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OZET

Ruh saghgi uzmanlarimin siddet riskini degerlendirmeleri ve bu
hastalara yaklasim bigimleri onemlidir. Bu yazida risk deger-
lendirilmesi kavrami, ruhsal hastaliklarla siddetin iliskisi, has-
tanmin ve klinisyenin giivenliginin saglanmast ve hastanin
muayenesi gézden gegirilmistir. Yazi, siddet gdsteren hastaya
yaklasim bigcimlerini de tartismaktadr.
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SUMMARY

The Assessment of the Violence Risk and
Management of Violent Patient

Assessing and managing violence risk are important for mental
health professionals. The author reviews the concept of risk
assessment, the relationship between violence and major mental
disorders, the insurance of the safety of patient and clinician and
the examination of violent patient. The article also discusses the
management of violent patient.
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GIRIS

Siddet, saldirganlik, bagka bir insana, canliya, cevreye
zarar vermeye yonelik herhangi bir tiir davranig; giic
ve baski uygulamak anlaminda kullaniimaktadir.
Siddet, insanin kendisi ile cevresi arasindaki iligki-
lerinde ortaya cikar. Saldirganhigin icgiidiisel bir
davranig oldugunu One siiren Konrad Lorenz'e gore
saldirganlik esas olarak dis uyaranlara karsi bir tepki
degil insanin i¢inde “gémiilii” serbest kalmaya caba-
layan ve dis diirtiilerin yetersiz olup olmamasina bak-
maksizin anlatimini bulacak olan bir uyarilmadir
(Fromm 1984). Ayrica ¢evreci, davranigcl ve biyolojik
yaklagimlarla da siddet olgusunun nedenleri aciklan-
maya ¢alisiimistir. Klinik deneyimlerimizde ise siddet
iceren davranigin degerlendirilmesi ve bu durum ile
basa ¢ikilmasi 6nemli bir konudur. Siddet riskini belit-
lemede ulusal veya uluslararasi “profesyonel stan-
dartlar’in olmamasi klinisyen icin énemli bir engeldir.
Buna karsin hastanin kurumdan saliverilme karari ve
ticiincii kisilere zarar vermesini engellemek igin
Onlemler alma ve uyarma gorevinin profesyonel hasta
takibi standartlar iginde yapimasi beklenmektedir
(Poythress 1990).

Bu yazida siddet riskinin degerlendirmesine yonelik
temel kavramlar ve saldirgan hastaya genel yaklasim
konusu ele alinacaktir.

SIDDET RiSKININ DEGERLENDIRILMESi

Ruh sagligi alaninda calisan profesyonellerin siddet
gosterme davranigi risklerini belirleme olgiitleri yillar
icinde belirgin bir degisim géstermistir. Onceleri
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tehlikenin veya giddetin belirlenmesi konusunda
dogrudan kisi iizerine yogunlagilirken son yillarda
dikkatler kisi ile durum etkilesimi tizerine odak-
lagsmistir. “Risk degerlendirilmesi” ad1 verilen bu yeni
yaklagim modelinde risk “dinamik ve siiregen” olarak
tanimlanmis ve “tehlikeli olma” durumu yapisal
olarak boltiimlere ayrilmistir (Borum ve ark. 1996).

1. Risk etmenleri: Saldirganlig1 6nceden belirlemede
kullanilan degiskenlerdir.

2. Zarar: Onceden belirlenmis olan saldirganligin tipi
ve siddeti.

3. Risk diizeyi: Zarar verme olasilig1.

Risk degerlendirme siireci siiregen olup, deger-
lendirme sonunda gerekli olan basa ¢ikma ve tedavi
kararlarini da igermektedir. Saldirgan hastay1 deger-
lendirme sorumlulugunu alan psikiyatristin veya acil
serviste gorevli bagka bir klinisyenin hem ¢ok iyi bir
ruhsal durum muayenesi bilmesi hem de acil krize
miidahale, sosyal degerlendirme ve genel tip bilgisinin
de iyi olmasi gerekmektedir (Reid ve Balis 1987).
Bircok calisma psikiyatrik hastalarda saldirganlik
olaylarinin sik meydana geldigini ve bu hastalara
miidahale gerektigini bildirmektedir (Tardiff 1987).
Klinisyen ruhsal hastaligl olan bir hastanin siddet
riskini degerlendirirken:

1. Ruh saglig1 alaninda hizmet veren profesyonellerin
siddeti 6nceden belirleme becerilerini,

2. Siddet ve ruh hastalig arasindaki iligkiyi,
3. Klinik populasyonlarda temel siddet hizlarini,
4. Siddet riski ile iligkili etmenleri arastirmalidir.

Onceden Belirleme Becerileri: Mossman'a gore Kli-
nisyenler saldirgan hastalari saldirgan olmayanlar-
dan cok kesin olarak ayrramamaktadir (Mossman
1994). Baz1 arastiricilara gore gecmisteki siddet
davranisi gelecekteki davranis igin yol gostericidir.

