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ÖNSÖZ

Bir bilim dalı olarak, tıp hiç şüphesiz ki tüm bilim dallarının içerisinde en 
sanatsalı ve sanatların ise en bilimselidir. Pek çok ‘ANTİ’ akımlara karşı savaşa-
rak uzunca bir yolculuktan geçmiş olan, her ne kadar tıbbın öteki çocuğu da olsa 
psikiyatrinin bu sıfatları en çok hak eden bilim dalı olduğunu söylemek çok da 
haksız olmayacaktır. Sosyolojik, biyolojik, psikolojik ve toplumsal pek çok alana 
zenginlik katan psikiyatri bilimi aynı zamanda sinema, tiyatro ve pek çok kitaba 
da ilham kaynağı olmuştur. Ne yazık ki tüm bu zengin özelliklerine rağmen psi-
kiyatri tıp eğitiminde hak ettiği yeri bulamamıştır. Psikiyatri ve ruhsal hastalıklar 
en fazla damgalanan ve ötekileştirilen olmuşlardır. Damgalama hem diğer tıbbi 
alanlar hem de toplumsal alanlarda sürmekte. Hem ruhsal hastalıkların tanınırlı-
ğını arttırmak hem de damgalamanın önüne geçilmesini sağlamak biz ruh sağlığı 
çalışanlarının birincil görevi olmalıdır. Bu amaçla bu kitapta aile hekimliği ve acil 
servis klinik pratiğinde sık karşılaşılan ruhsal bozuklukların ilgili branş hekimle-
rince tanınmasını kolaylaştırmak ve tedavi yönetiminde bu hekimlere düşen so-
rumlulukların paylaşılması hedeflenmiştir. 

Doktor Öğretim Üyesi Can Özlü’nün başlattığı proje ile Türkiye’de farklı klinik 
disiplinlerden 2000 hekime ulaşılmıştır. Bu kitap ise bu projenin RUH SAĞLIĞI 
ayağını oluşturmaktadır. Bu amaçla Türkiye’nin pek çok farklı ilinde görev yap-
makta olan uzman ve akademisyen psikiyatri hekimleri ile bir araya gelinmiştir. 
Bu zor görev kısa süre içerisinde yazarlar tarafından başarıyla sonlandırılmıştır.

Kitabın yazım aşamasında her türlü desteğini esirgemeyen değerli arkadaşım 
Dr. Can Özlü’ye, akademik alanda desteklerini her zaman hissettiğim ablam Yase-
min Özatik ve ağabeyim Orhan Özatik’e ve tıp eğitimim boyunca yol arkadaşlarım 
canım annem ve babama sevgilerimi sunuyorum.

Nermin GÜNDÜZ
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Bölüm

KÖTÜ HABER VERME1

Zeynep YILDIZ AKBEY1

GIRIŞ

Hekimin birincil sorumluluğu hastanın hastalığının öyküsünü almak, gerekli 
muayene ve tetkiklerini uygun labaratuvar ve tanı araçlarını kullanarak yapmak, 
hastalık tanısını koymak, tedavisini planlamak, tedavi takibini yapmaktır. Bunun-
la birlikte hasta ile sağlıklı iletişim kurmak ve hastaya hastalığı ile ilgili gerekli 
bilgilendirmeyi hastanın anlayacağı şekilde ifade etmekte hekim sorumluluğu 
içerisinde yer almaktadır.

Hastalara sevindiren haberler verilebileceği gibi kişiyi üzebilecek olumsuz du-
rumlarla ilgili kötü haber vermek durumunda da kalınabilmektedir. Kötü haber 
vermek sadece kötü zor bir durumla karşı karşıya kalan hasta ve hasta yakınını 
değil, aynı zamanda haberi veren başta hekimler olmak üzere sağlık çalışanlarını 
da zorlayan bir süreç olmaktadır. Bu sürecin nasıl yönetildiği hem hasta hem he-
kim memnuniyeti ve tatmini açısından önemlidir.

Bununla birlikte zaman zaman bu haberlerin hasta ve hasta yakınları ile pay-
laşılıp paylaşılmaması gerektiği etik tartışmaları da beraberinde getirmiştir. Bu 
kitap bölümünde hasta-hekim ilişkisinde önemli olduğu bilinen kötü haberlerin 
tanımı yapılıp, etik boyutta tartışmalara yer verilerek, kötü haberin hasta ve ya-
kınlarına nasıl verileceğine ilişkin bilgilendirme hedeflenmiştir.

1-KÖTÜ HABERIN TANIMI

Kötü haber tıp literatüründe, ‘ümit etme duygusunun olmadığı ya da bireyin ruh-
sal ve fiziksel iyilik haline tehdit oluşturan, yerleşik yaşam biçimini altüst etme 
riski olan ya da bireyin yaşamındaki seçimlerini azaltma anlamı taşıyan mesaj’ 
olarak tanımlanmıştır (1).
1	 Dr	Öğretim	Üyesi,	Kütahya	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Psikiyatri	Anabilim	Dalı, 

akbey08@hotmail.com
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bu durumu daha da zorlaştırmaktadır. Kötü haber verme süreci olumlu yönetile-
mezse güvensizlik, öfke, korku gibi tepkilere sebep olabilmektedir. Genel iletişim 
becerilerini öğrenmek, kötü haber verirken doktorların daha az rahatsız olmasını, 
hasta ve ailelerinin de daha tatmin edici ve güvende hissetmelerini ve kötü haber-
le daha iyi başetmelerini sağlayabilir. İletişim becerileri hekimlerin eğitiminin bir 
parçası olmalıdır.

Anahtar Kelimeler: kötü haber verme, iletişim becerisi, hekim,

KAYNAKLAR
1. Ptacek JT, Eberhardt TL. Breaking bad news; A review of the literature. JAMA. 1996;276:496-

502.
2. Fallowfield L, Jenkins V. Communicating sad, bad, and difficult news in medicine. Lancet. 

