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Önsöz

Sevgili Ö¤rencilerimiz,

Bilim dünyas›nda bilgi art›k çok h›zla de¤iflti¤inden, kitaplar›n bilgi vericilik
de¤eri ve ömrü oldukça k›salm›flt›r. Ana bilgi kaynaklar›n›, son genifl çapl›
araflt›rmalar ve belli bir konudaki tüm geçerli çal›flmalar› derleyip yorumlayan göz-
den geçirmeler oluflturmakta, sonuçtaki bilgi ise sürekli de¤iflmekte ve genifllemek-
tedir. 

Bu durum, yaz›lan kitaplar›n bir iki y›lda bir yenilenmesi zorunlu¤unu
do¤urmaktad›r. Bu gerçek ise, yazarlar› ‘en son’ bilgileri de katabilmek için, kitap
yazmay› ertelemeye iter.

Bunlara karfl›l›k, sizlerin elinde  olabildi¤ince güncel bilgileri içeren bir kitap
bulunmamas› da ciddi bir eksiklikti. Sizleri muhtemelen eksik ya da yanl›fl bilgileri
de kapsayan baz› not teksirleriyle baflbafla b›rakmak ya da dersleri dinlemekten çok,
not alma çabas›na giriflmekten kurtarmak gerekti¤ini düflündük. Bu nedenle de, bu
çal›flmay› yaparken, derste anlat›lanlar›n temel al›nd›¤› s›n›rl› bir ‘ders notlar›’
kitab› oluflturulmas›n› amaçlad›k.

Sonuçta ortaya ç›kan kitap, öngördü¤ümüz kapsamdan daha genifl olsa da, esas
olarak derste ifllenenlere odaklanan ve merakl› ö¤renciler için bunlar d›fl›nda veril-
mifl bilgileri de içeren bir çal›flma oldu. Önerimiz, ilgili konular› daha genifl flekliyle
kitaptan okuyarak, derslerde etkin kat›l›ma yönelmenizdir. 

Umar›z sever ve yararlan›rs›n›z. Sevgi ve baflar› dileklerimizle,

Yay›n Kurulu
Mart 2009
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Genel T›pta 
Hekim-Hasta ‹letiflimi

“‹letiflim becerisi, insanlara do¤ufltan 
verilen bir yetenek de¤ildir. Ö¤renilebilir ve 

gelifltirilebilir becerilerdendir”

Hekimli¤in ilk ve temel ilkesi olan "PR‹MUM NON NOCERE" yani, “HER fiEY-
DEN ÖNCE ZARAR VERME” hekim-hasta iliflkisinde birinci kofluldur. Hasta, he-
kime baflvurdu¤unda hasta-hekim iletiflimi bafllar. Hasta hekimden hem hastal›¤›na
tan› koyup, tedavi etmesini; hem de kendisine güç, güven ve huzur vermesini bek-
ler. 

Hekim ve hasta ayn› amaç için birlikte çal›fl›r. Tan› ve tedavi sürecinde, fizik-
sel, ruhsal, davran›flsal, sosyal aç›dan hastan›n tam bir iyilik halinin sa¤lanmas› ve
yaflam kalitesinin artmas› amaçlan›r. Bu nedenle, hekim ve hasta, ayn› amaç için
birlikte çal›flan bir ekibin bütünleyici iki üyesidir. Dolay›s›yla, tan› ve tedavi süre-
cinin birlikte yürütülmesi, kararlar›n birlikte al›nmas› ve uygulanmas›, hekimin ol-
du¤u kadar hastan›n da sorumlulu¤undad›r. Hekim-hasta iliflkisi t›bbi uygulamala-
r›n temelini oluflturur. Tedavi baflar›s›nda bu iliflkinin kalitesi önemli bir etkendir.
Hekim-hasta iliflkisini etkileyen ö¤eler flunlard›r: biyopsikososyal (bütüncül) yak-
lafl›m, t›bbi etik (hasta ve hekim haklar›), hekim-hasta aras›nda kurulan iliflki mo-
deli ve hekimin iletiflim becerisi. Bu temel ö¤elerin yan› s›ra; güven, hekimin ve ça-
¤›n hastal›k kavram›, tan› ve tedavi yöntemleri; hekimden, hastadan, hastal›ktan 
ve sa¤l›k sisteminden kaynaklanan durumlar; bilimsel ve teknik geliflim de hekim-
hasta iliflkisini etkiler. 

GÜLER BAHADIR
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Hastay› Biyo-Psiko-Sosyal Bir Bütün 
Olarak Ele Almak 

Ça¤dafl sa¤l›k hizmetlerinin temel ilkelerinden biri, insana biyopsikososyal bir bütün
olarak yaklaflmakt›r. ‹nsan› sa¤l›k ve hastal›k durumunda ele almak zorunda olan heki-
min tutumu, insan› bütünüyle tan›maya yönelik olmal›d›r. ‹nsan›n biyolojik, ruhsal ve
toplumsal yan› birbirleriyle sürekli etkileflim halindedir. Örne¤in, hastan›n fiziksel ra-
hats›zl›¤›na tan› koyma ve tedavi etme sürecinde, hastal›¤a ba¤l› olarak oluflan ruhsal
ve sosyal sorunlar› alg›layan hekim hastas›yla daha etkili iletiflim kurabilir. Koruyucu
hekimlikte ve klinik uygulamalarda bütüncül yaklafl›m, hastan›n tedaviye uyumunda
hastan›n fiziksel durumu kadar hastan›n kiflili¤inin, duygular›n›n, hastal›¤a iliflkin tutu-
munun, sosyo-kültürel konumunun da bilinmesini gerektirir. Hastan›n sosyo-kültürel
durumunun de¤erlendirilmesi, hekimin hastadan do¤ru öykü almas›nda ve inceleme, ta-
n› ve tedavi ile ilgili bilgilendirmelerin nas›l yap›laca¤› konusunda yol göstericidir.

Hastal›k Durumunda Ortaya Ç›kan Ruhsal Tepkiler
Her hastal›k sürecinde fizyolojik ve psikolojik tepkiler vard›r. Fiziksel belirtilere
herkesin duygusal tepkisi farkl›d›r. Bu nedenle, ne tür ruhsal tepkilerin ortaya ç›k-
t›¤› ve hastay› nas›l etkiledi¤inin sorgulanmas› önemlidir. Hekim, hastan›n ruhsal
tepkilerine dikkat etmelidir. Hastan›n ruhsal durumu hem tedaviye uyumunu, hem
de hastal›¤›n seyrini olumlu ya da olumsuz yönde etkileyebilir.

Hastal›k durumunda en s›k ortaya ç›kan ruhsal tepkiler flunlard›r: Kayg› (tetkik-
lerle, tan›yla, tedaviyle ilgili...), ümit-ümitsizlik, güven-güvensizlik, suçluluk-
suçlama-düflmanl›k, gerginlik-sinirlilik-öfke, merak, endifle, çaresizlik-yetersizlik,
piflmanl›k, utangaçl›k-çekingenlik, karamsarl›k-üzüntü-keder-mutsuzluk hali, ilgi
beklentisi içinde olma, kendine ac›ma-kendini cezaland›rma, gerileme, inkar, vb.
ego savunma mekanizmalar›, korku (ac›dan, muhtaç olmaktan, ölümden...).

Kayg› (Anksiyete)
Neredeyse evrensel bir duygu olarak, hastal›k durumunda kayg› oluflur. Kifli için
hastal›¤›n anlam›, fiziksel ve zihinsel ifllev ve güç kayb›d›r. Bu nedenle, hastal›k
hemen hemen her zaman "tehlikeli bir durum" olarak alg›lan›r. Kiflinin erken ço-
cukluk döneminde tehlikeli durumlara verdi¤i tepkiler, hastal›k durumunda verdi¤i
tepkileri de önemli ölçüde belirler.

Yads›ma (‹nkar, Denial)
Yads›ma bir ego savunma mekanizmas›d›r. Kifli, bir sorunla karfl›laflt›¤›nda, bu durum
onda kayg› yarat›yorsa, bilinç d›fl›nda iflleyen bir süreçle kifli bu durumu yok sayar.
Kayg›dan korunmaya çal›flan hasta alg›s›n› reddeder. Bafllang›ç tepkisi olarak yads›ma
ifle yarayabilir. Ancak daha sonra da sürerse, hastan›n gerçe¤i de¤erlendirmesini boza-
rak, tedaviye uyumunu olumsuz yönde etkiler.
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Gerileme (Regression)
Özellikle hastaneye yat›r›lm›fl hastalarda daha s›k gerileme tepkisi görülür. Kiflinin ego-
su, hastal›k durumuyla iliflkili olarak artan kayg›yla bafla ç›kmakta zorland›¤› için, yafla-
m›n daha erken dönemindeki çocuksu diye tan›mlanabilecek davran›fllar ortaya ç›kma-
ya bafllar. Böyle hastalar ba¤›ml›l›k ve edilgenlik gelifltirirler.

Bilgilenerek Denetlemeyi Sa¤lamak
Yads›man›n tersi bir tepkidir. Kifli, hastal›¤› ve tedavisine iliflkin her fleyi bilmek is-
ter. Bu gerçekleflmedi¤inde, kayg›s› ve korkusu artar. Neler olabilece¤ini bilen böy-
le bir hasta, bilgilendi¤i konular gerçekleflti¤inde korkmaz ve kayg›lanmaz. Tam ter-
sine hekime olan güveni daha da artar. Baz› kifliler ise, hastal›klar› ve tedavisi konu-
sunda hiçbir fley bilmek istemezler. Sadece doktorlar›na güvenmek onlar için yeterli-
dir. Hastan›n kiflili¤ine göre tepkisi de¤iflir.

Hastalarda Görülen Ruhsal Tepkiler Baz› Etkenlere Ba¤l›d›r. Bunlar:
* Fiziksel hastal›¤›n ne oldu¤u ve ciddiyeti. Örne¤in, komada ya da anestezi al-

t›nda olan bir hasta bilinci yerine gelmeden ruhsal tepki gösteremez.
* Hasta için hastal›¤›n ve hastanede yatman›n anlam›.
* Hastan›n kiflilik özellikleri ve kulland›¤› bafla ç›kma yöntemleri.
* Hastan›n hastal›klarla, hekimlerle ve yatarak tedavi olmakla ilgili geçmifl ya-

flant›lar›. 
* Hastan›n aile üyelerinin ve arkadafllar›n›n deneyimleri.
* Hekim, hemflire ve di¤er t›p personelinin hastaya olan davran›fllar›.
* Tedavi olanaklar› ve olas›l›klar›.
* Hastal›¤›n sakat b›rakma ya da ölüme götürme riskinin ne oldu¤u.
* Hastan›n sosyal yaflam›n› etkileyifli.
Bütün bu etkenlerin etkileflimi, hastalanan kiflinin hastal›k s›ras›ndaki davran›fl-

lar›n› belirler. 

Belirlenen tan› ne olursa olsun, hastal›k s›ras›nda kifliler çeflitli davran›fllar
gösterebilirler:

* Baz› hastalar, hastal›k tan›s› konunca sert, huysuz, bencil, k›r›c› davran›fllar
gösterirler.

* Baz› hastalar so¤ukkanl›, gerçekçi, tedaviye yard›mc› olacak flekilde davran›rlar.
* Baz› hastalar, içe dönük, depresif davran›fllar içine girebilirler.
* Baz› hastalar, tan› konunca pani¤e kap›l›r ve flaflk›n, ne yapaca¤›n› bilmez bir

tutuma girebilirler.
* Baz› hastalar ise, kendilerine tan› konunca ruhsal bir rahatlama içine girebi-

lirler. Böylece, günlük yaflam›n kendileri üzerindeki zorlay›c› etkilerinden ve so-
rumluluklar›ndan kurtulurlar.

Strain, hastal›k durumunda ortaya ç›kan korku tepkilerini yedi gruba ay›rarak
incelemifltir:

* Temel bütünlü¤ün bozulaca¤› korkusu
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* Yabanc›lardan korkma
* Sevdiklerinden ayr› kalma korkusu
* Sevdi¤i insanlar›n sevgi ve onay›n› kaybetme korkusu
* Bedenlerin bir k›sm›n›n zarar görece¤i ya da kaybedebilece¤i korkusu
* Suçluluk ve utanç duygular›n›n ortaya ç›kaca¤› korkusu
* Geliflimsel olarak kazan›lan ifllevleri kaybetme korkusu
Kahana ve Bibring, hastal›k karfl›s›nda ortaya ç›kan ruhsal tepkileri kiflilik tipleri-

ne göre ay›rm›flt›r. Bunlar: afl›r› talepkar, ba¤›ml› kiflilik; düzenli, denetleyen, kompul-
sif kiflilik; histrionik kiflilik; uzun süredir hasta olan, mazoflistik kiflilik; kuflkucu, para-
noid kiflilik; süperior, grandiose, narsisistik kiflilik; utangaç, mesafeli flizoid kiflilik;

Kahana ve Bibring'in bu s›n›flamas›na birkaç kiflilik tipi daha eklenebilir:
* Hekimini ‹dealize Eden Hasta: Hekimi idealize ederek, sahip olmad›¤› güç ve bece-

rileri atfeder. Hastan›n beklentileri afl›r› ve mant›ks›z bir hale gelebilir. Bu beklentiler kar-
fl›lanmad›¤›nda, u¤rad›¤› hayal k›r›kl›¤›n›n etkisinde hekime büyük k›zg›nl›klar duyabilir.

* Uyumlu, ‹flbirli¤i Yapan Hasta: Hasta hekime güvenir. Hekimin istedi¤i gibi
davranarak, tedaviyi kolaylaflt›r›r. 

Hastalanan ya da dan›flma amac›yla hekime baflvuran insanlar›n kiflilik tipleri ve hasta-
l›k durumunda ortaya ç›kan davran›fllar› ne olursa olsun, daima hat›rda tutulmas› gerekir ki:

“Hastal›k de¤il, hasta vard›r”
“Diyabet de¤il, diyabeti olan bir hasta (insan) tedavi edilir”

Hekimlik Ahlak›n›n Gerektirdi¤i Gibi Davranmak

Bilimsel t›bb›n öncüsü Hipokrat (Hippocrates) (M.Ö.460-377) "Hipokrat And›nda"
yer alan kurallar› koymufl ve hekimlik ahlak›n›n temellerini atm›flt›r. Hipokrat, iyi
hekimde kiflilik, ahlak, erdem ve bilimin birbirini tamamlayan ö¤eler oldu¤unu be-
lirtmifltir. Hekimin karakteri, giyinifli, durumu, tutumu, davran›fl›, görgüsü, e¤itimi
gibi özelliklerine iliflkin Hipokrat'›n önerilerinin baz›lar› flunlard›r:

* Hekimin görünümü sa¤l›kl› ve temiz olmal›d›r.
* ‹yi ahlakl› olmal›d›r.
* Hastayla, hasta yak›nlar›yla ve çevresiyle iliflkilerinde görgü, sayg› kurallar›na 
uygun davranmal›d›r.
* Hastaya ve çevresine iliflkin s›rlar› saklamas›n› bilmelidir.
* Ça¤r›ld›¤› hastaya söz verdi¤i zaman gitmeli, hastay› ve çevresini bekletmemelidir.
* Bencil davranmamal›, kimseyi küçük görmemeli, kötü insanlarla iliflki kurmama-
l›, hastaya ve öteki hekimlere dürüst davranmal›d›r.
* Kazanca, paraya, üne düflkün olmamal›d›r. Ancak geçimi için de kimseye muhtaç
olmamal›d›r.
* Devaml› bilgisini art›rmal›, yeni ilaçlar› ve teknikleri ö¤renmelidir.
* ‹yi bilgi edinmeden yeni bir ilac› uygulamamal›, verilecek ilac› kendi haz›rlamamal›d›r.
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Hekimin acemilik, bilgisizlik, ihmal, ilgisizlik nedeniyle yapt›¤› hatalar yüzün-
den kusurlu say›lmas› görüflü 14. yüzy›ldan sonra, önce Almanya'da sonra tüm Av-
rupa'da etkinlik kazanm›flt›r. Hipokrat'tan beri hekimlik ahlak› ilkeleri sürekli geli-
flerek, günümüzdeki hasta haklar› kavram›n›n oluflumunda özellikle etkili olmufl-
tur. Dünya Tabipler Birli¤inin 1981 y›l›nda Lizbon'daki 34. Kurultay›nda oybirli¤i
ile kabul edilen hasta haklar›, 1994 tarihinde Amsterdam Bildirgesi ve 2002 y›l›n-
da Roma’da yap›lan toplant›da sa¤l›k hizmetlerinden yararlanma, bilgilendirme,
onay, gizlilik ve özel hayat›n korunmas›, bak›m ve tedaviye iliflkin hasta haklar›
kavramlar› ve ilkeleri gelifltirilmifltir. 

Lizbon Bildirgesi
Dünya Tabipleri Birli¤i taraf›ndan 1981 y›l›nda yay›nlanan bu bildirge ile hasta
haklar›na iliflkin flu esaslar kabul edilmifltir:

Hasta Haklar› Yönetmeli¤i 
1 A¤ustos 1998 tarihinde kabul edilen bu yönetmelik ile ulusal hukukumuzda ilk
kez hasta haklar›na iliflkin bir düzenleme getirilmifl olmaktad›r. 

Bu yönetmelikte yer alan düzenlemeye göre kabul edilen hasta haklar› flunlard›r:

* Hasta, hekimini özgürce seçme hakk›na sahiptir.
* Hasta, hiçbir d›fl etki alt›nda kalmadan, özgürce klinik ve etik kararlar verebilen
bir hekim taraf›ndan bak›lma hakk›na sahiptir.
* Hasta yeterli ölçüde bilgilendirildikten sonra, önerilen tedaviyi kabul veya reddet-
me hakk›na sahiptir.
* Hasta hekimden, tüm t›bbi ve özel hayat›na iliflkin bilgilerin gizlili¤ine sayg› du-
yulmas›n› bekleme hakk›na sahiptir.
* Her hastan›n onurlu bir flekilde ölmeye hakk› vard›r. 
* Hasta, uygun bir dini temsilcinin yard›m› da dahil olmak üzere ruhi ve manevi te-
selliyi kabul veya reddetme hakk›na sahiptir. 

* Sa¤l›k hizmetinden faydalanma, t›bbi bak›m hakk› 
* Eflitlik içinde sa¤l›k hizmetine ulaflma 
* Bilgi isteme ve bilgi alma 
* Sa¤l›k kuruluflunu seçme ve de¤ifltirme 
* Personeli tan›ma, seçme ve de¤ifltirme 
* Gizlilik ve özel yaflama sayg›, t›bbi kay›tlar›n saklanmas› 
* Ayd›nlat›lm›fl onam
* Güvenlik
* Dinin gerekliliklerini yerine getirme
* ‹nsani de¤erlere sayg› gösterilmesi 
* Ziyaretçi kabul etme
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Hekim Haklar›
Hekimin ödev ve sorumluluklar› ça¤›m›zda genifllemifltir. Ancak daha önce söz
edilmeyen hekim haklar› kavram› da hasta haklar› kavram› ile birlikte geliflmifltir.
Ayn› amaç için birlikte hareket etmesi gereken hekim ve hastan›n haklar› birbirine
karfl›t olarak de¤il, bir bütünü tamamlamaya yönelik olarak ele al›nmal›d›r. Hekim-
lik Meslek Eti¤i Kurallar›, Türk Tabipler Birli¤i 47. Genel Kurulunda kabul edil-
mifltir (10-11 Ekim 1998). 

Hekim Haklar› flu flekilde özetlenebilir:

Hekim-Hasta Aras›nda Kurulan ‹liflki Modelleri 

‹lkça¤lardan günümüze dek, hekimin etkin hastan›n ise edilgen oldu¤u iliflki mode-
li söz konusuydu. Bu geleneksel modelde, hekim her zaman hastan›n yarar›na yö-
nelik hareket eden bir “baba” figürü konumundayd›. Ancak 20. ve 21.yüzy›lla bir-
likte sa¤l›k ve hastal›k kavramlar›n›n geçirdi¤i de¤iflim, hekim kimli¤indeki farkl›-
laflmalara neden oldu. Günümüzde t›pta giderek daha çok teknoloji kullan›m› söz
konusudur ve “sa¤l›k hakk›” kavram› önemlidir. Hasta t›bbi kararlarda daha fazla
söz sahibi olmaya bafllam›flt›r. Bu durum,hasta özerkli¤i ile sa¤l›¤›,hastan›n de¤er-
leri ile hekimin de¤erleri aras›nda çat›flmaya neden olmufltur. Bu da farkl› bir iliflki
modeline do¤ru de¤iflimi gerektirmifltir. Günümüzde ideal olarak tan›mlanan he-
kim-hasta iliflkisi modeli, hasta kat›l›m›na dayal›, hastan›n etkin oldu¤u ve hekim
sorumlulu¤u kadar hastan›n da tedavisinde sorumluluk ald›¤› bir iliflki modelidir. 

Szasz ve Hollender, hasta-hekim iliflkisinde üç tür iliflki flekli tan›mlam›flt›r:

1. Etkinlik-Edilgenlik Temeline Dayanan ‹liflki
Anne-baba-çocuk aras›ndaki iliflkiye benzemektedir. Ataerkil (babac›l, paternalis-
tik) tutum ve davran›fllar› içeren iliflki biçimi olarak da adland›r›l›r. Hekim, “tek-
nokrat” yaklafl›m içerisindedir. Bu iliflki türünde, hekimin hasta ad›na ve hastan›n

* Ça¤dafl bilimsel t›p olanaklar›n› uygulama hakk› 
* Mesle¤ini uygularken etik ilkelere ba¤l› olma hakk› 
* Hekimin bask› alt›nda olmadan mesle¤ini uygulama hakk› 
* Hekimin kendi de¤erlerine ters düflen durumlardan kaç›nma hakk›
* Hekimin sa¤l›¤›n› koruma hakk› 
* Hekimin yeterli bir gelir düzeyi talep etme hakk›
* Hekimin hastay› reddetme hakk› 
* Hekimin yönetsel süreçlere kat›lma hakk› 
* Hekimin dan›flma hakk› 
* ‹yileflme garantisi vermeme hakk›
* Yeterli zaman ay›rma hakk› 
* Tan›kl›ktan çekilme hakk› 
* Tedavi yöntemini seçme hakk›
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onam› olmaks›z›n eylemde bulunmas›, bunu yaparken de söz konusu eylemin has-
tan›n iyili¤i, yarar› için oldu¤u varsay›m› vard›r. Bu iliflki, komada ya da genel
anestezideki gibi, bilinçli olmayan ve bu nedenle tam anlam›yla edilgin durumda-
ki hasta ile hekim aras›ndaki iliflki biçimine uymaktad›r.

2. Yol Gösterme-‹flbirli¤i Etme Temeline Dayanan ‹liflki
Sa¤l›¤›n› kazanmak için iflbirli¤ine haz›r olan ve kendisine ne yapmas› gerekti¤ini
söyleyen hekimin komutlar›n› kabul edip, bunlar› uygulayan hasta ile hastan›n kar-
fl›s›nda bilgi ve becerisini kullanan hekim aras›ndaki iliflkiyi tan›mlar. Bu iliflkide
hasta bir ölçüde etkindir. Ancak, tan› ve tedavi sorumlulu¤u tümüyle hekimin üze-
rindedir. Bu iliflkide hekim, hastan›n de¤erleri do¤rultusunda “yol gösterici”,“yo-
rumlay›c›” bir yaklafl›mdad›r. Bu iliflki, akut seyreden ya da bulafl›c› hastal›klarda
oldu¤u gibi, kendisine ne yapmas› gerekti¤ini anlatan hekimin söylediklerini yapan
hasta ve hekim aras›ndaki iliflki biçimine uymaktad›r.

3. Karfl›l›kl› Kat›l›m Temeline Dayanan ‹liflki
Hekimin hastan›n kendisine yararl› olmas›nda yard›mc› oldu¤u durumlardaki hekim-
hasta iliflkisini tan›mlar. Bu iliflkide, tan›n›n konmas›ndan tedavinin seçimine kadar
yap›lan tüm uygulamalarda hekim ve hasta birlikte karar verirler. Bu iliflki, kronik
hastal›klar›n tedavisi ve psikoterapideki hekim-hasta iliflkisine uymaktad›r.

Elçin ve arkadafllar›, Emanuel ve arkadafllar›n›n ileri sürdü¤ü dört çeflit hekim-
hasta iletiflimi modelini özetlemifllerdir:

Paternalistik (Ataerkil)
Bu model, hekim-hasta iletifliminde, hekimin hasta için her zaman en do¤ru ve en
iyiyi bildi¤i düflüncesine dayan›r. Bu amaçla hekim, hastan›n sa¤l›k durumunu,
hastal›¤›n hangi aflamada oldu¤unu ve hastay› sa¤l›¤›na kavuflturacak ya da ac›s›n›
azaltacak inceleme ve tedavi yöntemlerini belirlemede tüm becerilerini kullan›r.
Ard›ndan uygulayaca¤› tedavinin en iyi müdahale flekli oldu¤u konusunda hastay›
ikna etmek için gerekli bilgileri verir. Modelde otorite hekimdedir. Bu iliflki mode-
li hekim merkezlidir.

Bilgilendirici Model
Bu modelde, hekim-hasta iletifliminin amac›, hekim aç›s›ndan hastaya gerekli tüm
bilgileri sa¤lamak, hasta için ise hangi t›bbi müdahaleyi seçece¤ine karar vermektir.
Böylece hekim seçilen müdahaleyi uygulayacakt›r. Bu amaçla hekim, hastal›¤›n du-
rumu, olas› tan› ve tedavi müdahaleleri, bu müdahalelerin risk ve yarar olas›l›klar›,
bilginin belirsizli¤i konusunda hastay› bilgilendirir. Modelin en geliflmifl seklinde,
hastalar hastal›klar›yla ilgili tüm t›bbi bilgiyi ve mevcut müdahaleleri bilme ve bu
müdahalelerden kendi de¤erleriyle en iyi örtüflenini seçme hakk›na sahiptir.
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Yorumlay›c› Model
Hekim-hasta etkilefliminin amac›; hastan›n de¤erlerini ve hastan›n gerçekte ne iste-
di¤ini ayd›nlatma ve hastan›n bu de¤erlerle en iyi flekilde örtüflecek mevcut t›bbi
müdahaleleri seçmesine yard›m etmektir. Bilgilendirici hekim gibi; yorumlay›c›
hekim de hastaya, duruma ve olas› müdahalelerin risk ve yararlar›na dair bilgi ve-
rir. Ancak bunun da ötesinde yorumlay›c› hekim; hasta için hastan›n de¤erlerini yo-
rumlamaya da yard›m ederek, hastan›n kendi de¤erlerini ifade etmesinde ve bu de-
¤erlere en uygun müdahaleleri belirlemesinde yol gösterici bir rol üstlenir.

Uzlaflmac› Model
Hekim-hasta etkilefliminin amac›, hastan›n söz konusu klinik durumda sa¤l›kla il-
gili ulafl›lmas› mümkün en iyi de¤erleri belirlemesi ve seçmesine yard›mc› olmak-
t›r. Bu amaçla; hekim hastan›n klinik durumuyla ilgili bilgiyi sunmal› ve mevcut
seçeneklerin içerdi¤i de¤er türlerinin anlafl›lmas›na yard›mc› olmal›d›r. Hekimin
amaçlar›; neden baz› sa¤l›k de¤erlerinin daha de¤erli oldu¤unu ve bunlara ulaflmak
için ne yap›lmas› gerekti¤ini önermeyi içerir. 

Özetle, hekim-hasta iliflkisi modelleri hekim merkezli ve hasta merkezli olmak
üzere iki ana bafll›¤a indirgenebilir. Hekim merkezli model, ataerkil (paternalistik)
modele karfl›l›k gelmektedir. Hekim merkezli modelde, tan› ve tedavi sürecinde et-
kin olan, yönlendirici, hatta belirleyici olan hekimdir. Bu iliflki tarz›nda, sorular›
hekim sorar ve kararlar› da tek bafl›na o verir. Genellikle “fiuraya geç!” “S›rt›n› aç!”
“Bu tetkikleri yapt›r!” gibi ifadelerle emirler vererek konuflur ya da pek fazla ko-
nuflmaz. Hastas›ndan mutlak bir itaat bekler. Hastan›n soru sormas›n› bile, mesle-
¤ine müdahale ve otoritesine baflkald›r› gibi alg›lar. Hastan›n bu emirlere karfl› is-
teksiz davranmas› durumunda, hekim sinirlenebilir ya da hastas›na olumsuz davra-
n›fllar gösterir. Hasta, tamamen edilgen bir konumdad›r ve hekimle karfl›laflt›¤› an-
dan itibaren bütün insiyatifi hekime verir. 

Hasta merkezli modelde ise, hasta hekim otoritesinin bask›s› alt›nda de¤ildir.
Hekim, hastaya sorunlar›n› rahatça ifade edebilmesi için yeterli süre verir ve soru
sormas› için cesaretlendirir. Hastaya, yak›nmalar› ve sa¤l›¤› hakk›nda ayr›nt›l› so-
rular sorularak hastal›¤›yla ilgili tüm alg›, düflünce ve yorumlar› ö¤renilir. Hekim
bir taraftan hastal›¤›n ne oldu¤unu anlamaya çal›fl›rken; di¤er taraftan hastal›¤›n
hasta taraf›ndan nas›l alg›land›¤›n› ve hastan›n yaflam›nda ne tür de¤ifliklikler olufl-
turdu¤unu ö¤renmeye çal›fl›r. Hasta merkezli modelde, hekimin görevi hastal›¤› te-
davi etmek de¤il, hastay› tedavi etmektir. Bu modelde,tan› ve tedavi sürecinde ka-
rarlar› hasta verir. Hekim hastan›n do¤ru karar› verebilmesi için onu bilgilendirir,
farkl› seçeneklerin yarar ve zararlar›n›, risklerini aç›klayarak hastan›n en do¤ru ka-
rar› almas›nda kolaylaflt›r›c› rolünü üstlenir.

“Bir hastayla ilgilenir görünmenin en iyi yolu, onunla ilgilenmektir”
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T›pta ‹letiflim Becerileri 
‹letiflimle efl anlaml› olarak dilimize Frans›zca söylenifli ile yerleflen “komünikas-
yon” Latince’deki “communicate” sözcü¤ünün karfl›l›¤›d›r. Kökenindeki “commu-
nis” kavram› birçok kifliye ya da nesneye ait olan ve ortaklafla yap›lan anlamlar›n›
tafl›maktad›r. ‹letiflimin onlarca tan›m› yap›lm›flt›r. En yal›n anlam›yla “iletiflim bir
kaynakla bir al›c› (iki birey, iki grup) aras›nda bilgi, görüfl, duygu, haber ve tutum
yani mesaj al›fl-veriflidir”. Al›fl-verifl sözcü¤ünden de anlafl›laca¤› üzere, iletiflimde,
bilgi ak›fl›n›n iki yönlü olmas› uygundur. Asl›nda iletiflim yal›n bir ileti al›fl-veriflin-
den çok, toplumsal nitelikli bir etkileflim, de¤ifl tokufl ve paylafl›m› içerir.

‹letiflim Ne Zaman Yanl›fl Gitmeye Bafllar?
* Acelemiz varsa,
* Rahats›z edildi¤imiz zaman,
* Yanl›fl anlafl›lmalarda,
* Birden fazla kifli ile ayn› anda görüflüldü¤ü zaman,
* Biz ya da karfl›m›zdaki gergin ve sinirliyse.

Bunlar› Biliyor musunuz?
*Tüm hastalar›n yaklafl›k %70’inde tan›n›n sadece görüflme ile konabildi¤ini;
* ‹letiflim becerilerini gelifltirmifl hekimlerin hastalar› taraf›ndan daha az dava edildi¤ini;
* Tüm kayg›lar›n› hekime anlatmay› baflaran hastalar›n memnuniyetinin daha yüksek
oldu¤unu;
* Görüflmelerin %69’unda, hastan›n sözünün ortalama ilk 18 saniyede kesildi¤ini ve
hastalar›n sadece %2’sinin konuflmaya devam edebildi¤ini;
* Görüflmelerin yar›s›nda hasta ve doktorun as›l sorun hakk›nda hemfikir olmad›¤›n›,
* Hekimlerin, hastalar›n ilk belirttikleri sorunun as›l sorun oldu¤unu düflündü¤ünü;
* Doktorunun ofisinden henüz ç›km›fl hastalar›n sadece %50’sinin hastal›¤› ve teda-
visi ile ilgili yeterli bilgiye sahip oldu¤unu;
* Yaklafl›k %50 hastan›n kullanaca¤› ilaçlar› bilmedi¤ini;
* Etkili iletiflim kurulmad›¤›nda %22-70 hastan›n doktorlar›n›n önerilerine uymad›¤›-
n› biliyor musunuz?

‹‹lleettiiflfliimm

SSöözzllüü ‹‹lleettiiflfliimm SSöözzssüüzz  ‹‹lleettiiflfliimm
- Kullan›lan dil - Yüz ifadesi 
- Ses tonu - Göz temas› 
- Vurgulamalar - Beden duruflu 
- ‹ki yönlü iletiflim - El-kol hareketleri 
(Geri bildirim) - Mesafe 

- D›fl görünüfl 
Etkin dinleme+Empati
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Bugüne kadar yap›lm›fl olan pek çok çal›flmada, sa¤l›k hizmetlerinden yararla-
nan kiflilerin sa¤l›k personeliyle iliflkilerinden hoflnutsuzluklar›n›n yüksek oranlarda
oldu¤u saptanm›flt›r. Günümüzde, baflvuran, hasta ve hasta yak›nlar›, hekimlerinin
etkili iletiflim kurmas›n› istemektedir. Hasta merkezli iletiflim yaklafl›m› yayg›nlafl-
maktad›r. Hasta merkezli iletiflim, hasta memnuniyetine, hekime ve tedaviye daha
fazla uyum sa¤lamas›na ve daha iyi sa¤l›k sonuçlar›na neden olmaktad›r. Hastan›n
kiflili¤ine, duygular›na ve görüfllerine önem verilmemesi yetersiz klinik öykü al›m›-
na; hastan›n hekimine ve tedavisine uyumunda azalmaya yol açarak olumsuz sonuç-
lara yol açmaktad›r. Geçmiflteki edilgen, hekimin önerilerini ve kararlar›n› sorgula-
maktan çekinen ‘iyi hasta’ kavram› de¤iflmektedir. Günümüzde ve gelecekteki ‘iyi
hasta’ tan›m›, çekinmeden kafas›ndaki sorular› sorabilen, sorular›na anlayabilece¤i
dille yan›t bekleyen, kendi sa¤l›k bak›m› ile ilgili kararlarda söz sahibi olan, tüm
sa¤l›k kay›tlar›n› görmek ve paylaflmak isteyen, gerekti¤inde tedavi sürecini olum-
suz olarak etkilemeden ikinci bir hekim görüflüne baflvurabilen, konsültasyonlar d›-
fl›nda da hekimi ile iletiflime girebilen kifli olarak de¤iflmektedir. De¤iflen hekim-
hasta iliflkisi modeli, hasta merkezlidir ve kat›l›mc› iletiflimi zorunlu k›lmaktad›r. 

Hasta ile Etkili ‹letiflim Kurman›n Yararlar›
* Hasta ve hekim aras›nda güven duygusu oluflur;
* Hasta memnuniyeti artar;
* Karar verme sürecinde hasta daha etkin olur;
* Hasta daha gerçekçi beklentiler oluflturur;
* Hata riski azal›r.

Sözlü ‹letiflim
Mehrebian’›n çal›flmas›na göre, yüz yüze etkili iletiflimle yaklafl›k %7’si sözlerden
ve %38’i ses tonundan oluflurken, beden dili ise iletiflimin %55’ini oluflturur. Söz-
lü iletiflimde dikkatli bir hekim, söylenenler kadar hastan›n söylemediklerini de
dikkate al›r. Dil sürçmelerinden, ses titremelerinden, duraksamalar›ndan birçok
ipucu elde eder. Baz› hastalar ise, kendi sorunlar›n›, bir arkadafl›n›n ya da akraba-
s›n›n sorunu gibi dolayl› yoldan sunarak bilgi edinmeye çal›fl›rlar.

%55
Beden Dili

(Sössüz ‹letiflim)

%7
Sözcükler

%38
Ses tonu
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Hasta ile görüflme yaparken, öykü al›rken hekim “hasta bunu bana neden söy-
ledi?” diye düflünmelidir. ‹lgisiz gibi gözüken baz› sözler çok önemli bir konuya
iflaret edebilir. Örne¤in,

“Bu arada bir arkadafl›m›n yol yürüdü¤ü zaman gö¤sünde a¤r›s› oluyor. Sizce
bu ciddi bir durum mudur?’ diye soran bir hasta, asl›nda kendisinin yüzleflemedi¤i
bir problemini dolayl› yoldan aç›klamaya çal›fl›yor olabilir. Bu tür küçük ipuçlar›-
na karfl› duyarl› olan bir hekim hastan›n gerçek rahats›zl›k ya da hastal›¤›na ulafla-
bilir. Hastayla konuflurken seçilen sözcükler hastan›n sosyokültürel düzeyine uy-
gun olmal› ve t›bbi terminoloji kullan›lmamal›. Hastan›n ses tonu da doktor için
önemli bilgi kayna¤›d›r. Konuflman›n h›z›, konuflman›n belli yerinde ses tonunun
de¤iflmesi, yükselip alçalmas›, anl›k duraklamalar önemli ipuçlar›d›r. Bazen hasta-
n›n iç çekmeleri, kendi kendine m›r›ldanmas› bile tan›ya götürücü olabilir.

Sözsüz ‹letiflim
Etkili iletiflimde %55 beden dili bask›n oldu¤una göre, sözsüz iletiflim f›rsat›n› et-
kin kullanan bir hekimin hem t›bbi baflar›s› yüksek olacakt›r, hem de hasta memnu-
niyeti. Bak›fllar›n› kaç›ran bir hasta, tokalafl›rken hissedilen terli bir avuç, nereye
konaca¤› bilinemeyen eller hastan›n görüflmeye gelirken hissetmifl olabilece¤i he-
yecan ya da kayg›y› hekime bildiren ilk sözsüz ipuçlar› olabilir.

Sözsüz ‹letiflimin Temel Bileflenleri
* Fiziksel özellikler (doktor, hasta ve bulunulan ortama ait), 
* Dil özellikleri (sesin yüksekli¤i, konuflman›n h›z› gibi),
* Beden dili (jestler, mimikler, göz temas›), 
* Kifliye ait özellikler (yafl›, cilt rengi ve sa¤l›k durumu gibi), 
* Dokunma, tokalaflma, 
* D›fl görünüm (giysiler, aksesuarlar),
* Çevresel faktörler (eflyalar, eflyalar›n yerleflimi, dekor vb).
Sözsüz iletiflim sinyalleri bilincin denetiminden daha uzak olduklar› için, gerçe-

¤e daha yak›nd›rlar.

fiekil 1: Rekabeti ortadan kald›ran, iflbirli¤ini artt›ran oturma düzeni
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Sözsüz ‹letiflimde Kurallar
Sözsüz iletiflimin baflar›s› için önerilen davran›fl kurallar› ‹ngilizcede S-O-F-T-E-N
akronimi ile özetlenmektedir.

S (smile): Gülümsemek,
O (open posture): Ulafl›labilir biçimde oturmak (el, kol ve bacaklar› çaprazlamamak),
F (forward lean): Öne e¤ilerek karfl›s›ndaki kifliyi dinledi¤ini göstermek, 
T (touch): Dokunmak, s›cak bir el s›k›flma vb.
E (eye contact): Göz temas› kurmak,
N (nod): Bafl hareketiyle karfl›s›ndakini dinledi¤ini ve anlad›¤›n› göstermek

(onaylama de¤il).
Etkili iletiflimde, hekim kendisinin ve karfl›s›ndaki kiflinin iç ve d›fl dünyas›n›n

fark›nda olmal›d›r. Ne söylendi¤i, duygusal anlam›n› nas›l söylendi¤inden al›r. ‹çe-
ri¤in duygusal anlam› iliflkiye ba¤l›d›r. Bu noktada empati ve etkin dinleme yapma
kavramlar› devreye girer.

Empati, bir insan›n, kendisini karfl›s›ndaki insan›n yerine koyarak onun duygu-
lar›n› ve düflüncelerini do¤ru olarak anlamas›d›r. Empati sayesinde insan iliflkileri
geliflir ve insanlar aras›ndaki kavgalar azal›r, zamanla yok olur. “Komflun hakk›n-
da hüküm vermeden önce, iki ay onun makosenleriyle yürü!” diyen bir K›z›lderili
atasözü vard›r. Empatinin tam olarak gerçekleflmesinin üç kural› vard›r: 

* Bir insan›n kendisini karfl›s›ndaki kiflinin yerine koyarak, olaylara onun bak›fl
aç›s›yla bakmas›, 

* Karfl›dakinin duygu ve düflüncelerini do¤ru olarak anlamas› ve hissetmesi, 
* O kifliyi anlad›¤›n› ona ifade etmesi.
Empati karfl›m›zdaki ile özdeflleflmek, ona benzemek, sempati duymak de¤il;

onun bak›fl tarz›n› yakalamaya çal›flma ve hissettiklerini anlama çabas›d›r. Hastala-
r›n gönderdi¤i her mesaj duygu içermez. Sadece bilgi içeren mesajlar da gönderilir. 

Hastalar özellikle korku, hayal k›r›kl›¤›, kayg›, çaresizlik, üzüntü, bezginlik gibi
duygular içeren mesaj gönderdiklerinde empati ile geri bildirim verilmelidir. Klinik uy-
gulamalarda esas beceri gerektiren konu, hastan›n duygu ve düflüncelerini anlamakt›r.

“Hekimlikte sadece bir kural vard›r: 
kendinizi hastan›n yerine koyunuz”

(Joseph Lister)

Etkin dinleme, iletiflimi sa¤lamada en önemli etkenlerden biridir. Sadece etkin
dinlenen hasta, hekimin kendisini anlad›¤›n› duyumsar. Böylece hastan›n endiflele-
ri azal›r ve hasta hekimin önerilerine uymaya daha yatk›n ve istekli olur. 

Etkin dinlemenin kan›tlanm›fl yararlar›:
* Üzücü duygulardan kurtulmay› kolaylaflt›r›r.
* Sorun çözmeyi kolaylaflt›r›r.
* Korkuyu azalt›r, olumsuz duygular etkisini yitirir.
* Sorunun sorumlulu¤unu hastada b›rak›r.
* De¤iflime yard›mc› olur.
* Yanl›fl tedavileri önler.
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Hastan›zla Görüflürken Nas›l Etkin Dinleme Yapars›n›z?
* Karfl›n›zdakinin aç›kça anlafl›lmayan bir mesaj› oldu¤unda, soru sorarak ko-

nuyu netlefltirin.
* Mesaj› ayn› kelimelerle veya farkl› kelimelerle yeniden ifade edin.
* Hastan›z›n duygular›n› yans›t›n veya tekrar ifade edin.
* Konufltu¤unuz kifli ile göz temas› kurun.
* Söylenenleri do¤ru anlay›p anlamad›¤›n› kontrol edin.
* S›ran›z› bekleyin, anlad›¤›n›z› düflündü¤ünüzün hemen üstüne atlamay›n.
* Özetleyin.

Hasta Görüflmesinin Aflamalar›
Hastayla iletiflimde öykü alma birinci ve en önemli aflamad›r. Bir hasta görüflme-
sinde befl temel aflama tan›mlanabilir:

1. Görüflmeyi Bafllatmak
Hastay› selamlamak, kendini tan›tmak, hastay› rahatlatmak, hastan›n yak›nmas›n›
sorgulayan aç›k uçlu soruyla bafllamak,hastan›n ilk sözlerini bölmeden ve ilgi gös-
tererek dinlemek, aktar›lan sorunu tan›mlamak, gereksinimleri ortaya koymak.

2. Bilgi Toplamak
Hastan›n anlat›m›yla yak›nmas›n› dinlemek, aç›k uçlu ve yönlendirici olmayan so-
rular sormak, hastan›n anlat›m›na ilgi göstermek, hastay› yak›nmas›n› aktarma ko-
nusunda yüreklendirmek, vurgulanmas› gereken noktalar› aç›kla(t)mak, hastan›n
anlayaca¤› bir dil kullanmak, hastan›n problemi alg›lama biçimini, problemden et-
kileniflini, beklentilerini ve düflüncelerini anlamak, edinilen bilgileri ve zamanla-
mas›n› kendi içinde özetlemek.

3. ‹liflkiyi Kurmak
Karfl›l›kl› anlay›fl› gelifltiren beden dilini (göz temas›, yüz ifadesi, durufl, ses tonu)
sergilemek, konuflmay› bölmeden notlar almak, hastan›n duygu ve görüfllerini dik-
kate almak, empati gelifltirmek, destek vermek, kendi düflüncelerini hastayla pay-
laflmak, muayene ve yap›lacak ifllemlerin gerekçelerini aç›klamak, hastan›n ona-
m›n› almak.

4. Aç›klama ve Plan Yapmak
Hastaya uygun, kapsaml› ve hastan›n gereksinimlerini karfl›layan bilgileri vermek, akta-
r›lan bilgilerin hasta taraf›ndan do¤ru ve yeterli anlafl›ld›¤›n› görmek, karar verme süreç-
lerine hastay› da katmak ve ulafl›lan çözümlerin ortak var›lan noktalar oldu¤unu hisset-
tirmek, içinde bulunulan durum ve önerilen çözümlerin hasta taraf›ndan kabul edilebilir
bulundu¤undan ve uygulanaca¤›ndan emin olmak.
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5. Görüflmeyi Bitirmek
Tedavi plan›n› özetlemek, sonraki aflamalar için hastayla sözleflmek, beklenmeyen
durumlar ve yap›lacaklar› aç›klamak, hastadan son bir de¤erlendirme almak.

Bu aflamalardan geçilerek tamamlanan bir hasta görüflmesi do¤ru, verimli ve
destekleyici olma amaçlar›n› güden etkili bir görüflme olacakt›r.

Özel Yaklafl›mlar› Gerektiren Durumlarda ‹letiflim 

Hastan›n yafl›ndan, cinsiyetinden ba¤›ms›z olarak hekimi k›zd›ran, flafl›rtan ya da
nas›l davranaca¤›n› bilemedi¤i baz› davran›fllar vard›r. Bu durumlarla bafla ç›kma-
ya yönelik temel ipuçlar› afla¤›da verilmifltir. Bu yaklafl›mlar› kullan›rken, hastay›
dinlemenin, onun var olan sorununu belirlemenin ve etkili iletiflim kurman›n temel
amaç oldu¤u hat›rlanmal›d›r.

Sessizlik
Sessizli¤in çok anlam› ve kullan›fl› vard›r. Meslek hayat›n›n bafl›nda olan hekimler
bu durumdan huzursuz olabilirler. Hastalar flimdiki hastal›¤›n› anlat›rken s›kl›kla
sessiz kalarak ayr›nt›lar› hat›rlamaya ve düflüncelerini toplamaya çal›flabilir. Bu ara-
da hekime ne kadar anlataca¤›, ne kadar güvenece¤i konusunda da karar verir. He-
kimin kat›l›mc› duruflu ve cesaretlendirici birkaç sözü görüflmeyi yönlendirir. Ancak
bu sessizlik anlar›nda hastan›n sözel olmayan davran›fllar›na dikkat edilmelidir.

Konuflmay› Seven Hasta
Tart›flmac›, merakl› ve çok konuflan hastalar da sessiz hastalar kadar zorluk verebi-
lir. Zaman s›n›r› olan ve bir an önce hastan›n öyküsünü almak isteyen hekim sab›r-
s›z davranabilir. Görüflmenin bafllang›c›nda hastaya konuflmas› için biraz zaman
vermek ve konuflma fleklini gözlemek, ard›ndan hastay› as›l sorununu anlatmas› yö-
nünde ilgili davranarak, sorular sorarak cesaretlendirmek, yönlendirmek yard›mc›
olabilir.

Çeflitli Semptomlar› Olan Hastalar
Baz› hastalar sordu¤umuz her belirti varm›fl gibi görünürler. Bu hastalarda multipl
hastal›k olas›l›¤› yan› s›ra somatizasyon olas›l›¤› da vard›r. Sistemlerinin basitçe ve
h›zl›ca gözden geçirilmesi zaman kazand›r›r. 

Sald›rgan, Sarhofl Hasta
K›zg›n, kavgac› ve kontrolsüz hasta ile kendiniz için gerekli güvenli¤i de sa¤lad›ktan
sonra sakin görünmek önemli bir avantaj sa¤lar. Sald›rgan hastan›n sesini kesmeye
çal›flmay›n, size ve personele küfretmesini durdurmaya çal›flmay›n. Ancak ne dedi¤i-
ni dikkatle dinleyin, anlamaya çal›fl›n ve sakin olun.
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A¤lamak
Hasta a¤laman›n efli¤inde ise anlay›fll› bir yaklafl›m onun a¤lamas›n› bafllatabilir.
Sakin olmak, bir mendil önerip, sakinleflmesini beklemek destekleyici ve kolayla-
y›c› bir yoldur. Ço¤unlukla hasta k›sa sürede toparlay›p görüflmeye devam edebile-
cek hale gelecektir.

Kafa Kar›flt›r›c› Davran›fllar ve Hikâyeler
Bazen sorular› çok netlefltirdi¤iniz halde aç›k cevaplar alam›yor görünebilirsiniz.
Hikayesi belirsiz, anlafl›lmas› güç olabilir. Mental durumu ile ilgili sorunlar olabile-
ce¤ini de akl›n›zdan ç›karmay›n.

S›n›rl› Zekas› Olan Hastalar
Ortalama s›n›rl› zekas› olan hastalar genelde yeterli cevaplar verebilir. Asl›nda ze-
kalar›n› küçümseyerek genelde hekimler hata yapar. Bu tür hastalarla iletiflimde ilk
önce hastan›n kendisiyle ilgilenin. Küçümser tarzda olmadan göz temas› ile basit
ve kolay bir konuflmaya bafllanmal›d›r. 

Okumas› S›n›rl› veya Hiç Olmayanlar
Yaz›l› tarifler verilmeden önce hastan›n okur-yazar oldu¤unu ya da görme güçlü¤ü
olup olmad›¤›n› kontrol edin. 

Sa¤›r ve Duyma Güçlü¤ü Olan Hastalar
Sa¤›r hastalarla iletiflim farkl› kültürden biriyle iletiflime benzer. Hastan›n tercih etti¤i
iletiflim biçimini (yaz›l› sorular, iflaret dili bilen bir çevirmen, dudak okuma…) seçin. 

Kör Hasta
Öncelikle elini s›k›n ve kim oldu¤unuzu ve neden orada oldu¤unuzu aç›klay›n. Bu-
lunulan oday› ve içinde baflkalar› varsa tan›t›n. Bu hastalara sesli cevap vermeyi
unutmay›n. Sessiz iletiflim çok fazla ifle yaramayacakt›r.

Dil Problemi Olan Hastalar
Hastayla ayn› dili konuflmuyorsak bir çevirmen bulma yoluna gidilmelidir. Bu çe-
virmen tercihen aile fertlerinden olmamal› ve çevirmene en baflta her fleyi istedi¤i-
nizi, yorumlamadan özetlemeden aktarmas› gerekti¤ini belirtin. Sizin de sorular›-
n›z k›sa ve aç›k olsun. 

Hastan›n Ailesi ve Arkadafllar› ile Konuflma
Baz› hastalar kendi hikayelerini yafla, demansa ve di¤er s›n›rlay›c› nedenlere ba¤l›
olarak veremeyebilirler. O zaman bilgi almak için ikinci bir kifliye, hastan›n aile-
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sinden arkadafllar›ndan kiflilere ihtiyac›n›z vard›r. Baz› koflullarda bunun hastan›n
onaylad›¤› bir kifli olmas› da gerekebilir. Böyle görüflmeleri ikiye ay›rmak müm-
kündür. Hastayla yaln›z, hasta ve ikinci kifliyle görüflme yapmak gibi.

Hastan›n Sorular›n› Yan›tlama
Hastalar›n sorular› çok basit gerçeklere odaklanabilece¤i gibi duygu ve kayg›lar› da
içerebilir. Bu duygular› fark etmek yanl›fl cevaplar vermekten kaç›nman›z› da ko-
laylaflt›r›r. Ço¤u zaman sorunu hakk›nda konuflma f›rsat›n› vermeniz her türlü ya-
n›ttan daha de¤erli olabilir. Örne¤in,

Hasta: Bu tansiyon ilac›n›n etkileri nelerdir?
Hekim: Birkaç etkisi var. Niçin soruyorsunuz?
Hasta: (duraksama) Geçen gün gazetede okudum iktidars›zl›k yapabilirmifl…

Kötü Haber Verme
Bir araflt›rmada doktorlar›n %42 oran›nda kötü haber verme üzerine bir e¤itim alma-
d›klar› ve %47 oran›nda kendilerini bu konuda yetersiz hissettikleri saptanm›flt›r.
Hekim-hasta iliflkisinde, kötü haber vermek gerekti¤inde, hekimlerin hasta ile görüfl-
me öncesi stresi çok artmakta ve bu stres görüflme s›ras›nda tepe noktaya ulaflmak-
tad›r. Buckman, kiflinin gelece¤ine bak›fl›n› olumsuz yönde de¤ifltiren herhangi bir
bilgiyi kötü haber olarak tan›mlam›flt›r. Kanser, HIV, kronik bir hastal›k (diyabet,
vb), çocuk sahibi olamayaca¤›, bir duyu, organ ya da yetisini yitirece¤i gibi haber-
ler kifliler için kötü haberdir. Günümüzde, hastalar›n ço¤u tan› ve tedavinin ne oldu-
¤unu bilmek istiyor. Buckman 1992’de alt› ad›ml›k kötü haber verme protokolü ha-
z›rlam›flt›r. Benzer ad›mlardan oluflan Baile ve arkadafllar›n›n 2000 y›l›nda haz›rla-
d›klar› SPIKES ve Vandekieft’in 2001’de haz›rlad›¤› ABCDE protokolleri kötü ha-
ber vermede yol göstericidir. Bu protokollerde, öncelikle tüm laboratuvar inceleme-
leri tamamland›¤›nda, sakin, sessiz bir ortamda, tan›y› koyan hekim taraf›ndan kötü
haberin verilmesi önerilmektedir. Haberi iletmeden önce hastan›n neyi, ne kadar bil-
di¤i ve ne kadar ö¤renmek istedi¤i saptanmal›d›r. Kötü haber verilirken hastaya te-
davi seçenekleri sunulmal›d›r. Bilgiyi k›sa,anlafl›l›r cümlelerle vermek gerekir. Ha-
beri verdikten sonra, hasta duygular›n› ifade etmesi için desteklenir. 

Hastalarla Etkili ‹letiflim Kurabilmenin Püf Noktalar›;
* Hastan›z› güler yüzle karfl›lay›n
* ‹çten ve gerçek bir ilgiyle dinleyin
* Göz temas› kurun ve sürdürün
* Empati ile hastan›z›n duygular›n› anlamaya çal›fl›n 
* Karfl›n›zdaki insan› konuflmas› için cesaretlendirin
* Hastan›z›n yüz ifadesini, mimiklerini ve beden dilini dikkatle izleyin ve anlama-
ya çal›fl›n
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* T›bbi terimlerden uzak durun,hastan›zla onun anlayabilece¤i bir dilden konuflun
* A¤›rl›kl› olarak aç›k uçlu sorular› tercih edin
* Gerekti¤inde sessiz kalmay› bilin
* Ses tonunuzu düzgün kullan›n
* Uzlaflma içinde olun
* Yarg›lay›c› ve suçlay›c› olmay›n
* Mümkün oldu¤unca dakik olun 



Psikiyatride tan› ve de¤erlendirme, di¤er disiplinlerden daha fazla belirti ve bulgu-
lara dayan›r. Dolay›s›yla belirti ve bulgular›n iyi ö¤renilmesi psikiyatrik bozukluk-
lar› kavramak için bir zorunluluktur. 

Psikiyatrik belirti ve bulgular› muayene flemas› do¤rultusunda ele alarak ince-
leyece¤iz:

PPSS‹‹KK‹‹YYAATTRR‹‹KK  MMUUAAYYEENNEE  fifiEEMMAASSII
I- B‹L‹fiSEL ‹fiLEVLER
1) Bilinç
2) Yönelim
3) Bellek
4) Dikkat
5) Alg›
6) Düflünce
7) Yarg›lama
8) Soyut Düflünce
9) Gerçe¤i De¤erlendirme
10) ‹çgörü
11) Zeka

II- DUYGULANIM

III- MOTOR AKT‹V‹TE VE HAREKET

IV- BEDENSEL ‹fiLEVLER 
1) Uyku
2) ‹fltah
3) Libido
4) Defekasyon, miksiyon

V- SOSYAL VE MESLEK‹ ‹fiLEVSELL‹K

Semiyoloji

DO⁄AN fiAH‹N 

2



Biliflsel ‹fllevler 

Bilinç
Kiflinin kendisi ve çevresinin fark›nda olmas› ve haberdarl›k derecesidir. Bilinç bey-
nin genel bir fonksiyonudur ve bilinçlilik beynin kanlanmas›nda, oksijenlenmesinde
ve metabolizmas›nda önemli bir de¤ifliklik oldu¤unda bozulur. Bilinçte meydana ge-
len bozukluklar her zaman beyin hücrelerinin çal›flmas›n› engelleyen bir soruna ba¤l›-
d›r. Bilinçte meydana gelen bozukluklar a¤›rl›k derecesine göre flöyle adland›r›l›rlar:

Somnolans
Kiflinin uyaran olmad›¤›nda bilincinin kapanmas›, uyaranla bilincinin aç›lmas› du-
rumudur.

Stupor
Bilinçlili¤in azald›¤›, hareketlerin yavafllad›¤›, hastan›n d›fl objeleri izleyebildi¤i
halde konuflamad›¤› durumdur.

Prekoma
Hastan›n yönelimi bozulmufltur. Kendili¤inden kooperasyon kurulamaz. Hasta an-
cak fliddetli uyaranlara yan›t verir

Yar› Koma
Çevreyle bilinçli iliflki kaybolmufltur. Hasta ancak a¤r›l› uyaranlara bedensel tepki
verir.

Koma
Kiflinin d›fl dünyayla ba¤› tamamen kopmufltur, a¤r›l› uyaranlara bile yan›t al›namaz.

Yönelim
Kiflinin çevreyle ilgili haberdarl›k durumu yönelim (oryantasyon) olarak adland›-
r›l›r. Yönelimin üç bilefleni vard›r. 1) Zaman, 2) Yer, 3) Kifli. 

Zaman yönelimi için -/+ 2 günlük bir yan›lma için tarihi bilmesi, hangi y›l, han-
gi mevsim, hangi ayda olundu¤unu bilmesi ölçütleri kullan›l›r. 

Yer yönelimi için bulundu¤u yeri tan›ma, bir adresi do¤ru tarif edebilme gibi
ölçütlere bak›l›r. 

Kifli yöneliminin belirlenmesi için çevresindekilerin kim oldu¤unu bilme ve ya-
k›nlar›n› tan›ma durumuna göre yap›l›r. 

Yönelim, yukar›daki s›raya göre bozulur. Yani kifli önce zaman oryantasyonu-
nu, sonra yer oryantasyonunu ve en son kifli oryantasyonunu kaybeder.

Yönelim bozuklu¤u ço¤unlukla organik bir etkenin varl›¤›n› gösterir. En s›k de-
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liryumda görülür. Deliryum yönelim bozuklu¤u yan›nda bilinçte dalgalanma ile
seyreder. Özellikle görsel halüsinasyonlar ve perseküsyon hezeyanlar› tabloya efl-
lik edebilir. Deliryum acil ve ölümcül olabilen bir tablodur, dolay›s›yla deliryuma
neden olan etkenin bir an önce bulunup tedavi edilmesi gerekir. 

Dissosiyatif füg ve di¤er dissosiyatif bozukluklarda da yönelim bozuklu¤u görülebilir.

Bellek
Yak›n ve uzak geçmifle ait olaylar› kaydetme, depolayabilme ve an›msayabilme ye-
tene¤idir. Bellek, sürelerine göre üç k›sma ayr›labilir:

Tespit (Kay›t: Registration) Belle¤i
Ö¤retilen bir fleyin an›nda tekrarlanabilmesidir. Belle¤in alg›lananlar› kay›t edip et-
memesi ile ilgilidir. Muayenesinde, hastadan 3- 5 farkl› nesne ismini veya 5 rakam-
l› bir say›y› tekrarlamas› istenir. 

K›sa Süreli (Recall) Bellek
5 dakika ile birkaç saate kadar olan bellektir. Kay›t belle¤i muayenesinde söylenen
fleyleri 5 dakika sonra hat›rlamas› istenir. Ayr›ca, ayn› gün içindeki birkaç saat ön-
ce olmufl olaylar da sorulabilir. 

Uzun Süreli Bellek
Birkaç günden birkaç aya kadar olan bölümüne yak›n bellek, birkaç aydan, y›llara uza-
nan bölümüne de uzak bellek denir. Muayenesinde hastan›n yaflam›na ait eski olayla-
r›n tarihleri sorulabilir. Ancak sorulan sorular›n yan›tlar›n›n biliniyor olmas› gerekir.
Sözgelimi kifliye askerlik hizmetini nerede yapt›¤›n› soracaksak ya yan›t› biliyor ya da
baflkalar›na do¤rulatabiliyor olmam›z gerekir.

Bellek Bozukluklar›

Amnezi
Geçmifle ait yaflant›lar› an›msama kusurudur.

Anterograd Amnezi
Bellek bozuklu¤una neden olan hastal›k ya da durumdan sonra, kiflinin yeni bilgileri
ö¤renmekte ve hat›rlamakta sorun yaflamas›d›r. Anterograd amnezi k›sa süreli bellek-
ten, uzun süreli belle¤e bilgi aktar›lamamas›na ba¤l›d›r. Yani kiflinin belle¤i birkaç sa-
at ile s›n›rl›d›r. Anterograd amnezi, Wernicke- Korsakoff Sendromu’nun kronik döne-
minin tipik bulgusudur. Ancak, tabloya retrograd amnezi de efllik eder. Wernicke-Kor-
sakoff Sendromu yerleflmeden önce hastal›k Wernicke Ensefalopatisi olarak adland›-
r›lan akut bir dönemden geçer. Wernicke Ensefalopatisi deliryum ile birlikte konjuge
bak›fl oftalmoplejisi, diplopi, dizartri, serebellar ataksi ve nistagmusla seyreder. 
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Retrograd Amnezi
Bellek bozuklu¤una neden olan hastal›k ya da durumdan önceki bilgilerin an›msan-
mas›ndaki zorluktur. Retrograd amnezi en s›k demansta görülür. Demansta bellek
tipik olarak geriye do¤ru y›k›l›r; önce en yak›n olaylar an›msanmaz, giderek kifli
geçmiflinin eski olaylar›n› da an›msamakta güçlük çeker. Demansta belle¤in geriye
do¤ru y›k›lmas›na “Ribot Kanunu” denir.

Füg
Kiflinin kendisini nas›l gitti¤ini bilmeksizin bir yerde bulmas› durumudur. Dissosiya-
tif bozukluklarda görülür. Temporal parsiyel epilepsiye ba¤l› olarak da geliflebilir.

Hiperemnezi
Baz› olaylar› hat›rlanmas› güç ayr›nt›lar›yla an›msamak. Manide, organik mental
sendromlarda (febril deliryum, uyar›c› entoksikasyonlar› vb.) ve nadiren de flizof-
renide görülür.

Deja Entandu
Bir fleyi daha önce iflitti¤ini sanmak

Deja Fait
Bir fleyi daha önce de yapt›¤›n› sanmak

Deja Pense
Bir fleyi daha önce de düflünmüfl oldu¤unu sanmak

Deja Vu
Bir fleyi ya da kimseyi daha önce görmüfl oldu¤unu sanmak

Jamais Vu
Bildi¤i ve gördü¤ü bir fleyi ya da kimseyi hiç görmemifl oldu¤unu sanmak

Konfabülasyon
An›msanamayan olaylar yerine hikayeler uydurmak. Daha çok demansl›larda görülür.

Dikkat ve Konsantrasyon
Zihnin bu ifllevi kiflinin birçok de¤iflik ilgi ve düflüncelerini belli bir noktaya yön-
lendirebilmesi ve s›n›rland›rabilmesi ile ilgilidir. Dikkat zihnin belli bir alana çekil-
mesi, konsantrasyon ise bunun sürdürebilmesi olarak tan›mlanabilir.

Depresyonda dikkat ve konsantrasyonun özellikle zihnin kederli düflüncelere
dalm›fl olmas› nedeniyle d›fl dünyaya yöneltilmesinde zorluk çekilir. Özellikle kifli
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kendini meflgul eden bu düflünceler nedeniyle herhangi bir fleye konsantrasyonunu
sürdüremez. Kitap okurken, ders çal›fl›rken ya da bir film izlerken dakikalar geç-
mesine karfl›n bir fley anlamad›¤›n› fark eder ya da zaten konsantre olamad›¤›n›
fark edip bu tür aktivitelerden uzaklafl›r. 

Distraktibilite
Dikkat kolayl›kla d›fl uyaranlara kayar. Kifli bir konuda konuflurken birden çevre-
den gelen bir uyaranla o konudan bahsetmeye bafllar. Mesela hastal›k öyküsünü an-
lat›rken birden hekimin gömle¤inin renginden, ya da d›flar›dan gelen bir araba se-
sinden hareketle arabalardan vb bahseder. En s›k manide görülür.

Hipervijilans
Dikkat kesilme olarak tan›mlanabilir. Kifli özellikle d›flar›dan gelen bir tehlike bek-
lentisine karfl› her fleye dikkat etmeye çal›fl›r. Daha çok travma sonras› stres bozuk-
lu¤unda ve sanr›sal bozuklukta görülür. Travma sonras› stres bozuklu¤unda tablo
depremden sonra geliflmiflse kifli her türlü t›k›rt› ve sallanmaya karfl› tetikte olur ve
en ufak bir seste kolayca irkilir. ‹flkenceye ba¤l› geliflen bir travma sonras› stres bo-
zuklu¤u vakas› ise sürekli etrafta polisler, sivil polisler, polis arabalar› var m› diye
dikkat eder. 

Trans
Vecd hali. Dikkatin d›fl uyaranlardan tamamen iç dünyaya yöneltilmesi durumudur.
Kiflinin kendi çabas›yla bir tak›m yöntemler uygulamas›yla oluflabilece¤i gibi çeflit-
li ayinlerde ve dini törenlerde kendili¤inden ortaya ç›kabilir. 

Alg›
‹çsel ya da d›flsal uyaranlar›n, önceki deneyimler ›fl›¤›nda bir bilgiye dönüfltürülme-
si sürecidir.

Halüsinasyonlar
D›fl bir uyaran olmaks›z›n ortaya ç›kan alg›lamad›r. 5 duyunun her biriyle ilgili ola-
bilir: Görme, iflitme, tad, koku, dokunma. 

Halüsinasyonlar psikiyatrinin önde gelen belirtilerinden biridir ve organik bir
etkene ba¤l› de¤ilse ço¤unlukla psikoza iflaret eder. Ancak baz› halüsinasyonlar
normal ya da psikotik olmayan insanlarda da görülür.

Kiflinin, isminin seslenildi¤ini duymas›, kap› veya telefon çald› zannetmek ya
da bir fare geçti¤ini sanmak gibi tek bir duyuya ait k›sa süreli halüsinasyonlar, ele-
menter ya da basit halüsinasyon olarak adland›r›l›r ve normal populasyonda rastla-
nabilir. Ayr›ca, uykuya dalarken (hipnogojik) veya uyan›rken (hipnopompik) orta-
ya ç›kan halüsinasyonlar uzun ve birden fazla duyu ile ilgili (karmafl›k, kompleks)
olsalar da psikotik kabul edilmezler.
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Bunlar d›fl›nda karmafl›k halüsinasyonlar ço¤unlukla bir psikotik bozuklu¤a ifla-
ret eder ve önemlidirler. Psikozlarda en fazla iflitsel halüsinasyonlara rastlan›r, bu-
nu görsel halüsinasyonlar takip eder. Koku ve tad halüsinasyonlar›, organik bir ra-
hats›zl›¤a, özellikle temporal epilepsi ya da temporal yer kaplay›c› lezyonlara ba¤-
l› olabilece¤inden organisite aç›s›ndan araflt›r›lmal›d›rlar.

K. Schneider taraf›ndan tan›mlanm›fl flu halüsinasyonlar flizofreni için karakte-
ristik kabul edilir.

Birbiriyle Konuflan/Tart›flan Sesler: Genellikle kendisi hakk›nda bir taraf›n
olumlu, di¤er taraf›n olumsuz fleyler söyledi¤i konuflma ve tart›flmalar duyar. An-
cak bu konuflmalar›n hastayla ilgili olma zorunlulu¤u yoktur.

Düflüncelerin Duyulabilmesi: Düflüncelerinin söylendi¤ini ve bunlar› duydu¤u-
nu ifade eder, bazen de bu seslerin yank›land›¤›n› yaflant›lar. 

Yorum Yapan Sesler: Hastan›n davran›fllar› ya da düflünceleri hakk›nda ço¤un-
lukla efl zamanl› yorum yapan sesler duymas›d›r. Bu yorumlar daha çok afla¤›lay›-
c› ve elefltirel niteliktedir.

Di¤er baz› halüsinasyonlar flunlard›r:
Somatik Halüsinasyonlar: Kiflinin bedeniyle ilgili gerçek d›fl› duyumlar›n›n ol-

mas›d›r.
Ekstrakampin Halüsinasyonlar: Duyusal alan›n d›fl›ndaki nesnelerin alg›lanmas›d›r. 
Hallüsinozis: Kronik alkol kötüye kullan›m› s›ras›nda ve bilincin aç›k oldu¤u

bir s›rada ortaya ç›kan, çok uzun süreli ço¤unlukla iflitsel halüsinasyonlard›r. Has-
ta alg›lar›n›n gerçek olmad›¤›n›n fark›ndad›r. 

Otoskopik Halüsinasyon: Kiflinin kendisini d›flar›dan görmesi tarz›ndaki halüsinasyon

‹lüzyonlar
Uyaranlar›n yanl›fl yorumlanmas›d›r. Mezarl›ktan geçerken bir karart›y› hayalete benzet-
mek ya da birini beklerken buzdolab› sesini zile benzetmek gibi olumlu ya da olumsuz
beklentilerle ilgili olarak normal popülasyonda da ortaya ç›kabilmektedir. ‹lüzyonlar psi-
kozlar›n prodromal döneminde art›fl gösterir ve genellikle kayg› efllik eder.

Depersonalizasyon
Kiflinin kendisini de¤iflmifl ya da yabanc› hissetmesidir. 

Derealizasyon
D›fl dünyaya iliflkin yabanc›l›k duygusudur. Kifli her zamanki çevresini ve çevresin-
deki kiflileri de¤iflmifl ya da yabanc›larm›fl gibi hisseder.

Depersonalizasyon ve derealizasyon bazen tek tek bazen de ikisi birlikte görülebi-
lir. En s›k olarak travmatik stres durumlar›nda ortaya ç›kar. Ayr›ca, a¤›r kiflilik bozuk-
luklar›nda, psikozlar›n prodromal dönemlerinde, temporal epilepsilerde, toksik psi-
kozlarda görülebilir. Dissossiyatif bozukluklardan biri olan depersonalizasyon bozuk-
lu¤unda ise kronik veya çok s›k bir biçimde depersonalizasyon vard›r. Bu bozukluk
hemen her zaman a¤›r çocukluk ça¤› travmalar›na ya da a¤›r ihmale ba¤l› geliflir. 
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Sinestezi
Bir duyusal uyaran›n baflka bir duyu biçiminde alg›lanmas›d›r. Ifl›¤›n sesini duymak
ya da sesi görmek gibi. Daha çok LSD gibi uyar›c› entoksikasyonlar›nda görülür.

Di¤er Baz› Alg› Bozukluklar›
Makropsi: Nesneleri oldu¤undan büyük görmek.
Mikropsi: Nesneleri oldu¤undan küçük görmek.
Negatif Halüsinasyon: Bir halüsinasyon de¤ildir, var olan fleyleri görmemeye denir.
Negatif Otoskopi: Kiflinin kendisini görememesidir.

Düflünce

1. Düflünce Ak›fl›ndaki De¤ifliklikler 
Ça¤r›fl›m: Davran›fllar, düflünceler ve kavramlar aras›nda yer ve zaman birli¤inin
etkisiyle kurulan ba¤lant›lar sonucu, bilinç alan›na bunlardan birisi girdi¤inde öte-
kini de bilince çekmesi ça¤r›fl›m olarak adland›r›l›r.

a) Ça¤r›fl›m Artmas›
Bas›nçl› konuflma: Araya girerek soru sormaya, görüfl bildirmeye olanak vermeye-
cek ölçüde h›zla ve çok konuflmakt›r.
Ayr›nt›c› Konuflma: Daha çok obsesif karakterlerde görülür. Anlatt›klar› konunu
gereksiz ayr›nt›lar›na girer ancak konuyu sürdürebilirler.
Lögore: Konuflman›n miktar›n›n artmas›d›r. Konuflma tutarl› ve mant›kl›d›r ancak
miktar› ve h›z› artm›flt›r.

b) Ça¤r›fl›m Azalmas›
Ça¤r›fl›m Yavafllamas›: Konuflma h›z›n›n yavafllamas› daha çok depresyonda görülür.
Blokaj: Hasta bir fleyi anlat›rken birden durur ve konuflmay› keser. Uyar›ld›¤›nda
ise konufltu¤una geri dönemez. 

c) Ça¤r›fl›m Sapmalar›
Neolojizm: Yeni kelimeler uydurmakt›r.
Perseverasyon: Ayn› düflüncenin ›srarl› ve uygunsuz bir biçimde yinelenmesidir. 
Verbigerasyon: Özel bir kelime ya da ifadenin anlams›z bir flekilde yinelenmesidir
Klang Ça¤r›fl›m: Cümleler aras›ndaki ba¤lant› ses ça¤r›fl›mlar› ile kurulur. Cümle-
ler anlaml› bir bütünlük oluflturmazlar. Genellikle bir cümlenin sonundaki kelimey-
le ses ça¤›r›fl›m› yapan yeni bir kelimeye bafllan›r.
Kelime Salatas›: Anlaml› bir cümle yoktur. Konuflma, yan yana s›ralanm›fl kelimeler-
den ibarettir.
Yandan Konuflma: Sorulara yan›t vermek yerine konuyla ba¤lant›l› ancak, sorunun
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yan›t› olmayan ifadelerle cevap verilir. Sözgelimi hangi liseye gitti¤i soruldu¤un-
da, e¤itimin öneminden söz eder.
Disprosodi: Sesteki melodinin ve ahengin kaybolmas›d›r. fiizofrenide görülebilir.
Çelinebilir Konuflma: Konuflman›n d›fl uyaranlara göre sürekli içeri¤inin de¤iflme-
sidir. Sözgelimi, flikayetlerinden bahsediyorken, birden odada gördü¤ü bir resim-
den konuflmaya oradan da d›flar›dan gelen bir sesle ilgili konuflmaya geçer. 
Ekolali: Baflkalar›n›n söyledi¤i fleyin tekrar edilmesidir. fiizofrenlerde görülebilir.
Konuflman›n Fakirleflmesi: Konuflman›n miktar› azalm›flt›r. Sorulara bir veya birkaç ke-
limeyle yan›t verilir. Depresyonda daha s›k görülür ancak pzikozlarda da görülebilir. 
Konuflma ‹çeri¤inde Fakirleflme: Konuflma miktarca yeterli olmakla birlikte, içeri-
¤indeki belirsizlik, boflluk ya da anlams›z yinelemeler dolay›s›yla bilgi aktarabilme
özelli¤ini kaybetmifltir. S›kl›kla flizofreninin ileri dönemlerinde görülür.
Enkoherans: Hastan›n konuflmas›, cümleler düzeyinde anlaml›l›k içerse de konufl-
mas›n›n bütününden bir anlam ç›kar›lamaz. Konuflma, birbiriyle ba¤lant›s›z cümle-
ler biçimindedir.
Koprolali: Küfürlü ya da uygunsuz kelimelerin kullan›lmas›d›r.

2. Düflünce ‹çeri¤i

a) Hezeyanlar (Sanr›) 
Gerçek olmayan fleylere ve gerçek d›fl› düflüncelere inanmak demektir.

Bizar Hezeyan: Gerçekleflmesi mümkün olmayan hezeyanlard›r. 
Duyguduruma Uygun Hezeyan: Hezeyan›n, kiflinin duygudurumuyla uyumlu ol-

mas›d›r. Sözgelimi depresyondaki bir kiflinin, suçluluk hezeyanlar› duymas› gibi.
Duyguduruma Uygun Olmayan Hezeyan: Kiflinin duygudurumuyla uyumsuz-

durlar: Sözgelimi depresyondaki bir kiflinin kendisinin çok önemli bir kifli oldu¤u-
nu iddia etmesi gibi.

Erotomanik Hezeyan: Genellikle sosyo-ekonomik aç›dan üst düzeydeki birinin
kendisine afl›k oldu¤una inanma (Clerambault-Kandisky Kompleksi).

Grandiyöz Hezeyan: Büyüklük hezeyanlar›, önemli biri oldu¤una, dünyay› kur-
taraca¤›na vs. inanma.

Hipokondriak Hezeyan: Bir hastal›¤› oldu¤una inanma.
Mignon Hezeyan: Anne babas›n›n baflka biri oldu¤una inanma.
Nihilistik Hezeyan: Ölmüfl, yok olmufl oldu¤una inanma.
Perseküsyon Hezeyan›: Baflkalar›ndan kötülük görece¤ine inanma.
Paylafl›lm›fl Hezeyan: Bir kiflinin hezeyanlar›n›n baflka biri veya birileri taraf›n-

dan da paylafl›lmas›.
Referans Hezeyanlar›: Kiflinin kendisiyle ilgisiz olaylardan anlam ç›karmas› ve

bunlara inanma.
K›skançl›k Hezeyan›: Eflinin ya da cinsel partnerinin kendisini aldatt›¤›na inanma.
Somatik Hezeyan: Bedensel bir hastal›¤› ya da bir anormalli¤i oldu¤una inanma.
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Suçluluk veya Günahkârl›k Hezeyan›: Yapt›klar› ya da olduklar›n› düflündükleri
fleyler için tanr› veya insanlar taraf›ndan cezaland›r›lacaklar›na ya da kendileri yü-
zünden felaketler olaca¤›na inanma. 

Yoksulluk Hezeyan›: Hiçbir fleylerinin olmad›¤›na ya da her fleylerini kaybede-
ceklerine inanma. Suçluluk ve yoksulluk hezeyanlar›, daha çok psikotik depresyon-
da görülürler.

Schneider Hezeyanlar›: Afla¤›daki hezeyanlar bu gruptand›r ve daha çok flizof-
renide görülürler.

Düflüncelerin Çekilmesi: Düflüncelerinin baflkalar› ya da bir tak›m güçler tara-
f›ndan zihninden çekilip al›nd›¤›na inanma.

Düflüncelerin Okunmas›: ‹nsanlar›n, düflüncelerini ve zihninden geçenleri anla-
d›¤›na inanma.

Düflünce Sokulmas›: Baz› düflüncelerin baflkalar› taraf›ndan zihnine sokuldu¤una
inanma.

Düflüncelerin Yay›lmas›/Yay›nlanmas›: Düflüncelerinin baflkalar› taraf›ndan du-
yulacak flekilde yay›nland›¤›na inanma.

Edilgen Duygular: Duygular›n›n baflkalar› taraf›ndan oluflturuldu¤una ya da yön-
lendirildi¤ine inanma.

Edilgen Dürtüler: Baflka insan ya da güçlerin kendisini bir fley yapmak zorunda
olmas› için yükledi¤ine inanma 

Edilgen Eylemler: Davran›fllar›n›n baflkalar› veya güçler taraf›ndan yapt›r›ld›¤›-
na inanma.

Kontrol Edilme Hezeyanlar›: Düflünce, duygu ya da dürtülerinin baflka insanlar
ya da güçler taraf›ndan kontrol edildi¤ine inanma.

b) Obsesyonlar
Kifliye saçma ya da anlams›z gelmesine karfl›n, durduramad›¤›, zihninden atamad›¤›,
tekrarlay›c› düflünce veya dürtülerdir. Bu düflünceleri gidermek için yap›lan eylemle-
re ise kompulsiyon denir. Kiflinin s›k s›k ellerinin kirlenmifl olabilece¤ini düflünmesi
bir obsesyon, rahatlamak için gidip ellerini y›kamas› ise bir kompulsiyondur. 
Kirlilik Obsesyonlar›: Ellerinin ya da bedeninin kirli olabilece¤ine iliflkin tak›nt›l›
düflünceler.
Zarar Verme Obsesyonlar›: Birilerine zarar verebilece¤i ya da onlar›n zarar görece-
¤ine iliflkin tak›nt›l› düflünceler.
Say› Sayma Obsesyonlar›: Zihninden tak›nt›l› bir biçimde say› sayma. Bazen mese-
la kalorifer dilimlerini, perde k›vr›mlar›n› vb sayma biçiminde görülür.
Cinsel Obsesyonlar: Baflkalar›n›n cinsel organlar›na bakarsam ya da bak›yor muyum; bi-
rine cinsel bir eylemde bulunursam, biri bana cinsel tacizde bulunursa gibi obsesyonlard›r.

c) Fobiler
Somut bir tehdit olmamas›na karfl›n görülen yersiz, afl›r› korkulard›r. Korku duyu-
lan durum ya da nesne ile karfl›lafl›ld›¤›nda, kifli kendisine de afl›r› gelse bile afl›r›

Semiyoloji 27



bir korku, anksiyete ve panik yaflar. 100’den fazla korku tablosu tan›mlanm›flt›r.
S›k görülen fobilerden baz›lar› flunlard›r:

Özgül Fobiler: Belirli bir nesne ya da durumla s›n›rl› fobilerdir. 
Hayvan Tipi: Kedi, köpek, böcek, y›lan vb.
Do¤al Olaylar: Gök gürültüsü, f›rt›na, y›ld›r›m, sel vb.
Kan, enjeksiyon, yara tipi durum fobileri: Tafl›ta binmek, uçak, asansör, köprü,

yükseklik.
Di¤er Özgül Fobiler: Hastal›k bulaflmas›, bo¤ulma, a¤r›, yüz k›zarmas› (eritro-

fobi), yabanc›lar.
Agorafobi: Kelime anlam› aç›k alan, meydan korkusudur. Klinikte daha çok pa-

nik bozuklu¤u ile birlikte görülür. Hasta panik nöbeti geçirmekten ve bu s›rada bu-
lundu¤u yerden ç›kamayaca¤› veya bir hastaneye gidemeyece¤i için, özellikle yal-
n›z bafl›na d›flar› ç›kmaktan, toplu tafl›ma araçlar›na binmekten, kapal› yerlere, si-
nema, tiyatro gibi mekanlara girmekten kaç›n›r.

Sosyal Fobi: Baflka insanlar›n yan›nda yapaca¤› kimi etkinliklerin küçümsen-
mesine ya da be¤enilmemesine yol açabilece¤ini düflündü¤ü için, toplum içinde ye-
mek yemek, konuflmak, dans etmek gibi çeflitli etkinliklerden bir veya birkaç›ndan
ya da hepsinden s›k›nt› duyma ve kaç›nma durumudur. 

Eritrofobi: Yüz k›zarmas› korkusu.
Klostrofobi: Kapal› ve dar alanlara girme korkusu.

Yarg›lama
Kiflinin verileri mant›kl› bir neden- sonuç veya ilgililik iliflkisi içinde bir araya ge-
tirebilme yetene¤idir. Yarg›lama yetene¤inin muayenesi için günlük hayata iliflkin,
“yolda 4-5 yafllar›nda a¤layan bir çocuk görseniz ne yapars›n›z?” veya “bir cüzdan
bulsan›z ne yapars›n›z?” gibi basit bir problem sorulabilir.

Soyut Düflünce
S›n›fland›rma, benzerlikleri ve farkl›l›klar› ay›rt edebilme gibi soyutlama yetenek-
leri, bir atasözünün anlam›n› sorma, ya da 5 nesneden farkl› olan› ay›rt edecek so-
rularla muayene edilir. Soyutlama yetene¤i, psikozlarda özellikle kronikleflmifl ve
y›k›m› olan psikotik hastalarda bozulur.

Gerçe¤i De¤erlendirme
Kiflinin içsel ve d›flsal uyaranlar› ay›rt edebilme yetene¤idir. Psikozlarda gerçe¤i
de¤erlendirme yetisi bozulur. Dolay›s›yla da kendi düflüncelerini, d›fl gerçekler ola-
rak alg›larlar.

‹çgörü
‹ki ayr› anlamda kullan›l›r, birincisi, kiflinin hareketlerinin ard›ndaki bilinçd›fl› mo-
tivasyonlar›ndan haberdarl›k derecesidir. Bu anlam›yla hiç kimsede tam bir iç gö-
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rüden söz edilemez. Çünkü kimse tüm bilinçd›fl› güdülenmelerinin fark›nda ola-
maz. Ancak iç görüsü daha az veya daha çok insanlardan söz edebiliriz. ‹kinci an-
lam› ise, kiflinin rahats›z oldu¤unun fark›nda olup olmamas›d›r. Sözgelimi baz› ob-
sesif kompulsif hastalar semptomlar›n› bir rahats›zl›k olarak görebilirlerken baz›la-
r› bu semptomlar› do¤al ve do¤ru bulur, ayn› flekilde baz› psikotik hastalar halüsi-
nasyonlar›n›n hastal›ktan kaynakland›klar›n› bilebilirler.

Zekâ
Zihnin anlama, ak›l yürütme, problem çözme, soyutlama kapasitesi ve h›z›d›r. Ze-
ka genellikle zeka bölümü (intelligence quotient) olarak ölçülür. IQ= (mental yafl/
biyolojik yafl) x 100

Normal zeka 100 olarak kabul edilir. 80’in alt› normalden düflük, 120’nin üstü
ise üstün zeka olarak kabul edilir.

71-80: S›n›r zeka
50-70: Hafif zeka gerili¤i
35-50: Orta zeka gerili¤i
20-35: A¤›r zeka gerili¤i
20’den az derin zeka gerili¤i

Duygulan›m

Duygudurum (Mood)
Kiflinin yayg›n ve sürekli olarak, belli bir zaman dilimi içinde kendisini hissediflidir. 

Ötimi
Duygudurumda çökme ya da yükselmenin olmad›¤›n› ifade eder.

Yükselmifl Duygudurum
Al›fl›lm›fl›n d›fl›nda bir nefle haliyle birlikte, kiflinin kendine güveni de artm›flt›r.

Çökkün Duygudurum
Ümitsizlik, keder, elemlilik duygusu ön plandad›r ve kiflinin kendisine verdi¤i de-
¤er ve güveni azalm›flt›r.

“‹rritabl” Duygudurum
Çabuk sinirlenme, engellenmeye karfl› öfkelenmeye haz›r bir duygudurum söz ko-
nusudur.

Afekt
Kiflinin yaflad›klar›na, düflündüklerine efllik eden ve d›flar›dan gözlenebilen anl›k
duygulan›md›r. Nefle, elem, endiflelilik, gerginlik vs. gibi
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Uygun Afekt
Kiflinin düflünce ya da konuflma içeri¤i ile d›fla vuran duygulan›m›n›n aras›nda
uyum olmas›. Komik bir fleyi anlat›rken gülmek ya da hüzünlü bir fleyi anlat›rken
hüzünlenmek gibi.

Uygunsuz Afekt
Konuflma içeri¤i ya da yaflanan durum ile duygulan›m aras›nda uygunsuzluk olma-
s› halidir. Sevdi¤i birini kaybetti¤i ile ilgili bir fley anlat›rken gülmesi gibi.

De¤iflken Afekt
D›fl uyaranlardan ba¤›ms›z olarak, afektte ani ve belirgin de¤ifliklikler olmas›d›r.

Aleksitimi
Kiflinin kendi duygular›n›n fark›na varmas›nda ve tan›mlamas›nda güçlük çekme-
sidir.

Anksiyete
Genellikle içsel nitelikli bir tehlike beklentisinden kaynaklanan s›k›nt›l› olma hali-
dir. Belirli bir düflünce ya da endifle ile ba¤lant›s›z olarak yafland›¤›nda serbest dal-
galanan anksiyete denir.

Ajitasyon
Motor huzursuzlu¤un efllik etti¤i anksiyete halidir. Bacaklar›n› sallamak, saçlar›y-
la oynamak, parmaklar›n› masaya vurmak gibi.

Ambivalans
Kiflinin ayn› anda ayn› konuyla ilgili z›t yönelimli iki duygulan›m› birlikte hisset-
mesidir. Bir fleyi hem isteyip hem istememek gibi.

Motor Aktivite ve Hareket 

Retardasyon
Motor aktivitelerin azalmas›d›r. Temel olarak depresyonda görülür. 

Eksitasyon
Motor aktivitenin ço¤unlukla sald›rganl›¤› da içeren bir biçimde afl›r› artmas›d›r.

Katatoni
Hastan›n garip ve uygun olmayan bir durumda uzun süre kalmas›d›r.
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Katalepsi
Kiflinin uzun süre hareketsiz olarak kalmas›d›r.

Katatonik Stupor
Hareketlerde neredeyse durma noktas›na varan bir yavafllama vard›r. Çevresinin
fark›nda olmad›¤› izlenimini verir.

Mutizm
Hastan›n istemli olarak konuflmamas›d›r. Katatonik flizofreni, a¤›r depresyonlar ve
stupor tablolar›nda görülebilir.

Katapleksi
Heyecan, ani korku gibi durumlarca tetiklenen, kas tonusunun geçici olarak kaybol-
mas› durumudur. Hasta cans›z bir flekilde yere y›¤›labilir ya da sadece belli bir kas
grubunda ortaya ç›kar ve mesela kiflinin bafl› düfler, çenesi afla¤› sarkar.

Diskinezi
‹stemsiz hareketlerdir.

Distoni
Belli bir kas grubunun istemsiz olarak kas›lmas›d›r.

Manyerizm
Kiflide al›flkanl›k halini alm›fl, istemsiz hareketlerdir.

Ekopraksi
Kiflinin baflkalar›n›n hareketini taklit etmesidir.

Akatizi
Genellikle antipsikotiklerin kullan›m›na ba¤l› olarak ortaya ç›kan; huzursuzluk,
gerginlik hissi ile birlikte hastan›n yerinde duramamas› ve hareket etme zorunlulu-
¤u hissetmesidir.

Bedensel ‹fllevler 

Uyku
Depresyonda uykuda artma veya azalma olur. Uykuya dalmada ve uykuyu sürdür-
mede güçlük yan›nda sabahlar› vaktinden önce uyan›p uyuyamama görülür. Bazen
da aksine vaktinin büyük bölümünü uyuyarak geçirme ortaya ç›kar. Afl›r› uyku ile
giden depresyonlar›n atipik olma özelli¤i vard›r. Manide de uyku azalm›flt›r ancak
hasta az uyumas›na karfl›l›k yorgunluk hissetmez. 
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‹fltah
Depresyonda ifltahta artma veya azalma gözlemlenir. Daha yayg›n olan› ifltah›n
azalmas›d›r. ‹fltah artmas› daha çok atipik depresyonlarda görülür. 

Libido
Manide cinsel istekte artma ve rastgele cinsel iliflki kurma görülür.

D›flk›lama
Depresyonda kab›zl›k görülebilir.

‹drar Yapma
Psikojenik polidipsiye ba¤l› idrar miktar›nda art›fl olabilir.

Sosyal ve Mesleki ‹fllevsellik Düzeyi 

Hastan›n sosyal ve mesleki ifllevsellik düzeyinin belirlenmesi, hastal›¤›n kiflinin ifl-
levlerini etkileme derecesinin ve tedavi seyrinin takibi aç›s›ndan önemlidir. Sosyal
ve mesleki ifllevsellik, DSM-IV’te ifllevselli¤in durumuna göre puanlanm›flt›r.

Kaynaklar

Psikiyatri Temel Kitab›. Ed: E Köro¤lu, C Güleç. Hekimler Yay›n Birli¤i, Ankara
2007.

Klinik Psikiyatri. Ed: HI Kaplan, BJ Sadock. Çeviri Ed: E Abay. Nobel T›p 
Kitapevleri, ‹stanbul, 2004.

Genel ve Klinik Psikiyatri. Ö Köknel. Nobel T›p Kitabevi, ‹stanbul, 1989.
Ruh Sa¤l›¤› ve Bozukluklar› MO Öztürk, Nurol Matbaac›l›k, Ankara, 1988.
Psikiyatrik Semptomlar ve Sendromlar. O Arkonaç, Nobel T›p Kitapevi, ‹stanbul,

1987.
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Klasik psikanalitik kuram, Freud’un görüflleri temelinde, farkl›, ancak birbirinin içine
geçmifl çeflitli varsay›m ya da bak›fl aç›lar›n› içerir. Her bir varsay›m, insan ruhsal ay-
g›t›n›n organizasyonunu ve ifllevini anlamak ve aç›klamak için bir giriflimi temsil et-
mektedir. Her biri normal ve nevrotik düflünce ve davran›fllar› aç›klayabilmek için or-
taya at›lan, ancak ayr› ayr› bir bütünlük oluflturmayan ve gerçekte birbirini tamamla-
d›¤› düflünülen bu kavramlar, anlamlar›n› bir arada ele al›nd›klar›nda bulmaktad›rlar.

Bu bölümde, nevrozlar›n etiyoloji ve psikopatolojisini anlamaya yönelik olarak,
Freud taraf›ndan farkl› dönemlerde gelifltirilmifl ve psikanalitik kurama temel olan
görüfller, belli bir bütünlük gözetilerek ele al›nm›flt›r. 

Topo¤rafik Kuram ve Bilinçd›fl› 

‹ki Temel Varsay›m
Psikanalitik kuram, iki temel varsay›m üzerine kurulmufltur. Bunlar›n ilki, ‘ruhsal
gerekircilik’ varsay›m›d›r. Bu varsay›ma göre, davran›fllar›, duygular›, düflünceleri
ve eylemleri içeren tüm ruhsal olaylar, rastgele de¤il, nedensel olarak önceki olay-
lar›n sonucunda oluflmaktad›r. Di¤er bir ifadeyle, her ruhsal olay kendinin öncülü
olan bir baflka olay taraf›ndan belirlenmektedir. ‹kinci varsay›m ise, bilinçd›fl›n›n
ruhsal süreçlerdeki yeri ve anlam›yla ilgilidir. Buna göre, ruhsal süreçler büyük bir
s›kl›kta ve önemde bilinçd›fl›nda seyretmektedir. ‹ki varsay›m birbirini tamamlar
niteliktedir. Ruhsal olaylar›n tümüyle bilinçte yer ald›¤›n› düflündü¤ümüzde ve on-
lar› sadece bilinçlili¤e iliflkin verilerle aç›klamaya çal›flt›¤›m›zda, ruhsal süreçleri
anlamam›z mümkün olamamaktad›r.

Bilinçd›fl›n›n Varl›¤›
Bilinçd›fl› ruhsal süreçleri do¤rudan gözlemleyebilmenin bir yolu yoktur. Bu tür sü-
reçlerin varl›¤›na iliflkin kan›tlar, ilk kez, bir tedavi yöntemi olarak hipnozun kulla-
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n›lmas› s›ras›nda elde edilmifltir. Hipnoz alt›ndaki kifliden uyand›ktan sonra belli
bir eylemi yapmas› istendi¤inde, uyand›r›ld›¤›nda istenileni yapt›¤› gözlenir. Bu s›-
rada bilincinde oldu¤u sadece o eylemin yap›lmas›d›r. Eylemle ilgili düflünceler,
emri verenin etkisi, hipnotik durumla ilgili an›lar›n tümü bilinçd›fl›ndad›r. Bilinçd›-
fl› materyalin do¤as›na iliflkin en önemli ipuçlar› ise, psikanalizin temel kural› olan,
hastan›n akl›na gelen düflünceleri geldi¤i flekliyle ifade etti¤i ‘serbest ça¤r›fl›m tek-
ni¤i’nin kullan›lmaya bafllanmas›yla elde edilmifltir.

Normal ruhsal olaylar›n içinde, bilinçd›fl› süreçlerin en aç›k görülerek incelene-
bilece¤i ürünler rüyalard›r. Psikanaliz, her rüyan›n ard›nda etkin bilinçd›fl› düflünce
ve isteklerin bulundu¤unu göstermifltir.

Bilinçd›fl› iflleyiflin bilinçli davran›fla etkileri; dil sürçmeleri, okuma ve yazma
yanl›fllar›, kazalar, yanl›fl an›msama ve unutmalar gibi olaylar s›ras›nda da görülür.
Dil sürçmesi, bilinçd›fl› bir düflünce ya da iste¤in tümüyle bast›r›lamamas› sonucun-
da oluflur. Böyle bir durumda kifli bilinçd›fl› olarak istedi¤i fleyi, saklama çabas›na
ra¤men ortaya koymaktad›r. Benzer flekilde espride de, bilinçd›fl› e¤ilimlerin orta-
ya ç›kmas› ve birincil süreçlerin rolü söz konusudur.

Birincil ve ‹kincil Süreçler
Birincil süreç, ruhsal ayg›t›n birincil ve özgün iflleyifl biçimidir. Çocuklu¤un erken
dönemlerine özeldir ve ayn› zamanda da bilinçd›fl›n›n zihinsel iflleyifl biçimidir. Rü-
yalarda da ön planda olan birincil süreç düflünce biçimidir. Birincil sürecin temel
amac›, isteklerin gerçeklefltirilmesi ve dürtüsel boflal›md›r. Birincil sürecin egemen
oldu¤u bir iflleyiflte flu tür özellikler dikkati çeker: Mant›ksal ba¤lant›lar dikkate
al›nmaz. Z›tl›klar›n eflzamanl› birlikteli¤ine izin verilir. Bir düflünceye yat›r›lm›fl
enerji bir di¤erine kayabilir (yer de¤ifltirme). Birçok düflüncenin enerjisi biraraya
toplanabilir (yo¤unlaflt›rma). Bütünü, parçalar›ndan biri temsil edebilir. Bu süreçte
zaman kavram›; geçmifl, flimdi, gelecek ayr›m› yoktur. Gerçeklik ilkesi yerine haz
ilkesi geçerlidir. Ço¤unlukla çocukluk dönemine ait bilinçd›fl› dürtü ve istekler, haz
ilkesine ba¤l› olarak boflal›m ve doyum aray›fl› içindedirler. 

‹kincil süreç ise, büyük ölçüde gerçeklik ilkesinin kurallar›yla yönetilir. Yetiflkin
insan›n düflünce biçimidir. ‹kincil süreçte, d›fl gerçeklik ve kiflinin ahlaki de¤erleriy-
le uyumlu bir biçimde, dürtüsel boflal›m›n geciktirilmesi ya da ertelenmesi amaçlan›r.
‹kincil süreç, afla¤›da anlat›lacak olan bilinç ve önbilinçteki zihinsel iflleyifl biçimidir. 

Haz ‹lkesi ve Gerçeklik ‹lkesi
Haz ilkesi, organizman›n, enerji boflalt›m› yoluyla gerginli¤i azaltarak ac›dan kaç›n-
ma ve haz arama e¤ilimi olarak tan›mlanabilir. Ancak, gerginli¤in boflalt›lmas› her
zaman mümkün olmaz. Gerçeklik ilkesi, haz ilkesini d›fl gerçekli¤in taleplerini karfl›-
layacak biçimde de¤ifltirir. Böylece, gerçekli¤in talepleri, gerginli¤in hemen o an gi-
derilmesini geciktirebilecek ya da erteleyebilecek bir kapasiteyi gerekli k›lar. Bu yol-
la ayr›ca, uygun koflullar alt›nda daha fazla hazz›n elde edilmesi amaçlan›r. 
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Gerçeklik ilkesi, organizman›n, gerçekli¤in dayatt›¤› koflullar nedeniyle engel-
lenmeleri (frustration) ve buna iliflkin deneyimleri sonucunda oluflur. Bu durum,
benli¤in (ego) geliflim süreciyle yak›ndan ilgilidir.

Topo¤rafik Model
Freud, topo¤rafik modelinde, aralar›nda geçifllerin oldu¤u kabul edilen üç zihinsel
sistem tan›mlam›flt›r: Bilinç, önbilinç ve bilinçd›fl›. 

Etkin olarak bilinçlilikten ayr› tutulan süreç ve içeri¤e ‘bilinçd›fl›’ ad› verilmifltir.
Bilinçd›fl› sistemi, enerji yüklerini boflaltma aray›fl›ndaki dürtü temsilcilerini içerir. Di-
¤er bir ifadeyle, bilinçd›fl›n›n içeri¤ini, gerçeklefltirilme peflinde olan istekler olufltur-
maktad›r. Bilinçd›fl› içerik, bilinçli davran›fl ve düflünce süreçlerinden kesin bir farkl›-
l›k göstererek, haz ilkesi ve birincil sürecin kurallar› do¤rultusunda yönetilmekte ve
karfl›t bir güçle bilinçten uzak tutulmaktad›r. Bilinçd›fl›nda yer alan bir eylemin, bilinç
alan›na geçebilmesi ancak karfl›t gücü (sansür sistemini) aflmas›yla mümkündür. 

Belli bir dikkat ve çabayla bilince getirilebilenler, ‘önbilinci’ oluflturmaktad›r.
Önbilinçte yer alan herhangi bir ruhsal etkinlik, henüz bilinçli de¤ildir; ancak bi-
linçli olma kapasitesine sahiptir. Bilinçli fark›ndal›k içinde oluflan ruhsal olaylar
ise, ‘bilinç’ sistemine ait kabul edilirler. Bilinç ve bilinçd›fl› sistemleri birbirleriyle
yak›ndan iliflkilidir. Bilinç sistemine ait olan bir düflünce, dikkatin üzerinden çekil-
mesiyle, önbilinç sistemine dahil olacakt›r. 

Topografik kuram, 1923’de, Freud taraf›ndan ruhsal ayg›t›n yap›sal modelinin
ortaya konulmas›yla önemini yitirmifltir. Ancak yap›sal model, topo¤rafik olan›n
yerine geçen bir model olarak düflünülmemelidir. Gerçekte, her iki modelin birbi-
rini tamamlad›¤› söylenebilir. Yap›sal kuram ilerdeki bölümlerde anlat›lm›flt›r.

Dürtüler ve Çocukluk Cinselli¤i 

Dürtü ve ‹çgüdü Kavramlar›
Dürtü ve içgüdü kavramlar›, çok kez yanl›fl olarak birbirinin yerine kullan›lmakta-
d›r. ‹çgüdü, t›pk› bir refleks gibi, bir uyar›c›, önceden belirlenmifl bir yolun izlen-
mesi ve belli bir motor tepkiden oluflur. Dürtü kavram›nda ise, sadece uyar›c› ve
merkezi uyar›lma durumu var olup, motor yan›t yoktur. Motor yan›t için, daha son-
ra anlat›lacak olan benlik dedi¤imiz zihnin farkl›laflm›fl bir bölümünün arac›l›¤› ge-
rekmektedir. Benlik, dürtüleri oluflturan merkezi uyar›lma durumuna, içgüdülerde
oldu¤u gibi önceden belirlenmifl bir yan›t yerine, deneyim ve düflünce ile de¤ifltiri-
lebilen tepkiler verilebilmesini sa¤lar.

Dürtünün Özellikleri
Freud’a göre dürtülerin dört temel özelli¤i bulunmaktad›r: Kayna¤›, gücü, amac› ve
nesnesi. Dürtünün kayna¤›, ortaya ç›kt›¤› organ ya da beden bölgesidir. Dürtünün gü-
cü, onun eylem yönünü temsil eder; ruhsal enerji miktar› olarak yo¤unlu¤udur. Dürtü-
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nün amac›, her koflulda gerginli¤i boflaltmak ya da doyuma ulaflmakt›r. Dürtünün nes-
nesi ise, amac›na ulaflabilmesi için gerekli, canl› ya da cans›z olabilen bir fleydir.

Freud, dürtünün en de¤iflken özelli¤inin nesnesi oldu¤unu belirtmifltir. Nesne-
nin d›flsal kökenli olmas› flart de¤ildir; çocukluk masturbasyonunda oldu¤u gibi, ki-
flinin kendi bedeni dürtünün nesnesi olarak (oto-erotik) ifllev görebilir. 

Psikanalitik kuramda iki dürtü ay›rt edilir: cinsel dürtü ve sald›rgan (agressive)
dürtü. Ayr›ca bu iki dürtüye ba¤l› iki ayr› ruhsal enerji bulunmaktad›r. Cinsel dür-
tüye ba¤l› ruhsal enerjiye ‘libido’ ad› verilir. Her iki dürtü birlikte ve iflbirli¤i için-
dedir. ‹ki dürtünün amaç birli¤inden kopmas› ya da aralar›ndaki iflbirli¤inin bozul-
mas›, psikolojik sorunlar›n varl›¤›na iflaret eder.

Çocukluk Cinselli¤i
Bebeklik ve erken çocukluk döneminde, erotik duyumlar, ço¤unlukla belirli bir be-
den bölgesinin ya da organ›n mukozas›ndan kaynaklan›r. Özellikle, yaflam›n erken
dönemlerinde, a¤›z›n, anüsün ya da d›fl genitallerin müköz membranlar›, çocu¤un
erotik yaflant›s›n›n oda¤›n› oluflturur. ‹lgi duyulan odak, psikososyal geliflimin han-
gi evresinde olundu¤una ba¤l› olarak de¤iflebilmektedir. Yaflam›n ilk bir, bir buçuk
y›l›nda a¤›z, dil ve dudaklar bebe¤in bafll›ca cinsel organlar›d›r. Bu yafltaki bebek-
lerde, emme, a¤›za götürme ve ›s›rmaktan al›nan zevk, doyumlar›n daha çok a¤›z
yoluyla oldu¤unu gösterir. Birbuçuk yafl›n sonuna do¤ru, anüs cinsel gerginlik ve
doyumun yerleflti¤i en önemli yer konumuna gelir. Üçüncü yafl›n sonuna do¤ru da,
cinsel haz kayna¤› olarak genital organlar ön plana geçer. Genital organlar, di¤er
erotojen bölgelere üstünlük sa¤lad›¤›nda ve bütün cinsel uyar›mlar sonunda genital
bir yönelim ald›¤›nda, genital öncelikten söz edilir. 

Normal eriflkinlerde, cinsel etkinlik genital bölgenin hakimiyeti alt›ndad›r. Bu-
nunla birlikte, oral ve anal bölgelerin pregenital erotojenik etkinlikleri de cinsel ey-
lemde belli bir yere sahiptir. Bu bölgelerin uyar›lmas›yla ortaya ç›kan doyum, cin-
sel birleflmeye haz›rl›k teflkil eder. 

Tak›lma ve Gerileme
Psikoseksüel geliflim sürecinde de¤iflimler aflamal› olarak gerçekleflir; eski nesne ve
doyum tarzlar›, yeni nesne ve doyum tarzlar› ortaya ç›kmaya bafllad›ktan sonra, bir
süre daha bask›n rollerini sürdürürler. Bu süreçte libido, psikoseksüel geliflime ko-
flut bir biçimde, bir nesneden di¤erine, bir doyum tarz›ndan bir di¤er doyum tarz›-
na geçmektedir. Ancak, her geliflim dönemi do¤al olarak ayn› baflar›yla geçileme-
mekte, libidinal enerjinin bir bölümü devaml› olarak geride b›rak›lan dönemlerde
tutulmaktad›r. ‘Tak›lma’ (fixation) olarak adland›r›lan ve psikoseksüel geliflim
içinde normal kabul edilen bu durum, afl›r› miktarda oldu¤unda patolojik sonuçlar
do¤urmaktad›r. Ulafl›lm›fl olan daha ileri düzeylerden, önceki dönemlere ait doyum
nesnelerine ya da tarzlar›na dönülmesi ise ‘gerileme’ (regression) olarak adland›r›l-
m›flt›r. Dürtüsel gerileme, genellikle tak›lman›n oldu¤u bir nesne ya da doyum tar-
z›na dönülme fleklinde oldu¤u için, her iki kavram birbiriyle yak›ndan iliflkilidir.
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Gerileme ve tak›lma aras›ndaki iliflki, Freud taraf›ndan yap›lan “savafl s›ras›nda
ilerleyen ve bütün önemli noktalarda birliklerini b›rakan ordu” benzetmesiyle daha
iyi aç›klanabilir. Geride b›rakt›¤› birlikler ço¤ald›kça, ilerleyifline devam eden or-
du zay›flar. ‹lerde güçlü bir düflmanla karfl›laflt›¤›nda ise, evvelce en fazla say›da
birli¤ini b›rakt›¤› noktalara do¤ru geri çekilir. Tak›lma ne kadar güçlüyse, zorlan-
ma karfl›s›nda gerileme de o derecede kolay gerçekleflmektedir. Gerileme, savunma
mekanizmalar› içinde ayr›ca anlat›lm›flt›r.

Psikoseksüel Geliflim Evreleri 

Oral Dönem
Oral dönem, bebe¤in ihtiyaçlar›n›n, alg›lar›n›n ve ifade biçiminin, öncelikle oral böl-
geyle ilgili organlar (a¤›z, dudaklar, dil vb.) arac›l›¤›yla gerçekleflti¤i, geliflimin en er-
ken evresidir. Oral bölge, ruhsal ayg›t›n organizasyonundaki bask›n rolünü, yaklafl›k
12-18 aya kadar sürdürür. Libidinal doyum ihtiyaçlar› (oral erotizm), oral evrenin er-
ken dönemlerinde bask›nd›r. Daha sonra, ›s›rma, çi¤neme, yutma ile ifade bulan sal-
d›rgan dürtülerin daha bask›n oldu¤u bir dönem (oral sadizm) gelmektedir. 

Annenin memesini emme, tüm cinsel yaflant›n›n bafllang›ç noktas›, sonraki cin-
sel doyumlar›n da bir prototipidir. Emme eylemi, annenin memesini cinsel dürtü-
nün ilk nesnesi haline getirir. Bu ilk nesne seçiminin sonraki nesne seçimlerinde
çok önemli bir rolü vard›r. Daha sonra çocuk, emme eyleminde nesneden vazgeçer
ve onu vücudunun bir parças›yla de¤ifltirir; bafl parma¤›n› ya da dilini emmeye bafl-
lar. Bu yolla haz alma konusunda d›fl dünyadan ba¤›ms›z hale gelir.

Afl›r› oral doyum ya da yoksunluk, bu döneme libidinal tak›lmaya neden olur ve
oral karakter özellikleri ortaya ç›kar. Oral karakter özellikleri olan kifliler, sürekli
baflkalar›n›n vermesini, ilgi göstermesini talep ederler. Afl›r› iyimser (ya da kötüm-
ser) olabilirler. Gerçekçi olmayan beklentileri nedeniyle çabuk hayal k›r›kl›¤›na u¤-
rarlar. Ba¤›ml›l›k gereksinimleri içindedirler.

Anal Dönem
Psikoseksüel geliflimin, sfinkterler (özellikle de anal sfinkterler) üzerinde nöromus-
kuler denetimin sa¤lanabildi¤i, dolay›s›yla d›flk›n›n püskürtülmesi ya da tutulmas›
üzerinde daha fazla denetimin mümkün oldu¤u evresidir. Bu evre, yaklafl›k olarak,
1 yafl›ndan 3 yafl›na kadar sürer. Bu evrede sald›rgan dürtülerde bir yo¤unlaflma
dikkati çeker. ‹radi sfinkter kontrolünün kazan›lmas›yla birlikte edilginlikten, et-
kinli¤e geçilir.

D›flk›lama ifllevi s›ras›ndaki cinsel haz olarak ifade edebilece¤imiz ‘anal ero-
tizm’, de¤erli say›lan d›flk›n›n tutulmas› ve d›flk›n›n ebeveyne verilen de¤erli bir he-
diye olarak görülmesiyle ilgilidir. ‘Anal sadizm’ ise, güçlü ve yok edici silah ola-
rak görülen d›flk›n›n boflalt›lmas› s›ras›nda kendini gösterir ve bu yönüyle sald›rgan
isteklerin bir ifadesidir. 
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Beslenme ile ba¤lant›l› doyum, d›flk›lama olay›nda tekrarlanmaktad›r. Çocuk-
lar›n d›flk›lama ifllevleri haz vericidir. Bu süreçte çocuk, haz aray›fllar›na engelleyi-
ci bir güç olarak karfl› ç›kan d›fl dünya ile ilk kez karfl› karfl›ya gelir. Çocuk kendi
seçti¤i zamanda d›flk›s›n› yapmamal›, di¤er kiflilerin kararlar›na uymal›d›r. Bu haz
kayna¤›ndan vazgeçmesi için bu ifllevlerin uygunsuz, yak›fl›ks›z oldu¤u ve gizli
kalmas› gerekti¤i söylenir. Burada çocuk, ilk kez sosyal sayg›nl›k için hazdan vaz-
geçmeye zorlanmaktad›r. Bafllang›çtan itibaren çocu¤un kendi d›flk›s›na yaklafl›m›
çok farkl›d›r; ondan i¤renmez, ona vücudunun bir parças› gibi de¤er verir, ‘ilk he-
diyesi’ olarak kendisi için de¤erli kiflilere sunar. Çocuk e¤itimle bu e¤ilimlerden
k›smen vazgeçse de, d›flk›ya de¤er verme, ‘hediyeler’ ve ‘para’ya de¤er vermeye
dönüflür.

Anal denetim üzerindeki çat›flmalar, tuvalet e¤itimi s›ras›nda d›flk›n›n b›rak›l-
mas› ya da tutulmas› üzerinden ebeveynle yaflanan mücadeleyle belirginleflen ‘am-
bivalans’, bu dönemin önde gelen bir özelli¤idir. Bu evreye bir tak›lmadan kaynak-
lanan anal karakter; titizlik, düzenlilik, inatç›l›k, tutumluluk, temizli¤e düflkünlük
gibi özellikleri içerir. 

Ödipal (Fallik) Dönem
Psikoseksüel geliflimin bu evresi, 3. y›l içinde bafllar ve yaklafl›k 5 yafl›n sonuna ka-
dar devam eder. Ödipal evrede, cinsel ilgi ve uyar›lma genital bölgenin üzerinde-
dir. Penis, her iki cinsiyetin de temel olarak ilgisini yöneltti¤i bir organ konumun-
da oldu¤u için, bu döneme ‘fallik dönem’ de denmektedir.

Bu döneme ad›n› veren ödipus karmaflas›, erken çocukluk cinselli¤inin en
önemli fenomenidir. Bu karmafla, erkek çocukta basitçe flöyle geliflmektedir: Kü-
çük erkek çocu¤u, çok erken bir yaflta, anne memesiyle iliflkili olarak annesine li-
bidinal yat›r›m gelifltirir. Babas›yla da, onunla özdeflim kurmak yoluyla iliflkiye ge-
çer. Bir süre iki iliflki yanyana geliflir. Bu durum, ödipal dönemde çocu¤un annesi-
ne yönelik cinsel arzular› çok yo¤un oluncaya kadar sürer. Babas› bu dönemde ço-
cuk için bir engel olarak alg›lanmaya bafllan›r. Burdan ödipus karmaflas› geliflir.
Çocu¤un babas›yla olan özdeflimleri, bundan böyle düflmanca bir renk al›r ve anne-
sinin yan›nda babas›n›n yerini almak için babas›ndan kurtulma arzusuna dönüflür.
Bu tür arzular, bir misilleme olarak baba taraf›ndan cezaland›r›lma beklentisininin
do¤mas›na neden olur.

Erkek çocuk ilgisini genitallerine döndürdü¤ünü, genitalleri ile oynayarak orta-
ya koyar. Ard›ndan eriflkinlerin bu davran›fl›n› onaylamad›¤›n› farkeder. Kendisinin
çok de¤er verdi¤i bu parças›n›n kendisinden al›naca¤› tehditi belirginleflmeye bafl-
lar. Erkek çocu¤un kastrasyona inanmamas›, kad›n genitallerinin görünüflüne ait
gözlem ile k›r›l›r. Bu gözlem ile birlikte, kendi penisinin kayb› tasavvur edilebilir
olur ve kastrasyon tehditi etkisini gösterir. Baba taraf›ndan cezaland›r›lma beklen-
tisi de, bir kastrasyon tehditi olarak yaflanmaktad›r.

Kastrasyon olas›l›¤›n›n kabulü, ödipal karmaflan›n sonunu getirir. Erkek çocu¤un
annesine yönelik libidinal yat›r›m›n›n sürdürülmesi, baba taraf›ndan cezaland›r›lma-
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s›n›n bir sonucu olarak penisinin kayb›n› gerektirmektedir. Bu süreçte, normal olarak
erkek çocu¤un annesine yönelik libidinal yat›r›m› terkedilmek zorunda kal›r. Yeri iki
fleyden biriyle, ya annesiyle olan ya da babas›yla olan özdeflimin yo¤unlaflmas› ile
doldurulabilir. ‹kinci sonuç daha normal kabul edilmektedir. Bu yolla ödipus karma-
flas›n›n çözülmesi, erkek çocu¤un karakterinde masküliniteyi yo¤unlaflt›r›r. 

Küçük k›z çocu¤unun klitorisi bafllang›çta penise eflde¤er bir önemdedir. Ancak
k›z çocu¤u, di¤er cinsiyetten oyun arkadafl› ile bir k›yaslama yapt›¤›nda, kusurlu
olarak yarat›ld›¤›n› alg›lar. K›z çocu¤u bir cinsiyet özelli¤i olarak penisten yoksun
oldu¤unu anlayamaz. Bu durumu, daha önceki bir tarihte ayn› büyüklükte bir orga-
na sahip oldu¤u ve sonradan bunu kastrasyon ile kaybetti¤ini farzederek aç›klar. Bu
tür bir alg›, k›z çocuklardaki küçüklük duygular›n›n temelini oluflturur. Psikanalitik
literatürde bu durum, ‘penise imrenme’ olarak ifade edilmifltir.

K›z çocu¤unda ödipal karmafla; babaya karfl› feminin bir tutumu benimseme ve
annenin yerini almay› isteme biçimindedir. Ödipal dönemin sonunu getirecek olan
da, k›z çocu¤unun, babaya olan cinsel ilgisi ve annenin yerini almak istemesinden
dolay› yaflad›¤› annenin sevgisini kaybetme korkusudur. K›z çocukta ödipal evre
bafll›ca iki biçimde sonuçlanabilir: Bunlardan ilki, k›z çocu¤un, babas›na yönelik li-
bidinal ilgisini terkederek, annesiyle özdeflim kurmas›d›r. Bu durumda k›z çocu¤u-
nun feminin karakteri yerleflecektir. Di¤er bir sonuç, k›z çocu¤unun, babas›n› sevgi
nesnesi olarak terketmek zorunda kalmas›ndan sonra, onunla özdeflim kurmas› biçi-
mindedir. Bu durumda, karakterinde maskülin özellikler belirgin hale gelecektir.

Bu döneme özgü karakter özelliklerinin ortaya ç›k›fl›nda a¤›rl›kl› rolü, erkeklerde
‘kastrasyon anksiyetesi’, kad›nlarda ise ‘penise imrenme’nin oynad›¤› söylenebilir.

Latent Dönem ve Puberte
Latent dönem, ödipal karmaflan›n çözülümünden (5-6 yafllar), puberteye (11-13
yafllar) kadar süren, cinsel dürtünün etkinli¤inin azald›¤›, önceki dönemlere iliflkin
cinsel ilgi ve isteklerin yat›flt›¤› bir dönemdir. Bu dönemde, erkek ve k›z çocuklar,
ruhsal enerjilerini, ö¤renme, oynama, çevreyi keflfetme, çevresindeki insanlarla
sosyal iliflkiler gelifltirme gibi, cinsellik d›fl› ve toplumsal olarak onaylanan amaç-
lara yöneltirler. ‹leride, savunma mekanizmalar› içinde anlat›lm›fl olan bu duruma
‘yüceltme’ (sublimation) denir. 

Pubertede genital ve hormonal sistemlerin fizyolojik matürasyonu, özellikle li-
bidinal dürtüler olmak üzere, dürtülerin yo¤unlaflmas›na yol açar. Biyolojik bir flid-
detlenmenin görüldü¤ü dürtüler, isteklerini olanca güçleriyle ortaya koyarlar ve
psikoseksüel gelifliminin ilk dönemlerindeki çat›flmalar tekrar gündeme gelir. Pu-
berte döneminde benlik, dürtülerle çat›flmaya girdi¤inde, durum art›k çocuklukta-
kinden farkl›d›r. Normal bir geliflim söz konusu oldu¤unda, benli¤in bu tür çat›fl-
malarla bafla ç›kabilecek bir gücü vard›r. Pubertenin sonunda kifli, yeniden canlan-
m›fl olan önceki dönemlere iliflkin çat›flmalar›n çözülmesi ve baflar›l› bir biçimde
yeniden bütünlenmesiyle, eriflkin kimli¤ini kazan›r.
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Yap›sal Kuram 
Daha önce anlat›lm›fl olan ‘topo¤rafik kuram’, psikanalizin geliflim sürecinde bir
geçifl modeli olarak düflünülebilir. Bu model, dürtü kuram›n›n geliflimi aç›s›ndan da
uygun bir altyap› oluflturmufltur. Ancak, zamanla daha sistematik bir ruhsal yap›
kavram›na ihtiyaç duyulmufltur. Freud, 1923’te, ruhsal içerik ve süreçlere uygula-
d›¤› bilinçlilik ve etkin olarak bilinçd›fl›nda b›rak›l›fltan daha farkl› ölçütler kulla-
narak, ‘yap›sal kuram’› gelifltirmifltir. 

Bu yeni kuramda, iflleyiflleri aç›s›ndan birbirleri ile ba¤›nt›l› üç ruhsal yap› ay›rt
edilerek, bunlara ‘altbenlik (id)’, ‘benlik’, ‘üstbenlik (süperego)’ adlar› verilmifltir. Bu
kurama göre, altbenlik bafllang›çta ruhsal ayg›t›n tümünü içine al›rken, geliflme süre-
cinde benlik ve üstbenlik ayr› ifllevsel birimler olarak altbenlikten ayr›flmaktad›r.

Altbenlik
Altbenlik, dürtülerin ruhsal temsilcilerini kapsamaktad›r. Ruhsal ayg›t›n bu bilefle-
ni, daha önce dürtüler bölümünde anlat›ld›¤› gibi, birincil sürece ba¤l› olarak ve
gerçekli¤e ait taleplerin oluflturdu¤u s›n›rlamalar› dikkate almadan, haz ilkesinin
kurallar›na göre ifllev görür. Yaflam›n bafllang›c›nda ruhsal ayg›t›n tümünü, doyum
arayan dürtülerle birlikte olan altbenli¤in kapsad›¤›n› söyleyebiliriz. Bebe¤in dür-
tülerini geciktirme, denetleme ya da engelleme yetene¤i henüz geliflmemifltir. Ge-
liflim sürecinde altbenlikten ilk olarak benlik, daha sonra da üstbenlik geliflir.

Benlik
Benlik, altbenli¤in özel olarak ayr›mlaflm›fl, örgütlü bir parças›d›r. Motor denetim,
duyusal alg›lamalar, bellek, duygular, düflünme benli¤in ifllevleri aras›nda yer al›r.
Benlik, uyaranlar› ve dürtüleri gözleyebilme, seçebilme ve düzenleyebilmesini sa¤la-
yan yeteneklere sahiptir. Ayr›ca, bu amaç için haz›r tutulan enerji miktarlar›n› kulla-
narak, reddedilmifl dürtüleri eyleme geçmekten al›koyma yöntemleri gelifltirir. 

Benlik, altbenlik ve d›fl dünya aras›nda arac› rolü oynar. Dürtülerden kaynak alan
istekler ve bizzat dürtüler üzerinde bir dereceye kadar denetim ve hakimiyet kurma-
ya çal›flmakta, bir yandan da d›fl dünya ile uyumu gözetmektedir. Benlik, d›fl dünya-
n›n talepleriyle uyumlu biçimde dürtülerin boflal›m›na karfl› ç›karak ya da boflal›m›n›
düzenleyerek, ac› ve hoflnutsuzluktan kaç›n›r. Çevreden gelen düflmanca isteklere
karfl› korunmay›, k›s›tlay›c› bir d›fl dünyaya karfl› da organizman›n doyumunu sa¤lar.

Benlik ile altbenlik aras›ndaki tek iliflki, çat›flma de¤ildir. Bir yandan da benlik,
dürtüler için yerine getirici, uygulay›c› bir ifllev görür. Ancak ikisi aras›nda bir ça-
t›flma mevcutsa, birini di¤erinden ay›rmak mümkün olabilmektedir. Böyle bir ça-
t›flma durumunda, benlik, dürtüleri denetim alt›na almaya, engellemeye çal›fl›rken,
en büyük yard›mc›s› üstbenliktir.

Benlik, geliflimine koflut bir biçimde gerçeklikle iliflkilerini düzenler. Benli¤in
geliflim sürecinde ilk olarak gerçeklik duygusu yerleflmeye bafllar. Bebek, ilk ola-
rak kendi beden duyumlar›n› fark›na var›r. ‹lerleyen süreçte, d›fl dünyay›, kendi be-
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deninden ay›rt etme kapasitesi geliflir. D›fl dünyay› nesnel olarak de¤erlendirme ve
yarg›lama kapasitesi olan gerçe¤i de¤erlendirme yetisinin geliflmesi, haz ilkesinden
gerçeklik ilkesine geçifl ile mümkün olur. Bunun ard›ndan geliflecek olan benlik ifl-
levi, gerçekli¤e uyumun sa¤lanmas›d›r. 

Benli¤in savunma ifllevleri, afla¤›da ayr›ca anlat›lm›flt›r.

Üstbenlik
Ruhsal ayg›t›n üçüncü yap›s› olan üstbenlik, içsellefltirilmifl ahlaki de¤erleri, yasak-
lar› ve ebeveynlerin oluflturdu¤u standartlar› içerir. Üstbenli¤in bafllang›c›n›n ödipal
dönem öncesinde oldu¤u kabul edilir. Anne-baban›n ya da anne-baba yerine geçen
kiflilerin ahlaki istekleri ve yasaklar›, çocu¤un ruhsal yaflam›na erken dönemlerden
itibaren etki eder. Befl alt› yafl dolay›nda ahlak daha kiflisel bir nitelik kazanmaya
bafllar; dokuz on yafllar›nda da bütün yaflam boyunca sürekli olacak biçimde kökle-
flir. Bu süreci ortaya ç›kartan olay, ödipal karmaflan›n çözülmesiyle birlikte, anne-
babaya karfl› cinsel yönelimli nesne iliflkilerinin, yerini anne-babayla özdeflimlere
b›rakmas›d›r. Üstbenli¤i oluflturan da, benlikte ortaya ç›kan bu özdeflimlerdir. 

Üstbenlik içeriklerinin büyük bir k›sm› bilinçlidir. Buna karfl›n, benlik ve üst-
benlik birbirleriyle uyum içinde olduklar›nda, üstbenli¤i fark›na varmay›z. Benlik
ve üstbenlik aras›ndaki gerginlik, suçluluk duygusu olarak kendini gösterir. Üst-
benlik ancak, benlikte suçluluk duygular› ortaya ç›kt›¤›nda ay›rt edilir.

Benli¤in Savunma Mekanizmalar› 

Dürtüler, altbenlikten benli¤e geçtiklerinde, benlikte düflüncelerin birbirleriyle iliflkile-
rinde ikincil süreç egemen oldu¤u için, dolays›zca doyum yoluna gidemezler. Onlardan
gerçekli¤in gereklerini ve bunun ötesinde üstbenlikten kaynaklanan ahlaki yasalar› göz
önünde bulundurmalar› istenir. Sonuçta dürtüler, be¤enilmemek tehlikesiyle karfl›lafl›r,
elefltiriye u¤rar, reddedilir ve üzerlerinde yap›lacak her türlü de¤iflikli¤e boyun e¤erler.
Benli¤in bu durumda amac›, s›n›rlar›n›n korunmas›n› sa¤layacak uygun savunma önlem-
leriyle dürtüleri sürekli olarak felce u¤ratmakt›r. Benlik savunmas› baflar›ya ulaflt›¤› tak-
dirde, altbenli¤in sald›r›s› son bulur ve ruhsal ateflkes yeniden kurulmufl olur.

Afla¤›da psikonevrozlarda yayg›n olarak kullan›lan savunma mekanizmalar› an-
lat›lm›flt›r.

Bast›rma
Nevrozlar›n temel savunma mekanizmas› olan bast›rma (repression), basitçe, bir
fleyin bilinçten uzaklaflt›r›lmas› ve uzakta tutulmas› esas›na dayanmaktad›r. Bir dür-
tünün bast›rmaya u¤ramas›n›n nedeni, dürtünün amac›na ulaflmas›n›n, haz yerine
hoflnutsuzluk yaratacak olmas›d›r. Bast›rma, dürtü temsilcisinin; bilinçd›fl›nda var-
l›¤›n› sürdürmesine, türevler ve ba¤lant›lar oluflturmas›na engel olmaz, sadece bir
ruhsal sistemle, yani bilinçle iliflkisini keser.
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Bast›rma ifllemi, bir kerede olup biten bir fley olarak al›nmamal›d›r. Bast›r›lm›fl
olan bilince do¤ru sürekli bir bask› yapar. Bu bask› sürekli bir karfl› bask›yla den-
gelenmek zorundad›r. Böylece, bast›rman›n sürdürülmesi kesintisiz bir güç harcan-
mas›n› gerektirirken, kald›r›lmas› da ekonomik aç›dan tasarruf sa¤lar. 

Gerileme
Gerileme, zorlanma durumlar›nda, ruhsal geliflimin vard›¤› noktadan, daha önceki
dönemlere geri dönülmesidir. Dürtü geriletildi¤inde, bast›rmada u¤rad›¤›ndan da-
ha fazla de¤iflikli¤e u¤ramakta, zarar görmekte ve tan›nmaz hale gelmektedir. Li-
bidonun sadistik-anal organizasyon evrelerine gerilemesi, obsesyonel nevrozlar›n
oluflum mekanizmas›nda önemli bir rol oynamaktad›r.

Birbirinden ayr› düflünülemeyen gerileme ve tak›lma aras›ndaki iliflki daha ön-
ce anlat›lm›flt›. 

Yapma-Bozma
Bast›rman›n ifllevini yerine getirmekte güçlükle karfl›laflt›¤› durumlarda, yard›mc›
ve yerine geçici olarak devreye giren ve obsesyonel nevrozlar için tipik olan iki me-
kanizma vard›r: yapma-bozma (undoing) ve yal›tma (isolation). Yapma-bozma me-
kanizmas›n›, obsesyonel nevrozlardaki iki aflamal› semptomlarda görmekteyiz. Bu
tür semptomlarda, bir eylem bir ikinciyle bozulmakta, böylece sanki hiçbir eylem
yap›lmam›fl gibi olmaktad›r. Tekrarlama kompulsiyonlar›, bunlara örnek olarak ve-
rilebilir.

Yal›tma
Yal›tma (isolation), düflüncelerin, onlara efllik eden duygulardan yal›t›ld›¤›, obses-
yonel nevrozlar için tipik olan bir mekanizmad›r. Örne¤in, “annem bir kaza geçire-
cek” fleklindeki obsesyonel bir düflüncenin bilince ulaflmas›, efllik etti¤i duygular-
dan yal›t›lmas›yla mümkün olabilir. Kifli, duygunun efllik etmedi¤i bu tür bir dü-
flünceyi, kendine yabanc› görür; iste¤i d›fl›nda akl›na zorla girdi¤i biçiminde yaflar.

Karfl›t Tepki Oluflturma
Ambivalansa ba¤l› çat›flmalar›n s›k oldu¤u obsesyonel nevrozlarda, iki çat›flan duy-
gudan biri fazlaca yo¤unlafl›rken, di¤eri kaybolmaktad›r. Duygunun abart›l› derecesi,
mevcut olan›n sadece kendisi olmad›¤›n› ve di¤er z›t duygunun bask› alt›nda tutulma-
ya çal›fl›ld›¤›n› ortaya koyar. Bu sürece, karfl›t tepki oluflturma (reaction formation)
denir. Dürtüsel kirlilik ve düzensizlik isteklerine karfl› koyan obsesyonel nevrotikle-
rin, kat› bir tarzda temiz ve düzenli olma yönündeki çabalar› bunun örnekleridir.

Yer De¤ifltirme
Yer de¤ifltirme (displacement), bir düflüncenin önem ve yo¤unlu¤unun, bu düflünce-
den ayr›l›p orijinal olarak düflük yo¤unlukta, ancak ilk düflünceyle ça¤r›fl›m ba¤lant›-
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s› içindeki bir baflka düflünceye geçmesidir. Yer de¤ifltirme, rüyalar›n incelenmesin-
de baflta olmak üzere, nevrotik semptomlar›n oluflumunda, genel olarak da bütün bi-
linçd›fl› süreçlerde gözlenebilir. Fobilerin oluflumunda savunma ifllevi görmektedir.

Düflünsellefltirme
Özellikle ergenlerin kulland›¤› bir mekanizma olan düflünsellefltirmede (intellectual-
ization), dürtüye yönelik artm›fl, ancak sadece düflüncelerde kalan entellektüel bir ilgi
söz konusudur. Ergenin soyut düflünsel konuflmalar›nda ortaya koyduklar›, dürtüsel
süreçlerin düflünce düzeyinde dile getirilmesi olup, asl›nda dürtüyü kontrol etmeyi
amaçlamaktad›r.

Ussallaflt›rma
Ussallaflt›rma (rationalization), kiflinin, gerçek motiflerini alg›lamad›¤› tutum, ey-
lem, düflünce ve duygular› için, mant›ksal olarak tutarl› ya da etik olarak kabul edi-
lebilir bir aç›klama getirme giriflimini ifade eden bir ifllemdir.

Bask›lama
Bask›lama (supression), rahats›zl›k veren ya da istenmeyen düflünce ya da duygular›
bilinç alan›ndan uzaklaflt›rmay› amaçlayan bir ifllemdir. Bast›rmadan fark›, bask›lama-
n›n bilinç düzeyinde bir ifllem olmas›d›r. Bask›lanan içerik, bilinçd›fl›na de¤il, sadece
önbilince geçer.

Yüceltme
Yüceltme, dürtülerin amac› ve/veya nesnelerinin de¤ifltirilerek, cinsel doyumundan
çok, bu doyumdan uzakta olan ve toplumsal olarak onaylanan bir amaca do¤ru yö-
nelmesini içerir. Cinsel dürtünün orijinal gücü ve yüceltmeye uygun olan oran› her
bireyde de¤iflmektedir. Do¤ufltan getirilen bir tak›m özellikler, deneyimler ve çeflit-
li entellektüel etkenler, yüceltme üzerinde etkili olmaktad›r.

Anksiyete Kuram› ve Semptom Oluflumu 

Anksiyetenin Kayna¤›
Freud taraf›ndan 1926 y›l›nda ortaya at›lan anksiyete kuram› iki bölümde ele al›na-
bilir. ‹lk bölüm, ‘otomatik anksiyete’ ile iliflkilidir. Buna göre, ruhsal yap›n›n ha-
kim olunamayacak ya da boflalt›lamayacak kadar büyük bir uyar›c› dalgas› ile kap-
lanmas› durumlar›nda anksiyete geliflmektedir. Bu uyar›c›lar iç ya da d›fl kaynakl›
olabilirse de, daha s›kl›kla altbenlikten yani dürtülerden kaynaklan›rlar. Anksiyete-
nin otomatik olarak geliflti¤i durumlara ‘travmatik durumlar’ denmifl ve bunlar›n
ilk örne¤inin do¤um oldu¤u belirtilmifltir. Otomatik anksiyete benli¤in güçsüz ve
olgunlaflmam›fl oldu¤u erken çocukluk döneminin bir özelli¤idir. Bu tür bir anksi-
yete eriflkinlerde ‘güncel (actual) anksiyete nevrozu’ denilen durumlarda görülür.
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Anksiyete kuram›n›n ikinci bölümünde Freud, bir tehlike durumu tehditi do¤-
du¤unda ya da tehlikeli bir durumun önceden sezilmesiyle ortaya ç›kan ‘sinyal
anksiyetesi’ni aç›klar. Freud, erken ve daha geç çocukluk döneminde birbiri ard›
s›ra ortaya ç›kmas› beklenen ‘tehlike durumlar›’ oldu¤unu belirtmifltir. Önemi ki-
fliden kifliye de¤iflmekle birlikte, az ya da çok yaflam boyunca bilinçd›fl› olarak de-
vam eden bu tehlike durumlar› kronolojik olarak flu flekilde s›ralanabilir:

1) Çocuk için bir doyum kayna¤› olan önemli bir kifliden ayr›lma (sevgi nesne-
sinin kayb›),

2) Çocu¤un doyum için zorunlu olarak ba¤›ml› bulundu¤u bir kiflinin sevgisini
kaybetme (nesne sevgisinin kayb›),

3) Erkek çocuk için penisin kayb› (kastrasyon), k›z çocuk için cinsel organlar›n
yaralanmas›,

4) Üstbenlik taraf›ndan be¤enilmeme, onaylanmama ya da cezaland›r›lma.
Tehlike durumlar› karfl›s›nda ortaya ç›kan ve sinyal ifllevi gören bu tür bir ank-

siyete gerçek anksiyetenin zay›flat›lm›fl bir flekli olup, normal geliflimde önemli bir
rol oynar. Psikonevrozlar›n karakteristi¤i olan anksiyete de böyle bir anksiyetedir.
Anksiyete, kaynakland›¤› döneme ve tehlike olarak ortaya ç›kmas› beklenen duru-
ma göre; altbenlik ya da dürtü anksiyetesi, ayr›lma anksiyetesi, kastrasyon anksiye-
tesi, üstbenlik anksiyetesi gibi isimler alabilmektedir.

Anksiyete ve Psikonevrotik Semptom Oluflumu
Anksiyetenin ortaya ç›k›fl›, iç psikolojik dengenin bozulmufl oldu¤unun bir iflareti olarak
kabul edilebilir. Yukar›da da belirtildi¤i gibi, psikanalitik aç›dan anksiyete, kabul edile-
miyen bir dürtü bilinç düzeyinde temsil edilme ve boflal›m yolu bulabilmek için bast›r-
d›¤›nda, söz konusu durumu karfl›lama ya da ondan kaç›nmak üzere, benli¤in emrinde-
ki güçleri harekete geçirmesine hizmet eden bir sinyaldir. Bu sinyalle birlikte benlik,
içerden gelen bask›ya karfl› savunma önlemlerine baflvurur. Savunmalar›n baflar›l› olma-
s› durumunda, anksiyetenin savuflturulmas› ya da güvenli bir flekilde denetim alt›na al›n-
mas›yla psikolojik denge yeniden kurulur. Kullan›lan savunmalar›n do¤as›na ba¤l› ola-
rak da kifli, çeflitli psikonevrotik semptomlar gelifltirebilir.

‘Bast›rma’, dürtüleri ve onlara efllik eden duygu ve imgeleri bilinçli hale gelme-
lerine engel olarak denetim alt›na ald›¤› için, ideal olarak, bast›rman›n tek bafl›na
kullan›lmas› ve etkili olmas› durumunda, psikolojik dengenin semptom oluflmadan
kurulmas› beklenir. Semptom oluflumuna yol açmam›fl da olsa, yap›lan her bast›r-
ma, benli¤in enerji depolar›ndan daha fazla enerji gerektirece¤i için benli¤i k›s›tlar
ve oldu¤undan daha etkisiz k›lar. 

Bast›rman›n tümüyle etkili olamad›¤› durumlarda, ‘konversiyon’, ‘yer de¤ifltirme’,
‘gerileme’ gibi yard›mc› savunmalar›n devreye girmesi gerekecek ve dürtüler, kullan›-
lan savunmalara ba¤l› olarak histeri, fobik anksiyete ya da obsesif kompulsif semptom-
lar içinde k›l›k de¤ifltirmifl olarak, k›smi düzeyde ifadeyi edilmeyi baflaracaklard›r. Ank-
siyetenin di¤er nevrotik semptomlarla s›k olarak birlikte bulunmas›ndan da anlafl›laca-
¤› üzere, yard›mc› savunmalar›n tümüyle etkili olmalar› söz konusu de¤ildir. Bast›rma
ifllevini yeteri kadar göremez ve di¤er savunmalar da devreye giremez ise, anksiyete tek
semptom olarak var olacak ve bir nedenle sinyal olarak ifllev gördü¤ü düflük düzeyin
üstüne ç›kt›¤›nda ise yayg›n anksiyete ya da panik nöbetine dönüflebilecektir.
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Altbenlik ve Benlik Aç›s›ndan Semptomun Anlam›
Altbenlik ve benlik aras›ndaki çat›flmadan do¤an psikonevrotik semptom, altbenlik
aç›s›ndan bast›r›lm›fl isteklerin yedek doyumudur. Reddedilen dürtüsel istekler, ba-
z› çarp›tmalara u¤rad›klar› dolambaçl› yollardan geçerek amaçlar›na ulafl›rlar. Bu
dolambaçl› yollar semptom oluflumu yollar›d›r. Benlik aç›s›ndan ise, semptom, do-
yumu ancak k›smen durdurulabilen ya da önlenebilen tehlikeli isteklerin bilince
ç›kmas›d›r. Bu çarp›t›lm›fl olarak bilince ç›k›fl, isteklerin orijinal biçimleriyle orta-
ya ç›kmalar›na tercih edilir ve daha az hoflnutsuzluk yarat›r. Bu yönüyle, psikonev-
rotik semptomlar›n, benlik ve altbenlik aras›ndaki ‘uzlaflma oluflumlar›’ olduklar›
söylenebilir. Uzlaflmaya giren benli¤in, belli bir dürtü istemine karfl› belli bir sa-
vunma yöntemini kullanmas›yla semptom ortaya ç›kmaktad›r.

Birincil ve ‹kincil Kazançlar 
Birincil kazanç, semptomla gerginli¤in azalt›lmas›d›r. Semptomun, kendisi rahat-
s›z edici olsa da, amac›, kiflinin daha rahats›z edici çat›flmalardan kurtulmas›n› sa¤-
lamakt›r. ‹kincil kazanç, semptomlar›n oluflmas›ndan elde edilen avantajlard›r.
‹kincil kazançlar aras›nda, hasta olarak ilgi görmek, baz› ayr›cal›klara sahip olmak,
sorumluluk duygusunun ortadan kalkmas› say›labilir. Birincil kazanç semptom olu-
flumuna kat›l›rken, ikincil kazanç hastal›¤›n yerleflmesinde ve tedaviye direnç ko-
nusunda etkili olur.

Kaynaklar

Akvardar Y, Çalak E, Etaner U, Hürol C, Sunat H, Tükel R, Üçok A, 
Yücel B. Psikanalitik Kurama Girifl. ‹stanbul: Ba¤lam Yay›nlar›, 2000.
Fenichel O. Nevrozlar›n Psikoanalitik Teorisi. ‹ngilizce’den çeviren: S.Tuncer. ‹z-

mir: Ege Üniversitesi Matbaas›, 1974.
Freud A. Ego ve Savunma Mekanizmalar›, 1936. Almanca’dan çeviren Y.Erim. ‹s-

tanbul: Ba¤lam Yay›nlar›, 1989.
Brenner C. Psikanalizin Temelleri, 1973. ‹ngilizce’den çevirenler I.Savafl›r, Y.Sa-

vafl›r. Ankara: Hekimler Yay›n Birli¤i, 1993.
Freud S. Three Essays on the Theory of Sexuality, 1905. Standart Edition, Vol. VI-

I. London: Hogarth Press, 1986.
Freud S. The Unconscious, 1915. Standard Edition, Vol. XIV. London: Hogarth

Press, 1986.
Freud S. Instincts and their Vicissitudes, 1915. Standart Edition, Volume XIV.

London: Hogarth Press, 1986.
Freud S. Repression, 1915. Standart Edition, Vol. XIV. London: Hogarth Press, 1986.
Freud S. The Ego and the Id, 1923. Standart Edition, Volume XIX. London: Hogarth

Press, 1986.
Freud S. Inhibitions, Semptoms and Anxiety, 1926. Standart Edition, Volume 20.

London: Hogarth Press, 1960.

46 Psikanalitik Aç›dan Psikopatoloji



Kifli çevreyle etkileflim içerisinde yaflam› boyunca büyür. Büyüyen insan yavrusu an-
nenin silik görüntüsünden tüm insanl›¤a dek geniflleyen bir toplumsal çevre ile iliflki
kurar. Bu süreçte farkl› bir birey ve özne olarak var olma ve kendini gerçeklefltirme
potansiyelini tafl›r. Bunda kuflaklararas› etkileflimin önemi oldu¤u gibi bireyin ruhsal
geliflimi ile toplumsal kurumlar›n evrimleflmesi aras›nda da iliflki vard›r.

Befl Temel ‹lke 

1. Geliflimin Yaflam Boyu Sürmesi
Gençlik y›llar›ndan sonra beden yafllanma ve yavafl da olsa y›k›m sürecine girer. Oy-
sa ruhsal geliflim yaflam boyu devam eder. Her yafl dönemi belirli geliflimsel ödevlerin
yerine getirilmesini gerektirir. Bunun yap›lamay›fl› psikososyal ifllevselli¤i azalt›r ve
krizlerin olumlu yönde çözümünü zorlaflt›r›r.

2. Temel Dönemlerin Olmas›
Erik H. Erikson bireyin ruhsal geliflim aç›s›ndan sekiz ça¤dan geçti¤ini öne sür-
müfltür. Bu epigenetik (birbiri üzerine bina olan) geliflim flemas› her insan yaflam›
için geçerli bir taban pland›r. Her bir dönemin dengeye ulaflmas› gereken temel kriz
ve geliflme alanlar› flöyledir: Temel güven karfl›s›nda temel güvensizlik (0-1 yafl),
özerklik karfl›s›nda utanç ve kuflku (2-3 yafl), giriflkenlik karfl›s›nda dura¤anl›k (3-
6 yafl), iflyap›c›l›k karfl›s›nda afla¤›l›k duygusu (7-12 yafl) , kimlik gelifltirme karfl›-
s›nda kimlik çözülmesi (13-20), yak›nl›k kurma karfl›s›nda yal›t›lma (20-40 yafl),
üretkenlik karfl›s›nda duraklama (40-60 yafl) ve ruhsal bütünleflme karfl›s›nda umut-
suzluk (60 üstü). Her dönemde bu kazan›mlar› amaçlayan bir geliflimsel kriz için-
den geçilir, çevre ile etkileflim halinde bu krizin olumlu biçimde çözülmesi ilerle-
me getirir. Olumlu yönde çözümlenemeyen krizler psikososyal sorunlara ve hatta
psikopatolojiye yol açar.

Ruhsal Geliflim
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3. Bireyleflme, Özne Olma ve Kendini Gerçeklefltirme
‹nsanl›¤›n geliflimi, potansiyelini tam olarak gerçeklefltiren ve özne olma niteli¤i ka-
zanan bireyi yaratma amac›n› güder. Fakat çeflitli psikososyal etkenler buna ancak bir
dereceye kadar izin verir. Ruh hekimi kendisinden yard›m isteyen bireye karfl› sorum-
ludur. Sa¤l›kl› geliflim için bireyin büyümesinin ve özne niteli¤ini kazanarak koruma-
s›n›n desteklenmesi esast›r. Özne, içinde yaflad›¤› sistem (aile, toplum, ekonomik dü-
zen, gelenekler vb.) karfl›s›nda kendi duruflunu koruyabilen bir bireydir.

4. Geliflimin Kuflaklararas› Niteli¤i
Kuflaklar birbirine ruhsal bir miras b›rak›r. Aile bu miras›n tafl›y›c›s›d›r. Bu miras yeni
yetiflen bireylerin geliflimini destekleme yönünde olabilece¤i gibi, onlar› travmatize ede-
rek,özne olma niteli¤ine sayg› göstermeyerek sa¤l›kl› büyümeden al›koyabilir. 

5. Toplumsal Kurumlarla Bireyin Gelifliminin 
Birlikte Evrimleflmesi

Birey ile toplumsal kurumlar birlikte geliflirler. Bir toplumun kurumlar› bireyin ge-
liflimini desteklemek durumundad›r. Geliflmifl bireylerden oluflan bir toplum ise ken-
disini ileri götüren kurumlar oluflturur. Bireyin gelifliminde önemli yeri olan aile de
uygulayaca¤› tarz› toplumsal kurumlarla etkileflim halinde düzenler.

Nesne ‹liflkilerinin Üç Düzeyi 

Burada nesne ile eflyalar de¤il bireyler, gruplar, kurumlar, fikirler gibi kiflinin, ya-
ni öznenin iliflkisi olabilecek soyut ve somut her fley kastedilmektedir. Kifli bu an-
lamda nesnelerle kendisinin ulaflt›¤› bireyleflme düzeyine göre iliflki kurar ve böy-
lelikle bir özne niteli¤ini tafl›r ya da tafl›yamaz. ‹liflkinin üç düzeyi vard›r. ‹deal olan
serbest seçim düzeyinde iliflki kurabilmektir:

1. Füzyon Düzeyi
Kiflinin ilk kez karfl›laflt›¤› bir nesneyi tan›yabilmesi ve onunla iliflki kurabilmesi için
kendini o nesneyi kapsayacak biçimde genlefltirmesi, baflka bir deyiflle o nesneyi, geçici
de olsa bir anlamda “benimsemesi”, onu kendisinin bir parças› olarak görmesi gerek-
mektedir. Bu iliflki füzyon olarak adland›r›lan taban iliflkidir, yaflamdaki ilk örne¤i anne
ile bebek aras›nda gerçekleflir. Füzyon ilkel özellik tafl›r, kifli farketmeden kendili¤inden
meydana gelir. Yersiz ve ayars›z füzyon e¤ilimi ise psikososyal sorunlara yol açar.

2. Aktif Ruhsal Performanslar
Füzyon üzerindeki düzlemde özdeflleflme, yans›tma, yal›tma, karfl›t tepki kurma gi-
bi aktif ruhsal performanslar yer al›r. Bu etkinlikler ruhsal savunma olarak da kul-
lan›labilirler. Ancak bu düzlemde nesnelerle sorunsuz iliflkiler de yaflanabilir. 
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Bu performanslar içersinde en ilkel olan› yans›tmal› özdeflimdir (projektif iden-
tifikasyon). Füzyon düzeyine yak›n olmas› nedeniyle di¤erlerinden ayr› tutulmas›
gerekir. Bu etkinlikte kifli kabullenemedi¤i, genellikle sald›rgan özellikler tafl›yan
bir parças›n› bir nesneye yans›t›r, yans›tt›¤› parça ile özdeflleflir, özdeflleflti¤i parça-
n›n sözümona sald›rgan e¤ilimini “anlar”, bu kez nesnenin sald›r›s›na u¤rayaca¤›
korkusuyla ondan uzaklafl›r ya da kendisi nesneye karfl› sald›rganca davran›r (sal-
d›rma-kaçma). Benzeri “sald›rgan” nesnelerden korunma amac› ile, güçlü buldu¤u
bu nesneyle birlik de olabilir; ancak bu korunma kendi ortam›na zarar vermesine
neden olur (kendi yuvas›na pisleyen kufl). Sonuçta bu etkinli¤i kullanan kifli iliflki
kurdu¤u nesneden ba¤›ms›z davranamamaktad›r.

3. Serbest Seçim
Üçüncü ve en üst düzey, serbest seçim düzlemidir. Bu düzeyde kifli nesneden ba-
¤›ms›z ve böylelikle bir özne gibi davranabilmektedir. Nesne iliflkilerinde serbest
seçim düzeyine gelinememesi toplumsal yaflam içersinde demokrasi için de bir teh-
like oluflturur. Yücelttikleri kendiliklerini teflhir eden liderler kendileri ile füzyon
iliflkisine giren narsistik bireyleri pefllerinden sürüklerler. Füzyon e¤iliminin az ya
da çok normal olarak her insanda bulunmas›, bu e¤ilim aktive oldu¤unda genifl kit-
lelerin ya da topluluklar›n böyle liderlerce mant›k d›fl› tutumlara sürüklenebilmesi-
nin bafll›ca nedenidir. Füzyon e¤iliminin travmatize olmufl toplumlarda ve kriz dö-
nemlerinde artt›¤› bilinmektedir. Buna karfl› profilaksi yap›lmal› ve insanlara top-
luluk içersinde özne olma niteli¤ini yitirmemenin önemi anlat›lmal›d›r. Baflkalar›-
ninkine uymayan fikirleri olan bireylerin bunlar› ifade etmelerinin de¤eri bilinme-
li ve insanlar böyle davranmaya özendirilmelidir.

D›fltan Yönetilen Birey 

Bireyin toplum içersindeki konumu son yüzy›lda ekonomik, sosyal, bilimsel, tek-
nolojik ve politik geliflmelere ba¤l› olarak de¤iflmifltir. Bugünün bireyi, örne¤in 19.
yüzy›l insan›na göre çok daha fazla d›fltan yönetilen bir varl›¤a dönüflmüfltür. Bu
durum bireyin bir özne olma niteli¤ini tehdit etmektedir. Kentleflme ve kitle ileti-
flim araçlar›n›n geliflimi bireyin üzerinde çevrenin etkisini art›r›rken otomasyon ve
bilgisayarlaflma insan› kolayca izlenebilen, kaydedilebilen, kodlanabilen bir varl›k
durumuna indirgemifltir. Bu ise bireyin sadece özerkli¤ini ve güvenlik hissini de¤il,
bir varl›k olarak de¤erini de tart›flmal› hale getirmifltir. Ülkeler aras›ndaki ve ayn›
ülkenin farkl› bölgeleri aras›ndaki ekonomik eflitsizlikler, istismarc› politik sistem-
ler ve dünya nüfusunun art›fl› sonucu bar›flç› bir gelecek umudunu körelmesi ve
milyonlarca kiflinin teknolojik gücün giderek daha fazla kullan›ld›¤› savafllarda öl-
dürülmeye devam etmesi de bu geliflmeyi h›zland›rm›flt›r.

Kiflileraras› iliflkilerde bu duruma koflut olarak birey her hangi bir iliflkide daha
kolay reddedilebilir, terk edilebilir ya da tercih edilebilir bir duruma geldi. Yak›n
iliflkilerde her bir taraf di¤erinin gözünde de¤erini daha h›zl› bir biçimde yitirebilir
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oldu. Art›k bir efli, dini, mesle¤i, politik görüflü vb. terketmek ve bir di¤erini sahip-
lenmek eskiye göre daha kolay hale gelirken de¤er ve anlam kayb› kiflileraras› ilifl-
kilerde s›n›r afl›m›n› kolaylaflt›rd›.

Bireyin bu dönemde ayakta kalabilmesi giderek politik bir yarat›k olmas›na
ba¤l› oldu. Aç›kl›¤›n yerini örtülülük ald›. Kiflinin gerekti¤inde gerçe¤i saklamak
ve “stratejik” bilgiyi bir s›r olarak tutabilir olmas› gerekti. ‹liflkilerinde kimseye he-
men güvenmemeli, gerekti¤inde tutumunu bafltan afla¤› de¤ifltirebilmeliydi. Bu tip
kifliler kolayca sald›rgan tutumlar› benimseyebilir ve karfl›t kutuplara s›çrayabilir
karakterler olarak ortaya ç›kt›lar. Giderek daha s›k olarak “dönebilen” insan tiple-
rine rastlan›r oldu. Bireyin sosyolojik yönleri ile kiflisel özellikleri aras›ndaki ba¤-
lant›lar karfl›l›kl›l›¤›n› yitirdi. Sosyolojik kendilik ile psikolojik kendilik aras›ndaki
iflbirli¤i bozuldu ve iki sistem birbirinden ayr› çal›flmaya bafllad›. Birey hem iç hem
de d›fl pusulalar›n› yitirdi.

Bir baflka gerçek de gerek dünyada, gerekse giderek “pazar” olma niteli¤i yükse-
len Türkiye’de bulundu¤umuz sosyoekonomik düzenin tüketimi k›flk›rtan yap›s›d›r.
Bu durum ticari alana s›n›rl› kalmamakta ve art›k daha fazlas›n› istemek, hayattan mut-
laka daha fazla haz alman›n gereklili¤i bireyi iç dünyas›na da flekil veren ilkeler duru-
muna gelmektedir. Art›k günümüzün insan›n›n “üst benli¤i” kiflinin isteklerini s›n›r-
land›rmak ve onu afl›r›l›klar›ndan ötürü suçlamak yerine ona daha fazlas›n› isteme ve
haz alma emrini vermekte, bunu yerine getiremeyen kendini “suçlu” hissetmektedir. 

Kendili¤in ‹fllevsel Bölünmesi 

Bireye toplum taraf›ndan ilk ö¤retilen fley kendinin baz› yönlerini inkar etmektir.
Toplumsal çevre psikolojik kendilikle daima çat›flma halindedir. Çünkü psikolojik
kendilik psikolojik gerçeklikle ilgili iken sosyolojik kendili¤in ilintili oldu¤u sos-
yolojik gerçeklik bundan farkl›d›r. Bu birey için bir çift ç›kmaz (dilemma) durumu-
dur. Sosyolojik kendilik sosyalizasyon süreci içerisinde geliflir ve baflkalar› taraf›n-
dan oluflturulur. Psikolojik kendilikten uzak kalmak kifliyi yabanc›laflt›r›r ve sosyo-
lojik kendili¤in genifllemesine yol açar. Sosyolojik kendili¤in genifllemesi ise psi-
kolojik kendili¤in geliflimini k›s›tlar. 

Sosyolojik ve psikolojik kendiliklerin aras›ndaki iflbirli¤i sa¤l›kl› uyuma götü-
rür ve ba¤›ms›z bir özne olmaya yard›mc› olur. Geliflim döneminde istismar ve ih-
mal (çocukluk ça¤› ruhsal travmalar› ya da travmatik çocuk yetifltirme tarz›) sosyo-
lojik kendili¤in genifllemesine yol açar. Sosyolojik kendilik istismar etme ve edil-
meye e¤ilimlidir. Tek odakl› sosyolojik kendilik ileri derecede genifllese dahi (bu
onu destrüktif yapar) psikolojik kendilik ve psikolojik gerçeklikler rudimanter bi-
çimde canl› tutulur (sakl› kendilik). Bu korunmufl bir hazinedir. Bu iki alan birbiri-
ne kar›flmaz, kodlanma biçimleri, parola ve flifreleri farkl›d›r. En ileri biçiminde
sosyolojik kendili¤in bask›nl›¤› sosyal bak›mdan tehlikeli ve y›k›c› bir tarza yol
açar, bu da günümüzde “dönebilen” (reversible) olarak niteledi¤imiz insan tipini
yarat›r. Bu, gündelik yaflam›n dissosiyasyonu ile klinik dissosiyatif bozukluk ara-
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s›nda bir durumdur. Bunun alternatifi ise kiflinin kendini bir baflkas›yla (kifli, grup,
kurum, düflünce vb.) füzyon iliflkisi içersine girmesi ve kendini yitirerek onun bir
parças› haline gelmesidir.

Sosyolojik kendilik kültür ve tarihsel dönemle iliflkilidir. Uzun süreli deneyim-
ler ve koflullanmalar, gelenekler ve birçok baflka etken sosyolojik kendili¤in gelifli-
minde rol oynar. Sosyolojik kendili¤in iki yönü vard›r: 1) Birey ile kültür aras›nda
uzlaflma ve uyum 2) Bireyin toplum taraf›ndan (d›flardan) kontrol edilmesi (yöne-
tilmesi). Bireyin travmatize olmas› toplum taraf›ndan kontrol edilmesini, yönetil-
mesini kolaylaflt›r›r ve onu bir özne olarak yaflamaktan alakoyar.

Travmatik yaflant›lar›n etkisi ile her iki kendilik de parçalanabilir. Travma ken-
dilikler aras›ndaki iflbirli¤ini bozar. Sars›c› yaflant›y› travma olarak alg›layan daha
çok sosyolojik kendiliktir ve ortaya ç›kan yap›sal de¤ifliklik psikolojik kendili¤i ko-
rumaya yöneliktir. Parçalanan sosyolojik kendilik travman›n etkilerini azaltmak
için çok say›da cephede birden savafl›r. Dissosiyatif bozukluklarda ortaya ç›kan
kimlik de¤iflimleri (alterasyonlar›) sosyolojik kendilikte cereyan eder ve psikolojik
kendili¤in korunmas›na yöneliktir. Sosyolojik kendilik travma d›fl›ndaki toplumsal
etkenlerle de parçalanabilir. Travman›n etkisini azaltmada sosyolojik kendili¤in
parçalanmas› yeterli olmazsa psikolojik kendilik de parçalanabilir, fakat bu durum
görece ender ve daha a¤›r bir tablodur.
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Tablo 1. Sosyolojik ve Psikolojik Kendili¤in Baz› Özellikleri (fiar&Öztürk, 2007)

SOSYOLOJ‹K KEND‹L‹K PS‹KOLOJ‹K KEND‹L‹K
Taklit, model alma,kopyalama Yarat›c›l›k
Dogmatizm Olas›l›klar› kabul etme
‹stismar etme ve edilme S›n›rlar› tan›ma
K›r›lganl›k Dayan›kl›l›k 
Olan› muhafaza etme Yeni iliflkiler kurma
Çarp›tma Oldu¤u gibi kabul etme
Metaforlar, semboller ‹flaretler
Tek odakl› fark›ndal›k Çok odakl› fark›ndal›k, uyan›kl›k
Kutuplaflma Sentez
Sald›rganl›k Meflru müdafaa
Pazarl›k yapma Seçme
Eklektisizm Otantiklik
Kollektivizm, klik oluflturma Birey olabilme
Tak›lma ‹lerleme
Uyma Yenilik aray›fl›
Dönüfllülük Devaml›l›k
Ac›mas›zl›k Merhamet
Rekabet Kendini ortaya koyma
‹maj yaratma Karizma sahibi olma



Sosyolojik kendilik sosyolojik bir kavram olmay›p taraf›m›zdan yeni tan›mlan-
m›fl bir psikolojik yap›d›r. Usulüne uygun olarak yürütülen psikoterapi, travma kö-
kenli psikopatolojik durumlarda sosyolojik kendili¤in daralt›lmas› ve psikolojik
kendili¤e do¤ru kayma (kendileflme) sonucunu yarat›r ve kiflinin kendini yeniden
ba¤›ms›z bir özne olarak hissetmesini sa¤lar.

Ruhsal Travma, Sosyolojik Kendilik 
ve Görünürde Normal Aile

Her insan çocukluk döneminde az ya da çok stres verici etkenlerle ya da kimi arzu-
lar›n›n doyurulamamas› gibi gerçeklerle karfl›lafl›r ve bu yaflant›lar normal koflullar
alt›nda bir travmaya dönüflmez. Ancak gerek yaflanan stres verici olay›n fliddeti, ge-
rekse cereyan etti¤i aile ve çevre koflullar›n›n uygunsuzlu¤u, bu gibi yaflant›lar›
travmatik bir sürece dönüfltürebilir. Bu ise bütün bir yaflam› etkileyecek psikolojik
sonuçlar do¤urabilir.

Her travma ve ihmal kifliyi kendinden biraz daha uzaklaflt›r›r. Kendinden uzak-
laflan insan giderek daha fazla çevrenin esiri durumuna gelir. Herkesçe kabul gören
davran›fllara mutlaka uyum sa¤lama çabas›, gereksiz amaçlar› gözünde büyütme ve
onlar› gerçeklefltiremeyince büyük k›r›lmalar yaflama gibi kiflinin kendi özüyle ilifl-
kisi olmayan, kendi özüne yabanc› bir kendilik gelifltirilir. Bu gibi kifliler tipik ola-
rak sosyolojik kendilik özelllikleri gösterirler. Günümüzde psikoterapi için gelen
birçok kifli, gençler dahil, ileri derecede sosyolojik kendilik özellikleri göstermek-
te ve psikoterapi süreci içerisinde bundan ar›nabilmektedirler. Sosyolojik kendilik
çok yayg›n ve afl›r› oldu¤unda bu toplum için de zararl›d›r.

Çocukluk ça¤›nda karfl›lafl›labilecek ola¤and›fl› stres verici olaylar aras›nda do-
¤al afetler, ölüm, t›bbi hastal›klar gibi insanlardan ba¤›ms›z olgular yer alabilece¤i
gibi dövülme, elefltirilme, ihmal, cinsel taciz gibi insan eliyle yap›lan kötü muame-
le say›labilir. Öte yandan, görünüflte stres verici bir olay gibi durmasa da öyle du-
rumlar vard›r ki, bunlar da travma etkisi yapar: Model çocuk olarak yetifltirilme, ya-
rat›c›l›¤›n k›s›tlanmas› ve tek odakl› düflünmeye al›flt›r›lma, duygu ve paylafl›mdan
yoksun aile ortam›,anne ya da baban›n aldat›c› davran›fllar› vb. 

Sosyolojik kendili¤in k›flk›rt›larak genifllemesinde sadece özgül travmatik yaflant›-
lar›n de¤il, ailenin de çocuk yetifltirme tarz›n›n önemli yeri vard›r. Bu nedenle baz› ai-
lelerde aç›kça tan›mlanm›fl özgül bir travmatik etken göze çarpmasa da sosyolojik ken-
dili¤in k›flk›t›lmas›na ba¤l› önemli psikopatolojiler ortaya ç›kabilir. Ruhsal bak›mdan
sorunlu bir üyesi olan ailelerin bir ço¤u ilk bak›flta problemsiz gibi görünür ve ‘hasta’
konumuna giren bireyin yaflad›¤› kimi olumsuzluklardaki paylar›n› anlamak güçtür.
“Görünürde Normal Aile” bu durumu tan›mlamak üzere  ortaya at›lm›fl bir kavramd›r. 

Çocuk e¤itimi için en önemli etken ailedir. Bütün di¤er etkenler aile unsurunun
süzgeçinden geçtikten sonra etkilerini gösterirler. Çocu¤un bafl›na ne gelirse gelsin,
ailenin bunu tamponlama ya da etkisini fliddetlendirme gücü vard›r. Genel olarak,
ailede sosyolojik kendilik düzleminde davran›fllar›n egemen olmas› aile d›fl› stres
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verici olaylar›n hazmedilmesini güçlefltirir. Ancak birçok aile bu özelli¤inin fark›n-
da olmad›¤› için ana ya da baba kendisinin hangi davran›fllar›n›n bu olumsuz etki-
yi yapt›¤›n› anlayamaz ve bunlar› düzeltemez. Bu nedenle çocukluk ça¤› travmala-
r›n›n kuflaktan kufla¤a aktar›lma özelli¤i vard›r.

Çocuk Yetifltirme Tarz›, Ruhsal Travma ve Toplum 

‹nsan ruhu ve toplum birlikte evrimleflmifltir. Bu evrimleflmede birey ile toplum ara-
s›ndaki köprüyü kuran olgu toplumun ve onun bir uzant›s› olarak anababalar›n çocuk-
lar›n› yetifltirme tarz›d›r. Çocuk yetifltirme tarz› aile taraf›ndan uygulan›r, kuflaktan ku-
fla¤a ve öncelikle anneden k›za geçer. Bu nedenle bir kad›nlar›n ve özellikle k›z çocuk-
lar›n›n ne muamele gördükleri o toplumun gelece¤inde etkili olur.

Çocuk yetifltirme tarz› psikososyal bir evrimden geçmekte ve insanl›¤›n ilk dö-
nemlerinden bugüne yavafl da olsa iyiye gitmektedir (Tablo 2). En geliflmifl çocuk
yetifltirme tarz› kifliye birey ve kendisi olma hakk›n› tan›yan ve onu büyüme do¤-
rultusunda destekleyendir. Ancak bu konuda toplumlar aras›nda ve ayn› toplumun
de¤iflik kesimleri aras›nda ayn› zaman diliminde yaflasalar da farklar bulunur. 

Çocuk yetifltirme tarz› ve çocukluk ça¤› travmalar› aç›s›ndan insanl›k tarihi bir
kabusu and›rmaktad›r. Hemen hemen 18. yüzy›la dek eriflkinlerin çocuklar›n›n so-
rumluluklar›n› yeterince ald›klar› söylenememektedir. Önceki dönemlerde çocukla-
r›n çok yayg›n olarak kötü muamele gördükleri, ola¤an koflullarda hemen hepsinin
bugünün ölçüleri içersinde istismar ve ihmal say›lmas› gereken muamelelere u¤ra-
d›klar› bilinen bir gerçektir. Nesiller boyunca, travmatize edilen çocuklar›n eriflkin-
lik yafllar›na geldiklerinde toplumlar›n davran›fllar›n› nas›l etkilemifl olduklar›n› dü-
flünmek güç de¤ildir. Bu nedenle 'tarih tekerrür eder' sözü asl›nda tarih boyunca
travmalar›n tekerrür etti¤i biçiminde anlafl›lmal›d›r. Tekerrür eden kimi tarihsel
olaylar›n (örne¤in savafllar) alt›nda, baflka etkenler yan›s›ra, çözümlenmemifl çocuk-
luk ça¤› travmalar›n›n etkilerinin birleflerek toplumsal hareketlere dönüflmesi yatar. 

Tablo 2. Tarih Boyunca Çocuk Yetifltirme Tarzlar› (DeMause, 2002)

Çocuk Yetifltirme Tarz› Kiflilik Anne Kurban 
Tribal: Erken infantisidal fiizoid Çocu¤u bafltan ç›kar›r, Hayvan türü alter 

tüketir, terkeder. ruhlara
Antik: Geç infantisidal Narsist Kötü diye niteledi¤i çocu¤u ‹nsan türü alter 

öldürür, cezaland›r›r. tanr›lara
‹lkça¤:Terketme Mazoflist Yaral› çocu¤u affeder. Kendine iflkence
Ortaça¤: Ambivalan Borderline Adanm›fl çocu¤u ezer, döver. Kullanma
Rönesans: ‹ntruzif Depressif ‹taatkar çocu¤u disipline eder. ‹taat
Modern: Sosyalize edici Nevrotik Çocu¤u manipüle eder. Tamamlanmam›fl

ayr›lma
Gelecek: Yard›m edici Bireyleflmifl Çocu¤u sever, ona güvenir. Gerçek kendilik

kurban edilmez
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Birçok toplumsal lider, yönettikleri kitlelerin bu yönünü bilerek ya da bilmeyerek
harekete geçirdikleri, hatta istismar ettikleri için yönetici konumda kal›rlar. Kitleler bu
e¤ilimleri nedeniyle sosyal transa girerler, birçok politikac› ve baflka toplumsal lider-
lerin konuflmalar›nda kitlelerde trans yaratan unsurlara yer verdi¤i dikkati çeker (mo-
notonluk, duygusal gösteriler, mistik temalar, vb.). Anlatt›klar› içersinde pek de difle
dokunur bir içerik bulunmad›¤› dikkati çeken kimi liderlerin, tam da tersine, flu ya da
bu tav›rlar›yla kitleleri etkileyebilmeleri ve sürükleyebilmeleri bundand›r.

Bu ba¤lant›y› travma ve dissosiyasyon aç›s›ndan en iyi anlatan yaklafl›m psiko-
tarih alan›n›n ustalar›ndan Lloyd de Mause’un gelifltirdi¤i sosyal alter kavram›d›r.
Bu kavrama göre, bireylerin travmatik geçmiflleri nedeniyle dissosiye ettikleri duy-
gular o bireyin kiflili¤i içersinde dissosiye olmufl bir sosyal alter oluflturmaktad›r.
Kiflilerin sosyal alterleri grup ya da kitle ortamlar›nda birleflmekte ve bireylerden
ba¤›ms›z davranan, onlar› peflinden sürükleyen, yöneten bir toplumsal kiflili¤e dö-
nüflmektedir. Kitlelerin siyasal davran›fllar›nda onlar› yönlendiren en önemli etken-
lerden biri hangi çocuk yetifltirme tarz›n› benimsedikleridir. Birçok eriflkin oyunu
kendi ait oldu¤u sosyal s›n›f› temsil eden de¤il savundu¤u çocuk yetifltirme tarz›n›
benimseyen siyasal partiye vermektedir.

Sosyal alterlerin birleflmesiyle oluflan gruplar›n günah keçisi yaratma, kendi
travmatik (kötü çocuk diye niteledi¤i) geçmiflini yok etme çabas› içersinde tüm (sö-
zümona) 'kötü' (travmatize) çocuklara karfl› sald›rganl›k, onlar› kurban etme (savafl-
larda kad›n ve çocuklar›n yok yere kitle halinde öldürülmeleri, sivil hayatta linç gi-
riflimleri) gibi kendine özgü davran›fl biçimleri vard›r. Sosyal alter ile çocukluk ça-
¤› travmas› ve buna ba¤l› dissosiyasyon aras›ndaki iliflki çocuk yetifltirme tarz› ile
ilgili sorunlar›n daha demokratik ve özgür bir dünya için bir engel oluflturdu¤unu
düflündürmektedir. Her ne kadar tarihsel geliflmelerin ard›nda pek çok sosyo-eko-
nomik etken bulunsa da psikolojinin buradaki öneminin hemen tümüyle inkar edil-
mesi ve günümüzde yayg›n olarak bilinen psikolojik modellerin bu iliflkiyi ele al-
maktan uzak olmalar› daha bilinçli bir insanl›k için engeldir.
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Panik Bozuklu¤u 

Ani ve patlamalar tarz›nda bir bafllang›ç gösteren ve anksiyetenin özel bir türü olan
panik ataklar›, baflta panik bozuklu¤u olmak üzere, birçok psikiyatrik hastal›kta or-
taya ç›kabilmektedir. Panik bozuklu¤unda görülen panik ataklar› tipik olarak yine-
leyici bir özellik gösterir ve beklenmedik bir anda ortaya ç›kar. S›kl›kla tabloya ye-
ni bir atak geçirme korkusu efllik etmektedir.

Epidemiyoloji

Çeflitli ülkelerde yap›lan epidemiyolojik çal›flmalar›n sonuçlar›, panik bozuklu¤u-
nun yaflam boyu yayg›nl›¤›n›n %1.5-2.5 oldu¤unu ortaya koymufltur. Panik atakla-
r›n›n yaflam boyu yayg›nl›¤› ise, kullan›lan tan› ölçütlerine göre de¤iflmekle birlik-
te, birçok ülkede %7 ile %9 aras›nda bulunmufltur. 

Panik bozuklu¤u hastalar›, di¤er uzmanl›k alanlar›na ait kliniklere de s›kça baflvu-
rabilmektedir. Vestibuler bozukluk nedeniyle baflvuran hastalar›n %15'inin, kardiyo-
loji poliklini¤ine baflvuran hastalar›n %16's›n›n, hiperventilasyon belirtileri nedeniyle
hastaneye baflvuranlar›n %35'inin panik bozuklu¤u hastas› oldu¤u bildirilmifltir. 

Panik bozuklu¤u, en s›k olarak geç ergenlik ile 30’lu yafllar aras›ndaki dönem-
de bafllamaktad›r. Klinik örneklemde, bafllang›ç yafl› ortalamas› 25 civar›ndad›r.
Panik bozuklu¤u, daha düflük oranlarda olmakla birlikte, çocuklukta ya da 40 yafl›n
üzerinde de bafllayabilmektedir. Agorafobinin efllik edip etmemesine göre de panik
bozuklu¤unun bafllang›ç yafl›n›n de¤ifliklik gösterdi¤i; agorafobi ile birlikte panik
bozuklu¤unun daha s›k olarak 20’li yafllar›n bafl›nda, agorafobisiz panik bozuklu-
¤unun ise daha fazla s›kl›kla 20’li yafllar›n sonlar›nda bafllad›¤› bildirilmifltir.

Panik bozuklu¤unun kad›nlarda daha s›k görüldü¤ü, çeflitli epidemiyolojik ve
klinik çal›flmalar›n ortak bir bulgusudur. Kad›nlar›n erkeklere oran› yaklafl›k
3/1'dir. Özellikle agorafobisi olan panik bozuklu¤u hastalar›nda, kad›n erkek oran›
kad›nlar›n lehine artmaktad›r. 

Anksiyete Bozukluklar›
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Etiyoloji

Psikanalitik Görüfl
Günümüzde kullan›lan panik bozuklu¤u ve yayg›n anksiyete bozuklu¤u (YAB) tan›-
lar›na karfl›l›k gelen bir sendrom, ilk kez Freud taraf›ndan ‘anksiyete nevrozu’ ad› al-
t›nda tan›mlanm›flt›r. Freud’a göre anksiyete, anksiyete nevrozlar›n›n önde gelen bir
belirtisidir ve di¤er belirtiler aç›s›ndan merkezi bir konuma sahiptir. Psikanalitik görüfl
aç›s›ndan anksiyete, ‘Psikanalitik Aç›dan Psikopatoloji’ bölümü içinde anlat›lm›flt›r.

Biliflsel Model
Bu modelde, panik ataklar›n›n baz› bedensel duyumlar›n felaketlefltirerek yanl›fl
yorumlanmas›ndan kaynakland›¤› varsay›lmaktad›r. Yanl›fl yorumlanan duyumlar
esas olarak, normal anksiyete durumlar›nda ortaya ç›kan bafl dönmesi, çarp›nt›, ne-
fes alma güçlü¤ü gibi bedensel belirtileri içermektedir. Felaketlefltirerek yanl›fl yo-
rumlama, çarp›nt›lar› olmas› muhtemel bir kalp krizinin, soluk alma güçlü¤ünü so-
luksuz kal›p ölmenin bir habercisi olarak görmek gibi, bedensel duyumlar›n ger-
çekte oldu¤undan daha tehlikeli alg›lanmas› olarak ifade edilmektedir. Bu görüfle
göre, duyumlar›n ortaya ç›k›fl›ndan her zaman da anksiyete sorumlu olmamakta, ör-
ne¤in çok kahve içilmesi ya da basitçe heyecanlanma gibi durumlarda, kifli, kendi
fizyolojik uyar›lmas›n› yanl›fl olarak içsel bir tehlikenin iflareti fleklinde yorumlaya-
rak panik ata¤› yaflayabilmektedir.

Biyolojik Etkenler

Biyokimyasal Mekanizmalar
Merkezi Noradrenerjik Sistem: Bu konudaki çal›flmalar, panik ataklar›yla lokus se-
ruleus’taki noradrenalin içeren nöronlar›n afl›r› uyar›lmas› ya da inhibitör mekaniz-
malar›n yetersiz olmas› aras›ndaki iliflkinin araflt›r›lmas› üzerine odaklanm›flt›r. Ön-
de gelen inhibitör mekanizmalardan olan presinaptik alfa-2 otoreseptörlerinin pa-
nik ataklar› olan hastalarda yetersiz ifllev gördü¤ü ileri sürülmektedir. Çeflitli arafl-
t›rmalarda, panik bozuklu¤unda lokus seruleusun afl›r› etkin oldu¤unu gösterilmifl;
merkezi noradrenerjik sistemin ifllev bozuklu¤unun panik ataklar›n›n ortaya ç›k›-
fl›ndan sorumlu oldu¤unu destekleyen sonuçlar al›nm›flt›r. 
Serotonerjik Sistem: Panik ataklar›n›n tedavisinde, serotonerjik gerial›m inhibisyo-
nu yapan antidepresan ilaçlar›n etkili bulunmas›, merkezi serotonerjik sistemin ifl-
levindeki bozuklu¤un ataklar›n ortaya ç›k›fl›yla iliflkili olabilece¤ini gündeme getir-
mifltir. Bu konu üzerine olan araflt›rmalarda, serotonin (5-hidroksitriptamin, 5-HT)
sentezindeki bozukluk nedeniyle sinaptik aral›ktaki serotonin miktar›nda azalma
oldu¤u ileri sürülmüfltür. Bunu destekler tarzda, panik bozuklu¤u hastalar›nda be-
yin görüntüleme yöntemleri kullan›larak yap›lan reseptör ba¤lanma çal›flmalar›n-
dan 5-HT nörotransmisyonunda azalmaya iliflkin sonuçlar elde edilmifltir. 
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GABA Sistemi: Çok say›da klinik öncesi çal›flmada, gamma-aminobutirik asitin
(GABA) anksiyetenin düzenlenmesinde yer alan en önemli nörokimyasal sistem-
lerden biri oldu¤u ortaya konmufltur. Panik bozuklu¤u hastalar›nda, benzodiazepin-
GABA sisteminin ifllevlerinde azalma oldu¤u yönünde sonuçlar elde edilmifltir.

Beyin Görüntüleme Çal›flmalar›
‹fllevsel beyin görüntüleme çal›flmalar›n›n sonuçlar›na göre, panik bozuklu¤u has-
talar›nda, laktat infüzyonu ve karbondioksit inhalasyonu ile panik provakasyonu s›-
ras›nda, özellikle prefrontal korteks olmak üzere kortikal bölgelerde yayg›n olarak
etkinlik azalmas› saptanm›flt›r.

Panik bozuklu¤unda nörobiyolojik çal›flmalar›n›n sonuçlar›, nöroinhibitör me-
kanizmalar›n rolüne dikkati çekmektedir. Hayvan çal›flmalar›nda ortaya konan ve
amigdalan›n merkezde yer ald›¤› ‘korku döngüsü’ modeli ve panik bozuklu¤u has-
talar›nda beyin görüntüleme çal›flmalar›n›n sonuçlar› birlikte de¤erlendirildi¤inde,
panik bozuklu¤unda frontal korteksten limbik bölgelere giden inhibitör girdilerin,
amigdala etkinli¤inin kontrol d›fl› kalmas›na ve anksiyetede bir artmaya neden ola-
cak flekilde kesintiye u¤rayabilece¤i görüflünün a¤›rl›k kazand›¤› görülüyor. 

Panik Provokasyon Çal›flmalar›
Tehlike ile karfl›laflt›¤›nda bedenin tepkilerinden biri de hiperventilasyondur. Bu reflek-
sin arkas›ndaki uyuma yönelik nedenlerden biri, d›flar› karbondioksit vererek solunum-
sal alkaloz oluflturmak ve laktat düzeyinin yükselmesiyle oluflan metabolik asidozu den-
gelemektir. Klinik çal›flmalar, bu durumun laktat verilerek ya da hiperventilasyon yapt›-
r›larak uyar›lmas›n›n, anksiyete hastalar›nda panik ortaya ç›kart›c› etki gösterdi¤ini orta-
ya koymufltur. CO2 inhale eden hastalarda da benzer sonuçlar elde edilmifltir.

Hem CO2 hem de laktat, anksiyete belirtilerini ortaya ç›kartmak için kullan›l›r
ve panik bozuklu¤unu di¤er anksiyete bozukluklar›ndan, özellikle de YAB’den
ay›rmada önemli rol oynar.

Genetik
Panik bozuklu¤unun birinci derece akrabalar aras›nda, normal popülasyona göre 4-7
kat daha fazla görüldü¤ü bildirilmifltir. ‹kiz çal›flmalar› da panik bozuklu¤unun geli-
fliminde genetik etkenlerin katk›s›n› desteklemektedir. Olgu say›s›n›n az olmas›, bu
konuda kesin bir sonuca var›lmas›n› engellemektedir. Aile ve ikiz çal›flmalar›ndan,
panik ataklar›yla giden fliddetli anksiyete bozukluklar›nda, hafif olanlara göre daha
büyük bir oranda genetik yüklülük oldu¤u yönünde bulgular elde edilmifltir.

Klinik Özellikler

Panik Ataklar›
Bu bozuklu¤un en temel özelli¤i tekrarlayan, beklenmedik, ne zaman bafllayaca¤›
önceden kestirilemeyen  panik ataklar›n›n görülmesidir. Panik ataklar› tipik olarak,
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yo¤un bir korku, endifle ve kötü bir fleyler olaca¤› beklentisi ile ani olarak bafllar ve
k›sa sürede en yüksek düzeyine ulafl›r. Panik ata¤› s›ras›nda soluk alma güçlü¤ü,
bo¤ulma hissi, bafl dönmesi, bayg›nl›k hissi, çarp›nt›, kalp at›m say›s›nda artma, tit-
reme, bulant›, kar›nda rahats›zl›k hissi, uyuflma, kar›ncalanma hissi, s›cak basmas›,
ürperme, gö¤üs a¤r›s› gibi bedensel belirtiler ortaya ç›kar. Bedensel belirtilerin ya-
n› s›ra tabloya s›kl›kla ölüm korkusu, delirme ya da kontrolü kaybetme korkusu gi-
bi biliflsel belirtiler eklenir. Ayr›ca, anksiyetenin yo¤unlu¤una ba¤l› olarak kifli,
kendini ya da çevresini de¤iflmifl ve gerçek d›fl› olarak alg›layabilir.

Panik ata¤› geçiren kifliler, bir felaket ile karfl› karfl›ya oldu¤u duygusu içinde-
dirler. Kalp at›m say›s›nda artma, çarp›nt›, gö¤üs a¤r›s› gibi yak›nmalar› nedeniyle
s›kl›kla kalp krizi geçirdiklerini, ölebileceklerini düflünürler.

