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ÖZET

Ruh saðlýðý uzmanlarýnýn þiddet riskini deðerlendirmeleri ve bu
hastalara yaklaþým biçimleri önemlidir. Bu yazýda risk deðer-
lendirilmesi kavramý, ruhsal hastalýklarla þiddetin iliþkisi, has-
tanýn ve klinisyenin güvenliðinin saðlanmasý ve hastanýn
muayenesi gözden geçirilmiþtir. Yazý, þiddet gösteren hastaya
yaklaþým biçimlerini de tartýþmaktadýr. 

Anahtar Sözcükler: Þiddet, risk deðerlendirilmesi, saldýrgan
hasta, yaklaþým.
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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.  

Key Words: Violence, risk assessment, violent patient, manage-
ment.

GÝRÝÞ

Þiddet, saldýrganlýk, baþka bir insana, canlýya, çevreye
zarar vermeye yönelik herhangi bir tür davranýþ; güç
ve baský uygulamak anlamýnda kullanýlmaktadýr.
Þiddet, insanýn kendisi ile çevresi arasýndaki iliþki-
lerinde ortaya çýkar. Saldýrganlýðýn içgüdüsel bir
davranýþ olduðunu öne süren Konrad Lorenz'e göre
saldýrganlýk esas olarak dýþ uyaranlara karþý bir tepki
deðil insanýn içinde “gömülü” serbest kalmaya çaba-
layan ve dýþ dürtülerin yetersiz olup olmamasýna bak-
maksýzýn anlatýmýný bulacak olan bir uyarýlmadýr
(Fromm 1984). Ayrýca çevreci, davranýþçý ve biyolojik
yaklaþýmlarla da þiddet olgusunun nedenleri açýklan-
maya çalýþýlmýþtýr. Klinik deneyimlerimizde ise þiddet
içeren davranýþýn deðerlendirilmesi ve bu durum ile
baþa çýkýlmasý önemli bir konudur. Þiddet riskini belir-
lemede ulusal veya uluslararasý “profesyonel stan-
dartlar”ýn olmamasý klinisyen için önemli bir engeldir.
Buna karþýn hastanýn kurumdan salýverilme kararý ve
üçüncü kiþilere zarar vermesini engellemek için
önlemler alma ve uyarma görevinin profesyonel hasta
takibi standartlarý içinde yapýlmasý beklenmektedir
(Poythress 1990). 

Bu yazýda þiddet riskinin deðerlendirmesine yönelik
temel kavramlar ve saldýrgan hastaya genel yaklaþým
konusu ele alýnacaktýr. 

ÞÝDDET RÝSKÝNÝN DEÐERLENDÝRÝLMESÝ

Ruh saðlýðý alanýnda çalýþan profesyonellerin þiddet
gösterme davranýþý risklerini belirleme ölçütleri yýllar
içinde belirgin bir deðiþim göstermiþtir. Önceleri
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tehlikenin veya þiddetin belirlenmesi konusunda
doðrudan kiþi üzerine yoðunlaþýlýrken son yýllarda
dikkatler kiþi ile durum etkileþimi üzerine odak-
laþmýþtýr. “Risk deðerlendirilmesi” adý verilen bu yeni
yaklaþým modelinde risk “dinamik ve süreðen” olarak
tanýmlanmýþ ve “tehlikeli olma” durumu yapýsal
olarak bölümlere ayrýlmýþtýr (Borum ve ark. 1996).

1. Risk etmenleri: Saldýrganlýðý önceden belirlemede
kullanýlan deðiþkenlerdir. 

2. Zarar: Önceden belirlenmiþ olan saldýrganlýðýn tipi
ve þiddeti.

3. Risk düzeyi: Zarar verme olasýlýðý. 

Risk deðerlendirme süreci süreðen olup, deðer-
lendirme sonunda gerekli olan baþa çýkma ve tedavi
kararlarýný da içermektedir. Saldýrgan hastayý deðer-
lendirme sorumluluðunu alan psikiyatristin veya acil
serviste görevli baþka bir klinisyenin hem çok iyi bir
ruhsal durum muayenesi bilmesi hem de acil krize
müdahale, sosyal deðerlendirme ve genel týp bilgisinin
de iyi olmasý gerekmektedir (Reid ve Balis 1987).
Birçok çalýþma psikiyatrik hastalarda saldýrganlýk
olaylarýnýn sýk meydana geldiðini ve bu hastalara
müdahale gerektiðini bildirmektedir (Tardiff 1987).
Klinisyen ruhsal hastalýðý olan bir hastanýn þiddet
riskini deðerlendirirken:

1. Ruh saðlýðý alanýnda hizmet veren profesyonellerin
þiddeti önceden belirleme becerilerini,

2. Þiddet ve ruh hastalýðý arasýndaki iliþkiyi,

3. Klinik populasyonlarda temel þiddet hýzlarýný, 

4. Þiddet riski ile iliþkili etmenleri araþtýrmalýdýr. 

Önceden Belirleme Becerileri: Mossman'a göre kli-
nisyenler saldýrgan hastalarý saldýrgan olmayanlar-
dan çok kesin olarak ayýramamaktadýr (Mossman
1994). Bazý araþtýrýcýlara göre geçmiþteki þiddet
davranýþý gelecekteki davranýþ için yol göstericidir. 

Þiddet ile ruhsal hastalýðýn iliþkisinin deðerlen-
dirilmesi: Geçmiþ çalýþmalarda ruhsal hastalýðý olan
kiþilerin olmayanlara kýyasla þiddet içeren davranýþ
gösterme risklerinin daha fazla olduðu bildirilmesine
karþýn 1970'li yýllardan sonra durumu araþtýran
sosyal bilimciler ilaç kötüye kullanýmý, sosyo-
ekonomik durum, cinsiyet, yaþ ve daha önce þiddet
kurbaný olma gibi deðiþkenler de deðerlendirme kap-
samýna alýndýðýnda bu iliþkinin ortadan kalktýðýný
bildirmiþlerdir. Suç ile ruhsal hastalýklar arasýndaki
iliþkiyi araþtýran 200 çalýþmanýn gözden geçirildiði

birinci kuþak araþtýrmalarýn sonucuna göre ise suç ve
ruhsal hastalýklar arasýndaki iliþkiden demografik ve
öyküsel özellikler sorumludur. Bu etmenler istatistik-
sel olarak kontrol edilirse suç ve ruhsal hastalýk
arasýndaki iliþki ortadan kalkar (Borum ve ark. 1996). 

