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TÜRKÇE ÇEVİRİ / TURKISH TRANSLATIONPSİKİYATRİ HEMŞİRELİĞİ
DERGİSİ

Derleme

Psikiyatri servislerinde bir saldırganlık yönetimi olarak 
basitleştirilmiş sakinleştirme modeli*

Psikiyatri servislerinde saldırganlık sık görülen ve personelin 
yönetmekte zorluk çektiği hem servis çalışanlarını hem de 

hastayı doğrudan ilgilendiren bir konudur.[1] Hastanın saldırgan-

lığını ortadan kaldırmaya yönelik uygun olmayan müdahaleler, 
kaliteli hasta bakımını, sağlık çalışanlarının, diğer hastaların ve 
hasta yakınlarının güvenliğini tehlikeye atabilmektedir.[2] Saldır-
ganlık davranışı ortaya çıktığında hastanın ve ortamda bulunan 
diğer kişilerin güvenliğini sağlama ilk ve öncelikli hedef olmalı-
dır. Psikiyatri kliniğinde yatarak tedavi gören hastalarda saldır-
ganlığın önlenebilmesi ve krizin etkili şekilde yönetilebilmesi 
için sağlık personelinin kendi duygularının farkında olması ve 
uygun müdahale için doğru bilgiye sahip olması beklenmekte-
dir. Sağlık personelinin bir saldırganlık olayı karşısındaki algısı, 
vereceği tepkinin ve hastaya yaklaşımının belirleyicisi olmak-
tadır. Sağlık ekibinin saldırganlığa ilişkin bilgi, beceri, tutum ve 
davranışları saldırganlığın açığa çıkmasının yordayıcıları olarak 
tariflenmektedir.[3] Sağlık personelinin saldırganlık nedenlerini 
iyi bilmesi, istenmeyen sonuçların ortaya çıkmasını önlemekte-
dir.[1] Ortamda şiddet olayına neden olabilecek risklerin tanılan-
ması ve kontrolünde sağlık ekibine önemli sorumluluklar düş-
mektedir.[4] Hastanın saldırganlığını ortadan kaldırmaya yönelik 

Psikiyatri servislerinde saldırganlık yönetimi, zor ancak bir o kadar da önemli bir konudur. Saldırganlık yönetiminde es-
kiden beri kullanılmakta olan klasik yöntemler genellikle baskıcı-zorlayıcı bir doğaya sahip olup, duygusal/fiziksel zarar-
lara neden olabilmektedir. Bu durum saldırganlığın yönetimi için esnekliğe fırsat veren alternatif yöntemlerin doğuşuna 
yol açmıştır. Alternatif yöntemler hastanın duygusunu ve anlatmak istediğini önemsemeyi/fark etmeyi ve problemin 
çözümünde birlikte çalışmayı dikkate alarak hasta ve sağlık çalışanlarında meydana gelmesi olası zararları azaltmayı he-
deflemektedir. Bu makalede alternatif sakinleştirme yöntemlerinden biri olan Len Bowers’ın (2014) geliştirdiği basitleş-
tirilmiş sakinleştirme modeli ve uygulama yöntemi anlatılmıştır. Bu model uygulama kolaylığı, maliyet azlığı ve çözüm 
odaklı yaklaşımı benimsemektedir. Bu sebeple psikiyatri servislerinde saldırganlığı önlemeye odaklı bir terapötik ortam 
yaratılmasında klinik psikiyatri hemşireleri için yol gösterici olacağı düşünülmektedir.
Anahtar Sözcükler: Sakinleştirme yöntemleri; saldırgan hasta; saldırganlık; saldırganlık yönetimi.
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Özet

Konu hakkında bilinenler nedir?

• Psikiyatri servislerinde saldırganlığı kontrol altına almak ve saldırgan 
hastaları sakinleştirmek için kullanılan yöntemler klasik (baskıcı-zorlaycı) 
ve alternatif yöntemler olmak üzere iki temel başlık altında kategorize 
edilip, yeni eğilim alternatif yöntemleri öncelemektedir.

Bu yazının bilinenlere katkısı nedir?

• Bu çalışma ile saldırganlık kavramının ve sakinleştirme için kullanılan 
yöntemlerin detaylı bir incelemesinin yanı sıra alternatif yöntemlerin 
neden ve nasıl kullanılması gerektiği hemşirelerin sorumlulukları kapsa-
mında değerlendirilmiştir.

Uygulamaya katkısı nedir? 

• Çalışmanın uygulamaya katması beklenilen hedef özellikle ülkemizde 
klasik sakinleştirme yöntemlerin yerini alternatif yöntemlerin almasıdır. 
Bunlar arasında sistematik biçimde yapılandırılmış basitleştirilmiş sakin-
leştirme modeli örneklerle açıklanmıştır.
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uygun olmayan müdahaleler, kaliteli hasta bakımını, sağlık ça-
lışanlarının, diğer hastaların ve hasta yakınlarının güvenliğini 
tehlikeye atabilmektedir.[2] Hastaların saldırgan davranışları kar-
şısında, sağlık personelinin empatik ve güven veren yaklaşımı 
büyük önem taşımaktadır.[5] Bu derlemede saldırganlık “Kuram 
bakış açısı ile saldırganlığın tanımı ve nedenleri, Saldırganlığın 
Yönetimi, Saldırganlığın Yönetiminde Kullanılan Baskıcı-Zorla-
yıcı Yöntemler, Saldırganlığın Yönetiminde Kullanılan Alternatif 
Yöntemler, Saldırganlığın Yönetiminde Alternatif Bir Yöntem 
Olarak Basitleştirilmiş Sakinleştirme Modeli, Saldırganlığın Yö-
netiminde Psikiyatri Hemşiresinin Rol ve Sorumlulukları” başlık-
ları altında ele alınmıştır. 

Kuram Bakış Açısı İle Saldırganlığın Tanımı ve 
Nedenleri

Kuramsal açıdan saldırganlık olgusunu incelemek saldırganlı-
ğın doğasını, nasıl ortaya çıktığını, davranışına neden ve nasıl 
dönüştüğünü ortaya koymak açısından önemlidir.
Psikanalitik Kuram: Psikanalitik kuramın kurucusu olan Sig-
mund Freud’a (1914)[6] göre insanın iki temel içgüdüsü vardır; 
bunlardan biri yaşama içgüdüsü (Libido) diğeri ise ölüm içgü-
düsüdür (Thanatos). Libido hayatta kalma içgüdüsünü temsil 
ederken, thanatos ise saldırganlık ile açıklanmıştır.[4,7,8] Kurama 
göre birey, yaşam ve ölüm içgüdüsü arasında denge kurma 
çabası içindedir. Ölüm içgüdüsü güçlendiğinde birey, hiç olma 
isteğini dönüştürerek saldırganlık davranışı ile dışa vurmakta-
dır. Bu içgüdünün yoğunluğu diğer birey ve nesnelere yönelik 
saldırganlığı arttırmaktadır.[7–12] 

