Tiirk Aile Hek Derg 2001; 5(1-4): 5-11

Siirekli Tip Egitimi

KONSULTASYON-LIYEZON PSIKIYATRISINDE
DEPRESYON TANISI VE AYIRICI TANISI*

DIAGNOSIS AND DIFFERENTIAL DIAGNOSIS IN CONSULTATIONAL LIASON PSYCHIATRY

Kemal Arikan’, Giilsen Aydogan’

Ozet

Yazi 1. U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Konsiiltasyon-Liyezon
Psikiyatrisi Anabilim Dali’nin deneyimlerinden yola cikarak bu
yaklagimin anahatlarini vermekte ve izlenen iki vakay1 sunmaktadir.
Tibbi tedavi goren hastalarda depresyon ve demoralizasyonun
ayirict tanist, tedavi ve bakim yaklagimlari ele alinan diger konu-
lardr.

Anahtar sozciikler: Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi, depresyon,
demoralizasyon

Summary

In this article we aimed to give an outline of the attitude of the Con-
sultational Liason Psychiatry Department in Istanbul University
Cerrahpasa Medical School, by introducing two cases. The differen-
tial diagnosis between depression and feeling down, treatment and
coring attitudes in patients who are under medical treatment are dis-
cussed.

Key words: Consultational-liason psychiatry, depression, feeling
down

Girig

1bbi nedenle tedavi altinda olan her hasta iiziintiilii
Tdegildir. Ancak, bu durumun siklikla gézlendigi de

bir gergektir. Aslen, tedavisinde giicliikler yasa-
nan, hatta kimi zaman tedavi edilemez nitelikte bir has-
talikla bas etme ¢abasi i¢inde olan, viicut yapisinda degi-
sikliklere yol acan cerrahi, ortopedik, dermatolojik kali-
c1 sekeller tagiyan hastalarin mutsuz olmalar1 kadar do-
gal bir sey yoktur. Iste ¢ogu kez depresyondan ayirt
edilmesi gereken durum, soz konusu bu mutsuzluk hali-
dir.

Depresyon ayriminda zorluklara yol acan, mutsuzluk
diginda, bir ¢ok bagka semptomatik benzerlikler vardir.
Omegin, boyle bir hastanin uyku sorunlar1 yasamasi sik
rastlanan bir durumdur. Cok kez tanimladigi uyku soru-
nu depresyonu diisiindiirecek nitelikte olabilmektedir.
Uykuya dalmakta giicliik c¢ekmektedir. Geceleri sik
uyanmaktadir. Bu durumda tekrar uykuya dalmak istedi-
ginde bunu bagaramamaktadir. Sabahlari erken kalkmak-

tadir. Uykusunu alamamaktan, kendisini uykusuz hisset-
mekten yakinmaktadir. Giine yorgun baslamaktan sika-
yet etmektedir. Istah1 kesilmis olabilir. Bizzat yasadigi
hastaligin etkisiyle izah edilemeyecek boyutlarda kilo
kaybina rastlanabilir. Hayattan zevk alamamaktadir. Ho-
bilerinden uzaklasmustir. Intihar diisiinceleri icinde bile
olabilir. Bunu agikga itiraf ettigi durumlarla karsilastigi-
miz da nadir olmayarak yasadigimiz bir klinik deneyim-
dir.

1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Psikiyatri Ana Bilim
Dali, Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi Bilim dalinin
kurulug tarihinden bu yana klinigimizden istenen konstil-
tasyonlarin biiyiik cogunlugu depresyon on tanisini tasi-
maktadir. Uykusuzluk, sinirlilik, irritabilite, kooperas-
yon giicliigii vb bulgulara isaret edilmekte ve ardindan
s0z konusu taniya yer verilmektedir. Konsiiltasyonlarin
% 50 den fazlasi: Sikint1 (%25), uykusuzluk (%13) ve
ajitasyon (%8) gerekcesiyle istenmigtir. Konsiiltan he-
kimlerin koydugu tanilara ve sikliklarina bakilacak olur-
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sa; depresyon (%?24), anksiyete bozuklugu (%18) ve de-
liryum (%14) olarak siralanmaktadir.!

Oysa yukarida da belirtildigi gibi, elbette bir insan
hastalig1 hakkinda kotii bir haber aldiginda ya da iyiles-
mesi geciktiginde {iziiliir. Boyle bir durumda duygu du-
rumu, depresyonla kiyaslandiginda ¢ogu kez kisa siirer.

Depresyonla arasindaki onemli farklardan birisi, te-
davi reddinin goriilmemesidir. Oysa depresyon olgulari
genellikle tedaviye karsi isteksiz, hatta direnclidir. An-
cak s6z konusu tablo "demoralizasyon" olarak adlandiri-
labilir. En 6nemli ayirt edici kriterlerden bir digeri de,
hasta icinde bulundugu durumu hi¢ bir zaman hak edil-
mis bir ceza gibi algilamaz.

Gergekten giinliik yasantida siklilikla kullanilan bu
kavramin tip dilinde kullanim1 giin gectikce artmaktadir.
Buna onciiliik eden gozlemler daha ¢ok konsiiltasyon-li-
yezon psikiyatristlerine aittir.2

Genel olarak sozliiklere bakildiginda demoralizasyon
sosyal icerikli bir kavramdir. Toplumdaki manevi deger-
lerde (maneviyat-ahlak-tore) ¢okiintii demektir. Tipsal
alanda ise kavram bireysel icerik tagimaktadir. Ruhsal
direncin kirilmas1 demektir. Ruhsal direnci kirilan bir bi-
reyde ise ego giicii azalmakta, eylem yapma cesareti bek-
lenmedik kotii bir olay nedeniyle azalmakta, hatta yok
olmaktadir. Demoralize olan bir kigide "artik her sey ko-
tilye gidecek, sorunlar ¢oziilemeyecek" gibi bir kaygi be-
lirmektedir. S6z konusu beklenmedik olayla ilgili ¢oziim
tiretildiginde ise ruhsal direng¢ giicii yeniden toparlan-
maktadir.