Ýkinci kuþak çalýþmalarýn sonuçlarýna göre ise ruhsal
hastalýklar ile þiddetin arasýnda anlamlý bir iliþki mev-
cuttur. Bu iliþki iki þekilde deðerlendirilir:

1. Ruhsal hastalýðý olan ve olmayan kiþilerdeki þiddet
prevalansýnýn incelenmesi,

2. Þiddet davranýþý gösteren ve göstermeyen kiþilerde-
ki ruhsal hastalýk prevalansýnýn karþýlaþtýrýlmasý. 

Son yýllarda yapýlan çalýþmalar ruhsal hastalýðý olan
kiþilerde saldýrganlýk sýklýðýnýn olmayanlara kýyasla
beþ kat daha fazla olduðunu göstermektedir. Eþ tanýlý
madde kullanýmý dýþlandýðýnda ise ruhsal hastalýðý
olan kiþilerde saldýrganlýk hýzý üç kat azalmaktadýr.
Benzer biçimde þiddet davranýþý gösteren kiþilerde
(örneðin, saldýrý nedeniyle hapsolanlar) göstermeyen-
lere kýyasla majör ruhsal hastalýða yakalanma hýzýnýn
3-4 kat daha fazla olduðu gösterilmiþtir. Swanson ve
arkadaþlarý (1990) ise büyük örneklem gruplarýyla
yaptýklarý çalýþmada ruhsal hastalýðý olan kiþilerde
olmayanlara kýyasla saldýrganlýk hýzýnýn dört kat
daha fazla olduðunu, madde kötüye kullanýmý olan-
larda ise 14 kat daha fazla olduðunu bildirmiþlerdir.
Ayrýca saldýrganlýk gösteren bireylerin yarýsýndan
fazlasý ruhsal hastalýk tanýsý (madde kötüye kullanýmý
dahil) almýþtýr. Buna karþýn saldýrgan davranýþý
olmayanlarda ruhsal hastalýk görülme hýzý %20
civarýndadýr (Swanson ve ark. 1990). 

Psikiyatrik hastalarda þiddet oranýný yüksek bulan bir
epidemiyolojik çalýþmada bu yüksekliðin doðrudan
psikotik belirtiler ile ilgili olduðu bildirilmiþtir (Borum
ve ark. 1996, Tardiff 1984, Tardiff ve Sweillam 1980,
Tardiff ve Sweillam 1982). Risk için özgül olabilecek
psikotik belirtileri tanýmlama konusunda yaptýklarý
çalýþmada Link ve Stueve “Mantýksýzlýk içinde man-
týk” prensibini kullanmýþlardýr. Link ve Stueve'ye göre
eðer insanlar kendilerini tehdit altýnda hissediyorlarsa
veya kendi iç kontrollerinin azaldýðýný düþünüyorlarsa
(düþünce sokulmasý veya düþüncelerin kontrol
edilmesi sanrýsý gibi) þiddet daha belirgin hale gelir.
Yapýlandýrýlmýþ taný görüþmesi sonucunda bu
ölçütlere uyan “tehdit/kontrolün üst üste binmesi
(threat/control override-TCO)” olarak adlandýrdýklarý
üç belirti tanýmlamýþlardýr:
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1. Ne kadar sýklýkla kendi dýþýnýzdaki güçlerin zih-
ninizi kontrol ettiðini hissediyorsunuz?

2. Ne kadar sýklýkla size ait olmayan düþüncelerin zih-
ninize yerleþtirildiðini hissediyorsunuz?

3. Ne kadar sýklýkla size zarar vermek isteyen insan-
larýn var olduðunu hissediyorsunuz? 

Bunlarýn dýþýndaki tüm belirtileri “Diðer psikotik belir-
tiler” olarak adlandýran araþtýrýcýlar psikiyatrik hasta-
larda saldýrganlýk hýzýnýn yüksek olmasýndan TCO
belirtilerinin sorumlu olduðunu öne sürmektedirler. 

Þiddet Davranýþýnýn Temel Hýzlarý

Þiddet riskinin deðerlendirilmesinde kullanýlan
“Temel hýz” kavramý belirli bir zaman diliminde belir-
li bir populasyonda özgül bir þiddet davranýþ tipinin
bilinen prevalansýdýr. 

Önceki çalýþmalarda hastanelerden taburcu edilen
hastalarda saldýrganlýk suçu nedeniyle tutuklanan-
larýn sayýsý araþtýrýlarak elde edilen temel hýz oranlarý
çok düþük iken (bir yýl içinde %2-5) (Steadman ve ark.
1978) son yýllarda araþtýrma kapsamýna alýnma ölçüt-
lerinin yalnýzca tutuklanma ile kýsýtlý tutulmamalarý,
kiþilerin tekrar hastaneye yatýþlarýnýn da deðer-
lendirme kapsamýna alýnmasý sonucu bu oran %25-
30'lara yükselmiþtir (Klassen ve O'Connor 1990).

ÞÝDDET DAVRANIÞI ÝÇÝN RÝSK ETMENLERÝ

Þiddet davranýþý için risk etmenleri dört baþlýkta
toplanabilir:

1. Bireysel etmenler.

2. Öyküsel etmenler.

3. Klinik etmenler.

4. Diðer etmenler.

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

Demografik Özellikler (Tardiff ve Koenigsberg 1985,
Holinger 1980)

Þimdiki yaþý: Gençlik dönemi suç eðilimi için riskin
en yüksek olduðu dönemdir. Psikopatlarda saldýrgan-
lýk hýzý erken eriþkinlikten sonra duraðanlaþýr. Madde
baðýmlýlarýnda ise yaþla birlikte görülen azalma daha
yavaþtýr. 

