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ÖZET 

Psikiyatri Servisinde Yatışı Yapılan Hastalarda İstemsiz Tıbbi Uygulamaların Hastane 

Çıkışı Sonrası Travma Sonrası Stres Bozukluğu Riski ve Tedavi Uyumuna Etkisi 

 Amaçlar: Zorlayıcı uygulamalar psikiyatride dünya çapında önem taşıyan bir konudur 

ve kişinin iradesi dışında müdahalede bulunulması olarak tanımlanmaktadır. Resmi zorlama 

genellikle istemsiz kabulü, istemsiz tedaviyi, tecriti ve kısıtlamayı içerir. Çalışmalar zorlayıcı 

uygulamaların, hastaları gelecekte psikiyatrik yardım aramaya daha az istekli hale getirerek 

veya onları TSSB’ye karşı savunmasız hale getirerek ruh sağlığı üzerinde olumsuz bir etkiye 

sahip olabileceğini göstermektedir. Çalışmamızda, psikiyatri servisinde yatan hastalarda 

zorlayıcı uygulamaların; TSSB riski ve tedavi uyumu üzerine etkisini araştırmak, ayrıca geçmiş 

travma yükü ile zorunlu uygulamalara maruziyetin ilişkisini incelemek amaçlanmıştır. 

 Hastalar ve Yöntem: Araştırmaya İstanbul Üniversitesi İstanbul tıp Fakültesi Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları anabilim dalı yataklı servisine yatışı yapılan, DSM-5’e göre psikotik 

bozukluk ya da duygudurum bozukluğu tanısı konmuş ve yatış süresince zorlayıcı 

uygulamaların (istemsiz yatış, tecrit, mekanik kısıtlama, kimyasal kısıtlama) en az birine maruz 

kalmış 31 hasta ile yatış süresince herhangi bir zorlayıcı uygulamaya maruz kalmamış 29 hasta 

dahil edildi. Hastalar sosyodemografik, klinik özellikleri açısından değerlendirildi. Geçmiş 

travma değerlendirmesi için ÇÇTÖ ve KTÖ yapıldı. Hastalarda, hastane çıkışı sonrası TSSB 

gelişimini ve tedavi uyumunu değerlendirmek için IES-R ve İUBÖ yapıldı. Hastalar zorlayıcı 

uygulamalara maruziyetlerine göre iki gruba ayrılarak gruplar arası farklılıklar incelendi. 

Zorlayıcı uygulamalara maruziyetin yanı sıra maruz kalınan zorlayıcı uygulama sayısının 

uygulanan ölçeklerle ilişkisi de incelendi. Ayrıca zorlayıcı uygulamaya maruziyetle ilişkili 

faktörleri saptamak için regresyon analizi yapıldı. 

 Bulgular: Zorlayıcı uygulamalara maruziyet ile IES-R ve İUBÖ puanı arasında 

herhangi bir ilişki saptanmamıştır. Bulgular, zorlayıcı uygulamalara maruziyetin geçmiş travma 

yükü ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Zorlayıcı uygulamalara maruziyetin KTÖ toplam, sıklık 

ve tüm alt ölçekleri; ÇÇTÖ toplam ve tüm alt ölçekleri ile pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur.  

Zorlayıcı uygulama sayısının ÇÇTÖ fiziksel istismar alt ölçeği hariç ÇÇTÖ alt ölçekleri ve 

toplamı; KTÖ alt ölçekleri, toplamı ve sıklığı ile pozitif ilişkili olduğu anlaşılmıştır. Zorlayıcı 

uygulamalara maruziyetin, yatış homisid düşüncesi; geçmiş başkalarına zarar verici davranış 

öyküsü, madde kullanım öyküsü, önceki yatış sayısı, zorlayıcı uygulamalara maruziyet öyküsü, 
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PANNS pozitif ve YMRS puanı ile pozitif; yatış içgörü düzeyi, yatış GAF, HAMD, ÇBASDÖ 

aile alt ölçeği ve ÇBASDÖ toplam puanı ile negatif ilişkili bulunmuştur. Zorlayıcı uygulama 

sayısının ise PANNS pozitif, YMRS, CGI-Şiddet ve ASÖ puanı ile pozitif; yatış GAF, HAMD 

puanı ile negatif ilişkili olduğu saptanmıştır.  

 

 Sonuç: Çalışmamızın sonucunda, zorlayıcı uygulamalara maruziyetle; TSSB ve tedavi 

uyumu açısından bir ilişki saptanmamıştır. Öte yandan, geçmiş travmatik yaşantılar ve artan 

kümülatif travma; zorlayıcı uygulamalara maruziyetle ilişkilendirilmiştir. Zorlayıcı uygulama 

sayısındaki artışın da geçmiş travma yükünün ağırlığıyla ilişkili olduğu saptanmıştır. Önceki 

yatış sayısındaki yüksekliğin, yatış homisid düşüncesinin, başkalarına zarar verici davranış 

öyküsünün, madde kullanımı öyküsünün, geçmiş zorlayıcı uygulamalara maruziyet öyküsünün, 

hastalığın yüksek klinik şiddetinin ve zayıf sosyal desteğin; zorlayıcı uygulamalara maruziyet 

riskini arttırdığı tespit edilmiştir.  
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ABSTRACT 

The Effect of Coercive Measures on the Risk of Posttraumatic Stress Disorder and 

Treatment Compliance After Discharge in Patients Hospitalized in Psychiatric Ward 

 Objectives: Coercive measures are defined as interventions against the person's will, 

and represent an issue of worldwide importance in psychiatry. Formal coercion often includes 

involuntary admission, involuntary treatment, seclusion, and restraint. Studies show that 

coercive measures can negatively impact mental health by making patients less willing to seek 

psychiatric help in the future or making them vulnerable to PTSD. In our study, we aimed to 

investigate the effect of coercive measures on PTSD risk and treatment adherence in patients 

hospitalized in a psychiatric ward and to examine the relationship between past trauma burden 

and exposure to coercive measures. 

 Patients and Methods: The study included 31 patients who were admitted to the 

inpatient ward of Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine, Department of Mental 

Health and Diseases, diagnosed with psychotic disorder or mood disorder according to DSM-5 

and exposed to at least one of the coercive measures (involuntary hospitalization, isolation, 

mechanical restraint, chemical restraint) during hospitalization and 29 patients who were not 

exposed to any coercive measures during hospitalization. Patients were evaluated in terms of 

sociodemographic and clinical characteristics. CTQ and CTS were performed for past trauma 

assessment. IES-R and MARS were conducted to assess the development of PTSD and 

treatment compliance in patients after hospital discharge. Patients were categorized into two 

groups according to their exposure to coercive measures, and the differences between the 

groups were analyzed. In addition to exposure to coercive measures, the relationship between 

the number of coercive measures and the scales applied was also examined. Logistic regression 

analysis was also performed to determine the factors associated with exposure to coercive 

measures. 

 Results: No relationship existed between exposure to coercive measures and IES-R and 

MARS scores. The findings showed that exposure to coercive measures was associated with 

past trauma burden. Exposure to coercive measures was positively associated with CTS total, 

CTS frequency, and all CTS subscales, as well as CTQ total and all subscales. It was found that 

the number of coercive measures was positively associated with the CTQ subscales and total, 

except for the CTQ physical abuse subscale, and with the CTS subscales, total, and frequency. 



 
 
 
 
 

4 

Exposure to coercive measures was found to be positively associated with homicidal ideation, 

history of violent behavior, history of substance abuse, number of previous hospitalizations, 

history of exposure to coercive measures, PANNS positive and YMRS score; and negatively 

associated with inpatient insight level, inpatient GAF, HAMD, MSPSS family subscale, and 

MSPSS total score. The number of coercive measures was positively associated with PANNS 

positive, YMRS, CGI-Severity, and PSS scores and negatively associated with inpatient GAF 

and HAMD scores.  

 Conclusion: As a conclusion of our study, no association was found between exposure 

to coercive measures and PTSD and treatment adherence. On the other hand, past traumatic 

experiences and increased cumulative trauma were associated with exposure to coercive 

measures. The increase in the number of coercive measures was also found to be related to the 

severity of past trauma burden. A high number of previous hospitalizations, homicidal ideation, 

history of violent behavior, history of substance abuse, history of exposure to coercive 

measures, high clinical severity of the disease, and poor social support were found to increase 

the risk of exposure to coercive measures. 
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I.         GİRİŞ VE AMAÇLAR 

 Zorlama, psikiyatride dünya çapında öneme sahip bir konudur ve bir kişinin iradesine 

karşı bir müdahalenin kullanılması olarak tanımlanır (1). Psikiyatri alanında, genellikle agresif 

davranışları kontrol altına almak için, aynı zamanda tüm tıp uzmanlıkları da dahil olmak üzere 

farklı durumlarda ve ortamlarda sıklıkla kullanılmaktadır (2,3). Dünya genelinde zorlayıcı 

uygulamaların kullanım oranı %0,4 ile %66 arasında değişmektedir. Konuya özgü çeşitli 

sorunlar, bilimsel metodolojinin kesin bir şekilde uygulanmasını sınırlamaktadır. Bu sorunlar 

arasında tanımların (dört resmi zorlama türü, gayri resmi ve öznel türler) ve klinik 

uygulamaların (ülkeler arasında ve aynı ülkedeki hastaneler arasında farklılıklar) heterojenliği 

ile hastaların her zaman araştırmaya rıza gösterme yeterliliğine sahip olmaması ve 

randomizasyonun zor olması gibi nedenlerle geçerli ve güvenilir veri toplamadaki güçlükler 

yer almaktadır (4). Bir kişinin iradesini geçersiz kılan zorlama, etik ve yasal soruları gündeme 

getirmektedir. Bu uygulamalar, seçim veya hareket özgürlüğü, özerklik ve fiziksel bütünlük 

gibi temel insan haklarını sınırlamaktadır (5). Zorlamayı meşrulaştıran ise, “bir kişinin bilinen 

tercihlerinin veya eylemlerinin başka bir kişi tarafından kasıtlı olarak geçersiz kılınması” olarak 

tanımlanan paternalizm kavramıdır (6). Bu kavram iki prensip etrafında çalışır. Bu prensipler 

zarar vermeme ve iyilik ilkesidir. Paternalizm ilkeleri ruh sağlığı alanına uygulandığında, 

zorlama; tedavilerine karar vermede yetersiz ya da tehlikeli olabilecek ruhsal bozukluğa sahip 

kişilerde terapötik kazanımlar ve hem kendilerine hem de başkalarına zarar vermelerinin 

önlenmesi açısından haklı görülebilmektedir (7). Ancak bazı çalışmalar, zorlayıcı 

uygulamaların; psikososyal işlevleri bozduğunu, ruhsal bozuklukların semptomlarını 

kötüleştirdiğini ve toplum hizmetlerinden daha az yararlanılmasıyla sonuçlandığını göstermiştir 

(8). Ayrıca zorlayıcı uygulamalara maruz kalmak, bazı hastalar için travmatik bir deneyim 

olarak yaşantılanabilir. Travmatik olaylarla karşı karşıya kalan kişilerde depresyon, anksiyete; 

panik ve uyum bozukluğu, fobiler, dissosiyasyon, Akut Stres Bozukluğu (ASB) veya Travma 

Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) görülebilmektedir (9). Yapılan çalışmalara göre, tecrit veya 

tespit sonrasında TSSB görülme sıklığı %25 ile %47 arasında değişmektedir (10–12).  Kişinin, 

belirli bir türdeki olumsuz olayı birkaç kez yaşaması ya da yaşamı boyunca farklı türde 

travmalar yaşaması ile bu deneyimlerin etkilerinin birikimi; kişi için kümülatif bir dezavantaj 

yaratmaktadır (13). Travmatik yaşantıların sayısı arttıkça, travma sonrası stres bozukluğu 

şiddetinin; disosiyasyon, somatizasyon, depresyon semptomlarının arttığı gösterilmiştir (14–

16). Bununla paralel olarak, artan kümülatif travmanın; hem zorlayıcı uygulamalara maruziyet 

riskini hem de TSSB riskini arttırdığı saptanmıştır (10,17–19).  
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 Bizim bu çalışmada amacımız, psikiyatri servisinde yatan hastalarda zorlayıcı 

uygulamaların; (a) Travma Sonrası Stres Bozukluğu riski ve (b) tedavi uyumu üzerine etkisini 

araştırmak, ayrıca (c) geçmiş travma yükü ile zorunlu uygulamalara maruziyetin ilişkisini 

incelemektir. Bu çerçevede hipotezlerimiz ise, zorlayıcı uygulamalara maruz kalan hastaların, 

maruz kalmayanlarla karşılaştırıldığında; travma sonrası stres belirtilerinin daha fazla olacağı 

ve TSSB riskinin daha yüksek olacağı yönündedir.  
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II.       GENEL BİLGİLER 

A.         ZORLAMA 

1. Tanım 

Zorlama (coercion) özerkliğin tersi olarak, bir tarafın; hedefin özgürlüğünü veya kontrolünü 

kısıtlayarak, diğeri üzerinde kontrol uygulamasıyla ortaya çıkan olay olarak tanımlanmaktadır 

(20,21). Araştırma amaçları açısından zorlama, bir kişi tarafından gerçekleştirilen ve bir başkası 

tarafından öznel olarak deneyimlenen; nesnel olarak gözlemlenebilir bir eylem olarak 

tanımlanmıştır (22). Ruh sağlığı hizmetlerinde zorlama için hem tüm bu durumları ele alan, 

hem de yararlı olmaya devam eden daha geniş ve esnek tanımlamanın gerekliliği savunulmuş 

ve ruh sağlığı hizmetlerinde zorlamanın “bir başkasının seçimlerini geçersiz kılmak için 

herhangi bir yetki kullanımı” şeklinde ortaya çıktığı ileri sürülmüştür (23). Literatürde ruh 

sağlığı hizmetlerinde zorlamayla ilgili, birbirinin yerine geçen ifadeler yer almaktadır. 

Zorlayıcı, istemsiz, istem dışı, gönülsüz, onay almadan gerçekleştirilen uygulama, müdahale ve 

önlem veya zorlama aynı kavramın farklı ifade şekilleridir. Bu metinde “zorlama” ve “zorlayıcı 

uygulama” ifadeleri kullanılmıştır ve bu kavramların tümünü temsil etmektedir.  

2. Psikiyatrik Uygulamada Zorlama  

Ruh sağlığı hizmetlerinde resmi, gayri resmi ve öznel zorlama biçimleri mevcuttur, 

ancak bunların tanımları ve yorumları ülkeler arasında farklılık göstermektedir(24). Resmi 

zorlama genellikle istemsiz yatış, istemsiz tedavi, tecrit ve kısıtlamayı içerir. Son iki kategori 

fiziksel hareket özgürlüğünü kısıtlayan yöntemleri ifade eder. İmmobilizasyon için cihazlar 

kullanıldığında mekanik, personel hastayı tuttuğunda ise manuel olmak üzere çeşitli fiziksel 

kısıtlama türleri mevcuttur. Tecrit, hastanın serbestçe çıkamayacağı kilitli bir odaya 

kapatılmasıdır. İstemsiz yatış, hastanın kendi istek veya iradesi dışında hastaneye yatırılması 

anlamına gelir. İstemsiz tedavi, hastanın iradesi dışında bir ilacın uygulanmasını ifade eder (25). 

Bununla birlikte, bu zorlayıcı uygulama kavramı çok heterojendir ve ülkelerin veya bölgelerin 

yasalarına bağlı olarak çeşitli şekiller ve farklı tanımlamalar alabilir (26).  Gayri resmi zorlama 

ikna, manipülasyon ve diğer kontrol veya müdahale yöntemlerini içerir (24,27). Öznel zorlama, 

zorlama durumlarında hastaların; hasta bakıcıların veya diğer paydaşların bakış açılarını veya 

duygularını ifade eder. Öznel algı, nesnel olaylardan farklı olabilmektedir (28). 
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 Klinik uygulamalar kanıta dayalı tıp ilkelerini takip etmelidir. Bir uygulama ancak hasta 

için doğrudan bir fayda sağladığı bilimsel olarak kanıtlanmışsa meşrudur (29). Bununla birlikte, 

zorlayıcı uygulamaların verimlilik; etkinlik veya etkililik açısından gerçek faydası konusunda 

daha fazla veriye ihtiyaç vardır (30,31). Konuya özgü çeşitli sorunlar, bilimsel metodolojinin 

kesin bir şekilde uygulanmasını sınırlamaktadır. Bu sorunlar arasında tanımların (dört resmi 

zorlama türü, gayri resmi ve öznel türler) ve klinik uygulamaların (ülkeler arasında ve aynı 

ülkedeki hastaneler arasında farklılıklar) heterojenliği (5,32) ile hastaların her zaman 

araştırmaya rıza gösterme yeterliliğine sahip olmaması ve randomizasyonun zor olması gibi 

nedenlerle geçerli ve güvenilir veri toplamadaki güçlükler yer almaktadır (32). 

 

Bilimsel verilere ilişkin sınırlılıklara rağmen, zorlayıcı uygulamalar yetişkin psikiyatrisi 

pratiğinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Literatürde, dünya genelinde zorlayıcı 

uygulamaların kullanım oranı %0,4 ile %66 arasında değişmektedir (33). Etkinliğe ilişkin kanıt 

eksikliği ve kullanım sıklığı arasındaki bu tutarsızlıklar, yetişkin psikiyatrisinde zorlamanın 

etkilerine ilişkin daha fazla çalışma yapılması gerektiğini göstermektedir. Buna ek olarak, son 

araştırmalar; esas olarak zorlayıcı uygulamaları azaltmayı amaçlayan programların 

geliştirilmesi yoluyla zorlamanın önlenmesini ele almıştır (3,34). Ancak, zorlamayı azaltmanın 

etkililiğini değerlendirmek için; zorlamayı önlemeye yönelik spesifik müdahaleleri 

uygulamadan önce, temel ölçütlere ilişkin objektif verilere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 

nedenlerle, zorlayıcı uygulamaların sonuçlarına ilişkin çalışmalar bilimsel ve klinik açıdan 

büyük öneme sahiptir (4). 