Siddet ile ruhsal hastaligin iliskisinin degerlen-
dirilmesi: Ge¢mis calismalarda ruhsal hastaligi olan
kisilerin olmayanlara kiyasla siddet iceren davranis
gosterme risklerinin daha fazla oldugu bildirilmesine
karsin 19701 yillardan sonra durumu arastiran
sosyal bilimciler ilag kdétiiye kullanimi, sosyo-
ekonomik durum, cinsiyet, yas ve daha 6nce siddet
kurbani olma gibi degiskenler de degerlendirme kap-
samma alindiginda bu iliskinin ortadan kalktigini
bildirmislerdir. Sug ile ruhsal hastaliklar arasindaki
iliskiyi arastiran 200 calismanin goézden gecirildigi
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birinci kugak arastirmalarin sonucuna gore ise sug ve
ruhsal hastaliklar arasindaki iliskiden demografik ve
oykiisel ozellikler sorumludur. Bu etmenler istatistik-
sel olarak kontrol edilirse su¢ ve ruhsal hastalik
arasindaki iligki ortadan kalkar (Borum ve ark. 1996).

ikinci kusak caligmalarin sonuglarina gére ise ruhsal
hastaliklar ile siddetin arasinda anlamli bir iliski mev-
cuttur. Bu iligki iki sekilde degerlendirilir:

1. Ruhsal hastalig1 olan ve olmayan kisilerdeki siddet
prevalansinin incelenmesi,

2. Siddet davranisi gosteren ve gostermeyen Kisilerde-
ki ruhsal hastalik prevalansinin karsilastirilmast.

Son yillarda yapilan calismalar ruhsal hastalig1 olan
kisilerde saldirganlik sikliginin olmayanlara kiyasla
bes kat daha fazla oldugunu gostermektedir. Es tanilt
madde kullanimi diglandiginda ise ruhsal hastaligi
olan kisilerde saldirganlik hizi ii¢ kat azalmaktadir.
Benzer bicimde siddet davranisi gosteren Kisilerde
(Ornegin, saldirt nedeniyle hapsolanlar) géstermeyen-
lere kiyasla major ruhsal hastaliga yakalanma hizinin
3-4 kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Swanson ve
arkadaglan (1990) ise biiyiik orneklem gruplariyla
yaptiklar calismada ruhsal hastaligi olan Kisilerde
olmayanlara kiyasla saldirganlik hizinin dort kat
daha fazla oldugunu, madde kétiiye kullanimi olan-
larda ise 14 kat daha fazla oldugunu bildirmiglerdir.
Ayrica saldirganlik gdsteren bireylerin yarisindan
fazlasi ruhsal hastalik tanisi (madde kétiiye kullanimi
dahil) almistir. Buna Karsin saldirgan davranisi
olmayanlarda ruhsal hastalik goriilme hizi %20
civarindadir (Swanson ve ark. 1990).

Psikiyatrik hastalarda siddet oranimni yiiksek bulan bir
epidemiyolojik calismada bu yiiksekligin dogrudan
psikotik belirtiler ile ilgili oldugu bildirilmigtir (Borum
ve ark. 1996, Tardiff 1984, Tardiff ve Sweillam 1980,
Tardiff ve Sweillam 1982). Risk igin 6zgiil olabilecek
psikotik belirtileri tanimlama konusunda yaptiklar
calismada Link ve Stueve “Mantiksizlik icinde man-
tik” prensibini kullanmiglardir. Link ve Stueve'ye gore
eger insanlar kendilerini tehdit altinda hissediyorlarsa
veya kendi i¢ kontrollerinin azaldigini diisiiniiyorlarsa
(dustince sokulmasi veya diisiincelerin kontrol
edilmesi sanrisi gibi) siddet daha belirgin hale gelir.
Yapilandirilmig tani goriismesi sonucunda bu
Olciitlere uyan “tehdit/kontroliin iist {iste binmesi
(threat/control override-TCO)” olarak adlandirdiklari
tic belirti tanimlamislardir:
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1. Ne kadar siklikla kendi disinizdaki giiclerin zih-
ninizi kontrol ettigini hissediyorsunuz?

2. Ne kadar siklikla size ait olmayan diisiincelerin zih-
ninize yerlestirildigini hissediyorsunuz?

3. Ne kadar siklikla size zarar vermek isteyen insan-
lann var oldugunu hissediyorsunuz?

Bunlarn digindaki tiim belirtileri “Diger psikotik belir-
tiler” olarak adlandiran arastiricilar psikiyatrik hasta-
larda saldirganlik hizinin yiiksek olmasindan TCO
belirtilerinin sorumlu oldugunu 6ne siirmektedirler.

Siddet Davranisinin Temel Hizlarn

Siddet riskinin degerlendirilmesinde kullanilan
“Temel hiz” kavramui belirli bir zaman diliminde belir-
li bir populasyonda 6zgiil bir siddet davranig tipinin
bilinen prevalansidir.

Onceki calismalarda hastanelerden taburcu edilen
hastalarda saldirganlik sucu nedeniyle tutuklanan-
larin sayisi arastirilarak elde edilen temel hiz oranlari
gok diisiik iken (bir yil icinde %2-5) (Steadman ve ark.
1978) son yillarda arastirma kapsamina alinma 6Iciit-
lerinin yalnizca tutuklanma ile kisith tutulmamalari,
kigilerin tekrar hastaneye yatiglarinin da deger-
lendirme kapsamina alinmasi sonucu bu oran %25-
30'lara yiikselmistir (Klassen ve O'Connor 1990).

SIDDET DAVRANISI iCIN RiSK ETMENLERI

Siddet davranisi igin risk etmenleri dort baslikta
toplanabilir:

1. Bireysel etmenler.
2. Oykiisel etmenler.
3. Klinik etmenler.
4. Diger etmenler.

1. BIREYSEL ETMENLER (Borum ve ark. 1996, Reid
ve Balis 1987, Tardiff 1987, Dietz 1987)

Demografik Ozellikler (Tardiff ve Koenigsberg 1985,
Holinger 1980)

Simdiki yasi: Genclik dénemi sug egilimi icin riskin
en yitksek oldugu dénemdir. Psikopatlarda saldirgan-
11k hiz1 erken erigkinlikten sonra duraganlasir. Madde
bagimlilarinda ise yasla birlikte goriilen azalma daha
yavastir.

