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TESEKKUR
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Dr. Isin Baral Kulaksizoglu, Prof. Dr. Erhan Ertekin’e,

Asistanlik siirecini beraber gecirdigim, siirecteki zorluklari beraber gdgiisledigimiz,
hayatima dair pek ¢ok konuda destek olan, gelecekte de yanimda gérmek istedigim
arkadaslarim; alfabetik siranin adaletiyle Alpcan, Ata, Doruk, Emiralp, Furkan, Nehir, Saba,

Ulviye ve diger tiim asistan arkadaslarima,
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saygisina ve dzverisine hayranlik duydugum, mesleki bilgi diizeyi; ugrasi ve azmine imrenerek



sahit oldugum, diisiincelerimi her daim 6nemseyen, sol omzumdaki goériinmez eliyle ne eylerse

giizel eyleyen can dostum, yoldagim Ozan Can Giirsahbaz’a,

Ekip ¢alismasini huzurla siirdiirmemi saglayan, insan i¢in ¢iktigimiz bu yolda beraber
calismanin giizelliklerini hissettiren saygideger sekreterimiz Emre Aydin ve diger sekreter,
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katilimcilara,
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OZET

Psikiyatri Servisinde Yatis1 Yapilan Hastalarda istemsiz Tibbi Uygulamalarin Hastane

Cikis1 Sonrasi Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Riski ve Tedavi Uyumuna Etkisi

Amaglar: Zorlayic1 uygulamalar psikiyatride diinya ¢apinda énem tasiyan bir konudur
ve kiginin iradesi disinda miidahalede bulunulmasi olarak tanimlanmaktadir. Resmi zorlama
genellikle istemsiz kabulii, istemsiz tedaviyi, tecriti ve kisitlamay1 igerir. Calismalar zorlayici
uygulamalarin, hastalar1 gelecekte psikiyatrik yardim aramaya daha az istekli hale getirerek
veya onlar1 TSSB’ye kars1 savunmasiz hale getirerek ruh sagligi {izerinde olumsuz bir etkiye
sahip olabilecegini gdstermektedir. Calismamizda, psikiyatri servisinde yatan hastalarda
zorlayict uygulamalarin; TSSB riski ve tedavi uyumu iizerine etkisini arastirmak, ayrica gegmis

travma yiikii ile zorunlu uygulamalara maruziyetin iliskisini incelemek amaglanmstir.

Hastalar ve Yontem: Arastirmaya Istanbul Universitesi Istanbul tip Fakiiltesi Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 anabilim dali yatakli servisine yatis1 yapilan, DSM-5’e gore psikotik
bozukluk ya da duygudurum bozuklugu tanisi konmus ve yatig siiresince zorlayici
uygulamalarin (istemsiz yatis, tecrit, mekanik kisitlama, kimyasal kisitlama) en az birine maruz
kalmis 31 hasta ile yatis siiresince herhangi bir zorlayici uygulamaya maruz kalmamis 29 hasta
dahil edildi. Hastalar sosyodemografik, klinik 6zellikleri agisindan degerlendirildi. Gegmis
travma degerlendirmesi i¢in CCTO ve KTO yapildi. Hastalarda, hastane ¢ikis1 sonrast TSSB
gelisimini ve tedavi uyumunu degerlendirmek i¢in IES-R ve IUBO yapildi. Hastalar zorlayici
uygulamalara maruziyetlerine gore iki gruba ayrilarak gruplar arasi farkliliklar incelendi.
Zorlayict uygulamalara maruziyetin yani sira maruz kalinan zorlayict uygulama sayisinin
uygulanan Olceklerle iligkisi de incelendi. Ayrica zorlayici uygulamaya maruziyetle iliskili

faktorleri saptamak i¢in regresyon analizi yapildi.

Bulgular: Zorlayict uygulamalara maruziyet ile IES-R ve [UBO puani arasinda
herhangi bir iliski saptanmamustir. Bulgular, zorlayici uygulamalara maruziyetin ge¢mis travma
yiikii ile iliskili oldugunu gdstermistir. Zorlayic1 uygulamalara maruziyetin KTO toplam, siklik
ve tiim alt dlgekleri; CCTO toplam ve tiim alt 6lgekleri ile pozitif iliskili oldugu bulunmustur.
Zorlayict uygulama sayisinin CCTO fiziksel istismar alt dlgegi haric CCTO alt dlgekleri ve
toplami; KTO alt dlcekleri, toplami ve sikligi ile pozitif iliskili oldugu anlasilmustir. Zorlayici
uygulamalara maruziyetin, yatis homisid diisiincesi; gecmis baskalarina zarar verici davranis

Oykiisii, madde kullanim 6ykiisii, 6nceki yatis sayisi, zorlayici uygulamalara maruziyet dykiisii,



PANNS pozitif ve YMRS puani ile pozitif; yatis i¢gorii diizeyi, yatis GAF, HAMD, CBASDO
aile alt dlgegi ve CBASDO toplam puani ile negatif iliskili bulunmustur. Zorlayici uygulama
say1sinin ise PANNS pozitif, YMRS, CGI-Siddet ve ASO puani ile pozitif; yatis GAF, HAMD

puant ile negatif iliskili oldugu saptanmistir.

Sonu¢: Calismamizin sonucunda, zorlayict uygulamalara maruziyetle; TSSB ve tedavi
uyumu agisindan bir iliski saptanmamistir. Ote yandan, gecmis travmatik yasantilar ve artan
kiimiilatif travma; zorlayict uygulamalara maruziyetle iligkilendirilmistir. Zorlayici uygulama
sayisindaki artisin da gegmis travma yiikiiniin agirligiyla iliskili oldugu saptanmustir. Onceki
yatis sayisindaki yiiksekligin, yatis homisid diislincesinin, baskalarna zarar verici davranis
Oykiisiiniin, madde kullanim1 6ykiisiiniin, ge¢mis zorlayici uygulamalara maruziyet oykiisiiniin,
hastaligin yiiksek klinik siddetinin ve zayif sosyal destegin; zorlayici uygulamalara maruziyet

riskini arttirdigi tespit edilmistir.



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

measurces.

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.



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.



I. GIRIS VE AMACLAR

Zorlama, psikiyatride diinya ¢capinda 6neme sahip bir konudur ve bir kisinin iradesine
kars1 bir miidahalenin kullanilmasi olarak tanimlanir (1). Psikiyatri alaninda, genellikle agresif
davranislar1 kontrol altina almak i¢in, ayn1 zamanda tiim tip uzmanliklar1 da dahil olmak iizere
farkli durumlarda ve ortamlarda siklikla kullanilmaktadir (2,3). Diinya genelinde zorlayici
uygulamalarin kullanim oram1 %0,4 ile %66 arasinda degismektedir. Konuya 6zgii ¢esitli
sorunlar, bilimsel metodolojinin kesin bir sekilde uygulanmasini sinirlamaktadir. Bu sorunlar
arasinda tanimlarin (dort resmi zorlama tiirli, gayri resmi ve Oznel tiirler) ve klinik
uygulamalarin (ililkeler arasinda ve ayni {lilkedeki hastaneler arasinda farkliliklar) heterojenligi
ile hastalarin her zaman arastirmaya riza gosterme yeterliligine sahip olmamasi ve
randomizasyonun zor olmasi gibi nedenlerle gecgerli ve giivenilir veri toplamadaki gii¢liikler
yer almaktadir (4). Bir kisinin iradesini gegersiz kilan zorlama, etik ve yasal sorular1 glindeme
getirmektedir. Bu uygulamalar, se¢im veya hareket 6zgiirliigii, 6zerklik ve fiziksel biitiinlik
gibi temel insan haklarini sinirlamaktadir (5). Zorlamay1 mesrulastiran ise, “bir kisinin bilinen
tercihlerinin veya eylemlerinin baska bir kisi tarafindan kasitl olarak gecersiz kilinmasi1” olarak
tanimlanan paternalizm kavramidir (6). Bu kavram iki prensip etrafinda ¢alisir. Bu prensipler
zarar vermeme ve 1iyilik ilkesidir. Paternalizm ilkeleri ruh sagligi alanina uygulandiginda,
zorlama; tedavilerine karar vermede yetersiz ya da tehlikeli olabilecek ruhsal bozukluga sahip
kisilerde terapotik kazanimlar ve hem kendilerine hem de baskalarina zarar vermelerinin
Oonlenmesi acisindan hakli goriilebilmektedir (7). Ancak bazi c¢aligmalar, zorlayici
uygulamalarin; psikososyal islevleri bozdugunu, ruhsal bozukluklarin semptomlarini
kotiilestirdigini ve toplum hizmetlerinden daha az yararlanilmasiyla sonuglandigini géstermistir
(8). Ayrica zorlayici uygulamalara maruz kalmak, bazi hastalar i¢in travmatik bir deneyim
olarak yasantilanabilir. Travmatik olaylarla kars1 karsiya kalan kisilerde depresyon, anksiyete;
panik ve uyum bozuklugu, fobiler, dissosiyasyon, Akut Stres Bozuklugu (ASB) veya Travma
Sonras1 Stres Bozuklugu (TSSB) goriilebilmektedir (9). Yapilan ¢aligmalara gore, tecrit veya
tespit sonrasinda TSSB goriilme siklig1 %25 ile %47 arasinda degismektedir (10—-12). Kisinin,
belirli bir tiirdeki olumsuz olay1 birka¢ kez yasamasi ya da yasami boyunca farkli tiirde
travmalar yagsamasi ile bu deneyimlerin etkilerinin birikimi; kisi i¢in kiimiilatif bir dezavantaj
yaratmaktadir (13). Travmatik yasantilarin sayisi arttik¢a, travma sonrasi stres bozuklugu
siddetinin; disosiyasyon, somatizasyon, depresyon semptomlarinin arttigi gosterilmistir (14—
16). Bununla paralel olarak, artan kiimiilatif travmanin; hem zorlayici uygulamalara maruziyet

riskini hem de TSSB riskini arttirdig1 saptanmistir (10,17—19).



Bizim bu calismada amacimiz, psikiyatri servisinde yatan hastalarda zorlayict
uygulamalarin; (a) Travma Sonrasi Stres Bozuklugu riski ve (b) tedavi uyumu iizerine etkisini
arastirmak, ayrica (¢) ge¢mis travma yikii ile zorunlu uygulamalara maruziyetin iliskisini
incelemektir. Bu ¢ercevede hipotezlerimiz ise, zorlayicit uygulamalara maruz kalan hastalarin,
maruz kalmayanlarla karsilastirildiginda; travma sonrast stres belirtilerinin daha fazla olacagi

ve TSSB riskinin daha yiiksek olacag1 yoniindedir.



1I. GENEL BiLGILER
A. ZORLAMA
1. Tanim

Zorlama (coercion) 6zerkligin tersi olarak, bir tarafin; hedefin 6zgiirliiglinli veya kontroliinii
kisitlayarak, digeri lizerinde kontrol uygulamasiyla ortaya ¢ikan olay olarak tanimlanmaktadir
(20,21). Arastirma amagclar1 agisindan zorlama, bir kisi tarafindan gergeklestirilen ve bir baskasi
tarafindan Oznel olarak deneyimlenen; nesnel olarak go6zlemlenebilir bir eylem olarak
tanimlanmistir (22). Ruh sagligi hizmetlerinde zorlama i¢in hem tiim bu durumlar ele alan,
hem de yararli olmaya devam eden daha genis ve esnek tanimlamanin gerekliligi savunulmus
ve ruh sagligi hizmetlerinde zorlamanin “bir baskasinin segimlerini gegersiz kilmak icin
herhangi bir yetki kullanim1” seklinde ortaya ciktigi ileri siiriilmiistiir (23). Literatlirde ruh
sagligi hizmetlerinde zorlamayla ilgili, birbirinin yerine gegen ifadeler yer almaktadir.
Zorlayici, istemsiz, istem dis1, goniilsiiz, onay almadan gergeklestirilen uygulama, miidahale ve
onlem veya zorlama ayni1 kavramin farkli ifade sekilleridir. Bu metinde “zorlama” ve “zorlayici

uygulama” ifadeleri kullanilmistir ve bu kavramlarin tiimiinii temsil etmektedir.

2. Psikiyatrik Uygulamada Zorlama

Ruh sagligi hizmetlerinde resmi, gayri resmi ve 6znel zorlama bi¢imleri mevcuttur,
ancak bunlarin tanimlar1 ve yorumlar iilkeler arasinda farklilik gostermektedir(24). Resmi
zorlama genellikle istemsiz yatis, istemsiz tedavi, tecrit ve kisitlamayi igerir. Son iki kategori
fiziksel hareket dzgiirliigiinii kisitlayan yontemleri ifade eder. Immobilizasyon i¢in cihazlar
kullanildiginda mekanik, personel hastay1 tuttugunda ise manuel olmak iizere ¢esitli fiziksel
kisitlama tiirleri mevcuttur. Tecrit, hastanin serbest¢ce c¢ikamayacagi kilitli bir odaya
kapatilmasidir. Istemsiz yatis, hastanin kendi istek veya iradesi disinda hastaneye yatirilmasi
anlamina gelir. Istemsiz tedavi, hastanin iradesi disinda bir ilacin uygulanmasini ifade eder (25).
Bununla birlikte, bu zorlayic1 uygulama kavrami ¢ok heterojendir ve iilkelerin veya bdlgelerin
yasalaria bagli olarak cesitli sekiller ve farkli tanimlamalar alabilir (26). Gayri resmi zorlama
ikna, manipiilasyon ve diger kontrol veya miidahale yontemlerini igerir (24,27). Oznel zorlama,
zorlama durumlarinda hastalarin; hasta bakicilarin veya diger paydaslarin bakis agilarini veya

duygularini ifade eder. Oznel algi, nesnel olaylardan farkli olabilmektedir (28).



Klinik uygulamalar kanita dayali tip ilkelerini takip etmelidir. Bir uygulama ancak hasta
icin dogrudan bir fayda sagladigi bilimsel olarak kanitlanmigsa mesrudur (29). Bununla birlikte,
zorlayici uygulamalarin verimlilik; etkinlik veya etkililik ac¢isindan gercek faydasi konusunda
daha fazla veriye ihtiya¢ vardir (30,31). Konuya 6zgii ¢esitli sorunlar, bilimsel metodolojinin
kesin bir sekilde uygulanmasini sinirlamaktadir. Bu sorunlar arasinda tanimlarin (dort resmi
zorlama tiirii, gayri resmi ve 6znel tiirler) ve klinik uygulamalarin (iilkeler arasinda ve ayni
iilkedeki hastaneler arasinda farkliliklar) heterojenligi (5,32) ile hastalarin her zaman
arastirmaya riza gosterme yeterliligine sahip olmamasi ve randomizasyonun zor olmasi gibi

nedenlerle gecerli ve giivenilir veri toplamadaki giigliikler yer almaktadir (32).

Bilimsel verilere iligkin sinirliliklara ragmen, zorlayici uygulamalar yetiskin psikiyatrisi
pratiginde yaygin olarak kullanilmaktadir. Literatiirde, diinya genelinde zorlayici
uygulamalarin kullanim orani %0,4 ile %66 arasinda degismektedir (33). Etkinlige iliskin kanit
eksikligi ve kullanim siklig1 arasindaki bu tutarsizliklar, yetigkin psikiyatrisinde zorlamanin
etkilerine iligkin daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini gostermektedir. Buna ek olarak, son
arastirmalar; esas olarak zorlayict uygulamalarn azaltmayr amaglayan programlarin
gelistirilmesi yoluyla zorlamanin 6nlenmesini ele almistir (3,34). Ancak, zorlamay1 azaltmanin
etkililigini degerlendirmek 1i¢in; zorlamayr Onlemeye yoOnelik spesifik miidahaleleri
uygulamadan Once, temel Olgiitlere iliskin objektif verilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
nedenlerle, zorlayic1 uygulamalarin sonuclarina iliskin ¢alismalar bilimsel ve klinik agidan

biiylik oneme sahiptir (4).

