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T
›bbi nedenle tedavi alt›nda olan her hasta üzüntülü
de¤ildir. Ancak, bu durumun s›kl›kla gözlendi¤i de
bir gerçektir. Aslen, tedavisinde güçlükler yafla-

nan, hatta kimi zaman tedavi edilemez nitelikte bir has-
tal›kla bafl etme çabas› içinde olan, vücut yap›s›nda de¤i-
flikliklere yol açan cerrahi, ortopedik, dermatolojik kal›-
c› sekeller tafl›yan hastalar›n mutsuz olmalar› kadar do-
¤al bir fley yoktur. ‹flte ço¤u kez depresyondan ay›rt
edilmesi gereken durum, söz konusu bu mutsuzluk hali-
dir. 

Depresyon ayr›m›nda zorluklara yol açan, mutsuzluk
d›fl›nda, bir çok baflka semptomatik benzerlikler vard›r.
Örne¤in, böyle bir hastan›n uyku sorunlar› yaflamas› s›k
rastlanan bir durumdur. Çok kez tan›mlad›¤› uyku soru-
nu depresyonu düflündürecek nitelikte olabilmektedir.
Uykuya dalmakta güçlük çekmektedir. Geceleri s›k
uyanmaktad›r. Bu durumda tekrar uykuya dalmak istedi-
¤inde bunu baflaramamaktad›r. Sabahlar› erken kalkmak-

tad›r. Uykusunu alamamaktan, kendisini uykusuz hisset-
mekten yak›nmaktad›r. Güne yorgun bafllamaktan flika-
yet etmektedir. ‹fltah› kesilmifl olabilir. Bizzat yaflad›¤›
hastal›¤›n etkisiyle izah edilemeyecek boyutlarda kilo
kayb›na rastlanabilir. Hayattan zevk alamamaktad›r. Ho-
bilerinden uzaklaflm›flt›r. ‹ntihar düflünceleri içinde bile
olabilir. Bunu aç›kça itiraf etti¤i durumlarla karfl›laflt›¤›-
m›z da nadir olmayarak yaflad›¤›m›z bir klinik deneyim-
dir. 

‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Psikiyatri Ana Bilim
Dal›, Konsültasyon-Liyezon Psikiyatrisi Bilim dal›n›n
kurulufl tarihinden bu yana klini¤imizden istenen konsül-
tasyonlar›n büyük ço¤unlu¤u depresyon ön tan›s›n› tafl›-
maktad›r. Uykusuzluk, sinirlilik, irritabilite, kooperas-
yon güçlü¤ü vb bulgulara iflaret edilmekte ve ard›ndan
söz konusu tan›ya yer verilmektedir. Konsültasyonlar›n
% 50 den fazlas›: S›k›nt› (%25), uykusuzluk (%13) ve
ajitasyon (%8) gerekçesiyle istenmifltir.  Konsültan he-
kimlerin koydu¤u tan›lara ve s›kl›klar›na bak›lacak olur-
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sa; depresyon (%24), anksiyete bozuklu¤u (%18) ve de-
liryum (%14) olarak s›ralanmaktad›r.1

Oysa yukar›da da belirtildi¤i gibi, elbette bir insan
hastal›¤› hakk›nda kötü bir haber ald›¤›nda ya da iyilefl-
mesi gecikti¤inde üzülür. Böyle bir durumda duygu du-
rumu, depresyonla k›yasland›¤›nda ço¤u kez k›sa sürer. 

Depresyonla aras›ndaki önemli farklardan birisi, te-
davi reddinin görülmemesidir. Oysa depresyon olgular›
genellikle tedaviye karfl› isteksiz, hatta dirençlidir. An-
cak söz konusu tablo "demoralizasyon" olarak adland›r›-
labilir. En önemli ay›rt edici kriterlerden bir di¤eri de,
hasta içinde bulundu¤u durumu hiç bir zaman hak edil-
mifl bir ceza gibi alg›lamaz. 

Gerçekten günlük yaflant›da s›kl›l›kla kullan›lan bu
kavram›n t›p dilinde kullan›m› gün geçtikçe artmaktad›r.
Buna öncülük eden gözlemler daha çok konsültasyon-li-
yezon psikiyatristlerine aittir.2

Genel olarak sözlüklere bak›ld›¤›nda demoralizasyon
sosyal içerikli bir kavramd›r. Toplumdaki manevi de¤er-
lerde (mâneviyat-ahlak-töre) çöküntü demektir. T›psal
alanda ise kavram bireysel içerik tafl›maktad›r. Ruhsal
direncin k›r›lmas› demektir. Ruhsal direnci k›r›lan bir bi-
reyde ise ego gücü azalmakta, eylem yapma cesareti bek-
lenmedik kötü bir olay nedeniyle azalmakta, hatta yok
olmaktad›r. Demoralize olan bir kiflide "art›k her fley kö-
tüye gidecek, sorunlar çözülemeyecek" gibi bir kayg› be-
lirmektedir. Söz konusu beklenmedik olayla ilgili çözüm
üretildi¤inde ise ruhsal direnç gücü yeniden toparlan-
maktad›r. 

Gerçekte, klinik alanda demoralizasyon ve major
depresyon genellikle kolayca ay›rt edilebilir. Örne¤in,
demoralizasyonda hastan›n emosyonel durumu hastal›k-
la ilgili sorunlar (a¤r›, ishal, atefl vb) azald›kça düzelir.
‹ntihar düflünceleri varsa azalmaya bafllar. Hasta, hayata
daha ba¤l› bir görünüm içindedir. 