2004; 363:312-319.
3. Bilgin	G,	Öztürk	G,	Şirin	S.	Kanser	tanısı	konan	hastalarda	kötü	haber	verme:	hekime	düşen	

görev.	İst	Tıp	Fak	Dergisi.	2008;71:	22-26.
4. Hasta Hakları Yönetmeliği (1998). Resmi gazete. (01.09.2019 tarihinde http://www.mevzuat.

gov.tr/Metin.Aspx?MevzuatKod=7.5.4847&MevzuatIliski=0&sourceXmlSearch=hasta%20
haklar%C4%B1 adresinden ulaşılmıştır)

5. Okyayuz	ÜH.	Ölümcül	hastalık	tanısı	almak:	bir	yaşam	krizi	kötü	haber	verilmeli	mi?	Kriz	
Dergisi.	2003;	11:29-35.

6. Özkıriş	A,	Güleç	G,	Yenilmez	Ç,	et	al.	Hekim	tutumları	üzerine	bir	çalışma:	ölüm	ve	ölümcül	
hastaya	yaklaşım.	Düşünen	Adam	Psikiyatri	ve	Nörolojik	Bilimler	Dergisi.	2011;	24:89-100.

7. Vandekieft	GK.	Breaking	bad	news.	American	Family	Physician.	2001;	64:1975-1978.
8. Bousquet	G,	Orri	M,	Winterman	S,	et	al.	Breaking	bad	news	in	oncology:	a	metasynthesis.	J	

Clin	Oncol.	2015;33(22):2437-2443.
9. Girgis	A,	Sanson-Fisher	RW.	Breaking	bad	news:	consensus	guidelines	for	medical	practitio-

ners.	J	Clin	Oncol.	1995:13:2449-2456.
10. Iserson	 KV.	 Notifying	 survivors	 about	 sudden,	 unexpected	 deaths.	 West	 J	 Med.	

2000;173(4):261-265.
11. Girgis	A,	Sanson-Fisher	RW.	Breaking	bad	news.	1:	current	best	advice	for	clinicians.	Behav	

Med.	1998;	24:53-59.
12. Naik	SB.	Death	in	the	hospital:	breaking	the	bad	news	to	the	bereaved	family.	Indian	J	Crit	

Care	Med.	2013;17(3):178-181.
13. McElror	JA,	Proulx	CM,	JohnsonL,	et	al.	Breaking	bad	news	of	a	breast	cancer	diagnosis	over	

the	telephone:	an	emerging	trend.	Support	Care	Cancer.	2019;27(3):943-950.
14. Baile	WF,	Buckman	R,	Lenzi	R,	et	al.	SPIKES-A	six-step	protocol	for	delivering	bad	news:	

application	to	the	patient	with	cancer.	Oncologist.	2000;	5:302-311.
15. Rabow	MW,	McPhee	SJ.	Beyond	breaking	bad	news:	how	to	help	patients	who	suffer.	West	J	

Med.	1999;	171:260-263.
16. Kantarcıoğlu	AÇ.	Zor	ama	zorunlu	bir	konu:	hekimlerin	kötü	haber	vermesi.	Uludağ	Üniver-

sitesi	Tıp	Fakültesi	Dergisi.	2018:44(3):217-219.
17. Bogle	AM,	Go	S.	Breaking	bad	(news)	death-telling	in	the	emergency	department.	MO	Med.	

2015;112(1):12-16.
18. Shaw	J,	Dunn	S,	Heinrich	P.	Managing	the	delivery	of	bad	news:	an	in-depth	analysis	of	doc-

tors’	delivery	style.	Patient	Educ	Couns.	2012;	87:186-192.
19. Munoz	Sastre	MT,	Sorum	P,	Mullet	E.	Breaking	bad	news:	 the	patient’s	viewpoint.	Health	

Commun.	2011;26:649-655.
20. Kübler-Ross	 E.	 (2010).	 Ölüm	 ve	 ölmek	 üzerine.	 (Nazlı	 Berivan	 Ak,	 Çev.	 Ed.).	 Ankara:	

A.P.R.I.L.	Yayıncılık.
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Bölüm ZOR HASTA İLE 
İLETİŞİM KURMA2

Hüseyin Şehit BURHAN1

GİRİŞ

Her şeyin mükemmel olduğu bir dünyada hastalar da her zaman nazik ve minnet-
tar olurdu. Böyle bir dünyada da galiba hastalar hekimlerin emrine amade bulu-
nurlardı. Fakat gerçek dünyada hem hekimler hem de hastalar insan olarak başka 
kimseye benzemeyen kişilikleri ve hikayeleri ile farklı farklı problemleri ele almak 
için muayenede hazır bulunurlar. İşte bu farklılıklar her hasta-hekim ilişkisinin 
birbirinden farklı niteliklere sahip olmasına sebep olur. Sonuç olarak bu ilişki ba-
zen iyi olurken bazen de hekimi ve belki hastayı da zorlayabilir.

20. yüzyılın sonunda teknolojinin değişmesinin dışında tıp alanında meydana 
gelen önemli bir değişiklik de paternal tıp anlayışının, yerini birey odaklı yeni bir 
yaklaşıma bırakmaya başlaması olmuştur (1). Paternal tıp anlayışında hasta, he-
kim için ilgilenilmesi gereken, iradeden yoksun, yardıma ve merhamete muhtaç 
küçük çocuklar gibidir. Bireysel yaklaşımda ise hasta ve hekim bir mesele üzerin-
de değerlendirmeler yapan, birlikte karar alan ve sorumlulukları paylaşan iki eşit 
kişidir. Günümüzde artık bu değişimin belirgin bir şekilde göründüğünü söyle-
mek mümkündür. Hastaların “doktor beni dinlemedi, çocukmuşum gibi davran-
dı” veya “doktorlar hastaları cansız nesneler sanıyor” gibi eleştirileri, tıbbi süreçler 
hakkında daha fazla bilgi istemesi veya yazılı onam alınmasının tıp pratiğine ku-
ral olarak yerleşmesi paternal tıp anlayışının yerine birey odaklı yaklaşımın geç-
mesinin sonuçları olarak kaydedilebilir. Birey odaklı yaklaşımın yerleşmesinin bir 
sonucu da hastaların hasta-hekim ilişkine dair taleplerinin artması ve dolayısı ile 
bu ilişkinin kalitesinin önem kazanması.