3. Tarihce

13. yiizyilda Belgika'nin Geel kentinde ruhsal bozuklugu olan kisiler i¢in aile yaninda
bakim gelenegini baslamis ve giiniimiizde halen devam etmektedir. O donem ruhsal hastaligi
olan kisilerin seytan tarafindan ele geg¢irildigi diislinlilmiis ve hastalarin dini ritiiellerden
gecerken Geel halkinin yaninda konakladig, hane halkiyla beraber ¢iftcilik yaptigi sistemin ilk
adimlar1 atilmistir (35). 14. yiizyilda Ispanya'min Granada kentinde, Avrupa'da psikiyatrik
hastalar i¢in kurulan ilk hastane olan Maristan hastanesinde; psikiyatrik hastalarin bakiminin
tibbilestirilmesi desteklenmis ve hastalarin bakimi istlenilmistir (36). O yiizyillarda bu
ornekler olsa da istisna olarak kalmiglardir. Avrupa'nin pek c¢ok yerinde ylizyillar boyunca
ruhsal bozuklugu olan kisiler tecrit edilmis, zincirlenmis ve siddete ugramistir. Hastalarin
bakimindan 6ncelikli olarak aileleri sorumlu olmus, bakimu {istlenen aileler hastalar1 genellikle

izole etmek ve evlerine kilitlemekle sinirlandirmaya ¢alismistir. Zincir ve diger zorlayici araglar



hastalar1 tespit etmek icin kullanilmistir. Orta Cag'da, ruhsal bozuklugu olan kisilerin bakimi
esas olarak ailelere bagli olmaya devam etmis; agir vakalar ise manastir ve kiliseler tarafindan
yonetilen bakimevlerindeki hiicrelere veya sivil otoriteler tarafindan yonetilen hapishanelere
kapatilmistir (37).

Sanayilesmenin baslangicinda, ingiltere'de "timarhane" olarak bilinen &zel kurumlar
olusturulmus ve bu kurumlarda ruhsal bozuklugu olan kisiler iicretli tedavi edilmeye
baslanmistir. Bu kurumlara yonelik talebin artis1 ve iicreti karsilayamayan hastalarin bakim
ihtiyaci, 18. yiizyildan itibaren Avrupamin bir¢ok sehrinde yeni devlet hastanelerinin

kurulmasina ve taniya gore 6zellesen kurumlarin ortaya ¢ikmasina yol agmistir (37).

Philippe Pinel 1793 yilinda, ruhsal bozuklugu olan kisilere yonelik yeni bir tutumu
sembolize eden; hastalar1 kisitlamaya yonelik zincir gibi araglarin kullanilmadigi, “ahlaki
tedavi”’nin kurucusu olmustur. Pinel “ahlaki tedavi” kavramini, hastalara karsi insani ama kati
tutumlar yoluyla; hastalarin davranislarinda 6nemli degisiklikler yaratmanin miimkiin olacagi
inancina dayandirmig ve hastalarin 6znelliginin 6nemini vurgulamistir (38). Bu yaklagim bir¢ok
iilkede Onemli bir etki yaratmis, zincir kullaniminin birakilmasin1  ve sistematik

cezalandirmanin yasaklanmasini saglamistir (37).

Ikinci diinya savas1 ve yiiz binlerce insanin psikiyatri hastanelerinde dldiiriilmesinden
sorumlu olan Holokost'un etkisi, savag sonrasinda; savunmasiz ve dislanmis gruplar da dahil
olmak {izere tiim bireylerin siyasi, sosyal ve ekonomik haklarina saygi gosterilmesinin
Ooneminin yeni bir sekilde kabul edilmesinin kosullarini yaratmistir. Bu etki ayni zamanda,
zorlamaya kars1 olan miicadelede 6nemi olan; ruh sagligi hizmetlerinde reform ve uluslararasi

insan haklar1 mekanizmalariin gelistirilmesinde temel bir rol oynamistir (37).

Hem Avrupa'da hem de ABD'de, timarhanelere kars1 miicadele savastan sonra 6nemli
ol¢iide artmis ve ti¢ ortak unsura dayanan ruh sagligi hizmeti reformlari giindeme gelmistir. Bu
li¢c unsur kurumsuzlagma ve toplum i¢inde hizmetlerin gelistirilmesi, birinci basamak saglik
hizmetlerinin katilimi ve ruhsal bozuklugu olan kisilerin insan haklarinin korunmasidir (39).
Diger iilkelerde (6rnegin, Giiney Avrupa, Latin Amerika ve Dogu Avrupa) gelistirilen benzer
reformlar, bu tilkelerin demokratiklesme siireglerinde baglamistir. Yakin zamanlarda, diinyanin
diger yerlerinde (Hindistan, Liibnan, Giiney Afrika) de ruh saghg reformlar

gelistirilmistir(37).
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1948 yilinda Birlesmis Milletler Genel Kurulu tarafindan kabul edilen insan Haklari
Evrensel Beyannamesi (IHEB), kapsamli bir dizi uluslararas1 insan haklar1 mekanizmasinin
olusturulmasina aracilik etmistir. Beyannameye gore, “Herkesin, yiyecek, giyecek, konut, tibbi
bakim ve gerekli sosyal hizmetler dahil olmak {izere kendisinin ve ailesinin saglik ve refahina
uygun bir yagam diizeyine; issizlik, hastalik, sakatlik, dulluk, yashlik ya da kendi denetimi
disindaki kosullarda, ge¢im sikintis1 durumunda giivenlik hakk: vardir” (40).

Ruh saglhigina dogrudan atifta bulunan ilk resmi belge ise, DSO (Diinya Saglik
Orgiitii)'niin 1948'de yaptig1 saglk tanimidir: "Sadece hastalik veya sakatligin olmayist degil,
fiziksel; ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik halidir"(40).

Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklar Uluslararas1 S6zlesmesi, herkesin “miimkiin olan
en iyi fiziksel ve ruhsal saglik durumundan” yararlanma hakkini taniyan ve saglik hakkinin ilk

kez yasal olarak baglayici bir anlasmada tanimlandigi s6zlesmedir (41).

Ruhsal bozuklugu olan kisilerin haklartyla ilgili bir diger belge de 17 Aralik 1991
tarthinde onaylanan, temel 6zgiirliikler ve temel haklar; kaliteli bakima erisim, uluslararasi
taninmis haklar, onurun korunmasi ve ayrimciligin yasaklanmasi ile riza; istem dis1 tedavinin
diizenlenmesi (karar, gézden geg¢irme, usule iliskin gilivenceler), toplum yasami ve bilgiye
erigim ile ilgili ilkeleri tanimlayan “Ruhsal Hastalig1 Olan Kisilerin Korunmasi ve Ruh Sagligi
Hizmetlerinin lyilestirilmesi I¢in Ilkeler” bashikli BM (Birlesmis Milletler) Genel Kurul
Kararidir (42).

Zorlama kullanimiyla ilgili en yeni uluslararasi anlagma, 2008 yilinda onaylanan Engelli
Bireylerin Haklar1 S6zlesmesi'dir. S6zlesmenin amaci, ruhsal bozuklugu olan kisileri de igeren
“tlim engelli kisilerin tiim insan haklarindan ve temel 6zgiirliiklerden, tam ve esit sekilde
yararlanmasini tegvik etmek; korumak ve saglamak” tir (43). Kanun 6niinde esit taninma ile
ilgili 12. Madde, engelli kisilerin hukuki ehliyetlerini; diger kisilerle esit bir seviyeye
getirmektedir. Bu maddeye gore, engelli bireyler yasal karar verme haklarini koruma ve
kullanma hakkina sahiptir; karar verme siireglerinde ihtiya¢ duyabilecekleri destege yasal
olarak tanminmig veya gayri resmi olarak belirlenen giivendikleri kisilerden
erisebilmelidir11.07.2024 07:12:0011.07.2024 07:12:00. EBHS Komitesi'nin yorumuna gore,
herhangi bir ikame karar verme bi¢imi; sozlesme'nin esit temelde hukuki ehliyet garantisinin
ihlali olarak kabul edilir, bu da istemsiz tedavinin kesinlikle yasak olmas1 gerektigi anlamina

gelmektedir. Bu goriis bazt BM organlar1 tarafindan desteklenmemektedir. Desteklemeyen
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organlar, bu goriisiin; genel olarak ruhsal bozuklugu olan kisilerin haklarina saygi géstermenin
en iyi yolu oldugunu belirtmekle birlikte, ¢cogu iilkede halihazirda mevcut olan ruh sagligi
hizmetleriyle; ikame karar vermenin tamamen birakilmasinin imkansiz oldugunu

savunmaktadirlar (44,45).

Bu yorum farkliliklarina ragmen, artik ruh sagligi hizmetlerinde zorlamanin etkili bir
sekilde azaltilmasina katkida bulunabilecek klinik uygulamaya dayali miidahaleler ile ruh
saglig1 sistemlerinde reform ve arastirmalar gibi somut eylemlere yoOnelik cabalarin
birlestirilmesinin (politika ve mevzuat diizeyinde, kanitlarin bir araya getirilmesi) 6nemi

konusunda genis bir fikir birligi vardir.(37)

4. Kavramsal Konular, Uluslararasi1 Farklhihklar ve Tartismalar

Ruh saglig1 alaninda, zorlayici uygulamalar; ¢ok uzun bir felsefi ve klinik tartisma
stirecinden gegmis olmasina ragmen hala ¢éziilmemis ve oldukga tartigmali bir konu olarak
kalmistir. Bunun 6nemli bir nedeni birgok tilkenin ruh sagligi yasalarinin birbiriyle ortlismiiyor
ve hatta baz1 konularda celisiyor olmasidir. Ornegin, Avrupa’da istemsiz yatis/tedavi kararim
almada; profesyonellerin say1 ve mesleki konumu, hastayla ilgili temel kriterler ve hastanede
kalis siiresi; lilkelere gore farkliliklar gdstermektedir. Almanya, Fransa, Hollanda, Avusturya ve
Luxemburg’da hastanin homisid riski; Isveg, Italya ve Ispanya’da hastanin tedaviye olan
ihtiyac1 temel kriter olarak belirlenmistir. Yunanistan, Irlanda, Ingiltere, Danimarka ve
Finlandiya’da her iki kriter de istemsiz yatis ve tedavi kararini1 vermede dikkate alinmaktadir.
Finlandiya, Danimarka, Luxemburg ve c¢ogu Avrupa ililkesinde karar1 veren bir saglik
profesyoneli olsa da bazi iilkelerde (Almanya, Hollanda) karar1 veren yargic ya da savcidir.
Hollanda’da yargicin hastaneye gitmesi gerekmektedir. Karar i¢in siklikla en az iki kisinin
goriisiiniin alinmasim sart kosulmaktadir (46). Ulkemizde zorlayici uygulamalar ile ilgili bir
yasal diizenleme bulunmamaktadir. Tiirkiye Psikiyatri Dernegi’nin 22 Haziran 2002 tarihinde
yayimladig1 “Psikiyatri Meslek Etigi Kurallari”nin 17. ve 18. Maddelerinde hastanin istemsiz
tedavisi ve yatisiyla ilgili diizenlemeler bulunmaktadir. 17. Madde’de kisinin ruhsal bir
bozukluk sebebiyle karar verme yetisini yitirmesi durumunda hekimin hasta adina karar
alabilecegi, 18. Madde’de ise hastanin kendisi ya da ¢evresi i¢in tehlikelilik hali s6z konusu

degilse tedaviyi reddedebilecegi belirtilmigtir (47).
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Yasalar ve diizenlemeler, ruhsal bozuklugu olan kisilerin haklara saygi gostererek;
kisilerin kendisini gerceklestirmesi yoluyla iyilesmesini en yliksek hedef olarak belirlerken, bu
kisilerin; kendine ya da bagkalarina zarar vermesini 6nlemek ve en uygun tedaviyi almasini
saglamak i¢in, sivil ozgiirliiklerini kisitlamaktadirlar. Bu c¢eliskiyi mesrulagtiran mantik ise
paternalizmdir (6). Beauchamp ve Childress tipta paternalizmi “bir kisinin bilinen tercihlerinin
veya eylemlerinin baska bir kisi tarafindan kasitli olarak gegersiz kilinmasi” olarak
tanimlamistir (48). Bu durumda bu eylemi gecgersiz kilan kisi, gegersiz kilinan kisiye fayda
saglamak veya zarar vermekten kaginmak amaciyla eylemi mesrulastirmaktadir. Bu kavram iki
prensip etrafinda ¢aligir. Bu prensipler zarar vermeme ve iyilik ilkesidir. Dolayisiyla, zorlayict
uygulamalarin; zararli etkileri en aza indirgemek ve faydalari en {ist diizeye ¢ikarmak amaciyla

kullanildiginda hakli goriilebilecegi one siiriilmiistiir.

Paternalizm ilkeleri ruh sagligi alanina uygulandiginda, zorlama; tedavilerine karar
vermede yetersiz ya da tehlikeli olabilecek ruhsal bozukluga sahip kisilerde, terapdtik
kazanimlar ve kisilerin kendilerine ya da baskalarina zarar vermelerinin énlenmesi agisindan
hakli goriilebilmektedir. Zorlamanin ruh saglhiginda paternalizm olarak gerekgelendirildigi ii¢
temel dayanak vardir. 11k énciil yetersizliktir. Ruhsal bozuklugu olan kisiler, hastaliklarinin
dogas1 geregi tedavi konusunda anlasamamakta ve kendileri i¢in neyin yararli olacagini
secememektedirler. Bu yetersiz bireylerin refahi i¢in dzerklikleri sinirlandirilmustir. Ikincisi ise
tehlikelilik varsayimidir. Ruhsal bozuklugu olan kisiler potansiyel olarak tehlikeli oldugundan
hem bireyin hem de toplumun yararma zorlayici tedavi uygulanmalidir. Ugiinciisii, bozukluk
varsayimi olmustur. Ruhsal bozuklugu olan kisilerin psikososyal islevlerinin bozulmasi ve
ruhsal bozukluklariin belirtileri nedeniyle, ger¢ekei karar vermelerini zorlasmakta; bu nedenle

onlara en uygun tedaviyi saglamak icin zorlayicit uygulamalar gerekli hale gelmektedir (7).

O’Brien ve Golding paternalizmin hakli olabilmesi i¢in, zorlamanin; hastaya fayda
saglayacak sekilde kullanilmasi gerektigini ileri slirmiistiir. Ancak bagkalarini tehlikeye
atmanin 6nlenmesi, tedaviye uyumun arttirilmasi ve dolayisiyla tedaviyi kolaylastirmak bireyin
degil toplumun ve terapistin yararinadir; bu nedenle hakli gosterilememektedir. Dahasi, bireyin
istegi disinda zorlayici uygulama, kisinin 6zgiivenini kaybetmesine neden olabilir ve terapdtik
iligkilere zarar vererek her tiirli goniillii yardim arayisini ciddi sekilde sekteye ugratabilir (23).
Ayrica paternalizmin li¢ varsayimini da 6nemli 6lgiide ciiriitebilecek arastirmalar mevcuttur.
Oncelikle, yetersizlik varsayimiyla ilgili olarak; ruhsal bozuklugu olan kisilerin gercekten

yetersiz olduklar1 ve dolayisiyla kendi ¢ikarlarina karar veremedikleri konusunda siiphe ortaya
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cikmistir. Ruhsal bozuklugu olan kisilerin riza gosterme becerilerine odaklanan aragtirmalara
gore, bu bireyler esit bilgi verildiginde; diger tibbi hastalardan daha diisiikk anlama seviyeleri
gostermemis, bireylerin anlama seviyelerinin diisilk saptandigi c¢alismalarda; tekrarlayan
egitimlerle anlama yeteneklerini geri kazandiklar1 gosterilmistir (49,50). Tehlikelilik
varsayimiyla ilgili olarak, ruhsal bozuklugu olan kisilerin daha yiiksek su¢ oranina sahip
olduguna dair somut bir kanit bulunmamaktadir. Her seyden 6nce tehlikeyi dogru bir sekilde
tahmin etmek ve dolayisiyla bu potansiyel tehlikeye dayanarak baski uygulamak zordur. Ayrica
bagkalarina yonelik potansiyel tehdide odaklanmak bireyin yararina degildir, bu nedenle
paternalizmin temel ilkeleriyle uyusmamaktadir (7). Bozulma varsayimlar1 iizerine ise,
semptomlar1 diizenlemek i¢in kullanilan zorlayici uygulamalarin tahmin edildigi kadar giiclii
bir klinik etkisi olmadig1 yoniinde elestiriler yapilmistir. Zorlayici uygulamalarin uzun vadede
yeniden yatis olasiligini azalttigini1 ve psikososyal islevleri iyilestirdigini gosteren ¢alismalar
mevcut olsa da (51,52), zorlayic1 uygulamalarin bu anlamda olumsuz sonuglar yarattigini
gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (8). Bu ¢alismalara gore zorlayici uygulamalar, psikososyal
islevleri bozmakta; ruhsal bozukluklarin semptomlarini koétiilestirmekte ve toplum

hizmetlerinden daha az yararlanilmasiyla sonu¢lanmaktadir.