Demoralizasyon ve depresyon ay›r›c› tan›s› için gü-
nümüzde de¤iflik ölçekler gelifltirilmifltir. Bunlardan en
s›k kullan›lan› PERI (Psychiatric Epidemiology Rese-
arch Interview) skalas› ad›n› al›r. Söz konusu skalan›n
önemli ölçütlerinden birisi demoralizasyondaki insan›n
depresyondan farkl› olarak iyi bir haber karfl›s›nda duy-
gulan›m›n›n düzelmesidir.3 Bu bulgu t›bbi hastal›¤a ba¤-
l› demoralizasyon olgular›nda da geçerlidir. Söz konusu
durumdaki bir insan için herhalde en iyi haber, hastal›¤›-
n›n iyileflmekte oldu¤una dair bir haber olacakt›r. 

Ancak, demoralizasyon olarak adland›r›lan, söz ko-
nusu üzüntü hali geçmez ya da  hastan›n hastal›¤›n›n üs-
tesinden gelmek için sahip oldu¤u motivasyon azal›rsa o
zaman bunun bir majör depresyon olup olmad›¤›n› sor-
gulamak gerekecektir. 

Demoralize bir kifli yüz ifadesiyle, davran›fllar›yla,
sözleriyle ayn› psikiyatrik anlam›yla depresyonu düflün-

dürecek özelliklere sahiptir. Duygulan›m hüzünlüdür.
Kendinizi nas›l hissediyorsunuz sorusuna "üzüntülü"
gibi depresyonu düflündürecek yan›tlar verir.

Tan›mlanan bu özellikleri ile hastaya unipolar, bipo-
lar, distimik ya da siklotimik tan›mlamalar›na uygun bir
afektif bozukluk tan›s› koymak mümkün de¤ildir. 

Gerçekte, uzaklara, baflkalar›n›n yaflad›¤› deneyimle-
re bakmaya bile gerek kalmaks›z›n flunu aç›kça biliriz ki,
zaman-zaman, belirli zor, koflullarla karfl›laflt›¤›m›za de-
moralize olmak veya karamsarl›¤a kap›lmak kadar do¤al
bir fley olamaz. 

Yaflam moral bozuklu¤una yol açabilecek say›s›z
olayla doludur. Böyle bir durumda ilk söylenen fley "ka-
dersizlik", "talihsizlik" olabilmektedir. Ancak en s›k
rastlanan demoralizasyon nedeni kuflkusuz hastal›kt›r.
Klinikte moral bozuklu¤una yol açabilen pek çok hasta-
l›k vard›r. Kalp yetersizli¤i, kanser, solunum yetersizlik-
leri, a¤›r viral ve di¤er enfeksiyonlar, metabolik hastal›k-
lar, ortopedik hastal›klar, dermatolojik hastal›klar. Bun-
lara daha bir çok hastal›k eklenebilir. Bu tür hastal›klar
ölüm kayg›s›n› yaflatabilir, vücut fleklini bozabilir. Bazen
de tedavisi imkans›z olabilir, hatta ölümle sonuçlanabi-
lirler.

Konsültasyon-liyezon psikiyatrisinin temel ilgi alan-
lar›ndan biri olan kronik hastal›klarda demoralizasyon
s›kl›kla ortaya ç›kmaktad›r. Bunu belirleyen faktörlerden
birisi hastal›¤›n niteli¤idir. A¤r›l› olmas›, kanser vb iler-
leyici olmas›, vücut yap›s›nda istenmedik de¤iflikliklere
yol açmas›, hareket k›s›tl›l›¤› yaratmas› demoralizasyon
olas›l›¤›n› do¤rudan artt›ran bir olas›l›k olarak ak›lda tu-
tulmal›d›r. 

Her zaman hastal›kla demoralizasyon aras›nda za-
mansal iliflki vard›r. Hastal›¤›n seyrinde meydana gelen
olumlu geliflmeler, umut verici bilgiler depresyon diye
düflünülen durumun birden ortadan kalkt›¤›n› gösterir.
Bu durum demoralizasyon için neredeyse tipiktir. Birçok
olguda destekleyici görüflmelerle sorunun tamamen orta-
dan kalkt›¤›na tan›k olabiliriz. Destekleyici görüflmeler
hastaya mood’u ("bu gün ruh haliniz nas›l?") ve meflgul
oldu¤u fley ("flu an sizin için en zor olan fley ne?") vb. ile
ilgili sorularla gerçekleflir.2

Bir di¤er etken hastan›n kiflilik yap›s›d›r. Negati-
vizm, mükemmeliyetçilik, yüksek panik e¤ilimi, hi-
peraktivite, kuflkuculuk gibi belirli özellikler demorali-
zasyon e¤ilimini artt›rmaktad›r. Örne¤in aktif ve hare-
ketli bir insan›n hareket k›s›tl›l›¤›na yol açan, örne¤in bir
k›r›k, felç vb hastal›ktan sonra demoralize olmas› sürpriz
olmayacakt›r. Ya da temiz, titiz, mükemmeliyetçi, k›sa-
cas› obsesif özellikleri olan bir hastan›n tafl›mak zorunda
kald›¤› kolostomi torbas›ndan demoralizasyon yönünde
etkilenmemesi neredeyse olanaks›zd›r. 

Bir baflka faktör ise, hastan›n insan iliflkileridir. ‹nsan
iliflkilerindeki yüzeysellik ya da yetersizlik hastan›n so-
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runlar›yla bafla ç›kmas›nda gereksinme duydu¤u sosyal
destek konusunda haz›rl›ks›z yakalanmas›na yol açacak-
t›r. Öte yandan, mevcut sosyal iliflkilerini kullanmay›
zorlaflt›ran ayr›l›klar, ki çal›flt›¤›m›z kurumda s›kça rast-
lanan bir durumdur, demoralizasyonu artt›ran önemli bir
sorundur. Bilindi¤i gibi tedavisi zor hastal›klar insanlar›
yaflad›klar› yerden, ailelerinden, ve di¤er sosyal iliflki
a¤›ndan uzaklaflmaya zorlamaktad›r. Daha geliflmifl t›bbi
olanaklara sahip olan, ama hastan›n yabanc›s› oldu¤u
yerlere tafl›nmaya sebep olmaktad›r.

