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Psikiyatri kliniklerinde siddet yonetiminde kullanilan tecrit, tespit ve ilaglar hastaya fiziksel ve duygusal yonden zarar
verebilmektedir. Bununla birlikte saglik ¢alisani hastayr zorlayici ve baskict olan bu yéntemlerin kullanumini giivenligi
saglamak icin rutin ve kabul edilebilir olarak gorebilmektedir. Bu makalede psikiyatri kliniklerinde siddet yonetiminde
kullanilan baskici/zorlayict yontemlerin ve bu yontemlere alternatif olabilecek hastay: destekleyici yaklagimlarin gézden
gecirilmesi amaglanmistir. Siddet yonetiminde oncelikle baskici ve zorlayici yontemlere bagvuruldugu goriilmiis, bu yon-
temlerin uygulanmasina yonelik yasal diizenlemelerin gelistirilmesi ve alternatif yaklasimlarla ilgili ¢alismalar yapilmast
onerilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Psikiyatri, yatan hasta, siddet yonetimi, alternatif yaklasimlar.

ABSTRACT

Methods such as seclusion, restraint and medication used for the management of violence in psychiatry clinics can harm
the patient both physically and mentally. However, the healthcare worker may regard the use of these forcible and supp-
ressive methods as routine and acceptable to ensure safety. The forcible and suppressive methods used in the management
of violence in psychiatry clinics and alternative approaches that support the patient were reviewed in this article. We
found that forcible and suppressive methods were mostly preferred for the management of violence and suggest the pre-
paration of legal regulations regarding the use of these methods and new studies on alternative approaches.
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GIRIS

Psikiyatri kliniklerinde siddet yonetimi, tiim psikiyatri
hastalarini ve ¢alisanlarini ilgilendiren 6nemli bir be-
ceridir. Hastanin siddet egiliminde giivenligi saglama,
kendisine ve bagkalarina zarar vermesini dnlemek igin
tecrit, tespit ve psikotrop ilaglarin uygulanmasi tim
diinyada ruh saglig1 hizmetinin temel bir parcasidir
(Salize ve Dressing 2005). Ancak giiniimiizde bu uy-
gulamalar “baskic1 ve zorlayict yontemler” olarak ad-
landirilmakta ve hastalar iizerindeki fiziksel ve
duygusal etkilerine dikkat g¢ekilmektedir (Davison
2005; Donat 2005; Fisher 1994; Ray ve Rapaport

1995). Yapilan arastirmalar, alternatif yaklagimlarla
hastay1 zorlayici ve kisitlayici bu yontemlerin kullanim
siklig1 ve siiresinin azaltilabilecegini gostermektedir
(McCue, Urcuyo, Lilu, Tobias ve Chambers 2004;
Smith ve ark 2005). Saldirgan davranis yonetiminde
alternatif yaklasimlarin degeri gosterilmis olmasina
ragmen, bu yaklasimlar yeterince uygulanmamaktadir
(Donat 2005). Saglik caliganlar1 iginde hemsire giin bo-
yunca hastalarla birliktedir. Hemsire hastay1 gézlem-
leme, olast tehlikeleri saptama ve gerekli yaklasimlarda
bulunma agisindan ¢ok énemli bir role sahiptir. Psiki-
yatri kliniklerinde siddet durumlarinda ilk olarak hasta
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ile karsilagan ve kontrol koymaya ¢aligan, uygulama-
larin ve devaminda hasta iizerindeki etkilerinin takibini
yapan hemsiredir. Tiim bunlar goz 6niine alindiginda
hemsirenin, hasta yararina ve hastaya yardim edici bir
yaklagim gerceklestirebilmesi i¢in, baskici/zorlayici
yontemlerin tedavinin dogal bir parc¢asi olmadigini ve
alternatif yaklagimlarla bu yontemlerin kullanim sikli-
ginin azaltilabilecegini fark etmesinin énemli oldugu
disiiniilmektedir. Bu nedenle bu makalede, siddet yo-
netiminde kullanilan baskici ve zorlayici yontemlerle
bu yontemlere alternatif olabilecek yaklasimlarin goz-

den gegirilmesi amaglanmustir.

