gosteren sizofreni
hastalarinin siddet eyleminde bulunmamis sizofreni hastalarina gore daha kotii klinik
seyir ve bilissel islevlerde daha fazla kayip oldugunu ve semptomlarina yonelik daha az
iggori gosterdiklerini belirtmistir. Verma S. ve ark. (2005), ciddi oranda siddet gosteren
hastalarda PANSS ile degerlendirilen zayif diirtii kontroliiniin 6nemli Slgiide daha
yiiksek oldugunu bulmus. Verma’nin ¢alismasinin aksine, Ekinci (2013), siddet i¢eren
ve siddet icermeyen sizofreni grubunun diirtiisellik puanlarinda anlamli bir fark

bulmamastir.

Rund ve ark. 2016” da yaptiklar1 bir metaanaliz ¢alismasinda sizofrenide ciddi
diizeyde siddet eylemi (adam 6ldiirme, adam yaralama) gosteren hastalar i¢in klinik risk
faktorlerini tanimlamak, degerlendirilen faktorler ile ciddi diizeyde siddet arasindaki
iligkinin giiciinii degerlendirmek i¢in toplamda, klinik veya bilissel degiskenleri igeren
27 galismayi sistematik olarak incelemistir. Rund BR. (2018), son 20 yilda sizofrenide
siddet davranis1 ile ilgili yapilan caligmalarin metaanalizini yapmis ve i¢gorii
eksikliginin siirekli bir degisken olarak kullanildiginda, siddet davranisiyla anlamli bir

iligkisi olmadigimn belirtmistir.

Bjoerkly (2013) bir gbzden gecirme ¢alismasinda, psikoz hastalarinda diirtiisellik
ve siddet arasindaki iliskiyi inceleyen sadece dort ¢alismay: tanimlamistir. Diirtiisellik
ile siddet arasindaki var oldugu sdylenen baglantinin, psikotik hastalarda yeterli

diizeyde kanitinin olmadig1 yoniinde bir sonuca varmstir.

1980’lere kadar sizofreni hastalarinin siddet egiliminin toplumun genelinden
anlamli derece farkli olmadigin1 belirten g¢alismacilar komorbid madde kullanim
bozukluguna ve antisosyal kisilik bozukluguna atif yapmistir. Tengstrom A. ve ark.
(2000) 51 aylik bir kohort galismasinda psikopatinin, siddetli residivism (yeniden sug
isleme egilimi) ile giiclii bir sekilde iliskili oldugunu ortaya koymustur. Baska bir

calismada; toplumda yasayan sizofreni hastalar1 arasinda, saldirgan davranisin,



psikopati ve i¢gorii eksikligine kiyasla ¢ok daha fazla iliskili oldugu bildirilmistir
(Lincoln TM. 2008).

Sizofreni hastalarinda siddet konusunda c¢alismalara konu olmus bir baska
parametre de bilissel islevler olmustur. Bu konudaki ¢alismalarda sonuglar geliskilidir.
Sug isleyen yahut oldiirme ve yaralama gibi ciddi diizeyde bir eylemde bulunmus
sizofreni hastalarinda bilissel islevlerin daha kotii oldugunu belirten ¢alismalar oldugu
gibi, gruplar arasinda fark bulmayan veya su¢ isleyen grupta daha iyi bilissel islevler
oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur. Barkataki ve ark. (2005), ciddi diizeyde siddet
gosteren ve siddet gdstermeyen sizofreni hastalarminin noropsikolojik performansi
karsilastirildiginda Stroop ve Wisconsin Kart Eslesme Testlerinde siddet davranisi
gbstermeyen grubun, ciddi diizeyde siddet gosteren gruptan énemli dlciide daha iyi bir
performans gosterdigini bildirmislerdir. Bununla birlikte; dikkat, c¢alisma hafizasi,
yiirlitiict islev ve motor islevleri, gorsel mekansal degerlendirmelerin yapildigi ve yiiz
tanima hafizasin1 degerlendiren, genis bir noropsikolojik test bataryasi uygulanan
caligmada Silver ve ark. (2008) sizofreni hastalarinin saglikli kontrollerden daha kotii
performans gdsterdigini, ancak ciddi diizey siddet gosteren ve siddet eyleminde
bulunmamis sizofreni hastalar1 ile arasinda testlerde anlamli bir fark bulunmadigin
belirtmislerdir. Chung ve ark. (2010) ise, homisid eylemi bulunan bir grup ile homisid
eylemi bulunmayan sizofreni grubunda yaptig1 karsilastirmada gruplar arasinda
noropsikolojik alt testlerin higbirinde anlamli bir fark bulamamstir. Bulgari V. ve ark.
(2017) 50 ciddi diizey siddet gosteren sizofreni spektrum hastasi ile ve 37 siddet
davranigi olmayan hasta grubuyla karsilastirmis. Beklenenin aksine, siddet uygulayan
hasta grubu yiiriitiicli islev ve motor gorevlerde siddet igermeyen gruba gore daha iyi

performans gostermistir.

Reinhart ve ark. (2014), sizofrenide kognitif defisitle saldirganlik arasindaki
iliskiyi arastirmaya yonelik bir meta-analiz incelemesi yapti. Calismada genel olarak
saldirganlik gozden gecirilip ciddi siddetle sinirli tutulmamis. Psikozda saldirgan
davranisin norobiligsel islevlerle iliskisini degerlendiren yirmi dokuz ¢alismanin gézden
gecirildigi metaanalizde biligsel islevlerdeki bozuklugun sizofrenide saldirganlik
olasiligindaki artisla iliskili oldugunu gosteren kanitlar oldugu sonucuna varilmistir.
Rund’un metaanalizinde ciddi diizeyde siddet ile isitsel varsami1 / sanrisal inanglar

arasindaki iliskinin orta derecede giicte oldugunu gostermektedir. Ayrica bu



metaanalizde zayif i¢goriiniin bircok calismada siddet ile iligkili oldugu, ancak tiim
calismalarda tutarl bir sonug¢ olmadig tespit edilmistir. Iggorii eksikligi, siddet iizerinde

pozitif belirtilerden daha 6nemli bir etkiye sahip goriiniiyor.

Kosger ve ark. (2016) yiiriitiicii islevleri agisindan siddet davranisi olan ve
olmayan sizofreni tanili hastalar arasinda anlamli derecede farklilik saptamamustir.
Bilimsel yazinda siddet davranisi olan sizofreni tanili hastalarda yiiriitiicli islevlerde
siddet davranis1 olmayanlara gore daha fazla bozulma olabilecegini bildiren ¢aligmalar
oldugu gibi (Barber ve ark. 1988; Krakowski ve ark. 1989) iki grup arasinda yiiriitiicii
islevler arasinda fark saptamayan (Lafayette ve ark. 2003; Chung ve ark. 2010), hatta
siddet davranisi olanlarda daha iyi yiiriitiicii islev performansi saptayan ¢aligmalar da
vardir (Naudts, Hodgins 2006). Hiroko Kashiwagi ve ark. (2015) Naudts ve
arkadaslarina benzer sonuglar bulmuglardir. Ciddi siddet Oykiisii olan sizofreni
hastalarinin siddet davranisi gostermeyen sizofreni hastalarindan yiiriitiicii islevlerde
daha iyi performans gosterdiklerini bulmustur. Iki grupta da PANSS skorlari, alkol ve
madde kullanim bozuklugu, aldiklar1 kiimiilatif antipsikotik dozlar1 arasinda fark
bulunmamis, ciddi diizey siddet gosteren hastalarin planlama, organize etme
yeteneklerinin bir su¢ eylemi i¢in daha iyi olmasmin gerekliligini 6ne siirmiislerdir.
Fakat Kashiwagi ve arkadaslarinin ¢alismasinda ciddi diizey siddet gosteren hastalar
arasinda homisid ve ciddi yaralama haricinde hirsizlik, kundakgilik ve cinsel suglarda
yargilanan hastalarin da oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar Naudts ve arkadaslarinin
calismasinda belirttikleri premorbid antisosyal kisilik ozelliklerinin  sizofreni
hastalarinda daha ¢ok korunmus biligsel fonksiyonlar oldugu hipotezini
desteklemektedir.

Stratton J. ve ark. (2018) 25 cinayet islemis olan sizofreni hastasi ve sug
islememis sizofreni hastalarindan olusan kontrol grubunun néropsikolojik performansini
karsilagtirmiglar. Gruplar yas, irk, cinsiyet ve el kullanimi agisindan eslestirildiginde,
homisid eylemi olan sizofreni grubunun, sug¢ islememis sizofreni hastalariyla
karsilastirildiginda bellek ve yiiriitlicii islevsellik puanlar1 tiizerinde daha kotii
performans gosterdigi gosterilmistir. Bu bulgular siddet gosteren sizofreni hastalarina
yonelik noropsikolojik eksiklikleri belgeleyen diger arastirmalari yinelemekte ve
sizofreni hastalar1 arasinda fronto-limbik islev bozuklugu ile ilgili arastirmalar

desteklemektedir denilmektedir. Naudts ve arkadaslar1 (2006), siddet davranisi gosteren



sizofreni hastalarmin diger gruba gore ndropsikolojik testlerde daha iyi performans
gostermelerini $0yle bir hipotezle aciklamislardir: Hipofizin genislemesinin, psikotik
semptomlarin baslamasiyla strese karsi artan reaktiviteyi yansittigi diisiiniilmektedir.
Kronik stres, beyin toksik etkisi olan kronik kortizol yiikselmelerine neden olur. Bu
stire¢, psikozun baglangicinda bulundugu bildirilen hipokampus gibi spesifik beyin
yapilarimin hacminde azalmaya sebep olabilir. Cocuklugundan beri bir antisosyal
davranig Oriintiisii  sergileyen bireyler, oOzellikle ¢ocukluk c¢aginda diisiik stres
reaktivitesi ve akut stres olaylarma karsi diger c¢ocuklardan daha diisiik kortizol
seviyeleri ile strese yanit verir. Stres reaktivitesinin azalmasinin, sizofreni gelisen
bireylerin sinir yapilarin1 korudugu ve premorbid Oykiide antisosyal kisilik dzellikleri
olan sizofreni hastalarinin bilissel fonksiyonlarinin bdyle Oykiisii olmayan sizofreni
hastalarina gore norobilissel anlamda daha iyi muhafaza edildigi belirtilmistir. Naudts
ve Hodgins (2006), siddet davranisi olan ve olmayan sizofreni tanili hastalar ile ilgili
yapilan 17 ¢alismayi inceledikleri derlemelerinde ¢cocukluk doneminden itibaren siddet
davranisi ve antisosyal 6zellik tanimlanan sizofreni tanili hastalarin tanimlanmayanlara
gore yiiriitiicli islevleri degerlendiren testlerde daha iyi, orbitofrontal islevlerde ise daha
kotli performans gosterdiklerini belirtmislerdir. Krakowski ve ark. (1989), siddet
gosteren yatarak tedavi goren sizofreni hastalarinda siddet davramiginin hangi klinik
etmenlerle ilintili oldugunu goézlemlemek istemisler, topluma yonelik siddet Oykiisii
olan 31 hasta ile bu Oykiisii bulunmayan 69 sizofreni hastasini karsilastirmislardir.
Yatan hasta saldirilari 4 hafta boyunca kaydedilmis; daha sonra ndoropsikolojik
degerlendirme yapilan hastalarda, topluma yonelik siddet gdsteren sizofreni hastalari,
Wisconsin  Kart Eslesme Testinde ve psikomotor gorevlerde, frontal lob
disfonksiyonunu gosteren alanlarda daha kotii performans gostermistir. Siddet davranisi
gosteren bireylerde, davranis denetiminde Onemli oldugu bilinen biligsel islevlerde
bozulma oldugu baska ¢alismalarda da bildirilmistir (Yeudall ve ark. 1982, Morgan ve
Lilienfeld 2000, Brower ve Price 2001, Cohen ve ark. 2003). Siddet davranisinda
bulunan sizofreni hastalarinda ise elektroensefalografi anormallikleri, silik norolojik
belirtiler ve biligsel islevlerde bozulma oldugunu bildiren ¢aligmalar oldugu gibi
(Barber ve ark. 1988; Krakowski ve ark. 1989), siddet davranisi olan ve olmayan
sizofreni tanil1 hastalarda biligsel islevler acgisindan fark saptamamis olan ¢aligmalar da
bulunmaktadir (Lafayette ve ark. 2003, Chung ve ark. 2010). Barkataki ve arkadaslar

(2005) siddet davranist olan sizofreni hastalarinda siddet gdstermeyen sizofreni
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hastalarina gore zeka diizeyi, bellek, dikkat ve bazi yiiriitiicii islevlerde fark olmadigin,
sadece Stroop Testi ve Wisconsin Kart Esleme Testi ile gosterilebilen sinirli bir farklilik
oldugunu bildirmislerdir. Ancak her iki grubun da kontrol grubuna gore bilissel islevler
acisindan daha kotii performans gosterdigini ve bilissel islevlerdeki bozulmanin siddet
davranisi ile iliskili olmadigmi vurgulamiglardir. Gorildigi gibi sizofrenide siddet
davraniginin biligsel islevlerle iligkisini arastiran ¢aligmalarda c¢eliskili sonuglar ortaya
cikmistir. Sizofrenide siddet davranisinin Ongdriilebilir olmasi, tedavi yonteminin
planlanmasinda oldugu kadar hasta, hasta yakini ve saglik calisanlarinin korunmasi

acisindan da oldukga dnemli bir konudur.

Sizofrenide siddet davranisi ile baglantili bulunan risk faktorleri olarak; erkek
cinsiyeti, paranoid alt tip tanisinin varligi, diisiik sosyoekonomik diizey (Belli H ve ark.
2010), alkol kotiiye kullanimi (Rasanen P ve ark. 1998), madde kotiiye kullanimi
(Walsh E ve ark. 2002), tibbi tedaviye uyumsuzluk (Swartz MS ve ark. 1999), cinayet
esnasinda aktif sanrilarin varhigi (Taylor PJ ve ark. 1988), antisosyal kisilik
bozuklugunun eslik etmesi (Coté G. ve ark. 1992) sayilabilir. Psikopatolojinin tiirii ve
saldirgan davranis arasindaki baglantiy1 arastiran calismalarda psikotik belirtilerin
siddet davranis1 i¢in 6nemli bir 6ngoriicii oldugu belirtilmistir (Douglas ve ark. 2009).
Sizofrenide depresme donemlerinde goriilen siddet davramiglart bazi ¢aligmalarda
sekonder ve diirtiisel olarak degerlendirilmistir. Felthous (2008) sanr1 ve varsanilar
dogrultusunda gelisen siddet davranisini sekonder siddet olarak isimlendirmistir.
Diirtiisel siddet davranigi ise emosyonel uyaranlara uygunsuz olarak verilen ani 6fke
patlamalar1 olarak ortaya cikabilmektedir denilmistir. Sizofrenide goézlenen siddet
davranisin1 etkileyen antisosyal kisilik bozuklugu, madde kullanom bozuklugu,
yoksulluk, cocukluk ¢ag1 travmasi, davranim bozuklugu gibi karistiric1 faktorler tespit
edilmistir (Swanson ve ark. 2008). Gegmiste agir siddet kurbani olmak, son donemde
evsizlik veya gecmiste evsizlik Oykiisii, erkek cinsiyet, beyaz olmayan irk ve son
donemde diisiik sosyo-ekonomik diizey belirte¢ler tespit edilmistir (Witt ve ark. 2013).
Sariaslan ve ark. (2016) premorbid dénemde ¢ocukluk ¢ag1 fiziksel veya cinsel istismar
Oykiisii, anne-babanin alkol kétiiye kullanimi sizofrenide siddet davranigi riskini
yordamada orta gilicte etkili bulunmus, sizofreni spektrum bozukluklarinda ebeveyn
kaybmin karistirict faktorlerden bagimsiz hastalikla iligkili siddet davranisin1 anlamli

olarak artirdig1 gosterilmistir.
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Asher-Svanum H. arkadaslar1 (2006) sizofreni hastalarinda ciddi diizey siddet
gosterme agisindan risk faktoleri olarak erkek cinsiyeti, diisiik sosyoekonomik diizeyi,
igsiz olmayi, psikotik bulgulara ragmen hi¢ psikiyatri klinigine bagvurmamis olmayz,
antisosyal kisilik 6zelliklerinin bulunmasini, akut psikotik alevlenmeyi, alkol ve madde
kotiiye kullaniminin varligini, daha once siddet eylemlerinde bulunmus olmayi,
paranoid sizofreni alt tipinin mevcut olmasini, antipsikotik tedaviye uyumsuzlugu, sik
hastaneye yatis hikayesi olmasini, intihar fikirlerinin bulunmasii bireyi siddete daha
yatkin hale getirdigini ve bu eylemselligin sonunun cinayetle sonlanabildigini
belirtmislerdir. Sizofreni hastalarinda tedaviye uyumsuzlugun, 6zellikle siddet doguran
davraniglarla ciddi baglantilart oldugu diisiiniilmektedir. Tedaviye uyumsuzluga madde
koétiiye kullaniminin eslik etmesinin, siddet riskini daha da arttiracagi yoniinde goriisler
mevcuttur (Asher-Svanum H ark. 2006). Fazel ve arkadaslari (2009), bu alandaki
aragtirmanin metaanalizinde, sizofreni hastalarindaki cinayet isleme riskinin biiyiik
boliimiiniin, bu kisilerde mevcut olan madde kdtiiye kullanimindan kaynaklandigini

tespit etmislerdir.

Sizofrenideki siddet davranisiyla ilgili 6nemli risk faktorlerinden birisi de
antisosyal kisilik bozuklugu ek tanisidir (van Dongen ve ark. 2016). Psikopati skorlari
yiiksek olan sizofreni hastalarinda psikotik semptomlardan bagimsiz olarak daha sik

saldirgan davraniglar gézlenmistir (Volavka ve Citrome 2011).

Steadman ve ark. (1998) madde kullanim bozuklugunun sizofreni hastalarinda
siddet icin en dnemli risk etkeni oldugunu belirtmistir. Sizofreni hastalarinin %78’ ini
olusturdugu 27 ¢ifte tanili hasta, %068’1 sizofreni tanili 65 psikotik hasta ile
karsilastirilmis ve madde kullanim bozuklugu es tanisi alan grupta su¢ ve saldirgan
davranig oranlarimin belirgin olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur. Diger bir
metaanaliz, sizofreni hastalarinda 6ldiirme davranisinin %38,5’inin, ilk psikoz ataginda
ve tedavi baslamadan hemen once oldugunu gdstermektedir. Bu donemdeki homisid
riski, tedavi sonrasina gore 15,5 kat fazla oldugundan, ilk epizodun erken tedavisinin
bazi homisid girisimlerini engelleyebilecegi diisiiniilebilir (Nielssen O ve ark. 2010).
Bir ¢alismada, psikiyatri servisine akut tedavi i¢in yatan ve saldirganlik gosteren
hastalarin daha ¢ok erkek cinsiyette oldugu, yaslarinin 45°den diisiik oldugu, en sik
tanilariin gizofreni oldugu bildirilmistir (Sheridan M, 1990). Birg¢ok ¢alismada,

sizofrenide saldirgan davraniglara ozellikle emir veren isitsel varsanilarin neden
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olabilecegi gosterilmistir. Bunun yani sira, siddet paranoid sanrilar veya edilgenlik
deneyimlerine ikincil olarak ortaya c¢ikabilir (Volovka J. 2013). Siddetin;
psikopatolojinin ciddiyeti, Ozellikle pozitif belirtiler ve madde kullanimi ile artis
gosterdigi bilinmektedir (Hodgins S ve ark. 2011). Hastalarin biiyiik boliimiinde sug
isledikleri sirada aktif psikoz bulgular gézlendigini ve su¢ sonrasi sizofreni hastalarina
neden su¢ isledikleri soruldugunda, bu davranislarinin psikotik belirtilerinden
kaynaklandiginin anlasildigin1 belirtmislerdir. O nedenle, siddetin potansiyel hedefinin
saptanmasi ve riskin hesaplanmasinda psikotik belirtilerin temasi ve igeriginin farkinda
olunmasi1 faydalidir (Junginger J. ve ark. 1996). Belli ve arkadaslar1 sizofreni
hastalarinda siddet ve cinayet eylemi igin risk etmenleri olarak madde kotiiye
kullaniminin varligini, paranoid sizofreni alt tipinin tanimlanmasini, antipsikotik
tedaviye uyumsuzlugu, sik sik hastaneye yatis Oykiisii olmasin1 ve intihar

diisincelerinin bulunmasini bildirmistir (Belli H. ve ark. 2011).