Sonug olarak, zorlamanin kullanim1 baz1 ¢aligmalarda paternalizm dayanak gosterilerek
hakli ve gerekli bulunmus, bazilarinda ise paternalizmin zorlamay1 mesrulagtiran énermeleri
clriitilmistiir. Bu celiskili durum ve literatiirdeki tutarsizliklar, zorlamanin klinik
kullaniminda; uluslararasi ya da bolgesel farkliliklar gostermesine, ayni zamanda kullanimiyla

ilgili tartigmalarin halen stirmesine neden olmaktadir.

B. TRAVMA
1. Tanim

“Travma” kelimesi Yunanca “zarar vermek, zedelemek™ anlamina gelir. Baglangigta
tibbi-cerrahi disiplinlerle ilgili olan bu terim, on sekizinci ylizyilda psikiyatri ve klinik
psikolojide bir uyaranin, bireyin bununla basa ¢ikma yetenegi iizerindeki ezici etkisini
belirtmek i¢in kullanilmistir (53). Travma kavrami, kisinin maruz kalmis oldugu duruma dair;
kisiyi tehdit eden unsurlar ve basa ¢ikma mekanizmasi arasinda olusan ¢eliskilerin yol agtig1
caresizlik duygusunun ve diger yasam olaylarinin veya diger kisilerin merhametine kalmis olma
duygusunun yasandigi bir durum olarak tanimlanmaktadir. Bireylerin, ¢cevresine ve kendisine

yonelik algilarinda kalic1 bir sok etkisi birakan kritik tecriibelerdir (54). Literatiirde ruhsal
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travmanin taniminin, “bireyin savunma mekanizmalari ve basa ¢ikma yontemlerini kullanarak
iistesinden gelemeyecegi kadar sarsici ve agir yasantilar” seklinde agiklandigi goriilmektedir.
Bu yasantilar kisilerin psikolojik yapilari {izerinde spesifik etkiler birakmaktadir (55). Psikoloji
alaninda travmanin, ilk olarak Charcot tarafindan agiklandigi goriilmektedir. Charcot,
kadinlarla gerceklestirdigi calismalarinda travmayi; histeri kavraminin temelinde agiklamstir.
Ona gore, birey i¢in katlanilmasi zor olan psikolojik tecriibeler duyu kaybi; felg ve amnezi gibi
belirtilerle seyreden histeriye yol agmaktadir (56). Charcot’un 6grencilerinden olan Janet,
Breurer ve Freud; histerinin ¢ocukluk doneminde maruz kalinan cinsel travma sonucunda
meydana geldigini ve katlanilamaz olan bu deneyimin biling diizeyinde degisikliklere yol
actigini ifade etmislerdir (57). Janet'in Fransiz psikodinamik ekoliine gore ruhsal travma,
ozellikleri nedeniyle Oznenin psisik sistemini degistirebilen ve =zihinsel biitinliglini
parcalamakla tehdit eden bir veya daha fazla olaydir (58). Pavlov ise travmayi, cevresel
tehditlere yanit olarak dogustan gelen ve zaman icinde kalici fizyolojik degisiklikler gosteren

bir savunma tepkisi olarak degerlendirmistir (59).

Literatiirdeki bu ilk ¢alismalardan sonra travma tarihsel ve siyasi iklimin etkisiyle bir
miiddet rafa kaldirilmis olsa da Birinci ve ikinci Diinya Savaslari ile tekrar giin yiiziine ¢ikmus,
ancak bu tiirden yasantilarin uzun siireli etkileri Vietnam Savasi sonrasina kadar ¢alisilmamigtir

(57).

Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab 4’te
(DSM-1V) travmatik olay; gercek bir 6liim tehdidi, agir bir yaralanma ya da fiziksel biitiinliige
bir tehdit olayini kisinin yasamasi, tanik olmasi veya ailesinden birinin ya da bir yakininin
beklenmedik oOliimi, siddete maruz kalarak oldiirtilmesi, agir yaralanmasi, 6lim ya da
yaralanma tehdidi altinda kaldigin1 6grenmesi gibi kisinin dogrudan yasadig: ve kiside dehsete
diisme, korku ve caresizlik duygularimin ortaya cikmasina neden olan olaylar olarak

tanimlanmigtir (60).

2013 yilinda Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 5'in (DSM-5)
yirilirliige girmesinden sonra travma, bireyin “dogrudan, baskalarinin bagina gelen olaylara
taniklik etme, aile liyesi ya da yakin arkadasin basina gelen travmatik olay1 6grenme, travmatik
yasantinin rahatsiz edici ayrintilarina maruz kalma yollarindan biri ile gercek ya da goz
korkutucu bir 6liim, agir yaralanma ya da cinsel saldirtya ugramis olma” sonucunda yasamis

oldugu durum olarak ac¢iklanmaktadir. Bu yasam olaylari, savas olaylarina maruz kalma (sivil
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veya asker); fiziksel olarak saldirtya ugrama, ¢ocukluk doneminde istismara maruz kalma,
siddet gorme, rehin alinma, kagirilma, terér saldirilarina maruz kalma, iskence gérme, dogal
afet yasama, ciddi yaralanma veya kazalara maruz kalma gibi oldukca genis olarak aciklanmis
ve Orneklendirilmistir. Ancak DSM-5te travma sonrasinda bireylerin vermis olduklari
caresizlik, korku ve dehset tepkileri yer almamaktadir. Bununla birlikte olay veya durum
sonrasinda bireylerin biligsel yapilarinda olumsuz etkilenmelerin olabilecegi (saskinlik,
sucluluk, iizlintii, utang gibi) vurgulanmaktadir (61,62). DSM-5 ile, kisitlanma veya izole
edilme gibi zorlayici onlemler; Akut Stres Bozuklugunun (ASB) ve Travma Sonrasi Stres
Bozuklugunun (TSSB) A kriterini karsilamamaktadir. Ayrica, psikolojik travmaya iliskin 6znel
faktorler de kapsam dis1 birakilmistir, dolayisiyla kisilerin psikotik deneyimlere bagli travmatik

yasantilar da A kriterini karsilamamaktadir.

En sik karsilagilan travmatik olaylar trafik kazalari, cinsel saldiri, soygun, fiziksel
saldiri, trajik 6liim, savasg, dogal afetler, sevilen birinin beklenmedik kayb1 ve hayati tehdit eden
bir hastalik yasama olarak siralanabilir (63). Bir¢ok calisma travma deneyiminin yayginligini
arastirmig ve sonuglar travmatik bir olaya maruz kalmanin olduk¢a yaygin oldugunu
gostermistir. Bu calismalara gore yasam boyu yayginlik oranlart %56 ila 90 arasinda
degismektedir. (63—67). Oranlar, arastiritlan Orneklemin Ozelliklerine bagli olarak
degismektedir; Ornegin, klinik veya azinlik popiilasyonlariyla yapilan arastirmalarda daha

yliksek goriilme sikliklari ortaya ¢ikabilmektedir.

Genel olarak travmatik olaylar, kasitlilik; kaginilmazlik ve kontrol edilebilirlik
anlayisina gore farkli yorumlanan dogal afetler/travmalar veya insan yapimi faktdrlerden
kaynaklananlar olmak tizere iki genel kategoride siniflandirilmaktadir(68). Bu nedenle, bir
olayin travmatik etkilerini tahmin etmeye calisirken; olayin nesnel ve 6znel 6zellikleri birlikte
ele alinmalidir. Travmatik bir yasanti, siklig1; kasitli olup olmadigina iligkin yorumlar, bireyi
dogrudan ya da dolayl olarak etkileyip etkilemedigi, beklenen ya da beklenmeyen nitelikte
olup olmadig1 agisindan tek bir olay, olaylar dizisi ve/veya kronik bir durum olabilir. Nesnel
ozelliklerin yani sira, birey ve kiiltiir tarafindan bu deneyime yiiklenen anlam da olayin

islenmesinde 6nemli bir etkiye sahiptir.

2. Travmatik Deneyimlerin Etkileri

Stresli yagam olaylar1 bireyin sagliginda sorunlara yol agabilmektedir. Arastirmalar,

insanlarin ticte ikisinin yasamlar1 boyunca travmatik bir olay yasadigini ve bu travmatik
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olaylarin onlarin ruh sagliklarinm etkileyebilecegini ve yasamlarinda sorunlar yaratabilecegini
gostermistir (69). Hayatta kalanlarin bir kismi, travmatik olay sonrasi; dayaniklilik gosterse de
farkl1 psikolojik rahatsizliklara veya fiziksel hastaliklara sahip olabilirler (70). Ayrica
arastirmacilar travmatik anilarin diger anilara gore daha iyi ve sik hatirlanip yeniden

yasantilandigini bulmuslardir (71).

1915 yilinda bilim insan1 “Walter Cannon” beynin travma ve strese verdigi tepkiyi,
viicudu tehlikeden korumak i¢in “savas ya da kag¢” tepkisi olarak tanimlamistir (72). Ancak
arastirmalara gore stresli durumlar bazen bireyde korkuyu tetiklemekte, bu da viicudun savas-
ka¢ tepkisi vermesine ya da donup kalmasina yol agmaktadir(73). Genellikle bu tepki

istemsizdir ve gilinliik yasam olaylarindan kaynaklanan igaretlerle tetiklenmektedir (74).

Travmatik olaylarin kisi {izerindeki psikolojik etkisi, son yillarda diinya capinda yogun
bir sekilde arastirilmaktadir. Travma her kiiltiirden, 1rktan, cinsiyetten, etnik kokenden, yastan,
cinsel yonelimden ve egitim ge¢miginden insanin hayatini etkileyebilmektedir. Bununla
birlikte, olayin dogasindaki farkliliklar ve kisilik, kaynaklar ve basa ¢ikma stratejilerindeki
bireysel farkliliklar nedeniyle her travma insanlarda ayni derecede psikolojik yikima yol
acmamaktadir (75,76). Travmatik olaylarla kars1 karsiya kalan kisilerde depresyon, anksiyete;
panik ve uyum bozuklugu, fobiler, dissosiyasyon, ASB veya TSSB goriilebilmektedir (9).
Yagsamin erken donemlerindeki travmatik deneyimler, yash niifustaki daha kotii saglik
kosullariyla iligskilendirilmektedir (77). Ayrica travmatik bir olay, travma yasayanlarin intihar

girigimi riskini de artirabilmektedir (78).

3. Travma Tiirleri ve Terimleri

Bilim insanlar1 ve aragtirmacilar gectigimiz yiizyil boyunca travmayla ilgili pek cok
terimi tanimlamiglardir; bu terimler de semptomlar, zaman ve etki arasinda ayrim yapmaktadir.
Terimlerden bazilar1 travma sonrasi stres bozuklugu, kitlesel travma, kompleks travma, savas

travmasi, travma sonrast bitylime ve dayanikliliktir.

Travmatik bir yasantiya maruz kalan bireyler, yogun bir korku, dehset veya garesizlik
tepkileri ortaya koyabilmektedir. Bununla birlikte kendileri i¢in zorlayici ve sikinti yaratan
olaylari, anilar1 tekrar tekrar hatirlay1p yasayabilir; rityalarinda gorebilmektedir. Yasanilan olay
ya da durumun herhangi bir yoniinii ¢agristiran bir durumla karsi karsiya kaldiklarinda oldukga

yogun bir sikinti hissedebilmektedir. Bu hislere fizyolojik tepkiler de eslik edebilmektedir.
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Kisiler travmayla birlikte ortaya ¢ikan duygu, diisiince ve konusmalardan kaginma adina yogun
bir ¢aba gdsterebilmektedir (61). Kacirilma, fiziksel istismar, cinsel istismar, toplumsal siddet,
aile i¢i siddete tanik olma ve dogal afetler gibi olaylar TSSB'ye yol agabilmektedir (79).
TSSB'si olan kisilerin, bosanma; ¢ocuk yetistirmede zorluk ve uygunsuz bir partnerle birlikte
olma gibi aile sorunlari, stres; depresyon ve diisiik yasam doyumu gibi psikolojik sorunlar,

fiziksel saglik sorunlari; ek olarak ekonomik sorunlar yasama riski yiiksektir (72).

Bir diger travma tiirli “Kitlesel travma”dir. Kitlesel travma savaslar, dogal afetler,
ulasim felaketleri, toplumsal siddet, terdrizm gibi cok sayida insani veya toplulugu etkileyen
travma tiiriidiir. Bu olaylar bireylere ve topluluklara verdigi zarar nedeniyle travmatiktir (80).
Kompleks travma cinsel saldirt; siddet, zorunlu gog, savaslar ve dogal afetler gibi birden fazla
travma tiiriiyle iligkili olarak tanimlanmaktadir. Kisi, cocukluk déneminde pek ¢ok travmatik
olay yasamis olabilir (81). Savas travmasi terimi ise, savasla ilgili travmalara odaklanan bir¢ok
calismada kullanilmigtir. Savas bolgesinde yasamak, bireylerin kendilerine ve diinyaya iliskin
inanglarini etkileyebilmektedir. Suriye'deki miilteci ¢ocuklarla ilgili yapilan bir aragtirma,
miilteci ¢ocuklarda depresyon; anksiyete, TSSB, saldirganlik ve davranis sorunlari sikliginin

yiiksek oldugunu gostermistir (82).

Arastirmacilar, yasanan travmatik olaylarin; miicadeleler ve degisen kosullar
sonrasinda, kisilerin duygusal iyilesme siirecinde olumlu psikolojik etkilere yol acabilecegini
bulmuslardir. Tedeschi ve Calhoun, travma sonrasi degisimin olumlu oldugu durumu agiklamak
icin travma sonrasi biiylime (TSB) terimini 6nermistir. Bu yazarlara gére TSB degisiklikleri
bireylerin olaylara kars1 dayanikliligina baglidir (83). TSB, kisinin travmayla bas etmesi, bunu

inang ve bilisleriyle uyumlu hale getirmesi ve anlamasi ile baslayan bir yontemdir (9).

Bazi arastirmacilar travmayi, travma Oncesi; mevcut travma ve travma sonrast olmak
iizere agamalar halinde tartismaktadir. Travma Oncesi travmatik olay1 tesvik eden tetikleyicidir,
mevcut travma travmatik olaydir ve travma sonrasi travmatik olaydan kaynaklanan sonugtur

(80).

4. Kiimiilatif Travma

Kiimiilatif travma (KT), belirli bir tliirdeki olumsuz olayin birkag¢ kez yasanmasi ya da
bir bireyin yasami boyunca farkli tiirde travmalar yasamasi ile ¢oklu magduriyet deneyimlerinin

etkilerinin birikimidir (13).
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Bir¢ok insan hayatlarimin ¢esitli noktalarinda potansiyel olarak travmatik olaylara
maruz kalmaktadir. Nitekim, ABD hane halki niifusu {izerinde yapilan epidemiyolojik bir
arastirmada, insanlarin yasamlar1 boyunca ortalama 3,3 travmatik olay yasadiklar1 bildirilmistir
(84). Tiirkiye'de ise ti¢ ilden temsili bir popiilasyonda, olas1 TSSB tanisi alan ve TSSB tanist
almayan kisilerin karsilastiklar1 travmatik olaylarin ortalamasi sirasiyla 2,69 ila 2,22 olarak

belgelenmistir (85).