Panik ata¤› genellikle on-onbefl dakika içinde yat›flmakla birlikte, birkaç saate
kadar da uzayabilmektedir. Panik ata¤›n›n yat›flmas›n›n ard›ndan, s›kl›kla yeni bir
atak geçirme korkusu (beklenti anksiyetesi) geliflmektedir.

Önemli say›daki panik bozuklu¤u hastas›, gündüz ortaya ç›kan panik ataklar›-
n›n yan›nda, ara s›ra gece gelen (nocturnal) panik ataklar› yaflamaktad›r. Gece ge-
len panik ataklar›, belirgin bir tetikleyici etken olmadan uykudan ani olarak panik
hissiyle uyanma fleklinde ortaya ç›kar. Gece gelen panik ataklar› non-REM uyku-
da, daha çok 2. evreden 3. evreye geçerken görülür. 

Agorafobi
Hastalar›n bir k›sm›, panik ata¤› geçirmesi halinde kaçmas›n›n ya da yard›m almas›n›n
zor olabilece¤i durumlardan uzak durmaya bafllar. Kiflinin, yeni bir atak geçirme kor-

Panik Ata¤›, DSM-IV’te flu Ölçütlerle Tan›mlan›r
Afla¤›daki belirtilerden dördünün (ya da daha fazlas›n›n) birden bafllad›¤› ve 10 
dakika içinde en yüksek düzeyine ulaflt›¤›, ayr› bir yo¤un korku ya da rahats›z-
l›k duyma döneminin olmas›:

(1) çarp›nt›, kalp at›mlar›n› duyumsama ya da kalp h›z›nda artma olmas›
(2) terleme
(3) titreme ya da sars›lma
(4) nefes darl›¤› ya da bo¤uluyor gibi olma duyumlar›
(5) solu¤un kesilmesi
(6) gö¤üs a¤r›s› ya da gö¤üste s›k›nt› hissi
(7) bulant› ya da kar›n a¤r›s›
(8) bafl dönmesi, sersemlik hissi, düflecekmifl ya da bay›lacakm›fl gibi olma
(9) derealizasyon (gerçekd›fl›l›k duygular›) ya da depersonalizasyon (benli¤inden

ayr›lm›fl olma)
(10) kontrolünü kaybedece¤i ya da ç›ld›raca¤› korkusu
(11) ölüm korkusu
(12) parezteziler (uyuflma ya da kar›ncalanma duyumlar›)
(13) üflüme, ürperme ya da atefl basmalar›
Not: DSM-IV’e göre, Panik Ata¤›na ayr› bir bozukluk tan›s› konulmaz. Ortaya ç›kt›¤›
durumlarda tan›, özgül psikiyatrik bozukluk için belirlenen ölçütlere göre konur.
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kusuyla, tek bafl›na ev d›fl›nda, kalabal›kta, köprü üzerinde olmaktan, otobüsle, trenle,
arabayla yolculuk etmekten kaç›nd›¤› bu durum ‘agorafobi’ olarak adland›r›l›r. 

Agorafobi, toplu bulunulan yerlerde olmaktan, kalabal›klara girmekten ve psi-
kolojik güvenlik sa¤layan çevre ve insanlardan uzakta olmaktan korkuyu kapsa-
maktad›r. Agorafobiklerin kolayca ‘güvenlikli bölgelere’ (ev, al›fl›k olunan çevre
vb.) çekilmelerinin mümkün olamad›¤› durumlardan korkma e¤ilimleri dikkat çe-
kicidir. Birço¤u, yaln›z olduklar›nda daha çok korku yaflamakta, özellikle de ken-
dilerini güven içinde hissettikleri bölgelerin d›fl›na ç›kt›klar›nda, s›kl›kla yanlar›n-
da birisinin varl›¤›na gereksinim duymaktad›rlar.

Agorafobik durumlar›n birço¤unun ortak özelli¤i, ani bir s›k›nt› oldu¤unda bir
ç›k›fl olana¤›n›n bulunamayaca¤› durumlar olmas›d›r. Agorafobiklerin korku duy-
duklar› durumlar flu flekilde s›ralanabilir:

- Büyük bir ma¤aza ya da al›flverifl yerinde olma
- Otobüs, tren, vapur, uçak gibi toplu tafl›ma araçlar›yla yolculuk etme
- Toplu olarak bulunulan ortamlarda, kalabal›k içinde, ifllek caddelerde olma
- Özellikle trafi¤in s›k›fl›k oldu¤u yerlerde arabayla yolculuk etme 
- Köprüden geçme
- Kuyrukta bekleme
Agorafobiklerin bu tür ortamlardan kaç›nmalar› temel özellikleridir. Yaflan›lan

korkunun fliddeti kaç›nmalar›n›n derecesini de belirler. Hastal›¤›n hafif seyretti¤i
bir durumda, gerekti¤inde bu tür ortamlarda bulunmaya s›k›nt› çekerek de olsa kat-
lanabilir ve görece ola¤an bir yaflam biçimini sürdürebilirler. Korkunun fliddeti art-
t›kça kaç›nma davran›fl› belirginleflir ve k›s›tl› bir yaflam biçimi ortaya ç›kar. Has-
tal›¤›n en a¤›r durumunda ise, kifli eve kapan›r ve efllik eden bir kimse olmad›kça
evden d›flar› ç›kamaz. Korkunun fliddeti ve kaç›nma davran›fl›n›n derecesi de¤ifle-
bilmekle birlikte, agorafobi günlük ifllevleri önemli ölçüde aksat›r.

Tan› Ölçütleri

DSM-IV'te Panik Bozuklu¤u, agorafobinin mevcut olup olmamas›na  göre iki fark-
l› tan› olarak yer alm›flt›r:  

1. Agorafobi Olmadan Panik Bozuklu¤u
2. Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklu¤u
Agorafobi DSM-IV’te ayr› bir bozukluk olarak yer almaz. DSM-IV’e göre ago-

rafobi, panik ataklar› ya da panik benzeri belirtiler gelifltirme korkusunda odaklan-
m›fl bir kaç›nma durumudur. 

DSM-IV’te agorafobinin mevcut oldu¤u iki farkl› bozukluk tan›mlanm›flt›r:
1. Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklu¤u
2. Panik Bozuklu¤u Öyküsü Olmadan Agorafobi
Panik Bozuklu¤u Öyküsü Olmadan Agorafobi tan› ölçütleri ile Agorafobi ile

Birlikte Panik Bozuklu¤u tan› ölçütleri aras›nda agorafobinin konumu aç›s›ndan en
önemli fark, ilkinde agorafobinin panik ataklar›yla de¤il, panik benzeri belirtilerle
(örn. bafl dönmesi ya da diyare) iliflkili olarak ortaya ç›kmas›d›r.
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Ay›r›c› Tan›

Panik bozuklu¤unda fiziksel hastal›k oldu¤u inanc› ve bedensel u¤rafl›lar, daha s›k
olarak ataklar›n oldu¤u dönemle s›n›rl›d›r. Bu özelli¤i ile, ciddi bir hastal›¤› oldu-
¤u korkusunun ve bu yöndeki inanc›n› t›bbi olarak onaylatma e¤iliminin sürekli ol-
du¤u hipokondriyazisten ayr›l›r.

Hipoglisemi, hipertiroidi, hipoparatiroidi, Cushing hastal›¤›, feokromasitoma
gibi fiziksel hastal›klarda panik bozuklu¤unda görülenlere benzer belirtiler ortaya
ç›kabilmektedir. Panik bozuklu¤u tan›s›, belirtiler organik bir etken taraf›ndan bafl-
lat›lmad›¤› ve sürdürülmedi¤i durumlarda konulmal›d›r.

Agorafobi, DSM-IV’te fiu Ölçütlerle Tan›mlanm›flt›r

A) Panik ata¤› ya da panik benzeri belirtilerin ortaya ç›kmas› durumunda, 
yard›m sa¤lanamayabilece¤i ya da kaçman›n zor olabilece¤i (ya da s›k›nt› 
duyulabilecek) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma. 

B) Bu durumlardan kaç›n›l›r ya da panik ata¤› / panik benzeri belirtiler ortaya
ç›kaca¤› anksiyetesiyle ya da yo¤un bir s›k›nt›yla bu durumlara katlan›l›r ya
da efllik eden birinin varl›¤›na gereksinim duyulur. 

C) Bu anksiyete ya da fobik kaç›nma, Sosyal Fobi (örn. utanma korkusu 
nedeniyle toplumsal durumlardan kaç›nma), Özgül Fobi (örn. asansör gibi
tek bir durumla s›n›rl› kaç›nma), Obsesif Kompulsif Bozukluk (örn. bulaflma
ile ilgili obsesyon nedeniyle kir ve pislikten kaç›nma) gibi baflka bir mental
bozuklukla daha iyi aç›klanamaz.
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DSM-IV’te Yer Alan Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklu¤u ve Agorafobi 
Olmadan Panik Bozuklu¤u Tan› Ölçütleri fiunlard›r

A) Afla¤›dakilerden hem (1), hem de (2) vard›r:
(1) yineleyen beklenmedik panik ataklar›

(2) ataklardan en az birini, 1 ay süreyle (ya da daha uzun bir süre) 
afla¤›dakilerden biri ya da daha fazlas› izler:
(a) baflka ataklar›n da olaca¤›na iliflkin sürekli kayg›
(b) ata¤›n yol açabilecekleri ya da sonuçlar›yla (örn. kontrol kaybetme, kalp
krizi geçirme, ç›ld›rma) ilgili olarak üzüntü duyma
(c) ataklarla iliflkili olarak belirgin bir davran›fl de¤iflikli¤i göstermek

B) Agorafobinin mevcut olmas› ya da olmamas› (di¤er ölçütlerin karfl›lanmas›
durumunda, agorafobi mevcutsa Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklu¤u, 
mevcut de¤ilse Agorafobi Olmadan Panik Bozuklu¤u tan›s› konulur).

C) Panik ataklar› bir maddenin (örn. tedavi için kullan›lan bir ilaç) ya da genel
t›bbi durumun (örn. hipertiroidizm) do¤rudan fizyolojik etkilerine ba¤l› de¤ildir.

D) Panik ataklar›, Sosyal Fobi (örn. korkulan toplumsal durumlarla karfl›laflma), 
Özgül Fobi (örn. özgül fobik bir durumla karfl›laflma), Obsesif Kompulsif 
Bozukluk (örn. bulaflma üzerine obsesyonu olan birinin kir ya da pislikle 
karfl›laflmas›) gibi baflka bir mental bozuklukla daha iyi aç›klanamaz.



Benzer flekilde, barbiturat gibi maddelerden yoksunluk, kafein, kokain ve am-
fetamin gibi maddelere ba¤l› entoksikasyon durumlar›nda panik ataklar› görülebi-
lir. Bu gibi durumlarda panik bozuklu¤u tan›s› konulmamal›d›r. 

Efltan›

Panik bozuklu¤u s›kl›kla di¤er anksiyete bozukluklar› ve depresyonla birlikte bu-
lunur. Panik bozuklu¤u hastalar›n›n %35-90’›nda major depreson görülmektedir.
Panik bozuklu¤u ve depresyonun birlikte görüldü¤ü hastalar›n 1/3'ünde depresyo-
nun panik bozuklu¤undan önce bafllad›¤›, 2/3'ünde depresyonun panik bozuklu¤u
ile birlikte ya da ondan sonra bafllad›¤› bildirilmifltir. 

Panik bozuklu¤u hastalar›nda, %20 gibi düflük olmayan oranlarda, ciddi bir
hastal›¤› oldu¤u korkusunun ve bu yöndeki inanc› t›bbi olarak onaylatma e¤ilimi-
nin süreklilik gösterdi¤i hipokondriyazis görülebilmektedir. Hipokondriyak kor-
kular, en s›k kardiyak ya da nörolojik bir hastal›k geçirmekle ilgili olarak ortaya
ç›kmaktad›r.

Alkol kötüye kullan›m›, panik bozuklu¤u hastalar› için ciddi bir risk etkenidir.
Panik bozuklu¤u hastalar› bafllang›çta beklenti anksiyetelerini azaltmak için alkol
içmeye bafllamakta, ancak zamanla alkol kötüye kullan›m›/ba¤›ml›l›¤› bir kompli-
kasyon olarak ortaya ç›kabilmektedir. 

Panik bozuklu¤u hastalar›nda önemli bir di¤er risk etkeni, intihar düflünceleri
ve giriflimleridir. Panik bozuklu¤u hastalar›nda intihar giriflimlerinin s›kl›kla, efllik
eden psikopatoloji, özellikle de major depresif bozukluk ve alkol/madde kötüye
kullan›m› ile iliflkili oldu¤u bulunmufltur.

Haz›rlay›c› Etkenler ve Hastal›¤›n Gidifli

Panik bozuklu¤unda erken dönem yaflam olaylar›n›n araflt›r›ld›¤› çal›flmalarda, has-
talar›n 1/4-1/2'sinde çocukluk döneminde uzun süreli ebeveynden ayr›lma saptan-
m›flt›r. Çocuklukta yaflanan ayr›l›klar›n özellikle de agorafobi geliflimi üzerinde et-
kili oldu¤u düflünülmektedir. Yine bu dönemde, ebeveynin ölümü, ebeveynden
uzun süreli ayr› kalma gibi travmatik yaflam olaylar›n›n panik ataklar› olan agora-
fobiklerde sa¤l›kl› kiflilere göre daha s›k yafland›¤› görülmüfltür. Erken dönemde
cinsel ya da fiziksel kötü davran›ma maruz kalma, panik bozuklu¤u hastalar›nda
araflt›r›lan bir di¤er konudur. Bir çal›flmada, panik bozuklu¤u olgular›n›n %8'inin
cinsel, %12'sinin fiziksel kötü davran›ma maruz kald›¤› belirlenmifltir. 

Panik bozuklu¤unun gelifliminin öncesinde stresli yaflam olaylar› görülebilmek-
tedir. Bu konuda yap›lan bir araflt›rmada, olgular›n yaklafl›k 2/3’ünde, hastal›¤›n
bafllamas›ndan önceki 6 ay içinde stresli yaflam olaylar›n›n mevcut oldu¤u belirlen-
mifltir. Bu olaylar görülme s›kl›¤› dikkate al›narak flu flekilde s›ralanm›flt›r: Sevilen
bir kifliden ayr›lma ya da ayr›lma tehditi yaflama, ifl de¤ifltirme, gebelik, göç, evli-
lik, okuldan mezun olma, yak›n bir kiflinin ölümü, fiziksel hastal›k. 
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Süre¤en bir hastal›k olan panik bozuklu¤unun gidifli kifliden kifliye de¤ifliklik
gösterebilmektedir. 1-2 y›ll›k izlem sonuçlar› panik bozuklu¤unda iyi bir prognoza
iflaret ederken, uzun süreli izlem çal›flmalar›ndan elde edilen sonuçlar bu derece
yüz güldürücü de¤ildir. 4-6 y›ll›k tedavi sonras› izlem çal›flmas›nda, olgular›n
%30'unun iyileflti¤i, %40-50'sinin belirtileri tam kaybolmadan düzeldi¤i, 
%20-30'unun belirtilerinin ayn› kald›¤› ya da daha kötüleflti¤i görülmüfltür. 

‹laç Tedavisi 

Panik bozuklu¤unun ilaçla tedavisinde ilk seçenek ilaçlar seçici serotonin gerial›m inhi-
bitörleridir (SSG‹). Paroksetin, sertralin, fluvoksamin, fluoksetin, sitalopram ve essita-
lopram, çift-kör plasebo kontrollü ve karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda etkili bulunmufltur. 

Panik bozuklu¤unda çift-kör plasebo kontrollü çal›flmalarda etkili oldu¤u göste-
rilmifl ilaçlar aras›nda serotonin noradrenalin gerial›m inhibitörü (SNG‹) olan venla-
faksin, seçici noradrenalin gerial›m inhibitörü olan reboksetin de yer almaktad›r.

Trisiklik antidepresanlardan imipramin ve klomipraminin panik bozuklu¤unda et-
kili oldu¤u çeflitli çal›flmalarda gösterilmifl olsa da, bu ilaçlar›n antikolinerjik ve kar-
diyovasküler yan etkileri hastalar›n tedaviye uyumunu olumsuz etkileyebilmektedir.  

Yüksek potansl› benzodiazepinlerin panik belirtileri üzerine etkili oldu¤u çeflitli
çal›flmalarda gösterilmifltir. Ancak, benzodiazepinlerin uzun süreli kullan›ld›¤› durum-
larda ortaya ç›kan ba¤›ml›l›k riski ve ilaç kesilmesinde yaflanan sorunlar, bu ilaçlar
kullan›l›rken göz önüne al›nmal›d›r. Panik bozuklu¤u hastalar›nda en fazla araflt›r›lm›fl
benzodiazepin olan alprazolam, çeflitli çal›flmalarda plaseboya üstün bulunmufltur.

Antidepresan ile tedaviye ilaçlar›n yan etkileri ve panik bozuklu¤u hastalar›n›n beden-
sel duyumlar›na afl›r› duyarl›l›klar› da dikkate al›narak düflük dozda bafllan›r. Genel ola-
rak 1 aydan önce tedavi yan›t›n›n ortaya ç›kmad›¤› kabul edilmektedir. Tedavi yan›t›n›n
yeterli olmad›¤› durumda doz yavafl ve kademeli olarak art›r›l›r. Kullan›lan ilac›n etkili
olup olmad›¤›n›n de¤erlendirilebilmesi için tedavinin 10-12 haftaya kadar sürdürülmesi
gerekir; bu süre içinde tedavi edici etki ortaya ç›kmad›ysa ilaç de¤iflikli¤ine gidilir. 12 haf-
tal›k tedaviden yan›t al›n›rsa, tedavi en az 6 ay daha sürdürülür. Tedavinin kesilme afla-
mas›nda, ilaç, en az 3 ayl›k bir sürede, dozu kademeli olarak azalt›larak kesilir. 

Psikoterapi

Biliflsel-davran›flç› terapinin kullan›ld›¤› hastalarda nüksetme oranlar› azalmakta,
uzun süreli tedavi sonuçlar› tek bafl›na ilaç tedavisinin kullan›ld›¤› hastalara göre
daha iyi olmaktad›r. Panik bozuklu¤unun psikoterapisinde, biliflsel-davran›flç› aç›-
dan iki farkl› strateji uygulanmaktad›r. Bunlardan ilki panik ataklar›yla ikincisi
agorafobik kaç›nma davran›fllar›yla bafla ç›kman›n ö¤retilmesidir. 

Korkulan durumun üstüne gidilerek kaç›nma davran›fl›n›n ortadan kald›r›lmas›-
n›n hedeflendi¤i ‘gerçek yaflamda al›flt›rma’n›n (exposure in vivo), agorafobinin te-
davisinde en etkili yöntem oldu¤u kabul edilmektedir. Bu tedavi yöntemi ‘Fobik
Bozukluklar›n Psikoterapisi’ bölümünde anlat›lm›flt›r.
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Biliflsel-Davran›flç› Terapi
Panik bozuklu¤unda biliflsel-davran›flç› terapi, panik ataklar›n›n bedensel duyumla-
r›n felaketlefltirerek yorumlanmas›ndan kaynakland›¤›n› varsayan biliflsel model ve
hiperventilasyonun ataklar›n oluflumunda rol oynad›¤› görüflü birlikte ele al›narak
gelifltirilmifltir.

Panik bozuklu¤unda biliflsel terapi, hastan›n, bedensel belirtilerini, zarars›z ve de-
netlenebilir bir duruma biliflsel olarak yeniden atfetmesi (cognitive reattribution) sa¤-
lanarak biliflsel yanl›fl yorumlamalar›n düzeltilmesi esas›na dayan›r. Solunumun denet-
lenmesinin temel al›nd›¤› davran›flç› terapide ise, afl›r› soluma egzersizleri yapt›r›larak,
hastada panik ata¤›ndakilere benzer belirtilerin ortaya ç›kmas› ve ard›ndan solunumun
düzenlenmesi ile bu belirtilerin kaybolmas› sa¤lan›r. Burada, panik ata¤› s›ras›nda or-
taya ç›kan bedensel belirtilerin, kalp krizi geçirme gibi felaketlefltirilen durumlardan
kaynaklanmad›¤›, basitçe hiperventilasyonun bir sonucu oldu¤u yorumu verilmekte-
dir. Bir sonraki ad›m ise, panik ataklar›n›n bafllayaca¤›n›n hissedildi¤i anda kullan›l-
mak üzere, bir bafla ç›kma tekni¤i olarak solunum denetiminin ö¤retilmesidir.

Yayg›n Anksiyete Bozuklu¤u 

YAB’de, anksiyete yayg›n ve süre¤en bir özellik gösterir. Yaflam olaylar›na tepki ola-
rak ortaya ç›kan, k›sa süreli anksiyete durumlar› bu tan›m içinde yer almaz. Bu tür bo-
zuklu¤u olan kifli, nedeni belirsiz bir endifle, kötü bir fleyler olaca¤› korku ve beklenti-
si içindedir. Yaflanan s›k›nt› ve huzursuzluk duygusu d›fl etkenlerle aç›klanamamakta,
s›radan gündelik olaylar karfl›s›nda bile yo¤un bir anksiyete yaflanmaktad›r. Anksiye-
tenin ›srarl› olmas› ve yo¤unlu¤u, ifllevselli¤i olumsuz etkileyerek önemli oranda bir
yeti yitimine neden olabilmektedir.

Epidemiyoloji

YAB’nin di¤er psikiyatrik hastal›klardan ay›r›c› tan›s›n› yapman›n her zaman kolay
olmamas›, bu hastal›¤›n s›kl›k ve yayg›nl›¤›n›n saptanmas›n› da güçlefltirebilmekte-
dir. YAB’nin yaflam boyu yayg›nl›¤› genel populasyonda yaklafl›k olarak %5-6’d›r. 

YAB, di¤er anksiyete bozukluklar›na göre daha ileri yaflta bafllar. Ço¤u olguda
35-45 yafl aras›nda ortaya ç›kt›¤›, yafll› populasyonda da (55-85 yafl) en s›k görül-
dü¤ü bildirilmifltir.

Epidemiyolojik araflt›rmalarda, erkek/kad›n oran› yaklafl›k 2/3 olarak bildirilmifltir.

Etiyoloji

Psikanalitik Görüfl
Psikanalitik kurama göre anksiyetenin ortaya ç›k›fl›, iç psikolojik dengenin bozul-
mufl oldu¤unun bir iflareti olarak kabul edilir. ‹çerden gelen bir tehlike karfl›s›nda,
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söz konusu durumu karfl›lama ya da ondan kaç›nmak üzere, benli¤i (ego), savun-
ma önlemlerine baflvurmas› yönünde uyaran bir anksiyete ortaya ç›kmaktad›r. Sa-
vunmalar›n baflar›l› olmas› durumunda, tehlikeli durumun savuflturulmas› ya da gü-
venli bir flekilde denetim alt›na al›nmas›yla, psikolojik denge yeniden kurulur. Kul-
lan›lan savunmalar›n yap›s›na ba¤l› olarak da, çeflitli psikonevrotik belirtiler geli-
flebilmektedir. Savunma mekanizmalar› devreye girmedi¤inde ya da yeteri kadar
etkili olamad›¤›nda ise, anksiyete, sinyal olarak ifllev gördü¤ü düflük düzeyin üstü-
ne ç›karak, yayg›n anksiyete ya da panik ataklar› biçimini alabilmektedir. (Daha
fazla bilgi için ‘Psikanalitik Aç›dan Psikopatoloji’ bölümüne bak›labilir.)

Biliflsel-Davran›flç› Görüfl
YAB’de biliflsel kuram endifle üzerine kuruludur. YAB’yi aç›klamak üzere farkl›
biliflsel modeller ortaya at›lm›flt›r. Bu modellerden ilkinde, endifle, gelecekteki teh-
like sorununun çözülmesine yönelik biliflsel bir giriflim olarak tan›mlan›r ve endi-
flenin kötü olaylar›n olmas›ndan kaç›nma ifllevi gördü¤ü belirtilir. 

‹kinci biliflsel modelde Tip 1 ve Tip 2 olarak iki farkl› tipte endifle tan›mlanm›fl-
t›r. Tip 1 endifle, d›fl olaylar ve fiziksel belirtiler gibi biliflsel olmayan iç olaylara
gönderme yaparken, Tip 2 endifle, kiflinin kendi biliflsel olaylar› ve süreci hakk›nda
endiflelerini ve bunlar› olumsuz olarak de¤erlendirmesini içerir. 

YAB’n›n bir di¤er biliflsel modeli “belirsizli¤e tahammülsüzllük” üzerine ku-
rulmufltur. Belirsizli¤e tahammülsüzlük, bu modelde, bir kiflinin bilgiyi belirsiz bir
durumda alg›lamas› ve bu bilgiye biliflsel, emosyonel ve davran›flsal tepki dizisiy-
le yan›t vermesi olarak tan›mlanm›flt›r.

Biyolojik Etkenler
YAB üzerine yap›lan biyolojik araflt›rmalar, GABA, noradrenalin ve serotonin nö-
rotransmiter sistemleri üzerinde yo¤unlaflm›flt›r. 

GABA Sistemi: YAB’de, GABA ifllevinde azalma oldu¤u ileri sürülmektedir. Bu tür
bir ifllev azalmas›na ba¤l› olarak, GABA’n›n noradrenalin üzerindeki inhibitör etkisi-
nin kalkmas› ve bunun sonucunda ortaya ç›kan noradrenerjik afl›r› etkinli¤in anksiye-
te oluflumundan sorumlu olabilece¤i üzerinde durulmaktad›r. Çal›flmalar, YAB hasta-
lar›nda azalm›fl GABA düzeyleri ve azalm›fl GABA-A-benzodiazepin-reseptör ba¤-
lanmas›n› göstermektedir. Bu bulgular› destekler flekilde, YAB hastalar›nda beyin gö-
rüntüleme çal›flmalar›nda GABA sisteminde ifllev bozuklu¤u saptanm›flt›r. 

Noradrenerjik Sistem: Norepinefrin sempatik sinir sistemi üzerinden etki gösteren,
stres ve anksiyete dönemleri s›ras›nda belirgin olarak daha etkin hale gelen bir nörot-
ransmiterdir. Norepinefrin üzerine yap›lan çal›flmalardan baz› çeliflkili sonuçlar al›n-
m›fl olsa da, a¤›rl›kl› olan görüfl YAB’nin norepinefrindeki artmayla iliflkili oldu¤u yö-
nündedir. Ancak, bu bulgu, anormal norepinefrin ifllevinin YAB’ye yol açt›¤›n›n bir
göstergesi olmaktan çok, YAB’nin bir sonucu oldu¤u yönünde de yorumlanabilir.
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Serotonerjik Sistem: YAB’nin etiyolojisinde etkisi oldu¤u düflünülen bir di¤er nö-
rotransmiter serotonindir. Çeflitli çal›flmalarda, düflük 5-HT düzeyleri ile anksiyete,
agresyon ve impulsivite aras›nda iliflki bulunsa da, YAB’de 5-HT anormalliklerini
belirlemek için yap›lan çal›flmalar›n sonuçlar› çeliflkilidir.

Klinik Özellikler

Yayg›n anksiyete belirtileri çok say›da ve çeflitlidir. Hastalar huzursuz ve gergin bir
görünüme sahiptir. S›k olarak sinirlilik, tedirginlik içinde olma, yerinde duramama
halinden yak›n›rlar. Belirli bir neden yokken, olabilecek fleyler hakk›nda endifle ve
üzüntü duyarlar. Kas gerginli¤inden kaynaklanan titremeler, se¤irmeler, kas a¤r›la-
r› görülebilir. Kas gerginli¤i, özellikle bafl, boyun ve s›rtta a¤r›lara yol açar. S›k›fl-
ma ve bask› tarz›ndaki bafl a¤r›lar› tipiktir. El becerilerini bozacak bir düzeye vara-
bilen el titremeleri görülebilmektedir. Güçsüzlük, kolay yorulma kas gerginli¤inin
di¤er belirtileri olarak mevcut olabilir. 

YAB olgular›n›n ço¤u bedensel belirtilerden yak›nmaktad›r. Özellikle avuç iç-
lerinde belirgin olan terleme, atefl basmas›, a¤›z kurulu¤u ya da tükrük salg›s›nda
artma, yutma güçlü¤ü, bo¤azda dü¤ümlenme hissi görülebilir. Soluk alma güçlü¤ü,
bo¤ulma hissi, çarp›nt›, kalp at›m say›s›nda artma, bulant›, diyare, çeflitli abdomi-
nal rahats›zl›klar, s›k idrara ç›kma yayg›n olarak görülen di¤er belirtilerdir. Ayr›ca,
kulak ç›nlamas›, görmede bulan›kl›k, bafl dönmesi, uyuflmalar ortaya ç›kabilmekte-
dir. Sindirim, solunum, kardiyovasküler, genitoüriner ve merkezi sinir sistemlerine
iliflkin birçok belirtinin, yayg›n anksiyetenin bedensel belirtileri olarak ortaya ç›ka-
bilmesi, fiziksel hastal›klarla ay›r›c› tan› aç›s›ndan önem tafl›r.

YAB’nin di¤er bir belirtisi, afl›r› uyar›lma halinin görülmesidir. S›kl›kla kendi-
lerini diken üstünde hissederler, tepkileri afl›r›d›r. Düflüncelerini yo¤unlaflt›rma zor-
luklar› olabilir. Uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük çekebilirler. 

Tan› Ölçütleri

DSM-IV’te Yer alan YAB Tan› Ölçütleri fiunlard›r:
A) En az 6 ay süreyle hemen her gün ortaya ç›kan, birçok olay ya da etkinlik 

hakk›nda (ifl ya da okul baflar›s› gibi) afl›r› anksiyete ve üzüntü (endifleli 
beklenti) duyma.

B) Kifli, üzüntüsünü kontrol etmede zorlan›r. 

C) Anksiyete ve üzüntü, afla¤›daki alt› belirtiden üçüne (ya da daha fazlas›na) 
efllik eder (son 6 ay boyunca ço¤u zaman en az›ndan baz› belirtiler bulunur).

(1) huzursuzluk, afl›r› heyecan duyma ya da sab›rs›zl›k
(2) kolay yorulma
(3) düflüncelerini yo¤unlaflt›rmada zorluk çekme ya da zihnin durmufl gibi olmas›
(4) sinirlilik
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Ay›r›c› Tan›

Anksiyete belirtilerinin hemen tüm psikiyatrik hastal›klarda görülebilmesi,
YAB’nin ay›r›c› tan›s›n› güçlefltirmektedir.

Panik bozuklu¤u olan hastalarda, ataklar halinde gelenler d›fl›nda, yeni bir atak
gelece¤i tehditine dayanan bir anksiyete mevcuttur. YAB’de ise, hasta anksiyetesi-
nin nedenini aç›klayamaz; olas› yaflam olaylar› konusunda abart›l› bir endifle hali ve
düflünceler mevcuttur.

Anksiyete depresif bozukluklarda s›k görülen bir belirtidir. Ayr›ca, YAB’de de
depresif belirtilere rastlanmaktad›r. YAB’de gelece¤e iliflkin endifle ön plana ç›kar-
ken, depresyonda umutsuzluk ve  karamsarl›kla birlikte olan  s›k›nt› mevcuttur.
fiizofrenide, psikotik bulgularla birlikte ya da bu tür bulgular›n ortaya ç›kmas›n›n
öncesinde yayg›n bir anksiyetenin mevcut olabilece¤i unutulmamal›d›r.

Hipertiroidizm, hiperparatiroidizm, Cushing gibi fiziksel hastal›klar yayg›n
anksiyete belirtileri ile birlikte olabilir. YAB tan›s›, belirtiler biyolojik bir etken ta-
raf›ndan bafllat›lmad›¤› ya da sürdürülmedi¤i durumlarda konulmamal›d›r.

Kafein, kokain ve amfetamin gibi maddelere ba¤l› entoksikasyonlarda, sedatif,
hipnotik ve anksiyolitik ilaçlar›n ve alkolün uzun süre kullan›ld›ktan sonra kesilme-
sine ba¤l› yoksunluklarda yayg›n anksiyete belirtileri görülebilmektedir. Anksiye-
te bu tür durumlara ba¤l› oldu¤unda YAB tan›s› konulmaz.

Efltan›

YAB’si olan hastalarda depresyon ve di¤er anksiyete bozukluklar› s›k görülür.
YAB hastalar›n›n %40’›nda efltan›l› major depresyon görülmektedir. YAB hastala-
r›nda major depresyon yoksa, 1-2 y›l içinde geliflmesi  riski  %50 olarak belirlen-
mifltir. YAB major depresyon ile birlikte oldu¤unda, daha fliddetli ve uzun bir gi-
difl, daha fazla ifllev bozuklu¤u ortaya ç›kmaktad›r. 

(5) kas gerginli¤i
(6) uyku bozuklu¤u (uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte zorluk çekme 

ya da huzursuz ve dinlendirmeyen uyku) 
D) Anksiyete ve üzüntü baflka bir psikiyatrik bozuklu¤un özellikleri ile s›n›rl› 

de¤ildir. Örne¤in, anksiyete ya da üzüntü, panik nöbeti geçirilece¤i (Panik
Bozuklu¤unda oldu¤u gibi), topluluk içinde utanç duyulaca¤› (Sosyal Fobide 
oldu¤u gibi), hastal›k bulaflmas› (Obsesif Kompulsif Bozuklukta oldu¤u gibi)
ile ilgili de¤ildir.

E) Anksiyete, üzüntü ya da fizik yak›nmalar, klinik aç›dan belirgin bir strese 
ya da toplumsal, mesleki ya da ifllevsellik aç›s›ndan önemli di¤er alanlarda 
bozulmaya neden olur.

F) Bu bozukluk bir maddenin (örn. tedavi için kullan›lan bir ilaç) ya da genel bir
t›bbi durumun (örn. hipertiroidizm) do¤rudan fizyolojik etkilerine ba¤l› de¤ildir.
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Haz›rlay›c› Etkenler ve Hastal›¤›n Gidifli

Genellikle sinsi bir bafllang›ç, süre¤en, ancak dalgalanan bir seyir gösteren
YAB’de, stresli durumlar yak›nmalar›n bafllat›c›s› olabilir. Tedavi için baflvuran
birçok kiflinin kendisini bildi bileli anksiyeteli ve sinirli olarak tarif etmesi, hastal›-
¤›n haz›rlay›c›s› olan etkenlerin belirlenmesini güçlefltirmektedir. Ayr›ca, birçok
hasta, yak›nmalar›n›n bafllamas›ndan, ailevi sorunlar, kifliler aras› iliflkilerde yafla-
n›lan güçlükler, mesleki zorlanmalar gibi yaflam olaylar›n› sorumlu tutsalar da, söz
konusu yaflam olaylar›n›n anksiyetenin nedeninden çok, anksiyeteli olman›n bir so-
nucu olabilece¤i unutulmamal›d›r.

YAB’nin panik bozuklu¤u ve major depresyon baflta olmak üzere di¤er psikiyatrik
bozukluklarla s›kl›kla birlikte görülmesi, hastal›¤›n gidiflini önemli ölçüde etkilemektedir.

‹laç Tedavisi 

YAB’nin ilaçla tedavisinde ilk seçenek ilaçlar, etkinlikleri rastgele plasebo-kon-
trollü çal›flmalarda gösterilmifl olan SSG‹’lerden paroksetin, essitalopram ve serta-
lin, SNG‹’lerden venlafaksin ve duloksetindir. Daha iyi bir yan›t için, SSG‹ ve
SNG‹’lerin yüksek dozlar›na ç›k›lmas› gerekebilir. Tedavinin etkinli¤ini de¤erlen-
dirmek için, bu ilaçlar 12 haftaya kadar giden bir süre kullan›lmal›d›r. 

8-12 haftal›k optimal dozdaki birinci basamak tedaviye yeterli yan›t vermeyen hasta-
larda ya da tedavinin tolere edilemedi¤i durumlarda, ikinci basamak tedavilere geçmeden
önce, ilk basamaktan bir baflka ilaç kullan›l›r. Bafllang›çta bir SSG‹ seçildiyse ve optimal
doza ç›k›ld›ktan sonra etkisiz bulunduysa, ikinci bir SSG‹’ye ya da farkl› bir etki mekaniz-
mas›na sahip olan venlafaksin ya da duloksetine geçilmesi ak›lc› bir seçim olacakt›r. ‹laç
tedavisi ve biliflsel-davran›flç› terapi’nin (BDT) birlikte uygulanmas› bir di¤er seçenektir.

YAB’de SSG‹ ve SNG‹’lerden yan›t al›nmad›¤›nda, ikinci basmak tedavilere
geçilir. ‹kinci basamak tedaviler aras›nda; pregabalin, benzodiazepinler (alprazo-
lam, bromazepam, lorazepam ve diazepam), buspiron ve imipramin yer almaktad›r. 

YAB’de, benzodiazepinler, etkili bir grup olmas›na karfl›n, anksiyete ya da aji-
tasyonun fliddetli oldu¤u durumlarda, k›sa süreli olarak kullan›lmal›d›rlar. Benzo-
diazepinler, anksiyete belirtilerinde bafllang›çta h›zl› bir azalma ortaya ç›karsa da,
4-6 hafta sonra etkilerinin plasebodan farkl› olmad›¤› gösterilmifltir. Ayr›ca, benzo-
diazepinler, YAB’deki çekirdek ruhsal belirtilerden (endifle) çok, bedensel belirti-
leri yat›flt›rmaktad›r. Benzodiazepinlerin, biliflsel bozulma, ataksi, ba¤›ml›l›k ve ke-
silme yan etkilerine neden olabildikleri de göz önüne al›nmal›d›r.

Psikoterapi

Biliflsel-Davran›flç› Terapi
Bu terapi yöntemi, anksiyetenin bireye özgü tehlike ve tehdit a¤›rl›kl› bilifl ve varsa-
y›mlardan kaynakland›¤› üzerine kurulmufltur. Tedavi s›ras›nda öncelikle, tehlikenin
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gerçekd›fl› yorumlanmas› fleklindeki anksiyeteyle ilintili bilifllerin tan›nmas› ve yeni-
den yap›land›r›lmas› hedeflenir. Bu tür tedavi programlar›, biliflsel yeniden yap›lan-
d›rma d›fl›nda, kiflinin tehlikeli olarak alg›lad›¤› ortama uyumunun sa¤lanmas›na yar-
d›mc› olmak üzere, duygusal ve davran›flsal de¤ifliklikleri de içerirler.

Destekleyici Yaklafl›m
Hastan›n sorunlar› empatik bir yaklafl›mla ele al›n›p tart›fl›l›r ve uygun çözümler,
rahatlat›c› yollar bulunmas›nda yard›mc› olunur. 

Gevfleme Yöntemleri
Hastaya kaslar›n› gevfletme, düzenli ve rahat soluma, düflüncelerini rahatlat›c› ko-
nulara yöneltme egzersizleri yapt›r›l›r. Bireylere, kendilerine özgü kayg› belirtileri-
ni tan›malar› ve günlük yaflamlar›nda gevfleme yoluyla bu belirtileri ortadan kald›r-
malar› ö¤retilerek, gevfleme yönteminin etkin bir bafla ç›kma becerisi olarak kulla-
n›m› mümkün olabilmektedir. 

Psikanaliz ve Psikanalitik Yönelimli Psikoterapi
Derinli¤ine araflt›r›c› bir tedavi yöntemidir. ‘Psikoterapi’ bölümünde ayr›nt›l› ola-
rak anlat›lm›flt›r.

Sosyal Anksiyete Bozuklu¤u (Sosyal Fobi) 

Sosyal fobi terimi ilk kez di¤er insanlar›n yan›nda yeme, içme, titreme, k›zarma,
konuflma, yazma ya da kusma korkusu olarak tan›mlanm›fl ve temel özelli¤inin bafl-
kalar›n›n gözünde gülünç duruma düflme korkusu oldu¤u vurgulanm›flt›r. Son y›l-
larda sosyal fobi yerine daha s›kl›kla sosyal anksiyete bozuklu¤u (SAB) terimi kul-
lan›lmaktad›r. SAB, günümüzde, kiflinin küçük duruma düflece¤i ya da utanç duya-
ca¤› bir biçimde davranaca¤› gerekçesiyle, baflkalar›n›n dikkatli bak›fllar›yla karfl›-
laflt›¤›, sosyal ya da belli bir eylemin gerçeklefltirildi¤i durumlardan belirgin ve sü-
rekli bir korku duymas› olarak tan›mlanmaktad›r. 

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik ve toplum temelli çal›flmalarda SAB’nin yaflam boyu yayg›nl›¤›
%2.4-13 aras›nda de¤iflen oranlarda bulunmufltur. ABD’de yap›lan Ulusal Efltan›
Taramas›nda, sosyal fobinin, %13’lük yayg›nl›k oran› ile, major depresif epizod
(%17) ve alkol ba¤›ml›l›¤›ndan (%14) sonra en s›k rastlanan üçüncü psikiyatrik bo-
zukluk oldu¤u bildirilmifltir. Yayg›nl›k oranlar›n›n farkl› oluflu, araflt›rmalarda kul-
lan›lan tan› ölçütleri ve yöntem farkl›l›klar›na ba¤lanmaktad›r.

Epidemiyolojik çal›flmalarda, SAB’si olanlar›n, SAB’si olmayanlara göre,  da-
ha fazla s›kl›kla kad›n, bekar ve de düflük gelir ve e¤itim düzeyine sahip kifliler ol-
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duklar› ortaya konmufltur. Klinik örneklemde ise, SAB’nin kad›n ve erkekler ara-
s›nda eflit bir da¤›l›m›n›n oldu¤u görülmektedir.

Epidemiyolojik ve klinik çal›flmalarda, SAB’nin ortalama bafllang›ç yafl›n›n
10’lu yafllar›n ortalar› ile 20’li yafllar›n bafllar› oldu¤u, SAB’nin 25 yafl›ndan sonra
bafllamas›n›n nadir görüldü¤ü bildirilmifltir.

Etiyoloji

Biliflsel Görüfl
SAB’li hastalar›n olumsuz inançlar›, baflka insanlar›n yan›tlar›n› gözlemekten de-
¤il, nas›l göründüklerine iliflkin baflkalar›na verdikleri izlenimlerden kaynaklan-
maktad›r. SAB hastalar›, gerçekte ne olup bitti¤ine bakmamakta, korkulan duru-
mun ortaya ç›kard›¤› kendi duygular›na odaklanmaktad›rlar. Bu durumun, SAB ile
utangaçl›k aras›ndaki temel farkl›l›k oldu¤u varsay›lm›flt›r. Utangaç olan kifliler,
SAB’lilerde görülen benzer beklentilerle sosyal durumlara girebilirken, di¤er in-
sanlar›n tepkilerini dikkate al›rlar; örne¤in s›k›c› olmad›klar›n›, kabul edildiklerini
farketmeleri, olumsuz düflünceleri ve anksiyetelerinin sona ermesine yol açar.
SAB’si olanlar ise, böyle bir de¤erlendirmeyi yapamazlar. Baflkalar›n›n kendileri-
ni nas›l gördü¤üne iliflkin bilgilenmeye yönelmezler; çünkü bu durum, olumsuz de-
¤erlendirilme riskini art›raca¤› için, tehdit edici olarak alg›lan›r.

Biliflsel modele göre, sosyal fobiklerin sosyal durumlar› tehdit edici olarak yo-
rumlama e¤ilimleri, kendileri ve sosyal durumlardaki davranma biçimleriyle ilgili
bir dizi ifllevi bozuk inançtan (dysfunctional beliefs) kaynaklanmaktad›r. Sosyal fo-
biklerde görülen ifllevi bozuk inançlar üç kategoride ele al›nabilir:

1) Sosyal performans için afl›r› yüksek standartlar (herkesin onay›n› almal›y›m,
kimsenin anksiyeteli oldu¤umu anlamas›na izin vermemeliyim vb.)

2) Sosyal de¤erlendirmeyle ilgili koflula ba¤l› inançlar (hata yaparsam reddedi-
lirim; farkl› bir düflünce ortaya koyarsam, aptal oldu¤umu düflünürler vb.)

3) Kendine iliflkin koflula ba¤l› olmayan inançlar (çekici de¤ilim, yetersizim,
farkl›y›m, s›k›c›y›m, hofllan›lmayan bir insan›m vb.)

Biyolojik Etkenler

Biyokimyasal Araflt›rmalar
Dopamin ‹fllevinde Bozukluk: SAB hastalar›nda yap›lan tek foton emisyon bilgisa-
yarl› tomografi (SPECT) çal›flmalar›nda, striatal dopamin gerial›m bölgeleri yo¤un-
lu¤unda azalma ve yayg›n SAB’de striatumda düflük dopamin D2 reseptör ba¤lan-
mas› bulgular› elde edilmifltir. 
Azalm›fl Serotonin Transmisyonu: SAB hastalar›nda buspirona artm›fl prolaktin ya-
n›t›, postsinaptik serotonin reseptörlerinin afl›r› duyarl›l›¤›n› göstermifl ve azalm›fl
serotonin nörotransmisyonunu telafi etmeye yönelik uyuma yönelik bir yan›t ola-
rak de¤erlendirilmifltir. SAB hastalar›nda SSG‹ tedavisine yan›t›n, serotonerjik 
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nörotranmisyonda art›fla ikincil olarak geliflen postsinaptik serotonin reseptörleri-
nin duyars›zlaflt›r›lmas› yoluyla ortaya ç›kt›¤› düflünülmektedir. 

Beyin Görüntüleme Çal›flmalar›
SAB hastalar›nda yap›lan pozitron emisyon tomografisi (PET) çal›flmalar›nda, topluluk
önünde konuflma ya da konuflma beklentisi s›ras›nda amigdalada artm›fl beyin kan ak›-
m› görüldü¤ü bildirilmifltir. 

SAB hastalar›nda k›zg›n ve afla¤›lay›c› yüzler ile mutlu yüzlere yan›tlar›n karfl›-
laflt›r›ld›¤› ifllevsel manyetik rezonans görüntüleme (MRI) çal›flmas›nda, k›zg›n ve
afla¤›lay›c› yüzler amigdala, unkus ve parahipokampal girusta aktivite art›fl›na neden
olmufltur. Söz konusu bölgelerde görülen afl›r› aktivasyonun, korkutucu yüzlerin art-
m›fl emosyonel ifllenmesini yans›tt›¤› düflünülmektedir. Korkutucu yüzlere beynin ya-
n›t›n›n araflt›r›ld›¤› bir di¤er ifllevsel MRI çal›flmas›nda ise, SAB hastalar›nda kontrol-
lere göre, insuladaki k›zg›n yüz foto¤raflar›na yan›t›n nötr yüz foto¤raflar›ndakinden
daha fazla oldu¤u görülmüfltür. Araflt›rmac›lar, bu bulguyu, SAB hastalar›nda sosyal
olarak tehdit edici sinyallerin ifllenmesinde insulan›n önemli bir yeri oldu¤u fleklinde
yorumlam›fllard›r.

Klinik Özellikler 

Birçok insan belirli sosyal durumlarda geçici olarak anksiyete yaflayabilmektedir.
Toplumda sosyal anksiyetenin tarand›¤› bir çal›flmada, kalabal›k önünde konuflma-
n›n (%55), en korkulan durum oldu¤u saptanm›flt›r. Bunu, tan›d›k kiflilerden oluflan
küçük bir grup önünde konuflmak, otorite konumundaki kiflilerle görüflmek, sosyal
toplant›lara kat›lmak, yabanc›larla konuflmak ya da yeni insanlar tan›mak, baflkala-
r›n›n önünde yemek yemek ya da yaz› yazmak izlemifltir. Sosyal ortamlarda yafla-
nan huzursuzluk ile klinik düzeydeki sosyal anksiyete aras›ndaki ayr›m› belirlemek
her zaman kolay olmamaktad›r. Bu gibi durumlarda yaflanan anksiyetenin fliddeti,
sosyal etkinlerde ortaya ç›kan k›s›tlanmalar ve sosyal yaflant›n›n etkilenme düzeyi,
SAB tan›s› aç›s›ndan dikkate al›nmas› gerekli noktalard›r.

SAB, kiflinin, dikkatlerin üzerinde toplanabilece¤i ve kendisini zor durumda b›ra-
kacak flekilde davranaca¤› gibi gerekçelerle belli sosyal ortamlarda bulunmaktan kork-
mas› durumudur. SAB’li kifli, bak›fllar› üzerinde hissetti¤i ve elefltirilebilece¤ini dü-
flündü¤ü bu tür ortamlarda afl›r› bir anksiyete yaflamakta, bir yandan da anksiyete be-
lirtilerinin baflkalar› taraf›ndan farkedilmesinden ve bunun sonucunda rezil olmak ya
da gülünç duruma düflmekten korkmaktad›r. Titreme, k›zarma, terleme gibi bedensel
belirtilere bu gibi durumlarda s›k rastlan›r. Sosyal fobik durumlardan kaç›nma hastal›-
¤›n belirgin bir özelli¤idir. Ancak, hastalar tüm kaç›nma çabalar›na karfl›n, bu tür or-
tamlara girmek durumunda kalabilirler. Böyle bir olas›l›k kiflide beklenti anksiyetesi-
ne neden olur. Ayr›ca, belli sosyal ortamlarda k›zarma, terleme, titreme gibi istenme-
yen bir belirtinin ortaya ç›kmas›, kiflinin o tür ortamlardaki performans›n›  bozabilmek-
te, bir anlamda korkulan›n bafla gelmesiyle k›s›r bir döngüye girilebilmektedir.
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SAB’li hastalar›n korktuklar› durumlar›n bafl›nda, topluluk içinde yemek yemek ya
da bir fleyler içmek gelir. Bu kifliler, ellerinin titremesi sonucu yediklerini ya da içtik-
lerini üzerlerine dökecekleri, lokman›n bo¤azlar›na tak›laca¤› korkusuyla restorana,
kafeteryaya gitmekten, yemekli toplant›lara kat›lmaktan kaç›nabilirler. Baflkalar›n›n
önünde konuflamama, sorulan sorular› yan›tlayamama korkusu, topluluk içine girmek-
ten kaç›nmalar›na neden olabilir. Yabanc› bir kifliyle tan›flmak ya da yak›nlaflmak ko-
nusunda ciddi güçlükleri vard›r. Baflkalar›n›n gözü önünde yaz› yazarken, imza atar-
ken ellerinin titreyece¤i korkusunu yaflayabilirler. Terlemekten, yüzlerinin k›zarma-
s›ndan korktuklar› için topluluk içinde oturmaktan, konuflurken göz temas› kurmaktan
kaç›nabilirler. Al›flverifl s›ras›nda sat›c›n›n kendilerine yönelik ilgisinden rahats›z olur,
›srarl› bir sat›c›ya karfl› koymakta, sat›n ald›klar› bir mal› ma¤azaya geri götürmekte
zorlanabilirler. Pek iyi tan›mad›klar› birisine ayn› fikirde olmad›klar›n› ya da onu
onaylamad›klar›n› söylemekte, otorite konumundaki kiflilerle konuflmakta güçlük ya-
flarlar. ‹lgi oda¤› olabilecekleri, bak›fllar› üzerinde hissedecekleri durumlardan uzak
dururlar. Örne¤in, bir odaya herkes oturup yerini ald›ktan sonra girmek istemezler.

SAB’de korku ve kaç›nmalar, yukarda say›lan durumlardan herhangi biriyle s›-
n›rl› olabildi¤i gibi, yayg›n bir özellik de gösterebilir. Yayg›n sosyal fobi hastalar›-
n›n, yayg›n olmayan sosyal fobi hastalar›na göre, daha s›k olarak kiflileraras› etki-
leflim korkular› yaflad›klar› (sosyal etkinliklere kat›lmak, otorite konumundaki kifli-
lerle görüflmek, tan›mad›klar› kiflilerle konuflmak gibi) ortaya konmufltur. Araflt›r-
malardan elde edilen bulgular, yayg›n sosyal fobi ile çekingen kiflilik bozuklu¤u-
nun s›kl›kla birlikte bulundu¤unu göstermektedir.

Tan› Ölçütleri
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DSM-IV’te Yer Alan Sosyal Anksiyete Bozuklu¤u (Sosyal Fobi) Tan› 
Ölçütleri fiunlard›r:
A) Kiflinin, tan›mad›¤› insanlarla ya da baflkalar›n›n dikkatli bak›fllar›yla 

karfl›laflt›¤›, bir ya da birden fazla toplumsal ya da bir eylemin gerçeklefltirildi¤i
durumdan belirgin ve sürekli bir korku duymas›. Kifli, küçük duruma düflece¤i 
ya da utanç duyaca¤› bir biçimde davranaca¤›ndan korkar (ya da anksiyete 
belirtileri gösterir). 

B) Korkulan toplumsal durumla karfl›laflma hemen her zaman anksiyete do¤urur,
bu da bir panik ata¤› biçimini alabilir.

C) Kifli, korkusunun afl›r› ya da anlams›z oldu¤unu bilir. Not: Çocuklarda bu 
özellik bulunmayabilir.

D) Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gerçeklefltirildi¤i durumlardan kaç›n›l›r
ya da yo¤un anksiyete ya da s›k›nt›yla bunlara katlan›l›r.

E) Kaç›nma, anksiyeteli beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin 
gerçeklefltirildi¤i durumlarda duyulan s›k›nt›, kiflinin ola¤an günlük ifllerini, 
mesleki (ya da e¤itimle ilgili) ifllevselli¤ini, toplumsal etkinliklerini ya da 
iliflkilerini bozar.

F) 18 yafl›n›n alt›ndaki kiflilerde süresi en az 6 ayd›r.



Ay›r›c› Tan› ve Efltan›
Depresif hastalarda ilgi kayb› ve zevk alamamayla birlikte görülen d›fl dünyadaki et-
kinliklerden uzaklaflma, flizofrenik hastalarda içe kapanma, insanlardan uzaklaflma
fleklinde görülen sosyal çekilme, SAB olarak de¤erlendirilmemelidir.

Birçok araflt›rmada, SAB’li hastalar›n ço¤unda yaflamlar›n›n herhangi bir evresin-
de baflka bir anksiyete bozuklu¤u ya da depresif bozukluklar›n mevcut oldu¤u ortaya
konmufltur. Epidemiyolojik bir çal›flmada, SAB’si olanlar›n yaklafl›k %70’inde eflta-
n›l› yaflam boyu psikiyatrik bozukluk saptanm›flt›r. Olgular›n dörtte üçünde efltan›l›
bozukluklar SAB’den sonra bafllam›flt›r. SAB’li hastalar›n yaklafl›k yar›s›, ayn› za-
manda di¤er anksiyete bozukluklar›ndan, özellikle de özgül fobi, yayg›n anksiyete
bozuklu¤u ya da panik bozuklu¤undan yak›nmaktad›rlar. 

Klinik örneklemde ise, duygudurum bozukluklar›n›n, özellikle de major depresyo-
nun (%70) SAB’de en s›k görülen efltan›l› yaflam boyu hastal›k oldu¤u bildirilmifltir.

SAB’de, özellikle de efltan›l› durumlarda, yüksek bir oranda intihar giriflimleri
(%15) görülmektedir. Efltan›l› SAB’si olanlar›n, normal populasyondan yaklafl›k 5
misli fazla bir oranda intihar girifliminde bulunduklar› bildirilmifltir.

SAB’li hastalar›n, genel populasyona göre iki misli daha fazla alkol sorunlar› ol-
du¤u, alkol sorunu olan kiflilerde ise genel populasyona göre dokuz misli daha fazla
SAB görüldü¤ü bildirilmifltir. Afl›r› alkol kullanan SAB’li hastalar›n›n ço¤unda, SAB
alkol kötüye kullan›m›ndan önce bafllamaktad›r. Alkol kötüye kullan›m› ile SAB ara-
s›ndaki iliflki, alkolün gerginli¤i, tehdit edici uyarana stres yan›t›n› ve çat›flmal› du-
rumlarda kaç›nmay› azaltmas›na dayand›r›lmaktad›r.

Haz›rlay›c› Etkenler ve Hastal›¤›n Gidifli
SAB’li hastalar›n yar›s›ndan fazlas›nda fobinin travmatik bir yaflant›n›n sonras›nda
ortaya ç›kt›¤› bildirilmifltir. Sosyal ortamlarda anksiyeteli olan di¤er insanlar› gözle-
me de, travmatik etki yaparak gözleyen kiflide korkuya neden olabilmektedir. Ayr›ca,
SAB’lilerin bir k›sm›nda model alma fobi geliflimini haz›rlay›c› etkenler aras›nda
gösterilmifltir. Ebeveynlerin ve çocuklar›n›n fobileri aras›ndaki benzerlik bu aç›dan
anlaml› bulunmufltur. 

SAB’nin erken bafllang›c›, psikolojik geliflim, iliflkilerin oluflturulmas› ve yaflam
amaçlar›n›n belirlenmesini olumsuz bir yönde etkilemektedir. Ayn› zamanda da, di¤er
ciddi psikiyatrik bozukluklar›n ve komplikasyonlar›n geliflimine zemin oluflturmaktad›r.
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G) Korku ya da kaç›nma bir maddenin (örn. tedavi için kullan›lan bir ilaç) ya da
genel t›bbi bir durumun do¤rudan fizyolojik etkilerine ba¤l› de¤ildir ya da baflka
bir mental bozuklukla (örn. Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklu¤u) daha iyi 
aç›klanamaz.

H) Genel t›bbi bir durum ya da baflka bir mental bozukluk varsa bile, A tan› 
ölçütünde sözü edilen korku bununla iliflkili de¤ildir (örn. korku, kekemelikle, 
Parkinson Hastal›¤›ndaki titremeyle iliflkili olmamal›d›r).
Sosyal fobide korkular toplumsal durumlar›n ço¤unu kaps›yorsa ‘yayg›n’ tip belirtilir.



SAB’nin neden oldu¤u yeti yitiminin önemli bir boyutta oldu¤una iliflkin kan›t-
lar mevcuttur. SAB’de görülen yeti yitimi, anksiyete belirtilerinden, erken bafllayan
ve büyük ölçüde iyileflme olmadan seyreden bozuklu¤un süre¤en yap›s›ndan, bo-
zuklu¤a efllik eden alkolizm, ilaç kötüye kullan›m›, intihar düflüncesi ve giriflimle-
rinden köken almaktad›r.

SAB hastalar›n›n %90’› hastal›klar›n›n mesleki etkinlikleri üzerinde bozucu bir
etki gösterdi¤ini, %50’si kendilerini kat›lmaya zorlad›klar› sosyal durumlarda anksi-
yetelerini yat›flt›rmak için alkol ya da benzodiazepin kulland›klar›n›, %65’i ise, her-
hangi bir sosyal etkinli¤e  kat›lamad›klar›n› bildirmifllerdir. 

‹laç Tedavisi

SAB’nin ilaçla tedavisinde ilk seçenek ilaçlar, SSG‹’lerden paroksetin, sertralin, es-
sitalopram, fluvoksamin ve bir SNG‹ olan venlafaksindir. Etkili oldu¤u gösterilen di-
¤er ilaçlar aras›nda monoaminooksidaz inhibitörü (MAO‹) olan fenelzin; geri dönü-
sümlü MAO‹ (RIMA) olan moklobemid; benzodiazepin grubundan klonazepam, al-
prazolam, bromazepam; antikonvülzanlardan gabapentin ve pregabalin yer al›r.

Antidepresan ilaçlarla yap›lan tedavide yan›t 6-8 haftadan sonra görülebilmektedir.
‹laçlar›n etkili olabilmesi için yüksek dozlara ç›kmak gerekebilir. SAB’de ilaçlar›n et-
kinli¤ini 12 haftan›n sonunda de¤erlendirilir; bu sürenin sonunda yan›t yoksa, ilaç de-
¤ifltirilir. Yan›t varsa, tedaviye etkili olan dozda ortalama 1-2 y›l devam edilir. ‹yileflme
aylar boyunca artarak sürebilmektedir. ‹laç kesiminden sonra nüksetmeler görülebilir.

Yayg›n olmayan, performans tipi YAB’de beta-blokerler, performans›n önce-
sinde kullan›labilirler. Bu ilaçlarla tedavinin semptomatik oldu¤u, kullan›m s›ras›n-
da hipotansif yan etkilerinin görülebilece¤i göz önüne asl›nmal›d›r. 

Psikoterapi

Biliflsel-Davran›flç› Terapi
SAB’lilerde, özgül fobilerden ve agorafobiden farkl› olarak, korkulan durumun üzerine
gidilerek yap›lan gerçek yaflamda al›flt›rma tedavilerinde baz› güçlüklerle karfl›lafl›l›r.
Karfl›lafl›lan güçlükler aras›nda, sosyal ortamlar›n de¤iflkenli¤i, bu ortamlar›n tedaviye
yönelik olarak önceden ayarlanmas›n›n her zaman mümkün olamamas›, üzerine gitme
yönteminin hastan›n kendisini beceriksiz ve yeteneksiz hissedebilece¤i olumsuz sonuç-
lara yol açabilmesi say›labilir. Uygulamadaki bu tür güçlükler nedeniyle, SAB’lilerde
biliflsel-davran›flç› yaklafl›mlar, yaln›zca davran›flç› olan yaklafl›mlara tercih edilmelidir. 

Tedavide öncelikle, SAB’li kiflinin, elefltirilme, olumsuz de¤erlendirilme, d›fl-
lanma, afla¤›lanma, reddedilme gibi biliflsel düzeydeki endifleleri aç›¤a ç›kart›l›r.
Sonraki aflamada ise, korkular›n›n temelinde yer alan bu tür olumsuz düflüncelerin,
hastayla birlikte ele al›narak, düzeltilmesi amaçlan›r. Oluflturulan biliflsel de¤iflik-
likler, üstüne gitme gibi davran›flç› uygulamalarla pekifltirilirken, düflüncenin yan›-
s›ra davran›fl düzeyinde de de¤iflikli¤in olmas› sa¤lan›r.
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Özgül Fobiler 

Özgül fobi, özgül bir nesne ya da durum karfl›s›nda ortaya ç›kan afl›r› bir korku ve
bu korkuya ikincil olarak geliflen ›srarl› bir kaç›nma davran›fl›d›r.  

Özgül fobilerin belli bafll› özellikleri flu flekilde s›ralanabilir:
a) Anksiyete, panik bozuklu¤unda oldu¤u gibi beklenmedik, YAB’de oldu¤u gi-

bi serbest ve süre¤en de¤il, özgül bir nesne ya da duruma ba¤l›d›r. 
b) Korkunun boyutu, ortaya ç›k›fl›na neden olan uyaran ile aç›klanamaz, gerçek

durumla orant›s›zd›r.
c) Kifli, tepkisinin afl›r› ve anlams›z oldu¤unun tümüyle fark›ndad›r.

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik çal›flmalarda, özgül fobilerin yaflam boyu yayg›nl›¤› %8.8-%12.5
olarak bulunmufltur. Panik ataklar›n›n yaflam boyu yayg›nl›¤› ise, kullan›lan tan› öl-
çütlerine göre de¤iflmekle birlikte, birçok ülkede %7 ile %9 aras›nda bulunmufltur. 

Özgül fobilerin bafllang›ç yafl› ortalamas›n›n 13-16 yafllar aras›nda oldu¤u bu-
lunmufltur. Ancak, çeflitli çal›flmalarda, özgül fobilerin alt tiplerine göre bafllang›ç
yafl›n›n de¤iflebildi¤i bildirilmifltir. Durumsal tip fobisi olanlarda bafllang›ç yafl› di-
¤er fobilere göre daha geç olabilmektedir. Örne¤in, klastrofobide bafllang›ç yafl› or-
talamas›n›n 20 oldu¤u bildirilmifltir. Hayvan ve kan-enjeksiyon-yaralanma tipi fo-
biler ise, ço¤unlukla çocukluk döneminde (7-9 yafl) bafllamaktad›r.

Özgül fobilerin kad›nlarda erkeklerden yaklafl›k 2 misli daha s›k görüldü¤ü bil-
dirilmifltir. Bunun tek istisnas› kan-enjeksiyon-yaralanma fobileridir; bu tip fobiler-
de kad›n erkek oran› birbirine yak›nd›r.

Etiyoloji

Psikanalitik Görüfl
Psikanalitik görüfle göre fobiler, çözülmemifl ödipal çat›flmalar›n bir sonucu olarak
ortaya ç›kmaktad›r. Bu tür bir bozuklu¤u olan olgularda, anksiyete geliflmesine ne-
den olan tehlike durumu kastrasyon tehdididir. Sinyal ifllevi gören anksiyete,
benli¤i, ensest içerikli ödipal dürtülerin bilince ç›k›fl›n› engellemek üzere ‘bast›r-
ma’ uygulamas› için uyar›r. Ancak, bast›rma mekanizmas› bu ifllevini yerine getir-
mede bütünüyle baflar›l› olamay›nca, benli¤in yard›mc› savunmalar› devreye sok-
mas› gerekli olur.

Fobik hastalarda birinci derecede kullan›lan savunma mekanizmas› ‘yer de¤ifl-
tirme’dir (displacement). Fobilerde yer de¤ifltirme, tehlikeli bir dürtünün, d›flar›da
bu dürtüyü temsil eden özel bir duruma yans›t›lmas› yoluyla gerçekleflmektedir.
Fobik nesne ya da durum bir yandan çat›flman›n birincil kayna¤›n› temsil ederken,
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di¤er yandan ‘yer de¤ifltirme’ ve yan› s›ra devreye girebilen ‘karfl›t›na çevirme’ gi-
bi mekanizmalar, dürtüsel çat›flma ile bilinçd›fl› özel bir anlam tafl›yan korkulan du-
rumlar aras›ndaki ba¤lant›y› gizli hale getirir. Bu flekilde uygun bir fobinin gelifl-
mesiyle, özgürlü¤ün belli derecelerde k›s›tlanmas›na karfl›n, dürtüsel tehlikenin bir
d›fl tehlike haline dönüfltürülmesi ve anksiyeteden uzak kal›nabilmesi mümkün ola-
bilmektedir.

Ö¤renme Kuramlar›

Klasik Koflullama Modeli
1920'de Watson ve Rayner, korku ve fobilerin ortaya ç›k›fl›n›, küçük bir çocuk üze-
rinde yapt›klar› deneylerle aç›klamaya çal›flm›fllard›r. Bu deneysel çal›flmalarda kü-
çük Albert'in, gong sesiyle birlikte s›çan›n varl›¤›nda, s›çanlara ve beyaz tüylü nes-
nelere karfl› yo¤un bir korku gelifltirdi¤i bildirilmifltir. Bu ve benzeri çal›flmalardan
elde edilen bulgularla, birçok kiflinin korku ve fobilerinin, koflullanm›fl korku yan›t-
lar›n›n basit bir sonucu oldu¤u varsay›m› ortaya at›lm›flt›r. Daha sonra yap›lan arafl-
t›rmalarda ise, klasik olarak koflullanm›fl korkular›n, korkuyu yaflayan kifli anksiye-
te yaratan durumun d›fl›na al›nd›¤›nda söndü¤ü gözlenmifltir. Bu yönüyle klasik ko-
flullama modeli, klinik olarak sönmeden uzun y›llar süregiden fobileri aç›klamakta
yetersiz kalm›flt›r. Ayr›ca, bu modele göre fobi oluflumu için gerekli olan travmatik
yaflant›lara birçok fobik hastada rastlanmamaktad›r.

Mowrer'in ‹ki-Evre Kuram› ve Kaç›nma Ö¤renme Modeli
Bu modelde, klasik olarak koflullanm›fl korku yan›tlar› ile deneysel olarak pekiflti-
rilmifl kaçma ve kaç›nma yan›tlar› aras›ndaki iliflkiye dikkat çekilmifltir. Deney
hayvanlar›yla yap›lan çal›flmalarda, ilk evrede klasik koflullama yoluyla anksiyete
oluflturulmufl, ikinci evrede ise kaç›nma yan›tlar› ile anksiyetenin azalt›lmas› sa¤-
lanm›flt›r. Deneysel olarak tehlikeli uyarandan kaç›nma ya da onu durdurma,
‘olumsuz pekifltirme’ye (anksiyetenin azalt›lmas›) neden olmakta, böylece kaç›nma
davran›fl› güçlenerek sürmektedir. Koflullanm›fl kaç›nma yan›tlar›nda sönmeye kar-
fl› görülen direnç ile gerçek yaflamda fobilerin uzun süre de¤iflmeden kalabiliyor ol-
mas› aras›ndaki koflutlu¤a dikkati çeken araflt›rmalar›n etkisiyle, kaç›nma ö¤renme
modeli klasik koflullama  üzerinde üstünlük sa¤lam›flt›r. Bu modele göre, fobik ka-
ç›nma davran›fllar›, hastay› fobik anksiyeteden koruma yönündeki etkilerinin bir
sonucu olarak pekiflmekte ve sabit bir belirti olarak kalabilmektedir.

Gözlemle Ö¤renme
Uzun y›llardan beri baz› korku ve fobilerin gözlemle ö¤renilebilece¤i ileri sürül-
mektedir. Bu görüfle göre, özgül durumlarda anksiyete yaflayan kiflilerin gözlenme-
si, gözleyenin bu durumlardan korkmas›na yol açabilmektedir. Ancak, bu varsay›-
m› destekleyen kan›tlar oldukça yetersizdir.
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Klinik Özellikler

Özgül nesne ya da durumlarla s›n›rl› fobilerdir. Bu tip bir bozuklukta kifli, belli bir nes-
ne ya da durumun varl›¤›nda afl›r› ve o duruma uygun olmayan bir anksiyete yaflar. Fo-
bik uyarandan kaç›nma e¤ilimi çok kuvvetlidir. Fobik nesne ya da durumla karfl›lafl-
ma olas›l›¤› beklenti anksiyetesine neden olur. Beklenti anksiyeteleri nedeniyle hasta-
lar, fobik uyaranla karfl›laflabilecekleri ortamlara girmeden önce ayr›nt›l› bilgi edinme
gereksinimi duyarlar. Yaflanan sorunun ciddiyeti ve kiflinin hayat›n› etkileme düzeyi,
fobik nesne ya da durumdan kaç›nman›n kolay olup olmamas›yla ilgilidir. 

Agorafobiklerde olandan farkl› olarak, fobik durumdan kaç›nma dalgalanma gös-
termez. Baflka bir ifadeyle fobik uyaranla her karfl›laflma kaç›n›lmaz olarak ani bir
anksiyete yan›t›na neden olur. Bu durum kimi zaman panik ata¤› fleklini de alabilir.

S›k rastlanan özgül fobiler aras›nda, çeflitli hayvanlardan,  yüksekten, gök gü-
rültüsü ve flimflekten, karanl›k ve kapal› alanlardan, uçak yolculu¤undan, kan gör-
mekten ve enjeksiyon gibi t›bbi giriflimlerden korkma say›labilir.

Bütün hayvan türleri, fobik nesne olma özelli¤ine sahip olsa da, fare, örümcek, y›lan,
kedi, köpek, at fobilerine daha s›k rastlan›r. Hayvan fobisi olan kifliler, korku duyulan
hayvanla s›k olarak karfl›laflmad›klar› ya da bu tür bir korkunun günlük yaflamlar›n› ileri
derecede etkilemedi¤i durumlarda, genellikle yard›m için baflvurmazlar. Uzun y›llard›r
sahip olduklar› fobileriyle birlikte yaflamay›, ald›klar› çeflitli önlemler, yaflamlar›na koy-
duklar› k›s›tlamalar pahas›na ö¤renmifllerdir.  Korku duyulan hayvan›n kendisiyle karfl›-
laflma d›fl›nda, hayvan›n bir resmi, görüntüsü, onu hat›rlatan herhangi bir nesnenin bile
anksiyete yan›t›n›n ortaya ç›kmas› için yeterli olabilece¤i unutulmamal›d›r.

Klastrofobi olarak adland›r›lan kapal› yerlerde kalma korkusu ve yüksekte olmak-
tan korku s›k karfl›lafl›lan özgül fobi çeflitleridir. Bu tür korkular, durumsal fobi olarak
da adland›r›lmaktad›r. Klastrofobiyi ortaya ç›kartan durumlara örnek olarak, asansör-
ler, tüneller, banyo ve kapal› kabinler, havas›z, dar ve bas›k odalar verilebilir. 

Hayvan fobilerinde ve durumsal fobilerde, fobik uyaranla karfl›laflma s›ras›nda,
kalp at›m say›s›nda artma, çarp›nt›, atefl basmas›, bay›lacak gibi olma gibi belirtiler ank-
siyete duygusuna efllik eder. Bu belirtilerin kifli için gerçek bir tehlike oluflturdu¤u söy-
lenemez. Kan ve fiziksel yaralanma fobilerinde ise, kalp at›m say›s›nda ve kan bas›n-
c›nda  düflme görülür ve bu durum bay›lmayla sonuçlanabilir. Bu tür bir fobisi olan ki-
flilerin bay›lmaktan korkular›, di¤er fobilerin tersine gerçekd›fl› de¤ildir ve kiflide ger-
çek anlamda bir tehlike oluflturabilir. Kan görme fobisi olan bir hasta, denizde yüzer-
ken aya¤›n› kayaya çarpma sonras›nda gördü¤ü kan nedeniyle bay›ld›¤›n› ve çevrede-
kiler taraf›ndan son anda kurtar›larak ciddi bir bo¤ulma tehlikesi atlatt›¤›n› bildirmifltir. 

Tan› Ölçütleri

Anksiyete Bozukluklar› 79

DSM-IV’te Yer Alan Özgül Fobi Tan› Ölçütleri fiunlard›r:

A) Özgül bir nesne ya da durumun (örn. uçakla seyahat etme, yüksek yerler, hayvan-
lar, enjeksiyon yap›lmas›, kan görme) varl›¤› ya da böyle bir durumla karfl›lafl›la-
cak olma beklentisi ile bafllayan, afl›r› ya da anlams›z olan, belirgin ve sürekli korku. 



Ay›r›c› Tan› ve Efltan›

Özgül fobi ile panik bozuklu¤u aras›ndaki en önemli ay›r›c› etken, panik bozuklu-
¤unda korkunun panik ata¤› geçirme üzerine odaklanm›fl olmas›d›r. 

SAB, özgül fobiden, korkunun sosyal durumlarda olumsuz de¤erlendirilme
a¤›rl›kl› olmas›yla ayr›l›r.

Genelde fobik tepki, d›fl bir nesne ya da durumdan zarar gelece¤i korkusu
fleklinde olup fobik nesne ya da durumdan kaç›n›larak denetim alt›na al›n›r. Bu du-
rum, s›kl›kla baflkalar›na ya da kendine zarar verme korkusunun yafland›¤› ve bu tür
korkular›n kompulsif eylemlerle denetim alt›na al›nmaya çal›fl›ld›¤› obsesif-kom-
pulsif bozukluk (OKB) ile z›tl›k gösterir. Ancak, OKB hastalar›n›n korktuklar› du-
rumlarla bafla ç›kmak için kompulsiyonlar›n yan› s›ra, kaç›nma davran›fllar› geliflti-
rebildikleri de unutulmamal›d›r.

Özgül fobisi olan birçok hastada, en az›ndan bir yaflam boyu psikiyatrik bozuk-
lu¤u oldu¤u görülse de, efltan› görülme oranlar› di¤er anksiyete bozukluklar›na gö-
re daha düflüktür. Özgül fobilerde daha s›kl›kla görülen efltan›lar, agorafobi, SAB
ve di¤er anksiyete bozukluklar›d›r.  
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B) Fobik uyaranla karfl›laflma hemen her zaman birden bafllayan bir anksiyete 
tepkisi do¤urur, bu da bir panik ata¤› biçimini alabilir.

C) Kifli, korkusunun afl›r› ya da anlams›z oldu¤unu bilir. Not: Çocuklarda bu 
özellik bulunmayabilir.

D) Fobik durumlardan kaç›n›l›r ya da yo¤un anksiyete ya da s›k›nt›yla bunlara
katlan›l›r.

E) Kaç›nma, anksiyeteli beklenti ya da korkulan durumlarda s›k›nt› duyma, 
kiflinin ola¤an günlük ifllerini, mesleki (ya da e¤itimle ilgili) ifllevselli¤ini, 
toplumsal etkinliklerini ya da iliflkilerini bozar.

F) 18 yafl›n›n alt›ndaki kiflilerde süresi en az 6 ayd›r.
G) Özgül bir nesne ya da duruma efllik eden anksiyete ya da fobik kaç›nma,

Obsesif Kompulsif Bozukluk (örn. bulaflma ile ilgili obsesyon nedeniyle kir
ve pislikten kaç›nma), Sosyal Fobi (utanma korkusu nedeniyle toplumsal 
durumlardan kaç›nma), Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklu¤u, Panik Bozuklu-
¤u Öyküsü Olmadan Agorafobi gibi baflka bir mental bozuklukla daha iyi aç›k-
lanamaz.

DSM-IV’te belirtilmesi istenen Özgül Fobi Tipleri fiunlard›r:
Hayvan tipi: Korkuyu hayvanlar ya da böcekler bafllatmaktad›r.
Do¤al çevre tipi: Korkuyu, f›rt›na, yüksek yerler ya da su gibi do¤al çevredeki
nesneler bafllatmaktad›r.
Kan, enjeksiyon, yara tipi: Korkuyu kan, yara görme ya da enjeksiyon gibi 
t›bbi bir ifllemin yap›lmas› bafllatmaktad›r.
Durumsal tip: Korkuyu, toplu tafl›ma araçlar›nda bulunma, tüneller, köprüler,
asansörler, uçakla uçma, araba kullanma, kapal› yerler gibi özgül bir durum 
bafllatmaktad›r.
Di¤er tip: Korkuyu di¤er uyaranlar bafllatmaktad›r. Bu uyaranlar, solu¤un 
kesilmesine, kusmaya ya da bir hastal›¤a yakalanmaya yol açabilecek 
durumlardan korku duyma ya da kaç›nmay› içerebilirler.



Haz›rlay›c› Etkenler ve Hastal›¤›n Gidifli

Özgül fobisi olan hastalar›n ancak bir k›sm›, fobilerinin bafllang›c› ile ilintili bir
olaydan söz ederler. Bir çal›flmada, hayvan fobisi olan bireylerin sadece dörtte bi-
ri, korkular›n›n bafllang›c›nda travmatik bir olay› hat›rlad›klar›n› bildirmifllerdir.
Ancak, hiçbirinde fiziksel bir zarar oluflmam›flt›r.

Fobiler genellikle süre¤en bir seyir göstermekte ve tedavi edilmedi¤inde yaflam
boyu sürebilmektedir. Özellikle eriflkinlik dönemine uzanan fobilerde kendili¤in-
den iyileflme dönemleri nadiren görülmektedir.

Psikoterapi

Davran›flç› Terapi
Davran›flç› terapiler aras›nda, fobik bozukluklarda en etkili yöntem ‘gerçek yaflam-
da al›flt›rma’ (exposure in vivo) tedavisidir. Bu tedavi yönteminde, öncelikle kaç›-
n›lan nesne ya da durumlar aç›¤a ç›kart›lmakta ve belirli bir s›ralama içinde üzeri-
ne gidilecek hedefler hasta ile birlikte saptanmaktad›r. Hastan›n belirlenen hedefler
do¤rultusunda, kaç›nd›¤› nesne ya da durumlar›n sistematik bir biçimde üstüne git-
mesi tedavi program›n›n özünü oluflturmaktad›r. Al›flt›rma tedavisi ile, korku duyu-
lan uyaran›n etkisine izin verilmekte, hatta bu etki, kiflinin korkuyu ça¤›rmas› flek-
lindeki ‘ters niyetleme’ (paradoxical intention) yöntemi ile artt›r›lmaktad›r. Tedavi
program›, korku duyulan uyaranlara al›flkanl›k (habituation) geliflinceye kadar, afla-
mal› olarak sürdürülür.

Tedavi program›na, terapist yard›ml› olarak bafllanabilir. ‹lerleyen oturumlarda
terapist etkin olarak kat›lmak yerine, gereksinim duyuldu¤u ölçüde devreye girebi-
lece¤i bir konumu seçer ve hastan›n kendi bafl›na yürüttü¤ü bir al›flt›rma etkinli¤i-
ne (self-exposure) f›rsat verir. Hastalar›n kendi bafllar›na yürüttükleri al›flt›rma te-
davileri, oturumlar aras›nda verilen ev ödevleri arac›l›¤› ile gerçeklefltirilir. Ev
ödevleri, terapist varl›¤›nda kazan›lan becerilerin pekifltirilmesi aç›s›ndan da, teda-
vinin önemli bir parças›n› oluflturur.

Klinik çal›flmalarda, uzun süreli ve k›sa aral›klarla yap›lan oturumlar›n tedavi so-
nucu üzerine daha etkili oldu¤u gösterilmifltir. Ayr›ca, al›flt›rma tedavisi s›ras›nda hem
davran›fl, hem de düflünce olarak, korku duyulan uyarandan kaçma ve kaç›nma sürek-
li olarak engellendi¤inde (response prevention), tedavi etkinli¤i artmaktad›r.

Gerçek yaflamda al›flt›rma (exposure in vivo), imgelemde al›flt›rmadan (exposure in
imagination) daha etkilidir. Ancak, gök gürültüsü - flimflek fobileri gibi, korku duyulan
uyaran›n kolay bulunabilir olmad›¤› durumlarda, imgelemde al›flt›rma ön plana geçer.
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Obsesif-Kompulsif Bozukluk

OKB, yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlar›n görüldü¤ü, genellikle süre-
¤en, kimi zaman da epizodik gidifl gösteren, kiflinin günlük ifllevlerini belirgin ola-
rak etkileyen bir hastal›kt›r. Obsesyonlar, belirgin bir anksiyeteye neden olan yine-
leyici ve zorla gelen düflünce, dürtü ya da düfllemler, kompulsiyonlar ise, obsesyon-
lara yan›t olarak yap›lan ve anksiyeteyi azaltmay› amaçl›yan, yineleyici törensel
davran›fllar ya da zihinsel eylemler olarak tan›mlanm›flt›r. 

Obsesif-kompulsif belirtiler, geleneksel olarak benli¤e-yabanc› olarak görül-
mekte olup zarardan kaç›nma ve riski azaltma, içgörü (belirtilerin saçma ve anlam-
s›z olarak görülmesi), direnme (belirtileri bask›lamak ya da onlara karfl› direnmek
için giriflimlerde bulunulmas›), doyumun yoklu¤u (anksiyete ya da gerginli¤in azal-
mas›na karfl›n hazz›n yaflanmamas›) ile birliktedir. Klasik tan›m›na ayk›r› olarak,
OKB’li hastalar›n belirli bir oran›nda obsesyonlar saçma olarak görülmemekte, ob-
sesyonlara karfl› gösterilen direnç de¤iflkenlik gösterebilmektedir. Bu durumlarda,
içgörünün az oldu¤u OKB’den söz edilir.  

Epidemiyoloji

1980’li y›llara kadar OKB’nin nadir rastlanan bir hastal›k oldu¤u düflünülürken,
sonraki y›llarda, OKB'nin yaflam boyu yayg›nl›¤› %2-3 olarak bulunmufltur. Ayr›-
ca, obsesif-kompulsif belirtiler, tan› ölçütlerini karfl›lamasa da, eflik alt› düzeyde
birçok insan›n yaflam›n› önemli ölçüde etkilemektedir.

Çeflitli çal›flmalarda, eriflkin yafltaki OKB’li hastalarda kad›n ve erkeklerin eflit
bir da¤›l›m gösterdi¤i bulunmufltur. Çocuk ve ergen OKB’li hastalar aras›nda ise,
erkeklerin oran› kad›nlara göre 1.5-2.5 kat daha fazlad›r.

OKB tipik olarak geç ergenlikte ya da erken eriflkinlikte (20’li yafllar›n bafllar›nda)
bafllamaktad›r. OKB’li eriflkin hastalar›n %30-50’si bafllang›c›n çocuklukta oldu¤unu,
üçte ikisi ise belirtilerin 15 yafl›ndan önce bafllad›¤›n› bildirmifllerdir. Birçok çal›flman›n
ortak bulgusu, erkeklerde hastal›¤›n kad›nlara göre daha erken yafllarda bafllad›¤›d›r. 

Etiyoloji

Psikanalitik Görüfl
Psikanalitik bak›fl aç›s›ndan, obsesif-kompulsif nevrozun oluflumunda merkezi rol
oynayan mekanizma ‘gerileme’dir (regression). Gerileme, kiflinin saplanm›fl oldu-
¤u nesne ya da doyum biçimlerine geri dönülmesidir. Bu hastalarda, ödipal döne-
me ait dürtü ve isteklerin yaratt›¤› ciddi çat›flma durumlar›nda, bu istekler k›smen
ya da tamamen b›rak›larak anal dönemin istek ya da gereksinimlerine geri dönül-
mektedir. Bu flekilde, ödipal döneme ait dürtü ve isteklerin neden olaca¤› anksiye-
teden kaç›n›l›rken, anal döneme ait çat›flmalar ön plana ç›kmaktad›r.
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Anal dönemin belirgin özelliklerinden biri, hemen hemen eflit düzeydeki birbi-
rine z›t dürtüler aras›nda çat›flman›n olmas›d›r. Eflzamanl› olarak sevgi ve nefret
duygular›na sahip olan kiflinin duygu ve davran›fllar›nda ‘iki-de¤erlilik’ (ambiva-
lence) mevcuttur. Bu özelli¤i nedeniyle de, her eyleminde sevgi ve nefret aras›nda-
ki karfl›tl›¤› yaflar. Bu durum belirgin olarak, eyleme geçme aflamas›nda yaflanan te-
reddütlerde, karars›zl›klarda kendini gösterir.

Psikanalitik kurama göre, sald›rgan ve cinsel dürtülerle bafla ç›kmada kullan›lan
anal döneme özgü üç temel savunma mekanizmas› tan›mlanm›flt›r; ‘yal›tma’ (isolation),
‘yapma-bozma’ (undoing) ve ‘karfl›t tepki oluflturma’ (reaction formation). Obsesif-
kompulsif belirtilerin fleklini ve niteli¤ini belirleyen de bu savunma mekanizmalar›d›r.

Yal›tma tam olarak gerçekleflti¤inde, dürtünün duygusal bilefleni, düflünsel içe-
ri¤inden ay›r›larak bilinçd›fl›na itilmektedir. Bu flekilde, hasta sadece, duygudan
ar›nd›r›lm›fl bir düflünceyi bilinç düzeyinde fark›na varmaktad›r.

Kompulsif eylemlerin, dürtünün denetimini ve anksiyetenin yat›flt›r›lmas›n›
amaçlayan yapma-bozma mekanizmas›n›n bir sonucu oldu¤u kabul edilmektedir.
Yapma-bozma mekanizmas›yla, bir eylem bir ikinciyle iptal edilmekte ve böylece
sanki hiçbir eylem yap›lmam›fl gibi olmaktad›r. Hastalar bu tür eylemler yoluyla,
korkutucu obsesif dürtü ya da düflüncelerden, ak›lc› olmayan bir biçimde bekledik-
leri zarar› önlemeye ya da bozmaya çal›fl›rlar. Benli¤in tehlikeli buldu¤u baz› dür-
tülerin etkileri, bu tür bir mekanizmayla bozulmakta ya da baflka bir ifadeyle yok
say›lmaktad›r.

Obsesif-kompulsif hastalar›n kulland›¤› bir di¤er mekanizma, karfl›t tepki olufl-
turmad›r. Bu mekanizmay› kullanan kifli, dürtüsel bir tehlikenin tehditi karfl›s›nda,
kiflilik yap›s›n› bu dürtüsel tehlike sürekli olarak varm›flcas›na de¤ifltirerek, her an
tehlikeye karfl› haz›rl›kl› olunan bir tutumu benimser. Bu kifliler bilinç düzeyinde,
altta yatan dürtünün tam tersi bir tutumu sergilerler. Örne¤in, nefretin bilinçd›fl› k›-
l›nmas›, sevginin afl›r› vurgulanmas› ile sa¤lanmaktad›r. Böylece ortadan kaybolan
tutumun bilinçd›fl› olarak sürmesine karfl›n, nefretin yerini sevgi, zalimli¤in yerini
nezaket, inatç›l›¤›n yerini itaatkarl›k almaktad›r. Dürtüsel pislik ve düzensizlik is-
teklerine karfl› koyan bu kiflilerin temizlik ve düzene olan düflkünlükleri de dikkat
çekicidir. Temizlik ve düzen duygular›n›n kat›l›¤› yan›nda, zaman zaman pislik ve
düzensizlik e¤iliminin patlak vermesi, bu tür bir kiflilik özelli¤inin tepkisel niteli¤i-
ni ortaya koyar.

Ö¤renme Kuram›
Mowrer'in, korkunun kazan›lmas› ve sürdürülmesini aç›klayan ve fobik bozukluk-
lar›n etiyolojisi bölümünde anlat›lm›fl olan ‘iki-evre kuram›’, fobik bozukluklara
oldu¤u kadar, OKB’ye de uygulanabilmektedir. Bu kurama göre, ilk evrede, yans›z
nesne ya da düflüncelerin anksiyete yaratma yetene¤ine sahip uyaranlarla koflullan-
mas›yla obsesyonlar (koflullu uyaran) ortaya ç›kmaktad›r. Belirtilerin gelifliminin
tamamland›¤› ikinci evrede ise, anksiyete yaratan obsesyonel düflünceler, anksiye-
teyi ortadan kald›rmak üzere kaç›nma yan›tlar›n› (kompulsif törensel davran›fllar)
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harekete geçirmekte, anksiyetenin azalt›lmas› da bu yan›tlar› pekifltirmektedir. Bafl-
ka bir ifadeyle, bu kuram, obsesyonlar› anksiyete uyand›ran koflullu yan›tlar, kom-
pulsiyonlar› ise anksiyeteyi gidermek üzere ö¤renilmifl ve anksiyetenin azalt›lma-
s›yla da pekifltirilmifl davran›fllar olarak ele al›r.

Biyolojik Etkenler

Biyokimyasal Araflt›rmalar
Serotonerjik Sistem: OKB’de nörotransmiter düzeyinde bir bozukluk olabilece¤i
varsay›m›ndan yola ç›k›larak yap›lan araflt›rmalarda, merkezi serotonerjik sistem-
deki ifllev bozuklu¤unun etiyolojide rol oynad›¤› ileri sürülmüfltür. Serotonin ge-
rial›m›n› engelleyen klomipramin, fluoksetin, fluvoksamin, sertralin gibi ilaçlar›n
OKB’nin belirtilerini yat›flt›rmas› bu görüflü desteklemektedir. 

Serotonerjik sistemde anormallik, özellikle de postsinaptik 5-HT reseptörlerinin
afl›r› duyarl›l›¤›, OKB’de altta yatan patofizyolojiyi aç›klamak üzere ortaya at›lan
bir varsay›md›r. Serotonerjik varsay›m› destekleyen kan›tlar, sadece antiobsesif et-
kinin aç›k olarak serotonin gerial›m inhibisyonunun bir ifllevi oldu¤unu gösteren
ilaç tedavisi çal›flmalar›ndan elde edilmemifltir; biyolojik göstergelere iliflkin çal›fl-
malarda bu alana iliflkin çeflitli kan›tlar ortaya konmufltur.

Serotonin varsay›m›, OKB’nin patogenezinin aç›klanmas› için gerekli ancak yeter-
siz bulunmufltur. OKB patogenezinde serotoninin yan› s›ra, dopamin nörotransmisyon
sisteminin de rolünün olabilece¤ini destekleyen çeflitli bulgular mevcuttur.

Beyin Görüntüleme Çal›flmalar› 
OKB’de beyin görüntüleme çal›flmalar›n›n sonuçlar›, orbitofrontal korteks, anteri-
or singulat girus ve bazal ganglionlarda yap›sal ve ifllevsel anormalliklerin oldu¤u-
nu ortaya koymufltur. 

Nöropsikolojik Çal›flmalar
OKB’nin fronto-striatal döngüdeki ifllev bozuklu¤u ile iliflkili oldu¤unu gösteren
çeflitli kan›tlar, OKB hastalar›nda kurulumu (set) de¤ifltirme, yan›t inhibisyonu,
planlama gibi yüksek düzeydeki biliflsel ifllevlere karfl›l›k gelen yürütücü ifllevlerin
araflt›r›lmas›n› gündeme getirmifltir. OKB’de nöropsikolojik çal›flmalar, özellikle
yan›t inhibisyonu, dikkatle iliflkili kurulumu de¤ifltirme ve sözel olmayan bellekte
bozulma görüldü¤ünü ortaya koymufltur.

Genetik
OKB’de genetik etkileri göstermek üxere ikiz gruplar›nda yap›lan araflt›rmalarda,
tek yumurta ikizlerinde OKB için efl-hastalanma oran›, çift yumurta ikizlerine göre
oldukça yüksek bulunmufltur.
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Aile ve ikiz çal›flmalar›ndan elde edilen olumlu sonuçlar ve özellikle de ayr›fl›m
analizlerinde üzerinde durulan tek gen bölgesi modeli, OKB riskini art›rabilecek
birçok aday gen üzerinde araflt›rma yap›lmas›na yol açm›flt›r. Nörotransmiter me-
tabolizmas›na iliflkin genler ile nörogeliflimsel yolaklar ile iliflkili genler iliflkilen-
dirme (association) çal›flmalar› ile incelenmifltir.

Klinik Özellikler

Obsesyon, kiflinin iste¤i d›fl›nda ›srarl› ve zorlay›c› bir flekilde akl›na gelen, kifli ta-
raf›ndan saçma ve mant›k d›fl› olarak görülen, anksiyete ortaya ç›kart›c› ve yinele-
yici özellikteki düflünce, dürtü ya da imgeler olarak tan›mlanm›flt›r. Kifli, obsesyon-
lar›n› zihninin bir ürünü olarak görür. Kompulsiyonlar, kiflinin, obsesyonlar›na ya-
n›t olarak ya da belirli kurallara göre gerçeklefltirmek zorunda oldu¤unu hissetti¤i,
yineleyici ve belirli bir amaca yönelik olan törensel davran›fllar ya da zihinsel ey-
lemlerdir. Kompulsiyonlar, obsesyona efllik eden anksiyeteyi gidermek, korku ya-
ratan bir durumu etkisizlefltirmek ya da önlemek üzere yap›l›r. Ancak, yap›lan et-
kinlik, önlenmek istenen fleyle gerçekçi bir biçimde iliflkili de¤ildir ya da afl›r›d›r.
Kifli, kompulsiyonlar›n› engellemeye çal›flt›¤›nda yo¤un bir anksiyete yaflar. 

En s›k rastlanan obsesyonlardan biri olan kirlenme/bulaflma obsesyonlar›nda,
kirli oldu¤u düflünülen yerlerden mikrop, idrar, feçes, meni vb. fleylerin bulaflabile-
ce¤i endiflesi yaflan›r. Bu tür obsesyonlar› olan kifliler, her fleyi kirlenme kayna¤›
olarak görebilir; bulaflmay› önlemek için eflyalara dokunmaktan, insanlarla yak›n
temas kurmaktan kaç›nabilirler. Kirlenme/bulaflma obsesyonlar›na yan›t olarak or-
taya ç›kan kompulsiyonlar temizleme kompulsiyonlar›d›r. S›k ve yineleyici tarzda
el y›kamalar, bu tür kompulsiyonlar›n›n en s›k karfl›lafl›lan fleklidir. Temizleme
kompulsiyonlar›, temizlendi¤ine ikna olamadan uzun süreli banyo yapma, evi, efl-
yalar› temizleme, çamafl›r y›kama vb. fleklinde görülebilir. 

Bir eylemin yap›ld›¤›ndan emin olamama durumu, kuflku obsesyonu olarak ta-
n›mlan›r. Bu tür obsesyonu olan bir kifli, ütüyü prizden çekip çekmedi¤inden, kap›-
y› kilitleyip kilitlemedi¤inden emin olamaz. Bu obsesyon genellikle bir tehlike du-
rumuna iflaret etti¤inden, ard›ndan güvenli¤i sa¤lamakla iliflkili kontrol etme kom-
pulsiyonlar› gelir. Kontrol etme kompulsiyonlar›na örnek olarak, hava gaz› muslu-
¤unun kapal› olup olmad›¤›n›n ya da ütünün prizde unutulup unutulmad›¤›n›n yi-
neleyici tarzda kontrol edilmesi verilebilir. Bu tür kompulsiyonlar evde yaflayanla-
r›n hava gaz›ndan zehirlenmesi, evin havaya uçmas› ya da yang›n ç›kmas› gibi sal-
d›rganl›k ve fliddet içerikli obsesif düflünceler yer almaktad›r. 

Simetri ve düzen obsesyonlar›, nesnelerin ve olaylar›n belirli bir düzen ve ko-
numda olmas› ya da eflyalar›n tam bir simetri içinde bulunmas›yla iliflkili obsesyon-
lard›r. Bu tür obsesyonlara yan›t olarak, bir denge ve simetri sa¤lamak üzere eflya-
lar› belirli bir s›ra ve düzen içinde tutmaya çal›flma tarz›ndaki simetri/düzenleme
kompulsiyonlar› ortaya ç›kar.
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Sald›rganl›k temas› obsesyonlar›n içeri¤inde ya da bunlar›n ard›nda yatan ça¤-
r›fl›mlarda s›kça yer almaktad›r. Sald›rganl›k obsesyonlar› olarak tan›mlanan bu tür
obsesyonlarda, kendine ya da baflkalar›na yönelik öldürme, yaralama, çeflitli flekil-
lerde zarar verme düflünceleri görülür. Bu kifliler b›çak, makas gibi sivri nesneleri
bulundurmaktan, sevdikleri kiflilerle yaln›z kalmaktan, ölüm haberleriyle karfl›lafl-
mamak için gazete okumak ya da televizyon seyretmekten kaç›nabilirler. 

Obsesyonlar, utanç verici ve kabul edilemez olarak nitelenen cinsel temalarla
iliflkili olabilir. Cinsel obsesyonlara örnek olarak, eflcinsellik, ensest iliflkilerle ilgi-
li düflünceler verilebilir. 

Günahla ilgili düflünceler ve benzeri dini temalar›n yer ald›¤› dinsel obsesyon-
lar, ülkemizde, Bat› toplumlar›ndan farkl› olarak, s›k görülen bir obsesyon tipidir.  

Bir di¤er obsesyon tipi, hayat› tehdit eden bir hastal›¤a yakalanma fleklinde or-
taya ç›kan bedensel obsesyonlard›r. Bu tür obsesyonlar s›kl›kla kanser, AIDS, züh-
revi hastal›klara vb. yakalanma korkusu fleklinde ortaya ç›kar. Bu tür korkulara,
hastal›kla iliflkili oldu¤u düflünülen beden bölümünün kontrolü, onaylanma aray›fl›
gibi kompulsiyonlar efllik eder.   

Gerçek anlamda maddi ya da manevi de¤eri olmayan birçok fleyin saklan›p birik-
tirildi¤i, gereksinim duyulmad›¤› halde sat›n al›nd›¤› kompulsiyon tipi biriktirme kom-
pulsiyonlar›d›r. Bu tür kompulsiyonlarda, kullan›m de¤eri olmayan çeflitli nesneleri,
atmaya ya da elden ç›karmaya yönelik yo¤un bir korku vard›r. Biriktirme davran›fl›,
kiflinin evdeki yaflam alan›n› önemli ölçüde k›s›tlayacak boyutlara ulaflabilir. 

Yineleme tüm kompulsiyonlarda görülen bir özellik olsa da, gündelik yaflama
iliflkin bir davran›fl›n tam olarak yap›ld›¤›ndan emin olunamay›p yapma-bozma tar-
z›nda sürekli yinelendi¤i durumlarda yineleme kompulsiyonlar›ndan söz edilir.
Elektrik dü¤mesini aç›p kapama, kap›dan girip ç›kma, yazd›ktan sonra silip tekrar
yazma, bu tür kompulsiyonlara örnek olarak verilebilir. 

Yineleyici tarzda dua etme, say› sayma, belirli kelimeleri yineleme gibi düflün-
sel süreçler, zihinsel kompulsiyonlar olarak tan›mlan›r. 

Obsesyon ve kompulsiyonlar s›kl›kla bir arada görülür. Obsesif düflünceler ve tören-
sel davran›fllar, kiflinin günlük etkinliklerini yerine getirirken yavafllamas›na neden olur.
‘Obsesyonel yavafll›k’ olarak tan›mlanan bu durum, bazen kiflinin yaflant›s›n› felç ede-
cek bir afl›r›l›kta olabilmekte, s›radan ifllerin bile tamamlanmas› saatler alabilmektedir. 

Tan› Ölçütleri
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DSM-IV’te Yer Alan Obsesif Kompulsif Bozukluk Tan› Ölçütleri fiunlard›r:
A) Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vard›r:
Obsesyonlar afla¤›dakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tan›mlan›r:
(1) Obsesyonlar, bu bozukluk s›ras›nda kimi zaman istenmeden gelen ve 

uygunsuz olarak yaflanan ve belirgin anksiyete ya da s›k›nt›ya neden olan, 
yineleyici ve sürekli düflünceler, dürtüler ya da düfllemlerdir.

(2) Bu düflünceler, dürtüler ya da düfllemler sadece gerçek yaflam sorunlar› 
hakk›nda duyulan afl›r› üzüntüler de¤ildir.



Ay›r›c› Tan›

Normal görünümlü bir kiflinin, görünümünde hayali olarak kusur oldu¤unu düflünme-
si ya da hafif bir bedensel kusuru oldu¤unda yo¤un bir kayg› duymas› ve bununla afl›-
r› ilgilenmesi durumunda beden dismorfik bozuklu¤u (BDB) tan›s› akla gelmelidir.
BDB’yi OKB’den ay›ran en önemli özellik, kiflinin ilgi ve u¤rafl›s›n›n bedeninin ku-
surlu oldu¤u düflüncesi üzerinde odaklanm›fl olmas›d›r. BDB ile OKB aras›ndaki
farkl›l›klardan bir di¤eri, BDB’nin zihinsel u¤rafl›lar›n›n genellikle anlams›z ya da
saçma olarak görülmemesi ve s›kl›kla zay›f bir içgörünün bulunmas›d›r. 

Kiflinin bedensel belirtilerini yanl›fl yorumlamas›na ba¤l› olarak ciddi bir hasta-
l›¤› oldu¤u düflüncesine sahip olmas› ve yeterli t›bbi de¤erlendirme yap›lmas›na ve
t›bbi olarak güvence verilmesine karfl›n bu düflüncesinin sürmesi durumu  hipokon-
driyazis olarak tan›mlan›r. Bedensel ya da mikropla ilgili bir obsesyonu, hipokon-
driyak bir u¤rafl›dan ay›rmak kolay olmayabilir. Hastan›n çeflitli obsesyon ve kom-
pulsiyonlar›n›n olmas›, ay›r›c› tan›da yard›mc› olur.
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(3) Kifli, bu düflünceleri, dürtüleri ya da düfllemlerine önem vermemeye ya da 
bunlar› bask›lamaya çal›fl›r ya da baflka bir düflünce ya da eylemle bunlar› 
etkisizlefltirme çabas› içindedir.

(4) Kifli, obsesyonel düflüncelerini, dürtülerini ya da düfllemlerini kendi zihninin
bir ürünü olarak görür (düflünce sokulmas›nda oldu¤u gibi de¤ildir).

Kompulsiyonlar afla¤›dakilerden (1) ve (2) ile tan›mlan›r:
(1) Kompulsiyonlar, kiflinin obsesyona bir tepki olarak ya da kat› bir biçimde 

uygulanmas› gereken kurallar›na göre yapmaktan kendini al›koyamad›¤› 
yineleyici davran›fllar (örn. el y›kama, düzene koyma, kontrol etme) ya da
zihinsel eylemlerdir (örn. dua etme, say› sayma, birtak›m sözcükleri sessiz
bir biçimde söyleyip durma).

(2) Bu davran›fllar ya da zihinsel eylemler, s›k›nt›dan kurtulmaya ya da var 
olan s›k›nt›y› azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan 
korunmaya yöneliktir. Ancak bu davran›fllar ya da zihinsel eylemler, 
etkisizlefltirilmesi ya korunulmas› tasarlanan fleylerle gerçekçi biçimde 
iliflkili de¤ildir ya da aç›kça çok afl›r› bir düzeydedir.

B) Bu bozuklu¤un gidifli s›ras›nda kifli, bir zaman, obsesyon ya da 
kompulsiyonlar›n›n afl›r› ya da anlams›z oldu¤unu kabul eder.

C) Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin s›k›nt›ya neden olur, zaman›n bofla 
harcanmas›na yol açar (günde 1 saatten daha uzun zaman al›rlar) ya da kifli
nin ola¤an günlük ifllerini, mesleki (ya da e¤itimle ilgili) ifllevselli¤ini ya da 
ola¤an sosyal etkinliklerini ya da iliflkilerini önemli ölçüde bozar.

D) Baflka bir psikiyatrik bozukluk varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlar›n 
içeri¤i bu bozuklukla s›n›rl› de¤ildir (örn. Yeme Bozuklu¤u olmas› durumun
da, yemek konusu üzerinde düflünüp durma). 

E) Bu bozukluk bir maddenin (örn. tedavi için kullan›lan bir ilaç) ya da genel
t›bbi bir durumun do¤rudan fizyolojik etkilerine ba¤l› de¤ildir.

DSM-IV’e göre, kifli, hastal›k s›ras›nda ço¤unlukla obsesyon ya da 
kompulsiyonlar›n›n afl›r› ya da anlams›z oldu¤unu kabul etmiyorsa, 
iç görüsü az olan tip belirtilir.



Tikler, ani bafllang›çl›, h›zl›, yineleyici, amaca yönelik olmayan, istemsiz  mo-
tor hareketler ya da ses ç›karma davran›fllar›d›r. Kompulsiyonun tersine daha az
karmafl›k olan tikler, amaçs›z ve istemsiz olufllar›, gelecekte olmas›ndan korkulan
olaylar›n önlenmesi ya da anksiyeteyi azaltma gibi amaçlar›n›n olmamas›yla kom-
pulsiyonlardan ayr›l›r. 

fiizofreninin geliflim aflamas›nda ya da benzeri psikotik bozukluklarda, geçici
ve de¤iflebilen obsesif-kompulsif belirtiler görülebilmekte ve bu tür belirtiler psi-
kotik tablo tam yerlefltikten sonra da ara ara ortaya ç›kabilmektedir. 

Efltan›

OKB'de efltan›l› durumlar›n› araflt›ran çal›flmalar›n sonuçlar›, OKB'ye en az %50
oran›nda baflka bir psikiyatrik bozuklu¤un efllik etti¤ini ortaya koymufltur.

Çeflitli çal›flmalarda, OKB hastalar›n›n %40-60'›n›n yaflam boyu di¤er bir ank-
siyete bozuklu¤u tan› ölçütlerini karfl›lad›¤›; OKB'ye en s›k efllik eden anksiyete
bozukluklar›n›n panik bozuklu¤u, özgül fobi, SAB ve YAB oldu¤u bildirilmifltir.

OKB hastalar›nda en yüksek oranda görülen I. Eksen bozuklu¤unun major dep-
resif bozukluk oldu¤u, epidemiyolojik ve klinik birçok çal›flman›n ortak bulgusu-
dur. Klinik örneklemde yap›lan çal›flmalarda, OKB hastalar›nda %30-45 oranlar›n-
da major depresif bozukluk görüldü¤ünü; OKB’ye majör depresyonun efllik etme-
sinin, obsesif-kompulsif belirtilerin süre¤enli¤i, hastal›k fliddeti, tedaviye kötü ya-
n›t ve kötü prognoz ile iliflkili oldu¤u bulunmufltur. 

Epizodik OKB hastalar›nda OKB’ye görece yüksek oranda iki uçlu bozukluk
efllik edebilmektedir. OKB’ye efllik edebilen bir di¤er bozukluk flizofrenidir. OKB
ve flizofreni tan›lar›n›n birlikte konuldu¤u hastalar›n ço¤unda, flizofreni bafllang›c›-
n›n OKB’den daha önce oldu¤u bildirilmifltir. Çocukluk OKB'si olgular›nda Tou-
rette bozuklu¤u görece yüksek oranda görülmektedir.

OKB hastalar›nda, görece daha az s›kl›kla görülen di¤er efltan›l› bozukluklar
aras›nda yeme bozukluklar›, alkol kötüye kullan›m›, beden dismorfik bozuklu¤u,
trikotilomani ve hipokondriyazis say›labilir.

Haz›rlay›c› Etkenler ve Hastal›¤›n Gidifli

OKB’de belirtiler genellikle yavafl bir bafllang›ç göstermekte, belirtilerin klinik ola-
rak anlaml› bir düzeye gelmesi y›llar alabilmektedir. Bununla birlikte, OKB’li has-
talar›n belirli bir bölümünde belirtiler, gebelik ya da yak›n›n› kaybetme gibi neden-
lerle ani bir bafllang›ç gösterebilir. 

OKB’de obsesyon ve kompulsiyonlar süreç içinde fliddet ve biçim de¤ifltirebil-
mektedir. OKB’li hastalarda bu tür dalgalanmalar s›kça bildirilmekle birlikte, uzun-
ca bir süre belirtilerin tamamen düzelmesi ya da tam remisyonun görülmesinin na-
dir bir durum oldu¤u düflünülmüfltür. OKB'nin gidifl özellikleri çeflitli yazarlar tara-
f›ndan farkl› biçimlerde tan›mlanm›flt›r. Kimi yazarlar, OKB hastalar›n› gidifl özelli-
¤ine göre, ‘sürekli’, ‘kötüleflmeyle giden’ ve ‘epizodik’ olarak üçe ay›rm›fllard›r. Ya-
flanan stresli durumlar yak›nmalarda alevlenmelere yol açabilmektedir.
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OKB belirtileri yo¤un bir s›k›nt› kayna¤› olmalar›n›n yan›nda, oldukça fazla bir
zaman kayb›na, kiflinin günlük etkinliklerinde yaflam› aksatacak ölçüde bir yavafl-
lamaya neden olabilmektedir. Buna ba¤l› olarak, kiflinin mesleki ya da e¤itimle il-
gili ifllevselli¤i, toplumsal etkinlikleri ya da çevresiyle iliflkileri bozulur. OKB’li
hastalar›n yaklafl›k %15'inde, mesleki ve toplumsal ifllevsellikteki bozulman›n sü-
reç içinde giderek artt›¤› bildirilmifltir. 

‹laç Tedavisi
OKB’de ilk basamak tedavileri, serotonin gerial›m inhibitörleri (SG‹) ve biliflsel-
davran›flç› terapi uygulamalar›ndan oluflur. OKB’de ilk seçenek olarak kullan›lan
ve çeflitli çal›flmalarda etkinlikleri gösterilmifl olan SG‹’ler; klomipramin, fluokse-
tin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin, sitalopram ve essitalopram› içerir.

OKB tedavisinde SG‹'ler için optimal doz, tam terapötik etkinin görüldü¤ü doz-
dur. Etki görülmedi¤inde ise, doz en yüksek doza kadar kademeli olarak art›r›lma-
l›d›r. Tedaviye yan›t›n olmad›¤›ndan söz etmek için, SG‹ tedavisi en az 10 hafta
sürdürülmüfl olmal›d›r. SG‹ tedavisi ile iyileflme görüldükten sonra, ilaç kesimini
takiben ortaya ç›kan yüksek orandaki nüksetmeler nedeniyle, tedavinin etkili doz-
da uzun bir süre (1-2 y›l) sürdürülmesi gerekmektedir.

‹lk basamak tedavileri sonunda, hastalar›n %20-30'unda tedaviye yetersiz yan›t
ya da yan›ts›zl›k görülmektedir. ‹lk basamak tedavisine dirençli olan olgularda;
güçlendirme (augmentation) tedavileri, alternatif tek ilaç tedavileri, damar içi SG‹
uygulamalar› ve ilaç d›fl› biyolojik tedavi uygulamalar› gündeme gelmektedir. SG‹
tedavisine eklenerek yap›lan güçlendirme tedavilerinde, özellikle düflük dozlarda
kullan›lan atipik antipsikotiklerin ön plana ç›kt›¤› görülmektedir.

Psikoterapi

Biliflsel-Davran›flç› Terapi
Al›flt›rma (exposure) ve tepki engellemeyi (response prevention) içeren davran›flç›
tedavide, hastayla birlikte üzerine gidilecek hedefler saptanarak zorluk s›ras›na gö-

Tablo 1. Obsesif-Kompulsif Bozuklukta ‹laç Tedavisi Dozlar› 
‹laç Bafllang›ç dozu Günlük en yüksek doz

(mg/gün) (mg/gün)
Klomipramin 75 250 
Fluoksetin 20 80 
Fluvoksamin 50-100 300 
Sertralin 50 200 
Paroksetin 20 60 
Sitalopram 20 60 
Essitalopram 10 30
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re bir tedavi program› oluflturulur. Hastan›n, oluflturulan program dahilinde, kade-
meli olarak s›k›nt›s›n› ve kompulsiyonlar›n› art›ran durumlar›n üstüne gitmesi sa¤-
lanmakta ve bir yandan da kompulsiyonlar› engellenmektedir. Kompulsiyonlar›n
etkin bir biçimde durdurulmas› ya da önlenmesiyle, hastalar›n korktuklar› durum-
larla karfl› karfl›ya kalmalar› sa¤lanm›fl olur. Tedavi program›, rahats›zl›k durumu
ortadan kalk›ncaya kadar aflamal› olarak sürdürülür.

Terapist eflli¤inde yürütülen al›flt›rma oturumlar›n›n yan›s›ra, hastalar terapistle
birlikte belirledikleri ev ödevleriyle, kendi bafllar›na al›flt›rma etkinliklerini (self-
exposure) yürütürler.  

Davran›flç› tedaviyle birlikte yap›lan biliflsel tedaviler ise, OKB'li hastalarda
risk ve sorumluluk gibi konulardaki mant›kl› gibi görünen yanl›fl bilifllerin de¤iflti-
rilmesini hedefler.
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Akut Stres Bozuklu¤u ve Travma Sonras› 
Stres Bozuklu¤u  

Kiflinin a¤›r bir travmatik olay yaflamas› veya tan›k olmas› ruh sa¤l›¤›n› uzun veya
k›sa süreli olarak etkileyebilir. Büyük travmalar, yaflayan herkesi az çok etkiler ve
baz›lar›nda ruhsal sorunlara yol açar. Travma sonras› ortaya ç›kan tepkiler tek tip
de¤ildir. Travmatik deneyimlerin ard›ndan, travma d›fl›nda farkl› nedenlerle de gö-
rülebilen, depresyon, panik bozuklu¤u, alkol ve madde kullan›m›nda art›fl, disso-
siyatif bozukluklar, uyum bozuklu¤u, somatoform bozukluklar gibi genifl bir yelpa-
ze içinde de¤iflebilen ruhsal hastal›klar geliflebilir. 

Anksiyete bozukluklar› aras›nda yer alan Akut Stres Bozuklu¤u (ASB) ve Trav-
ma Sonras› Stres Bozuklu¤u (TSSB) ise travma ard›ndan geliflen hastal›klard›r. 

Potansiyel travmatik olaylar›n cinsiyete ba¤l› riski konusunda yap›lan meta-analiz
çal›flmalar›na göre, TSSB’nin kad›nlarda erkeklerden daha fazla geliflmesi beklenir. Ka-
d›nlar cinsel olmayan çat›flma, kaza, yang›n ve benzer travmalar› erkeklerden daha sey-
rek; ama eriflkin ve çocukluk devrelerindeki cinsel istismarlar› erkeklerden daha s›k ola-
rak yaflar. Kazalar›n ve aile içi fliddettin yayg›n oldu¤u ve deprem kufla¤›nda yer alan bir
ülke olan Türkiye’de travmaya ba¤l› ruhsal sorunlar az›msanmayacak bir düzeydedir.
Psikososyal travmalara neden olan temel etkenler üç gruba ayr›l›r. Deprem, sel gibi do-
¤al afetler; kaza ve ihmaller; bir yak›n›n›n ani kayb›, savafl, iflkence, fiziksel, cinsel flid-
det gibi insan eli ile yap›lan sald›r›lar. Bu olaylar›n ortak özelli¤i beklenmedik oluflu, ki-
flinin kontrolü d›fl›nda olmas› ve onda çaresizlik ve güçsüzlük duygular›n› yaflatmas›d›r.
Bu tür olaylar yafland›¤›nda, olay› do¤rudan yaflayan kifliler ve dolayl› olarak yaflayan ya-
k›nlar› ve kurtarma ekibine dahil olanlar da etkilenebilir.

Akut Stres Reaksiyonu (ASR) travmatik deneyimin hemen ard›ndan yaflan›r, en
fazla bir ay sürer ve belirtiler söner. TSSB tan›s› ise birinci aydan sonra konulabilir.
Sorunlar alt› aydan fazla sürerse süregen (kronik) TSSB tan›s›n› al›r. Gecikmifl bafl-
lang›çl› TSSB durumunda ise belirtiler travmatik olaydan en az alt› ay sonra bafllar. 

Travmatik Deneyimler ve
Ruh Sa¤l›¤›
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DSM-IV-TR’de TSSB’nun Tan›m›
Travman›n yeniden yafland›¤›, kaç›nma, donukluk ve afl›r› uyar›lma belirtileri olan
ve bir travmatik olay ard›ndan bafllayan kayg› (anksiyete) bozuklu¤udur. 

TSSB Belirtileri
ASR ve TSSB belirtileri benzer olup, üç gruba ayr›l›r. 

Olay›n Yeniden Yaflanmas›
Kifli istemedi¤i halde, kontrolü d›fl›nda travma yaflant›s› tekrar tekrar akl›na gelir.
Flashback de denilen yeniden yaflama s›ras›nda kifli olay› yeniden yaflar gibi hisse-
der ve rahats›z olur. Geceleri kâbus görür.

Kaç›nma
Olay› yaflamaktan, hat›rlamaktan, benzer yerlere gitmekten kaç›n›r; unutkanl›k,
duygusal donukluk vard›r. Daha önce sevdi¤i ve yapt›¤› etkinliklere ilgisini kaybe-
der, insanlardan uzaklafl›r, s›k›nt›l›d›r.

Afl›r› Uyar›lm›fll›k
Uykusuzluk, kolay uyanma, dikkatini toplama güçlü¤ü, kolay öfkelenme ve irkil-
me refleksi, gerginlik ve a¤r›.

Bu bozukluk kiflinin ifl ve özel yaflam›n› etkiler ve ifllevselli¤i bozulur. 
TSSB’ye neden olan olay›n özelli¤ine göre farkl› belirtilere de rastlan›r. Örne-

¤in cinsel sald›r› yaflayan kiflilerde cinsel sorunlar tabloya eklenebilir. Göçük alt›n-
da kalm›fl bir kiflinin kapal› yerlerde kalma zorlu¤u olabilir.

Çocukluk ça¤› istismar› ve ihmali veya uzun süreli iflkence gibi tekrarlayan trav-
malar yaflam›fl olan kiflilerde, istismar iliflkisinden kurtulman›n olanaks›z oldu¤u ya-
flant›lan›r. Bu grupla çal›flan yazarlar, tan›mlanan biçimi ile TSSB tan› ölçütlerini ye-
tersiz bulmaktad›r. Uzam›fl ve yineleyen travma ma¤durlar› için “Karmafl›k ve Uzam›fl
TSSB” tan›s›n› önermifllerdir. Travmatik deneyim yaflayan kiflilerde s›k görülebilecek
di¤er sorunlar aras›nda; panik ataklar›, ciddi kaç›nma davran›fllar›, intihar düflünceleri,
madde kullan›m›, ihanete u¤ram›fl olma ve güvensizlik duygular›, günlük yaflam ifllev-
selli¤inde belirgin aksama, garip düflünceler ve alg›lar say›labilir. Özellikle insan eli
ile yap›lan travmalar› yaflayan kiflilerde s›kl›kla öç alma iste¤ine rastlanabilir.

De¤erlendirme ve Müdahale
Türkiye’de felaket sonras› ruh sa¤l›¤› hizmetlerinin kalitesinde özellikle 1999 Mar-
mara Depremi’nin ard›ndan çarp›c› bir art›fl olmufltur. Felaket sonras› acil ruh sa¤-
l›¤› hizmetlerinin h›zla ve do¤ru verilmesi uzun vadeli sorunlar›n geliflmesinden
koruyucu olabilir. Felaket sonras› yeniden yap›lanma sürecinde psikososyal deste-
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¤in sa¤lanmas› bir zorunluluktur. Bu amaçla, felaketin yaflayan kifli için anlam›, k›-
sa ve uzun süreli etkileri ve risk gruplar›n›n ivedilikle tan›nmas› gerekir. Ruh sa¤-
l›¤› uzmanlar›n›n sahip oldu¤u beceriler felakete haz›rl›k ve yaflanan olumsuz etki-
lerin düzeltilmesinde kullanabilir.

De¤erlendirme travma öncesi, travmatik deneyim ve travma sonras›n› içerecek
flekilde çok boyutlu olmal›d›r: Travman›n varl›¤›n›n bilinmesi, hastal›k s›n›fland›r-
malar›nda yer alan formal (resmi) tan›, ay›r›c› tan›, kiflinin ifllevsel de¤erlendirilme-
si ve adli t›p de¤erlendirilmesi yap›lmal›d›r.

Bu De¤erlendirmelerde fiu Noktalar Önem Tafl›r:
Travma öncesi öykü, temel ifllev düzeyi, kiflinin daha önceki travmalar› 
Travma öncesi yak›n evredeki psikososyal durum
Travmatik olay s›ras›nda ve hemen sonras› ç›kan bafla ç›kma yan›tlar›
Travma sonras› psikososyal ba¤lam: aile yap›s›, çevre iliflkisi
Kiflinin travmaya verdi¤i anlam
Daha öncesindeki ve travma sonras›ndaki duygusal ve maddi destek kaynaklar›

Tedavi ‹liflkisi
Travma ma¤durlar› bir radar gibi etraftaki kifli ve olaylar›, uyaranlar› kontrol eder.
Bu testlere doktorlar ve psikologlar da dahildir. Tedavi iliflkisinin anahtar ilkeleri;
güvenli bir iliflki kurulmas›, bilgilendirme, etkin kat›l›m ve biliflsel de¤erlendirme-
yi kapsar. Güvenli bir iliflki kurulmas› bir tedavinin bafllayabilmesi için vazgeçil-
mez ön kofluldur. Travma nedir sorusunun en basit tan›m› bir kriz reaksiyonu ola-
bilir. Yaflam›n bir dengesi vard›r. Günlük stressörler belirli bir denge içinde ç›kar.
Kiflinin günlük stresle nas›l bafla ç›kaca¤›na iliflkin bir da¤arc›¤› vard›r ve duygula-
r›m›z bir s›n›r içinde oynar. Felaket-travma, kiflinin günlük yaflam›nda al›flt›¤› ve
kulland›¤› bu dengeyi altüst ederek bozar. Tedavide bu dengenin yeniden kurulma-
s› gerekmektedir. 

Kriz Devresi
Olay›n hemen ard›ndan ilk 72 saat içinde, olay yerindeki erken müdahaleler önem
tafl›maktad›r. Bu devrede kifli kendisini ihmal edebilir. Temel fizyolojik gereksinim-
lerin ve kendine bak›m›n sa¤lanmas› önemlidir. Düzenli s›v› ve g›da almas›, uyuma-
s›, alkol, sigara veya kahve gibi uyar›c›lar››n s›n›rlanmas›na dikkat çekilir. 

Tedavi Seçenekleri
Felaketler kiflinin bedenini, ruhsal yap›s›n› ve sosyal iliflkilerini etkiledi¤ine göre,
tedavi de ayn› alanlara yönelik, çok yönlü olmak durumundad›r. Amaç, a¤›r stres
alt›ndaki kiflilere duruma uyum sa¤lamalar› ve zorluklara karfl› ellerindeki k›t kay-
naklar› kullanman›n yollar›n› açmakt›r. Ola¤and›fl› durumlarda geliflen ruhsal so-
runlar›n tedavisinde; ilaç, psikoterapi veya bunlar›n birlikte kullan›m› seçilebilir. 

94 Travmatik Deneyimler ve Ruh Sa¤l›¤›



Travma Odakl› Psikoterapiler
Kiflinin felaketin/travman›n izlerini azalt›p iyileflebilmesi, olay›n toplumsal ve politik
ba¤lam›ndan ayr›lamaz. Kiflinin kaç›nd›¤› olaylar› an›msamas›, bu konuda konuflabil-
mesi ve olayla yüzleflmeye etkin kat›l›m› desteklenir. Konu ile ilgili özellikle kendini
sorumlu tutma-suçlama, art›k güçsüz olup hiç iyileflemeyece¤i gibi düflünceleri payla-
fl›l›r, tart›l›r, yeniden de¤erlendirilmelerine yard›mc› olunur (biliflsel de¤erlendirme).
Böylece, benlik duygusunun, kendine güvenin ve bafla ç›kma kapasitesinin yeniden ge-
lifltirilmesinin yollar› aç›l›r. Bunlar› yaparken afl›r› koruma veya afl›r› ac›ma dolay›s›y-
la, onlar ad›na karar verme, sorumluluk alma veya afl›r› mesafeli so¤uk davran›fl ve tu-
tumlar gelifltirmemeleri için sa¤l›k personeli ve özellikle terapistler dikkatli olmal›d›r.

E¤itim ve Destekleyici Dan›flmanl›k
Psikolojik bilgilendirme, daima tedavi paketine eklenmelidir. Kifli, yaflad›¤› zorlukla-
r›n yarataca¤› ve yaratt›¤› sorunlarla ilgili olarak bilgilendirilmelidir. Problemi anla-
mak ve ne yap›laca¤›na karar vermek, uzun zamand›r yaflan›yor olsa bile, TSSB be-
lirtileri üzerinde kontrol kazanmak için gereklidir. Felaketin hemen ard›ndan flaflk›n-
l›k evresinde olan bir kiflinin, anlama kapasitesi hesaba kat›lmal› ve detayl› bilgiler
tekrar tekrar ve dikkatle verilmelidir. Böylece ma¤durlar›n sorulan veya sorulmayan
sorular›na yan›t verilir. Daha sonraki devrelerde ise, gerçekçi olmayan beklentilerin,
gerçekçi yan›tlarla düzeltilerek, duruma uyumun yerlefltirilmesi gerekir.

Kayg›n›n Kontrolü
TSSB belirtilerinin etkilerinin azalt›lmas› ve onlarla daha kolay bafla ç›kma amac› ile, ak-
tif gevfleme e¤itimi, nefes alma e¤itimi gibi her ortamda uygulanabilir beceriler ö¤retilir.

Yüzlefltirme Tedavisi
Yüzlefltirme yöntemlerinin ortak özelli¤i, kayg›s› yüksek olan kifliyi, korku ve kayg›-
y› giderek azaltmak için, korku-uyand›ran uyaranlarla karfl›laflt›rmakt›r. Terapist ve
travma ma¤duru, önce zorlanma yarat›c› alanlar› saptar. Kifli, kendisi için önemli ve
anlaml› olan, eskiden yapabildi¤i ama flimdi yapmakta zorland›¤›, gerçekçi olmayan,
korkulan durumlar, an›lar ve duygularla yüzlefltirilir. Yöntemin uygulanmas›, karfl›-
l›kl› anlaflma ve kiflinin isteklili¤i ile ba¤lant›l›d›r. 

Biliflsel Tedaviler
Burada amaç, mant›ks›z düflüncelerin düzeltilmesidir. Önce bu tür düflüncelerin ta-
n›nmas›, ard›ndan onlar›n de¤ifltirilmesi üzerinde çal›fl›l›r. Düflüncelerdeki de¤ifltirme
daha dengeli bir duygusal durumu kazanmay› sa¤layabilir.

Psikolojik bilgilendirme ve kayg›n›n düzenlenmesi ruh sa¤l›¤› uzman› olmayan
kifliler taraf›ndan da uygulanabilir. Yüzlefltirme ve biliflsel çal›flmalar ise ilgili uz-
manlar taraf›ndan yap›labilir.
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‹laç Tedavisi
3-6 aydan uzun süren TSSB vakalar›nda, ifllevselli¤in çok aksad›¤›, belirgin depresif
belirtilerin veya intihar düflüncelerinin bulundu¤u durumlarda, ilaç tedavisi düflünül-
melidir. TSSB’nin tedavisinde antidepresanlar kullan›lmaktad›r. Seçici Serotonin Ge-
rial›m ‹nhibitörleri (SSG‹) TSSB vakalar›nda yayg›n olarak kullan›lm›flt›r. Fluokse-
tin (20-60 mg/gün), sertralin (50-100 mg/gün), fluvoksamin (100 mg/gün) ve sitop-
lam (20-40 mg/gün) ile yap›lan çal›flmalar, bu ilaçlar›n TSSB’de etkin oldu¤unu gös-
termifltir. Benzodiazepinlerin yayg›n anksiyete belirtilerine iyi gelece¤i düflünülmüfl
olmakla birilikte, TSSB’de etkili oldu¤u gösterilmemifltir. Ayr›ca, bu tür ilaçlar ba-
zen çok erken devrede gereksiz olarak verilebilmekte ve kesilmesi s›ras›nda ç›kan
yoksunluk tablolar› da atlanabilmektedir. Antidepresan tedavisine bafllanm›flsa en az
alt› ay kullan›lmas› ve hastan›n mutlaka izlenmesi uygundur. 

Yas

Sevilen bir kiflinin kayb›ndan sonra ortaya ç›kacak olan yas normal ve do¤al bir
tepkidir. Tedavi gerekmez. Normal yasta kiflilerde bir süre ifllev yitimi olursa da,
kendili¤inden düzelir.

Travmatik Yas
Baz› ölümlerin ard›ndan travmatik yas geliflebilir. Ani, beklenmedik bir kay›p ve-
ya intihar, öldürülme veya vahflet içeren bir ölüm, bu do¤al süreci, kayb›n beklen-
medik ve dehflet uyand›r›c› olmas› ile etkiler. Buradaki travmatik etki bedensel ve
ruhsal hastal›klar›n oluflmas› için bir risktir. Bu durumda profesyonel destek ve te-
davi gerekir.

Travmatik Yas Tan›s› 
A ölçütleri, bir yak›n›n ölümü ve ayr›l›k kayg›s›n›n belirtilerine iliflkindir. 

1-Ani, beklenmedik, vahflet içeren flekilde bir yak›n›n ölümü söz konusudur.
Tan› koymak için ölümün objektif olarak travmatik olmas› gerekmemektedir. Ya-
k›nl›k derecesi de¤iflebilir, kiflinin yak›n oldu¤u, güvendi¤i, özdeflleflti¤i ve travma-
tik ayr›l›k yaflad›¤› biri olmas› yeterlidir.

2- Kifli, yitirdi¤i kifliyle ilgili u¤rafllar içindedir. Tekrarlay›c› ve rahats›z edici
olan bu belirtiler, zaman zaman arama, özleme, hasret çekme fleklinde olup, daima
hayal k›r›kl›¤› ile sonlanmaktad›r.

B ölçütleri, ölümle travmatizasyonun yasa özgün belirtilerine iliflkindir: Ölen
kifli ile ilgili onbir temel belirtiden en az dördünün bulunmas› gerekir. Bu belirtiler
belirgin olmal› ve süreklilik tafl›mal›d›r. Bu belirtilerde duygular ölenle ilgilidir. Bu
belirtiler flöyle s›ralanabilir: Gelece¤e iliflkin anlams›zl›k hissi, duygusal tepkisiz-
lik, kopukluk, donukluk hissi, flok, tafllaflma hissi, ölümü kabulde güçlük, hayat›n
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anlams›z ve bofl oldu¤u hissi, ölen olmadan da yaflam›n anlaml› olabilece¤ini ha-
yal edememe, bir parças›n›n yok oldu¤u hissi, dünyan›n darmada¤›n oldu¤u, emni-
yette olmama ve güvensizlik hissi, ölen kifliye zarar verdi¤ine iliflkin gerçek olma-
yan düflünceler, ölümle ilgili afl›r› öfke, ac› ve huzursuzluk hissi.

C ölçütü, süreye iliflkindir. Bu belirtilerin en az iki ay sürmesi gerekir. 
D ölçütü, Psikososyal ifllevlerdeki aksamaya iliflkindir. Say›lan belirtiler sosyal,

mesleki ya da yaflam›n di¤er önemli alanlar›nda ifllev bozuklu¤una neden olmal›d›r. 
Travmatik yas olgular› do¤rudan ruh sa¤l›¤› tedavisi için seyrek baflvurur. S›kl›kla

bedensel yak›nmalarla birinci basamak sa¤l›k kurulufllar›na veya di¤er t›p uzmanl›k dal-
lar›na baflvuran bu kiflilerin, ruh sa¤l›¤› kiniklerine yönlendirilmesi gerekir. Travmatik
kay›p durumlar› aç›s›ndan yüklü bir ülke olan Türkiye’de bu tür yitim yaflant›lar› olanla-
r›n öncelikli risk grubu olmas›, ruh sa¤l›¤› hizmetleri içinde gözard› edilmemelidir.

Aile ‹çi fiiddet 

Aile içi fliddet (A‹fi) kad›nlarda sakatl›¤a ve ölüme yol açabilen, bir halk sa¤l›¤› so-
runudur. Bu nedenle hükümetler ve sa¤l›ktan sorumlu yetkililerin bu sorunu bir
sa¤l›k problemi olarak tan›mlamas› ve acil önlemler almas› gerekmektedir. Türki-
ye’de de, A‹fi yaflayanlar›n korunmas› ile ilgili yasal düzenlemeler yap›lm›flt›r; ama
bunlar›n pratikte uygulanmamas› ve ma¤durlara güvenli yaflam alanlar›n›n (s›¤›-
naklar›n) sa¤lanmamas› nedeni ile, çok say›da kad›n uzun süre kötü muamele ve
fliddet yaflamaktad›r. ‹lgili tedbirler al›nmad›¤›nda, namus ad›na cinayetlerle kad›n-
lar ölmekte, gençler katil olmaya zorlanmaktad›r. Bireylerin kendilerini güvende
hissedebilecekleri yer olarak tan›mlanan ve bu rolü doldurmas› beklenen “aile”
içinde, fliddetin yayg›n ve s›k olarak yafland›¤›n› biliyoruz. Çocuklukta bafllayan fi-
zik ve cinsel istismar; evli kad›nlarda duygusal, ekonomik, fiziksel ve cinsel istis-
mar veya tecavüz fleklinde, yaflam boyu sürebilmektedir. Ailedeki fliddetin cinsiye-
ti vard›r: S›kl›kla, uygulayan erkek, fliddete maruz kalan ise kad›nd›r. Bu nedenle
bu yaz›da A‹fi denildi¤inde, aile içindeki ve kad›na yönelik olan fliddeti anlamal›-
y›z. fiiddet, bireyin fiziksel ve ruhsal bütünlü¤ü bozan, bir insan haklar› ihlalidir;
ve bu kad›n, erkek, çocuk, herkes için geçerli bir durumdur.

Namus Cinayetleri
Türkiye’de ancak son y›llarda aç›kça tart›fl›lmaya ve mücadele edilmeye bafllanan,
önemli bir A‹fi biçimidir. Namus cinayetlerinde, kad›nlar›n öldürülme veya intihara
zorlanma yoluyla, yaflam haklar› yok edilmektedir. Klinik deneyimlerimiz aras›nda
da görünmez konumda olan namus cinayetleri, konuya duyarl› kad›n kurulufllar› ve
özellikle Merkezi Diyarbak›r’da olan KA-MER’in çal›flmalar›yla daha iyi tan›n›r ol-
mufltur. Namus cinayetleri, uluslararas› hukuk aç›s›ndan da yarg›s›z infaz olarak ka-
bul edilmektedir. Engellemek için, farkl› düzeylerde strateji gelifltirilmelidir. ‹lk ad›m
riskli durumlar›n saptanmas› ve kad›n›n korunmaya al›nmas› olmal›d›r.
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Hamilelik ve fiiddet
Fiziksel fliddetin zaten süregeldi¤i evliliklerde/iliflkilerde gebeli¤in, fiziksel fliddet
riskini ikiye katlad›¤› görülür. Farkl› ülkelerde ve farkl› sosyoekonomik gruptan
kad›nlarla yap›lan çeflitli taramalar, gebelik döneminin aile içi fliddet aç›s›ndan,
%6-20 aras›nda de¤iflen, riskli bir dönem oldu¤una iflaret etmektedir. Gebelikte flid-
det hem anne hem fetüsu etkiler. Gebelik s›ras›ndaki anne aday›n›n fliddete maruz
kalmas› erken do¤um, do¤um öncesi kanama, düflük do¤um a¤›rl›¤› gibi kompli-
kasyonlara sebep olabilir. 

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) efllerin uygulad›¤› fliddeti, yak›n bir iliflkide fiziksel, psi-
kolojik veya cinsel zarar veren her tür davran›fl olarak tan›mlam›flt›r. Bunlar›n içinde to-
kat atma, vurma, tekmeleme ve dövme gibi fiziksel sald›r› fiilleri; sindirme, sürekli kü-
çük düflürme ve afla¤›lama gibi psikolojik taciz; cinsel iliflkiye zorlama ve öteki cinsel
zor kullanma biçimleri; söz konusu ma¤duru yak›nlar›ndan, ailesinden ve arkadafllar›n-
dan uzaklaflt›rma, hareketlerini gözleme ve bilgi ya da yard›ma ulaflmas›n› k›s›tlama gi-
bi çeflitli kontrol edici davran›fllar yer almaktad›r. Ayn› raporda, 48 ülkede yap›lan top-
lum araflt›rmas›nda kad›nlar›n %10-69'unun eflleri veya birlikte oldu¤u kifliler taraf›ndan
hayatlar› boyunca en az bir kez fiziksel fliddete maruz kald›klar› bildirilmektedir.

Türkiye’de 1994’de ve 2007 de yap›lan iki toplumsal taramada çok yak›n oranlar bu-
lunmufltur. Evli kad›nlar›n %29’u eflleri taraf›ndan dövüldüklerini bildirmifltir. Yayg›n
kan›n›n aksine, fliddet sadece alt-sosyo-ekonomik gruptan olan kad›nlara de¤il, her s›n›f-
tan ve her gruptan kad›na yönelebilmektedir. Mor Çat› Kad›n S›¤›na¤› Vakf›n›n 1990 -
1996 y›llar› aras›nda 1.259 kad›n aras›nda yürüttü¤ü bir araflt›rma, kad›nlar›n %88’inin
bir fliddet ortam›nda yaflad›¤›n› ve %68’inin eflleri taraf›ndan dövüldü¤ünü göstermifltir.
2004 y›l›nda yap›lan, toplum temelli çal›flmada, “efliniz /partneriniz/yak›n geçmiflte bir-
likte oldu¤unuz birinin size vurdu¤u oldu mu” sorusuna “evet “ yan›t› veren kad›nlar›n
oran› %37 bulunmufltur. fiiddet gördü¤ünü belirten iki kad›ndan birinin okur-yazar ol-
mad›¤› da bildirilmifltir. Üniversite mezunlar› aras›nda bu oran düflmekle birlikte, hiç
az›msanamayacak bir düzeyde olmas› da dikkat çekicidir. 

Ö¤renme kuramlar›, sosyal koflullanma, biyolojik kuramlar ve psikanaliz gibi
farkl› kuramlar her biri kendi bak›fl›na göre genelde fliddetin kayna¤›na iliflkin aç›k-
lamalar önermektedir. Ama erkeklerin kad›nlar üzerindeki iktidarlar›n›n bir arac›
olan sistematik fliddet konusunda, hiçbiri yeterli bir aç›klama sunamamaktad›r. Ka-
d›nlar›n aleyhine iflleyen bu eflitsizli¤in çözümü, kad›na verilen yerin ve onlara uy-
gulanan cinsiyetçi-ayr›mc› anlay›fl›n de¤iflmesi ile mümkün olacakt›r. Bu konuda
sa¤l›kç›lara ve ruh sa¤l›¤› alan›nda çal›flanlara, aile içi ve d›fl› fliddeti fark etme ve
yönlendirme sorumlulu¤u düflmektedir.

Cinsel Travma

Cinsel travma, kiflinin onay› olmaks›z›n veya onay verecek konumda olmad›¤› bir
durumda karfl›laflt›¤› sözel, görsel ya da fiziksel olarak, cinsel içerikli her türlü uya-
rand›r. Sald›rgan ve sald›r›ya maruz kalan kifli aras›nda yak›nl›k derecesi de¤iflebi-
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lir. Birbirlerini tan›mayan iki yabanc› olabildikleri gibi; tan›d›k, arkadafl veya aile
üyesi olabilirler. Sald›rganlar eylemlerini fliddet içerecek flekilde tehdit, zorlama,
bask› ya da etkileyerek veya kand›rarak, hile ile gerçeklefltirebilir. 

Cinsel fliddet, toplumsal cinsiyete dayal› fliddetin bir türüdür. Cinsel travmala-
r›n pek ço¤u (9/10) erkeklerden kad›nlara yönelik olur. Cinsel fliddet silahl› çat›fl-
ma durumunda gerçekleflti¤inde ise savafl hukukunun ciddi biçimde çi¤nenmesidir.
Cinsel fliddet; fiziksel, psikolojik ve duygusal aç›dan zarara yol açabilecek olan cin-
sel nitelikli davran›fl veya tehdit niteli¤inde, taciz ve suistimal içeren davran›fllar-
d›r. Cinsel fliddet eylemlerinden tecavüz, cinsel tacizin en fliddetli biçimidir. Ayr›-
ca istenmeyen gebelik ve HIV/AIDS gibi cinsel yolla bulaflan hastal›klara (CYBH)
da yol açmaktad›r. Ancak tecavüz, içinde damgalanmay› da bar›nd›rd›¤›ndan, ger-
çek boyutunun çok alt›nda belgelenebilmekte olup, nadiren cezaland›r›lmaktad›r.
Ma¤durlar bireysel ve toplumsal farkl› nedenlerle, cinsel sald›r›larda yasal yollara
baflvurmazlar. Bu nedenler aras›nda utanma, kendilerine inan›lmamas›ndan veya
daha fazla fliddete maruz kalmaktan korkmaya s›kl›kla rastlanmaktad›r. 

Cinsel Sald›r›lar›n S›kl›¤›
Amerikan Adalet Bürosunun 2003 y›l› verilerine göre, cinsel taciz veya tecavüz ma¤-
durlar›n›n 7/10’u tan›d›klar› veya eflleri taraf›ndan taciz edilmifller. 1991-1996 y›llar›
aras›ndaki yasal baflvuru sonuçlar›nda ise, yasal ifllem yap›lan cinsel taciz raporlar›-
n›n %67’si 18 yafl›ndan küçük gençlere aittir ve bu oran›n %34’ünü 12 yafl›ndan kü-
çük ma¤durlar›n oluflturdu¤u bildirilmifltir. Türkiye’de A¤ustos 2003’te cezaevlerin-
deki hükümlü-hükmen tutuklu ve tutuklular›n 4266’s›n› cinsel suçlular›n oluflturdu¤u
saptanm›flt›r. ‘Müslüman toplumlarda kad›n ve cinsellik’ konulu raporda, Türkiye’de
kad›nlar›n %36’s›n›n bazen, %16’s›n›n ise s›kl›kla aile içi tecavüze u¤rad›¤› bildiril-
mifltir. Cinsel taciz, istenmeyen her çeflit cinsel temas veya tehdit, tecavüz ya da te-
cavüz giriflimi fleklinde olabilir. Cinsel davran›fl biçimleri cinsel birleflmeye zorlama
(tecavüz), tecavüz giriflimi, çocuk cinsel tacizi, ensest, oral veya anal cinsel eylem ya
da okflama fleklinde ortaya ç›kabilir.
Farkl› travma türleri içinde en az bildirileni, yani travmadan sonra destek tedavi imka-
n› olmayan grup cinsel sald›r›lar olup, tecavüzün bir ruhsal hastal›k oluflturma riski
yüksektir. Cinsel travmatik deneyimler kiflinin yak›nlar›ndan gizlendi¤i gibi ço¤u kez
doktora da aç›klanmaz. Cinsel sald›r›lar veya istenmeden zorunlu olarak tekrarlayan
cinsel iliflkiler cinsel sorunlara da neden olur. Cinsel travma öyküsü olan kad›nlar trav-
ma öykülerini gizler, aç›klayamaz, hatta travmas›n› aç›klamadan veya hat›rlamadan,
cinsel sorunu için destek isteyebilir. Cinsel travma öyküsü olan kiflilerin seks tedavile-
rinde bu durumun dikkate al›nmas› ve önce travma konusunda çal›fl›lmas› gerekir. 

Cinsel Taciz
Taraflardan birinin r›zas› d›fl›nda uygulanan her çeflit cinsel davran›flt›r. Çocuklar
söz konusu oldu¤unda r›zaya bak›lmaz. 18 yafl›ndan küçük kimseye uygulanan her
çeflit cinsel davran›fl taciz olarak de¤erlendirilir. 
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Tecavüz
Fizik zorlama ile zarar verme, yaralama, öldürme tehdidi ile veya ruhsal hastal›k,
zihinsel gerilik veya ilaç-madde etkisi ile, yarg›lama yetisinin olmad›¤› durumda
bir çocu¤a, ergene veya yetiflkine cinsel giriflim anlam›ndad›r. Bu tan›m vaginal,
anal, oral girifl ve girifl giriflimlerini kapsar.

Efl-Partner fiiddeti (Intimate Partner Violence)
Kad›nlar›n eflleri, eski eflleri, sevgilileri ve eski sevgililerinden gelen cinsel fliddeti
kapsar. 

Randevu Tecavüzü (Date Rape)
Eski sevgilinin ya da boflanmakta olan eflin zorlamas› ile gerçekleflen tecavüzlerdir.
Üniversite kampüslerinde görülen tecavüzlerin %80’inin tan›d›k biri veya randevu-
laflanlar taraf›ndan yap›ld›¤› bildirilmifltir. Bu tür kiflilerden gelen tecavüzlerin bir
travma olarak tan›mlanmas› daha zordur; bu nedenle kifli kendini daha çok suçlar,
sorumlu tutar, daha da az bildirir ve sonuçtaki ruhsal bozukluk daha a¤›r olabilir.

‹flyerinde Cinsel Taciz
‹flyerindeki iflverenin veya amir konumundaki kiflilerin yöneltti¤i taciz, iflyeri d›fl›n-
da gerçekleflen cinsel tacizlere benzerlik göstermekle birlikte; ayn› zamanda bir ça-
l›flma koflulu haline gelerek, ma¤durun çal›flma hak ve özgürlü¤ünü ihlal etti¤i ve
dolay›s›yla ekonomik özgürlü¤ünü ve özerkli¤ini tehdit etti¤i için, iflyeri d›fl›nda
gerçekleflen cinsel tacizden ayr›lmaktad›r. Bu nedenle bu duruma “Ekonomik Te-
cavüz” diyen yazarlar da vard›r.

Ensest
Ana-baba otoritesine sahip bir eriflkin ile, bir çocuk veya ergen aras›ndaki her çeflit
cinsel iliflkidir. Önemli olan, istismar eden kiflinin çocu¤un bak›m›ndan ve gelifli-
minden sorumlu olmas›d›r. Baba, a¤abey, amca, kuzen gibi kan ba¤› olan kifliler ya-
n›nda, eniflte, üvey baba, ö¤retmen, bak›c›, evlat edinmifl olan kifliler gibi kan ba¤›
olmayan yak›nlar da bu kapsama girer. Cinsel iliflkiden kast edilen de, gizli tutulma-
ya çal›fl›lan bütün cinsel içerikli temaslard›r. Türkiye’de kad›n kurulufllar›na ve sa¤-
l›k hizmetlere gelen ensest olgular›, bize aile içi cinsel istismardan hiçbir sosyo-eko-
nomik grubun muaf olmad›¤›n› göstermektedir. Bu durumdaki çocuklar, sorunu
aç›klayacak ve kendilerini koruyacak kifli ve yer bulmakta çaresizdir. 

Cinsel bir bask› yaflad›¤›n› aç›klayan bir çocuk/ergen, önce suçlanmadan dinlen-
meli, istismar›n varl›¤› araflt›r›lmal› ve istismar›n sürmesi engellenmelidir. Çok kere,
aile içi cinsel istismarda, istismar eden kifli, k›zl›k zar›n›n sa¤lam kalmas›na özen gös-
termektedir. Zar›n olmamas› cinsel istismar öyküsünü destekleyecektir; ama varl›¤›
cinsel istismar›n yaflanmad›¤›na iliflkin bir kan›t olarak de¤erlendirilmemelidir. Be-
densel bir inceleme yapmak gerekirse, çocu¤a önce yap›lacak muayene anlat›lmal›,
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mümkünse bedensel muayene s›ras›nda çocu¤un güvendi¤i bir kifli yan›nda bulun-
mal›d›r. Cinsel istismar mutlaka fizik istismarla birlikte gitmemekle birlikte, efline ve
çocuklar›na fizik fliddet kullanan kiflilerin cinsel istismarda bulunma olas›l›¤› daha
fazlad›r. Cinsel istismar öyküsü olan çocuk ve gençler farkl› sorunlarla doktorlara
baflvurabilir. Baz›lar›, do¤rudan cinsel istismarla gelebilir. Di¤erleri cinsel istismar›
aç›klamaz ve okul baflar›s›nda ani düflüfl, içe çekilme veya tersine sald›rganl›k, uyum-
suz davran›fllar, uyku ve ifltah bozukluklar›, korku gibi farkl› problemlerle gelir. Er-
genlerde; evden kaçma, ifltahs›zl›k, uykusuzluk, unutkanl›klar, intihar giriflimleri, al-
kol-madde kullanma e¤ilimi s›k rastlanan sorunlar aras›ndad›r. 

Baz› cinsel fliddet ma¤durlar› di¤erlerine göre olay›n etkileriyle daha k›sa za-
manda bafl edebilirken, baz› ma¤durlar u¤rad›klar› travmatik olay›n etkilerini ya-
flamlar› boyunca tafl›rlar. Cinsel taciz sonras›nda ma¤durun yafl›, geliflimsel olgun-
lu¤u, ma¤durun ulaflabilece¤i sosyal destek sisteminin varl›¤›/yoklu¤u, sald›rganla
yak›nl›¤›-iliflkisi, olay›n s›kl›¤›, fliddeti, süresi, olay›n gerçekleflti¤i yer, fliddetin dü-
zeyi, yaralanman›n olmas›, ma¤durun olayla ilgili de¤erlendirmenin yap›lmas› için
gitti¤i veya gönderildi¤i karakoldaki polisin taciz olay›na ve ma¤dura yaklafl›m›,
t›bbi de¤erlendirmenin yap›ld›¤› yerdeki t›bbi personelin yaklafl›m›-tutumu, görüfl-
tü¤ü savc›n›n tutumu, ç›kt›¤› mahkemedeki hakimlerin tutumu, sevdiklerinin tutu-
mu, adalet sisteminin tepkisi, toplumun de¤er yarg›lar›- tutumu ve travmatik olay›n
cinsel taciz ma¤duru için anlam› gibi etkenlere göre, tacizin etkileriyle bafl etme fle-
killeri de farkl›lafl›r.

Yukar›da say›lan TSSB belirtileri cinsel travmalar için de geçerlidir. Ayr›ca, fi-
ziksel zorlamaya ba¤l› olarak a¤r›, yaralanma, bulant›, kusma -bafla¤r›s›, kanama ve
düflük olabilir. Fizik fliddet içeren veya zorla yaflat›lan cinsel iliflkilerde HIV bulaflma
olas›l›¤› artar. Bu tür deneyimleri olan kad›nlarda zorla uygulanan vaginal iliflkide
y›rt›k ve zedelenmeler virusun geçmesini kolaylaflt›r›r. Yap›s› itibariyle zedelenmeye
daha aç›k oldu¤u için tüm anal iliflkiler virusun geçifli için riskli olmakla birlikte, ka-
d›n ve erkeklerdeki zorla uygulamada risk artar. Araflt›rmalar flu konulara dikkat çek-
mifltir: Zorla seks, kad›nlarda fizik travmaya neden olup kad›ndaki HIV riskini art›-
r›r. HIV pozitif olan kad›nlar aras›nda cinsel fliddete maruz kalma deneyimi HIV ne-
gatif olanlardan daha yüksek bulunmufltur. AIDS, özellikle üreme ça¤›ndaki kad›n-
larda önde gelen ölüm nedenlerinden biridir. AIDS, kentlerde yaflayan düflük gelirli
kad›nlar aras›nda daha yayg›nd›r. Kad›nlarda artma nedenlerine iliflkin tart›flmalar sü-
regitmektedir. Özellikle uzun süreli evli olan kad›nlar›n kendilerini tek eflli ve risk al-
t›nda görmemesi ve hastal›k için korunma düflünmemesi ilk akla gelen nedenler ara-
s›ndad›r. Araflt›rmalar, çocuklukta cinsel taciz ve eriflkin devrede cinsel ve fizik taciz-
lere maruz kalan kad›nlar aras›nda HIV’in daha yüksek oranda oldu¤unu göstermek-
tedir. Psikopatoloji riskini veya k›r›lganl›¤› artt›ran etkenler olarak, tacizin erken yafl-
ta yaflanm›fl olmas›, daha önce cinsel taciz veya tecavüz öyküsünün var olmas›, ço¤ul
seks yapan efl varl›¤›, seks iflçisi olarak çal›flma, alkol-madde ba¤›ml›l›¤›, fizik ve
ekonomik fliddetin var olmas› ve yoksulluk say›labilir. Bu etkenler dikkate al›nd›¤›n-
da; silahl› çat›flma ve savafl ortamlar› ve mülteci kamplar›, prefabrik yaflam koflulla-
r›n›n cinsel travmalar için de riskli oldu¤u aflikârd›r.

Travmatik Deneyimler ve Ruh Sa¤l›¤› 101



Cinsel Tacize U¤rayan Bir Kifli veya Yak›nlar› Ne Yapabilir?
Cinsel fliddet ma¤durlar›n›n bilmesi gereken önemli konulardan birisi, u¤rad›klar›
fliddetin hiç bir flekilde kendi suçlar› olmad›¤›d›r. Sorumlu olan, istemedi¤i halde ken-
disine tacizde bulunan kifli/kiflilerdir. Sald›rgan hükmetme, afla¤›lama, kötü davran-
ma arzusuyla hareket eder. Cinsel taciz, sald›rganl›¤›n cinsellik yoluyla ifadesidir;
aflk, tutku, haz, flehvet, ihtiras ve arzuyla iliflkisi çok azd›r. Ma¤durun kendisini so-
rumlu tutmas› veya yaflad›¤›n› aç›klad›¤›nda kendisine “kötü gözle bak›laca¤›” endi-
flesi ile cinsel sald›r›y› gizlemesi sald›rgan›n içine yarar. Yapt›klar›n›n sorumlulu¤u-
nu yaflamaz. Dahas›, cinsel sald›r›da bulunan kifliler özellikle daha geleneksel grup-
larda yaflayan ma¤durlar›, durumu yak›nlar›na bildirmekle tehdit ederek istismar ey-
lemlerini sürdürebilirler. Olay›n gizli kalmas›, tekrarlamas›na yol açarak sorun üret-
meye devam edecektir. Ailelere her durumda güvenmek do¤ru bir beklenti de¤ildir.
Namus cinayetlerinde örneklerini gördü¤ümüz gibi, cinsel sald›r›ya maruz kalan kifli
“aile itibar›n› temizlemek” amac›yla intihara zorlanabilir veya öldürülebilir. Beden-
sel de¤erlendirilmesi biten ma¤dur psikolojik destek için yönlendirilmelidir.

Erken baflvuru daima çok de¤erlidir. ‹lk 72 saat içindeki baflvurularda adli t›p
delillerinin toplanmas›, cinsel yolla bulaflan hastal›klar›n tedavisi, acil do¤um kon-
trolü müdahalesi mümkündür. Tecavüz sözkonusu oldu¤unda hastaya, yaflad›¤› ta-
cizle ilgili duygular›n›n, korkular›n›n, kayg›lar›n›n normal tepkiler oldu¤u belirtile-
rek, konuflmaya ve kendini ifadeye cesaretlendirilmelidir. Mahremiyet için özen
gösterilmeli; ma¤durun aile üyeleriyle ba¤lant› kurmak için, daima ma¤durun izni
al›nmal›d›r. Ma¤dur 18 yafl alt›nda ise veya kendi karar verecek yeterlikte de¤ilse
ve adli bir durum sözkonusu ise, bilginin en az›ndan bir bölümünün gizli kalmaya-
ca¤›, görüflme s›ras›nda kendisine aç›klanmal›d›r. Ma¤durun güvenli¤ini sa¤lama
öncesinde, sald›rganla hala iliflkisi olup olmad›¤›, ayn› çevrede yaflay›p yaflamad›k-
lar›, sald›rganla ma¤durun ortak kulland›klar› araba, ev gibi özellikler belirlenme-
lidir. Hekim, ma¤durun psikolojik ve psikiyatrik tedaviye ihtiyac› olup olmad›¤›n›,
sürmekte olan ruhsal flikayetlerini de¤erlendirerek saptar ve tedaviyi yönlendirir. 

Cinsel taciz yaln›zca ma¤duru etkilemez, ayn› zamanda ailesini, sevenlerini ve
toplumu da etkiler. Yak›nlar› sald›r›dan sonra, yaln›zca ma¤dura sorunla bafletmede
yard›mla kalmay›p; ayn› zamanda, önem verdikleri kiflinin ma¤duriyetiyle ilgili ken-
di duygular›yla da bafletmek zorunda kalacakt›r. Bu durum yak›nlar›n da ma¤durla
benzer duygular› yaflamas›na neden olur, yani onlar›n da deste¤e ihtiyac› olmad›¤›,
ma¤dura destek olurken onu yarg›lamadan dinlemeli, ona tacizin kendi suçu olma-
d›¤›, zarardan korunmak için yapt›klar›n›n gerekli ve do¤ru oldu¤u belirtilmeli; ma¤-
dur t›bbi de¤erlendirme için cesaretlendirilmeli, e¤er mümkünse tacizi avukatla, ruh
sa¤l›¤› uzman›yla veya güvendi¤i kiflilerle konuflmas› cesaretlendirilmelidir.

Taciz ve Yasal Baflvuru
Taciz polise bildirilecek ve yasal ifllem yap›lacaksa, ma¤dur y›kanmamal›, tuvaletini
yapmamal›, taciz s›ras›ndaki giysilerini saklamal›, saç›n› taramamal›, makyaj yapma-
mal›, bir fley yiyip içmemeli ve olay yerini temizlememelidir. Cinsel taciz ma¤durla-
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r› yasal flikayette bulunduklar›nda adli muayeneye gönderilirler. Bu süreçte suçla
ba¤lant›l› olabilecek gerekli deliller toplan›r. Sald›rgan›n b›rakm›fl olabilece¤i salg›-
lar, vajinal-anal swablar al›n›r; e¤er a¤›z temas› olmuflsa ayn› ifllemler tekrarlan›r.
Buna ilave olarak ma¤durun saç tellerinden, cinsel bölgesindeki k›llardan da örnek-
ler al›n›r. Ma¤durun taciz s›ras›nda üzerinde olan giysilerinden deliller toplan›r.

Ma¤dur yaflad›¤› travmatik olay› flikayetten önce ve flikayet s›ras›nda yak›nlar›-
na, sa¤l›k mensuplar›na, polise, avukat›na, savc›l›¤a ve hakimlere tekrar tekrar an-
latmak zorundad›r. Cinsel taciz ma¤durlar› yasal sürecin aylarca hatta y›llarca süre-
ce¤ini bilmelidirler. Travmatik yaflant›lar›n› defalarca hat›rlama, tekrar tekrar yaflan-
t›lay›p ac› duyma korkusu ma¤durlar› yasal baflvuruda bulunmaktan al›koymaktad›r.
Ringel (1997) çal›flmas›nda, cinsel taciz ve tecavüz ma¤durlar›ndan sadece %32’si-
nin olay› polise bildirdi¤ini belirtmifltir. Ma¤durlar› yasal yollara baflvurmaktan al›-
koyan, yasal süreçteki zorluklar›n d›fl›nda faktörler de bulunmaktad›r. Bunlar utanç,
mahcubiyet duyma, kendini suçlama, bas›na konu olmaktan korkma, sald›rgan›n da-
ha sonra zarar vermesinden, misilleme yapmas›ndan korkma, mahkemede kendisi-
nin özel hayat›yla ilgili bilgilerin konuflulmas›ndan ve sald›rgan›n suçsuz bulunma-
s›ndan korkma fleklindedir. Cinsel taciz ve tecavüzde yapan de¤il yaflayan›n damga-
lanmas›, olay›n gizli kalmas›na, aç›klama ve yard›m alman›n engellenmesine yol
açan ana etkendir. Yasal flikayette bulunma gücüne sahip olan ma¤durlar, süreç zor-
lu olsa da, sald›rgan›n yarg›lanmas› ve suçlu bulunmas› durumunda, u¤rad›klar› hak-
s›zl›¤› kan›tlay›p suçlular›n cezaland›r›lmas›n› sa¤lad›klar›ndan mutlu olmakta, bu
durum ruhsal iyileflme dönemini olumlu yönde etkilemektedir.

Koruma
Aile içinde istismar edilmifl olan bir çocu¤un veya gencin evden, al›flt›¤› ortamdan
uzaklaflt›r›lmas› onu suçlamak demektir. ‹stismar eden kiflinin uzaklaflt›r›lmas› ve ço-
cu¤a veya gence di¤er aile üyeleri ile yeni bir yaflam düzenlemesinin yap›lmas› ideal
yoldur. Bu seçenek gerçeklefltirilemedi¤inde çocuk için en uygun yeni düzen araflt›r›l-
mal›d›r. Çocu¤un cinsel istismar›n› ö¤renen di¤er aile üyeleri (s›kl›kla anne) için de
travmatik bir deneyim oluflur. Anne veya çocu¤a bakan di¤er üyeler kendilerini topar-
lar ve güç kazan›rlarsa çocu¤u koruma ve bakma ifllevini yürütebilirler.

Cinsel istismar› yapan kiflilerin tedavisi de tart›fl›lmakta olan bir konudur. Bu
kifliler, kendileri istedi¤i ve iflbirli¤i yapt›klar› takdirde, onlar›n davran›fl de¤iflikli-
¤i için de çal›fl›labilir. Ancak, bu özel uzmanl›k isteyen ve uzun süreli bir tedavi ve
izlem program› demektir. 

Öneriler
4320 say›l› Ailenin Korunmas›na Dair Kanun, aile içi fliddeti durdurmak amac›n›
tafl›r. fiiddet uygulayan kifliyi evden uzaklaflt›r›r. Bu kanundan yararlanmak için ka-
rakola, savc›l›¤a veya SHÇEK il Müdürlüklerine baflvurulabilir. Cinsel istismar›n
bir cinsellik de¤il sald›rganl›k oldu¤u bilgisi toplumda yayg›nlaflt›r›lmal›d›r. Ka-
d›nlara yönelik cinsiyetçi fliddetten haberdarl›k ve karfl› koyma programlar› yayg›n
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olarak kullan›lmal›d›r. Ergenlerde cinsel taciz öyküsünün önünü yol yak›nken kes-
mek gerekir. Bu amaçla okullarda kamu iletiflim araçlar› ile yayg›n e¤itim yap›lma-
l›d›r. Ergenlere, bedenini koruma ve istenmeyen cinselliklere karfl›koyma amaçl›
e¤itim yap›lmal›d›r. Cinsiyetçi bak›fl ile toplumsal rolleri nedeniyle güçsüz konum-
da olan kad›nlar için, fliddet ve HIV’den korunma ve tedavisi konulu programlar-
stratejiler gelifltirilmelidir. Tacize u¤ram›fl olan kiflilerin kriz sonras› ve uzun dö-
nemde baflvurabilece¤i, kolay ulafl›l›r merkezler oluflturulmal›d›r. Cinsel taciz
problemi hakk›nda toplumsal duyarl›l›k artt›r›lmal› ve medya, görsel ve yaz›l› ba-
s›nda çocuklardan cinsel haz almaya karfl› ç›k›lmal›d›r. Cinsel tacizin yetkilere bil-
dirilmesi ve sorumlular›n izlenmesi sa¤lanmal›d›r. 

Cinsel suç ma¤durlar›n› ve sald›rganlar› tedavi programlar› sistemli olarak dü-
zenlenmeli, olanlar›n say›s› artt›r›lmal›d›r. Cinsel taciz ma¤durlar›yla çal›fl›rken,
konuyla ilgili resmi kurum- kurulufllarla ve sivil toplum örgütleriyle ba¤lant› kurul-
mas›, hem ma¤dur hem de onunla çal›flan sa¤l›kç›lar›n güç kazanmas›na yard›mc›
olacakt›r.
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Tan›m
Temel bozuklu¤un duygulan›mda (afekt) oldu¤u düflünülen hastal›k grubuna, duy-
gudurum bozukluklar› (mood bozukluklar›) ya da duygulan›m bozukluklar› (afek-
tif bozukluklar) ad› verilmektedir. Bu hastal›klardaki duygudurum bozukluklar›
bafll›ca iki tablo fleklinde ortaya ç›kar: Hastan›n afl›r› bir nefle, hareketlilik ve bü-
yüklük hisi yaflad›¤› mani dönemleri ve hayattan zevk alamad›¤›, çökkünlük hisse-
ti¤i, durgun ve suskun oldu¤u depresyon dönemleri. Ayr›ca, bu iki dönem belirti-
leri, kar›fl›k olarak birlikte de ortaya ç›kabilir (karma dönem). Bu dönemler genel-
likle bir kaç ay sürüp düzelme ama daha sonra yineleme e¤ilimindedir.  

Tarihsel Bilgi
Babil, Eski M›s›r, ‹brani ve Çin kültürlerinde depresif  (melankolik) ve manik durumlara ait be-
timlemelerden söz edilse de, bu tan›mlamalar› ilk kez sistematik flekilde yapan kifli, MÖ 400’de,
Hipokrat olmufltur. Hipokrat’›n melankoliyi, ‘kara safran›n beyin üzerindeki etkisiyle ruhun ka-
rarmas›’ fleklinde tan›mlamas›yla ilk kez, ak›l hastal›¤› ile beyin biyokimyas› aras›nda bir iliflki
de kurulmufl oluyordu. Kapadokya’l› Aretaeus ise, maninin temel özelliklerini (öfori, grandiyö-
zite, psikomotor eksitasyon) tan›mlad›. Bunun irritabl olabilece¤inden ve ayr›ca tabloya psiko-
tik belirtilerin eklenebilece¤inden de söz ederek, bir anlamda bugünkü mani kavram›n› ortaya
atm›fl oldu. Üstelik, mani ve melankoli etiyolojilerinin ayn› ve bunlar›n tek bir hastal›¤›n iki
farkl› görünümü olduklar›n› da söyledi. Avrupa’da daha sonra yerleflen Ortaça¤ düflüncesi, ‘ak›l
hastal›klar›n›n fleytan›n bedeni ele geçirmesi sonucu oldu¤u’ görüflüne dayand›¤› için, bu dö-
nemdeki bilimsel geliflme Arap t›bb›n›n Eski Yunan metinlerini çevirip gelifltirmeleriyle sürdü.
‹bni Sina, altta yatan kiflilik özelliklerinin, mani ve melankoli gibi farkl› gösterili biçimlerin or-
taya ç›kmas›ndaki rolünü vurgularken; ‹bni ‹mam, baban›n spermlerindeki bozukluklar›n mi-
zaçla etkileflimini melankoli aç›klamas›na katarak, genetik faktörlerin rolüne de¤inmifl oldu. ‹s-
lam ve Çin t›bb›nda ak›l hastalar›na insanc›l sa¤alt›m yaklafl›mlar› gelifltirilirken, Avrupa’daki
Engizisyon’un ak›l hastalar›n› iflkence alt›na alan bask›s› öylesine köklüydü ki, Rönesansa ra¤-
men sürdü ve 16. YY’da Vesalius ilk insan anatomik diseksiyonunu yaparken, bunu yaflam›yla
ödemek zorunda kald›. Gene de, 16 ve 17. YY’da genelde Aretaeus‘un bak›fl aç›s› bilimsel alan-
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da geçerli görünmekteydi. 18. ve 19. YY’da, ak›l hastanelerinin ortaya ç›kmas›yla, hastalar› sis-
tematik incelenme olana¤› do¤du. O döneme kadar, mani sözcü¤ü ‘delilik’ ile efl anlam tafl›r-
ken; melankoli de, temelde bir mant›k ve düflünce bozuklu¤u olarak, delilik anlam›nda kullan›l-
maktayd›. Ancak 1840’da Esquirol, melankolik ve iliflkili paranoid belirtilerin alt›nda temelde
bir ‘afektif bozuklu¤un’ yat›yor olabilece¤ini söyleyen ilk psikiyatr oldu. Bu görüfl, Anglo-Sak-
son literatürüne Henry Mausley’in ‘afektif bozukluklar’ terimiyle geçti. 19. YY bafllar›nda ‘kli-
nik-anatomik bak›fl’la, hastal›k kavram› de¤iflmeye bafllad› ve psikiyatrik hastal›k belirtileri al-
t›nda da anatomik lezyonlar›n bulunuyor olmas›na inan›ld›. Ancak böyle bir ba¤lant› gösterile-
meyince, bu yaklafl›m, lezyon kavram›n› organdan dokuya ve hücreye indirerek sürdü ve sonun-
da ‘fizyolojik ifllev bozuklu¤u’ fleklini ald›. Ayr›ca, ‘delilik davran›fllar›’ parçalara ayr›larak,
hastal›klar bölümlendirildi ve mental ifllevlerin üç parças›n›n, yani ‘entellektüel, emosyonel ve
iradesel’ alanlar›n, ayr› ayr› hastalanabilece¤i görüflü benimsendi. Böylece, entellektüel bozul-
ma flizofreni ve paranoya; emosyonel bozulma mani ve depresyon; iradesel bozulma ise psiko-
pati kavramlar›n›n geliflece¤i alanlar oldu. Falret, 1851’de, manik, depresif ve süresi belirsiz
normal ara dönemler (intervaller) fleklinde gidifl gösteren ayr› bir hastal›ktan söz ederek, buna
‘folie circulaire’ ad›n› verdi. Üç y›l sonra Baillarger, Falret’in kavram›na benzer ama interval
varl›¤›n› önemsiz gören ‘folie a double forme’u tan›mlad›. Benzer bir de¤iflim depresyon için de
söz konusuydu: Melankoli kavram› da 19. YY bafl›nda, ‘belirli bir düflünce grubuna saplan›p
kalma’ fleklinde, bir mant›k ve düflünce bozuklu¤u gösteren, ‘k›smi’ bir delilik olarak düflünül-
mekteydi. Esquirol, ‘popüler dilde yüceltilmifl bir keder al›flkanl›¤› anlam›nda kullan›lmakta
olan melankoli teriminin flairlere b›rak›larak terk edilmesi gerekti¤ini’, bu bozuklu¤un afl›r› bir
kederle iliflkili bir beyin hastal›¤› oldu¤unu söyledi. Delasiauve, ‘bu halin depresyon duygusu-
nun sürekli ve afl›r› olmas›ndan ibaret oldu¤unu’ söyleyerek, ‘depresyon’ terimini teknik anlam-
da ilk kez  kullanm›fl oldu. Terim giderek yayg›nlaflt› ve yüzy›l›n sonunda yavafl yavafl ‘mental
depresyon’ terimi, melankolinin yerine geçmeye bafllad›. Bugünkü bipolar bozukluk kavram›-
n›n babas› say›labilecek Kraepelin, 1896’da endojen psikozlar›, dementia praecox ve manik-
depresif delilik olarak ikiye ay›rd›. 1899-1915 aras›ndaki titiz, metodolojik bir uzunlamas›na gi-
difl gözlemi sonunda, tüm melankoli ve mani biçimlerini ‘manik-depresif hastal›k’ bafll›¤›nda
birlefltirirken, hastal›¤›n tam düzelen intervallerle gitti¤ini, bu gidifl s›ras›nda hastalar›n çok fark-
l› hastal›k biçimleri sergileyebildi¤ini ve  hastal›¤›n ailesel yüklülük gösterdi¤ini de vurgulam›fl-
t›. Ancak, bu netlik kazand›r›c› geliflme, bu s›n›rlar›n tüm hastalar› kapsamad›¤› görülünce, bir-
kaç yaklafl›mla buland›: Bleuler, manik depresif hastal›k kavram›n› her türlü duygudurum dal-
galanmas›na do¤ru geniflletirken; dementia praecox kavram›n› da flizofreni ad›yla, y›k›mla son-
lanan bir gidiflin ötesine tafl›d›. Ayr›ca, 1900’de Wernicke, yaln›zca mani ya da yaln›zca depres-
yonlarla seyreden biçimlerin de oldu¤unu ve bunlar›n manik depresif hastal›ktan farkl› bozuk-
luklar oldu¤unu ileri sürdü. 1928’de Kleist, ‘unipolar ve bipolar bozukluklar’ kavram›n› getirdi.
1950 ve 60’l› y›llarda Leonhard, Angst, Perris ve Winokur, ‘bipolar gidiflli’ manik-depresif has-
tal›ktan farkl›, ‘unipolar gidiflli’ bir depresif bozukluktan söz ettiler. Bu dönemde ayr›ca, psiko-
sosyal d›fl nedenlere ‘reaksiyon’ olarak ortaya ç›kan (egzojen) ve temelde genetik özellikli, iç-
sel biyolojik faktörlere ba¤l› olarak ortaya ç›kan (endojen) afektif bozukluk kavramlar› da tart›-
fl›lmaktayd›. Böylece, endojen-egzojen, unipolar-bipolar kavramlar› ve afektif bozukluklarda
psikolojik faktörlerin yeri konular›, 20. YY içinde tart›flma alan›n› önemli ölçüde iflgal etti. An-
cak sonuçta, endojen-egzojen ayr›m›, önce manik depresif hastal›k d›fl›na, depresyona aktar›l›p,
sonra egzojen ve endojen depresyonlar aras›nda çok fazla ortak özellik ve geçifl oldu¤u görüle-
rek, kavramsal bir de¤ifliklikle, bir ‘endojen ve egzojen semptom profilleri’ anlam›na kayd›.
Uni-bipolar ayr›m› ise, unipolar depresif hastal›¤›n bipolar manik depresif hastal›ktan ayr› bir
bozukluk oldu¤unun kabulü ile sonland›. Psikolojik faktörlerin rolüne gelince, 20. YY ilk yar›-
s›nda psikolojik faktörler ve savunma mekanizmalar›n›n afl›r› önemsenmesiyle, ‘hastal›klar ye-
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rine reaksiyonlar’ kavram› öne sürülmeye bafllanm›flt›. Nitekim, 1952’deki ilk Amerikan Tan›
ve S›n›fland›rma Sistemi, DSM-I’de, Meyer ve Freud’un a¤›rl›¤› hissediliyor ve ‘manik-depre-
sif reaksiyon’dan söz ediliyordu. Ancak, 1967’deki DSM-II’de, manik depresif hastal›¤›n, bir
psikolojik reaksiyon olmaktan çok, biyolojik faktörlerle ilgili oldu¤u vurgulanmaya baflland›.
Feigner ve Spitzer, belirti ve bulgular› tan›mlama ve hastal›k tan›s› için içleme ve d›fllama ölçüt-
leri gelifltirme çabas›na girifltiler. Bu çal›flmalar Research Diagnostic Criteria (RDC) ve Schedu-
le for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS)’›n ileri sürülmesine ve 1980’de de DSM-
III’ün ortaya ç›kmas›na yol açarak, duygudurum bozukluklar›na günümüzdeki bak›fl aç›s›n› ge-
tirdi. Güncel bak›fl› temsil eden DSM-IV ve ICD-10 tan› ve bölümleme sistemlerinin yaklafl›m›
ise bu bölümde sunulmaktad›r.

S›n›fland›rma

Duygudurum bozukluklar› iki ana gruba ayr›l›r ve bu ana gruplar da kendi içlerin-
de afla¤›daki gibi bölümlenir: 
Bipolar (‹ki Kutuplu) Bozukluklar (BP)
Bipolar-I Bozukluk (BP-I)
Bipolar-II Bozukluk (BP-II)
Siklotimi 
Baflka Türlü Adland›r›lamayan-Bipolar Bozukluk (BTA-BP)
Depresif Bozukluklar (DB)
Major Depresif Bozukluk (MDB)
Distimik Bozukluk
Baflka Türlü Adland›r›lamayan Depresif Bozukluk (BTA-DB)

Bipolar Bozukluklar (BP) 

Yaln›zca depresyon dönemleriyle seyreden Depresif Bozukluklar’›n tersine, Bipo-
lar Bozukluklar, depresyonlar yan›nda manik, hipomanik ya da karma dönemler de
geçirebilmeleri ile tan›n›rlar.  Bipolar bozukluklar dört bölümde incelenir: 
Bipolar-I Bozukluk (BP-I) 
Bipolar-II Bozukluk (BP-II)
Siklotimi 
Baflka Türlü Adland›r›lamayan Bipolar Bozukluk (BTA-BP)

Epidemiyoloji 

S›kl›k
Bipolar bozuklu¤un (BP) yaflam boyu yayg›nl›¤› (prevalans) klasik olarak %1 fleklin-
de kabul edilmekteydi. Son çal›flmalarda bu oran %1-2 aras›nda görünmekte ve ge-
nelde %1.2 olarak bildirilmektedir. Ancak, belirgin bipolar özellikler tafl›mas›na kar-
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fl›n, flimdiki tan› ölçütleri d›fl›nda kalan ‘silik’ bipolarlar› da kapsayan ‘bipolar spek-
trum bozuklu¤u’ dikkate al›n›rsa, toplam oran›n›n %5’e yükseldi¤i bildirilmifltir. Alt-
gruplar›n s›kl›k derecesi incelenirse, yaflam boyu prevalans bipolar-I bozukluk için
%1, bipolar-II ve siklotimik bozukluk içinse %0.5 dolay›nda görünmektedir. 

Sosyodemografik Özellikler
Yafl: BP, çocuk ve yafll›larda ortaya ç›kmas› daha seyrek bir olas›l›k olsa da, her
yaflta bafllayabilir. Genelde 15-35 yafllar› aras›nda bafllar ve median bafllama yafl›
erkekler için 18, kad›nlar için 20 olarak bildirilmifltir.
Cinsiyet: Kad›n ve erkekte benzer oranlarda ortaya ç›kar. Ancak h›zl› döngülü (y›lda
4 ya daha fazla dönem geçiren) grup, kad›nlarda daha s›k ortaya ç›kar görünmektedir. 
Sosyoekonomik Durum/Irk ve Etnik Köken: Bu konudaki sonuçlar çeliflkili
olup, genelde bunlar risk etmeni olarak görünmemektedir. 
Evlilik Durumu: Evlenmemifl ya da boflanm›fllarda BP oran› daha yüksek bulun-
mas›na karfl›n, bu veri neden de¤il sonuç olarak yorumlanm›flt›r.

Patogenez 

Biyolojik Aç›klamalar
Duygudurum bozukluklar›n›n, duygular ve bilifli (kognisyon) düzenleyen nöronal
sistemlerin ifllev bozuklu¤una ba¤l› oldu¤u düflünülmektedir. Ancak, altta yatan
bozuklu¤un düzene¤i henüz tutarl› flekilde aç›klanabilmifl de¤ildir.

Genetik Çal›flmalar
Bipolar hastalar›n birinci derece yak›nlar›ndaki bipolar bozukluk oran› %3-8 flek-
linde artm›fl bulundu. Monozigot ikizlerdeki duygudurum bozukluklar› konkordan-
s› %60-90 bulunurken, dizigot ikizlerde bu oran %16-35’de kalmaktayd›. Evlat
edinme çal›flmalar› da genetik ba¤lant›y› do¤rulad›. Sonuç olarak, duygudurum bo-
zukluklar›na yatk›nl›¤›n genetik olarak iletildi¤i ve bu ba¤lant›n›n bipolar bozuk-
lukta en fazla oldu¤u kabul edilmekle birlikte, bu çok genli-karmafl›k olarak düflü-
nülen geçiflin biçimi ve sorumlu genleri henüz ayd›nlat›lm›fl de¤ildir. 

Monoamin Varsay›m›
Sinaptik aral›ktaki serotonin (5-HT) ve noradrenalin (NA) düzeylerini art›ran mad-
delerin (örn. antidepresanlar) depresyonu düzeltmesi, tersine, bu monoaminleri
(MA) azaltan maddelerin (örn. rezerpin) depresyona yol açt›¤› gözlemi, ‘duygudu-
rum bozukluklar›n›n, beyin MA’lar›ndaki artma ya da azalmaya ba¤l› olabilece¤i-
ni’ düflündürmüfltü. Yap›lan çal›flmalar sonunda, ‘beyindeki düflük 5-HT aktivitesi-
nin, duygudurum bozukluklar›na genel yatk›nl›¤›’; düflük 5-HT ve NA aktivitesinin
depresyonu; ‘düflük 5-HT, ama artm›fl NA ve DA (dopamine) aktivitesinin ise ma-
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niyi’ temsil ediyor olabilece¤i ileri sürülmüfltü. Ancak, bu bulgular hem hastalar›n
bir bölümü için geçerli görünüyor; hem de yöntemsel s›n›rl›l›klar içeriyordu. So-
nuçta, duygudurum bozukluklar›n› yaln›zca monoaminerjik aktivite de¤iflmeleriyle
ile aç›klaman›n ‘fazla basite indirgenmifl’ bir görüfl oldu¤u düflünüldü.

Sirkadyen Ritm Varsay›m›
Bu görüfl, BP’deki genetik defektin sirkadyen ritmleri düzenleyen mekanizmalarla
iliflkili oldu¤unu ileri sürerek, flu verilere dayan›r: BP hastalar›nda ›fl›¤a duyarl›l›k
art›fl› oldu¤u ve bunun dönemlere özgü olmaktan çok, süren bir yatk›nl›k göstergesi
olabilece¤i düflüncesi; Baz› olgular›n mevsimsellik özelli¤i göstermesi, yani hasta-
l›k dönemlerinin ayn› mevsimlerde, genellikle mevsim de¤iflmeleri s›ras›nda ortaya
ç›kmas›; hastal›k dönemlerinin genellikle uyku bozukluklar›yla bafllamas›.

Duyarl›laflma Varsay›m›
‹lk bir kaç hastal›k döneminde genellikle tetikleyici bir psikososyal olay saptan›r-
ken, daha sonraki dönemlerde böyle bir iliflkinin kurulamamas› gözlemine dayan›r.
Bu varsay›ma göre, genetik olarak iletilmifl yatk›nl›k d›fl bir olayla tetiklenerek, ilk
hastal›k dönemlerinin ortaya ç›kmas›na neden olur. Ancak bir kez hastal›k dönemi
yaflam›fl birey, görünüflte normale dönse de, beyindeki kimyasal iletici ve nöropep-
tid sistemlerindeki de¤iflmeler tam olarak eski haline dönmez. Bunlar›n bellekte ya-
ratt›¤› izler daha sonraki hastal›k dönemlerine yatk›nl›¤›n, her dönemden sonra da-
ha da artmas›na yol açar. Yani, ‘dönem, dönemi yarat›r’ ve giderek d›fl bir olay kat-
k›s›na gerek kalmadan, dönemler ‘otomatik’ ortaya ç›kmaya bafllar. 

Son Çal›flmalar
BP’de beyin görüntüleme teknikleriyle yap›lan son çal›flmalar, frontolimbik yap›-
lardaki anormallikleri iflaret etmektedir. Bunlar yap›sal ve ifllevsel nitelikte olup,
bafll›ca, sa¤da belirgin lateral ventrikül genifllemesini, subkortikal ve limbik yap›-
larda duygusal uyaranlara yan›t art›fl›n› göstermektedir. Son bir kaç y›ldaki post-
mortem çal›flma verileri ise, bipolar hastalarda beyin glia hücrelerindeki azalmay›
ortaya koyarak, ‘glia varsay›m›n›n’ ileri sürülmesine yol açm›flt›r. Bu varsay›ma
göre, genetik ve çevresel faktörlerin etkileflimiyle beyinde oluflan glial defisitler, si-
napslar›n oluflum ve kal›c›l›¤›n› bozmakta, bunlar nöron ve dendrit yap›lar›n› etki-
leyerek beyindeki devrelerin bozulmas›na, bozulmufl devreler ise kimyasal iletinin
de¤iflmesine ve plastisitenin bozulmas›na yol açarak, duygudurum bozukluklar›n›n
ortaya ç›kmas›na neden olmaktad›r. 

Psikolojik Aç›klamalar
Psikolojik aç›klamalar genelde depresyon dönemleri için ileri sürülmüfl olup, dep-
resif bozukluklar bölümünde incelenecektir. Mani ise depresyona karfl› kullan›lan
savunma mekanizmalar›yla ba¤lant›l› görülmüfltür.
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Klinik Özellikler 

Bipolar bozuklukta hasta manik, hipomanik, karma ve major depresif dönemler ge-
çirebilir. Günümüzde kullan›lmakta olan iki temel tan› ve bölümleme sistemi olan
DSM-IV ve ICD-10 ölçütleri, duygudurum bozukluklar› konusunda çok benzer ol-
du¤undan, anlat›m bafll›ca DSM-IV çizgisine dayand›r›lm›flt›r.