Yabanc› bir ortama gelen böyle bir hastan›n bir de,
kimi zaman uzunca bir süre yaflamak zorunda oldu¤u ku-
rumda yeni sosyal iliflkiler kurma konusunda karfl›laflt›¤›
sorunlar› göz önüne al›rsak konültasyon-liyezon psiki-
yatrisinde depresyon-demoralizasyon ay›r›c› tan›s›n›n ta-
fl›d›¤› önemi kavramak daha da kolay olacakt›r. Birinci-
si, sa¤l›k personelinin, hasta için yeni bir sosyal "net-
work"ün parças› oldu¤u gerçe¤i vard›r. Söz konusu "net-
work"ün en önemli parças› kuflkusuz hekimlerdir. Çal›fl-
t›¤›m›z kurumda yapt›¤›m›z çal›flmaya göre, hekimleri-
mizin ne yaz›k ki önemli bir bölümünün insani anlamda
hasta-hekim iliflkileri konusunda kendilerini yetersiz his-
setti¤i saptanm›flt›r. Hatta bilim dal›m›za  bu konuda özel
e¤itim gereksinimi içinde olduklar› yönünde talep dile
getirmektedirler.4 Genellikle, sorun hekimlerin hastala-
r›yla iliflkilerinde hasta merkezli olmaktan çok hastal›k
merkezli bir tutum içinde olduklar› bir vak›ad›r. Hastala-
r›n alg›lad›klar› fley ise, "tepeden bakan" hekim, ilgisiz
hemflire, ilgisiz sa¤l›k görevlisi vb fleklinde olabilmekte-
dir. Böyle bir durumda hasta kendisini yaln›z hissetmek-
te, tafl›d›¤› hastal›¤›n kendi aç›s›ndan önem verdi¤i bo-
yutlar›yla bafletme konusunda çaresizlik duyumsamakta
ve sonuç olarak da "demoralize" olmaktad›r. Hekimler
hastane çal›flanlar› ise sözkonusu demoralizasyonu tan›-
makta zorluk çekmekte, yine hastal›k merkezli bir düflü-
nüflle "depresyon" tan›s› koymak suretiyle hastalar›na
yard›mc› olmaya çal›flmaktad›rlar.

Öte yandan, ekonomik sorunlar› olan, özellikle de
sosyal güvencesi olmayan hastalar›n yaflamakta oldu¤u
hastal›¤›n bizzat kendisinin yaratt›¤› ifl gücü kayb›, ve
hastal›¤›n tedavisinin oluflturdu¤u maddi külfeti karfl›la-
makta karfl›laflt›¤› zorluklar demoralizasyon olas›l›¤›n›
önemli ölçüde fliddetlendirecektir. 

Ancak, belirli vakalar da vard›r ki, demoralizasyon
için yukarda say›lan risklerin hemen hiçbirisini tafl›mad›-
¤› halde ciddi bir hastal›¤a yakaland›¤›nda demoralize
olabilmektedirler. 

Depresyon ön tan›s›yla bize yollanan bir çok hasta-
m›zda, hastal›kla ilgili geliflmelere paralel olarak depres-
yon düflündüren bulgular›n azald›¤›, hatta yok oldu¤u ve
yerini nefleli bir duygu durumuna b›rakt›¤›, veya fliddet-
lendi¤i  gözlenmektedir. 

Sonuç
Unutulmamal›d›r ki, ça¤dafl psikiyatri ve psikoloji

terminolojisinde ruh, ak›l gibi kavramlar yerini genel
olarak beyin ifllerine terk etmifltir. Afeksiyon (duygula-
n›m) ise beyinin ifllerinden birisidir. Beynin söz konusu
ifllevi "nöral networkler" ve nöronlar düzeyinden baflla-
y›p moleküler düzeye dek mekanizmalarla anlafl›labilir,
araflt›r›labilir özelliklere sahiptir.

Afeksiyon (duygulan›m), beynin di¤er ifllevlerinde
oldu¤u gibi, bir bütün olarak yer ald›¤› bir süreçtir. Yani
belirli beyin bölgeleri ile k›s›tl› bir mekanizma olarak ele
al›namaz. Ancak, moleküler düzeyde bak›ld›¤›nda belir-
li nöral mekanizmalar›n özellikle etkin oldu¤u anlafl›l›r.

Mekanizman›n sa¤l›kl› çal›fl›p çal›flmad›¤›n›n en
önemli göstergesi kiflinin içinde bulundu¤u koflullarla,
nitelik ve nicelik olarak uyumlu olup olmad›¤›d›r. Yani,
normal koflullarda, kiflinin içinde bulundu¤u koflullarla
aç›klanamayacak denli fazla abart›l› çökkünlük hali veya
mutluluk (elevasyon) halinin olmamas›, ya da üzüntü du-
yulmas› beklenen koflullara sevinç gösterilmemesi, sevi-
nilecek olaylara ise üzüntü duyulmamas› beklenir. 

