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OZET

Siddet Sucu Oykiisii Olan-Olmayan Sizofreni Hastalar1 ve Saghkh Kontrollerin
Kognisyon, Sosyal Kognisyon, Sonuca Atlama Yanlhihg1 Ve Diirtiisellik A¢isindan

Karsilastirilmasi

Giris ve Amacg: Baz sizofreni hastalarinin siddet ve sug teskil eden davranislarda
bulundugu gercegi hastalari etiyolojik ve biyopsikososyal faktorler acisindan inceleme
ithtiyacini dogurmustur. Calismamizda siddet sugu islemis olan sizofreni hastalar1 ile
siddet sucu islememis olan sizofreni hastalarini ve saglikli goniilliileri nérokognisyon,
sosyal kognisyon, sonuca atlama yanliligi, i¢gorii, diirtiisellik ve agresyon agisindan
karsilastirmay1 ve bu faktorlerin hangilerinin siddet davranisi gosterme ile daha
yakindan iliskili oldugunu incelemeyi amacladik.

Gerec ve Yontem: Bolu Abant izzet Baysal Ruh Saghg ve Hastaliklar1 Hastanesi
Genel Psikiyatri poliklinigine ve Adli Psikiyatri poliklinigine Haziran 2020-Aralik
2020 tarihleri arasinda psikiyatrik danigmanlik talebi ile ya da siddet sucu isleme
nedeniyle ayaktan bagvuran veya psikiyatri servisinde yatarak tedavi edilen, DSM 5
tan1 kriterlerine gore Sizofreni Spektrum Bozuklugu tanisi alan, 18-65 yas arasi siddet
sucu islemis 25 hasta (VS), islememis 25 hasta (NVS) dahil edilmistir. Saglikli kontrol
(SK) grubu olarak yas, cinsiyet ve egitimleri eslestirilmis saglikli 25 birey dahil
edilmistir. Tim gruplara sosyodemografik veriler ve komorbid psikiyatrik tanilarin
degerlendirilmesi i¢in SCID-1 (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 1
Disorders) dlgegi ve islevselligin degerlendirilmesi igin Global Degerlendirme Olgegi,
Wisconsin Kart Esleme Testi, Stroop testi, iz Siirme Testi, Dokuz Eyliil Zihin Teorisi
Olgegi (DEZITO), Benton Yiiz Tanima Testi, Sonuca atlama yanlilig1 testi (SAY),
Buss-Perry saldirganlik olgegi, Barratt diirtiisellik olgekleri uygulandi. Ardindan
sizofreni hastalarna PANNS, I¢ gériiniin 3 bilesenini degerlendirme dlcegi ve islenen
suglarini derecelendirmek i¢in Taylor su¢ degerlendirme dlgegi uygulanda.

Bulgular: VS hastalarin issizlik ve bekarlik oranlarinin daha yiiksek (p<0,001), madde
kullanim Gykiilerinin (p=0,002) ve yatis Oykiilerinin daha fazla (p=0,009), pozitif
psikopatolojilerinin ve hastalik siddetlerinin daha yiiksek oldugunu saptadik
(p=0,018). Sizofreni hastalarmin iz Siirme, Stroop, WCST, Benton Yiiz Tanima,

Dezit6 puanlarinin SK grubundan daha diistik; SAY’larinin daha fazla oldugunu
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saptadik (p<0,05). VS hastalarmn Stroop enterferans siireleri en yiiksek, iz Siirme farki
en fazla, WCST nonperseveratif hata, kategori tamamlamada kullandiklar kart say1s1
ve kurulumu siirdiirmede basarisizliklar1 en fazla, Dezité puani en diisiik idi. SAY+
olan sizofreni hastalarinin DEZITO puanlarinin daha diisiik, WCST puanlarinin daha
kotii oldugunu belirledik. Korelasyon analizlerinde diirtiisellik arttik¢a yatis sayisinin
artma egiliminde oldugunu, hastalik siiresi ve siddeti arttikga su¢ siddetinin artma
egiliminde oldugunu, Stroop testinde tepki engelleme siiresi uzadik¢a hastalarin daha
cok sug isleyen grupta olma egiliminde oldugunu, negatif psikopatolojinin Iz Siirme
ve Stroop test performanslarinda kotiilesme ile, pozitif psikopatolojinin WCST ve
DEZITO performansinda kétiilesme ile, yiiz tanima ve zihin teorisindeki bozulmalarin
hastalik siddetinde artisla iliskili oldugunu saptadik. WCST, DEZITO ve Benton yiiz
tamima performansi diistiikkce SAY nin artma egiliminde oldugunu belirledik.

Sonu¢: Bu bulgular, sizofreni hastalarinda ve sanrilari olan psikotik hastalarda
noropsikolojik fonksiyonlarin ve SAY nin ayni faktor iizerine (sol prefrontal korteks
disfonksiyonu) etkili oldugunu gosterebilir. Calismamiz siddet sucu isleyen ve
islemeyen sizofreni hastalarinda SAY verilerini klinik verilerle ve diger 6lgeklerle
degerlendiren ilk ¢aligmadir. Bulgularimiz, Tiirk popiilasyonda siddet yayginligini
potansiyel olarak azaltabilecek Onleyici ve tedavi edici stratejilerin gelistirilmesi i¢in
cok Onemli olan sizofreni hastalarinda siddet iceren suclar1 etkileyen faktorler

hakkindaki mevcut verileri genigletmektedir.

Anahtar Kelimeler: Siddet Sucu, Sizofreni, Kognisyon, Sosyal Kognisyon, Sonuca

Atlama Yanlilig1, Diirtiisellik
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ABSTRACT

Comparison of Schizophrenic Patients with or without a History of Violent Crime
and Healthy Controls in terms of Cognition, Social Cognition, Jumping-to-

Conclusion Bias, and Impulsivity

Background and Aim: The fact that some schizophrenic patients show violent and
criminal behaviors has led to the need to evaluate these patients in terms of etiological
and biopsychosocial factors. In our study, we aimed to compare the schizophrenic
patients who have committed violent crimes and those who did not commit violent
crimes, and healthy volunteers in terms of the neurocognition, social cognition,
jumping-to conclusion bias, insight, impulsivity and aggression, and to examine which

of these factors are more closely related to the violent behavior.

Materials and Methods: Among patients who applied to Bolu Abant izzet Baysal
Mental Health Hospital General Psychiatry Outpatient Clinic and Forensic Psychiatry
Polyclinic between June 2020 and December 2020 for a psychiatric counseling or
because of committing a violent crime or were treated as an inpatient in the psychiatry
clinic, 25 patients diagnosed with Schizophrenia Spectrum Disorder according to the
DSM 5 diagnostic criteria who committed violent crimes (VS), and 25 patients who
did not commit a violent crime (NVS) were included in the study. 25 healthy
individuals matched for age, gender and education were retrieved as healthy control
(HC) group. All participants were between the ages of 18-65. SCID-1 (Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders) scale for the evaluation of
sociodemographic data and comorbid psychiatric diagnoses and Global Assessment
Scale for the evaluation of functionality, Wisconsin Card Sorting Test, Stroop test,
Trace Making Test, Dokuz Eyliil Theory of Mind Scale (DEZITO), Benton Face
Recognition Test, Jumping to Conclusion Bias test (JTC), Buss-Perry aggression scale,
Barratt impulsivity scales were applied to all groups. Then, PANNS, the 3-components
rating scale of Insight, and the Taylor crime rating scale were applied to the

schizophrenic patients.
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Results: We found that VS patients had higher unemployment and bachelorism rates
(p<0.001), substance abuse history (p=0.002) and hospitalization history (p=0.009),
positive psychopathology and disease severity (p=0.018). Trail-making, Stroop,
WCST, Benton Face Recognition, DEZITO scores of schizophrenia patients were
lower than the HC group, while their JTC ratios were higher (p<0.05). Stroop
interference times of VS patients were the longest, tracking difference was the largest,
WCST non-perseverative error, the number of cards they used to complete the
category and their failure to continue the setup were the highest, and the DEZITO score
was the lowest. We determined that JTC+ schizophrenia patients had lower DEZITO
scores and worser WCST scores. In the correlation analyzes, we found that the number
of hospitalizations tended to increase as the impulsivity increased, the severity of the
crime tended to increase as the duration and severity of the illness increased, the
patients tended to be more in the VS group as the interference time increased in the
Stroop test. The negative psychopathology was correlated with worsening in Tracking
and Stroop test performances, the positive psychopathology correlated with worsening
of WCST and DEZITO performance and the impairments in face recognition and
theory of mind associated with an increase in the disease severity. We determined that
JTC tended to increase as WCST, DEZITO, and Benton facial recognition

performance decreased.

Conclusion: These findings demonstrate that the neuropsychological functions and
JTC probably have an effect on the same factor (left prefrontal cortex dysfunction) in
patients with schizophrenia. Our study is the first to evaluate JTC data with the clinical
data and other scales in schizophrenia patients who have committed and not committed
the violent crimes. Our findings expand the existing data on factors influencing the
violent crime behaviours in patients with schizophrenia, which is crucial for the
development of preventive and therapeutic strategies that could potentially reduce the

prevalence of violence in the Turkish population.

Keywords: Violent Crime, Schizophrenia, Cognition, Social Cognition, Jumping

Bias, Impulsivity
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni diislince, duygulanim ve davranislarda bozulma ile kendini gdsteren
bir hastaliktir. Sizofrenide algi bozukluklar1 (varsanilar), diisiince bozukluklari
(sanrilar), negatif belirtiler (affektif katilimda azalma, affektif kiintliik, irade kayba,
sosyal iligkilere katilamama vb.), davramis bozukluklar1 (dezorganize davranis,
katatoni vb.) ve norobiligsel yetilerde bozulma (dikkat, sozel bellek, islem bellegi,
algisal/motor iglemleme, sozel akicilik ve yiiriitiicli islevlerde bozulma vb.) seklinde
belirtiler goriiliir. Baz1 ¢aligmalar sizofreni hastalarinda gozlenen siddet davraniginin
etyolojisiyle ilgili olarak paranoid sanrilara ve eylem sirasinda hastada pozitif
semptomlarin yogunluguna atifta bulunurken, bir kisim caligmalar da hastalarda
komorbid antisosyal kisilik bozuklugunun, madde kullanim bozuklugunun (1) ya da
icgdrii eksikliginin su¢ teskil eden ciddi diizeydeki siddet davranisini yordadiginm
belirtmistir (2). Siddet davranisinin nérokognisyonla iligkisini inceleyen ve yliriitiicii
islevlerin siddet davranis1 gosteren sizofreni hastalarinda daha iyi oldugunu gosteren
calismalar oldugu gibi (3, 4); ¢alisma bellegi sorunlarinin yani sira, problem ¢ézme
gibi yiiriitiicii islevler, sozel Ogrenme gibi kognitif islevlerdeki bozulmalarin
sizofrenide siddet davranisiyla iligkili olabilecegi ve bu kognitif bozukluklari
gosterenlerin daha diirtiisel ve agresif olduklarini gosteren ve bu kognitif bozulmalarin

siddet davranigin1 6ngorebilecegini belirten ¢caligmalar da mevcuttur (5, 6).

Sizofrenide siddet davranmisinin etiyolojisi ile ilgili ortaya atilan cesitli
teorilerden bir kismi hastalardaki i¢gdrii yoklugunun ve bununla iligki tedavi
uyumsuzlugunun ve hastalik ciddiyetinin, 6zellikle algisal bozukluklarin ve sanrilarin
siddet davraniginda rol oynadigini ileri siirerken (7), bir kism1 kognitif bozukluklarin,
ozellikle ytiriitiicii islevlerdeki bozuklugun diirtii denetimini zorlastirdigini iddia
etmistir (8). Bir kism1 yasadiklar1 olaylarla ilgili hatali atif stillerinin, zihin teorisi
bozukluklarinin (9), sosyal kognisyonla (10) ve 6zellikle yiizlerden duygu okumayla
ilgili bozukluklarin stresli bir durumda agresif ve diirtiisel olarak davranma riskini
arttirdigin1 6ne siirmiis (11, 12), bir kismi1 da siddet davranis1 gosteren sizofreni

hastalarinin sonuca hizli atladiklarini ve diirtiisel olduklarini belirtmistir (13).



Bazi sizofreni hastalarinin siddet ve sug teskil eden davranislarda bulundugu,
bazilarinin ise bulunmadig1 gergegi hastalar1 etiyolojik ve biyopsikososyal faktorler
acisindan inceleme ihtiyacin1 dogurmustur. Biz ¢alismamizda siddet sugu islemis olan
sizofreni hastalar1 ile siddet sucu islememis olan sizofreni hastalarimi ve saglikh
goniilliileri noérokognisyon, sosyal kognisyon, sonuca atlama yanliligi, i¢gord,
diirtiisellik ve agresyon acisindan karsilagtirmayi1 ve bu faktorlerin hangilerinin siddet
davranig1 gosterme ile daha yakindan iliskili oldugunu incelemeyi amagladik. Bu

amagcla one siirdiiglimiiz hipotezler:

1) Siddet sucu Oykiisii olan sizofeni hastalarinin siddet sugu oykiisii olmayan
sizofreni hastalar1 ve saglikli kontrollere gore yiiriitiicii islevleri, islem
bellegi, sozel bellek gibi kognitif islevleri ve sosyal kognisyonu (zihin teorisi
ve yliz tanima testi ile degerlendirilecek olan) daha bozuktur

2) Siddet sucu Oykiisii olan sizofeni hastalari, siddet sugu Oykiisii olmayan
sizofreni hastalar1 ve saglikli kontrollere gore daha fazla sonuca atlarlar ve
daha diirtiiseldirler

3) Siddet sugu dykiisii olan sizofeni hastalarinin siddet sugu dykiisii olmayan
sizofreni hastalarina kiyasla psikopatoloji diizeyleri daha yiiksek ve i¢goriileri
daha azdir

4) Siddet sucu Oykiisii olan sizofeni hastalarinin siddet sucu 6ykiisii olmayan
sizofreni hastalar1 ve saglikli kontrollere gore egitim ve gelir diizeyleri daha
diistiktiir

5) Norokognitif bozukluklar, sosyal kognisyon, sonuca atlama yanliligi,
agresyon, diirtiisellik, psikopatoloji siddeti ve i¢gorii eksikligi arasinda iliski

vardir



2. GENEL BILGILER

2.1. Sizofreni

211, Tanimi

Sizofreni, diisiince, duygulanim ve davranislarda bozulma ile kendini gosteren

ve biiyiik 6l¢iide duygusal, mesleki, biligsel bozukluklara yol acan (14) ve kisinin

uyum ve islevsellik diizeyini belirgin olarak bozan kronik bir psikiyatrik bozukluktur

(15).

212. Klinik Ozellikler

Sizofreninin baglica 6zelligi, ayirt edici nitelikteki belirti ve bulgularin

karistminin bir aylik siirenin 6nemli bir kisminda bulunmasi, bu belirti ve bulgularin

en az alt1 ay siireyle devam ediyor olmasi ve toplumsal ya da mesleki islevsellikte

belirgin bir bozulmaya yol agmasidir. Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal

Elkitabinin (DSM) sizofreni tanist i¢in son kriterlerine asagida yer verilmistir (16):

A.

Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya
da basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siirenin onemli bir kesiminde
bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.

Sanrilar

Varsanimlar

Darmadagin konugma (6r. sik sik konudan sapma gosterme ya da anlagilmaz
konusma).

Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranist

Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkigamama)

Bu bozuklugun baslangicindan beri gecen zamanin énemli bir kesiminde is,
kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan once erisilen diizeyin
belirgin olarak altindadir (ya da cocukluk ya da ergenlikte baslamissa
kisilerarasi, okulda ya da isle ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye

erisemez)



C. Bubozuklugun siiregiden bulgulari en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A tani
Olciitiinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmigse daha kisa
sureli) belirtileri (acik evre belirtilerini) kapsamalidir ve on (prodromal) ve
artakalan (reziduel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, on ya da
artakalan evreleri sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da bu
hastaligin A tani Slgiitiinde siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esik alt1
bigimleriyle (6r. Yadirganacak denli olagana aykir1 inanglar, olagandisi algisal
yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz 6zellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da iki uclu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢iinkii ya acik
evre belirtileriyle eszamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani
donemleri ortaya ¢ikmamistir ya da 2) acik evre belirtilerinin oldugu sirada
duygu durum donemleri ortaya ¢ikmigsa bile, bunlar hastaligin acik ve
artakalan donemlerinin toplam siiresinin az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya
da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm agilimi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletisim
bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanist konabilmesi i¢in gerekli diger
belirtilerin yan1 sira belirgin sanrilar ya da varsanimlar da en az bir aylk
(basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir sureyle varsa, ayrica sizofreni tanisi
da konur.

Asagidaki gidis belirleyicileri, bu bozukluk ancak bir yil siirdiikten sonra ve

tanisal gidis dlciitiiyle ¢elismemeleri durumunda kullanilmak tizere tasarlanmaistir:

Ilk dénem, o sirada akut donemde: Bu bozuklugun tanimlayici tanisal belirti
ve zaman Ol¢iitiinii karsilayan ilk ortaya ¢ikisidir. Akut donem, belirti tani1 dlglitlerinin
tam olarak karsilandig1 zaman dilimidir.

ilk dénem, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren: Tam olmayan bir
yatisma, dnceki donemden sonra goriilen iyilesmenin siirdiiriildiigli ve bu bozuklugun
tanimlayici tani Slgiitlerinin yalnizca bir boliimiiniin tam olarak karsilandigi zaman
dilimidir.

Ik dénem, o sirada tam bir yatisma gosteren: Tam bir yatisma, onceki
donemden sonra, bu bozukluga 6zgii higbir belirtinin kalmadig1 zaman dilimidir.
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Cogul donemler, o sirada akut donemde: En az iki donem olmasindan sonra
¢ogul donemlerden s6z edilebilir (ilk donemden sonra bir yatigma ve en az bir kez
depresme).

Cogul donemler, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren

Cogul donemler, o sirada tam bir yatisma gosteren

Siirekli: Bu bozuklugun tanmi koydurucu belirti Olgiitlerini tam olarak
karsilayan belirtiler, hastalik slirecinin biiyiik bir kesiminde bulunur ve bu siiregte esik
alt1 belirti evrelerinin suresi, genel hastalik siirecine gore ¢ok kisadir.

Belirlenmemis

Katatoni ile giden (baska bir ruhsal bozukluga eslik eden katatoni i¢in tani
Olclitlerine bagvurun)

Bu bozuklugun agirligi, sanrilar, varsanilar, darmadagin konusma, olagandist
psikodevinsel davranislar ve silik (negatif) belirtileri kapsayan birincil psikoz
belirtilerinin nicel degerlendirilmesi ile dlgtliir. Bu belirtilerden her biri, o siradaki
agirligina gore (son yedi giin icinde en agir olmak iizere), 0’dan (belirti yok), 4’e
(belirti var ve agir) kadar degisen, 5 degerli bir 6lgek iizerinden 6l¢iilebilir. Sizofreni
tanisi, agirlik belirleyicisi kullanilmadan da konabilir (16).

Sizofreni karakteristik diisiince ve algi bozuklari, bilissel bozulmalar, motor
anomaliler, avoliisyon, apati, iletisimde giigliikler, duygusal kisithlik ve duygu
disavurumunda azalmalar1 kapsayan farkli bulgu ve belirtiler kiimesine sahiptir (17;

18).

Sizofreni belirtileri arasinda pozitif, negatif, bilissel ve duygudurum belirtileri
bulunur. Pozitif belirtiler, olagan islevlerde asirilik ya da carpikliklardan olugsmakta
olup sanrilar, varsanilar, daginik konusma (gevresel-tegetsel-baskili konusmalar),
daginik davranis (saldirgan, taskin, garip, tuhaf, stereotipik davranislar) ve katatonik
davranis gibi semptomlardan olusur. Sizofrenide goriilen en 6nemli pozitif psikotik
belirti, diisiince igerik bozuklugu olan sanrilardir. Sizofrenide en sik goriilen sanrilar,
persekiisyon (kotiiliik gorme) sanrilardir. Persekiisyon sanrilarindan sonra en sik
izlenen sanr1 referans (alinganlik) sanrilaridir. Persekiisyon ve referans sanrilarina
gore daha nadir goriilen, biiyliklik (grandiydzite), kiskanglik (jaluzik), somatik,
erotomanik, nihilistik, diisiince okunmasi calinmasi-yaymlanmasi, kontrol edilme
sanrilar1 seklinde sanrilar da bulunmaktadir. 2013 yilinda Tiirkiye’de yapilan bir
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calismada sanri icerikleri arastirilmis; sizofreni hastalarinin %85,7’sinde persekiisyon
sanrilar1 en sik olarak bulunmustur. Hastalarin %55,2’sinde referans sanrilarinin en sik
goriilen ikinci sanr tiirii oldugu da yine ayni calismanin sonuglar1 arasinda yer
almaktadir (19). Literatiir tarandiginda mistik ve grandiyoz sanrilarin erkeklerde,
kiskanglik sanrilarinin da kadinlarda daha sik oldugu belirlenmistir (20). Sizofreninin
bir bagka pozitif belirtisi de sanrilardan daha nadir goriilen varsanilardir. Sizofreni
hastalarinda en sik goriilen varsanilar sirasiyla isitsel ve gorsel varsanilardir. Daha
nadir olarak somatik (dokunsal), tat ve koku varsanilar1 da goriilebilmektedir. Bir
baska pozitif belirti kiimesi de diisiince akis bozukluklaridir. Bu diisiince akis
bozukluklari arasinda ¢evresel, tegetsel, baskili konugma, fikir ugusmasi, enkoherans,
bloklar, perseverasyonlar, ulakli konugsma ve neolojizm yer almistir. Hastaligin
genelde akut ve alevlenme donemlerinde goriilen asir1 hareketlilik, taskinlik, yiizde ve
ozellikle ag1z ¢cevresinde belirgin tike benzer garip hareketler (grimas), uygunsuz tuhaf
ve Onceden kestirilemeyen daginik ve/veya katatonik davranislar da sizofreninin

pozitif psikotik belirtileri arasinda yer almaktadir (21).

Olagan islevlerin azalmasi ya da yitimi seklinde tanimlanan negatif belirtiler
arasinda ise; affektif katilimda azalma, duygu ifadesinde azalma, duygusal kiintliik,
konusma yoksullugu, aloji, avoliisyon, irade kaybi, toplumdan ¢ekilme, sosyal
iliskilere katilamama, arkadas ve aileden kendisini soyutlama, cinsel ilgi ve etkinlikte
azalma, enerji ve istegin azalmasi goriilebilir. Sizofreninin temel veya kendine 6zgii
semptomlar1 olan bu primer negatif belirtiler ile pozitif belirtilere veya ilag¢ yan etkisine
ya da depresyona bagli olarak ortaya c¢ikabilen sekonder negatif belirtiler arasinda
ayrim yapmak sagaltim ve prognoz ac¢isindan énemlidir ve ¢ogu zaman bu ayrimi

yapmak gii¢ olmaktadir (22).

Biligsel belirtiler ise; ¢alisma bellegi, dikkat, organize olma, planlama ve

soyutlama gibi yiiriitiicii islevlerdeki eksikliklerden olusur.

Duygu durum belirtileri arasinda ise depresif, neseli veya 6fkeli ruh halleri yer

alir.



213. Epidemiyolojisi

Sizofreni, diinya capinda niifusun %l1'ini etkiledigi tahmin edilen bir
rahatsizliktir. Yillik yeni vaka sayisi (insidans) ise 10.000 kisi basina yaklasik 1,5'tir
(23). Baslangig yasi tipik olarak ergenlik donemidir; ¢ocukluk ve gec yasta baslangici
(45 yag istii) nadirdir. Erkeklerde sizofreni tanisi kadinlara goére daha fazla
konulmaktadir (1,4:1 diizeyinde) (24), ve kadinlara erkeklerden daha ge¢ tan1 konma
egilimindedir. Analizlere gore baslangi¢ yasi erkekler i¢in 18 ila 25, kadinlar i¢in 25
ila 35 arasindadir ve premenopozal donemde ikinci bir pik meydana gelmektedir

(16). Erkeklerde prognozun daha kotii olduguna dair bazi gostergeler vardir (25).
214. Etiyolojisi

2.1.4.1. Genetik Faktorler

Sizofreni, karmasik, ¢ok faktorlii ve  poligenik  bir  zihinsel
bozukluktur. Sizofreni etiyolojisine iliskin aile, ikiz ¢ocuk veya evlat edinme
calismalarinda genetik faktorlerin 6nemli rolii olduguna isaret edilmistir (26). Yapilan
bu caligsmalarla kalitimin sizofreni etiyolojisindeki rolii bir risk faktorii olarak
kesinlesmistir. Tek yumurta ikizlerinde sizofreni konkordons oranlarinin ¢ift yumurta
ikizleri ve siradan kardeslere oranla ciddi oranda yiiksek oldugu yapilan ¢aligmalarda
goriilmistiir (27). Ayrintili arastirma sonuglarina gore, sizofreni etiyolojisinde genetik
kalitilabilirlik oran1 %81 gibi biiyiik bir role sahipken, ¢evre etkisinin %11 civarinda
oldugu ifade edilmistir (28). Molekiiler genetik calismalarda, sizofreninin baglanti
noktalar1 olarak birka¢ kromozom bdélgesi lizerinde durulmustur (29). Bu zamana
kadarki genetik calismalarda sizofreni ile kromozom 5, 6, 8, 10, 13 ve 15’in baglantili

oldugu goriilmistiir (28,29).

2.1.4.2. Cevresel Faktorler

Sizofreni gelisimine ¢ok sayida cevresel risk faktorii de aracilik etmektedir.
Dogum oOncesi ve perinatal komplikasyonlar, baba yasi, erkek cinsiyet, kentsel
ortamda yasam, go¢ durumu, uyusturucu kullanimi (6zellikle esrar, amfetamin,
metamfetamin ve kokain) ve stres faktorlerine maruz kalma (fiziksel istismar, cinsel

istismar, kotii muamele ve zorbalik) bu faktorler arasinda yer almaktadir (30).



Bir meta-analiz sizofreni hastalarinin 6zellikle erken dogum, diisik dogum
agirlig1 ve perinatal hipoksi gibi obstetrik komplikasyonlar yagama olasiliginin daha
yuksek oldugunu gostermistir. Ayrica, muhtemelen intrauterin viral maruziyeti
yansitacak sekilde, kis sonlarinda ve ilkbaharda dogmus olma olasiliklar1 biraz daha
yiiksektir. Bu erken ¢evresel tehlikelerin beyin gelisimi iizerinde hafif bir etkisi oldugu

goriilmektedir (30).

Yetiskinlikte, sosyal izolasyon, go¢men statiisii ve kentsel yasam dahil olmak
tizere farkli gcevresel stres faktorleri de etki eder. Baslayan psikoz ile iligkilendirilebilen
yasam olaylar1 dislandiginda bile durum boyledir. Ebeveynlerin ¢ocuklarini biiylitme
seklinin gelecekteki risk faktorleri lizerinde biiyiik bir etkisi yoktur, ancak ailelerin
hastalik sirasinda iistlendikleri énemli rolleri vardir. Destekleyici ebeveynleri olan
hastalar, kat1 ve agresif duygu aktarimi fazla olan ebeveynlere sahip hastalardan ¢ok

daha iyi sonug verir (31).

HPA fonksiyonunu degistiren tiim bu stresli risk faktorleri, sizofreni
etiyolojisinde giiclii bir rol oynar (30). Sizofreninin noral-diyatez stres modeli,
sizofreninin HPA ekseni diizensizliginin bir sonucu olarak gelistigini ve farkl
norotransmitterlerin, noroimmiin faktorlerin, néroanatomik yapilarin, yollarin ve
baglantilarin, genetik, epigenetik, norogelisimsel ve cevresel faktorlerin ana stres
sistemini modiile ettigini ve strese maruz kalan hassas bireylerde HPA ekseni

hiperaktivitesi oldugunu varsaymaktadir (32).

Toplu olarak tiim bu biyolojik, psikolojik ve sosyal risk faktorleri birlikte
nihayetinde psikoza agik bir etkilesimi isaret etmektedir (33).

2.1.4.3. Noro-gelisimsel Hipotez

Sizofreninin etkili norogelisimsel hipotezi, birinci ve ikinci trimesterdan
baslayarak patolojik norogelisimsel siireclerin, genellikle yiiksek biyolojik ve
psikolojik stres baglaminda, psikotik semptomlar olusturmak i¢in hazirlanan néronal
devrelerle sonuglandigini 6ne slirmektedir. Bu sizofreni modeli i¢in artik yaygin
destekleyici kanitlar bulunmaktadir (34). Semptom baslangicinda yapisal beyin
degisiklikleri vardir ve bozukluk ndrogelisimsel siirecleri bozabilecek bir takim

genetik ve perinatal risk faktorleriyle iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, son 15 yilda
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yapilan bir¢ok calisma sizofreni hastalarinin semptomlar1 basladiktan sonra, yasla
iliskili beyin dokusu kaybinin saglikli kontrollere kiyasla daha hizli oldugunu
gostermistir (35). Yasa bagli bu degisimlerin gri ve ak madde arasinda farklilastigina

dair kanitlar vardir (36).

Douaud ve ark. yas ile gri madde hacmi arasinda “ters U™ iliskisi gosteren bir
transmodal beyin bélgesi agin1 (IC4) tanimlamustir. Bulgulari, filogenetik olarak yeni
kortikal bolgelerin daha sonra olgunlastig1 ve diger beyin bolgelerine gore daha erken
dejenere oldugu ve “son giren ilk ¢ikar” hipotezini desteklemektedir. IC4 beyin
bolgeleri ag1, erken baslangigl sizofrenide ve Alzheimer hastaliginda yapisal olarak

anormal bulunan beyin bolgeleri ile ortiismektedir (36).

Sizofreni hastalarinda, oOzellikle hastalik seyrinin baglarinda kontrollerle
karsilastirildiginda mutlak ve goreceli gri madde hacmi azalmasi gozlenirken, yasa
bagli goreceli gri madde kaybi da gozlenmektedir (37). Bu bulgular, hastaligin
baslarinda, muhtemelen norogelisimsel anormalliklere sekonder olarak gri madde
hacmindeki ilk azalmayla ve ardindan da yasa bagh hizlanmis ak madde kaybiyla
tutarhdir. Tlging bir sekilde, frontal lobdaki ak madde miyelinizasyonu, yasla birlikte
ters cevrilmis U seklinde bir iliski gosterir (38). Bu da filogenetik olarak yeni beyin
bolgelerinin yasa bagli savunmasizliginin gri maddenin Gtesine uzandigin1 gosterir

(39).

Tiim bu bulgular, IC4 transmodal aginin hem erken ndrogelisimsel siirecleri
igeren hem de daha sonra yasa bagli dejenerasyonu igeren {initer bir beyin patolojisine

kars1 savunmasiz olabilecegine dair ilging bir hipotezi ortaya ¢ikarmaktadir (36).

2.1.4.4. Noro-dejeneratif Hipotez

Sizofreni patofizyolojisinin norogelisimsel hipotezinin odagi genellikle
gebelik sirasindaki olaylardir. Bununla birlikte, sizofreni hastalarimin gelisimsel
prognozu, yasamin sonraki asamalarinda da anormaldir. Cocukluk donemi, diistik
dogum agirlig1 ve diisiik viicut kitle indeksi ile ayirt edici bir biiylime paternine
sahiptir. Baz1 ¢alismalar, her ne kadar sizofreni hastalarinda hastaligin sadece erken

doneminde, ergenlik sirasinda kompleks anormal bir serebral gelisim paterninin



varligini gosterse de noro-dejeneratif hipotez, sizofreninin beynin dejenerasyonundan

kaynaklanan bir bozukluk oldugunu ileri siirmektedir (40).

Sizofrenide progresif ndrodejenerasyonun rolii, Kraepelin'in sizofreni
hastalarinda mental regresyon gézlemlemesinden bu yana aktif bir arastirma konusu
olmustur (39; 41). Duyusal bozukluklarin aksine, sizofreni hastalar1 progresif,
norodejeneratif bir klinik seyir izleyebilir, bu da calismalarda tekrar tekrar
gozlenmistir (42). Kraepelin'in orijinal goézlemleriyle uyumlu olarak, bagka bir
calismada sizofreni hastalar1 ve afektif bozukluklar1 olan hastalar arasinda, belirgin
longitudinal farkliliklar oldugu bildirilmistir. Klinik seyir, sizofreni hastalariin
%60'indan fazlasinda kotiilesirken, affektif bozuklugu olan hastalarin sadece
%30'unda kotiilesmistir (43). Sizofrenide siirekli iyilesme hastalarin %14'iinden

azinda goriilir (44).

Tanim olarak, norodejeneratif hipoteze gore hastalik karakteristik
histopatolojik 6zelliklere ve progresyona sahip olmalidir (45). Ancak, histopatolojik
olarak; gliozis ve inkliizyon cisimcikleri gibi dejenerasyonun diger histolojik
kanitlarinin yoklugu nérodejenerasyona karsi en giiclii argtimandir. Bu durum nekroz
yerine “patolojik noronal apopitoz” ile agiklanmistir. Clinki, apopitoz gliozise neden
olmaz. Sizofrenide, patolojik apopitozu  destekleyen bcl-2'de genetik  bir
bozukluk goriilmiistiir. Sizofrenide oksidatif hasar seklinde goriilen dejenerasyonun
biyokimyasal kanitlar1 da mevcuttur (45). Bu nedenle, histopatolojiden elde edilen
kanitlar cogunlukla nérodejenerasyona karsidir, ancak bazi sizofreni hasta gruplarinda
dejenerasyonun klinik ve ndrogoriintiileme kanitlar1 yadsinamaz sekilde mevcuttur

(45).

Sizofrenide ndrodejeneratif hipotezle ilgili uzunlamasina yapilan nérokognitif
calismalarin bulgulari ¢eligkili olmasina ve genellikle kognitif islevlerde progresif bir
bozulma goriilmemesine ragmen ilerlemenin klinik ve nérogoriintiileme kaniti olan alt
gruplart mevcuttur. Psikoz siklikla ge¢ ergenlik doneminde veya erken yetiskinlik
doneminde, genellikle 18-25 yaslar1 arasinda, prefrontal korteks gelistiginde ortaya
cikar. Normal korteks gelisimindeki tiim degisiklikler tam olarak anlagilamadigi i¢in
sizofreni halen tam olarak anlasilmamaktadir. Ancak, sizofreni hastalarinda yetiskin

yasama kadar yapilan en az bir goriintiileme izlem ¢aligmasinda, kontrollere kiyasla
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daha fazla beyin gri madde kaybi tespit edilmistir. Bu calismalarda, en Onemli
bulgulardan biri de fonksiyonel manyetik rezonans (fMRI) kullanilarak hastalarin

%74'tinde temporal lobda azalma gosterilmis olmasidir (46, 47). Frontal lobun
hacminin de azaldig1 gozlenmistir (48, 49). Yasl sizofreni hastalarinda da hipokampal
hacim diisilisliniin, ayn1 yastaki saglikli bireylere ve geng hastalara kiyasla daha fazla
oldugu  bulunmustur  (50). Ancak, norodejeneratif  hipotez  alaninda,
norogoriintiillemeyle ilgili saptanan anormal bulgular yaslanma siireciyle birlikte
incelenmelidir (51). Ozetle, norodejeneratif hipotez, sizofreninin kronik ve ilerleyici
bir sinir sistemi hastalif1 olarak biyokimyasal degisiklikleri etkileyen farkli klinik
sendromlara yol agtigini belirtir. Bu degisimler de sonug olarak, ndrolojik fonksiyon

ve davranislarin bozulmasina sebep olur (40).

2.1.4.5. Biyokimyasal Faktorler

Hiicresel iletisim ve antipsikotik ilaglarin farmokolojik islevleri hakkindaki
bilgiler; sizofrenide dopamin, noradrenalin, serotonin, asetilkolin, glutamat, diger
noromodiilator proteinler ve bunlarin reseptorleri hakkinda biyokimyasal hipotezlerin

ortaya atilmasina katkida bulunmustur (52, 53).

Sizofreninin fizyopatolojisinde dopamin varsayimi 1960-1970'lerden bu yana

say1siz aragtirmaya konu olmustur. Bunun nedeni ii¢ 6nemli bulguya dayanmaktadir;

1. Amfetamin, kokain, levodopa ve metilfenidat gibi dopamin aktivitesini arttiran

maddeler sizofreninin baz1 yonlerine benzeyen paranoid psikoza yol agarlar.

2. Sizofreni hastalariin tedavisinde kullanilan noroleptiklerin antipsikotik etkisiyle

dopamin reseptorlerine baglanma giicii arasinda iligki goriilmistiir.

3. Sizofreni hastalarinin post-mortem ve pozitron emisyon tomografisi (PET)
incelemelerinde beyinde dopamin benzeri reseptdrlerin yogunlugunda artis oldugu

gosterilmistir.

Dopamin varsayimi: Dopamin varsayiminin altinda yatan sebep, bazi sizofreni

hastalarinda mezolimbik yolakta dopaminerjik ndronlarda goreceli bir etkinlik artisi,
mezokortikal yolakta goreceli bir etkinlik azalmasi olmasidir (53). Sizofrenide

goriilen sanr1, varsani, diisiince bozuklugu, daginik davranislar gibi pozitif belirtiler bu
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artis ile agiklanmaya ¢alisilmistir. Etkili ndroleptikler 6zellikle dopamin reseptorlerini
inhibe ederek dopamin artisin1 6nler ve bu yolla pozitif belirtileri diizeltirler. Fakat
duygularda kiintlesme, ilgisizlik, umursamazlik, toplumdan cekilme, diislince fakirligi
gibi negatif Dbelirtileri daha yogun olan hastalar noroleptiklerden fazla
yararlanamamaktadir. Bunun nedeni, bu hastalarda beyin neokorteksinde negatif
belirtilere yol acan dopamin reseptdr sayist ve aktivitesinde azalmadir. Bu konuda
yapilan c¢alismalarla prefrontal kortekste dopamin salinimimi saglayan COMT
(katekol-O-metiltransferanz) enziminde kalitimsal bir bozukluk oldugu gézlenmistir

(54-57).

Glutamat _ varsayimi: Glutamat beyinde en fazla islevi

olan noérotransmitterlerden biridir. Arastirmalar bir uyarici aminoasit olan glutamat
araciligiyla beyinde gerceklestirilen ndral iletimin sizofreni hastalarinda bozuk
olabilecegini gostermektedir. Bazi arastirmalarda sizofrenide hipokampustaki N-
metil-D-aspartat (NMDA) reseptorlerinde glutamaterjik etkinlikte bir eksiklik oldugu

goriilmiistiir. Bu konuda arastirmalar heniiz kesin bir sonuca ulasmis degildir.

Glutamat hipotezine gore; glutamatin sizofreni patofizyolojisindeki yeri major
glutaminerjik reseptor olan NMDA reseptor kompleksinde glutaminerjik etkinlikte

bir eksiklik; glutaminerjik, dopaminerjik, Gama aminobiitirik asit (GABA) sistemleri

arasindaki iligkiler; fensiklidinin neden oldugu akut ve kronik etkilere dayanmaktadir.
NMDA'nin antagonisti olan fensiklidinin kisa donemli uygulanmasi, sizofrenide
goriilen pozitif ve negatif belirtilere yol agmakta, kronik uygulanmasi ise prefrontal
kortekste hipodopaminerjik durumu dogurmakta ve negatif belirtilere neden

olmaktadir (58).

215. Tedavi

Farmakoterapi, sizofrenide tedavinin en Onemli unsurunu olusturmasina
karsilik, tedavi siirecinin basinda oncelikle hasta ile doktoru arasinda iyi bir terapotik
iliski kurulmasi, hastanin giiveninin kazanilmasi ve tedavide isbirligini azaltabilecek
bilissel bozukluk, dezorganizasyon ve yetersiz sosyal destek gibi 6gelerin saptanmasi
gereklidir. Hasta ile isbirligi saglandiktan sonra tedavi siirecinin basarili bir sekilde
yonlendirilmesi i¢in sizofreninin farkli klinik donemlerine gore adim atilmasi

gerekmektedir (59).
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Sizofreni tedavisinde kullanilan antipsikotik ilaglarin temel etki diizenekleri
dopamin, serotonin, asetilkolin, noradrenalin gibi ndrotransmiterlerin diizenlenmesini
icermektedir. Antipsikotikler, etki mekanizmas1 ve yan etki profillerine gore tipik
(birinci kusak) ve atipik (ikinci kusak) seklinde smiflandirilmislardir (18). Tipik
antipsikotiklerin etki giici dopamin reseptorlerine olan afiniteleri ile ilisgkilidir.
Yapilan goriintiileme calismalarinda dopamin reseptor antagonistlerinin, dopamin
reseptorlerinin yaklasik %80’ kapladiklarinda etkili oldugu gosterilmistir. %80 ve
tizeri tutulum daha fazla etkiden ziyade ekstrapramidal yan etkilere yol agmaktadir.
Tipik antipsikotiklerin negatif ve duygu durum belirtileri ile biligsel yikim tizerindeki
yetersiz etkileri, kullanimlarini sinirlamaktadir. Giiniimiizde tipik antipsikotikler daha
cok, ge¢miste bu ilaglara 1yi yanit alinan ve kullanimlarinda yan etkiler gostermeyen,
kisa ve wuzun etkili enjeksiyonlarin ihtiya¢c duyuldugu hasta gruplarinda
kullanilmaktadir (60). Atipik antipsikotikler ise ekstrapramidal yan etkilere ve
prolaktin yiikselmesine daha az yol acan antipsikotik grubudur. Hemen hemen tiim
atipik antipsikotiklerin, tipik antispikotik ilaglara gore serotonin / dopamin afinite
oranlar1 daha yiiksektir ve mezolimbik dopamin sistemine baglanma afiniteleri striatal
dopamin sistemine olan afiniteden fazladir. Yapilan caligmalarda tipik ve atipik
antipsikotiklerin yasam kalitesi, klinik belirtiler ve maliyet agisindan belirgin
farkliliklar1 olmadig1 yoniinde goriisler dikkat ¢cekmektedir (22). Ekstrapiramidal
sendrom (EPS) ozellikle yiiksek giiclii tipik antipsikotiklerle ve atipik
antipsikotiklerden en cok risperidonla gozlenen yan etkidir. Antipsikotiklerle olusan
EPS’ler ozellikle akut distoni, akatizi, parkinsonizm ve tardif diskinezi seklindedir.
Antipsikotiklerin yol actigt EPS arasinda en yaygin olami akatizidir. Antispikotik
kullanim1 ile olusan diger yan etkiler prolaktin yiikselmesi, cinsel islev bozuklugu,
metabolik yan etkiler, kardiyolojik yan etkiler (aritmi, Qtc uzamasi, myokardit),
epilepsi esiginin diismesi, hematolojik yan etkiler (kan diskrazileri, agraniilositoz,
16kopeni), antikolinerjik yan etkiler, sedasyon ve hipotansiyon seklinde olmaktadir

(60).

