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emaruz (simülasyon, malingering), DSM-IV kriterlerinde bir ruhsal
bozukluğa bağlanmayan durumlar başlığı altında yer alır. Askere git-
mekten kaçınma ya da askeri bir görevi üstlenmekten kaçma, işten

kaçma, maddi tazminat alma, cezai takibattan yakayı kurtarma ya da ilaç
elde etme gibi dış uyaranlar nedeniyle yapılan, amaçlı (kasıtlı) olarak, doğru
olmayan ya da abartılı fizik ya da psikolojik semptomlar çıkartma olarak ta-
nımlanır.1

Temaruz, psikiyatrik rahatsızlıkları taklit etme şeklinde ortaya çıkabi-
leceği gibi; motor ve duysal defisitleri, epileptik nöbetleri, bilinç değişik-
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ÖÖZZEETT  Temaruz, cezai takibattan yakayı kurtarmak için kasıtlı olarak yapılan, doğru olmayan, abar-
tılı fiziksel ya da psikolojik semptomlardır. Temaruz motor ve duysal defisitler, nöro-oftalmolojik
bozukluklar, epileptik nöbetler, bilinç değişiklikleri, hareket bozuklukları, bellek kaybı şeklinde
ortaya çıkabilir. Psikiyatrik rahatsızlıkları taklit etme şeklinde de ortaya çıkabilen temaruz, özel-
likle cezai ve hukuki ehliyet gibi adli psikiyatri konularında sorumluluklarını yeterince bilmeyen
tecrübesiz hekimlerin yanlış rapor vermelerine neden olabilir. Bizim olgumuz da bunun önemini
vurgulamak üzere iyi bir örnek oluşturmaktadır. Bu yazıda, işlediği “tefecilik” suçu nedeni ile ceza
ehliyetini belirlemek için muayenesini yaptığımız temaruz olgusunu ve bu kapsamda adli psiki-
yatrik değerlendirmede temaruzun ortaya çıkarılmasında hekimin tecrübe, bilgi ve becerisinin öne-
mini sunmayı amaçladık.
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AABBSSTTRRAACCTT  Malingering is an unreal and exaggerated physical or psychological symptom which is
done intentionally to scrape through criminal proceedings. Malingering may appear as motor and
sensory deficits, neuro-ophthalmologic disorders, epileptic seizures, alterations of conscious, move-
ment disorders and amnesia. It may stimulate psychiatric disorders and cause false reports which
were given by inexperienced physicians who do not know sufficiently their liability for forensic psy-
chiatric events such as criminal and civil responsibility. We found our case important as it repre-
sents a good example for this. In this report, we aimed to present a case of malingering who accused
of being a ‘pawnbroker’ and assessed by us to determine the criminal liability and in this context,
to mention the importance of physician's experience, knowledge and skills to identify the malin-
gering in forensic psychiatric assessment.
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liklerini, hareket bozukluklarını, bellek kaybını
taklit şeklinde de ortaya çıkabilir.2 Adli tıp uygula-
malarında temaruz yapan kişilerle, sıklıkla adli psi-
kiyatri alanında karşılaşılmaktadır.3

Bu çalışmada, işlediği suç nedeni ile cezai ta-
kibattan kurtulmak için simulatif görsel halüsina-
tuar davranışlar sergileyerek kendini şizofren gibi
ilişkilendirmeye çalışan olgu tartışılmıştır. Bu kap-
samda adli değerlendirme sürecinde temaruzun be-
lirlenmesinde hekimin bilgi ve tecrübesinin
öneminin vurgulanması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Elli dokuz yaşında erkek, lise mezunu, hizmetli ola-
rak görev yaptığı kurumdan emekli olmuş; kolluk
vasıtasıyla ‘tefecilik’ suçu ile ilgili olarak TCK 32.
maddesi kapsamında akıl hastalığı nedeniyle, işle-
diği fiilin hukuki anlam ve sonuçlarını algılayıp
algılayamadığı veya bu fiille ilgili olarak davranış-
larını yönlendirme yeteneğinde önemli azalma
olup olmadığının belirlenmesi için başvurmuştu.
İncelenen tahkikat dosyasından birçok kişiye borç
para verdiği, borçları faizle geri aldığı, tehditle para
almaya devam ettiği öğrenilmiştir. Tıbbi öz geçmi-
şinde; major depresyon tanısı ile kısa süreli yatarak
tedavi gördüğü, bir hastaneden “major depresyon,
vertebrobsiller yetmezlik, sol gözde kronik parsi-
yel optik atrofi, yaygın myalji, artroz, anjine pek-
toris, kronik kolesistit, peptik ulcus, hemoroid,
kronik farenjit tanılarıyla %80 sakat, çalışmaz şek-
linde heyet rapor verildiği, işlediği suç sonrası dö-
nemde savcılık aracılığı ile gittiği hastaneden
psikiyatrik patoloji olmadığı, rahatsızlığının nöro-
lojik kökenli olabileceği şeklinde rapor verildiği,
başka bir hastaneden nörolojik bir patoloji düşü-
nülmediği, öz bakımı bozulmuş, affekt künt, duy-
gudurum irritabl, halüsinatuar davranışlar olduğu,
bu haliyle “Farklılaşmamış Tip Şizofreni” şeklinde
rapor verildiği anlaşılmıştır. Yaptığımız muaye-
nede, muayene odasına parkinsonvari postür ve yü-
rüyüş ile geldiği, sosyokültürel seviyeye uygun
giyimli, öz bakım iyi, kooperasyon kurulamadığı,
konuşmadığı, göz teması kurmadığı, sinirli görü-
nümde, sesli komutlara yanıt vermediği, zaman
zaman etrafı gözleriyle kontrol ettiği, ara sıra otur-
duğu yerden kalkıp birkaç adım ilerleyip ‘git, git,

