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ÖZET 

Adli Psikiyatri Hastalarında Kabul ve Kararlılık Terapisi Temelli Öfke Yönetimi 

Eğitiminin Öfke Ruminasyonları ve Dürtüsellik Düzeylerine Etkisi 

Amaç: Bu çalışma adli psikiyatri hastalarında Kabul ve Kararlılık Terapisi temelli 

öfke yönetimi eğitiminin öfke ruminasyonları ve dürtüsellik düzeylerine etkisini 

belirlemek amacıyla yapılmıştır.  

Materyal ve Metot: Araştırma, randomize kontrollü çalışma olarak yapılmıştır. 

Araştırmanın verileri Temmuz 2018- Ocak 2020 tarihleri arasında toplanmıştır. 

Araştırmada basit rasgele sayılar tablosu kullanılarak randomizasyon yapılmıştır. 

Araştırmanın örneklemini bu şekilde belirlenen 66 erkek (33 deney, 33 kontrol) adli 

psikiyatri hastası oluşturmuştur. Verilerin toplanmasında ‘Kişisel Bilgi Formu’, ‘Öfkeye 

İlişkin Derin Düşünme Ölçeği’, ve ‘Barratt Dürtüsellik Ölçeği’ kullanılmıştır. Deney 

grubundaki hastalara Kabul ve Karalılık Terapisi Temelli Öfke yönetimi eğitimi haftada 

bir olmak üzere 8 oturum şeklinde uygulanmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde ki-kare 

testi,  yüzdelik dağılım, bağımsız gruplarda t testi, ve bağımlı gruplarda t testi 

kullanılmıştır. 

Bulgular: Eğitim öncesi deney grubundaki hastaların öfkeye ilişkin derin 

düşünme ölçeği toplam puan ortalamasının (53.0±9.0 ) ve dürtüsellik toplam puan 

ortalamasının (72.7±11.0); kontrol grubundaki hastaların öfkeye ilişkin derin düşünce 

toplam puan ortalamasının (56.3±9.9) ve dürtüsellik toplam puan ortalamasının 

(81.2±12.6)  olduğu belirlenmiştir. Eğitim sonrası deney grubundaki hastaların kontrol 

grubuna göre öfkeye ilişkin derin düşünce toplam puanları ve dürtüsellik toplam 

puanlarının düştüğü ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0. 001). 

Grup içi karşılaştırmada; deney grubundaki hastaların ön test ve son test puanları arasında 

öfkeye ilişkin derin düşünce toplam puanı ve tüm alt boyut puanları ile dürtüsellik toplam 

puanı ve tüm alt boyut puanlarının istatistiksel olarak önemli derecede düştüğü tespit 

edilmiştir (p<0.05). 

Sonuç: Adli psikiyatri hastalarına verilen Kabul ve Kararlılık Terapisi temelli öfke 

yönetimi eğitiminin, hastaların öfke ruminasyonlarını ve dürtüselliklerini azaltmada etkili 

olduğu belirlenmiştir. Alanda çalışan psikiyatri hemşireleri ve adli psikiyatri hemşireleri 

öfke ruminasyonu ve dürtüselliğe bağlı şiddet olaylarını azaltma ve ya önleme çalışmaları 

kapsamında bu programdan yararlanabilirler.   

Anahtar Kelimeler: Adli psikiyatri, adli psikiyatri hemşireliği, dürtüsellik, kabul 

ve kararlılık terapisi, öfke ruminasyonu 
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ABSTRACT 

Effect of Acceptance and Commitment Therapy Based Anger Management 

Training on Anger Rumination and Impulsiveness Levels in Forensic Psychiatric 

Patients 

Aim: This study was conducted to determine the effect of acceptance and 

commitment therapy based anger management training on the levels of rumination and 

impulsiveness in forensic psychiatric patients. 

Material and Method: The study was conducted as a randomized, controlled 

research. The study data were collected between July 2018 and January 2020. In the study, 

randomization was performed using a table of random numbers. The sample of the study 

consisted of 66 male forensic psychiatric patients selected by this method (33 in the 

experimental group, and 33 controls). 'Personal Information Form', 'Anger Rumination 

Scale' and 'Barratt Impulsiveness Scale' were used in the collection of data. The 

Acceptance and Commitment Therapy based anger management training was provided 

to the patients in the experimental group in one session a week for 8 weeks. In the 

evaluation of the data, chi-square test, percentile distribution, independent samples t-test 

and dependent groups t-test was used. 

Results: Before the training, the total Anger Rumination Scale score average of 

the patients in the experimental group was 53.0±9.0, the total impulsiveness score average 

was 72.7± 11.0; however, the total Anger Rumination Scale score average of the patients 

in the control group was 56.3±9.9, and their total impulsiveness score average was found 

to be 81.2±12.6. After the training, the total Anger Rumination Scale score and 

impulsiveness total score averages of the patients in the experimental group were found 

to be reduced compared to the control group, with a statistically significant difference 

(p<0.001). In the intragroup comparison, a statistically significant decrease was found 

between the pre-test and post-test scores of the patients in the experimental group, in 

terms of the Anger Rumination Scale total score and all sub-scale scores, and 

impulsiveness total score and all sub-scale scores (p<0.05). 

Conclusion: The Acceptance and Commitment Therapy based anger management 

training provided to the forensic psychiatric patients was found to be effective in 

decreasing their anger rumination and impulsiveness. Psychiatric nurses and forensic 

psychiatric nurses working in the field can benefit from this program within the scope of 

the efforts to reduce or prevent violence incidents induced by anger rumination and 

impulsiveness. 

Keywords: Acceptance and commitment therapy, anger rumination, forensic 

psychiatry, Forensic Psychiatric nursing, impulsiveness 
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1. GİRİŞ 

AdlisPsikiyatri, yargılamassürecindesüstlenilen psikiyatriksbilirkişilik yanında 

suç işlemiş akılshastalarınınstedavisi, rehabilitasyonu, toplumasyeniden kazandırılması 

ve medenishaklarının korunmasını sağlayacakstıbbi düzenleme ve işlemlerle uğraşan bir 

tıp disiplini olarak psikiyatrininsçalışma alanlarındandır.1 Psikiyatrikshastalıkların şiddet 

davranışısilesilişkisisyıllar boyunca araştırılmış, özellikle son yıllarda yapılan 

çalışmalarda ciddisruhsal hastalığı olanlarda şiddetsdavranışı riskinin arttığı 

belirtilmiştir.2,3 Uluslararasısliteratürsüzerine yapılan bir gözden geçirme yazısında insan 

öldürmesdavranışı sergileyenssaldırganlardaki şizofreni yaygınlığının %6 olduğu 

belirtilmiştir. İngiltere, İskoçya ve Galler’de özelsevlerde (private household)syaşayan 

16–74 yaş arası 8886 kişide son 5 yıl içindeki şiddetsdavranışlarının incelendiğisbir 

çalışmada, çalışmaya katılan kişilerin %12’sinin son 5 yıl içinde şiddet davranışında 

bulunduğu, şiddet davranışı sergileyenskişilerin %66’sında birspsikiyatrik bozukluk 

saptandığı bildirilmiştir.4 Fazel ve Seewald’un5, 24 ülkeden 33588 tutuklu ve hükümlü 

mahkumla yaptığısgeniş çaplısmeta-analizesgöre; erkeksmahkumların %3.6’sında, 

kadınsmahkumların %3.9’unda psikotik bozukluk; erkeklerin %10.2’sindeskadınların 

%14.1’inde major depresyon tanısı saptanmıştır. 

Şiddetsdavranışı DSM V tanı kriterlerine göre bazı psikiyatrik hastalıkların bir 

belirtisi olmakla birlikte, psikiyatrikshastalığı olanskişilerde şiddet davranışısriskini 

dürtüselliği artırdığı bilinmektedir.6,7 Şiddet gibi çeşitlisdavranışlarıskapsayan 

dürtüsellik, ortama uygunsolmayan ya da aşırı riskli, yeterince planlanmamış ve 

genellikle istenmeyenssonuçlara sebep olur. Dürtüselliksdikkatsizlik, sabırsızlık,srisk 

alma,szevk ve heyecansarama, zarar görme ihtimalini düşük hesaplama vesdışa dönüklük 

gibi özelliklerleskendini gösterir. Dürtüselıagresyon, kasıtlı, daha önce planlanmamış, bir 

başkaskişiye veya nesneye ya da kendine zararsvermeyesyönelik sözel ya da fiziksel 
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agresifsdavranışlardır. Tecavüz, cinayet, darpsgibisvahşi suçların arkasında 

genelliklesdürtüsel agresifsdavranışlarsyatmaktadır. Çok sayıdaspsikiyatrik sbozukluğun 

çekirdeksbelirtilerinden biri olansdürtüsellik,  engellenmeyeskarşı toleransın düşük 

olduğunu,söfke ve saldırganlıksdavranışlarını, plan yapamamasözelliklerini 

desyansıtmaktadır.8,9 Dürtüskontrolü ile süreklisöfke arasındasnegatif bir ilişki olduğu 

bilinmektedir.10  

Öfke,sadlispsikiyatrishastaları için dinamiksrisk faktörlerindensbiri olarak 

algılanmaktadır.11 Muhtemelensadlispsikiyatrishastalarınınsçoğunun öfkeyle başa 

çıkmasmekanizmalarısbozulmuştur.12 Öfkesduygusu, psikolojiksincinmeyi ve acıyı hızlı 

bir şekildesmaskeleyebilir ve dikkatiskendinden uzağa vesincinmektenssorumlu görünen 

diğersinsanlara yönlendirebilir. Bu yönlendirmeyle aynı zamandasinsanlarınsacılarını 

tanımalarını ve acıları ile başasçıkmalarını engellerken, en başından beri acı ve 

öfkeyistetikleyenskişileresnasıl geri dönebilecekleri hakkındasruminatif düşünmeyi 

teşviksedebilir.13 Öfkesruminasyonu, öfkesyönetimini zayıflatmasısvessağlıksız 

davranışlarıns(örneğin saldırganlık)sortaya çıkmasısilesilişkilidir.14 Öfkeyissağlıklı bir 

şekildesifade etmesyollarının öğretilmesi hemşireliksgirişimlerinin önemli bir kısmını 

oluşturmaktadır.15,16 Öfkeskontrolününsöğretilmesi ve sağlanması bir toplumsruh sağlığı 

hizmetisolup, öfkesdenetiminesyönelik programlarınshazırlanması ve uygulanması birey 

ve toplumsruhssağlığını korumak için geliştirilensönleyici çalışmalardır.17 Öfke 

yönetiminde kullanılabilecek programlardansbiri de kabul ve kararlılıksterapisistemelli 

öfkesyönetimisprogramıdır.  

Öfkesyönetimisiçin Kabul vesKararlılık Terapisinin (Acceptance 

andsCommitmentsTherapy-ACT), insanlaraskişisel değerleri doğrultusunda yaşamda 

gerçekleriskabul ederek ve sorumlusdavranarak öfkesve saldırganlığı 

azaltmalarınısöğretereksetkilisolabileceği düşünülmektedir.18 ACT üçüncüsdalgasolarak 
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da adlandırılan,skendindeliks(mindfulness)sveskabuls(acceptance) temellismüdahaleleri 

içeren bilişsel-davranışçısterapiler arasındasyer alır.19 ACTsyaklaşımının esassamacı, 

kişinin acı vesıstırabınınsetkin bir şekildeskontrol edilmesisyoluyla anlamlı vesverimli 

birsyaşama sahip olmasıdır.20 ACT isminisismindestaşıdığı temelsmesajından 

almaktadır:skişisel kontrolün dışındakileriskabul et ve hayatınıszenginleştirecek 

davranışlarısdevam ettirmedeskararlı ol. ACT’insamacı anlamlı, zenginsve dolusbir 

hayat yaşamamızasyardım ederken, hayatınskaçınılmaz olarak getirdiğisacıları daskabul 

etmemizissağlamaktır.21(18-19)  

ACTspsikoz, anksiyetesbozuklukları, ağrı, sigara bırakma, maddeskullanımı, iş 

stresi,sdepresyon, borderlineskişiliksbozukluğu, stigma, diyabet,sepilepsi,skanser, 

trikotillomani vb. birçokskliniksdurumda anlamlıssonuçların elde edildiğisaraştırmalara 

sahiptir.19,22 Farklısgruplarla yapılansçalışmalar ACT’ninsöfkesyönetimi üzerinde de 

olumlusbir etkisi olabileceğinisgöstermektedir.18,23 

Psikiyatri hemşireliğinin bir alt uzmalık alanı olarak kabul edilen 

AdlisPsikiyatrishemşireleri, genelspsikiyatrishemşireliğinin sahipsolduğu bilgi 

vesbecerilere ek olarak risksbelirleme, suçsdavranışlarını elesalma, güvenlis-sterapötik 

ortamssağlama vesöfke veskızgınlıksyönetimisbecerilerine sahipsolmalıdırlar.24 Yüksek 

lisans derecesinessahipspsikiyatrishemşirelerisyapılandırılmışsöfkeskontrolüseğitimi 

verebilir ve sertifikasyonssağlanmışsa bu konudasterapisprogramlarınısyürütebilirler.25 

ACT temelli öfkesyönetimiseğitiminin kullanılmasının, Adli Psikiyatri Hemşireliği’nin 

terapiye karşı güvenlik, tehlikelilik ve şiddet yönetimisgibi temelsrol ve işlevlerinin 

sürdürülmesinesve hemşireliksbakım ve tedavishizmetlerinin kalitesininsyükseltilmesine 

katkıssağlayacağısdüşünülmektedir.  

Öfkesyönetimiseğitimininsyaşanansşiddet ve suç olaylarınısazaltacağı 

düşünülmektedir. Yabancı yayınlardasadlispsikiyatrishastalarına farklı yöntemlerle 
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öfkesyönetimiceğitiminincetkisininsdeğerlendirildiği çalışmalarsolmakla birlikte,11,26,27 

ACTstemellisöfkesyönetimiseğitiminin değerlendirildiği bir çalışmayaıulaşılamamıştır. 

Bu çalışmasadlicpsikiyatrichastalarında kabul veskararlılıksterapisi temelli öfke 

yönetimiseğitimininsdürtüsellik vesöfkesruminasyonlarınasetkisinisbelirlemeksamacıyla 

yapılmıştır.  

Çalışmanın hipotezleri:   

H0: Kabul veskararlılık terapisistemelli verilen öfkesyönetimiıeğitimi,sadli 

psikiyatrishastalarının öfkesruminasyonlarını ve dürtüselliklerini etkilemez. 

H1: Kabul veskararlılıksterapisi temelli verilen öfke yönetimiseğitimi,sadli 

psikiyatrishastalarının öfkesruminasyonlarını etkiler.  

H2: Kabul veskararlılıksterapisi temelli verilen öfkesyönetimiseğitimi, adli 

psikiyatrishastalarınınsdürtüselliklerini etkiler. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Adli Psikiyatri  

Adlispsikiyatrishukuk vespsikiyatrinin kesiştiğisbir alandır. Adlispsikiyatri, 

yargısorganlarınınsincelemektesolduğu olaylarda,skendisinden talepsedildiğinde, yani 

incelenenshukuki olguya açıklık getirmek üzeresyargısorganı tarafından 

görevlendirildiğinde,skişininıiradesinin, bağımsız ve sorumlusolupıolmadığının 

belirlenmesisaşamasındashukuka yardımcısolmaktadır.24 AdliıPsikiyatri, yargılama 

sürecindesüstlenilenspsikiyatriksbilirkişilik yanında suçıişlemiş akılıhastalarının 

tedavisi,srehabilitasyonu,ıtoplumasyeniden kazandırılması ve medenishaklarının 

korunmasınıssağlayacak tıbbi düzenleme vesişlemlerlesuğraşan birstıp disiplini olarak 

psikiyatrinin çalışmasalanlarındandır.1 Suçsişleyen veıruhsal açıdansyeterliğinin olup 

olmadığı bilinmeyen vesbu nedenle herhangisbirıruhsalıhastalığının olup olmadığını 

değerlendirmeksamacıyla veya suç işleyen, ruhssağlığı bozuksolduğu için fiziksel ve 

ruhsalstedavi vessağlıksbakımlarınınsyapılması için yüksek/orta veyasdüşük güvenlikli 

birssağlıkskuruluşunasyatışı yapılansdavalı bireyler “adlispsikiyatrishastası” olarak 

karşımızasçıkmaktadır.28  

2.1.1. Türk Ceza Kanunu’nda Akıl Hastalarının Ceza Sorumluluğu  

Cezassorumluluğu kişininsişlediğisfiilin hukukisanlam ve sonuçlarınısalgılaması 

veya bu eylemle ilgilisolarak davranışlarını yönlendirmesyeteneğinin bulunmasısolarak 

tanımlanır.29  

Cezassorumluluğunuskaldıran veyasazaltan sebepler vardır. Türk Ceza 

Kanunu’nda (TCK)sakılshastalığıscezassorumluluğunu ortadanskaldıran ya da önemli 

derecedesazaltansdurumlardan biridir.30 Cezassorumluluğu, TCK’nın 32-1 ve 32-2. 

Maddeleriskapsamında elesalınmaktadır. TCK’nın 31/2 ve 32/1. maddelerindeskusur 

yeteneğisdolaylı bir şekildestanımlanmıştır. Bu hükümlersuyarınca, ‘işlediğisfiilin 
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hukukisanlam vessonuçlarını algılama ve davranışlarınısyönlendirmesyeteneğinin 

bulunması durumunda’skusursyeteneğininsvarlığı kabul edilmiştir. Kusursyeteneğinin 

iki belirgin unsurusvardır. Bunlardan ilki; işlediğisfiilinshukukisanlamsve sonuçlarını 

anlayabilme, diğeri ise;sfiilinshukukisanlam ve sonuçlarını kavrayan kişinin, 

davranışlarınısbu algılama doğrultusundashukuk düzenininsgereklerine uygun olarak 

yönlendirmesyeteneğininsbulunmasıdır. "Algılama" ve "irade yeteneği" denilensbu iki 

unsurun kişidesbirlikte bulunmaması veya bu yeteneklerindesazalma meydana gelmesi 

durumunda kusursyeteneğinin tam olmadığıskabul edilmelidir.  

Akılshastalığı,scezassorumluluğunu kaldıransveya azaltan nedenler arasında 

bulunduğundansortada bütünsunsurları ilesoluşmuş birssuç bulunmakta ise de,sakıl 

hastasısolduğu belirlenenssanık, işlediğiseylemin hukukisanlam vessonuçlarını 

algılayamayacaksdurumdasolduğundan,ssuçunsişlenmesinden dolayıshukuki anlamda 

sorumlustutulupscezalandırılamaz. TCK' nın 32/1. maddesi gereğince bu durumda 

bulunanssanığascezastayinsedilmesi mümkün olmadığından, CezasMuhakemesi 

Kanununun 223. maddesinin üçüncüsfıkrası uyarınca "cezasverilmesine yer olmadığına" 

kararsverilmesi gerekir. Diğer yandanssanığasceza verilemiyorsolması, hakkında 

güvenlikstedbirine hükmolunmasınasengelsdeğildir. TCK'nın 32/1. maddesinesgöre 

cezassorumluluğuskaldırılan kişilershakkındasgüvenlikstedbirisuygulanır ve TCK'nın 

57/1 maddesinesgöresyükseksgüvenliklissağlıkskurumlarında zorunlusklinik tedavi 

(koruma vestedavi)saltına alınırlar.31    

Fiilisişlediğisandasakılshastasısbelirlenen kişishakkındasuygulanacaksgüvenlik 

tedbirleri TCK’nın 57. maddesinde; Fiilisişlediği sıradasakılshastası olanskişi 

hakkında,skoruma ve tedavisamaçlı olaraksgüvenlikstedbirine hükmedilir. Hakkında 

güvenlikstedbiri hükmedilensakılshastaları, yükseksgüvenlikli sağlıkskurumlarında 

koruma vestedavisaltına alınırlar. Hastalar,skorumastedavisindenssonra sağlıkskurulu 
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gereğincestoplumsiçinstehlikeliliğininsortadanskalktığı veyasönemli derecedesazaldığı 

belirtilereksmahkeme ya da hâkimskararı ilesserbest bırakılabilirler. Bu hastalarastıbbi 

kontrol ya da takipsgerekipsgerekmediği gerekiyorsa hangi aralıklarla 

olacağıssağlıkskurulusraporundasbelirtilir. Tıbbîskontrol ve takipte, kişininsakıl 

hastalığıssebebiyle toplumsaçısından tehlikeliliğininsarttığı anlaşıldığında, hazırlanan 

raporasdayanılarak, yenidenskoruma vestedavi amacıylasgüvenlikstedbirine 

hükmedilir.31    

Akılshastalığınınseyleminsişlenmesissırasında bulunması gerekir. TCK’nın 32.  

maddesinde bu konu hakkındasbirsaçıklık yoktur; fakatsakılshastalığınasilişkinsgüvenlik 

tedbirlerinisdüzenleyen TCK’nın 57.smaddesinde “fiilisişlediği sıradasakılshastası 

olanskişi” denilereksgüvenlikstedbirlerinin uygulanabilmesı için akılshastalığının 

eyleminsişlenmesi sırasında olmasısgerektiği kabulsedilmiştir.31 TCK’nın 57. maddesi ile 

TCK’nın 32. maddesindesbulunan buseksikliksgiderilmiştir.  