Elektrokonvulsif terapi (EKT) sizofreni hastalarinin belirtilerinde hizli
diizelme amaclandiginda ve ila¢ tedavisine smirli yanit alindiginda alternatif bir
secenek olarak giiniimiizde kullanilmaya devam etmektedir. Sizofreni tedavisinin ilk
haftalarinda EKT-antipsikotik kombinasyonu ile, tek basina antipsikotik ila¢
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tedavisinden daha iyi sonuglar elde edilebilmektedir. Yapilan ¢alismalardaki ortak
goriise gore EKT’nin ana yararinin tedaviye yanitta hizlanma oldugu goriilmektedir

(59).

Sizofrenide, antipsikotik ila¢ tedavisi hem psikotik belirtileri yatistirict hem de
yeni alevlenmeleri onleyici etkisinden dolay1 olmazsa olmaz standart bir uygulama
olmasina karsin, uygun ilag sagaltimina ragmen hastalarin yaklasik %50-60’1 pozitif
veya negatif belirtileri ile yasamaya devam etmektedir. Biligsel Davranig¢r Terapi
(BDT) ile hastalara yasadiklar1 belirtiler ve onlara verdikleri tepkiler iizerinde daha
mantikli bakis agilar1 kazandirarak belirtilerin siddetini azaltmak, depresmelerini
onlemek ve islevsel kapasitelerini arttirmay1 hedeflenmektedir. Cevresel sorgulama,
rehberli kesif, inan¢ diizenlenmesi ve gercegi test etme teknikleri kullanilarak
hastalarin yanl diisiinme egilimleri, kendilerine 6zgii atif tarzlari, algisal yanlilik,
islevsel olmayan diislince yapilar iizerinde durulur ve yasadiklari belirtiler i¢in

alternatif diistinceler gelistirilmeye calisir (18).

Uzun siireli aile tedavisi girisimlerinin ise hastaligin prognozu tizerinde olumlu
etkisi bulunmaktadir. Hastalik ve hastalikla bas etme konusunda temel bilgiyi igeren,
aile i¢i gerginligi azaltmaya yonelikler stratejiler gelistiren, aile liyelerine sosyal
destek veren ve ilgi gosteren, tedavi ekibi ile aile arasinda is birligi kurmaya ve
siirdiirmeye yonelik olan aile girisimleri sizofreni tedavisinde basarili olabilmektedir

(61).

216. Prognoz

Sizofrenide tedavi bulgularini inceleyen g¢alismalarda, hastalik prognozunun
hem hastalar arasinda hem de ayni hastanin hastalik siireci igerisinde ¢ok degisken
oldugu vurgulanmistir. Tam iyilesme gosteren bazi hastalar olsa bile genellikle
hastalarin birden fazla psikotik atak gecirdikleri ve kismi iyilesme gosterdikleri
bilinmektedir. Sizofreni prognozunda en fazla degiskenligin hastaligin ilk 5 yili
icerisinde oldugu bildirilmistir. Aile dykiisiiniin bulunmasi, diisiik premorbid uyum,
erken baslangig yasi, sinsi baglangig, negatif belirtilerin baslangicta olmasi, diisiik zeka
diizeyi, silik norolojik belirtilerin varligt ve esrar kullamimi kot prognoz

gostergelerindendir (62). Prognozda bir stresi takibeden akut baslangi¢ olmasi, ge¢
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baslangi¢ olmasi, pozitif belirtilerin 6n planda olmasi ise daha iyi prognostik

gostergelerdir (63).

DSM-IV'de hastaligin prognozu ve iyilesmesiyle ilgili olarak sunlar
belirtilmistir: "Tam iyilesme olasidir, ancak sik degildir. Tam iyilesme gostermeyen
hastalarin bir boliimii stabil bir gidis gosterirken, bir boliimii ilerleyici bir kotiilesme
gosterir.' Intihar ile kaybedilen hastalarin oran1 %10-15 arasinda degisir. Tekrarlayan
akut atak hastalar1 siklikla onceki seviyede iyilesmezler. Her relapstan sonra yavas
yavas agirlasirlar. Intihar riski, genc hastalarda hastaligm ilk dénemlerinde, i¢gorii
eksikliginde, umutsuzluk ve ciddi hastalik seyrine sahip olanlarda yiiksektir.
Sizofrenide siddet davranis1 sadece kendine yonelik degil, baskalarina yonelik olarak

da goriilebilmektedir ve bu davranisi etkileyen pek cok faktor bulunmaktadir (63).
2.2. Siddet

221. Tamm

Siddet, Diinya Saglk Orgiitii tarafindan 2002 tarihli ‘Diinyada Siddet ve
Saglik’ raporunda “Yaralanma, 6liim, psikolojik zarar, kotii gelisme veya yoksunluk
ile sonuglanan veya yiiksek olasilikla sonuclanmasi beklenen, bireyin kendisine, baska
bir kisiye veya bir gruba veya topluluga kars1 kasith olarak tehdit etme davranisi veya

fiilen fiziksel gii¢c veya kuvvet kullanmas1” olarak tanimlamistir (64).

Bu tanim eylemin siddet olarak siniflandirilmasi igin, bir kisinin ya da grubun,
bir bagka kisiye ya da gruba karsi glic ya da kuvvet kullanmasi gerektigini
vurgulamaktadir. Boylece siddet, istenmeyen eylemlerden ve olaylardan kaynaklanan
yaralanma veya zarardan ayirt edilir. Bu tanim ayni1 zamanda sadece fiziksel gii¢
kullanimina degil, ayn1 zamanda tehdit altindaki veya gercek giiciin kullanimina da
dikkati cekmektedir. Boyle bir gii¢ ya da kuvvet, ¢ete siddetinde ya da etnik gruplarin
baskisinda oldugu gibi, kendine, bir bireye ya da bir gruba ya da topluluga karsi
kullanilabilir. Siddet burada sadece fiziksel yaralanmayla sonuglanmakla kalmayip,
psikolojik zarar, kotii gelisme veya yoksunlugun meydana geldigi yerde mevcut olarak
tanimlanmaktadir. Bu nedenle, dislama veya ihmal eylemleri de siddet olarak

siniflandirilabilir (65, 66).
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222, Siddet Tipleri

Siddet ¢esitli sekillerde kategorize edilebilir. Diinya Saglik Orgiitii’niin raporu
siddeti kimin isledigine gore ii¢ kategoriye ayirir: 6z yonelimli, kisileraras1 veya
kolektif. Ayrica siddetin dogasina gore dort ileri kategoriye de ayrir: Fiziksel siddet,
cinsel siddet, psikolojik siddet ve yoksunluk veya ihmal (Sekil 2.1) (65, 66).

Siddet
[—'()z yonelimli Kisileraras Kolektif

[ T — 1 [

Intihar Kendinl aagilama Aile/partner Toplum | [Snsyal Politik || Ekonomik ‘
davramst —T— / . Y
_ 1 o
CocukI Partner l Yash I Tamdik Yabana ‘ l

Siddetin Dogasi

Fiziksel
Cinsel
Psikolojik

Yoksunluk veya ihmal

Sekil 2.1. Siddetin tipolojisi (Diinya Siddet ve Saghk Raporundan (64)

Bircok siddet tiiri aym1 anda ortaya c¢ikabilir, bu nedenle birbirlerini
dislamazlar. Ornegin, yakin partner siddeti psikolojik, fiziksel ve cinsel istismar
icerebilir ve toplu siddet genellikle tecaviiziin bir savas silah1 olarak kullanilmasini

igerir (65, 66).

Siddet suglar1 ayrica genellikle davranmisin dogasina bagl olarak doért ana
kategoriye ayrilir: cinayet (bir insanin bagkalar: tarafindan 6ldiiriilmesi, bazen yasal
olarak hakli nedenlerle), saldir1 (baska bir kisiye zarar vermek amaciyla fiziksel olarak
saldirmak), soygun (baska bir kisiden zorla bir sey almak) ve tecaviiz (baska bir
kisiyle zorla cinsel iliski). Cocuk cinsel istismar1 (bir ¢ocukla cinsel iliskiye girme)
ve aile i¢i siddet (akrabalar, genellikle esler) gibi siddet bigimleri bu kategorilerle
ortiismektedir (65).

Siddet ayn1 zamanda motivasyonuna gore de siniflandirilabilir. Reaktif veya
duygusal siddet tipik olarak algilanan provokasyona yanit olarak ortaya c¢ikan dfke

ifadesini (birine zarar vermek i¢in diismanca bir istek) icerir. Proaktif veya aragsal
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siddet daha planlidir ve genellikle bir miktar  6diil  beklentisiyle
gerceklestirilir. Amerikali psikolog Kenneth Dodge, bu iki siddet tiirliniin farkl
fizyolojik durumlar igerdigini bulmustur. Reaktif siddet yapan bir kisi, otonom sinir
sistemi uyarilmasimi arttirmis (yani, artmis kalp atis hizi ve nefes alma, terleme),

proaktif saldirganlik yapan bir kisi ise diisiik otonom uyarilma yasamaistir (67).

Siddet igeren davranislari kategorilere ayirmanin bir bagka yontemi, yirtici ve
duygusal siddet arasinda ayrim yapmay1 igerir. Yirtict siddet, planlt diisman giicii

eylemlerini igerir. Duygusal siddet daha diirtiisel ve plansizdir.

Sinir bozucu siddet (hayal kiriklig1 nedeniyle motive edilen) ve bdlgesel siddet
(kisinin algilanan bdlgesine veya alanina girmesi ile motive edilen) dahil olmak {izere

diger siddet tiirleri de onerilmistir (67).
Ayrica siddet tiirleri agagidaki sekilde de detaylandirilabilir:

Kendine yonelik siddet; intihar diisiincelerini veya eylemlerini ve kendine zarar
verme bicimlerini iceren genis bir terimdir. “Oliimciil intihar davranis1” terimi
genellikle Sliimle sonuglanan intihar eylemleri igin kullamlir. “Oliimciil olmayan

intthar davranis1”, “intihar girisimi”, “intihara tesebbiis” ve “kendine zarar verme”

6liimle sonuclanmayan intihar davranigini tanimlar (68).

Kisilerarast siddet; aile tliyeleri, birlikte yasayanlar ve mevcut ya da eski es,
ortak hukuki veya samimi ortaklar arasinda gerceklesen, zararla sonuglanan tehdit

etme davranislarini ya da fiili davranislar ifade eder (69).

Toplu siddet; siyasi ekonomik veya sosyal hedeflere ulasmak i¢in kendilerini
bir grubun iiyesi olarak tanimlayanlarin bagka bir gruba veya bireylere kars1 siddetin

aracsal kullanimi” olarak tanimlanmistir (70).

Cinsel siddet; kisiler aras1 veya kolektif diizeyde ortaya ¢ikabilir. Cinsel siddet
riza dist cinsel iliski ve rontgencilik ve cinsel taciz gibi cinsel nitelikte riza digi
temassiz eylemleri igerir. Yasalar, Ornegin yas, sakatlik, otoritenin kotiiye
kullanilmasi, siddet veya siddet tehditleri nedeniyle riza gosteremeyen veya

reddedemeyen birine kars1 islenen suglari da cinsel siddet olarak nitelendirir (71).
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Cinsiyete dayali siddet; kadinlarin ve kizlarin toplumdaki ikincil durumu
baglaminda meydana geldigini kabul eden ve bu esit olmayan gii¢ dengesini korumaya
hizmet eden bir terimdir (72). Cinsiyete dayali siddet bazen “kadina yonelik siddet”
ile birbirinin yerine kullanilir; ancak ikincisi daha sinirli bir kavramdir. Birlesmis
Milletler kadinlara kars1 siddeti “Tehditler, zorlama veya keyfi 6zgiirliik yoksunluklari
da dahil olmak iizere ister kamusal ister 6zel hayatta gerceklesiyor olsun kadinlara
fiziksel, cinsel veya psikolojik zarar verme veya bunlarla sonu¢lanma olasilig1 olan

toplumsal cinsiyete dayali herhangi bir siddet eylemi” olarak tanimlar (73).

Yakin partner siddeti; simdiki veya eski bir esin veya partnerin fiziksel, cinsel
veya psikolojik zararini ifade eder. Bu siddet tiirii heteroseksiiel veya ayni cinsiyetten
ciftler arasinda ortaya ¢ikabilir ve cinsel yakinlik gerektirmez. Kadinlar erkek
partnerlerine siddet uygulayabilir ve kadin-kadin veya erkek-erkek ortakliklarinda
siddet bulunabilirse de diinyadaki ezici cogunluk siddetin erkekler tarafindan kadinlara
yapildig1 kabul edilmektedir (64). Feminist teorisyenler, erkeklik ve siddet arasindaki
baglantilar1 incelemis ve Ozellikle yoksulluk durumlarinda erkeksi kimlikleri
desteklemek i¢in siddetin nasil kullanildigini ve bunun kiiresel siddetin daha genis bir

sekilde anlasilmasi i¢in etkilerini belirlemislerdir (74).

Aile i¢i siddet; farkl iliski tiirlerindeki kisiler arasinda meydana gelebilir ve
aile tiyeleri, birlikte yasayanlar ve mevcut ya da eski es, ortak hukuk ya da yakin
partnerler dahil olmak iizere farkl iligki tiirlerine sahip kisilere karsi tehdit icerikli
veya fiili fiziksel, cinsel, psikolojik veya duygusal giic veya giiclin kullanilmasini

zararla sonuglanmasini ifade eder (75).

Geng siddeti; diinyada siddetin magduru ya da sugu isleyen kisi olmak icin
onemli bir risk faktorii vardir ve geng erkekler dzellikle bu risk altindadir. DSO genglik
siddetini “10-29 yaslar1 arasindaki biri kisi tarafindan veya bu kisiye karsi islenen

cinayet ve 6liimciil olmayan saldirilar” olarak tanimlamaktadir (76).

Yaslt istismari; bir fiili hareket veya ihmal eylemi olabilir ve kasith veya
kasitsiz olabilir. Diger istismar bi¢cimlerinde oldugu gibi fiziksel, psikolojik, finansal,
cinsel olabilir veya ihmal igerebilir. Uluslararast Yash Istismarin1 Onleme Ag1 su

tanimi1 kullanir: “Giiven beklentisinin oldugu herhangi bir iligki icinde meydana gelen,
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yasl bir kisiye zarar veya sikintiya neden olan tek veya tekrarlanan bir eylem veya

uygun eylemin olmamasi (77).

Is yerinde siddet; son on yilda diinya genelinde artan bir ilgi
gormiistiir. Tanimlar, fiziksel siddete karsi psikolojik siddete verdikleri vurgu
acisindan farklilik gosterir; son calismalar her ikisinin de olumsuz etkilerini
vurgulamaktadir (68). Uluslararas1 Calisma Orgiitii, Avrupa Komisyonu'ndan
uyarlanan su isyerinde siddeti tanimini kullanmaktadir: “Personelin, isine gidip
gelmesini, gilivenligini, refah veya saghgini agik veya ortiili sekilde tehdit eden
durumlar da dahil olmak tiizere isleriyle ilgili istismar edildigi, tehdit edildigi veya

saldirtya ugradigi olaylar” (78).

Yapisal siddet; somiiriicli ve haksiz sosyal, politik ve ekonomik sistemlerden
kaynaklanan fiziksel ve psikolojik zarari ifade eder. Giiney Afrika'da 1rksal
ayrimciliga dayanan ayrimcilik sistemi, devletin ¢ogunluktaki siyah niifusu etkisiz
hale getiren, marjinallestiren ve haklarindan mahrum eden haksiz yasalar1 ve sistemleri
uygulamaya koydugu klasik bir yapisal siddet vakasidir. Bu ve ilgili insan haklar1

ihlalleri, hasta sagliginin 6nemli sosyal belirleyicileridir (68)

223. Siddet Davramsinin Etiyolojisi

Siddet davranigmin etiyolojisi tartisilirken biyolojik, psikolojik ve
sosyoekonomik etkiler goz onlinde bulundurulmalidir. Biyolojik nedenler arasinda
genetik, tibbi ve psikiyatrik hastaliklar, ndrotransmitterler, hormonlar, bagimlilik
maddeleri ve ilaglar bulunur. Psikolojik nedenler arasinda ‘“Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi”’nda (DSM — 5) yer alan ¢ok sayida teshis
bulunmaktadir. Bunlarin basinda bipolar affektif bozukluk, sizofreni, major
depresyon, yaygin anksiyete bozuklugu ve antisosyal kisilik bozuklugu gelir.
Sosyoekonomik nedenler kisiler arasi, sosyal, gruplar arasi, komsular aras1 ekonomik

ve kiiltiirel kosullar1 igerir. Bu faktorler siklikla birlikte hareket eder (79).

224. Siddet Davramsinin Epidemiyolojisi
Siddet her yerde vardir. Federal Sorusturma Biirosu tarafindan toplanan ve
2013 Birlesik Su¢ Raporu'nda bildirilen Amerika Birlesik Devletleri istatistikleri, tilke

capinda meydana gelen tahmini 1.163.146 siddet sugunun bulundugunu kaydetmistir.
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Ayrica, siddet suglarinda silah tiirlerine iliskin toplanan bilgiler, cinayetlerin

%69'unda, soygunlarin %40''mda ve agir saldirilarin %21,6'sinda atesli silahlarin
kullanildigint gostermistir. Ayrica, her 9 saniyede bir kadin siddete ugramaktadir.
Ortalama olarak, dakikada yaklasik 20 kisi, yakin partneri tarafindan fiziksel olarak
istismar edilmistir. Bir y1l boyunca, bu toplam 10 milyondan fazla kadin ve erkege
esittir. Ayrica, yasamlar1 boyunca her bes kadindan biri ve 71 erkekten biri tecaviize
ugramistir. Tecaviize ugramis kizlarin (%46,7) ve erkeklerin (%44,9) neredeyse yarist
saldirganlarin1 bilmektedir. Son olarak, her 15 ¢ocuktan 1'i ebeveynler arasindaki

siddete maruz kalmaktadir (80).

225, Sizofrenide Siddet Davranisi
Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin siddet igeren davranislariyla iliskili
insidans, prevalans ve risk faktorlerini degerlendirmek, ¢esitli faktorleri tanimlamak,

incelemek i¢in ¢ok sayida aragtirma yapilmistir (81).

Birgok calisma psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin psikiyatrik bozuklugu
olmayan normal hastalara gore daha sik ciddi suglar isledikleri sonucuna varmistir (82,
83). Alkol ve uyusturucu gibi maddelerin kullanimi, psikiyatrik hastalarda siddet
olaylar riskinde dogrudan bir artis ile iliskilendirilmistir (84). Ayrica, baz1 ¢calismalar
ozellikle ¢ocuklar ve ergenler arasinda empati eksikligi, saldirganlik ve siddet iceren
davraniglar gibi birbiriyle baglantili degiskenlerin sosyal baglamini ve iligkilerini
gostermistir (85, 86). Bununla birlikte, psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin siddet
igeren davranislarini daha iyi anlamak icin siddet iceren davranislarla giiclii bir sekilde
iliskili olan klinik semptomlardan ve psikososyal faktorlerden de bahsetmek
onemlidir. 1k psikiyatrik degerlendirme raporlari, hastalarin klinik semptomlarini ve
psikososyal risk faktorlerini belirlemek icin kullanilabilecek ¢esitli psikiyatrik
degerlendirmeleri igerir. Ne yazik ki, bilgilerin ¢ogu yapilandirilmamistir ve
elektronik saglik kayitlar1 gizlenmistir (87). Bu kayitlar inceleyen az sayida calisma,

psikiyatrik hastalarda klinik ve sosyal yonleri arastirmistir (88).

Akil hastaligi ile siddet arasindaki belirsiz iliski her donem ilgi ¢cekmistir. Akil
hastaliklarini siddetle iligskilendirmek s6z konusu oldugunda sizofreninin her zaman
0zel bir yeri olmustur. Calismalar sizofreni hastaligi olan bireylerde su¢ agisindan

artmis bir risk saptamislardir. Bu risk artis1 orta derecede olsa da istatistiksel agidan
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Oonem tasiyan bir orandadir (89, 90). Yine de neden bazi akil hastalarinin siddet
davranisinda bulunduklari, bazilarmin ise bulunmadiklar1 acik bir konu degildir.
Sizofreninin, siddet davranisini erkeklerde alt1 ile on kat arasinda, kadinlarda ise sekiz
ile on kat arasinda arttirdig1 bildirilmistir (91). Ote yandan bazi ¢alismalar ise akil
hastaliklarinin olas1 siddet davranisinda tek basina belirleyici olmadigini géstermistir
(92). Uluslararasi bir derlemede insan 6ldiirme davranis1 sergileyen saldirganlardaki
sizofreni yaygmhigit %6 olarak belirtilmistir. Kisilik bozuklugu ve madde
kullanimi/bagimlilig1 yayginliklari ise sirastyla %10 ve %38’lik oranlarla daha yiiksek
cikmistir (91). Sizofreni ve diger psikozlardaki 6ldiirme davranisi lizerinde etkili olan
ve tedavi edilebilir olan ya da tedavi stirecleriyle ilgili bir dizi etmen bulunmustur.
Baska calismalarla desteklendigi takdirde madde kullanimi tanist ve tedaviye
uyumsuzluk, terapiye iliskin dnlemler acisindan odaklanilacak noktalar olabilir (93,

94).

Sizofreni hastalarinda siddet davranisi psikopatolojik faktorlerle mi yoksa
baska ortak risk faktorleriyle mi iliskili oldugu sorusuna verilebilecek tanimlayict
cevaplar halen belirsizdir (95). Risk yonetimi ve smiflandirmasinin ¢ok sayida
sinirlamalart vardir. Yiiksek risk simifina sokulan hastalarin biiyiik bir kism1 aslinda
herhangi bir zarara sebep olmazlar. Kasith olmayan yanls risk siiflandirmas: bazi
hastalarin haksiz (kanunsuz) yere tutuklamasina, diger hastalarin tedavilerinde aksama
thtimaline ve kisith olan saglik kaynaklarinin yanlhs yonlendirilmesine neden olur

(96).

Diirtiisellik ve siddet degerlendirmesi yapan McNiel ve Binder (97) sizofrenide

siddet davranisi i¢in risk faktorlerini 4 farkli gruba ayirmistir:

e Demografik veya kisisel 6zellikler; siddet gegmisi, siddet tehdidi veya
fanteziler, yas, cinsiyet, cocuk istismar1 ge¢cmisi

e Klinik 6zellikler; tani, ilgili semptomlar, tedaviye uyum

e Durumsal 6zellikler; sosyal destek, silahlarin bulunabilirligi

e Uzman o6zellikleri; hastayla ittifakin dogasi, potansiyel kognitif yanlilik.
Klinik 6ykii yoluyla degerlendirme, sizofreni hastalarinda potansiyel siddet

davranigini 6lgmenin en 6nemli yolu olmaya devam etmekle birlikte, bir hastanin
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agresif olup olmayacagini kesin olarak tahmin etmek hala imkansizdir. Disfonksiyonel
diirtiisellik, pek cok 0z bildirim anketi ve ¢esitli biligsel yetenek testleri ile
degerlendirilebilir (98).

2.2.5.1. Sizofrenide Siddet Davramsi ve Hastalik Siddeti

Toplumsal algida, sizofreni siklikla siddet ile iligkilidir. Bu goriis, medya
raporlart ile desteklendiginde akil hastasi kisilerin siddet eyleminde bulunabilecegi
iddialar1 giiclenmektedir. Sizofreninin bu patolojik alanina, ozellikle terapotik
gelisimlere yeterli bilimsel ilgi gosterilmemis fakat giiniimiizde bu durum degismistir
(99, 100). Sizofreni hastalarinin siddet magduru olma olasiligi daha yiiksek olsa da
1990 yilindan bu yana agir akil hastaliklarinda siddet davranisi ile ilgili yaymlanan

literatiirlin cogunlugu magduriyetten ziyade sug¢ islenmesine odaklanmistir (99-101).

Adli sicil kayitlarina odaklanilmasi, sizofrenide agresif davranislarin
yayginliginin 6nemli Olglide hafife alinmasina neden olur. Saldirganlik, siddet
tehditleri ve siddet iceren eylemlerle ilgilenme veya basa ¢ikma yiikii aile {liyelerine,
klinik bakim personeline ve polise diigmektedir. Torrey'in bu konuda sizofreni
hastalarinin siddet faili olmaktan c¢ok daha fazla siddet magduru olabilecegini
vurgulamigtir. Ayrica akil hastasi bireylerin siddet iceren davranislarinin
damgalamanin onemli bir nedeni oldugunu, siddet davraniglarinin azaltilmasinin

mantiken damgalamay1 da azaltmasi gerektigini belirtmistir (102).

Sizofreni heterojen bir klinik sendromdur ve bu bozuklugu olan bireyler siddet
eylemiyle iliskili degiskenlere gore biiylik ol¢iide degisecektir. Agresif davraniglarin
kendisi de heterojendir ve bu da hem arastirmada hem de klinik uygulamada taniy1 ve
tedaviyi zorlastirir (103). Klinisyenler, bir kisiyi siddet ozellikleri agisindan
degerlendirmede kisilik ozellikleri, siddet igeren eylemlerin gec¢misi, paranoid
inanglar, isitsel haliisinasyonlarin igerigi, madde kullanimi, diirtiisellik, intihar
eylemleri, ajitasyon, sosyal durumlar ve yas dahil olmak {izere bir¢ok faktorii
degerlendirir. Tek bir siddet olayinin tahmini ¢ok zordur. Bununla birlikte daha yaygin
sorunlar arasinda, kisiye en yakin sosyal grup tarafindan siirekli bir diigmanlik
sergilenmesi, su¢layici yorumlar yapilmasi ve sozlii saldirganlikta bulunulmasidir. Bu

durum ailede, ebeveynler ve kardesler icin yasam kalitesini diisliren stresli bir ortam
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yaratabilir. Diger sakinlerle yasamada degisimlere yol agan bircok durumu yonetmek

¢ok zor olabilir.

Sokakta, hastanelerde ve hapishanelerde, siddet davranisinin artis riski
biiyliktiir. Terapotik yaklasimlar genellikle sinirlidir. Giivenli ve disiik stresli bir
ortamin diizenlenmesi genellikle zordur. Antipsikotik ilaglar, katkida bulunan bazi
faktorler i¢in etkilidir, ancak bu ilaglarin uzun siireli kullanim1 da bir sorundur. Uzun
etkili antipsikotik enjeksiyonlar uygulamay1 ve tedavi uyumunu garantiler, ancak bu
ajanlar oral ajanlar kadar yaygm olarak kullanilmaz (103). Ornegin klozapinin
yayinlanan raporlarda saldirganligi, diismanlik skorlarini ve siddet iceren davranislari
azalttig1 bulunmustur. Klozapinin diigmanlig1 azaltmadaki roliinii destekleyen veriler
disinda tedaviye ragmen devam eden diismanlik ve saldirganlik i¢in kanita dayali
saglam bir yaklasim yoktur (104). Buna karsilik konvansiyonel antipsikotiklerin de
siddet lizerinde ayni etkiye sahip olmadigi bulunmustur. Bununla birlikte, bu
endikasyon igin Birlesik Devletler Gida ve Ilag Dairesi (FDA) onayli bir ajan heniiz
mevcut degildir (104).

Giinlimiizde bilgi edinme hizi, insan psikopatolojisinin her seviyesinde belirli
caligmalar i¢in diismanhigi / saldirganlhigi / diirtiiselligi / siddet alanin1 tanimlamada
yardimec1 olmaktadir. Genel sizofreni calismasindan cikarimlar yapmak yerine,
aragtirmacilar bu alan1 acikc¢a hedefleyebilirler. Ele alinmasi gereken sorular, patoloji
alantyla hangi genlerin iligkili oldugunu ve alana gore secilen konularda hangi
molekiillerin, hiicrelerin ve ndral devrelerin ele alinabilecegini icerebilir. Belki de
Ulusal Ruh Sagligi Enstitiisii'nde Onerilen Arastirma Etki Alani Kriterleri (NIMH
RDoC) girisimleri teshis sinirlarini genisletebilir (105). Klinik ¢aligmalarin, etkinligi
olan bir tedavinin bir alt gruba genelleme yapip yapmadigini ve / veya diismanlik alani
icin terapotik etkinlige sahip olup olmadigini belirlemek icin bu alandaki hastalar
hari¢ tutmak yerine dahil etmesi gerekebilir. Psikopatoloji bir dizi psikiyatrik
bozuklukta goriilebildiginden, diizenleyici yetkili organlar bu alanda sizofreniyle
sinirli  olmayan etkinligi kanitlanmig bir ilag i¢in bir endikasyon vermeyi
diisiinebilirler. Sizofrenide karsilanmamis terapotik ihtiyaglara odaklanmanin bilisin

Otesine gecip gecmeyecegi diisliniilmelidir (106, 107).
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2.2.5.2. Sizofrenide Siddet Davranisi ve Diirtiisellik

Diirtiisellik, planlama veya yansima olmadan eylem olarak tanimlanir ve biling
disinda davranissal filtrelemenin basarisizligr ile iligkili gibi gortinmektedir. Diirtiisel
davranis, sizofreni, bipolar bozukluk, madde kullanim bozuklugu, antisosyal kisilik
bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugu basta olmak iizere bir dizi ciddi zihinsel
hastalikta onemli derecede goriiliir. Diirtiisel davranis, siddet veya kendine zarar verme
gibi diger sorunlu davranislara yol acabilir. Bu tiir siddet son derece dnemli bir halk
saglig1 sorunudur, ¢iinkii genellikle hastaneye yatisin bir nedenidir ve 6zellikle stirekli
agresif hastalarin taburcu edilmesi zor olabileceginden, saglik hizmet maliyetlerinin

artmasina neden olur.

Dahasi, medya genellikle damgalamaya katkida bulunan akil hastaligi ile
iligkili siddetli eylemleri sansasyonel hale getirir (89). Siddet yanlilig1 psikiyatrik
hastalarda ve genel popiilasyonda benzer olmasina ragmen, sizofreniden muzdarip
hastalar genellikle 6ngoriilemez derecede agresif ve diirtiisel olarak medyada tasvir

edilmektedir. Sonuglari ise, artan damgalama ve daha kotii tedavidir.

Aslinda mevcut kanitlar, toplumsal agidan bakildiginda, sizofreniden muzdarip
insanlar tarafindan islenen siddet suclarinin genel oraninin kii¢iik oldugunu ve ¢ogu
olayin oliimciilliigiiniin diisiik oldugunu gostermektedir (108-110). Ayni zamanda
ozellikle akrabalara / tanidiklara veya kolluk kuvvetlerine karsi islenen suglar1 da
igeren, genel halka yonelik siddet sugu riski tasiyan sizofreni hastalarinda bu riskin
rasgele olmadig1 gosterilmistir. Toplumsal algi ile siddet ve sizofreni hakkindaki
bulgular arasinda bir tutarsizlifin var olmasinin bir nedeni, bunun dogas1 geregi

metodolojik olarak titiz arastirmalar yiirtitmek i¢in zor bir alan olmasidir (110).

Arastirmalar, bazi sizofreni hastalarimin islevsiz diirtiisellik ve diirtiisel
saldirganlik gosterebildigini gostermektedir. Diirtliselligin ¢ok yonlii bir yap1 oldugu
uzun zamandir bilinmektedir. Agresif davranis ve diirtiisellik genellikle paranoid
sizofrenide bulunur ve hastaligin hem akut hem de kronik evrelerinde ortaya
cikabilir. Sizofrenik hastalar daha az kavrayisa sahip olup, daha fazla diislince
bozuklugu yasamaktadir. Sanr1 ve haliisinasyonlar gibi psikotik belirtiler, bunu izleyen

siipheler ve diismanliklar agresif davraniglara neden olabilir. Akut ataklar sirasinda
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hastalar daha agresif ve siddetli olabilir (111). Bu hastalar agresif diirtiileri lizerinde
daha zayif kontrole sahiptir. Sizofreni hastalarindaki saldirganlik diirtiisel nitelikte
olabilir ve ¢evresel sinir bozucu bir olaydan kaynaklanabilir. Yetersiz sosyal destek,
semptom alevlenmeleri gibi birgok faktor agresif davraniglari hizlandirabilir. Sizofreni
hastalarinin yeterince tedavi edilmemesi saldirganlik i¢in énemli bir risk faktoriidiir
(102). Ayrica, alkol veya diger bagimlilik maddelerinin kullaniminin sik eslik etmesi
de ajitasyonu ve diirtiiselligi kolaylastirir. Sizofreni, major depresif bozukluk ve
bipolar bozuklugu olan hastalarda, alkol kullanimi1 veya madde bagimliliginin eslik

etmesiyle cinayet riski artmistir (89).

Sizofreni hastalarinda saldirganligin nérobiyolojik yonleri hala iyi anlagilmasa
da diirtiisellik ve saldirganlik frontal ve temporal beyin anormalileri ile iligkili olabilir.
Bir dizi ¢alisma, diirtiiselligi davranigsal olarak dlgmek icin, gel/git ve dur sinyal
gorevlerini kullanarak ‘tepki inhibisyonunu’ incelemistir. Gergekten de sizofreni
hastalar1 prepotent yanitlari inhibe etme kabiliyetinde 6nemli eksiklikler gdstermistir
(112). Yanit inhibisyon evresinde sag alt frontal girus, ek motor alani, globus pallidus,
striatum, talamus ve subtalamik cekirdegin rolii oldukca iyi anlasilmistir (113).
Bununla birlikte, yanit inhibisyonu saldirganlikla zayif bir sekilde iligkili bulunmusg
olup (112), diirtiiselligin diger yonlerinin sizofrenideki bu davranislarla daha ilgili

olabilecegi diislintilmiistiir (114).

2.2.5.3. Sizofrenide Siddet Davrams1 ve I¢gorii

Zayif i¢gorii sizofrenide kotii sonuglarla baglantilidir (115). Lincoln ve ark
icgbriiyli yaygin olarak ¢ok boyutlu bir yapr olarak kabul edilmistir (116). Kisinin,
tedavi gerektiren bir zihinsel hastaliga sahip oldugunun farkindaligini ifade eder ve
norobilisle ve klinik semptomlarla farkli sekilde iliskili olan ‘Hastalik Bilinci’,
‘Semptomlarin Yeniden Etiketlenmesi’ ve ‘Tedavi Gereksinimi’ boyutlarini igerir

(117).

Sosyal gelisim aragtirmacilar1 uzun zamandir benlik ve bagkalarinin zihinsel
durumlarinin temsillerinin ayrilmaz bir sekilde baglantili oldugunu iddia etmislerdir.
Gelisimciler, kendini temsil etmenin deneysel Ogrenme, yansima ve sosyal
etkilesimlere kapsamli katilimdan kaynaklandigim1i ve bu nedenle baskalarinin

nedenlerini, inanglarini ve eylemlerini anlamanin kendi kendini yansitan
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mekanizmalara yardimci oldugunu o6ne siirmektedir (118). Dahasi, sosyal
karsilagtirma teorisi bireylerin kisisel Ozellikleri, goriisleri ve yetkinlikleri
degerlendirmelerini ve kendini digerlerine gore degerlendirerek 6z nitelikler elde
etmelerini onerir (119). Sonug olarak, kendini temsil etme baskalarinin temsilini ve

baskalarinin pozisyonunda kendini zihinsellestirmeyi gerektirir (120).

Bagkalarimin ve benligin niyetini anlama ve yansitma yetenegi hem i¢ hem de
dis sosyal farkindaliga dayanir. Bugiine kadar, zihinsel okuma ve {ist bilisin gelisimsel
dizisi bir tartigma konusu olmaya devam etmistir (121). Bununla birlikte, baz1 yazarlar
sizofreni arastirmalarindan elde edilen verilerin, zihin okumasinin gelisiminin kendine
olan i¢gdriiniin olgunlagsmasindan 6nce oldugu goriisiinii daha giicli bir sekilde
destekledigini One siirmislerdir (122). Sizofreni tanili bireylerde kendinin ve
digerlerinin temsillerinde bozukluklar arasinda bir iliski bulunmasi, kendinin ve
digerlerinin temsillerine katkida bulunan zihinsellestirme yeteneklerini hedefleyen
tedavilerin, sizofrenideki kotii sonugla iligkili i¢gorii ve zihin teorisi (ZT) eksikliklerini
tyilestirebilecegini gosterebilir (123).

Sizofrenide benlik ve bagkalarinin zihinsel durumlariin temsilleri arasindaki
iliski, celiskili bulgular nedeniyle belirsizdir (124, 125). Klinik i¢gorii ile anlatisal
yanlis inang arasinda bir iligki bulunmustur. Ek arastirmalar yanlis inang ile dl¢iildigi
gibi klinik i¢gdrii ve ZT arasinda da énemli iligkiler oldugunu gézlemlemistir (126).
Bununla birlikte Drake ve Lewis, klinik i¢gorii ile zihinsel durum iliskisi ile saka
anlama degerlendirmesi arasinda anlamli bir iliski bulamamislardir (124). Bu bulgular,
norokognitif bozuklugun veya semptomlarin ciddiyetindeki 6rnek farkliliklarindan
veya bu faktorlerin farkli ZT fonksiyonlariyla ne Olgiide iliskilendirildiginden
kaynaklanabilir. ZT fonksiyon performansi ile biligsel ve klinik i¢gorii, ndrobiligsel
bozulma ile iligkili bulunmustur (127, 128). 2014 yilinda bir aragtirma, norobilis ve
semptom siddeti ile paylasilan degiskenden bagimsiz olarak, sizofreni hastalarinda
klinik i¢gorii ve ZT arasindaki iliskiyi incelemis ve kompozit bir skorla endekslenmis
klinik i¢gdrii ve ZT arasinda nérokognitif bozukluk ve semptom siddetinden bagimsiz
bir iligki bulmustur (129). Ek olarak, i¢goriiniin ¢ok boyutlu bir yap1 olarak kabul
edildigi goz oniline alindiginda (116), ZT ile hem klinik hem de bilissel i¢goriiniin
coklu boyutlar1 arasindaki iliskiler de incelenmistir (117).
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Icgorii eksikligi sizofreni hastalarinda o kadar yaygindir ki, siddet igin icgorii
Ol¢iitlerinin 6ngoriicli degerinin diisiik olmas1 muhtemeldir. Hastanede yatan bir grup
akut sizofreni hastasinda, hastaneye yatis sirasindaki i¢gorii eksikligi, siddet icin diger
semptomlardan daha fazla 6ngoriicii degere sahip oldugu bulunmustur (130). Her ne
kadar siddet uygulayan hastalar uygulamayan hastalara gore daha semptomatik ve
daha fazla i¢gorii eksikligine sahip olsalar da semptom siddeti ve i¢cgorii eksikligi
arasindaki iligki her iki grup arasinda benzer bulunmustur. Bu goézlemler, akut
sizofreni hastalarinda siddet iligkisinin, semptomlarin kalitesinden ziyade uzunluguna
ve ciddiyetine ve i¢gorii eksikligine bagli oldugunu gostermistir. Siddet uygulayan
sizofreni hastalarinda yiiriitiilen fenomenoloji c¢aligmalarina ragmen, belirgin
semptomlar ve siddet arasindaki iliskiler biiyiik Olclide tutarsiz kalmaktadir (108-
110).

Hastalik icgoriist ile siddet iliskisini inceleyen calismalar siddet uygulayan
hastalarda zay1f adli i¢gdrii oldugunu, Eisner Olgegi'nde hastalarin %68’sinin hastalik
ve sug arasindaki iligkinin anlagilmasi konusunda 5 (i¢cgorii yok) puani aldigini ve sug
sorumlulugunun kabul edilmesi konusunda da hastalarin %59 unun 5 puan aldigini
gostermistir. Ote yandan, hastanin sorumluluk kabulii, cezai sorumlulugun yasal
olarak belirlenmesinden farklidir. Siddet uygulayan hastalarda, Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi i¢gdrii maddesi ile Eisner Olgegi maddeleri arasinda anlamli ve giiclii
korelasyonlar oldugu bulunmus ve boylelikle hastaliga iliskin i¢gorii ile adli i¢gorii
eksikligi arasinda giiglii bir iliskilinin varligr kanitlanmistir. Bu iligskinin, hastalik
siddeti ve adli i¢gdrii arasindaki iliskiden daha belirgin oldugu, c¢ilinkii siddet
uygulayan hasta grubunda hastaligin sugla iligkisini anlayamamanin, Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgeginden elde edilen toplam puan ile iliskili oldugu rapor
edilmistir (131).

Sonug olarak, siddet iceren eylemlerde bulunan sizofreni hastalarinda i¢gorii
eksikliginin daha belirgin olabilecegini diisiindiiren az sayida literatiir
mevcuttur. Bugiine kadar, ayakta tedavi prosediirleri ile veya olmaksizin uygulanan
uzun siireli etkili intramiiskiiler antipsikotik ilaglar, i¢gorii eksikligi olan ve tedaviye
cevap vermeyen ve siddet igeren davranig gosteren sizofreni hastalarinin tedavisinin

temelini olusturmaktadir. Siddet 6ykiisii olmayan sizofreni hastalarinda i¢gorii ve
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uyumu artiran biligsel davranis terapisine dayanan farmakolojik olmayan stratejiler de
mevcuttur. Siddet iceren eylemlerde bulunan sizofreni hastalarinda, hastaliga iliskin
iggoriiyli ve yasal sonuglarini diizeltmek ic¢in bu tiir stratejileri uygulamak heniiz

deneyimsel goriinmektedir (131).