Calismalarda siddete egilim agisindan bakildiginda, sizofreninin erken baglamasi
(Sandyk R ve ark. 1998), daha once suisid girisimlerinin varligi (Asnis GM ve ark.
1997), hastaneye sik yatis hikdyesinin olmasi (Sandyk R ve ark. 1998), hastaneye
yatirilma esnasinda saldirgan davranislar gostermesi (McNiel DE ve ark. 1994) ve daha
once adli bir saldirganlik hikayesinin bulunmasi hastanin ciddi risk potansiyeli
tasidiginin  gostergeleridir denilmektedir. Flannery RB ve ark. 1998’de yaptigi
calismada topluma yonelik siddet sucu gosteren sizofreni hastalarinda ve siddet
gostermeyen hastalarin karakteristik Ozelliklerini karsilagtirmis ve siddet gosteren
sizofreni hastalarinin kisiler arasi iligskilerde ve topluma uyum saglamada daha g¢ok
zorlandig1 degerlendirilirken, siddet davranisi gostermeyen sizofreni hastalarinin daha
¢ok depresyon, huzursuzluk ve igsel karisiklik (internal confusion) yasadigi
goriilmiistiir. Yine bir baska ¢alismada komorbid madde kullanimi, tedavi uyumsuzlugu
ve aktif psikotik semptomlarin varligi saldirganlik olasiligini artirmaktadir (Tiihonen J,
1997). Monahan, sosyodemografik ozellikler gibi bazi faktorlerin etkisi dislandiginda,
ruhsal hastalig1 olanlarda genel topluma goére siddet davranisinin benzer yayginlikta
oldugunu belirtmistir (Monahan, 1992). Ancak yapilan diger bir¢cok c¢alismada
sizofrenide siddet davranisinin genel topluma goére daha fazla oldugu gosterilmistir

(Swanson ve ark. 1990, Hodgins 1992, Torrey 1994, Hodgins ve ark. 1996).
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Golenkov A ve ark. (2013) akil hastast olan bir kisi tarafindan islenecek ikinci
bir cinayetin, diger akil hastalar1 icin kosullu saliverilme ihtimalini azaltabilecek
potansiyel olarak onlenebilir bir trajedi oldugunu belirtmislerdir. Rusya Federasyonu
Chuvash Cumhuriyeti'nden residivist (yeniden homisid eylemde bulunmus) cinayet
suglularinin tek bir cinayetten mahkim olmus sizofreni hastalariyla klinik ve
kriminolojik 6zelliklerini karsilastirdiklart bir ¢alismada 1 Ocak 1981 - 31 Aralik 2010
tarihleri arasinda herhangi bir zamanda cinayetten mahkim olan sizofreni hastalarinin
sabika ve klinik kayitlarindan veriler alarak 30 yil boyunca ikinci cinayet sugundan
mahkim olan sizofreni hastalariyla, tek bir cinayetten mahkim olanlar
karsilagtirmiglar. Sizofreni hastasi olan 149 cinayet suglusunun 16'smnin (% 10,7) bir
daha cinayet isledigi bildirilmis. Residivizmle en ¢ok iliskili bulunan etmenler erkek
cinsiyet, kirsal alanda yasamak ve disosyal kisilik 6zellikleri olarak bildirilmis. Kirsal
kesimde yasayan ve psikiyatri hizmetlerine daha az erisimi olan kisilerin tedaviye
erisiminin dolayisiyla uyumunun daha az oldugu, tekrarlanan cinayetlerin dnlenmesinde

tedavi devamliliginin 6nemine atif yapmislardir.

Tedavi noktas1 baglaminda bilimsel yazinda iizerinde en ¢ok durulan ilaglardan
biri klozapin olmustur. Sizofreni hastalarinda siddet davranigini azaltmada en etkili olan
ila¢ klozapin olmustur. Spivak ve arkadaslarinin (1997), 18 hafta boyunca klozapinle
tedavi ettikleri, noroleptige direngli 14 sizofreni hastasini kapsayan geriye doniik, acik-
uglu calismalarinda, hastalarda impulsivitede ve saldirganlikta azalma saptanmustir.
Volavka ve arkadagslar1 (1988), tedaviye direngli 123 sizofreni hastasini dahil ettikleri
acik-uglu c¢aligmalarinda, Klozapinin hostilitede ve saldirganlikta ciddi azaltici etkileri
oldugunu tespit etmislerdir. Buckley ve arkadaglarinin (1995) yaptiklar1 bir ¢aligmada,
gecmislerinde siddet davranigi sergileyen ve sergilemeyen iki grup sizofreni hastasinda
klozapin kullaniminin, siddet gostermis grupta, tedavinin ilk 6 ay1 boyunca saldirgan
davraniglarda belirgin olarak azalttigin1 gésterilmistir. Maier ve arkadaslar1 (1992), adli
serviste degerlendirdikleri tedaviye direngli 25 sizofreni hastasinin  %52’sinin,
klozapinle tedavi sonucunda diizeldigini, daha diisiik giivenlikli birimlere alindiklarini
bildirmislerdir. Ebrahim ve arkadaslarinin (1994), ¢oguna paranoid sizofreni tanisi
konulmus olan 27 hastanin dahil edildigi bir ileriye doniik caligmasinda, klozapin
tedavisinin, diismanca tutum ve saldirganlikta anlamli oOlgiide azaltici etkisinin

goriildiigii bildirilmistir.
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2.1.2. Sizofrenide Siddet Davramisinin Norobiyolojisi Hakkindaki

Cahismalar

Sizofrenide saldirganlik ve siddet davranisi, sanrilar veya varsanilar, eslik eden
madde kullanimi, sosyal uyumda bozulma veya i¢gorii eksikligi gibi psikopatolojik
semptomlarla aciklanabilir, ancak belirgin ndrobiyolojik mekanizmalarin da rol
oynadigi disiiniilmektedir. Az sayida calisma, sizofrenide saldirganlik ve siddet
norobiyolojisine deginmistir. Bu sasirtict degildir; ¢linkii sizofreninin ndrobiyolojik
patolojisi tam olarak anlagilamamistir (Ross CA ve ark. 2006). Sizofreni hastalarinin
homisidal eylem de dahil olmak {izere siddet igeren davranis riskinin arttigina dair ¢ok
fazla kanit vardir. Norobiyolojik temel ve bu riskin korelasyonlari fazla ¢alisilmamaistir.
Genom capi iligkilendirme g¢alismalar1 yeterli olmamakla birlikte, bazi aday genler
arastirilmistir. Bugiine kadar en yogun ¢alisilani, kromozom 22 iizerindeki katekol-O
metiltransferaz (COMT) genidir. COMT, sizofreni patofizyolojisinde Onemli bir
norotransmiter olan dopaminin metabolizmasinda rol oynar. Bazi ¢alismalar, bu genin
Vall58Met polimorfizminin COMT aktivitesini etkiledigini ortaya koymaktadir.
Farmakogenetik caligmalarda (Met) / Met homozigot sizofreni hastalarinda valin (Val) /
Val homozigot sizofreni hastalarina gore 4-5 kat daha diigik COMT aktivitesi
goriildiigli, saldirganlik ve siddet davranisinin bununla iliskili olabilecegi bildirilmistir
(Michael Soyka, 2011). Soyka’nin ¢alismasinda COMT genindeki Ala72Ser'deki yeni
bir fonksiyonel tek niikleotid polimorfizminin sizofrenide homisit davranisi ile iliskili
oldugu diisiiniilmiistiir. Jones ve arkadaslar1 (2001), 180 sizofreni hastasinda COMT
genotipinin saldirganlik ile olan iliskisine bakmiglar, oldukga aktif alel homozigotlar
acik saldirganlik Olgegi puanlarinda yiiksek bir saldirganlik oran1 gosterirken,

heterozigotlar daha diisiik saldirganlik oranina sahip olarak bulunmus.

Bu konudaki ¢alismalarda COMT genotipi su anda sizofrenide agresif davranisi
aciklamak i¢in en 1yi biyolojik hipotez olarak gdsterilmistir. Homisidal hastalarda veya
ciddi diizey saldirganlig1 olanlarda, daha fazla arastirma gerekmektedir, cilinkii agik
saldirganlik olgegi gibi Olgekler kullanilarak fiziksel saldirgan olarak belirlenen
sizofreni hastalarinda COMT polimorfizmi ile saldirganlik arasinda negatif korelasyon
tespit edilmistir (Soyka, 2011). Bu verilerden sdyle bir sonug¢ ¢ikarabiliriz, sizofreni
hastalarinda saldirganligin niceliginden cok niteligi norobiyolojik korelatlar1 anlama

noktasinda bize daha ¢ok yardimce1 olabilir.
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Yapilan diger genetik ¢alismalarda siddet davranisi ya da saldirganlikla ilintili
bagska aday genler de c¢alisilmigtir. Hem dopamin hem de serotoninin metabolize
edilmesinde rol oynayan MAO-A ve dopamin reseptorii D4 genidir. Her iki gende
sadece birka¢ calisma yapilmustir. Fresa'n ve arkadaslar1 (2007), 71 hastada yapilan bir
calismada elde edilen ilk bulgular rapor etmis ve bu da hem MAO-A geninin hem de
DRD4 48-bp tekrarli akson III polimorfizminin sizofreni hastalarinda saldirganlikla
alaka diizeyinde olabilecegini saptamistir. Noroaktif steroidlerin saldirganlikla iliski
diizeyi de tartisilmistir. Sekiz hastada yapilan bir pilot ¢alismada, Spalletta ve ark.
(2005), artmig 3 -5 alfa tetrahidroprogesteron (THP) plazma seviyesine sahip sizofreni
hastalarinda daha yiiksek bir agresiflik oran1 bulmusglardir.

2.1.3. Sizofrenide Siddet Davramisimm Anlamada Norogoriintiileme

Cahismalan

Sizofrenide su¢ veya ciddi diizey siddet paterni ile ilgili yapilan
norogorintileme ¢alismalarindan elde edilen veri siirlidir. Wahlund K ve ark. (2009)
frontal ve temporal loblarin disfonksiyonel kisimlar1 ile siddetli antisosyal davranis ve
psikopati arasindaki baglantiy1 gosteren 48 makaleyi gézden gecirmislerdir. Hoptman
ve Antonius (2011) frontal ve temporal bolge anormalliklerinin sizofrenide saldirganlik
ile gilicli iligkisinin oldugunu belirtmistir. Barkataki ve arkadaslari (2006), siddet
Oykiisii olan sizofreni ve antisosyal kisilik bozuklugu olan erkeklerin tiim beyin ve
hipokampus hacmini azalttigin1 bildirmislerdir. Hoptman ve arkadaglari (2002),
saldirgan ve diirtlisel olarak degerlendirdikleri sizofreni hastalarinda orbitofrontal
korteks ve amigdala arasindaki anormal baglantilarin bulgularim1 bulmuslardir; fakat
burada diirtiiselligi Ac¢ik Saldirganlik Olgegi’nden >2 puan alma kriteri ile
tanimlamiglardir. Kumari ve arkadaslart (2009), ciddi diizeyde siddet davranisi
gostermis sizofreni hastalarinda diirtiiselligin azalmig orbitofrontal gri madde hacmiyle
negatif korelasyon gosterdigini bulmus. Wong ve arkadaslar1 (1997), yiiksek glivenlikli
bir psikiyatri hastanesinde sizofreni veya sizoaffektif bozuklugu olan 31 hastayr
incelemek i¢in flor-deoksiglukoz (FDG)-positron emisyon tomografisini kullanmislar.
Tek bir siddet Oykiisii olan hastalarda her iki hemisferin inferior, anterior ve temporal
korteksinde azalmis FDG absorbsiyonu oldugunu belirtmislerdir. Birden fazla siddet
Oykiisli olan hastalarda sol hemisferin anterior, inferior ve temporal korteksinde bu

azalmis absorbsiyona deginmislerdir. Bu ¢alismada, prefrontal kortekste glukoz
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kullaniminda segici bir azalma bulunamamis. Norobiyolojik diizeydeki ¢esitli
calismalar, frontal korteksteki disfonksiyonun siddet ve antisosyal davranisla iligkili
oldugunu gostermistir (Brower MC ve ark. 2001) Ozetle, sizofreni hastalarinda siddet
ve saldirganlik davranigini agiklamak i¢in tutarli bir ndrobiyolojik teori kurulmamaistir.
Fakat ¢alismalar 6zellikle prefrontal ve frontal korteks bozukluklarinin siddet davranisi
gostermeyen sizofreni hastalarma gore ciddi diizey siddet ve homisidal eylemde

bulunmus sizofreni hastalarinda daha fazla goriilebilecegini bildirmistir.

2.1.4. Bilimsel Yazinda Silik Norolojik Belirtilerin Sucla iliskisi

Bildigimiz kadariyla SNB ile saldirganlik arasindaki iliski az sayida ¢aligmada
smanmistir. Lindberg ve arkadaslar1 (2004), homisidal eylemde bulunmus antisosyal
kisilik bozuklugu gosteren suglularin NDE puanlarinin, saglikli kontrollere gére anlaml
sekilde arttigini, suclularin puanlar ile sizofreni hastalar1 arasinda ise anlamli bir fark
bulunmadigini tespit etmis. Demirel OF ve arkadaslari (2016), antisosyal kisilik
bozuklugu tanist koyulmus 41 kisiyi saglikli kontrollerle karsilastirdigi calismada,
antisosyal kisilik bozuklugu (ASKB) tanisi olan hastalarda daha fazla SNB gosterilmis
ve SNB alt grubu olan karmasik motor hareketlerdeki alinan yiiksek skorla, psikopati
arasinda anlaml bir iligki bulmus. Saldirganlik davranisi gosteren sizofreni hastalarinda
daha fazla noérolojik defisitin olup olmadig1 noropsikolojik yontemlerle sinanmuistir.
Aslinda siddetin tipi, siiregenligi, araliklarla olup olmamasi ayrica ele alinmalidir.
Ciinkii zeka geriligi olan hastalarda tekrarlayan siddet goriilebilirken, sanrilarin yogun
oldugu sizofreni hastalarinda bu sanrilar dogrultusunda daha planli ve belki de daha
ciddi siddet davranis1 goriilebilmektedir. Krakowski ve arkadaslari (1989) yatan
sizofreni hastalarini saldirgan olmayanlar, seyrek ve sik saldirgan davranig gosterenler
olarak 3 gruba ayirmislar ve sik saldirganlik davranisi gosteren hastalarda SNB i¢inde
motor fonksiyonu, biitiinleyici duyusal islevi daha kotii bulmuslardir. Sik saldirganlik
davranig1 gosterme ile birlikte nérolojik defisitin bulunmasinin sizofreni hastaliginin
daha agir bir formunu gosterdigi sonucuna varmislardir. Ayni grubun bir bagka
caligmasinda ise yatan hastalar gegici ve tekrarlayici saldirganlik davranigi gosterme
acisindan ayrilmis ve tekrarlayan saldirgan davranig gosterenlerde daha fazla norolojik
defisit bildirilmistir (Krakowski ve ark. 1994). Bu aragtirmacilar, tekrarlayici
saldirganligin daha ¢ok norolojik defisitle, gegici saldirganligin ise daha ¢ok sanrilarla

iligkili oldugu sonucuna varmislardir. Birkag calismada ise saldirganlik ile SNB
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arasinda istatistiksel anlamlilik olusturacak bir iligski saptanmamistir (Arango C ve ark.
1999, Braun CM ve ark. 1995). Bu calismalarda ise saldirganlik niteliksel olarak
degerlendirilmemis, sadece saldirganligin olup olmadigi degerlendirilmistir. Macarlarin
yaptig1 bir ¢alismada homisidal eylemi olan sizofreni hastalarinda homisidal eylemi
olmayan sizofreni hastalarina gore mindr fiziksel anomalilerin daha yogun oldugu
goriilmiis (Tényi T ve ark, 2014), bu ¢alismada homisidal sizofreni hastalarinda agirlikli
olarak bas ve agiz bolgelerinde bulunan kiigiik fiziksel anomalilerin yiiksek olmasi,
homisid davranig1 gosteren sizofreni hastalarinda daha ciddi bir anormal beyin gelisimi

olasiligin1 yordayabilir denilmistir.

2.2. Sizofrenide Sinir Sisteminin Gelisim Siireci Modeli

Sizofreni hastalifinin nasil olustugu konusundaki arastirmalarin sonuglarindan
cikan ve glinlimiizde yaygin olarak kabul goren goriis sizofreninin bir ndrogelisimsel
defekt oldugu diisiincesidir. Bu norogelisimsel siirece, heniiz semptomlar kendini
gostermeden Once, hatta beyin gelisimi sirasinda, noérogenezde aksama, nodronal
migrasyonda bozulma, hiicresel farklilasmada yetersizlik ve sinaptik plastisitede

bozulma gibi nedenlerle sizofreni gelismeye baslamaktadir (Kaplan ve Sadock, 2016).

Sizofrenide norogelisimsel anormalligin ne zaman basladigi sorusu halen
aragtirtlmaktadir. Bu konu ile ilgili olarak pek ¢ok noérogelisimsel model ileri
stirlilmiistiir: Erken norogelisimsel modeller, erken yaslarda varolan lezyonlarin hayatin
daha iler1 donemlerinde ortaya c¢ikan normal ndrogelisimsel olaylarla etkilesime
girdigini ileri siirmektedir. Ge¢ norogelisimsel model olarak isimlendirilen alternatif bir
model, Feinberg tarafindan ileri siiriilmiistiir. Bu model sizofreninin, postnatal gelisim
boyunca ortaya ¢ikan serebral korteksteki normal matiirasyon siirecindeki bir sapmadan
kaynaklandigin1 varsaymaktadir. Bu siirecte, hayatin ilk yillarinda asir1 sinaptik tiretimi
takiben biligsel gelisim icin gerekli beyin bolgelerindeki noronlarin sinaptik
eliminasyonu (budanma) takip eder. Feinberg, sizofreninin sinaptik budanmadaki bir
anormallik sonucu olustugunu ileri siirmektedir. Feinberg’e gore “Bu siirecteki
anormalliklerin bir sonucu olarak ¢ok fazla, cok az ya da yanlis sinapslar elimine

edilmektedir” (Ceylan, 2001).

Hastaligin ilk acik norobiyolojik gostergesi olan beyin ventrikiillerinin

genislemesi olgusunun hastaligin basindan beri var olmasi (Weinberger, 1982), bu
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olgunun hastaligin siiresi ile iligkisi olmamasi (Weinberger ve ark. 1979) ya da hastalik
ilerledikge artmamasi birgok takip ¢alismasinda goriilmiistiir (Illowsky ve ark. 1988).
Bu wveriler de hastaligin noérodejeneratif bir siirece baglanamayacagi goriislini
kuvvetlendirir. Sizofreni hastalarinin semptomlar1 beyin gelisiminde yasanan 6zgiil bir
aksakliga bagli olarak agiklanmamakla beraber, bu bireylerin ¢ocukluk caginda
yakinlar1 tarafindan farkli olarak degerlendirilmeleri, bir¢ok hastanin 6zgegmisinde
goriilebilen yiirimede gecikme, konusmada gecikme, sosyal uyumda zorluk yasama
gibi durumlart barindirdiklar1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Marenco ve

Weinberger, 2000).