2.1.2. Zorunlu Klinik Tedavi (Koruma ve Tedavi)  

Cezassorumluluğusakılshastalığıssebebi ileskaldırılmış olanskişiler,stedavi ve 

toplumsgüvenliğisbakımındansyargı kararısile zorunlusklinikstedavi içinshastaneye 

gönderilirler.32 Korumasvestedavissüreci,ssuçsişlediği esnadasakılshastalığısolan 

kişilere verilmiş bir “ceza”sdeğil, kişininsakılshastalığından kaynaklanan veya 

kaynaklanabilecek “tehlikeliliğinden”stoplumuskoruma ve kişininsakılshastalığını tedavi 

ederek “tehlikeliliğini” ortadanskaldırmayı hedefleyen, temelsolarak tıbbissüreçlerden 

oluşan shukuki birsyaptırımdır.1 Hakkındas“koruma vestedavi” doğrultusundasyargıya 

varıldıktan sonraskişiscezassisteminden çıkar. Korumasve tedavi süreci,sAdli 

sPsikiyatri’ninsçalışmasalanıdır.33 Zorunlusklinik stedavi, psikopatolojininsremisyonunu 

sağlayarak, gelecektekispotansiyelsşiddetsdavranışlarını ve olasısyenissuçlarısazaltarak 

stoplumuskorumak, busbireylerinssağlıklısgelişimlerine veskişiler arasısilişkilerde 
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sorumluluk almalarına yardımcı olmayı amaçlamaktadır.sAdlispsikiyatrik 

süreçteszorunlusyatışlarınaskarar verilenshastaların bağımsızsişlevsellik kazanabilmeleri 

de tedavininsönemli hedeflerinden biridir.34  

2.1.3. Adli Psikiyatri Servisleri  

Akılshastası olupssuçsişleyen kişilerin, tedavisvesbakımssürecinde hemskendileri 

hem destoplumsaçısındansgüvenlisbirsortamda tutulmalarısgereklidir. Akılshastası 

olduğu ve bussebeplescezassorumluluklarınınsolmadığı ilerissürülen kişilerinsgözlenip 

değerlendirilebilmeleri için gereklisortam sağlanmalıdır.24 Adlispsikiyatrisservisleri bir 

cezaskurumu değildir. Korumasvestedavi altınasalınmışshastalarınskısıtlanarak,ssuç 

işlemelerinisönleme vescezaseviskoşullarında değil de sağlıksekibininskontrolüsaltında 

olmalarını sağlamasadlispsikiyatri servislerininsensönemli işlevlerindensbiridir.35 Adli 

servislerindmimarisyapısı,sgereç vesdonanımıshastaların kendilerinesveya başkalarına 

zararsvermesriskinisönleyeceksşekilde hazırlanmalı ve saldırganlığısönleme 

konusundaseğitilmişsgüvenliksgörevlileri bulundurulmalıdır.33   

Dünyayasbaktığımızda,sadlispsikiyatrishastalarının tedavisvesbakımlarının hem 

hasta açısındanshem de toplumsaçısından güvenlisolan özelleşmiş tedavismerkezlerinde 

(yüksek-orta düşüksgüvenlikli hastaneler)syürütüldüğüsgörülmektedir.36 Dünyadasilk 

kezsİngiltere’desbaşlayan YükseksGüvenliklisAdlisPsikiyatris(YGAP) Hastaneleri 

zaman içerisindesbütün dünyada özelliklesgelişmişsülkelerdesyaygınlaşmıştır. 

Ülkemizde dahasöncesadlispsikiyatrishastalarına yönelikstedavi vesbakımshizmetleri, 

SağlıksBakanlığı’na bağlısRuhsSağlığı vesHastalıkları Hastaneleri’ nde bulunan 

birimlerdesyapılmaktaydı. Fakat, Avrupa Birliği (AB)suyumsyasalarısçerçevesinde, 

2005 yılında TCK’da yapılansdeğişiklikle,sadlispsikiyatrishastalarının tedavi 

vesbakımlarınınsyükseksgüvenlikli hastanelerdesyapılması zorunluluğu (57. madde/1. 

fıkra) ortaya çıkmıştır. TCK gereğince, cezai ehliyeti bulunmayansakıl 
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hastasıshükümlülerinsbarındırılmasısamacı ile oluşturulmasısplanlanan YGAP 

Hastanesi´nin ilki, 2018 yılındasAdana Şehir Hastanesisbünyesinde kurulmuştur. 2019 

yılı itibariyle Türkiye’desŞehirsHastanelerisbünyesindeskurulmuş beş tane YGAP 

hastanesi bulunmaktadır.   

2.1.4. Adli Psikiyatri Hemşireliği  

AdlisPsikiyatrisHemşireliğis(APH), ilk olarak 1863 yılında İngiltere’de 

Broadmoor Hospital’dasdeneyimlenmiştir.37 APHssuça karışanspsikiyatrishastalarının 

tedavi,sbakım,srehabilitasyonununssağlanması ve haklarınınskorunması ile ilgilenen 

psikiyatrishemşireliğisaltsuzmanlıksalanıdır.38 Günümüzdespsikiyatrishemşireliğinin alt 

bir uygulamasalanı olarak kabul edilensAdlisPsikiyatrisHemşirelerisruhssağlığı 

bozulmuş suçlularaspsikiyatriksbakımssağlamada psikiyatrishemşireliğisbilgisinin 

uygulanmasısşeklinde tanımlanmaktadır.39  

Adlispsikiyatrishastalarıylasçalışanshemşirelerin, genelspsikiyatrishemşireliğinin 

sahip olduğusbilgi vesbecerilereseksolaraksrisksbelirleme, suçsdavranışlarınısele alma, 

güvenlis-sterapötiksortamssağlama vesöfke veskızgınlıksyönetimisbecerilerinessahip 

olmalarısgerektiğisiçinspsikiyatrishemşireliğinin bir altsuzmanlıksdalı olarak gelişen, 

fakat;sadlispsikiyatrisbirimlerindesyatan hemssuçlu hem desmağdur bireylere bakım 

veriyorsolmanınsdoğası gereği daha zorlu birshastasgrubuna hizmetsveren farklısbir 

uzmanlıksalanıdır.24,38 Hastalarınsruhsal vesfizikselsdurumlarını değerlendirme, şiddet 

ve agresyonusönleme,srehabilitasyon,sterapötiksilişkiskurma, çalışanların, hastaların 

vesyakınlarınınsgüvenliğinissağlama,srisk değerlendirmesisyapma ve yönetme,salkol ve 

maddeskullanımını değerlendirme, hastalarınsgeçmişsöykülerini alaraksmultidisipliner 

ekip ilesişbirliği içinde uygun bakımsplanınıshazırlama ve uygulama,sönerilenstedaviyi 

yapma,sacilsdurumlarısyönetme ve hastaların yasalssüreçlerini takipsetme, yenismezun 

vesöğrencishemşireleresrehberliksetme ve destekleme APH’ nin diğerssorumluluklarıdır. 
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APH’snin, bütün bunları yaparken,sesneksolma vesliderlik gibisbirtakım özelliklere de 

sahipsolması gerekir. Bu birimlerdesçalışan hemşireler,stıbbisolaraksruhsalshastalıklar 

vesbakımı veshukuki olarak da ruhsalshastalığı olan bireyleri ilgilendirensyasalar 

hakkında bilgissahibi olmalı ve medikal süreçler ile hukukissüreçler arasında dengeyi 

kurabilmesbecerisinessahip olmalıdır.38 APH’snin, sahip solması gerektiğisvurgulanan 

özellikleri şöylesözetlemeksmümkündür;  

 Adlispsikiyatrishastasınınstanısı ve işlemiş olduğussuç nesolursa olsunsbireye 

karşı saygılısolmalı ve yargılayıcısolmamalı,  

 Sosyalsdeğerleri öğretereksrolsmodel olmalı,  

 Sorunsbelirleme vesdinleme vesbecerisismükemmelsolmalı,  

 Bireyesuygunstedaviyisuyarlamaskonusunda esneksolmalı,  

 Bireyinsdeğişmespotansiyelisolduğunasinanmalı, umutlusolmalı,  

 Kendissahipsolduğusdeğer vesinanç sistemininsfarkında olmalı,  

 Yetenek vesbecerilerinesgüvenmeli ve güvenilirs-sdürüst olmalı,  

 Girişkensvesolgunsolmalı,  

 Kararlısvessabırlısolmalı,  

 Empatiksvesiyisniyetlisolmalı,  

 Sakinsvesrahatsgörünmeli,  

 Tarafsızsolmalı,  

 Profesyonelsolmalı,  

 Altskültürleristanıyıp anlayabilmeli,  

 Raporsyazabilmesbecerisinessahip olmalı,  

 Terapötiksilişkidekissınırlılıklarıstanımalı,  

 Değişimesmotivesolmalıdır.37,40,41 
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APHsyüksek, orta ve düşüksgüvenliklishastanelerde, toplumsruhssağlığı 

merkezlerinde, polissmerkezlerinde,shapishanelerde,smahkemelerde ve acilsservislerde 

çalışabilen,37,42stıbbisanlamda bakım veren birshemşire,shukukisanlamda bir “bilirkişi” 

olaraksçalışansuzman kişidir.38 Adlispsikiyatrisservislerindesçalışanshemşireler,sadli 

kurumlarsdasgeleneksel olarak var olduğu düşünülensüç alandasişlevlerini 

gerçekleştirirler. Bunlar; “terapiyeskarşılıksgüvenlik”, “tehlikelilik” ve 

“şiddetsyönetimi”sdir.39,43 

Terapiyeskarşılıksgüvenlik, adlispsikiyatrisservislerindesçalışanshemşireler için, 

merkezisikilemdir. Güvenlik, genel olarak, hastanınsfizikselsgüvenliğini (duvarlar, 

parmaklıklar ve kapılar vb.) vesşiddetinskontrolsedilmesini ifade eder. Bununlasbirlikte, 

güvenliğissağlamaksiçin yapılmasısgereken birçoksişlemsvardır. Bunlar,sarama, 

hastalarıssayma,seşlik etme, personeli arama,sçakmak kullanma gibi konularla ilgilidir. 

Bir tarafta stedavisedicishizmetissağlamasgirişimi, diğer taraftasgüvenliksişlemlerinin 

uygulanması ise ikilemsoluşturmaktadır.  

Tehlikelilik, bu servislerdesyatanshastalarda en sıksgörülen davranışsşeklidir. 

İstemsdışıstutulan veszorlastedavi edilensadlishastalardastehlikelilik vesşiddet daha fazla 

bulunmaktadır. Bu sebeplestehlikeliliğistanılamanın APH’ninstemel rolüsve işlevis 

olduğussöylenebilir.39  

Şiddetsyönetimi,stehlikeliliğinsyönetimi ya dasrisksyönetimi olaraksda ele alınır. 

Adlisortamlardasşiddetinsyönetilmesisoldukçasönemlidir vesüzerindesönemle durulan 

bir konudur.43 Tehlikelisolan vesşiddet potansiyelisbulunanshastalarınsşiddetsyönetimi 

genellikle hemşireleresdüştüğü için, buradastedavisedicisrolü olumsuz olaraksetkileyen 

durumlar sözskonusu olmaktadır.39 
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2.2. Kabul ve Kararlılık Terapisi (ACT)  

ACT,sdeneyselsverilerlesdesteklenen,sdavranışçı gelenekten gelen bir psikoterapi 

yaklaşımıdırsve psikopatolojiyiskanıtsdesteklissüreçlerle açıklamayısamaçlayansfelsefi 

ve bilimselsbir uğraşınınssonucundasgeliştirilmiştir.19 ACTsdeneyimlenebilirsolayların 

(yani semptomların)saktif olarakskabulsedilmesini ve değerlisbirsyaşamssürdürmeyi 

geliştirmeyisamaçlayan, BDTstemelli birsüçüncüsdalga davranışsterapisidir.44,45 ACT’te 

amaçskabul veskendindeliksyaklaşımlarınıskullanarak, bireylerinscanssıkıcısdüşünceler 

ve hoşasgitmeyen duygularsile acısvericishatıralar veyasrahatsızsedicisdeneyimler 

arasındakisilişkininsdeğiştirilmesidir.46 Yanisbelirtilere yolsaçtığı düşünülensdüşünce ya 

da duygulardansuzaklaşmak yerinesgerçek amacınsdüşünce vesduygulara daha da 

yaklaşmak, dahasda yakından bakmak olduğu görülmektedir. 

Dolayısıyla,sbelirtilerinsazalmasısterapininsesassamacı değil,sdüşünce vesduygulara 

odaklanmanınsikincil getirisidir.47,48 

2.2.1. Psikolojik Katılık 

 ACTsyaklaşımınasgöre;szorlusyaşantıların ortaya çıkmasındaki esas 

sebepsbireylerin farkındalıksdüzeylerininsdüşüksolması, gerçeksdeğerlerininsfarkında 

olmamaları, sAn’ı yaşayamamaları ve kabullenme mekanizması 

yerineskaçınmasmekanizmasını kullanmalarıdır.21,49,50 ACT’ninstemelsaldığı felsefeye 

göre, insan zihni’nin “normal” süreçlerissorununsasılskaynağıdır.47 

ACT’yesgöresbireylersduygularınınsüstesinden gelmek, acısvericishatıralarından 

kaçınmak ya dasolumsuzsdüşüncelerinisolumlusdüşüncelerle değiştirmeyesçalışmakla 

çok fazlasmeşgulsolduklarındasyaşamlarının önceliklisihtiyaçlarınıskarşılayamaz hale 

gelirler.21,46 Psikolojikssıkıntılar; yaşantısalskaçınma, bilişselskarmaşıklık ve bunları 

izleyen psikolojikskatılıktan doğar. Bu katılıksyüzünden, bireylersinandığı değerler 

doğrultusundasyaşayamazshale gelirler.51 Psikolojikskatılık (psychologicalsinflexibility) 
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olarak tanımlananspsikopatoloji modelisbirbiri ileskarşılıklısilişkisi bulunansaltı 

boyuttan oluşur (Şekil 2.1).19 

1) Bilişsel birleşme:sACTsdüşünceleresiçeriklerinden ziyade işlevleri üzerinden 

yaklaşır vespsikolojiksacının oluşmasında düşüncelerinsiçeriklerinden ziyade 

kişininsolanlarlaskurduğusilişkininsetkili olduğunusileri sürer. Buna göre 

ACT, psikopatolojiyesdüşünce boyutundaskatkıdasbulunabilen ‘Bilişsel 

Birleşme’ (Cognitive Fusion) skavramınısöne sürmektedir. Bilişselsbirleşme, 

bireyin, düşüncelerinismutlaksgerçekler gibi görereksonların lugâtis(literal) 

anlamlarına göresdavranmasıdır.52 Bu durumassosyal bir ortamasgirme 

bağlamındasbulunanskişininszihninde “gidersensrezil olursun” şeklinde bir 

düşünceninsoluşması ve busdüşünce ilesbirleşme halindesolan kişinin o 

ortamasgirmektensvazgeçmesi örneksolarak verilebilir. Bunun sonucunda 

kişishayatında amaçlarısve ilkelerisdoğrultusunda değil düşüncesiçeriğinin 

yönlendirdiği şekildeshareket eder.53 

2) Yaşantısal kaçınma: Yaşantısalskaçınma; sistenmeyensduygu, düşüncesya 

da kişiselsdeneyimlerdensuzaksdurma ya da tamamıylaskurtulmaya 

çalışmaktır. Buskavramskabulün tamskarşıtıdır.21(60) ACTsbakışsaçısından, 

yaşantısal skaçınma, olaylarısdeğerlendirmek, tahminsetmek vesönlemek için 

yeteneklerimizdensdoğalsolaraksortaya çıkar. Öngörücüsvesdeğerlendirici 

yetenekler, duyguları, düşünceleri, bedenselsduyumlarısveshatıralarıspozitif 

vesnegatifskategorileresayırmaya ve daha sonrasbu deneyimlerstemelinde bu 

deneyimlerisaramaya veya bunlardanskaçınmaya olanaksveren sözelskurallar 

oluşturulmasına sebep olur.54 Ne yazık ki, çoğuszamansistemediğimiz bir 

duygu ya da düşüncemizdenskaçınmamız veyasondanskurtulmaya çalışmamız 

pek işesyaramaz ya da işe yaradığı szamanlardasdassürecin sonunda bize daha 
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fazla sıkıntı veren durumlarla karşılaşmamız olasıdır. Yaşantısal 

kaçınmayasörneksolarak, sosyalsortamlarda sıkça endişelenen bir birey, bu 

endişesduygularındanskaçınmak için sosyalleşmektenskaçınabilir ve bu 

durumu  ‘bende sosyal fobi var’ şeklinde açıklayabilir. Bu durumunsbireye 

kısa vadede yararlarısaçık bir şekilde anksiyeteyesneden olansduygu ve 

düşüncelerindenskaçması olacaktır, uzunsvadedekissonuçları isesyalnızlık ve 

shayatınıns ‘küçülmesi’sşeklinde olacaktır.21(54-55) 

3) An ile temasın kaybolması (Geçmiş ve geleceğe bağlanma): Bilişsel 

birleşmesvesyaşantısalskaçınmaskişiyi içinde bulunduğusdurumdanssoyutlar 

vesgeçmiş ya dasgeleceksodaklı birszihinselsuğraşlarasyönlendirir. Bu 

zihinselsuğraşlarsruminasyon vesendişe olarakskarşımızasçıkmaktadır. ACT 

içindesbulunulansânasgönüllüsvesesnek bir şekildesodaklanmayı amaçlar.19,55 

Böylece bireysdeğersodaklısdavranışlarısdoğrultusundasilerlemesfırsatı elde 

etmişsolur. ACT’sdesandasolmaskendindeliksegzersizleri, metaforlarsve 

değerlerinsaçığasçıkarılması gibi çeşitlisegzersizsrepertuarlarıssayesinde 

gerçekleşir.19 

4) Kavramlaştırılmış benliğe bağlanma: Kişilerskendileri ile 

ilgilisyorumlayıcı vesyargılayıcı öyküler yazarlar. Sosyalsçevrestarafından 

onaylanan vespekiştirilen ‘bensçirkinim’, ‘bensbeceriksizim’, ‘benshastayım’ 

gibi öykülers(ilişkisel çerçeveler) bir seviyeyeskadarsişlevseldir. sÖrneğin 

‘ben hastayım’ dediğinde kişinin o gün işesgelmemesdavranışısamirleri 

tarafındansonay bulur. Eğer kişininsbu öyküleresbağlanmasderecesisyüksek 

ise, ilişkiselsbağlamınsdavranışsüzerindekisetkisisyüksek demektir. Bu da 

kişininsuzunsvadelisdeğerlerisiçinsharekete geçmesi üzerindesfrenleyici 

etkidesbulunur. Örneğin kişisarkadaşlarıstarafından bir spor faliyetine 
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çağırıldığında ‘benshastayım’söyküsününsetkisi altında teklifisreddeder. Bu 

yüzdensACT, benlik ile ilgilisilişkisel sçıkarımlara yani söykülere 

bağlanmanınszayıflatılmasını samaçlar.19  

5) Değerlerden uzaklaşma: ACT,sbireylerinsyaşadıklarıssorunların en genel 

anlamıylasdeğerlerden yoksun bir hayatsyaşamalarındanskaynaklandığını 

vurgular.56 Bu noktadasACT’ninssavunduğu, bireyinsistediği gibi bir hayat 

yaşaması ve bu hayatstarzınasyönelik ne türsdavranışsal planlamaların 

yapılabileceğisancaksdeğerlerinsnetleştirilmesiyle eldesedilebilirsyönündedir. 

ACT’nin psikopatalojisoluşmasında savunduğu bilişsel birleşme, 

syaşantısalskaçınma, an ilestemasınskaybolması ve kavramlaştırılmışsbenliğe 

bağlanma gibisboyutlarsbireyinsiçsel yaşantılarına takılıskalması ve 

onlarlasmücadele etmesine sebep olurken aynıszamanda sdeğerlerinden de 

uzaklaşmasınasneden olur. Bu durum sanlamlı birshayattan suzaklaşma ile 

sonuçlanabilir. Bussebeple skabul, sayrışma, sanda olma ve sbağlamsalsbenlik 

müdahalelerininskendileri birersterapötik hedef değil;sdeğerlere uygun, 

dahasanlamlı birsdavranışsörüntüsünün sağlanması vesuygun esnekliği 

kazandırmaksiçinsgerekli süreçlerdir.19 

6) Kaçınma, kaçma ve dürtüsellik: Psikolojikskatılığı fazlasolan bireyler, 

olumsuz atfettiklerisiçselsyaşantılarındanskurtulmak ya da içselsyaşantılarının 

yoğunluğunusazaltmak için belirli ortamlardanskaçma veyaskaçınma 

davranışları,spsikoaktifsmadde kullanma,skendine zarar verme vb. davranışlar 

sergilerler. İçselsyaşantılara yönelik busdar davranışsrepertuarı, 

değerlersdoğrultusundaki bir yaşamstarzından ziyadesolumsuzspekiştirme 

odaklı, anlamsdünyası dahaszayıf bir yaşamsbiçimine sebepsolur.19 Bu 

genellikle insanlarınsarzulanan niteliklerinden ve yaptıklarından 
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ayrılanseylemskalıplarının ortayasçıkmasına sebep olur ve onları 

değerlerindenskoparır. ACT,solabildiğincesgeniş bir davranışsrepertuarıselde 

etmek için kaçınma, skaçma ve dürtüselsdavranışsörüntüsünüszayıflatırken, 

değerlerinshayatasgeçirilmesi için değersodaklısdavranışlarınspekiştirilmesini 

hedefler.19  

2.2.2. Psikolojik Esneklik 

Üçüncüsdalgasyaklaşımlardansolan ACT’nin asılskavramıspsikolojiksesnekliktir. 