Gergekte, klinik alanda demoralizasyon ve major
depresyon genellikle kolayca ayirt edilebilir. Ornegin,
demoralizasyonda hastanin emosyonel durumu hastalik-
la ilgili sorunlar (agr1, ishal, ates vb) azaldikca diizelir.
Intihar diisiinceleri varsa azalmaya baslar. Hasta, hayata
daha bagli bir goriiniim icindedir.

Demoralizasyon ve depresyon ayirici tanisi igin gii-
niimiizde degisik olgekler gelistirilmigtir. Bunlardan en
sik kullanilan1 PERI (Psychiatric Epidemiology Rese-
arch Interview) skalasi adini alir. S6z konusu skalanin
onemli olgiitlerinden birisi demoralizasyondaki insanin
depresyondan farkli olarak iyi bir haber karsisinda duy-
gulaniminin diizelmesidir.3 Bu bulgu tibbi hastaliga bag-
It demoralizasyon olgularinda da gecerlidir. S6z konusu
durumdaki bir insan i¢in herhalde en iyi haber, hastaligi-
nin iyilesmekte olduguna dair bir haber olacaktir.

Ancak, demoralizasyon olarak adlandirilan, s6z ko-
nusu iiziintii hali gegcmez ya da hastanin hastaliginin iis-
tesinden gelmek icin sahip oldugu motivasyon azalirsa o
zaman bunun bir major depresyon olup olmadigint sor-
gulamak gerekecektir.

Demoralize bir kisi yiiz ifadesiyle, davraniglariyla,
sozleriyle ayni psikiyatrik anlamiyla depresyonu diisiin-

diirecek ozelliklere sahiptir. Duygulanim hiiziinliidiir.
Kendinizi nasil hissediyorsunuz sorusuna "iiziintiili"
gibi depresyonu diisiindiirecek yanitlar verir.

Tanimlanan bu 6zellikleri ile hastaya unipolar, bipo-
lar, distimik ya da siklotimik tanimlamalarina uygun bir
afektif bozukluk tanis1 koymak miimkiin degildir.

Gergekte, uzaklara, bagkalarinin yasadig1 deneyimle-
re bakmaya bile gerek kalmaksizin sunu agikca biliriz ki,
zaman-zaman, belirli zor, kogullarla kargilastigimiza de-
moralize olmak veya karamsarli§a kapilmak kadar dogal
bir sey olamaz.

Yasam moral bozukluguna yol agabilecek sayisiz
olayla doludur. Boyle bir durumda ilk sdylenen gey "ka-
dersizlik", "talihsizlik" olabilmektedir. Ancak en sik
rastlanan demoralizasyon nedeni kuskusuz hastaliktir.
Klinikte moral bozukluguna yol agabilen pek cok hasta-
ik vardir. Kalp yetersizligi, kanser, solunum yetersizlik-
leri, ag1r viral ve diger enfeksiyonlar, metabolik hastalik-
lar, ortopedik hastaliklar, dermatolojik hastaliklar. Bun-
lara daha bir ¢ok hastalik eklenebilir. Bu tiir hastaliklar
oliim kaygisini yasatabilir, viicut seklini bozabilir. Bazen
de tedavisi imkansiz olabilir, hatta 6liimle sonug¢lanabi-
lirler.

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisinin temel ilgi alan-
larindan biri olan kronik hastaliklarda demoralizasyon
siklikla ortaya ¢ikmaktadir. Bunu belirleyen faktorlerden
birisi hastaligin niteligidir. Agrili olmasi, kanser vb iler-
leyici olmasi, viicut yapisinda istenmedik degisikliklere
yol agmasi, hareket kisitlilig1 yaratmasi demoralizasyon
olasiligini dogrudan arttiran bir olasilik olarak akilda tu-
tulmalidir.

Her zaman hastalikla demoralizasyon arasinda za-
mansal iliski vardir. Hastali§in seyrinde meydana gelen
olumlu gelismeler, umut verici bilgiler depresyon diye
diisiiniilen durumun birden ortadan kalktigini gosterir.
Bu durum demoralizasyon i¢in neredeyse tipiktir. Bircok
olguda destekleyici goriismelerle sorunun tamamen orta-
dan kalktigina tanik olabiliriz. Destekleyici goriismeler
hastaya mood’u ("bu giin ruh haliniz nasil?") ve mesgul
oldugu sey ("su an sizin i¢in en zor olan sey ne?") vb. ile
ilgili sorularla gerceklesir.2

Bir diger etken hastanin kisilik yapisidir. Negati-
vizm, miikemmeliyetcilik, yiiksek panik egilimi, hi-
peraktivite, kuskuculuk gibi belirli 6zellikler demorali-
zasyon egilimini arttirmaktadir. Ornegin aktif ve hare-
ketli bir insanin hareket kisitliligina yol acan, 6rnegin bir
kurik, fel¢ vb hastaliktan sonra demoralize olmasi siirpriz
olmayacaktir. Ya da temiz, titiz, miikemmeliyet¢i, kisa-
cast obsesif 6zellikleri olan bir hastanin tagimak zorunda
kaldig1 kolostomi torbasindan demoralizasyon yoniinde
etkilenmemesi neredeyse olanaksizdir.