Sosyo-ekonomik durum: Diisiik sosyo-ekonomik
diizeyde siddet olaylarinin goriilme siklig1 ii¢ kat daha
fazladir. Genel populasyonda erkeklerde saldirgan
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davranis hizi kadinlardan daha yiiksektir. Ruhsal
hastalig1 olanlarda ise temel siddet hizi cinsler arasin-
da farklilik gostermemektedir. Genis toplum Ornek-
lemlerinde sosyo-ekonomik durum ve diger
demografik degiskenler kontrol edildiginde irk belirgin
bir risk etmeni degildir.

Bilissel

Zeka diizeyi: Dusiik zeka diizeyi veya entellektiiel
kayiplar riski arttirir.

Norolgjik hastaliklar: Kafa travmasi, temporal lob
epilepsisi, iktal, postiktal, interiktal dénemler bazen
artmis saldirganlik riski ile iligkilidir.

Kisilik

Psikopati: (Burada kullanilan psikopati kavrami anti-
sosyal Kisilik bozuklugu ile esdeger degildir). Diir-
tiisel, duygusal labilite, kolay uyarnlabilirlik, engellen-
me esiginin diisiik olmasi, nesne iligkilerinde siirekli-
ligi saglayamama, ben-merkezcil olma, sosyal ilgisiz-
lik, diisiik benlik saygisi, elestiriyi tolere edememe,
kendi davranislarini goézleyememe, yiizeyel cekiciligi
olan, empati eksikligi olan, hilekar, ilke ve amaglar
olmayan, sorumsuz davraniglari olan ve sosyal norm-
lara uymama egilimi gibi sosyal sapma davraniglarini
iceren Kisilik 6zelliklerini agiklamaktadir. Bu bozukluk
ilk kez cocuklukta ortaya cikar, ergenlikte artis egilimi
gOsterir ve geg eriskinlige dek siirer. Bu tiir 6zellikler
siddet ve sug ile yakindan iligkilidir.

Bilissel yygunluk: Saldirganlik egilimi, siddet fante-
zileri, siddetin basarisi veya aract ile ilgili beklentiler.

Dyygularimda yygunluk: Ofke ve Kin, siddet istegi-
ni arttirir. Empati, sugluluk, kaygi veya korku ise sid-
det davranigini engeller.

Ofke kontrolii: Ofke saldirganligin hizlandiricisidir.
Ofke ile bag etme zorlugu, patlayici 6fke nobetleri riski
arttiric1 etmenlerdir.

Diirtiisellik: Diirtiisel 06zelligi olan Kkisiler diisiin-
meden saldirgan yanitlar verme egilimi gosterirler
ama sonradan pismanlik hissederler.

2. OYKUSEL ETMENLER
Sosyal Oykii (Borum ve ark. 1996, Fenn 1990)

Aile gevresi: Erken ev yasantisinda siddet, ebeveyn-
lerde agir psikopatoloji, cocuklukta istismar edilme,
evde siddet iceren davraniglara tanik olma ile erigkin-
likteki saldirgan davraniglar iligkilidir.
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Is ve yerlesim yeri diizensizligi: Siirekli bir yerlesim
yerinin olmayisi ve isgsizlik riski artirir.

Egitim Oykiisii: Disik egitim diizeyi.
Sug ve Siddet Oykiisii

Su¢ ve siddet davramst dykiisii: Gecmiste siddet
iceren davranisin olusu gelecekteki siddetin en iyi
habercisidir. Herbir gecmis atak, riski arttirir. Besten
fazla saldirnt dykiisii olanlarda risk %50nin {izerine
¢tkmaktadir.

Iik ciddi atagin yasi: ilk siddet iceren saldin veya
tutuklanma ¢ocukluk donemine rastliyorsa risk artar.

3. KLINIK ETMENLER (Borum ve ark. 1996, Binder
ve McNiel 1988)

Major ruhsal hastalik: Tan alanlarda saldirganlik
riski almayanlardan 3-5 kat daha fazladir. Major
psikotik veya affektif hastaligi olanlarin yaklasik %11-
13iniin bir onceki yilda saldirgan bir davranis
sergiledikleri gosterilmistir. Cogul tani ve estanili
madde kotiiye kullanimu riski artirir.

Aktif psikotik belirtiler: Algilanan tehdit ve kendi
kontroliinlin azalmasinin Ustiiste binmesi ile ilgili
belirtiler (TCO).

Madde kotitye kullanimi: Hic tani almayana gore
alkol kétiiye kullaniminda veya bagimliliginda saldir-
ganlik prevalansi 12 kat, madde bagimliliginda ise 16
kat daha fazladir. Es tanili madde bagimliligi major
ruhsal hastaligi olan kisilerin riskini arttirmaktadir.

4. DIGER ETMENLER

Algilanan stres: Aile, akran grubu ve is ile ilgili zor-
layic1 etmenler (Orselenmeler, kizginliklar, asagilan-
malar, kisiler aras1 zorlanmanin énemli kaynaklarin-
dandir).

Zayif sosyal destek: Anlamli sosyal destek eksikligi,
kaotik aile yasantisi ve evde siddet, riski artirir.

Kurbanlarin uygunlugu: Genis bir kurban yel-
pazesinin olmasi veya Kiiciik bir grupta tekrarlanan
saldinlar (ese siddet kullanma gibi) saldirganhigi
kolaylastirir.

Silah ve saldin araclarimi kolay elde edebilme:
Silahlarla ugrasma, egitimini alma, diizenli tasima ve
kullanma.