Dil hasta hekim ilişkisinin temel öğesidir. Son yüzyılda tıp tekniğindeki tüm 
gelişmelerle beraber sözlü iletişim üzerinden yürüyen muayene halen hekimin 
1	 Psikiyatri	uzmanı,	Karaman	Devlet	Hastanesi,	hsehid@gmail.com
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olunmasına engel olur. Zor hastayı ele alırken yapılabilecek en önemli hatalar-
dan biri hastayı etiketlemek veya bir gruba dahil etmeye çalışmaktır. Belki sık 
tekrarlandığı için anlamını yitiren “Hastalık yoktur hasta vardır.” sözü hekime bu 
meselede pusula olabilir.

Anahtar Kelimeler: zor hasta, zor hasta ile iletişim, öfkeli hasta, empati

KAYNAKLAR
1.  Ha JF, Longnecker N. Doctor-patient communication: a review. Ochsner J. 2010;10(1):38–43.
2.  Lechky O. There are easy ways to deal with difficult patients, MDs say. C Can Med Assoc J. 

1992;146(10):1793.
3.  Hahn SR, Kroenke K, Spitzer RL, Brody D, Williams JBW, Linzer M, et al. The difficult patient. 

J Gen Intern Med. 1996;11(1):1–8.
4.  Smith S. Dealing with the difficult patient. Postgrad Med J. 1995;71(841):653–7.
5.  Kaysı A. Genel bilgliler. In: Kaysı A, editor. İç hastalıkları (semiyoloji). 4. baskı. İstanbul: Alfa 

Yayınları; 2007. p. 1–11.
6.  Chou C. Dealing with the ‘difficult’ patient. Wisconsin Medical Journal. 2004; 103:6.
7.  Faulkner A, Maguire P, Regnard C. Dealing with anger in a patient or relative: a flow diagram. 

Palliat Med. 1994;8(1):51–7.
8.  Brown J, Noble L, Papageorgiou A, Kidd J. Clinical communication in medicine. John Wiley & 

Sons; 2016.
9.  Maguire P, Faulkner A, Regnard C. Handling the withdrawn patient-a flow diagram. Palliat 

Med. 1993;7(4):333–8.
10.  Ersoy EG, Köşger F. Empati: Tanımı ve Önemi. Osmangazi Tıp Dergisi/Osmangazi Journal of 

Medicine, 2016;38 (2), 9-17.
11.  Atıcı, E. Hasta-Hekim ilişkisini etkileyen unsurlar, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisi, 

2007;33 (2) 91 96
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Bölüm PSİKOLOJİK DAYANIKLILIK, 
STRES VE ÖZ BAKIM3

Alişan Burak YAŞAR1

GİRİŞ

Sağlık çalışanları sıklıkla doğrudan veya dolaylı olarak travmatik durumlara ma-
ruz kalmakta veya travmatik durumlara maruz kalanlarla temas etmektedirler. 
Literatürdeki farklı tanımlarla birlikte ikincil etkilenme olayı, aynı birincil etki-
lenme benzeri ruhsal etkilere neden olabilmektedir. Bu etkiler nedeni ile, karşı-
laşmadan önce, hizmet sürecinde veya sonrasında uygulanabilecek çeşitli etkili 
yöntemler mevcuttur. Bu bölümde sağlık çalışanlarındaki ikincil etkilenmeleri ve 
buna karşı öneriler tartışılacaktır.

İKİNCİL ETKİLENME

Travmatik olaylara doğrudan maruz kalan kişi veya gruplara yönelik yardım ça-
lışmalarında bulunan grupların stres tepkileri geliştirmeleri olasıdır. Yaptıkları 
işle ilgili olarak travmatik olaylara uzun süreli maruz kalan, ancak doğrudan trav-
ma mağduru olmadıkları yerine olmadıklarından dolayı gözden kaçma riski bu-
lunan yardım çalışanları için, işlev kaybına uğrayacak duruma gelmeden önleyici 
müdahalelerin belirlenmesi önemlidir (1). İlgili araştırmalara bakıldığında arama 
kurtarma çalışanları, itfaiye ve emniyet görevlileri, psikologlar, sosyal çalışmacı-
lar ve avukatlarda olduğu gibi hekimlerde de bu stres tepkilerinin görülebileceği 
gösterilmiştir. Özellikle sağlık çalışanlarına bakıldığında bu grup, fiziksel yara-
lanma, tecavüz ve cinsel istismar, motorlu taşıt kazaları ve felaketler gibi bir dizi 
travmatik olaya sıklıkla şahitlik yapmaktadır (2). Doğrudan travma mağduruyla 
temas kurarak sağlık çalışanı olarak travmatik bir olayla ilgili travmatik dene-
yimlere maruz kalmanın hem olumsuz hem de pozitif (3) psikolojik etkilerinin 

1	 Uzman	Doktor,	Marmara	Üniversitesi	Pendik	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi	Psikiyatri	Kliniği,	
burakyasar54@hotmail.com
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Bölüm SAĞLIKTA ŞİDDET VE OLASI 
PSİKİYATRİK YANSIMALARI4

Yunus HACIMUSALAR1

GİRİŞ

Hastalıklar ve iyileştirici yöntemler uygulayanların, bir bakıma sağlık çalışanla-
rının tarihi, insanlık tarihi kadar eskidir. Sağlık fiziksel ve ruhsal açıdan tam bir 
iyilik hali olarak tanımlanmaktadır. İyilik halinin kaybedilmesi insanlar için hoş 
olmayan, katlanılması zor bir durumdur. Bu nedenle kişiler bir an önce sağlıkları-
na kavuşmak için yardım arayışında bulunur. Tarih boyunca insanların ıstırabını 
dindiren, onların sağlıklarına kavuşmasına yardımcı olan kişilere özel bir önem 
verilmiştir. Tarihsel süreçteki bu önem zaman zaman onları ilahlaştıran boyutlara 
kadar ulaşmıştır. Tarihin erken dönemlerinde özel bir eğitim gerekmeden, öğren-
me ya da tecrübelerle kazanılan iyileştirici bilgi, insanlığın gelişimi ile mesleğe 
dönüşmüştür. Sağlık sistemi artık multidisipliner bir yaklaşım ve özelleşmeyi ge-
rektirmektedir. Sağlık hizmetleri kişilerle yakın iletişimi gerektiren, farklı yaş ve 
gruplardaki kişilere tıbbı yardım, tanı ve tedaviyi içeren bir süreci kapsamaktadır. 
Artan nüfus ve sağlık hizmetlerine kolay ulaşım, sağlık hizmeti veren kuruluş-
larda giderek artan bir yoğunluğa neden olmaktadır. Gelişen teknoloji ile teşhis 
ve tedavide modern cihazlar ve yeni yöntemlerin kullanılması sunulan hizmetin 
kalitesini artırmanın yanında ek müdahale ve zaman gereksinimi doğurmaktadır. 
Bu durum hastaların bekleme sürelerini artırabilmektedir. Sistemsel sorunların 
eklenmesi ile de sağlık sisteminde hizmet sunan ve hizmet alan arasındaki iletişim 
sorunları, hasta ve yakınlarının beklentileri, şiddet davranışı gibi ciddi sorunlara 
neden olabilmektedir.