2.2.5.4. Sizofrenide Siddet Davranisi ve Bilissel Bozuklar

Bilissel defisitler uzun zamandir sizofreninin temel bir bileseni olarak
goriilmiistlir, ancak son zamanlarda hastaligin olas1 tanisal 6zellikleri olarak kabul
edilmistir (132, 133). Bu eksiklikler hastalarin %75'ini etkilerler ve hastalarda
ozellikle hafiza, dikkat, motor beceriler, yiiriitiicii islevler, biligsel islem hiz1 ve zeka

bozulur (134).

Ama temel olarak sizofrenideki bilissel bozukluklar dikkat, bellek ve yiiriitiicii
islevler olmak iizere kabaca li¢ gruba ayrilabilir (135). Bunlarin beynin farkli anatomik
bolgelerinden kaynaklanmasi sizofrenideki beyin islevi bozuklugunun bolgesel degil,
yaygin oldugu izlenimini vermektedir (136). Sizofrenide dikkat islevinin bozuldugunu
gosteren calismalar mevcuttur (135, 136). Ancak bellek bozuklugu, dikkate
gereksinim derecesi farkli olan durumlarda goriildiigiinden, dikkat yetersizligine
baglanamaz. Bu nedenle sizofreni hastalarinda, dikkat ve bellek yetersizlikleri
birbirinden nispeten bagimsizdir (137). Klinik belirtiler ile iligki agisindan yapilan
caligmalarda, noropsikolojik defisitlerle negatif belirtiler arasindaki baglanti daha

fazla bulunmustur (138).

Sizofrenide biligsel bozukluk, saldirgan davranislarla iliskisi nedeniyle
onemlidir. Ancak, adli sizofreni hastalarinda bilissel islev ve agresif davranis
arasindaki iligki lizerine yapilan c¢alismalar kisithdir. Baz1 ¢alismalar, sizofreni
spektrum bozuklugunda siddet ile bozulmus biligsel-yiiriitiicii islev arasinda bir iligki
oldugunu bildirmistir (139). Adli hasta 6rnekleriyle yapilan prospektif bir ¢alismada
da bilissel islev defisitleri daha fazla olanlarin saldirgan davranisla daha iliskili oldugu
gosterilmistir (140). Ilk psikoz atagindaki hastalarla yapilan bir calismada ise
premorbid 1Q ve mevcut 1Q degerlendirilmis ve siddet uygulayan suglularin hem
mevcut durumda hem de premorbid donemde suglu olmayanlardan 6nemli Olclide

daha diisiik 1Q skorlar1 elde ettikleri goriilmiistiir (141).
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Saldirganlik ve siddet iceren davranislar oldukg¢a karmasiktir. Literatiirde
sizofrenide siddet davraniginin ndrokognisyonla iligkisini inceleyen c¢alismalarda
siddet davranis1 gosteren sizofreni hastalarinda yiiriitiicii islevlerin daha iyi oldugunu
gosteren ¢alismalar oldugu gibi (3, 4); calisma bellegi sorunlarinin yani sira, problem
¢ozme gibi yiiriitiicli islevler, s6zel 6grenme gibi kognitif islevlerdeki bozulmalarin
sizofrenide siddet davramisiyla iligkili olabilecegini gosteren ve bu kognitif
bozukluklar1 olanlarin daha impulsif ve agresif olduklarini belirten, bu kognitif
bozulmalarin siddet davranmisini 6ngorebilecegini belirten ¢alismalar da mevcuttur
(5,6). Stratton ve ark. siddet davranisi gosteren sizofreni hastalarinin bellek ve
yiiriitiicii islevlerinin gostermeyenlere kiyasla daha bozuk oldugunu belirtmis ve siddet
davranis1 gosterenlerde fronto-limbik bir disfonksiyon olabilecegini 6ne siirmiistiir
(142). Bu bulguyla uyumlu olarak yapilan bir ndrogériintiileme ¢alismasinda, siddet
davranisi gosteren sizofreni hastalarinin 6zellikle orbitofrontal islevi dlgen testlerde
bozuk performans gosterdikleri, amigdala ve hipokampus hacimlerinin daha diisiik
oldugu, orbitofrontal sistemde daha fazla yapisal anormalliklerin oldugu, amigdala-
orbitofrontal sistem ak madde baglantilarinda daha fazla sorun oldugu ortaya

konmustur (143).

Siddet ve su¢ davranisi olan kisilerde de noropsikiyatrik anormalilerin yiiksek
oranlarda goriildiigii, bu nedenle agresif diskontrol ve beyin hasar arasinda, 6zellikle
frontal loblar1 iceren bir iliski oldugu 6ne siirilmiistiir. Psikiyatrik hastalarda anormal
beyin bolgelerinin lokasyonu degiskenlik gostermesine ragmen, medial temporal ve
prefrontal kortekslerde normal deneklere kiyasla anlamli derecede daha diistik glikoz
metabolik degerleri gosterilmistir. Bu bolgeler siddet ve diirtiisellik i¢in substratlar
olarak tamimlanmistir ve disfonksiyonlar1 hastalarda siddet davranislarina yol

acabilmektedir (144).

Bazi yazarlar bu bolgelerle iliskili diirtiisellik ile biligsel islev arasinda anlamli
bir iliski oldugunu ve saldirgan davraniglara neden olabilecegini 6ne slirmiislerdir
(145). Tim bu nedenlerle, psikotik siireglere bagl biligsel bozukluk, daginik ve
diirtiisel davranislarla birlikte oldugunda, saldirganlik cinayet, tecaviiz veya seri
cinayetler gibi ciddi suglar ve uyusturucu bagimliligr gibi durumlar sik¢a ortaya

¢ikabilir (130, 146).
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2.2.5.5. Sizofrenide Siddet Davranisi ve Sosyal Bilis Bozuklugu

Sosyal kognisyon, Ulusal Akil Saghgi Enstitisi (NIMH) tarafindan,
digerlerinin niyetlerini, davraniglarini ve egilimlerini anlamak, yorumlamak ve cevap
olusturmay1 igeren sosyal etkilesimlerin altinda yatan zihinsel islevler olarak

tanimlanmustir (147).

Sosyal bilis kavrami1 1970’lerin baslarinda sosyal psikoloji alaninda dikkat
cekmeye baglamistir. Glinlimiizde noroloji, gelisimsel psikoloji, klinik psikoloji ve

psikiyatri gibi farkli disiplinlerin ortak ¢alisma alan1 haline gelmistir (148).

1990 yilinda sosyal bilis “insanin baskalarinin niyetlerini ve egilimlerini
algilama yetenegi ve kapasitesini igeren sosyal etkilesimlerin altinda yatan zihinsel
islemler” olarak tanimlanmistir (149). Daha sonra benzer sekilde sosyal bilis, “kendisi
ve digerleri arasindaki iligkinin temsillerini olusturma ve bu temsili sosyal davranisi

yonlendirmek i¢in esnek bir sekilde kullanma yetenegi” olarak tanimlanmistir (150).

Bu teoriler, sosyal bilis ve sosyal islevsellik arasinda yakin bir iligki oldugunu
ima eder. Ciinkii sosyal uyaranlar1 hizl1 bir sekilde isleme yetenegi sosyal etkilesimler
icin gereklidir ve bu alandaki sorunlar akran, romantik ve aile iliskilerinin yan1 sira is
/okul davranislarini da etkileyebilir. Buna ek olarak, sosyal bilis, bagimsiz yasam
becerilerinin islevsel sonucunu da etkileyebilir, ¢iinkii ¢evreden gelen sosyal ipuglarini
dogru bir sekilde degerlendirir (viicut kokusuna tepki veren biri gibi viicut mesafesini
artirarak veya tiksinme ile ilgili yliz ifadesi yaparak) ve ev ve finansal bakim gibi

becerileri 6grenir (137).

Sizofreni hastalarinda sosyal bilis yetersizlikleri, sosyal islevselligin 6niinde
onemli bir engeldir. Bagkalariyla iletisim kurmak, istthdami stirdiirmek ve toplumda
calismak da dahil olmak {izere sosyal islevsellikteki eksiklikler sizofreninin belirleyici
bir 6zelligi olmakla birlikte bircok mental bozuklukta da goriilebilmektedir (149, 151).
Ancak, sosyal islev bozuklugu, sizofreni hastaligiin gelisimi, seyri ve sonucu i¢in
Oonemli bir ayirt edici 6zelliktir. Bozulmus sosyal islevsellik, sizofrenide niiks, kotii
hastalik seyri ve issizlik gibi sonuglar1 6ngoriir ve yasam kalitesini olumsuz etkiler

(137, 152).
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Sosyal biliste bozulmalarin, sizofreni hastalarinda yeti yitiminin gelismesinde
ve devamliliginda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Sosyal bilissel bozukluklar, hastalar
klinik olarak etkili psikofarmakolojik ve psikososyal tedavi gérmiis olsalar bile,
sizofreninin seyri boyunca varligimi siirdiiren bir 6zelliktir (153). Bu nedenle;
sizofrenide sosyal biliste bozulmalar, negatif belirtilerle ve noérokognitif bozulmalarda
kismen agiklanabilse de pozitif semptomlardan bagimsiz bir yapidir. Hatta sosyal
biliste bozulmalar, bireyde sizofreni heniiz ortaya ¢ikmadan kendini gdsteren

belirtecler (endofenotipler) olarak goriilmektedir (154).

Sizofrenide sosyal bilis ile ilgili arastirmalar son 10-15 y1l iginde 6nemli dlgiide
artmistir. Ancak, sizofrenide sosyal bilis ve sosyal islevsellik ile ilgili arastirma

yapmanin zorluklarindan biri, sosyal bilis ve sosyal islevselligin tutarsiz tanimlaridir.

Sosyal islevsellik tanimlar1 arasinda; kisileraras1 davranislar, topluluk
ortamlarindaki davraniglar (6rnegin aligveris yaparken beceri puanlari), bagimsiz
yasam becerileri (6rnegin kisisel bakim becerileri, finansal beceriler, vb.) laboratuvar
ortamlarindaki sosyal beceri derecelendirmeleri (6rnegin rol yapma testleri) ve sosyal
problem ¢ozme becerilerinin derecelendirmeleri yer alir. Buna gore baz
arastirmacilar, bu alanlarin bir araya getirilmesini “islevsel sonug¢” olarak tanimlamay1
kabul etmislerdir. Sosyal islevsellik tiim bu farkli alanlar1 kapsamak i¢in kullanilan
daha genis bir terimdir (155, 156). Bu terimin sosyal davraniglarin yani sira,
toplumdaki etkinliklere katilmak ve kendine bakmak gibi daha az sosyal davranislar
icerdigi de kabul edilmektedir. Sizofrenide fonksiyonel sonucun kritik rolii g6z 6niine
alindiginda, bunun altinda yatan faktorlere olan ilgi giderek artmaktadir. Bu
faktorlerin dogas1 tanimlanabilirse, bunlart iyilestirmek i¢in uygun miidahaleler
tasarlanabilir ve bu da uzun vadeli sonug {lizerinde eszamanl bir etkiye sahip olabilir

(157).

Sizofrenide sosyal islevselligi etkileyen en dnemli faktdrlerden biri, yukarda
da belirttigimiz gibi sosyal bilistir. Sosyal bilis, uyarlanabilir sosyal etkilesimler i¢in
bilgileri algilamak, yorumlamak ve islemek i¢in gereken zihinsel operasyonlari
kapsayan c¢ok genis bir alandir. Sizofreni arastirmalarinda, sosyal bilis kapsaminda
tanimlanan dort alan bulunmaktadir. Bu alanlar duygu islemleme, sosyal algi, zihin

teorisi ve atif sitilidir (147). Sizofrenide sosyal bilisin en ¢ok calisilan yonleri duygu
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isleme ve zihinsellestirmedir. Cok daha az sayida ¢alisma sosyal alg1 ve atif yanlilig1

alanlarini incelemistir (158).

Duygu islemleme genel olarak duygulari uyarlamali olarak algilamak ve
kullanmak (6rnegin, diizenlemek) anlamina gelir; yiliz ifadelerindeki duygularin

taninmasi bu alanda en ¢ok calisilan yondiir.

Zihinsellestirme, bagkalarinin niyetlerini, egilimlerini, duygularin1 ve
inanglarim ¢ikartabilme yetenegini ifade eder. Basit¢e ifade edilirse kendisinin ve
baskasinin zihinsel durumunun farkinda olmadir (158). Bu alanda basit ve kompleks
olmak iizere alt siirecler bulunmaktadir. Bu siire¢ igerisinde alt seviyeler, duygular
algilama ve tanima, list seviyeler ise bireylerin duygular1 yonetme ve diizenleme

yapabilmesi gibi daha kompleks becerileri gerektirir (147).

Sosyal alg: ise, digerlerinden alinan sosyal ipuglarin1 kodlama ve yorumlama
olarak tanimlanir ve digerlerinin davraniglar1 hakkindaki diisiinceleri igeren sosyal
bilgi ve baglamsal bilgiyi entegre edebilme becerisidir. Ornegin 6nceden taninmayan
iki insan goriildiigiinde, onlarla iletisimde bulunmadan, aralarinda romantik bir iligki
mi yoksa hiyerarsik bir iliski mi oldugu anlasilabilir. Sosyal alginin, refleks olarak,
evrim siireclerinde uyum amach gelistirildigi diisiiniilmektedir. Insanlarla benzer
sosyal davranislar, maymunlarda da gézlenmektedir. Bu baglamda primatlarla ilgili
caligmalar sosyal algiy1r anlamada yararlidir. Sempanzeler; yiyecek rekabetinde,
tiirdeslerinin neler bildiklerini anlayabilmektedirler, tiirdeslerine ve insanlara yardimet1
olmak i¢in digerlerinin niyetleri hakkindaki bilgiyi kullanabilmektedirler. Rhesus
maymunlari, digerlerinin algilari hakkinda gordiikleri ve duyduklarina dayanarak,

¢ikarim yapabilmektedirler (159).

Ozetle, sosyal bilis, bireylerin kendisi, digerleri, sosyal durumlari ve
etkilesimleri hakkindaki bilgileri nasil kodladig, sakladigi, geri kazandig ve isledigi
ile ilgili olup (137), nérokognitif defisitler gibi, sosyal bilissel defisitler de sizofreni
hastalarinda yaygindir. Bu defisitlere duygu algisi, sosyal algi, zihin teorisi, atif stili
gibi ampirik olarak tiiretilmis alanlardaki bozukluklar da dahildir (160). Son
zamanlarda, duygu islemleme, zihinsellestirme ve sosyal algi gibi sosyal bilig

bozukluklarinin, pozitif semptomlara veya ilag etkilerine sekonder degil de

32



sizofreninin temel bir O6zelligi olduguna dair kanitlar artmaktadir. Hastalarin
etkilenmemis biyolojik akrabalarinda ve prodromal veya diger yiiksek riskli bireylerde

de bu bozulmalarin olduguna dair ¢alismalar mevcuttur (161).

Sizofrenide semptom siddetinden bagimsiz olan sosyal biligsel eksikliklerin
norobiligsel defisitler ile iliskili doldugu ancak bunlardan bagimsiz da olabilecegi
gosterilmistir (162). Sosyal biligsel defisitlerin bu hastalarda ndrobilis ve hastalik
arasindaki iligkiyi yansittig1 goriilmektedir (162). Ampirik bir derleme ¢alismasinda,
sosyal bilisin sizofrenide norobilis ve islevsellik arasindaki iliskiye aracilik ettigi,
norobilisin sosyal bilisi etkiledigi ve bunun da islevselligi etkiledigi gosterilmistir

(163).

Ancak, sizofrenide norobiligsel ve sosyobilissel eksiklikler ile siddet davranisi
arasinda bir baglanti olduguna dair kanitlar tutarsizdir (164, 165). Sizofreni ve
sizoaffektif bozuklugu olan adli vakalara yonelik prospektif bir kohort ¢alismasinda,
norobiligsel ve sosyal bilissel eksiklikler ile siddet arasinda giiglii bir iligki
bulunmustur. Hasta takiplerinde hem siddet uygulayan hem de siddet uygulamayan

hastalarda ndrobilis ve sosyal biliste dnemli bozukluklarin varlig: tespit edilmistir (10).

Norobiligsel bozukluklar, sizofreni hastalarinda saldirganliga yol agan bilgi
isleme eksikliginin ¢esitleri gibi benzersiz degildir. Norobilisin siddet lizerindeki etkisi
arabuluculuk analizi kullanilarak arastirildiginda, ndérobilis ve siddet arasindaki
iliskiye tamamen sosyal bilis, siddet egilimi, psikiyatrik belirtiler ve sosyal
islevselligin aracilik ettigi goriilmiistiir. Yani, sosyal biligsel eksikliklerin, norobilis ve
siddet arasindaki iliskiye biiylik Ol¢lide aracilik ettigi gosterilmistir (166). Bu
caligmalarda ndrobilis, daha ¢ok proksimal risk faktorleri yoluyla meydana gelen distal
bir risk faktorii olarak ortaya ¢ikmistir. Norobilisten, sosyal bilis ve siddet egilimi
yoluyla siddete paralel arabuluculuk kanitlar1 da mevcuttur. Siddet egilimi,
norobilissel bozukluk tarafindan desteklenen genel disfonksiyonun bir isareti de
olabilir. Norobilisin aksine, bir sosyal akil yliriitme gorevi tarafindan dlgiilen sosyal
bilis ise, siddet egilimini, psikiyatrik belirtileri ve norobilisi kontrol ederken dahi

siddet lizerinde dogrudan bir etkiye sahip gibi goriinmektedir (10)

Ancak, sizofreni hastalarinda norobilissel bozukluklar gibi, sosyal bilissel

defisitlerin dogrudan siddet ve saldiganlik ile iliskili oldugu bulgusu heniiz tam olarak
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kesfedilmemistir. Fakat, ¢ok sayida ¢alisma, sosyal bilis alanlarindaki eksiklikleri
sizofreni ve saldirganlikla iliskilendirmistir (167, 168). Ornegin, sosyal bilisin bir
bileseni olan atif stili, sizofreni hastalarindaki saldirganlikla, 6zellikle diismanca ve
kisisellestirici dnyargilarla iliskilendirilmistir (167, 169). Bir baska calismada, siddet
olaylar1 Oykiisii olan sizofreni hastalar1 zihin teorisinin bir bileseni olan empatik
¢ikarimda bozukluklar gosterirken; bir diger calismada, saldirganligi fazla olan
hastalarda duygu islemede bozukluklar oldugu gosterilmistir (123, 168). Bununla
birlikte, sizofreni spektrum bozukluklar1 (SSB) olan kisilerde siddet riski igeren
olaylarda duygu tanima, zihin teorisi ve empatinin rolii lizerine yapilan ¢aligmalarin
bulgular tutarsizdir (170). Bir ¢alismada, siddet uygulayan SSB'li hastalarin yiizde
duygu tanimalari, yanit siiresi ve dogrulugu agisindan kontrollere kiyasla bozulmadigi
saptanirken (171); bagka bir arastirmada siddet uygulayan sizofreni hastalarinin, zihin
teorisi ve duygu tanima gorevlerinde saglikli bireylere gore daha az iyi performans
gosterdigi, ancak sizofreni olup siddet Gykiisii olmayan bireylerin daha fazla iyi
performans gosterdigi kaydedilmistir (172). Ayrica siddet ile diismanca ve
digsallastirici yanlilik arasinda bir iliski oldugu ve ileri zihinsel bozukluklari olan
kisilerin bagkalarma diismanca niyetle yaklastiklar1 i¢in siddet davranisi gésterme

olasiliklarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (103, 173).

Daha spesifik olarak, sosyal biligsel siddet teorileri, gelisen sosyal akil yiiriitme
sayesinde siddet insidansinin geriledigini gdstermistir (115). Ancak, sizofrenide sosyal
biligsel defisitler i¢in varsayilan tedaviler arasinda bilinen bir farmakolojik ajan heniiz
yoktur. Sosyal biligsel egitim bi¢imlerinin sizofreni hastalarinda, sosyal bilis ve
fonksiyonel sonu¢ alanlarinda fayda sagladigina dair yayinlarin sayis1 artmaktadir
(174). Bu faydalar arasinda yiiz ifadesi tespitine ve ayirt edilmesine yonelik orta ila
biiylik siddette etkiler, zihin teorisi lizerinde kiiciik ila orta siddette etkiler ve atif stili
ve sosyal algi iizerinde minimal etkiler yer almaktadir (174). Sosyal bilissel egitim,
psikiyatrik belirtiler ve fonksiyonel sonuglar {izerinde orta ila biiyiik etkiler de gdsterir
(175). Duygu-Durum Tanima Egitiminin (TAR) siddet uygulayan suclularda noral
aktivasyonda iyilesmelerin yanisira yiizii etkileyen duygulart ayirt etme yetenegini
gelistirdigi gosterilmistir. Ancak sosyal biligsel egitimin siddet uygulayan suglularda

saldirganlik lizerinde bir etkisi olup olmadig: bilinmemektedir (176).
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2.2.5.6. Sizofrenide Siddet Davranisi ve Zihin Kurami

Primatlarin evrimsel siirecinde, gittikce karmagiklasan sosyal ortama uyum
saglamak icin biligsel becerilerin gelistirilmesi gerekir. Zihin teorisi (ZT) zihinsel
durum iligkilendirme olarak da adlandirilir ve “baskalarinin niyetlerini, egilimlerini ve
inanglarini ¢ikarma yetenegi”dir. Baskalarinin zihinsel durumlarini anlama yetenegi,
pragmatik konugmay1 anlama, taklit etme, aldatma, hayal etme, sakalar1 anlama ve
empati gibi ¢esitli sosyal islevler i¢in dnemlidir (177, 178). ZT, insanlar arasindaki
sosyal etkilesimde rol oynayan temel bilissel yeteneklerden biridir. Baslangicta bu
terim 1978'de Premack ve Woodruff tarafindan sempanzelerle yaptigi deneylerden
biriyle tanitmlanmistir. ZT, baskalarinin gézlenen davraniglarinin zihinsel durumlarina
karsilik gelir (179), ve baz1i arastirmacilar bu konsepte mentalizasyon
(zihinsellestirme) adin1 vermislerdir (180). Sosyal alg1 ve eylem gozleminden farkli
olarak zihin durumu hakkinda akil yiiriitme yiiksek seviye kognisyon ve dikkat
gerektirir (117) ve bu 0Ozelligin yalniz insanlarda oldugu disiiniilmektedir (118).
Ancak 2020 yilinda yapilan bir calismada Hayashi ve ark. Japon makaklarinin zihin
teorisi yetenekleri gosterdigine dair kanitlar sunmustur. Japon makaklar1 baskalarinin
davraniglarini tahmin etmeye ¢alismistir fakat bu alandaki asil soru, bu hayvanlarin bu

davranigsal tahminleri kendi yararlarina nasil kullandiklaridir (181).

Zihinsel durumlart ifade etme yetenegi gelisim literatiiriinde 'zihin teorisi'
olarak bilinir. ZT, empati kurma yetenegi de dahil olmak iizere bir¢ok kisi tarafindan
sosyal ve davranigsal isleyis i¢in gerekli olarak tanmir (182, 183) ve sorumluluk
hissettirir (184). Gelisimsel olarak, birinci dereceden ZT (veya ZT1) (185), ikinci
derece ZT (veya ZT2) (141) olarak bilinen {i¢ temel zihinsel anlayis teorisi seviyesi
vardir (186). 4-5 yaslarinda edinilen birinci dereceden ZT, diger insanlarin diinyanin
kendimizden farkli olan durumu hakkinda yanlis bir inanca sahip olabilecegini anlama
yetenegini ifade eder. 'Inang inanct' olan ikinci dereceden ZT, 6-7 yaslarinda edinilir
ve birinin bagka birinin inanc1 hakkinda yanlis bir inanca sahip olabilecegini anlama
yetenegini ifade eder. Son olarak, 9-11 yaslarinda edinilen gaf (faux pas) taninmasi
vardir ve birileri uygunsuz bir sey sdylediginde, bilmemesi gerektigini bilmemesi veya
fark etmemesi durumlarin1 anlama ve tanima yetenegini ifade eder. Bir gaf durumunu
anlamak, kisinin bunu sdylememesi gerektigini bilmedigini ve onu duyan kisinin
hakarete veya incinecegini hissedecegi bir zihinsel temsile sahip olmasin1 gerektirir.
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Bu nedenle bir gaf durumunu tanimak, biligsel-zihinsel durumlar (yani diisiinceleri)
¢ikarmanin yani sira kisinin nasil hissettigine dair empatik bir ¢ikarim gerektirir.
Empati genellikle bir bagkasinin bireysel sikintisina duyusal bir tepki olarak tanimlanir
ve bdyle bir empatik tepkinin aktivasyonunun bir baskasinin zihinsel durumlarini

temsil etme kabiliyeti gerektirir (183).

Bu empati tanimma dayanarak, bir gafin taninmasi empati kurma
yetenegimizin bir Ol¢iisii olarak goriilebilir. ZT ve empati arasindaki iligkiye iliskin
ampirik kanitlar1 desteklemek, otistik spektruma ait olanlar gibi empati bozuklugu olan
hastalarin ZT yeteneklerinin bozuldugunu gosteren ¢aligmalardan gelir (187). O
zaman, empati eksikliginin veya bir gaf goérevinde basarisizligin, baskalarinda zihinsel
durumlar temsil etme yeteneginin, empatik ¢ikarimlarda bulunamama veya zihinsel
durum temsillerini ve empatik ¢ikarimlari entegre etmemenin bir sonucu olabilecegini
varsayabiliriz (188). Ayrica empati, saldirgan ve siddet igeren davraniglarin bir
inhibitorii olarak goriilmektedir (189). Bu iligkiyi ele alan bir arastirmanin meta-
analizine dayanarak, empatinin saldirganlig1 ve antisosyal davranisi azaltti§1 sonucuna
varilmigtir. Daha sonraki bir ¢calismada, Eisenberg ve Fabes, bireylerin empati yapmasi
icin egitilmesinin sadece saldirgan davraniglart ve diismanca yanitlar1 azaltmakla
kalmayip ayn1 zamanda sosyal olarak daha uygun davranislarin ortaya ¢ikmasina
sagladigimi bildirmistir. Bir yandan ZT ve empati arasindaki varsayilan baglantiya ve
diger yandan empati ve siddet arasindaki iliskiye dayanarak, bazi kuramcilar siddetin
en azindan kismen baskalarinda zihinsel durumlarin ¢ikarimindaki eksikliklerle iliskili

olmas1 gerektigini belirtmistir (190).

Birgok c¢alismada sizofreni hastalarinda ZT defisitleri bulunmustur ve
sizofreninin sosyal islevsellik ve sosyal yeterlilik eksikligi ile iliskili oldugu
gosterilmistir (127, 191). Bu nedenle, ZT sizofrenide ger¢cek diinya islevlerini
gelistirmek icin onemli bir tedavi hedefi olabilir (192). Sizofrenide s6zel ve sozel
olmayan zihinsellestirme testleri kullanilarak yapilan ¢alismalar, sizofreni hastalarinin
ZT’de, oOzellikle ZT2'de eksiklikleri oldugunu dogrulamigtir. Bununla birlikte,
sizofreni hastalarinda ZT bozuklugunun siddeti, farkli sizofreni tanisal alt gruplariyla
iliskilendirilmistir (193). Siddet davranisi gosteren sizofreni hastalarinda zihinsel

durumlar1 ortaya ¢ikarma yetenegini arastiran ¢alisma sayisi ise azdir (190).
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ZT ve siddet arasindaki iligkiler heniiz tam olarak kurulmamistir. Sosyal biligin
sizofreni hastas1 kigilerde siddet davranisinin 6nemli bir korelasyonu oldugu ve
norobilisten bagimsiz oldugu diisiiniilmektedir (193). Sosyal bilisin bir bileseni olan
afektif ZT, bagkalarinin duygularini anlama yetenegidir ve biligsel ZT, baskalarinin
diisiincelerini, eylemlerini ve niyetlerini anlama yetenegini ifade eder. Sizofreni
hastalari, her iki ZT gorevinde de diisiik performans gostermistir (192). Bu hastalarda
ylzleri tanima duygular1 bozulmaktadir (194). Hatta hastaligin erken asamalarinda
(klinik yiiksek riskli), 6zellikle 6fke, korku ve {iziintii durumlarinda bu bozukluk,
siddet davranistyla baglantili bulunmustur (195). Bununla birlikte, sizofreni hastasi
erkeklerde ZT c¢alismalarinin sonuglar1 ¢eligkilidir. Siddet davranigi gosteren
suclularin, su¢lu olmayanlara kiyasla, daha zayif biligsel ve afektif ZT e sahip
oldugu ve korkulu ve kizgin yiiz ifadelerini tanimada zorluk ¢ektigi bildirilmektedir
(185). Onceki ¢alismalar, siddet uygulayan suglularm alt tiplerini sizofreni ile
ayirmamistir. Davranis bozuklugu olan ¢cocuklar ve psikopatisi olan yetiskinler, afektif
ve biligsel ZT’de eksiklik gostermistir (196). Ayrica erken baslangigh, kalict
antisosyal davranislar1 olan, 15 yasindan 6nce davranmis bozuklugu tanilari olan ve
yetiskinliklerinde antisosyal kisilik bozuklugu (ASKB) tanis1 alanlar, yetersiz afektif
ZT gostermektedir. Hastalik baglangici olarak saldirgan davraniglara girmeye baslayan
antisosyal davranig 0ykiisii olmayanlarin yetersiz duygusal ve biligsel ZT gostermeleri
beklenir. Biligsel ZT nin Oncelikle dorsomedial prefrontal korteks, dorsal anterior
singulat korteks, dorsal striatum ile iliski oldugu ve afektif ZT’ nin Oncelikle
ventromedial ve orbitofrontal korteksler, ventral striatum ve duygusal deneyime
aracilik eden bolgelerle iliski oldugu gosterilmistir. Ventral 6n singulat korteks,
amigdala ve On insula da afektif ZT ile iligkilidir (197). Temporo-parietal kavsakla
(TPJ) birlikte, hem superior temporal sulkus etrafindaki alan hem de posterior
singulat/precuneus kendini temsil etmek ve digerlerinden ayirmakla ilgili daha genis
zihinlestirme agma katkida bulunur (198). Sizofreni hastalar1 arasinda ZT’de
bozulmanin degerlendirilmesi, bir dereceye kadar spesifik gorev 6zelliklerine baghdir,
ancak genellikle ZT’nin altinda yatan sinir agmin aktivasyonunun azalmasiyla

iligkilidir (199).

Psikotik bozuklugu olan bir érneklemde, kapsamli bir dizi yiiriitiicii islev ile
duygusal ve biligsel zihin kurami i¢in ndropsikolojik test performansi ve yasam boyu
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siddet arasindaki iligkiler arastirilmis ve sonugta siddet davranisi olan hastalar, akici
zeka (fluid intelligence) testleri (yani WAIS-III Blok Tasarimi subtesti), planlama
(yani NAB Labirentler Testi) ve bilissel ZT (yani Ipucu Gorevi) testlerinde, siddet
icermeyen hastalardan 6nemli 6l¢iide daha kotii performans gostermistir. Akici zekast
bozuk olan kisilerde goriilen siddet igeren davraniglar (200), provokatdr durumlarda
strese duyarliligin artmasina kars1 maladaptif bir ¢6ziim veya bunun bir sonucu olabilir

(201).

Planlama eksiklikleri, bir kisinin eylemlerinin olasi sonuglarini degerlendirme
yetenegini olumsuz yonde etkileyerek siddet olasiligmi artirir (202). ZT; sosyal
ipuglarimin  yanlis  yorumlanmasi  (203), olumsuz duygularin yetersiz
regiilasyonu (204), bireysel sinirlarin bulaniklagsmasi (203) veya empati eksikligi (205)
aracilifiyla siddete yol acabilir. Afektif ZT’de siddet uygulayan ve uygulamayan
hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu, psikotik bozukluklarda siddet
iceren davranislarin bir nedeni olarak, diger insanlarin bilissel mental durumlariyla
iligkili olduklar siirece sosyal ipuglarin yanlis yorumlanmasina yol acar. Bilissel ZT
ayrica icgdrii (206) ve buna bagli olarak tedaviye uyumu da kapsar (207). I¢gorii
eksikligi olan bir kisi tedaviyi istemeyebilir veya tedaviye bagl kalmayabilir, boylece
psikotik semptomlarin devam etmesine veya kotiilesmesine yol agabilir (208). Dahasi,
sanrilarin veya haliisinasyonlarin ger¢cek olduguna dair giiglii bir inang, kisinin
bunlarla hareket etmesine neden olabilir (209).

Sonug olarak, psikotik bozukluklarda akiskan zeka, planlama ve bilissel ZT
islevleri i¢in daha zayif noropsikolojik test performansi ile siddet igeren davraniglar
arasinda anlaml iligkiler bulunmustur. Bu iligkiler, siddet igeren davranislarin bilissel
modelleri i¢in ampirik destek saglamaktadir (210).

Ancak, yiriitiicli islevleri ve ZT ni risk degerlendirmesi ve miidahaleler i¢in
hedef olarak kullanan c¢alisma sayis1 azdir. Risk degerlendirme araglarmin ¢ogu
biligsel iglevler i¢in 6geler icermemesine ragmen (211), akiskan zekasi, planlama ve
biligsel ZT 6geleri en fazla marjinal iyilesme saglanacagini gostermektedir. Ayni
nedenden dolayi, akiskan zekasi, planlama ve biligsel ZT ni gelistirmeye yonelik
miidahalelerin, siddet iceren davranislari kendi baslarina engellemesi olas1 degildir

(210).
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2.2.5.7. Sizofrenide Siddet Davranisi ve Yiiz Tamima

Sizofreni hastalarinin, 6zellikle olumsuz yiiz sinyallerinin (iiziintii ve korku)
taninmasinda daha fazla hata yaptigi gosterilmistir (212). Buna ek olarak, yiiz
ifadelerinin yanlis tanimlanmasi hem ilk atak psikoz, hem de kronik hastalarda ve bu
hastalarin birinci derece akrabalarinda rapor edilmistir; bu nedenle, yiliz ifadesini
degerlendirmenin bozulmasi sizofrenide genetik bir isaret olabilecegi géz Oniinde
bulundurulmustur (213). Sizofreni hastalari, bagkalarinin niyetlerinin yanlis
yorumlanmasinin temelini olusturabilecek temel yiiz duygularini tanimada (214) ve
isbirlik¢i olmayan davraniglara ve zayif sosyal uyuma yol acabilecek eylemleri

tanimada sorun yasayabilirler (215).

Yiiz islemede performans; sizofreni hastalarinda goérevin zorluguna bagh
olabilir. Daha zor gorevler, dikkat gibi diger bilissel islevler gerektirebilir (6rn. yiiz
algilama). Bellek/ calisma belleginin (yiiz bellegi) ve bilgi islem hizinin (reaksiyon
sliresi; yanit i¢in sinirli siire) sizofreni hastalarinda bozulmus oldugu bulunmustur
(216). Yiiz tamima isleminin hata ile iliskili oldugu ve ayrica mekansal ¢aligma

belleginin (217) stirekli dikkat ve gorsel bellek ile de iliskili oldugu bulunmustur (153).

Biligsel talepleri gosteren davranigsal gorevleri kullanan c¢aligmalara gore,
kendi yiiziinii tanimanin da sizofrenide bozuldugu gosterilmistir. Ayrica hem yiiz hem
de nesne tanima sirasinda sizofrenide yiiz isleme eksikliklerinin yiizlere 6zgii olup
olmadigin1 daha 1yi belirlememize ve biligsel acilardan etkilenip etkilenmediklerini
(dikkat, hafiza ve algisal) anlamamiza yardime1 olabildigi de gosterilmistir (218). Yiiz
tamimada, Ozellikle negatif belirtiler arasinda hastalarin kronikligi gibi klinik
ozellikleriyle de iliskili olarak yiiz gorsel isleme bozukluklar1 (219) veya
semptomatolojinin siddeti yer alabilir (220). Erken baslangicli sizofreni hastalarinda,
yiiz isleme sirasinda algisal eksikliklerin hastalik ilerledik¢e ortaya ¢ikabilecegi
hipotezi desteklenmistir (221). Yiiz isleme stratejilerine odaklanan c¢alismalar,
sizofreni hastalarinda 6zellikle konfigiiral yiiz islemenin saglam olduguna dair tutarl

kanitlar sunmaktadir (222).

Yiizler, 6zellesmis bir kortikal alanda islenen benzersiz bir gorsel nesne
sinifidir. Orta fusiform girusun yan tarafinda bulunan fusiform yiiz alani, yiiz isleme

ile iligkili en 6nemli bolgelerden biridir (223). Norogoriintiileme ¢aligsmalari
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sonucunda ¢ogu sizofreni hastasinda sadece fusiform yiiz alan1 (FYA) defisitlerine ve
bu alanda anormal noral aktivasyona rastlanmistir (224). Genel bulgular sizofreni
hastaliklarinda, hastalifin  baslangicindan o6nce FYA defisitlerinin  ortaya
cikabilecegini gostermistir (221). Norofizyolojik FYA aktivasyonu ile iliskili oldugu
diisiiniilen bir bilesen olan N170’deki kusurlar arastiran bir ¢alismada, N170’in ayni
zamanda daha ileri islemeyi ve daha o6nceki gorsel isleme diizeyindeki (P100) agiklart
etkileyebilecegi rapor edilmistir. Son yillarda, sizofreni hastalarinda duygusal
eksikliklerin varligimi ve daha spesifik olarak roliinli destekleyen kanitlar ortaya
cikmigtir. Hastalar yiiz isleminde parvoselliiler yol ile birlikte degerlendirilmistir.
Daha spesifik olarak magnoseliiler ve parvoseliiler yoldaki bir eksikligin, sizofrenide

ylizlerin ve nesnelerin algilanmasinda bozulmaya yol agtig1 ileri stiriilmiistiir (225).

Bazi ¢alismalarda antipsikotik dozajlarin yiiz duygu algisindaki bozukluklarla
anlamli olarak iligkili oldugu bulunmustur. Daha yiiksek antipsikotik dozlara ragmen,
bir stabilite doneminde bile pozitif semptomlarin goriilmesi 6nemlidir. Hempel ve ark.
tarafindan yapilan bir derlemeye gore calismalarin kullandigi paradigmalar farkli
olmasi nedeniyle antipsikotiklerin duygu algis1 lizerindeki etkisinin ne oldugunu
belirlemek zordur (226). Akut psikotik hastalar iizerindeki baz1 calismalar tedavi
edildiginde ilag¢ kullaniminin olumsuz bir etkisi bulunmadigini, diger ¢alismalar ise
ilag gegislerinden 6nce kisa yarilanma siiresinin olmasi gerektigini belirtmistir. Duygu
algis1 bir endofenotip gdstergesidir ve hastalik boyunca stabil olduguna dair kanitlar
mevcuttur  (227). Ek olarak psikotik semptomlar gibi faktorlerden de
etkilenebilmektedir (228).

Sizofreni hastalarinda, sosyal eksikliklere neden olan, yiiz ifadesi gibi sozel
olmayan ipuglarini yorumlamada ve baskalarinin yiiz ifadeleri tarafindan
yonlendirilme yeteneginde defisitler (194), duygu diizenlemedeki defisitlerle birlikte
yiiz isleme bozukluklar1 saldirganliga ve siddete yol acabilir (168, 200). Calismalar
siddet davranisi gosteren sizofrenili suglularin yiiz duygu ipuglarmi islemede
zayifliklar gosterdigini rapor etmistir. Ozellikle nétr yiiz ifadelerinde dfkeyi algilama
olasiliklarinin daha yiiksek oldugu, belirsiz yiiz ifadeleri i¢in negatif duygusal bir
Onyargiya sahip olduklar1 ve duygularin ayriminda genel bozukluklar gosterdikleri
belirlenmistir (229; 200). Wilkowski ve Meier 6fkeli duygu algisinin, algilanan tehdit
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veya sosyal stresin listesinden gelmek i¢in kaginma tepkisinden ziyade bir yaklagimi
(6rnegin saldirganlik) giiglendirdigini gostermistir (230). Bu nedenle, yiiz duygusunun
tehditkar olarak yanlis yorumlanmasi sizofreni hastalarinda siklikla agresif bir yanita
yol agabilir. Sizofreni hastalar1 ayrica baskalarinin diismanca niyetlerini olumsuz
olaylarin nedeni olarak algiladiklar1 diismanca yanitlama yanliliklar1 gosterirler ve
caligsmalar bu yanitlama 6nyargi bigimini siddet i¢eren suclarla iligkilendirmistir (169).
Dahasi, zihinsellestirme becerileri, yani zihinsel durumlarin kendine ve digerlerine
atfedilmesi, siddet igeren ve saldirgan davraniglarin bir inhibitorii olarak goriilebilir
(231). Ancak calismalar, siddet uygulayan sizofreni hastalarinin, siddet igermeyen
hastalara kiyasla duygusal zihinsel durumlarin atfedilmesinde bozukluklar
gosterdigini kaydetmistir (123;_232). Duygular1 tanima, algilama ve duygusal tepki
verme dahil olmak iizere empatinin tim boyutlarindaki eksiklikler sizofrenide rol

oynamaktadir ve saldirganliga katkida bulunabilir (233).

2.2.5.8. Sizofrenide Siddet Davramsi ve Duygu Tanima

Yiiz ifadelerinden duygu tanima, sosyal etkilesimin temel taslarindan biridir
(234). Duygu tanima performansini degerlendirmek igin en yaygin kullanilan yiiz
uyaranlar1 Ekman ve Friesen tarafindan olusturulmustur (235). Mutluluk, tiziintii, 6fke,
korku, igrenme ve sasirma gibi evrensel olarak taninan duygularin yiiz ifadelerinden

olusur ve bu duygular etnik kdken ve yasla sinirlidir (236).