Manik Dönem

Duygudurum De¤iflmesi
Öforik, ‹rritabl ya da Ekspansiv Duygudurum: Hastada patolojik bir flekilde
(gerçek durumla ve premorbid çizgisiyle uygunsuz) kendini çok iyi hissetme, nefle,
keyif, mutluluk, coflku hali (öfori) yaflant›lanabilir. Ya da afl›r› bir sinirlilik. h›rç›n-
l›k, öfke ve sald›rganl›k (irritabilite) sergilenebilir. Ya da bunlar çok net görülemi-
yorsa bile, her tür etkinli¤e (sosyal, ifl, cinsel) seçici olmayan flekilde girmek için
artm›fl bir istek (ekspansivite) bulunmaktad›r. 

DSM-IV sistemi, manik dönem tan›s› için bu duygudurum de¤iflmelerinden en
az birisinin varl›¤›n› zorunlu görür. Bunun süresi için de en az 1 haftay› gerekli gö-
rür ama hasta yat›r›lacak fliddetteyse süreye bak›lmaz.

Di¤er Belirtiler
Duygudurum de¤iflmesine efllik edebilecek yedi belirti tan›mlan›r:

1. Grandiyözite (Megalomani): Benlik de¤er duygusu ve kendine güven
abart›l› yükselmifltir.

2. Uyku Gereksiniminin Azalmas›: Genellikle manik dönemin erken belirtisidir.
Hasta az uyur ama uyku gereksinimi azald›¤›ndan, erken ama dinç uyan›r. Bazen hiç
uyumadan bir kaç gün geçirebilir.

3. Lögore, Bask›l› Konuflma: Hasta her zamankinden daha fazla konuflmakta-
d›r (lögore) ya da konuflmas›n› durduramaz ve karfl›s›ndakine konuflma f›rsat› tan›-
maz (bask›l› konuflma). 

4. Düflünce Uçuflmas›, Düflünce H›zlanmas›: Ça¤r›fl›mlar›n çok h›zlanmas› ne-
deniyle bir fikirden iliflkisiz görünen baflka bir konuya geçen da¤›n›k bir konuflma
ortaya ç›kabilir (düflünce uçuflmas›) ya da hastan›n kendisi düflüncelerinin h›zland›-
¤›n›, ayn› anda birçok fleyi düflünebildi¤ini hissetmektedir (düflünce h›zlanmas›).

5. Distraktibilite: Kendili¤inden dikkat çok artt›¤› için, hastan›n dikkati bir ko-
nuya odaklanamaz ve dikkat önemsiz uyaranlarla baflka yöne çelinebilir, bir konu-
ya konsantrasyon güçlü¤ü yaflan›r.

6. Amaca Yönelik Etkinlik Art›fl›, Psikomotor Ajitasyon: Sosyal iliflkiler,
ifl/okul ya da cinsel etkinlik alanlar›nda giriflim ve aktivite artm›flt›r (amaca yönelik
etkinlik art›fl›) ya da agresiv davran›fllar sergilenmektedir (psikomotor ajitasyon).

7. Kötü Do¤urabilecek ama Zevk Verici Olarak Alg›lanan Etkinliklere Afl›r›
E¤ilim (Riskli Davran›fllar): S›n›rs›z harcamalar, sahip olduklar›n› baflkalar›na dü-
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flünmeden verme, uçuk projelere giriflme, seçimsiz cinsel iliflkilere girme vb riskli
davran›fllar sonuçlar› düflünülmeksizin yap›l›r.

DSM-IV, manik dönem tan›s› için yukar›daki yedi belirtiden, öfori varl›¤›nda
en az üçünün (irritabl duygudurumda ise dördünün) varl›¤›n› zorunlu görür. 

Psikotik Mani
Manik dönem belirtilerine psikotik belirtilerin yani, hezeyan (sanr›) ve/veya varsa-
n›lar›n (halüsinasyon) eklenmesi durumunda ‘psikotik mani’den söz edilir. Psiko-
tik belirtilerin temas› megalomanik nitelikteyse; örne¤in, 'Erdim, peygamberim,
Tanr›'y›m, baflbakan›m, dünyan›n kral›y›m, bunlar› bana söyleyen sesler var, bun-
lar› ima eden mesajlar al›yorum’ vb gibi, ‘duygudurumla uyumlu psikotik manik
dönem’den söz edilir. E¤er psikotik belirtiler megalomanik tema d›fl›ndaki psikotik
belirtileri içeriyorsa; örne¤in, paranoid temada ise “Beni takip ediyorlar, kötülük
yapacaklar, düflmanlar›m komplo kuruyor, cihazlarla dinliyorlar, zehirliyorlar” vb
gibi; ya da Schneider'yan nitelikteyse “Bana emir veren, beni yöneten sesler var,
benim hakk›mda konuflan sesler var” vb gibi; ya da megalomani d›fl› baflka herhan-
gi bir psikotik/flizofrenik belirti özelli¤indeyse, ‘duygudurumla uyumsuz psikotik
manik dönem’den söz edilir. Ancak, ilk bak›flta duygudurumla uyumsuz gibi görü-
nen psikotik belirtilerin aç›klamas› megalomanik içerikteyse gene duygudurumla
uyumlu say›l›r. Örne¤in, ‘takip edildi¤ini’ düflünen hastan›n aç›klamas›; ‘çünkü
dünyay› kurtaracak formüller zihnimde’ fleklinde olabilir. 

Hipomanik Dönem
Maninin daha hafif bir biçimidir. Hipomani, yukar›da söz edilen mani belirtilerinin,
en az dört gün süreyle sergilendi¤i, ifllevselli¤in daha az bozuldu¤u, psikotik bir be-
lirti bulunmayan bir düzeyde olmas›n› anlat›r. Ancak, hipomaninin hafif maniden
ay›rtlanabilmesi için daha nesnel ölçütler gerekti¤i aç›kt›r.

Mani-hipomani ayr›m›n›n, öznel bir de¤erlendirme olan ’daha az ifllevsellik bozul-
mas›’ ölçütüne dayand›r›lmas› belirsizlik yaratmaktad›r. Araflt›rmac›lar, hipomani tan›s›
için, ana belirtinin duygudurum bozulmas› yerine hiperaktivite olmas›, sürenin kald›r›l-
mas›, minimum belirti say›s›n›n manidekinden daha az olmas› gibi öneriler getirmifltir.

Bipolar Depresif Dönem
Bipolar depresif dönemin belirtileri, unipolar (major depresif) bozuklu¤un depresif
dönem belirtileriyle temelde ayn› oldu¤u için, depresif bozukluklar bölümünde an-
lat›lacakt›r. 

Ancak, bipolar depresyonda baz› özellikler unipolar depresyondan daha fazla
görünmektedir ve bunlar›n varl›¤› BP bozukluk geliflmesinin öngörücüleri olarak
de¤er tafl›r, ailede BP bozukluk varl›¤›, antidepresan ile manik kayma, yineleyici ve
daha k›sa depresif dönemler, atipik depresif belirtiler, erken yaflta bafllama, psiko-
tik depresyon varl›¤› gibi.
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Karma Dönem
Manik ve depresif belirtilerin kar›fl›k flekilde birlikte bulundu¤u dönemlere karma
dönem ad› verilir. DSM-IV bu tan› için manik ve major depresif dönem ölçütleri-
nin tam olarak ayn› anda ve en az 1 hafta süreyle karfl›lanmas›n› gerekli görürken,
ICD-10 ‘manik ve depresif  belirtilerin kar›fl›k ya da dalgalanarak gitti¤i en az 2
haftal›k bir dönem’den söz eder. Ancak, karma dönem de daha iyi tan›mlanma ge-
reksinimindedir. Karma dönem birçok hastada, manik belirtilere bir kaç depresif
belirtinin eklenmesi fleklinde görülmekte ve maninin bir biçimi gibi alg›lanmakta
olup, tedavisi de mani ilkelerine uymaktad›r. Ancak, manik ve depresif belirtilerin
kar›fl›m› her oranda ortaya ç›kabilir ve örne¤in belirgin bir depresyon varl›¤›nda ag-
resivite ve düflünce h›zlanmas› da s›k görülebilir bir durumdur.

MAN‹K DÖNEM (DSM-IV)

‹nceleme Yöntemleri 

Manik, depresif ve psikotik belirtilerin fliddetlerini ölçmek için gelifltirilmifl baz›
skalalar kullan›lmaktaysa da, tan› koymaya yard›mc› olacak biyolojik veya 
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A. En az 1 hafta süreyle (ya da hospitalizasyon gerekiyorsa süreye bak›lmaks›z›n)
anormal ve sürekli bir flekilde yükselmifl, öforik, irritabl ya da ekspansiv ayr› bir
duygudurum döneminin varl›¤›

B. Duygudurum bozuklu¤u dönemi s›ras›nda afla¤›daki belirtilerden en az üçünün
(duygudurum yaln›zca irritabl ise dördünün) belirgin bir derecede ve sürekli
varl›¤›
1. Abart›l› yükselmifl benlik de¤er duygusu ya da grandiyözite
2. Uyku gereksiniminde azalma (Örn. yaln›zca üç saatlik uykuyla kendini 

dinlenmifl hissetme)
3. Her zamankinden daha konuflkan olma ya da bask›l› konuflma
4. Düflünce uçuflmas› ya da öznel olarak düflüncelerinin çok h›zland›¤›n› hissetme
5. Distraktibilite (Yani dikkatin önemsiz ya da konu d›fl› uyaranlara kolayca 

çekilerek da¤›labilmesi)
6. Amaca yönelik aktivite art›fl› (sosyal, ifl, okul ya da cinsel aktivitede) ya da 

psikomotor ajitasyon
7. Önemli zararlar yaratabilecek zevk verici etkinliklere kolayca girme (Örn. 

sonuçlar› düflünülmeksizin girilen cinsel iliflkiler, ifl yat›r›mlar› ve afl›r› harcama)
C. Belirtilerin karma tip döneme uymamas›
D. Duygudurum bozuklu¤unun ifl yaflam›, sosyal etkinlik ve iliflkilerde belirgin bozul-

maya yol açacak ya da kendine ya da baflkalar›na zarar vermesini önlemek için 
hastaneye yat›r›lmas›n› gerektirecek a¤›rl›kta ya da psikotik özellikte olmas›

E. Belirtilerin madde kullan›m›n›n (örn. madde kötüye kullan›m›, ilaç ya da di¤er
sa¤alt›mlar) ya da genel t›bbi bir hastal›¤›n (örn. hipertiroidi) do¤rudan etkile-
rine ba¤l› olmamas›



psikolojik bir laboratuvar incelemesi bulunmamaktad›r. Fizik muayene ve incele-
meler organisiteyi araflt›rma anlam›nda kullan›l›r. Temel tan› arac›, hasta ve ailey-
le yap›lan görüflmedir.

Tan›-Ay›r›c› Tan› 

Bipolar Alttipler Ayr›m›

Bipolar-I Bozukluk
Tan› için gereken, bir manik ya da karma dönem geçirmifl olmakt›r. Bipolar-I bo-
zuklukta hasta her tür duygudurum dönemi (manik, karma, major depresif, hipoma-
nik) geçirebilir ve tan› de¤iflmez.

Bipolar-II Bozukluk
Tan› için gereken, bir major depresif ve hipomanik dönem geçirmifl olmakt›r. Bi-
polar-II bozuklukta hasta yaln›zca bu dönemleri geçirebilir. Manik ya da karma bir
dönem geçirmesi durumunda tan› Bipolar-I bozuklu¤a döner.

Siklotimi
Tan› için gereken, hipomanik ve minor depresif (major depresif dönem ölçütlerini
karfl›lamayan depresif belirtiler) dönemlerin ara vermeksizin, kronik olarak sürme-
sidir. DSM-IV kronikli¤i, “en az iki y›ld›r sürüyor olma ve bu sürede en fazla iki
ay sürekli iyi kalabilme” fleklinde tan›mlar.
Hipomanik ve minor depresif dönemlerin dalgalanarak gitmesi baz› hastalarda görü-
len önemli bir durum olmakla birlikte, ‘en az 2 y›ll›k hastal›k ve en fazla 2 ayl›k sü-
rekli iyilik dönemi’ ölçütleri biraz zorlay›c›, k›s›tlay›c› ve yapay nitelikte görülebilir.

BTA (Baflka Türlü Adland›r›lamayan) Bipolar Bozukluk
Yukardaki s›n›fland›rmalara uymayan bipolar özellikli bozukluklar bu kategoride
tan›mlan›r.

Bipolar Bozukluk-fiizoafektif Bozukluk-fiizofreni Ay›r›c› Tan›s›
Psikotik bipolar dönemlerin varl›¤›nda, bipolar bozuklu¤un flizofreni ve flizoafektif
bozukluklardan ay›rt edilmesi sorunu ortaya ç›kar. Çünkü, flizofreninin özellikle
bafllang›ç dönemlerinde de psikotik manik ve depresif dönemler ortaya ç›kabilir.
fiizoafektif bozukluk ise, flizofreniyle duygudurum bozukluklar› aras›nda yer alan
ve s›n›rlar› henüz belirsiz bir hastal›kt›r. Özelli¤i psikotik duygudurum dönemleriy-
le seyretmesidir. Dolay›s›yla, bu üç hastal›k aras›ndaki ay›r›c› tan›n›n ciddi sorun
olaca¤› aç›kt›r. 

DSM-IV, bu ay›r›c› tan› için flu ilkeyi benimsemifltir: Psikotik belirtiler (hangi
nitelikte olursa olsun), bir duygudurum dönemine s›n›rl› kal›yorsa, tan› ‘bipolar
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bozukluk’ olacakt›r. Yani, psikotik belirtiler bir duygudurum döneminden önce ya
da sonra yaln›z bafl›na bulunmamal›d›r. Örne¤in, flöyle bir hasta düflünelim: önce
hezeyan (sanr›) ya da halüsinasyonlar (varsan›) bafllay›p, bir hafta sonra manik be-
lirtiler ortaya ç›ks›n, daha sonra manik belirtiler tedaviyle düzelsin ama psikotik
belirtiler manik belirtilerin kaybolmas›ndan sonra iki hafta daha sürsün. Bu durum-
da, psikotik belirtiler manik dönem yoklu¤unda toplam üç hafta yaln›z bafl›na bu-
lunmufl olacakt›r. DSM-IV’ün, ‘duygudurum dönemine s›n›rl› olma’dan kastetti¤i,
psikotik belirtilerin duygudurum belirtileri olmaks›z›n bulunabilece¤i sürenin ‘iki
haftadan daha k›sa’ olmas›d›r. Dolay›s›yla, yukardaki örnek olguda, psikotik belir-
tiler duygudurum belirtisi olmaks›z›n iki haftadan daha uzun süre bulundu¤undan,
bipolar bozukluk tan›s› alamayacakt›r. Tan›, ‘flizoafektif’ ya da ‘flizofrenik bozuk-
luk’ olacakt›r. DSM-IV flizoafektif bozukluk tan›s› için, ayr›ca, bu psikotik belirti-
lerin mutlaka bir duygudurum dönemi s›ras›nda ortaya ç›km›fl olmas›n› gerekli gö-
rür; yani bir duygudurum dönemi olmaks›z›n kendi bafl›na ortaya ç›kan psikotik
belirtilerin varl›¤›, tan›y› flizoafektif bozuklu¤un da ötesine flizofreniye do¤ru gö-
türecektir.  

DSM-IV, flizoafektif ve flizofrenik bozukluklar› ay›rmak için ise, uzunlamas›na
gidifle bakmay› önerir. E¤er hastan›n geçirdi¤i duygudurum dönemlerinin süresi,
toplam hastal›k süresi içinde önemli bir yer tutuyorsa, tan› flizoafektif bozukluk;
tersi durumda ise flizofreni olacakt›r. Ancak, buradaki ‘önemli süre’ kavram›n›n bu-
lan›k ve öznel oldu¤u aç›kt›r. Yani, flizoafektif bozukluk ölçütleri henüz belirsiz gö-
rünmektedir.  Bu nedenle birçok klinisyen, duygudurum bozuklu¤u ile flizofreni
aras›nda ay›r›c› tan› yapamad›klar› ve duygudurum bozuklu¤u dönemleri ile psiko-
tik dönemleri çeflitli oranlarda kar›fl›k flekilde yaflayan; ancak, ifllevsellik düzeyi
tam ya da oldukça iyi kalm›fl olgular›, ‘fiizoafektif Bozukluk’ olarak görme e¤ili-
mindedirler.

Organisite
Her psikiyatrik bozuklukta oldu¤u gibi bipolar bozuklukta da ilk ifl, görünen tablo-
nun alt›nda birincil olarak bir madde kullan›m› ya da organik bir bozuklu¤un yat›p
yatmad›¤›n› düflünmektir. Organik bozukluk medikal ya da nörolojik bir hastal›k
özelli¤inde olabilir. Üstelik, organik bozuklu¤un kendi belirtileri henüz sergilenmi-
yor ya da psikiyatrik tablo alt›nda silik veya onunla kar›flm›fl flekilde gözden kaç›-
yor olabilir. Bu durumda, organisite düflünmek için flu üç belirti uyar›c› iflaretler
olarak görülmelidir: hastan›n yafll› olmas›; hastal›¤›n 40 yafl üstünde ilk kez bafll›-
yor olmas›; dezoryantasyon belirtileri.

S›n›r (Borderline) Kiflilik Bozuklu¤u
S›n›r kiflilik bozuklu¤unda da özellikle siklotimi ile kar›flabilecek duygudurum dalga-
lanmalar› görülebilir. Üstelik bipolar bozuklu¤a bu kiflilik bozuklu¤unun efllik etmesi
s›kt›r. Dolay›s›yla her iki hastal›¤›n ölçütlerine uyan kiflilerde iki tan› birlikte konabilir.
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Efllik Eden Özellikler ve Bozukluklar  

‹ntihar (Özk›y›m)
Bipolar bozukluklar, major depresif  (unipolar depresif) bozukluktan bile daha yük-
sek bir özk›y›m riski tafl›r. Hastalar›n %10-15’i özk›y›mla kaybedilmektedir. Özk›-
y›m riski, karma ve bipolar depresif dönemlerde yüksektir ve psikotik belirtilerin
eklenmesiyle risk daha da artar. 

Efltan›lar
Bipolar bozuklu¤a en s›k efllik eden di¤er psikiyatrik bozukluklar aras›nda, alkol ve mad-
de kötüye kullan›m ve ba¤›ml›l›¤›, yeme bozukluklar›, DEHB (dikkat eksikli¤i- hiperakti-
vite bozuklu¤u), panik bozuklu¤u, sosyal fobi ve s›n›r kiflilik bozuklu¤u say›labilir.

Gidifl ve Sonlan›m 

Bipolar bozukluklar yüksek oranda yineleyici olup, bir manik dönem geçirenlerin
ikinci bir duygudurum dönemi geçirme olas›l›¤› %90’dan fazlad›r. 10 y›ll›k bir has-
tal›k süresi içinde geçirilen ortalama dönem say›s› 4 olarak saptanm›flt›r. ‹lk dönemin
depresyon olmas› daha s›k görülür. Dönemler aras›ndaki normal (ötimik) kal›nan sü-
renin (interval), ilk bir kaç dönem aras›nda daha uzun (5-10 y›la kadar uzayabilen bir
süre) olmas›, sonra giderek k›sal›p belli bir intervale oturmas› beklenebilir. Ancak ge-
nelde, dönemlerin ne aral›klarla ortaya ç›kaca¤› ve ne tip olaca¤› bir kurala ba¤lana-
maz. Buna karfl›l›k, baz› hastalar mevsimsellik gösterir ve ayn› mevsimlerde ayn› tip
dönemler yaflayabilir. Y›lda 4 ve daha fazla dönem geçiren hastalara ‘h›zl› döngülü’
ad› verilir.  Dönemler birbirini yap›fl›k olarak da izleyebilir ve Mani-Depresyon-‹n-
terval (MDI) veya Depresyon-Mani-‹nterval (DMI) gidiflleri görülebilir. Manik ve
depresif dönemlerin intervalsiz olarak, sürekli birinden di¤erine geçti¤i bir ‘sürekli
döngü’ durumu da vard›r ama nadirdir. Dönemlerin psikotik özellikte olma s›kl›¤› ya-
r›dan fazla hastay› kapsar. Ço¤u hasta dönemler aras›nda normal ifllevsellik düzeyine
geri dönmüfl görünür; ancak, %20-30 kadar›nda belirtiler rezidüel olarak kalabilir ya
da ifllevsellik tam düzelmeyebilir. Bu durumun, psikotik ve özellikle duygudurumla
uyumsuz psikotik olgularda daha s›k görüldü¤ü ileri sürülmektedir. 

Tedavi 

Biyolojik Tedaviler

Akut Dönem Tedavisi
‹lk sorun hastan›n yat›r›lma karar›na yöneliktir. Hipomani ve hafif manilerin, ailey-
le kurulacak yak›n iflbirli¤i ile ayaktan s›k kontroller fleklinde sa¤alt›m› olas›d›r.
Ancak, hafif görünen bir dönemin h›zla fliddetlenebilece¤i unutulmamal›d›r; ayr›ca
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hastan›n ilaç almay› kabul etmemesi ya da bir aile deste¤inin bulunmamas› da ya-
t›r›lmas›n› gerektirebilir. Depresif dönemlerdeki özk›y›m riski ilk de¤erlendirilecek
sorudur ve riskin yüksek göründü¤ü durumlarda hasta daima yat›r›lmal›d›r. Manik
dönemler hastan›n ciddi zararlar görece¤i riskli davran›fllara aç›k oldu¤u için, bun-
lar›n kontrol edilemeyece¤i durumlar da yat›fl› gerektirir.
Hipomanik ve Manik Dönem Tedavisi
Mani ve hipomani, genelde duygudurum dengeleyicileri (lityum, valproat ve karbama-
zepin) ile antipsikotik ilaçlar›n birlikte kullan›m›yla sa¤alt›l›r. Hipomanik ve hafif flid-
detteki baz› manik dönemlerin yaln›zca duygudurum dengeleyicileri ile sa¤alt›labilece-
¤i de düflünülebilir. Ancak, genelde eksitasyon ve ajitasyonun h›zl› kontrolu için antip-
sikotik gerekecektir. Benzodiazepinlerden de uykuyu düzenlemek ve eksitasyonu k›s-
men kontrol etmek için yararlan›labilir. Duygudurum dengeleyicilerinin dozu kan dü-
zeyleri ile ayarlan›r. Lityum 1 mEq/l, karbamazepin 10 mg/l, valproat 100 mg/l gibi üst
s›n›rlarda tutulur. Lityumun 1.2 mEq/l’nin üstünde toksisite gösterdi¤i ak›lda tutularak
yak›n takibi gerekir. Ayr›ca lityumun klasik antipsikotikler (nöroleptikler) ile birlikte
kullan›m›nda nörotoksisite gösterebilece¤i unutulmamal› ve nöroleptik yerine atipik an-
tipsikotikler seçilmeli ya da nöroleptik kullan›lacaksa lityum yerine valproat ye¤lenme-
lidir. Maninin psikotik olmas› durumunda da sa¤alt›m ilkeleri de¤iflmez ancak antipsi-
kotik kullan›m› daha kaç›n›lmaz olur. ‹laçlara dirençli çok a¤›r ve ajitasyonu kontrol
edilemeyen baz› manik durumlarda EKT de bir seçenektir ama bu nadiren gerekir.

Karma Dönem Tedavisi
Karma dönemler de mani gibi sa¤alt›l›r ama lityum yerine valproat seçiminin daha et-
kin olaca¤› düflünülebilir. Karma dönemlerin psikotiklik ve özk›y›m riskleri yüksektir;
ayr›ca tedaviye daha yavafl yan›t verme ve uzun sürme e¤ilimi gösterirler.

Bipolar Depresif Dönem Tedavisi
Bipolar depresyon, sa¤alt›m› sorunlu bir durumdur. Bir yandan, özk›y›m riski yüksek
oldu¤undan antidepresan ilaçlarla h›zl› bir sa¤alt›m› düflündürür. Di¤er yandan, anti-
depresan kullan›m› depresyonun manik bir döneme çevrilmesine yol açabilir (manik
kayma). Bu çeliflki nedeniyle, hafif depresyonlarda yaln›zca duygudurum dengeleyici-
lerle (tercihen antidepresif gücü daha belirgin olarak düflünülen lityum ya da lamotrijin-
le) sa¤alt›m denenebilir. Ancak, fliddetli bir depresyonda bunlar›n yetersiz kalmas› ve
antidepresan ekleme gere¤i çok olas›d›r. Bu durumda, ‘kayma’y› engellemek için, an-
tidepresan + duygudurum dengeleyici kombinasyonu kullanmak ve depresyon düzelin-
ce antidepresan› h›zl› kesmek seçilecek yöntem olabilir. Ayr›ca, bipolar depresif dö-
nemlerin (unipolar depresif dönemlerin tersine) yaln›zca antidepresana iyi yan›t verme-
yebilece¤i ve duygudurum dengeleyici eklenmesine gereksindi¤i de ileri sürülmektedir.
Antidepresanlar aç›s›ndan bak›ld›¤›nda, trisiklik antidepresanlarla manik kayman›n da-
ha fazla oldu¤u düflünüldü¤ünden, yeni antidepresanlar, özellikle SSG‹’ler seçilebilir.
Sonuçta, lityum+SSG‹ kullan›m›, bipolar depresyon sa¤alt›m› için en yayg›n seçenek
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görünmektedir.  EKT ile de manik kayma riski bulunsa da, intihar riski ciddi depres-
yonlarda EKT ilk seçenek olmal›d›r. Ayr›ca, psikotik depresyonun ancak EKT veya an-
tipsikotik+antidepresan kullan›m›na yan›t verdi¤i unutulmamal›d›r.

Sürdürüm Tedavisi
Akut dönemler tedaviyle genelde 1-2 ay içinde düzelir. Bu durumda, di¤er ilaçlar
azalt›l›p kesilerek, yaln›zca duygudurum dengeleyici ile tedavi sürdürülür. Amaç,
düzelmifl görünen hastal›k döneminin yeniden canlanmas›n› önlemektir. Bu süre
genelde 6 ay olarak kabul edilmektedir. Sa¤alt›m›n 6 ay sonunda kesilmemesi ise
koruma sa¤alt›m›na geçildi¤i anlam›na gelir.

Koruma Tedavisi
Bipolar bozukluk yüksek nüks riski tafl›maktad›r; ilk manik dönem ard›ndan ikinci bir
dönem geçirme olas›l›¤› %90’dan fazlad›r. Ayr›ca, ‘duyarl›laflma’ varsay›m›na göre,
hastan›n geçirdi¤i dönem say›s› artt›kça hastalanma yatk›nl›¤›n›n da artaca¤› düflünüle-
bilece¤inden, korumaya erken dönemde bafllamak önemlidir. Ancak, bu uzun süreli (as-
l›nda yaflam boyu gibi duran) bir ilaç kullan›m› demektir ve hastan›n inan›p onaylamas›
olmaks›z›n yürütülemez. Bu ise, hasta ve ailenin hastal›k hakk›nda ayr›nt›l› bilgilendiril-
mesi yoluyla bir tedavi iflbirli¤i oluflturmak demektir. Koruma süresince bir kaç aydan
uzun olmayan aralarla yap›lcak görüflmeler, ilaç kan düzeylerinin takibi, görüflmelerde
hastaya gösterilen ilgi düzeyi, bilgilendirmenin yinelenmesi, ilaç yan etkilerinin ortadan
kald›r›lmas› ve ailenin gözleme kat›lmas› baflar›y› belirleyen bafll›ca etkenlerdir.

Koruma tedavisi duygudurum dengeleyicileriyle yap›l›r. Lityum genelde ilk seçi-
len ilaçt›r. Ancak, karma dönemlerle seyreden hastalarda valproat ya da karbamaze-
pin ilk seçim olabilir. ‹lk seçilen duygudurum dengeleyiciye yeterli yan›t al›namazsa
baflka bir duygudurum dengeleyiciye geçme ya da ekleme düflünülür. Manik dönem-
leri durdurulamayan hastalarda atipik bir antipsikoti¤in düflük dozda sa¤alt›ma eklen-
mesi gerekebilir. Depresif dönemleri durdurulamayan hastalarda ise, lamotrijin’e
geçmek ya da eklemek uygundur. Baz› (özellikle bipolar-II) hastalarda ise, koruma-
ya duygudurum dengeleyici yan›nda bir antidepresan eklenmesi zorunlu olabilir.

Koruma uzun süreli bir tedavi oldu¤undan, kullan›lan ilaçlar›n yan etkileri ve di-
¤er ilaçlarla etkileflimleri önem kazan›r. Lityum, baz› hastalarda hipotiroidiye yol
açabilir ve renal yetmezlik durumunda at›l›m› azal›p tokisisite ortaya ç›kabilir. Anti-
konvulsan kullan›m›nda ise hepatik ve hematolojik de¤ifliklikler önem kazan›r. Di¤er
yandan atipik antipsikotikler, iyi tolere edilebilir ve tardiv diskinezi risklerinin düflük
olmas›yla uzun kullan›m için avantaj yarat›rken, kilo ald›r›c› yan etkileri sorun olabi-
lir. Bu nedenle, hastalar›n endokrinolojik, renal, hepatik ve hematolojik durumlar›, ki-
lo al›m› ve metabolik sendrom e¤ilimleri düzenli flekilde izlenmelidir. Koruma s›ra-
s›nda duygudurum dengeleyicilerin kan düzeyleri de düzenli aral›klarla izlenerek doz
ayarlamalar› yap›l›r. Korumada tercih edilen kan düzeyleri genelde, lityum için 0.8
mEq/l, karbamazepin için 8 mg/l, valproat için 80 mg/l dolay›d›r; ancak rahats›z edi-
ci yan etkiler varl›¤›nda bu say›lar s›ras›yla 0.6, 6, 55’e kadar indirilebilir.
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Psikolojik Tedaviler
Bipolar bozuklu¤un akut ve koruyucu tedavisi temelde düzenli ilaç kullan›m›na dayan›r.
Ancak bunun sa¤lanabilmesi hasta ve ailesinin do¤ru bilgilendirilmesi ve iflbirli¤ine
ba¤l›d›r. Bu nedenle, gerek bireysel gerek gruplar fleklinde uygulanan ‘psikoe¤itim’ ça-
l›flmalar›, sa¤alt›m›n önemli bir parças›n› oluflturur. Ayr›ca, hasta ve ailenin hastal›¤a
karfl› oluflturdu¤u tepki ve tutumlar› düzeltecek, yaflam sorunlar›n› çözmelerine katk›da
bulunacak psikoterapi yaklafl›mlar› da nükslerin önlenmesinde de¤er tafl›maktad›r.

Depresif Bozukluklar 

Depresif Bozukluklar yaln›zca depresif dönemler içerirler ve üç bölümde incelenir-
ler:  

Major Depresif Bozukluk (MDB)
Distimik Bozukluk
Baflka Türlü Adland›r›lamayan Depresif Bozukluk (BTA-DB)

Epidemiyoloji 

Depresif bozukluklar s›k rastlanan bir toplum sa¤l›¤› sorunu olup, yaratt›¤› y›k›m
nedeniyle de önemlidir. Major depresif bozuklu¤un 2020 y›l›nda getirece¤i hastal›k
yükü aç›s›ndan sa¤l›k sorunlar›n›n en bafl›nda yer alaca¤› öngörülmektedir.
MDB’nin yaflam boyu yayg›nl›¤› (prevelans) yaklafl›k %15 olup,  kad›nlar aras›nda
%25’e kadar ç›kabilir.  Birinci basamak sa¤l›k kurumlar›na baflvuran hastalar aras›n-
da MDB s›kl›¤› %10 iken, yatan hastalar aras›nda bu oran %15’tir.  Ülke ve kültü-
rel yap›dan ba¤›ms›z olarak kad›nlarda erkeklerden iki kat daha s›k görülür. Buna
neden olarak hormonal yap›, do¤um, kad›nlar›n farkl› psikososyal stres faktörlerine
maruz kalmas› ve ö¤renilmifl çaresizlik modelleri üzerinde durulmufltur. MDB bipo-
lar bozuklu¤a göre daha geç bafllar. Ortalama bafllama yafl›, yineleyici ve ailesinde
duygudurum bozuklu¤u olanlarda daha erken, 30-35 yafl civar› iken; tek MDB dö-
nemli tipinde bir kaç y›l daha geçtir. Erken bafllayan tipinde kad›n erkek fark› ve ge-
netik ba¤lant› etkenleri daha belirgindir; ancak genellikle tetikleyici bir yaflam olay›
da bulunur. MDB s›kl›¤› 45 yafl›ndan sonra düflmeye bafllar; ancak, menopoz bir risk
etkenidir. Boflanm›fl ya da ayr›lm›fl kiflilerde daha s›k MDB görülmesi yaln›zca er-
kekler için geçerli görünürken; dul kalm›fl olmak her iki cinsiyet için de risk etkeni-
dir ve yaflla bu risk daha da artar. ‹flsiz olanlarda MDB üç kat fazla bulunmuflsa da
bunun neden mi sonuç mu oldu¤u sorusu vard›r. K›rsal bölgelere göre çok daha faz-
la stresör bulunan kentlerde de MDB s›kl›¤› artm›fl bulunmaktad›r. Irklar aras›nda
bir fark saptanmam›flt›r. Distimi ise s›kl›kla hastan›n ‘kendimi bildim bileli böyle-
yim’ dedi¤i bir geçmifle uzan›r ve en s›k bafllama noktas› geç ergenlik olarak belir-
lenir. Yaflamboyu yayg›nl›¤› %6, noktasal s›kl›¤› %3 gibi bildirilmektedir.

Duygudurum Bozukluklar› 119



Patogenez

Biyolojik Aç›klamalar

Genetik Faktörler
Duygudurum bozukluklar›na yatk›nl›¤›n temelde genetik olarak aktar›ld›¤› kabul
edilir. Ancak, bireydeki bu genotip özelli¤in ‘etkin’ hale geçmesi (penetrans›), ka-
l›tsal olmayan çevresel faktörlerle modifiye edilmektedir. Monozigot ikiz çal›flma-
lar› duygudurum bozukluklar›n›n ancak %50-70 oran›nda genlerle aç›klanabilece-
¤ini düflündürmektedir. Bipolar bozukluk için %70’e ç›kan bu oran; MDB için an-
cak %50 dolay›nda görünmektedir. 

Monoamin (MA) Varsay›m›
Bipolar bozukluk bölümünde aç›klanan geliflmelerle ortaya at›lan bu varsay›mda,
depresyon aç›klamas› için noradrenalin (NA) ve serotonin (5-HT) ön plana ç›km›fl-
t›. Depresyon ya bu iki MA’n›n ya da bunlardan birisinin beyindeki hipoaktivite-
siyle iliflkili görülerek, iki ayr› depresyon tipi de (noradrenerjik ve serotonerjik dep-
resyonlar) ileri sürüldü. Di¤er yandan veriler, serotoninin yaln›zca depresyonla de-
¤il, özk›y›m, anksiyete ve dürtü kontrolu ile de iliflkili oldu¤unu düflündürmüfltü.
Ne var ki, daha önce de belirtildi¤i gibi, bu sonuçlar bafll›ca iki nedenle elefltirildi:
Kullan›lan yöntemlerin geçerlili¤i düflüktü ve yaln›zca depresif hastalar›n bir bölü-
mü için do¤ru görünüyorlard›. Sonuçta, araflt›rma yöntemlerinin geliflmesiyle bu
stratejiler terk edildi ise de, NA ve 5-HT’nin depresyonla bir flekilde iliflkili oldu¤u
görüflü terk edilememifltir ve hala kullan›lmakta olan antidepresan ilaçlar›n büyük
bölümünün etki düzene¤i bu maddelerle iliflkilidir.

Nöroendokrinolojik Etkenler
Deksametazon Supresyon Testi (DST): MDB’li hastalarda DST’nin pozitif bulunma-
s›, yani supresyonun olmamas› verisi, DST’nin depresyon tan›s›n› sa¤layacak ya da
destekleyecek bir test olarak ileri sürülmesine yol açm›flt›. A¤›r depresyonda daha be-
lirgin olup, klinik iyileflmeyle DST’nin de normalleflti¤i, dahas› klinik iyileflmeyi ön-
ceden haber verdi¤i bulgular› bir heyecan ve umut yaratm›flsa da; bu nonsupresyon
durumunun depresyon d›fl›nda da (örn. baz› ilaçlar›n kullan›m›, malnütrisyon, di¤er
t›bbi hastal›klar ve enfeksiyonlarda) görülebildi¤i saptan›nca bu heyecan kayboldu. 
CRH: Benzer flekilde CRH kontrolündeki bozukluk verileri de kesin bir sonuca ula-
flamad›. 
Tiroid: Hipotiroidi, depresyonla en yak›n iliflkideki t›bbi durum olarak görülür ve ti-
roid ifllevleri her depresif hastada, dahas› her duygudurum bozuklu¤unda araflt›r›l›p
izlenmesi gereken bir faktördür. Hipertiroidi durumunda da anksiyeteli depresyon gö-
rülebilir. Ancak, tiroid bozukluklar› her depresif hasta için geçerli olmay›p, yaklafl›k
%25 hastada anormallik saptan›r. Bu hastalar antidepresan tedaviye iyi yan›t vermez
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ve MDB düzelse bile erken nükseder. Sonuç olarak, endokrinolojik baz› anormallik-
ler depresyonla ba¤lant›l› görünse de, bunlar›n depresyon için nedensel mi yoksa or-
taya ç›kan ikincil yans›malar m› oldu¤u bir soru olarak kalm›flt›r.

Psikososyal Etkenler

Yaflam Olaylar› ve Çevresel Stres
MDB ortaya ç›k›fl›nda yaflam olaylar›n›n esas rolü oynad›¤›, özellikle çocukluktaki
ana-baba kayb›n›n önemli oldu¤unu belirten çok say›da görüfle ra¤men, bunlar›n
ancak s›n›rl› bir önem tafl›d›¤› düflünceleri de vard›r. Efl kayb› ve iflsizlik di¤er çev-
resel risk faktörleridir.  Hem depresif bozukluklar hem de bipolar bozukluk için, ilk
hastal›k döneminin bir yaflam olay› ile tetiklendi¤ine dair klinik gözlemler bulun-
maktad›r. Bu durum ilk hastal›k döneminin kal›c› bir tak›m biyolojik de¤ifliklikler
(nörotransmitter düzeyinde, nöronal düzeyde, intranöronal sinyal sistemi ve snap-
tik düzeyde) yaratt›¤› ve sonraki dönemlerin stres faktörü olmadan da ortaya ç›ka-
bildi¤i fleklinde bir varsay›mla aç›klanmaktad›r. 

Kiflilik Özellikleri
Tek bafl›na MDB ile iliflkili bir kiflilik özelli¤i ya da tipi olmad›¤›; belirli flartlar,
stress faktörleri,  biyolojik faktörlerle etkileflerek, tüm kiflilik tiplerinde MDB geli-
flebilece¤i düflünülür. Bununla birlikte obsesif kompülsif, histirionik ve borderline
kiflilik bozukluklar›n›n, antisosyal ve paranoid kiflilik bozuklu¤una göre MDB için
daha riskli oldu¤u söylenebilir. Yak›n zamanda yaflanm›fl stresli yaflam olaylar›
MDB için en önemli risk olup, stres faktörünün fliddeti kifliler aras›nda farkl› dü-
zeylerde yaflanabilir, dolay›s› ile o stress faktörünün kifli için ne anlam ifade etti¤i
önemlidir.  

Psikodinamik Aç›klamalar
Psikodinamik aç›klamalar›n depresyonla ba¤lant›l› ileri sürdü¤ü çeflitli görüfller flöyle
s›ralanabilir: Yaflam›n ilk 10-18 ay›n› kapsayan oral dönemde yaflanan anne-bebek
iliflkisindeki sorunlar depresyona yatk›nl›k yarat›r. Gerçek ya da hayali nesne kayb›,
daha sonra kay›p nesnenin içe al›m› (introjeksiyon), o nesnenin kayb›yla do¤an s›k›n-
t›yla bafletmek için kullan›lan bir savunma mekanizmas›d›r. Bu yolla kay›p nesneye
iliflkin sevgi ve nefret duygular›n›n kar›fl›m›, öfke hissi bireyin kendine yönelir. Afl›r›
yüksek idealleri gerçeklefltiremeyecek oldu¤unun fark›na varmas›, bireyin depresyona
girmesinde etkili olur. Depresyon, cezaland›r›c› ana-baba karfl›s›nda güçsüz ve çaresiz
bir çocuk olma durumu gibidir. Depresif kiflilerin kendileri için de¤il bask›n, idealize
edilen, baflka bireyler için yaflad›klar› söylenir. ‹dealize edilen kiflinin, ona yönelik
beklentileri  hiç bir zaman karfl›lamayaca¤› farkedildi¤inde depresyon ortaya ç›kar.
Kendili¤in geliflme sürecinde ana-baba taraf›ndan karfl›lanmas› ve pekifltirilmesi gere-
ken, kendine güven gereksinimi karfl›lanmad›¤›nda depresyona yatk›nl›k geliflir. Erken
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çocukluktaki ba¤lanma ve travmatik ayr›lmalarla ilgili sorunlar da depresyona yatk›n-
l›k yarat›c›d›r. Eriflkinlikteki kay›plar ise, travmatik çocukluk kay›plar› ile ilgili yaflan-
t›lar› an›msat›r ve eriflkinlik dönemi depresyonlar›n› tetikler. 

Biliflsel (Kognitif) Kuram
Depresyon tedavisinde önemli bir yeri olan biliflsel kurama göre, depresyona yat-
k›nl›k kiflilerdeki belirli biliflsel çarp›tmalarla iliflkilidir. Bu çarp›tma flemalar›, iç-
sel ve d›flsal bilgilerin erken çocukluk deneyimleri ile olumsuz flekillenmesi sonu-
cu oluflur. Beck’e göre depresyonun temel üç biliflsel ögesi vard›r: Olumsuz kendi-
lik alg›s›,  düflmanca ve talepkar bir d›fl dünya fleklinde olumsuz çevre alg›lamas›,
baflar›s›zl›k beklentisi ve çaresizlikle belirlenen olumsuz gelecek alg›lamas›. Kifli-
nin kendisi ve çevresel olaylar› sürekli olarak bu çarp›t›lm›fl flemayla alg›lamas›,
depresyona yatk›n kalmas›na ve tetikleyici geliflmelerle depresyona girmesine yol
açmaktad›r. Dolay›s›yla biliflsel tedavi, kiflinin çarp›k alg›lamalar›n› fark edip, alg›-
lama biçimini de¤ifltirmesine yönelir.

Ö¤renilmifl Çaresizlik
Bu kuram deneysel hayvan modellerinde kan›tlanm›flt›r. Kaçamayaca¤› stres koflul-
lar›nda b›rak›larak, ‘çaresiz oldu¤unu ö¤renen’ hayvan›n mücadeleyi terk etti¤i, an-
cak, daha sonra kaçabilme koflullar› yarat›ld›¤›nda da bu tavr›n› de¤ifltirmeyerek, stre-
sörden kaçmad›¤› ve mücadele etmedi¤i gösterilmifltir. Dolay›s›yla kuram, depresyo-
nun bir ‘yanl›fl ö¤renme’ oldu¤unu; sorunlar›n çözümsüz oldu¤una inanman›n dep-
resyona yol açt›¤›n› ve ç›k›fl yollar›n› görmeyi engelledi¤ini ileri sürer. Bu modele gö-
re tedavi, depresif kiflinin kontrol ve çözüm gücünün fark›na varmas› ve çevresini
yönlendirip de¤ifltirebilece¤ini ‘yeniden ö¤renmesi’ne yönelmelidir.

Klinik Özellikler 

Major Depresif Dönem 

Duygudurum De¤iflmesi
‹ki ana çökmüfl duygudurum tipi tan›mlanm›flt›r: Depresif duygudurum ve ilgi kay-
b› ya da zevk alamama. Hasta kendini çökmüfl, kederli, hüzünlü, s›k›nt›l›, psikolo-
jik bir ac› içinde, mutsuz ve a¤lama e¤ilimli hisseder (depresif duygudurum). Ya-
flam›n anlam ve zevki kaybolmufl, tümüyle boflluk hissinde, tüm ilgi, dürtü ve istek-
ler kaybolmufltur (ilgi ve zevk yitimi).

Di¤er Belirtiler
Duygudurum de¤iflmesine efllik edebilecek yedi belirti tan›mlan›r:

1. ‹fltah ya da kilo kayb› ya da art›fl›
2. Uykusuzluk ya da uyku art›fl›
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3. Psikomotor ajitasyon (anksiyeteyle huzursuz, k›p›r k›p›r olma) ya da retar-
dasyon (hareketlerin yavafllamas›, azalmas›, durgun ve suskun olma)

4. Yorgunluk, bitkinlik, enerjisizlik
5. De¤ersizlik, suçluluk duygusu
6. Düflüncelerini odaklayamama (konsantrasyon güçlü¤ü), karars›zl›k
7. Ölüm-intihar düflünceleri, intihar tasar› ya da giriflimleri
DSM-IV Sistemi, major depresif dönem tan›s› için bu belirtilerden en az birisi-

nin duygudurum belirtisi olma (depresif duygudurum ya da zevk/ilgi yitimi) koflu-
luyla, toplam en az befl belirtinin, en az iki hafta süreyle belirgin flekilde varl›¤›n›
gerekli gösterir.

Bazen depresif semptomatolojiyi ve ifllevsellikte bozulmay› belirgin olarak ya-
flamas›na ra¤men, kifli depresyonda oldu¤unun fark›nda olmayabilir. Depresif has-
talar›n en s›k baflvuru yak›nmalar›, enerji azl›¤›, basit günlük iflleri yapamama, dü-
flünceleri bir konuya yo¤unlaflt›ramama, ifltah azalmas›, uykuya dalma güçlü¤ü, il-
gi kayb›, üzüntü, huzursuzluk ve iç s›k›nt›s›, düflüncelerin yavafllamas›, karar ver-
mede güçlük, sabah erken uyanma, intihar düflünce ve tasar›lar›, kilo kayb›, a¤lama
ve ümitsizliktir.  Hastalar›n bir k›sm›nda semptomlar sabahlar›  daha yo¤un olup
akflama do¤ru azalabilir. Çocuklarda okul fobisi, ana-babaya afl›r› ba¤›ml›l›k dep-
resyon göstergesi olabilir. Ergenlerde okul baflar›s›nda azalma, madde kötüye kul-
lan›m›, antisosyal davran›fllar, rasgele cinsel aktiviteler, okuldan kaçma gibi belir-
tilerin alt›nda depresyon aranmal›d›r. Yafll›l›k döneminde ise, eflik alt› depresif be-
lirtiler genel topluma göre daha s›k olup, depresyon somatik yak›nmalarla dile ge-
tirilir. Fakat bu dönemdeki t›bbi hastal›klar›n çoklu¤u ve sosyokültürel faktörler ne-
deniyle tan› ve tedavide zorluklar yaflan›r.

Psikotik Depresyon
Depresif belirtilere hezeyan ve/ya da halüsinasyonlar›n eklenmesi durumunda ‘psi-
kotik depresyon’dan söz edilir. Psikotik belirtilerin temas› depresif nitelikteyse
‘duygudurumla uyumlu psikotik depresif dönem’den söz edilir. Örne¤in, de¤ersiz-
lik (Benim afla¤›l›k oldu¤umu söyleyen sesler var), suçluluk (Beni suçlayan sesler
var), yoksulluk (Mahvolduk, bittik, iflas ettik, soka¤a düflece¤iz), felaket beklenti-
si (Savafl ç›kacak, çocuklar›m ölecek, k›yamet kopacak), cezaland›r›lma beklentisi
(Cehennemli¤im), nihilistik (Ben yokum, öldüm, iç organlar›m çürüdü, bedenim
odun kesti çal›flm›yor) temalar› gibi. E¤er psikotik belirtiler depresif tema d›fl›nda-
ki psikotik belirtileri içeriyorsa (paranoid ya da Schneider'yan özellikler ya da bafl-
ka herhangi bir psikotik/flizofrenik belirti özelli¤indeyse) “duygudurumla uyumsuz
psikotik depresif dönem”den söz edilir.  Ancak, ilk bak›flta duygudurumla uyum-
suz gibi görünen psikotik belirtilerin aç›klamas› depresif içerikteyse gene duygudu-
rumla uyumlu say›l›r. Örne¤in, ‘takip edildi¤ini’ düflünen hastan›n aç›klamas›;
‘Çünkü suçlar›m yüzünden lanetlendim’ fleklinde olabilir. 
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Melankolik Depresyon
Hipokrat zaman›na uzanan tarihsel bir terim olan melankoli; fliddetli anhedoni (zevk
alamama), sabah erken uyanma, kilo kayb›, suçluluk duygular› gibi belirtilerin yo¤un
oldu¤u depresif dönemi anlatmak için kullan›l›r. ‹ntihar düflünceleri yayg›nd›r. 

Atipik Depresyon
‘Tipik’ denen depresyonda uyku, ifltah gibi vejetatif belirtiler azal›rken; bunlar›n
tersine, artt›¤› bir depresyon da vard›r ve buna ‘atipik’ depresyon ad› verilir. Bu tip
depresyon, daha erken yaflta bafllama, panik bozuklu¤u gibi anksiyete belirtilerinin
efllik etmesi,  alkol madde kötüye kullan›m› ve uzun süreli izlemde bipolar bozuk-
luk geliflme riski gibi özellikler tafl›r.  

MAJOR DEPRES‹F DÖNEM (DSM-IV) 
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A. ‹ki haftal›k dönem içinde, daha önceki ifllevsellik düzeyinde bir de¤ifliklik olmas› ile
birlikte afla¤›daki belirtilerden befli ya da daha fazlas›n›n bulunmufl olmas›; en az 
birinin (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb› ya da art›k zevk alamama 
olmas› gerekir.
1. Hastan›n kendisinin bildirimi ya da baflkalar›n›n gözlemlemesiyle belirli, 

hemen hergün, gün boyu süren  depresif duygudurum (çocuk ve ergenlerde 
iritabl duygudurum olabilir) 

2. Hemen hergün gün boyu süren, tüm etkinliklere ya da bu etkinliklerin 
ço¤una karfl› belirgin bir ilgi azalmas› ya da eskisi gibi zevk alamama

3. Diyet yapmad›¤› halde önemli derecede kilo de¤iflikli¤i (azalma ya da artma),
örne¤in bir ayda vücut a¤›rl›¤›n›n %5’inden fazlas› kadar de¤ifliklik; ya da ifl
tah›n azalm›fl veya artm›fl olmas›

4. Hemen hergün uykusuzluk ya da afl›r› uyuma
5. Hemen hergün  baflkalar›nca da gözlenebilir bir psikomotor ajitasyon ya da 

retardasyonun varl›¤›
6. Hemen hergün yorgunluk, bitkinlik ya da enerjisizli¤in varl›¤› 
7. Hemen hergün de¤ersizlik, afl›r› ya da uygun olmayan suçluluk duygular› 

(hezeyan düzeyinde olabilir)
8. Hemen hergün düflüncelerini bir konuya yo¤unlaflt›rma yetisinde azalma, karars›zl›k
9. Yineleyici ölüm ya da intihar düflünceleri, intihar tasar› ya da giriflimi 

B. Bu belirtiler karma bir episodun tan› ölçütlerini karfl›lamamaktad›r.
C. Bu belirtiler klinik aç›dan belli bir s›k›nt›ya ya da toplumsal, mesleki ve önemli

di¤er ifllevsel alanlarda bozulmaya neden olmaktad›r.
D. Bu belirtiler bir madde kullan›m›n›n ya da genel t›bbi bir durumun etkilerine 

ba¤l› de¤ildir.
E. Bu belirtiler yas ile daha iyi aç›klanamaz. Yani sevilen birinin kayb›ndan sonra

ise, iki aydan daha uzun sürmekte ya da belirgin ifllevsel bozulma, de¤ersizlik 
düflünceleriyle hastal›k düzeyinde u¤raflma, intihar düflünceleri, psikotik 
semptomlar ya da psikomotor retardasyon bulunmaktad›r.    



‹nceleme Yöntemleri 

Depresif dönemin fliddetini ölçmek için gelifltirilmifl skalalar tedaviden yarar› de-
¤erlendirmede yararl›ysa da, depresyon tan›s›n›n konmas› için özgül bir laboratu-
var bulgusu yoktur, tan› ruhsal durum muayenesi ile konur.  Hastan›n genel yaflam
koflullar›n›n de¤erlendirilmesi ve psikiyatrik öykünün iyi al›nmas› önemlidir. Bu-
nun yan›nda fizik ve nörolojik muayene yap›lmal›, rutin kan tetkiklerinin içinde ti-
roid fonksiyonlar›na mutlak bak›lmal›d›r. 

Tan›-Ay›r›c› Tan› 

Depresif Alttiplerin Ayr›m›

Major Depresif Bozukluk (Unipolar Depresyon)
Major Depresif Bozukluk (MDB)  bir ya birden çok major depresif dönemin oldu-
¤u ve manik, karma ya da hipomanik dönemlerin bulunmad›¤› bir bozukluktur. Tek
major depresif dönem geçirilmiflse tan›, ‘MDB: Tek dönem’; birden fazla dönem
geçirilmiflse tan›, ‘MDB: Yineleyici’ fleklindedir. 

Distimi
Major depresif dönem ölçütlerini karfl›lamayan eflikalt› (minör) depresif belirtilerin kro-
nik flekilde sürmesini anlat›r. Kroniklik, ‘en az iki y›ld›r sürüyor olma ve bu sürede en
fazla iki ayl›k sürekli iyi kalabilme’ ölçütünde tan›mlanm›flt›r. Hastalar bu durumu ge-
nellikle, ‘çocukluktan beri’ fleklinde anlat›r. En s›k belirtiler; yetersizlik, suçluluk, irri-
tabilite, öfke, sosyal çekilme, ilgi kayb›, aktivite ve üretkenlikte kay›pt›r. Distimik bo-
zuklu¤a bir major depresif dönem eklenirse, bozukluk  ‘çifte depresyon’ ad›n› al›r. 

BTA (Baflka Türlü Adland›r›lamayan) Depresif Bozukluk 
Yukar›daki tan›mlamalara uymayan depresif bozukluklar bu kategoride tan›mlan›r.

Depresif Bozukluk-fiizoafektif Bozukluk-fiizofreni Ay›r›c› Tan›s›
Ay›r›c› tan› bipolar bozuklukta anlat›ld›¤› gibidir.

Organik Nedenler 
Depresif tabloya neden olabilen, belirgin kilo de¤ifliklikleri ile giden, böbrek üstü
ve tiroid ifllev bozukluklar› gibi t›bbi nedenler d›fllanmal›d›r.  Madde kullan›m›,
HIV enfeksiyonu ve yafll›larda viral pnömoniler araflt›r›lmal›d›r. Pek çok nörolojik
ve t›bbi nedenin yan›nda, depresif tablo yaratabilen baz› farmakolojik ajanlar›n kul-
lan›m› da d›fllanmal›d›r. E¤er depresif bozukluk herhangi bir t›bbi, nörolojik hasta-
l›k,  madde ya da farmakolojik bir ajan›n do¤rudan fizyolojik etkilerine ba¤l› ola-
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rak ortaya ç›km›flsa “genel t›bbi duruma  ya da madde kullan›m›na ba¤l›  duygudu-
rum bozuklu¤u” tan›s› konmal›d›r. 

Parkinson hastal›¤›, demans, epilepsi, serebrovasküler hastal›klar  ve tümörler gibi
nörolojik nedenler depresyona neden olabilir. Yafll›lardaki depresyon Alzheimer hastal›-
¤› gibi demanslarla kar›flabilir, bu yüzden  geçmiflte “psödodemans” olarak adland›r›l-
m›flt›r. Depresyondaki unutkanl›k, birincil bir bellek bozuklu¤u olmay›p dikkat bozuklu-
¤una ve motivasyon eksikli¤ine ikincil olup, sabahlar› belirgindir.  Ay›r›c› tan› için nö-
ropsikolojik testler ve antidepresan tedaviye yan›t tipi gibi göstergelerden yararlan›l›r.

Alkol madde kötüye kullan›m› ve ba¤›ml›l›¤›, anksiyete bozukluklar›, yeme
bozukluklar›, somatoform bozukluk, kronik yorgunluk sendromu,  kiflilik bozuk-
luklar› da ay›r›c› tan›da düflünülmelidir.

Efllik Eden Özellikler ve Bozukluklar 

Depresyon ve ‹ntihar
Depresif hastalar›n üçte ikisi intihar› düflünür, %15’inden fazlas› intihar girifliminde
bulunur. ‹ntihar girifliminde bulunan tüm vakalar›n %70’inde depresif bozukluklar
vard›r. Dolay›s› ile MDB yaflam› tehdit eden, önlenmesi ve erken tedavi edilmesi ge-
reken bir hastal›kt›r. Erkek cinsiyet, boflanm›fl, dul ya da bekar olma, yas reaksiyonu
ya da alkol-madde kötüye kullan›m eflli¤i intihar riskini art›ran etmenlerdendir.

Efltan›lar
Distimi, madde kullan›m bozukluklar›, panik bozukluk, obsesif kompulsif bozuk-
luk, yeme bozukluklar› ve s›n›r kiflilik bozuklu¤unun major depresif bozuklu¤a efl-
lik etmesi s›k görülür.

Gidifl ve Sonlan›m 

Tüm MDB hastalar›n›n sadece üçte birinde hastal›k tekrarlamaz. Bunlar geç bafl-
lang›çl›,  ailede MDB öyküsü olmayan kiflilerdir. Yineleme riski, iki kez major dep-
resif dönem geçirenlerde %50-90,  üç ya da daha fazla dönem geçiren kiflide ise
%90’dan fazla görünmektedir. Genç yaflta bafllayan, ailede MDB öyküsü bulunan,
distimi öyküsü ya da depresif kiflilik özellikleri bulunanlarda yineleme riski artar.
Yineleyici MDB’lar›n bir bölümünde bipolar bozukluk ortaya ç›kar. 

Tedavi 

Biyolojik Tedaviler

Akut Dönem Tedavisi
Major depresif dönem antidepresan ilaçlarla tedavi edilir. Antidepresanlar iki üç
hafta sonra etki etmeye bafllar, dördüncü haftada yeterli düzelme yoksa doz art›fl›
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yap›l›r, tam etkinli¤in görülmesi için alt› sekiz hafta beklemek gerekir. Bir antidep-
resanla yan›t al›namazsa, tercihen baflka bir gruptan antidepresan seçilerek ayn›
kurallarla uygulan›r. Antidepresana k›smi yan›t al›nm›flsa, ilaç de¤ifltirmek yerine
eklemek tercih edilebilir. Bu amaçla lityum ya da atipik antipsikotik gibi antidep-
resan olmayan ajanlar veya baflka bir antidepresan kullan›labilir. 

‹ntihar riskinin yüksek oldu¤u olgularda EKT (elektrokonvulsiv tedavi) ilk te-
davi olarak seçilmelidir. Psikotik depresyon da yaln›zca antidepresan veya yaln›z
antipsikotik kullan›m›na iyi yan›t vermez, antidepresan+antipsikotik kombine kul-
lan›m›n› veya EKT’yi gerektirir.

Distimik bozukluk da, fliddet aç›s›ndan düflük profiline karfl›n, kronikli¤i nede-
niyle ifllevselli¤i ciddi bir flekilde düflürmesi yan›nda, s›k efllik eden alkol-madde
kullan›m› ve çifte depresyonla intihar riski tafl›r. Tedavisi MDB gibidir, ancak an-
tidepresanlar›n daha yüksek dozda ve daha uzun süre kullan›m› gerekir.

Sürdürüm Tedavisi
Hasta düzeldi¤inde, o depresif dönemin tekrar canlanmas›n› (depreflme) önlemek
için, ayn› tedavi alt› ay daha sürdürülür.

Koruma Tedavisi
‹fllevselli¤in belirgin olarak bozulmas›, intihar oran›n›n yüksek olmas› ve varolan t›bbi
hastal›klar›n kötüleflmesi gibi çok ciddi komplikasyonlar depresif bozukluklar›n mutla-
ka koruma tedavisine al›mas›n› düflündürür. Tedavi edilmemifl depresif dönem yaklafl›k
6-13 ay sürer. Her tekrarlayan dönem bir sonrakinin geliflmesi riskini art›r›r. Giderek dö-
nemlerin aras› k›sal›r ve hastal›k fliddeti artar. Bu nedenle, iki major depresif dönem ge-
çiren hastalar›n korumaya al›nmas› uygundur. Koruma için, genelde son depresif döne-
mi iyilefltiren tedavi seçilir. Uygulanan tedavi nüksleri engelleyemezse ilaç de¤ifltirme ya
da ekleme stratejileri kullan›l›r. Nadir de olsa baz› olgularda EKT’nin uzun süre belli ara-
l›klarla uygulanmas› fleklinde bir koruma tedavisi zorunlu olabilir.

Psikolojik Tedaviler
Major depresif dönem hafif olsa bile, yaln›zca psikoterapiyle tedaviye kalk›lmas›,
h›zla fliddetlenerek intihar e¤ilimine dönme riski nedeniyle uygun de¤ildir. Psiko-
terapi ancak antidepresan tedaviyi güçlendirici olarak kullan›lmal›d›r. Bu aç›dan bi-
liflsel ve davran›flç› terapiler etkin görünmektedir.
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Tan›m ve Tarihçe 

fiizofreni sadece ruh sa¤l›¤› çal›flanlar›n›n de¤il insan zihninin iflleyiflini anlamaya
çal›flan herkesin ilgisini çekmifl, ço¤unlukla kronik gidiflli bir psikiyatrik bozukluk-
tur. Hastal›k genellikle 18-45 yafl aras›nda bafllar; düflünce, alg›lama, hareket, duy-
gulan›mda ve kifliler aras› iliflkilerde bozulmaya, mesleki ve sosyal ifllevsellikte ge-
rilemeye neden olur. fiizofreni bir beyin hastal›¤› olmakla beraber etiyolojisi ve gi-
difli üzerine etki yapan sosyal-çevresel etkenlerin çoklu¤u bak›m›ndan, epilepsi,
migren gibi di¤er beyin hastal›klar›ndan farkl›d›r. Yani flizofreni sadece bir beyin
hastal›¤› de¤ildir. fiizofreni tan›s› alan kifliler aras›nda gerek etiyoloji, gerek belirti-
ler, gerekse gidifl özellikleri bak›m›ndan o kadar genifl farklar bulunur ki, t›p ö¤ren-
cisinin bu kadar farkl› durumdaki kiflilerin nas›l olup da ayn› tan› çat›s› alt›nda bu-
lunduklar›n› kavramas› zor olabilir. Asl›nda bu zorluk gerek bu bozuklu¤un tan›m-
lanmas›ndaki güçlüklerden, gerekse klinik olarak (yukar›da belirtilen nedenlerden
dolay›) tek ve homojen bir flizofreni tablosunun bulunmamas›ndan kaynaklan›r.

Kronik bir hastal›k olarak tedavi ilkeleri, tedavinin amaçlar› ve gidifl özellikle-
ri bak›m›ndan diabetes mellitus, romatoid artrit, hipertansiyon, kronik obstruktif
akci¤er hastal›¤› gibi kronik hastal›klarla benzerlikler gösterir. fiizofreni hastalar›n-
da görülen bulgu ve belirtiler di¤er psikiyatrik hastal›klarda da görülebilmekle be-
raber, flizofrenide mesleki ve sosyal ifllevsellikte gerileme di¤er hastal›klar›n yol
açt›¤›ndan daha fazlad›r. 

Psikoz terimi farkl› nedenlerle (nörolojik ya da psikiyatrik hastal›klar, entoksi-
kasyon, metabolik nedenler gibi) gerçe¤i de¤erlendirme yetene¤inin kayboldu¤u
durumlar› tan›mlamakta kullan›l›r. fiizofreni de psikotik bir bozukluk olmakla be-
raber, flizofreni hastas›n›n sürekli olarak gerçe¤i de¤erlendirme yetisi bozulmufl bir
durumda, yarg› ve alg› bozukluklar›yla yaflad›¤›n› söyleyemeyiz. Psikotik dönem-
ler ço¤u zaman tedavinin aksamas› ya da hastay› sarsan akut ya da kronik stres et-
kenlerinin katk›s›yla ortaya ç›kar ve tedavi edilmezse aylarca sürebilir. Ancak te-
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davisi baflar›yla yürüyen, gerekli sosyal deste¤e sahip, madde kullan›m› gibi psiko-
zu tetikleyecek risk etkenlerinden uzak duran bir hastan›n, uzun y›llar boyunca be-
lirgin bir psikotik belirti göstermeden yaflam›n› sürdürebilece¤ini de bilmeliyiz. 

fiizofreni (‘flizofreniler’) sözcü¤ünü 20. yüzy›l›n bafl›nda ilk kez kullanan ‹sviç-
reli hekim E. Bleuler, bu sözcü¤ü eski Yunanca karfl›l›¤› olan ak›l ya da zihin bölün-
mesi anlam›nda kullanm›flt›r. Ancak bu ifade hastal›¤›n temel patolojisini yans›tma-
d›¤› gibi, flizofreni sözcü¤ü y›llar içinde ciddi flekilde stigmadan nasibini alm›fl; sa-
dece bir hastal›k ismi olmas› gereken bu terim, her gruptan insan taraf›ndan baflka-
lar›n› küçümsemek, afla¤›lamak için de kullan›l›r olmufltur. Hastal›¤›n ismini de¤ifl-
tirmek konusunda de¤iflik fikirler ileri sürülmektedir. Kimileri hastalar›n toplumdan
d›fllanmas›na neden olan koflullar› de¤ifltirmeden, sadece isim de¤iflikli¤inin ifle ya-
ramayaca¤›n›, yeni ismin de k›sa zamanda eskisi gibi afla¤›lama amaçl› kullan›laca-
¤›n› söylerken,  5-6 y›l önce hastal›¤›n ismini de¤ifltiren Japonya’da hem hastalar›n
hem de psikiyatri çal›flanlar›n›n bu de¤ifliklikten memnun oldu¤u bildirilmektedir.

Epidemiyoloji 

Hastal›¤›n yaflam boyu yayg›nl›¤› (prevalans) %1, noktasal yayg›nl›¤› %0.5; s›kl›¤› (in-
sidans) ise 3-5:10.000 kadard›r. Hastal›¤›n de¤iflik co¤rafya ve kültürlerde yaklafl›k ola-
rak ayn› s›kl›kta görüldü¤ü kabul edilir. Cinsiyet da¤›l›m› erkeklerde biraz daha s›k ol-
makla beraber eflit kabul edilir. Ancak bafllama yafl› kad›nlarda 2-3 y›l daha geçtir. fiizof-
renin görülme s›kl›¤› di¤er psikiyatrik hastal›klardan daha az olsa da, morbidite ve mor-
talitesi daha yüksektir. fiizofreni WHO (Dünya Sa¤l›k Örgütü) verilerine göre bütün has-
tal›klar aras›nda ençok yetiyitimine ve kayba yol açan 10 hastal›ktan biridir. 

Belirti ve Bulgular 

fiizofreninin belirtilerini s›n›flamada kolayl›k olmas› aç›s›ndan pozitif, negatif ve bi-
liflsel belirtiler fleklinde ay›rmak mümkündür. Pozitif belirtiler bir zihinsel ifllevin bo-
zulmas› ya da çarp›k flekilde ifllemesi sonucu ortaya ç›kan halüsinasyon, hezeyan, de-
zorganize davran›fl gibi belirtilerdir. Negatif belirtiler ise bir zihinsel ifllevin azalmas›
ya da kaybolmas› sonucu ortaya ç›kan belirtilerdir. Alogia, afekt küntlü¤ü, anhedoni,
avolüsyon gibi. Biliflsel alandaki bozukluklar ise dikkat ve konsantrasyon sorunlar›d›r. 

Her hastada her belirti görülmedi¤i gibi, zaman içinde ayn› hastada baz› belir-
tilerin öne ç›kt›¤› baz›lar›n›n kayboldu¤u ya da azald›¤› da görülebilir. Genel ola-
rak negatif belirtiler sürekli olarak belirli bir düzeyde devam ederken, pozitif belir-
tiler özellikle ilaç tedavisi alt›ndayken kaybolur ya da ihmal edilebilir düzeye iner.
Pozitif belirtiler antipsikotik tedavinin b›rak›lmas›, madde kullan›m› ya da di¤er
stres etkenleri nedeniyle alevlendi¤inde buna negatif belirtilerin art›fl› efllik eder.

Hastalar›n ço¤unda hastal›k negatif belirtilerle bafllar. Negatif belirtiler ço¤u za-
man aile taraf›ndan tembellik, irade eksikli¤i, üflengeçlik olarak de¤erlendirildi¤in-
den bu belirtiler hastaneye baflvuru nedeni olmaz. Daha sonra, önceleri k›r›nt› flek-
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linde ortaya ç›kan daha sonra fliddet ve s›kl›¤› giderek artan pozitif belirtiler bafllar.
Hastan›n düflünce ve alg› bozukluklar› çevreyle uyumunu ciddi düzeyde bozacak
fliddete ulaflt›¤›nda, yani aile, okul ya da mahalle ortam›nda sorunlara yol açt›¤›nda
ço¤u zaman ailesi taraf›ndan bir tedavi kurumuna götürülür. 

Örnek: 22 yafl›nda erkek hasta liseyi bitirdikten sonra arkadafl çevresinden uzak-
laflm›fl, kendine bak›m›nda gerileme olmaya bafllam›flt›r. Birkaç kez ifle girmeyi de-
nemiflse de en fazla bir hafta çal›fl›p de¤iflik gerekçelerle b›rakm›flt›r. Son zamanlar-
da ailesiyle beraber sofraya oturmak istememekte, karfl› apartmandan odas›n›n gö-
zetlendi¤i gerekçesiyle perdelerini sürekli olarak kapal› tutmaktad›r. Ailesi bu de¤i-
fliklikleri gencin üniversite girifl s›nav›nda iki kez baflar›s›z olmas› nedeniyle, mora-
linin bozuk olmas›  fleklinde aç›klamaktad›r. Hasta bir gün karfl› apartmana gidip
flüphelendi¤i dairede oturanlar› CIA ajan› olmakla, kendi odas›na zararl› ›fl›nlar ve-
rerek onu robotlaflt›rmaya çal›flmakla suçlar. Ç›kan tart›flma kavgaya dönüflünce
polis ça¤r›l›r, hasta ilk psikiyatrik muayeneye polis taraf›ndan getirilir.

fiizofreninin ortalama iki y›l kadar sürebilen bir prodromal dönemi vard›r. Prod-
romal dönem genellikle 15-25 yafl aras›nda bafllar ve aylarca sürebilir. En s›k göz-
lenen de¤ifliklikler ve yak›nmalar flöyle s›ralanabilir; Sosyal iliflkilerde bozulma,
içe kapanma; Okul/ifl baflar›s›nda gerileme; Okuldan kaçma,kavgac›l›k gibi davra-
n›fl de¤ifliklikleri; Kendine bak›mda gerileme; Depresyon, korku, zihin kar›fl›kl›¤›,
durgunluk; Garip fikir ve davran›fllar. Görüldü¤ü gibi bu belirtilerin hiçbiri flizofre-
niye özgü olmay›p depresyon ya da madde kullan›m› durumlar›nda da saptanabilir.
Ancak yak›n akrabalar›nda flizofreni, hezeyanl› bozukluk gibi psikotik bozukluklar
olan gençlerde bu de¤ifliklikler görüldü¤ünde yak›n izleme gerekir. 

fiizofrenide hemen tüm hastalarda saptanan ifllevsellik bozulmas›,  mesleki ifl-
levsellikte gerileme ya kiflinin ulaflt›¤› ifllev düzeyini kaybetmesi ya da kendisinden
beklenen ifllevselli¤e ulaflamamas› fleklinde ortaya ç›kar. Laborant olarak görev ya-
pan bir kiflinin hastal›k nedeniyle önce uzun raporlar kullanmak zorunda kal›p da-
ha sonra yetiyitimi nedeniyle emekli olmas› ya da üniversite mezunu bir kiflinin an-
cak özürlü kadrosundan ifl bulup temizlik görevlisi olarak çal›flabilmesi gibi durum-
lar s›k görülür. Hastal›¤›n ilk alevlenme dönemi ortaya ç›kmadan bile, baflar›l› bir
ö¤rencinin okul baflar›s›n›n giderek düfltü¤ü gözlemlenebilir. 

Pozitif Belirtiler

Düflünce Bozukluklar›
Düflünce bozukluklar›; yap›sal düflünce bozuklu¤u, düflünce içeri¤indeki bozuk-
luklar ve düflüncede regresyon olarak üç alanda de¤erlendirilebilir. 

Kiflinin nas›l düflündü¤ü, yani düflüncesini nas›l organize etti¤i, amaca yönelik
ve anlaml› bir düflünce ak›fl› oluflturup oluflturamamas› düflüncenin yap›sal boyu-
tuyla ilgilidir. fiizofrenide en s›k görülen yap›sal düflünce bozuklu¤u ça¤r›fl›mlar›n
gevflemesi ya da çözülmesidir. fiizofrenideki ça¤r›fl›m bozukluklar›  te¤etsellikten
kelime salatas›na kadar genifl bir spektrumda kendini gösterir. Te¤etsellikte, kifli
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bafllang›çta düflüncesini (konuflmas›n›) hedeflenen konuya do¤ru yöneltebilirken
yavafl yavafl bu çizgiden uzaklafl›r ve kendisine sorulan ya da anlatmaya niyetlen-
di¤i konuya ulaflamadan bambaflka fleylerden söz etmeye bafllar. Kelime salatas›
denen durum ise konuflman›n tümüyle birbiriyle iliflkisiz, kurals›z ve mant›ks›z bir
halde ak›p gitmesiyle ortaya ç›kar. 

fiizofrenide yap›sal düflünce bozukluklar›, daha çok hastayla göreceli olarak nötr
bir konuyu aç›k uçlu sorular sorarak tart›fl›rken, belli bir zaman geçtikten sonra or-
taya ç›kar. Düflüncede blok, perseverasyonlar, neoloji ve bunlara göre daha s›k gö-
rülen düflünce içeri¤inde fakirleflme de di¤er yap›sal düflünce bozukluklar›ndand›r. 

Hezeyan: fiizofreni hastalar›nda görülen düflünce içeri¤i bozukluklar›n›n bafll›cas›
hezeyanlard›r (sanr›). Hezeyanlar, kiflinin yaflad›¤› toplum, kültür ya da altkültürün
özellikleriyle aç›klanamayan, tart›flma ya da kan›tlarla de¤ifltirilemeyecek kadar sars›l-
maz düzeye ulaflm›fl hatal›/yanl›fl düflüncelerdir. Hezeyanlar düflüncenin akla yak›n ya
da saçma olmas›na göre bizar ve bizar olmayan diye gruplanabilir. Ayr›ca hezeyan›n
içeri¤ine göre perseküsyon, referans, büyüklük hezeyan›, mistik ya da somatik hezeyan-
lar gibi türleri vard›r. Baflka psikiyatrik bozukluklarda da görülebilmekle beraber, flizof-
reni hastalar›nda daha s›k görülen ve tan›mlayan kiflinin ad›yla an›lan Schneider belir-
tilerinin de ço¤u hezeyan niteli¤indedir. Düflünce okunmas› (“yan›mdan geçenler ak-
l›mdan geçeni biliyor, ben ne düflünsem dolmufltakiler hemen o konudan söz etmeye
bafll›yor”); düflünce yay›lmas› (“düflüncelerim atmosferde yay›l›yor, TV de haberler
okunurken d›fl ses olarak veriyorlar”), düflünce sokulmas›, düflünce çekilmesi, yönetil-
me hezeyanlar› (“…beni hipnotize etmifller istediklerini yapt›r›yorlar, sigara içirtiyorlar,
uyutmuyorlar”) bu gruba örnek olarak verilebilir.

fiizofrenideki hezeyanlar ço¤u zaman bizar içerikli (“difl hekimi dolgu yapar-
ken diflime bir alet yerlefltirmifl bütün akl›mdan geçenleri CIA’e sat›yor”), sistema-
tik olmaktan uzak ve çok say›dad›r. Hasta hezeyan›n› destekleyecek düflünce ve ka-
n›tlar sunmaz, hezeyan›n içeri¤i birkaç gün sonra de¤iflebilir. Örne¤in, dünyadaki
bütün gizli örgütlerin flifresini çözdü¤ü için herkesin onun peflinde oldu¤una inanan
bir hasta, ertesi gün hamile oldu¤undan yak›n›p test yap›lmas›n› isteyebilir. Baz›
hastalarda obsesyon ya da fobik belirtiler de gözlenebilir.

Düflüncede Regresyon: ‹nsan düflüncesi binlerce y›ll›k süreçte somuttan soyu-
ta do¤ru geliflmifltir. Bu süreci her birimiz çocukluktan eriflkinli¤e giden y›llar için-
de yaflar›z. Küçük çocu¤un zihninde demokrasi, insan haklar›, ölüm gibi kavramla-
r›n yer etmesi için y›llar geçmesi gerekir. Soyut düflünce gelifltikçe, fliirlerin, f›kra-
lar›n, atasözlerinin anlam›n› kavrayabilir, s›n›fland›rmalar yapabilir, ç›kar›mda bu-
lunabilir hale geliriz. Baz› hastalarda, kazan›lm›fl olan bu yetene¤in geriledi¤ini gö-
rebiliriz. Kifli konuflmas›nda soyut ifadelere yer veremez, yak›nmalar›n› dahi “ba-
ca¤›m a¤r›yor, bafl›m a¤r›yor” gibi somut biçimde dile getirir. E¤itimiyle uyumlu
düzeyde bir atasözünü aç›klayamaz. Örne¤in bir üniversite ö¤rencisi  “Günefl bal-
ç›kla s›vanmaz” atasözünü “günefl o kadar büyük ki onu s›vayacak çamuru kimse
bulamaz” diye aç›klar. Ya da masayla sandalyenin ortak özelli¤i soruldu¤unda “iki-
sinin de gölgesi vard›r”, “ikisi de faydal›d›r”  yan›t› al›nabilir.
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Alg› Bozukluklar›
Halüsinasyonlar (Varsan›): Halüsinasyonlar hastalar›n %70-80 kadar›nda görülür,
özellikle alevlenme dönemlerinde s›kl›k ve fliddetleri artar. En s›k iflitsel ve ikinci s›k-
l›kta ise görsel halüsinasyonlar bulunur. ‹flitsel halüsinasyonlar u¤ultu, t›k›rt›, f›s›lt›,
hayvan sesleri ya da radyonun istasyon ayar› h›zla hareket ettirildi¤inde duyulanlara
benzer anlafl›lmaz sesler olabilir ki, bunlara basit tip iflitsel halüsinasyonlar denir. Ya da
iflitsel halüsinasyonlar kifliyle do¤rudan konuflan sesler fleklinde olur. Bu tür iflitsel ha-
lüsinasyonlar›n içeri¤i genellikle rahats›z edicidir. Küfür ya da tehditler, “Oturma!”,
“Ders çal›flma!”, “Akl›n varsa git homoseksüel ol!”, “Kendini at, kurtul!” benzeri
emirler iflitilebilir. Bazen hasta, kendileri aras›nda aras›nda konuflup, kendisinin davra-
n›fllar› hakk›nda yorum yapan sesler duyar. Bunlara üçüncü kifli halüsinasyonlar› denir.
Kifli kula¤›na gelen seslere yan›t verdi¤inde, d›flar›dan bakan birine kendi kendine ko-
nufltu¤u izlenimi verebilir. Görsel halüsinasyonlar da, ›fl›k çakmalar›, çizgiler, silüetler
görme fleklinde basit tipte olabilece¤i gibi, genellikle  ürkütücü nitelikte karmafl›k gö-
rüntüler de görülebilir. Örne¤in kesik bafl ya da el, korkunç yarat›klar, hayali hayvanlar
gibi. fiizofreni hastalar›nda tat, koku ve dokunma fleklinde halüsinasyonlar da görülebi-
lir. Ancak bu durumda organik nedenlerin d›fllanmas›na daha fazla dikkat edilmelidir.

fiizofreni hastalar›nda ilüzyon (yan›lsama) fleklinde alg› bozukluklar› da görü-
lür. Özellikle hezeyanlar›n›n içeri¤iyle uyumlu flekilde, insanlar› baflkas›na benzet-
me, yan›ndan geçenlerin konuflmalar›n› farkl› alg›lama gibi.

Alg› bozukluklar› zaman zaman sa¤l›kl› kiflilerde de görülebilece¤i  gibi, baflka
bir  psikiyatrik bozuklu¤un belirtisi de olabilir. Dolay›s›yla halüsinasyonlar tek ba-
fl›na flizofreni tan›s› konmas› için yeterli bir bulgu de¤ildir. Alg› bozuklu¤unun orta-
ya ç›kt›¤› durumlar (mekan, zaman dilimi gibi), s›kl›k ve fliddeti, kiflinin halüsinas-
yonlar hakk›ndaki görüflü, etkilenme biçimi, halüsinasyonlar›n gerçekli¤i hakk›nda-
ki düflüncesi de sorgulanmal›d›r. Örne¤in alevlenme döneminde sürekli olarak kom-
flular›n›n kendisine “Adi, afla¤›l›k!” diye seslendi¤ini duyan bir hasta, bu nedenle
komflular›yla kavga etmeye gidebilir, seslerin gerçekli¤i sorguland›¤›nda ise, “has-
tal›k belirtisi olsa ilaçla geçerdi, demek ki gerçek” diyebilir. Alg› bozukluklar› uya-
ranlar›n azald›¤› durumlarda daha s›k yafland›¤›ndan gece yatarken, ya da tek bafl›-
na otururken daha s›k ortaya ç›kar. Bazen de kifli muayene s›ras›nda, seslerin kendi-
sine “Bunlar› doktora anlat›rsan cehenneme gidersin” dedi¤inden yak›nabilir. 

Duygulan›m Belirtileri 
Afekt Küntlü¤ü ve Uygunsuz Afekt s›k görülen belirtilerdir. Afekt küntlü¤ünün hasta-
n›n kulland›¤› baz› antipsikotiklerin parkinsonizm grubundan yan etkisi de olabilece¤i de
ak›lda tutulmal›d›r. Uygunsuz afekt daha patognomonik bir bulgudur. Kendi kendine
gülme, s›r›tma, düflünce /konuflma içeri¤iyle uyumlu olmayan afekt bu grupta yer al›r. 

fiizofreni hastalar›nda depresyon ve daha seyrek de olsa manik dönemler görü-
lebilir. Depresif belirtiler psikotik alevlenmenin bir parças› olarak ortaya ç›kabile-
ce¤i gibi, özellikle alevlenme dönemi yat›flt›ktan sonra ortaya ç›kan “postpsikotik”
depresyon dönemleri, intihar riski  tafl›d›¤›ndan dikkatle ele al›nmal›d›r.  
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Hareket ve Davran›fl Alan›ndaki Anormallikler
Katatoni, de¤iflik nedenlerle (nörolojik, viral hastal›k sekeli, ilaca ba¤l›, duygudu-
rum bozuklu¤una ba¤l› vb) ortaya ç›kan bir bulgu ve belirtiler grubunun genel ad›-
d›r. fiizofreni hastalar›nda da katatonik belirtiler görülebilir, bu belirtilerin tabloya
a¤›rl›kl› olarak hakim oldu¤u hastalar da flizofrenin katatonik alttipine dahil edilir.
Katatoni durumunda balmumu esnekli¤i en s›k ve kolay tesbit edilen muayene bul-
gusudur. Muayene eden kifli hastan›n  kolunu herhangi bir pozisyona getirdi¤inde
sanki bak›r tel ya da mumdan yap›lm›fl gibi, kolun o pozisyonu uzunca süre koru-
du¤u (örne¤in havada as›l› gibi durmak) görülür. Ayr›ca koma benzeri görünümle
karakterize katatonik stupor, mutizm (konuflmama), negativizm, a¤r›l› uyaranlara
yan›ts›zl›k, kaslarda rijidite ve son olarak hastan›n garip bir pozisyonu (posdür)
uzun süre korumas› (odan›n ortas›nda ayakta dikilme, yerçekimine ayk›r› bir pozis-
yonda düflmeden uzun süre bekleme ya da saatlerce ayn› yerde kalkmadan oturma
gibi), daha nadir olarak ekolali ve ekopraksi de katatoninin belirtilerindendir. 
Ayr›ca baz› hastalar özellikle alevlenme dönemlerinde amaca yönelik olmayan, da-
¤›n›k (dezorganize) davran›fllar da bulunabilir. Örne¤in ortal›kta soyunma, idrar›n›
yapmak yere yatmak gibi. Baz› kronik hastalarda garip posdür ya da yüz ifadesi,
jest ve mimiklerde gariplik dikkat çekebilir (manyerizm).

Negatif Belirtiler
Alogia (Düflünce ‹çeri¤inde Fakirleflme): Ayn› zamanda yap›sal bir düflünce bozuklu-
¤udur. Kiflinin düflünce üretme, kendini ifade etme kapasitesi gerilemifltir. Muayenede
çok az konuflma, sorulara k›sa yan›tlar verme, yaflad›klar›n› kapsaml› biçimde ifade ede-
meme gibi özellikler dikkat çeker. Bazen hasta sürekli olarak ayn› cümleleri tekrar eder. 
Avolüsyon: ‹rade ve istek azalmas›d›r. Kiflinin gelecekle ilgili bir plan› yoktur, yor-
gun oldu¤unu dinlenmek istedi¤ini söyleyebilir. Gelecekle ilgili baz› kararlar alsa
bile (ifl aramak, okula geri dönmek, kursa gitmek gibi) bu kararlar› uygulayamaz,
ya da k›sa sürede yar›m b›rak›r. Avolüsyon flizofreni hastalar›n›n ifllevselli¤ini
ençok bozan nedenlerin bafl›nda gelir.
Anhedoni: Depresyondaki hastalar daha önce zevk ald›¤› fleylerden eskisi kadar
zevk alamamaktan yak›n›rken; flizofreni hastalar›ndaki anhedoni daha çok, boflluk
hissi, her fleyin anlams›z, hayat›n bofl gelmesi fleklinde tan›mlan›r.
Afekt Küntleflmesi: Daha önce söz edilmifltir.
Kendine Bak›m›n Bozulmas›: Baz› hastalar günlük temizli¤ini yürütmekte, bak›m›n›
yapmakta zorlan›r. Hasta, hastal›k öncesi döneme göre ya da ailenin di¤er üyeleriyle kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda, banyo yapmak, çamafl›r ya giysilerini de¤ifltirmek, trafl olmak vb konu-
larda kendinden beklenen bak›m düzeyini tutturamaz. Baz› hastalar üç dört ayda bir ban-
yo yapabilir ya da ayn› giysiyi gece gündüz üzerinden ç›karmadan aylarca giyebilir. 
Yukar›daki belirtilerin bir sonucu olarak ya da bunlarla birlikte arkadafl çevresinde uzak-
laflma, önce evden daha sonra odas›ndan ç›kmak istememe gibi durumlar s›k görülür. So-
nuçta kiflinin mesleki ve sosyal ifllev düzeyinde de¤iflik düzeyde kay›plar yaflan›r.
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fiizofrenide Biliflsel Bozukluklar
Biliflsel (kognitif) ifllevler flimdi ya da daha önce alg›lananlar›n ifllenmesi de¤erlendiril-
mesi, depolanmas›, gere¤inde hat›rlan›p kullan›lmas›, plan yap›lmas›, problem çözme
stratejilerinin gelifltirilmesi, sonuç ç›kar›lmas› gibi bir grup üst düzey zihinsel ifllevi içe-
rir. fiizofreni hastalar›nda da ö¤renme, hat›rlama, bellek, problem çözme gibi ifllevlerde
bozukluklar oldu¤u bilinmektedir. Biliflsel ifllevlerdeki gerileme gerek negatif belirtiler-
le gerekse yaflam kalitesi ve ifllevsellik düzeyiyle de yak›ndan iliflkili bulunmufltur. 

Etiyoloji 

Ço¤u karmafl›k hastal›kta oldu¤u gibi flizofreninin etiyolojisi de tam olarak bilinmemek-
tedir. Biyolojik psikiyatri alan›ndaki inceleme yöntemlerinin geliflmesiyle hastal›¤a ne-
den olan olas› etkenler hakk›nda daha çok bilgi sahibiyiz. Ancak sorumlu tutulan etken-
ler her hastada saptanamad›¤› gibi, bu risk etkenlerinin ya da laboratuvar bulgular›n›n
saptand›¤› her bireyde de flizofreni görülmemektedir. Bunun olas› aç›klamas› asl›nda fli-
zofreninin heterojen bir hastal›k olmas›, farkl› klinik ve gidifl özellikleri gösteren hasta-
larda farkl› etiyolojik nedenlerin sorumlu olmas› olabilir. 20-30 y›l öncesine kadar flizof-
reniye neden olan sebepler aras›nda annenin özellikleri, aile içi iliflkinin niteli¤i gibi psi-
kolojik etkenler dikkat çekerken,  giderek biyolojik nedenler a¤›rl›k kazanmaya baflla-
m›fl, son y›llarda ise biyolojik ve psikososyal etkenlerin etkileflimi (gen-çevre iliflkisi gi-
bi) önem kazanm›flt›r. Afla¤›da konuyla ilgili bafll›ca modeller özetlenecektir. 

1. Nörotransmitter Modeli
Bu model özellikle dopamin ifllevleriyle ilgili bozukluklar›n pozitif ve negatif be-
lirtilerle iliflkili oldu¤unu ileri sürmektedir. Dopaminin yan› s›ra serotonin, gluta-
mat, GABA gibi nörotransmitterlerdeki bozukluklar da flizofrenideki belirtilerden
sorumlu tutulur. Dopaminerjik nöronlar beyinde traktuslar oluflturur. Mezolimbik
dopaminerjik yoldaki aktivite art›fl›n›n pozitif belirtilerin, mezokortikal yoldaki do-
paminerjik aktivite azalmas›n›n ise kognitif belirtilerin ortaya ç›kmas›ndan sorum-
lu oldu¤u düflünülmektedir. Sinaptik aral›kta dopamin miktar›n› artt›ran kokain,
amfetamin gibi maddelerin pozitif belirtileri artt›rmas› ya da ortaya ç›karmas› bu
modeli destekleyen bulgulardand›r. Ayr›ca antipsikotik ilaçlar›n hemen tümü Do-
pamin-2 (D2) reseptörlerini bloke ederken pozitif belirtileri de bask›lamaktad›r.
Ancak bu model flizofreniyi de¤il psikotik belirtilerin oluflumunu aç›klar nitelikte-
dir. Ayr›ca dopaminerjik aktiviteyle ilgili olan dopamin reseptör polimorfizmleri,
dopamin tafl›y›c› gen aktivitesi vb de genetik olarak belirlenen de¤iflkenlerdir. 

2. Nörogeliflimsel Model
Bu model intrauterin dönemde beyin geliflimini olumsuz etkileyen etkenlerin ileride
o kiflide flizofreni geliflmesi olas›l›¤›n› artt›rd›¤›na iflaret eder. Örne¤in birinci trimes-
terde a¤›r beslenme bozuklu¤unun beyin gelifliminde bozuklu¤a yol açt›¤›, bu duru-
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mun da flizofreni ve flizofreni spektrum bozukluklar›nda art›fla yol açt›¤› düflünülmek-
tedir. 1944-1945 Hollanda K›fl K›tl›¤› ve 1959-1961 y›llar›nda Çin’in bir eyaletinde
yaflanan belirgin k›tl›k s›ras›nda hamile olanlar›n çocuklar›nda flizofreni s›kl›¤›nda
yaklafl›k iki kat art›fl görülmüfltür. Hamilelik s›ras›nda yaflanan viral enfeksiyonlar da
çocukta hastal›k riskini artt›r›r. 1957 grip epidemisinde ikinci trimesterde gribe yaka-
lanan annelerin çocuklar›nda flizofreni s›kl›¤› 1.5-2 kat artm›fl bulunmufltur. Düflük
do¤um a¤›rl›¤›, bafl çevresinin düflüklü¤ü, do¤um komplikasyonlar› (anoksi, kordon
dolanmas›, forseps kullan›m› vb) da flizofreni riskinde art›flla iliflkili bulunmufltur.
Ancak obstetrik komplikasyonlar›n flizofreniye katk›s›n›n s›n›rl› oldu¤u, özgül olma-
d›¤›, dolay›s›yla nedensel iliflkiyi yorumlaman›n  zor oldu¤u kabul edilir. Ayr›ca, yu-
kar›da söz edilen tüm aksakl›klar sadece flizofreni de¤il baflka psikiyatrik bozukluk-
lar için de risk oluflturmaktad›r. 

3. Kal›t›m›n Katk›s›
fiizofreni hastalar›n›n ailelerinde bu hastal›¤›n görülme s›kl›¤› toplum ortalamas›ndan
belirgin düzeyde yüksektir. Biyolojik annesi flizofreni hastas› olup evlat edinilerek
“sa¤l›kl›” ailelerin yan›nda büyüyen çocuklarda da flizofreni riski daha yüksek bulun-
mufltur. ‹kizlerden birinde flizofreni görülmesi durumunda di¤er ikizde ayn› hastal›¤›
görülme olas›l›¤› monozigot ikizlerde %47 civar›nda dizigotlarda ise %12 civar›nda-
d›r. Anne/baba veya kardeflte flizofreni saptanm›flsa birey için risk s›ras›yla %12 ve
%8’e ç›kmaktad›r. ‹kinci derece akrabalar içinse risk %2-3 civar›ndad›r. Tüm bunlar
flizofrenide genetik etkenlerin rolüne iflaret eder. Ancak flizofreni tek bir genin etki-
siyle aç›klanamayacak kadar karmafl›k bir hastal›kt›r. Ençok kabul gören görüfl, s›n›r-
l› katk›s› olan birden fazla genin etkilerinin ayn› kiflide görülmesiyle hastal›¤›n orta-
ya ç›kt›¤›d›r. Mendeliyan geçifl söz konusu de¤ildir, her kuflakta hastal›k görülmez.
Asl›nda kal›t›lan›n flizofreni olmad›¤›, flizofreni hastalar›nda görülen belirli biliflsel
bozukluklarla gen polimorfizmleri, delesyonlar vb aras›nda iliflki oldu¤u söylenebi-
lir. fiizofreniyle ilgili oldu¤u düflünülen baz› genler aras›nda disbindin, nöregulin,
DISC-1, alfa-7 nikotinik kolinerjik reseptör geni say›labilir. 

Pratikte muayene edilen her 10 hastadan bir veya ikisinin ailesinde flizofreni
saptanmakta, genetik yük tafl›yan bireylerde yafl›n ilerlemesiyle bu risk giderek
azalmaktad›r. Genetikle ilgili araflt›rmalar daha çok hastal›¤›n do¤as›n› anlamam›-
za yard›m ederken, daha sonra spesifik genetik defisitleri onaracak “ilaç”lar›n ge-
lifltirilmesi için de önemli bir ad›md›r.  

4. Psikososyal ve Çevresel Nedenler
fiizofreninin bir beyin hastal›¤› oldu¤undan söz etmemize karfl›n, gerek ortaya ç›k-
mas›nda gerekse gidiflinde çevresel ve psikososyal nedenlerin rolü oldu¤u bilinmek-
tedir. En az›ndan yukar›da söz edilen ve flizofreninin etiyolojisinde yeri oldu¤u dü-
flünülen biyolojik etkenlere sahip bir kiflide, hastal›¤›n fenotip olarak ortaya ç›kma-
s› için çevresel ve psikososyal nedenlerin rolü olabilmektedir. Di¤erlerinden farkl›
olarak bu etkenlerin önlenebilir olma flans› da daha yüksektir. Çocuklukta cinsel/fi-
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ziksel travmaya u¤ram›fl olmak, göçmen olmak, erken yaflta ebeveynden ayr› kalma,
15 yafl›na kadar flehirde yaflamak ve esrar vb madde kullan›m›, flizofreni geliflimiy-
le iliflkili bulunan di¤er baz› etkenlerdir.  

Yukar›da söz edilen modellerden her biri baz› flizofreni hastalar›nda hastal›¤›n
oluflumunu tek bafl›na aç›klayabilir. Ancak hastalar›n ço¤u için  geçerli aç›klama
stres-diatez modeli içinde olacakt›r. Biyolojik yatk›nl›¤› olan kiflide bir anlamda
ego diye adland›rd›¤›m›z yürütücü ayg›t›n dengesini bozan her hangi bir etken, ge-
notipin fenotip olarak, yani klinik olarak ortaya ç›kmas›na yol açabilir. Bu etkenler
fiziksel bir hastal›ktan alkol ya da madde kullan›m›na, efl ya da ifl kayb› veya di¤er
destek sistemlerinde zay›flamadan fiziksel travmaya kadar de¤iflebilir. Kifli baz›
risk etkenlerini tafl›mas›na karfl›n “barda¤› tafl›ran” bir süreç yaflamasa, belki de
karfl›m›za flizofreni hastas› olarak ç›kmayacak, normal yaflam›n› sürdürürken sade-
ce baz› biliflsel testler uyguland›¤›nda normalden hafif sapmalar gösterecektir. 

Laboratuvar Bulgular› 

fiizofrenide laboratuvar incelemeleri en az üç de¤iflik amaçla yap›l›r. ‹lk amaç hasta-
l›¤a yol açabilen biyolojik nedenleri ve bu etkenlerin beyinde oluflturdu¤u de¤ifliklik-
leri incelemektir. fiizofreninin etiyolojisi net olarak bilinmedi¤inden bu incelemeler
daha çok de¤iflik modelleri destekleyecek verilere ulaflmaya çal›fl›r. Örne¤in belirli
bir biliflsel görev s›ras›nda beynin belirli bir bölgesindeki kan ak›m›n›n ya da ortaya
ç›kan elektriksel potansiyellerin incelenmesi veya bu biliflsel performans› etkileyebi-
lecek gen polimorfizmlerinin incelenmesi gibi. Hastan›n ve annesinin serumunda
toksoplazma için antikor düzeylerinin incelenmesi de bu gruba örnektir.

‹kinci amaç klinik olarak flizofrenide de görülen baz› ve bulgulara neden olabilecek
di¤er nedenlerin incelenmesidir. Örne¤in Wilson hastal›¤›n› d›fllamak için yap›lan ince-
lemeler ya da idrarda toksik maddelerin metabolitlerinin taranmas› gibi.  EEG, MR, BT
gibi çok s›k uygulanan baz› inceleme yöntemleri ise yukar›daki her iki amaç için de kul-
lan›l›r. Yani bu incelemelerde hastal›¤a özgü bulgular saptanmaya çal›fl›l›rken, bir yan-
dan da epilepsi, kafatas› içinde yer iflgal eden lezyonlar›n d›fllanmas› sa¤lan›r.  

Üçüncü bir amaç da uygulanan tedavilerin yapt›¤› de¤iflikliklerin ve hastan›n bu
tedavilere verece¤i yan›t› önceden tahmin etmemizi sa¤layan verilerin araflt›r›lma-
s›d›r. Farkl› ilaçlar›n gri madde kayb› ya da biliflsel kay›p üzerine etkilerinin ya da
ilac›n plazma düzeyini dolay›s›yla etkinli¤ini etkileyecek (örne¤in P450) enzim sis-
temi varyasyonlar›n›n incelenmesi gibi. 

Beyin görüntüleme yöntemleri bulgular›nda en yüksek fikir birli¤i ventriküllerde,
özellikle de lateral ventriküllerde geniflleme saptanmas› üzerindedir. Bu geniflleme la-
teral ventrikülün d›fl duvar›n› oluflturan medial temporal lob yap›lar›ndaki atrofiye se-
konderdir. Ayr›ca sulkuslarda geniflleme, hipokampus, temporal ve frontal loblar›n
hacminde azalma ve az say›da araflt›rmada beyin hacminde ve alan›nda azalma da sap-
tanm›flt›r. Frontal korteks, özellikle de dorsolateral prefrontal korteks, ard›fl›k eylemle-
ri planlama, sorun çözme, alternatif stratejiler gelifltirme gibi flizofreni hastalar›nda bo-
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zuk oldu¤unu bildi¤imiz ifllevlerden sorumludur. Beyinin bu bölgesinin atrofik olma-
s›, ya da yukar›daki ifllevler s›ras›nda kanlanmas›n›n normallere göre daha az olmas›,
neden sonuç iliflkisini kurma yolunda baz› noktalar› ayd›nlatmaktad›r. Hipokampus
yine flizofreni hastalar›nda bozuk olan yeni ö¤renilen bilgi ya da davran›fl kal›plar›n›n
geçici olarak depolanmas› ifllevinden de sorumludur. Hipokampusu atrofik olan bir
hastan›n yeni bilgiyi ö¤renme, ö¤rendi¤ini gerekti¤inde hat›rlay›p kullanma konusun-
da sa¤l›kl› bireylere göre dezavantajl› durumda olmas› sürpriz de¤ildir. 

Laboratuvar bulgular›n› tan›y› netlefltirmek için kullan›lmas›nda en büyük engel
ço¤u bulgunun flizofreniye özgü olmamas›, baz›lar›n›n normal kiflilerde de saptana-
bilmesidir. Örne¤in hipokampus atrofisi duygudurum bozukluklar› ve travma son-
ras› stres bozuklu¤u hastalar›nda da görülmektedir. Baz› bulgular uzun süre antip-
sikotik kullan›m›na ikincil olabilmektedir. 

Tan› ve Ay›r›c› Tan› 

fiizofreni için tek bafl›na tan› koydurucu hiçbir semptom ya da bulgu yoktur.  Ortaya
ç›kan bütün belirti ve bulgular di¤er ruhsal ve fiziksel hastal›klarda da görülebilir. fii-
zofreni tan›s›n›n konmas›ndan önce ayr›nt›l› bir öykü al›nmas›, fizik muayene ve labo-
ratuvar tetkiklerinin yap›lmas›, böylelikle ay›r›c› tan›da dikkate al›nmas› gereken fizik-
sel hastal›klar ve madde kullan›m›n›n d›fllanmas› gerekir. Ayr›ca, daha önce tan› kon-
mufl olsun ya da olmas›n ilk kez flizofreni kuflkusu duyulan bir hastada tan›y› kesinlefl-
tirmenin yolu hastay› düzenli aral›klarla muayene edip tedaviye verilen yan›t› ve psi-
kotik belirtiler yat›flt›ktan sonra ifllev düzeyini    de¤erlendirmekten geçer.         

Bugün tan› konusundaki en büyük güçlük etiyolojinin kesin olarak bilinmemesin-
den kaynaklanmaktad›r. Biyolojik bulgular ya da aile öyküsü tan› ölçütü olarak kul-
lan›lamad›¤›ndan, halen kullan›lan DSM ya da ICD tan› sistemleri, gözlenen bulgu
ve belirtiler üzerinde bir fikir birli¤i oluflturmak esas›na dayan›r. Bu çabalar 70’li y›l-
lara kadar hüküm süren keyfili¤i bir ölçüde azaltm›flsa da, “tan›mlanan fley”in gerçek-
te var olup olmad›¤› (validity) konusundaki tart›flmalar sürmektedir. Yaklafl›k olarak
2012 y›l›nda kullan›ma girmesi beklenen DSM-V versiyonunda flimdiki kategorik
yaklafl›ma ek olarak laboratuvar bulgular› ya da semptom boyutlar›n›n da eklenmesi
düflünülmektedir. fiizofreni için DSM-IV tan› ölçütleri afla¤›daki gibidir:

A. Karakteristik Semptomlar: Bir ayl›k bir dönem boyunca (baflar›yla 
tedavi edilmiflse daha k›sa bir süre), bu sürenin önemli bir kesiminde 
afla¤›dakilerden ikisinin (ya da daha fazlas›n›n) bulunmas›:
1) hezeyanlar
2) hallüsinasyonlar
3) dezorganize (karmakar›fl›k) konuflma (örn. ça¤r›fl›mlarda da¤›n›kl›k 

[s›k s›k konu d›fl› sapmalar gösterme] ya da enkoherans)
4) ileri derecede dezorganize ya da katatonik davran›fl
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fiizofreni Alttipleri 

Tabloya hakim olan belirti grubuna göre befl alttipten söz edilebilir. Paranoid tip
en s›k görülendir. Bir ya da birden fazla hezeyan ya da s›kl›kla iflitme hallüsinas-
yonlar›n›n bulundu¤u; dezorganize konuflma, dezorganize ya da katatonik davran›fl,
donuk ya da uygunsuz afektten hiç birinin olmad›¤› ya da silik düzeyde oldu¤u fli-
zofreni alt tipidir. ‹çeri¤i ne olursa olsun hezeyanlar›n hakim oldu¤u bir tablodur.
Hasta kendisine kötülük yap›laca¤›na, öldürülmek istendi¤ine, bütün radyo ve tele-
vizyonlar›n kendisinden söz etti¤ine inanabilece¤i gibi peygamber ya da mehdi ol-
du¤una, önemli bir hastal›¤›n tedavisini buldu¤una da inanabilir. Hebefrenik (De-
zorganize) alttip hastal›¤›n daha erken bafllad›¤› uygunsuz/künt afekt, dezorganize
konuflma ve davran›fllar›n, de¤iflik yap›sal düflünce bozukluklar›n›n yer ald›¤› bir
gruptur. Bu alttipte hastal›¤›n sonlan›m› di¤er türlerden daha kötüdür. Katatonik
alttipte katatoniye özgü belirtiler tabloya hakim olmakla birlikte düflünce ve alg›
bozukluklar› da görülebilir. Bu alttip 30-40 y›l önceye göre daha seyrek görülmek-
tedir. Ayr›flmam›fl tipte klinik olarak hastan›n yukar›daki alttiplerden birine ait be-
lirtileri net olarak göstermedi¤i görülür. A Tan› Ölçütünün karfl›land›¤› semptom-
lar›n oldu¤u, ancak bu tan› ölçütlerinin Paranoid, Dezorganize ya da Katatonik Ti-
pin tan› ölçütlerini karfl›lamad›¤› flizofreni tipidir.  Bu tür s›kl›k bak›m›ndan 2. s›-
rada yer al›r. Rezidüel (Kal›nt›) gruptaki hastalar bafllang›çta pozitif belirtiler gös-
terirken, y›llar içinde pozitif belirtilerin silinmesine koflut olarak negatif ve biliflsel
bozukluk belirtilerinin ön plana ç›kt›¤›  kiflilerdir. Belirgin hezeyanlar, halüsinas-
yonlar, dezorganize konuflma ve ileri derecede dezorganize ya da katatonik davra-

5) negatif semptomlar, yani affektif donukluk (tekdüzelik), aloji  (düflünce 
içeri¤inde fakirleflme) ya da avolüsyon
Hezeyanlar bizar ise ya da halüsinasyonlar kiflinin davran›fl ya da 
düflünceleri üzerine sürekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya
da daha fazla sesin birbirleriyle konuflmas›ndan olufluyorsa A Tan› 
Ölçütünden sadece bir semptomun bulunmas› yeterlidir.  

B. Toplumsal/Mesleki ‹fllev Bozuklu¤u: ‹fl, kiflileraras› iliflkiler ya da 
kendine bak›m gibi önemli ifllevsellik alanlar›ndan bir ya da birden fazlas›,
bu bozuklu¤un bafllang›c›ndan beri geçen sürenin önemli bir kesiminde, 
bu bozuklu¤un bafllang›c›ndan önce eriflilen düzeyin belirgin olarak 
alt›nda kalm›flt›r.  

C. Süre: Bu bozuklu¤un süregiden belirtileri en az 6 ay süreyle kal›c› olur.  
Bu  6 ayl›k süre, en az bir ay süreyle (baflar›yla tedavi edilmiflse daha 
k›sa bir süre) A Tan› Ölçütünü karfl›layan semptomlar› kapsamal›d›r; 
prodromal ya da rezidüel semptomlar›n bulundu¤u dönemleri kapsayabilir.  

D›fllama ölçütleri:  Belirtilerin flizoaffektif bozuklu¤a, psikotik özellikler gös-
teren duygudurum bozuklu¤una, kötüye kullan›labilen bir maddenin do¤rudan
fizyolojik etkilerine, genel t›bbi duruma ba¤l› olmamas› gerekmektedir.  
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n›fl›n olmad›¤›, negatif semptomlar›n ya da A Tan› Ölçütünde s›ralanan iki ya da
daha fazla semptomun daha hafif biçiminin (örn. acayip inan›fllar, ola¤and›fl› alg›-
sal yaflant›lar) oldu¤u flizofreni alt tipidir Bu kifliler aras›nda evden hiç ç›kmayan,
konuflmayan, kendine bakmayanlar yer alabilir. Basit tip flizofreni s›n›rlar› di¤er
alttiplere göre daha silik olan bir gruptur. Bazen de hastal›¤›n hiçbir döneminde be-
lirgin pozitif belirti göstermeksizin sosyal çekilme, negatif ve biliflsel belirtilerin
hakim oldu¤u bir tablo söz konusudur. 

Ay›r›c› Tan› 

Ay›r›c› tan›da hem di¤er psikiyatrik hastal›klar›n hem de tüm organik nedenlerin
dikkate al›nmas› gerekir. ‹lk kez baflvuran, genç hastalarda yukar›daki iki grubun
da dikkate al›nmas› gerekir. fiizofreni bafllang›c› için tipik olmayan yafl gruplar›n-
da, yani çocuklarda ve yafll›larda organik nedenlerin d›fllanmas› daha önemlidir. Bu
grupta beynin di¤er hastal›klar› ve beyni etkileyen di¤er hastal›klar dikkate al›n›r.
Epilepsi, demans, ensefalitler, multipl skleroz, yer kaplayan lezyonlar, sistemik lu-
pus eritematosusun beyin tutulumu, Wilson hastal›¤›, ak madde hastal›klar› ilk ak-
la gelenlerdir. Nörolojik muayene, beyin görüntüleme yöntemleri ve EEG ay›r›c›
tan›da yard›mc› olaca¤›ndan rutin olarak uygulanmal›d›r. Antikor tayinleri, seru-
loplazmin düzeyi ölçülmesi gibi incelemeler ise gere¤inde bu incelemelerden son-
ra yap›l›r. Çocuklarda psikotik belirtilere yol açabilecek di¤er nedenler aras›nda in-
toksikasyonlar ve ensefalitleri de hat›rlamak gerekir.

Psikiyatrik hastal›klar›n belirtileri aras›nda örtüflmeler oldu¤undan, konan tan›-
n›n tutarl›l›¤› aç›s›ndan hastan›n düzenli olarak muayene edilmesi önemlidir. Asl›n-
da flizofrenide tan›sal tutarl›l›k 10 y›ll›k izlemede %90 gibi yüksek düzeydedir. Bu-
na karfl›n hastal›¤›n yeni bafllad›¤› dönemde di¤er psikiyatrik hastal›klar›n d›fllan-
mas› ço¤u zaman titizlik gerektirir. 

Bulgu ve belirtileri bak›m›ndan duygudurum bozukluklar›n›n kuramsal olarak
flizofreniden kolayl›kla ay›rt edilece¤i düflünülebilir. Ancak pratikte bu hiç de ko-
lay de¤ildir. Özellikle ergenlik ve gençlik döneminde iki hastal›¤›n belirtileri ara-
s›nda örtüflme vard›r. Ay›r›c› tan›da afla¤›daki konular yol gösterici olabilir: i) Tab-
loya hangi belirtiler hakim? Psikotik mani veya depresyonda da alg›, düflünce bo-
zukluklar› görülebilir, ancak flizofrenide bu belirtiler tabloda daha bask›n görünür.
ii) Aile öyküsü: Özellikle birinci derece akrabalar aras›nda bu iki tan›dan birini al-
m›fl kifliler varsa, kural olmamakla beraber inceledi¤imiz kiflide de ayn› hastal›¤›n
olmas› olas›l›¤› daha fazlad›r. iii) Akut dönem sonras› tedavi yan›t›: Tedaviye ya-
n›t da tan› konusunda yol gösterici olabilir: fiizofreni ya da psikotik özellikli duy-
gudurum bozuklu¤u düflünülen hastalar›n semptomatik tedavisinde antipsikotikler
yayg›n olarak kullan›l›r ve yararl› olurlar. Duygudurum bozuklu¤u düflünüldü¤ün-
de antipsikotik ilac›n bir süre sonra azalt›l›p kesilmesi ve tedaviye duygudurum dü-
zenleyici veya antidepresanla devam edilmesi s›k yap›lan bir uygulamad›r. Bu du-
rumda psikotik belirtilerin tekrar sahneye ç›kmas› söz konusu olursa ay›r›c› tan›da
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flizofreninin dikkate al›nmas› gerekir. iiii) Akut dönem sonras› tam düzelme sa¤la-
n›yor mu?: fiizofrenide pozitif belirtiler yat›flt›¤›nda geriye az veya çok negatif be-
lirtilerin kald›¤›, buna karfl›n duygudurum bozukluklar›nda tam düzelmenin daha
s›k görüldü¤ü kabul edilir. Bu bak›mdan episod sonras› ifllev düzeyi de ay›r›c› ta-
n›da yol gösterici olabilir. Son olarak, antipsikotik kesildi¤inde hastan›n ilaç kul-
lanmaks›z›n iyilik durumunu sürdürmesi flizofrenide s›k görülen bir durum de¤il-
dir. Kendi iste¤i ya da hekimin önerisiyle antipsikotik tedaviyi b›rakan bir hastada
sonraki gidifl ay›r›c› tan›y› sa¤lar. Yukar›daki ipuçlar› genel bilgiler olup her hasta
için durumun özel koflullar› dikkate al›narak de¤erlendirilmesi zorunludur. 

Hezeyanl› Bozukluk özellikle flizofreninin paranoid alttipiyle benzerlikler gös-
terir. Hezeyanl› bozukluk daha geç yaflta bafllamas›, tek ve sistematik ve bir heze-
yan›n tabloya hakim olmas›, halüsinasyon görülmemesi ya da bunun hezeyan›yla
iliflkili (örne¤in vücudundan kötü koku yay›ld›¤›na inanan birinin bu kokunun bur-
nuna geldi¤ini söylemesi) olmas›, mesleki ve sosyal ifllevselli¤in korunmas› ile fli-
zofrenide ayr›l›r.

Prodromal dönemin alt› aydan k›sa ancak bir aydan uzun oldu¤u durumlarda
fiizofreniform Bozukluk tan›s› konur. Tedaviyle ya da tedavisiz olarak izleme dö-
neminde prodromal ve kal›nt› belirtilerin toplam› alt› ay› geçerse tan› flizofreni ola-
rak de¤ifltirilir. Hastal›¤›n toplam süresi bir aydan k›saysa ve belirtiler yat›flm›flsa
k›sa psikotik bozukluk tan›s› konur. 

Madde kullan›m›na ba¤l› psikotik bozukluklar ile flizofreniye efllik eden madde
kullan›m›n›n ayr›lmas› güçtür. fiüphelenilen durumlarda idrarda metabolit aranma-
s› tan›da yard›mc› olur. Ayr›ca madde kullan›m›n› tamamen b›rakt›ktan sonra en az
üç ay kadar geçmesine karfl›n psikotik belirtiler sürüyorsa, madde kullan›m›n›n te-
tikledi¤i  ya da efllik eden flizofreni tan›s› uygundur. Ancak bu konuda yayg›n ka-
bul görmüfl ölçütler olmad›¤› da bilinmelidir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), belirtileri aç›s›ndan flizofreniden kolayca
ayr›labilir. Ancak baz› flizofreni hastalar›nda, hastal›¤›n prodromal döneminde ob-
sesif kompulsif belirtilerin tabloya efllik etmesi ve bu iki hastal›k grubu aras›nda
%10 civar›nda efltan›l› durumlar›n söz konusu olmas›, ay›r›c› tan›da OKB’ nin de
yer almas›n› gerektirmektedir.

fiizofrenide Gidifl 

Hastal›¤›n etiyolojisi ve belirtileri genifl bir yelpazede çeflitlilik gösterirken ayn› fley gi-
difl boyutu için de geçerlidir. 10 y›l kadar süren  izleme çal›flmalar›na dayan›larak, has-
talar›n kabaca %10 kadar›nda tek episod sonras› tam düzelme görüldü¤ü bildirilmek-
tedir. Hatta kültürel olarak Türkiye’ye benzerlik gösteren ülkelerde bu oran›n biraz da-
ha yüksek oldu¤u kabul edilir. Di¤er hastalar için 1/3 kural›ndan söz edebiliriz. Has-
talar›n %30 kadar› normale yak›n bir yaflam sürerken, bir di¤er 1/3 orta derecede mes-
leki-sosyal ifllev kayb› yaflar. Geri kalan %40 kadar›nda ise  belirtiler nedeniyle genel
ifllevsellikte belirgin gerileme görülür (bu oran bipolar bozuklukta %20-25 kadard›r).
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‹lk 1/3lük grupta yer alanlar özellikle mesleki yaflamlar›n› eskisi gibi sürdürürken sos-
yal izolasyon ve afektin s›n›rl› olmas› gibi belirtiler gözlenir. ‹kinci gruptaki kiflilerde
mesleki ifllev gerilemifltir (eski iflini yürütemeyip daha hafif bir ifle geçmek, okulu bi-
tirememek, hastal›k nedeniyle emekli olup baflka bir iflte çal›flmak gibi), ancak kifli
günlük hayat›n› yürütebilmekte olup, çevresiyle iliflkileri de, beklenenden geri olsa da
tamamen kopmam›flt›r. Son gruptaki hastalar ise tek bafl›na yaflayacak sosyal ve mes-
leki ifllev düzeyine hiç ulaflamam›fl ya da hastal›k yüzünden bu alanlarda ciddi kay›p
yaflam›fllard›r. Baz› hastalar seyrek olarak evden ç›kar, görüfltü¤ü kimse  kendine ba-
kamaz, baflka sa¤l›k sorunlar›n› çözmekte yetersizdirler. Bu hastalarda pozitif ve/veya
negatif belirtilerin tedaviye karfl›n devam etti¤i  görülür.

Gidiflin öngörücülerine bakarsak; hastal›¤›n erken yaflta ve tetikleyici bir neden
olmadan bafllamas›, bafllang›çtan beri negatif belirtilerin hakim olmas›, yeterli sos-
yal deste¤in olmamas›, beyin görüntüleme yöntemlerinde ventrikül genifllemesi gi-
bi yap›sal de¤iflikliklerin saptanmas› olumsuz gidifle iflaret eden özelliklerdir.

fiizofreni ve Yaflam Süresi
fiizofreni hastalar›n›n yaflam süresi bu hastal›¤a yakalanmam›fl kiflilere göre %20 ka-
dar daha k›sad›r. ‹ntihar ilk akla gelen neden olmakla beraber, yaflam› k›saltan ne-
denler aras›nda s›n›rl› bir yere sahiptir. fiizofreni hastalar›n›n yar›ya yak›n›n yaflam›
boyunca en az bir intihar girifliminde bulundu¤u, %5-6 kadar›n›n da yaflam›n› bu fle-
kilde sonland›rd›¤› kabul edilir. fiizofrenide intihar genellikle genç yafllarda, hasta-
l›¤›n ilk y›llar›nda hatta hasta daha bir sa¤l›k kurumuna baflvurmadan gerçekleflir.
‹ntihar›n nedeni hastal›¤›n bafllang›ç döneminde yaflanan yo¤un anksiyete, daha son-
raki dönemlerde bu yönde emir veren iflitsel halüsinasyonlara karfl› koyamamak ya
da psikotik episodun yat›flmas›ndan sonra ortaya ç›kan depresyon dönemidir. 

fiizofreni hastalar›nda kalp damar hastal›klar›, hareketsiz yaflam biçimi, sigara
tüketimi ve baz› ilaçlar›n AKfi ve trigliserid düzeylerini yükseltmesi nedeniyle nor-
mal gruplara göre daha s›k görülür. Bu hastal›klara ba¤l› ölümler de iki üç kat daha
s›kt›r. Benzer flekilde, yafla göre düzeltilmifl diabetes mellitus s›kl›¤› da flizofreni
hastalar›nda yaklafl›k befl kat fazlad›r. ‹çgörü ve yarg› eksikli¤i nedeniyle t›bbi has-
tal›k belirtilerini fark edememe, bu belirtileri hezeyanlar› çerçevesinde yorumlay›p
tedavi aramamak ya da ne yapmas› gerekti¤ini bilememek nedeniyle de mortalite
artmaktad›r. Hastal›¤a ya da ilaç yan etkilerine ba¤l› hareket ve dikkat kusurlar› fli-
zofreni hastalar›n›n ev içinde ve d›fl›nda kazaya maruz kalma riskini artt›rmaktad›r.

fiizofreni ve Stigma 

T›p alan›nda stigma, çevresindekilerin s›rf belli bir hastal›¤a yakalanm›fl oldu¤u
için kifliyi  de¤ersiz, zararl›, afla¤› ya da tehlikeli görmesi ve buna ba¤l› olarak d›fl-
lamas› anlam›nda kullan›l›r. Kanser, tüberküloz, AIDS, lepra stigmadan nasibini
alan hastal›klardan baz›lar›d›r. Psikiyatrik bozukluklar aras›nda da flizofreni stig-
maya maruz kalma bak›m›ndan ön saftad›r. 
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Stigman›n arkas›nda, herkesin do¤ru kabul etti¤i hatal› bilgiler de yatar. fiizofreni
hastas›n›n tembel oldu¤u, söyleneni anlamayaca¤›, çal›flamayaca¤›, tehlikeli oldu¤u
gibi. Ancak hekimlerde, t›p ö¤rencilerinde de stigmatize edici tutum ve davran›fllar›n
yayg›n oldu¤u bilinmektedir. Demek ki sadece hatal› bilgileri gidererek stigmay› yok
edemeyiz.  Sonuçta hastalar en az hastal›¤›n kendisi kadar, toplumun onlara karfl› tu-
tumundan dolay› ac› çekmektedir. Yüzy›llardan beri süregelen önyarg›lar flizofreni
hastalar›n›n ürkütücü hatta zararl› kifliler oldu¤u yönündedir ve hastalar toplumun her
alan›nda gördü¤ümüz sald›rganl›¤›n hedefi durumundad›r. Bu sald›rganl›k hastay› d›fl-
lamak, çal›flabilecek durumdayken ifl vermemekten tecavüz etmeye kadar varabilmek-
tedir. Biraz hastal›¤›n biraz da y›llard›r yaflad›klar› çaresizli¤in etkisiyle hastalar hak-
lar›n› talep etmek, kendilerini savunmak, dertlerini anlatmak konusunda çok zorlan›r-
lar. Aileler de ayn› çaresizlik ve tükenmifllikten nasibini al›r. Bu durum hastan›n teda-
visi için gerekli giriflimlerde bulunmamaktan, onu soka¤a ya da hastaneye terk etme-
ye kadar uzan›r. Hastalar›n günlük hayat›n her alan›nda hissetti¤i stigma ve ay›r›mc›-
l›k tedaviyi olumsuz etkiler. Psikiyatri klini¤ine baflvurmak, özellikle psikoz tedavisin-
de kullan›lan ilaçlar› almak “delilik” belirtisi olarak kabul edildikçe bu böyle devam
edecektir. Bu nedenle ilaç ve tedavi uyumu bozulmakta, kifliler yeni bir reddedilme ya-
flamamak için hak ettikleri pek çok fleyi talep etmekten vazgeçmektedir.

fiizofrenide Tedavi 

fiizofreni tedavisinde  genel t›pta kronik hastal›klar için geçerli ilkeler geçerlidir. Bu il-
keler alevlenme dönemlerini önlemek, bu mümkün de¤ilse alevlenme dönemlerini er-
ken fark edip ayaktan tedavi etmek, alevlenme dönemi yat›flt›ktan sonra hastal›¤a ba¤-
l› yeti yitimini en aza indirmek ve hastan›n sorunlarla bafla ç›kma kapasitesini artt›rmak
olarak özetlenebilir. fiizofrenide mümkün olan en iyi sonuca ulaflabilmek için biyolojik
tedavilerle psikoterapilerin ve aile e¤itiminin kombine edilmesi flartt›r. Buna karfl›n te-
davi maalesef  hastan›n eline bir antipsikotik reçetesinin tutuflturulmas›, bu reçeteden
yarar görülmezse hemen baflka bir ilac›n bafllanmas›ndan ibarettir. Bir ilac›n ifle yara-
mas› için hekimin önerdi¤i biçimde kullan›lmas› gerekir. Buna karfl›n kronik hastal›k-
lar›n tümünde ilaç tedavisine uyumsuzluk  ciddi bir sorundur. Bu sorun psikotik hasta-
larda daha da büyümektedir. Antipsikotik ilaç al›yor olman›n getirdi¤i damgalanma
korkusu, hastal›¤›n yol açt›¤› sorunlardan (dikkat da¤›n›kl›¤›, avolüsyon gibi) ilaçlar›
sorumlu tutma, kilo art›fl› vb gibi gerçekten ilaçlarla ba¤lant›l› yan etkiler, ekonomik ne-
denler, aile deste¤inden yoksun olma gibi birçok neden ilaç uyumunun bozulmas›na ne-
den olur. Hastan›n ilaç uyumu her görüflmede sorgulanmal›, uyumu bozan nedenler gi-
derilemeye çal›fl›lmal›d›r (dozun azalt›lmas›, ilaç de¤iflimi, ya da yan etkiyi giderecek
giriflimler, sürekli ilaç kullan›yor olman›n güçlüklerinin hastayla tart›fl›lmas› gibi).

Biyolojik Tedaviler
Bu bafll›k alt›nda, antipsikotikler, antidepresanlar, antiepileptikler, EKT ve antiko-
linerjik etkili ilaçlardan söz edebiliriz.
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Antipsikotik ‹laçlar
fiizofreni tedavisinde merkezi konumdad›r. Hastan›n bir psikoterapi program›na
kat›l›p yarar görecek hale gelmesi için dahi antipsikotik ilaçlara gereksinimi oldu-
¤u söylenebilir. Hangi antipsikotik ilac›n seçilece¤i hedef ald›¤›m›z belirti, hasta-
n›n kilosu, önceden kulland›¤› ilaçlarla yaflad›¤› yan etki ve uyum sorunlar›, eko-
nomik durumu gibi birçok de¤iflken dikkate al›narak kararlaflt›r›l›r. 1990’lar›n ilk
yar›s›na kadar kullan›lan ve özellikle hareket sistemi üzerine (ekstrapiramidal be-
lirtiler) yan etkileriyle dikkat çeken antipsikotikler klasik, tipik ya da birinci kuflak
antipsikotikler olarak adland›r›l›r. Daha sonra ç›kan ve önceki grubun “tipik” yan
etkilerine yol açmad›klar›ndan “atipik” ya da ikinci kuflak diye tan›mlanan antipsi-
kotikler bafllang›çta ilaç uyumu ve yan etki konusundaki avantajlar› nedeniyle bü-
yük beklentiler do¤urmufltu. Ancak bu ilaçlarla ilgili deneyim ve veriler artt›kça bu
grubun da kilo art›fl› ve buna ba¤l›  diabet riskinde,  lipid metabolizmas›nda de¤i-
flikli¤e yol açarak kalp damar hastal›klar› riskinde art›fl gibi yeni sorunlar getirdi¤i
görüldü. Sonuçta her bir hastaya onun kiflisel özelliklerini dikkate alarak ilaç seç-
mek daha da önem kazand›. 

fiizofreninin alevlenme döneminde hasta psikotik dönemde oldu¤undan gerçe-
¤i de¤erlendirme yetisi de bozulmufltur. Hasta olmad›¤›n›, tedaviye gerek duyma-
d›¤›n›, hatta tedavinin kendisine zarar vermek için planlanan bir tuzak oldu¤unu
ileri sürebilir. Bu nedenle alevlenme döneminde hastaneye yat›r›larak tedavi zorun-
lu olabilir. Hasta oral yoldan tedaviyi de kabul etmezse antipsikotiklerin en az›ndan
bafllang›çta kas içi enjeksiyonla verilmesi gerekir. Kas içi uygulama için haloperi-
dol (Norodol 5 mg ampul, 5-30 mg/gün) en s›k kullan›lan antipsikotiktir. Ayr›ca
olanzapin (Zyprexa 10 mg ampul), ziprasidon (Zeldox ampul) ve zuclopentixol’un
(Clopixol acuphase) de enjektabl formlar› bulunmaktad›r. Kas içi uygulama hasta-
n›n ilaç uyumu sa¤lanana ya da taflk›nl›¤› kontrol edilene kadar, genellikle birkaç
gün devam eder. Daha sonra mümkünse ayn› ilac›n oral formuyla tedaviye devam
edilir. Akut dönemin tedavisi için ortalama bir süre vermek zordur. Hedef belirtile-
rin ne düzeyde kontrol edildi¤inin yak›n takibi gerekir. Antipsikotik ilaçlar›n etki-
si ilk birkaç gün içinde bafllayabilir ancak pozitif belirtilerin yat›flmas› için genel-
likle 3-4 haftaya gereksinim vard›r. Akut alevlenmenin ayaktan tedavi edildi¤i du-
rumlarda oral antipsikotikler kullan›l›r. fiema-1 de baz› ilaçlar›n akut dönem için
önerilen dozlar› yer almaktad›r. Bu flema sadece t›p ö¤rencisinin tedavi yaklafl›m›
hakk›nda bir fikir edinmesi için konmufltur. ‹dame tedavisinde kullan›lan antipsiko-
tik dozlar› akut dönemdekinden dahadüflüktür. Ancak bu dozlara kademeli olarak
birkaç ayda inilmesi gerekir. ‹laç uyumunun bozuk oldu¤u ya da yeterli sosyal des-
te¤in bulunmamas› nedeniyle kiflinin ilaçlar›n› düzenli alamad›¤› durumlarda depo
antipsikotiklerin kullan›lmas› etkili olabilir. Depo enjeksiyonlar 2-3 haftada bir ya-
p›l›r, 2-3 ayda bir uygulanabilecek formlar› üzerinde çal›fl›lmaktad›r. 
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Elektrokonvulsif Tedavi (EKT)
EKT’nin flizofreni tedavisindeki yeri pratikteki uygulaman›n tersine, oldukça s›n›r-
l›d›r. fiizofreninin katatonik tipi, intihar riski tafl›yan depresyon dönemi ve di¤er te-
davilere direnç durumu  EKT’nin endike oldu¤u alanlard›r. 

SSG‹ Grubu ve Di¤er Antidepresanlar
Bu ilaçlar flizofreniye efllik eden depresyon ve OKB’nin tedavisinde kullan›l›r.

Antikolinerjik ‹laçlar: Tek bafl›na flizofreni tedavisinde yeri olmamakla bera-
ber biperiden (Akineton 2 mg tb, 5 mg ampul) gerek klasik gerekse yeni kuflak an-
tipsikotiklerin hareket sistemi üzerindeki yan etkilerini (akatizi, tremor, akut disto-
ni vb) gidermek için bu ilaçlara eklenir. Uzun süre kullanmak yerine bu ilaçlara ge-
reksinimin devam edip etmedi¤ini periyodik olarak de¤erlendirmek gerekir. 

fiizofrenide Psikoterapi
Yukar›da sözü edilen biyolojik tedaviler özellikle pozitif belirtiler üzerinde etkiliyken,
hastan›n flizofreni nedeniyle yaflad›¤› kiflileraras› iliflkilerde beceri eksikli¤i, çekingen-
lik, reddedilme korkusu gibi sorunlar ve evden ç›kmama, baflkalar›n›n yan›nda anksi-
yete hissetme, günlük sorunlar› çözmede yetersizlik gibi durumlar üzerine etkileri he-
men hiç yoktur. Bu tür güçlükler hastan›n tedaviciyle kuraca¤› terapötik iliflki kapsa-
m›nda ele al›narak afl›labilir. Bu iliflki hastada yarg›lanmama, kabul edilme, de¤er ve-
rilme, anlafl›lma hissini oluflturursa tedavi için olumlu katk›da bulunacakt›r. Ancak psi-
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koterapi bunlar›n ötesinde, belli bir teoriye dayal› olarak, iyi tan›mlanm›fl bir tekni¤in
uygulanmas›yla yürütülen bir tedavi biçimidir. Bu yönüyle arkadafll›k, dostluk iliflki-
sinden ya da dertleflme, sohbet etme, nasihat vermeden farkl›lafl›r. fiizofrenide destek-
leyici psikoterapi ve kognitif davran›flç› terapi en s›k kullan›lan yöntemlerdir. Uygula-
ma bireysel ya da grup tedavisi fleklinde yap›labilir. Amaç kiflinin bafla ç›kma kapasi-
tesini gelifltirmek, kendisi için önemli kiflilerle (aile, patron vb) yaflad›¤› güçlükleri in-
celeyip çözüm yollar› aramak,  hastay› dekompanse edebilecek stres etkenlerini tan›-
y›p azaltmaya çal›flmak olarak özetlenebilir. Klini¤imizde yayg›n olarak kullan›lan
grup tedavisi format› hastan›n bireysel görüflmede yaflayabilece¤i performans anksiye-
tesini azaltmas› ve bir mikrotoplum modelinde ifllemesi nedeniyle daha avantajl› gö-
rünmektedir. Grup tedavisi hastan›n yaflad›¤› endifleleri, korkular›, yetersizlik duygu-
lar›n› baflkalar›n›n da yaflayabildi¤ini, çözüm yolu bulman›n mümkün oldu¤unu gör-
mesi aç›s›ndan da uygun bir ortamd›r. Bireysel ya da grup tedavilerinde ençok aile
içinde yaflanan sorunlar, okula ya da ifle bafllamayla ilgili endifleler, damgalanman›n
yaflatt›klar›, eski arkadafl çevresinden y›llar içinde uzaklaflt›ktan sonra tekrar çevre
edinme konusunda yaflanan güçlükler ele al›n›r. Konuflma becerileri, problem çözme
becerileri e¤itimi yap›l›r. Biliflsel davran›flç› tedavi ayr›ca kiflinin düflünce ve alg› bo-
zukluklar›n›n arkas›nda yatan biliflsel flemalar› anlay›p tamir etmeyi amaçlar. 
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Hezeyanl› bozukluk, geçmiflte “paranoya” ya da “paranoid bozukluk” olarak isimlen-
dirilen ve ana belirtisi bizar olmayan hezeyan olan bir psikiyatrik bozukluktur. Bizar
olmayan hezeyanlar; akla uygun, saçma olmayan, günlük hayatta gerçekleflmesi müm-
kün olan; takip edilme, aldat›lma, düflmanlar› olma, uzaktan bir aflkla sevilme, bir has-
tal›¤› olma gibi hezeyanlard›r. Paranoya genel bir terim olarak,  olaylar›n gerçekçi ol-
mayan afl›r› bir flüphecilik ile de¤erlendirilmesidir. Psikiyatride ve klinik anlamda “pa-
ranoya” terimi,  paranoid düflüncenin hezeyan olup olmad›¤›n› net tarif etmedi¤inden
pek tercih edilmez. Emil Kraepelin, dementia precox vakalar›n›n giderek kötüleflmesi-
ne ra¤men, paranoya hastalar›ndaki sabit, bizar olmayan, iyi sistematize hezeyanlar›n,
kronik olarak sürdü¤ünü ve bu hastalarda yap›sal düflünce bozukluklar›n›n olmad›¤›n›
gözlemlemifl, hezeyanl› bozukluk ve flizofreni aras›ndaki farkl›l›kla ilgili ilk tesbitleri
yapm›flt›r. Hezeyanl› bozukluk s›kl›¤›, hastalar›n içgörülerinin olmamas›, psikiyatrik
yard›m aramamalar›, ancak aile, ifl yeri ya da resmi kurumlar›n zorlamas› ile baflvurma-
lar› nedeniyle tam olarak bilinmemektedir. A.B.D’de hezeyanl› bozukluk s›kl›¤›
%0.025-0.03 olarak kabul edilmifltir. Yani hezeyanl› bozukluk, toplumda s›kl›k oran›
%1 olan flizofreni ve %5 olan duygudurum bozukluklar›na göre çok daha seyrek görü-
lür. 18-90 yafllar› aras›nda bafllamas› mümkün olsa da, ortalama bafllang›ç yafl› 40 olup,
kad›n cinsiyette hafifçe daha fazla görülür. Genellikle paranoid hezeyanlar erkeklerde
daha s›k görülürken, erotomanik hezeyanlar kad›nlarda daha s›kt›r.    

Etiyoloji

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, flizofreni ve duygudurum bozuklukla-
r›ndan farkl› oldu¤u düflünülmektedir. fiüphecilik, k›skançl›k, gizlilik gibi premor-
bid  kiflilik özellikleri ile hezeyanl› bozukluk aras›nda iliflki oldu¤u bilinmektedir.
Hezeyanl› bozukluk hastalar›n›n ailelerinde flizofreni ve duygudurum bozuklu¤u
toplum geneline göre yüksek de¤ildir. fiizofreni hastalar›n›n ailelerinde de,  heze-

Hezeyanl› (Sanr›sal)
Bozukluk
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yanl› bozukluk tan›s›nda art›fl olmamas›, bu hastal›klar›n farkl› etiyolojileri oldu¤u-
nu destekler. Uzun süreli izlemde, stabil bir gidifli olan hastalar›n, flizofreni ya da
duygudurum bozuklu¤u tan›s› almas› s›k de¤ildir.  ‹leri yafl, sosyal izolasyon, aile
öyküsü, iflitme problemi, yak›n zamanda göç, flüpheci kiflilik, al›fl›lmad›k kifliler
aras› hassasiyet gibi özellikler hezeyanl› bozukluk için risk faktörleridir. 

Tan›, Klinik Özellikler, Alttipler 

Hastalarda hijyen, günlük yaflam aktiviteleri, ifllevsellik ve biliflsel yetiler bozulma-
m›flt›r. Bazen hafif depresif duygudurum efllik edebilir. Hallüsinasyonlar görül-
mez ancak, nadiren hezeyan›n içeri¤i ile uyumlu ve daha çok taktil ya da koku hal-
lusinasyonlar› olabilir. Düflünce içeri¤inde sistematize (aç›klama getirilen), bizar
olmayan hezeyanlar vard›r. Düflünce ak›fl› ile ilgili patolojiler (blok, ça¤r›fl›m ko-
puklu¤u v.b.) belirgin de¤ildir. Yönelim ve bellek korunmufltur. Hastalarda  düfl-
manca duygular, agresyon ve  impuls kontrolünün de¤erlendirilmesi olas› intihar ve
baflkas›na yönelik fliddet uygulama riskinin belirlenmesi ve buna yönelik önlem
al›nmas› önemlidir. ‹çgörüleri hemen daima bozuktur; bu yüzden de baflkalar› tara-
f›ndan ikna ya da zorla psikiyatrik muayeneye getirilirler.

Perseküsyon Tipi
K›skançl›k tipi ile birlikte en s›k görülen hezeyanl› bozukluk tipidir. Kifli kendisi-
ne  zarar verilmek, kötülük ya da düflmanl›k yap›lmak istendi¤ini düflünür, öfkele-
nip, sald›rganlaflabilir. Düflmanl›k gördü¤ü kiflilere dava açmak ya da flikayet et-
mekle meflguldür. Sanr›s› d›fl›ndaki sosyal alanlarda ifllevsel zorluk yaflamaz. Tüm
imkans›zl›klara karfl› kifli baflar›l› olmaya yönelik tam bir kararl›l›k içindedir, engel-
leri komplo olarak görür, yanl›fl› düzeltmek için yo¤un bir çaba içindedir, yenilgi-
yi kabul edemez ve bu çabalardan haz duyar.

DSM-IV TR: Hezeyanl› Bozukluk Tan› Ölçütleri:
A. En az bir ay süren ve bizar olmayan hezeyanlar›n varl›¤› (gerçek yaflamda
görülebilecek türden; izleniyor, zehirleniyor, hastal›k bulaflt›r›l›yor, uzaktan
seviliyor, aldat›l›yor ya da bir hastal›¤› var gibi).
B. fiizofreni için A tan› ölçütleri hiç bir zaman  karfl›lanmaz.  Fakat hezeyan›n
içeri¤i ile ilgili taktil ya da koku halüsinasyonlar› olabilir.
C. ‹fllevsellik belirgin olarak bozulmam›flt›r, davran›fl acayip ya da bizar de¤ildir.
D. Hezeyanlarla birlikte duygudurum dönemleri varsa, bunlar›n toplam süresi
hezeyanlar›n toplam süresinden daha k›sad›r. 
E. Bu bozukluk herhangi bir maddenin kötüye kullan›m›na ya da bir t›bbi hastal›¤a
ba¤l› de¤ildir.  
Hezeyan içeri¤ine göre afla¤›daki alt tiplerden biri görülür: Perseküsyon tipi/
K›skançl›k tipi/ Erotomanik tip/Somatik tip/Grandiyöz tip/Kar›fl›k tip/ Ayr›flmam›fl
tip.
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K›skançl›k Tipi
K›skançl›k insanl›¤›n do¤al özelli¤i olan bir duygudan hezeyana kadar uzanan genifl bir
yelpazeye uzan›r. Kiflinin aldat›ld›¤›n› düflünmesi, afl›r› tepki vermesi, sürekli bu konu-
da delil toplamaya çal›flmas› ve sald›rganl›k gibi tepkileri s›k görülür. Morbid k›skanç-
l›¤› tarif ederken “ Othello Sendromu ” tan›mlanmas›  kullan›lm›flt›r. Genellikle daha
önce psikiyatrik sorunu olmayan ve daha s›kl›kla, kronik alkol kullanan erkeklerde gö-
rülür. Aniden bafllar ve eflinin daha önceki ve flimdiki davran›fllar›n› sadakatsiz oldu¤u
fleklinde yorumlar. Genellikle tehlikelidir, tedavi yan›t› düflüktür, ayr›lmalar, efle fizik-
sel ve sözel fliddet gösterme, homisid (cinayet) gibi ciddi adli sonuçlar ortaya ç›kabilir. 

Erotomanik Tip
“De Clerambo Sendromu” ya da “ Passionelle Psikozu” olarak da adland›r›lm›flt›r. Ge-
nellikle kendisinden daha yüksek statüde birinin kendisine afl›k oldu¤una hezeyan düze-
yinde inan›r. Aç›k bir biçimde böyle bir aflk, ilgi  ya da iliflkinin olmad›¤›n› duymalar›na
ve reddedilmelerine ra¤men bunu farkl› bir biçimde yorumlay›p, rasyonalize ederler.
Sosyal ve mesleki ifllevsellik aç›s›ndan baflar›s›z, yanl›z, içe çekilmifl, hem kendi cinsi
hem de karfl› cinsle olgun iliflkiler gelifltirememifl, ba¤›ml› ve cinsel yönden inhibe tip-
lerdir. Genellikle daha önce afl›k olmam›fl, iliflki yaflamam›fllard›r. Erotomanik hezeyan›
olan hastalar bazen karfl› taraf› taciz derecesinde zorlay›c›, rahats›z edici, tehditkar dav-
ran›fllar gösterirler.  Kötüye kullan›lma ya da reddedilme yaflad›klar›nda taciz giriflimle-
ri daha belirgindir. Tak›nt›l› biçimde kendilerine afl›k oldu¤unu düflündükleri kifliyi takip
eder, telefon, posta,  e-posta yoluyla tacizde bulunurlar. fiiddet ve homisid riski bulunur.
Kad›nlarda biraz daha fazla görülmesine ra¤men adli vakalar daha çok erkek hastalard›r. 

Somatik Tip
Geçmiflte “monosemptomatik hipokondriak psikoz” olarak da adland›r›lm›flt›r.  Hipo-
kondriak semptomlar hezeyan düzeyindedir bu nedenle hipokondriazis ve di¤er somatik
obsesyonlardan ay›rt edilir.  Di¤er hezeyanl› bozukluk tiplerindeki gibi alg›, düflünce ak›-
fl› ve süreci sa¤lamd›r. Semptomlar altta yatan fiziksel ya da psikiyatrik baflka bir hasta-
l›kla aç›klanamaz. Afl›r› kayg› ve tetikte olma durumu vard›r.  Parazit istilas› hezeyanla-
r›, vücut özellikleri ile afl›r› u¤rafl›,  dismorfofobi hezeyanlar› vard›r. Parazitoz hezeya-
n›nda taktil halüsinasyonlar olabilir.  ‘Olfaktor Referans Sendromu’ denen ve kiflinin
çevresine katlan›lamaz kötü kokular yayd›¤›n› düflündü¤ü hezeyana ise, koku halüsinas-
yonlar› efllik edebilir.  Somatik tipte hezeyanl› bozukluk hastalar›  dermatoloji, üroloji,
plastik cerrahi ve dahiliye gibi  di¤er servisleri dolafl›r. Do¤ru tan› gecikirse birçok ge-
reksiz t›bbi tetkik ve giriflime ve yanl›fl tedavi yöntemleri uygulanmas›na neden olurlar.
Psikiyatri servislerine kendi istekleri ile de¤il di¤er hekimlerin sevki ile gelirler.   

Grandiyöz Tip
Megolomani olarak da adland›r›lm›flt›r. Grandiyöz (büyüklük) hezeyan›na sahip ki-
fli, üstün özellikleri oldu¤unu, baflkalar›n›n yapamad›¤› çok önemli iflleri yapabile-
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ce¤ini düflünmektedir. Bu durum psikotik manik dönemde de görülebilir ama di¤er
manik belirtiler bulunmamaktad›r. Hasta bazen kendine inanan kifliler ya da grup-
lar bulabilir. Paranoid hezeyanlar› olan kiflilerin ayn› zamanda grandiyöz hezeyan-
lar› da olabilir. 

Kar›fl›k Tip
Birden fazla hezeyan tipinin bir arada oldu¤u, fakat belli bir hezeyan tipinin daha
bask›n olmad›¤› hezeyanl› bozukluk türüdür.  

Ayr›flmam›fl Tip
Yukar›da bahsedilen hezeyan tipleri d›fl›nda bir hezeyan›n oldu¤u tiptir. Örne¤in
‘Capgras Sendromu’ (hasta tan›d›¤› kiflilerin yerine sahte baflka kiflilerin geçti¤ine
inanmaktad›r) ya da ‘Fregoli Sendromu’ (hasta tan›d›k ya da kötü niyetli kiflilerin
k›l›k de¤ifltirdi¤ine inanmaktad›r) gibi ‘misidentifikasyon sendromlar›’,  ‘Cotard
Sendromu’ gibi nihilistik hezeyanlar (hasta mal, mülk, statü, güç, beden ya da
organlar›n›,  yani herfleyini kaybetti¤ine inanmaktad›r).  

Paylafl›lm›fl Psikotik Bozukluk
19. Yüzy›l›n sonlar›nda, “Folie a deux” (‹kiz Delilik) ismi ile tan›mlanm›flt›r. Ge-
nellikle çok yak›n ve uzun süreli iliflkisi olan kiflilerin ayn› hezeyan› paylaflt›¤› sen-
dromdur. Genelde iki kiflide görülür fakat ikiden fazla kiflide ya da tüm ailede gö-
rülebilir. Di¤er kifli hezeyan› sorgulamadan benimser. Hezeyan›n ortaya ç›k›fl›nda,
önce birincil kiflide bafllay›p, belli bir süre  sonra ikincil kiflilere geçmesi gibi za-
mansal bir dizilim vard›r. Hemen her tür hezeyan tipi için geçerli olsa da, daha çok
perseküsyon tipindeki hezeyanlar a¤›rl›ktad›r.

Ay›r›c› Tan› 

Hezeyanlar› olan kiflide deliryum ve demans araflt›r›lmal›d›r. Deliryumda bilinç ve
di¤er biliflsel ifllevler dalgalan›r. Demansta ise hezeyanlar s›k görülür fakat nöropsi-
kolojik testler ile biliflsel bozukluk saptan›p, demans tan›s› konabilir.  fiizofreni ile
ay›r›c› tan› yap›lmas› da önemlidir. Erken bafllang›ç yafl›, hezeyanlar›n bizar olmas›,
kognitif y›k›m ve yeti yitiminin belirgin olmas› ve di¤er psikotik semptomlar›n var-
l›¤›nda tan› flizofreni yönünde olmal›d›r. Alkol madde kullan›m›, psikostimulanlar,
di¤er sempatomimetikler de hezeyanlara neden olabilir. Yapay bozukluk ve simu-
lasyon, somatoform bozukluklar da ay›r›c› tan›da düflünülmelidir.  Paranoid kiflilik
bozuklu¤u da hezeyanl› bozuklukla pek çok semptom yönünden örtüflür ve ay›r›c›
tan› yapmak zor olabilir. Kiflilik bozuklu¤unda geçmiflten beri süregelen flüphecilik
ve paronoid düflünce e¤ilimi varken, hezeyanl› bozuklukta hezeyan nettir. fiizoafek-
tif bozukluk ya da psikotik duygudurum bozukluklar›nda da hezeyanlar bulunur fa-
kat efllik eden duygudurum semptomlar›n›n varl›¤› daha belirleyicidir. 
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Gidifl ve Prognoz 

Hezeyanlar›n ortaya ç›k›fl› psikososyal stres faktörlerinin etkisi ile olabilir. Hastalar›n
zeka düzeylerinin genellikle ortalama ya da ortalaman›n alt›nda oldu¤u düflünülür.
Premorbid kiflilik özellikleri afl›r› flüpheci, d›fla dönük, hassas, kavgac› olabilir. fiüphe-
cilik zaman içinde gittikçe artar. ‹flyeri,  aile ve sosyal çevresi ile hezeyan› do¤rultu-
sunda çat›fl›r. Polis, adli kurumlar ve hastanelerle iliflkisi artar.   Genellikle %50’si te-
daviden yararlan›r, %20’sinde semptomlar hafifler, %30’unda ise de¤ifliklik olmaz. ‹yi
bir ifl hayat›, kad›n cinsiyet, 30 yafl›ndan önce bafllang›ç, sosyal ve ifllevsel uyum, k›sa
hastal›k süresi, tetikleyici stresörlerin olmamas› iyi prognozla iliflkilidir. Kesin veri ol-
mamas›na ra¤men, somatik, perseküsyon ve erotomanik tipte hezeyanlar›n, k›skançl›k
ve grandiyöz hezeyanlara göre daha iyi prognozlu oldu¤u düflünülür.  

Tedavi

Hezeyanl› bozukluk genellikle tedaviye dirençli kabul edilir. Tedavi ile hezeyan›n
hasta ve yak›nlar›n›n yaflam› üzerindeki etkisi ve do¤urdu¤u komplikasyonlar›n
azalt›lmas› hedeflenir. Tedavide antipsikotik ilaçlar kullan›l›r, fakat hastan›n ilaç
tedavisini kabul etmesi ya da iyi bir ilaç uyumu her zaman mümkün olmayabilir.
Antipsikotiklere düflük dozda bafllanmal›, doz yavafl artt›r›lmal› ve yan etkiler has-
taya anlat›lmal›d›r. ‹yi bir hasta-hekim iliflkisi kurmak, ilaç uyumunun artmas›nda
önemlidir. Pimozidin di¤er antipsikotiklere göre daha etkili oldu¤una dair baz› bil-
giler olsa da, hastan›n özellikleri, ilaç etkileflimi ve yan etkiler göze al›narak, her-
hangi bir antipsikotik ilaç seçilebilir. Efllik eden ajitasyon ve depresyon varsa onla-
ra yönelik tedaviler de eklenebilir.

Hezeyanl› bozukluk ay›r›c› tan›s› yap›l›rken, tam bir t›bbi ve nörolojik incele-
me gerekli ise, ya da hastada intihar, baflkas›na zarar verme , fliddet davran›fl› gös-
terme gibi riskler varsa hastaneye yat›r›larak tedavi edilmelidir.

Psikoterapiler tek bafl›na tedavide yeterli olmay›p, ilaç tedavilerini destekleyici
olarak kullan›labilir. Hasta ile öncelikle güven iliflkisinin kurulmas› önemlidir, heze-
yan› ile ilgili yorumlarda bulunulmamal›d›r.  Anksiyete, öfke,  irritabilite, hayal k›r›k-
l›klar› ve varsa depresif semptomlar incelenip, bafla ç›kma yöntemleri ele al›nmal›d›r.

Kaynaklar
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Dissosiyatif bozukluklarda, t›bben gösterilebilir bir bedensel (örne¤in nörolojik)
neden bulunmad›¤› halde, bellek, kimlik, bilinç ya da çevreyi alg›lama ifllevlerinin
bütünlü¤ünde bozulma (bölünme) ya da de¤iflme görülür. Dissosiyatif somatosen-
soriyel bozukluklarda (konversiyon) ise nörolojik nedenlerle aç›klanamayan motor
ve duyusal belirtiler ortaya ç›kar.   

Dissosiyatif bozukluklar›n en kapsaml›s› dissosiyatif kimlik bozuklu¤u (DKB) ve
ona yak›n olan tablolard›r. Di¤er dissosiyatif bozukluklar (depersonalizasyon, dissosi-
yatif amnezi, dissosiyatif füg, dissosiyatif somatosensoriyel bozukluk) DKB’nin bir
parças› olabilece¤i gibi kendi bafl›na da görülebilirler. Dalg›nl›k, unutma ve hayal kur-
ma halleri normal yaflamda karfl›lafl›lan dissosiyatif yaflant›lara örnektir. Dissosiyatif ya-
flant›lar kiflinin kendisi için rahats›zl›k verici ya da ifl ve sosyal uyumunu bozacak dere-
cede a¤›r ve s›k oldu¤unda bir dissosiyatif bozukluk tan›s› konulur. 

Ruhsal Travma ve Dissosiyasyon 

Dissosiyatif bozukluklar tüm psikiyatrik bozukluklar içersinde etiyolojik olarak
çevre etkenlerine en fazla ba¤l› olan›d›r. Dissosiyasyon her insanda bulunan bir ka-
pasitedir. Bu nedenle, flizofreni ve bipolar bozukluk gibi genetik yönü belirgin olan
bozukluklar›n aksine, erken yaflta (genellikle 10 yafl›ndan önce) bafllayan kronik
psikolojik travmatizasyon normalde sa¤l›kl› bir geliflim beklenen bireyde de disso-
siyatif bozukluk oluflturabilir.

Dissosiyatif bozukluk hastalar› psikiyatride en yüksek oranda çocukluk ça¤›
travmatik yaflant›s› bildiren tan› grubudur. Çocukluk ça¤›nda karfl›lafl›lan ve tekrar-
lay›c› olan (geliflimsel) ruhsal travmalar eriflkinlikte geçirilen tek bir travmatik ola-
ya oranla farkl› etki yaparlar. Dissosiyasyon bafllang›çta çocuk taraf›ndan normal
olarak travmatik yaflant›n›n üstesinden gelme çabas› içersinde ortaya ç›kar. Ancak
bu düzenek zamanla uyumsal olmayan ve patolojik bir sürece dönüflür. 

Dissosiyatif Bozukluklar
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Dissosiyatif bozuklu¤a yol açan çocukluk ça¤› travmalar› içersinde istismar (kötü-
ye kullan›m) ve ihmal önemli yer tutar. Bu gibi yaflant›lar›n patolojik sonuçlar› olmas›-
n›n baflta gelen nedenlerinden biri, kurban durumundaki kiflide ortaya ç›kan istismarc›-
ya ba¤lanma tepkisidir. Bunun bir nedeni çocukluk ça¤›nda ba¤lanman›n birinci dere-
ceden gerekli bir yaflant› olmas› ve istismar›n özellikle çocu¤a bak›m veren kiflilerden
gelmesi durumunda çocu¤un istismarc›ya ba¤lanmaktan kaçamamas›d›r. ‹kinci bir ne-
den ise, çocu¤un istismar› kontrol etme çabas› içersinde istismarc›n›n sald›rganl›¤›n› içe
atmas›d›r (kontrol oda¤›nda kayma). Ancak bu durum kiflinin ruhsal bütünlü¤ünü yitir-
mesine ve içteki yabanc› ruhsal odaklar›n özerklik kazanmas› ile kendi kontrolünü (den-
gesini) yitirmesine yol açmaktad›r. Dissosiyatif bozuklu¤un tedavisinde, eninde sonun-
da, istismarc› ile süren gerçek ve ruhsal iliflkinin giderilmesi önem tafl›r.   

Dissosiyatif Kimlik Bozuklu¤u ve 
Benzeri Durumlar

Tan›m
DKB’nin temel belirtileri bellek ve kimlikle ilgilidir. Kendi içinde süreklili¤i olan,
öznel olarak ayr› fakat birbirinin yerini alabilen kiflilik durumlar› ya da kimlikler
(alterler) ayn› kiflide birlikte varl›¤›n› sürdürmektedir. Birbiriyle kaynaflmayan bu
kiflilik durumlar› zaman zaman belirli ifllevleri yüklenmek üzere etkin olurlar. Bu
durumdan kaynaklanan yineleyici amneziler tabloya efllik eder. DKB’nin DSM-IV
tan› ölçütleri Tablo 2’de verilmektedir.

DKB’nin k›smi flekilleri çekirdek sendromdan çok daha s›k olarak görülmekte-
dir. Aralar›nda sadece a¤›rl›k fark› bulundu¤undan, DKB ve benzeri tablolar›n hep-
sine birden  karmafl›k dissosiyatif bozukluklar da denilmektedir. K›smi vakalarda
kiflilik durumlar›n›n ayr›l›¤› daha az (hasta taraf›ndan kendine yak›n hissedilir) ola-
bilir, tam denetimi almak yerine hastay› dolayl› olarak etkilemeyle s›n›rl› kalabilir,
ya da kiflilik durumlar› yeterince ayr› olup denetimi alsalar da amnezi bulunmaya-
bilir  (Eflbilinçli DKB). Böyle bir durumda denetimi alan de¤iflik ve kendisini yafl
ve cinsiyetle bilen birçok alter kiflilik olabilir, fakat bunlar birbirlerinden haberdar-
d›rlar. Bir alter kiflili¤in,  evsahibi kiflilik öldü¤ünde kendisinin yaflamaya devam
edece¤ini savunmas›, ileri derecede “ayr› olma”ya örnek olufltururken; bir alter ki-
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Tablo 1. Dissosiyatif Bozukluklar 
1. Dissosiyatif kimlik bozuklu¤u ve benzeri durumlar
2. Dissosiyatif amnezi
3. Dissosiyatif füg
4. Depersonalizasyon bozuklu¤u
5. Dissosiyatif trans bozuklu¤u  
6. Dissosiyatif psikoz
7. Posesyon
8. Dissosiyatif somatosensoriyel bozukluk



flili¤in kendisini di¤er cinsiyetten ve de¤iflik yaflta alg›lamas› “farkl›l›¤a” örnektir.
Birbiriyle özdefl fakat birbirinin yapt›¤›n› hat›rlamayan alter kifliliklerden oluflan
bir bileflim de olabilir, böyle bir hastada kiflilik dalgalanmas› yerine amnezi ön
planda yer al›r.  Kimi zaman alter durumlar görece küçük bir parçadan ibarettir (ör-
ne¤in tek bir düflünce ya da duygu, ya da bunlar›n s›n›rl› bir kombinasyonu)

Klinik Görünüm
DKB, san›lan›n aksine, örtülü bir tablodur. Hastalar klinisyenin karfl›s›na kimlik
de¤ifliklikleri ya da amnezilerden yak›narak gelmezler. Tan›ya ço¤unlukla ikincil
belirtiler üzerinden ulafl›l›r. Bu bozuklu¤un çok say›da de¤iflik klinik görünümünün
olmas› da bir güçlük nedenidir. Bozuklu¤un gidiflinin dalgal› olmas› ve bir dönem
(tan› penceresi) aç›kça gözlenen belirtilerin baflka bir zamanda gözlenmemesi de ta-
n› koymay› güçlefltirir.  

Bozuklu¤un ikincil belirtilerinden oluflan semptom profilinin bulundu¤unun
saptanmas› ile tan›ya yaklafl›l›r. Ruhsal muayene s›ras›nda kiflilik de¤iflimi (“switc-
hing”) ve amnezilere tan›k olunmas› tan›y› kesinlefltirir. ‹lk görüflmelerde saptana-
mayan amnezilerin ve alter kiflilik durumlar›n›n k›sa ya da uzun bir zaman sonra iz-
leme süreci içersinde kendilerini belli etmeleri s›k görülen bir durumdur.

Putnam’a göre alter kiflilik, bilincin süregiden bir afekt, s›n›rl› bir davran›fl reper-
tuar› ve bir dizi duruma-ba¤›ml› an›yla birlikte, bir kendilik duygusu (beden imaj› da-
hil) çevresinde organize olmufl ileri derecede ayr›laflm›fl durumlar›d›r. Kluft ise flöy-
le tan›mlar: Ayr›laflm›fl kendilik durumlar›, yani (alter) kiflilikler mental içerik ve ifl-
levleri seçici olarak harekete geçirme (görece stabil ve süregiden) örüntülerinin men-
tal odaklar›d›r. Sözkonusu mental içerik ve ifllevler rol alma ve rol oynama boyutla-
r›yla aç›kça davran›fla dökülebilir. Bunlar intrapsiflik, kiflileraras› ve çevresel uyaran-
lara duyarl›d›rlar; kendi kimlik ve düflünce yap›s› hissine sahiptirler, düflünce süreci
ve eylem bafllatma kapasiteleri vard›r. Her biri zihnin bir parças› olarak de¤il, zihnin
de¤iflik bir örgütlenme biçimi olarak anlafl›lmal›d›r. Alter kiflilikler bütünün bir par-
ças› olmaktan çok de¤iflik örüntüler olarak düflünüldü¤ünde say›lar›n›n neden çok
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Tablo 2. Dissosiyatif Kimlik Bozuklu¤unun DSM-IV Tan› Ölçütleri 
A. ‹ki ya da daha fazla birbirinden ayr› kimlik  ya da kiflilik durumunun varl›¤› (çevre ve
kendisi konusunda her biri oldukça süregiden kendi alg›lama, iliflki kurma ve düflünme
biçimine sahiptir). 
B. Bu kimlik ya da kiflilik durumlar›ndan en az ikisi zaman zaman tekrarlayarak kiflinin
davran›fl›n› denetim alt›nda tutmaktad›r.
C. Önemli kiflisel bilgileri s›radan bir unutkanl›kla aç›klanamayacak biçimde an›msaya-
mama.
D. Bu bozukluk bir maddenin do¤rudan fizyolojik etkilerine (örne¤in alkol entoksikasy-
onu s›ras›nda görülen “black-out”lar) ya da genel bir t›bbi duruma (örne¤in kompleks par-
siyel epilepsi)  ba¤l› olarak ortaya ç›kmamaktad›r. Not: Çocuklarda belirtiler hayali oyun
arkadafllar› ya da fanteziye dayal› oyunla aç›klanamamaktad›r.



fazla olabildi¤i  daha iyi anlafl›l›r. Genellikle bir hastada bir kaç geliflkin alter kiflilik
ve çok say›da küçük parça bulunur. Baz› parçalar sadece bir duyguyu ya da bir an›y›
tafl›r, bunlar›n ortaya ç›k›fl› bir “flashback” tarz›nda olur. 

Geleneksel olarak alter kiflilik diye adland›r›lan bu unsurlar yineleyici biçimde
denetimi al›rlar ve alg›lad›klar› kendilik kavram› ve temsili do¤rultusunda davra-
n›rlar. Alter kifliliklerden baz›lar›n›n psikofizyolojik ölçümlerde  farkl› ve ›srar
eden bulgular verdikleri yönünde baz›  çal›flmalar vard›r. Bu kiflilikler belirgin ola-
rak farkl› ses, aksan, kelime haznesi, yüz ifadesi, hareket özellikleri, sa¤-sol el se-
çimi, allerji, semptom, gözlük numaras›, psikolojik test bulgusu, beyin perfüzyonu
ve ilaç yan›t› gösterebilir. Kendilerinin alg›lad›klar› yafl, etnisite, cinsiyet, köken ve
fiziksel özellikler çok farkl› olabilir. Tercihleri, önem verdikleri de¤erler, amaçlar,
an›lar farkl› olabilir. Farkl›l›klar›n› ayr› giysiler kullanma, farkl› çevrelerde iliflki
kurma ve bireysel ilgileri izleme yolu ile yaflama dökmeye çal›flabilirler. Ancak ay-
r›l›klar›n› sürdürme ve farkl› e¤ilimlerini gerçeklefltirmeye verdikleri önem farkl›
olabilir. Hasta gündelik yaflam›n›n büyük bölümünü genellikle depresif duygular
içersinde olan ve içinde bulundu¤u ruhsal durumun sonuçlar›na katlanan "evsahi-
bi" kiflili¤iyle geçirir. 

Klasik DKB ile alter kifliliklerin aç›kça ve kendi bafllar›na ortaya ç›kt›¤› tablo-
lar anlafl›l›r.  En s›k görülen (tipik) DKB ise alter kiflilikler aras›nda kesiflim feno-
menleri, eflbilinçlilik ve birlikte etkin olma (koprezens) gösterir. Ayr› kiflilik du-
rumlar› tam denetimi alma d›fl›nda, birbirlerini de etkileme yoluna baflvurmakta ve
görünürde denetimi alm›fl görünen kiflilik, asl›nda bir di¤erinin emrinde davran›r
olabilmektedir. Günümüzdeki vakalar s›kl›kla bir düzineden fazla kiflilik göster-
mekte ve bunlardan yaln›zca bir bölümü çevre ile uzun süreli ve karmafl›k iliflkiler
kurmaktad›r.

Alter kiflilikler aras›ndaki kesiflimler ve etkileflimler hastay› rahats›z eden ve ya-
k›nmas›na konu olan klinik belirtilere yol açar. De¤iflik alter kifliliklerden kaynak-
lanan mesajlar hasta taraf›ndan iflitsel varsan› olarak duyulabilir. Hasta kendisinin
içinde birden çok kiflinin bulundu¤unu hissedebilir. Davran›fl, düflünce ve duygula-
r›n›n hangilerinin kimden kaynakland›¤›n› de¤erlendirmekte zorluk çeker. Bu du-
rum çok say›da Schneider belirtisine yol açar. Evsahibi kiflilik zihnine düflünce ve
duygular sokuldu¤unu, kendi duygular›n›n baflkalar› taraf›ndan oluflturuldu¤unu,
baflkalar› taraf›ndan yönetildi¤ini hissedebilir. De¤iflik kiflilere ait sesler onun dav-
ran›fllar›n› elefltirir, davran›fllar› ve düflünceleri hakk›nda yorumlarda bulunur, dü-
flüncelerini okur. DKB  hastalar› Schneider belirtilerini gerçek olarak yaflar fakat bu
yaflant›lar›n› aç›klayan sanr›lar gelifltirmezler. Tüm varsan›lar ve etkilenme yaflan-
t›lar› alter kifliliklerin etkinlikleri ile aç›klanabilir niteliktedir. fiizofreni hastalar›n-
da ise Schneider fenomenlerinin, yaflant›dan çok birincil düflünce bozuklu¤u niteli-
¤i tafl›d›¤› gözlenir. 

DKB hastalar› s›n›r (borderline) kiflilik bozuklu¤unun birçok belirtisini göste-
rirler. DKB hastalar›nda kendine fiziksel zarar verme, impulsiflik, öfke patlamala-
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r› gibi belirtiler alter kifliliklerin etkinlikleri nedeniyle oluflmaktad›r ve ilgili alter
kiflili¤in füzyona u¤ramas› sonucunda ortadan kalkarlar. Çok say›da somatik ya-
k›nma dile getirilir. Bunlar kimi zaman bir somatizasyon bozuklu¤u tan›s›n› gerek-
tirecek say›dad›r. Bunlar içersinde bafla¤r›s› ve migren en s›k görülenlerden biridir
ve genellikle kiflilik de¤iflimi anlar›nda ya da bir alter kiflili¤in denetimi almak için
bir di¤erini zorlad›¤› anlarda bafllar. Konversiyon belirtileri s›kt›r, baz› DKB hasta-
lar› dirençli ve a¤›r konversiyon belirtileri ile baflvurabilir. Bedenin baz› bölgelerin-
de hissedilen a¤r› ya da baflka fiziksel duyumlar ve konversiyon belirtileri, geçmifl-
te yaflanm›fl bir cinsel ya da fiziksel tacizin oluflturdu¤u somatik bellek ile özgül bi-
çimde ba¤lant›l› olabilir. Hiç bir fley yapmadan, bofl gözlerle bakarak geçirilen za-
man dilimleri olarak görülen trans halleri gözlenir. Birçok hasta do¤aüstü yaflant›-
lar tan›mlar. Deja vü, telepati, gelece¤i görme, eflyalar› düflünce ile hareket ettirme,
içine cinlerin ya da baflka varl›klar›n girmifl olmas›, reenkarnasyon yaflant›lar› bun-
lara örnek gösterilebilir. Bu kifliler aras›nda tarikatlara kat›lanlara rastlan›r. 

Bu belirtiler yan›s›ra, öyküde çocukluk ça¤› travmalar›n›n saptanmas› ile tüm
klinik  profil ortaya konulmufl olur. Ço¤u vaka yaflam öyküsünün bu yönünün far-
k›ndad›r, ancak travma yaflantlar›n›n bir bölümüne amnezi gelifltirenlere rastlan›r.
Travma sonras› stres bozuklu¤u belirtileri gösterenlere de olabilir: flashback yaflan-
t›lar›, kabuslar, afl›r› uyar›lm›fll›k, uyku bozukluklar› gibi. Baz› hastalarda tedavi sü-
recinde amnezilerin azalmas› ile birlikte travma sonras› stres bozuklu¤u belirtileri
ortaya ç›kabilir.

Alter kiflilikler koruyucu-kollay›c›, ev sahibi kiflili¤e düflman, intihara e¤ilimli,
karfl› cinsten ve çocuk yaflta gibi özellikler gösterebilir. Baz›lar› ise yaflanm›fl olan
ve di¤er kiflilik durumlar›n›n amnezik oldu¤u çocukluk ça¤› travmas›na iliflkin bil-
gi, an›, düflünce,  duyu ve duygular› içerirler. Kendisini insan olmayan, cin ya da
benzeri bir varl›k olarak tan›mlayan alter kifliliklere de rastlan›r. Tüm bu alter özel-
likleri gündelik yaflamda ve psikiyatrik görüflmede kendini belli edebilir. Alter ki-
fliliklerden baz›lar›n›n etkinli¤ine ba¤l› olarak kendine fiziksel zarar verme, intihar
giriflimi ve agressif davran›fl görülebilir. Alter kiflilik tan›m›na uyacak denli gelifl-
kin olmayan küçük parçalar denetimi ald›klar›nda, ilk bak›flta sadece bir flash-
back’den ibaret olduklar› izlenimini verebilirler.

Etiyoloji
Günümüzde DKB, çocukluk ça¤› kötüye kullan›m›na ba¤l›, kronik ve karmafl›k bir
travma sonras› dissosiyatif psikopatoloji olarak kabul edilmektedir. fiimdiye dek ya-
y›nlanan vaka serilerinde baflta aile içi olmak üzere çocukluk ça¤›nda cinsel, fiziksel,
emosyonel taciz ve ihmale yüksek oranlarda rastlanm›flt›r. Bildirilen serilerin %75-
90‘› kad›nd›r. Ancak bu durum kad›nlar›n çocukluk ça¤› travmalar›na daha s›k u¤ra-
d›klar› anlam›na gelebilece¤i gibi, erkek hastalar›n psikiyatrik tedaviye baflvurmak-
tan çok do¤rudan adli sisteme girdikleri ya da hastal›k belirtilerini gizledikleri anla-
m›na da gelebilir; çünkü adölesan vaka serilerinde bu orant› bu denli büyük de¤ildir. 
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Tablo 3. Dissosiyatif Kimlik Bozuklu¤u ve Benzeri Durumlarda S›k Görülen
Belirtiler (Loewenstein,1991) 
1) Süreç ile ‹lgili Belirtiler
Alter kiflilik özellikleri
Pasif etkilenme belirtileri/kesiflim fenomenleri
‹flitsel ve görsel varsan›lar
Kiflilik atlamas› ("switching")
2) Amnezi Belirtileri
Dalg›nl›klar/hat›rlanamayan zaman dilimleri
Hat›rlanamayan davran›fllar
Fügler
Nereden geldi¤i bilinmeyen eflyalar
‹liflkilerde aç›klanamayan de¤ifliklikler
Yeteneklerde/al›flkanl›klarda/bilgide dalgalanmalar
Yaflam öyküsünün parçalar halinde hat›rlanmas›
3) Otohipnotik Belirtiler
Kendili¤inden olan trans halleri
Kendini kapt›rma halleri
Kendili¤inden olan yafl regresyonlar›
Negatif varsan›lar
‹stemli anestezi
Vücudun d›fl›na ç›kma yaflant›lar›
Kiflilik atlamas› ile birlikte göz kürelerinin yuvarlanmas› ("eye-rolling")
4) Travma Sonras› Stres Bozuklu¤u (TSSB) Belirtileri
Öyküde ruhsal travma yaflant›s›
Zihninde canlanma/Gözünün önüne gelme/Yeniden yaflama ("flash-back")
Kabuslar
Tetikleyici uyaranlara tepki/panik/anksiyete
Afl›r› uyar›lma/irkilme halleri
Duygusal tepkisizlik (“numbing”)/kaç›nma-kopukluk (“detachment”)
5) Somatoform Belirtiler
Konversiyon belirtileri
Psödoepileptik nöbetler
Somatoform a¤r› belirtileri
Somatizasyon bozuklu¤u/Briquet Sendromu
Somatik bellek
6) Duygudurum Belirtileri
Depresif duygudurum
Duygudurumda dalgalanmalar (“mood swings”)
Vejetatif belirtiler 
‹ntihar düflünceleri ya da giriflimleri/kendine fiziksel zarar verme 
Suçluluk hissi
Çaresizlik/ümitsizlik duygular›



S›kl›k
Çal›flmalar DKB’nin genel popülasyonda %1, genel psikiyatri servisinde %5  dola-
y›nda görüldü¤ünü belirlemektedir. Ancak DKB ölçütlerini tam doldurmayan ama
yak›n özellikteki durumlar kat›ld›¤›nda, karmafl›k dissosiyatif bozukluk s›kl›¤› genel
toplumda  %5 (kad›nlarda), psikiyatri servisinde ise 10% dolay›na yükselmektedir. 

Tan› ve Ay›r›c› Tan›
Fiziksel/nörolojik ve ruhsal muayene, EEG yap›lmal›d›r. DKB hastalar›n›n göster-
dikleri belirtiler nörotik, s›n›rda,  psikotik ve organik olmak üzere çok say›da kate-
goriyi akla getirir. Gerçek anlamda efltan› (komorbidite) olabilece¤i gibi, DKB has-
talar› sadece görünüflte, çok say›da psikiyatrik bozuklu¤un ölçütlerini de doldura-
bilirler. S›k olarak birlikte görülen bozukluklar konversiyon bozuklu¤u, somatizas-
yon bozuklu¤u, travma sonras› stres bozuklu¤u, s›n›r kiflilik bozuklu¤u, depresyon
ve madde kullan›m bozuklu¤udur.

DKB hastalar› aç›kça hissettikleri pek çok belirtiyi ancak soruldu¤unda anlat›r,
belirtilerden bir ço¤u e¤er sorulmam›flsa hasta taraf›nda ifade edilmeyebilir. Hasta-
lar›n bir ço¤u içinde baflka kiflilerin bulundu¤unu ifade eder. Onlar›n isimlerini,
yafllar›n› sayar, bir bölümünün seslerini kafas›n›n içinde fakat net olarak duymak-
tad›r. Bunlardan baz›lar› taraf›ndan yönetildi¤ini belirtebilir. Bafla¤r›s›, bay›lmalar,
psödopsikoz, amnezi, füg, depersonalizasyon ve derealizasyon yaflant›lar›, somati-
zasyon ve konversiyon belirtileri, düflünce ak›fl›nda bozukluk  ve duygulan›mda
küntlük olmaks›z›n kafan›n içinden geldi¤i belirtilen iflitsel varsan›lar bu bozuklu-
¤u klinisyenin akl›na getirmelidir. Bunlar›n bir kaç›n›n bir arada bulunmas› ise çok
daha anlaml›d›r. Böyle bir hastada di¤er belirtiler ve ayr›ca trans halleri, hayal kur-
ma ve farkl› alterler kifliliklere ait belirtiler sorulmal›d›r.

Hastalar›n öykülerinde genellikle baflar›s›z tedaviler ve çok say›da de¤iflik psiki-
yatrik tan› dikkati çeker. Görüflme içersinde k›sa süreli unutmalara, ses, konuflma ve
hareket özelliklerinde dalgalanmalara dikkat etmelidir. Hastaya unutkanl›¤›n›n olup
olmad›¤›n›n sorulmas› inkar ya da konfabülasyon nedeniyle bilgi sa¤lamayabilir.
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Tablo 4. Dissosiyatif Kimlik Bozuklu¤u ve Benzeri Durumlarda Baflvuru Biçimleri
1. Kronik depresyon (distimi, çifte depresyon)
2. Konversiyon bozuklu¤u
3. Borderline (s›n›r) kiflilik bozuklu¤u görünümü
4. ‹ntihar giriflimi (özellikle yineleyici olanlar)
5. Kendi bedenine tekrarlay›c› biçimde zarar verme 
6. Dissosiyatif psikoz
7. Cinsel problemler (“ego-distonik eflcinsellik”, vajinismus vb.)
8. Flashback halleri
9. Migren
10. “Adölesans problemleri” (impulsivite, okul baflar›s›zl›¤›, madde kullan›m› vb.)



Hastalar genellikle kendilerini yabanc› yerlerde bulduklar›n› ya da kendilerine uy-
mayan etkinliklerde bulunduklar›n› anlatmaya isteksizdirler. Dolayl› sorular daha iyi
tolere edilir. Baflkalar› baflka isimle ça¤›r›yorlar m›? Sanki insanlar hastaya bilinme-
dik baz› faktörlerden etkileniyormufl gibi davran›yorlar m›? Aç›klanamayan yete-
nekler ortaya ç›k›yor mu? Var olanlar yok oluyor mu? Hasta s›k s›k yalan söylemek-
le suçlan›yor mu? Kiflisel eflyalar› aras›nda nas›l ve nereden geldi¤ini bilmedi¤i fley-
ler buluyor mu? Kendisini nas›l geldi¤ini bilmedi¤i yerlerde buluyor mu? Kendisi-
ni çok iyi tan›yormufl gibi davranan tan›mad›¤› kiflilerle karfl›lafl›yor mu?

Klinik görünümün özelliklerine ba¤l› olarak flizofreni, depresyon, s›n›rda kifli-
lik bozuklu¤u ve temporal lop epilepsisi ay›r›c› tan›da gündeme gelebilir. fiizofre-
nik bozuklu¤a özgü duygulan›m küntleflmesi DKB’nda görülmez. DKB nöroleptik
ilaçlarla tedaviye iyi yan›t vermez. Yanl›fl tan› alarak uzun y›llar nöroleptik ilaçlar
kullanm›fl DKB hastalar›na rastlan›r, bu hastalarda flizofreniden beklenen a¤›rl›kta
kiflilik y›k›m› gözlenmez. DKB’nda iflitsel varsan›lar kafa içersinde duyulur ve so-
ruldu¤unda görüflmeciye yan›t verdikleri hasta taraf›ndan ifade edilir. Ço¤u hasta
çok say›da depresif yak›nma dile getirir. Ancak genellikle ayn› görüflme içersinde
dahi bir alter kiflili¤in öne ç›kmas› ile depresif bulgular kaybolur. Ek olarak depres-
yon tan›s› konulabilmesi için, depressif belirtilerin alter kifliliklerin ço¤unda görül-
mesi koflulu aran›r. Bu koflul karfl›lanmad›¤›nda antidepressif ilaç tedavisi yararl›
olmaz.Temporal lop epilepsisinde dissosiyatif belirtiler görülebilir. Ancak bu belir-
tiler bir DKB’nun tam klinik profilini karfl›lamaktan çok uzakt›r. Bu nedenle ay›r›-
c› tan›da bir güçlükle karfl›lafl›lmaz. Bir DKB hastas›nda epilepsi bulundu¤u takdir-
de her iki tan›y› da birlikte koymak gerekir.

DKB’nin etiyolojisinde yer alan travmatik yaflant›lar›n izleri uyku bozuklu¤u, kabus-
lar, flashback yaflant›lar› biçiminde da¤›n›k belirtilerle kendini gösterir. Hasta travmatik
yaflant›lar›n›n bir bölümüne amnezik olabilir. Ancak bu yaflant›lar›n›n bilincinde olan ve
aç›k olarak travma sonras› stres bozuklu¤u gösteren hastalara da s›kl›kla rastlan›r. 

Birçok DKB hastas› DSM-IV’e göre s›n›r kiflilik bozuklu¤u ölçütlerini doldurur.
Ancak bu durum DKB tan›s›na engel de¤ildir. Bu kiflilerin bir ço¤unda s›n›r kiflilik
bozuklu¤u görünümü dissosiyatif bozuklu¤un tedavisi ile kaybolur. Bu belirtiler
DKB’deki alter kifliliklerin yer de¤ifltirmelerinden ya da aralar›ndaki etkileflimden
kaynaklan›r. S›n›r kiflilik bozuklu¤u ölçütlerinin çok say›da alter kiflilik için ayr› ayr›
geçerli oldu¤u görülmedikçe DKB hastas› bir s›n›rda kiflilik bozuklu¤u vakas› olarak
kabul ve tedavi edilmemelidir. Kiflilik bozuklu¤u kavram›n›n yeniden tan›mlanmas›
ile gelecekte bu ayr›m›n daha isabetli biçimde yap›labilmesi beklenmektedir.

Evsahibi kiflili¤i s›k›flt›rmakta olan bir alter kiflilik panik nöbetlerine neden olabi-
lir, çocukluk ça¤› travmas›n› tafl›yan bir alter kiflili¤in kendisini kirli hissederek sürek-
li y›kanmak istemesi obsessif kompulsif bozukluk olarak görünebilir, hala eski zaman-
da yaflad›¤›n› sanan ve kendisini befl yafl›nda hisseden bir çocuk kiflilik zaman zaman
egemen oldu¤unda hastan›n yönelimi bozulabilir, hep aç olan bir baflka çocuk kiflili-
¤in sürekli yemekle ilgilenmesi yeme bozuklu¤u görünümünü verebilir. Bütün bu du-
rumlar›n ortak özelli¤i alter kiflilik etkinli¤inden kaynaklanmalar› ve ilgili sendromla-
ra yönelik tedavilerle de¤il ancak DKB’ye özgü tedavi ile iyilefltirilebilmeleridir.
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Projektif testler DKB’ye özgü bulgular ve travmatik kökenli ruhsal bozukluk-
larda görülen özgül tepkiler  dikkate al›nmad›¤› sürece, ay›r›c› tan›da geçerli ve gü-
venilir biçimde kullan›lamaz. Buna karfl›l›k özbildirime dayal› Dissosiyatif Yaflan-
t›lar Ölçe¤i (DES) ve DDIS ya da SCID-D gibi yap›laflt›r›lm›fl klinik görüflme çi-
zelgeleri, belirti tarama ve tan› amac›yla baflar›yla kullan›lmaktad›r. 

Tedavi
DKB’nun etkili tek tedavisi kiflilik durumlar›n› tan›y›p kabullenen ve bunlar›n ay-
r›lmas›na yol açan ruhsal süreçleri tersine çevirmeyi hedefleyen, yaflan›lan travma
üzerinde çal›flan bir psikoterapidir. DKB’nin psikoterapisi s›ras›nda birçok yöntem
birlikte kullan›l›r. Dissosiyatif psikopatolojiyi etkileyen bir ilaç henüz bilinmemek-
tedir. Anksiyolitikler ve sedatifler palyatif olarak kullan›labilir. Birlikte depresyon
bulundu¤unda antidepresanlardan yararlan›l›r. Nöroleptiklerden yarar umulmad›¤›
gibi durumu kötülefltirebildi¤ine iliflkin gözlemler vard›r. Antiepileptiklerin etkisi
gösterilememifltir. Çeflitli ilaçlar farkl› alter kiflilikler üzerinde de¤iflen etkiler yapa-
bilir. Dissosiyatif kimlik bozuklu¤u psikoterapisi  üç evreden oluflur:  Stabillefltir-
me, travmatik yaflant›lar›n ele al›nmas› ve entegrasyon. Tedavinin bafllang›ç döne-
minde güven ve güvenli ba¤lanman›n oluflmas› önemlidir. Alter kifliliklerin ifllev-
lerinin anlafl›lmas› tedavinin bir parças›n› oluflturur. Hasta var olan destek sistem-
lerini ve sosyal a¤lar› da kullanmay› ö¤renmelidir.

Dissosiyatif bozukluk hastas› kurban, istismarc› ve seyirciden (ya da kurtar›c›)
oluflan travma üçgeninde kurban pozisyonundad›r. ‹stismarc›ya ba¤lanmas› sürmek-
te ve kendi kontrolünü sa¤lama konusunda yetersizlik içersindedir. Her dissosiyatif
bozukluk tedavisi, eninde sonunda, istismarc›ya ba¤lanma sorununu ele almak ve
çözmek zorundad›r. Bunun için hastan›n gerçe¤i do¤ru alg›lamas›na ve bunun sonu-
cunda ortaya ç›kabilecek matem yaflant›s›nda yard›m etmek, ona bu beceriyi sa¤la-
yana kadar tedavide güvenli ba¤lanma olana¤›n› sunmak önemli ilkelerdir.  