‹nsanlar›n duygulan›m derecesinin farkl›l›klar göster-
mesi de tahminen genetik düzeylere dek inebilecek nöral
mekanizmalarla aç›klanabilir bir durumdur. Ama ac›
olaylara karfl› her normal kabul edilen kiflinin bir k›r›lma
noktas› oldu¤u, neredeyse insanl›k tarihi kadar eski bir
bilgidir.5

K›sacas›, demoralizasyon duruma ba¤l› gelir geçer
bir duygu-durum bozuklu¤u iken, depresyon yap›sal te-
melleri olan, ço¤u kez kal›c› bir beyin hastal›¤›d›r.

Demoralize bir insan›n beyin ifllevleri, duygusal ra-
hats›zl›k yaratan süreç karfl›s›nda kompansasyon meka-
nizmalar› yolu ile er-geç ola¤an dengesine kavuflurken,
depresyonda dengeye kavuflsa bile farkl› bir set-point
tercih etmektedir, ya da hiç bir zaman kompanse olama-
maktad›r.

Klinik olarak, duygulan›ma tekrar vurgulamak gere-
kirse; demoralize bir hastaya bak›ld›¤›nda, belirli tan› öl-
çeklerinin (DSM, ICD vb) depresyon  kriterlerinin tama-
m›n›n gözlenmesi olas›d›r. Oysa, depresyona özgü oldu-
¤u san›lan somatik yak›nmalar, hastan›n sahip oldu¤u
hastal›kla aç›klanamayacak nitelikte olabilir. Ya da tam
tersi de mümkündür. Major depresyon semptomu san›lan
baz› somatik bulgular asl›nda bir baflka hastal›¤›n ön bul-
gusu niteli¤inde de olabilir. Mesela bizim bir çok hasta-
m›zda görüldü¤ü gibi, çökkün duygulan›m ve irritabilite
moral bozuklu¤u yüzündendir. Bitkinlik, ifltahs›zl›k, uy-
ku bozuklu¤u t›bbi hastal›¤›n a¤r› ve benzeri karakteris-
tiklerine ve tedavisinin yol açt›¤› yan etkilere ba¤l›d›r.
K›sacas› depresyonu belirli tan› kriterlerine dayand›rmak
gerekseydi, söz konusu hastalarda "majör depresyon"
kriterlerinin hemen tamam› gözlenecekti, ama hastal›¤›n
yaratt›¤› moral bozuklu¤u dikkate al›nmam›fl olacakt› ve



antidepresan tedavi bafllanacakt›, bu da deliryum riskini
artt›racakt›. 

Burada psikiyatrinin bir temel ilkesinden söz etmek
gerekmektedir. Psikiyatride hemen her türlü semptom
herhangi bir hastal›¤a tan› koymak amac›yla kurulan bir
denklemin ö¤eleri olarak de¤il, aç›klanmas› gereken bul-
gular olarak ele al›nmaktad›r. Daha do¤rusu, öyle ele
al›nmal›d›r. Hasta bir belirti gösterdi¤inde bunun alt›nda
yatan anlam› yakalamak hastaya tan› koymaktan çok da-
ha önemlidir. 

Bu arada, majör depresyonun Huntington,6 Parkin-
son,7 hipotiroidi,8 felç,9 pankreas kanseri10 gibi baz› t›bbi
hastal›klarla da oluflabilece¤i hat›rlanmal›d›r. Buradaki
depresyonlar yaflam› ileri derecede olumsuz etkileyen
her hangi bir hastal›¤›n yol açt›¤› bir demoralizasyon de-
¤ildir. Bunlar az önce ifade etti¤im, beynin duygulan›m
ifllevini do¤rudan etkileyen hastal›klard›r. Ortaya ç›kan
duygudurum bozuklu¤u ise bir sendrom olarak alg›lan-
mal›d›r. Gerçekte, bu tür hastal›klar›n duygulan›m› dü-
zenleyen nöral mekanizmalar› nas›l bozduklar›na dair
yeterli ipucu yoktur. Ancak, örne¤in hepatik ensefalopa-
tide oldu¤u gibi belirli hipotezler vard›r. Bu tür hastal›k-
larda depresyon veya demoralizasyon ay›r›c› tan›s› için
kritik nokta; duygulan›m bozuklu¤un hastal›klar›n ortaya
ç›k›fl› ile zamansal iliflki içinde olmamas›d›r. Duygula-
n›m bozuklu¤u, genellikle hastal›k tan›s› konmadan önce
bafllamaktad›r.

Konsültasyon-liyezon psikiyatrisi söz konusu oldu-
¤unda belirli ilaçlara ba¤l› duygulan›m de¤iflikliklerinde
hesaba kat›lmas› gerekmektedir. Örne¤in kortikosteroid
ve baz› antihipertansifler sinir sistemine muhtemelen di-
rekt etki ile duygulan›m bozukluklar›na yol açabilmekte-
dir.11 Ayr›ca, demoralizasyon-depresyon ay›r›c› tan›s›
yap›lan olgularda, ilaç etkisini de¤erlendirirken, ilaçlar›n
ola¤an koflullarda kan-beyin bariyerini geçmedi¤ini bil-
menin yeterince rahatlat›c› olmamas› gerekir. Zira, kon-
sültasyon-liyezon psikiyatrisine gereksinme duyan has-
talar›n bir ço¤unda söz konusu bariyer de de bozukluklar
olabilecektir. O nedenle kan-beyin bariyerinin bozulma-
s› durumunda, belirli ilaçlar›n beyne ulaflmas› halinde ne
gibi psikiyatrik belirtiler olabilece¤i de iyi bilinmelidir.
Bunlardan bir tanesi depresyon olabilir. Bu, özellikle ke-
moterapide ve infeksiyon hastal›klar›nda kullan›lan, nor-
malde kan-beyin bariyerini geçmeyen baz› antibiyotikle-
rin etkisiyle ortaya ç›kabilmektedir. Yine bu vakalarda
da duygulan›m bozukluklar› ile ilaç kullan›m›n›n baflla-
d›¤› tarih aras›ndaki zamansal iliflkinin bilinmesi konuyu
netlefltirmeye yard›mc› olur.