Karen Horney (1939)[13] ise, ölüm ve saldırganlık içgüdülerini 
reddetmiş ve saldırganlığın ortaya çıkmasına farklı bir açıklama 
getirmiştir. Horney’e göre saldırganlığın temelinde anksiyete 
yatmaktadır. Bireyin etrafı tehlikelerle doludur ve birey bu teh-
likeler karşısında çaresiz ve yalnızdır.[13] Bireyin doğumu ile be-
raber, ihtiyaçlarının giderilip giderilmemesi, ebeveyn tutumu, 
kardeş sayısı, sorumlulukları, onay görüp görmemesi, takdir 
edilip edilmemesi gibi dış çevresi ile ilişkisi/teması bireyde bir-
takım duyguların oluşmasına ve bunlarla baş etme yöntemleri 
geliştirmesine ve savunma mekanizmalarını kullanmasına ne-
den olmaktadır. Bütün bu temaslar temelde anksiyete duygu-
sunu ortaya çıkarır ve birey bunun üstesinden gelmeye çalışır. 
Benlik bütünlüğünü korumaya çalışırken, benliğine rahatsızlık 
veren anksiyeteyi oluşturan her türlü uyaranı da tehdit olarak 
algılar ve bunun bir sonucu olarak da saldırgan davranışlar gös-
terebilir.[8,9]

Etolojik Kuram: İçgüdü kuramlarından bir diğeri olan etolojik 
kuram, hayatın devamını sağlamak için türlerin saldırgan dav-
ranışlar gösterdiğini, saldırganlığın evrimin bir parçası oldu-
ğunu söylemektedir.[7] Buna karşın saldırganlığı içgüdüsel bir 
durum olarak açıklayan analistlerden Konrad Lorenz (1963)[14] 
dış uyaranlara bağlı olmaksızın bu enerjinin var olduğunu ve 
bunun saldırılan hedeften bağımsız olduğunu ileri sürmüştür. 
Lorenz’e göre birey savaşta olduğu için birini öldürmez, zaten 
saldırganlık içgüdüsü olduğu için savaş başlatmaktadır.[14,15] 

Doğruluk payı olduğu düşünülse de öğrenme, kültürel ve ahla-
ki gelişim kavramlarının eksikliği açısından değerlendirildiğin-
de kuram bu yönüyle eleştiri almaktadır.[16]

Etolojik araştırmalar diğer canlıların saldırgan davranışlarının 
bir dış uyaran ya da tehdit ile tetiklendiğini ortaya koymuştur.
[4] Hayatın devamlılığını sağlamak üzere gelişmiş ve nesiller ara-
sı aktarılmış olan içgüdüsel yapı tehlike karşısında hormonal 
değişikliklerle kaç ya da savaş doğrultusunda hareket etmeye 
sebep olmaktadır.[17] Fizyolojik olarak, ekstremitelerde kan do-
laşımının artması, adrenalin hormonunun salınımının artması, 
sempatik sinir sisteminin uyarımı, organizmada saldırgan dav-
ranışların sebebi sayılabilmektedir. Biyolojik olarak ise, tempo-
ral lob ve korteksin saldırgan davranışlar sırasında aktive oldu-
ğu, görüntüleme çalışmaları ile belirlenmiştir.[15–19]

Etolojik alandaki çalışma ve gözlemler arttıkça kalıtım, içgüdü, 
çevresel faktör ve uyaranların birbirlerinden keskin çizgilerle 
ayırımı giderek zayıflamış, bunların arasında ilişkiler kurmanın 
daha doğru olduğu anlayışı benimsenmiştir.[18] 
Dürtü Kuramı [Engellenme-Saldırganlık]: Bu kurama göre saldır-
ganlık, zarar verici yıkıcı davranış olarak açıklanmaktadır.[9] Bi-
reyin hedefine ulaşmasının ya da hedefe ulaştıracak davranışın 
engellenmesi dürtüsel olarak saldırganlığa sebep olmaktadır.
[9,10] Engele ya da engellenmeye sebep olan faktöre yönelen 
dürtüsel davranış zarar verici ve yıkıcı eylemleri kapsar. Engel-
lenme dışsal faktörlere bağlı olarak gelişirse, saldırgan davranış-
lar bu dışsal faktörlere yönelebilir. Engellenme içsel faktörlere 
bağlı olarak gelişirse, bu durumda birey saldırganlığı kendisine 
yöneltebilir. Bu kuramla birlikte saldırganlık ve tahrik kavramları 
arasındaki bağlantı da kurulmuştur. Engellenen hareket, bire-
yi tahrik ederek tepkiselliğe neden olmaktadır. Tahrikin sıklığı, 
şiddeti süresi ve yoğunluğu saldırgan davranışın gücünü etki-
lemektedir.[4,7–12]

Kurama yapılan eleştiriler engellenme karşısında bireyde sal-
dırganlık harici davranışların da ortaya çıktığını ileri sürmüştür. 
Yöneltilen bu eleştiriler, bireysel farklılıkların, kişilik özellikleri-
nin, deneyimlerin, alışkanlıkların engellenme karşısında verilen 
tepkilerde değişikliklere neden olduğunu iddia etmiştir.[4] Bu 
eleştiriler ışığında kuramcılardan Leonard Berkowitz (1969),[20] 
engellenme çeşitlerinden hangilerinin saldırgan davranışlara 
sebep olduğunu tanımlamaya çalışmıştır. Başlangıçta dürtü ne 
kadar güçlüyse ve ne kadar katı bir tutumla engelleniyorsa bu 
orantıda saldırgan davranışlara veya kaçma eylemine neden 
olduğu ileri sürülmüş ancak sonrasında duygusal tepkiler de 
kurama dâhil etmiştir.[20] Duygusal bileşenlerin kurama eklen-
mesiyle beraber engellenmenin sonucunun her zaman saldır-
ganlık olmadığı yani her saldırganlığın nedeninin de engel-
lenme olmadığı, saldırganlığın tek bir sebep ve tek bir sonuca 
bağlanamayacağı anlaşılmıştır.[10] Birey, kişisel özellikleri, engel-
ler karşısındaki güçsüzlük algısı, sonuçların göze alınabilir olup 
olmamasıyla ilişkili olarak engellenme karşısında farklı duygu-
lar hissedebilmektedir.[8,10,11] Bu duygular bireyin engellenme 
karşısında vereceği tepkiyi etkilemektedir. Birey engellenme 
karşısında korku hissediyorsa kaçma davranışı, öfke hissediyor-
sa saldırgan davranış gösterebilir.[12] 
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Engellenmeler karşısında ortaya çıkan saldırganlığı nesne iliş-
kileri kuramı ile Melanie Klein (1946)[21] açıklamıştır. Buna göre 
doğumdan itibaren birey içsel çatışma halindedir. Zarar görme 
anksiyetesi ve hayatı sürdürme isteği karşısında ilkel bir savun-
ma mekanizması olarak saldırganlık ve yok edici dürtüler or-
taya çıkmaktadır. Yaşamak için temel motivasyon, saldırganlık 
dürtüsünden kaynaklanır. Saldırganlık içgüdüsüyle hayatta 
kalabilmek için başkaları üzerinde egemenlik kurma arzusu, 
yaşamın başlangıcından beri vardır. Egemenlik kurma isteği en-
gellenmeler karşı karşıya geldiğinde bireyin gerilimi artmakta 
ve engellenmeyi ortadan kaldırmak istemektedir.[22] Otto Kern-
berg’e (1975)[23] göre narsistik bireylerde engellenme karşısında 
suçluluk ve pişmanlık gibi duygulardan ziyade öfke ve yenilgi 
hisleri ortaya çıkmaktadır. Heinz Kohut (1977),[24] şiddetli öfke-
nin tahrikle ortaya çıkacağını ifade etmektedir. Burada engel-
lenme bir tahrik unsuru haline gelmektedir. Gregory Rochlin 
(1973),[25] zarar verici öfkenin empati yeteneği düşüklüğü, baş-
kalarının ihtiyaçlarını önemsememe, ben-merkezcilik ve kendi-
ni /kendi ihtiyaçlarını diğerlerinden üstün görme gibi narsistik 
özelliklerin yaralanması ile güdülendiğini ifade etmektedir. Ro-
chlin’inöngördüğü narsisist yapıların saldırganlık eğilimleri top-
lumun içine yayılarak şiddetlenebilir.[26,27] Hatta Rochlin şunu 
der: “narsisizmin gaddarlığı bir insanlık şartıdır”.[25]