Sizofreni sozciigii; psikiyatri dist alanlarda calismakta olan bircok hekime,
halusinasyonlari, bizar hezeyanlar1 ve saldirganligt ve suca meyilli olmayi
cagristirmaktadir. Bu cagrisimin en 6nemli nedeni bu belirtilerin hastanin g¢evresi ile
olan uyumunu ileri derecede bozmasidir. Gergekte bu ¢agrisim 6nemli Slgiide yanlistir.
Uzun siireli izlemlerde pozitif belirtilerin azaldigi, negatif belirtilerin daha belirgin hale
geldigi goriilmektedir. Negatif belirtilerin daha iyi anlasilmasi1 yoniinde yapilan
calismalar neticesinde sizofreni prognozunu belirleyen negatif belirtiler kadar bilissel
fonksiyonlardaki kaybin da onemli yer tuttugu gosterilmistir. Biligsel islev terimi;
dikkat, bellek, algilama, siralama, planlama, bilgi isleme, problem ¢6zebilme gibi
yiiriitiici islevleri kapsar. Sizofrenide bilissel islevlerle ilgili ¢caligsmalar 1993’te bilimsel
yayinlarin ¢ok az bir kismini (%7) olustururken, 1997°ye gelindiginde neredeyse dortte
birini (%24) kapsamaktadir (Green MF, 1999). Alt tipler agisindan bakildiginda,
paranoid sizofreni hastalarinin, diger alttiplere gore daha iyi zihinsel islevler oldugu
konusunda yaygin bir klinik kabul vardir (Kaplan ve Sadock, 1994). Teorik ve deneysel
bulgular, klinik tabloda paranoid hezeyanlarin baskin oldugu, baska diisiince bozuklugu
belirtilerinin olmadig: hastalarin farkli bir siniflama kategorisine dahil oldugu goriisiinii
desteklemektedir. Paranoid alt tipin farkliligi psikodinamik teorisyenler ve modern
arastirmacilar tarafindan, Bleuler ve Kraepelin’in ilk c¢alismalarina dayandirilir
(Magaro, 1981). Tsuang ve Winokur (1974), paranoid sizofreni hastalarinin, hebefrenik
alt tipe gore daha az psikomotor belirti gosterdigini iddia etmislerdir. Paranoid
hastalarda, daha gec hastalik baslangici, daha az ¢elinebilirlik (distraktibilite), daha az
psikomotor belirti, daha fazla evlenme orani ve ¢ocuk sayisi, sosyal ve ailevi iliskilerde

daha az bozulma bildirmislerdir. Pozitif ve negatif sendromlar arasindaki farkliliklart
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arastiran c¢alismacilar da defisit belirtilerin anormal beyin morfolojisi ile iligkili

oldugunu gostermislerdir (Crow 1980; Andreasen ve Olsen 1982).

2.3. Sizofrenide Noromotor Sapmalar

Son yillarda, sizofreninin etyopatolojisini agiklayabilecek beyin hasari ile iligkili
olan yapisal, fonksiyonel ve biligsel islev bozukluklari ile ilgili artan sayida
noroanatomik, norogoriintileme ve noropsikolojik caligmalar mevcuttur. Bu
caligmalarda ¢ok sayida beyin bolgesi hedef gosterilmistir. Ayrica, sizofreni
hastalarinda beyin bozukluklarinin yeri ve siddetindeki degisiklikler de sizofreninin ¢ok
sayida hastaliktan olustugu hipotezini desteklemek i¢in kullanilmaktadir. Norolojik
isaretler geleneksel olarak “viicudun bozulmusg bir islevinin ya da rahatsizliginin
herhangi bir nesnel kanit1 ya da goriiniimii’’ olarak tanimlanir. Yani saptanan norolojik
bir bulgu altta yatan bir bozuklugun nesnel olarak fark edilmesini saglar (Tupper, 1987).
Boyle tanimlanan bulgu, nérodavranigsal bir rahatsizligin patognomonik belirtisi olarak
disiiniilebilir, bunlar merkezi sinir sistemi bozukluklar1 ile birlikte olabilir. Bu
baglamda patognomonik isaretler, viicudun bir yarisindaki belirgin derecede asimetrik
motor ve duysal kayiptaki bir oriintiiyii; hemipleji, dizartri, bozulmus refleksler, pupil

degisiklikleri ve bazi gorme alani eksiklikleri gibi isaretleri igerir.

Ancak, bildigimiz patognomonik isaretlerle karsilastirildiginda daha onemsiz
gorlinen, siirekliligi olmayabilen, altta yatan herhangi bir patolojiyle iliskili olmayan
bazi isaretler de saptanmistir. Bu gibi isaretler altta yatan bozuklugun derecesi ile
degismez. Bu isaretleri ifade edebilmek i¢in 1960’lh yillara kadar belirsiz isaretler
(equivonal signs) terimi kullanilirken daha sonra minér norolojik isaretler, silik
norolojik belirtiler (neurological soft signs), fokal olmayan norolojik belirtiler gibi bir

dizi terim kullanilmistir.

2.3.1. Sizofrenide Silik Norolojik Belirtiler

Silik norolojik belirtiler, sizofreni hastalarinda nérogelisimsel hipoteze dair kanit

arayan ¢alismalarin, izerinde durdugu alanlardan biridir.

Silik belirtiler terimini ilk kez Bender 1947°de muhtemel bir norolojik hastaliga
isaret eden bulgular1 tanimlamak amaciyla kullanmistir. Bu terimin teshis konmasini

saglamayan, belli bir anatomik bolgeyi gdstermeyen, 6zgiil olmayan gibi anlamlar1 da
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vardir (Sanders ile Keshavan, 1998). Norolojik belirtileri silik ve ana belirtiler diye
ayirmanin, silik belirtilerin 6ziinde yatan beyin-davranis iliskisini tanimlama giicliiglinii
yansittigl soylenebilir. Cesitli yazarlarca birgcok belirti, silik norolojik belirti olarak
siniflandirilmistir. Ornegin 1966’da Clement’s minimal beyin bozuklugu gosteren
cocuklarda 99 farkli isareti silik olarak degerlendirmistir (Tupper,1987). Genel kabule
gore, norolojik belirtiler “ana” belirtiler ve “silik” belirtiler olmak {izere ikiye ayrilir.
Ana belirtilere; viicudun sag ya da sol yarisindaki belirgin derecede motor ya da duyu
islevlerindeki kayiplar ve refleks degisiklikleri 6rnek verilebilir. Bu belirtiler merkezi
sinir sistemindeki hasarli bolgeyi isaret eder. Silik ndrolojik belirtiler ise beynin belirli
bir bolgesindeki bir bozukluga baglanamayan ya da bilinen bir ndrolojik sendromun bir
pargasi olarak diisiiniilemeyen nérolojik anormallikler olarak tanimlanir (Heinrichs ve
Buchanan, 1988). Silik norolojik belirtilere sizofreninin gesitli safhalarinda, prodrom
sathasinda, ilk atakta, kroniklestigi hastalarda, sizofreni igin yliksek risk tasidigi
diistiniilen saglikli kisilerde de rastlandigi anlasilmistir (Niethammer ve ark. 2000;
Lawrie ve ark, 2001). Bu baglamda son yillarda yayimlanan arastirmalarda sizofreni
hastalarinda silik norolojik belirtilerin klinik, sosyodemografik etmenlerle, beyin
goriintilleme ¢aligmalarinda elde edilen bulgularla ve bilis yetilerindeki bozukluklarla
iligkisi ele alinmis; elde edilen bulgular 1s1g8inda silik norolojik belirtilerin sizofreni
hastalarinda daha yiiksek oranda goriilmesinin neye isaret ettigi konusu aydinlatilmaya

caligilmistir.

Genel olarak silik norolojik belirtiler, gelisimsel norolojik isaretler ve
patognomonik isaretlerin hafif goriiniimlerini temsil eden normal olmayan silik belirtiler
olarak ayrimlanmaktadir. Gelisimsel belirtiler gelisimsel gecikmeyi gostermekte ve yas
ilerledikce kaybolmaktadir. Normal olmayan silik belirtiler ise belirtildigi gibi muayene
esnasinda ortaya ¢ikarilmasi zor ve zayif giivenirlige sahip, bu nedenle mindr derecede
bozuklugu gosteren isaretlerdir. Silik belirtiler motor, duyu, bilis, dikkat, dil, bellek
kusurlarim1 kapsayan cesitlilige sahiptir (Goldstein ve Tupper, 1987). Yule ve Taylor
(1987) ise silik norolojik belirtileri gelisimsel gecikme isaretleri, ndrolojik ve diger
etkenlere bagl olarak gelisen isaretler ve tespit edilmesi oldukca gii¢ hafif dereceli
anormallikler olarak ii¢ baslik altinda siniflamiglardir. Bu siniflamaya gore konusma,
motor koordinasyon ve algilama bozukluklarini, ayna hareketlerini, sag-sol ayrimindaki
yetersizlikleri gelisimsel gecikme belirtileri olarak kabul etmislerdir. Buchanan ve

Heinrichs (1988), biitiinleyici duysal islev bozuklugu, motor inkoordinasyon ve
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karmagik motor hareketlerin diizeninde bozulma olmak {izere ii¢ farkl: iglevsel sahaya
ait belirtileri ve digerlerini bir Olgcek halinde diizenlemisler ve bdylece séz konusu

belirtilerin derecelendirilmesini de saglamislardir.

Ayrica silik norolojik belirtiler siklikla noroanatomik lokalizasyon ile iliskili
sekilde kiime kategorilerine ayrilmaktadir. Kiime kategorileri yazarlar arasinda
degisiklik gosterse de en yaygin kategoriler, birlestirici duyusal fonksiyon, motor
koordinasyon, kompleks motor koordinasyon, kompleks motor davranislarin
siralanmas1 ve ilkel reflekslerdir. Buchanan ve Heinrichs’in 1988’de gelistirdigi
Noérolojik Degerlendirme Olgegi  (NDO) sik  kullanilan silik nérolojik  belirti
degerlendirme 6l¢egi olmustur. Caligsmacilar sizofreni hastalarinda norolojik belirtilerle
ilgili calismalar1 gbzden gecirerek en ¢ok goriilen ortak belirtilerin goriildiigii alanlar1 3
baslik altinda birlestirmisler ve duyu algilariin biitiinlestirilmesi, motor koordinasyon
ve karmasik motor hareketlerin ardisik diizene sokulmasi olmak iizere ii¢ temel islev
sahasina ait bulgulart bir Olgekte toplamig, bahsedilen belirtilerin daha kolay ve

sistematik bir bigimde incelemesini saglamigslardir.
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Tablo: Norolojik Degerlendirme Envanterinde Degerlendirdigimiz SNB Alt Birimleri

ve Varsayilan Lokalizasyonlar

Norolojik belirti
Biriminin kiimeleri

Biitiinleyici Duysal
Fonksiyon

Motor Koordinasyon

Kompleks motor
hareketlerin
Siralamasi

Tlkel Refleksler

Kesin Nirolojik belirtiler

Varsayilan lokalizasyon

Parietal lob

Frontal lob
Serebellar

Prefrontal lob

Frontal

Kranial sinirleri iceren
Santral sinir sistemi

Degerlendirilen bireysel
belirtiler

Isitsel ve duysal biitiinlesme
Grafestezi

Stereoagnozi

Sag-sol Konfiizyonu
Sondiirme

Kasith eylem sirasinda tremor
Denge

Yiiriiyiis

Sicrama

Parmak-basparmak opozisyonu
Disdiadokokinezi
Parmak-burun testi
Yumruk-kenar-avucici
Yumruk-halka testi

Ozeretski testi
Git/yok/gitgitme testi

Ritm tutma (el ve ayak ile)

Glabellar vurma
Cene refleksi
Palmomental
Korneomandibuler
Somurtma/burun
Emme/agizdan
Kavramak
Kuvvetle yoklama

Ayna hareketleri
Sinkinezi

Konverjans

Bakis devamsizhig
Ekstrapiramidal bulgular
Piramidal bulgular
Diskinezi

Dil

Konusma

Sizofrenideki norobiyolojik mekanizmaya iliskin ¢alismalar 6zellikle son altmis

yildir yapilmaktadir ve bu ¢alismalarin yorumlanmasi yontemsel ve kavramsal
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farkliliklardan dolayr zor olmaktadir. Bu kavramsal karisikliklardan biri de,
norogelisimsel bir kusura isaret eden silik norolojik belirtilerin tanimlanmasindan ortaya
cikmaktadir. Silik belirtilerin belirsiz, gelip gegici, yorumlanamayan isaretler olarak
tanimlanmasi1 arastirmalarda belirgin bir ilgisizlige neden olabilmektedir. Oysa adi
gecen isaretlerin birgogu klinik norolojik muayenenin standart itemleri arasinda yer
almaktadir. Silik norolojik isaretlerin muhtemelen bazal ganglionlar veya beyin sap1
gibi subkortikal biitiinleyici sistemlerdeki islev bozukluklariyla iliskili oldugunu
sOyleyen yazarlar oldugu gibi intrauterin donemde veya dogum esnasinda meydana
gelmis hipoksi veya enfeksiyonlarla iligkili olabilecegi de vurgulanmistir (Cadet ve ark.

1986).

Bir biitiin olarak ele alindiginda major norolojik belirtilerden ziyade silik
norolojik belirtilerin sizofreni varligiyla daha giiclii iliskide oldugu bulunmustur. Motor
koordinasyon giicliikleri, istemsiz hareketler, ayna hareketleri, kas tonusu ve giiciinde
sapmalar, normal kontroller ve diger psikiyatrik bozukluk hastalar1 ile
karsilastirildiginda, sizofreni hastalarinda artmistir, ancak sizofreniye 6zgiil degildirler
(McNeil ve Cantor-Graae, 2000). Sizofreni hastalarinda tekrarlayici hareketler sirasinda
(parmak vurma testi gibi) yavaslama ortaya ¢ikmakta ve bu yavaslama motor hareketin
zorlanmasi1 ve karmasiklasmasi ile birlikte artmaktadir. Hastalar basit bir motor hareket
yaptiklar1 zaman (butona basma gibi), fiziksel eforlar siireklilik gosterememekte ve

diizensiz olmaktadir (Vrtunski ve ark. 1986).

2.3.1.1. Silik Norolojik Belirtilerin Noroanatomik Karsihig:

Birgok norogoriintiileme calismasi, SNB'lerin, hastaligin farkli evrelerinde
sizofreni hastalarinda gri madde degisiklikleriyle iliskili oldugunu da bildirmistir.
Bununla birlikte, bu degisiklikler, antipsikotik ilaglarin etkisi, kronikligi ve tedavi
edilmeyen psikozun siiresinden kaynaklaniyor olabilir. Calismalarda nérolojik bozukluk
ve beyin yapisal Ol¢iitleri arasindaki iligki incelenmistir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin
bir kisminda SNB varligr ile iligkili bazi yapisal anormallikler bulunmustur (Schroder
ve ark., 1991; Mohr ve ark., 1996; Rubin ve ark., 1994; Schroder ve ark., 1995; Dazzan
ve ark., 2004; DeMyer ve ark., 1988; Niemi ve ark., 2005). Bir MR goriintiileme
calismasinda subkortikal yapilarin (putamen, globus pallidus, talamus) gri madde
hacmindeki azalmasi motor ve duyusal SNB ile iliskili iken, duyusal SNB serebral

korteksteki hacim azalmasi ile iligkili bulunmustur (Dazzan ve ark, 2004). SNB ile

24



iligkili olan diger yapilar frontal ve hemisferik 6lgiitlerini (DeMyer ve ark.,1988), I. ve
I1. kesitlerde BOS, interhemisferik fissiirii (Mohr ve ark., 1996), beyin uzunlugunu , sol
Slyvian fisstiriin genisligini (Rubin ve ark., 1994), sol kaudati, beyincigi ve sol

heteromodal baglanti korteksini (Keshavan ve ark., 2003) icermektedir.

Dinamik goriintiileme ¢alismalart SNB lokalizasyonunda belirgin sonuglar
yakalamamizi saglayabilir. Bu alanda az sayida ¢aligma vardir ve sadece 6zgiil olmayan
degiskenlerin karsilastirilmas1 seklinde olmustur. Rubin ve ark. (1994), tek foton
emisyon bilgisayarli tomografi ile yaptiklar1 ¢alismada bolgesel serebral kan akimi ve
norolojik belirtiler arasinda dinlenme veya frontal aktivasyon Kesitlerinde herhangi bir
iligki bulamamistir. Schroder ve ark., (1995) yaptiklar1 karsilastirmali bir pozitron
emisyon tomografi ¢alismasinda ise dezorganize belirtiler, nérolojik belirtiler ve
parietal korteks ve motor alandaki hiperaktivite arasinda bir iliski saptamis olup, SNB
ve sensoriomotor Kkorteks fonksiyon bozuklugu arasinda iligki olabilecegini
diisinmuslerdir. Schroder ve ark. parmak—basparmak opozisyonu sirasinda fonksiyonel
manyetik rezonans goriintiileme kullanarak sensoriomotor korteks ve suplementer
motor alan aktivasyonunu Karsilastirmislardir. Sizofreni hastalari normal kontroller ile
karsilastirildiginda her iki alanda da anlamli derecede azalmis aktivasyon ile birlikte
tersine donmiis lateralizasyon etkisi gostermis olup, bu da sizofrenide motor SNB ile
birlikte sensorimotor korteks ve destekleyici motor alan hipoaktivitesi arasindaki iligkiyi

diistindiirmektedir.

Andreasen ve ark. (1998) sizofreni hastalarinda saglikli kontrollerle
karsilagtirdigr ¢alismada; prefrontal bolgeler, precuneus ve serebellumda kontrol
grubuna gore bolgesel kan akiminda bellek geri ¢agirma odevleri sirasinda azalma
oldugunu tespit etmistir. Kortiko-talamo-serebello-kortikal yolaklar arasindaki
baglantilarda bozulma olmasini “bilis yetilerinde dismetri” ye, yani bilgiyi diizenleme,
isleme, koordinasyon ve bilgiye cevap vermede giicliik olarak tarif edilen bir zihin
bozukluguna yol agtigin1 diisiinmiislerdir. Dazzan ve ark. (2004), epidemiyolojik temelli
77 ilk atak psikoz hastasini degerlendirdikleri ¢aligmada beyin yapisi ile silik ndrolojik
belirtiler arasindaki iligkiyi arastirmis ve beyin yapisini arastirmak igin norolojik
degerlendirme Olce8i ve yiiksek ¢oziniirlikli MRG kullanmis. Silik ndérolojik
belirtilerin (hem motor hem de duyusal) daha ¢ok, subkortikal yapilarda (putamen,

globus pallidus ve talamus) gri madde hacminin azalmasiyla iligkili bulunmus. Duyusal
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entegrasyon eksikliklerinin belirtileri ayrica, presentral, superior ve orta temporal ve
lingual girus da dahil olmak {izere serebral korteksin hacmindeki azalma ile
iliskilendirilmis. Silik norolojik belirtiler ve bunlarla iligkili bulunan beyindeki
degisiklikler antipsikotiklere maruz kalmadan bagimsiz olarak degerlendirilmistir. Silik
norolojik belirtilerin bolgesel gri madde hacmi degisiklikleriyle iliskili oldugu ve
psikotik bozukluklarin aslinda patolojik bir kortikal-subkortikal baglantinin klinik bir

belirtisi olarak goriilebilecegi diistiniilmiistiir.

2.3.1.2. Silik Norolojik Belirtilerin Goriilme Sikhgi

Bender (1996), sizofreni hastasi olan 100 ¢ocukta silik ndrolojik belirtilerin
varligin1 degerlendirmis, saglikli ¢ocuklarla karsilastirdiginda daha fazla oranda silik
norolojik belirti goriildiigiint belirtmistir.

Bildirilen prevalans oranlarindaki belirgin degiskenlik biiyiikk oranda nérolojik
bozukluk tanimlarindaki farkliliklara baglidir. Norolojik bozuklugun “en az bir
norolojik belirti mevcut” seklinde tanimladigi ¢alismalarda oranlar %88-100 iken,
norolojik bozuklugun daha dar taniminin kullanildigr ¢alismalarda (6r. King ve ark.,
1991, norodisfonksiyonu iki veya daha fazla norolojik belirti olarak tanimlamaktadir)
prevalans oranlar1 %38.6-64 olacak sekilde daha diisiiktiir (Bartko ve ark., 1988; Smithe
v ark., 1999; Flashman ve ark., 1996; Gureje ve ark., 1988).

Yazinda silik noérolojik belirtilerin sizofreni hastalarinda saglikli kisilerden daha
yiiksek oranda gorildiigi bildirilmistir (Heinrich ve Buchanan, 1988). Bazi
caligmalarda bildirilen oranlarda belirgin degisiklikler goriilmesi, kullanilan 6lgeklerin
farkl1 olmasi, dolayisiyla arastirmacilarin norolojik bozuklugu farkli bigimlerde
tanimlamalarindan ileri gelmektedir (Heinrich ve Buchanan, 1988). Calismalarin
cogunda sizofreni hastalarinda bildirilen prevalans oranlar1 %50-65 iken tersine bu oran

normal kontrollerde %5 bulunmustur (Heinrich ve Buchanan, 1988).