Alkol ve maddenin kolay elde edilebilmesi.

Daha oOnceki siddet davranisi ile benzerlik
gosterme: Daha Onceki siddet davranisi kosullar ile
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gelecekteki kosullarin benzerlik gostermesi riski art-
tiran etmenlerdendir.

Klinisyenlerin potansiyel olarak saldirgan olan hasta-
lart degerlendirip bu hastalara farkli ortamlarda
(psikiyatrik aciller, ruh saghg: hastaneleri, genel has-
tanelerin ruh saghig Kklinikleri, adli servisler, 6zel
muayenehaneler) nasil yaklasacaklart konusunda
acilen karar vermeleri gerekmektedir. Elde edilen bil-
ginin tipi ve miktar ile verilecek kararin gerceklesti-
rilmesi icin gereken zaman dilimi sartlara gore
degismektedir.

SALDIRGAN HASTAYA YAKLASIM

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI (Reid ve Balis
1987, Slaby 1994, Tupin 1975)

Gelis sekli ne olursa olsun potansiyel olarak saldirgan
olan bir kisiye miidahale edilecek ortamin ¢ok kar-
masik, pahali veya lilkks olmasi gerekmez. Tecrit
olmaksizin gizlilik, baskisiz giivenlik, kolay Kkiril-
mayan egyalarla hastanin rahat etmesini saglama ve
incitmeden saygi gosterme prensip edinilmelidir (Reid
ve Balis 1987).

Tecrit olmaksizin gizlilik: Hasta ve yakinlarinin
rahat ve serbestce klinisyen ile goriisebilecekleri,
gizlilige dikkat edilen, hem hastanin hem de hekimin
kendini giivende hissedebilecegi sekilde tecrit
edilmemis bir ortamda degerlendirme yapilmalidir.
Oncelikle hem hastanin kendi iistii hem de egyalar
aranmalidir. Odada veya goriinebilir bir yerde giiven-
lik personelinin bulunmasi goriismeye zarar vermez,
tersine hastayr sakinlestirip giiven duymasini
saglayabilir.

Baski olmaksizin giivenlik: Bircok yazara gore
degerlendirmeye baslanmadan Once hastanin kont-
rolii saglanmalidir (Tupin 1983). Sedatize hastanin
degerlendirilmesi daha sonra tekrar gézden gecirilme-
lidir.

Kolay Kkirilmayan egyalarla hastanin rahat
olmasinin saglanmasi: Konfiize, korku dolu, kaygili,
asagilanmis ve hatta fiziksel olarak ac1 hisseden has-
tanin yumusak bir yere oturtulmasi ve kendisine yiye-
cek bir seyler verilerek rahat etmesi saglanmalidir.

Incitmeden sayg1 gosterme: Hastaya suglu, yetenek-
siz veya igreng birisiymis gibi davranmadan ona saygi
ile yaklasilarak hem degerlendirme hem de tedavi gok
daha kolay saglanir.

Donamim: Saldirgan hastanin degerlendirilmesinde
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hasta ve hekimin rahat hareket edebilecegi biiytik bir
odaya gereksinim vardir. Bazi durumlarda diger per-
sonelle de gorsel iletisim kurulabilecek agik alan ter-
cih edilmelidir. Bu tiir yerler gizliligi de azalttig i¢in
diismanca etkilesim olmadan giivene dayali bir iligki
kurulmasina yardimci olabilit Hem doktor hem de
hastanin kendini kapana sikismis gibi hissetmemesi
icin muayene odasinin iki ¢ikisi olmalidir. Kapinin
aralik birakilmasi hastanin ve hekimin kendini daha
rahat hissetmesini saglayabilir. Hekim goriisme
sirasinda kendini rahatsiz hissettiginde goriismeye
baska Kisileri de alabilir. Optimal fiziksel donanim
saglanamiyorsa personel sayisi arttirilmahdir. Go-
riisme sirasinda hekim giivenlik konusunda agik
olmalidir; “Bu goriisme sirasinda hem sizin hem de
benim kendimizi giivende hissetmemiz gerekmektedir.
Kimsenin zarar gérmemesi icin A' beye bizimle otur-
masint rica edecegim” gibi. Diger kurallar da
sozellestirilmelidir; “Sizin sorunlarinizi anlamak ve
yardimci olmak icin buradayiz. Bu nedenle burada
ikimiz de zarar goérmek istemeyiz diisiincesindeyim.”
Ses tonu dogal ve yargisiz olmali. Klinisyen siddeti
onaylamadigin1 vurgulamalidir. Hizli ve asirt el
hareketlerinden kaginmali, paranoid korku atagini
Onlemek icin ellerini goriisme sirasinda goriiniir bir
yerde tutmaldir.

HASTANIN MUAYENESI

Saldirganlik, bir tek hastaliga ait tek bir belirti
olmadigina gore klinisyen tam bir ayirici taniy1 yapa-
bilecegi Oykiiyii aldiktan sonra siddet iceren davranisi
sorgulamalidir. Psikopatoloji ile ilgili belirti ve bulgu-
lara (6zellikle paranoid igerikli psikotik belirtiler,
madde ve alkol koétiiye kullanimi) 6zellikle dikkat
edilmelidir. Bazi hastalar ruhsal durum muayenesine
koopere olamazken bazilari da fizik inceleme veya
laboratuvar tetkiklerini reddedebilir. Ama goériigsme ile
siklikla ikna edilebilirler.

Siddet oykiisiiniin sorusturulmast:

- Siz de ofkesini kontrol etme konusunda sorunu olan
insanlardan misiniz?