Sosyal Öğrenme Kuramı: Sosyal öğrenme kuramına göre bi-
rey, içinde bulunduğu ortamla sürekli etkileşim halindedir ve 
davranışlarını bu etkileşim sonucunda değiştirir ya da yenilerini 
geliştirir.[9] Bu kuramda saldırganlık kavramı çevre koşulları açı-
sından değerlendirilmekte ve saldırganlık uyaranlar bağlamın-
da ele alınmaktadır.
Saldırganlığa neden olan faktörler çevreden gelmektedirler ve 
bu uyaranlara yanıt olarak saldırganlığın ortaya çıkması da yine 
çevreden öğrenilmektedir. Sosyal öğrenme kuramının diğer 
kuramlardan farkı içgüdülerin aktive olmasında “tahrik” kadar 
“teşvik” kavramının da önemli olmasıdır. Eylem sonucu bekle-
nen fayda davranışı pekiştirmektedir. Bu nedenle kuram, bireyi 
saldırgan davranışa yönelten pekiştireçleri değerlendirmiş ve 
“araçsal öğrenme” ve “gözlem ve model alma yolu ile öğrenme” 
kavramları ile saldırganlığı açıklamıştır.[7,8]

Araçsal Öğrenmeye göre, bir davranışın pekiştirilmesi ya da 
ödüllendirilmesi, o davranışın yinelenme sıklığını arttırır. Sal-
dırgan davranış karşısında ödül alan [onaylanan, sevilen, ilgi 
gören, istediğini elde eden ya da aldığı haz ve doyumu artan] 
bireyin bu davranışı pekiştirilmiş olmaktadır. Davranışı pekişti-
rilen birey bu davranışı farklı ortam ve durumlar karşısında da 
tekrarlama eğiliminde olmaktadır.[7,8,10] 
Gözlem ve Model Alma Yoluyla Öğrenmeye göre ise saldır-
ganlık, pekiştireç varlığının yanı sıra gözlemleyerek ve saldır-
gan başka bireyleri model alarak da öğrenilebilir. Çocukların, 
ebeveynlerinin ya da bakım vericilerinin davranışlarını taklit 
etmeleri, olay ve durumlar karşısında verdikleri tepkileri göz-
lemlemeleri ile kendi davranışlarını şekillendirmeleri bu kuram 
ile açıklanmıştır.[10] Saldırgan davranışların ödüllendirilmesi, 
gözlemcide dolaylı pekiştireç görevi gören bir diğer unsurdur. 
Bu dolaylı pekiştireç sayesinde bu davranışlar daha kolay uy-

gulanabilir hale gelmektedir. Gözlemcinin taklit ettiği davranış 
doğrudan ve ardı ardına pekiştirildiğinde, saldırgan davranış 
yerleşik hale gelmekte ve sıklıkla ortaya çıkmaktadır.[7–11]

Saldırganlığın Yönetimi 

Psikiyatri kliniklerinde güvenli ortamın oluşturulması ve de-
vamlılığının sağlanmasında, hastanın karşılaşabileceği engel-
lerin ve sınırlamaların hasta ve yakınlarına hastanın servise 
kabulü sırasında gerekçeleriyle beraber anlatılması önemli ve 
gereklidir.[28] Kabul anından başlayarak, saldırgan davranışın 
oluşumunda ve ortaya çıkmasında rolü olan risk faktörlerinin 
iyi değerlendirilmesi, saldırganlık riski olan hastaların ekip üye-
leriyle paylaşılması ve buna ilişkin önlemlerin alınması klinik 
prosedürleri arasında yer almalıdır.[29] Risk değerlendirmesi ve 
önlem alınması adımlarından sonraki basamak ortaya çıkan 
saldırgan davranışın yönetimidir. Literatürde bu yöntemler (i) 
baskıcı ve zorlayıcı yöntemler, (ii) alternatif yöntemler olarak iki 
grupta incelenmektedir.[30–32]

Saldırganlığın Yönetiminde Kullanılan 
Baskıcı-Zorlayıcı Yöntemler

Psikiyatri kliniklerinde saldırganlık yönetiminde kullanılan fi-
ziksel, kimyasal ve mekanik tespit ve tecrit “baskıcı ve zorlayıcı 
yöntemler” olarak adlandırılmakta ve hastalar üzerinde fizik-
sel ve duygusal olarak olumsuz etkiler bırakmaktadır.[33] Ayrıca 
bu yöntemler hastanın agresyon ve ajitasyonunu arttırabildi-
ği gibi, hastaneden çıktıktan sonraki davranışları üzerinde de 
olumsuz etkilere sebep olabilmektedir.[34,35] Hasta üzerindeki 
olumsuz etkilerine karşın saldırgan davranışın önlenmesi ve 
kontrolünde baskılayıcı-zorlayıcı yöntemlerin kullanımı hala 
oldukça yaygındır.[33]

Baskıcı ve zorlayıcı yöntemlerden fiziksel tespit, saldırgan 
davranış karşısında hastayı elle tespit etmek ve saldırgan ey-
lemi gerçekleştirmesini bu yolla engellemeye çalışmaktır.[32,36] 
Fiziksel tespit, uygun temas tekniklerini kullanmayı bilen ve 
bu konuda eğitimi olan personel tarafından uygulanmalıdır. 
Fiziksel tespit sırasında, hastayı zedeleyen, onurunu kıran, 
mahremiyet ve kişisel gereksinimlerini ve farklılıklarını hiçe 
sayan davranış ve uygulamalardan uzak durulması öneril-
mektedir.[37,38]