Sosyo-ekonomik durum: Düþük sosyo-ekonomik
düzeyde þiddet olaylarýnýn görülme sýklýðý üç kat daha
fazladýr. Genel populasyonda erkeklerde saldýrgan

davranýþ hýzý kadýnlardan daha yüksektir. Ruhsal
hastalýðý olanlarda ise temel þiddet hýzý cinsler arasýn-
da farklýlýk göstermemektedir. Geniþ toplum örnek-
lemlerinde sosyo-ekonomik durum ve diðer
demografik deðiþkenler kontrol edildiðinde ýrk belirgin
bir risk etmeni deðildir. 

Biliþsel

Zeka düzeyi: Düþük zeka düzeyi veya entellektüel
kayýplar riski arttýrýr. 

Nörolojik hastalýklar: Kafa travmasý, temporal lob
epilepsisi, iktal, postiktal, interiktal dönemler bazen
artmýþ saldýrganlýk riski ile iliþkilidir. 

Kiþilik

Psikopati: (Burada kullanýlan psikopati kavramý anti-
sosyal kiþilik bozukluðu ile eþdeðer deðildir). Dür-
tüsel, duygusal labilite, kolay uyarýlabilirlik, engellen-
me eþiðinin düþük olmasý, nesne iliþkilerinde sürekli-
liði saðlayamama, ben-merkezcil olma, sosyal ilgisiz-
lik, düþük benlik saygýsý, eleþtiriyi tolere edememe,
kendi davranýþlarýný gözleyememe, yüzeyel çekiciliði
olan, empati eksikliði olan, hilekar, ilke ve amaçlarý
olmayan, sorumsuz davranýþlarý olan ve sosyal norm-
lara uymama eðilimi gibi sosyal sapma davranýþlarýný
içeren kiþilik özelliklerini açýklamaktadýr. Bu bozukluk
ilk kez çocuklukta ortaya çýkar, ergenlikte artýþ eðilimi
gösterir ve geç eriþkinliðe dek sürer. Bu tür özellikler
þiddet ve suç ile yakýndan iliþkilidir. 

Biliþsel uygunluk: Saldýrganlýk eðilimi, þiddet fante-
zileri, þiddetin baþarýsý veya aracý ile ilgili beklentiler. 

Duygulanýmda uygunluk: Öfke ve kin, þiddet isteði-
ni arttýrýr. Empati, suçluluk, kaygý veya korku ise þid-
det davranýþýný engeller. 

Öfke kontrolü: Öfke saldýrganlýðýn hýzlandýrýcýsýdýr.
Öfke ile baþ etme zorluðu, patlayýcý öfke nöbetleri riski
arttýrýcý etmenlerdir.

Dürtüsellik: Dürtüsel özelliði olan kiþiler düþün-
meden saldýrgan yanýtlar verme eðilimi gösterirler
ama sonradan piþmanlýk hissederler. 

2. ÖYKÜSEL ETMENLER

Sosyal Öykü (Borum ve ark. 1996, Fenn 1990)

Aile çevresi: Erken ev yaþantýsýnda þiddet, ebeveyn-
lerde aðýr psikopatoloji, çocuklukta istismar edilme,
evde þiddet içeren davranýþlara tanýk olma ile eriþkin-
likteki saldýrgan davranýþlar iliþkilidir. 
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Ýþ ve yerleþim yeri düzensizliði: Sürekli bir yerleþim
yerinin olmayýþý ve iþsizlik riski artýrýr. 

Eðitim öyküsü: Düþük eðitim düzeyi.

Þuç ve Þiddet Öyküsü

Suç ve þiddet davranýþý öyküsü: Geçmiþte þiddet
içeren davranýþýn oluþu gelecekteki þiddetin en iyi
habercisidir. Herbir geçmiþ atak, riski arttýrýr. Beþten
fazla saldýrý öyküsü olanlarda risk %50'nin üzerine
çýkmaktadýr. 

Ýlk ciddi ataðýn yaþý: ilk þiddet içeren saldýrý veya
tutuklanma çocukluk dönemine rastlýyorsa risk artar. 

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

Majör ruhsal hastalýk: Taný alanlarda saldýrganlýk
riski almayanlardan 3-5 kat daha fazladýr. Majör
psikotik veya affektif hastalýðý olanlarýn yaklaþýk %11-
13'ünün bir önceki yýlda saldýrgan bir davranýþ
sergiledikleri gösterilmiþtir. Çoðul taný ve eþtanýlý
madde kötüye kullanýmý riski artýrýr. 

Aktif psikotik belirtiler: Algýlanan tehdit ve kendi
kontrolünün azalmasýnýn üstüste binmesi ile ilgili
belirtiler (TCO).

Madde kötüye kullanýmý: Hiç taný almayana göre
alkol kötüye kullanýmýnda veya baðýmlýlýðýnda saldýr-
ganlýk prevalansý 12 kat, madde baðýmlýlýðýnda ise 16
kat daha fazladýr. Eþ tanýlý madde baðýmlýlýðý majör
ruhsal hastalýðý olan kiþilerin riskini arttýrmaktadýr. 

4. DÝÐER ETMENLER

Algýlanan stres: Aile, akran grubu ve iþ ile ilgili zor-
layýcý etmenler (örselenmeler, kýzgýnlýklar, aþaðýlan-
malar, kiþiler arasý zorlanmanýn önemli kaynaklarýn-
dandýr). 

Zayýf sosyal destek: Anlamlý sosyal destek eksikliði,
kaotik aile yaþantýsý ve evde þiddet, riski artýrýr. 

Kurbanlarýn uygunluðu: Geniþ bir kurban yel-
pazesinin olmasý veya küçük bir grupta tekrarlanan
saldýrýlar (eþe þiddet kullanma gibi) saldýrganlýðý
kolaylaþtýrýr. 

Silah ve saldýrý araçlarýný kolay elde edebilme:
Silahlarla uðraþma, eðitimini alma, düzenli taþýma ve
kullanma. 