3. Tarihçe  

 13. yüzyılda Belçika'nın Geel kentinde ruhsal bozukluğu olan kişiler için aile yanında 

bakım geleneğini başlamış ve günümüzde halen devam etmektedir. O dönem ruhsal hastalığı 

olan kişilerin şeytan tarafından ele geçirildiği düşünülmüş ve hastaların dini ritüellerden 

geçerken Geel halkının yanında konakladığı, hane halkıyla beraber çiftçilik yaptığı sistemin ilk 

adımları atılmıştır (35). 14. yüzyılda İspanya'nın Granada kentinde, Avrupa'da psikiyatrik 

hastalar için kurulan ilk hastane olan Maristan hastanesinde; psikiyatrik hastaların bakımının 

tıbbileştirilmesi desteklenmiş ve hastaların bakımı üstlenilmiştir (36).  O yüzyıllarda bu 

örnekler olsa da istisna olarak kalmışlardır. Avrupa'nın pek çok yerinde yüzyıllar boyunca 

ruhsal bozukluğu olan kişiler tecrit edilmiş, zincirlenmiş ve şiddete uğramıştır. Hastaların 

bakımından öncelikli olarak aileleri sorumlu olmuş, bakımı üstlenen aileler hastaları genellikle 

izole etmek ve evlerine kilitlemekle sınırlandırmaya çalışmıştır. Zincir ve diğer zorlayıcı araçlar 
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hastaları tespit etmek için kullanılmıştır. Orta Çağ'da, ruhsal bozukluğu olan kişilerin bakımı 

esas olarak ailelere bağlı olmaya devam etmiş; ağır vakalar ise manastır ve kiliseler tarafından 

yönetilen bakımevlerindeki hücrelere veya sivil otoriteler tarafından yönetilen hapishanelere 

kapatılmıştır (37).  

Sanayileşmenin başlangıcında, İngiltere'de "tımarhane" olarak bilinen özel kurumlar 

oluşturulmuş ve bu kurumlarda ruhsal bozukluğu olan kişiler ücretli tedavi edilmeye 

başlanmıştır. Bu kurumlara yönelik talebin artışı ve ücreti karşılayamayan hastaların bakım 

ihtiyacı, 18. yüzyıldan itibaren Avrupa'nın birçok şehrinde yeni devlet hastanelerinin 

kurulmasına ve tanıya göre özelleşen kurumların ortaya çıkmasına yol açmıştır (37). 

 

 Philippe Pinel 1793 yılında, ruhsal bozukluğu olan kişilere yönelik yeni bir tutumu 

sembolize eden; hastaları kısıtlamaya yönelik zincir gibi araçların kullanılmadığı, “ahlaki 

tedavi”’nin kurucusu olmuştur. Pinel “ahlaki tedavi” kavramını, hastalara karşı insani ama katı 

tutumlar yoluyla; hastaların davranışlarında önemli değişiklikler yaratmanın mümkün olacağı 

inancına dayandırmış ve hastaların öznelliğinin önemini vurgulamıştır (38). Bu yaklaşım birçok 

ülkede önemli bir etki yaratmış, zincir kullanımının bırakılmasını ve sistematik 

cezalandırmanın yasaklanmasını sağlamıştır (37). 

 

İkinci dünya savaşı ve yüz binlerce insanın psikiyatri hastanelerinde öldürülmesinden 

sorumlu olan Holokost'un etkisi, savaş sonrasında; savunmasız ve dışlanmış gruplar da dahil 

olmak üzere tüm bireylerin siyasi, sosyal ve ekonomik haklarına saygı gösterilmesinin 

öneminin yeni bir şekilde kabul edilmesinin koşullarını yaratmıştır. Bu etki aynı zamanda, 

zorlamaya karşı olan mücadelede önemi olan; ruh sağlığı hizmetlerinde reform ve uluslararası 

insan hakları mekanizmalarının geliştirilmesinde temel bir rol oynamıştır (37). 

 

 Hem Avrupa'da hem de ABD'de, tımarhanelere karşı mücadele savaştan sonra önemli 

ölçüde artmış ve üç ortak unsura dayanan ruh sağlığı hizmeti reformları gündeme gelmiştir. Bu 

üç unsur kurumsuzlaşma ve toplum içinde hizmetlerin geliştirilmesi, birinci basamak sağlık 

hizmetlerinin katılımı ve ruhsal bozukluğu olan kişilerin insan haklarının korunmasıdır (39). 

Diğer ülkelerde (örneğin, Güney Avrupa, Latin Amerika ve Doğu Avrupa) geliştirilen benzer 

reformlar, bu ülkelerin demokratikleşme süreçlerinde başlamıştır. Yakın zamanlarda, dünyanın 

diğer yerlerinde (Hindistan, Lübnan, Güney Afrika) de ruh sağlığı reformları 

geliştirilmiştir(37). 
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  1948 yılında Birleşmiş Milletler Genel Kurulu tarafından kabul edilen İnsan Hakları 

Evrensel Beyannamesi (İHEB), kapsamlı bir dizi uluslararası insan hakları mekanizmasının 

oluşturulmasına aracılık etmiştir. Beyannameye göre, “Herkesin, yiyecek, giyecek, konut, tıbbi 

bakım ve gerekli sosyal hizmetler dahil olmak üzere kendisinin ve ailesinin sağlık ve refahına 

uygun bir yaşam düzeyine; işsizlik, hastalık, sakatlık, dulluk, yaşlılık ya da kendi denetimi 

dışındaki koşullarda, geçim sıkıntısı durumunda güvenlik hakkı vardır” (40). 

  Ruh sağlığına doğrudan  atıfta bulunan ilk resmi belge ise, DSÖ (Dünya Sağlık 

Örgütü)'nün 1948'de yaptığı sağlık tanımıdır: "Sadece hastalık veya sakatlığın olmayışı değil, 

fiziksel; ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halidir"(40).  

 

 Ekonomik, Sosyal ve Kültürel Haklar Uluslararası Sözleşmesi, herkesin “mümkün olan 

en iyi fiziksel ve ruhsal sağlık durumundan” yararlanma hakkını tanıyan ve sağlık hakkının ilk 

kez yasal olarak bağlayıcı bir anlaşmada tanımlandığı sözleşmedir (41). 

 

 Ruhsal bozukluğu olan kişilerin haklarıyla ilgili bir diğer belge de 17 Aralık 1991 

tarihinde onaylanan, temel özgürlükler ve temel haklar; kaliteli bakıma erişim, uluslararası 

tanınmış haklar, onurun korunması ve ayrımcılığın yasaklanması ile rıza; istem dışı tedavinin 

düzenlenmesi (karar, gözden geçirme, usule ilişkin güvenceler), toplum yaşamı ve bilgiye 

erişim ile ilgili ilkeleri tanımlayan “Ruhsal Hastalığı Olan Kişilerin Korunması ve Ruh Sağlığı 

Hizmetlerinin İyileştirilmesi İçin İlkeler” başlıklı BM (Birleşmiş Milletler) Genel Kurul 

Kararıdır (42). 

 

 Zorlama kullanımıyla ilgili en yeni uluslararası anlaşma, 2008 yılında onaylanan Engelli 

Bireylerin Hakları Sözleşmesi'dir. Sözleşmenin amacı, ruhsal bozukluğu olan kişileri de içeren 

“tüm engelli kişilerin tüm insan haklarından ve temel özgürlüklerden, tam ve eşit şekilde 

yararlanmasını teşvik etmek; korumak ve sağlamak” tır (43). Kanun önünde eşit tanınma ile 

ilgili 12. Madde, engelli kişilerin hukuki ehliyetlerini; diğer kişilerle eşit bir seviyeye 

getirmektedir. Bu maddeye göre, engelli bireyler yasal karar verme haklarını koruma ve 

kullanma hakkına sahiptir; karar verme süreçlerinde ihtiyaç duyabilecekleri desteğe yasal 

olarak tanınmış veya gayri resmi olarak belirlenen güvendikleri kişilerden 

erişebilmelidir11.07.2024 07:12:0011.07.2024 07:12:00. EBHS Komitesi'nin yorumuna göre, 

herhangi bir ikame karar verme biçimi; sözleşme'nin eşit temelde hukuki ehliyet garantisinin 

ihlali olarak kabul edilir, bu da istemsiz tedavinin kesinlikle yasak olması gerektiği anlamına 

gelmektedir. Bu görüş bazı BM organları tarafından desteklenmemektedir. Desteklemeyen 
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organlar, bu görüşün; genel olarak ruhsal bozukluğu olan kişilerin haklarına saygı göstermenin 

en iyi yolu olduğunu belirtmekle birlikte, çoğu ülkede halihazırda mevcut olan ruh sağlığı 

hizmetleriyle; ikame karar vermenin tamamen bırakılmasının imkansız olduğunu 

savunmaktadırlar (44,45).  

 

 Bu yorum farklılıklarına rağmen, artık ruh sağlığı hizmetlerinde zorlamanın etkili bir 

şekilde azaltılmasına katkıda bulunabilecek klinik uygulamaya dayalı müdahaleler ile ruh 

sağlığı sistemlerinde reform ve araştırmalar gibi somut eylemlere yönelik çabaların 

birleştirilmesinin (politika ve mevzuat düzeyinde, kanıtların bir araya getirilmesi) önemi 

konusunda geniş bir fikir birliği vardır.(37) 

 

4. Kavramsal Konular, Uluslararası Farklılıklar ve Tartışmalar  

Ruh sağlığı alanında, zorlayıcı uygulamalar; çok uzun bir felsefi ve klinik tartışma 

sürecinden geçmiş olmasına rağmen hala çözülmemiş ve oldukça tartışmalı bir konu olarak 

kalmıştır. Bunun önemli bir nedeni birçok ülkenin ruh sağlığı yasalarının birbiriyle örtüşmüyor 

ve hatta bazı konularda çelişiyor olmasıdır. Örneğin, Avrupa’da istemsiz yatış/tedavi kararını 

almada; profesyonellerin sayı ve mesleki konumu, hastayla ilgili temel kriterler ve hastanede 

kalış süresi; ülkelere göre farklılıklar göstermektedir. Almanya, Fransa, Hollanda, Avusturya ve 

Luxemburg’da hastanın homisid riski; İsveç, İtalya ve İspanya’da hastanın tedaviye olan 

ihtiyacı temel kriter olarak belirlenmiştir. Yunanistan, İrlanda, İngiltere, Danimarka ve 

Finlandiya’da her iki kriter de istemsiz yatış ve tedavi kararını vermede dikkate alınmaktadır. 

Finlandiya, Danimarka, Luxemburg ve çoğu Avrupa ülkesinde kararı veren bir sağlık 

profesyoneli olsa da bazı ülkelerde (Almanya, Hollanda) kararı veren yargıç ya da savcıdır. 

Hollanda’da yargıcın hastaneye gitmesi gerekmektedir. Karar için sıklıkla en az iki kişinin 

görüşünün alınmasını şart koşulmaktadır (46). Ülkemizde zorlayıcı uygulamalar ile ilgili bir 

yasal düzenleme bulunmamaktadır. Türkiye Psikiyatri Derneği’nin 22 Haziran 2002 tarihinde 

yayımladığı “Psikiyatri Meslek Etiği Kuralları”nın 17. ve 18. Maddelerinde hastanın istemsiz 

tedavisi ve yatışıyla ilgili düzenlemeler bulunmaktadır. 17. Madde’de kişinin ruhsal bir 

bozukluk sebebiyle karar verme yetisini yitirmesi durumunda hekimin hasta adına karar 

alabileceği, 18. Madde’de ise hastanın kendisi ya da çevresi için tehlikelilik hali söz konusu 

değilse tedaviyi reddedebileceği belirtilmiştir (47). 

 



 
 
 
 
 

12 

Yasalar ve düzenlemeler, ruhsal bozukluğu olan kişilerin haklarına saygı göstererek; 

kişilerin kendisini gerçekleştirmesi yoluyla iyileşmesini en yüksek hedef olarak belirlerken, bu 

kişilerin; kendine ya da başkalarına zarar vermesini önlemek ve en uygun tedaviyi almasını 

sağlamak için, sivil özgürlüklerini kısıtlamaktadırlar. Bu çelişkiyi meşrulaştıran mantık ise 

paternalizmdir (6). Beauchamp ve Childress tıpta paternalizmi “bir kişinin bilinen tercihlerinin 

veya eylemlerinin başka bir kişi tarafından kasıtlı olarak geçersiz kılınması” olarak 

tanımlamıştır (48). Bu durumda bu eylemi geçersiz kılan kişi, geçersiz kılınan kişiye fayda 

sağlamak veya zarar vermekten kaçınmak amacıyla eylemi meşrulaştırmaktadır. Bu kavram iki 

prensip etrafında çalışır. Bu prensipler zarar vermeme ve iyilik ilkesidir. Dolayısıyla, zorlayıcı 

uygulamaların; zararlı etkileri en aza indirgemek ve faydaları en üst düzeye çıkarmak amacıyla 

kullanıldığında haklı görülebileceği öne sürülmüştür. 

 

 Paternalizm ilkeleri ruh sağlığı alanına uygulandığında, zorlama; tedavilerine karar 

vermede yetersiz ya da tehlikeli olabilecek ruhsal bozukluğa sahip kişilerde, terapötik 

kazanımlar ve kişilerin kendilerine ya da başkalarına zarar vermelerinin önlenmesi açısından 

haklı görülebilmektedir. Zorlamanın ruh sağlığında paternalizm olarak gerekçelendirildiği üç 

temel dayanak vardır. İlk öncül yetersizliktir. Ruhsal bozukluğu olan kişiler, hastalıklarının 

doğası gereği tedavi konusunda anlaşamamakta ve kendileri için neyin yararlı olacağını 

seçememektedirler. Bu yetersiz bireylerin refahı için özerklikleri sınırlandırılmıştır. İkincisi ise 

tehlikelilik varsayımıdır. Ruhsal bozukluğu olan kişiler potansiyel olarak tehlikeli olduğundan 

hem bireyin hem de toplumun yararına zorlayıcı tedavi uygulanmalıdır. Üçüncüsü, bozukluk 

varsayımı olmuştur. Ruhsal bozukluğu olan kişilerin psikososyal işlevlerinin bozulması ve 

ruhsal bozukluklarının belirtileri nedeniyle, gerçekçi karar vermelerini zorlaşmakta; bu nedenle 

onlara en uygun tedaviyi sağlamak için zorlayıcı uygulamalar gerekli hale gelmektedir (7).  

 

O’Brien ve Golding paternalizmin haklı olabilmesi için, zorlamanın; hastaya fayda 

sağlayacak şekilde kullanılması gerektiğini ileri sürmüştür. Ancak başkalarını tehlikeye 

atmanın önlenmesi, tedaviye uyumun arttırılması ve dolayısıyla tedaviyi kolaylaştırmak bireyin 

değil toplumun ve terapistin yararınadır; bu nedenle haklı gösterilememektedir. Dahası, bireyin 

isteği dışında zorlayıcı uygulama, kişinin özgüvenini kaybetmesine neden olabilir ve terapötik 

ilişkilere zarar vererek her türlü gönüllü yardım arayışını ciddi şekilde sekteye uğratabilir (23). 

Ayrıca paternalizmin üç varsayımını da önemli ölçüde çürütebilecek araştırmalar mevcuttur.  

Öncelikle, yetersizlik varsayımıyla ilgili olarak; ruhsal bozukluğu olan kişilerin gerçekten 

yetersiz oldukları ve dolayısıyla kendi çıkarlarına karar veremedikleri konusunda şüphe ortaya 
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çıkmıştır. Ruhsal bozukluğu olan kişilerin rıza gösterme becerilerine odaklanan araştırmalara 

göre, bu bireyler eşit bilgi verildiğinde; diğer tıbbi hastalardan daha düşük anlama seviyeleri 

göstermemiş, bireylerin anlama seviyelerinin düşük saptandığı çalışmalarda; tekrarlayan 

eğitimlerle anlama yeteneklerini geri kazandıkları gösterilmiştir (49,50). Tehlikelilik 

varsayımıyla ilgili olarak, ruhsal bozukluğu olan kişilerin daha yüksek suç oranına sahip 

olduğuna dair somut bir kanıt bulunmamaktadır. Her şeyden önce tehlikeyi doğru bir şekilde 

tahmin etmek ve dolayısıyla bu potansiyel tehlikeye dayanarak baskı uygulamak zordur. Ayrıca 

başkalarına yönelik potansiyel tehdide odaklanmak bireyin yararına değildir, bu nedenle 

paternalizmin temel ilkeleriyle uyuşmamaktadır (7). Bozulma varsayımları üzerine ise, 

semptomları düzenlemek için kullanılan zorlayıcı uygulamaların tahmin edildiği kadar güçlü 

bir klinik etkisi olmadığı yönünde eleştiriler yapılmıştır. Zorlayıcı uygulamaların uzun vadede 

yeniden yatış olasılığını azalttığını ve psikososyal işlevleri iyileştirdiğini gösteren çalışmalar 

mevcut olsa da (51,52), zorlayıcı uygulamaların bu anlamda olumsuz sonuçlar yarattığını 

gösteren çalışmalar da mevcuttur (8). Bu çalışmalara göre zorlayıcı uygulamalar, psikososyal 

işlevleri bozmakta; ruhsal bozuklukların semptomlarını kötüleştirmekte ve toplum 

hizmetlerinden daha az yararlanılmasıyla sonuçlanmaktadır.  