Kiimiilatif travma, savas; zorunlu gog, siirglin, irk veya cinsel yonelime dayali
ayrimcilik gibi durumlarla karsi karsiya kalan toplumlar i¢in olduk¢a yaygin bir kavramdir (86—
88). Cocukluk ¢aginda yasanan cinsel ve fiziksel istismar, ihmal ve aile i¢i siddet gibi olumsuz
olaylar yoluyla ¢oklu travmatizasyonun bireylerin psikolojik sagligi iizerindeki etkilerini
arastiran ¢aligmalarda; travmatik yasantilarin sayis1 arttik¢a, travma sonrasi stres bozuklugu
siddetinin; disosiyasyon, somatizasyon, depresyon semptomlart ve kisilerarast sorunlari
icerecek sekilde dramatik bir sekilde arttigi gosterilmistir (14—16). Ayrica, artan kiimiilatif
travmanin genel popiilasyonda ve klinik popiilasyonlarda daha yiiksek TSSB oranlariyla iligkili

oldugunu gosteren arastirmalar bulunmaktadir (89,90).

Coklu magduriyetler ve bu deneyimlerin olumsuz etkileri konusunda, arastirmacilar
bireylerin ¢ocukluklarinda yasadiklar1 travmalara biiylik 6onem vermiglerdir. Cocuklukta
yasanan cinsel, fiziksel ve duygusal istismarin; 6zellikle ek travmalarin varliginda, TSSB
baslangicinin en giiclii yordayicilari oldugu bulunmustur. Ayrica genel ¢ocuk popiilasyonunda,
travmatik olaylara maruz kalma riski yiiksek olmakla birlikte; ¢coklu travmatizasyon dykiisii
oldugunda, TSS belirtileri gésterme olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. TSSB'nin
varligina ek olarak, 6zellikle cocukluk yillarindaki kiimiilatif travma, emosyon regiilasyonunda
giicliik; disosiasyon, saldirgan veya sosyal kagingan davranislar gibi hem igsellestirilmis hem
de digsallastirilmis davranigsal sorunlara sebep olmaktadir (91). Cocukluk doneminde yaganan
coklu travmalar, yetiskin donemde bir dizi tibbi bozuklugun ortaya c¢ikmasina da neden
olabilmektedir. Bunlar kronik yorgunluk sendromu, fibromiyalji, fonksiyonel gastrointestinal
bozukluklar ve kardiyovaskiiler hastaliklar1 icermektedir. Cocukluk travmasi yasamis kisilerde
yetiskinlik doneminde kronik saglik sorunlari riskinin daha yiiksek olmasinin, kiimiilatif bir
dezavantaj siirecinin sonucu olabilecegini diisiiniilmiistiir (92).Bu nedenlerle arastirmalarda,
olay tiirii ve dozu goz 6niinde bulundurarak; dnceki travma maruziyetlerinin degerlendirilmesi

Onerilmistir.
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C. TRAVMATIK BIR DENEYIM OLARAK ZORLAYICI UYGULAMALAR VE
SONUCLARI

Eriskin psikiyatrisinde tecrit ve tespitin etkileri ¢cok ¢esitli sonuglart icermektedir.
Tanimlanan literatiir, tecrit ve kisitlamanin zararli fiziksel veya psikolojik sonuglara sahip
oldugunu giiclii bir sekilde 6ne siirmektedir (10—-12). Yapilan ¢alismalara gore, tecrit veya tespit
sonrasinda TSSB goriilme siklig1r %25 ile %47 arasinda degismektedir. Gegmiste travmatik
olaylar yasayan hastalarin, hem zorlayici uygulamalara maruziyet agisindan hem de TSSB
acisindan daha riskli oldugu diistiniilmiistiir (10,17-19). Son arastirmalar, daha once bir
travmatik olay (6rnegin, fiziksel veya cinsel saldir1 veya istismar) yasamis olan hastalarin tecrit
edilme riskinin daha yliksek olabilecegini vurgulamistir (93). En yiiksek tecrit ve tespit
kullanim oranlarina maruz kalan hastalarin, ¢ocuklukta fiziksel ve cinsel istismara maruz kalma
olasiliklarinin 6nemli 6lgiide daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bir diger ¢alisma, cocuklukta
travmatik yiikii fazla olan hastalarin; yetiskinlik doneminde tecrit veya kisitlama deneyimleme
olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu bulmustur (10). Travma ge¢misi olan kisilerin daha ¢ok
zorlama deneyimi yastyor olmasinin nedeni heniiz net degildir. Yine de savunmasiz hastalarin

tekrar tekrar zorlayici uygulamalarla kars1 karsiya kalabilecegi dikkate alinmalidir.

Psikiyatri servisine yatis yapilmasinin kisiler iizerindeki travmatik etkileri ve yatis
sonras1 TSSB gelisme riski lizerine yapilan bir ¢alisma, kadin cinsiyet; bekar olma, ¢alismiyor
olma, duygudurum bozuklugu tanili olma ve yatis sirasinda fiziksel siddete maruziyetin TSSB
icin risk faktorii oldugunu bulmus; zorlayici uygulamalarla TSSB gelisimi arasinda bir iliski

saptamamistir (94).

Zorlayict uygulamalara maruz kalan hastalarda, derin ven trombozu; hastane yatis
sliresinin uzamasi, psikotik belirtilerin artmas1 gibi etkilerin de ortaya ¢ikabilme riskinin daha

fazla oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (95,96).

Baz1 calismalarda zorlayici uygulamalarin yarattigit 6znel alginin, hastalar arasi
degiskenlik gosterdigi saptanmustir. Oznel algy, giivenlik duygusu; yardim alma, klinik iyilesme
hissi gibi olumlu yonde olabilmektedir (97-99). Ancak zorlayici uygulamalar daha siklikla,
olumsuz duygularla; 6zellikle de ceza ve sikint1 duygulariyla iligkilidir (100-102). Tecrit, diger
zorlayic1 uygulamalara gore daha iyi kabul edilirken; mekanik kisitlamanin daha az tolere

edildigi goriilmektedir (36, 63). Bunun nedeninin tecritin “non-invaziv” bir yontem olarak
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algilanmasi olabilecegi diistinlilmiistiir (103,104). Bir ¢alismada sonuglar, kullanilan zorlayici
uygulamalarin algilanan zorlamayi; TSS belirtilerini ve tedavi memnuniyetini etkiledigini
gostermektedir. Istemsiz ilag kullanimi daha diisiik algilanan zorlama ve travma sonrasi stres
ile iliskilendirilmistir. Ayrica, mekanik kisitlama ve istemsiz ila¢ kullanimi1 kombinasyonu;
hastane tedavisinden daha diigiik diizeyde memnuniyet ile iliskilendirilmis, bu 6nlemlerin
kombinasyonunun uygulanmasindan sonra olayla ilgili TSS riski yiliksek bulunmustur (96).
Hastalarin genellikle istemsiz ilag¢ tedavisini, daha az stresli; travmatize edici ve rahatsiz edici
bulmasi nedeniyle tercih ettigi (11,105,106), istemsiz ila¢ tedavisinin; mekanik kisitlama veya
tecritten daha iyi oldugunu bildirdigi ¢alismalar olsa da (95,107,108), yontemler arasinda hig
bir fark olmadigim saptayan galismalar da bildirilmistir (109). Istemsiz hastaneye yatis1 yapilan
hastalarda ise, hastanede kalis siiresinin uzadigi; yeniden yatis riski ve istem dis1 yeniden yatis
riskinin arttig1 gézlenmistir (110). Terapotik etkilesimin, hastalarin zorlamayla ilgili algilarini
ve zorlayict uygulamalarin kagmilmaz oldugu durumlarda olumsuz etkilerden kaginmaya

yardimci olabilecegi diisiiniilmiistiir (97,111,112).

DSM-5 yiiriirliige girdikten sonra, travma taniminin degismesi ve travmaya iliskin 6znel
faktorlerin kapsamdan c¢ikarilmasiyla; zorlayici uygulama ve TSSB iliskisini inceleyen

caligmalarin yapilma siklig1 azalmistir.
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A.

Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali yatakli servisine yatis1 yapilan, DSM-5’e gore
psikotik bozukluk ya da duygudurum bozuklugu tanis1t konmus ve yatis siliresince zorlayict
uygulamalarin (istemsiz yatis, tecrit, mekanik kisitlama, kimyasal kisitlama) en az birine maruz
kalmis; dahil edilme kriterlerini karsilayan 31 hastanin olusturdugu grup ile yatis siiresince

herhangi bir zorlayict uygulamaya maruz kalmamis, dahil edilme kriterlerini karsilayan 29
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YONTEM VE ARACLAR

ORNEKLEM SECIiMi

Arastirmanin 6rneklemi Aralik 2023 ile Haziran 2023 arasinda Istanbul Universitesi

hastanin olusturdugu gruptan meydana gelmektedir.

1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

A

Zorlayict uygulamalara maruz kalmis hasta grubu i¢in

Psikiyatri servisine DSM-5’e gore psikotik bozukluk ya da duygudurum bozuklugu
tanisiyla yatigi yapilmak

18 yasindan biiyiik, 65 yasindan kii¢iik olmak

Okuma-yazma biliyor olmak

Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olmak

Yatis siiresince en az bir kez zorlayici uygulamaya maruz kalmak

Zorlayici uygulamalara maruz kalmayan hasta grubu i¢in

. Psikiyatri servisine DSM-5’e gore psikotik bozukluk ya da duygudurum bozuklugu

tanistyla yatig1 yapilmak
18 yasindan biiyiik, 65 yasindan kii¢lik olmak
Okuma-yazma biliyor olmak

Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olmak
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2. Calismadan Dislanma Kriterleri

1. Ayaktan takipli olmak ve yatista psikotik bozukluk ya da duygudurum bozuklugu
disinda bir tan1 almis olmak

2. 18 yasindan kiigiik, 65 yasindan biiyiik olmak

3. Okuma-yazma bilmiyor olmak

4. Klinik goriismenin ve 6z bildirim 6l¢eklerinin anlasilmasini ve doldurulmasini
engelleyecek nitelikte zihinsel veya fiziki engeli olmak

5. Bilgilendirilmis onam formunu imzalamamis olmak

B. VERI TOPLAMA ARACLARI
1. Sosyodemografik Veri ve Goriisme Formu

Aragtirmacilar tarafindan gelistirilmis, katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim yili, ¢alisma ve gelir durumu gibi sosyodemografik bilgilerin yani sira psikiyatrik
0zgeemislerinin, hastaneye yatig ve yatis sonrasi izlem siirecinin sorgulandigi sosyodemografik

veri ve goriisme formu kullanilmistir (Ek-1).

2. DSM-5 Bozukluklar icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme Klinisyen Versiyonu
(The Structured Clinical Interview for DSM-5, SCID-5/CV)

Psikiyatrik tan1 gecerliligi ve giivenilirligini artirmak, tani atlanmasini &nlemek,
caligmalarda ortak dil olusturmak, gecmis ve simdiki hastalik prevalansi, insidansi gibi
epidemiyolojik veri saglamak, saglik profesyonellerinin psikiyatrik goriisme yeteneklerini
giiclendirmek icin olusturulan Yapilandirilmis Klinik Goriisme formu; DSM-5’te yapilan
degisiklikler sonucu First ve arkadaslar tarafindan DSM-5 Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis
Klinik Goérlisme (SCID-5) olarak son halini almistir (113). Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi Elbir ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (114).

3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (Hamilton Depression Rating Scale,
HAMD)
Hastalarda depresif belirtilerin siddetini  6lgmek iizere Hamilton tarafindan
gelistirilmistir (115). Son hafta i¢inde yasanilan depresif belirtileri sorgulayan 17 maddelik bu
Olcek, klinisyen tarafindan hastayla yapilan goriisme ve goriigme sirasindaki goézlemlere

dayanarak doldurulmaktadir. Genital semptomlar, gastrointestinal somatik semptomlar, uykuya
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dalamama, gece sik uyanma, sabah erken uyanma, genel somatik semptomlar ve i¢gori iligkili
maddeler 0-2 arasi, diger maddeler 0-4 arasinda puanlamaktadir (Ek-2). Olgekten alinabilecek
puanlar 0 ile 52 arasinda degismekte ve puan yiikseldik¢e daha siddetli depresif belirtilere isaret
etmektedir. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Akdemir ve arkadagslar tarafindan

yapilmistir (116).

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

Hastalarda mani belirtilerinin siddetini 6l¢mek i¢in Young ve arkadaglari tarafindan
gelistirilmistir (117). Son 48 saat i¢inde yasanilan manik belirtileri sorgulayan 11 maddelik bu
Olcek klinisyen tarafindan hastayla yapilan goriisme ve goriisme sirasindaki gozlemlere
dayanarak doldurulmaktadir. Agir hastalarin zayif is birligini telafi etmek adina irritabilite,
konusma hizi ve miktari, diisiince igerigi, yikici-saldirgan davranisi sorgulayan maddelere iki
kat1 agirlik verilerek 0-8 arasinda, diger maddeler ise 0-4 arasinda puanlanmaktadir (Ek-3).
Olgekten almabilecek puanlar 0 ile 60 arasinda degismekte ve yiiksek puanlar daha siddetli
manik belirtilere igaret etmektedir. Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Karadag ve

arkadaslari tarafindan yapilmigtir (118).

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

Sizofreni hastalarinda belirtilerin siddetini 6l¢gmek i¢in Kay ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (119). Klinisyen tarafindan yar1 yapilandirilmig bir goriisme, gorlisme
sirasindaki  gozlemlere ve hastanin ¢evresindekilerden alinan bilgilere dayanarak
doldurulmaktadir. 7 maddeden olusan pozitif belirtiler alt 6l¢egi, 7 maddeden olusan negatif
belirtiler alt 6l¢egi ve 16 maddeden olusan genel psikopatoloji alt 6l¢egi olmak iizere toplam
30 maddeden olusmaktadir (Ek-4). Her madde 1-7 arasinda puanlanmakta, olcekten
alinabilecek puanlar 30-210 arasinda degismekte ve yiiksek puanlar daha siddetli
psikopatolojiye isaret etmektedir. Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kostakoglu ve

arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (120).
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6. Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢cegi (The Calgary Depression in Schizophrenia Scale,
CDSS)

Sizofreni hastalarin1 depresyon yoniinden degerlendirmek ve depresif belirtilerin
diizeyini ve siddetini 6lgmek icin Addington ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (121).
Olgek goriismecinin degerlendirdigi bir dlgektir ve dortlii Likert tipinde degerlendirilen 9
maddeden olusmaktadir (Ek-5). Bu maddeler depresif duygudurum, umutsuzluk, degersizlik
duygusu, suclulukla ilgili alinma diisiinceleri, patolojik sugluluk, sabah depresyonu, erken
uyanma, 6zkiyim ve gézlenen depresyon belirtilerini igermektedir. CDSS gelistirilirken 6l¢egin
sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerinden ya da ekstrapiramidal yan etkilerden
etkilenmemesi hedeflenmistir. Aydemir ve arkadaslari tarafindan Tiirk¢e’ ye uyarlanmigtir
(179). CDSS’nin Tiirk¢e versiyonunun depresif bozuklugun eslik ettigi sizofreni i¢in kesme

puan1 11/12 olarak belirlenmistir (122).

7. islevselligin Genel Degerlendirilmesi (Global Assessment of Functioning, GAF)

Endicott ve arkadaslar tarafindan bir kisinin belirli bir zamandaki genel islevselligini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (123). Klinisyen tarafindan, genellikle son hafta goz
Online alinarak, hastayla yapilan goriisme, ¢evresindekilerden alinan bilgi veya tibbi kayitlara
dayanarak puanlama yapilmaktadir. Puanlama 0 (varsayimsal olarak en hasta birey) ve 100
(varsayimsal olarak en saglikli birey) arasinda yapilmaktadir. Her on puanlik araliin

tanimlayici 6zellikleri 6lgekte belirtilmistir (Ek-6).