Yiiz ifadelerindeki duyguyu tanima bozuklugu sizofreninin bir 6zelligidir
(237). Sizofrenide zayif duygu tanimanin zayif sosyal islevsellik ile iligkili oldugu
bulunmustur (237). Bununla birlikte, sizofrenide zayif duygu tanimanin korku, ofke,
liziintii ve igrenme gibi olumsuz duygular i¢in daha derin olup olmadig: veya sizofreni
hastalarmin daha kiiresel bir eksiklik gosterip gostermedigi konusunda hala bir
tartisma vardir (238). Ayrica sizofrenide duygu tanima eksikliginin yiiz ifadeleri (239)
ile sinirlt olup olmadig1 veya daha genellestirilmis bir performans agiginin sonucu olup

olmadig1 sorusunun anlagilmasi hala zordur (240).

Sizofrenide 6fke ve korku ve tliziintii arasindaki yanlis beyanlari incelemek i¢in
Ekman yiizlerini kullanan ¢alismalarda (241, 242, 243), bu duygular ayirt etmede

hatalara rastlanmigtir. Bu bulgular, defisitlerin temel gorsel islemeyle ya da sadece
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duygu kelimelerinin anlasilmasinda genel duygu islemeyi bozan daha genel bir

aleksitimik defisitle ilgili oldugu teorisini desteklemektedir (244).

Her haliikarda yiiz etkisinin yanlis yorumlanmasi, zararsiz sosyal durumlarda
bile diirtiisel saldirganlik da dahil olmak {izere uygunsuz sosyal davranislara yol
acabilir (245). Hoaken ve ark. klinik olmayan siddet uygulayan suglularin, siddet
uygulamayan suglulara ve kontrollere kiyasla yiiz etkisinin taninmasinda Onemli
Olclide daha kotii oldugunu gostermistir. Duygu tanimanin iligkilendirici 6grenme,
strateji formiilasyonu da dahil olmak tizere yiirlitme islevi olan yeteneklerle iliskili bir

calisma bellegi oldugu da bulunmustur (245).

Sizofreni tanis1 alan adli orneklerde, sadece birka¢ calisma duygu tanima
yeteneklerini ele almistir. Weiss ve ark., sizofreni veya sizoaffektif bozuklugu olan
hastalarda, yiizlerden duygu tanima bozukluklarinin daha fazla sayida hapsedilme ile
iligkili oldugunu kaydeden sabika kayitlar1 bulmustur (200). Benzer sekilde Fullam ve
Dolan, psikopati kriterlerini de yerine getiren erkek sizofreni hastalarinda duygu

tanimanin bozuldugunu ortaya koymustur (231).

Sizofrenide belirli duygular islemek i¢in tam olarak ne kadar defisit oldugu
heniiz agikliga kavusturulamamistir. Duygular1 islemedeki eksiklikler, sizofrenide
belgelenen fronto-temporal bolgelerin islev bozuklugu ile iligkili olabilir (246). Bu
bolgeler agirlikli olarak korku tanimayla ilgilidir (247).

2.2.5.9. Sizofrenide Siddet Davranisi ve Sonuca Atlama Yanhhgi
Sonuca atlama yanliligt (SAY), psikotik hastalarda bulunan kokli bir akil
yiirlitme ve veri toplama onyargisidir (248). Genellikle “boncuk gorevi” olarak bilinen

Bayes olasiliksal ¢ikarim modeline dayanan bir muhakeme gorevi ile dl¢iiliir (249).

SAY Onyargisinin arastirilmasi, dncelikle katilimcilarin, olaylarin olasiliklarini
ampirik kanitlarla degerlendirdikleri bir Bayesian akil yiirlitme c¢ercevesi ile
gerceklestirilmektedir. “Boncuk testi” adi verilen paradigmatik deneysel gorevde
katilimcilara boncuklarin iki kavanozdan birinden alinacagi soylenmektedir.
Kavanozlar, tamamlayici oranlarda, 6rnegin 85°e 15 oranda kirmizi ve yesil renkte iki

farkli boncuk icerir. Testin cesitli versiyonlarinda, iki boncuk rengi farkli uyaran

42


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2215001319300265#bb0045

ciftleri ile degistirilir veya iki uyaran tilirliniin oranlar1 degistirilir. Katilimcilara,
aslinda kavanozdan ¢ekilmesi beklenen ve 6nceden belirlenmis boncuklar gosterilir ve
hangi kavanozdan ¢ekildiklerini tahmin etmeleri istenir. Iki veya daha az maddede

karar vermenin SAY olarak siniflandirilmasi 6nerilmistir (250).

Testin asil tahmini, sanrisal hastalarin SAY egilimine sahiplerse, kavanozlari
kontrollerden daha hizl1 veya daha kesin bir sekilde tahmin etmeleridir (251). Sizofreni
tanili hastalar kavanozda boncuk testinde verilen gorevle ilgili erken kararlar verme
egilimindedir ve genellikle sadece bir beraberlikten sonra karar verir (252) ve saglikli
kontrollere kiyasla bir an 6nce karar verme egilimindedir (253). Sonuca atlama, sadece
sizofreni hastalarinda sanrili olmayan ve iyilesen hastalarda degil, ayn1 zamanda klinik

yiiksek riskli bireylerde ve birinci derece akrabalarda da bulunmustur (254).

Sonuca atlama ve bilissel islevler arasinda bir baglanti oldugunu gosteren
onemli miktarda literatlir vardir. Hem yeni baslayan psikoz hem de sizofreni lizerine
yapilan kesitsel c¢alismalar, o6zellikle yiiriitiicii islevleri igeren ndropsikolojik
bozukluklarla bagvuran hastalarin daha fazla sonuca atlama egilimi gosterdigini rapor

etmistir (255).

Sonuca atlama yanliliginin 6zellikle sol prefrontal korteks lezyonlar: olan
bireylerde, kontrollere kiyasla daha belirgin oldugu bulunmustur. Woodward ve ark.,
sizofreni hastalarinin bir Ornekleminde temel bir bilesen analizi kullanarak
noropsikolojik fonksiyonlarin ve SAY’nin ayni faktor lizerine etkili oldugunu
bulmuslardir (256). Sanrilar1 olan psikotik hastalar {izerinde yapilan bir analizde
benzer bulgular elde edilmistir (257). Tlging bir sekilde genel bilissel islevler modele
dahil edildiginde, paranoya ve SAY arasindaki iliski artik korunmamaktadir. Lincoln
ve ark., sizofreni hastalarinin ve kontrol hastalarinin sanrilarimi  karsilagtiran
calismalarinda sadece SAY ve sanrilar arasindaki iliskinin kayboldugunu bulmamis
ayni zamanda SAY Onyargisi izerindeki grup etkisinin artik tespit edilmedigini de fark
etmislerdir (258). Benzer sekilde, Van Dael ve ark. calismasinda SAY ve psikoz
siddeti arasindaki iliskiyi istatistiksel olarak belitlemistir (259). ilk atak psikoz
hastalarinda sonuca atlama ile diisiik 1Q’nun iliskili oldugu da bulunmustur (260).
Bununla birlikte, erken psikoz {lizerine yapilan diger ¢aligmalar, bilis ile herhangi bir
iligski saptayamamuis, bu da kiigiik 6rneklem biiytikliigliyle iliskilendirilmistir (261).
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Sizofrenide sanrisal diistinmenin, bozulmus karar verme siirecleriyle yakindan
iliskili oldugu da gosterilmistir. Ozellikle, sanr1 olusumunun olasilikli karar verme
gorevlerinde belirli bir performans modeliyle baglantili oldugu ileri siiriilmektedir
(262). Zihinsellestirmenin bozulmasindan ziyade, sanrilarin yetersiz kanitlara dayali

cikarim yapma egiliminden kaynaklandig ileri siiriilmektedir (263).

Sanrilar1 olan hastalarda, hipotezleri erken kabul etme egiliminin hatali
¢ikarimlara katkida bulunarak sanri olusumunu tesvik etmede kritik oldugu ileri
stirilmiistiir (253). SAY’nin sanrilarin  varligiyla baglantili  oldugu iddiasim
destekleyen 6nemli kanitlar vardir. SAY, hem sizofrenide hem de sanrisal bozuklukta
giivenilir bir sekilde tespit edilebilir (251). Persekiisyon sanrili kisilerde SAY ve
“diismanlik yanlilig1” egilimi gibi sosyal biligsel yanliliklar da gézlenir. Sanrilari olan
kisiler, topladiklar1 smirli bilgi ile iddialar1 erken kabul etme ya da reddetme yani
sonuca atlama egiliminde olabilirler. Ya da bu kisiler, belirsiz durumlarin
anlasilmasinin zorlugu nedeniyle, digerlerinin amaglarin1 diigmanca ya da tehdit edici
olarak algilayabilmektedirler (264). Yapilan c¢alismalarda, olasilikli karar verme
gorevinde, sizofreni hastalarmin yaris1 hizla sonucu belirtmektedir. Hastalarin yani
sira, yiiksek psikoz riski olan kisilerde ve psikotik kisilerin akrabalarinda da sonuca
atlama egilimi goriilmektedir (259). Bu nedenle, SAY sizofreni icin yatkinlik
gostergesi olarak da kullanilabilir (259). Sizofreni hastalarinin birinci derece
akrabalarinda bir SAY yanit paterni bulunmugstur. Prodromda, SAY nin erken donem
durumlarinin siklikla ortaya ¢iktig1 kanit1 da vardir. Broome ve ark. farkli gorev zorluk
seviyeleri ile psikozun prodromal semptomlarin1 gésteren bireyleri boncuk gorevinin
degistirilmis bir versiyonu ile test etmistir. Goérev daha zor oldugunda, prodromal
grup, kontrol grubuna gore daha az kararlar almis fakat her iki grupta da SAY, anormal

inanclarin siddeti ve baskisi ile belirsizlesmistir (33).

Paranoid hastalar da olasiliga bagli c¢ikarsama gorevleri iceren deney
diizeneklerinde SAY seklinde muhakeme yanlilig1 sergilerler. Garety ve arkadaslar
bu alanda yaptiklar1 6nciil ¢alismada c¢ok ilging bir sonu¢ bulmustur. Bu deneyde iki
kavanoz (A ve B kavanozlari) i¢ginde siyah ve beyaz bilyeler bulunurken, A kavanozu
cogunlukla siyah, B kavanozu ¢ogunlukla beyaz bilyeden olusmaktadir. Katilimcilara

kavanozlardan istedikleri sayida bilye ¢ekebilecekleri sdylenir. Bu diizenekte tutarl
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olarak persekiisyon sanrisi olan kimseler daha az bilye ¢ekerek yani daha az kanitla
bilyelerin hangi kavanozdan geldigine karar vermektedir. (253). Ancak katilimcilara
belli sayida bilye ¢ekme zorunlulugu getirildiginde sanrili kisilerin karar verme
asamasinda normal kisilerle ayni kararlar1 verdigi goriilmiistiir. Bu da sanrili kisilerde
muhakeme yanliligindan daha ¢ok veri toplama yanlilig1 oldugunu diistindiirmektedir.
Veri toplama yanliliginin ortaya ¢ikist belirsizligini koruyan bir fenomendir. Ciinkii
bu durum ne karar vermedeki diirtiisellikle ne de sadece yeni toplanan veriyi
degerlendirmekle iligkili goriilmistiir. Calisma bellegi sizofrenide bozuktur (265) ve
bu sonuca atlama yanliliginin aslinda bir ¢alisma bellegi kusuruna bagli gergeklestigi
diisiiniilebilir. Oysa ki c¢aligma belleginin kontrol edildigi ¢aligmalarda da ayni
sonucun alinmasi bu bozuklugun bellek islevinden bagimsiz bir veri toplama hatasi

olduguna isaret eder (249. ).

Ilging bir sekilde, SAY genel popiilasyonun %20'sinde de tespit edilebilir. Bu
%?20'lik popiilasyon daha fazla paranoid sanrisal diisiincelere sahiptir ve daha algisal
anomaliler rapor edilmistir ancak duygusal (anksiyete ve depresyon) semptomlar
acisindan farkliik gostermemistir (266). Dolayistyyla SAY, klinik olmayan
popiilasyonlarda bile, 6zellikle sanrisal diisiincelerle iligkili goriinmektedir. Daha
onemlisi SAY hem saglikli hem de psikiyatrik kontrollere kiyasla hem sanrili hem de
sanrisiz sizofreni hastalarinda tespit edilebilir (267). Peters ve Garety hastalar1 atak
doneminde test ettikten sonra remisyondayken tekrar test etmisler ve SAY 'nin stabil
oldugunu bulmuslardir (268). Bu da sanrisal semptomlarin mevcut olup olmadigina
bakilmaksizin sizofrenide SAY nin mevcut olabilecegini diislindliirmiistiir. Ayrica,

basarili antipsikotik tedavi SAY’da bir azalma saglamamistir (269).
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3. GEREC ve YONTEM

2.3. Arastirmanin Ozelligi

Bu arastirma, siddet sugu isleyen ve islemeyen sizofreni hastalarini saglikli
kontrollerle kognisyon, sosyal kognisyon, sonuca atlama yanlilig1 ve diirtiisellik

acisindan karsilagtiran kesitsel ve kontrollii bir calismadadir.
2.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmaya Bolu Abant Izzet Baysal Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi
Genel Psikiyatri poliklinigine ve Adli Psikiyatri poliklinigine Haziran 2020-Aralik
2020 tarihleri arasinda psikiyatrik danigmanlik talebi ile ya da siddet sugu isleme
nedeniyle iist yazi/dava dosyasiyla ayaktan basvuran veya psikiyatri servisinde yatarak
tedavi edilen, adli gegmisi olan ya da olmayan DSM 5 tan1 kriterlerine gore Sizofreni
Spektrum Bozuklugu tanisi alan, 18-65 yas arasi, dahil olma 6l¢iitlerini karsilayan 50

hasta dahil edilmistir.

Aragtirmanin  Ozellikleri  arastirmay1  yiiriiten  doktorlar tarafindan
katilimcilara anlatilmis ve bilgilendirilmis olur formu imzalayan katilimeilar
calismaya kabul edilmistir. Arastirma O6rneklemine en az iki psikiyatr tarafindan
muayene edilip, Oykiisli alinan ve DSM 5 tani kriterlerine gore Sizofreni Spektrum
Bozuklugu tanis1 konan siddet sucu islemis 25 hasta, siddet sugu islememis 25 hasta
dahil edilmistir. Saghkli kontrol (SK) grubu olarak yas, cinsiyet ve egitimleri
eslestirilmis saglikli 25 birey dahil edilmistir.

Orneklem biiyiikliigii ise ¢alismaya baslamadan énce G-Power analizi ile a-
priori olarak saptanmistir. One way ANOVA ile 3 grup karsilagtirmasi igin etki
biiytlikliigii Cohen d= 0,40, istatiksel anlamlilik o= 0,05 ve gii¢ (1-B)= 0,80 olarak
belirlendiginde ¢alismaya dahil olmasi planlanan Orneklem sayist 76 olarak
hesaplanmis ve grup basma 25 adet kisi alinmasi planlamistir (Grup 1:

Sizofreni/Siddet +, Grup 2: Sizofreni/Siddet -, Grup 3: SK).
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Psikiyatri poliklinigine ayaktan bagvuran katilimcilarin degerlendirilmesi
poliklinikteki muayene odalarinda, Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi edilen

katilimcilarin degerlendirilmesi servislerdeki goriisme odalarinda yapilmastir.

Arastirmanin amaci ve deseni Bolu Abant Abant Izzet Baysal Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve etik onay alinmuistir.

Arastirmada kullanilan bilgilendirilmis olur formlar1 Ek-1 olarak sunulmustur.

3.3. Calismaya Kabul Edilme ve Dislanma Kriterleri

Sizofreni spektrum bozuklugu hastalar i¢in kabul edilme kriterleri;

. Hasta veya yakininin ¢alismaya katilmak i¢in onam vermis olmasi,

J Sizofreni spektrum bozuklugu hastalarinin DSM-5 tani kriterlerini
karsilamasi

J Hastanin semptomatik remisyonda olmasit (Andreasan remisyon
kriterlerine uygun olarak)

. Siddet sucu isleyen sizofreni grubu ic¢in siddet suglari olan aile igi
siddet, miiessir fiil (saldir1 ve yaralama), yaralama niyetiyle tehdit, cinsel saldiri,
tecaviiz, taciz, silah1 soygun ve cinayet suglarindan adli dosyasi bulunmasi ve adli
poliklinikte degerlendirilmis olmasi

. 18-65 yas arasinda erkek hasta olmasi

. En az bes yi1l egitim almis olmasi

Saglikli bireyler i¢in kabul edilme kriterleri:
o Caligmaya katilmaya goniillii olmasi
J 18-65 yas arasinda erkek olmasi

. En az bes yi1l egitim almis olmasi

. Herhangi bir adli sug¢ Oykiisiiniin olmamas1

Sizofreni spektrum bozuklugu hastalar1 i¢in diglanma kriterleri:

. Hasta veya yakininin ¢alismaya katilim i¢in onam vermemesi
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. Olgeklerin uygulanmasia engel olusturacak herhangi bir fiziksel dziir
varlig1 (gérme, isitme kaybi, motor kayip vb.)

. Aktif alkol madde alkol-madde kullanim1 olmast

J Mental retardasyon ve ek norolojik tanilarinin bulunmasi

o Hastaligin akut atak doneminde olmast

. Ek antisosyal kisilik bozuklugunun olmasi

Saglikli bireyler i¢in diglanma kriterleri:

o Calismaya katilmaya goniillii olmamasi

o Olgeklerin uygulanmasina engel olusturacak herhangi bir fiziksel 6ziir
varlig1 (gérme, isitme kaybi, motor kayip vb.)

o Alkol-madde kullanim &ykiistii

o Antisosyal kisilik bozuklugu oykiisii

o Mental Retardasyon, ek norolojik hastalik ve psikotik bozukluk

tanilariin bulunmasi.

3.4. Arastirmada Kullanilan Araclar

Sizofreni spektrum bozuklugu olan hasta gruplarima ve saglikli kontrol
grubuna ilk olarak sosyodemografik veriler ve komorbid psikiyatrik tanilarin
degerlendirilmesi i¢in SCID-1 (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis 1
Disorders) 6lgegi ve islevselligin degerlendirilmesi i¢in Global Degerlendirme Olgegi
uygulandi. Ardindan sizofreni hastalarina PANNS, I¢ gériiniin 3 bilesenini
degerlendirme 6lcegi ve sizofreni hastalarinin islenen suc¢larini derecelendirmek i¢in
Taylor su¢ degerlendirme 6lcegi uygulandi. Sonra da tiim gruplara Wisconsin Kart
Esleme Testi, Stroop testi, 1z Siirme Testi, Dokuz Eyliil Zihin Teorisi Olcegi, Benton
Yiiz Tanima Testi, Sonuca atlama yanlilig1 testi (SAY), Buss-Perry saldirganlik 6lgegi,
Barratt diirtiisellik 6lgekleri uygulandi.

3.4.1. SCID-1 Olcekleri

Sosyodemografik veriler ve komorbid psikiyatrik tanilarin degerlendirilmesi
i¢cin kullanilan SCID-1 (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders)
First ve arkadaglar1 tarafindan 1997°de gelistirilmistir (270). DSM-IV Eksen 1

48



bozukluklar1 i¢in yapilandirilmigs klinik bir goriisme olan SCID-I, tanisal
degerlendirmenin standart bir bicimde uygulanmasint saglayarak taninin
glivenilirliginin ve DSM-IV tani1 Olgiitlerinin taranmasini kolaylastirir. Tanilarin
gecerliginin arttirilmasini ve belirtilerin sistematik olarak arastirilmasini saglar. SCID-
I’in Tirkiye i¢in gegerlik ve gilivenilirlik ¢alismalari, Corapgioglu ve arkadaslari

tarafindan 1999’da yapilmistir (271).

3.4.2. Global Degerlendirme Olcegi

Islevselligin Genel Degerlendirmesi (IGD) ruh saglig1 uzmanlari tarafindan bir
bireyin sosyal, mesleki ve psikolojik isleyisini 6znel olarak derecelendirmek ig¢in
kullanilan sayisal bir 6l¢ektir, drnegin bir kisinin yagamdaki ¢esitli sorunlar1 ne kadar
iyi karsiladigim 6lger. Bunun igin Global Degerlendirme Olgegi (GAS) kullanilarak
hastanin son hafta igerisindeki durumu g6z oniine alinarak sosyal, mesleki ve ruhsal
islevselligin en diisiik diizeyi belirlenir (272). 1'den (en diisiik) 100'e (en yiiksek) kadar
ve 0 (yetersiz bilgi) seklinde puanlanir (273).

3.4.3. Porzitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANNS)

Hastaligin siddetini degerlendirmek icin kullanilan Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi (PANNS) yar1 yapilandirilmis bir gériisme ile sizofreni ve diger
ruhsal bozukluklarda ortak goriilen 30 belirtiyi 7 puanl bir degerlendirme ile dlgen bir
Olcektir (274). Uygulamasi yaklasik 45 dakika siire bu 6lgek, 30 belirtiyi tanimlayan
30 maddeden olugsmaktadir. Her madde 1’den (belirti yok) 7’ye kadar (¢cok agir)
derecelendirilmektedir. Otuz maddenin toplam puani PANSS toplam puani olarak
belirtilmektedir ve 30-120 arasinda degismektedir. Gerek PANSS pozitif, gerek
PANSS negatif boliimleri yediser maddeden olusmaktadir ve puanlart 30 PANSS
maddesinin 14’liniin degerlendirilmesi ile elde edilmektedir. Her iki bolimiin de
puanlar1 7-49 arasinda degismektedir. Ugiincii alt olgek olan PANSS genel
psikopatoloji puanlart 30 PANSS sorusunun 16’sm1 igermektedir ve puan 16-112
arasinda degismektedir (275). Tiirkge formunun gegerlik ve giivenirlik ¢calismasi 1999
yilinda HUTF Psikiyatri Anabilim Dali’nda yapilmistir (275).

3.4.4. i¢ Gériiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olgegi
I¢ Gériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi, tedaviye uyum, hastaligin
farkinda olma, psikotik yasantilart dogru olarak tanimadan olusan ii¢ bilesenden yola
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c¢ikarak, klinisyen tarafindan uygulanan ve i¢cgoOriiyli niceliksel olarak degerlendiren
Olcektir. 7 maddeli bu 6l¢egin arastirmacilarca hazirlanan Tiirkge versiyonu bu tez
caligmasinda kullanildi. Hastanin yiliksek puan almasi yiliksek i¢gdrii diizeyini
gostermistir (276). Bu 6l¢egin Tiirkiye i¢in glivenilirlik ve gecerlik aragtirmasi Arslan

ve ark. tarafindan yapilmistir (277).

3.4.5. Taylor Su¢ Degerlendirme Olcegi

1985'de Taylor tarafindan gelistirilmis olan ve su¢ siddetinin 0-4 arasinda
derecelendirildigi bu 6l¢ek, siddet suglarinin siddet dis1, minimal siddet, orta derecede
siddet, orta derecede ciddi siddet, ciddi siddet seklinde gruplandirilmasina dayanir.
Gruplandirmada kisiye yonelik tehditler en hafif diizeyi olustururken, yasami ciddi

etkileyen yaralama ve 6ldiirme suglar1 agir siddet olarak nitelendirilmektedir (278).

Hasta gruplarinda islenen suglart derecelendirmek i¢in olgularin adli belgeleri
incelendi ve isledikleri suglar goz Oniine alinarak Taylor Siddet Derecelendirme
Olgegine gore siniflandirildi. Bu dlgege gore sug siddeti hafif ve orta-agir olarak iki
gruba ayrildi.

3.4.6. Buss-Perry Saldirganlik Olgegi

Tiim diinya literatiiriinde en sik kullanilan saldirganlik 6l¢ekleri arasinda yer
alan Buss-Perry Saldirganlik Olgegi (BPSO) saldirganlign degerlendirmek igin
kullanilmaktadir (279). Buss-Durkee Diigmanlik Envanteri’nden (BDDE) uyarlanmis
olan 6lcek, 29 maddeden olusan 5 aralikli Likert tirti bir 6l¢ektir (280). Fiziksel
saldirganlik, sozel saldirganlik, diismanlik ve 6fke olmak iizere saldirganligin dort
farkli boyutunu 6l¢meyi amacglamaktadir. Fiziksel saldirganlik alt dlgegi, bagkalarina
fiziksel olarak zarar verme ile iliskili 9 soru; s6zel saldirganlik alt 6l¢egi, baskalarini
sozel yolla incitmeyi igeren 5 soru; ofke alt 6l¢egi, saldirganligin duygusal boyutunu
Olcmeyi hedefleyen 7 soru; diismanlik alt 6lgegi ise saldirganligin biligsel boyutunu
dlgmeyi hedefleyen 8 soru icermektedir (279). BPSO niin Tiirkce formunun gegerli ve
giivenilir bir yapis1 oldugunu Anda¢ Demirtas Madran 2012 yilinda ortaya koymustur
(281).

3.4.7. Barratt Diirtiisellik Olcegi
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Barratt diirtiisellik olgegi (Barratt Impulsivity Scale-BIS), Barratt tarafindan
1959 yilinda gelistirilmis ve ¢cok sayida revizyona ugramistir. En son formu olan BIS-
11 1995 yilinda gelistirilmis ve hem normal hem de klinik gruplarda genis sekilde
kullanilmistir (282,283). Basitlik ve hizli uygulanabilir olan bu 6lgek diirtiiselligi 3
boyuta ayirmistir: Motor diirtiisellik, plan yapamama ve dikkatte diirtiisellik (284).
Glivenirligi iyi olan ve birbirleriyle cakismayan bu {i¢ alt 61¢ekten “Motor diirtiisellik”,
dis uyaranlara kars1 hizli reaksiyon, acele yanitlar, diisiinmeden eyleme ge¢cme; “Plan
yapamama diirtiiselligi” gelecek odakli olmama, plansiz programsiz olma ve “Dikkatte
diirtisellik” konsantrasyon sorunlari, zihinde ugusan fikirler, dikkatin uzun siire

korunamamasi gibi 6zelliklere karsilik gelmektedir (285).

Barratt diirtiisellik 6lgegi glivenilirligi kanitlanmig formu 15 maddelik bir 6z
bildirim 6lgegidir. Maddeler 1=nadiren/hi¢bir zaman; 2=bazen; 3=siklikla; 4=hemen
her zaman/her zaman seklinde 4'lii likert Glgegi ile degerlendirilir. Dordiinciisii
genellikle en akiler tepkiyi gostermektedir, ancak potansiyel hatalar1 6nlemek
amaciyla ilk 5 soru ters puanlanmaktadir. Olcekten toplamda en az 15, en fazla ise 60
puan alinabilmektedir. Yiiksek BIS-11 puanlar1 daha yiiksek seviyede diirtiisellik
varligina isaret etmektedir (286,287,288). Tiirkcede gecerlik giivenilirlik ¢alismast,
Giileg ve arkadaglar1 tarafindan 2008 yilinda yapilmistir (289).

3.4.8. Wisconsin Kart Esleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test-WCST)
Yiriitiicii islevlerin ve c¢aligma belleginin veya beyin hasarma bagli bazi
islevsel sorunlarin degerlendirilmesinde oldukg¢a yaygin sekilde kullanilan WCST,
genelde frontal bolge islevlerine duyarli bir ndropsikolojik testtir (290). Bireysel
olarak uygulanan klasik WCST dort adet uyarict kart1 ve buna ek olarak 128 tepki
kartindan (64’ er adet tepki kartindan olusan iki kart destesi) olusmaktadir. Standart bir
diziliste siralanan tepki kartlarinin her birinde, farkli renk ve miktarlarda sekiller
bulunmaktadir. Bu sekiller art1, daire, yildiz ve licgendir ve miktarlar1 1-4 arasinda
degismektedir. Sekillerin renkleri ise kirmizi, yesil, mavi ve saridir. Testte
katilimcidan, destedeki her bir tepki kartin1 dogru oldugunu diisiindiigii uyarici karti
ile eslemesi istenmektedir. Dogru esleme kategorisi her bir deste igin renk, sekil,
miktar olarak siralanmaktadir. Katilimc1 ayni kategoride art arda 10 kere dogru esleme

yaptiginda, sonraki kategoriye ge¢ilmektedir. Katilimci her tepkiden sonra tepkisinin
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dogru veya yanlig oldugu seklinde geri bildirim almaktadir. Alt1 kategorinin timii

tamamlandiginda veya her iki deste bittiginde teste son verilmektedir (291).

3.4.9. Stroop Testi

Dikkatin degerlendirilmesinde kullanilan, prefrontal korteks aktivitesini ve
biligsel katilik-esneklik yetenegini yansitan bir néropsikolojik test olan Stroop testi,
renkli yazilarla yazilmis renk isimlerinin bulundugu bir takim kartlardan olusur (292).
Stroop etkisi, kartlardaki renk adlarini belirten kelimelerin yazildigi rengin sdylenmesi
istenince ortaya ¢ikmaktadir. Kelimede belirtilen renk ile kelimenin yazildigi renk
farkli ise, katilimcinin rengi sdyleme zamani1 uzamaktadir. Stroop testi gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi, Karakas ve ark.’nin temel bilimler arastirma grubu (TBAG)
tarafindan, bilissel potansiyeller i¢in néropsikolojik test (BILNOT) bataryasi dahilinde
yapilmistir (291). Stroop testi 14 x 21,5 cm’lik dort beyaz karttan olusur ve her kartin
tizerinde her satirda 4 kelime olacak sekilde 6 satir bulunmaktadir. Ilk kartta renk
isimleri siyah renkte yazilmistir ve katilimcidan yazilan kelimeleri okumasi istenir.
Ikinci kartta farkli renklerle yazilmis renk isimleri vardir ve katilimcidan kelimelerde
yazili olanlarin okunmasi istenir. Bu kart test i¢in kritik bir 6neme sahip olan bir karttir.
Ucgiincii kartta farkli renklerle basilmis daireler vardir ve katilimcilardan dairelerin
renklerini okumas istenir. Dordiincii kartta ise farkli renklerle basilmis “kadar, zayif,
ise ve orta” seklinde renk ismi olmayan kelimeler bulunur ve katilimcidan bu
kelimelerin hangi renkle yazildigmmin okunmasi istenir. Testin son asamasinda
katilimcidan ikinci kartta yazili kelimelerin hangi renkle yazildiginin sdylenmesi
istenir. Son degerlendirmede katilimciya her bir kart ile ilgili verilen goérevin

tamamlanma siiresi, katilimcinin hata sayisi ve diizeltme sayis1 kaydedilir (291).

3.4.10. iz Siirme Testi

Klinik uygulamada sik kullanilan néropsikolojik testlerden biri olan iz siirme
testi (Trail Making Test-TMT) ilk olarak Amerikan askerleri i¢in hazirlanmis; daha
sonra toplum i¢inde kullanilmak tizere gelistirilmistir (294). Test ilk hazirlanan orijinal
formunda, ii¢ kez yapilan hata testor tarafindan diizeltildikten sonra test tamamlanmis
oluyorken, testin yeni versiyonlarinda hata diizeltme sayisi ile sinirlandirma

kaldirilmis ve testin tamamlanma siiresi dikkate alinmistir (295).
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A ve B seklinde iki parcadan olusan testlerin her birinde A4 boyutundaki
kagt iizerinde 25 adet daire bulunmaktadir. Islem hizim1 degerlendirmek icin TMT-A,
kognitif esneklik hakkinda bilgi saglamak i¢in TMT-B kullanilir (296). TMT-A’da
katilimcilardan 1°den 25°e kadar numaralandirilmis, karisik sekilde verilen daireleri
strast ile ¢izgi ¢ekerek birlestirmesi (1-2-3-4-5-...) istenir. TMT-B’de ise, 1°’den 13’e
kadar numaralandirilmig dairelerle, A’dan L’ye kadar harflendirilmis daireleri bir say1
bir harf seklinde kendi iclerinde ilerleyecek sekilde ¢izgi ¢cekerek birlestirmeleri (1-A-
2-B-3-C-4-D...) istenir. Testin puanlanmasinda her iki testin tamamlanma siiresi
kaydedilir (297). Her test i¢in, katilmcinin yaptigi ve testorlin uyarisindan sonra
katilimcinin dogru yaptigi son daireye geri getirildigi hatali tepkilerin sayis1 saptanir

(295).

Iz siirme testinin iilkemizde 50 yas ve iizeri yetiskin ve yash grupta Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Cangdz ve ark. (2007) tarafindan yapilmistir.
Tiirk¢e formunda, orijinal formundan farkli olarak iz siirme testi B kismina “¢,§,i”

harfleri eklenmistir (295).

3.4.11. Dokuz Eyliil Zihin Teorisi Ol¢egi

Sosyal kognisyonu degerlendirmek i¢in, Zihin teorisi yetenegi acisindan
toplam 18 gorevden olusan Slgekte 6 tane de kontrol sorusu bulunan Dokuz Eyliil
Zihin Teorisi Olgegi (DEZITO) kullanilmistir. DEZITO’niin kontrol sorulari, dlgek

toplam puanina dahil edilmemekte; kontrol puani olarak hesaplanmaktadir (298).

Yonergenin okunmasinin ardindan hikaye gorevlerinde, katilimcidan
hikayeyi dinleyerek ilgili soruya cevap vermesi beklenmektedir. Resim gorevleri ise,
sirayla bir hikaye anlatan 1 — 2 — 3 seklinde numaralandirilmis ii¢ resimden olusmakta;
katilimcidan hikayeye uygun olacak sekilde gelecek olan 4. resmi, a ve b seklinde
sunulmus iki resim arasindan se¢mesi istenmektedir. Olgekteki gorevlerin

degerlendirdigi yetenekler asagidaki gibidir (298):

Birinci-derece yanlis inang yetenegi (resim gorevi)
e Ikinci-derece yanlis inang yetenegi (resim gdrevi)
e lroni kavrama yetenegi

e Metafor kavrama yetenegi

e Empati anlayis yetenegi (resim gorevi)
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e Pot kirmay1 kavrama yetenegi

Katilimcinin cevaplari, énceden belirlenmis cevaplara gore dogru cevap 1

puan, yanlis cevap 0 puan seklinde puanlanmistir (298).

3.4.12. Benton Yiiz Tanima Testi

Benton ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Yiiz Tanima Testi, sag hemisfer
arka kisimlarinin lezyonlar1 durumunda ortaya ¢ikan yiliz tanima bozuklugunu
degerlendiren bir noéropsikolojik testtir. Test A4 biiyiikliiglindeki 22 sayfadan olusan
yiiz resimleri bulunan, spiral cilt halinde kitap ve cevaplarin kaydedildigi bir formdan
ibarettir. Test kitap¢iginda, sayfalarin sadece birer yiizii numaralandirilmigtir (sol tist
kosede). Ust tarafta bulunan ve sayfa numarasi yazilmamis olan sayfalarda uyarici bir
resim, numaralandirilmis sayfalarda ise, tepkilerin aralarindan segilecegi alti1 resim

mevcuttur (299).

Testin uygulama siiresi yaklasik 5-15 dakika kadardir. Zaman faktorii ayrica
degerlendirilmemektedir. Yiiz Tanima Testi’nin kisa ve uzun olmak iizere iki ayri
formu vardir. Kitapgiktaki 1-13. sayfalar testin kisa formunu olusturmakta, 22 sayfanin
tamami da uzun formu olusturmaktadir. Kisa formun uygulama siiresi daha kisa
oldugu i¢in, zamani smirli olan hastalar1 degerlendirmek gerektiginde tercih
edilmektedir. Bu ¢alismada, 13 sayfadan olusan kisa form kullanilmistir. Denek,
uyarict resmin bulundugu sayfayi, eliyle dik olarak tutabilmektedir. Numarasi
yazilmamis olan sayfalarda, birer adet yiiz resmi bulunmaktadir. Resim, sayfanin tam
ortasia yerlestirilmistir. Numaras: yazilmig olan sayfalarda ise alt1 adet yiiz resmi
bulunmaktadir. Bu sayfalardaki resimler birden altiya kadar numaralandirilmigtir.
Denekten istenen gorev, numaras1 yazilmamis olan sayfadaki yiiz resmini, diger
sayfadaki 6 resim arasindan tamimasidir. Yiz resimleri 1/4, 2/4 ve 3/4 oraninda

1siklandirma yoluyla karartilarak belirsizlestirilmistir (299).
Tiirk toplumunda Benton Yiiz Tanima Testi’nin giivenilir ve gegerli bir test

olarak uygulanabilecegi Keskinkili¢ tarafindan 2008 yilinda gosterilmistir (299).

3.4.13. Sonuca Atlama Yanlihg: Testi (SAY)
Remisyondaki sizofreni hastalarinda sonuca atlama yanliliginin varhigi,

olasilikli akil yiiriitme gorevi olan kavanozda boncuk testi kullanilarak gosterilmistir
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(249, 300, 268). Kavanozda boncuk testi esnasinda ¢ekilen boncuklarin akilda
tutulmasi ve her yeni boncuk sonrasi olasiligin giincellenmesi gerektiginden, bu test

stirasinda bilgi toplama ve karar verme siirecleri, yani ¢alisma bellegi kullanilmaktadir

(254, 255).

Bu testte boncuk gorevinin 60:40 ve 85:15 versiyonlar1 kullanilarak SAY
degerlendirilmektedir (253). Tiim katilimcilar 6nce 60:40 gorevini, ardindan 85:15
gorevini tamamlar. 60:40 boncuklar gorevinde, sirastyla 60:40 ve 40:60 oranlarinda
beyaz ve siyah boncuklar igeren iki kavanoz katilimcilara sunulur. Boncuklar,
katilimcinin ve testi uygulayanin bilmedigi kavanozdan rastgele, tek tek degistirilerek
cekilir. Her bir boncugun gdosterilmesi Tlizerine, katilimci boncuklarin hangi
kavanozdan ¢ekildigine karar verebilir veya daha fazla boncuk gérmeyi isteyebilir.
Cekilen boncuk ayni kavanoza atilir ve boncuklarin siyah beyaz oram1 degismeden

kalir. Cekilen tiim boncuklar goriiniir sekilde cevap kagidina isaretlenir (301).

85:15 boncuk gorevinin prosediirii 60:40 versiyonuyla aynidir, ancak iki
kavanoz sirastyla 85:15 ve 15:85 oraninda siyah ve beyaz boncuklar igerir (249).
Cekilis karar1 sayis1 (Draws to decision: DTD), veri toplama stilinin bir dl¢iisii olarak
kaydedilir. Garety ve arkadaslari, cekilis karar1 sayisi1 Ol¢limiinii asirt SAY
onyargisinin varligi ve yoklugu seklinde ikiye ayirmay1 onermis, boncuklarin iki veya
daha azinm1 asir1 SAY yamiti olarak siniflandirmistir (302). Bu c¢alismada SAY’1
degerlendirmenin bu yontemi kullanilmistir ve 2 veya daha az boncukla karar verme

sonuca atlama yanlilig1 olarak degerlendirilmistir.

3.5. istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Statistical Analysis,
Chicago) 22 versiyonu kullanildi. Veriler kategorik oldugunda karsilagtirmalar ki kare
testi ile yapildi. Veriler siirekli oldugunda ise siirekli degiskenlerin normal dagilip
dagilmadig1 6nce Kolmogrov-Smirnoff testi ile analiz edildikten sonra, normal dagilan
sirekli degiskenler 3 grup karsilastirilirken one way ANOVA testi ile, normal
dagilmadiginda Kruskal-Wallis ANOVA testi ile; 2 grup karsilastirilirken normal
dagilan degiskenler student t testi ile, normal dagilmayan degiskenler Mann Whitney
U testi ile karsilastirildi. ANOVA testleri sonrasi gruplarin hangilerinin birbirinden

farkli oldugu posthoc Bonferroni diizeltmesi yapilarak degerlendirildi. Klinik
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degiskenlerin birbiriyle iliskisi normal dagilim kriterlerine gére Pearson ya da

Spearman korelasyon analizi ile incelendi.
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4. BULGULAR

4.1. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh

kontrollerin sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi

Siddet sugu isleyen (Violent Schizophrenia-VS) ve islemeyen sizofreni (Non-
violent Schizophrenia -NVS) hastalariyla saglikli kontrollerin (SK) sosyodemografik
verileri karsilastirildiginda; sadece medeni durum ve ¢alisma durumu agisindan 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. SK’lerin evlenme orani her iki
sizofreni grubundan anlamli diizeyde ytiksekti (p<0,001). Calismama durumu da en
yiiksek VS, sonra NVS, en az SK’de idi ( p<0,001, V> NV>SK). Egitim durumu,

siiresi ve yas acgisindan gruplar arasinda anlamhi fark saptanmadi. Gruplarin

sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh

kontrollerin sosyodemografik verilerinin karsilastirilmasi

Grup
VS NVS SK
p degeri  Grup farki

(n=25) (n=25) (n=25)
Yas 40,4849,34  40,88+10,67 43,16+8,84  0,561° V=NV =SK
Medeni durum
Evli 2 (8%) 3(12%) 21 (84%) <0,001® V=NV <SK
Evli degil 23 (92%) 22 (88%) 4 (16%)
Ogrenim durumu
. 4 (16%) 3(12%) 4 (16%)
Ilkokul ve alt1 0,899° V=NV=SK
) 21 (84%) 22 (88%) 21 (84%)
Ilkokul iistii
Toplam egitim siiresi 10,44 £3,65 10,88+2,65 10,24+3,13 0,455* V=NV=SK
Calisma durumu
Calismiyor 24 (96%) 13 (52%) 1 (4%) <0,001® V>NV>SK
Calistyor 1 (4%) 12 (48%) 24 (96%)

Calisma siiresi (y1l) 6,12+7,29  8,28+8,27 15,16£9,01 <0,001*

Normal dagiimayan degiskenler Kruskal Wallis™ ile, Normal dagilan degiskenler Anova ¢ ile karsiastirilmistir.