Son günlerde giderek artan sağlıkta şiddet haberleri dikkat çekici niteliktedir. Bu 
kitap bölümünde farklı düzeyde pek çok bileşenle ele alınması gereken sağlıkta şid-
detin sağlık çalışanlarında psikiyatrik yansımalarının ele alınması amaçlanmıştır.
1	 Doktor	Öğretim	Üyesi,	Yozgat	Bozok	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Psikiyatri	Anabilim	Dalı
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sonrası görev yeri ya da il değişikliği yapmak zorunda kalınması, aile için yeni 
bir zorluk ve uyum sorununu gündeme getirmektedir. Ayrıca şiddet nedeniyle 
kişinin çalışma gücünde kayıp yaşanması ya da şiddetin ölümle sonuçlanması aile 
için büyük bir travma oluşturmaktadır. Şiddet olayından kişinin çalışma arka-
daşları etkilenmektedir. Çalışma arkadaşlarında öfke, kaygı, beklenti anksiyetesi, 
değersizlik hissi, benzer olayları yaşayacağı düşüncesi ile kaçınma davranışları gö-
rülebilmektedir. Şiddet sonrası zarar gören personelin işten ayrılması nedeniyle 
çalışma programında değişiklik yapılması gerekebilmektedir. Ayrılan personelin 
şiddet gördüğü birimde çalışma kişide ek bir stres etkeni oluşturmaktadır.

Psikiyatrik tanılardan akut stres bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu, 
anksiyete bozuklukları, uyum bozukluğu ve depresyon en sık görülen hastalık-
lardır. Ancak şiddete maruz kalanların ruhsal durumlarının takip edildiği izlem 
çalışmaları bulunmamaktadır. Ayrıca şiddet sonrası belirtilerin çoğu semptom 
düzeyinde kaldığı ve klinik psikopatolojiye dönüşmediği için bunlarla ilgili kayıt-
lar da yetersizdir.

SONUÇ

Sağlık çalışanları güvenlik görevi yapan mesleklerden sonra en sık şiddete maruz 
kalan grubu oluşturmaktadır. Sağlık politikaları, hastanenin fiziksel şartları, hasta 
sayısındaki yoğunluk, çalışılan kliniğin özelliği, hasta veya hasta yakını ile sağlık 
çalışanları arasındaki iletişim sorunları şiddetin en önemli sebeplerini oluştur-
maktadır. Sağlıkta şiddete yönelik çok sayıda yasal düzenleme yapılmıştır. Bütün 
bunlara rağmen şiddet olayları her geçen gün artmaktadır. Sağlık çalışanlarına 
yönelik şiddet olayları şiddete uğrayan kişinin yanında ailesi ve çalışma arkadaş-
ları üzerinde ruhsal etkiler oluşturmakta, çalışma motivasyonunu ve verimini dü-
şürmektedir. Sağlıkta şiddeti azaltabilmek için var olan yasalara ek düzenlemeler 
ve şiddeti azaltacak uygulamalar yapılması gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sağlık çalışanı; şiddet; psikiyatrik belirtiler; sağlıkta şid-
det, mobbing, yıldırı
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Bölüm

DELİRYUM5

Gökhan ÖZPOLAT1

GİRİŞ

Deliryum dikkat ve bilişte kısa sürede ve akut olarak meydana gelen bozulma 
ile karakterize olan, özellikle 65 yaş ve üzeri kişilerde yaygın olarak görülebilen, 
yaşamı tehdit edici bununla birlikte potansiyel olarak önlenebilir bir klinik send-
romdur (1). Hastanede yatarak tedavi gören 65 ve üzeri yaştaki hasta popülas-
yonunda en sık görülen komplikasyondur (2). Deliryum özellikle büyük cerrahi 
operasyonlardan sonra ve yoğun bakım ünitesi hastalarında sık görülmektedir 
(1). Görülme sıklığı yüksek olmasına rağmen yaklaşık her üç vakadan birine tanı 
konamadığı bildirilmiştir (3). Deliryum hastanede kalma süresini uzatmakla bir-
likte deliryum gelişmiş olan hastalarda operasyon sonrası komplikasyon daha sık 
görülmektedir. Ek olarak deliryum gelişen hastalarda postoperatif dönemde iyi-
leşme süresi uzatma, komplikasyonlar nedeni ile mortalite ve morbidite oranları-
nı arttırmaktadır (4-8). Deliryumun önlenmesi ayrıca hasta güvenliği kapsamının 
önemli bir bileşeni ve yaşlı hasta bakım kalitesinin önemli bir göstergesi olarak 
kabul edilmektedir (9, 10).

Bu kitap bölümünde deliryumun klinisyenlerce tanınırlığını arttırma amacıy-
la tanı koyma ve tedavi sürecinin anlatılması amaçlanmıştır.

EPİDEMİYOLOJİ

Deliryum hastanede yatarak tedavi gören yaşlı hastalarda sık görülmekle birlikte 
görülme sıklığı hastaların klinik özelliklerine ve bakım ünitelerine göre farklılık 
göstermektedir. Deliryum yaygınlığı genel toplumda %1-2 olarak bildirilmiştir. 
Bu oran yaşla birlikte artış gösterir ve 85 yaşın üzerinde genel toplumda %14’e 
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olabilir ancak bulguların genellenebilirliği açısından yeterli kanıt düzeyi mevcut 
değildir. Deliryumun önlenmesi ve tedavi edilmesinde melatonin ve melatonin 
agonistleri, deksametazon gibi kortikosteroidler, gabapentin gibi ajanların etkili 
olabileceğine dair veriler mevcutsa da çalışma sayısının ve çalışmalardaki katılım-
cı düzeyinin azlığı, metodolojik sorunlar, farklı hasta popülasyonlarının varlığı 
gibi nedenlerden ötürü bulguları genellemek henüz mümkün değildir (85).