PSIiKiYATRi KLINiKLERINDE SIDDET
YONETIMIi

I. Baskic1 ve zorlayicl yontemler: Tecrit, fiziksel, me-
kanik ve kimyasal tespit baskic1 ve zorlayic1 yontemler
olarak degerlendirilmektedir. Miimkiin oldugunca has-
tanin kararlara katilimi saglanmalidir. Hastanin yapilan
islemleri cezalandirilma olarak degil tedavisine
yardimci olarak degerlendirmesi igbirligini saglamak
acisindan énemlidir. Bu nedenle ne yapilacagi ve neden
yapilacagi konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Has-
taya yapilan islemler “sizi korumak i¢in, kendinize ve
gevreye zarar vermemeniz i¢in yapiliyor” seklinde
aciklanabilir (Dilbaz 1999):

1. Tecrit

Tecrit, davranisi kontrol altina almak, bakim ve teda-
viyi yapabilmek i¢in hastay1 tek basina bir odaya kilit-
lemektir (Kaltiala-Heino, Tuohimaki, Korkeila ve
Lehtinen 2003; Prinsen van Delden 2009). Tecritte,
hastanin servisteki kalabaliktan ve paranoid diisiince-
leri kigkirtan etkilesimlerden uzak tutulmasi ve duyusal
asir1 yiikiin azaltilmasi saglanmaktadir (Kaltiala-Heino
ve ark. 2003). Tecrit hastalar1 sakinlestirme, yaralan-
may1 Oonleme ve ajitasyonu azaltmada 6dnemli bir rol
oynar (Beer, Pereira ve Paton 2001; Fisher 1994). Buna
karsin tecrit edilme hastanin 6zgiirliglint ciddi an-
lamda kisitlar (Tunde-Ayinmode ve Little 2004). Tec-
rit, saglik ¢alisani i¢in hastalarin sakinlesmesi ve
kendilerini daha iyi hissetmesinde etkili bir yontem
olarak degerlendirilirken, hastalar i¢in gili¢ kullanma

ve cezalandirilma anlami tagimaktadir (Sailas ve Wahl-
beck 2005). Buna gore tecrit bir tedavi sekli ve ceza-
landirma yontemi olarak degil tedaviyi kolaylagtiran
ancak en son ¢are olarak bagvurulmasi gereken bir yak-
lagimdir (Davison 2005; Prinsen van Delden 2009).
Tecritin en ¢ok hastanin kendisine veya bagkalarina
zarar vermesi, siddet tehdidi ve ajitasyon durumlarinda
kullanildig1 goriilmektedir (Prinsen ve van Delden
2009; Tunde-Ayinmode ve Little 2004). Sizofreni, bi-
polar bozukluk ya da kisilik bozuklugu tanis1 alan ve
zorla yatirilan gencg hastalar (Prinsen ve van Delden
2009) ile organik psikotik bozuklugu olan yasl erkek
hastalarin (Wynn 2002) tecrit edilme olasiligimnin yiik-
sek oldugu; personelin egitim diizeyi, klinik deneyim
ve cinsiyetinin; kurum kiiltiirlinlin, klinikteki fizik ya-
pinin, hasta-personel oraninin ve yasalarin tecrit uygu-
lamasini etkiledigi belirtilmektedir (Prinsen ve van
Delden 2009). Aksam saatlerinde, personel-hasta orant
diisiik oldugunda tecrit olasilig1 artmakta, gece siftinde
daha az uygulanmakla birlikte siiresi uzun tutulmakta-
dir (Smith ve ark 2005; Tunde-Ayinmode ve Little
2004).

2. Fiziksel tespit

Fiziksel tespit, yikici ve siddet i¢eren davranist kontrol
etmek icin hastayi elle tutmak ve hareketini kisitlamak-
tir (Sailas ve Wahlbeck 2005). Fiziksel tespit; tecrit,
mekanik ve kimyasal tespit girisimlerinin dncesinde
uygulanmaktadir (Bowers ve ark 2006). Hastanin ya-
ralanmaya neden olmasini 6nlemek igin fiziksel tespit,
fiziksel temas tekniklerini kullanma egitimi olan per-
sonel tarafindan yapilmalidir. Fiziksel tespit, hastanin
onuru, sayginligi, mahremiyeti, 6zel gereksinimleri ve
kiiltiirel 6zellikleri dikkate alinarak risklerle orantili ol-
malidir, sadece durumun baska bir ¢6ziimii olmadig1
ayricalikli vakalarda ve bir doktor denetiminde uygu-
lanmalidir (Kingdon, Jones ve Lonnqvist 2004). Yapi-
lan ¢alismalara gore hastanin siddet davranisi veya
siddet tehdidi, tespitin en sik uygulandig1 durumlardir
(Fisher 1994). Ancak genel olarak bakildiginda tespitin
ajitasyon veya yonelim bozuklugunun kontroliinde de
kullanildig1 goriilmektedir (Kaltiala-Heino ve ark
2003).
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3. Mekanik tespit