Bir bagka faktor ise, hastanin insan iligkileridir. Insan
iligkilerindeki yiizeysellik ya da yetersizlik hastanin so-
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runlariyla basa ¢ikmasinda gereksinme duydugu sosyal
destek konusunda hazirliksiz yakalanmasina yol agacak-
tir. Ote yandan, mevcut sosyal iliskilerini kullanmay1
zorlastiran ayriliklar, ki ¢alistifimiz kurumda sikg¢a rast-
lanan bir durumdur, demoralizasyonu arttiran 6nemli bir
sorundur. Bilindigi gibi tedavisi zor hastaliklar insanlari
yagadiklart yerden, ailelerinden, ve diger sosyal iligki
agindan uzaklagsmaya zorlamaktadir. Daha gelismis tibbi
olanaklara sahip olan, ama hastanin yabancist oldugu
yerlere tasinmaya sebep olmaktadir.

Yabanc1 bir ortama gelen boyle bir hastanin bir de,
kimi zaman uzunca bir siire yasamak zorunda oldugu ku-
rumda yeni sosyal iliskiler kurma konusunda karsilastigi
sorunlar1 gdz Oniine alirsak koniiltasyon-liyezon psiki-
yatrisinde depresyon-demoralizasyon ayirici tanisinin ta-
s1d1g1 onemi kavramak daha da kolay olacaktir. Birinci-
si, saglik personelinin, hasta icin yeni bir sosyal "net-
work"ilin parcasi oldugu gergegi vardir. S6z konusu "net-
work"iin en 6nemli parcasi kuskusuz hekimlerdir. Calis-
tigimiz kurumda yaptigimiz caligmaya gore, hekimleri-
mizin ne yazik ki dnemli bir boliimiiniin insani anlamda
hasta-hekim iligkileri konusunda kendilerini yetersiz his-
settigi saptanmustir. Hatta bilim dalimiza bu konuda 6zel
egitim gereksinimi icinde olduklari yoniinde talep dile
getirmektedirler.4 Genellikle, sorun hekimlerin hastala-
riyla iligkilerinde hasta merkezli olmaktan cok hastalik
merkezli bir tutum i¢inde olduklar1 bir vakiadir. Hastala-
rin algiladiklar gey ise, "tepeden bakan" hekim, ilgisiz
hemsire, ilgisiz saglik gorevlisi vb seklinde olabilmekte-
dir. Boyle bir durumda hasta kendisini yalniz hissetmek-
te, tasidig1 hastaligin kendi agisindan 6nem verdigi bo-
yutlariyla basetme konusunda c¢aresizlik duyumsamakta
ve sonug¢ olarak da "demoralize" olmaktadir. Hekimler
hastane calisanlar1 ise sézkonusu demoralizasyonu tani-
makta zorluk cekmekte, yine hastalik merkezli bir diisii-
niigle "depresyon" tanisi koymak suretiyle hastalarina
yardimc1 olmaya calismaktadirlar.

Ote yandan, ekonomik sorunlari olan, ozellikle de
sosyal giivencesi olmayan hastalarin yasamakta oldugu
hastaligin bizzat kendisinin yaratti§1 ig giicii kaybi, ve
hastaligin tedavisinin olusturdugu maddi kiilfeti karsila-
makta karsilastif1 zorluklar demoralizasyon olasiligim
onemli Ol¢iide siddetlendirecektir.

Ancak, belirli vakalar da vardir ki, demoralizasyon
icin yukarda sayilan risklerin hemen higbirisini tagimadi-
81 halde ciddi bir hastalia yakalandiginda demoralize
olabilmektedirler.

Depresyon 6n tanisiyla bize yollanan bir ¢ok hasta-
mizda, hastalikla ilgili gelismelere paralel olarak depres-
yon diisiindiiren bulgularin azaldigi, hatta yok oldugu ve
yerini neseli bir duygu durumuna biraktigi, veya siddet-
lendigi gozlenmektedir.

Sonug

Unutulmamalidir ki, ¢agdas psikiyatri ve psikoloji
terminolojisinde ruh, akil gibi kavramlar yerini genel
olarak beyin islerine terk etmigtir. Afeksiyon (duygula-
nim) ise beyinin iglerinden birisidir. Beynin s6z konusu
islevi "noral networkler" ve noronlar diizeyinden bagla-
yip molekiiler diizeye dek mekanizmalarla anlagilabilir,
arastirilabilir 6zelliklere sahiptir.

Afeksiyon (duygulanim), beynin diger islevlerinde
oldugu gibi, bir biitiin olarak yer aldig: bir siiregtir. Yani
belirli beyin bolgeleri ile kisitli bir mekanizma olarak ele
alinamaz. Ancak, molekiiler diizeyde bakildiginda belir-
li noral mekanizmalarin 6zellikle etkin oldugu anlasilir.

Mekanizmanin saghikli calisip calismadifinin en
onemli gostergesi kisinin iginde bulundugu kosullarla,
nitelik ve nicelik olarak uyumlu olup olmadigidir. Yani,
normal kosullarda, kisinin i¢inde bulundugu kosullarla
aciklanamayacak denli fazla abartili ¢okkiinliik hali veya
mutluluk (elevasyon) halinin olmamasi, ya da iiziintii du-
yulmasi beklenen kosullara seving gosterilmemesi, sevi-
nilecek olaylara ise iiziintli duyulmamasi beklenir.

Insanlarin duygulanim derecesinin farkliliklar goster-
mesi de tahminen genetik diizeylere dek inebilecek noral
mekanizmalarla aciklanabilir bir durumdur. Ama aci
olaylara karst her normal kabul edilen kisinin bir kirilma
noktasi oldugu, neredeyse insanlik tarihi kadar eski bir
bilgidir.5

Kisacasi, demoralizasyon duruma bagli gelir gecer
bir duygu-durum bozuklugu iken, depresyon yapisal te-
melleri olan, ¢cogu kez kalici bir beyin hastaligidir.