Psikolojiksesneklik “İçindesbulunulan an ilesher ne durumdasolursa olsun, 

davranışısdeğiştirme çabasısiçerisindesolmadan, belirlenensdeğerlersdoğrultusunda, 

bilinçli vesfarkındalık içerisindestemasshalindesolmak” şeklindestanımlanmaktadır.45 

ACT’ tesbireylere; düşünceleri,sduyguları,sduyumları,sanıları vesdiğer öznelsolayları 

kontrolsetmeyisöğretmekten ziyade, bu deneyimlerisfarketmeleri, kabulsetmeleri, 

özellikle de olumsuzsnitelikte olansdeneyimlerine kucaksaçmaları öğretilir.51 Kişinin, 

kendisdeğerlerinesaçıklıksgetirmesi, onlarınsgerektirdiğisşekildeshareketsetmesine, bu 

şekildesde dahasyaşam dolu ve anlamlısyaşamasınaszeminshazırlar. Tümsbussüreçler 

psikolojiksesneklik adısaltındastoplanmıştır.51 ACT’ye görespsikolojiksesnekliğisyüksek 

olan bir birey, (1) Yaşantılarısher ne olursasolsun, onları ilksaşamada hemen 

değiştirmeyesçalışmadan, onlaraskarşısaçık, yargısız, kabullenicisbir yaklaşım içerisinde 

olan, (2) Düşünceleri ortayasçıktığında, onlarınssadece birersdüşünce olduğunusfark 

eden ve onlarısgözlemleyebilen, (3) Yaşantılarsgerçekleştiğinde, dikkatinishershangi bir 

değerlendirmesyapmadan, o an’ a yöneltebilen, (4) Tümsbunlarısdeneyimleyensbir 

gözlemci “ben” olarakskendisinisfarkseden,  (5) Hayatındaskendisisiçinskimlerin, 

nelerin önemlisolduğu, hayatınskendisi için hangisyönde ilerlemesisgerektiğissorusuna 

anlamlıscevaplarsverebilen, (6) ve değerlerisdoğrultusundasadımlarsatmayasyönelik 

çabalarsgösteren bireydir.57   
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Şekil 2.1. ACT psikopatoloji modeli: psikolojik katılık 

Terapissürecinde altısaşama (Şekil 2.2) ile psikolojiksesnekliksoluşturulmaya ya 

da var olan sınırlı esnekliksdüzeyi daha dasgenişletilmeyesçalışılmaktadır. 

Terapidekisaltı aşamasise;   

1) BilişselsAyrışma: Ayrışma, bir adım geridesduraraksaklımızdaki 

düşüncelerden, resimlerdenshatıralardansuzaklaşmak anlamına gelir.21(31) Kişi 

düşüncelerinisgerçeğisyansıtıyorlarmışsgibisalgılar ya daszihninssüregiden 

bilişselssürecininsfarkındasolmaz.19 Bilişselsayrışmas(defusion), busbilişsel 

süreçlerin davranışsüzerindekisişlevsbozansbaskınlığınınsazaltılması için 

sözel olmayan, yargılamasve yorumlamasiçermeyensbir duruşusamaçlar.19 

Yanisdüşüncelerin, sduygularınsvesolayların nasılsgörüldüklerinden ziyade 

aslında ne olduklarınınsalgılanmasınasodaklanmadır.48 Ayrışmasyöntemleri, 

kişinin düşüncelerin içeriklerinesyönelik perspektifsalabilmesini, 

düşüncelerininsgerçeklerle aynısolmadığını ve düşüncelerininszihninin bir 

ürünüsolduğunustecrübesedebilmesini sağlayabilmektedir.53 Ensbilinen 

ayrışmasörneklerindensbazıları; bir düşünceyisanlamı kaybolanaskadar 

süreklistekrarlamak, düşüncelerisrenkli boyalarlasyazmak veya imajine 
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etmek, düşünceyisfark edince ‘bu bir ..... düşüncesi’ şeklindesetiketlemek, 

düşünceyesbirsşekil, boyut ve kıvamsvermektir. Böylece kişi 

düşüncesininsiçeriğini veya sıklığınısdeğiştirmedensdavranışlarısüzerindeki 

etkisiniskırabilir. Bilişsel ayrışmasbecerisisile kişi, düşüncelerininsiçeriklerini 

değiştirmeyesçalışmadan, düşünceleri ilesmücadelesetmeden, o düşünceler 

ilesbirliktesolarak ancak onların kendisinesönerdiği davranışlarıssergilemeden 

hayatındasistediğisyönde ilerlemeyesdevamsedebilir.53 

2) Kabul (Acceptance):  Kabul, hersansortayasçıkansiçselsyaşantılaraskarşı 

istemli olaraksaçık, onlarınsvarsolmalarınasizin verensesnek bir tutum 

takınmak olarak tanımlanmaktadır.19 Yani düşüncelere, duygularasvesolaylara 

müdahalesetmeden olduklarısgibi deneyimlenmesi, aslında bussüreç herhangi 

bir bariyersoluşturmadanssuyun akıpsyolunusbulmasınasizin vermesolarak 

görülebilmektedir.48 Busduruş; pasif birsşekildesrıza göstermek, dayanmak, 

boyunseğmek, toleranssgöstermek değil bilinçlisve istemli birstutumdur.19  

3) An’a odaklanma:  Bilişselsbirleşme ve yaşantısalskaçınma kişiyi içinde 

bulunduğu durumdanssoyutlar vesgeçmiş ya da geleceksodaklı birszihinsel 

faaliyetesyönlendirir. Bu zihinselsfaaliyetlersruminasyon vesendişe olarak 

karşımızasçıkmaktadır.  ACTsiçinde bulunulansânasgönüllü ve esnek bir 

şekilde odaklanmayıshedefler.19 An’asodaklanma şimdi vesburada 

olupsbitene odaklanma, anınsiçine dahilsolma, şimdi vesburada olup bitenin 

gözlemcisi değilsdeneyimleyicisi olma.48 Kendindeliksegzersizleri ileshem 

travmasilişkili bilişsels(ruminasyon ve endişesgibi)ssüreçler azaltılırshem de 

içinde bulunulansandakisuyaranlara bağlanmasvesodaklanmassağlanarak 

kişinin hayatısiçin önemlisolansalanlarda işlevsel bir şekilde davranması 

sağlanabilmektedir.58 Kendindeliks(mindfulness) egzersizlerisyapılandırılmış 
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yönergeler ile ya da gündelikshayattakisuğraşılars(bulaşık yıkama, diş 

fırçalama vb.) sırasında yapıldığındasân’la temassbecerisisarttırılacaktır.19  

4) Gözlemleyen kendilikten faydalanma: Kişilerskendilerisile ilgili 

yorumlayıcı ve yargılayıcısöyküler yazarlar.19 Bireyler için bushikayelerin 

gerçeksolup olmadığı önemli değildir, çünküsbireyler bu hikayeleri gerçek 

olarak kabulsederler. Gözlemleyensbenliğe bağlanma psikolojikskatılığa 

neden olan hikâyelerinisdoğrulamak veya savunmaksiçin yapılan 

katısdavranışlar ilessonuçlanır.13 ACT, benliklesilgili ilişkiselsçıkarımlara 

yanisöykülere bağlanmanınszayıflatılmasınıshedefler.19 Bunu sağlamaksiçin 

benliksalgısına ‘ben/şimdi/burada’ şeklinde temassetmeyi önerir. 

Bağlamsalsbenlik (self-ascontext)solarak da adlandırılan benliksseviyesi; 

kişininsyaptıklarınıs(‘nefes aldım’), düşüncelerinis(‘beceriksiz olduğumu 

düşündüm’) ya da hissettiklerinis(‘çarpıntım oldu’) tanımlarken bu 

tanımlamasdavranışınısgözlemleme,sbütün bu yaşantılarasperspektifsalma 

duruşuna dikkatsçeker. Bağlamsalsbenliğin gelişimisperspektifsalma, empati 

ve iletişimsbecerisinin gelişimindesönemlidir. ACT bağlamsalsbenlik odaklı 

müdahalelerle kişilerin deneyimledikleri içselsyaşantıların kendilerini 

tanımlamadıkları, sadece kendilerinde ortaya çıkansayrı olaylar oldukları ve 

değiştirilmeye ya da ortadanskaldırılmaya gereksolmadıkları bakışını 

geliştirmeyisamaçlar. Bu sayedeskişi kendisinesdair öykülerini davranışları 

için referans almak zorundaskalmadan hayatınasanlam katan uzunsvadeli 

değerlerinesyönelebilir. Bağlamsalsbenlik; kendindelik egzersizleri, 

metaforlar ve yaşantısalsegzersizlerle geliştirilir. Örneğin kişiden seans 

içerisinde yaşadığısrahatsızlık vericishisleri, düşüncelerisfark etmesisistenir 
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ve daha sonra bu farksedenin kimsolduğunu fark edebilmesine 

yardımcısolunur.19 

5) Kişisel değerler:  Kişinin çok kıymetsverdiği, anlamlı, dolusdolu bir yaşam 

için hayatındasolmasını istediğisprensiplere, seçimleresdeğer adı verilir. 

Değerlersbusmüdahalelerin varlıksamacıdır.19 Bireyin başkalarınınsetkisi 

altında olmaksızın, kendisisiçin gerçektensönemli olansdeğerleriskeşfetmesi 

sürecidir.51 ACTsaçısından değerler; kişistarafındansseçilmiş, sözelsolarak 

ifade edilen, dinamiksve değişkenlik desgösterebilensuzun sürelisyaşam 

hedefleridirler. Bireylerinssahip olduklarısdeğerler, yaşamlarınasyön veren 

ilkeler haline dönüşmekte ve dolayısı ile ilkelersbireylerin dünyayısalgılama 

biçimlerinisetkilemekte ve bireylershayata ilişkinsönceliklerini, seçimlerini, 

duygulanımlarını veseylemlerini busilkelere göresyorumlamaktadırlar. Bu 

bağlamdasdeğerler, insanlarınsneyin iyi veya kötüsolduğuna ve neyinsistenilir 

veya kabulsedilemez olduğunasinandıkları ve neyin yapılmasınınsuygun 

olduğu veya olmadığınasilişkin düşüncelerinisifade eden kapsamlısbir kavram 

olarak değerlendirilmektedir.59 Sonuçta, değerlersseçilmiş ve anlamlısbir 

şekildesyaşamakla ilgilidir.56. 

6) Değerlerle ilişkili davranışlar:  Kişiselsdeğerleresgöre hedeflersbelirleyip 

bunların sorumluluğunusalarak söz konusushedeflere doğru ilerleme şeklinde 

tanımlanmaktadır. Özelliklesaltıncı aşamada maruzsbırakmas(exposure), 

beceriseğitimi, hedefsbelirleme ve bushedeflere aşamalısilerleme gibi 

davranışçısterapilerin temel tekniklerinden faydalanılmaktadır.48 Değersodaklı 

davranışların, insanınsbüyümesi, gelişmesi ve bütünsolarak iyisoluşshali 

üzerindekisetkisi pozitifspsikoloji alansyazınında dasvurgulanmıştır.57 ACT 

değerleresçok önem veren ve insanların yaşamlarında değerlerisdoğrultusunda 
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aktivitelerdesbulunmalarınınsönemine belirgin bir şekildesdikkat çeken bir 

yaklaşımdır.57 

Şekil 2.2. ACT psikolojik esneklik modeli 

Kabulsveskararlılık terapisinesilişkin etkililiğe ve etkinliğe aitskanıta dayalı 

bulgular; kaygısbozuklukları,60,61 obsesifskompulsifsbozukluk,62 maddeskötüye 

kullanımı,63 depresyon,64 cinsel işlevsbozuklukları,65 yemesbozuklukları,66 psikoz,67 ve 

öfkesyönetimi,23 gibi oldukçasgeniş bir psikopatolojisyelpazesinden gelmektedir. 

Yapılan çalışmalarskabulsveskararlılık terapisinin etkinliğinisve etkililiğini destekler 

niteliktedir.48 Bununlasbirlikte ACT’nin gelenekselsBilişselsDavranışçısTerapi (BDT) 

kadarsetkili bir yaklaşımsolduğu da ortayaskonmuştur.22,57,68,69 Benzersşekilde ülkemizde 

yapılan sigarasbırakma,51 şizofreni hastalarındasişlevsel iyileşme,54 üniversite 

öğrencilerinin kararsvermessitilleri,50 üniversitesöğrencilerinde başasçıkma yeterliği,70 

ergenlerin sosyal görünüş kaygısdüzeylerini azaltma71 gibi ACT’in etkinliğinisgösteren 

çalışmalar bulunmaktadır.  

2.3. Öfke  

Öfkesevrensel ve yaşanmasısdoğal bir duygudur.72 Öfke, insanınsüzüntü, 

mutluluk, korkusvesnefrettensoluşansbeş temelsduygusundansbiridir ve insan içinsdoğal 
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bir duygulanımdır.73 Öfke, doyurulmamışsisteklere, istenmeyenssonuçlara ve 

karşılanmayansbeklentilere karşısgösterilen, son derecesdoğal, evrenselsvesinsani 

birsduygusalstepkidir.74,75 Öfkenin, bireyiskoruyucu, uyarıcısya da hareketesgeçirici olan 

işlevleri, bu duygusalsyaşantının, hayatınsdevamı için ne kadar önemlisolduğuna 

işaretsetmektedir. Öfke, bir yandansorganizmayı bir sorunsolduğu konusundasuyarırken, 

diğer yandan da organizmanın kendisine zarar verici veyassaldırgan 

davranılmaseğilimininsfarkına varmasındasetkin birsrol oynar.72 Öfkesduygusunasilişkin 

farklı kaynaklardasfarklıstanımlar bulunmaktadır;   

Öfke, Türk Dil Kurumu ve Ruh Bilimleri Sözlüğün’de, ‘Engelleme,sincinme 

veyasgözdağıskarşısındasgösterilenssaldırganlıkstepkisi, kızgınlık, hışım, hiddet, 

gazap’solarakstanımlanmaktadır.76  

Bu alanda çalışmalarsyapan Spielberger ve ark. 77söfkeyi, basitsbir “sinirlilik” ya 

da “kızgınlık” halinden, yoğuns“hiddet” durumunaskadar değişebilensdereceli bir 

duygusalsdurumsolarakstanımlamaktadırlar.   

Öztürk78 ise, öfkeninsdiğer duygular gibisnormal, sıradansbir duygusolduğunu 

belirtmiş ve çeşitlissebeplerden (saldırıyasmaruzskalma, engellenme, dışlanma)sdolayı 

meydanasgelensistenmeyenssonuçlara, hoşsolmayansdurumlaraskarşısverilensduygusal 

tepki olaraksifadesetmiştir.  

Öfke‚ kişilerarasıssorunlusilişkilere, boşanmaya, çalışmasyaşamındasüretkenliğin 

ve işlevselliğinsbozulmasına, fizikselsve ruhsalssağlıkta önemlissorunlara sebepsolabilen 

bir duygudur.79 Öfkesduygususkontrolsedilemediğindesve tedbirlersalınmadığında 

tedavi edilmesisgerekenskliniksbir olgusolarak da karşımızasçıkabilir. Genelliklesçeşitli 

kişilik,sdavranışsbozuklukları ve psikosomatiksbozukluklar, şizofreni, bipolar 

bozukluklar, organiksbeyinsbozuklukları, dürtüskontrolsbozuklukları ve travmastemelli 

çeşitli rahatsızlıklarda da öfkenin hareketesgeçtiği görülmektedir. 
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Öfkeninshareketesgeçmesi saldırgansdavranışınshabercisisolduğundan kolaycasdikkat 

çeken klinik bir ihtiyaçsolarak görülebilir.80 ŞahinsvesBalkaya’ya81 göre 

öfkesduygusunun iyi tanınmasının, anlaşılmasının ve uygun şekilde 

başasçıkmasbecerilerininsgeliştirilmesinin, kişininsruhsal, bedenselssağlığı vesbazı 

psikolojikssorunların tedavisisbakımındansönemlisolacağısdüşünülmektedir. 

2.3.1. Öfkenin Genel Özellikleri  

Öfkeylesuğraşansuzmanlar birçokskonudasanlaşmazlıksiçindesolsalar dasbazı 

önemlisnoktalardasanlaşmışlardır:  

 Öfkesbirsduygudur,  

 Öfkesdoğal birsduygudur vesyargılanamaz,  

 Öfkesyaşanmasısgereklisbirsduygudur,  

 Öfkesbirsdavranışstarzısdeğildir,  

 Öfkeninsenerjisüretmesişlevi vardır ve davranışasivmeskazandırır,  

 Öfkeskişiyistehditlereskarşısuyarırsve kendisiniskorumasınasimkânssağlar,  

 Öfkesyeni şeylersöğrenmedesbirsmotivasyonskaynağıdır,  

 Anksiyeteyestepkisolarak egossavunmasısişlevi vardır,  

 Öfkesinkârsedilmediği, bastırılmadığı, uygunsbiçimdesifadesedilip ve 

sınırlandırılabildiğissürecesilişkiyi anlamlıshale getiripsiletişimiskolaylaştırır,  

 Öfkesinsanasgüçlülük-üstünlük-olayları kontrolsedebilmesduygularısverir,  

 Kroniksöfkessağlıksiçinstehlikelisolabilir.74  

2.3.2. Öfkenin Fizyolojisi  

Tehlikesanındasöfkenin, ‘savaşsyasda kaç’ tepkisininsaktifsolan ‘savaş’ yanını 

oluşturduğu, pasifsolan ‘kaç’ yanını iseskorkununsoluşturduğusbilinmektedir.82 Bir 

olayınsalgılanması, devamındasbu algınınstetiklenmesiyle, duygununsmeydanasgelmesi 

beyinsüzerinde sçeşit etkisisolansbir limbiksdalganınsbaşlatıcısısolur. Bu dalganınsilki, 
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çabuk, anlıksbir enerji dalgasısyaratan katekolaminlerinsserbest bırakılmasıdır ve 

buscanlı birseylemssüreci sağlamak içinsyeterlidir. Bu enerjisdalgasınınsömrü 

dakikalarlassınırlıdır vesduygusalsbeynin düşmanısnasılstarttığınasbağlı olarak, ossüre 

içindesbedenisya sıkı birssavaşasya dashızlı birskaçışashazırlar. İkincisdalgasise 

adenokortikalsuyarılmadır. Adrenokortikalsuyarılmanınsoluştrduğus‘tetiktesolma’ 

durumu, zatensbir miktarstahrik edilmişsya da bir şeydensbirazsrahatsızsolmuş insanların 

niçinsöfkelenmeyesçoksdahasyatkınsdurumasgeldiklerinisaçıklamaktadır.83 Herstürlü 

stres, adrenokortikalsuyarılmasyaratır ve öfkelenmeseşiğinisaşağıyasçeker.84 Sonuç 

olaraksbireydesstres, anksiyetesve ya öfkesaynı fizyolojikstepkiyismeydanasgetirir ve 

otonomssinirssistemi çalışır.85 Böylecesişte zorsgünsgeçirmiş birisi, akşamüstüsevde, 

herhangisbir şeysyüzünden, başkasbirszamandasböylesi birsduygusalskorsanlığa yol 

açacaksşiddettesalgılanmayacaksşeyleresöfkelenmeyesdahasyatkınshale gelir.83 

2.3.3. Öfkenin Belirtileri  

Bireysöfkelendiğindesenerjisdolar ve 4 boyutsbirbiriylesilişkilisveseşzamanlı 

olaraksaktifsolur.86 DahlensvesDeffenbacher87söfkeninsdörtsalandasortayasçıktığını 

belirtmektedirler:  

 Duygusal vesyaşantısal alan; öfke, üzüntüdenshiddetsveskızgınlığasdek 

uzanansgenişsbirsalanı kaplayansbir duygusdurumudur.  

 Psikolojik alan; öfke,sadrenalinsyayılması, kassgerginliğininsartmasısve 

sempatikssinirssistemininshareketesgeçmesiylesortayasçıkmaktadır.  

 Bilişselsalan; öfke, önyargılısbilgilerssüreciylesmeydanasgelmektedir.  

 Davranışsalsalan; öfkesişlevselsolabilirs(girişkensolma, sınırlarınıskoyma 

gibi)sya da işlevselsolmayabilir (saldırgansolma, içesçekilme, alkolsve madde 

kullanımısgibi).   
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Öfkesduygusununsfizyolojik, bilişsel, duygusalsvesdavranışsalsbelirtilerisvardır. 

Öfkeyeseşlikseden fizyolojiksbelirtiler, kassgerilimininsartması, kaşlarınsçatılması, 

dişlerinsgıcırdatılması, yumruklarıssıkma, yüzünskızarması, özelliklesel vesayakta 

titremeshissi, uyuşmashissi, nefessalmaktaszorluk, tıkanmashissi gibisvücudun 

bazısbölgelerindesseğirmeler, terleme, kontrolskaybı, sıcaklıkshissi, burundanssoluma, 

dudaklarısısırma, beyninszonklaması, başsağrısı ve hareketlerinshızlanması vb. 

tepkilerdir.81 Öfkeninsbilişsel vesduygusalsbelirtileri; bireyinsöfkeyisalgılayışı ve 

yorumlayışsşeklinisortaya koyar. ÖfkesMerkezisSinir Sistemi tarafındansyönlendirilip 

algılandıktanssonra, öfkeninsyoğunluğu, bireyinsöfkeyestepkisi vestepkininsniteliği, 

öfkesinisifadesetme tarzısbireyinsakılcı veya akılcısolmayansdüşüncesyapıları, geçmiş 

yaşantılarısve olaylarla ilgilisçağrışımlarıstarafındansbelirlenir.88 Öfkeninsdavranışsal 

boyutu; yaşanılansöfkeninsifadesedilişsbiçimini ve öfkesduygususile başsetmede 

gösterilenstepkileristanımlar. Bireylersuyarıcınınstürünesvessahipsolduğu bilişsel 

yapılarınasgöre çeşitlistepkilersgöstermektedirler. Bazısbireylersöfkelerinisbastırma ya 

da içinesatma ve yaskontrolsetmesşeklindesifadesederkensbazılarısdasdışasvurarak 

gösterirler.88  

2.3.4. Öfkenin Türleri   

Öfkesgenelliklessürekli ve yıkıcısöfke ilesanlık, durumluksya da yapıcısöfke 

olmaksüzere ikisgruptastoplanmaktadır.   