SONUÇ

Deliryum özellikle altta yatan hastalığı olan yaşlı kişilerde sık görülür ve deliryu-
mun ortaya çıkması negatif klinik sonuçlar ile yakından ilişkilidir. Deliryumun 
çok faktörlü doğası nedeniyle deliryumu önleme ve tedavi etme stratejilerinin 
çok sayıda faktörü hedef alması gerekmektedir. Deliryuma yaklaşımın temelini 
risklerin belirlenmesi, çevresel koşulların ele alınması, altta yatan nedenlerin ve 
semptomların erken tanınması ve tedavi edilmesi oluşturur. Herhangi bir ilaç le-
hine açık kanıtlar olmamasına rağmen farmakolojik tedaviler deliryuma yakla-
şımın önemli bir parçasıdır. Deliryumun ele alınması, tedavi edilmesi ve neden 
olabileceği olumsuz sonuçların iyileştirilmesi sağlık sisteminin genel kalitesini 
yükseltecektir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, dikkat, bilişsel işlevler, yönelim, oryantasyon
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Bölüm KADINLARDA HORMONAL 
DÖNGÜ İLE İLİŞKİLİ RUH 

SAĞLIĞI SORUNLARI6

Hatice TURAN1

GİRİŞ

Kadınların yaşamında, biyolojik işleyişine, kültürel özelliklerine ve çevreye özgü 
farklılıklar ortaya çıkar. Kadınların cinsellikleri, doğurganlıkları, erkeklerle ve 
toplumla olan ilişkileri ruhsal yapıları üzerinde de farklılıklar oluşturur. Toplum-
sal cinsiyet rolleri, kadının yaşantısını özgürce planlamasında zorluklara neden 
olurken yaşamını daha stresli hale getirebilmektedir. Gebelik süreci, doğum, ço-
cuk yetiştirme, ailenin diğer bireylerinin bakımını üstlenme, ikili ilişkilerde ya-
şanan zorlanmalar, üretkenliğinin sona erdiği algısı günlük yaşam sorunlarını da 
arttırmaktadır. Tüm bunların sonucu olarak, kadınların yaşadıkları durumları 
değiştirilemez olarak görmesi, kendisini daha olumsuz algılama, benlik saygı-
sında azalma, olumsuzlukları içselleştirme ve çevresel değişkenlerden daha çok 
etkilenme ile sonuçlanır. Sosyoekonomik durum, cinsiyet rolleri, şiddete maruz 
kalma ve biyolojik faktörler (gebelik, doğum, adet döngüsü, menopoz süreci gibi) 
kadın ruh sağlığını doğrudan etkilemektedir. Kaygı bozuklukları, duygudurum 
bozuklukları, bedensel belirtilerin ön planda olduğu somatoform bozukluklar, 
travma sonrası stres bozuklukları, cinsel işlev bozuklukları ve yeme bozuklukları 
gibi ruhsal tanılar kadınlarda erkeklere oranla belirgin olarak daha sık karşımıza 
çıkmaktadır. Bu yazıda kadınların hormonal döngüsünün kadın ruhsal hayatın-
da yarattığı değişiklikleri, bunların tedavisini ve sosyal alandaki yansımalarını ele 
almayı amaçlamaktayız.

PREMENSTRÜEL SENDROM

Premenstrüel sendrom (PMS) olarak sıklıkla kullandığımız fakat DSM-V ölçüt-
lerine baktığımızda premenstrüel disfori bozukluğu (PMDB) olarak tanımlanan, 
1 Uzman Doktor, Psikiyatri, Konya Özel Muayenehane, haticesodan@yahoo.com
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bir bireydir. Bu zenginlikler menopoza uyum sürecini kolaylaştırmaktadır (50, 
53, 55, 62, 63, 64). Kadın yaşlanır, emekli olur, çocukları büyür ve evden ayrılır, 
eşini kaybeder, sağlık sorunları başlar... Tüm bunlar uyum sağlanması gereken 
bir kriz olarak algılanmakta, değişen toplumsal ve sosyal faktörler ile hormonal 
değişimler bir araya geldiğindeyse çeşitli psikiyatrik tablolar ortaya çıkabilmek-
tedir. Önemli olan bu süreçte ortaya çıkan tüm bu değişimlere uyum sağlamak 
konusunda kişiye destek olabilmektir. Birinci basamak kuruluşlarda menopozal 
dönem kadınlarda yapılacak düzenli aralıklarla takiplerle kişilerin fiziksel, ruhsal 
ve sosyal sorunları sorgulanıp, erken tanı ve müdahale için fırsat yaratmak müm-
kün olabilecektir. Yine yapılan çalışmalarda perimenopozal dönemde kadınlara 
yapılacak bilgilendirme ve eğitimlerin menopoza karşı olumlu tutumlu geliştirme 
de katkısı olduğu bilinmektedir (65). Özetle yazındaki ortak vurgu şu şekildedir: 
“Menopoz, kişisel bir çıkmazın, bedensel değişimin ve sosyokültürel etkilerin kar-
maşık etkileşiminden doğar.” (66).

SONUÇ

Adet döngüsü, gebelik (burada ele alamadığımız gebe kalmak ya da kalmamak 
için yapılan uygulamalar), lohusalık ve menopoz süreçleri kadının yaşadığı veya 
yaşayacağı günü beklediği durumlardır. Yapılan çalışmaların pek çoğunda hor-
monal döngünün etiyolojideki yerine atıfta bulunulsa da nedeni açıklamakta tek 
başına yeterli olmadığı görülmektedir. Her kadının biyolojik olarak ortak yaşadığı 
bu süreçler toplumsal cinsiyetçi dilden, etnik, dini ve kültürel değerlerden etkilen-
mektedir. Bu yüzden ortaya çıkan ruhsal sorunların tedavisinde her olguyu tek ba-
şına değerlendirmek, tedavi ve destek yönetimini kişiye göre planlamak öncelikli 
hedefimiz olmalıdır. Kadınların üreme döngüsünün ruh sağlığı üzerindeki etki-
lerini anlatan bu yazı, birinci basamak sağlık hizmeti sunan sağlık çalışanlarının 
düzenli takip, ayrıntılı değerlendirme ve zamanında yapacakları yönlendirmele-
rin kadın sağlığı üzerinde ne kadar büyük önem taşıdığının da altını çizmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kadın ruh sağlığı, premenstrüel disforik bozukluk, ge-
belik depresyonu, doğum sonrası depresyonu, doğum sonrası psikozu, menopoz
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Bölüm