Demoralize bir insanin beyin iglevleri, duygusal ra-
hatsizlik yaratan siire¢ karsisinda kompansasyon meka-
nizmalar1 yolu ile er-ge¢ olagan dengesine kavusurken,
depresyonda dengeye kavugsa bile farkli bir set-point
tercih etmektedir, ya da hi¢ bir zaman kompanse olama-
maktadir.

Klinik olarak, duygulanima tekrar vurgulamak gere-
kirse; demoralize bir hastaya bakildiginda, belirli tan1 61-
ceklerinin (DSM, ICD vb) depresyon kriterlerinin tama-
minin gozlenmesi olasidir. Oysa, depresyona 6zgii oldu-
gu sanilan somatik yakinmalar, hastanin sahip oldugu
hastalikla agiklanamayacak nitelikte olabilir. Ya da tam
tersi de miimkiindiir. Major depresyon semptomu sanilan
bazi somatik bulgular aslinda bir bagka hastaligin 6n bul-
gusu niteliginde de olabilir. Mesela bizim bir ¢ok hasta-
mizda goriildiigii gibi, cokkiin duygulanim ve irritabilite
moral bozuklugu yiiziindendir. Bitkinlik, istahsizlik, uy-
ku bozuklugu tibbi hastaligin agr1 ve benzeri karakteris-
tiklerine ve tedavisinin yol actig1 yan etkilere baglidir.
Kisacasi depresyonu belirli tan1 kriterlerine dayandirmak
gerekseydi, soz konusu hastalarda "major depresyon”
kriterlerinin hemen tamami gézlenecekti, ama hastali§in
yarattig1 moral bozuklugu dikkate alinmamig olacakt1 ve
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antidepresan tedavi baglanacakti, bu da deliryum riskini
arttiracakt.

Burada psikiyatrinin bir temel ilkesinden sdz etmek
gerekmektedir. Psikiyatride hemen her tiirlii semptom
herhangi bir hastaliga tan1 koymak amaciyla kurulan bir
denklemin 6geleri olarak degil, agiklanmasi gereken bul-
gular olarak ele alinmaktadir. Daha dogrusu, Oyle ele
almmmalidir. Hasta bir belirti gésterdiginde bunun altinda
yatan anlam1 yakalamak hastaya tan1 koymaktan ¢ok da-
ha 6nemlidir.

Bu arada, major depresyonun Huntington,6 Parkin-
son,” hipotiroidi,8 fel¢,” pankreas kanseri!0 gibi bazi tibbi
hastaliklarla da olusabilecegi hatirlanmalidir. Buradaki
depresyonlar yagamu ileri derecede olumsuz etkileyen
her hangi bir hastaligin yol actig1 bir demoralizasyon de-
gildir. Bunlar az once ifade ettigim, beynin duygulanim
islevini dogrudan etkileyen hastaliklardir. Ortaya c¢ikan
duygudurum bozuklugu ise bir sendrom olarak algilan-
malidir. Gergekte, bu tiir hastaliklarin duygulanimi dii-
zenleyen noral mekanizmalari nasil bozduklarma dair
yeterli ipucu yoktur. Ancak, 6érnegin hepatik ensefalopa-
tide oldugu gibi belirli hipotezler vardir. Bu tiir hastalik-
larda depresyon veya demoralizasyon ayirict tanisi igin
kritik nokta; duygulanim bozuklugun hastaliklarin ortaya
cikist ile zamansal iligki i¢inde olmamasidir. Duygula-
nim bozuklugu, genellikle hastalik tanis1 konmadan 6nce
baglamaktadir.

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi s6z konusu oldu-
Sunda belirli ilaglara bagl duygulanim degisikliklerinde
hesaba katilmasi gerekmektedir. Ornegin kortikosteroid
ve baz1 antihipertansifler sinir sistemine muhtemelen di-
rekt etki ile duygulanim bozukluklarina yol agabilmekte-
dir.!t Ayrica, demoralizasyon-depresyon ayirict tanisi
yapilan olgularda, ilag etkisini degerlendirirken, ilaclarin
olagan kosullarda kan-beyin bariyerini ge¢medigini bil-
menin yeterince rahatlatict olmamasi gerekir. Zira, kon-
stiltasyon-liyezon psikiyatrisine gereksinme duyan has-
talarin bir cogunda s6z konusu bariyer de de bozukluklar
olabilecektir. O nedenle kan-beyin bariyerinin bozulma-
s1 durumunda, belirli ilaglarin beyne ulagmasi halinde ne
gibi psikiyatrik belirtiler olabilecegi de iyi bilinmelidir.
Bunlardan bir tanesi depresyon olabilir. Bu, 6zellikle ke-
moterapide ve infeksiyon hastaliklarinda kullanilan, nor-
malde kan-beyin bariyerini gegcmeyen bazi antibiyotikle-
rin etkisiyle ortaya c¢ikabilmektedir. Yine bu vakalarda
da duygulanim bozukluklari ile ila¢ kullaniminin bagla-
dig1 tarih arasindaki zamansal iligkinin bilinmesi konuyu
netlestirmeye yardimct olur.

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisinde demoralizas-
yon olasiligin1 diisiiniirken énemli bir bagka nokta delir-
yumdur. Deliryumda da disfori, kooperasyon bozuklugu
gibi bulgulara sikca rastlanmaktadir. Burada dogru tani-
ya hastanin kognitif durumunu degerlendirdikten sonra
ulasilabilir. Ancak 6zellikle onkoloji koguslarinda, has-

tanin hem deliriumda hem de demoralize olmasinin pek
nadir bir durum olmadig1 unutulmamalidir.