Konsültasyon-liyezon psikiyatrisinde demoralizas-
yon olas›l›¤›n› düflünürken önemli bir baflka nokta delir-
yumdur. Deliryumda da disfori, kooperasyon bozuklu¤u
gibi bulgulara s›kça rastlanmaktad›r. Burada do¤ru tan›-
ya hastan›n kognitif durumunu de¤erlendirdikten sonra
ulafl›labilir. Ancak özellikle onkoloji ko¤ufllar›nda, has-

tan›n hem deliriumda hem de demoralize olmas›n›n  pek
nadir bir durum olmad›¤› unutulmamal›d›r. 

Ay›r›c› tan› çözümlenince ve mood bozuklu¤u tan›m-
land›ktan sonra tedavi bafllayabilir. Demoralizasyon ta-
n›s› söz konusu oldu¤unda tedaviyi en iyi yapacak kifli
hastan›n kendi doktorudur. 

Tedavi
Demoralizasyonun baflar›l› bir flekilde tedavisi önce-

likle "karfl›l›kl› anlay›fl"  ve "iletiflim" ile sa¤lan›r.12 Has-
tan›n temel beklentisi kuflkusuz empatidir. Hekim ve di-
¤er sa¤l›k çal›flanlar› hastan›n emosyonel durumuna de-
¤er vermelidir. Kendisini rahats›z eden fleyleri anlatt›¤›n-
da buna kulak vermelidir. Hastalar›m›zda bir komplikas-
yonu di¤er komplikasyonun takip etmesinin yaratt›¤› tü-
kenmifllik hissinin fark›na varmak, durumu hastal›kla
kuflat›lm›fl olmas›yla iliflkilendirmek ve onun yerinde
kim olursa ayn› flekilde hissedece¤i konusunda hem fikir
olmak, belki de hastalar›m›z›n temel beklentisidir. Ayr›-
ca kendisine yaflad›¤› hastal›¤›n sonuçlar›n› anlamakla
kalmay›p ayn› zamanda olay›n yol açt›¤› moral bozucu
etkileri de fark etti¤imizi aç›klaman›n etkisi büyük ola-
cakt›r. 

Böylece, hastalar yaflad›klar›n›n anlafl›l›r oldu¤unu
hissedeceklerdir. Çekingenlikleri azalacak ve daha ümit-
li olacaklard›r. Böylesi bir iliflki yak›nlar›n›n çökkünlü-
¤ünden dolay› demoralize olan hasta yak›nlar›, hemflire-
ler ve doktorlarda da terapötik etki gösterecektir. Burada
doktorun kendini iyi hissetmesi özelikle büyük önem ta-
fl›maktad›r. Çünkü hastalar, aile ve çal›flanlar›n hepsi de
doktorlardan anlay›fl ve eylem beklerler.

Doktorlar›n verimli olabilmeleri için dört fleyi bilme-
leri gerekir: 

Birincisi; hastay› en çok ne zorluyor? Doktorlar özel-
likle tan› üzerine yo¤unlaflabilirler. Hastalarsa yaflad›kla-
r›na konsantre olmufllard›r. Halsizlik, atefl, bulant›, uyku-
suzluk, diyare gibi... Bu semptomlar genellikle hasta ta-
raf›ndan üzerine basa-basa bildirilir. Böyle bir durumda
hekim hastada demoralizasyon gözlüyorsa, söz konusu
semptomlarla hastan›n ruh hali aras›ndaki iliflkiye dikkat
vermelidir. Hekim, bunlar› ilaçs›z tedavi etmenin baflka
yollar› var m›? diye bir düflünmelidir. Aile bireyleri has-
tayla en iyi nas›l iliflki kurabilecekleri konusunda bilgi-
lendirilebilir. Benzer hastal›¤a sahip olanlar yard›m
gruplar› oluflturabilir. Demoralize bir hastan›n "hiçbirfle-
yin yap›lam›yaca¤› hiç bir durum yoktur"a her zaman
inanan bir doktora ihtiyac› vard›r.2

Keflfedilmesi gereken ikinci fley, hastan›n hastal›¤›n-
dan ve tedavisinden ne anlad›¤›d›r. Kendisi semptomla-
r›n hangisinin hastal›ktan hangisinin tedaviden oldu¤u
hakk›nda tam olarak bilgilendirilmifl midir? Hastal›¤›n
uzamas› ya da tekrarlamas›na neden olan durumun ne ol-
du¤u konusunda ne düflünmektedir? Prognoz hakk›nda
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verilen bilgilerin do¤ru oldu¤una inanmakta m›d›r? Bun-
lar› hastaya aktarmak her zaman kolay olmaz. Hasta de-
moralizedir, çekingendir, korkular› vard›r. Özellikle has-
tal›kla ilgili kötü haber alma olas›l›¤›na karfl› inkar etme
e¤ilimindedir. T›bbi terimlerin anlafl›lmazl›¤› korkular›-
n›, yetersizlik duygular›n› daha da beslemektedir. Sonuç-
ta, hasta s›kl›kla ayr›nt›lar›, klinik sonuçlar› kavramakta
zorlan›r. En iyisi t›bbi bilginin sessiz ortamda verilmesi
ve tart›flma için zaman tan›nmas›d›r. 