Dissosiyatif Amnezi
Tan›m
Dissosiyatif amnezinin temel özelli¤i önemli kiflisel bilgilerin s›radan bir unutkanl›kla
aç›klanamayacak biçimde an›msanamamas›d›r. Hastada bu durumu aç›klayan organik
bir bozukluk yoktur. Bu bozuklu¤un DSM-IV tan› ölçütleri Tablo 5’de görülmektedir.

Klinik Görünüm
Kiflisel yaflant›lara iliflkin normalde bilinçli zihne ça¤r›labilen an› gruplar› elde edile-
memekte ya da geçici olarak elde edilse bile bilinçte tam olarak tutulamamaktad›r.
Baz› an›, duygu ve düflünceler ya da büyük an› gruplar› ve bunlarla ba¤lant›l› duygu-
lara  eriflilememektedir. Dissosiyatif amnezi genellikle ani bafllar ve biter. Ancak, ya-
vafl bafllang›ç (genellikle bafla¤r›s›yla birlikte ya da olmaks›z›n geliflen hafif bir bilinç
sislenmesini izleyerek) ve yavafl iyileflmeler (zaman içersinde an› parçalar›  ortaya ç›-
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kar) de gözlenebilir. S›kl›kla genelleflmifl bir amnezi ard›ndan daha s›n›rl› bir amnezi
durumuna geçilir. ‹yileflme s›kl›kla kendili¤inden olur. Ço¤u vaka görünürde tama-
men iyileflir, ama özellikle stres etkenleri devam ediyorsa yinelemeler görülebilir.

Dissosiyatif amnezinin de¤iflik klinik tipleri tan›mlanm›flt›r. Lokalize ya da s›n›rl›
(circumscribed) tip klinik popülasyonlarda en s›k görülenidir. Belirli ve s›n›rl› bir zaman
dönemi içersinde, genellikle sars›c› bir olay› izleyen bir kaç saat  boyunca olanlar›n hiç
biri hat›rlanmamaktad›r. Seçici amnezide belirli bir zaman döneminde meydana gelen
olaylar›n bir bölümü hat›rlanmamaktad›r. Bu tip durumlar ender de¤ildir, ancak yaflam
ve kimlikte bütünüyle süreklilik kayb› olmad›¤›ndan klinik ortamda dikkati çekmez. Sis-
tematik amnezi buna benzer, yaln›z belirli ve birbiriyle iliflkili baz› olaylar hat›rlanma-
maktad›r. Genelleflmifl tipe görece az rastlan›r. Kifli yaflam›n› bütün olarak hat›rlamamak-
tad›r. Sürekli amnezide belirli bir zamandan itibaren olan olaylar, flimdiki zamanda olan-
lar dahil hat›rlanmamaktad›r, olaylar yafland›ktan hemen sonra unutulmaktad›r.

Etiyoloji
Amnezi s›kl›kla a¤›r bir psikososyal stres s›ras›nda bafllar. Bafllang›c› ani de olsa
asl›nda zaman içersinde birikim yapan bir ruhsal çat›flman›n sonucu olan durumlar
da vard›r. Bir tehdit karfl›s›nda ç›kmaz içersinde bulunma, önem verilen bir fleyin
yitirilmesi ya da yitirilme olas›l›¤›,  bafledilemeyen ve kiflide panik yaratan e¤ilim-
ler hissetme gibi durumlar s›kl›kla ortaya ç›kar›c› etken olarak öyküde yer al›r. 

S›kl›k
Dissosiyatif amnezinin görülüfl s›kl›¤› genel toplumda Türkiye’de kad›nlarda % 7.0 ola-
rak bulunmufltur . Savafl ve sosyal afet zamanlar›nda s›kl›¤›n›n artt›¤› bilinmektedir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›
Fiziksel-nörolojik ve ruhsal muayene, EEG ve  gereken ek tetkikler (beyin görüntüleme
yöntemleri, toksikolojik testler vb.) yap›lmal›d›r. Ay›r›c› tan›da baflta kafa travmas› ve
epilepsiye  ba¤l› olmak üzere organik kaynakl› ruhsal bozukluklar, di¤er dissosiyatif bo-
zukluklar, ve temarüz dikkate al›nmal›d›r. Ço¤u hasta yak›n› organik kaynakl› ruhsal bo-
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Tablo 5. Dissosiyatif Amnezi’nin DSM-IV Tan› Ölçütleri

A. Bafll›ca bozukluk, genellikle travmatik ya da stres yarat›c› özellikte olan önemli kifli-
sel bilgileri, s›radan bir unutkanl›kla aç›klanamayacak bir biçimde an›msayamama döne-
minin bir ya da bir kaç kez olmas›d›r. 

B. Bu bozukluk, sadece bir Dissosiyatif Kimlik Bozuklu¤u, Dissosiyatif Füg, Travma
Sonras› Stres Bozuklu¤u, Akut Stres Bozuklu¤u ya da Somatizasyon Bozuklu¤u  s›ras›n-
da görülmekte de¤ildir ve bir maddenin (örne¤in kötüye kullan›lan bir madde, bir ilaç)
do¤rudan fizyolojik etkilerine ya da nörolojik ya da baflka bir genel t›bbi duruma (örne-
¤in Kafa Travmas›na Ba¤l› Amnestik Bozukluk)  ba¤l› olarak ortaya ç›kmamaktad›r.



zukluklarla gelen hastalarda da çeflitli stres etkenleri tan›mlar ve bu bilgiler yan›lt›c› ola-
bilir. Bu bak›mdan ay›r›c› tan›da öyküden çok fiziksel muayene bulgular› ve ruhsal göz-
leme önem verilmelidir. Hastan›n genç ve organik risk etkenlerinden  (arterioskleroz, hi-
pertansiyon vb.) uzak bir kifli olmas›, tablonun çok ani bafllamas›, belirtilerden hemen
önce ortaya ç›kan belirgin  bir stres etkeninin bulunuflu, belirtilerin kendili¤inden ya da
çevreden uzaklaflt›rma ile h›zla düzelmesi dissosiyatif bozukluk yönünde düflündürür.
Entoksikasyona ba¤l› durumlar toksik maddenin al›nd›¤›n›n gösterilmesi ile anlafl›l›r. 

Tedavi
Destekleyici yaklafl›mla (psikoterapötik görüflme, çevreden uzaklaflt›rma/hospitali-
zasyon) ço¤u kendili¤inden iyileflir. Hipnoz ve sodyum amobarbital görüflmeleri
baflar› ile kullan›labilir. ‹yileflme oran› ortaya ç›kar›c› stres etkeninin durumu ile
ba¤lant›l›d›r. Tedavi sürecinin anlay›fll› bir yaklafl›m ve destekleyici bir tutum
içermesi, hasta-hekim iliflkisinin olumlu bir havada olmas› gerekir. Hiç kimse bel-
le¤ini ya da kimli¤ini mecbur kalmadan terketmez. Bu ortam içersinde ön incele-
me temel öyküyü sa¤lar, olumlu beklentileri art›r›r ve gerekli oldu¤u zaman kulla-
n›lacak hipnoz ya da amobarbital görüflmelerinin yap›c› olmas› için gereken tera-
pötik iliflkiyi sa¤lar. Yafl regresyonu ve abreaksiyon teknikleri iyi sonuç vermez.
‹yileflme döneminde araflt›r›c› bir tutumdan çok  an›msama kusurunun düzeltilme-
si üzerinde çal›fl›lmas› uygundur. Hasta unuttuklar›n› an›msamaya ancak tolere ede-
bilece¤i oranda cesaretlendirilmelidir. Amnezi kalkt›ktan sonra olanlar›n daha de-
rinli¤ine anlafl›lmas›na yönelik araflt›r›c› tutuma a¤›rl›k verilir. 

Dissosiyatif Füg 

Tan›m
Kifli kendisini birden nas›l geldi¤ini bilmedi¤i bir yerde bulur, aradan geçen sürede
olanlar› hat›rlamamaktad›r. Dakikalar, saatler, ya da günler sürebilen böyle bir füg
dönemi s›ras›nda her zamankinden farkl› bir kimlik edinmifl gibi davran›r, karmafl›k
ifllevleri yerine getirebilir ve çevresindekilerce durumundaki ola¤and›fl›l›k farkedil-
meyebilir. DSM-IV dissosiyatif füg tan› ölçütleri Tablo 6’ de yer almaktad›r.

Klinik Görünüm
Dissosiyatif füg tipik olarak k›sa sürer. Saatleri ya da günleri kapsayabilir, k›s›tl›
bir  ölçüde de olsa seyahat görülür. Ender olarak aylarca sürebilir ve binlerce kilo-
metrelik seyahatler olabilir. ‹yileflme genellikle uyku ard›ndan ani olur.

Etiyoloji
Genellikle bir psikososyal stres etkeni ile ba¤lant›l› olarak  meydana gelir. Savafl,
do¤al ve toplumsal afetler s›ras›nda olabilir. Öyküde kiflisel reddedilme, kay›plar,
baflar›s›zl›klar, evlilik sorunlar› ve parasal s›k›nt›lar görülebilir.
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S›kl›k
Genel toplumda dissosiyatif füg s›kl›¤› Türkiye’de kad›nlarda % 0.2 olarak bulun-
mufltur. Bu bozuklu¤un kendi bafl›na ender görüldü¤ü, daha çok kronik karmafl›k
dissosiyatif bozukluklar›n bir belirtisi olarak ortaya ç›kt›¤› düflünülmektedir.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›
Fiziksel-nörolojik ve ruhsal muayene, EEG ve gereken di¤er ek incelemeler yap›l›r.
Ay›r›c› tan›da organik kaynakl› ruhsal bozukluklar (epilepsi, entoksikasyon vb.) ve di-
¤er dissosiyatif  bozukluklar dikkate al›n›r. Organik sendromlarda kiflilik de¤iflikli¤i gö-
rülebilir, fakat karmafl›k bir seyahat ya da baflka bir kimlik edinilmesine raslanmaz. Dis-
sosiyatif füg  öncesinde bilinçte sislenme olur ve bu durum organik kaynakl› bir tablo-
yu akla getirebilir. Organik vakalar EEG’de yavafllama ya da baflka bulgular gözlene-
rek ay›rdedilebilir.Temporal lop epilepsisinde dissosiyatif fenomenler  ya iktal olaylar-
la ba¤lant›l›d›r ya da interiktal disforiye karfl› savunma olarak oluflur. Epilepsiye ba¤l›
füglerde motor fenomenler ve seyahat genellikle basit özelliktedir, ifllevsel gibi gözük-
se de stereotipiktir ve yeni bir kimlik edinmeyi içermez. Dissosiyatif amnezide amaçl›
bir seyahat görülmez, ancak dolaflma ve hedefi görece belirsiz bir seyahat görülebilir.
Yeni bir kimlik edinilmez. DKB’de ise de¤iflik zamanlarda tekrar tekrar ortaya ç›kan ve
iç bütünlük, devaml›l›k gösteren kimlikler vard›r. DKB’de bir dizi olay, semptomatik
davran›fllar ve kimlik sorunlar›na iliflkin öykü çocuklu¤a kadar uzan›rken, fügde kimlik
sorunlar›n›n bafllamas› fügün bafllamas› iledir. Temarüz ile ay›r›c› tan› zordur. Uzun sü-
reli gözlem, hipnoz ve sodyum amobarbital görüflmesi yararl› olabilir.

Tedavi
Amnezinin tedavisine benzer. Hasta füg s›ras›nda görüldüyse temel kimlik bilgile-
rini an›msamas›n›n sa¤lanmas› için çal›fl›l›r, bu durumu neyin bafllatt›¤› incelenir ve
durumun onar›lmas› için destek verilir. Ancak, hasta hekime ço¤unlukla füg bittik-
ten sonra gelir. Füg s›ras›nda kendini gösteren ruhsal antitelerin çevre taraf›ndan
farkedilmese de sürüp giden, zihinde devaml›l›¤› olan durumlar olup olmad›¤› in-
celenmelidir. Hipnoz ve sodyum amobarbital görüflmesi psikoterapi ile birlikte dü-
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Tablo 6. Dissosiyatif Fügün DSM-IV Tan› Ölçütleri 
A. Bafll›ca bozukluk, geçmiflini unutup (an›msamayarak) birden, beklenmedik bir
biçimde evinden ya da  al›flageldi¤i iflyerinden ayr›l›p gitmedir. 
B. Kiflisel kimlik konusunda kafa kar›fl›kl›¤› ya da yeni bir kimli¤e bürünme (k›smen ya
da tamamen) 
C. Bu bozukluk, sadece Dissosiyatif Kimlik Bozuklu¤u s›ras›nda görülmekte de¤ildir ve
bir maddenin (örne¤in  kötüye kullan›lan bir madde, bir ilaç) ya da genel t›bbi bir duru-
mun (örne¤in temporal lop epilepsisi) do¤rudan fizyolojik etkilerine ba¤l› olarak ortaya
ç›kmamaktad›r.
D. Bu belirtiler klinik olarak anlaml› derecede s›k›nt›ya ya da toplumsal iliflkiler, çal›flma
yaflam› ya da baflka önemli ifllev alanlar›nda bozulmaya neden olmaktad›r. 



flünülebilir. Bellek ve kimlikte süreklilik sa¤lanmal›d›r. Psikoterapi s›ras›nda has-
tan›n psikososyal stresle nas›l bafletti¤i incelenmeli ve duygularla ve durumlarla
dissosiyatif olmayan yoldan bafletmesi mümkün k›l›nmal›d›r. Güvensiz ba¤lanma
sorunlar› ele al›nmal›, füg davran›fl›n›n içerdi¤i ifade bulunmal›d›r.

Depersonalizyon Bozuklu¤u 

Tan›m
Kifli kendisine yabanc›laflt›¤› duygusu  içersindedir. DSM-IV tan› ölçütleri Tablo
7’ de görülmektedir.

Klinik Görünüm
Gerçek olmama, yafl›yor gibi olmama ya da bedenin baz› parçalar›n›n ayr›lmas› ve
de¤iflmesi, ya da kendi vücuduna d›flardan bakma, ya da robot gibi olma biçiminde
anlat›l›r. Kifli ellerinin, ayaklar›n›n de¤iflti¤ini, kendisini tan›yamad›¤›n› söyleyebi-
lir. Bu kifliler o s›rada duygular›n› ya da yaflad›¤›n› hissedememekten de yak›nabi-
lir. Bu yaflant›lar bir kaç saat süren ve yineleyen dönemler biçiminde olabilece¤i gi-
bi devaml› da olabilir. Devaml› oldu¤unda kifli davran›fllar›n›, düflüncelerini kendi-
sine ait de¤ilmifl gibi hisseder. Ancak böyle bir fleyin gerçekte olamayaca¤›n› bilir
ve bu durumdan büyük rahats›zl›k duyar.

Etiyoloji
Depersonalizasyonun fizyolojik ya da anatomik bir bozukluktan kaynaklanabilece¤i,
ruhsal travma karfl›s›nda beynin önceden biçimlenmifl bir yan›t› olarak ortaya ç›kabile-
ce¤i düflünülmüfltür. Psikanalitik kuramlar depersonalizasyonu ac› veren ya da çat›flma-
lardan kaynaklanan duygulara karfl› savunma olarak nitelendirirken, baflka baz› yazarlar
kiflinin gözleyen ve kat›lan kendili¤inin birbirinden ayr›lmas› olarak aç›klam›flt›r. Deper-
sonalizasyon hem normallerde, hem de psikiyatrik bozuklu¤u olanlarda görülebilece¤i
gibi yaflam› tehdit eden durumlar ve a¤›r stres karfl›s›nda geçici olarak da oluflabilir. 
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Tablo 7. Depersonalizasyon Bozuklu¤unun DSM-IV Tan› Ölçütleri 
A. Kiflinin mental süreçlerinden ya da bedeninden ayr›ld›¤›  ve sanki onlara d›flardan bir
gözlemci gibi bakt›¤› hissinin (örne¤in kendini sanki bir rüyada imifl gibi hissetme) sürek-
li ya da yineleyici biçimde olmas›.
B. Depersonalizasyon yaflant›s› s›ras›nda, gerçe¤i de¤erlendirme yetisi bozulmaz.
C. Depersonalizasyon klinik olarak anlaml›  derecede s›k›nt› ya da toplumsal iliflkiler,
çal›flma yaflam› ya da baflka önemli ifllev alanlar›nda bozulmaya neden olmaktad›r.
D. Depersonalisyon yaflant›s› sadece fiizofreni, Panik Bozuklu¤u, Akut Stres Bozuklu¤u
gibi baflka bir mental bozukluk ya da baflka bir Dissosiyatif Bozukluk s›ras›nda görülmek-
te de¤ildir ve bir maddenin (örne¤in kötüye kullan›lan bir madde, bir ilaç) do¤rudan fiz-
yolojik etkileri  ya da bir genel t›bbi duruma (örne¤in temportal lop epilepsisi) ba¤l› ola-
rak ortaya ç›k›yor olmamal›d›r.



S›kl›k
Genel toplumda depersonalizasyon bozuklu¤unun s›kl›¤› Türkiye’de kad›nlarda
%2.4 olarak bulunmufltur.

Tan› ve Ay›r›c› Tan›
Ay›r›c› tan›da akut anksiyete nöbeti, ruhsal travma sonras› stres bozuklu¤u, depresyon,
obsessif bozukluk, hipokondriyakl›k, flizofreni, s›n›r kiflilik bozuklu¤u, madde kullan›m
bozukluklar›, epilepsi, organik hastal›klar ve ilaç yan etkilerinin dikkate al›nmas› gere-
kir. Depersonalizasyon baflka bir psikiyatrik bozuklu¤un bir belirtisi olarak da görüle-
bilir. Temporal lop epilepsisinde depersonalizasyon yaflant›lar› ortaya ç›kabilir. 

Tedavi
Etkili olan bir ilaç bilinmemektedir. Psikoterapisi konusunda yeterli bilgi yoktur.
Dinamik psikoterapi, hipnoz, davran›fl tedavisi üzerinde durulmufltur. Altta yatan
baflka bir bozukluk varsa tedavi ona yönlendirilmelidir. 

Dissosiyatif Psikoz 

Tan›m
Davran›fl, düflünce, duygulan›m ya da biliflsel ifllevlerde akut olarak a¤›r bir bütünlük
kayb›n›n ortaya ç›kt›¤›, gerçe¤i de¤erlendirmenin bozulabildi¤i, dissosiyatif do¤al› ve
k›sa sürede tam iyileflen, çevresel etkenlerin bafllatt›¤› bir geçici psikoz durumudur. 

Klinik Görünüm
Hasta genellikle acil olarak baflvurur. Tablo saatler, günler ya da ençok bir kaç haf-
ta  sürer. Üzücü bir olay ya da çevresel etkenlerle çok yak›ndan ilgili olarak ani bi-
çimde bafllar, gelip geçici ve s›n›rl› ölçüde düflünce ak›fl› bozuklu¤u, iflitsel ve gör-
sel varsan›lar, sanr›lar, depersonalizasyon, ola¤an d›fl› davran›fllar görülür. Özellik-
le regressif belirti olarak adland›r›lan çocuk gibi davranma, d›flk› ve idrar›n› b›rak-
ma gibi durumlar dikkati çeker.  Duygulan›mda uçar›l›k, manik kamç›lanma, yöne-
lim bozuklu¤u görülebilir. Katatoni olabilir. Klinik görünüm h›zl› de¤iflmeler gös-
terebilir. Hastan›n bu karmafl›k ruhsal duruma ra¤men aral›kl› olarak iletiflime ol-
dukça aç›k oldu¤u gözlenir. Genellikle k›sa süreli hospitalizasyonla ve nöroleptik
ilaçlar kullan›lmaks›z›n yat›fl›r. Kal›c› belirti b›rakmad›¤› düflünülür.

Etiyoloji
Dissosiyatif psikozun ruhsal travma kökenli bir bozukluk oldu¤u tezi giderek kabul
görmektedir. Ülkemizde kad›nlarda ço¤u zaman a¤›r evlilik sorunlar›, genifl aile
içersinde cinsiyet ve yafla ba¤l› rol hiyerarflisinin yol açt›¤› bask› ortam› dikkati çe-
ker. Öykü derinlefltirildi¤inde çocukluk ça¤› tacizleri ve ihmal gibi travmatik un-
surlar›n erken geliflim dönemlerinden itibaren varl›¤› dikkati çeker. Erkeklerde as-
kerlik ve cezaevi koflullar›nda ender olmad›¤› bilinmektedir.
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Dissosiyatif psikozun ay›rdedici özelli¤i gösterdi¤i belirtilerden çok kökenini
dissosiyasyondan almas›d›r. Dissosiyatif psikoz altta yatan bir kronik karmafl›k dis-
sosiyatif bozuklu¤un komplikasyonu olarak, ortaya ç›kt›¤›nda çeflitli alter kiflilik
durumlar›n›n bir “döner kap› krizi” ya da “eflbilinçlilik krizi” olarak h›zl› biçimde
kendilerini ortaya döktükleri instabil bir durum niteli¤ini tafl›r.

S›kl›k
Genel toplumdaki s›kl›¤› bilinmemektedir. Türkiye’de on y›ll›k bir üniversite psiki-
yatri servisi popülasyonunda bu tan›ya %1.3 oran›nda rastlanm›flt›r. 

Tan› ve Ay›r›c› Tan›
Ay›r›c› tan›da flizofreni, mani, delirium ve k›sa reaktif psikoz dikkate al›nmal›d›r.
Dissosiyatif psikozun flizofreniform bir psikozla ay›r›c› tan›s› önemlidir, en güve-
nilir ay›r›c› tan› yöntemi uzun süreli izlemedir. Ay›r›c› tan›da süre kadar bozuklu-
¤un dissosiyatif do¤ada oldu¤unun gösterilmesinin de önemli oldu¤u vurgulanm›fl-
t›r. Bu amaçla hipnozdan yararlan›labilir. Hastan›n ruhsal durumunda ani de¤iflik-
likler olmas›, anlam verilmesi güç görünen ifadeler yan›nda zaman zaman aç›k ve
rahat iletiflim kurulabilmesi, hastan›n kimi zaman çocuk kimi zaman eriflkin gibi
konuflmas› biçiminde ayr› kimlik durumlar›n›n varl›¤›n› düflündürecek gözlemlerin
olmas›, duygulan›mda yüzeysellik ve küntlük olmamas› dissosiyatif psikozu akla
getirmelidir. Dissosiyatif psikoz tan›s› konulan hastalarda altta yatan bir kronik kar-
mafl›k dissosiyatif bozuklu¤un olup olmad›¤› araflt›r›lmal›d›r. 

Tedavi
Genellikle hospitalizasyon yolu ile çevreden uzaklaflt›rma ve destekleme gerekir.
Hastan›n stabil bir duruma gelmesi beklenirken güncel stres etkenleri, travmatik or-
tam›n devam edip etmedi¤i araflt›r›lmal› ve gerekirse buna yönelik önlem al›nmal›-
d›r. ‹laç tedavisinin özgül bir yarar› yoksa da palyatif olarak anksiyolitikler, seda-
tifler ve nöroleptikler kullan›labilir.  Altta yatan DKB gibi bir kronik karmafl›k dis-
sosiyatif bozuklu¤un var olup olmad›¤› incelenmelidir. DKB için  “tan› penceresi”
oluflturan böyle bir durumda alter kifliliklerin tan›nmas› ve iliflki kurulmas›, gerekir-
se bunlardan baz›lar› ile kontratlar yap›lmas› hastan›n stabilleflmesini h›zland›r›r.
Yard›mc› tedavi yöntemi olarak hipnozdan yararlan›labilir.

Peritravmatik (Akut) Dissosiyatif Bozukluk 

Ölüm, yaflam› tehdit eden haller ve baflka a¤›r stres yaratan  yaflant›lar›n hemen
sonras›nda ortaya ç›kan tablolard›r. Olay ard›ndan olanlar› an›msayamama ya da
yeniden yafl›yor gibi olma, gözünün önüne olayla ilgili görüntülerin gelmesi flash-
back, depersonalizasyon, dalg›nl›k, duygusal tepkisizlik, çevrede olan bitenlerin
fark›nda olmama gibi dissosiyatif belirtiler ortaya ç›kar. Kabus niteli¤inde rüyalar,
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bunalt›,huzursuzluk, tedirginlik, uyku bozuklu¤u, olay› an›msatan uyaranlardan ka-
ç›nma gibi belirtiler olabilir. Genellikle bir ay içersinde belirtiler düzelir. Daha
uzun süren durumlar travma sonras› stres bozuklu¤u olarak adland›r›l›r. 

Dissosiyatif Trans Bozuklu¤u 

Tan›m
Çevreye tepki vermede azalma ya da belirli bir noktaya odaklanma biçiminde epi-
zodlar›n kiflinin psikososyal ifllevlerini etkileyecek düzeyde s›k görüldü¤ü durum-
larda dissosiyatif trans bozuklu¤undan söz edilir.  Posesyon durumlar› da bu bozuk-
luk bünyesinde s›n›fland›r›lmaktad›r.

Klinik Görünüm
Hasta trans durumunda iken çevreyle temas›n› kaybetmifl bir haldedir. ‹ç dünyas›yla
meflgul gibi görünür ve çevresindekilerle iletiflimi kesilir. O s›rada az ya da çok kendi
kendine konuflma olabilir. Sonradan kifli bu epizod s›ras›nda olanlar› hat›rlamaz. 
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Tablo 8. Dissosiyatif Trans Bozuklu¤u DSM-IV Araflt›rma Ölçütleri 
A. (1) ya da (2)’den bir tanesi: 
(1) Afla¤›dakilerden en az biriyle iliflkili trans, yani bilinç durumunda geçici belirgin
de¤ifliklik ya da yeni bir kimlik ile yer de¤ifltirmeksizin ola¤an bireysel kimlik duygusun-
da yitim:
(a) Yak›n çevrenin fark›nda olmada daralma ya da çevresel uyaranlara al›fl›lmam›fl
biçimde dar ve seçici odaklanma
(b) Birinin denetiminin ötesinde olma olarak yaflanan basmakal›p davran›fllar ya da
hareketler  
(2) Posesyon trans›, al›fl›lm›fl bireysel kimlik duygusunun yeni bir kimlik ile yer
de¤ifltirmesi ile belirli bilinçlilik durumunda tek ya da epizodik de¤ifliklik.
Bu,afla¤›dakilerden biri (ya da daha fazlas›) ile kan›tlanan bir ruhun, gücün, 
ilahi varl›¤›n ya da baflka bir kiflinin etkisine atfedilir:
(a) Posesyon etkeni taraf›ndan denetim alt›nda olma olarak yaflanan basmakal›p ve
kültürel olarak belirlenmifl davran›fllar ya da hareketler.
(b) Olaya yönelik tam ya da k›smi amnezi
B. Trans ya da posesyon trans› durumu ortak kültürel ya da dini uygulaman›n ola¤an bir
parças› olarak kabul edilemez.
C. Trans ya da posesyon trans› durumu klinik aç›dan belirgin bir s›k›nt›ya ya da toplum-
sal,mesleki ya da di¤er önemli ifllevsellik alanlar›nda bozulmaya neden olur.
D. Trans ya da posesyon trans› durumu sadece Psikotik bir Bozuklu¤un (Psikotik özellik-
leri Olan Duygudurum Bozuklu¤u ve K›sa Psikotik Bozukluk dahil) ya da Dissosiyatif
Kimlik Bozuklu¤unun gidifli s›ras›nda ortaya ç›kmaz ve bir maddenin ya da genel t›bbi
bir durumun do¤rudan fizyolojik etkilerine ba¤l› de¤ildir.



Etiyoloji
Dissosiyatif mekanizma esast›r. Travmatik bir geçmifle rastlanabilir. Bu konuda
yeni çal›flmalara gereksinim duyulmaktad›r.

S›kl›k
Dissosiyatif trans bozuklu¤u Türkiye’de kad›nlarda genel toplumda s›kl›¤› %0.6
olarak bulunmufltur. 

Tan› ve Ay›r›c› Tan›
Di¤er dissosiyatif bozukluklardan ay›rt etmek gerekir. Kafa travmas› ya da epilep-
si sonras› oluflan bir durumla kar›flt›r›lmamal›d›r. Çocuklarda dissosiyatif trans bo-
zuklu¤u geliflmekte olan bir karmafl›k dissosiyatif bozuklu¤un iflareti olabilir.

Tedavi
Temel yaklafl›m di¤er dissosiyatif bozukluklarda oldu¤u gibidir. Psikoterapide has-
tay› benimseyen ve güven verici iliflki ve varsa travmatik içeri¤e ulaflma önem ta-
fl›r. Kabulü zor ve anksiyeteye neden olabilecek bir içerik söz konusu olabilece¤in-
den tedavinin evrelendirilmifl biçimde yürütülmesi uygun olur.

Posesyon (Tutulma) 

Baflka bir varl›¤›n (cin, fleytan vb.) kiflinin bedenine egemen olmas› ya da girmesi (po-
sesyon) olarak düflünülen durumlara birçok kültürde rastlanm›flt›r. Örne¤in 18. yüzy›l
sonlar›na dek Bat› toplumlar›nda birçok kifli böyle fenomenler göstermifltir. Bu insan-
lar›n o ça¤›n paradigmalar› uyar›nca posesyona (tutulma) u¤rad›klar› düflünülmüfl ve
kültürün onaylad›¤› egzorsizm türleriyle tedavi edilmeye çal›fl›lm›fllard›. Dinsel aç›k-
lamalar yerini ilk dinamik psikiyatriye b›rakt›¤›nda posesyon durumlar›n›n alt›nda ya-
tan ruhsal yap›lar ve ifade ettikleri mental çat›flmalar birden  ortadan kalkmad›lar. On-
lar› tan›mlamak üzere bugün DKB denilen durum ve benzerleri bilimsel yaz›na girdi-
ler. DKB posesyon sendromlar›nda görülen bir dizi mental yap›ya laik bir aç›klama
getirmektedir. Posesyon durumlar›n›n hala kabul gördü¤ü ve öznel yaflant› ve çat›flma-
lar›n ifadesinin s›n›rland›¤› toplumlarda (baflka yerde DKB’nin doldurdu¤u psikopato-
lojik boflluk orada zaten bulunmad›¤›ndan) DKB’ye rastlanmaz.    

Posesyon durumlar› (altta yatan bir psikozun iflareti olarak ortaya ç›kan poses-
yon sanr›lar› bu gruptan say›lmaz) günümüzdeki DKB ile izomorftur ve fenomeno-
lojisindeki ayr›nt›lara ba¤l› olarak DKB, füg ya da baflka türlü adland›r›lamayan
dissosiyatif bozukluk çerçevesinde tan› almalar› gerekir. Posesyon durumlar› gele-
neksel olarak ikiye ayr›l›r. Somnambulistik (uyurgezer) posesyonda kifli kendi ol-
ma bilincini aniden yitirir ve içine girmifl olan varl›k olarak konuflur, tekrar bilinci-
ni kazand›¤›nda ötekinin söylediklerini ve yapt›klar›n› hat›rlamaz. Lusid (uyan›k)
posesyonda ise kifli kendisini bilir, fakat bir baflka antitenin varl›¤›n›n fark›ndad›r
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ve ona karfl› kontrol mücadelesi vermekte, ancak  zaman zaman ortaya ç›kmas›n›
engelleyememektedir. Günümüzdeki DKB bu iki türün çeflitlemelerini içerir.

Çocuk ve Gençlerde Dissosiyatif Bozukluklar 

DKB ve benzeri kronik karmafl›k dissosiyatif bozukluklar dalgal› seyretse de dai-
ma çocukluk ça¤›nda bafllamakta ço¤u zaman silik belirtilerle seyredip adölesans
döneminde ve sonras›nda çarp›c› belirtilerle fark edilir hale gelmektedir. Oysa ço-
cukluk ça¤›nda tan› konulan vakalar›n daha kolay ve çabuk tedavi edilmesi olanak-
l›d›r. Bunun yan›s›ra, çocuklukta tedavi edilmeyen vakalar›n adölesans dönemi ve
sonras›nda madde ba¤›ml›l›¤›, okul baflar›s›zl›¤›, y›k›c› ve impulsif davran›fllar, in-
tihar e¤ilimi, kendi bedenine zarar verme, uygun olmayan cinsel davran›fllar ve
benzeri komplikasyonlar›n eklenmesi ile de zarar görmektedir. Bafllang›çta çocuk-
luk ça¤› hayali arkadafll›¤› gibi görünen durumlar hayali arkadafllar›n çocu¤un kon-
trolünü almas› ve y›k›c› davran›fllara sürüklemesi halinde art›k bir dissosiyatif bo-
zukluk say›lmas›n›n gerekti¤i unutulmamal›d›r. 

Çocukluk ça¤› dissosiyatif bozukluk vakalar› eriflkindekine oldukça benzeyen
belirtiler göstermektedir. Bunlar aras›nda iflitsel ve görsel varsan›lar, trans halleri,
hat›rlanmayan davran›fllar, intihar düflünce ve davran›fllar›, öfke patlamalar›, yafl›n-
dan farkl› davranma epizodlar›, ders baflar›s›nda dalgalanmalar dikkati çeker. Ay›-
r›c› tan›da dikkat eksikli¤i hiperaktivite bozuklu¤u, epilepsi, çocukluk ça¤› depres-
yonu dikkate al›nmal›d›r. Buna karfl›n, dissosiyatif bozukluklar›n çocukta baflka
psikiyatrik tablolar› taklit edebilece¤i de, özellikle tedaviye dirençli vakalarda dik-
kate al›nmal›d›r. Bu yafl grubunda devam eden travmatik yaflant›lar söz konusu ise
farkedilmeleri ve önlenmeleri de özellikle önem tafl›r.  

Bir Psikiyatrik Bozuklukla Ba¤lant›l› Olmayan
Dissosiyatif Durumlar

Dissosiyatif fenomenler daima psikopatoloji bulundu¤u anlam›na gelmez. Dissosi-
yatif fenomenler göstermeye yatk›nl›k, hipnozabiliteye yol açan etkenlerle ayn›
olabilir. Bilinen dissosiyatif fenomenler aras›nda çevrede olan bitenlerin fark›nda
olmayacak denli kendini kapt›rma halleri, çocuklarda oyun s›ras›nda yarat›lan ha-
yali arkadafllar  say›labilir. Medyum trans› da birçok kültürde bilinir: Medyum oto-
hipnotik bir somnambulizm durumuna girer, bu s›rada (genellikle baflka bir spiritü-
el çevreden geldi¤i biçiminde takdim edilen) baflka bir unsur bilincin denetimini
tam olarak ya da k›smen al›r, medyumun düflünce ve ifadelerini etkiler. Dindar ki-
flilerin baz› uygulamalar› s›ras›nda varsan›lar oluflabilir, mistik yaflant›lar olufltur-
maya yönelik uygulamalar genellikle otohipnotik teknikler kullan›r. Dissosiyasyo-
na ya da hipnoza e¤ilimli kifliler dikkatlerini iyi toplar, bellekleri iyidir, emosyon-
lar› fliddetli yaflarlar. Fantazi kapasiteleri genifltir. Ancak ortamdaki s›rad›fl› de¤i-
fliklikleri kolayca gözden kaç›rabildiklerinden her durumu genifl aç›dan de¤erlendi-
remez ve bu özellikleri baflkalar› taraf›ndan istismar edilebilir.
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Dissosiyasyonun toplumsal bir yönü de vard›r. Dissosiyasyonun oldu¤u her
yerde gizlilik, örtme, s›n›r afl›m›, bask› ve kötüye kullan›m›n bulundu¤u unutulma-
mal›d›r. Dissosiyasyon toplumun bütününe de egemen olabilir. Bir ülkede olan bi-
ten tüm kötülüklere kitleler seyirci kalabilir ya da kat›labilir. T›pk› bireyler aras›n-
daki istismar durumlar› ve dissosiyatif bozuklu¤u olan bireyin iç dünyas›nda oldu-
¤u gibi, kitlesel istismar›n yayg›n oldu¤u toplumlarda farkl› kesimlerin taban taba-
na z›t gerçekleri savunmalar›na, gerçe¤in topluca çarp›t›lmas›na, ve sonuçta top-
lumsal krizlere rastlan›r. 

Kaynaklar

Amerikan Psikiyatri Birli¤i: Ruhsal Bozukluklar›n Tan› ve Say›msal El Kitab›, 4.
bask›. Köro¤lu E. (çev.), Hekimler Yay›n Birli¤i, Ankara, 1994.

Chu JA, Loewenstein R, Dell PF, Barach PM, Somer E, Kluft RP, Gelinas DJ, Van
der Hart O, Dalenberg CJ, Nijenhuis ERS, Bowman ES, Boon S, Goodwin J,
Jacobson M, Ross CA, fiar V, Fine JG, Frankel AS, Coons PM, Courtois CA,
Gold SN, Howell E (2005): Guidelines for Treating Dissociative Identity Disor-
der in Adults 2005-International Society for the Study of Trauma and Dissoci-
ation. Journal of Trauma and Dissociation 6:69-145.

Karada¤ F, fiar V, Tamar-Gürol D, Evren C, Karagöz M, Erk›ran M (2005): 
Dissociative disorders among inpatients with drug or alcohol dependency.  
Journal of  Clinical Psychiatry, 66:1247-53.

Kluft RP (1991): Clinical presentations of multiple personality disorder. Psychiatric
Clinics of North America 14:605,1991.

Loewenstein RJ (1991): An office mental status examination for complex chronic
dissociative symptoms  and multiple personality disorder. Psychiatric Clinics of
North America 14:567.

Putnam FW. 1989 Diagnosis and Treatment of Multiple Personality Disorder. New
York: The Guilford Press.

fiar V (2006): The scope of dissociative disorders: an international perspective.
Psychiatric Clinics of North America 29: 227-44.

Sar V, Ross CA (2006): Dissociative disorders as a confounding factor in 
psychiatric research.   Psychiatric Clinics of North America 29:129-44.

fiar V, Akyüz G, Do¤an O (2007).   Prevalence of dissociative disorders among wo-
men in the general population. Psychiatry Research, 149:169-76.

fiar V, Akyüz G, Ku¤u N, Öztürk E, Ertem-Vehid H (2006): Axis-I dissociative 
disorder comorbidity in borderline personality disorder and reports of childhood
trauma. Journal of Clinical Psychiatry 67:1583-90.

Dissosiyatif Bozukluklar 173



Somatoform bozukluk t›bbi incelemeler sonucunda yeterli aç›klama bulunamayan,
yineleyici niteli¤i olan, bedensel belirtilerle seyreden ruhsal bozukluklar›n genel
ad›d›r. Bu bafll›k alt›nda psikiyatri tan› ve s›n›flama sistemlerinde çeflitli klinik tab-
lolar bulunur ve bu alanda bilinmesi gereken temel kavramlardan biri ‘somatizas-
yon’dur. “Bedensellefltirme” olarak Türkçeye çevirebilece¤imiz ve ilk olarak 20.
yy’›n ilk yar›s›nda kullan›lan somatizasyon kavram›, kiflinin psikolojik amaçlarla
bedenini veya bedensel belirtileri kullanmas› olarak tan›mlanabilir. Somatizasyo-
nun görüldü¤ü hastalar, organik nedenlerle aç›klanamayan fiziksel belirtilerden ya-
k›nmaktad›rlar ya da belirtiler nesnel fiziksel bulgulara göre afl›r›d›r. Bu tür hasta-
lara dünyan›n her yerinde, sa¤l›k bak›m› veren bütün kurumlarda rastlanmaktad›r.
Duygular›n beden dili üzerinden yaflanarak ifade edilmesi, geliflmekte olan ülkeler,
bat›l› ülkelerdeki etnik az›nl›k gruplar›, sosyoekonomik ve e¤itim düzeyi düflük
olan toplumlar baflta olmak üzere tüm kültürlerde yayg›n bir fenomen olup, mutla-
ka psikiyatrik bir bozuklu¤a iflaret etmesi gerekmez.

Somatizasyonu olan kifliler, sa¤l›k kurumlar›n› en s›k kullanan ve hekim aç›s›n-
dan tan›sal yaklafl›m ve yönlendirmede güçlükler yaratan hastalard›r. Somatizasyo-
nun önemi, sadece etkiledi¤i hasta say›s›n›n çoklu¤undan kaynaklanmaz. Sa¤l›k
hizmeti harcamalar› ve yeti yitimine ba¤l› ifl gücü kay›plar› da sorunun bir di¤er bo-
yutunu oluflturmaktad›r. Çok say›da doktor baflvurusu, ileri tetkik, gereksiz ilaç kul-
lan›m› ve cerrahi uygulama, maliyeti artt›ran faktörlerdir.

Somatizasyon, hiç flüphesiz, birinci basamaktaki pratisyen hekimler veya iç
hastal›klar› uzmanlar›na baflvuran klinik populasyon aras›nda daha yayg›nd›r. Bu
hastalar hem poliklinik hem de yatarak tedavi hizmetlerini daha çok kullan›rlar.
Mütevaz› tahminlere göre, bütün t›bbi hizmetlerin en az %10’u organik bir proble-
mi olmayan hastalar taraf›ndan kullan›lmaktad›r. 

Somatizayon ve ilgili bozukluklardan söz ederken ‘hasta rolü’ ve ‘hastal›k dav-
ran›fl›’na (illness behaviour) de¤inmek gerekir. Çünkü somatizasyon, “hasta rolü”
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için fiziksel hastal›¤› mazeret olarak kabul eden ancak psikolojik belirtileri reddeden
kültürlerde daha yayg›nd›r. Benzer flekilde, özel sigorta flirketleri de, ço¤u zaman
psikiyatrik problemlerden kaynaklanan kay›p ya da zararlar› ödemeyi reddederken,
fiziksel problemlerle ilgili t›bbi masraflar› ve tazminatlar› ödemektedirler. 

Hastal›k davran›fl› organik patoloji olmaks›z›n hastan›n doktor doktor dolaflma,
tetkik yapt›rma, ilaç kullanma, uzun istirahatler vb. hastal›¤a iliflkin davran›fl biçim-
lerini sürdürmesi biçiminde tan›mlanabilir.

Somatizasyon ve ‘hastal›k davran›fl›’n›n geliflme sürecinde kifliler aras› iliflkile-
rin manipülasyonu, hastal›k rolünün avantajlar›, mali kazanç, sözel olarak bloke
edilmifl düflünce ve duygular›n ifade edilmesi de önemli motivasyon kaynaklar›d›r. 

DSM-IV’e göre somatoform bozukluk kavram›, t›bbi bir durumu telkin eden
ancak t›bbi incelemeler sonucunda yeterli bir aç›klama bulunamayan ve yineleyici
niteli¤i olan fiziksel belirtileri içermektedir. Belirtiler hastalar›n belirgin s›k›nt›
çekmesine veya sosyal ve mesleki ifllevselliklerinde bozulmaya neden olacak kadar
fliddetlidir. Somatoform bozukluklar›n fiziksel belirtileri, yapay bozukluk veya te-
maruzda oldu¤u gibi istemli olarak ortaya ç›kar›lmaz, fakat belirtileri aç›klayacak
hiçbir t›bbi durum da yoktur. Çeflitli yaflam olaylar›n›n ve psikolojik etkenlerin
semptomlar›n bafllamas›, fliddeti ve seyri üzerine etkileri vard›r.

DSM-IV’e göre somatoform bozukluklar›n s›n›fland›rmas› afla¤›daki gibidir:
1. Somatizasyon Bozuklu¤u
2. Farkl›laflmam›fl Somatoform Bozukluk
3. Konversiyon Bozuklu¤u
4. Hipokondriyazis
5. Beden Dismorfik Bozuklu¤u
6. A¤r› Bozuklu¤u
7. Baflka Türlü Adland›r›lamayan Somatoform Bozukluk
ICD-10’da ise somatoform bozukluklar, hastaya belirtilerin fiziksel bir temeli

olmad›¤› aç›kland›¤› halde, “fiziksel belirtilerin ›srarl› t›bbi araflt›rma iste¤iyle be-
raber yineleyici nitelikte sunulmas›” fleklinde tan›mlanmaktad›r. Fiziksel hastal›k-
lar da mevcut olsa bile, bunlar hastan›n belirtilerini veya s›k›nt›lar›n› aç›klayamaz.
Belirtiler zaman zaman olumsuz iç veya d›fl deneyimlerle iliflkili olsa da, hastalar
bozuklu¤un psikolojik nedenlerini araflt›rmaya isteksizdirler. 

Somatizasyon Bozuklu¤u 

Önceleri “histeri” ya da Briquet sendromu diye adland›r›lan somatizasyon bozuklu¤u,
erken yaflta bafllayan, ço¤unlukla kad›nlar› etkileyen ve tekrarlay›c›, çok say›da organ
sistemini ilgilendiren ço¤ul bedensel yak›nmalarla karakterize polisemptomatik bir
bozukluktur. Belirtileri aç›klayacak uygun bir fiziksel neden veya laboratuvar bulgu-
su mevcut de¤ildir. Genellikle 30 yafl›ndan önce bafllayan ve kronik gidiflli olabilen bu
bozuklukta belirgin psikolojik s›k›nt› ile beraber sosyal ve mesleki ifllevsellikte aksa-
malar olabilir. Dikkati çeken bir baflka özellik de belirtilerin bafllang›ç ve seyrinin, çe-
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flitli psikolojik zorluklar ve yaflam olaylar›la ba¤lant›l› olmas›d›r. Bu hastalarda “dok-
tor doktor dolaflma” fleklinde özetlenebilecek “afl›r› t›bbi çare arama davran›fl›” da göz-
lenir. A¤r›, sindirim sistemi, cinsel ve yalanc›-nörolojik belirtilerin bir bileflkesi flek-
linde kendini gösteren somatizasyon bozuklu¤u, yak›nmalar›n ve tutulan organ sis-
temlerinin ço¤ullu¤uyla di¤er somatoform bozukluklardan ay›rt edilir. 

Tarihçe
Somatizasyon bozuklu¤u eski M›s›r döneminden beri bilinmektedir. 2.yy’da Galen bu
hastalar için “melancolica hipokondriaca” kavram›n› önermifltir. 18.yy sonlar›na dek
benzer olgular› tan›mlamak için “histeri, melankoli, hipokondriazis” gibi isimler kulla-
n›lm›fl ve daha çok kad›nlar› etkiledi¤i düflünülmüfltür. “Histeri” terimi Yunanca’da
hystera (uterus) sözcü¤ünden köken almaktad›r. Hipokrat histerideki belirtilerin doyurul-
mam›fl döl yata¤›n›n kad›n›n bedeninde dolaflarak bir yere yerleflmesi sonucu ortaya ç›k-
t›¤›n› ifade etmifltir. 17. yüzy›lda histerinin ruhsal ve bedensel belirtilerini ayr›nt›l› olarak
tan›mlayan Thomas Sydenham, belirtilerin oluflumunda psikolojik faktörlerin önemini
vurgulam›flt›r. 1859’da Frans›z doktor Paul Briquet belirtilerin ve etkilenen organ sistem-
lerinin ço¤ullu¤unu fark etmifl, bozuklu¤un kronik gidifline dikkati çekmifltir. Son dönem
s›n›flama sistemlerinde ise ‘somatizasyon bozuklu¤u’ olarak yer almaktad›r.

Epidemiyoloji
Somatizasyon bozuklu¤unun yaflam boyu yayg›nl›k çeflitli araflt›rmalarda yaklafl›k
%0.2-0.5 olarak bildirilmekle beraber baz› yazarlar gerçek rakam›n %1’e kadar ç›-
kabilece¤ini tahmin etmektedirler. Kad›nlar için yaflam boyu yayg›nl›k yaklafl›k
%1-2 olarak tahmin edilmektedir ve kad›nlarda erkeklerden 5-20 kat daha fazlad›r.
Kad›nlardaki bu yüksek rakamlar›n bir nedeni de erkeklere somatizasyon bozuklu-
¤u tan›s› koymama e¤ilimiyle iliflkili olabilir. Pratisyen hekimlere baflvurular›n ise
yaklafl›k %5-10’unu somatizasyon bozuklu¤u tan›s› alan hastalar oluflturmaktad›r
ki bu da en yayg›n dördüncü tan› grubu demektir. Birinci basamakla k›yasland›¤›n-
da, yatan hastalardaki yayg›nl›k biraz daha düflüktür. Türkiye’de yap›lan çal›flma-
larda ise yayg›nl›k oran› %2.6 ya kadar ç›kabilmektedir.

Bozukluk genel olarak sosyoekonomik durumla ters orant›l›d›r. E¤itim ve gelir
düzeyi düflük olan gruplar aras›nda daha s›k gözükmektedir.

Etiyoloji
Somatizasyon bozuklu¤unun nedeni henüz tam olarak bilinmemekle beraber, psi-
kososyal ve biyolojik etkenlerin bir bileflimi oldu¤u düflünülmektedir.

Psikososyal Etkenler
Somatizasyon bir savunma düzene¤i olarak kiflinin varolan duygusal sorunlar›n›n ye-
rini bedensel belirtilerin almas›na ve kiflinin tolere edilemeyen çat›flmalar yerine be-
densel duyumlar› ile u¤raflmas›n› sa¤lamaktad›r. Belirtiler sorumluluktan kaçmak,

Somatoform Bozukluklar 177



duygular› ifade etmek ya da duygular› veya bir inanc› sembolize etmek amac›yla ge-
lifltirilmifl bir sosyal iletiflim yolu olarak yorumlanmaktad›r. Psikanalitik bak›fl aç›s›na
göre bedensel belirtiler, bast›r›lm›fl dürtüsel impulslar›n yedekleri olarak ortaya ç›k-
maktad›r ve benli¤in (ego) bu dürtüsel güçlerle uzlaflmas›n›n sonucudur. 

Somatizasyona yatk›n k›labilen bir neden de kiflinin yetiflti¤i aile veya toplumda
somatizasyonun genel kullan›m›n›n yayg›n olmas› olabilir. Davran›flsal kurama göre
ana-baban›n davran›fllar› ve aile içi tutumlar çocuklarda somatizasyonu pekifltirebil-
mekte, kendilerini ifade biçimi olarak bedensel belirtileri kullanmalar›na yol açmak-
tad›r. Ayr›ca Somatizasyon bozuklu¤u olan kad›nlar›n aras›nda çocukluk ça¤› istis-
mar›n›n daha yayg›n oldu¤unu gösteren çal›flmalar mevcuttur.

Biyolojik Etkenler
Somatizasyonun biyolojik temelleri konusunda bilgimiz çok azd›r. ‹flitsel uyar›lm›fl
potansiyellerle yap›lan çal›flmalar ve uyar›lm›fl potansiyellerle bölgesel beyin kan
ak›mlar›n›n birlikte de¤erlendirildi¤i baz› araflt›rmalar somatizasyon bozuklu¤u hasta-
lar›nda hafif nöropsikolojik bozukluklar›n oldu¤unu düflündürmektedir.

Genetik veriler en az›ndan baz› ailelerde somatizasyon bozuklu¤unun genetik
geçifl özelli¤i gösterebilece¤ini düflündürmektedir. Kad›n somatizasyon hastalar›-
n›n birinci derece kad›n akrabalar›n›n %10-20’sinde somatizasyon bozuklu¤u gö-
rülürken, erkek akrabalar›nda ise antisosyal kiflilik bozuklu¤u ve madde kullan›m›
aç›s›ndan risk art›fl› görülmektedir.

Tan›
Somatizasyon bozuklu¤unun en önemli tan›sal özelli¤i, sürekli bir t›bbi ilgi aray›-
fl›na neden olan kronik ve tekrarlay›c› bedensel yak›nmalard›r. Pratisyen hekimler
taraf›ndan hipokondriyazis ve somatizasyon bozuklu¤u terimleri s›kl›kla birbirinin
yerine kullan›ld›¤› için flunu vurgulamakta fayda vard›r: Somatizasyon bozuklu-
¤unda hipokondriyazisden farkl› olarak esas endifle, katastrofik ve hayat› tehdit
eden bir hastal›ktan ziyade, aç›klanamayan ço¤ul bedensel belirtiler üzerine yo¤un-
laflm›flt›r.  DSM-IV ‘e göre tan› ölçütleri:

* 30 yafl›ndan önce bafllayan çok say›da bedensel yak›nma öyküsünün olmas›
* 4 a¤r› semptomu, 2 sindirim sistemi belirtisi, 1 cinsel belirti, 1 yalanc› nöro-

lojik belirti öyküsünün bulunmas›
* Bu belirtilerin bilinen bir t›bbi durumla aç›klanamamas› fleklindedir.

Klinik Özellikler
Somatizasyon bozuklu¤u olan hastalar›n çok çeflitli bedensel belirtileri ve genellik-
le uzun ve karmafl›k bir t›bbi geçmiflleri vard›r. Hastalar ençok a¤r›dan yak›n›r. Bu-
lant› ve kusma, yutma güçlü¤ü, kollarda ve bacaklarda a¤r›lar, nefes darl›¤›, amne-
zi en s›k görülen di¤er belirtilerdir. Hastalar, neredeyse bütün hayatlar› boyunca
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hasta olduklar›na inanmaktad›rlar. Bedensel belirtileri için s›kl›kla doktora gitme-
lerine karfl›n, genellikle ruhsal tedavi için baflvurmazlar. Gereksiz t›bbi ve cerrahi
giriflimler aç›s›ndan risk tafl›rlar. 

Hastalar›n t›bbi öyküleri ço¤unlukla belirsiz, karmafl›k ve düzensizdir. Yak›n-
malar genellikle anlafl›lmas› güç, abart›l› ve renkli bir dille ifade edilmektedir. Ço-
¤unlukla zaman s›ras›n› kar›flt›r›rlar ve flimdiki semptomlar›n› geçmiflteki semp-
tomlar›ndan ay›rt edemezler. Hastalar ço¤unlukla ba¤›ml›, ben-merkezci, ilgi bek-
leyen ve manüpilatif olarak alg›lanabilirler.

Ay›r›c› Tan›
Somatizasyon bozuklu¤unun belirtileri özgün ve tan› koydurucu olmad›¤›ndan,
özellikle de yak›nmalar›n 40 yafl›ndan sonra bafllad›¤› hastalarda mutlaka organik
sebebe yönelik bir araflt›rma yap›lmal›d›r. Multipl skleroz, miyastenia gravis, siste-
mik lupus eritematozus, akut intermitan porfiri, hiperparatiroidizm, hipertiroidizm,
porfiri, AIDS ve kronik sistemik enfeksiyonlar ayn› yafl grubunda, ço¤ul ve de¤ifl-
ken belirtilerle giden hastal›klardand›r. Ancak, bu fiziksel hastal›klara özgü klinik
özellikler ve laboratuvar bulgular› ay›r›c› tan›da yard›mc› olmaktad›r.

Gidifl ve Sonlan›m
Somatizasyon bozuklu¤u, kronik ve genellikle tam iyileflmenin görülmedi¤i bir bo-
zukluktur. Yaflam›n hemen hiçbir döneminde kendili¤inden iyileflme beklenmez.
Özellikle yaflam koflullar›n›n a¤›rlaflt›¤› dönemlerde belirtilerin fliddetlendi¤i ve yeni-
lerinin eklendi¤i görülür. Tan› ölçütlerini karfl›lamasa bile her çeflit somatizasyonun
hem kiflisel hem de toplumsal olarak önemli sonuçlara yol açabilece¤i unutulmama-
l› ve sosyal yeti yitimi hastal›¤›n bir parças› gibi ele al›n›p tedavi öyle planlanmal›d›r.

Tedavi
Somatizasyon bozuklu¤unun tedavisi güçtür ve üstünlü¤ü gösterilmifl belirli bir te-
davi saptanmam›flt›r. Somatizasyon bozuklu¤unun hem nedeni yeterince bilinme-
di¤inden hem de tedavi yöntemleri yeterince etkili olmad›¤›ndan, hekimin hastan›n
izlemi üzerine odaklanmas› daha uygundur. 

Hastan›n tek bir hekim taraf›ndan düzenli olarak izlenmesi çok önemlidir. Birden
fazla klinisyenin olaya dahil olmas›, bedensel yak›nmalar›n ifade edilmesi için daha
fazla f›rsat yaratacakt›r. Ayr›ca görüflmelerin düzenli olarak (randevulu) yap›lmas›,
hastan›n hekimi ziyaret etmek için yeni belirtiler ç›karmas›n›n önüne geçecektir.

Ne yaz›k ki hastalar›n ço¤u psikiyatiye sevk edilmeye s›cak bakmamaktad›r. Bu
nedenle birinci basamak hekimlerinin uygun bir yaklafl›m göstermesi önemlidir.
Tam iyileflme nadiren elde edilmektedir, ancak ciddi ifllev kayb›na yol açan belirti-
lerde azalma ve bunun yerine bir klinik ya da hekimle düzenli iliflki/ba¤lanma sa¤-
lanabilir. Psikiyatristin rolü, esas doktoruyla iflbirli¤i içinde, krize müdahale veya
efllik eden bozukluklara yönelik tedavi yaklafl›m›nda bulunmakt›r.
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Farkl›laflmam›fl Somatoform Bozukluk 

Birçok hastan›n somatizasyon bozuklu¤unun tüm ölçütlerini karfl›lamad›¤›n›n fark
edilmesi üzerine, bu ayr› tan›sal kategori gelifltirilmifltir. En az alt› ay süren, soma-
tizasyon bozuklu¤u ölçütlerini doldurmayan ve organik nedenlerle aç›klanamayan
bedensel belirtilerin oldu¤u bir tablodur. Semptomlar hastan›n sosyal ve mesleki ifl-
levselli¤inde bozulmaya neden olmaktad›r. Farkl›laflmam›fl somatoform bozukluk,
somatoform bozukluklar içinde belki de en yayg›n olan›d›r, fakat hakk›nda yeterli
veri toplanmam›flt›r.

Konversiyon Bozuklu¤u 

Bir ya da daha fazla yalanc› nörolojik belirtiyle (paralizi, körlük, paresteziler vb.)
seyreder. Bu belirtiler istemli motor ve duysal sistemleri etkilemektedir. Belirtile-
rin bafllang›c› ve seyri üzerinde ruhsal etkenler önemli rol oynar.

Epidemiyoloji
Genel populasyonda %0.3 oran›nda görülmektedir. Genel hastanelerde istenen konsül-
tasyonlar›n ise yaklafl›k %5-15’ini oluflturur. Kad›nlarda erkeklerden daha fazla ortaya
ç›kar. Düflük sosyo-ekonomik düzeyde, az e¤itimlilerde ve k›rsal kesimde daha s›kt›r. 

Belirtilerin akut bafllang›çl› niteli¤i yüzünden baflvurular daha çok iç hastal›kla-
r› ve nöroloji acil polikliniklerine olur.

Etiyoloji
Bast›r›lm›fl veya iyi ifade edilememifl duygular›n beden diline dönüfltürülerek anla-
t›m› olarak özetlenebilir. Bu anlamda çeflitli s›k›nt› yarat›c› stres faktörleri semp-
tomlar›n ortaya ç›k›fl›nda tetikleyici olabilir. Cinsel ve fiziksel istismar öyküsü bu
grup hastada sorgulanmal›d›r.

Tan› ve Klinik Görünüm
Belirtiler bafll›ca 3 grupta toplan›r:

* Motor Belirtiler: Kas gücü azalmas›, felçler, ritmik tremorlar, tik benzeri hareket-
ler, ayakta durmama-yürüyememe (astazi-abazi) vb. Bogazda dü¤ümlenme hissi ( glo-
bus histericus) da s›k rastlanan bir belirtidir. Bu beilrtilerin bilinen nöroanatomik yollara
uymamas›, bilinen nörofizyolojik düzeneklerle aç›klanamamas› gerekir. Paralize ekstre-
mitede kas tonusu, refleksler ve elektromiyografi (EMG) normal bulunur.

* Duysal Belirtiler: anestezi, parestezi, sa¤›rl›k, körlük vb. Belirtiler periferik
ve merkezi sinir sistemi anatomisine ve dermatomlara uymaz. Genellikle eldiven-
çorap biçimindedir. Histerik körlük denen durumda görme bulan›klaflabilir, okuma
güçlü¤ü olabilir. Ifl›¤a pupilla yan›t› ve göz muayenesi normal bulunur. Çevredeki
nesnelere çarpsalar bile ciddi yaralanmalar genellikle olmaz.
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* Konvulsif Nöbet Belirtileri (Yalanc› Nöbet, Histerik Nöbet, Konversiyon
Nöbeti): ilk bak›flta tonik-klonik generalize epileptik nöbetle kar›flt›r›labilece¤i
için bu tür adland›rmalar yap›lm›flt›r. Genellikle kifli yaln›zken ortaya ç›kmaz, s›-
k›nt› verici bir olayla tetiklenme olas›l›¤› yüksektir.  Hasta nöbet s›ras›nda yavafl ve
korunakl› düfler. ‹drar kaç›rma, dil ›s›rma, post-iktal konfüzyon yoktur. Patolojik
refleksler gözlenmez. Nöbet s›ras›nda çekilebilirse EEG’nin normal oldu¤u sapta-
n›r. Konvulsiyon nöbetinden ay›r›m her zaman kolay olmayabilir. Epileptik nöbet-
ler, yalanc› nöbetlerle bir arada görülebilece¤inden dikkatli izlem gereklidir.

Konversiyonla ‹liflkili Kavramalar
Güzel Ald›rmazl›k (La Bellé Indifference): Hastan›n belirtilerine durumla ba¤dafl-
mayan biçimde kay›ts›z kalmas›, kayg› ve endifle tafl›mamas› durumudur. Tan› için flart
olmamakla birlikte, konversiyon bozuklu¤unda görülebilir ve tan›y› kolaylaflt›r›r.

Birincil Kazanç (Primary Gain): Psikodinamik kurama göre konversiyon semp-
tomunun oluflumu belli bir düzenek içinde geliflir.  Bilinç d›fl› çat›flma anksiyete yara-
t›r ve semptom bu dayan›lmas› güç anksiyeteden kurtulmak için, yine tümüyle bilinç
d›fl› olarak üretilir. Böylece konversiyonun birincil kazanc› bu anksiyeteyi çözmektir.
Hasta semptomun neden oldu¤unu bilinç düzeyinde aç›klayamaz, d›flardan bakan ve
konuyu bilmeyenler (hekimler de dahil) ise hasta numara yap›yor sanabilir. 

‹kincil Kazanç (Secondary Gain): Semptom olufltuktan bir süre sonra hasta korun-
mas›, kollanmas› gereken ayr›cal›kl› bir konum elde edebilir. Hasta bu konumun avan-
tajlar›n› ve kazançlar›n› sürdürmek isteyebilir. Bu durum semptomlar›n devam› ve teda-
viye dirence neden olabilir. Yani ikincil kazançlar fazla ise psikiyatrik tedavi zorlafl›r.

Ay›r›c› Tan›
Kar›flabilece¤i özellikle nörolojik hastal›klar›n d›fllanmas› gereklidir. Ay›r›m›n zor
oldu¤u durumlarda gerekirse bir süre nörolog ve psikiyatr birlikte izleyebilir. Ya-
pay bozukluk ve temaruzdan ayr›lmas› gereklidir.

Gidifl ve Sonlan›m
Belirtilerin bir k›sm› kendili¤inden geçebilir. Baz› hastalarda ise uzun tedaviler kar-
fl›n kronik seyir görülebilir. Bafllang›c›n ani olmas›, stresli bir olaya ba¤l› geliflme-
si, erken tedaviye bafllama, efllik eden bir nörolojik bozuklu¤un olmamas› gibi et-
kenler iyi prognostik  göstergeleridir.

Tedavi
Acil koflullardaki hekim, psikiyatr olmasa bile gerekli müdahaleyi yapabilmelidir.
Semptomlar›n hasta taraf›ndan bilinçli bir kazanç elde etmek için, bilerek ve isteyerek
oluflturulmad›¤› bilgisine sahip olmak, hekimin yaklafl›m›n› etik ilkelere uygun ve mes-
leki aç›dan yerinde bir tutuma dönüfltürecektir. Empatik bir dinleme, çevredeki kalaba-
l›¤›n ve yak›nlar›n uzaklaflt›r›lmas› ilk yap›lmas› gerekenlerdir. Hastay› suçlay›c› ya da
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‘numara yap›yor’ oldu¤unu hissettiren tav›rlardan özenle kaç›nmak gereklidir. Bazen
hekim hastay› cezaland›rmak istercesine, amonyak gibi keskin kokular koklatmak, a¤-
r›l› enjeksiyon uygulama gibi rahats›z edici yollara baflvurabilmektedir. Bu tür uygula-
malar›n konversiyonun tedavisinde kesinlikle yeri yoktur ve hekimlik ahlak›na uymaz.
Genellikle baflka bir psikiyatrik hastal›k efllik etmiyorsa, hastan›n anksiyetesi yüksek
de¤ilse anksiyolitik kullanmak gereksizdir. Hastalar telkine yatk›nd›rlar.

‹yi bir iletiflim, do¤ru yönlendirme, hastalar›n acil koflullarda de¤il, ayaktan dü-
zenli psikiyatrik takibini sa¤lamak, hastay› ve ailesini bilgilendirmek bafllang›ç için
yap›lmas› gerekenlerdir.

Uzun süreli izlem zaten psikiyatri klini¤inden sa¤lanacakt›r. 

Hipokondriyazis

Kiflinin ciddi bir hastal›¤› oldu¤u fleklindeki düflüncesi ile seyreden klinik tablodur.
Bu durumu aç›klayacak bir t›bbi hastal›k söz konusu de¤ildir. Hastal›k hastal›¤› ola-
rak da bilinir. ‹lk kez Hipokrat ‘kostalar›n alt›’ anlam›nda kullanm›flt›r. Hastalar t›b-
bi bir hastal›klar› oldu¤una inand›klar› için psikiyatri d›fl› hekimlere baflvururlar. 

Epidemiyoloji
Birinci basamak sa¤l›k hizmetlerine baflvuranlar aras›nda yayg›nl›k %0.8-4.5 ola-
rak bildirilmektedir. Cinsiyet ve di¤er sosyo-demografik özellikler aç›s›ndan belir-
leyici özellik belirtilmemifltir.

Etiyoloji
Normal bedensel belirtilerin çarp›t›larak alg›lanmas›,  baflkalar›na yönelik sald›r-
ganl›¤›n kiflinin kendi bedenine dönmesi, hasta rolünün yak›n çevre içerisinde ö¤-
renilmesi gibi nedenler olufluma kat›lan etkenler olarak s›ralan›r.

Tan›
DSM-IV’ ye göre hipkondriyazis tan›s› ölçütleri 

* Kiflinin beden belirtilerini yanl›fl yorumlamas› sonucu ciddi bir hastal›¤› ola-
ca¤› korkusu veya oldu¤u düflüncesini tafl›mas›

* Yeterli t›bbi tedaviye ve güvenceye karfl›n bu düflünceler sürüp gitmesi
* Bu inanç hezeyan boyutunda olmamas›
* En az 6 ay sürmesi
Kifli ciddi bir hastal›¤›n olmas›yla ilgili kayg›s›n›n afl›r› ya da anlams›z oldu¤u-

nu kabul etmiyorsa ‘iç görüsü az olan’ alt tip olarak s›n›flan›r.

Ay›r›c› Tan›
Fiziksel hastal›klardan ay›rmak için dikkatli bir inceleme gerekir. Baflvuru yeri ge-
nellikle birinci basamak veya farkl› branfl hekimleri oldu¤undan psikiyatrik boyu-
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tun atlanmas› muhtemeldir. Yeterli güvence verilmesine karfl›n, hasta çok kayg›l›
ise ve doktor doktor dolaflmay› sürdürüyorsa, ikna edilemiyorsa hipokondriyazis-
ten flüphelenmek gerekir. Psikiyatrik bozukluklar içinde de di¤er somatoform bo-
zukluklar, sa¤l›k endiflesinin yüksek olu¤u anksiyete bozukluklar›, yapay bozukluk
ve temaruzdan, obsesif kompulsif bozukluktan  ayr›lmal›d›r.

Gidifl ve Sonlan›m
Belirtilerin art›p azald›¤› kronik seyir gösterir. Psikiyatrik yard›m› kabul etmeme
olas›l›klar› da yüksektir.

Tedavi
Psikiyatri d›fl› hekimin yapmas› gereken, gereksiz invaziv incelemelerden kaç›nmak,
hastay› psikiyatrla birlikte izleme konusunda ikna etmek ve do¤ru yönlendirmektir. An-
cak hastalar genellikle psikiyatrik tedavi konusunda isteksizdirler. Mümkünse tek he-
kim taraf›ndan izlenmelidir. Yeni ç›kan flikayetler için tüm incelemeler en bafltan tekrar
edilmemelidir. Gereksiz istirahatler ve konsültasyonlardan uzak durmak gereklidir.

Psikofarmakolojik tedavi olarak serotonin gerial›m inhibitörleri ve düflük doz
antipsikotik kullan›m› uygulanabilir.

Beden Dismorfik Bozuklu¤u 

Beden dismorfik bozuklu¤u (BDB) kiflinin görünümündeki hayali bir kusur ile u¤ra-
fl›p durmas› ile süregiden bir klinik tablodur. Hafif bir fizik anomali varsa bile kiflinin
kayg›s› buna göre belirgin olarak afl›r›d›r. Sosyal ve mesleki ifllevsellikte bozulmaya
yol açar. En son tan›m›yla DSM-IV de bu u¤rafl› anoreksiya nervozadaki gibi beden
flekli ve ölçüleriyle ilgili hoflnutsuzlukla aç›klanamamas› koflulu vard›r.

Epidemiyoloji
Yayg›nl›¤› konusunda kesin veriler olmamakla birlikte, yaflam boyu yayg›nl›¤›
yaklafl›k %0.1-1 olarak verilmektedir. Her iki cinste eflit oranda görülmekte, genel-
likle genç yaflta bafllamaktad›r.

Etiyoloji
Tam olarak bilinmemekte, ancak çeflitli etkenlerle ba¤lant›s›ndan söz edilmektedir.
Depresyon, obsesif kompulsif bozukluk, düflük benlik sayg›s›, çocukluk ça¤› trav-
malar›  iliflkili olabilecek durumlard›r.

Klinik Görünüm
Hastalar minimal veya hayali bir bedensel kusur ile u¤rafl›rlar. fiikayetçi olduklar›
beden bölgesinin kamuflaj› ya da düzeltilmesi için çok fazla zaman harcarlar, endi-
fleleri yüksektir. 
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Psikiyatriye do¤rudan baflvuru oranlar› düflüktür. Plastik cerrahi ve dermatoloji ise
ençok baflvurduklar› kliniklerdir. Özellikle bafl ve yüz bölgesinde yak›nma bildirirler.
Burun, kulak, çene vb. bölgelerin de¤ifltirilmesine yönelik talepleri belirgindir. 

Ay›r›c› Tan›-Efltan›lar 
Obsesif kompulsif bozukluk, duygudurum bozukluklar›, somatoform di¤er bozuk-
luklar, psikotik bozukluklar ile hem ay›r›m› hem de birlikteli¤i dikkati çeker.

Gidifl ve Sonlan›m
Kronikleflme olas›l›¤› yüksektir. Bir beden bölgesi zaman içinde di¤erine yer de¤ifl-
tirebilir ve endifle yenisi üzerinden sürebilir. 

Psikiyatri d›fl› hekimlerin, özellikle plastik cerrahlar›n bu hastalar›n taleplerine cevap
vermeden önce dikkatlice de¤erlendirme ve psikiyatrik konsültasyon istemeleri gerekir. 

Hastalar genellikle ameliyat sonucundan hoflnut olmayacak, yeni taleplerle ge-
lebilecektir.

Tedavi
Serotonin gerial›m inhibitörlerine iyi yan›t vermektedirler. Obsesif kompulsif bo-
zukluk ile yak›nl›¤› da dikkate al›nd›¤›nda bu sonuçlar anlaml› görünmektedir.

Hekimle kurulacak güven iliflkisi gereksiz müdahalelerin önüne geçer. Tekrarla-
yan kozmetik cerrahi talepleri olan hastalarda BDB tan›s› mutlaka akla gelmelidir. 

A¤r› Bozuklu¤u 
A¤r› t›bb›n pek çok dal›nda hekimlerin hastalar›ndan s›kça duyduklar› yak›nmalar-
dan biridir. Uluslararas› A¤r› Araflt›rmalar› Derne¤i (IASP) a¤r›y› ‘mevcut veya
potansiyel bir doku harabiyetine ba¤l›, nahofl duysal ve emosyonel bir yaflant›’ ola-
rak tan›mlamaktad›r. Yani a¤r› yaflant›s› bedensel bir kayna¤› ve duysal (sensori-
yel) özelli¤i olmas›n›n yan›nda, do¤as›nda duygusal (emosyonel) elementleri de
bulundurmaktad›r. Bu niteli¤iyle ba¤lant›l› olarak a¤r›, kifliye özgü, sübjektif nite-
likler tafl›makta ve psikolojik süreçlerden önemli ölçüde etkilenmektedir.

Bir psikiyatrik tan› olarak DSM-IV’e göre a¤r› bozuklu¤u ise
* Bir ya da daha fazla anatomik bölgede görülen a¤r›, klinik görünümün önde

gelen özelli¤idir.
* A¤r›n›n bafllang›c›, fliddeti, alevlenmesi ya da sürmesinde psikolojik etkenle-

rin önemli bir rolü vard›r
* Bu durum kiflinin mesleki ve sosyal ifllevselli¤ini bozar
biçiminde tan›mlan›r. 2 alt tipi vard›r:
* Psikolojik etkenlerin efllik etti¤i a¤r› bozuklu¤u
* Hem psikolojik hem de genel t›bbi durumun efllik etti¤i a¤r› bozuklu¤u
Süre aç›s›ndan,
* Akut: 6 aydan k›sa süren
* Kronik: 6 aydan uzun süren olarak ayr›l›r.
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Epidemiyoloji
30-40’l› yafllarda ortaya ç›kar, 40-50 yafllar›nda zirve yapar. 1999’da Türkiye’de
yap›lan bir çal›flmada sa¤l›k oca¤›na baflvuran hastalar›n %20’sinde ICD-10’a gö-
re somatoform a¤r› bozuklu¤u bulunmufltur. Bu oran geliflmifl ülkelerle karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda oldukça yüksektir. Türkiye Ruh Sa¤l›¤› Profili Raporu’na göre tüm psi-
kiyatrik hastal›klar aras›nda her iki cinsiyette de en s›k rastlanan psikiyatrik tan›
olarak bildirilmektedir.

Etiyoloji
A¤r› bozuklu¤unun oluflumunu anlamada psikolojik aç›klamalar önemli bir yer tu-
tar. Öfke, k›zg›nl›k, hayal k›r›kl›¤› gibi duygular›n dile dökülemeyip toplumca da-
ha kabul edilebilir bir yolla d›flavurumu olarak de¤erlendirilebilir. Ö¤renme kuram-
lar› a¤r› davran›fllar›n›n pekifltirilmesi ve kal›c› olmas›nda rol oynar.

Klinik Görünüm
Vücudun çeflitli yerlerinde a¤r› flikayeti olabilir. Hastalar bu a¤r›yla meflguldür. Ça-
re bulmak için çeflitli t›bbi ve cerrahi yard›m ararlar. Öyküleri de bu yard›m aray›fl-
lar› ile doludur. ‘A¤r› davran›fl›’, bu bozuklukta hekimin bafllang›çtan itibaren u¤-
raflmas› gereken bir aland›r. A¤r› davran›fl› olan hastalar 

* A¤r›lar› hakk›nda s›kça konuflma, 
* Tekrarlayan doktor baflvurular›, 
* Fazla miktarda ilaç alma ya da ac› çekti¤ini gösteren durufl ve yüz ifadeleri gibi bir

tak›m davran›fllar› di¤er insanlarla iliflki kurma biçimi olarak kullanmaktad›rlar. 

Ay›r›c› Tan› ve Efltan›lar
T›bbi hastal›klar, somatizasyon bozuklu¤u, depresyon ile ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r.
Özellikle depresyon ile birlikteli¤i s›kt›r. Anksiyete bozukluklar›, somatoform bo-
zukluklar, travma ile ile iliflkili bozukluklar ile birlikte görülebilir.

Gidifl ve Sonlan›m
Kronikleflmifl a¤r› tedavi ve prognoz aç›s›ndan güçlük yarat›r. Bu nedenle erken te-
daviye bafllama seyir aç›s›ndan bir avantajd›r. Genel olarak efllik eden di¤er ruhsal
faktörler ve bireysel özellikler bozuklu¤un seyrinde belirleyicidir.

Tedavi
Bu grupta özelikle a¤r› kesici kötüye kullan›m› dikkat çekicidir. Bu konuda heki-
min dikkatli olmas› gerekir. Antidepresan kullan›m›n›n yararlar›na iliflkin çeflitli ça-
l›flma sonuçlar› vard›r.

A¤r› bozuklu¤u hastalar›nda özellikle t›bbi durum efllik ediyorsa multidipliner
ekip çal›flmas› gerekebilir. 
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A¤r› bozuklu¤u olan hastaya yaklafl›mda klinisyenin görevi, onu ruhsal ve beden-
sel olarak bir bütün olarak alg›lamak ve klinikler aras› iflbirli¤i yollar›n› denemek ol-
mal›d›r. Bu yaklafl›m, hasta için gereksiz incelemeler ve tedaviler, ifl, zaman, para
kayb› ve en önemlisi semptomlar›n pekiflmesinin bir ölçüde önüne geçebilir. 
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Yeme Bozuklu¤u Nedir? 

* Yeme davran›fl›nda bozulma,
* Kiloyu kontrol etmeye dönük davran›fllar›n ›srarl› gidifli,
* Fiziksel ve psikososyal ifllevselli¤in bu nedenlerle bozulmas›,
* Sözü edilen belirti ve ifllev de¤iflikliklerinin bir t›bbi durum veya psikiyatrik

bozuklu¤a ikincil olmamas› ile seyreden klinik tablolar olarak tan›mlan›r.
Bafll›ca 3 gruba ayr›l›r:
* Anoreksiya Nervoza 
* Bulimiya Nervoza 
* Baflka Türlü Adland›r›lamayan Yeme Bozuklu¤u
T›bbi bir hastal›k olan obezite ise psikiyatrik s›n›flamalarda yeme bozuklu¤u

olarak ele al›nmamaktad›r.

Yeme Bozukluklar›n›n Genel Özellikleri
* Bu gruptaki hastal›klar›n oluflumunu tek bir etkenle aç›klamak mümkün de¤ildir.
* Ço¤unlukla genç k›zlar›n ve kad›nlar›n hastal›¤›d›r.
* T›bbi komplikasyonlar›n en s›k ve a¤›r seyretti¤i psikiyatrik hastal›k grubudur.
* Ölüm oranlar› yüksektir.

Anoreksiya Nervoza
Yeme reddi, afl›r› zay›fl›k gibi belirtiler gösteren hastalar›n tan›mlanmalar› ortaça¤a
dek uzanmakla birlikte, 19. yüzy›l›n ikinci yar›s›ndan sonra t›bbi bir sorun olarak ele
al›nd›¤› dikkati çekmektedir. Ortaça¤da ‘kutsal anoreksiya’ olarak dini yay›nlarda,
kutsal bir amaçla kendini yemeden içmeden kesen azizeler için kullan›lmaktad›r.
1873’te William W. Gull taraf›ndan ‘anoreksiya nervoza’ olarak tan›mlanm›flt›r. Söz-
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cük anlam› ‘sinirsel ifltahs›zl›k’ olan bu terim, bu günkü bak›fl›m›zla ayn› anlam› kar-
fl›lamamaktad›r. Çünkü bu hasta grubunda gerçek anlamda bir ifltahs›zl›k söz konusu
de¤ildir. Pek ço¤unun zihninde yemek tarifleri, kalori hesaplar› dönüp durmaktad›r.
Ço¤u güzel yemek yaparlar, kendileri yemez, baflkalar›na yedirirler. Zihinleri bu den-
li yemekle meflgul ve uzun açl›k nedeniyle yeme istekleri mevcutken, kilolar›n› kon-
trol etme çabas› nedeniyle, ifltahlar›n› ve onun sonuçlar›n› engellemek için büyük ça-
ba göstermektedirler. Bu amaçla yemeyi reddetmekte, azaltmakta veya telafi edici bir
tak›m davran›fllarla (kendini kusturma, laksatif-diüretik kullan›m›, afl›r› egzersiz vb.)
al›nan kalorileri denetlemeye çal›flmaktad›rlar.

Epidemiyoloji
Genel olarak yeme bozukluklar› %90-95 oran›nda kad›nlarda görülür.

Anoreksiya nervoza ergenlik döneminde ve genç k›zlarda s›k görülür. Yayg›nl›¤›
%0.1-1, yo¤un olarak görüldü¤ü yafl aral›¤› 10-29 olarak bildirilmektedir. Türkiye’de
yap›lan epidemiyolojik çal›flmalarda da benzer sonuçlar elde edilmifltir.

Tan› konulacak düzeye ulaflmam›fl olsa bile, genç k›zlarda beden biçimi ve yeme
davran›fl› ile ilgili zihinsel u¤rafllara s›k rastlan›r. Genç k›zlar aras›nda bozulmufl yeme
davran›fllar›, bu oranlar›n çok üstündedir. Türkiye’de son dönemdeki bir çal›flmada,
üniversiteli k›z ö¤rencilerde bozulmufl yeme davran›fl› %12 olarak bulunmufltur.

Masum görünen bu davran›fllar ilerdeki yeme bozuklu¤unun habercisi olabilir.

Etiyoloji
Veriler tart›flmal›d›r ve kesin bir nedenin varl›¤›ndan söz edilemez. Ancak aile et-
kileflimleri, genetik,  psikodinamik, sosyokültürel çeflitli faktörlerin de¤iflik derece-
lerde kat›l›m› söz konusudur. 

Son dönemde hastal›¤›n kal›t›msal yönüne iflaret eden çal›flmalar›n say›s› artmakta-
d›r.  ‹kiz çal›flmalar›nda anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza için efl-hastalanma ora-
n› monozigotlarda dizigotlara göre daha fazla bulunmufltur. Aile çal›flmalar›nda ise ano-
reksiya nervozal› hastalar›n birinci derece akrabalar›nda yeme bozuklu¤u oranlar› kon-
trollerden daha yüksek, yeme bozuklu¤u olan kiflilerin ailelerinde yaflam boyu yeme bo-
zuklu¤u görülme riski, olmayanlardan yaklafl›k 10 kat fazla bildirilmektedir.

Anoreksiya nervozada hipotalamik-hipofizer-gonadal eksende ergenlik öncesi
döneme gerileme gözlenir. Böylece klinik ve laboratuvar de¤erlendirmede hipota-
lamik hipogonadizm mevcuttur. Bu durumun hastal›¤›n iyileflmesi ve kilonun nor-
male dönmesiyle düzelmesi beklenir. 

Anoreksiya nervoza sürecinde hiperkortizolizm, düflük T3 gibi hormonal de¤i-
fliklikler ve düflük leptin düzeyi gibi çeflitli nöroendokrin de¤ifliklikler gözlenir. An-
cak bu de¤iflikliklerin anoreksiya nervozan›n nedeni olmaktan çok  sonucu olabile-
ce¤i tart›fl›lmaktad›r.

Sosyo-kültürel etkenlerin varl›¤› dikkate al›nmal›d›r. De¤iflen güzel kad›n im-
gesi, zay›fl›¤›n önemli olumlu bir özellik olarak öne ç›kar›lmas› gibi nedenler,
genç kad›nlar›n hastalanma oranlar›n›n art›fl›nda rol oynayabilir. 
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Afl›r› koruyucu, herfleye kar›flan, bireyselleflmeye izin vermeyen aile yap›s›, ki-
flilikte mükemelliyeçilik ve rijidite özellikleri de etkenler aras›nda say›lmaktad›r. 

Psikodinamik aç›klamalar ise temel olarak anneyle yaflanan sorunlu iliflki ve kad›n
kimli¤i ile özdeflim zorluklar› üzerinde durur. Bu genç k›zlar annelerini çok müdahaleci
olarak alg›lar, bedenlerinin annelerinin kontrolünde oldu¤u hissine kap›labilirler.

Tan›
Zay›fl›k, çok zay›f olmas›na ra¤men kendini fliflman olarak alg›lama fleklinde beden
imgesi bozuklu¤u, kilo alma korkusu ve kad›nlar için amenore bu hastal›¤›n temel
belirtileridir. Anoreksiya nervoza için DSM-IV tan› ölçütleri flöyledir:

* Yafl› ve boy uzunlu¤u için ola¤an say›lan en az kiloda olmay› kabul etmeme
(örn. beklenenin %85’inin alt›nda olmaya devam etme)

* Düflük vücut a¤›rl›¤›na karfl›n kilo almaktan ya da fliflman biri olmaktan afl›r›
korkma

* Vücut a¤›rl›¤› ya da biçimini alg›lamada bozukluk olmas›
* 3 ard›fl›k siklus amenore
Anoreksiya nervozan›n 2 alt tipi vard›r. 
1-K›s›tl› tip: Hastalar kilolar›n›  kontrol etmek için yemeyi reddeder veya çok

az yerler. 
2-Yeme-ç›kartma tipi: Yeme konusundaki k›s›tlaman›n ötesinde, kendini kus-

turma, laksatif ve diuretik kullanma yoluyla kalori kontrolü çabas› vard›r.
ICD-10 ölçütleri ise zay›fl›k s›n›r›n› beden kütle indeksi (BK‹) < 17.5 olarak be-

lirlemektedir. Klinik uygulamada bu de¤erin kulan›m› kolayl›k sa¤lar.

Klinik Görünüm
Beden imgesi bozuklu¤u ve kilo alma korkusu bu grup hasta için belirleyicidir. Bedeni
alg›lamadaki ve içinde bulunduklar› hayat› tehdit eden durumu de¤erlendirmedeki bo-
zulma, bazan gerçeklik s›n›r›n› zorlay›p, ciddi muhakeme kusuru ve patolojik inkar ola-
rak de¤erlendirilir. Bu durumda hastalar› tedaviye ikna etmek güçtür.

Yemekle iliflkileri ileri derecede bozulmufltur, uzun uzun ö¤ünleri planlar, yal-
n›zken yemeyi tercih ederler, yeme süresi uzam›flt›r. Tabaklar›ndaki yiyecekleri kü-
çük parçalara bölme, düzenleme, bazan bu yiyecekleri daha sonra yemek üzere bi-
riktirme, de¤iflik tatlar› kar›flt›rma dikkati çeker. 

Genelde okul baflar›s› yüksek genç k›zlard›r. Manken, dansç›, sporcu gibi mes-
leklerde görülme oranlar› daha yüksektir.

Ay›r›c› Tan› ve Efltan›lar
Kilo kayb›yla giden her tür fiziksel hastal›kla ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Malignite,
enflmatuvar barsak hastal›klar›, çölyak hastal›¤›, endokrin ve metabolik hastal›klar,
enfeksiyon gibi sistemik hastal›klar›n d›fllanmas› gerekir. Psikiyatrik hastal›klar
içinde duygudurum bozukluklar› ve anksiyete bozukluklar› ile birlikte görülme ola-
s›l›klar› yüksektir.
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Bulimiya Nervoza 

Bulimiya ‘bous (öküz)’ ve ‘limos (açl›k)’ sözcüklerinden köken almaktad›r. ‘Öküz
kadar aç olmak’ veya ‘bir öküzü yiyecek kadar aç olmak’ anlamlar›n› içerir. ‘Ner-
voza’ tak›s› ise onun anoreksiya nervoza ile ba¤lant›s›n› ve yeme bozukluklar›n›n
di¤er eleman› oldu¤unu vurgulamaktad›r. fiiflman olma korkusu bu hastal›kta da
davran›fl bozukluklar›n›n temelinde yatmaktad›r. Bulimiya nervoza olarak t›bbi ta-
n›mlamas› 1979’da Russell taraf›ndan yap›lm›flt›r. 

Epidemiyoloji
Bulimiya nervozada yaflam boyu prevalans %1-4.2 olarak bildirilmektedir. Ancak
klinik tan› boyutuna ulaflmam›fl eflik alt› durumlar da kat›ld›¤›nda bu oranlar 2-5 ka-
t›na ç›kabilir. Bafllang›ç yafl› anoreksiya nervozadan daha ileridir. 

Etyoloji
Tek bir nedenden söz edilemez.  Ancak çeflitli risk faktörleri vard›r.  Çocukluk ça-
¤› cinsel ve fiziksel istismar›, hastal›k ortaya ç›kmadan önceki dönemde kayg› ve
duygudurum bozukluklar›, ebeveynin afl›r› veya yetersiz düzeyde müdahalede bu-
lunmas› etkileyen  faktörler aras›nda say›lmaktad›r.

Tan›
T›k›n›rcas›na yeme nöbetleri,  uygunsuz dengeleyici davran›fllar (kusma, laksatif,
diüretik vb.),  kiloyla ve bedenle afl›r› u¤rafl temel belirtilerdir. DSM-IV tan› ölçüt-
leri flunlard›r:

* Yineleyen t›k›n›rcas›na yeme epizodlar›n›n olmas›
* Ayn› zaman diliminde ço¤u insan›n yiyebilece¤inden çok daha fazla yiyece¤i yeme,  
* Bu epizod s›ras›nda yeme kontrolünün kalkt›¤› duygusunun olmas›
* Kendini kusturma, laksatif, diüretik kullan›m› gibi dengeleyici davran›fllar›n

olmas›
* T›k›n›rcas›na yeme ve dengeleyici davran›fllar›n 3 ay süreyle  en az 2 kez/haf-

ta ortaya ç›kmas›.
Bulimiya nervozan›n 2 alt tipi vard›r bunlar;
1- Ç›kartma Olan Tip: O s›radaki epizod süresince kusma, laksatif-diüretik

kullan›m› vard›r.
2- Ç›kartma Olmayan Tip: O s›radaki epizodda kilo kontrolü için yeme k›s›t-

lamas› veya afl›r› egzersiz yapma fleklinde uygunsuz dengeleyici davran›fllar vard›r.

Klinik Görünüm
Anorektiklerden farkl› olarak bulimiya nervozal› hastalar normal kiloda ya da kilolu
olabilirler. T›k›n›rcas›na yeme nöbetleri s›ras›nda s›kl›kla önceden planlad›klar› ve
rutin yeme düzenlerinde yasakl› olan yüksek kalorili besinleri (pasta, dondurma, çi-
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kolata vb.) ‘gözü dönmüfl’ biçimde yerler. Atak sonras›nda ise piflmanl›k ve suçluluk
duygular› yaflar, kendilerini ac›mas›zca elefltirirler. Bu ataklar›, genellikle yukar›da
say›lan uygun olmayan ve zararl› dengeleyici davran›fllar izler.

Ay›r›c› Tan› ve Efltan›lar
Afl›r› yemeye neden olabilecek merkezi sinir sistemi tümörleri, Klein-Levin sen-
dromu ile ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Duygudurum bozukluklar›, madde kullan›m
bozukluklar›, anksiyete bozukluklar› ile birlikte görülme oranlar› yüksektir.

Yeme Bozukluklar›nda T›bbi Komplikasyonlar 

Hipotermi, Ortostatik Hipotansiyon, Bradikardi, Periferik Ödem
Lanugo, parotis hipertrofisi 
Erken yaflta bafllayan vakalarda, büyüme-geliflme gerili¤i, gecikmifl puberte gözlenir
Osteopeni, kemik kütlesinde azalma 
S›v›-elektrolit dengesizlikleri, hipopotasemi, hipokloremik-hipopotasemik alkaloz
Özefagus ve mide tahrifli ve kanamas›
Kal›n barsak anomalileri
Difl minelerinde erozyon

Özellikle anoreksiya nervozan›n tedavisinin ilk döneminde, yeniden besleme
(re-feeding) sendromu denen elektrolit dengesizlikleri, kardiyolojik, nörolojik
komplikayonlar›n görülebildi¤i  ciddi bir durum ortaya ç›kabilir. Hekimin bu konu-
da haz›rl›kl› olmas› gerekir.

* Anoreksiya nervoza ve bulimiya nervoza tüm psikiyatrik bozukluklar
içinde en ölümcül olanlar›d›r.

* 15-24 yafl aras› anoreksiya nervozal› kad›nlarda ölüm oran› ayn› yafl genel po-
pulasyondakinin 12 kat›d›r.

Geliflmifl ülkelerde bile anoreksiya nervozadan ölüm oranlar› %10’a ulaflmaktad›r.

Gidifl ve Sonlan›m 

Anoreksiya nervozal› hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda tam düzelme, %30 orta düzey-
de düzelme, %20’sinde ise kötü sonlan›m bildirilmektedir. Ergenlerde iyi bir teda-
viyle tam iyileflme %70’lere kadar ç›kmaktad›r.

Bulimiya nervozada iyileflme oranlar› anoreksiya nervozadan daha iyi olup, ba-
z› çal›flmalarda %85’e dek ç›kabilir.

Her iki hastal›kta da kronik seyir ve nükslerin  relapslar›n varl›¤› hat›rlanmal›d›r.

Tedavi 

Yeme bozuklu¤u tedavileri multidisipliner ekip çal›flmas› biçiminde yürütülmeli-
dir. Bu ekibin bafl›nda psikiyatri uzman› vard›r ve her aflamada iç hastal›klar› uz-
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man›, diyetisyen, difl hekimi, fizik tedavi uzman› vb. ilgili branfl hekimleri ile ifl-
birli¤i söz konusu olabilir. 

Yeme bozuklu¤unda psikiyatrik tedavi uzun ve zahmetlidir. 
Psikoterapi yeme bozuklu¤u tedavilerinin vazgeçilmez unsurudur. 
Anoreksiya nervoza tedavisinde en büyük zorluklardan biri, hastalar›n hastal›¤›

ve tedaviyi kabul etmemeleridir.  Bu durum  tedaviyi geciktirmekte, bazen da ola-
naks›z k›lmaktad›r. Hayati tehlike olmas› halinde zorunlu tedavi ve hastane yat›fl›-
n›n olabilece¤i hat›rlanmal›d›r.

Ça¤dafl tedavi yaklafl›mlar›nda temel ad›mlar flu flekilde özetlenebilir: 
1- Normal, sa¤l›kl› ve kifliye uygun kiloyu sa¤lamak ve devam ettirmek
2- Yiyecek k›s›tlamas› veya uygunsuz dengeleyici davran›fllar› durdurma
3- Yeme bozuklu¤unun temel belirtilerini (afl›r› de¤er verilmifl düflünce, bozuk

biliflsel flemalar vb.) de¤ifltirme, yerine sa¤l›kl› olanlar› koyma
4- Efltan› durumlar›n› tedavi etme
5- Akut düzelme sonras› 5 y›lda relaps› önleme 
Bu ad›mlar›n at›labilmesi için basamakl› tedavi sistemi günümüzde en do¤ru

yaklafl›m olarak sunulmaktad›r. Hastal›¤›n fliddetine göre basamaklar 
* Yo¤un Bak›m 
* Psikiyatrik Hospitalizasyon
* Ayaktan tedavi
biçiminde s›ralan›r.
Anoreksiya nervozada BK‹ çok düflükse mutlaka yat›r›larak tedavi düflünülme-

lidir. Özgül bir ilaç tedavisi yoktur, bu nedenle her hasta özel olarak de¤erlendiril-
melidir. Ergenlerde ailenin tedaviye dahil edilmesi yararl›d›r.

Bulimiya nervozada ise biliflsel-davran›flç› tedavi ve ilaç tedavilerinin birlikte
uygulanmas›na iliflkin olumlu sonuçlar vard›r. Etkinli¤i en fazla kan›tlanan ilaç
grubu serotonin gerial›m önleyici (SGAÖ) antidepresanlard›r.

Psikiyatriye Yönlendirme  Öncesinde Yap›lan Yanl›fllar
Psikiyatri d›fl› hekimlere, özellikle kad›n-do¤um uzmanlar›na baflvuruan anoreksi-
ya nervozal› hastalar›n öncelikle ‘amenore’ belirtisi ele al›nmakta ve oral kontra-
septifle bu belirti düzeltilmeye çal›fl›lmaktad›r. Ancak hastaya anoreksiya nervoza
olabilece¤i mesaj› nadiren verilmektedir.

Amenore, anoreksiya nervozan›n öncelikli olarak tedavi edilecek bir belirtisi
de¤ildir.

Üstelik s›kl›kla, hastan›n sa¤l›kl› kilosuna ulaflmas› ve ruhsal durumunun düzelme-
siyle ek müdahaleye gerek kalmaks›z›n ortadan kalkmaktad›r. Hastal›¤›n önemli semp-
tomlar›ndan birinin erken evrede,  temel sorunlar halledilmeden gözden kaybedilmesi,
hastan›n yard›m arama olas›l›¤›n› azalt›r.  Sonuç olarak yap›lan müdahale hatal›d›r.

Do¤ru yaklafl›m hastan›n tan›s›n›n netlefltirilmesi ve erken evrede psikiyatriye
yönlendirilmesidir.
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Sonuç 

Yeme bozukluklar›nda erken tan› ve h›zl› müdahalenin önemi tart›fl›lmaz. Bu nok-
tada psikiyatri d›fl› hekimlere tan› ve yönlendirme aflamas›nda çok önemli sorum-
luluk düflmektedir.
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Bir Hastal›k Olarak Ba¤›ml›l›k

Madde ba¤›ml›l›¤› t›bbi bir hastal›kt›r. Her hastal›¤›n oldu¤u gibi ba¤›ml›l›¤›n da
biyolojik, psikolojik ve sosyal yönleri vard›r. Ba¤›ml›l›k bir irade zay›fl›¤›, kiflilik
bozuklu¤u ya da ahlak zay›fl›¤› olarak de¤erlendirilemez. Ba¤›ml›l›¤a yol açabilen,
kiflinin hofluna giden ve psikoaktif etkiler gösteren, herhangi bir yolla vücuda al›-
nabilen her fleye “madde” denir. Alkol genellikle ayr› olarak belirtilse de alkol de
“madde” kavram›na dahildir. Özellikle belirtilmedi¤i sürece madde denilen her
yerde alkol ve sigara da kast edilmektedir.  

Ba¤›ml›l›¤›n özü, zararl› sonuçlar›na ra¤men kompulsif madde kullan›m›d›r. Bafl-
ka bir deyiflle alkol ya da madde kullan›m› ile iliflkili sosyal, t›bbi, ailesel, mesleki ya
da psikolojik sorunlar›n yaflanmas›na ra¤men kifli alkol ya da madde kullanmaya ge-
ri döner. Ba¤›ml› kifli kontrollü kullan›m› sürdüremez (kontrol kayb›). Örne¤in bir al-
kol ba¤›ml›s› içmeden aylarca, y›llarca durabilir ama az içmeyi kal›c› olarak sürdüre-
mez. Yani içmeden durabilir ama az içerek duramaz. Bu nedenle ba¤›ml›lar›n, kulla-
n›ma ara verdikleri dönemler (alkol ba¤›ml›lar› için ramazan ya da kutsal gecelerde
s›kt›r) olabilir. Bu ara verme ya da kullanmadan durabilme, o kiflinin ba¤›ml› olma-
d›¤›n› göstermez. Çünkü tekrar içmeye bafllad›¤›nda az miktarda ve seyrek içmeyi
sürdüremez, miktar yine artar ve sorunlar yaflan›r.  

“Alkol ya da madde kullan›m› konusunda kontrol kayb›” anlam›ndaki ba¤›ml›l›k,
kronik ve tekrarlay›c› bir hastal›kt›r, t›pk› diyabet ya da hipertansiyon gibi. Kifli ba-
¤›ml› olduktan sonra ba¤›ml› oldu¤u maddeyi kullanmay› b›rakabilir ancak onu kon-
trollü olarak kullanmaya geri dönemez. Bu nedenle ba¤›ml›l›k kal›c›d›r, ancak kulla-
n›m durdurulabilir. Örne¤in bir nikotin ba¤›ml›s›, sigara ve tütün ürünlerini b›rakt›k-
tan sonra da “remisyonda bir nikotin ba¤›ml›s›”d›r. Bir nedenle tekrar bir tane sigara
içti¤inde k›sa süre sonra eski kullan›m miktar›na geri dönecektir. Diyabetli bir hasta
diyetine çok dikkat etse ve kan flekeri hep normal s›n›rlarda seyretse, hiçbir flikayeti

Alkol ve Madde
Ba¤›ml›l›¤›
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olmasa o kifli yine de “belirti vermeyen” bir diyabet hastas›d›r. T›pk› onun gibi ba-
¤›ml›lar da ba¤›ml› olduklar› maddeyi kullanmay› kal›c› olarak b›rak›p onun bütün
olumsuz etkilerinden kurtulabilirler. Ancak eski hallerine dönmek istemiyorlarsa
hiçbir zaman tekrar sosyal kullan›c› olmay› denememelidirler. Alkol ya da madde
kullan›m›na ba¤l› sorunlar yaflay›p kullan›m› b›rakan ve hayat›n› yoluna koyan hiçbir
kifli eski haline dönmek için içmeye bafllamaz. Bu durumdaki kiflilerin tipik düflünce-
si, bir süredir kullanmad›¤› için ba¤›ml› olmad›¤›n› kan›tlad›¤› ve ara s›ra içen di¤er
insanlar gibi olabilece¤idir. Bu nedenle bafllar, bir süre aral›kl› ve az kullanarak kala-
bilse dahi bir süre sonra problemler artarak yaflanmaya devam eder. 

Ba¤›ml›l›¤› di¤er hastal›klardan ay›ran en önemli özelliklerden biri, bir yandan
keyif ya da doyum vermesidir. Ba¤›ml› kifli bütün zararlar›na ra¤men ba¤›ml› oldu-
¤u fleye karfl› büyük bir istek duyar ve onu kulland›¤›nda haz al›r. Bu da ba¤›ml›l›¤›n
temel ikilemidir. Hatta ileri derecedeki ba¤›ml›larda keyif alma ortadan kalkt›¤› hal-
de bu kullanma arzusu devam eder ve kullan›m bu arzunun doyurulmas›n› sa¤lar. 

Ba¤›ml›l›k ilerleyici bir hastal›kt›r. Ba¤›ml›l›k süreci “deneme” ile bafllar. Kifli de-
nedi¤i fleyden keyif al›rsa tekrar yapmak ister (pozitif pekifltirme). Böylece “zaman
zaman kullanma”ya bafllar. Bir süre sonra “düzenli kullan›m” haline gelir (örne¤in
hafta sonlar›). Bu arada kullan›ma ba¤l› sorunlar da yaflan›yordur ancak al›nan keyif
a¤›r bast›¤› için kifli bunlar› görmezden gelir ya da baflka fleylere ba¤lar (inkar meka-
nizmas›). Örne¤in eflinin d›rd›r›ndan dolay› içti¤ini söyleyen bir erke¤e eflinin d›rd›r
ederken neler söyledi¤ini sorarsan›z, sürekli çok içti¤i için elefltirdi¤ini söyleyebilir.
Bu durum bir alkol ba¤›ml›s›n›n hayat›na ve alkole karfl› yaklafl›m› için oldukça ka-
rakteristiktir. Yaflad›¤› sorunlar nedeniyle zaman zaman kullan›m› azaltma ya da dur-
durma çabas› içine giren kifli tekrar eski haline döner ya da böyle bir azaltma/b›rak-
ma çabas›n› dahi gösteremiyorsa  “ba¤›ml›” olmufl demektir. Bu arada kullan›lan
miktar giderek artar (tolerans). Ba¤›ml›l›k ilerledikçe kullan›m› azaltma ya da b›rak-
maya ba¤l› yoksunluk belirtileri de görülebilir. Ancak unutulmamal›d›r ki fiziksel be-
lirtiler (tolerans ya da yoksunluk) ba¤›ml›l›k tan›s› koymak için flart de¤ildir.   

Ba¤›ml›l›¤›n bir hastal›k olarak tan›mlanmas›, kullan›m› durdurma ya da kulla-
n›ma ba¤l› problemlerden dolay› sorumlu olma aç›s›ndan bir mazeret oluflturmaz.
Yani ba¤›ml›l›k (bafllay›nca duramamak) bir hastal›kt›r ve fakat ba¤›ml›n›n yeniden
kullanmaya bafllamas› kendi sorumlulu¤u ve tercihidir. Nas›l ki diyabet hastal›¤›
kalori diyeti yapmay› gerektiriyorsa, alkol ba¤›ml›l›¤› da alkol kullanmamay› ge-
rektirir. Bu nedenle ba¤›ml›n›n öncelikle ba¤›ml› oldu¤unu yani “ba¤›ml› oldu¤u
fley karfl›s›nda güçsüz oldu¤unu”, onu kontrollü olarak kullanamad›¤›n› kabullene-
rek hiç kullanmamak için gerekli tedbirleri almaya bafllamas› gerekir.    

Ba¤›ml›l›k Tan› Ölçütleri 

DSM-IV’de madde ba¤›ml›l›¤› flöyle tan›mlan›r (bu ölçütler alkol ve bütün madde-
ler için ortakt›r): 12 ayl›k bir dönem içinde herhangi bir zaman ortaya ç›kan afla¤›-
dakilerden üçü (ya da daha fazlas›) ile kendini gösteren belirgin bir bozulma ya da
s›k›nt›ya yol açan uygunsuz bir madde kullan›m örüntüsü: 
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1. Niyetlendi¤inden daha fazla miktar ve süre kullanmak
2. Sürekli b›rakma iste¤i ya da baflar›s›z b›rakma giriflimleri
3. Temin etmek, kullanmak (örn; birbirinin ard› s›ra sigara içme) ya da etkile-

rinden kurtulmak için fazla zaman harcamak
4. Sosyal faaliyetleri, mesleki etkinlikleri, hobileri, baflka zevk verici aktivitele-

ri azaltmak ya da terk etmek
5. Maddeye ba¤l› ya da madde kullan›m›yla artan fiziksel (örne¤in alkolle kö-

tüleflen mide ülseri, karaci¤er hastal›¤›, yüksek tansiyon vb), ya da psikolojik (dep-
resyon, anksiyete, uyku bozuklu¤u vb) problemler yaflamas›na ra¤men kullanmaya
devam etmek

6. Tolerans (istenen etkiyi sa¤lamak için fazla miktarda kullanmak ya da sürek-
li ayn› miktarda kullanan bir kiflide etkinin azalmas›) 

7. Yoksunluk ya da yoksunluk belirtilerinden kaçmak için kullanmak (Her mad-
denin yoksunluk belirtileri kendine özgüdür)

DSM’ye göre tan› konduktan sonra, fizyolojik ba¤›ml›l›k gösteren (6 ya da 7.
maddelerden biri vard›r) ve fizyolojik ba¤›ml›l›k göstermeyen (6 ya da 7. maddelere
ait kan›t yok) fleklinde kodlan›r. “Psikolojik ba¤›ml›l›k” diye resmi bir tan› yoktur.

Yoksunluk ve tolerans, ba¤›ml›l›k tan›s› için gerekli ya da zorunlu de¤ildir. Ba-
z› maddelerde (örn; esrar, uçucular) fizyolojik yoksunluk ya da tolerans olmad›¤›
halde, ba¤›ml›lar› bütün zararl› sonuçlar›na ra¤men kompulsif kullan›m› sürdürebi-
lirler. Bu durumun tam tersi olarak, t›bbi bir nedenle (örn. baflka tedavilere cevap
vermeyen kronik fizyolojik a¤r› tablolar›) bafllanan opiyat türevi a¤r› kesicilere ba-
¤›ml›l›k olmadan tolerans geliflebilir, kompulsif kullan›m olmadan yoksunluk be-
lirtileri yaflanabilir. 

OLGU 1: Bayan A, 68 yafl›nda ileri derecede osteoporozu, eklemlerinde deje-
neratif de¤ifliklikleri olan bir hastayd›. 2 y›ld›r lomber disk hernisi geliflmiflti ve çok
fliddetli a¤r›ya neden oluyordu. Bu a¤r› nedeniyle günlük ifllerini hatta kendine ba-
k›m›n› yapamayacak durumdayd›.  Genel durumu nedeniyle ameliyat edilmesi kon-
traendike olarak de¤erlendirilen hastaya Morfin Sulfat 60 mg/gün baflland›. Önce-
leri hastada uyku hali gibi yan etkiler olsa da zamanla geçti ve a¤r›s› önemli dere-
cede azalarak, günlük aktivitelerini yapabilecek hale geldi. Aradan geçen 1 y›l için-
de ilaç dozu ihtiyaç do¤rultusunda 80 mg/gün’e ç›kar›larak düzenli kullan›lmaya
devam edildi ve hiçbir intoksikasyon belirtisi görülmeksizin fayda elde edildi. Ba-
yan A, uzun bir bayram tatilinde ilac› bitti¤i ve yazd›ramad›¤› için tipik opiyat yok-
sunluk belirtileriyle hastaneye baflvurdu. Burada tan› opiyat yoksunlu¤udur. Opi-
yat yoksunlu¤u geçici ve kolayca tedavi edilebilen bir durumdur. Bu hastada opi-
yat ba¤›ml›l›¤› söz konusu de¤ildir.  

OLGU 2: Bay M, gögüs cerrahisi uzman›yd›. Pethidine kulland›¤› için hastane
idaresi taraf›ndan yönlendirilmiflti. Bu ilac› ilk defa, idrar yollar›ndaki tafla ba¤l›
a¤r› nedeniyle ürolog meslektafllar›n›n önerisiyle damardan kulland›¤› ö¤renildi.
‹lac›n kendisini canland›rd›¤›n› ve rahatlatt›¤›n› fark etmesi üzerine, a¤r›s› olma-
dan da günün yorgunlu¤unu ve stresini gidermek amac›yla zaman zaman kullan-
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maya bafllad›¤›n› anlatt›. Kullanma s›kl›¤› ve miktar› giderek artm›fl ve gün içinde
de kullanmaya bafllam›flt›. ‹lac› çal›flt›¤› hastanenin ameliyathanesinden gizlice al-
maktayd›. Kullan›m miktar› art›nca ilac› temin edebilmek için yalan söylemeye ve
baflkalar›n›n üzerine reçete yazmaya bafllam›flt›. Kendisini normal zannetmesine
ra¤men ifl arkadafllar› gün içinde odas›na kapand›ktan sonra kendisini gözleri ya-
r› kapal› bir vaziyette sallan›r halde gördüklerini ifade ediyorlard›. Bir keresinde
de pethidine intoksikasyonuna ba¤l› konvülziyon geçirmiflti. Birkaç kez b›rakma de-
nemesi olmufl ve tekrar bafllam›flt›. Opiyat ba¤›ml›l›¤› tan›s› kondu.

Alkol/Madde Kötüye Kullan›m› 

Alkol ya da madde kullan›m›na 1 aydan daha k›sa süreli verilen ararlar›n t›bbi bir an-
lam› yoktur. Ancak 1-12 ay aras› belirtilerin ortadan kalkmas› durumuna erken remis-
yon, 12 ay ya da daha uzun süre belirtilerin ortadan kalkmas›na kal›c› (sustained) re-
misyon denir. Burada “kal›c›” olarak çevrilen kelime, o kiflinin bir daha hiçbir zaman
eski haline dönmeyece¤i gibi bir anlam içermez. Kullan›m›n b›rak›lmas›ndan sonraki
ilk 12 ayda relaps riski özellikle yüksek oldu¤u için bundan daha k›sa süreli remisyon-
lar “erken” olarak adland›r›lm›flt›r. Ba¤›ml›l›k ya da kötüye kullan›m için tan› ölçütle-
rinin hiçbirini karfl›lam›yorsa tam remisyonda ba¤›ml›l›k, bu ölçütlerden birini ya da
birden fazlas›n› karfl›l›yorsa k›smi remisyonda ba¤›ml›l›k tan›s› konur. 

OLGU 3: Bay A, gastrit nedeniyle tedavi gördü¤ü iç hastal›klar› klini¤inden,
uyar›lara ra¤men hemen her akflam alkol almay› sürdürdü¤ü için yönlendirilmiflti.
Kendisi, s›rf doktoru ve efli istedi¤i için geldi¤ini, alkolik olmad›¤›n›, sadece içme-
yi sevdi¤ini, istedi¤i zaman örne¤in ramazanlarda 1 ay içmedi¤ini, sadece akflam-
lar› içti¤ini, içmedi¤i zaman krize girmedi¤ini söylüyordu. “Benim tek sorunum iç-
meye bafllay›nca duramamak, a¤z›ma sürdüm mü gerisi geliyor, bana öyle bir fley
yap›n ki ben de baflkalar› gibi 2 kadehte kalay›m” diyordu. Efli, Bay A’n›n daha ön-
ce ailesinin ›srar› üzerine az içmeyi ya da b›rakmay› denedi¤ini ama sonra yeniden
bafllad›¤›n› anlat›yordu. DSM ölçütlerindeki 1,2 ve 5. maddeleri karfl›layan bu ol-
guya alkol ba¤›ml›l›¤› tan›s› kondu.

Ba¤›ml›l›kta kullan›ma ara verilse bile genellikle uzun süre kullan›m ve devam
eden sorunlar vard›r. Ancak baz› kiflilerde ba¤›ml›l›kta oldu¤u gibi kompulsif bir kul-
lan›m olmaks›z›n zaman zaman ortaya ç›kan zararl› sonuçlar›na ra¤men yineleyen bir
kullan›m söz konusudur. Buna kötüye kullan›m ad› verilir. Kötüye kullan›m› olanlar-
da sürekli bir kullan›m olmad›¤› için tolerans ve yoksunluk da görülmez. Madde kö-
tüye kullan›m› tan›s› koyabilmek için kiflinin hiçbir dönemde ba¤›ml›l›k ölçütlerini
karfl›lamam›fl olmas› gerekir. Halen ba¤›ml›l›k ölçütlerini karfl›layan bir kifli kötüye
kullan›m belirtilerini de gösterebilir, bu durum da ek bir tan› konmaz. Geçmiflte ba-
¤›ml›l›k ölçütlerini karfl›lam›fl ve sonra kullan›m› b›rakarak remisyona girmifl bir ki-
flide sadece kötüye kullan›m belirtileri görülürse, bu durumda tan›n›n k›smi remis-
yonda ba¤›ml›l›k olmas› uygundur; burada da kötüye kullan›m tan›s› almaz.
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Alkol-madde kötüye kullan›m› tan›s› daha çok, maddeyi yeni almaya bafllayan-
larda konmakla birlikte baz› kifliler ba¤›ml›l›k gelifltirmeden uzun süre madde ile
iliflkili olumsuz toplumsal sorunlar yaflamaya devam edebilirler. Madde kötüye kul-
lan›m› kategorisi kafein ve nikotin için uygulanmaz. 

Alkol/Madde Kötüye Kullan›m› Tan› Ölçütleri 

DSM-IV’de madde kötüye kullan›m› flöyle tan›mlan›r (bu ölçütler alkol ve madde-
ler için ortakt›r): 12 ayl›k bir dönemde ortaya ç›kan, afla¤›dakilerden biri (ya da da-
ha fazlas›) ile kendini gösteren belirgin bir bozulma ya da s›k›nt›ya yol açan uygun-
suz bir madde kullan›m örüntüsü: 

1. ‹flte, okulda ya da evde almas› gereken bafll›ca sorumluluklar› alamama ile
sonuçlanan yineleyici bir biçimde madde kullan›m› (örne¤in baz› sabahlar akflam-
dan kalma oldu¤u için ifle ya da okula geç gitme ya da ifli/okulu asma, alkol ald›¤›
için çocu¤a bakamama vb)

2. Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyici biçimde kullan›m (ör: alkollü
araç kullanma)

3. Madde ile iliflkili yineleyici biçimde ortaya ç›kan yasal sorunlar (örne¤in alkol et-
kisinde bir olaya kar›flma ya da madde kullan›m› nedeniyle gözalt›na al›nmak)

4. Maddenin neden oldu¤u ya da alevlendirdi¤i sürekli ya da tekrarlay›c› top-
lumsal ya da insanlararas› sorunlar (örne¤in alkollüyken fazla konuflma ve huzur-
suzluk ç›karma nedeniyle efliyle tart›flmalara girme ya da fiziksel kavgalar)

OLGU 4: Bayan A efliyle zaman zaman yaflad›klar› sorunu flöyle anlat›yordu:
“Akflam yeme¤e ç›kaca¤›z, eflime ‘lütfen az iç, yoksa yine gecemiz zehir olacak.
Çok kaç›r›nca eskileri açmaya bafll›yorsun ve her fleye k›z›yorsun’ diye tembih edi-
yorum. Eflim ‘sen de beni alkolik yerine koydun, k›rk y›lda bir içiyorum. Hem sen
üstüme gelmesen, idare etsen hiçbir sorun ç›kmaz’  diye kendini savunur. Sonra yi-
ne ayn› tats›zl›klar yaflan›r ve sonra eflim ertesi gün piflman olup özür diler.”  Al-
kol kötüye kullan›m› olan kifliler her zaman içmeyen ancak çevresinde genellikle
“içmesini bilmiyor” fleklinde alg›lanan kiflilerdir.

Ba¤›ml›l›¤›n Biyolojik Temelleri 

Ba¤›ml›l›¤›n biyolojik etkileri; organlar üzerinde dejeneratif etkiler, MSS’nin etki-
lenmesi nedeniyle tolerans, yoksunluk ve aflerme (maddeye karfl› fliddetli arzu, cra-
ving) olarak s›ralanabilir. 

Eskiden ba¤›ml›l›k, kiflinin madde kullanmay› gittikçe artt›rmas› ve sonra b›rak-
maya çal›flt›¤›nda yaflad›¤› yosunluk belirtileri nedeniyle kullanmaya devam etme-
si (negatif pekifltirme) olarak anlafl›l›rd›. Oysa ço¤u ba¤›ml›n›n kullan›ma ara ver-
di¤i k›sa ya da uzun dönemler vard›r. Fiziksel yoksunluk belirtileri, madde kullan›-
m›n› b›rakt›ktan sonra ço¤u alkol ya da eroin ba¤›ml›s›nda 3-5 gün içinde geçer.
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Oysa ba¤›ml›lar›n birço¤u yoksunluk belirtilerini atlatt›ktan çok sonra yeniden
madde kullanmaya bafllarlar. Çünkü aflerme (yeniden kullanma iste¤i) aylarca de-
vam eder. Ço¤u ba¤›ml› için fiziksel yoksunluk belirtileri ile bafl etmek görece da-
ha kolayd›r. Aflerme (craving) maddeye yeniden bafllaman›n en önemli nedenidir.

Aflerme duygusunun nedeni  MSS’nin orta beyin k›sm›nda yer alan Ödül Yolu
(Reward Pathway) ad› verilen sistemin tekrarlayan madde kullan›m› ile afl›r› uya-
r›lmas›d›r. Ödül Yolu (Reward Pathway), venterotegmental alan ile nukleus akum-
bens aras›nda uzanan ve buradan prefrontal kortekse projeksiyonlar veren dopami-
nerjik ve opioid nöronlardan oluflan bir yolakt›r. Bu sistem yumuflakçalardan pri-
matlara dek tüm canl›larda mevcuttur. Bu sistem yaflamam›z ve neslimizin devam›
için gerekli temel ifllevleri yapmam›z için dürtü-motivasyon verir. Yiyecek, su ve
cinsellik do¤al ödüllerdir. Bunlara karfl› bir açl›k ve istek duyar›z ve bunlar› yapt›-
¤›m›z zaman bir doyum hissederiz. Örne¤in insan protein ihtiyac›n› düflünmeksizin
can›n›n kebap çekti¤ini hisseder ve iste¤ini gerçeklefltirdi¤inde doyuma ulafl›r. Bu
arada vücudu protein ihtiyac›n› karfl›lam›fl olur. 

Bütün maddeler beyindeki bu merkezi do¤rudan ya da dolayl› uyar›rlar ve böy-
lece hayat›n devam› için gerekli olan pekifltirmeyi kullan›rlar. Yani doyum ald›kça
yeniden yapma iste¤i artar (pozitif pekifltirme). Maddeler tekrarlayan uyar›larla bir
bilgisayar virüsü gibi beyni adeta yeniden programlarlar. Madde adeta yemek, iç-
mek ya da cinsellik gibi temel bir ihtiyaçm›flças›na kiflinin can› o maddeyi çekmeye
bafllar. Bu istek korteksin daha üst k›s›mlar›na ait ifllevlere galip gelebilir. Örne¤in
nikotin ba¤›ml›s› bir doktor sigaran›n zararlar›n› yak›ndan bildi¤i ve sigaran›n sa¤-
l›¤a zararl› oldu¤unu düflündü¤ü halde sigara içme arzusuna yenik düflebilir. Dola-
y›s›yla ba¤›ml›l›k, ak›l ve bilgi eksikli¤i de¤il dürtü kontrolü ile ilgili bir sorundur. 

fiekil 1: Ödül Yolu (Reward Pathway)
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Eroin ve kokain kullan›c›lar› intoksikasyonu cinsel orgazma benzetirler;  koka-
in ba¤›ml›s› kobaylar onu yiyecek ve suya tercih ederler; sigaray› b›rakan bir tirya-
ki aylarca zaman zaman sigara için k›vrand›¤›n› hissedebilir. Bu gözlemler, ödül
yolunun fizyolojik olarak afl›r› uyar›lmas›n›n yol açt›¤› pratik sonuçlard›r. Bu fiz-
yolojik durum, bazen “psikolojik ba¤›ml›l›k” fleklinde de adland›r›lan kavrama kar-
fl›l›k gelmektedir. Pozitif pekifltirmenin yol açt›¤› koflullanma kullan›m›n devam›n›
sa¤lar. Çevresel ipuçlar› (kullan›m› hat›rlatan fleyler) ve hüzün, öfke, s›k›nt› vb iç-
sel duygu durumlar› ö¤renilmifl ve flartlan›lm›fl aflermeye (craving) yol açar. Örne-
¤in bir fl›r›nga görmek ya da s›k›nt› hissetmek eroin ba¤›ml›s›nda eroin kullanmak
için büyük bir istek do¤urur.

Uyaran ba¤›ml›lar›nda yap›lan PET çal›flmalar› bu sistemdeki metabolizma ar-
t›fl›n›n 1 y›la kadar devam etti¤ini göstermektedir. Oysa fizyolojik yoksunluk belir-
tileri temel olarak kullan›m s›ras›nda bask›lanan bazal ganglionlardaki noradrener-
jik aktivitenin kullan›m›n durmas›yla artmas›na ba¤l›d›r ve di¤erine göre çok k›sa
sürelidir.  

Ba¤›ml›l›k ile ‹lgili Risk Etkenleri 

Ülkemizde yetiflkin toplumun yaklafl›k yar›s› hayat›nda en az bir kez alkol ald›¤›n›
bildirmifltir. Ancak bunlar›n büyük ço¤unlu¤u alkol ba¤›ml›s› olmam›flt›r. Yasa d›-
fl› bir maddeyi birkaç kez denemifl ve sonra devam etmemifl insanlar vard›r. Haya-
t›nda sigara içmeyi bir kez olsun deneyen 3 kifliden 2’si sigara tiryakisi olmaktad›r
(Kullan›c›lar› aras›nda ba¤›ml›l›k oran› en yüksek madde nikotindir). 

Kimlerin ba¤›ml› oldu¤unu belirleyen etkenlere risk etkenleri diyoruz. Ba¤›m-
l›l›k ile ilgili bafll›ca risk etkenleri: Cinsiyet, kiflilik, psikopatoloji, aile öyküsü, ai-
le ve sosyal çevre, bireysel özgeçmifl ve kültürdür. Ancak hep birlikte istatistiksel
olarak de¤erlendirildiklerinde bu risk etkenleri, ba¤›ml›lar›n ancak yar›s›n› öngöre-
bilmektedirler. Baflka bir deyiflle bu risk etkenlerine sahip olmayan kifliler de ciddi
risk alt›ndad›r ve “denemek” çok risklidir.  

1. Cinsiyet ve Ba¤›ml›l›k: Ba¤›ml›l›k genelde erkeklerde kad›nlardan daha s›kt›r.
Bunun tek istisnas› reçete edilen ilaçlara ba¤›ml›l›¤›n kad›nlarda daha s›k olmas›d›r. 

2. Kiflilik Özellikleri ve Ba¤›ml›l›k: Hem fazla d›fla dönük hem de fazla içe dö-
nük kiflilik yap›lar› risklidir. D›fla dönük olanlar risk almaya daha e¤ilimli ve gözü
karad›rlar. Bu da farkl› ortamlara girme ve madde deneme ve dolay›s›yla ba¤›ml›-
l›k olas›l›¤›n› artt›r›r. Fazla içe dönük yap›da olanlar sosyal ortamlarda rahatlamak
için madde kullan›m›na yönelebilirler.    

3. Kiflilik Bozukluklar› ve Ba¤›ml›l›k: “Antisosyal kiflilik bozuklu¤u ve s›n›r-
da kiflilik bozuklu¤u”. Bu iki kiflilik bozuklu¤undan birinin tan›s›n› alanlarda alkol
ya da madde kullan›m bozuklu¤u olma ihtimali genel topluma göre oldukça yük-
sektir. Ancak bunun tersi do¤ru de¤ildir. Yani alkol ya da madde kullan›m bozuk-
lu¤u tan›s› alanlar›n ço¤unda antisosyal ya da s›n›rda kiflilik bozuklu¤u yoktur. Oy-
sa özellikle yasa d›fl› madde kullan›c›lar› ile ilgili “antisosyal” ya da “psikopat” ön-
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yarg›s› yayg›nd›r. Sa¤l›k personelindeki bu önyarg›n›n hastalar›n haklar› olan t›b-
bi tedaviyi gerekti¤i gibi almalar›n› engelledi¤i bilinmektedir. Gerçekten antisos-
yal kiflili¤i olanlar, 15 yafl›ndan önce (muhtemelen ciddi madde kullan›m› baflla-
madan önce de) var olan davran›m problemleri (insanlara, hayvanlara ve eflyalara
zarar verme, h›rs›zl›k, evden kaçma vb) gösteren kiflilerdir. Çocukluk ve ergenlik
ça¤lar›nda bu tür problemler sergilemeyen bireyler madde ba¤›ml›s› olduktan son-
ra, madde etkisindeyken ya da madde temini amac›yla yaralama, öldürme, h›rs›z-
l›k, gasp vb yasa d›fl› eylemlere kar›flabilirler. Bu kiflilerin rehabilite edilmeleri ger-
çek antisosyal kiflilere göre daha baflar›l›d›r.

OLGU 5: Bay A, 27 yafl›nda eroin ba¤›ml›l›¤› tedavisi için baflvurmufltu. H›r-
pani k›yafeti ve kollar›ndaki dövmeler dikkat çekiyordu. Kendisinden ve yak›nlar›n-
dan al›nan bilgiye göre alkolik bir baban›n o¤lu olan A, kaotik bir aile ortam›nda
büyümüfl ve çok dayak yemifl. ‹çe kapan›k bir çocuk oldu¤u, kavgac› olmad›¤›, hiç
evden kaçmad›¤›, çevresinde efendi bir çocuk olarak bilindi¤i bildirildi. Lise mezu-
nu olan A, daha ilkokul y›llar›nda sigara içmeye bafllam›fl. Ortaokulda zaman za-
man uçucu madde kullanm›fl. Lise 1’den itibaren özellikle hafta sonlar› fazla mik-
tarda alkol al›yor, hafta içi baz› akflamlar esrar kullan›yormufl. Ders baflar›s› git-
tikçe daha da düflmüfl ve liseyi zorla bitirmifl. Daha o y›llarda çeflitli uyuflturucu
haplar› da denemifl. Üniversite s›nav›n› kazanamayan A, madde kullanan kiflilerle
daha fazla zaman geçirmeye bafllam›fl. Girdi¤i çeflitli ifllerden, düzenli ifle geleme-
di¤i ve performans düflüklü¤ü nedeniyle ç›kar›lm›fl. ‹lk kez 19 yafl›nda eroin kullan-
m›fl. Kullan›m miktar› ve s›kl›¤› giderek artan A, para bulabilmek için uyuflturucu
satmaya bafllam›fl. Bu ortamda ç›kan kavgada adam yaralam›fl. Uyuflturucu sat›c›-
l›¤› ile ilgili davadan beraat eden A’n›n h›rs›zl›k, adam yaralama ve gasp nedeniy-
le davalar› sürmekteydi. Bay A opiyat ba¤›ml›l›¤› tan›s›yla tedaviye al›nd›.

OLGU 6: Bay B, 28 yafl›nda çabuk sinirlenme flikayetiyle baflvurmufltu. Kendi-
sinden ve yak›nlar›ndan al›nan bilgiye göre B,  ilkokul ça¤lar›ndan itibaren kavga-
c› bir çocukmufl. Alt s›n›flardaki çocuklar› dövüp harçl›k ve yiyeceklerini al›rm›fl.
Okul mal›na zarar verdi¤i, ö¤retmenlere karfl› geldi¤i ve hatta lisede bir ö¤retme-
ni dövdü¤ü için çeflitli disiplin cezalar› alm›fl. 14 yafl›ndan itibaren gece eve gelme-
meleri olmufl. ‹lkokulda sigaraya, ortaokulda uçucu maddelere, esrar ve alkole; li-
sede uyar›c› haplara bafllayan B liseyi d›flar›dan bitirmifl. Bu y›llarda h›rs›zl›k suç-
lamas›yla gözalt›na al›nm›fl ve serbest b›rak›lm›fl. Halen çal›flmayan B, girdi¤i ifl-
lerde çabuk s›k›lm›fl ve kendi ifadesiyle “haks›zl›¤a dayanamad›¤›” için problem
yaflay›p ifli b›rakm›fl. B’nin h›rs›zl›k, adam yaralama ve gasp nedeniyle davalar›
sürmekteydi. Denemedi¤i uyuflturucu kalmad›¤›n› söyleyen B, hiçbirisine ba¤›ml›
olmad›¤›n›, devaml› almad›¤›n› söylüyordu. Detayl› anamnezde B’nin hemen her-
gün bir maddeyi ya da alkolü, ço¤u zaman da kar›flt›rarak kulland›¤› anlafl›ld›. Bay
B’ye çoklu madde ba¤›ml›l›¤› ve antisosyal kiflilik bozuklu¤u tan›lar› kondu.

4. Aile Öyküsü ve Ba¤›ml›l›k: Miyokard infarktüsü, diabetes mellitus, hiper-
tansiyon gibi hastal›klardakine benzer bir genetik geçifl vard›r. Bu risk etkeni özel-
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likle erkek alkol ba¤›ml›l›¤›nda en belirgindir. Evlatl›k olarak yetiflenler üzerinde
yap›lan çal›flmalar›nda, alkol ba¤›ml›l›¤›nda genetik kal›t›m›n çevresel kullan›m-
dan bile daha etkili oldu¤u gösterilmifltir (Babas› alkol ba¤›ml›s› olan bireyler, al-
kolik kiflilerin olmad›¤› ailelerde yetiflti¤inde bile, alkol ba¤›ml›s› olmayan ebe-
veynlerden dünyaya gelen ama alkolik bir baban›n yan›nda yetiflen bireylere göre
daha yüksek oranda alkol ba¤›ml›s› olmaktad›rlar).

5. Psikiyatrik Bozukluklar ve Ba¤›ml›l›k: Ba¤›ml›l›k baflka bir psikiyatrik
hastal›¤›n belirtisi de¤ildir. Baflka bir psikiyatrik hastal›k oldu¤unda alkol ya da
madde ba¤›ml›l›¤› riski artmaktad›r. Böyle bir durumda di¤er psikiyatrik hastal›¤›n
tedavisi zorlaflmakta ve gidiflat› kötüleflmektedir. Alkol ya da madde ba¤›ml›l›¤›
olan bir kiflide psikiyatrik belirtileri, intoksikasyon ve yoksunluk belirtilerinden
ay›rt edebilmek için ek tan›, maddeyi b›rakt›ktan sonra en az 2 hafta için ertelenir. 

a) Bipolar Bozukluk ve Depresyon: Bipolar bozuklukla alkol kullan›m bozuk-
luklar›n›n birlikteli¤i s›kt›r. Alkol ba¤›ml›s› olup alkol kullan›m›n› b›rakm›fl olan bipo-
lar hastalar›n manik dönemde tekrar alkole bafllama riski depresif dönemden fazlad›r.

Alkol depresan bir maddedir. ‹lk al›nd›¤›nda disinhibisyon (üstbenli¤in bast›r›l-
mas›) etkisine ba¤l› olarak coflkulu bir hal verebilir ancak uzun süreli ve yo¤un kul-
lan›mda depresyona yol açabilir. Yo¤un olarak alkol kullananlar›n yar›s›na yak›-
n›nda klinik düzeyde depresyon saptanabilir. Bu olgular›n %80’inde sadece alkolü
b›rakmakla depresif belirtiler birkaç hafta içinde ortadan kalkar. %30-40’›nda dep-
resyon 2 hafta ya da daha uzun sürebilir. Alkol içmedi¤i dönemde ise major dep-
resyon %5-10’unda görülür. Alkol ba¤›ml›lar›nda ortaya ç›kan depresyonda önce-
likli amaç alkolü durdurmakt›r.

Depresyon bazen alkol ba¤›ml›l›¤›na zemin haz›rlayabilir. Özellikle kad›n bir
hastada orta yaflta bafllayan yo¤un alkol kullan›m› ve ba¤›ml›l›¤› altta depresyonun
yat›yor olabilece¤ini akla getirmelidir. Erken bafllang›çl› alkol ba¤›ml›l›¤›n›n kifli-
lik bozuklu¤u ve genetik yatk›nl›kla; geç bafllang›çl› alkol ba¤›ml›l›¤›n›n ise dep-
resyon gibi psikiyatrik rahats›zl›klarla birlikteli¤i s›kt›r. Depresyon belirtileriyle
bafl edebilmek için bafllanan alkol orta ve uzun vadede depresyonu daha da artt›r›r.
Yo¤un alkol kullan›m› olan depresif bir hastada uygun depresyon tedavisi ile bir-
likte alkol al›m›n›n da kesilmesi gereklidir. Depresyonu tedavi edince alkol al›m›-
n›n kendili¤inden sonlanaca¤›n› beklemek yanl›flt›r.

b) fiizofreni: fiizofreni hastalar›nda ba¤›ml›l›k ve kötüye kullan›m s›kl›¤› genel
toplumdan fazlad›r. Bu ek tan›, flizofrenide kötü gidiflin en önemli belirleyicilerin-
dendir. Alkol ya da madde kullan›m› do¤rudan hastal›k belirtilerini alevlendirebil-
di¤i gibi ilaç kullan›m›n›n aksamas›na neden olarak da flizofreninin gidiflini bozar. 

c) Anksiyete Bozukluklar› (Sosyal Fobi, Panik Bozuklu¤u, Travma Sonra-
s› Stres Bozuklu¤u-TSSB): Alkol ba¤›ml›lar›nda anksiyete bozuklu¤u ve anksiye-
te bozuklu¤u hastalar›nda alkol ba¤›ml›l›¤› s›kt›r. Alkol akut dönemde güçlü bir
anksiyolitik oldu¤u için anksiyete hastalar› taraf›ndan ilaç gibi kullan›lmaya baflla-
nabilir. Panik bozuklu¤u hastas›nda alkol al›m›, panik ataklar›n› önlemek ya da
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sonland›rmak ya da agorofobik kaç›nmalar› yenmek amac›yla artabilir. ‹lk panik
ata¤›n› alkol yoksunlu¤u ya da kanabis intoksikasyonu s›ras›nda geçiren bir kifli
daha sonra da alkol ya da kanabis almasa bile panik ataklar› geçirmeye devam ede-
bilir (maddeden ba¤›ms›z olarak).

Alkolün anksiyolitik etkisi, bazal ganglionlardaki noradrenerjik nöronlar› bas-
k›lamas›na ba¤l›d›r. Bu bask› kalkt›¤›nda rebound etkiyle daha fazla noradrenalin
salg›lan›r. Bu nedenle örne¤in panik hastalar› alkol ald›klar›nda kendilerini rahat
hissedebilirler ama ertesi gün alkolün etkisi geçti¤inde çok daha kötü hissederler.
Bu daha kötü hissetmeyi yine alkolle engellemeye kalkt›¤›nda bir k›s›r döngüye
girmifl demektir ve bir süre sonra alkol almadan duramaz hale gelebilir. Bu sefer al-
kol yoksunlu¤u belirtileri primer anksiyete bozuklu¤u belirtileriyle örtüfltü¤ü için
tablo daha da kar›fl›k bir hal al›r. Bütün anksiyete bozukluklar›nda, e¤er yo¤un al-
kol kullan›m› varsa ya da alkol ilaç gibi kullan›l›yorsa, baflar›l› bir tedavi için alko-
lün tedavinin daha bafl›nda kesilmesi gereklidir.     

Alkol ba¤›ml›lar›n›n %30-50’si major depresyon, üçte biri anksiyete bozuklu¤u ta-
n› ölçütlerini karfl›lar (kad›nlarda agorafobi, erkeklerde sosyal fobi a¤›rl›kl› olmak üze-
re). Major depresyon ve anksiyete hastalar›nda alkolizm kolayl›kla gözden kaçabilir.

Genel toplumdaki alkol ba¤›ml›l›¤› olgular›n›n ço¤unlu¤u primer alkol ba¤›m-
l›l›¤›d›r. Tedavi için baflvuranlarda ise psikiyatrik ve t›bbi komorbidite daha s›kt›r.
Ba¤›ml›l›k, primer bir psikiyatrik bozuklu¤a ba¤l› olarak bafllasa da primer psiki-
yatrik bozuklu¤un belirtilerinin düzelmesine ra¤men problemli alkol-madde alkol
kullan›m›n›n devam etmesi s›kt›r. O nedenle ba¤›ml›l›k sadece bir yan belirti gibi
görülmemeli, ayr› bir klinik sendrom olarak tedavi edilmelidir. 

Alkol kullan›m› ve yoksunlu¤u baz› psikiyatrik belirtileri ortaya ç›karabilir.
Psikiyatrik sendromlardan ba¤›ms›z olarak alkolün indükledi¤i psikiyatrik be-

lirtiler ortaya ç›kabilir. Bu belirtiler baflta anksiyete bozuklu¤u ve depresyonu tak-
lit edebilir ve intoksikasyon ya da b›rakma sonras›nda ilk 4 haftada genelde düze-
lirler. Bir psikiyatrik tablonun alkolden ba¤›ms›z tedavi gerektiren bir sendrom ol-
du¤unu söylemek için, kesimden sonra 4 hafta geçmelidir ya da bu sendrom alko-
lün kullan›lmad›¤› bir dönemde bafllamal›d›r.

Alkole ba¤l› anksiyete bozukluklar› s›kl›kla geri çekilmeye ba¤l› olarak ortaya
ç›kar. Yoksunluk belirtileri alkolü b›rakt›ktan 12-24 saat sonra bafllar, 3-4 günde
kendili¤inden düzelebilir. Akut yoksunluk belirtilerinin ortadan kalkmas›ndan son-
ra da do¤rudan ya da dolayl› olarak alkolü hat›rlatan durumlarda ortaya ç›kan uza-
m›fl yoksunluk tablosu ise sürekli de¤ildir, hafif ve geçicidir. Uzam›fl yoksunluk be-
lirtileri anksiyete bozukluklar› ile kar›flabilir. 

Ba¤›ml›l›k tedavisi görenlerin ço¤unda alkol/madde ba¤›ml›l›¤›na ba¤l› anksiye-
te bozuklu¤u belirtileri görülür. Alkol/madde ba¤›ml›l›¤› ile birlikte s›k görülen ank-
siyete semptomlar›; alkol intoksikasyonu ya da  geri çekilme döneminde panik atak-
lar›, akut ya da uzam›fl geri çekilme döneminde yayg›n anksiyete, travma sonras› stres
bozuklu¤u, fobiler, alkol intoksikasyonu ya da geri çekilme döneminde disosiyatif
durumlar, obsesif-kompulsif  benzeri semptom ve bulgulard›r.
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Sosyal fobik hastalar fobik kaç›nma ortamlar›na girmeden önce, yayg›n anksi-
yete bozuklu¤u olanlar yüzen anksiyete nedeniyle, obsesif-kompulsif bozuklu¤u
(OKB) olan hastalar obsesyonlar›n yaratt›¤› s›k›nt› ile bafl edebilmek için fazla al-
kol almaya bafllayabilirler. 

Madde kötüye kullan›m› olan hastalar›n %40’›nda travma sonras› stres bozuk-
lu¤u bildirilmifltir. Travma öyküsü olanlar›n  %50’sinde madde kötüye kullan›m›
mevcuttur. Literatüre göre kad›nlarda genellikle önce travma yaflant›s›, ard›ndan
madde kullan›m› geliflir. Erkeklerde ise genellikle önce madde kötüye kullan›m›,
ard›ndan travma ve TSSB geliflir. Bütün maddeler orta ve uzun vadede TSSB’yi
kötülefltirir. Madde kötüye kullan›m›n› b›rakmak da k›sa vadede TSSB belirtilerini
artt›rabilir (k›s›r döngü).

Alkolik hastalarda alkol kullan›m›n›n indükledi¤i anksiyetenin tedavisi primer
anksiyete bozuklu¤u hastalar›nda oldu¤u kadar agresif yap›lmamal›d›r. ‹laç tedavi-
sinde, alkole ba¤l› anksiyete üzerine agresif gidilmemeli, psikososyal yöntemlerle
bafl etmeye öncelik verilmelidir. Bu hastalara uzun süreli benzodiazepin verilmesi
sak›ncal›d›r. Anksiyete semptomlar› alkol b›rak›ld›¤›nda ya da alkolizm tedavisi ile
düzelebilirler. Psikoterapi madde kullan›m›ndan uzak kalmaya odaklanmal›d›r. ‹laç
gerekirse kötüye kullanma potansiyeli az olan ilaçlar kullan›labilir (benzodiazepin-
ler tercih edilmemeli). Relaksasyon egzersizleri, sa¤l›kl› diyet ve aerobik egzersiz
verilmeli, kafeinden kaç›n›lmal›d›r. 

Alkol ba¤›ml›s› ve anksiyete bozuklu¤u olan hastalar›n tedaviye cevab› kötü-
dür. Antidepresan bafllama zaman› tart›flmal›d›r. Yoksunluktan 2-4 hafta sonras›n-
da depresyon hala varsa bafllanmas› gerekti¤i ileri sürülmektedir. Ama baz› yazar-
lar hemen bafllanmas›n› önermektedir. Çünkü antidepresanlar›n aflermeyi, alkol tü-
ketimini ve relaps› azaltt›¤›n› gösteren çal›flmalar vard›r. Ama etkisiz oldu¤unu
gösteren çal›flmalar da vard›r. Erken bafllaman›n baz› sak›ncalar› da vard›r. Hala al-
kol al›yorsa ya da tam detoksifiye olmam›flsa istenmeyen yan etkiler görülebilir.
Antikolinerjik ve kardiyovasküler yan etkili ilaçlar alkol ve maddelerle etkileflime
girebilir. Alkol ba¤›ml›lar›nda myokardiyal ve hepatik anormallikler de olabilece-
¤i için bu durum daha önemlidir. 

Alkol ba¤›ml›lar›nda akomprasat bafllanacaksa, bu ilac›n yoksunluk dönemin-
den itibaren bafllanmas› yoksunluk ve anksiyete belirtilerinin kontrolünde yard›m-
c› olabilir ve uzun dönemde ilac›n yararl› olma flans›n› artt›r›r.

d) Dikkat Eksikli¤i ve Hiperaktivite Bozuklu¤u (DEHB): DEHB tan›s›n›
alan eriflkinlerde alkol ya da madde kullan›m bozukluklar› genel toplumdakinden
s›kt›r. Madde tercihlerine göre hastalar grupland›r›ld›¤›nda DEHB aç›s›ndan farkl›-
l›klar da olmaktad›r; alkol ve kar›fl›k madde kullananlara göre, kokain kullananlar-
da DEHB daha s›k görülmektedir. Ayr›ca DEHB sadece madde kullan›m›na baflla-
ma için bir risk de¤il, daha uzun süre kullan›m ve daha zor tedavi olma aç›s›ndan
da bir belirleyici olarak kabul edilmifltir.  

Madde kullan›m›n›n ilk ad›m› ve en yayg›n kullan›lan madde olan nikotine ba-
¤›ml›l›k da DEHB’da artmaktad›r. Normal toplum ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, DEHB
tan›s› alanlarda sigara ba¤›ml›l›¤› daha yüksek olarak bulunmufltur.
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6) Sosyal Etkenler: Alternatif aktivitelerin azl›¤›, maddeye kolay ulaflabilirlik,
ucuz olmas› vb. 

7) Bireysel Özgeçmifl: Di¤er maddelere ba¤›ml›l›k (bir maddeden di¤erine ge-
çifl), çocukluk ça¤› travmas› yaflam›fl olmak, madde kullan›m›n›n pozitif pekifltirici
etkisi (Bir madde herkeste ayn› etkiyi yapmaz. Ayn› maddeyi kullanan kiflilerden
baz›lar›n›n hofluna giderken baz›lar› çok kötü etkiler hissedebilir, baz›lar›nda ise hiç
etki olmayabilir). 

8) Riski Düflüren Ailesel Etkenler: Baban›n evde olmas›, ebeveynin ilgili ol-
mas›, dindarl›k (Müslüman, Musevi, H›ristiyan).

Alkol-Madde Kullan›m Bozukluklar›n›n 
T›bbi Ortamlarda S›kl›¤› 

Alkol ve madde kötüye kullan›m› kolayl›kla klinisyenin gözünden kaçabilir. T›p ca-
mias› dahil olmak üzere ço¤u kiflinin kafas›ndaki ba¤›ml› imaj›, maddeyi kullanma-
y›nca (örne¤in alkol içmeyince ya da eroin kullanmay›nca) ciddi fiziksel kriz belir-
tileri yaflayan, ifl ve gücünü tamamen yapamaz hale gelmifl kiflilerdir. Oysa yoksun-
luk krizlerine hiç girmeyen ya da çok hafif geçiren, ifl ve güçlerini bir ölçüye kadar
sürdürebildikleri halde hayatlar› bu t›bbi tan›y› alacak kadar etkilenmifl kifliler hiç de
az de¤ildir. Ba¤›ml›l›k bir süreçtir. Kifliler genellikle onlu yafllarda alkol ya da mad-
de kullanmaya bafllarlar. Kronolojik olarak önce sigara, daha sonra alkol, sonra es-
rar ya da uçucular, ard›ndan haplar ve sonra eroin ya da kokain gelir. Birço¤u bu sü-
rece sadece alkolle devam eder. Pek çok kiflide yirmi yafl öncesinde kötüye kullan›m
belirtileri görülür. Sosyal ve psikolojik kötü sonuçlar gittikçe belirginleflir. T›bbi so-
runlar genellikle otuz yafl civar›na kadar gecikebilir. Pek çok hasta, ancak bu sevi-
yeden sonra tedavi için gelir. Sabahtan akflama kadar içen, alkol almay›nca a¤›r yok-
sunluk belirtileri yaflayan bir kiflinin alkol ba¤›ml›s› oldu¤unu söylemek kolayd›r.
Ancak hekimin görevi ba¤›ml›l›k sürecindeki kiflileri ya da henüz a¤›r belirtiler ver-
meyen ba¤›ml›lar› tan›yabilmek ve bu süreci engellemektir.

Birinci basamak sa¤l›k hizmeti için baflvuran hastalar aras›nda herhangi bir alkol-
madde kullan›m bozuklu¤unun yayg›nl›¤› genel toplumdakinden yüksektir. Hastane
poliklinikleri ve yatan hastalar aras›nda ise bu oran daha da yükselmektedir. Buna
ra¤men bu sorun hastalarda s›kl›kla gözden kaçabilmektedir. ABD’de yap›lan bir
araflt›rmada, hastalar›n 2/3’üne öykü alma s›ras›nda alkol kullan›mlar› ile ilgili soru
sorulmad›¤› saptanm›flt›r. Bir baflka çal›flmada ise alkol kötüye kullan›m› ya da ba-
¤›ml›l›¤› tan›s› alan birinci basamak hastalar›n›n sadece %9’una doktorlar› taraf›ndan
son 6 ayda alkol kullan›m› ile ilgili soru soruldu¤u saptanm›flt›r. Çeflitli çal›flmalarda
hastanelerdeki farkl› branfllarda (iç hastal›klar›, cerrahi ve psikiyatri) ayaktan ve ya-
tarak tedavi gören hastalar›n alkol ve madde kötüye kullan›m› yönünden sistemli ola-
rak taranm›flt›r. Ayn› hastalar›n dosyalar› ya da muayene kartlar›na bak›larak alkol ve
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madde kullan›m bozuklu¤u ile ilgili herhangi bir tan› koyulup yönlendirme yap›l›p
yap›lmad›¤›na bak›lm›flt›r. fiekil 2’de grafik sistemli araflt›rma ile bulunan s›kl›k ile
rutin t›bbi hizmet s›ras›nda tan› koyma s›kl›¤›n› karfl›laflt›rmaktad›r. 

Alkol ya da madde problemi olan kiflilerin t›bbi baflvurular›, büyük olas›l›kla
alkol ya da madde ile do¤rudan ya da dolayl› olarak iliflkilidir. Bu insanlar t›bbi
kaynaklar› di¤er insanlar›n ortalamas›ndan 10 kat daha s›k kullan›rlar. Alkol ve
madde kullan›m bozukluklar›n›n fark edilmesinin önemi de buradad›r. Örne¤in bir
hasta bir y›l içinde çeflitli travmalarla hastanelere baflvuruyor ve her seferinde bu
hasta tedavi edildikten sonra, tekrarlayan travmalara neden olan muhtemel alkol
problemi üzerinde durulmuyorsa; verilen sa¤l›k hizmeti eksik kalm›fl demektir. Ör-
ne¤in bir ortopedistin görevi sadece k›r›k ve ç›k›klar› tedavi etmekle s›n›rl› de¤il-
dir. Hastadaki alkol ya da madde problemini tan›y›p gerekli bilgilendirme ve bu ko-
nuda tedavi yönlendirmelerini yapmas› gereklidir.

Alkol ve Spesifik Maddelerin Etkileri 

Alkol

Ne Kadar ‹çmek Normaldir?
Alkol,  s›k kullan›lan yasal bir madde oldu¤u ve çeflitli t›bbi sorunlara neden oldu-
¤u için her türlü t›bbi baflvuruda al›flkanl›klar aras›nda sorgulanmal›d›r. Çeflitli al-
kol türleri oldu¤u için al›nan alkolün miktar›n› saptay›p karfl›laflt›rabilmek amac›y-
la “standart içki” tan›mlanm›flt›r.  

fiekil 2: Çeflitli kliniklerde ayaktan ya da yatarak tedavi gören hastalarda
alkol ve madde kullan›m bozukluklar›n›n gerçek ve fark edilen s›kl›¤›
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1 standart içki; 1 tek sert içki (40 ml %40’l›k votka, viski, rak›), 1 kadeh flarap
(150 ml, %12) ya da 1 küçük biraya (350 ml, %5) eflittir. Hepsinin içinde ortalama
10 gr. (8-15 gr) etil alkol vard›r.  

ABD’deki National Institute on Alcohol and Alcoholism isimli resmi kuruluflun
verilerine göre alkolün kiflinin bedensel sa¤l›¤›na zarar vermeyecek miktar› yetifl-
kin bir erkek için haftada 14,  yetiflkin bir kad›n için 7 standart içkidir. Günlük mak-
simum erkekler için 4, kad›nlar için 3 standart içkiyi geçmemelidir. Alkol almay›
tercih eden, alkolle ilgili t›bbi sorunu olmayan, ba¤›ml›l›k ya da kötüye kullan›m›
hiçbir zaman olmam›fl bir kifliye bu s›n›rlarda kalmas› tavsiye edilmelidir. Alkolün
kalp sa¤l›¤›na iyi geldi¤ini gösteren tart›flmal› bulgular olsa da genetik olarak ba-
¤›ml›l›k riskini de hesaba katmal› ve alkol bir ilaç gibi teflvik edilmemelidir. Tütü-
nün içindeki nikotinin de baz› yararlar› oldu¤u bilinmektedir. Ancak zararlar›n›n
fazlal›¤› nedeniyle sigaray› ilaç gibi önermemekteyiz.   

Kan Alkol Düzeyi (KAD)
Trafikte yasal “kan alkol düzeyi” (KAD) 50 mg/dl (0.50 promil, %0.05)’dir. Tra-
fik kazas› yapma riski, kan alkol düzeyi 50 mg/dl iken 2 kat, 150 mg/dl iken 25 kat
artar. Emniyetli kan alkol düzeyi sadece s›f›rd›r.

Kan Alkol Düzeyi
Al›nan alkol miktar›, alkolün al›nma h›z›, cinsiyet ve vücut a¤›rl›¤›na ba¤l›d›r.

Kad›nlarda ya¤ oran› daha fazla oldu¤u için görece daha az alkolle daha yüksek
KAD oluflabilir. Mide ve barsaklar boflsa emilim daha h›zl›d›r. Alkolün karaci¤er-
de y›k›m h›z› sabittir (saatte yaklafl›k bir birim içki). Bu nedenle al›nan alkol mik-
tar› ile kan alkol konsantrasyonu do¤rudan artar. Çay, kahve içmek so¤uk dufl ya
da egzersiz alkolün etkilerini azaltmaz. 

Farkl› Kan Düzeylerinde Alkolün Etkisi
20 mg/dl: Duygular yumuflar, vücutta hafif s›cakl›k hissedilir, inhibisyon 

azalmaya bafllar.
50 mg/dl: Belirgin gevfleme vard›r, atiklik azal›r, koordinasyon bozuklu¤u 

bafllar.
60 mg/dl: Mant›k yürütme bozulmaya bafllar. Sa¤l›kl› karar verme zorlafl›r.
80 mg/dl: Koordinasyon ve karar vermede belirgin bozulma vard›r.
100 mg/dl:Reaksiyon zaman› azal›r, duygudurum dalgalanmalar› ve muhtemelen

utanç verici hareketler olur.
150 mg/dl: Denge ve hareketler bozulmufltur. Belirgin sarhoflluk vard›r.
300 mg/dl: Bilinç kayb› görülebilir.
400 mg/dl: Koma. 
500 mg/dl: Solunum durmas› ve ölüm olur (LD50).
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Tablo 1. Erkeklerde Kan Alkol Düzeyi Tablosu
‹çki say›s› Yaklafl›k kan alkol düzeyi (mg/dl)

Vücut a¤›rl›¤› 
45 kg 55 kg 65 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg 

0 0 0 0 0 0 0 0 

1 40 30 30 20 20 20 20 

2 80 60 50 50 40 40 30

3 110 90 80 70 60 60 50

4 150 120 110 90 80 80 70

5 190 160 130 120 110 90 90

6 230 190 160 140 130 110 100

7 260 220 190 160 150 130 120

8 300 250 210 190 170 150 140

9 340 280 240 210 190 170 150

10 380 310 270 230 210 190 170
‹çme süresinin her 60 dakikas› için 15 mg/dl ç›kar›n.
1 içki 37 ml %40’l›k “tek” sert içki, 350 ml’lik bira ya 150 ml’lik bir kadeh flaraba eflittir.

Tablo 2. Kad›nlarda Kan Alkol Düzeyi Tablosu 
‹çki say›s› Yaklafl›k kan alkol düzeyi (mg/dl)

Vücut a¤›rl›¤› 
40 kg 45 kg 55 kg 65 kg 70 kg 80 kg 90 kg 100 kg 

0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 50 50 40 30 30 30 20 20

2 100 90 80 70 60 50 50 40

3 150 140 110 100 90 80 70 60

4 200 180 150 130 110 100 90 80

5 250 230 190 160 140 130 110 100

6 300 270 230 190 170 150 140 120

7 350 320 270 230 200 180 160 140

8 400 360 300 260 230 200 180 170

9 450 410 340 290 260 230 200 190

10 510 450 380 320 280 250 230 210
‹çme süresinin her 60 dakikas› için 15 mg/dl ç›kar›n.
1 içki 37 ml %40’l›k “tek” sert içki, 350 ml’lik bira ya 150 ml’lik bir kadeh flaraba eflittir.
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Alkol Kullan›m Bozukluklar›n›n Tan›nmas› ve Ele Al›n›fl›
Alkol kullan›m bozukluklar› ciddi ekonomik kay›plara ve ölümlere yol açmakta-
d›r. Bunlar›n önlenebilmesi için yap›lacak çal›flmalar büyük yararlar sa¤layacakt›r.
Sa¤l›k kurulufllar› alkole ba¤l› problemlerin önlenmesi (secondary prevention) için
ideal yerlerdir.

Hastanelerde alkole ba¤l› problemlerin sekonder olarak önlenmesi için tarama,
flüphelilerin de¤erlendirilmesi ve k›sa müdahale gereklidir. K›sa müdahale; içmenin
zarar ve riskleri ile ilgili geri bildirim ve e¤itim, içme davran›fl›nda de¤ifliklik öneri-
leri, de¤ifliklikle ilgili anlaflmay› içerir. Ayr›ca riskli ya da saptanm›fl olan olgular›n
takibi çok önemlidir. Araflt›rmalar bu yaklafl›m›n hastalarda içme miktar›n›, karaci¤er
fonksiyon testlerini, hastane yat›fllar›n› ve ifle devams›zl›¤› azaltt›¤›n› göstermektedir.

Alkol Kullan›m› Olan Hastalara Sorulmas› Gereken Sorular (National 
Institute on Alcohol Abuse, NIAA): 
Bütün Hastalara:
Alkol kullan›r m›s›n›z? Bira, flarap, rak› vs.
En son ne zaman alkol ald›n›z?
Alkol kullan›m›na ba¤l› problem yaflad›¤›n›z olur mu?
Alkol kullananlara kulland›¤› alkolün miktar ve s›kl›¤›n› sorunuz:
Ortalama haftan›n kaç günü alkol al›rs›n›z?
Alkol ald›¤›n›zda bir günde ortalama ne kadar içersiniz?
Geçen ay içinde bir günde içti¤iniz en fazla miktar ne kadard›?
Alkol Kullananlara, Kullan›m fiekli ve Sonuçlar› ile ‹lgili “KESS” (CAGE) Sorular›:
‹çkiyi azaltmaya ya da kesmeye çal›flt›¤›n›z oldu mu?
Alkol kulland›¤›n›z için elefltirildi¤iniz olur mu? 
‹çti¤iniz için kendinizi suçlu ya da kötü hissetti¤iniz oldu mu?
Sabah kalkt›¤›n›zda, kendinize gelmek için alkol ald›¤›n›z olmufl mudur?
Alkol ba¤›ml›l›¤› ve kötüye kullan›m› tan›mlar› psikiyatrik tan›lard›r ve bu ta-

n›lar› koyabilmek için psikiyatri e¤itimi gereklidir. Genel t›bbi ortamlarda karfl›la-
fl›lan hastalar› de¤erlendirebilmek için NIAA taraf›ndan daha pratik farkl› bir s›n›f-
land›rma önerilmifltir:

1. Düflük Riskli ‹çicilik: Riskli durumlarda içmez (örn: araç ya da makine kul-
lanmadan önce). Alkol kullan›m› erkeklerde haftada 14 içki ya da bir kerede 4 iç-
ki, kad›nlarda haftada 7 içki ya da bir kerede 3 içkiden fazla de¤ildir.

2. Riskli ‹çicilik: Riskli durumlarda ya da önerilen düflük risk düzeyinin üstün-
de içer. Hastan›n kiflisel ya da aile öyküsünde alkolle ilgili problemler vard›r. 

3. Problem ‹çicilik: Riskli durumlarda ya da önerilen düflük risk düzeyinin üs-
tünde içer ya da alkolle ilgili t›bbi ya da davran›flsal problemler vard›r ya da KESS
sorular›ndan 1-2’sinin son 1 y›l içinde pozitif olmas›.

4. Alkol Ba¤›ml›l›¤›: KESS sorular›n›n 3-4’üne pozitif yan›t ya da afla¤›dakiler-
den en az birinin bulunmas›: 

‹çme ile ilgili preokupasyon, içme kompülsyonu, içilen miktar›n kontrol edileme-
yifli, alkolün etkilerine tolerans, yoksunluk belirtileri. 

NIAA içme paternine göre hastalara verilmesi gereken tavsiyeleri flöyle belirlemifltir:
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‹çme Paterni Uygun Tavsiyeye Örnekler
* Abstinans: Hastan›n seçimini pekifltir.
* Düflük riskli içicilik: Düflük riskli alkol al›m›n› pekifltir, riskli durumlarda 

içmemesini hat›rlat.
* Riskli içicilik: Alkol al›m›n› düflük riskli düzeye indirmesini ve riskli 

durumlarda içmemesini tavsiye et.
* Problem içicilik: Alkol al›m›n› düflük riskli düzeye indirmesini ya da 

b›rakmay› denemesini tavsiye et; ileri de¤erlendirme ve
tedavi için ilgili birime sevk et.

* Alkol ba¤›ml›l›¤›: B›rakmay› denemesini tavsiye et; ileri de¤erlendirme, 
detox ve tedavi için ilgili birime sevk et.

Alkolizm Tarama ve Giriflim fiemas›

Alkol Ba¤›ml›l›¤›nda Kullan›lan Spesifik Farmakolojik Tedaviler
Alkol intosikasyonu, komas›, patolojik alkol zehirlenmesi, alkol yoksunlu¤u, delir-
yum tremens, Wernicke-Korsakoff Sendromu, alkolik halüsinoz ve alkol paranoya-
s› için bu kitab›n AC‹L PS‹K‹YATR‹ bölümüne bak›n›z.

Alkol kullan›m› sor 
*‹çme miktar ve s›kl›¤›

KESS sorular›

E¤er içki al›m› 
*Haftada>14 içki yada 1 kerede>4 içki (erkek)
*Haftada>7 içki yada 1 kerede>3 içki (kad›n)

YA DA
KESS soru formunda 1 ya da daha fazla (+) yan›t varsa

Alkolle iliflkili problemler yönünden de¤erlendir:
*T›bbi problemler

*Davran›fl problemleri
*Alkol ba¤›ml›l›¤›

Uygun tutumu tavsiye edin

Alkol ba¤›ml›l›¤›
- Alkolü tamamen b›rakmas›n› önerin
- Bir uzmana yönelin

Problemli içicilik/risli içicilik
- Alkolü azaltmas›n› tavsiye edin
- Belli bir içme hedefi belirleyin

Daha sonraki görüflmelerde
hastada de¤ifliklik olup
olmad›¤›n› izleyin
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Alkol ba¤›ml›lar›nda alkole yeniden bafllamay› engellemek için kullan›lan ilaç-
lar:

1) Cayd›r›c›
a) Disulfiram (Antabus): Asetaldehit dehidrogenaz inhibitörüdür. Etil alkolün

y›k›m› s›ras›nda ortaya ç›kan ve toksik etkilere sahip olan asetaldehitin birikmesi-
ni sa¤lar. Son alkol al›m›ndan en az 12 saat sonra bafllan›r. Etkisi birkaç günde bafl-
lar ve düzenli kullan›m b›rak›ld›ktan sonra 1-2 hafta daha etkisi devam eder. Alkol
kullan›m›na geri dönmek istemedi¤ini ifade eden hastalara bir baflkas›n›n gözeti-
minde bu ilac› almas› tavsiye edilir. Hastaya ilac›n etkisi aç›klanarak onay al›n›r.
Düzenli olarak disulfiram kullanmaktayken hasta dayanamay›p alkol al›rsa, genel-
likle yar›m saat içinde yüzde k›zarma, bulant› ve kusma, gö¤üste s›k›flma ve çarp›n-
t› gibi hofl olmayan belirtiler ortaya ç›kar ve hasta alkol almaya devam edemez.
Hastan›n kendi bafl›na kullanmas› halinde alkol iste¤i geldi¤inde ilac› b›rakmas›
kolay oldu¤u için, bir baflkas›n›n gözetiminde al›nmal›d›r. ‹lac› kullanmas› için
yapt›r›m uygulanmas› yararl› olur. Disulfiram en az 6-12 ay boyunca verilmelidir.
Bazen uygulamaya y›llarca da devam edilebilir. Bu ilac›n gizlice hastalar›n yiyecek
ya da içeceklerine kat›lmas› tehlikeli ve etik olmayan bir uygulamad›r. Cilt dökün-
tüleri (antihistaminiklerle tedavi edilir), impotans, bafl a¤r›s›, a¤›zda metalik tat gi-
bi geçici yan etkiler görülebilir. Nörit, periferik nöropati, polinörit, hepatit, psiko-
tik belirtiler gibi ciddi yan etkilere neden olabilir. Disulfiram-etanol reaksiyonu
olufltu¤u takdirde genel yaflam deste¤i verilir, kan bas›nc› stabil tutulur, flok bulgu-
lar› geliflirse tedavi edilir, potasyum seviyesi izlenir. Ayr›ca oksijen, yüksek doz IV
vitamin C ve IV antihistaminikler verilebilir.

2) Antidipsojenikler (‹çme ‹ste¤ini Azaltanlar)
a) Naltrekson (Ethylex 50 mg): Uzun etkili bir opiyoid antagonistidir. Alkolün,

orta beyin bölgesindeki ödül yolunu uyararak verdi¤i pozitif etkiyi (keyfi) azalt›r.
Böylece hasta dayanamay›p alkol alsa bile kompulsif içmeye dönme riski azalm›fl
olur. Günde 50 mg ya da haftada 3 gün 100-150 mg fleklinde kullan›labilir. Alkolle
birlikte al›nd›¤›nda herhangi bir akut reaksiyon oluflmaz. Naltreksonun kendisi ba-
¤›ml›l›k yapmaz. Opiyat kullanan hastalarda ilaca bafllamak için 7-10 gün beklenme-
lidir. Bulant›, bafl ve kas a¤r›lar›, anksiyete gibi yan etkiler olabilir. Araflt›rmalarda
depresyon, naltrekson alanlarda plasebo grubuyla benzer s›kl›kta bulunmufltur.

b) Acomprasate (Campral 333 mg): Yap›sal olarak GABA ve glutamata ben-
zer, nörotransmitter dengesini stabilize eder. Böbrekten at›ld›¤› için karaci¤er prob-
lemi olanlarda daha güvenli kullan›labilir. Günde 3 kez ikifler tablet fleklinde kulla-
n›l›r. Detoksifikasyon s›ras›nda bafllanmas› yarar›n› artt›r›r. Alkol kullan›m›na geri
dönme olas›l›¤›n› azalt›r.

Nikotin
Nikotin ba¤›ml›l›¤› (sigara tiryakili¤i) Türkiye’de yaklafl›k 17 milyon insan› etkile-
yen, kullananlarda çeflitli hastal›klara ve 5-8 y›l erken ölüme neden olan önemli bir
halk sa¤l›¤› sorunudur. Günde 2 paket ve üzerinde sigara kullan›m› ile ilk sigara-
n›n sabah kalkt›ktan sonraki ilk yar›m saat içinde içilmesi a¤›r nikotin ba¤›ml›l›¤›-
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na ve yoksunluk belirtilerinin fliddetli olabilece¤ine iflaret eder. Sigara b›rakmada
motivasyon artt›r›c› görüflmeler, sigarayla ilgili flartlanmalar› k›rmaya yönelik dav-
ran›flç› teknikler yan›nda farmakolojik tedaviler de uygulanabilir:

a) Nikotin Yerine Koyma Tedavileri: Nikotin band›, nikotin sak›z› ya da in-
halanlar kullan›l›r. Nikotin bantlar› 10, 20 ve 30 cm2’liktir. 24 saatte s›ras›yla 7, 14
ve 21 mg nikotin sal›n›m› sa¤larlar. Sigara b›rak›ld›¤›nda yaflanan nikotin yoksun-
luk belirtilerini (tütün aray›fl›, huzursuzluk veya karamsarl›k, uykusuzluk, sinirlilik,
s›k›nt›, konsantrasyon bozuklu¤u, kalp h›z›nda azalma, ifltah art›fl› veya kilo alma)
azalt›rlar. Günlük 2 paket ve üzerinde sigara içenlerde 30, 1 paket içenlerde 20
cm2’lik bantlarla bafllan›r. Vücuda yap›flt›r›lan bant 24 saatte bir de¤ifltirilir. 2-3 ay-
l›k bir tedavi önerilir. Nikotin bantlar›yla nikotin sak›z›n›n kombine kullan›m› ba-
flar› oranlar›n› artt›rmaktad›r. Hasta bantlar› yap›flt›rman›n yan›nda sigara iste¤i gel-
di¤inde nikotin sak›z› da kullanmal›d›r. Nikotin sak›zlar› yanakla damak aras›nda
tutularak nikotinin mukozadan emilmesi sa¤lanmal›d›r. Nikotin replasman›n›n
kontraendikasyonlar›; yeni geçirilmifl miyokard enfarktüsü, aritmi, stabil olmayan
anjina pektoris, psöriasis, kronik dermatitis ve ürtiker gibi kronik yayg›n deri has-
tal›klar›d›r.

b) Bupropion (Zyban 150 mg): Bupropion sigara içme iste¤ini azalt›c› etkisi
olan dopaminerjik sistem üzerinden etki eden bir antidepresand›r. Sigara b›rakma
üzerine etkisi antidepresan etkisinden ba¤›ms›zd›r. Nikotin yoksunluk belirtilerini
de azaltmaktad›r. Günlük 150 mg ile bafllan›r, 4 gün sonra günde 2 kez 150 mg’a
ç›k›l›r. Toplam 8-12 hafta kullan›l›r. ‹laca bafllad›ktan 3-4 hafta sonra sigara kullan-
maya son verilir. Epilepsi öyküsü olanlarda ve anokreksia nervoza hastalar›nda
kontraendikedir. Anksiyete, huzursuzluk, uykusuzluk gibi yan etkiler yapabilir.

c) Vareniklin (Champix 0,5 ve 1 mg): Nikotin reseptörlerinde parsiyel agonist et-
kiye sahiptir. Bu sayede nikotinin mesolimbik sistemde dopamin sal›n›m›n› tetikleme-
sini engeller. Bu etkisiyle sigara içildi¤inde keyif almay› engelleyerek sigara kullan›-
m›yla ilgili pozitif pekifltirme ve flartlanmalar› k›rar. Parsiyel agonistik etkisiyle de ni-
kotin yoksunluk belirtilerini engeller. Bafllang›ç ve sürdürüm paketleriyle sat›l›r. ‹lac›n
3 ay kullan›lmas› önerilir. Bu kullan›m›n 2. haftas›nda sigara kesilmelidir. 

Kannabis
Kanabis (esrar, marijuana) kenevir bitkisi Cannabis Sativa’n›n çiçek ve yapraklar›-
n›n kurutulmas›yla elde edilir. Argoda “ot”, plaka haline “kubar” denir. Genellikle
sigara olarak (cigaral›k, joint) ya da pipo, çubuk içinde içilir. Aktif içeri¤i tetrahid-
rokanabinoldür (THC). Sigara ile içilince etkisi 10-20 dk’da bafllar, 2-3 saat sürer.
A¤›zdan al›nd›¤›nda etki gücü 1/3’dür ama etkisi 12 saat sürer. Kanabis sak›z›ms›
ve suda çözünemez oldu¤u için enjekte edilebilen bir preperata dönüfltürülemez ve
dolay›s›yla damardan al›namaz. 

Akut Etkileri: Öfori, gevfleme, flakac›l›k, zaman alg›s›nda subjektif yavafllama,
sersemlik, bofllukta yüzme hissi, depersonalizasyon, analjezi, anksiyete, huzursuz-
luk, paranoya, bellek ve problem çözmede bozulma, denge bozuklu¤u, gözlerde k›-
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zarma, salivasyonda azalma, s›k idrara ç›kma, kalp h›z›nda art›fl, sistolik hipertan-
siyon, postural hipotansiyon, ifltah ve susuzlukta art›fl, intraoküler bas›nçta azalma,
ilüzyon, halüsinasyon, psikotik eksitasyon, depresyon ve panik ata¤›d›r. 

Kannabis alg›sal bilgilerin hipokampusa giriflini ve ifllenmesini bask›lar. Ö¤-
renme, bellek ve alg›lar›n duygu ve motivasyonla entegre olmas›n› sa¤layan limbik
sistemi etkiler. Hipokampusa ba¤l› olan ö¤renilmifl davran›fllar bozulur. Yo¤un es-
rar kullanan üniversite ö¤rencilerinde dikkat, bellek, ö¤renme yetilerinin, esrar› b›-
rakt›ktan en az 24 saat sonra bile bozuk oldu¤u bulunmufltur. Esrar kullanan liseli-
lerin baflar›s› daha düflük, ayk›r› davran›fllar› daha çok, suç iflleme oranlar›, agres-
yon ve isyankarl›klar› fazla, ebeveyn iliflkileri daha kötü, suç iflleyen ve madde ba-
¤›ml›s› kiflilerle arkadafll›klar› fazla bulunmufltur.

Yo¤un kannabis kullan›m›, “amotivasyonel sendrom” denilen isteksizlik ve uyu-
fluklukla giden bir hale ve bu madde al›nmad›¤› zamanlar agresyona neden olur.

Kannabis intoksikasyonuna ba¤l› panik ata¤› ve toksik psikoz, sakin bir flekilde
konuflup ikna edilerek geçirilebilir. fiiddetli belirtilerin varl›¤›nda benzodiyazepin-
ler ve haloperidol kullan›labilir.

Kannabisin tipik bir fiziksel yoksunluk tablosu yoktur. Kronik kullan›c›lar b›ra-
k›nca emosyonel labilite, anksiyete, huzursuzluk, uykusuzluk, anoreksi, bulant›, kus-
ma, ishal, tremor, hiperrefleksi, terleme, salivasyon yaflayabilir. En belirgin b›rakma
belirtisi aflerme (craving) yani yeniden esrar kullanmak için çok güçlü bir arzudur.

Kannabis kullan›m›na ba¤l› acil durumlar için AC‹L PS‹K‹YATR‹ bölümüne
bak›n›z.

Kokain
Kokain, Güney Amerika’da yetiflen Eritroksilon Koka bitkisinden elde edilen bir
alkaloiddir. Beyaz bir toz fleklindedir. Bugün kötüye kullan›lan kokain (kokain al-
koloidi) ilk kez 1860’da izole edilmifltir. Önceleri lokal anestetik olarak kullan›lma-
ya baflland›. 1914’de uyuflturucu olarak s›n›fland›r›ld›. 

Kullan›m fiekli: Kokain burna çekme, enjeksiyon ya da duman›n› içe çekme
yoluyla kullan›l›r. Kokainin etkisi hemen hissedilir ve 30-60 dk gibi k›sa bir süre
devam eder. Ba¤›ml›lar›n, etkiyi devam ettirmek için ard arda kullanmalar› gerekir.
Kokain fiziksel yoksunluk tablosuna neden olur. 

Krek kokain (argoda “tafl”) kokainin serbest baz formudur. Duman› içe çekile-
rek kullan›l›r. Toz fleklindeki kokainden daha güçlü bir etkiye sahiptir.

Kokain Kullan›m›n›n Fiziksel Belirtileri: Taflikardi, pupiller dilatasyon, kan
bas›nc›nda yükselme, terleme ya da titreme, bulant› ya da kusma, kilo kayb›, psi-
komotor ajitasyon, kas zay›fl›¤›, solunumun bask›lanmas›, gö¤üs a¤r›s› ya da arit-
mi, konfüzyon, epileptik nöbet, disknezi, distoni ya da koma, halüsinasyon. 

Kokain Yoksunlu¤u (DSM-IV): Kokain kullan›m›n›n b›rak›lmas› ya da azalt›l-
mas›ndan sonra, birkaç saatten birkaç güne dek de¤iflen zaman içinde geliflen disfo-
rik duygudurum ve afla¤›daki fizyolojik de¤iflikliklerden en az 2’sinin bulunmas›:
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1. Yorgunluk
2. Canl›, hofl olmayan rüyalar
3. Uykusuzluk ya da afl›r› uyku
4. ‹fltah artmas›
5. Psikomotor retardasyon ya da ajitasyon
Kokain yoksunlu¤u hafif-orta derecede kullan›mda 18 saat, a¤›r kullan›mda ise 1

hafta kadar sürer. Yoksunluk belirtileri kokaini b›rakt›ktan sonraki 2.-4. günler ara-
s›nda en fazlad›r. Bazen haftalarca, aylarca sürebilir. Kokaini b›rak›nca en belirgin
duygu kokain için aflermedir. Kokain b›rak›ld›¤›nda intihar riski ortaya ç›kar ya da ar-
tar. Kokain ba¤›ml›lar›, kokaini b›rakt›klar›nda alkol, sakinlefltirici ilaçlar, uyku ilaç-
lar›, benzodiyazepin gibi ilaçlarla yoksunluk belirtilerinden kurtulmaya çal›fl›rlar. 

Kokain kullan›m›na ba¤l› acil durumlar için AC‹L PS‹K‹YATR‹ bölümüne bak›n›z.

Uyar›c›lar (Amfetamin ve Amfetamin Benzeri Maddeler)
Amfetamin türevleri (Dextroamfetamin, Metamfetamin) narkolepsi, dikkat eksikli-
¤i hiperaktivite bozuklu¤u ve depresyon tedavisinde kullan›l›r. Uyar›c› etkileri ne-
deniyle kötüye kullan›mlar› vard›r ve ba¤›ml›l›¤a neden olabilirler. Sokak isimleri
speed, kristal ve ice’d›r. Nazal dekonjestanlar içinde bulunan Efedrin, metkatinon
ve propranolamin de amfetamin benzeri etkiye sahiptir. Kat, Yemen civar›nda kul-
lan›lan ve uyar›c› etkiye sahip bir bitkidir. 

Ekstazi: Keyif için kullan›lan amfetamin türevi baz› haplard›r. Özel olarak ta-
sarlanm›fl maddeler (designer drugs) olarak tan›mlanan bu haplar halüsinojen ve
uyar›c› etkiye sahiptirler. Bu haplar için genel olarak ekstazi ismi kullan›lsa da
farkl› içerikleri vard›r: 

* MDMA: 3,4-metilendioksiamfetamin (ekstazi, Adem)
* MDEA: N-etil-3,4- metilendioksiamfetamin (Havva, Eve)
* MMDA: 5-metoksi-3,4-metilendioksiamfetamin
* DOM: 2,5-dimetksi-4-metilamfetamin
Uyar›c›lar›n Etki Mekanizmas›: Amfetaminler dopaminerjik sistemi aktive

ederler. Özel olarak tasarlanm›fl maddeler hem dopaminerjik, hem serotonerjik et-
kiye sahiptir. Serotonerjik etkinlik nedeniyle halüsinojen etki gösterirler.

Kullan›m fiekli: Amfetaminler aras›nda en s›k kötüye kullan›lan metamfeta-
min (ice)’dir. Duman› çekilebilir, sigara içinde içilebilir ve enjekte edilebilir. Etki-
si saatlerce devam eder. Özel olarak tasarlanm›fl maddeler hap olarak al›n›r. Genel-
likle klüplerde kullan›l›r. Kullan›c›lar› genel olarak hepsine ekstazi der. 

Uyar›c› Kullan›m›n›n Ruhsal Belirtileri: Yükselme (coflku) hissi ile birlikte afla-
¤›dakilerden en az biri: 

Düflük dozlarla zihinsel ve fiziksel performansta art›fl; öfori ve enerji art›fl›, hipe-
raktivite, afektif küntleflme, yorgunluk, üzüntü ya da sosyal çekilme, insanlarla daha
fazla birlikte olma, konuflkanl›k, kiflileraras› iliflkilerde duyarl›l›k, anksiyete, gerginlik
ya da öfke (ajitasyon, irritabilite), uyan›kl›k hali, grandiyosite, steryotipik davran›fllar,
yarg›lama bozuklu¤u, tehlikeli olabilecek cinsel davran›fllar.
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Uyar›c›lar›n Fiziksel Belirtileri: Taflikardi, pupiller dilatasyon (göz bebekle-
rinde geniflleme), kan bas›nc›nda yükselme, terleme ya da titreme, bulant› ya da
kusma, kilo kayb›, psikomotor ajitasyon, kas zay›fl›¤›, solunum depresyonu, gö¤üs
a¤r›s› ya da aritmi, konfüzyon, epileptik nöbet, disknezi, distoni ya da koma, halü-
sinasyonlar.

Etki fiekli ve Süresi: Amfetamin a¤›zdan al›nd›¤›nda 1 saatte etki eder, intok-
sikasyon belirtileri 24 saat sürer. Yoksunluk belirtileri 2-4 günde maksimum olur,
1 hafta sürer. En ciddi belirtisi depresyondur. 

Amfetamin kullan›m› psikotik bozuklu¤a neden olabilir. Bu durum flizofreniye
çok benzer. Tipik olarak paranoid düflüncelerle gider. Görsel halüsinasyonlar›n be-
lirgin olmas›, hastan›n duygulan›m›n›n genellikle uygun olmas›, hiperaktivite, hi-
perseksüalite ve konfüzyonun efllik etmesiyle paranoid flizofreniden ayr›labilir.

Uyar›c› madde kullan›m›na ba¤l› acil durumlar için AC‹L PS‹K‹YATR‹ bölü-
müne bak›n›z.

Opiyatlar
Afyon (opiyum), haflhafl (papaver somniferum) bitkisinden elde edilir ve en eski
ilaçlardan biridir.

Eski Sümerler (IÖ 4000) ve M›s›r’da (IÖ 2000) kullan›ld›¤› bilinmektedir. Af-
yonun esas aktif içeri¤i morfin alkoloididir. Afyonun içinde 20’den fazla alkoloid
vard›r (%10 morfin,%0.5 kodein, %0.2 tebain, papaverin vs). Eroin (diasetil mor-
fin) morfinden elde edilen yar› sentetik bir maddedir. Ya¤da çözünürlü¤ü morfin-
den fazlad›r, h›zla beyne ulafl›p çok daha güçlü bir etki yapar. 

‹simlendirme: Opiyatlar (morfin, kodein, tebain), benzer etkiye sahip sentetik
ilaçlar (metadon, fentanil, meperidin), agonist/antagonistler, parsiyel agonistler ve
endojen opioid peptitlerin hepsine birden Opiyoidler denir.

Endojen Opioid Peptitler: 1. Endorfinler, 2. Enkefalinler, 3. Dinorfinler
Morfin, prototip opiyattir ve birçok opiyat›n öncülüdür: eroin (diasetilmorfin),

oksimorfon, hidrokodon, oksikodon, kodein (metilmorfin). Tebain nalakson, etor-
fin ve oksikodonun öncülüdür.

Opioid Reseptörleri: 
* Mü: Duygudurum düzenleme, pekifltirme mekanizmalar›, solunum bask›lan-

mas›, analjezi 
* Delta: Gastrointestinal sistem, endokrin sistem
* Kappa: Endokrin sistem, a¤r› uyar›m› (aversif etkili)
* Sigma: Opioid reseptörü oldu¤u tart›flmal›d›r, çünkü Nalakson’dan (opioid

antagonisti) etkilenmez. Uyar›ld›¤›nda disfori ve halusinasyon yapar.
Opioid reseptörleri beyin, spinal kord, mide-barsak sistemindeki nöral pleksus-

larda, otonomik sinir sisteminin di¤er yerlerinde ve akyuvarlarda bulunur. Dolay›-
s›yla opioidlerin etkileri çok yayg›nd›r.

Alkol ve Madde Ba¤›ml›l›¤› 217



Opiyoid ‹laçlar: 
* Agonist: Opiyoid reseptörlerine ba¤lan›p aktive edenler
* Antagonist: Opiyoid reseptörlerine ba¤lanan, ancak aktive etmeyenler
* Parsiyel Agonistler: Opiyoid reseptörlerine ba¤lan›p k›smi olarak aktive edenler
Sentetik Opiyoidler (fentanil, nalakson, buprenorfin) reseptör afiniteleri ve in-

trinsik aktiviteleri yönünden farkl›l›klar gösterir: 
1. Saf agonistler
a. Morfinanlar: Levo-dromoran
b. Fenilpiperidinler- piperidinler: meperidin, fentanil
c. Metadon: LAAM ( L-alfa-asetilmetadol ), Propoksifen
2. Agonist-antagonistler: Pentazosin, Nalbufin, Butorfanol, Meptazinol
3. Parsiyel agonistler: Buprenorfin
4. Saf antagonist: Nalokson, naltrekson, Nalmefen
Opioidlerin Merkezi Sinir Sistemi Üstüne Etkileri (Mü Reseptörü Üstünden):
* Analjezi
* Sakinlik (lokus serelousun inhibisyonu ile)
* Öksürük refleksinin bask›lanmas›
* Bulant›, kusma
* Solunumun bask›lanmas›
* Miyosis
* Is› regülasyonunda de¤ifliklikler
* GRH (gonadotropin releasing hormon)’da azalma, LH ve FSH azalmas›, Tes-

testeron’da azalma ve adet düzensizlikleri
* CRF (kortikotropin releasing faktör)’de azalma, ACTH’da azalma, korti-

zol’de azalma (antianksiyete etkisi)
Opiyoidler insanlarda de¤iflik etkiler oluflturur. Ba¤›ml›larda öfori yaparken,

baz› kiflilerde konfüzyon ve sersemlik yapar. Merkezi sinir sisteminde opioidlerin
keskin ve h›zl› art›fl› ile oluflan hoflnutluk verici duyguya Flash ya da rush ad› veri-
lir. Ba¤›ml›lar taraf›ndan orgazma benzetilir. Opiyoidlerin akut etkisi depresyon,
anksiyete, öfke ve paranoid düsünceleri azaltmakt›r.