SİNİRLİLİK ŞİKAYETİ İLE 
GELEN HASTALARDA OLASI 

PSİKİYATRİK BOZUKLUKLAR 
VE BİRİNCİ BASAMAKTA 
TEDAVİ YAKLAŞIMLARI7

Şakir GICA1

GİRİŞ

Azımsanmayacak sayıda hastanın hem erişkin psikiyatri polikliniklerine hem de 
birinci basamak sağlık kuruluşlarına sinirlilik yakınması ile başvurmasına rağ-
men erişkin psikiyatrisinde özellikle sinirlilikle başvuran hastalarla ilgili yeteri 
kadar çalışma yapılmadığı görülmektedir. Alanyazına bakıldığında çalışmaların 
genellikle çocuk ve ergen psikiyatrisinde yürütüldüğü dikkat çekmektedir. Bu 
durum muhtemelen ilgili gelişim dönemlerinde bu yakınmanın daha çok izlen-
mesi ve bazı psikiyatrik hastalık tanı kriterlerinde sinirliliğin çocuk ve ergenlere 
özel olarak disfori ve keyifsizlik gibi yakınmalara eş değer bulgular olarak kabul 
edilmesinden kaynaklı olabilir. Özellikle son dönemde yaşanan savaşlar, göçler, 
ekonomik sıkıtılar sonrasında tahammülsüzlük şeklinde kendini gösteren sinir-
lilik yakınması ile polikliniklere başvuran hasta sayısındaki artış da göz önünde 
bulundurulduğunda konu ile ilgili bütünleştirici bir yaklaşıma ihtiyaç duyulduğu 
aşikardır.

Bu bölümün amacı birinci basamakta çalışan hekimler için sinirlilik yakınma-
sı ile gelen hastaların değerlendirilmesi konusunda farklı bir bakış açısı sunarak 
yakınmanın psikiyatrik durumlarla olan ilişkisini vurgulamaktır.

Alt Başlıklar
1. Sinirliliğin Tanımı
2. Sinirlilikle ile Gelen Hastanın Değerlendirilmesinde Dikkat Edilecek Husus-

lar
3. Sinirlilik ile Gelen Hastada Olası Psikiyatrik Tanılar
4. Sinirlilik ile Gelen Hastaya Tedavi Yaklaşımı
1	 Doktora	Öğretim	Üyesi,	KONYA	Necmettin	Erbakan	Üniversitesi,	Meram	Tıp	Fakültesi,	Psikiyatri	AD,	

sakirgica@hotmail.com
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lişler) öfke duygusuna (duygusal) ve bu da saldırgan davranışlara(davranışsal) 
neden olmaktadır (69). Başka bir deyişle öfke duygusunun ve saldırgan davranı-
şın altında çeşitli uyaranların düşmanca yorumlanması yatmaktadır (70). Öfkeyi 
azaltmaya yönelik bilişsel davranışçı terapide (BDT) genellikle öfkenin hem biliş-
sel hem duygusal hem de davranışsal bileşenlerinde değişimi hedefleyen teknikler 
kullanılmaktadır.

SONUÇ

Sinirlilik birçok psikiyatrik hastalığa bağlı olarak görülebilmektedir. Hem hasta-
lıkların çekirdek bulgularından ve tanı kriterlerinde olabileceği gibi bu tür semp-
tomlara ek olarak da görülebilir. Hem psikiyatrik hastalıkların klinik şiddetini ve 
gidişatını hem de kişiler arası ilişkileri, mesleki ve akademik işlevselliği önemli 
düzeyde olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle sinirlilik ve öfke kontrol sorun-
ları yadsınılmamalı ve hastaların tam bir psikiyatrik değerlendirilmesinin yapıl-
ması sağlanmalıdır. Psikiyatrik muayene ile hastalara erken tanı ve tedavi imkanı 
sağlanması açısından kayda değer bir fayda sağlanabilir.

Anahtar Kelimeler: Sinirlilik, Öfke atakları, Psikiyatrik Hastalıklar

KAYNAKLAR
1. Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, Fifth Edition. Arlington, VA, American 

Psychiatric Association, 2013;222.
2. Amerikan Psikiyatri Birliği, Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı, Beşinci Baskı 

(DSM-5), Tanı ölçütleri Başvuru El Kitabından, Çev. Köroğlu E, Hekimler Yayın Birliği, An-
kara, 2013;121-2.

3. Novaco RW. Perspectives on anger treatment: discussion and commentary. Cogn Behav Pract, 
2011;18:251-255.

4. Novaco RW (1975) Anger Control: The Development and Evaluation of Experimental Treat-
ment. Michigan, Lexington Books.

5. Deveney CM, Connolly ME, Haring CT, et al. Neural mechanisms of frustration in chronically 
irritable children. The American Journal of Psychiatry. 2013;170:1186–1194.

6. Perlman SB, Jones BM, Wakschlag LS, et al. Neural substrates of child irritability in typical-
ly developing and psychiatric populations. Developmental Cognitive Neuroscience. 2015;14: 
71–80.

7. Thomas LA, Brotman MA, Muhrer EJ, et al. Parametric modulation of neural activity by emo-
tion in youth with bipolar disorder, youth with severe mood dysregulation, and healthy volun-
teers. Archives of General Psychiatry. 2012;69:1257–1266.

8. Stringaris A, Vidal-Ribas P, Brotman MA, et al. Practitioner Review: Definition, recognition, 
and treatment challenges of irritability in young people. Journal of Child Psychology and Psy-
chiatry. 2018;59/7:721–739.

9. Correll CU, Blader JC. Antipsychotic use in youth without psychosis: A double-edged sword. 
JAMA Psychiatry. 2015;72:859–860.

10. Vidal-Ribas P, Brotman MA, Valdivieso L, et al. The status of irritability in psychiatry: A con-
ceptual and quantitative review. Journal of the American Academy of Child and Adolescent 
Psychiatry. 2016;55:556– 570.