Yayilim 6lciitii olarak ortalama + SS verilmistir. Kategorik degiskenler ki kare testi ile karsilastirilmis, n, %, ki

kare istatistigi verilmistir * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%%
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4.2. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh

kontrollerin klinik degiskenler acisindan karsilastirilmasi

Siddet sucu isleyen (VS)-islemeyen sizofreni (NVS) hastalartyla saglikli
kontroller klinik degiskenler acisindan karsilastirildiginda, hastalik siiresi acisindan
anlamli fark saptanmamustir. Yatis dykiisii, sikayetleri alevlendiren stresor ve madde
kullanim Gykiisii siddet sucu isleyen grupta islemeyenlere gore anlamli olarak yiiksek
(p=0,009, p=0,018, p=0,002) bulunurken; intihar oykiisii, adli 6ykii, sigara ve alkol
kullanimi siddet sucu isleyen grupta SK’den anlamli diizeyde yiiksek bulunurken, SK
ve NVS§ arasinda fark saptanmamuistir. Gruplarin klinik degisken verileri Tablo 4.2’de

gosterilmistir.

Tablo 4.2. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghklh

kontrollerin klinik degiskenler agisindan karsilastirilmasi

Grup
VS NVS SK
(n=25) (n=25) (n=25) p degeri  Grup farka
Hastalik siiresi 17,76£9,49 18,04+£9,26 0 (0%) 0,916* V=NV
Yatis oykiisii 25 (100%) 19 (76%) 0 (0%) 0,009 V>NV
Yatis sayisi 4,08+2,41  3,76£529 0 (0%) 0,058* V=NV
Sikayetleri baslatan stresor 19 (76%) 19 (76%) 0 (0%) 1,000 V=NV
Alevlendiren stresor 5 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0,018" V>NV
Intihar 6ykiisii 6 (24%) 2 (8%) 0 (0%) 0,020® V=NV =SK
SK<V
Adli dykii 25 (100%) 2 (8%) 0 (0%) 0,000° V>NV =SK
Sigara kullanimi 21 (84%) 19 (76%) 14 (56%) 0,076° V=NV =SK
SK<V
Alkol kullanimi 7 (28%) 3 (12%) 1 (4%) 0,051®  V=NV=SK
SK<V
Madde kullanimi 8 (32%) 2 (8%) 0 (0%) 0,002> V>NV=SK
Gecgen ay alkol kullanimi 1 (4%) 0 (0%) 1 (4%) 0,598 ° V=NV =SK

Normal dagilmayan degiskenler Kruskal Wallis™ ile, Normal dagilan degiskenler Anova ¢ ile karsdastirimigstir.

Yayilim 6lciitii olarak ortalama + SS verilmistir. Kategorik degiskenler ki kare testi ile karsilastirilmis, n, %, ki

kare istatistigi verilmigtir b p <0,001% p <0,01%% p <0,05%%*
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4.3. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh

kontrollerin soygecmis ozellikleri acisindan karsilastirilmasi

Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sugu islemeyen sizofreni ve saglikli
kontroller soyge¢mis oOzellikleri agisindan karsilagtirildiginda ailede psikiyatrik
hastalik Oykiisii ve ailede intihar oykiisii her iki grupta saglikli kontrollerden daha
yuksek bulunurken, sizofreni gruplar1 arasinda fark yoktu. Ailede tibbi hastalik ve
alkol madde kullanimlar1 agisindan 3 grupta fark saptanmamistir. Gruplarin soyge¢mis

Ozelliklerinin verileri Tablo 4.3’ de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghklh
kontrollerin soygecmis ozellikleri acisindan karsilastirilmasi

Grup
VS NVS SK
p degeri  Grup farki
(n=25) (n=25) (n=25)
Ailede tibbi hastahk 13 (52%) 11 (44%) 7(28%) 0,214® V=NV =SK

Ailede psikiyatrik hastahk 8 (32%) 8 (32%) 1(4%) 0,024° V=NV >SK

Ailede intihar 3(12%) 5(20%) 0(0%) 0,070° V=NV>SK
Ailede alkol-madde 3(12%) 2(8%) 0(0%) 0223 V=NV=SK

Kategorik degiskenler ki kare testi ile karsilastirilmis, n, %, ki kare istatistigi verilmistir ® p <0,001%, p <0,01%% p
<0,05%3%

4.4. Siddet sucu isleyen sizofreni ve siddet sucu islemeyen sizofreni hastalarinin

klinik ol¢ekler acisindan karsilastirilmasi

Siddet sucu isleyen ve islemeyen sizofreni gruplari klinik dlgekler agisindan
karsilastirildiginda VS grubunda PANSS pozitif toplam puami ve CGI skorlari
NVS’den anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (sirayla p=0,023 p=0,011). PANSS
negatif ve genel psikopatoloji puanlari, IGD (klinik islevsellik dl¢egi) puanlart ve
icgdrii puanlar1 agisindan V§ ve NVS arasinda istatistiksel fark saptanmamistir. Grup

karsilastirmalar1 Tablo 4.4°de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Siddet sucu isleyen sizofreni ve siddet sucu islemeyen sizofreni
hastalarinin klinik élcekler acisindan karsilastirilmasi
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Grup

VS NVS b deseri 1 desert
egerl egerl
(n=25) (n=25) sert paes
Pozitif 14,3243,06 12,3242,95 0,023* V>NV
Negatif 11,7242,41  11,8743,54 0,858° V=NV

Genel psikopatoloji  26,68+4,11 24,71+4,23 0,105* V=NV

Icgorii 9,6845,19  9,844523 0914* V=NV
CGI 3,76£0,97  3,08+0,57  0,011* V>NV
IGD 55£10 59+10 0,147% V=NV

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ile karsilastirilmistir. Yayilhim olgiitii
olarak ortalama % SS verilmistir. °p <0,001%, p <0,01*%%, p <0,05%** Pozitif, negatif, genel psikopatoloji PANSS
klinik degerlendirme élgeginin alt gruplari, CGI: klinik global izlem él¢egi, IGD: islevsellik degerlendirme 6l¢egi.

4.5. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh

kontrollerin diirtiisellik ve agresyonlarinin karsilagtirilmasi

Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sugu islemeyen sizofreni ve saglikli
kontrollerin Barratt diirtiisellik 6lcegi ve Buss Perry agresyon o6lgek skorlari
karsilastirildiginda, diirtlisellik ve agresyon acisindan 3 grupta anlamli fark

saptanmamistir. Grup karsilastirmalar1 Tablo 4.5°de gdsterilmistir.

Tablo 4.5. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh
kontrollerin diirtiisellik ve agresyonlarinin karsilastirilmasi

Grup
VS NVS SK
p degeri  Grup farki
(n=25) (n=25) (n=25)

Dikkat diirtiiselligi 10,8 £3,85  10,56+295 §,84+322 0,061* V=NV=SK

Motor diirtiisellik 8+2 9,04+3,58 7,12+2,05 0,058* V=NV=SK

Plan yapamama 8,36 +2,78 8,48+284 696+2,11 0,091%* V=NV=SK
Fiziksel saldirganhk 19,63 £9,55 16,64+6,17 13,52+3,64 0,078% V=NV=SK
Sozel saldirganhk 11,32+3,56 10,84+3,39 11,04+2,84 0,901* V=NV=SK
Ofke 16,36+7,41  15,08+4,81  12,80+3,68 0,077* V=NV=SK
Diismanhk 19,04+7,15  18,84+7,08  15,52+4,62 0,099* V=NV=SK

Normal dagiimayan degiskenler Kruskal Wallis™ ile, Normal dagilan degiskenler Anova ¢ ile karsilastirilmistir.
Yayilim 6l¢iitii olarak ortalama + SS verilmistir. -p < 0,001%, p <0,01%%, p <0,05%**

4.6. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh

Kontrollerin iz siirme testi acisindan karsilastirilmasi
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Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sugu islemeyen sizofreni ve saglikli
kontroller Iz siirme testi siireleri a¢isindan karsilastirildiginda, VS ve NVS grubu,
SK’e gére 1z siirme A, Iz siirme B testlerini daha uzun siirede tamamlamistir ve bu
fark istatistiksel olarak anlamlidir. Ancak, VS ve NVS gruplar1 arasinda istatistiksel
fark tespit edilememistir. Iz siirme farklar1 karsilastirildiginda sadece VS ile SK
arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0.015). Grup karsilastirmalart Tablo 4.6’da

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghklh
kontrollerin iz siirme testi acisindan karsilastirilmasi

Grup
VS NVS SK p
Grup farki
(n=25) (n=25) (n=25) degeri
Iz sirme A 56,80 + 20,92 58 £24,97 40+ 12,71 0,001*  V=NV>SK

Iz siirme B 187,04 £ 116,13 140,68 + 70,80 95,80+ 35,27  0,003* V=NV> SK

iz siirme 243,04 £125,47 197,91 £88,10 136,20 = 0,001*  V=NV>SK
toplam 4328

iz siirme 130,91 +£ 109,99 84,64 + 58,88 55,68+30,33  0,015* V=NV,NV=SK
fark V>SK

Normal dagilmayan degiskenler Kruskal Wallis™ ile, Normal dagilan degiskenler Anova ¢ ile karsilastirilmigtir.
Yayilim él¢iitii olarak ortalama £ SS verilmigtir. p < 0,001% p <0,01*%, p <0,05%%%*

4.7. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh

kontrollerin Stroop testi acisindan karsilastirilmasi

Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saglikli
kontroller Stroop siire, hata ve diizeltmeler agisindan karsilastirildiginda; Stroop 1,3
ve 4 testlerinin V§ ve NVS grubunun, SK’e kiyasla daha uzun siirede tamamladigi ve
bu siirenin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Stroop 1, 2, 3 ve 4
stireleri agisindan VS ve NVS gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ancak,
Stroop 5 ve enterferans (stroop 5-stroop2) siiresi en uzun siddet sugu isleyen grupta,
daha sonra siddet sucgu islemeyen grupta ve son olarak da saglikli kontrollerde
saptanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=<0,0001). VS grubu stroop 3
testi esnasinda hem NVS, hem SK’den istatistiksel anlamli olarak daha fazla hata ve
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diizeltme yapmustir (p=0.004, p=0.012). Stroop1,2,4,5 hata ve diizeltmeleri agisindan
3 grupta anlamh fark saptanmamistir. Grup karsilastirmalart Tablo 4.7°de

gosterilmistir.

Tablo 4.7. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh
kontrollerin Stroop testi acisindan karsilastirilmasi

Grup
VS NVS SK

(n=25) (n=25) (n=25) p degeri Grup farki
Stroopl siire 11,32+ 3,53  11,52+5,13 8,92+2,59  0,0052 V=NV> SK
Stroop?2 siire 12+ 3,74 11,44+ 5,04 9,96+290 0,083? V=NV=SK
Stroop3 siire 17,92+ 6,13 15,92+4,76 12,68+3,28 <0,0001* V=NV>SK
Stroop4 siire 25,88+8,96 2220+5,76 18,24+444 0,0022 V=NV> SK
Stroop5 siire 36,36+10,34 31,08+9,50 25,08+7,19 <0,0001* V>NV>SK
Enterferans 24,36£9,19 19,64+8,32 15,12+7,01 <0,0001* V> NV>SK
Stroop1 hata 0,08+0,40 0,08+028 0+£0 0,368* V=NV=SK
Stroop2 hata 0,08+0,28 0,04 +0,2 0,04 £0,2 0,771* V=NV=SK
Stroop3 hata 0,64+099 0,16+037 0,04+0,2 0,004* V> NV,V> SK
Stroop4 hata 0,84+1,11 1,04+299 0,36=£0,64 0,214* V=NV=SK
StroopS5 hata 2,8 +£2,83 2,48+331 1,56+147 0,408* V=NV=SK
Stroop1 diizeltme 0,08 £ 0,4 0,08+0,28 00 0,368* V=NV=SK
Stroop2 diizeltme 0,08 +0,28 0,04 +£0,2 0,04 + 0,2 0,771* V=NV=SK
Stroop3 diizeltme 0,44+0,65 0,16+0,37 0,04+0,2 0,012* V>NV, V>SK
Stroop4 diizeltme 0,6 + 0,87 0,44+0,71 0,36+0,64 0,440* V=NV=SK
Stroop5 diizeltme 1,8+ 1,71 1,12+1,24 124+1,05 0,285* V=NV=SK

Normal dagilmayan degiskenler Kruskal Wallis™ ile, Normal dagilan degiskenler Anova ¢ ile karsilastirilmistir.
Yayuim ol¢iitii olarak ortalama + SS verilmistir. -p < 0,001%, p <0,01*%, p <0,05%**

4.8. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh
kontrollerin WCST testi acisindan karsilastirilmasi
Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saglikli
kontroller WCST testi acisindan karsilastirildiginda toplam tepki sayisi, non
perseveratif hata sayisi, ilk katagori tamamlama i¢in kullanilan kart sayisi, kurulumu
stirdlirmede basarisizlik skorlar1 agisindan 3 grup karsilastirmalarinda fark ¢ikmazken
ikili grup karsilastirmalarinda non-perseveratif hata sayisi, ilk kategori tamamlama

i¢in kullanilan kart sayisi, kurulumu siirdiirmede basarisizlik skorlar1 agisindan siddet
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sucu isleyen sizofreni grubuyla saglikli kontroller arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmigtir. Toplam dogru sayisi, tamamlanan kategori sayisi, kavramsal diizey tepki
sayis1 ve ogrenmeyi 0grenme puanlar1 saglikli kontrollerde VS ve NVS grubundan
daha yiiksek bulunurken, VS ve NVS arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamustir.
Toplam yanlis sayisi, perseveratif cevap sayisi, perseveratif hata sayisi ve yiizdesi VS
ve NVS gruplarinda saglikli kontrollerden daha fazla bulunurken, VS ve NVS arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamustir.

Grup karsilastirmalar1 Tablo 4.8’de

gosterilmistir.

Tablo 4.8. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghklh

kontrollerin WCST testi acisindan karsilastirilmasi

Grup
VS NVS SK

(n=25) (n=25) (n=25) p degeri  Grup farki
Toplam tepki sayis1 121,52 £ 19,39 1280 128+0 0,046* V=NV=SK
Toplam dogru sayisi 55,96 +£17,93 64,12 +18,85 92,36 +16,46  0,000* V=NV< SK
Toplam yanhs sayisi 65,56 £ 17,98 63,88 +18,85 35,64+16,46 0,000* V=NV> SK
Perseveratif cevap sayis1 50,76 + 25,36 43,60 £20,66 20,36 £11.10 0,000* V=NV> SK
Non-perseveratif hata 22,64 + 8,48 26,88 £12,86 16,84 +7,5 0,003* V=NV=SK

V>SK

Perseveratif hata 42,92 £18,78 37 +£16,05 18,84 +9,94 0,000? V=NV> SK
Kategori 1,92 +1,53 2,6+£2,42 5,96 +2,99 0,000* V=NV< SK
Perseveratif hata % 34,08 +13,47 28,44 £12,52 14,28 £7,59 0,000? V=NV> SK
Ilk kategori tamamlama 17,26 = 14,23 18,64 £ 10,54 16,04 + 7,66 0,765* V=NV=SK
icin  Kkullamlan Kkart V>SK
sayisl
Kavramsal diizey tepki 28,36 + 15,93 35,04+£20,21 64,48+18,73  0,000* V=NV< SK
sayisi
Kurulumu siirdiirmede 0,8+1,12 1,32 +1,38 1,8+ 1,5 0,031* V=NV=SK
basarisizhk V>SK
Ogrenmeyi o6grenme -14,7+12,42 -10,21+£11,35 -2,64+£6,37 0,007* V=NV< SK
puam

Normal dagilmayan degiskenler Kruskal Wallis™ ile, Normal dagilan degiskenler Anova “ ile karsilastirilmigtir. Yayilim olgiitii
olarak ortalama £ SS verilmistir. 'p < 0,001%, p <0,01*% p <0,05%**

4.9. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh

kontrollerin sosyal kognisyon testleri acisindan karsilastirilmasi
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Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sugu islemeyen sizofreni ve saglikli
kontroller Benton yiiz tanima testi agisindan karsilastirildiginda, test skorlar1 saglikl
kontrol grubunda her iki sizofreni grubundan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek
bulunurken, VS ve NVS arasinda fark bulunmamistir. DEZITO skorlar
karsilagtirildiginda en yiiksek puani SK grubu almistir (15,08 + 1,78). VS grubu NVS
grubundan DEZITO agisindan daha diisiik skorlar elde etmistir ve bu fark istatistiksel

olarak anlamlidir. Grup karsilastirmalar1 Tablo 4.9’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkh
kontrollerin sosyal kognisyon testleri acisindan karsilastirilmasi

Grup
VS NVS SK p
Grup farki
(n=25) (n=25) (n=25) degeri
Benton 20,36 + 2,4 21,08+2,56  25,04+1,17 0,0004 V=NV<SK
DEZITO 9,96 + 3,28 11,6 2,96  15,08+1,78 0,000* V<NV<SK

Normal dagilmayan degiskenler Kruskal Wallis™ ile, Normal dagilan degiskenler Anova ¢ ile karsilastirilmigtr.
Yayuum ol¢iitii olarak ortalama + SS verilmistir. -p < 0,001%, p <0,01*%, p <0,05%**

4.10. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saghkl

kontrollerin sonuca atlama yanhhg: agisindan karsilastirilmasi

Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve saglikli
kontroller sonuca atlama yanlilig1 agisindan karsilastirildiginda VS ve NVS grubu hem
60/40 kosulunda hem 85/15 kosulunda karar verebilmek i¢in SK grubundan daha az
sayida boncuk ¢ekmis, her iki kosulda da SK grubundan daha fazla sonuca atlamistir.
60/40 kosulunda basar1 oran1 SK grubunda VS ve NVS grubundan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Cekilen boncuk sayisi, sonuca atlama yanlilig1 ve dogru karar
verebilme agisindan VS ve NVS gruplari arasinda anlamli farka rastlanmamastir. 85/15
kosulundaki basar1 oranlar1 her 3 grup i¢in de benzer bulunmustur. Grup

karsilastirmalar1 Tablo 4.10’da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Siddet sucu isleyen sizofreni, siddet sucu islemeyen sizofreni ve
saghikh kontrollerin sonuca atlama yanhhg: acisindan karsilastirilmasi
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Grup

VS NVS SK p
(n=25) (n=25) (n=25) degeri Grup farla
Cekilen boncuk sayist 3,08+ 1,85 4,4+4)71 8,68+2,32 0,000 V=NV<SK
E Basari
E Dogru 14 (56%) 13 (52%) 21 (84%) 0,037  V=NV> SK
é‘ Yanlis 11 (44%) 12 (48%) 4 (16%)
= SAY
% SAY+ 10 (40%) 10 (40%) 0 (0%) 0,000® V=NV>SK
SAY- 15 (60%) 15 (60%) 25 (100%)
Basari
Dogru 22 (88%) 23 (92%) 25 (100%) 0223% V=NV=SK
-§ Yanlig 3 (12%) 2 (8%) 0 (0%)
% Cekilen boncuk sayist 2,84+ 1,75 3,04+2,03 4,32+1,68 0,002* V=NV< SK
=  SAY
= SAY+ 12 (48%) 14 (56%) 1 (4%) 0,000® V=NV>SK
SAY- 13 (52%) 11 (44%) 24(96%)

Normal dagiimayan degiskenler Kruskal Wallis™ ile, Normal dagilan degiskenler Anova ¢ ile karsdastirilmistir.

Yayilim olgiitii olarak ortalama + SS verilmistir. Kategorik degiskenler ki kare testi ile karsilastirilmis, n, %, ki

kare istatistigi verilmistir > p < 0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%%

4.11. Siddet sucu isleyen-islemeyen tiim sizofreni grubunda 60/40 kosulunda
sonuca atlama yanhhg olanlarla olmayanlarin klinik degiskenler, agresyon
ve diirtiisellik, iz siirme, Stroop, WCST, sosyal kognisyon acisindan

karsilastirilmasi

Siddet sugu isleyen ve islemeyen tiim sizofreni grubu (n=50) 60/40 kosulunda

sonuca atlama yanlilig1 olup olmamasina gore ayrilmis (SAY+ n=20, SAY- n=30) ve

klinik degiskenler, agresyon ve diirtiisellik, iz stirme, Stroop, WCST, sosyal kognisyon

puanlar1 aralarindaki farka bakilmstir.

Tiim sizofreni hastalarini kapsayan bu grupta sonuca atlama yanlilig1 olup

olmamastyla klinik degiskenler, agresyon, diirtiisellik, Iz siirme, Stroop, Benton

skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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WCST’de SAY+ sizofreni grubunun toplam dogru sayisi, tamamlanan
kategori sayisi, kavramsal diizey tepki sayist ve 6grenmeyi 6grenme puanlart SAY -
sizofreni grubuna kiyasla daha az bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamlidir
(sirayla p=0.001, p=0,004, p=0,001, p=0,036). Toplam yanlis cevap, perseveratif
cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata yiizdesi sonuca atlayan sizofreni
hastalarinda, atlamayanlara kiyasla anlamli olarak daha fazla bulunmustur (sirayla

p=0,001, p=0,003, p=0,001, p=0,001).

DEZITO testini sonuca atlayan sizofreni hastalar1 daha kotii yanitlamis ve bu

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.032).

Grup karsilagtirmalar1 Tablo 4.11-4.16 arasinda gosterilmistir.

Tablo 4.11. Siddet sucu isleyen-islemeyen tiim sizofreni grubunda 60/40
kosulunda sonuca atlama yanhhg1 olanlarla olmayanlarin klinik degiskenler
acisindan karsilastirilmasi

SAY (+) SAY (-)
(n=20) (n=30) p degert
Pozitif 12,85+3,72 13,63+2,72 0,394%
Negatif 11,95+2,72 11,69+32  0,580%
Genel psikopatoloji 24,79 +£3,9 26,3 +441 0,228 2
Icgorii 9,5+496  993+536  0,774°
CGI 345+094 34+081 0,929%
IGD 57 + 8,01 57,33+ 11,12 0,959*

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olg¢iitii olarak ortalama % SS verilmistir. ”p <0,001% p <0,01%% p <0,05%%%*

Tablo 4.12. Siddet sucu isleyen-islemeyen tiim sizofreni grubunda 60/40
kosulunda sonuca atlama yanhhg olanlarla olmayanlarin agresyon ve
diirtiisellik acisindan karsilastirilmasi

SAY (+) SAY (-)
(n=20) (n=30)
Dikkat diirtiiselligi 9,75+3,45 10,18 +3,45 0,115%

p degeri

66



Motor diirtiisellik 79+2,1 811+2,94 0,352*

Plan yapamama 7,7+2,41 8,02+2,76 0,137°2

Fiziksel saldirganhk 17,05+ 8,14 16,37+6,9 0,348%*
Sozel saldirganhk 10,8 £3,38 11,16 £3,21 0,644 ?
Ofke 14,35+6,22 14,89 +5,49 0,207
Diismanhk 169 +6,28 18,13 +£6,63 00,0952

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ile karsilastirilmistir. Yayilhim oliitii
olarak ortalama £ SS verilmistir. ®p <0,001%, p <0,01*%*, p <0,05%%**

Tablo 4.13. Siddet sucu isleyen-islemeyen tiim sizofreni grubunda 60/40
kosulunda sonuca atlama yanhhg: olanlarla olmayanlarin iz siirme acisindan
karsilastirilmasi

SAY (+) SAY (-)
p degeri
(n=20) (n=30)
Iz siirme A siire 57,55 +21 49,62 £ 21,46 0,159?
Iz siirme B siire 144 + 89,58 138,46 £ 87,98 0,819?

Iz siirme Top 200,94+ 109,39 187,15+97,7 0,618*
Iz siirme Fark 87,89 +71,25 90,06 +82,04 0,921 *

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%*

Tablo 4.14. Siddet sucu isleyen-islemeyen tiim sizofreni grubunda 60/40
kosulunda sonuca atlama yanhhg1 olanlarla olmayanlarin Stroop test acisindan
karsilastirilmasi

SAY (+) SAY (-)
p degeri
(n=20) (n=30)
Stroop-1 10,75+3,09 10,53 +4,34 0,834*
Stroop-2 11,2+431 11,11 £3,97 0,932
Stroop-3 16,4 +5,6 15,18 5,16 0,380°
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Stroop-4 24,8 £9,14 21,13+ 6,31 0,053
Stroop-5 33,55+ 11,12 29,85+9,64 0,163%
Enterferans 77,2+5,2 81,16 7,68 0,124
STroop1_hata 0,15 +0,49 0,02+0,13 0,324%
STroop2_hata 0,05+ 0,22 0,05+0,23 0,810*
STroop3_hata 0,3+0,57 0,27+0,71 0,641*
STroop4_hata 1,45+ 3,28 0,49 +0,88 0,136*
STroop5_hata 3,3+4,09 1,91 £1,83 0,856*
Stroop1_diizeltme 0,15 + 0,49 0,02+0,13 0,324*
Stroop2_diizeltme 0,05 + 0,22 0,05+0,23 0,810*
Stroop3_diizeltme 0,25+ 0,44 0,2+0,49 0,796*
Stroop4_diizeltme 0,6 + 0,6 0,42+0,79 0,153*
StroopS_diizeltme 1,55+ 1,99 1,33+1,09 0,539*

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirimistir. Yayilim

olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%*

Tablo 4.15. Siddet sucu isleyen-islemeyen tiim sizofreni grubunda 60/40
kosulunda sonuca atlama yanhhgi olanlarla olmayanlarin WCST test a¢isindan

karsilastirilmasi
SAY (+) SAY (-)
(n=20) (n=30) p degert
Toplam tepki sayisi 126,3+ 7,6 125,67+ 12,63  0,773*
Toplam dogru sayist 55,8+ 13,67 76,27 £ 24,07 0,001*
Toplam yanhs sayis 70,5+ 16,23 49,4 £21,68 0,001*
Perseveratif cevap sayisi 58,7+ 27,21 30,8 +£17,1 0,003
Non-perseveratif hata 22,1 +£9,33 22,13+ 11,11 0,670*
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Perseveratif hata 48,4+ 19,79 27,29 £ 14,22 0,001*

Kategori 1,7 + 1,45 4,15 + 3,09 0,004
Perseveratif hata% 37,6 = 15,13 21241091 0,001
ilk kategori tamamlama icin 19,18 + 11,9 16,65+ 10,72 0,469
kullanmilan Kart sayisi

Kavramsal diizey tepki sayisi 2705+1527  4829+2424  0,001%
Kurulumu siirdiirmede basansizik 1,05 + 1,15 1,4+ 1,46 0,451%
Ogrenmeyi 6grenme puam 16,13+ 13,55  -5,76 9,1 0,036*

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirimistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%*

Tablo 4.16. Siddet sucu isleyen-islemeyen tiim sizofreni grubunda 60/40
kosulunda sonuca atlama yanhhg olanlarla olmayanlarin sosyal kognisyon
acisindan karsilastirilmasi

SAY (+) SAY (-)
(n=20) (n=30)
Benton 9,6 +3,08 13,16 £3,1  0,066*

p degeri

DEZITO 12.85+372 13,63+2,72 10,0322

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olg¢iitii olarak ortalama % SS verilmistir. ”p <0,001% p <0,01%% p <0,05%%%*

4.12. Siddet sucu isleyen sizofreni grubunda, 60/40 kosulunda sonuca atlama
yanhihig1 olanlarla olmayanlarin klinik degiskenler, agresyon ve diirtiisellik,

iz siirme, Stroop, WCST, sosyal kognisyon acisindan karsilastirilmasi

Siddet sucu isleyen sizofreni grubu (n=25) 60/40 kosulunda sonuca atlama
yanliligt olup olmamasma gore ayrilmis (SAY+ n=10, SAY- n=15) ve
sosyodemografik veriler, klinik degiskenler, agresyon ve diirtiisellik, iz siirme, Stroop,

WCST, sosyal kognisyon puanlar1 aralarindaki farka bakilmistir.

Siddet sucu isleyen sizofreni hastalarini kapsayan bu grupta sonuca atlama
yanlilig1 olup olmamasiyla sosyodemografik veriler, klinik degiskenler, diirtiisellik, iz

siirme, Stroop, DEZITO skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamugtir.
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Siddet sugu isleyen grupta sonuca atlamayan sizofreni hastalarinda Buss

Perry agresyon 0lcegi diismanlik puani anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0.035).

Siddet sucu isleyen grupta sonuca atlayan sizofreni hastalarinda WCST’de
perseveratif cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata ylizdeleri sonuca
atlamayanlardan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (sirayla p=0,023, p=0,039,
p=0,033).

Siddet sucu isleyen grupta sonuca atlayan sizofreni hastalari Benton yiiz

tanima testinde, sonuca atlamayanlara kiyasla daha basarisiz olmustur (p=0,028)

Grup karsilagtirmalar1 Tablo 4.17-4.22 arasinda gosterilmistir.

Tablo 4.17. Siddet sucu isleyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhhg1 olanlarla olmayanlarin sosyodemografik veriler ve klinik
degiskenler acisindan karsilastirilmasi

VSSAY (+) VSSAY (-)
(n=10) (n=15)
Yas 39,60+11,35 41,07+8,11 0,709 *

p degeri

Toplam egitim siiresi (y1l) 10,50+4,42  10,40+£3,20 0,844*

Calisma siiresi (y1l) 5,90£9,279  6,27+£5,97 0,416%*
Hastalik siiresi (y1l) 18,10+£12,05 17,53+7,80 0,887%
Yatis sayisi 4,70£2,946  3,67+1,98  0,304*
Medeni durum- Evli 0 (0%) 2(13,3%)  0,229°
Taylor sug¢ siddeti
Hafif su¢ 8 (80%) 11 (73,3%)
Orta-agir su¢ 2 (20%) 4(26,7%) 0,0012
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Alkol 3 (30%) 4(26,7%) 0,856 °

Madde 3 (30%) 5(33,3%) 0,861°
Gegen ay alkol kullanimi1 0 (0%) 1 (6,7%) 0,405 °®

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama + SS verilmistir. Kategorik degiskenler ki kare testi ile karsilastirilmis, n, %, ki kare
istatistigi verilmistir ® p <0,001%, p <0,01*% p <0,05%%*

Tablo 4.18. Siddet sucu isleyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhhg: olanlarla olmayanlarin klinik o6l¢ekler ve diirtiisellik a¢isindan
karsilastirilmasi

VSSAY (+)  VSSAY (-)

(n=10) (n=15) p degert
Pozitif 14,30+3,50 14,33 +£2,87 0,979*
Negatif 12,10£2,23 11,46+2,56 0,531*
Genel psikopatoloji 26,10 £4,22 27,07+4,13 0,576
I¢ gorii 9,50+5,17 9,80+538  0,891°
CGI 4,00£094  3,60+0,99 0,323%
IGD 54,00+ 6,99 56,00£11,21 0,621%

Dikkat diirtiiselligi 9,7 £4,55 11,53 +3,27 0,252°
Motor diirtiisellik 7,6 1,43 827 +2731 0,426
Plan yapamama 73+2,21 9,07 £2,96 0,1222
Fiziksel saldirganhk 18,5+ 10,23 20,43+935 0,636%
Sozel saldirganhk 10,9 +4,38 11,6 +3,02 0,640*
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Ofke 14,5+ 82 17,6 £ 6,85 0,316%
Diismanhk 15,4 £ 6,95 21,47+6,4 0,035

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olgiitii olarak ortalama % SS verilmigstir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%**

Tablo 4.19. Siddet sucu isleyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhhgi olanlarla olmayanlarin 1z siirme testi agcisindan karsilastirllmasi

VSSAY (+) VSSAY (-)
(n=10) (n=15)
iz siirme A siire 61,1 + 25,69 53,93+ 17,44 0,159
iz siirme B siire 157,88 £ 109,29 202,6 + 120,32 0,819*
Iz siirme Toplam 217,25+ 135,34 256,8+122,48 0,618
Iz siirme Fark 97,63 +£85,56  148,67+119,93 0,921%

p degeri

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%*

Tablo 4.20. Siddet sucu isleyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhhgi olanlarla olmayanlarin Stroop test acisindan karsilastiriimasi

VSSAY (+) VSSAY (-)

(n=10) (n=15) P degerl
Stroop-1 siire 11,3+£3,83  11,33+£3,46 0,834*
Stroop-2 siire 11,8+3,68 12,13+3,91 0,932
Stroop-3 siire 17,7£6,46 18,07+6,13 0,380*
Stroop-4 siire 27,8+ 11,12 24,6+735 0,053*
Stroop-5 siire 399+12,11 34+8,62 0,163?
Enterferans 28,1+9.5 21,87 +8,38 0,124*
Stroop1_hata 0,2+0,63 0+0 0,221%*
Stroop2_hata 0+0 0,13+0,35 0,238*
Stroop3_hata 0,5+0,71 0,73+1,16 0,825%
Stroop4_hata 0,9+0,88 0,8+1,26 0,365*
Stroop5_hata 3,6+3,72 2,27+£2,02  0,652*
Stroop1_diizeltme 0,2 + 0,63 0+0 0,221%*
Stroop2_diizeltme 0+0 0,13+0,35 0,238*
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Stroop3_diizeltme 0,4 + 0,52 0,47+0,74 0,948%
Stroop4_diizeltme 0,7 + 0,48 0,53+1,06 0,131*
StroopS_diizeltme 2,1 +2.28 1,6+ 1,24 0,910%

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olgiitii olarak ortalama + SS verilmigstir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%**

Tablo 4.21. Siddet sucu isleyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhhgi olanlarla olmayanlarin WCST test agisindan karsilastirilmasi

VSSAY (+) VSSAY (-)

(n=10) (n=15) p degerd

Toplam tepki sayis1 124,6 £ 10,75 119,47 +£ 23,64 0,731*
Toplam dogru sayisi 52,2+12,8 58,47 +20,72  0,404%
Toplam yanhs sayisi 72,4+ 18,6 61 +£16,62 0,096*
Perseveratif cevap sayisi 64,5 + 30,45 41,6 £16,78 0,023
Non-perseveratif hata 20,1 +£9,43 24,33 +£ 7,64 0,229
Tamamlanan kategori 1,9+1,79 1,93+ 1,39 0,556*
Perseveratif hata 52,3 +21,93 36,67 +13,81 0,039
Perseveratif hata yiizdesi 41 £16,24 29,47 £9,2 0,033
Ik kategori tamamlama icin 15,44 + 8,93 18,43 +17,02 0,610*
kullanilan kart sayisi

Kavramsal diizey tepki 25,3 +14,95 30,4+ 16,75 0,254*
sayisl
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Kurulumu siirdiirmede 0,5 £ 0,85 1+1,25 0,282%*
basarisizhik

Ogrenmeyi 6grenme puam  -1333+1739 -1529+11,37 0,566*

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%*

Tablo 4.22. Siddet sucu isleyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhhg olanlarla olmayanlarin sosyal Kkognisyon ag¢isindan
karsilastirilmasi

VSSAY (+) VSSAY (-)

degeri
(n=10) (n=15) paes
Benton skor 19,1 £2,56 21,2+193 0,028
DEZITO toplam 8,8+3,12 10,73 +£3.26 0,153%

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirimistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%*

4.13. Siddet sucu islemeyen sizofreni grubunda, 60/40 kosulunda sonuca atlama
yanlihig1 olanlarla olmayanlarin klinik degiskenler, agresyon ve diirtiisellik,

iz siirme, Stroop, WCST, sosyal kognisyon acisindan karsilastirilmasi

Siddet sugu islemeyen sizofreni grubu (n=25) 60/40 kosulunda sonuca atlama
yanliligt olup olmamasma gore ayrilmis (SAY+ n=10, SAY- n=15) ve
sosyodemografik veriler, klinik degiskenler, agresyon ve diirtiisellik, 1z siirme, Stroop,

WCST, sosyal kognisyon puanlar1 aralarindaki farka bakilmistir.

Siddet sugu islemeyen sizofreni hastalarini kapsayan bu grupta sonuca atlama
yanliligr olup olmamasiyla sosyodemografik veriler, klinik degiskenler, agresyon,
diirtiisellik, iz siirme, Stroop, DEZITO, Benton yiiz tanima skorlar1 arasinda anlaml

fark saptanmamuistir.

Siddet sugu islemeyen grupta sonuca atlayan sizofreni hastalarinda WCST de
perseveratif cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata yiizdeleri sonuca
atlamayanlardan sinirda anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur (sirayla p=0,065,
p=0,054, p=0,059). Sonuca atlayanlarin 6grenmeyi 0grenme puanlar1 atlamayanlara

gore daha diisiik bulunmustur (p=0.058)
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Grup karsilagtirmalar1 Tablo 4.23-4.28’de gosterilmistir.

Tablo 4.23. Siddet sucu islemeyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhhg1 olanlarla olmayanlarin sosyodemografik veriler ve Kklinik
degiskenler acisindan karsilastirilmasi

NVSSAY (+) NVSSAY (-)

(n=10) (n=15) p degert
Yas 40,10+13,71 41,40+8,58  0,772°
Toplam egitim siiresi 10,60+2,98 11,07+2,49 0,676*
Calisma siiresi 9,30+10,79 7,60+6,41 0,933*
Hastalik siiresi y1l 15,90+10,51 19,47+8,40  0,356*
Kag yatis 3,70+3,94 3,80+6,16 0,715%
Medeni durum- Evli 2 (20%) 1 (6,7%) 0,315
Sigara kullanim 7 (70%) 12 (80%) 0,566°
Alkol kullanim 0 (0%) 3 (20%) 0,132°
Madde kullanimi 1 (10%) 1 (6,7%) 0,760 °

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama £ SS verilmistir. Kategorik degiskenler ki kare testi ile karsilastirilmus, n, %, ki kare istatistigi
verilmistir® p <0,001%, p <0,01%% p <0,05%%*

Tablo 4.24. Siddet sucu islemeyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhh@ olanlarla olmayanlarin klinik ol¢ekler ve diirtiisellik acisindan
karsilastirilmasi

NVSSAY (+) NVSSAY (-)
(n=10) (n=15)
Pozitif 11,4+3,5 1293+2,46  0,138*

p degeri
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Negatif 11,8+3,26 11,93+3,85 0,932*
Genel psikopatoloji 23,33 £3,08 25,53+4,69  0,225°
i¢ gorii 9,5+ 5,02 10,07 +5,52  0,7972
CGI 2,9+0,57 3,2+£0,56 0,200%*
IGD 60+ 8,16 58,67+ 11,25 0,7512
Dikkat diirtiiselligi 9,8 = 2,1 11,07+3,37 0,461%
Motor diirtiisellik 8,2+2,66 9,6 £4,07 0,348
Plan yapamama 8,1+2,64 8,73+ 3,03 0,596*
Fiziksel saldirganhk 15,6 + 5,52 17,33+ 6,66 0,503
Sozel saldirganhik 10,7 +2,21 10,93 +4,06 0,870*
Ofke 1424379  1567+543 0,467
Diismanhk 18,4 +5,48 19,13+ 8,16  0,806*

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01*%, p <0,05%*

Tablo 4.25. Siddet sucu islemeyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca

atlama yanhhg olanlarla olmayanlarin iz siirme testi acisindan karsilastirilmasi

NVSSAY (+) NVSSAY (-)
p degeri
(n=10) (n=15)
iz siirme A siire 54 + 15,58 60,67 £29,86 0,524*
Iz siirme B siire  132,9 £ 74,57 147,17+ 70,14 0,649*
Iz siirme Toplam 187,9+89,06 206,25+ 90,33 0,638
iz siirme Fark 80,1 £61,2 88,42 +£59,34 0,750?

Normal dagiimayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ° ile karsilastirilmistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%*

Tablo 4.26. Siddet sucu islemeyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanlihgi olanlarla olmayanlarin Stroop test acisindan karsilastirilmasi

NVSSAY (+) NVSSAY (-)
(n=10) (n=15) P deferd
Stroop-1 siire 10,2 +2,2 12,4 £6,32 0,304*
Stroop-2 siire 10,6 £ 4,99 12+5,17 0,508*
Stroop-3 siire 15,1 £4,56 16,47+ 4,97 0,494*
Stroop-4 siire 21,8 +£5,71 22,47+£5,99 0,784*
Stroop-5 siire 27,2 +4,98 33,67+ 11 0,096*
Enterferans 16,6 5,4 21,67+9,43  0,139*

76



Stroop1_hata 0,1 £0,32 0,07+0,26  0,768*
Stroop2_hata 0,1 £0,32 0+0 0,221%*
Stroop3_hata 0,1 £0,32 0,2+ 0,41 0,513*
Stroop4_hata 2+4,62 0,4+0,74 0,256*
Stroop5_hata 3+4,62 2,13+2,17  0,932*
Stroopl_diizeltme 0,1 +0,32 0,07 £0,26 0,768*
Stroop2_diizeltme 0,1 0,32 0+0 0,221%*
Stroop3_diizeltme 0,1 +0,32 0,2+0,41 0,513*
Stroop4_diizeltme 0,5+0,71 0,4+0,74 0,590%*
StroopS_diizeltme 1+ 1,56 1,2+ 1,01 0,307*

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01*%, p <0,05%%*

Tablo 4.27. Siddet sucu islemeyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhihgi olanlarla olmayanlarin WCST test agisindan karsilastirilmasi

NVSSAY (+) NVSSAY (-)
(n=10) (n=15) P degeri

Toplam tepki sayis1 128+ 0 128+ 0 1,000*
Toplam dogru sayisi 59,4 + 14,21 67,27+21,28 0,317*
Toplam yanhs sayisi 68,6 + 14,21 60,73 £21,28 0,317*
Perseveratif cevap sayisi 52,9 + 23,69 37,4+16,38 0,065?
Non-perseveratif hata 24,1 +£9,27 28,73+ 14,8 0,389%
Tamamlanan kategori 44,5 + 17,67 32 +£13,21 0.054
Perseveratif hata 1,5+1,08 3,33+2,79 0,070*
Perseveratif hata yiizdesi 34,2+ 13,93 246+10,22 0,0592
ik kategori tamamlama icin 23,38 £ 13,95 1593 +7,28 0,105*
kullanilan kart sayisi
Kavramsal diizey tepki 28,8 +16,18 39,2+22,04 0,214
sayisl
Kurulumu siirdiirmede 1,6 £1,17 1,13+ 1,51 0,174*
basarisizhik
Ogrenmeyi 6grenme puam  -17,8 + 12,68 -6 + 8,54 0,058 2

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi “ ile karsilastirilmistir. Yayilim

olciitii olarak ortalama % SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01%%, p <0,05%%*
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Tablo 4.28. Siddet sucu islemeyen sizofreni grubunda 60/40 kosulunda sonuca
atlama yanhhg olanlarla olmayanlarin sosyal Kkognisyon ag¢isindan
karsilastirilmasi

NVSSAY (+) NVSSAY (-)

degeri
(n=10) m=15) T O°
Benton skor 20,5+ 3,1 21,47+2,17 0,367
DEZITO toplam 10,4 + 2,99 12,4+2,75  0,170%

Normal dagilmayan degiskenler MWU" ile, Normal dagilan degiskenler t testi ¢ ile karsilastirilmistir. Yayilim
olgiitii olarak ortalama + SS verilmistir. * p <0,001%, p <0,01*%, p <0,05%%*

4.14. Suc isleyen grupta Taylor su¢ siddeti ile sosyodemografik veriler, klinik
olcekler, agresyon, diirtiisellik, iz siirme, Stroop, WCST, sosyal kognisyon,

sonuca atlama yanhhgi ile korelasyonu

Siddet sucu isleyen sizofreni grubunda (VS), Taylor su¢ siddetiyle hastalik
stiresi ve CGI pozitif koreleydi. Taylor su¢ siddetiyle agresyon, diirtiisellik, iz siirme,
Stroop siire, WCST, Benton yiiz tanima, DEZITO ve sonuca atlama yanlilig1 agisindan
korelasyon saptanmamistir. Bulgular Tablo 4.29-4.33’de gosterilmistir.