 Süreklisya dasYıkıcısÖfke: Bireylerde, ‘öfkelenmeyeseğilimlisolmasdurumu’ nu 

ifadeseder.89 Süreklisöfke, tetikleyicisdurumlarasyöneliksolarakstepkiseşiğinin 

genelliklesdüşüksolmasısşeklindesdeğerlendirilir.16 Öfkesdüzeyisyükseksolduğu için 

kontrolsetmeksoldukçaszordur. Öfkesçoksçabuk veskolaycasortayasçıkar.89 

Öfkesyıkıcısolarakskullanıldığı içinskin, nefret, düşmanlık, pişmanlık, saldırganlık, 

üzüntüsveskorkusgibisduygularsdahasyoğundur. Öfkesdurumununssüreklisolması 
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hastalıklarasyatkınlığısartırıp, hastalıklarınskronikleşmesine sebepsolup, bedensve 

ruhssağlığınısolumsuzsbirsşekildesetkilemektedir.88   

 Anlık, Durumluksya dasYapıcısÖfke: Anisbir biçimdesortayasçıkansöfkedir. 

Genelliklesöfkesduygusununshaklısbir sebebisvardır. Anlık öfke halinde 

parasempatikssinirssistemi devreyesgirereksbeyne, ‘rahatla, sakinsol, tehlikesgeçti’ 

mesajınısverir. Bu şekildesöfkesyapıcı olarakskullanıldığındaszihinselsvesbedensel 

güçsyaratır, kişideshuzursvesesenliksduygususoluşturur.84  

2.3.5. Öfkenin Nedenleri  

İnsanları öfkelendirenssebeplerin başındasönemsenmeme, engellenme, 

aşağılanma, keyfisbir davranışlaskarşılaşma ve saldırıyasuğramasgelir. Hedeflerine 

ulaşmasıssırasındasinsanısengelleyecekshersdurum, olaysya da kişi, öfkesduygusunun 

ortayasçıkmasınassebepsolmaktadır. Öfkeyesneden olansdurumlar, doğrudansveya 

dolaylısetkileri ilesöfkeyisoluşturmaktadır. Öfkeyessebepsolansdurumlar, içselsvesdışsal 

olmaksüzeresikiyesayrılmaktadır.79 İçselssebepleri kıskançlık, üzüntü, merak, yalnızlık, 

itilmişlik, hayalskırıklığı, kaygı, haksızlık, anlaşılamamaksvessıkıntı gibisduygular 

oluştururkensdışsalssebepleri haksızlığasuğrama, fizikselsincinme vesyaralanmalar, 

tacizesuğrama, hayalskırıklığı, saldırıyasuğrama vestehditlersoluşturmaktadır. 79  

2.3.6. Öfkeye İlişkin Derin Düşünme (Öfke Ruminasyonu):  

EtimolojikskökenisLatincesRumens(selülozu fermantasyon yardımı ile 

sindirebilenshayvanlarınsmidesininsilksbölümü)ssözcüğündensgelensruminasyon terimi 

(Rumination)sXVI. yüzyıldansitibarensBatısdillerindeshem “tekrarlayıcısbirsşekilde 

nedenlerlesilgili düşüncelerinszihindesdönüpsdurması” hemsde “gevişsgetirmek” 

manalarındaskullanılmaktadır.90,91 Psikiyatrispratiğindesise, kısacasveskabaca “zihinsel 

gevişsgetirmek”sşeklindestariflenir.92 Ruminasyon, bireyinsprobleminisçözmeksiçin 
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hareketesgeçmeksizin, içindesbulunduğusduygusdurumunusve olasıssebepsvessonuçları 

tekrarstekrarsdüşünmesisşeklindestanımlanmaktadır.93,94  

Sonsyıllardasyapılan araştırmalar, birsolaysbittikten sonrasyapılansderin 

düşünmes(rumination)süzerinesyoğunlaşmaktadır.95-98 Busyoğunlaşmanınsözellikle öfke 

olaylarındanssonrasyapılan düşünmeleri kapsadığı ve insanısolumsuz yöndesetkileyenler 

üzerinesolduğusdikkatsçekmektedir. Birshaksızlıksya da suçunshissedilmesisile 

düşmanlığısuyandırma veshoşnutsuzluğunsgüçlüsduygususolarak tanımlanansöfke ile 

derinsdüşünmestek bir kavramsolaraksöfkeye ilişkinsderinsdüşünme (angersrumination) 

kavramısşeklinde kullanılmayasbaşlanmıştır.99,100 Sukhodolskysve ark. 99 öfkeye 

ilişkinsderinsdüşünmeyisbir ‘öfke olayındanssonrassüren ve tekrarlayansbilişselssüreçler 

sırasındasaçığasçıkansistemsizsdüşünceler’ olarakstanımlamaktadır. Öfkesyaşantıları 

genelliklesadaletsizlik, suçluluksvesamaçlı olanlarınsbilişselsdeğerlendirilmesiyle 

şekillenmektesve busdeğerlendirme ile geçmişsolaylar tekrarstekrar incelenereksolumsuz 

düşüncelerisberaberindesgetirmektedir.101,102 Öfkeyesilişkin derinsdüşünme birskişinin 

geçmiştekisolaylarıstetikleyensöfkesini tekrarstekrarsdüşünmesinessebep olanseğilimleri 

ve bazısdüşüncelerindensuzaksdurma isteğinesrağmen, olumsuzsveszorla gelen 

düşüncelerinisçözmek için zihnini zorlayan bilinçlisgirişim olarak 

değerlendirilmektedir.103 Geçmiş öfkesyaşantılarının hatırlanması yeni 

öfkesdavranışlarınıstetikleyebilir. Öfkesyaşantısı gerilimsve sürecinsartmasınassebep 

olabilir ve gerçeğisyansıtmayansdüşüncelerskararlılık ve intikamseğilimli davranışlarla 

dasilişkilendirilebilmektedir.104 Yapılansçalışmalardasmutsuzluğa önemlisdüzeyde etki 

eden derinsdüşünmeninsdepresyonla105 ve ruh sağlığısbozukluğu gibi klinik durumla 

ilişkili olduğu,106 öfkesruminasyonunun obsesifskomsulsif bozukluksve 

yaygınsanksiyete bozukluğusolanshastalardaskontrollerden dahasfazla olduğu, şizofreni, 

şizoaffektif, bipolar, depresyon, anksiyetesbozuklukları, obsesifskompulsif ve 
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travmassonrasısstres tanısı ile takip edilen poliklinikshastalarında ruminasyonunspanik 

bozukluksilesspesifik bir ilişki gösterdiği108, erken psikozlushastalarda 

ruminasyonunsçocukluk çağı travmasısile sonsintihar düşüncesisarasındaki ilişkide aracı 

olaraksrol oynadığı109, üniversitesöğrencilerininsdepresyonsdüzeylerisile 

ruminasyonsdüzeylerininsilişkili olduğu110 ve ruminasyonunsülkemizdeki 

ergenlerinspsikolojik belirtilerisiçin yordayıcısrol oynadığı96 bildirilmiştir.96,105-111 

2.3.7. Öfke İfade Tarzları  

Öfkesinsanınsdoğasında işlevisolansbirsduygudur. Öfkeyisişlevselsolmaktan 

çıkararaksistenmeyensbirsduygushaline getiren şey, onunsolumsuzsbirsbiçimde 

yaşanması, ifadesedilmesi, sergilenmesisveya ortayaskonulmasıdır.112 Öfkesfizyolojik 

olaraksalgılandıktanssonrasbireyinstepkisinin nasılsolacağı bireyinsolayısalgılama 

şeklinesbağlıdır.16 Algılanansve yaşanansöfkeskarşısındasbireylersuyarıcınınstürüne ve 

sahipsolduklarısbilişselsyapılarınasgöresfarklıstepkilersortayaskoyarlar. Bazısbireyler 

içindesbulunduğustoplumun ve sosyalssisteminsetkisi ile öfkelerinisbastırma veya 

içinesatmasya da kontrolsetmeyi tercihsederken, bazılarısda bunu farklısşekillerdesortaya 

koymayasya dasöfkelerinisdışasvurmaya çalışırlar.16 Spielberger77 öfkeninsifadesediliş 

biçimlerinisiçselleştirilmişsöfke, dışsallaştırılmışsöfke vesöfkeskontrolüsşeklindesüç 

boyuttasele almıştır. Öfkesduygularısile başasçıkmaksiçin bilinçli ve yasbilinçsizsbazı 

yollarskullanırız. Bunlarskısaca;     

 ÖfkeninsİçesYönelmesi: Kişininsgizleyerek veyasöfkeyisiçindestutarak var 

olansöfkesetkenlerine karşıskullandığısalternatif bir uyumsmekanizmasıdır.113 

Öfkesinisiçe yönlendirensbireyler öfkelerinisiletişimskurmama, kendini 

gerisçekme, suratsasma, küsmesşeklindesedilgenstepkilerlesbirsnevi 

maskeleyebilirler.80 Busbireylersgeneldesküçümsendiklerinisdüşünürler ve 

diğersbireylerstarafındansanlaşılmayısbeklerler.114 Öfkeninsdillendirilemeyip 



29 

 

yansıtılamıyorsolmasısöfkeyisortadanskaldırmaz, bu durumsbireyinsdaha 

fazlaszararsgörmesine sebepsolur. Örneğin;sbastırılmışsöfkesmidesülseri, 

yüksekstansiyonsgibi psikosomatiksrahatsızlıklara; kalpshastalıkları, yüksek 

kansbasıncısgibisfizikselssağlık sorunlarınasnedensolabilir.115,116  

 ÖfkeninsDışasYönelmesi: Oluşansöfkesduygusununssözel veyasdavranışsal 

olaraksdışarıyasyansıtılmasıdır.117 İletişimsyolusaçık olan bu bireylerszorbaca 

davranışlarssergileyereksbaşkalarına zararsverici ve onlarısküçüksdüşürücü 

şekildesdavranırlar.89 Öfkeninsbu şekildesdışa yönelmesiskısassüreli bir 

rahatlamassağlasa dasenerjiyistüketir ve davranışlarınskontrolünü zorlaştırır.73    

 ÖfkeninsKontrolsEdilmesi: Kontrolsedilemeyensöfkesduygusu, kişilerarası 

sorunlusilişkilere, boşanmaya, eşsvesçocukstacizine, okulskavgalarına, iş 

verimliliğininsdüşmesine, fizikselsve ruhsalssağlığınsbozulmasına, trafik 

terörüne, sokakskavgalarısgibi birsçok kişisel vestoplumsalssorunassebep 

olabilmektedir.73 Diğerstaraftansöfke, yaşamınssürdürülmesisiçinsgereklisbir 

duygudur. Kişiyistehlikelereskarşısuyarır veskendisiniskorumasınasimkan 

sağlar.74 Öfkeninssağlıklı olarak yaşanıp, yönetilebilmesisiçin kabulsedilmesi, 

sebeplerininsvesbiçimininsanlaşılması, saldırgansbiçimlerde ifadesinin 

kontrolsedilmesisgereklidir.118  

Öfkelendiğindesgösterilenstepkileryaşam süreci içinde öğrenilmiş davranışlardır. 

Busnedenlesyanlış ve kişiyeszarar vereceksşekildesöğrenilensdavranışlarsdaha sağlıklı 

olanlarıylasdeğiştirilebilir.81 Öfkesyönetimistekniklerininsamacı, kızgınlığınsvesöfkenin 

nedensolduğusduygusal ve bedenselstepkilerisazaltabilmektir. Kızgınlığasneden olan 

insanları, olaylarısyoksedemeyizsya dasdeğiştiremeyiz. Yapabileceğimizstek şeysbu 

insanlarsya da olaylarskarşısındasgösterdiğimiz içselsve dışsalstepkilerimiziskontrol 

edebilmek, onlarısyapıcısbir biçimde yönetebilmektir.73 Bireyiskoruyucusişlevi de 
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bulunansöfke, bastırılmasıstehlikeli, ortadanskaldırılmasısimkânsız birsduygudur. 

Sağlıklısolan öfkeninsyönetilmesi ve yasuygunsbirsbiçimdesifadesedilmesidir.119  

2.3.8. Öfke Yönetimi Eğitimi 

Öfkesvessaldırganlıkspsikiyatriksbakım verilensortamlarda sıkssıkskarşılaşılan 

bir sorundur. Bu durumsdoğru birsbiçimdesyönetilemediğindeshastasbakım kalitesi, 

sağlıksekibi ve kurumlarssonuçlarındansolumsuz etkilenmektedir.16 Bireylersancak 

öfkelerinistanıdıklarında, öfkesininszararlarındanskurtulabilirler ve onuskendileri için 

yapıcısbir biçimdesifadesedebilirler. Hastayasöfkesinisuygunsdillesifadesetmesini 

sağlamayasyönelik hastaseğitimisyapmak saldırgansdavranışları önlemedesetkilidir. 

Öfkeyissağlıklı birsşekilde ifadesetme yollarınısöğretmekshemşireliksgirişimlerinin 

önemlisbirsbölümünüsoluşturmaktadır.16sBaltaş ve Baltaş,89 öfkeyismakulsbir biçimde 

yönetebilmeksiçin öfkeyiskabulsetmek, öfkeninskaynağınısbulmak, nedensöfkeli 

olduğunusanlamak ve öfkesilesgerçekçisbir biçimdesmücadelesetmek şeklinde dört 

basamaklısbir yaklaşımınsizlenebileceğinisbelirtmişlerdir.  

Bireyleresöfkelerininsfarkına vararaksöfkelerinistanımalarınınsve busduygularını 

sağlıklı birsşekildesifadesetmelerinin hedeflendiğisöfke eğitimi yöntemlerinde, 

dahassağlıklısdavranışlarınskazanılması,sdüşmanca ve suçasyöneliksfantezilerin 

azaltılması, öfkeninskaynaklarının vessonuçlarınınskaydedilmesi, saldırgan 

davranışlarınsdikkatinsdağıtılması veyasesprisyoluylasazaltılması gibi sonuçlar 

hedeflenmektedir.74,120 Genelsolarak öfkesyönetimiseğitimsprogramındaskullanılan 

yöntemler; söfke vesöfke nedenlerinistanıma, söfkeninsbelirtilerinistanıma, 

öfkeninsfizikselsbelirtileri, öfkeninsduygusalsbelirtileri, problemsçözme, dahasiyi 

iletişimskurma, mizahskullanma gibi yöntemlerskullanılmaktadır.120  
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2.4. Dürtüsellik   

Dürtüselliksbirçoksnörolojik vespsikiyatrik hastalığınstemelsbileşenidir ve çok 

boyutlusbirskavramdır. Bazen shastalığınsçekirdeksyönü olabiliyorkensbazen de bir 

belirtisi olaraksgörülebilmektedir. Birçoksnöropsikiyatrik vesnöropsikiyatriksdışı 

hastalıksve sendromunsbir yönüylesyapısında yersalmaktadır.121 Moellersve ark.122 

dürtüselliği, öncedensdüşünmeksizinsya da bilinçli olarak kararsalmaksızın 

hızlıcaseylemesgeçme; yeterincesdüşünmedensdavranma ve benzersyetenek ve 

bilgiyessahipskişilerdensdaha az düşünerekshareketesgeçme eğilimisolarak 

tanımlamışlardır. Biyopsikososyalsbakımdansolumsuz sonuçlarasartmış duyarlılık, bilgi 

işlemessürecistamamlanmadanshızlı, plansızsyanıt ve uzunsdönemssonuçları 

düşünmedesyetersizliksilesilişkilendirmişlerdir.122 

Dürtüsellik, ortamasuygunsolmayan ya da aşırısderecede riskli, yeterince 

planlanmamış, olgunlaşmamışsve genelliklesistenmeyenssonuçlarasnedensolan 

çeşitlisdavranışlarıskapsar. Dürtüselliksdikkatsizlik, sabırsızlık, risk alma, yeniliksarama, 

heyecansve zevksarama, zararsgörmesolasılığınısdüşükshesaplama ve dışasdönüklük 

gibi özelliklerleskendinisgösterir. Dürtüsellik, çoğunluklasistenmeyenssonuçlara ve 

uygunsolmayansdurumlarassebep olanszamansızsifadesedilmişsve riskstaşıyansyaygın 

birseylemsolarak dastanımlanabilir.9 Bununlasbirliktessonucunusdüşünmeden, hızla 

yapılansbir eylemsya da davranışsşeklindesde kendinisgösterebilir.123 Çocuğunshoşuna 

gidensşeyi elde etmek için mutlak bir şekilde tepkide bulunmayı öğrenmesinin “aile 

çevresindenskaynaklanansöğrenilmişsbir davranış” olaraksele alınması 

dürtüselliğinssosyalsrolünü ortayaskoyar. Bu rolstanımısdürtüselskişilerinssadece 

kendilerisiçinsdeğilsbaşkalarısiçin de zararlısolduğunu ifadeseder. Bu nedenle 

dürtüsellik; içsvesdış uyaranlaraskarşı, kendisi vesbaşkalarısiçin olasısolumsuzssonuçları 
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düşünmedenshızlı veplanlanmamışsdavranışlarıskapsamaktadır.9 Dürtüselsdavranışların 

üç boyutusolduğuskabulsedilmektedir:  

 Davranışınssonuçlarınısdüşünmeksiçin mevcutsbilgileriskullanamamak;  

 Daha sonraseldesedilecek büyük birsödül içinso an eldesedileceksküçüksbir 

ödüldensvazgeçememek;  

 Yerleşmişsgüçlüsmotorstepkilerisbaskılamaktaseksiklik.124 

Bu üçsboyutsbir arada değerlendirildiğinde, dürtüselliğinsdeğişen 

çevreselskoşullarsaltında, belirlisbirsamaç arayışındasdurumusdeğerlendirme ve bu 

durumasesnek bir biçimdesyanıt vermesyeteneğindeki aksaklığısyansıttığı 

düşünülebilir.125  

Dürtüsellikspsikiyatridesönemlisbir klinikssorundur vesbirçokspsikiyatrik 

bozukluğunsçekirdeksbelirtileri arasındasyer almaktadır.9,126 Ruhsalshastalığısolan 

kişilerdesdürtüselliksşiddetsriskini veshastanede yatışssüresini artırmaktasve tedavi 

planlamasındassorunlarsoluşmasınasneden olmaktadır.7 Artmışsdürtüsellikshastanın 

kararsvermessürecinisetkilemekte, çevreye ya da kendineszarar 

vermesdavranışınassebep olmaktadır.124 Birçoksnörolojik vespsikiyatrikshastalığın 

temelindesyer alan ya dasberaberindesseyreden dürtüselliğinstanımlanması 

vestedavisininsdüzenlenmesisoldukça önemlidir. Busbozukluklarınstedavisplanında 

etkinsolansdavranışsal vesfarmakolojiksmüdahalelerinsbütünleştirilmesisgerekir. Bunlar 

içgörüsyönelimlisve bilişselsdavranışçıspsikoterapiler, beklenmediksolaylarınsyönetimi 

vesfarmakoterapisolarakssıralanabilir.9   

2.4.1. Dürtüselliğin Nedenleri  

2.4.1.1. DürtüselliğinsNöroanatomiksNedenleri 

Prefrontalskorteks ve orbitofrontalskortekssbaskılanmanınskontrolü, kararsverme 

ve yanıtısseçmessüreçlerinde görevsalır. Orbitofrontalskorteks kişininseylemlerinin 
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sonuçlarıshakkındakismevcut bilgilerstemelinde davranışısyönlendirmedesbaşlıca rol 

oynar. Prefrontalskorteksinsdavranışınsinhibitör kontrolüsüzerindesönemlisolduğu 

bilinmektedir.123sBusnedenlesfrontal lob hasarı olan kişilerdesdürtüselliksçok sık 

gözlenir.127 

2.4.1.2. DürtüselliğinsNörokimyasal Nedenleri 

Dürtüselliktesrol alansanasnörotransmitterlersdopamin, noradrenalin, serotonin, 

glutamat ve GABA’dır. Özelliklesbeyinsserotoninsdüzeylerindekisazalmanınsdavranışın 

baskılanmasınısazalttığısbelirtilmiştir.127 Nukleussakumbenstesdopaminsaktivitesinin 

artışısmotorsdürtüselliği arttırırken, muhtemelensprefrontalskortekste ya dasonunsbir 

parçasısolan orbitofrontalskortekstesdopaminsartışınınsdürtüsel kararsvermeyi azaltması 

oldukçasilginçtir. Bu nedenle, dopamininsdürtüselliktekisrolü dürtüselliğinsheterojen 

niteliğinesçok iyi bir örnek oluşturmaktadır. Dopaminsdürtüselliğin ikisfarklı yönü 

üzerinde, farklısbeyinsbölgelerindekisetkilerisyolusile çift yönlüsetkisgöstermektedir.127  

2.4.1.3. Dürtüselliğin Psikodinamik Nedenleri  

Dürtü, içselsdürtülerinsoluşmasısile veyasiçsel dürtülereskarşısbenliks(ego) 

direncisnedeni ilesartmış olansgerginliğisazaltmaksiçin meydanasgelenseylem 

durumudur. Fenichel,sdürtüselsdavranışı, esassolarak anksiyete, suçluluk, depresyonsve 

diğersacısveren duygularınsüstesindensgelmesçabası şeklindesyorumlamıştır. 