Alkol ve maddenin kolay elde edilebilmesi.

Daha önceki þiddet davranýþý ile benzerlik
gösterme: Daha önceki þiddet davranýþý koþullarý ile

gelecekteki koþullarýn benzerlik göstermesi riski art-
týran etmenlerdendir. 

Klinisyenlerin potansiyel olarak saldýrgan olan hasta-
larý deðerlendirip bu hastalara farklý ortamlarda
(psikiyatrik aciller, ruh saðlýðý hastaneleri, genel has-
tanelerin ruh saðlýðý klinikleri, adli servisler, özel
muayenehaneler) nasýl yaklaþacaklarý konusunda
acilen karar vermeleri gerekmektedir. Elde edilen bil-
ginin tipi ve miktarý ile verilecek kararýn gerçekleþti-
rilmesi için gereken zaman dilimi þartlara göre
deðiþmektedir.

SALDIRGAN HASTAYA YAKLAÞIM 

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

Geliþ þekli ne olursa olsun potansiyel olarak saldýrgan
olan bir kiþiye müdahale edilecek ortamýn çok kar-
maþýk, pahalý veya lüks olmasý gerekmez. Tecrit
olmaksýzýn gizlilik, baskýsýz güvenlik, kolay kýrýl-
mayan eþyalarla hastanýn rahat etmesini saðlama ve
incitmeden saygý gösterme prensip edinilmelidir (Reid
ve Balis 1987). 

Tecrit olmaksýzýn gizlilik: Hasta ve yakýnlarýnýn
rahat ve serbestçe klinisyen ile görüþebilecekleri,
gizliliðe dikkat edilen, hem hastanýn hem de hekimin
kendini güvende hissedebileceði þekilde tecrit
edilmemiþ bir ortamda deðerlendirme yapýlmalýdýr.
Öncelikle hem hastanýn kendi üstü hem de eþyalarý
aranmalýdýr. Odada veya görünebilir bir yerde güven-
lik personelinin bulunmasý görüþmeye zarar vermez,
tersine hastayý sakinleþtirip güven duymasýný
saðlayabilir. 

Baský olmaksýzýn güvenlik: Birçok yazara göre
deðerlendirmeye baþlanmadan önce hastanýn kont-
rolü saðlanmalýdýr (Tupin 1983). Sedatize hastanýn
deðerlendirilmesi daha sonra tekrar gözden geçirilme-
lidir. 

Kolay kýrýlmayan eþyalarla hastanýn rahat
olmasýnýn saðlanmasý: Konfüze, korku dolu, kaygýlý,
aþaðýlanmýþ ve hatta fiziksel olarak acý hisseden has-
tanýn yumuþak bir yere oturtulmasý ve kendisine yiye-
cek bir þeyler verilerek rahat etmesi saðlanmalýdýr. 

Ýncitmeden saygý gösterme: Hastaya suçlu, yetenek-
siz veya iðrenç birisiymiþ gibi davranmadan ona saygý
ile yaklaþýlarak hem deðerlendirme hem de tedavi çok
daha kolay saðlanýr. 

Donaným: Saldýrgan hastanýn deðerlendirilmesinde
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hasta ve hekimin rahat hareket edebileceði büyük bir
odaya gereksinim vardýr. Bazý durumlarda diðer per-
sonelle de görsel iletiþim kurulabilecek açýk alan ter-
cih edilmelidir. Bu tür yerler gizliliði de azalttýðý için
düþmanca etkileþim olmadan güvene dayalý bir iliþki
kurulmasýna yardýmcý olabilir. Hem doktor hem de
hastanýn kendini kapana sýkýþmýþ gibi hissetmemesi
için muayene odasýnýn iki çýkýþý olmalýdýr. Kapýnýn
aralýk býrakýlmasý hastanýn ve hekimin kendini daha
rahat hissetmesini saðlayabilir. Hekim görüþme
sýrasýnda kendini rahatsýz hissettiðinde görüþmeye
baþka kiþileri de alabilir. Optimal fiziksel donaným
saðlanamýyorsa personel sayýsý arttýrýlmalýdýr. Gö-
rüþme sýrasýnda hekim güvenlik konusunda açýk
olmalýdýr; “Bu görüþme sýrasýnda hem sizin hem de
benim kendimizi güvende hissetmemiz gerekmektedir.
Kimsenin zarar görmemesi için A' beye bizimle otur-
masýný rica edeceðim” gibi. Diðer kurallar da
sözelleþtirilmelidir; “Sizin sorunlarýnýzý anlamak ve
yardýmcý olmak için buradayýz. Bu nedenle burada
ikimiz de zarar görmek istemeyiz düþüncesindeyim.”
Ses tonu doðal ve yargýsýz olmalý. Klinisyen þiddeti
onaylamadýðýný vurgulamalýdýr. Hýzlý ve aþýrý el
hareketlerinden kaçýnmalý, paranoid korku ataðýný
önlemek için ellerini görüþme sýrasýnda görünür bir
yerde tutmalýdýr.

HASTANIN MUAYENESÝ

Saldýrganlýk, bir tek hastalýða ait tek bir belirti
olmadýðýna göre klinisyen tam bir ayýrýcý tanýyý yapa-
bileceði öyküyü aldýktan sonra þiddet içeren davranýþý
sorgulamalýdýr. Psikopatoloji ile ilgili belirti ve bulgu-
lara (özellikle paranoid içerikli psikotik belirtiler,
madde ve alkol kötüye kullanýmý) özellikle dikkat
edilmelidir. Bazý hastalar ruhsal durum muayenesine
koopere olamazken bazýlarý da fizik inceleme veya
laboratuvar tetkiklerini reddedebilir. Ama görüþme ile
sýklýkla ikna edilebilirler. 

Þiddet öyküsünün soruþturulmasý: 

- Siz de öfkesini kontrol etme konusunda sorunu olan
insanlardan mýsýnýz?

- Hiç kýzgýnken kendinizi baþkalarýna vururken veya
eþyalara zarar verirken bulduðunuz oldu mu?