- Hi¢ kizginken kendinizi bagkalarina vururken veya
esyalara zarar verirken buldugunuz oldu mu?

- Cok fazla saldirgan oldugunuz davraniginiz neydi?
- Saldirgan olmaya en yakin geldiginiz an ne oldu?

- Hig birini fiziksel olarak incitebileceginiz konusunda
endigelendiginiz oldu mu?
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Bu sorulardan herhangi birine olumlu yanit verilirse
degerlendirme derinlestirilmelidir. Ayrica rutin olarak
davranigi tarama sorulart da sorulmalidir. Tiim bilgi
kaynaklarinin aragtirilmasi, tutuklanma, hapsolma,
hastaneye yatirilma, evde siddet gosterme ve diger
kavgalar sorusturulmalidir. Eger hastada belirgin bir
saldirgan davranis Oykiisii varsa ve bu konuda
tehditler savuruyorsa klinisyen:

- Sozel saldirganlik,
- Nesnelere kars! fiziksel saldirganlik,

- Kisilere karsi fiziksel saldirganlik durumunun
dogasini ve tetikleyici etmenlerini arastirmalidir.

Siddet iceren davranisin detayli incelenmesi:

- Saldirganhiginiz baskalarinin zarar gérmesine neden
oldu mu?

- Bu sirada hic silah kullandiniz m1?
- Bu olay oldugunda neredeydiniz?

- Hasta, olaya yol acan nedenlerle ilgili ne diisiinii-
yor?

- Bu olaylar sirasinda hasta neler hissediyordu?

- Olay sirasinda hasta ilag veya alkol kullantyor
muydu?

- ilag veya alkol diger olaylar da tetiklemis olabilir
mi?

- Hastada sanr1 veya varsani gibi psikotik belirtiler var
mi?

- En son olay sirasinda hasta ilag tedavisi goriiyor
mu? Diger olaylarda gorityor muydu?

- Son olayin kurbani kim? Diger olaylarin kurbanlari
kimlerdi?

- Kurbanin hasta ile olan iligkisi nedir?

- Hastanin siddet ataklarinda belirgin bir patern
izleniyor mu?

Tiim bu inceleme sonucunda klinisyen, hastanin sid-
det ataklarinda var olan belirgin paterni, bu ataklarin
siddetini ve frekansini ve bununla ilgili olabilecek
etmenleri tekrar degerlendirmelidir. Tiim bu veriler:

- En c¢ok iizerinde durulmasi gereken saldirgan
davranigin tipinin,

- Tekrar olma olasiliginin (6rnegin, hastanin simdiki
davranigi ile ge¢misteki saldirgan davranisi ne dlciide
benziyor?)
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- En etkili olabilecek tedavi yontemlerinin saptan-
masina yardimci olacaktir.

Riskin Degerlendirilme Basamaklar (Borum ve ark.
1996).

- Gidis ve sonucu belirleyiniz. Ne tiir bir siddet
davranigi ile karsi karsiyasiniz?

- Hasta icin bir karsilagtirma sinifi belirleyiniz. Hasta
saptanan demografik risk etmenleri icinde nereye

uyuyor?
- Bu karsilagtirma sinifi icin temel hizi belirleyiniz.

- Riski arttiracak veya azaltacak etmenleri deger-
lendiriniz.

Eksitasyon; inhibisyon; aliskanlik diizeyi; durum
degerlendirilmesi.

- Siddet davranisi olasiliginin temel hizin altinda veya
iistiinde mi oldugunu saptayiniz.

- Siddet davranisinin olasiliginin yiiksek veya diisitk
olabilecegi durumlar belirleyiniz.

- O birey icin var olan 6zgiil klinik durumlart sap-
tayiniz.

Bu degerlendirme sonrasinda bireyin siddet riskinin
diizeyi belirlenir. Risk degerlendirmesinde en zor adim
herhangi bir girisimin gerekip gerekmedigine karar
verebilmektir. Eger klinisyen bu konuda karar ver-
mekte zorlaniyorsa meslektagi ile birlikte tekrar deger-
lendirmelidir.

Zarar Olasiligim1 Azaltma Yollar

Girisimin gerekliligi belirlendikten sonra Klinisyen
hangi yontemlerle zarar riskinin azaltilabilecegine
karar vermelidir. Bu karar formiile ederken olasi
zararn tipi, olasiligy, riski arttiracak veya azaltacak
olaylar dikkate alinmalidi. Monahan saldirgan has-
taya yonelik girisimi ii¢ ana kategoride incelemistir:

1. Giigsiizlestirme (inkapasitasyon): Hastaneye
yatirma, gozlem altinda tutma gibi dogrudan hasta-
larin bagkalarina zarar verme riskini azaltmayi
amagclayan durumlarn icermektedir. Psikotik belirtiler
gibi hedef sendromlar belirlenirse tibbi tedavi yararl
olacaktir. Tibbi tedavinin yakin takip gerektirdigi
yavas etkiledigi gozoniine alindiginda fiziksel tespit
gligstizlestirmenin temel tasini olusturmaktadir.

2. Hedefe ulasmay1 zorlastirma: Potansiyel kurban-
lant uyarma veya yasal zorlamalarla risk altindaki
kisilerin korunmasini saglamayr icermektedir.
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Psikotik hasta ilk kez istem disi hastaneye yatirilmig
ise potansiyel kurbanin uyarilmasi igin heniiz erken-
dir. Clinkii burada hastanin yatirilmasindaki esas
amag hastay1 tedavi etmektir.