Tablo 4.29. Siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinda Taylor suc siddetinin klinik
ozellikler ve sosyodemografik verilerle korelasyonu

Yas gﬁ;‘e‘;‘l‘ ;I:rs;;'l"k g:;i; Pozitif | Negatif | Genel | i¢gorii | CGI | IGD

Taylor |r [0,339 [-0,156 | 417" 0,056 0,305 |[-0,030 [0,172 0,336 |.463° |-0,285
;’(fdeﬁ P10,097 | 0,456 |0,038 0,791 |0,139 [0,885 |0,411 |0,100 [0,020 |0,167
Yas r 0,144 |,782" 0,092 |-0,252 [-0,064 [0,044 0,298 [0,145 0,187
p 0,492 | 0,000 0,661 |0,224 [0,760 [0,833 [0,148 [0488 [0371

Egitim |r 0,053  |0,009 [0,074 [0282 [-0,143]0,121 [-0,007 |0,015
Siiresi | p 0,801 0,966 |0,727 [0,173 [0,494 0,563 [0,975 [0,943
Hastalik | r 0,234 [0,026 |[-0,027 [0,082 0,231 |0252 |-0,064
Siiresi | p 0,259 [0,902 |0,897 [0,695 |0,267 |0,225 0,761
Yatis r 0,073 |-0,101 [0,192 0,007 [0,081 [-0,387
Sayi1  [p 0,730 [0,630 [0358 0,646 [0,701 [0,056
Pozitif |r 0282 |.485 [-0267 |.537° |-604"
p 0,173 0,014 [0,198 [0,006 |[0,001

Negatif |r 0,008 |0,081 |0304 |-0,135
P 0,971 0,701 [0,140 [0,520

Genel |r 0,054 |.,548" [-631°
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P 0,799 | 0,005 | 0,001
fegorii  |r 0,214 |-0,168

P 0,304 | 0,422
CGI r -,622%

P 0,001
IGD r 1

P

*<0.05, **p<0.01

Tablo 4.30. Siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinda Taylor suc¢ siddetinin

agresyon ve diirtiisellikle korelasyonu

Dikkat Motor Plan Fiziksel Sozel -
diirtiiselligi | diirtiisellik | yapamama | saldirganhik | saldirganhk | Ofke Diigmanhk
Taylor su¢|r [0,125 0,333 0,043 0,199 0,156 0,199 0,234
siddeti p|0,553 0,104 0,840 0,352 0,457 0,339 0,260
Dikkat r 0,180 ,613™ 0,152 -0,085 0,164 0,316
diirtiiselligi | 0,389 0,001 0,480 0,685 0,434 0,124
Motor r 4317 0,047 -0,162 0,117 0,083
diirtiisellik |, 0,032 0,829 0,439 0,577 0,692
Plan r 0,223 0,129 0,176 ,500"
yapamama |, 0,295 0,539 0,401 0,011
Fiziksel r ,645™ 947" 672
saldirganlik |, 0,001 0,000 0,000
Sozel r 7207 ,566™
saldirganlik |, 0,000 0,003
Ofke r ,6217%
P 0,001
Diismanhk |r 1,000
P

*p<0,05, *¥p<0,01

Tablo 4.31. Siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinda Taylor su¢ siddetinin iz
siirme ve Stroop siirelerinin korelasyonu

. . ) iz Stroo Stroo
Iz siirme | Iz siirme | Iz siirme | siirme | Stroopl | p2 Stroop3 | Stroop4 | p5 Enterfera
Asiire | Bsiire | toplam | fark siire siire | siire siire siire | ns
Taylor |r|.0,147 0,040 0,045 0,055 | 0,117 0330 |0,070 0,014 0,208 | 0,133
su
si(fdeﬁ P| 0,484 0,857 0,839 0,804 | 0,577 0,107 | 0,740 0,945 0319 |0,525
Iz sirme |t 536" 598 0283 |,594" 433 | 547 429" 0245 | 0,048
Asiire 7y 0,008 0,003 0,190 | 0,002 0,031 |0,005 0,032 0238 | 0,820
Iz siirme | r 9917 |,925" | 535" 4327 | 592" | 594" 0411 |0301
Bsire 0,000 0,000 | 0,009 0,039 | 0,003 0,003 0,051 |0,163
Iz siirme |t 887" | 567" 490" | 611 618" 4357 10,291
toplam
p 0,000 | 0,005 0,018 | 0,002 0,002 0,038 | 0,178
Iz siirme | r 0377 0276 | 0,389 492° 0361 | 0,342
fark p 0,076 0,203 | 0,066 0,017 0,091 | 0,110
r 789" | 729 549" 484" 10,185
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Stroopl | p 0,000 | 0,000 0,004 0,014 |0375
sure

Stroop2 |t 577 535" 494" 10,130
sure p 0,003 0,006 0012 | 0,537
Stroop3 | r 773" A710 0,246
sure p 0,000 0018 | 0,237
Stroop4 |r 628" | 429"

siire P 0,001 0,032
Stroop5 |r 884
siire p 0,000
Enterfera | r 1,000
ns P

*<0,05, **p<0,01
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Tablo 4.32. Siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinda Taylor suc siddetinin WCST, Benton yiiz tanima ve DEZITO skorlarinin

korelasyonu
. - . i1k kategori | Kavramsal K"url.l.lumu Ogrenmeyi P
Tepki | Dogru | Hata Persvevp | Nonpersvhata | Persvfhata | Kategori | Persvhata% | . . . siirdiirmede roo Benton DEZITO
icin kart tepki basansizlik o0grenme
r | 0,279 |-0,007 | 0,292 | 0,335 0,138 0,296 0,335 |0.244 0,057 0,274 0,138 0,072 0,165 0,032
Taylor p |0.178 | 0974 |0,157 |0,102 0,500 0,151 0,101 0,240 0,795 0,184 0,500 0,844 0,430 0,880
) T 0,352 |.501 498" 0,075 5127 0,243 0,361 446 0,029 0,068 0,022 404
Tepki P 0,084 | 0,011 | 0,011 0,723 0,000 0,241 0,077 0,033 0,892 0,745 0,917 0,045
Dogru r 608" |-499"  |-0,004 -,505" 637" |-6117 0,258 878" 556" 921 532" 426"
P 0,001 |0,011 0,653 0,010 0,001 0,001 0,235 0,000 0,004 0,000 0,006 0,034
Hata r 905" 0,126 913" 4250|891 0,026 -755° - 428" 9217 -,504" -0,057
P 0,000 0,548 0,000 0,034 | 0,000 0,905 0,000 0,033 0,000 0,007 0,786
r 0,229 19947 23997 |[,9797 0,078 656" 404" 8747 -461° -0,202
Persvevp = 0,271 0,000 0,048 | 0,000 0,723 0,000 0,035 0,001 0,020 0,334
Nonpersv | r 0,220 0040 |-0,253 0,246 -0,180 -0,051 -0,390 -0,130 410°
hata ) 0,291 0850  |0,223 0,258 0,388 0,807 0,265 0,535 0,042
r 3977|9827 -0,060 6597 A28 890" 4697 -0,202
Persvhata - 0,050 | 0,000 0,787 0,000 0,033 0,001 0,018 0,332
: r 455 0,007 695 0,221 869" T A5
Kategori P 0,022 0,974 0,000 0,289 0,001 0,018 0,026
r 0,163 699 ARy 890" 85 -0,290
Persvhata% — 0,458 0,000 0,015 0,001 0,014 0,160
Tlk kategori | T 0,137 33 0,455 20,071 450
icin kart p 0,534 0,020 0,186 0,747 0,031
Kavramsal | T 6287 909" 666" 0,363
tepki p 0,001 0,000 0,000 0,075
Kurulumu | 0,333 0,367 423"
siirdiirmede
basarisizhik | p 0,348 0,071 0,035
Ogrenmeyi r 0,477 0,4 19
Ogrenme p 0,163 0,228
R ' 0310
enton p 0131
DEZITO |r 1,000

#p<0,05, *p<0,01
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Tablo 4.33. Siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinda Taylor su¢ siddetinin
sonuca atlama yanhhg testi 60/40 ve 85/15 kosulunda cekilen boncuk sayisiyla

korelasyonu
60/40 kosulunda | 85/15 kosulunda
boncuk sayisi boncuk sayis1
i r [-0,081 0,132
Taylor sug siddeti p 0,701 0.529
60/40 kosulunda boncuk - 577
osulunda boncuk sayisi " 0.003
1
85/15 kosulunda boncuk sayisi ; 000

*»<0,05, *¥*p<0,01

4.15. Sizofreni grubunun PANSS skorlariyla klinik 6zelliklerin korelasyonu

Sug isleyen ve islemeyen hastalar1 kapsayan sizofreni grubunun (grup 1,2)
PANSS skorlariyla, islevsellik, i¢gorii ve klinik 6zelliklerin korelasyonlari
incelendiginde, 1. grubun (VS) pozitif belirti puanlar1 daha yiiksek ve hastalik siddeti
(CGI) daha kotii bulunmustur. Tiim grupta (grup 1,2) pozitif belirtiler, negatif belirtiler
ve genel psikopataloji puanlan arttik¢a islevsellik puanlart (IGD) kétiilesmektedir.
Pozitif belirtiler arttikga hastalik siddeti artmaktadir. Icgdrii puanlartyla herhangi bir
korelasyon elde edilememistir. Hastalik siddeti ve islevsellik yatis sayisiyla korele
bulunmustur (CGI pozitif korele, IGD negatif korele). Bulgular Tablo 4.34’de

gosterilmistir.
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Tablo 4.34. Sizofreni grubunun PANSS skorlariyla klinik 6zelliklerin
korelasyonu

Pozitif | Negatif | Genel |icgori |CGI |IGD |Yas Eggliinmsmesi Is{ffﬁi'f'&n g:;:l
r [-330° |-0,033 |-0248 0,001 |-364" 0,207 0,039 |0,098 0,015 20,270
Grupl2 0010 [0.820 0,086 0992 0,009 |0,149 | 0,789 |0.499 0916 0,058
_ ¢ 0248|5237  |-0243 |.539" |-564" |-0,111 | 0,001 20,055 0,276
Pozitit 0,086 |0.000 |0,08 [0,000 | 0,000 |0442 |0.995 0,707 0,053
It 3187 0,038 0240 [-302° |0,029 |0,030 0,094 20,013
Negatif = 0,028 0,793 |0,096 |0035 |0,846 |0,839 0,522 0,932
r 20,095 |.5917 |-6897 [-0,011 |-0,132 0,101 0271
Genel P 0,517 0,000 | 0,000 |0,939 |0366 0,489 0,059
icgori |” 20,061 0,140 [0,022 | 0,134 0,067 20,151
P 0,671 | 0,331 |0.877 |0,353 0,643 0,294
r 6717 0,028 [0,003 0,122 347
cal P 0,000 0,847 |0,985 0,400 0,014
r 0,058 | 0,126 20,024 -396"
IGD
b 0,691 |0,384 0,867 0,004
r 20,076 775" 0,039
Yas P 0,599 0,000 0,788
Toplam |r 0,014 0,115
Egitim
Siiresi p 0,923 0,427
Hastahk r 0,104
Siiresi
i) P 0,474
Yatis r 1
Sayisi p

*p<0,05, **p<0,0]

4.16. Sizofreni grubunda klinik degiskenler ve agresyonun korelasyonu

Sug isleyen ve islemeyen hastalar1 kapsayan sizofreni grubunun (grup 1,2)
PANSS skorlariyla, agresyon ve diirtlisellik puanlar1 arasinda korelasyon tespit
edilmemistir. Iggdrii puanin artmasimin diirtiisellik ve saldirganlik puanlariyla pozitif

yonde korele oldugu bulunmustur. Bulgular Tablo 4.35’de gosterilmistir.
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Tablo 4.35. Sizofreni grubunda klinik degiskenler ve agresyonun korelasyonu

-
) A < = f i
= b —_ = Be| =2 g T £0 =
S 03 |Z |3 |8 |g |ZE|2E|z:|:3(3:|2 |2
£ |z &) z & < EE |28 |ES|E8|5% (O a
Grup12  [r|_3307[-0,033 |-0,248 [ 0,001 [-3647 [0207 |-0,052]0,111 [0,022 |-0,127]-0,068 | -0,068 | 0,003

P|0,019 | 0,820 |0,086 [0992 |0,009 |0,149 |0,722 |0444 |0,878 | 0,383 | 0,638 |0,638 |0,985
Pozitif r 0,248 |,523" |-0,243 |,539™ |-564" |0,034 |-0,023|-0,044|-0,120[0,117 |0,036 |0,114
p 0,086 |0,000 |0,089 [0,000 |0,000 [0,817 |0,876 |0,763 |0411 {0,417 0,807 |0,433
Negatif r 318" 10,038 0,240 |-302° ]0,156 |0,065 |-0,028-0,181 |-0,076 |-0,200 |-0,107
p 0,028 [0,793 [0,096 |0,035 {0,286 |0,657 |0,847 | 0,217 0,602 0,169 |0,465
Genel r 0,095 |,591 |-,689" | 0,031 |-0,008 |-0,197-0,005|0,231 |0,128 |0,064
p 0,517 {0,000 {0,000 [0,833 0,955 |0,175 [0,974 |0,111 [0,380 |0,663
Tegorii r -0,061 0,140 |0,082 |-0,074|,279" |.,429™ |,281" |.,404™ |0,230
p 0,671 [0331 0,572 | 0,612 0,050 0,002 | 0,048 | 0,004 |0,109
CGI r 6717 10,109 |-0,007 | -0,169 | -0,097 | -0,042 | 0,030 |-0,088
p 0,000 [0,449 |0,962 | 0,240 0,508 |0,772 |0,837 |0,544
IGD r -0,163 | -0,056 [ 0,190 |0,152 [-0,012-0,022 | 0,080
p 0,259 | 0,698 |0,186 [0,297 {0,934 [0,878 |0,581
Dikkat r 0,168 |,3717 |0,037 [-0,147|0,072 |0,054
dirtiiselligi 0,242 {0,008 [0,799 0,308 |0,618 |0,712
Motor r 314" 10,083 0,023 0,091 |,288"
dirtiisellik "y 0,026 0,569 [0.871 0,529 [0,042
Plan r 319" 10,178 | 352" | 433"
yapamama | 0,025 |0217 |0,012 |0,002
Fiziksel r 638" 1,863 |,652
saildirganhk [, 0,000 | 0,000 |0,000
Sozel r 7207 | ,682"
saldirganhk P 0,000 |0.000
Ofke r ,679
P 0,000
Diismanhk |r 1
p

S

*<0,05, #*p<0,01

4.17. Sizofreni grubunda klinik 6l¢eklerle iz siirme testlerinin korelasyonu

Sug isleyen ve islemeyen hastalar1 kapsayan sizofreni grubunun (grup 1,2)
PANSS skorlartyla Iz siirme siire puanlari arasindaki korelasyon incelendiginde,
negatif belirti puanlarmin artmasiyla Iz siirme siirelerinin uzamas arasinda korelasyon
tespit edilmistir. Hastalik siddeti (CGI) ve islevsellik (IGD) ile iz siirme siireleri

arasinda korelasyon bulunamamistir. Bulgular Tablo 4.36’da gdsterilmistir.

Tablo 4.36. Sizofreni grubunda klinik 6lceklerle iz siireme testlerinin korelasyonu
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iz siirme fark

= E |lEL|Egl|E
S = :
E 15 |z |E |5 |a |SE|52|55)5.
S < g 2 2 & Na N | SIS E
A 4 &) o= Q — S| N, | NS |ANE
Grup 12 r|-,3307(-0,033[-0,248 0,001 |-,364"7]0,207 [-0,012-0,187 |-0,146[-0,204
p| 0,019 [0,820 0,086 {0,992 {0,009 [0,149 0,931 {0,220 {0,340 |0,180
Pozitif r 0,248 |,5237 [-0,243],539™ [-,564[-0,060]0,189 (0,172 [0,208
P 0,086 [0,000 0,089 [0,000 0,000 [0,678 [0,214 0,258 0,170
Negatif r ,318° 10,038 0,240 [-302" [,323° |,4157 |,4317 |,378°
p 0,028 (0,793 (0,096 [0,035 [0,024 0,005 [0,003 [0,010
Genel r -0,095(,591" [-,689"(-0,033 10,286 0,252 |,331°
p 0,517 10,000 [0,000 0,820 [0,060 {0,098 [0,028
icgorii r -0,061 [0,140 [0,046 [0,066 0,060 [0,069
p 0,671 0,331 [0,751 0,665 0,697 0,653
CGI r -,6717(-0,023 (0,201 {0,193 0,247
P 0,000 0,875 (0,186 [0,204 |0,102
IGD r -0,079-0,180[-0,196[-0,166
P 0,588 (0,238 {0,198 |0,277
iz siirme A siire |t ,585" 1,679 [,371°
P 0,000 [0,000 [0,012
iz siirme B siire | r ,986™ |,944*
P 0,000 [0,000
iz siirme toplam | r ,888"
P 0,000
T
P

#<0,05, **p<0,01

4.18. Sizofreni grubunda klinik 6lcekler ve Stroop siirelerin korelasyonu

Suc isleyen sizofreni grubunda (grup 1), siddet sucu islemekle Stroop 5 ve

enterferans siireleri arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir. Negatif belirti

puanlarinin artmastyla Stroop 1,2,3,4,5

stireleri arasinda pozitif korelasyon

bulunmustur. I¢gérii, hastalik siddeti, islevsellik ve Stroop siireleri arasinda

korelasyon bulunmamistir. Bulgular Tablo 4.37°de gosterilmistir.

Tablo 4.37. Sizofreni grubunda klinik dl¢ekler ve Stroop siirelerin korelasyonu
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v v L L v
Grup 12 r|-330"(-0,033|-0,248| 0,001 |-,364""|0,207 0,001 |-0,106 | -0,192 | -0,228 -,303" -321°
P|0,019|0,820 | 0,086 | 0,992 | 0,009 |0,149 0,992 [0,463 |0,181 |0,112 0,033 0,023
Pouitif r 0,248 |,523" | -0,243],539" | -,564™" | 0,148 | 0,245 [ 0,068 | 0,202 0,266 0,221
p 0,086 | 0,000 |0,089 | 0,000 | 0,000 0,307 |0,087 |0,639 |0,159 0,062 0,124
Negatif r 3187 10,038 |0,240 | -,302° | ,414™ | 4257 | 4417 | 4277 335" 0,129
p 0,028 {0,793 | 0,096 | 0,035 0,003 {0,002 |0,002 |0,002 0,019 0,377
Genel r -0,095],591" | -,689™" | 0,049 | 0,091 [-0,015 | 0,001 0,148 0,087
p 0,517 {0,000 | 0,000 0,739 (0,532 {0,917 |0,994 0,309 0,554
fegorii r -0,061 | 0,140 0,121 | 0,053 |0,103 | 0,020 -0,044 -0,028
p 0,671 | 0,331 0,402 [ 0,715 | 0,478 |0,892 0,764 0,850
CGI r -6717 0,122 | 0,237 {0,034 |0,032 0,220 0,205
P 0,000 0,398 [0,097 |0,813 |0,826 0,125 0,154
IGD r -0,172 | -0,228 | -0,054 | -0,029 -0,200 -0,102
p 0,233 [ 0,112 | 0,709 | 0,840 0,164 0,479
Stroop1  |” 803 |,692 |,570 584 0,224
siire Y 0,000 {0,000 | 0,000 0,000 0,117
Stroop2  |” 5807 | 488 |.509" | 0,066
siire p 0,000 | 0,000 0,000 0,650
Stroop3  |T 729 585 3147
sure p 0,000 0,000 0,026
Stroop4  |T ,670 545"
siire P 0,000 | 0,000
Stroop 5 r 8417
siire p 0,000
Enterferans -

#9<0,05, *¥p<0,01

4.19. Sizofreni grubunda klinik 6lcekler ve WCST test korelasyonu

Sug isleyen ve islemeyen hastalar1 kapsayan sizofreni grubunun (grup 1,2)

PANSS skorlartyla WCST puanlarn arasindaki korelasyon incelendiginde, pozitif

belirtiler arttikga dogru sayis1 ve tamamlanan kategori sayisinda azalma, perseveratif

cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata yiizdesinde artma saptanmustir. I¢gdriiniin

artmast O0grenmeyi 0grenme puanlariyla pozitif korele, hastalik siddetiyle (CGI)

tamamlanan kategori ve kavramsal diizey tepki negatif korele bulunmustur. Non-
perseveratif hata sayisinin azalmasi, tamamlanan kategori sayis1 ve kavramsal diizey

tepkinin artmasi islevsellikle (IGD) pozitif korele saptanmistir. Bulgular Tablo 4.38°de

gosterilmistir.

86




Tablo 4.38. Sizofreni grubunda klinik ol¢ekler ve WCST test korelasyonu

iee . P Toplam | Toplam |Toplam | Pers. Nonpers. | Pers. . | Pers. | Ilk Kategori Kavramsal | Kurulumu Siirdiirmede | Ogrenmeyi
Pozitif |Negatif | Genel |I¢gdrii |CGI |IGD tepll)(i dogru yarll)lls cvp hatap hata Kategori hata% | i¢in Kartg Diizey Tepki| Basarisizhk (")grenmeyPuam
r[-330° |-0,033 |-0,248 [0,001 |-364" |0,207 |0,253 |0.212 0,060 [-0,155 |0,124 0,182 |0.155 | -0.227 | 0,107 0,189 0,220 0,171
Grup 12 p[0,019 [0,820 0,086 |0,992 |0.009 |0.149 0,077 |0.139 0632|0281 |0,393 0207 |0.28% |0,112 |0.483 0,189 0,124 0,423
» r 0248|523 |-0243 |539" |-564" |-0.077 |-288°  |0.258 |.318 |0,064 3127 |-3600 | .317 |-0,002 338 0,075 20,248
Pozitif p 0,086 (0,000 (0,089 [0,000 [0,000 [0,596 [0,042 0070 |0,024 [0,657 0,027 0010 [0,025 {0991 0,016 0,606 0,242
) r 318" |0,038 |0,240 |-302° [-0.163 |-0.044  |-0,061 |-0,028 |-0,068 |-0,035 |-0,120 |-0.030 | -0,048 -0,034 -0,034 0,117
Negatif D 0,028 [0,793 [0,096 |0,035 |0,265 |0,764 0677 |0.847 | 0,644 0811 0412|0835 |0.755 0,817 0,316 0,595
r 0,005 |.591" |-.689 |-0,185 |-0.160 |0,059 |0.160 |-0,064 |0,128 |-0,184 | 0,157 |-0,284 0,146 0,079 0,126
Genel P 0,517 |0.000 0,000 |0,203 |0.272 0.687 |0.273 | 0,663 0381 0205 | 0,281 |0,062 0,315 0,589 0,567
o r 0,061 0,140 |0,154 |0,180 0,123 [-0,113 [-0,025 |-0,105 |00226 |-0.143 | 0,188 0,135 0,155 406"
legorii D 0,671 [0331 |0287 [0.210 0395 |0435 |0,863 0466 |0.114 |0322 | 0217 0,351 0,284 0,049
r 671 |-0,179 |-0.245 |0.137 0,204 0,005 0,193 |-302° 0,209 |-0,171 204 0218 20,064
Cal p 0,000 0214 |0,086 0344 |0,155 |0,973 0,178 | 0.033 | 0,146 | 0,262 0,039 0,128 0,765
1GD r 0,097 (0,267 20223 [-0172 [-345" [-0.160 |.360° 0,157 | 0,061 342° 0,050 0,309
P 0,502 | 0,061 0.119 |0,233 |0,014 0268 0010 |0,277 | 0,690 0,015 0,729 0,141
I 0,254 3387 [.348 [ 0,096 3437 |0,189 | 0,193 | 319" 0,053 0,091
Toplam tepki - 0,075 0,016 0013 [0,500 0013 [0,188 |0.079 [0,033 0713 0,532
| r 81T [-.6057 [-.296 6260|7517 [-7027 | 0,131 937" 468 8117
Toplam dogru I 0,000 |0,000 [0.037 _|0,000 0,000 ]0,000 |0,392 0,000 0,001 0,000
r 8107 | 337 8317 |-636° | 810" | 0,024 859" 366 8IT
Toplam yanhs - 0.000 0,017 0,000 |0.,000 ]0,000 |0,876 0,000 0,000 0,000
r 20,085 |.990" |-554° [.973" |0.122 687 0274 8l
Pers.cvp P 0.557 0,000 |0.000 ]0,000 |0,423 0,000 0,054 0,000
r 20,070 |-0,197 | -0,090 | 0,087 ~304 20,022 515"
Nonpers. hata I 0.628 |0.170 | 0,536 | 0,568 0,032 0,878 0.010
r ~580° | .983" |0,119 71 20275 ~.806"
Pers.hata P 0.000 | 0,000 |0,437 0,000 0,054 0,000
- r 621 |-0.115 795" 0,118 8427
Kategori D 0.000 | 0,453 0,000 0,415 0.000
r 0,060 7497 311 ~.805"
Pers.hata% o 0,696 0,000 0,028 0,000
i1k kategori icin |r -0,001 4557 0,249
kullanilan kart |p 0,994 0,002 0,241
Kavramsal r 453 ,830
diizey tepki p 0,001 0,000
ISurlflumu r 0,008
siirdiirmede
basarisizhk p 0,970
Ogrenmeyi r 1
Ogrenme p

#<0,05, **p<0,01
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4.20. Sizofreni grubunda klinik ol¢cekler, sosyal kognisyon testleri ve sonuca
atlama yanhh@ testi 60/40 ve 85/15 kosulunda c¢ekilen boncuk sayisiyla

korelasyonu

Su¢ isleyen ve islemeyen hastalar1 kapsayan sizofreni grubunun (grup 1,2)
PANSS pozitif belirti skorlartyla DEZITO puanlar1 arasinda negatif korelasyon
bulunmustur. PANSS skorlariyla, Benton yiiz tanima ve sonuca atlama yanlilig
arasinda korelasyon saptanmamustir. Icgérii puanlartyla Benton yiiz tanima, DEZITO
ve sonuca atlama yanlilig1 arasinda korelasyon saptanmamuistir. Hastalik siddeti (CGI)
arttikga, Benton ve DEZITO puanlar1 diisme egilimindedir. Islevselligin azalmasi

Benton yiiz tanima puanlarini azaltmaktadir. Bulgular Tablo 4.39°da gosterilmistir.

Tablo 4.39. Sizofreni grubunda klinik o6lcekler, sosyal kognisyon testleri ve
sonuca atlama yanhhg testi 60/40 ve 85/15 kosulunda cekilen boncuk sayisiyla
korelasyonu

60/40 85/15
Pouitif | Negatif | Genel | icgorii| CGI  |IGD | Benton | DEZiT( | K0sulunda | kosulunda
boncuk boncuk
sayisl sayisl
Grunl2 r|-330" |-0,033 |-0,248 | 0,001 |-364" |0,207 0,164 0,272 0,099 0,026
U]

P p|0,019 |0,820 |0,086 |[0,992 | 0,009 0,149 0,256 0,056 0,493 0,860
Pozifif r 0,248 |,523™ | -0,243 | ,539" -564 | -0,238 -,301" 0,100 -0,072
oziti

p 0,086 | 0,000 | 0,089 | 0,000 0,000 0,097 0,034 0,489 0,618
Negatif r 3187 1 0,038 | 0,240 -,302° -0,178 -0,172 0,011 0,007
egati

& p 0,028 |0,793 | 0,096 0,035 0,222 0,237 0,939 0,962
Genel r -0,095 | 591 -,689" [ -0,230 -0,182 0,114 0,033
enel

p 0,517 | 0,000 0,000 0,112 0,209 0,436 0,823
s r -0,061 | 0,140 -0,018 0,200 0,073 0,134
Icgorii

p 0,671 0,331 0,902 0,165 0,616 0,353
CGI r -6717 | -3217 -,289 0,031 -0,024

p 0,000 0,023 0,042 0,830 0,867

r 3917 0,229 0,035 0,209
IGD

p 0,005 0,110 0,808 0,146

r 0,158 0,205 0,078
Benton

p 0,274 0,153 0,588

R r 0,250 ,319

DEZITO

p 0,080 0,024
60/40 r 5507
kosulunda
boncuk p 0,000
sayisl
85/15 r 1
kosulunda
boncuk P
sayis1

<0,05, *p<0,01
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4.21. Sizofreni grubunda agresyon ve diirtiisellik puanlariyla sosyodemografik
veriler, iz siirme, Stroop, WCST, DEZITO ve Benton yiz tamima

korelasyonu

Dikkat diirtiiselliginin artmasiyla yatis sayist pozitif korele bulunmustur.
Motor diirtiisellik yasla azalma egilimindedir. Agresyon ve diirtiisellik puanlariyla
toplam egitim siiresi ve hastalik siiresi arasinda korelasyon bulunmamistir. Bulgular

Tablo 4.40°da gosterilmistir.

Sizofreni grubunda agresyon ve diirtiisellik puanlarmin iz siirme, Stroop,
DEZITO ve Benton yiiz tanima puanlariyla herhangi bir korelasyonu olmadig1

saptanmistir (veriler tablo halinde gosterilmemistir).

Tablo 4.40. Sizofreni grubunda agresyon ve diirtiisellik puanlariyla
sosyodemografik verilerin korelasyonu

Motor Plan Fiziksel Sozel s = Tuo‘p‘lam Hastahk (Yatis
P Ofke |(Diismanhk [Yas |egitim .
diirtiiselliklyapamamajsaldirganhk |[saldirganhk siiresi siiresi sayisi
Dikkat r|0,168 371 0,037 -0,147 0,072 |0,054 0,122 (0,133 0,198 ,289
diirtiiselligi |p0,242 0,008 0,799 0,308 0,618 (0,712 0,398 (0,356 0,168 0,042
Motor r 314 0,083 0,023 0,091 [288 -,284" (0,131 -0,207  |-0,145
diirtiisellik  |p| 0,026 0,569 0,871 0,529 (0,042 0,045 (0,364 0,150 0,315
Plan r 319" 0,178 ,3527 4337 -0,146 [-0,061 -0,123  |-0,131
yapamama |p| 0,025 0,217 0,012 (0,002 0,310 (0,672 0,396 0,366
Fiziksel r 638 ,8637 [,6527 -0,067 [-0,142 -0,100  |-0,181
saldirganhk || 0,000 0,000 {0,000 0,645 (0,330 0,493 0,215
Sozel r 7207 1,682 -0,206 |-0,089 -0,168  |-0,149
saldirganhk 0,000 (0,000 0,152 (0,538 0,242 0,302
.. r 679" -0,016 [-0,075 -0,062  |-0,058
Ofke > 0,000 0912 0,605 0,666 0,690
. r -0,009 [-0,105 -0,069 |-0,173
Dismanhk [ 0949 [0468  0.636  [0.228
r -0,076 175 0,039
Yas
P 0,599 0,000 0,788
Toplam r 0,014 0,115
egitim siiresi p 0,923 0,427
Hastahk r 0,104
siiresi D 0,474
r 1
Yatis sayisi N

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

4.22. Sizofreni grubunda sonuca atlama yanhhg testi 60/40 kosulunda c¢ekilen

boncuk sayisiyla sosyodemografik veriler, klinik degiskenler, diirtiisellik ve
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agresyon puanlari, iz siirme, Stroop, WCST, Benton yiiz tamma, DEZITO

puanlariyla korelasyonu

Sizofreni grubunda sonuca atlama yanliligi testi 60/40 kosulunda cekilen
boncuk sayisiyla; sosyodemografik ve klinik degiskenler, diirtiisellik ve agresyon
puanlari, iz siirme, Stroop, Benton yiiz tamima, DEZITO puanlariyla herhangi bir

korelasyonu olmadig1 saptanmistir (veriler tablo halinde gosterilmemistir).

Sizofreni grubu perseveratif cevap sayisi, perseveratif hata sayisi ve
perseveratif hata yiizdeleri arttik¢a sonuca daha az sayida boncuk cekerek karar

vermistir (Tablo 4.41).

Tablo 4.41. Sizofreni grubunda sonuca atlama yanhhgi testi 60/40 kosulunda
cekilen boncuk sayisiyla WCST test korelasyonu

Toplam Toplam Toplam [Pers. [Nonper [Pers. [KategorilPers. filk Kategori Kavramsal [Kurulumu Ogrenmeyi
tepki [dogru [yanhs [cvp [s. hata fhata hata% [¢in Kart Diizey Siirdiirmede [Ogrenme
[Tepki Basarisizhk [Puam
60/40 kosulundal;[-0,083 0,131 [0.231 |-329° 0,141 |-336° 0,209 |[.313" [0,003 1153 [0,075 D.342
;?:‘;l‘:f“ boncuk 0569 0366 (0,106 [0.020 0,328 017 145 027 .98S 1289 603 0.102
I 0254 338|348 [0,096 348" ,189 193 |[319 0,053 0,091
Toplam tepki [ 0,075 0.016 0013 [0.5090 013 183 D179 P.033 73 P53z
" L8117 [6057 2967 [.626° [7517 7027 p.131 937" 4687 811
Toplam dogru -
I 0,000 0,000 [0,037 0,000 0,000 .000 P,392 ),000 0,001 D.000
¢ 810" [337  |831" 636" 810" D,024 [.859” [366" L8TT™
Toplam yanhs ] 0,000 0,017 0,000 0.000 P,000 p.876 ),000 0,009 0,000
¢ [0.085 990 [.554" [973" p.i22 L687"  [0.274 L8AT"
Pers.cvp 0 0,557 0,000,000 p,000_D.423 ,000 054 D.000
N N ¢ 0,070 [0,197 0,090 p,087 F.304 [0,022 [515
onpers-hata 17 628,170,536 ,568 032 378 D010
¢ [580" [983" D.119 L7127 (0275 [306~
Pers.hata " 000 _P.000_ D437 000 054 5,000
) k 621 [0.115 7957 118 8427
Kategori o 000 D453 ,000 415 0,000
B 060 [.729™ 31T [805
Pers.hata% 696 1000 028 D.000
i1k kategori igin|r +0,001 455" 0,249
kullanilan kart 0,994 ,002 0,241
Kavramsal r 453 1830
diizey tepki pl 0,001 0,000
Kurulumu r 0,008
siirdiirmede 0,97
basarisizhik P
Ogrenmeyi 1 |
Ogrenme o

#p<0,05, *¥p<0,01

4.23. Sizofreni grubunda sonuca atlama yanhhg olup olmamasiyla;
sosyodemografik ve klinik degiskenler, diirtiisellik ve agresyon puanlar, iz
siirme, Stroop, WCST, Benton yiiz tammma ve DEZIiTO puanlarimn

korelasyonu

90



Sizofreni grubunda sonuca atlama yanlilig1 olup olmamasiyla (Sch SAY+, 1,
Sch SAY-, 2); sosyodemografik ve klinik degiskenler, diirtiisellik ve agresyon
puanlari, iz siirme ve Stroop test puanlariyla herhangi bir korelasyonu olmadigi
saptanmustir (veriler tablo halinde gosterilmemistir).

Sonuca atlama yanlilig1 olmasiyla (SAY+) hastalarin perseveratif cevap
sayisi, perseveratif hata sayis1 ve perseveratif hata yiizde skorlar1 pozitif koreledir
(Tablo 4.42).

Sonuca atlama yanlilig1 olmasiyla (SAY+) hastalarin DEZITO puanlar ve
Benton yliz tanima puanlar1 negatif korele bulunmustur (Tablo 4.43).

Tablo 4.42. Sizofreni grubunda sonuca atlama yanhhgi olup olmamasiyla, WCST
puanlariin korelasyonu

1k Kurulumu (Ogrenmeyi
z;lﬁfmggg:zm;;ﬂ;m Pers. cvpz:; per. ﬁ:::' Kategorill:;::% Kategori gg;:;l;f;lki Siirdiirmede |Ogrenme
icin Kart Basarisizhk |Puam
Sch SAY (1,2) [r [-0,091 [0,187 [-0,261 |-,410™ 0,200 |-,397 (0,228  |-,397 |-0,079 0,209 0,007 0,248
p (0,530 (0,193 (0,067  [0,003 0,165 (0,004 (0,112 {0,004 {0,607 0,145 0,964 0,242
Toplam tepki |r 345" 10,149 {0,186  |[-0,016 [0,191 (0,177 (0,072 [0,114 (0,197 0,122 »
p 0,002 (0,202  [0,111 0,892 [0,101 [0,130 {0,539 {0,351 0,091 0,296 0,000
Toplam dogru |0 -,876" L7217 |-,5597 |,7457(,8757  [-,7967]0,002 972" ,304™ N
b 0,000 {0,000 0,000 0,000 [0,000 [0,000 (0,984 0,000 0,008 0,000
Toplam yanhs [f 855" 5817|8837 |-.831 [,.875 |0,033 =924 -,258" N
b 0,000 {0,000 {0,000 {0,000 [0,000 0,791 0,000 0,025 0,000
Pers.cvp |0 0,085 [,9937 [,688" [,985" (0,065 =770 -271 -816"
P 0,470 (0,000 (0,000 {0,000 {0,597 0,000 0,019 0,000
Nonpers. hata [t 0,130 [,518" 0,128 [-0,032  [-,567" -0,073 -617"
p 0,268 (0,000 0,272 10,795 0,000 0,531 0,000
Pers.hata |r -, 7137 [,9927 {0,062 798" -,272 =797
p 0,000 {0,000 {0,613 0,000 0,018 0,000
Kategori |r -,7427]-0,138 903" -0,067 ,694"
b 0,000 0,257 0,000 0,566 0,000
Pers.hata% |r 0,047 -,829° -,292 -,803"
p 0,700 0,000 0,011 0,000
ilk kategori igin|r -0,056 0,226 0,168
kullamlan Kkart [p 0,646 0,062 0,265
Kavramsal |[r ,286° 14T
diizey tepki |p 0,013 0,000
Kurulumu [r 0,023
siirdiirmede
basarisizhik P 0.878
Ogrenmeyi |r 1
Ogrenme  |p

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

Tablo 4.43. Sizofreni grubunda sonuca atlama yanhhgi olup olmamasiyla, Benton
yiiz tamma ve DEZITO puanlarinin korelasyonu

Benton | DEZITO
Sch_SAY(1,2) |r |,306" |,304"
p|0,031 (0,032
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Benton 5217
0,000
DEZITO 1

#p<0,05, *¥p<0,01
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S. TARTISMA

Psikiyatri poliklinigine psikiyatrik danigmanlik talebi ile ayaktan basvuran
veya psikiyatri servisinde yatarak tedavi edilen siddet sugu islemis olan sizofreni
hastalar1 ile siddet sucu islememis olan sizofreni hastalarini ve saglikli goniilliileri
norokognisyon, sosyal kognisyon, sonuca atlama yanliligi, i¢gorii, diirtiisellik ve
agresyon acisindan karsilastirarak bu faktorlerin hangilerinin siddet davranisi
gosterme ile daha yakindan iliskili oldugunu inceledigimiz bu kesitsel ve kontrollii
calisma, Tirk popiilasyonunda alaninda yapilmis ¢ok sayida degerlendirme Olgiitii
iceren kapsamli ilk ¢aligmadir.

Arastirmamizda, siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinin igsizlik ve bekarlik
oranlarinin daha yiiksek, madde kullanim 6ykiilerinin ve yatig dykiilerinin daha fazla,
pozitif psikopatolojilerinin ve hastalik siddetlerinin daha yiiksek oldugunu saptadik.
Sizofreni hastalarinin Iz Siirme, Stroop, WCST, Benton Yiiz Tanima, Dezitd
puanlarinin saglikli kontrollerden daha diisiik; SAY’larinin daha fazla oldugunu
saptadik. Siddet sugu isleyen sizofreni hastalarinin Stroop enterferans siireleri en
yiiksek, Iz Siirme farki en fazla, WCST nonperseveratif hata, kategori tamamlamada
kullandiklar1 kart sayis1 ve kurulumu siirdiirmede basarisizliklar1 en fazla, Dezitd
puani en diisiik idi. SAY+ olan sizofreni hastalarinin Dezitd puanlarinin daha diistik,
WCST puanlarinin daha koétii oldugunu belirledik. Korelasyon analizlerinde ise,
diirtiisellik arttik¢a yatis sayisinin artma egiliminde oldugunu, hastalik stiresi ve siddeti
arttik¢a su¢ siddetinin artma egiliminde oldugunu, Stroop testinde tepki engelleme
stiresi uzadikca hastalarin daha ¢ok sug isleyen grupta olma egiliminde oldugunu,
negatif psikopatolojinin Iz Siirme ve Stroop test performanslarinda kétiilesme ile,
pozitif psikopatolojinin WCST ve DEZITO performansinda kétiilesme ile, yiiz tanima
ve zihin teorisindeki bozulmalarin hastalik siddetinde artisla iliskili oldugunu saptadik.
WCST, Dezito ve Benton yiiz tamima performansi diistikce SAY’nin artma
egiliminde oldugunu belirledik.