Ayirict tani ¢oziimlenince ve mood bozuklugu tanim-
landiktan sonra tedavi baglayabilir. Demoralizasyon ta-
nist s6z konusu oldugunda tedaviyi en iyi yapacak kisi
hastanin kendi doktorudur.

Tedavi

Demoralizasyonun basarili bir sekilde tedavisi 6nce-
likle "karsilikli anlayis" ve "iletisim" ile saglanir.12 Has-
tanin temel beklentisi kuskusuz empatidir. Hekim ve di-
ger saglik calisanlari hastanin emosyonel durumuna de-
ger vermelidir. Kendisini rahatsiz eden seyleri anlattigin-
da buna kulak vermelidir. Hastalarimizda bir komplikas-
yonu diger komplikasyonun takip etmesinin yarattig tii-
kenmiglik hissinin farkina varmak, durumu hastalikla
kusatilmis olmasiyla iliskilendirmek ve onun yerinde
kim olursa ayni sekilde hissedecegi konusunda hem fikir
olmak, belki de hastalarimizin temel beklentisidir. Ayri-
ca kendisine yasadigi hastaligin sonuglarini anlamakla
kalmayip ayn1 zamanda olayin yol actig1 moral bozucu
etkileri de fark ettigimizi aciklamanin etkisi biiyiik ola-
caktir.

Boylece, hastalar yasadiklarinin anlasilir oldugunu
hissedeceklerdir. Cekingenlikleri azalacak ve daha iimit-
li olacaklardir. Boylesi bir iligki yakinlarimin ¢okkiinlii-
giinden dolay1 demoralize olan hasta yakinlari, hemsire-
ler ve doktorlarda da terapotik etki gosterecektir. Burada
doktorun kendini iyi hissetmesi 6zelikle biiyiik 6nem ta-
stmaktadir. Ciinkii hastalar, aile ve ¢alisanlarin hepsi de
doktorlardan anlayis ve eylem beklerler.

Doktorlarin verimli olabilmeleri i¢in dort seyi bilme-
leri gerekir:

Birincisi; hastay1 en ¢ok ne zorluyor? Doktorlar 6zel-
likle tan1 lizerine yogunlasabilirler. Hastalarsa yasadikla-
rina konsantre olmuglardir. Halsizlik, ates, bulanti, uyku-
suzluk, diyare gibi... Bu semptomlar genellikle hasta ta-
rafindan iizerine basa-basa bildirilir. Boyle bir durumda
hekim hastada demoralizasyon gozliiyorsa, s6z konusu
semptomlarla hastanin ruh hali arasindaki iliskiye dikkat
vermelidir. Hekim, bunlar1 ilacsiz tedavi etmenin bagka
yollar1 var m1? diye bir diisiinmelidir. Aile bireyleri has-
tayla en iyi nasil iligki kurabilecekleri konusunda bilgi-
lendirilebilir. Benzer hastalia sahip olanlar yardim
gruplari olusturabilir. Demoralize bir hastanin "higbirse-
yin yapilamiyacagi hi¢ bir durum yoktur"a her zaman
inanan bir doktora ihtiyact vardir.2

Kesfedilmesi gereken ikinci ey, hastanin hastaligin-
dan ve tedavisinden ne anladigidir. Kendisi semptomla-
rin hangisinin hastaliktan hangisinin tedaviden oldugu
hakkinda tam olarak bilgilendirilmis midir? Hastaligin
uzamasi ya da tekrarlamasina neden olan durumun ne ol-
dugu konusunda ne diisiinmektedir? Prognoz hakkinda
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verilen bilgilerin dogru olduguna inanmakta midir? Bun-
lar1 hastaya aktarmak her zaman kolay olmaz. Hasta de-
moralizedir, cekingendir, korkular vardir. Ozellikle has-
talikla ilgili kotii haber alma olasiligina karst inkar etme
egilimindedir. Tibbi terimlerin anlagilmazlig1 korkulari-
ni, yetersizlik duygularini daha da beslemektedir. Sonug-
ta, hasta siklikla ayrintilari, klinik sonuglar1 kavramakta
zorlanir. En iyisi tibbi bilginin sessiz ortamda verilmesi
ve tartigma i¢in zaman taninmasidir.

Uciincii onemli nokta, hastanin premorbid kisiligi
hakkindaki bilgidir. Bu hastanin ailesi ya da kendisinden
almabilir. Kendisi titiz, kugkucu, inat¢t midir? Zorlukla-
ra anlayigla, karst koymakla ya da kabullenmeyle mi ya-
nit vermektedir? Hastanin kisilik 6zelliklerinin bilinmesi
hastaligin yarattig1 sorunlara karst tepkilerinin anlagil-
masint daha da kolaylastirir. Ayrica, tercih edilecek teda-
vi yontemi hakkinda da belirleyici rol oynar. Ornegin
hastamizin kisilik 6zelliklerini anladigimizi ifade etme-
miz, hastaliktan daha ¢ok hareketlerinin kisitlanmasina
yol acti1 icin rahatsizlik duydugunu belirtmemiz, ba-
gimsizlik taleplerine karsi agikga destekleyici davranma-
miz, onun moralinde belirgin bir iyilesmeye yol agacak-
tir.

Son olarak doktor, hemsirenin, diger calisanlarin ve
hasta yakinlarmin kaygilarini, varsa hastaya yonelik
olumsuz duygularini ele almayi iyi bilmelidir. Yonlendi-
rici ve uzlastirict olmalidir. Ailelerin siirece dahil edil-
mesi oldukca onemlidir. Zira, sadece hastane i¢inde de-
§il, taburculuk sonrasinda hastanin moralinin korunma-
sinda bu insanlarin 6zel yeri ve 6nemi vardir.13

Unutulmamalidir ki, hasta, hekim, saglik personeli ve
hasta yakinlar1 hep birlikte hastalikla miicadele vermek-
tedir. Ancak, gercek olan hastaligin hastaya ait oldugu-
dur. Diger faktorler, hastanin destekleyicisi, sorunun iis-
tesinden gelmekte ona omuz veren degerlerdir. Bir bag-
ka ifadeyle, 6rnegin hekimi, hastasindan sadece bir adim
onde, ona deneyimlerinden ve bilgisinden yararlanma
olanag1 taniyan bir arkadas olarak tanimlamak olasidir.