Mekanik tespit, kemer ve bileklik gibi tespit malzemelerini kul-
lanarak hastanın hareketini kısıtlamak veya tamamen durdur-
maktır. Mekanik tespit uygulamasının zorlayıcı doğası, hasta 
tarafından saldırgan içerikli bir davranış olarak algılanabilmek-
te ve hastaya etkisiz problem çözümü konusunda olumsuz 
bir model olabilmektedir.[35,38] Bunun yanı sıra, saldırgan dav-
ranışa müdahalede tespit ve tecride ihtiyaç duyulmasının ve 
bu uygulamanın sıklığının tedavinin başarısını düşürdüğünü 
gösteren yayınlar da mevcuttur.[34] Tüm bu eleştirilere karşın 
hastanın saldırganlığının kontrolünde mekanik tespitin sıklık-
la tercih edilmektedir. Bunun sebebi hastanın tam anlamı ile 
kontrolünü sağlamak, kendisine ve çevresine zarar vermesini 
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mümkün olan en seri şekilde engellemek konusunda sağlık 
personelinin hissettiği gereksinim olmaktadır.[35,39,40]

Kimyasal tespit, ilaç kullanılarak hastayı sedatize etmek ve bu 
yolla saldırgan davranışın ve ajitasyonun son bulmasını sağ-
lamaktır. Kimyasal yolla tespit sık biçimde kullanılan bir tespit 
yöntemidir.[41] Yapılan çalışmalar, kimyasal tespit yönteminin 
saldırganlık anında işe yaradığını fakat saldırganlığın ortaya 
çıkmasını önlemede bir etkisi olmadığını ve dahası sedasyon 
ortadan kalktıktan sonra hastanın saldırganlığının yineleyebil-
diğini göstermektedir.[42]

Baskılayıcı zorlayıcı yöntemlerden bir diğeri olan tecrit ise, 
saldırgan davranış sergileyen hastanın, bu davranışı ortadan 
kalkana kadar daha önceden bu iş için yapılandırılmış olan 
odada tek başına bulunmasını sağlamaktır.[43] Tecrit, hasta-
nın kendisine ve çevresine zarar vermesini önler, ajitasyonun 
azalmasını ve hastanın sakinleşmesini sağlar ya da bu niyetle 
yapılır.[44] İlkel bir yöntem olan tecrit uygulaması hemşirelik 
mesleğinin hümanistik yanı ile örtüşmemektedir. İnsanı di-
ğer canlılardan üstün kılan değerler tecrit uygulaması ile ze-
delenebilmekte, özellikleri ve koşulları her ne olursa olsun bir 
yere [bir odaya] kapatılma, oraya kapatılan insanın damga-
lanmasına sebep olmaktadır.[30,43,44] Kapatılma, kilit altında tu-
tulma ifadeleri ile anılan tecrit tıbbi bir müdahaleden ziyade 
zapt etme uğraşı olarak görülebilmektedir. Bununla beraber 
hasta tecrit uygulamasını özgürlük kısıtlayıcı bir unsur olarak 
tanımlayabilmekte ve bu durumu orantısız güç kullanımı ve/
veya ceza olarak algılayabilmektedir.[32,45] Bu durum hastanın, 
bu işlemi gerçekleştiren sağlık personeline öfke duymasına 
yol açabilmektedir.[38]

Saldırganlığın Yönetiminde Kullanılan 
Alternatif Yöntemler

Baskıcı-zorlayıcı yöntemler dışında kalan ve hastanın saldır-
ganlığının azaltılmasında terapötik iletişime dayalı olan yön-
temler alternatif yöntemler başlığı altında ele alınmaktadır. Bu 
yöntemler saldırganlığın işaretlerinin açığa çıktığı erken dö-
nem değerlendirmesinin ve bu aşamada yapılan müdahalele-
rin önemini vurgulamaktadır. Erken dönemdeki müdahaleler 
hasta ile iş birliğini ve saldırganlığa sebep olan etmenlerin 
ele alınmasını içermektedir.[32,37] Alternatif yöntemler kapsa-
mında iletişim yolu ile hastanın gereksinimlerini netleştirme, 
hastayı sakinleştirme, çevresel düzenlemeler yoluyla ortamı 
yapılandırma gibi müdahaleler yer almaktadır.[35,40,46–50] Dün-
yada alternatif yöntemleri içeren çalışmalar incelendiğinde, 
Len Bowers’ın Basitleştirilmiş Sakinleştirme Modeli[51] dışında 
bir modele rastlanmamakla birlikte, modelinde içinde yer alan 
birçok sözel sakinleştirme tekniklerinin zaman içerisinde uy-
gulandığı görülmektedir. Sözel sakinleştirme yöntemlerinin 
ajitasyonu önlemede en az farmakolojik yöntemler kadar et-
kili olduğu ve ajitasyon sonrası ortaya çıkabilecek saldırganlık 
ve şiddeti önlediği, tekrarlayan klinik şiddet olaylarını azalttığı 
yapılan çalışmalar ile vurgulanmaktadır.[45,46,50] Cowin ve ark.
nın[52] yaptıkları çalışmada hastanın tedaviye katılabilmesi için 

klasik yöntemler yerine hastaya önemsendiğini hissettiren 
yaklaşımların etkili olduğu ifade edilmektedir.
Bu bilgiler ışığında Bowers[51] sakinleştirme ile ilgili 1000’den 
fazla makaleyi incelemiştir. Bu makalelerde kullanılan yöntem-
leri değerlendirmiş, bu çalışmalarda kullanılan etkili yöntem-
leri sistematik bir biçimde bir araya getirmiştir. Bu analiz ve 
sentez sonucunda “Basitleştirilmiş Sakinleştirme Modeli” adını 
verdiği bir model oluşturmuştur.

Saldırganlığın Yönetiminde Alternatif Bir 
Yöntem Olarak Basitleştirilmiş Sakinleştirme 
Modeli 

Basitleştirilmiş Sakinleştirme Modeli “güvenli servis” kavra-
mını oluşturmaya temelli bir modeldir. Servislerin; pek çok 
şeyin meydana geldiği yoğun yerler olmaları, ortamları, bü-
yüklükleri, nerede oldukları, ne tür kaynaklara sahip oldukları 
açısından birbirlerine göre farklılıklar sergilemeleri nedeniyle 
standart bir güvenli servis tanımı yapabilmek zordur. Modele 
göre güvenli servis tanımı yapabilmek ve oluşturabilmek için 
en işlevsel yollardan biri; servislerin tümünde, azalması ya da 
meydana gelmesi istenmeyen davranışların tanımlanmasıdır.
[53] Model kapsamında güvenli servis ortamı önündeki engel-
lerden biri olan ve ortaya çıkmasının önlenmesi gereken dav-
ranış “çatışma [conflict]” olarak tanımlanmakta ve zarara yol 
açan hasta davranışlarının tümünü kapsamaktadır. Bu hasta 
davranışlarına örnek olarak; şiddet, intihar ve kendine ya da 
başkasına zarar verici eylemler, alkol/madde kullanımı ya da 
firar verilebilir. Aynı zamanda, personeli görmeyi reddetme 
ya da çalışanlarla/diğer hastalarla tartışmaya neden olabilen 
alanlarda sigara içme gibi temel kurallara uymamak da “çatış-
ma” kavramı altında ele alınmaktadır.[51,53]