Üçüncü önemli nokta, hastan›n premorbid kiflili¤i
hakk›ndaki bilgidir. Bu hastan›n ailesi ya da kendisinden
al›nabilir. Kendisi titiz, kuflkucu, inatç› m›d›r? Zorlukla-
ra anlay›flla, karfl› koymakla ya da kabullenmeyle mi ya-
n›t vermektedir? Hastan›n kiflilik özelliklerinin bilinmesi
hastal›¤›n yaratt›¤› sorunlara karfl› tepkilerinin anlafl›l-
mas›n› daha da kolaylaflt›r›r. Ayr›ca, tercih edilecek teda-
vi yöntemi hakk›nda da belirleyici rol oynar. Örne¤in
hastam›z›n kiflilik özelliklerini anlad›¤›m›z› ifade etme-
miz, hastal›ktan daha çok hareketlerinin k›s›tlanmas›na
yol açt›¤› için rahats›zl›k duydu¤unu belirtmemiz, ba-
¤›ms›zl›k taleplerine karfl› aç›kça destekleyici davranma-
m›z, onun moralinde belirgin bir iyileflmeye yol açacak-
t›r. 

Son olarak doktor, hemflirenin, di¤er çal›flanlar›n ve
hasta yak›nlar›n›n kayg›lar›n›, varsa hastaya yönelik
olumsuz duygular›n› ele almay› iyi bilmelidir. Yönlendi-
rici ve uzlaflt›r›c› olmal›d›r. Ailelerin sürece dahil edil-
mesi oldukça önemlidir. Zira, sadece hastane içinde de-
¤il, taburculuk sonras›nda hastan›n moralinin korunma-
s›nda bu insanlar›n özel yeri ve önemi vard›r.13

Unutulmamal›d›r ki, hasta, hekim, sa¤l›k personeli ve
hasta yak›nlar› hep birlikte hastal›kla mücadele vermek-
tedir. Ancak, gerçek olan hastal›¤›n hastaya ait oldu¤u-
dur. Di¤er faktörler, hastan›n destekleyicisi, sorunun üs-
tesinden gelmekte ona omuz veren de¤erlerdir. Bir bafl-
ka ifadeyle, örne¤in hekimi, hastas›ndan sadece bir ad›m
önde, ona deneyimlerinden ve bilgisinden yararlanma
olana¤› tan›yan bir arkadafl olarak tan›mlamak olas›d›r. 

Bizim temel hedefimiz hiç bir hastay› tam olarak iyi-
lefltirmek de¤ildir. Öyle bir omnipotans (tüm güçlülük
duyumsamas›) olsa-olsa çözüm yerine hekimlerde çare-
sizlik, yetersizlik duygular›na yol açacakt›r. Çünkü, bi-
yolojik bilimlerde yüzde yüz diye bir fley yoktur. Tabii,
yüzde yüz iyilefltirmek de bir ütopyadan ibarettir. Omni-
potent özellikler bu amaca ulafl›lmad›¤› durumda depres-
yona yol açacak ve hastay› da hekimi de çaresiz b›raka-
cakt›r. 

Biz hekimlerin temel hedefi, hastalar›m›z›n yaflam
kalitesini olabildi¤ince yükseltmekten ibarettir. Bunu ya-
parken, hastan›n biyolojik, sosyal, ekonomik vb rezerv-
lerini harekete geçirmekte yaflad›¤› güçlükleri saptar›z ve
bunlar›n önünü açmak için kendi ölçülerimizde ve bilim-
sel geliflimin verdi¤i olanaklar çerçevesinde elimizden
gelen çabay› sarfederiz.14

Tabii, sorun demoralizasyondan öteye geçmifl, major
depresyon halini alm›flsa tedaviyi psikiyatristin üstlen-
mesi gerekecektir. 

Vaka 1

AG, 49 yafl›nda, erkek, metalurji mühendisi, evli, ço-
cuksuz

Eylül 99’da öksürük, atefl, efor dispnesi ve kilo kay-
b› yak›nmalar› bafllam›fl. Antibiyotik tedavisi sonras› ate-
fli düflmüfl ancak yak›nmalar› sürmüfl. Çekilen akci¤er
grafisinde solda kitle görülmesi üzerine toraks BT çekil-
mifl.  Sol üst lobda hava yolunu daraltan kitle ile bron-
koskopi önerilmesi üzerine CTF Gö¤üs Hastal›klar›
ABD’ne baflvurmufl. Hastada h›zl› ilerleyen plevral s›v›
geliflmifl ve 13.10.99’da hastaneye yat›r›lm›fl. Torako-
sentezlerle plevral s›v› boflalt›lm›fl. Dispnesi artt›¤› için
antibiyotik, O2 ve bronkodilatör tedavisi kullan›lm›fl.
22.11.99’da kemoterapi yap›lm›fl ve 3 hafta süre ile ta-
burcu edilmesine karar verilmifl. Ancak dispnesinin art-
mas› üzerine hastaneye geri gelen hastaya 24.11.99’da
psikiyatri konsültasyonu istendi. Panik, huzursuzluk, uy-
kusuzluk yak›nmalar›, O2’siz ve hastane d›fl› ortamda
hastal›¤›n›n a¤›rlaflaca¤›na inanma ve iki gündür a¤lama
flikayetleri mevcuttu. Hasta ilk olarak psikiyatri asistan›
taraf›ndan görüldü¤ünde yata¤›n kenar›nda elinde O2