 

Sonuç olarak, zorlamanın kullanımı bazı çalışmalarda paternalizm dayanak gösterilerek 

haklı ve gerekli bulunmuş, bazılarında ise paternalizmin zorlamayı meşrulaştıran önermeleri 

çürütülmüştür. Bu çelişkili durum ve literatürdeki tutarsızlıklar, zorlamanın klinik 

kullanımında; uluslararası ya da bölgesel farklılıklar göstermesine, aynı zamanda kullanımıyla 

ilgili tartışmaların halen sürmesine neden olmaktadır.  

B.         TRAVMA 

1. Tanım  

“Travma” kelimesi Yunanca “zarar vermek, zedelemek” anlamına gelir. Başlangıçta 

tıbbi-cerrahi disiplinlerle ilgili olan bu terim, on sekizinci yüzyılda psikiyatri ve klinik 

psikolojide bir uyaranın, bireyin bununla başa çıkma yeteneği üzerindeki ezici etkisini 

belirtmek için kullanılmıştır (53).  Travma kavramı, kişinin maruz kalmış olduğu duruma dair; 

kişiyi tehdit eden unsurlar ve başa çıkma mekanizması arasında oluşan çelişkilerin yol açtığı 

çaresizlik duygusunun ve diğer yaşam olaylarının veya diğer kişilerin merhametine kalmış olma 

duygusunun yaşandığı bir durum olarak tanımlanmaktadır. Bireylerin, çevresine ve kendisine 

yönelik algılarında kalıcı bir şok etkisi bırakan kritik tecrübelerdir (54). Literatürde ruhsal 
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travmanın tanımının, “bireyin savunma mekanizmaları ve başa çıkma yöntemlerini kullanarak 

üstesinden gelemeyeceği kadar sarsıcı ve ağır yaşantılar” şeklinde açıklandığı görülmektedir. 

Bu yaşantılar kişilerin psikolojik yapıları üzerinde spesifik etkiler bırakmaktadır (55). Psikoloji 

alanında travmanın, ilk olarak Charcot tarafından açıklandığı görülmektedir. Charcot, 

kadınlarla gerçekleştirdiği çalışmalarında travmayı; histeri kavramının temelinde açıklamıştır. 

Ona göre, birey için katlanılması zor olan psikolojik tecrübeler duyu kaybı; felç ve amnezi gibi 

belirtilerle seyreden histeriye yol açmaktadır (56). Charcot’un öğrencilerinden olan Janet, 

Breurer ve Freud; histerinin çocukluk döneminde maruz kalınan cinsel travma sonucunda 

meydana geldiğini ve katlanılamaz olan bu deneyimin bilinç düzeyinde değişikliklere yol 

açtığını ifade etmişlerdir (57). Janet'in Fransız psikodinamik ekolüne göre ruhsal travma, 

özellikleri nedeniyle öznenin psişik sistemini değiştirebilen ve zihinsel bütünlüğünü 

parçalamakla tehdit eden bir veya daha fazla olaydır (58). Pavlov ise travmayı, çevresel 

tehditlere yanıt olarak doğuştan gelen ve zaman içinde kalıcı fizyolojik değişiklikler gösteren 

bir savunma tepkisi olarak değerlendirmiştir (59).  

 

Literatürdeki bu ilk çalışmalardan sonra travma tarihsel ve siyasi iklimin etkisiyle bir 

müddet rafa kaldırılmış olsa da Birinci ve İkinci Dünya Savaşları ile tekrar gün yüzüne çıkmış, 

ancak bu türden yaşantıların uzun süreli etkileri Vietnam Savaşı sonrasına kadar çalışılmamıştır 

(57). 

 

Amerikan Psikiyatri Birliği, Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 4’te 

(DSM-IV)  travmatik olay; gerçek bir ölüm tehdidi, ağır bir yaralanma ya da fiziksel bütünlüğe 

bir tehdit olayını kişinin yaşaması, tanık olması veya ailesinden birinin ya da bir yakınının 

beklenmedik ölümü, şiddete maruz kalarak öldürülmesi, ağır yaralanması, ölüm ya da 

yaralanma tehdidi altında kaldığını öğrenmesi gibi kişinin doğrudan yaşadığı ve kişide dehşete 

düşme, korku ve çaresizlik duygularının ortaya çıkmasına neden olan olaylar olarak 

tanımlanmıştır (60).  

 

2013 yılında Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı 5'in (DSM-5) 

yürürlüğe girmesinden sonra travma, bireyin “doğrudan, başkalarının başına gelen olaylara 

tanıklık etme, aile üyesi ya da yakın arkadaşın başına gelen travmatik olayı öğrenme, travmatik 

yaşantının rahatsız edici ayrıntılarına maruz kalma yollarından biri ile gerçek ya da göz 

korkutucu bir ölüm, ağır yaralanma ya da cinsel saldırıya uğramış olma” sonucunda yaşamış 

olduğu durum olarak açıklanmaktadır. Bu yaşam olayları, savaş olaylarına maruz kalma (sivil 
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veya asker); fiziksel olarak saldırıya uğrama, çocukluk döneminde istismara maruz kalma, 

şiddet görme, rehin alınma, kaçırılma, terör saldırılarına maruz kalma, işkence görme, doğal 

afet yaşama, ciddi yaralanma veya kazalara maruz kalma gibi oldukça geniş olarak açıklanmış 

ve örneklendirilmiştir. Ancak DSM-5’te travma sonrasında bireylerin vermiş oldukları 

çaresizlik, korku ve dehşet tepkileri yer almamaktadır. Bununla birlikte olay veya durum 

sonrasında bireylerin bilişsel yapılarında olumsuz etkilenmelerin olabileceği (şaşkınlık, 

suçluluk, üzüntü, utanç gibi) vurgulanmaktadır (61,62). DSM-5 ile, kısıtlanma veya izole 

edilme gibi zorlayıcı önlemler; Akut Stres Bozukluğunun (ASB) ve Travma Sonrası Stres 

Bozukluğunun (TSSB) A kriterini karşılamamaktadır. Ayrıca, psikolojik travmaya ilişkin öznel 

faktörler de kapsam dışı bırakılmıştır, dolayısıyla kişilerin psikotik deneyimlere bağlı travmatik 

yaşantılar da A kriterini karşılamamaktadır. 

 

En sık karşılaşılan travmatik olaylar trafik kazaları, cinsel saldırı, soygun, fiziksel 

saldırı, trajik ölüm, savaş, doğal afetler, sevilen birinin beklenmedik kaybı ve hayatı tehdit eden 

bir hastalık yaşama olarak sıralanabilir (63). Birçok çalışma travma deneyiminin yaygınlığını 

araştırmış ve sonuçlar travmatik bir olaya maruz kalmanın oldukça yaygın olduğunu 

göstermiştir. Bu çalışmalara göre yaşam boyu yaygınlık oranları %56 ila 90 arasında 

değişmektedir. (63–67). Oranlar, araştırılan örneklemin özelliklerine bağlı olarak 

değişmektedir; örneğin, klinik veya azınlık popülasyonlarıyla yapılan araştırmalarda daha 

yüksek görülme sıklıkları ortaya çıkabilmektedir. 

 

Genel olarak travmatik olaylar, kasıtlılık; kaçınılmazlık ve kontrol edilebilirlik 

anlayışına göre farklı yorumlanan doğal afetler/travmalar veya insan yapımı faktörlerden 

kaynaklananlar olmak üzere iki genel kategoride sınıflandırılmaktadır(68). Bu nedenle, bir 

olayın travmatik etkilerini tahmin etmeye çalışırken; olayın nesnel ve öznel özellikleri birlikte 

ele alınmalıdır. Travmatik bir yaşantı, sıklığı; kasıtlı olup olmadığına ilişkin yorumlar, bireyi 

doğrudan ya da dolaylı olarak etkileyip etkilemediği, beklenen ya da beklenmeyen nitelikte 

olup olmadığı açısından tek bir olay, olaylar dizisi ve/veya kronik bir durum olabilir. Nesnel 

özelliklerin yanı sıra, birey ve kültür tarafından bu deneyime yüklenen anlam da olayın 

işlenmesinde önemli bir etkiye sahiptir. 

2. Travmatik Deneyimlerin Etkileri 

Stresli yaşam olayları bireyin sağlığında sorunlara yol açabilmektedir. Araştırmalar, 

insanların üçte ikisinin yaşamları boyunca travmatik bir olay yaşadığını ve bu travmatik 
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olayların onların ruh sağlıklarını etkileyebileceğini ve yaşamlarında sorunlar yaratabileceğini 

göstermiştir (69). Hayatta kalanların bir kısmı, travmatik olay sonrası; dayanıklılık gösterse de 

farklı psikolojik rahatsızlıklara veya fiziksel hastalıklara sahip olabilirler (70). Ayrıca 

araştırmacılar travmatik anıların diğer anılara göre daha iyi ve sık hatırlanıp yeniden 

yaşantılandığını bulmuşlardır (71). 

 

1915 yılında bilim insanı “Walter Cannon” beynin travma ve strese verdiği tepkiyi, 

vücudu tehlikeden korumak için “savaş ya da kaç” tepkisi olarak tanımlamıştır (72). Ancak 

araştırmalara göre stresli durumlar bazen bireyde korkuyu tetiklemekte, bu da vücudun savaş-

kaç tepkisi vermesine ya da donup kalmasına yol açmaktadır(73). Genellikle bu tepki 

istemsizdir ve günlük yaşam olaylarından kaynaklanan işaretlerle tetiklenmektedir (74). 

 

Travmatik olayların kişi üzerindeki psikolojik etkisi, son yıllarda dünya çapında yoğun 

bir şekilde araştırılmaktadır. Travma her kültürden, ırktan, cinsiyetten, etnik kökenden, yaştan, 

cinsel yönelimden ve eğitim geçmişinden insanın hayatını etkileyebilmektedir. Bununla 

birlikte, olayın doğasındaki farklılıklar ve kişilik, kaynaklar ve başa çıkma stratejilerindeki 

bireysel farklılıklar nedeniyle her travma insanlarda aynı derecede psikolojik yıkıma yol 

açmamaktadır (75,76). Travmatik olaylarla karşı karşıya kalan kişilerde depresyon, anksiyete; 

panik ve uyum bozukluğu, fobiler, dissosiyasyon, ASB veya TSSB görülebilmektedir (9). 

Yaşamın erken dönemlerindeki travmatik deneyimler, yaşlı nüfustaki daha kötü sağlık 

koşullarıyla ilişkilendirilmektedir  (77). Ayrıca travmatik bir olay, travma yaşayanların intihar 

girişimi riskini de artırabilmektedir (78).  

3. Travma Türleri ve Terimleri 

Bilim insanları ve araştırmacılar geçtiğimiz yüzyıl boyunca travmayla ilgili pek çok 

terimi tanımlamışlardır; bu terimler de semptomlar, zaman ve etki arasında ayrım yapmaktadır. 

Terimlerden bazıları travma sonrası stres bozukluğu, kitlesel travma, kompleks travma, savaş 

travması, travma sonrası büyüme ve dayanıklılıktır.  

 

Travmatik bir yaşantıya maruz kalan bireyler, yoğun bir korku, dehşet veya çaresizlik 

tepkileri ortaya koyabilmektedir. Bununla birlikte kendileri için zorlayıcı ve sıkıntı yaratan 

olayları, anıları tekrar tekrar hatırlayıp yaşayabilir; rüyalarında görebilmektedir. Yaşanılan olay 

ya da durumun herhangi bir yönünü çağrıştıran bir durumla karşı karşıya kaldıklarında oldukça 

yoğun bir sıkıntı hissedebilmektedir. Bu hislere fizyolojik tepkiler de eşlik edebilmektedir. 
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Kişiler travmayla birlikte ortaya çıkan duygu, düşünce ve konuşmalardan kaçınma adına yoğun 

bir çaba gösterebilmektedir (61). Kaçırılma, fiziksel istismar, cinsel istismar, toplumsal şiddet, 

aile içi şiddete tanık olma ve doğal afetler gibi olaylar TSSB'ye yol açabilmektedir (79). 

TSSB'si olan kişilerin, boşanma; çocuk yetiştirmede zorluk ve uygunsuz bir partnerle birlikte 

olma gibi aile sorunları, stres; depresyon ve düşük yaşam doyumu gibi psikolojik sorunlar, 

fiziksel sağlık sorunları; ek olarak ekonomik sorunlar yaşama riski yüksektir (72).  

 

Bir diğer travma türü “Kitlesel travma”dır. Kitlesel travma savaşlar, doğal afetler, 

ulaşım felaketleri, toplumsal şiddet, terörizm gibi çok sayıda insanı veya topluluğu etkileyen 

travma türüdür. Bu olaylar bireylere ve topluluklara verdiği zarar nedeniyle travmatiktir (80). 

Kompleks travma cinsel saldırı; şiddet, zorunlu göç, savaşlar ve doğal afetler gibi birden fazla 

travma türüyle ilişkili olarak tanımlanmaktadır. Kişi, çocukluk döneminde pek çok travmatik 

olay yaşamış olabilir (81). Savaş travması terimi ise, savaşla ilgili travmalara odaklanan birçok 

çalışmada kullanılmıştır. Savaş bölgesinde yaşamak, bireylerin kendilerine ve dünyaya ilişkin 

inançlarını etkileyebilmektedir. Suriye'deki mülteci çocuklarla ilgili yapılan bir araştırma, 

mülteci çocuklarda depresyon; anksiyete, TSSB, saldırganlık ve davranış sorunları sıklığının 

yüksek olduğunu göstermiştir (82).  

 

Araştırmacılar, yaşanan travmatik olayların; mücadeleler ve değişen koşullar 

sonrasında, kişilerin duygusal iyileşme sürecinde olumlu psikolojik etkilere yol açabileceğini 

bulmuşlardır. Tedeschi ve Calhoun, travma sonrası değişimin olumlu olduğu durumu açıklamak 

için travma sonrası büyüme (TSB) terimini önermiştir. Bu yazarlara göre TSB değişiklikleri 

bireylerin olaylara karşı dayanıklılığına bağlıdır (83). TSB, kişinin travmayla baş etmesi, bunu 

inanç ve bilişleriyle uyumlu hale getirmesi ve anlaması ile başlayan bir yöntemdir (9).  

 

Bazı araştırmacılar travmayı, travma öncesi; mevcut travma ve travma sonrası olmak 

üzere aşamalar halinde tartışmaktadır. Travma öncesi travmatik olayı teşvik eden tetikleyicidir, 

mevcut travma travmatik olaydır ve travma sonrası travmatik olaydan kaynaklanan sonuçtur 

(80).  

4. Kümülatif Travma 

Kümülatif travma (KT), belirli bir türdeki olumsuz olayın birkaç kez yaşanması ya da 

bir bireyin yaşamı boyunca farklı türde travmalar yaşaması ile çoklu mağduriyet deneyimlerinin 

etkilerinin birikimidir (13).  
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Birçok insan hayatlarının çeşitli noktalarında potansiyel olarak travmatik olaylara 

maruz kalmaktadır. Nitekim, ABD hane halkı nüfusu üzerinde yapılan epidemiyolojik bir 

araştırmada, insanların yaşamları boyunca ortalama 3,3 travmatik olay yaşadıkları bildirilmiştir 

(84). Türkiye'de ise üç ilden temsili bir popülasyonda, olası TSSB tanısı alan ve TSSB tanısı 

almayan kişilerin karşılaştıkları travmatik olayların ortalaması sırasıyla 2,69 ila 2,22 olarak  

belgelenmiştir (85).  

 

Kümülatif travma, savaş; zorunlu göç, sürgün, ırk veya cinsel yönelime dayalı 

ayrımcılık gibi durumlarla karşı karşıya kalan toplumlar için oldukça yaygın bir kavramdır (86–

88). Çocukluk çağında yaşanan cinsel ve fiziksel istismar, ihmal ve aile içi şiddet gibi olumsuz 

olaylar yoluyla çoklu travmatizasyonun bireylerin psikolojik sağlığı üzerindeki etkilerini 

araştıran çalışmalarda; travmatik yaşantıların sayısı arttıkça, travma sonrası stres bozukluğu 

şiddetinin; disosiyasyon, somatizasyon, depresyon semptomları ve kişilerarası sorunları 

içerecek şekilde dramatik bir şekilde arttığı gösterilmiştir (14–16). Ayrıca, artan kümülatif 

travmanın genel popülasyonda ve klinik popülasyonlarda daha yüksek TSSB oranlarıyla ilişkili 

olduğunu gösteren araştırmalar bulunmaktadır (89,90).  

 

Çoklu mağduriyetler ve bu deneyimlerin olumsuz etkileri konusunda, araştırmacılar 

bireylerin çocukluklarında yaşadıkları travmalara büyük önem vermişlerdir. Çocuklukta 

yaşanan cinsel, fiziksel ve duygusal istismarın; özellikle ek travmaların varlığında, TSSB 

başlangıcının en güçlü yordayıcıları olduğu bulunmuştur. Ayrıca genel çocuk popülasyonunda, 

travmatik olaylara maruz kalma riski yüksek olmakla birlikte; çoklu travmatizasyon öyküsü 

olduğunda, TSS belirtileri gösterme olasılığının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. TSSB'nin 

varlığına ek olarak, özellikle çocukluk yıllarındaki kümülatif travma, emosyon regülasyonunda 

güçlük; disosiasyon, saldırgan veya sosyal kaçıngan davranışlar gibi hem içselleştirilmiş hem 

de dışsallaştırılmış davranışsal sorunlara sebep olmaktadır (91). Çocukluk döneminde yaşanan 

çoklu travmalar, yetişkin dönemde bir dizi tıbbi bozukluğun ortaya çıkmasına da neden 

olabilmektedir. Bunlar kronik yorgunluk sendromu, fibromiyalji, fonksiyonel gastrointestinal 

bozukluklar ve kardiyovasküler hastalıkları içermektedir. Çocukluk travması yaşamış kişilerde 

yetişkinlik döneminde kronik sağlık sorunları riskinin daha yüksek olmasının, kümülatif bir 

dezavantaj sürecinin sonucu olabileceğini düşünülmüştür (92).Bu nedenlerle araştırmalarda, 

olay türü ve dozu göz önünde bulundurarak; önceki travma maruziyetlerinin değerlendirilmesi 

önerilmiştir.  
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C.         TRAVMATİK BİR DENEYİM OLARAK ZORLAYICI UYGULAMALAR VE 
SONUÇLARI 

Erişkin psikiyatrisinde tecrit ve tespitin etkileri çok çeşitli sonuçları içermektedir. 