- Çok fazla saldýrgan olduðunuz davranýþýnýz neydi?

- Saldýrgan olmaya en yakýn geldiðiniz an ne oldu?

- Hiç birini fiziksel olarak incitebileceðiniz konusunda
endiþelendiðiniz oldu mu?

Bu sorulardan herhangi birine olumlu yanýt verilirse
deðerlendirme derinleþtirilmelidir. Ayrýca rutin olarak
davranýþý tarama sorularý da sorulmalýdýr. Tüm bilgi
kaynaklarýnýn araþtýrýlmasý, tutuklanma, hapsolma,
hastaneye yatýrýlma, evde þiddet gösterme ve diðer
kavgalar soruþturulmalýdýr. Eðer hastada belirgin bir
saldýrgan davranýþ öyküsü varsa ve bu konuda
tehditler savuruyorsa klinisyen:

- Sözel saldýrganlýk,

- Nesnelere karþý fiziksel saldýrganlýk,

- Kiþilere karþý fiziksel saldýrganlýk durumunun
doðasýný ve tetikleyici etmenlerini araþtýrmalýdýr. 

Þiddet içeren davranýþýn detaylý incelenmesi:

- Saldýrganlýðýnýz baþkalarýnýn zarar görmesine neden
oldu mu?

- Bu sýrada hiç silah kullandýnýz mý?

- Bu olay olduðunda neredeydiniz?

- Hasta, olaya yol açan nedenlerle ilgili ne düþünü-
yor?

- Bu olaylar sýrasýnda hasta neler hissediyordu?

- Olay sýrasýnda hasta ilaç veya alkol kullanýyor
muydu?

- Ýlaç veya alkol diðer olaylarý da tetiklemiþ olabilir
mi?

- Hastada sanrý veya varsaný gibi psikotik belirtiler var
mý?

- En son olay sýrasýnda hasta ilaç tedavisi görüyor
mu? Diðer olaylarda görüyor muydu?

- Son olayýn kurbaný kim? Diðer olaylarýn kurbanlarý
kimlerdi?

- Kurbanýn hasta ile olan iliþkisi nedir?

- Hastanýn þiddet ataklarýnda belirgin bir patern
izleniyor mu?

Tüm bu inceleme sonucunda klinisyen, hastanýn þid-
det ataklarýnda var olan belirgin paterni, bu ataklarýn
þiddetini ve frekansýný ve bununla ilgili olabilecek
etmenleri tekrar deðerlendirmelidir. Tüm bu veriler:

- En çok üzerinde durulmasý gereken saldýrgan
davranýþýn tipinin,

- Tekrar olma olasýlýðýnýn (örneðin, hastanýn þimdiki
davranýþý ile geçmiþteki saldýrgan davranýþý ne ölçüde
benziyor?)
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- En etkili olabilecek tedavi yöntemlerinin saptan-
masýna yardýmcý olacaktýr. 

Riskin Deðerlendirilme Basamaklarý (Borum ve ark.
1996).

- Gidiþ ve sonucu belirleyiniz. Ne tür bir þiddet
davranýþý ile karþý karþýyasýnýz?

- Hasta için bir karþýlaþtýrma sýnýfý belirleyiniz. Hasta
saptanan demografik risk etmenleri içinde nereye
uyuyor?

- Bu karþýlaþtýrma sýnýfý için temel hýzý belirleyiniz.

- Riski arttýracak veya azaltacak etmenleri deðer-
lendiriniz. 

Eksitasyon; inhibisyon; alýþkanlýk düzeyi; durum
deðerlendirilmesi.

- Þiddet davranýþý olasýlýðýnýn temel hýzýn altýnda veya
üstünde mi olduðunu saptayýnýz. 

- Þiddet davranýþýnýn olasýlýðýnýn yüksek veya düþük
olabileceði durumlarý belirleyiniz. 

- O birey için var olan özgül klinik durumlarý sap-
tayýnýz. 

Bu deðerlendirme sonrasýnda bireyin þiddet riskinin
düzeyi belirlenir. Risk deðerlendirmesinde en zor adým
herhangi bir giriþimin gerekip gerekmediðine karar
verebilmektir. Eðer klinisyen bu konuda karar ver-
mekte zorlanýyorsa meslektaþý ile birlikte tekrar deðer-
lendirmelidir. 

Zarar Olasýlýðýný Azaltma Yollarý

Giriþimin gerekliliði belirlendikten sonra klinisyen
hangi yöntemlerle zarar riskinin azaltýlabileceðine
karar vermelidir. Bu kararý formüle ederken olasý
zararýn tipi, olasýlýðý, riski arttýracak veya azaltacak
olaylar dikkate alýnmalýdýr. Monahan saldýrgan has-
taya yönelik giriþimi üç ana kategoride incelemiþtir:

1. Güçsüzleþtirme (inkapasitasyon): Hastaneye
yatýrma, gözlem altýnda tutma gibi doðrudan hasta-
larýn baþkalarýna zarar verme riskini azaltmayý
amaçlayan durumlarý içermektedir. Psikotik belirtiler
gibi hedef sendromlar belirlenirse týbbi tedavi yararlý
olacaktýr. Týbbi tedavinin yakýn takip gerektirdiði
yavaþ etkilediði gözönüne alýndýðýnda fiziksel tespit
güçsüzleþtirmenin temel taþýný oluþturmaktadýr. 

2. Hedefe ulaþmayý zorlaþtýrma: Potansiyel kurban-
larý uyarma veya yasal zorlamalarla risk altýndaki
kiþilerin korunmasýný saðlamayý içermektedir.

Psikotik hasta ilk kez istem dýþý hastaneye yatýrýlmýþ
ise potansiyel kurbanýn uyarýlmasý için henüz erken-
dir. Çünkü burada hastanýn yatýrýlmasýndaki esas
amaç hastayý tedavi etmektir.