Bizim temel hedefimiz hi¢ bir hastay1 tam olarak iyi-
lestirmek degildir. Oyle bir omnipotans (tim giicliiliik
duyumsamasi) olsa-olsa ¢6ziim yerine hekimlerde care-
sizlik, yetersizlik duygularina yol acacaktir. Ciinkii, bi-
yolojik bilimlerde yiizde yiiz diye bir sey yoktur. Tabii,
yiizde yiiz iyilestirmek de bir iitopyadan ibarettir. Omni-
potent 6zellikler bu amaca ulasilmadigi durumda depres-
yona yol acacak ve hastay1 da hekimi de ¢aresiz biraka-
caktir.

Biz hekimlerin temel hedefi, hastalarimizin yasam
kalitesini olabildigince yiikseltmekten ibarettir. Bunu ya-
parken, hastanin biyolojik, sosyal, ekonomik vb rezerv-
lerini harekete gecirmekte yasadig giicliikleri saptariz ve
bunlarin 6niinti agmak i¢in kendi 6l¢iilerimizde ve bilim-
sel gelisimin verdigi olanaklar cercevesinde elimizden
gelen cabayi sarfederiz.!4

Tabii, sorun demoralizasyondan 6teye gecmis, major
depresyon halini almigsa tedaviyi psikiyatristin iistlen-
mesi gerekecektir.

Vaka 1

AG, 49 yasinda, erkek, metalurji miihendisi, evli, ¢o-
cuksuz

Eyliil 99°da oksiiriik, ates, efor dispnesi ve kilo kay-
b1 yakinmalari baglamis. Antibiyotik tedavisi sonrasi ate-
si diismiis ancak yakinmalar1 siirmiis. Cekilen akciger
grafisinde solda kitle goriilmesi iizerine toraks BT cekil-
mis. Sol iist lobda hava yolunu daraltan kitle ile bron-
koskopi oOnerilmesi iizerine CTF Gogiis Hastaliklart
ABD’ne bagvurmus. Hastada hizli ilerleyen plevral sivi
gelismis ve 13.10.99°da hastaneye yatirilmis. Torako-
sentezlerle plevral sivi bogaltilmis. Dispnesi arttigi icin
antibiyotik, O2? ve bronkodilatdr tedavisi kullanilmais.
22.11.99°da kemoterapi yapilmis ve 3 hafta siire ile ta-
burcu edilmesine karar verilmis. Ancak dispnesinin art-
masi lizerine hastaneye geri gelen hastaya 24.11.99°da
psikiyatri konsiiltasyonu istendi. Panik, huzursuzluk, uy-
kusuzluk yakinmalari, O2’siz ve hastane dig1 ortamda
hastaliginin agirlasacagina inanma ve iki giindiir aglama
sikayetleri mevcuttu. Hasta ilk olarak psikiyatri asistani
tarafindan goriildiigiinde yatagin kenarinda elinde O2
aleti ve ¢ocuksu bir yiiz ifadesi ile oturuyordu. Anksi-
yozdii. Sikayetini soyle tanimliyordu. "Evde 3 haftayi
saglikli gecirecegime inaniyordum ama olmadi ve mora-
lim bozuldu". O2’yi neden siirekli kullandig1 soruldugun-
da "bu olmadan yasayamam" diyordu. Oysa dahili dok-
torunun ifadesine gore torasentez yapilmisti, dispnesi
yoktu ve kan gazlar1 normaldi. Uyku bozuklugunu, agla-
malarini ise bir giin 6nce evinde kalamamasinin yaratti-
81 moral bozukluguna bagliyordu. Karisi esinin hastali-
gini agirligini reddediyor ve her seyin iyiye gidecegine
inantyordu. Psikiyatri asistanina "yavrucugum, her sey
griple basladi, bagimiza bu geldi. Once Allah’a sonra
doktorlara giiveniyoruz" diyordu. Esinin ‘karincay1 dahi
incitmeyen cok iyi bir insan’ oldugunu soyliiyordu.Bu
ifadeler hastaligin agirliginin inkar edildigini agikca gos-
teriyordu. Asistan doktor hastanin ve esinin i¢inde bu-
lundugu tablo karsisinda ve hastaligin prognozunun kotii
oldugunu anlayinca yogun anksiyete yasamaya basladi
ve hastaya ‘tedavi ile iglerin daha iyiye gidecegine inan-
digint’ soyledi. Hastaya demoralizasyon ve anksiyete ta-
nilart ile alprazolam tb 0.5 mg+1 mg bagladi.