Tanımlanan literatür, tecrit ve kısıtlamanın zararlı fiziksel veya psikolojik sonuçlara sahip 

olduğunu güçlü bir şekilde öne sürmektedir (10–12). Yapılan çalışmalara göre, tecrit veya tespit 

sonrasında TSSB görülme sıklığı %25 ile %47 arasında değişmektedir. Geçmişte travmatik 

olaylar yaşayan hastaların, hem zorlayıcı uygulamalara maruziyet açısından hem de TSSB 

açısından daha riskli olduğu düşünülmüştür (10,17–19). Son araştırmalar, daha önce bir 

travmatik olay (örneğin, fiziksel veya cinsel saldırı veya istismar) yaşamış olan hastaların tecrit 

edilme riskinin daha yüksek olabileceğini vurgulamıştır (93). En yüksek tecrit ve tespit 

kullanım oranlarına maruz kalan hastaların, çocuklukta fiziksel ve cinsel istismara maruz kalma 

olasılıklarının önemli ölçüde daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Bir diğer çalışma, çocuklukta 

travmatik yükü fazla olan hastaların; yetişkinlik döneminde tecrit veya kısıtlama deneyimleme 

olasılıklarının daha yüksek olduğunu bulmuştur (10). Travma geçmişi olan kişilerin daha çok 

zorlama deneyimi yaşıyor olmasının nedeni henüz net değildir. Yine de savunmasız hastaların 

tekrar tekrar zorlayıcı uygulamalarla karşı karşıya kalabileceği dikkate alınmalıdır.  

 

Psikiyatri servisine yatış yapılmasının kişiler üzerindeki travmatik etkileri ve yatış 

sonrası TSSB gelişme riski üzerine yapılan bir çalışma, kadın cinsiyet; bekar olma, çalışmıyor 

olma, duygudurum bozukluğu tanılı olma ve yatış sırasında fiziksel şiddete maruziyetin TSSB 

için risk faktörü olduğunu bulmuş; zorlayıcı uygulamalarla TSSB gelişimi arasında bir ilişki 

saptamamıştır (94). 

 

Zorlayıcı uygulamalara maruz kalan hastalarda, derin ven trombozu; hastane yatış 

süresinin uzaması, psikotik belirtilerin artması gibi etkilerin de ortaya çıkabilme riskinin daha 

fazla olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur (95,96). 

 

Bazı çalışmalarda zorlayıcı uygulamaların yarattığı öznel algının, hastalar arası 

değişkenlik gösterdiği saptanmıştır. Öznel algı, güvenlik duygusu; yardım alma, klinik iyileşme 

hissi gibi olumlu yönde olabilmektedir (97–99). Ancak zorlayıcı uygulamalar daha sıklıkla, 

olumsuz duygularla; özellikle de ceza ve sıkıntı duygularıyla ilişkilidir (100–102).  Tecrit, diğer 

zorlayıcı uygulamalara göre daha iyi kabul edilirken; mekanik kısıtlamanın daha az tolere 

edildiği görülmektedir (36, 63). Bunun nedeninin tecritin “non-invaziv” bir yöntem olarak 
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algılanması olabileceği düşünülmüştür (103,104). Bir çalışmada sonuçlar, kullanılan zorlayıcı 

uygulamaların algılanan zorlamayı; TSS belirtilerini ve tedavi memnuniyetini etkilediğini 

göstermektedir. İstemsiz ilaç kullanımı daha düşük algılanan zorlama ve travma sonrası stres 

ile ilişkilendirilmiştir. Ayrıca, mekanik kısıtlama ve istemsiz ilaç kullanımı kombinasyonu; 

hastane tedavisinden daha düşük düzeyde memnuniyet ile ilişkilendirilmiş, bu önlemlerin 

kombinasyonunun uygulanmasından sonra olayla ilgili TSS riski yüksek bulunmuştur (96). 

Hastaların genellikle istemsiz ilaç tedavisini, daha az stresli; travmatize edici ve rahatsız edici 

bulması nedeniyle tercih ettiği (11,105,106), istemsiz ilaç tedavisinin; mekanik kısıtlama veya 

tecritten daha iyi olduğunu bildirdiği çalışmalar olsa da (95,107,108), yöntemler arasında hiç 

bir fark olmadığını saptayan çalışmalar da bildirilmiştir (109). İstemsiz hastaneye yatışı yapılan 

hastalarda ise, hastanede kalış süresinin uzadığı; yeniden yatış riski ve istem dışı yeniden yatış 

riskinin arttığı gözlenmiştir (110). Terapötik etkileşimin, hastaların zorlamayla ilgili algılarını 

ve zorlayıcı uygulamaların kaçınılmaz olduğu durumlarda olumsuz etkilerden kaçınmaya 

yardımcı olabileceği düşünülmüştür (97,111,112). 

 

DSM-5 yürürlüğe girdikten sonra, travma tanımının değişmesi ve travmaya ilişkin öznel 

faktörlerin kapsamdan çıkarılmasıyla; zorlayıcı uygulama ve TSSB ilişkisini inceleyen 

çalışmaların yapılma sıklığı azalmıştır. 
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III.       YÖNTEM VE ARAÇLAR 

A.           ÖRNEKLEM SEÇİMİ 

 Araştırmanın örneklemi Aralık 2023 ile Haziran 2023 arasında İstanbul Üniversitesi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı yataklı servisine yatışı yapılan, DSM-5’e göre 

psikotik bozukluk ya da duygudurum bozukluğu tanısı konmuş ve yatış süresince zorlayıcı 

uygulamaların (istemsiz yatış, tecrit, mekanik kısıtlama, kimyasal kısıtlama) en az birine maruz 

kalmış; dahil edilme kriterlerini karşılayan 31 hastanın oluşturduğu grup ile yatış süresince 

herhangi bir zorlayıcı uygulamaya maruz kalmamış, dahil edilme kriterlerini karşılayan 29 

hastanın oluşturduğu gruptan meydana gelmektedir.  

 

1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Zorlayıcı uygulamalara maruz kalmış hasta grubu için 

 

1. Psikiyatri servisine DSM-5’e göre psikotik bozukluk ya da duygudurum bozukluğu 

tanısıyla yatışı yapılmak 

2. 18 yaşından büyük, 65 yaşından küçük olmak 

3. Okuma-yazma biliyor olmak 

4. Bilgilendirilmiş onam formunu imzalamış olmak 

5. Yatış süresince en az bir kez zorlayıcı uygulamaya maruz kalmak 

 

Zorlayıcı uygulamalara maruz kalmayan hasta grubu için 

 

1. Psikiyatri servisine DSM-5’e göre psikotik bozukluk ya da duygudurum bozukluğu   

tanısıyla yatışı yapılmak 

2. 18 yaşından büyük, 65 yaşından küçük olmak  

3. Okuma-yazma biliyor olmak 

4. Bilgilendirilmiş onam formunu imzalamış olmak 
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2. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri   

1. Ayaktan takipli olmak ve yatışta psikotik bozukluk ya da duygudurum bozukluğu 

dışında bir tanı almış olmak 

2. 18 yaşından küçük, 65 yaşından büyük olmak 

3. Okuma-yazma bilmiyor olmak 

4. Klinik görüşmenin ve öz bildirim ölçeklerinin anlaşılmasını ve doldurulmasını 

engelleyecek nitelikte zihinsel veya fiziki engeli olmak 

     5.  Bilgilendirilmiş onam formunu imzalamamış olmak  

 

B.         VERİ TOPLAMA ARAÇLARI  

       1. Sosyodemografik Veri ve Görüşme Formu 

  Araştırmacılar tarafından geliştirilmiş, katılımcıların yaş, cinsiyet, medeni durum, 

eğitim yılı, çalışma ve gelir durumu gibi sosyodemografik bilgilerin yanı sıra psikiyatrik 

özgeçmişlerinin, hastaneye yatış ve yatış sonrası izlem sürecinin sorgulandığı sosyodemografik 

veri ve görüşme formu kullanılmıştır (Ek-1). 

       2. DSM-5 Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme Klinisyen Versiyonu 
(The Structured Clinical Interview for DSM-5, SCID-5/CV) 

 Psikiyatrik tanı geçerliliği ve güvenilirliğini artırmak, tanı atlanmasını önlemek, 

çalışmalarda ortak dil oluşturmak, geçmiş ve şimdiki hastalık prevalansı, insidansı gibi 

epidemiyolojik veri sağlamak, sağlık profesyonellerinin psikiyatrik görüşme yeteneklerini 

güçlendirmek için oluşturulan Yapılandırılmış Klinik Görüşme formu; DSM-5’te yapılan 

değişiklikler sonucu First ve arkadaşları tarafından DSM-5 Bozuklukları için Yapılandırılmış 

Klinik Görüşme (SCID-5) olarak son halini almıştır (113). Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması Elbir ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (114). 

       3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (Hamilton Depression Rating Scale, 
HAMD)  

 Hastalarda depresif belirtilerin şiddetini ölçmek üzere Hamilton tarafından 

geliştirilmiştir (115). Son hafta içinde yaşanılan depresif belirtileri sorgulayan 17 maddelik bu 

ölçek, klinisyen tarafından hastayla yapılan görüşme ve görüşme sırasındaki gözlemlere 

dayanarak doldurulmaktadır. Genital semptomlar, gastrointestinal somatik semptomlar, uykuya 
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dalamama, gece sık uyanma, sabah erken uyanma, genel somatik semptomlar ve içgörü ilişkili 

maddeler 0-2 arası, diğer maddeler 0-4 arasında puanlamaktadır (Ek-2). Ölçekten alınabilecek 

puanlar 0 ile 52 arasında değişmekte ve puan yükseldikçe daha şiddetli depresif belirtilere işaret 

etmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Akdemir ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (116).  

      4. Young Mani Derecelendirme Ölçeği (Young Mania Rating Scale, YMRS)  

 Hastalarda mani belirtilerinin şiddetini ölçmek için Young ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir (117). Son 48 saat içinde yaşanılan manik belirtileri sorgulayan 11 maddelik bu 

ölçek klinisyen tarafından hastayla yapılan görüşme ve görüşme sırasındaki gözlemlere 

dayanarak doldurulmaktadır. Ağır hastaların zayıf iş birliğini telafi etmek adına irritabilite, 

konuşma hızı ve miktarı, düşünce içeriği, yıkıcı-saldırgan davranışı sorgulayan maddelere iki 

katı ağırlık verilerek 0-8 arasında, diğer maddeler ise 0-4 arasında puanlanmaktadır (Ek-3). 

Ölçekten alınabilecek puanlar 0 ile 60 arasında değişmekte ve yüksek puanlar daha şiddetli 

manik belirtilere işaret etmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Karadağ ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (118).  

      5. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçeği (Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS)  

 Şizofreni hastalarında belirtilerin şiddetini ölçmek için Kay ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiştir (119). Klinisyen tarafından yarı yapılandırılmış bir görüşme, görüşme 

sırasındaki gözlemlere ve hastanın çevresindekilerden alınan bilgilere dayanarak 

doldurulmaktadır. 7 maddeden oluşan pozitif belirtiler alt ölçeği, 7 maddeden oluşan negatif 

belirtiler alt ölçeği ve 16 maddeden oluşan genel psikopatoloji alt ölçeği olmak üzere toplam 

30 maddeden oluşmaktadır (Ek-4). Her madde 1-7 arasında puanlanmakta, ölçekten 

alınabilecek puanlar 30-210 arasında değişmekte ve yüksek puanlar daha şiddetli 

psikopatolojiye işaret etmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Kostakoğlu ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (120).  
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6. Calgary Şizofrenide Depresyon Ölçeği (The Calgary Depression in Schizophrenia Scale, 
CDSS) 

 Şizofreni hastalarını depresyon yönünden değerlendirmek ve depresif belirtilerin 

düzeyini ve şiddetini ölçmek için Addington  ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (121). 

Ölçek görüşmecinin değerlendirdiği bir ölçektir ve dörtlü Likert tipinde değerlendirilen 9 

maddeden oluşmaktadır (Ek-5). Bu maddeler depresif duygudurum, umutsuzluk, değersizlik 

duygusu, suçlulukla ilgili alınma düşünceleri, patolojik suçluluk, sabah depresyonu, erken 

uyanma, özkıyım ve gözlenen depresyon belirtilerini içermektedir. CDSS geliştirilirken ölçeğin 

şizofreninin pozitif ve negatif belirtilerinden ya da ekstrapiramidal yan etkilerden 

etkilenmemesi hedeflenmiştir. Aydemir ve arkadaşları tarafından Türkçe’ ye uyarlanmıştır 

(179). CDSS’nin Türkçe versiyonunun depresif bozukluğun eşlik ettiği şizofreni için kesme 

puanı 11/12 olarak belirlenmiştir (122). 

      7. İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi (Global Assessment of Functioning, GAF)  

 Endicott ve arkadaşları tarafından bir kişinin belirli bir zamandaki genel işlevselliğini 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (123). Klinisyen tarafından, genellikle son hafta göz 

önüne alınarak, hastayla yapılan görüşme, çevresindekilerden alınan bilgi veya tıbbi kayıtlara 

dayanarak puanlama yapılmaktadır. Puanlama 0 (varsayımsal olarak en hasta birey) ve 100 

(varsayımsal olarak en sağlıklı birey) arasında yapılmaktadır. Her on puanlık aralığın 

tanımlayıcı özellikleri ölçekte belirtilmiştir (Ek-6). 

      8. Klinik Global İzlenim Ölçeği (Clinical Global Impressions, CGI) 

 Psikiyatrik bozuklukların klinik seyrini değerlendirme amaçlı olarak Guy ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir(124). Her yaştaki hastalara uygulanabilen üç boyutlu bir ölçektir. İlk 

bölümü (Klinik Global İzlenim-Hastalık Şiddeti) ölçek doldurulduğu sıradaki hastalık şiddetine 

göre 1 ile 7 puan arasında değerlendirilir; 1=Normal, hasta değil, 2=Ruhsal hastalık sınırda, 

3=Hafif derecede hasta, 4=Orta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta, 6=Şiddetli derecede 

hasta, 7=En ağır derecede hasta. İkinci bölümü (Klinik Global İzlenim-Düzelme) hastanın 

çalışmanın başından itibaren ne kadar değiştiğini 1 ile 7 puan arasında değerlendirmeye yarar; 

1=Çok fazla iyileşti, 2=Oldukça iyileşti, 3=Minimal iyileşme, 4=Değişiklik yok, 5=Minimal 

kötüleşme, 6=Oldukça kötüleşti, 7=Çok fazla kötüleşti. Ölçeğin üçüncü bölümü ise Klinik 

Global İzlenim-Yan Etki bölümüdür, 4 puan üzerinden değerlendirilir (Ek-7). 
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     9. Kümülatif Travma Ölçeği-Kısa Form (Cumulative Trauma Scale-Short Form, 
KTÖ-K)  

 Kira ve arkadaşları, kişi tarafından bildirilen tüm travmatik deneyimlerin kümülatif 

etkisini değerlendirmek için Kümülatif Travma Ölçeğini geliştirmiştir (125). Ölçek 35 maddeye 

sahiptir ve her bir madde travmanın türü, yaşanma sıklığı, yaşanma yaşı ve olayın etkisinin 

değerlendirmesini içeren dört boyuta göre puanlanmaktadır (Ek-8). Travma türleri için dört 

faktörlü yapı kabul edilerek alt ölçekler; Hayatta Kalma Travması, Kişisel Kimlik Travması, 

Kolektif Kimlik Travması ve Aileye Bağlanma Travması olarak tanımlandı. Travma türü 

boyutunda olay deneyimlendiyse 1, deneyimlenmedi ise 0 olarak kodlanır. Sıklık boyutu için 0 

(hiçbir zaman) ile 4 (birçok kez) arasında değişen 5’li Likert tipi ölçek kullanılırken, 

değerlendirme boyutunda olayın kişi üzerindeki etkisi 1'den (son derece olumlu) 7'ye (son 

derece olumsuz) kadar değişen 7’li Likert tipi ölçek kullanılarak değerlendirilir. Değerlendirme 

boyutu için kullanılan 7’li Likert tipi ölçek iki farklı şekilde kullanılabilir. Bunlardan ilki ‘genel 

değerlendirmedir. İkincisi ise 7’li Likert tipi ölçeğin iki uçlu kullanılarak negatif ve pozitif iki 

farklı değerlendirme puanının hesaplanmasıdır. Olayın deneyimlendiği yaş ise olduğu gibi 

kodlanmaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Eltan tarafından 

geliştirilmiştir (13). 