2.3.1.3. Silik Norolojik Belirtiler Sizofreniye Ozgii miidiir?

Yakin zamanl c¢alismalarda silik norolojik belirtiler i¢in sizofreni spektrum
bozukluklar i¢in biyomarker ifadesi kullanilmaktadir (Chan RCK ve ark. 2018). Chan
ve ark., yart uzunlamasina bir ¢alisma tasarimiyla sizofreni spektrumu bozukluklar
icinde SNB’nin prevalansini ve hastaligin farkli agsamalarindaki katilimcilarda klinik ve

davranigsal tezahiirleri ile iliskilerini incelemistir. Cambridge Norolojik Belirti
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Degerlendirme Envanterinin kisaltilmis versiyonunu, sizofreni tanist olan 39 hastaya,
psikoz igin ultra yiiksek riskli (UHR) olarak belirledikleri 39 hastaya, 39 sizotipal
bozukluk tanis1 olan hastaya ve 39 saglikli kontrole uygulamislar. Bulgulara gore
sizofreni hastalari, daha ¢ok motor koordinasyon alt puanlarinda yiiksek skor alarak;
SNB prevalansina saglikli kontrollerden ve UHR ve sizotipiye sahip bireylerden daha
yiiksek puan almiglar. UHR'li bireyler, sizotipi ve saglikli kontrollerden daha fazla
duyusal entegrasyon bozuklugu prevalansi sergilemistir. SNB, o6zellikle UHR'li
bireylerde saglikli kontrollerden %85,9°a kadar daha ¢ok bulunmakta denilmistir. Ve
belki de iddiali bir goriisle, diskriminant analizleriyle ultra yiiksek riskli bireyleri
saglikli kontrollerden ayirt edici olarak gdstermistir. Bu bulgular, SNB'nin, sizofreni
spektrumunun farkli evrelerinde bireyleri tespit etmek ve ayirt etmek icin saglikli

kontrollerden ayiran saglam biyolojik belirtegler oldugunu ifade etmislerdir.

Bu alanda yapilan g¢alismalarin ¢ogu 2010 yili Oncesine aittir. Daha eski
calismalarda da benzer sonuglar bulunmustur (Gureje, 1988; Rossi ve ark., 1990;
Schroder ve ark., 1991; Browne ve ark., 2000; ismail ve ark., 1998; Mohr ve ark.,
1996). Sizofreni ve diger psikiyatrik rahatsizliklar arasinda karsilastirma yapan ¢ok
sayida caligma bulunmamaktadir. Sizofrenili hastalar, obsesif kompulsif bozuklugu
(Bolton ve ark,1996), sizofreni dis1 psikotik bozuklugu (Keshavan ve ark, 2003),
duygudurum bozukluklar1 (Krebs ve ark., 2000; Boks ve ark., 2004) madde kullanimi,
bipolar bozuklugu (Kinney ve ark.,1986) ve karisik psikiyatrik tanis1 olan hastalara gore

silik norolojik belirtileri daha fazla gostermistir.

Kinney ve ark. (1999) da saglikli kontroller, madde kullanan ve bipolar
bozuklugu olan hastalar ile karsilastirildiginda sizofreni hastalarinda serebellar ve
kortikal duysal norolojik kesin belirtilerin daha yiiksek prevalans oranlarinda oldugunu
bulmuslardir. Daha 6nceki ¢alismalarda da sizofreni ve diger psikiyatrik hastaliklar silik
norolojik belirtiler agisindan degerlendirilmis. Kerbs ve ark. (2000) ise sizofreni ve
duygudurum bozuklugu olan hastalar arasindaki en iyi ayiracin “motor biitiinlesme”
faktorii oldugunu ve sizofreni hastalarinin anlamli derecede daha fazla noérolojik
bozukluk gosterdigini bulmuslardir. Keshavan ve ark. (2003) da sizofreni hastalarinin
sizofreni dis1 psikotik bozuklugu olan hastalara gore daha fazla duysal biitiinlesme
belirtileri oldugunu bulsa da motor belirtilerde iki grup arasinda anlamli farklilik

bulunamamustir.
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2.3.1.4. Silik Norolojik Belirtilerin Pozitif ve Negatif Semptomlarla Tliskisi

Eger bazi beyin hasarlarinin, hastaliklarin klinik ve fonksiyonel 6zelliklerinden
ve norolojik belirtilerinden sorumlu oldugu kabul edilirse psikopatoloji ve ndérolojik
fonksiyonlar arasinda iliski beklemek mantiklidir. Sizofreni tanisi alan hastalarin
cogunun hastalik siirecinde bazi1 durumlarda pozitif belirtileri oldugu i¢in, silik nérolojik
belirtiler ve pozitif belirtiler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde kesitsel
degerlendirmenin 1iyi bir yontem olmayabilecegi diisiiniilmektedir. Scheffer’in
calismasinda baslangi¢ pozitif ve negatif belirtilerin sirasiyla, SNB motor koordinasyon
skoru ve SNB toplam skoruyla iligkili oldugu, ayrica alt1 haftalik izlemde sadece negatif
belirti skorlarinin SNB toplam ve ¢ogu alt skala skoru ile iligkili oldugu saptanmistir
(Scheffer, 2004). Belirgin pozitif belirtiler ile karakterize olabilen akut psikotik
alevlenme durumlarinin silik nérolojik belirtilerin degerlendirilmesi ile karisabilecegi
ve daha yiiksek bir skor olusturabilecegi, bu durumun da psikopatolojinin remisyonu ile
paralel olarak norolojik anormallikte anlamli bir azalma gosterebilecegi Schroder ve
ark. (1991) ve Whitty ve ark. (2003)’nin Emsley ve ark, (2005); c¢alismalari ile
desteklenmistir. Motor belirtiler pozitif semptomlarin siddetine gore degisiklik
gosterebilmektedir (Whitty ve ark., 2003; Bachmann ve ark., 2005; Chen ve ark., 2005).
Motor belirtilerin giddeti akut psikozla iligkili olabilir. Akut donem gectikten sonra
degerlendirilen silik norolojik belirtilerin, daha kalici olan negatif belirtilerle iliskili
oldugu disiiniilmektedir. Buchanan ve ark. (1990), negatif belirtileri olan hastalarin,
anlaml derecede daha bozuk SNB duyusal biitiinlesme alt skalas1 oldugunu bildirmistir.
Ayrica Tiryaki ve ark.(2003), yaptig1 bir ¢alismada defisit hastalarinin tim SNB alt
skalalarinda daha siddetli bozulma bulunmustur. Ayrica kompleks motor davranislarin
ol¢iildiigli alt skorlardaki anlamli artisin defisit durumunu yordayan 6nemli bir faktor
oldugunu da bulmuslardir. Chen ve ark. (2000) da duyusal biitiinlesme belirtileri ve
PANSS negatif belirtiler arasinda pozitif bir iliski bulsalar da, yas ve hastalik siiresi
kontrol edildikten sonra anlamlilik ortadan kalkmistir. Galderisi ve ark. (1999)
kortikoduyusal norolojik belirtiler ile apati ve anhedoni arasinda anlamli iliski
bulmuslardir. Norolojik fonksiyon bozuklugunun varlig1 ve yokluguna gore hastalar 2
gruba ayrilirsa, norolojik olarak etkilenen alt grup anlamli olarak daha fazla negatif
belirtiler gdsterse de her zaman bu gegerli olmayabilir. Ornegin daha fazla negatif
belirtileri ve daha az negatif belirtileri olan hastalari karsilagtiran iki ¢aligmada ndrolojik
belirti skoru farkliligi bulunamamistir (Chen ve ark., 2000; Shibre ve ark., 2002).
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Negatif belirtiler siklikla kompleks motor hareketler ve duyusal biitiinlesme norolojik
belirtiler ile iliskilidir. Negatif belirtiler ve silik norolojik belirtiler arasinda iliskiyi
arastiran ve anlamli bir iliski saptamayan bazi ¢alismalarda ya c¢ok az belirti oldugu
(Rubin ve ark., 1994; Chen ve ark., 1996) ya da hi¢ olmadig: (Bartko ve ark., 1988;
Gureje ve ark., 1988) veya yogun olarak kesin ndrolojik belirtilerin 6n planda oldugu
(Flyckt ve ark., 1999) goriilmektedir.

2.3.1.5. Silik Norolojik Belirtiler ve Bilissel Fonksiyonlar

Son c¢alismalar, sizofrenide silik norolojik belirtilerin (SNB) spesifik
noropsikolojik alanlardaki degisikliklerden ziyade yaygin bilissel bozukluklarla iliskili
oldugunu gostermektedir (Christina J. Herold, 2018). Sizofrenide yapilan uzunlamasina
calismalarda, SNB 'nin klinik seyir i¢inde, Ozellikle formel diisiince bozukluklari,
negatif semptomlar ve apati gibi psikopatolojik semptomlarin ciddiyetiyle degisiklik
gosterdigi bulunmustur (Bachmann S., 2014). NDE ve IQ nun iligkisine bakan ¢alisma
en son 2008 yilinda Dazzan ve ark. tarafindan yapilmistir. Silik nérolojik belirtilerin
diisiik IQ seviyesi ile iliskili oldugu gosterilmistir (Marcus ve ark, 1985). Fakat silik
norolojik belirtilerin ne dl¢iide diisiik 1Q ile ne dl¢iide primer psikiyatrik komorbidite ile
iligkili oldugu sorusu giincelligini korumaktadir. 310 ilk atak psikoz hastasi ve saglikli
kontrol grubunun oldugu bir ¢alismada hastalarin 1Q seviyesi degerlendirilmis, motor
hareketlerin ardisik diizene sokulma becerisi psikozdan bagimsiz olarak IQ ile
iliskilendirilmistir. Bu durum sizofreni hastalarinin genel topluma nazaran 1Q
seviyesinin daha diisik olmast ile aciklamislardir. Bu c¢alismada motor
koordinasyonlarla ilgili belirtiler daha ¢ok psikoz ile iligkili bulunmus. Motor
koordinasyondan sorumlu olan serebellum ve bazal gangliyonlar sorumlu olabilir

denilmistir (Dazzan ve ark., 2008).

Smith ve ark. (1996) ve Mohr ve ark. (2003) NDE “karmasik motor hareketlerin
Siralamas1’’ alt skalasinin frontal/prefrontal kortikal siirecler ile en yliksek iliskisi
oldugunu bulmuslardir. SNB ve bilissel fonksiyonlarin kismi bagimsiz fenomen olarak
tanimlanmasina caligilsa da birbirleri ile baglantili oldugu diisiiniilmektedir. Egan ve
arkadaglariin yaptig1 caligmaya gore bunun sebepleri arasinda, SNB’nin aksine, biligsel
fonksiyonlar  sosyoekonomik degiskenlerden (yas, egitim diizeyi, cinsiyet,
sosyoekonomik durum) daha fazla derecede etkilenmektedir. TIkincisi bilissel

fonksiyonlar hastalar ve saglikli kisilerdeki norolojik durumdan daha heterojendir.
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Ugiinciisii, SNB ve bilissel bozukluk arasindaki iliski dogrusal olmayip, saglam
norolojik durum, biligsel fonksiyonlarin iyi oldugunu gostermez denilmektedir. Bu
nedenle SNB degisiklikleri bilissel fonksiyon degisikliklerine gore daha az degiskenlige
sahip oldugu i¢in koti bilissel fonksiyon da tam olarak norolojik bozukluk ile iliskili
degildir ( Egan ve ark, 2001) denilmektedir, yani SNB biligssel fonksiyonlara gore daha
Ozgiil gibi durmaktadir. Bu yiizden, bilis islevlerindeki bozukluk sizofreni ig¢in hassas
bir gésterge olsa da, SNB’nin hastaligin varligi bakimindan daha 6zgiil, daha belirleyici

bir gosterge oldugu ileri stirilmiistiir.

2.3.1.6. Norolojik belirtiler ile Antipsikotik Tedavi Uygulamasi Arasindaki

Mliski
Antipsikotik tedavi siklikla ekstrapiramidal belirtilerin  ve /veya tardif
diskinezinin ortaya ¢ikmasina yol a¢ar. Bu motor belirtiler yanliglikla norolojik belirtiler
olarak diisiiniilebilir. SNB’nin antipsikotik tedavi veya yan etkilerden bagimsiz
oldugunun gosterilmesi norolojik belirtilerin hastaligin etiyopatogenezi ile iliskili
oldugu ve sizofrenideki beyin bozuklugunun belirgin 6zelligi oldugu hipotezini

destekleyecektir.

Bu konu gozden gegirilmeden Once bazi metodolojik konular ele alinmalidir.
Birincisi ndrolojik bozuklugun, negatif ve defisit belirtiler1 gibi koti prognoz
degiskenleri ile iligkili oldugudur. Koéti prognozlu hastalar daha yiiksek dozda
antipsikotik kullanirlar ve bu durum nérolojik bulgular ile antipsikotik doz arasindaki
iligkiyi devam ettirir. Yapilan bazi galismalarda siddetli norolojik bozuklugun daha
zayif antipsikotik yaniti ile iligkili oldugu gosterilmis olup (Smith ve ark, 1999; Smith
ve ark, 1996), bu nedenle de norolojik olarak bozuk hastalarin daha yiiksek dozlara
egilimi olabilecegi diisiiniilmistiir. Diger bir konu da tardiv diskinezi ve EPS
degerlendirmelerinin siklikla tremor, rijidite ve zayif denge gibi SNB skalalarini yaygin
olarak icermesidir. Zayif antipsikotik yanit veya antipsikotik denenmemis alt grup ile
yapilan uzunlamasina SNB degerlendirmesi c¢aligmalariyla bu etki daha iyi
degerlendirilebilinir. Antipsikotik tedavi ve SNB arasindaki iliski, ilag dozu, kullanim
stiresi veya antipsikotiklere belirti yanitin1 degerlendiren uzunlamasma ¢alismalarla
aragtirtlmistir (Rossi ve ark.,1990; Chen ve ark.,1995; Bartko ve ark.,1988; King ve
ark.,1991; Mohr ve ark.,1996; Braun ve ark.1995; Griffiths ve ark.,1998;
Scheffer,2004; Cuesta ve ark.,1996; Merriam ve ark.,1990). Calismalarin biiyiik
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boliimiinde antipsikotik dozlart ve toplam norolojik bozukluk siddeti veya NDE’ nin
herhangi bir alt kategorisinde bozukluk siddeti arasinda iligki bulunmamustir (Scheffer,
2004; Chen ve ark, 1996). Merriam ve ark. (1990) daha yiiksek antipsikotik dozlarin
prefrontal belirtilerde daha kotii performans ile ve sasirtici sekilde daha iyi parietal ve
lokalize olmayan belirtiler ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Gupta ve ark. (1995)
antipsikotik denenmemis ve antipsikotik tedavi alan iki hasta grubunu karsilastirmislar
ve tedavi altindaki grupta daha yiiksek oranda NDE bulmuslardir. Ancak antipsikotik
alan grupta daha ileri izlem c¢alismalarinda NDE skorunun yasam boyu antipsikotik
kullanim siiresi ile baglantis1 tahmin edilememistir. Scheffer ve ark. (2004), 26 ilag
kullanan ve 3 ila¢ kullanmayan sizofreni hastasina tedavi uygulamasindan once ve
antipsikotik tedaviden alt1 hafta sonra NDE uygulamislar ve NDE skorlarinda anlamli

degisiklik olmadigin1 bulmuglardir.

Bes calismada NDE ve EPS arasinda anlamli bir iliski bildirilmis iken
(Flashman ve ark., 1996; Gupta ve ark., 1995;Yazic1 ve ark., 2002; Buchanan ve ark.,
1994; Emsley ve ark., 2005) diger bes ¢alismada da EPS ile iliski bulunamamigtir
(Schroder ve ark., 1991; Mohr ve ark., 1996; Smith ve ark., 1996; Scheffer, 2004;
Merriam ve ark., 1990). Bir galismada Buchanan ve ark. (1994), NDE ve EPS
arasindaki iligkiyi randomize klinik ¢alisma seklinde incelemistir. Bu c¢alismada
klozapin veya haloperidol ile tedavi edilen hastalarda EPS degisikliklerinin NDE motor
koordinasyon alt skalasindaki degisiklikler ile iligkili oldugu bulunmustur. Emsley ve
ark. (2005) NDE ve EPS arasindaki iliskinin sadece denge ile ilgili oldugunu
bulmuslardir. Scheffer ve ark. (2004) uzunlamasia bir ¢alismada tedaviden 6 hafta
sonra EPS ve NED skorundaki degisiklikler arasinda iliski saptamamiglardir. Son
calismalardan birinde silik norolojik belirtilerin tedaviye yanit ile iligkisi arastirilmas.
Bartolomeis ve ark. (2018) tedaviye direngli ve tedaviye cevap veren sizofreni
hastasinda silik norolojik belirtilerin varligini kiyasladigi calismada, silik norolojik
belirtilerin tedaviye direngli kabul edilen grupta anlamli olarak artmis oldugunu bulmus
ve NDE’ nde alt testlerde anlaml1 olarak daha yiiksek skorlar aldiklar1 goriilmis. Silik
norolojik belirtilerin hastaligin gidisinde tedaviye direngli bir klinigi yordayici oldugunu

belirtmiglerdir.
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. Arastirma ve Kontrol Grubu

Calismamiza arastirma grubu olarak T.C. Saghk Bakanlig1 Istanbul Bakirkdy
Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nden islemis oldugu sugtan dolayi cezai kovusturmaya ugramis ve koruma
tedbiri amactyla L1 ve 22. adli servislerde yatan 31 sizofreni hastas1 aldik. Bu hastalar
suc fiili olarak cinayet eyleminde bulunmus yahut eylem neticesinde karsidaki kisinin

yaralanmasina sebep olmus hastalar olarak belirlendi.
3.1.1. Arastirma Grubu

3.1.1.1. Cahsmaya dahil edilme 6lciitleri
1) 18 yasindan biiyiik 60 yasindan kii¢iik olmasi

2) DSM-IV tani kriterlerine gore sizofreni tanisi almis olmak (hastalarin
herbirine en az 2 psikiyatri uzmani ve psikiyatri uzmanlik Ogrencileri
tarafindan sizofreni tanisi konulmustur. Tiim hastalarin klinik tanilar1 yatig
dosyalar1 ve varsa eski poliklinik takip kayitlar1 gézden gecirilerek tani

dogrulanmistir).

3) En az bir kez cezai kovusturmaya sebep olacak sug¢ teskil eden eylemde
bulunmus olmasi

3.1.1.2. Cahsmadan dislanma é6lciitleri

1. Genel tibbi durumda bozulmaya yol agan herhangi bir hastalik, zeka geriligi,

epilepsi, organik beyin sendromu bulunmasi, kafa travmasi gegirmis olmak
2. Son iki aydir alkol veya madde kullaniminin olmasi
3. Son 6 ay i¢inde EKT (elektro-konviilsif terapi) yapilmis olmasi

4. Okur-yazar olmayanlar

3.1.2. Kontrol grubu

Kontrol grubuna dahil edilen hastalar Istanbul Universitesi-Cerrahpasa

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda ayaktan tedavi
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biriminden takip edilen herhangi bir su¢ kaydi olmayan ve baska kimselere yonelik
siddet iceren davraniglarda bulunmamis 31 sizofreni hastasi ¢alismaya alindu.