aleti ve çocuksu bir yüz ifadesi ile oturuyordu. Anksi-
yözdü. fiikayetini flöyle tan›ml›yordu. "Evde 3 haftay›
sa¤l›kl› geçirece¤ime inan›yordum ama olmad› ve mora-
lim bozuldu". O2’yi neden sürekli kulland›¤› soruldu¤un-
da  "bu olmadan yaflayamam" diyordu. Oysa dahili dok-
torunun ifadesine göre torasentez yap›lm›flt›, dispnesi
yoktu ve kan gazlar› normaldi. Uyku bozuklu¤unu, a¤la-
malar›n› ise bir gün önce  evinde kalamamas›n›n yaratt›-
¤› moral bozuklu¤una ba¤l›yordu. Kar›s› eflinin hastal›-
¤›n›n a¤›rl›¤›n› reddediyor ve her fleyin iyiye gidece¤ine
inan›yordu. Psikiyatri asistan›na "yavrucu¤um, her fley
griple bafllad›, bafl›m›za bu geldi. Önce Allah’a sonra
doktorlara güveniyoruz" diyordu. Eflinin ‘kar›ncay› dahi
incitmeyen çok iyi bir insan’ oldu¤unu söylüyordu.Bu
ifadeler hastal›¤›n a¤›rl›¤›n›n inkar edildi¤ini aç›kça gös-
teriyordu.  Asistan doktor hastan›n ve eflinin içinde bu-
lundu¤u tablo karfl›s›nda ve hastal›¤›n prognozunun kötü
oldu¤unu anlay›nca yo¤un anksiyete yaflamaya bafllad›
ve hastaya ‘tedavi ile ifllerin daha iyiye gidece¤ine inan-
d›¤›n›’ söyledi. Hastaya demoralizasyon ve anksiyete ta-
n›lar› ile alprazolam tb 0.5 mg+1 mg bafllad›.

3.12.99’da torasentezin baflar›lamamas› üzerine hasta
Radyasyon Onkolojisi Anabilimdal›’na radyoterapi öne-
risi ile gönderilerek  6.12.99 tarihinde ad› geçen klini¤e
yat›r›ld›. 7-29.12.99 aras›nda toplam 7 kür radyoterapi
uyguland›. 15.12.99 tarihinde "geceleri uyuyamama, de-
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luzyonel, halusinatif bulgular’ gözlendi¤inden ikinci kez
psikiyatri konsültasyonu istendi. Hasta s›k›nt›l› gözükü-
yordu. O2 gereksinimi daha az olmas›na karfl›n s›k›nt›s›n-
da bir önceki görüflmeye oranla herhangi bir azalma yok-
tu. Uyku bozuklu¤u mevcuttu ve psikomotor aktivasyo-
nu artm›flt›. Eflinin ve ablas›n›n sürekli yan›nda durmas›-
n› istiyordu. Hastane odas›nda ev düzeni kurulmufltu.
Hasta "evet hiçbir a¤r›m s›z›m yok, her fley düzelecek"
diyordu. Ama art›k yataktan kalkam›yordu ve eflinden
sürekli isteklerde bulunuyordu. Kar›s› ‘Sana ne oldu?
Sen böyle mi olacakt›n?’ sözleriyle efline sanki hasta ol-
du¤u için k›z›yordu. Asistan doktor bu tabloyu trajik bir
filmin sahneleri gibi alg›lad›, efller aras›ndaki sevgiye ve
karfl›l›kl› yaflanan çaresizli¤e tan›k oldu. Aileye ‘hastane
odas›n› nerdeyse evi aratmayacak flekilde düzenlemifl ol-
malar›n›n hofl bir fley oldu¤u ve bunun zorluklarla bafl et-
mek için iyi bir yol oldu¤unu’ söyledi. 

Psikiyatri asistan› hastada ölüm korkusunun oldu¤u-
nu düflündü ve yayg›nlaflm›fl anksiyete bozuklu¤u tan›s›
ile daha önce uygulanmakta iken kesilen alprazolam
0.75 + 1 mg tedavisine tekrar bafllad›.

22.12.99’da psikiyatri konsultasyon iste¤i tekrarlan-
d›. Çünkü uykusuzlu¤u ve huzursuzlu¤u devam ediyor-
du. Önerilen tedaviden faydalanmam›flt›. 

Hastan›n psikomotor aktivitesine bak›l›rsa s›k›nt›s›-
n›n artm›fl oldu¤u anlafl›l›yordu. Sürekli "içim s›k›l›yor,
kötüyüm" diyor ve istekleri bitmiyordu. Gündüz uyuyor,
geceleri ise ne kendisi uyuyor ne de yak›nlar›n› uyutu-
yordu. Ölüm korkusuna ba¤l› separasyon anksiyetesi ya-
fl›yordu. Kar›s› ‘gereken herfleyi yap›yoruz’ diyerek efli-
ni azarl›yor, hastan›n prognozunun iyi olmad›¤› konu-
sunda yap›lan aç›klamalara karfl›n ‘hay›r, radyoterapiden
faydaland›, tamamen olmasa da ifller iyiye gidiyor yavru-
cu¤um ‘diyordu. Eflini azarl›yor ve "sen böyle mi olacak-
t›n" diyordu.

Hastaya Ativan tb 1g 2x1 baflland›. Uykusu, iç s›k›n-
t›s› tamamen düzeldi. Hasta 29.12.99’da beklenmedik bir
anda sakin bir flekilde öldü.

Vaka 2

BA, 47 yafl›nda, erkek, ilkokul mezunu, liman iflçisi,
evli, 2 çocuklu.

fiubat 99’da bafldönmesi, halsizlik, denge bozuklu¤u
yak›nmalar› bafllam›fl. Mart 99’da CTF ‹ç Hastal›klar›
ABD’na yat›r›lm›fl. Yap›lan tetkiklerinde toraks, beyin
tomografisinde çok say›da lenfadenomegali, her iki
akci¤erinde nodüller ve n.rekurrens bas›s›na ba¤l› ses k›-
s›kl›¤› bulunmufl. Biopside difüz tipte büyük hücreli non-
Hodgkin lenfoma tan›s› alm›fl. Kemoterapi bafllanm›fl ve
PPD (+)’li¤i için 9 ayl›k tüberküloz tedavisi eklenmifl.
10.03.99’da taburcu edilmifl.