Fenichel’e124 göre busdavranışlarsiçsel tehlikelereskarşı birssavunmadır, amassonucunda 

olduğundansfarklı anlamlarstaşıyansagresyonsveya cinselsdoyumsmeydanasgelir. 

Dışardansbakıldığındasbüyüksbirshırsssonucusmeydana gelmiş gibi görünen 

dürtüselsdavranış, gerçektesrahatsızlıksverensdurumdansrahatasgeçmesisteğisile 

ilişkilisolabilir.   
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Türü  

Bu araştırma randomize kontrollü deneysel bir çalışma olarak yapılmıştır.  

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Araştırma,  Türkiye’de bir Şehir Hastanesinde bulunan YGAP Hastanesi’nde 

Temmuz 2018 – Ocak 2020 tarihleri arasında yürütülmüştür. Çalışmanın yapıldığı YGAP 

hastanesi 2018 yılında hizmete girmiş olup, YGAP Hastane’sindeki servislerde hasta 

odaları, terapi odası, rehabilitasyon odası, televizyon izleme salonu, sigara içme odası, 

ziyaretçi odası, yemek odası, ve hasta havalandırma bahçesi bulunmaktadır. Çalışmanın 

yapıldığı dönemde 20 yataklı 3 servis aktif olarak çalışmaktadır. Çalışmanın yapıldığı 

YGAP hastanesinde sadece erkek hastalar olduğu için çalışmanın örneklemini erkek 

hastalar oluşturmuştur. Serviste çalışan hemşirelere ek olarak, servisteki hastalar psikolog 

ve psikiyatristler tarafından takip edilmektedir.  

Servislerde sorumlu hemşire ile birlikte 24 hemşire, sorumlu hekim ile birlikte 6 

psikiyatrist, 2 sosyal hizmeti uzmanı ve 2 usta öğretici çalışmaktadır. Ayrıca YGAP 

hastanesinde hastalar için sinema salonu, kütüphane, spor salonları, uğraşı bahçesi, 

futbol, voleybol ve basketbol sahaları bulunmaktadır.   

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi  

Araştırmanın evrenini, YGAP hastanesindeki servislerde yatırılarak koruma ve 

tedavi altında bulunan hastalar oluşturmuştur. Araştırmanın örneklem sayısı, araştırmanın 

evreni içerisinden araştırmaya alınma kriterlerini taşıyan ve araştırmaya katılmayı kabul 

eden hastalar içerisinden randomizasyon yöntemi ile belirlenmiştir.  Yapılan güç 

analizinde araştırmanın örneklem sayısı %95 güven aralığında 0.05 anlamlılık düzeyinde, 

%80 güce ulaşabilmek için 26 deney ve 26 kontrol grubu olmak üzere 52 hasta olarak 

belirlenmiştir. Güç analizinde ‘Zwets ve ark.’nın128 yapmış olduğu ‘Psychomotor 
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Therapy as an Additive Intervention for Violent Forensic Psychiatric Inpatients: A Pilot 

Study’ çalışma kaynak olarak kullanılmıştır. Araştırmanın örneklemini Temmuz 2018- 

Şubat 2019 tarihleri arasında çalışmaya alınma kriterlerini karşılayan, 33 kontrol ve 33 

deney grubu olmak üzere toplam 73 Adli Psikiyatri hastası oluşturmuştur. Ancak eğitimin 

uygulanması sürecinde deney grubundaki 2 hasta oturumlara katılmak istemediği, 1 hasta 

atak geçirdiği ve 1 hasta taburcu olduğu için; kontrol grubunda ise 2 hasta taburcu olduğu 

ve 1 hasta son testi doldurmak istemediği için toplamda 7 hastanın son test verileri 

toplanamamıştır. Son test verilerinin toplanamadığı hastaların yerine kriterlere uyan yeni 

hastalar alınmış ve yeniden ön test ve son test uygulanarak çalışmanın deney ve kontrol 

grupları 33’er hasta olmak üzere 66 hasta ile tamamlanmıştır. Adli Psikiyatri servisinde 

tek seferde bu sayıya ulaşılamayacağı öngörüldüğünden eğitimlerin sağlıklı bir şekilde 

yürütülebilmesi için araştırmada, 6 ay boyunca çalışma kriterlerine uyan hastalarla deney 

ve kontrol grupları oluşturularak birden fazla grupta eğitim seansları uygulanmıştır. 

Çalışma sonrası yapılan güç analizinde %95 güven aralığında çalışmanın gücü % 100 

olarak bulunmuştur. 

Randomizasyon  

Bireylerin, çalışmaya katılma kriterleri bakımından birbirine benzer olacak şekilde 

deneme gruplarına eşit şansla atanabilmeleri için randomizasyon yöntemleri 

kullanılmıştır.  Randomizasyon için klinikte araştırma kriterlerine uyan 28 hasta basit 

rastgele sayılar tablosu kullanılarak 2 gruba bölünmüş olup, kura yöntemiyle bu gruplar 

deney ve kontrol grubu olarak isimlendirilmiştir. Bu aşamada kurada ilk çıkan grup deney 

grubu olarak kabul edilmiştir. Daha sonra kliniğe ilk gelen uygun hasta deney grubuna, 

2. si kontrol grubuna alınarak 6 ay boyunca bu işleme devam edilmiştir. 
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3.4. Araştırmaya Alınma Kriterleri  

Hastaların araştırmaya alınma kriterleri;  

 Koruma ve tedavi amaçlı yatan hasta olması,   

 Hastaya çalışmanın amacı açıklandıktan sonra, hastanın çalışmaya katılmayı 

kabul etmesi,  

 Hastanın remisyonda olması,  

 Hastaların 18-65 yaş arasında olması,  

 Hastaların araştırma formlarının doldurulmasına engel olacak düzeyde fiziksel 

(konuşma, işitme bozukluğu vb.) problemlerinin olmaması, 

 Hastada nörolojik bozuklukların olmaması, 

 Hastada iletişim problemlerinin bulunmaması ve iş birliğine açık olması 

(Tedavi ekibi tarafından görüşmeye uygun olduğunun öngörülmesi),  

 Hastanın okur-yazar olması.   

Hastaların araştırmadan dışlanma ölçütleri:   

 Zekâ geriliği olması,  

 Hastalarda psikotik bozukluğa bağlı yeti yitimi oluşması,  

 Eğitim programı sürecinde hastanın taburcu olması,  

 Eğitim programı sürecinde hastanın atak geçirmesi,  

 Eğitim sürecinde hastada ek tanı oluşması.  

3.5. Araştırmanın Değişkenleri   

Bağımlı Değişkenler  

Araştırmanın bağımlı değişkenleri; Öfkeye İlişkin Derin Düşünme Ölçeği 

(ÖİDDÖ) puanı ve Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) puanıdır.  
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Bağımsız Değişkenler  

 Araştırmanın bağımsız değişkeni, Kabul ve kararlılık terapisi temelli öfke 

yönetimi eğitimidir.  

Kontrol Değişkenleri 

Hastaların yaşı, medeni durumu, eğitim durumu, yaşadığı yer, kiminle yaşadığı, 

mesleği, gelir durumu, alkol- madde kullanma öyküsü, çocuklukta aile içi şiddet öyküsü, 

hastalık tanısı, hastalık süresi, akrabada psikiyatrik hastalık öyküsüdür. 

3.6. Veri Toplama Araçları   

Verilerin elde edilmesinde, araştırmacı tarafından geliştirilen Kişisel Bilgi Formu 

(EK-4) ile Öfkeye İlişkin Derin Düşünme Ölçeği (ÖİDDÖ) (EK-5)  ve Barratt Dürtüsellik 

Ölçeği (EK-6)  kullanılmıştır.  

3.6.1. Kişisel Bilgi Formu (EK-4):  

Kişisel Bilgi Formu, 13 sorudan oluşan ve araştırmaya katılan hastaların tanıtıcı 

bilgilerini içeren (yaş, eğitim durumu, meslek, medeni durum, ekonomik gelir düzeyi, 

yaşanılan yer, alkol madde alışkanlığı öyküsü, aile içi şiddet öyküsü, hastalık süresi, daha 

önce adli serviste yatış durumu v.b), araştırmacı tarafından hazırlanan formdur.  

3.6.2. Öfkeye İlişkin Derin Düşünme Ölçeği (ÖİDDÖ) (EK-5): 

Sukhodolsky ve ark.99 tarafından geliştirilmiştir. Türkçeye uyarlama çalışması 

Satıcı111 tarafından yapılan ölçeğin yapısının Türk kültüründe doğrulandığı 

belirtilmektedir. Ölçek öz-bildirime dayanan 19 maddeden oluşmaktadır. Ölçek, öfke 

sonrası düşünce (7, 8, 9, 17, 18, ve 19), intikam düşünceleri (4, 6, 13 ve 15), öfke hatıraları 

(1, 2, 3, 5 ve 14) ve nedenleri anlama (10, 11, 12 ve 16) olmak üzere dört alt boyuta 

sahiptir. Ölçek 1=hiçbir zaman, 4=her zaman şeklinde dörtlü Likert tipi bir 

derecelendirmeye sahiptir. Ölçekte ters puanlanan madde bulunmamaktadır. Yükselen 

puanlar ilgili alt boyutların ya da toplam öfkeye ilişkin derin düşünce düzeyinin arttığına 
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işaret etmektedir. Özgün ölçekte, alt ölçeklere ilişkin maddelerin faktör yükleri, öfke 

sonrası düşünce için 0.71-0.83, intikam düşünceleri için 0.53-0.79, öfke anıları için 0.67-

0.85 ve nedenleri anlama için 0.56-0.76 arasında değişmektedir. İç tutarlılık güvenilirlik 

katsayısı 0.93, test tekrar test güvenilirlik katsayısı 0.77 olarak bulunmuştur. ÖİDDÖ’nün 

Türkçe formunun Chronbach iç tutarlık katsayıları öfke sonrası düşünme alt ölçeği için 

0.78, öfke anıları için 0.73, intikam düşünceleri için 0.66 ve nedenleri anlama için 0.64 

olarak bulunmuştur. Çalışmamızda ölçeğin Cronbach iç tutarlık katsayısı ÖİDDÖ için 0. 

917, alt boyutlarını Cronbach iç tutarlık katsayılarının ise 0.746- 0.815 arasında değiştiği 

saptanmıştır. 

3.6.3. Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) (EK-6): 

Barratt ve ark.129 tarafından dürtüselliği ölçmek için geliştirilmiştir. Barratt 

Dürtüsellik Ölçeğinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Güleç ve ark.130 tarafından 

2008 yılında yapılmıştır. 30 maddeden oluşan, 1-4 arasında puanlanan, likert tipi, kendini 

değerlendirmede kullanılan bir öz-bildirim ölçeğidir. Bu ölçek ile dürtüsellik hakkında 

fikir edinildiği gibi alt ölçekleriyle de kişilerin plansızlığı, otokontrol eksikliği ve kendini 

riske sokacak davranışlarda bulunup bulunmadığı değerlendirilmektedir. Bireyin 

kendisinden yanıt olarak ‘nadiren/hiçbir zaman’, ‘bazen’, ‘sıklıkla’ ve ‘hemen her 

zaman/her zaman’ seçeneklerinden en uygun ifadeyi işaretlemesi istenir. Kendi içinde üç 

altölçeği vardır; dikkat (dikkatsizlik ve bilişsel düzensizlik, 5, 6, 9, 11, 20, 24, 26 ve 28), 

motor (motor dürtüsellik, sabırsızlık, 2, 3, 4, 16, 17, 19, 21, 22, 23, 25 ve 30) ve plan 

yapmama (kontrolünü sağlayamama, bilişsel karışıklığa tahammülsüzlük, 1, 7, 8, 10, 12, 

13, 14, 15, 18, 27, 29). Barratt Dürtüsellik Ölçeği değerlendirilirken 4 farklı alt skor elde 

edilir; toplam puan, plan yapmama, dikkat ve motor dürtüsellik. Dikkat alt ölçeğinden 

alınacak puan 8-32 arasında değişmekte, puanın yüksekliği kişinin daha dikkatsiz 

davranışlar sergilediğini; motor alt ölçeğinde alınacak puan 11-44 arasında değişmekte, 
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puanın yüksekliği motor hareketlilikteki artışı; tasarlanmamış alt ölçeğinden alınacak 

puan 11-44 arasında değişmekte, puanın yüksekliği ise yaşamı planlamasındaki 

istikrarsızlık ve plan yapamamayı göstermektedir. Ölçekten alınan toplam puan ise 30-

120 arasında değişmektedir. Toplam puanın yüksekliği kişinin dürtüsellik düzeyinin 

yüksekliğini göstermektedir. Bu ölçeğin geçerlik güvenirlik çalışmasının cronbach iç 

güvenirlik katsayısı 0.82, dikkatle ilişkili dürtüsellik alt ölçeğinin cronbach iç güvenirlik 

katsayısı 0.64, motor dürtüsellik alt ölçeğinin cronbach iç güvenirlik katsayısı 0.70, ve 

plan yapmama ile ilgili dürtüsellik alt ölçeğinin cronbach iç güvenirlik katsayısı 0.80’dir. 

Çalışmamızda ölçeğin Cronbach iç tutarlık katsayısı 0. 886, alt boyutlarını Cronbach iç 

tutarlık katsayılarının ise 0. 690-0. 784 arasında değiştiği saptanmıştır. 

3.7. Verilerin Toplanması  

Kontrol ve deney grubu ön test verileri için klinik sorumlu hemşiresi ile iletişim 

kurularak hastalar ve servis işleyişi hakkında bilgi alınmıştır. Kontrol ve deney grubu ön 

test ve son test verileri araştırmacı tarafından Adli Psikiyatri servislerinde bulunan 

rehabilitasyon odalarında yaklaşık 20-25 dakika yüz yüze görüşülerek doldurulmuştur. 

Kriterlere uyan hastalara uygulanacak formlar ve ACT hakkında bilgi verilmiştir.  

3.8. Araştırma Süreci  

Bu araştırmada hastalara Kabul ve Kararlılık Terapisi Temelli Öfke İle Baş Etme 

Programı uygulanmıştır. Programda Foret131 tarafından hazırlanan 8 oturumluk Öfke 

Grubu için Kabul ve Kararlılık Terapisi (Acceptance and Commitment Therapy Anger 

Group) protokolü kullanılmıştır. Programın geliştirilme aşamasında öncelikle programı 

geliştiren yazar ile görüşülerek gerekli izin alınmıştır (EK-7). Bu protokolü uygulayan 

araştırmacı, Bağlamsal Davranışçı Bilimler Derneği Türkiye Şubesi ve Bilişsel 

Davranışçı Psikoterapiler Derneği’nin onayladığı 36 saatlik ‘Kabul ve Kararlılık Terapisi 

Temel eğitimi’ ni tamamlamıştır (EK-8). Bu program sadece deney grubundaki hastalara 
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uygulanmıştır. Gruplar kapalı grup olup eğitim oturumları başladıktan sonra gruplara yeni 

hastalar dahil edilmemiştir. Gerekli sayıyı tamamlamak için sonradan alınan hastalar ile 

kendi içinde yeni gruplar oluşturulmuştur. Kabul ve kararlılık terapisi temelli öfke 

yönetimi eğitimi süresince hem deney hem de kontrol grubundaki hastaların ilaç 

tedavilerine devam edilmiştir.   

3.8.1. Araştırmanın Uygulanması  

Araştırma hastalarla ilk karşılaşma ve eğitim programının oturumları olmak üzere 

iki adımda gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın ilk adımında; hastalar ile tanışılmış, 

araştırmanın amacı ve yürütme planı açıklanmış ve sözel onam alınmıştır. Çalışmaya 

katılmaya gönüllü olan, katılacağını belirten hastalara oturumların başlama tarihi ve saati 

bildirilmiştir.  

Eğitim oturumları servis sorumlu hemşiresi ile görüşülerek servisin işleyişini 

aksatmayacak ve hastaların oturumlara katılabileceği şekilde Cumartesi günleri, haftada 

bir olmak üzere toplam sekiz oturumda yapılmıştır. Çalışmanın yapıldığı dönemde YGAP 

hastanesinde 3 servis bulunmaktadır. Oturumlar deney grubundaki hastaların güvenlik 

eşliğinde tek serviste toplanması ile, kontrol gruplarının etkilenmeyeceği şekilde 

rehabilitasyon odalarında gerçekleştirilmiştir. Oturumlar 30’ar dakikalık sürelerle 15 

dakika ara verilerek iki seferde yapılmıştır. Oturumların sonlarında hastaların soruları 

cevaplandırılmıştır. Hastalar tekrar güvenlik eşliğinde kendi servislerine götürülmüştür. 

Kontrol grubunda yer alan hastalara herhangi bir girişim uygulanmamıştır.  

Eğitimin oturumları ve konusu EK-9’ da verilmiştir.   

3.8.2. Kabul ve Kararlılık Terapisi Temelli Öfke Yönetimi Eğitim 

Programının Uygulanması  

Çalışmamızda öfke duygusunun tanınması ve işlevsiz olan davranışların yerine 

işlevsel davranışların geliştirilebilmesi için ACT temelli öfke yönetimi eğitim programı 
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kullanıldı. Programın oluşturulması ve adli psikiyatri hastalarına uygulanması 

aşamasında alanda uzman kişilerden görüş alınmıştır. Haftada 1 oturum şeklinde toplam 

8 oturumdan oluşan programın içeriğinde; Adli psikiyatri hastalarının öfke ile daha iyi 

baş etmelerine yönelik; öfke duygusu, zihnimizin öfkeyi nasıl yarattığı ve öfkenin 

sonuçları ile ilgili eğitimler ile kabul ve ayrışma egzersizleri kullanıldı. Eğitimler Adli 

Psikiyatri servislerinde bulunan rehabilitasyon odalarında yapıldı ve kontrol grubunun bu 

eğitimlerden etkilenmemesi sağlandı. Kabul ve kararlılık terapisi temelli öfke yönetimi 

eğitimi sözlü anlatım, görsel malzeme (projeksiyon), soru-cevap, metaforlar, alıştırmalar 

ve ödevler ile sürdürüldü. Oturumlar ödevlerin değerlendirilmesi ile başlatıldı. Bu eğitim 

oturumlarında hastalarla anda olma (şimdi ve burada ol), ayrışma (düşünceni izle), kabul 

etme (açık ol), bağlamsal benlik (saf farkındalık), değerler (neyin önemli olduğunu bil) 

ve değer odaklı eylemler (gereğini yap) gibi ACT’nin altı temel süreci takip edildi. Ayrıca 

bu süreçte anda olma egzersizi, değerlerin açığa çıkarılması, farkında yeme (kuru üzüm 

ile), ayrışma egzersizleri (bir düşünceyi anlamı kaybolana kadar sürekli tekrarlamak v.s)  

yaptırıldı ve kabulün anlaşılması için: Kabulün dört özelliği (dikkatini vermek, bilerek 

kabul etme, anda olma ve eleştirmeden kabul etme) anlatıldı.  Akıntıdaki yapraklar, zırhın 

çıkarılması, gök yüzü, hava durumu, yalan makinası, sihirli değnek ve zehirli papağan 

gibi metaforlar kullanıldı. Metaforlar kişinin zihninde bir takım soru ve cevapları 

uyandırarak, danışanın kendi hızında ve farkında olarak ilerlemesini sağlar. Öfke 

yönetimi eğitiminde;  

 Hastalara öfke duygusunu tanıyabilmeleri için öfkelenmeden önce hissettikleri 

duygular, vücudumuzdaki değişiklikler, öfkeyi tetikleyici düşünceler, 

öfkelendikten sonra harekete geçme isteği ve öfke davranışının neler olduğu 

hakkında bilgiler verildi. Bunun için; 

 Öfke nedir? 

 Öfke duygusunun nedenleri nelerdir? 
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 Öfkelendiğimi nasıl anlarım? 

 Öfke duygusunun ifade ediliş şekilleri nelerdir? 

 Öfkenin sonuçları nelerdir? 

 Öfke duygusunun olumlu ve olumsuz yönleri nelerdir? konuları 

hastalara anlatıldı. 

 Problem çözme becerileri: Hastalara problem çözme becerisinin süreçleri 

(Problemin tanımlanması, problemin çözülmesi için neler yapılabilir, bu 

çözümlerin sonuçları neler olabilir, çözüm yollarının artı ve eksilerinin 

belirlenmesi, en uygun çözüm yolunu seçilmesi ve seçilen çözümün 

uygulanması) anlatıldı. 

 Affetmek: Hastalara affetmenin önemi ve affedebilmek için kullanılacak 

yardımcı düşünceler anlatıldı. 

 Affetme davranışı bireyin kendini anlamasına ve tanımasına katkı 

sağlamaktadır. Affetmek, iki alt boyutta ele alınmaktadır;  Bireyin 

kendisini affetmesi, kişinin bilerek veya bilmeyerek yaptığı bir 

yanlışlıktan dolayı kendini suçlamaktan vazgeçmesi söz konusudur. 

Başkalarını affetmede ise kişinin kendisine zarar veren kişiyi affetmesi 

vardır. Affetme ile bireyler geçmişin yükünden kurtularak, geçmişe 

takılmak yerine hayatına devam edebilir. Çünkü kötü bir şey yapıldığında, 

hayatınızda ilerleyebilmek ve hataları onarabilmek için yapılacak tek şey 

affetmektir. 