8. Klinik Global izlenim Olgegi (Clinical Global Impressions, CGI)

Psikiyatrik bozukluklarin klinik seyrini degerlendirme amagli olarak Guy ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir(124). Her yastaki hastalara uygulanabilen ii¢ boyutlu bir &lgektir. Tlk
béliimii (Klinik Global izlenim-Hastalik Siddeti) lcek dolduruldugu siradaki hastalik siddetine
gore 1 ile 7 puan arasinda degerlendirilir; 1=Normal, hasta degil, 2=Ruhsal hastalik sinirda,
3=Hafif derecede hasta, 4=Orta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta, 6=Siddetli derecede
hasta, 7=En agir derecede hasta. Ikinci boliimii (Klinik Global Izlenim-Diizelme) hastanin
caligmanin bagindan itibaren ne kadar degistigini 1 ile 7 puan arasinda degerlendirmeye yarar;
1=Cok fazla iyilesti, 2=Oldukg¢a iyilesti, 3=Minimal iyilesme, 4=Degisiklik yok, 5=Minimal
kotiilesme, 6=Oldukea kétiilesti, 7=Cok fazla kotiilesti. Olgegin iigiincii boliimii ise Klinik
Global Izlenim-Yan Etki béliimiidiir, 4 puan {izerinden degerlendirilir (Ek-7).
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9. Kiimiilatif Travma Olcegi-Kisa Form (Cumulative Trauma Scale-Short Form,
KTO-K)

Kira ve arkadaslari, kisi tarafindan bildirilen tiim travmatik deneyimlerin kiimiilatif
etkisini degerlendirmek i¢in Kiimiilatif Travma Olgegini gelistirmistir (125). Olgek 35 maddeye
sahiptir ve her bir madde travmanin tiirli, yasanma siklig1, yasanma yast ve olayin etkisinin
degerlendirmesini igeren dort boyuta gore puanlanmaktadir (Ek-8). Travma tiirleri i¢in dort
faktorli yapi kabul edilerek alt 6l¢ekler; Hayatta Kalma Travmasi, Kisisel Kimlik Travmast,
Kolektif Kimlik Travmast ve Aileye Baglanma Travmasi olarak tanimlandi. Travma tiirii
boyutunda olay deneyimlendiyse 1, deneyimlenmedi ise 0 olarak kodlanir. Siklik boyutu i¢in 0
(higbir zaman) ile 4 (bircok kez) arasinda degisen 5°li Likert tipi 6lgek kullanilirken,
degerlendirme boyutunda olayin kisi lizerindeki etkisi 1'den (son derece olumlu) 7'ye (son
derece olumsuz) kadar degisen 7°1i Likert tipi 6l¢ek kullanilarak degerlendirilir. Degerlendirme
boyutu i¢in kullanilan 7°1i Likert tipi 6l¢ek iki farkli sekilde kullanilabilir. Bunlardan ilki ‘genel
degerlendirmedir. Ikincisi ise 7’li Likert tipi dlgegin iki uglu kullanilarak negatif ve pozitif iki
farkli degerlendirme puaninin hesaplanmasidir. Olayin deneyimlendigi yas ise oldugu gibi
kodlanmaktadir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Eltan tarafindan

gelistirilmistir (13).

10. Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi-28 (Childhood Trauma Questionnaire, CCTO-
28)

Bernstein ve arkadaslari tarafindan, 20 yasindan 6nceki doneme ait cocukluk ve ergenlik
dénemi travmalarini tarama amaciyla gelistirilmistir(126). 5°1i likert tipi olan bu 6lcek, 28
maddeden olusmakta ve bu 6lcekte; fiziksel istismar, duygusal istismar, cinsel istismar, fiziksel
ihmal, duygusal ihmali ve travmay1 kiicimseme oOl¢iilmektedir. Her alt grupta elde edilen
yliksek puanlar, ¢cocukluk veya ergenlikte o tiirde bir kétiiye kullanimin olast mevcudiyetini
belirtmektedir (Ek-9). CCTO puanlarmin hesaplanmasinda énce olumlu ifadelerden elde edilen
puanlar ters g¢evrilir (6rnegin 1 puan 5 puana, 2 puan 4 puana dondiiriiliir). Bes alt puanin
toplam1 CCTO toplam puanini verir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25- 125 arasindadir. Olumlu
ifade olmasina ragmen minimizasyonla ilgili maddelerin puanlarini ters c¢evirmeye gerek
yoktur. Ciinkii bu iic madde sadece travmanin inkarmi Ol¢mekte ve toplam puani
etkilememektedir. Minimizasyon puanini hesaplamak i¢in bu {i¢ maddenin her birinden alinan
sadece 5 puan (en yiiksek) cevaplart hesaba katilir ve bunlar1 hepsi 1 puan olarak sayilir.
Bunlarm toplanmasi ile 0-3 puan arasinda bir minimizasyon puani elde edilir. Olgegin Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Sar ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (127).
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11. Algilanan Stres Olcegi (Perceived Stress Scale, ASO)

Algilanan Stres Olgegi Cohen ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (128). Toplam
14 maddeden olusan ASO kisinin hayatindaki birtakim durumlarin ne derece stresli
algilandigini 6l¢gmek i¢in tasarlanmistir. Katilimcilar her maddeyi “Higbir zaman (0)” ile “Cok
sik (4)” arasinda degisen 5’li Likert tipi 6l¢ek ilizerinde degerlendirmektedir. Maddelerden
olumlu ifade igeren 7’si tersten puanlanmaktadir. On dort maddelik uzun formunun yani sira
ASO’niin 10 ve 4 maddelik olmak iizere iki formu daha bulunmaktadir. Calismamizda 10
maddelik form kullanilmistir (Ek-10). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Eskin

ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir (129).

12. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (The Multidimensional Scale of
Perceived Social Support, CBASDO)

Olgek, Zimet ve arkadaslar1 tarafindan kisinin algiladig1 sosyal destegi degerlendirmek
i¢in gelistirilmistir (130). Olgek 12 madde ve ii¢ alt boyuttan olusmaktadir (Ek-11). Yedili likert
tipi bir Olgektir. Uygulayict katilmadigi climleye en az 1 katildigi climleye de en fazla 7 puan
verebilmektedir. Her bir maddeye verilen puan arttik¢a algilanan sosyal destek de artmaktadir.
Her alt boyutta dort madde puanlari toplanarak, alt boyut puani ve biitilin alt boyut puanlarinin
toplanmasiyla da 6l¢egin toplam puani ortaya ¢ikmaktadir. Alt dlgeklerden alinabilecek en
diisiik puan 4, en yiiksek puan 28’dir. Olgegin tamamindan elde edilecek en diisiik puan 12, en
yiiksek puan 84’tiir. Ortaya ¢ikan puanin yiliksek olmasi algilanan sosyal destegin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Tiirkge gecerlik giivenirligi Eker ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir

(131).

13. Olaylarin Etkisi Olcegi (The Impact of Event Scale—Revised, IES-R)

IES-R, Weiss ve arkadaslari tarafindan revize edilen; travmatik olaylarin neden oldugu
oznel sikintiy1 degerlendiren 22 maddelik bir 6z bildirim 6l¢egidir (132). Eski versiyonun, 15
maddelik IES'nin gozden gecirilmis versiyonudur (133). IES-R, orijinal IES'de yer almayan,
TSSB'nin asir1 uyarilma belirtileriyle ilgili yedi ek madde icermektedir. Maddeler dogrudan
TSSB'nin 17 DSM-IV belirtisinden 14'line karsilik gelir (Ek-12). Katilimeilardan belirli bir
stresli yagam olayini tanimlamalar1 ve ardindan son yedi giin boyunca listelenen her bir "zorluk"
nedeniyle ne kadar sikintil1 veya rahatsiz olduklarini belirtmeleri istenir. Maddeler O ("hig") ile
4 ("¢ok fazla") arasinda degisen 5 puanlik bir dl¢ekte derecelendirilir. IES-R toplam puan verir

(0 ila 88 arasinda degisir) ve alt dlgek puanlari ayrica Intriizyon, Kaginma ve Asirt Uyarilma alt
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dlgekleri icin de hesaplanabilir. Olcegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismas1 Corapgioglu
ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (134).

14. Tla¢ Uyumunu Bildirim Ol¢egi (Medication Adherence Report Scale, I[UBO)

Horne ve Hankins tarafindan ilag, uyumunu degerlendirmek amaciyla gelistirilen ilag
Uyumunu Bildirim Olgegi jenerik bir dlgek olup hastalik tiiriine gére 6zellestirilebilmektedir
(135). Katilimcilardan 5 ifadenin her birisinin kendilerinde goriilme sikliklarini belirtmeleri
istenmektedir (Ek-13). Olgek 5=hig, bir zaman, 4=nadiren, 3=bazen, 2=sik sik ve 1=cok sik
olacak sekilde 5°li likert tipi ile degerlendirilmektedir. Maddelerden elde edilen puanlar
toplanarak toplam test skoru elde edilmektedir. Olgekten alinan puanlar 5 ile 25 arasinda
degismektedir. Elde edilen puanlardaki yiikselme uyumluluga, puanlardaki diisme ise
uyumsuzluga isaret etmektedir. Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi Temeloglu Sen ve arkadaslar

tarafindan gelistirilmistir (136).

15. Ruhsal Hastahiklarda ig:sel.lestirilmis Damgalanma (')lg:egi (The Internalized
Stigma of Mental Illness Scale, RHIDO)

Ritsher ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis, olan RHIDO 29 maddeden olusan ve igsel
damgalanmay1 degerlendiren bir &z bildirim &lgegidir (137). Olgegin: 1. Yabancilasma (6
madde), 2. Kalip Yargilarin Onaylanmasi (7 madde), 3. Algilanan Ayrimcilik (5 madde), 4.
Sosyal Geri Cekilme (6 madde) ve 5. Damgalanmaya Kars1 Direng, (5 madde) olmak iizere bes,
alt dlcegi bulunmaktadir. RHIDO’nde yer alan maddeler “kesinlikle aym fikirde degilim” (1
puan), “ayni fikirde degilim” (2 puan), “ayni fikirdeyim” (3 puan), “kesinlikle ayni fikirdeyim”
(4 puan) seklinde dortlii bir Likert tipi 6l¢ek iizerinde yanitlanmaktadir. “Damgalanmaya karsi
direng” alt 6lgeginin maddeleri ters olarak puanlanmaktadir (Ek-14). Bes alt 6lcege ait
puanlarm toplanmasiyla elde edilen toplam RHIDO puani 4 ile 91 puan arasinda degismektedir.
RHIDO’nde yiiksek puanlar, kisinin igsellestirilmis damgalanmasinin olumsuz ydnde daha
siddetli oldugu anlamina gelmektedir. Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi Ersoy ve arkadaglari

tarafindan gelistirilmistir (138).

C. ISLEMLER

Arastirma veri toplama islemi oncesinde Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 23.11.2023 tarihinde alinan onay ile Helsinki Bildirgesi’nde belirtilen etik
ilkeler dogrultusunda  ylriitiilmis (Ek-15), katilm  goniilliilik esasina dayali

gergeklestirilmistir. Calismanin amaci, yontemi, olasi riskler ve goniilliiniin haklariyla ilgili
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sOzlii ve yazili bilgi verildikten sonra katilmayir kabul eden katilimcilar Bilgilendirilmis
Goniillii Onam Formu’nu imzalamislardir (Ek-16). Katilmay1 kabul eden hastalar, tanilarini
netlestirmek ve varsa es tanilarin1 saptamak amaciyla, DSM-5’e gore klinik olarak
degerlendirilmistir. Biitiin hastalara “Veri Toplama Aracglar’” boliimiinde belirtilen form ve
Olcekler uygulanmistir. Hastalarla yatisinda, ¢ikis yapilirken ve ¢ikisindan 2 ay sonra olmak
lizere li¢ goriisme yapilmistir. Her bir goriisme ortalama 50-60 dakika siirmiistiir. Hastalik
siddetini degerlendirmek {izere taniya spesifik olarak Klinik global izlenim 6l¢egi, Pozitif ve
negatif sendrom 6l¢egi, Young mani degerlendirme 6lgegi, Hamilton depresyon dlgegi, Calgary
sizofrenide depresyon 6lgegi uygulanmistir. Hastane ¢ikis1 oncesi Algilanan stres 6lgegi, Cok
boyutlu algilanan sosyal destek Olgegi, Kiimiilatif travma 06l¢egi, Cocukluk ¢agi travmalari
ol¢egi uygulanmistir. Hastane ¢ikisindan iki ay sonra Tedavi uyumu 6lgegi, Olaylarin etkisi
Olcegi ve Ruhsal hastaliklarda igsellestirilmis damgalanma 6lgegi uygulanmistir. Bu siireclerde
hastanin sosyodemografik bilgilerini, psikiyatrik 6zge¢cmisini, yatis siireci ve yatis sonrasi

izlemiyle ilgili bilgileri sorgulayan bir form kullanilmistir.

D. VERIi ANALIZI

Verilerin tanimlayici istatistik sonuglar1 ortalama, standart sapma, ylizde ve say1 olarak
sunulmustur. Iki bagimsiz grup karsilastirmasinda normal dagilima uyan degiskenler icin
bagimsiz degiskenler t-testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilagtirmasinda Pearson
Kikare testi ve ¢aprazlik tablosundaki her hiicre i¢in beklenen deger sayisinin 5’ten az oldugu
durumlarin %20’yi gecmesi halinde Fisher’in Exact testi kullamilmistir. Zorlayic1 uygulama
maruziyet sayisi ile dlcek puanlari arasindaki korelasyonlar i¢cin Pearson Korelasyon testi
kullanilmistir. Ayrica, tek degiskenli analizlerde zorlayict uygulamaya maruz kalan ve
kalmayan gruplarda farklilik oldugu goriilen degiskenlerle cok degiskenli lojistik regresyon
analizi yapilmistir. Coklu dogrusallik sorunu nedeniyle (varyans artis faktorii>10; tolerans<0,1)
geemis travma ile iligkili degiskenler (kiimiilatif travma toplam puani, kiimiilatif travma siklig1
ve cocukluk ¢agi travmalart Olgegi toplam puani) ayri lojistik regresyon analizleri ile
incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik igin, aksi belirtilmedikge, tip 1 hata oranimin yiizde besin
altinda olmas1 (p<0,05) gerekliligi kabul edilmistir. Istatistik analizler IBM SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) 29 paket programi kullanilarak yapilmistir.
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IV. BULGULAR
A. SOSYODEMOGRAFIK VERILER

Calismaya 33’1 erkek 27’si kadin olmak iizere 60 hasta alindi. Bu hastalarin 31 ini,
servis yatis siiresi boyunca en az bir kere zorlayici/istemsiz tibbi uygulamaya maruz kalan hasta
grubu; 29’unu ise herhangi bir zorlayici uygulamaya maruz kalmayan hasta grubu
olusturmustur. Her iki hasta grubunun toplam ve grup halinde olmak iizere sosyodemografik
ozellikleri Tablo 1°de verilmistir. Zorlayic1 uygulamaya maruz kalan hasta grubunun yas
ortalamast 36,91 (SS=12,88), maruz kalmayan hasta grubunun 37,93’tiir (SS=13,37). Egitim
yil1 zorlayici uygulamaya maruz kalan hasta grubunda 12,48 (SS=3,54), diger grupta 10,89’ dur
(SS=5,17). Gruplar arasi fark olup olmadigin1 anlamak adina yapilan ikili karsilastirmalarda

yas, egitim yil1, cinsiyet, medeni durum ve ¢alisma durumu acgisindan fark saptanmamaistir.
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Toplam hasta
(n=60)

ZU’ya maruz

kalan hasta

ZU’ya maruz

kalmayan

grubu hasta grubu
(n=31) (n=29)
Ortalama =SS Ortalama +£SS Ortalama £SS  t* p
Yas 36,91+£13,04 35,96+12,88 37,93+13,37 0,579 0,565
Egitim Yih 11,71+4,44 12,48+3,54 10,8945,17 1,377 0,175
n (%) n (%) n (%) X2 #* P

Cinsiyet 0,001 0,979

Kadin 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)

Bosanmus/ Esi vefat 5 (100) 3 (60) 2 (40)

etmis
Calisma Durumu 2,031 0,362

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

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

calismiyor

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

calismiyor
Aylik gelir 1,461 0,482

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

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

Yiiksek 15 (100) 6 (40) 9 (60)

*Bagimsiz degiskenler t-testi kullamilmistir. ** Kikare testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik sinir1
p<0,05 olarak alinmustir. n, say1. SS, standart sapma. ZU, zorlayici uygulama
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B. KLIiNiK iLE iLGIiLi DEGISKENLER

Hastalarin klinik 6zellikleri ile ilgili verileri Tablo 2, 3, 4 ve 5’te verilmistir; zorlayici
uygulamalara maruz kalan ve kalmayan iki grup karsilastirilmigtir. Toplam yatis siiresinin giin
ortalamasi zorlayici uygulamaya maruz kalan grupta 28,19 (SS=13,07), maruz kalmayan grupta
22,102°dir (SS=9,52). Her iki grup karsilastirildiginda fark anlamli bulunmustur. Zorlayici
uygulamaya maruz kalan 16 (%72,7), maruz kalmayan 6 (%27,3) hastada; toplam 22 hastada
hastaneye yatis sirasinda homisidal diisiinceler vardi ve iki grup arasinda hastane yatis sirasinda
homisidal diisiincelerin varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmigtir
(p=0,013). Ayrica 22 hastanin daha 6nce baskasina zarar verici davranig 6ykiisii vardir, bunlarin
18’1 (%81,8) zorlayic1 uygulamaya maruz kalan hasta grubudur. iki grup karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,001). Daha 6nce madde Oykiisii olan 14
hastanin, 11’1 (%78,6) zorlayict uygulamaya maruz kalan hasta grubundadir. Madde &ykiisii
acisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0,021). Hastalarin
yatis sirasindaki iggdrii diizeyleri karsilastirildiginda, iki grup arasindaki fark anlamlidir
(p=0,028). Daha Once istemsiz yatis, tecrit, mekanik kisitlama ve kimyasal kisitlamaya maruz
kalma Oykiileri zorlayict uygulama grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha siktir
(strasiyla p=0,003, p=0,011, p=0,001, p=0,007). Daha 6nceki yatis sayis1 zorlayict uygulama
grubunda istatiksel olarak anlamli sekilde daha siktir (p=0,037).