3. Yogunlastirllmis tedavi: Oturum sayisini ve tibbi
tedaviyi arttirmayi icermektedir. Yogun ayaktan hasta
programlart ile giindiiz hastanesi uygulamalari
basarili olabilir. Tedavi siddet potansiyelini azaltmay1
amaclamali ve sonuclar giinliik olarak takip edilme-
lidir.

YAKLASIM: Saldirgan hastalar muayene ve tedavi
amacityla hastaneye aileleri, polis veya bagkalar
tarafindan veya dogrudan kendi baslarina basvu-
rurlar. Hasta:

- Saldirgan davranacagindan korkar.

- Saldirgan davranmayi planlar.

- Saldirgan davranmaktadir.

- Gecmiste saldirgan davranista bulunmustur.

Her dort durumda da hastanin degerlendirilmesi ve
hastaya yapilacak miidahale farklidir.

Hasta igin size ilk haber geldiginde 6ncelikle hastanin
iizerinin aranmasi ve varsa silahinin alinmasi tali-
matini veriniz. Ayrica hastanin bulundugu yere has-
tay1 zaptedebilecek sayida giivenlik personelinin ulag-
masini saglaymiz. Tespit ekibinin organizasyonu ve
tespit islemi 6nemlidir. Eger hasta aktif olarak saldir-
gan ise hastanin tespiti ve sedasyonu yapilir. Fiziksel
tespit iglemleri (Soloff 1987, Wise ve Rundell 1994):

1. Eger hasta silahli ise giivenlik veya polisi ¢agiriniz
ve silahinin alinmasini saglayiniz. Eger hasta silahli
degilse yeterli personel bulunmasini saglaymiz. Bu
islem icin en az bes erigkin gerekmektedir.

2. Herkesin ayr bir ekstremite ve kafayi tespit etmesi-
ni planlaymiz. Tespit islemi yalnizca psikiyatristin
talimat ile yapiimalidir.

3. Bir hemsirenin sedatif enjeksiyonu igin hazir olmasi
saglanmalidir.

4. Eger hastanin halen intravenoz kateterleri varsa
yumusak tespit saglanmalidir. Cogu durumda deri
baglamalar tercih edilmelidir.

Amerikan Psikiyatri Birligi tespit edilen veya kapa-
tilan hastanin ilk bir saati takip eden siire icinde
hekim tarafindan goriilmesini onermektedir (Soloff
1987). Tespit isleminin devami gerekiyorsa buna
hekim tarafindan karar verilir ve siirdiirme nedenleri
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yazili olarak dosyaya konmalidir. Hekim giinde en az
iki kez hastay1 gormelidir. Eger hastanin Klinik duru-
mu daha yakindan takibi gerektiriyorsa (hizli nérolep-
tik tedavisi goriiyorsa veya madde yoksunlugu déne-
minde ise) takipler buna goére diizenlenir. Kapatilma
karan genelde 12 saat icin verilit Her bir uzatma
kararinda nedenleri yazili olarak belgelenir. Eger 72
saat sonunda hala kapali kalmasi gerekiyorsa bu,
hastane miidiirii veya klinik sorumlusu tarafindan
onaylanmalidir. Her 15 dakikada bir hemsire gézlemi
yapilmali ve en az iki saatte bir de sozlii iletisim kur-
maya calisiimalidir. Dort saatte bir tuvalet gereksini-
minin saglanmasi gereken hastaya bu durumunun
gerekgeleri agiklanmalidir.

KLINIK DEGERLENDIRME (Borum ve ark. 1996,
Reid ve Balis 1987, Tupin 1975)

Psikiyatristin amaci durumun kontroliinii ele almak,
etiyolojiyi belirlemek, riski degerlendirmek ve hastay1
tedavi etmektir.

Fizik Muayene: Dogrudan gézlem ile edinilecek bil-
gilere (durug, konusma, solunum, pupiller, koku ve
deri durumu) veya basit klinik islemlere (nabiz, kan
basinci, viicut 1sis1) dikkat edilmelidir Madde kul-
lanimina bagl gelisen organik beyin sendromu (intok-
sikasyon, yoksunluk, deliryum, haliisinozis ve san-
risal affektif bozukluk) bulgulari arastirilmalidir.
Hastanin saldirgan durumu kontrol altina alindiginda
hastaya gerekli bilgi verilerek endiselenmesi ve kork-
mast engellenerek sistemik fiziksel ve norolojik
muayene yapimalidir.

Norolojik muayene: Siklikla limbik sistem ile ilgili
amigdala ve hipokampus alani, temporal ve frontal
lobda yer isgal eden lezyonlar saldirgan davranisa yol
acabilirler. Ayrica minimal beyin hasari ve temporal
lob epilepsisi de siddet davranisi ile ilgilidir. Norolojik
muayene, ndrolojik yumusak isaretleri, uyku, fotik ve
hiperventilasyon uyaranli EEG tetkiklerini de icerme-
lidir. Manyetik rezonans goriintiileme, tek foton
emisyon komputerize tomografi, pozitron emisyon
tomografi ve beyin elektrik aktivite haritasinin da
tanida 6nemli oldugu bildirilmistir.

Ruhsal durum muayenesi: Ruhsal durum muayene-
si; fantezileri, planlari, tetikleyen uyarani, sucluluk
duygusunu, siddet nesnesini, alkol ve ila¢ kullanimini
da kapsamalidir. DSM-III, DSM-III-R ve DSM-IV tani
kodlar agisindan saldirgan davranist agiklamaya yet-
memektedir. Psikiyatrist, saldirgan davranisin bir ruh-
sal hastaligin belirtisi olup olmadigina karar verecek,
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hastaya miidahale edilecek yontemi, tedavi seklini ve
prognozu belirleyecek olan uzmandir.