Sizofreni ve siddet iceren suclar arasindaki baglanti, uzun zamandir akil
saglig1 politikalarina, klinik uygulamalara ve psikiyatrik bozuklugu olan kisilerin
tehlikeliligine iligkin toplum algis1 iizerinde dnemli etkisi olan arastirmalara konu
olmustur. Sizofreni tanili hastalarin siddet davranisi ile iliskisi psikiyatride hem klinik

degerlendirmelerde hem de ‘toplumun goziinde sizofreninin yeri’ agisindan oldukga
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onemlidir. Yaklasik 35 yil once sizofrenide siddet davranisinin genel toplumda
goriilen siddet davramigina yakin yayginlikta oldugu disiiniiliirken, daha sonraki
caligmalarda sizofreni ile siddet davranisi arasinda orta diizeyde bir iliski olabilecegi
bildirilmistir (303). Farkli popiilasyonlarda yapilan ¢alismalarda, siddet sucu isleyen
sizofreni hastalariin demografik verileri farkliliklar gostermistir. Tiirkiye’de yapilan
calismalarda ise tiim sizofreni tanili hastalarin degil de, 6zellikli bir grubun daha fazla
siddet davranisi ile ilgili risk faktoriine sahip oldugu vurgulanmistir (304). Elde edilen
veriler, geng yas, alkolizm, madde kullanimi, tedaviye uyumsuzluk, antisosyal kisilik
bozuklugu ve paranoid alt tip olma, intihar diislincesi ve girisimi dykiist, sik hastaneye
yatis Oykiisii gibi bazi sosyodemografik 6zelliklerin siddet davranisi potansiyelini
artirdigim diisiindiirmektedir (305). Ozellikle tedaviye uyumsuzluk ve alkol-madde
kotiiye kullanimi tiim risk faktorleri arasinda daha fazla dikkat edilmesi gereken
faktorler olarak belirtilmistir (306). Uluslararasi bir derlemede insan Oldiirme
davranis1  sergileyen  saldirganlardaki  sizofreni yayginhigit %6, madde
kullanimi/bagimliligi yayginlig: ise %38 gibi yliksek bir oranda ¢ikmistir (91). Bu
bulguyla uyumlu olarak, bizim calismamizda da siddet sucgu isleyen sizofreni
hastalarinin madde kullanim dykiileri ve yatis dykiileri siddet sugu islemeyen sizofreni
hastalarindan anlamli olarak daha fazla saptanmistir. Siddet sucu isleyen sizofreni
hastalarindaki madde kullanim oran1 %32 gibi yiiksek bir oranda iken, siddet sucu
islemeyen sizofreni hastalarinda bu oran %8 olup, aralarinda yaklasik 4 kat anlaml1 bir
fark saptanmistir. Alkol kullanim orani da siddet sucu isleyen grupta %28, islemeyen
grupta %12 olup, aralarinda 2 kattan daha fazla bir fark s6z konusu olmakla birlikte
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmanustir. intihar girisimleri agisindan da
siddet sugu isleyen hastalarda intihar orani, siddet sucu islemeyen hastalara kiyasla 3
kat daha fazla olmasina ragmen (%24 vs %8) aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde, Kosger ve ark. da sizofrenide
siddet davranisinin klinik Ozellikler, i¢gorii ve biligsel islevler ile iligkisini
inceledikleri ¢alismalarinda siddet davranisi olan sizofreni tanili hastalarda erkek
cinsiyetin, hastaneye yatis sayisinin, tedavi uyumsuzlugunun, alkol-madde kotiiye
kullanim Gykiisiinlin ve intihar girisimi Oykiisiiniin daha yiliksek oranda oldugunu
saptamistir (6). Bununla birlikte, 6zellikle tedavi uyumsuzlugu ve alkol-madde kotiiye

kullanim &ykiisii olan sizofreni hastalarinin siddet davranis1 sergileyebilecegini
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belirtmislerdir. Literatiirde, alkol ve uyusturucu gibi maddelerin kullanimu, psikiyatrik
hastalarda siddet olaylar1 riskinde dogrudan bir artig ile iliskilendirilmistir (84).
Sizofreniye, alkol veya diger bagimlilik maddelerinin kullaniminin eslik etmesi
ajitasyonu ve diirtiiselligi kolaylastirarak siddet davranisina yol agabilir. Sizofreni,
major depresif bozukluk ve bipolar bozuklugu olan hastalarda, alkol kullanim1 veya
madde bagimliliginin eslik etmesiyle cinayet riskinin arttig1 gosterilmistir (89). Ancak,
her ne kadar madde kotiiye kullanimi, sizofreni tanili hastalarda siddet riskini arttirir
gibi goriinmekte ise de bir nedensel faktor oldugunu sdyleyebilmek igin kisilik
ozellikleri, sosyal kosullar gibi diger faktorler de arastirilmalidir (307). Bununla
birlikte, madde kullanim es tanisi, siddete iliskin 6nlemler agisindan odaklanilacak bir

nokta olabilir (93, 94).

Adli psikiyatrik siire¢ igindeki sizofreni hastalarinin siddet davranisi ile
iliskili sosyodemografik verilerinin incelendigi diger arastirmalarda, ABD ve Ingiltere
gibi gelismis iilkelerde sug islemis sizofreni hastalarinin egitim siireleri daha ytiksek
bulunurken (308,309,310) Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada insana yonelik sug isleyen
ve ceza sorumlulugu bulunmayan sizofreni hastalarinin 6grenim siiresi ortalamasi
8,38+3,93 yil olarak tespit edilmis ve kontrol grubundan farkli olmadig: belirlenmistir
(311). Bizim ¢alismamizda da siddet sucu isleyen vakalarin ortalama 6grenim siiresi
10,44 + 3,65 y1l olarak tespit edilmis olup, diger gruplara benzer oldugu belirlenmistir.
Bu durum, egitim siliresinin sizofreni hastalar1 arasinda su¢ isleme oranini
etkilemedigini diisiindiirmiistiir. Ancak, ¢alismamizda egitim agisindan herhangi bir
fark olmamasma ragmen, issizlik acisindan gruplar arasinda anlamli fark oldugu
goriilmiistiir. Siddet sucu isleyen sadece bir hasta (%4) calisirken, islemeyen sizofreni
hastalarinin %48’nin ve saglikli kontrollerin %96’smin bir iste calistig1 ve calisma
siirelerinin de saglikli kontrollerde ve siddet sugu islemeyen sizofreni hastalarinda
anlamli derecede daha uzun oldugu belirlenmistir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada
insana yonelik su¢ islemis sizofreni hastalarin %75,5’inin ¢calismadig1 belirlenmistir
(312). Bizim g¢alismamizda ise bu oran yukarda belirtildigi gibi %96 olarak tespit
edilmistir. Literatiirde, genel olarak psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda genel
topluma gore daha yiiksek oranda igsizlik oldugu ancak, hasta olanlar arasinda sug

islemislerle islememisler arasinda isi siirdiirme ve meslek agisindan bir farklilik
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olmadig1 fakat, su¢ isleyenlerin uzmanlik gerektiren meslekleri siirdiiremedikleri ve
beceri gerektirmeyen bir iste calisma oranlarinin yiiksek oldugu belirlenmistir
(312,313). Issizlik, yoksulluk, evsizlik gibi olumsuz yasam kosullar1 sizofreni
hastalarini siddet davranigina iten diger faktorler gibi durmaktadir. Sizofrenide siddet
davraniginin 6nlenebilmesi i¢in miimkiinse bu faktorler diizeltilmeye c¢alisilmali,
hastaneden taburculuk sonrasi rehabilitasyon ve iyilesme siirecinde is sahibi olma ve
siirdiirebilme dikkate alinmali (314), uygun bir tedavi rejimi belirlenerek yogun bir
hasta idare sistemi ile sosyal ve tibbi ihtiyaclar koordine edilmelidir (315Bu siirecte,
miimkiinse ailelerin katildig1 sosyal destekler de arttirilmalidir. Ancak, Tiirkiye’de
yapilan ve ceza sorumlulugunu ortadan kaldiran bir psikiyatrik bozuklugu olan 160
kisinin sosyodemografik degiskenlerinin incelendigi bir caligmada hastalarin
%48,1’inin bekar oldugu, bu degerin eslerinden ayrilanlar ve dullarla birlikte %72,5’e
¢1kt1g1 saptanmistir. Insana yonelik ciddi derecede sug isleyen 48 olgunun %29,2’sinin
evli, igslemeyen 112 olgunun da %26,82’nin evli oldugu belirlenmis fakat gruplar
arasinda istatistiki a¢idan anlamli farklilik bulunmamistir (311). Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde siddet sucu isleyen olgularin %92’°sinin bekar oldugu saptanmis
olup, bu oran siddet sucu islememis hastalardakine benzer (%88) fakat saglikli
kontrollerden (%16) anlaml1 derecede yliksek bulunmustur. Tiirkiye’de yapilan diger
calismalarda da bekarlarin evlilerden daha fazla sug¢ isledikleri gosterilmistir
(308,309,312). Dolayisiyla, bekar olma, yalniz yasama, sosyal izolasyon ve can
sikintis1 sizofrenide siddet davranisi ile iliskili olabilen bir diger faktor olabilir.
Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bireylerde daha yiiksek oldugu bildirilen sizofreni
prevalansinin evlilerde, bekar ve dullardan daha diisiik oldugu ve evliligin hastaliga
kars1 koruyucu bir faktor oldugu ileri siiriilmektedir. Ailesel destek ve es destegi siddet
davranigin1 azaltmada 6nemli olmakla birlikte, sizofreni hastalarinda yetersiz sosyal
destek, kisiye en yakin sosyal grup tarafindan siirekli bir diigmanlik sergilenmesi,
suclayict yorumlar yapilmasi, sozIii saldirganlikta bulunulmasi ve damgalama akut
psikotik alevlenmeleri ve agresif davraniglari hizlandirabilir. Bu nedenle bazi
durumlarda, sizofreni hastalarindaki saldirganlik ailesel veya ¢evresel sinir bozucu bir
olaydan da kaynaklanabilir. Bizim arastirmamizda da, siddet sugu isleyen sizofreni
hastalarinda atag1 alevlendiren stresor orani %20 olup, bu oran siddet sucu islemeyen

sizofreni hastalarindan anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Bu baglamda, her ne
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kadar hastalig1 alevlendiren stresor ailesel olmayabilir ise de, sizofreni hastalarinda
gdzlenen siddet davraniginin 6zellikle akrabalara/tanidiklara yonelik olmasi nedeniyle,
hasta yakinlarinin damgalama konusunda egitilmesi ve hastalara stresle bas etme
yontemlerinin 6gretilmesi siddet davranisini 6nlemede onemli bir diger odak noktasi

olabilir.

Ancak, siddet davranisi gosteren sizofreni tanili hastalarin, siddet gostermeyenlere
ve genel populasyona gore, aile dykiilerinde psikiyatrik hastaliga ve su¢ islemeye daha
cok rastlanmaktadir. Bu da onlarin stresli bir aile ortaminda yasama ihtimallerini
arttirmaktadir. Bizim ¢alismamizda siddet sucu isleyen sizofreni, islemeyen sizofreni
olgular1 ve saglikli kontroller soyge¢mis Ozellikleri agisindan karsilastirildiginda
ailede bulunan tibbi hastalik, intihar vakasi ve alkol-madde kullanimi agisindan 6nemli
bir farka rastlanmamis olsa da, ailede psikiyatrik hastalik bulunma orani sizofreni
hastalarinda %32 olarak saptanmis olup, bu oran saglikli kontrollere kiyasla yiiksek
bulunmustur. Biiyiik dl¢lide genetik yatkinliga bagl olan sizofreni hastaligina sahip
olgularin soyge¢mislerinde psikiyatrik hastalik oranlarinin yiiksek olmasi beklenen bir
durumdur. Ornegin, Tiirkiye’de yapilan, yatarak tedavi gdren hezeyanli bozuklugu
olan hastalarin soy gecmislerinde psikiyatrik hastalik bulunma oranmi %28,4 olarak
bulunmus ve birinci derece akrabalarda psikotik bozukluk oraninin yiiksek oldugu
saptanmistir (316). Ayni calismada hezeyanli bozukluk tanisi alan hastalarin soy
gecmislerinde intihar orani ise %4,5 olarak tespit edilmistir (316). Hindistan’da
yapilan bir ¢alismada da soyge¢miste psikiyatrik hastalik bulunma oranmi1 %18,7 olarak
bulunmustur (317). Cantor-Graae ve ark (318) da, ailesinde madde kullanim oykiisii
bulunan sizofreni hastalarinda, artmis madde kullanim riskinden bahsetmislerdir.
Ailesinde psikiyatrik hastalik gecmisi olan hastalarin gelisimsel gecikmeleri oldugu
goriilmektedir. Gelisimsel problemler sonucu olumsuz yonde etkilenen bireyler, siddet
davranigina daha yatkin kisilik ozellikleri sergileyebilmektedir. Bu gelisimsel
problemlerin yol agtig1 siddet davraniglar1 da toplumsal uyumsuzluga neden
olabilmektedir (319). Bu anlamda, aile Oykiisii olan sizofreni hastalarinin siddet
davranisi riski agisindan daha yakindan izlenmesi uygun olabilir.

Siddet davranistyla ilgili diger bir sosyodemografik risk etkeni ise yastir. DSO,

ozellikle gen¢ erkeklerin diinyada siddetin magduru ya da sucu isleyen kisi olma
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acisindan onemli bir risk altinda oldugunu belirtir (76). Geng erkekler, hem
diirtiisellikleri nedeniyle, hem de eslik edebilen alkol-madde kullaniminin ajitasyonu
ve dirtiiselligi  arttirict  etkisi nedeniyle daha kolay siddet davranisi
gosterebilmektedirler. Ancak, literatiirde, insana yonelik ciddi su¢ isleyen adli
psikiyatrik olgularin yas ortalamasinin 32 ile 45,4 arasinda degistigi belirlenmistir
(311,320,321). Ural ve ark. siddet sugundan dolay1 gozlem veya koruma ve tedavi
altinda bulunan 52 erkek sizofreni olgusunu inceledikleri c¢alismada sizofreni
grubunun yag ortalamasini (38,17+9,00), ceza sorumlulugu tam olan kontrol grubuna
(30,58+11,95) kiyasla yiiksek bulmustur (322). Bizim ¢alismamizda da siddet sucu
isleyen sizofreni hastalarinin yas ortalamasi (40,48+9,34) olup, Ural ve ark’nin yas
ortalamasima (38,17+9,00) yakin olmakla birlikte, siddet sugu islemeyen sizofreni
hastalarinin yas ortalamasindan (40,88+10,67) farkli degildi. Sizofreni grubunda
saptadigimiz yiiksek yas ortalamasi iilkemizde yapilmig olan Onceki c¢aligmalarla
uyumlu idi (312,323,324). Calismamizda ortalama 40 yasinda olan sizofreni
hastalarinin yaklagik 18 yildir hasta olduklar1 goz 6niine alindiginda, hastaliklarinin
olduk¢a erken bir yasta (ortalama 22y’da) baslamis oldugu goriilmektedir.
Arastirmamizda, siddet sugu isleyen sizofreni hastalarinda, hastalik siiresi uzadikga ve
hastalik siddeti arttik¢a sug¢ siddetinin artma egiliminde oldugu saptanmistir. Ayrica,
su¢ isleyen grubun hem yatis sayisinin, hem CGI ile degerlendirilen hastalik
siddetlerinin, hem de PANS pozitif psikopatoloji puanlarinin su¢ islemeyen
hastalardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir ancak, PANNS negatif ve
genel psikopatoloji puanlar1 agisindan iki grup arasinda ciddi bir farka rastlanmamaistir.
Sizofreninin yaygin olarak siddetle iligkilendirilen pozitif semptomlarinin
(haliisinasyonlar, sanrilar, vb.), diger etkilerden bagimsiz olarak ileri yasla birlikte
daha hafifleme egiliminde oldugu gdosterilmekle beraber (325), bizim ¢alismamizda
ozellikle sug isleyen sizofreni hastalarinda durumun bdyle olmadigi gozlenmistir. Bu
nedenle, ileri yasta ve remisyondayken dahi devam eden pozitif belirtilerin sizofrenide
siddet davranigini negatif belirtiler arasinda yer alan ice kapaniklik ve toplumdan
uzaklagsmadan daha ¢ok yordayabilecegi sonucuna varilabilir. Nitekim, simdiye kadar
yapilan c¢alismalar da sizofrenide akut pozitif belirtilerin siddet davranisi ile iliskisi
oldugunu gostermistir (6,326). Tiirkiye’de yapilan ve psikiyatri poliklinigine

basvuran, siddet davranisi 6ykiisii olan 30 ve olmayan 38 sizofreni tanili hastanin
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karsilastirildig: bir ¢aligmada PANNS pozitif, genel psikopatoloji ve toplam puanlari
siddet davranis1 olan grupta daha yiiksek bulunmustur (6). Ayrica, bu hastalarin
PANNS toplam puaninin yiiksek olmasinin, siddet davranisin sergileyebilecegi
anlamina gelebilecegi ancak, siddet davranmisinda bulunma déneminde degil de
Oykiisiinde siddet davranisi olan hastalarda saptanan bu iligkinin, siddet davraniginin
ongoriilebilirligi agisindan 6nemli oldugu vurgulanmistir. Calismamizda pozitif
belirtiler arttik¢a hastalik siddetinin de arttig1, hastalik siddeti arttik¢a yatis sayisinin
da arttig1 saptanmis olup, CGI ile degerlendirilen hastalik siddeti bakimindan, Zhu ve
ark. da bizim calisgmamiza benzer sekilde, sizofreni tanili erkek hastalar arasinda
agresif davranislarin 6zelliklerini inceledikleri ¢aligmalarinda siddet davraniginin
sizofreni hastaliginin siddetiyle iliskili oldugu gosterilmistir (327). Fransa’da sizofreni
ve bipolar hastalarla yapilan ¢ok merkezli bir calismada da siddet davranis1 yiliksek
CGI skoruyla iligkili bulunmustur (328). Saldirgan davranis sizofreni hastalarinda
hastaligin hem akut hem de kronik evrelerinde ortaya ¢ikabilir. Ozellikle akut ataklar
sirasinda hastalar saldirgan diirtiileri iizerinde daha zayif kontrole sahip olup, siddete
daha meyilli olabilirler (111). Sanr1 ve haliisinasyonlar gibi pozitif psikotik belirtiler,
bunu izleyen siipheler ve diismanliklar saldirgan davranislara neden olabilir. Bu
baglamda, hastalarin sanr1 ve varsani gibi pozitif psikopatolojilerinin azaltilmasi siddet
davranisinin onlenmesi konusunda ikinci bir odak noktasi olabilir. Ciinkii, sizofreni
hastalariin yeterince tedavi edilmemesi saldirganlik icin 6nemli bir risk faktoriidiir
(102).Uzun etkili antipsikotik enjeksiyonlar uygulamayr ve tedavi uyumunu
garantileyebilir (103) veya klozapin saldirganligi, diigmanlik skorlarmi ve siddet
iceren davranislar azaltabilir ancak, heniiz bu endikasyon i¢in FDA onayl1 bir ajan

mevcut degildir (104).

Sizofreni hastalar1 arasinda, saldirgan davranis ile pozitif psikoz semptomlar1
ve hastalik siddeti arasindaki iliski varligi, psikososyal islevselligin genellikle pozitif
semptomlarla iliskili olduguna dair kanitlar 1s1g1nda diisiiniildiigiinde sasirtic1 degildir
(329). Saldirgan davranis, kisilerarasi becerilerin eksikligini veya sadece psikososyal
islevselligin bir yoniinii yansitir (330). Ancak, biz calismamizda Islevselligin Genel
Degerlendirmesi 6l¢egine gore degerlendirdigimiz islevsellik baglaminda siddet sugu
isleyen ve islemeyen hastalar arasinda anlamli bir farklilik bulamadik. Fakat, tiim

sizofreni hastalarinda pozitif belirti, negatif belirti ve genel psikopatoloji puanlar
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arttik¢a islevsellik puanlarinin kétiilestigini ve islevsellik diistiikge yatis sayisinin da
artma egiliminde oldugunu saptadik. Adli ve genel psikiyatri servislerinden secilen ve
toplumda yasayan 248 sizofreni tanili erkek olgunun psikososyal islevselligini
(bagimsiz yasama, mesleki islevsellik, sosyal ve bos zaman etkinlikleri ve saldirgan
davranig, madde kotiiye kullanimi ve kendine zarar vermeyle ilgili Ol¢timleri)
degerlendiren bir ¢aligmada ise, psikososyal islevselligin iki statik yordayiciyla
(egitim diizeyi ve madde kullanimi1) ve depresyon, antipsikotik ila¢ tedavisine
uyumsuzluk ve fiziksel magduriyet deneyimlerinden olusan {i¢ yordayici ile iliskili
oldugu bulunmustur (329). Bu ¢alismalarin sonuglari, sizofrenide etki faktorlerinin,
hastalarin islevselligi ile giliglii sekilde iliskili oldugunu gosteren Onceki

arastirmalardan elde edilen bulgular1 dogrulamistir.

Literatiirde siddet davranisi olan sizofreni hastalarinda i¢gériiniin daha fazla
bozuldugunu bildiren ¢aligsmalar oldugu gibi (7, 131), i¢gorii diizeyi ve siddet davranist
arasinda bir iligski saptamayan c¢aligmalar da mevcuttur (331,332). Yen ve arkadaslar
(332) remisyonda ya da hafif diizeyde belirtileri olan 74 sizofreni tanili hastayi bir yil
izledikleri ¢alismada, i¢gorii diizeyinin siddet davranisini yordamadigini saptamislar
ve i¢goriiniin siddet davranist ile iliskisinin ancak hastaligin alevlenme dénemlerinde
ve kisa siireli olabilecegini bildirmislerdir. Benzer sekilde, hastanede yatan bir grup
akut sizofreni hastasinda, hastaneye yatis sirasindaki icgdrii eksikliginin, siddet i¢in
diger semptomlardan daha fazla ongoriicti degere sahip oldugu bulunmustur (130).
Lincoln ve Hodgins (331) ise, 209 sizofreni tanili hastay1 iki yil takip ettikleri
calismada, pozitif belirtiler dislandiginda sadece i¢gorii diizeyinin siddet davranisi ile
bir iligkisinin olmadigini saptamislardir. Kosger ve ark. da yaptig1 ¢aligmada siddet
Oykiisii olan ve olmayan toplam 68 hasta arasinda i¢gorii diizeyi agisindan anlamli bir
farklilik saptamamustir (6). Benzer sekilde biz de calismamizda i¢gérii puanlari
acisindan siddet sugu isleyen ve islemeyen sizofreni hastalar1 arasinda anlamli bir
farka rastlamadik. Bu durum katilan hasta sayisinin goreceli olarak az olmasindan
kaynaklanabilecegi gibi, i¢goriide bozulmanin sizofreninin temel bir belirtisi
olmasiyla, dolayis1 ile siddet davranisindan bagimsiz olarak degerlendirilmesi
gerekliligi ile acgiklanabilir. Yapilan ¢aligmalarda sizofreni hastalarinin yaklagik %50-

80 arasinda, i¢gorii azligmin saptanmis olmasi da bu gorlisii desteklemektedir
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(333,334). Siddet davranisi ile i¢gorii iliskisinin belirlenmesi i¢in pozitif belirti siddeti
ve madde kullanim Oykiisii gibi faktorler diglanarak, daha genis Orneklemli ve
i¢goriiyii tiim alanlartyla degerlendiren 6lgekler kullanilarak yapilacak genis kapsamli

caligmalara ihtiyag vardir.

Ancak, biz ¢alismamizda ilging olarak, i¢gorii diizeyi arttik¢a diirtiisellik ve
agresyonun artma egiliminde oldugunu saptadik. Isvigre’de yapilan, sizofreni
spektrum bozuklugu olan 370 adli suglu hastasindan olusan, siddet igeren ve
icermeyen suclular1 ayirt eden faktorleri inceleyen giincel bir ¢alismada, diirtiiselligin
siddet igeren ve icermeyen suclulart ayirt etmede etkili oldugu tespit edilmistir (335).
Bizim ¢alismamizda ise, siddet sugu isleyen ve islemeyen sizofreni hastalar ile saglikli
kontroller arasinda Barratt diirtiisellik 6lcegi ile degerlendiriken dikkat ve motor
diirtiselligi ve plan yapamama ac¢isindan gruplar arasinda anlamli bir farka
rastlanmamistir. Ancak, tiim sizofreni hastalarinda motor diirtiiselligin yasla azalma
egilimi gosterdigi ve dikkat diirtiiselligi ile yatis sayis1 arasinda pozitif bir korelasyon
oldugu saptanmistir. Sizofrenide yiiksek olmasi beklenen diirtiisellik puanlarinin
calismamizda gruplar arasinda benzer olmasi, bu 6lgek puanlarinin hastalar tarafindan
doldurulan 6zbildirim anketleri sonucunda elde edilmesinden, hastalarin anketleri
doldururken objektif davranmamasindan ve kendilerini savunucu nitelikte anketi
cevaplamis olmalarindan kaynaklanmis olabilir. Belki de i¢goriisii az olan hastalar
anketi daha savunucu yanitlarken, i¢gdriisii daha fazla olan hastalar anketi daha agik
ve diiriist yanitlamis olabilirler ve buna bagli olarak diirtiisellik ve agresyon puanlari

daha yiiksek ¢ikmis olabilir.

Adli psikiyatrik stire¢ igindeki sizofreni hastalarinin siddet davranisi
degiskenlerini inceleyen Ural ve ark. 100 olgunun hayat boyu saldirgan davranis
niteliklerini Acik Saldirganlik Olgegi (Overt Aggression Scale) ile degerlendirilmis ve
kontrol grubunda agik saldirganlik puani ortalama 11,77 iken, bu puan sizofreni
grubunda ortalama 10,79 saptanmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark bulunmamistir. Ancak kendine karsi saldirganlik alt puanlarinda kontrol
grubunun puani anlamli olarak yiiksek saptanmistir (336). Krakowski ve Czobor
(337), saldirganlik 6ykiisii olan ve bunu kabul eden, saldirganlik dykiisii olan ve bunu

inkar eden ve saldirganlik dykiisii olmayan sizofreni tanili hastalar1 saldirganlik
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acisindan karsilastirdiklart ¢alismada, saldirganlik Gykiisii olan ve bunu inkar eden
hastalarin, saldirganlik Oykiisii olmayan hastalara gore daha diisiik puan aldigini
saptamistir. Yapilan bu calismada sadece saldirganlik Oykiisiinii kabul edenlerde
saldirganlik skorunun gelecekteki siddet davranmisini Ongorebildigi belirlenmistir
(337). Kosger ve ark. ise sizofrenide siddet davranisini inceledikleri ¢aligmalarinda
Buss-Perry Saldirganlik Olgegi kullanmis ve tiim alt dlgek puanlari agisindan siddet
davranig1 olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli bir farklilik saptamamustir (6).
Bizim calismamizda da, Buss-Perry Saldirganlik Olgegi ile ii¢ grup karsilastirildiginda
her ne kadar siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinin fiziksel saldirganlik, sozel
saldirganlik, 6fke ve diismanlik skorlari, siddet sugu islemeyen sizofreni hastalarina
ve saglikli kontrollere kiyasla yiiksek olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamaistir. Bu durumun sebepleri arasinda 6rneklem sayisinin diisiik olmasi, bu
verilerin toplandig1 anketlerin hastalar tarafindan tam olarak objektif olarak
doldurulmamasi, anket doldururken hastalarin kendilerini savunucu bir tavir
takinmalar1 ve Ozellikle siddet davranis1 gosterdigini kabul etmeyen i¢goriisii az
sizofreni hastalarinin uygun yanit vermemesi sayilabilir. Bu nedenle, sizofreni tanili
hastalarda siddet davranisinin 6ngortilebilirligi ile ilgili daha nesnel degerlendirme
yapilmasini saglayacak dlgek ve yontemlere ihtiyag bulunmaktadir. Ote yandan, bu
bulgu, sizofreni hastalarinda i¢gdrii gelistirilmesine yonelik girisimlerin saldirgan
diirtiilerin kabuliinii saglayarak siddet davranisinin 6énlenmesine katkida bulunmasina

da neden olabilir.

Siddet sucu islemenin biligsel testler ile iliskisini degerlendirdigimizde ise, Iz
Stirme testi (TMT) agisindan siddet sugu isleyen ve islemeyen sizofreni hastalarinin
TMT-A ve TMT-B testlerini saglikli kontrollere gére daha uzun siirede tamamladiklari
ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir ancak, siddet sugu isleyen
ve islemeyen sizofreni gruplar1 arasinda istatistiksel bir fark tespit edilememistir. Iz
stirme farki agisindan karsilastirildiginda sadece siddet sucu isleyen grupla, saglikli
kontroller arasinda anlamli bir fark saptanmustir. Iz Siirme Testi, genellikle motor
islem hizini, karmasik gorsel taramayi ve kognitif esnekligi degerlendirmek i¢in
kullanilir ancak, dikkat ve ytiriitme bozukluklarinin yan1 sira psikomotor yavaslamaya

kars1 da oldukca hassastir (338). TMT performansinin yas, egitim ve zekadan
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etkilendigi kanitlanmis (339,340) ve yas ve egitim 6nemli 6l¢iide TMT-A ve TMT-B
skorlar ile iligkilendirilmistir (338). Bizim gruplarimiz yas ve egitim agisindan esit
olmasina ragmen, gruplar arasinda Iz siirme siireleri agisindan yukarda da belirtildigi
gibi bir fark saptanmamustir. Ancak, sug isleyen sizofreni hastalarinin Iz Siirme testi
farkinin saglikli kontrollerden anlamli olarak daha fazla olmasi, bu hastalarda yiiriitiicii
bir islev bozukluguna isaret edebilir. Kosova’da 65 erkek suclu sizofreni hastasinin
incelendigi bir calismada ise tekrarli sug isleyen hastalarin iz siirme testi siireleri ilk
defa sug isleyen hastalardan anlamli derecede uzun bulunmustur. Ayrica bu hastalarda
iz stirme stiresi ile agresif davramig, pozitif ve negatif klinik psikopatolojik
semptomlar, kriminal siddet sugu tekrari, overt agresyon skoru ve psikopatik kisilik
Ozellikleri arasinda pozitif yonlii anlaml iligkiler tespit edilmistir (341). Bizim
calismamizda ise su¢ isleyen ve islemeyen hastalar1 kapsayan sizofreni grubunun iz
stirme siire puanlari ile hastalik siddeti, islevsellik, agresyon ve diirtiisellik puanlari
arasinda bir korelasyon bulunamamis olmakla birlikte, PANSS negatif skorlariyla
arasinda negatif bir iliski saptanmistir. Daha 6nceki ¢aligmalarda da ndropsikolojik

defisitlerle negatif belirtiler arasindaki baglant1 daha fazla bulunmustur (138).

Stroop testi acisindan ise, ¢alismamizda sizofreni hastalarinin Stroop 1, 3 ve
4 testlerini, saglikli kontrollere kiyasla daha uzun siirede tamamladigin1 ve bu siirenin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit ettik. Literatiire uygun olarak Stroop 1, 3
ve 4 siireleri ve Stroop 1, 2, 4, 5 hata ve diizeltmeleri acisindan ise sizofreni gruplari
arasinda anlamli bir farka rastlamadik. Kosger ve ark. da sizofrenide siddet davranisini
yordayict faktorlerin ve siddet davranisinin i¢gdrii ve bilissel islevler ile iliskisinin
arastirdiklar1 bir ¢alismada siddet davranisi olan ve olmayan sizofreni tanili hastalarin
Stroop kelime, renk ve kelime rengi siire, hata ve diizeltme oranlarini benzer bulmustur
(6). Ancak, biz farkli olarak Stroop 5 ve enterferans (stroop 5-stroop2) siirelerinin en
uzun siddet sugu isleyen grupta oldugunu ve bu hastalarin Stroop 3 testi esnasinda
daha fazla hata ve diizeltme yaptigin1 belirledik. Ayrica, siddet sucu islemekle Stroop
5 ve enterferans siireleri arasinda pozitif bir korelasyon tespit ettik. Negatif belirti
puanlarinin artmasiyla Stroop 1-5 siirelerinin de uzama egiliminde oldugunu saptadik
fakat Stroop siireleri ile i¢gorii, hastalik siddeti, islevsellik, agresyon ve diirtiisellik
arasinda bir korelasyon bulamadik. Stroop testi, 6zellikle bozucu etki altindayken
degisen talepler dogrultusunda kisinin algisal olarak kurulumu degistirebilme,
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kaniksanmig davranig Oriintiisiinii baskilayabilme becerisini (yanit baskilama) gosterir
(342). Stroop testi temel olarak zamana ve verilen ise bagli olarak dikkatin
yogunlastirilmas1 ve siirdiiriilebilmesini, araya karisan bozucu uyaranlara karsi
direnebilmeyi, uygunsuz uyaranlari ve uygunsuz tepki egilimlerini durdurup
bastirabilmeyi degerlendirir (293). Enterferans siiresinin uzamasi, sug isleyen sizofreni
hastalarinin  uygunsuz tepki egilimlerini durdurup bastiramadigini = gosterir.
Sizofrenide artmis Stroop miidahalesi gibi bozulmus biligsel inhibisyona dair kanatlar,
hastaligin frontal faktorleriyle tutarlidir (343). Bu noropsikolojik bozuklugun
norobiyolojik ve davranigsal sonuglart net olamamakla birlikte, sug isleyen sizofreni
hastalarinda kognitif inhibisyonda yer alan prefrontal bolgelerin, diirtiisellikte
dogrudan bir role sahip olmayabilirse de diirtiisel davranisin ifadesinde bir rol
oynayabilecegine isaret edebilir. Stratton ve ark. siddet davranisi gosteren sizofreni
hastalarinin yiriitlicii islevlerinin gostermeyenlere kiyasla daha bozuk oldugunu
belirtmis ve siddet davranist gosterenlerde fronto-limbik bir disfonksiyon
olabilecegini 6ne slirmiistiir (142). Bu bulguyla uyumlu olarak yapilan bir
norogoriintiilleme calismasinda da, siddet davranisi gosteren sizofreni hastalarinin
ozellikle orbitofrontal islevi 6lgen testlerde bozuk performans gosterdikleri, amigdala
ve hipokampus hacimlerinin daha diisiik oldugu, orbitofrontal sistemde daha fazla
yapisal anormalliklerin oldugu, amigdala- orbitofrontal sistem ak madde
baglantilarinda daha fazla sorun oldugu ortaya konmus ve siddet davranisi olan
kisilerde agresif diskontrol ile 6zellikle frontal loblar1 igeren beyin disfonksiyonu
arasinda bir iligki oldugu 6ne stirtilmiistiir (143). Psikiyatrik hastalarda anormal beyin
bolgelerinin lokasyonu degiskenlik gostermesine ragmen, medial temporal ve
prefrontal kortekslerde normal deneklere kiyasla anlamli derecede daha diisiik glikoz
metabolik degerleri gosterilmistir. Bu bolgeler siddet ve diirtlisellik icin substratlar
olarak tamimlanmistir ve disfonksiyonlar1 hastalarda siddet davranislarina yol
acabilmektedir (144). Baz1 yazarlar bu bolgelerle iligkili diirtlisellik ile bilissel islev
arasinda anlaml bir iliski oldugunu ve saldirgan davraniglara neden olabilecegini 6ne
stirmislerdir (145). Tiim bu nedenlerle, psikotik siireclere bagli biligsel bozukluk,
daginik ve diirtiisel davranislarla birlikte oldugunda, saldirganlik cinayet, tecaviiz veya
seri cinayetler gibi ciddi suglar ve uyusturucu bagimliligr gibi durumlar sikg¢a ortaya

¢ikabilir (130, 146).
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Wisconsin Kart Esleme Testi (WCST) agisindan ise, ¢alismamizda siddet
sucu isleyen sizofreni grubunda non-perseveratif hata sayisi, ilk kategori tamamlama
icin kullanilan kart sayisi, kurulumu siirdiirmede basarisizlik skorlar1 saglikli
kontrollerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Tiim sizofreni hastalarinin toplam
dogru sayisi, tamamlanan kategori sayisi, kavramsal diizey tepki sayis1 ve 6grenmeyi
O0grenme puanlar1 saglikli kontrollerden daha diisiik ve toplam yanlis sayisi,
perseveratif cevap sayisi, perseveratif hata sayis1 ve yiizdesi saglikli kontrollerden
daha fazla bulunurken, sizofreni gruplar1 arasinda anlamli bir fark belirlenmemistir.
Tiim sizofreni hastalarinin PANSS pozitif skoru arttikea WCST dogru sayist ve
tamamlanan kategori sayisinda azalma, perseveratif cevap, perseveratif hata ve
perseveratif hata ylizdesinde ise artma saptanmistir. Hastalik siddeti de tamamlanan
kategori ve kavramsal diizey tepki sayisi ile negatif korele iken; i¢goriiniin artmast
O0grenmeyi 0grenme puanlariyla pozitif korele bulunmustur. Non-perseveratif hata
sayisinin azalmasi, tamamlanan kategori sayist ve kavramsal diizey tepkinin artmasi
ise islevsellikle pozitif korele saptanmistir. WCST, temel olarak davranisin dogrulugu
konusunda verilen geribildirimden yararlanarak siniflama ilkesini ¢ikarma, uyaricinin
bir yoniine segici olarak dikkat edebilme, gegerli oldugu siirece bu kurali kullanma,
yanlis davranisa yol actifinda ise ilkeden vazgecebilme yani davranis kurulumunu
degistirebilmeyi degerlendiren bir testtir (344,345). Arastirmalarin biiyiik ¢cogunlugu
WCST nin perseverasyonu Ol¢tiigii konusunda ortak goriise sahiptir. Perseverasyon,
davranim kurali degistigi halde kisinin 6nceki kurallar dogrultusundaki davraniminda
1srar etmesi olarak WCST’ de bozuk performans seklinde tanimlanmaktadir (346). Bu
acidan sizofreni hastalarmin daha kotii performans gdstermesi, hastalarin saldirgan
davranig gibi hatali bir davranista 1srar edebileceklerini gosterebilir. PANS pozitif
puani ve hastalik siddeti arttikca hastalarin perseverasyonlarinin artmasi, hastaligin
sucla iligkisini anlayamamalarina ve saldirgan davraniglarinm1 degistirmemelerine
neden olabilir (131). I¢gdriiniin artmasi ise 6grenmeyi 6grenmeyi arttirarak, hastalarmn
saldirgan davraniglarinin sonucglarindan 6grenmelerini saglayabilir ve saldirgan
davraniglarint degistirmelerine katkida bulunabilir. WCST, ayni1 zamanda yiiriitiicii
islevleri de degerlendirir. Yiiriitiicli islevler; calisma bellegi, dikkat, bilissel esneklik

ve diirtii kontrolii gibi bilissel siirecleri de icine alir, davranist planlamak ve organize
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etmek icin kritik dneme sahiptir ve frontal lob islevi olarak goriiliir (347). Yiiriitme
islev bozuklugu, saldirganlik ve siddet, yillar boyunca literatiirde tutarli bir sekilde
iliskilendirilmistir (345). Literatiirde siddet davranisi olan sizofreni tanili hastalarda
yuriitiicii  islevlerde siddet davranisi olmayanlara goére daha fazla bozulma
olabilecegini bildiren ¢aligmalar oldugu gibi (348,349) iki grup arasinda yiiriitiicii
islevler agisindan fark saptamayan (350,351), hatta siddet davranisi olanlarda daha iyi
yiiriitiicii islev performans1 saptayan calismalar da vardir (143). Ornegin Chung ve
arkadaslar1 (351) siddet Oykiisii olan ve olmayan sizofreni tanili hastalarda kontrol
grubuna gore bellek islevlerinde bozulma saptamislar ancak iki grup arasinda yiiriitiicii
islevler agisindan fark saptamamislardir. Kosger ve ark. da siddet davranisi olan ve
olmayan sizofreni tanili bireyler arasinda yiiriitiicii islevler agisindan fark
saptamamistir (6). Biz de, siddet davranisi olan ve olmayan sizofreni tanili bireyler
arasinda WCST test skorlar1 acisindan bir fark saptamadik ancak, tiim sizofreni
hastalarinda hemen hemen biitiin WCST skorlarinin saglikli kontrollerden daha kotii
oldugunu belirledik. Bu da sizofreni hastalarinda yiiriitiicii islevlerde daha fazla
bozulmay1 isaret etmektedir. Bu bulgularimiz daha once literatiirde belirtildigi gibi
(351,352) bilissel islevlerde bozulmanin siddet davranisindan ¢ok sizofreninin temel
bir belirtisi olabilecegi diisiincesini yiiriitiicii islevler agisindan desteklemistir.
Bulgularimiz ayrica, yiiriitiicii islevlerde artisin islevsellikte artisa yol agabilecegini
gostermistir. Bu nedenle, yiiriitiicii islevleri arttirict kognitif egitimler hastalarin

saldirganliklarini azaltarak yasam kalitelerini arttirmaya katki saglayabilir.