3.1.2.1. Cahsmaya dahil edilme olciitleri

1) DSM-IV tan kriterlerine gore sizofreni tanisi almis olmak

2) Sug sayilan bir eylemde bulunmamis olmak, basgkalarina yonelik siddet

iceren sozlii ve fiili saldirinin bulunmamis olmast

3) 18-60 yas arasinda olmasi

3.1.2.2. Cahsmadan dislanma olciitleri

1) Genel tibbi durumda bozulmaya yol agan herhangi bir hastaligi bulunmasi
2) Zeka geriligi

3) Epilepsi

4) Kafa travmasi oykiisii

5) Organik bir beyin sendromu

6) Alkol veya madde kullanim bozuklugu bulunmasi
3.2. Calismada Kullanilan Veri Toplama Araclari

3.2.1. Yarn-yapilandirilmis Sosyodemografik Veri Formu

Bu formda hastanin adi-soyadi, yasi, cinsiyeti, dogum yeri, 6grenim diizeyi,
medeni durumu, premorbid is Oykiisii, sigara kullanimi, hastalik baslangic yasi,
hastaligin alt tipi, ka¢ kez hastane yatis1 oldugu, kullandig1 ilaglar, tedaviye vermis
oldugu yanit, psikiyatrik tedavinin sekli-siiresi alkol-madde dykiisiiniin olup olmamasi
ve siireleri, varsa kullandig1 maddeler, ailede alkol-madde kullanim &ykiisii, ailesinde
psikiyatrik bir hastalik Oykiisiiniin olup olmamasi, suisidal girisimde bulunup
bulunmadigi, daha once sug¢ isleyip islemedigi, isledigi sugun niteligi, cezaevinde
bulunma hikayesinin olup olmamasi, sabikasinin olup olmamas: ailesinde suga karisan
birilerinin olup olmamasindan olusan sorular yer almaktadir. Bu veri formu kontrol

grubunda olan su¢ islememis sizofreni hastalarina da ayni sekilde uygulanmastir.
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3.2.2. DSM-IV Eksen Il Bozukluklar: i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme
(SCID-1)

Tan giivenirligi sorununa ¢6ziim olarak yapilandirilmis klinik goriisme formlari
olusturulmustur. Yapilandirilmis klinik goriismeler hekimin hasta ile iletisime girmesine
olanak verir. DSM-III ve DSM-IV-TR kisilik bozukluklarinin dogru ve giivenilir olarak
saptanmasinda klinik becerilerini kullanmasina izin verir (Goldsmith ve ark., 1989).
Bunlardan SCID-II, (Spitzer ve Williams, 1985) yapilandirilmis bir goriisme aracidir.
Ceviri calismalar1 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’nde Sorias ve
arkadaglar1 (Sorias, 1990) tarafindan yapilmistir. Antisosyal, borderline ve sizotipal
kisilik bozukluklari ile uyusmanin en yiiksek oldugu, pasif-agresif, obsesif-kompulsif ve
narsisistik kisilik bozukluklar1 ise uyusmanin en diisiik oldugu kisilik bozukluklari

olarak saptanmistir (Sorias,1994).

3.2.3. PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale: Pozitif ve Negatif
Sendrom Olcegi )

Kay, Opler ve Fiszbein tarafindan 1987 yilinda gelistirilen 6l¢ek 30 itemden
olusmaktadir. Bu o6lgegin SAPS ve SANS’a gore {istiinliikleri, yar1 yapilandirilmisg
standart bir goriismenin tanimlanmis olmasi, pozitif ve negatif belirtilerin ayrimini
saglayan itemlerin esit sayida olmasi ve aralarindaki nisbi iistiinliigii 6lgmesi, genel
psikopatolojiyi ve bunun pozitif ve negatif sendromlarin agirhigi iizerindeki etkisini
degerlendirmesi, sizofreni hastalarinda anerji, diisiince bozuklugu, aktivasyon, paranoid,
kavgacilik ve depresyon belirtilerinin ciddiyetini; pozitif, negatif ve genel psikopatoloji
Olgegi itemlerindeki skorlarin toplamimi &lgmesi seklinde Ozetlenebilir. PANSS ile
pozitif ya da negatif sendromun baskinligi hakkindaki kararin ii¢ sekilde verilebilecegi
belirtilmistir:

1. Pozitif 6l¢ek skorlar1 negatif 6lgek skorlarindan ¢ikarilir. Bu sekilde bilesik
Olcek skoru elde edilir. Pozitif bilesik 6lgek skoruna sahip sizofreni hastalari
“pozitif alt tip”, negatif bilesik 6lgek skoruna sahip olanlar” negatif alt tip”
olarak kabul edilir. Bu yontemin gegerliligi yiiksek olmasina ragmen diger
iki degerlendirmeye gore tipolojik ayirim agisindan daha az titiz oldugu

distiniiliir.
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2. Bu yontemde pozitif ve negatif dlgceklerdeki dort ya da daha yiiksek skorlu

itemler sayilir.

Pozitif 6lgekte lic veya daha fazla orta derecede skoru, negatif 6lgekte ligten
az orta derece skoru bulunan hastalar “pozitif alt tip”, aksi durumu gosteren
hastalar “negatif alt tip" olarak siniflandirilir. Her iki 6lgekte en az ii¢ orta
derece skoru alan hastalar “mikst-karisik tip” olarak kabul edilir. Higbir

Olgekteki degerler bu kriterlere uymaz ise “ higbir tip” olarak degerlendirilir.

3. Denenerek tesbit edilmis persantil araliklarina uygun olacak bir sinir segilir.
75. persantilin  yukarisinda olanlarin  “pozitif’, 25. persantilin
asagisindakilerin “negatif alt tip” oldugu kararlastirilabilir. Bu calismada
hastalarin alt tiplerini degerlendirmede gerek uygulama kolayligi ve gerekse
giivenirliliginin iyi bir diizeyde olmasindan 6tiirii 2. yontem kullanilacaktir.
PANSS’mn Tiirkge uygulanmasinin gegerlilik giivenirligi Kostakoglu ve ark,
Batur, Tiryaki ve Gogiis tarafindan 1999 yilinda yapilmistir.

3.2.4. Norolojik Degerlendirme Envanteri

Norolojik degerlendirme envanterini (NDE) Buchanan ve Heinrichs 1989’da

gelistirmistir. Bu 6l¢ek baslica ii¢ farkli alanda islev bozuklugunu degerlendirmektedir.

1) Duyu algilarinin biitiinlestirilmesi: Sondiirme, grafestezi, stereognosis, sag-

sol karistirma, isitsel- gorsel algilarin biitlinlestirilmesi.

2) Motor koordinasyon: ardi sira yiiriiyiis, denetlenemeyen hareketler, parmak-

burun testi, parmak-bagparmak opozisyon testi.

3) Motor Hareketlerin Ardigik Diizene Sokulmasi: Yumruk-yiiziik parmagi

testi, yumruk-kenar-al ayasi testi, Ozeretski testi, ritim vurus testi.

Bunlara ek olarak goz hareketlerindeki anormallikler, konverjans, bakist
stirdiirememe, kisa ve uzun siireli hafiza ve glabella, snout, yakalama, emme gibi ilkel

refleksler degerlendirilmektedir.

Olgek 26 maddeden olusmaktadir. Her madde 3 asamali olarak (0:bozulma yok,
1: hafif bir bozulma var, 2: belirgin bir bozulma var) degerlendirilmistir. Sadece emme
ve snout reflekleri iki asamali (0: yok, 2: var) olara kaydedilmistir. Biitiin bunlardan

NDO toplam puani elde edilir.
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3.2.5. Stroop Testi

Ik kez Stroop (1935) tarafindan gelistirilmis olan bu testin daha sonra pek gok
uyarlamasi ortaya ¢ikmistir. Temel olarak zamana ve verilen ise bagli olarak dikkatin
yogunlastirilmasi ve siirdiiriilebilmesi degerlendirilir. Stroop Testi araya karisan bozucu
uyaranlara karsi direnebilmeyi, uygunsuz uyaranlari ve uygunsuz tepki egilimlerini
durdurup bastirabilmeyi en iyi degerlendiren testlerin basinda gelir. Giiniimiizde Stroop
testinin, frontal lob islevlerinin degerlendirilmesinde kullanilmasi konusunda genis bir
goriis birligi vardir (Malloy ile Richardson, 1994). PET (Positron Emission
Tomography) gibi ileri fonksiyonel goriintiileme teknikleriyle yapilan caligmalar,
normal deneklerde, Stroop testi esnasinda orbital ve anterior singulat frontal alanlarin
aktive oldugunu gostermistir (Malloy ve Richardson, 1994). Testin Tiirkgede gegerlilik
ve glivenirlik calismast yapilmistir (Karakas ve ark., 1996). Bizim kullandigimiz
formunda (Golden 1978) ilk olarak denekten her renk kutunun boyali oldugu renklerin
isimlerini sOylemesi istenir. Ardindan her renk isminin baska bir renkte yazildig:
karttaki renk isimlerini miimkiin oldugu kadar kisa slirede okumasi istenir. Daha sonra
denekten bu kelimeleri okuma yoniindeki egilimini bastirmasi ve o renk hangi renk
miirekkeple yazilmigsa bu rengin adimi1 sdylemesi istenir. Her {i¢ boliim i¢in toplam
siire, hata sayis1 ve toplam diizeltme sayisi hesaplanmistir. En sonunda siireler

arasindaki fark (interferans) hesaplanir ve anlamlilik degerlendirilir.

3.3. Yontem

Arastirma grubunda olan hastalarla goriismeler T.C. Saglik Bakanlig Istanbul
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Adli Servisi doktor goriisme odasinda yiizylize yapilmistir.
Gorlisme yaklasik 1 saat/ 60 dakika stirmiistiir. Hastalara yari-yapilandirilmis goriisme
cizelgesi, Pozitif ve Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, Norolojik Degerlendirme
Envanteri, ve Stroop testi ayni giin i¢erisinde uygulanmistir. Giin i¢indeki performans
farkliligt g6z Oniinde bulundurularak calismanin hastalara giiniin ortalama ayni
saatlerinde uygulanmaya calisilmistir. Aym testler Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde ayaktan ve yatarak tedavi edilen hastalara uygulanmstir.
Calismaya alinan biitiin hastalara ¢alismanin amaci ve yontemi hakkinda gerekli bilgiler
verilmis olup, ayrica kendilerinden ve ulagabildigimiz yakinlarindan yazili ve sozlii

olarak onam alinmistir. (19.01.2019)
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3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistir.  Verilerin  tanimlayici
istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diistik, en yiiksek, frekans ve oran
degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin dagilimi  kolmogorov simirnov test ile
Olciilmiistiir. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, Mann-
Whitney U test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-kare testi, Ki-kare test

kosullar1 saglanmadiginda Fischer testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Orneklem

Calismaya katilan denekler (n=62) iki gruptan olusmaktaydi: sizofreni tanisi
konulmus sug¢ isleyen hastalar (n=31) ve sizofreni tanisi konulmus sug¢ islemeyen

hastalar (n=31).

4.2. Sosyo-Demografik Ozellikler

Sug isleyen sizofreni hastalarinda ve islemeyen sizofreni hastalarina ait klinik
ozellikler Tablo 1’ de verilmistir. Vaka ve kontrol grubunda hastalarin yasi, cinsiyet
dagilimi anlamh (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Vaka ve kontrol gruplarinda
medeni durum dagilimi anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol
grubunda tekrarlayan evlilik gozlenmemistir. Vaka ve kontrol grubunda evlilik siiresi,
cocuk sayisi, kardes sayist anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Vaka grubunda
egitim dagilim1 kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha diistiktii.

Tablo 1: Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Vaka Grubu Kontrol Grubu
Ort.#s.s./n-% Medyan  Ort.s.s./n-% Medyan

Yas 41,3 £9,1 42,0 43,5 +9,0 44,0 0,331t
Cinsiyet Erkek 31 100,0% 31 100,0% 1,000 *

Evli 4 12,9% 10 32,3%
Medeni Durum  Bekar 4 77,4% 19 61,3% 0,187

Dul 3 9,7% 2 6,5%
Evlilik Siiresi 17,7 + 137 200 207 +6,3 21,0 0,569t
Cocuk Sayisi 04 +1,0 0,0 1,1+22 0,0 0,077 M
Kardes Says| 39 +19 4,0 3,6 +2,9 30  0357M
Egitim Durumu
Yok 1 3,2% 1 3,2%
Okur-Yazar 0 0,0% 1 3,2%
ilkokul 14 452% 7 22,6% 0,021 *
Ortaokul 8 25,8% 4 12,9%
Lise 8 25,8% 10 32,3%
Yiisekokul-Universite 0 0,0% 8 25,8%
Calisma Durumu
(;aI|§"ma V.ar (vaka grubu igin 4 12.9% 3 41,9%
sug éncesi) 0,010
Galigma Hayati Yok 27 87,1% 18 58,1%
Sik s Degisim  yok 27 871% 26 83,9%
Oykus%J '(vaka 0,718
grubuicinsug v, 4 129% 5 161%
oncesi)

‘t test / ™ Mann-whitney u test / ¥ Ki-kare test (Fischer test)
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Burada istatistiksel analiz i¢in, yerine gore;

1) Mann-Whitney U testi
2) Ki kare testi kullanilmistir.

Ortalama degerlerin sag tarafinda yiizdelik degerler belirtilmistir. P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

50%
40%
30%
20%
10%
00%

Yok
Okur-Yazar
ilkokul
Ortaokul
Lise
\{'i.'lsekokul-
Universite

Egitim Durumu

H Kontrol Grubu  m Vaka Grubu

4.3. Vaka ve Kontrol Grubunda Alkol ve Madde Kullanim

Vaka grubunda sigara kullanim orani kontrol grubundan anlamli (p <0.05)
olarak daha yiiksekti. Vaka ve kontrol grubunda kronik alkol kullanim oranit anlamli (p
> 0.05) farklilik goOstermemistir. Vaka grubunda madde kullanim orani kontrol

grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo2)
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Tablo 2: Orneklemin Alkol ve Madde Kullanim Oykiisii

Vaka Grubu Kontrol Grubu
Ort.*s.s./n-% Medyan  Ort.ts.s./n-% Medyan P

Sigara Kullanim Yok 4 12,9% 11 35,5% 0,038 ¥

Var 27 87,1% 20 64,5%
Kronik Alkol Yok 30 96,8% 31 100,0% 1,000 M
Kullanimi Var 1 3,2% 0 0,0%
Madde Yok 20 64,5% 31 100,0%
Kullanimi 0,000 ]
PN Var 11 35,5% 0 0,0%
Oykusu
Maddeye Baslama Yasi 17,0 2,9 16,0
Kullanilan Kanabis 9 29,0%
Madde Sentetik 2 6,5%

™ Mann-whitney u test /¥ Ki-kare test (Fischer test)

90% 100%
80%
70% 80%
60%
0,
50% 60%
40% 20%
30%
20% 20%
10%
00% 00%
Yok Var | Yok Var |
Sigara Kullanim | Madde Oykiisi |
H Kontrol Grubu ® Vaka Grubu H Kontrol Grubu ® Vaka Grubu

4.4. Vaka ve Kontrol Grubunda Klinik Ozellikler

Hastalarin tan1 olarak hangi sizofreni alt tipine uyduklar1 (paranoid /dezorganize
/katatonik /ayrigmamis /rezidiiel), psikoz siddetinin gOstergesi olarak goriisme
sirasindaki yatan hasta dosyasindan retrospektif olarak doktor tanilarina bakilarak
yapilmistir. Vaka ve kontrol grubunda hastalik alt tip dagilimi anlamli (p > 0.05)
farklilik gdstermemistir. Vaka ve kontrol grubunda hastalik siiresi anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda hastaneye yatig orani, hastanede
kalig stiresi anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Vaka ve kontrol grubunda
psikotrop ila¢ kullanim orani anlamli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Vaka ve
kontrol grubunda tedavi siiresi, tedavi sekli (p > 0.05) farklilik gdstermemistir. Vaka ve
kontrol grubunda diger tibbi hastalik oran1 anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
(bkz. Tablo 3)

40



Tablo 3: Orneklemin Klinik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Vaka Grubu Kontrol Grubu

Ort.#s.s./n-% Medya Ort.#s.s./n-% Medya p
Hastalik Alt Tip
Paranoid 23 74,2% 25 80,6% 0,761 %]
Reziduel 0 0,0% 3 9,7% 0,236 1]
Ayrimlagsmamis 2 6,5% 3 9,7% 1,000 ¥}
Kronik Sch 5 16,1% 0 0,0% 0,062 ¥
Maddeye Bagli Psikoz 1 3,2% 0 0,0% 1,000 ]
Hastalk Siiresi 16,3 £ 7,4 160 16,5 + 8,6 140 0972 M
Hospitalizasyon Yok 3 9,7% 3 9,7% 1,000 ¥}
oykusi Var 28 90,3% 28 90,3%
Hospitalizasyon sayisi 52 +91 2,0 4,7 +69 3,0 0457 ™
Mevcut Psikotrop Yok 0 0,0% 1 3,2% 1,000 1
Ilag kullanimi Var 31 100,0% 30 96,8%
Tedavi Siiresi 16,2 £ 7,4 150 14,7 +8,1 12,0 0377 M
Tedavi Sekli Oral 31 100,0% 31 100,0% 1,000 ¥]
Diger Tibbi Hastalik
Yok 30 96,8% 27 87,1%
Metabolik 1 3,2% 2 6,5% 0,351 ¥]
Solunum Yolu 0 0,0% 2 6,5%

Vaka ve kontrol grubunda Klozapin en c¢ok tercih edilen ilag olarak
goriilmektedir (bkz. Tablo 4). Kontrol grubunda klozapin monoterapi kullanim orani
%32,2 iken (n=10) Vaka grubunda monoterapi olarak Klozapin kullanan hasta orani
%9,7 (n=3) olarak bulunmustur. Klozapinle beraber kombine antipsikotik kullanan
hastalarin orani vaka grubunda %32,1 (n=10) kontrol grubunda %25,7 (n=8) olarak
bulunmustur. Klozapin disi monoterapi olarak antipsikotik alan hastalarin oran1 vaka
grubunda %6,4 (n=2) iken kontrol grubunda %32,2 (n=9) bulunmustur. Kombine
antipsikotik alan hastalarin toplam sayis1 vaka grubunda %77 (n=26) iken kontrol
grubunda %38,5 (n=12) olarak bulunmustur.

Tablo 4: Vaka ve Kontrol Grubunda ila¢ Kullanim

Vaka Grubu Kontrol Grubu

n % n %
KLOZAPIN MONO 3 9.7% 10 32.2%
KLOZAPIN+DIGER AP 10 32.1% 8 25.7%
DIGER AP MONO 2 6.4% 9 32.2%
DIGER AP KOMBINE 16 44.9% 4 12.8%

Vaka ve kontrol grubunda ailede kronik alkol kullanim orani anlamli (p > 0.05)

farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda ailede madde kullanim orani anlaml
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(p > 0.05) farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda ailede psikiyatrik hastalik

orani anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Vaka ve kontrol grubunda ailede

hastalik orani1 anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda

ailede sug orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 5)

Tablo 5: Orneklemin 1. Derece Akrabalarinda Psikiyatrik Hastalik ve

Alkol/Madde Kullanim Oykiisii

Vaka Grubu Kontrol Grubu
n % n %
Ailede qupik Alkol |Yok 28 90,3% 30 96,8% 0301
Kullanimi Oykiisti  |var 3 9,7% 1 32%
Ailede Mai:lde Yok 29 93,5% 31 100,0% 0.49)
Kullanimi Oykiisti  |var 2 6,5% 0 0,0%
Ailede Psikiyatrik [Yok 18 58,1% 15 48,4% 0.445 ¥
Hastalik 6ykist  |var 13 41,9% 16 51,6%
Yok 23 74,2% 18 58,1%
Bipolar 0 0,0% 1 3,2%
Ailede Psikiyatrik |[Depresyon 1 3,2% 2 6,5% 0.309 *
Hastalik (jyk[]s[j Melankoli 0 0,0% 1 3,2% !
Psikoz 0 0,0% 3 9,7%
Sizofreni 7 22,6% 6 19,4%
. Yok 24 77,4% 28 90,3% )
Ailede Sug Oykisii 0,167 X
Var 7 22,6% 3 9,7%

¥ Ki-kare test (Fischer test)

Vaka ve kontrol grubunda suisidal girisim orani anlamli (p > 0.05) farklilik

gostermemistir. Vaka grubunda saldirgan davranis orani kontrol grubundan anlamli (p

<0.05) olarak daha yiiksekti. Vaka ve kontrol grubunda madde kullanimimna bagl

saldirganlik orani anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 6)
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Tablo 6: Orneklemin Ozge¢misinde Suisid Girisimi ve Saldirganhik OyKiisii

Vaka Grubu Kontrol Grubu b
n % n %
o o Yok 23 74,2% 22 71,0% .
Suisidal Girisim 0,776 X
Var 8 25,8% 9 29,0%
Yok 0 0,0% 27 87,1% .
Saldirgan Davranis 0,000 *
Var 31 100,0% 4 12,9%
Basarisiz 4 13,3% 4 100,0%
15 50,0% 0 0,0% N
Saldirganlik Sonucu Yaralama ? ? 0,000 *
Olim 12 40,0% 0 0,0%
Madde Kullanimina |Yok 29 93,5% 31 100,0%
Bagli Saldirganik 0,492 X
Oykisi Var 2 6,5% 0 0,0%
. L. Yok 14 45,2% 31 100,0% ,
Homisid Girisimi ), X
Var 17 54,8% 0 0,0%
& e .
Ki-kare test (Fischer test)
100% 80%
70%
80%
’ 60%
60% 50%
40%
40% 30%
[
20% 20%
10%
00% 00%
Yok Var Basarisiz Yaralama  Olim
Saldirgan Davranis Saldirganlik Sonucu
H Kontrol Grubu m Vaka Grubu H Kontrol Grubu ® Vaka Grubu

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

| Kontrol Grubu

Yok Var

Homisidal Girigim

W Vaka Grubu

43



Vaka ve kontrol grubunda, Stroop fark skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 7). Ilk olarak denekten her renk kutunun boyali oldugu renklerin
isimlerini soylemesi istendi (STR_B). Ardindan her renk isminin bagka bir renkte
yazildigi karttaki renk isimlerini miimkiin oldugu kadar kisa siirede okumasi istendi
(STR_C). Daha sonra denekten bu kelimeleri okuma yoniindeki egilimini bastirmasi ve
o renk hangi renk miirekkeple yazilmigsa bu rengin adin1 sdylemesi istendi (STR_D).
Her ti¢ boliim igin toplam hata sayis1t (STR_YNL) , toplam diizeltme sayis1 (STR_SPT)
ve siire farki (STR_D-STR_C) hesaplandi.