Mekanik tespit, kemer ve bileklik gibi malzemeler kul-
lanilarak hastanin hareketinin kisitlanmasi veya tama-
men Onlenmesidir (Sailas ve Wahlbeck 2005). Kapali
tedavi ortamlarinda yikici davraniglar azaltmak igin
tecrit ve tespitin asir1 kullanilmasi, hastalarin klinik di-
sinda yasayacaklar1 zorluklar1 yonetmek icin gerekli
glinliik yasam becerilerini gelistirmelerini zorlastir-
maktadir (Donat 2005). Ustelik, mekanik tespit uygu-
lanmas1 saldirganlhigi pekistirebilir ve iletisimde
saldirgan tutum sergilemede hastaya model olabilir
(Daffern ve Howells 2002). Tecrit ve tespit kullanimi
tedavi basarisizligi olarak degerlendirilmektedir (Smith
ve ark 2005; Sullivan ve ark 2005). Tecrit ve mekanik
tespit gerekceleri icinde en yaygin kabul edileni, diger
yaklagimlarin yetersiz kalmast durumunda ‘gercek sid-
det’ ya da ‘siddet tehdididir’ (Davison 2005). Buna kar-
sin psikiyatri kliniklerinde tecrit ve mekanik tespitin
asir1 derecede ve erken asamada kullanildig: (Kaltiala-
Heino ve ark 2003; Smith ve ark 2005) ve temel kulla-
nilma nedeninin huzursuzca etrafta dolasma, iletisimde
ofkeli tepki verme, giiriiltiilii-rahatsiz edici eylemlerde
bulunma ve servisten kagma girisimi seklindeki hasta
ajitasyonu oldugu goriilmektedir (Heilburn, Golloway,
Shoukry ve Gustafson 1995; Sercan ve Bilici 2009).
Tecrit, klinikte yeterli sayida ve nitelikte personel bu-
lundurmaya alternatif olarak kullanilmamalidir (Davi-
son 2005). Buna karsin yapilan ¢alismalar ¢alisan
personel sayisinin az olmasi (Sercan ve Bilici 2009),
kiilttirel 6nyargilar, ¢alisanlarin gérev anlayist ve klinik
yonetimi tutumlarinin (Fisher 1994), mekanik tespit
karar1 ve uygulama siiresinde etkili oldugunu (Smith
ve ark 2005) gostermektedir.

4. Kimyasal Tespit

Kimyasal tespit, ilag¢ kullanilarak ajitasyonun kontrol
altina alinmasidir (Sailas ve Wahlbeck 2005). Kimyasal
tespit, tecrit ve mekanik tespite kiyasla daha insancil
goriinebilir, fakat cezalandirma amagli kullanildiginda
hasta kendisine kars1 gii¢ kullanildig1 ve kontroliini
kaybettigi hissi yasar (Fisher 2003). Sedasyon i¢in
psikotrop ila¢ kullanma bireylerin giinliikk yasam ve bas
etme becerilerini azaltabilir (Thapa ve ark 2003). ilag-
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larin olas1 zararlarina iliskin hastadan bilgilendirilmis
onam alma nadiren yapilmaktadir. Zor kullanarak oto-
nomi ve sayginligi ihlal etme olaganiistii durumlarda
gerekli olabilir, fakat bu iyilestirici degildir. Hastanin
davranigini kontrol etmek i¢in ilag uygulama, standart
bir tedavi sekli degildir (Fisher 2003). Buna ragmen
ilag uygulayarak hastalar gereginden fazla kisitlanabil-
mektedir (Craig ve Bracken 1995). Kimyasal tespit
miimkiin oldugunca goniilliiliik esas alinarak yapilma-
lidir (Fisher 2003). Bu siiregte hasta konusulanlara
tepki verebilmelidir (Davison 2005).

II. Baskic1 ve zorlayici1 yontemlere alternatif yakla-
simlar: Siddet riskinin degerlendirilmesi ve olasi siddetin
yOnetimi, psikiyatride baskici ve zorlayict yontemlerin
kullanimin1 azaltmaktadir.

1. Siddet riskinin degerlendirilmesi

Siddeti 6nleme ve/veya yonetmeyi planlarken hasta
ve cevre ile ilgili risk faktorlerinin degerlendirilmesi
gerekir.