      10. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği-28 (Childhood Trauma Questionnaire, ÇÇTÖ-
28) 

 Bernstein ve arkadaşları tarafından, 20 yaşından önceki döneme ait çocukluk ve ergenlik 

dönemi travmalarını tarama amacıyla geliştirilmiştir(126). 5’li likert tipi olan bu ölçek, 28 

maddeden oluşmakta ve bu ölçekte; fiziksel istismar, duygusal istismar, cinsel istismar, fiziksel 

ihmal, duygusal ihmali ve travmayı küçümseme ölçülmektedir. Her alt grupta elde edilen 

yüksek puanlar, çocukluk veya ergenlikte o türde bir kötüye kullanımın olası mevcudiyetini 

belirtmektedir (Ek-9). ÇÇTÖ puanlarının hesaplanmasında önce olumlu ifadelerden elde edilen 

puanlar ters çevrilir (örneğin 1 puan 5 puana, 2 puan 4 puana döndürülür). Beş alt puanın 

toplamı ÇÇTÖ toplam puanını verir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25- 125 arasındadır. Olumlu 

ifade olmasına rağmen minimizasyonla ilgili maddelerin puanlarını ters çevirmeye gerek 

yoktur. Çünkü bu üç madde sadece travmanın inkarını ölçmekte ve toplam puanı 

etkilememektedir. Minimizasyon puanını hesaplamak için bu üç maddenin her birinden alınan 

sadece 5 puan (en yüksek) cevapları hesaba katılır ve bunları hepsi 1 puan olarak sayılır. 

Bunların toplanması ile 0-3 puan arasında bir minimizasyon puanı elde edilir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Şar ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (127). 
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      11. Algılanan Stres Ölçeği (Perceived Stress Scale, ASÖ) 

 Algılanan Stres Ölçeği  Cohen ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (128). Toplam 

14 maddeden oluşan ASÖ kişinin hayatındaki birtakım durumların ne derece stresli 

algılandığını ölçmek için tasarlanmıştır. Katılımcılar her maddeyi “Hiçbir zaman (0)” ile “Çok 

sık (4)” arasında değişen 5’li Likert tipi ölçek üzerinde değerlendirmektedir. Maddelerden 

olumlu ifade içeren 7’si tersten puanlanmaktadır. On dört maddelik uzun formunun yanı sıra 

ASÖ’nün 10 ve 4 maddelik olmak üzere iki formu daha bulunmaktadır. Çalışmamızda 10 

maddelik form kullanılmıştır (Ek-10). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Eskin 

ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (129). 

      12. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (The Multidimensional Scale of 
Perceived Social Support, ÇBASDÖ) 

 Ölçek, Zimet ve arkadaşları tarafından kişinin algıladığı sosyal desteği değerlendirmek 

için geliştirilmiştir (130). Ölçek 12 madde ve üç alt boyuttan oluşmaktadır (Ek-11). Yedili likert 

tipi bir ölçektir. Uygulayıcı katılmadığı cümleye en az 1 katıldığı cümleye de en fazla 7 puan 

verebilmektedir. Her bir maddeye verilen puan arttıkça algılanan sosyal destek de artmaktadır. 

Her alt boyutta dört madde puanları toplanarak, alt boyut puanı ve bütün alt boyut puanlarının 

toplanmasıyla da ölçeğin toplam puanı ortaya çıkmaktadır. Alt ölçeklerden alınabilecek en 

düşük puan 4, en yüksek puan 28’dir. Ölçeğin tamamından elde edilecek en düşük puan 12, en 

yüksek puan 84’tür. Ortaya çıkan puanın yüksek olması algılanan sosyal desteğin yüksek 

olduğunu göstermektedir. Türkçe geçerlik güvenirliği Eker ve arkadaşları tarafından yapılmıştır 

(131). 

      13. Olayların Etkisi Ölçeği (The Impact of Event Scale–Revised, IES-R) 

 IES-R, Weiss ve arkadaşları tarafından revize edilen; travmatik olayların neden olduğu 

öznel sıkıntıyı değerlendiren 22 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir (132). Eski versiyonun, 15 

maddelik IES'nin gözden geçirilmiş versiyonudur (133). IES-R, orijinal IES'de yer almayan, 

TSSB'nin aşırı uyarılma belirtileriyle ilgili yedi ek madde içermektedir. Maddeler doğrudan 

TSSB'nin 17 DSM-IV belirtisinden 14'üne karşılık gelir (Ek-12). Katılımcılardan belirli bir 

stresli yaşam olayını tanımlamaları ve ardından son yedi gün boyunca listelenen her bir "zorluk" 

nedeniyle ne kadar sıkıntılı veya rahatsız olduklarını belirtmeleri istenir. Maddeler 0 ("hiç") ile 

4 ("çok fazla") arasında değişen 5 puanlık bir ölçekte derecelendirilir. IES-R toplam puan verir 

(0 ila 88 arasında değişir) ve alt ölçek puanları ayrıca İntrüzyon, Kaçınma ve Aşırı Uyarılma alt 
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ölçekleri için de hesaplanabilir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Çorapçıoğlu 

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (134). 

      14. İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği (Medication Adherence Report Scale, İUBÖ) 

 Horne ve Hankins tarafından ilaç̧ uyumunu değerlendirmek amacıyla geliştirilen İlaç 

Uyumunu Bildirim Ölçeği jenerik bir ölçek olup hastalık türüne göre özelleştirilebilmektedir 

(135). Katılımcılardan 5 ifadenin her birisinin kendilerinde görülme sıklıklarını belirtmeleri 

istenmektedir (Ek-13). Ölçek 5=hiç ̧bir zaman, 4=nadiren, 3=bazen, 2=sık sık ve 1=çok sık 

olacak şekilde 5’li likert tipi ile değerlendirilmektedir. Maddelerden elde edilen puanlar 

toplanarak toplam test skoru elde edilmektedir. Ölçekten alınan puanlar 5 ile 25 arasında 

değişmektedir. Elde edilen puanlardaki yükselme uyumluluğa, puanlardaki düşme ise 

uyumsuzluğa işaret etmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Temeloğlu Şen ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir (136).  

      15. Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalanma Ölçeği (The Internalized 
Stigma of   Mental Illness Scale, RHİDÖ) 

 Ritsher ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş̧ olan RHİDÖ 29 maddeden oluşan ve içsel 

damgalanmayı değerlendiren bir öz bildirim ölçeğidir (137). Ölçeğin: 1. Yabancılaşma (6 

madde), 2. Kalıp Yargıların Onaylanması (7 madde), 3. Algılanan Ayrımcılık (5 madde), 4. 

Sosyal Geri Çekilme (6 madde) ve 5. Damgalanmaya Karşı Direnç̧ (5 madde) olmak üzere beş̧ 

alt ölçeği bulunmaktadır. RHİDÖ’nde yer alan maddeler “kesinlikle aynı fikirde değilim” (1 

puan), “aynı fikirde değilim” (2 puan), “aynı fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle aynı fikirdeyim” 

(4 puan) şeklinde dörtlü bir Likert tipi ölçek üzerinde yanıtlanmaktadır. “Damgalanmaya karşı 

direnç”̧ alt ölçeğinin maddeleri ters olarak puanlanmaktadır (Ek-14).  Beş alt ölçeğe ait 

puanların toplanmasıyla elde edilen toplam RHİDÖ puanı 4 ile 91 puan arasında değişmektedir. 

RHİDÖ’nde yüksek puanlar, kişinin içselleştirilmiş damgalanmasının olumsuz yönde daha 

şiddetli olduğu anlamına gelmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Ersoy ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir (138). 

C.          İŞLEMLER  

 Araştırma veri toplama işlemi öncesinde İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Araştırmaları 

Etik Kurulu’ndan 23.11.2023 tarihinde alınan onay ile Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen etik 

ilkeler doğrultusunda yürütülmüş (Ek-15), katılım gönüllülük esasına dayalı 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın amacı, yöntemi, olası riskler ve gönüllünün haklarıyla ilgili 



 
 
 
 
 

28 

sözlü ve yazılı bilgi verildikten sonra katılmayı kabul eden katılımcılar Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Onam Formu’nu imzalamışlardır (Ek-16). Katılmayı kabul eden hastalar, tanılarını 

netleştirmek ve varsa eş tanılarını saptamak amacıyla, DSM-5’e göre klinik olarak 

değerlendirilmiştir. Bütün hastalara “Veri Toplama Araçları” bölümünde belirtilen form ve 

ölçekler uygulanmıştır. Hastalarla yatışında, çıkış yapılırken ve çıkışından 2 ay sonra olmak 

üzere üç görüşme yapılmıştır. Her bir görüşme ortalama 50-60 dakika sürmüştür. Hastalık 

şiddetini değerlendirmek üzere tanıya spesifik olarak Klinik global izlenim ölçeği, Pozitif ve 

negatif sendrom ölçeği, Young mani değerlendirme ölçeği, Hamilton depresyon ölçeği, Calgary 

şizofrenide depresyon ölçeği uygulanmıştır. Hastane çıkışı öncesi Algılanan stres ölçeği, Çok 

boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği, Kümülatif travma ölçeği, Çocukluk çağı travmaları 

ölçeği uygulanmıştır. Hastane çıkışından iki ay sonra Tedavi uyumu ölçeği, Olayların etkisi 

ölçeği ve Ruhsal hastalıklarda içselleştirilmiş damgalanma ölçeği uygulanmıştır. Bu süreçlerde 

hastanın sosyodemografik bilgilerini, psikiyatrik özgeçmişini, yatış süreci ve yatış sonrası 

izlemiyle ilgili bilgileri sorgulayan bir form kullanılmıştır.  

D.           VERİ ANALİZİ 

 Verilerin tanımlayıcı istatistik sonuçları ortalama, standart sapma, yüzde ve sayı olarak 

sunulmuştur. İki bağımsız grup karşılaştırmasında normal dağılıma uyan değişkenler için 

bağımsız değişkenler t-testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin karşılaştırmasında Pearson 

Kikare testi ve çaprazlık tablosundaki her hücre için beklenen değer sayısının 5’ten az olduğu 

durumların %20’yi geçmesi halinde Fisher’in Exact testi kullanılmıştır. Zorlayıcı uygulama 

maruziyet sayısı ile ölçek puanları arasındaki korelasyonlar için Pearson Korelasyon testi 

kullanılmıştır. Ayrıca, tek değişkenli analizlerde zorlayıcı uygulamaya maruz kalan ve 

kalmayan gruplarda farklılık olduğu görülen değişkenlerle çok değişkenli lojistik regresyon 

analizi yapılmıştır. Çoklu doğrusallık sorunu nedeniyle (varyans artış faktörü>10; tolerans<0,1) 

geçmiş travma ile ilişkili değişkenler (kümülatif travma toplam puanı, kümülatif travma sıklığı 

ve çocukluk çağı travmaları ölçeği toplam puanı) ayrı lojistik regresyon analizleri ile 

incelenmiştir. İstatistiksel anlamlılık için, aksi belirtilmedikçe, tip 1 hata oranının yüzde beşin 

altında olması (p<0,05) gerekliliği kabul edilmiştir. İstatistik analizler IBM SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) 29 paket programı kullanılarak yapılmıştır.  

 

 

 

 



 
 
 
 
 

29 

IV.        BULGULAR 

A.           SOSYODEMOGRAFİK VERİLER 

 Çalışmaya 33’ü erkek 27’si kadın olmak üzere 60 hasta alındı. Bu hastaların 31’ini, 

servis yatış süresi boyunca en az bir kere zorlayıcı/istemsiz tıbbi uygulamaya maruz kalan hasta 

grubu; 29’unu ise herhangi bir zorlayıcı uygulamaya maruz kalmayan hasta grubu 

oluşturmuştur. Her iki hasta grubunun toplam ve grup halinde olmak üzere sosyodemografik 

özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. Zorlayıcı uygulamaya maruz kalan hasta grubunun yaş 

ortalaması 36,91 (SS=12,88), maruz kalmayan hasta grubunun 37,93’tür (SS=13,37). Eğitim 

yılı zorlayıcı uygulamaya maruz kalan hasta grubunda 12,48 (SS=3,54), diğer grupta 10,89’dur 

(SS=5,17). Gruplar arası fark olup olmadığını anlamak adına yapılan ikili karşılaştırmalarda 

yaş, eğitim yılı, cinsiyet, medeni durum ve çalışma durumu açısından fark saptanmamıştır. 
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Tablo 1 Hastaların sosyodemografik verileri 
 

  Toplam hasta 

(n=60) 

ZU’ya maruz 

kalan hasta 

grubu 

(n=31) 

   

ZU’ya maruz 

kalmayan 

hasta grubu 

(n=29) 

  

  Ortalama ± SS 

 

Ortalama ± SS Ortalama ± SS 

 

t*      p 

Yaş 36,91±13,04 35,96±12,88 37,93±13,37 0,579 0,565 

Eğitim Yılı 11,71±4,44 12,48±3,54 10,89±5,17 1,377 0,175 

  n (%) n (%) n (%) X2 **     p 

Cinsiyet    0,001 0,979 

 Kadın 27 (100) 14 (51,9) 13 (48,1)   

 Erkek 33 (100) 17 (51.5) 16 (48,5)   

Medeni Durum    1,034 0,596 

 Evli 21 (100) 9 (42,9) 12 (51,9)   

 Bekar 34 (100) 19 (55,9) 15 (44,1)   

 Boşanmış/ Eşi vefat 

etmiş 

5 (100) 3 (60) 2 (40)   

Çalışma Durumu    2,031 0,362 

 Çalışıyor 19 (100) 10 (52,6) 9 (47,4)   

 Hastalık nedenli 

çalışmıyor 

19 (100) 12 (63,2) 7 (36,8)   

 Başka nedenlerle 

çalışmıyor 

22 (100) 9 (40,9) 13 (59,1)   

Aylık gelir     1,461 0,482 

 Düşük 27 (100) 16 (59,3) 11 (40,7)   

 Orta 18 (100) 9 (50) 9 (50)   

 Yüksek 15 (100) 6 (40) 9 (60)   

*Bağımsız değişkenler t-testi kullanılmıştır. ** Kikare testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı 
p<0,05 olarak alınmıştır. n, sayı. SS, standart sapma. ZU, zorlayıcı uygulama 
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B.         KLİNİK İLE İLGİLİ DEĞİŞKENLER 

 Hastaların klinik özellikleri ile ilgili verileri Tablo 2, 3, 4 ve 5’te verilmiştir; zorlayıcı 

uygulamalara maruz kalan ve kalmayan iki grup karşılaştırılmıştır. Toplam yatış süresinin gün 

ortalaması zorlayıcı uygulamaya maruz kalan grupta 28,19 (SS=13,07), maruz kalmayan grupta 

22,102’dir (SS=9,52). Her iki grup karşılaştırıldığında fark anlamlı bulunmuştur. Zorlayıcı 

uygulamaya maruz kalan 16 (%72,7), maruz kalmayan 6 (%27,3) hastada; toplam 22 hastada 

hastaneye yatış sırasında homisidal düşünceler vardı ve iki grup arasında hastane yatış sırasında 

homisidal düşüncelerin varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır 

(p=0,013). Ayrıca 22 hastanın daha önce başkasına zarar verici davranış öyküsü vardır, bunların 

18’i (%81,8) zorlayıcı uygulamaya maruz kalan hasta grubudur. İki grup karşılaştırıldığında 

istatiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0,001). Daha önce madde öyküsü olan 14 

hastanın, 11’i (%78,6) zorlayıcı uygulamaya maruz kalan hasta grubundadır. Madde öyküsü 

açısından karşılaştırıldığında iki grup arasında anlamlı fark saptanmıştır (p=0,021). Hastaların 

yatış sırasındaki içgörü düzeyleri karşılaştırıldığında, iki grup arasındaki fark anlamlıdır 

(p=0,028).  Daha önce istemsiz yatış, tecrit, mekanik kısıtlama ve kimyasal kısıtlamaya maruz 

kalma öyküleri zorlayıcı uygulama grubunda istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha sıktır 

(sırasıyla p=0,003, p=0,011, p=0,001, p=0,007). Daha önceki yatış sayısı zorlayıcı uygulama 

grubunda istatiksel olarak anlamlı şekilde daha sıktır (p=0,037). 
 