git’ diyerek önünde bir şeyi kovmaya çalıştığı,
sonra tekrar yerine oturduğu, bu esnada yürüyüşü-
nün düzeldiği gözlenmiştir. Yakını ile yapılan gö-
rüşmede bu halinin yıllardan beri devam ettiğini ve
ilaçlarını kullanmadığı zaman etrafa zarar verme,
saldırganlık, kıyafetlerini çıkarma gibi uygunsuz
davranışlar sergilediğini belirtmiştir. Muayene-
mizde işbirliği içinde olmama hâli anamnez alın-
masını ve kapsamlı muayene yapılmasını
zorlaştırmış, simülatif davranışlar olduğu düşünü-
lerek muayene odası dışındaki kamera kayıtları iz-
lenmiştir. Kayıtlarda muayene odasından çıktıktan
hemen sonra yürüyüşünün düzeldiği, koridorda ya-
kını ile bir şeyler konuşarak 20-25 adım gidip gel-
diği, muayene kapısının açıldığını gördüğünde
yakınının hemen şahsı sandalyeye oturtup kendi-
sinin uzaklaştığı, şahsın tekrar parkinsonvari pos-
türü halinde oturduğu görülmüştür. Bir sonraki
gün yaptığımız kontrol muayenesinde aynı davra-
nışları sergilemesi üzerine yatırılarak adli gözlemi-
nin sağlanması gerektiği kanaati ilgili savcılığa
bildirilmiştir. Şahsın bir hafta süre boyunca yattığı
psikiyatrik bölümdeki gözetim süresi sonrası her-
hangi bir ruhsal durum rahatsızlığa rastlanmadığı,
davranışlarını yönlendirme yeteneğinin tam ol-
duğu şeklinde rapor düzenlenmiştir.

TARTIŞMA

Adli psikiyatrik değerlendirmede hekim ayrıntılı
bir psikiyatrik muayene yapar, kişilerin daha önce
geçirmiş oldukları hastalıkları ve varsa işlemiş ol-
dukları suçları inceler.4 Bu değerlendirmelerde
hekim, muayene ettiği kişinin temaruz yapma du-
rumuna karşı dikkatli olmalıdır. Çünkü adli psiki-
yatrik değerlendirmelerde temaruz oranının %10
ile %20 arasında olduğu bildirilmiştir.5 Temaruz
yapan kişi rol yaptığı hastalık hakkında bilgili ve
becerikli olabilir, bu durumu gerçek bir ruhsal bo-
zukluktan ayırt etmek zorlaşabilir.6 Ancak şizofreni
gibi bir hastalığın belirtilerini uzun süreli taklit et-
mesi kolay değildir.7 Davranışların şizofreni ile
uyumsuzluklarını belirlemede, dikkatli gözlem
önemlidir.8 Özellikle ileri yaşta ve akut başlayan ve
atipik belirtilerle seyreden psikozlar, ailesinde şi-
zofreni öyküsü olmayanlar ve silik nörolojik bul-
guları olanlarda daha dikkatli olunması gerektiği



bildirilmiştir.9 Çalışmamıza konu olan olgunun
muayenemizde ve adli değerlendirme için gittiği
daha önceki muayenelerinde simulatif görsel halü-
sinatuar davranışlar sergilemiştir. Ancak adli de-
ğerlendirmeye konu olan olay öncesinde benzer
psikiyatrik sorununun olmaması, psikiyatrik belir-
tilerin atipik bulgularla birlikte, ileri yaşta aniden
ortaya çıkması, ailesinde psikiyatrik rahatsızlık öy-
küsü olmaması muayenemizde dikkati çekmiştir.