Hasta ile ilgili risk faktorleri: Geng, zorla yatirilan, si-
zofreni, madde kullanim bozuklugu ve antisosyal kisi-
lik bozuklugu olan, tehdit edici 6zellikte halliisinasyon,
persekiisyon ve paranoid sanr1 gibi psikotik belirtiler
gosteren psikiyatri hastalarinin siddet egilimi daha faz-
ladir (Thienhaus ve Piasecki 1998). Cinsiyete iliskin
bulgular birbiri ile tutarli degildir, ancak klinikteki
kadm hastalarin erkeklerden daha fazla siddete yonel-
digi, fakat erkeklerin daha fazla yaralanmaya neden ol-
dugu ileri stirlilmektedir. Ayrica yakin zamanda kayip
yasama, kafa travmasi, ¢ocuk istismari, hayvanlara ezi-
yet etme, siddet, okuldan kagma, kundaklama ve tutuk-
lanma Gykiisii olan hastalarin siddet gosterme riski
daha fazladir (Fisher 2003). Yatan hasta dzelliginden
dolay1 psikiyatrik yogun bakim iiniteleri ve kapali ser-
visler siddet oran1 en yiiksek olan servislerdir (Davison
2005).

Cevresel risk faktorleri: Cevresel Ozellikler gsiddet
riskini arttirabildigi icin kontrol edilmeli ve diizen-
lenmelidir. Diizenli bir servis programinin olmamasi,
yapilandirilmig aktivite azlig1, ugrasi terapisinin olma-
mas, agir1 kalabalik, kotii ve yetersiz fiziksel kosullar,
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mahremiyete dikkat edilmemesi, ziyaretciler, siddet ey-
leminde kullanilabilecek araglarin kolayca ulasilabile-
cek bir yerde olmasi, sik personel degisimi, personel-
hasta etkilesiminin yetersiz olmasi, personel sayisinin
hasta sayisina gore az olmast, personelin donanimli ol-
mamasi ¢evresel risk faktorleri arasindadir (Davison
2005). Cevresel risk faktorlerini kontrol altina almak
icin tedavi edici bir ortam olusturulmalidir. Bunun igin
siddeti engelleyici servis kurallar1 olmali, personel,
hasta ve ziyaretgiler bu kurallar konusunda egitilmeli-
dir. Personel ve hastalar arasinda birliktelik ve daya-
nisma yaratilmali ve hastalara dis toplumla baglanti
kurma firsatlar1 saglanmalidir. Hastalar birbirinin teda-
visini etkiler. Grup etkilesimi, yasanan sorunlari bir-
likte ¢6zme, kararlara katilma ve liderlik deneyimleri
iyilesmeyi destekler. Grup icinde siddet durumlarini,
hem personel hem de hastalarin agik bir sekilde konus-
masi saglanmalidir. Bu yaklagim ne oldugunu ve neden
oldugunu anlamay1 saglar (Fisher 2003). Siddet riskini
degerlendirme ve davranis yonetme stratejileri ile ilgili
yeterli personel egitimi; siddet sikligini, hasta ve per-
sonel yaralanmasini ve zaman kaybini1 azaltmaktadir
(Fisher 1994). Personel egitimi, yalnizca bilgiyi artir-
may1 degil ayn1 zamanda degerleri ve ilkeleri gelistir-
meyi de hedeflemelidir (Fisher 2003). Personelin
otoriter olmasi ve hastalara saygili davranmamasi sal-
dirtya maruz kalma riskini artirmaktadir (Davison
2005).

2. Olasi siddetin yonetimi

Amag siddet gostermeden 6fkeyle bas etmesi ve tekrar
kontroliinii kazanmasi i¢in zorlayicit olmadan hastaya
yardim etmektir (Davison 2005). Sakinlestirme, mola
verme ve gozlem ile ¢ogu durumda hastanin giddet
gostermesi Onlenebilir.

Sakinlestirme: Sakinlestirme; konusarak istenmeyen
davranis1 durdurmayi ve hastay1 sakin bir ortama yon-
lendirmeyi icerir. Sozlii sakinlestirme teknigi herhangi
bir ajite hastaya yaklasimda ilk adim olmalidir. Hasta-
nin davraniglarinin kontrol altina alinmasindaki en
o6nemli nokta; hastanin iyiliginin istendiginin ¢ok acik
olarak belirtilmesi ve zarar verilmeyecegi konusunda
hastaya giiven verilmesidir. Hastanin sakinlestirilme-

sinde durumu degerlendirme ve sozlii-s6zsiiz iletisimi
etkili kullanma 6nemlidir. Neyin hastay1 6fkelendirdi-
gine iliskin bilgi edinilir. Hasta karsilastig1 durumla il-
gili “ne diisiinliyor, ne hissediyor ve nasil davraniyor”
degerlendirilir. Hastanin “karsilanmayan beklentisi ya
da onu ajite eden bir sey var m1” diye ¢evre incelenir.
Cogu hasta kontrolii kaybetme dehseti yasar, boyle bir
durumda sakin bir sekilde hastaya giivende oldugu his-
settirilmelidir. Bazen hasta yaninda kalma ve dikkatini
baska yone ¢ekme etkili olabilir (Fisher 2003).