Aile Hekimliği ve Acil Serviste Ruhsal Bozuklukların Yönetimi

- 88 -

11. Flannery RB Jr, Farley E, Tierney T, et al. Characteristics of assaultive psychiatric patients: 20-
year analysis of the Assaultive Staff Action Program (ASAP). Psychiatr Q. 2011;82:1-10.

12. Miller JD, Zeichner A, Wilson LF. Personality correlates of aggression: evidence from measures 
of the five-factor model, UPPS model of impulsivity, and BIS/BAS. J Interpers Violence 2012; 
27:2903-2919.

13. Balcıoğlu YH, Balcıoğlu İ. Acil Tıp Pratiğinde Saldırgan Hastaya Yaklaşım. İçinde: Balcıoğlu İ, 
ed. Psikiyatri Dışı Karşılaşılan Psikozlar. İstanbul: Nobel, 2017: 1-12.

14. Bilici R, Sercan M, Tufan AE. Psikiyatrik Hastalarda Saldırganlık ve Saldırgan Hastaya Yak-
laşım. Düşünen Adam The Journal of Psychiatry and Neurological Sciences 2013;26:190-19.

15. Olchanski N, McInnis Myers M, Halseth M et al. The economic burden of treatment-resistant 
depression. Clinical therapeutics. 2013; 35(4):512-522.

16. Işık E, Işık U, Taner Y. Çocuk, Ergen, Erişkin ve Yaşlılarda Depresif ve Bipolar Bozukluklar; 
Ziraat Gurup Matbaacılık, 2013, Ankara.

17. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders 
(5thedn). 2015, Washington, DC.

18. Perlis RH, Fraguas R, Fava M et al. Prevalence and clinical correlates of irritability in major 
depressive disorder: a preliminary report from the Sequenced Treatment Alternatives to Relie-
ve Depression study. J Clin Psychiatry. 2005;66:159-166.

19. Brown TM, Di Benedetti DB, Danchenko N, et al. Symptoms of Anxiety and Irritability in 
Patients with Major Depressive Disorder. J Depress Anxiety. 2016;5:3.

20. Blair-West GW, Mellsop GW. Major depression: does a gender-based down-rating of suicide 
risk challenge its diagnostic validity? Aust N Z J Psychiatry. 2001; 35:322–328.

21. Hausmann A, Rutz W, Benke U. Women seek for help – men die! Is depression really a female 
disease? Neuropsychiatry. 2008; 22:43–48.

22. Fava M, Hwang I, Rush AJ, et al. The importance of irritability as a symptom of major depres-
sive disorder: results from the National Comorbidity Survey Replication. Mol Psychiatry. 2010; 
15:856– 867.

23. Pettit JW, Lewinsohn PM, Joiner TE Jr. Propagation of major depressive disorder: relationship 
between first episode symptoms and recurrence. Psychiatry Res. 2006; 141:271–278.

24. Perlis RH, Fava M, Trivedi MH, et al. Irritability is associated with anxiety and greater severity, 
but not bipolar spectrum features, in major depressive disorder. Acta Psychiatr Scand. 2009; 
119:282– 289.

25. Verhoeven FE, Booij L, Van der Wee NJ, et al. Clinical and physiological correlates of irritabi-
lity in depression: results from the Netherlands Study of Depression and Anxiety. Depress Res 
Treat. 2011; 2011:126895.

26. Katzman M, Bleau P, Blier P, et al. Canadian clinical practice guidelines for the manage-
ment of anxiety, posttraumatic stress and obsessive-compulsive disorders. BMC Psychiatry 
2014;14(suppl 1):S1-S83.

27. Revicki D, Travers K, Wyrwich K, et al. Humanistic and economic burden of generalized 
anxiety disorder in North America and Europe. J Affect Disord 2012;140:103-12.

28. Asherson P. Attention deficit- hyperavtivity disorder in the post-genomic era. Eur. Child Ado-
lesc. Psychiatry. 2004; 13: 150-170.

29. Asherson P. Clinical assessment and treatmet of attention deficit hyperactivity disorder in 
adults. Expert Rev. Neurotherapeutics. 2005;5(4): 525-539.

30. Koçak EE, Kılıç C. Travma Sonrası Stres Bozukluğunda Bilişsel Bozukluklar. Türk Psikiyatri 
Dergisi 2017;28(2):124-31.

31. Türkiye Psikiyatri Derneği Anksiyete Bozuklukları Bilimsel Çalışma Birimi. Travma Sonrası 
Stres Bozukluğu.(27/08/2019 tarihinde http://www.psikiyatri.org.tr/halka-yonelik/28/trav-
ma-sonrasi-stres-bozuklugu adresinden erişilmiştir.)

32. Chemtob CM, Novaco RW, Hamada RS. et al Anger regulation deficits in combat-related postt-
raumatic stress disorder. Journal of Traumatic Stress. 1997; 10(1): 17-35.

33. Robins LN, Helzer JE, Weissman MM. Lifetime prevalence of specific psychiatric disorders in 



Aile Hekimliği ve Acil Serviste Ruhsal Bozuklukların Yönetimi

- 89 -

three sites. Arch Gen Psychiatry.1984;41:638-640.
34. Karamustafalıoğlu O. Obsesif Kompulsif Bozukluk. Turkish Family Physician.1997;1(1):1-10
35. Painuly NP, Grover S, Mattoo SK, et al. Anger attacks in obsessive compulsive disorder. Ind 

Psychiatry J. 2011; 20(2): 115–119.
36. Whiteside SP, Abramowitz JS. Obsessive compulsive symptoms and expression of anger. Cog 

Ther Res. 2004;28:259–68.
37. Whiteside SP, Abramowitz JS. The expression of anger and its relationship to symptoms and 

cognitions in obsessive-compulsive disorder. Depress Anxiety. 2005;21:106–11.
38. Maj M, Akiskal HS, Lopez-Ibor JJ, et al. Bipolar Disorders. West Sussex, UK, Wiley, 2002.
39. Yeloğlu ÇH, Hocaoğlu Ç. Önemli bir ruh sağlığı sorunu: Bipolar Bozukluk. Mustafa Kemal 

Univ Tıp Derg. 2017; 8(30):41-54.
40. Deckersbach T, Perlis RH, Frankle WG, et al. Presence of Irritability During Depressive Episo-

des in Bipolar Disorder. C NS Spectr. 2004;9(3): 227-231.
41. Katz MM, Robins E, Croughan J, et al. Behavioural measurement and drug response characte-

ristics of unipolar and bipolar depression. Psychological Medicine. 1982;12:25–36.
42. Beigel A, Murphy DL. Unipolar and bipolar affective illness: Differences in clinical characteris-

tics accompanying depression. Archives of General Psychiatry. 1971;24:215–230
43. Brockington IF, Altman E, Hillier V, et al. The clinical picture of bipolar affective disor-

der in its depressive phase: A report from London and  Chicago.  British Journal of Psychi-
atry. 1982;141:558–562.