Tablo 2 Klinik ile iliskili degiskenler

Toplam hasta  ZU’ya maruz  ZU’ya maruz

(n=60) kalan hasta kalmayan
grubu hasta grubu
(n=31) (n=29)
Ortalama £ SS  Ortalama £SS Ortalama + SS t* p
Yatis siiresi (giin) 25,25+11,80 28,19+13,07 22,1049,52 2,050 0,045
Tedaviye yamt siiresi (giin) 15,83+9,70 17,06+10,92 14,4648,11 1,029 0,308
Hastalik siiresi (ay) 137,28+123,00  127,15+117,88  147,72+129,50 0,633 0,529
Onceki yatis sayisi 2,76+3,28 3,63+3,76 1,86+2,46 2,146 0,037

*Bagimsiz degiskenler t-testi kullamlmistir. Istatistiksel anlamlilik simir1 p<0,05 olarak alinmistir. n, say1.
SS, standart sapma. ZU, zorlayic1 uygulama
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Tablo 3 Klinik ile iligkili degiskenler

ZU’ya maruz

kalan hasta

ZU’ya maruz

Toplam hasta kalmayan
(n=60) grubu hasta grubu
(n=31)
(n=29)
n (%) n (%) n (%) X2 * p
Tam 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)
Yatis suisid diisiincesi 0,231 0,631
Var 25 (100) 12 (48) 13 (52)
Yok 35 (100) 19 (54,3) 16 (45,7)
Yatis homisid diisiincesi 6,170 0,013
Var 22 (100) 16 (72,7) 6 (27,3)
Yok 38 (100) 15 (39,5) 23 (60,5)
Yatis icgorii 7,165 0,028
Var 8 (100) 2 (25) 6 (75)
Kismi 11 (100) 3(27,3) 8(72,7)
Yok 41 (100) 26 (63,4) 15 (36,6)
Yatista LAI tedavisi 0,010 0,919
Var 19 (100) 10 (52,6) 9(474)
Yok 41 (100) 21(51,2) 20 (48,8)
Yatista EKT tedavisi 0,017 0,897
Var 12 (100) 6 (50) 6 (50)
Yok 48 (100) 25(52,1) 23 (47,9)
Tedaviye yanit 1,087 0,297
Var 59 (100) 31(52,5) 28 (47.,5)
Yok 1 (100) 0(0) 1 (100)
Cikas ic gorii 2,728 0,256
Var 32 (100) 15 (49.,9) 17 (53,1)
Kismi 22 (100) 11 (50) 11 (50)
Yok
6 (100) 5(83.3) 1(16,7)

* Kikare testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik smir1 p<0,05 olarak almmustir. n, say1. SS, standart sapma. ZU,

zorlayici uygulama. EKT, elektrokonviilsif tedavi. LAI, uzun etkili enjeksiyon
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Toplam ZU’ya maruz 7ZU’ya maruz
hasta kalan hasta kalmayan hasta
(n=60) grubu grubu
(n=31) (n=29)
n (%) n (%) n (%) x}* p
Birinci derece akraba 0,156 0,693
oykiisii
Var 18 (100) 10 (55,6) 8 (44,4)
Yok 42(100) 21 (50) 21 (50)
ikinci derece akraba 0,221 0,638
oyKkiisii
Var 9(100) 4 (44,4) 5(55,6)
Yok 51(100) 27(52,9) 24 (47,1)
Daha 6nce tam 0,601 0,438
Var 54 (100) 27 (50) 27 (50)
Yok 6(100) 4 (66,7) 2(33,3)
Daha once istemsiz yatis 8,721 0,003
Var 24(100) 18 (75) 6 (25)
Yok 36 (100) 13 (36,1) 23 (63.9)
Daha once tecrit 6,541 0,011
Var 20(100) 15 (75) 5(25)
Yok 40(100) 16 (40) 24 (60)
Daha 6nce mekanik 10,32 0,001
kisitlama
Var 18(100) 15(83.3) 3 (16,7)
Yok 42(100) 16 (38,1) 26 (61,9)
Daha 6nce kimyasal 7,392 0,007
kisitlama
Var 23 (100) 17(73.,9) 6 (26,1)
Yok 37(100) 14(37.8) 23 (62,2)
Daha once ilag 0,039 0,844
uyumsuzlugu
Var 38(100) 20 (52,6) 18 (47,4)
Yok 22(100) 11 (50) 11 (50)
EKT oyKkiisii 4,201 0,122
Var 17 (100) 12 (70,6) 5(29,4)
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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 kullanilmstir. Istatistiksel anlamhilik sinir1 p<0,05 olarak almmustir. n, say1. SS, standart sapma.

ZU, zorlayict uygulama. EKT, elektrokonviilsif tedavi

Tablo 5 Klinik ile iliskili degiskenler

Toplam hasta ZU’ya ZU’ya maruz
(n=60) maruz kalan kalmayan
hasta grubu  hasta grubu
(n=31) (n=29)
n (%) n (%) n (%) x2* p
Daha once suisid oyKkiisii 0,537 0,464
Var 18 (100) 8 (44,4) 10 (55.6)
Yok 42 (100) 23 (54,8) 19 (45.2)
Daha once self-mutilatif 1,051 0,305
davranis oykiisii
Var 31 (100) 18 (58,1) 13 (41,9)
Yok 29 (100) 13 (44,8) 16 (55,2)
Daha once baskalarina 12,646  <0.001
zarar verici davrams
oyKkiisii
Var 22 (100) 18 (81,8) 4 (18,2)
Yok 38(100) 13 (34,2) 25 (65,8)
Alkol kullanimi 0,095 0,758
Var 7 (100) 4 (57,1) 3(42,9)
Yok 53 (100) 27 (50,9) 26 (49,1)
Su an madde kullanim 1,239 0,266
Var 7 (100) 5(71,4) 2 (28,6)
Yok 53 (100) 26 (49,1) 27 (50,9)
Madde oykiisii 5,293 0,021
Var 14 (100) 11 (78,6) 3(214)

Yok 46 (100) 20 (43,5) 26 (56,5)
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* Kikare testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak almmustir. n, say1. SS, standart

sapma. ZU, zorlayici uygulama

C. KLINiK OLCEKLER

Hastalik siddetini, islevselligi ve diizelmeyi degerlendiren klinik 6l¢ek puanlarinin
karsilagtirmasi1 Tablo 6’da verilmistir. Zorunlu uygulamaya maruz kalan hasta grubunda yatis
GAF ve HAMD puani zorunlu uygulamaya maruz kalmayan hasta grubuna gore istatistik
olarak anlamli sekilde daha diisiik (p=0,004, p=0,001), PANNS pozitif ve YMRS puani ise
daha yiiksektir (p=0,007, p=0,015).

Tablo 6 Hastalik siddetini, islevselligi ve diizelmeyi degerlendiren klinik 6l¢ekler

Toplam hasta ZU’ya maruz ZU’ya maruz
(n=60) kalan hasta grubu kalmayan hasta
(n=31) grubu
(n=29)
Ortalama =SS Ortalama + SS Ortalama + SS t* p
Yatis GAF puani 25,86+9,94 22,3849,12 29,58+9,56 2,983 0,004
Cikis GAF puam 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 39,1748,21 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 Siddet 5,38+0,69 5,51+0,76 5,24+0,57 1,572 0,061
CGI Diizelme 1,98+1,14 2,09+1,37 1,86+0,83 0,793 0,431

*Bagimsiz degiskenler t-testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak alinmistir. n, say1. SS,
standart sapma. ZU, zorlayici 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
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Geecmis travmatik yasantilar1 degerlendiren klinik 6lgek puanlarinin gruplar arasi
karsilastiriimasi Tablo 7°de verilmistir. Zorunlu uygulamaya maruz kalan hasta grubunda KTO
hayatta kalma (p=0,004), kisisel kimlik (p<0,001), kolektif kimlik (p=0,010), aile bagi
travmalar alt dlgekleri puanlari (p<0,001); KTO toplam (p<0,001) ve siklik (p<0,001) puanlar,
zorunlu uygulamaya maruz kalmayan hasta grubuna gore istatistik olarak anlamli sekilde daha
yiiksektir. Zorlayict uygulamaya maruz kalan hasta grubunda CCTO 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 6l¢ek ve toplam (p<0,001) puanlari, zorunlu uygulamaya maruz

kalmayan hasta grubuna gore istatistik olarak anlamli sekilde daha yiiksektir.

Tablo 7 Ge¢mis travmatik yasantilar i¢in klinik dlgekler

Toplam hasta ZU’ya maruz ZU’ya maruz

(n=60) kalan hasta kalmayan hasta
grubu grubu
(n=31) (n=29)
Ortalama =SS Ortalama +£SS  Ortalama £ SS t* p
KTO
Hayatta kalma 1,48+1,20 1,90+1,32 1,03+0,86 3,025 0,004
Kisilik 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
Sikhik 14,73+12,48 22,45+12,52 6,48+4,88 6,583 <0,001
CCTO
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+43,65 4,220 <0,001
Duygusal ihmal 12,63+5,09 15,5444,51 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

*Bagimsiz degiskenler t-testi kullanilmistir. 1§tatistiksel anlamhlik smir1 p<0,05 olarak alinmustir. n, say1. SS,
standart sapma. ZU, zorlayici uygulama. KTO, Kiimiilatif Travma Olgegi. CCTO, Cocukluk Cag1 Travmalar1
Olgegi
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ASO, CBASDO, RHIDO, IES-R ve puanlarinin karsilastirmas: Tablo 8’da verilmistir.
Zorunlu uygulamaya maruz kalan hasta grubunda, CBASDO aile alt dlcek (p=0,012) ve

toplam (0,011) puanlari; zorunlu uygulamaya maruz kalmayan hasta grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde daha diisiik saptanmustir.

Tablo 8 Diger klinik 6lgekler

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
ASO 19,98+7,34 21,19+£7,24 18,68+7,36 1,327 0,190
CBASDO
Aile 20,95+6,13 19,06+6,90 22,96+4,47 2,612 0,012
Arkadas 14,80+8,15 12,83+7,69 16,89+8,24 1,972 0,053
Ozel 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
RHIDO
Yabancilasma 13,74+5,74 12,73+5,09 14,79+6,25 1,383 0,172
Kalip yargi onaylanmas1  10,55+4,09 10,16+3,73 10,96+4,46 0,747 0,458
Algilanan ayrimeilik 10,55+4,74 10,36+4,78 10,75+4,78 0,315 0,754
Sosyal geri cekilme 12,77+6,22 11,73+5,58 13,86+6,73 1,318 0,193
Damgalamaya direng 11,28+3,41 10,83+3,13 11,754+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
IUBO 24,77+1,06 24,63+1,47 24,93+0,25 1,089 0,284

*Bagimsiz degiskenler t-testi kullanilmugtur. Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak alinmustir. n, say1. SS,
standart sapma. ZU, zorlayici uygulama. ASO, Algilanan Stres Olgegi. CBASDO, Cok Boyutlu Algilanan
Sosyal Destek Olgegi. RHIDO, Ruhsal Hastaliklarda i¢sellestirilmis Damgalama Olgegi. IES-R, Impact of
Event Scale-Revised. ITUBO, Ilag Uyumunu Bildirim Olcegi
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D. ZORLAYICI UYGULAMA

Calismaya katilan hastalardan, hastaneye istemsiz yatirilan 25 (%41,7); tecrit edilen 19
(%31,7), mekanik kisitlama yapilan 14 (%23,3), kimyasal kisitlama uygulanan hasta sayisi
20°dir (%33,3). Tecrit edilen hastalarin tecrit edilme sayilarinin ortalamasi 4,36 (SS=5,96),
tecrit siirelerinin saat cinsinden ortalamasi 46,36’ dir (SS=82,23). Mekanik kisitlama uygulanan
hastalarin kisitlama sayilarinin ortalamasi 3,57 (SS=4,18), kisitlama siirelerinin saat cinsinden

ortalamasi 41,14 tiir (SS=63,69).

1. Zorlayic1 Uygulama Sayisinin Klinik Olgeklerle iliskisi

Zorlayict uygulamaya maruz kalanlardan 10 (%32,3) hasta bir, 6 (%19,4) hasta iki, 4
(%12,9) hasta ti¢c ve 11 (%35.,5) hasta dort uygulamaya maruz kalmistir. Bu hastalar arasinda
zorlayic1 uygulama ortalamas: 2,51 (SS=1,59)’tir. Uygulanan farkli zorlama bigimlerinin
sayisinin klinik dl¢eklerle iliskisi Pearson korelasyon testi ile incelenmistir. Zorlayici uygulama
sayistyla, yatis i¢ gorii diizeyi (r=0,271 p=0,036) arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif;
daha onceki yatis sayisiyla (r=0,343 p=0,008) istatiksel olarak anlamli pozitif iliski
bulunmaktadir. Zorlayic1 uygulama sayisinin hastalik siddetini ve islevselligi degerlendiren
klinik ol¢eklerle iliskisi Tablo 9’da verilmistir. Zorlayict uygulama sayisiyla, yatis GAF
(r=0,373 p=0,003) ve HAMD (r=0,414, p=0,004) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif, PANNS pozitif (r=0,367, p=0,004), YMRS (r=0,467, p<0,001) puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski bulunmaktadir.

Ayrica zorlayict uygulama sayisiyla, ASO (r=0,325, p=0,11) ve CGI-Siddet (r=0,284,

p=0,028) puanlar1 arasinda da anlamli pozitif iliski bulunmustur.