Güvenli servis ortamının oluşturulmasındaki bir diğer engel 
ise personel davranışları olarak tanımlanmaktadır.[54] Özellikle 
hastanın tedavi ve bakımında aktif rol alan ve terapötik orta-
mın yapılanmasında sağlık personellerinin etkili davranışları 
saldırgan davranışları önleme ve kontrol altına almada önem-
lidir.[55] Sağlık ekibinde temel bakımı kesintisiz veren, tedaviyi 
uygulayan ve tedaviye yön veren kişi olarak hemşire güvenli 
servis ortamı oluşması için anahtar pozisyondadır.[43] Diğer ta-
raftan eğer hemşireler saldırganlık konusunda yeterli farkın-
dalık ve etkili iletişim becerilerine sahip değilse, hasta ile her 
temas saldırgan davranışları ortaya çıkarıcı nitelik taşıyabil-
mekte ve sözü edilen nitelikteki hemşireler tarafından yapılan 
müdahaleler de zedeleyici olabilmektedir. Uygun davranışlar 
ile saldırganlığın önlenmesi, ortaya çıktıktan sonra ise etkili ve 
güçlendirici bir hale dönüştürülmesi mümkündür.[28,29,39]

Basitleştirilmiş Sakinleştirme Modelinde, hasta ve hemşire ara-
sında çatışmanın önlenmesi için ilk olarak mevcut servis du-
rumunun ortaya konması ve servis güvenliğini tehlikeye atan 
ve/veya engelleyen durumların tanımlanması istenmektedir.
[51] Bu kapsamda da “ateşleme noktaları” (Flashpoints) ve “kö-
ken boyutlar” (Domain/originating factors) olarak adlandırılan 
iki kavramdan söz edilmektedir. “Ateşleme noktaları”, “çatış-
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ma”nın meydana gelmesine sebep olan etkenler/riskler olarak 
ifade edilmektedir.[53] Psikiyatri kliniğinde kapının kilitlenmesi 
örneği üzerinden ateşleme noktası açıklanırsa; çıkmak isteyen 
bir hastaya personelin ya da diğer hastaların söylediği bir söz 
ya da bir diğer hastanın ziyaretçisinin gelmesi ile hastanın ai-
lesine özleminin pekişmesi ateşleme noktası olabilir, hastada 
servisten çıkma/kaçma isteği gelişebilir ve çıkamaması üzerine 
[kontrol altına alma] hasta kendine ya da çevreye zarar verebi-
lir [çatışma].[54] 

“Köken Boyutlar” ise, potansiyel ateşlenme noktalarını ortaya 
çıkaran servisle ilgili yönlerdir.[47] Bu boyut, servis yaşamının 
parçası ve önemli öğesidir. Köken boyutlar içinde hasta, çevre 
ve personel ile ilgili faktörler yer almaktadır. Servisin hastalara 
sunduğu imkânlar ve fiziki yapısı, çalışan personelin niteliği ve 
iletişim özellikleri, servis kuralları, hastanın tanısı köken boyut 
içinde değerlendirilmektedir.[51,53]

Bowers, basitleştirilmiş sakinleştirme modeli kapsamında has-
ta ve ekip üyeleri arasında ortaya çıkabilecek “çatışma” durum-
larını kontrol altına alabilmek için sergilenen davranışları ise 
“kontrol altına alma davranışları” (containment) olarak adlan-
dırmıştır. “Kontrol altına alma davranışları”; ekstra tedavi uy-
gulama [sadece hastaları yatıştırmak ya da kontrol etmek için 
kullanılan tek seferlik dozlar, kimyasal tespit], hasta gözlemini 
artırma, güvenlik önlemleri, daha farklı bir servise transfer ede-
rek ya da aynı serviste hastanın hareket düzeyini kısıtlayarak 
hastaların kısıtlanması gibi durumları kapsamaktadır. Perso-
nelin “kontrol altına alma davranışları” ile hastanın “çatışmayı 
önlemek/gidermek için değişmesi istenen davranışlar”ı birbiri 
ile bağlantıdır.[51,53,54] Bir örnek ile açıklamak gerekirse, psikiyat-
ri servislerinde kapıların kilitli olması firar davranışını azaltır-
ken, bu durum hastanın kendisine zarar verme riskini arttıra-
bilmektedir. Bu noktada basitleştirilmiş sakinleştirme modeli; 
kapıların açılmasını değil, kilitli olmasının hasta için anlamını 
anlamayı ve buna yönelik çözüm yöntemlerinin ve tedbirlerin 
hastalarla birlikte geliştirilmesini kapsamaktadır.[54]

Basitleştirilmiş Sakinleştirme Modeli kapsamında yukarıda 
sözü edilen, psikiyatri servislerinin güvenli servisler olmasının 
önündeki engeller ve bu engeller arasındaki ilişki Şekil 1’de ve-
rilmiştir.

Bowers’a göre güvenli servis oluşturmak için çalışanların sal-
dırganlığı önleme ve etkili yönetme konusunda yapabilecekle-
rine odaklanması gerekir odaklanması gerekmektedir. Model, 
personelin köken boyutların farkında olarak ve ateşlenme nok-

talarının oluşumunu önleyerek servis atmosferini değiştirebi-
leceğini ileri sürmektedir. Model kapsamında köken boyutları 
ve ateşleme noktalarını dikkate alarak yapılacak değerlendir-
meler sonrasında saldırganlığın yönetimi için kullanılabilecek 
uygulama basamakları oluşturulmuştur.[54]

Basitleştirilmiş Sakinleştirme Model’inde, saldırganlık sergi-
lemenin eşiğinde olan hastalarda sakinleşmenin [de-eskalas-
yon] sağlandığı üç basamak şöyle tanımlanmaktadır: (i) Duru-
mu sınırlandırmak (Delimit), (ii) hastanın problemini açıklığa 
kavuşturmak (Clarify) (iii) çözüme ulaşmak. (Resolve) Bununla 
beraber, model uygulayıcısının [de-eskalator] bu sırada, kendi 
duygularını kontrol etmesi (Control yourself ) ve hastaya saygı 
ve empati (Respect and empathy) göstermesi beklenmektedir.
[51,53,54]