3.12.99’da torasentezin basarilamamasi iizerine hasta
Radyasyon Onkolojisi Anabilimdali’na radyoterapi 6ne-
risi ile gonderilerek 6.12.99 tarihinde ad1 gegen klinige
yatirilldi. 7-29.12.99 arasinda toplam 7 kiir radyoterapi
uygulandi. 15.12.99 tarihinde "geceleri uyuyamama, de-
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luzyonel, halusinatif bulgular’ gozlendiginden ikinci kez
psikiyatri konsiiltasyonu istendi. Hasta sikintili goziikii-
yordu. O? gereksinimi daha az olmasina karsin sikintisin-
da bir 6nceki goriismeye oranla herhangi bir azalma yok-
tu. Uyku bozuklugu mevcuttu ve psikomotor aktivasyo-
nu artmustr. Esinin ve ablasinin siirekli yaninda durmasi-
n1 istiyordu. Hastane odasinda ev diizeni kurulmustu.
Hasta "evet higbir agrim sizim yok, her sey diizelecek"
diyordu. Ama artik yataktan kalkamiyordu ve esinden
stirekli isteklerde bulunuyordu. Karist ‘Sana ne oldu?
Sen boyle mi olacaktin?’ sozleriyle esine sanki hasta ol-
dugu icin kiziyordu. Asistan doktor bu tabloyu trajik bir
filmin sahneleri gibi algiladi, esler arasindaki sevgiye ve
kargilikli yagsanan caresizlige tanik oldu. Aileye ‘hastane
odasini nerdeyse evi aratmayacak sekilde diizenlemis ol-
malarinin hos bir sey oldugu ve bunun zorluklarla bas et-
mek i¢in iyi bir yol oldugunu’ soyledi.

Psikiyatri asistani1 hastada 6liim korkusunun oldugu-
nu diisiindii ve yayginlasmig anksiyete bozuklugu tanisi
ile daha once uygulanmakta iken kesilen alprazolam
0.75 + 1 mg tedavisine tekrar basladi.

22.12.99°da psikiyatri konsultasyon istegi tekrarlan-
di. Ciinkii uykusuzlugu ve huzursuzlugu devam ediyor-
du. Onerilen tedaviden faydalanmamusti.

Hastanin psikomotor aktivitesine bakilirsa sikintisi-
nin artmig oldugu anlasiliyordu. Siirekli "i¢cim sikiliyor,
kotiiytim" diyor ve istekleri bitmiyordu. Giindiiz uyuyor,
geceleri ise ne kendisi uyuyor ne de yakinlarini uyutu-
yordu. Oliim korkusuna bagl separasyon anksiyetesi ya-
styordu. Karist ‘gereken herseyi yapiyoruz’ diyerek esi-
ni azarliyor, hastanin prognozunun iyi olmadigi konu-
sunda yapilan aciklamalara karsin ‘hayir, radyoterapiden
faydalandi, tamamen olmasa da igler iyiye gidiyor yavru-
cugum ‘diyordu. Esini azarliyor ve "sen bdyle mi olacak-
tin" diyordu.

Hastaya Ativan tb 1g 2x1 baglandi. Uykusu, i¢ sikin-
tis1 tamamen diizeldi. Hasta 29.12.99°da beklenmedik bir
anda sakin bir sekilde 61dii.

Vaka 2

BA, 47 yasinda, erkek, ilkokul mezunu, liman isgisi,
evli, 2 cocuklu.

Subat 99°da bagdonmesi, halsizlik, denge bozuklugu
yakinmalar1 baglamig. Mart 99°da CTF I¢ Hastaliklari
ABD’na yatirilmig. Yapilan tetkiklerinde toraks, beyin
tomografisinde ¢ok sayida lenfadenomegali, her iki
akcigerinde nodiiller ve n.rekurrens basisina bagli ses ki-
siklig1 bulunmus. Biopside difiiz tipte biiyiik hiicreli non-
Hodgkin lenfoma tanis1 almis. Kemoterapi baglanmis ve
PPD (+)’ligi icin 9 aylik tiiberkiiloz tedavisi eklenmis.
10.03.99°da taburcu edilmis.

Aldig1 tedavilerin herhangi bir yan etkisi olmamis ve
normal yagsamini siirdiirebilmis. Hasta bu siirecte hastali-
ginin tedavi edilebilecegini diisiiniiyormus.

21.07.99°da terleme, boynunun iki yaninda sislik ya-
kinmalar ile tekrar hastaneye yatirilmis. Bu donemde
hastaligimin iyilesmeyecegi korkusuna kapilmis ve asiri
ofkeliymis. Sivri dilliymis, yapilan tedavilere inanmriyor
ve kii¢limsiiyormus. Bunun iizerine otolog KIT (kemik
iligi transfiizyonu) hazirlig1 baglamis. Istenen psikiyatri
konsiiltasyonunda o6fkeli ve aglamalar1 oldugu belirtildi.
Hastayla yapilan goriigmede aglamasi vardi ve iyilesme-
yecegini diisiiniiyordu. "Ya tamamen gecsin ya da ole-
yim" diyordu. Kendisinin de gerekli gordiigii ilaclar di-
sinda ila¢ almayi1 reddediyor, hemsirelere kotii davrani-
yordu. Asistan doktor hastaya ‘bu tiir bir hastalik kimin
bagina gelirse moralinin bozulmasinin normal oldugunu
ancak tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilecegini,
ilag yan etkilerinin de can sikict oldugunu ama katlanma-
s1 gerektigini® soyledi. Hasta otolog KIT hazirhgindaki
teknik aksaklik nedeniyle 13.08.99’da taburcu edildi.

Esiyle yapilan goriismede kat1 mizagli, tertipli ve ai-
lesine diigkiin bir insan olarak tanimlanan hasta esine sii-
rekli hakarette bulunuyordu. Hastanin demoralizasyon
yasadig1 diistiniildii ve anksiyetesi i¢in Alprozalam tb.
baslandi.