Tablo 7: Orneklemin Stroop Testi A¢isindan Karsilastiriimasi

Vaka Grubu Kontrol Grubu
Ort.1s.5. IQ-3Q  Medyan  Ort.is.s. IQ-3Q Medyan

Stroop

STR B 5371156 41,0-623 545 5091161 380-600 470 (0363™
STR_C B1+147  30-540 M0 404+149  300-455 360 01347
STR D 1096 +291 868-1215 1025 10591345 765-13L0 980 0646M
STR_YNL 53189 00-68 1,0 33140 00-65 10 0512
STR_SPT 56 4,0 20-88 55 59 15,1 20-90 45 0,987M
STR FARK 579 t246 418 - 680 54,0 550t247 335-690 500 054N

™ Mann-whitney u test

Vaka ve kontrol grubunda PANNS pozitif, negatif, genel, toplam skoru anlaml
(p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo 8)

Tablo 8: Orneklemin PANSS Skorlarmin Karsilastirilmasi

Vaka Grubu Kontrol Grubu p
Ort.1s.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
PANSS
Pozitif 13,6 £ 8,1 12,0 11,8 +4,4 11,0 0,557 M
Negatif 21,6 £ 6,1 21,0 20,4 £ 6,0 20,0 0,370 M
Genel 30,0 +5,8 30,0 28,4 +7,2 27,0 0,240 M
Toplam 65,3 + 14,2 63,0 60,6 + 14,2 58,0 0,130 "

™ Mann-whitney u test
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4.5. Vaka ve Kontrol Grubunda Silik Nérolojik Belirtilerin

Karsilastirilmasi

Tablo 9'da 6rneklem gruplari arasinda silik nérolojik belirtiler (SNB) agisindan
istatistiksel bir farklilik olup olmadig1 gosterilmektedir. NDE (Norolojik Degerlendirme
Envanteri) kullanilarak degerlendirilen SNB, bu 0lcege gore 4 temel alt gruba
ayrilmakta oldugundan, benzer nérolojik islevleri test eden itemlerden elde edilen
puanlar alt alta toplanarak s6z konusu alt gruplar i¢in toplam puanlar hesap edildi.
Istatistik analizde hem SNB toplam puani; hem de alt gruplara ait toplam puanlar, 1)
SNB duyu algilarmin biitiinlestirilmesi (DAB), 2) SNB motor koordinasyon (MK), 3)
SNB motor hareketlerin ardisik diizene sokulmasi (AMH)ve 4) SNB 'diger testler'
puanlar1) kullanilmistir. Diger testler kisminda ilkel refleksler degerlendirilmistir. Vaka
ve kontrol grubunda DAB sag el-sol el skoru anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir.
Vaka ve kontrol grubunda MK sag el-sol el skoru anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda AMH sag el-sol el skoru anlamli (p > 0.05)
farklilik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda diger sag el-sol el skoru anlamli (p
> 0.05) farkliik gostermemistir. Vaka ve kontrol grubunda diger sag el-sol el skoru
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 9)

Tablo 9: Orneklemin Norolojik Degerlendirme Envanteri Alt Skorlar1 Acisindan
Karsilastirilmasi

Vaka Grubu Kontrol Grubu
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P

DAB

Sag 1,7 £ 2,0 1,0 2,4 +2,0 2,0 0,100 ™
Sol 1,6 +2,0 1,0 2,1 +21 2,0 0,368 ™
MK

Sag 2,3 £2,2 2,0 2,2 +1,6 2,0 0,880 ™
Sol 2,5 +23 2,0 2,3 +1,7 2,0 0,966 ™
AMH

sag 4,1 +2,6 4,0 4,8 + 3,4 4,0 0,500 m
Sol 4,4 +2,7 4,0 4,8 + 3,3 5,0 0,713 m
Diger Sag 4,8 + 2,2 5,0 4,8 + 2,9 4,0 0,826 M
Diger Sol 4,8 +2,2 5,0 4,7 +2,8 5,0 0,859 m
SNB Toplam 18,1 + 10,6 16,0 20,0 + 12,0 17,0 0,518 t

™ Mann-whitney u test
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PANNS pozitif skoru ile Stroop B, C, D, YNL, SPT, fark skoru arasinda anlamli
(p > 0.05) korelasyon gozlenmemistir. PANNS pozitif skoru ile DAB sag skoru
arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon gézlenmemistir. PANNS pozitif skoru ile DAB
sol el skoru arasinda anlamh pozitif (p < 0.05) korelasyon gozlenmistir. PANNS
pozitif skoru ile MK sag-sol skoru arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon
gozlenmemistir. PANNS pozitif skoru ile AMH sag-sol-diger sag-diger sol, SNB

toplam skoru arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon gozlenmemistir. (Tablo 10)

PANNS negatif skoru ile Stroop B skoru arasinda anlamli (p < 0.05) pozitif
korelasyon gozlenmistir. PANNS negatif skoru ile Stroop C, D, YNL, SPT, fark skoru
arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon gézlenmemistir. PANNS negatif skoru ile DAB
sag-sol skoru arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon gézlenmemistir. PANNS negatif
skoru ile MK sag skoru arasinda anlamh pozitif (p < 0.05) korelasyon gozlenmistir.
PANNS negatif skoru ile MK sol skoru arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon
gozlenmemistir. PANNS negatif skoru ile AMH sag-sol-diger sag-diger sol - SNB
toplam skoru arasinda anlamh (p < 0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir. (Tablo

10)

PANNS genel skoru ile Stroop B, C, D, YNL, SPT, fark skoru arasinda anlamli
(p > 0.05) korelasyon gozlenmemistir. PANNS genel skoru ile DAB sag-sol skoru
arasinda anlamli (p > 0.05) korelasyon gozlenmemistir. PANNS genel skoru ile MK
sag-sol skoru arasinda anlamh (p < 0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir. PANNS
genel skoru ile AMH sag-sol-diger sag-diger sol skoru- SNB toplam arasinda anlamli (p
> (.05) korelasyon gézlenmemistir. (Tablo 10)
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PANNS toplam skoru ile Stroop B, C, D, YNL, SPT, fark skoru arasinda anlaml
(p > 0.05) korelasyon gozlenmemistir. PANNS toplam skoru ile DAB sag-sol skoru
arasinda anlamh (p < 0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir. PANNS toplam skoru
ile MK sag-sol skoru arasinda anlamh pozitif (p < 0.05) korelasyon gozlenmistir.
PANNS toplam skoru ile AMH sag-sol-diger sag-diger sol skoru-SNB toplam
arasinda anlamh (p < 0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir. (Tablo 10)

Tablo 10: Tiim Grubun PANSS Toplam ve Silik Norolojik Belirti Alt Skorlarinin
Korelasyonu

PANNS
Pozitif Negatif Genel Toplam
r p r p r p r p

Stroop

STR_B r -0.080 0.559 0.353 0.008 0.058 0.671 0.155 0.254
STR_C r -0.106 0.443 0.204 0.136 -0.014 0.917 0.024 0.863
STR_D r -0.117 0.399 0.181 0.190 0.124 0.373 0.068 0.623
STR_YNL r 0.121 0.376 0.128 0.346 0.189 0.164 0.183 0.177
STR_SPT r -0.173 0.203 0.192 0.157 0.061 0.654 0.032 0.814
STR_FARK r -0.047 0.737 0.022 0.876 0.193 0.163 0.041 0.769
DAB

Sag r 0.232 0.069 0.246 0.054 0.177 0.169 0.262 0.039
Sol r 0.261 0.041 0.238 0.062 0.194 0.130 0.289 0.023
MK

Sag r 0.121 0.347 0.258 0.043 0.316 0.012 0.314 o0.013
Sol r 0.097 0.455 0.224 0.080 0.267 0.036 0.266 0.036
AMH

Sag r 0.154 0.233 0.372 0.003 0.239 0.061 0.307 0.015
Sol r 0.109 0.399 0.360 0.004 0.238 0.063 0.285 0.025
Diger Sag r 0.026 0.842 0.384 0.002 0.234 0.067 0.290 0.022
Diger Sol r 0.031 0.811 0.377 0.003 0.181 0.159 0.266 0.037
SNB Toplam r 0.207 0.107 0.346 0.006 0.283 0.026 0.360 0.004

Spearman Korelasyon
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5. TARTISMA

Bu calismada sug isleyen sizofreni hastalartyla (n=31) sug islemeyen sizofreni
hastalariin (n=31) silik norolojik belirtiler, sosyodemografik faktorler ve klinik
Ozellikleri agisindan  karsilastirildiklart  toplam 62  erkek sizofreni hastasi
degerlendirilmistir. Gruplarin yas ortalamalar1 acgisindan anlamli fark saptanmamaistir.
Sug isleyen sizofreni hastalar1 arasinda 23 paranoid sizofreni, 2 ayrismamis sizofreni, 5
kronik sizofreni 1 maddeye bagli psikotik bozukluk tanisi almis hastalar varken; sug
islemeyen sizofreni hastalar1 arasinda 25 paranoid sizofreni 3 rezidiiel sizofreni, 3

ayrismamis sizofreni hastas1 bulunmaktaydi.

5.1. Sizofrenide Su¢ Isleme ve Ciddi Diizey Siddet Egiliminin
Sosyodemografik Faktorlerle Iliskisi

Su¢ isleyen sizofreni hastalariyla ve kontrol grubu arasinda medeni durum,
tekrarlayan evlilik, bosanma sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmasa
da sug islemis sizofreni hastalarinin %77,4’1 bekar, %9’u bosanmaisti, evli olmayanlarin
orant %86,4 idi. Bu oranlar daha once yapilan calismalarla paralellik gostermektedir.
Oncii ve arkadaslarmm 2002’ de yaptig1 bir ¢alismada; ciddi diizey siddet davranist
gosteren ve zorunlu klinik tedavi sonrasit durumlarini incelediginde cezai sorumlulugu
olmadigina karar verilen 90 sizofreni hastasinin %62’sinin bekéar oldugu, bosanan ve
ayrilanlarla bu oranin %86,6’ya c¢iktig1 belirtilmistir. Bu hastalarin sug¢ Oncesi
%16,7’sinin yalniz yasadigi, ¢ogunlugunun yine su¢ Oncesi isinin olmadigi, isten
cikarilma sonrasi, sosyal islevselligi diisiik olanlarin daha ¢ok yineleyici sug isledikleri

belirtilmistir.

Vaka grubunda egitim dagilimi kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha
distiktii (bkz. Tablo 1). Sug islemeyen sizofreni hastalarinda lise ve tiniversite okuma
orant su¢ isleyen sizofreni hastalarindan anlamli olarak daha yiiksekti. Bu durum
hastaligin erken baslamasi ya da diizenli tedavi gérmeye ge¢ baslamis olma gibi klinik
seyirle iligkili olumsuz nitelikte, tam olarak bilemedigimiz bazi etmenlere bagli olabilir.
Sizofreni hastalarmin onemli bir bolimii mevcut psikotik semptomlarmi saklama

egiliminde olabiliyor. Bu da tedaviye bagvurmada gecikme ile sonlanabilir.
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Sosyal uyumda zorluk yasamalari, eslik eden madde kullanim bozuklugu gibi ek
tanilarin da bulunmasi diizenli bir egitim hayatina devam etmelerine engel olabilir. Sug
isleyen grupta daha agir bir hastalik seyrinin bulunmasi egitim diizeyinin daha diisiik

olmasina yol agan etmenlerden biri olabilir.

Vaka grubunda egitim diizeyindeki diisiikliik daha 6nceki ¢aligmalarla benzerlik
gostermektedir. Karabekiroglu A. ve ark. 2015 te homisid davranist ve ciddi siddet
davranig1 gosteren sizofreni hastalarinda siddet davramisi gostermeyen sizofreni
hastalarina gore egitim siliresini daha kisa olarak bulmus, egitim siiresindeki kisaligin
istatistiksel analizde siddet davraniginin giiglii yordayicilarindan oldugunu bulmuslardir.
Bu baglamda egitim diizeyi sizofreni hastaliginda siddete meyili yordayan etmenlerden
biri olabilir. Singapur’da 2006 yilinda yapilan bir ¢aligmada, 1997-2001 yillar1 arasinda
cinayet islemis 110 mahkiimda konulan psikiyatrik tanilar incelenmis, %6,4’{iniin
sizofreni tanisi, %9,1’nin depresif bozukluk, %16,4 iniin alkol kullanim bozuklugu
tanis1  aldigr  belirtilmistir. Mahkimlarm egitim diizeylerinin genel toplumun
ortalamasindan diisiik oldugu, arastirma grubunun kendi i¢inde degerlendirildiginde
psikiyatrik tan1 alan mahkamlar ve almayanlar arasinda egitim diizeyi agisindan anlaml
fark bulunmadigi belirtilmistir (Koh KG ve ark., 2006). Bu ¢alismada da 6rneklem
sayist az olmasma ragmen aslinda su¢ ya da siddet egilimi ile egitim diizeyindeki
distikliigiin hem toplumda hem de psikiyatrik hastaligi olan bireylerde birbiriyle iligkili

olabilecegi sonucu ¢ikiyor.

Calismaya alinan sizofreni hastalarinin ¢alismama orani vaka ve kontrol grubu
toplaminda %72,6 oraninda saptanmistir. Vaka grubu i¢in su¢ oncesi ¢alisma durumu
sorgulanmistir. Vaka grubu ve kontrol grubu arasinda da anlamli farklilik (p=0.01)
bulunmustur. Kontrol grubundaki sizofreni hastalarmmin ¢alismama orani %58,1 iken
vaka grubundaki sizofreni hastalar1 i¢in su¢ Oncesi calismama oran1 %87,1 olarak
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Sizofreni hastalarinda sosyal islevselligin
bozulmasindan dolay1 genel topluma gore issizlik oranlarmin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Sug isleyen ve iglemeyen sizofreni hastalarinin ¢alisma oranlara dair
karsilagtirmanin yapildigi calisma bilimsel yazinda c¢ok degildir. Kayatekin ve
arkadaglar1 1991 yilinda yaptiklar1 “Ruh Hastalarinda Homisidal Saldirganlik™ isimli

calismada adli servise miisahade, tedavi ya da muhafaza amacgli alinan 898 hastanin
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dosyalarin1 geriye doniik olarak incelediklerinde sug isleyen sizofreni hastalarinda %95

oraninda saglik glivencelerinin olmadigi kayithdir.

5.2. Sizofrenide Su¢/Ciddi Diizeyde Siddet ve Klinik Etmenler

Siddet davranis1 gosteren sizofreni hastalariyla yapilan ¢alismalarda hastalarin
¢ogunlugunu paranoid sizofreni ailt tipi olusturmaktadir (Belli H ve ark., 2010; Asher-
Svanum H ark., 2006, Ghoreishi ve ark., 2015). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
suc isleyen sizofreni hastalari igerisinde %74,2’lik oran ile paranoid alttip ¢ogunlugu
olusturmaktaydi. Sug¢ islemeyen sizofreni hastalar1 igerisinde %80,6’lik oranla yine
paranoid alttip ¢ogunlugu olusturmaktaydi ve gruplar arasinda paranoid alttip oranlari
arasinda anlamli fark yoktu. Belli ve arkadaslarinin (2011) yakin bir tarihte cinayet
isleyen sizofreni hastalar1 ile yaptiklar1 bir calismada bu oran %87,7 olarak bizim
calismamiza yakin bir degerde bulunmustur. Bu sonug bu alanda daha dnce yapilan bir
calisma ile benzerlik gostermektedir. Kayatekin ve arkadaslarinin (1991) yaptigi
calismada yer alan 6rneklem grubunda sizofrenik hastalarinin sizofreni tiplerine gore
dagilimma bakilmis, paranoid alt tipin (%72,2) c¢ogunlugu olusturdugu sonucuna

ulasiimistir.

Kayatekin ve arkadaglarinin ¢aligmasinda sizofreni hastalar1 igerisinde paranoid
alt grubun siddet davranisinda bulunuyor olma agisindan diger gruplara bariz bir
istiinliik gosterdigi saptanmustir. Ghoreishi ve arkadaslarinin calismasinda da cezai
ehliyeti olmayan 149 sizofreni hastasinin %63,4’ 1 paranoid alt tip tanisiyla
degerlendirilmistir. Bu sayisal istiinliik paranoid alt tipin biligsel yetiler acisindan diger
sizofreni alt tiplerine gore daha az kayba ugramasi ve kotiilik gorme, kiskancglik,
referans sanrilar1 ile emir veren igitme varsanilarinin daha yogun olmasiyla iligkili
olabilecegi ve dolayisiyla bu hastalarin sanrilar1 dogrultusunda daha organize bir
cinayet tasarlayabilecegini diisiindiirmektedir. Nielssen ve arkadaslarinin belirttigi gibi
ilk psikotik atak psikoz hastalar1 daha diirtiisel bir siddet davranisi gosterirken, paranoid
alttip sizofreni hastalar1, genelde aile iiyelerine yonelik olmak tizere (Ghoreishi ve ark,
2015) silah ve kesici-delici alet kullanarak sanrilart dogrultusunda homisid boyutuna
varabilen ciddi diizeyde siddet davranisi gosterebilmektedirler, adli servislerde ya da
yiiksek giivenlik psikiyatri hastanelerinde yatan sizofreni hastalarinda paranoid alttipin
daha yiiksek bulunmasinin sebebi bu olabilir. Siddet eyleminin psikotik belirtilerle
yakin iligkili oldugu belirtilmistir (Krakowski ve ark., 1999; Torrey 1994). Fakat
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sizofreni hastalarinda homisid eylemlerinin sanrilar dogrultusunda gelistigini kesin
olarak belirtmek cetrefilli bir durumdur ¢ilinkii paranoid sanrilarin tam olarak ne zaman
olusmaya basladigini bilmek zordur. Geriye doniik olarak inceleme yapmayi1 gerektiren
bu durum ancak hastanin sanrilarindan bahsettigi zaman tam olarak anlasilabilir.
Nielssen O. ve ark. (2010) siddet davranis1 gosteren sizofreni hastalarini degerlendiren
10 ¢alismanin metaanalizi neticesinde paranoid sanrilarin homisid davraniginin ve
yaralama gibi ciddi diizeyde siddet eyleminin gii¢lii bir yordayicis1 oldugu sonucuna
ulagmiglardir, bu durumu da uzun siiren paranoid sanrilarin daha planli, kesin
Oldiirmeye yonelik bir niyetle olabilecegini sOyleyerek ifade etmislerdir. Bu
metaanalizde ilk atak psikoz hastalarinda siddetin daha diirtiisel karakterde oldugu,
genel olarak bir sug aleti kullanilmadig1 belirtilmistir. Bir sug aleti kullanmak sug ya da
ciddi diizey siddet diyebilecegimiz siddet eyleminin 6nceden planlanmis ve bir hedef
dogrultusunda oldugunu gosterebilir. Ne yazik ki bizim ¢alismamizda hastalarin sug
fiilini nasil isledikleri dosya bilgisine bakilarak goriilmemistir. Hastalarin 6nemli bir
kismi bu konuyu konusmak istemediklerini belirttikleri i¢in bu Onemli verinin
giivenilirligini kaybedecegi diisiiniilerek calismaya alinmamistir; bununla beraber
homisid eylemlerin bir atesli silah yahut kesici-delici alet kullanilarak gergeklestigi
hastalarin bir kismindan alinan bilgiyle 6grenilmistir. Karabekiroglu ve ark. (2015) 1
yillik kesitsel ¢alismasinda adli servise yatirilan sizofreni hastalarin1 homisid eyleminde
bulunan, ciddi diizey yaralama eyleminde bulunan ve siddet dykiisii olmayan sizofreni
hastalart olarak 3 gruba ayirmislardir. Arastirmacilar homisid eyleminde bulunan
hastalarin sug fiilini en ¢ok Sanrilariyla iliskili bulurken, yaralama eyleminde bulunmusg
hastalarin acik saldirganlik 6lgeginde diirtiisellik puanlarinin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonucun Nielssen ve arkadaslarinin (2010) ¢alismasini dogruladigi
goriilmektedir. Nielssen ve arkadaslar1 da homisid eylemlerini daha g¢ok sanrilarla

iligkili bulmustu.