Ald›¤› tedavilerin herhangi bir yan etkisi olmam›fl ve
normal yaflam›n› sürdürebilmifl. Hasta bu süreçte hastal›-
¤›n›n tedavi edilebilece¤ini düflünüyormufl.

21.07.99’da terleme, boynunun iki yan›nda flifllik ya-
k›nmalar› ile tekrar hastaneye yat›r›lm›fl. Bu dönemde
hastal›¤›n›n iyileflmeyece¤i korkusuna kap›lm›fl ve afl›r›
öfkeliymifl. Sivri dilliymifl, yap›lan tedavilere inanm›yor
ve küçümsüyormufl. Bunun üzerine otolog K‹T (kemik
ili¤i transfüzyonu) haz›rl›¤› bafllam›fl. ‹stenen psikiyatri
konsültasyonunda öfkeli ve a¤lamalar› oldu¤u belirtildi.
Hastayla yap›lan görüflmede a¤lamas› vard› ve iyileflme-
yece¤ini düflünüyordu. "Ya tamamen geçsin ya da öle-
yim" diyordu. Kendisinin de gerekli gördü¤ü ilaçlar d›-
fl›nda ilaç almay› reddediyor, hemflirelere kötü davran›-
yordu. Asistan doktor hastaya ‘bu tür bir hastal›k kimin
bafl›na gelirse moralinin bozulmas›n›n normal oldu¤unu
ancak tedavi ile hastal›¤›n kontrol alt›na al›nabilece¤ini,
ilaç yan etkilerinin de can s›k›c› oldu¤unu ama katlanma-
s› gerekti¤ini’ söyledi. Hasta otolog K‹T haz›rl›¤›ndaki
teknik aksakl›k nedeniyle 13.08.99’da taburcu edildi.

Efliyle yap›lan görüflmede kat› mizaçl›, tertipli ve ai-
lesine düflkün bir insan olarak tan›mlanan hasta efline sü-
rekli hakarette bulunuyordu. Hastan›n demoralizasyon
yaflad›¤› düflünüldü ve anksiyetesi için Alprozalam tb.
baflland›.

13.09.99’da nefes darl›¤› yak›nmas› ile tekrar yat›r›l-
d›. Otolog K‹T ön haz›rl›¤› için yap›lan kemoterapinin
bulant› ve kusma yan etkilerinden fazlas›yla etkilenen
hastaya tekrar psikiyatri konsültasyonu istendi. Kendini
"enerjisi tükenmifl, yan etkilerden bunalm›fl" olarak ta-
n›ml›yordu. Sinirlilik ve a¤lamas› mevcuttu ancak iyilefl-
me ümidini koruyordu. Doktor hastaya ‘s›k›nt›lar›n› an-
lad›¤›n›, bazen dayanman›n zor olabilece¤ini ancak ne
zaman isterse bizimle görüflebilece¤ini ve ona yard›mc›
olmaya çal›flaca¤›n›’ söyledi. Demoralizasyon tan›s› ile
destekleyici psikoterapi uygulamaya baflland›. Gerekti-
¤inde kullan›lmak üzere anksiyolitik düflünüldü, ancak
ba¤›ml›l›k riski göz önüne al›narak anksiyolitik etkisi
yüksek bir antidepresan olarak Remeron tb (15mg/gün)
çok düflük doz (antidepresan dozun çok alt›nda) tedaviye
eklendi. Hasta otolog K‹T tedavisi sonras› kimseyle gö-
rüfltürülmedi¤i odaya al›nd›. Burada kald›¤› süre boyun-
ca yan etki yap›yor diye oral ilaçlar›n› almam›fl, ifllerini
iyi yapm›yorlar diye hemflirelere kötü davranm›fl, efline
hakaret etmifl ve Allah’a isyan etme ve yalvarmalar› ol-
mufl.

Hasta tekrar servise al›nd›¤›nda üçüncü defa psikiyat-
ri konsültasyonu istendi. Psikiyatri asistan›na "tedavinin
ifle yaramad›¤›n›, iyileflmeyece¤ini düflünmeye bafllad›¤›
için a¤lad›¤›n›" söyledi. Ancak servise geçti¤inden beri
çevresine daha iyi davranmaya bafllam›flt›. Servise al›n-
mas›n› hastal›¤› aç›s›ndan olumlu bir geliflme olarak yo-
rumluyordu. ‹laç tedavisini neden reddetti¤i soruldu¤un-
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da yan etkileri gerekçe gösteriyor ve psikiyatrik yard›ma
gereksinimi olmad›¤›n› söylüyordu. ‘E¤er hastal›¤›m ta-
mamen geçerse hiçbir problem kalmayacak, eskisi gibi
nefleli olaca¤›m’ diyordu. Hastaya ‘ilaç tedavisi yaflad›-
¤›n›z zorluklarla bafletmenizde size yard›mc› olacakt›r’
dendi.

Hasta radyasyon onkolojisi klini¤ine aktar›ld› ve rad-
yoterapi baflland›. Yap›lan dördüncü psikiyatri konsül-
tasyonunda doktora "benim sizlik iflim yok, zaten her fle-
yi anlatt›m, ›fl›n tedavisi ile iyileflece¤im" diyordu. Efli
doktordan bir daha gelmemesini rica etti çünkü hastan›n
tepki duydu¤unu ve kendisine de kötü davranmas›na yol
açt›¤›n› söylüyordu. Hastan›n radyasyon tedavisi halen
devam etmektedir.
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