 Affetmede yardımcı olabilecek bazı düşünceler vardır: Olan olmuştur, 

olan olmuştur. Artık düzeltilemez, ne kadar uğraşırsanız uğraşın geçmişi 

değiştiremezsiniz. Bağışlayın ve bağışlanın, kendimizin de affedilmeye 

ihtiyacımız olduğunu hatırlayarak daima affetmeliyiz. Başkasını 

affedemiyorsak, kendimizin bağışlanmasını bekleyemeyiz 
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 Atılgan İletişim: Hastalara öfkesini ifade ederken yapıcı ve olumlu iletişim 

becerilerini kullanabilme; öfkesini ben dili kullanarak ifade edebilme, 

öfkelendiği kişi, olay ya da durum karşısında kişilerarası iletişimde etkin 

dinleme becerisini kullanabilme, atılgan davranışların kazanılması, empati 

kurabilme hakkında eğitim verildi. 

Alıştırmalardan sonra, hastalardan egzersizle ilgili deneyimlerini 

değerlendirmeleri istendi. Hastalardan farkındalık uygulamalarını eğitimin olmadığı 

günlerde de yapmaları beklendiği için, hastalara gün içerisinde farkındalığı hatırlatıcı bir 

nesne (örn; farkındalık bilekliği, hatırlatıcı notlar asma..) kullanmaları önerildi. Bu 

amaçla hastalara farkındalık uygulamalarını hatırlatmak için küçük post-it kağıtlara 

hatırlatıcı notlar yazılarak verildi ve hastalardan odalarına asmaları istendi. Ayrıca nefes 

egzersizlerini yapabilmeleri için hastalara nefes egzersizini takip edebilecekleri döküman 

verildi.132 Hastaların araştırma süresince motivasyonunu arttırmak ve çalışmaya 

devamlılığını sağlamak için eğitimlerde hastalara çeşitli ikramlar sunuldu. 8 haftalık 

eğitim oturumlarının içeriği aşağıdaki Tablo 3.1’de belirtilmiştir. 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırma sonucu elde edilen verilerin değerlendirilmesi bilgisayar ortamında, 

IBM SPSS  (Statictical Package for Social Science) V23 programında analiz edilmiştir. 

Araştırma sonucunda elde edilen verilerin değerlendirilmesinde kullanılan analizler 

Tablo 3. 2’de gösterilmiştir. 

3.10. Araştırmanın Etik İlkeleri  

Araştırma için Atatürk Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay 

(EK-3) ve araştırmanın gerçekleştirileceği hastanelerden yazılı izin alınmıştır (EK-10). 

Bilgi edinilen tüm araştırmalarda cevapların gönüllü olarak verilmesi gerektiği için 

araştırmaya alınacak hastaların gönüllü katılımlarına önem verilmiştir. Ayrıca, 

araştırmanın amacı ve elde edilen sonuçların hangi amaçlarla kullanılacağı açıklandıktan 
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sonra onayları (bilgilendirilmiş onay ilkesi) sözlü ve yazılı olarak alınmıştır. Araştırmaya 

katılan bireylere, kendileri ile ilgili bilgilerin başkalarına açıklanmayacağı konusunda 

açıklama yapılacak ve “gizlilik ilkesine” uyulmuştur.  

Tablo 3.1. Eğitim Programının İçeriği  

1. Oturum                 

 Tanışma ve grup kurallarının anlatılması  

 Grup üyelerinin yaşamlarında öfke davranışı olmadığında daha iyi olacağını düşündükleri bir 

şeyi paylaşma  

 Öfkenin analiz edilmesi (Tehdit ve savaş veya kaç tepkisi, öfkenin beş bileşeni)  

 Öfkenin mitlerinin anlatılması  

 Kabul ve Kararlılık Terapisi (ACT) hakkında genel bir bilgi verilmesi  

 Farkındalığa giriş  

 Anda olma egzersizi: Nefese odaklanma   

2. Oturum  

 Anda olma egzersizi: Beden taraması (Body scan)  

 Yaratıcı umutsuzluğun oluşturulması  

 Öfkenin Sonuçları nelerdir?  

 Öfkenin Bedellerini Değerlendirilmesi  

3. Oturum  

 Anda olma egzersizi: Düşüncelerin dikkatli gözlemlenmesi  

 Zihnimizin ökeyi nasıl oluşturduğunun anlatılması  

 Alternatif olarak ayrışma  

 Düşüncelerden ayrışmanın yollarının anlatılması  

 Alternatif davranışlar(Problem çözme, Değerlerin tanıtılması)  

4. Oturum  

 Anda olma egzersizi: Farkında yeme egzersizi  

 Alternatif olarak kabul (Kabulün tanımı, kabul nedir? ne değildir?)  

 Kabulün uygulanması: Kabulün dört özelliği  

 Kabul egzersizi  

 Günlük yaşamda Kabul  

5. Oturum  

 Anda olma egzersizi: Gökyüzü ve hava durumu metaforu 

 Bağlamsal benlik(Gözlemleyen benlik) nedir?  

 Değerler (Değerlere neden ihtiyaç duyarız, ACT’te değerlerin tanımlanması)  

 En iyi anlar egzersizi  

 Değerler kartlarının sıralanması  

6. Oturum  

 Anda olma egzersizi   

 Atılgan İletişim 

 Affedicilik (ACT’te affetmenin tanımlanması)  

7. Oturum  

 Anda olma egzersizi: Akıntıdaki yapraklar  

 Değer odaklı eylemler  

 Ödev: Değer odaklı davranışları kaydedin  

8. Oturum  

 Anda olma egzersizi: Zırhın kaldırılması  

 Değer odaklı eylemlerin önündeki engeller ve nasıl gevşetilirler  

 Son farkındalık egzersizi  
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Tablo 3.2. Çalışmada Kullanılan Analizler 

Çalışmada Değerlendirmeye Alınan Özellikler Kullanılan Analizler 

• Hastaların Tanımlayıcı Özelliklerinin 

Dağılımı 

• Yüzdelik dağılım 

• Deney ve kontrol grubundaki hastaların 

tanımlayıcı özelliklerinin karşılaştırılması 

 

• Ki-kare testi (X2) 

• Deney ve kontrol grubundaki hastaların 

ÖİDDÖ ve BDÖ ön test- son test toplam puan 

ortalamalarının gruplar arasında 

karşılaştırılması  

 Bağımsız gruplarda t testi 

 Deney ve kontrol grubundaki hastaların 

ÖİDDÖ ve BDÖ ön test- son test toplam puan 

ortalamalarının grup içi karşılaştırılması 

 Bağımlı gruplarda t testi 

 

3.11. Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği  

 Araştırmanın tek bir merkezde yapılması, araştırmanın belli zaman aralığında 

başvuran hastaları kapsaması bu araştırmanın sınırlılıklarını oluşturmaktadır. Araştırma 

adli psikiyatri servisinde tedavi gören benzer özellikler taşıyan örneklem grubundaki tüm 

hastalara genellenebilir.  
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ARAŞTIRMA PLANI 

 

 

 

  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                

Şekil 3.1. Araştırmanın Akış Şeması

• Randomizasyon için klinikteki 28 hasta basit rasgele sayılar tablosu kullanılarak 

iki gruba bölünmüştür. 

• Kura yöntemiyle bu gruplar deney ve kontrol grubu olarak isimlendirilmiştir. 

• Bu aşamada kuraya ilk çıkan grup deney grubu olarak kabul edilmiştir. 

• Daha sonra kliniğe ilk gelen uygun hasta deney grubuna, 2. si kontrol grubuna 

alınmıştır. 

Adli Psikiyatri sevisinde koruma ve tedavi altında bulunan hastalar 

(Evren) 

 

 

 
Örneklem sayısı güç analizi yapılarak belirlenmiştir (n=66). 

Randomizasyon 

Deney grubu (n=33) verilerinin 

toplanması 

Ön test uygulaması (Kişisel Bilgi 

Formu ile ÖİDDÖ ve BDÖ 

uygulanmıştır.) 

Kontrol grubu (n=33) verilerinin 

toplanması 

Ön test uygulaması (Kişisel Bilgi 

Formu ile ÖİDDÖ ve BDÖ 

uygulanmıştır.) 

Haftada 1 oturum şeklinde toplam 

8 oturumdan oluşan Kabul ve 

Kararlılık Terapisi Temelli Öfke 

Yönetimi Eğitimi uygulanmıştır. 

Herhangi bir girişim 

uygulanmamıştır 

Son test uygulaması (Kişisel Bilgi 

Formu ile ÖİDDÖ ve BDÖ 

uygulanmıştır.) 

Son test uygulaması (Kişisel Bilgi 

Formu ile ÖİDDÖ ve BDÖ 

uygulanmıştır.) Kontrol 

grubundaki hastalara da eğitim 

kitapçığı dağıtılmıştır. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Hastaların Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı  

 

Tanımlayıcı Özellikler 

Deney Grubu 

    

    Kontrol Grubu  

Test ve 

Önemlilik Sayı 

(n) 

Yüzde      

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Yaş  

 30 ve altı yaş                                                              

 31- 40 yaş  

 41 ve üzeri    

 

12 

10 

11 

 

36.4 

30.3 

33.3 

 

10 

16 

7 

 

30.3 

48.5 

21.2 

 

X2= 2. 455 

      p =  0. 293 

Medeni Durum 

Bekar                                                                                                                                           

Evli                                                                                                            

Boşanmış                                                                                           

 

19 

10 

4 

 

57.6 

30.3 

12.1 

 

21 

6 

6 

 

63.6 

18.2 

18.2 

     

     X2 = 1.500 

      p =    0.472 

Eğitim Durumu 

Okur- yazar                                                                                

İlköğretim                                                                                

Lise                                                                                            

Üniversite                                                                                  

 

5 

21 

5 

2 

 

15.2 

63.6 

15.2 

6.1 

 

5 

17 

8 

3 

 

15.2 

51.5 

24.2 

 9.1 

 

X2 = 1.313 

p =    0.726 

Yaşanılan yer 

Şehir                                                                                     

İlçe- Kasaba                                                                              

Köy                                                                                            

 

16 

11 

6 

 

48.5 

33.3 

18.2 

 

17 

10 

6 

 

51.5 

30.3 

18.2 

 

X2 = 0.078 

p =    0.962 

Kiminle yaşıyor 

Aile                                                                                        

Yalnız                                                                                            

 

30 

3 

 

90.9 

9.1 

 

32 

1 

 

97.0 

3.0 

 

X2 = 1.065 

p =    0.362 

Mesleği            

Çalışıyor                                                                               

Çalışmıyor                                                                                 

 

15 

18 

 

45.5 

54.5 

 

20 

13 

 

60.6 

39.4 

 

X2 = 6.850                         

p=  0.232 

Gelir durumu 

Düşük                                                                                     

Orta                                                                                            

İyi                                                                                                

 

15 

16 

2 

 

45.5  

48.5 

6.1 

 

10 

17 

6 

 

30.3                                        

51.5  

18.2  

 

X2 =3.030 

p  = 0.220 

 

Alkol – Madde kullanma öyküsü  

Evet                                                                                               

Hayır                                                                                           

 

9 

24 

 

27.3 

72.7 

 

9 

24 

 

27.3 

72.7 

 

X2 =0.000 

p  = 1.000 

Çocuklukta aile içi şiddet öyküsü 

Evet                                                                                             

Hayır                                                                                      

 

21 

12 

 

63.6 

36.4 

 

15 

18 

 

45.5 

54.5 

 

X2 =1.528 

p  = 0.216 

Daha önce adli serviste yatış 

Evet                                                                                          

Hayır                                                                                          

 

21 

12 

 

63.6 

36.4 

 

16 

17 

 

48.5 

51.5 

 

X2 =1.538 

p  = 0.216 

Hastalık Tanısı 

Psikotik Bozukluklar                                                                   

Duygu durum bozuklukları                                                         

Kişilik Bozuklukları                                                                                          

 

21 

11 

1 

 

63.6 

33.3 

3.0 

 

17 

15 

1 

 

51.5                                          

45.5 

3.0 

 

X2 =1.036 

p  = 0.596 

Hastalık Süresi 

0-5 yıl                                                                                           

6- 10 yıl                                                                                      

11 yıl ve üzeri                                                                           

 

7 

10 

16 

 

21.2 

30.3 

48.5 

 

7 

15 

11 

 

21.2 

45.5 

33.3 

 

X2 =1.926 

p  = 0.382 

Akrabada Psikiyatrik Hastalık Öyküsü 

Evet                                                                                       

Hayır                                                                                         

 

10 

23 

 

30.3 

69.7 

 

15 

18 

 

45.5 

54.5 

 

X2 =1.030 

p  = 0.310 

 

Adli psikiyatri hastalarının tanımlayıcı özelliklerinin dağılımı Tablo 4.1’de 

verilmiştir. Tablo incelendiğinde deney grubundaki hastaların 12’sinin (%36.4) 30 yaş ve 
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altı olduğu, 19’unun (%57.6) bekâr olduğu, 21’inin (%63.6) ilköğretim mezunu olduğu, 

16’sının (%48.5) şehirde yaşadığı, 30’unun (%90.9) ailesi ile yaşadığı ve 18’inin (%54.5) 

çalışmadığı, 16’sının (%48.5) gelir düzeyinin orta olduğu, 24’ünün (%72.7) alkol-madde 

kullanım öyküsünün olmadığı, 21’inin (%63.6) aile içi şiddet öyküsünün olduğu, 21’inin 

(%63.6) daha öncede adli psikiyatri servisinde yattığı, 16’sının (%48.5) 11 yıldan daha 

fazla süredir psikiyatrik hastalığının olduğu ve 23’ünün (%69.7) ailelerinde psikiyatrik 

hastalık olmadığı belirlenmiştir. Deney grubundaki hastaların 21’inin (% 63.6) psikotik 

bozukluk, 11’inin (%33.3) duygu durum bozukluğu ve 1’inin (%3.0) ise kişilik bozukluğu 

tanısı ile takip edildiği belirlenmiştir. Kontrol grubundaki hastaların ise; 16’sının (%48.5) 

31-40 yaş arası olduğu, 21’inin (%63.6) bekâr olduğu, 17’sinin (%51.5) ilköğretim 

mezunu olduğu, 17’sinin (%51.5) şehirde yaşadığı, 32’sinin (%97.0) ailesi ile yaşadığı, 

13’ünün (%39.4) çalışmadığı, 17’sinin (%51.5) gelir düzeyinin orta olduğu, 24’ünün 

(%72.7) alkol-madde kullanım öyküsünün olmadığı, 15’inin (%45.5) aile içi şiddet 

öyküsünün olduğu, 16’sının (%48.5) daha öncede adli psikiyatri servisinde yattığı, 

15’inin (%45.5) 6- 10 yıl arası psikiyatrik hastalığının olduğu ve 18’inin (%54.5) 

ailelerinde psikiyatrik hastalık olmadığı belirlenmiştir. Kontrol grubundaki hastaların 

17’sinin (% 51.5) psikotik bozukluk, 15’inin (%45.5) duygu durum bozukluğu ve 1’inin 

(%3.0) ise kişilik bozukluğu tanısı ile takip edildiği belirlenmiştir. Deney ve kontrol 

gruplarındaki hastaların tanımlayıcı özelliklerinin dağılımları arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı; her iki grubun benzer olduğu belirlenmiştir (p>0.05, 

Tablo 4.1). 

Tablo 4. 2’de grupların ön test puan ortalamalarının dikkatle ilişkili dürtüsellik ve 

tasarlanmamış dürtüsellik alt boyutlarında ve dürtüsellik toplam puanında farklılık 

olduğu, gruplar arası farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.05). 

Grupların ön test puan ortalamalarının ÖİDDÖ ve motor dürtüsellik alt boyutu puan 
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ortalamalarının ise benzer olduğu; aradaki farkın istatiksel olarak anlamsız olduğu 

görülmüştür. (p>0.05)  

Tablo 4.2. Gruplar arası ÖİDDÖ ve BDÖ ölçeklerinin ön test ve son test puan 

ortalamalarının karşılaştırılması  

Ölçekler 

 
Test  

Kontrol  

X±SS 

Deney  

X±SS 

Test  

istatistiği  
p  

Ö
fk

ey
e
 

İl
iş

k
in

 D
er

in
 D

ü
şü

n
m

e
 Ö

lç
e
ğ

i 

(Ö
İD

D
Ö

) 

Öfke sonrası 

Düşünce   
Ön test  18.0 ± 3.4  16.8 ± 3.3  t=1.389  0.170  

Son Test  16.4 ± 3.4  10.7 ± 2.5  t=7.710  0.001  

İntikam 

Düşünceleri   
Ön test  10.4 ± 3.4  9.5 ± 3.1  t=1.174  0.245  

Son Test  9.1 ± 3.3  5.7 ± 2.0  t=5.058  0.001  

Öfke Hatıraları   Ön test  15.1 ± 2.8  14.5 ± 2.9  t=0.870  0.387  

Son Test  14.0 ± 2.5  10.1 ± 2.4  t=6.568  0.001  

Nedenleri Anlama   Ön test  12.9 ± 2.2  12.2 ± 2.3  t=1.198  0.235  

Son Test  12.5 ± 2.1  9.2 ± 1.9  t=6.693  0.001  

Toplam  Ön test  56.3 ± 9.9  53.0 ± 9.0  t=1.447  0.153  

Son Test  52.0 ± 8.7  35.6 ± 7.1  t=8.379  0.001  

B
a

rr
a
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D

ü
rt

ü
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ik

 

Ö
lç

eğ
i 

(B
D

Ö
) 

Dikkatle ilişkili 

dürtüsellik   
Ön test  21.4 ± 5.0  18.1 ± 3.9  t=3.039  0.003  

Son Test  20.1 ± 4.5  14.1 ± 3.2  t=6.296  0.001  

Motor dürtüsellik  Ön test  25.8 ± 4.9  24.3 ± 5.1  t=1.196  0.236  

Son Test  24.0 ± 4.9  19.2 ± 4.6  t=4.075  0.001  

Tasarlanmamış 

dürtüsellik  
Ön test  34.0 ± 4.5  30.3 ± 4.6  t=3.282  0.002  

Son Test  32.6 ± 5.0  23.1 ± 3.6  t=8.858  0.001  

Toplam   Ön test  81.2 ± 12.6  72.7 ± 11.0  t=2.941  0.005  

Son Test  76.7 ± 12.5  56.4 ± 8.4  t=7.732  0.001  

    t: Bağımsız örnekler t test istatistiği  

Deney grubu ÖİDDÖ son test alt boyut ve toplam puan ortalamaları 

incelendiğinde; öfke sonrası düşünce 10.7±2.5, intikam düşünceleri 5.7±2.0, öfke 

hatıraları 10.1±2.4, nedenleri anlama 9.2±1.9, ÖİDDÖ toplam puanı 35.6±7.1, kontrol 

grubunun ise öfke sonrası düşünce 16.4±3.4, intikam düşünceleri 9.1±3.3, öfke hatıraları 

14±2.5, nedenleri anlama 12.5±2.1, ÖİDDÖ toplam puanı 52.0±8.7 olduğu belirlenmiştir. 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların ÖİDDÖ toplam puanı ve tüm alt boyutları son 

test puanları arasındaki farkın anlamlı olduğu bulunmuş (p< 0.001); deney grubundaki 

hastaların öfke sonrası düşünce, intikam düşünceleri, öfke hatıraları, nedenleri anlama ve 
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öfkeye ilişkin derin düşünce toplam puanlarının kontrol grubundan düşük olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 4. 2).  

Deney grubu BDÖ son test alt boyut ve toplam puan ortalamaları incelendiğinde; 

dikkatle ilişkili dürtüsellik 14.1±3.2, motor dürtüsellik 19.2±4.6, tasarlanmamış 

dürtüsellik 23.1±3.6, BDÖ toplam puanı 56.4±8.4, kontrol grubunun ise dikkatle ilişkili 

dürtüsellik 20.1±4.5, motor dürtüsellik 24±4.9, tasarlanmamış dürtüsellik 32.4±5.0 ve 

BDÖ toplam puanı 76.7±12.5 olduğu belirlenmiştir. Deney ve kontrol grubundaki 

hastaların BDÖ toplam ve alt boyut son test puanları arasındaki farkın anlamlı olduğu 

bulunmuş (p< 0.001); deney grubundaki hastaların dikkatle ilişkili dürtüsellik, motor 

dürtüsellik, tasarlanmamış dürtüsellik ve dürtüsellik toplam puanlarının kontrol 

grubundan daha düşük olduğu belirlenmiştir (Tablo 4. 2).   

Grup içi ÖİDDÖ ve BDÖ ön test- son test puan ortalamaları Tablo 4. 3’ de 

verilmiştir. Deney grubu hastalarının ön test ‘öfke sonrası düşünce’ alt boyutu puan 

ortalamasının 16.8±3.3, son test puan ortalamasının 10.7±2.5 olduğu; ön test ‘intikam 

düşünceleri’ alt boyutu puan ortalamasının 9.5±3.1, son test puan ortalamasının 5.7±2.0 

olduğu; ön test ‘öfke hatıraları’ alt boyutu puan ortalamasının 14.5±2.9, son test puan 

ortalamasının 10.1±2.4 olduğu; ön test ‘nedenleri anlama’ alt boyutu puan ortalamasının 

12.2±2.3, son test puan ortalamasının 9.2±1.9 olduğu; ön test ÖİDDÖ toplam puan 

ortalamasının 53.0±9.0, son test puan ortalamasının 35.6±7.1 olduğu belirlenmiş olup ve 

deney grubunda bulunan hastaların ÖİDDÖ toplam puanı ve tüm alt boyutlarının ön test 

ve son test ortalamalarındaki farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0. 