Opiyoidlerin Gastrointestinal Sistem Üstüne Etkileri (Mu Reseptörü Üstünden):
* Antidiyareik etki barsak hareketlerinin azalmas›na ba¤l›d›r. Bu etkisine tole-

rans geliflmez. Yani opiyoid ba¤›ml›lar›nda ya da metadon kullananlarda sürekli
kab›zl›k olur.

Difenoksilat (Lomotil) ve Loperamid (merkezi sinir sistemine geçmez) antidi-
yareik etkisi için kullan›lan opiyoid ilaçlard›r.

Opiyoidlerin Di¤er Etkileri:
* Morfin antihistaminiktir, ciltte vazodilatasyon ve kafl›nt› (tipik burun kafl›ma) yapar.
* Mesanede sfinkter tonusunu artt›r›r, miksiyon refleksini bast›r›r. Böylece id-

rar retansiyonuna neden olur.
* Meperiden (Aldolan, Dolantin) grand mal epileptik nöbete neden olabilir. Böbrek

yetmezli¤inde vücutta birikebilece¤i için bu etki önemlidir.
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* Morfin, safra yollar›ndaki Oddi sfinkterini kasarak sar›l›¤a neden olabilir, an-
cak meperidin bunu yapmaz.

Opiyat intoksikasyonu ve opiyat yoksunlu¤u için AC‹L PS‹K‹YATR‹ bölümü-
ne bak›n›z. 

Opiyat kesilmesi “uzam›fl yoksunluk” tablosuna neden olabilir. Objektif yoksunluk
belirtileri ortadan kalkt›ktan çok sonra bile ba¤›ml›lar ‘normal hissetmeme’den depres-
yona kadar de¤iflen istenmeyen duygular yaflarlar. Bunun antisosyal kiflilik bozuklu¤u,
depresyon gibi altta yatan psikopatolojiden ay›r›m› önemlidir.

Damardan Eroin Ba¤›ml›l›¤›nda Yerine Koyma (Replasman) Tedavisi: IV
eroin ba¤›ml›l›¤›n›n tedaviyle ortadan kald›r›lmas›ndaki zorluk nedeniyle birçok
ülkede bu kiflilere opiyat benzeri maddelerin devlet eliyle düzenli ve sürekli veril-
mesi yoluna gidilmifltir. Metadon ve LAAM (Metadonun uzun etkili flekli) gibi opi-
yat agonistleri ve Buprenorfin (Subutex®) gibi parsiyel agonist ilaçlar bu amaçla
kullan›lmaktad›r. Sentetik opiyat türevi olan bu ilaçlar a¤r› kesici olarak da kulla-
n›lmakta ve kendileri de t›pk› eroin gibi ba¤›ml›l›k yapabilmektedir. Ancak eroin
ba¤›ml›lar›nda eroinin verdi¤i haz ve uyuflmaya neden olmadan yoksunluk belirti-
lerinin ortaya ç›kmas›n› engellemektedirler. Bu ilaçlar› düzenli kullanan kifliler t›b-
bi ve psikolojik aç›dan e¤itim, çal›flma ve di¤er sosyal aktivitelerini sürdürebilir ha-
le gelmektedirler.

Özelleflmifl ünitelerde kay›tl› ba¤›ml›lara ücretsiz olarak da¤›t›lan bu ilaçlar sa¤-
l›k görevlilerinin gözetiminde kullan›lmaktad›r. A¤›zdan al›nd›klar› için enjektör
paylafl›m› engellenmekte, ücretsiz verildikleri için de eroin sa¤lamak için yasa d›fl›
yollara sap›lmas›n›n önüne geçilmektedir.

Metadon ya da benzeri “yerine koyma” programlar›nda dahi damardan eroin ve bafl-
ka maddelerin kullan›lmas› oranlar›n›n az›msanmayacak kadar fazla olmas› ve hastala-
r›n eroini bu ilaçlara tercih etmeleri nedeniyle son y›llarda Hollanda gibi baz› ülkelerde
eroin ba¤›ml›lar›na devlet eliyle bizzat eroin da¤›t›lmas›na dahi gidilmektedir. 

Alkol ve Madde Ba¤›ml›l›¤›n›n Tedavisi

Ba¤›ml›l›k iyilefltirilebilir bir hastal›k olmasa da tedavisi ifle yarar. Baflka bir deyifl-
le ba¤›ml› olan kiflinin hedefi az kullanmak de¤il, hiç kullanmamak olmal›d›r. Ba-
z› ba¤›ml› hastalar herhangi bir profesyonel yard›m almadan kullan›m› durdurabil-
mektedirler. Tedavi için baflvurmak zorunda kalan kiflilerin genellikle ba¤›ml›l›k
düzeyleri daha a¤›r, efllik eden t›bbi ve psikiyatrik problemleri daha s›kt›r.

Tedavi için baflvuran ba¤›ml› bir hastada intoksikasyon belirtileri varsa öncelik-
le bunlar tedavi edilemeli, ard›ndan yoksunluk belirtileri ortaya ç›kt›¤› taktirde bun-
lar ele al›nmal›d›r (detoksifikasyon). Ancak ba¤›ml›l›¤›n as›l tedavisi bundan son-
ra bafllar ve 6-12 ay sürer. Bu tedavi yeniden madde kullanmaya geri dönüflü engel-
lemeyi amaçlar. Ba¤›ml›l›k tedavisi psikolojik ve sosyal a¤›rl›kl›d›r (bireysel ve
grup psikoterapileri, dan›flmanl›k, psikoe¤itim, aile görüflmeleri-terapileri, sosyal
tedaviler, kendine yard›m gruplar›: AA, NA, Al-Anon, Alateen)
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‹laç tedavileri psikososyal tedavilere efllik edebilir. Do¤rudan madde kullan›m›-
n› azaltmaya yönelik ilaç tedavileri yan›nda efllik eden psikiyatrik sorunlara dönük
ilaçlar da kullan›labilir. Tek bafl›na detoksifikasyon (yoksunluk belirtilerinin gide-
rilmesi) ba¤›ml›l›k tedavisi de¤ildir. 

Madde kötüye kullan›m›n›n neden oldu¤u ekonomik, sosyal, t›bbi ve yasal sonuçlar
tüm toplumu etkiler. Bu nedenle ba¤›ml›l›k tedavisi masraf›na de¤erdir (cost effective). 

Ba¤›ml›l›k tedavisinde kullan›lan psikoterapiler; davran›flç›-biliflsel terapiler, moti-
vasyonel terapiler, 12 basamak yönelimli terapi, aile terapileri, relaps önleme terapile-
ri, network terapisidir. Dinamik terapinin ba¤›ml›l›k tedavisinde yeri yoktur. Dinamik
psikoterapi güçlü bir ego gücü gerektirir. Ba¤›ml› bir hastan›n stresle bafll›ca bafl etme
yolu madde kullanmakt›r. Bu nedenle dinamik terapi s›ras›nda hastan›n madde kullan›-
m› daha da artabilir. Dinamik terapiye bafllamadan önce hastan›n en az bir y›ld›r alkol
ve maddeden uzak kalmas› ve bunu sürdürebilir durumda olmas› önerilir. 

Ba¤›ml›l›k tedavisi ayaktan (idrarda madde taramas› ile), gündüz hastanesi or-
tam›nda, yatarak, rehabilitasyon merkezlerinde ya da tedavi topluluklar›nda (thera-
peutic community) yapabilir. Yatarak tedavi öncelikli seçenek de¤ildir. Ancak flu
durumlarda yatarak tedavi tercih edilir: 

a) Ayaktan tedavilerin baflar›s›z olmas›, 
b) fiiddetli t›bbi ya da psikiyatrik sorunlar, 
c) Psikososyal deste¤in olmamas›, 
d) fiiddetli ve uzun süreli ba¤›ml›l›k.
Tedavinin hedefi madde kullan›m›n›n tamamen b›rak›lmas›d›r (abstinans, ay›k-

l›k). Kullan›m› azaltma (moderate use) nadiren mümkündür. Uzun vadede alkol ba-
¤›ml›lar›n›n ancak %5’i sosyal içici kalabilmektedir. Eski kullan›m›na dönenlerin
hemen hepsi sosyal kullan›c› olma niyetiyle yeniden bafllarlar. Tedavinin di¤er he-
defleri hastan›n fiziksel, psikiyatrik ve psikososyal yönlerden iyileflmesi, destek
gruplar›n›n oluflturulmas› ve güçlendirilmesidir.

Tedaviye girme ve sürdürme için hastan›n ba¤›ml› oldu¤u maddeyi b›rakmak
istemesi flart de¤ildir. Hasta gönüllü olmasa da etkin bir tedavi mümkün olabilir.
Aile, iflveren, hukuk sisteminin zorlamas› tedaviye bafllama ve devam› artt›r›r. Ya-
sal zorlama alt›nda ve gönüllü tedaviye girenlerin tedaviye yan›tlar› benzerdir. Ör-
ne¤in baz› ülkelerde mükerrer flekilde alkollü araç kullan›rken polise yakalananlar,
ehliyetini yeniden alabilmek için psikiyatrik tedavi görmek zorundad›r. Ülkemizde
yasad›fl› madde kullan›c›lar› polise yakaland›klar›nda mahkemeye ç›kar›l›rlar ve
kendilerine hapse girme cezas›na alternatif olarak “denetimli serbestlik” önerilir.
Bu uygulamada aral›kl› olarak o kiflinin idrar›nda madde taramas› yap›l›r. Kiflinin
hapis cezas›na çarpt›r›lmamas› için dan›flmanl›k, tedavi ve idrar tahlillerine devam
etmesi ve idrar tahlillerinin temiz gelmesi gerekir.    

Alkol intosikasyonu, komas›, patolojik alkol zehirlenmesi, alkol yoksunlu¤u,
deliryum tremens, Wernicke-Korsakoff Sendromu, alkolik halüsinoz ve alkol para-
noyas›, opiyatlar, kokain, uyar›c› maddeler, kannabis, halüsinojenler, inhalanlar vb
maddelere ba¤l› intoksikasyon ve yoksunluk tablolar›n›n farmakolojik tedavileri
için bu kitab›n AC‹L PS‹K‹YATR‹ bölümüne bak›n›z.
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Tan›m 

Deliryum, genel hastanelerde yatan hastalarda, en s›k karfl›lafl›lan nöropsikiyatrik
bozukluklardand›r. Günümüze kadar "toksik metabolik ensafalopati", "akut beyin
sendromu" veya "organik beyin yetmezli¤i" gibi çeflitli isimler verilmifltir. Delir-
yum; akut ve subakut geliflen, intrakranial veya ekstrakranial bir sebeple oluflan be-
yin metabolizma ve ifllevlerinde, yayg›n ve geçici bir bozukluk olarak tan›mlan›r.
Hastanede yatarak tedavi gören hastalarda  %18 ila 25 s›kl›kla deliryum bildirilmifl-
tir. Bu oran hastalar›n primer tedavi eden doktorlar› taraf›ndan tan›nan ve konsül-
tasyon istenen hastalar›n s›kl›¤›n› tan›mlamaktad›r. Yafll› hastalarda yap›lan çal›fl-
malarda ise bu oran %14 ila 57 aras›nda bildirilmifltir. Özellikle yafll› hastalarda de-
liryum, hastan›n mortalite ve morbiditesini do¤rudan etkiler. Yap›lan izleme çal›fl-
malar›nda deliryuma giren yafll›lar›n 1/3’ü hastanede ölürken, bu hastalar›n
%70’inde bir y›l içinde demansiyel bir tablo yerleflmektedir.

Dahili veya cerrahi acillere hastalar›n deliryum durumunda baflvurabilmesinin
yan›nda servislerde yatarken,  k›sa süre içinde geliflen  huzursuzluk, anksiyete, aji-
tasyon, eksitasyon, flaflk›nl›k, yönelim kusuru, t›bbi tedaviyi reddetme, halüsinas-
yon veya hezeyanlar ve uyku düzeninde de¤ifliklikler görülürse hastada deliryum
olas›l›¤› düflünülmeli ve o yönde dikkatli bir de¤erlendirme yap›lmal›d›r. Akut kon-
füzyonel durum h›zla ve ço¤unlukla gece yerleflir. Semptomlar›n h›zl› de¤iflimi ve
klinik gidiflin dalgalanmalar göstermesi karakteristiktir. Deliryumda kullan›lan  en
genifl tan›lama araçlar› “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
üzerine temellenmifltir.  

Buna göre DSM-IV' te tan› kriterleri (1994); 
a) Dikkati odaklama, sürdürme ya da de¤ifltirme yetisinde azalman›n efllik etti-

¤i bilinç bozuklu¤u (çevrenin fark›ndal›¤›n›n azalmas›).
b) Biliflte de¤ifliklik (bellek, yönelim ve dil bozuklu¤u) ya da önceden varolan,

saptanm›fl veya oluflmakta olan demans ile aç›klanamayacak alg›sal bir bozuklu¤un
geliflmesi.
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c ) Bozukluk oldukça k›sa bir zaman içinde geliflir (genellikle saatler, günler) ve
gün içinde dalgalanma e¤ilimi gösterir.

d) Öyküden, fiziksel aç›dan yada laboratuvar bulgular›ndan bozuklu¤a genel t›b-
bi bir durumun fizyolojik sonuçlar›n›n do¤rudan neden oldu¤una iliflkin kan›t verir.  

Klinik Özellikler 

Bafll›ca  Üç Klinik Formu Vard›r
Hiperaktif-Hiperalert Tip: Psikomotor bir hareketlilik çok belirgindir. D›fl

uyarana reaksiyon fazlad›r, heyecanl› ve huzursuzdur. Hastan›n tüm davran›fllar›na
bu yans›m›flt›r. Yatakta kalmak istemez, ba¤›r›r, kendisine ve çevresine zarar vere-
cek davran›fllarda bulunur. Kooperasyon kurmak güçtür. Artm›fl otonomik ve sem-
patik sinir sistem aktiviteleri göze çarpar. Çok belirgin illüzyonlar›, halüsinasyon-
lar›, hezeyanlar› vard›r. Deliryum tremens en tipik örne¤idir.

Hipoaktif-Hipoalert Tip: Tüm psikomotor faaliyette ve uyan›kl›kta azalma ile
karakterizedir. Bu hastalar genellikle yata¤›nda yatar, az konuflur, s›k s›k uyuklar,
çevre ile az iliflki kurar, sanki ald›rm›yor gibi bir izlenim al›nabilir. Halüsinasyon ve
illüzyonlar› olsa bile dikkatten kaçabilir. Hatta depresyon gibi düflünülebilir. Bu va-
kalar›n gözden kaçma olas›l›¤› yüksektir. Genel hastanede yatan hastalar›n % 8' inin
depresyonun de¤erlendirilmesi ve tedavisi için psikiyatriye yönlendirildi¤i ancak bu
hastalar›n depresyon de¤il, çeflitli tiplerde deliryum tan›s› ald›klar› görülmüfltür.

Karma Tip: Her iki durumun düzensiz olarak ayn› hastada görüldü¤ü tiptir.
Gündüz hipoaktif, gece hiperakif tipin görüldü¤ü s›kl›kla karfl›m›za ç›kar 

Herhangi bir fiziksel hastal›¤›n seyri s›ras›nda, daha önce tamamen sa¤l›kl› bir
kiflide de deliryum ortaya ç›kabilir. Kiflilerin deliryuma girme konusunda bireysel
farkl›l›klar› da olabilir. Minimal elektrolit dengesizli¤i ile deliryuma girebilen has-
talar oldu¤u gibi ciddi intrakranial bir hastal›kta hiçbir deliryum belirtisi gösterme-
yen hastalarda  olabilir.Ancak baz› durumlar›n varl›¤› kiflinin deliran efli¤ini belir-
gin olarak de¤ifltirerek deliryumun daha kolay yerleflmesini sa¤lar. Bunlar,

* ‹leri yaflta ve ya çocukluk ça¤›nda olmak, 
* Kronik gidiflli bir beyin hastal›¤›na sahip olmak (Alzheimer hast vb.), 
* Beyin hasar›n›n bulunmas› (tümör, inme vb.), 
* Alkol ve madde ba¤›ml›l›¤›, 
* Daha önce deliryumdan geçmifl olmakt›r.
Deliryuma yatk›n kiflilerde organik bir nedenin varl›¤›nda hangi etkenlerin de-

liryumu bafllatt›¤› araflt›r›lm›fl ve afla¤›daki etkenler belirlenmifltir:
* Psikososyal stres, 
* Uyku deprivasyonu, 
* Alg›sal yoksunluk veya afl›r› yüklenme, 
* ‹mmobilizasyon.
Bu etkenlerin deliryum geliflimini uyard›¤›, a¤›rl›¤›n›  artt›rd›¤› veya süresini uzat-

t›¤› öne sürülmüfltür. Ancak bu özelliklerin organik bir bafllat›c› nedenin yoklu¤unda
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deliryumu uyarma potansiyelleri bilinmemektedir. Vücut sistemlerini ve iç dengeleri-
ni bozucu bu d›fl etkenler gerek beyindeki metabolizma ve ifllevsellikte (Nörotransmit-
ter dengesi veya elektrik aktivitede de¤iflim) gerekse de vücut metabolizmas›nda de-
¤iflmelere (hiperkortizolemi vb.) yol açarlar. Böylece deliryum bafllayabilir.

Daha önce tamamen sa¤l›kl› ve genç bir kiflide de fliddetli bulgularla  deliryum
ortaya ç›karabilir. Bu durumda oluflan klinik tablonun süresini, a¤›rl›¤›n› ve seyri-
ni belirleyen etkenler vard›r:

1- Patojen Etkenin Gücü: Etiyolojik neden kiflinin beyin metabolizmas›n› ne
kadar güçlü bir flekilde de¤ifltirirse deliryum o denli fliddetli ve uzun süreli olabilir.
Örne¤in hipoksi veya hipogliseminin derecesi, yan›¤›n geniflli¤i, toksik ajan›n nite-
li¤i deliryumun klinik seyrini belirleyebilir. 

2- Ço¤ul Etiyolojik Etken Bulunmas›: E¤er bir kiflide her biri tek tek deliryum olufl-
turmaya yetmeyecek etkenler bir arada bulunursa toplam bir etki ile deliryum ortaya ç›-
kabilir. Bu durum özellikle yafll› hastalar için ciddi bir sorun teflkil eder. Yine ameliyat
sonras› hastalarda pek çok patolojik etkenin bir arada görülmesi olabilir. Örne¤in, elek-
trolit dengesizli¤i, infeksiyon, hipoksi ve anestezik, antikolinerjik madde uygulanmas›.
Sistemik infeksiyonlar ve yan›k hastalar›nda da genellikle ço¤ul etkenler söz konusudur.

3- Fizyokimyasal ‹ç Ortam›n H›zl› De¤iflimi: Bu de¤iflim ne kadar h›zl› ise
deliryum geliflme riski de o kadar yüksektir. Kafaiçi bas›nc›n h›zl› art›fl›, kan glikoz
ve kalsiyum seviyelerinin h›zl› düflüflü, h›zl› geliflen hipoksi veya hiperkapni gibi
metabolik homeostazisi  h›zla bozan nedenler hastalarda deliryuma neden olabilir.
Yavafl geliflti¤i taktirde deliryuma neden olmayacak derecede hafif de¤ifliklikler
h›zl› de¤iflim gösterdi¤i takdirde metabolizma için zorlay›c› olur. 

4- Etiyolojik Nedene Maruz Kal›nan Süre: Deliryum geliflmesi için risk tafl›-
yan bir patolojik etkene uzun süre maruz kalmak deliryum geliflmesini kaç›n›lmaz
k›lar. Bu durumlarda kiflide kal›c› organik bir hasar da oluflabilir. Kiflide demans,
kiflilik de¤iflikli¤i ya da her türlü kronik organik mental sendrom yerleflebilir. 

5- Beyin Disfonksiyonunun Lokalizasyonu ve Yayg›nl›¤›: Yayg›n metaboliz-
ma de¤iflikli¤ine neden olacak patolojik bir durum varsa (örne¤in metabolik ensefa-
lopati) beyin oksidatif metabolizmas› ve nörotransmitter sentezi kesin olarak etkile-
nir; deliryum kaç›n›lmaz olur. Öte yandan özellikle sa¤ hemisferi tutan fokal lezyon-
lar dikkat ifllevinde yapt›klar› de¤ifliklikle daha fazla deliryuma neden olurlar.

6- Toksik Maddenin Farmakolojik Özellikleri: Belirli ilaçlar (örne¤in, multiple
skleroz için kullan›lan interferon, kortikosteroid gibi ilaçlar) yayg›n olarak deliryumu
ortaya ç›karabilirler. Kiflinin ilaçlar› farmakokinetik olarak metabolizma etme gücü,
ilaç etkileflimleri ve al›nan ilac›n dozu deliryumun klinik özelliklerini belirleyebilir.  

Etiyoloji

* Beyin damar hastal›klar› (t›kanma, kanama), kafa içi enfeksiyonlar (menenjit, en-
sefalit), kafa travmalar›, kafa içi tümörler, yer kaplayan lezyonlar gibi beyindeki
yaralanma ve hastal›klar
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* Geçici iskemik atak, serebral embolizm, subaroknoid hemoraji gibi serebro-
vasküler hastal›klar

* Hepatik ya da üremik ensefalopati, s›v›- elektrolit ve asit- baz dengesizlikle-
ri, vitamin eksiklikleri, organ yetmezlikleri, hipoksi, anemi gibi metabolizma ve
beslenme ile ilgili bozukluklar

* Diyabet, hipertiroidi, hipotiroidi, hiperparatiroidi, akut pankreatit, sürrenal
korteks fazlal›¤›, tirotoksikoz gibi endokrin bozukluklar

* Sepsis, tifo, s›tma gibi sistemik enfeksiyonlar
* Afl›r› uyaran yoksunlu¤u, fazlal›¤›, endüstri zehirlenmeleri gibi çevresel etkenler 
* Günefl çarpmas›, ›s› floku gibi yüksek ateflli durumlar
* Antikolinerjik, anksiyolitik, hipnotik, antikonvulsif, antibiyotik, antienflama-

tuar, antiparkinson, antitüberküloz, antidepresan, antipsikotik, antihipertansif ilaç
entoksikasyonu

* Postoperatif etkenler
* Yan›klar, travmalar
* Deliryuma neden olabilen ilaçlar; antikonvülsanlar, antiparkinson ajanlar,

benzodiazepinler, kortikosteroidler, digitaller, opioidler, trisiklik antidepresanlar,
antihistaminikler… 

Yafll› hastalarda deliryum oran›n›n %40-45 oldu¤u ve bu hastalar›n 1/4'ünün bir
kaç ay içinde öldü¤ü, terminal kanser hastalar›nda ise bu oran›n %25 olarak görül-
dü¤ü bildirilmifltir. Genel olarak kardiyak cerrahi giriflimlerinden sonra ise delir-
yum görülme s›kl›¤› %12-70 oran›nda görülmekte, bu oran kapal› kalp cerrahisine
göre aç›k kalp cerrahisinde 2 kat artt›rmaktad›r.  Örne¤in koroner yo¤un bak›m üni-
telerinde lidokain uygulanan hastalar›n %11'inde konfüzyon geliflti¤i bildirilmifltir
Cerrahi servislerinde yatan hastalar›n %5-10'u, dahiliye- cerrahi yo¤un bak›m ve
yan›k ünitelerinde yatan hastalar›n %20-30'u deliryum belirtileri göstermektedirler.
Yan›kl› hastalarda %5-57 oran›nda, kanserli hastalarda %5-85 oran›nda deliryum
bildirilmifltir Koroner ve yo¤un bak›m hastalar›n›n %30-40'›nda, ciddi yan›k hasta-
lar›nda %20 oran›nda deliryum semptomlar› görülmüfltür Yafll› ve hastanede yatan
hastalarda deliryum %11-26 oran›nda ortaya ç›kar ve bu durum hastalar›n fonksi-
yonel yetersizliklerine, ölüm oran›n›n artmas›na, uzun süre bak›m almalar›na, has-
tanede daha uzun süre kalmalar›na neden olur 

‹.T.F Psikiyatri Anabilim Dal›nda yap›lan bir çal›flmada deliryuma s›k neden
olan hastal›klara bak›ld›¤›nda kalp ve akci¤er hastal›klar›n›n %13.2, kanser duru-
munun %12.6, beyin-damar hastal›klar›n›n ise %10.3 oran›yla baflta geldikleri göz-
lenmifltir. En s›k tespit edilen etiyolojik neden %48.9 ile metabolik bozukluklard›r.
Metabolik sebepler içinde de en s›k hiperürisemi (%22.3), elektrolit düzensizli¤i
(%21.8) ve hipoksi (%19) tespit edilmifltir. Bu durumu beyine ait vasküler sebep-
ler (%18.4) takip etmektedir. Ayn› birimde daha sonra yap›lan bir baflka çal›flmada
ise en s›k deliryuma neden olan iki hastal›k kanser (%22.5) ve akut genel travma
(%17) olarak tespit edilmifltir Deliryum tan›s› alan hastalarda  yine en s›kl›kla me-
tabolik nedenlerin ön planda oldu¤u görülmüfltür. Elektrolit dengesizli¤i %28.3, hi-
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poksi/ hiperkapni %18, hipo/hiperglisemi %28 oran›nda bulunmufltur. Özellikle
ameliyat sonras› hastalar›nda (%34.4), kronik organ yetmezli¤i olan hastalarda
(%11.6), çoklu travma hastalar›nda (%10.9) ve terminal dönem kanser hastalar›n-
da %11 oran›nda çok etkenli etiyolojik neden belirlenmifltir.

Ay›r›c› Tan› 

Görüldü¤ü gibi çok çeflitli ve farkl› nedenler deliryumu ortaya ç›karabilmektedir.
Bu nedenle ay›r›c› tan› çok önemlidir. Tüm demanslar, akut mani ve di¤er h›zl› ge-
liflen afektif ataklar, dissosiyatif epizodlar ve akut psikoz tablolar› ve a¤›r kiflilik
bozukluklar› ayr›c› tan›da göz önünde bulundurulmal›d›r.

Tedavi 

Deliryum tedavisinin ilk basama¤› neden olan etkenin ortadan kald›r›lmas›n›n sa¤-
lanabilmesi için ayr›nt›l› bir anamnez, dikkatli bir nörolojik ve fizik muayene ve il-
gili laboratuvar tetkiklerinin yap›lmas›d›r. Böylece etiyolojik nedenin belirlenmesi
sa¤lanabilir. Özellikle yafll› hastalara h›zl› müdahale hastan›n gelecekteki morbidi-
te ve mortalitesini do¤rudan etkiledi¤inden büyük önem tafl›maktad›r Tedavi psiki-
yatrist ve hastan›n primer doktorunun  iflbirli¤i ile yap›lmal›d›r. Deliryum uygun te-
davi ile geri dönüflümlüdür. Tamamen ve hasar b›rakmadan iyileflebilir. Tedavide
öncelikle deliryuma neden olan etkenin ortadan kald›r›lmas› gereklidir. Ayr›ca aji-
tasyon halüsinasyon, konfüzyon gibi belirtilere yönelik farmakoterapiler yap›l›r.
Bu konuda kullan›lmas› gereken ilaç haloperidol’dür. Perfüzyon yolu yada oral
yoldan verilebilir. ‹ntra musküler yol tercih edilmez.

Önerilen dozlar için örnekler:
Oral Yol: 1-5 mgr/gün, 10 damlas› 1 mgr’dir. Dozun ço¤unlu¤unun akflam ve-

rilmesi sedasyon aç›s›ndan da uygundur.
Perfüzyon Yolu: Bu alternatif yol çok ajite hastalarda acil müdahale için kul-

lan›labilir, hasta 5 dakika içinde sakinleflebilir. 5 mgr’lik ampul formu ile haloperi-
dol 500 cc s›v› içinde yavafl perfüzyon olarak 5-8 saatte gidecek flekilde uygulan›r. 

Antikolinerjik etkinli¤i yüksek klorpromazin, tioridazin gibi nöroleptiklerin
kullan›m› da önerilmez. Bunun yan›nda uzun etkili benzodiazepinlerin, diazepam
gibi ilaçlar›n acil flartlarda ortaya ç›kan deliryumda  tedavi de¤eri son derece dü-
flüktür ve alkol yoksunlu¤una ba¤l› deliryum gibi durumlar d›fl›nda kullan›lmama-
s› daha iyi olur. Ancak çok s›n›rl› durumlarda örne¤in a¤›r ajitasyon durumlar›nda
çok k›sa etkili bir benzodiazepin olan lorezepam ampul veya dil alt› tb kullan›labi-
lir. Ayr›ca ailenin ve tedavi ekibinin bafla ç›kmalar›n› kolaylaflt›racak flekilde bilgi-
lendirilmesi ve sosyal, çevresel düzenlemelerin yap›lmas› gerekir. Örne¤in; ziyare-
tin k›s›tlanmas›, odaya saat konulmas›…. 

Gerek semptomatik gerekse etiyolojik tedavinin yetersiz oldu¤u durumlarda birin-
cil hastal›¤›n morbidite ve mortalitesi artar  veya kiflide kal›c› beyin hasar› oluflabilir
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buna ba¤l›  olarak, ciddi kiflilik sorunlar› veya uyum güçlükleri yaflanabilir. Bu klinik
tablonun prodromal belirtilerinin tan›nabilmesi ve erken evrelerde tedavi edilebilmesi
için riskli hastal›klar ve hastalar›n önceden yak›n takibe al›nmas› gereklidir.  
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Acil Psikiyatrik De¤erlendirme 

Acil psikiyatrik de¤erlendirme yap›lacak hasta genellikle kaotik bir psikolojik ve
sosyal durum içindedir. Hasta genellikle bir yak›n› taraf›ndan, hatta bazen polis ta-
raf›ndan getirilmifltir ve ayn› zamanda sosyal bir krizin ortas›nda olabilir. Hastan›n
kendisine ya da çevresine zarar verme riski de¤erlendirmeyi zorlaflt›rabilir. Suskun,
negativist, ifl birli¤i kurmayan ya da sald›rgan hastalarla karfl›lafl›labilir. Hekimin
sadece t›bbi bilgisi de¤il iletiflim becerisi ve kriz yönetimi de bu durumlar› uygun
flekilde ele alabilmede önemlidir. Hekimin tutumu hastan›n neleri söyleyece¤ini ya
da söylemeyece¤ini belirler. Bu nedenle acil psikiyatrik de¤erlendirmenin önemli
bir bölümünü spesifik dinleme teknikleri, gözlem ve yorumlama oluflturur. Hasta
yak›nlar›ndan bilgi almaya da önem verilmelidir.

Hekim serin kanl›, ilgili, dürüst ve tehdit edici olmayan bir tav›r içinde olmal›;
hasta ve yak›nlar›na güven vermelidir. Acil baflvuru adli bir durumla da iliflkili ola-
bilece¤i için baflvuru tarihi ve saatini de içeren detayl› notlar tutulmal›d›r. Hasta te-
lefonla aram›flsa mutlaka kimlik bilgileri ve aç›k adresi al›nmal›, gerekli durumlar-
da ambulans ya da polis yönlendirilmelidir.

Acil psikiyatrik de¤erlendirmede yap›labilecek önemli bir potansiyel hata, psi-
kiyatrik belirtilerin alt›nda yatabilecek fiziksel hastal›klar› atlamakt›r. Kafa travma-
s›, t›bbi durumlar (Ör: ensefalit), alkol-madde kullan›m›, serebrovasküler hastal›k-
lar, metabolik bozukluklar ve çeflitli ilaçlar psikiyatrik belirtilere yol açabilirler. Bu
nedenle t›bbi öykü dikkatli al›nmal›d›r. ‹fllevsel-organik (psikiyatrik-t›bbi) etiyolo-
jileri ay›rt etmede yard›mc› olabilecek noktalar flunlard›r:

1) 40 yafl›n üstünde ya da 12 yafl›n alt›nda olmak
2) Akut bafllang›ç
3) Psikiyatrik ve medikal özgeçmifl
4) Görsel halüsinasyon ve koku halüsinasyonu
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5) Bilinç bulan›kl›¤› ve yönelim bozuklu¤u
6) Nörolojik belirtiler
7) Bilinç kayb›
8) Anormal yaflamsal bulgular
9) Alkol ya da madde kullan›m›
10) Yeni bafllanm›fl ya da de¤iflmifl ilaç tedavisi 
11) Çoklu ilaç kullan›m›
‹deal olarak, bütün hastalarda genifl biyokimya, tam kan say›m› ve idrar toksi-

kolojisi (madde taramas›) yap›lmas› uygundur. Beyin görüntülemesi flu durumlar-
da endikedir: Kiflilikte ani de¤iflmeler (Özellikle 50 yafl›n›n üstündekilerde), ani or-
taya ç›kan afektif ya da psikotik tablolar, kafa travmas› öyküsü, fokal nörolojik be-
lirtiler, hareket bozukluklar›, uzam›fl katatoni özellikle, konvülziyon, deliryum. 

Bazen tan›dan bile daha öncelikli olarak hastan›n stabilize edilmesi gerekir. Ör-
ne¤in sald›rgan bir hasta ile karfl›lafl›nca, önce kendine ve çevresine zarar vermesi-
ni engelleyecek fiziksel ve farmakolojik giriflimler yap›lmal›d›r. Ayr›ca hastan›n
yaflamsal ifllevlerinin korunmas› ve gözlenmesi gereklidir. Örne¤in uzun süredir
katatonide olan bir hastada dehidratasyon olas›l›¤› atlanmamal›d›r.

Hastaya ve yak›nlar›na anlafl›l›r ve yeterli aç›klamalar yap›lmal› ve güven veril-
melidir. Hasta yak›nlar›na bilgi verirken mümkünse hastan›n izni al›nmal›d›r. Unu-
tulmamal›d›r ki hastan›n kendisine ya da bir baflkas›na yak›n zamanda ciddi zarar
verme ile ilgili düflünceleri hasta-hekim s›rr›na girmez. 

Hasta durumunun ve hastal›¤›n›n fark›nda de¤ilse, intihar riski tafl›yorsa, baflka-
lar›na zarar verme potansiyeli varsa, bilinç ya da ciddi muhakeme bozuklu¤u var-
sa hastan›n onay› olmadan da acil müdahale, tedavi ve yat›fl yap›labilir. Hasta cid-
di intihar riski tafl›yorsa ya da baflkalar›na zarar verme potansiyeli yüksekse acil
müdahale, tedavi ve yat›fl için yak›nlar›n›n izni de gerekli de¤ildir. Örne¤in intihar
plan› ve haz›rl›klar› yapt›¤›n› ve bunu en k›sa sürede gerçeklefltirece¤ini söyleyen,
psikotik özellikli major depresyon tablosundaki (intihar için en riskli durum) bir
hastan›n yak›nlar›n›n bütün sorumlulu¤u üzerlerine ald›klar›n› belirten bir ka¤›t im-
zalayarak hastan›n yat›fl›na engel olmalar› mümkün de¤ildir. Burada adli olarak so-
rumluluk sadece hekimdedir ve hekim sorumlulu¤unu ancak uygun flartlar› sa¤la-
mak kofluluyla baflka bir hekime devredebilir. Öyle bir yaz› alarak hastan›n eve
gönderilmesinden sonra hastan›n intihar etmesi halinde hekim yasal olarak sorum-
lu olacakt›r. Örne¤in komflusunu öldürmesini söyleyen sesler duydu¤unu ve evde
silah› oldu¤unu, yar›n sabah bunu yapaca¤›n› söyleyen bir paranoid flizofreni has-
tas›n›n efli ya da babas›, hastan›n yat›fl›n› hiçbir flekilde engelleyemez. Hekim, ge-
rekli gördü¤ü durumda, hastan›n kendisi ve yak›nlar› istemese de zorla yat›fl yap›p,
yapt›¤› ifllemi en k›sa zamanda savc›l›¤a bildirmekle yükümlüdür.

Her hastada oldu¤u gibi acil psikiyatriye gelen hastan›n da flikayeti ya da soru-
nu belirlenir, flimdiki ve geçmifl öyküsü al›n›r, ruhsal durum muayenesi yap›l›r,
flimdiki ve geçmifl fiziksel hastal›k öyküsü al›n›r, psikososyal durumu saptan›r, fi-
zik ve nörolojik muayenesi ve ilgili labaratuvar tetkikleri yap›l›r. 
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Sald›rgan Hasta 

Potansiyel sald›rgan davran›fl› öngörebilmek önemlidir. Fazla alkol al›m›, madde
intoksikasyonu, tehditkar tutumlar, sald›rganl›k öyküsü, progresif psikomotor aji-
tasyon, psikotik bir hastadaki paranoid düflünceler, sald›rma emri veren iflitsel ha-
lüsinasyonlar, katatonik eksitasyon, tutuklanma ya da kriminal davran›fl öyküleri,
kesici/delici alet bulundurma risk etkenleridir. Bazen sald›rganl›k riskini abartarak
hastaya yaklaflmak da hastay› sald›rganlaflt›rabilir. Örne¤in sadece irritabilitesi olan
bir hastaya tespit gömle¤i giydirmeye kalkmak onu sald›rganlaflt›racakt›r. 

Sald›rgan hastayla karfl›laflan hekim, hastan›n, kendisinin ve di¤erlerinin güven-
li¤ini sa¤lamaya yönelik tedbirleri almal›d›r. Sald›rgan düflüncenin ya da davran›-
fl›n bir psikiyatrik bozukluktan kaynaklan›p kaynaklanmad›¤›na karar verilerek uy-
gun ve etkili bir tedavi plan› düzenlenir.

Hastayla görüflme, arada uygun bir mesafe b›rak›larak ve mümkün oldu¤unca
potansiyel silahlar (fl›r›ngalar, kül tablalar›, kalemler vs.) ortadan kald›r›larak yap›l-
mal›d›r. Gerekli durumlarda yard›mc› personel ya da güvenlik görevlisi görüflmeye
efllik etmelidir. Paranoid bir hastay›, s›k›flt›r›ld›¤›n› hissettirebilecek flekilde odan›n
kap›dan uzak bir köflesine oturtmamaya dikkat edilmelidir. Özellikle paranoid he-
zeyanlar› olan hastalarla göz konta¤›n› sürekli tutmamak, yavafl ve tedbirli hareket
etmek, hiçbir flekilde s›rt›n› dönmemek, elleri her zaman aç›kta ve görünür b›rak-
mak dikkat edilmesi gereken hususlard›r. Klinisyenin davran›fl ve görüflme biçimi
tehdit edici, cezaland›r›c› ve otoriter olmamal›d›r. Yard›mc›, anlayan ve yarg›lama-
yan bir tutum önemlidir.

Sald›rgan davran›fl›n ay›r›c› tan›s›:
1- Birincil psikiyatrik bozukluklar: Psikoz, mani, demans, kiflilik bozuklu¤u,

dissosiyatif bozukluk, dürtü kontrol bozuklu¤u, sanr›sal bozukluk
2- Madde ya da ilaç intoksikasyonu ya da yoksunluk tablosu
3- Organik bozukluklar: Serebral neoplazm, serebral enfeksiyonlar, temporal

lob epilepsisi
Sald›rgan davran›fl olmadan engellenmeye çal›fl›lmal›d›r. E¤er hasta k›zg›nl›k

ya da ajitasyon belirtileri gösteriyorsa, iflbirli¤i kurmuyorsa, personel derhal ça¤r›l-
mal› ve medikasyon uygulanmal›, gerekti¤inde tesbit kullan›lmal›d›r. Sedasyon
için haloperidol 5-10 mg IM ya da IV tek bafl›na ya da benzodiyazepinle kombine
uygulanabilir. Haloperidol (Norodol® 5 mg amp) hasta stabilize olana kadar yar›m
ila bir saatte bir tekrarlanabilir (h›zl› tranklizasyon). Genellikle 50 mg’›n üzerinde-
ki dozlara gerek olmaz. 

Diazepam (Diazem® 10 mg amp) parenteral olarak 5-10 mg uygulanabilir. IV veril-
di¤inde solunum depresyonu aç›s›ndan dikkat edilmeli, 1-2 dakika içinde yavafl uygu-
lanmal› ya da serum fizyolojik içinde verilmelidir. Benzodiyazepinler merkezi sinir sis-
temini bask›layarak solunum depresyonu ve konfüzyona neden olabilirler. Bu nedenle
deliryumu ya da organik beyin patolojisi olanlarda, merkezi sinir sistemini bask›layan
di¤er nedenlerin varl›¤›nda, alkol ve madde intoksikasyonu olanlarda tercih edilmeme-
lidir. Konvülziyon öyküsü olan hastalarda antiepileptik ilaçlar uygulanalanabilir. 
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Haloperidol uygulanan hastalar 24 saat içinde distoni, akatizi gibi rahats›z edi-
ci ama genellikle tehlikeli olmayan ekstrapramidal belirtiler gösterebilirler. Çok
nadir de olsa distoniye ba¤l› laringospazm hayati tehlikeye yol açabilir. Ekstrapra-
midal yan etkiler için biperiden (Akineton® 5 mg amp) IM enjeksiyonu uygulana-
bilir. Klorpromazin enjeksiyonunun (Largactil®) güçlü sedatif etkisi ve düflük eks-
trapramidal yan etkileri nedeniyle ülkemizde sald›rganl›k durumlar›n›n tedavisinde
s›k tercih ediliyor olmas› ciddi bir t›bbi hatad›r. Klorpromazin MSS’yi bask›lar, ay-
r›ca hepatotoksiktir ve ciddi kardiyovasküler yan etkileri vard›r. Birçok t›bbi du-
rumda kontrendikedir. T›bbi durumunu de¤erlendirmedi¤imiz bir hastaya bu teda-
viyi uygulamak ciddi hayati tehlikelere yol açabilir. 

Sald›rgan olmayan, sadece ajite olan bir hastada, parenteral tedaviye alternatif
olarak a¤›zda eriyen tabletleri olan antipsikotikler (Olanzapin, Risperidon) ya da ben-
zodiyazepinler (Lorazepam) hastay› daha fazla ajite etmemek için tercih edilebilir.

‹laçlarla sald›rganl›¤›n engellenemedi¤i durumlarda ya da ilaç tedavisini uygula-
yabilmek için hastan›n fiziksel olarak tespit edilmesi gerekebilir. Bu amaçla kullan›-
lan deri kay›fllar en güvenli yoldur. ‹flbirli¤i kurmasa bile hastaya ifllemin neden ya-
p›ld›¤› aç›klanmal›d›r. Fiziksel tespiti en az 4 kifli yapmal›d›r. Hastan›n kollar› ve ba-
caklar› karyolan›n kenarlar›na özel kay›fllarla ba¤lan›rken gö¤sü de yine özel bir ka-
y›flla yata¤a tespit edilir. Tespitteki hasta sürekli gözlem alt›nda olmal› ve hayati
fonksiyonlar› ile konforu izlenmelidir. Aspirasyonu engellemek ve hastan›n tehlike
alg›s›n› azaltmak için bafl›n›n alt›nda bir yast›k bulundurulmal›d›r. Genellikle tespite
al›nan hasta bir süre sonra sakinleflir. Tespitteki hastaya ilk yap›lacak yaklafl›m sözel
müdahaledir. Ondan sonra IV ya da IM antipsikotik ilaçlar uygulanabilir.  

‹ntihar 

‹ntihar, çeflitli psikolojik, biyolojik ve sosyal etkenlerle iliflkili karmafl›k bir feno-
mendir. ‹ntihar düflüncesi ve giriflimi farkl› birçok psikiyatrik bozuklukta olabil-
mekle beraber herhangi birine özgü de¤ildir. 

Ülkemizdeki intihar oranlar› bat›l› ülkelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda oldukça düflüktür.
Türkiye’de D‹E verilerine göre kaba intihar oranlar› (intihar etti¤i bildirilen vakalar)
1974-1998 aras›nda çok fazla de¤iflmemifl, genelde yüzbinde 1.5 ile 3 aras›nda kal-
m›flt›r. Son 10 y›lda Türkiye’deki kaba intihar oranlar›, özellikle erkeklerdeki intihar
oranlar› artma e¤ilimi göstermifl ve yüzbinde 2.5’in üzerine ç›km›flt›r. ‹ntihar etme
yöntemlerine bak›l›nca; as› (%68.75) ve silahla (%26.5) intihar ilk 2 s›ray› oluflturur.
Bu yöntemler genelde intihar eden kifliyi herkesin gördü¤ü ve olay› saklaman›n güç
oldu¤u yöntemlerdir. ‹laç içerek intiharlar›n oran› %4.7’dir. Bu yöntem intihar giri-
flimlerinde ençok kullan›lan yöntemdir. Bu yöntemde kurtulma olas›l›¤›n›n daha faz-
la olmas›, ölüm oranlar›na az yans›mas›nda etkilidir. Ancak intihar toplumumuzda
ölen kiflinin yak›nlar› taraf›ndan bir utanç sebebi görülüp gizlenme e¤ilimindedir. Bu
yöntemle gerçekleflen ölümlerin saklanma olas›l›¤› daha fazlad›r.  
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Türkiye'de en önemli intihar nedeni hastal›kt›r. ‹ntihar oran› erkeklerde kad›n-
lardan daha fazlad›r. 1995 y›l› verilerine göre, Türkiye’de kaba intihar oran› erkek-
ler için yüzbinde 2.91 iken, kad›nlar için yüzbinde 1.81'dir.

‹ntihar edenler her iki cinsiyette de 15-34 yafl grubunda yo¤unlaflmaktad›r. Tür-
kiye’de her iki cinsiyette de yafl ilerledikçe intihar oranlar›nda azalma olmaktad›r.
Kad›nlar›n erkeklere nazaran daha genç yafllarda intihar ettikleri görülmektedir.

Türkiye'de en önemli intihar nedeninin hastal›k oldu¤u görülmektedir. ‹kinci s›-
rada önemli neden olarak aile geçimsizli¤i ve üçüncü s›rada geçim zorlu¤u ve tica-
ri baflar›s›zl›k gelmektedir. Y›llara göre hastal›k nedeniyle intihar edenlerin oran›n-
da azalma, geçim zorlu¤u ve ticari baflar›s›zl›k nedeniyle intihar edenlerin oran›n-
da ise artma gözlenmektedir.

‹ntihar engellenebilir ölüm sebeplerinden oldu¤u için zaman›nda müdahale et-
me konusunda hekime çok büyük sorumluluk düflmektedir. Hastalar intihar girifli-
mi sonras› de¤erlendirilmek için yönlendirilmifl olabilir, görüflme s›ras›nda intihar
düflüncelerinden söz edebilirler, yak›nlar› taraf›ndan intihar riskiyle acile getirilmifl
olabilirler. Bu hastalar›n de¤erlendirilmesinde, intihar girifliminin tekrarlama riski-
nin  de¤erlendirilmesi, psikiyatrik bozuklu¤un tan›mlanmas›, yak›n zamana iliflkin
duygusal ve psikososyal zorlanmalar›n ayd›nlat›lmas›, di¤er bilgi kaynaklar›ndan
(aile, arkadafllar vs.) bilgi toplan›lmas›, tedavi ve engelleyici müdahalelere yönelik
planlar›n saptanmas› gerekir.

Bütün intihar tehditleri manipulatif görünseler bile ciddiye al›nmal› ve kifliyi
provake edecek yaklafl›mlardan kaç›n›lmal›d›r. Çaresizlik ve ümitsizlik belirten her
hasta özenle sorgulanmal›d›r. Sorunlar›na ve çat›flmalar›na tüm çabalar›na ra¤men
hiçbir ç›k›fl olmad›¤›n› düflünen hastalar yüksek risk grubunu oluflturur. Depresif
olup birdenbire iyileflen hastalara dikkat edilmelidir. Depresif bir hasta intihar ka-
rar›n› netlefltirdi¤inde rahatlayabilir. ‹ntihar riski yüksek olan hastalar kendileri is-
temeseler bile zorla kapal› bir psikiyatri servisine yat›r›lmal›d›r.

‹ntiharla ‹liflkili Etkenler
1- Demografik

a) Cinsiyet: ‹ntihar giriflimi oran› kad›nlarda ve gençlerde, intihar ile ölüm ora-
n› erkeklerde yüksektir. Bunun nedeni kad›nlar›n daha az öldürücü pasif yöntemler
(ilaç içme gibi) kullanmas› ve iletiflim amaçl› giriflimler olabilir.

b) Medeni Durum: Hiç evlenmemifllerde en yüksek oranda, daha sonra s›ras›y-
la dullar, boflanm›fllar, çocuksuz evliler ve çocuklu evliler fleklindedir.

c) Meslek: ‹flsizlik bir risk etkenidir. Di¤er yandan sosyal statü artt›kça intihar
riski de artmaktad›r. Sosyal statüde ani düflüfl de intihar riskini artt›r›r. Ekonomik
kriz ver iflsizlik dönemlerinde intihar oranlar› artar. Meslek da¤›l›m›na ba-
k›ld›¤›nda, ençok intihar görülen meslek grubu hekimliktir. Genel toplumdan fark-
l› olarak hekimler aras›nda en s›k kullan›lan yöntem ilaç al›m›d›r. 
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2- Psikiyatrik Bozukluk: ‹ntihar girifliminde bulunanlar›n ya da intihar edenlerin
%95’inde psikiyatrik bozukluk oldu¤u bildirilmifltir. Psikiyatrik tan›lar aras›nda major
depresyon (%80), flizofreni (%10) ve madde kullan›m bozuklu¤u (%25) intihar riski-
nin en yüksek oldu¤u gruplar› oluflturur. Hezeyanl› bozuklukla giden k›sa reaktif psi-
koz, flizoafektif bozukluk, kayg› bozukluklar›, antisosyal ve borderline kiflilik bozuk-
luklar›, intihar davran›fl›na yol açabilen di¤er psikiyatrik bozukluklardand›r. Duygudu-
rum bozukluklar› olan hastalar›n %15’i intihar nedeniyle ölmektedir. Biyolojik, davra-
n›flsal, biliflsel ve psikososyal boyutlar› ile intihar davran›fl› esasen depresif bir durumu
yans›t›r. Kay›p alg›s›, çaresizlik, çözümsüzlük, umutsuzluk alg›s› ve özgüven kayb›
önemlidir. Psikotik özellikli major depresyon intihar için en riskli psikiyatrik tablodur.

Umutsuzluk, zevk duygusu kayb› ve çözülme içinde olan, psikotik düflünce ta-
n›mlayan, duygudurumu h›zl› de¤iflme gösteren ve alkol-madde kullan›m bozuklu-
¤u olan depresif hastalarda intihar riski en yüksektir. Postpartum psikozun ve pre-
menstrüel sendromun kad›nlar aras›nda intihar riskini artt›rd›¤› bilinmektedir.

fiizofrenik bozukluk tan›mlayan hastalarda intihar davran›fl› daha çok iflitsel ha-
lüsinasyonlar (emir veren sesler duyma) tan›mlayanlardad›r. Genç flizofreni hasta-
larda da risk daha yüksektir. fiizofrenik bozuklu¤un düzelmesiyle görülen “post-
psikotik depresyon” döneminde intihar riski dikkate al›nmal›d›r. Tekrarlay›c› inti-
har giriflimleri, borderline kiflilik bozuklu¤unun temel bulgular›ndand›r. Gerçek ya
da hayali red durumlar› bu hastalar› intihar davran›fl›na yöneltir. 

3- ‹ntihar Giriflimi ya da Tehdidi Öyküsü: ‹ntihar giriflimi öyküsü olan has-
talar, 5-6 kat daha fazla tekrarlama e¤ilimindedirler. ‹ntihar sonucu ölen hastalar›n
%19-40’›n›n daha önce intihar giriflimi öyküsü vard›r.

4- Aile Öyküsü: Ailede duygudurum bozuklu¤u, alkolizm öyküsü olmas›, inti-
har sonucu ölüm oluflu intihar riskini artt›r›r.

5- Fiziksel Hastal›klar: Postmortem çal›flmalar, fiziksel hastal›klar›n bütün inti-
har olgular›n›n %25-75’inde mevcut oldu¤unu göstermifltir. ‹ntihar olgular›nda fizik-
sel hastal›¤›n %11-51 oran›nda neden oldu¤u bildirilmifltir. Yaflla bu oran artmakta-
d›r. Kronik a¤r›, operasyon, kronik hastal›k, terminal dönem hastal›k riski artt›rmak-
tad›r. Çeflitli çal›flmalarda kanser, epilepsi, multipl skleroz, kafa travmas›, kardiyovas-
küler hastal›k, Huntington hastal›¤›, demans, AIDS, Cushing hastal›¤›, hemodiyaliz
hastalar›nda intihar riskinin normal populasyona göre daha yüksek oldu¤u bildiril-
mifltir. Bu etken ülkemizde intiharla en yak›n iliflkili nedenlerden biridir.

6- Sosyal Etkenler: Yaln›z yaflama, sosyal izolasyon, yas dönemi, yak›n za-
manda ciddi stres ya da önemli birinin kayb› intihar riskini artt›r›r. ‹ntihar oranlar›,
k›rsal alanda yaflayanlarda kentsel alanda yaflayanlardan daha düflüktür. Etnik ve
az›nl›k gruplar›nda, savafllarda intihar oranlar› azalmaktad›r. Sosyal s›n›f yüksel-
dikçe intihar riski artarken, sosyal statüde ani düflüfl de riski artt›rmaktad›r.

7- Biyolojik Etkenler: Ailesinde intihar etmifl kifliler bulunanlarda intihar ris-
kinin  yüksek oldu¤u, ikiz çal›flmalar›nda da tek yumurta ikizlerinde, çift yumurta
ikizlerine göre intihar oranlar›n›n belirgin yüksek oldu¤u bildirilmifltir. 
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Hipofiz-adrenal aks› incelenmifl, plazma kortizol düzeylerindeki yükseklikle
birlikte idrarda 17-hidrokortikosteroidlerin ve serbest kortizolün yüksekli¤i, intihar
davran›fl›yla ilflkili bulunmufltur. Deksametazon supresyon testi pozitif ç›kan major
hastalar›nda daha yüksek intihar oranlar› bildirilmifltir. ‹ntihar girifliminde bulunan
hastalarda merkezi serotonin çal›flmalar› yap›lm›flt›r. En önemli biyolojik belirleyi-
cinin serotonin döngüsü oldu¤u, BOS’ta düflük 5-HIAA gösteren depresif grupta
intihar riskinin yüksek oldu¤u bildirilmifltir. Merkezi serotonin döngüsünde azal-
ma, intihar riskini artt›rmaktad›r. 

De¤erlendirme
‹ntihar e¤ilimi siyah-beyaz ya da art›-eksi gibi s›n›fland›r›lamaz. ‹ntihar e¤ilimi bir
spektrum oluflturur. Ölümü düflünme ve pasif ölüm düflüncelerinden (“Keflke Allah
bir hastal›k verse de ölsem”) intihar düflüncelerinin olmas›, ancak buna niyetli ol-
mamaya, intihar planlar› yapmaya, intihar için haz›rl›k yapmaya ve en sonunda in-
tihar girifliminden kurtuldu¤una üzülmeye kadar çeflitlilik gösterir. ‹ntihar e¤ilimi
olan kifliler hemen her zaman ambivaland›rlar ve bu ambivalans›n iki taraf›n›n a¤›r-
l›¤› de¤iflkenlik gösterir. Örne¤in bu gece %90 ölmeyi arzulayan bir kifli bu geceyi
atlatt›ktan sonra  yar›n ölme iste¤i %30’a düflebilir.   

Klinisyen hastan›n intihar riskini iyi de¤erlendirmek için risk etkenlerini göz
önüne almal›d›r. 15-34 yafl aras›, erkek, alkol ba¤›ml›s›, sald›rgan davran›fllar› olan,
daha önce intihar giriflimi olan, daha önce psikiyatri klini¤inde yatarak tedavi gör-
müfl kifliler en yüksek riski oluflturur. Yak›n zamanda planl› bir intihar giriflimi ol-
mufl ve kurtuldu¤una sevinmeyen hastalar mutlaka yat›r›lmal›d›r. 

Hastan›n ölüm iste¤i ve intihar düflüncelerinin olup olmad›¤› uygun bir dille
mutlaka sorulmal›d›r. Rutin psikiyatrik de¤erlendirmenin bir parças› olan bu soru,
intihar riskini artt›rmaz.

Tedavi
Acile baflvuran ya da intihar giriflimi sonucu getirilen hasta ile görüflmede, aktif din-
leme, ruhsal destek ve empatik tutum temeldir. Ölüm hakk›ndaki düflünceleri mutla-
ka konuflulmal›, çevre koflullar› de¤erlendirilmelidir. Suçluluk duygular›, yak›n za-
manda yak›n›n› kaybetme, de¤ersizlik, ifle yaramamazl›k düflünceleri, umutsuzluk,
sosyal geri çekilme, kayg› hali, uyku, ifltah ve libido kayb› gibi belirti ve bulgular›n
varl›¤› intihar›n riskinin ciddiyetini ifade eder. Yöntemin tehlike derecesi, intihar dü-
flüncesinin dürtüsel mi tasarlanm›fl m› oldu¤u, hastan›n hayatta kald›¤› için piflman
olup olmad›¤›, giriflime yol açan ruhsal ya da yaflamsal durumlar›n de¤iflip de¤iflme-
di¤i, kronik sorun ya da çat›flmalar›n devam edip etmedi¤i ele al›nmal›d›r.

Hiçbir intihar olgusu yaflam ifllevlerini düzelttikten sonra ruhsal yönden de¤er-
lendirilmeden evine gönderilmez. Hastan›n intihar düflüncesi devam ediyorsa, giri-
flimin baflar›s›z sonuçlanmas›ndan piflman ise, major depresyon, psikotik bozukluk
ya da madde kullan›m bozuklu¤u tan›ml›yorsa, psikososyal destek yok ya da yeter-
siz ise yat›fl özellikle düflünülmelidir. Ayr›ca hasta intihar düflüncesini ›srarl› bir fle-
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kilde belirtir ve bu konuda belirgin plan›  varsa; hastada ise güçlü intihar dürtüsü
varsa ve bunu kontrol etmede güçlük çekiyorsa; hasta psikotik ve intihar düflünce-
si varsa; hastan›n çok ciddi bir intihar giriflimi olmuflsa; ciddi fiziksel bir sorun var-
l›¤›nda; detayl› tan›sal  ya da tedavi kaynaklar› gerekti¤inde; ayaktan izleme süre-
cinin olumlu gitmemesinde; intihar düflüncesinin gittikçe yo¤unlaflmas›nda; mental
hastal›k, madde kullan›m› ile birlikte oldu¤unda da hospitalizasyon planlanmal›d›r.

Hastan›n klinik durumuna göre tedavi seçilir. S›kl›kla antidepresif ilaçlar, psi-
koterapi ve zaman zaman EKT uygulanmas› tedavide kullan›l›r.

Acil Psikoterapi (Krize Müdahale): ‹ntihar e¤ilimi olan hastalarda karakteristik bi-
liflsel çarp›tmalar vard›r. S›kl›kla son zamanlardaki bir kay›p yaflant›s› ve yaln›zl›k, sevil-
meme duygular› çekerler. Hiç kimseden destek alamazlar ve yeterli güven duygusu duy-
mazlar. Depresyonun biliflsel üçlüsü (içinde bulundu¤u durumu, geçmiflini, gelece¤ini
olumsuz görme) bu hastalarda s›kl›kla saptan›r. Ac›lar›ndan baflka birfley düflünemez ha-
le gelirler ve ç›k›fl yolu bulamazlar. Yaflam, onlar› tek bir seçene¤e itmektedir: “Bu da-
yan›lmaz, sonlanmaz ac›y› çekmeye devam edecekmiyim ya da kendimi öldürerek buna
bir son mu vermeliyim?” Geçmifllerinde olan ya da geleceklerinde olabilecek olumlu
olaylar› de¤erlendiremezler. Bu hastalar›, yaflamak için ne kadar çok nedenleri oldu¤u-
na inand›rmak nadiren olas›d›r. Bunlar› duymazlar. Duyduklar›, kendileriyle tart›flan ve
yarg›layan bir terapisttir. Terapistin kendilerini anlad›¤›n› ve ac›lar›n› paylaflt›¤›n› hisset-
meleri, daha çok yard›mc›d›r. Biliflsel çarp›tmalar› üzerinde durulabilir, hastaya bunlar›n
geçici ve de¤ifltirilebilir oldu¤unu göstermek gerekebilir. Görüflmenin, içinde bulundu-
¤u rahats›zl›¤› ele al›p geçmifli araflt›rmaya yönelik ilerlemesi terapötik olabilir. Hastan›n
çevresi ile iliflkileri irdelenmelidir. Hastan›n s›k›flm›fl biliflsel dünyas›n› açmaya yard›m-
c› olunmal›d›r. Ayn› zamanda hastan›n intihar hakk›ndaki ambivalans›n›n bilincinde ol-
mas›na yard›mc› olunmal›d›r. Yaflamak isteyen, hayatta kalmas›ndan ötürü mutlu olan
parças›yla çal›fl›lmal›d›r. Uygun olan hastalarla intihar etmeme kontrat› yap›labilir.

Konversiyon Bozuklu¤u 

Ülkemizde acil baflvurular›n önemli bir k›sm›n› oluflturur. Bu hastalar ço¤unlukla
acil poliklini¤e ya da acil dahiliye polikliniklerine götürülürler. Konversiyon bo-
zuklu¤unun bafll›ca özelli¤i istemli motor ve duyu ifllevlerini etkileyen, nörolojik
ya da di¤er genel t›bbi durumlar› düflündüren belirti ya da kay›plar›n varl›¤›d›r. Ba-
y›lma, kol ve bacaklarda güçsüzlük, bo¤azda dü¤ümlenme hissi, psödoepileptik nö-
betler, afoni en s›k karfl›lafl›lan türleridir. Bu belirtiler, çat›flmalar ya da di¤er psi-
kolojik stres etkenleri ile ortaya ç›kar. Tipik örne¤i evde ç›kan bir tart›flma s›ras›n-
da bay›lan düflük sosyokültürel seviyeden kad›n hastalard›r. Motor belirtiler aras›n-
da koordinasyon ya da denge bozuklu¤u, paralizi ya da lokalize güçsüzlük, afoni,
yutma güçlü¤ü ya da bo¤azda yumru hissi ve üriner retansiyon vard›r. Duyu belir-
tileri aras›nda dokunma ya da a¤r› duyusu kayb›, çift görme, körlük, sa¤›rl›k ve hal-
lüsinasyonlar vard›r. Bu belirtiler organik bir patolojiye ba¤l› de¤ildir.

Kifli t›bbi aç›dan ne kadar bilgisizse sergiledi¤i belirtilere inan›lmas› o kadar
güç olur. Örne¤in çevresinde felçli ya da epilepsili bir kifli bulunmuflsa bu hastada
gözlenen paralizi ya da psödoepilepsi gerçe¤ine daha çok benzer. Ancak flu unutul-

Acil Psikiyatri 237



mamal›d›r ki konversiyon bozuklu¤u olan hasta rol yapmamaktad›r. Örne¤in kon-
versiyon körlü¤ü olan bir kifli görmesini engelleyen hiçbir organik bozukluk olma-
mas›na ra¤men gerçekten görmemektedir. Ancak hastan›n tav›rlar› klinisyende rol
yapt›¤› izlenimini uyand›rabilir. Konversiyon belirtileri, bilinen anatomik yollara
ve fizyolojik mekanizmalara uymaz. Bir paralizi, motor innervasyon örüntülerine
uymay›p belirli bir hareketi yapamamay› ya da vücudun bir bölümünü hareket etti-
rememeyi kapsar. Konversiyon belirtileri ço¤u zaman tutars›zl›k gösterir. Baflka bir
fleyle ilgilenirken felçli ekstremite istemeden hareket ettirilebilir. 

Belirtilerin telkinle, fenobarbital verilerek yap›lan görüflmelerle, hipnozla kaybol-
mas› konversiyon bozuklu¤unu düflündürür. Telkin ile geçici bir iyileflmenin tan›sal de-
¤eri yoktur, organik bozukluklarda da flikayetler telkin ile azalabilir ya da bir süre orta-
dan kalkabilir. Konversiyon bozuklu¤u tan›s› ancak etyolojik nörolojik ya da genel t›b-
bi durumlar› d›fllamak için tam bir t›bbi araflt›rma yap›ld›ktan sonra konmal›d›r. Daha
önce bu tan›y› alm›fl baz› hastalarda uzun bir süre sonra durumu aç›klayacak organik bir
etiyoloji saptand›¤› bildirilmifltir. Multipl skleroz, Miyastenia Gravis ve idiyopatik ya
da madde kullan›m›n›n yol açt›¤› distoniler konversiyon bozuklu¤u ile kar›flabilir. 

Grand mal epilepsi ve bir tür konversiyon bozuklu¤u olan büyük histerik nöbe-
tin ay›r›c› tan› özellikleri:

Grand Mal
* Tetikleyici neden olmayabilir
* Ençok 1-2 dakika sürer
* Aniden tehlikeli olabilecek düflme
* Herhangi bir yerde olabilir
* Bilinç kayb› vard›r
* Bilinç kayb› olabilir, olmayabilir.  
Sesleri duyup an›msayabilir. Nöbet s›ra-
s›nda konuflabilir. Amnezi olabilir.
* Seyrek olarak bafllang›çta 
ç›¤l›k -anlams›z sesler  
* Stereotipik tonik-klonik fazlar
* Dilini ›s›rabilir
* Refleks bozukluklar› vard›r
* ‹drar inkontinans› olabilir
* Uykuda olabilir
* Siyanoz olabilir
* Post-iktal konfüzyon vard›r
* Nöbet sonras› uyuma iste¤i vard›r
* Bir günde birden fazla ortaya ç›kmas›
nadir 
* Nöbet s›ras›nda tipik EEG bulgular›
vard›r
* Serum prolaktin artm›flt›r

Konversiyon
* Ruhsal stresle ortaya ç›kar
* Daha uzun, bazen saatlerce
* Düflme tehlikeli de¤ildir
* Genellikle insanlar› önünde korunarak
düfler
* Bilinç kayb› olabilir, olmayabilir. Ses-
leri duyup an›msayabilir. Nöbet s›ras›n-
da konuflabilir.Amnezi olabilir
* Ba¤›rma-ç›¤l›k-s›zlama
* Kendini yerden yere atma
* Dil ›s›rma nadirdir
* Refleksler normaldir
* ‹drar inkontinans› nadirdir
* Uykuda görülmez
* Solukluk olabilir
* Bay›lma sonras› konfüzyon yoktur
* Genellikle a¤layarak aç›l›r
* Günde defalarca olabilir
* EEG normal ya da bozuk olabilir
* Serum prolaktin düzeyi artmaz (trisik-
lik antidepresan ve fenotiyazin kulla-
nanlar hariç
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Psikanalitik kurama göre, konversiyon bozuklu¤unda bilinçd›fl› psikolojik ça-
t›flman›n sembolik çözümü somatik belirtiyi oluflturur. Konversiyon anksiyeteyi
azaltmakta ve kifliyi çat›flmas›n›n ayr›m›nda olmas›ndan korumaktad›r (birincil ka-
zanç). Konversiyon bozuklu¤u sayesinde kifli, bilinçli olarak amaçlamad›¤› halde,
birtak›m ç›karlar sa¤layabilir, istemedi¤i görev ve sorumluluklardan kaçabilir
(ikincil kazanç). Hastan›n belirtisine karfl› ald›rmaz bir tav›r içinde bulunmas› (la
belle indifference) her zaman görülmese de tipiktir. 

K›rsal toplumlarda, sosyoekonomik düzeyi düflük olan kiflilerde, t›bbi ve psikiyat-
rik kavramlar hakk›nda daha az bilgi sahibi olan kiflilerde Konversiyon Bozuklu¤u
daha yayg›nd›r. Her yaflta görülebilir. Kad›nlarda daha s›kt›r. Konversiyon belirtileri
genellikle genç eriflkinlik döneminde akut olarak bafllar ancak giderek artan belirtiler
de gözlenebilir. Bireysel konversiyon belirtileri k›sa sürer, rekürrens s›k görülür.

Son y›llarda yap›lan çal›flmalar, Konversiyon Bozuklu¤u tan›s› alan hastalarda ço-
cukluk ça¤› travmas› öyküsünün s›k oldu¤unu göstermifltir. Belirtilerin “somatik bel-
le¤in” ürünü oldu¤unun üzerinde durulmaktad›r. Ülkemizde klasik olarak konversiyon
kavram› içinde de¤erlendirilen histerik psikoz vakalar›n›n kronik kompleks dissosiya-
tif bozukluklarla iliflkili oldu¤unu gösteren çal›flmalar vard›r. Çocukluk ça¤›na ait a¤›r
psikolojik travmalara ba¤l› olan bu bozuklukta flash back ve di¤er post travmatik dis-
sosiyatif yaflant›lara ba¤l› psödopsikotik belirtiler görülebilir. Konversiyon belirtileri,
Somatizasyon Bozuklu¤unun bir parças› olarak bulunabilirler. Dissosiyatif Bozuklu-
¤u olan hastalarda s›k görülür. Hipokondriaziste ‹fllev Bozuklu¤u yoktur. Belirtiler a¤-
r› ya da cinsel ifllevle s›n›rl› ise s›ras›yla A¤r› Bozuklu¤u ya da Cinsel ‹fllev Bozuklu-
¤u tan›s› konur. Belirtiler baflka bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi aç›klanabiliyorsa
(Panik Ata¤› s›ras›nda görülen yutma güçlü¤ü gibi) Konversiyon Bozuklu¤u tan›s›
konmaz. Yapay Bozukluklar›n ve simülasyonun (temarüz) belirtileri amaçl› olarak or-
taya ç›kart›l›r ya da böyle belirtileri varm›fl gibi davran›l›r. Temel güdü, Yapay Bozuk-
lukta hasta rolünü benimsemek, Simülasyonda ise parasal karfl›l›k almak, görevden
kaçmak, yasal takipten kurtulmak gibi daha belirgin amaçlard›r. 

Ay›r›c› Tan›
1) Organik Patolojiler: Multipl skleroz ve geçici iskemik atak nörolojik belirtilere
yol açabilir.
2) Simülasyon (Temarüz): Askerlikten muaf olmak ya da mahkemede ceza alma-
mak gibi somut nedenlerle herhangi bir hastal›¤› taklit etmektir. Konversiyonda ti-
yatral bir hava vard›r ve örne¤in tehlikeli düflmeler olmaz. Bu da çevredekilerde
hastan›n numara yapt›¤› hissini oluflturabilir. Oysa, örne¤in konversif yürüyeme-
mesi olan bir hasta gerçekten bilinç düzeyinde yürümek istedi¤i halde yürüye-
memektedir. Oysa ayn› hasta yatt›¤› yerde bir yandan di¤er yana dönmek gibi pa-
raplejik bir hastan›n yapamayaca¤› bir hareketi yapabilir. 
3) Yapay Bozukluk (Munchausen Sendromu): Simulasyonda oldu¤u gibi somut
bir ç›kar olmaks›z›n kiflinin hasta rolünü uzun süreli olarak benimsemesi ve bu fle-
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kilde ilgi oda¤› olmas› durumudur. Örne¤in cilt alt›na kirli s›v›lar enjekte ederek
garip cilt lezyonlar›yla doktorlar› gezen ya da antikoagülan alarak kendinde yayg›n
petefliler oluflturarak acile baflvuran ve yapt›¤›n› gizleyen hastalar bildirilmifltir. Ba-
z› hastalar ise psikiyatrik belirtileri taklit edebilmektedir. Yapay bozuklu¤un belki
en tuhaf flekli bakmakla yükümlü oldu¤u kiflide (örne¤in çocu¤unda) hastal›k belir-
tileri oluflturarak t›bbi yard›m aray›fl›nda bulunma halidir (Munchasen by Proxy).

Acil De¤erlendirme ve Tedavi
Konversiyon Bozuklu¤u olan hastalar genellikle acile birkaç kifli taraf›ndan gürültülü
bir flekilde getirilirler ve hem hastay› hem de çevresini ilgilendiren bir stres mevcuttur.
Bu nedenle hastan›n ve çevresinin bütüncül bir yaklafl›m içinde ele al›nmas› gerekir.
Hastan›n yaflad›¤› kronik ve akut stres etkenleri ve geçmiflinde böyle durumlar›n olup
olmad›¤›, olmuflsa nas›l sonland›¤› ö¤renilmelidir. Hastay› getiren kifliler ço¤u kez ya-
flanan çat›flman›n merkezini oluflturmaktad›rlar; örne¤in hastan›n kendisiyle tart›fl›rken
bay›ld›¤› efli gibi. Hasta, kendisini getiren kiflilerden ayr› bir odaya al›nmal›; yak›nla-
r›ndan bilgi al›n›rken hastan›n yan›nda sadece bir hemflire b›rak›lmal›d›r. E¤er konver-
siyon belirtilerinden hemen önce bir çat›flma olmufl ve hastan›n belirtileri bilinen nö-
roanotomi, fizyoloji, patoloji ile çelifliyorsa ileri tetkiklere gerek yoktur. Hatta karma-
fl›k muayene ve ileri tetkikler hastan›n ikincil kazançlar›n› pekifltirebilir. Yukar›da an-
lat›lan çerçevede do¤ru tan› ve ayr›c› tan› yap›ld›ktan sonra hastaya ve çevresine fizik-
sel bir bozuklu¤un olmad›¤› aç›klanarak yat›flmalar› sa¤lanmal›d›r. Mevcut belirtilerin
azalt›lmas› ya da ortadan kald›r›lmas› ve krize müdahale edilmesi acilen yap›lmas› ge-
reken fleylerdir ancak as›l tedavi uzun vadelidir ve e¤er hasta uygunsa psikoterapi uy-
gulanmal›d›r. Acil flartlarda Konversiyon Bozuklu¤u hastalar›n›n telkin edilebilir olma
özelliklerinden yararlanarak belirtilerin geçece¤i telkin edilir. Çok dramatik, çok gü-
rültülü bir flekilde gelen ve anlaml› bir iletiflim kurulamayan vakalarda ilk önce sakin-
lefltirici ilaçlarla hastay› sakinlefltirmek gerekebilir (10-20 mg Diazepam). Bu yolla an-
cak iletiflim kurman›n mümkün olmad›¤› durumlarda baflvurulmal›d›r. Hastalar›n ço-
¤u çevrelerinden uzaklaflt›r›ld›ktan k›sa bir süre sonra sakinleflirler ve doktorun destek-
leyici yaklafl›m› ile konuflarak aç›l›rlar. Hastay› psikososyal aç›dan yeterince de¤erlen-
dirip bilgilendirmeden bir enjeksiyon yap›p göndermek belirtileri o anda yat›flt›rsa da-
hi “hastal›k davran›fl›”n› pekifltirecektir.

Anksiyete Bozukluklar› 

Panik bozuklu¤u ve Yayg›n Anksiyete Bozuklu¤u acilde s›k karfl›lafl›lan olgulard›r. ‹l-
gili bölümde detayl› anlt›ld›¤› için burada belirtileri ve etiyolojisinden bahsedilmeye-
cektir. Hasta panik ata¤› s›ras›nda gelmifl dahi olsa verilecek herhangi bir ilac›n etkisi
daha bafllamadan panik ata¤› büyük ihtimalle sona erecektir. Ancak s›k, ard arda pa-
nik nöbetleri yaflayan hastalara a¤›zdan benzodiazepin türü ilaçlar verilebilir; h›zl› et-
kili oldu¤u için Alprazolam tercih edilir. Diazepam a¤›zdan verildi¤inde etkisi daha
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yavafl bafllar, damardan verilmesi solunum depresyonu riski nedeniyle tercih edilmez,
kas içine veridi¤inde biyolojik etkisi a¤›zdan vermeye göre daha üstün de¤ildir. Ank-
siyeteli hastaya s›cak ve empati kurarak yaklafl›lmal›, kalp çarp›nt›s› vb. bedensel ya-
k›nmalar›na iliflkin aç›klama yap›lmal› ve güvence verilmelidir. Böylece hastay› ikna
etmek amac›yla karmafl›k tetkiklerin gereksiz yere tekrar tekrar yap›lmas› önlenir.

Hiperventilasyon Sendromu 

Stresle ortaya ç›kan karpopedal spazm, ekstremitelerde uyuflukluk, bafl dönmesi,çar-
p›nt›, s›k ve yüzeyel solunum, hava açl›¤› belirtilerinin oldu¤u bu tablo hastan›n bir
süre aral›kl› olarak torba içine soluk al›p vermesi ve böylece asidozun düzelmesi ile
acilen basit bir flekilde düzeltilebilir. Hastaya yavafl ve derin nefes al›p vermesi telkin
edilmelidir. A¤›r durumlarda metabolizmay› düzeltmek için medikasyon gerekebilir.
Ay›r›c› tan›da beyin sap›n› etkileyen hastal›klar (özellikle kafa travmas›), salisilat ze-
hirlenmesi, pulmoner emboli, kardiyovasküler hastal›klar akla gelmelidir.

Psikoaktif Madde Kullan›m› ile ‹lgili Acil Durumlar 

T›bbi bir neden olmaks›z›n duygulan›m› ya da davran›fllar› de¤ifltirmek amac›yla
al›nan alkol, esrar, eroin, nikotin, halüsinojenler, sakinlefltiriciler, uyku vericiler gi-
bi maddelere psikoaktif maddeler denir. Bu maddelerin kullan›m›na ba¤l› klinik
tablolar ilgili bölümde anlat›lm›flt›r, burada sadece acil durumlar›n (zehirlenme ve
yoksunluk gibi) belirtilerine ve akut tedavilerine yer verilecektir.

Alkolle ‹lgili Acil Durumlar
Alkol Zehirlenmesi (Sarhoflluk)
Belirtiler
‹ç ve d›fl inhibisyonlar›n kalkmas›, peltek konuflma, nistagmus, dikkat bozuklu¤u,
ataksi, yak›n geçmifl haf›zan›n ve muhakemenin zay›flamas›d›r. 
Ay›r›c› Tan›
Sakinlefltirici ve uyku vericilerle zehirlenme, hipoglisemi, diabetik ketoasidoz, sub-
dural hematom, post-iktal durumlar, hepatik ensefalopati, menenjit ya da ensefalit,
akut pankreatit.
Laboratuvar Testleri
Kan alkol seviyesi, kan flekeri (hipoglisemi için), elektrolitler ve BUN (alkolik ke-
toasidoz ve dehidratasyon için), toksikoloji taramas› (di¤er maddelerin al›n›m› yö-
nünden), tam kan say›m› (anemi ve enfeksiyonlar için), kanama ya da semptoma-
tik karaci¤er hastal›¤› olanlar için aPT, PTT ve trombosit say›m›.
Tedavi
Hastaya yarg›lamadan s›cak ve nazik bir tutumla yaklafl›lmal›d›r. Sald›rganl›k e¤i-
limi gösteriyorsa görüflmeyi bir personelle birlikte yapmak yararl› olur.
Kan bas›nc›, vücut ›s›s›, solunum say›s›, nab›z gibi yaflamsal bulgular› izlenir.
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Hipoglisemi, dehidratasyon, hipotermi, metabolik asidoz, kusmuklar›n aspirasyo-
nu, solunum zorlu¤u, kafa travmas›, yara, k›r›k, ç›k›k, subdural hematom, mide  ya
da ösofagus kanamalar› gibi alkolizmle birlikte görülebilen t›bbi problemlerin olup
olmad›¤› araflt›r›l›r, varsa tedavi edilir.

Hastaya s›cak bir çay, kahve verilmesi basit zehirlenmede (sarhoflluk) yeterli-
dir. Benzodiazepin verilmesi zehirlenmeyi (sarhofllu¤u) artt›r›r. Ancak hasta sald›r-
gansa tesbit edilir ve sakinleflmesi için 5-10 mg gibi düflük dozda Benzodiazepin
verilebilir. Antipisikotikler tercih edilmemelidir.  

Alkol Komas›
Koma tedavisi ile ilgili temel ilkeler geçerlidir. Solunum yolu aç›k tutulmal›, zehir-
lenmeye yol açabilecek ilaçlar ve özellikle di¤er psikoaktif maddeler yönünden ta-
rama yap›lmal›d›r. 

Genel koma tedavisi yan›nda Wernicke ensefalopatisini önlemek için 100 mg Tia-
min IM ve alkolün yol açt›¤› hipoglisemiyi önlemek için 50 cc %50 Dekstroz verilir. 

Alkol ile birlikte opiat kullanan vakalarda naloxan 0.01mg/kg verilir. 

Patolojik Alkol Zehirlenmesi
Az miktarda alkol al›m› ile ortaya ç›kan idiyosinkratik zehirlenme. Agresif, impulsif
davran›fllar, paranoid düflünceler olur ve kifliler daha sonra bu dönemi hat›rlamazlar.
Kiflilik bozuklu¤u s›kl›kla efllik eder. Hastan›n ve çevresinin güvenli¤i sa¤lan›r, gere-
kirse hasta tesbit edilir, benzodiazepinler ya da IM antipsikotik ilaçlar verilir.
Alkol Yoksunlu¤u ve Alkol Yoksunlu¤u Deliryumu (Deliryum Tremens)
Belirtiler
Alkol yoksunlu¤u, birkaç saatten birkaç güne kadar de¤iflen bir zaman (en s›k 24-
36 saat) dilimi içinde geliflir. Otonomik hiperaktivite (taflikardi, terleme vb), elde
tremor, uykusuzluk, bulant› ya da kusma, psikomotor ajitasyon, anksiyete, grand
mal konvülziyonlar, gelip-geçici görsel, takdil ya da iflitsel halüsinasyonlar ya da
illüzyonlar görülebilir.

Deliryum tremens, çok fazla ve uzun süreli alkol kullan›m›n›n sonland›r›lmas›
ya da azalt›lmas›ndan sonra 24 saatten 7 güne kadar de¤iflen bir süre içinde (en s›k
48-72 saat sonra) geliflir. Enfeksiyon, kafa travmas›, beslenme bozuklu¤u, deliryum
tremens öyküsü risk etkenleridir. 

Alkol yoksunlu¤una deliryum belirtileri efllik eder. Otonomik sinir sistemi hi-
peraktivitesi (terleme, taflikardi, hipertansiyon, taflipne, hipertermi) di¤er deliryum
nedenlerden ay›rmada yard›mc› olur. Beraberinde kullan›lan ilaçlar (beta-blokörler
taflikardiyi, narkotikler midriyazisi, antipretikler atefli) belirtileri maskeleyebilir. 
Tedavi
Alkol yoksunlu¤u vakalar›n›n hangilerinin giderek deliryuma gireceklerini bilmek
mümkün olmad›¤› ve deliryum tremenste ölüm riski %10-25 oldu¤u için dikkatle ele
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al›nmal›d›r. Hafif alkol yoksunlu¤u vakalar› ayaktan tedavi edilebilir, deliryum tremens
vakalar› hastaneye yat›r›l›p yaflamsal bulgular yönünden yak›n takibe al›nmal›d›r. 

Benzodiazepinler hastay› sakinlefltirir, otonomik hiperaktivite belirtilerini ve
afl›r› hareketlili¤i kontrol alt›na al›r, deliryum halini önler. Hastalar›n genellikle se-
datif ilaçlara direnci oldu¤u için yüksek doz benzodiazepin gerekir. Doz hastaya
göre ayarlan›r. Diazepam, a¤›zdan ilaç alabilenlere 40-120 mg/gün, a¤›zdan alama-
yanlara sakinleflinceye kadar her 10-20 dakikada bir 5-10 mg IV, sakinlefltikten
sonra her 45-60 dakikada bir 10 mg IV verilir. Deliryum tremenste diazepam 50-
120 mg/gün dozunda ve kan bas›nc›, nab›z ve solunumun yak›n konrolü ile verilir.
Kas içine verilen diazepam›n emilimi ve tutarl› bir kan düzeyi sa¤lanmas› güçtür.
Antipsikotik ilaçlar; hipotansiyon, otonomik belirtiler, ekstrapiramidal yan etkiler
oluflturduklar›, epilepsi efli¤ini düflürdükleri ve alkolle “cross tolerans” göstermedi-
¤i için ciddi psikotik belirtiler olmad›kça tercih edilmezler.

Tiamin: Geliflebilecek bir Wernicke ensefalopatisini engellemek için ilk 5 gün
Tiamin 100 mg IM ya da IV verilir. Tiamin yan›nda vitamin B12 ve folat (1mg) ve-
rilir.

Magnezyum: Kronik alkoliklerde hipomagnezemi s›kt›r ve epileptik nöbetlere
yol açabilir. Magnezyum sulfat 1 gr., IM ya da IV, 48 saat boyunca her 6-12 saat-
te bir ya da Magnezyum oksid, a¤›zdan (ens›k yan etkisi diaredir), 250-500 mg,
günde 4 kez 48 saat boyunca verilir.

Alkol yoksunlu¤una ba¤l› epileptik nöbetler jeneralize tonik klonik vas›fdad›r,
yo¤un alkol kullananlar›n %25-30’unda görülür. Epilepsi öyküsü olanlarda daha
s›kt›r. Alkol kesildikten sonraki 8-24 saat içinde (hemen her zaman deliryumdan er-
ken) görülür. Serum magnezyum düzeyi kontrol edilmeli ve eksikse düzeltilmeli-
dir. Antikonvülzanlar proflaktik olarak etkisizdir, ancak alkole ba¤l› olamayan epi-
lepsi vakalar›nda kullan›lmal›d›r. Alkolü b›rakt›¤› dönemde epileptik nöbet geçi-
renlerin ancak %1-2’si status epileptikusa girer ve bunlar›n pek ço¤unda birincil
epilepsi vard›r. fiu durumlarda alkol kesilmesi d›fl›nda bir etiyoloji aranmal›d›r:
Epileptik nöbet deliryumun bafllang›c›ndan sonra görülürse, fokal ya da multipl ise,
yüksek atefl varsa, kafa travmas› varsa, status epileptikusa girerse. 

S›v›-elektrolit dengesizli¤i: Afl›r› hareketlilik, kusma, atefl hallerinde s›v› kay-
b› fazlad›r ve elektrolit dengesizlikleri görülebilir. A¤›zdan alabilen hastalarda fle-
kerli su, çay, hoflaf gibi flekerli s›v›lar ve ayran gibi tuzlu s›v›lar bol bol (günde 3-
5 lt.) verilir. A¤›zdan alamayanlara %5 Dekstroz ve serum fizyolojik günde 3-4 lt.
verilir. 

Alkol yoksunlu¤u ile beraber ya da bu olmaks›z›n kronik alkolizm zemininde
açl›k derecesinde kötü beslenmeye ba¤l› metabolik asidoz görülebilir. Bulant›, kus-
ma ve kar›n a¤r›s›na yol açar. Glukoz karaci¤erde keton yap›lmas›n› önler.

Deliryum tremenste ölüm nedenleri: elektrolit dengesizli¤i, enfeksiyon, kardi-
yak aritmiler, korkutucu halüsinasyonlardan kaçmak için yüksek bir yerden atlama
ya da araç önüne atlama vb. 
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Alkol Zehirlenmesi Deliryumu
Yukar›da bahsedilen alkol zehirlenmesi ve deliryumun temel belirtileri bulunur.
Tedavisi deliryum tremens gibidir. 

Wernicke-Korsakoff Sendromu (WKS)
Tiamin eksikli¤i nedeniyle geliflen bu sendrom, alkoliklerde beslenme yetersizli¤i-
ne ba¤l›d›r. 
Belirtiler
a) Sendromun Akut Bafllayan ‹lk Evresi Wernicke Ensefalopatisi: Konfüzyon, nis-
tagmus (dikey ve yatay), gözün d›fl rektus kaslar›n›n zay›fl›¤› ya da felci, konjuge
göz hareketlerinin bozulmas› ile belirgindir. 
b) Ataksi
c) Amnestik Sendrom: Hem uzak hem de yak›n haf›za bozulmufltur. Konfabulasyo-
na yol açar.

Wernicke-Korsakoff sendromunun belirtileri ‹ngilizce olarak “COMA” k›salt-
mas› ile ifade edilebilir (C: konfüzyon, O: oftalmopleji, M: memory impairment, A
ataxi içindir). Hasta bu belirtilerin hepsini göstermeyebilir.  
Tedavi
Acil t›bbi müdahale gerekir. 

100 mg tiamin ve 1 mg folat IV verilir, daha sonra birkaç hafta süreyle günde
100 mg tiamin vermeye devam edilir. Tiamin yüklemesi ile sendromun akut k›sm›
düzeldi¤i gibi haf›za kusuru k›sm›n› teflkil eden Korsakoff sendromu geliflmeyebilir. 

Alkolik Halüsinoz (DSM-IV’de: Alkolün Yol Açt›¤› 
Psikoz, Halüsinasyonlarla Giden)
Canl› iflitsel ya da di¤er halüsinasyonlar vard›r. Di¤er biliflsel ifllevler do¤ald›r. Yö-
nelimi tamd›r ve seslerin halüsinasyon oldu¤unun fark›nda olabilir. Sesler, genel-
likle suçlay›c› ve tehdit edicidir. Bu nedenle bu hastalar kendilerine ya da baflkala-
r›na zarar verebilirler. Halüsinasyonlar alkol al›m› ya da yoksunlu¤u s›ras›nda ya
da epizotlar aras›nda olabilir. Deliryum tremensten daha seyrektir. Deliryum ile
iliflkisi yoktur. Alkol kötüye kullan›m› olan flizofrenik bir hastadan ay›rt edilmesi
güç olabilir. Halüsinasyonlar genellikle alkolün kesilmesinden sonraki 30 gün için-
de kaybolur. 

Alkol Paranoyas› (DSM-IV’de: Alkolün Yol Açt›¤› 
Psikoz, Hezeyanlarla Giden)
Bu hastalar alkol al›rken çok k›skanç, sald›rgan ve paranoid olurlar. Tedavisinde
küçük dozlarda antipsikotik ilaçlar kullan›l›r.
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Optium ve Türevleriyle (Eroin, Morfin, Kodein, 
Meperidin vb. Narkotikler) ‹lgili Acil Durumlar

Opiyat Zehirlenmesi
Belirtiler

a) IV al›mdan 2-5 dk sonra bafllayan uygunsuz davran›flsal ya da psikolojik de-
¤ifliklikler (10-30 dakika süren öforinin ard›ndan).

b) Al›nan opiumun türevine, al›m yoluna, al›nan miktara ba¤l› olarak 2-6 saat
süren yorgunluk, halsizlik, s›k›nt›, üzüntü, moral bozuklu¤u, psikomotor ajitasyon
ya da retardasyon. Sosyal ifllevselli¤in bozulmas› ve  yarg›lama bozuklu¤u zehir-
lenmeler s›ras›nda en bafltan itibaren vard›r. 

c) Pupillerde konstriksiyon (ya da afl›r› dozdan kaynaklanan anoksiye ba¤l› pu-
piller dilatasyon), uyku hali ya da koma, peltek konuflma, dikkat ya da bellek bo-
zuklu¤u. Gerçe¤i de¤erlendirme yetene¤inde bozulma ya da deliryum olmaks›z›n
illüzyonlar ya da halüsinasyonlar görülebilir. 
Ay›r›c› Tan›
Alkol ve Sakinlefltirici Maddeler: Göz bebe¤inde daralma olmaz.
Kokain, Amfetamin, Halüsinojenler: Göz bebekleri genifller. Zehirlenme çok a¤›r
olmad›kça midriyazis opiyat zehirlenmesi belirtisi olarak ele al›nmamal›d›r. 
Tedavi
a) Temel Önlemler: Solunum yolu aç›l›r, hipotansiyon ve hipoksi düzeltilir, s›v› ve-
rilir. Solunum depresyonu en önemli t›bbi problemdir. Benzodiyazepin gibi bu et-
kiye sahip baflka maddelerin birlikte al›m›nda, yüksek dozda IV al›m›nda, bu etki-
ye tolerans geliflecek kadar yeterli süre geçmemifl olanlarda daha belirgindir.  
b) T›bbi Komplikasyonlar›n Tedavisi: Akci¤er ödemi, bakteriyel pnömoni, aspiras-
yon pnömonisi, endokardit, menenjit, selülit vb. Vücut ›s›s›n›n art›fl› say›lan ciddi en-
feksiyonlar yönünden dikkatli olmay› gerektirir. Akci¤er ödemi, eroin kullan›m›nda
s›k görülür ve %20 ölümle sonuçlan›r. Eroinin neden oldu¤u akci¤er ödemi s›v› faz-
lal›¤›ndan de¤il akci¤er kapillerinin s›z›nt› yapmas›ndand›r. Dolay›s›yla digital ve di-
üretiklerle de¤il entübasyon ile ve yeterli oksijen verilmesi ile tedavi edilir. 
c) Nalokson: Afl›r› dozda opioid ile zehirlenen hastalarda saf opioid antagonisti
olan Nalokson 0.01 mg/kg (2 ampul) IV verilir. Solunum depresyonu ve koma aç›-
l›r. Cevap al›namaz ya da yetersiz cevap al›n›rsa 5-10 dakika sonra ayn› miktar na-
lokson tekrarlan›r. Üçüncü kez verildikten sonra da aç›lm›yorsa tan› gözden geçi-
rilmeli ya da baflka maddelerin de al›nm›fl olabilece¤i düflünülmelidir. Naloksonun
yar› ömrü tüm opioidlerden k›sa oldu¤u için hasta her 15 dakikada bir olmak üzere
4-8 saat gözlenmelidir. Hasta aç›ld›ktan bir saat sonra yeniden komaya girebilir.
Opioid ba¤›ml›l›¤› olan hastalarda nalokson hasta aç›ld›ktan sonra ciddi yoksunluk
tablolar›na yol açabilir ve bu durumda hasta sald›rganlaflabilir. Hayati tehlike yok-
tur, nalokson y›k›l›nca bu tablo sona erer.
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Opiyat Yoksunlu¤u
Belirtiler

a) Birkaç hafta ya da daha uzun süreli çok fazla dozda opiyat kullan›m›n›n son-
land›r›lmas›ndan (eroin gibi k›sa etkililerde 8-12 saat, metadon gibi uzun etkililer-
de birkaç gün) sonra ya da azalt›lmas›n› takiben ya da opiyat antagonistinin veril-
mesi ile ortaya ç›kar. 

b) Disforik duygudurum, bulant› ya da kusma, kas a¤r›lar›, göz yaflarmas› ve
burun ak›nt›s›, pupillerin genifllemesi, piloereksiyon, terleme, diyare, esneme, atefl,
uykusuzluk.

Yoksunlu¤un öznel belirtileri erken bafllar. Bunlar anksiyete, aflerme, depres-
yon, irritabilite  kas kramplar›, s›rt a¤r›s›, kemik a¤r›s›, genel disforidir. Tipik yok-
sunluk morfin ve eroinde son kullan›mdan 8-12 saat sonra bafllar, 48 saat sonra max
düzeyine ulafl›r, 

c) Nezleye çok benzer, 5-7 gün içinde azalarak kaybolur. Opioid yoksunluk
sendromunda epileptik nöbet görülmez. Epileptik nöbetin görülmesi Meperidin
(Demorol) ya da alkol, sedatifler gibi maddelere ba¤›ml›l›¤› düflündürür.         
Tedavi
Öldürücü de¤ildir. Di¤er baz› ülkelerde, bir opioid türevi olan Metadon sadece yok-
sunlu¤un fiziksel belirtileri oldu¤u zaman verilir. Hastan›n kullanmakta oldu¤u
madde dozuna karfl›l›k gelen miktarda a¤›zdan Metadon günde 20-40 mg verilerek
bafllan›r ve kademeli olarak (günlük %10-30) azalt›larak bir hafta ya da bir ayda
azaltarak kesilir. Metadonun idame kullan›m› tart›flmal›d›r. Ülkemizde Metadonla
detoksifikasyon ruhsatl› olmad›¤› için eroin ba¤›ml›lar›n›n tedavisinde madde tama-
men kesilerek günde 50-120 mg Diazem ve s›v› verilmesi ile yetinilir. Bunun yan›n-
da analjezik, miyorelaksan, antiemetik, antidiyareik ilaçlarla semptomatik tedavi ya-
p›l›r. Otonomik sistemi bask›lamak için Klonidin gibi bir alfa adrenerjik bloker kul-
lan›labilir. Günde 4 kez 0.2 mg, birkaç gün devam edilir, 2 haftada azaltarak kesilir.

A¤r› sendromlar›n›n tedavisinde yararlan›lan kodein, meperidin gibi narkotik
analjeziklerin uygunsuz kullan›m›na ba¤l› geliflen klinik tablolarda dozun yoksun-
luk belirtilerinin enaz ç›kaca¤› flekilde yavafl azalt›lmas› daha uygundur. Yoksun-
luk belirtilerinin hiç yaflanmamas›n›n mümkün olmad›¤› unutulmamal›d›r. 

Kokain ve Amfetamin Benzeri Etkileyenlerle
‹lgili Acil Durumlar 

Kokain ve Amfetamin Benzeri Etkileyen 
Sempatomimetikler ile Zehirlenme
Belirtiler

Kokain damara, deri alt›na enjekte edilerek ya da buruna çekilerek; amfetamin
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a¤›zdan al›narak  kullan›l›r. Kokainin etkileri kullan›mdan hemen sonra bafllar, 24
saat içinde tamamen kaybolur. 

Akut t›bbi etkileri: 
Taflikardi (bazen bradikardi) Pupiller dilatasyon
Terleme ya da titreme Bulant› ya da kusma
‹fltahs›zl›k ve kilo kayb› Uykusuzluk
Kan bas›nc›nda yükselme (bazen düflme) Hiperpireksi
Psikomotor ajitasyon (bazen retardasyon)
Kas zay›fl›¤›, respiratuvar depresyon, gö¤üs a¤r›s› ya da kardiyak aritmiler
Konfüzyon, konvülziyonlar, diskineziler, hiperrefleksi, distoniler ya da koma
Psikiyatrik etkileri:
Öfori (bazen duygulan›mda küntlük)
Afl›r› hareketlilik, düflüncede h›zlanma, bas›nçl› konuflma
Kifliler aras› iliflkilerde duyarl›l›k
Anksiyete, hipervijilans, gerginlik ya da öfke, kal›plaflm›fl yineleyici davaran›fllar
Yarg›lama bozuklu¤u
Deliryum olmadan, gerçe¤i de¤erlendirme yetene¤i bozulmaks›z›n halüsinas-

yonlar ya da illüzyonlar görülebilir
Kokain kullan›m›na ba¤l› fiziksel belirtiler:
1)  S›k intranazal kullan›ma ba¤l› nazal septum lezyonlar›, rinit, sinüzit
2)  Epileptik nöbetler
3)  “Kar ›fl›klar›” (snowlights): görme alan›n›n periferinde ›fl›k çakmalar›

Ay›r›c› Tan›
Mani, paranoid bozukluk, panik atak ( çarp›nt› ve hiperventilesyon olmas›yla panik
ata¤a benzer ancak panik atak s›ras›ndaki korku ve disfori yerine genellikle öfori
olur), di¤er sempatomimetikler ile zehirlenme. Kronik kokain kullan›m› anormal
beyin aktivitesi ortaya ç›kard›¤› için b›rakt›ktan sonra dahi epileptik nöbet ya da pa-
nik ataklara neden olabilece¤i unutulmamal›d›r. 
Acil Tedavi
Ölümler afl›r› doza ba¤l› MSS depresyonu, solunum ve dolafl›m yetmezli¤ine ba¤l›d›r.

1) Solunum yollar› aç›k tutulmal›
So¤utma: yüksek vücut ›s›s› için
Beta blokerler: sempatik hiperaktiviteyi bask›lar
Diazem: epileptik hecemeler ve anksiyete belirtileri için 
Haloperidol: psikotik belirtiler için
Birlikte görülen psikiyatrik bozukluklar›n (depresyon, anksiyete bozuklu¤u) tedavisi. 
Antidepresanlar ve dopamin agonistlerinin ilaç arama davran›fl›n› azaltma etki-

leri vard›r ancak kapsaml› psikososyal programlar olmadan madde ba¤›ml›l›¤› te-
davisi hemen hemen olanaks›zd›r.
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Kokain ve Amfetamin Benzeri Etkileyen 
Sempatomimetiklerin Yoksunlu¤u
Belirtiler
Kokain ya da amfetamin benzeri etkileyen sempatomimetiklerin çok fazla ve uzun süre-
li kullan›m›n›n sonland›r›lmas› ya da azalt›lmas›ndan sonra birkaç saat ya da birkaç gün
içinde disforik duygudurum geliflir. Ek olarak flu fizyolojik belirtiler gözlenir:

1)  Yorgunluk
2)  Canl›, hofl olmayan rüyalar
3)  Psikomotor retardasyon ya da ajitasyon
4)  Uykusuzluk ya da afl›r› uyuma
5)  ‹fltah artmas›

Tedavi
Bu tablo ölümcül de¤ildir. Yukar›da say›lan psiflik belirtilerin acil tedavisi gerek-
memektedir. Ancak bu maddelerin b›rak›lmas› intihar riskinin artm›fl oldu¤u a¤›r
bir depresyona yol açabilece¤i için hastan›n gözlenmesi gerekir. Yoksunluk belir-
tileri haftalarca sürebilir. Daha uzun sürdü¤ü taktirde altta yatan bir psikiyatrik bo-
zukluktan flüphelenmek gerekir. 

Kannabisle (Esrar) ‹lgili Acil Durumlar 

Kannabis (Esrar) Zehirlenmesi
Belirtiler
Esrar kullan›m›ndan k›sa bir süre sonra bafllar; nefes yolu ile kullan›lm›flsa 3 saat,
a¤›z  yolu ile kullan›lm›flsa 3-5 saat içinde geçer. 

Davran›flsal/psikolojik belirtiler: Öfori, anksiyete, muhakeme bozuklu¤u, za-
man ak›fl›n›n yavafllam›fl olarak alg›lanmas›, motor koordinasyon bozuklu¤u, top-
lumsal çekilme, flüphecilik. Deliryum geliflmeden ve gerçe¤i de¤erlendirme yetene-
¤i bozulmadan hallüsinasyon ya da illüzyonlar ortaya ç›kabilir.  

Fiziksel belirtiler (2 saat içinde geliflir): 
1. Konjonktivaya kan oturmas› 
2. ‹fltah artmas›
3. A¤›z kurulu¤u
4. Taflikardi

Tedavi
Panik halindeki hastaya güven vermek, esrar dozunu fazla kaç›rd›¤›n› ve bir kaç sa-
at içinde düzelece¤ini tekrar tekrar söylemek ço¤u kez yeterli olmaktad›r. Psikot-
rop ilaç kullanmak gerekmez. 

Esrar› yüksek dozda ve uzun zaman kullananlarda huzursuzluk, uykusuzluk,
terleme, bulant›, kusma fleklinde hafif bir yoksunluk tablosu da görülebilirse de te-
davi gerektirmez. 
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Kannabisin (Esrar›n) Yol Açt›¤› Psikoz
Esrar, çok miktarda özellikle a¤›zdan al›nd›¤›nda genellikle paranoid hezeyanlar›n
ön planda oldu¤u uzun süre devam eden psikotik bir tabloya yol açabilir. Tedavi-
sinde antipsikotikler kullan›l›r. 

Halüsinojenlerle (LSD) Alüsinojenlerle 
(LSD vb) ‹lgili Acil Durumlar 
LSD, meskalin, metilendioksimetamfetamin (MDMA ya da ekstazi diye de bilinir),
fensiklidin (PCP), psilosibin, dimetil triptamin (DMT). Bu maddeler a¤›zdan al›n›r.
Bu gruptakilerden en s›k kullan›lan› LSD’dir ve belirtileri 1 saat içinde bafllay›p 8-
12 saat içinde kaybolur. Di¤er hallüsinojenlerin etki süreleri 1 saatten az ya da en
fazla 3 gün olabilir. 

Halüsinojen Zehirlenmesi
Belirtiler
1. Davran›flsal/Psikolojik: Belirgin anksiyete ya da depresyon, referans fikirleri,
akl›n› kaybedece¤i korkusu, paranoid düflünce, yarg›lama bozuklu¤u vb.
2. Alg› De¤ifliklikleri (Tam Bir Uyan›kl›k Durumunda Ortaya Ç›kar): Alg›lar›n öz-
nel olarak keskinleflmesi, depersonalizasyon, derealizasyon, illüzyonlar, halüsinas-
yonlar, sinesteziler. Yüksek ses iflitildi¤inde renkler görülebilir, geometrik flekiller
görülebilir, sesler ya da ›fl›k oldu¤undan çok daha fliddetli alg›lanabilir, flekiller çar-
p›k ya da e¤ri-bü¤rü görülebilir. Maddenin al›m›ndan sonraki bu k›sa ama yo¤un
reaksiyona kötü seyahat (“bad trip”) ad› verilir.   
3. Fiziksel Belirtiler: 

a) Pupiller dilatasyon e) Bulan›k görme
b) Taflikardi f) Tremor
c) Terleme g) Çarp›nt›
d) Koordinasyon bozuklu¤u
PSP sald›rganl›¤a yol açar; nistagmus, miyoklonus ve ataksi yapar. 

Tedavi
1. Hasta kendisine ve çevresine zararl› olabilece¤i için öncelikle güvenli bir ortam
sa¤lanmal›d›r.
2. Duyusal uyar›lar azalt›l›r.
3. Durumunun geçici oldu¤u anlat›larak güvence verilir.
4. Beta blokerler otonomik belirtileri azalt›r.
5. Benzodiazepinler ya da antipsikotikler ajitasyon ya da psikotik belirtilerin kon-
trolü için kullan›labilir.
6. Konfüzyonu artt›rabilece¤i için antikolinerjik yanetkili ilaçlardan kaç›n›lmal›d›r.
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Halüsinojene Ba¤l› Alg› Bozuklu¤u (“Flashback”)
Bir halüsinojen kullan›m›n›n sonland›r›lmas›n›n ard›ndan halüsinojenle intoksikas-
yonda olundu¤u s›rada yaflanm›fl olan bir ya da birden fazla alg›sal belirtinin yeni-
den yaflanmas›. Örne¤in geometrik haalusinasyonlar, periferik görme alanlar›nda
hareketlerin yanl›fl alg›lanmas›, renk par›lt›lar›, renklerin belirginleflmesi, hareket
eden cisimlerin görüntülerinin izleri, nesnelerin çevresinde ›fl›k haleleri, makrosko-
pi ve mikroskopi gibi belirtiler madde kullan›m› bittikten çok sonra bile tekrar ya-
flanmaktad›r. Kifli bu durumdan ileri derecede rahats›z olmaktad›r.

Bu klinik tablo, t›bbi durumlar (beynin anatomik lezyonlar›, parsiyel epilepsi nö-
betleri gibi), baflka psikiyatrik bozukluklar (deliryum, demans, flizofreni gibi) ve hip-
nopompik halüsinasyonlardan ay›rt edilmelidir. Halusinojen maddelerin yol açt›¤› bu
klinik durumda kifli huzursuz, panik içinde ve intihar e¤ilimi içinde olabilir.

Ço¤u vakada birkaç ay içinde düzelme görülürse de baz› vakalar y›llarca devam
edebilir. Özgün bir tedavisi yoktur, aç›klay›c› ve destekleyici olunmal›d›r.

‹nhalanlarla ‹lgili Acil Durumlar
Tutkal, sprey boya, temizlik maddeleri, benzin gibi uçucu maddeler; toluen gibi çö-
zücüler; eter, kloroform, nitrous oksid gibi anestetikler; bilinç durumunu de¤ifltir-
mek için kötüye kullan›labilir.

Heterojenik bir grup oldu¤u için farmakolojik özellikleri ile ilgili genelleme
yapmak mümkün de¤ildir. Bizaar alg›lar ve halüsinasyonlara yol açarlar. Baz›lar›
karaci¤er ve böbrek üzerinde toksik etkiye sahiptir, baz›lar› kardiyak aritmilere ne-
den olur. Tiner kullan›m› periferik nöropati ve ilerleyici nörolojik bozukluklar, ae-
rosol boyalar beyin hasar› yapar. Yoksunluk tablosu görülmez.

‹nhalan Zehirlenmesi
Belirtiler
Davran›flsal/Psikolojik De¤ifliklikler: Kavgac›l›k e¤ilimi, sald›rganl›k, apati, yarg›-
lama bozuklu¤u vb.

Bulgular:
1) sersemlik hissi 8)  koordinasyon bozuklu¤u
2) nistagmus 9)  sendeleyerek yürüme
3) letarji 10) peltek konuflma
4) termor 11) reflekslerin yavafllamas›
5) kas zay›fl›¤› 12) psikomotor retardasyon
6) öfori 13) stupor ya da koma
7) görme bulan›kl›¤› ya da çift görme 

Tedavi
Özel bir tedavisi yoktur. Tedaviye genellikle adli nedenlerle gönderilirler ve moti-
ve de¤ildirler. 
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Fensiklidin ya da Benzeri Maddelerle ‹lgili Acil Durumlar 
PCP (melek tozu) ço¤unlukla sigaraya sar›larak içilen (burundan ya da intravenöz
de al›nabilir) ya da eroin içine kar›flt›r›l›r. Baz› kiflilerde agresif davran›fllar ortaya
ç›kar›r. Tipik olarak esrar ya da alkol gibi baflka maddelerle birlikte kullan›l›r. Akut
zehirlenme s›ras›nda intihar görülebilir.

Fensiklidin Zehirlenmesi
Belirtiler
Davran›flsal/Psikolojik De¤ifliklikler: Kavgac›l›k e¤ilimi, sald›rganl›k, dürtüsellik,
öngörmezlik, psikomotor ajitasyon, yarg›lama bozuklu¤u vb.

Bulgular:
1) nistagmus
2) hipertansiyon ya da taflikardi
3) uyuflma ya da a¤r› duyumunda azalma
4) konvülziyonlar
5) dizartri
6) ataksi
7) kas rijiditesi
8) hiperakuzi

Tedavi
Tedavi semptomatiktir, hastan›n ve çevresinin güvenli¤ini sa¤lamaya yöneliktir.
Fensiklidin zehirlenmesinde hasta ile konuflarak yat›flt›rmaya çal›flmak ifle yaramaz.
Hasta d›fl uyaranlardan uzak sakin bir odada tutulmal› ve sald›rgan ise tespit edile-
rek 10-20 mg Diazepam a¤›zdan verilmelidir. Diazepam konvülziyonlar› durdur-
mada da etkilidir. 

Baz› hastalarda tek PCP dozundan sonra haftalar süren bir psikotik dönem gö-
rülebilir. Antikolinerjik yan etkilerinin az olmas› nedeniyle güçlü bir antipsikotik
olan Halloperidol her saat bafl› 5-10 mg IM verilmeli ancak yüksek dozlardan ka-
ç›n›lmal›d›r.  

PCP zay›f bir baz oldu¤u için asidik mide s›v›s›nda tutulur ve zehirlenme duru-
munda belirgin gastrointestineal resirkilasyon meydana gelir. Mide s›v›s›n›n emilme-
si yar›lanma süresini k›salt›r. Nazogastrik yolla amonyum klorid ya da IV askorbik
asit verilerek idrar›n asiditesinin artt›r›lmas› son y›llarda art›k önerilmemektedir.

Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitiklerle ‹lgili Acil Durumlar
Benzodiazepinler, barbütiratlar ve glutethemid (Doriden) gibi barbütirat olmayan
sedatifler bu gruptand›r. Benzodiazepinlerle zehirlenme, yoksunluk ve deliryum
durumlar› alkolinkine benzer. Ancak bu ilaçlar›n alkol ile birlikte al›nmalar› klinik
tabloyu kar›flt›rmakta ve a¤›rlaflt›rmaktad›r. T›pk› alkol gibi demans, amnestik bo-
zukluk, psikotik bozukluk, duygu durum bozuklu¤u ya da anksiyete bozuklu¤u ya-
pabilirler ve tedavileri benzerdir. 
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Sa¤l›k, fiziksel ve ruhsal yönleri ile bir bütündür. Bedendeki de¤ifliklikler beyni ve
ruhu etkiler. Ruhsal durumdaki çat›flmalar ve sars›lmalar da bedeni etkiler. Psiki-
yatri, do¤a bilimlerinden sosyolojik bilimlere, antropolojiden felsefeye genifl ölçü-
de klinik t›p bilimlerinden davran›fl bilimlerine dek alanlar›n verilerini irdeleyen bir
t›p dal›d›r. Bu çok yönlü ve genifl yelpazedeki ilgi alan› psikiyatrinin insan varl›¤›-
na, hastal›klara ve insan mutluluk ve yarat›c›l›¤›na yaklafl›m felsefesinin ve klinik
uygulamas›n›n temelini oluflturur. Hekimlik, teflhisleri tedavi etmenin çok ötesinde
ve öncesinde hastal›¤› olan kifliyi bütüncül olarak anlamak ve yard›mc› olmakt›r.
Hekimlik uygulamas›, t›p ile psikiyatriyi, davran›fl bilimleri ile biyolojik bilimleri
bütünleyen bir anlay›fl› kavramay› ve klinik aç›dan insan varl›¤›n›, sa¤l›¤› ve has-
tal›klar› (biyopsikososyal) bir bütünlük içinde ele almay› ve çözümlemeyi gerekli
k›lar. Konuyu tek boyutlu araflt›rmak ya da kavramak de¤il, insan varl›¤›na, hasta-
l›klara ve tedavisine iliflkin biyopsikososyal bütüncül yaklafl›m›n gelifltirilmesi
önem tafl›maktad›r.

Tarihsel Geliflim

Antik ça¤larda fiziksel ve ruhsal hastal›klar aras›nda bir ayr›m yap›lmaz ve her ikisi-
nin de tanr›lar ya da fleytani ruhlarla iliflkili oldu¤una inan›l›rd›. ‹lk defa Hipokrat
(M.Ö. 460-370) hastan›n bedeni, ruhsal durumu ve çevresi aras›ndaki dengesizliklerin
hastal›klara yol açt›¤›na iflaret etmifltir. Hipokrat; “Bafl olmay›nca gözü, beden olma-
y›nca bafl› tedavi edemedi¤imiz gibi, bedeni de ruhsuz tedavi edemeyiz.” diyerek psi-
kosomatik t›bb›n felsefesini özetlemifltir. 16. yüzy›ldan bafllayarak do¤a bilimlerinde-
ki geliflmeler, insan bedeninin de gözlem ve deneyle araflt›r›lmas›n› gündeme getirmifl
ve bilimsel t›p bafllam›flt›r. 19. yüzy›l›n mekanik t›p anlay›fl› tüm hastal›klar› hücresel
patoloji zemininde geliflen yap›sal ve ifllevsel bozukluk olarak yorumlam›fl, medikal
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model a¤›rl›k kazanm›flt›r. 20. yüzy›ldaki ço¤u geliflme birçok ruhsal bozuklu¤un ve
bedensel bozukluklar›n baz›lar›n›n, yap›sal organik bozukluklarla de¤il, çeflitli duygu-
sal ve çevresel zorlanmalarla iliflkili olabilece¤ini ortaya koymufltur.

Psikoanalitik yaklafl›mlar, baz› t›bbi hastal›klar›n kökeninde psikodinamik ça-
t›flmalar›n rolünü ortaya koymufl, baz› fiziksel belirtileri sembolik psikolojik an-
lamlar› içinde, psikolojik çat›flmalarla yorumlamaya yönelmifllerdir. T›bbi hastal›k-
lar›n etyolojisinde genetik, edinilmifl biyolojik süreçler, çevresel, psikososyal ve
sosyokültürel etkenler vard›r. 

Biyopsikososyal Sistem Yaklafl›m› 

T›p ile psikiyatrinin çak›flt›¤› ve bütünleflti¤i alanda, insan varl›¤›na ve hastal›klara
biyopsikososyal model içinde yaklaflma felsefesi ve klinik uygulamas› esast›r
(Köknel, Velio¤lu, Lipowski, Engel, Leihg). 

Lipowski, konsültasyon- liyezon psikiyatrisinin getirdi¤i en önemli kavramsal
katk›n›n biyolojik, psikolojik, sosyal alanlar› birlikte bir sistem modeli içinde ele
alan, bütüncü yaklafl›m oldu¤unu belirtir. Psikosomatik t›p anlay›fl›n›n ça¤dafl yo-
rumunu ve biyopsikososyal t›p yaklafl›m›n› ifade eden liyezon psikiyatrisi, ça¤dafl
t›p bilimleri ile davran›fl bilimleri aras›nda ‘bütünleyici’ bir köprüdür. 

KLP’nin bir sistem ve klinik alan olarak geliflmesinde önemli yap› tafllar› flöyledir:
a) Psikiyatri kliniklerinin ve hastalar›n›n genel t›p ve hastane içinde ele al›nma-

s› gerekti¤i anlay›fl ve uygulamas›,
b) Psikosomatik t›p anlay›fl›ndaki geliflmeler,
Bu yüzy›l›n bafl›ndaki psikoanalitik yaklafl›m ve özellikle psikobiyolojik ve bü-

tüncül yönelimli yaklafl›mlar liyezon psikiyatrisinin geliflmesine önemli katk› sa¤-
lam›flt›r. Bu süreçte yap› tafllar›n› oluflturan geliflmeler k›saca flöyle özetlenebilir:

* Cannon’un emosyonlar›n fizyolojisine iliflkin bulgular›,
* Alexander’in belirli psikosomatik hastal›klar ile özgül duygusal çat›flmalar›n

iliflkisine yönelik görüflleri,
* Wolf’un stresin psikofizyolojisine iliflkin çal›flmalar›,
* Dunbar’›n belirli psikosomatik hastal›klarda, belirli kiflilik profilleri oldu¤u 

yönündeki gözlemleri,
* Selye’nin tüm t›p için geçerli olan yaklafl›m› Genel Adaptasyon Sendromu

‘stres-otonom sinir sistemi iliflkisi’.

Tan›m

‹flte ‘Liaison’ psikiyatrisi, kavramsal ve klinik aç›dan insan varl›¤›na, sa¤l›¤›na ve
hastal›klara biyolojik, psikolojik ve sosyal-çevresel bütünlü¤ü içinde ele alma, ta-
n›ma ve çözüm üretme çabas›n›n ça¤dafl t›ptaki uzant›s›d›r. Genel sistem kuram›
anlay›fl›n› esas alan, klinik t›p ve çeflitli uzmanl›k alanlar› ile psikiyatri aras›ndaki
iflbirli¤ine dayanan, t›bbi durumlar ile psiflik durumlar aras›ndaki etkileflim ve ba¤-
lant›y› araflt›ran bir klinik psikiyatri alan›d›r.
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Liyezon psikiyatrisi ‘psikiyatrik-psikososyal t›p’ ‘klinikleraras› psikiyatri’, ge-
nel klinik t›p ve çeflitli uzmanl›k alanlar› ile iflbirli¤ine dayanan, t›bbi durumlar ile
psiflik ve psikososyal durumlar aras›ndaki ba¤lant› ve etkileflimi araflt›ran, klinik t›p
alan›nda fiziksel hastal›klara efllik eden psikiyatrik sendrom ve psikososyal sorun-
lar›n tan›, tedavi, izlenmesi, araflt›rma etkinlikleri ve e¤itimi ile u¤raflan psikiyatri
disiplinidir. Genel t›p ve klinik uzmanl›k alanlar› ile psikiyatri aras›ndaki ba¤lant›
ve iflbirli¤ini yürüten bölümdür. Yal›n olarak t›pta psikiyatri t›bb›n psikiyatrisi ola-
rak alg›lanabilir. 

Lipowski, bir psikiyatri üst disiplin ve uzmanl›k alan› olarak de¤erlendirdi¤i
konsültasyon-liyezon psikiyatrisini flöyle tan›mlamaktad›r:

1- Fiziksel hastal›klarda ve fiziksel yak›nmas› olan hastalarda (somatizasyon)
psikiyatrik tan›lar›n araflt›r›lmas›,  tedavisi, izlanmesi ve engellenmesi, klinik t›p or-
tamlar›nda psikiyatrik t›p hizmetlerinin sa¤lanmas›.

2- Klinik ortamlarda (psikiyatri d›fl›) sa¤l›k çal›flanlar›na, konsültasyon ve liye-
zon hizmetlerinin sunulmas›, psikiyatri d›fl› klinik elemanlara, hekim ve hemflirele-
re psikososyal t›p e¤itimi verilmesi.

3- T›p ile psikiyatrinin çak›flt›¤› alanda, t›bbi hastalarda ya da fiziksel yak›nma
ile d›fl kliniklere baflvuran hastalarda araflt›rmalar yap›lmas›.

Böylece temel ifllevleri, psikiyatri d›fl› kliniklerdeki hastalara ruh sa¤l›¤› hiz-
metlerinin sa¤lanmas› (klinik), psikiyatrik-psikososyal t›p alan›nda e¤itim, t›bbi
hastalarda psikiyatrik-psikososyal araflt›rmalar olarak özetlenebilir.

Dünyada 1920’lerden bu yana genel hastanelerde bir sistem olarak uygulanan
KLP, ça¤dafl t›ptaki geliflmelere paralel olarak 1960’lardan sonra bilimsel bir disip-
lin olarak yayg›nlaflm›flt›r. 1991 y›l›nda Amerikan Psikiyatri Birli¤i, Konsültasyon
Liyezon Psikiyatrisi disiplinini psikiyatri üst uzmanl›k alan› olarak onayland›ktan
sonra, 2003 y›l›nda Konsültasyon Liyezon Psikiyatrisi “Psikosomatik T›p” bir bi-
lim dal› ve üst uzmanl›k alan› olarak en yayg›n ve sistematik biçimde ABD’de ku-
rumsallaflm›fl, üst uzmanl›k olarak onaylanm›flt›r. 

Konsültasyon Liyezon Psikiyatrisinin Ülkemizde Geliflimi

Kültür tarihimiz ve kültürümüzde ruh sa¤l›¤›n›n tarihsel geliflimine bakt›¤›m›zda,
Mevlana ve ‹bn-i Sina; beden, ruh ve beyin aras›ndaki bütünsel etkileflim ve ayr›l-
maz bütünlü¤ün önemini vurgulam›fllard›r. Anadolu’da Selçuklular döneminde,
psikolojik ve fizyolojik bak›m›n bir arada oldu¤u “iyilefltirme evleri” vard›. Anado-
lu’da 1200’lerde kurulmufl olan Gevher Nesibe fiifahanesi (Kayseri) t›p fakültesi
ile psikiyatriyi birlikte bar›nd›rm›fl, ve burada akli dengesi bozuk olan hastalara
müzik ve su tedavisi uygulanm›flt›r. Gevher Nesibe fiifahanesi, fiziksel ve ruhsal te-
davi ve bak›m› birlefltiren kanaatimce dünyadaki ilk t›p fakültesi ve “liyezon” psi-
kiyatrisi klini¤idir. Cumhuriyetin kuruluflu ve 1933 Üniversite reformu ülkemizde
t›bb›n ça¤dafllaflmas›nda dönüm noktas›d›r.  Ülkemizde ça¤dafl anlamda Konsültas-
yon Liyezon Psikiyatrisi Birimleri’nin (KLP) öncüleri, 1970’li y›llardan 1990’l›
y›llara kadar ifllev gösteren psikosomatik üniteler olmufltur. 
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‹lk kez 1989 y›l›nda ‹stanbul Üniversitesi (‹Ü) ‹stanbul T›p Fakültesi (‹TF) Psi-
kiyatri Anabilim Dal› bünyesinde, yüzy›la uzanan fakülter birikim ve deneyim
içinde, psikiyatrideki geliflmeler do¤rultusunda,  psikiyatrik-psikososyal t›p anla-
y›fl› do¤rultusunda, klinik, e¤itim, araflt›rma objektifleri ile ‹stanbul Üniversitesi
‹stanbul T›p Fakültesi Konsültasyon Liyezon Psikiyatrisi Birimi kurulmufltur. 1994
y›l›ndan itibaren ‹stanbul, Ankara, ‹zmir, Erzurum, Trabzon, Adana gibi illerimizin
üniversite kliniklerinde de KLP birimleri kurulmaya bafllanm›flt›r. ‹Ü ‹TF KLP Bi-
rimi, 1997 y›l›nda da Bilim Dal› olmufl, bunu 2000’li y›llarda Ankara Üniversitesi,
Ege Üniversitesi ve Dokuzeylül Üniversitesi T›p Fakülteleri izlemifltir.

Bu disiplin bir anlamda t›bb›n ve t›bbi hastal›klar›n psikiyatrisidir. Genel klinik
t›pta psikiyatri olup, birinci basamak, genel hastane ve uzmanl›k alanlar›ndaki hiz-
met sunumu genel olarak flu alt basamaklarda incelenebilir:

* Dahili t›pta psikiyatrik bozukluklar (Kardiyoloji, endokrinoloji, romatoloji,
nefroloji, gö¤üs hastal›klar› vs.’de psikiyatri)

* Nörolojik hastal›klarda psikopatoloji 
* Kanser ve psikiyatrik bozukluklar (Psikoonkoloji)
* Kronik hastal›klar›n psikiyatrisi, yaflam boyu tedavisi süren hastal›klara uyum 
* Cerrahi giriflimlerde psikiyatrik 
* Organ kayb›nda ya da organ naklinde 
* Ortopedi/fizik tedavi ve rehabilitasyonda
* A¤r› psikiyatrisi-ruhsal durum etkileflimi
* Kad›n hastal›klar› ve do¤umun psikiyatrik yönleri 
* Yo¤un bak›m ünitelerinde yatan hastalar›n psikiyatrisi
* Ölmekte olan hastalar›n bak›m›nda psikiyatrik sorunlar
* Psikosomatik bozukluklar 
* Somatoform bozukluklar
Bir baflka grupta, fiziksel hastal›¤› olmad›¤› halde fiziksel yak›nmalarla doktor

doktor dolaflan ve ço¤ul fiziksel yak›nmalarla kendisini ifade eden depresyon olgu-
lar› ve psikosomatik bozukluklar s›kl›kla tan›nmamakta, gereksiz tetkikler yap›la-
bilmekte, hastalar s›kl›kla yanl›fl yönlendirilmektedir. 

Özetle, hiç akl›m›zdan ç›karmamal›y›z ki ruhsal tedavi ve bak›m, genel tedavi
ve bak›m›n ayr›lmaz bir parças›d›r. 

Miyokard enfarktüsü geçiren hastalardan amputasyon ameliyat› geçirenlere ka-
dar, kronik hastal›¤› olan hastalardan psikosomatik hastal›klara kadar ya da termi-
nal dönemdeki hastalar›n k›sacas› tüm hastalar›n belirli durumlarda konsültasyon
liyezon psikiyatrisi uygulamas›na baflvurmas› büyük önem tafl›r. Örne¤in, kanseri
olan bir hastay› ele alal›m, kanser hastal›¤›n› tedavi ederken, hastan›n bir birey ola-
rak yaflad›¤› kayg›, ruhsal çöküntü ya da hastal›¤›n› inkar, tedaviyi reddetme ya da
afl›r› ba¤›ml›l›k hali gibi tepkilerini anlay›p tedavi etmek, hekimlik anlay›fl›n›n ge-
re¤idir. Miyokard enfarktüsü geçiren bir hastada da örne¤in panik halini dikkate al-
mazsan›z, by-pass uygulanan bir hastan›n ameliyat öncesi uyumunu sa¤lamazsan›z,
mastektomi uygulanan ya da amputasyon ameliyat› geçiren bir hastan›n psiflik du-
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rumunu göz önünde bulundurmazsan›z önemli bir tedavi bofllu¤u ortaya ç›karacak-
t›r. Bazen bir tedavi ömür boyu sürebilmektedir. Örne¤in hemodiyaliz tedavisi gö-
ren ve kronik böbrek yetmezli¤i olan hastan›n makineye yaflam boyu ba¤lanmakla
ilgili yaflad›¤› psikolojik sorunlar› ya da diyabetli bir hastan›n kronik bir hastal›kla
ömür boyu birlikte yaflamakla ilgili güçlüklerini de¤erlendirmemek, hastan›n sa¤l›-
¤›na dönük kapsay›c› bir t›bbi yaklafl›mda kabul edemeyece¤imiz eksikliklerdir. Bu
konuda o kadar çok örnek verilebilir ki, hamilelik ve do¤um sonras› görülen ruhsal
tepkiler, felç sonras› depresyonu, Cushing hastal›¤›ndaki depresyon, sistemik lupus
eritamatözisteki psikotik bozukluk, intihar giriflimiyle baflvuran bir hastada sadece
fiziksel ifllevleri düzeltip, ruhsal tedavi ve deste¤i sunmamak; sa¤l›k anlay›fl›na, te-
davi ve bak›m ilkelerine uymayan bir yaklafl›m olur. Genel hastane psikiyatrisi uy-
gulamam›zda yeni tedavi yöntemlerinin (kemoterapi, IVF) ve ilaçlar›n psikiyatrik
komplikasyonlar›n› ele almak da önemli bir yer tutmaktad›r.

Fiziksel hastal›klar›n birço¤unda davran›flsal, duygusal, biliflsel ve kiflileraras›
tepkiler geliflir. Geliflen psikososyal tepkiler, hastal›k, hasta, aile ve hekim için yeni
güçlüklere yol açar. Fiziksel hastal›¤›n kendisi beyin ifllevlerini bozarak, ciddi ruh-
sal bozukluklara yol açabilece¤i gibi, hastal›¤›n alg›lanmas› ve hastan›n yaflam alan-
lar›na etkisine ba¤l› olarak da ciddi ruhsal bozukluklar; depresyon, anksiyete bozuk-
lu¤u vb geliflebilir. Psikopatolojik tepkiler, fiziksel hastal›¤›n görünümünü, fliddeti-
ni, ortaya ç›k›fl›n›, gidiflini etkiler. Tedavide kullan›lan ilaçlar, ileri tan› ve tedavi
yöntemlerinin; aç›k kalp ameliyat›, organ nakli, hemodiyaliz, katater uygulamalar›,
yo¤un bak›m vb. psikiyatrik yan etkileri ve komplikasyonlar› söz konusudur. 

Konsültasyon liyezon psikiyatrisi alan›nda, psikiyatri ile di¤er klinik t›p disiplinle-
ri aras›ndaki iflbirli¤i gerektiren alanlar ana psikiyatrik bozukluklarla s›n›rl› de¤ildir.
Akut organik durumlar, her türden duygudurum bozukluklar›, uyum güçlükleri, psiko-
seksüel sorunlar, mevcut fiziksel durumla aç›klanamayan ya da orans›z yak›nmalar,
hastan›n uyumunu ve iflbirli¤ini, hastal›¤›n seyrini olumsuz etkileyen davran›flsal, duy-
gusal, kiflili¤e ya da ortama iliflkin tüm sorun alanlar› psikiyatrik yard›m ve iflbirli¤ini
gerektirir. Fiziksel hastal›klara, organik mental, psikososyal, psikofizyolojik, davran›fl-
sal, uyum ile ilgili boyutlar› ile biyopsikososyal bütünlük içinde yaklaflmak gerekir. 

Fiziksel Durum ile Ruhsal Durum Aras›ndaki Etkileflim fiekilleri
a) Fiziksel ve ruhsal bozukluklar›n rastlant›sal birlikteli¤i. 
b) Ortak bir sebebe ba¤l› fiziksel ve ruhsal bozuklu¤un geliflmesi. 
c) Fiziksel hastal›¤›n psikiyatrik komplikasyonlar›.
Fiziksel durumlar ile ruhsal hastal›k  aras›ndaki iliflki iki flekilde olabilir. Mev-

cut fizyopatolojik süreçler, beyin ifllevlerini etkileyerek psikiyatrik bozuklu¤a yol
açabilir. Psikiyatrik sorun, fiziksel hastal›k, hastane ortam›, tedavi yöntemlerine
psikolojik-davran›flsal bir tepki olabilir.

d) Psikiyatrik hastal›¤›n fiziksel komplikasyonlar›. 
e) Fiziksel hastal›¤›n psikolojik sebepleri (psikosomatik).
Medikal-Psikiyatrik Durumlar›n Etkileflim Biçimleri
T›bbi durumlar ile psikiyatrik durumlar aras›ndaki etkileflim eksenleri flöyle

kavramsallaflt›r›labilir:
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1. Etiyopatogenez boyutunda ( psikosomatik ve veya somatopisiflik),
2. Davran›flsal boyut,
3. Tedavi süresi,
4. Uyuma ait süreçler,

Genel T›pta Psikiyatrik Bozukluklar 

Psikopatolojinin t›bbi birimlerce erken, do¤ru ve yeterince tan›nmamas› hatta yan-
l›fl tan›nmas›, genel hastane psikiyatrisinin en önemli ve güncel sorunlar›ndand›r.
Hastal›¤›n davran›flsal, ruhsal durumunu da dikkate alma anlay›fl›n›n yeterince be-
nimsenmemesi, psikiyatriye iliflkin yarg›lar, e¤itim eksikli¤i,  bilimsel olmayan tu-
tumlar, psikiyatriyi alternatif görme al›flkanl›¤› bu güçlü¤ü yaratan faktörlerdendir.
Her hastada ruhsal sorunlar›n veya bozukluklar›n geliflti¤i düflüncesi de, bunlar›n
geliflmesinin do¤al, beklenen bir durum oldu¤u düflüncesi de yanl›flt›r. Sa¤l›kl› ya
da normal bir uyum tepkisi ile aç›k ruhsal bozukluklar› ay›rt etmek ve hastada va-
rolan tablonun oluflumunda, ortaya ç›k›fl›nda ve tedavisindeki fiziksel-ruhsal etki-
leflimi anlayabilmek gerekir. 

Genel t›pda psikiyatrik bozukluklar bu alt gruplarda tan›mlanabilir;
* Hastal›¤a duygusal tepkiler
* Uyum bozukluklar›
* Organik beyin sendromlar› ‘deliryum- demans yelpazesi’
* Depresif hastal›k 
* Anksiyete bozukluklar›
* Psikotik bozukluklar
* Somatoform bozukluklar
* Psikofizyolojik bozukluklar
* Kiflilik de¤ifliklikleri-bozukluklar
* Alkol-madde kullan›m›na iliflkin bozukluklar 
* Dürtü, davran›m, uyku bozukluklar›
* Cinsel ifllev bozukluklar›
Genel toplumun %15’inde ruhsal bozukluk gösterilmifl iken, genel hastanedeki

hastalar›n %30-60’›n›n önemli ruhsal bozukluklar›n oldu¤u ve bu bozukluklar›n
t›bbi hastal›¤a ikincil olarak geliflti¤i belirtilmifltir. Çeflitli kliniklere baflvuran has-
talar›n %20-50’sinde fiziksel hastal›k yan›nda, tedavi gerektirecek düzeyde psiki-
yatrik ve psikososyal rahats›zl›k vard›r. 

Hastal›¤a duygusal tepkiler; Her fiziksel hastal›k bir krizdir. Hastaneye yat›r›l-
ma ve hastal›¤a ba¤l› olarak kifli bedensel yan›nda ruhsal zorlanmalar yaflar. Bun-
lar; narsisistik bütünlü¤ü tehdit alt›nda hissetme, yabanc›lar korkusu, ölüm korku-
su, ayr›l›k kayg›s›, ilgi, onay ve sevginin kaybedilece¤i korkusu, vücut organ ve bö-
lümlerinin zedelenece¤i endiflesi, vücut ifllevlerini ya da bu ifllevler üzerinde dene-
timini kaybedece¤i endiflesi, suçluluk, cezaland›r›lma endifle ve tepkileri, hastal›¤›-
na iliflkin duygusal sorunlar (üzüntü, endifle, korku, kayg›, depresyon), hastaneye
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uyum sorunlar›, uygulanacak t›bbi müdahale hakk›nda bilgi eksikli¤i, hastan›n ba-
¤›ml› hale gelmesi, ba¤›ms›zl›¤›n› kaybedece¤i korkusu, ailesinden uzak kalmas›,
yak›nlar›yla iliflki kuramamas›, tedavi için gereken tetkik, ilaç  masraflar› karfl›la-
yamama, ekonomik güçlükler, gelecek endiflesi, sosyal kay›plard›r. Eski çat›flma ve
çözümlenmemifl odak noktalar› belirgin hale gelir. 

Fiziksel hastal›k, bireyde, basit ve do¤al s›k›nt›dan, kay›p-yas tepkisine, narsisis-
tik bütünlü¤ün tehdit edildi¤i duygulan›m›na dek tepkiler uyand›r›r. Hastal›¤a, has-
tan›n kiflilik yap›s›na ve psikososyal ortama göre de¤iflmekle birlikte, hastal›¤a kar-
fl› geliflen duygusal tepkilerin en yayg›n olanlar› flunlard›r: Matem reaksiyonu, dep-
resyon, kayg›, inkar, öfke, gerileme ve ba¤›ml›l›k, suçluluk, hostilite, yans›tma, pa-
tolojik ba¤›ml›l›k, agresif direnç, reddedici olma ve karfl› gelme, anksiyete, stres ve
güçsüzlüktür. Kay›p tepkisi ile gerçekçi kabullenifl aras›nda çeflitli evreler vard›r. 

Hastan›n tepkisi fiziksel hastal›¤›n özelliklerine, hastan›n bireysel özelliklerine,
psikososyal çevrenin deste¤i ve etkileflim özelliklerine göre flekillenir. Fiziksel has-
tal›¤›n ne oldu¤u, fliddeti, süresi, hangi organ ve dokular›n etkilendi¤i, hasta için
bunlar›n sembolik anlam›, fiziksel ifllev kayb› ve bu kayba iliflkin hastan›n de¤er-
lendirmesi, kayb›n kiflisel anlam› ve önemi tepkilerin ortaya ç›k›fl›nda önemli rol
oynar. Hastan›n bireysel özellikleri, kiflilik yap›s›, geliflimsel faktörler, inançlar, tu-
tumlar, daha önceki zorlanmalara verdi¤i psikolojik cevaplar ve kulland›¤› çözüm
yollar›, ailenin hastal›¤a tepkisi da o s›rada verece¤i duygusal cevaplar› de¤erlen-
dirmede yard›mc› olabilir. Hastan›n hastal›¤›n› nas›l alg›lad›¤›, de¤erlendirdi¤i, be-
lirtilere karfl› koydu¤u ya da koymad›¤› davran›fl ve tutumlar hastal›k davran›fl›n›
belirler.  Yani, fiziksel hastal›kta geliflen tepkilerde;

1- Fiziksel hastal›¤›n özelliklerine
2- Hastan›n bir birey olarak özelliklerine
3- Psikososyal çevreye göre farkl›l›klar söz konusudur. 

Bu üç alan aras›ndaki etkileflim duygusal tepkiyi belirler. Her fiziksel hastal›k-
ta, hastal›¤a tepkileri de¤erlendirirken flu üç katman aras›ndaki etkileflim dikkate
al›nmal›d›r

Bu çerçevede hastal›k dinamikleri flöyle tan›mlanabilir :
I. Biyolojik
* Kal›tsal yap›sal etkenler
* Temel fizyolojik süreçler
* ‘Gerçek’ ifllev kayb›
* Etkilenen organ ‘amputasyon, mastektomi gibi’
* Hastal›¤›n nitelik ve fliddeti
* Hastan›n yafl›, cinsiyeti, yaflam evresi

Fiziksel patoloji ‹ntrapsiflik yaflant›

Psikososyal çevre
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II. Psiflik
* Hastal›¤› alg›lama flekli
* Kiflilik yap›s›
* Benlik savunma düzenekleri
* Streslerle bafl etme gücü ve stili
* Obje iliflkilerinin olgunlu¤u
* Yaflam dönemi
* Daha önceki psikiyatrik ve psikososyal uyum yetenek ve öyküsü
* Daha önceki hastal›k yaflant›lamas› ve iliflkisi (deneyim ve tutumlar)
* Yaflam idealleri
III. (Psiko) Sosyal
* Medeni durumu
* Aile iliflkilerinin dinami¤i
* Kiflisel-kültürel tutumlar
* De¤er yarg›lar›
* Aile ve toplumdaki yeri ve statüsü
* Ailenin ve toplumun mevcut hastal›¤a iliflkin tutumlar›
* Kiflileraras›, profesyonel ve mesleki uyum ve ifllevleri

Genel T›pta Depresyon 
Genel klinik t›pta depresif hastal›k en yayg›n psikiyatrik bozukluktur. Epidemiyo-
lojik çal›flmalar, fiziksel hastal›¤a ve benimsenen depresyon tan› ölçütlerine göre
de¤iflmekle birlikte %12-36 oran›nda depresyon geliflti¤ini ortaya koymaktad›r. Bu
konuda yap›lan araflt›rmalarda fiziksel hastal›klar›n ortalama %33’ünde orta fliddet-
te depresyon, %27’sinde major depresyon ortaya ç›kmaktad›r.Yatarak tedavi gören
t›bbi hastal›klardaki araflt›rmalarda %30-58 oran›nda depresif  beliritiler, %30’un-
da orta fliddette depresyon, %11 oran›nda major depresyon oran› s›kl›¤› bildiril-
mektedir. Bu hastalar›n %25’inde depresyon fiziksel hastal›k öncesinde ortaya ç›k-
maktayken, %75’inde depresyon, fiziksel hastal›klardan sonra hastal›¤a ve etkileri-
ne tepki biçiminde geliflmektedir. 

Yatan hastalarda depresyon s›kl›¤›n›n daha fazla olmas› fiziksel hastal›¤›n flid-
detinin artmas›yla depresyon riskinin yükseldi¤ini düflündürmektedir. T›bbi hasta-
larda ortaya ç›kan depresyonun hastaya iliflkin sosyodemografik özelliklerden ön-
ce, fiziksel hastal›¤›n niteli¤i ve fliddeti ile ve hastal›¤›n neden oldu¤u psikososyal
tan›lar ile iliflkili oldu¤u bildirilmifltir. 

Genel t›pta depresyon, en yayg›n ruhsal durum olmakla birlikte, ço¤unlukla bu du-
rum tan›nmaz, fark edilmez ve tedavi edilmez. Bunun hekimlerin e¤itimi, hastal›k ve
hastaya bak›fl aç›s›, hastalar›n kendilerini ifade biçimi, sa¤l›k sistemindeki yap›lanma,
toplumun hastal›klara ve hastaya bak›fl aç›s› ile ilgili çok de¤iflik sebepleri vard›r.

Ortaya ç›kan tabloyu ‘ya organik, ya ruhsal’ diye düflünmek önemli bir hatad›r.
Klinik olarak düflündü¤ümüzde depresyon, fiziksel hastal›¤›n komplikasyonu ola-
bilir, sebebi olabilir, rastlant›sal birliktelik olabilir, etkileflimsel birliktelik olabilir.
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Yani; 
* Fiziksel ruhsal bozukluklar›n rastlant›sal birlikteli¤i olabilir. Depresyon fizik-

sel hastal›¤›n bafl edilmesini güçlefltirir, komplikasyonlar›n› artt›r›r, fiziksel durum
ruhsal bozuklu¤un seyrini etkiler. Örne¤in; depresyon+lenfoma gibi.

* Ortak bir sebebe ba¤l› olarak fiziksel ve ruhsal bozuklu¤un geliflmesi biçimin-
de olabilir. Örne¤in; endojen depresyon+pankreas kanseri gibi.

* Fiziksel hastal›¤›n psikiyatrik komplikasyonu olabilir ki, fiziksel hastal›¤›n ken-
disi ve/veya tedavi yöntemleri psikiyatrik bozuklu¤u ortaya ç›karabilir. Mevcut fizyo-
patolojik süreçler beyin ifllevlerini bozarak depresyona sebep olabilir. Depresyon, fi-
ziksel hastal›k, hastane ortam›, hastal›¤›n etkisi ve yaflant›ya getirdi¤i ya da alg›lanan
s›n›rl›l›klara karfl› psikolojik-davran›flsal tepkiler ortaya ç›kabilir. S›kl›kla her iki tür-
den etkileflim vard›r. Örne¤in, felçlerden sonraki ilk alt› ayda geliflen depresyon gibi.

Her hastada depresyon geliflti¤i düflüncesi de, depresyon geliflmesinin do¤al,
beklenen bir durum oldu¤u düflüncesi de yanl›flt›r. Sa¤l›kl› ya da normal bir uyum
tepkisi ve aç›k ruhsal bozukluklar› ay›rt etmek gerekir. T›bbi hastalarda depresyo-
nun etiyolojisi, tan› ve tedavisinin özgün yöntemleri vard›r. Biyolojik durumu dik-
kate almadan, ruhsal ifllevleri bütüncül kavrayamay›z. 

Fiziksel hastal›klarda depresyon gelifliminde, biyolojik, psikolojik ve psikosos-
yal birçok faktör vard›r. Bunlar;

* Hastal›¤›n kendisi ‘fiziksel hastal›¤›n niteli¤i ve seyri’
* Nörobiyolojik ‘endokrin, hormonal, nütrisyonel, elektrolit’ etkiler
* ‹laçlar ‘kortikosteroidler, antihipertansifler, hormonlar, antikanser ilaçlar›, an-

titbc ilaçlar›, oral kontreseptifler’
* Kiflinin uyum yetenekleri, hastal›k öncesi kiflilik ve yaflam› ve sosyal çevresi   
* Psikolojik tepkilerin özellikleri
Fiziksel hastal›¤›n neden oldu¤u kriz, narsisistik zedelenme, kay›p alg›s›, kifli-

nin öz-sayg› ve be¤enisini zedeler. Fiziksel hastal›¤a iliflkin kay›p alg›s› ve umut-
suzluk yaflant›lamas› “psikolojik yas”, depresyonun geliflmesinde rol oynar. Özsay-
g› azalmas›, depresyonun gelifliminde zemini haz›rlar. Fiziksel hastal›k ya da hasar
durumlar›nda akut ya da kronik hastal›klarda, organ kay›plar›nda vücut imaj›, ken-
dilik de¤eri zedelenir. ‹fl, aile, sosyal yaflam, iliflkileri etkilenir, bilinmeyen örtülü
çat›flmalar ‘Benlik enfarkt›, ifllevsellikte azalma, kay›p alg›s›’ ortaya ç›kar. Hastal›-
¤› nas›l alg›lad›¤›, bafl etme stili, çevre destek sistemleri, etkilenen organ›n sembo-
lik anlam›, alg›s›  hastan›n yaflam dönemi, zorlanmaya verilen cevap biçimleri,
uyum potansiyeli, benlik gücü, sosyal çevrenin hastay› ve hastal›¤› alg›s› önemli-
dir. Bunlar depresyon gelifliminde rol oynar.

Depresyon araflt›rmalar› yaflam olaylar› ile depresyonun geliflimi aras›nda do¤rudan
bir iliflki oldu¤unu ortaya koymaktad›r. Psikososyal zorlanmalar ve zorlay›c› yaflam
olaylar›n›n depresyon geliflimindeki etkisine göre fiziksel hastal›klar›n kiflinin ruh sa¤l›-
¤›na etkisi çok daha dramatiktir.  Kanserden MI’a, koroner by-pass’tan mastektomiye
kadar elem, çaresizlik duygusu, kay›p yaflant›s›, yaflam olaylar›n›n sars›lmas›, narsisistik
zedelenme bir tür benlik enfarktüsüne neden olur. Hastalar›mz›n ifadesiyle “bedenim ba-
na ihanet ediyor” fleklinde yaflanmaktad›r. ‹nsan›n son tahlilde kendi özgür iradesi için-
de ve en önemli olan özvarl›¤›n›n kendisine darbe vurmas›d›r. 
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Depresyonun kendisi t›bbi hastal›¤a benzer bedensel belirtiler gösterebilir. Fi-
ziksel hastal›klarda depresif sendrom ile fiziksel hastal›klarda depresif belirti ve
bulgular›n ay›r›c› tan›s›na dikkat edilmelidir. Depresyon tan›s›nda bedensel ‘veje-
tatif’ de¤il, biliflsel bulgular yard›mc›d›r. T›bbi hastalarda depresyon tan› ve ay›r›-
c› tan›s›nda dikkat edilmesi gereken unsurlar vard›r;

* Fiziksel hastal›¤a do¤al beklenen tepki ile afl›r› uygunsuz ya da patolojik du-
rumun ay›rt edilmesi

* Baz› belirti ve bulgular›n t›bbi hastal›¤a ba¤l› bedensel bulgular m›, depresyona
ba¤l› psikofizyolojik bulgular m› olduklar›n›n ay›rt edilmesi ay›r›c› tan›da önemlidir.

Depresyon Belirtileri  fiunlard›r: ‘2 haftad›r devam eden’
* Depresif duygudurum ve görünüm
* S›k ve kolay a¤lama davran›fl›
* Sosyal geri çekilme
* Karamsarl›k, ac› çekme
* Hastal›¤› ceza gibi alg›lama
* Kendini çevreye yük olarak alg›lama
* Çevresel olaylara tepkisizlik
* Olumsuzluklar› ve engellenmeleri felaketçi yorumlama
* ‹lgi ve zevk duygusunda azalma
* Yetersizlik, de¤ersizlik, suçluluk düflünceleri
* Huzursuzluk veya sinirlilik
* Sürekli kayg›
* ‹ntihar, ölüm düflünceleri
* Psikomotor retardasyon veya ajitasyon
* Yorgunluk ya da enerji kayb›
* Uyku ve ifltahta de¤iflim 
T›bbi hastal›k, depresyonun vejetatif bozukluklar›na benzer belirtiler ortaya ko-

yabilece¤i gibi, depresyon fiziksel hastal›¤› and›ran psikosomatik ve vejetatif bo-
zukluklara yol açabilir. Bu nedenle, fiziksel hastal›klarda depresyon tan›s›nda uy-
ku, ifltah bozuklu¤u, anoreksi gibi vejetatif beliritlerden çok, afektif ve biliflsel be-
lirtiler esas al›nmal›d›r. Bu nedenle fiziksel hastal›klarda depresyon tan›s› koymak
için çeflitli görüfller gelifltirilmifltir.

T›bbi Hastada Major Depresif Bozukluk Ölçütleri: 
Afla¤›dakilerden en az beflinin 2 haftadan fazlad›r devam ediyor olmas› belirtil-

erden en az birinin depresif duygu durum veya anhedoni olmas› gerekir.
(Fiziksel hastal›kla iliflkili bedensel belirtileri dikkate alma)
1- Yayg›n ve sürekli depresif duygu durumu
2- Hemen hergün ve yaklafl›k gün boyu devam eden ilgi alanlar› ve etkinliklere dö-

nük yayg›n ilgi ve zevk duygusu azalmas› ‘özellikle insanlar aras› iliflkide ilgi azalmas›’
3- De¤ersizlik duygular› veya uygunsuz suçluluk duygular› ‘kifli durumu hak-

k›nda de¤il, kendisi hakk›nda kötü hissetmektedir’ ‘hastal›¤›, iflledi¤i yanl›fll›klar
için ceza gibi alg›lama’

4- Tekrarlay›c› ölüm düflünceleri ‘ölüm korkusu de¤il’, belli bir plan› içerme-
yen intihar düflünceleri veya intihar giriflimi.
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5- Organik mental bozukluk, hastal›k ve tedavi yöntemlerine ba¤l› aç›klanama-
yan düflünce yetisi ve dikkati odaklaflt›rmada azalma, karars›zl›k.

6- Hemen hergün psikomotor retardasyon veya ajitasyon ‘sadece huzursuzluk
veya yavafllama de¤il’

7- Hasta, yeterli olmas›na ra¤men tedaviye kat›lm›yor, t›bbi durum düzelmesine
ra¤men kendini iyi hissetmiyor veya t›bbi durumun el verdi¤inden daha alt düzeyde
ifllevsellik gösteriyorsa. Afektif ve biliflsel belirtilerle iliflkili ve orant›l› olarak.

8- Kilo kayb› veya kilo art›m› (%5)
9- ‹nsomni veya hipersomni ‘hemen hergün’
10- Yorgunluk veya enerji kayb› ‘fiziksel hastal›k veya tedavilere ba¤l› olma-

yan bu ölçüt yatan yada terminal hastalarda kullan›lmamal›d›r’
Depresyon tan›s›nda esas al›nabilecek çekirdek afektif ve biliflsel belirtiler flöyledir.
Baflar›s›zl›k duygular›, 
‹lgi kayb›, 
Cezaland›r›lma hissi, 
‹ntihar düflünceleri, 
Karar verme güçlü¤ü, 
A¤lama hali, 
Haz yetisinin kayb›
Bu belirtilerin yo¤unlu¤u, süresi, fliddeti, yayg›nl›¤›, süreklili¤i, genel sosyal ve

fizyolojik ifllevleri bozma derecesi, fiziksel durumla ve psikososyal güçlüklerle ilifl-
kisi tan› ve ay›r›c› tan›da dikkate al›nmal›d›r. 

Depresyonun Klinik Görünümleri
Fiziksel hastal›kta ortaya ç›kan depresyonun birincil major depresyondan farkl›l›k-
lar› vard›r. Fiziksel hastal›¤› olanlarda depresyon geç yaflta ortaya ç›kmakta,
EKT’ye daha iyi yan›t vermekte, taburculu¤u takiben iyileflme daha h›zl› olmakta,
biliflsel belirtiler tabloya hakim olmakta, ailede daha az alkolizm ve depresyon öy-
küsü bulunmakta, intihar düflünceleri ve eylemi daha az gözlenmektedir. Belirtiler
daha çok, ölmüfl olmay› dileme, intihar düflünceleri, suçluluk duygular›, disfori,
distraktibilite, ümitsizlik, içe kapanmad›r.

Fiziksel Hastal›¤a Efllik Eden Depresyonun Sonuçlar›
T›bbi hastalarda depresif belirti ve sendromlar yayg›n olmakla birlikte ço¤unlukla
tan›nmazlar. Oysa ki, fiziksel hastal›¤a efllik eden depresyon; 

* hastalar›n uyumunu, 
* tedaviye yan›t›n›, 
* fiziksel hastal›¤›n seyrini olumsuz olarak etkiler. 
* depresyondaki kiflilerde sa¤l›k harcamalar›, 
* iflten uzaklaflma 
* ölüm oranlar› daha yüksektir ve yaflam kalitesi ileri düzeyde bozulmaktad›r. 
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Silverstone (1990), akut olarak yaflam› tehdit eden bedensel hastal›¤› olanlarda
depresif duygu durumun mortalite ve morbiditeye etkilerini araflt›rd›¤› çal›flmas›nda,
depresif hastalar›n %47’sinde ölümcül komplikasyonlar›n ya da ölümlerin olmas›na
ra¤men, depresif olmayanlarda bu tür komplikasyon ya da ölümlerin %10 oran›nda
gözlendi¤ini belirtmifltir. Fiziksel hastal›¤› olanlarda artm›fl mortalite ve morbidite
oranlar› muhtemelen nöroendokrin ve immun sistemdeki de¤iflimlere ba¤l›d›r. Dep-
resyonda mitojen uyar›s›na azalm›fl lenfosit cevab›, öldürücü hücre (killer cell) akti-
vitesinde azalma ve nötrofil aktivitesinde bozukluk gözlenmifltir. Ayr›ca immun bas-
k›lanma depresyonun fliddeti ile yak›ndan iliflkilidir. Biyolojik ölçütlerin yan› s›ra fi-
ziksel hastal›¤› olan depresif hastalarda morbidite ve ölüm oranlar›n›n artmas›nda
depresif hastan›n t›bbi tedaviye motivasyon ve uyumunun azalmas› da katk›da bulun-
maktad›r. Tedaviye uyum zorlu¤u, yeni komplikasyonlar›n geliflmesi ve morbidite
oranlar›n›n artmas›, tedavi maliyetlerinin artmas›na neden olmaktad›r.

Fiziksel hastal›klarda depresyon tedavi edilebilir, depresyonun “beklenebilir”  “an-
lafl›labilir” olmas› tedavi gereksinimini reddettirmez. Depresyon zaman›nda baflvuru
ve uygun yöntemler ile rahatl›kla tedavi edilebilir.  Bu hastalar›n tedavisinde konsül-
tasyon liyezon psikiyatrisi alan›nda uzmanlaflm›fl psikiyatristler ile iflbirli¤i tedavide
baflar› oran›n› artt›racakt›r. Depresyonun tedavisi sadece ruh sa¤l›¤›na yard›mc› olma-
yacak, hastan›n genel sa¤l›¤›na, uyumuna, yaflam kalitesine, fiziksel hastal›¤›n seyri-
ne, morbiditesine yani bütüncül sa¤l›¤›na ve mutlulu¤una önemli etki edecektir. Fizik-
sel tedavi ve uyumuna yard›mc› olmak bir bütün oluflturmaktad›r.  Fiziksel hastal›klar-
da ruhsal sorunlar› tan›mak ve tedavi etmek sa¤l›k anlay›fl›n›n do¤al gere¤idir. 

T›bbi  Hastal›klar ve Depresyon
T›bbi hastal›klar ile depresyon aras›nda çift yönlü bir iliflki vard›r. Çok say›da ça-
l›flmada depresyonun hipertansiyon, kalp hastal›klar›, kanser, inme, diyabet gibi
hastal›klar için bafllat›c› bir faktör olabilece¤i bildirilmifltir. Yani, depresyon t›bbi
duruma öncülük edebilir ya da hastal›¤›n erken belirtilerinden olabilir.  Depresyon
fiziksel hastal›¤› takiben ortaya ç›kabilir. Bu tür vakalarda depresyon hastal›¤›n pa-
tofizyolojik bir sonucu ve/veya hastal›¤a psikolojik bir reaksiyon olabilir. 

Depresyona Neden Olabilen T›bb› Durumlar 

Endokrin Bozukluklar
Hipertiroidi
Hipotiroidi
Cushing Sendromu
Addison Hastal›¤›
Hiperparatiroidi
Hiperprolaktinemi
Feokromasitoma
‹nsulinoma

Maligniteler
Beyin Tümörleri
Akci¤er ve Pankreas Karsinomlar›
Lenfoma
Karsinoid Sendrom
Nörolojik Hastal›klar 
‹nmeler
Parkinson Hastal›¤›
Alzheimer Hastal›¤›
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Fiziksel hastal›¤a efllik eden depresyon, hastalar›n uyumunu, tedaviye yan›t›n›,
fiziksel hastal›¤›n seyrini olumsuz olarak etkiler. Depresyondaki kiflilerde sa¤l›k
harcamalar›, iflten uzaklaflma ve ölüm oranlar› daha yüksektir ve yaflam kalitesi ile-
ri düzeyde bozulmaktad›r. 

Tedavi Yaklafl›mlar›
Depresyon zaman›nda baflvuru ve uygun yöntemler ile rahatl›kla tedavi edilebilir.  Bu
hastalar›n tedavisinde konsültasyon liyezon psikiyatrisi alan›nda uzmanlaflm›fl psiki-
yatristler ile iflbirli¤i tedavide baflar› oran›n› artt›racakt›r. Depresyon tedavisi bu anlam-
da bütüncül ve entegratiftir. Hastal›k de¤il, hasta merkezli yaklafl›m gereklidir. 

Fiziksel hastal›¤a efllik eden majör depresif sendrom tan›mlayan hastalarda, h›z-
l› ve yo¤un bir tedavi bafllanmal›d›r. ‹lk aflamada tan› ve ay›r›c› de¤erlendirmesi te-

Diyabet
Premenstural Sendrom
Menopoz
Metabolik Hastal›klar 
Elektrolit Dengesizli¤i
Karaci¤er Yetmezli¤i
Böbrek Yetmezli¤i ve Diyaliz
Amiloidozis
Gut 
Porfiri
Anemi
Vitamin ve Mineral Eksiklikleri   
Beriberi
Hipervitaminoz
Pellegra (Nikotinik Asit)
Pernisiyöz anemi
Wernicke Ansefalopatisi
Hiperkalsemi
Hipomagnezemi
Enfeksiyonlar 
Nörosifiliz
Hepatit
Ebstein-Barr Virüsü
Tüberkiloz
Bruselloz
Ensefalit, ‹nfluenza
AIDS

Multipl Skleroz
Epilepsi
Migren
‹mmunolojik Hastal›klar
SLE
Romatoid Artirit
PAN
Sarkoidozis
Dev hücreli Arterit
Kalp-Damar Hastal›klar›
Post MI
Hipertansiyon
Hipoksi
Koroner by-pass
Di¤er
‹flitme ve Görme Sorunlar› 
Kronik A¤r› 
Deri Hastal›klar› 
Cerrahi Operasyonlar 
Organ Nakli/ Ampütasyon 
‹laç ve Maddeler
Ethoruximide Phenytonin
Antikonvülzanlar
Oral Kontraseptifler
Kortikosteroidler, Tiroid Hormonlar›
Psikotrop ‹laçlar
Barbitüratlar, Antihipertansifler
Propranolol, Methyldopa
Antitüberkiloz ilaçlar: INH
Alkol, Organofosfat Insektisitler
Ayr›ca; Anfetaminlerin, Barbitüratlar›n,
Kortikosteroidlerin, Kafein, Nikotin,
Kokain ve Diazepam’›n da Kesilmesi
Depresyona yol Açabilir.
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davi tercihleri aç›s›ndan en önemlisidir. Bedensel uyum ve dengesinin sa¤lanma-
s›yla, ruhsal uyum ve dengenin sa¤lanmas› aras›nda bir uyum vard›r. Bu iliflkiyi
kavramak, bilimsel ve insanc›l yaklafl›m gerektirir. Organik hasar üzerinde odak-
lafl›p, insan deneyiminin psikolojik boyutlar›n› dikkate almamak hekimlik anlay›-
fl›na uymaz. Öte yandan, sadece insanc›l yaklafl›m, yeterince bilimsel donan›mdan
yoksunsa etkin ve yararl› olamaz. Fiziksel hastal›¤› olanlarda depresyon, erken fark
etme, uygun yaklafl›m ve tedaviyle ileri ölçüde düzelmektedir. 

Tedavi program› biyolojik tedavileri ‘psikofarmakoloji ve EKT’, kriz müdaha-
le psikoterapisini ve psikososyal tedavileri birlikte içermelidir. Psikoterapi ‘biliflsel,
davran›flç›, interpersonal, psikoanalitik, destekleyici’ etkilidir. Kuflkusuz, her olgu-
da bilgilendirme, anlay›fl, empati, gerçekçi güvence vermeyi içeren psikolojik yak-
lafl›m önceliklidir. Hastan›n duygular›n› ifade etmesini cesaretlendiren, özgüvenini
destekleyen yaklafl›m esast›r. Sistematik psikoterapi uygulamalar›nda akut olgular-
da ‘organ kayb›, kanser vb.’ kriz müdahale psikoterapisi, kronik fiziksel hastal›k-
larda ise biliflsel yönelimli psikoterapi tercih edilmelidir. Organik duygudurum bo-
zuklu¤u fleklinde ç›kan depresyon olgular›nda ise alttaki fizyopatolojik bozuklu¤un
düzeltilmesi önceliklidir.

Anksiyete Bozuklu¤u 

Anksiyete, hofl olmayan heyecansal endifle, kayg› halidir. Anksiyete, duygulan›mda
kayg›, korku, s›k›nt› hali olup, fizyolojik, biliflsel ve davran›flsal bileflkeleri vard›r.
Benli¤in kendini tehdit alt›nda hissetti¤i bir gerilim ve duygu durumudur ve bir sin-
yaldir (Freud). Davran›flsal aç›dan bir koflullanma ve yanl›fl ö¤renmedir. Anksiyete,
kiflinin kendini tehlikede ve emniyetinin yeterli olmad›¤›n› hissetme durumudur. Fi-
ziksel hastal›¤›n getirdi¤i engellenmeler, çaresizlik, yeterlili¤in kayb› endiflesi, vü-
cut oran ve k›s›mlar›n›n zedelenece¤i endiflesi, ölüm korkusu, hastal›¤›n anlam,
önem ve sembolik öznel alg›s› ve çeflitli gerçek ya da kiflisel alg›lanm›fl tehlikeler,
kiflide anksiyete yarat›r. Anksiyete bozukluklar›n›n genel nüfustaki yayg›nl›¤› %4-7
olarak bildirilmiflken, t›bbi hastalardaki oran›n›n ve yayg›nl›¤›n›n daha yüksek oldu-
¤u ‘%10-%20’ kabul edilen bir bulgudur. Genel olarak psikiyatrik konsültasyon is-
tenen olgular›n %5-18’ini anksiyete tablolar› oluflturmaktad›r. Öte yandan anksiye-
te nörozu hastalar›n fiziksel yak›nmalar nedeniyle hastaneye daha s›k baflvurdu¤u
bildirilmifltir. Ciddi, akut, yaflam› tehdit eden ve organ kayb›na yol açan hastal›klar-
da anksiyetenin daha yayg›n oldu¤u bildirilmifltir. Hastal›¤›n anlam ve önemine ilifl-
kin bilinç d›fl› unsurlar, kiflilik organizasyonu, sosyal destek sistemlerinin etkinli¤i,
anksiyetenin geliflim ve fliddetinde etkilidir. T›bbi servislerde anksiyetenin önemli
bir nedeni de hastal›k hakk›nda bilgi eksikli¤idir. Hastal›¤›n niteli¤i, tedavi yöntem-
leri ve servisin yap›s› da t›bbi hastalarda anksiyetenin fliddetini etkiler.

T›bbi hastalarda anksiyeteyi de¤erlendirirken; hangi noktada t›bbi hastal›k ya-
flant›lanmas›na iliflkin gerçekçi endifle biter, nerede psikopatolojik bir sendrom ola-
rak anksiyete bafllar ay›rd etmek kolay de¤ildir. Kayg› ve uyan›kl›k, gerginlik hali,
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bir ölçüde zorlanmaya bir yan›t olarak do¤ald›r ve uyuma dönük bafl edebilme için
geçerlidir. Ancak kayg› hali, belirli ve gerçek bir uyarandan ba¤›ms›z ya da oran-
s›z ise, otonomik bir seyir kazan›nca, fliddeti kiflinin günlük yaflant›s›n› bozacak dü-
zeyde ise, geçici de¤il süreklilik kazanm›fl ise, uyumu daha da güçlefltirmiflse, kay-
g› ile bafl etmede olumsuz davran›fl ve savunmalar geliflmifl ise, normal s›n›rlar afl›l-
m›fl ve psikopatolojik bir durum geliflmifltir. Klinik uygulamada bedensel yak›nma-
lar çok fliddetli  ve yak›nmalar t›bbi hastal›k ile orant›l› de¤il ise, kayg› ve yak›n-
malar›n ortaya ç›k›fl› ve fliddeti, psikopatolojiye iliflkin afektif ve biliflsel belirtiler
ile iliflkili olabilir ve bu anksiyete bozuklu¤u aç›s›ndan anlaml› ve dikkat çekicidir.

T›bbi hastalarda ortaya ç›kan kayg› ve s›k›nt› halleri, bu hastalarda kaydedilen
örne¤in, yüksek atefl gibi, genel ve özgül olmayan bir bulgudur. Anksiyete, fiziksel
hastal›¤a, t›bbi ortama ya da tedavi uygulamas›na ikincil geliflebilir. Akut ve duru-
ma özgü olabilece¤i gibi, bir kiflilik özelli¤i de olabilir. T›bbi hastada anksiyeteyi
de¤erlendirirken, alttaki biyolojik faktörleri, efllik eden psikiyatrik durumu davra-
n›flsal ve sosyal dinamikler içinde, hastay› bir bütün olarak ele al›p tan›ya varmak
mümkündür. T›bbi hastalardaki anksiyete flu dört flekilde olabilir;

1- Organik anksiyete bozuklu¤u. Bu durumda anksiyete t›bbi hastal›¤›n ve/ve-
ya ilaçlar›n bir komplikasyonudur.

2- Bir baflka psikiyatrik hastal›¤›n belirtisi olabilir. Depresif hastal›k, fobik du-
rumlar, obsesif-kompulsif  bozukluk, madde kullan›m bozuklu¤u, psikotik durum-
lar, OBS, borderline kiflilik bozuklu¤u vb. durumlarda anksiyete bir belirti olarak
s›kl›kla geliflir.

3- Hastal›k ve/veya hastanede yat›yor olma durumuna iliflkin streslerle ilgili,
psikojenik reaktif anksiyete bozuklu¤u.

4- Geçici bir durum olarak anksiyeteli uyum güçlü¤ü.
Anksiyetenin t›bbi sebepleri:
Organik anksiyete sendromu yapabilme potansiyeli yüksek, t›bbi hastal›klar›n

baz›lar› flunlard›r:
* Angina pektoris
* Kardiyak aritmiler
* Hipoglisemi
* Hipertiroidizm
* Hipokalsemi
* Hipoksi
* Mitral kapak prolapsusu
* Feokromasitoma
* Sedatif ve uyuflturucu yoksunluk sendromu
* Cushing hastal›¤› ve sendromu
* Addison hastal›¤›
* Insulinoma
* SLE
* Anemi
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* Anafilaksi
* Pankreatik karsinom
* Karsinoid sendrom
* KOAH
* Pulmoner ödem
* Ansefalopatiler
Anksiyeteye neden olabilme potansiyeli olan ilaçlar.
* Sempatomimetik ve stimülan maddeler
* Alkol yoksunlu¤u
* Aminofilin
* Antihipertansifler
* Kafein
* Antikolinerjikler
* Levodopa
* Digital(toksisite)
* Efedrin, epinefrin
* Halüsinojenler
* Nöroleptikler (akatizi)
* Nikotinik asit
* Streoidler
* Teofilin
* Tiroid preparatlar›
Anksiyete, fiziksel hastal›¤a, t›bbi ortama ya da tedavi uygulamalar›na ikinci

geliflebilir. Böyle bir hastada öncelikle anksiyetenin fiziksel hastal›¤a ve ilaçlara
ba¤l› sebepleri olup olmad›¤› ay›rt edilmelidir. Anksiyete hali, akut ve duruma öz-
gü olabilece¤i gibi, kronik bir tutum, davran›fl özelli¤i de olabilir. Bafll›bafl›na bir
psikiyatrik bozukluk olabilece¤i gibi, fizyolojik ifller bozuklu¤una, bir di¤er psiki-
yatrik hastal›¤a veya ilaçlara ikincil geliflmifl de olabilir. Bunlardan da öte, do¤ru-
dan do¤ruya fiziksel hastal›k ve komplikasyonlar›n yaflant›lanmas›na karfl› geliflen
bir uyum tepkisi olabilir.

Herhangi fiziksel hastal›¤› olan bir hastada flu bulgular›n oluflu birincil anksiye-
te bozuklu¤undan öte fiziksel hastal›¤a ikincil ve tepkisel geliflen bir bozuklu¤u ifa-
de eder:

* 35 yafldan sonra oluflu
* Öz ve soy geçmiflte anksiyete bozuklu¤unun olmay›fl›
* Ciddi zorlay›c› duygusal çat›flma ve yaflam olaylar›n›n olmamas›
* Anksiyete ile bafl etmede davran›flsal savunmalar (sak›nma, agorofobi) gelifl-

memifl olmas› ve klasik anksiyolitiklere yetersiz cevap oluflu.
Fiziksel hastal›k ortaya ç›k›nca insanlar›n birço¤unda geçici ya da kal›c› kayg›

ya da depresyon hali görülür. Kifli fiziksel hastal›k ya da hasar durumlar›nda akut-
kronik hastal›klarda, organ kay›plar›nda yaflam›n›, bedenini, gelece¤ini, amaçlar›n›
tehdit alt›nda hisseder. Beden imaj›, öz-güven zedelenir, özgürlü¤ü, yeterlili¤i s›-
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n›rlan›r, ya da öyle alg›lar, cinsel ifllevler, insanlar aras› roller zorlan›r. Her fiziksel
hasar, kay›p ve kay›p tehdidi, bilinç d›fl› çat›flmalar› gündeme getirir. Fiziksel has-
tal›¤a iliflkin kay›p alg› ve yaflant›lanmas›, psikolojik tehdit ve yas psikopatolojisi-
nin geliflmesinde rol oynar. Anksiyete, kiflinin kendini tehdit alt›nda hissetmesidir.
Ciddi, akut yaflam› tehdit eden hastal›klarda anksiyete en fazlad›r. Depresyonda ise
kay›p tepkisi ve özgüven azalmas› esast›r. Her hastal›¤›n nesnel anlam› yan›nda, ki-
flinin o hastal›¤› alg›lay›fl flekli, at›flar›, tutumlar› ve kiflili¤i, psikopatolojinin gelifl-
mesinde rol oynar. Kohut, ciddi bir fiziksel hastal›ktaki disfori halini, hastal›¤›n or-
taya ç›kard›¤› durumun kendilik “self” duygusunu zedelemesine ba¤lamaktad›r.

Hastal›¤›n anlam ve imalar›na iliflkin bilinçd›fl› unsurlar› kiflilik organizasyonu, yafl
yaflam dönemi, sosyal destek sistemlerinin etkinli¤i, benlik gücü hastada anksiyetenin
ortaya ç›k›fl ve fliddetinde etkilidir. Ussallaflt›rma, inkar, kaderci kabullenifl ya da reg-
resif davran›fllar, hastal›¤›n yaratt›¤› anksiyeteye karfl› ortaya konan bafl etmeye dönük
psikolojik, biliflsel veya davran›flsal savunmalar olabilece¤i dikkate al›nmal›d›r.

Fiziksel hastal›¤› olanlarda s›kl›kla yaflanan endifle sa¤l›¤›n›, bireyselli¤ini kaybe-
dece¤i çevreye muhtaç olaca¤›, sevdiklerinin ve yak›nlar›n›n kendini terk edece¤i kay-
g›s›d›r. Kronik fiziksel hastal›¤› olanlarda daha da yo¤undur. Hekim hastan›n sosyal
destek sistemlerini incelemeli ve çevre ile hasta aras›ndaki ilgi ve iletiflim desteklen-
melidir. Yatan hastalarda, yak›nlar›n›n hastay› ziyareti bu anlamada önemli ve yarar-
l›d›r. Ailelerin ve genellikle eflin yaflad›¤› yeni sorumluluk alanlar›, tek bafl›na birçok
aile içi, sosyal ve ekonomik güçlüklerle u¤raflma zorunlulu¤u gerginlik yarat›r. Hasta-
l›k ilerledikçe ya da hasta yo¤un bak›mdan servise nakledilince, yaln›z kalaca¤› endi-
flesi artar. Yo¤un bak›mdan servise al›nan hastalarda bafllang›çta rahatlamadan çok
kayg› yaflan›r. Terminal hastalarda hekimin “yap›labilecek bir fley yok” düflüncesi ile
hasta ziyaretini azaltmas›, bu kayg›y› daha da art›r›r. Duyu organ› ifllev kayb› olan ya
da afazik hastalarda iletiflim zorlu¤u artt›kça, kayb› ve iletiflim gereksinimi artar. Bir
hekimin hastas›na giriflim ve tedavi uygulay›p, ameliyat öncesinden taburculu¤a dek
hasta ile iletiflim kurmamas› kayg› yarat›r, hasta terkedilmifllik duygusuna neden olur,
iliflkideki temel güven duygusu sars›l›r. Hekim her fleyden önce hastas›yla do¤rudan
iliflki kurmal›, onu dinlemeli, tan› tedavi yöntemleri yap›lmas› gerekenler ve k›s›tlama-
lar konusunda hastay› bilgilendirmeli, hastan›n kendi tedavisinde etkin kat›l›m ve rol
almas› sa¤lanmal›d›r. Hastan›n bu anlamda bilgilendirilmesi ve kat›l›m›, hem kayg›y›
azaltacak, hem de uyumu ve iliflkiyi güçlendirecektir. Koroner yo¤un-bak›m hastala-
r›nda ve ameliyat olacak hastalarda fiziksel sa¤l›¤› kaybetme endiflesi yan›nda, davra-
n›fllar› üzerindeki denetimi kaybedece¤i endiflesi geliflir. Baz› hastalarda zihinsel dene-
timlerini ve “akl›n› kaybedece¤i” endiflesi ön plana ç›kar. Bu endifle ameliyat› ve teda-
viyi reddetme davran›fl›na yol açabilir. Makineye ba¤l› yaflayan bir diyaliz hastas›nda
ya da incelemeler, diyetler ile bireysel özgürlü¤ünü ve alan›n› k›s›tlanm›fl hisseden bir
diyabet hastas›nda, ba¤›ml›l›¤› ve k›s›tlamalar› kabul edememe panik yarat›r. Adole-
san dönemindeki hastalarda ba¤›ml›l›k gereksinimine uyum daha da güçleflir. Çevre-
ye ve baflkalar›na ba¤›ml› olma zorunlulu¤u yo¤un kayg› yarat›r.

Hastalarda gözlenen uyum güçlükleri, uygunsuz davran›fllar ve k›zg›nl›k davran›-
fl›n kökeninde bu kayg›n›n olabilece¤i dikkate al›nmal›d›r. Hastan›n hastal›¤› ve haya-
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t› üzerinde denetiminin olabilece¤ini destekleyen her giriflim yararl›d›r. Bu hastalarda
iyi bir iletiflim kurulmal› ve neleri yapamayacaklar›n›n yan›nda hastal›k ve tedavi
programlar› içinde neleri yapabilecekleri gösterilmelidir. Hastan›n kendi tedavisinin
gidifl ve seyrine iliflkin kay›t tutmas›, bu arada kaydedilen olumlu geliflmelerin fark›-
na varmas›n›n sa¤lanmas› yararl›d›r. Ciddi panik bozukluk gelifltiren hastalara kendi
gerginliklerini azaltmaya yönelik gevfleme yöntemlerinin ö¤renilmesi yararl›d›r.

Birçok hasta, kültürel, e¤itimle ilgili ya da toplumsal nedenlerle hastal›¤›na ve teda-
viye iliflkin yanl›fl kan› ve düflünceler gelifltirmifl olabilir. Bu yanl›fl görüfllere dayanan en-
difleler geliflmifl olabilir. Ailenin, toplumun, çevrenin, fiziksel hastal›¤a ve bununla ba¤-
lant›l› ifllev kayb›na iliflkin tutumlar› önemlidir. Hekim, fiziksel durum ve ifllev kayb›na
iliflkin t›bbi, bilimsel bilgileri aç›klamal› ve yanl›fl kan›lar düzeltilmelidir. Hasta ile has-
tal›¤› ve komplikasyonlar›na iliflkin neler düflündü¤ü ve hissetti¤i konuflulmal›. ‹çsel öz-
nel endiflelerini aç›klamas›na f›rsat verilmesi,  hastalar›n nesnel bir zemine dayanmayan
endifleleri ve belirtileri, yaflad›¤› içsel özel korkulara iliflkin ipucu verir. Hastan›n içsel
duygu, endifle ve tepkileri anlafl›lmal› ve bu endifleler hasta ile birlikte ele al›nmal›d›r.
Amputasyon uygulanacak bir hasta için kaybolacak doku ve organ›n hasta için özel bir
anlam› vard›r. Fiziksel otonomisini, toplumsal rollerini kaybedece¤i endiflelerinin yan›n-
da cinsel ifllevlerinin bozulaca¤›na ya da çekicili¤inin azalaca¤›na iliflkin endifleler gelifl-
mifl olabilir. Baz› hastalar hastal›klar› ve uygulanan giriflimler konusunda hiçbir kayg›la-
r›n›n olmad›¤›n› ifade edebilirler. Hiç kayg›n›n olmamas› ya da olmad›¤›n›n ifade edil-
mesi asl›nda birtak›m korkular› inkar davran›fl› olabilir. ‹nkar tutumu geçici olarak uyu-
ma dönük olabilir. Ancak uzun süreli devam› ilerdeki uyumu zorlar. 

‹nkar, bafllang›çta hastal›¤a iliflkin ölüm korkusu ve di¤er kayg›lar›n bafl edile-
bilmesinde geçici olarak do¤al ya da yararl› olsa da birçok hasta yavafl yavafl ger-
çek durumu sezer ve korkular› yaflar. Bu korkular› kimseyle paylaflmamak kayg› ve
terkedilmifllik duygular›n› artt›r›r. Hekimi hastal›k ve ölüm konusundaki kendi tu-
tumu, psikolojisi, hastan›n tutumunu etkiler. 

Fiziksel hastal›¤› olanlarda anksiyetenin tedavisi öncelikle ay›r›c› tan›n›n yap›l-
mas›n› ve bütüncül yaklafl›m› gerekli k›lar. Ruhsal durum fiziksel hastal›k, kiflilik
yap›s›, hastal›¤›n komplikasyonlar›, psikososyal ortam aras›ndaki etkileflimle anla-
fl›lmal›d›r. Anksiyetenin akut mu kronik mi oldu¤u, fliddeti ve seyri anlafl›lmal›d›r.
Hastal›k ve hastaneye yat›fla iliflkin do¤al ve geçici kayg› durumlar›na genellikle
bilgilendirme, aç›klama, e¤itim ve gerçekçi güvence veren temel terapötik iliflki
içinde yard›mc› olunur. Anksiyete hali fiziksel bir sebebe ba¤l› ise önce bu durum
düzeltilmelidir. Örne¤in, hipoglisemiye ba¤l› geliflen anksiyete glikoz gerektirir,
hipoksiye ba¤l› geliflen anksiyetede her fleyden önce ilaçlar de¤il, oksijen gerekli-
dir. Angina pectorisde ise nitrogliserin ile beraber anksiyolitik ve sedatif ilaçlar
kullan›labilir. Çünkü burada s›kl›kla efltan› söz konusudur. Anksiyete altta yatan bir
di¤er psikiyatrik bozukluk (depresyon, obsesif-kompulsif bozukluk, psikoz,…) ile
iliflkili ise, uygun etiyolojik tedavi uygulan›r.

Anksiyetenin sistematik tedavisinde psikofarmakolojik, psikoterapötik ve dav-
ran›flsal tedavi yöntemleri vard›r.     
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Somatoform Bozukluklar 

Herhangi bir fiziksel hastal›k olmad›¤› ya da saptanmad›¤› halde fiziksel yak›nma-
larla hastaneye baflvuran hastalar, genel hastane psikiyatrisinde önemli bir gruptur.
Bu grup hastalar do¤rudan psikiyatriste baflvurmazlar, özellikle poliklinik ve acil
baflvurular›nda yatan hastalara göre daha fazla oranda karfl›m›za ç›kmaktad›r. T›p
hizmetleri bu kifliler taraf›ndan s›kl›kla ve gereksiz yere kullan›lmakta, hatta bu
hastalar›n birço¤unda ço¤ul operasyon ve hospitalizasyonlar›n söz konusu oldu¤u
belirtilmektedir. Bu konuda yap›lm›fl olan birçok araflt›rman›n sonuçlar›, çeflitli be-
densel yak›nmalarla hekime baflvuran hastalar›n %20 ile %84’ü aras›nda de¤iflen
oranlarda, bu yak›nmalar› aç›klayacak herhangi bir organik etkenin bulunmad›¤›n›
ortaya koymaktad›r. 

Yap›lan muayene ve tetkiklerde hastan›n yak›nmalar›n› aç›klayacak herhangi
bir objektif bulgu saptanmamas›, o kiflinin hiçbir fleyi olmad›¤› anlam›na gelmeme-
lidir. Objektif olarak saptanmasa da hastan›n “belirtileri” vard›r. Somatoform bo-
zukluklar çerçevesi içinde ele al›nabilecek bu gibi durumlar›n ortak özellikleri, ge-
nel t›bbi bir durumu düflündüren ve genel t›bbi bir durumla, bir maddenin do¤rudan
etkileriyle ya da baflka bir mental bozuklukla tam olarak aç›klanamayan fiziksel be-
lirtilerin varl›¤›d›r. Bu belirtiler, klinik aç›dan belirgin bir s›k›nt›ya ya da ifllevsel-
likte bozulmaya neden olmal›d›r. Yapay bozukluk ve temaruzun tersine, belirtiler
amaçl› olarak ortaya ç›kmamaktad›r. 

Duygusal ve davran›flsal sorunlar ve bedensel belirtilerle kendini gösteren bir-
çok rahats›zl›k, özellikle somatoform bozukluklar, iç çat›flmalar›n, di¤er kiflilerle il-
gili çat›flmalar›n ve/veya yaflam koflullar›yla ilgili sorunlar›n üstesinden gelinme-
sinde sistemin herhangi bir neden ya da çeflitli nedenlere ba¤l› olarak, yeterli ya da
baflar›l› olamamas› sonucunda ortaya ç›kar. Belirtiler, sistemde bir de¤ifliklik ya da
sorun oldu¤unun iflaretleridir, yani normal ifllevselli¤in bozulmufl oldu¤unu belir-
ler. Buna göre, ister fiziksel, ister duygusal düflünsel ya da davran›flsal olsun, kifli-
nin kendi bünyesinde oluflan ya da içinde bulundu¤u ortamdan kaynaklanan de¤i-
fliklikler karfl›s›nda ortaya ç›kan tepkiler, uyuma yönelik yada uyumu yöenelik ola-
mayan bir mesaj niteli¤indedir.