Vaka grubunda madde kullanim orami kontrol grubundan anlamli (p <0.05)
olarak daha yiiksekti, ¢alismalarin birgogunda madde kullanim1 sizofreni hastalarinda
sucu en giiclii yordayan faktdrlerden biri olarak gosterilmistir. Fazel S ve ark. (2011)
sizofrenide madde kotiiye kullaniminin ciddi siddetle en cok iligkili etmen oldugunu
bulmus. Nielssen ve ark. 2010, homisid eyleminde bulunan psikotik kisilerin % 73'
tinlin madde koétiiye kullanimi bildirdigini bulmuslardir. Ghoreishi ve ark. ciddi diizey

siddet davranigi gosteren 149 sizofreni hastasinda alkol kdtiiye kullanimint %57.5,

51



giinliik olarak afyon tiikketimini %95 olarak degerlendirmistir. Bizim ¢alismamizda vaka
grubunda su¢ Oncesi madde kullanim oykiisii %35,5 bulunmustur, yine su¢ 6ncesi
kronik alkol kullanimi 31 hastada 1 kiside bulunmustur. Nielssen ve Ghoreishi’ nin
caligmalarina gore bizim ¢alismamizda alkol ve madde koétiiye kullanim yiizdesinin
daha diisik cikmasinin sebeplerinden birisi Orneklem sayimmizin az olmasindan
kaynaklanmig olabilir. Ayn1 zamanda arastirma grubuna dahil ettigimiz hastalar tedavi
ve koruma tedbiri uygulanan hastalar oldugu icin sizofreni tanilarinin dogruluk
oranlariin diger caligmalara oranla daha yiiksek olabilecegini diisiindiik. Bizim ¢alisma
orneklemimize aldigimiz hastalarin servis dosyalarinda komorbid bir antisosyal kisilik
bozuklugu tanisina rastlanmamistir. Mevcut klinik durumlart da SCID-II kullanilarak
teyid edilmistir. Su¢ ve ciddi diizey siddet gosteren sizofreni grubunda yapilan
calismalarda madde ve alkol kullanim bozuklugu oranlarinin bizim calismamiza gore
yabanci ¢aligmalarda daha yiiksek ¢ikmasi o hastalarin bir boliimiinde komorbid
antisosyal kisilik bozuklugu bulunmasi ile izah edilebilir. Vaka grubundaki hastalarin
dosyast geriye doniik olarak incelendiginde hangi maddeyi ne kadar siire kullandiklari
bilgisi net bir sekilde goriillememistir. Kullandiklar1 maddeler hastalara bizzat sorularak
Ogrenilmistir. 31 sug isleyen hastadan 11’1 madde kullandigini belirtmistir. Bunlardan 9
tanesi esrar 2 tanesi sentetik uyusturucu kullandigini belirtmistir. Bu hastalardan birinin
dosya tanisinda maddeye bagli psikoz tanis1t mevcuttur. Gegmisinde madde kullanim
Oykiisli olan hastalarin hi¢biri madde kullanim bozuklugu olarak degerlendirilebilecek
bir klinik oykiiye sahip degildi. Vaka grubunda gegmiste madde kullanimina bagh
saldirganlik oykiisii 31 hastada 2 kiside bulunmustur (bkz. Tablo 6). Maddeye bagl
saldirganlik iki grup arasinda anlamli fark olusturacak diizeyde bulunmamistir

(p=0.492).

Vaka ve kontrol grubunda PANNS pozitif, negatif, genel psikopatoloji ve
toplam skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 8). Sug isleyen
sizofreni hastalarinda o6zelllikle PANSS pozitif sonuglarinin daha yiiksek c¢ikmasi
beklenebilirdi, nihayetinde ciddi diizeyde su¢ veya homisidal eylemin sanrilarla olan
iligkisine dair bilimsel yazinda ¢aligmalar mevcuttur. Volavka ve ark. (2013) sizofreni
hastalarinda siddet davranisini inceledikleri calismada en giiclii iliskinin sanrilarla
bulundugunu belirtmisler, benzer sonuglar1 Hodgkins S ve ark. 2011 arkadaslar1 da
saptamistir. Sug isleyen hastalarin su¢ 6ncesinde sanrilarinin daha siddetli olmas1 ya da

o esnada tedavi gérmiiyor olmalar1 gibi su¢ islemeyen hastalara gore bazi ayirt edici
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klinik o6zellikleri olabilir. Karabekiroglu ve ark. (2015) calismalarinda sizofreni
hastalarii  homisid eyleminde bulunan, ciddi diizeyde siddet sonucu yaralama
eyleminde bulunmus, siddet davranis1 géstermeyen sizofreni hastalar1 olarak 3 gruba
ayirmistir. Sanrilarla iliskilendirilen siddet eylemlerini, cinayet grubunda yaralanma
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulmuslar (% 82,1'e kars1% 50,7) yaralanma
grubunda ise cinayet grubuna gore daha c¢ok diirtiiselligin 6n planda oldugunu
bulmuslardir (% 49,3'e karsi% 17,9). Bu calismada pozitif semptomlarin homisid
eyleminde bulunan sizofreni grubunda daha siddetli oldugunun bulunmasinin
sebeplerinden biri 1 yillik kesitsel bir calisma yapmalari, bu siire i¢inde sug fiilinde
bulunan hastalar1 eylemden kisa bir siire sonra degerlendirmis olma imkanlari olabilir.
Oysa bizim ¢aligmamizda vaka grubunun ortalama hastanede yatis siiresi 16 yil olarak
hesaplanmistir (bkz. Tablo 3). Bu siire i¢inde hastalar ¢oklu antipsikotik ilag
kullanmistir. Bundan dolay1 pozitif semptomlar1 hafif diizeydeydi ve kontrol grubundan
istatistikte anlamli olarak ayrismadi. Calismamizdaki sug isleyen sizofreni grubunun
aldig1 antipsikotik ila¢ miktar1 ve kiimiilatif dozu su¢ islemeyen gruba gore daha
fazlaydi. Her iki grupta da klozapinin en ¢ok tercih edilen ila¢ oldugu goriilmektedir
(bkz. Tablo 4). Bunun yani sira vaka grubunda kombine antipsikotik kullaniminin
kontrol grubuna gore fazlaligi dikkat c¢ekiciydi, kombine antipsikotik kullanan
hastalarin toplam sayist vaka grubunda %77 (n=26) iken kontrol grubunda %38,5
(n=12) olarak bulunmustur. Kontrol grubunda klozapin monoterapi kullanim orani
%32,2 iken sug isleyen sizofreni grubunda monoterapi olarak klozapin kullanan hasta
orani %9,7 olarak bulunmustur. Klozapinle beraber kombine antipsikotik kullanan
hastalarin oran1 su¢ isleyen sizofreni grubunda %32,1 iken kontrol grubunda %25,7
olarak bulunmustur. Klozapin dis1t monoterapi olarak antipsikotik alan hastalarin orani

su¢ isleyen sizofreni grubunda %6,4 iken kontrol grubunda %32,2 (n=9) bulunmustur.

5.3. Sizofrenide Suc ve Ciddi Diizey Siddetin Bilissel islevlerle
Tliskisi

Vaka ve kontrol grubuna bilissel islevleri degerlendirmek amaciyla Stroop testi

yapildi, bu testten alman puanlar iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gostermedi. Bilimsel yazinda suc¢ isleyen ve islemeyen sizofreni hastalarinin

noropsikolojik alttestler agisindan karsilastirildiginda calismalar c¢eliskili sonuglar

vermistir. Chung ve ark.’nin 2010’ da yaptiklari ¢alismada, bir homisid eylemi gosteren
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ve homisid eylemi gostermeyen sizofreni grubu hastalarini karsilastirmislar, iki grup
arasinda noropsikolojik alttestler agisindan bir fark bulamamislardir. Barkataki ve
arkadaslar1 ise (2005) ciddi diizey siddet gosteren sizofreni grubunun siddet
gostermeyen sizofreni grubuna gore ndropsikolojik testlerde daha kotii performans
gosterdigini bulmustur, bununla birlikte siddet davranisi olanlarda yiiriitiicti islevlerin
daha iyi diizeyde oldugunu saptayan g¢alismalar da vardir (Kashiwagi ve ark. 2015,
Naudts ve Hodgins 2006). Bu c¢alismalarda farkli sonuglar bulunmasi c¢eliskili
goriinmekle birlikte sug teskil eden eylemde bulunan ya da ciddi diizey siddet davranisi
gosteren sizofreni hastalarinin  premorbid olarak antisosyal kisilik bozuklugu
gostermeleri, madde kullanim bozuklugunun eslik etmesi, hastaligin baslangic zamani
ve siiresi, tedavisiz gegen psikozun siiresi noropsikolojik testlerde performansi
etkileyebilmektedir. Ornegin Naudts ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada siddet gosteren
sizofreni grubunun siddet Oykiisii olmayan sizofreni grubuna gore daha iyi bulunmus
olmasi1 premorbid antisosyal kisilik bozuklugu bulunmasi ile izah edilmistir. Antisosyal
kisilik bozuklugu 6ykiisii olan sizofreni hastasi bireylerin akut ve kronik strese karsi
antisosyal kisilik 6zelligi olmayan sizofreni hastalarina goére stresor faktorlere karsi
daha az duyarli olduklari, bundan dolay:1 hastalik seyri boyunca biligsel yikimin bu
kisilerde daha az olabilecegini ileri siirmiistiir. Bizim ¢aligmamizda biligsel fonksiyonlar
ayrintili néropsikolojik testlerle degerlendirilememistir. Bunun sebebi de uzun yillardir
koruma tedbiri ve tedavi amaciyla adli servislerde kalan sizofreni hastalariyla
noropsikolojik alttestlerin hepsini yapmanin zor oldugunun goriilmesi, hastalarla
goriisme siliresimizin de kisitli olmasi sebebiyle sadece frontal/prefrontal beyin
fonksiyonlar1 hakkinda degerlendirme yapmak icin ¢aligmalarda sik¢a kullanilan Stroop
Testini uygulayabildik. Calismalarda ciddi diizeyde siddet davranisi olan sizofreni
hastalarinda genel olarak bilissel testlerde puanlar siddet Oykiisii olmayan sizofreni
hastalara gore daha kotii bulunmus ya da anlamli fark bulunmamustir (Stratton J. ve
ark. 2018, Barkataki ve ark. 2005). Bizim g¢alismamizda Naudts’un ¢alismasini
destekler bir bulgu ¢ikmamasini hastalarin premorbidinde antisosyal kisilik dykiilerinin
olmamasina baglayabiliriz. Iki grup arasinda Stroop testiyle yaptigimiz karsilastirmada
homisid eylemi olan ya da ciddi diizeyde siddet uygulayan sizofreni hastalarinda
sonuglarin daha kotii ¢ikabilecegini diisiinmiistiik. Stroop testinde anlamli fark

cikmamast iki grupta da paranoid alttip hastalarinin sayisinin ¢ogunlugu olusturmasi
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olabilir, daha 6nce de yapilan calismalarda da paranoid alttip sizofreni hastalarinin

bilissel fonksiyonlarinin non-paranoid hastalara gére daha iyi oldugu bilinmektedir.

5.4. Sizofrenide Su¢ ve Ciddi Diizeyde Siddet ile Silik Norolojik Belirtilerin
Tliskisi

Sizofrenide  siddet davranigini  anlamaya  yonelik  ndrogoriintiileme
calismalarinda 6zellikle prefrontal ve frontal korteks bozukluklarinin ciddi diizey siddet
gosteren veya homisid eyleminde bulunmus sizofreni hastalarinda siddet Oykiisii
olmayan sizofreni hastalarina gore daha fazla goriilebilecegi bildirilmistir (Brower MC
ve ark. 2001). Yine bagka bir norogoriintiileme ¢aligmasinda Hoptman ve arkadaslar
(2002), saldirgan ve diirtiisel olarak degerlendirdikleri sizofreni hastalarinda
orbitofrontal korteks ve amigdala arasindaki anormal baglantilarin bulgularini
bulmuslardir. Sizofreni hastalarinda siddet ve saldirganligin norobiyolojisine dair
yapilan goriintiileme c¢aligsmalarinda da tutarli bir ndrobiyolojik teori yakalanmig
degildir fakat frontal ve prefrontal bolge anormalliklerine dair bulgulardan
bahsedilemektedir. Biz de bu baglamda silik norolojik belirtileri ciddi diizey siddet
davranisi olan sizofreni hastalarinda daha belirgin olarak bulmay1 bekledik. Ancak, bu
calismada silik ndrolojik belirtilerin toplam puani ve bakilan alt testlerin puanlari

bakimindan vaka ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptamadik.

Silik norolojik belirtilerin cinsiyete gore degisiklik gosterdigine dair bilimsel
yazinda ¢aligmalar mevcuttur (Lane ve ark, 1996). Cinsiyetle olan iliskiyi inceledikleri
calismada ailede sizofreni Oykiisii olan kadin hastalarda daha fazla silik norolojik belirti
saptamistir. Manschreck ve Rochford (1970), psikiyatrik bozukluklarda erkeklerde daha
fazla norolojik belirti bulmustur. Bu sebeple cinsiyet karigtirci faktor olarak

degerlendirilmis, ¢aligmaya sadece erkek hastalar dahil edilmistir.

Gruplarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmamasi (p=0.331) bu
calismada karsilastirilan silik norolojik belirtilerin daha homojen karsilagtirma gruplari
arasinda yapilmasini sagladi. Her ne kadar silik norolojik belirtiler ¢alismalarin cogunda
birer endofenotip yahut endofenotip adayr olarak kabul ediliyor olsa da yasla beraber
Norolojik Degerlendirme Envanterinde (NDE) puanlarin arttifina dair ¢alismalar

mevcuttur (Herold CJ ve ark. 2018).

Bizim calismamizda vaka ve kontrol gruplari arasinda paranoid sizofreni alttipi

hastalar1 arasinda anlamli fark olmamasinin avantaji su¢ ya da ciddi diizey saldirganlik
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ile silik norolojik belirtiler arasinda anlamli bir iliski olup olmadigini daha homojen
hasta gruplar1 arasinda degerlendirme imkanini verdi. Madde kullaniminin da vaka
grubunda yogun olmamasi SNB ve su¢ parametreleri arasinda baglanti olup olmadigi
yoniinde degerlendirmemizi kolaylastirdi ¢linkii madde kullanimi1 da SNB siddetini

etkileyebilmektedir.

SNB’nin ¢alismalarda daha ziyade PANSS negatif skorlari ile anlamli iliski
bulundugu bilinmektedir. Bizim g¢alismamiz da korelasyonlarda SNB ardisik motor
hareketlerin siralanmasi ve PANSS negatif toplam belirtileri arasinda anlamli iliski
bulunmustur. (bkz. Tablo 10). Iki grup arasinda Silik nérolojik belirtileri
karsilagtirdigimizda anlamli iliski bulmamis olmamizin nedenlerinden biri de her iki
grubun da negatif belirtiler bakimindan birbirinden ayrilmamis olams: olabilir. Ayrica
caligmamizda paranoid sizofreni alttipi agirlikli oldugu i¢in her iki grupta da negatif
belirtlerin benzer ve daha diisiik bulundugunu, belki de bu yizden SNB’nin her iki
grupta hem hafif diizeyde hem de her iki grupta da benzer oranlarda oldugu yoniinde
yorumladik. Her iki grupta da silik nérolojik belirti puanlar1 yakin degerde bulunmustur
(vaka grubu i¢in ort:18; kontrol grubu i¢in ort.:20, bkz. Tablo 9)

Bilimsel yazinda sizofreni hastalarinda SNB ¢okca calisilmis olmasina karsin,

ciddi diizey siddet paterni ile arasindaki iliskiye dair calisma yok denecek kadar azdir.

Krakowski ve ark. (1989) calismalarinda yineleyici saldirganligin engellenmeye
veya stresor faktorlere karsi tahammiilsiizliikle ortaya ¢iktigini belirtmis ve yineleyici
saldirganlik davramigt gosteren sizofreni hastalarmin  NDE duyu algilarinin
biitiinlestirilmesi ve ardistk motor hareketlerin siralanmasi alt testlerinde siddet
davranis1 olmayan sizofreni hastalarina gore daha yiiksek skorlar aldigimi belirtmis ve
sizofreni hastalarinda yineleyici ya da diirtiisel olarak degerlendirdigi siddetin silik
norolojik belirtilerle anlamli bir iligkisi oldugunu sdylemistir. Krakowski ve ark.
tekrarlayici saldirganligin daha ¢ok norolojik defisitle, homisid diizeyinde ya da ciddi
yaralanmaya sebep olabilecek bir saldirganligin ise daha ¢ok sanrilarla iligkili oldugu
sonucuna varmislardir. Siddet davranisi ve SNB arasinda iligki saptamayan birkag
calisma da yazinda mevcuttur (Braun CM ve ark. 1995 Arango C ve ark. 1999). Fakat
bu iki arastirmacimnin ¢alismasinda saldirganlik niteliksel olarak degerlendirilmemis,
sadece saldirganligin olup olmamasina gore SNB ile korelasyona bakilmistir. Braun ve

arkadaslar1 agresif davranis siklig ile silik norolojik belirtiler arasinda anlamli bir iliski
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bulamamasini, siddet davranisinin fiziksel saldirganlikla sinirli tutulmasina, bu
hastalarin homisid ya da hayati tehlike olusturacak ciddi diizey yaralamaya sebep olmus
hastalar olmadigina, ornekleminde bulunan sizoafektif bozukluk hastalarinin da
kanigtiric1 faktér olabilecegine baglamistir. Bizim g¢alismamizda iki grup arasinda
anlamli fark bulunamamasinin sebeplerinden belki de en 6nemlisi paranoid sizofreni
hastalarinin iki grupta da ¢ogunlugu olusturmasiydi, daha 6nce yapilan calismalarda
paranoid sizofreni hastalarinda silik norolojik belirtilerin nonparanoid sizofreni
hastalarina goére daha az silik norolojik belirti gosterdigi bildirilmistir (Lapgin S.
Uzmanlik Tezi-2007). Boke ve ark. 2008’ de yatarak tedavi goren sizofreni hastalarinda
fiziksel saldirganlik ile silik norolojik belirtelerin iliskisini degerlendirmislerdir.
Saldirganligy, agik saldirganlik 6lgeginden 2 ve iizeri puan olarak tanimlamislar ve SNB
ile saldirganlik arasinda iligki bulamamislardir. Boke’nin c¢alismasinda Braun ve
arkadaglarinin ¢aligmasindaki gibi sizofreni hastalarinda saldirganlik ve silik nérolojik
belirtilerle  iliski  bulunamamast  yiiksek  ihtimalle, siddetin  niteliginin
degerlendirilmemis olmasi ile ilgilidir, daha 6nce de belirtildigi gibi, homisid, ciddi
diizey siddet yahut eylem sirasinda atesli silah ya da kesici delici alet kullanilmis olmasi
eylemin Onceden planlanmasini gerektirmekte oldugu gibi, basit yaralamalar da

diirtiisellige eslik edebilir (Nielssen 2010).