13.09.99’da nefes darlig1 yakinmasu ile tekrar yatirl-
d1. Otolog KIT 6n hazirlig1 icin yapilan kemoterapinin
bulant1 ve kusma yan etkilerinden fazlasiyla etkilenen
hastaya tekrar psikiyatri konsiiltasyonu istendi. Kendini
"enerjisi tilkkenmis, yan etkilerden bunalmis" olarak ta-
nimliyordu. Sinirlilik ve aglamasi1 mevcuttu ancak iyiles-
me {imidini koruyordu. Doktor hastaya ‘sikintilarini an-
ladigini, bazen dayanmanin zor olabilecegini ancak ne
zaman isterse bizimle goriisebilecegini ve ona yardimci
olmaya calisacagini’ soyledi. Demoralizasyon tanisi ile
destekleyici psikoterapi uygulamaya baslandi. Gerekti-
ginde kullanilmak iizere anksiyolitik diisiiniildii, ancak
bagimlilik riski goz oOniine alinarak anksiyolitik etkisi
yiiksek bir antidepresan olarak Remeron tb (15mg/giin)
¢ok diisiik doz (antidepresan dozun ¢ok altinda) tedaviye
eklendi. Hasta otolog KIT tedavisi sonras1 kimseyle g6-
riistiiriilmedigi odaya alindi. Burada kaldig: siire boyun-
ca yan etki yapiyor diye oral ilaglarin1 almamis, islerini
iyi yapmuyorlar diye hemsirelere kotii davranmis, esine
hakaret etmig ve Allah’a isyan etme ve yalvarmalari ol-
mus.

Hasta tekrar servise alindiginda ticiincii defa psikiyat-
ri konsiiltasyonu istendi. Psikiyatri asistanina "tedavinin
ise yaramadigini, iyilesmeyecegini diisiinmeye bagladigi
icin agladigini" soyledi. Ancak servise gectiginden beri
cevresine daha iyi davranmaya baglamigti. Servise alin-
masini hastaligt acisindan olumlu bir gelisme olarak yo-
rumluyordu. ilag tedavisini neden reddettigi soruldugun-
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da yan etkileri gerekge gosteriyor ve psikiyatrik yardima
gereksinimi olmadigin soyliiyordu. ‘Eger hastaligim ta-
mamen gegerse higbir problem kalmayacak, eskisi gibi
neseli olacagim’ diyordu. Hastaya ‘ila¢ tedavisi yasadi-
giniz zorluklarla bagetmenizde size yardimci olacaktir’
dendi.

Hasta radyasyon onkolojisi klinigine aktarildi ve rad-
yoterapi baslandi. Yapilan dordiincii psikiyatri konsiil-
tasyonunda doktora "benim sizlik igim yok, zaten her se-
yi anlattim, 151n tedavisi ile iyilesecegim" diyordu. Esi
doktordan bir daha gelmemesini rica etti ¢iinkii hastanin
tepki duydugunu ve kendisine de kétii davranmasina yol
actigimni soylilyordu. Hastanin radyasyon tedavisi halen
devam etmektedir.

Kaynaklar

1. Arikan MK. "Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde Konsiiltasyon-Liyezon Psiki-
yatrisi Uygulamalari” Tiirk Psikosomatik ve Psikoterapi Dernegi Sem-
pozyumu Sempozyum Kitapg¢igi, 11-12 Haziran, 1998, Istanbul.

2. Slavney PR. Psychiatric Dimensions of Medical Practice. Baltimore,
John Hopkins University Press, 1998.

3. Roberts RE, Vernon SW. Usefulness of the PERI demoralization scale
screen for psychiatric disorder in a community sample. Psychiatry Res.
1981; 5(2): 183-93.

Gelig tarihi: 05/02/2000

Kabul tarihi: 10/03/2000

Tletisim adresi:

Prof. Dr. Kemal Arikan

1. U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Psikiyatri Anabilim Dal1

K.M. Pasga 34303 ISTANBUL
Konsiiltasyon-Liyezon Psikiyatrisi Bilim Dal
Tel: (0212) 588 48 00 / 1767

10.

11.

12.

13.

14.

Arikan MK, Caner A, Uysal O. "Hekimlerin Psikolojik Destek Gerek-
sinimleri" IIL.Tiirk-Alman Psikiyatri Kongresi Kongre Kitapg¢igi, 14-19
Eyliil, 1998, Berlin.

Swank RL. Combat exhaustion: A descriptive and statistical analysis of
causes, symptoms and signs. J Nerv Ment Dis 1949; 109: 475-508.

Folstein SE. Huntington Disease: A Disorder of Families. Baltimore,
Johns Hopkins University Press, 1989.

Cummings JL. Depression and Parkinson disease A review. Am J
Psychiatry 1992; 149: 443-54.

Loosen PT. Hormones of hyphothalamic-pituitary-tyroid axis: a psycho-
neuroendocrin prespective. Pharmacopsychiatry 1986; 19: 401-15.

Starkstein SE, Robinson RG, Price TR. Comparison of cortical and
subcortical lesions in the production of poststroke mood disorders. Brain
1987; 110; 1045-59.

Green Al Austin CP. Psychopathology of pancreatic cancer: A psycho-
biologic probe. Psychosomatics 1993; 34: 208-21.

Arikan MK. Temel Psikiyatrik Sendromlar, Istanbul, Cantay Yayinevi,
1999.

Viederman M, Perry SW. Use of a psychodynamic life narrative in the
treatment of depression in the physically ill. Gen Hosp Psychiatry 1980;
3:177-85.

Goodenow C, Reisine ST, Grady KE. Quality of social support and as-
sociated social and pschological functioning in women with rheumatoid
arthritis. Health Psychology 1990; 9: 266-84.

Arikan MK. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde konsiiltasyon-liyezon psiki-
yatrisi uygulamalari: psikiyatri konsiiltasyonu isteyen hekimlerin, konsiil-
tasyon sonrasinda hastalarin1 psikiyatrik agidan izleme faktoriiniin en
onemli belirleyeni. 35. Ulusal Psikiyatri Kongresi Kongre Kitapgigi, 6-12
Eyliil 1999, Trabzon.

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi Turkish Journal of Family Practice Cilt 5 Sayi 1-4 2001 "