001) (Tablo 4.3). ACT temelli öfke yönetimi eğitimi sonrası deney grubundaki hastaların 

öfke ile etkisiz baş etmelerine neden olabilecek öfke sonrası düşünce, intikam 

düşünceleri, öfke hatıraları, nedenleri anlama ve öfke ile ilgili derin düşünce puan 

ortalamalarının düştüğü belirlenmiştir.  
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Tablo 4.3. Grup içi ÖİDDÖ ve BDÖ ön test ve son test ortalamalarının karşılaştırılması  

Grup  Ölçek  Alt boyut  
Ön test  

X± SS 

Son test  

X± SS 

Test  

istatistiği  
p  

K
o

n
tr

o
l 

G
ru

b
u

 Ö
fk

ey
e
 

İl
iş

k
in

 D
er

in
 

D
ü

şü
n

m
e 

Ö
lç

e
ğ

i 

(Ö
İD

D
Ö

) 

Öfke sonrası Düşünce   18.0 ± 3.4  16.4 ± 3.4  t=2.011  0.053  

İntikam Düşünceleri  10.4 ± 3.4  9.1 ± 3.3  t=1.821  0.078  

Öfke Hatıraları  15.1 ± 2.8  14.0 ± 2.5  t=1.768  0.087  

Nedenleri Anlama  12.9 ± 2.2  12.5 ± 2.1  t=0.830  0.413  

Toplam  56.3 ± 9.9  52.0 ± 8.7  t=2.119  0.042  
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ü
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(B
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Ö
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Dikkatle ilişkili 

dürtüsellik   

21.4 ± 5.0  20.1 ± 4.5  t=1.081  0.288  

Motor dürtüsellik   25.8 ± 4.9  24.0 ± 4.9  t=1.627  0.114  

Tasarlanmamış 

dürtüsellik   

34.0 ± 4.5  32.6 ± 5.0  t=1.218  0.232  

Toplam  81.2 ± 12.6  76.7 ± 12.5  t=1.486  0.147  

D
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Öfke sonrası Düşünce   16.8 ± 3.3  10.7 ± 2.5  t=8.470  0.001  

İntikam Düşünceleri  9.5 ± 3.1  5.7 ± 2.0  t=5.507  0.001  

Öfke Hatıraları  14.5 ± 2.9  10.1 ± 2.4  t=7.722  0.001  

Nedenleri Anlama   12.2 ± 2.3  9.2 ± 1.9  t=5.639  0.001  

Toplam  53.0 ± 9.0  35.6 ± 7.1  t=9.296  0.001  
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(B
D

Ö
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Dikkatle ilişkili 

dürtüsellik   

18.1 ± 3.9  14.1 ± 3.2  t=4.804  0.001  

Motor dürtüsellik  24.3 ± 5.1  19.2 ± 4.6  t=3.954  0.001  

Tasarlanmamış 

dürtüsellik   

30.3 ± 4.6  23.1 ± 3.6  t=5.811  0.001  

Toplam  72.7 ± 11.0  56.4 ± 8.4  t=6.145  0.001  

     t: Bağımlı örnekler t test istatistiği  

 

Deney grubundaki hastaların ‘dikkatle ilişkili dürtüsellik’ ön test puan 

ortalamasının 18.1±3.9, son test puan ortalamasının 14.1±3.2 olduğu; ön test ‘motor 

dürtüsellik’ puan ortalamasının 24.3±5.1,  son test puan ortalamasının 19.2±4.6 olduğu; 

ön test ‘tasarlanmamış dürtüsellik’ puan ortalamasının 30.3±4.6, son test puan 

ortalamasının 23.1±3.6 olduğu; ön test BDÖ toplam puan ortalamasının 72.1±11.0, son 

test puan ortalamasının 56.4±8.4 olduğu belirlenmiş olup ve BDÖ toplam puanı ve tüm 

alt boyutlarının ön test ve son test ortalamalarındaki farkın istatiksel olarak anlamlı 

olduğu tespit edilmiştir (p<0. 001) (Tablo 4.3). ACT temelli öfke yönetimi eğitimi sonrası 
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deney grubundaki hastaların dürtüsellik düzeylerinin, dikkatsizlik, plan yapmama, motor 

dürtüsellik ve dürtüsellik toplam puan ortalamalarının düştüğü belirlenmiştir.  

Kontrol grubundaki hastaların ÖİDDÖ ve BDÖ tüm alt boyut ve toplamlarının ön 

test- son test puan ortalamaları arasındaki farkın istatiksel olarak anlamsız olduğu 

belirlenmiştir (p< 0.05) (Tablo 4.3).  
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde Adli Psikiyatri hastalarına verilen kabul ve karalılık terapisi temelli 

öfke yönetimi eğitiminin öfke ruminasyonu ve dürtüsellik düzeyine etkisini belirlemek 

amacıyla yapılan çalışmanın bulguları ilgili literatür doğrultusunda tartışılmıştır. 

Deney ve kontrol grubunun ÖİDDÖ ön test puan ortalamalarından ölçeğin kesme 

noktası olmadığı için ruminasyonun derecesi ile ilgili tahmin yapılamamakla birlikte 

madde puan ortalamaları dikkate alındığında her iki gruptaki adli psikiyatri hastalarının 

önemli derecede öfke ruminasyonlarının olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.2). Yani bu 

çalışmanın sonuçlarına göre adli psikiyatri hastalarının işlevsel davranışlarının azaldığı, 

anla temaslarının kaybolduğu ve öfke ile ilgili ruminatif düşüncelerinin fazla olduğu 

söylenebilir. Öfke ruminasyonu, geçmiş öfke uyandıran deneyimler hakkında kaçınılmaz 

tekrarlayan düşünme süreciyle öfke yönetimini ve kontrolünü azaltır.14 Kontrolsüz öfke 

hem birey hem de toplum üzerinde inanılmaz olumsuz etkilere neden olmaktadır. 

Kişilerarası sorunlu ilişkilere, suç işlemeye, boşanmaya, çalışma yaşamında üretkenliğin 

ve işlevselliğin bozulması gibi sorunlara neden olabilmektedir.79 Bu çalışmada adli 

psikiyatri hastalarının öfke ruminasyonlarının yüksek olduğu görülmüştür.  

Öfke, adli psikiyatri hastaları için dinamik risk faktörlerinden biri olarak 

algılanmaktadır.11,133 Bu nedenle adli psikiyatri hastalarının öfkelerini yönetebilmeleri 

oldukça önemlidir. Adli psikiyatri hastalarının deney ve kontrol grubuna ait son test 

öfkeye ilişkin derin düşünce toplam ve alt boyut puan ortalamalarının gruplar arası 

karşılaştırılmasında adli psikiyatri hastalarının eğitim sonrası deney grubunun öfke ile 

ilgili toplam ruminatif düşüncelerinin ve tüm alt boyutlarının kontrol grubu son test 

verilerine göre puanlarının düştüğü ve kontrol grubu ile arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu (p< 0.001) kontrol grubunda ise öfkeye ilişkin derin düşünme 

toplam ve alt boyut puan ortalamalarında dikkate değer bir değişikliğin olmadığı 
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belirlenmiştir (Tablo 4. 2). Yapmış olduğumuz bu çalışmanın sonuçları ACT temelli öfke 

yönetimi programının adli psikiyatri hastalarında etkili olduğunu göstermektedir. Farklı 

gruplarda yapılan çalışmalarda da ACT temelli öfke programlarının etkili olduğu 

belirlenmiştir. Örneğin Tabrizi ve Nameghi’nin (2017)18 Tahran'daki sağır çocukları olan 

anneler arasında kabul ve kararlılık terapisinin psikolojik iyi oluş ve öfke azaltma 

üzerindeki etkisini değerlendirmek için yapmış oldukları çalışmada, kabul ve kararlılık 

terapisinin, sağır çocuğu olan anneler arasında psikolojik iyi oluş ve öfke azaltımını 

etkilediği belirtilmiştir. Benzer şekilde Chang ve Hwang’da 23 yaptıkları çalışmada genç 

tekvando oyuncuları için ACT’ye dayalı bir müdahale programının gençlere yönelik öfke 

yönetimi üzerinde olumlu bir etkisi olabileceğini bildirmişlerdir.  

Adli psikiyatri hastalarının öfkeye ilişkin derin düşünme toplam ve alt boyut puan 

ortalamalarının grup içi karşılaştırılmasında (Tablo 4. 3) deney grubundaki hastaların 

ACT temelli öfke yönetimi eğitimi sonrası ÖİDDÖ ve alt boyutları ile BDÖ toplam puanı 

ve alt boyutlarının ön test ve son test puan ortalamaları arasındaki farkın istatiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0.001). Peckham and Johnson’da134 yaptıkları 

çalışmada bilişsel kontrol eğitiminin duyguya ilişkin dürtüselliği azaltmada etkili 

olduğunu aynı zamanda ruminatif düşüncelerde de düşüş olduğunu belirtmişlerdir. Bu 

çalışmanın sonuçları literatürle benzerlik göstermektedir. Literatür taramasında adli 

psikiyatri hastalarında ACT temelli öfke yönetimi eğitiminin etkisinin değerlendirildiği 

herhangi bir çalışmaya rastlanmamakla birlikte, adli psikiyatri hastalarına farklı 

yöntemlerle öfke yönetimi eğitiminin değerlendirildiği çalışmalar yapılmıştır.11,26,27 

Örneğin; Hakvoort ve ark.’nın11 müzik terapisi tedavisinin, adli psikiyatri hastalarının baş 

etme becerileri, öfke yönetimi ve disfonksiyonel davranışlarında olumlu değişimlere 

katkıda bulunup bulunmadığını araştırmak için yapmış oldukları çalışmada, deney 

grubuna standartlaştırılmış bir müzik terapi öfke yönetimi programı; kontrol grubuna iş 
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plansız, bir saldırganlık yönetim programı uygulamışlar ve müzik terapisinin uygulandığı 

deney grubu katılımcılarının, pozitif başa çıkma becerilerinin geliştirilmesinde ve baş 

etme becerisi olarak kaçınma oranının azalmasında daha büyük değişiklikler gösterdiği 

bildirilmiştir. 

Taylor ve ark.’nın26 zihinsel engelli hastalarla adli hastane servisinde yapmış 

oldukları çalışmada, saldırgan ve şiddetli olaylarda, öfke terapisinin ardından 

değerlendirme aralıklarında önemli azalmalar olduğunu göstermiştir.   

Yip ve ark.’nın27 yüksek güvenlikli bir hastanede tutulan 59 erişkin (30 deney 

grubu, 29 kontrol grubu) hastada, şiddetli akıl hastalığı olan suçlulara uyarlanmış Akıl 

Yürütme ve Rehabilitasyon programının etkinliğini değerlendirmişlerdir. Araştırmanın 

sonuçlarına göre program şiddet içeren tutumlar, sosyal problem çözme ve başa çıkma 

süreçlerinde etkili olmuştur ve çalışmacılar randomize kontrollü çalışma önermişlerdir. 

Yapılan literatür taramasında adli psikiyatri hastalarında ACT temelli öfke 

yönetimi eğitiminin öfke ruminasyonuna ve dürtüselliğe etkisini inceleyen bir çalışmaya 

ulaşılamamıştır. Bu çalışma ülkemizde adli psikiyatri hastalarında öfke yönetimi 

eğitiminin öfke ruminasyonuna etkisini inceleyen ilk çalışma olması açısından önem 

taşımaktadır.  

Girişim sonucunda deney gurubunun öfke ruminasyonlarında azalma olduğu ve 

‘öfke sonrası düşünce’, ‘intikam düşünceleri’, ‘öfke hatıraları’, nedenleri anlama’, ‘öfke 

ile ilgili toplam ruminatif düşüncelerinin’ puan ortalamalarında düşüşün olması bu 

araştırma hipotezlerinden olan H1:‘ Kabul ve kararlılık terapisi temelli verilen öfke 

yönetimi eğitimi, adli psikiyatri hastalarının öfke ruminasyonlarını etkiler’ 

hipotezini doğrulamaktadır. 

Deney ve kontrol grubunun BDÖ ön test puan ortalamalarından ölçeğin kesme 

noktası olmadığı için dürtüselliğin derecesi ile ilgili tahmin yapılamamakla birlikte 
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madde puan ortalamaları dikkate alındığında her iki gruptaki adli psikiyatri hastalarının 

dürtüsellik düzeylerinin düşük olmadığı belirlenmiştir (Tablo 4. 2). Adli psikiyatri 

hastalarında zayıf bir dürtü kontrolü ve yüksek derecede dürtüsellik sorunlarının olduğu 

bilinmektedir.135,136 Şüküroğlu yaptığı çalışmada, suç isleyen ve suç işlemeyen olguları 

dürtüsel davranış açısından karşılaştırdığında alt skalalar ve toplam puanda anlamlı fark 

olduğunu, suç isleyen grubun daha dürtüsel olduğunu belirtmiştir.137 Dolan ve Fullam138 

yapmış oldukları çalışmada Kişilik bozukluğu ve şiddet içeren suç geçmişi olan 

dürtüselliği yüksek olan erkek suçluların kurum içinde daha tepkisel şiddet gösterme 

eğiliminde olduklarını belirtmişlerdir. Daederman ve ark.139 dürtüselliğin çocuğun suç 

işlemesinde temel risk faktörlerinden biri olduğunu belirtmişlerdir. Yapmış olduğumuz 

bu çalışmanın bulguları dikkate alındığında literatürle uyumlu bir şekilde adli psikiyatri 

hastalarının dürtüselliğin alt faktörü olarak sayılan yaşamı planlamalarında istikrarsızlık, 

daha dikkatsiz davranışlar sergileme ve hızlı kararlar verme, motor hareketlerde artma ve 

kişinin düşünmeden eylemlerde bulunma gibi davranşlarının fazla olduğu belirlenmiştir. 

Dürtüselliğin bazı işlevsel ve uyum sağlayıcı yönleri olduğu öne sürülse de genelde suç, 

şiddet, kendine fiziksel olarak zarar verme, kabul gören sosyal standartlara uyumsuzluk 

gibi davranışlarla ilişkili işlevsel olmayan bir özelliği ifade eder.140 Adli psikiyatrik 

bakımın genel hedeflerinden biri, yeni suçları önlemek ve hastalar tarafından uygulanan 

şiddet eylemlerini en aza indirmektir.141,142 Bu sebeple adli psikiyatri hastalarının 

dürtüselliklerinin azaltılmasına yönelik girişimler oldukça önem taşımaktadır. 

Adli psikiyatri hastalarının deney ve kontrol grubuna ait son test dürtüsellik 

toplam ve alt boyut puan ortalamalarının gruplar arası karşılaştırılmasında adli psikiyatri 

hastalarının ACT temelli öfke yönetimi eğitimi sonrası deney grubunun dürtüsellik 

toplam ve alt boyut puan ortalamalarının, kontrol grubu son test puan ortalamalarından 

düşük olduğu ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu tespit edilmiştir 

(Tablo 4. 2 ). Yani ACT temelli öfke yönetimi eğitim programı, adli psikiyatri hastalarının 
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dürtüsellik düzeylerini azaltmıştır. Lievaart ve ark.10 yapmış oldukları çalışmada adli bir 

popülasyonda öfkenin, özellikle düşmanca bağlamlarda, dürtü kontrolü ile ters ilişkili 

olduğu fikrini desteklemektedirler. Yüksek düzeyde öfkeyle ilgili bir uyarılma, bilişsel 

kontrol süreçleri üzerindeki olumsuz etkisi nedeniyle dürtüsel davranışın belirleyicisi 

olarak kabul edilir.128,143 Psikososyal tedavilerden oluşan bazı bilişsel-davranışsal 

yaklaşımların, daha iyi dürtü kontrolü ve reaksiyon öncesi değerlendirme kabiliyetinin 

artmasını sağladığı bilinmektedir.144 Yapılan literatür taramasında, adli psikiyatri 

hastalarında ACT temelli öfke yönetimi eğitiminin dürtüselliğe etkisini inceleyen çalışma 

olmamakla birlikte farklı gruplarda dürtüselliği azaltmaya yönelik girişimsel çalışmalar 

yapıldığı belirlenmiştir. Örneğin Tangül Özcan ve ark.’nın145 Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu tanısı olan çocuklara uyguladıkları ben sorun çözebilirim 

eğitimi sonrasında hiperaktivite/dürtüsellik gibi sorunların azaldığını belirtmişlerdir. 

Peckham and Johnson134 yaptıkları çalışmada bilişsel kontrol eğitiminin duyguya ilişkin 

dürtüselliği azaltmada etkili olabileceğini göstermişlerdir. Zhu ve ark.146 yapmış oldukları 

çalışmada yeni tasarlanmış bilgisayarlı bilişsel bağımlılık tedavisi’ nin bilişsel bozulma 

ve dürtüsel kontrolün iyileştirilmesine yardımcı olabileceğini bildirmişlerdir. Bu çalışma 

ülkemizde adli psikiyatri hastalarında öfke yönetimi eğitiminin dürtüselliğe etkisini 

inceleyen ilk çalışma olması açısından önem taşımaktadır.  ACT temelli öfke yönetimi 

eğitimi sonrasında deney gurubunun dürtüsellik düzeyindeki bu azalma araştırma 

hipotezlerinden olan H2: ‘Kabul ve kararlılık terapisi temelli verilen öfke yönetimi 

eğitimi, adli psikiyatri hastalarının dürtüselliklerini etkiler’ hipotezini 

doğrulamaktadır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre ACT temelli öfke yönetimi eğitiminin 

adli psikiyatri hastalarının dürtüselliklerinden kaynaklanan olumsuz sonuçları azaltacağı 

düşünülmektedir. 

Bu çalışmanın sonuçları ACT temelli verilen öfke yönetimi eğitiminin adli 

psikiyatri hastalarının öfkeye ilişkin ruminasyonlarının ve dürtüsellik düzeylerinin 
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azaltılmasında etkili olduğunu ve medikal tedavinin yanında adli psikiyatri hastalarının 

öfkeyle ilgili ruminatif düşüncelerinin ve dürtüsellik düzeylerinin azaltılması amacıyla 

kullanılabileceğini düşündürmektedir. Son 20 yılda yapılan çalışmalarda psikiyatrik 

hastalığı olanlarda suç ve şiddet davranış sıklığının genel popülasyona göre daha yüksek 

olduğunu bildiren çalışmaların sayısı artmıştır.147 Bu çalışmada ACT temelli öfke 

yönetimi eğitimi sonrasında ruminasyonun ve dürtüselliğin azalmasının, adli psikiyatri 

hastalarında şiddet davranışlarının ortaya çıkmasında önleyici rolü olacağı 

düşünülmektedir.  

Adli psikiyatri servislerinde çalışan hemşirelerin öfkeli hastaya yaklaşıma ilişkin 

farkındalıklarını, bilgi ve uygulamalarını geliştirmeye yönelik hizmet içi eğitim 

programlarının düzenlenmesi ve belirli aralıklarla tekrarlanması büyük önem 

taşımaktadır. Adli psikiyatri hastalarına yönelik verilecek eğitimin hastaların zorunlu 

tedavi sürelerinin kısalmasında etkin rol oynayacağı düşünülmektedir. Ruh sağlığı ve 

psikiyatri hemşireliği uygulamaları, bilimsel gelişmeler, hemşirelik bilgi birikimindeki 

gelişmeler ve değişen sosyo-ekonomik koşullara bağlı olarak hastaların gereksinim 

duyduğu bütüncül bakım doğrultusunda sürekli olarak gelişmektedir. Böylece ruh sağlığı 

ve psikiyatri hemşireliğinin geleneksel işlevleri olan; hastaların fiziksel ve davranışsal 

açıdan değerlendirilmesi, hastaların güvenliklerinin sağlanması, gözlem yapma, ilaç 

tedavilerinin uygulanması, hijyenik bakım, kayıtların tutulması gibi geleneksel 

işlevlerinin yanı sıra, sağlığın korunması ve yükseltilmesi, hasta eğitimi ve 

rehabilitasyonu gibi işlevlerinde de değişim ve gelişmeler yaşanmaktadır.25 Kabul ve 

kararlılık terapisi temelli öfke yönetimi eğitiminin öfke ruminasyonu ve dürtüsellik 

üzerindeki etkisi, adli psikiyatri ve adli psikiyatri hemşireliği alanında yenilikçi bir 

konudur. Bu çalışmanın Adli psikiyatri hastalarına yönelik Hemşirelik bakım ve tedavi 

hizmetlerinin kalitesinin yükseltilmesine de katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Adli Psikiyatri hastalarına verilen kabul ve karalılık terapisi temelli öfke yönetimi 

eğitiminin öfke ruminasyonu ve dürtüsellik düzeyine etkisini belirlemek amacıyla yapılan 

ön test - son test uygulamalı kontrol gruplu deneysel randomize bir çalışma olan bu 

araştırmadan elde edilen sonuçlar aşağıda sıralanmıştır: 

 Eğitim sonrası deney grubunun öfke ile etkisiz baş etmelerine neden olabilecek 

‘öfke sonrası düşünce’, ‘intikam düşünceleri’, ‘öfke hatıraları’, ‘nedenleri 

anlama’ ve ‘öfkeye ilişkin derin düşünce toplam puanlarının’ düştüğü yani 

ACT temelli öfke yönetimi eğitiminin hastaların öfkeye ilişkin 

ruminasyonlarını azaltmada etkili olduğu, 

 Eğitim sonrası deney grubunun ‘dikkatle ilişkili dürtüsellik’, ‘motor 

dürtüsellik’, ‘tasarlanmamış dürtüsellik’ ve ‘dürtüsellik toplam puanlarının’  

düştüğü yani ACT temelli öfke yönetimi eğitiminin hastaların dürtüselliklerini 

azaltmada etkili olduğu, 

 Kontrol grubunda yer alan hastaların öfke ruminasyonlarında bir değişikliğin 

olmadığı,  

 Kontrol grubunda yer alan hastaların dürtüsellik düzeylerinde bir değişikliğin 

olmadığı saptanmıştır. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Alanda çalışan psikiyatri hemşireleri ve adli psikiyatri hemşireleri öfke 

ruminasyonu ve dürtüselliğe bağlı şiddet olaylarını azaltma ve ya önleme 

çalışmaları kapsamında bu programdan yararlanabilirler.   