5.4. Cahsmamn Ustiinliikleri ve Stmrhihiklar

Calismamiza 31 sug isleyen ve 31 sug islemeyen hasta dahil ettik. Orneklem
sayimiz da bu konuda yapilmis ¢alismalarla kiyaslandiginda az degildir. Bu konuda
yapilan ¢alismalarda su¢ eyleminin niteligi iizerinde durulmustur. Bizim ¢alismamizda
hastalar cezai kovusturma gerektirecek homisid ya da hayati tehlike olusturacak
yaralamaya sebebiyet vermis hastalar oldugu icin, bir¢cok c¢alismaya gore sucgun
siddeti/niteligi bakimindan daha homojen bir hasta grubunu degerlendirdik. Ayrica her
iki grup sizofreni alt tipleri agisindan homojen bir grup 6zelligi tasimaktaydi. Koruma
ve tedavi tedbiri kararlarinin kesinlesmis olmalar1 sug isleyen grubun sizofreni tanisini
da gilivenilir kilmaktaydi. Komorbid antisosyal kisilik 6zellikleri dosya tanilarina gore
yoktu. Ancak diger taraftan Ozellikle vaka grubundaki hastalarin semptomlarinin
baslangi¢ stirelerini bilmiyor olusumuz, bu hastalarin tedavisiz gecirdikleri siirenin tam
olarak ne kadar zamani kapsadigini kestiremeyisimiz, su¢ Oncesinde tedavi goriip

gormediklerini bilmeyigimiz, yatan hasta dosyalarinda bulunan sosyodemografik
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faktorlere dair baz1 eksik bilgiler, yatan hastalarin ¢ok uzun siiredir antipsikotik tedavi
aliyor olmasi, eylemin kime karsi gerceklestigine dair net bilgilerin bulunamamasi,
sizofrenide su¢ isleme egilimini yordayan etmenler hakkinda daha kesin sonuglara
varmamiza engel oldu. Ayrica hastalarin uzun siiredir antipsikotik tedavi goriiyor
olmasi silik ndrolojik belirtilerin motor koordinasyon ya da ardisik motor hareketleri alt

kiimesini etkilebilecegi i¢in (Emsley ve ark., 2005) sonuglari etkilemis olabilir.
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/. EKLER

EK-1: Silik Norolojik Bulgular1 Degerlendirme Olgegi

1. Burun topuk yiiriiyiisii (tandem walk)

Yonerge: hasta diiz bir ¢izgi lizerinde topugunu ayakucuna degdirerek 12 adim atar
Degerlendirme:

0. Ik adim tamamlandiktan sonra hi¢ yanls adim yoktur

1. Ik adim tamamlandiktan sonra bir ya da iki yanlis adim

2. 3 ya da daha fazla yanlig adim, diigme ya da sendeleme

2. Romberg testi

Yonerge: Hasta elleri ve kollar1 yere paralel, parmaklar1 gerili, ayaklar bitisik, gézleri

kapali ayakta durur. Hasta bu pozisyonda 15 saniye kalmalidir.
Degerlendirme:

0. Nispeten stabil, minimal sallanma

1. Belirgin sallanma

2. Hasta dengesini saglamak i¢in adim atar ya da diiser

3. Kol ve Ellerdeki Hareketler (sag ve sol)
Yonerge: Romberg testindeki gibi.
Degerlendirme:

0. Parmaklar eller veya kollarda hareket yok.
1. Sadece parmaklarda diizensiz hareketler

2. Elleri veya kollar1 da kapsayan diizensiz hareket
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4. Tremor (sol ve sag)

Yonerge: Romberg testindeki gibi.
Degerlendirme:

0. Tremor yok.

1. Iliml1 ince tremor

5. Stereognosis (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan gozleri kapaliyken eline konan bir nesneyi (para, anahtar ve kalem)
tanimasi. Hastaya eline konan cismi hissetmesi sdylenir ve bunun i¢in gerekli zaman
birakilir. Hasta nesnenin ismini hatirlayamazsa hastadan bu nesnenin ne igin
kullanildigin1 sylemesi istenir. Hastadan onceden degerlendirilmis olan baskin elini,
eger belirgin bir el baskinlig1 yoksa yazi yazdigi elini kullanmas1 istenir. Y 6nerge ikinci

denemenin basinda tekrarlanir.

Degerlendirme: 0. Hata yok. 1.Tek hata 2.Tek hatadan fazla

6. Grafestezi (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan gozleri kapaliyken isaret parmaginin ucuna yazilan sayiyr ayirt

etmesi istenir. Ellerinin sirasi stereognosisteki gibi saptanmalidir.

Degerlendirme: 0. Hata yok. 1.Tek hata 2.Tek hatadan fazla

7. Isitsel gorsel biitiinlestirme

Yonerge: Hastadan vuru seslerinden birisini 5-7 inglik indeks kartin tizerindeki ti¢ farkli
noktalama isaretlerinden birisiyle karsilagtirmas1 istenir. Hastanin  yoOnergeyi

anladigindan emin olmak i¢in 3 kez tekrarlanir.

Degerlendirme: 0. Hata yok. 1.Tek hata 2. Iki veya daha fazla hata
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8. Isaret parmag: yiiziik parmag: testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan masanin iistiindeki elini sirastyla degistirmesi istenir. Isaret parmagi
durumunda bas parmak ya distal falankslarin ya da orta falankslarin {izerindedir. Hasta,
eli masadayken yiizeilk parmagi durumuna gegmelidir. Bu durumda bas parmak ve
isaret parmaginin uglari birbirine degmekte, diger li¢ parmak masada diiz olarak
durmaktadir. Hasta elin her pozisyon degisiminde kolunu sabit tutmalidir. Eger hasta
tam olarak hareketi yapamiyorsa hareket durdurulmali ve yonerge tekrarlanmalidir.

Hasta her el pozisyonunu 15 kez tekrar etmelidir.
Degerlendirme:

0. Ik tekrardan sonra belirgin bir hareket bozulmas1 yok. Hatalar yiiziik pozisyonunda
parmaklarin biraz havada kalmasiyla siirlidir ve pozisyon degisimlerinde 2’den fazla
tereddiit yoktur ve bir kereden daha fazla isaret parmagiyla yiiziik parmagini karistirma

yoktur.

1. ilk tekrardan sonra belirgin bir bozulma veya harekette tam olarak bir durma yoktur,
parmak degistirmede 2’den fazla tereddiit, hareketi diizgiin olarak baslatip siirdiirmede
zorluk, 3-4 kez parmak karigtirma veya tiim harekette 3 kez ancak 4 kezden fazla

olmayan karigtirma vardir.

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya tam durma veya 4’den fazla parmak karistirma

vardir.

9. isaret parmagi-tenar-el ayasi testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya diizglin ve ritmik bir sekilde siirekli masaya isaret parmaginin
kenariyla ve elinin ayasiyla dokunmasi sOylenir. Hastanin her el pozisyonunun
degisiminde masanin ylizeyiyle temas: kesilmelidir. Ancak kol tam fleksiyon haline

gelmemelidir. Hasta bu pozisyon degisimini 15 kez tekrar etmelidir.
Degerlendirme:

0.1k tekrardan sonra harekette byiik bir bozulma yoktur. Hatalar bir pozisyondan
digerine geciste iki kere tereddiit etmeden daha fazla degildir ve el pozisyonunda birden

fazla yanlis yoktur.
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1. ik tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur ya da hareket tamamen durmaz, bir
pozisyondan digerine geciste tereddiit iki kezden fazladir. Diizgiin ve seri hareket
gelistirmede ve siirdiirmede zorluk vardir. 3-4 pozisyon karistirilir ya da toplam 3 ya da

4 hata vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma ya da hareketin tamamen durmasi ya da ya da 4’ten

fazla tereddiit veya pozisyon karistirma.

10. Ozeretski testi

Yonerge: Hasta her iki elini de masaya koyar, bir elin ayasi agsagiya doniiktiir ve digeri
yumruk bi¢imindedir, hastaya diizgiin ve sert bicimde ayni anda ellerinin pozisyonunu

degistirmesi sOylenir. Hastadan bu hareketi 15 kere tekrar etmesi istenir.
Degerlendirme:

0. Ik tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur. Hatalar bir pozisyondan digerine
geciste iki kere tereddiit etmeden daha fazla degildir ve el pozisyonunda fazla hata

yoktur.

1. Ik tekrardan sonra harekette biiyiik bir bozulma yoktur. Hareket tamamen durmaz,
bir pozisyondan digerine geciste tereddiit ikiden fazladir. Diizgiin ve seri hareket
gelistirmede ve siirdiirmede zorluk vardir. 3-4 pozisyon karistirilir ya da toplam 3 ya da

4 hata vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma ya da hareketin tamamen durmasi ya da 4’ten fazla

tereddiit veya pozisyon karistirma.

11. Bellek (5 dk.)

Yonerge: Hastaya 4 sozciik sOylenir ve hepsi soylendikten hemen sonra bunlari tekrar
etmesi sOylenir. Eger hasta tam olarak 4 s6zciigli hatirlayamazsa yeniden sdylenir. Eger
hasta sozciiklerin 3 kez tekrarlanmasindan sonra da sozciikleri tekrarlayamiyorsa test
sonlandirilir ve hastaya maddenin her iki adiminda da 2 skoru verilir. Eger hasta

baslangicta ya da sozciikler iki kere hatirlatildiktan sonra 4 sézciigii de tekrar
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edebiliyorsa sozciikleri unutmamasi istenir ve goriisme siiresince 2 kez daha bunlari

tekrar edecegi sdylenir. Hastadan

5 ve 10 dakika sonra bu sozciileri tekrarlamasi istenir.
Degerlendirme:

0. Hasta tiim sozciikleri hatirliyor.

1. Hasta 3 sozciik hatirliyor.

2. Hasta 3 sozciikten daha azin1 hatirliyor.

12. Bellek (10 dk.)

Yonerge: Ayni yonergede bu sozciikleri 10 dakika sonra bu sdzckleri tekrarlamasi

istenir.

Degerlendirme:

0.Hasta tiim sdzckleri hatirliyor.
1.Hasta 3 sozciigii hatirliyor.

2.Hasta 3 sozciikten daha azini hatirliyor.

13. Ritim vurus testi (A)

Yonerge: Hastaya gozleri kapaliyken isittigi vurus seslerini tam olarak yapmasi

sOylenir. Hasta vuruslari yinelenirken gbzlerini agabilir.
Degerlendirme:

0.Hata yok

1.Tek hata

2. Tek hatadan fazla
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14. Ritim vurus testi (B)

Yonerge: Hastaya belirtilen bir vurug sesini yapmasi soylenir.
Degerlendirme:

0.Hata yok

1.Tek hata

2.Tek hatadan fazla

15. Hizhi deg@isen hareketler (ardisik sira hareketler) (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya avucu asag1 bakacak bicimde ellerini bacaklarina koymasi soylenir.
Hasta baskin eliyle baslayarak avucuyla ve ardindan elinin arkasiyla degismeli bir
tarzda bacagia vurur. Baskinligin degerlendirilmesi yukaridaki gibidir (madde 8’e
bakiniz).

Degerlendirme:
0. Harekette belirgin bir bozulma, el degistirmede tereddiit ya da yanlis yoktur.

1. Harekette belirgin bir bozulma yoktur ve el degistirmede bir iki tereddiit ya da

yanlislik vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma veya el degistirmede daha fazla tereddiit ya da
yanliglik vardir.

16. Parmak-basparmak oppozisyonu (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya avuglari yukariya bakacak bicimde parmaklarimi tam olarak acarak
her iki elini bacagima koymasi sdlenir. Hasta baskin olan eliyle teste baglar ve
parmaklarinin ucuyla bas parmaginin ucuna dokunur. 10 kez yinelemek suretiyle isaret

parmagindan ser¢e parmagina dogru en son isaret parmagina doniilerek test tamamlanir.
Degerlendirme:
0. Harekette belirgin bir bozukluk ve bir kezden fazla yanlis yoktur.

1. Harekette belirgin bir bozukluk yoktur ve 2 ya da 3 hata.
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2. Harekette belirgin bir bozukluk veya 4 ya da daha fazla hata.

17. Sondiirme (yiiz-el testi)

Yonerge: Hasta avuclart asagida olmak iizere elleri dizlerinde ve gozleri kapali
oturtulur. Yanagina, eline ya da her ikisine birden dokunulacagi sdylenir ve nereye
dokunuldugunu sdylemesi istenir. Hasta sadece tek bir dokunmayi hissederse dokunusu
nerede hissettigi sorulur. Es zamanli dokunuslar su bigimde yapilir, sag yanak-sol el, sol

yanak-sag el, sol yanak-sol el, her iki el e her iki yanak.
Degerlendirme:

0. Hata yok

1. Tek hata

2. Tek hatadan fazla

18. Sag sol karistirma.

Yonerge: Hastaya sol elini, sag ayagini1 gostermesi, sag elini sol omzuna koymasi, sol
elini sag kulagma gotiirmesi, goriigmecinin sol dizini, sag dirsegini gostermesi,
goriismecinin kollar1 kavusurken goriismecinin sol elini kendi sag eliyle gdstermesi, ve
goriismecinin kollar1 kavusuren goriismecinin sag elini kendi sol eliyle gostermesi

sOylenir.
Degerlendirme:
0. Hata yok

1. Tek hata

2. Tek hatadan fazla

19. Sinkinezi (sag ve sol)

Yonerge: Hastaya horizontal bakisin iki u¢ yami arasinda hareket eden bir kalemin
ucunu izlemesi 0gretilir. Eger hasta basini oynatirsa basini turmasi ve kalemin ucunu

yalniz gozleriyle izlemesi sOylenir.
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Degerlendirme:
0. Bas hareketi yok.

1. ilk dénemde bas hareketlidir ancak basini sabit tutmas1 sdylendikten sonra hareket

olmaz

2. Bagini sabit tutmasi sdylendikten sonra da basi oynar

20. Konverjans (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya kalemin ucu buruna dogru ilerlerken onu izlemesi 6gretilir
Degerlendirme:

0. Her iki gbz nesneye uyum saglar

1. Tek veya her iki goz tam olarak uyum saglayamaz ancak mesafenin yarisindan

fazlasina kadar kalemi izleyebilir

2. tek ya da her iki g6zii birden kalemi yar1 mesafeden daha fazla uyum saglamada

yeteresiz

21. Bakasi sabit tutma giicligii (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya sag ve sol gorsel alanlarina horizontal planda 45 derece acidaki bir

kalemin ucuna bakmasi ve bakislarini 30 saniyeden fazla odaklamasi sdylenir.
Degerlendirme:

0. Odaklamada sapma yok.

1. 20 sn’den sonra odaklamada sapma var

2. 20 sn’den 6nce odaklamada sapma var

22. Parmak-burun testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya gozlerini kapamasi ve burnunun ucuna isaret parmaginin ucuyla

dokunmasi sdylenir.

Degerlendirme:
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0. Intensiyonel tremor ya da burnunu tutturamama yok
1. Iliml1 intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama

2. Belirgin intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama

23. Glabellar tepki

Yonerge: Hastaya odanin karst duvarinda bir noktaya gozlerini dikmesi sdylenir.
Hastaya goriis alanina girmeden yukarisindan yaklasilir ve gériismeci isaret parmagiyla

glabellar bolgeye 10 kez vurur.

Degerlendirme:

0. Ug ya da daha az géz kirpma

1. Dortt ya da bes tam g6z kirpma veya alt1 kismi g6z kirpmadan fazla.

2. Alt1 ya da daha fazla gz kirpma.

24. Snout tepkisi

Yonerge: Hastaya gevsemesi sOylenir ve gorlismeci hastanin filtrumuna parmagiyla

basing uygular.
Degerlendirme:
0.Orbikularis orisde kontraksiyon yok.

1. Orbikularis orisde herhangi bir kontraksiyon.

25. Yakalama tepKkisi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya yakalama hareketi yapmamasi sOylenir ve goriismeci hastanin isaret
parmagiyla bas parmagi arasinda bolgeye vurur. Bu hareketi bir saniye aralarla

yinelenirken hastaya “imdat” sozciigii geriden harf harf sdyletilir.
Degerlendirme:

0.Hastanin parmaklarinda fleksiyon yok.
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1.ilk dénemde hastanin parmaklarinda 1liml1 fleksiyon veya ikinci dénemde herhangi

bir fleksiyon

2.1lk dénemde hastanin parmaklarinda belirgin fleksiyon.

26. Emme tepkisi

Yonerge: Goriismeci isaret parmagmin eklem yerini ya da dil basacagini hastanin

dudaklar1 arasina koyar.
Degerlendirme:

0.Hareket yok.

1.Hastanin dudaklar1 arasinda herhangi bir emme hareketi.
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Ek-2: Aydinlatilmis Onam Formu

Su¢ isleyen ve Islemeyen Sizofreni Hastalarinda Silik Norolojik Belirtilerin,

Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmasi. Aydinlatilmis Onam Formu:
Sayin katilimcimiz liitfen bu belgeyi dikkatlice okuyunuz.

Tibbi durumunuz ile ilgili size Onerilen islem/ tedaviler hakkinda bilgi sahibi olmak en

dogal hakkinizdir.

Bu agiklamalarin amaci saglhigimiz ile ilgili konularda sizi bilgilendirmek ve bu siirece

sizi daha bilingli bir bigimde ortak etmektir.

Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlari cevaplamak gorevimizdir. Bizler

size yardim i¢in buradayiz.

Bu calismanin amaci, Sug isleyen Sizofreni hastalarinda ve sug¢ islemeyen sizofreni
hastalarinda Silik Norolojik Belirtileri ve bunun zihinsel siireglerle iliskisini
degerlendirmektir. Bildigimiz tlizere Sizofreni, biligsel, duygusal ve sosyal alanlarda
bozulmayla giden bir hastaliktir. Sizofreni hastaliginin temelinin, anne karninda bebek
gelisiminin erken safhalarinda olustugu goriisii eskiden beri bilim insanlar1 tarafindan
dile getirilir. Calismamizda degerlendirdigimiz Silik noérolojik belirtiler beynin belirli
bir bolgesindeki bir bozukluga baglanamayan ya da bilinen bir nérolojik sendromun bir
parcas1t olarak diisiinlilemeyen ndrolojik anormallikler olarak tanimlanir. Klinik
muayene ile kolayca saptanabilen silik belirtilerle, beynin belirli bir bolgesindeki
bozukluktan ¢ok, beynin degisik bolgelerinin bir arada ¢aligmasini gerektiren islevlerin
Olciildiigli dusiiniilmektedir. Bu calismada bir psikiyatri hekimi size bazi yonergeleri
yerine getirmenizi isteyecek, sonuglarimi bir veri tabanina kaydedecektir, bununla
beraber, bir sosyodemografi formunu kisisel bilgileriniz gizli tutulmasi sartiyla
doldurmaniz istenecektir. Size Norolojik Belirti Degerlendirme Olgegi uygulanacaktir.
Biligsel performansiniz degerlendirmek iizere noropsikolojik testler dedigimiz bazi alt

testler uygulanacaktir.

Olgek ve anket sonuglarina dayanarak tani konulmasi veya tedavi baslanmasi soz
konusu degildir. Sizin i¢in risk teskil eden bir durum saptanmasi durumunda gerekli

bilgilendirme ve yonlendirme en kisa zamanda tarafiniza yapilacaktir.
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Istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptinma maruz kalmaksizin, higbir
hakkinizi kaybetmeksizin aragtirmaya katilmayr reddedebilir veya arastirmadan

cekilebilirsiniz. Bu nedenle tedavinizde herhangi bir aksama s6z konusu olmayacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik otoriteleri
sizin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erigebilir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir.
Bu formun imzalanmasiyla s6z konusu erisime izin vermis olacaksiniz. Ancak ilgili
mevzuat geregince sizin kimliginizi ortaya c¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna ac¢iklanamayacak; arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi

kimliginiz gizli kalacaktir.

Arastirma esnasinda sizden hi¢ bir iicret alinmayacak, size de herhangi bir iicret

O0denmeyecektir.

Arastirma esnasinda bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurumundan (SGK) herhangi

bir ticret talep edilmeyecektir.

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim

zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

kabul ediyorum.”

Katilimcinin

Ad-Soyadi: ...

Kabul Tarihi: .o

Imza:

Kanuni Yeterliligi Olmayan Katilimcilar I¢in Veli / Vasinin
Adi-Soyadi:

Kabul Tarihi: .o

Imza: ...,
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