3. Yoðunlaþtýrýlmýþ tedavi: Oturum sayýsýný ve týbbi
tedaviyi arttýrmayý içermektedir. Yoðun ayaktan hasta
programlarý ile gündüz hastanesi uygulamalarý
baþarýlý olabilir. Tedavi þiddet potansiyelini azaltmayý
amaçlamalý ve sonuçlar günlük olarak takip edilme-
lidir. 

YAKLAÞIM: Saldýrgan hastalar muayene ve tedavi
amacýyla hastaneye aileleri, polis veya baþkalarý
tarafýndan veya doðrudan kendi baþlarýna baþvu-
rurlar. Hasta:

- Saldýrgan davranacaðýndan korkar.

- Saldýrgan davranmayý planlar.

- Saldýrgan davranmaktadýr.

- Geçmiþte saldýrgan davranýþta bulunmuþtur.

Her dört durumda da hastanýn deðerlendirilmesi ve
hastaya yapýlacak müdahale farklýdýr. 

Hasta için size ilk haber geldiðinde öncelikle hastanýn
üzerinin aranmasý ve varsa silahýnýn alýnmasý tali-
matýný veriniz. Ayrýca hastanýn bulunduðu yere has-
tayý zaptedebilecek sayýda güvenlik personelinin ulaþ-
masýný saðlayýnýz. Tespit ekibinin organizasyonu ve
tespit iþlemi önemlidir. Eðer hasta aktif olarak saldýr-
gan ise hastanýn tespiti ve sedasyonu yapýlýr. Fiziksel
tespit iþlemleri (Soloff 1987, Wise ve Rundell 1994):

1. Eðer hasta silahlý ise güvenlik veya polisi çaðýrýnýz
ve silahýnýn alýnmasýný saðlayýnýz. Eðer hasta silahlý
deðilse yeterli personel bulunmasýný saðlayýnýz. Bu
iþlem için en az beþ eriþkin gerekmektedir.

2. Herkesin ayrý bir ekstremite ve kafayý tespit etmesi-
ni planlayýnýz. Tespit iþlemi yalnýzca psikiyatristin
talimatý ile yapýlmalýdýr. 

3. Bir hemþirenin sedatif enjeksiyonu için hazýr olmasý
saðlanmalýdýr.

4. Eðer hastanýn halen intravenöz kateterleri varsa
yumuþak tespit saðlanmalýdýr. Çoðu durumda deri
baðlamalar tercih edilmelidir. 

Amerikan Psikiyatri Birliði tespit edilen veya kapa-
týlan hastanýn ilk bir saati takip eden süre içinde
hekim tarafýndan görülmesini önermektedir (Soloff
1987). Tespit iþleminin devamý gerekiyorsa buna
hekim tarafýndan karar verilir ve sürdürme nedenleri
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yazýlý olarak dosyaya konmalýdýr. Hekim günde en az
iki kez hastayý görmelidir. Eðer hastanýn klinik duru-
mu daha yakýndan takibi gerektiriyorsa (hýzlý nörolep-
tik tedavisi görüyorsa veya madde yoksunluðu döne-
minde ise) takipler buna göre düzenlenir. Kapatýlma
kararý genelde 12 saat için verilir. Her bir uzatma
kararýnda nedenleri yazýlý olarak belgelenir. Eðer 72
saat sonunda hala kapalý kalmasý gerekiyorsa bu,
hastane müdürü veya klinik sorumlusu tarafýndan
onaylanmalýdýr. Her 15 dakikada bir hemþire gözlemi
yapýlmalý ve en az iki saatte bir de sözlü iletiþim kur-
maya çalýþýlmalýdýr. Dört saatte bir tuvalet gereksini-
minin saðlanmasý gereken hastaya bu durumunun
gerekçeleri açýklanmalýdýr. 

KLÝNÝK DEÐERLENDÝRME (Borum ve ark. 1996,
Reid ve Balis 1987, Tupin 1975)

Psikiyatristin amacý durumun kontrolünü ele almak,
etiyolojiyi belirlemek, riski deðerlendirmek ve hastayý
tedavi etmektir. 

Fizik Muayene: Doðrudan gözlem ile edinilecek bil-
gilere (duruþ, konuþma, solunum, pupiller, koku ve
deri durumu) veya basit klinik iþlemlere (nabýz, kan
basýncý, vücut ýsýsý) dikkat edilmelidir. Madde kul-
lanýmýna baðlý geliþen organik beyin sendromu (intok-
sikasyon, yoksunluk, deliryum, halüsinozis ve san-
rýsal affektif bozukluk) bulgularý araþtýrýlmalýdýr.
Hastanýn saldýrgan durumu kontrol altýna alýndýðýnda
hastaya gerekli bilgi verilerek endiþelenmesi ve kork-
masý engellenerek sistemik fiziksel ve nörolojik
muayene yapýlmalýdýr. 

Nörolojik muayene: Sýklýkla limbik sistem ile ilgili
amigdala ve hipokampus alaný, temporal ve frontal
lobda yer iþgal eden lezyonlar saldýrgan davranýþa yol
açabilirler. Ayrýca minimal beyin hasarý ve temporal
lob epilepsisi de þiddet davranýþý ile ilgilidir. Nörolojik
muayene, nörolojik yumuþak iþaretleri, uyku, fotik ve
hiperventilasyon uyaranlý EEG tetkiklerini de içerme-
lidir. Manyetik rezonans görüntüleme, tek foton
emisyon komputerize tomografi, pozitron emisyon
tomografi ve beyin elektrik aktivite haritasýnýn da
tanýda önemli olduðu bildirilmiþtir. 

Ruhsal durum muayenesi: Ruhsal durum muayene-
si; fantezileri, planlarý, tetikleyen uyaraný, suçluluk
duygusunu, þiddet nesnesini, alkol ve ilaç kullanýmýný
da kapsamalýdýr. DSM-III, DSM-III-R ve DSM-IV taný
kodlarý açýsýndan saldýrgan davranýþý açýklamaya yet-
memektedir. Psikiyatrist, saldýrgan davranýþýn bir ruh-
sal hastalýðýn belirtisi olup olmadýðýna karar verecek,

hastaya müdahale edilecek yöntemi, tedavi þeklini ve
prognozu belirleyecek olan uzmandýr. 