DSM IV’te somatoform bozukluklar;
* Somatizasyon bozuklu¤u
* Farkl›laflmam›fl somatoform bozukluk
* Konversiyon bozuklu¤u
* Psikojenik a¤r› bozuklu¤u
* Hipokondriazis
* Vücut dismorfik bozukluk
* Baflka türlü adland›r›lamayan somatoform bozukluk olarak s›n›fland›r›l›r.
SSoommaattiizzaassyyoonn, genel olarak kiflinin duygulan›mlar›n›, çat›flmalar›n›, psiflik gerek-

sinimlerini vücut belirtileri ile alg›lamas›, yaflant›lamas›, ortaya koymas› ve iletiflim
biçimi olarak kullanmas› sürecidir. Somatizasyon olgular›n›n ortak özellikleri;
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* Tüm fiziksel ve laboratuvar incelemeleri sonucunda organik ya da fizyopatolojik
bozukluk bulunmamas›na ra¤men, kendilerinde bedensel bir hastal›k bulundu¤u inanc›,

* Vücutlar› ile ilgili normal fizyolojik de¤ifliklikleri ciddi bir hastal›k fleklinde
yorumlama,

* Kendi sa¤l›klar› ile afl›r› flekilde u¤raflmalar›,
* Israrl› flekilde fiziksel, t›bbi incelemelere yönelmeleri,
* Sosyal ve kiflileraras› iliflkilerini “hasta” rolü çerçevesinde yürütmeleri, “dok-

tor doktor dolaflma” halinin yaflam biçimi olarak sürdürülmesi,
* Yak›nmalar›n›n ruhsal kökenli olabilece¤ini kabullenme güçlü¤ü ve ruhsal-

duygusal durumu ifade etme güçlü¤ü (aleksitimi),
* Tablonun genellikle basit bir fizyolojik düzensizlik ya da ifl-aile durumunda-

ki de¤ifliklik sonras› ortaya ç›kmas›. 
* Hastal›¤›n bafllang›c› psikolojik olarak anlaml› bir zaman ve ortamla ilgili olmas›.
Herhangi organik ya da fizyopatolojik bir sebebi olmadan bedensel yak›nmalar

tan›mlayan bir hastada, hemen somatoform bozukluk tan›s›n› düflünmek do¤ru de¤il-
dir. Ayr›ca herhangi bir hastada somatizasyon sürecinin olmas›, fiziksel hastal›¤›n ol-
mad›¤› anlam›na gelmez. Fiziksel ve/veya somatoform yak›nmalar› olan bir hastada,
bu semptomlar bileflkesinin fiziksel hastal›klarla ve di¤er psikiyatrik sendromlarla
iliflkisi ayd›nlat›lmal›d›r ve somatizasyon tablosunun t›bbi hastal›klara eklenebilece-
¤i veya bir di¤er psikiyatrik sendroma ba¤l› olabilece¤i dikkate al›nmal›d›r.

Delirium ve Demans 

Genel hastane psikiyatrisi uygulamas›nda t›bbi hastal›klara efllik eden psikiyatrik
morbidite içinde, depresyondan sonra, organik beyin sendromlar› ikinci en yayg›n
sorun alan›d›r. Genel hastanede psikiyatrik konsültasyonlar içinde organik beyin
sendromu %12-27 aras›nda bildirilmifltir (Wise, Murray, Halers, McKegney). Or-
ganik beyin sendromlar› içinde, delirium ve demans en yayg›n sendromlard›r.

Organik beyin hastal›¤›, acil t›bbi-psikiyatrik müdahale gerektirir. T›bbi-cerrahi has-
talarda, özellikle yo¤un bak›m acil birimlerinde izlenen hastalarda, ortaya ç›kan davra-
n›fl bozukluklar›nda, öncelikle  O.B.S. olas›l›¤› dikkate al›nmal›d›r. Bu sendromlar›n er-
ken tan›nmas›, t›bbi hastal›¤›n tedavisi, hastan›n uyumu ve sendromun geri dönüflümsüz
aflamaya gelmesi, ya da yayg›n hasar b›rakmamas› aç›s›ndan çok önemlidir. Bu tablolar,
t›bbi birimlerle iflbirli¤i içinde mümkün oldu¤unca kendi birimlerinde tedavi edilmeli,
zorunlu durumlarda t›bbi-psikiyatrik liyezon servisine nakledilmelidirler.

Organik bozukluklar ve buna ba¤l› belirti ve bulgular akut bafllang›çl› ve geri dö-
nüflümlü ise, akut organik beyin sendromu, ‘delirium’; ‘beyindeki bozukluklardan
do¤an ifllev kay›plar›’ flu ya da bu ölçüde geri dönüflümsüz ve de¤iflmez nitelikte ise,
kronik organik beyin sendromu ‘demans’ olarak tan›mlan›r. T›bbi servislerde hasta-
larda ortaya ç›kan davran›fl bozukluklar›, flaflk›nl›k, huzursuzluk, durgunluk, yöne-
lim bozuklu¤u, bilinç bozuklu¤u, ruhsal ifllevlerde kar›fl›kl›k, alg› kusurlar›, bellek
bozukluklar›, duygulan›mda uygunsuzluk, düflünce ak›fl›nda ve içeri¤inde bozukluk
gibi belirti ve bulgular gözlenince, O.B.S. olas›l›¤› düflünülmelidir.
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Kalp Hastal›klar› ve Kalp Damar Cerrahisinin
Psikiyatrik ve Psikososyal Yönleri (Psikokardiyoloji)

Ça¤dafl t›p ve psikiyatrideki geliflmeler beyin, psikososyal zorlanmalar, duygula-
n›mlar ve kalp aras›ndaki iliflkiyi ve bu iliflkinin mekanizmas›n› klinik ve deneysel
olarak ortaya koymufltur. Psikokardiyoloji bu iliflkiyi inceleyen bir disiplindir.

Kalp hastal›klar› ve kardiyak cerrahi giriflimlerinde ortaya ç›kan psikolojik du-
rumlar›n tan› ve tedavisi ile u¤raflan psikokardiyoloji, liyezon psikiyatrisi bilim da-
l› hizmet yelpazesi içinde bir alt disiplindir. 

Kardiyovasküler hastal›klar ve psikiyatri aras›nda iliflkiler komplekstir. Hem
kalp ve damar sistemi üzerine psikososyal faktörlerin etkilerini, hem de mental du-
rum üzerine kardiyovasküler sistem de¤iflimlerinin etkilerini içerir. Psikolojik ve
davran›flsal faktörler sempatoadrenal sistem arac›l›¤›yla do¤rudan kalbi etkiler. Ai-
lesel yatk›nl›k, sigara kullan›m›, hipertansiyon, afl›r› yeme, kolesterol yüksekli¤i,
agresyon, anksiyete, öfke, depresyon, uyku bozukluklar›, stres yan›nda günümüz
insanlar›nda gittikçe yayg›nlaflan A-tipi davran›fl özellikleri de kalp hastal›¤› geli-
flimindeki risk faktörlerindendir. 

Zorlay›c› yaflam olaylar› ile hem depresyon, hem kalp krizinin geliflimi aras›n-
da iliflki bildirilmifltir. Kay›p veya yas durumlar›nda; sevilen yak›n›n ölümü, sosyal
rol kayb› veya sa¤l›¤›n kayb› depresyon geliflimi bilinmektedir. Yas durumlar›nda
ani kardiyak ölüm bildirilmifltir. Kay›p ve yas durumlar›nda depresyon geliflimi nö-
robiyolojik ve davran›flsal aç›dan kardiyovasküler hastal›k riskini artt›rmaktad›r.
Öte yandan baflar› ile ödüllendirilmeyen ve memnuniyetsizli¤in oldu¤u ve uzun sü-
reli zorlay›c› çal›flma durumlar›nda veya ani emeklilik durumlar›nda mevcut koro-
ner hastal›ktan ölüm riski %80 artmaktad›r. ‹flte burada ani kay›p ve depresyon ge-
liflimi söz konusudur. Uygun ve geçerli yeni sosyal sistemin yarat›lmas› ve sa¤l›k-
l› duygusal iliflkiler depresyon ve kalp hastal›¤›n›n ölüm riskini azaltmaktad›r. 

Kalp Hastal›klar› ile Ruhsal Durum Aras›ndaki ‹liflki
* Psikolojik durum ve ruhsal zorlanmalar kalp hastal›¤›n›n geliflimini kolaylafl-

t›rabilir.
* Psikosomatik etkileflim olabilir (Ruhsal kökenli bedensel ifllev bozuklu¤u).
* Ruhsal durum kalp hastal›¤›n›n seyrini ve gidiflini olumsuz etkileyebilir.
* Hastal›k sonras› kayg›, panik, depresyon, kiflilik de¤ifliklikleri ortaya ç›kabilir.

Kalp Hastal›¤› ‹çin Psikolojik Risk Faktörleri
* Kiflilik özellikleri
* Düzensiz yaflam
* Stres
* Ani yaflam de¤ifliklikleri
* Kay›p olaylar›
* A Tipi kiflilik özellikleri
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* Hastal›k yeni gerilimlere, güçlüklere neden oldu¤u gibi, örtülü ruhsal geri-
limleri ortaya ç›kartabilir.

* Hastal›k düzeldi¤i halde, hastal›k davran›fl› devam edebilir.
Kalp hastal›klar› depresyon, ansiyete ve biliflsel bozukluklar baflta olmak üze-

re say›s›z psikiyatrik problemlere katk›da bulunurlar. Kiflilik yap›s›, zorlay›c› ya-
flam olaylar› ile kalp hastal›klar› aras›ndaki iliflkinin yan›nda, kalp hastal›¤› sonras›
ruhsal bozukluklar›n ortaya ç›k›fl› ve bu durumun hastal›¤›n seyrini ve tedaviyi
olumsuz yönde etkileyifli, bir k›s›r döngü oluflturmas› söz konusudur. Kalp hastal›-
¤›n›n bireydeki psikolojik etkileri flunlard›r:

* Ba¤›ml›l›k hakk›nda endiflelerde artma.
* Otonomi ve kontrol kayb›.
* Benlik sayg›s›nda azalma.
* Yak›nlar›n›n sevgisini kaybedece¤i endiflesi.
* Ölüm korkusu.
* Cinsellik kayb› korkusu.
Sadece kardiyak hastal›kla u¤raflman›n psikolojik etkileri de¤il, ayn› zamanda

beyin perfüzyonu ve beslenmesinin bozulmas›, bununla birlikte kalp hastal›¤›n›n te-
davisinin psikiyatrik etkileri vard›r. Özellikle hipertansiyon tedavisinde kullan›lan
antihipertansiflerin depresyon yap›c› etkileriyle depresif bozukluk görülmektedir. 

Kalp hastal›klar› ve özellikle MI, psikiyatrik komplikasyonlar›n en fazla geliflti¤i
hastal›klardand›r. MI geçiren hastalarda bir dizi zihinsel ve davran›flsal uyum süreçle-
ri yaflan›r. MI geçiren hasta için en önemli tehlike, belirti bafllang›c›yla hastaneye va-
r›fl aras›nda geçen süre aral›¤› olarak gecikmedir. MI’dan ölümlerin %55-80’i ilk dört
saat içinde olurken, kiflinin kendi yarar›na enerjik bir yol izlemesini engelleyen inkar
(yads›ma) savunma mekanizmas›d›r. Basit anlamda kiflisel tehlikenin yok say›lmas›-
d›r. Asl›nda inkar›n anlam› “kalp krizi” geçirme korkusudur, yani hasta tam da bafl›na
gelen fleyden korkmaktad›r. Buna yard›mc› di¤er savunma düzenekleri de, yer de¤ifl-
tirme (bu a¤r› kas a¤r›s›ndan baflka bir fley olamaz) ve akla uydurma-mant›¤a bürüme
(bu genç yaflta kalp krizi geçirecek de¤ilim ya!) gibi kullan›l›r. MI’da akut fazda cid-
di duygusal zorlanma söz konusudur. Bunun temelinde ölüm korkusu vard›r. Kifli d›-
fl› etkenler gözard› edilirse, ilk müdahalede gecikmenin ö¤renim düzeyi, meslek, sos-
yoekonomik durum ya da kalp hastal›¤› öyküsü ile iliflkili olmad›¤› ileri sürülmüfltür. 

Kalp krizi bir kay›p tepkisine ve yeterlilik-de¤erlilik duygusunun zedelenmesi-
ne yol açar. Bir anlamda kalple birlikte benlikte enfarktüs ve zedelenme yaflamak-
tad›r. MI sonras› akut dönemde ilk bir iki gün içinde yaflanan inkar ve anksiyete,
üçüncü günden sonra tetkik sonuçlar› gelip tan› netlefltikçe, hastal›¤›n k›s›tlamala-
r›n›n alg›lanmaya baflland›¤› süreçte yerini çöküntüye b›rakma, kal›c› bir hal al›rsa
da depresyon süreci bafllamaktad›r. Depresyon ve kardiyovasküler hastal›¤›n seyri,
iskemik kalp hastal›klar›nda akut dönemde kayg› ve panik, orta ve geç dönemde
depresyon ortaya ç›kar. KAH hastalar›nda akut dönemde kayg›, panik ve inkar dav-
ran›fl›, kronik dönemde ise kay›p alg›s› ile birlikte depresyon geliflmektedir.

Anjina pektorisden koroner by-pass cerrahisine kadar uzanan yelpazede kalp-
damar hastal›lar›n›n hemen hepsi hastan›n kayg›s›n› artt›r›r ve çeflitli psikiyatrik
tablolara neden olur.
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Kalp Hastalar›nda ve Cerrahi Giriflim Uygulanm›fl 
Hastalarda En S›k Kayg› Nedenleri

* Ölüm korkusu 
* Sa¤l›¤›n› ve yaflam amaçlar›n› tehdit alt›nda hissetme ya da kaybetme korkusu 
* Narsisistik yaralanma
* Obje kayb› ve suçluluk
* Bedensel bütünlü¤ün zedelenmesi 
* Fonksiyon kayb› veya kay›p tehdidi
* Bilinmezlik korkusu
* Narkoz kayg›s› 
* Beden üzerinde kontrol kayb› endiflesi 
* Yaflant›s›n› denetleyemeyece¤i endiflesi 
* A¤r›
* Diyet, zararl› al›flkanl›klar›n b›rak›lmas› gibi tedaviye uyumda güçlük
* Yaflam biçimindeki de¤iflikliklerle ilgili sorunlar
* Cinsellikle ilgili kayg›lar
* Sosyal yeterlilikle ilgili kayg›lar 
* Yeterlilik-de¤erlilik duygusunun zedelenmesi 
* Estetik kayg›lar
* Ekonomik güçlükler ile ilgili kayg›lar
Bu hastalarda kayg› geliflmesinin beklenen ya da do¤al oluflu tedavi ve bak›m

gereksinimini reddettirmez. Sebebi ne olursa olsun, kayg›ya sonuçta psikopatolojik
ve nörofizyolojik de¤ifliklik ve bozukluk efllik eder. Kayg›l› bir hastada otonom si-
nir sistemi  aktivitesi bozulmufltur. Kayg›l› durum kalp üzerinde ayr›ca bir yüklen-
meye yol açar. MI komplikasyonlar›n›n artmas›na neden olur. Kayg› ve panikten
sonra inkar davran›fl› ön plana geçer. 

Kalp Hastalar›nda  En S›k Görülen Psikiyatrik Bozukluklar
* Anksiyete Bozukluklar› 
* Depresyon 
* Nöropsikolojik bozukluklar 
* Somatizasyon bozuklu¤u
* Psikoseksüel bozukluklar

Kalp Damar Cerrahisinde Psikiyatri 

Cerrahi giriflimler, ciddi psikososyal ve psikiyatrik sorunlara yol açma potansiyelinde-
dirler. Bu hastalarda ameliyat öncesi, ameliyat ve ameliyat sonras› dönemlere özgü
psikiyatrik sorunlar ortaya ç›kmaktad›r. Gerekli görülen olgularda koroner by-pass
cerrahisi bilimin ve teknolojinin insanl›¤a sundu¤u bir hizmettir. Hem yaflam süresini
hem yaflam kalitesini artt›r›r. Hastan›n ameliyata psikolojik yönden haz›rlanmas› ve
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ameliyat sonras› psikolojik destek, bak›m ve tedavinin bir parças›d›r. Kalbin-beynin ve
ruhsal durumun birlikte yeni yaflama haz›rlanmas› birbirini tamamlar.

Ameliyat öncesi dönemde hastalarda genel olarak kayg› ve korku nedenleri;
* Narkoz kayg›s›, uyanamama,
* Ölüm riskine iliflkin endifleler, 
* Vücudun hasar görece¤i korkusu, 
* A¤r›, ac› çekece¤i korkusu, 
* Beden üzerinde denetimini kaybedece¤i korkusu, 
* Sakatl›k, yeti yitimi, muhtaçl›k ve ba¤›ml›l›k korkusu,
* Kendi kendine yeterlili¤in kayb›, 
* Narsisistik bütünlü¤ün zedelenmesi,
* Kontrolün kayb› duygusu, narkoz alt›nda s›rlar›n› aç›klama korkusu,
* Cinsel ve sosyal yaflama yönelik endifleler,
* Estetik kayg›lar,
Cerrahi giriflimler öncesi kayg› düzeyi çok yüksek olanlar ile kayg›y› inkar

edenler (bast›rma) ameliyat sonras› uyum aç›s›ndan riskli grubu olufltururlar. Bu
dönemde kayg›, ajitasyon, uyum güçlü¤ü, uyku sorunlar› ön plandad›r. Ameliyat
öncesi kayg› di¤er cerrahi gruptaki hastalara göre bu grupta daha fazlad›r. Ameli-
yat öncesi dönemde hastan›n ameliyata psikolojik olarak haz›rlanmas›, bilgilen-
dirilmesi çok önemlidir. Hastalar kardiyak cerrahinin onlar›n yaflam süresini uzat-
mas› yan›nda yaflam kalitelerini de artt›rabilece¤i konusunda bilgilendirilmelidir.
‹zledi¤im birçok koroner by-pass hastas›nda ameliyat ile organ kayb›n›n olmayaca-
¤›, kalp ifllevlerinin artaca¤›, yaflam süresi yan›nda yaflam kalitesinin de artaca¤›n›
bilmeleri ile kayg›lar›nda azalmalar gözlenmifltir. Cerrahi giriflim ile ilgili kayg›lar,
ölüm korkusu ve belirsizlik huzursuzluk davran›fllar›n› kolaylaflt›r›r. Bu hastalarda
huzursuzluk psikiyatrik bir bozuklukla ba¤lant›l› olarak geliflmifl olabilece¤i gibi
do¤rudan merkezi sinir sistemi bozuklu¤u ile de ilgili olabilir. 

Psikiyatrik Komplikasyonlar Aç›s›ndan Etkili Faktörler
* Ameliyattan beklentiler, bilgi düzeyi
* Ameliyat öncesi kayg› düzeyi
* Ameliyat öncesi depresif duygu durumu
* Hastal›k öncesi öyküde major psikiyatrik bir bozuklu¤un varl›¤›
* Yayg›n inkar davran›fl›
Kardiyovasküler Cerrahide  en S›k Görülen Psikiyatrik Bozukluklar
* Depresyon
* Kayg› bozukluklar› 
* Mani

* Ameliyat Öncesi Dönem
* Ameliyat Dönemi (ameliyat ve yo¤un bak›m dönemi)
* Ameliyat Sonras› Dönem (cerrahi giriflimden 72 saat sonras›)
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* Travma sonras› stres bozuklu¤u
* Nöropsikolojik bozukluklar 
* ‹yatrojenik ajanlarla zehirlenme
Kalp hastalar›nda ve cerrahi giriflim uygulanm›fl hastalarda psikiyatrik ve psiko-

lojik destek gerektiren durumlara afla¤›daki tabloda yer verilmifltir:
Kalp Hastalar›nda ve Cerrahi Giriflim Uygulanm›fl Hastalarda Psikiyatrik

ve Psikolojik Destek Gerektiren Durumlar
* Koroner hastal›¤›n ortaya ç›k›fl›n›, seyrini ve gidiflini etkileyen psikolojik sorunlar 
* Kalp hastal›¤› olmad›¤› halde sürekli gö¤üs a¤r›s›ndan yak›nma  ve uygun te-

daviye ra¤men yak›nmalar›n geçmemesi 
* Riskli davran›fllar›n devam etmesi (diyet, sigara, alkol kullan›m› vb) 
* ‹laç yan etkileri 
* Kardiyak hastalarda kayg› bozukluklar›, panik halleri, sürekli kayg›
* Çökkünlük, depresyon, karamsarl›k 
* Fobik düzeyde aktiviteden sak›nma 
* Uykusuzluk, kabus görme, gece s›k uyanma
* S›k›nt›
* Uyum güçlü¤ü
* Umutsuzluk
* Çaresizlik
* Suçluluk düflünceleri ve duygusu 
* Sosyal geri çekilme
* Zevk duygusunda azalma
* Zihinsel kar›fl›kl›k
* ‹steksizlik
* Düflünce ve dikkatte bozulma
* Bellek bozukluklar› 
* ‹lgi alan› daralmas›
* ‹nkar, tedaviyi reddetme
* ‹ntihar düflüncesi veya (aktif/pasif) intihar giriflimi 
* Gelece¤e dönük plan yapamama, yaflam ideallerin yok olmas›
* Mesleki ifllevlerden uzaklaflma
* Yas tepkileri 
* Kiflilik de¤ifliklikleri
Kardiyak rehabilitasyon uygulanan hastalarda duygusal gerginli¤in azald›¤› ve

ifllevselli¤in artt›¤› bildirilmifltir. Grup olarak kardiyak rehabilitasyon uygulamas›-
n›n bireysel uygulamaya k›yasla depresyon ve kayg› durumlar›n›n daha çabuk dü-
zeldi¤i ve evlilik yaflamlar›ndaki doyumun daha fazla oldu¤u bildirilmifltir. Bu ba¤-
lamda kalp hastalar›n›n konsültasyon liyezon psikiyatrisi ve kardiyoloji, kalp da-
mar cerrahisi ekip iflbirli¤i içinde ortak ele al›nmas› tan›, ay›r›c› tan› ve tedavide
çok önemlidir. “Kalbin, beynin ve psikolojik durumun birlikte yeni yaflama haz›r-
lanmas› birbirini tamamlar”
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Kanser Hastalar›n›n Psikiyatrisi (Psikoonkoloji) 

Fiziksel hastal›klar›n içerisinde kanserin özel bir yeri vard›r. Kanser belirsizlikler içe-
ren, a¤r›l› ve ac›l› bir ölümü ça¤r›flt›ran, suçluluk, terk edilme, kaos, panik ve kayg›
yaratan bir hastal›k olarak alg›lan›r. Kifliye, hastal›¤›n tipine, evresine ve psikososyal
çevreye göre de¤iflmekle beraber, kanser di¤er fiziksel hastal›klar içerisinde ça¤r›flt›r-
d›klar› ile en ciddi krize yol açan hastal›klardan biridir. Bu haliyle kanser bir y›k›m
gibi alg›lan›r ve en dramatik anlam›yla kiflinin psikolojik dengesinde krize neden
olur.  Kriz; sa¤l›kl› yaflamdan, hastal›k ve ölüm tehdidine, uyuma uzanan bir süreçtir.
Kifli gerçe¤i kabul edip baflar›l› bafl etme yöntemleri gelifltirmeye zorland›¤› bir dö-
nem yaflar. Bafl etme, gerçe¤in kabulü ve mümkün olan en az ac› ile en iyi kaliteli ya-
flam› sürdürebilmeye dönük tüm psikolojik ve davran›flsal çabalard›r.

Onkolojide geliflmeler ve t›bbi hastalara psikiyatrik-psikososyal hizmetleri sun-
mak için konsültasyon-liyezon psikiyatrisi servislerinin genel hastanelerde daha
yayg›n yap›lanmas›n›, psikiyatrik t›p flemsiyesi içinde psikoonkoloji disiplininin
flekillenmesini sa¤lam›flt›r. Psikoonkoloji ya da psikiyatrik onkoloji:

1- Kanserin hasta, aile ve tedavi ekibi üzerindeki psikolojik etkilerini,
2- Psikolojik ve davran›flsal faktörlerin kanser risk ve seyrindeki etkilerini arafl-

t›ran ve kanser hastalar›na psikolojik t›p hizmetlerini sunan bir disiplindir. T›ptaki
geliflmeler, toplumun hastal›klara iliflkin tutumlar›, hastal›k, sa¤l›k ve ölümle ilgili
yaklafl›mlar, psikiyatri bilimindeki geliflmeler birbirlerini karfl›l›kl› etkilemifltir. 

Kanserde Psikiyatrik Bozukluklar
Kanser hastalar›n›n hepsinde psikiyatrik bozukluk ortaya ç›kt›¤› düflüncesi de, tüm
tepkilerin “normal” olarak kabul edilmesi gerekti¤i düflünceleri de yanl›flt›r.Kanser
hastalar›nda, ruhsal bozukluklar›n s›kl›¤› ve yayg›nl›¤› ve bu durumun gerek hasta-
l›¤›n seyri, gerekse tedaviye uyumu dikkate al›n›nca, bu hastalarda rutin psikiyat-
rik de¤erlendirmenin önemi anlafl›l›r. Bu alanda yap›lan kapsaml› araflt›rmalar
%25-55 oran›nda depresyon ve %40-60 oran›nda organik beyin sendromu oldu¤u-
nu ortaya koymaktad›r. Depresyon ve organik beyin sendromu, kanser hastalar›nda
en yayg›n psikiyatrik morbiditedir.

Kanserli hastalarda ortaya ç›kan psikiyatrik bozukluklar› flu flekilde s›n›fland›-
rabiliriz:

* Uyum bozukluklar›
* Anksiyete bozukluklar›
* Depresif sendromlar
* Organik beyin sendromlar› (deliryum, demans ve di¤er organik psikiyatrik

sendromlar, kemoterapötik ajanlar›n nöropsikiyatrik yan etkileri)
* Kiflilik bozukluklar›
* A¤r›l› sendromlara efllik eden psikiyatrik sendromlar
* Psikiyatrik boyutu olan di¤er sendromlar.
Kanser hastalar› tan›, tedavi ve palyatif dönemlerde çeflitli ve de¤iflik duygusal,
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ruhsal, davran›flsal reaksiyonlar gelifltirirler. bu tepkilerin bir k›sm› normal ve hatta
uyuma dönüktür. Bu tür tepkiler tedavi ekibince anlay›flla karfl›lanmal› ve hatta des-
tek görmelidir. Bozuk veya uyumsuz tepkiler ise, genellikle psikiyarik de¤erlendir-
me ve tedavi gerektirir. Hastal›¤›n de¤iflik evrelerine göre bu tepkileri tan›, tedavi,
tedavi sonras› nüks, terminal-palyatif dönemlere göre ele almak do¤ru olacakt›r.

Tan› Aflamas›
Baz› insanlar, vücut ifllevlerindeki en küçük bir de¤iflikli¤i kanser olarak yorumlarlar
ve “ikna olmak” için sürekli hekim ve hastanelere baflvururlar. Bu yelpazenin di¤er
ucunda ise, t›bbi yard›m› reddeden ve hatta kansere iliflkin belirti ve bulgular gizleyen-
ler vard›r. Hekim, hastas›nda kanser olas›l›¤›n› düflününce, gerekli muayene ve tetkik-
leri yapar, bu olas›l›k d›fllan›r veya kesinleflir. Baz› hastalar tüm testler negatif ç›ksa da,
kanser olduklar› inanc›n› sürdürürler ve hatta bazen atipik belirti ve bulgular gelifltirir-
ler. Bu belirtiler veya hastal›k davran›fl› tutumu, günlük ifllerli¤i bozdu¤u zaman, ilgi-
li hekim aç›klay›c› tutumla psikiyatrik de¤erlendirme talep etmelidir.

‹nsanlar, kanser tan›s› karfl›s›nda birçok farkl› tepkiler gösterirler. ‹lk aflamada
en yayg›n tepki, floke olma ve inanmamad›r. Gerçe¤in hemen inkar›, ço¤u kez, kat-
lan›lmas› çok güç, baz›lar› için imkans›z, gerçe¤in yaratt›¤› kayg›, panik ve çaresiz-
lik duygular›na karfl› bir savunmad›r. Bir anlamda, gerçe¤i reddederek, olmam›fl
kabul ederek hasta, kendini dayan›lmaz kayg›dan korur. Bu nedenle ço¤u hastada
psikolojik aç›dan önceden haz›rlanmas› ve çevre, sosyal, duygusal desteklerin sa¤-
lanarak yavafl yavafl bunun söylenmesi daha do¤ru olabilir. Ard›ndan, k›zg›nl›k ve
depresyon geliflir. Hastan›n k›zg›nl›k ve isyan›n› ifade edememesi, depresyon geli-
flim riskini artt›r›r. Onkoloji servislerinde çal›flan uzmanlar, bu hastalar›n kayg›,
tepki ve k›zg›nl›klar›n› ailelerine ve bazen de tedavi ekibine yans›tabileceklerinin
bilincinde olmal›d›rlar. Bu dönemde kayg›, yemeden-içmeden kesilme, dikkat da-
¤›n›kl›¤›, huzursuzluk gibi durumlar normaldir. “Niye ben” türü hiddetlenmeler ve
isyan duygular› görülür.

Bolund kanserdeki krizi  dört aflamal› bir süreç olarak tan›mlam›flt›r:
1- fiok hali
2- Tepki aflamas›
3- Direnme
4- Uyum
Kanser tan›s›, katastrofik ça¤r›fl›mlar› ile ilk aflamada flok tepkisine neden olur.

Kifli, kendi bedenine yabanc›lafl›r, gelecek yat›r›mlar› tehdit alt›ndad›r. Yaflam kri-
zi içindedir. Bu aflamada en yayg›n uyum stili, inkard›r. ‹nkar katlan›lmas› müm-
kün olmayan gerçe¤in bilinç d›fl›nda tutulmas›, benlik bütünlü¤ünün korunmas› ça-
bas›d›r. S›kl›kla, ayr›flt›rma, yans›tma gibi psikolojik savunma tepkileri geliflir.
Söyleneni iflitmiyor, gerçe¤i kavram›yor gibidir. Kifliye göre birkaç saatten, birkaç
gün ve hatta haftaya kadar uzayabilir. Bu aflamada hastaya zaman tan›mal›, umut
yaratabilecek olumlu mesajlar verilmeli, tedavi olas›l›k ve seçenekleri anlat›lmal›,
duygusal ve ailevi deste¤i sa¤lanmal›d›r.
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‹kinci aflama tepki fazlad›r. Kifli gerçe¤i kabule yönelmifl ve ona duygusal tep-
ki göstermektedir. Temel tepki biçimi kayg›d›r. Yok olma tehdidi, kay›p alg›s›, ay-
r›l›k ve ölüm düflünceleri ve bedene yabanc›laflma duygusu, bu anksiyetede temel
unsurlard›r. Anksiyete hali de¤iflik belirtilerle kendini ifade eder. Bolund kayg›n›n
ifade edilifl flekillerini flöyle tan›mlamaktad›r ‘Psikodinamik formülasyon’.

Üçüncü aflama, hastan›n gerçe¤i kabul edip, enerjisini ve ruhsal gücünü yeni ya-
flam›na yöneltti¤i uyum dönemidir. Hastal›¤› ile birlikte yaflamay› ö¤rendi¤i dö-
nemdir. Tedavi seçeneklerinin belirtilmesi ve bir tedavi program›n›n sunulmas› ka-
bullenifli kolaylaflt›r›r. Bu aflama ile birlikte, kifli yaflam›n›, geçmiflini, gelece¤ini,
varoluflunu yeniden yorumlamaya bafllar. Kimli¤ini, yaflam›n amac›n›, kendi nar-
sistik amaçlar›n›, yaflam tercihlerini sorgular. Güven ve denge aray›fl› içindedir.

Elisabeth Kübler Ross, kanserde psikolojik aflamalar› hastan›n kanser tan›s›n›
nas›l karfl›lad›¤›ndan, izleyen tepkilerin sürecine dek 5 aflamada tan›mlam›flt›r:

1- ‹nkar
2- Öfke
3- Pazarl›k
4- Depresyon
5- Kabullenme
Green ve ark., kansere uyum ölçe¤inde (MAC-mental adjustment to cancer)

uyum mekanizmalar›n› flöyle s›ralam›fllard›r:
1- Savaflma ruhu
2- Çaresizlik ve umutsuzluk
3- Bunalt›l› afl›r› u¤rafl
4- Kaderci kabullenifl
5- Kaç›nma ve inkar
Tan›y› takiben maladaptif tepkiler de geliflebilir. Hasta tan›y› ve olas›l›¤› tü-

münden inkar edip, tedaviyi reddedebilir. Tedavinin reddi, ölümün kaç›n›lmaz ol-
du¤u hissinden de kaynaklanabilir. Di¤er yayg›n bir tutum, daha az tehlikeli, di¤er
t›bbi olas›l›klara yönelmek ve zaman zaman t›p d›fl› “tedavilere” baflvurmakt›r.
Uyumu bozucu yan›tlar, süreklilik kazanm›fl ve hastan›n tedavisini aksat›yorsa psi-
kiyatrik giriflim gerektirir.

Burada ençok tart›fl›lan konu, tan›y› söylemeli mi söylememeli mi konusudur.
Hasta ve ailesi ile hastan›n durumunu konuflmak, de¤erlendirmek kurald›r. Öte yan-
dan kendisi hakk›ndaki gerçe¤i ö¤renmek, her insan›n do¤al ve temel hakk›d›r. Gü-
nümüzde özellikle Do¤u ülkelerinde ve k›smen Avrupa’da bu konuda “sessiz tu-
tum” halen yayg›nd›r. A.B.D’de ise hekimlerin çok büyük ço¤unlu¤u (%97) hasta-
ya kanser tan›s›n›n söylenmesi taraftar›d›r. Amerika’da 1960 y›l›nda ise hekimlerin
%90’› kanser tan›s›n› hastaya söylememekte idiler. Öte yandan “hastan›n haklar›”
konusundaki yasal ve t›bbi düzenlemeler de söylenmesi yönündedir. Asl›nda bura-
da temel soru, söyleyip söylememek de¤il, nas›l söylemek olmal›d›r. Gerçe¤in söy-
lenmesi t›bbi uygulamada ve her insan›n do¤al hakk› anlay›fl› içinde esas al›nmal› ve
bunun nas›l olmas› gerekti¤i üzerinde düflünülmelidir. Bu “nas›l›n”da kan›mca temel
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cevab›, umudu yok etmeden gerçe¤in kabulleniflini sa¤lamak yönünde olmal›d›r.
Asl›nda zaten psikolojik olarak gerçe¤i inkar etme ihtiyac›n› yaflayan hastalar, tan›
söylense de söylenmese de inkar edeceklerdir. Öte yandan söylenmese de zaten bir-
çok hasta sözsüz iletiflim ve ortama iliflkin unsurlardan bu sinyali almaktad›r.

Tan›n›n söylenmesinde esas, empati, ilgi, anlay›fl ve destektir. Hasta umudunu
kaybetmeyecek, tedavisini kabul etme ve sürdürmesine f›rsat verecek biçim ve çer-
çevede bilgilendirilmelidir. Hastaya tan› tolere edebilece¤i flekilde, sürede ve sü-
reçte söylenmelidir. Bu bir kezde de¤il, birkaç görüflmede yap›labilir. Bu alanda bir
di¤er nokta da, tan›y› do¤rudan tedaviyi sürdüren, sorumlu ve yetkiye sahip olan
onkolog veya ilgili uzman›n söylemesidir.

Birçok hasta ilginç bir flekilde, seçici inkar gelifltirirler. Yani tolere edebilecek-
leri ölçüde gerçe¤i kabul edip, tedaviyi gereksiz görerek, reddedecek biçimde bir
tepkiye baflvurmadan uyum gösteririler. Hastalar tolere edebilecek bir ölçü ve s›n›r-
da gerçe¤i kabul ederler. Tedavi seçenekleri, klinik ve sosyal destek yard›m imkan-
lar› sunulduktan sonra söylenmesi en uygundur.

Tan› kesinlefltikten sonra ilgi, aç›kl›k, gerçekçi umutland›rma ile söylenmelidir.
Hastan›n anlayabilece¤i biçimde gerçe¤i inkar etmeden, tedavi ve bak›m seçenek-
lerini içerecek flekilde söylenmesi uygundur.

Tan›y› takiben flok hali, inanamama, inkar, k›zg›nl›k, depresif duygudurum ve
uyku, ifltah ve günlük ifllevlerde bozulma geliflir. Asl›nda benzer duygusal tepkiler
yaflam› tehdit eden tüm hastal›klarda görülür. Burada sevilen bir kiflinin, objenin
kaybedilmesi, ya da kaybedilece¤i endiflesine benzer kayg› yaflan›r. Benzer reaksi-
yonlar flu ya da bu ölçüde amputasyonda, ciddi yan›klarda da görülür.

Tedavi Aflamas›
Tan›y› takiben birçok ileri tetkikler ve çeflitli tedavi yöntemleri gündeme gelir. Bir-
çok hasta özellikle ilk tedaviye büyük umut besler ve her türden rahats›zl›k ve u¤-
rafl›y› göze al›r. Tedavi öncesi olas› kay›plar ve yan etkilerin aç›klanmas› iflbirli¤i
aç›s›ndan önemlidir.

Cerrahi giriflimler hastalarda kayg› ve özürlülük duygusu yarat›r, ancak birçok
hastada, hastal›klar›n›n yaflam› tehdit edici boyutuna iliflkin endifleleri ön planda ol-
du¤u için, vücut imaj› ve görünüme iliflkin endifleler ikincil kal›r. Bu endiflelerin çok
öncelikli oldu¤u hastalar ise, cerrahi giriflimi erteler ve cerrahi d›fl› yöntemler arama-
ya yönelirler. Bu hastalar da cerrahi giriflim uygulan›nca, ard›ndan depresyon gelifl-
me riski yüksektir. Bazen yas ve kay›p tepkileri geliflir. Bu tepkinin fliddeti, hastan›n
vücut bölgelerine iliflkin yaflad›¤› duygusal ve sembolik anlamlarla iliflkilidir.

Radyoterapi uygulamas› yeni kayg› ve korkular yarat›r. Uygulama öncesi bilgi-
lendirme ve yanl›fl kan› ve endiflelerin düzeltilmesi, amaçlar›n belirtilmesi önemli-
dir. Hastan›n hekim ve ailesi ile tedavinin her aflamas›nda ba¤lant›s›n›n sürdürül-
mesi, yaln›zl›k ve terk edilmifllik duygular›n›n geliflmemesi için önemlidir.

Kemik ili¤i supresyonu ve infeksiyon riskinden dolay›, gereken zorunlu izolas-
yon, psikolojik durumu daha da kötülefltirir. Hastalarda mümkün olan her aflamada
fiziksel yak›nl›k, ilgi, ruhsal aç›dan önemli destek sa¤lar. 
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Tedavi Sonras›
Tedavi sonras› aflamada, nüks endiflesi ve uyum güçlükleri ön plandad›r. Yeni bir
nüksün ortaya ç›kmas›; kanser tan›s› ald›¤› dönemdeki, hatta daha fliddetli tepkiler
ve en s›kl›kla uykusuzluk, anoreksi, yerinde duramama, kayg›, umutsuzluk ile be-
lirgin depresyon ortaya ç›kar. Hastan›n her aflamada bilgilendirilmesi, her türden
soru, endifle ve kayg›lar› ifade etmesinin cesaretlendirilmesi gerekir.

Hastal›¤a, hastan›n kiflilik yap›s›na ve psikososyal ortama göre de¤iflmekle bir-
likte, hastal›¤a karfl› geliflen duygusal tepkilerin en yayg›n olanlar› flunlard›r: Yas
reaksiyonu, depresyon, kayg›, inkar, öfke, regresyon ve ba¤›ml›l›k, suçluluk, hosti-
lite, yans›tma, patolojik ba¤›ml›l›k, agresif direnç, reddedici olma ve karfl› gelme,
kayg›,  stres ve güçsüzlük 

Fiziksel hastal›kta geliflen tepkilerde;
4- Fiziksel hastal›¤›n özelliklerine
5- Hastan›n bir birey olarak özelliklerine
6- Psikososyal çevreye göre farkl›l›klar söz konusudur. 
Bu üç alan aras›ndaki etkileflim duygusal tepkiyi belirler. Yani her fiziksel has-

tal›kta, hastal›¤a tepkileri de¤erlendirirken bu üç katman aras›ndaki etkileflim dik-
kate al›nmal›d›r.

Kanser ve Depresyon
Kanser hastalar›nda en s›k ortaya ç›kan psikiyatrik tan›, depresif sendromdur. Kan-
ser hastalar›nda depresyon görülme s›kl›¤›, tümörün türüne, hasta toplulu¤una, ve
tan› ölçütlerine göre farkl›l›klar gösterir. Kanser hastalar›nda depresyon tan›s›, kan-
serin ve kanser tedavisinin fiziksel belirtilerinin depresyonun bedensel belirtileri ile
kar›flabilmesi dolay›s› ile güçtür. Araflt›rmac›lar kanser hastalar›nda depresyon olu-
flumuna yönelik risk faktörleri olarak, geçmifl duygu durum bozuklu¤u öyküsü ol-
mas›, alkolizm, kontrol edilemeyen a¤r›, kanserin ilerlemifl safhada olmas›, depres-
yona yol açt›¤› bilinen efllik eden di¤er fiziksel bir rahats›zl›k ya da ilaç kullan›m›
örn; kemoterapötik ajanlar olarak belirlemifllerdir.

Kanser tan›s› ve tedavi yöntemleri ve bunlar›n anlam›, hastada fliddetli kayg› ve
çaresizlik düflünceleri ve duygular› yarat›r. Hastan›n bu ileri zorlanma ile bafl ede-
bilmesi, yafl›, yaflam deneyimleri, daha önceki duygusal uyum yetene¤i, kanserin
yaflam amaçlar›n› (kariyer, aile) tehdit etme potansiyeline, psikososyal ve çevresel
desteklerine ve do¤rudan hastal›¤›n kendi de¤iflkenlerine; fiziksel hasarlar, organ
kayb›, tedavi seyri, a¤r›n›n fliddeti, prognoz ve di¤er birçok faktöre ba¤l›d›r.

Kanser hastalar›nda depresyon geliflimindeki faktörler
* T›bbi süreçler ve M.S.S’ne etkiler,
* Kanser tan› ve tedavisinin kayg›, yas ve katastrofik etkisi,
* Al›nan ilaçlar›n; steroid, interferon, kemoterapi farmakojenik depresyon yap›-

c› etkisi,
* Pre-morbid kiflilik yap›s›,
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* Zeminde bipolar afektif hastal›k,
* Fiziksel hastal›¤›n fliddeti, fonksiyon kay›plar› ve bu kay›plar›n alg›lan›fl flek-

li, hasta için öznel anlam ve önemi,
* Terminal dönem,
* Prognozun kötü olmas›,
* ‹mpuls kontrolünün azald›¤› delirium durumlar›,
* A¤r›n›n kontrol edilememesi,
* Alkol ve madde kötüye kullan›m› ve
* Sosyal izolasyon.

Kanser Hastas›nda Depresyon Belirtileri 
* ‹lgi ve zevk azalmas›/kayb› 
* S›k›nt›, bunalt›, halsizlik
* A¤lama, karamsarl›k 
* Uyku Bozukluklar›
* ‹fltahta artma/azalma
* Afl›r› sinirlilik 
* Bedensel flikayetler 
* Unutkanl›k/konsantrasyon güçlü¤ü 
* Evlilik problemleri, iliflki problemleri
* Gerginlik, huzursuzluk 
* ‹çe kapanma 
* Ölüm korkusu 
* Alkol kullan›m› 
* ‹ntihar düflüncesi/giriflimi 

Kanser Hastas›nda ‹ntihar Riskini Artt›ran Faktörler 

Kanser ve Kayg› Bozukluklar›
Kanser hastalar›nda, bafllang›çta tan› ve kriz dönemlerinde kayg› ataklar› s›kl›kla
görülür. Bu hastalarda kayg› yaratan kriz durumlar›n› flöyle tan›mlayabiliriz:

* Tan› aflamas›,
* Tetkik sonuçlar›n› beklerken,

Hastal›¤›n ileri evrede olmas›
Hastal›¤›n kötü seyretmesi
Kontrol edilemeyen a¤r›
Depresyon, umutsuzluk
Deliryum
Engellenmifllik hissi
Kontrol kayb›
Daha önceden var olan psikolojik sorunlar
Ailede ve kiflide intihar öyküsü
Afl›r› yorgunluk
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* Yeni bir tedavi öncesi,
* Tedavi de¤iflimi
* Belirti ortaya ç›kmas›,
* Nüks görülmesi
* Hastal›k ça¤r›flt›ran de¤iflikliklerin hissedilmesi
Kanser hastalar›nda anksiyete bozuklu¤u ortaya ç›kma olas›l›¤›na neden olan bi-

yolojik etmenler ortaya konmaktad›r. Merkezi sempatik etkinlikte artma bildirilmifltir.
Hastal›¤›n ortaya ç›kmas›na sürmesine ya da artmas›na neden olan di¤er etkenler  ise;

* Hastal›¤›n do¤as›
* Hastal›¤›n fliddeti
* Yaratt›¤› yeti yitimi
* Hastada yaratt›¤› olumsuz otomatik düflünceler
* Hastan›n ifllevsel olmayan bafl etme stratejileri
* Hastan›n immatür savunma düzeneklerini kullanmas›
* Hekimin olumsuz iliflki kurmas›
* Hekimin hastal›kla ilgili olumsuz ön yarg›lar›
* Hastal›k için önerilen tedavi biçimi
* Tedavi ortam›n›n kötü koflullar›
* Uygulanan giriflimlerin korkutucu oluflu
* Sosyal desteklerin yeterli olmamas›

Nörolojik Hastal›klar›n Psikiyatrik Yönleri 

Nörolojik bilimlerdeki geliflmeler, psikopatolojinin nörobiyolojik temelini ve insan
davran›fl›n›n, duygulan›m›n›n, bilincinin ve biliflsel ifllevlerinin ve bunlar aras›nda-
ki etkileflimlerinin mekanizmas›n› anlamam›z› kolaylaflt›rmaktad›r. Davran›fl bo-
zukluklar›n›n etiyolojisi kal›t›msal, geliflimsel, fiziksel olabilece¤i gibi, psikojenik
ya da sosyojenik de olabilir. Ancak etiyoloji ne olursa olsun, psikopatolojik sen-
dromlar›n beyin düzeyinde nesnel olarak tan›mlanabilecek patogenezi vard›r.

Sinir sistemini etkileyen bozukluklar do¤rudan insan psiflizmas›n›n düzen ve ifl-
levlerini etkiler ve hastada de¤iflik nitelik ve fliddette davran›flsal, biliflsel ve duy-
gulan›ma iliflkin bozukluklar ortaya ç›kabilir. Sistem hastal›klar› çerçevesinde dü-
flünülünce, nörolojik sistem hastal›klar›, do¤rudan psikiyatrik  bozuklu¤a neden
olabilecek potansiyeli en fazla olan gruptur. Öte yandan epilepsi, narkolepsi, mig-
ren, mult›pl skleroz, parkinson hastal›¤›, beyin tümörleri, demans gibi birçok has-
tal›kta esas belirti  ve bulgular davran›flsald›r. Bu hastalardaki birçok ruhsal belirti
ve bulgular zaman zaman “histeri”, “depresyon”, “temaruz” gibi tan›lara götürebil-
mektedir. Di¤er taraftan nöroloji klini¤ine baflvuran hastalar›n, bir k›sm› birincil
psikiyatrik bozukluktur. Nörolojik hastal›klar ve nöroloji klini¤ine baflvuran hasta-
lar psikiyatrik aç›dan de¤erlendirilmelidir.

Nöroloji, konsültasyon-liyezon psikiyatrisi birimlerinin iflbirli¤i yapt›¤› klinik-
ler aras›nda ilk s›ralarda yer al›r. Nöroloji klini¤ine baflvuran hastalar psikiyatrik
aç›dan de¤erlendirildi¤inde ortaya ç›kan etkileflimler flöyledir;
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* Birincil psikiyatrik bir hastal›k olabilir. Nöroloji polikliniklerine baflvuran
hastalar›n %15-20’sinde esas tablonun psikojenik oldu¤u belirtilmifltir. Nöroloji
klini¤inde yatan ya da ayaktan baflvuran hastalar›n DSM-III-R tan› kriterlerine gö-
re %49.9’una tan› konabilecek efllik eden (komorbid) psikiyatrik bozukluk oldu¤u
bildirilmifltir. Ayr›ca hastalar›n %17.5’inde herhangi nörolojik hastal›k ya da nöro-
lojik anlam›yla herhangi motor-duysal belirti-bulgu olmad›¤›n›, esas tablonun kon-
versiyon bozuklu¤u oldu¤u bildirilmifltir. 

* Nörolojik tablo ile birlikte (efltan›) olan psikiyatrik bozukluklar. Nörolojik bo-
zukluklara en s›kl›kla anksiyete bozuklu¤u ve depresyon efllik edebilmektedir. 

* Nörolojik hastal›¤›n psikiyatrik komplikasyonlar› (epilepsi-psikoz iliflkisi, in-
me sonras› depresyon).

* Mevcut davran›fl ve duygusal bozukluklar›n, alttaki organik bozuklu¤u fliddet-
lendirip, seyrini olumsuz etkilemesi.

* Merkezi sinir sistemini etkileyen bir bozukluk, mevcut ya da latent olan bir
psikiyatrik bozuklu¤u aç›¤a ç›kar›r, ya da nükse neden olabilir. Asl›nda beyni etki-
leyen ve zedeleyen her hastal›k, daha önceden var olan subklinik psikiyatrik duru-
mu aç›¤a ç›kar›r, ya da fliddetlendirir. Kiflilik özellikleri ya da bozukluklar› artarak
belirir. Beynin zedelenmesi demek, sinir sistemi davran›fl iliflkisindeki düzen ve hi-
yerarflinin bozulmas›, davran›fl organizasyonun azalmas› demektir. Biliflsel ifllevle-
rin bozulmas› davran›fl denetim ve düzenlenmesini, duygulan›m›n dengesini de bo-
zar, hastan›n yeni durumlarla bafletmesini daha da güçlefltirir. Kiflilik yap›s›n›n te-
mel özellikleri, abart›lm›fl olarak serbestleyerek yüzeye ç›kar. Obsesif, paranoid,
histrionik vb... kiflilik özellikleri uyum ve iliflkiyi daha da güçlefltirir. 

* Nörolojik hastal›¤a tepki olarak geliflen duygusal süreçler ve psikososyal
uyum sorunlar›, ister hasta olman›n getirdi¤i ba¤›ml›l›k gereksinimi, ister duysal,
motor ifllev kayb› olsun, hastada bir kay›p tepkisi ortaya ç›kar›r. 

Organik hastal›k öncesi psikopatolojinin yüzeye ç›kmas› yan›nda, hastal›¤a ve
nörolojik kay›plara psikolojik tepkiler, denge ve uyumu daha da güçlefltirir. Nörolo-
jik hastal›klar›n önemli bölümü ciddi yeti yitimine yol açan kronik hastal›klard›r. Bu
tür hastalarda yeti yitimine ikincil ruhsal tepkilerin birçok psikiyatrik bozuklu¤a yol
açmas› beklenir. Ancak bu hastalardaki psikiyatrik tan›lar›n benzer derecede yeti yi-
timine yol açan di¤er fiziksel bozukluklardan daha yüksek oldu¤u gösterilmifltir. Bu
farkl›l›k nörolojik ve psikiyatrik bozukluklar aras›ndaki etyopatogenetik ortakl›klar-
dan kaynaklanmaktad›r. Ayr›ca, nörolojik hastal›¤›n sebep oldu¤u kay›plar›n somut,
k›s›tlay›c›, ba¤›ms›zl›¤› azalt›c› etkileri yan›nda, sembolik anlamlar› vard›r. K›zg›n-
l›k, kayg›, çökkünlük, korku, isyan gibi tepkiler geliflebilir. Ortaya ç›kan kay›b›n
sembolik anlam›na göre suçluluk, cezaland›r›lma gibi endifleler de geliflebilir. 

Çeflitli nörolojik hastal›klara (MSS tümörü, travma, konvülsiyon, enfeksiyon)
ba¤l› geliflen psikiyatrik bozukluklar, genel duygusal ve biliflsel belirtiler yan›nda,
tutulan merkezi sinir sistemi bölgesine özgü davran›fl bozukluklar›na neden olurlar.
Psikiyatrik belirtilerin daha s›k görüldü¤ü nörolojik bozukluklar patolojinin kor-
teks, limbik sistem ve bazal gangliyonlarda oldu¤u bozukluklard›r. Merkezi sinir
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sisteminin bu bölgeleri biliflsel ifllevler, düflünce, duygulan›m, davran›fllar ve kifli-
li¤in de belirleyicisidir. Bu bölge lezyonlar›nda yüksek oranda nörolojik ve psiki-
yatrik bozukluk efltan›s› görülmektedir. Nörolojik belirtiler gibi psikiyatrik belirti-
ler de lezyonun yerleflimine göre farkl›l›k gösterirler. Psikiyatrik belirtilerin nöro-
lojik belirtilerden önce ortaya ç›kmas› yanl›fll›kla psikiyatrik tan› konmas›na neden
olabilir. Bunun yan›s›ra birçok klinik durumda nörolojik-psikiyatrik ay›r›c› tan› so-
runu yaflanmaktad›r. Bu klinik durumlar›n bafll›calar› psikiyatrik bozukluklarla s›k-
l›kla kar›flt›r›labilen epilepsi, multipl skleroz, hareket bozukluklar›, kas hastal›kla-
r›, tüm nörolojik tablolar› taklit edebilen konversiyon bozuklu¤u, di¤er somatoform
bozukluklar, disosiyatif bozukluklar, yapay (factitious) bozukluk ve temaruzdur.
Demans ve Tourette bozuklu¤u gibi klinik tablolar ise nöroloji ve psikiyatrinin or-
tak ilgi alan›ndad›r. 

Nörolojik hastalarda psikiyatrik muayenenin tüm alanlar›n› ilgilendiren ifllev
bozukluklar› görülebilir. Biliflsel ifllevler, duygulan›m (afect) ve duygudurum (mo-
od), dil ve konuflma, düflünce süreci ve içeri¤i, davran›fllar ve kiflilik özellikleri,
motor hareketler, bedensel ifllevlerde de¤ifliklikler olabilir.

Kronik Hastal›klar ve Psikiyatri

Kronik hastal›klar›n s›kl›k ve yayg›nl›¤› 20. yüzy›l bafllar›ndan bu yana artmakta-
d›r ve bütün ölümlerin %52'sini kronik hastal›klar oluflturmaktad›r. Bu hastal›kla-
r›n ilk s›ralar›nda koroner kalp hastal›¤›, diyabet, hipertansiyon, kronik böbrek yet-
mezli¤i, inme, spinal kord yaralanmas›, romatoid artrit, kronik obstruktif pulmoner
hastal›k, kanser, AIDS yer al›r.

Kronik hastal›klarda, hastalar ve onlar›n aileleri birçok psikolojik engellerle
karfl›lafl›rlar. Bunlar:

* Gelecek hakk›nda flüphe, belirsizlik
* Hastal›¤›n› anlamland›rma (neden ben?)
* Kontrol kayb›
* Yetersizlik duygusu
* Stigma
* Hastal›¤› izleme
* ‹zolasyon duygusu
* Çevreye ba¤›ml›l›k
* Beden imaj› endifleleri
Kronik hastal›klar s›kl›kla ilerleyici, genellikle de fiziksel, psikolojik ve geli-

flimsel bozukluklara efllik etmektedir. Kronik hastal›¤› olan hastalarda ortaya ç›kan
psikiyatrik bozukluklar›n bafll›calar›;       

* Depresif hastal›k
* Anksiyete bozuklu¤u
* Uyum güçlükleri
* Somatoform bozukluklar
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* Kiflilik bozukluklar›
* Alkol ve madde kullan›m bozuklu¤u
* Organik beyin sendromlar›.
Kronik fiziksel hastal›¤a hastan›n en belirgin tepkileri; korku, k›zg›nl›k, endifle,

kayg›, korku, inkâr ve depresyondur. Bu tepkiler; fiziksel hastal›¤›n özelliklerine,
hastan›n bireysel özelliklerine, psikososyal çevrenin deste¤i ve etkileflim özellikle-
rine göre flekillenir. Fiziksel hastal›¤›n ne oldu¤u, fliddeti, süresi, hangi organ ve do-
kular›n etkilendi¤i, hasta için bunlar›n sembolik anlam›, fiziksel ifllev kayb› ve bu
kayba iliflkin hastan›n de¤erlendirmesi, kayb›n kiflisel anlam› ve önemi tepkilerin
ortaya ç›k›fl›nda önemli rol oynar. Hastan›n bireysel özellikleri, kiflilik yap›s›, geli-
flimsel faktörler, inançlar, tutumlar, daha önceki zorlanmalara verdi¤i psikolojik ce-
vaplar ve kulland›¤› çözüm yollar›, ailenin hastal›¤a tepkisi de o s›rada verece¤i
duygusal cevaplar› de¤erlendirmede yard›mc› olabilir. Hastan›n hastal›¤›n› nas›l al-
g›lad›¤›, de¤erlendirdi¤i, belirtilere karfl› koydu¤u (ya da koymad›¤›) davran›fl ve
tutumlar hastal›k davran›fl›n› belirler.

Endokrin ve Metabolik Hastal›klar 

Merkezi sinir sistemi ile hormonlar organizman›n homeostatik düzenini sa¤layan
temel sistemlerdir ve merkezi sinir sistemi ile hormonlar, davran›fllar ve psikopato-
loji aras›ndaki iliflki bilinmektedir. Hipotalamus-hipofiz-adrenal sistem duygula-
n›m, davran›fl, stres cevab›, uyum ve bafl etme ile iliflkilidir. Endokrin sistem için-
de özellikle böbreküstü bezleri, tiroid, paratroid, diyabetes mellitus ve prolaktin sa-
l›n›m› bozukluklar›nda en fazla psikiyatrik bozukluk bildirilmifltir. Bu bölge ve bu
bölgenin ifllevinde rol oynayan transmitterler bir tarafta davran›fl ve duygular›n de-
netiminde rol oynarken, di¤er taraftan otonom sinir sistemi ve endokrin sistem iz-
lemlerinin düzenlenmesinde rol oynamaktad›r. 

Endokrin sistem hastal›klar›n beyin ifllevlerini bozarak psikiyatrik bozuklu¤a
yol açmas› 3 flekilde olabilir:

* Hipotalamus ve hipofizdeki yap›sal ve ifllevsel bozukluklar
* Hormon düzeylerindeki de¤iflikliklere ba¤l› nöronal ifllevlerin etkilenmesi
*  Endokrin bozukluklara ba¤l› metabolik de¤ifliklikler

Diyabet Hastal›¤›nda Psikiyatri 
Diabetes mellitus (DM) ça¤dafl t›p ve teknolojideki ileri geliflmelere paralel olarak,
tedavi edilebilen kronik bir hastal›k olmufltur. DM, tüm topluluklarda ve tüm yafl
gruplar›ndaki en yayg›n endokrin hastal›lar›ndan birisidir. DM ciddi psikiyatrik
komplikasyonlar› olan, çeflitli yafl dönemlerinde bafllayabilen, s›k görülen, hem me-
tabolizman›n hem de vasküler sistemin bir bozuklu¤udur. Diyabetin di¤er kronik
hastal›klardan farklar›: Sürekli kat› bir diyete uyma zorunlulu¤unun olmas›, ilaçla-
r›n çok düzenli kullan›lmas›n›n gereklili¤i, insülin kullananlar için sürekli enjeksi-
yon gereklili¤i, komplikasyonlar sonucunda birçok organ ve sistemi etkileyebilme-
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si, komplikasyonlar ve yetiyitimi görece geç ortaya ç›kabilmesi  (hastan›n fizik gü-
cü görece korunur), HPA eksenini etkileyerek ruhsal bozukluklara neden olabilme-
si ve hipoglisemik ataklar biliflsel bozukluklara neden olabilmesi olarak say›labi-
lir. DM, kronik fiziksel bir hastal›k olman›n yan›nda, psikiyatrik ve psikososyal
boyutlar› olan bir durumdur. Diyabetli bir hasta için kronik bir hastal›¤a sahip ol-
du¤unu ve yaflam biçimini de¤ifltirmesi gerekti¤ini kabullenmek ço¤u zaman zor-
dur. Hasta aç›s›ndan, fiziksel özelliklerinin yan›nda, ruhsal, duygusal, sosyal, psi-
koseksüel, ailesel birçok sorun ve çat›flmalar› gündeme getirir. Hastan›n var olan
al›flkanl›klar›n›n de¤iflmesine ve yeni bir yaflam biçimine al›flmas›na zorlayan, bir-
çok komplikasyon riski kayg›s› ile bafl etmesini gerektiren bir hastal›kt›r.

Diyabetik bir hastada ruhsal durum-kan flekeri iliflkisi ve etkileflimi flu flekilde
formüle edilebilir:

* Kan flekeri bozuklu¤u, beyin ifllevlerini bozarak organik beyin sendromuna
neden olabilir ‘somatopsiflik etkileflim’

* Psikososyal zorlanmalar ve ruhsal çat›flmalar, kan flekerinde oynamalar yapa-
bilir ‘psikofizyolojik etkileflim’

* Diyabet, ruhsal bozukluk geliflimini h›zland›rabilir
* Ruhsal-davran›flsal durum diyabetin seyrini, gidiflini ve tedaviye cevab›n› et-

kileyebilir
* Diyabete, komplikasyonlar›na ya da tedavi yöntemlerine anksiyeteli, depresif

mizaçl› uyum bozuklu¤u geliflebilir
Diyabetik hastada davran›flsal, duygusal, biliflsel, kifliler aras› iliflkilere dönük

tepkiler geliflir. Geliflen psikososyal tepkiler, hasta, aile ve hekim için yeni güçlük-
lere yol açar. Psikopatolojik tepkiler, diyabetin görünümünü, fliddetini, ortaya ç›k›-
fl›n›, seyrini, tedaviye cevab›n› ve gidiflini etkiler. Hastal›¤›n getirdi¤i engellemeler,
yeterlili¤in kayb› endiflesi, ölüm korkusu, hastal›k önem ve sembolik anlam›, ger-
çek ya da kiflisel alg›lanm›fl tehlikeler kayg› yarat›r. Kayg› hali, otonomik ve kro-
nik seyir kazanm›fl ise, kiflinin günlük yaflant›s›n› bozacak düzeyde ise yard›m ge-
rektirir. DM hastas›nda hipoglisemik ataklar›n neden olabilece¤i, organik kayg› bo-
zuklu¤u ile psikojen bir bozukluk olarak kayg› hali ay›rt edilmelidir.

Depresyon DM’de ortaya ç›kan psikiyatrik tan›lar içinde birinci s›rada bildiril-
mifltir. Depresyon ile kan flekeri düzensizli¤inin kontrol edilme güçlü¤ü aras›nda
iliflki bildirilmifltir. Ayr›ca depresyon, kronik hiperglisemiye yol açmakta ve mikro-
vasküler komplikasyonlar› artt›rmaktad›r. Depresyon kronik özürlülük yaratan en-
gellemeler ve komplikasyonlara yol açan böyle bir hastal›¤a tepkisel geliflmifl olabi-
lir. Baz› ilaçlar depresyonun geliflmesini kolaylaflt›rabilir, geliflimsel yönden yatk›n
bir bireyde diyabet depresyonu ortaya ç›karm›fl olabilir. Yap›lar araflt›rmalar diya-
bette organ komplikasyonlar›na ba¤l› olarak kay›p gelifltikçe görme kayb›, böbrek
yetmezli¤i, yas etkisi ve depresyon daha s›k geliflti¤ini ortaya koymaktad›r. Fiziksel
hastal›¤› olmayan insanlara k›yasla diyabette major depresyon oran› en az 4 kat faz-
lad›r. Depresyon kad›n diyabetik hastalarda erkeklere göre anlaml› derecede yüksek-
tir. ‹lginç olan bir di¤er bulgu da insüline ba¤›ml› diyabette, diyabet depresif belir-
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tilerden önce ortaya ç›kmaktayken tip 2 diyabette depresyon diyabetten daha önce
ortaya ç›kmaktad›r. Öte yandan tip 1 diyabette hiperglisemi düzeyi ile depresyon
fliddeti aras›nda bir iliflki bildirilmifltir. Diyabetin komplikasyonlar› artt›kça da dep-
resyon fliddetlenmektedir. Diyabetin yan›nda major depresyonun ortaya ç›kmas› te-
davi program›n› ve kan flekerini düzenlemesini ciddi flekilde aksatmaktad›r. 

DM hastalar›nda depresyondan sonra organik beyin sendromu (OBS) ikinci en yay-
g›n psikiyatrik sorun alan›d›r. DM hastalar›nda anksiyete bozuklu¤u oran› %5-13 oran›n-
da bildirilmifltir. Anksiyeteye iliflkin psikosomatik belirti ve bulgular ile diyabete iliflkin
belirti ve bulgular ay›r›c› tan›da güçlük yaratabilir. Hasta panik bozuklu¤a ba¤l› belirti-
ler ile hipoglisemik durumu ay›rt edemeyebilir. Anksiyete sendromunda s›k›nt›, kayg›
gibi duygusal belirtilerin yan›nda titreme, terleme, gerginlik, çarp›nt›, bafl a¤r›s› gibi fi-
ziksel belirtiler olur. Panik hallerinde genelde obsesif düflünceler, korku hali, kompulsif
davran›fllar ve obsesif nitelikte süreklilik kazanm›fl bir endifle hali söz konusudur. Hasta-
n›n yak›nmalar›n›n arkas›ndaki endifle ve kayg› odaklar› araflt›r›lmal›d›r.

Diyabetin komplikasyonlar›, özellikle erkek hastalarda cinsel bozukluklar
önemli bir komplikasyondur. En yayg›n olarak sertleflme kusuru bildirilmifltir. Bu
hastalar›n %50’sinde kayg›, depresyon, korku geliflmektedir. DM hastalar›nda ge-
liflen cinsel güçlüklerde organik ve psikolojik faktörlerin ortak etkileflimi vard›r.
Yeme bozukluklar› görülebilir. Anoreksi ve bulimia görülebilir, ergenlik ça¤›nda-
ki k›zlarda daha s›kt›r. Gözden kaçabilen subklinik yeme bozukluklar› tedavi iflbir-
li¤ini ciddi biçimde bozabilir.

A¤r›

Hofl olmayan ve doku hasar› ile ilgili olarak yorumlanan ya da fizyolojik bir bozuk-
luk fleklinde anlat›lan bir duygu durumdur. Kiflinin biyolojik, ruhsal ve psikososyal
sa¤l›k ve iyilik durumlar› aras›ndaki karfl›l›kl› etkileflime iliflkin bir yak›nmad›r.
A¤r› biopsikososyal denge ve uyumun bozuldu¤unun bir iflaretidir. 

Psikolojik faktörlerin, a¤r› yak›nma, tepki ve davran›fl›n› etkilemesi 3 eksende
düflünülebilir;

1- Psikofizyolojik mekanizmalar
2- Psikososyal etkenler ‘kültürel, sosyal ve kifliler aras›’ ve ö¤renilmifl davran›fl-

sal süreçler
3- Psikiyatrik efltan›
A¤r›-Ruhsal durum iliflkisi;
1- Somatoform a¤r› bozuklu¤u
2- Psikosomatik sendrom olarak a¤r› bozuklu¤u ‘Migren, temporamandibüler

eklem a¤r›s›, fibromiyalji’
3- Psikiyatrik a¤r› + psikiyatrik efltan›
4- Psikiyatrik durumun a¤r›l› sendromun gidifl, seyir ve tedaviye yan›t›n› olum-

suz etkilemesi, 
5- Psikiyatrik durum ve a¤r›n›n ortak bir etiyopatogenez zeminde geliflmesi
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6- A¤r›l› uyaran›n psikolojik ve bedensel mekanizmalar da psikiyatrik duruma
yol açmas›

Kronik a¤r›l› hastalarda majör depresyon görülme oran› %25.
A¤r›l› sendromlarda depresif hastal›klar 3 alt grupta tan›mlanabilir;
1- A¤r›ya ikincil olarak geliflen depresif duygu durum ile giden uyum güçlü¤ü
2- Fiziksel durumu etkileyen psikolojik faktörler. Hastadaki mevcut ruhsal

kayg› ve depresyonun fiziksel durumu bozucu rol oynamas› anlafl›l›r
3- Majör depresyon
Kronik a¤r›s› olan bir hastada yaklafl›m›n esas› sadece nosiseptif uyarana de-

¤il, kiflinin duygu birikimine, davran›fl›na ve alg›s›na odaklanma olmal›d›r.

Cerrahi Giriflimlerin Psikiyatrik Boyutu

Cerrahideki teknik ve tedavi yöntemlerindeki geliflmeler hastalar›n umudunu artt›r-
makta, hastanede yat›fl süresini k›saltmakta, ayaktan müdahaleyi ve evde bak›m›
olanakl› k›lmaktad›r. Ancak cerrahi  giriflimler bir yanda da hastalarda ciddi psiki-
yatrik ve psikososyal sorunlara yol açma potansiyelindedir. Cerrahi giriflim ac› ve
›zd›rab› gideren, hayat kurtaran bir tedavi oldu¤u kadar, kiflinin do¤rudan fiziksel
tehdit alt›nda hissetmesine ve bir yaflam krizine neden olmaktad›r. Kiflinin tama-
men kontrolünü kaybetti¤i bir ortamda, en mahrem organlar›na müdahaleye izin
vermesi, kendisinin bile bilmedi¤i iç organlar›na bir yabanc›n›n dokunmas›na raz›
olmas› söz konusudur ki, bu da doktoruna tam bir teslimiyet, güven, beklentilerde
ve ba¤›ml›l›kta art›fl demektir. ‹nanamama, endifle, korku, irritabilite, öfke, suçlu-
luk, yetersizlik, çaresizlik, güçsüzlük, kadercilik, ba¤›ml›l›k, gerileme (regresyon),
meydan okuma,  kabul cerrahi  giriflime gösterilen tepkiler aras›ndad›r.

Bu hastalarda ameliyat öncesi, ameliyat ve ameliyat sonras› dönemlere özgü
psikiyatrik sorunlar ortaya ç›kmaktad›r. 

* Ameliyat Öncesi Dönem 
* Ameliyat Dönemi ‘ameliyat ve yo¤un bak›m dönemi’
* Ameliyat Sonras› Dönem ‘cerrahi giriflimden 72 saat sonras›’
Ameliyat öncesi dönemde hastalarda genel olarak kayg› ve korku nedenleri;
* Narkoz kayg›s›, uyanamama,
* Ölüm riskine iliflkin endifleler, 
* Vücudun hasar görece¤i korkusu, 
* A¤r›, ac› çekece¤i korkusu, 
* Beden üzerinde denetimini kaybedece¤i korkusu, 
* Sakatl›k, yeti yitimi, muhtaçl›k ve ba¤›ml›l›k korkusu,
* Kendi kendine yeterlili¤in kayb›, 
* Narsisistik bütünlü¤ün zedelenmesi,
* Kontrolün kayb› duygusu, narkoz alt›nda s›rlar›n› aç›klama korkusu,
* Cinsel ve sosyal yaflama yönelik endifleler,
* Estetik kayg›lar,
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Ameliyat öncesi bu tür kayg› tan›mlamayan ya da yüksek düzeyde kayg›l› olan-
lar, hafif derecede kayg›l› bekleyifl yaflayanlara göre, daha zor uyum sa¤lamakta ve
daha fazla psikolojik sorun yaflamaktad›rlar. Ameliyat öncesi kayg› tan›mlamayan-
larda, ameliyat sonras› k›zg›nl›k, piflmanl›k ve uyum güçlü¤ü geliflmektedir. Hafif
kayg› ise hastay› ruhsal olarak haz›rlamakta, bilgilenmeyle de iflbirli¤i artmaktad›r.
Kayg›lar› çok yüksek olanlarda, ameliyat sonras› a¤r› yak›nmas› ve a¤r› kesici  kul-
lan›m› fazla olmaktad›r. 

Ameliyat öncesi kayg› geliflimini etkileyen faktörler ise;
* Hastan›n yafl›, geliflimsel dönemi
* Hastan›n kiflilik özellikleri
* Hastan›n genel sa¤l›k durumu
* ‹çinde bulunulan hastal›¤›n türü ve süreci
* Tan›s› belli olmadan yap›lan veya tan› amaçl› yap›lan cerrahi giriflimler
* Daha önceki hastal›k, hastane ve ameliyat deneyimleri
* Hasta için içinde bulundu¤u durumun anlam›, önemi, tedaviden beklentisi
* Ameliyat hakk›nda hastan›n bilgilendirilme düzeyi
* Hasta doktor iliflkisinin durumu
* Hastane ve di¤er personelle iliflkiler
* Hastan›n psikiyatrik özgeçmifli
* Hastan›n kulland›¤› ilaçlar ve yan etkileri
* Hastanenin al›fl›lmad›k ortam›
* Sosyal ve aile destek sistemlerinin ifllevselli¤i
* Mali, ekonomik sorunlar
Ameliyat sonras›nda, hastaya, hastal›¤a ve yap›lan giriflime ba¤l› olarak çeflitli

psikiyatrik bozukluklar görülür. Alttaki hastal›k, etkilenen organ, hastan›n ruhsal
durumu, bafl etme yöntemleri ve cerrahi giriflimin niteli¤i bu bozukluklar›n tipi, flid-
deti ve seyrini etkiler. Cerrahi giriflimlerin genel psikiyatrik komplikasyonlar›n›n
yan› s›ra her giriflim tipinin (organ nakli, meme-rahim cerrahisi gibi...) kendine öz-
gü psikiyatrik ve psikososyal sorun alanlar› vard›r. Yap›lan birçok araflt›rma sonu-
cu cerrahi giriflim uygulanan hastalarda toplumdakinden çok daha fazla, t›bbi has-
tal›klara göre anlaml› derecede fazla oranda psikiyatrik komplikasyon geliflti¤i bu-
lunmufltur. Ameliyat sonras› en acil psikiyatrik sorun akut organik beyin sendro-
mu (deliryum) dur. Ayr›ca ameliyat sonras› psikososyal sorunlar ve yaflam kalite-
sinde azalmaya ba¤l› di¤er problemler yaflanabilir. Cerrahi giriflimlerin geç dö-
nemlerinde yap› ve ifllev kayb›na ba¤l› olarak depresif hastal›k geliflimi ön plana
ç›kar. Psikiyatrik sendrom geliflen hastalarda, hastanede yat›fl süresi uzar. Bu ne-
denle bu hastalar›n tedavisi aç›s›ndan psikiyatrik iflbirli¤i oldukça önemlidir. 

Ameliyat öncesi psikopatolojik özellik ya da sendrom tan›mlayan hastalar›n ön-
ceden belirlenip, uygun giriflim ve tedavi ile haz›rlanmas› hastan›n genel uyum ve
iyilik halini artt›r›r, ameliyat›n komplikasyonlar›n› ve t›bbi psikiyatrik tan› olas›l›-
¤›n› azalt›r.
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Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Psikiyatrisi 

Kad›n ruh sa¤l›¤› t›bbi, psikolojik, sosyal, kültürel, ekonomik ve estetik bir bütünlük
arz eder. Kad›n ve ruh sa¤l›¤›, t›bbi, psikolojik ve sosyolojik de¤iflkenlerin iç içe ve
birbirini do¤rudan etkiledi¤i özgün bir aland›r. Menarfl, hamilelik, do¤um ve mena-
poz gibi geliflim dönemleri ayn› zamanda kad›n›n yaflant›s›ndaki en önemli psikolo-
jik dönemlerdir. Kad›na özgü hastal›klar ve do¤um kad›n›n ruh sa¤l›¤›n› etkiler. Do-
¤um ve kad›n hastal›klar› alan›nda menarfl, premenstrual sendrom, hamilelik, yüksek
riskli gebelik, do¤um sonras› dönem, kürtaj, düflük, infertilite, kad›n organlar›na yö-
nelik cerrahi giriflimler (mastektomi ve histerektomi gibi), menapoz gibi dönemlerin
hormonal, t›bbi boyutlar› yan›nda kendine özgü psikolojik zorlanmalar› vard›r. 

Menstruasyonun bafllamas› kad›n›n yaflant›s›nda geliflimsel bir yaflam dönemi
olmakta, biyolojik de¤iflikliklerle birlikte kiflisel, sosyal dönüflümleri de içermekte-
dir. PMS, menstruasyondan yaklafl›k bir hafta önce bafllayan ve menstruasyonun
bafllamas›yla hafifleyip kaybolan, döngüsel, fiziksel, psikolojik, davran›flsal ve
duygusal belirtiler ile seyreden, ço¤u adet görmede tekrarlayan bir durumdur. Dep-
resyon, do¤um sonras› depresyon ve duygudurum de¤iflimleri öyküsü olan, ailede
PMS öyküsü olan kad›nlar, PMS aç›s›ndan riskli grubu olufltururlar. Do¤um kontrol
ilaçlar›n›n baz› psikolojik yan etkileri olabilmektedir. Duygudurum de¤iflikli¤i ta-
n›mlayan kad›nda hormonal kontrasepsiyonun ilk al›m› ile duygudurum de¤iflikli-
¤i aras›nda iliflki olup olmad›¤› özellikle disfori, depresyon ve premenstrual de¤i-
flim öyküsü olan kad›nlarda dikkatli ele al›nmal›d›r.

Gebelik do¤al fizyolojik bir olay olmas›na ra¤men çiftlerin yaflamlar›nda yeni
bir düzen gerektiren dönemin de bafllang›c›d›r, anne ve baba adaylar›n›, aileyi ruh-
sal yönden etkiler. Bu devrede efller birçok yo¤un duygu, çeliflki ve sorumlulu¤u
deneyimler. Pek çok kad›n korkudan, ambivalan duygulardan, rahatlamaya kadar
çeflitli duygular yaflar. Kad›n›n ruhsal durum ve yaflant›s› gebeli¤in gidiflini etkile-
di¤i gibi, gebeli¤in kendisi de ruhsal, duygusal yaflant›s› üzerinde önemli yans›ma-
lar yarat›r. Gebelik ve ebeveynlik bir rol geçiflidir ve uyum sürecini gerektirir. Ge-
belikte her trimesterin kendine özgü psikolojik uyum süreci vard›r.

Bu dönem geliflimsel kriz yaratmaktad›r ve hem olgunlaflmaya yard›mc› oldu¤u gi-
bi patolojilere yol açabildi¤i de bildirilmektedir. Gebelik ve do¤umdaki ruhsal, davran›fl-
sal, duygusal de¤ifliklikler afla¤›daki alanlar›n etkileflimleri içinde de¤erlendirilmelidir: 

* Kad›n›n sosyodemografik özellikleri, içinde bulundu¤u yaflam döngüsü, ya-
flam felsefesi, kiflisel deneyimleri, duygusal dengesi,  kad›nl›¤a karfl› tutumu

* Ailenin sosyo-ekonomik yap›s›, evlilik iliflkisi, efl ve anne ile olan iliflkiler,
baflka bir çocu¤un varl›¤›, aile içi iliflkiler, aile dinamikleri ‘boflanma, ayr›l›k, flid-
detli geçimsizlik’, rollerdeki de¤ifliklikler, çat›flmalar

* Kültürel özellikler, sosyal, toplumsal bask›lar, kültürel normlar
* Özgeçmiflinde mental, ruhsal, fiziksel  bir bozuklu¤un varl›¤› 
* Soygeçmifl özellikleri, daha önceki deneyimleri veya duyumlar›
* Gebeli¤in istenmesi ya da istenmemesi, gebeli¤in planlanm›fl ya da planlan-

mam›fl olmas› 
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* Gebelikle ilgili bilinçli ya da fark›na var›lmayan düflünce, duygu, tutum, bek-
lenti ve çat›flmalar, gebeli¤i alg›lay›fl›, gebelikle ilgili beklentileri

* Vücut biçimi de¤ifliklikleri ve alg›lanmas›, beden imaj›
* Gebelikte t›bbi risklerin olup olmad›¤›
* Anne olmaya iliflkin ruhsal yap› ve kiflilik organizasyonu, anneli¤e haz›r olup olmama
* Ailedeki bireylerin gebeli¤e karfl› tutumlar›, destek sistemleri, bafl etme biçimleri
* Bu dönemdeki di¤er yaflamsal stresörlerin varl›¤›
* Endokrin, hormonal de¤ifliklikler birbirini etkiler ve birlikte ele al›nmal›d›r. 
Gebelikte ruhsal de¤iflikliklerin ortaya ç›kmas›nda, özellikle gebeli¤in istenen

ve planl› olmamas›, kad›n›n e¤itim düzeyinin düflük olmas›, çal›flmama ve sosyal
deste¤in yetersizli¤i etkileyen faktörlerdir. Gebelik s›ras›nda ortaya ç›kan ruhsal ra-
hats›zl›klar›n neden olabilece¤i risk faktörleri flu flekilde s›ralanabilir:

* Kendine bak›mda yetersizlik
* Beslenme yetersizli¤i
* ‹ntihar
* Riskli davran›fllar (h›zl› araba kullanma vb...)
* Alkol ve madde kullan›m›
* Düflük do¤um a¤›rl›¤›
* Erken do¤um
* Daha önceden mevcut ya da yeni olarak ortaya ç›kan her türden major psiko-

lojik rahats›zl›k
Do¤umu takip eden ilk alt› ayda, kad›n hayat›ndaki di¤er dönemlere oranla psi-

kiyatrik bozukluklar›n görülme s›kl›¤› oldukça yüksektir. Yap›lan çal›flmalar do-
¤um sonras› dönemin hamilelik dönemine k›yasla üç dört kez daha riskli oldu¤unu
ortaya koymaktad›r. Ülkemizde do¤um sonras› dönemdeki kad›nlarla yap›lan bir
çal›flmada, olgular›n %30’una psikiyatrik tan› konuldu¤u, hastane anksiyete dep-
resyon ölçe¤ine göre %32.5’inin depresyon puan› 8-14 aras› (riskli grupta),
%37.5’inin anksiyete puan› 11-16 aras›nda (riskli grupta) olduklar› saptanm›flt›r.
Do¤um sonras› erken dönemde ruhsal durumu etkileyen de¤iflkenler aras›nda öz-
geçmiflte psikiyatrik bozukluk, t›bbi hastal›k olmas›, gelir düzeyinin düflük olmas›,
gebeli¤in plans›z olmas›, sosyal deste¤in yetersizli¤i istatistiksel olarak anlaml› bu-
lunmufltur. Özgeçmiflte psikiyatrik bozukluk, t›bbi hastal›k bulunan, gelir düzeyi
düflük olan, gebeli¤i planl› olmayan, sosyal deste¤i yetersiz olan gebelerin do¤um
sonras› dönemde psikiyatrik aç›dan riskli grubu oluflturdu¤u, do¤um öncesi dönem-
den itibaren takip edilmesi gerekti¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Do¤um sonras› psikiyatrik bozukluklar üç grupta incelenebilir:
1- Do¤um Sonras› Hüznü (Postpartum Blues): Do¤umu takiben annelik rolü

ile ilgili uyum güçlükleri ile birlikte biyolojik ve hormonal de¤iflimlerin, eflle iliflki-
deki problemlerin, yetersiz sosyal deste¤in neden oldu¤u annelik hüznü, kad›nlar›n
%50-85’inde görülmektedir.

2- Do¤um Sonras› Depresyon (Postpartum Depresyon): Do¤um sonras› ma-
jor depresyon, kad›nlar›n %12-16’s›nda görülen, ciddi ve yaflam› tehdit edici bir
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bozukluktur. Do¤um sonras› depresyon do¤umdan sonraki ilk dört hafta içinde
oluflan major depresyon olarak tan›mlanmas›na ra¤men, baz› çal›flmalarda do¤umu
takiben 6-12 haftalarda en s›kl›kla belirtilerin ortaya ç›kt›¤› bildirilmifltir. Bu dö-
nemde uykusuzluk, dikkat azalmas› gibi belirtiler depresyon geliflimi aç›s›ndan ön-
cü belirtilerdir.

3- Do¤um Sonras› Psikozu: Do¤um sonras› psikoz akut ve ciddi bir durumdur.
Bafllang›ç ani ve h›zl›d›r.  Her bin do¤umdan bir ikisinde karfl›lafl›l›r. Belirtileri ara-
s›nda duygu durum de¤iflkenli¤i, ajitasyon, konfüzyon, düflünce dezorganizasyonu,
halüsinasyonlar ve uykusuzluk say›labilir. Genifl ölçüde biyolojik etmenler rol oy-
namaktad›r. Daha önceden do¤um sonras› psikoz geçmifli ya da iki uçlu bozukluk
geçmifli olan kad›nlar risk alt›ndad›rlar. Bu durumlarda do¤um sonras› psikoz tek-
rarlama riski %70’tir. Kendine ve bebe¤e zarar verme riski vard›r. Psikiyatrik yat›fl
gerektiren bir tablodur.

Menapoz, hormonal de¤iflikli¤in belirgin oldu¤u bir dönemdir. Yafll›l›k ya da
yafll›l›k alg›s›, üretkenlik kayb›, çekicili¤in kayb› endiflesi, çocuklar›n yetiflmesi ve
evden ayr›lmas› bu döneme iliflkin özel psikososyal sorunlard›r. Menapoz sonras›
depresyonunda, vücuda odaklanma ve kayg› yüksektir. Ayr›ca bu dönemdeki ka-
d›nlarda aile içi iliflkilerde ve di¤er sosyal iliflkilerde zorlanmalar görülebilir.

T›bbi Hastal›¤› Olanlara Psikolojik Yaklafl›m

Fiziksel hastal›¤› olan kiflilerde psikolojik tedavinin amaçlar›;
* Psikolojik, psikososyal sorunlar› ve psikiyatrik bozukluklar› düzeltmek ve azaltmak
* Psikolojik ac›y› azaltmak
* Psikolojik ve sosyal uyumu sa¤layarak yaflam kalitesini artt›rmak
* Kayg›, depresyon, felaketçi tepkiler ve di¤er psikiyatrik belirtiler› düzeltmek
* Hastal›kta ve yaflamlar›nda kendi denetimlerinin oldu¤u duygusunu gelifltirip,

artt›rmak
* Hastal›kla iliflkili fiziksel ve psikolojik sorunlarla bafl edebilmek, etkin yön-

temleri ve tutumlar› gelifltirmek
* Hasta, aile ve sosyal etkileflim alanlar› aras›ndaki iletiflimi güçlendirmek
* Mücadele ve yaflama güç ve dürtüsünü artt›r›c› ruhsal-davran›flsal uyumu güç-

lendirmek 
* Öfke, k›zg›nl›k, suçluluk gibi duygu ve tepkilerin serbestçe ifade edilmesini

ve hastal›kla ilgili düflüncelerin anlat›lmas›n› cesaretlendirmek
* Gelecekte ve varoluflla ilgili bilinmezlikte bafl etme yollar›n› incelemektir.  
Psikoterapi kiflinin bütünüyle ilgilenir. Bireysel ve grup psikoterapi çeflitleri ve

farkl› yöntemleri vard›r ama hepsi afla¤›daki faktörleri içerirler;
* Hasta ve profesyonel aras›nda güvenli bir iliflki,
* Düflünceler, duygular ve problemler hakk›nda rahatça ve aç›kça konuflma f›r-

sat›,
* Endifle edici düflüncelerle, olumsuz duygularla ve günlük problemlerle bafl et-

mede yard›mc› olma,
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Psikolojik yaklafl›m›n ilkeleri;
* Empatik tutum gösterilmeli
* Sempatik, kavray›c›, destekleyici ve t›bbi etik ilkelere uygun insan-insana ile-

tiflim kurulmal›
* Afl›r› sembiyotik ya da sak›nma davran›fl›ndan kaç›n›lmal›
* Temel güven duygusu verilmeli, esnek olunmal›
* Hastan›n kiflisel tasarruf ve gizlili¤ine sayg› gösterilmeli
* Bilgilendirilmeli
* Aç›k iletiflim ile hastal›¤› ve endifleleri ile ilgili konularda yanl›fl bilgi ve tu-

tumlar› düzeltilmeli
* K›zg›nl›k, öfke, suçluluk gibi (örtülü) duygu ve tepkilerin serbestçe ifade edil-

mesi ve hastal›kla ilgili düflünce ve duygular›n› anlatmas› cesaretlendirilmeli
* Hasta ile aile ve sosyal etkileflim alanlar› aras›ndaki iletiflim güçlendirilmeli
* Tedavide erken kat›l›m ve iflbirli¤i sa¤lanmal›
* Hastal›k ve yaflamlar›nda kendi denetimi oldu¤u duygusu gelifltirilmeli
* Umudu koruyarak, gerçekçi kabullenifl sa¤lanmal›
* Kayg›, depresyon, felaketçi tepki gibi davran›flsal belirtiler düzeltilmeli
* Psikolojik ve sosyal uyumu sa¤layarak yaflam kalitesi artt›r›lmal›
* Uyum için zaman tan›nmal›
* Önce olumlu tepkileri desteklenmeli, hastadaki yedek güçler harekete geçirilmeli 
* Nelerin mümkün olmayaca¤›ndan önce yapabilecekleri ortaya koyulmal›
* Psikososyal destek sistemleri harekete geçirilmeli
* Ba¤›ml›l›k gereksinimini artt›rmayacak, bireyselli¤i ve gizlili¤i zedelemeye-

cek flekilde destek verilmeli
* Afl›r› tutars›z, bozuk giden, tedaviyi bozan tutumlar ortaya ç›k›nca tüm teda-

vi ekibi ortak-kararl›-tutarl› bir tutumu benimsemeli
* Davran›fl bozukluklar› ve psikiyatrik sendromlar, t›p bilimi disiplini ve eti¤i

içinde ele al›nmal›
* Sorunlar karmafl›klafl›p yang›n ç›kmadan ilgili Liyezon psikiyatrisi birimi ilifl-

kiye geçilmeli ve iflbirli¤i istenmeli
* Hekim aç›klay›c›, yard›m edici, güven verici, yol gösterici olmal›
* Hastan›n özgüvenini ve kendine sayg›s›n› destekleyici, mevcut gücünü kul-

lanmay› cesaretlendirici bir tutum benimsenmifl olmal›
Hastay› anlamaya çal›flan bir yaklafl›m en do¤rusu olacakt›r. Konuyu tek boyut-

lu araflt›rmak ya da kavramak de¤il, insan varl›¤›na, hastal›klara ve tedavisine ilifl-
kin bütüncül yaklafl›m›n gelifltirilmesi merkezi önem tafl›maktad›r. T›bbi hastal›¤›
olanlarda, psikiyatrideki didaktik ve kategorik s›n›flamaya girmeyecek, ancak ruh-
sal yard›m gerektiren ve tedaviden yararlanacak birçok hasta vard›r. Dar ve hasta-
l›k merkezli yaklafl›mlar, fiziksel hastal›k çerçevesindeki insan alg› ve yaflant›s›n›
yeterince kavramaz. Biyomedikal teknolojik yaklafl›mdan öte, insana empatik va-
roluflsal yaklafl›m gerekir. Bu ba¤lamda psikopatolojiye iliflkin biyolojik süreçleri,
bedensel etkileri, psikososyal kavramlar ve insan varolufluna iliflkin yaklafl›mlarla
bütünlefltirmek gerekir. Her hekim beden-beyin-ruh-çevre bütünlü¤ü ve karfl›l›kl›
etkileflimini dikkate almal›d›r.
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Beyin ve psikoloji sa¤l›¤›n ve hayat›n lideridir. Hastan›n psikolojisi ne kadar
çözüm üretici, pozitif, de¤iflken koflullara adapte olabilir ise, beden tedaviye o ka-
dar yan›t verir. Hastalar›m›zda biyolojik tedavi ve bak›m ile psikiyatrik tedavi ve
bak›m ayr›lmaz bir bütündür. Bu hastalar›n ve hasta ailelerinin fiziksel hastal›¤a
ba¤l› olarak yaflad›¤› güçlüklerle bafl etmelerinde, hastal›¤a uyumu kolaylaflt›rma-
da, psikososyal ve psikiyatrik sorunlar›n tedavi ve bak›m›nda,  yaflam kalitesini art-
t›rmada ve yard›ma ihtiyaç duyduklar› konularda hizmet verilmelidir.

KLP, t›p, psikiyatri, koruyucu hekimlik alanlar›nda bütünleyici köprü oluflturan
bir disiplindir. T›bb›n psikiyatrisi olan bu disiplin, sa¤l›k sisteminde felsefe ve uy-
gulamada biyopsikososyal, psikosomatik anlay›fl›n uygulamas›d›r. Beden-beyin-
ruh-çevre etkileflimini, önemini ortaya koyan bir uygulamad›r. Fiziksel tedavi ve
bak›m ile psikolojik tedavi ve bak›m›n birlikteli¤ini ortaya koyar. T›p ile psikiyat-
riyi bütünlefltiren, t›bbi uygulamaya psikolojik bütünlük sa¤layan bir disiplindir. 
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Aflk ve cinsellik düflünsel, duygusal ve davran›flsal boyutlar› ile iki insan›n etkile-
flim içine girmesi ve bir çekim alan› oluflturmas›d›r. Aflk genel olarak olumlu keli-
meler ça¤r›flt›rsa da yaflarken içinde olumsuz duygular› da bar›nd›rd›¤› bilinir. Dü-
flünsel boyut, kendini bir baflkas›na açma karar› vermektir. Bunlar geçmifl, bugün
ve gelecekle ilgili duygular, ümitler, de¤erler, korkular ve savunmalar olabilir.
Duygusal boyutta bir baflkas›na sevgi duyma, onu koruma, merak etme, düflünme
ve ona güven duyma, benzerlik ve farkl›l›klar›n› keflfetme iste¤i vard›r. Davran›fl-
sal boyutta dokunma, sar›lma, okflama gibi yak›n fiziksel iliflki, bakma, gülme ve
bafl sallama gibi yüz iletiflimi, öpüflme ve cinsel iliflki vard›r. Görüldü¤ü gibi, ya-
k›nl›k kurmak insan›n kendisini duygu ve düflüncelerini ve hatta bedenini, iç dün-
yas›n› bir baflkas›na açmas›d›r. ‹liflkiler ve cinsellik insana sevilmeye de¤er oldu¤u
duygusunu yaflat›r. Bu, kad›nl›¤›n ve erkekli¤in bir aç›dan onaylanmas›d›r. Kad›n
veya erkek ço¤u insan düzenli paylafl›ml› yak›n iliflki içinde olmay› ister.

Cinselli¤i tan›mlamak anormal cinselli¤i tan›mlamak kadar kolay de¤ildir. Ak-
la gelen kelimeler haz, arzu, üreme, aflk veya yak›nl›kt›r.

Psikanalitik görüfle göre cinsellik ve ruhsal geliflim aras›nda yak›n iliflki vard›r. 
Freud cinselli¤in do¤umla bafllad›¤›n› belirtmifl, cinsel dürtü kuram›n› gelifltirmifltir. Do-
¤umdan ölüme kadar bir yaflam dürtüsü olarak süren insan cinsel davran›fl› tek bir biçi-
me uymaz. ‹nsanlar cinsel dürtü, güç ve tercih ettikleri cinsel anlat›m ve doyum aç›s›n-
dan farkl›d›r. Bireyin toplumdaki iliflkileri, yaflam koflullar›, içinde bulundu¤u kültür or-
tam›, kad›n veya erkek oluflu, yafl, yaflam› boyunca cinsel deneyimlerini ne kadar gelifl-
tirdi¤i gibi çeflitli etkenler bu farklar› belirler. Tedaviyi üstlenen kiflinin bu de¤iflkenleri
bilmesi, kendi de¤er yarg›lar›n› karfl›s›ndakine yüklememesi aç›s›ndan önemlidir.

Mastürbasyon

Cinsel e¤itim en dar anlamda, ebeveyn-çocuk etkileflimi sonucunda oluflur. Mastür-
basyon (kendi kendini doyuma ulaflt›rmak) çocukluk y›llar›nda keflfedilir ve haz
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verici bir kiflisel eylem olarak sürer. Ergenlik döneminde artan mastürbasyon cin-
sel birleflme fantezileri ile doludur ve bireyin bir eflten etkilenmesine haz›rl›k olufl-
turur. Mastürbasyon, süreklili¤i olan bir iliflki kurulduktan sonra da, eflin yoklu¤u
veya hastal›¤› halinde, ona yak›nl›k duyulmad›¤›nda, hatta eflten ba¤›ms›z olarak
sa¤l›kl› bir cinsel eylem olarak yaflam boyu sürebilir. Ancak bir efle tercih edildi-
¤inde veya zorlay›c› bir eylem oldu¤unda bir aksamadan söz edilebilir. Mastürbas-
yon cezalar veya yasaklar, hastal›k, k›s›rl›k gibi söylentilere ra¤men bireylerde ev-
renselli¤ini sürdürmektedir. Kinsey, hemen tüm erkeklerin ve kad›nlar›n yaflamla-
r›nda bir zaman mastürbasyon yapt›klar›n› belirtmifltir. Geleneksel toplumlarda ka-
d›n›n genital bölgesine dokunmas› himeni koruma endiflesi ve cezaland›r›lma kor-
kusu nedeniyle engellendi¤inden, mastürbasyon oran› düflmektedir. 

Cinselli¤in Fizyolojisi

Cinsel sorunlar› anlama ve yard›mc› olmada, cinselli¤in fizyolojisi, anatomisi ve cinsel
yan›t döngüsünün bilinmesi gereklidir. Normal kad›n ve erkekler cinsel uyar›lmaya kar-
fl›l›k bir dizi fizyolojik yan›t verirler. Beynin tüm bölgelerinin cinsel ifllevler üzerinde et-
kili oldu¤u bilinmekle birlikte, limbik sistem ve hipotalamus merkezi roldedir. 

Testosteron hem kad›n hem de erkekte libido üzerine etkilidir. Östrojen kad›n-
larda seviflme ve cinsel birleflme iste¤inden sorumluyken, progesteron cinsel istek
ve seviflme arzusunu bast›r›r, anal›k ve sar›lma duygular›n› artt›r›r.

Normal biyolojik yap› ve hormon iflleyifli; insanda cinsel yan›t verebilme, böy-
lelikle cinsel istek kapasitesini etkileme aç›s›ndan gereklidir. Ancak cinsel istek ve
davran›fl cinsel biyolojiden önemli ölçüde ba¤›ms›zd›r, bunu belirleyen egemen un-
sur biliflseldir yani insan bilinçli olarak cinsel fantezilerin, an›lar›n, ve uyaran kar-
fl›s›nda verdi¤i cinsel yan›t›n fark›ndad›r. Cinselli¤in ö¤renilmesi çocuklukta bafllar
ve aflamalarla bir partnerle olan iliflki içerisinde ö¤renilerek gelifltirilir.

1960-1970’ lerde cinsel alanda yap›lan devrim ve kültürel de¤iflimler sonucun-
da cinselli¤in fizyolojisi ve cinsel ifllev ve cinsel ifllev bozukluklar› alan›nda arafl-
t›rmalar artm›flt›r. Masters ve Johnson (1966) cinsel yan›t›n dört-basamakl› bir mo-
delini tan›mlam›flt›r. 

1- Uyar›lma  
2- Plato  
3- Orgazm
4-  Çözülme
1- Cinsel yan›t›n birinci basama¤›, uyar›lma evresidir. Burada cinsel uyarana

yan›t olarak cinsel uyar›lma geliflir. Bu fiziksel uyarmadan, cinsel fanteziye kadar
de¤iflebilen çeflitlilikte bir uyaran olabilir. Cinsel uyar›lma yo¤unlaflt›¤›nda,

2- Plato evresinde haz alma sürer ve,
3- Orgazmik evre cinsel hazz›n doruk noktas›d›r. Cinsel gerginli¤in istem d›fl› olarak

rahatlamas›d›r. Ço¤u kez hazla birleflir. Cinsel gerilim çözülür, kar›n kaslar› ve peniste
ritmik hareketler olur. Erkeklerde boflalma da buna eklenir. Böylece son evreye geçilir.
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4- Çözülme evresinde cinsel uyanmaya efllik eden bedensel de¤iflimler normale
döner. Orgazm ile gevfleme kiflide kendini iyi hissetme, kas sisteminde rahatlama
olarak görülür. Orgazmdan sonra erkeklerde cinselli¤e bir süre ara verilir. Bu süre
birkaç dakikadan birkaç saate veya günlere uzar ve yaflla bu süre artar. Erkek bu sü-
re içinde yeni bir orgazm için uyar›lmazken, kad›n peflpefle orgazma haz›r olabilir.

Cinsel ‹fllev ve Bozukluklar› 

Cinsel sorunlar birey için haz ve doyum duygusunu kaybetmekten öte bir s›k›nt› kayna-
¤›d›r. Cinsel sorunlar insanda sevilmeme, terk edilme korkusu, yaln›zl›k, kendine güven-
sizlik, kad›nl›¤›na veya erkekli¤ine kötü davran›lm›fl olma, küçük düflme, mahçup olma,
gururun incinmesi gibi duygular yaflat›r. Çift iliflkilerinde s›cakl›k, sevgi, cinsellik, yak›n-
l›k ve korunma gibi duygusal doyumlar, maddi doyum kaynaklar›ndan çok daha fazla
k›r›lganl›¤a aç›k ve risk alt›ndad›r. Eskiye göre cinsel sorunlarda azalma veya artma ol-
mad›. Ancak insanlar art›k cinselliklerinin önemini daha çok farketmeye bafllad›lar. So-
runlar›n› edilgen bir biçimde sürdürme yolunu seçmiyorlar. Çift iliflkisinin ve cinselli¤in
aksamas›n›n bir ruhsal sa¤l›k konusu oldu¤unu sa¤l›kç›lar›n da farketmesi ve önemse-
mesi, insanlar›n kliniklere gelmelerini kolaylaflt›rm›flt›r. Cinselli¤in hasta ve tedavi eden
kifliler için utan›lacak bir konu oldu¤u düflüncesi art›k do¤ru de¤ildir. Suskunluk ve gi-
zemin sona erip tedavi süreçlerine yol aç›lmas› sevindirici bir durumdur.

Cinsel ifllev bozuklu¤u, cinsel ilgi ve yan›t›n normal, al›fl›lagelmifl tarz›n d›fl›na
ç›kmas› ve normal olmayan halin süreklilik kazanmas› durumudur. Ancak bu tan›-
m› iki aç›dan elefltirebiliriz. Öncelikle bir insan›n çeflitli zamanlarda ve farkl› insan-
larla cinsel ilgi ve performans s›n›rlar› o kadar genifltir ki, “normal” deyimi insan
cinselli¤inde neyin normal say›laca¤› sorusunu akla getirir. ‹kinci nokta da bir so-
runun varl›¤› ve bunun tedavi gerektirdi¤i konusunun öncelikle birey taraf›ndan al-
g›lanmas› ve varsa eflinin de benzer flekilde düflünmesi önemlidir. Örne¤in; vajinis-
musu olan çiftler ço¤u zaman tedavi için acele etmezler ve birleflme olmadan da
mutlu ve doyumlu bir cinsel yaflamlar› ve iliflkileri oldu¤unu söylerler.

Cinsel ‹fllevlerde Etkilenme Alanlar›

‹ki kifli aras›ndaki cinsel etkileflimi ve sorun alanlar›n› 5 fazda inceleyebiliriz.
1- Cinsel yaklafl›m-cinsel istek ve eylemin  bafllamas› ve karfl›l›k görmesi
2- Cinsel uyar›lma-psikolojik ve fizyolojik uyar›lma. Sar›lma, öpüflme, okflama,

seviflme s›ras›nda genitallerin uyar›lmas›
3- Cinsel birleflme
4- Orgazm-erkeklerde boflalma 
5- Cinsel Doyum (Tablo 1)
Cinsel ifllev bozukluklar› d›fl›nda çiftler aras›nda daha s›k rastlanan sorun alan-

lar› flunlard›r; seviflme s›kl›¤›, seviflme biçimi, seviflmenin bafllat›lmas› ve geri çev-
rilmesi, cinsel fantezilerin denk düflmemesi, seviflme öncesi tart›flmalar ve seviflme-
nin engellenmesi, baflka birine duyulan ilgi.
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Bir Cinsel Sorun Ne Zaman ve Nas›l Ortaya Ç›kar? 

De¤erlendirme
Cinsel sa¤l›k de¤erlendirmesinde biyolojik bir sorunun olmamas› en temel bafllama
noktas›d›r. Ancak ço¤u kez psikolojik, sosyokültürel ve iliflkisel boyuttaki sorunlar
ön plana ç›kt›¤›ndan psikiyatri klinikleri tedavide do¤ru adres olur.
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Tablo 1. Cinsel Etkileflmenin Farkl› Evrelerinde Cinsel Sorunlar
Evre Erkek Sorunlar› Kad›n Sorunlar›
Cinsel Yaklafl›m Cinsel arzunun eksikli¤i, Arzunun yoklu¤u veya

cinsel i¤renme: nadiren  pasif direnç, taciz, tiksinme
hissedilmesi; cinselli¤e ve kaç›nma davran›fl›
ilgisizlik; nazlanma hissi; 
“baflar›s›zl›k” korkusu;

Cinsel Uyar›lma Sertleflme ifllev bozuklu¤u; Uyar›lma ifllev bozuklu¤u;
Sertleflme süre ve fliddetinin Uyar›lma süre ve
girifl için yetersiz olmas› fliddetinde yetersizlik

Cinsel Birleflme (Koitus) A¤r›l› cinsel iliflki (Disparoni) Vajinismus
Genital bölgede yanma, Vajina giriflindeki kas›lmaya
b›çak saplanmas› hissi ba¤l› olarak penis giriflinin
ve/veya kaç›nma olanaks›zl›¤› veya a¤r›

Orgazm Erken boflalma; Orgazm zorluklar›;
(Prematür ejakülasyon) Orgazma varamamak veya
Penisin vajinaya giriflinden nadiren varmak 
önce veya girifl s›ras›nda 
ya da giriflten hemen 
sonra boflalmas›
Boflalma yetersizli¤i; Doyumsuz orgazm;
Tam sertleflme ve yo¤un Haz duymadan veya orgazm
uyar›lmaya ra¤men hissi olmadan 
boflalman›n olmamas› “fizyolojik” orgazm
Doyumsuz boflalma;
Haz duymadan veya 
orgazm hissi olmadan 
“fizyolojik” orgazm

Orgazm Sonras› Tepki Orgazm sonras› disfori;
‹rritabilite, iç s›k›nt›s›, 
uyku bozuklu¤u, a¤lama 
nöbetleri, genital bölgede
irritasyon
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Bir cinsel sorun primer ve sekonder olabilir. Primer olan, cinsel eylem bafllad›-
¤›ndan beri bireyin sürekli ayn› sorunu yaflamas›d›r. Sekonder deyimi ise belli bir
doyumda olan cinsel ifllevsellikten sonra bir bozulma için kullan›l›r. Baz› sorunlar
primer di¤erleri de sekonder olur. Örne¤in vajinismus toplumumuzda hemen her
zaman primerdir. Ereksiyon güçlü¤ü de s›kl›kla sekonderdir. ‹lk (inisyal) ifllev bo-
zukluklar› ilk cinsel deneyimlere denk düfler. Örnek olarak “ilk gece” denilen ilk
koital deneyimde, k›smen veya k›sa süreli ereksiyonun olmamas› veya vajinan›n is-
temsiz kas›lmas› ve birleflmenin olmamas› verilebilir. Bu sorunlar cinsel deneyim-
sizlik, endifle ve korkunun efllik etti¤i durumlard›r. Bunlar cinsel deneyimin artma-
s›yla ya kendili¤inden düzelir veya k›sa bir dan›flmanl›k yeterli olabilir. Gereksiz
organik tetkikler sorunu pekifltirir. ‹nisyal cinsel sorunlar primer ifllev bozuklukla-
r›ndan ay›rt edilmelidir.

Cinsel ifllev bozukluklar›nda efl ile ilgili sorunlar göz ard› edilmemelidir. Sev-
gilisi ile uyar›lan, kocas›yla hiç uyar›lamayan kad›nda eflle ilgili uyar›lma sorunu
vard›r. Ancak cinsel yak›nl›¤›n yafland›¤› eflle ortaya ç›kan sorunlar›n tümü eflle il-
gili de¤ildir. Sorunun ortaya ç›k›fl›ndan beri sadece bir tek eflle iliflkisi olmufl olan
hastan›n cinsel sorunlar›n›n sadece efle ba¤l› oldu¤u sonucunu ç›karmak mümkün
de¤ildir. Örne¤in; primer vajinismus veya ilk kez bir kad›nla cinsel iliflkide bulu-
nan erkekte erken boflalma gibi. 

Durumsal ifllev bozukluklar› sorunlar›n baz› belirli koflullarda ortaya ç›kmas›-
d›r. Yayg›n tip ise her koflulda sorunun olmas›d›r. Örne¤in, ereksiyon güçlü¤ü sü-
rekli iliflkide olurken geçici iliflkilerde olmaz veya tersi olur. Ayn› flekilde sürekli
birlikte oldu¤u eflle orgazm olamayan kad›n, kendi kendine veya bir di¤er eflle or-
gazm olabilir. Bir cinsel sorun tatilde kaybolabilir ya da bir ifl gerginli¤i veya evli-
lik çat›flmas› cinsel isteksizli¤in bafl›n› çekebilir. 

Bir cinsel ifllev bozuklu¤unun fliddeti öncelikle s›kl›¤› ve süreklili¤i ile tan›m-
lanabilir. Örne¤in daha girifl olmadan erken boflalma veya giriflten k›sa bir zaman
sonra boflalman›n olmas› gibi. Cinsel sorunun süresi de  di¤er bir tan›mlay›c› özel-
liktir. Ço¤u hasta uygun bir tedavi f›rsat› bulamadan önce uzun bir süre sorunu ile
yaflam›flt›r. Yanl›fl ve eksik tedavi yaklafl›mlar› da hastalar›n umudunu k›rmakta ve
çaresizlik duygusu yaflatmaktad›r.

Kad›n ve Erkekte 
Cinsel ‹steksizlik-Cinsel Kaç›nma Sorunlar› 

Cinsel yaklafl›m evresinde cinsel isteksizlik ve i¤renme (aversiyon) çok önemli sorun-
lard›r. ‹steksizli¤in cinselli¤i tamamen etkilemesi nadirdir, hayatlar› boyunca hiçbir
kimseye ya da herhangi bir cinsel eyleme dair istek duymam›fl bireylerin s›kl›¤› olduk-
ça azd›r. Buna karfl›l›k, daha s›k olarak cinsel istekte azalma (hiposeksüalite) e¤ilimi
görülür. ‹steksizlik s›kl›kla belli bir efle veya seviflme flekline karfl› olur. Örne¤in, cin-
sel birleflme eylemine karfl› isteksizlik olabilir fakat öpüflmeye ya da mastürbasyona
karfl› ilgi kayb› olmaz. Bu tür isteksizlik, kad›nlarda erkeklerden daha fazla görülür.
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Cinsel isteksizlik tan›s› koyarken isteksizli¤in her koflul için geçerli oldu¤undan emin
olmak gerekir. Örne¤in efline karfl› isteksiz ama masturbasyona veya cinsel fantezi
kurmaya karfl› istekli olan bir kifli cinsel isteksizlik tan›s› almaz. Eflle olan genel iliflki-
nin doyumsuzlu¤u cinsel isteksizli¤i etkileyen en önemli nedenlerden biridir. 

Cinsel isteksizlikle birlikte neredeyse daima cinsel kaç›nma görülür. Özellikle
eflin cinsel arzu ve talepleri oldu¤unda kaç›nma davran›fl› artar. Pasif dirençle i¤-
renme kad›nlarda daha s›k görülürken, erkeklerde ise baflar›s›zl›k korkusu veya
beklentisi  daha s›kt›r. Her iki durumda da kaç›nma davran›fl›na iticilik efllik eder.
Efllerin cinsel istekleri ya öfkeli bir flekilde geri çevrilir, ya çaresiz bir sab›rla kat-
lan›l›r veya uzak durulur.

Klinik baflvurularda cinsel isteksizlik kad›nlarda erkeklerden daha fazlad›r. Ge-
nellikle doyumu az bir çift iliflkisini yans›t›r. Baz› kad›nlar›n cinselli¤e kendili¤in-
den ilgileri yoktur fakat eflleri seviflme bafllatt›¤›nda yan›t verirler; uyar›l›rlar ve or-
gazm da yaflayabilirler.

Erkeklerde de kad›nlarda oldu¤u gibi bazen cinsel ilgi kayb› olabilir, fakat özel-
likle bu nedenle erke¤in yard›m istemesi daha azd›r. Genellikle ereksiyon güçlü¤ü
veya cinsel performansla ilgili bir nedenle bize baflvururlar. Bir baflka neden de er-
keklerin her zaman sekse ve  seviflmeye haz›r olduklar› kal›p yarg›s›d›r. Bu da er-
keklerin cinsel isteklerinin azald›¤›n› veya yok oldu¤unu anlamalar›n› zorlaflt›r›r.
Hastan›n yak›nmas›n› dinlerken penis yerine cinsel arzu üzerine sorular sormak da-
ha ayd›nlat›c› ve rahatlat›c› olacakt›r.

Cinsel isteksizlik e¤er primer bir sorun ise olas› bir organik neden araflt›r›lma-
l›d›r. Depresyon, anksiyete bozukluklar› ve fiziksel hastal›klar ve baz› ilaçlar›n yan
etkileri de gözden kaç›r›lmamal›d›r. Ancak erkeklerde de cinsel ilginin azalmas›n-
da eflle genel iliflki bozuklu¤unun rolü vard›r.

Cinsel ilgi düzeyi de¤erlendirilirken, sadece efle karfl› olan cinsel ilgi de¤il, ay-
n› zamanda kendili¤inden cinsel fantezi s›kl›¤›, mastürbasyon s›kl›¤›, baflka kad›n
veya erkeklerin çekici bulunup bulunmamas› dikkate al›n›r. 

Kad›nlarda cinsel fobiler, tek bafl›na bir cinsel sorun olarak görülebildi¤i gibi
s›kl›kla baflka bir ifllev bozuklu¤u ile beraber olur. Fobik kaç›nma genellikle spesi-
fik olabilir; penis, meni, ön seviflme, dokunma fobisi gibi. Baz› durumlarda da fo-
bi cinsel uyar›lmay› tamamen ketler. Baz› erkekler efllerinin cinsel heyecan›n›n çok
fazla oluflunu, vajinal ›slakl›¤› veya öpüflmeyi itici bulurlar. Cinsel fobiler cinsel ta-
ciz, ensest gibi erken travmatik yaflant›larla ba¤lant›l› olabilir.

Erkek ve Kad›nda Uyar›lma Sorunlar›

Uyar›lman›n yetersiz oldu¤u durumlarda erkekte ereksiyon zorlu¤u olurken, ka-
d›nda genital bölgede ›slanma-kabarma olmaz.

Buna erkekte sertleflme güçlü¤ü, kad›nda uyar›lma bozuklu¤u diyoruz. Empo-
tans (iktidars›zl›k) ve frijidite (so¤ukluk) tüm kiflili¤e yönelik bir eksiklik anlam›
tafl›d›¤› için  bu deyimler art›k kullan›lmamaktad›r.
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Erektil Disfonksiyon-Sertleflme Güçlü¤ü 
Sertleflme güçlü¤ü genel olarak psikolojik çat›flma, anksiyete, öfke veya ahlaki ya-
saklar nedeniyle cinsel dürtülerin ifade edilememesinden kaynaklan›r. Erektil dis-
fonksiyon, herhangi bir cinsel etkinlik için yeterli ereksiyonun tekrarlay›c› ya da
ak›c› biçimde sa¤lanamamas› veya sürdürülememesidir. Geçici ereksiyon güçlük-
leri her erke¤in hayat›nda olur ve geçer. Hemen tetkiklere giriflmek do¤ru de¤ildir,
performans anksiyetesini artt›r›r, güçsüzlük imaj›n› pekifltirir. 

Sertleflme güçlü¤ü olan erkeklerde penis ya tamamen sönüktür, ya da k›smen sert-
leflir veya ejakülasyon öncesinde girifle yeltenildi¤inde veya giriflten hemen sonra sert-
lik kaybolur. Ço¤u erkekte ifllev bozuklu¤u cinsel birleflme s›ras›nda ortaya ç›kar, mas-
türbasyon veya ön seviflme s›ras›nda sertleflme zorlu¤u olmaz. Ereksiyon psikolojik et-
kenlere çok duyarl›d›r. Özellikle anksiyete, fiziksel hastal›klar, ilaçlar›n yan etkisi ve
alkol önemli etkenlerdir. Çok az olgu için söz konusu olan ereksiyon yetisinin hiç ol-
mamas› (hiçbir durumda sertleflmenin olmamas›, gece veya sabah uyan›ld›¤›nda
“spontan ereksiyonun” olmamas›) her zaman fiziksel inceleme gerektirir. Geleneksel
toplumlarda eflcinsellik aile içinde bilinmedi¤inden, iste¤i d›fl›nda evlendirilmifl ya da
henüz evlenmemifl bir erke¤in babas› taraf›ndan sertleflme veya birleflme olmamas› ne-
deniyle bize getirilmesi karfl›laflt›¤›m›z durumlard›r. Böyle olgularda, erke¤in cinsel
yönelimine uygun olmayan bir iliflki içinde ereksiyonun yeterli olmamas› normaldir.

Ereksiyon eksikli¤i ço¤u zaman ejakülasyonun olmamas› ile birlikte görülür.
Fakat baz› erkekler sönük bir penisle de boflal›rlar. Bunlar zay›f hissedilen, doyu-
rucu olmayan orgazmlard›r. 

Tablo 2. ‹nsan Cinsel ‹ste¤inin Psikolojik Artt›r›c› ve Azalt›c›lar›
Artt›r›c›lar Azalt›c›lar
Olumlu alg›, düflünce, duygu, Olumsuz alg›, düflünce, duygu,
davran›fl ve/veya fanteziler davran›fl ve veya fanteziler

Artt›r›c› Etkenler Azalt›c› Etkenler
Efl çekici ve caziptir. Efl çekici de¤ildir.
Eflle cinsel fantezileri uyum içindedir. Efl cinsel fanteziye denk düflmez.
Efl bafltan ç›kar›c›d›r. Efl yan›ts›zd›r.
Ortam davet edicidir. K›zg›nl›k ve düflmanca duygular vard›r.
Efl seviflmeye kat›l›r. Ortam yard›mc› de¤ildir.
Cinsel fanteziler vard›r. Cinsel fanteziler yoktur.
Aflk vard›r. Baflkas›na yönelik aflk vard›r.
Yenilik, yeni teknikler vard›r. Monotonluk ve al›fl›lm›fll›¤›n d›fl›na
Cinsel uyar›lma yeterlidir. ç›kamama vard›r.
Ortam gerginlik verici de¤ildir, huzurludur. Yetersiz cinsel uyar›.
Güven vard›r. Depresyon, anksiyete, öfke

Tehlikeli durumlar (hastal›k vs.)
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Kad›nlarda Uyar›lma Sorunlar›
Kad›nlarda seviflme ve cinsel birleflme s›ras›nda uyar›lma az oldu¤unda ya da zor
oldu¤unda al›nan cinsel haz doyurucu de¤ildir. Bu evrede olmas› beklenen fizyolo-
jik tepkiler olmaz. Özellikle vajinal ›slanma, geniflleme-kabarma ve cinsel heye-
canla ba¤lant›l› duyumlar olmaz veya çok azd›r. Di¤er nedenler cinsel birleflmeye
iliflkin endifle veya yetersiz seviflmeye ba¤l›d›r. Bunlar uyumlu bir cinsel birleflme-
nin olmamas›, eflin erken boflalmas› veya orgazm beklentisi gibi sorunlard›r.

Erkeklerin tersine, uyar›lma güçlü¤ü olan kad›nlar cinsel iliflkiye girebilirler. Ye-
tersiz ›slanma a¤r› ve rahats›zl›¤a neden olur. Ço¤u i¤renme tepkisi gösterir. Ancak
çok az kad›n, fiziksel yak›nl›k ve s›cakl›k nedeniyle seviflme ve birleflmeden hoflla-
nabilir. Genelde orgazm sorunu yaflayan bu kad›nlar›n baz›lar› ani, k›sa ve zay›f or-
gazmlar yaflayabilirler. Klini¤e “cinsel so¤ukluk” yak›nmas›yla gelen kad›nlarda bu
durumun ço¤u zaman  efle ve cinselli¤e ›s›namama veya so¤uma ile iliflkili oldu¤u-
nu görürüz. Hiç uyar›lamama nadir bir durumdur. Kad›n uyar›lma sorununu anlat›r-
ken s›kl›kla efliyle olan iliflkisini ölçü al›r. Sorularla uyar›ld›¤› durumlar› bulmak
do¤ru de¤erlendirme biçimi oldu¤u gibi kad›n›n kendine güvenini kazanmas› konu-
sunda terapötik bir etki sa¤lar. Örne¤in böyle bir sorunla gelen bir kad›na menstrü-
asyon  öncesi, s›ras› ve sonras›nda iste¤inde ve uyar›lmas›nda fark olup olmad›¤› so-
ruldu¤unda kad›n›n iste¤i oldu¤u zaman› daha iyi anlad›¤› görülür.

Kad›nlarda Cinsel Birleflme Sorunlar›

Vajinismus ve a¤r›l› birleflme, cinsel birleflme s›ras›nda karfl›lafl›lan sorunlard›r.

Vajinismus ve Birleflemeyen Çiftler
Vajina giriflini saran kaslar›n istem d›fl› kas›lmas› olan vajinismus, psikolojik bir
korunma tepkisidir. Cinsel birleflmenin çok ac› verece¤i, penisin vajinaya s›¤maya-
ca¤› düflünceleri tabloya hakimdir. Anatomik olarak bu kad›nlar›n genital organla-
r› normaldir. Fakat her girifl hamlesinde vajinal kaslar o kadar çok kas›l›r ki, erkek
bir duvarla karfl›laflt›¤›n›, giriflin sa¤lanamad›¤›n› belirtir. Vajinismus tamamlanma-
m›fl evliliklerde s›k rastlanan bir nedendir. Özdemir ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir
çal›flmada cinsel birleflme gerçeklefltirememifl 449 çiftin %67’sinde kad›ndan kay-
naklanan cinsel sorunlar (%81 vaginismus), %7’si erkekten kaynaklanan cinsel so-
runlar (%10.5 erektil disfonksiyon, %5 prematür ejekulasyon), %26’s› da her iki-
sinden kaynaklanan cinsel sorunlar nedeniyle birleflme gerçeklefltiremedi¤i bildiril-
mifl. Vaginismus, s›kl›kla birkaç y›ll›k olabilmektedir. Klini¤imize evlilik süresi 25
y›la kadar varan hastalar da baflvurmufl ve tedaviye devam edenler düzelmifltir. Son
y›llarda medya ve internet yard›m› ile bilgilenerek iki-üç y›l ve iki-üç ayl›k evli
çiftler de tedavi merkezlerine daha çabuk ulaflmaya bafllam›flt›r. Bat› toplumlar›nda
nadir olarak bildirilen vajinismus, ülkemizdeki tüm cinsel tedavi birimlerine cinsel
sorunla baflvuranlar aras›nda en s›k görülen hastal›kt›r. Bir cinsel yak›nma ile kli-
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ni¤imize gelen üç kad›ndan ikisi vajinismustur. Çift uzun zaman bu sorunu s›r ola-
rak saklad›¤› için toplumdaki gerçek oran bilinmemektedir. Bekaretin önemini ko-
rudu¤u  geleneksel do¤u ülkelerinde bat›ya göre hastal›k oran› yüksektir. Fakat
göçlerin yafland›¤› gerçe¤inden hareket edersek, orijini do¤u kültürü ile do¤up bü-
yüyen bir kad›n bat›ya göçtü¤ünde de vajinismus olma riskini tafl›r. Klini¤imize da-
ha önce Türkiye’den göçmüfl ve halen Almanya, K›br›s ve Amerika’da yaflamakta
olan hastalar da baflvurmufl ve tedavi edilmifllerdir.

Kas›lman›n yan›s›ra vajinismus’u olan kad›nlar›n baz›lar› ayn› zamanda cinsel
birleflme ve vajinal girifle karfl› fobiktirler. Bu fobik kaç›nma koit giriflimlerini früs-
tre edici ve a¤r›l› hale getirir. Bilinç düzeyinde bu kad›nlar birleflmek ister, fakat is-
temsiz kas›lma ve  “zarar verecek penis”i bedenden uzaklaflt›rma koflullanm›fl bir fle-
kilde sürer. Her cinsel birleflme giriflimi kad›nda yo¤un endifle, s›k›nt›, a¤lama ve
korku uyand›r›r, pani¤e benzer bir yan›t verir. “O ana kadar herfley çok güzel” diyen
kad›n, “o an” h›zla hazdan bir baflka duygu ve görüntüye geçer. Efli de haz ve fleh-
vet duygusundan h›zla teselli etmeye geçerek kad›n› sakinlefltirir ve ömür boyu onu
bekleyece¤ini tekrarlar. Böylece “girifl tehlikesi” durduruldu¤unda yat›flma olur. Ka-
ç›nma davran›fl›na yukarda belirtilen pasif tutumu ile efllik eden erke¤in sorunun çö-
zümünün ertelenmesinde rolü vard›r. Bu nedenle zarar verme ve zarar görme endi-
flesiyle çiftler istedikleri halde birleflememe sorunu ile kliniklere baflvururlar.

Vajinismusu olan kad›nlar s›kl›kla ba¤›ml›, çocuksu, sevgiyi yitirmekten kor-
kan, cinsel tecrübesi s›n›rl›, cinsel birleflme deneyimi olmayan, geleneklerine ba¤l›
olma özelliklerini tafl›rlar. Ço¤unlukla babalar›n›n tersi olan yumuflak, anlay›fll› ve
ba¤›ml› erkekler seçerler. 

Bu gruptaki kad›nlar›n genital organlar› ile ilgili çarp›t›lm›fl düflüncelerinin ol-
mas› s›kça rastlanan bir durumdur. Ço¤u zaman vajinan›n bir penisi içine alamaya-
cak kadar dar oldu¤unu düflünürler. Himen deflorasyon an›, ölüme kadar götürebi-
lecek abart›l› felaket beklentileri ile doludur. Bu tür çarp›t›lm›fl düflünceler genelde
olabilir, çünkü kad›n genitallerine bakmaktan ve dokunmaktan kaç›nm›flt›r. Ço¤u
zaman jinekolojik incelemeden kaç›nan kad›nda bazan kal›n himen gibi fiziksel ne-
denler olsa da doktorun himene müdahalesi hastaya yarardan çok zarar verir. Hi-
menektomi kaç›nma ve kendini kapatma davran›fl›na çare de¤ildir. Bu nedenle ba-
zen cinsel organlar›n fizyolojisi ve anatomisi hakk›nda k›sa bir bilgilendirme dahi
hastalar›n sorunlar›n›n uzamas›n› önlemeye yarayabilir.

Vajinismusu olan kad›nlar›n genelde cinsel uyar›lma ve orgazm sorunu yok-
tur.Ancak her defas›nda baflar›s›zl›k duygusu ile karfl›laflma çiftte seviflmeden ka-
ç›nmaya ve sekonder cinsel isteksizli¤e neden olabilir. Bu çiftler ço¤unlukla mutlu
bir beraberlik tablosu sergilerler.

A¤r›l› Cinsel Birleflme (Disparoni)
Disparoni cinsel birleflme s›ras›nda a¤r› duyulmas› halidir. K›smen giriflten sonra olan
a¤r›, vajina ›slakl›¤›n›n bozulmas›na, s›yr›klara veya vajinismusta oldu¤u gibi kaslar›n
spazm›na ba¤l›d›r. Derin girifllerdeki a¤r›n›n endometriosis, over kisti veya pelvik en-
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feksiyon gibi tam veya k›smi organik nedenleri olabilir. Disparoni öncelikle jinekolo-
jik inceleme gerektirir. Psikojenik disparoni’de a¤r›n›n fobik beklentisi vard›r. Bu so-
runa yol açan psiflik nedenler aras›nda çift iliflkisindeki çat›flma önemli yer tutar.

Erkeklerde de nadir olarak cinsel iliflki s›ras›nda a¤r› görülebilir. Buna ba¤l›
olarak ereksiyon güçlü¤ü veya cinsel birleflmeden kaç›nma görülebilir.

Orgazm ve Ejekülasyon Sorunlar›

Orgazm evresinde ortaya ç›kan sorunlar; erkekte prematür ejakülasyon, retarde eja-
külasyon veya ejakülasyonun olmamas›, kad›nda ise orgazm olma güçlü¤üdür.

Erken Boflalma-Çabuk Boflalma 
(Premature Ejeculation, Rapid Ejeculation)
Erken boflalman›n çeflitli tan›mlamalar› hala tart›flma konusudur. ‹lk kez cinsel iliflki-
de bulunan genç erkeklerde çabuk boflalma s›kt›r. Sonradan ço¤u erkek cinsel iliflki s›-
ras›nda boflalma h›z› üzerinde kontrol gelifltirebilir. Erken boflalma kad›n›n orgazm ol-
mas›n› bekleyemeden boflalma de¤ildir, çünkü kad›n›n da orgazm zorlu¤u söz konu-
sudur. Erken boflalman›n tan›m›;  vajinal giriflten önce, girifl s›ras›nda ve giriflten he-
men sonra (1-3 dakika veya 10-20 git-gel) erke¤in boflalma refleksini kontrol edeme-
mesidir. Klinikte en s›k karfl›laflt›¤›m›z durum penisin giriflinden hemen sonra olan bo-
flalmad›r. Seyrek görülmekle birlikte efller giyinikken de boflalma olabilir.  

Erken boflalma genellikle primer bir sorundur. Öyküde ço¤unlukla rahat olma-
yan koflullarda h›zl› ve bazen suçluluk duygusu ile yap›lan mastürbasyon vard›r.
Erken boflalman›n sekonder olarak geliflti¤i durumlar aras›nda gerginlik zamanlar›,
efle karfl› bilinçd›fl› öfke say›labilir. 

Her erkek boflalmay› uzatmay› ö¤renebilir, ancak erkeklerin sadece bir bölümü
cinsel birleflmeyi uzatmay› çabuk boflalmaya ye¤lemifltir. Çabuk orgazm olan er-
keklerin temelde cinselli¤e bak›fl›, uzatan erkeklerden farkl›d›r. Birinci gruptakiler
boflalmay› cinsel iliflkide fiziksel gerginli¤in h›zla artmas› ve patlamas› fleklinde ya-
flar; di¤erleri ise uyar›lma ile oynamaktan daha çok haz al›rlar. Erken boflalma, haz-
lar› k›sa kesmek gibi bir yaflam tarz›n› da yans›tabilir. 

Erken boflalanlar s›kl›kla mastürbasyon ve seviflmede cinsel birleflme olmad›k-
ça boflalmay› çok daha fazla uzatabilirler. Cinsel iliflki s›ras›nda düflünceleri baflka
yöne çevirme, anestezik kremler, ön seviflmeyi k›sa tutma çok ifle yaramaz, sadece
kiflinin hazz›n› kaç›r›r. ‹liflkide boflalmay› uzatabilmek için önden mastürbasyonla
boflalma veya ilk seviflmede h›zla boflal›p ikinciyi uzatma umudu de ifle yaramaz
çünkü seviflme coflkusu düfler. 

Geç Boflalma (Retarde Ejeculation)
Çok nadir olan veya kliniklere nadiren baflvurulan bu sorunda penis sertleflti¤i, uya-
r›lma da yeterince sürdü¤ü halde erkekte boflalma olmaz veya güç olur. Ço¤u za-
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man cinsel birleflmede boflalma olmaz. Bir kad›n›n varl›¤›nda boflalma güçlü¤ü de
yaflanabilir. Çok nadiren de masturbasyonda görülebilir. Ancak seviflme, iliflki ve
mastürbasyonda da olabilir. Sorun genellikle erke¤in kad›nlarla olan iliflkisindeki
ketlenmeler ve bilinçd›fl› çat›flmalarla ilgilidir. De¤erlendirmede kad›nlardaki or-
gazm sorunlar› ile benzerlik gösterir. Geç boflalan erkek eflinin veya sevgilisinin ta-
lebinden dolay› veya çocuk sahibi olamad›¤› için bize baflvurur. Tedaviye devam
etme ve tamamlama iste¤i düflüktür.

Retarde ejekülasyon, retrograd ejekülasyondan ay›rt edilmelidir. ‹kincide süb-
jektif orgazm duygusu vard›r, fakat penisten ejakülat ç›kmaz geri gider. Bunun ne-
deni ço¤u kez fizikseldir (prostatektomi, diyabet ve major trankilizan gibi). Or-
gazm sonras› idrar›n  bulan›kl›¤› farkedilebilir. 

Doyumsuz Boflalma ve Orgazm
Boflalma oldu¤u halde orgazm hazz›n› hiç hissetmeyen erkek say›s› azd›r. Bu belir-
tinin alt›nda genellikle cinselli¤in yo¤un duygusal yan›tlar›n› yok sayma veya ken-
dini korumaya geçme yatar. Böyle durumlarda, bedensel yan›t ya hiç yoktur veya
çok azd›r, semen f›flk›rmaz, musluktan akarcas›na bir boflalma olur.

Nadir olan baz› durumlarda boflalma ve birleflme s›ras›nda a¤r› olur. Nedeni ço-
¤unlukla fizikseldir. Bazan boflalma endiflesi kaslar›n spazm›na neden olur.

Kad›nlarda Orgazm Sorunlar› 
Kad›nlarda orgazm sorunlar› kad›n›n orgazm olma kapasitesi kadar seviflti¤i erke-
¤in deneyimine de ba¤l›d›r. Bir ifllev bozuklu¤u say›l›p say›lmayaca¤› bireyin sos-
yal tutum ve beklentileriyle de ilgilidir. Birçok kad›n cinsel birleflmede düzenli ve
kolayca orgazm olmaz. Önceleri kad›nlar›n orgazm olmamas› normal karfl›lan›rd›.
Yak›n zamanda tutum de¤iflti. Baz› kad›nlar cinsel yak›nl›k ve iliflkiden hoflnut ol-
duklar› halde orgazm olamamaktan dolay› kendilerini eksik hissedebilirler. Bu ek-
sikli¤e bazen de efller özellikle dikkat çekerler.

Cinsel iliflkilerde orgazm güçlükleri uyar›lma sorunlar› ile olabilir veya orgazm›n
ketlenmesine ba¤l›d›r. Orgazm›n ketlendi¤i gruptaki kad›nlar, seviflmeyi bafllatabilir,
çabuk uyar›labilir, seviflme veya cinsel birleflmeden haz alabilirler fakat cinsel uyar›l-
man›n bir yerinde tak›l›p kal›rlar. Total anorgazmi hiçbir flekilde orgazm›n olmama-
s› halidir. Durumsal anorgazmide ço¤u kez mastürbasyon veya ön seviflmeyle or-
gazm yaflan›r. Sekonder anorgazmi s›kl›kla kad›n›n efliyle olan genel iliflkisine ba¤l›-
d›r. Non-orgazmik deyiminin küçültücü bak›fl›ndan kaç›nmak için “pre-orgazmik”
deyimi kullan›lmaya bafllanm›flt›r çünkü bu deyim de¤iflebilirli¤i içermektedir.

Orgazm kad›nda genellikle klitoral uyar›lma ile bafllar ve vajinal kontraksiyonlara
yol açar. Onun için orgazm› vajinal ve klitoral olarak de¤il de cinsel birleflmeli ve bir-
leflme olmadan sürtünme yoluyla orgazm olarak ay›rmak daha do¤rudur. Bir dokun-
ma olmadan erotik uyar›lmalarla da kad›nlar orgazm olabilirler. Orgazm gereksinimi
erkeklerde kad›nlardan daha fazlad›r. Hastal›k, yorgunluk gibi durumlarda da kad›nlar
erkeklere oranla daha fazla etkilenirler. Cinsel birleflme ile orgazm›n hedeflenmesi or-
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gazm› zorlaflt›ran bir durumdur çünkü vajina içi orgazm› tetiklemek için duyarl› bir
bölge de¤ildir. Klitoral bölge orgazm› tetikleyen en önemli aland›r. Vajina içinde ol-
du¤u belirtilen “G noktas›” orgazm› klitoris kolayl›¤›nda tetikleyen bir yer de¤ildir. 

Orgazm Sonras› Disfori 
Orgazm sonras›nda keyif kaçar ve i¤renmeye benzer tepkiler verilir. Bunlar ifllev
bozukluklar› de¤ildir. Fakat cinsel yaflant›y› tan›mlayan bir özelliktir. Baz› kad›n ve
erkekler cinsel birleflme veya mastürbasyondan sonra genital irritasyon veya tats›z
a¤r›lar, ertesi gün veya gün boyu süren yorgunluk ve bitkinlik bildirmifltir. Bu be-
lirtilerde cinsellikle bafletmeye ba¤l› ruhsal sorunlar vard›r. Bu belirtiler, ifllev bo-
zuklu¤u olan kad›n ve erkeklerin cinsel birleflme sonras›nda yaflad›klar› k›zg›nl›k,
hayal k›r›kl›¤›, üzüntü, baflar›s›zl›k duygusu veya kullan›lm›fll›k duygusundan ay›rt
edilmelidir. Klini¤imize baflvuran bir çiftte kad›n seviflme ve orgazmdan sonraki
gün iç s›k›nt›s› yaflad›¤›n› belirtiyordu. Yaln›z kalma ihtiyac› ona, evlendi¤inde iki-
li yaflam›n çok zor olaca¤› kayg›s›n› yaflat›yordu. 

Cinsel Doyumsuzluk

Cinselli¤in son derece önemli olan bir di¤er boyutu da cinsel doyumdur. Bu, kifli-
nin cinsel iletifliminden hofllanmas› ve mutluluk duymas›d›r. Kiflinin bir cinsel ilifl-
kiden hoflnutluk derecesi, sadece bir cinsel ifllev bozuklu¤unun olup olmamas›na
de¤il, ayn› zamanda iliflkinin cinsel ve cinsel olmayan boyutlar›na da ba¤l›d›r. Cin-
sel doyumsuzluk ço¤u zaman efller aras›ndaki genel iliflkideki güçlükleri yans›t›r.
Efller aras›ndaki çekimin azalmas›, seviflmede çeflitlilik ve deneyim eksikli¤i, istek-
siz tekrarlanan cinsel iliflkiler de cinsel doyumu azalt›r.

‹liflkileri iyi olan, aralar›nda sevgi ve güven ba¤› olan çiftlerin sorunlar›n› d›fl
yard›m ile veya yard›ms›z çözme flans› daha yüksektir.

Cinsel ‹fllev Bozuklu¤u S›kl›¤›-Toplum Çal›flmalar›

‹lk kez Kinsey ve arkadafllar›n›n (1948, 1953) ABD’de 6000 kad›n ve 6000 erkek-
le yapt›klar›  toplum çal›flmas›nda, erkekler aras›nda ereksiyon sorunu yaflla art›fl
gösteriyor. Sorun oran› 20’li yafllarda %0.1, 40’larda %1.9, 60’larda %18.4’e ulafl-
t›¤› görülüyor. Yine Kinsey’e göre 35 yafl›ndaki erkeklerde %2-4 aras›nda cinsel
disfonksiyon varken bu oran 80 yafl›nda %77’ ye ç›kmaktad›r. 

Kad›n çal›flmalar›nda orgazm ile ilgili bilgi var ancak cinsel ilgi ile ilgili bilgiler
daha s›n›rl›. ‹ngilterede nüfusun %20 si hipoaktif cinsel istek bozuklu¤u gösterirken
kad›nlarda bu durum daha yayg›nd›r. Kad›nlarda uyar›lma bozuklu¤u %33’tür. 

Kad›nlarda yafl ilerledikçe orgazm azal›yor, evli kad›nlarla yap›lan bir çal›flma-
da kad›nlar›n %13’ünün hiçbir flekilde orgazm yaflamad›¤› bildirilmifl.  

Toplumumuz için cinsel sorun s›kl›¤› verileri k›s›tl›, ancak klinik baflvurular cinsel
birleflmenin toplumumuz için bir sorun oldu¤u konusunda dikkatimizi çekmifltir. Ka-
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d›nda ve erkekte ilk cinsel birleflmenin %65 ve %58 oran›nda sorun oldu¤u belirtilmifl.
Cinsellik konusunda yap›lan anket çal›flmalar›nda özellikle geleneksel toplumlarda ya-
n›tlar›n her zaman do¤ru bilgiyi yans›tmayaca¤› da bir gerçektir.

Klinik Baflvurular
Bat›da en s›k cinsel sorun baflvurular› erkeklerde k›smen ve geçici ereksiyon güç-
lü¤ü, kad›nlarda da seviflmekten zevk alamamad›r.

Psikiyatri kliniklerine do¤rudan cinsel yak›nmalarla gelenlerde ise en s›k baflvuru
nedeni cinsel birleflme sorunlar›d›r. Bu sorunlar›n bafl›nda kad›nlarda vajinismus, er-
keklerde ereksiyon güçlü¤ü gelmektedir. Türkiye’de vajinismus s›kl›¤› yüksek iken
(%52), ‹ngiltere’de cinsel ilgi azalmas› ile baflvuranlar›n s›kl›¤› (%52) daha yüksektir.

Cinsel ‹fllev Bozukluklar›n›n Etiyolojisi

Cinsel sorunlar›n psikolojik nedenleri 3 bafll›k alt›nda toplanabilir:

Yatk›nl›k Yarat›c› Faktörler
* Yetifltirilme tarz› (bask›c›) 
* Bozuk aile iliflkileri
* Yetersiz  veya yanl›fl cinsel bilgiler
* Travmatik cinsel deneyim

Bafllat›c› Faktörler
* Do¤um
* Evlilik 
* Efller aras›nda genel iliflki bozuklu¤u
* Eflte cinsel sorun
* Sadakatsizlik
* Organik hastal›klara tepki
* Yafl
* Depresyon ve anksiyete
* Travmatik cinsel deneyimler

Sürdüren Faktörler
* Performans anksiyetesi
* Baflar›s›zl›k korkusu
* Suçluluk duygusu
* Efller aras›nda çekicilik kayb›
* Efller aras›nda iletiflim eksikli¤i
* Genel iliflideki bozukluklar
* Yak›n iliflkiye girme korkusu
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* Cinsel bilgi yetersizli¤i
* Cinsel mitler
* K›s›tl› ön seviflme      
* Psikiyatrik hastal›klar
* Kendini tan›mada yetersizlik
Cinsel sorunlar, çeflitli nedenlerin de¤iflebilen birlefliminden do¤ar. Çeflitli cinsel
sorunlarda ortak olan etkenlerin bafll›calar›:
* Yetifltirilme tarz› (bask›c›)
* Cinsel dürtünün düflüklü¤ü
* Cinsel bilgi eksikli¤i ve/veya yanl›fll›¤›
* Cinsel deneyim eksikli¤i
* Eflle olan genel iliflkinin zay›fl›¤›
* Cinsel performansa iliflkin kayg›

Cinsel dürtü insandan insana de¤iflir. Fakat bu farklar›n ne kadar›n›n yap›sal ol-
du¤u bilinmemektedir.

Yanl›fl cinsel bilgi bazen eksik cinsel bilgiden çok daha zararl› olabilmekte, has-
talar›n kayg›lar›n› artt›rmaktad›r.

Anksiyete önemli bir cinsel sorun nedenidir. Birçok cinsel sorunun sürmesinde
daha önceki “baflar›s›zl›¤›n” yineleyebilece¤i korkusu vard›r. Cinsel performans
endiflesi ve cinsel ketlenmeler cinsel ifllev bozukluklar›n›n o anl›k ve özel nedenle-
ridir, fakat bu tür sorunlar›n daha derin yap›lar› olabilir. Yerleflik bir nevrotik so-
run, çözülmemifl ödipal sorun, terkedilme korkusu, evlilikle ilgili k›zg›nl›klar veya
cinsellikle ilgili ahlaki ve dini suçluluk duygular›n›n hepsi gerilimli bir cinsel or-
tam do¤urur bu da cinsel aksamalarla sonuçlan›r.

Fiziksel Hastal›klar 

Kad›n ve erke¤in karmafl›k cinsel yan›tlar› ço¤ul nedenlerin bütününe dayan›r. Do-
lay›s› ile cinsel tedavilerde daima organik faktörler de de¤erlendirilir. Hem fiziksel
hastal›klar hem de tedavileri için kullan›lan ilaçlar cinsel performans› etkileyebilir.
Medikal hastal›klar›n yol açt›¤› halsizlik, keyifsizlik, yorgunluk ve a¤r› bireyin ero-
tik ilgi ve cinsel ilgisini azalt›r. Bazen hastal›k, hamilelik ve do¤um nedeniyle se-
viflmeye ara verildikten sonra sorun bafllayabilir. Diabetik erkeklerin yar›s›ndan ço-
¤unda ereksiyon sorunu görülebilir. Miyokard enfarktüsü sonras›nda görülen cin-
sel ifllev bozukluklar› fiziksel nedenlerden çok kayg›ya ba¤l›d›r. Onkolojik sorun-
lardan sonra görülen aksakl›klar daha çok beden imaj› ve kendine güvenle ilgilidir.
Fiziksel hastal›klardaki cinsel ifllev bozukluklar›n›n bir bölümünün psikojenik ola-
bilece¤ini gözard› etmemek gerekir. Cinsel ifllevi etkileyebilecek birçok ilaç vard›r.
En önemlileri antihipertansifler ve trankilizanlard›r. Oral kontraseptiflerin rolü ha-
la kesin de¤ildir. Anksiyolitik, sedatif ve hormonlar›n etkisi kad›nlardan çok erkek-
lerin cinsel eylemlerinde etkilidir. Fazla alkol kullan›m› cinsel performans› boz-
maktad›r.
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Böyle durumlarda psikiyatrik yard›m için önemli faktörler flunlard›r.
a) Cinsel Sorunu Olan Bireyin Tepkileri: Baflar›s›zl›k beklentisi, zarar görme ve-

ya a¤r› beklentisi, benlik de¤erinin bozulmas›, depresyon gibi nedenler bafll›calar›d›r.
b) Eflin Tepkileri: Anksiyete ve zarar verme korkusu nedeniyle kaç›nma 
c) Çiftin ‹liflki fiekli: Uyumsuzluk ve daha önceki cinsel uyumun iyi olmama-

s› önemli faktörlerdendir.
d) Profesyonellerin Yaklafl›m›: Konuyu konuflmaktan kaç›nma, alelacele ya-

p›lan aç›klamalar ve cinsel bilgi yetersizli¤i.
Fiziksel hastal›¤› olan ve cinsel sorun tarif eden birey veya çifte yard›m yakla-

fl›m› flu noktalar› hedefler:
a) Cinsel  yak›nmas› olan hastan›n hastal›¤›n›n getirdi¤i gerçek s›n›rl›l›klar›n›

bilmesi ve 
b) Mümkün oldu¤unca her iki eflin ihtiyaçlar›n› karfl›layabilmelerine yard›mc› olmak.
Bu hastalar›n cinsel yönden canlanmalar› kuflkusuz yaflam kalitelerini ve yafla-

ma sevinçlerini artt›racakt›r. 

Cinsel Sorunla Gelen Hastan›n De¤erlendirilmesi

Genel öykü içinde, hastan›n cinsel öyküsü, eflle olan iliflkileri ve cinsel tekniklere
ait ayr›nt›l› bilgi al›n›r. Mümkün oldu¤u kadar hastan›n partneri ile de görüflülme-
lidir. Günlük yaflamda sevgiyle giden bir iliflki yoksa doyurucu bir cinsel yaflam›n
olmas› pek mümkün olmaz.

Efllik eden baflka bir psikiyatrik bozukluk olup olmad›¤› göz önünde bulundurul-
mal›d›r. Özellikle depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklar›nda cinsel sorunlar
da birlikte görülebilir. Fiziksel hastal›k ve tedavi öyküsü ayr›nt›l› sorgulanmal› ve
daha önce fiziksel incelemesi yap›lmam›fl ise ereksiyon sorunu olan erkekte açl›k
kan flekeri, testosteron, gonadotropin düzeyi gibi uygun laboratuvar testleri istenir. 

Cinsel ‹fllev Bozukluklar›n›n Tedavisi

Cinsel sorunlar›n tedavisinde ilaç ve hormon tedavilerinin, hipnoz ve destekleyici yön-
temlerin etkinli¤i geçicidir. Sorunun de¤erlendirilmesi ile intrapsiflik çat›flmalar›n dere-
cesine göre dinamik, analitik psikoterapi cinsel sorunlar›n tedavisinde hala geçerlidir.
Ancak cinsel sorunlar her zaman derin ve ciddi bir psikopatolojinin sonucu de¤ildir. Bu
anlay›fltan hareket ederek son y›llarda cinsel soruna odaklanan k›sa süreli cinsel terapiler
daha fazla uygulanmaktad›r. Masters ve Johnson’un 15 y›ll›k laboratuvar ve 11 y›ll›k kli-
nik deneyime dayanan çal›flmalar› 1970 y›l›nda yay›nland›. “‹nsan cinsel yetersizli¤i” ad-
l› bu kitapta “cinsel terapi” (sex therapy) yöntemi anlat›lm›flt›r ve belirgin tedavi etkinli-
¤ine ulafl›ld›¤›n› gösteren kan›tlar vard›r. Sonraki y›llarda baflta H. Kaplan olmak üzere
çeflitli klinisyenler bu yöntemi benimsemifl ve gelifltirmifltir.

Klini¤imizde de çok geçmeden, 1979 y›l›nda kurulan Psikoterapi ve Medikal
Psikoloji Seksiyonu’nda cinsel tedavilere baflland›. Psikoterapistlerin bilgi ve dene-
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yimlerinin artmas›, cinsel sorunlar›n tedavisinin psikiyatrideki yerinin bilinmesi ile
baflvurular ve düzelmeler h›zla artt›. Klini¤imizde hastan›n de¤erlendirilmesine gö-
re grup psikoterapileri, bireysel ve çift terapileri uygulanmaktad›r. Özellikle vaji-
nismusu olan kad›nlarla grup psikoterapileri 1989 y›l›ndan bu yana yap›lmaktad›r.
Psikodrama uygulamalar› ile gelifltirdi¤imiz bu yöntemde cinsel sorunun düzelme-
sinin yan› s›ra bireyler, grubu çok yönlü kazan›mlarla tamamlarlar.

Cinsel  tedavide genel yaklafl›m›n dört temel özelli¤i vard›r.
Psikoterapide amaç, terapistin sorunu çözmesi de¤il, hastan›n sorun çözme ka-

pasitesinin artt›r›lmas›d›r. Yaln›z sorunu çözmekle kalmaz, yaflamla ve çevresinde-
ki insanlarla daha kaliteli, daha doyurucu bir al›flverifle girer.

Cinsel sorunla gelen çift önce birlikte görüflmeye al›n›r. Çiftin iletifliminin artma-
s›na yard›m edilir. Sorunu çözme sorumlulu¤u verilir. Bilgilendirme aflamas›nda cin-
sel iliflkinin anatomi, fizyoloji ve psikolojisi anlat›l›r. Yanl›fllar düzeltilir ve eksikler ta-
mamlan›r. Derecelendirilmifl bir seri cinsel ev ödevleri verilir. Biliflsel-Davran›flç› te-
daviye dayanan bir yöntemle tedavi çok yo¤un olarak 8-10 oturumda tamamlan›r. Se-
viflme basit fiziksel dokunmalarla bafllat›l›r. Çift s›ral› olarak yar›m saatin üstünde kar-
fl›l›kl› aktif ve pasif olarak genitaller d›fl›nda bedene odaklan›r. Buna “sensate focus 1”
denir. Sorundan ba¤›ms›z olarak orgazm ve cinsel birleflmeye yasak konur. Daha son-
ra genitallerin okflanmas›, karfl›l›kl› mastürbasyon önerilir (sensate focus 2). Dereceli
ödevler korku alanlar›n› veya bilmedikleri konular› konuflmalar›n› sa¤lar. Daha sonra
genelde kad›n›n üstte oldu¤u pozisyonda birleflme önerilir.

Tedavi Sonuçlar› 

Cinsel tedavilerde iyileflmenin koflulu tedaviyi sürdürme ve iflbirli¤inin sa¤lanma-
s›d›r. Grup terapilerinde grubun iyilefltirici yönünün de etkisiyle tedaviyi terk oran-
lar› düflük ve iyileflme oranlar› yüksektir. 

Klinik çal›flmalar birçok hastan›n bu tür direkt bir yöntemle etkili bir flekilde te-
davi edilebilece¤ini göstermifltir. En iyi sonuçlar literatürde ‘vajinismus ve erken
boflalma’da al›nmaktad›r. Klini¤imizde de vajinismus (100%’e yak›n) ve çabuk bo-
flalma yak›nmalar›nda oldukça baflar›l› sonuçlar al›nmaktad›r.

Aflkla bafllad›k sevgiyle bitirelim. Bir çiftte sevgi iliflkisinin varl›¤› (flefkat do-
zu kaçmadan) tedavi flans›n› artt›ran en önemli özelliktir.
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Cinsel Sa¤l›k

Cinsellik çok boyutludur. Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün Cinsel Sa¤l›k tan›m›;
“Cinsellik fiziksel, duygusal, entellektüel ve sosyal yönlerinin kiflili¤i, iletiflimi ve
aflk› zenginlefltirici etkilerinin bilefliminden oluflur. Herkesin cinsel bilgilere ulaflma
ve cinsel iliflkiyi zevk için ya da üreme amac›yla yaflama hakk› vard›r. Cinsel bir
varl›k olarak insan›n sadece bedensel de¤il; duygusal, düflünsel ve toplumsal bütün-
lü¤ünü sa¤layan, kiflilik geliflimi, iletiflim ve sevginin paylafl›m›n› olumlu yönde
zenginlefltiren ve artt›ran sa¤l›kl›l›k halidir”. Cinsel sa¤l›k bir kiflinin cinsel
yaflam›n› bir zorlama olmadan, mutlu ve zarar görmeden sürdürebilmesidir. ‹sten-
meyen gebelikler, güç kullanma, fliddet ve ayr›mc›l›k riskinden ba¤›ms›z olarak
cinselli¤i yaflama halidir. 

K›saca, kifli cinselli¤i istedi¤i kifli ile ve istedi¤i biçimde yaflamal›d›r. ‹ster ikisi
de ayn› cinsiyetten, ister farkl› cinsiyetten olsun kiflilerin cinselli¤i farkl› boyutlar›
ile paylaflmalar› en do¤al insan hakk›d›r. ‹steyen kifli karfl› cinsten bir partnerle,
isteyen kifli kendi cinsinden bir partnerle ve sadece istedi¤i zaman, zor bask› alt›nda
kalmadan seviflmeyi ya da seviflmemeyi seçebilir. Heteroseksüel (karfl›t cinsel)
kifliler  karfl› cinsten bir partner seçerken, homoseksüel (eflcinsel-lezbiyen) kifliler
kendi cinsinden partner seçer. 

Cinsel Kimlik

‹nsan yaflam›n›n do¤umdan itibaren cinsiyet (gender) ve cinsellik (seks)
çerçevesinde örgütlendi¤i söylenebilir. Çok seyrek rastlanan interseks vakalar›
hariç, anotomik cinsiyet do¤ufltan belirleniyor. Kad›n veya erkek cinsel organlar›
ile do¤uyoruz. Kimlik (identity) bir bütündür. Birbirinden kavramsal olarak
ayr›labilen bireysel ve sosyal içiçe iki parças› vard›r. Sosyal kimlik kiflinin toplum-

Farkl› Cinsel Kimlikler
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daki yeri ve onun için tan›mlanm›fl rollerden oluflur. Kiflisel olan› ise, kendi iç ruh-
sal süreçlerini bar›nd›r›r. Kimli¤in temel parçalar›ndan olan cinsel kimlik (sexual
identity) kiflinin ait oldu¤u cinsi bilme hissidir “ben kad›n›m”/“ben erke¤im”.
Cinsel kimlik; erken çocukluk yafllar›nda belirlenen, kiflinin kendini hangi cin-
siyetle özdefllefltirdi¤ine iliflkin öznel bir durumdur. 

Eflcinsellik

Kendi cinsini cinsel iste¤in yöneldi¤i obje olarak cazip bulan, kendi cinsi ile uyar›lan
ve cinsel iliflki kurdu¤unda kendi cinsiyetinden bir kifli ile yak›nl›¤› seçen kiflilere
eflcinsel denir. Eflcinsellik her iki cinsiyet için kullan›lan bir terimdir. Kendi cinsi ile
cinselli¤i arzu eden ve yaflayan kad›nlara lezbiyen denir. Son y›llarda türk dilinde de
her iki cinsiyet içinde gay terimi yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Hem kad›nlara hem
erkeklere cinsel arzu duyan, uyar›lan ve iki cinsle de cinsel iliflki kuran kiflilere bisek-
süel denir (GLB). Eflcinsel kiflilerin genital-anotomik yap›lar› normaldir ve cinsiyet-
lerini de¤ifltirme talepleri yoktur. Eflcinseller cinsel kimliklerinin anatomik yap›s› ile
uyumlu kifliler olup sadece cinsel arzu ve hayatlar›nda de¤il yaflam›n tüm alanlar›nda
kendilerini “kendi cinsine yak›nl›k duyan ve yaflayan” bireyler olarak görürler. Eflcin-
sellik veya karfl›t cinsellik cinsel uygulamaya ba¤l› bir durum de¤ildir. Yaflam boyu
bedensel olarak cinsel iliflkisi olmayan bir kiflinin cinsel arzusu, arzusunu k›flk›rtan
uyaranlara göre cinsel  kimli¤i eflcinsel, karfl›t veya biseksüel cinsel olabilir. 

Etiyoloji
Halen cinsel yönelimin geliflimi ile birçok soru vard›r. Cinsel yönelimi belirleyenlerin
önemli bir bölümü; biyolojik yatk›nl›klar, cinsel organlar, genetik yap› ve hormonlar,
do¤um öncesi belirlenmifltir. Ancak, do¤umla getirilen özellikler cinsel yönelimin tek
belirleyicisi de¤ildir. Bu durumun önemli kan›tlar›ndan biri tek yumurta ikizlerinin,
di¤er kardefllerden daha s›k olarak ayn› yönelimde olmakla birlikte, mutlaka ayn› cin-
sel yönelime sahip olmamalar›d›r. Eflcinsel ve karfl›t cinsel olan kiflilerin cinsel hor-
monlar›n›n profilinde fark yoktur. Cinsel kimli¤in psikolojik belirleyenleri olarak ilk
yetifltirme özellikleri, erken yaflta yaflanan travmalar, anne iliflkisinin yetersizli¤i gibi
faktörlerin sorumlu oldu¤u ileri sürülmüfltür. Varsay›lan etkenlerin hiç biri tarafs›z,
önyarg›larla planlanmam›fl, nesnel bilimsel araflt›rmalarla desteklenmemifltir. Eflcin-
sellerde eflcinsel olmayanlar gibi farkl› iliflkiler yaflanan, heterogen ailelerden gelmek-
tedir. Ayr›ca, eflcinselli¤in pek çok hayvan türünde de oldu¤u bilinmektedir.

Yayg›nl›k
Tan›nmas› ve görünürlü¤ü toplumsal tutuma ve kültürel tabulara göre de¤iflkenlik
gösteren eflcinselli¤in tarih boyu her toplumda bulundu¤u biliniyor. Eflcinselli¤in
s›kl›¤›n›n araflt›r›lmas› farkl› sorunlar nedeni ile problemli olup bu konuda ilk
önemli toplumsal taramay›, Amerikal› 5000 kad›n ve 5000 erkekten oluflan bir gru-
pla Kinsey 1950’de yapm›flt›r. Kinsey’in çok özenle metodunu kurdu¤u ve duyarl›
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olarak ekibi ile uygulad›¤› bu öncü araflt›rmada 18 yafl›ndan büyük erkeklerin
%37’si, kad›nlar›n %13’ünün yaflamlar›nda en az bir kere kendi cinsi ile bir cinsel
iliflki yaflam›fl oldu¤u görüldü. Bu ilk çal›flmadan sonraki 60 y›l içinde yap›lan tara-
malarda, erkeklerin %10 kad›nlar›n yaklafl›k %8’i yaflam boyu sadece kendi cins-
lerini cinsel olarak cazip bulmakta, kendi cinsi ile iliflki fantezisi kurmakta ve cin-
sel iliflki kurduklar›nda bunu kendi cinsiyetinden bir kifli ile yaflamakta veya
yaflamak istedi¤ini bildirmektedir. 

Ruh Sa¤l›¤› ve Eflcinsellik
Eflcinsellik-lezbiyenlik bir ruhsal hastal›k de¤ildir. Karfl›t cinsel olmak gibi,
GLB’lik de kiflinin kendi iste¤i ile seçilen bir özellik de¤ildir. Çok erken yafllarda
belirlenmifl bir durumdur. Ama kiflinin cinsel kimli¤ini keflfi zamanla ve aflamal›
olur. Cinsel arzu ve fanteziler, cinsel eylem daha sonraki yafllarda ergenlikle birlik-
te giderek netleflir. 

Eflcinsellik tarihin farkl› devrelerinde, ruhuna fleytan girmifl kifliler veya günah
olarak kabul edilmifltir ve toplumsal, kültürel, dini de¤erlerle d›fllanm›fl, afla¤›lan-
m›fl ve fliddet uygulanm›flt›r. Eflcinselli¤e, psikiyatrik tan› sistemlerinde kiflilik bo-
zuklu¤u, cinsel bozukluk, cinsel yönelim karmaflas› gibi farkl› gruplarda yer veril-
mifltir. 1973´de APA (Amerikan Psikiyatri Birli¤i) ve 1990´da DSÖ (Dünya Sa¤l›k
Örgütü) karar› ile psikiyatrik tan› s›n›flamalar›ndan ç›kar›lm›flt›r. Toplumsal önyar-
g›lar ve yayg›n homofobik anlay›fl nedeniyle eflcinselli¤in-lezbiyenli¤in bir hasta-
l›k olmad›¤›n›n kabulu kolay olmam›flt›r. 

Bilimsel dayana¤› olmaks›z›n, bir baflka iddia eflcinsel olman›n ayn› zamanda bir
ruhsal hastal›¤a yakalanma riski tafl›d›¤› ve hastaland›rd›¤› ileri sürülmüfltür. Ruhsal
hastal›klar›n s›kl›¤›n› heteroseksüel ve lezbiyenler aras›nda karfl›laflt›ran çal›flmalarda
eflcinsel ve lezbiyenler aras›nda ruhsal hastal›klar›n daha yüksek oranda olmad›¤› bi-
linmektedir. Tek fark, eflcinsel kiflilerin kimli¤ini gizleyerek, farkl› bir kimlikle ken-
disini karfl›t cinselmifl gibi taktim ederek yaflamas›; eflcinsel oldu¤u bilinen ve bu ne-
denle bulunduklar› ortamda bask› fliddete maruz kalmalar› veya içsellefltirdikleri ho-
mofobileri ile depresyon ve travma sonras› stres bozuklu¤u baflta olmak üzere farkl›
anksiyete bozukluklar› heteroseksüellere göre daha yüksektir. Say›lan ruhsal hastal›k-
larla yal›t›lm›fll›k, kiflinin kendisini olumsuz de¤erlendirmesi, kabul edememesi ken-
di içsellefltirdikleri homofobisinin rolünün dikkate al›nmas› ve koruyucu ruh sa¤l›¤›
aç›s›ndan gerekli önlemler al›nmas› ihmal edilmemelidir. 

Aç›¤a Ç›kma-Kendisi Olma (Come Out): Gençlerin cinsel ilgisinin artt›¤› ve
cinsel deneyimlerin baflald›¤› bir devre olarak ergenlik bütün gençler için önemli ve
k›r›lganl›k riskinin oldu¤u bir devredir. Eflcinsel, lezbiyen ve biseksüel ergenler
(GLB) akranlar› karfl›t cinsel gençlerden farkl› olarak ek zorluklar yaflarlar. Top-
lumda herkes karfl›tcinsel rolde görünür. Eflcinsel bireylerin kendilerine model ala-
bilece¤i örnekler yoktur. Toplumsal bask› ve d›fllanma nedeniyle GLB gençlerin
kendilerini tan›ma-keflfetme devresinde, cinsel ilgilerinin akranlar›ndan farkl› oldu-
¤unu keflfetmeleri çok sanc›l› olur. Toplumda egemen olan homofobik önyarg›lar
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de¤ifltirecek bilgi kaynaklar› yoktur. Anne babalar› ve yak›nlar›na kuflkular›n› ve
yeni kefliflerini soramazlar. Cinsel e¤itimin yer ald›¤› okullarda bile eflcinsellikle il-
gili do¤ru bilgi bulunmaz. Gençlerin çok önemli bir destek kayna¤› olan akran ar-
kadafl dan›flmanl›¤› da GLB bireyler taraf›ndan kolayca kullan›lamaz. (veya GLB
bireyler, gençlerin çok önemli bir destek kayna¤› olan akran arkadafl dan›flmanl›¤›-
n› da kolayca kullanamaz) Kendi bedenlerini ve cinselliklerini tan›d›kça, durumla-
r›n› ve sorunlar›n› aç›layamaz, sorunlar›n› paylaflamazlar, suçluluk duygular› ile iç-
lerine kapan›rlar, bu nedenle intihar riski artar.

Homofobi
Türkiye, cinselli¤in ve cinsel yönelimlerin zor ve a¤›r yafland›¤›, kendi cinsine
yak›nl›k duyan GLB bireylerin kimliklerini görünmez tutarak yaflamak zorunda
kald›¤›, homofobik bir ülkedir. 

Heteroseksist ideolojinin bir ürünü olarak homofobi, karfl›t cinsel olmayan
kiflilerin kimliklerinin yok edilmesi veya gizli kalmas›n› dayatmaktad›r. Ayn› karfl›t
cinsellikte olmak gibi eflcinsellik de tam zamanl›, yaflam›n özel ve kamusal alan-
lar›n› kapsayan, bir kimlik ve var olufl biçimidir. GLB kimliklerin gizlenmesi talebi
cinsel bir kaçama¤›n gizlenmesine s›n›rl› de¤ildir. Kiflilerin kendilerini sahte bir
kimlikle karfl›t cinsel olarak takdimi beklenir. Bu de¤erler içinde büyüyen eflcinsel
kifliler de kendi cinsine yak›nl›k duyma korkusu tafl›r. Ayn› homofobik anlay›fl
içsellefltirilmifltir. Ergenlikle birlikte cinsel duygu, heyecan ve fantezilerinde kendi-
lerinden haberdar olmalar› artarken ayn› zamanda homofobinin ve toplumsal olarak
paylafl›lan olumsuz de¤erlerin etkisiyle kendilerini suçlu görmelerini engellemek,
kendilerini olduklar› gibi kabul etmeleri için deste¤e ihtiyaçlar› vard›r. 

Tedavi-Müdahale
Eflcinsellik hastal›k de¤il, eflcinseller niye doktora gider? GLB kifliler ayn›
karfl›tcinsel kifliler gibi farkl› ruhsal hastal›klar ve problemlerle yard›m isterler. S›k
rastlanan baflvuru nedenleri aras›nda aile ile sorunlar baflta gelir. Türk Ceza
Kanununa göre eflcinsellik hiç bir zaman suç olmam›flt›r. Ama  ailede ve kamusal
alanda farkl› zorluk yaflayabilir. Ailelerin çocuklar›n›n eflcinselli¤i kabulu zor olur.
Gençlere destek vermedikleri gibi zorla de¤ifltirmeye çal›flabilirler. Aileler çocuk-
lar›n›n cinsel kimli¤ini de¤ifltirme taleplerini sadece küçük çocuklara de¤il otuzlu
yafllarda bile yapabilir. Baz› aileler erkek çocuklar›n› cinsel iliflkiye zorlayabilir
veya onlar› evlendirerek durumu örtme¤e çal›flabilirler. Bu tür giriflimler cinsel
kimli¤i de¤ifltirmeyece¤i gibi ayn› zamanda GLB için travmatik deneyimler olur.
Gerçekçi olmayan beklentinin baflvuranlarda ve ailelerinde de¤ifltirilmesi gerek-
mektedir. 

Eflcinsellik bilimsel olarak bir hastal›k olarak görülmemekle birlikte eflcinsel
oldu¤u bilinen erkeklere askerlik yapt›r›lmaz. Askerlik muayenesi s›ras›nda, eflcinsel-
li¤in kan›tlanmas› için kiflinin cinsel kimli¤inin; kendi cinsiyetinden biri ile
oldu¤unun görsel malzemelerle belgelenmesi istenmesi t›p ahlak›na uygun de¤ildir. 
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‹çsellefltirilmifl homofobisi yüksek olan ve cinsel kimli¤ini reddeden baz› GLB’ler
cinsel kimliklerini de¤ifltirmeyi talep edebililir. Cinsel yönelimi de¤ifltirmek için
psikoanalitik yaklafl›mlar, davran›flç› tiksindirerek kaç›nma oluflturacak, cayd›rmas›
beklenen tedaviler uygulanm›flsa da bu tedavilerden hiçbiri kiflinin kimli¤ini de¤ifltire-
meyece¤i için etkin olmam›flt›r. Bugün bu yaklafl›mlar uygulanm›yor ve uygulayan-
lar›n mesle¤ini kötüye kullan›ld›¤› kabul ediliyor. 

Eflcinsel kifliler tek tür özel bir grup de¤ildir. Cinsel kimliklerinin ortak olmas›
d›fl›nda kiflilikleri, beklentileri, iliflkileri farkl›d›r. Seçilen yaklafl›m, ilkeleri ortak
olmakla birilikte o kiflinin özelliklerine uygun bir tedavi yöntemi olmal›d›r. Temel-
de kiflinin kendini kabulüne dayanan (gay affirmative) tedavi anlay›fl› benimsene-
rek, kiflinin kendini keflfetmesi ve içsellefltirdi¤i homofobi ile bafla ç›kmas›n›n yol-
lar› araflt›r›l›r. Eflcinsellerin kendilerini tan›malar› ve kabulü için, psikoterapide efl-
cinselikle ilgili toplumda yayg›n olan hatal› inan›fl üzerinde çal›fl›l›r. Eflcinsellik bir
kerede kabul edilen bir durum de¤ildir. Bu kifliler gelgit yaflarlar ve kendilerini ka-
bul etmeden önce s›kl›kla benliklerine yabanc› olduklar› bir evreden geçerler. Has-
tal›kl› olarak kabul edilmeyen eflcinselleri, heteroseksüelli¤e döndürme amac›yla
tedavi uygulanmas›n›n ahlak ve t›p ahlak› içinde yerinin olmad›¤› belirtilmelidir. 

Bütün sa¤l›kl› insanlar “iyi” bir kifli olmak, bir gruba ait oldu¤u hissini yaflamak
ve sosyal olarak kabul görmek ister. Ayn› zamanda yak›nl›k (intimacy) gereksinim-
leri vard›r. Kimliklerin gizlenmesi mutsuzluk pahas›na olur. Di¤er yandan homofo-
bik bir ortamda aç›¤a ç›kma tehlikeli ve zordur, ayr›ca kifli yersiz yere kendini suç-
lu hissedebilir. Son y›llarda say›lar› artan Lambda, Kaos GL gibi sivil toplum ku-
rulufllar›nda, kendine yard›m gruplar›, gençleri ve aileleri bilgilendirmek ve des-
tek/paylafl›m sa¤lamak için önemli bir kaynak sa¤lamaktad›r.

Transseksüalite

‹nsanlar genellikle kendilerini anotomik cinsiyetleriyle ayn› cinsiyette hissederler. Bu
durumun tek istisnas› 6/100.000 de, 2 kad›n ve 4 erkek, olarak bildirilen transsekualite-
dir. Kiflinin kendi beden cinsiyetinden rahats›z olup karfl› cinse ait beden yap›s›na
sahip olma iste¤ine cinsiyet disforisi ve bu iste¤in yaflam›n her alan›nda sürekli olarak
bulunan en uç biçimine ise transseksüalite denir. Cinsel Kimlik Bozuklu¤u, 1980’de
DSM-III ile tan› sistemine girmifl en yeni tan› gruplar›ndan birisidir. DSM-IV-TR'de
transseksüalizm terimi yer almaz ve “cinsel kimlik bozuklu¤u” ifadesi kullan›lm›flt›r.
Bu yaz›da yayg›n olarak “Transseksüel” kullanacakt›r.

Cinsel kimlik konusunda çal›flan uzmanlar aras›nda transseksüelli¤in bir hasta-
l›k olmad›¤› ve hastal›k s›n›fland›rmalar›ndan ç›kar›lmas› gerekti¤ini ileri sürenler
bulunmaktad›r. Transgender terimi klinik ve t›bbi bir yorumun s›n›rl›l›klar›n› afl-
mak ve geçifl ya da ara durumlar›n da dikkate al›nmas› gereken durumlar oldu¤unu
daha anlafl›l›r k›lmak için gelifltirilmifltir ve giderek daha çok kullan›lmaktad›r.
Transseksüellik bugün cinsel kimlik bozuklu¤u bafll›¤› ile ruhsal hastal›k s›n›flan-
d›rmalar›nda yer almaktad›r. Ruhsal hastal›klar aras›nda kalmas›n› savunan yazar-
lar›n temel sav›; transseksüel tan›m› öznel bir durumdur. Transseksüel kiflilerin 
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t›bb› ve cerrahi giriflimler yap›lmas› için talepleri vard›r. Doktorlar›n bu tür geri dö-
nüflü olmayan cerrahi yaklafl›mlar talep edilen durumlarda kiflinin kendisini di¤er
cinsiyetten olarak hissetmesinin bir ruhsal hastal›k belirtisi olmad›¤› ve süreklilik
tafl›d›¤› de¤erlendirdimeleri gerekti¤i ileri sürülmektedirler. 

Transvestism (cross-dressing) karfl› cins elbisecili¤i olarak da adland›r›labilece-
¤imiz, gerçek yap›s› ile az bilinen bir aland›r. Büyük bir ço¤unlu¤u heteroseksüel-
dir.  Küçük bir bölümü henüz ameliyat olmam›fl transgender kiflilerdir. 

Etiyoloji

Yo¤un araflt›rmalara karfl›n, transseksüelli¤in geliflimini aç›klayabilir belirli bir bi-
yolojik kan›t yoktur. Çocu¤un ilk geliflim devresinde aile özellikleri sorumlu tutul-
makla birlikte, heteroseksüellerde oldu¤u gibi, bu grupta da heterogen aile özellik-
leri oldu¤u gözlenmifltir. 

Sürecin nas›l belirlendi¤i net olarak aç›klanamasa da ilk y›llarda edinilir ve
dönüfltürülemez olan, cinsel kimlik geliflimine ba¤l› baz› özelliklerin transseksüalite
gelifliminde rol oynad›¤› kabul edilmektedir. Ergenlikle birlikte biyolojik cinsiyete
uygun olarak geliflen özelliklerden rahats›z olur, bedenlerini saklamaya çal›fl›rlar.
‹stedikleri de¤ifllikler sa¤lanmad›¤›nda okul reddi, depresyon gibi sorunlar geliflebilir.
Bu devrede gençlerin ve ailelerinin t›bbi ve psikolojik deste¤e ihtiyac› vard›r. ‹deal
olarak, çocuklar›n uzunlamas›na izlendi¤i çal›flmalar›n yap›lmas› ve olay›n do¤al
gidiflinin incelenmesi gerekir. Uygulamac›lar olay›n yap›s›n›, aile dinamiklerinin
rolünü tarafs›z de¤erlendirmelidir. Gencin zorlanmamas›, sert yapt›r›mlarla beden
cinsiyetine uygun giyinme ve yaflamaya zorlanmas› cinsiyet disforisini artt›racakt›r.
DSM-IV, Cinsel Kimlik Bozuklu¤u Tan› Ölçütleri

1. Sürekli ve fliddetli olarak kendi anatomik beden yap›s›ndan rahats›z olmak, 
2. Do¤umdan sahip oldu¤u beden yap›s› ve cinsiyet organlar›n›n i¤renç, hatal›

ve/veya hastal›kl› oldu¤una kökten inanmak,
3. Sahip olmak istedi¤i cinsiyete iliflkiflin tutum, davran›fl ve rolleri yaflam›n›n

ilk y›llar›ndan beri benimsemifl olmak.

Cinsiyet De¤ifltirme Ameliyatlar›nda Standart
De¤erlendirme, Karar Verme ve Bak›m ‹lkeleri
Tan›m› gere¤i, bir transseksüel do¤umdan sahip oldu¤u beden yap›s›ndan rahats›z
olup de¤ifltirmek isteyecektir. Cinsel kimlik bozuklu¤u olan kifliler hormonal ve
cerrahi tedavi iste¤i ile farkl› hekimlerine baflvurabilir. Özellikle eflcinselli¤e karfl›
ön yarg›lar›n, ayr›mc›l›¤›n a¤›r oldu¤u toplumlarda eflcinseller, toplumsal bask›lar›
azaltmak amac› ile ameliyat talebinde bulunabilir. Oysa, geçici istek gösterenlerde
ve eflcinsellerde cinsiyet de¤ifltirme ameliyat›na yer yoktur. Konu bu alanda dünya-
da standart ve iyi t›bbi uygulama verilen merkezlerde kullan›lmakta olan “Heny
Benjamin International Gender Dysphoria Association” standartlar› temel al›narak
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tart›fl›lacakt›r Henry Benjamine Cinsiyet De¤ifltirme ameliyatlar›nda standart
de¤erlendirme, karar verme ve bak›m ilkeleri ilk kez 60’l› y›llarda yay›nlam›fl ve
sürekli olarak güncellenmektedir. 

Genel ‹lkeler: 18 yafl›n üstünde olmak, geri zekal› veya psikotik olmamak, bir
psikiyatri klini¤inde ruhsal durumu ve ameliyatla ilgili beklentileri aç›s›ndan ince-
lenmifl; endokrin, ürolojik veya jinekolojik ve genetik yönde de¤erlendirilmesi
yap›lm›fl olmak. Bir y›ldan uzun bir süredir  gerçek yaflam›nda geçmek istedi¤i cin-
siyetin rol ve davran›fllar› ile yaflamak.

Cinsiyet de¤ifltirme, geri dönüflü olmayan bir süreç oldu¤u için psikoterapi
e¤itimi görmüfl ve cinsel kimlik bozukluklar› konusunda deneyimli klinisyenler
taraf›ndan, yaz›l› olarak, önerilmelidir. 

Hormonal Cinsiyet De¤ifltirme: Transseksüel kiflilerde hormon kullan›lmas›-
n›n amac› kiflinin gonadal cinsiyetine ait seks özelliklerinin ortadan kald›r›lmas› ve
kiflinin kendisini ait hissetti¤i di¤er cinsiyete ait seks özelliklerinin ona kazand›r›l-
mas›d›r. Erkeklere verilen feminizan hormon (östrojen veya progesteron) tedavisi
ile sakal, b›y›k gibi erke¤e özgü yüz k›llanmas›n›n gerilemesi ve meme geliflmesi-
ni sa¤lamas› da beklenir. Kad›nlara androjen hormon tedavisi verilmesi ile erke¤e
ait görüntü sa¤lanabilmektedir. Hormon tedavisine bafllamadan, hastaya bu tedavi-
nin etkileri ve yan etkiler  hakk›nda bilgi verilmelidir. Bir transseksüele ne zaman
hormon tedavisine bafllanaca¤›n› ruh sa¤l›¤› uzman› önermelidir. Hormon tedavisi
endokrinoloji uzman› taraf›ndan bafllamal› ve kontrol edilmelidir

Ameliyat Karar›: Hormon kullan›m› ile de¤iflen ikincil cinsel özelliklere ve
bedeninde oluflan de¤iflikliklere kiflilerin tepkisi ve sosyal uyumu gözlemlenmekte,
yeni cinsel kimli¤ini tümüyle benimsemifl olan ve bundan sonraki yaflam›n› bu
kimlikle uyum içinde geçirebilece¤i yarg›s›na var›lan üyelere cinsiyet de¤ifltirici
ameliyata haz›r oldu¤u yönünde rapor düzenlenebilir. Bu rapor biri sürekli izleyen
olmak üzere üç ruh sa¤l›¤› uzman› taraf›ndan haz›rlanmal›d›r. 

Cinsiyet de¤ifltirme ameliyat› için, hastan›n en az 12 ay süreyle karfl›t cins sosyal
kimli¤inde yafl›yor olmas› gerekmektedir. Uzun süreli bir psikoterapi zorunlulu¤u olma-
makla birlikte, asgari alt› ayl›k bir psikoterapi ile ameliyat sonras›  de¤ifliklikler için
haz›rlanan kiflilerin, uyumunun daha iyi oldu¤u belirtilmektedir. 

Yasal Süreç: Türk Medeni Kanunu’nun 40. maddesi ile 2000 y›l›nda yap›lan
düzenleme ile cinsiyet de¤ifltirme ameliyatlar›na yasal olarak izin verilmifltir. ‹lgili
maddede “Cinsiyetini de¤ifltirmek isteyen kifli önce mahkemeye baflvuruda bulu-
narak mahkemece cinsiyet de¤iflikli¤ine izin verilmesini ister. ‹znin verilebilmesi
için, istem sahibinin 18 yafl›n› doldurmufl ve evli olmamas›; ayr›ca transseksüel
yap›da olup, cinsiyet de¤iflikli¤inin ruh sa¤l›¤› aç›s›ndan zorunlulu¤unu ve üreme
yetene¤inden sürekli biçimde yoksun bulundu¤unu bir e¤itim ve araflt›rma has-
tanesinden  al›nacak resmi sa¤l›k kurulu raporuyla belgelemesi flartt›r” denilmekte-
dir. Sürekli olarak üreme yetene¤inden yoksun olman›n transseksüel yap›da olma
ile iliflkisi olmad›¤› halde kanunda yer alm›fl olmas› bilimsel bir hata olup, pratikte
de rapor düzenlenirken sorun ç›karmaktad›r.
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Verilen izne ba¤l› olarak amaç ve t›bbi yöntemlere uygun bir cinsiyet de¤ifltirme
ameliyat› gerçeklefltirildi¤inin resmi sa¤l›k kurulu raporuyla do¤rulanmas› halinde,
mahkemece nüfus sicilinde gerekli düzeltmenin yap›lmas›na karar verilir.

Klini¤imizde iki y›ll›k bu de¤erlendirme sürecinde grup psikoterapisi uygulan-
maktad›r. Bu gruplar bir yandan kiflinin cinsel kimli¤i ve di¤er özelliklerinin
de¤erlendirilmesini sa¤larken, di¤er yandan benzer sorunlar› olan kiflilerle tan›flma
olana¤› vererek öz-yard›m grubu özelli¤i de tafl›yabilmektedir. ‹yi haz›rlanm›fl ve
ameliyata uygun olan transseksüellerde ameliyattan sonra yaflam kalitesinin artt›¤›
ve intihar riskinin daha düflük oldu¤u bildirilmifltir 
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“Kiflilik” kavram›n›n aç›mlanmas›nda, “biyo-psiko-sosyal bütün olarak insan” ta-
n›m›n›n merkezindeyiz: Biyolojik ve sosyal alanlar aras›nda geliflen psifle’nin, “bü-
tün” içindeki yerini, arada’l›¤›n›n ve arac›’l›¤›n›n ifllevini, kiflilik örgütlenmelerin-
de görebiliyoruz. 

Kiflilik, bireyin durufl, ifade, davran›fl ve çevreye uyumundan ç›karsamayla, öznenin
‘özgün’ içsel iflleyifl stilini belirleyen yap› tafllar›n› ve dinamikleri, -az çok dura¤an bütün-
lü¤ü içinde- tan›mlama ve anlama ere¤iyle tasar›mlanan ‘psiflik kurum / ayg›t’ olarak ta-
rif edilebilir. Süreklilik kazanm›fl alg›lama, duygu, düflünce, tutum ve davran›fllar›n, ilifl-
ki ve sorun çözme özelliklerinin bütünüdür; karmafl›k dinamik ve aç›k bir “iç” örgütlen-
medir.  Bu “iç” örgütlenme, çevre ile iliflkileri, yani “d›fl” örgütlenmeyi de flekillendirir.

Mizaç

Kiflilik, bir maddesel taban, yani biogenetik ve pre-/peri-natal ögelerin belirledi¤i
yap›sal veriler  üzerinde infla olur: Bu yap›sal temel için, latince kaynakl› ‘tempe-
ra-ment(is)’  kavram›n›n karfl›l›¤›nda, baz› ayr›flt›rmalarla, “mizaç”, “huy”, “yara-
d›l›fl”, “t›ynet”, “f›trat”, “tabiat / do¤a”  terimleri kullan›labilir.