Psikolojik testler: Eger minimal beyin hasan veya
mental retardasyon diisiiniiliiyorsa zeka testi uygu-
lanabilir. Bender Gestalt, Wechsler hafiza testleri ve
noropsikolojik testler organik beyin hasarinin
tespitinde kullanilabilir. Kronik olarak asir1 kontrollii
kisilerde MMPI hostilite alt Olcegi yiikselir. Ayrica
psikopatik sapma ve histeri alt dlcegindeki yiikselme-
ler de saldirgan hastalarn 6zelliklerindendir.

Ayirici Tani:
1. Temporal lob epilepsisi.
2. Sanrisal bozukluk.

3. Fensiklidin, amfetamin, LSD gibi maddelerin asir
dozuna bagl gelisen organik mental bozukluk.

4. Major depresyon.

5. Temporal lob ve diger beyin tiimorleri.
6. Bipolar bozukluk.

7. Hipoglisemi.

8. Deliryum.

9. Episodik diskontrol bozuklugu.

10. Sempatomimetik ilaglarin yol a¢tig1 psikoz.
11. Borderline kisilik bozuklugu.

12. Posttravmatik stres bozuklugu.

13. Histerik psikoz.

14. idiopatik alkol zehirlenmesi.

15. Alkol paranoyasi.

16. Alkol haliisinozisi.

17. Kronik organik beyin sendromu.

18. Paranoid kisilik bozuklugu.

19. Paranoid tip sizoftreni.

20. Katatonik eksitasyon.

21. Antisosyal kisilik bozuklugu.

22. Dekompanse obsesif-kompiilsif bozukluk.
23. Dissosiyatif bozukluk.

24. Homosekstiel panik.

25. Barbitiirat, trisiklik, tetrasiklik, monoamin oksi-
daz inhibitdrii veya benzodiazepin tedavisinin yan
etkileri.
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Organik mental bozukluk
Madde intoksikasyonu,
Organik kisilik bozuklugu

Psikotik bozukluklar

Sizofreni, sizoaffektif bozukluk

Affektif bozukluklar
Bipolar, siklotimik

Kisilik bozuklugu
Antisosyal, sinir, paranoid
Sizotipal

Davranim bozuklugu
Sosyal olmayan, saldirgan

Dikkat eksikligi sendromu
Hiperaktiviteli veya
Hiperaktivite olmadan

Duarti kontrol bozuklugu
Aralikli patlayici bozukluk

Dissosiyatif bozukluk
Psikojenik fug, cogul kisilik

Posttravmatik stres bozuklugu

Akut, kronik, gecikmisg

Uyum bozuklugu
Davranim bozuklugu ile ve
Karisik duygularla birlikte

Antisosyal davranis

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet

evet

Evet

Evet

-
Evet

Evet

Evet

Klinik olarak belirgin saldirganlik
Organik etiyoloji var mi
Hayir

Psikotik ozellikler (sanrilar, varsanilar)

Y

Hayir
Deprese, irrite duygudurum

bizar davranig

Hayir

Kararindan dénmeyen, uyumsuz kisilik
ozellikleri +

Hayir

Antisosyal 6zellikli su¢ igsleme aligkanligi
Hayir

Gelisimsel olarak yetersiz dikkat ve durtusellik
Hayir

Provokasyon olmadan ego-distonik saldirgan
veya yikici ataklar

Hayir
Kimlik ve bilingte ani, gegici degisiklikler
Hayir

Travmayi takiben travma yasantisinin
yeniden yasanmasi

Hayir
Psikososyal stresére karsi uyumsuzluk
Hayir

Psikopatolojiye ait kanit yoksa

Sekil 1. Saldirgan davranisin tani agaci
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26. Belirgin ruhsal hastalik olmaksizin sosyal uyum-
suzluk.

TIBBI TEDAVI

Eger hastanin degerlendirmesi sonucunda ilac
tedavisi gerekiyorsa hasta tespit edilmeden veya
kapatilmadan once yapimalidic Hem sedasyonun
titre edilmesini saglamak hem de yan etkileri en aza
indirmek acisindan ilag yavasca ve damar igine uygu-
lanmalidir.

Hizli noroleptizasyon: Yiiksek potansl antipsikotik
ilaclarin dikkatlice titre edilerek parenteral uygulan-
masidir. Bu yontemle klinik yanit hizhidir. Diisiince
bozuklugu, sanrilar ve varsanilar gibi gekirdek belir-
tiler 10 mg haloperidolun uygulanmasini takiben ilk
altt saat iginde diismanlik ve kavgacilik ise ilk 20
dakika icinde diizelme gdsterir (Donlon ve ark. 1979,
Donlon ve ark. 1980). Birgok akut psikotik hastada ise
semptomlarin yatismasi 24-72 saat siirer. Yiikleme
dozu ise calismalar arasi farkliik gostermektedir.
Giinliik haloperidol im. tek doz olarak 2.5 mg ile 30
mg arasinda kullanilmaktadir. Ayrica giinliik tek doz
olarak kullanildig1 gibi 20 dakika araliklarla da gtin-
likk toplam doz 100 mg'a dek cikarilabilir. Yiiksek ve
diisiik doz karsilastirmali caligmalar giinlik 15-45
mg haloperidol ile optimum yarar elde edildigini
gostermektedir (Anderson ve ark. 1976). Her ne kadar
sedasyon gibi bazi etkiler yiiksek doza ilk 24-48 saat
icinde daha iyi yanit veriyor olsa da tiim etkinlik
acgisindan yiiksek dozun diisitk doza herhangi bir
ustiinliigii gosterilememistir (Eriksen ve ark. 1978).
Hizli noroleptizasyonu takiben idame doza
gecildiginde dozun klinik gereksinimden daha yiiksek
olmasi ve olast yan etkiler nedeniyle parenteral
haloperidol ile parenteral lorezepamin birlikte kul-
lanilmasi Onerilmistir. Ayrica kalgadan 20-40 mg
haloperidol ve 200-500 mg klordiazepoksid birlikte 24
saat icinde bolinmiis dozlarda uygulandiginda
bagarili sonuglar alinmigstir (Salzman ve ark. 1986).