Temaruz olgularında tanı için; ruhsal durum
muayenesi uzun ve ayrıntılı bir şekilde yapılması,
sık sık yinelenmesi, adli ve psikiyatrik kayıtların in-
celenmesi ve kişi yalnızken de gözlenmesi öneril-
mektedir.6,10-12 Kişinin muayenede iş birliği yapma-
ması durumunda uyumsuzlukları açığa çıkarmada
muayene odası dışındaki davranışların belirlenme-
sinde hemşire gözlemleri, kamera kayıtları gibi göz-
lemsel ve dolaylı metotlardan yararlanılabilir.13

Çünkü temaruz davranışlarının başkalarıyla birlik-
teyken görüldüğü, izlenmediğini düşündüğünde
durdurulduğu bildirilmiştir.14-16 Biz de olguyu uzun
muayene süresinde değerlendirdik ve kontrol mua-
yenesi yaptık. Ancak muayenede iş birliği halinde
olmaması nedeni ile muayene dışı ortamdaki dav-
ranışlarını belirlemek için yardımcı sağlık personeli
gözlemlerinden ve kamera kayıtlarından faydalan-
dık. İncelememizde olgunun muayene sırasında
parkinsonvari postür olduğu halde, muayene oda-
sından çıktıktan hemen sonra bu durumun kaybol-
duğu, muayene kapısının açıldığını gördüğünde
tekrar parkinsonvari postüre geldiğini gördük.

Adli olguların değerlendirilmesi diğer psiki-
yatrik olgulardan farklılık gösterir.17 Psikiyatrik
hastaların değerlendirme sürecinde, hasta yakınla-
rından alınan ayrıntılı anamnezin psikiyatrik has-
talıkların tanısında önem taşıdığı bildirilmiştir.18,19

Ancak adli psikiyatrik değerlendirmede hasta ya-
kınlarından alınan bilginin güvenilirliği sınırlıdır.
Çünkü temaruz yapan kişi ile iş birliği içinde ola-
bilir. Bu durum tecrübesiz hekimi yanıltabilir. Su-

nulan olgu, psikiyatrik hastalığı becerikli bir şe-
kilde taklit etmiş ve hekimin olgunun yakınlarının
verdiği anamneze de güvenmesi sonucu olgu, bir
hastaneden “Farklılaşmamış Tip Şizofreni” raporu
almayı başarabilmiştir. Hastalık taklidi yapan bu ki-
şilerin belirlenmesinde özel bir test bulunmamak-
tadır.12 Hekimin tecrübesi temaruz olgusundan
şüphe edilmesinde anahtar bir role sahiptir.20

Adli psikiyatri uygulamasında ruhsal durum
değerlendirmesi ile temel hukuki kavramların ve
yasaların birlikte yorumlanması gerekmektedir.21

Adli psikiyatrik değerlendirme yapılan kişiler için
objektif ve ilgili mevzuat hükümlerine göre karar
vermede temaruz yapma riskini göz önüne almalı-
dır.13 Ülkemizde adli psikiyatri ayrı bir uzmanlık
alanı değildir.22 Adli psikiyatrik olguların önemli
bir kısmı psikiyatri polikliniklerinde diğer hasta-
larla birlikte muayene edilmektedir. Hekimin adli
psikiyatri alanında değerlendireceği kişiyi diğer
hastalarla aynı ortamda muayene etmesi, kişiyi
hasta gibi düşünmesine ve buna bağlı olarak tema-
ruz olgularını fark edememesine neden olabilir. Bu
nedenle adli psikiyatrik değerlendirme ayrı mua-
yene odasında konusunda uzman ve tecrübeli he-
kimlerle birlikte yapılmalıdır. Bazı olgularda kesin
kanaate ulaşmada adli gözlem gerekli olabilir ve
adli gözlem için adli makamlara öneride bulunula-
bilir. Olgumuzda da adli gözlem yapılmış ve adli
gözlem sonrası herhangi bir ruhsal patoloji saptan-
madığı, davranışlarını yönlendirme yeteneğinin
tam olduğu şeklinde rapor verilmiştir.

Sonuç olarak, adli psikiyatri alanında değer-
lendirme tıbbi ve hukuki konularda tecrübeli olan
adli tıp ve psikiyatri hekimlerinin içinde bulun-
duğu temsil gücü yüksek heyetle birlikte yapılma-
lıdır. Değerlendirmede muayene dışı ortamın
görülmesine imkân sağlayacak kamera olmalı ve
sağlık personeli de gözlem konusunda eğitilmeli-
dir. Böylece temaruzun ortaya çıkarılması kolayla-
şabilir ve sağlıklı karar verilebilir.
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