Durumu sınırlandırma adı verilen ilk aşamada, hemşire kendi-
sinin ve saldırgan davranışı olan hasta ve etrafındaki bireylerin 
güvenliğini sağlamalıdır.[51] Bu kapsamda sağlık personeli, eğer 
mevcutsa, alarm sistemini aktive etmeli, güvenlik desteği talep 
etmeli, diğer hastaları alandan uzaklaştırmalı veya hastayı ses-
siz bir alana götürmeli ve hastanın kendisine ve çevresine za-
rar verme potansiyelini ortadan kaldırmalıdır. Saldırgan bireyle 
etkileşimde sağlık personellerinin, uygun mesafeyi ayarlaması 
ve kendisini de riske sokmadan müdahale etmesi gerekmek-
tedir.[54,56] Örneğin hasta eline aldığı eşyaları etrafına atmaya ve 
bağırmaya başladığında önce güvenlik güçlerine haber verip 
hastanın bulunduğu yerdeki diğer hasta ve hasta yakınlarını 
kendi odalarına götürmek üzere tedbir alıp daha sonra ulaşa-
bileceği eşyaların ortadan kaldırılması gerekir. Ortam sakinliği 
sağlandıktan ve uyaranlar azaltıldıktan sonra hastaya müdaha-
le edilmelidir. Bunlar yapılırken iş bölümü iyi yapılmalı ve hızlı-
ca ortam güvenliği-sakinliği sağlanmalıdır. Kriz sırasında bu iş 
dağılımını yapmak ve gereken adımlara karar vererek bunları 
uygulamak zaman kaybettirici olacağından ekip tarafından 
önceden bir servis protokolü oluşturulmalı ve görev dağılımı 
yapılmış olmalıdır.[39]

Açıklığa kavuşturma aşamasında hastanın, saldırganlığının 
sebebinin araştırılması beklenmektedir. Bunu yapmak için, 
hastaya “ne olduğu”, “canını neyin sıktığı” gibi açık uçlu sorular 
sorulmalıdır. Hastaya yardımcı olabilmek ve oryantasyonunu 
sağlamak için, sağlık personeli kendisinin kim olduğunu [Örne-
ğin; hemşire], nerede olduklarını [psikiyatri servisi], aralarındaki 
ilişki biçimini [Örneğin; hasta-hemşire ilişkisi] hastaya hatırlat-
malı bunu yaparken hastanın anlayabileceği cümleler kurma-
lı ve hastanın anlayıp anlamadığını kontrol etmelidir. Burada 
önemli bir diğer husus ise, hastanın söylediklerinin de sağlık 
personeli tarafından anlaşılıp anlaşılmadığının teyit edilmesidir.
[49] Eline aldığı eşyaları etrafına atmaya ve bağırmaya başlayan 
olgu için devam edersek ortam güvenliği sağlanır, sağlık per-
soneli hastaya uygun mesafede yerini alır ve model uygulayıcı 
hastaya öncelikle kendini tanıtır, bu tedavide karşı karşıya değil 
yan yana olduklarını ve hastanın davranışlarını hastaya ifade 
eder. Hastaya davranışının gerekçesini açıklamasını, sorunun 
ne olduğunu bilirse soruna ilişkin yardımcı olabileceğini ifade 
eder. Çünkü asıl sorun saldırgan davranış değil, bu davranı-
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Şekil 1. Basitleştirilmiş Sakinleştirme Modeli’nde Güvenli Servis 
Oluşturmanın Önündeki Engeller.[48]
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şın ortaya çıkmasındaki sebeptir. Bu kısımda kısa ve anlaşılır 
cümleler kurulması da bu sebeple önemlidir. Örneğin, hasta 
gerekçe için bağırarak “çünkü siz dışarıdan yiyecek içecek almı-
yorsunuz, anladığınız bu!” dediğinde, “dışarıdan yemek isteme-
nin sebebi ne?” şeklinde açık uçlu, hastayı gerçekten anlamaya 
yönelik sorular sorulmalıdır. Hasta çıkan yemeği yiyememiş ya 
da ziyaretçisi kendisine bir ikramda bulunmak istemiş olabilir 
ya da tamamen başka bir sebebi olabilir. Bunun ancak hasta 
ile doğru iletişim kurularak öğrenilebileceği unutulmamalıdır. 
Tüm bu aşamalarda sağlık personeli öncelikle kendi duygu ve 
davranışlarını kontrol edebilmelidir. İçinde bulunduğu gerilimi, 
korku ve paniği hastaya hissettirmemeli, sakin ve net bir ses 
tonu ile ne yüksek ne de alçak sayılabilecek bir frekanstan has-
ta ile konuşmalıdır. Aksi durumda sürecin kontrolünün sağlık 
personelinden hastaya geçmesi riski vardır.[51,53,54]

Modelin son aşaması olan çözüm aşaması hastayla makul bir 
uzlaşmaya varmayı, hastayı memnun edecek şekilde şikâyet-
lerini ele almayı hedefleyen aşamadır. Bunu yaparken, katı 
otoriter bir tutumdan ziyade iş birliği içeren yapıcı bir tutum 
içinde olmak oldukça önemlidir.[54] Örneğin otoriter bir biçim-
de kuralları hatırlatmaktan ziyade esnek bir tutum sergile-
nerek hastaya uygun yeni düzenlemeler yapılabilir, gerektiği 
takdirde hastadan özür dilenebilir. Değişim yapma teklif edile-
bilir.[57] Esnek olunamadığında da olabildiğince dürüst şekilde, 
kuralların gerekçelerini açıklanabilir.[29] Kuralların hasta açısın-
dan uyması güç veya hastaya uygun olmayan özellikleri oldu-
ğu konusunda uzlaşının sağlandığı durumlarda ise, hastanın 
buna karşı gelme biçimlerinde daha makul ve kabul edilebilir 
yöntemlerin neler olduğu hasta ile konuşulabilir.[47] Bunların 
hepsi, hastaya zaman ayırmayı gerektirmekte ve hastanın ne 
söylediğini dikkatle dinlemek oldukça büyük önem taşımakta-
dır. Hastanın saldırgan davranışlarını sürdürmek yerine konu-
şuyor olması, başarılı bir çözüme ulaşıldığının göstergesi ola-
rak kabul edilmektedir.[29] Sorunun ortaya çıkardığı davranışa 
ve sorunun kendisine ulaştıktan sonra sorunun çözümü için 
neler yapılabilir diye hasta ile konuşulduğu bu kısımda aynı ör-
nek için hasta dışarıdan servise yemek alınması konusunda ıs-
rarcı olabilir ve gerekçe olarak teyzesinin yemeklerini çok özle-
diğini söyleyebilir. Böyle bir durumda servis kuralları ne kadar 
esnetilebilir bunun değerlendirilmesi yapılmalıdır. Esneklik 
sağlanamıyorsa bunun açıklaması hastaya yapılmalıdır.[57] Es-
neklik sağlanması ve sağlanamaması durumlarına örnek vere-
cek olursak “teyzenin yemeklerini çok özlediğini söylüyorsun. 
Bu Çarşamba paylaşım günü için teyzenin yaptığı kurabiyeleri 
ikram etmek ister misin?” denilebilir ya da “dışarıdan yemek 
kabul etmek konusundaki kuralımız daha önce yaşanan sıkın-
tılardan dolayı değiştirilemez, bu konu beni fazlasıyla aşıyor ve 
sana yardımcı olmayı da çok istiyorum. Teyzeni aramamı, seni 
ziyarete gelmesini söylememi ister misin?” Şeklinde alternatif 
bir çözüm sunulabilir. Hasta bunları kabul etmezse kuralları 
ve yetkilerinizi göz önünde bulundurarak hastadan bir öneri 
daha vermesi istenebilir. Hastanın önerisi revize edilerek, ek-
leme ya da çıkarma yapılarak tekrar hastaya sunulur. Hastayla 
iş birliği içinde uzlaşma sağlanana kadar soruna çözüm bulun-
muş olunmaz. 