 

 

Tablo 2 Klinik ile ilişkili değişkenler 

 Toplam hasta 

(n=60) 
ZU’ya maruz 

kalan hasta 

grubu 

(n=31) 

ZU’ya maruz 

kalmayan 

hasta grubu 

(n=29) 

  

 Ortalama ± SS Ortalama ± SS Ortalama ± SS      t*      p 

Yatış süresi (gün) 25,25±11,80 28,19±13,07 22,10±9,52 2,050 0,045 

Tedaviye yanıt süresi (gün) 15,83±9,70 17,06±10,92 14,46±8,11 1,029 0,308 

Hastalık süresi (ay) 137,28±123,00 127,15±117,88 147,72±129,50 0,633 0,529 

Önceki yatış sayısı 2,76±3,28 3,63±3,76 1,86±2,46 2,146 0,037 

*Bağımsız değişkenler t-testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak alınmıştır. n, sayı. 
SS, standart sapma. ZU, zorlayıcı uygulama 
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Tablo 3 Klinik ile ilişkili değişkenler 

  

Toplam hasta 

(n=60) 

ZU’ya maruz 

kalan hasta 

grubu 

(n=31) 

 

ZU’ya maruz 

kalmayan 

hasta grubu 

(n=29) 

  

  n (%) n (%) n (%) X2 * p 

Tanı    1,529 0,466 

 Psikotik bozukluklar 26 (100) 13 (50) 13 (50)   

 Bipolar bozukluk 22 (100) 13 (59,1) 9 (40,9)   

 Major depresyon 11 (100) 4 (36,4) 7 (63,6)   

Psikotik belirti    0,184 0,668 

 Var 44 (100) 22 (50) 22 (50)   

 Yok 16(100) 9 (56,3) 7 (43,7)   

Yatış suisid düşüncesi    0,231 0,631 

 Var 25 (100) 12 (48) 13 (52)   

 Yok 35 (100) 19 (54,3) 16 (45,7)   

Yatış homisid düşüncesi    6,170 0,013 

 Var 22 (100) 16 (72,7) 6 (27,3)   

 Yok 38 (100) 15 (39,5) 23 (60,5)   

Yatış içgörü    7,165 0,028 

 Var 8 (100) 2 (25) 6 (75)   

 Kısmi 11 (100) 3 (27,3) 8 (72,7)   

 Yok 41 (100) 26 (63,4) 15 (36,6)   

Yatışta LAI tedavisi    0,010 0,919 

 Var 19 (100) 10 (52,6) 9 (47,4)   

 Yok 41 (100) 21 (51,2) 20 (48,8)   

Yatışta EKT tedavisi    0,017 0,897 

 Var 12 (100) 6 (50) 6 (50)   

 Yok 48 (100) 25 (52,1) 23 (47,9)   

Tedaviye yanıt    1,087 0,297 

 Var 59 (100) 31 (52,5) 28 (47,5)   

 Yok 1 (100) 0 (0) 1 (100)   

Çıkış iç görü    2,728 0,256 

 Var 32 (100) 15 (49,9) 17 (53,1)   

 Kısmi 22 (100) 11 (50) 11 (50)   

 Yok 

 
6 (100) 5 (83,3) 1 (16,7) 

  

* Kikare testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak alınmıştır. n, sayı. SS, standart sapma. ZU, 

zorlayıcı uygulama. EKT, elektrokonvülsif tedavi. LAI, uzun etkili enjeksiyon 
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Tablo 4 Klinik ile ilişkili değişkenler 

  Toplam 

hasta 

(n=60) 

ZU’ya maruz 

kalan hasta 

grubu 

(n=31) 

ZU’ya maruz 

kalmayan hasta 

grubu 

(n=29) 

  

  n (%) n (%) n (%) x2 * p 

Birinci derece akraba 

öyküsü 

    0,156 0,693 

 Var 18 (100) 10 (55,6) 8 (44,4)   

 Yok 42 (100) 21 (50) 21 (50)   

İkinci derece akraba 

öyküsü 

    0,221 0,638 

 Var 9 (100) 4 (44,4) 5 (55,6)   

 Yok 51 (100) 27 (52,9) 24 (47,1)   

Daha önce tanı     0,601 0,438 

 Var 54 (100) 27 (50) 27 (50)   

 Yok 6 (100) 4 (66,7) 2 (33,3)   

Daha önce istemsiz yatış     8,721 0,003 

 Var 24 (100) 18 (75) 6 (25)   

 Yok 36 (100) 13 (36,1) 23 (63,9)   

Daha önce tecrit     6,541 0,011 

 Var 20 (100) 15 (75) 5 (25)   

 Yok 40 (100) 16 (40) 24 (60)   

Daha önce mekanik 

kısıtlama 

    10,32 0,001 

 Var 18 (100) 15 (83.3) 3 (16,7)   

 Yok 42 (100) 16 (38,1) 26 (61,9)   

Daha önce kimyasal 

kısıtlama 

    7,392 0,007 

 Var 23 (100) 17 (73,9) 6 (26,1)   

 Yok 37 (100) 14 (37,8) 23 (62,2)   

Daha önce ilaç 

uyumsuzluğu 
    0,039 0,844 

 Var 38 (100) 20 (52,6) 18 (47,4)   

 Yok 22 (100) 11 (50) 11 (50)   

EKT öyküsü     4,201 0,122 

 Var 17 (100) 12 (70,6) 5 (29,4)   



 
 
 
 
 

34 

 

 Yok 42 (100) 19 (45,2) 23 (54,8)   

Tedavi direnci     0,067 0,796 

 Var 30 (100) 16 (53,3) 14 (46,7)   

 Yok 30 (100) 15 (50) 15 (50)   

* Kikare testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak alınmıştır. n, sayı. SS, standart sapma. 

ZU, zorlayıcı uygulama. EKT, elektrokonvülsif tedavi 

Tablo 5 Klinik ile ilişkili değişkenler 

  Toplam hasta 
(n=60) 

ZU’ya 
maruz kalan 
hasta grubu 
(n=31) 

ZU’ya maruz 
kalmayan 
hasta grubu 
(n=29) 

  

  n (%) n (%) n (%) x2 * p 

Daha önce suisid öyküsü     0,537 0,464 

 Var 18 (100) 8 (44,4) 10 (55,6)   

 Yok 42 (100) 23 (54,8) 19 (45,2)   

Daha önce self-mutilatif 

davranış öyküsü 

    1,051 0,305 

 Var 31 (100) 18 (58,1) 13 (41,9)   

 Yok 29 (100) 13 (44,8) 16 (55,2)   

Daha önce başkalarına 

zarar verici davranış 

öyküsü 

    12,646 <0.001 

 Var 22 (100) 18 (81,8) 4 (18,2)   

 Yok 38 (100) 13 (34,2) 25 (65,8)   

Alkol kullanımı     0,095 0,758 

 Var 7 (100) 4 (57,1) 3 (42,9)   

 Yok 53 (100) 27 (50,9) 26 (49,1)   

Şu an madde kullanımı     1,239 0,266 

 Var 7 (100) 5 (71,4) 2 (28,6)   

 Yok 53 (100) 26 (49,1) 27 (50,9)   

Madde öyküsü     5,293 0,021 

 Var 14 (100) 11 (78,6) 3 (21,4)   

 Yok 46 (100) 20 (43,5) 26 (56,5)   
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C.         KLİNİK ÖLÇEKLER 

 Hastalık şiddetini, işlevselliği ve düzelmeyi değerlendiren klinik ölçek puanlarının 

karşılaştırması Tablo 6’da verilmiştir. Zorunlu uygulamaya maruz kalan hasta grubunda yatış 

GAF ve HAMD puanı zorunlu uygulamaya maruz kalmayan hasta grubuna göre istatistik 

olarak anlamlı şekilde daha düşük (p=0,004, p=0,001), PANNS pozitif ve YMRS puanı ise 

daha yüksektir (p=0,007, p=0,015). 

 
 Tablo 6 Hastalık şiddetini, işlevselliği ve düzelmeyi değerlendiren klinik ölçekler 
  Toplam hasta 

(n=60) 
ZU’ya maruz 

kalan hasta grubu 

(n=31) 

 

ZU’ya maruz 

kalmayan hasta 

grubu 

(n=29) 

  

  Ortalama ± SS 

 

Ortalama ± SS 

 

Ortalama ± SS 

 

     t*        p 

Yatış GAF puanı 25,86±9,94 22,38±9,12 29,58±9,56 2,983 0,004 

Çıkış GAF puanı 70,85±15,13 69,06±15,31 72,75±14,97 0,944 0,349 

PANNS       
 Pozitif 21,35±10,59 24,87±11,64 17,58±7,91 2,814 0,007 

 Negatif 17,06±9,12 16,25±10,29 17,93±7,75 0,714 0,479 

 Genel 41,30±9,95 43,29±11,11 39,17±8,21 1,623 0,110 

 Toplam 79,38±23,22 83,77±27,19 74,68±17,32 1,553 0,127 

YMRS 52±12,77 (n=57) 18,39±19,01(n=28) 7,34±13,43(n=29) 2,526 0,015 

HAMD 33±11,44 (n=47) 6,44±8,84(n=25) 17,13±11,52(n=22) 3,432 0,001 

CDSS 27±6,03 (n=27) 4,07±7,18(n=14) 8,15±9,08(n=13) 1,300 0,205 

CGI Şiddet 5,38±0,69 5,51±0,76 5,24±0,57 1,572 0,061 

CGI Düzelme 1,98±1,14 2,09±1,37 1,86±0,83 0,793 0,431 

*Bağımsız değişkenler t-testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak alınmıştır. n, sayı. SS, 
standart sapma. ZU, zorlayıcı uygulama. GAF, Global Assessment of Functioning. PANSS, Positive and 
Negative Syndromes Scale. YMRS, Young Mania Rating Scale. HAMD, Hamilton Depression Rating Scale. 
CDSS, The Calgary Depression in Schizophrenia Scale. CGI, Clinical Global Impressions 

 
 

 

* Kikare testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak alınmıştır. n, sayı. SS, standart 

sapma. ZU, zorlayıcı uygulama 
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 Geçmiş travmatik yaşantıları değerlendiren klinik ölçek puanlarının gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 7’de verilmiştir. Zorunlu uygulamaya maruz kalan hasta grubunda KTÖ 

hayatta kalma (p=0,004), kişisel kimlik (p<0,001), kolektif kimlik (p=0,010), aile bağı 

travmaları alt ölçekleri puanları (p<0,001); KTÖ toplam (p<0,001) ve sıklık (p<0,001) puanları, 

zorunlu uygulamaya maruz kalmayan hasta grubuna göre istatistik olarak anlamlı şekilde daha 

yüksektir. Zorlayıcı uygulamaya maruz kalan hasta grubunda ÇÇTÖ fiziksel istismar 

(p=0,003), fiziksel ihmal (p<0,001), duygusal istismar (p<0,001), duygusal ihmal (p<0,001), 

cinsel istismar (p=0,015) alt ölçek ve toplam (p<0,001) puanları, zorunlu uygulamaya maruz 

kalmayan hasta grubuna göre istatistik olarak anlamlı şekilde daha yüksektir. 

 
Tablo 7 Geçmiş travmatik yaşantılar için klinik ölçekler 

  Toplam hasta 

(n=60) 
ZU’ya maruz 

kalan hasta 

grubu 

(n=31) 

 

ZU’ya maruz 

kalmayan hasta 

grubu 

(n=29) 

  

  Ortalama ± SS 

 

Ortalama ± SS 

 

Ortalama ± SS 

 

     t*        p 

KTÖ      
 Hayatta kalma 1,48±1,20 1,90±1,32 1,03±0,86 3,025 0,004 

 Kişilik 2,30±2,14 3,67±2,13 0,82±0,71 7,027 <0,001 

 Kolektif 0,56±0,87 0,83±1,03 0,27±0,52 2,677 0,010 

 Aile 1,75±1,29 2,29±1,27 1,17±1,07 3,672 <0,001 

 Toplam 6,11±4,06 8,74±3,83 3,31±1,81 7,079 <0,001 

 Sıklık 14,73±12,48 22,45±12,52 6,48±4,88 6,583 <0,001 

ÇÇTÖ      

 Fiziksel istismar 6,91±3,75 8,25±4,19 5,48±2,59 3,101 0,003 

 Fiziksel ihmal 7,61±3,50 9,09±3,90 6,03±2,14 3,799 <0,001 

 Duygusal istismar 9,33±5,30 11,77±5,48 6,72±3,65 4,220 <0,001 

 Duygusal ihmal 12,63±5,09 15,54±4,51 9,51±3,66 5,659 <0,001 

 Cinsel istismar 6,53±3,30 7,51±3,83 5,48±2,24 2,524 0,015 

 Toplam 42,80±17,26 51,80±17,43 33,17±10,81 5,010 <0,001 

*Bağımsız değişkenler t-testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak alınmıştır. n, sayı. SS, 
standart sapma. ZU, zorlayıcı uygulama. KTÖ, Kümülatif Travma Ölçeği. ÇÇTÖ, Çocukluk Çağı Travmaları 
Ölçeği 

 

 



 
 
 
 
 

37 

 ASÖ, ÇBASDÖ, RHİDÖ, IES-R ve puanlarının karşılaştırması Tablo 8’da verilmiştir. 

Zorunlu uygulamaya maruz kalan hasta grubunda, ÇBASDÖ aile alt ölçek (p=0,012) ve 

toplam (0,011) puanları; zorunlu uygulamaya maruz kalmayan hasta grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha düşük saptanmıştır. 

 
Tablo 8 Diğer klinik ölçekler 

  Toplam hasta 

(n=60) 
ZU’ya maruz 

kalan hasta 

grubu 

(n=31) 

 

ZU’ya maruz 

kalmayan 

hasta grubu 

(n=29) 

  

  Ortalama ± SS 

 

Ortalama ± SS 

 

Ortalama ± SS 

 

     t*      p 

ASÖ 19,98±7,34 21,19±7,24 18,68±7,36 1,327 0,190 

ÇBASDÖ      

 Aile 20,95±6,13 19,06±6,90 22,96±4,47 2,612 0,012 

 Arkadaş 14,80±8,15 12,83±7,69 16,89±8,24 1,972 0,053 

 Özel  9,01±6,42 7,58±6,13 10,55±6,47 1,826 0,073 

 Toplam 44,75±16,97 39,45±16,76 50,41±15,54 2,621 0,011 

RHİDÖ      

 Yabancılaşma 13,74±5,74 12,73±5,09 14,79±6,25 1,383 0,172 

 Kalıp yargı onaylanması 10,55±4,09 10,16±3,73 10,96±4,46 0,747 0,458 

 Algılanan ayrımcılık 10,55±4,74 10,36±4,78 10,75±4,78 0,315 0,754 

 Sosyal geri çekilme 12,77±6,22 11,73±5,58 13,86±6,73 1,318 0,193 

 Damgalamaya direnç 11,28±3,41 10,83±3,13 11,75±3,69 1,040 0,303 

 Toplam 58,64±21,91 55,93±19,73 61,44±23,98 0,963 0,340 

IES-R 0,16±0,83 0,10±0,40 0,24±1,12 0,648 0,520 

İUBÖ 24,77±1,06 24,63±1,47 24,93±0,25 1,089 0,284 

*Bağımsız değişkenler t-testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak alınmıştır. n, sayı. SS, 
standart sapma. ZU, zorlayıcı uygulama. ASÖ, Algılanan Stres Ölçeği. ÇBASDÖ, Çok Boyutlu Algılanan 
Sosyal Destek Ölçeği. RHİDÖ, Ruhsal Hastalıklarda İçselleştirilmiş Damgalama Ölçeği. IES-R, Impact of 
Event Scale-Revised. İUBÖ, İlaç Uyumunu Bildirim Ölçeği 
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D.         ZORLAYICI UYGULAMA 

 Çalışmaya katılan hastalardan, hastaneye istemsiz yatırılan 25 (%41,7); tecrit edilen 19 

(%31,7), mekanik kısıtlama yapılan 14 (%23,3), kimyasal kısıtlama uygulanan hasta sayısı 

20’dir (%33,3). Tecrit edilen hastaların tecrit edilme sayılarının ortalaması 4,36 (SS=5,96), 

tecrit sürelerinin saat cinsinden ortalaması 46,36’dır (SS=82,23). Mekanik kısıtlama uygulanan 

hastaların kısıtlama sayılarının ortalaması 3,57 (SS=4,18), kısıtlama sürelerinin saat cinsinden 

ortalaması 41,14’tür (SS=63,69).  

1. Zorlayıcı Uygulama Sayısının Klinik Ölçeklerle İlişkisi 

 Zorlayıcı uygulamaya maruz kalanlardan 10 (%32,3) hasta bir, 6 (%19,4) hasta iki, 4 

(%12,9) hasta üç ve 11 (%35,5) hasta dört uygulamaya maruz kalmıştır.  Bu hastalar arasında 

zorlayıcı uygulama ortalaması 2,51 (SS=1,59)’tir. Uygulanan farklı zorlama biçimlerinin 

sayısının klinik ölçeklerle ilişkisi Pearson korelasyon testi ile incelenmiştir. Zorlayıcı uygulama 

sayısıyla, yatış iç görü düzeyi (r=0,271 p=0,036) arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif; 

daha önceki yatış sayısıyla (r=0,343 p=0,008) istatiksel olarak anlamlı pozitif ilişki 

bulunmaktadır. Zorlayıcı uygulama sayısının hastalık şiddetini ve işlevselliği değerlendiren 

klinik ölçeklerle ilişkisi Tablo 9’da verilmiştir. Zorlayıcı uygulama sayısıyla, yatış GAF 

(r=0,373 p=0,003) ve HAMD (r=0,414, p=0,004) puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif; PANNS pozitif (r=0,367, p=0,004), YMRS (r=0,467, p<0,001) puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif ilişki bulunmaktadır. 

 

 Ayrıca zorlayıcı uygulama sayısıyla, ASÖ (r=0,325, p=0,11) ve CGI-Şiddet (r=0,284, 

p=0,028) puanları arasında da anlamlı pozitif ilişki bulunmuştur. 

 

 Zorlayıcı uygulama sayısının geçmiş travmaları değerlendiren klinik ölçeklerle ilişkisi 

Tablo 10’da verilmiştir. Zorlayıcı uygulama sayısıyla KTÖ hayatta kalma (r=0,391, p=0,002), 

kişisel kimlik (r=0,673, p<0,001), kolektif kimlik (r=0,408, p=0,001), aile bağı travmaları alt 

ölçekleri puanları (r=0,388, p<0,002), KTÖ toplam (r=0,689, p<0,001) ve sıklık (r=0,629, 

p<0,001) puanları; ÇÇTÖ fiziksel ihmal (r=0,305, p=0,018), duygusal istismar (r=0,412, 

p=0,001), duygusal ihmal (r=0,294, p=0,002), cinsel istismar (r=0,411, p=0,001)  alt ölçek ve 

toplam (r=0,411, p<0,001) puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif ilişki 

bulunmaktadır. 
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 Tecrit ve mekanik kısıtlama sayısıyla, KTÖ (r=0,119, p=0,627, r=0,125, p=0,670); 

ÇÇTÖ toplam (r=0,093, p=0,705, r=0,122, p=0,678) ve alt ölçek puanları arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. Tecrit ve mekanik kısıtlama süresiyle, KTÖ 

(r=0,124, p=0,614, r=0,161, p=0,581); ÇÇTÖ toplam (r=0,136, p=0,579, r=0,021, p=0,942) ve 

alt ölçek puanları arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır. 
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Tablo 9 Zorlayıcı Uygulama Sayısının Hastalık Şiddetini ve İşlevselliği Değerlendiren Klinik 

Ölçeklerle İlişkisi 

 Zorlayıcısayı 
Yatış 
GAF 

Çıkış 
GAF 

PANSS 
pozitif 

PANNS 
negatif 

PANNS 
genel 

PANNS 
total YMRS HAMD CDSS 

Zorlayıcı_sayı r  

p  
Yatış_GAF r -0.373**  

p 0.003  
Çıkış_GAF r 0.070 -0.037  

p 0.596 0.779  
PANSS_pozitif r 0.367** -0.478** -0.245  

p 0.004 <0.001 0.060  
PANNS_negatif r -0.226 -0.177 -

0.469** 
0.205  

p 0.083 0.177 <0.001 0.117  
PANNS_genel r 0.227 -0.490** -0.189 0.628** 0.511**  

p 0.081 <0.001 0.149 <0.001 <0.001  
PANNS_total r 0.151 -0.482** -

0.395** 
0.756** 0.720** 0.897**  

p 0.251 <0.001 0.002 <0.001 <0.001 <0.001  
YMRS r 0.467** -0.253 0.251 0.483** -0.572** -0.026 -0.047  

p <0.001 0.058 0.059 <0.001 <0.001 0.850 0.726  
HAMD r -.0414** 0.119 0.192 -

0.461** 
0.448** 0.199 0.008 -0.695**  

p 0.004 0.426 0.196 0.001 0.002 0.180 0.959 <0.001  
CDSS r -0.257 -0.128 0.269 -0.129 0.155 0.255 0.138 -0.294 0.649*  

p 0.196 0.525 0.175 0.520 0.441 0.200 0.493 0.163 0.012  
*İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak alınmıştır. **İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,01 olarak alınmıştır.  GAF, 

Global Assessment of Functioning. PANSS, Positive and Negative Syndromes Scale. YMRS, Young Mania Rating Scale. 