Zorlayict uygulama sayisinin gegmis travmalart degerlendiren klinik dlgeklerle iliskisi
Tablo 10°da verilmistir. Zorlayict uygulama sayisiyla KTO hayatta kalma (r=0,391, p=0,002),
kisisel kimlik (r=0,673, p<0,001), kolektif kimlik (r=0,408, p=0,001), aile bag1 travmalar alt
dlgekleri puanlar1 (r=0,388, p<0,002), KTO toplam (r=0,689, p<0,001) ve siklik (r=0,629,
p<0,001) puanlar;; CCTO 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 6l¢ek ve
toplam (r=0,411, p<0,001) puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski

bulunmaktadir.
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Tecrit ve mekanik kisitlama sayisiyla, KTO (r=0,1109, p=0,627, r=0,125, p=0,670);
CCTO toplam (r=0,093, p=0,705, r=0,122, p=0,678) ve alt dlgek puanlar1 arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir. Tecrit ve mekanik kisitlama siiresiyle, KTO
(1=0,124, p=0,614, r=0,161, p=0,581); CCTO toplam (r=0,136, p=0,579, 1=0,021, p=0,942) ve

alt 6l¢ek puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir.
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Tablo 9 Zorlayica Uygulama Sayisimin Hastahk Siddetini ve Islevselligi Degerlendiren Klinik

Olceklerle fliskisi

Zorlayicisayl
Zorlayic1_sayr r
p
Yatisy_ GAF r -0.373™
P 0.003
Cikis_GAF r 0.070
P 0.596
PANSS pozitif r 0.367"
P 0.004
PANNS _negatif r -0.226
P 0.083
PANNS _genel r 0.227
P 0.081
PANNS total r 0.151
P 0.251
YMRS r 0.467"
P <0.001
HAMD r -.0414™
P 0.004
CDSS r -0.257
P 0.196

Yatis
GAF

-0.037

0.779
-0.478™

<0.001
-0.177

0.177
-0.490™

<0.001
-0.482™

<0.001
-0.253

0.058
0.119

0.426
-0.128

0.525

Cikis

-0.245

0.060

0.469™

<0.001
-0.189

0.149

0.395™

0.002
0.251

0.059
0.192

0.196
0.269

0.175

PANSS

0.205

0.117
0.628™

<0.001
0.756"

<0.001
0.483™

<0.001

0.461™

0.001
-0.129

0.520

PANNS PANNS PANNS
GAF pozitif negatif

0.511™

<0.001
0.720"

<0.001
-0.572"

<0.001
0.448™

0.002
0.155

0.441

genel

0.897"

<0.001
-0.026

0.850
0.199

0.180
0.255

0.200

total

-0.047

0.726
0.008

0.959
0.138

0.493

YMRS HAMD CDSS

-0.695™

<0.001
-0.294  0.649"
0.163  0.012

*Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak alinnustir. **statistiksel anlamlilik sinir1 p<0,01 olarak alinmistir. 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
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Tablo 10 Zorlayic1 Uygulama Sayisinin Ge¢mis Travmalar: Degerlendiren Klinik Olgeklerle iliskisi

Zorlayic1_say r

1

KTO
hayatta
kalma

KTO
kisisel kimlik

KTO
kolektif
kimlik
KTO
aile bag

KTO
toplam

KTO
sikhik

CCTO 28

CCTO
Fi

CcCTO
fiziksel

ihmal

CCTO
Di

CCTO
duygusal
ihmal

CCTO
Ci

p
r

p

p

Zorlayic

1 hayat
sayl  kalma

0,391*

0,002
0,673 0,626
<0,001 <0,00
1
0,408 0,009

0,001 0,944
0,388"" 0,427"
0,002 <0,00
1
0,689 0,766"
<0,001 <0,00
1
0,629 0,701"
<0,001 <0,00
1
0,426 0,603"
<0,001 <0,00
1
0,238 0,592"
0,067 <0,00
1
0,305" 0,475"
0,018 <0,00
1
0,412 0,619"
0,001 <0,00
1
0,394"* 0,445"
0,002 <0,00
1
0,411 0,220

0,001 0,091

KTO

kimli
k

0,243

0,062
0,392"

0,002
0,890"

<0,00
1
0,880"

<0,00
1
0,678"

<0,00
1
0,557

<0,00
1
0,438"

<0,00
1

0,650"

<0,00
1
0,580"

<0,00
1
0,468"

<0,00
1

kolekti aile
f bagi

0,143
0,277
0,393 0,684

0,002 <0,00
1
0,401 0,585

0,002 <0,00
1
0,134 0,558"

0,308 <0,00
1
0,082 0,570"

0,533 <0,00
1
0,056 0,552"

0,673 <0,00
1

0,160 0,481"

0,221 <0,00
1
0,197 0,478"

0,132 <0,00
1
0,076 0,182

0,565 0,164

KTO kisisel KTO KTO KTO

topla
m

0,946:
<0,001
0,743:
<0,001
0,666:
<0,001
0,558i
<0,001
0,7 13:
<0,001
0,633i
<0,001
0,390i

0,002

KTO ¢CcTO 2 O

sikhik

0,785"

<0,00
1
0,713"

<0,00
1
0,537

<0,00
1

0,752*

<0,00
1
0,687"

<0,00
1
0,449"

<0,00
1

CCT
8 Fi
0,839*
<0,001

0,804 0,696

<0,001 <0,00
1

0,905 0,688"

<0,001 <0,00
1
0,895 0,670

<0,001 <0,00
1
0,515 0,309"

<0,001 0,016

CCT
(0]
F
ihmal

0,652"

<0,00
1
0,676"

<0,00
1
0,358"

0,005

CCT

cct O
0 D
Di  ihmal

0,839"
<0,00
1
0,344" 0,302"

0,007 0,019

CCT
(o

ci

*Bagimsiz degiskenler t-testi kullamlmistir. Istatistiksel anlamlihik smir1 p<0,05 olarak alinmustir. n, say1. SS,

standart sapma. ZU, zorlayic1 uygulama. F, fiziksel. D, duygusal Fi, fiziksel istismar. DI, duygusal istismar. CI, cinsel

istismar. KTO, Kiimiilatif Travma Olgegi. CCTO, Cocukluk Cag1 Travmalart Olgegi
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2. Zorlayicr Uygulamalara Maruziyeti Yordayan Degiskenler I¢cin Lojistik Regresyon
Analizi

Zorlayici uygulamalara maruziyeti yordayan degiskenleri belirlemek i¢in KTO toplam
puanmi dahil edilerek olusturulan lojistik regresyon modeli iyi bir uyum goéstermistir (-2 Log
Likelihood = 39,73; Omnibus testi ¥2 = 43.38; p = <0,001). Nagelkerke R? degeri 0,687'dir;
baska bir deyisle, kurulan model varyansin %68,7'sini agiklamaktadir. KTO toplam puanmin,
zorunlu uygulamalara maruziyeti anlamli sekilde yordadig1 goriilmektedir (Tablo 11). KTO
toplam puaninin artmasi, zorlayict uygulamalara maruziyet olasiligini 2 kat artirmistir (OO =
2).

Tablo 11 Zorlayici uygulamalara maruziyeti yordayan degiskenler i¢in lojistik regresyon analizi:
Kiimiilatif Travma Toplam Puan

00 icin %95 GA
B SH. Wald df p 00 Alt Ust

Yatis GAF -0.071 0.058 1.527 1 0.217 0.931 0.832 1.043
Yatis icgorii 0423 0.762 0.308 1 0.579 1.526 0.343 6.796
Madde oyKkiisii -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 0936 1.171
CBASDO toplam 0.007 0.031 0.052 1 0.820 1.007 0.949 1.069
KTO toplam 0.695 0.206 11.362 1 <0.001 2.004 1.338 3.002
Sabit -3.069 3473 0.781 1 0.377 0.046

CBASDO, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi; GA, Giiven Aralig1; GAF, Global Assessment of
Functioning; KTO, Kiimiilatif Travma Olgegi; OO, Odds Orani; PANSS, Positive and Negative Syndromes
Scale; S.H., standard hata.

Zorlayic1 uygulamalara maruziyeti yordayan degiskenleri belirlemek igin KTO siklik
puani dahil edilerek olusturulan lojistik regresyon modeli 1yi bir uyum gostermistir. (-2 Log
Likelihood = 42,20; Omnibus testi 2 = 40.90; p = <0,001). Nagelkerke R? degeri 0,659'dur;
baska bir deyisle, kurulan model varyansin %65,9'unu aciklamaktadir. KTO siklik puaninin,
zorlayici uygulamalara maruziyeti anlaml sekilde yordadig: goriilmektedir (Tablo 12). KTO
siklik puaninin artmasi, zorunlu uygulamalara maruziyet olasiligini 1,2 kat artirmistir (OO =

1,22).
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Tablo 12 Zorlayici1 uygulamalara maruziyeti yordayan degiskenler i¢in lojistik regresyon analizi:

Kiimiilatif Travma Siklig1

00 i¢in %95 GA

B S.H. Wald df p 00 Alt Ust
Yatis GAF -0.032 0.054 0.356 1 0.551 0.968 0.870 1.077
Yatis icgorii 0.771 0.815 0.895 1 0.344 2.161 0.438 10.672
Madde oyKkiisii -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
CBASDO toplam 0.005 0.030 0.027 1 0.870  1.005 948 1.065
KTO sikhk 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

CBASDO, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi; GA, Giiven Aralig1; GAF, Global Assessment of
Functioning; KTO, Kiimiilatif Travma Olgegi; OO, Odds Oran1; PANSS, Positive and Negative Syndromes

Scale; S.H., standard hata.

Zorlayict uygulamalara maruziyeti yordayan degiskenleri belirlemek icin CCTO toplam puani

dahil edilerek olusturulan lojistik regresyon modeli iyi bir uyum gostermistir. (-2 Log

Likelihood = 48,34; Omnibus testi 2 = 34.76; p = <0,001). Nagelkerke R2 degeri 0,587'dir;

baska bir deyisle, kurulan model varyansin %58,7'sini agiklamaktadir. CCTO toplam puaninin,

zorlayict uygulamalara maruziyeti anlaml sekilde yordadigi goriilmektedir (Tablo 13). CCTO

toplam puaninin artmasi, zorunlu uygulamalara maruziyet olasiligini 1,1 kat artirmistir (OO =

1,14).

Tablo 13 Zorlayici uygulamalara maruziyeti yordayan degiskenler i¢in lojistik regresyon analizi:

Cocukluk Cagi Travmalari

00 icin %95 GA

B S.H. Wald df p 00 Alt Ust

Yatiy GAF -0.039  0.050 0.599 1 0.439 0962 0.872 1.061
Yatis icgorii 0.654 0.706 0.857 1 0355 1923 0482 7.681
Madde oyKkiisii -0.804 0.967 0.691 1 0.406 0.448 0.067 2978
PANSS pozitif 0.053 0.049 1.208 1 0.272 1.055 0.959 1.160
CBASDO 0.030 0.031 0.887 1 0.346 1.030 0.968 1.096
CCTO 0.135 0.044 9.612 1 0.002 1.145 1.051 1.247
Sabit -7.134 4214 2.866 1 0.090 0.001

CBASDO, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi; CCTO, Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi; GA,

Giliven Araligi; GAF, Global Assessment of Functioning; OO, Odds Orani; PANSS, Positive and
Negative Syndromes Scale; S.H., standard hata.
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V. TARTISMA

(Calismamizda, psikiyatri servisinde yatan hastalarda zorlayici uygulamalarin; travma
sonrast stres bozuklugu (TSSB) riski ve tedavi uyumu iizerine etkisini arastirmak, ayrica gegmis
travma yiikii ile zorunlu uygulamalara maruziyetin iliskisini incelemek amaglanmistir. Gegmis
travmatik yasantilar KTO ve CCTO ile kapsamli olarak degerlendirilmistir. Hastalar zorlayici
uygulamalara maruziyetlerine gore iki gruba ayrilarak gruplar arasi farkliliklar incelenmistir.
Zorlayict uygulamalara maruziyetin yani sira maruz kalinan zorlayict uygulama sayisinin
uygulanan Olceklerle iliskisi de incelenmistir. Ayrica zorlayici uygulamaya maruziyetin
bagimli degisken oldugu, c¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi yapilmis; bagimsiz
degiskenlerle kurulan iligkinin devamlilig1 degerlendirilmistir.

Bu ¢alismadaki hipotezlerimiz, zorlayic1 uygulamalara maruz kalan hastalarin, maruz
kalmayanlarla karsilastirildiginda; travma sonrasi stres belirtilerinin daha fazla olacagi ve
TSSB riskinin daha yiiksek olacagi, tedavi uyumunun ise daha diisiik olacagi yoniindeydi.
Ancak bulgularimiz hipotezlerimizle uyumlu olarak sonu¢lanmamistir. Zorlayici uygulamalara
maruziyet ile IES-R ve IUBO puani arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir. Bulgular,
zorlayic1 uygulamalara maruziyetin gecmis travma yiiki ile iliskili oldugunu gostermistir.
Zorlayic1 uygulamalara maruziyetin KTO toplam, siklik ve tiim alt dlgekleri; CCTO toplam ve
tiim alt Slgekleri ile pozitif iliskili oldugu bulunmustur. Zorlayic1 uygulamalara maruziyetin
bagimli degisken oldugu, PANNS pozitif, yatis GAF, CBASDO toplam puani, yatis i¢ gorii ve
madde Oykiisiiniin de bagimsiz degiskenler olarak belirlendigi ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizinde CCTO, KTO toplam ve KTO siklik puanin etkisinin devam ettigi saptanmustir.
Zorlayic1 uygulama sayisinin CCTO fiziksel istismar alt dlgegi haric CCTO alt dlgekleri ve
toplami; KTO alt dlgekleri, toplami ve sikligi ile pozitif iliskili oldugu anlasilmistir. Zorlayici
uygulamalara maruziyetin, yatis homisid diisiincesi; baskalarina zarar verici davranis ykiisii,
madde kullanim 6ykiisii, onceki yatig sayisi, zorlayici uygulamalara maruziyet dykiisii, PANNS
pozitif ve YMRS puani ile pozitif; yatis i¢gorii diizeyi, yatis GAF, HAMD, CBASDO aile alt
dlgegi ve CBASDO toplam puant ile negatif iliskili bulunmustur. Zorlayici uygulama sayismin
ise PANNS pozitif, YMRS, CGI-Siddet ve ASO puani ile pozitif; yatis GAF, HAMD puani ile

negatif iligkili oldugu saptanmustir.

Calismamizdaki bulgular zorlayici uygulamanin TSSB riskini artirdigi yoniindeki
hipotezimizle uyumlu degildir. Literatiirde zorlayic1 uygulamalarin TSSB riskini arttirdigini

ongoren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (10-12,17,19,96). Bununla birlikte, hastane ¢ikisi sirasinda
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TSSB riskini %40 olarak dngoren fakat uzunlamasina takipte TSSB ile zorlayici uygulamalar
arasinda iligkinin olmadigini tespit eden bir ¢alisma bu durumu; semptomlarin dogal olarak
¢cOziilmesi ve hastane ¢ikisi hastalarla sik goriismenin TSSB’nin 6nlenmesine yardimei
olmasiyla ilgili olabilecegini 6ne stirmiistiir (174). Bu konuyla ilgili literatiirdeki son arastirma,
bizim bulgumuza benzer sekilde TSS semptomlari, TSSB ve zorlayici uygulamalara maruziyet
arasinda herhangi bir iligki saptamamigtir (94). Arastirmamizdaki bu bulgunun, hastanemizde
yatiglari sirasinda hastalara giinliik uzun goriismeler yapiliyor olmasi ve hastalarin ¢ikislarinda
da sik randevu verilerek yakindan takip ediliyor olmasiyla ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Yatis sirasindaki sik goriismelerle zorlayict uygulamalarin yarattigi sikintilarin ele alinabilecegi
ortamin olugmasinin ve ¢ikis sonrast devam eden goriismelerin TSSB’nin &nlenmesine
katkisinin olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica bir {niversite hastanesi olarak servis
kapasitemizin sinirli olmasi, zorlayici uygulamalara maruziyet siiregleri de dahil olmak iizere;
servisteki saglik calisanlarinin, servis ortaminin saglikli yonetilmesi ve kontroliinii saglamak
konusunda daha rahat hareket edebilmesine olanak saglamaktadir. Bunun da zorlayict
uygulamalarin travmatize edici etkilerinin hizli ¢o6ziilmesine yardimci olabilecegi
diistintilmiistiir. Kurulan giivenli terap6tik iliski bu anlamda da 6nemini géstermektedir. Ayrica
calismamizdaki ge¢mis travma yiikii yliksek hastalar da dahil hicbir hasta, ge¢cmiste ya da
yatiglar: sirasinda TSSB tanisi alacak belirtiler gostermemistir. Benzer bir ¢calismada, TSSB
geemisi olan hastalarin da dahil olmasi halinde; farkli sonuglara varilabilecegi

diistiniilmektedir.