 Bu çalışmada, uygulama sonrasında bir izleme ölçümü ve değerlendirmesi 

yapılmamıştır. Yapılacak benzer çalışmalarda uygulamanın çalışma 
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bitimindeki etki süresini görebilmek için izleme ölçümünün yapılması 

önerilmektedir 

 Konuyla ilgili farklı psikiyatrik gruplarda ACT temelli öfke yönetimi eğitim 

programının değerlendirildiği çalışmaların yapılması önerilmektedir.  
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EK-5. ÖFKEYE İLİŞKİN DERİN DÜŞÜNME ÖLÇEĞİ (ÖİDDÖ)  
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3  Beni uzun süre kızdıran olayları uzun süre düşünürüm.  1 2 3 4 

4  Bir tartışmadan sonra uzun süre intikam hayalim devam 

eder.   
1 2 3 4 

5  Uzun zaman önce başıma gelen bazı olayları 

düşündükçe öfkelenirim.  
1 2 3 4 

6  Bana zarar veren insanları affetmekte zorlanırım.   1 2 3 4 

7  Bir tartışma bittikten sonra, o kişiyle hayalimde 

tartışmaya devam ederim  
1 2 3 4 

8  Uykuya dalmadan önce beni gerginleştiren ve kızdıran anılar 

aniden zihnimde canlanır.  
1 2 3 4 

9  Öfkelendiğimde, zihnim bir süreliğine o öfkeyle meşgul 

olur.  
1 2 3 4 

10  Bazen zihnim belirli bir problemle meşgul olmasını 

önleyemem.  
1 2 3 4 

11  Beni öfkelendiren olayları incelerim.  1 2 3 4 

12  İnsanların bana neden kötü davrandıklarını düşünürüm.  1 2 3 4 

13  Hayal ve rüyalarım şiddet içerir.  1 2 3 4 

14  Yaşamımdaki belli şeyler için öfkelenirim.  1 2 3 4 

15  Birisi beni sinirlendirdiğinde, ondan nasıl intikam 

alacağımı düşünmeden duramam.  
1 2 3 4 

16  Birileri beni tahrik ettiğinde, bunun neden benim başıma 

geldiğini merak ederim.  
1 2 3 4 

17  Küçük tatsız anıları hatırlamak bir süreliğine canımı 

sıkar.  
1 2 3 4 

18  Bir şey beni öfkelendirdiğinde bu konuyu zihnimde tekrar 

tekrar düşünürüm.  
1 2 3 4 

19  Beni öfkelendiren bir olaydan sonra, zihnimde o olayı 

tekrar canlandırırım.  
1 2 3 4 
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EK-6. BARRATT DÜRTÜSELLİK ÖLÇEĞİ (BDÖ)  

Açıklamalar: İnsanlar farklı durumlarda gösterdiği düşünce ve davranışları ile 

birbirlerinden ayrılırlar. Bu test bazı durumlarda nasıl düşündüğünüzü ve davrandığınızı 

ölçen bir testtir. Lütfen her cümleyi okuyunuz ve bu sayfanın sağındaki, size en uygun 

daire içine (X) koyunuz. Cevaplamak için çok zaman ayırmayınız. Hızlı ve dürüstçe 

cevap veriniz.  
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1  İşlerimi dikkatle planlarım           

2  Düşünmeden iş yaparım           

3  Hızla karar veririm           

4  Hiç bir şeyi dert etmem           

5  Dikkat etmem          

6  Uçuşan düşüncelerim var          

7  Seyahatlerimi çok önceden planlarım           

8  Kendimi kontrol edebilirim.           

9  Kolayca konsantre olurum           

10  Düzenli para biriktirim           

11  Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam           

12  Dikkatli düşünen birisiyim           

13  İş güvenliğine dikkat ederim            

14  Düşünmeden bir şeyler söylerim           

15  Karmaşık problemler üzerine düşünmeyi severim.          

16  Sık sık iş değiştiririm           

17  Düşünmeden hareket ederim           

18  Zor problemler çözmem gerektiğinde kolayca sıkılırım.          

19  Aklıma estiği gibi hareket ederim           

20  Düşünerek hareket ederim           
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21  Sıklıkla evimi değiştiririm           

22  Düşünmeden alışveriş yaparım           

23  Aynı anda sadece bir tek şey düşünebilirim.           

24  Hobilerimi değiştiririm           

25  Kazandığımdan daha fazla harcarım.           

26  Düşünürken sıklıkla zihnimde konuyla ilgisiz düşünceler 

oluşur.  
        

27  Şu an ile gelecekten daha fazla ilgilenirim.          

28  Derslerde veya sinemada rahat oturamam.           

29  Yap-boz/puzzle çözmeyi severim          

30  Geleceğini düşünen birisiyim          
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EK-7. ÖFKE GRUBU İÇİN KABUL VE KARARLILIK TERAPİ 

(ACCEPTANCE AND COMMİTMENT THERAPY ANGER GROUP) 

PROTOKOLÜ KULLANMA İZNİ    
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EK-8. KABUL VE KARARLILIK TERAPİSİ KATILIM BELGESİ  
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EK-9. KABUL VE KARARLILIK TERAPİSİ TEMELLİ ÖFKE 

YÖNETİMİ EĞİTİMİNİN OTURUMLARI  

1. Oturum  

 Eğitim ile ilgili bilgilendirme ve hastalarla tanışma,   

 Eğitim günlerinin belirlenmesi ve grup kurallarının ve formatının 

anlatılması, 

 Eğitimlere düzenli ve zamanında katılımın öneminin vurgulanması,   

 Eğitime sürekliliği ve devamlılığı sağlamak amacıyla hastalara çeşitli 

ikramların sunulması (Her oturumda), 

 Öfke duygusu hakkında hastaları bilgilendirme: Savaş ve ya kaç tepkisi 

ve öfke duygusunu beş bölümü (1.Öfke Öncesi Duygular, 2. Tetikleyici 

Düşünceler, 3. Öfke Hissi, 4. Harekete Geçme Dürtüsü (İsteği), 5. Öfke 

Davranışı) ve öfkenin mitlerinin hastalara anlatılması,  

 Kabul ve Kararlılık Terapisi hakkında genel bilgilendirmenin yapılması: 

Kabul ve Kararlılık Terapisi (ACT) adını iki temel mesajından alır: kişisel 

kontrolünüzün dışında kalanları kabul edin ve hayatınızı geliştiren ve 

zenginleştiren değer odaklı davranışlar sergileyin,   

 Farkındalığa Giriş:  Farkındalık, dikkatinizi sadece şimdiki ana bilerek 

odaklama ve onu yargısız kabul etme pratiğidir.    

 Hastalarla birlikte Anda Olma Egzersizi: Nefese Odaklanma egzersizinin 

yapılması   

 Ödevin verilmesi: Günlük Farkındalık Egzersizini Kaydetme  
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(Hastalara nefes egzersizini okuyarak yapabilecekleri ve deneyimlerini 

kaydedebilecekleri dökümanlar verilmiştir)   

 Lütfen aşağıdaki metni size aşina gelene kadar okuyun daha sonra yönergeleri kendinize göre 

uygulayın.  

  
Vücudunuzun çevre ile olan ilişkisinin farkına varın. 

Sandalyeye oturduğunuzu, ayaklarınızın yere dokunduğunu, 

eklemlerinizin açılanmasını, vücudunuza   temas eden 

kıyafetlerinizi hissedin. Hafifçe etrafınızı gözden geçirin ve 

çevrenizde duyduğunuz tüm seslere dikkatinizi verin. Ayaklarınız 

yere basar ve gövdeniz dik bir şekilde sandalyenizde rahat 

edeceğiniz bir pozisyonda oturun.    

Dikkatinizi çevrenizdeki   seslerden alıp burnunuzun 

ucuna verin ve havanın burun deliklerinden içeri ve dışarı hareket 

ettiğinin farkına varın. Aldığınız havanın ve verdiğiniz havanın 

arasındaki sıcaklık farkını hissedin. Nazikçe nefesinizi izleyin ve 

aynı zamanda göğsünüzün ve ka rnınızın yukarı ve aşağı 

hareketini takip edin. Rahatça nefes alın ve verin. Nefes alıp 

verirken kendinizi zorlamayın, nefes alıp verişinizin doğal 

olmasına izin verin.     

Eğer düşünceler ile dikkatiniz dağılırsa bunu fark edin ve 

tekrar nefesinize  odaklanın. Yüzlerce kez dikkatiniz dağılırsa da 

problem değil, kendinize kızmayın, bu durumu fark ettiğiniz için 

kendinizi tebrik edin ve tekrar dikkatinizi nefesinize verin.    

Şimdi birkaç dakika dikkatimizi tamamen nefesimize 

verelim. Şimdi dikkatinizi nefesinizden alın ve çevrenizdeki 

seslere odaklanın. Sonra tekrar dikkatinizi vücudunuzdaki 

duyumlarınıza yöneltin. Hazır olduğunuz zaman bulunduğunuz 

odaya odaklanın ve izleyin. İsterseniz vücudunuzu esnetin ve 

günlük işlerinize  devam edin.  
Hazırlayan: Dr. Hüseyin Şehit Burhan İstanbul, 2015 www.baglamsalbilimler.org  

  

2. Oturum  

 Hastalarla birlikte Anda Olma Egzersizi: Beden taraması egzersizinin yapılması   

 Ev ödevlerinin incelenmesi ve geçen haftanın kısaca hatırlatılması  

 Yaratıcı umutsuzluğun oluşturulması: Öfke ortaya çıktığında, bu duygu ve 

düşüncelerle ne yaparsınız? Önceki baş etme stratejileri hakkında bir tartışma 

başlatılması ve bu baş etme stratejilerinin işe yarayıp yaramadığının konuşulması,  

 Öfkenin sonuçları (Öfke duygusunun bazı olumlu ve olumsuz yönlerinin anlatılması 
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 Öfkenin maliyetlerinin değerlendirilmesi: Kişilerarası(toplumsal), kariyer, sağlık 

(hipertansiyon, kalp hastalığı, kimyasal madde kullanımı), enerji, duygusal 

(azaltılmış sosyal destek, yalnızlık)  

 Problem Kontrol Etmektir: Hastalara duygu, düşüncelerini (kalem örneği) ve 

başkalarını kontrol edemeyecekleri ancak davranışlarını kontrol edebileceklerinin 

anlatılması  

 Ödevin verilmesi: Öfke davranışlarının maliyetlerinin kaydedilmesi  

3. Oturum  

 Ana Odaklanma Egzersizi: Düşüncelerin dikkatli gözlemlenmesi egzersizinin 

yapılması, 

 Ev ödevlerinin incelenmesi ve geçen haftanın kısaca hatırlatılması, 

 Öfkenin zihnimizde nasıl oluştuğunun anlatılması, 

 Öfkeyi duygusunu oluşturacak ya da artıracak düşüncelerin anlatılması: Yargılama, 

sebep ve sonuç ilişkisini anlamaya çalışma ve zehirli ve genel etiketler kullanma.  

 Alternatif olarak ayrışma: ayrışma yollarının anlatılması, 

 Hastalarla birlikte ayrışma egzersizinin yapılması: Anlamlarını kaybedene kadar 

canınızı sıkan sizi üzen düşünceyi yüksek sesle söylemek (Önce limon, daha sonra 

öfke kelimelerin hastalarla birlikte anlamlarını yitirinceye kadar söylenmesi)  

 Alternatif olarak harekete geçme: Hastalara problem çözmenin tanımlanması ve 

problem çözme becerilerinin basamaklarının anlatılması, 

 Değerlere Giriş: Öfkeli davranışlardansa başka davranışları seçmek için 

motivasyonumuz değerlerimize odaklanmaktır. Sihirli değnek metaforunun 

uygulanması ve değerler yazıtının doldurulması, 

 Problem çözmenin tanımlanması ve problem çözme sürecinin basamaklarının 

anlatılması  
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 Ödevin verilmesi: Değerler yazıtının tamamlanması ve ayrışma egzersizinin 

uygulaması ve kaydedilmesi  

4. Oturum  

 Ana Odaklanma Egzersizi: Farkında yeme (Hastalara kuru üzüm dağıtılarak, 

hastalardan dikkatlerini kuru üzümün rengine, şekline vermeleri ağza alındıktan 

sonra da tadına ve ağızda parçalanmasına odaklanarak yemeleri ve bu uygulama 

esnasında akıllarına gelen düşünceleri yargılamadan, değiştirmeden tekrar 

dikkatlerini etkinliğe vermelerinin istenmesi.)  

 Ev ödevlerinin incelenmesi ve geçen haftanın kısaca hatırlatılması  

 Alternatif olarak kabul: kabulün tanımının yapılması  

 Kabulün uygulanması: Kabulün dört özelliği (dikkatini vermek, kararlılık, şimdiki 

anda olmak, peşin hükümlü olmamak)  

 Kabul egzersinin uygulanması: duyguların dikkatli kabul edilmesi  

 Günlük yaşamda kabulün uygulanması için   

- S: her ne yapıyorsan dur.  

- T: Öfke dürtüleri ve öfke davranışları arasındaki boşluğun genişlemesine izin 

vermek için bir nefes alın.  

- O: Her ne hissediyorsanız gözlemleyin. Düşüncelerinize, hislerinize ve bedensel 

duyularınıza gönüllülük, nezaket ve merak duygusu getirmeye çalışın.  

- P: Otomatik öfke davranışlarınız yerine denemek için bir davranış seçin (mesela 

öfkelendiğimde şunu yapacağım). Eğer aklına gelen bir davranış yoksa, bir 

kişinin öfkesini bastırırken veya dışa vurduğunuzda davrandığının tam tersi 

olabilecek basit bir şey yapın. Örneğin: Gülümseyin, sakince konuşun, 

rahatlayın, (saldırıdan ziyade) ortamdan ayrılın, (yargılamak/eleştirmek yerine) 
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empati kurun. Hastalardan uygulayabilecekleri başka alternatif davranışları 

düşünmelerinin istenmesi. 

 Ödev: Gönüllük egzersinin yapılması ve kaydedilmesi   

5. Oturum  

 Ana odaklanma egzersizi: Gökyüzü ve hava durumu egzersizinin yapılması  

 Ev ödevlerinin incelenmesi ve geçen haftanın kısaca hatırlatılması  

 Gözlemleyen benliğin tanımının yapılması ve gözlemleyen benliği incelemenin 

faydalarının konuşulması.  

 Değerlere neden ihtiyaç duyarız, ACT’ye göre değerlerin tanımlanması  

 En iyi anlar egzersizinin uygulanması: hastalardan hayatlarının belirli dönemlerinde 

(çocukluk, ergenlik, 20’li yaşlar v.s) hatırladıkları en iyi anılarını düşünmeleri ve 

daha sonra bir kaç önemli noktayı kağıda not etmeleri istenir ve hayatlarını yaklaşık 

5-10 yıllık dönemlere bölerek bunu tüm yaşamları için yapmaları istenir. Hepsi 

bittiğinde, bu anların her birine bakılır. Herhangi bir tema veya ortak nokta olup 

olmadığı sorulur. Bunlar yaşamlarındaki değerleri ile ilgili önemli noktalardır.  

 Değer Kartlarının Sıralanması: Hastalardan değer kartlarını önce çok önemli, biraz 

önemli veya önemli değil olarak sıralaması istenir daha sonra ise çok önemli 

bölümündekileri öncelik sırasına göre yeniden düzenlemeleri istenir.  

 Ödev: Değerleri Açıklığa Kavuşturma Günlüğünün kaydedilmesi  
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  6. Oturum  

 Ana odaklanma egzersizi: Gerçekler egzersizinin uygulanması; hastalardan 

haksızlığa uğradıkları ve kırgınlık yaşadıkları bir durumu kağıda yazmaları istenir. 

Daha sonra bu kağıdı işaret parmakları ile duvara sabitlemeleri istenir ve bunun için 

zorlanmaları istenir. Kırgınlığı yaşarken de böyle zorlandıklarını hatırlamaları ve bu 

durumun kime zarar verdiğini düşünmeleri istenir. Ayrıca kağıdı duvara tutarken 

başka bir şey yapamayacaklarına ve az ya da hiç özgürlüklerinin olmadığına dikkat 

çekilir. Daha sonra hastalardan gerçekleri duvara tutmak ile ellerinde tutmak 

arasındaki farkı paylaşmaları istenir.  

 Ev ödevlerinin incelenmesi ve geçen haftanın kısaca hatırlatılması  

 Affedicilik: Bağışlanmanın tanımının yapılması  

 Kanca metaforunun uygulanması: bize kırgınlık yaşatan kişiye karşı intikam alma 

düşüncesinin aslında kırgın olduğumuz kişiden uzaklaşmak yerine ona kanca ile 

takılıp kalmak gibi olduğunun, ancak affetmeyi seçtiklerinde bu kancadan 

kurtulabileceklerinin anlatılması. Affetmenin diğer insanlara değil kendimize bir 

armağan olduğunun belirtilmesi. Ne hissettiğinizi, nasıl düşündüğünüzü veya 

olanları onaylayıp onaylamadığınızı değiştirmenizi gerektirmeden diğer insanların 

gitmelerine izin vermek için affetmenin bir seçim olarak kabul edilmesi, 

 Hastalara atılgan iletişimin anlatılması: durumu tanımlamak, ifade etmek, empati 

kurmak, ne istediğimizi açıkça belirtmek ve sonuçların hem olumlu hem de olumsuz 

yanlarını paylaşılması,   

 Ödev: Affetmenin uygulanması ve kaydedilmesi  

7. Oturum  

 Ana Odaklanma egzersizi: Akıntıdaki yapraklar: Hastalardan sandalyelerine rahat 

bir şekilde oturarak gözlerini kapatmaları istenir. Hastalara suyun yüzeyinde 



93 

 

yaprakları olan bir nehir kenarında oturduklarını hayal etmeleri söylenir. Daha sonra 

akıllarına gelen her düşünceyi yaprağa yazarak, yaprağı akıntıya bırakmaları ve 

yaprağın akıntıda süzülmesini izlemeleri istenir.  

 Ev ödevlerinin incelenmesi ve geçen haftanın kısaca hatırlatılması  

 Değer odaklı davranışların tanımının yapılması  

 Değer odaklı davranış için yapılması gerekenler  

- Değişim için yüksek öncelikli bir yaşam alanı seçin.  

- Bu alanda takip edilecek değerleri seçin.  

- Bu değerler tarafından yönlendirilen hedefler geliştirin.  

- Dikkatli bir şekilde harekete geçin.  

- Zorlansanız bile her adımı atın. 

 Hedeflerin belirlenmesinde göz önünde bulundurulması gerekilenlerin hastalara 

anlatılması. Etkin bir şekilde harekete geçmek için akıllı hedeflerin somut, anlamlı, 

uyarlanabilen, gerçekçi ve zaman sınırlı olması gerektiğinin paylaşılması. Belirlenen 

hedefler doğrultusunda atılacak olan adımların belirlenmesinin ve mantıksal sırada 

düzene sokulmasının öneminin anlatılması.  

 Ödev: Değer odaklı davranışların kaydedilmesi  

8. Oturum  

 Ana odaklanma Egzersizi:  Zırhın Çıkarılması egzersizinin uygulanması  

 Ev ödevlerinin incelenmesi ve ilk haftadan itibaren tün anlatılanların kısaca 

hatırlatılması  

 Değer odaklı davranışların önündeki engellerin ve engellerden kurtulmanın 

yollarının anlatılması:   

- Negatif düşünceler için bahanelerden ayrışma  
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- Rahatsızlıktan kaçınmak için zor durumda olmanın kabul edilmesi ve bunun 

için gönüllüğün geliştirilmesi,  

- Motivasyonunuzu kaybetmemek için, değerlerin netleştirilmesi, sosyal 

desteğin sağlanması, hedefleriniz için hatırlatıcıların kullanılması ve 

erişilemeyecek (aşırı) hedeflerden kaçınılması.  

 Son farkındalık: Bataklık ve Nilüfer çiçeği: Hastalardan dev bir bataklığın kenarında 

olduklarını hayal etmeleri istenir. Günlük yaşamınızda karşılaştığınız düşünceler, 

duygular ve bedensel duyumlardan bazıları rahatsız edici olduğu vurgulanr ve 

bataklıktaki çamura benzetilir. Ama bu bataklıkta her çiçeğin yüzlerce yaprakları 

üzerinde güzel nilüfer çiçekleri de vardır. Hastalardan bu çiçeklerden her birinin 

değerlerinden birini temsil ettiğini hayal etmesi ve her bir yaprağı, yaşam değerlerine 

doğru atabileceği değerler doğrultusunda bir adım olarak düşünmesi istenir.  
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EK-10. KURUM İZNİ 
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EK-11. TEZ ADI DEĞİŞİKLİĞİ BİLDİRİM FORMU 
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EK-12. ADLİ PSİKİYATRİ HASTALARI İÇİN ÖFKE YÖNETİMİ 

EĞİTİM KİTAPÇIĞI 

 