Saglik calisan1 kendi sozsiiz ve sozlii iletisiminin far-
kinda olmalidir (beden durusu, goz temasi, ses tonu,
sOylenenler, hastaya yakinlik ve fiziksel temas). Hasta
ile konusulurken hastaya giivenli bir mesafede durul-
mal1 ve hastanin kisisel alanina saygi duyuldugu has-
taya gosterilmelidir. Uzun ve yogun goz temasi hasta
tarafindan tehdit olarak algilanabilir (Kaplan ve Sa-
dock 1995). Hastalarin ¢ogu samimi bir sekilde yardim
etmek istenildigi mesaji veren iletisime olumlu tepki
gosterir. Empatik bir dinleme ile hastanin kendini ifade
etmesi ve anlasildigini hissetmesi saglanabilir. “Sizin
sikintiniz1 anlamak ve yardimei olmak istiyorum” sek-
lindeki ifadeler hastay1 konugmaya tesvik edici, “iyi
hissetmiyorsunuz ve zor anlar gegiriyorsunuz” seklin-
deki ifadeler ise hastaya anlasildigini hissettirici ve ra-
hatlatic1 yaklagimlardir. Hastay1 dinleme, duygusunu
anlama, sessizligi kullanma, adiyla hitap etme ve say-
gil1 olma hasta ile isbirligini ve alternatif ¢6ziim yolla-
rin1 konusmay1 kolaylastirir (Davison 2005; Fisher
2003). Hastaya cezalandirilacagi mesajin1 verme, teh-
dit etme, ani hareketler, dokunma ve bagirma 6fkesini
daha da arttirabilir (Duxbury 2002; Fisher 2003; Haris
ve Morrison 1995).

Mola verme: Mola verme, hastalarin kendi odalarinda
kalmasi veya tecrit odasinda kalip kapinin kilitlenme-
mesidir. Mola vermede, hasta goniillii olarak o an bu-
lundugu yerden daha az uyarici olan bir yere geger. Bu
yaklagimda yakin gozlemin stirdiiriilmesi hastanin ta-
kibi agisindan 6nemlidir (Kaltiala-Heino ve ark 2003).

Gozlem: Gozlemin birincil amaci hasta ile ilgilenmedir.
Hastanin davranislari ve uyaranlar kontrol edilir, zarar
verici davraniglar ve asir1 uyaranlar dnlenir (Davison
2005). Ug asamali gdzlem sistemi kullanilmaktadir.
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Birinci diizey gdzlem servisteki tiim hastalar icin ge-
cerli olan gozlemdir. Tkinci diizey gozlem, kendine ya
da bagkalarina zarar verme riski yliksek olan hastanin
yakin gozlemidir. Giin boyunca, hastanin yerini ve ne
yaptigin1 bilmeyi gerektirir. Uciincii diizey gozlem yine
kendine ya da baskalarina zarar verme tehlikesi olan
hastanin gozlemidir. Bu hastanin gézleminden sorumlu
olan hemsire giin boyunca bu hastaya yakin bir mesa-
fede durur. Gozlem yapan hemsirenin ayn1 zamanda
takibe alinan bu hastay1 korumasi ve uygun psikolojik
destek vermesi gerekir (Langenbach ve ark 1999).

SONUC VE ONERILER

Psikiyatri kliniklerinde siddet yonetiminde kullanilan
baskic1 ve zorlayici yontemler genellikle uygun sekilde
kullanilmamakta ve davranis kontroliinii kaybeden has-
taya yardim etme amacindan uzaklasarak bir cezalan-
dirma ve tedavi etme yontemine doniisebilmektedir. Bu
nedenle psikiyatri hastalarini tecrit, tespit ve ilacla
kisitlamaya iliskin yasal diizenlemelerin ve ulusal
diizeyde bir rehberin gelistirilmesi hem saglik ¢aligani
hem de hastalar i¢in koruyucu ve rahatlatici olacaktir.
Ayrica iilkemizde psikiyatri kliniklerinde bu kisitlayici
yontemlere alternatifierin gelistirilmesi ve etkilerinin
degerlendirilmesine yonelik caligmalara gereksinim
duyulmaktadir.
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