(Calismamizda, zorlayici uygulamalara maruz kalan hastalarda; hastane ¢ikisindan sonra
kisa donemli tedavi uyumunun, maruz kalmayan hastalara gére daha kotii olup olmadigini tespit
etmek amaclanmistir. Bulgularimiz, hastane ¢ikisi sonrasi iki hasta grubu arasinda tedavi
uyumu agisindan bir farklilik olmadigini gostermektedir. Zorlayici uygulamalara maruziyetin
hasta ile kurulan terapétik iliskiyi ve tedavi uyumunu bozabilecegi, ayrica zorlayict
uygulamalara maruz kalan hastalarda; yatislari sirasinda tedavi reddi de s6z konusu olabilecegi
icin, taburculuk sonrasi tedavi isteksizligi sebebiyle tedavi uyumsuzlugunun olabilecegi
diisiiniilebilir. Bu konudaki 6nceki calismalar celigkilidir. Bu iliskinin varligina isaret eden
calismalar (175,176) oldugu gibi, tedavi uyumunu etkilemedigini tespit eden caligsmalar
(175,177) da yapilmistir. Calismamizda her iki gruptaki hastalarin tedavi uyumunun yiiksekligi,
yine servis kosullarinin sagladigi olanaklarin da katkisiyla kurulan ve taburculuk sonrasi devam
eden saglam terapdtik iligkinin sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Daha uzun siireli uyumun

degerlendirilmesi i¢in yeni ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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Zorlayict uygulamalara maruziyetin ge¢mis travmatik yasantilarla iligkisini aragtirmay1
da amagladigimiz ¢alismamizda, kullandigimiz CCTO ve KTO odlgeklerinde, toplam ve tiim alt
Olcek puanlar1 zorlayict uygulamalara maruziyet ile iligkili bulunmus; ge¢mis travmanin etkisi
regresyon analiziyle diizeltmeler yapildiktan sonra da devam etmistir. Zorlayict uygulama
sayistyla ise, CCTO fiziksel istismar alt dlgegi harig; CCTO ve KTO toplam ve alt dlgek
puanlar1 pozitif iligkili bulunmustur. Bulgularimiz, ge¢cmis travmatik yasantilarla zorlayict
uygulamalara maruziyetin iligkili oldugunu O6ne siiren diger ¢alismalarla Ortlismektedir
(10,17,18,93,139). Cocukluk ¢agindaki bir travma, sosyal islevsellikle ilgili becerilerin normal
gelisimini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (140). Ozellikle, kisinin emosyonel regiilasyon
becerilerini olumsuz etkilenebilmektedir (141). Ayrica ¢ocukluk ¢ag1 istismar dykiisii, yetiskin
saldirganligi ve intihar egilimi ile de Onemli bir korelasyon gdstermektedir (142,143).
Hastalarin, kendilerine ve bagkalarina yonelik siddet eylemleri, gegmis deneyimler ve travmalar
sonucunda olusan psikolojik sikintilarin bir ifadesi olabilecegi diisiiniilmiistiir (144). Bu
durumlar géz oniine alindiginda, ¢ocukluk caginda travma ge¢misi olan hastalarin kendine
zarar verme veya bagkalarina zarar verme gibi eylemlere daha sik bagvurabilecekleri
diisiintilebilir; bu da servis yatislar sirasinda giivenlik amaciyla zorlayici uygulamalara maruz
kalma risklerini artirabilir. Calismamizda, zorlayici uygulamalara maruz kalan hastalarda
geemis baskalarina zarar verici davranis dykiisii ve yatis homisid diislincelerinin anlamli yiliksek
¢ikmasi bu fikrimizi desteklemektedir. Travma ge¢misi olan hastalarin servis yatislari sirasinda
zorlayici uygulamalara maruz kalmasi retravmatizasyonla sonug¢lanabilmektedir (18,93).
Hastalarin  kendilerine veya bagkalarina yonelik siddetini yonetmek icin zorlayici
uygulamalarin kullanilmasi, kisiyi veya bagkalarin1 zarar gérmekten korumak amaglansa da
travmanin agirlagmasina katkida bulunabilir. Yeniden travmatizasyon da var olan sosyal
becerilerdeki zayiflik, emosyon regiilasyon gii¢liigline ek davranigsal problemlere sebep
olabilir (18), kiimiilatif travma etkisi ve meydana gelen kisir dongii de kisinin travmaya
yatkinligin1 ve hastane yatislari sirasinda zorlayici uygulama maruziyet risklerinin yiiksekligini
aciklar. Zorunlu uygulamalarin travma geg¢misiyle iliskili olmasi, travmanin magduriyet ve
travma TUrettigini diisiindiirmektedir. Calismamizda bu fikrimize paralel olarak, zorlayici
uygulamaya maruz kalmis hastalarin ge¢mis yatislarinda da istemsiz yatis, tecrit, mekanik ve
kimyasal kisitlanmaya maruz kalmis olma oranlari anlamli yiiksek bulunmustur. Yani bir
onceki travma, yeni travmatik yasantilara sebebiyet verebilmektedir. Benzer sekilde zorlayici
uygulamalara maruz kalan hastalarin daha 6nce de bu uygulamalara maruz kalmis olma oranin
yiiksek oldugunu bildiren literatiir verisi mevcuttur (18). Travma magduru kisilerin yasam boyu

farkli sekillerde travmatik olaylarla karsilasma olasiliginin yiliksek oldugu da bazi
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arastirmalarca ortaya konmustur (145,146). Tiim bunlar travmanin magduriyet yarattigi ve
travma rettigiyle 1ilgili disiincemizi desteklemektedir. Ayrica ¢alismamizda diger
caligmalardan farkli olarak, kolektif kimlik travmasinin da zorlayici uygulamalarla iligkisi
arastirilmistir. Zorunlu gogler, gdcmenlik; etnik koken, cinsel kimlik sebebiyle ayrimciliga
ugramak gibi kolektif kimlik travmalarinin da zorlayict uygulamalara maruziyet ile iligkili
oldugu bulunmustur. Arastirmalara gore 6zellikle dezavantajli gruplarin yasam boyu kolektif
kimlik ve diger tiirden travmalara maruz kalma riski yiiksektir (18,147-149). Onceki
arastirmalar etnik azinlik ve gé¢men statiisiinde olusun, zorlayici uygulamalara maruziyet
acisindan risk faktorii oldugu sonucuna varmistir (150—154). Bu veriler, bulgumuzu destekler
niteliktedir. Literatiirde herhangi bir travma tiirline maruz kalmanin yani sira, maruz kalinan
travmanin sikliginin zorlayict uygulamalara maruziyetle iliskisini inceleyen bir calisma
bulunmaktadir (93). Bizim ¢alismamizda da KTO ile travmanin siklig1 da degerlendirilmis ve
sonuclar; travma sikligi ile zorlayict uygulama maruziyetinin pozitif iligskili oldugunu
gostermistir. Bu da travmaya maruziyetle beraber ayni travmatik olaya ka¢ sefer maruz
kalindiginin da sonuglar1 etkiledigini gostermektedir. Gelistirilen travma modellerinden,
Gelisimsel Temelli Travma Cercevesi (Developmentally Based Trauma Framework, DBTF);
travma maruziyetinin bu yonil de vurgulanmistir. Bu modelde, travmalarin bireyler {izerindeki
kiimiilatif etkilerinin de dikkate alinmas1 gerektigi, travmanin siddeti; siklig1 ve kronikliginin

klinik agidan 6nemli oldugu savunulmustur (155).

Calismamizda, zorlayict uygulama sayisimin CCTO fiziksel istismar alt 6lcegi harig
CCTO alt dlgekleri ve toplami; KTO alt dlgekleri, toplami ve sikligi ile pozitif iliskili oldugu
anlagilmistir. Bu bulguyla ilgili olarak literatiirde herhangi bir veri bulunmamaktadir. Daha
once belirttigimiz iizere, travma magduriyetinin ve sikliginin zorlayic1 uygulamalara
maruziyetle iligkili oldugu gibi; birden fazla zorlayict uygulamaya maruz kalmak benzer bir
mekanizma ile ge¢mis travma magduriyetine ve yogunluguna isaret edebilir. Travmaya
maruziyetin travmaya yatkinlig1 artirdigi ve retravmatizasyon ile de travma tliretiminin artigina
katki sagladig goriisiimiiz, zorunlu uygulama sayisiyla travma 6l¢ekleri arasindaki iligkiyi de
aciklamaktadir. CCTO fiziksel istismar alt dlgedi ile zorlayict uygulama sayisinin iligkili
olmayisin1 anlamak i¢in daha biiyiik bir dérneklemde, kapsamli arastirmalar gerekmektedir.
CCTO’de fiziksel istismar1 degerlendiren bes maddeden dordii, cocukluk déneminde hastaya;
aile bireyleri tarafindan uygulanan agir fiziksel siddeti sorgulamaktadir. Zorlayici
uygulamalarin ¢ogunlukla personel tarafindan fiziksel gii¢ kullaniminmi1 gerektirdigi dikkate

alinirsa, gegmiste fiziksel istismara ugramis hastalarin; zorlayict uygulamaya maruziyetleri,
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geemisle mevcut durumu iliskilendirmelerine sebep olabilir. Bu durumun da yeni travmalara
yol agabilecegi beklenir. Ama travmatik deneyimlerin benzerlik tagimasi durumunda, hastanin
ilk reaksiyonu; benzer durumdan kagiacak yollar arama da olabilir. Retravmatizasyon
stireglerinin nasil isledigini agiklayan bilimsel veriler sinirlidir. Bu smirhilik  veriyi
yorumlamamizi zorlastirmaktadir. Bu varsayimlar, destekleyici arastirmalar olmadan;

spekiilasyon niteligi tasimaktadir.

Calismamizda, zorlayici uygulamalara maruziyetin; madde Oykiisti, PANNS pozitif,
YMRS puant ile pozitif; yatis i¢gorii diizeyi, yatis GAF, HAMD puani ile negatif iligkili
bulunmustur. Zorlayici uygulama sayisinin ise, PANNS pozitif, YMRS, CGI-Siddet puani ile
pozitif; yatis GAF ve HAMD puani ile negatif iligkili oldugu saptanmistir. Literatiirde, pozitif
ve manik semptomlarin siddetinin, diisiik GAF puaninin ve i¢gdrii eksikligi ya da yoklugunun;
zorunlu uygulamalara maruziyeti yordadiginin saptandigi pek ¢ok calisma mevcuttur (156—
159). Benzer sekilde PANNS, YMRS, CGI yiiksekligi, GAF puan diigikliigii ve i¢gorii
eksikliginin; hastanin hostil tutumunu ve saldirgan davranislarini 6n gordiigii de saptanmigtir
(160-164). Madde Oykiisii de saldirgan davraniglar icin risk faktoriidiir (162,165). Yatis
sirasinda zorlayici uygulamalara maruziyet, en iyi saldirgan davraniglar ve hostilite varligi ile
ongoriilmektedir (2,3,166). Bu durum, madde kullanim 6ykiisii ve klinik 6l¢eklerin; zorlayici
uygulama maruziyetiyle ve sayisiyla arasindaki iligkinin nedeni olarak diigtiniilmiistiir.
Calismamizda HAMD, Duygudurum Bozuklugu tanisi alan tiim hastalara uygulanmistir ve
ozellikle karma oOzellikleri degerlendirmek amaclanmistir. Psikotik Bozukluklar i¢in CDSS
tercih edilmistir. Orneklemimiz dikkate alimirsa duygudurum bozukluklar1 arasinda bipolar
bozukluk manik epizod tanisina sahip hasta sayisi yogunluktadir. Yani bu hastalarda PANNS
pozitif ve YMRS puanlan yiiksek degerler alabilirken HAMD puanlar diisiik degerlerde
kalmistir. Bu, zorlayici uygulamalar ve HAMD puani arasindaki negatif iliskiyi aciklayabilir.

Calismamiz, beklenilecegi tizere; zorlayict uygulamaya maruziyet sayisinin algilanan

stres ile pozitif iliskili oldugunu gostermistir. Bu da 6nceki literatiirle uyumlu bir bulgudur (96).

Calismamizdaki bulgulardan biri de onceki yatis sayisinin zorlayic1 uygulamalara
maruziyetle pozitif iliskili oldugudur. Onceki calismalar da bulgumuzu desteklemektedir
(167,168). Psikiyatri servisleri, zorlayici uygulamalarin en sik kullanildig: alanlar olarak; yatis

sayisindaki artigin, bu uygulamalara maruziyet i¢in risk olusturmasi sasirtict degildir.
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Calismamizda, zorlayici uygulamalara maruziyet ile CBASDO aile alt 6lgegi ve toplam
ol¢ek puani negatif iligkili bulunmustur. Sosyal destek, travmaya maruz kalmanin ruh sagligi
iizerindeki zararh etkilerine karsi en 6nemli koruyucu faktorlerden biridir. Yiiksek diizeydeki
sosyal destek, bireyler potansiyel travmatik olaylara maruz kaldiginda tampon gorevi gorerek
ve stresin etkilerini azaltarak koruyucu bir faktor olabilir ve travma magduriyetinin dniine geger
(169). Arastirmalar, travma magdurlarinda sosyal destegin daha zayif oldugunu ve bu
bireylerin; yasam boyu travma maruziyeti agisindan risk altinda olduklarini géstermistir (170—
172). Ayrica bir ¢alisma, travma ve hostilite arasindaki iliskinin; algilanan sosyal destegin
artistyla zayifladigini 6ne stirmiistiir (173). Bu arastirma sonuglari, zorlayict uygulamalara

maruziyet ile algilanan destek arasindaki negatif iligskiyi desteklemektedir.

Calismamizin gli¢clii yanlarindan biri, ge¢mis travmatik yasantilarla zorlayici
uygulamalara maruziyetin iliskisini arastiran c¢alismalar bulunmasina ragmen; bizim
calismamizda, kullandigimiz Glgeklerin  de katkisiyla daha kapsamli  bir travma
degerlendirilmesinin yapilmis olmasidir. Kolektif kimlik travmalarinin da zorlayici
uygulamalara maruziyetle iliskisini degerlendirmemiz arastirmamizin ayirt edici bir 6zelligidir.
Travma sikligin1 da g6z 6niine almamiz, travmanin kiimiilatif etkisinin zorlayic1 uygulamalarla
iliskisini degerlendirmemize olanak saglamis ve literatiire katkida bulunmamiza firsat
tanimistir. Ayrica tim veri araglarinin yiiz yiize goriismelerde uygulanmasi, verilerin

giivenirligine katki saglamistir.

Ote yandan galismamizin bazi kisithiliklart da mevcuttur. Oncelikle, 5rneklem sayisinin
az olmasi1 ¢aligmanin istatistiksel giiciinii azaltmakta ve yiiksek etki biiytikliiklerine ¢ikmay1
zorlastirmaktadir. Taniya gore gruplandirdigimizda 6zellikle zorlayicit uygulamalara maruz
kalmis unipolar depresyon tanili hastalarin temsiliyeti zorlasmistir. Servis yatiglar1 sirasinda
hastalar1 ¢aligmaya alirken, zorlayici uygulamaya maruz kalma durumlarina gore hasta sayisini

dengeleme ¢cabamiz yanlilik riskini arttirmistir.



50

VL. SONUC

Arastirmamizda, psikiyatri servisinde yatan hastalarda zorlayici uygulamalarin; travma
sonrast stres bozuklugu riski ve tedavi uyumu fiizerine etkisini arastirmak amaglanmistir.
Calismanin sonucunda, her iki hasta grubunda da TSSB riski diisiik ve tedavi uyumu yiiksek
olarak saptanmustir. Ote yandan, ge¢mis travmatik yasantilar ve artan kiimiilatif travma;
zorlayict uygulamalara maruziyetle iliskilendirilmistir. Zorlayici uygulama sayisindaki artisin
da ge¢mis travma yiikiiniin agirhigryla iliskili oldugu saptanmustir. Onceki yatis sayisindaki
yiiksekligin, yatis sirasindaki homisid diisiincesinin, ge¢mis baskalarina zarar verici davranis
Oykiisiiniin, madde kullanimi dykiisiiniin, gegmis zorlayici uygulamalara maruziyet 6ykiisiiniin,
hastaligin yiiksek klinik siddetinin ve zayif sosyal destegin; zorlayici uygulamalara maruziyet
riskini arttirdig1 tespit edilmistir. Bu sonuglar, hastalarin hastalik siddetinin; psikiyatrik
0zgecmisinin, aligkanliklarinin, geg¢mis travma yiikiiniin ve sosyal destek diizeyinin
degerlendirilmesinin; zorlayicit uygulamalara maruziyeti 6n gormek agisindan énemli oldugu
gostermektedir. Yiiksek riskli hastalarin tespit edilmesi, onlar1 bu uygulamalara kars1 koruyucu

onlemlerin gelistirilmesini ve bu 6nlemlerin uygulanmasini kolaylastiracaktir.
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