Model Uygulayıcısının Özellikleri

Basitleştirilmiş sakinleştirme modelinde uygulayıcının kendi-
sini kontrol etmesi önemli unsurlardan biridir. Durumu sınır-
landırma, hastanın problemini açıklığa kavuşturma ve çözüme 
ulaşmayı içeren tüm bu süreç boyunca, model uygulayıcısının 
hastayla iletişimde hissedebileceği herhangi bir anksiyete ya 
da engellenme duygusuna izin vermemesi beklenmektedir.
[51] Model uygulayıcısının saldırganlığı yönetebilmesi üst dü-
zey terapötik becerilere sahip olmasını zorunlu kılmaktadır.[53] 
Varılması hedeflenen en iyi durum; hastanın bakış açısının ve 
koşullarının anlaşıldığı, yani, gerilimin sonlandığı, sağlık perso-
nelinin kendi sakinleştirme becerilerinden memnun olduğu, 
destek ekibinden ve tespit becerilerinden kaynaklanan ank-
siyete ve gerginliğin olmadığı durum olarak tanımlanmakta-
dır.[28,41,54] Bununla beraber, uygulayıcının tüm bu değişkenleri 
yönetmekte güçlük yaşadığı durumlar açığa çıkabilmekte, bu 
nedenle anksiyete yaşanabilmektedir. Bu durumda hissedilen 
anksiyetenin ve engellenme duygusunun yönetmesi ve hasta-
ya hissettirilmemesi önemlidir. Böylece, sakin ve güvenli şekil-
de eylemde bulunmak mümkün hale gelmektedir. Bunun için, 
model uygulayıcısı derin nefes alma egzersizleri ile anksiyete-
sini azaltabilir ve yüz ifadesinde açığa çıkan gerginliği ortadan 
kaldırabilir.[51,53,54] Tüm bunlara ek olarak; savunmacı olmayan 
ve açık beden dili, hasta ile yumuşak şekilde konuşma, yavaş 
ve nazik şekilde hareket etme, süreci olumlu şekilde yönetme-
ye katkı verecek özellikler olarak sayılmaktadır. Uygulayıcının 
saldırganlığı yönetirken yetersiz kalınabilecek durumları dü-
şünmekten kaçınması, bunun yerine, dikkatini duruma yo-
ğunlaştırması önerilmektedir.[47,48,50]

Müdahale sırasında bir diğer önemli konu ise, model uygula-
yıcısının durumu kesinlikle kişisel bir durum olarak tanımla-
maması gerekliliğidir. Hastanın öfkelendiği ve saldırgan tutum 
sergilediği durumlar çoğunlukla sağlık çalışanlarının bizzat 
kendilerine yönelik değil, daha ziyade hastane, psikiyatri, ku-
rum, ruh sağlığı yasası ve sağlık personelinin sembolü oldu-
ğunu başka alanlara ilişkin olmaktadır.[46,47] Bu nedenle, model 
uygulayıcısı kendisini savunma ya da haklı çıkarma ihtiyacı 
içinde olmamalı, hastayı eleştirmemeli ve hastayı haksız oldu-
ğu konusunda ikna etmeye yönelik bir tartışmanın içerisinde 
yer almamalı, savunucu tutum sergilememelidir. Saldırganlı-
ğın ve öfkenin bir sonucu olarak hastanın doğrudan sağlık ça-
lışanına yönlendirdiği suçlamalara kesinlikle tekdüze, basma-
kalıp ifadeler ile duygusal yanıtlar verilmemelidir.[54]

Durumu sınırlandırma, hastanın problemini açıklığa kavuş-
turma ve çözüme ulaşma basamakları boyunca sağlık perso-
nelinin engellenme ve anksiyeteden kaçınarak kendini kont-
rol etmenin yanı sıra, hasta ile etkili iletişim kurmak için saygı 
ve empatiyi kullanması önerilen bir diğer unsurdur. Hastaya 
karşı sergilenen ilgi, özen ve içtenlik sözel olarak ve/veya 
eylemle ifade edilebilir. Bunun için, hastanın acele etmeden 
kendisini ifade etmesine fırsat verilmesi, ne hissetmesi ya da 
hissetmemesi gerektiğini ifade etmek yerine duygularının 
neler olduğunun araştırılması ve empati yaparak hastanın 
bakış açısının anlaşılması için zaman ayrılması önerilmekte-
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dir. Uygulayıcının ses tonu, beden duruşu, göz teması ve yüz 
ifadesi de iletilmek istenen saygı ve empatiyi de destekler ni-
telikte olmalıdır.[50,51,53,54]

Saldırganlığın Yönetiminde Psikiyatri Hemşi-
resinin Rol ve Sorumlulukları

Psikiyatri servislerinde hemşirenin öncelikli işlevlerinden biri 
terapötik ortamı oluşturmak, devamlılığını sağlamak ve gelişti-
rilmesine katkı vermektir. Terapötik ortamı doğrudan etkileyen 
saldırgan davranışlara ilişkin risklerin belirlenmesi, tanımlanma-
sı, gerekli tedbirlerin alınması terapötik ortamı oluşturmaya ve 
sürdürmeye yönelik girişimlerdir.[58] Saldırganlık ortaya çıktık-
tan sonra uygun müdahalede bulunmak ise terapötik ortamın 
devamlılığını sağlamaktadır. Saldırgan davranış sonrası gerekli 
birimlere bildirimde bulunma, ekip ile bir araya gelip durumun 
gözden geçirilmesi yeni tedbirlerin alınması ya da esneklik 
gösterilebilecek kurallara ve esneklik payına karar verilmesi ise 
terapötik ortamın geliştirilmesine olanak tanımaktadır.[29] Psiki-
yatri servislerinde hastayla 24 saat kesintisiz çalışan, dolayısıyla 
saldırganlığı önleme ve yönetme konusunda en önemli ko-
numda bulunan sağlık personeli hemşirelerdir. Öncesi, esnası 
ve sonrası olmak üzere saldırganlığın her aşamasında serviste 
bulunan ve müdahale eden, ekibi yönlendiren, temel yürütücü 
kişi olarak psikiyatri hemşiresinin saldırgan hastaya yaklaşımı 
servisin bu konudaki iklimini belirlemektedir.[28]