Psikolojik testler: Eðer minimal beyin hasarý veya
mental retardasyon düþünülüyorsa zeka testi uygu-
lanabilir. Bender Gestalt, Wechsler hafýza testleri ve
nöropsikolojik testler organik beyin hasarýnýn
tespitinde kullanýlabilir. Kronik olarak aþýrý kontrollü
kiþilerde MMPI hostilite alt ölçeði yükselir. Ayrýca
psikopatik sapma ve histeri alt ölçeðindeki yükselme-
ler de saldýrgan hastalarýn özelliklerindendir. 

Ayýrýcý Taný:

1. Temporal lob epilepsisi.

2. Sanrýsal bozukluk.

3. Fensiklidin, amfetamin, LSD gibi maddelerin aþýrý
dozuna baðlý geliþen organik mental bozukluk.

4. Majör depresyon.

5. Temporal lob ve diðer beyin tümörleri.

6. Bipolar bozukluk.

7. Hipoglisemi.

8. Deliryum.

9. Episodik diskontrol bozukluðu.

10. Sempatomimetik ilaçlarýn yol açtýðý psikoz.

11. Borderline kiþilik bozukluðu.

12. Posttravmatik stres bozukluðu.

13. Histerik psikoz.

14. Ýdiopatik alkol zehirlenmesi.

15. Alkol paranoyasý.

16. Alkol halüsinozisi.

17. Kronik organik beyin sendromu.

18. Paranoid kiþilik bozukluðu.

19. Paranoid tip þizofreni.

20. Katatonik eksitasyon.

21. Antisosyal kiþilik bozukluðu.

22. Dekompanse obsesif-kompülsif bozukluk.

23. Dissosiyatif bozukluk.

24. Homoseksüel panik.

25. Barbitürat, trisiklik, tetrasiklik, monoamin oksi-
daz inhibitörü veya benzodiazepin tedavisinin yan
etkileri.
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Klinik olarak belirgin saldýrganlýk

Organik mental bozukluk                     Organik etiyoloji var mý 
Madde intoksikasyonu,              
Organik kiþilik bozukluðu             Evet                        Hayýr

Psikotik bozukluklar                               Psikotik özellikler (sanrýlar, varsanýlar)
Þizofreni, þizoaffektif bozukluk     Evet    bizar davranýþ

Hayýr
Affektif bozukluklar                               Deprese,  irrite duygudurum
Bipolar, siklotimik                    Evet

Hayýr

Kiþilik bozukluðu Kararýndan dönmeyen, uyumsuz kiþilik
Antisosyal, sýnýr, paranoid         özellikleri
Þizotipal                                       Evet 

Hayýr

Davraným bozukluðu                               Antisosyal özellikli suç iþleme alýþkanlýðý
Sosyal olmayan, saldýrgan      Evet                 

Hayýr

Dikkat eksikliði sendromu                      Geliþimsel olarak yetersiz dikkat ve dürtüsellik
Hiperaktiviteli veya                  
Hiperaktivite olmadan                  evet             Hayýr

Dürtü kontrol bozukluðu                         Provokasyon olmadan ego-distonik  saldýrgan  
Aralýklý patlayýcý bozukluk  Evet  veya yýkýcý ataklar

Hayýr

Dissosiyatif bozukluk                               Kimlik ve bilinçte ani, geçici deðiþiklikler
Psikojenik füg, çoðul kiþilik  Evet                   

Hayýr

Posttravmatik stres bozukluðu                 Travmayý takiben travma yaþantýsýnýn 
Akut, kronik, gecikmiþ            Evet yeniden yaþanmasý 

Hayýr

Uyum bozukluðu                                     Psikososyal stresöre karþý uyumsuzluk
Davraným bozukluðu ile ve    
Karýþýk duygularla birlikte              Evet                    Hayýr

Antisosyal davranýþ                                     Psikopatolojiye ait kanýt yoksa

Evet

Þekil 1. Saldýrgan davranýþýn taný aðacý



26. Belirgin ruhsal hastalýk olmaksýzýn sosyal uyum-
suzluk.

TIBBÝ TEDAVÝ

Eðer hastanýn deðerlendirmesi sonucunda ilaç
tedavisi gerekiyorsa hasta tespit edilmeden veya
kapatýlmadan önce yapýlmalýdýr. Hem sedasyonun
titre edilmesini saðlamak hem de yan etkileri en aza
indirmek açýsýndan ilaç yavaþça ve damar içine uygu-
lanmalýdýr. 

Hýzlý nöroleptizasyon: Yüksek potanslý antipsikotik
ilaçlarýn dikkatlice titre edilerek parenteral uygulan-
masýdýr. Bu yöntemle klinik yanýt hýzlýdýr. Düþünce
bozukluðu, sanrýlar ve varsanýlar gibi çekirdek belir-
tiler 10 mg haloperidolun uygulanmasýný takiben ilk
altý saat içinde düþmanlýk ve kavgacýlýk ise ilk 20
dakika içinde düzelme gösterir (Donlon ve ark. 1979,
Donlon ve ark. 1980). Birçok akut psikotik hastada ise
semptomlarýn yatýþmasý 24-72 saat sürer. Yükleme
dozu ise çalýþmalar arasý farklýlýk göstermektedir.
Günlük haloperidol im. tek doz olarak 2.5 mg ile 30
mg arasýnda kullanýlmaktadýr. Ayrýca günlük tek doz
olarak kullanýldýðý gibi 20 dakika aralýklarla da gün-
lük toplam doz 100 mg'a dek çýkarýlabilir. Yüksek ve
düþük doz karþýlaþtýrmalý çalýþmalar günlük 15-45
mg haloperidol ile optimum yarar elde edildiðini
göstermektedir (Anderson ve ark. 1976). Her ne kadar
sedasyon gibi bazý etkiler yüksek doza ilk 24-48 saat
içinde daha iyi yanýt veriyor olsa da tüm etkinlik
açýsýndan yüksek dozun düþük doza herhangi bir
üstünlüðü gösterilememiþtir (Eriksen ve ark. 1978).
Hýzlý nöroleptizasyonu takiben idame doza
geçildiðinde dozun klinik gereksinimden daha yüksek
olmasý ve olasý yan etkiler nedeniyle parenteral
haloperidol ile parenteral lorezepamýn birlikte kul-
lanýlmasý önerilmiþtir. Ayrýca kalçadan 20-40 mg
haloperidol ve 200-500 mg klordiazepoksid birlikte 24
saat içinde bölünmüþ dozlarda uygulandýðýnda
baþarýlý sonuçlar alýnmýþtýr (Salzman ve ark. 1986). 