Sosyal bilis, sosyal bilginin islenmesini ifade eder (353). Sosyal bilisin iki
temel alant duygu isleme ve zihin teorisidir (ToM) (354). Zihin kurami veya
zihinsellestirme kisinin kendisi ve baskalarinin zihinsel durumlari hakkinda ¢ikarimlar
yapma yetenegini ifade eder (179). Hem duygu algist hem de ZK zorluklar1 hatal
sosyal ¢ikarimlara yol acabilir. Baskasinin duygusal ifadesini yanlis bir sekilde 6fke
olarak yorumlamak, korkulu bir ifadeyi algilayamamak veya yanlis bir sekilde
diismanca bir niyet atfetmek, algilanan tehdide yanlis yerlestirilmis siddetli bir tepkiye
yol acabilir (355). Sosyal bilisin sizofreni hastasi kisilerde siddet davranisinin 6nemli
bir korelasyonu oldugu ve norobilisten bagimsiz oldugu diisiiniilmektedir (193).

Sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu olan adli vakalara yonelik prospektif bir kohort
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calismasinda, sosyal biligsel eksiklikler ile siddet arasinda giiglii bir iligki bulunmustur.
Ancak, sizofreni hastalarinda ylizden duygu tanima yeteneginin bozulmasi ile siddet
davrams1 arasindaki iliskinin varlig1i kesin degildir. Ozellikle, &fke gibi belirli
duygular1 i¢eren yanlis tanimlama kaliplarinin rolii ve klinik 6zelliklerin bu iligki
tizerindeki etkisi belirsizligini korumaktadir (299, 356). Her haliikarda yiiz etkisinin
yanlis yorumlanmasi, zararsiz sosyal durumlarda bile diirtiisel saldirganlik da dahil
olmak iizere uygunsuz sosyal davraniglara yol acabilir (229). Bulgari ve ark.
calismalarinda, siddet Oykiisii olan (N = 52) ve olmayan (N = 52) yas ve cinsiyet
eslesmeli sizofreni spektrum bozuklugu olgularinda yiizdeki duygu tanima
performansini karsilastirmis ve siddet oykiisii olan hastalarda 6fke, korku, tiksinti,
lizlintli ve mutluluk igeren yiliz duygu tanima performanslarinin daha kotii oldugu
belirlenmistir (357). Weiss ve ark. da sizofreni veya sizoaffektif bozuklugu olan
hastalarda, yiizlerden duygu tanima bozukluklarinin daha fazla sayida hapsedilme ile
iligkili oldugunu kaydeden sabika kayitlar1 bulmustur (200). Benzer sekilde Fullam ve
Dolan, psikopati kriterlerini de yerine getiren erkek sizofreni hastalarinda duygu
tanimanin bozuldugunu ortaya koymustur (231). Sizofreni hastalarinin, 6zellikle
olumsuz yliiz sinyallerinin (liziintii ve korku) taninmasinda daha fazla hata yaptigi
gosterilmistir (212). Notr yiiz ifadelerinde ise Ofkeyi algilama olasiliklarinin daha
yiiksek oldugu, belirsiz yliz ifadeleri icin negatif duygusal bir Onyargiya sahip
olduklar1 ve duygularin ayriminda genel bozukluklar gosterdikleri belirlenmistir
(229,200). Wilkowski ve Meier otkeli duygu algisinin, algilanan tehdit veya sosyal
stresin iistesinden gelmek i¢in kaginma tepkisinden ziyade saldirgan bir yaklasimi
giiclendirdigini gostermistir (230). Bu nedenle, yliz duygusunun tehditkar olarak
yanlis yorumlanmasi sizofreni hastalarinda siklikla agresif bir yanita yol acabilir.
Ozetle, sizofreni hastalari, bagkalarinin niyetlerinin yanls yorumlanmasinin temelini
olusturabilecek temel yiiz duygularini tanimada, algilamada ve uygun duygusal tepki
vermede eksiklikler yasayabilirler (214) ve bu durum isbirlik¢i olmayan davranislara,
saldirganliga ve zayif sosyal uyuma katkida bulunabilir (215, 233). Bizim
calismamizda ylizden duygu tanima incelenmemistir ancak, yiiz tanima yetenegi
Benton yliz tanima testi ile degerlendirilmistir ve her iki sizofreni grubunda, saglikli
bireylere kiyasla Benton test skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

bulunmustur ancak sizofreni gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamuigtir.
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Calismamizda yliz tanima puanlar diistiik¢e hastalik siddetinin artma, islevselligin de
diisme egiliminde oldugu goriilmistir. Bu bulgumuzu destekler sekilde, erken
baslangicli sizofreni hastalarinda, yliz isleme sirasinda algisal eksikliklerin hastalik
ilerledikce ortaya cikabilecegi hipotezi desteklenmistir (221). Sizofreni hastalarinda
yliz tanima gibi sosyal bilig yetersizliklerinin, sosyal islevselligin 6niinde dnemli bir
engel oldugu ve bozulmus sosyal islevselligin sizofrenide niiks, kotii hastalik seyri ve
igsizlik gibi sonucglar1 ongorebilecedi ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegi
belirtilmistir (152, 137). Yiiz tanima bozuklugunun, 6zellikle negatif belirtiler (219)
veya semptomatolojinin siddeti ile de iligkili olabilecegi belirtilmekle beraber (220)
bizim ¢alismamizda, sizofreni hastalarinin yiiz tanima puanlar1 ile PANSS skorlari,
icgdrii puanlari, agresyon ve diirtiisellik puanlar1 arasinda bir iliskiye rastlanmamaistir.
Sonug olarak, sizofreni hastalarinda, sosyal eksikliklere neden olan, yiiz ifadesi gibi
s0zel olmayan ipuglarini yorumlamada ve baskalarinin yiiz ifadeleri tarafindan
yonlendirilme yeteneginde defisitler (194), duygu diizenlemedeki defisitlerle birlikte
yiiz isleme bozukluklar1 saldirganliga ve siddete yol acabilir (168, 200). Bu nedenle
siddete yatkinlikla iligkili yiiz tanima ve yiizlerden duygu tanima bozukluklar1 ve
iliskilerine aracilik eden belirli semptomlar belirlenmeli ve spesifik tedavi

yaklasimlartyla hedeflenmelidir.

Zihin kurami agisindan ise, calismamizda siddet sucu isleyen sizofreni
hastalarinin Dezitd puani siddet sugu islemeyen sizofreni hastalarindan ve saglikli
kontrollerden anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ayrica, ZK puam diistiikce hastalik
siddetinin ve PANS pozitif psikopatoloji puaninin artma egiliminde oldugu tespit
edilmistir. ZK; bagkalarmin niyetlerini, egilimlerini ve inanglarini ¢ikarma yetenegi
olup, insanlar arasindaki sosyal etkilesimde rol oynayan temel biligsel yeteneklerden
biridir. Bir¢ok calismada sizofreni hastalarinda ZK defisitleri bulunmustur ancak,
siddet davranis1 gosteren sizofreni hastalarinda zihinsel durumlari ortaya cikarma
yetenegini arastiran ¢alisma sayisi azdir (190). Bu az sayidaki ¢aligmada, ZK sizofreni
hastalarinda siddet, saldirganlik ve psikopatik 6zelliklerin varligi ile iliskili olarak
incelenmis ve ZK eksiklikleri sizofrenideki siddetle iliskilendirilmistir (358,359).
Bizim ¢alismamiza benzer sekilde, Norveg’te cinayet sucu islemis 26 sizofreni hastasi
ile yapilan bir ¢aligmada da bu hastalarin, siddet hikayesi olmayan 28 hastaya kiyasla
ZK testlerinde daha kotii performans sergiledikleri belirlenmistir (355). Yine baska bir
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calismada, siddet davranisi gosteren suclularin, suglu olmayanlara kiyasla, daha zay1f
bilissel ve afektif ZT e sahip oldugu bildirilmistir (185). Ancak bir ¢aligma adli tipta
sizofreni hastas1 olanlarda, olmayan katilimcilara gére daha iyi ZK bulmustur (232).
Dahasi, kognitif ve duygusal ZK arasinda yani diger insanlarin diislincelerini veya
duygularini anlama yetenegi arasinda bir ayrim olmasindan (360) yola ¢ikan ve bu
ayrimi arastiran Abu-Akel ve Abushua'leh (123), siddet uygulayan sizofreni
hastalarinin duygusal ZK gorevinde siddet icermeyen katilimcilara gore daha biiyiik
zorluklar yasadigini, ancak biligsel ZK gorevlerinde siddet igermeyen katilimcilardan
daha iyi performans gosterdigini bulmustur. Diger bir calisma daha, siddet uygulayan
sizofreni hastalarinin, siddet igermeyen hastalara kiyasla 6zellikle duygusal zihinsel
durumlarin atfedilmesinde ve bagkalarinin duygularini  anlama yeteneginde
bozukluklar gosterdigini kaydetmistir (232). Bu arastirmalarda, her ne kadar bilissel
ZK agisindan siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinin daha iyi durumda oldugu
belirtilmis olsa da, biligsel ZK, i¢gdrii ve buna bagli olarak tedaviye uyumu da kapsar
ve i¢gorii eksikligi olan bir kisi tedaviyi istemeyebilir veya tedaviye bagl
kalmayabilir, béylece psikotik semptomlarin devam etmesine veya koétiilesmesine yol
acabilir (206-208). Dahasi, sanrilarin veya haliisinasyonlarin gergek olduguna dair
giiclii bir inang, kisinin bunlarla hareket etmesine neden olabilir (209). Calismamizda
bilissel ve duygusal ZK ayr1 ayr1 incelenmemis olmakla birlikte, ZK eksikliginin
hastalik siddeti ve pozitif psikopatoloji ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Hastalik
siddeti ve pozitif psikopatoloji ise daha once tartisildig: lizere siddet sucgu islemekle
iliskili bulunmustur. Bu nedenle, zihinsellestirme becerileri, yani zihinsel durumlarin
kendine ve digerlerine atfedilmesi, siddet iceren ve saldirgan davranmiglarin bir
inhibitdrii olarak goriilebilir (231). Tam tersi, zihinsellestirmede bozulmalar ve sosyal
ipuglarinin yanlis yorumlanmasi ise sizofrenide siddet davranisina yol agiyor olabilir.
Bu baglamda, sizofreni hastalarinin ZK ve empati yapmasi i¢in egitilmesi saldirgan
davraniglar1 ve diigmanca yanitlar1 azaltmakla kalmayip ayn1 zamanda sosyal olarak

daha uygun davraniglarin ortaya ¢ikmasini saglayabilir.

Sonuca atlama yanlilig1 (SAY) ise, koklii bir akil yiiriitme ve veri toplama
onyargis1 olup, yetersiz bilgiye dayali kesin kararlar verme egilimidir. Incelemeler,

SAY'nin 6zellikle sanrilar ile iligkili oldugunu gdstermistir (255). Sanrilarin, ZK
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bozuklugundan (bagkalarinin giidiileri ile ilgili hatali ¢ikarimlarin sanr1 olusumuna yol
acabilecegi durumlarda) kaynaklanmak yerine veya ZK bozukluguna ek olarak,
yetersiz kanita dayali c¢ikarimlar yapma egiliminden kaynaklanabilecegi oOne
siiriilmektedir (263). SAY olan bireyler anormal veya belirsiz uyaranlar1 hizla
degerlendirip sinirlt kanita dayali sanrisal bir sonuca ulasirlar, bu da sanr1 olusumuna
ve siirdiiriilmesine yol acar (255). Ilging bir sekilde, SAY genel popiilasyonun
%20'sinde tespit edilebilir ve bu %20'lik popiilasyon daha fazla paranoid sanrisal
diistincelere sahiptir (266). Dolayisiyla SAY, klinik olmayan popiilasyonlarda bile,
ozellikle sanrisal diistincelerle iliskili goriinmektedir. Son yillarda SAY Onyargisini
degerlendirmek i¢in Boncuk testi gibi daha yeni deneysel paradigmalarin
gelistirilmesiyle SAY konusundaki veriler, sanrilarin siirekliligi boyunca hem klinik
hem de klinik olmayan gruplar1 dahil eden ve SAY ile sanrisal deneyim arasindaki
iligkileri inceleyen daha spesifik aragtirmalarla genislemistir (248). Bu arastirmalarda,
SAY cogunlukla psikozla iligkilendirilmis ve diger ruhsal bozukluklarda daha az
incelenmistir. Ornegin, anksiyetesi ve kapanma ihtiyaci olan bireylerde (361) veya
calisma belleginde ve yiiriitiicii islevlerde eksiklik olan bireylerde (362), belirsizlik
sirasinda aceleci bir karara varma egilimi olabilmektedir. Ancak, SAY esas olarak
sizofreni ile iligkili bulunmustur. 18 yas iizeri sizofreni spektrum bozuklugu tanisi
olan hastalarin incelendigi 34 c¢alismanin derlendigi bir arastirmada, sizofreni
hastalarinda kontrollere gore daha hizli karar verme tarzi bulundugunu rapor edilmistir
(363). Sizofreni tanili hastalar genellikle sadece bir ¢ekilisten sonra karar verirken
(252), saglikli kontroller bes veya alt1 ¢ekilis tamamlanmadan 6nce karar vermeme
egilimindedir (302). Yapilan ¢alismalarda, olasilikli karar verme goérevinde, sizofreni
hastalarinin yarist hizla sonucu belirtmektedir. Bizim ¢aligmamizda da siddet sucu
isleyen ve islemeyen sizofreni hastalar1 ve saglikli kontroller kavanozda boncuk testi
kullanilarak SAY agisindan karsilastirtildiginda sizofreni hastalarinin, hem 60/40
kosulunda hem 85/15 kosulunda karar verebilmek i¢in kontrollere kiyasla daha az
sayida boncuk cektigi ve daha fazla sonuca atladiklar1 tespit edilmistir ancak, ¢ekilen
boncuk sayisi, SAY ve dogru karar verebilme acisindan sizofreni gruplari arasinda
anlaml bir farka rastlanmamistir. Siddet sucu isleyen ve islemeyen sizofreni hasta
gruplariin her ikisinde de 60/40 kosulunda SAY varlig1 oran1 %40, 85/15 kosulunda

ise SAY varlig1 oran1 siddet sucu isleyenlerde %48 ve islemeyenlerde %56 oraninda
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tespit edilmistir. 60/40 kosulunda basar1 oran1 sizofreni hastalarinda, kontrol grubuna
kiyasla anlaml1 olarak diisiik iken, 85/15 kosulundaki basar1 oranlar1 her ii¢ grup i¢in

de benzer bulunmustur.

SAY, hem sanrili hem de sanrisiz sizofreni hastalarinda tespit edilebilir (267).
Peters ve Garety (268), aktif olarak sanril1 hastalar1 remisyondayken tekrar test ettikleri
caligmalarinda SAY yanliligimin stabil oldugunu bulmus ve sanrisal semptomlarin
mevcut olup olmadigina bakilmaksizin sizofrenide var olabilecegini diisiindiirmiistiir.
Bizim ¢aligmamizda da, hastalar remisyon déonemindeyken test edilmis ve hem siddet
sucu isleyen hem de islemeyen sizofreni hastalarinda %40 oraninda SAY oldugu
goriilmiistiir. Dolayisiyla, sizofreni hastalar, SAY testi sirasinda sanrisal
semptomlarin mevcut olup olmadigina bakilmaksizin SAY davranis kalibin1 gésterme
egilimindedir (251). Bu nedenle, SAY sizofreni i¢in bir yatkinlik gdstergesi olarak da
kullanilabilir (259). Sonuca atlama egilimi, sadece sizofreni hastalarinda sanril
olmayan ve iyilesen hastalarda degil, ayn1 zamanda klinik yiiksek psikoz riski olan
bireylerde ve psikotik kisilerin birinci derece akrabalarinda da bulunmustur (254, 259
Prodromda, SAY ’nin erken donem durumlarinin siklikla ortaya ¢iktigi kaniti1 da vardir
(33). ik epizod psikoz ile bagvuran bireylerde yapilan bir galismada, yasa uygun
kontrollere kiyasla daha yliksek bir SAY seviyesi bulunmustur (260). Bu nedenle
SAY, sizofrenide tutarli bir bulgudur ve SAY'yi hem klinik hem de klinik olmayan

gruplarda sanrisal diisiinceye baglayan gii¢lii kanitlar vardir.

Spesifik olarak, sanr1 olusumunun olasiliksal karar verme gorevlerinde belirli
bir performans modeliyle baglantili oldugu 6ne siiriilmektedir (262). Sanrilar1 olan
hastalarda, hipotezleri erken kabul etme egiliminin hatali ¢ikarimlara katkida
bulunarak sanri olusumunu tesvik etmede kritik oldugu ileri siiriilmiistiir (253).
Sanrilar1 olan kisiler, topladiklar1 sinirli bilgi ile iddialar1 erken kabul etme ya da
reddetme yani sonuca atlama egiliminde olabilirler. Ya da bu kisiler, belirsiz
durumlarin anlagilmasinin zorlugu nedeniyle, digerlerinin amaglarini diismanca ya da
tehdit edici olarak algilayabilirler (264). Nitekim, hem sizofrenide hem de sanrisal
bozuklukta persekiisyon sanrili kisilerde “sonuca atlama” ve “diismanlik yanlilig1”
egilimi gibi biligsel yanlhliklar giivenilir bir sekilde tespit edilmistir (251). Persekiisyon
sanrist olan kimseler daha az bilye ¢ekerek yani daha az kanitla bilyelerin hangi
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kavanozdan geldigine karar vermektedir. (250). Ayrica, sanrili hastalarda bozulmus
dopamin sinyallesmesi de anormal tahmin hatalarina yol agar. Bu tahmin hatalarindan
sorumlu olan hastada sanrilar olusur, ¢linkii tahmin hatalar1 gerceklikle tutarsizdir. Bu
nedenle, sanrisal diisiinme, bozulmus karar verme stiregleriyle yakindan ilgilidir. Ek
olarak, biiyiik bir SAY egiliminin, zamanla sanrilarda daha az iyilesmeyi dngordiigiine
dair kanitlar vardir (363, 364). Basarili bir antipsikotik tedavi bile SAY’da bir azalma
saglamamistir (269). Ancak, biz ¢alismamizda remisyondaki siddet sugu isleyen
sizofreni hastalarim1 60/40 kosulunda SAY olup olmamasma gore ayirdigimizda
sosyodemografik veriler, klinik degiskenler, diirtiisellik, iz siirme, Stroop, DEZITO
skorlar1 agisindan anlamli farka rastlamadik. Yani, SAY olan ve siddet sucu isleyen
sizofreni hastalari, SAY olmayanlardan daha sanril1 degildi, hastalik siddetleri de daha
fazla degildi. Fakat, siddet sugu isleyen ve SAY olan sizofreni hastalarinda WCST
perseveratif cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata yilizdeleri sonuca
atlamayanlardan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Bu sizofreni hastalar1 Benton
yliz tanima testinde de, sonuca atlamayanlara kiyasla daha basarisiz idi. SAY ve
biligsel islevler arasinda bir baglanti oldugunu goésteren onemli miktarda literatiir
vardir. Hem yeni baslayan psikoz hem de sizofreni lizerine yapilan kesitsel ¢aligmalar,
ozellikle yiiriitiicli islevleri igeren noropsikolojik bozukluklarla bagvuran hastalarin
daha fazla sonuca atlama egilimi gosterdigini rapor etmistir (255). Beklenmedik bir
bulgu olaraksa, siddet sugu isleyen ve SAY olmayan sizofreni hastalarinin Buss Perry
agresyon Olcegi diismanlik puaninin anlaml olarak yiiksek bulunmasiydi. Halbuki,
SAY olan hastalarin daha diirtiisel ve agresif olmalar1 beklenebilirdi. Elde edilen bu
beklenmedik sonu¢ kiigiik orneklem biiytikliigiiyle iliskili olabilir. Siddet sugu
islemeyen sizofreni grubu da 60/40 kosulunda SAY olup olmamasina gore
ayirdigimizda sosyodemografik veriler, klinik degiskenler, agresyon, diirtiisellik, iz
siirme, Stroop, DEZITO, Benton yiiz tanima skorlar1 arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Ancak siddet sugu islemeyen ve SAY+ sizofreni hastalarinda da
WCST perseveratif cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata yiizdeleri sonuca
atlamayanlardan sinirda anlamli olarak daha yiiksek, 6grenmeyi 6grenme puanlari ise
sonuca atlamayanlara gore daha diisiik bulundu. Siddet sucu isleyen ve islemeyen tiim
sizofreni hastalar1 60/40 kosulunda SAY olup olmamasina gore iki gruba ayrildiginda

da gruplar arasinda klinik degiskenler, agresyon, diirtiisellik, iz siirme, Stroop ve
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Benton Yiiz Tanima skorlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Ancak SAY+
sizofreni grubunun WCST toplam dogru sayisi, tamamlanan kategori sayisi, kavramsal
diizey tepki sayis1 ve 6grenmeyi 6grenme puanlarinin SAY - sizofreni grubuna kiyasla
anlamli derecede daha az oldugu; toplam yanlis cevap, perseveratif cevap, perseveratif
hata ve perseveratif hata yiizdesinin ise anlamli olarak daha fazla oldugu belirlendi.
Ayrica, SAY ile perseveratif cevap sayisi, perseveratif hata sayisi ve perseveratif hata
yiizde skorlar1 arasinda pozitif bir iligki tespit edildi. Yani, sizofreni grubu, perseveratif
cevap sayisl, perseveratif hata sayisi ve perseveratif hata yilizdeleri arttikca sonuca
daha az sayida boncuk c¢ekerek karar vermistir. Benzer sekilde SAY+ olan sizofreni
hastalarin DEZITO puan1 SAY- sizofreni hastalarindan anlamli derecede daha kétii
bulunmus olup, SAY ile DEZITO ve Benton yiiz tanima puanlari arasinda negatif bir
iliski tespit edilmistir. Bu bulgularimiza benzer sekilde, Ozhan ve ark. da 18-65 yas
araliginda 38 sizofreni hastasinin SAY yanliliklarini kavanozda boncuk testi ile
degerlendirdikleri ¢alismalarinda yiiriitiicii islevleri WCST ile degerlendirmis ve
SAY+ hastalarda WCST toplam hata ve perseveratif hata sayilarin1 anlamli oranda
yiiksek bulmus ve c¢ekilen boncuk sayis1 ile WCST kategori puan1 arasinda pozitif bir
iliski saptamistir. Sonug olarak sizofreni hastalarindaki bilgi isleme hiz1 ve biligsel
esnekliklerindeki bozulmalarla SAY yanlililiginin iliskili oldugu belirlenmistir (365).
Bagka calismalarda da, sizofreni hastalarinda ve sanrilar1 olan psikotik hastalarda
noropsikolojik fonksiyonlarin ve SAY’nin ayni faktdr iizerine etkili oldugunu
bulunmustur (256,257). SAY’in ve Ozellikle yiiriitiicii islev bozukluklarinin, sol
prefrontal korteks lezyonlar1 olan bireylerde, kontrollere kiyasla daha belirgin oldugu

bulunmustur.

Calismamizin sinirhiliklar: arasinda; gorece kiigiik 6rneklem biiyiikliigli olmasi,
orneklemin sadece erkek hastalardan ve agir siddet davranigin1 gosteren hastalardan
olugmas1 bulgularin genellenebilirligi acisindan bir sinirlilbik  olusturmustur.
Diitriisellik ve agresyon acisindan gruplar arasinda fark bulunamamis olmasi,
hastalarin  0zbildirim Olgeklerini  savunucu sekilde yanitlamis olmalarindan
kaynaklanmis olabilir ve bu nedenle bu faktorleri belirlemek i¢in daha objektif 6l¢ctim
yontemlerine ihtiya¢c olabilir. Yiiz tanima agisindan yiiziin sadece yapisal

ozelliklerinin degerlendirilmis olmasi diger bir sinirliliktir. Yiizlerden duygu
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okumanin degerlendirilmesi siddet davranigsini agiklamada daha etkin bir yontem
olabilir. Zihinsellestirme acisindan da, zihin kuraminin biligsel ve affektif
komponenetlerinin ayr1 ayri ele alinmamasi diger bir smirliliktir. Arastirmada
deneklerin yas, cinsiyet, egitim a¢isindan eslestirilmis olmalar1 ise ¢alismanin giiglii
yonlerindendir. Ayrica, antisosyal kisiik bozuklugu es tanisinin diglanmis olmasi
grubu homojenize ederek calismanin diger bir giicli yanini olusturmus olmakla
beraber, bu grubun dislanmis olmasi ¢alismanin sinirliligi olarak da kabul edilebilir.
Ileriki arastirmalarda antisosyal kisilik bozuklugu es tanis1 olan grubun da dahil
edilmesi siddet davranis1 gostermeyle ilgili faktorlerin daha iyi anlagilmasini

saglayabilir.

Calismamiz 6zetle, siddet sucu isleyen ve islemeyen sizofreni hastalarinda
SAY wverilerini klinik verilerle ve diger ol¢eklerle degerlendiren ilk caligmadir.
Bulgularimiz, Tiirk popiilasyonda siddet yayginligini potansiyel olarak azaltabilecek
Onleyici ve tedavi edici stratejilerin gelistirilmesi i¢cin ¢ok Onemli olan sizofreni
hastalarinda siddet iceren suglari etkileyen faktorler hakkindaki mevcut verileri

genisletmistir.
6. SONUC VE ONERILER

e Calismamizda yas, egitim ve hastalik siiresi benzer olan siddet sucu islemis 25
sizofreni hastasi ile siddet sugu islememis 25 sizofreni hastas1 ve 25 saglikli kontrol
hastalik siddeti, i¢gorii, diirtiisellik, agresyon ndrokognisyon, sosyal kognisyon ve
sonuca atlama yanlilig1 acisindan karsilastirilmis ve bu faktorlerden 6zellikle pozitif
psikopatoloji, hastalik siddeti ve madde kullaniminin yiiksek olmasinin, yiiriitiicii
islevlerin bozuk olmasinin, enterferans siiresinin uzun olmasinin, sonuca atlama
yanlilig1 olmasinin ve zihin kurami bozuklugunun siddet davranis1 gosterme ile daha
yakindan iliskili oldugu tespit edilmistir.

¢ Bu kesitsel ve kontrollii caligma Tiirk popiilasyonunda alaninda yapilmis ¢cok
sayida degerlendirme o6l¢iitii iceren kapsamli ilk calismadir.

e Siddet sugu isleyen olgularin %92’sinin bekar oldugu ve bu oranin saglikli
kontrol grubundan (%16) anlaml1 derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica siddet

sucu isleyen sadece bir hasta calisirken islemeyen sizofreni hastalarinin %48 nin ve
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saglikli kontrollerin %96’sinin bir iste calistigi belirlenmistir. Calisma siirelerinin
saglikli kontrollerde ve siddet sucu islemeyen sizofreni tanili olgularda anlamli
derecede daha uzun oldugu belirlenmistir. Bu baglamda, sizofreni hastalarinin
evsizlik, issizlik, yoksulluk, yalnizlik, can sikintis1 ve sosyal izolasyon gibi siddet
davranigina iten olumsuz yagam kosullarinin diizeltilmesine g¢aligilmali, miimkiinse
ailelerin katildig1 sosyal destekler arttirilmalidir. Uygun bir tedavi rejimi belirlenmeli,
yogun bir hasta idare sistemi ile sosyal ve tibbi ihtiyaglar koordine edilmelidir.

e Siddet sugu isleyen sizofreni hastalar1 arasinda alevlendiren stresor, intihar
Oykiisii ve madde kullanimi oranlar1 da siddet sucu islemeyen hastalara kiyasla anlaml
derecede yiliksek bulunmustur. Bu baglamda, madde kullaniminin 6nlenmesi ve
hastalara stresle bas etme becerilerinin 6gretilmesi ve hasta yakinlarina damgalama
konusunda psikoegitim verilmesi hem kendine hem baskasina yonelik siddet
davranigininin azaltilmasina yardimei olabilir.

e Ailede bulunan tibbi hastalik, intihar vakasi ve alkol-madde kullanimi
acisindan gruplar arasinda 6nemli bir farka rastlanmazken sizofreni hastalarinda ailede
psikiyatrik hastalik bulunma orant %32’dir ve bu oran saglikli kontrollere kiyasla
yiiksek bulunmustur. Bu baglamda da, ailelerinde psikiyatrik hastalik dykiisii olan
sizofreni hastalarinin siddet davranisi gosterme agisindan yakin izlemi 6nemli olabilir.

e Siddet sugu isleyen sizofreni olgularinin PANNS pozitif puani islemeyenlere
kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmus ancak PANNS negatif puan ve genel
psikopatoloji acisindan iki grup arasinda ciddi bir farka rastlanmamistir. Sizofrenin
pozitif belirtileri arasinda yer alan haliisinasyon ve sanrilar, negatif belirtier arasinda
yer alan ice kapaniklik ve toplumdan uzaklagmaya kiyasla sizofrenide siddet
davranisin1 daha ¢ok yordayabilir. Ek olarak, siddet sucu isleyen tiim sizofreni
hastalariin hastalik siddeti ve yatis 6ykiisii de PANS pozitif puanlar gibi siddet sugu
islemeyen sizofreni hastalarindan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu baglamda,
pozitif psikotik belirtilerin ve hastalik siddetinin uygun bir tedavi ile azaltilmas1 ve
hastalarin tedavi uyumlarinin saglanmasi hem yatis sikligini, hem de siddet davranigini
azaltmada etkili olabilir.

e i¢gorii agisindan siddet sucu isleyen ve islemeyen sizofreni hastalar1 arasinda
anlamli bir farka rastlamadik. Ancak, i¢gorii diizeyi arttik¢a diirtiisellik ve agresyonun

artma egiliminde oldugunu saptadik. Bunun sebebi, i¢goriisii az olan hastalarin anketi
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daha savunucu yanitlamasi olabilir. Bu nedenle, siddet davranisi ile i¢gorii iliskisinin
belirlenmesi i¢in pozitif belirti siddeti ve madde kullanim &ykiisti gibi faktorler
dislanarak, daha genis 6rneklemli ve i¢goriiyii tiim alanlartyla degerlendiren 6lgekler
kullanilarak yapilacak genis kapsamli ¢calismalara ihtiyag vardur.

eislevsellik baglammda siddet sugu isleyen ve islemeyen hastalar arasinda
anlamli bir farklilik bulamadik. Fakat, tiim sizofreni hastalarinda pozitif belirti, negatif
belirti ve genel psikopatoloji puanlar1 arttik¢a islevsellik puanlarinin kotiilestigini ve
islevsellik diistiikce yatis sayisinin da artma egiliminde oldugunu saptadik. Bu
sonugclar, sizofrenide etki faktorlerinin, hastalarin islevselligi ile giicli sekilde iligkili
oldugunu gosteren Onceki arastirmalardan elde edilen bulgular1 dogrulamistir.

e Dikkat ve motor diirtiiselligi ve plan yapamama ozellikleri gruplar arasinda
benzer bulunmustur. Siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinda yiiksek olmasi
beklenen diirtiisellik puanlarinin gruplar arasinda benzer olmasi, bu puanlarin hastalar
tarafindan doldurulan anketler sonucunda elde edilmesinden, hastalarin anketleri
doldururken objektif davranmamasindan ve kendilerini savunucu nitelikte
olmalarindan kaynaklanabilir.

e Her ne kadar siddet sug isleyen sizofreni hastalariin fiziksel saldirganlik, s6zel
saldirganlik, 6fke ve diismanlik skorlari, siddet sucu islemeyen sizofreni hastalarina
ve saglikli kontrollere kiyasla yliksek olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bunun sebepleri orneklem sayisinin diisilk olmasi, bu verilerin
toplandig1 anketlerin hastalar tarafindan tam olarak objektif olarak doldurulmamasz,
anket doldururken hastalarin kendilerini savunucu tavir takinmalar1 ve 6zellikle siddet
davranig1 gosterdigini kabul etmeyen i¢goriisii az sizofreni hastalarinin uygun yanit
vermemesi olabilir. Dolayisiyla sizofreni tanili hastalarda siddet davraniginin
ongoriilebilirligi ile ilgili daha nesnel degerlendirme yapilmasini saglayacak 6l¢ek ve
yontemlere ihtiyag vardir. Ote yandan, bu bulgu, sizofreni hastalarmnda i¢gdrii
gelistirilmesine yonelik girisimlerin saldirgan diirtiilerin kabuliinii saglayarak siddet
davranisinin 6nlenmesine katkida bulunmasina da neden olabilir.

e iz Siirme testi agisindan, siddet sucu isleyen ve islemeyen sizofreni hastalarinin
TMT-A ve TMT-B testlerini saglikli kontrollere gére daha uzun siirede tamamladiklari
ancak, siddet sugu isleyen ve islemeyen sizofreni gruplar1 arasinda istatistiksel bir fark

olmadig1 tespit edilmistir. iz siirme farki ise, siddet sucu isleyen hastalarda saglikli
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kontrollerden anlamli yliksek bulunmus olup, bu bulgu hastalarda yiiriitiicli bir islev
bozukluguna isaret edebilir. Iz Siirme siireleri ile PANSS negatif skorlariyla arasinda
saptanan negatif iliski, noéropsikolojik defisitlerle negatif belirtiler arasinda baglanti
bulan ¢alismalarla uyumlu bulunmustur.

e Sizofreni hastalarinin Stroop 1, 3 ve 4 testlerini, saglikli kontrollere kiyasla
anlaml olarak daha uzun siirede tamamladigin1 ancak, sizofreni gruplari arasinda
anlaml bir fark olmadigmi belirledik. Ayrica, Stroop 5 ve enterferans (stroop 5-
stroop2) siirelerinin en uzun siddet sugu isleyen grupta oldugunu ve siddet sugu
islemekle Stroop 5 ve enterferans siireleri arasinda pozitif bir iliski oldugunu tespit
ettik. Negatif belirti puanlarinin artmasiyla Stroop 1-5 siirelerinin de uzama egiliminde
oldugunu saptadik. Enterferans siiresinin uzamasi, sug isleyen sizofreni hastalarinin
uygunsuz tepki egilimlerini durdurup bastiramadigini gosterebilir. Bu bulgu ayrica,
norobiyolojik acidan spekiilatif de olsa su¢ isleyen sizofreni hastalarinda kognitif
inhibisyonda yer alan prefrontal bolgelerde bir disfonksiyona isaret edebilir. Bu
disfonksiyon da diirtiisellikte dogrudan bir role sahip olmayabilirse de diirtiisel
davranigin ifadesinde bir rol oynayabilir.

e Yiiriitiicii islevler agisindan, siddet sugu isleyen sizofreni grubunda non-
perseveratif hata sayisi, ilk kategori tamamlama i¢in kullanilan kart sayisi, kurulumu
sirdiirmede basarisizlik skorlar1 saglikli kontrollerden anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Siddet davranisi olan ve olmayan sizofreni tanili bireyler arasinda ise
WCST test skorlar1 agisindan bir fark saptamadik ancak, tiim sizofreni hastalarinda
hemen hemen biitiin WCST skorlarinin saglikli kontrollerden daha kotii oldugunu
belirledik. Bu da sizofreni hastalarinda yiiriitiicii islevlerde daha fazla bozulmay1 isaret
etmektedir. Yiritiicli islev bozuklugu, saldirganlik ve siddet davranisi 6nemli bir
gosterge olabilir. Ancak, iki grup hasta arasinda fark olmamasi, biligsel islevlerde
bozulmanin siddet davramisindan ¢ok sizofreninin temel bir belirtisi olabilecegi
diisiincesini yiirlitiicii islevler agisindan desteklemistir. Tiim sizofreni hastalarinin
PANSS pozitif skoru arttikca WCST dogru sayis1 ve tamamlanan kategori sayisinda
azalma, perseveratif cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata yiizdesinde artma ve
hastalik siddeti arttikga tamamlanan kategori ve kavramsal diizey tepki sayisinda
azalma saptanmistir. PANSS pozitif puant ve hastalik siddeti arttikca hastalarin

perseverasyonlarinin artmasi, hastalarin saldirgan davranis gibi hatali bir davranista
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israr edebileceklerini gosterebilir ve saldirgan davranislarini degistirememelerine
neden olabilir (131). I¢gdriiniin artmasi ise 6grenmeyi 6grenmeyi arttirarak, hastalarin
saldirgan davraniglarinin sonuglarindan 6grenmelerini saglayabilir ve saldirgan
davraniglarini degistirmelerine katkida bulunabilir. Non-perseveratif hata sayisinin
azalmasinin, tamamlanan kategori sayisi1 ve kavramsal diizey tepkinin artmasinin ise
islevsellikle artisa yol agma egiliminde oldugu goriilmiis olup, yiriiticli islevleri
arttirict kognitif egitimler hastalarin saldirganliklarini azaltarak yasam kalitelerini
arttirmaya katki saglayabilir.

e Yiiz tanima testi skorlar1 sizofreni gruplarinda, saglikli bireylere kiyasla
istatistiksel anlamli diizeyde diisiik bulunmus ve sizofreni gruplari arasinda fark
saptanmamustir. Calismamizda yiliz tanima puanlari diistiikce hastalik siddetinin artma,
islevselligin de diisme egiliminde oldugu goriilmiistiir. Sizofreni hastalarinda, sosyal
eksikliklere neden olan, yiiz ifadesi gibi sozel olmayan ipuglarini yorumlamada ve
baskalarmin yiiz ifadeleri tarafindan yonlendirilme yeteneginde defisitler, duygu
diizenlemedeki defisitlerle birlikte yiliz isleme bozukluklari saldirganliga ve siddete yol
acabilir. Bu nedenle siddete yatkinlikla iliskili yiiz tanima ve yiizlerden duygu tanima
bozukluklar: ve iliskilerine aracilik eden belirli semptomlar belirlenmeli ve spesifik
tedavi yaklagimlariyla hedeflenmelidir.

e Calismamizda, siddet sucu isleyen sizofreni hastalarinin Dezitd puani siddet
sucu islemeyen sizofreni hastalarindan ve saglikli kontrollerden anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Ayrica, ZK puani diistiikce hastalik siddetinin ve PANSS pozitif
psikopatoloji puaninin artma egiliminde oldugu tespit edilmistir. Sizofrenideki siddet
davranigini anlamak i¢in ZK performansin 6nemli olabilir. Ciinki, bilissel ZK, i¢gorii
ve buna bagli olarak tedaviye uyumu da kapsar ve i¢gdrii eksikligi olan bir kisi tedaviyi
istemeyebilir veya tedaviye bagl kalmayabilir, bdylece psikotik semptomlarin devam
etmesine veya kotlilesmesine yol acabilir. Sanrilarin veya haliisinasyonlarin gergek
olduguna dair giiclii bir inang ise kisinin bunlarla hareket etmesine neden olabilir. Bu
nedenle, zihinsellestirmede bozulmalar ve sosyal ipuglarinin yanlis yorumlanmasi
sizofrenide siddet davranisina yol agiyor olabilir. Bu baglamda, sizofreni hastalarinin
zihinsellestirme becerileri agisindan icin egitilmesi siddet iceren saldirgan davraniglar

Onleyebilir.
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e Sizofreni hastalarinin, kontrollere kiyasla daha fazla sonuca atladiklar tespit
edilmis ancak sonuca atlama yanlilig1 ve dogru karar verebilme agisindan sizofreni
gruplar1 arasinda anlamli bir farka rastlanmamaigtir.

¢ Siddet sugu isleyen ve SAY+ olan sizofreni hastalarinda WCST perseveratif
cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata yiizdeleri sonuca atlamayanlardan anlamli
olarak daha yiiksek bulundu. Bu sizofreni hastalar1 Benton yiiz tanima testinde de,
sonuca atlamayanlara kiyasla daha basarisiz idi. Ozellikle yiiriitiicii islevleri iceren
noropsikolojik bozukluklart olan hastalar daha fazla sonuca atlama egilimi
gostermeydi.

e Siddet sugu isleyen ve SAY- sizofreni hastalarinda agresyon ve diigmanlik
puani anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Elde edilen bu beklenmedik sonug kiigiik
orneklem biiytikliigiiyle iliskili olabilir.

e Siddet sugu islemeyen, SAY+ sizofreni hastalarinda da WCST perseveratif
cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata yiizdeleri sonuca atlamayanlardan sinirda
anlamli olarak daha yiiksek, 6grenmeyi 6grenme puanlart ise sonuca atlamayanlara
gore daha diigiik bulundu.

e SAY+ sizofreni grubunun WCST toplam dogru sayisi, tamamlanan kategori
sayisi, kavramsal diizey tepki sayist ve oOgrenmeyi Ogrenme puanlarinin SAY-
sizofreni grubuna kiyasla anlamli derecede daha az oldugu; toplam yanlis cevap,
perseveratif cevap, perseveratif hata ve perseveratif hata yiizdesinin ise anlamli olarak
daha fazla oldugu belirlendi. Ayrica, SAY ile perseveratif cevap sayisi, perseveratif
hata sayis1 ve perseveratif hata yiizde skorlar1 arasinda pozitif bir iliski tespit edildi.
Yani, sizofreni grubu, perseveratif cevap sayisi, perseveratif hata sayis1 ve perseveratif
hata yiizdeleri arttikca sonuca daha az sayida boncuk ¢ekerek karar veriyordu.

e [laveten, SAY+ olan sizofreni hastalarmmin DEZITO puani SAY- sizofreni
hastalarindan anlamli derecede daha koétii bulunmus olup, SAY ile DEZITO ve Benton
yliz tanima puanlar1 arasinda negatif bir iliski tespit edilmistir.

eBu bulgular, sizofreni hastalarinda ve sanrilar1 olan psikotik hastalarda
noropsikolojik fonksiyonlarin ve SAY nin ayni faktor lizerine (sol prefrontal korteks
disfonksiyonu) etkili oldugunu gosterebilir.

e Calismamiz siddet sugu isleyen ve islemeyen sizofreni hastalarinda SAY

verilerini klinik verilerle ve diger olgeklerle degerlendiren ilk c¢aligsmadir.
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Bulgularimiz, Tiirk popiilasyonda siddet yaygimligini potansiyel olarak azaltabilecek
Onleyici ve tedavi edici stratejilerin gelistirilmesi i¢cin ¢ok onemli olan sizofreni
hastalarinda siddet iceren sucglar etkileyen faktorler hakkindaki mevcut verileri

genisletmektedir.
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