Hizli noroleptizasyonda farkli protokoller uygulan-
maktadir. Yiiksek potansl noroleptiklerden diisiik doz
olarak her 4-8 saatte bir 5 mg haloperidol (1cc) giin-
likk toplam doz 15-30 mg olarak Onerilmistir. Yitksek
doz uygulamasinda ise her yarim saatte bir 10 mg
haloperidol im. giinliik toplam doz 45-100 mg olarak
Onerilmistir. Parenteral haloperidol tedavisinde ise 2-6
saatte bir 20-60 mg haloperidol uygulanmaktadir. 4-8
mg im. thiothixene (giinliik toplam doz 16-60 mg) ve
5 mg im. flufenazin (giinliik toplam doz 20-60 mg) de

KLINIK PSIKIYATRI 1999;2:179-188

kullanilan diger yiiksek potansl noroleptiklerdendir.

Diistik potansli noroleptikler daha az siklikta kullanil-
maktadir. Klorpromazin icin test dozu 10-25 mg
olarak uygulanmaktadir. Eger bir saat iginde ortosta-
tik hipotansiyon gelismezse her dort saatte bir 25 mg
(diisiik doz) veya 75 mg (yiiksek doz) uygulanir. Klinik
olarak uygun durum saglaninca hizla oral alima
gecilit. 1k 24 saatte uygulanan parenteral doza
esdeger oral dozun 2/3 ile 1.5 kat1 uygulanir.

Sedatif-hipnotik ilaclar: Eger amag¢ hastayr hizla
sedatize etmek ise klinisyen, sedatif ve hipnotik
ilaglar1 noéroleptiklere yegleyebilir. Eger deri bagla-
malar veya Kkapatilma miimkiin degilse bazi
kliniklerde personelin yardimi ile hastaya %2.5-5
soliisyonda yavas damar icine puse edilmek yoluyla
dakikada 1cc gidecek sekilde hasta uyuyana dek 200-
500 mg sodyum amital uygulanir. Eger yeterli doz ve
siire uygulanmamigsa hastanin daha fazla huzursuz
olmasina yol acar. Ayrica laringeal spazm ve solunum
depresyonu da olusan komplikasyonlardandir. Ayrica
barbitiiratlar, alkol ve diger sedatif hipnotiklerin
merkezi sinir sistemi {izerine olan baskilayici etkileri-
ni artirirlar. Bu nedenle en kisa siirede IM uygulamaya
gecilmesi Onerilmektedir. Hizli ndroleptizasyona ve
barbitiirat narkozuna karsi diger bir secenek de damar
icine diazepam (5-10 mg) uygulanmasidir. Benzodia-
zepin tiirevi parenteral anestezik ila¢ midazolam da
nadirende olsa saldirgan davranisa miidahalede kul-
lanilmaktadir (Bond ve ark. 1989). Eritici sistemine
bagli olarak gelisen lokal vendz reaksiyonlar
nedeniyle tekrarlayan dozlar énerilmemektedir. Ya su
ile karistirilmali veya diger ilaclarla ayni siringa icinde
uygulanmalidir.

Karbamazepin ve propranolol kin ve ofke patla-
malarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Aralikli pat-
layict bozuklukta karbamezapin, dikkat eksikligi
hiperaktivite sendromunda ise propranolol daha etki-
lidir (Mattes 1990). Ayrica beyin hasari olan ve zeka
oziirlii Kisilerde de propranolol etkilidir (Ratey ve ark.
1983).

Tedavide kalite giivencesi (Slaby 1994): Hastaya
uygulanan miidahale ve tedavinin yeterliligi ve
yasalara uygunlugu da en az tedavinin basars1 kadar
onemlidir. Kalite giivencesi ile ilgili konulari irdelemek
amaciyla su sorulara yanitlar aranmaktadir:

1. Hastaya miidahale edilirken miimkiin olan en az
kisitlayict yontem secildi mi?
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2. Eger hasta kapatildi ise su, yiyecek ve tuvalet
gereksinimleri karsilandi m1?

3. Eger hasta tespit edildi ise bu yalnizca hastayi ve
digerlerini korumak igin gereken siire ile sinir-
landirildr mr?

4. Acile gelen her hasta siddet gosterme potansiyeli
agisindan degerlendirildi mi?

5. Eger hastanin saldirgan olduguna karar verildi ise
hastayu, ailesini, arkadaglarini ve diger insanlar1 koru-
mak adina yeterli dnlemler alindi m1?

SONUC

Psikiyatrist, psikolog ve diger ruh sagligi profesyonel-
lerinden kendi hastalari i¢in var olan belirgin saldir-
ganlik riskini belirlemeleri istenmektedir. Klinis-
yenlerin her zaman dogru karar vermeleri gerek-
memektedir. Ama karar vermeye yetecek diizeyde bil-
gili ve kararlarinda hakli nedenlerinin olmasi beklen-
mektedir. Kimyasal ve fiziksel miidahale tekniklerine
deginen bu yazida giivenli ve etkili tedavi yontemleri
de gozden gegirilmistir.
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