Mizaç/huy,  kiflili¤in, emosyonel, motivasyonel ve adaptif  davran›fl otomatizas-
yonlar›n›n yap›sal çekirde¤idir ve kortiko-striato-limbik sistemlerle ilintilidir. Bire-
yin, zarardan kaç›nma,  yenilik aray›fl›, ödül ba¤›ml›l›¤› ve sebatkârl›¤›ndaki çeflitle-
melerin bileflkesi olarak, yaflam›n ilk üç y›l›nda netleflmeye bafllar. Korku ve öfke gi-
bi -âcil eylem gerektiren- temel ilkel/ayr›flmam›fl emosyonlar› içerir. Modern bilim-
sel verilerle desteklenen mizaç s›n›flamas›nda, eski ça¤lar›n vücut s›v›lar›n› referans
alan metaforik yaklafl›m›yla paralellikler mevcuttur: Hipokrat (‹.Ö. 460-370) dörtlü-
sünü, ‹.S. ikibinlerde Cloninger’›n mizaç tiplemesi, birebir karfl›lar: Hipokrat’›n me-
lankolik-hüzünlülü¤ü, yüksek “zarardan kaç›nma” davran›fl›na karfl›l›k gelir. Kolerik-
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sinirlilik, “yenilik aray›fl›”n›n, sanguin-iyimserlik “ödül ba¤›ml›l›¤›”n›n, flegmatik-
so¤ukkanl›l›k ise “sebatkârl›k” özelli¤inin artm›fl bask›nl›¤›na iflaret etmektedir.

Mizaç kiflili¤in daha kat› olan çekirde¤ini teflkil etse de, tek belirleyeni de¤il-
dir: Biogenetik ve perinatal  ö¤elerin belirledi¤i bu birincil yap›sal olas›l›klar batar-
yas›, ortam›n koflul ve olanaklar›yla flekillenirler. 

Karakter

‹kincil niteli¤iyle “karakter” kavram›, tarihselli¤i içinde kifliye özgü olan fizik ve
psikososyal aç›l›m ve s›n›rlanmalarla betimlenir. Bu aç›l›m ve s›n›rlanma, birey ve
çevre aras›ndaki karfl›l›kl› dinamik etkileflimle belirlenir. Karakter kiflili¤in ‘kav-
ramlaflt›r›c›’ çekirde¤idir. ‘Bireysel’ amaç, yöntem ve de¤erleri flekillendirir. Sev-
gi, empati, sab›r, ümit gibi ifllenmifl, karmafl›k ikincil emosyonlar› içerir. Karakter
oluflumu, kavramsal ö¤renmeyle birlikte geliflen, soyutlama, sembolizasyon, anali-
tik ve endüktif mant›k süreçlerinin ifllevsel sonucudur. Psikodinamik bak›fl bu sü-
reçler içinde, benlik savunma düzeneklerinin geliflmesini, kendilik ve nesne tasa-
r›mlar›n›n ayr›flt›r›lma ve bütünlefltirilmesini ay›rt eder. 

“Sa¤l›kl›” karakter yap›s›, bireyin fizik-dürtüsel-emosyonel gereksinimleri ile
çevresel-sosyal normatif bask›lar aras›ndaki uyuflmazl›k ve gerginli¤i yumuflatarak,
huy’un çevreye ifllevsel uyumunu ve uyum içinde yarat›c› aç›l›m›n› sa¤lar. Üçüncü
etken olarak, ‘zekâ’n›n nicelik ve nitelik çeflitlemeleri de, kiflilik ifllevlerinin biçim-
lenmesinde etkin rol oynar. 

Kiflilik

Psikodinamik Bak›fl 
Nesne ‹liflkileri Kuram›,  bebe¤in, -gereksinimlerinin k›lavuzlu¤unda- nesneye
ba¤lanmas› ve duygusal yat›r›m yapmas›n› esas görür. Yaflam›n bafl›nda, do¤ufltan
getirilen yap›sal yatk›nl›k ve e¤ilimler vard›r. Kal›tsal psikofizyolojik kal›plar›n be-
lirledi¤i bu afekt öncülleri ve içgüdüler, çevreyle etkileflim içinde, türün hemen tüm
üyelerinde ayn› olan, parça-bölük davran›fl örüntülerine zemin teflkil ederler ve er-
ken nesne iliflkileri içinde biçimlenirler. Tüm iliflki taraflar›n›n aktif oldu¤u etkile-
flimler, kendili¤in oluflmas›na, dolay›s›yla kiflili¤in flekillenmesine katk›da bulunur.
Süreçte belirleyici olan ‘iliflki’dir; en erken ve en yak›n iliflki nesneleriyle (ola¤an
koflullarda, anne ile) yaflananlar, en belirleyici olanlard›r. 

Bebe¤in çevreyle etkilefliminde yaflad›klar›, kabaca iki kategoride ele al›nabilir: 1.
‘tamam’layan/doyuran haz yaflant›lar›, ve 2. ‘eksik’leyen/engelleyen ac› yaflant›lar›.
Bu yaflant›lar›n oluflturdu¤u psiflik çökeltiler, ‘kendilik parça tasar›mlar›’n›, ‘nesne
parça tasar›mlar›’yla, durumsal iliflkiye uygun ‘afektif’ tonlamalar üzerinden birleflti-
rerek, kendili¤in yap› tafllar›n› oluflturur. Parça tasar›mlar›n ayr›flt›r›larak, ‘bütünlefl-
mifl, ambivalan kendilik ve nesne tasar›mlar›’ haline gelmesi, “kendilik olgunlaflma-
s›” --ve konumuzla iliflkisi içinde “kiflilik olgunlaflmas›”-- ile efl anlaml›d›r.
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‹fllevi ve Bozuklu¤u
Kiflilik ‹nsan› fiekillendirir: Kifli hem dünyas›n› “bilir”, hem de dünyas›nca “bi-
linir”. Kiflilikte, her hangi bir ân ve hâlde, kendinin ve dünyan›n ne/nas›l oldu¤u
bilgisi içkindir. Dolay›s›yla kiflili¤in ifllevini, bireysel flekillenme, süreklilik, kal›-
c›l›k, bilinirlik (tahmin edilebilirlik), çevreye ifllevsel uyum ve alg›, duygu, düflün-
ce, davran›fl otomatizasyonu olarak özetleyebiliriz. Sa¤l›kl› kiflilik yap›s›, “yeni”
ile karfl›laflmada, bireyin muhafaza ettikleriyle, yeni aç›l›m ve kazan›mlar›n›n, tu-
tarl›l›kla ba¤lant›land›r›lmas›na olanak verir. Kiflilik olgunlu¤u, alg›, duygu, dü-
flünce ve davran›fl repertuar›n› çeflitlendirmek ve ayr›flt›rmak, bu seçeneklere ra-
hatça ulaflabilmek ve yarat›c› aç›l›mlar için kullanabilmenin yan›s›ra, zenginli¤ini
paylaflabiliyor olmak da demektir. Bu tarif, psikososyal uyum, doyum ve geliflime
karfl›l›k gelir. 

Kiflilik kal›plar› en sa¤l›kl› yap›larda bile çok esnek de¤ildir. Bu atâlet ve mu-
hafazakârl›k, kiflinin yaflam ak›fl› içinde tutarl› bütünlü¤ünü sa¤lar; aç›l›mlar›n› des-
tekler. “Huy can›n alt›ndad›r”, “Can ç›kar huy ç›kmaz”, “Huy sütle girer, canla ç›-
kar”, “Huylu huyundan vazgeçmez”, “‹nsan yedisinde ne ise, yetmiflinde de odur”
gibi deyimlerde kiflilik yap›s›n›n a¤dal› niteli¤i vurgulanmaktad›r. Mevcut olan zor-
lay›c› muhafazakârl›k, -uyumu ve doyumu optimize etti¤i ve aflk›nl›k olas›l›¤›n› ta-
fl›d›¤› sürece-, ifllevsel ve “sa¤l›kl›” kabul edilebilir. 

Kiflilik Bozuklu¤u’nda (KB) Bu Dinamik ‹fllev-Sellik Bozulur: Patolojik tu-
tarl›l›k, de¤iflime kapal› bir kat›l›k içerir. Kifli, bireyselli¤i ve birlikteli¤i içinde ya-
flam›n ak›fl›na yabanc›lafl›r; kendi patolojik flematizasyonunda donuklafl›r. Duruma
ve zamana direnç, KB’nun asal özelli¤idir. Bu rijid ve uyum-bozucu yap›lanmala-
r›n›n karfl›l›¤›, öznel/çevresel s›k›nt›lar ve sosyal/mesleki alanlarda ifllevselli¤in
olumsuz etkilenmesidir. ‘Bozuk’ kiflilik tarzlar› sosyal ortalamalardan ciddi sapma-
lar gösterirler; kültürel ve alt-kültürel norm ve de¤erlerle aç›klanamazlar. Kiflili¤in
temel özelli¤i olan “dinamik” süre¤enlik ve genel-geçerlilik, kiflilik bozukluklar›n-
da, kat› bir “ayn›l›k -de¤ifl(e)mezlik” halini alm›flt›r. Derinli¤i olan çok-boyutlu bir
kiflilik yap›s› yerine, tek-boyutlu bir karikatürizasyon gelmifltir. Sorun, abart›l› ya-
flanan, ifade edilen ve esnemeyen kiflilik özelli¤inin kendisinde de¤ildir; bu özelli-
¤in yaflam›n tüm alanlar›na ve evrelerine s›zan ve baflka seçeneklere izin vermeyen
d›fllay›c› bask›nl›¤›ndad›r. 

KB, Kiflili¤in Yetersiz ve/veya Çarp›k ‹fllevselli¤ine ‹flaret Eder: Bireysel
flekillenme, tek-boyutlu ve karikatürize, çevreye ifllevsel uyum bozuk ve patolojik,
otomatizasyon rijid, kapal› ve tek-ifllemli,  yarat›c› aç›l›m ve aflk›nl›k ketlenmifl ve
güdüktür. KB gösteren kifliler, yaflam›n renklerine ve gereklerine, yarat›c› uyum
sa¤layamazlar. “Yeni” uyaranlara, “eski” rijid yan›tlar›n› körlemesine tekrarlarlar;
mevcut sorunlar› gidermek yerine daha da a¤›rlaflt›r›rlar.

Tan›mlama ve s›n›flamada, DSM sistemini takip edece¤iz. Çok-eksenlili¤i ter-
cih etmeyen ICD-10’da, KB tan›lar› ve tan› ölçütleri, büyük ölçüde DSM-IV s›n›f-
lamas› ile uyuflmaktad›r. DSM’nin temel farkl›l›¤›, Kiflilik Bozukluklar›’n› 1980 y›-
l›ndan bu yana sendromal bozukluklardan ayr› bir eksende kodlamas›d›r. Bu ayr›fl-
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t›rma, hem KB tan›lar›n›n, psikoz, depresyon, anksiyete bozukluklar› gibi görece
majör psikiyatrik tablolar›n gürültüsünde gözden kaçmalar›n› engellemifl, hem de,
KB’nun, “temel-deki bozukluk” niteli¤ine dikkat çekmifltir. Kiflilik Bozukluklar›n-
da, sendromal bozukluklardan, yani hastal›klardan farkl› olarak, hastan›n nesi ol-
du¤unu aramay›z, nas›l (bir insan) oldu¤unu sorgular›z. 

Bu genel tan› ölçütleri, herhangi bir özgül KB’na yaklafl›mda, gözetilmesi gere-
ken fon bilgisidir.

Kiflilik, dolay›s›yla da KB en geç ergenlik/genç eriflkinlik döneminde kendini
belli eder. Bu bir bafllang›ç de¤ildir; kabaca, nihai flekillenme yafl›d›r. Zira geriye
dönük de¤erlendirmeler, KB profilinin, hep bir biçimde belirleyici oldu¤unu ve ya-
fla özgü vurgular yapt›¤›n› gösterir. Çocuk ve ergenlerde de KB tan›s› konulabilir.
Yine de ‘Kiflilik Gelifliminde Bozukluk’tan söz etmek, kesin tan›lardan olabildi¤in-
ce kaç›nmak bu yafl grubu için daha do¤ru olacakt›r. DSM-IV-TR’de, herhangi bir
psikososyal geliflim dönemine özgü olmamas› kayd›yla, di¤er tan› ölçütlerini karfl›-
layan maladaptif kiflilik özellikleri için, en az bir y›l devam etmifl olma flart› aran›r.
Yaln›zca Antisosyal KB, salt 18 yafl sonras›na ait bir tan›d›r. 

Her kiflilik modeli, “bozuk” olsun olmas›n,  bir “insan-l›k”  ve “dünya-l›l›k”
kavray›fl›n› içkindir.  Genel varolufl biçemi ve iliflki yöntemleri olarak ele al›nd›¤›n-
da, kiflilik bozukluklar›, di¤er “sa¤l›kl›” kiflilik yap›lanmalar› yan›nda, yaln›zca
farkl› olan ve muteber olmayan, yani toplumun onaylad›¤› varolufl biçemlerinden
belirgin olarak sapan, sapt›¤› için de patolojik addedilen, sonuçta istatistiksel tes-
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Kiflilik Bozuklu¤u DSM-IV-TR Genel Tan› Ölçütleri 

A. Kiflinin içinde yaflad›¤› kültürün beklentilerinden belirgin olarak sapan, sürek-
li davran›fl ve iç yaflant› örüntüsü. Bu örüntü, afla¤›daki alanlardan ikisinde (ya da
daha fazlas›nda) kendini belli eder:   
1) bilifl (kognisyon) (yani, kendini, baflka insanlar› ve olaylar› alg›lama ve yo-
rumlama yollar›)                       
2) duygulan›m (afektivite) (yani, duygusal tepkilerin görülme aral›¤›, yo¤unlu¤u,
de¤iflkenli¤i ve uygunlu¤u) 
3) kiflileraras› ifllevsellik
4) dürtü kontrolü 
B. Bu örüntü esneklik göstermez ve çok çeflitli kiflisel ve toplumsal durumlar›
kapsar.   
C. Bu sürekli örüntü, klinik aç›dan belirgin bir s›k›nt›ya ya da toplumsal, mesle-
ki alanlarda ya da önemli di¤er ifllevsellik alanlar›nda bozulmaya yol açar. 
D. Bu örüntü de¤iflmez, uzun bir süredir vard›r ve bafllang›c› en az›ndan ergenlik
ya da genç eriflkinlik dönemine uzan›r.
E. Bu örüntü, baflka bir mental bozuklu¤un görünümü ya da sonucu olarak aç›k-
lanamaz.
F. Bu sürekli örüntü, bir maddenin (örn. kötüye kullan›labilen ya da tedavi için
kullan›lan bir ilâç) veya genel t›bbî bir durumun (örn. kafa travmas›) do¤rudan
fizyolojik etkilerine ba¤l› de¤ildir.



bitten baflka fley olmayan, farkl› “öteki”ne ait alg›/duygu/düflünce/davran›fl flemati-
zasyonlar›  gibi gözükebilir. Ancak bu sapmalar›n içerdi¤i s›k›nt›, uyum zorlukla-
r›, yeni aç›l›m ve çözümlere kapal› olma, k›s›tlanm›fll›k hali ve ifllevsellik kayb›,
hem birey, hem de çevre için bu sorunlu varolufl modellerini patolojik tan›mlama-
lara zorlar. Bu ba¤lamda KB, “süre¤en hastal›k”  tan›mlamas›na karfl›l›k gelir. 

KB yaflam kalitesini bozar. Bu tan›n›n istatistiksel karfl›l›¤›, düflük e¤itim düze-
yi, düflük evlilik oran›, düflük sosyoekonomik düzey, sorunlu cinsellik/birliktelik,
yüksek alkol-madde ba¤›ml›l›¤›, yüksek fliddet, yüksek suç e¤ilimi, yüksek iflsizlik,
yüksek evsizlik, yüksek kaza, yüksek intihar riski, yüksek psikiyatrik rahats›zl›k,
yüksek mutsuzluk oranlar›d›r. KB sorunlu bireye, ailesine, çevreye a¤›r yüktür; or-
taya ç›k›fl flekilleri ve s›kl›¤›, tüm ›rklarda ayn›d›r. Bozukluk ölçüsünde olmayan,
kiflilik yap›s›ndaki baz›, bireysel ve sosyal ifllevselli¤i bozucu ö¤elerin varl›¤›, da-
ha az yo¤un ve fliddetli sorunlara sebebiyet verseler de, toplamda a¤›r s›k›nt›lara
yol açabilecek kadar yayg›nd›rlar. 

KB profillerinde karfl›laflt›¤›m›z, zay›f ve k›r›lgan narsisistik nüveleri koruma
gayretiyle infla edilmifl, kat› savunma mekanizmalar›n›n oluflturdu¤u yap›lard›r.
Korumac› kiflilik z›rh›n›n alt›ndaki yo¤un anksiyete, psikososyal geliflimde ilkel
düzeyde (erken) tak›lmalar›n sonucudur. Deskriptif psikiyatrinin KB tan›s›na, kla-
sik psikoanalitik s›n›flamadaki en yak›n patoloji grubu, “karakter nörozlar›”d›r.

Sorunlu bir doyum-uyum gerilimini tafl›yor olsa da, KB kendi içinde tutarl› ve
anlaml› çözüm giriflimlerinin kurumlaflmas› ve kemikleflmesidir. Derinlerdeki bi-
linçd›fl› arzu ve korkular›n sürükledi¤i iliflki flemalar›, en erken iliflkilerdeki ketle-
yici ve zorlay›c› yaflant›lar›n dam›t›lmas›yla yo¤unlaflm›fl ve dogmatize olmufl
ürünlerdir. KB kurgusu, özneyi ve nesnelerini, gerçekli¤ini do¤rulayacak etkile-
flimlere zorlar. Yaflant›lar, yani bilgi giriflleri, ö¤renme-de¤iflme-yenilenmeye izin
verecek etkinlikte reflekte ve entegre edilmeden, tek-boyutlu ve hep ayn› sonucu
veren bir k›sa-devre üzerinden tasnif edilir. Kategorik yan›tlar k›s›r-döngünün de-
vaml›l›¤›na katk› sa¤lar. KB iflletim kurgusu, birey her ne türden uyar›yla karfl›la-
fl›rsa karfl›lafls›n, hep ayn› yorum ve yan›t› üretecek flekilde programl›d›r. 

KB seyri zaman ak›fl› içinde oldukça stabildir. Klinik tablo, yaflam›n çeflitli
alanlar›nda uzun süreli zorlanmalar fleklinde belirir. Benli¤e-uyumlu (‘ego-sinto-
nik’) yaflant› ve davran›fl modelleri, ‘normal’ ve ‘ola¤an’ addedilir. Kifli, varolan
sorunlar›n çözümü için kendisinde bir fleylerin de¤iflmesi gerekli¤ini, yani ‘oto-
plastisite’yi öngörmez. Ya de¤iflmeleri için neden görmezler; ya da durumlar›ndan
rahats›z ve de¤iflim konusunda istekli, ama ümitsizdirler. Ba¤›ml› KB ve Kaç›ngan
KB’ndaki benli¤e-uyumsuzluk gibi baz› istisnalar d›fl›nda, mevcut sorunlar›n varl›-
¤›n› reddederler, kabul etseler dahi baflkalar›n› suçlarlar, çevrenin de¤iflmesini ve
kendi sistemlerine uyum sa¤lamas›n› talep ederler. Bu beklenti ‘allo-plastik’/‘hete-
ro-plastik’ olarak adland›r›l›r. ‹stisna olarak fiizoid KB’ndaki kay›ts›zl›¤› ve Kaç›n-
gan KB’nun de¤iflim arzusunu belirtebiliriz.

“Bozuk”  kifli, ‘durum’dan bütünüyle emindir; memnun olmasa da emindir:
‘Kendisi ve dünyas›’  böyledir; zira böyle olmak zorundad›r ve böyle kalacakt›r.
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Bunu en içinden bilir. Bu bilgi, bafllang›c›nda –biogenetik, sosyal, psikodinamik–
farkl› nedenselliklere ba¤lanabilse de, nihayetinde ‘kerâmeti kendinden menkul
bilgi’ haline gelmifl, ba¤›ms›z-laflm›fl bilgidir. Dolay›s›yla, alloplastisitenin gerçek-
çi bir öneri ve talep olmad›¤›n› söyleyebiliriz. Zira KB flemas›, patojeni dinamosu-
nu kendi içinde tafl›r, ve rijid kurgusunu hep yeniden oluflturur. Çevre talebe uygun
de¤iflse bile, kifli yine ayn› kalacakt›r.

Tan›

Kiflilik ve mevcutsa, KB yap›s›n›n irdelenmesi tüm psikiyatrik hastal›klar›n tan› ve
tedavisinde gereklidir.  Genel KB ölçütleri olan süreklilik, rijidite, genelgeçerlik ve
erken bafllang›ç tüm psikopatolojik tablolarda aranmal›d›r. Anl›k kesit tan›s› de¤il,
zaman içinde süreç tan›s› konmal›d›r. Egosintonisite, sorunlar›n nitelik ve fliddeti-
ni sislendirir: Bilgi toplamada kaynak çeflitlili¤i gereklidir. Savunma düzenekleri,
nesne iliflkileri ve psikososyal geliflimi de¤erlendirmek için psikodinamik temel
bilgi ve deneyim flartt›r. Aç›k uçlu, yönlendirmeyen görüflme tekni¤i esas olsa da,
yar› yap›land›r›lm›fl görüflme form ve ölçeklerine de baflvurulmal›d›r. Projektif test-
ler temel dinamikler hakk›nda önemli ipuçlar› verir. Eksen-I, Eksen-II ve Eksen-III
bozukluklar› ayr›flt›r›lmal›d›r. Tan› koymada, hasta ile iliflkinin dinamikleri çok
önemlidir. Kültürel/s›n›fsal genellemelerin kolayc›l›¤›ndan kaç›nmal›d›r.  Her kifli-
lik özelli¤i,  kendi oluflum çerçevesi içinde, yani özgün kiflisel, sosyo-ekonomik ve
kültürel etkenler gözetilerek de¤erlendirilmelidir.

Organisite taramas›nda yard›mc› olarak nöropsikolojik batarya, EEG,  BT, MR,
PET, SPECT gibi yöntemler, KB’nda baz› spesifik ve nonspesifik bulgular› göz
önüne sererse de, as›l önemleri, t›bbi nedenlere ba¤l› ikincil kiflilik de¤iflimlerini
ay›rdetmeye olanak vermeleridir. Projektif testler (Rorschach, TAT, DAP / HTP
vb.)  kiflilik yap›lanmas›n›, eksiklik ve çat›flma profillerini ve savunma mekanizma-
lar›n› tesbitte yard›mc›d›r. MMPI-PD, SCID-II, DIPD, DIB-R, TCI (Mizaç ve Ka-
rakter Envanteri) benzeri soru formlar›, yap›land›r›lmam›fl görüflmelerde gözden
kaçabilecek noktalar› de¤erlendirme imkân› verir. 

DSM-IV-TR, Kiflilik Bozukluklar›n› üç özgün kümede ayr›flt›r›r. Bu ayr›flt›r-
ma, tüm DSM sistematolojisi gibi, etyopatogenetik s›n›flama kayg›lar›ndan uzak
bir fenomenolojik yaklafl›m›n ürünüdür:  

A-Kümesinde, Paranoid (PKB), fiizoid  (fiKB) ve fiizotipal (fiTKB) Kiflilik Bo-
zukluklar› yer al›r; yabanc›laflt›r›c› bir his veren, uzak, garip, tuhaf, s›rad›fl› kiflilik
yap›lar› sergilerler. B-Kümesi Kiflilik Bozukluklar›, Antisosyal (ASKB), Narsisistik
(NKB), S›n›r/Borderline (SKB) ve Histrionik (HKB) alttiplerinden oluflur; dürtüsel-
li¤i, duygusall›¤› dramatik flekilde ön plana ç›kartan, gürültülü, çalkant›l› tarzda, la-
bil, tutars›z iliflkiler ortak noktalar›d›r. C-Kümesinde, Kaç›ngan/Çekingen (KKB) ve
Ba¤›ml› (BKB) Obsesif-Kompulsif (OKKB) Kiflilik Bozukluklar›n› görüyoruz; kor-
ku ve kayg›n›n belirledi¤i, iç huzursuzlu¤unun d›flar›ya en aç›k flekilde yans›d›¤› ki-
flilik patolojisi tabloyu belirler. Dördüncü bir ek grupta, bu üç kümeye girmeyen,
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Baflka Türlü Adland›r›lamayan (BTA) KB profillerini (Kar›fl›k KB, Depresif KB,
Pasif-Agresif KB, Sado-Mazohistik KB, Sadistik KB vb.) toplayabiliyoruz. 

Kiflilik Bozukluklar›n›n, Eksen-II içi efltan›s› çok yüksektir: Ayn› kiflide, mev-
cut 10+1 ana KB profilinden s›kl›kla 4-6 tan› birden konulabilir. Pratikte gözlem-
ledi¤imiz, farkl› kiflilik özelliklerinin biraradal›¤›yla ortaya ç›kan karmafl›k tipolo-
jilerdir. Bu durum, klinik/kategorik s›n›flaman›n gereksindi¤i tan› yöntemlerinin
yetersiz özgünlü¤üyle ve KB tan›lar›ndaki ihtiyârî ayr›flt›rmalarla ba¤lant›l›d›r. 

Paranoid KB çekirdek patolojisi, sürekli güvensizlik ve kuflkuculuktur. Baflka-
lar›n›n davran›fl› hep kötü niyetli olarak yorumlan›r. Yeterli temele dayanmaks›z›n
sömürüldü¤ünden, aldat›ld›¤›ndan, kendisine zarar verildi¤inden kuflkulan›l›r. Dost
ve arkadafllar›n ba¤l›l›¤›, güvenilirli¤i üzerine yersiz kuflkular vard›r. S›r küpüdür-
ler; zira haklar›nda bilinenlerin kendilerine karfl› kötü niyetle kullan›laca¤›ndan en-
diflelenirler. En s›radan söz ve olaylardan afla¤›land›¤› ya da tehdit edildi¤i anlam›
ç›kart›l›r. Bu kifliler kindard›r; onurunu k›ran davran›fllar›, haks›zl›klar› ve görmez-
likten gelinmesini ba¤›fllamaz. Anlafl›lmaz biçimde, karakterine ve itibar›na sald›-
r›ld›¤› yarg›s›na var›r ve öfkeyle ya da karfl›sald›r› ile ani tepkiler verir; gerilim ar-
tarsa tehlikeli olabilir. Israrc› hak arama davran›fl› bazen yaflam amac› halini alabi-
lir. Haks›z yere eflinin ya da cinsel eflinin sadakatsizli¤iyle ilgili kuflkulara kap›l›r.
Otorite figürleri ile s›kça çat›flmaya girer. 

PKB’nun genel toplumda görülme s›kl›¤›, %0.5-2.5 aras›ndad›r. Ay›r›c› tan›da
yarar sa¤layacak ölçütler flunlard›r: Hezeyanl› Bozukluk Persekütuar Tip ve fiizof-
reni Paranoid Tip, hezeyans› taslaklar de¤il, gerçek hezeyanlar›n varl›¤› ile ayr›l›r.
Psikotik Özellikli Duygudurum Bozuklu¤u ›srarl› ve aç›k, çoklu psikotik belirtiler
gösterir. fiizotipal KB’nda büyüsel düflünce ile tuhaf alg›, konuflma ve davran›fl be-
lirleyicidir. fiizoid KB paranoid düflünce tafl›maz. S›n›r KB ve Histrionik KB’nda
mevcut tepkisellikte kuflkuculuk belirleyici de¤ildir. Antisosyal KB, kiflisel ç›kar›n
birincilli¤i ve kuralc›-kat› vicdan yerine, “vicdans›zl›k” ile ayr›fl›r. Narsisistik KB
insanlar› kendinden uzak tutarken, kusurlar›n›n görülece¤i korkusuyla davranmak-
tad›r. Obsesif-Kompulsif KB’ndaki rijid, ›srarl› tutum, güvensizlik ve kuflkudan
gelmez. Kaç›ngan KB küçük düflme korkusu nedeniyle güvensizdir. Genel T›bbî
Duruma Ba¤l› Kiflilik De¤iflikli¤i Paranoid Tip, ve Kronik Madde Kullan›m› ile
birlikte geliflebilen belirtiler (örn. BTA Kokainle ‹liflkili Bozukluk) geliflim öyküsü
de¤erlendirilerek ay›rtedilir.  Fiziksel eksikliklerin (örn. iflitme kayb›) geliflmesine
efllikçi paranoid özelliklerde ve yabanc› sosyokültürel çevrede yaln›z veya az›nl›k-
ta olma (örn. mültecilik) durumlar›nda nedensellik aç›klay›c›d›r.  Paranoid KB ile
en s›k fiTKB, fiKB, SKB, NKB, KKB ve OKKB birlikte görülür.

fiizoid KB örüntüsü toplumsal iliflkilerden kopma ve baflkalar›yla birlikte olu-
nan ortamlarda duygular›n anlat›m›nda k›s›tl›l›kla birliktedir. Bu kifliler ailenin bir
parças› olamad›¤› gibi, yak›n iliflkilere girmeyi de istemezler; yak›nlaflmaktan zevk
almazlar. Afl›r› uyar›lardan kaç›n›rlar; her zaman tek bir etkinlikte bulunmay› ye¤-
lerler. Tek bafl›na girifltikleri faaliyetlerde baflar›l› olabilirler. Cinsel deneyim yafla-
maya karfl› ilgileri azd›r. Çok az etkinlikten zevk al›rlar. Birinci derece akrabalar›
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d›fl›nda yak›n arkadafl ve s›rdafllar› yoktur. Övgü ya da elefltirilere karfl› ilgisiz gö-
rünürler. Duygusal so¤ukluk, kopukluk ya da tekdüze bir duygulan›m dikkati çe-
ker. Stres tepkisi mahiyetinde k›sa psikotik ataklar yaflayabilirler.  

Genel toplumda görülme s›kl›¤› %7.5’e yak›nd›r. Ay›r›c› tan›da, Hezeyanl› Bo-
zukluk, fiizofreni ve Psikotik Özellikli Duygudurum Bozuklu¤unda ›srarl› ve aç›k,
çoklu psikotik belirtilerin varl›¤› belirleyicidir. Otistik Bozukluk ve Asperger Bo-
zuklu¤u gibi Yayg›n Geliflimsel Bozukluklar, çok fliddetli sosyal bozulma, basma-
kal›p davran›fl ve ilgilerle birliktedir. fiizotipal KB’nda alg›sal, biliflsel ve davran›fl-
sal çarp›kl›klar, Paranoid KB’nda kuflkuculuk ve paranoid düflünceler, Narsisistik
KB’nda kabul ve övgü istek ve beklentisinin varl›¤› ve h›rsl›l›k, Kaç›ngan KB’nda
sosyal uzaklaflman›n utanç duygusu ve reddedilme korkusuyla, Obsesif-Kompulsif
KB’nda ise ifle yo¤unlaflmayla iliflkili olmas›, yak›nl›k yeterli¤inin potansiyel mev-
cudiyeti ay›r›c› tan›da yard›mc› olacakt›r. Genel T›bbî Duruma Ba¤l› Kiflilik De¤i-
flikli¤i (Apatetik Tip) ve Kronik Madde Kullan›m› ile birlikte geliflebilen belirtiler-
de fiKB tan›s›yla kar›flabilir. fiizoid KB tan›s›nda s›kl›kla fiTKB, PKB ve KKB efl-
tan›s›na rastlar›z.  

fiizotipal KB biliflsel ya da alg›sal çarp›kl›klar›n ve al›fl›lagelmiflin d›fl›nda dav-
ran›fllar›n yan› s›ra yak›n iliflkilerde birdenbire rahats›zl›k duyma ve yak›n iliflkile-
re girme becerisinde azalma ile kendini gösteren, toplumsal ve kiflileraras› yetersiz-
liklerin oldu¤u sürekli bir örüntüdür. Referans fikirleri hezeyan düzeyinde de¤ildir.
Davran›fllar› etkileyen ve kültürel de¤erlerle uyumlu olmayan acayip inan›fllar ya
da büyüsel düflünce mevcuttur. Ola¤and›fl› alg›sal yaflant›lar aras›nda bedensel ya-
n›lsamalar da vard›r. Tuhaf düflünüfl biçimi ve konuflma yabanc›l›k hissi do¤urur.
Kuflkuculuk ya da paranoid düflünce, uygunsuz ya da k›s›tl› duygulan›m, acayip,
al›fl›ld›¤›n d›fl›nda davran›fl ya da görünüm tipik fiTKB belirtilerindendir. Birinci
derece akrabalar d›fl›nda yak›n arkadafl veya s›rdafllar› yoktur. Merkezî bir özellik
olarak nitelendirebilece¤imiz, yak›ndan tan›makla azalmayan afl›r› toplumsal ank-
siyete, kendisi hakk›ndaki olumsuz yarg›lardan çok paranoid korkulardan do¤ar.
Bask›n duygudurum, disforidir.

fiTKB’nun genel toplumda görülme s›kl›¤› %3.0’›n alt›ndad›r. Hezeyanl› Bo-
zuklukta, fiizofreninin akut veya rezidüel döneminde, Psikotik Özellikli  Duygudu-
rum Bozuklu¤u’nda ›srarl›, aç›k psikotik belirtilerin varl›¤›, Yayg›n Geliflimsel Bo-
zukluk kategorisinde Otistik Bozukluk ve Asperger Bozuklu¤undaki çok fliddetli
sosyal bozulma, basmakal›p davran›fl ve ilgiler, ‹letiflim Bozukluklar›nda dengele-
yici iletiflim çabas› ve dilde fliddetli bozulma ay›r›c› tan›da yard›mc›d›r. fiizoid KB
ve Paranoid KB’nda biliflsel-alg›sal çarp›tmalar ve tuhafl›k ön planda de¤ildir. Nar-
sisistik KB’nun sosyal kapan›kl›¤›, kusurlar›n›n farkedilece¤i korkusuylad›r. S›n›r
KB dürtüsel ve manipülatif davran›fllarla, Kaç›ngan KB uzaklaflman›n, utanç ve red
korkusuyla belirleniyor olmas›yla ay›rt edilir. Genel T›bbî Duruma (örn. ‹nteriktal
Temporal Lob Epilepsisi) Ba¤l› Kiflilik De¤iflikli¤i, Paranoid Tip ve Kronik Mad-
de Kullan›m›yla geliflen belirtiler aras›nda da benzer patolojilere rastlan›r. Ergenlik
dönemi s›ras›nda görülen flizotipal özelliklere, döneme özgü duygusal kargafla efl-
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lik eder. Baz› yabanc› kültürel ve alt-kültürel inanç, ritüel ve tav›rlar da yanl›fl ola-
rak fiizotipal KB tan›s›n› düflündürülebilir.  fiizotipal KB’nun, fiizoid KB, Parano-
id KB, S›n›r KB ve Kaç›ngan KB ile efltan›s› s›kt›r.

fiTKB, ICD-10’da “fiizotipal Bozukluk” adland›rmas›yla, KB kategorisinden
ç›kart›lm›fl, “fiizofreni, fiizotipal ve Hezeyanl› Bozukluklar” içinde yerlefltirilmifl-
tir. Gerçekten de baz› veriler, fiTKB’nun fiizofreni Spektrumu Bozukluklar› içinde-
ki yerine iflaret etmektedir: fiizofrenlerin akrabalar› aras›nda yüksek fiTKB yayg›n-
l›¤›, nöropsikolojik bulgular›n benzerli¤i, büyüsel düflünce, yorumlama sapmalar› /
referans fikirleri, alg›sal çarp›tmalar gibi ‘pozitif’, ve sosyal izolasyon, yetersiz in-
san iliflkileri gibi ‘negatif’ belirti profillerinin yak›nl›¤›, baz› biyokimyasal indika-
törler (plazma HVA de¤erleriyle ‘pozitif’ belirtiler aras›nda pozitif korelasyon, ‘ne-
gatif’ belirtiler aras›nda negatif korelasyon; dopaminerjik amfetaminin ‘pozitif’ be-
lirtileri kötülefltirmesi, ‘negatif’ belirtileri  iyilefltirmesi…) ve ek olarak tedavi yak-
lafl›m›ndaki benzerlikler bu yönde de¤erlendirilebilir.  

Antisosyal KB (ICD-10’da ‘Dissosyal KB’) eskilerin ‘psikopati’, ‘sosyopati’
tan›lar›n›n karfl›l›¤›d›r. 15 yafl›ndan beri süregelen, baflkalar›n›n haklar›na sayg›s›z-
l›k ve saId›rma örüntüsüdür. Yasalara uygun toplumsal davran›fl biçimine ayak uy-
duramama, tutuklanmaya neden olan eylemlerin tekrarlanmas›yla kendini gösterir.
Yalanc›l›k, sahtecilik, doland›r›c›l›k, kiflisel ç›kar› ve zevki için baflkalar›n› aldatma
ile belirli dürüst olmayan tutum tipik özelli¤idir. Dürtüsellik, gelecek için uzun so-
luklu tasar›lar yap(a)mama, yineleyen kavga-dövüfl ya da sald›r›lara neden olan si-
nirlilik ve sald›rganl›k, ne kendisinin ne de baflkalar›n›n güvenli¤i konusunda du-
yarl› olmama, bir ifli sürdürememe ya da mali yükümlülüklerini yerine getirmeme
al›flkanl›¤› ile kendini gösteren sürekli bir sorumsuzluk di¤er tan› ölçütleridir. Bu
insanlar, empati yoksunudurlar; baflkas›na zarar vermifl, kötü davranm›fl olmalar›na
karfl› ilgisiz kal›rlar ya da yapt›klar›na kendilerince mant›kl› aç›klamalar getirirler;
“üstbenlik boflluklar›”ndan söz edilecek kadar vicdan azab›ndan uzakt›rlar. En az
18 yafl›nda olma ve 15 yafl›ndan önce bafllayan “Davran›m Bozuklu¤u”nun (DB)
varl›¤› tan› koymak için önkofluldur. 

DB,  baflkalar›n›n temel haklar›na sald›r›ld›¤› ya da yafla uygun toplumsal de¤er
ve kurallar›n hiçe say›ld›¤›, yineleyicilik ya da süreklilik gösteren bir davran›fl
örüntüsüdür: ‹nsanlara ve hayvanlara karfl› sald›rganl›k (kavga-dövüfl, kabaday›l›k,
silah kullanma, fiziksel ac›mas›zl›k, darp/soygun, cinsel zorlama), eflyalara zarar
verme (yang›n ç›karma, kasti tahrip), doland›r›c›l›k ya da h›rs›zl›k (çalma, dolan-
d›rma, sahtecilik), kurallar› ciddi biçimde bozma (ailenin yasa¤›na karfl›n geceyi d›-
flar›da geçirme, evden/okuldan kaçma) tan› koydurucudur. DB, toplum, e¤itim ya
da meslek ifllevselli¤inde ciddî sorunlara yol açar. 

ASKB’nun genel toplumda görülme s›kl›¤›, kad›nlar için %1.0, erkekler için
%3.0 civar›ndad›r. fiizofreni ve Mani’den ay›r›c› tan›s›, bu iki Eksen-I bozuklu¤un-
daki aç›k psikotik  belirtilerin varl›¤› ve önceden Davran›m Bozuklu¤unun olma-
mas› ile mümkündür. Madde Kullan›m›yla ‹liflkili Bozukluk, tan›mlama gere¤i,
madde kullan›m› ile ilintilidir; çocuklukta bafllamaz. Narsisistik KB, Histrionik KB
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ve S›n›r KB’nda dürtüsel sald›rganl›k belirleyici de¤ildir ve önceleyen Davran›m
Bozuklu¤u yoktur. Paranoid KB’nda ç›kar de¤il, intikam ve h›nç sald›rganl›¤›n te-
melindedir. Sadistik KB’nda, nesne umursamazl›¤› ve ç›kar yerine, özellikle nes-
neye odaklanm›fl eziyet ve afla¤›lama birincildir. Davran›m Bozuklu¤u görece da-
ha hafif patoloji ve Eriflkin Antisosyal Davran›fl› fonda KB patolojisinin yoklu¤uy-
la ASKB’ndan ay›rtedilir. ASKB komorbidite tablosunda Narsisistik KB, Histrio-
nik KB, S›n›r KB ve Sadistik KB ile s›k karfl›lafl›yoruz. 

S›n›r (Borderline) KB, kiflileraras› iliflkilerde, benlik alg›s›nda ve duygulan›m-
da tutars›zl›k ve belirgin dürtüselli¤in flekillendirdi¤i sürekli örüntünün tan›m›d›r.
Gerçek ya da kurgusal bir terk edilmeyi engellemek için ç›lg›nca çabalar gösterme,
iliflki nesnelerini yüceltme ve de¤ersizlefltirme kutuplar› aras›nda gidip gelen, ger-
gin ve tutars›z kiflileraras› iliflkiler, yaflamsal önemi haiz doyurulamaz nesne açl›¤›-
n›n merkezi konumuna iflaret eder. Kimlik kargaflas›, belirgin ve sürekli, tutars›z
benlik alg›s› veya kendilik duyumu ile kendini gösterir. Dürtüselli¤i,  kendine cid-
di zararlar verme olas›l›¤›n› tafl›r. Yineleyen intihar tehditleri ve giriflimleri veya
kendine zarar verme gibi davran›fllarda, iliflki nesnelerini etkileme ve onlar› belli
tutumlara zorlama çabalar› fark edilir. Belirgin tepkiselli¤in do¤urdu¤u afektif ins-
tabilite, boflluk hissi, uygunsuz, yo¤un kontrol edilemeyen k›zg›nl›k ve öfke, stres-
le iliflkili gelip geçici paranoid düflünce ya da a¤›r disosiyatif belirtiler SKB tablo-
sunu oluflturan di¤er ögelerdir.  

SKB’nun genel toplumda görülme s›kl›¤› kad›nlarda %1.5, erkeklerde %0.5’tir.
Ay›r›c› tan›da çok s›k kar›fl›kl›k yaratan Duygudurum Bozukluklar›’nda, manipülatif
davran›fllar ve tepkisellik daha azd›r. Histrionik KB, kendine zarar verme davran›fl›,
boflluk/yaln›zl›k duygular› ve yak›n iliflkide öfkeli kopufllar›n belirleyici olmamas›y-
la ayr›l›r. Antisosyal KB’nda manipülatif eylemler,  ilgi ve yak›nl›k için de¤il, güç ve
ç›kar içindir. Narsisistik KB ve Paranoid KB’nun tutarl› kiflilik yap›s›, düflük dürtü-
sellik ve düflük red kayg›s› SKB’nda yoktur. fiizotipal KB düflük tepkisellik ve tuhaf-
l›kta süre¤enlik gösterir. Ba¤›ml› KB terkedilme tehdidine itaatte art›fl ve iliflki kopufl-
lar›na yeni nesne aray›fl› ile yan›t verir. Genel T›bbî Duruma Ba¤l› Kiflilik De¤iflikli-
¤i (Labil Tip), Kronik Madde Kullan›m› ile birlikte geliflebilen belirtiler, ikincil kifli-
lik de¤ifliklikleridir. Kimlik sorunlar›, geliflimsel bir geçifl evresiyle iliflkili ve daha
hafif seyirlidir. S›n›r KB tan›s›na en s›k efllik eden KB tan›lar›, Histrionik KB, Anti-
sosyal KB, Narsisistik KB, Paranoid KB, fiizotipal KB ve Ba¤›ml› KB’dur. 

Histrionik KB tan›s›, afl›r› duygusall›k ve ilgilenilme aray›fl› gösteren bir örün-
tüye iflaret eder. Bu insanlar  ilgi oda¤› olmad›¤› durumlarda rahats›zl›k hisseder-
ler. Etkileflimleri ço¤u zaman uygunsuzca, cinsel yönden ayart›c› davran›fllarla be-
lirlidir. ‹fadesi afl›r› abart›l› olsa da duygular› yüzeyseldir ve h›zl› de¤iflir. ‹lgi çek-
mek için fizik görünümlerini kullan›rlar. Ayr›nt›dan yoksun konuflma biçimleri afl›-
r› düzeyde baflkalar›n› etkilemeye yöneliktir. Gösterifl ve yapmac›kl›k yine ilgi ara-
y›fl›n›n ifadesidir. Telkine (dolay›s›yla hipnotik telkine) yatk›nd›rlar; olaylar›n etki-
siyle duygusal olarak sürüklenirler. ‹liflkilerin, oldu¤undan daha yak›n olmas› ge-
rekti¤ini düflünürler. 
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HKB’nun genel toplumda görülme s›kl›¤› % 2.0-3.0 aras›ndad›r.S›n›r KB, bofl-
luk hissi, kendine zarar verme, yak›n iliflkilerde öfke kopufllar› ile, Narsisistik KB,
üstünlü¤ünün onay› olarak övgü beklentisi ile, Antisosyal KB, ilgi için de¤il güç ve
ç›kar için manipülatif davran›fl ile, Ba¤›ml› KB, gösteriflli duygular olmadan, bak›m
için bafle¤en davran›fl ile HKB’ndan ay›rtedilir. Genel T›bbî Duruma Ba¤l› Kiflilik
De¤iflikli¤i (Dezinhibe Tip), Kronik Madde Kullan›m› ile birlikte geliflebilen belir-
tiler de HKB tablosunu taklit edebilirler. Histrionik KB tan›s›yla birlikteli¤i en s›k
KB tan›lar› flunlard›r: S›n›r KB, Narsisistik KB, Antisosyal KB, Ba¤›ml› KB. 

Narsisistik KB düfllemlerde ya da davran›fllarda marazi bir üstünlük duygusu,
be¤enilme gereksinmesi ve empati yapamaman›n tan›mlad›¤› bir örüntüdür. Çok
önemli ve de¤erli olma duygusu, gerçek ya da kurgusal baflar› ve yeteneklerin abar-
t›lmas›na efllik eder. Narsisistler mutlak baflar›, güç, zeka, güzellik, kusursuz sevgi
düfllemleri üzerine hayal kurarlar, "özel" ve eflsiz olduklar›na, ancak kendi üstün
benzerleriyle iliflki kurabileceklerine inan›rlar. Çok be¤enilmek isterler; karfl›l›¤›n›
vermeden, her durumda her fleye ‘do¤al olarak’ haklar› oldu¤una inan›rlar ve bu-
nun kabulünü beklerler. ‹liflkileri kendi ç›kar› için kullan›rlar; empati istek ve yeti-
leri yoktur. Baflkalar›n› k›skan›rlar ya da k›skan›ld›klar›na inan›rlar. Küstah, kendi-
ni be¤enmifl davran›fl ve tutumlar, giderek yaln›zlaflmalar›na neden olur. 

DSM ölçütleri, daha çok, kibirli ve büyüklenmeci bir kiflilik fenomenolojisini,
yani “aç›k NKB” nu yans›t›r. “Gizli / örtük” NKB olarak adland›rabilece¤imiz ti-
polojide, kiflisel üstünlük ve ayr›cal›k fantezileri aç›kça ifade bulmaz; ancak ‘fark-
l›l›¤›n farkedilmesi’ ümid edilir. Narsisistik k›r›lgan çekirdek,  alçakgönüllülük, fe-
dakârl›k / di¤erkâml›k vitrininin arkas›na saklan›r. 

Genel toplumda görülme s›kl›¤› NKB için % 1.0’in alt›ndad›r. Manik / Hipoma-
nik Epizod’un büyüklenmecili¤inin duyguduruma ikincil olmas›, S›n›r KB’ndaki tu-
tars›z kendilik imgesi, dürtüsellik ve reddedilme kayg›lar›, Antisosyal KB’nun suç
davran›fl›nda, dürtüsellik ve sald›rganl›¤›n belirleyicili¤i yan›s›ra be¤enilme talebinin
olmamas›, Histrionik KB’ndaki yüksek duygu d›flavurumu, üstünlük ihtiyac›n›n yok-
lu¤u, fiizotipal KB ve Paranoid KB’ndaki mesafeli iliflkilerin paranoid kuflkularla
ilintisi, Obsesif-Kompulsif KB’nun mükemmel olamayan mükemmeliyetçili¤inin,
NKB’ndaki ‘do¤al’ mükemmellik duygusuna karfl›tl›¤›, ay›r›c› tan›da yard›mc› olur.
Genel T›bbî Duruma Ba¤l› Kiflilik De¤iflikli¤i (Labil Tip) ve Kronik Madde Kullan›-
m› ile birlikte geliflebilen belirtiler etiyolojik etkenlere ikincildir. Narsisistik KB’na
en s›k efllik eden KB tan›lar›, S›n›r, Antisosyal, Histrionik ve Paranoid KB’dur. 

Kaç›ngan KB tipolojisi, toplumsal ketlenme, yetersizlik duygular› ve olumsuz
de¤erlendirilmeye afl›r›duyarl›l›kla birliktedir. Elefltirilme, be¤enilmeme, d›fllanma
korkular› yo¤un kiflileraras› iliflki gerektiren etkinliklerden kaç›nmaya neden olur.
Sevildi¤inden emin olmad›kça insanlardan uzak durma, mahçup düflme korkusuy-
la yak›n iliflkilerde tutukluk, elefltirilme ya da d›fllanma konusunda vesvese, yeter-
sizlik duygular› yüzünden yeni iliflkilerde ketlenme, toplumsal beceriksizlik ve de-
¤ersizlik duygular›, küçük düflme endiflesiyle kiflisel giriflimlerden kaç›nma bu in-
sanlar›n karakteristi¤idir. 
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KKB, genel toplumda %0.5-1.0 s›kl›¤›ndad›r. Tan›da s›kl›kla örtüfltü¤ü Yayg›n
Tip Sosyal Fobi’den, bu bozuklukta mevcut olan kayg›n›n sosyal performans ile ilifl-
kisi ve yüz k›zarmas›na ek, bedensel anksiyete belirtilerinin varl›¤› ile ayr›l›r. Agora-
fobi ile birlikte Panik Bozuklu¤u, panik ataklarla bafllar; Ba¤›ml› KB sahiplenil-
me/esirgenme ümidi ve kayg›lar› içerir, fiizoid KB ve fiizotipal KB’nda toplumsal çe-
kilme tercih edilen bir tutumdur. Paranoid KB baflkalar›n›n kötü niyetinden kuflkulan-
ma, güvensizlik, ve yetersizlik duygular›n›n olmamas›yla farkl›l›k gösterir. Benzer
kiflilik patolojileri ikincil olarak, Genel T›bbî Duruma Ba¤l› Kiflilik De¤iflikli¤i ve
Kronik Madde Kullan›m› ile birlikte geliflebilen belirtilerde gözükebilir. Kaç›ngan
KB en s›k Paranoid, fiizoid, fiizotipal ve Paranoid KB tan›lar›yla birliktelik gösterir. 

Ba¤›ml› KB’ndaki sahiplenilme ve bak›m gereksinmesi, afl›r› uysal ve yap›flkan
davran›fla ve ayr›lma korkusuna yol açacak kadar fliddetlidir. Ba¤›ml› kiflilikler,
baflkalar›n›n destek ve yönlendirmesi olmadan gündelik kararlar›n› vermede güçlük
çekerler; yaflam›n önemli alanlar›nda sorumluluk almak için baflkalar›na gereksinir,
deste¤ini yitirece¤i ya da reddedilece¤i korkusuyla baflkalar›yla ayn› görüflü pay-
laflmad›klar›n› söyleyemezler. Özgüvensizlikleri, tasar›lar› bafllatma ve kendi bafl›-
na ifl yapmalar›n› zora sokar. Referans nesnelerinin bak›m ve deste¤ini sa¤lamak
için hofl olmayan ya da onur k›r›c› fleyleri yapacak kadar afl›r›ya gider. Kendine ba-
kamayaca¤› korkusu, tek bafl›na kald›klar›nda çaresizlik hissettirir. Yak›n bir iliflki
sonland›¤›nda bak›m ve destek kayna¤› olarak derhal baflka iliflki aray›fl› ve kendi
kendine bakma durumunda b›rak›laca¤› korkular› üzerinde gerçekçi olmayan bi-
çimde kafa yorma tipiktir.  

BKB genel toplumda %2.0-3.0 s›kl›¤›nda görülür. Duygudurum Bozukluklar›,
Panik Bozuklu¤u/Agorafobi ve Genel T›bbî Durumlara ‹kincil Ba¤›ml›l›k, BKB’na
benzerlik gösterebilir. Ay›r›c› Tan›da, S›n›r KB’nun h›rç›n talepkârl›k ve emosyonel
bofllu¤u, terkedilmeye öfkeli tepkiselli¤i, dalgalanmalar› ve iliflkilerde kontrolü b›rak-
mama gayreti, Histrionik KB’nun bitmez tükenmez ilgi talebi, gösteriflçili¤i, Kaç›n-
gan KB’nda afla¤›lanma ve reddedilme korkusuyla geri çekilmenin varl›¤›, Depresif
KB’nun ba¤lanmayla nötralize olmayan de¤ersizlik hissi önemli ayr›mlard›r. Benzer
ikincil patolojiler, Genel T›bbî  Duruma Ba¤l› Kiflilik De¤iflikli¤i ve Kronik Madde
Kullan›m› ile birlikte geliflebilen belirtilar bafll›klar›nda iflaretlenir. Ba¤›ml› KB ençok
S›n›r KB, Histrionik KB ve Kaç›ngan KB ile birlikte görülür.

Obsesif-Kompulsif KB (ICD-10’da ‘Anankastik KB’), esneklik, aç›kl›k ve ve-
rimlilik pahas›na düzenlilik, mükemmeliyetçilik, zihinsel ve kiflileraras› alanda kontrol
gayretinin belirledi¤i bir örüntünün klinik karfl›l›¤›d›r. Bu kifliler, yap›lan etkinli¤in
as›l amac›n› unutturacak derecede ayr›nt›, kural, liste ve programlarla u¤rafl›r durur.
‹flin bitirilmesini zorlaflt›ran bir mükemmeliyetçilik vard›r. Hobilerinden ve dostlukla-
r›ndan yoksun kalacak derecede kendilerini ifle ve üretkenli¤e adarlar. Ahlak, do¤ru-
luk ya da de¤erler konusunda, vicdanlar›n›n sesini afl›r› dinler ve esneklik göstermez-
ler; bu tutumlar› kültürel ya da dinsel özdeflim ile aç›klanamaz. Özel de¤eri olmasa da
eskimifl, de¤ersiz fleyleri elden ç›karamazlar. Baflkalar›, tam olarak kendisi gibi yap-
may› kabul etmedikçe görev da¤›l›m›n› ve ekip çal›flmas›n› tercih etmezler. Hem ken-
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dilerine, hem de baflkalar›na cimri davran›rlar; para harcanmamal›, gelecekteki olum-
suzluklar için bir güvence olarak biriktirilmelidir. Kat›, inatç› ve tutucudurlar. 

OKKB’nda genel toplum görülme s›kl›¤› %1.0’›n alt›ndad›r. Ay›r›c› tan›da,
benli¤e-uyumsuzluk; obsesyon ve kompulsiyonlar›n mevcudiyeti Obsesif-Kom-
pulsif Bozuklu¤u, OKKB’ndan ay›r›r. fiizoid KB’nun yak›n iliflki kurma yetersiz-
li¤i ve talepkâr olmamas›, Paranoid KB’nda rijid, ›srarl› tutumun güvensizlik ve
kuflkudan gelmesi, Narsisistik KB’nun mükemmeliyetçilik yerine ‘kendili¤inden’
mükemmellik duygusu, Antisosyal KB’ndaki kat›l›¤›n kuralc› ve tutarl› olmamas›,
keyfili¤i; cimrilik ve sertli¤in yaln›zca baflkalar›na karfl› ifade bulmas›, Depresif
KB’ndaki de¤ersizlik duygusu ve depresivitenin mükemmel olamamaya ve tüken-
miflli¤e ikincil olmamas›, Pasif-Agresif KB’ndaki k›skançl›k ve örtülü sald›rgan tu-
tum; otoriteye direnen ve baltalayan tavr›n merkezili¤i ayr›r›c› tan›da yard›mc› öge-
lerdir. Genel T›bbî Duruma Ba¤l› Kiflilik De¤iflikli¤i ve Kronik Madde Kullan›m›
ile birlikte geliflebilen belirtiler, esas nedene ikincildir. Obsesif-Kompulsif KB en
s›k Paranoid, Depresif ve Pasif-Agresif KB ile birlikte tan› al›r.

Depresif KB yayg›n bir depresif bilifl ve davran›fl örüntüsünü tafl›r. Ola¤an duy-
gudurumda keder, s›k›nt›, keyifsizlik, neflesizlik ve mutsuzluk bask›nd›r. Benlik
sayg›s› düflüktür, yetersizlik ve de¤ersizlik duygusu vard›r. Kifli kendine karfl› elefl-
tirici, suçlay›c› ve afla¤›lay›c›d›r; tasal›d›r; baflkalar›na tutumu da olumsuz ve yar-
g›lay›c›d›r. Karamsarl›¤a, suçluluk hissetme yatk›nl›¤› efllik eder.

Pasif-Agresif KB, toplumsal ve mesleki ortamlarda, rutin görevlerde yeterli
performans için taleplere yayg›n olumsuz tutum ve edilgen direnç örüntüsü ile ken-
dini gösterir. Yanl›fl anlafl›ld›¤› ve de¤erinin bilinmedi¤i duygusu vard›r. Somurt-
kan ve kavgac› olabilirler; haks›z yere otoriteyi elefltirir ve küçümser, flansl› oldu-
¤unu düflündüklerine karfl› k›skançl›k ve k›rg›nl›k ifade eder, kiflisel flanss›zl›¤› ko-
nusunda abart›l› ve ›srarl› yak›nmalar dile getirir ve düflmanca karfl› gelme ile suç-
luluk duygular› aras›nda sal›n›rlar. 

Kar›fl›k KB tan›s›, herhangi bir özgül KB’nun tan› ölçütlerini tam karfl›lama-
yan, ancak, birlikte, klinik aç›dan belirgin s›k›nt›ya ya da önemli ifllevsellik alanla-
r›nda bozulmaya neden olan birden çok özgül KB özelliklerinin bulundu¤u kiflilik
profillerine karfl›l›k gelir.  

Genel T›bbî nedenler, kronik psikoaktif madde kullan›m›, a¤›r/kronik fizik ve
psiko-sosyal travmatizasyonlar, ikincil kiflilik de¤iflikliklerine yol açabilir:

Genel T›bbî Duruma Ba¤l› Kiflilik De¤iflikli¤i tan›s› premorbid, özgün kiflilik
örüntüsünün de¤iflmifl oldu¤u sürekli kiflilik bozuklu¤una iflaret eder. Öykü, fizik
muayene ya da laboratuvar bulgular›ndan elde edilen verilerde bu durumun genel
T›bbî bir durumun do¤rudan fizyolojik sonucu oldu¤una iliflkin kan›tlar vard›r. Ki-
flilik de¤iflikli¤i, baflka bir mental bozuklukla daha iyi aç›klanamaz ve sadece delir-
yumun gidifli s›ras›nda ortaya ç›kmamaktad›r. Afektif labilitenin, dürtü kontrol bo-
zuklu¤unun, agresivitenin, apati ve kay›ts›zl›¤›n ya da kuflkuculuk ve paranoid dü-
flüncenin ön planda olmas›na göre farkl› tipler ay›rt edilebilir. 
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Kiflilik De¤iflikli¤ine S›kl›kla Yol Açan T›bbî Durumlar aras›nda Kafa Travmalar›,
Kafaiçi Yer Kaplay›c› Lezyonlar (özellikle Neoplazmlar), Serebrovasküler Hastal›klar,
Epilepsi (özellikle Kompleks Parsiyel Epilepsi), Ensefalit/Meningoensefalit, Nörosifilis,
HIV/AIDS, Multipl Skleroz, Morbus Huntington, Alzheimer ve di¤er Demansiyel Süreç-
ler, Endokrin Bozukluklar (örn. Hiper-/Hipo-tiroidizm, Cushing, Hipoglisemi), A¤›r Me-
tal Zehirlenmeleri (örn. Hg, Mn) ve Kardiovasküler Hastal›klar› sayabiliriz. 

Kafa ‹çi Lezyonlara ‹kincil Kiflilik De¤iflikleri olarak, frontal lob lezyonlar›n-
da, dezinhibisyon, impulsivite, labilite, öfori, k›zg›nl›k, flüphecilik, yarg›lama bo-
zuklu¤u, soyutlama yetene¤inin zay›flamas› ve abuli,  temporal lob tutulmalar›nda
patolojik dindarl›k, fliddete meyil, hiperfaji, hiperseksüalite, oral otomatizmler, par-
yetal lob lezyonlar›nda ilkel inkâr ve öfori, limbik sistem tutulmas›nda emosyonel
de¤iflkenlik, öfke, depresivite ve impulsivite ile karfl›lafl›yoruz. 

Fizik ve psikolojik çevre koflullar›n›n a¤›rl›¤›/uygunsuzlu¤u, katastrofik yaflan-
t›lar, kronik ve/veya yineleyen a¤›r travmatizasyonlar, ciddî psikiyatrik rahats›zl›k-
lar, kal›c› kiflilik de¤iflikliklerine yol açabilir. Anamnez, tan› ve tedavide yol göste-
ricidir. Psikoaktif madde istismar› veya ba¤›ml›l›¤›na ikincil olarak geliflen kiflilik
de¤ifliklikleri, ba¤›ml›l›k remisyonda iken düzelir.

Yayg›nl›k

KB yayg›nl›¤› oldukça yüksektir: Araflt›rmalarda patolojik olarak nitelendirilen öl-
çütlerin de¤iflkenli¤ine ba¤l› olarak, %7 ile %23 aras›nda (medyan: %10.5)  de¤ifl-
mektedir. Daha da önemlisi, psikiyatrik tedavi hizmetlerinden yararlananlar›n yak-
lafl›k %50 sinin KB tafl›y›c›s› oldu¤u gerçe¤idir. Psikiyatrik hospitalizasyonlar›n
%15’inde, KB birincil yat›fl nedenidir. Böylesine yüksek yayg›nl›¤››n yan› s›ra,
standart tedavi yöntemlerinin bu kiflilerde yetersiz kalmas›, yani biyo-sosyo-psiko-
terapötik her türlü tedavi uygulamas›nda, özel bir altbafll›k alt›nda ele al›nmalar›
gere¤i, konunun önemine iflaret etmektedir. 

Psikiyatrik baflvurular›n yaklafl›k yar›s›nda -arand›¤› takdirde-, KB tesbit edile-
bilir. Bu kiflilerin bir k›sm› tek bafl›na KB tan›s› al›rken, önemli bir k›sm›nda efltan›
olarak majör bozukluklar (Eksen-I tan›lar›) mevcuttur ve gürültü sa¤›rl›¤›na yol
açarlar, yani yap›sal bozuklu¤un (KB) fondaki düflük volümlü u¤ultusunu örterler.
Bu ek sorunlar (karfl›l›kl› olarak) hem tan›daki netli¤i, hem de tedaviye yan›t› bozar;
prognozu kötü etkiler. Alkol ve madde istismar›, duygulan›m, yeme, davran›fl bo-
zukluklar›, cinsel sapmalar ve di¤er ruhsal bozukluklar, bedensel yaralanmalara ne-
den olan kazalar, bulafl›c› hastal›klar (HIV, hepatit B, C...), yak›n iliflki ve ifl hayat›
zorluklar›, Kiflilik Bozukluklar›yla birlikteli¤ine s›kça flahit oldu¤umuz sorunlard›r. 

KB yelpazesinin bütünü için cinsiyetleraras› oransal eflitlikten söz edilebilir.
Ancak SKB, HKB, BKB kad›nlarda, fiKB, fiTKB ve ASKB ise erkeklerde daha s›k
teflhis edilmektedir. Bu durum, cinsiyetleraras› ‘gerçek’ farkl›l›klar›n etkisi olabile-
ce¤i gibi, cinsiyet rolleriyle ba¤lant›l›, stereotipik sosyokültürel beklenti ve yönlen-
dirmelerin belirleyici etkisinin de sonucu olabilir.  
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Etiyopatogenez

Biyo-psiko-sosyokültürel ço¤ul nedensellik modeli herhalde en a¤›rl›kl› olarak KB
için geçerlidir. Biyolojik akrabalarda tan› yak›nl›klar›, kimi Kiflilik Bozukluklar›n-
da k›smi kal›tsal geçifl, tek yumurta ikizlerinde yüksek efl-hastalanma ve baz› nöro-
fizyolojik/nöropsikolojik bulgular biyolojik nedenselli¤i ön plana ç›kar›rken, psi-
ko-sosyal geliflimde (bazen çok a¤›r) travmatizasyonlar, fizik ve/veya sosyal koflul-
lar›n yetersizli¤i/uygunsuzlu¤u, ifllevselli¤i bozuk, patolojik aileler, aile fertlerinde
(nonspesifik) psikiyatrik bozukluklar, erken dönemde fiziksel/cinsel/psikolojik is-
tismar öyküsü geliflimsel etkenlere dikkati çeker. 

Spektrum Bozukluklar› ba¤lam›nda ele al›nd›¤›nda, Eksen-I  Sendromlar›n›n
minör formlar› olarak KB grubunun, majör tablolar›n etyopatogenezini paylaflt›¤›
düflünülebilir: fiizofreni ile fiizotipal KB ve fiizoid KB, Hezeyanl› Bozukluk ile Pa-
ranoid KB, Majör Depresyon ile Depresif KB ve S›n›r KB, Siklotimi, Bipolar Bo-
zukluk ve Mani ile Narsisistik KB, Histrionik KB ve Antisosyal KB, Obsesif-Kom-
pulsif Bozukluk ile Obsesif-Kompulsif  KB, Sosyal Fobi ile Kaç›ngan KB, Agora-
fobili Panik Bozukluk ile Ba¤›ml› KB bir yelpaze üzerinde, benzer biyo-psiko-sos-
yal nedenselli¤e sahip farkl› eksen patolojileri olarak ele al›nabilir. 

PS‹KOD‹NAM‹K MODEL uyar›nca hemen tüm KB’n›n psikodinamik / etiyo-
patogenetik fonunu S›n›r (Borderline) Kiflilik Örgütlenmesi belirler. 

S›n›r Kiflilik Örgütlenmesi, 1- anksiyete tolerans›, impuls kontrolü ve geliflmifl
sublimasyon kanallar›n›n eksiklik veya yetersizli¤iyle kendini gösteren benlik za-
y›fl›¤›,  2- birincil süreç düflüncesine yatk›nl›k,  3- bölme (splitting), ilkel yüceltme
(primitif idealizasyon), yans›tmal› özdeflim (projektif identifikasyon) özelinde ilkel
yans›tmalar, ilkel yads›ma, tüm-güçlülük (omnipotans) ve de¤ersizlefltirme (deva-
lüasyon) gibi ilkel savunma düzeneklerinin hakimiyeti ve  4- patolojik içsellefltiril-
mifl nesne iliflkileri üzerine infla edilmifl bir “ara” kiflilik örgütlenmesidir. 

Nesne ‹liflkileri Kuram›, bireyin erken ça¤larda d›fl gerçekli¤i oluflturan nesneler ile
olan karfl›l›kl› duygusal, dürtüsel ve biliflsel iliflki modellerinin içsellefltirilmesinin in-
trapsiflik yap›lanmadaki önemini vurgular. Erken geliflim dönemlerinde benli¤in geçe-
ce¤i iki aflama vard›r: 1. Kendi ve kendi olmayan›n, dolay›s›yla içsellefltirilmifl kendi-
lik ve nesne tasar›mlar›n›n ay›rt edilmesi, ve 2. Ayr›flm›fl kendilik ve nesne tasar›mla-
r›ndaki, libidinal dürtü türevleriyle belirlenmifl "iyi" parçalarla, agresif yat›r›ml› "kö-
tü"lerin biraraya getirilerek bütünlefltirilmesi. ‹ki aflamada da yetersizlik bireyi Psikoz
geliflimine yatk›n duruma getirir. Nevroz  her iki aflaman›n da önemli zedelenmeye u¤-
ramadan geçilmifl oldu¤una iflaret eder. Nevroz-Psikoz aras›nda bir patolojiyi içeren
S›n›r Kiflilik Örgütlenmesinde kendilik ve nesne tasar›mlar› ayr›flt›r›lm›fl, ancak z›t de-
¤erli parça kendilik ve nesne tasar›mlar› biraraya getirilerek bütünlefltirilememifltir. 

Kiflilik Bozukluklar›, zay›f ve k›r›lgan bir narsisistik çekirde¤in, gizlenmesi, ko-
runmas›, tamir ve tedavisi için baflvurulan ve amac›na uygun olarak bir patolojik den-
ge halini sa¤layan, ancak hem sosyal uyumu bozan, hem de yarat›c› aç›l›mlar› ketle-
yen savunma düzeneklerinin belirledi¤i durufl, eylem ve iliflki flemalar›d›r. KB özgül
alt-tip fenomenolojilerini flekillendiren, farkl› savunma düzeneklerinin bask›nl›¤›d›r.
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Seyir ve Prognoz

Kiflilik Bozukluklar› s›kl›kla stabil seyir gösterirler. ‹ntihar olas›l›¤› baz› Kiflilik
Bozukluklar›nda yüksektir. Efltan›lar prognozu a¤›rlaflt›r›r. Örn. SKB, Majör Dep-
resyon ve Alkol Ba¤›ml›l›¤›n›n birlikteli¤inde intihar s›kl›¤›: %38 kadar yüksek bu-
lunmufltur.  Bazen “kendili¤inden” veya tedaviyle (k›smi)  düzelmeler olur. Yafl›n
ilerlemesiyle, ASKB, HKB, SKB’nda yumuflama ve “sönme”, ancak KKB, NKB,
OKKB, fiKB, fiTKB, PKB belirtilerinde kat›laflma ve kötüleflme s›kt›r. Sivrilikle-
rin törpülenmesi, yafllanmayla genel enerji düzeyinin azalmas›, yani bir pasif de¤i-
flim olabilece¤i gibi, yavafl ve k›s›tl› bir ö¤renme, dolay›s›yla, indüklenme potansi-
yeli içeren plastisite neticesi, aktif de¤iflime de iflaret ediyor olabilir.

Olumlu prognostik etkenler, yüksek zekâ düzeyi, sanatsal yetilerin, özel beceri-
lerin varl›¤›, fiziksel çekicilik ve cana yak›nl›kt›r. Alkol/madde kullan›m›, ciddî fi-
zik/cinsel taciz öyküsü, dürtüsellikle ba¤lant›l› a¤›r sorunlar›n mevcudiyeti, anti-
sosyal özellikler, flizotipi efltan›s›, prognozu olumsuz etkiler. Depresyon efltan›s›,
baz› çal›flmalarda olumlu, di¤er baz›lar›nda olumsuz nitelikli bulunmufltur.  

Tedavi

KB gösteren hastalar genellikle tedaviye motive de¤ildirler. Zira kendi temel duy-
gu, düflünce, davran›fl kal›plar›n› ve iliflki dinamiklerini mevcut koflullarda “nor-
mal” ve ola¤an addederler (egosintonisite) ve bu hususta ›srarc›d›rlar: Çözüm için,
d›fl koflullar›n de¤iflmesi, yani kiflinin ayn› kald›¤›, çevrenin ve iliflki nesnelerinin
de¤iflti¤i bir alloplastik/heteroplastik model kurgulan›r. 

KB sistemi her ne kadar patolojikse de, -ola¤an koflullarda- bir denge halini tut-
turmufltur. Patolojik dengenin, iç ya da d›fl etkenlerle sars›lmas›, dekompensasyo-
na, dolay›s›yla da depresyon, anksiyete, somatoform bozukluk, psikoz gibi majör
sendromlara yol açar. Bu ikincil patolojiler, KB çerçevesinde gerçekleflen psikiyat-
rik yard›m taleplerinin esas›n› teflkil eder. Aile ve yak›n çevrenin istek ve yönlen-
dirmesi, ifl ortam›ndan ya da yarg›dan ve idârî kurumlardan gelen bask›lar, bu kifli-
lerin psikiyatriye baflvurmalar›n›n bir di¤er nedenidir. 

KB tedavisi, psikiyatri genelinde kullan›lan, - biyolojik ve sosyopsikoterapötik -
tüm yöntemlere aç›kt›r. Herhangi bir özgül endikasyon olmasa da, genifl KB yelpaze-
sinde her türden psikoaktif ajan kullan›m olana¤› bulabilir. Süre¤en, inatç› ve ço¤ul
patoloji (ve alloplastik zorlama) genellikle farkl› yöntemlerin eklektik entegrasyonu-
nu, dolay›s›yla da uygulay›c› kifli ve kurumlar›n ba¤lant›l› çal›flmas›n› zorunlu k›lar. 

Psikofarmakoloji
Mevcut KB altyap›s›nda --nedensellik ba¤lant›s› içinde, ya da raslant›sal-- geliflmifl
ruhsal bozukluklarda tedavinin olas› olumlu etkisinden, temel kiflilik bozuklu¤unun
mu, efllikçi bozuklu¤un mu yararland›¤›n› saptamak mümkün olmayabilir. Ancak
ilâç kullan›m› yaln›zca efltan› olan patolojilerle s›n›rl› de¤ildir. Baz› KB belirtileri-
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ne, olas› risklere, ve hatta --spekülatif bir analojik modelle--  çekirdek patolojiye,
temel dinamiklere yönelik ilâç uygulamalar› da mümkündür.

Kiflilik Bozukluklar›’nda psikofarmakolojik tedaviyi üç ana bafll›k alt›nda ele
alabiliriz:

1. KB’nun Tedavisi: KB’nun do¤rudan psikofarmakolojik tedavi hedefi olarak
al›nmas›, yap›sal özelliklerinin biyolojik bir model kapsam›nda aç›klanmas› çaba-
s›yla birliktedir. Burada Kiflilik Bozukluklar›n›n, majör psikiyatrik bozukluklar›n,
minör varyasyonlar› olarak ele al›nd›¤› spektrum yaklafl›m›na at›fta bulunabiliriz:
fiizofrenik Bozukluklar Spektrumu içinde de¤erlendirilen fiTKB, fiKB, PKB dopa-
minerjik sistem, Duygudurum Bozukluklar› Spektrumunda de¤erlendirilen SKB,
HKB noradrenerjik-serotonerjik sistem patolojileriyle aç›klanabilir ve tedavide
spektrum anlay›fl› kullan›labilir. 

2. KB’nda ‹çkin Özgül Belirti Tepeciklerinin Tedavisi: Kiflilik Bozuklukla-
r›n›n baz› çekirdek özellikleri ve belirtileri, psiko-biyolojik patolojilerle ba¤lant›
içinde aç›klanabilir. Dürtüsellik, agresivite, depresivite gibi KB belirteçleri, nöral
ileti sistemlerinde oldu¤u varsay›lan sapmalar da gözetilerek tedavi edilebilir. Vur-
gulanmas› gereken nokta, bu tedavi yaklafl›m›nda kiflileraras› sorunlarda herhangi
bir iyileflme beklenmemesine ra¤men belirti düzelmesinin yine de bir yans›mas›n›n
ümid edilebilece¤idir. 

3. KB’na Eklenen Belirti Tepelerinin, Yani Efltan›lar›n Tedavisi: Efltan›
olan majör bozukluklar›n tedavisine örnek, KKB ya da OKKB’nda ortaya ç›kabi-
lecek majör depresyonun ya da anksiyete bozuklu¤unun, kendi bafl›na, ancak pre-
morbid kiflilik özellikleri gözetilerek ele al›m›d›r. KB birlikteli¤i, bu Eksen-I bo-
zukluklar›n›n al›fl›ld›k tedavi yaklafl›m›nda baz› modifikasyonlar gerektirebilir.

KB ana belirti profilleri, A Kümesinde a¤›rl›kl› olmak üzere, alg›sal-biliflsel
sapmalar ve psikotik belirtiler, B Kümesinde merkezi rol oynayan agresyon, impul-
sivite ve davran›fl bozuklu¤u, yine en a¤›rl›kl› B Kümesinde gözlenen afektif  uy-
gunsuzluklar, dalgalanmalar, afl›r›l›klar ve C Kümesinin esas tan› ögesi olan anksi-
yete, tedirginlik fleklinde dört grupta toplanabilir. KB ana belirti profillerine, dopa-
minerjik, serotonerjik, noradrenerjik baflat olmak üzere bütün nörotransmitter sis-
temlerinin katk›da bulundu¤unu düflünürsek, psikofarmaka yelpazesinin bütününün
tedavide rol oynayabilece¤ini görebiliriz. 

- PARANO‹D KB’nun farmakoterapisinde düflük doz tipik/atipik antipsikotik-
lerden, kuflkuculuk, referans fikirleri, k›sa psikotik epizod, ajitasyon ve anksiyete
için yararlanabiliriz. Antidepresanlar, depresif dekompensasyonlarda; anksiyolitik-
ler, anksiyete ve ajitasyonda etkilidir. 

- fi‹ZO‹D KB’nda düflük doz  atipik antipsikotiklerin, tipiklerden daha yararl›
olmas› beklenir. Antidepresanlar›n, özellikle seçici serotonin gerial›m inhibitörleri-
nin (SSG‹) ve psikostimülanlar›n k›s›tl› baflar›yla denendi¤i çal›flmalar mevcuttur. 

- fi‹ZOT‹PAL KB’ndaki global flizotipi, alg›sal bozukluklar, referans fikirleri / para-
noid düflünme, tuhaf iliflki tarz›, sosyal izolasyon, anksiyete, depresif özellikler ve impul-
sivite en iyi, düflük doz tipik ve atipik antipsikotiklere yan›t verir. Antidepresanlar, dep-
resif kiflilik özellikleri ve efltan› olan majör depresyonun varl›¤›nda kullan›lmal›d›r. 
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- ANT‹SOSYAL KB’nun en y›k›c› özelli¤i olan  impulsivite ve agresyonun teda-
visinde, SSG‹, Lityum, antikonvülsanlar (özellikle nonspesifik EEG  patolojisinin var-
l›¤›nda), antipsikotikler ve propranolol k›smi baflar›yla denenmifltir. Dikkat Eksikli¤i
- Hiperaktivite Bozuklu¤u (DEHB) efltan›s› psikostimülanlar›n kullan›m›n› gerektirir. 

- SINIR KB’nda düflük doz antipsikotikler, impulsivite, agresyon-öfke, depres-
yon, k›sa psikotik epizodlar›n tedavisinde yararl› bulunmufltur. Her türden antidep-
resan›n (TSA/SSG‹/MAO‹) depresif duygulan›m, disfori, öfke, impulsivite, suisi-
dalite ve anksiyetede kullan›m›yla ilgili olumlu bildirimler mevcuttur. Lityum ve
antikonvülsanlar, depresif duygulan›m, öfke, impulsivite ve afekt labilitesinde,
anksiyolitikler anksiyöz/depresif belirtilerde kullan›labilir. Anksiyolitikler öfke ve
impulsiviteyi art›rabilirler; SKB’nda ba¤›ml›l›k riskinin yüksek oldu¤unu da göz
önünde tutarsak benzodiazepin türevlerine temkinli yaklaflman›n önemi ortaya ç›-
kar. DEHB efltan›s›nda psikostimülanlar endikedir. 

- H‹STR‹ON‹K KB’ndaki depresif duygulan›m, anksiyete ve  somatizasyon antidep-
resanlara yan›t verir. anksiyolitiklere ba¤›ml›l›k riski nedeniyle dikkatli yaklafl›lmal›d›r. 

- NARS‹S‹ST‹K KB’nda antidepresanlar, özellikle SSG‹, depresivite, anksiye-
te ve somatizasyonda kullan›labilir. Lityumdan duygulan›m dalgalanmalar›nda,
anksiyolitiklerden anksiyetede yararlan›labilir.

- KAÇINGAN KB anksiyetesi ve reddedilmeye karfl› afl›r› duyarl›l›k, anksiyo-
litikler, beta-blokerler, MAO‹ ve di¤er antidepresanlara yan›t verebilir. 

- BA⁄IMLI KB’nda, anksiyete ve depresiviteye karfl› anksiyolitik veya anti-
depresanlar kullan›labilir. 

- OBSES‹F-KOMPULS‹F KB’nun merkezi âraz› olan endifle, karars›zl›k, ves-
vese/vehim anksiyolitik ve antidepresanlara, özellikle SSG‹’ne yan›t verebilir. An-
tidepresanlar depresyon, suçluluk duygular› ve tükenmifllik durumunda da etkindir.
Düflük doz antipsikotikler endifle huzursuzluk ve gerginli¤e iyi gelir. 

- DEPRES‹F KB’nda antidepresanlar›n tedavi hedefi global depresivite, distimi
ve tabloya s›kça eklenen majör depresyondur. 

- PAS‹F-AGRES‹F KB’nda antidepresanlar depresivite ve somatizasyonda kulla-
n›m alan› bulabilir. Anksiyolitikler kayg›y› ve reddedici kat› tutumu yumuflatabilir. 

- SAD‹ST‹K KB’nun belirleyici özelli¤i agresivite, SSG‹ ve Lityum’a yan›t ve-
rebilir. Agresif patlamalar› önlemede, karbamazepin ve klonazepam, özellikle
nonspesifik EEG bulgular› varl›¤›nda, kullan›labilir. 

- MAZOH‹ST‹K KB’nda antidepresanlar ve anksiyolitikler disfori, de¤ersizlik
ve güvensizlik duygular›n› hafifletmek için yararl›d›r. 

Psikoterapiler
KB do¤as› gere¤i de¤iflime dirençlidir. Tedavi ç›kmazlar› ve baflar›s›zl›klar›n›n en
s›kl›kla gözlendi¤i hasta grubu, KB-grubudur. Yap›sal bozuklu¤un düzelmezli¤i ve
iyileflmezli¤i kan›s›ndan kaynaklanan stigmatik a¤›rl›k, tedavi çabalar›na ümitsizlik
olarak yans›r. Yine de, do¤rudan KB tedavisine odaklanan yaklafl›m, ç›k›fl noktas›,
hareket alan› ve hedefler iyi tan›mland›¤› takdirde, küçümsenmeyecek baflar›lara ula-
flabilir. Sorunlu, kat›laflm›fl denge halinin, yerini dinamik/yarat›c› eylem ve savunma-
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lara b›rakmas›, her türden tedavi girifliminin hedefidir. Destekleyici, davran›flç›-bilifl-
sel, psikanalitik, hümanistik, varoluflçu vb. her türden psikoterapinin, her türden uy-
gulama ortam› ve biçimi ile KB tedavisinde yeri vard›r: KB için alt›n yöntem, enteg-
ratif-eklektik yaklafl›md›r. En destekleyiciden en çözümlemeciye, bütün terapi yön-
temlerinin KB üzerinde olumlu etkisi saptanm›flt›r: ‹ntihar giriflimi ve kendine zarar
verici davran›fllar›n s›kl›¤›, hospitalizasyon s›kl›k ve süresi, ilâç ve madde kullan›m›,
depresyon, anksiyete, genel belirtiler, kiflileraras› iliflkiler ve sosyal uyumda kal›c› dü-
zelmeler mümkündür. Baz› araflt›rmalar, psikoterapi sonras›, hastalar›n %25-50 sin-
de, belirti hafiflemesinden öte, “normalleflme”den dahi söz etmektedirler. 

En düflük psikoterapi talebi ve en yüksek terapi direnci, A-Kümesi’nden gelir.
Güvensizlik ve flüphecilikleri, tedaviyi bafllama ve sürdürmeyi zorlaflt›r›r. Güveni-
lir bir iliflkinin oluflturulmas› bafll› bafl›na terapötiktir. Temel tedavi prensibi, kifli-
leraras› s›n›rlara sayg› ve özerkli¤e / mesafeye dikkattir. Her giriflim çok net, anla-
fl›l›r ve reddedilmeye aç›k olmal›d›r. B-Kümesi’nde bölme ve yans›tmal› özdeflimin
masif kullan›m› ve duygusal/davran›flsal oynakl›k, iliflkilerde y›prat›c› dalgalanma-
lara yol açar. Psikoterapi sürecinde “karfl›-aktar›m eyleme-vurumu” riski yüksektir.
Yo¤un yüceltme ve de¤ersizlefltirmeler, dürtüsellik ve hastalar›n manipülasyon ye-
tene¤i, tedavi kurumlar›nda ciddi iç-çat›flmalara yol açar. Olas› ‘ekip facias›’n› en-
gelleyecek panzehir, süpervizyondur. C- Kümesi, serbest ça¤r›fl›ma ve psikogene-
tik yorumlara, dolay›s›yla psikoanalize en aç›k KB grubudur.   Davran›flç›-biliflsel
yöntemler, sosyal beceri çal›flmalar›, psikodrama vb. bireysel ya da grup içinde ba-
flar›yla uygulanabilir. 

KB patolojilerinin ço¤u, erken (preödipal) dönem eksiklik ve çat›flmalar›n›n iz-
lerini tafl›r. Zay›f benlik ifllevleri ve s›n›rlar›, bütünlefl(e)memifl kendilik, bu hasta-
lar›n psikodinamik psikoterapisinde klasik nevroz yaklafl›mlar›ndan farkl› teknikle-
rin gelifltirilmesini zorunlu k›lm›flt›r. Analitik kuram ve yöntemin, Nesne ‹liflkileri
Kuram› ve Kendilik Psikolojisi Kuram› üzerinden zenginleflme ve uyarlanmas›n›n
ençok katk›da bulundu¤u alan, KB psikoterapisidir. 

Biliflsel (kognitif) tedavi, ö¤renme kuramlar› temelinde sorun odakl› çal›flan bir
yöntemdir. Hastan›n patojenik duygu, düflünce ve davran›fl flemalar›n› de¤ifltirme-
ye, daha ifllevsel olanlar›n› gelifltirmeye yöneliktir.  Sorun üreten inanç çekirdekle-
rinin tan›nmas›, tan›mlanmas› ve de¤ifltirilmesi amaçlan›r. Davran›flç› yöntemlerin,
biliflsel tedavi ilkeleriyle iç içe uygulanmas› baflar›l› olmaktad›r. Diyalektik davra-
n›fl terapisi, öncelikle, yineleyici kendine zarar verme girifliminde bulunan SKB
hastalar›na teyellenmifltir. Süreç boyunca her basamakta de¤iflen davran›flsal amaç-
lar›n hiyerarflisi,  tedavinin stratejik belkemi¤ini teflkil eder; bireysel yöntemler,
grupta davran›fl-beceri çal›flmalar›yla iç içe uygulan›r. Onaylama/olumlama, de¤i-
flimlerin dengelenmesi, çaba ve giriflimlerin kabulü önemlidir. 

KB hastas›, sisteminin ustas›d›r. Alloplastik KB flemalar›n›n zorlad›¤› terapi t›-
kanmalar› ve gerginleflen iliflkiler, aktar›m/karfl›-aktar›m sorunlar›n›n yans›malar›-
d›r. Aktar›m/karfl›-aktar›m fark›ndal›¤›, Dinamik Psikiyatri’de hem tan›n›n, hem te-
davinin omurgas›d›r. Bu kural tüm tan› kategorileri içinde belki de ençok KB için
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geçerlidir. Zira hastan›n alloplastik dayatmas›, yani iliflki nesnelerini, kendi siste-
mine uyarlama çabas›, terapisti farketmeden içine çeker. Bu s›k›nt›n›n tek ç›k›fl yo-
lu, süpervizyon alt›nda çal›flmad›r.

KB dinamik profilindeki a¤›rl›kl› sorun “eksiklik”, yani pre-ödipal/narsisistik
oldu¤u için, sa¤alt›m planlamas›n›n mutlaka destek ögeleri içermesi gerekir. Asl›n-
da her türlü tedavi iliflkisinde aç›k ya da örtük, destekleyici ö¤eler mevcuttur, an-
cak KB tedavisinde ‘destek’ nitelik ve niceli¤i, özellikle irdelenmesi ve ayr›flt›r›l-
mas› gereken bir mevzudur. Tedavinin nonspesifik/temel eleman› olsa da, destek
yaklafl›mlar›n›, KB tiplerine göre ayr›flt›rmak mümkündür. Olumlama, cesaretlen-
dirme, yönlendirme ve telkin, aç›l›m k›s›tl›l›¤›ndan muzdarip KKB’na iyi gelir.
Yüzlefltirme ve s›n›rlar›n belirlenmesi, ortam›n net çizgilerle yap›land›r›lmas› SKB
ve ASKB gibi dürtüselli¤in ön plana ç›kt›¤› kiflilik bozukluklar›nda etkili ve zorun-
ludur. Terapistin, çok giriflken olmayan, tarafs›z, sessiz ancak dikkatli bir dinleyici
olarak varl›¤› fiKB için bafll› bafl›na terapötiktir. Destekleyici-bütünleyici yönde
uyarlanm›fl edilmifl psikoterapinin güven va’deden ortam›nda, uyumsuz ve dürtüsel
kiflileraras› iliflki örüntülerinin ortaya ç›kmas› ve bunlar›n “düzeltici duygusal de-
neyimler” üzerinden onar›lmas› ümid edilir. Bu kifliler için terapötik iliflki,  kuvöz
niteli¤iyle, içsel nesne iliflkilerini düzenleyici ve gelifltirici bir “kap”t›r. 

Terapötik giriflim, hasta-terapist ortak çal›flmas›n› kolaylaflt›r›yorsa, hastan›n
sa¤l›kl›/güçlü yanlar›n› destekliyor, ‘flimdi’nin ‘geçmifl’le ba¤lant›lar›n› anlaml›l›k
ve devaml›l›klar› içinde tan›mas›na yard›m ediyorsa, y›k›c›/ketleyici arzu ve korku-
lar›ndan uzaklaflma iradesini güçlendiriyor, ilkel savunmalar›n›, üst düzey olanlar-
la de¤ifltirmeye yönlendiriyorsa; uyum bozucu tutum ve davran›fllar› engelliyor, ye-
ni, uyum sa¤lay›c› tutum ve davran›fllar› ö¤renmesini kolaylaflt›r›yor ve yarat›c›
aç›l›mlar›n› uyar›yor, destekliyorsa, yerindedir ve yararl›d›r. 
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Girifl

Dinamik psikiyatri aç›s›ndan ruhsal yap›lanma 6 kategoride ele al›nabilir. 
1. Normal-Nevrotikler
2. Belirti Nevrozlar› Nevrotik Kiflilik Örgütlenmesi
3. Karakter Nevrozlar›
4. Narsisistik Karakter S›n›r Kiflilik Örgütlenmesi
5. S›n›r Kiflilik Örgütlenmesi
6. Psikotik Örgütlenme Psikotik Örgütlenme

Normal Nevrotikler
Birinci grup herhangi bir belirtisi ve karakter patolojisi bulunmayan normal birey-
leri kapsar.  

Belirti Nevrozlar›
Belirti nevrozlar› grubu ise, nevrotik bir yap›da ortaya ç›kabilecek, obsesif, depre-
sif belirtiler veya anksiyete belirtileri ya da cinsel ifllev sorunlar› gibi geçici ya da
tekrarlay›c› belirti ya da belirti kümeleri d›fl›nda önemli bir karakter patolojisi
göstermeyen bireyleri içerir. 

Karakter Nevrozlar›
1) Histerik, 2) Obsesif, 3) Depresif-Ba¤›ml› ve 4) Karma karakterleri kapsar.
Karakter nevrozlar› ile belirti nevrozlar› aras›ndaki temel fark; belirti nevrozlar›nda
sadece nevrotik belirtiler ya da bir bozukluk söz konusu iken, karakter
nevrozlar›nda nevrotik yap› tüm karaktere yay›lm›flt›r.

S›n›r (Borderline) 
Kiflilik Örgütlenmesi
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Narsisistik Karakterler
Narsisistik karakterlerin önemli bir bölümü asl›nda s›n›r kiflilik örgütlenmesi içinde
yer al›rlar, ancak baz› narsisitik karakterler nevrotik örgütlenmeye daha yak›nd›r.
Dolay›s›yla ayr› bir kategori mi oldu¤u, yoksa s›n›r kiflilik örgütlenmesi içinde mi
ele al›nmas› gerekti¤i tart›flmal›d›r. Ancak nas›l de¤erlendirilirse de¤erlendirilsin-
ler, karakter nevrozlar›ndan daha alt bir grup olduklar› tart›flma konusu de¤ildir. 

S›n›r (Borderline) Kiflilik Örgütlenmesi
Bu yaz›da ayr›nt›l› olarak ele al›nacak bu kategori,  nevrotik örgütlenmenin alt›nda
ancak psikotik organizasyonun üstünde yer alan patolojiler grubunu içerir.  

Psikotik Örgütlenme
Gerçe¤i de¤erlendirme yetene¤inin ve benlik s›n›rlar›n›n bozuk oldu¤u psikotik
bozukluklar› içerir.  

Tarihçe

Borderline terimi,  nevroz ile psikoz aras›ndaki vakalar› tan›mlamak üzere ilk kez
Stern taraf›ndan 1930’ da kullan›lm›flt›r.  Bugünkü s›n›r kiflilik kavram› yerine daha
önce çeflitli yazarlar taraf›ndan ambulatuar flizofreni, ‘m›fl gibi’ (‘as if’)  kiflilik,
yalanc›-nevrotik flizofreni (pseudonevrotic schizophrenia) gibi kavramlar
kullan›lm›flt›r. S›n›r kiflilik bozuklu¤unu bir karakter patolojisi olarak ilk kez
Schmideberg tan›mlam›flt›r.

Klinik Görünüm

Kernberg, s›n›r kiflilik örgütlenmesi gösteren kiflilerin tan›mlay›c› olarak flu özellik-
leri gösterdi¤ini söylemektedir: 

Kronik, Yayg›n ve Serbest Bir Anksiyete
Bu hastalar›n genelde süre¤en, da¤›n›k, bir yere ba¤lanamayan kayg›lar› vard›r. Bu
durum kayg›n›n di¤er belirtilerin ve karakter özelliklerinin ba¤lanma kapasitesini
aflt›¤› anlam›na gelir. S›kl›kla can s›k›nt›s›ndan flikayet ederler ya da kayg›n›n
çeflitli somatik belirtilerini gösterirler. 

Çoklu Belirtisi Olan Nevrozlar 
a) Özellikle Nesnelere Yönelik Olmayan Fobiler: Yüz k›zarmas› korkusu, baflka-
lar›n›n yan›nda konuflma korkusu, kendisine bak›l›yor olma korkusu gibi kiflinin
vücuduyla ya da d›fl görünüflüyle ilgili birden fazla fobi söz konusudur. Bu fobiler
genellikle hastan›n günlük yaflam›nda ciddi k›s›tlamalara neden olur. Özellikle
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ciddi sosyal ketlenmeler ve paranoid e¤ilimler içeren fobiler, s›n›r kiflilik örgütlen-
mesinin olas› kan›tlar›d›r.

b) Ego-Sintonik Obsesif Kompulsif Belirtiler: Gerçekli¤i de¤erlendirme
yetisinin korunmufl olmas›na ve hasta saçma düflünce veya edimlerden kurtulmaya
çal›flmas›na ra¤men, bu edimleri ayn› zamanda ussallaflt›rmaya çal›fl›r.

c) Çeflitli Karmafl›k ve Tuhaf Konversiyonlar: Özellikle kronikleflmifl, vücut-
la ilgili halüsinasyonlara yaklaflan ya da karmafl›k duyumlar ya da bir dizi tuhaf
nitelikte hareket içeren geliflmifl konversiyon belirtileri söz konusudur.

d) Dissosiyatif Reaksiyonlar: Özellikle histerik alacakaranl›k durumlar›, fügler,
bilinçte bozulmalar›n efllik etti¤i amneziler ve di¤er dissosiyatif belirtiler görülür.

e) Paranoid ve Hipokondriyak E¤ilimler: Herhangi bir belirti veren nevrozla
birlikte paranoid ve hipokondriak e¤ilimler muhtemel bir s›n›r kiflilik örgütlenmesi
tan›s›n› düflündürür.

Polimorf Sapk›n E¤ilimler 
Genital yaflamlar› kararl›, bir cinsel sapmada odaklaflan ve özellikle de böyle kararl›
bir sapmay›, sabit nesne iliflkileriyle birlefltiren hastalar bu kategoride
de¤erlendirilmezler. Burada söz konusu olan durum daha çok de¤iflken, karmafl›k
sapk›n iliflki ya da fantezilerdir. Bazan cinsel davran›fl ketlenmifl olabilir, ancak
mastürbasyonla cinsel tatmin elde etmenin flart› birden fazla sapk›n fantezilerdir.

Klasik Prepsikotik Kiflilik Yap›s› 
Psikoza yak›n flu kiflilikler gözlemlenebilir: 

a) paranoid kiflilik b) flizoid kiflilik c) hipomanik ya da siklotimik kiflilik

Dürtü Nevrozu ve Ba¤›ml›l›klar 
Alkolizm, madde ba¤›ml›l›klar›, kleptomani, yeme kontrol zorluklar› gibi itki ve
dürtü denetiminde güçlükler oldu¤una dair bulgular vard›r.

Alt Düzey Karakter Bozukluklar›
Bölme (splitting) ve ilgili savunma mekanizmalar›n›n önde geldi¤i kiflilikler söz
konusudur. Bunlar tipik olarak kaotik ve itki dolu olarak tan›mlanacak ciddi karak-
ter patolojilerini içerir. Antisosyallerin tümü, histronik kiflilik bozuklu¤unun ve
narsisistik karakterlerin önemli bir bölümü, depresif- mazohist karakterlerin bir
bölümü bu gruba girerler. 

S›kl›k ve Yayg›nl›k 

S›n›r kiflilik örgütlenmesine genel toplum içinde rastlanma oran› %15-20’dir.
Psikiyatrik baflvurusu olan hastalar›n yaklafl›k %30-50’sinde görülür.    

S›n›r kiflilik bozuklu¤unun ise genel toplumda rastlanma oran› yaklafl›k %1-3’tür.
Ayaktan izlenen hastalarda %10, yatan hastalarda ise %20 oran›nda görülmektedir. 
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S›n›r kiflilik örgütlenmesi kad›n ve erkeklerde birbirine yak›n oranlarda görülürken,
s›n›r kiflilik bozuklu¤u, kad›nlarda erkeklere oranla üç kat fazla görülür. Antisosyal
kiflilik bozuklu¤u ise erkeklerde kad›nlara oranla üç kat fazla görülür. S›n›r kiflilik bozuk-
lu¤u olan hastalar›n birinci derece yak›nlar›nda, bu bozuklu¤un görülme oran› genel
topluma göre oldukça fazlad›r. Ayn› zamanda, alkol-madde kötüye kullan›m›, antisosyal
kiflilik bozuklu¤u ve depresif bozukluklar için de artm›fl ailesel risk vard›r. 

Ay›r›c› Tan›

Yukar›da girifl bölümünde yapt›¤›m›z s›n›fland›rmada ilk üç kategoriyi nevrotik,
dördüncü ve beflinci kategoriyi s›n›r kiflilik örgütlenmesi olarak k›salt›rsak, ruhsal
örgütlenme 1. Nevrotik kiflilik örgütlenmesi, 2. S›n›r kiflilik örgütlenmesi, 3. Psikotik
kiflilik örgütlenmesi olmak üzere kabaca üç düzeye indirgenebilir. 

Kernberg; nevrotik, s›n›r ve psikotik kiflilik örgütlenmesi aras›ndaki ay›r›c›
tan›y› flu üç niteli¤e göre yapar:

a) Kimlik bütünleflmesi 
b) Savunma mekanizmalar›
c) Gerçe¤i de¤erlendirme yetisi
S›n›r kiflilik örgütlenmesinde bu üç özellik, gerçe¤i de¤erlendirme yetisinde

önemli bir bozuklu¤un olmamas›, kimlik da¤›n›kl›¤› ve ilkel savunma mekaniz-
malar› fleklinde kendini gösterir.

Psikopatoloji 

Yukar›da söylendi¤i gibi s›n›r kiflilik örgütlenmesindeki patoloji, kimlik bütünlü¤ü,
savunma mekanizmalar› ve gerçe¤i de¤erlendirme yetisi ile ilgilidir.

Kimlik Bütünleflmesi
Kernberg, kimlik da¤›n›kl›¤›n› kendilik ve nesne tasar›mlar›n›n bütünleflmesinin ta-
mamlanmam›fl olmas› olarak tan›mlam›flt›r. Kendilik tasar›mlar› bütünleflmemifl ki-
flilerde, kendini alg›lay›fl, davran›fllarda dengesizlik ve tutars›zl›k belirgin bir özel-
liktir. Nas›l bir insan oldu¤una iliflkin sorulara ya anlaml› yan›tlar veremezler ya da
farkl› zamanlarda farkl› kendilik parçalar›n›n etkinleflmesine ba¤l› olarak bir biriy-
le tutars›z tan›mlamalar yaparlar. Bazen ayn› görüflme içinde bazen de daha aral›k-
l› olarak hem kendilerini tan›mlay›fllar› hem de tutum ve davran›fllar› aras›nda be-
lirgin tutars›zl›klar gözlemlenir. 

Grup Kimlik bütünleflmesi Savunma mekanizmalar› Gerçe¤i de¤erlendirme
Nevrotik KÖ Tam Üst düzey Tam
S›n›r KÖ Kimlik da¤›n›kl›¤› ‹lkel Korunmufl
Psikotik KÖ Yok Alt düzey Yok
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Kendilik tasar›mlar›n›n oldu¤u kadar nesne tasar›mlar› da bütünleflmemifltir.
Hayat›ndaki önemli kiflilere iliflkin alg›lay›fllar› ve de¤erlendirmeleri de anlaml› bir
bütünlük oluflturmayacak denli yüzeysel ve da¤›n›kt›r. Annesi, babas› ve kardefllerinin
nas›l kimseler oldu¤una iliflkin sorulara yan›t verirken ya da onlardan bahsederken ya
görüflmecinin zihninde bir kifliyi canland›rmaya el vermeyecek ölçüde bilgiden yok-
sun veya da¤›n›k bilgiler aktar›rlar ya da tutarl› bir kiflilik çizseler bile, bir süre sonra
bununla hiç uyuflmayan ve tam tersi özelliklerinden söz ederler. 

Kronik boflluk duygusu ve can s›k›nt›s›, yaln›zl›¤a ve terk edilmeye tahammül-
süzlük de kimlik da¤›n›kl›¤›n›n belirtilerindendir. 

Kernberg’e göre kimlik da¤›n›kl›¤›, içsellefltirilmifl iyi ve kötü nesne iliflkilerinin yan-
s›zlaflt›r›lamam›fl ve bütünlefltirilememifl olmas›na ba¤l›d›r. ‹lk çocukluk y›llar›nda flid-
detli olumlu ve olumsuz duygu tonlar›nda yaflanan iliflkilerden kaynaklanan kendilik ve
öteki kavramlar› birbirinden ayr› tutulmufltur. Kimlik da¤›n›kl›¤› olan kifli kendini ve
dünyay›, bu ikisi aras›ndaki iliflkiyi daima bu yans›zlaflt›r›lmam›fl, bütünleflmemifl kav-
ramlarla alg›lad›¤› için duygusal, düflünsel ve davran›flsal bak›mdan tutarl› bir kiflilik ser-
gileyemez; fliddetli duygusal dalgalanmalar, uç noktalara varan yarg›lar, dramatik davra-
n›fllar sergiler. Dolay›s›yla da tutarl› ve belli kararl›l›klar› olan bir iliflki sürdüremezler,
iliflkilerinde s›cak ve empatik olamazlar. 

Kendilik tutarl›l›klar› ve kendilik de¤erleri baflkalar›n›n varl›¤›na ba¤l› oldu¤u
için, yaln›zl›¤a tahammül edemezler ve zorlay›c› bir tarzda sosyal olma ihtiyac›
hissederler. Bu durum nesne süreklili¤inin olmamas›na ba¤l›d›r. Dolay›s›yla ancak
tutarl› de¤erleri olan yap›laflm›fl bir grup içinde, bu grubun bir parças› olarak tutarl›
bir kiflilik sergileyebilirler. Eksik kendilik duygular›n›, içinde bulunduklar› sabit
gruba göre düzenleyebilirler, grupta giderebilirler. 

Keza kendilik deneyiminin hakikili¤ini destekleyen erken içsellefltirmelerin
yetersizli¤i nedeniyle depersonalizasyona e¤ilim gösterirler.

Savunma Mekanizmalar›
Nevrotik düzeydeki olgular bast›rma (represyon) ve bast›rmaya yard›mc› olan, kar-
fl›t tepki oluflturma (reaksiyon formasyon), yal›tma (izolasyon), entellektüellefltirme
(entellektüalizasyon), ak›lsallaflt›rma (rasyonalizasyon), döndürme (konversiyon)
gibi savunma mekanizmalar›n› kullan›rlarken, s›n›r olgular temel savunma meka-
nizmas› olarak bölme (splitting) ve ona yard›mc› mekanizmalar olarak ilkel ideal-
lefltirme, yans›tma (projeksiyon) ve yans›tmal› özdeflim (projektif identifikasyon),
tüm güçlülük ve de¤ersizlefltirmeyi kullan›rlar. 

S›n›r olgularda savunma mekanizmalar› ayn› anda ortaya ç›kt›¤› takdirde anksi-
yete yaratacak olan çeliflik benlik durumlar›n› ayr› tutmaya yarar. Çat›flman›n bile-
flenleri birbirinden çok iyi ayr›flmam›fl ortak altbenlik- benlik (id-ego) matriksi için-
de, yani ayn› sistem içindedir. Altbenlik ve benlik çok iyi ayr›flmam›flt›r, dürtüler
benli¤e nüfuz etmifltir. Dolay›s›yla da çat›flan durumlar, dürtü ile yüklü benlik du-
rumlar›d›r.  Bunlar› bölme ile birbirinden ayr› tutmak suretiyle çat›flma giderilmeye
çal›fl›l›r. Bunun karfl›l›¤› olarak da benlik zay›fl›¤› ve kimlik da¤›n›kl›¤› ortaya ç›kar.  
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Bölmenin kullan›m› bütünlüklü kendilik ve nesne temsillerinin geliflimini en-
gellemekte bu da kimlik da¤›n›kl›¤›na neden olmaktad›r.

Bölme (Splitting)
Yukar›da söz edildi¤i gibi kendilik ve nesne tasar›mlar›n›n tutars›zl›¤› ya da bütün-
leflmemifl olmas› yan›nda, davran›fllar›n, de¤erlerin, çeflitli konulardaki tutumlar›n
ve k›sa dönemli yaflam biçimlerinin farkl›l›¤›nda da kendini gösterebilir. Dönemsel
olarak çok farkl› tarzlar›, yaflam biçimlerini benimsemeleri, birinden di¤erine ge-
çerken rahats›zl›k hissetmemeleri ve bazen birbirine çok z›t olan bu yaflam biçim-
leri ile ilgili rahats›zl›k duymamalar› bölmeden kaynaklan›r. Bu vakalar ruh içi ça-
t›flman›n iki parças›n› belli dönemlerde eyleme koyma (acting-out) biçiminde, di-
¤er dönemlerde ise ‘kontrfobik’ bir kaç›nmayla yaflarlar. Farkl› benlik durumlar›
farkl› zamanlarda etkinleflmekte ve benli¤e dahil olmaktad›r. 

S›n›r hastalarda gözlemlenen aktar›mdaki fliddetli olumlu duygu ve ideallefltir-
melerin, fliddetli de¤ersizlefltirme ve öfkeye kolayca ve s›kl›kla kaymas› olgusu da
bölmenin bir görünümüdür. Hastalara bu kayma gösterildi¤inde fliddetli bir anksi-
yete yaflarlar. Yaflanan bu anksiyete de bölmenin savunma amaçl› kullan›ld›¤›n›
gösterir. 

Hem kendileriyle hem de baflkalar›yla ilgili de¤erlendirmeleri çarp›t›lm›fl, kari-
katürize edilmifl, kutuplaflt›r›lm›fl, gerçeklikten sapt›r›lm›fl uç noktalarda sal›n›rken
bunlara duygu ve heyecan dalgalanmalar› da efllik eder. 

‹lkel Yard›mc› Savunma Mekanizmalar›

‹lkel ‹deallefltirme (Primitif ‹dealizasyon) 
Hastalar, çeflitli dönemlerde çeflitli kiflileri ya da olgular› afl›r› yüceltirler. Bu yü-
celtmeler yücelttikleri nesnenin gerçekçi ve bütünlüklü bir de¤erlendirmesine ba¤-
l› de¤ildir. Nesnenin k›smi bir özelli¤ini, baflka yanlar›n› görmeden ideallefltirirler.
Hastalar›n yaflam öyküleri bafllang›çta idealize edilmifl, afl›r› de¤er verilmifl, daha
sonra da tamamen de¤ersizlefltirilip uzaklafl›lm›fl iliflkilerle doludur. ‹lkel ideallefl-
tirmenin bir ifllevi de kimlik da¤›n›kl›¤›na karfl›, bir dönem kendili¤in belli bir duy-
gu tonunda alg›lanmas›na yard›mc› olmas›d›r. ‹deallefltirilen kifliyle birlikteyken ya
da iliflki içindeyken, hastalar kendilerini de iyi olarak alg›larlar. Ancak nesnenin
herhangi bir nedenle kötü olarak alg›lanmas› hemen uç noktalara kayarak tamamen
kötü ve düflmanca alg›lanmas›na yol açar. Buna paralel olarak kendilik de kötü ve
de¤ersiz bir biçimde tasarland›¤›ndan duygu tonu da uç noktalara varan bir olum-
suzlu¤a sürüklenir. 

Yans›tma (Projeksiyon)
Yans›tma benli¤in kendisinde kabul etmedi¤i kiflilik özelliklerini, duygular›n›, arzular›-
n› d›flar›daki bir baflkas›na yans›tmas›d›r. Sevilmedi¤ini, kötülük yap›lmak istendi¤ini,
insanlar›n kendisine karfl› oldu¤unu iddia etmek ya da insanlar› suçlamakla sonuçlanan
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yans›tma ile daha çok agresif dürtü türevleri ve arzular yans›t›l›r.  Ancak bazen da ka-
bul edilmek istenmeyen libidinal bir arzu da yans›t›labilir. Kernberg’in örnek göster-
di¤i gibi, histerik hastalar›n, terapistin kendilerini arzulad›¤› veya kendisini bafltan ç›-
karmaya çal›flt›¤›n› iddia etmeleri de gene yans›tman›n üst düzey örnekleridir.  Basit
bir k›zg›nl›¤›n yans›t›lmas›, ‘niye bana k›z›yorlar?’ ya da ‘neden sinirleniyorsun?’ flek-
linde tezahür ederken daha ilkel yans›tmalar, ‘beni öldürmek istiyorlar’ gibi fliddetli bi-
çimde flekillenir. Yans›tma ilkellefltikçe fliddeti artarken gerçekle ba¤› da  giderek ko-
par. Kernberg’e göre yans›tma ile yans›tmal› özdeflleflme aras›ndaki en önemli fark
yans›tman›n üst biçimlerinin bast›rmaya (represyona) yard›mc› olmas›d›r. 

Yans›tmal› Özdeflim (Projektif ‹dentifikasyon)
Yans›tman›n ilkel biçimlerinden biridir. Hasta sadece kendinin bir bölümünü yan-
s›tmakla kalmaz, elindeki bütün imkânlar› kullanarak d›flsal nesneyi de yans›tt›¤›
yönde düflünmeye, hissetmeye ve davranmaya sevk eder. Yans›tmadan farkl› ola-
rak flu özellikleri gösterir:

a) Nesneye mal edilen itki hasta taraf›ndan bilinçli olarak deneyimlenmeye de-
vam eder.

b) Yans›t›lan malzeme dolay›s›yla nesneden korkulur.
c) Bu mekanizman›n etkisiyle yans›t›lan kifliyi kontrol etme ihtiyac› duyulur.
d) Kendilik ve nesne aras›ndaki s›n›r belirsizleflmifltir.
Yans›tmal› özdeflim flu aflamalarla gerçekleflir: 
1. Kiflinin kendinin bir bölümünü d›flsal bir nesneye yans›tmas›
2. Kendilik ve nesne temsilcileri ayr›m›n›n netli¤ini kaybetmesi
3. Kiflileraras› etkileflim yoluyla d›flsal nesnenin gerçekten de yans›t›lan malze-

meye göre düflünüp, davran›p, hissetmesi
4. Yans›t›lan malzemenin yans›t›lan kifli taraf›ndan ifllenip de¤ifltirildikten son-

ra yeniden içsellefltirilmesi 

‹nkâr (Denial) 
Hasta, bir dönemde kendisi ve nesne hakk›nda sahip oldu¤u duygu, düflünce ve alg›la-
r› hat›rlamakla birlikte, bunlar karfl›s›nda kay›ts›zd›r. Böylelikle ruhsal çat›flmadan ka-
ç›n›r. Sözgelimi hasta bir dönemde ideallefltirip yüceltti¤i terapistini fliddetle de¤ersiz-
lefltirmeye giriflti¤inde, eski duygu, düflünce ve alg›lar›n› hat›rlamakla birlikte bunlar
karfl›s›nda ilgisizdir. Bu flekilde iki farkl› durumu bir arada tutma çabas›n›n do¤uraca¤›
çift-de¤erlilikten, bunun içerdi¤i çat›flmadan ve do¤uraca¤› kayg›dan kaç›nm›fl olur. Bu
çerçeveden bak›l›nca bölmenin, inkardan ba¤›ms›z düflünülemeyece¤i ortaya ç›kar. 

Tüm Güçlülük ve De¤ersizlefltirme (Omnipotans ve Devalüasyon) 
Bu savunmalar s›n›r kiflilik örgütlenmesi yelpazesi içinde kalan narsisistik vakala-
r›n s›kl›kla baflvurdu¤u savunmalard›r ve bölmeyle yak›ndan ba¤lant›l›d›r. Terapi
ortam›nda fliddetle fliflirilmifl büyüklenmeci kendilik ve küçümsenen nesne temsil-
cilerinin yeniden canlanmas› fleklinde kendilerini gösterirler.
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Gerçe¤i De¤erlendirme
Kiflinin kendi ile kendi olmayan›, ruh içi ile d›flsal kökenli uyaranlar› ay›rt etmesi-
ni ve kendi duygular›n›, davran›fllar›n› ve düflüncelerini gerçekçi bir flekilde de¤er-
lendirmesidir. Klinik olarak gerçe¤i de¤erlendirme hezeyan ve halüsinasyonlara
kap›lmama, garip, gerçekd›fl› düflünce ve duygular›n bulunmamas›, baflkalar›n›n
gerçeklikle ilgili düflüncelerine uygun flekilde yaklaflabilme gibi özelliklerle karfl›-
m›za ç›kar.

S›n›r vakalarda gerçe¤i de¤erlendirme kapasitesi korunmufltur ancak zaman za-
man geçici psikotik çözülmeler, paranoid epizodlar, kendine yabanc›laflma ve ger-
çe¤e yabanc›laflma deneyimleri gibi tablolar görülebilir ve genellikle bunlar psiko-
terapötik manevralar, hastaneye yat›r›lma veya düflük dozlu ilaçlarla düzeltilebilir. 

Etiyoloji 

Dinamik okulun s›n›r patolojisinin geliflimi ile ilgili üç aç›klamas› vard›r:
1) Buie ve Adler daha çok kucaklay›c›-yat›flt›r›c› içsellefltirilmifl nesnelerin ek-

sikli¤ini önemserler. Hastalar stres alt›ndayken bu yat›flt›r›c› imgeleri kullanamaz-
lar, bu da onlar›n yaln›zl›k ve panik duygular›na kolay kap›lmalar›na neden olur ve
onlar› terk deneyimlerine karfl› hassas k›lar. Olumlu içsellefltirilmifl nesne yetersiz-
li¤i özellikle Mahler’in ayr›lma-bireyselleflme aflamalar›nda anne ve baban›n “ye-
terince iyi” olmamas›ndan kaynaklan›r.

2) Masterson’a göre de s›n›r patolojisi ayr›lma-bireyselleflme dönemi ile ilgili-
dir. Bu hastalar›n annelerinin, çocuklar›n›n kendilerinden uzaklafl›p özerk bir var-
l›k haline gelme çabalar› karfl›s›nda duygusal desteklerini çekecekleri mesaj›n› ver-
dikleri, yani çocu¤un ba¤›ms›zlaflmas›n› terk depresyonu tehdidi ile engelledikleri
görüflündedir. Özerklik ve destek aray›fl› içindeki çocu¤un yaflad›¤› çat›flma, bölme
ve ilkel savunma mekanizmalar›n› devreye sokar.

3) Kernberg’e göre ise s›n›r patolojisinin kökeninde afl›r› sald›rganl›k vard›r.
Afl›r› sald›rganl›k do¤ufltan getirilen bir özellik de olabilir, uygun olmayan bir çev-
reye karfl› gelifltirilmifl bir tepki de olabilir. Çocuk sevgi nesnesine normal sald›r-
ganl›k duyman›n yaratt›¤› kayg›ya katlanamaz ve afl›r› engellemeler karfl›s›nda afl›-
r› sald›rgan duygular gelifltirir. Bu duygular›n yarataca¤› ruh içi çat›flma ve kayg›-
ya karfl› bölme ve di¤er ilkel savunmalar devreye girer. Kernberg’e göre s›n›r pa-
tolojisi, geliflimin özellikle karfl›t duygu tonlar›n› içeren nesne iliflkilerinin bütün-
leflmesi aflamas›nda geliflir. Bu aflamada bu bütünlefltirmenin yaratt›¤› kayg›yla
bafletmede yetersizli¤i olan çocuk, afl›r› ölçüde ve aktif olarak bölme kullan›r. Ay-
r›ca daha önemlisi, bu hastalarda içsellefltirilmifl olumlu iliflkilerin yoklu¤u söz ko-
nusudur. Bu ise do¤ufltan sald›rganl›¤a yatk›nl›k ve erken a¤›r engellemelerden
kaynaklan›r.

Sonuçta içsellefltirilmifl nesne iliflkileri bütünsel, yans›zlaflt›r›lm›fl ve dengeli bir ton
alamam›flt›r, yo¤un duygu tonlar› ile yüklü k›smi nesne iliflkileri statüsünde kal›nm›flt›r.
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S›n›r Örgütlenme Gösteren Kiflilik Bozukluklar›
fiu kiflilik bozukluklar› s›n›r kiflilik örgütlenmesi düzeyindedir: 
1. Histrionik Kiflilik Bozuklu¤u, 
2. Narsisistik Kiflilik Bozuklu¤u, 
3. Antisosyal Kiflilik Bozuklu¤u, 
4. S›n›r Kiflilik Bozuklu¤u, 
5. Depresif Mazohistik Karekterler, 
6. fiizoid Kiflilik Bozuklu¤u, 
7. As If  (“M›fl Gibi”) Kiflilik Bozuklu¤u, 
8. fiizotipal Kiflilik Bozuklu¤u, 
9. Paranoid Kiflilik Bozuklu¤u.

Tedavi 

S›n›r vakalar›n tedavisinde esas olan terapidir. Terapi yan›nda, zaman zaman ilaç
kullanmak gerekebilir. Hastalar depresyona girdiklerinde ya da k›sa süreli psikotik
tepkiler verdiklerinde ilaç kullan›m› zorunludur. Ayr›ca kriz durumlar› d›fl›nda,
afekt dalgalanmalar›n› ve impulsif davran›fllar› önlemek ya da azaltmak için düzen-
li olarak duygudurum düzenleyicileri kullan›labilir. S›n›r vakalar› izlerken, en iyi
terapi koflullar›nda bile dönem dönem ilaç kullanmak kaç›n›lmaz olabilmekte, ba-
zen de hastane yat›fl› gerekebilmektedir. Dolay›s›yla s›n›r kiflilik örgütlenmesi gös-
teren vakalar›n tedavisini psikiyatrist olan bir terapistin yürütmesi ya da baflka bir
ruh sa¤l›¤› eleman› yürütecekse mutlaka bir psikiyatristle iflbirli¤i içinde yürütme-
si gerekir. Keza s›n›r olgular›n terapisinin mümkün oldu¤unca hastane ba¤lant›l›
olarak yürütülmesi daha uygundur. Özel pratikte s›n›r kiflilik örgütlenmesi gösteren
olgular›n tedavisini üstlenmek oldukça önemli zorluklar yaratabilir.

S›n›r kiflilik olgular›n›n tedavi prognozlar› hakk›nda genellikle karamsar yorumlar
yap›lmaktad›r. Birçok yazara göre, bu alanda ancak bir tak›m mütevazi sonuçlar elde
etmek mümkündür. Baz› durumlarda ömür boyu terapi deste¤i gerekti¤i,  yüz güldü-
rücü dramatik iyileflmelerin ancak pek az vakada mümkün olaca¤› belirtilmektedir. 

S›radan poliklinik koflullar›nda ise ço¤u vakada y›llarca süren bir tedaviden
sonra toplumsal uyumun s›n›rl› ölçüde artmas›, kendine zarar verici davran›fllar›n
azalmas›, gerekti¤inde doktora ve ilaca baflvurulmas› özelliklerinin kazan›lmas›yla
yetinilmek durumunda kal›n›r.

Klinik tecrübeler, s›n›r vakalar›n uzun süreli, sistematik, yo¤un, bireysel dina-
mik psikoterapilerden daha çok yararland›¤›n› göstermektedir.

Kernberg, s›n›r vakalar›n klasik analitik terapiden ve destekleyici terapiden çok
yararlanmad›klar›n› ençok ekspresif dinamik terapilerden yararland›klar› sonucuna
varm›flt›r. Wallerstein, ekspresif tedavinin ilaç ve hastane bak›m› ile birlikte yürü-
tüldü¤ünde önemli yararlar sa¤layabilece¤ini göstermifltir.

S›n›r vakalar›n tedavisi konusunda farkl› görüfller olsa da tüm terapistlerin bir-
lefltikleri baz› ortak noktalar söz konusudur.
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Waldinger ve Gunderson bu ortak noktalar› flöyle özetlerler:
a) Tedavi Çerçevesinin ‹stikrar›: Düzenli buluflma saatlerini, seanslara zama-

n›nda bafllama ve bitirmeyi, tedavinin bafl›nda tedavi kurallar›n›n ve ücretinin be-
lirlenmesini, anlaflmadan temel sapmalar›n seanslarda görüflülmesini içerir.

b) Terapistin  Daha Aktif Olmas›: Nevrotik hastalara göre terapistin daha aktif ol-
mas› gerekir. Bu do¤rudan ayd›nlatma çabas›n›n ötesinde, terapistin varl›¤›n› vurgula-
maya, hastay› gerçekli¤e ba¤lamaya ve s›n›r vakalar›n yap›land›r›lmam›fl terapi ortam›n-
da gelifltirmeye yatk›n olduklar› fliddetli aktar›m çarp›tmalar›n› engellemeye yöneliktir.

c) Terapistin Olumsuz Aktar›m Tepkilerine Tahammülü: Terapist s›n›r va-
kalar›n sözel sald›r›lar› karfl›s›nda öç almaya veya geri çekilmeye yönelmeden sa-
bit kalmal›d›r. Bu tutum sayesinde özellikle yak›nlar›yla iliflkisinde ortaya ç›kan
sald›rganl›k incelenebilir duruma gelir.

d) fiimdi ve Burada Sürecinde Hastan›n Eylemleri ile Duygular› Aras›nda
Ba¤lar Kurma: S›n›r vakalar›nda eyleme vurma hofl olmayan duygulardan haber-
dar olmaya karfl› en önemli savunmad›r.  Bu tür haberdarl›k özerklik ve kendisini
kontrol bak›m›ndan çok önemlidir. Bu nedenle hastan›n hissetti¤i fleylerle davran›fl-
lar› aras›ndaki ba¤› göstermek gerekir.

e) Kendine Zarar Vermeye Yönelik Davran›fllar› Ödüllendirmeme: Kendi-
ne zarar verici eylemleri s›n›rland›rmak ve bunlar›n nedenlerinden çok sonuçlar›na
dikkati çekmek gerekir.

f) Eyleme Koyma Türündeki Davran›fllar› Engelleme: Terapist hastan›n
kendisini ve terapisti tehdit eden davran›fllar›n› engellemelidir.

g) Ayd›nlatma ve Yorumlama Çal›flmas›nda “fiimdi ve Burada” Sürecine
Odaklanma: Erken geliflimsel yorumlamalar ve yeniden kurgulamalar do¤rudan
yaflanan süreçlerden uzaklaflmaya ve tehlikeli patolojik davran›fllara neden oldu¤u
gibi verimli sonuç da vermez.

h) Karfl› Aktar›m Duygular›n› Denetleme: S›n›r vakalarda çal›flan terapist
duygu bombard›man› alt›ndad›r ve bunlar gerçekten zararl› sonuçlar verecek karfl›
aktar›m eyleme koymalar›na neden olabilir. Bu yüzden pek çok terapist, terapistin
de dinamik bir terapiden geçmesini sal›k verir.

Biz hastalar› bireysel ya da grup, dinamik ekspresif terapi temelinde baz› ek tek-
niklerin de kullan›ld›¤› terapilere almaktay›z. Baz› gruplar›m›zda sanat terapisi tek-
nikleri kullan›l›r, baz› gruplarda ise destekleyici ve ekspresif tedavinin eklektik bir
biçimi uygulan›r. Tüm gruplar bireysel ya da grup süpervizyonu ile de¤erlendirilir.
Bireysel terapilerde de genel olarak ekspresif terapi uygulan›r. Ancak alt düzey
hastalarda destekleyici terapi tekniklerinden yararlanmak ya da daha çok destekle-
yici terapi uygulamak durumunda kal›r›z. 

Literatürdeki karamsar görüfllere karfl›n, oldukça iyi sonuçlar ald›¤›m›z› söyle-
yebiliriz. Gruplara devam eden hastalarda önemli iyileflmeler hiç de nadir de¤ildir.
‹fl ve okul yaflamlar›, dürtüsellikleri, intihar giriflim veya düflünceleri, hastaneye ya-
t›fl s›kl›k ve sürelerinde grup öncesine göre anlaml› de¤ifliklikler görmekteyiz. ‹nti-
har oran›n›n yüksek oldu¤u hasta grubumuzda flimdiye dek intiharla kaybetti¤imiz
hastam›z›n olmay›fl› da gene terapiden yararlanma aç›s›ndan fikir verici olabilir. 
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Bu bölümde, s›ras›yla antidepresanlar, antipsikotikler, anksiyolitikler, duygudurum
dengeleyicileri ve elektrokonvülsif tedavi (EKT) anlat›lacakt›r.

Antidepresanlar

1950’li y›llarda tüberküloz tedavisinde kullan›lan monoaminoksidaz inhibitörü
(MAO‹) olan iproniyazidin duygudurumda yükselme yapt›¤›n›n saptanmas›yla,
depresyonun ilaçla tedavisi bafllam›flt›r. ‹proniyazid, yan etkisi olan karaci¤er nek-
rozu saptan›nca klinik kullan›mdan ç›kar›lm›flt›r. Tehlikeli hipertansif reaksiyonla-
r›n MAO‹’ler ile ortaya ç›kmas› da birçok hekimi MAO‹’leri kullanmaktan uzak-
laflt›rm›flt›r. Klorpromazin türevi olarak ilk trisiklik ajan olan imipramin, daha etki-
li antipsikotik olabilece¤i umuduyla çal›fl›lmaya bafllanm›flt›r. Antipsikotik etki de-
¤il, antidepresan etkisi saptan›nca ilk trisiklik antidepresan (TSA) olarak kullan›l-
maya bafllanm›flt›r. Bugüne de¤in tüm antidepresanlar›n major depresyon tedavisin-
de hemen hemen eflit etkinli¤i saptanmas›na ra¤men, birbirlerinden yan etki, doz
afl›m›nda ölüm riski, farmakokinetik ve efllik eden psikiyatrik tablolar› tedavi etme
etkileri aç›s›ndan farkl›l›klar gösterirler.

Klasik antidepresanlar; TSA ve ba¤lant›l› tetrasiklikler ve MAO‹’ler olarak say›labi-
lir. 1980’li y›llardan beri yeni s›n›f antidepresan ilaçlar ortaya ç›km›flt›r. Seçici serotonin
gerial›m inhibitörleri (SSG‹); serotonin noradrenalin gerial›m inhibitörleri (SNG‹); no-
radrenerjik-dopaminerjik ilaç bupropion; 5-hidroksi triptamin-2 (5HT-2) antagonistleri;
noradrenerjik özgül ajan mirtazapin gibi yeni antidepresan ilaçlar, klasik ilaçlara göre ya-
p›sal farkl›l›k gösterir ve alternatif biyolojik etkiler ve yan etki profilleri ile avantaj sa¤-
larlar. Atipik depresyon, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) gibi psikiyatrik bozukluk-
larda da tedavi olana¤› sa¤lar. Daha uygun yan etki profili, doz afl›m›nda güvenlik ve kul-
lanma kolayl›¤›, klinik uygulamada daha fazla yer almalar›n› sa¤lam›flt›r. 

Antidepresanlar›n s›n›flanmas›, reseptör etkileri ve yan etkileri benzerli¤ine da-
yan›r. Tedavi edici dozlarda kullan›mda hepsi depresyon tedavisinde etkilidirler ve
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hiçbiri ba¤›ml›l›k yapmaz. Antidepresan seçiminde dikkate al›nmas› gereken hu-
suslar; hastan›n psikiyatrik belirtileri, varsa önceki tedavi yan›t›, aile bireylerinde
varsa önceki tedavi yan›t›, ilaç yan etki profili, efllik eden psikiyatrik veya t›bbi has-
tal›k varl›¤› ve intihar riskidir.

S›n›fland›rma
Beyin biyojenik aminlere etkisine bak›larak antidepresan ilaçlar sekiz ayr› s›n›fta
grupland›r›labilir:

Kullan›m Alanlar›
TSA, heterosiklikler ve MAO‹’ler de dahil olmak üzere tüm antidepresanlar, dep-
resyon d›fl›nda birçok psikiyatrik bozuklukta da kullan›lmaktad›r. Ancak as›l kulla-
n›m alanlar›, unipolar major depresyon ve distimik bozukluk tedavisidir. Bipolar
bozuklukta kullan›mlar› tart›flmal›d›r.
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Antidepresanlar›n S›n›fland›r›lmas›
1. Trisiklik Antidepresanlar (TSA)
Amitriptilin, nortriptilin, imipramin, desipramin, klomipramin
Mekanizma: 5HT ve noradrenalin (NA) gerial›m blokaj›
2- Monoamin Oksidaz ‹nhibitörleri (MAO‹) 
(seçici olmayan) fenelzin, tranilsipromin, izokarboksazid
(seçici) moklobemid
Mekanizma: 5-hidroksitriptamin (5HT), NA ve dopamin (DA) y›k›m›na yol açan enzim-
lerin (MAO-A, MAO-B) inhibisyonu
3- Seçici Serotonin Gerial›m ‹nhibitörleri (SSG‹)
Fluoksetin, paroksetin, fluvoksamin, sertralin, sitalopram, essitalopram
Mekanizma: Seçici serotonin gerial›m blokaj›
4- Noradrenalin-Dopamin Gerial›m ‹nhibitörü (NDG‹)
Bupropion
Mekanizma: DA ve NA gerial›m blokaj› (DA>NA)
5- Serotonin Antagonist Gerial›m ‹nhibitörü (SAG‹)
Trazadon, nefazodon
Mekanizma: 5HT2 reseptör antagonizmas›; nefazadon orta düzeyde 5HT, NA ve DA ge-
rial›m blokaj› da yapar.
6- Noradrenerjik Spesifik Serotonin Antagonisti (NaSSA)
Mirtazapin
Mekanizma: Alfa2 otoreseptör ve heteroreseptörlerin antagonizmas›; 5HT2A/C ve 5HT3
reseptör blokaj›; 5HT1 reseptör uyar›m›
7- Noradrenalin Gerial›m ‹nhibitörü (NG‹)
Reboksetin
Mekanizma: Seçici NA gerial›m blokaj›
8- Serotonin-Noradrenalin Gerial›m ‹nhibitörü (SNG‹)
Venlafaksin, duloksetin, milnasipran
Mekanizma: 5HT ve NA (doza ba¤l› olarak DA de) gerial›m blokaj›



Depresyonda  antidepresan tedavi baflland›ktan sonra en az 6 ay tedaviye de-
vam edilmeli, her ilaç kullan›m›nda kendine özgü optimum dozuna, yan›ts›zl›k du-
rumunda maksimum doza ç›k›lmal›, antidepresan klinik etkinin yaklafl›k 3 hafta
sonra ortaya ç›kaca¤› bilinmelidir.

Serotonerjik ajanlardan birkaç› obsesif kompülsif bozukluk (OKB), genelleflmifl
anksiyete bozuklu¤u (GAB) ve travma sonras› stres bozuklu¤u (TSSB) gibi anksiyete
bozukluklar› tedavisinde de endikasyon alm›fllard›r. Trisiklik antidepresanlar klomipra-
minin OKB tedavisinde kullan›lmak üzere FDA (Food Drug Administration) onay› var-
d›r. MAO‹’ler panik bozuklu¤u ve OKB tedavisinde, trisiklikler ve SSG‹’ler diyabetik
nöropati, fibromiyalji gibi kronik a¤r› bozukluklar›nda kullan›lmaktad›r. Zaman zaman
da baz› antidepresanlar, flizoafektif bozukluk, somatoform bozukluklar, baz› kiflilik bo-
zukluklar›, yeme bozukluklar›, uyku bozuklu¤u ve benzodiyazepin yoksunlu¤u tablola-
r›nda kullan›lmaktad›rlar. Ajite, disinhibe veya depresif demansl› hastalar da antidepre-
sanlardan yarar görebilirler. OKB (SSG‹’ler ve klomipramin), panik bozuklu¤u (TSA
ve SSG‹), bulimia (TSA, SSG‹, ve MAOI), distimi (SSG‹), bipolar depresyon (duygu-
durum dengeleyici sonras›), sosyal fobi (MAOI’ler ve SSG‹’ler), TSSB (SSG‹), irritabl
ba¤›rsak sendromu (TSA), enüresis (TSA), nöropatik a¤r› (TSA), migren bafl a¤r›s›
(TSA), dikkat eksikli¤i hiperaktivite bozuklu¤u (DEHB) (bupropion), nikotin ba¤›ml›-
l›¤› (bupropion), geç luteal faz disforik bozukluk (PMSD) (SSG‹) kullan›lmaktad›r.

Etki Mekanizmalar›
Tüm antidepresanlar, presinaptik gerial›m inhibisyonu, y›k›m›n engellenmesi veya
reseptör agonist veya antagonist etkileriyle, merkezi sinir sisteminde (MSS) sero-
tonerjik ve/veya katekolaminerjik sistemleri etkiler. Antidepresanlar›n monoamin-
lerin üzerindeki etkinli¤i an›nda olmakla birlikte, klinik yan›t birkaç haftay› alabi-
lir. Presinaptik otoreseptörlerin, alfa ve beta noradrenerjik reseptörlerin, serotonin
(5HT1) reseptörlerinin ‘down regülasyonu’ klinik yan›t› belirler, antidepresan›n yol
açt›¤› nöronal adaptasyonun göstergesi olarak kabul edilir. Antidepresanlarla he-
men etkilenen reseptörlerin ço¤u, G proteinlerine ba¤l›d›rlar. Reseptör ve G protei-
ni aras›ndaki ba¤lant›da kusur, hücre içi ileti mekanizmalar›nda bozuklu¤a yol aça-
bilir. Antidepresanlar, G proteinleri, ikincil mesaj sistemlerini ve gen ekspresyonu-
nu düzenleyerek olas› etkilerini gösterirler.

Antidepresan ilaçlar, özellikle serotonin ve norepinefrin olmak üzere nörotransmiter-
lerin konsantrasyonlar›n› optimize ederler ve optimal pre ve post reseptör duyarl›l›¤›n›
sa¤larlar. Baz› hayvan deneyleri, depresyonda, azalm›fl norepinefrine ikincil geliflen afl›-
r› duyarl› katekolamin reseptörleri varl›¤›n› göstermifltir. Antidepresanlar, beta adrener-
jik reseptörlerin ‘down-regülasyonu’ (say›s›n› azaltarak) yoluyla etki gösterebilirler.
Depresif ve intihara e¤ilimli hastalarda trombositlerde ve baz› beyin bölgelerinde sero-
tonin (5HT2) ba¤lanma bölgelerinde artma tespit edilmifltir. 5HT2 reseptörlerinin ‘down
regülasyonu’ birçok antidepresan için geçerli mekanizma olabilir ancak EKT’nin, 5HT2
reseptörleri yo¤unlu¤unda artmaya yol açt›¤› bilindi¤inden ve etkili  antidepresan etkiye
yol açt›¤›ndan,  antidepresan etkinin bu yolla oldu¤u söylenemez.
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Antidepresanlar, depresif hastalarda patolojik nöroendokrin fonksiyonlar› (Kor-
tikotropin salg›lat›c› hormonun afl›r› düzeylerine ba¤l› hiperkortizolemi gibi) nor-
malize ederek veya sirkadiyen ritmleri düzenleyerek de  (major depresyonlu hasta-
lar›n ço¤unda azalm›fl REM latensi gibi) etki gösterebilirler.

Yukar›da söz edilen reseptör de¤iflikliklerinin ço¤u antidepresanlar›n akut veya
subakut etkilerine ba¤l› nöronal adaptasyonlard›r. Antidepresan etkinin gerçek me-
kanizmas› belki de reseptör düzeyinin afla¤›s›ndaki de¤ifliklikleri içermektedir. Çe-
flitli ikincil ileticiler yeni gen ürünleri oluflumuna yol açabilirler. Son dönem çal›fl-
malar, antidepresanlar›n, beyin kaynakl› nörotropik faktör (BDNF) artt›rma özel-
likleri gibi, nörotropik etkilerine odaklanmaktad›r.

Farmakokinetikleri
Antidepresanlar genel olarak ince ba¤›rsaktan iyi emilirler, portal dolafl›ma girer-
ler, karaci¤erde ilk geçifl metabolizmas›na u¤rarlar ve sonras›nda sistemik dolafl›-
ma girerler. Yüksek oranda proteine ba¤lan›rlar ve ya¤da çözünürler. TSA ilaçla-
r›n eliminasyon yar› ömürleri 16-70 saat aras›ndad›r. Birçok SSG‹’nin yar› ömrü
12-24 saat aras›d›r, ancak fluoksetinin özellikle metaboliti norfluoksetinin yar› öm-
rü çok daha uzundur.

Antidepresanlar, di¤er birçok psikotrop ilaç gibi, sitokrom P450 enzim sistemi
yoluyla metabolize olurlar. Xenobiotic sitokrom-P(CYP) enzimleri beyin, karaci-
¤er ve ba¤›rsak hücrelerinin endoplazmik retikulumunda bulunur ve ilaçlar, toksin-
ler gibi yabanc› biyolojik maddelerin metabolizasyonunda yer al›rlar. Steroidojenik
CYP enzimleri hücrelerin mitokondrilerinde bulunur ve steroid sentezinden sorum-
ludurlar. Karaci¤er ve ba¤›rsaktaki CYP enzimleri, antidepresanlar dahil birçok
psikotrop ilac› etkileyen oksidatif metabolizma ifllevini yürütürler. Birçok  antidep-
resan ilaç, CYP2D6, 2C9/19 ve 3A4 yoluyla metabolize olur; CYP1A2, özellikle
TSA ve fluvoksamin metabolizmas›nda yer al›r.

Yan Etkileri
TSA’lar›n yan etkileri 3 ana bölümde toplanabilir: Kardiyak/otonomik, antikoliner-
jik ve nörodavran›flsal yan etkiler.

SSG‹’lerin antikolinerjik ve kardiyak/otonomik yan etkileri yok denecek kadar
azd›r. S›kl›kla gastrointestinal yan etkilere (bulant›, diyare) yol açabilir. Tedavinin
ilk günlerinde s›kl›kla görülen bu yan etki zamanla azal›r. Bafl a¤r›s›, cinsel ifllev
bozuklu¤u, uyku bozuklu¤u, psikomotor ajitasyon yapabilir. Daha az s›kl›kla, ka-
namaya yol açabilir, nadiren EPS görülebilir. Cinsel ifllev bozuklu¤u hasta ilac›
kulland›¤› sürece sorun olabilir.

Nefazodon, venlafaksin ve mirtazapin gibi yeni antidepresanlar›n yan etki profili
SSG‹’lere benzemekle birlikte, baz› TSA benzeri etkiler de görülebilir (kompleks seroto-
nerjik ve noradrenerjik etkilerinin sonucu olarak). Nefazodon ve mirtazapin hayli sedatif
etki gösterirken, SSG‹’lerin neden oldu¤u cinsel yan etkilerden uzakt›r. Nefazodona ikin-
cil karaci¤er yetmezli¤i olgular› bildirildi¤inden ilaç ülkemizde pazardan kald›r›lm›flt›r.
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‹laç  Etkileflimleri
Antidepresan ilaçlar›n ço¤u hem kullan›lan baflka ilaçlar hem de birbirleriyle ilaç
etkileflimlerine girerler. Hem farmakokinetik hem de farmakodinamik etkileflimler
söz konusudur.

Fluoksetin, fluvoksamin ve paroksetin, di¤er SSG‹ d›fl› ilaçlar›n metabolizma-
s›n› engellerler ve özellikle baz› TSA’lar›n düzeyleri artar. SSG‹’ler, baz› antipsi-
kotiklerin (örn; fluvoksamin olanzapin düzeyini artt›r›r), barbitüratlar, triazoloben-
zodiyazepinler ve antikonvülzanlar›n metabolizmas›n› da etkilerler. Farmakodina-
mik etkileflimler, SSG‹’ler ve çeflitli psikotrop ilaçlar (antipsikotikler, buspiron ve
lityum) aras›nda olabilir. Ciddi ve bazen de ölümcül olabilecek etkileflim, SSG‹’le-
rin MAOI veya baz› TSA’lar (özellikle klomipramin veya imipramin) ile birlikte
kullan›m› sonucu olabilir. Serotonin sendromu oluflma riski vard›r. CYP sistemine
ba¤l› ilaçlar›n %60-70’i 3A4 enzimini kullan›r.

T›bbi Hastalarda Kullan›m›
Yafll› veya efllik eden fiziksel hastal›¤› olan hastalarda ilaç kullan›m›n›n özel ilkeleri
vard›r. Hem ilaç yan etkilerinden dolay› t›bbi hastal›¤› kötülefltirmemek, hem de ilaç
etkileflimleri riski aç›s›ndan dikkatli olunmas› gerekir. Üriner retansiyonu olan, dar
aç›l› glokomu olan,  kardiyak hastal›¤› olan, epilepsili veya yafll› hastalarda; antikoli-
nerjik, kardiyak veya ortostatik hipotansiyon etkilerinden ötürü TSA kullan›m›ndan
kaç›nmak gerekir. Kardiyovasküler sistem sorunu olan hastalara bakt›¤›m›zda; TSA,
kinidin benzeri etkiyle ileti yavafllamas› yapt›¤›ndan, özellikle dal blo¤u gibi ileti so-

TSA’lar›n Yan Etkileri
1- Kardiyak/otonomik Yan Etkiler: Ortostatik hipotansiyon (alfa1 reseptör antagoniz-
mas›na ba¤l› olarak) ve bafl dönmesi (alfa1 ve histamin reseptör blokaj›), QT aral›¤›nda
uzama ve bazen de kalp blo¤una neden olabilen kalpte ileti yavafllamas›
2- Antikolinerjik Yan Etkiler: A¤›z kurumas›, üriner retansiyon, görme bulan›kl›¤›, ka-
b›zl›k, konfüzyon/haf›za bozuklu¤u, taflikardi
3- Nörodavran›flsal Yan Etkiler: Psikoz veya manide artma, haf›za bozuklu¤u, psikomotor
uyar›lma, miyoklonik atmalar, tremor ve seyrek olarak da ekstrapiramidal belirtiler (EPS).
TSA’ lar›n epilepsi efli¤ine olan etkileri, özellikle klomipramin ile dikkatli olunmal›. 
4- Di¤er Yan Etkiler: Sedasyon, kilo art›fl›, karaci¤er disfonksiyonu ve cinsel fonksiyon
bozuklu¤u olarak say›labilir.

SSG‹’lerin Yan Etkileri
1- Gastrointestinal Yan Etkiler: Bulant›, kusma, diyare, dispepsi, kramp
2- Nörodavran›flsal Yan Etkiler: Bafl a¤r›s›, tremor, uyku bozuklu¤u, ajitasyon, huzur-
suzluk, bafl a¤r›s›, tremor
3- Otonomik Yan Etkiler: Afl›r› terleme
4- Cinsel ‹fllev Bozuklu¤u: Libido azalmas›, orgazm sorunlar›
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runlar› olan hastalarda ve antiaritmik ilaç kullanan hastalarda kullan›mlar›ndan kaç›-
n›lmal›d›r. SSG‹, SNG‹, mirtazapin ve bupropion gibi ilaçlar tercih edilebilir.
SSG‹’ler, ileti sistemi ve kan bas›nc› üzerine önemli etkisi yoktur, genelde güvenle
kullan›labilir. ‹laç etkileflimleri aç›s›ndan önemlidir. Digoksin, beta blokerler ve 1-C
grubundaki antiaritmik ilaçlar›n P-450 inhibisyonu ile metabolizmalar›n› engellerler.
Trazodon kalpte uyar›labilirli¤i artt›r›r, prematür ventriküler kontraksiyonlara neden
olabilir. Venlafaksin kalp h›z›nda hafif art›fl yapabilir, diyastolik kan bas›nc›n› yük-
seltebilir, konjestif kalp yetmezli¤i olan hastalarda kaç›n›lmal›d›r. MAOI, ileti siste-
mini etkilemeseler de, ortostatik hipotansiyon s›kt›r. Özellikle geri dönüflümsüz inhi-
bisyon yapanlarla, hipertansif reaksiyonlar görülebilir.

Karaci¤er hastalar›nda, protein sentezi azalarak ilaçlar›n serbest fraksiyonlar› artar.
Metabolizman›n yavafllamas› sonucu yar›lanma ömrü uzar. TSA’lar›n demetilasyon
yoluyla metabolitlerine dönüflmesi engellenir, yan etkiler belirginleflir. Antikolinerjik
yan etkiye ba¤l› konstipasyon, karaci¤er ensefolopatisini alevlendirebilir. Karaci¤er
yetmezli¤inde SSG‹’lerin klirensi azal›yor, yar› ömrü uzuyor, dozun düflük tutulmas›
gerekir. SSG‹’ler, TSA’lar, karbamazepin ve valproat SGOT ve SGPT düzeylerini
yükseltebilir. Trazodonla fatal karaci¤er nekrozu bildirilmifltir. Milnasipran, venlafak-
sin, reboksetin, tianeptin karaci¤er yetmezli¤inde kullan›m› daha güvenilirdir. Solu-
num sistemine bakt›¤›m›zda, antikolinerjik yan etkiyle pulmoner sekresyonun azalma-
s› söz konusu olabilir. SSG‹’lerden özellikle fluvoksamin, teofilin metabolizmas›n› in-
hibe eder. Üriner sistemde, antikolinerjik yan etkili antidepresanlar, üriner retansiyona
neden olabilir. TSA’lar›n hidroksile metabolitleri yafll› hastalarda ve böbrek yetmezli-
¤inde birikebilir. Moklobemid, yafll›larda ve böbrek yetmezli¤inde iyi tolere edilir ve
doz ayar› gerektirmez. MSS’deki etkilerini göz önüne ald›¤›m›zda, özellikle yafll› ve-
ya demansl› veya t›bbi sorunlar› nedeniyle MSS ifllevleri olumsuz etkilenmifl hastalar-
da, antikolinerjik etki deliryuma neden olabilir. Antikolinerjik yan etkili ilaç kullan›-
m›ndan kaç›nmak gerekir. TSA’lar, maprotilin ve bupropion en fazla epilepsi efli¤ini
düflüren antidepresanlard›r. Epileptik hastalarda kullan›mlar›ndan kaç›nmak gerekir.
SSG‹’ler ve venlafaksin daha güvenlidir.

Antidepresanlar›n gebelikte kullan›m›nda teratojenite riski çok azd›r. Genel ola-
rak ilk trimest›rda ilaç kullan›m›ndan kaç›nma ilkesinin yan›nda, gebelikte major
depresyon varl›¤›nda antidepresan kullan›m› yararlar›, fetusa olas› olumsuz etkile-
rinin önüne geçer. Baz› olgularda, EKT en iyi çözüm olabilir. Ençok çal›flma
SSG‹’lerden fluoksetin ile mevcut, teratojenik etki bildirilmemifl, ancak düflük
oranlar›n› artt›rd›¤› ile ilgili veriler var.

Postpartum depresyonda kullan›m ile ilgili, süt verme, ilaçlar›n süte geçme oran-
lar› dikkate al›nmal›. Bu aç›dan paroksetin ve sertralin kullan›m› tercih edilebilir.

Antidepresan Gruplar›
Depresyon en yayg›n ruhsal hastal›k oldu¤undan ve s›kl›kla psikiyatri d›fl› hekim-
ler taraf›ndan antidepresanlar›n reçetelenmesi söz konusu oldu¤undan, afla¤›da an-
tidepresan gruplar› hakk›nda k›sa bilgiler verilmektedir.
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Trisiklik ve Heterosiklik Antidepresanlar
TSA; NE, serotonin ve daha az oranda dopaminin geri al›n›m›n› engellerler. Bu
mekanizmalar, TSA tedavi etkisini; Muskarinik kolinerjik, H1 histamin ve alfa1
adrenerjik reseptör blokaj›, yan etkilerini aç›klar.

Amitriptilin, imipramin, trimipramin, doksepin, klomipramin tersiyer aminler-
dir. Desipramin, nortriptilin ve protriptilin sekonder aminlerdir. Tersiyer aminler-
de, serotonin gerial›m inhibisyonu ön plandayken, sekonder aminlerde noradrener-
jik gerial›m blokaj› daha güçlüdür.                         

TSA’lar›n 125-150 mg/gün dozlar› depresyon tedavisinde etkilidir. Bafllang›ç
dozlar› 25-50 mg/gün’dür. Belirgin anksiyete, panik veya yan etkilere duyarl› has-
talarda bafllang›ç dozlar› %50 daha az olmal›d›r. Yafll› ve/veya kardiyovasküler ve-
ya karaci¤er hastal›¤› olan bireylerde dozlar daha düflük tutulmal›, doz art›fl› daha
yavafl yap›lmal›d›r. Gastrointestinal yoldan emilirler, karaci¤erde metabolize olur-
lar ve plazma proteinlerine yüksek oranda ba¤lan›rlar.

TSA’lar›n yan etkileri, antidepresanlar›n yan etkileri bölümünde verilmifltir. 
Trisikliklerin doz afl›m›nda, intihar amac›yla yüksek dozda al›m›nda, ölüm riski var-

d›r. Major komplikasyonlar; antikolinerjik sendrom, hipotansiyon, kardiyak aritmiler ve
epileptik nöbetlerlerdir ve yo¤un bak›m ünitelerinde takip ve tedavisinde yarar vard›r.

Monoamin Oksidaz ‹nhibitörü (MAO‹)
MAO enzimi, NA, serotonin, dopamin gibi biyojenik aminleri inaktive eder. MAO-
‹, enzimi bloke ederek antidepresan etkinlik sa¤lar. Geri dönüflümsüz ve geri dönü-
flümlü inhibisyon yapanlar olmak üzere grupland›r›l›r. Geri dönüflümsüz MAO in-
hibisyonu yapanlar; ‹proniazid, izokarboksiazid, tranilsipromin, fenelzin, geri dö-
nüflümlü MAO-A inhibisyonu yapan ise moklobemiddir. 

Günümüzde MAO‹’leri, ilk basamak tedavide yayg›n olarak kullan›lmamakta-
d›r. Özellikle ülkemizde geri dönüflümsüz inhibisyon yapanlar, tolerabilite ve gü-
venilirlik sorunlar› yüzünden klinik uygulamada yerini kaybetmifltir. Ancak atipik
depresyonu olan hastalar bu grup ilaca iyi yan›t verir. 

Özellikle geri dönüflümsüz MAO inhibitörleri kullan›ld›¤›nda, belli bir diyete uyma
zorunlulu¤u vard›r. Al›nan g›da ile oldu¤u kadar di¤er ilaçlarla birlikte kullan›mla ilgili
de s›k› kurallar mevcuttur. En büyük risk hipertansif krizler ve serotonin sendromudur.

En s›k görülen yan etkiler, hipotansiyon, bafl a¤r›s›, uyku bozuklu¤u, kilo art›-
fl›, cinsel ifllev bozuklu¤u, ödem ve ö¤leden sonra uykuya e¤ilimdir. Antikolinerjik
yan etki azd›r ancak ortostatik hipotansiyon aç›s›ndan dikkat edilmelidir. Ciddi ka-
raci¤er hastal›¤›nda dozu düflük tutmak gerekir. “Serotonin sendromu” aç›s›ndan
serotonerjik ilaçlarla kullan›m›ndan kaç›nmak gerekir.

Seçici Serotonin Gerial›m ‹nhibitörleri (SSG‹)
SSG‹’ler fluoksetin (bisiklik), fluvoksamin (monosiklik), paroksetin (fenilpiperi-
din), sertralin(tetrahidronoptalenamin), sitalopram ve essitalopramd›r. Presinaptik
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serotonin gerial›m pompas›n› inhibe ederler. Sinaptik aral›kta serotonin artar, pre-
sinaptik otoreseptörlerin ‘down-regülasyonuna’ ve serotonin iletiminin artmas›na
neden olur. Muskarinik, H1 histaminerjik, alfa1 adrenerjik reseptör blokaj› yapma-
d›¤›ndan t›bbi hastalarda, yafll›larda kullan›m› TSA’lardan daha güvenilirdir. Yük-
sek plazma konsantrasyonlar›nda, doz afl›m›nda yaflam tehdit edici yönü yoktur,
TSA’lara göre çok daha güvenilirdir. Yan etkilerinin daha az olmas› ve günde tek
doz kolayl›¤›, hastan›n tedaviye uyumunu artt›ran etkenlerdir. Genifl kullan›m alan-
lar› vard›r. Psikiyatrik bozukluklar›n birlikteli¤inin yüksek oldu¤u dikkate al›n›rsa,
bu özellikleri önemli bir avantaj sa¤lar. 

Tüm SSG‹’lerin benzer etkinlik ve yan etki profili vard›r. Ancak yap›sal, klinik,
tedavi yan›t›, farmakokinetik özellikler, ilaç etkileflimleri aç›lar›ndan belirgin fark-
l›l›klar› mevcuttur. Farkl› SSG‹’ler farkl› sitokrom P450 enzimlerini inhibe ederek,
bu yolla metabolize olan ilaçlar›n kan düzeylerinin yükselmesine neden olurlar.

Bupropion
Bupropion, hidroksibupropiona metabolize olur, aktif metabolitidir. Norepinefrin
ve dopaminin geri al›m›n› bloke eder (DNG‹). En büyük avantaj› cinsel yan etkile-
rinin olmamas›d›r. Di¤er ilaçlar›n neden oldu¤u cinsel ifllev bozuklu¤unda düflük
dozda tedaviye eklenmesi olumlu sonuç getirebilir. Dopamin beyindeki nikotin ve
ba¤›ml›l›k yap›c› maddelerin uyard›¤› ödül merkezlerini etkiledi¤i için, sigara b›-
rakma tedavisinde kullan›l›r ve ülkemizde de Zyban ad›nda formu bu amaçla pa-
zardad›r. Ortostatik hipotansiyon, kilo art›fl› veya kalpte ileti sorunlar›na yol açmaz
ve antikolinerjik yan etkileri yoktur. Bafl a¤r›s›, anksiyete, uyku bozuklu¤u, terle-
me, gastrointestinal yan etkiler, tremor, akatizi ortaya ç›kabilir. Özellikle yüksek
dozlarda epilepsi riski vard›r. Psikozu alevlendirebilir. Riskli hastalarda dikkat
edilmesi gerekir. 300-450mg/gün önerilmektedir.

Trazodon
Postsinaptik 5-HT2 antagonisti ve zay›f serotonin gerial›m inhibitörüdür. Belirgin seda-
tif etkisi vard›r. Ortostatik hipotansiyon, aritmi ve priapizm yan etkileri ilk basamak te-
davide kullan›m›n› engeller. Genellikle klinik uygulamada, yeni antidepresanlardan bi-
riyle tedaviye bafllarken, uyku bozuklu¤u için tedaviye trazodon 50-100 mg/gün eklenir. 

Mirtazapin
Alfa2 noradrenerjik otoreseptörlerini ve heteroreseptörlerini antagonize ederek,
merkezi serotonerjik ve noradrenerjik iletiyi artt›r›r. Ek olarak mirtazapin postsi-
naptik 5-HT2A, 5-HT3 ve H1 reseptörleri antagonize eder. 5-HT2A antagonizma-
s›, antidepresan etkide ve cinsel ifllev bozuklu¤una neden olmamas› ile ilintilidir. 
5-HT3 antagonizmas› ise bulant› engelleyici etkisini aç›klar. H1 antagonizmas›, ki-
lo art›fl› ve sedasyondan sorumludur. Uykudan önce 15-45 mg aras› tek doz öneril-
mektedir. Sitokrom P450 ilaç etkileflimlerine girmemesi avantajd›r.
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Serotonin Noradrenalin Gerial›m ‹nhibitörleri (SNG‹)
Serotonin ve noradrenalin gerial›m inhibisyonu yapan bu grupta venlafaksin, dulok-
setin ve milnasipran say›labilir. Dual etkili AD’lar olarak genelde SSG‹’lere göre da-
ha a¤›r depresyonda ve a¤r› bozukluklar›nda daha etkin olduklar› kabul edilir. 

Venlafaksin potent NA ve serotonin gerial›m inhibitörüdür. Düflük dozlarda, sero-
tonin gerial›m blokaj› yapar, SSG‹’ler gibi çal›fl›r. Doz artt›r›ld›kça, önce NA gerial›m
inhibisyonu, maksimal dozlarda kullan›mda ise dopamin gerial›m inhibisyonu da dev-
reye girer. FDA, major depresyon ve genelleflmifl anksiyete bozuklu¤u (GAB) için
onay vermifltir. Kronik a¤r›da ve SSG‹’lerin etkin oldu¤u di¤er bozukluklarda da etki-
li oldu¤u bilinmektedir. Proteine düflük ba¤lan›m ve sitokrom P450 enzimleri inhibis-
yonu yapmamas› nedeniyle ilaç etkileflimlerine pek girmez. Yafll› hastada ve t›bbi has-
tada kullan›m› ile ilgili avantaj sa¤lar. Büyük bir k›sm› böbrekten at›l›r. Yan etkileri,
SSG‹ yan etkileri gibidir. Doza ba¤l› özellikle yüksek dozlarda hipertansiyon sorun
olarak karfl›m›za ç›kabilir.

Duloksetin ve milnasipran› venlafaksinden ay›ran en büyük özellik, en düflük
bafllang›ç dozundan itibaren serotoninle birlikte noradrenalin blokaj› yapmalar›d›r.
Venlafaksin ve duloksetin daha serotonerjik ilaçlar iken, milnasipranda serotonin
ve noradrenalin gerial›m blokaj› daha dengelidir. 

Antipsikotikler 

Antipsikotik ilaçlar birkaç flekilde s›n›flanabilir. Kimyasal yap›ya göre veya eski
(konvansiyonel) ve yeni gibi veya ençok kullan›lan tipik ve atipik (ikinci nesil) an-
tipsikotikler gibi. 

Klasik antipsikotik ilaçlar yüksek potansl› ve düflük potansl› olarak grupland›-
r›l›r. Atipikler, EPS belirtilerinde yok denecek kadar az ve özellikle negatif belirti-
lerde azalma ile giden, daha fazla etkinlik gösteren ilaçlar olarak da tan›mlanmak-
tad›r. Prolaktin art›fl›na da daha az neden olmaktad›rlar. Klozapin, ketiapin, risperi-
don, olanzapin, amisülpirid ve aripiprazol atipik antipsikotik ilaçlard›r. 

Yüksek etkinlik ve nörolojik yan etkilerin yok denecek kadar azl›¤›, agranülositoz
riski tafl›yan klozapin d›fl›nda tüm atipikleri ilk basamak tedavide kullan›lan ilaçlar 
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Antipsikotiklerin S›n›fland›r›lmas›:
1- Fenotiyazinler: Klorpromazin
2- Tiyoksantenler: Tiyotiksen
3- Butirofenonlar: Haloperidol
4- Dihidroindolonlar: Molindon
5- Dibenzoksazpinler: Loksapin
6- Difenilbütilpiperidinler: Pimozid
7- Dibenzodiyazepinler: Klozapin
8- Tiyenobenzodiyazepinler: Olanzapin
9- Benzisokzazoller: Risperidon, ziprasidon
10- Kinolinonlar: Aripiprazol



haline getirmifltir. Ancak atipik ilaçlar pahal›d›r ve fiziksel hastal›k riskini baz› hasta-
larda artt›rabilir. Bafll›ca yan etkileri kilo art›fl› (özellikle klozapin ve olanzapin), hiper-
prolaktinemi (risperidon), kalpte ileti gecikmesi (ziprasidon) olarak say›labilir.

Kullan›m Alanlar›
Antipsikotik kullan›m endikasyonu olan bafll›ca psikiyatrik bozukluklar; fiizofreni,
flizoafektif bozukluk, bipolar bozukluk, flizofreniform bozukluk ve k›sa psikotik
bozukluktur.

Günümüzde, 5 atipik antipsikotik ilac›n (olanzapin, risperidon, aripiprazol, ke-
tiapin, ziprasidon) maninin k›sa dönem tedavisinde kullan›m› ile ilgili FDA onay›
vard›r. Ek olarak olanzapin ve aripiprazol son dönemde bipolar bozuklu¤un idame
tedavisinde de FDA onay› da alm›flt›r.

Antipsikotikler, çeflitli tablolara ikincil geliflen psikotik durumlarda (kokain entok-
sikasyonu, Alzheimer hastal›¤›, AIDS demans› gibi) ve psikotik özellikli major dep-
resyonda da kullan›lmaktad›r. Non-psikotik unipolar depresyon tedavisinde, antidep-
resanlar›n etkinli¤ini güçlendirmek için de atipik antipsikotikler  kullan›lmaktad›r.

Antipsikotiklerin di¤er kullan›m alanlar›; Tourette sendromu, ciddi OKB ve dü-
flük dozlarda s›n›r kiflilik bozuklu¤u gibi.

T›bbi hastal›¤a ba¤l› psikotik tablolarda da yayg›n olarak kullan›lmaktad›r.
Özellikle ajite deliryum tablosundaki hastalarda, demansa ba¤l› davran›fl bozukluk-
lar›nda kullan›m› s›kt›r.

Etki Mekanizmalar›
Belirgin antipsikotik etki gösteren ilaçlar›n hemen hemen tümü, merkezi dopamin re-
septörlerini bloke ederler. 1960’larda ortaya konan antipsikotik etkide dopamin varsa-
y›m›, ilk tedavi gören hastalarda Parkinson hastal›¤› belirtileri saptan›nca ortaya at›lm›fl-
t›r. Antipsikotiklerin beyinde dopaminerjik sistemi etkiledi¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Dopamin reseptörleri en baflta D1 ve D5 olmak üzere D2, D3 ve D4 tür. Klasik
nöroleptiklerin klinik etkileri, D2 reseptör afiniteleri ile ilintilidir. Tipik ve atipik
ayr›m›nda en önemli nokta, D2 reseptör afinitesidir. 1980’lerde ortaya ç›kan kloza-
pin, azalm›fl D2 antagonizmas›na karfl›n belirgin serotonin2 (5-HT2)  reseptör an-
tagonizmas› etkisiyle dikkat çekmifltir. D2 reseptör blokaj› etkisinin zay›fl›¤›, EPS
veya tardif diskinezi yan etkisinin ortaya ç›kmamas› ile ilintilidir. Ayn› zamanda
klozapin ve di¤er birkaç atipik antipsikotik ilaç, daha seçici olarak striatal de¤il me-
zolimbik dopamin reseptörleri üzerine etkilidir. 5-HT2 blokaj›n›n, dopamin bloka-
j› etkisine oran›n›n 10 kat› olmas›, tipik-atipik ayr›m›n› belirleyici oldu¤u ileri sü-
rülmüfltür. Dopaminin ve 5-HT2A/5-HT2C’nin ayn› zamanda blokaj›n›n, flizofreni-
nin negatif belirtileri üzerine daha etkili olmay› sa¤lad›¤› bildirilmifltir.

Antipsikotiklerin, NA sal›n›m› üzerine etkileri gibi tedavi etkileri ile de ilinti-
lendirilebilen nörotransmiterler ve reseptörler üzerine birçok etkileri vard›r. Alfa2
adrenerjik otoreseptör blokaj›, presinaptik nörondan daha fazla NA sal›n›m›na ne-
den olur. Bu etki, klozapin ve risperidonla gerçekleflir. Bu tip noradrenerjik etkiler,
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duygudurumda iyileflme ve negatif belirtilerin düzelmesine yol açabilir. Bu ilaçla-
r›n yan etkilerini de aç›klayan antikolinerjik, antihistaminik ve antiadrenerjik etki-
leri de vard›r. En son atipik antipsikotik olan aripiprazol, D2 ve 5-HT1A parsiyel
reseptör agonisti ve 5-HT2A reseptör antagonisti olarak ifllev görür.

Son y›llarda, flizofreni patofizyolojisinde glutamat disfonksiyonu kuram› ortaya
at›lm›flt›r. Bu mekanizma, glutamaterjik aktiviteyi azaltan baz› antikonvülzanlar›n,
antipsikotik etkilerini de aç›klamaktad›r.

Farmakokinetikleri
Antidepresanlar gibi antipsikotikler de sitokrom P450 sistemi ile karaci¤er metabolizma-
s›na u¤rarlar. Antipsikotik ilaçlar›n ço¤u (perfenazin, tiyoridazin, risperidon) CYP2D6
sistemi yoluyla metabolize olur. Di¤erleri (olanzapin, klozapin) CYP1A2 ve (ketiapin)
CYP3A4 enzimini kullan›r. Antipsikotiklerden bir k›sm›,  birçok sitokrom enzimleriyle
birlikte glikorunidasyon yolunu da kullan›rlar. A¤›zdan al›nd›¤›nda, karaci¤erden ilk ge-
çifl etkisine u¤rarlar,  enjeksiyon sonras›na göre daha düflük plazma düzeylerine eriflirler.
Parenteral yolda ilk geçifl etkisine u¤ramad›¤› için, oral kullan›ma göre iki kat daha yük-
sek düzeylere ulafl›l›r. Birçok antipsikotik ilac›n at›l›m yar› ömrü yafll›larda ve karaci¤er
disfonksiyonu olan hastalarda uzamakla birlikte 20-24 saattir.  Aripiprazol yar› ömrü 70
saatten daha uzun, ziprasidonun ise 6-7 saat gibi k›sa bir süredir.

Yan Etkileri
Antipsikotiklerin farkl› nöronal reseptörler üzerindeki etkilerinden ötürü çeflitli yan
etkileri vard›r. Akut distoni, akatizi ve parkinsonizm gibi ekstrapiramidal yan etki-
ler s›kl›kla haloperidol ve flufenazin gibi yüksek potansl› ilaçlar ile ortaya ç›kar.
Seyrek olarak özellikle risperidonun yüksek dozlar›yla, atipiklerle de oluflabilir. Ti-
yoridazin ve klorpromazin gibi düflük potansl›lar ise daha çok antikolinerjik, anti-
histaminik ve antiadrenerjik yan etkilere neden olabilir. Periferik alfa1 adrenerjik
reseptörlerin blokaj›, hipotansif etkilerini aç›klarken, düflük potansl›lar›n antihista-
minik etkileri ise sedasyon ve kilo art›fl›na yol açabilir.

Antipsikotiklerin di¤er yan etkileri; karaci¤er disfonksiyonu (s›kl›kla alifatik fe-
notiyazinlerle), nadir pankreatitis olgular› (özellikle olanzapin ve klozapinle), cin-
sel ifllev bozuklu¤u, prolaktin yükselmesi, adet düzensizli¤i ve jinekomasti, deri
döküntüsü, fotosensitivite reaksiyonlar› (bafll›ca düflük potansl›lar ve risperidon),
nöbet efli¤inde düflme (özellikle klozapin ve olanzapin), nöroleptik malign sendrom
ve tardiv diskinezi (yüksek potansl› tipikler).

Klozapine ba¤l› agranülositozis, genellikle tedavinin ilk 5 ay›nda ve %0.3 ora-
n›nda oluflabilir. Düflük potansl›lar (özellikle tiyoridazin), ziprasidon ve ketiapinin
sodyum iyon kanal› blokaj› özelli¤inden ötürü QTc uzamas›na yol açabilirler. Tip
2 diyabet, kilo al›m›, dislipidemi ve glukoz disregulasyonu özellikle klozapin ve
olanzapinle ortaya ç›kabilir.

Yan etkilerle bafla ç›kmada; doz indirimi, dozu yavafl artt›rma, verilifl zaman›n›
ayarlama, ilaç de¤iflimi, EPS için antiparkinsoniyen ilaç ekleme, periferik antikoli-
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nerjik yan etkilere karfl› ürekolin, ortostatik hipotansiyon için tuz tabletleri veya va-
ris çorab› kullanma gibi stratejiler kullan›labilir. Atipikler kullan›l›rken glukoz ve
lipid de¤erlerinin takibi önemlidir.

Nöroleptik Malign Sendrom (NMS)
Nadir olarak antipsikotik kullanan baz› hastalarda yaflam› tehdit eden kas rijiditesi,
atefl, otonomik instabilite, beyaz kürede art›fl (15000 üstü), CPK yüksekli¤i ve de-
liryum tablosu ortaya ç›kabilir. En fazla yüksek potansl› tipik antipsikotiklerle olu-
flursa da, atipiklerle de bu tablo ortaya ç›kabilir. Yüksek dozda ilaç kullan›m›, doz-
da h›zl› ç›k›fl, kas içi enjeksiyonlar, dehidratasyon, lityum kullan›m›, duygudurum
bozuklu¤u NMS riskini artt›r›r. Tedavide tüm ilaçlar›n kesimi, ayr›nt›l› t›bbi de¤er-
lendirme, parenteral s›v› deste¤i, antipiretik ilaçlar, destekleyici tedavi, dantrolen
ve bromokriptin uygulan›r.

‹laç Etkileflimleri
Antipsikotiklerin antikolinerjik yan etkileri di¤er antikolinerjik etkili ilaçlarla (tri-
heksifenidil ve benztropin gibi) birlikte kullan›ld›¤›nda artar. QTc uzamas› etkisi
olan baz› atipikleri di¤er QTc uzamas›na neden olabilen ilaçlarla (baz› florokinolo-
lon antibiyotikler, eritromisin, TCA, kinidin, amiodaron) birlikte kullan›m›nda dik-
katli olunmal›d›r. Antipsikotikler lityum veya fluoksetin gibi SSG‹’lerle birlikte
kullan›ld›¤›nda, EPS riski artabilir. Fluoksetin ve paroksetin CYP2D6 sistemi inhi-
bisyonuyla, birçok antipsikotik ilac›n metabolizasyonunu engeller, kan düzeyini
yükseltir. Fluvoksamin, meksiletin veya propafenon gibi CYP 1A2 inhibisyonu ya-
pan ilaçlar, klozapin veya olanzapin düzeylerini yükseltir. Valproat, antipsikotik
düzeylerini hafif yükseltebilirken; Fenitoin, fenobarbütal ve karbamazepin düflüre-
bilir. Sigara kullan›m›, klozapin ve olanzapinin karaci¤er metabolizmas›n› h›zlan-
d›racakt›r. Antiasitler, antipsikotiklerin gastrointestinal emilimini azaltacakt›r.

T›bbi Hastalarda Kullan›m›
Yafll› hastalarda veya t›bbi hastalarda antipsikotik kullan›m›, di¤er tüm psikotrop-
lar›n kullan›m›nda oldu¤u gibi doz azalt›m›, yaflamsal bulgular›n ve yan etkilerin
dikkatli takibini gerektirir. Yüksek antikolinerjik yan etkiler bu gruplarda istenil-
mez. Düflük potansl›lar›n kinidin benzeri etkileri ve ortostatik hipotansiyon yap›c›
yan etkilerine dikkat etmek gerekir. Alfa1 adrenerjik reseptör blokaj› ve ortostatik
hipotansiyon riski özellikle konjestif kalp yetmezli¤i olan hastalarda dikkate al›n-
mal›d›r. Karaci¤er hastalar›nda, klasik antipsikotiklerden haloperidol daha güven-
lidir, klorpromazine ba¤l› hepatotoksisite ve kolestazis olgular› bildirilmifltir.

Atipiklere bakt›¤›m›zda, risperidonun fenotiyazinlere göre hepatotoksisitesi da-
ha az, ancak geçici transaminaz yükselmeleri, ya¤l› karaci¤er, kolestatik hepatit ol-
gular› bildirilmifltir. Karaci¤er hastal›¤›nda klozapin kontrendikedir. Ziprasidon,
amisülpirid, ketiapin kullan›m› daha güvenlidir. Klozapin, özellikle psikozlu Par-
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kinson hastalar›nda tercih edilmelidir. Klozapin, hastalar›n %1-2’sinde agranülosi-
toza yol açar. Lökopeni bir rölatif kontrendikasyondur. Antipsikotik ilaçlardan ati-
pik klozapinin epilepsi oluflturma riski en yüksektir. Epileptik hastalar veya epilep-
si efli¤i düflük hastalarda kullan›lmamal›d›r.

Olanzapine ba¤l› konstipasyon ve üriner retansiyon; risperidona ba¤l› hipotan-
siyon, EPS ve ilaç etkileflimlerine dikkat edilmelidir. Antikolinerjik etki sonucun-
da idrar retansiyonu geliflir. Fenotiyazinler böbrek yetmezli¤inde antikolinerjik yan
etkileri nedeniyle kullan›lmamal›d›r.

Son dönemde, risperidon ve olanzapin üreticileri, demansl› yafll›larda kullan›-
m›n serobrovasküler olay riskini artt›rd›¤› ile ilgili uyar› yapm›fllard›r. 

Gebelikte antipsikotik ilaçlar›n kullan›m›ndan, mümkünse tüm ilaçlar gibi özel-
likle ilk trimest›rda kaç›n›lmal›d›r. Ancak tedavi edilmeyen psikozun riskleri mut-
laka göz önüne al›nmal›, yarar/zarar oran› hesaplanmal›d›r. EKT, akut psikotik/ma-
nik gebe hastalar için uygun bir tedavi seçene¤i olabilir. Antipsikotiklerden düflük
potansl› nöroleptiklerden kaç›n›lmal›, tipiklerden haloperidol tercih edilebilir.

Anksiyolitikler 

Anksiyolitikler, anksiyete bozukluklar›nda kullan›m› onaylanan birçok antidepre-
san ilac› da içine alan genifl bir gruptur. Benzodiyazepinler (BZD), anksiyolitikler
denince ilk baflta gelen ve ençok kullan›lan ilaçlar› oluflturmaktad›r. Kimyasal ya-
p›lar›na göre s›n›fland›r›labilirse de klinik kullan›mlar›, metabolizma yollar› ve at›-
l›m yar› ömürleri gibi farmakokinetik etkenlerden daha fazla etkilenmektedir. Al-
prazolam, klordiyazepoksid, klonazepam, klorazepat, diyazepam, halazepam, lora-
zepam, oksazepam olarak say›labilirler.

Azapiron anksiyolitik buspironun özellikle GAB olan hastalarda kullan›m› etkili
bulunmufl, yüksek dozlar›nda antidepresan özellikleri de ortaya konulmufltur. Baz› an-
tihistaminiklerden, SSG‹ d›fl› antidepresanlardan da yararlan›lmaktad›r. Klonidin ve
guanfasin gibi anti-noradrenerjik ajanlar ve beta blokerlerden de klinikte anksiyete ve
ajitasyon tedavisinde kullan›lmaktad›r. Valproat, lamotrijin, gabapentin ve tiagabin gi-
bi antikonvulzanlar›n anksiyete bozukluklar›nda kullan›m› ile ilgili gittikçe artan bir il-
gi de mevcuttur. Baz› olgularda, atipik antipsikotiklerin kullan›m› da söz konusudur.

Kullan›m Alanlar›
BZD anksiyolitik-hipnotik olarak özellikle GAB, panik bozuklu¤u ve strese ba¤l› uyku
bozuklu¤u olgular›nda yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Alkol yoksunlu¤u, EPS belirtile-
ri, nokturnal miyoklonus ve gece terörü tablolar›nda da kullan›lmaktad›r. Mani ve akut
psikoz tedavisinde duygudurum stabilizatörleri ve antipsikotiklerle birlikte, OKB, sosyal
fobi, çekingen kiflilik bozuklu¤u, TSSB ve depresyonda da kullan›mlar› mevcuttur. Bus-
pironun, panik bozuklu¤unda de¤il, GAB’da etkili oldu¤u bilinmektedir.

SG‹ ve SNG‹’lerinin, çeflitli anksiyete bozukluklar›nda kullan›m› ile ilgili FDA
onay› vard›r. 
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BZD’ler özellikle GAB tedavisinde buspironla birlikte kullan›labilir. Hipotan-
siyona dikkat etmek kofluluyla, beta blokerlerle birlikte de kullan›labilir. Benzodi-
yazepinlerin varolan depresyonu olas› kötülefltirme etkisini de dikkate alarak, anti-
depresanlarla kombinasyonu s›kt›r. Antipsikotik ve antimanik ilaçlarla birlikte kul-
lan›ld›klar›nda onlar›n etkilerini artt›rarak, gerekli antipsikotik dozu afla¤› çekerek
yararl› olabilirler. TSSB hastalar›nda, GABA gerial›m inhibitörü tiagabin kullan›-
m› ile yararl› sonuçlar bildirilmifltir.

Etki Mekanizmalar›
GABA-A ve GABA reseptörleri BZD, barbituratlar, nörosteroidler, zolpidem ve
zopiklon gibi BZD d›fl› hipnotiklerin ba¤lanma yeridir. Bütün bu ajanlar GABA
agonistleridir. Negatif yüklü klorid iyonlar›n›n ak›fl›na, bunun sonucunda da nöron
hiperpolarizasyonu ve atefllenme h›z›nda azalmaya yol açarlar. GABA-A reseptörü
5 alt ünitesi mevcut. 2 alfa, 2 beta ve bir gama ünitesi mevcut. Tüm BZD’ler alfa1,
2 ve 3 alt ünitelerine ba¤lan›r. Farkl› alfa reseptörleri farkl› beyin bölgelerinde yer
ald›¤›ndan (korteks, beyin sap› gibi), bu ba¤lanma özelli¤inin klinik farkl› etkile-
rinden (amnestik, sedatif ve hipnotik) sorumlu olabilir. Tiagabin, GABA geri al›n›-
m›n› inhibe ederek, buspiron ise postsinaptik serotonin1A (5-HT1A) reseptörü par-
siyel agonisti olarak anksiyolitik etki gösterir.

Farmakokinetikleri
At›l›m yar› ömürlerine göre 3 ana grupta toplanabilir-uzun, orta ve k›sa etkili. Uzun
etkili olanlar›n ortak orta etkili aktif desmetildiyazepam ad›nda bir metabolitleri
mevcuttur. Karaci¤er fonksiyon bozuklu¤una hassas oksidatif metabolizmaya u¤-
rarlar. Orta etkili üç BZD (lorazepam, oksazepam ve temazepam) glukuronidasyo-
na u¤rarlar ve karaci¤er fonksiyonundaki de¤iflimlerden etkilenmezler. Karaci¤er
hastalar›nda ve çeflitli enzim inhibitörü ilaçlar kullanan hastalarda tercih edilmeli-
dirler. Alprozalam orta etkilidir, oksidatif metabolizmaya u¤rar ve aktif metaboliti
yoktur. Di¤er orta etkili ilaç olan klonazepam, birincil metabolik ad›m olarak nit-
roreduksiyona u¤rar. Midazolam, en k›sa yar› ömürlü BZD (at›l›m yar› ömrü 2 sa-
at) ameliyat öncesi sedasyonda kullan›l›r. Oksidatif metabolizmaya u¤rayan BZD,
genellikle CYP3A3/4 ve 2C19 substrat›d›rlar.

Yan Etkileri
BZD’ler bafl dönmesi, yorgunluk, ataksi, solunum depresyonu ve düflmelere yol
açabilirler. Konfüzyon, psikomotor bozukluk, amnezi, depresyon ve paradoksik ek-
sitasyon da görülebilen tablolard›r. Baz› yatk›n hastalarda psikolojik ve/veya fizik-
sel ba¤›ml›l›k oluflabilir. Ani kesimlerinde uyku bozuklu¤u, hatta nöbetler gibi yok-
sunluk belirtileri ortaya ç›kabilir. Buspiron genellikle iyi tolere edilir. Bafl dönme-
si, gastrointestinal belirtiler ve bafl a¤r›s› yan etkileridir.
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‹laç Etkileflimleri
Di¤er ilaçlarla birlikte kullan›lmalar› genellikle güvenlidir. Ancak baz› ilaçlar (si-
metidin, ketokonazol, fluvoksamin, nefazodon, eritromisin, çeflitli proteaz inhibi-
törleri gibi) oksidatif yolla metabolize olan BZD’lerin plazma düzeylerini artt›rabi-
lir ve toksisiteye yol açabilir. Rifampin, fenobarbital, karbamazepin, okskarbazepin
ve fenitoin gibi ilaçlar ise baz› BZD’lerin klinik etkilerini azaltabilir. BZD ve anti-
kolinerjik ilaçlar›n birlikte kullan›m›, biliflsel bozukluk riskini, BZD ve klozapin
birlikte kullan›m› ciddi sedasyon ve/veya kardiyorespiratuar supresyon riskini art-
t›r›r. BZD’ler alkol, narkotikler ve di¤er MSS depresanlar›n›n nörotoksisitesini art-
t›rabilir. Doz afl›m›nda tek bafl›na riskli de¤ilken, alkol veya di¤er MSS depresan-
lar› ile birlikte al›nd›¤›nda ölümcül olabilir.

Buspiron di¤er ilaçlarla kombinasyonunda genellikle iyi tolere edilirken, farma-
kodinamik etkileflimlerden ötürü MAO‹ veya di¤er serotonerjik ilaçlarla kombinas-
yonunda sorun yaflanabilir. CYP3A4 inhibisyonu yapan ilaçlar, buspiron, zolpidem
ve zopiklonun kan düzeylerini yükseltebilir.

T›bbi Hastalarda Kullan›m›
Benzodiyazepinlerin yafll›da veya t›bbi hastalarda kullan›ld›¤›nda biliflsel bozukluk,
düflme ve kalça k›r›¤›, davran›flsal disinhibisyon, konfüzyon, azalm›fl hepatik meta-
bolizasyon, ilaç etkileflimleri riski daha yüksektir. Karaci¤er hastal›klar›nda faz I re-
aksiyonlar› oksidasyon azal›r, faz II reaksiyonlar› konjugasyon daha az etkilenir. Al-
prazolam, diazepam, klordiazepoksit gibi ilaçlar›n klirensi düflerken, konjugasyon
yoluyla metabolize olanlar (lorazepam, oksazepam, temazepam) tercih edilir.

Özellikle KOAH hastalar›nda hipoksik yan›t› engelleme riskine dikkat edilme-
lidir. pCO2 artarsa benzodiyazepinlerden kaç›n›lmal›d›r. K›sa yar› ömürlü olanlar
(lorazepam gibi) tercih edilmelidir. Uyku apneli hastalarda benzodiyazepinler 
kontrendikedir. Trazodon hipnotik özelli¤i ile solunumu bask›lamaz, akci¤er hasta-
lar›nda özellikle uyku bozuklu¤u varl›¤›nda iyi bir seçenek olabilir. Sedasyona, psi-
komotor bozuklu¤a daha az neden olmas› ve solunum depresyonu etkisinin olma-
mas› nedeniyle buspiron da tercih edilebilir. 

BZD’lerin ilk trimest›rda kullan›m›, intrauterin geliflimi bozarak yar›k dudak
veya yar›k dama¤a neden olabilir. Son trimest›rda maruz kal›mda ise do¤um son-
ras› ‘gevflek bebek sendromu’ oluflabilir. Bu sendromda; kas hipotonisitesi, letarji,
emme güçlü¤ü, hipotermi, solunum güçlü¤ü ve düflük apgar skorlar› görülebilir.
Buspiron ile risk net de¤ildir.

Duygudurum Dengeleyicileri 

Bipolar bozukluk tedavisinde kullan›lan ilaçlar; lityum, valproat, karbamazepin
(CBZ), okskarbazepin, lamotrijin, di¤er antikonvülzanlar, baz› atipik antipsikotik-
ler olarak say›labilir. FDA onay› olan ilaçlar; lityum, valproat, lamotrijin, olanza-
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pin, risperidon, ketiapin, aripiprazol, ziprasidon,  karbamazepin ve olanzapin/fluok-
setin kombinasyonudur. Lamotrijin bipolar depresyonun engellenmesinde daha et-
kin görünmektedir.

Adjuvan tedavide kullan›lan di¤er ilaçlar tiroksin (T4), kalsiyum kanal bloker-
leri, bupropion, çeflitli SSG‹’ler,  klonazepam ve lorazepam gibi baz› BZD’ler ola-
rak say›labilir.

Lityum tedavisi, kan düzeyleri kontrolleri ile sürdürülür. Tedavi dozlar› 0.5-1.5
mEq/L aras›d›r. Doz aral›¤›ndaki yüksek dozlar akut tedavide ye¤lenir. 1.5 mEq/L üs-
tü kan düzeyleri toksik tabloyu gösterir. 2.5 mEq/L üstü dozda ise ciddi toksisite ölüm-
le sonuçlanabilir. Hastay› diyalize almak gerekebilir. Karbamazepin ve valproat  kul-
lan›m›nda da kan düzeyleri takip edilir. Genellikle karbamazepin için 8-12 mik-
rog/mL, valproat için ise 45-125 mikrog/mL aras›nda kan düzeyleri terapötiktir.