HAMD, Hamilton Depression Rating Scale. CDSS, The Calgary Depression in Schizophrenia Scale 
 

 

 



 
 
 
 
 

41 

Tablo 10 Zorlayıcı Uygulama Sayısının Geçmiş Travmaları Değerlendiren Klinik Ölçeklerle İlişkisi 

 

Zorlayıc
ı 

sayı 

KTÖ 
hayat 
kalma 

KTÖ 
kişisel 
kimli

k 

KTÖ 
kolekti

f 

KTÖ 
aile 
bağı 

KTÖ 
topla

m 
KTÖ 
sıklık 

ÇÇTÖ_2
8 

ÇÇT
Ö  
Fİ 

ÇÇT
Ö 
F 

ihmal 

ÇÇT
Ö 
Dİ 

ÇÇT
Ö 
D 

ihmal 

ÇÇT
Ö 
Cİ 

Zorlayıcı_say
ı 

r  

p  
KTÖ 
hayatta 
kalma 

r 0,391**  

p 0,002  
KTÖ 
kişisel kimlik 

r 0,673** 0,626*

* 
 

p <0,001 <0,00
1 

 

KTÖ 
kolektif 
kimlik 

r 0,408** 0,009 0,243  

p 0,001 0,944 0,062  
KTÖ 
aile bağı 

r 0,388** 0,427*

* 
0,392*

* 
0,143  

p 0,002 <0,00
1 

0,002 0,277  

KTÖ 
toplam 

r 0,689** 0,766*

* 
0,890*

* 
0,393** 0,684*

* 
 

p <0,001 <0,00
1 

<0,00
1 

0,002 <0,00
1 

 

KTÖ 
sıklık 

r 0,629** 0,701*

* 
0,880*

* 
0,401** 0,585*

* 
0,946*

* 
 

p <0,001 <0,00
1 

<0,00
1 

0,002 <0,00
1 

<0,001  

ÇÇTÖ_28 r 0,426** 0,603*

* 
0,678*

* 
0,134 0,558*

* 
0,743*

* 
0,785*

* 
 

p <0,001 <0,00
1 

<0,00
1 

0,308 <0,00
1 

<0,001 <0,00
1 

 

ÇÇTÖ 
Fİ 

r 0,238 0,592*

* 
0,557*

* 
0,082 0,570*

* 
0,666*

* 
0,713*

* 
0,839**  

p 0,067 <0,00
1 

<0,00
1 

0,533 <0,00
1 

<0,001 <0,00
1 

<0,001  

ÇÇTÖ 
fiziksel 
ihmal 
 

r 0,305* 0,475*

* 
0,438*

* 
0,056 0,552*

* 
0,558*

* 
0,537*

* 
0,804** 0,696*

* 
 

p 0,018 <0,00
1 

<0,00
1 

0,673 <0,00
1 

<0,001 <0,00
1 

<0,001 <0,00
1 

 

ÇÇTÖ 
Dİ 

r 0,412** 0,619*

* 
0,650*

* 
0,160 0,481*

* 
0,713*

* 
0,752*

* 
0,905** 0,688*

* 
0,652*

* 
 

p 0,001 <0,00
1 

<0,00
1 

0,221 <0,00
1 

<0,001 <0,00
1 

<0,001 <0,00
1 

<0,00
1 

 

ÇÇTÖ 
duygusal 
ihmal 

r 0,394** 0,445*

* 
0,580*

* 
0,197 0,478*

* 
0,633*

* 
0,687*

* 
0,895** 0,670*

* 
0,676*

* 
0,839*

* 
 

p 0,002 <0,00
1 

<0,00
1 

0,132 <0,00
1 

<0,001 <0,00
1 

<0,001 <0,00
1 

<0,00
1 

<0,00
1 

 

ÇÇTÖ 
Cİ 

r 0,411** 0,220 0,468*

* 
0,076 0,182 0,390*

* 
0,449*

* 
0,515** 0,309* 0,358*

* 
0,344*

* 
0,302*  

p 0,001 0,091 <0,00
1 

0,565 0,164 0,002 <0,00
1 

<0,001 0,016 0,005 0,007 0,019  

*Bağımsız değişkenler t-testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık sınırı p<0,05 olarak alınmıştır. n, sayı. SS, 
standart sapma. ZU, zorlayıcı uygulama. F, fiziksel. D, duygusal Fİ, fiziksel istismar. Dİ, duygusal istismar. Cİ, cinsel 
istismar. KTÖ, Kümülatif Travma Ölçeği. ÇÇTÖ, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 
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2. Zorlayıcı Uygulamalara Maruziyeti Yordayan Değişkenler İçin Lojistik Regresyon 
Analizi 

 Zorlayıcı uygulamalara maruziyeti yordayan değişkenleri belirlemek için KTÖ toplam 

puanı dahil edilerek oluşturulan lojistik regresyon modeli iyi bir uyum göstermiştir (-2 Log 

Likelihood = 39,73; Omnibus testi χ2 = 43.38; p = <0,001). Nagelkerke R2 değeri 0,687'dir; 

başka bir deyişle, kurulan model varyansın %68,7'sini açıklamaktadır. KTÖ toplam puanının, 

zorunlu uygulamalara maruziyeti anlamlı şekilde yordadığı görülmektedir (Tablo 11). KTÖ 

toplam puanının artması, zorlayıcı uygulamalara maruziyet olasılığını 2 kat artırmıştır (OO = 

2).  

 

 
 

Tablo 11 Zorlayıcı uygulamalara maruziyeti yordayan değişkenler için lojistik regresyon analizi: 
Kümülatif Travma Toplam Puanı 

 B S.H. Wald df p OO 
OO için %95 GA 

Alt Üst 
 Yatış GAF -0.071 0.058 1.527 1 0.217 0.931 0.832 1.043 
 Yatış içgörü 0.423 0.762 0.308 1 0.579 1.526 0.343 6.796 
 Madde öyküsü -0.668 1.074 0.387 1 0.534 0.513 0.062 4.210 
 PANSS pozitif 0.046 0.057 0.637 1 0.425 1.047 0.936 1.171 
 ÇBASDÖ toplam 0.007 0.031 0.052 1 0.820 1.007 0.949 1.069 
 KTÖ toplam 0.695 0.206 11.362 1 <0.001 2.004 1.338 3.002 
 Sabit -3.069 3.473 0.781 1 0.377 0.046   
ÇBASDÖ, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği; GA, Güven Aralığı; GAF, Global Assessment of 
Functioning; KTÖ, Kümülatif Travma Ölçeği; OO, Odds Oranı; PANSS, Positive and Negative Syndromes 
Scale; S.H., standard hata. 
 

 

 

 

 Zorlayıcı uygulamalara maruziyeti yordayan değişkenleri belirlemek için KTÖ sıklık 

puanı dahil edilerek oluşturulan lojistik regresyon modeli iyi bir uyum göstermiştir. (-2 Log 

Likelihood = 42,20; Omnibus testi χ2 = 40.90; p = <0,001). Nagelkerke R2 değeri 0,659'dur; 

başka bir deyişle, kurulan model varyansın %65,9'unu açıklamaktadır. KTÖ sıklık puanının, 

zorlayıcı uygulamalara maruziyeti anlamlı şekilde yordadığı görülmektedir (Tablo 12). KTÖ 

sıklık puanının artması, zorunlu uygulamalara maruziyet olasılığını 1,2 kat artırmıştır (OO = 

1,22).  
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Tablo 12 Zorlayıcı uygulamalara maruziyeti yordayan değişkenler için lojistik regresyon analizi: 

Kümülatif Travma Sıklığı 

 B S.H. Wald df p OO 
OO için %95 GA  

Alt Üst 
 Yatış GAF -0.032 0.054 0.356 1 0.551 0.968 0.870 1.077 

Yatış içgörü 0.771 0.815 0.895 1 0.344 2.161 0.438 10.672 
Madde öyküsü -0.565 1.028 0.302 1 0.583 0.568 0.076 4.263 
PANSS pozitif 0.053 0.059 0.803 1 0.370 1.054 0.939 1.182 
ÇBASDÖ toplam 0.005 0.030 0.027 1 0.870 1.005 .948 1.065 
KTÖ sıklık 0.205 0.060 11.567 1 <0.001 1.227 1.091 1.381 
Sabit -4.038 3.950 1.045 1 0.307 0.018   

ÇBASDÖ, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği; GA, Güven Aralığı; GAF, Global Assessment of 
Functioning; KTÖ, Kümülatif Travma Ölçeği; OO, Odds Oranı; PANSS, Positive and Negative Syndromes 
Scale; S.H., standard hata. 

 

 

Zorlayıcı uygulamalara maruziyeti yordayan değişkenleri belirlemek için ÇÇTÖ toplam puanı 

dahil edilerek oluşturulan lojistik regresyon modeli iyi bir uyum göstermiştir. (-2 Log 

Likelihood = 48,34; Omnibus testi χ2 = 34.76; p = <0,001). Nagelkerke R2 değeri 0,587'dir; 

başka bir deyişle, kurulan model varyansın %58,7'sini açıklamaktadır. ÇÇTÖ toplam puanının, 

zorlayıcı uygulamalara maruziyeti anlamlı şekilde yordadığı görülmektedir (Tablo 13). ÇÇTÖ 

toplam puanının artması, zorunlu uygulamalara maruziyet olasılığını 1,1 kat artırmıştır (OO = 

1,14). 

 

 
Tablo 13 Zorlayıcı uygulamalara maruziyeti yordayan değişkenler için lojistik regresyon analizi: 

Çocukluk Çağı Travmaları 

 B S.H. Wald df p OO 
OO için %95 GA 

Alt Üst 
 Yatış GAF -0.039 0.050 0.599 1 0.439 0.962 0.872 1.061 

Yatış içgörü 0.654 0.706 0.857 1 0.355 1.923 0.482 7.681 
Madde öyküsü -0.804 0.967 0.691 1 0.406 0.448 0.067 2.978 
PANSS pozitif 0.053 0.049 1.208 1 0.272 1.055 0.959 1.160 
ÇBASDÖ 0.030 0.031 0.887 1 0.346 1.030 0.968 1.096 
ÇÇTÖ 0.135 0.044 9.612 1 0.002 1.145 1.051 1.247 
Sabit -7.134 4.214 2.866 1 0.090 0.001   

ÇBASDÖ, Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği; ÇÇTÖ, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği; GA, 
Güven Aralığı; GAF, Global Assessment of Functioning; OO, Odds Oranı; PANSS, Positive and 
Negative Syndromes Scale; S.H., standard hata. 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

44 

V.        TARTIŞMA 

 Çalışmamızda, psikiyatri servisinde yatan hastalarda zorlayıcı uygulamaların; travma 

sonrası stres bozukluğu (TSSB) riski ve tedavi uyumu üzerine etkisini araştırmak, ayrıca geçmiş 

travma yükü ile zorunlu uygulamalara maruziyetin ilişkisini incelemek amaçlanmıştır. Geçmiş 

travmatik yaşantılar KTÖ ve ÇÇTÖ ile kapsamlı olarak değerlendirilmiştir. Hastalar zorlayıcı 

uygulamalara maruziyetlerine göre iki gruba ayrılarak gruplar arası farklılıklar incelenmiştir. 

Zorlayıcı uygulamalara maruziyetin yanı sıra maruz kalınan zorlayıcı uygulama sayısının 

uygulanan ölçeklerle ilişkisi de incelenmiştir. Ayrıca zorlayıcı uygulamaya maruziyetin 

bağımlı değişken olduğu, çok değişkenli lojistik regresyon analizi yapılmış; bağımsız 

değişkenlerle kurulan ilişkinin devamlılığı değerlendirilmiştir. 

 Bu çalışmadaki hipotezlerimiz, zorlayıcı uygulamalara maruz kalan hastaların, maruz 

kalmayanlarla karşılaştırıldığında; travma sonrası stres belirtilerinin daha fazla olacağı ve 

TSSB riskinin daha yüksek olacağı, tedavi uyumunun ise daha düşük olacağı yönündeydi. 

Ancak bulgularımız hipotezlerimizle uyumlu olarak sonuçlanmamıştır. Zorlayıcı uygulamalara 

maruziyet ile IES-R ve IUBÖ puanı arasında herhangi bir ilişki saptanmamıştır. Bulgular, 

zorlayıcı uygulamalara maruziyetin geçmiş travma yükü ile ilişkili olduğunu göstermiştir. 

Zorlayıcı uygulamalara maruziyetin KTÖ toplam, sıklık ve tüm alt ölçekleri; ÇÇTÖ toplam ve 

tüm alt ölçekleri ile pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur. Zorlayıcı uygulamalara maruziyetin 

bağımlı değişken olduğu, PANNS pozitif, yatış GAF, ÇBASDÖ toplam puanı, yatış iç görü ve 

madde öyküsünün de bağımsız değişkenler olarak belirlendiği çok değişkenli lojistik regresyon 

analizinde ÇÇTÖ, KTÖ toplam ve KTÖ sıklık puanın etkisinin devam ettiği saptanmıştır. 

Zorlayıcı uygulama sayısının ÇÇTÖ fiziksel istismar alt ölçeği hariç ÇÇTÖ alt ölçekleri ve 

toplamı; KTÖ alt ölçekleri, toplamı ve sıklığı ile pozitif ilişkili olduğu anlaşılmıştır. Zorlayıcı 

uygulamalara maruziyetin, yatış homisid düşüncesi; başkalarına zarar verici davranış öyküsü, 

madde kullanım öyküsü, önceki yatış sayısı, zorlayıcı uygulamalara maruziyet öyküsü, PANNS 

pozitif ve YMRS puanı ile pozitif; yatış içgörü düzeyi, yatış GAF, HAMD, ÇBASDÖ aile alt 

ölçeği ve ÇBASDÖ toplam puanı ile negatif ilişkili bulunmuştur. Zorlayıcı uygulama sayısının 

ise PANNS pozitif, YMRS, CGI-Şiddet ve ASÖ puanı ile pozitif; yatış GAF, HAMD puanı ile 

negatif ilişkili olduğu saptanmıştır. 

 

 Çalışmamızdaki bulgular zorlayıcı uygulamanın TSSB riskini artırdığı yönündeki 

hipotezimizle uyumlu değildir. Literatürde zorlayıcı uygulamaların TSSB riskini arttırdığını 

öngören birçok çalışma mevcuttur (10–12,17,19,96). Bununla birlikte, hastane çıkışı sırasında 
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TSSB riskini %40 olarak öngören fakat uzunlamasına takipte TSSB ile zorlayıcı uygulamalar 

arasında ilişkinin olmadığını tespit eden bir çalışma bu durumu; semptomların doğal olarak 

çözülmesi ve hastane çıkışı hastalarla sık görüşmenin TSSB’nin önlenmesine yardımcı 

olmasıyla ilgili olabileceğini öne sürmüştür (174). Bu konuyla ilgili literatürdeki son araştırma, 

bizim bulgumuza benzer şekilde TSS semptomları, TSSB ve zorlayıcı uygulamalara maruziyet 

arasında herhangi bir ilişki saptamamıştır (94). Araştırmamızdaki bu bulgunun, hastanemizde 

yatışları sırasında hastalara günlük uzun görüşmeler yapılıyor olması ve hastaların çıkışlarında 

da sık randevu verilerek yakından takip ediliyor olmasıyla ilgili olabileceği düşünülmektedir. 

Yatış sırasındaki sık görüşmelerle zorlayıcı uygulamaların yarattığı sıkıntıların ele alınabileceği 

ortamın oluşmasının ve çıkış sonrası devam eden görüşmelerin TSSB’nin önlenmesine 

katkısının olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca bir üniversite hastanesi olarak servis 

kapasitemizin sınırlı olması, zorlayıcı uygulamalara maruziyet süreçleri de dahil olmak üzere; 

servisteki sağlık çalışanlarının, servis ortamının sağlıklı yönetilmesi ve kontrolünü sağlamak 

konusunda daha rahat hareket edebilmesine olanak sağlamaktadır. Bunun da zorlayıcı 

uygulamaların travmatize edici etkilerinin hızlı çözülmesine yardımcı olabileceği 

düşünülmüştür. Kurulan güvenli terapötik ilişki bu anlamda da önemini göstermektedir. Ayrıca 

çalışmamızdaki geçmiş travma yükü yüksek hastalar da dahil hiçbir hasta, geçmişte ya da 

yatışları sırasında TSSB tanısı alacak belirtiler göstermemiştir. Benzer bir çalışmada, TSSB 

geçmişi olan hastaların da dahil olması halinde; farklı sonuçlara varılabileceği 

düşünülmektedir.   