Mesleki bilgi ve becerisi, alana ilişkin tecrübesi, saldırgan has-
taya ve saldırgan davranışa yönelik algısı hemşirenin sorum-
luluklarını yerine getirirken uygun davranıp davranmaması-
nı etkilemektedir.[56,59] Hasta ile daha fazla zaman geçiren ve 
gözlem yapan kişi olarak hemşire hastanın kliniğe kabulü ile 
beraber risk değerlendirmesi yapmaya başlamalıdır. Risk de-
ğerlendirmesi yapılırken saldırganlığın oluşmasında ve ortaya 
çıkmasında etkili olduğu bildirilen faktörlere [hastaya, çevre-
ye ve personele ilişkin faktörlere] yönelik veri toplanmalıdır.
[24] Toplanan veriler doğrultusunda hemşirenin sorumluluğu 
gerekli tedbirleri alma ve/veya alınmasını sağlamaktır. Saldır-
ganlık riski olan hastanın sık gözlem altında tutulması, devir 
teslimlerde buna ilişkin veri akışının sağlanması, uyaranların 
azaltılması, hastanın ajitasyonunu arttırabilecek personelin 
hizmet verirken geri planda kalmasının sağlanması ve hasta-
nın ajitasyonunu arttırabilecek etkenlerden uzak kalınması-
nın sağlanması alınabilecek tedbirler arasındadır. Hemşirenin, 
saldırgan davranış ortaya çıkmadan önceki sorumluluğu risk 
analizi ve tedbir alınması, ekibin haberdar edilmesi ve tedbir-
lere uymalarının sağlanmasıdır.[60] Saldırgan davranış ortaya 
çıktıktan sonra hemşire, hastanın sakinleştirilmesini sağlamalı 
ve başkasının zarar görmesi engellenmelidir. Sakinleştirme ve 
diğerlerinin güvenliğini sağlama geleneksel ya da alternatif 
yöntemlerle yapılabilmektedir.[51,53] Yöntem her ne olursa ol-
sun hemşire sakinleştirme protokolünde aktif rolde, yöntemin 
uygulayıcısı konumundadır. Geleneksel yöntemlerin uygulayı-
cısı olarak; hastayı tutan, ilacını uygulayan, ayrı bir yere trans-
fer eden kişidir. Alternatif yöntemlerde ise, hastayı ayrı bir yere 
alan, sorunu tanımlayan, hastaya açıklayan, hasta ile anlaşma 

ve iş birliği yaparak problemini çözmeye çalışan ve bu yolla 
hastanın sakinleşmesini sağlayan kişidir. Riskin tanımlanması 
ve saldırgan davranış ortaya çıktıktan sonra ortamın yatıştırıl-
ması adımlarından sonra tekrar ortam değerlendirilmesi yapıl-
malı ve zararlar tespit edilmelidir. Bu yapıldıktan sonra kayıt al-
tına alma ve gerekli yerlere bildirimde bulunulmalıdır.[47–51,53,54]

Ülkemizdeki psikiyatri servislerinin saldırgan hastaya yaklaşım 
konusunda alternatif yaklaşımı benimseyen herhangi bir pro-
sedürünün olmadığı, literatürde anlatılan müdahale basamak-
larının özellikle kimyasal tespite giren farmakoterapötik giri-
şimlerin olduğu dikkat çekmektedir.[38,61] Saldırganlığı kontrol 
altına almaya yönelik geliştirilen müdahale algoritmaları ço-
ğunlukla klasik yöntemleri içermektedir. Bu durum saldırgan 
hastaya istem [order] üzerinden karar vericinin hekim olduğu 
bir yaklaşımı ortaya koymaktadır. Bununla beraber alternatif 
yöntemler ekip odaklı ve aynı zamanda hemşirelerin bağımsız 
fonksiyonlarını yerine getirebilecekleri, hasta merkezli yakla-
şımlardır.[58,62,63]

Sakinleştirme yöntemleri incelendiğinde etkili iletişim beceri-
lerinin kullanımı sakinleştirme için en sık dile getirilen tekniktir. 
Bowers’ın psikotik hastalar ile hemşirelerin iletişim biçimini de-
ğerlendirdiği çalışmasında etkili iletişim becerilerinin klinik ag-
resyonu azalttığı gözlemlenmiştir.[64] Ayrıca Price ve ark.nın[35] 
yaptıkları çalışmada sakinleştirme eğitimi alan ve sakinleştir-
me tekniklerini kullanabilen hemşirelerin bu yöntemleri kul-
lanmayanlara göre kendilerini anlamlı biçimde daha güvende 
hissettikleri ve klinik hakimiyetlerinin daha yüksek oldukları 
bulunmuştur. Cowin ve ark.nın[52] yaptıkları çalışmada ise klasik 
yöntem kullanımının sağlık çalışanlarının güvenlik ihtiyaçlarını 
karşılamadığı ve bu yöntemlerin sağlık çalışanlarının hasta ile 
iş birliğini güçleştirdiği vurgulanmaktadır.

Sonuç

Psikiyatri servislerinde yaygın olarak ortaya çıkan, personel ve 
hastaların güvenliğini tehdit eden bir durum olarak saldırgan-
lığın ortaya çıkmasını engelleyebilmek, meydana geldikten 
sonra etkili bir biçimde kontrol altına alabilmek ve sonrasında 
tekrarlamasının önüne geçebilmek önemlidir. Bowers’ın oluş-
turduğu Basitleştirilmiş Sakinleştirme Modeli’nin saldırganlı-
ğın önlenmesi ve kontrol altına alınmasında yararlı olabilecek 
sistematik bir bakış açısı sunduğu görülmektedir. Bu model 
yeni sistematik modeller geliştirilene kadar, psikiyatri hemşi-
relerine saldırganlık yönetimi konusunda yol göstermesi ve 
“güvenli servisler”in oluşturulması için kullanılabilir. Ekip içi 
iletişim ve görev paylaşımı, hasta ile iş birliğini önceleyen bu 
modelde sadece hastalar değil aynı zamanda servis çalışan-
ları da kendilerini değerli ve güvende hissetmektedir. Model 
uygulama kolaylığı sunmakta, az maliyetli olmakta, gerçekte 
problemin ne olduğunun anlaşılmasını sağlamakta, probleme 
mevcut şartlar altında en uygun çözümün problemi yaşayan 
kişi ile birlikte bulunmasını önermekte ve problem çözmeyi bir 
klinik öğreti haline dönüştürmektedir. Değişim sağlayabilmek 
için etkili, kolay ve ucuz olan bu yöntemin terapötik ortam 
oluşturmada sağlık personeline rehber olacağı unutulma-
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malıdır. Ülkemizde sözel sakinleştirmeye yönelik bu modelin 
kullanılabilmesi için bu alanda yapılan çalışmaların arttırılması 
gerekmektedir.
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