Hýzlý nöroleptizasyonda farklý protokoller uygulan-
maktadýr. Yüksek potanslý nöroleptiklerden düþük doz
olarak her 4-8 saatte bir 5 mg haloperidol (1cc) gün-
lük toplam doz 15-30 mg olarak önerilmiþtir. Yüksek
doz uygulamasýnda ise her yarým saatte bir 10 mg
haloperidol im. günlük toplam doz 45-100 mg olarak
önerilmiþtir. Parenteral haloperidol tedavisinde ise 2-6
saatte bir 20-60 mg haloperidol uygulanmaktadýr. 4-8
mg im. thiothixene (günlük toplam doz 16-60 mg) ve
5 mg im. flufenazin (günlük toplam doz 20-60 mg) de

kullanýlan diðer yüksek potanslý nöroleptiklerdendir. 

Düþük potanslý nöroleptikler daha az sýklýkta kullanýl-
maktadýr. Klorpromazin için test dozu 10-25 mg
olarak uygulanmaktadýr. Eðer bir saat içinde ortosta-
tik hipotansiyon geliþmezse her dört saatte bir 25 mg
(düþük doz) veya 75 mg (yüksek doz) uygulanýr. Klinik
olarak uygun durum saðlanýnca hýzla oral alýma
geçilir. Ýlk 24 saatte uygulanan parenteral doza
eþdeðer oral dozun 2/3 ile 1.5 katý uygulanýr. 

Sedatif-hipnotik ilaçlar: Eðer amaç hastayý hýzla
sedatize etmek ise klinisyen, sedatif ve hipnotik
ilaçlarý nöroleptiklere yeðleyebilir. Eðer deri baðla-
malar veya kapatýlma mümkün deðilse bazý
kliniklerde personelin yardýmý ile hastaya %2.5-5
solüsyonda yavaþ damar içine puþe edilmek yoluyla
dakikada 1cc gidecek þekilde hasta uyuyana dek 200-
500 mg sodyum amital uygulanýr. Eðer yeterli doz ve
süre uygulanmamýþsa hastanýn daha fazla huzursuz
olmasýna yol açar. Ayrýca laringeal spazm ve solunum
depresyonu da oluþan komplikasyonlardandýr. Ayrýca
barbitüratlar, alkol ve diðer sedatif hipnotiklerin
merkezi sinir sistemi üzerine olan baskýlayýcý etkileri-
ni artýrýrlar. Bu nedenle en kýsa sürede IM uygulamaya
geçilmesi önerilmektedir. Hýzlý nöroleptizasyona ve
barbitürat narkozuna karþý diðer bir seçenek de damar
içine diazepam (5-10 mg) uygulanmasýdýr. Benzodia-
zepin türevi parenteral anestezik ilaç midazolam da
nadirende olsa saldýrgan davranýþa müdahalede kul-
lanýlmaktadýr (Bond ve ark. 1989). Eritici sistemine
baðlý olarak geliþen lokal venöz reaksiyonlar
nedeniyle tekrarlayan dozlar önerilmemektedir. Ya su
ile karýþtýrýlmalý veya diðer ilaçlarla ayný þýrýnga içinde
uygulanmalýdýr. 

Karbamazepin ve propranolol kin ve öfke patla-
malarýnýn tedavisinde kullanýlmaktadýr. Aralýklý pat-
layýcý bozuklukta karbamezapin, dikkat eksikliði
hiperaktivite sendromunda ise propranolol daha etki-
lidir (Mattes 1990). Ayrýca beyin hasarý olan ve zeka
özürlü kiþilerde de propranolol etkilidir (Ratey ve ark.
1983). 

Tedavide kalite güvencesi (Slaby 1994): Hastaya
uygulanan müdahale ve tedavinin yeterliliði ve
yasalara uygunluðu da en az tedavinin baþarýsý kadar
önemlidir. Kalite güvencesi ile ilgili konularý irdelemek
amacýyla þu sorulara yanýtlar aranmaktadýr:

1. Hastaya müdahale edilirken mümkün olan en az
kýsýtlayýcý yöntem seçildi mi?
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2. Eðer hasta kapatýldý ise su, yiyecek ve tuvalet
gereksinimleri karþýlandý mý?

3. Eðer hasta tespit edildi ise bu yalnýzca hastayý ve
diðerlerini korumak için gereken süre ile sýnýr-
landýrýldý mý?

4. Acile gelen her hasta þiddet gösterme potansiyeli
açýsýndan deðerlendirildi mi?

5. Eðer hastanýn saldýrgan olduðuna karar verildi ise
hastayý, ailesini, arkadaþlarýný ve diðer insanlarý koru-
mak adýna yeterli önlemler alýndý mý?

SONUÇ

Psikiyatrist, psikolog ve diðer ruh saðlýðý profesyonel-
lerinden kendi hastalarý için var olan belirgin saldýr-
ganlýk riskini belirlemeleri istenmektedir. Klinis-
yenlerin her zaman doðru karar vermeleri gerek-
memektedir. Ama karar vermeye yetecek düzeyde bil-
gili ve kararlarýnda haklý nedenlerinin olmasý beklen-
mektedir. Kimyasal ve fiziksel müdahale tekniklerine
deðinen bu yazýda güvenli ve etkili tedavi yöntemleri
de gözden geçirilmiþtir. 
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