  

 Çalışmamızda, zorlayıcı uygulamalara maruz kalan hastalarda; hastane çıkışından sonra 

kısa dönemli tedavi uyumunun, maruz kalmayan hastalara göre daha kötü olup olmadığını tespit 

etmek amaçlanmıştır. Bulgularımız, hastane çıkışı sonrası iki hasta grubu arasında tedavi 

uyumu açısından bir farklılık olmadığını göstermektedir. Zorlayıcı uygulamalara maruziyetin 

hasta ile kurulan terapötik ilişkiyi ve tedavi uyumunu bozabileceği, ayrıca zorlayıcı 

uygulamalara maruz kalan hastalarda; yatışları sırasında tedavi reddi de söz konusu olabileceği 

için, taburculuk sonrası tedavi isteksizliği sebebiyle tedavi uyumsuzluğunun olabileceği 

düşünülebilir. Bu konudaki önceki çalışmalar çelişkilidir. Bu ilişkinin varlığına işaret eden 

çalışmalar (175,176) olduğu gibi, tedavi uyumunu etkilemediğini tespit eden çalışmalar 

(175,177) da yapılmıştır. Çalışmamızda her iki gruptaki hastaların tedavi uyumunun yüksekliği, 

yine servis koşullarının sağladığı olanakların da katkısıyla kurulan ve taburculuk sonrası devam 

eden sağlam terapötik ilişkinin sonucu olduğu düşünülmektedir. Daha uzun süreli uyumun 

değerlendirilmesi için yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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 Zorlayıcı uygulamalara maruziyetin geçmiş travmatik yaşantılarla ilişkisini araştırmayı 

da amaçladığımız çalışmamızda, kullandığımız ÇÇTÖ ve KTÖ ölçeklerinde, toplam ve tüm alt 

ölçek puanları zorlayıcı uygulamalara maruziyet ile ilişkili bulunmuş; geçmiş travmanın etkisi 

regresyon analiziyle düzeltmeler yapıldıktan sonra da devam etmiştir. Zorlayıcı uygulama 

sayısıyla ise, ÇÇTÖ fiziksel istismar alt ölçeği hariç; ÇÇTÖ ve KTÖ toplam ve alt ölçek 

puanları pozitif ilişkili bulunmuştur. Bulgularımız, geçmiş travmatik yaşantılarla zorlayıcı 

uygulamalara maruziyetin ilişkili olduğunu öne süren diğer çalışmalarla örtüşmektedir 

(10,17,18,93,139). Çocukluk çağındaki bir travma, sosyal işlevsellikle ilgili becerilerin normal 

gelişimini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (140). Özellikle, kişinin emosyonel regülasyon 

becerilerini olumsuz etkilenebilmektedir (141). Ayrıca çocukluk çağı istismar öyküsü, yetişkin 

saldırganlığı ve intihar eğilimi ile de önemli bir korelasyon göstermektedir (142,143). 

Hastaların, kendilerine ve başkalarına yönelik şiddet eylemleri, geçmiş deneyimler ve travmalar 

sonucunda oluşan psikolojik sıkıntıların bir ifadesi olabileceği düşünülmüştür (144). Bu 

durumlar göz önüne alındığında, çocukluk çağında travma geçmişi olan hastaların kendine 

zarar verme veya başkalarına zarar verme gibi eylemlere daha sık başvurabilecekleri 

düşünülebilir; bu da servis yatışları sırasında güvenlik amacıyla zorlayıcı uygulamalara maruz 

kalma risklerini artırabilir. Çalışmamızda, zorlayıcı uygulamalara maruz kalan hastalarda 

geçmiş başkalarına zarar verici davranış öyküsü ve yatış homisid düşüncelerinin anlamlı yüksek 

çıkması bu fikrimizi desteklemektedir. Travma geçmişi olan hastaların servis yatışları sırasında 

zorlayıcı uygulamalara maruz kalması retravmatizasyonla sonuçlanabilmektedir (18,93). 

Hastaların kendilerine veya başkalarına yönelik şiddetini yönetmek için zorlayıcı 

uygulamaların kullanılması, kişiyi veya başkalarını zarar görmekten korumak amaçlansa da 

travmanın ağırlaşmasına katkıda bulunabilir. Yeniden travmatizasyon da var olan sosyal 

becerilerdeki zayıflık, emosyon regülasyon güçlüğüne ek davranışsal problemlere sebep 

olabilir (18), kümülatif travma etkisi ve meydana gelen kısır döngü de  kişinin travmaya 

yatkınlığını ve hastane yatışları sırasında zorlayıcı uygulama maruziyet risklerinin yüksekliğini 

açıklar. Zorunlu uygulamaların travma geçmişiyle ilişkili olması, travmanın mağduriyet ve 

travma ürettiğini düşündürmektedir. Çalışmamızda bu fikrimize paralel olarak, zorlayıcı 

uygulamaya maruz kalmış hastaların geçmiş yatışlarında da istemsiz yatış, tecrit, mekanik ve 

kimyasal kısıtlanmaya maruz kalmış olma oranları anlamlı yüksek bulunmuştur. Yani bir 

önceki travma, yeni travmatik yaşantılara sebebiyet verebilmektedir. Benzer şekilde zorlayıcı 

uygulamalara maruz kalan hastaların daha önce de bu uygulamalara maruz kalmış olma oranın 

yüksek olduğunu bildiren literatür verisi mevcuttur (18). Travma mağduru kişilerin yaşam boyu 

farklı şekillerde travmatik olaylarla karşılaşma olasılığının yüksek olduğu da bazı 
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araştırmalarca ortaya konmuştur (145,146). Tüm bunlar travmanın mağduriyet yarattığı ve 

travma ürettiğiyle ilgili düşüncemizi desteklemektedir. Ayrıca çalışmamızda diğer 

çalışmalardan farklı olarak, kolektif kimlik travmasının da zorlayıcı uygulamalarla ilişkisi 

araştırılmıştır. Zorunlu göçler, göçmenlik; etnik köken, cinsel kimlik sebebiyle ayrımcılığa 

uğramak gibi kolektif kimlik travmalarının da zorlayıcı uygulamalara maruziyet ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Araştırmalara göre özellikle dezavantajlı grupların yaşam boyu kolektif 

kimlik ve diğer türden travmalara maruz kalma riski yüksektir (18,147–149). Önceki 

araştırmalar etnik azınlık ve göçmen statüsünde oluşun, zorlayıcı uygulamalara maruziyet 

açısından risk faktörü olduğu sonucuna varmıştır (150–154). Bu veriler, bulgumuzu destekler 

niteliktedir. Literatürde herhangi bir travma türüne maruz kalmanın yanı sıra, maruz kalınan 

travmanın sıklığının zorlayıcı uygulamalara maruziyetle ilişkisini inceleyen bir çalışma 

bulunmaktadır (93). Bizim çalışmamızda da KTÖ ile travmanın sıklığı da değerlendirilmiş ve 

sonuçlar; travma sıklığı ile zorlayıcı uygulama maruziyetinin pozitif ilişkili olduğunu 

göstermiştir. Bu da travmaya maruziyetle beraber aynı travmatik olaya kaç sefer maruz 

kalındığının da sonuçları etkilediğini göstermektedir. Geliştirilen travma modellerinden, 

Gelişimsel Temelli Travma Çerçevesi (Developmentally Based Trauma Framework, DBTF); 

travma maruziyetinin bu yönü de vurgulanmıştır. Bu modelde, travmaların bireyler üzerindeki 

kümülatif etkilerinin de dikkate alınması gerektiği, travmanın şiddeti; sıklığı ve kronikliğinin 

klinik açıdan önemli olduğu savunulmuştur (155). 

 

 Çalışmamızda, zorlayıcı uygulama sayısının ÇÇTÖ fiziksel istismar alt ölçeği hariç 

ÇÇTÖ alt ölçekleri ve toplamı; KTÖ alt ölçekleri, toplamı ve sıklığı ile pozitif ilişkili olduğu 

anlaşılmıştır. Bu bulguyla ilgili olarak literatürde herhangi bir veri bulunmamaktadır. Daha 

önce belirttiğimiz üzere, travma mağduriyetinin ve sıklığının zorlayıcı uygulamalara 

maruziyetle ilişkili olduğu gibi; birden fazla zorlayıcı uygulamaya maruz kalmak benzer bir 

mekanizma ile geçmiş travma mağduriyetine ve yoğunluğuna işaret edebilir. Travmaya 

maruziyetin travmaya yatkınlığı artırdığı ve retravmatizasyon ile de travma üretiminin artışına 

katkı sağladığı görüşümüz, zorunlu uygulama sayısıyla travma ölçekleri arasındaki ilişkiyi de 

açıklamaktadır. ÇÇTÖ fiziksel istismar alt ölçeği ile zorlayıcı uygulama sayısının ilişkili 

olmayışını anlamak için daha büyük bir örneklemde, kapsamlı araştırmalar gerekmektedir. 

ÇÇTÖ’de fiziksel istismarı değerlendiren beş maddeden dördü, çocukluk döneminde hastaya; 

aile bireyleri tarafından uygulanan ağır fiziksel şiddeti sorgulamaktadır. Zorlayıcı 

uygulamaların çoğunlukla personel tarafından fiziksel güç kullanımını gerektirdiği dikkate 

alınırsa, geçmişte fiziksel istismara uğramış hastaların; zorlayıcı uygulamaya maruziyetleri, 
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geçmişle mevcut durumu ilişkilendirmelerine sebep olabilir. Bu durumun da yeni travmalara 

yol açabileceği beklenir. Ama travmatik deneyimlerin benzerlik taşıması durumunda, hastanın 

ilk reaksiyonu; benzer durumdan kaçınacak yollar arama da olabilir. Retravmatizasyon 

süreçlerinin nasıl işlediğini açıklayan bilimsel veriler sınırlıdır. Bu sınırlılık veriyi 

yorumlamamızı zorlaştırmaktadır. Bu varsayımlar, destekleyici araştırmalar olmadan; 

spekülasyon niteliği taşımaktadır. 

 

 Çalışmamızda, zorlayıcı uygulamalara maruziyetin; madde öyküsü, PANNS pozitif, 

YMRS puanı ile pozitif; yatış içgörü düzeyi, yatış GAF, HAMD puanı ile negatif ilişkili 

bulunmuştur. Zorlayıcı uygulama sayısının ise, PANNS pozitif, YMRS, CGI-Şiddet puanı ile 

pozitif; yatış GAF ve HAMD puanı ile negatif ilişkili olduğu saptanmıştır. Literatürde, pozitif 

ve manik semptomların şiddetinin, düşük GAF puanının ve içgörü eksikliği ya da yokluğunun; 

zorunlu uygulamalara maruziyeti yordadığının saptandığı pek çok çalışma mevcuttur (156–

159). Benzer şekilde PANNS, YMRS, CGI yüksekliği, GAF puan düşüklüğü ve içgörü 

eksikliğinin; hastanın hostil tutumunu ve saldırgan davranışlarını ön gördüğü de saptanmıştır 

(160–164). Madde öyküsü de saldırgan davranışlar için risk faktörüdür (162,165). Yatış 

sırasında zorlayıcı uygulamalara maruziyet, en iyi saldırgan davranışlar ve hostilite varlığı ile 

öngörülmektedir (2,3,166). Bu durum, madde kullanım öyküsü ve klinik ölçeklerin; zorlayıcı 

uygulama maruziyetiyle ve sayısıyla arasındaki ilişkinin nedeni olarak düşünülmüştür. 

Çalışmamızda HAMD, Duygudurum Bozukluğu tanısı alan tüm hastalara uygulanmıştır ve 

özellikle karma özellikleri değerlendirmek amaçlanmıştır. Psikotik Bozukluklar için CDSS 

tercih edilmiştir. Örneklemimiz dikkate alınırsa duygudurum bozuklukları arasında bipolar 

bozukluk manik epizod tanısına sahip hasta sayısı yoğunluktadır. Yani bu hastalarda PANNS 

pozitif ve YMRS puanları yüksek değerler alabilirken HAMD puanları düşük değerlerde 

kalmıştır. Bu, zorlayıcı uygulamalar ve HAMD puanı arasındaki negatif ilişkiyi açıklayabilir.  

 

 Çalışmamız, beklenileceği üzere; zorlayıcı uygulamaya maruziyet sayısının algılanan 

stres ile pozitif ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu da önceki literatürle uyumlu bir bulgudur (96). 

  

 Çalışmamızdaki bulgulardan biri de önceki yatış sayısının zorlayıcı uygulamalara 

maruziyetle pozitif ilişkili olduğudur. Önceki çalışmalar da bulgumuzu desteklemektedir 

(167,168). Psikiyatri servisleri, zorlayıcı uygulamaların en sık kullanıldığı alanlar olarak; yatış 

sayısındaki artışın, bu uygulamalara maruziyet için risk oluşturması şaşırtıcı değildir. 
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 Çalışmamızda, zorlayıcı uygulamalara maruziyet ile ÇBASDÖ aile alt ölçeği ve toplam 

ölçek puanı negatif ilişkili bulunmuştur. Sosyal destek, travmaya maruz kalmanın ruh sağlığı 

üzerindeki zararlı etkilerine karşı en önemli koruyucu faktörlerden biridir. Yüksek düzeydeki 

sosyal destek, bireyler potansiyel travmatik olaylara maruz kaldığında tampon görevi görerek 

ve stresin etkilerini azaltarak koruyucu bir faktör olabilir ve travma mağduriyetinin önüne geçer 

(169). Araştırmalar, travma mağdurlarında sosyal desteğin daha zayıf olduğunu ve bu 

bireylerin; yaşam boyu travma maruziyeti açısından risk altında olduklarını göstermiştir (170–

172). Ayrıca bir çalışma, travma ve hostilite arasındaki ilişkinin; algılanan sosyal desteğin 

artışıyla zayıfladığını öne sürmüştür (173). Bu araştırma sonuçları, zorlayıcı uygulamalara 

maruziyet ile algılanan destek arasındaki negatif ilişkiyi desteklemektedir. 

 

 Çalışmamızın güçlü yanlarından biri, geçmiş travmatik yaşantılarla zorlayıcı 

uygulamalara maruziyetin ilişkisini araştıran çalışmalar bulunmasına rağmen; bizim 

çalışmamızda, kullandığımız ölçeklerin de katkısıyla daha kapsamlı bir travma 

değerlendirilmesinin yapılmış olmasıdır. Kolektif kimlik travmalarının da zorlayıcı 

uygulamalara maruziyetle ilişkisini değerlendirmemiz araştırmamızın ayırt edici bir özelliğidir. 

Travma sıklığını da göz önüne almamız, travmanın kümülatif etkisinin zorlayıcı uygulamalarla 

ilişkisini değerlendirmemize olanak sağlamış ve literatüre katkıda bulunmamıza fırsat 

tanımıştır. Ayrıca tüm veri araçlarının yüz yüze görüşmelerde uygulanması, verilerin 

güvenirliğine katkı sağlamıştır.  

 

 Öte yandan çalışmamızın bazı kısıtlılıkları da mevcuttur. Öncelikle, örneklem sayısının 

az olması çalışmanın istatistiksel gücünü azaltmakta ve yüksek etki büyüklüklerine çıkmayı 

zorlaştırmaktadır. Tanıya göre gruplandırdığımızda özellikle zorlayıcı uygulamalara maruz 

kalmış unipolar depresyon tanılı hastaların temsiliyeti zorlaşmıştır. Servis yatışları sırasında 

hastaları çalışmaya alırken, zorlayıcı uygulamaya maruz kalma durumlarına göre hasta sayısını 

dengeleme çabamız yanlılık riskini arttırmıştır.  
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VI.        SONUÇ  

 Araştırmamızda, psikiyatri servisinde yatan hastalarda zorlayıcı uygulamaların; travma 

sonrası stres bozukluğu riski ve tedavi uyumu üzerine etkisini araştırmak amaçlanmıştır. 

Çalışmanın sonucunda, her iki hasta grubunda da TSSB riski düşük ve tedavi uyumu yüksek 

olarak saptanmıştır. Öte yandan, geçmiş travmatik yaşantılar ve artan kümülatif travma; 

zorlayıcı uygulamalara maruziyetle ilişkilendirilmiştir. Zorlayıcı uygulama sayısındaki artışın 

da geçmiş travma yükünün ağırlığıyla ilişkili olduğu saptanmıştır. Önceki yatış sayısındaki 

yüksekliğin, yatış sırasındaki homisid düşüncesinin, geçmiş başkalarına zarar verici davranış 

öyküsünün, madde kullanımı öyküsünün, geçmiş zorlayıcı uygulamalara maruziyet öyküsünün, 

hastalığın yüksek klinik şiddetinin ve zayıf sosyal desteğin; zorlayıcı uygulamalara maruziyet 

riskini arttırdığı tespit edilmiştir. Bu sonuçlar, hastaların hastalık şiddetinin; psikiyatrik 

özgeçmişinin, alışkanlıklarının, geçmiş travma yükünün ve sosyal destek düzeyinin 

değerlendirilmesinin; zorlayıcı uygulamalara maruziyeti ön görmek açısından önemli olduğu 

göstermektedir. Yüksek riskli hastaların tespit edilmesi, onları bu uygulamalara karşı koruyucu 

önlemlerin geliştirilmesini ve bu önlemlerin uygulanmasını kolaylaştıracaktır. 
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