Kullan›m Alanlar›
Bipolar bozukluk her tipi ve faz›nda ilk basamak tedavide lityum önerilmektedir
(APA guideline, 2002). ‹stisnai tek tablo karma manik dönemlerdir. Bu durumda
valproat kullan›m› ye¤lenir. H›zl› döngülü bipolar bozuklukta da lityum veya val-
proat tercih edilmelidir. Bipolar bozukluk akut depresif döneminde önerilenler lit-
yum veya lamotrijindir.  Bipolar bozukluk koruyucu tedavide de lityum veya val-
proat tercih edilmelidir (APA guideline, 2002).

Öforik mani/hipomani tedavisinde lityum, valproat veya olanzapin, karma veya
disforik mani/hipomani tedavisinde de valproat veya olanzapin tercih edilmelidir.
Psikotik mani için önerilenler lityum, valproat veya olanzapindir. Bipolar depres-
yonda bafllang›ç tedavisinde öncelikle duygudurum stabilizatörü, antidepresan ön-
cesi bafllanmal›d›r. Sonraki basamakta, bir antidepresan veya lamotrijin bafllanabi-
lir (Teksas Medikasyon Algoritmas›, 2002).

Lityum, valproat, di¤er antikonvülzanlar›n ve atipik antipsikotiklerin psikiyat-
ride bipolar bozukluk d›fl›nda da kullan›m alanlar› vard›r. Lityum, valproat, karba-
mazepin ve olanzapin çeflitli ajite psikoz, dürtüsel agresyon ve kendine zarar ver-
me durumlar›nda, flizoafektif bozuklukta da kullan›lmaktad›r. TSSB ve s›n›r kiflilik
bozuklu¤unda da kullan›labilir.

Karma veya h›zl› döngülü manide tek bafl›na valproat veya lityuma yan›t verme-
yen olgularda, valproat-lityum kombinasyonu yap›labilir. Belirtiler dirençli kald›¤›n-
da ise bu kombinasyona farmakokinetik ve farmakodinamik etkileflimlere dikkat et-
mek kofluluyla CBZ de eklenebilir. Bu yüzden okskarbazepin ye¤lenebilir. Dirençli
olgularda özellikle bipolar depresyonda lamotrijin ilavesi yayg›nlaflm›flt›r. Hem kla-
sik hem de atipik antipsikotikler ciddi, akut manide duygudurum dengeleyici tam et-
kin hale gelene dek ilk birkaç haftada önemli rol oynar. Etkinlik, vaproatla lityuma
göre daha h›zl› sa¤lan›r. Atipik antipsikotikler, psikotik belirtiler olmasa da ciddi ma-
nik tablolarda yarar sa¤lar;  bipolar bozukluk hem akut hem de idame tedavisinde ilk
basamak seçene¤i olarak kullan›lmaktad›rlar. Lorazepam ve klonazepam s›kl›kla ad-
juvan antimanik ajanlar olarak kullan›lmaktad›r. Lorazepam etkisi daha çabuk bafllar.
Tiroid hormonlar› (T4), kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler ve klonidin, mani
veya h›zl› döngüde adjuvan tedavi olarak kullan›lmaktad›rlar.
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Etki Mekanizmalar›
Lityum nörotransmiterler, ikincil ileticiler ve membran transport mekanizmalar› üze-
rinde etki gösterir. Serotonin ve kolinerjik iletimi, dopamin formasyonu, norepinef-
rin ve fosfoinozitid ‘turnover’›, adenil siklaz aktivitesiyle etki gösterir. Son dönemde
lityumun, glikojen sintaz kinaz-3 (GSK-3) inhibisyonu yapt›¤› bildirilmifltir.

Genel olarak, antikonvülzan duygudurum dengeleyicileri glutamata karfl›n GA-
BA oranlar›n› artt›rarak etki gösterir. Valproat, hem antiepileptik hem de antimanik
etkiyi, MSS de bafll›ca inhibitör nörotransmiter olan GABA konsantrasyonunu art-
t›rarak gösterir. Ayn› zamanda glutamat karfl›t› etki gösterir, sodyum kanallar›n›
bloke eder ve antipsikotik etkiyi de aç›klayabilen dopamin ‘turnover’i azalt›r. La-
motrijin voltaja ba¤l› sodyum kanallar›n›n blokaj› yoluyla, ‘eksitatör’ nörotransmi-
terler olan glutamat ve aspartat afl›r› sal›n›m›n› engeller. Gabapentin ve pregabalin
afl›r› aktivasyonu normalize etmek için, kalsiyum kanallar› üzerinde etki gösterir.
Atipik antipsikotiklerin manideki ve belki de bipolar depresyondaki etkinli¤i, do-
pamin reseptör blokaj›, serotonin2 reseptör antagonizmas› ve glutamaterjik aktivi-
te üzerindeki karmafl›k etki yollar›na ba¤l› olabilir.

Farmakokinetikleri
Lityum, psikotrop ajanlar›n içinde tek hepatik metabolizmaya girmeyen ve tama-
men böbreklerden at›lan ilaçt›r. Proteine ba¤lanmaz, yar›lanma ömrü 12 saat, sabit
dozda kararl› durum düzeylerine 4-6 gün içerisinde ulafl›r. Günde tek doz uygula-
n›fl› ile pik lityum düzeylerine ulafl›m için gereken zaman azalt›labilir. Lityum re-
tansiyonu ve at›l›m›, sodyum (tuz) k›s›tlanmas› veya yüklenmesinden etkilenir.

Valproat metabolizmas›, iki hepatik yolak (mitokondrial ve mikrosomal) ve
glukuronidasyon kullanarak daha karmafl›kt›r. Metaboliti hepatotoksiktir. Yar›lan-
ma ömrü 12 saattir ancak mitokondrial ve/veya mikrosomal enzimleri etkileyen
ilaçlar›n birlikte kullan›m›ndan etkilenir.

Karbamazepin de karmafl›k bir metabolizmadan geçer ve hem farmakolojik ak-
tivite hem de nörotoksisiteden sorumlu  10,11 epoksid oluflur. Karbamazepin me-
tabolizmas›n›n bir k›sm› nefazodon, ketokonazol ve di¤er ilaçlar›n inhibe etti¤i si-
tokrom P450 3A4 yolunu kullan›r. Yar› ömrü 18-55 saat aras›d›r. Tedavinin ilk bir-
kaç ay›nda otoindüksiyon yapar ve yar› ömrü,  plazma düzeyini düflürür. Otoindük-
siyon, her doz art›r›m› sonras› da oluflur. CBZ, çeflitli psikotrop ilaçlar da dahil ol-
mak üzere birçok ilac›n plazma düzeylerini düflürür. CBZ keto-congener okskarba-
zepin de CYP3A4 yoluyla metabolize olur. As›l metabolik yolu indükte olamayan
CYP d›fl› enzim kulland›¤›ndan, okskarbazepin kendi metabolizmas›n› h›zland›r-
maz ve CYP enzimleri üzerinde daha s›n›rl› etkileri mevcuttur. Ancak halen di¤er
ilaçlar›n metabolizmas›n› etkileyebilir.

Lamotrijin as›l olarak glukuronidasyon yoluyla metabolize olur. Di¤er medi-
kasyonlar›n plazma düzeylerini etkilemese de, valproat, lamotrijin düzeyini belir-
gin flekilde artt›rabilir, böylelikle ciddi deri döküntüsü riski artar.
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Yan Etkileri
Lityum s›kl›kla poliüri ve polidipsiye, gastrointestinal sorunlara ve tremora neden
olur. Bu yan etkilerin ço¤u doz azalt›m› ile çözülür. Hipotiroidizim, hastalar›n %5-
10’unda özellikle de kad›nlarda ortaya ç›kabilir. Doza ba¤l› biliflsel yavafllama, ila-
ca kötü uyumun nedenlerinden biridir. Nefrojenik diyabet insipid çok nadir bir
komplikasyonudur. Glomerüler disfonksiyonla daha çok ilintili oldu¤undan, küçük
bir grup hastada glomerüler fonksiyonda bozulma olabilir.

Valproat, daha az yan etkiye neden olur. Doz/plazma düzeyine ba¤l› gastroin-
testinal bozukluk, kilo art›fl›, saç dökülmesi, tremor ve trombositopeni görülebilir.
Valproat, menstruel disfonksiyon ve polikistik over hastal›¤› aras›nda bir ba¤lant›
varsa da, nedensel iliflki netlefltirilememifltir. Tüm klinisyenlerin valproat bafllarken
dikkate almas› gereken üç önemli uyar› vard›r: Karaci¤er toksisitesi, pankreatitis ve
gebelerde kullan›m› ile teratojenite (spina bifida).

Lamotrijin genellikle iyi tolere edilir ancak tedavinin bafl›nda geçici bafl a¤r›s›
görülebilir. Birçok antikonvülzan›n tersine kilo art›fl›na neden olmaz. Dikkat edil-
mesi gereken tablo lamotrijin kullan›m›nda Stevens-Johnson Sendromu dahil ol-
mak üzere ciddi döküntü ve toksik epidermal nekroz ortaya ç›kmas› riskidir. Yavafl
ve uygun titrasyonu, doz art›r›mlar› yap›l›rsa bu komplikasyon çok nadirdir (%0.1-
0.3). Risk h›zl› doz art›fl› ve tedaviye valproat eklenmesiyle artar.

CBZ, %40 oran›nda hastada yan etkiler ortaya ç›karabilir. Yorgunluk, gait instabi-
lity, bafl a¤r›s›, bafl dönmesi ve döküntüye neden olabilir. Bununla birlikte, CBZ val-
proata göre daha az kilo art›fl›, saç kayb› ve tremora; lityuma göre ise daha az haf›za
bozuklu¤una neden olur. %10 hastada geçici lökopeni ortaya ç›kabilir, genellikle se-
limdir. Korkulan aplastik anemi riski 2/125000 gibi çok seyrektir. Hiponatremi, uy-
gunsuz antidiüretik sendrom (SIADH), karaci¤er fonksiyonlar›nda bozulma ve kardi-
yak ileti sorunlar› da geliflebilir. Okskarbazepin daha iyi tolere edilir, hematolojik
komplikasyonlara neden olmaz. Ancak olgular›n %3’ünde hiponatremi oluflturabilir.

‹laç Etkileflimleri
Lityumla belirgin etkileflim, non-steroid antienflamatuar ilaçlar ve tiyazid grubu di-
üretiklerle olur. Lityum düzeyinin artmas›na ve toksisiteye neden olabilir. Teofilin,
kafein, verapamil ve karbonik anhidraz inhibitörleri lityum at›l›m›n› artt›r›rlar ve
böylelikle kan düzeyini düflürürler.

Valproat hafif düzeyde karaci¤erde oksidatif metabolizma inhibitörüdür; Kar-
bamazepin ve epoksid metaboliti, fenobarbital, fenitoin, TSA, daha düflük oranda
antipsikotiklerin düzeyini yükseltebilir. Valproat ve lamotrijin birlikte kullan›m›n-
da, valproat glukuronidasyonu inhibe etti¤inden, lamotrijin düzeyi artabilir, dikkat-
li olunmal›d›r. Simetidin, salisilatlar ve klorpromazin valproat klirensini azaltabilir,
böylelikle düzeyini artt›rabilir. Fluoksetin de, valproat düzeyini artt›rabilir.

CBZ, karaci¤er enzimlerinin güçlü bir indüktörüdür ve genel olarak birçok ilac›n
kan düzeyini düflürür. CBZ, valproat düzeyini azalt›r, ancak toksik metabolit düzeyini
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artt›r›r. Belirgin flekilde haloperidol ve di¤er antipsikotikler, TSA’lar, BZD, warfarin,
prednizon, teofilin ve oral kontraseptiflerin düzeylerini düflürür. CBZ metabolizmas›n›
verapamil, diltizem, eritromisin, valproat kullan›m› azalt›r; toksik düzeye ç›kmas›na ne-
den olabilir. Okskarbazepin, daha az ilaç etkileflimine girmekle birlikte CYP3A4 in-
dükler ve CYP2C19 inhibe eder. Böylelikle, oral kontraseptiflerin düzeyinin düflmesi-
ne, fenitoin gibi CYP2C19 substratlar›n›n düzeyinin artmas›na yol açabilir.

T›bbi Hastalarda Kullan›m›
Lityum, sinoatrial dü¤üm fonksiyonunu etkiler, sinoatriyal blok riski ortaya ç›kabi-
lir. Sinus hastal›¤› veya ileti bozuklu¤u olan hastalarda lityum kullanmaktan kaç›n-
mak gerekir. Digoksin kullanan hastalarda dijital toksisitesi riskini artt›r›r. Karbama-
zepinin kinidin benzeri etkisine dikkat edilmelidir. Endokrin sistemde, hastalar›n
%10-15’inde hipotiroidizm bildirilmifltir. Lityum kullanan hastalarda, benign lökosi-
toz yayg›nd›r. Karbamazepin lökopeniye yol açar, agranülositoz seyrek fakat ciddi bir
yan etkidir. Valproik asid trombositopeniye yol açabilir. Karbamazepin ve fenitoin
karaci¤er enzimlerinin indüktörüdür. Valproik asit ise karaci¤er sitokrom P450 enzim
inhibisyonu yapabilir. Antikonvülzan ilaçlar karaci¤ere toksik ilaçlard›r. Özellikle val-
proat kullan›m›nda, küçük çocuklarda karaci¤er nekrozu bildirilmifltir. Lityum, yafl-
l›da ve demans populasyonunda nörotoksisite riski yükselir. Böbrek fonksiyonlar› bo-
zuk hastalarda da dikkatle kullan›lmal›d›r. 

Lityum erken gebelik döneminde kullan›m›, özellikle ‘Ebstein anomalisi’ ol-
mak üzere kardiyak anomalilere yol açabilir. Bu olas›l›¤›n eskiden bildirildi¤inden
daha az olmas› sevindiricidir. CBZ’e maruz kalma ise kranyofasyal defektlere, ge-
liflme gerili¤ine ve spina bifidaya yol açabilir. Valproat kullan›m›nda spina bifida
oran› %1 olarak bildirilmifltir. Gebelikte yarar/zarar› düflünerek e¤er duygudurum
dengeleyici kullanmak gerekiyorsa Lityum ilk trimest›rda en güvenilir duygudu-
rum dengeleyici olarak önerilmektedir.

Elektrokonvülsif Tedavi 

EKT, depresyon veya mani gibi psikiyatrik bozukluklar› ve psikoz veya katatoni
gibi psikiyatrik belirtileri tedavi etmek için MSS deki nöronlar›n tekrarlay›c› atefl-
lenmelerini (grand mal nöbetler) elektriksel olarak sa¤layan yöntemdir.  

‹lk kez 1930’lu y›llar›n sonunda kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Yap›lan çal›flmalar-
da EKT’nin, serotonin, GABA, endojen opiyatlar ve reseptörleri, katekolaminler
(dopamin, NE, epinefrin ve reseptörleri) etkiledi¤i gösterilmifltir.

Bafll›ca endikasyonu, özellikle t›bbi ve psikiyatrik nedenlerle acil yan›t gereken
major depresyondur. ‹laçla tedaviye yan›t vermeyen mani, afektif ve katatonik be-
lirtilerin efllik etti¤i flizofreni di¤er endikasyon alanlar›d›r.

EKT kontrendikasyonlar›;
1- Beyinde yer kaplay›c› lezyon
2- Kafa içi bas›nç art›fl› 
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3- Yeni geçirilmifl MI, ciddi kardiyak iskemi
4- Ciddi HT
5- Yeni geçirilmifl beyin kanamas›
6-  Vasküler anevrizma
Elektrotlar, nondominant hemisfer üzerinde tek tarafl› veya çift tarafl› olarak

yerlefltirilebilir. Genelde iki günde bir uygulan›r ve 2-3 hafta sürer. Emniyetlidir,
morbidite ve mortalite genel anestezi riskinden fazla de¤ildir. En s›k saptanan yan
etkiler unutkanl›k, bafl a¤r›s› ve kas a¤r›s›d›r. En belirgin riskler kardiyovasküler ve
intraserebral risktir. 
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Psikoterapi terimi, psiko ve terapi formlar›ndan oluflur ki, psiko Yunanca psukh
"ruh, zihin"den, terapi ise Yunanca therapeia "iyilefltirme"den türemifltir. ‹ki sözcü-
¤ün birleflmesinden oluflan psikoterapi (psychotherapy) teriminin sözlük anlam›
ruhsal tedavi demektir. Psikoterapi, ruhsal hastal›k ve bozuklar› belirli bir psikopa-
tolojik  anlay›fl içerisinde, belirli bir kavram dizinine oturtarak yap›lan, yöntem ve
teknikleri belirgin olan, planl› bir flekilde yürütülen uygulamalar olarak tan›mlana-
bilir. Farkl› psikoterapi tan›mlamalar› yap›lmaktad›r. Örne¤in; 

* Öztürk’e göre, çok genifl anlamda düflünce, duygu ve davran›fllar›, konuflma,
iliflki kurma yollar› ile etkileyerek de¤ifltirme ve iyilefltirme demektir. Ruhsal bo-
zuklu¤un iyileflmesi için hasta ile olumlu bir iliflki içinde özel teknikleri kullanan
birtak›m uygulamalard›r.

* Güleç’e göre, daha olgun ve uygun bir ruhsal denge sa¤lamak amac› do¤rul-
tusunda, baflvuran kiflilerle düflünce ve duygu al›flverifli kurularak yürütülen bir te-
davi bilim ve sanat›d›r.

Özetle, psikoterapi, kiflilerin daha olgun ve uygun bir denge sa¤lamalar› ama-
c›yla ya da kiflilik ve davran›fl bozukluklar›n›n tedavisi amac›yla psikolojik yöntem
ve tekniklerin kullan›lmas›d›r. Psikoterapiler mutlaka bir kuramsal temele dayan›r.
Psikoterapist olacak olan profesyoneller, kuramsal ve uygulamal› özel bir e¤itim-
den geçmek zorundad›rlar. Sistemli bir psikoterapi e¤itimi alma kofluluyla, tüm
dünyada a¤›rl›kl› olarak psikiyatrist ve klinik psikologlar psikoterapist olurlar. Yi-
ne e¤itilmifl olma kofluluyla, psikiyatri hemflireleri ve sosyal çal›flmac›lar da s›n›rl›
olarak psikoterapist olabilirler.

Psikoterapi Türleri

I. Psikoterapistin  Hastaya Yanaflma Biçimi ve Tutumuna Göre:
* Bast›r›c› (Suppressive) 
* Destekleyici (Supportive) 
* Derinli¤ine araflt›r›c› (Explorative)
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II. Ruhsal Bozukluk (Psikopatoloji) Anlay›fl› ve Kuramsal Ç›k›fl 
Noktas›na Göre:
A. Psikodinamik Temellere Dayananlar:
* Psikanaliz, Freud'un gelifltirdi¤i psikanaliz ve bunun de¤ifltirilmifl, uyarlanm›fl

biçimleri 
* Freud'dan yöntemce büyük ayr›lma göstermeyen fakat kuramsal aç›dan ayr›-

l›klar› olan yeni analiz okullar› (Jung, Adler, Rank, Horney, Sullivan...) 
* Psikanalitik nesne iliflkileri kuram› (Klein, Fairbairn, Kernberg..), 
* Psikanalitik benlik (Ego) psikolojisi (Hartmann, Rapaport, Erikson...), 
* Psikanalitik kendilik (Self) psikolojisi (Kohut...)
B. Ö¤renme ‹lkelerine Dayanan Davran›flç› Psikoterapi Türleri: 
* Sistematik duyars›zlaflt›rma (systemat›c desensitization, Wolpe), 
* Al›flt›rma (exposure), 
* ‹tici koflullama  (aversive training), 
* Olumlu pekifltirme ve söndürme (positive reinforcement and extinction) vb.
Davran›flç› tedavilerde, davran›fl› oluflturan etkenler üzerinde durulmadan, do¤-

rudan do¤ruya davran›fl›n kendisi ele al›n›r. Kifli ve içinde yaflad›¤› sosyal çevre
aç›s›ndan uyumsuz görülen davran›fllar yerine, yeniden koflulland›rma yoluyla
uyumlu davran›fllar›n ortaya ç›kar›lmas›na çal›fl›l›r. Bu tür terapilerde hastan›n et-
kin biçimde kat›lmas› gerekir. Hasta terapistin önerilerine uymak  ve bunlar› aflama
aflama gerçeklefltirmek durumundad›r. 

C. Biliflsel Psikopatoloji, Bilgi ‹fllemleme (Information Processing ), Sosyal 
Psikoloji ‹lkelerine Dayananlar
Biliflsel davran›flç› tedaviler (Beck, Ellis...) 
D. Varoluflçu (Egzistansiyel) ve Olgu-Bilimsel (Phenomenologic) Temellere

Dayananlar (Binswanger, Minkowski, Frankl, Strauss...)

III. Tedavi Durumunun Biçimi ve Yap›s›na Göre:
A. Bireysel (Individual) Psikoterapi
B. Küme (Group) Psikoterapisi
C. Psikodrama
D. Oyun Psikoterapisi
E. Aile Psikoterapisi
Bu tür bir s›n›fland›rma, bütün psikoterapi türlerine kuflbak›fl› bakmak olana¤›

vermektedir. Bu s›n›fland›rman›n her bölümündeki bir tür baflka bölümdeki bir bafl-
ka türle birleflmek, uzlaflmak durumundad›r. Birbirlerinden ayr› ele almam›za ola-
nak yoktur. Örne¤in, tedavi durumunun biçimi ve yap›s›na göre bireysel psikotera-
pi dedi¤imizde, ne tür bir kuramsal dizgeye (sisteme) göre uyguland›¤› sorusu or-
taya ç›kmaktad›r. Bu destekleyici, bast›r›c› bireysel psikoterapi olabilece¤i gibi, de-
rinli¤ine araflt›r›c› psikanalitik bir tedavi da olabilir. Grup psikoterapisinde de ana-
litik ya da destekleyici bir yol tutulabilir.
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Çeflitli Psikoterapi Türlerinde Kullan›lan Bafll›ca 
Ruhsal ve Fiziksel Araçlar

1. Daha çok bast›r›c› ve destekleyici psikoterapi türünde
A. E¤indirme (telkin,suggestion)
B. ‹nand›rma (ikna, persuasyon)
C. Yol gösterme, rehberlik (guidance)
D. Dan›flma (counseling)

2. Bast›r›c›, destekleyici ve derinli¤ine araflt›r›c› türlerde
A. Uyutum (hipnoz)
B. Uyuflturma (narkoz)
C. Boflaltma (katarsis)

3. Genellikle derinli¤ine araflt›r›c›, çözümleyici (psikanalitik türlerde)
A. Güdümsüz görüflme (non-directive interview)
B. Serbest ça¤r›fl›m (free assocation)
C. Düfllerin çözümlenmesi
D. Dil sürçmelerinin (parapraksis) çözümlenmesi
E. Simgelerin (sembollerin) çözümlenmesi
F. Direnç (resistance) ve aktar›m›n (transference) çözümlenmesi
G. Aç›klama ve yorumlamalar

4. Daha çok davran›fl psikoterapilerinde
A. Gevfleme, koflullama
B. Edimsel koflullama
C. Al›flt›rma (exposure)
D. Ödül-ceza teknikleri
E. Pekifltirme, söndürme
F. Çeflitli ö¤retme teknikleri

Dolays›z Araçlar
1. Çevrenin de¤ifltirilmesi (aile düzenlenmesi, hava de¤iflimi, ifl de¤ifltirilmesi...)
2. ‹laçlar; fizik sa¤alt›m yollar› (faradi, banyolar, spor...); çeflitli u¤rafl›, ifl ve uyum-
land›rma (rehabilitasyon) yollar›

Bu özetleme de görüldü¤ü gibi psikoterapide kullan›lan araçlar daha çok flu ya
da bu tür için ye¤lenebilir; fakat genellikle her tür sa¤alt›mda bu araçlar›n herhan-
gi biri, yeri ve s›ras› gelince kullan›labilir. Örne¤in, en koyu geleneksel bir psika-
nalizde bile gerekince e¤indirim, rehberlik, yol gösterme kullan›labilece¤i gibi des-
tekleyici psikoterapide de bir düfl yorumlamas› yap›labilir. 

Psikodinamik Psikoterapi

Psikanaliz Freud taraf›ndan gelifltirilmifl bir kuram ve uygulamad›r.  Psikodinamik
ya da dinamik psikiyatri terimi ise 1880-1900 y›llar› aras›nda kullan›lmaya bafllan-
m›flt›r. Terimi ilk kullanan Leibniz, “dinamik” kavram›n›, özellikle “statik” le kar-
fl›tl›¤› vurgulamak için önermifltir. 
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Dinamik psikiyatri, ruhsal olgular›n, bilinçd›fl› arzularla, onlar› engellemeye çal›flan
güçler aras›ndaki çat›flmadan kaynakland›¤›n› düflünür. Baz› olgulardan ise çat›flmalar ya-
n›nda ruhsal yap›da beklenen do¤al geliflimin eksik kalmas› yani eksiklikler sorumludur. 

Ruhsal olgular ve semptomlar bilinçd›fl› çat›flmalardan ya da ruhsal yap›daki
kusurlardan kaynakland›¤›na göre, görünen, yüzeysel olgular gerçe¤in sadece bir
yüzünü gösterir. Psikodinamik psikiyatri sadece görüneni de¤il,  görünenin ard›n-
daki nedenleri anlamaya, insan›n yapt›¤›n›n ne oldu¤unu tan›mlamakla yetinmeyip,
niye böyle yapt›¤›n› anlamaya çal›fl›r.

Deskriptif psikiyatri ise hastalar›, gözlemlenebilen ortak davran›flsal ve olgusal
özellikleriyle ele al›r. Hastalar› benzer belirti yelpazeleri do¤rultusunda s›n›flaya-
rak, bozukluklar tan›mlamaya çal›fl›r.  Hastan›n subjektif deneyimleriyle, iç dünya-
s›nda olup bitenle ilgilenmez.  

Dinamik psikiyatri “biricik” ve “tek” olan›n ne oldu¤unu belirlemeye çal›fl›r.
Her insan›n bir di¤erine benzemeyen hayat öyküsüne sahip olmas›n›n bir sonucu
olarak di¤erlerinden farkl› olan pek çok yönü oldu¤u düflüncesindedir. Semptom ve
davran›fllar›n oluflumunda, oldukça kiflisel, sübjektif deneyimlerle,  biyolojik ve
çevresel belirleyicilerin ortak rolü üzerinde durur.  

Dinamik psikiyatri biliflsel-davran›flç› yönelimle de farkl›l›klar gösterir. En uç
davran›flç› bak›fl aç›s›na göre ruhsal yaflam, davran›fltan ibarettir. Davran›flç› yakla-
fl›m, kiflinin davran›fllar›n›n yan›nda kiflisel, sübjektif deneyimlerinin ikincil bir
önemi oldu¤u görüflündedir. Dinamik yaklafl›m ise hastan›n iç dünyas›n›,  fantezi-
lerini,  rüyalar›n›, korkular›n›, umutlar›n›, beklentilerini, kendilik imgelerini, di¤er-
lerini alg›lay›fllar›n› ve semptomlar›na verdikleri psikolojik tepkilerini önemser. 

Deskriptif psikiyatri ve biliflsel-davran›flç› okul sadece kiflinin bilinçli davran›fl-
lar› ve bilinci ile ilgilenir. Dinamik psikiyatri aç›s›ndan ise kiflinin davran›fllar›n›,
duygular›n› ve düflüncelerini bilinçd›fl› süreçler belirlerler.  Psikodinamik yaklafl›m,
bireyin kontrolünün görünenin aksine, bilinçd›fl›nda oldu¤unu söyler. Kifli günlük
yaflam›nda yapt›¤› seçimlerde san›ld›¤› kadar özgür de¤ildir. Efl seçimi, meslek se-
çimi, özel u¤rafl›lar rast gele ya da bilinçli kararlarla yap›lm›fl seçimler olmaktan
çok, bilinçd›fl› iflleyen dinamik süreçlere ba¤l›d›r. 

Semptom ya da davran›fllar›n genellikle tek bir bilinçd›fl› belirleyicileri yoktur.
Bir semptom bir dizi bilinçd›fl› sürecin birarada ifllemesi sonucu ortaya ç›kar.

Dinamik psikiyatrinin bir baflka ilkesi ise erken çocukluk yaflant›lar›n›n kiflinin
ruhsal yap›lanmas›n›n flekillenmesinde çok önemli oldu¤u düflüncesidir. Kiflili¤i-
miz, al›flkanl›klar›m›z, beklentilerimiz, kendimizi ve baflkalar›n› alg›lamam›z, bü-
yük oranda anne, baba ve aile içi etkileflimlerce belirlenir. 

Psikodinamik Terapiler ve Uygulama 
Terapisti ve hastay› bir araya getiren tek neden, hastan›n sorunlar›n›n çözüme ka-
vuflturulmas›d›r. Her türden terapide terapistin tüm eylemleri ve ifadeleri, bu ama-
ca hizmet etmelidir. Terapistin hiçbir eylemi, kiflisel merak, bilgi alma, kendini iyi
hissetme gibi motivasyonlara dayanmamal›d›r. 
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Psikanalizin tarihsel geliflimi sürecinde üç ana uygulanma biçimi geliflmifltir: 
1- Psikanaliz,  
2- Ekspresif, çözümleyici, iç görüye yönelik, psikanalitik psikoterapiler, dina-

mik psikoterapi, 
3- Dinamik yönelimli destekleyici psikoterapi.
Psikanalitik psikoterapilerin üçünün ortak yan›, hastan›n söyledikleri ve yafla-

d›klar›n›n tam ve derin anlamlar›n› anlamak ve hastan›n anlamas›n› sa¤lamaya ça-
l›flmakt›r.

Dinamik terapist tedavinin her an›nda “ kendine özgü bir öyküsü ve zihinsel u¤-
rafllar› olan bu kendine özgü kiflinin, flu anda bana bunlar› söylemesinin ve bu fle-
kilde davranmas›n›n anlam› nedir?” diye sorar. Böyle davranmas›n›n bilinçli ve bi-
linçd›fl› anlamlar› nedir diye anlamaya çal›fl›r.

Psikanalitik terapilerin birbirlerinden farklar›n› belirtmeden önce terapide özel önem-
leri olan, aktar›m, karfl›-aktar›m ve direnç gibi üç temel kavram› aç›klamak gerekir.

Aktar›m
Terapide hasta zamanla geçmiflte baflta annesi babas› olmak üzere önemli kiflilere
karfl› olan duygular›n› terapiste yans›t›r. Terapisti anne ya da babas› gibi alg›lar, on-
lar gibi davrand›¤›n› iddia eder. Terapi bir bak›ma hastan›n geçmiflte önemli nesne-
lerle kurdu¤u iliflkilerin terapist üzerinden yaflanarak çözümlenmesi ve bunlara ilifl-
kin yüklerden kurtulmas› sürecidir. 

Öte yandan hastan›n geçmiflte yaflad›klar›, anne ve babas›n› nas›l alg›lad›¤›, on-
lardan neler beklemifl oldu¤u, yaflad›¤› hayal k›r›kl›klar› aktar›m üzerinden anlafl›l›r.
Aktar›m›n iki önemli karakteristi¤inden bahsedilebilir. Birincisi geçmiflte yaflanm›fl
bir iliflkiden kaynaklanmas›, ikincisi ise yöneltilen kiflinin kiflili¤inden ve nitelikle-
rinden ba¤›ms›z olmas›d›r. Hasta fark›nda olmaks›z›n geçmifl iliflkisini tekrarlamak-
ta ve böylelikle yine fark›nda olmadan geçmifline dair çok de¤erli bilgiler vermek-
tedir. Aktar›m her iliflkide ve her türlü hasta-hekim iliflkisinde ortaya ç›kar. ‹nsan her
iliflkiye baz› beklentiler, fanteziler veya önyarg›larla bafllar. Her iliflki daha önceki
iliflkilerin üzerine eklenir. Terapist-hasta iliflkisinde önemli olan aktar›m›n varl›¤›
de¤il, aktar›mla sunulan terapötik materyalin anlafl›lmas› ve kullan›lmas›d›r.

Karfl› Aktar›m
Freud,  karfl› aktar›m›, “Analistin aktar›m› ya da analistin, hastan›n aktar›m›na ver-
di¤i yan›t” diye tan›mlam›flt›r. Terapide nas›l ki, hasta kimi duygular›n›, beklenti-
lerini, arzular›n›, k›zg›nl›klar›n›, hayal k›r›kl›klar›n› terapiste yans›t›rsa, terapist de
benzer flekilde hastas›na karfl› kendi geçmiflinden kaynaklanan duygular gelifltirir.
Karfl› aktar›m dar anlamda terapistin kendi geçmiflindeki iliflkiyi hastas›na yönelt-
mesi, genifl anlamda ise hastas›n›n kendisinde uyand›rd›¤› duygu ve tepkilerdir. 

Terapinin sa¤l›kl› bir flekilde devam edebilmesi için terapistin kendi karfl› aktar›m-
lar›n›n fark›nda olmas› ve bunlar› hastaya zarar vermeyecek flekilde kontrol edebilme-
si ve kullanmas› gerekir. Karfl› aktar›m terapiste, hem hastas›n› daha iyi anlama olana-
¤› hem de hastan›n baflkalar›yla iliflkilerinde karfl› taraf›n neler yaflam›fl olaca¤›na ilifl-
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kin bilgiler verir. Terapist kendi karfl› aktar›mlar›n›n fark›nda olmad›¤›nda, hastas›na,
kendi geçmifl iliflkileri ile sorunlar›n› aktarabilir. Söz gelimi geçmiflte yaflad›¤› bir ha-
yal k›r›kl›¤›n›n k›zg›nl›¤›n› ve ac›s›n› fark etmeden hastas›na yöneltebilir.    

Direnç
Semptomlar ve olgular ço¤unlukla ruhsal çat›flmalar›n bir uzlaflmas› sonucu ortaya
ç›kt›klar›ndan, de¤iflmeleri de zordur. Bir semptomu yaratan içsel anlaflman›n taraf-
lar›nda bir de¤ifliklik olmad›kça, semptomun ortadan kalkmas› zordur. Söz gelimi ço-
cuklar›na karfl› bilinçd›fl› sald›rganl›k arzular› olan bir anne, üstbenli¤i yasaklad›¤›
için bu arzular›n›n fark›nda olmayacak, bir yanda çocuklar›na zarar verme arzusu, di-
¤er yanda bunlar›n hissedilmesini yasaklayan üstbenlik aras›ndaki çat›flma sonunda,
bir hastamda oldu¤u gibi hastan›n kesici hiçbir alet kullanmamas› ve hiçbir fleyi kes-
memesine dönüflecekti. Böylelikle çocuklar›na yemek de yapamayan hasta dolayl›
yoldan k›zg›nl›¤›n› boflaltmaktayd›. Bu hastada, çocuklar›na yönelik sald›rganl›k ar-
zular› de¤iflmedikçe ya da üstbenli¤i bunlar› kabul edebilecek bir esnekli¤e kavuflma-
d›kça semptomun ortadan kalkmas› zordur. Ayr›ca hasta kabul etmedi¤i bu bilinçd›-
fl› arzular›n› hissetmeye bafllad›¤›nda daha fliddetli bir direnç ortaya ç›kacakt›r. 

Tedavi direnci aktar›ma efllik eder ve pek çok biçimde ortaya ç›kabilir. Rande-
vulara gecikme, ilaç kullanmay› reddetme, psikiyatr›n önerileri veya söylediklerini
unutma, seanslar s›ras›nda sessizce oturma ya da önemsiz bir materyal üzerinde
odaklan›p kalma ya da terapi ücretini ödemeyi unutma bunlardan sadece birkaç›d›r.
Direnç bilinçte, bilinç-öncesinde ya da bilinçd›fl›nda yer alabilir. Tüm dirençler, öf-
ke, suçluluk, nefret ya da e¤er terapist gibi yasak bir nesneye yönelmiflse aflk, utanç
veya anksiyete gibi duygulardan kaç›nmak içindir. 

Dirençlerin, tedavi sürecinin bir parças› olarak seanslarda kullan›labilir olmas›
gerekir. Yani verilen ilaçlar› kullanmayan bir hasta doktorunu sinirlendirebilir. Oy-
sa dinamik psikiyatr›n hastan›n ilaçlar›n kullanmama nedeni konusunda merakl› ol-
mas›, bunu seanslar s›ras›nda iflleyebilir olmas› gerekir. Zaten dinamik psikiyatri-
nin temel yaklafl›m› da, hastay› terbiye etmek ya da davran›fllar›n› düzeltecek öne-
rilerde bulunmak de¤il,  hastan›n eylemlerinin anlam›n› ortaya ç›karma çabas› ola-
rak tan›mlanabilir.  K›saca dirençleri anlayabilmenin kendisi de bir tedavi yoludur.

Psikodinamik Terapi Türleri 

Psikanaliz
Terapinin temeli aktar›m çözümlenmesi oldu¤undan, analist kendi sorunlar›n›n ve
düflüncelerinin aktar›ma bulaflmamas› için mümkün oldu¤unca yüksüz ve sözel ola-
rak geri planda kal›r. 

Terapist ifadelerini sorularla, kolaylaflt›r›c› sözlerle ve seyrek olarak da aç›kla-
ma, yüzlefltirme ve yorumlarla s›n›rlar. 

Yöneltme, ö¤üt verme, tembihleme, ödül veya ceza verme ya da savunmalar›n
desteklenmesi do¤rultusunda hemen hiç bir fley yapmaz. Ruh içi çat›flmalar aras›n-
da taraf tutmaz.
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Tedavinin esas yükü hastan›n üzerindedir. Terapist ifadelerini sorularla, kolay-
laflt›r›c› sözlerle ve çok seyrek olarak da aç›klama, yüzlefltirme ve yorumlarla s›n›r-
lar. Yöneltme, ö¤üt verme, tembihleme, ödül veya ceza verme ve savunmalar›n
desteklenmesi do¤rultusunda hemen hiç bir fley yapmaz. Mümkün oldu¤unca en
büyük vurguyu hastan›n duygusal ac›lara ve gerçek bir iliflkinin yard›mlar›ndan
yoksun kalmaya analistin yan›nda katlanma iste¤i ve yetene¤i üzerine yapar.

Psikanalizin en etkili oldu¤u sorunlar nevrotik kiflilik örgütlenmesi içindeki so-
runlard›r. 

Ekspresif (Dinamik) Psikoterapi
Terapist, daha aktiftir, süreç üzerinde daha etkilidir. Terapist hastan›n içsel çat›fl-
malar› hakk›nda tamamen nötral de¤ildir, yani hangi savunmalar›n çözümlenece¤i-
ne,  hangilerine dokunulmayaca¤›na hatta kimi zaman hangilerinin güçlendirilece-
¤ine karar verir. 

‹ç görüye yönelik psikoterapi, terapistin aktivitesi ve her zaman nötral olmama-
s› d›fl›nda yorumlay›c› psikanaliz modeline benzer. Bu tedavi yine esas olarak di-
renç ve aktar›m›n çözümlenmesi ile yürütülür. En önemli fark, terapistin psikana-
lizdeki gibi üstten bakan biri olmamas›d›r. Gerçekten de sözcük anlamayla da tera-
pist divan›n arkas›nda de¤il hastan›n karfl›s›nda yer al›r. Bu yüzden daha gerçek bir
kiflidir ve varl›¤› ile hastan›n üretimlerini psikanalizdekinden daha çok etkiler, te-
rapistin yüz ifadeleri ve sözsüz tepkileri daha büyük bir olas›l›kla hastan›n konufl-
mas›n› ve davran›fllar›n› bilinçli olarak fark›na var›lmayan ipuçlar›, ödüller ve ce-
zalar gibi etkiler. Hastas›n› psikanalizden daha az s›kl›kla ve daha k›sa bir süre gör-
dü¤ü için hastan›n dikkatini sorun alanlar›nda ve merkezi çat›flmalarda yo¤unlaflt›r-
mak aç›s›ndan daha etkin olmal›d›r.

Ekspresif terapinin en etkili ve yararl› oldu¤u alan,  borderline kiflilik örgütlen-
mesi gösteren kiflilik sorunlar›d›r. Nevrotik örgütlenme düzeyinde psikanalizle be-
lirgin bir fark› yoktur. Psikozlarda ise çok s›n›rl› vakalarda kullan›labilir. 

Destekleyici Dinamik Psikoterapi
Psikanalizden ve ekspresif terapiden en önemli fark›, aktar›m›n çözümlenmesinin sade-
ce dirençlerle s›n›rl› b›rak›lmas› hatta aktar›mdan yararlan›lmas›d›r. ‹stenen davran›flla-
r›n pekifltirilmesi için, hastan›n terapiste yönelik aktar›m›ndan bir araç olarak yararlan›r.
Di¤er iki yöntemde kesinlikle yap›lmayan, yönlendirmeler bazen kullan›labilir.  

Di¤er önemli fark› hastan›n yarar›na olaca¤›ndan emin oldu¤u hususlarda tera-
pistin kimi yönlendirmeler yapabilmesidir.  Bir baflka fark ise terapistin daha ger-
çek bir kifli olmas›d›r. Di¤er iki yöntemde terapist aktar›m›n kontamine olmamas›
aç›s›ndan kendi kiflisel özelliklerini göstermez, kendisi hakk›nda konuflmaz, duygu
ve kiflisel düflüncelerini aç›klamaz iken destekleyici terapide hastan›n olumlu ola-
rak kullanabilece¤i düflüncelerini ya da duygular›n› hastayla paylaflabilir.

Destekleyici psikoterapinin en etkili oldu¤u alan ekspresif terapiye çeflitli ne-
denlerle uygun olmayan, a¤›r kiflilik bozuklu¤u vakalar› ve psikozlard›r.
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Biliflsel Psikoterapi

Biliflsel Terapi (BT) 1960'l› y›llar›n bafllar›nda A.T. Beck'in depresyona iliflkin ça-
l›flmalar›yla geliflmeye bafllam›flt›r. Biliflsel terapinin tarihsel gelifliminin bafllang›-
c› eski Yunan felsefesine kadar dayanmaktad›r. Çiçero (M.Ö.45) "Tusculanarum
Disputationum" adl› yap›t›nda, kiflinin öznel alg›lar›n›n onun ruh halini belirledi¤i-
ni bildirmifltir. Plater 17.yüzy›lda "Pratix Medica" adl› yap›t›nda, depresyonun ha-
tal› kavramlaflt›rmalara dayand›¤›n› belirtmifltir.

Beck psikoanalitik e¤itimden geçti¤inden dolay› biliflsel terapi de bu kuramdan
etkilenmifltir. Biliflsel terapinin gelifliminde, biliflsel psikoloji araflt›rmalar›n›n da
önemli etkisi olmufltur. Özellikle Kelly'nin  "kiflisel yap›lar" kavram› ve daha son-
ra Lazarus'un, düflüncelerin davran›fl de¤iflimi üzerindeki etkilerine iliflkin görüflle-
rinin, biliflsel terapinin gelifliminde önemli rolleri vard›r.

Çok say›da davran›flç› araflt›rmac›n›n da biliflsel terapinin gelifliminde önemli
katk›lar› vard›r. Bu ba¤lamda Pavlov'un (1849-1936) "klasik koflullu ö¤renme" ça-
l›flmalar› ilk ad›md›r. Pavlov, köpeklerle yapt›¤› deneysel çal›flmalar sonucu, kö-
peklerin kendilerine et verilmeden önce çalan zil sesine koflullanarak salya salg›la-
d›klar›n› saptam›flt›r. Watson (1878-1958) 11 ayl›k Albert adl› bebe¤in beyaz bir
tavflandan korkmas›n› deneysel olarak sa¤lam›flt›r. Skinner ise, yine deneysel ola-
rak, ödüllendirme ya da cezaland›rma yoluyla organizmaya çeflitli davran›fllar›n ö¤-
retilebilece¤ini kan›tlam›flt›r. Di¤er bir deyiflle, Skinner "edimsel koflulland›rma"
(operant conditioning) ad›n› verdi¤i ö¤renme yoluyla organizman›n ödüle ulaflmak
ya da cezadan kaçmak için yeni davran›fllar› ö¤rendi¤ini göstermifltir.

Seligman ,Ö¤renilmifl Çaresizlik Modeli (Learned Helplessness) ad›n› verdi¤i
kuram›n›, köpeklerle yapt›¤› deneysel çal›flmalar sonucu gelifltirmifltir. Bu modele
göre, yaflant›sal olarak ard arda çaresiz durumlarda kalan canl›lar, çaresizli¤e ko-
flullanarak çözüm yollar› aramaktan vazgeçmektedirler. Bandura'n›n  "Sosyal Ö¤-
renme Kuram›" ve Mahoney'in  ö¤renmede bilifllerin rolüne iliflkin çal›flmalar›n›n
biliflsel terapinin gelifliminde önemli etkileri vard›r.

Biliflsel terapi yap›land›r›lm›fl, k›sa süreli zaman s›n›rl›, probleme yönelik, ifllev-
sel olmayan düflünce ve davran›fllar› de¤ifltirmeyi hedefleyen bir model olarak uygu-
lamaya konulmufltur. Bafllang›çtan günümüze kadar geliflmesini sürdürerek, depres-
yon d›fl›nda birçok psikiyatrik bozuklu¤un tedavisinde de kullan›l›r olmufl-tur. Bu
uyarlamalarla tedavinin oda¤›, süresi vb. gibi birçok de¤ifliklik olmas›na karfl›n bilifl-
sel terapinin temel kuramsal yap›s› de¤iflmemifltir. Hastan›n duygu ve davran›fllar›n›
etkileyen çarp›t›lm›fl ya da ifllevsel olmayan düflünce yap›s›n›n, bütün ruhsal rahats›z-
l›klarda ortak olmas› biliflsel terapinin kuramsal çekirde¤ini oluflturmaktad›r. Bu ne-
denle biliflsel terapiyi depresyon modeli ile tan›tmak daha do¤ru olacakt›r.

Beck'e göre, depresiflerin biliflleri çarp›t›lm›fl ve gerçek d›fl›d›r. Depresyon belirtileri,
çarp›t›lm›fl biliflsel örüntülerin (pattern) etkinleflmesinin bir sonucu olarak ortaya ç›kar.

Beck'in kuram›n› daha ayr›nt›l› olarak aç›klamadan önce, bilifl ve biliflsel çarp›t-
man›n tan›mlanmalar› gerekir. Bilifl (cognition), hem düflünce süreçlerine hem de
düflüncenin içeri¤ine at›fta bulunan genifl bir kavramd›r. Bilifl, süreç ve alg›lama
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yollar›n›; hat›rlaman›n ve belle¤in içeri¤ini ve mekanizmalar›n›, problem çözme tu-
tumlar›n› ve yöntemlerini kapsayan bir kavramd›r. Biliflsel çarp›tma (cognitive dis-
tortion), bireyin çeflitli uyaranlar› olumsuz olarak alg›lama, düflünme ve yorumla-
ma biçimidir. Depresyondaki biliflsel çarp›tmalar›n bafll›ca temalar› kiflinin kendi-
ne olan sayg›s›n›n azalmas›, kendini elefltirmesi, kendini suçlamas› ve intihar dü-
flünceleridir. Depresif kifli önemli gördü¤ü kiflilerle karfl›laflt›rd›¤›nda, kendini ger-
çekçi olmayan biçimde afla¤› ve de¤ersiz biri olarak görür, kendine olan sayg›s›
azal›r. Bunlar›n sonucu olarak kendini elefltirme ve suçlama e¤ilimi artar.

Beck, depresyonun ortaya ç›k›fl›nda rol oynayan üç biliflsel yap› üzerinde durur.
Bunlar biliflsel flemalar (schemata), biliflsel hatalar (errors) ve biliflsel üçlüdür (triad).

Biliflsel flemalar›n içeri¤i biliflsel çarp›tmalardan oluflur. Depresif bir kifli yafla-
m›ndaki olumlu ö¤elerin nesnel varl›¤›na karfl›n bunlar› olumsuz olarak alg›lar. Fark-
l› kifliler ayn› durumu farkl› flekilde tan›mlayabilirler. Kifli belirli bir durumla karfl›-
laflt›¤›nda durumla iliflkili flema etkinleflir. fiemalar, biliflleri biçimlendirmede temel
oluflturur. Bir flema uzun bir süre etkinlik göstermeyebilir fakat zorlay›c› yaflam ola-
y› gibi çevresel bir uyaranla etkinlik kazanabilir. Özetle, flema kiflinin daha önceki ya-
flant›lar›n›n ve ö¤renmelerinin sonucu olarak belirlenen; kiflinin karfl›laflt›¤› uyaranla-
r› ay›klama, ay›rt etme ve kodlama yoluyla biçimlendirerek biliflleri oluflturan zihin-
sel etkinlikler görüntüsüdür. fiemalar arac›l›¤›yla gerçekler çarp›t›l›r. Düflünce çarp›k-
l›klar›, depresif kiflilerin düflüncesindeki sistematik hatalara neden olur.

Biliflsel hatalar kiflinin düflüncesindeki sistematik mant›k hatalar›d›r. Bunlar,
keyfi ç›karsama, seçici soyutlama, afl›r› genelleme, abartma ve küçültme, kiflilefltir-
me ve ya hep ya hiç tarz› düflünmedir.

Keyfi Ç›karsama (Arbitrary Inference): Herhangi bir olay ya da yaflant›da
somut bir kan›t olmaks›z›n sonucu desteklemeyen, hatta z›t olgulara karfl›n belli bir
sonuç ç›karma sürecidir. Örne¤in hiç ders çal›flmayan bir ö¤rencinin s›navdaki ba-
flar›s›zl›¤›n› flanss›zl›k olarak de¤erlendirmesi.

Seçici Soyutlama (Selective Abstraction): Bir durumun bütünündeki daha
önemli yönleri yads›yarak, bir ayr›nt› üzerinde durmay› ve bütün yaflant›y› bu ay-
r›nt›ya dayanarak kavramlaflt›rmay› içerir.

Afl›r› genelleme (Over Generalization): Tek bir olaya dayanarak genel bir sonu-
ca ulaflmad›r. Bütün derslerinde baflar›l› olan bir ö¤rencinin, s›navlardan birinde bafla-
r›s›z oldu¤unda s›n›fta kalaca¤›n› düflünmesi bu biliflsel hataya bir örnek olabilir.

Abartma ve Küçültme (Magnification-Minimization): Bir olay›n ya da du-
rumun önemini de¤erlendirirken ya olay›n boyutlar›n› abartma ya da çok önemliy-
se onu çok önemsiz bir olay gibi alg›lama.

Kiflilefltirme (Personalization): Kiflinin kendi d›fl›nda geliflen, olup biten olaylardan
herhangi bir iliflki olmaks›z›n kendini sorumlu tutmas›. Örne¤in; "Benim yüzümden".

Ya Hep ya Hiç Tarz›, ‹kili Düflünme (Absolustic, Dichotomous Thinking): Kifli
bütün yaflant›lar› iki z›t kategoriden birine yerlefltirme e¤ilimidir. Örne¤in, iyi-kötü, gü-
zel-çirkin gibi. Depresif kifli kendini tan›mlarken olumsuz kategorileri seçer.

Depresyonun ortaya ç›kmas›nda etken olan biliflsel yap›lardan biri de biliflsel
üçlüdür. Biliflsel üçlü kiflinin kendini, yaflam›n› ve gelece¤ini olumsuz olarak gör-
mesi ve de¤erlendirmesinden oluflur.
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Kiflinin Kendini Olumsuz Aç›dan Görmesi, De¤erlendirmesi (Negative Vi-
ew of Himself): Kifli kendini yetersiz, de¤ersiz, kusurlu olarak görür. Hofl olmayan
yaflant›lar›n›n kendi hatalar› sonucunda ortaya ç›kt›¤›n› düflünür. Di¤er bir deyiflle,
özsayg›s› (self-esteem) düflüktür.

Kiflinin Çevresini ve Yaflam›n› Olumsuz Aç›dan Görmesi, De¤erlendirmesi
(Negative View of the World): Depresif kifli yaflam›n› engeller ve zorlay›c› olay-
larla dolu olarak görür. Geçmifl yaflant›lar›nda da hep zorluklarla karfl›laflt›¤›n›; bü-
tün olumsuz olaylar›n kendi bafl›na geldi¤ini düflünür.

Kiflinin Gelece¤ini Olumsuz Olarak Görmesi, De¤erlendirmesi (Negative
View of the Future): Kifli gelece¤inden umutsuzdur. Gelecekte güçlüklerle, engel-
lerle, hayal k›r›kl›klar›yla ve çeflitli yoksunluklarla karfl›laflaca¤›n› düflünür. Depre-
sif bireyin kendi, d›fl dünya ve gelece¤ine iliflkin bu olumsuz görüflleri, depresif
duygu durum, isteksizlik ve intihar düflüncelerinin artmas› ile sonuçlan›r. 

Biliflsel kuram aç›s›ndan depresyonun oluflum mekanizmas›n› flu flekilde özetleye-
biliriz. Erken dönemdeki, (çocukluk dönemindeki) yaflant›lar, kiflinin olaylar› alg›lay›fl
ve yorumlay›fl biçimini belirler. Çevreyle olan etkileflim sonucu kifli ifllevsel olmayan
varsay›mlar gelifltirir. Bu varsay›mlar yaflanan kritik bir olayla aktive olarak, negatif
otomatik düflüncelerin ortaya ç›kmas›na neden olurlar. Örne¤in, t›bbi hastal›k tan›s›n›n
konmas›, erken yaflant›lar sonucu oluflan ifllevsel olmayan varsay›mlar›n etkinleflerek
otomatik düflüncelerin aç›¤a ç›kmas›yla sonuçlanabilir. Bu düflünce çarp›kl›klar› ise,
depresif duygu durumunun ve depresif belirtilerin oluflmas›na neden olur. Biliflsel tera-
pi uygulanacak kiflinin tan›s› ne olursa olsun terapinin temel ilkeleri de¤iflmez.

Biliflsel Terapinin Temel ‹lkeleri 
* Hasta ve problemleri biliflsel kavramlarla formüle edilir.
* Biliflsel terapi terapist ve hastan›n aktif kat›l›m›n› gerektirir.
* Biliflsel terapi amaca yöneliktir ve probleme odaklan›r.
* Biliflsel terapi geçmifl zamana de¤il "flimdiki zamana" odaklan›r (ancak, kifli-

lik bozukluklar›nda "geçmifl zamanla"  ba¤lant› kurularak çal›fl›l›r).
* Biliflsel terapi e¤iticidir ve hastaya kendi terapisti olmas›n› ö¤reterek, hastal›-

¤›n tekrarlamas›n› önlemeyi  hedefler.
* Biliflsel terapi zaman s›n›rl› (time limited) ve k›sa sürelidir (ancak kiflilik bo-

zukluklar› gibi kronik sorunlarda  birkaç y›la kadar uzat›labilir).
* Biliflsel terapi görüflmeleri (seanslar) yap›land›r›lm›flt›r.
* Biliflsel terapi hastaya kendi ifllevsel olmayan düflünce ve inançlar›n› tan›ma-

s›n›, de¤erlendirmesini ve de¤ifltirmesini ö¤retir.
* Biliflsel terapide düflünce, duygu ve davran›fl› de¤ifltirme amac›yla birçok tek-

nik kullan›l›r.

Biliflsel De¤erlendirme ve Tedavi
Biliflsel terapide de¤erlendirmelerin ço¤u ilk görüflmelerde yap›l›r. Ancak de¤er-
lendirme süreci terapi görüflmeleri boyunca devam eder. ‹lk görüflmelerde hastan›n
problemini anlamaya ve formule etmeye çal›flmak önemlidir. Biliflsel terapide has-
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ta tedaviye etkin olarak kat›l›r. Bu nedenle de¤erlendirme görüflmeleri s›ras›nda te-
davideki iflbirli¤inin önemi vurgulan›r. Hastaya kendine iliflkin bilgi toplamada ak-
tif olmas› ve sürekli geri-bildirim (feed back) yapmas› gerekti¤i bildirilir. Hastayla
birlikte tedavi hedefleri saptan›r. Problemin ortaya ç›k›fl›n› kolaylaflt›ran ortamsal,
düflünsel vb. etkenler incelenir.

Biliflsel terapide de¤erlendirmenin genel bir e¤itim rolü de vard›r. Bu nedenle
do¤rudan problemle ilgili görünmeyen içsel ve d›flsal etkenler üzerinde de durulur.
Fizyolojik de¤ifliklikler, bilifller, kifliler aras› etkenler incelenir. De¤erlendirme gö-
rüflmeleri s›ras›nda tedavi program›na iliflkin bilgi verilir. Kaç görüflme yap›laca¤›,
her görüflmenin ne kadar sürece¤i, tedavinin nerede sürdürülece¤i gibi konularda
hasta bilgilendirilir. De¤erlendirmedeki baflka bir önemli etken acil olarak ele al›n-
mas› gereken konular›n saptanmas›d›r. Örne¤in, depresif bir hastan›n intihar düflün-
cesinin olup olmad›¤› dikkatle ve öncelikle de¤erlendirilmelidir.

‹lk görüflmelerde ele al›nmas› gereken bir baflka konu ev ödevleridir. Biliflsel te-
rapide ev ödevlerinin önemi ve rasyonelinin hasta taraf›ndan do¤ru anlafl›lmas› ge-
rekir. De¤erlendirme aflamas›nda, biliflsel terapinin sadece güncel problemlerle ba-
fla ç›kmak için de¤il, gelecekte ortaya ç›kabilecek problemlerde ve nüksü önlemek
için de kullan›lan bir yaklafl›m oldu¤u vurgulanarak hasta bilgilendirilir.

De¤erlendirme Görüflmelerinin Yap›s›
* Güncel sorunlar›n de¤erlendirilmesi 
* Semptomlar
* Yaflam problemleri
* Negatif düflünceler
* Problem listesi
* Tedavi hedeflerinin belirlenmesi
* Tedavinin rasyonelinin sunulmas›
* Düflünce-Duygu-Davran›fl k›s›r döngüsü 
* Kendini gözlemleme
* De¤iflme olas›l›¤›
* Tedaviye bafllama
* ‹lk tedavi hedefini belirleme
* Uygun ev ödevlerini oluflturma
Özetle, bafllang›çtaki de¤erlendirmede terapist hastay› bir bütün olarak tan›ma-

ya ve anlamaya çal›fl›r. Hastan›n alg›, düflünce ve davran›fl tarz›na iliflkin bilgi edi-
nir. Tedavinin mant›¤›n› ve prosedürünü hastaya anlat›r. Tedavi süresince yap›lan
de¤erlendirmede ise, hastan›n ilerlemesi izlenir. Bu, ayn› zamanda hastan›n moti-
vasyonunu da etkiler.

Biliflsel terapi uygulayan terapistlerin baz› temel özellikleri edinmesi ve gelifl-
tirmesi gereklidir. Terapist empatik, içten ve dürüst olmal›d›r. Bu özellikleri tera-
pist gerekti¤i yerde ve gerekti¤i flekilde uygulamal›d›r. Bu nitelikleri edinmek ve
kullanmak gereklidir ama, optimum terapötik etkiyi yaratmakta yeterli de¤ildir. Te-
rapist bu nitelikleri yerine göre, uygun biçimde kulland›¤›nda daha verimli olur.
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Biliflsel terapide görüflmeler o seanstaki konunun belirlenmesi ile bafllar. Sonra
haftal›k de¤erlendirme yap›l›r. Ev ödevleri gözden geçirilir. Ödevi yaparken nele-
rin yaflant›land›¤› üzerinde özellikle durulur. Daha sonra o seans›n konusu üzerin-
de çal›fl›l›r. Örne¤in negatif düflünceleri bulmay› ö¤renmek. Bunun ard›ndan ev
ödevleri verilerek seans tamamlan›r. BT' de hastan›n terapi ya da terapiste iliflkin
düflünceleri aç›kça konuflulur. Terapist geri bildirim almak ister. Bu nedenle hasta-
y› geri bildirim (feed-back) için cesaretlendirir. Biliflsel tedavi ö¤retici (didaktik),
biliflsel ve davran›flç› bileflenlerden oluflan bir bütün olarak uygulan›r.

Ö¤retici Yönler: Hastaya biliflsel çarp›tma, negatif otomatik düflünce gibi kav-
ramlar tan›t›larak, yaflant›lama yoluyla düflünce, duygu ve davran›fl iliflkisi gösterilir.

Biliflsel Teknikler: Otomatik düflüncelerin belirlenmesi, do¤ruluklar›n›n s›nanmas›; ifl-
levsel olmayan varsay›mlar›n belirlenmesi, do¤ruluklar›n›n s›nanmas›; alternatif düflünce-
lerin oluflturulmas› ve ifllevsel olmayan varsay›mlar›n de¤ifltirilmesi süreçlerinden oluflur.

Davran›flç› Teknikler: Günlük etkinliklerin kaydedilmesi ve programlanmas›,
problem çözme becerilerinin gelifltirilmesi, davran›flç› ev ödevleri, rol de¤iflimi,
gevfleme egzersizleri gibi tekniklerdir.

Günümüzde biliflsel terapinin çeflitli formlarda uygulan›fl› vard›r. Örne¤in,
Beck'le hemen hemen ayn› zamanlarda Ellis'in gelifltirdi¤i Rasyonel-Emotif Tera-
pi, daha sonra Meichenbaum taraf›ndan gelifltirilen ve davran›flç› a¤›rl›kl› Biliflsel-
Davran›flç› Modifikasyon  ve Lazarus’un gelifltirdi¤i Multimodel Terapi baz› bilifl-
sel terapi çeflitlemeleridir.

Biliflsel terapi dünyan›n birçok yerinde, çeflitli ruhsal bozukluklar›n tedavisinde
kullan›lmaktad›r. Örne¤in obsesif kompulsif bozukluk, kiflilik bozukluklar›, kronik
a¤r›, flizofreni, posttravmatik stres bozuklu¤u bunlardan baz›lar›d›r. Ayr›ca, ö¤ren-
cilerde ve fiziksel hastal›¤› olan hastalarda da uygulanan bir tedavi yaklafl›m›d›r.
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Ruhsal sorunlar›n de¤erlendirilmesi ve tedavilerini yapabilmek için ruh sa¤l›¤› ele-
manlar› kendine dan›flan veya tedaviye giren kiflinin yaflam› hakk›nda çok özel,
mahrem bilgiler edinir. Bu durum kaç›n›lmaz olarak psikiyatrik de¤erlendirmeler-
de hasta hekim iliflkisinde daha da özenli olmay› gerekli k›lar. Ayr›ca, ruhsal de¤er-
lendirilmesi yap›lan kiflilerin özgün sorunlar› veya baz›lar›n›n kendi durumlar›n›
de¤erlendirmekte yeterli olmamas› gibi belirsizlikler ve tart›flmal› durumlar psiki-
yatride t›bb› etik ilkelerin uygulamas›nda farkl› zorluklar getirir.

Ruh sa¤l›¤›na iliflkin özgün etik kurallar yetmiflli y›llardan sonra tan›mlanmaya ve
yayg›n olarak tart›fl›lmaya bafllanm›flt›r. 1977'de, Dünya Psikiyatri Derne¤inin Ha-
waii Deklerasyonu, bu alanda temel bir baflvuru kayna¤›d›r. Ayn› y›llarda ‹ngiltere,
ABD ve Yeni Zelanda Ruh Sa¤l›¤› Örgütleri, kendi ülkelerindeki tüm mesleki uygu-
lamalar› zorunlu olarak kapsayan  etik kurallar koyarak dünyada ça¤dafl psikiyatri eti-
¤i  için modeller oluflturdular. Türkiye'de t›bb› etikle ilgili tart›flmalar henüz çok ye-
nidir. Bu nedenle uluslararas› antlaflmalar ve ilkeler d›fl›nda çok az konuda kanun ve
yönetmelikler vard›r. Bu nedenle bu yaz›da ad› say›lan ülkelerdeki kurallar konu ile
ilgili düflüncelerimizi gelifltirmekte yol gösterece¤i düflünülerek aktar›lacakt›r.

Bedensel hastal›klara tan› koymak için çok kez nesnel, ba¤›ms›z, geçerli ve gü-
venilebilir testler vard›r. Ruhsal sorunlar için bu tür araçlar ayn› duyarl›l›kta de¤il-
dir. Ayr›ca, hangi durumlar›n psikiyatrik bir bozukluk, hangilerinin o s›rada geçer-
li olan toplumsal normlardan farkl› bir özellik oldu¤u ama hastal›k olmad›¤›n›n s›-
n›rlar›n› çizme zorluklar› bir istisnadan çok bir kurald›r. Bu de¤erlendirmelerin il-
keleri ve ilkelerin uygulanmas›n›n kiflisel özelliklerden etkilenmemesi için sürekli
özen gerekmektedir. Bu sorunlar ayn› zamanda ruh sa¤l›¤› sorunlar›n›n toplumsal
ba¤lam› içinde de¤erlendirme zorunlulu¤unu getirir.

Psikiyatride Etikle ‹lgili Temel Kavramlar

Gizlilik
Tedavide gizlilik ilkesi hastaya emniyet ve mahremiyet sa¤lar. Gizlilik, özel konu-
larda bilgiler edinildi¤i ve bunlar ço¤u kez duyarl› bilgiler oldu¤u için psikiyatri uy-
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gulamalar›nda özellikle kritiktir. Psikiyatr, hastas›n›n r›zas› olmadan onun hakk›nda
baflkalar›ndan bilgi edinemez ve hastas›ndan ö¤rendiklerini üçüncü kiflilere aç›kla-
yamaz. Hekim/ terapist kendisine dan›flan kiflinin anlatt›klar›n›n mahremiyetini sa¤-
lamak zorundad›r. Tedavinin bafl›nda bu kural aç›kça dile getirilir. Süpervizyon, va-
ka tart›flmalar› için di¤er meslektafllarla konuflulacaksa bu konuda hastan›n onay› al›-
n›r. Ayr›ca mümkün oldu¤u ölçüde bu tart›flmalar hastan›n kiflisel kimli¤ini aç›kla-
madan yap›lmal›d›r. Hekim hastas›n›n notlar›n›, dosyas›n› söylediklerine uygun tut-
mal› ve bunlar› baflkalar›n›n kolay ulafl›lmayaca¤› flekilde saklamal›d›r.

Psikiyatrik de¤erlendirmede kiflilerden özel bilgiler al›n›r. Bu bilgileri edinmek-
ten amaç kifliyi kendi toplumsal ba¤lam› içinde ve kendi bireysel öyküsü ile tan›-
mak ve onun tan›s›n› belirlemektir. Bu bilgiler aras›nda kiflilerin en yak›nlar›ndan,
efllerinden, ailelerinden gizledikleri konular› tedavi ortam›nda aç›klanabilir.

Psikiyatrik de¤erlendirmede kiflilerden özel-mahrem bilgiler edinmenin amac›
kifliyi kendi toplumsal ve bireysel öyküsü ile tan›mak ve bu ba¤lamda tan›s›n› ko-
yup, sorunlar›n› belirlemek ve bunlar›n ›fl›¤›nda tedavisini düzenlemektir. Bu bilgi-
ler aras›nda kiflilerin en yak›nlar›ndan, efllerinden, ailelerinden gizledikleri konula-
r› bulunabilir.  Örne¤in bize cinsel sorunla gelen bir kifli terapistine halen süren bir
evlilik d›fl› iliflkisini aktarabilir.  Tedaviyi yapan kifli bu bilgiyi dan›flan›n efline ak-
taramaz. Ama bu durumun onun cinsel yaflant›s›n› etkiledi¤i ve aç›k iletiflim olma-
dan cinsel sorunu halletmesinin ve tedavisinin olanaks›z oldu¤u aktar›labilir.

Gizlili¤in bozulmas›n›n koflullar› vard›r. Bu konuda baz› yasal kurallar vard›r. Has-
tan›n zihinsel kapasitesi otonom karar verebilmesi için yetersiz ise, baflkalar›ndan bilgi
edinmek zorunlu, dahas› hayati olabilir. Bu durumda ilke, hastan›n menfaatine uygun
davranmak ve mümkün oldu¤unca yak›n olan kiflilerden bilgi almak olmal›d›r. ‹flveren
gibi daha mesafeli iliflkileri ancak baflka kaynak bulunmad›¤›nda kullan›lmal›d›r.

Hastaya ait gizli bilgilerinin üçüncü kiflilere veya kurumlara aç›klanmas›na ilifl-
kin kurallar da vard›r. Bir avukat›n veya herhangi bir kiflinin iste¤i ile bilgi verile-
mez. Hasta hakk›nda bilgi verme ancak mahkemeden hakim karar› ile olabilir. Bu
kurallar›n bozulma durumlar›nda tutulmas› gereken yola iliflkin rehber Tabipler
Birlikleri ve kanunen belirlenmelidir.  T›bb› etikle ilgili kurallar ve standartlar ge-
liflme halindedir. Her durumda geçerli ve kolayca uygulanabilir tutarl› etik kodlara
sahip de¤iliz. Yeni teknik geliflmelerle veya yeni adland›r›lan konularda ihlallerle
ilgili standartlar geliflmektedir. Kurallar›n bozulmas› daha çok kamu menfaatinin
bozulmas› veya belirli birinin tehlikede olmas› durumunda olur.  Hastaya ait bilgi-
lerin gizlili¤i onun ölümünden sonras› için de geçerlidir.  Mahremiyetin bozulmas›
ile ilgili çeliflkiler hekim-terapist için ve hasta için farkl›l›klar tafl›yabilir. Mahkeme
terapisten aç›klama isteyebilir, karar ç›karabilir ama onun kendi meslek ilkeleri ve
vicdan› karar› farkl› olabilir. Kanunun zorunlu tuttu¤u durumlarda aç›klama yap›l-
mamas›n› "vicdani red" red olarak kabul edildi¤i dava örnekleri vard›r.

Gizlili¤in Bozulma Durumlar›/Türleri: En kolay›, hastan›n doktoruna gizlili-
¤i bozma izni vermifl olmas›d›r. ‹kinci bir durum, olay bir s›r de¤ildir. Toplum bafl-
ka yollardan bilgilenmifltir. Bu tür olaylarda bazen terapistin yapaca¤› aç›klama du-
rumun yönünü belirleyici olabilir. Bir baflka durum, toplumun menfaati nedeni ile
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bilgi vermek gerekmesidir. Alt› çizilmesi gereken nokta, aç›klama nedeni toplu-
mun ilgisini veya merak›n› tatmin etmek de¤ildir. Toplumun menfaati, iyili¤i için
bilginin sunulmas› gerekirli¤idir. Bu ayr›m her zaman çok net de¤ildir. Ayr›m›n
yap›labilmesi için her davan›n ayr› ayr› incelenmesi gerekmektedir.

Örne¤in, terapist psikoterapi sürecinde hastas›n›n bir baflkas›na zarar vermeyi plan-
lad›¤›n› ö¤renebilir.  Terapistin üçüncü flah›slar› korumak için bunu onlara duyurmas›
gerekir. Bu aç›klama ayn› zamanda hastay› kendine zarar vermekten de koruyacakt›r.
Birini öldürüp ard›ndan intihar› planlayan bir hasta örne¤inde olabilece¤i gibi.

Gizlilik ve Çocuk-Gençler
‹ngiltere'de 16 yafl alt›ndaki çocuklar›n tedavi olmas›nda ve do¤um kontrol yön-
temlerini kullanmas›nda ana-baban›n izin hakk› vard›r.  Ancak problem durumlar-
da çocu¤un yeterlilik ve o durumu kavrama kapasitesi de¤erlendirilir. Ailenin iste-
¤i d›fl›nda ama çocu¤un yarar›na bir karar verilebilir.

Çocuk ‹stismar›n›n Bildirimi: Bu kapsamda fizik, cinsel istismara u¤rayan ve/veya
ihmal edilen çocuklar›n korunmas› da sorunlu bir konudur. Örne¤in, ‹ngiltere'de kötü mu-
amele veya ihmale ba¤l› çocuk ölüm olaylar› incelendi¤inde çocuklar›n daha önce birçok
sa¤l›k personelinin gördü¤ü ve her biri tek bafl›na baz› kuflkular tafl›d›¤› ama bir yapt›r›-
ma  girmedi¤i anlafl›lm›flt›r. Farkl› kurumlardaki bu görevlilerin "birlikte çal›flmas›", or-
tak karar vermesi risk durumunu de¤erlendirmede k›ymetli bir kaynak oluflturacakt›r. Uy-
gulamada kurumlar aras› çal›flman›n gerekirlili¤ine dikkat çekilmifltir. Olay›n aç›klanma
koflullar› ile ilgili yetersizlikler ve eksiklikler vard›r. K›saca, hekim, sosyal hizmet uzma-
n›, hemflire ve di¤er görevliler istismar›n› ö¤rendi¤i bir çocukla ilgili gizlilik sözünü ve-
remezler. Ayn› kanuna göre, konu ile ilgili sosyal servisler gibi özel birimlere, sivil top-
lum kurulufllar›na olaylar›n sa¤l›kl› de¤erlendirilmesini kontrol ve takiple ilgili görev düfl-
mektedir. Bu durumlar›n uygulanmas›nda pek çok zorluk vard›r. Örne¤in; dan›flman›n
mutlaka haber verece¤i endiflesi çocu¤u bir dan›flmana gitmekten cayd›r›c› olabilir. ‹stis-
mar edilmifl bir çocuk-gencin, güvenerek gizini açt›¤› kifli-dan›flman taraf›ndan bilgisi d›-
fl›nda, s›rr›n›n aç›lmas› onun için ikinci bir ihanet olacakt›r. Bu konuda ad›mlar› atarken
amaç gözden kaç›r›lmamal›, çocu¤un-gencin menfaatlerinin korunmas› öncelik tafl›mal›-
d›r. Anlayabilecek yafltaki bir çocuk-gençle olay tart›fl›larak ad›mlar at›lmal›d›r.

Yay›n ve Araflt›rma
Yay›n materyalinde kiflinin tan›nmas› olanakl› de¤ilse kiflinin onay› flart de¤ildir.
Ama bu yaz› veya konuflma ile kiflinin tan›n›p tan›nmad›¤›n› ihtiyatla de¤erlendir-
mek gereklidir. Salt ismi de¤ifltirmek çok kez yetersiz bir önlem olacakt›r.

Gizlilik ve Tutuklular
Dünya Psikiyatri Derne¤i (WPA) Hawaii Deklerasyonu'na (1977, 1983) göre psikiyatr
hiçbir zaman mesleki kapasitesini bir birey veya grubun insan haklar›n› ihlal için kul-
lanmamal›, kiflisel duygular›n, arzular›n, yarg› ve inançlar›n tedaviyi etkilemesine izin
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vermemelidir. Psikiyatrik hastal›k olmad›¤› bir durumda veya kalkar kalkmaz, psiki-
yatr mesle¤inin araçlar›n› kullanmamal›d›r. Üçüncü bir taraf›n bilimsel bilgi ve ahlak›
kurallara ayk›r› bir talepte bulunmas› halinde, iflbirli¤ine girmeyi reddetmelidir.  Bunu
bozmak zorunda kal›rsa durumu hastas›na aç›klamak zorundad›r.

T›p Ahlak› Üzerine Birleflmifl Milletler ‹lkeleri'ne (1982) göre mahkum ve tutuk-
lular›n de¤erlendirilmesinde hekim mesle¤ini dan›flan›n aleyhine kullanamaz. Bu du-
rumda, hastas›na de¤erlendirmenin bafllang›c›nda iliflkinin gizli kalmayabilece¤ini
aktarmal› ve tutamayaca¤› bir söz vererek kiflinin itimad›n› kötüye kullanmamal›d›r.

Tokyo Deklerasyonu’na göre doktor açl›k grevi yapan mahkumlar› zorla besle-
yemez. Hekimin görevi, mahkum izin verdi¤i takdirde, t›bbi de¤erlendirmesini yap-
mak ve kendisine  durumu,  geliflebilecek sorunlar ve olas› sakatl›klar hakk›nda bil-
gi vermektir.  E¤er mahkum bilincini yitirmeden önce, tedavisi hakk›nda kuflku ge-
rektirmeyecek,  kesin bir talimat b›rakm›flsa doktor bu iste¤e sayg› duymal›d›r.  Ay-
r›ca, doktorlar ruhsal veya bedensel iflkence veya di¤er zalimce, insanl›k d›fl› mu-
amele cezalar›n uygulanmas›na amirleri emretse de kat›lamaz. Bu tür bir emir ald›k-
lar›nda uymad›klar› durumda karfl›laflacaklar› sorunlara karfl› onlar› kendi meslek ör-
gütleri korumakla yükümlüdür. Bunun ilkeleri Türkiye'nin de imzalad›¤› uluslarara-
s› anlaflmalar ve insanc›l hukuk kanunlar› ile belirlenmifltir. Gizlilik çok önemli bir
konu ama bozulma koflullar› ile ilgili daha çok tart›flmaya gereksinim var.

Tedavi ‹çin Kiflinin ‹znini Alma, Kifliyi Bilgilendirme
Bir tedaviye bafllamadan ön de¤erlendirme devresinde tedaviyi yürütecek kifli nas›l
bir tedavi süreci izleyece¤ini dan›flana aktarmal›d›r. Önerilen tedaviye almafl›k ne
gibi tedaviler olabilece¤ini, önerilen tedavinin yan etkilerini iletmelidir. Net bir te-
davi plan› verilmezse kifli gözü kapal›, sahte ve net olmayan beklentilerle dolu ola-
rak tedaviye girer. Uygulayan hekim için basit ve s›radan olarak görülecek konula-
r›n hastaya aç›klanmas› gerekir. Bu aç›klamalar kiflinin anlayaca¤› bir dille basit ve
net olarak ifade edilmelidir. Örne¤in; psikoterapiye al›nan bir kifliye ne s›kl›kta,
yaklafl›k kaç kez görüflülece¤inin beklendi¤i ve görüflmelerin süresi aktar›l›r.

Ancak, psikiyatride bir tedavinin uygulanmas› için hastan›n r›zas›n› almak, t›b-
b›n di¤er alanlar›nda oldu¤u gibi, her zaman mümkün olmayabilir.  Bu zor durum-
larda uygulanacak ilkeler vard›r. Kendisi durumu de¤erlendiremeyen bir hastan›n
zorunlu yat›fl karar›n› mutlaka konunun uzmanlar› ve tercihen birden çok uzman
vermelidir.  Bu durum özellikle kendine veya bir baflkas›na zarar verme veya öldür-
me riski tafl›yan kiflilerde h›zla kararlaflt›r›lmal›d›r.

Tedaviyi Ret Etme Hakk›
Genel olarak bu durum kendisinin ölümüne veya kal›c› bir sakatl›¤a yol açma ris-
ki tafl›sa bile eriflkin bir kiflinin tedaviyi ret etme hakk› vard›r. R›za kavram›n›n is-
tisnai durumlar› her ülkede farkl› tan›mlanm›flt›r. Bu yaz›da genel olarak bizi ilgi-
lendiren üç durumu aç›klayaca¤›m.
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Varsay›lan R›za: Hastada bilinç kayb› oldu¤unda tedavi için r›zas›n›n oldu¤u
varsay›l›r;

Zorunlu R›za: Müdahale edilmedi¤inde büyük bir zarar veya ölüm olabilecek
durumda olan ama kendisinin karar verebilece¤ine iliflkin kuflku oldu¤unda;

Acil Durumlarda R›za: Acil olarak harekete geçilmezse kiflinin kendine veya
bir baflkas›na zarar verebilece¤i durumlar.

Bir hasta tedaviyi reddetti¤i zaman doktorun bu konuyu kabule karar verebil-
mesinde iki de¤erlendirme yapmas› gerekir:

1- Hastan›n ruhsal kapasitesi tedaviyi ret etmek için yeterli mi?
2- Hasta bu karar› kendi iradesi ile verebilir durumda m› yoksa baflkalar›n›n et-

kisi alt›nda m›?
Yeterlili¤in de¤erlendirilmesi her zaman kolay olmaz. Bu kiflinin tedavi ile il-

gili olarak ald›¤› bilgiyi nas›l kavrad›¤›na ba¤l›d›r. Bu bilgiye inan›yor ve buna gö-
re bir karar verebilir durumda m›? Yeterlilikle ilgili karar sadece önerilen tedaviyi
kavrayabilirli¤ine iliflkindir. Ayn› kifli, hasta, baz› fleyleri de¤erlendiremeyebilir
ama baz› konular› de¤erlendirebilir. Bir tedavi biçimine iliflkin belli bir karar vere-
bilir. Bir tedavi biçimini benimseyebilir veya kesinlikle reddedebilir. ‹ngiltere Ak›l
Sa¤l›¤› Kanunu’na göre hastalar›n t›bb› tedavisine r›zas› ile ak›l hastal›klar›n›n te-
davilerine karar vermesi ayr› ayr› düzenlenmifltir. Ak›l hastal›klar›n›n tedavisinde
zorunluluk oldu¤u halde t›bbi hastal›klar›n tedavisinde zorunluluk yoktur. Kiflinin
karar verme kapasitesinin yeterlili¤i ile ilgili bir de¤erlendirmenin yap›lmas› özel-
likle ergenler, çocuklar ve zeka gerili¤i durumunda problemlidir. Bu tür problem-
ler oldu¤unda karar› sorumlu hekim verir. Ama sorumlu hekimin di¤er çal›flanlar
ve kiflinin yak›nlar› ile tart›flarak karar vermesi sa¤duyulu bir strateji olacakt›r.   Te-
daviye karar verme sürecine iliflkin detayl› notlar›n al›nmas› uygun olacakt›r.

Zorunlu Yat›rma
Geliflmifl ülkelerde ak›l hastalar›n› korumak ve ak›l hastalar›n›n olas› zararl› etkile-
rinden toplumu korumak için kanunlar vard›r. Kendi durumlar›n› de¤erlendirmede
hemen hemen hiç içgörüsü olmayan ve bu durumlarda tedaviyi reddeden hastalar-
la ilgili özgün yasal düzenlemeler bulunur. Deneyimli bir uzman, durumun neden
tehlikeli oldu¤u ve yat›r›lmak gerekti¤ine hastay› ve yak›nlar›n› ikna edebilir. An-
cak bu sa¤lanamad›¤›nda zorunlu tedavi karar› ç›kar›labilir.  Bu s›rada ailenin ken-
dini suçlad›¤› ve kayg› içinde oldu¤u gerçe¤i göz ard› edilmemelidir. Hasta zorun-
lu olarak hastaneye yat›r›ld›¤›nda bu devre olabildi¤ince k›sa tutulmal›, hastan›n te-
davisi ve güveni temin edilmelidir.  Hastane çal›flanlar› yeterince sab›rl› ve uyum-
lu ise sempati,  esneklik içinde hasta, yak›nlar› ve çal›flanlar aras›nda olumlu bir ba¤
kurulabilir ve etkin bir tedavi olabilir.

Bir di¤er sorun gönüllü olarak yatan bir hastan›n tedavi uygulamas›na itiraz et-
mesi, elektro konvulsif tedaviyi veya yaflam› tehdit edecek düzeyde oldu¤u halde
beslenmeyi reddetmesi durumunda yaflan›r. Bu durumda çözüm yollar› ülkeden 
ülkeye de¤iflebilir. Örne¤in ‹ngiltere için kural, hastan›n sürekli hekimi d›fl›nda 
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ba¤›ms›z bir uzman›n görüflünün al›nmas›. Ayr›ca, hastan›n ailenin onay› ile teda-
viye al›nabildi¤i durumlar olabilir. Birçok ülkede ak›l hastalar›n›n haklar›n› koru-
mak için özel önlem maddeleri bulunur. Türk kanun ve yönetmeliklerinde bu konu
hakk›nda çal›fl›lmas› ivedilikle gereklidir. Bu konuda pek çok boflluk vard›r. Ruh
sa¤l›¤› örgütleri ve Türk Tabipler Birli¤i birbirleri ile iflbirli¤i içinde bu konuda
boflluklar› dolduracak yönetmelikler haz›rlamal›d›r.

Hasta-Hekim ‹liflkisinde Mesleki S›n›rlar
Psikiyatrlar her tür günlük uygulamalar›nda uygun tedavi ba¤lar›n› koymak için ka-
rarlar almak zorunda kal›r. Bu dikkatle yap›lmas› gereken çetrefilli bir konudur.
Buna özen gösterilmezse hastalar›m›z zarar görebilir.  Farkl› klinik ortamlarda ge-
rekli s›n›rlarla ilgili farkl› düflünceler hakimdir. Uygulamac›lar kendilerini ayn› or-
tamda s›n›rlar›n kiflinin menfaatine uygunlu¤unu de¤erlendirmeye haz›rlamad›r. Bu
de¤erlendirmeyi yapabilmesi için uzman›n yeterli psikodinamik, psikopatoloji e¤iti-
mi olmal›d›r. Ama bu kuramsal e¤itimler kadar önemli olan meslek kimli¤i ve rol-
leri ile cinsiyet ve güç farkl›l›¤› ile ilgili konularda yeterlili¤i olmal›d›r.  Bu konu-
larda e¤itim, uygulamac›n›n konu ile ilgili duyarl›l›k gelifltirmesine yard›m edecek
ve güç klinik olaylarda karar vermesini kolaylaflt›racak, yeterlili¤ini artt›racakt›r.

Ruh sa¤l›¤› uzmanlar›n›n  birço¤u dan›flanlar› cinsel olarak kötüye kullanmaz.
Ama cinsel olmayan s›n›r ihlalleri de hastalar› k›r›lgan k›lar. Daha güvenilir ve
ak›lc› bir tedavi ba¤› kurmak için sayg›l›, dürüst, s›n›rlar› belirli bir hizmet verilme-
li ve gizlili¤i olan bir tedavi iliflkisi kurulmal›d›r. Tedavi s›n›rlar›n› ihlalle ilgili
ufak görülen baz› hatalar›n daha büyük meslek ihlallerine yol açt›¤› unutulmamal›-
d›r. Tedavi s›n›rlar› hasta hekim iliflkisinin bütünlü¤ünde temel oluflturur.

Hekimlik mesle¤inin s›n›rlar› konusuna gösterilen ilginin artmas›, büyük ölçü-
de uygun olmayan cinsel yaklafl›mlar›n bildirimlerinin ço¤almas› ve bu durumun
olumsuz etkilerinin fark›na var›lmas› ve hasta haklar›na duyarl›l›¤›n geliflmesi ile
artm›flt›r. Kuflkusuz, hekim hasta iliflkisinin s›n›r› salt cinsel yak›nl›k yasaklanma-
s›yla s›n›rl› de¤ildir. Baflka pek çok baflka davran›fl da hasta hekim iliflkisinin yap›-
s›nda bulunan güç farkl›l›¤›n› bozabilir. Bunlar, ikili iliflkiler, ifl ba¤lant›lar›, hedi-
yeler veya hizmetler, randevu zaman, yer ve süresi, yanl›fl ücret uygulamalar› ola-
rak örneklenebilir.  S›n›r, kabaca profesyonel mesafe ve sayg› olarak tan›mlanabi-
lir.  Özel baz› durumlarda s›n›rla ilgili farkl›l›klar olabilir. Ancak bu farkl› davran›-
fl›n kifli taraf›ndan nas›l alg›lanaca¤›n›n de¤erlendirilmesi gerekir. Bir felaket habe-
ri alan veya bir yak›n›n› yitiren bir hastan›n eli daha uzun s›k›labilir veya omuzu s›-
vazlanabilir. Ancak ayn› basit davran›fl rasgele kullan›ld›¤›nda ve nas›l alg›lanaca-
¤› hesaplanmaks›z›n uyguland›¤›nda ciddi riskler tafl›r. Bu süreç "kaygan yokufl"
olarak tan›mlan›r. Cinsel içerikli olmayan s›n›r ihlallerinin, cinsel yak›nl›¤a ilerle-
me olas›l›¤› bulunsun veya bulunmas›n kendi bafllar›na hastaya zarar verebilir nite-
likte oldu¤unu destekleyen veriler birikmektedir.

Mesleki deneyimlerim doktorlar›n istismar›n› yaflayan dan›flanlar›n özelliklerin
çocukluk istismar› ma¤durlar›na benzemekte oldu¤u ve kiflilerin bu durumlar› aç›k-
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lamada son derecede çeliflkiler yaflad›¤› yönündedir. Bu zorlu¤a karfl›n aç›klad›k-
lar›nda di¤er doktorlar aç›kça olmasa bile ma¤durlar› sorumlu görmektedir. Duru-
mun zorlu¤unu de¤erlendirebilen hekimler ve terapistler bile onlar›n s›rlar›n› s›k›
s›k›ya korumalar›n› destekleyerek s›rlar›n› yeniden içlerine kapatmalar›na dolayl›
olarak yard›mc› olmaktad›r. Kifliler aras› cinsel uygulamalar›n mahremli¤inin genel
bir kural olmas› gizli bir cinsel yak›nl›k yaflayan "hastan›n" cinsel iliflkisini aç›kla-
mas›n› engellemektedir.

Dan›flmanlar›n uygulamada tabii oldu¤u etik kodlara (1990) göre cinsel aktivi-
teler salt cinsel iliflkiyle s›n›rl› olmay›p farkl› cinsel aktiviteleri kapsamaktad›r. Bu
iliflkiler zor kullanarak uygulanabilir. Ama daha s›kl›kla bir zor kullan›m›, fizik
bask› yoktur. ‹liflki daha çok, hileli olarak tan›mlanabilecek manipulatif davran›fllar
üzerine kurgulan›r.

Bir kiflinin doktorunu-terapistini cazip bulup onunla bir yak›nl›¤› fliddetle yafla-
mak istemesi ve onu tahrik etmesi tedavi sürecinde rastlanabilir bir durumdur. Ama
rol s›n›rlar›n› net olarak çizmek terapistin-doktorun sorumlulu¤udur. Ona e¤itim
sürecinde bu tür durumlar› nas›l ele alaca¤› ö¤retilmifl ve o da ö¤renmifl olmal›d›r.

Kenneth Pope (1988): Doktor-hasta cinsel yak›nl›¤›n› yaflayan bir kiflide di¤er
travmalara benzer özelliklerin bulundu¤unu belirtir. Hekimi taraf›ndan cinsel ola-
rak istismar edilen kiflilerde s›k rastlanan özellikler afla¤›da aç›klanm›flt›r:

1. Z›t Düflünceler: Uzun zaman güdümünde kald›¤› dan›flman-terapistten ayr›lma
ile ilgili çeliflik düflünceler tafl›r. Bu çeliflkiler, terapistin mesleki kurallar› bozmas› ile
ilgili bir ihbar› engeller. Ona karfl› duydu¤u sadakat hissi terapistinin-doktorunun mes-
lek hayat›n›, ününü bozacak bir ad›m atmas›n› ketler. Bu durum di¤er yandan istismar
edenin baflka istismarlar için kendine güvenini pekifltirir;

2. Suçluluk: Sorumluluk, meslek iliflkisini bozan, gücünü kötüye kullanan ve
güçlü konumda olan dan›flman/terapiste ait oldu¤u halde ma¤dur iliflkiyi bafllatmak
veya sürdürmekten dolay› kendini suçlar. Bu durum aile içi istismara benzer;

3. Duygusal Yeterlilik: Bu tür bir iliflkinin uzun süreli devam› kifliyi salt iliflki
s›ras›nda de¤il iliflki kesildikten sonra da etkiler. Daha sonraki partner iliflkilerinde
de benzer duygusal sorunlar yaflanabilir.

Pope, bunlara ek olarak doktor-hasta iliflkisinin kimlik/ iliflki/ rol flaflk›nl›¤›, cin-
sel flaflk›nl›k, güvensizlik, bast›r›lm›fl öfke, yüksek intihar riski yaratarak zarar ver-
di¤ini ileri sürer.

Hasta hekim aras›ndaki cinsel iliflki tabusunun ensest yasa¤›na benzer bir nedeni
vard›r. Ensest tabusunun temelinde, çocu¤un ana-baba ile olan iliflkisinde, çocu¤un
genel ve cinsel gelifliminde erken, gizli ve yo¤un cinsel uyaranlara maruz kalmas›n›n
engellenmesi yatar. Ayn› flekilde, hekim-hasta iliflkisi hastan›n korunmas› temelinde
kurulmufltur.

Tedaviyle iliflkisinde cinsellik salt bedensel iliflkiyle s›n›rl› de¤ildir.  Yeni Ze-
landa T›p Konseyi, davran›fl tiplerini üç kategoriye ay›r›r:

1. Uygunsuz Cinsel Davran›fllar: hastan›n mahremiyetine sayg›s›zl›k, cinsel ba-
k›mdan küçültücü ifade ve tav›rlar. Ayr›ca, muayene s›ras›nda kiflinin uygun flekil-
de örtülmemesi ve cinsel tacizler bu gruba giren davran›fllardand›r.
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2. Cinsel S›n›rlar›n Afl›lmas›: Flört, cinsel bir iliflkiye girmenin ilk ad›m› olabi-
lecek giriflimler, cinsel anlam tafl›yan de¤meler, öpmeler. Bedensel inceleme gerek-
medi¤i durumlarda meme veya genital muayenelerin yap›lmas›, eldivensiz pelvis
muayenesi yap›lmas›.

3. Cinsel ‹stismar: ‹liflkiyi kimin bafllatt›¤›ndan ba¤›ms›z olarak oral, genital,
anal iliflkiler ve mastürbasyon bu gruba girer.

Amerikan Tabipler Birli¤i (AMA) Etik ve Hukuksal Konular Konseyi’nin, t›p
uygulamas› s›ras›nda karfl›lafl›labilen hasta-hekim iliflkisinde etik ihlal kategorileri-
ne örnekler: Ciddi kiflilik bozukluklar› olan ve hastalar› sistemli olarak bafltan ç›kar-
ma girifliminde bulunan hekimler; Cinselli¤i tedavi amaçl› kulland›¤›n› ileri süren-
ler; Fizik incelemeleri uygunsuz kullananlar; Uzun süreli bir hasta iliflkisini cinsel
bir yak›nl›¤a dönüfltürenler; Narkoz alt›nda iken veya uyan›kken ›rz›na geçenler.

Bu tür s›n›r ihlal dosyalar› incelendi¤inde meslek iliflkisindeki bozulman›n çok kez
aflama aflama geliflti¤i, cinsel iliflkiye girmeden önce profesyonel iliflkiyi ihlal eden baflka
ad›mlar›n at›ld›¤› ö¤renilmektedir. Bu ad›mlar hekimin kendinden söz etmesi, fizik mu-
ayenede uygun olmayan davran›fllar, acil durumlar hariç hastane veya muayenehane d›fl›
yerlerde yap›lan ve saatleri, süresi netlefltirilmemifl görüflmeler olarak örneklenebilir.

Bu durum baz› sorun gruplar›ndan örneklerle daha iyi aç›klanabilecektir. Parano-
id bozuklu¤u veya paranoid kiflilik bozuklu¤u olan bir hasta insanlar›n kendine kötü-
lük yapabilece¤ini ve güvenmenin zararl› oldu¤una inan›r. Kifliler aras› iliflki kurmak-
ta güçlük çeker. Yaflam›n› bu kuflkular üzerine kurar. Onun bu zorluklar›n› çözmesin-
de yard›m edecek olan doktoru-terapisti taraf›ndan kullan›lmas› onun sorunlar›n› art-
t›racakt›r. Cinsel tedavide odak cinselliktir. Bu tür bir tedavide cinsel duygular hasta-
da veya terapistte uyanabilir. Ruh sa¤l›¤› alan›nda çal›flanlar aras›nda yap›lan bir ta-
ramada erkekler  %5-10 ve kad›nlar  % 1-2 oran›nda hastalar› ile cinsel yak›nl›k öy-
küsü bildirdi. Özellikle kendini koruma davran›fllar› yeterli olmayan, cinsel istismar
deneyimi olan hastalar için hekim taraf›ndan istismar edilme daha büyük bir risk ta-
fl›r. Bu kifliler yaflamlar›ndaki bir baflka iliflkide de kötüye kullan›lma deneyimi yafla-
d›klar›nda dünyaya ve kendilerine olan güvensizlikleri pekiflir.

Tedavi sürecinde terapistin/hekimin dan›flan›n›/hastas›n› cazip bulmas› veya
onun taraf›ndan cazip bulunmas› s›k rastlanabilir bir durumdur. Terapist/ hekim,
kendi hastas›n› cazip bulursa ne yapaca¤›n› bilmelidir. Tedavi sürecinde cinsel ilifl-
ki tüm t›p ve ruh sa¤l›¤› örgütlerinin ilkelerine göre yasakt›r.

Hasta-hekim tedavi iliflkisi bittikten belirli bir devre sonra bir iliflkinin kurulmas›na
iliflkin farkl› meslek gruplar›nda farkl› de¤erlendirmeler yap›lmaktad›r. ‹ngiliz Dan›fl-
manlar Kodu (1992), tedavi süreci ve tedavi bitiminden sonraki ilk oniki haftada bir ilifl-
ki kurman›n etik olmad›¤›na iflaret eder. ‹ngiliz Evlilik ve Cinsel Tedaviler Derne¤i
kendi üyeleri için eski hastalar› ile cinsel iliflkiyi ömür boyu yasaklar. Bu çok zor bir de-
¤erlendirmedir: Tedavi hangi noktada bitmifltir, belirli bir zorlukla gelen kiflinin psiko-
terapisi tam olarak bitmifl ve o zorluk durumu art›k kalkm›fl m›d›r, erken bir tedavi bi-
tirme mi vard›r, tedavi terapisti ile baflka tür bir iliflki kurmak amac›yla m› bitirilmifltir
gibi sorular ve kiflilerin bir meslek iliflkisini ani olarak bitirip onun etkilerinden kurtu-
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lup farkl› kurallar›n geçerli oldu¤u bir iliflkiye ertesi gün nas›l geçebildi¤ine dair itiraz-
lar vard›r. De¤erlendirme veya tedavi sürecinde terapist hastas›n›n k›r›lgan özellikleri
hakk›nda bilgi sahibi olmufltur. Ayr›ca, uzun süreli bir tedavi iliflkisini yani güç fark›na
oturan bir iliflkiyi, yaflayan kiflilerin farkl› bir iliflki türünü nas›l oturtaca¤› önemlidir.
Aktar›m sürecinin salt tedavi s›ras›nda de¤il tedavi bittikten sonra da belki azalarak sür-
dü¤ü düflünülmelidir.

Bu tür sorunlarla nas›l bafla ç›k›labilece¤i, nas›l çözümlenece¤i t›p, psikiyatri ve
psikoterapi e¤itim programlar›n›n her aflamas›nda yer almal›d›r. Bu konuda 
Edelwich ve Brodsky nelerin yap›labilece¤i konusunda bir rehber haz›rlam›flt›r.

1) Yap›lmas› Uygun Olanlar: Kendi duygular›n›z› kabul edin, hasta görüflme-
nizde kendi duygular›n›z› ayr› tutun, durumu dan›flman›n›zla, bir dan›flman›n›z
yoksa akran bir meslektafl›n›zla tart›fl›n. Bu görüflme yetmezse profesyonel bir da-
n›flmanl›k isteyin. Hastan›z›n davran›fllar›n› terapötik olarak inceleyin.

2) Yap›lmas› Uygun Olmayanlar: Hastan›n sorununu kendi sorununuz haline
getirmeyin, kendi sorunlar›n›z› hastaya vermeyin, sorunlar›n›z› reddetmeyin,  kifli-
sel sorulara yan›t vererek veya hastaya "çifte mesaj" vererek süreci tart›flmay›n.

S›n›r ‹hlalinin Engellenmesi
Hastalara yönelik davran›fllar kiflilerin özel yaflamlar›ndaki davran›fllar›n›n bir
uzant›s›d›r. Bir yandan hekimlik ve ruh sa¤l›¤› uzmanl›¤› e¤itimi s›ras›nda profes-
yonel davran›fl modellerinin ö¤retilmesi gerekmektedir. T›p e¤itimi salt kuramsal
bir e¤itim de¤il uygulamal› bir e¤itimdir. Baz› hekim/dan›flman/terapistlerin özel
hayatlar›ndaki uygun olmayan davran›fllar› erken devrede e¤itimle etkilemek ve
kendilerine tan›tmak zorunluluktur.

Olaylar›n ö¤renilmesi durumunda, meslek odalar›n›n, meslek uygulamalar›n›
s›n›rlama yönetmelikleri ve yapt›r›mlar› olmal›d›r.  Baz› durumlar kolayca cinsel
istismar olarak de¤erlendirebildikleri halde, baz› durumlar› tan›mlamak ve karar
vermek kolay de¤ildir. Cinsel tacizleri alg›lamakta cinsiyete göre farkl›l›k vard›r.

Bir baflka durum ise bir dava konusu olmaks›z›n bir meslektafl›m›z›n s›n›rlar› tafl-
t›¤›na iliflkin tan›kl›¤›m›z veya kuflkular›m›z›n bulunmas›d›r. Gözlemler hekim veya
di¤er terapistlerin kendi meslektafllar›n›n meslek ihlallerini aç›¤a ç›karma ve onlar›n
meslek yaflant›lar›n› bozma konular›nda çekimser oldu¤unu vurgulamaktad›r. Duyu-
ru yap›lan vakalar›n tek tek incelenmesi ve konunun bir grup taraf›ndan incelenmesi
olaylar› de¤erlendirmeyi kolaylaflt›racakt›r.  Bu tür duyurular› aç›¤a ç›karmak ve ye-
nilerinin olmas›n› engellemek mesle¤e gölge düflürmez. Tam tersine mesle¤i kötüye
kullananlar›n ay›klanmas›na yard›m eder ve mesle¤in standartlar›n› yükseltir.

Bu sorunun çözümü salt t›bbi kurulufllar taraf›ndan karfl›lanamaz. Hekimi tara-
f›ndan cinsel istismara u¤rayan kiflilerin (hasta/dan›flan) baflvurabilece¤i ve hakla-
r›n› arayabilece¤i hasta haklar› birimleri olmal›d›r. Olay›n varl›¤›n›n bilinmesi, e¤i-
timde programa al›nmas›, hoca konumundaki kiflilerin yetiflen ö¤rencilere uygun
model olmas›, olaylar ö¤renildi¤inde titizlikle incelenmesi ve cayd›r›c› tedbirlerin
al›nmas› bu tür ihlallerde önemli önlemler oluflturacakt›r.
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Tehlikelili¤in De¤erlendirilmesi
Salt adli psikiyatri de¤erlendirmesinde de¤il ayn› zamanda günlük uygulamalar›n-
da da tehlikelilik durumunun de¤erlendirilmesi gerekebilir. Bu, hastan›n ve di¤er
kiflilerin güvenli¤i için önemlidir. Tehlikelilik durumunun de¤erlendirilmesi yatan
veya ayaktan izlenen hastalar için gerekebilir. De¤erlendirmek için net kurallar
yoktur.  Özellikle, tutukluluk durumunda oldu¤u gibi, zorunlu de¤erlendirmelerde
bu konuda elde edilen bilgiler yetersiz olabilir. Tehlikenin önceden kestirilebilirli-
¤i yetersiz oldu¤u durumlarda, hem o kiflinin insan haklar›na özen göstermek hem
o toplum için uygun olana karar vermek her zaman kolay olmaz. Zeka gerili¤i ve
antisosyal kiflilik durumlar›nda de¤erlendirme özellikle zordur.

Birini öldürme girifliminde bulunan veya öldürmekle tehdit eden bir kiflinin de¤er-
lendirilmesinde flu özelliklerin incelenmesi yard›mc› olabilir: Öyküde yineleyen fliddet
dönemleri/paranoid özellikler/dürtüsel davran›fllar bulunmas›. Suç ifllenmesinde: Garip
bir fliddet uygulamas›, fliddetin k›flk›rtma olmaks›z›n uygulanmas›, zarar verdi¤i halde
piflmanl›¤›n›n olmamas›, yapt›klar›n› zararl› veya riskli olufluna karfl› büyük bir inkar
içinde olmas›. Kiflinin ruhsal durumu: patolojik k›skançl›k, baflkalar›na zarar vermeye
iliflkin paranoid inançlar, kendini de¤erlendirmede eksiklik, yineleyen fliddet tehditleri,
tedaviye dirençli tutum içinde olmas›. Koflullar: K›flk›rtma veya gerekçelerin yineleme
riski, madde veya içki kullan›m›, sosyal güçlükler ve desteksiz kalma. Tek bafl›na kifli-
sel karar vermemek ve baflka meslektafllarla tart›flmak en iyisi olacakt›r.

Salt kiflinin verebilece¤i tehlikeleri de¤erlendirmek yeterli olmaz. Bir tehlikeye ve-
ya fliddete maruz kalanlar›n buna ba¤l› olarak ruhsal sorunlar sergilemesi ve acil servis-
lerine baflvurmas› da seyrek olmayan bir durumdur.  Bu tür tablolar› tan›mak ve fliddet
öyküsünü iyi de¤erlendirmek de yard›mc› olacakt›r. Bu durumun de¤erlendirilmesi ki-
flinin yeniden fliddet ortam›na girmesini engelleyici olabilir. Özellikle aile içi fliddette
s›kl›kla kifli, kendine fliddeti uygulayan kifli ile birlikte acile gelir.  Farkl› çal›flmalar dok-
torlar›n kendi s›n›flar›ndan olan veya kendi öykülerine benzer özellikleri olan orta s›n›f
hastalarda aile içi fliddete daha kör kald›klar›n› ve atlad›klar›n› göstermektedir.

Sonuç Olarak

Genel t›p için geçerli olan etik kurallar psikiyatri uygulamalar› için de geçerlidir.
Tüm insanlar için geçerli, tek tür insan haklar› ve hasta haklar› vard›r. Irk, cinsiyet,
cinsel yönelimi ne olursa olsun tüm bireylerin ayn› ilkelerle muayene ve tedavi
edilme haklar› vard›r.
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Adli psikiyatri, psikiyatrinin hukuk konular›nda gelifltirdi¤i kavram, bilgi ve dene-
yimlerin oluflturdu¤u alan ile hukukun psikiyatrik konularda tan›mlad›¤› kavramlar
ve gereksindi¤i hizmetlerin oluflturdu¤u alan›n kesiflti¤i tüm konular› inceleyen ve
uygulayan psikiyatrinin üst uzmanl›k alan›d›r.

Bilirkiflilik

Yarg›lamada bir sacaya¤›ndan bahsetmek olanakl›d›r. Ceza davalar›nda yarg›ç,
savc› ve san›k ve/veya vekili, hukuk davalar›nda yarg›ç, davac› ve daval› ve/veya
vekili bu sacaya¤›n› olufltururlar. Davaya yön veren bir dördüncü unsur gerekti¤in-
de bilirkiflilik kurumudur.

Yarg›lama sürecinde taraflar›n getirdi¤i kan›tlar›n yan› s›ra gerçe¤i araflt›rmak için
özel ve teknik bilgiyi gerektiren durumlarda görüfl sorulan kifli ya da kurum bilirkifli-
dir. ABD’de ve baz› Avrupa ülkelerinde, taraflar kendi bilirkiflilerini tayin hakk›na sa-
hiptirler, ancak bu uygulamada di¤er taraf›n da karfl›t görüfl bildiren bilirkifli bulmas›-
na, bu durum da bilirkiflilerin tarafs›zl›¤›, dolay›s›yla a¤›rl›¤›na gölge düflürmektedir.

Yasalar›m›za göre ceza yarg›lamas›nda bilirkifli atama yetkisi yarg›c›nd›r. Ceza da-
valar›nda bilirkifliden görüfl al›nmas› istemi Cumhuriyet Savc›s›ndan, flüpheliden, san›k-
tan, kat›landan, müdafiden, vekilden gelebilir. Yarg›ç re’sen (herhangi bir istem gelme-
den) de bilirkifli atanmas›na karar verebilir. Soruflturma aflamas›nda ise Cumhuriyet Sav-
c›s› da bilirkifliye baflvurma yetkisine sahiptir (Ceza Muhakemesi Kanunu madde 63/3).
Hukuk davalar›nda ise bilirkifli her iki taraf›n kabul edece¤i kiflilerden seçilir. Anlaflmaz-
l›k halinde bilirkifli hâkim taraf›ndan belirlenir (Hukuk Usulü Muhakemeleri Kanunu
madde 276). Bilirkifli say›s› üç kifliyle s›n›rland›r›lm›flt›r. Ancak bir kurumun bilirkifli
olarak atanm›fl olmas› halinde kurumun kurulunu oluflturan kifliler için say› s›n›rland›r-
mas› söz konusu de¤ildir. Bilirkifli olarak atanan kifli ya da kurum, kendisine verilen gö-
revi baflkas›na devredemez. Bu durum baz› kurumlarda kendileri bilirkifli olarak görev-
lendirildi¤i halde, incelenecek kiflileri hasta sevki mant›¤›yla baflka bir kuruma sevk eden
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hekimlerin gözünden kaç›rd›¤› bir kurald›r. Kendisinin ya da kurumunun bilgi veya do-
nan›m eksikli¤i oldu¤unu düflünen bilirkifli ancak kendisini görevlendiren yetkeye ge-
rekçesini bildirerek baflka bir bilirkiflinin atanmas› önerisinde bulunabilir. 

Bilirkiflilikten çekilme ise tan›kl›ktan çekilme ile ayn› gerekçe ve haller ile ta-
lep edilebilir. Bilirkiflilikle ilgili kural ve uygulama ilkeleri Ceza Muhakemesi Ka-
nunu’nu 63-74. maddeleri aras›nda ve Hukuk Usulü Muhakemeleri Kanunu’nun
275–279. maddelerinde yer almaktad›r. Her iki yasan›n benzer kurallar› nedeniyle
bilirkiflilikten çekilme için ortak gerekçeler bir kalemde s›ralanabilir: Davada taraf
olan kiflilerden birinin efli, boflanm›fl efli, niflanl›s›, birinci derecede akrabas›, ikinci
derecede akrabas›, evlilik yoluyla oluflmufl h›s›ml›k d›fl›nda üçüncü dereceden ak-
rabas› olmas›, mesle¤i nedeniyle taraflardan birinin s›rr›na vak›f olmas› ve bu kifli-
nin tan›kl›¤›na onay vermemesi, bilirkiflili¤i nedeniyle yak›nlar›n›n maddi zarara
u¤ramas›na veya onurunun zedelenmesine neden olmas›, kiflinin vasisi veya e¤iti-
cisi konumunda bulunmas› halinde bilirkifli atanan kifli bu görevinden çekilebilir. 

Bilirkiflilerin görevi ihmalleri halinde hafif, görevi kötüye kullanma, yanl›fl ve-
ya eksik ifl yapmaktan do¤an zarara göre a¤›r ceza yapt›r›mlar› vard›r. 

Psikiyatrik bilirkiflilik, medeni hukuk davalar›nda; vesayet, yasal dan›flmanl›k,
evlenme ve evlat edinme yeterlili¤i, evlili¤in iptali ve sona erdirilmesi, vasiyet, ta-
pu vb. akit ifllemleri s›ras›ndaki ay›rt etme gücünün geriye dönük de¤erlendirilme-
si ile ölenin sa¤l›ndaki tasarruflar›n›n var olan belge ve bilgilerle de¤erlendirilme-
si ve tazminat konular›nda gerekmektedir. Ceza davalar›nda ise; ay›rt etme gücü
(farik ve mümeyyizlik), ceza ehliyeti, madde ba¤›ml›l›¤›, ceza infaz› tehiri ve cum-
hurbaflkanl›¤› aff› konular›nda istenmektedir.

Kifliler hakk›nda t›bbi kanaat olufltururken kifliyi yarg›lamamak, t›bbi kanaat
çarp›tmamak, savc›, avukat ya da yarg›ç sorumlulu¤uyla davranmamak gerekir. 

Bilirkifli Raporu
Rapor, muayene, inceleme ve gözlem sürecinde harcanan emek ve oluflturulan t›bbi
görüflün son ve ifllevsel ürünü olup, yarg›n›n karar oluflturmas›nda önemli a¤›rl›¤a sa-
hiptir. Baz› durumlarda tek hekimin raporu mahkemelerce dikkate al›n›rsa da, özellik-
le kurumlarca yap›lan de¤erlendirmeler kurul raporu fleklinde oluflturulmaktad›r. Yar-
g› taraf›ndan zorunlu k›l›nmayan durumlarda bile olanak varsa raporun kurulca düzen-
lenmesi, hem özdenetimi hem de mahkemece ciddiye al›nmas›n› sa¤lar.

Adli organlar aç›s›ndan, kiflinin ak›l hastal›¤› ve zay›fl›¤› olup olmad›¤›n›n be-
lirtilmesi yeterli olaca¤›ndan, tan› belirtmek ve belirtilen tan›n›n DSM, ICD gibi ta-
n› s›n›fland›rma sistemine uyma zorunlulu¤u yoksa da, olas› baflka t›bbi de¤erlen-
dirmelere ve muhafaza-tedavi süreçlerine ›fl›k tutaca¤›ndan tan› ve tan›ya vard›ran
belirti ve bulgular›n raporda yer almas›nda yarar vard›r.

Fiil Ehliyeti

Aksi kan›tlanmad›kça her ergin (eski deyimle reflit) bireyin fiil (eylem) ehliyeti var-
d›r. 18 yafl›n› dolduran herkes,  ayr›ca 15 yafl›n› doldurmas› flart›yla, 18 yafl›ndan
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önce evlenenler erginlik, di¤er bir ifadeyle fiil ehliyeti kazan›rlar. Bunun d›fl›nda,
ergin oldu¤unu kan›tlayarak, hukuk mahkemelerinde fiil ehliyeti oldu¤una dair ka-
rar ald›ran 15-18 yafl aras› kifliler de ergin say›l›r. 

Mahkemeler d›fl›nda, noterler, tapu sicil müdürlükleri ve evlendirme memur-
luklar› da hukuki ifllem yapacak kiflilerin fiil ehliyeti ile ilgili rapor isteminde bulu-
nurlar. Yafll›l›k, vasiyetname düzenleme ve ifllem yapan kamu görevlisini tereddü-
de düflüren bir durumun varl›¤›nda, kiflilerin fiil ehliyeti hekimlere, özellikle ruh
hekimlerine sorulmaktad›r. 

Erginlik yafl›n› tamamlamadan mahkeme karar›yla ergin say›lmak isteyenlerin
de¤erlendirmelerinde; zekâ gelifliminde sorun, psikotik veya ay›rt etme gücünü et-
kiler fliddette duygudurum bozuklu¤u, davran›m ve uyum bozuklu¤u olup olmad›-
¤› ile sorumluluk yüklenme kapasitesi ve duygusal olgunlu¤u de¤erlendirilmeli,
yarg›ya baflvurma motivasyonu dikkate al›nmal›d›r.

Vasiyetname düzenlemek için baflvuran her yafltaki erginin fiil ehliyeti soruldu-
¤undan; bu kiflilerin rutin psikiyatrik muayeneleri d›fl›nda, vasiyetname ile ç›kar sa¤-
layan ve zarara u¤rayan kiflilerle iliflkileri de irdelenerek hezeyanl› düflünce içeri¤i ti-
tizlikle araflt›r›lmal›, ölümcül bir hastal›¤a yakalanm›fl de¤ilse vasiyetname düzenle-
mesine intihar plan› olmas›n›n da neden olabilece¤i olas›l›¤› göz ard› edilmemelidir.

Yafll›l›k 65 yafl üstü say›ld›¤›ndan bu yafl›n üzerinde olanlar›n muayenelerinde;
öncelikle demans ve di¤er biliflsel ifllev bozukluklar› aranmal›, yine yapt›rmak iste-
di¤i ifllemin gerekçesi, sonuçlar› ve parasal de¤erinin fark›ndal›¤› ile telkin alt›nda
olup olmad›¤› konular› araflt›r›lmal›d›r. Tereddüt halinde psikolojik testler, nörolo-
jik muayene, radyolojik incelemeler yap›lmal›d›r. Ço¤u yafll›da görülen iflitme, gör-
me ve yürüme güçlüklerinin kiflinin bilgilenmesini, iletiflimini ve ba¤›ms›z karar
verme yetisini a¤›r derecede olumsuz etkiledi¤i düflünüldü¤ünde aç›k bir nöropsi-
kiyatrik sendrom olmasa da fiil ehliyetinin tam olmad›¤› bildirilmelidir.

Noter ve tapu ifllemlerinde yafll›lardan fiil ehliyeti ile ilgili mutlaka rapor isten-
mesi ve düzenlenen raporun sadece düzenlendi¤i gün geçerli olmas› genel e¤ilim
halini alm›fl olmas›na karfl›n bu uygulamalar›n dayand›¤› yasal altyap› yoktur. 

Hukuken K›s›tlanma

Vasi Atanmas›
Ak›l hastal›¤› ve zay›fl›¤›, yafll›l›k ve bedensel hastal›klar, bir y›l› aflan özgürlü¤ü k›-
s›tlayan cezalar, cahillik ve deneyimsizlik, alkol ve madde ba¤›ml›l›¤›na ba¤l› kendi-
ni ve ailesini zora sokma gibi hallerde kiflinin fiil ehliyeti tamamen ya da k›smen or-
tadan kalkar. Hukuki ifllemlerini diledikleri gibi yapamazlar. Bu kiflilerin haklar›n›n
korunmas› için ise kendilerine vasi veya yasal dan›flman ya da kayyum atan›r. Mah-
keme karar›yla al›nan bu kararla ortaya ç›kan duruma hukuken k›s›tlanma denir.

Medeni yasan›n 404. maddesi velayet alt›nda bulunmayan her küçü¤ün vesayet
alt›na al›nmas›n› gerektirir der.

405. madde; ak›l hastal›¤› veya ak›l zay›fl›¤› sebebiyle ifllerini göremeyen veya
korunmas› ve bak›m› için kendisine sürekli yard›m gereken ya da baflkalar›n›n gü-
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venli¤ini tehlikeye sokan her ergin k›s›tlan›r der. 409. madde ise ak›l hastal›¤› ve-
ya ak›l zay›fl›¤› sebebiyle k›s›tlamaya ancak resmi sa¤l›k kurulu raporu üzerine ka-
rar verilece¤ini, yarg›c›n karar vermeden önce kurul raporunu göz önünde tutarak
k›s›tlanmas› istenen kifliyi dinleyebilece¤ini belirtmektedir.

Vesayeti gerektiren durumlarda vesayet alt›na al›nacak kiflilerin mahkemede din-
lenilmesi konusunu, medeni yasan›n 409. maddesi düzenlemifltir. Madde ve alkol ba-
¤›ml›l›¤› ile kendi iste¤iyle k›s›tlanan kiflilerin dinlenilmeden k›s›tlanamayaca¤›, ak›l
hastal›¤› ve zay›fl›¤› nedeniyle k›s›tlananlar›n dinlenip dinlenmeyece¤inin vesayeti-
nin gerekti¤ini bildiren kurumun raporuna göre kararlaflt›r›laca¤› belirtildi¤inden, ak›l
hastal›¤› ve zay›fl›¤› nedeniyle k›s›tlanmas› gerekti¤i bildirilen hastalar›n raporuna
mahkemede dinlenmesinde yarar olup olmad›¤› da mutlaka yaz›lmal›d›r.

Yasa 409. madde ile ak›l hastal›¤› ve zay›fl›¤› nedeniyle k›s›tlamay› ancak res-
mi sa¤l›k kurulu karar›yla olanakl› k›lmaktad›r.

Vasinin iki y›l için atanmas›, vesayet makam›n›n bu süreyi her defas›nda ikifler
y›l uzatabilece¤i ve vasinin dört y›l›n sonunda vasilikten kaç›nabilece¤i 456. mad-
de ile kurala ba¤lanm›flt›r.

Hastal›klar ve Yasal Temsilci Atanmas›
Yeni medeni kanunda yasal temsilcilik kavram› vesayet, yasal dan›flmanl›k (eski
medeni kanunda müflavirlik) ve kayyumlu¤u içerir. 

Kendi ifllerini göremeyen, sürekli bak›m gerektiren veya çevresi için tehlikeli
olan ruhsal hastal›klar denince akla ilk gelen flizofreni, hezeyanl› bozukluk, flizoa-
fektif bozukluk ve di¤er psikotik bozukluklard›r. Psikotik bozuklu¤u olan, tans›n-
dan flüphe edilmeyen ve kronik nitelik kazanm›fl olgularda bilirkifli mahkemeye
hastan›n vesayet alt›na al›nmas›n› önerir. 

Duygudurum bozukluklar›ndan bipolar bozukluk genelde vesayet alt›na almay›
gerektiren bir hastal›k olarak görülmese de; içgörüsü olmayan, kronikleflen, düzen-
li tedavi olmayan ya da tedaviye yan›t vermeyen olgularla s›k döngülü olup yafla-
m›n›n hastal›k dönemleri remisyon dönemlerinden daha uzun süre kaplayan, çal›fl-
mas›na veya günlük yaflam›n› kendi bafl›na sürdürmesini bile zora sokan fliddet ve
sürede hastal›k içinde olan kiflilere de vesayet önermek do¤ru olur. Vesayeti gerek-
tiren di¤er bozukluklar; demanslar, amnestik bozukluklar ve di¤er a¤›r biliflsel ye-
tersizli¤e neden olan sendrom ve süreçlerdir. 

Zihinsel geliflim gerili¤i vesayeti gerektiren durumlardan olup orta, a¤›r ve ile-
ri derecede zekâ gerili¤i olan kiflilerin kendi ifllerini görmesi olas› olmad›¤›ndan
kendilerine vasi atan›r. 

Hafif derecede zekâ gerili¤i ile s›n›rda zihinsel baflar› gösteren bireyleri kendi
koflullar› içinde irdelemek daha sa¤l›kl› sonuca götürür. 

Alkol ve madde ba¤›ml›l›¤› vesayeti gerektirebilen psikiyatrik hastal›klar olup,
yasa ba¤›ml›l›¤›n kiflinin kendisini ve ailesini darl›k veya yoksullu¤a düflürme teh-
likesine yol açmas› ve bu yüzden devaml› korunmaya ve bak›ma muhtaç olmas› ya
da baflkalar›n›n güvenli¤ini tehdit etmesi halinde k›s›tlanmas›n› uygun görmüfltür.
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Suçlanan kifliler ço¤u zaman desimülasyon (hastal›¤› gizleme) gayreti içinde al›fl-
kanl›klar›n› ve komplikasyonlar› minimize etmeye çal›flt›klar›ndan ba¤›ml›l›¤›n
saptanmas›nda güçlükler vard›r. Aç›k seçik olan olgular d›fl›nda, dava dosyas› in-
celenmesi, sosyal anket, aile görüflmesi ve laboratuvarda idrarda madde metaboli-
ti, kanda alkol, karaci¤er fonksiyon testleri tan›ya yard›mc› araçlard›r. Ba¤›ml›l›¤›n
psikiyatr taraf›ndan belirlenmesi halinde, ikinci koflul olan; darl›k, yoksulluk, ko-
runma ihtiyac› veya baflkalar›n›n güvenli¤inin tehdit alt›nda olup olmad›¤›n›n kara-
r› yarg›ç taraf›ndan verilmelidir.

Yasal Dan›flmanl›k (Eski Medeni Kanunda Müflavirlik)
Yasal dan›flmanl›¤› vesayetin hafifletilmifl flekli olarak tan›mlamak yanl›fl olmaz.
Yasal dan›flman atanm›fl kifli, yasal dan›flman›n›n izni olmaks›z›n dava açma veya
vazgeçme, tafl›n›r ve tafl›nmaz k›ymetlerin al›m-sat›m›, yap› iflleri, ödünç al›p-ver-
me, kefil olma, anaparay› alma, ba¤›fl ve kambiyo ifllemlerini yapamaz (Medeni
Kanun. Madde 429). 

Psikiyatrik tan›mlama yapmak gerekirse; a¤›r yeti yitimi olmayan, yarg›lama-
da, de¤erlendirmede ve sezgide önemli kusurlar› olmayan, çevresi ve kendisi için
tehlike oluflturmayan mental yetersizlik ve ruhsal bozuklu¤u olan kifliler bu katego-
riye girer. Bu tan›m, psikiyatrik s›n›fland›rmaya uyarland›¤›nda, hafif derecede ze-
kâ gerili¤inin üst düzeyi ile s›n›rda zihinsel baflar› gösterenlerin alt düzeyi, duygu-
durum bozuklu¤u olup hastal›k dönemleri nispeten uzun süren ya da nüksler s›ra-
s›nda tasarruflar›yla kendisini veya ailesini zarara u¤ratanlar veya u¤ratma riski ta-
fl›yanlar, geçici ancak tekrarlayan psikotik atak geçirenler, serebrovasküler hastal›k
nedeniyle hafif ve ilerleyici olmayan biliflsel ifllev bozukluklar› olanlar, kronik psi-
kotik olmakla birlikte semptomlar› kontrol alt›nda tutulabilen, içgörülü, rehabilite
edilebilmifl veya yeti yitimi s›n›rl› kalm›fl hastalar, a¤›r depresyon-anksiyete bozuk-
lu¤u, obsesif kompülsif bozuklu¤u ve benzeri insiyatif kullan›m›n› engelleyen flid-
dette nörotikler, epilepsi ve di¤er t›bbi duruma ba¤l› kiflilik de¤iflikli¤i düzeyinde
silik ruhsal komplikasyonlar› olanlar gibi bir dizi hastal›k veya hastal›k evresi ya da
durumla örtüflmektedir. 

Tan›s› psikotik bozukluk olmakla birlikte tedavi, rehabilitasyon ve sosyal des-
tekle oluflmufl dengeyi bozmamak için, özellikle çal›flan ve aile reisli¤i yapan birey-
ler için yasal dan›flmanl›k ye¤lenebilir. 

Evlenme

Medeni yasa; 124 ile 128. maddeler aras›nda evlilik için gerekli koflullar› s›ralamakta-
d›r. Dikkati çeken ilk koflul, erkekle kad›n aras›nda eflitli¤i gözeterek her iki cins için
asgari evlilik yafl›n› 17 olarak belirlemesidir.  Ola¤anüstü durumlarda yarg›ç karar›yla
alt s›n›r 16 olabilmektedir. Kural olarak ay›rt etme gücüne sahip olmayanlar›n evlene-
meyece¤i aç›kça belirtilmektedir. Yasal k›s›tl›l›¤› olanlar›n evlenmesi ise öncelikle ya-
sal temsilcinin izni, k›s›tlanmas›na neden olan durum ak›l hastal›¤› ise ayr›ca evlenme-
sinde t›bbi sak›nca olmad›¤›na dair sa¤l›k kurulu raporu koflullar›na ba¤lanmaktad›r.
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Yasal olarak k›s›tlanm›fl kiflilerin evlenmesi için sa¤l›k kurulu bar›nd›ran bir
sa¤l›k kurumundan, evlenmesinde sak›nca olmad›¤›na iliflkin sa¤l›k kurulu raporu
kofluldur. Baz› yafll›lar ise özellikle ikinci veya daha ard›l evlenmelerinde varisle-
rinin daha sonraki olas› itirazlar›n›n önünü kesmek amac›yla evlendirme memur-
luklar›nda ya da mahkeme karar›nda evlenmelerinde sak›nca olmad›¤›n› bildirir ra-
por bulundurmak istemektedirler.

Evlenme ile ilgili muayenelerin, fiil ehliyeti muayenesiyle ayn› çerçeve ve ayr›nt›la-
r› gerektirdi¤i söylenebilir. Hasta oldu¤u bilinen ve/veya yasal k›s›tl›l›k alt›nda olanlar›n
muayenesinde ise hastal›¤›n do¤as›, hastan›n tedaviye uyumu, tedaviye cevap, kiflinin
ekonomik, sosyal ve psikolojik durumu birlikte de¤erlendirilerek yan›t oluflturulmal›d›r. 

Evlili¤in Yok Say›lmas› (Butlan) ve 
Ak›l Hastal›¤› Nedeniyle Boflanma
Butlan, bat›l kelimesinden türemifl Arapça bir kelime olup geçersiz, yok say›lan an-
lam›ndad›r. Medeni yasan›n 145. maddesiyle evlenme s›ras›nda efllerden birinde
sürekli bir nedenle ay›rt etme gücünden yoksun bulunmas› ile evlenmeye engel ola-
cak derecede ak›l hastal›¤› olmas› halinde evlenmenin mutlak butlanla bat›l oldu-
¤una (geçersiz oldu¤una) hükmedilmektedir. 

Butlan davalar›nda hastal›¤› söz konusu olan eflin muayenesinde, fiil ehliyeti
muayenesi uygulan›r. Burada kritik konu kiflinin evlilik s›ras›ndaki durumudur. O
s›rada fiil ehliyeti bulunmayan bireyin yapt›¤› evlilik sözleflmesi geçersizdir.

Medeni yasa; ak›l hastal›¤› nedeniyle boflanmay› iki koflula ba¤lam›flt›r.  Hasta-
l›¤›n evlili¤i çekilmez k›lmas› ve tam flifa bulmas›n›n olanaks›z olmas› koflullar›n›n
ikisi de belirlenirse boflanma gerçekleflebilir.

Kuruma Yerlefltirme

Medeni yasan›n 432. maddesinde ak›l hastal›¤›, ak›l zay›fl›¤›, alkol ve madde ba-
¤›ml›l›¤›, a¤›r bulafl›c› hastal›k ve serserilik nedenleriyle toplum için tehlike olufl-
turanlar›n ergin olmas› kofluluyla elveriflli bir kuruma yerlefltirilmesini veya al›kon-
mas›n› hükme ba¤lamaktad›r.

Ruh sa¤l›¤› yasas› olmayan nadir ülkelerden biriyiz. Bu nedenle medeni yasa-
n›n 432-436. maddeleri aras›nda düzenlenen kuruma yerlefltirme kurallar›, psikiyat-
ri kurumlar›nca ak›l hastalar›n›n al›konmas›na iliflkin yap›lmas› gereken yasal dü-
zenleme için altyap› oluflturan ilk ad›m olarak de¤erlendirilmifltir. Kendisine veya
çevresine zarar veren veya bu riski tafl›yan hastalar›n özgürlüklerinin k›s›tlanmas›
sadece psikiyatri uzmanlar›n›n yetki ve sorumlulu¤u olarak görülmesi ça¤dafl hu-
kuk ve toplumsal hak ve özgürlüklere uygun de¤ildir. Hem hastalar›n haklar›, hem
de hekimlerin sorumlulu¤u hukuk sistemiyle paylaflmalar› için, çok say›da psikiyat-
ri klini¤i istemsiz yat›fllarda sulh hukuk mahkemelerine bildirimde bulunarak yar-
g›ç onay ve denetimini sa¤lamaya bafllam›flt›r. 
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Tüm kliniklere yayg›nlaflmas› beklenen bu uygulamada, hastan›n tehlikeli oldu-
¤una karar verildi¤inde iste¤i d›fl›nda klini¤e yat›r›laca¤› bildirilmektedir. Hastan›n
yat›fl›n›n yap›ld›¤› klinik 72 saat içinde, kiflinin korunmas› için özgürlü¤ünün k›s›t-
lanmas›na iliflkin karar istemiyle sulh hukuk hâkimli¤ine baflvurmaktad›r. Yarg›c›n
verdi¤i özgürlü¤ün k›s›tlanmas›na iliflkin karar hasta ve yak›nlar›na yaz›l› olarak
bildirilmektedir. Hasta veya yak›nlar›n›n itirazlar› asliye hukuk mahkemelerine ya-
p›lmakta, itiraz kabul edilirse kiflinin hastaneden ç›k›fl› yap›lmaktad›r. Uygulama,
bürokratik ve pratik güçlüklerin giderilmesiyle yayg›nlaflacak görünmektedir.

Cinsiyet De¤ifltirme

Karfl›t cinsellik (transseksüellik) yasal olarak tan›nmakla birlikte kiflinin tescil edil-
mifl cinsiyetinin de¤ifltirilme talebinin karfl›lanmas› medeni yasayla bir e¤itim ve
araflt›rma hastanesi resmi sa¤l›k kurulu raporu istenmektedir (Medeni Kanun. Mad-
de 40). Raporla belirlenmesi gereken hususlar; kiflinin transseksüel yap›da oldu¤u,
cinsiyet de¤iflikli¤inin ruh sa¤l›¤› aç›s›ndan zorunlulu¤u ve üreme yetene¤inden sü-
rekli biçimde yoksun bulundu¤u konular›d›r. Burada adli psikiyatriyi ilgilendiren
alan, kiflinin transseksüel yap›da olup olmad›¤›n› saptamakt›r.

Ceza Sorumlulu¤u

Türk Ceza Kanununa göre, 12 yafl›n› doldurmayan çocuklara iflledikleri suçtan do-
lay› ceza verilememektedir (Madde 31/1). 12 yafl›n› dolduran ve 16 yafl›ndan gün
almam›fl çocuklar›n iflledikleri fiilin hukuki anlam ve sonuçlar›n› alg›layamamas›
veya davran›fllar›n› yönlendirme yetene¤inin yeterince geliflmemifl olmas› halinde,
eski deyimle farik ve mümeyyiz olmad›klar›n›n belirlenmesi halinde ceza sorumlu-
luklar› yoktur. Ancak bu kiflilere çocuklara özgü güvenlik tedbirine hükmolunur
(Madde 31/2).

Sa¤›r ve dilsizlerde ise 15 yafl›n› doldurmayanlarda adli soruflturma yap›lmaya-
ca¤›n› ve 15-18 yafl aras›nda ise suçun ve cezan›n ay›r›m› içinde olup olmad›klar›-
na bak›lmas› gerekti¤i hükme ba¤lanmaktad›r (Madde 33).

Yetiflkinlerde kiflinin suçtan sorumlu tutulup tutulamayaca¤›, ceza sorumlulu-
¤unun olup olmad›¤›, tüm küçüklerde olmas› zorunlu ay›rt etme yetene¤inin arafl-
t›r›lmas›ndaki gibi zorunlu olmay›p yarg›lamay› yapan mahkemenin iste¤i üzerine
incelenir. San›k 15 (sa¤›r ve dilsizlerde 18 yafl›n›) yafl›n› doldurmufl ise, art›k suçun
anlam ve sonuçlar›n› kavrama yetene¤inin geliflip geliflmedi¤i dikkate al›nmay›p,
ceza sorumlulu¤unu etkileyen ak›l hastal›¤› ve zay›fl›¤› gözetilir.  

Yasan›n ak›l hastal›¤› nedeniyle ceza sorumlulu¤unu düzenleyen 32. maddesiy-
le sorumluluk ayn› madde içinde kald›r›lmakta veya azalt›lmaktad›r. Birinci f›kray-
la; ak›l hastal›¤› nedeniyle iflledi¤i fiilin hukuki anlam ve sonuçlar›n› alg›layama-
yan veya bu fiille ilgili olarak davran›fllar›n› yönlendirme yetene¤i önemli derece-
de azalm›fl olan kifliye ceza verilmeyip bu kifliler hakk›nda güvenlik tedbirine karar
verilmesi gerekti¤i bildirilmektedir.

Adli Psikiyatri 411



‹kinci f›krayla ise; birinci f›krada yaz›l› derecede olmamakla birlikte iflledi¤i fi-
ille ilgili olarak davran›fllar›n› yönlendirme yetene¤i azalm›fl olan kifliye, a¤›rlaflt›-
r›lm›fl müebbet hapis cezas› yerine yirmi befl y›l, müebbet hapis cezas› yerine yir-
mi y›l hapis cezas› verilmesine, di¤er hallerde verilecek cezan›n alt›da birden fazla
olmamak üzere indirilmesine karar verilmesi istenmektedir.

34. maddeyle geçici durumlar tan›mlanmaktad›r: 1) Geçici bir nedenle ya da ira-
de d›fl› al›nan alkol veya uyuflturucu madde etkisiyle, iflledi¤i fiilin hukuki anlam ve
sonuçlar›n› alg›layamayan veya bu fiille ilgili davran›fllar›n› yönlendirme yetene¤i
önemli derecede azalm›fl olan kifliye ceza verilmez. 2) ‹radi olarak al›nan alkol veya
uyuflturucu madde etkisinde suç iflleyen kifli hakk›nda birinci f›kra uygulanmaz.

Ay›rdetme ve Sezginlik
Farik ve mümeyyizlik kavram› suç sorumlulu¤u yüklenebilecek yafltaki çocuklarda so-
rulur ve yasayla bu s›n›r 12 yafl›ndan sonra bafllar. 12–15 yafl grubundaki tüm çocukla-
r›n iflledikleri öne sürülen suçun anlam ve sonuçlar›n› anlama yetene¤inin oluflup olufl-
mad›¤›na, di¤er bir deyiflle ay›rdetme ve sezginlik ehliyetine, eski deyimle fark ve tem-
yiz ehliyetine bak›lmas› yasal zorunluluktur (Çocuk Mahkemeleri Kanunu Madde 20).

Adli psikiyatri uygulamalar›nda, ay›rdetme ve sezginli¤i de¤erlendirilen küçük-
lerin, zihinsel geliflimleri ile gerçe¤i de¤erlendirme yetilerini bozan psikiyatrik sen-
dromlar›n›n olup olmad›¤›n›n yan› s›ra toplumsal, ekonomik, ailesel, e¤itimsel ko-
numlar› ile bu konulardaki düzeyleri ile suç aras›ndaki iliflki birlikte tart›fl›lmal›d›r.

Hastal›klar ve Ceza Sorumlulu¤u
Zekâ gerilikleri, ceza sorumlulu¤unu etkileyen ve yasan›n ak›l zay›fl›¤› olarak ta-
n›mlad›¤› en genifl tan› gruplar›ndand›r. Hafif derecede zekâ gerili¤i olanlarda azal-
t›lm›fl ceza sorumlulu¤u veya tam sorumsuzluk kararlar›, kifliye ve suça göre de¤i-
flebilir. Daha alt düzeyde genellikle tam sorumsuzluk söz konusudur. Zekâ gerili¤i
nedeniyle ceza sorumlulu¤u olmad›¤› belirlenen kiflilerin, tüm zorunlu tedavi alt›n-
daki hastalar›n yaklafl›k %5’ini oluflturdu¤u söylenebilir.

fiizofreni, hezeyanl› bozukluk, flizoafektif bozukluk, genel t›bbi duruma ba¤l›
ve madde kullan›m›na ba¤l› psikotik bozukluklar ile di¤er psikotik bozukluklar, sa-
n›klar›n suç tarihinde hastal›¤›n etkisi alt›nda olmalar› halinde ceza sorumlulu¤unu
tamamen ortadan kald›ran hastal›klard›r. Bu hastalar›n eylemlerinde bafll›ca moti-
vasyonlar ise ülkemizde k›skançl›k ve perseküsyon hezeyanlar›d›r. Bat›l› yay›nlar-
da ise ilk s›ray› perseküsyon hezeyan› almaktad›r.

Duygudurum bozukluklar›, ceza sorumlulu¤unu daha genifl yelpazede de¤erlendir-
meyi gerektiren hastal›klard›r. Psikotik özellikli manik dönem ve e¤er ifllenen suç afekt-
le ba¤dafl›yorsa psikotik özellikli depresif dönem, psikotik bozukluklar gibi ceza ehliye-
tinin olmad›¤› durumlard›r. Bipolar bozuklu¤un manik dönemlerindeki hastalar›n suç so-
rumlulu¤unun olmad›¤› fleklindeki genelleme de çok yanl›fl olmayacakt›r. Unipolar ya
da bipolar hastal›klar›n depresyonlar›nda ço¤u kez ifllenen suç zaten hastal›¤›n yans›ma-
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s› fleklindedir; intihar öncesi çocu¤unu öldürmek ya da bir arac›n önüne atlayarak trafik
kazas›na neden olmak gibi. Depresyonun hafif formlar›, hipomani, k›smen remisyona
girmifl manik dönemler esnas›nda ifllenen suçlarda azalt›lm›fl ceza sorumlulu¤u, remis-
yon dönemindeki iki uçlu hastalarda tam ceza sorumlulu¤u bazen de azalt›lm›fl ceza so-
rumlulu¤u söz konusudur. Suçun niteli¤i ve ifllenifl flekli veya motivasyonuyla birlikte
de¤erlendirilerek kan› oluflturulmas›, her bir olgunun kendi özel koflullar› içinde ele al›n-
mas› gere¤ini bu durumlar için bir kez daha an›msamakta yarar vard›r.

Demans ve mental konfüzyon ceza sorumlulu¤unu kald›r›r. Bafllang›ç dönemin-
de demans, amnestik bozukluk ve di¤er biliflsel ifllev bozukluklar› ceza sorumlulu-
¤u bak›m›ndan genelleme yap›lamayacak hastal›klard›r. Burada suçun oluflmas›na
hastal›¤›n neden olup olmad›¤› sorusu sorulmal›d›r. Örne¤in amnestik bozuklu¤u
olan ve çekinin ödeme gününü unutan hastan›n ceza sorumlulu¤u yoktur ama ayn›
hastan›n planl› bir h›rs›zl›k suçu ifllemesi halindeyse ceza sorumlulu¤u tamd›r. 

Alkol ve madde kullan›m bozukluklar›nda kullan›c›lar, madde etkisi alt›nda da ol-
sa ifllenen suçlardan tam sorumludurlar, kas›tlar›n› aflan ve öngürülemeyecek flekilde
ortaya ç›kan konfüzyon ile geliflen psikotik bozukluklarda ceza sorumlulu¤u tart›fl›l›r. 

Kiflilik bozukluklar›n›n her türünde san›klar›n ceza sorumlulu¤u tamd›r.
Cinsel sapk›nl›klar s›kça bilirkiflilerin karfl›s›na gelir. Sapk›nlar›n yarg›lama bozuk-

luklar› yoktur, tart›fl›labilecek yönleri istenç ve dürtü kontrolleridir. Cinsel dürtülerin bas-
k›lanmas›, hemen her birey için sorun olabilir. Dürtüleri yasal ve toplumsal kabul edile-
bilir mecralara yönlendirme, toplumsallaflma sürecini tamamlam›fl tüm bireylerden bek-
lendi¤i gibi sapk›nl›¤› olan bireylerden de beklenmelidir. Yine de,  cinsel sapk›nl›¤› ne-
deniyle suç say›lan eylemde bulunan bireyin, bafltan ve kestirme tav›rla ceza sorumlulu-
¤unun tam oldu¤una karar verilmeden önce, dürtü kontrolünü denetleme gayreti içinde
olmas›na ve di¤er insanlara zarar vermeme gayretine karfl›n suç say›lan eylemi olanlar›n
azalt›lm›fl ceza sorumlulu¤undan yararlanabilme flans› tart›fl›labilir.

Hemen hemen tüm epileptiklerin suç ifllediklerinde ceza sorumluluklar› araflt›-
r›l›r. Kabaca epileptiklerin, epileptik nöbet s›ras›nda ve öncesi veya sonras› konfüz-
yon içindeyken ifllenen suçlar›nda ceza sorumluluklar› yoktur. Psikiyatrik kompli-
kasyon yoksa, epileptiklerin epileptik nöbetler aras›nda iflledikleri suçtan tam so-
rumlu olduklar› belirtilebilir. Epileptikler ençok impulsif sald›rganl›klar, cinsel
suçlar, taflk›nl›klar nedeniyle adli sorunlar yaflarlar ve bu suçlarda psikiyatrik has-
tal›klar›n efllik etme olas›l›¤› daha yüksektir. Epilepsinin yol açt›¤› psikozlar, de-
manslar ve manik eksitasyonlarda, ceza sorumlulu¤u tamamen, kiflilik de¤ifliklikle-
ri ve hafif biliflsel ifllev bozukluklar›nda ise k›smen etkilenir demek yanl›fl olmaz.

Madde Kullan›m Bozukluklar› ve Denetimle 
Serbestlik Uygulamas› 

Madde kullanan kiflilere ceza veya alkol-uyuflturucu-uyar›c› madde ba¤›ml›lar›na
özgü sa¤l›k kurulufllar›nda ba¤›ml›l›¤›n sona ermesine kadar t›bbi tedavi seçene¤i
verilmektedir. (Madde 191/2,3 ve madde 57/7) Denetimli serbestlik ilkelerine gö-
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re; tedaviye bafllanan kifli tedavinin ve denetimli serbestlik tedbirinin gereklerine
uygun davranmakla yükümlüdür. Alkol ve madde tedavi merkezlerinde yatarak ve-
ya ço¤unlukla yap›ld›¤› gibi ayaktan tedavi ve takip sonucunda hastalar denetimli
serbestlik bürolar›na yönlendirilir. Denetimli serbestlik süresi, yasan›n 191. madde-
sinin 4. f›kras›yla en az 1 y›l, ençok 3 y›l olarak belirlenmifltir.

Uygulamada tedaviden çok hastay› bilgilendirme ve kontrol ön plandad›r. Kü-
çük yerleflim birimlerinde de kontrolleri yapmak olas›d›r, klinisyen a¤›rl›kl› olarak
idrarda madde tarama testini esas almaktad›r. ‹lk testlerde madde bulunmas› halin-
de, mahkemeye bildirimde bulunmak yerine kiflinin uyar›lmas› ye¤lenmektedir.
Kontrol süresi ortalama 3 ay kadard›r ve bu sürede 6-10 kez idrar incelemesi yap›l-
maktad›r. 191. maddenin 2, 3 ve 4. f›kralar›nda tan›mlanan kullan›c›lar›n tedavi ve
denetimli serbestlik süreci, tedaviden sonuç al›nmas›na yönelik kat› kurallar içer-
mekte, kiflinin tedavi ve denetime uymamas› halinde hapis cezas›yla sonlanmas›
öngörülmektedir.  

Cinsel Suçlarda Ma¤durlar›n Suçun Kötülü¤ünü
Anlama ve Karfl› Koyma Yetisi 

Türk Ceza Kanunu, 102. maddede ruhsal aç›dan kendini koruyamayacak durumda
olanlara karfl› ifllenen cinsel suçlarda sald›rgan›n cezas›n›n 1/2 oranda artt›r›lmas›-
n› hükme ba¤lar. Bu durumun araflt›r›lmas› s›ras›nda ma¤durun psikiyatrik durumu
nedeniyle kendisini korumaya yetecek zihinsel örgütlenmeye sahip olmad›¤›n›n
saptanmas› halinde, raporda ayr›ca ma¤durdaki yetersizli¤in uzman olmayan kifli-
lerce de anlafl›l›p anlafl›lamayaca¤› belirtilmelidir.

Ayr›ca cinsel sald›r› sonucu ma¤durun beden veya ruh sa¤l›¤›n›n bozulmas› ha-
linde de cezay› a¤›rlaflt›r›c› hükümler vard›r. Bu soruyla karfl›lafl›ld›¤›nda, ruh sa¤-
l›¤›n›n bozulmas› olarak geçici akut ve post travmatik stres bozuklu¤unun say›l›p
say›lmayaca¤› tart›flma konusudur.

Koruma ve Tedavi

Suç ifllemifl ve yarg›lama sonucu ceza sorumlulu¤u olmad›¤› belirlenmifl kiflilere ce-
za verilmez ve koruma ve tedavi uygulan›r. Bu uygulamalar Türk Ceza Kanununda
tan›mlanm›flt›r. Ceza sorumlulu¤u olmayan çocuklar›n çocuklara özgü güvenlik ted-
birlerinin ayr› bir yasayla tan›mlanaca¤› 56. maddede belirtilmektedir ve çocuklarla
ilgili tedbirler Çocuk Mahkemeleri Kanunun ilgili maddesiyle düzenlenmifltir:

Madde 10 - Küçükler hakk›nda afla¤›da yaz›l› tedbirler uygulan›r.            
1. Veliye, vasiye veya bak›p gözetmeyi üzerine alan akrabadan birine teslim,
2. Bak›p gözetmeyi üzerine alan güvenilir bir aile yan›na yerlefltirme,      
3. Bu maksatla kurulmufl çocuk bak›m ve yetifltirme yurtlar›na veya benzeri res-

mi yahut özel kurumlara yerlefltirme,                                         
4. Genel ve katma bütçeli daireler, mahalli idareler, bankalar, ‹ktisadi Devlet
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Teflekkülleri ve bunlar›n ortakl›klar› taraf›ndan kurulmufl fabrika, müessese veya
ziraat iflletmeleri veya benzeri teflekküllerle iflyerlerine yahut meslek sahibi bir us-
ta yan›na yerlefltirme,                                             

5. Resmi veya özel bir hastaneye veya tedavi evine yahut e¤itimi güç çocukla-
ra mahsus kurumlara yerlefltirme.

Eriflkin ak›l hastalar›na uygulanacak güvenlik tedbiri olarak ise koruma ve te-
davi Türk Ceza Kanununun 57. maddesinin birinci f›kras› güvenlik tedbirinin ko-
ruma ve tedavilerinin yüksek güvenlikli sa¤l›k kurumlarda yap›lmas›n› öngörmek-
tedir. Yasada belirtilen yüksek güvenlikli kurumlar standardize edilmemifl ve olufl-
turulmam›flt›r. Uygulama bölge ruh sa¤l›¤› hastanelerinde sürdürülmektedir.

‹kinci f›kra ile; hakk›nda güvenlik tedbirine hükmedilmifl olan ak›l hastas›, yer-
lefltirildi¤i kurumun sa¤l›k kurulunca düzenlenen raporda toplum aç›s›ndan tehlike-
lili¤inin ortadan kalkt›¤›n›n veya önemli ölçüde azald›¤›n›n belirtilmesi üzerine
mahkeme veya yarg›ç karar›yla serbest b›rak›labilece¤i tan›mlanmaktad›r. 

Beflinci f›krada, t›bbi kontrol ve takipte, kiflinin ak›l hastal›¤› itibar›yla toplum
aç›s›ndan tehlikelili¤inin artt›¤› anlafl›ld›¤›nda, haz›rlanan rapora dayan›larak yeni-
den koruma ve tedavi amaçl› olarak güvenlik tedbirine hükmedilir, bu durumda bir
ve ikinci f›kralarda belirlenen ifllemler tekrarlan›r denmektedir. 

Ceza sorumlulu¤u psikiyatrik nedenlerle azalm›fl olan kifliler için de koruma ve teda-
vi hükümleri söz konusudur. 57. maddenin alt›nc› f›kras› ile kiflinin mahkûmiyet süresi-
nin tamam› ya da bir k›sm›n›n psikiyatri klini¤inde geçmesi olanakl› k›l›nmaktad›r. 

T›bbi Kontroller
Koruma ve tedaviyi sonland›rmay› uygun gören sa¤l›k kurumu bu karar› verecek
olan mahkemeye t›bbi kontrol önerip önermedi¤ini, öneriyorsa süre ve aral›klar›n›
bildirmektedir. Mahkeme, ç›k›fl karar›nda t›bbi kontrolleri de bu öneriler do¤rultu-
sunda karara geçirmektedir.

T›bbi kontrollerin sevk ve takibi cumhuriyet savc›l›klar›na verilmifltir. Kontrol-
lerin gerekçesi toplum güvenli¤i olup yasada kontrolün yap›laca¤› sa¤l›k kurulufl-
lar›, teknik donan›m› ve yetkili uzman› olan yerler olarak tan›mlanmaktad›r. T›bbi
kontrolde hastan›n tehlikelili¤inin yeniden ortaya ç›kt›¤› anlafl›ld›¤›nda ise önceki
düzenlemede oldu¤u gibi koruma ve tedavi amaçl› güvenlik tedbirinin tekrar› ge-
rekmektedir (Madde 57/3,4,5).

Fakat kontrollerin tüm hastalarda ve düzenli ifllemedi¤i bilinmektedir. Bu konuda-
ki çal›flmalar; zorunlu tedavi görüp hastaneden ç›kar›lan hastalar›n aradan geçen 4 ile 7
y›ll›k süreç içinde durumlar› araflt›r›lm›flt›r. Ulafl›labilen hastalar›n %44’ünün hiç t›bbi
kontrole gitmedi¤i, %31’inin düzensiz, %25’inin düzenli kontroller yapt›rd›¤› anlafl›l-
m›flt›r. Hastal›¤› nüksederek hastaneye yatanlar›n oran› %44, yeniden suç iflleyenlerin
oran› ise %9’dur. Tekrar suç iflleme oran› en yüksek tan› grubu paranoid flizofrenidir.
Bir arfliv taramas›nda kontrol muayenesine gelen hastalar›n sadece %36’s›n›n savc›l›k
taraf›ndan hastaneye sevk edildi¤i, di¤erlerinin kendileri ya da yak›nlar›n›n baflvurular›
ile kurumda muayene edilip raporlar›n›n ilgili savc›l›¤a gönderildi¤i görülmüfltür. 
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Mahkemelere Bilgi ve Belge Gönderme

Mahkemelerin bilgi ve belge toplamalar› kendilerine tan›nm›fl yasal bir hak oldu¤u
gibi davaya taraf kiflilerin de kendileriyle ilgili bilgi ve belgelerin toplanmas› süre-
cinde haklar›n›n gözetilmesi ve görüfl bildirebilmeleri söz konusudur.

Hekimler kiflileri dan›flan, hasta veya bilirkifli olarak bir kuruma görüfl bildir-
mek üzere incelemifl olabilir. Dan›flan veya hasta olarak karfl›m›za gelen insanlar
bize verdikleri bilgilerin hasta-hekim s›rdafll›¤› ilkesi gere¤i gizli tutulaca¤› ön ka-
bulüyle davran›rlar. Bu nedenle hekimler, özellikle psikiyatrlar bu bilgileri üçüncü
flah›slar ve kurumlarla paylaflmamal›d›rlar.

Yasa yap›c› da bu konuda farkl› düflünmez. Bu nedenle Hukuk Usulü Muhakeme-
leri Kanunu, tan›kl›ktan çekilme hakk› için ”memuriyet sanat ve meslekleri itibariyle
bir kimsenin s›rr›n› bilenler, flu kadar ki o kimse muvafakat ederse flahadetten imtina
edemezler”(madde 245) der. Ceza Mahkemeleri Usul Kanunu da tan›kl›ktan çekilme
hakk› olanlar› sayarken;  “hekimler, difl hekimleri, eczac›lar, ebeler ve bunlar›n yar-
d›mc›lar› ve di¤er bütün t›p meslek veya sanatlar› mensuplar›n›n, bu s›fatlar› dolay›-
s›yla hastalar› ve bunlar›n yak›nlar› hakk›nda ö¤rendikleri bilgiler”(madde 45) der.

Hem yasal hem de etik ilkeler gere¤i, daha önce kayd› olan kifliler hakk›nda
mahkemeler bilgi ve belge istedi¤inde bunun bir tür tan›kl›k oldu¤u bilinmeli ve
mahkemeye o kiflinin bu bilgilerin verilmesi konusunda onay›na ihtiyaç duyuldu¤u
yaz›lmal›d›r. Mahkeme onay olmadan belge gönderilmesinde ›srar ederse yasal ve
etik sorumluluk yerine getirilmifl oldu¤undan istenen belgeler gönderilebilir.

Bir kiflinin onay› olmaks›z›n bir hekim veya bir kurum olarak hakk›ndaki bilgi-
leri mahkemeye vermek ceza ve tazminat davalar›na neden olabilmektedir.

Öte yandan daha önce taraf›m›za bilirkiflilik hizmeti verilmek üzere gönderilen kifli-
lerin raporlar› ile mahkemede san›k olup gelen yaz›dan kiflinin kendisini savunmak için
hastal›¤› oldu¤unu söyledi¤i anlafl›lan kiflilerin bilgi ve belgeleri do¤rudan gönderilebilir.

Kaynaklar

Appelbaum PS, Gutheil TG.  Clinical Handbook of Psychiatry and The Law.
Hagerstown, Maryland, USA Williams & Wilkins. 1991.
Arslan OH, Ger MC, Görker I, Öncü F, Sercan M, Sevim ME, Soysal H, Türkcan

A, Türkcan S, Yeflilbursa D. Adli Psikiyatri Uygulama K›lavuzu. (Ed: Sercan
M.) Tuna Matbaac›l›k Ankara. 2007.

Canbek Ö, Ger C, Soysal H, Türkcan S, Uygur N. Relationship between crime and
drug dependence. Thematic Conferans&Inroductory Course on Legal and 
Forensic Psychiatry. Madrid. 2000.

Chris L. Forensic Psychiatry for Health Professionals. London: Chapman&Hall.
1995.

Dokuz Z. Adli Psikiyatri. Ak›l Hastal›klar› ve Toksikomani Mevzuat›m›z. ‹stanbul:
‹stanbul Matbaas›. 1966.

416 Adli Psikiyatri



Hawk G, Benedek EP. The forensic evaluation in the criminal justice system. 
Michels R (ed) Pschiatry. Philedelphia: Lippincott Company. 1989. 

Öncü F, Soysal H, Uygur N, Özdemir F, Türkcan S, Yeflilbursa D, Alatafl G. 
Zorunlu klinik tedavi sonras› yineleyici suç iflleyen adli psikiyatri olgular›n›n
tan› ve suç niteli¤i. Düflünen Adam 2002;15:132-48. 

Puri BK, Brown RA, Mckee HJ, Treaseden IH. Mental Health Law A Practical
Guide. Hodder Arnold. London. 2005.

Soysal H, Uygur N. Psikotik hastalar›n öldürme davran›fl›nda hedef kitle. Nöropsi-
kiyatri Arflivi. 1993;30:342-6.
Soysal H. Adli Psikiyatri El Kitab›. Roman’s Yay›nlar›. ‹stanbul. 2005.

Adli Psikiyatri 417



A
afekt 29,30,107,131,134,134,135, 

152,327,343,355,412
agorafobi 28,59,61,62,63,64,66,75, 76, 

77,80,205,337,340
agranülositoz 367,377
a¤r›l› cinsel birleflme 307
akatizi 31,146,233, 269,366
aktar›m 344,352,356, 384,385,386
akut beyin sendromu 224
akut distoni146,369
aleksitimi 30,273
alg›lama 13,23,41,44, 67,122,130,134, 

156,157,163,190, 261,272, 326, 
329,383,387,388

al›flt›rma 65,76,81,89,90,381,382
alkol 24,64,71,75,76,88,93,95,116,124, 

126,127,138,151,152,157,196, 
197,198,199,200,202,203,204, 
205,206,207,208,209,211,212, 
213,216,220,230,231,232,235, 
236,241,242,243,244,245,246, 
251,259

akut zehirlenme 146
alkol ba¤›ml›l›¤› (alkolizm) 76,197,199, 

204,205,211,408
alkol paranoyas› 213,220,244
alkol kötüye kullan›m› 24,64,75,88,200, 

207,244
altbenlik 41,42,44,45,46,352
amnezi 21,22,155,156,157,159,161,163,

164,165,166,170,178,238,272
ambivalans 30,39,43,236,237
amigdala 60,73
amitriptilin 360,365
anal dönem 38,82,83
analkastik kiflilik bozuklu¤u (bkz: obsesif-

kompulsif kiflilik bozuklu¤u) 338
anksiyete  2,28,30,40,44,45,58,59,60, 

61,64,66,67,68,69,70,71,72,73, 
75,76,77,78,79,80,82,84,85,120, 
124,126,143,146,147,153,160, 
168,171,181,182,183,185,190, 
192,198,204,205,213,214, 215, 
216,218,224,239,240,241,242, 
246,247,248,249,251,258,259, 
260,267,268,269,270,271,275, 
276,279,281,285,286,287, 289, 
290,294,304,305,311,312,313, 
319,329,330,333,337,340,341, 
342,343,344,348,349,351,352, 
361,365,366,371,385,409
anksiyetenin kayna¤› 44
anksiyete ve psikonevrotik 
semptom oluflumu 45

Anksiyete Bozukluklar› 58
etiyoloji 59
sosyal anksiyete bozuklu¤u 
(sosyal sobi) 71
tan› ölçütleri 62

antidepresan ilaçlar 76,117,126,360,361
etki düzene¤i 120
ilaç etkileflimleri 225,363,366, 
367,371,373
kullan›m alanlar› 360,366,368, 
371,374
MAO inhibitörleri 365
trisiklik antidepresanlar 65,117, 
226,360,361
yan etkiler 118,144,262

antiepileptikler 144,232
antihistaminikler 213,226,371
antikolinerjik 65,144,146,206,225,226, 

227,249,251,269,362,363,364, 
365,366,369,370,371,373
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antikonvülsanlar 226,343
antipsikotikler 117,118,141,145,233, 

249,342,343,360,363,367,368, 
369,370,371,374,377

antipsikotiklerin s›n›fland›r›lmas› 367
birinci kuflak antipsikotikler 145
duygudurum bozuklu¤unda 120
etki düzene¤i 120
ilaç etkileflimleri 225,363,367, 
371,373
kullan›m alanlar› 360,366,368,374
yan etkiler 65,70,76,118,143,144, 
145,147,168,199,207,213

antisosyal kiflilik bozuklu¤u 178,202,203,
219,350,355

aripiprazol 367,368,369,374
aritmi 214,215,217,243,247,250,268, 

365,366
Asperger bozuklu¤u 333
afl›r› uyku 31,216

B
ba¤lanma 59,67,72,122,156,157,167, 

179,327,348,361,372
ba¤›ml›l›k 3,38,65,70,123,197,198,199, 

200,201,202,203,204,205,206,
207,209,213,219, 220,257,260,
270,275,277,283,286,287,291,
296,337,339,343,360,366,373

barbitüratlar 266
bast›rma 42,43,44,45,77,277,351,353
bazal ganglionlar 84,202,205
beden biçimsizlik bozuklu¤u 87,88,176,183

klinik belirtiler 184
sa¤alt›m 185
s›kl›k ve yayg›nl›k 185

belirsizlik 122,277,279,287,393
bellek 19,20,21,22,41,84,110,126,136, 

150,155,156,159,167,172,214, 
215,224,245,273,278
bellek bozukluklar› 21

benlik 2,3,36,41,67,77,83,111,113,183, 
261,262,270,275,280,313,327, 
334,335,338,340,344,348,351,
352,381,385

benlik bütünlü¤ü 280
benzodiazepinler 70,117,206,226,242, 

243,249,251
etki düzene¤i 120

beta-blokörler 242
beyin geliflimi 136
bilinç 2,7,19,20,21,25,28,29,35,36,41, 

42,44,55,78,83,152,156,158,163, 
166,168,169,181,209,223,231, 

239,50,267,270,273,280,294, 
300,307,308,309,330,353,383, 
384,385,386,397

bilinçd›fl› 28,29,34,35,36,44,45,78,83, 
239,270,309,330,383,384,385

bilirkiflilik 405,406,416,
fiil ehliyeti 406
hukuken k›s›tlanma 407

biliflsel bozukluklar 136,137,275
biliflsel terapi 66,220,387,389,390,391

temel ilkeleri 389
de¤erlendirme ve tedavi 389

biliflsel yetiler 150
bipolar (bkz: ikiuçlu) 107,108,109,110, 

111,112,114,115,116,117,118, 
119,120,121,124,125,126,127, 
142,155,204,284,340,360,361, 
368,374,375,408,412

bireyleflme-toplumsallaflma 413
biyolojik psikiyatri 136
biyomedikal model 296
biyopsikososyal model 254,255,258,297
Bleuler’in flizofreni tan›mlamas› 107,131
borderline kiflilik bozuklu¤u 15,121,158, 

161,268,331,355,340,235,268
borderline kiflilik örgütlenmesi 235,374

klinik görünüm 348
s›kl›k ve yayg›nl›k 349
tan› 350
tarihçe 348 
tedavi 355

bölme 190,340,344,349,351,352,353, 354
Briquet sendromu 160,176

tarihçe 177
epidemiyoloji 177
biyolojik etkenler 178
tan› 178
gidifl ve sonlan›m 179
tedavi 179

bulimiya nevroza 189,191,192,193
bunalt› 170,281,284
buprenorfin 218,219
bupropion 214,359,361,364,366,374
buspiron 70,363,372,373
büyüsel düflünce 332,333,334

C
CAGE 211
ceza ehliyeti 406,412,
cinsel dürtü 37,38,40,44,83,299,

305,312,413
cinsel isteksizlik 303,304
cinsel ifllev bozuklu¤u 239,301,303,310,

362,363,364,365,369
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etiyoloji 311
etkilenme alanlar› 301
tedavi 313

cinsel kimlik 317,318,321,322,323
cinsel so¤ukluk 306
cinsel yönelim 42,319
Cinselli¤in fizyolojisi 300 
Cloninger’in kiflilik kuram› 327
Craving 200,202,2015

Ç
çat›flma 6,39,40,41,43,46,51,75,77,78,

82,83,92,99,101,164,167, 171,
177, 181,234,236,237,239,240,
255, 260,262,269,270,272,289,
293,303,305,308,309,313,331,
332,344,351,352,353,354,383,
385,386

çökkün duygudurum 106
çökkünlük 106,278,286
çözülme 40,42,49,67,77,235,300,

301,312,354

D
davran›flç› psikoterapi 381
davran›flç› terapi 127,147,195,220,314,344 
deksametazon supresyon testi 120,236
Deliryum 152,2122,220,224,225,226,227, 

231,242,243,245,247,248,250,251, 
259,279,292,284,368,370
etiyoloji 225
klinik özellikler 224
tan› 227
tan›m 223
tedavi 227

Demans 22,126,141,152,223,225,227,
232, 235,250,251,259,273,279,
285,287,361,371,377,407,408, 413

depersonalizasyon 24,61,155
depersonalizasyon-derealizasyon
bozuklu¤u 155,1656,161,168,169,

214,249
depresyon (bkz: çökkünlük) 22,25,26,27,

30,31,32,64,69,70,93, 106,
107,108,110,112,113,116,117,
118,120,121,123,124,125,126,
127,128,132,134,135,141,143,
146,153,161,183,185,198,204,
205,206,213,215,216,217,218,
219,224,231,235,236,246,247,
249,257,258,259,260,261,262,
263,264,265,266,267,278,279,
208,281,282,284,285,286,288,

289,290,291,304,305,311,313,
319,322,329,340,341,343,344, 359

derealizasyon 24,61,161,162,249
detoksifikasyon 213,219,220,246
diabetes mellitus (diyabet) 4,16,131,143, 

203,288
dikkat 2,10,14,16,19,22,23,36,62,71,73,

74,78,83,84,94,95,98,101,116,
116,126,134,135,136,143,144,
145,161,172,181,182,184,185,
196,203,206,215,216,223,224,
225,227,230,232,234,241,242,
245,263,268,278,280,293,295,
309,329,343,345,361,365,366,
368,370,371,372,373,374,376,
377,363,390,395

dinamik psikiyatri 171,345,382,347,386
dismorfofobi 151
disosiyasyon (bkz: çözülme) disosiyatif
bozukluk 155,156, 159,161,162,163,164,

165,166,167,171,172,232,239
ruhsal travma ve dissosiyasyon 155 
ay›r›c› tan› 161
klinik görünüm 157
etiyoloji 159
tedavi 163
d. füg 165
tutulma 171
psikojenik psikoz 168

direnç 46,78,82,89,146,153,159,172,
260,283,302,304,328,343,374,
382,384,385,386,402

diskinezi 118,247,368,369
distimik bozukluk 108,119,127,366
distoni 146,215,217,233,238,247,369
disulfiram 213
dopamin 72,84,136,214,247,360,363,

365,366,375,377
döndürme 321,351
DSM dizgesi 32,62,61,63,68,74,79,80,

86,87,93,104,108,111,112,113,
114,115, 23,124,139,156,162,
163,165,167, 170,176,178,182,
183,184,190,191,197,199,200,
215,223, 244,272,286,321,322,
328,329,331,336,329,406

DSM için Yap›land›r›lm›yfl Görüflme (SCID)
163,331

duygu d›flavurumu 336
duygudurum 29,75,106,107,108,109,

110,111,112,114,115,116,117,
118,120,122,123,125,126,135,
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139,141,142,149, 150,152, 152,
160,171,184,190,191,192,209,
215,217,235,258,263,267,282,
287,293,332,333,335,337,338,
342,355,339,361,369,370,371,
373,374,375,377,407,408, 409,412

duygudurum bozukluklar› 75,106,108,
109,110, 111,114,120,128,139,
141,149,184,190,191,192,258,
335,337,342,412
antipsikotikler 117,118,142
s›kl›k ve yayg›nl›k 108
s›n›fland›rma 108
tan› 114
tan›mlar 111
tarihçe 107

duygudurum dengeleyicileri 117,360,
373,375
etki mekanizmalar› 375
farmakokinetikleri 375
kullan›m alanlar› 374
yan etkileri 376

duygulan›m 29,30,106,131,134,161,
162,168,169,247,267,272,273,
274,287,288,335,339,373
küntleflme 162
uygunsuzluk 273

dürtü 27,35,36,37,38,40,41,42,43,44,
45,46,77,78,82,83,85,86,87,120,
122,201,232,259,295,299,305,
312,329,335,338,340,345,353,413

düflünce okunmas› 133
düflünce sokulmas› 27,133
düflüncenin içeri¤i 387
düflünme 41,53,87,112,115,157,236,

299,301,342,388
düflünsellefltirme 44

E
ekstazi 216 
ekstrapiramidal yan etkiler 243,369
EKT (bkz: elektrokonvülsif sa¤alt›m) 

117,118,127,145,146,237,264,
267,361,364,371,377

empati (bkz: eflduyum) 
endifle (bkz: tasalanma) 
engellenme 29,36,100,103,232,256,

263,267,301,361,374,399
epileptik nöbet 181,215,21,218,237,

243,246,247,365,413
erken boflalma 302,303,306,308,314
eroin 200,202,203,207,217,219,241, 

245,246,251

esrar 138,198,203,207,214,215,241,
248,249,251
zehirlenmesi 248
pisikoz 249

essitalopram 65,70,76,89,360,365
eflcinsellik 86,161,305,318,319,320

etiyoloji 318
tedavi-müdahele 320 
yayg›nl›k 318

eflduyum 12,13,9,16,241,267,282,327,
334,336

F
fallik dönem 39
fenelzin 76,360,365
fenotiyazinler 367,369,371
flufenazin 369
fluoksetin 65,84,89,96,363,364,365,

370,374,376
fluvoksamin 65,76,84,89,96,360,362,

363,364,365,370,373
fobik 45,62,64,65,72,73,77,78,79,80,

81,83,133,235,206,28,278,
304,308

frontal 138,339
füg 21,22,156,161,165,166,167,171

G
G proteinleri 361
GABA 60,67,70,136,213,372,375,377
gabapentin 76,372,375
geçerlik 331
gerçe¤i de¤erlendirme yetisi 28,42,130,
145,167,350
gerçek d›fl›laflma (bkz: derealizasyon)
gerçeklik ilkesi 35,36,42
gerileme 2,3,37,38,43,45,82,132,133,

283,291
glutamat dizgesi 136,369,375
guanfasin 371
güdü 239
güvenilirlik 365
güzel ald›rmazl›k 181

H 
haloperidol 145,215,227,232,233,274,

367,369,370,371,377,
halusinasyon (bkz: varsan›) 217
hasta haklar› 5,6,398,401,402
hasta hekim iliflkisi 5,393,398
hastal›k hastal›¤› 63,64,87,88,176,178,

182,183
haz ilkesi 35,36,41
h›zl› göz hareketleri (REM) uykusu 61
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hipersomni (bkz: afl›r› uyku) 264
hipokondriyazis (bkz: hastal›k hastal›¤›)
hipomani 112,117,374,413
hiponatremi 376
hipotalamus 288,300
hipotiroidi 118,120,265,376
histerik psikoz 239
histrionik kiflilik bozuklu¤u 355
huy 326,327,328

I-‹
ICD-10 108,111,113,176,185,186,

190,194, 328,334,337
içgörü 82,87150,397,408,409
içgüdü 36,327
id (bkz: alt-benlik)
idantifikasyon (bkz: özdeflim) 190,337,

340,351,353
imipramin 65,70,360,363,365
inkar (bkz: yads›ma)
insomnia (bkz: uykusuzluk)
intihar 64,75,76,93,96,101,118,123,124,

126,127,136,143,146,150,153,
159,172,216,233,234,235,236,
237,246,250,251,252,258,263,
264,278,285,320,324,330,335,
341,356,360,365,388,389,390,
391,407,413

‹ntihar Olas›l›¤› 341
izolasyon (bkz: yatma) 143,150,236,

284,334,342,351

K
kabus 159,162,169,278
karakter 25,38,39,40,51,327,331, 347,

348,349
karbamazepin 117,118,343,364,370, 

373,374, 375,376,377
karma dönem 106,108,113,114,117,118
karfl›-aktar›m 344,384
karfl›t tepki kurma 49,135,140,168,231,377
katatoni 30,135,140,168,231,377
katatonik flizofreni 31
kayg› 2,3,11,12,16,24,63,71,87,93,95, 

96,102,151,181,182,183,191, 
235,236,257,259,260,263,267, 
268, 269,270,271,274,275,276, 
277,278,284,286,289,290,291, 
292,295,296,310,312,331,335, 
337,343,354,397

Kategori 72,114,125,161,180,200,327,
333,334,348,388,399,400,409

Kekemelik 75

k›n kas›l›m› (bkz: vajinusmus)
k›zl›k zar› (bekaret) saplant›s› 100
kimlik 2,4,5,6,48,52,156,157,163,164, 

165,166,167,169,170,182,231, 
234,254,257,267,297,317,318, 
320,321,322,323,335,350,351, 
352,398,399,401
kimlik kargaflas› 335

kiflilik 3,4,24,74,83,106,107,115,3,4,24, 
74,83,106,107,115, 116,121, 
126,149,150,152,153,156,161, 
178,190,197,203,204,219,225, 
227,228,231,232,235,242,255, 
259,260,261,262,267,268,270, 
271,272,275,278,279,280,283, 
287,286,288,292,294,317,319, 
326,327,328,329,330,331,332, 
333,335,336,337,338,340,341, 
342,345,348,349

kiflilik bozukluklar› 121,126,202,227, 
235,279, 288,326,328,329, 331,
332,340,341,342,345, 361,389,
391,400,413
antisosyal kiflilik bozuklu¤u 178, 
202,203,219,350,355
etiyopatogenez 340
histrionik kiflilik bozuklu¤u 355
karakter 327
mizaç 326
paranoid kiflilik bozuklu¤u 121, 
152,355,400
yayg›nl›k 339
taan› 331
tedavi 341
s›n›rda (borderline) kiflilik 
bozuklu¤u 115,121,159,161,
235,268,331,335,340,347

kiflilik geliflimi 318
klomipramin 84,89,360,361,363,365
klonazepam 76,343,371,372,374
klonidin 246,371,374
klorazepat 371
klorpromazin 227,233,360,367,369,376
klozapin 367,368,369,370,371
kokain 64,69,136,202,206,207,215,

216,220,245,246,247,248,266,
332,368
kullan›m flekli 215
kokain yoksunlu¤u (DSM-IV) 215

konfabülasyon 22,161
konsültasyon-liyezon psikiyatrisi 

256,279,287,297
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konversiyon (bkz: döndürme) 45,156,
159,160,161,176,180,181,237,
238,239,240,272,286,287,349, 351
konversiyon bozuklu¤u 237
tan› 239
tedavi 240

kötüye kullan›m 116,126,156,199,
204,207,216

L
lamotrijin 117,118,374
limbik  60,110,215,286,300,326,339
lorazepam 70,233,371,372,373,374
lökopeni 371,376,377

M
majör depresyon (bkz: çökkünlük) 

291,340,341,343
maprotilin 364
mastürbasyon (bkz: özdoyurum) 299,300,

304,305,308,309,310,314,400
melankolik depresyon 124
Minnesota Çok Yönlü Kiflilik Envanteri 

(MMPI) 331
mirtazapin 359,363,364,366
mizaç (bkz: huy) 106,289,326,331
Mizaç ve Karakter Envanteri 331
moklobemid 76,360,364,365

N
naltrekson 213,218
narkolepsi 216,285
negatif belirtiler 131,135,136,367
noradrenalin 59,65,67,109,120,205,

359,360,367
nöroleptikler 117,162,163,165,168,169, 

227,269,268,369,371
nörotransmiter 67,68,84,85,361,368,375

O
obsesif-kampulsif bozukluk 29,45,80,

82,83,84,85,86,88,89
epidemiyoloji 82
klinik özellikler 85
tan› ölçütleri 86
haz›rlay›c› etkenler ve hastal›¤›n 
gidifli 88
ilaç tedavisi 89

obsesyon 27,82,84,85,86, 87,88,133,
151,206,338

oksazepam 371,372,373
okskarbazepin 373,374,375,376,377
olanzapin 145,233,363,367,369,370,

371,373

olgunlaflma 293,327
opioidler 226,245
oral dönem 38,38,121
orgazm 300,301,303,304,305,306,307, 

308,309,310,314,363
ortotastik hipotansiyon 162,363,364,366,370
oryantasyon (bkz: yönelim) 
otistik bozukluk 333
oyun 40,157,172,381

Ö
ö¤renilmifl çaresizlik 119,122,387
özdeflim 39,40,42,50,190,337,340,351,353
özeyabanc›laflma (bkz: depersonalizasyon) 
özerklik 48,156,354,356
özgül fobiler 28,76,77,79,80

epidemiyoloji 77
klinik özellikler 79
ay›r›c› tan› 80

P
panik bozuklu¤u 28,58,59,60,61,62,63,

64,65,69,70,80,88,92,116,124,
167,204,241,337,361,371
epidemiyoloji 58
klinik özellikler 60
tan› ölçütleri 62

paranoid durumlar 107,112,122,123,140,
142,149,152,217,218,231,232,242,
244,247,249,286,3331,332,333,
334,335,336,337,338,340,342,349,
354,355,400,402,415

paranoid kiflilik bozuklu¤u 4,121,152,355,400
paranoid flizofreni 217,231,415
paranoya 107,149,212,214,220,244
parkinsonizm 134,369
Paroksetin 65,70,76,89,360,363,364,365, 370
paylafl›lm›fl psikotik bozukluk 152
penise imrenme 40
pimozid 367
pindolol 376
polidipsi 32
pregabalin 70,76,375
progresif psikomotor ajitasyon 232
projeksiyon (bkz: yans›tma)
projektif idantifikasyon (bkz: yans›tmal›
özdeflim) 
prolaktin 72,239,288,367,369
propranolol 266,343
psikiyatrik görüflme 159
psikodinamik 121,181,189,190,255,281, 

327,331,340,344,381,382,383, 
385,398
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psikodinamik psikoterapi 382,385
psikodinamik terapi türleri 385

psikofizyolojik bozukluklar 259
psikolojik testler 407
psikomotor ajitasyon 111,113,123,124, 

215,217,232,242,245,247,251,362
psikomotor eksitasyon 106
psikomotor retardasyon
124,216,248,250,263,264
psikonevroz 42,45
psikoseksüel geliflme 37,38,39,40

oral dönem 38
anal dönem 38
ödipal (fallik) dönem 39
latent dönem 40

psikososyal geliflme 37,54
psikosomatik bozukluklar 257
psikosomatik t›p 254,255,256
psikoterapiler 95,153,220,343,355,381,384

aile psikoterapisi 381
biliflsel terapi 220,387,389,390,391
davran›fl terapisi 344
destekleyici psikoterapi 
383,384,384
grup psikoterapisi 324

psödodemans (bkz: yalanc› bunama)

R
rasyonalizasyon 351
reaksiyon formasyon (bkz: karfl›t tepki 

kurma) 351
reboksetin 65,383,384,386
regresyon (bkz: gerileme)
REM uykusu 61
Rey-Osterrieth Karmafl›k fiekil Testi XX
risperidon 233,367,368,369,371
Rorschach Testi 331
ruh sa¤l›¤› 92,93,94,95,96,97,98,102, 

130,186,256,262,265,293,319, 
232,355,393,401,411,414,415

ruhsal bozukluklar 175,258,259,275,289,391
ruhsal bozukluklar da ilaç sa¤alt›m› 96

S
sadizm 38
sanr›  23,26
Schneider belirtileri 133,158
sedatifler 163,169,246,251 
seçici serotonin gerial›m inhibitörlerinin 

(SSG‹) 342,359,360,365
serbest ça¤r›fl›m 35,344
serotonin 59,65,67,68,72,73,84,89,96,109,

120,136,183,184,193,236,342,360,
361,364,365,366,367,375,377

serotonin ve noradrenalin gerial›m 
önleyicileri 367

sertralin 65,76,84,89,96,360,365,366
s›n›rda kiflilik bozuklu¤u 162,203
siklotimik bozukluk 109
sinirsel yiyesizlik (bkz: anoreksiya nevroza)

381 
sitalopram 65,70,76,89,360,365
somatoform bozukluklar 92,152,176,177, 

180,183,185,257,259,272,287,361
tan› 153
tedavi 153

sosyal fobi 28,63,69,71,74,75,77,80,116, 
205,337,361,37
epidemiyoloji 71
klinik özellikler 73
tan› ölçütleri 74
tedavi 76

stres 16,23,24,53,64,67,70,75,88,92,94, 
121,122,130,131,138,139,147,153,
159,161,162,164,165,167,168,169,
170,180,181,204,205,206,220,224,
235,237,240,241,255,260,261,268,
274,278,283,288,319,333,335,354,
361,391,414

sublimasyon (bkz: yücelefltirme) 340
suç sorumlulu¤u 412
süperego (bak›n›z üstbenlik)

fi
flizoaffektif bozukluk 140
flizofreni 22,24,26,27,31,88,107,114,115 

123,130,131,132,133,134,135,136,
137,138,139,140,141,142,143,144,
146,150,152,155,162,168,169,204,
217,231,235,248,348,368,369,377,
391,408,416

flizoid kiflilik bozuklu¤u 4

T
tasalanma 2,12,30,61,66,67,68, 69,70,76,

85,102,147,178,181,184,259,260,
567,270,271,275,276,277,282,283,
286,288,289,290,291,295,296,300,
303,306,307,312,332,336,343,395

temel güven-güvensizlik 2
tianeptin 364
tiyoksantenler 367
tolerans 197,198,199,200,211,218,243, 245
Tourette sendromu (bkz: Gilles de la 

Tourette) 88,287,368
tranilsipromin 360,365
transferans (bkz: aktar›m) 
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travma (bkz: örselenme) 23,24,44,49,50,
51,52,53,54,55,64,75,78,81,92,93,
94,95,96,97,98,99,100,101,103,122,
138,139,155,156,159,160,161,162,
163,164,167,168,169,170,171,172,
183,185,204,205,206,207,208,225,
226,227,228,230,231,235,239,241,
242,243,278,286,304,311,319,338,
339,340,361,391,399,414
cinsel travma 98

travma sonras› stres bozuklu¤u 
(bkz: örselenme sonras› zorlanma 
bozuklu¤u) 23,139,159,161,162,
168,170, 204,205,206,278,319,361

travmatik yas 96,97
tan› 96

trazodon 366,373
trisiklik antidepresanlar 5,117,226,360,361
Türkiye Ruh Sa¤l›¤› Profili 185,186

U
uyar›c›lar 44,216
uyku 19,23,31,61,68,69,93,101,110,111,

117,122,123,124,159,162,165,170,
198,214,215,216,224,236,241,242,
245,246,247,248,259,263,274,277,
278,282,283,284,295,302,361,362,
365,366,371,372,373

uyku bozukluklar› 159,259,274,284
uyku ilaçlar› 216
uykusuzluk 93,101,122,124,214,215, 216,

242,246,247,248,278,283,295

Ü
üretkenlik 49,125,295
üstbenlik 41,42,45,334,385

V
vajinismus 161,303,306,307,311,314
valproat 117,118,364,370,371,373,374,

375,376,377
valproik asit (bkz: valproat)
varsan› 112,115,134,158,161,162,168,172
venlafaksin 65,70,76,360,362,364,367

W
Wernicke ensefalopatisi 21,242,243,244

Y
yads›ma 2,3,51,55,161,190,197,258,260,

270,271,275,277,276,277,280,281,
282,283,340,353,402

yalanc› bunama 126
yalanc› psikoz (bkz: psikojenik psikoz) 
yal›tma 43,49,83,351
yan›lsama 134,333
yans›tma 49,50,201,260,280,283,311,340,

344,352,353
yans›tmal› özdeflim 50,56,201,340,351,

352,353
yap›land›r›lm›fl görüflme çizelgeleri 331
yapma-bozma 43,83,86
yarg›lama 19,28,42,100,102,216,232,242,

245,247,249,250,251,339,405,406,
409,411,413,414

yas 96,97,104,124,126,235,260,262,270,
274,278,282,283,289

yayg›n geliflimsel bozukluklar 333
yeme bozukluklar› 88,116,126,188,189,

191,194,290,361
genel özellikleri 188
epidemiyoloji 189
etiyoloji 189
tan› 190
t›bbi komplikasyon 192
tedavi 192

yer de¤ifltirme 35,43,44,45,77,78,162,275
yetiyitimi 131,132,289
yorgunluk sendromu 126
yosunluk 200
yönelim 19,20,21,30,37,42,150,168,220,

223,231,255,267,273,319,383,384
yürütücü ifllevler 60,84

Z
zeka 15,19,29,153,336,397,402
zeka gerili¤i 29,92,297,397,402
zihin 131,132,166,189,381
ziprasidon 145,368,370,374,369,370,374
zopiklon 372
zorlanma 38,43,70,95,97,234,355,259,

260,268,274,275,283,288,289,293,
295,330
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