44. Gurpegui M, Casanova J, Cervera S. Clinical and neuroendocrine features of endogenous uni-
polar and bipolar depression. Acta Psychiatrica Scandinavica. 1985;72(Suppl 320):30–37.

45. Keks N. The acutely psychotic patient Assessment and initial management. Reprinted from 
Australian Family Physician. 2006;35(3).

46. Leichsenring F, Leibing E, Kruse, J, et al. Borderline personality disorder. The Lancet. 
2011;377(9759), 74–84.

47. Åsberg M, Träskman L, Thoren P. 5-HIAA in the cerebrospinal fluid: a biochemical suicide 
predictor? Arch Gen Psychiatry. 1976;33(10):1193-7

48. Knutson B, Wolkowitz OM, Cole SW, et al. Selective alteration of personality and social beha-
vior by serotonergic intervention. Am J Psychiatry. 1998;155(3):373-9

49. Silva H, Iturra P, Solari A, et al. Serotonin transporter polymorphism and fluoxetine effe-
ct on impulsiveness and aggression in borderline personality disorder. Actas Esp Psiquiatr. 
2007;35(6):387-92).

50. Swanson JW, Swartz MS, Elbogen EB, et al. Reducing violence risk in persons with schizophre-
nia: olanzapine versus risperidone. J Clin Psychiatry. 2004;65(12):1666-73.

51. Schulz SC, Camlin KL, Berry SA, et al. Olanzapine safety and efficacy in patients with borderli-
ne personality disorder and comorbid dysthymia. Biol Psychiatry. 1999;46(10):1429-35.

52. Connor DF, McLaughlin TJ, Jeffers-Terry M. Randomized controlled pilot study of que-
tiapine in the treatment of adolescent conduct disorder. J Child Adolesc Psychopharmacol. 
2008;18(2):140-56.

53. Van den Eynde F, Senturk V, Naudts K, et al. Efficacy of quetiapine for impulsivity and affective 
symptoms in borderline personality disorder. J Clin Psychopharmacol. 2008;28(2):147-55.

54. Citrome L, Volavka J, Czobor P, et al. Effects of clozapine, olanzapine, risperidone, and halo-
peridol on hostility among patients with schizophrenia. Psychiatr Serv. 2001;52(11):1510-4.

55. Volavka J, Czobor P, Nolan K, et al. Overt aggression on psychotic symptoms in patients with 
schizophrenia treated with clozapine, olanzapine, risperidone, or haloperidol. J Clin Psycho-
pahrmacol. 2004;24(2):225-8.

56. Tariot PN, Erb R, Podgorski CA, et al. Efficacy and tolerability of carbamazepine for agitation 
and aggression in dementia. Am J Psychiatry. 1998;155(1):54-61.

57. Stanford MS, Helfritz LE, Conklin SM, Villemarette-Pittman NR, Grve KW, Adams D, Hous-
ton RJ. A comparison of anticonvulsants in the treatment of impulsive aggression. Exp Clin 
Psychopharmacol. 2005;13(1):72.



Aile Hekimliği ve Acil Serviste Ruhsal Bozuklukların Yönetimi

- 90 -

58. Citrome L, Casey DE, Daniel DG, et al. Adjunctive divalproex and hostility among patients 
with schizophrenia receiving olanzapine or risperidone. Psychiatr Serv. 2004;55(3):290-4.

59. Hollander E, Tracy KA, Swann AC, et al. Divalproex in the treatment of impulsive aggression: 
efficacy in cluster B personality disorders. Neuropsychopharmacology. 2003;28(6):1186-97.

60. Hollander E, Swann AC, Coccaro EF, et al. Impact of trait impulsivity and state aggression 
on divalproex versus placebo response in borderline personality disorder. Am J Psychiatry. 
2005;162(3):621-4.

61. Simeon D, Baker B, Chaplin W, et al. An open label trail of divalproex extended-release in the 
treatment of borderline personality disorder. CNS Spectr. 2007;12(6):439-4.

62. Bierbrauer J, Nilsson A, Müller-Oerlinghausen B, et al. Therapeutic and prophylatic effects of 
lithium on pathological aggression. In: Bauer M,Grog P, Müller-Oerlinghausen B. Lithium in 
neuropsychiatry. Abingdon: Informa; 2006:.227-36.

63. Sheard MH. Effect of lithium in human aggression. Nature. 1971;230:113-4.
64. Sheard MH, Marini JL, Bridges CI, et al. The effect of lithium on impulsive aggressive behavior 

in man. Am J Psychiatry. 1976;133(12):1409-13.
65. do Prado-Lima PA, Knijnick L, Juruena M, et al. Lithium reduces maternal child abuse behavi-

or: a preliminary report. J Clin Pharm Ther. 2001;26(4):279-82.
66. Goodwin FK, Fireman B, Simon GE, et al. Suicide risk in bipolar disorder during treatment 

with lithium and divalproex. JAMA. 2003;290(11):1467-73.
67. Pappadopulos E, Woolston S, Chait A, et al. Pharmacotherapy of aggression in children and 

adolescents: efficacy and effect size. J Can Acad Child Adolesc Psychiatry. 2006;15(1):27-39.
68. Sinzig J, Döpfner M, Lehmkuhl G, et al. Longacting methylphenidate has an effect on aggressi-

ve behavior in children with attention-deficit/hyperactivity disorder. J Child Adolesc Psychop-
harmacol. 2007;17(4):421-3.

69. Görgü NS, Sütcü ST. İşlevsel Olmayan Öfkenin Tedavisinde Bilişsel Davranışçı Grup Terapisi 
Etkililiği: Sistematik Bir Gözden Geçirme. Psikiyatride GüncelYaklaşımlar-Current Approac-
hes in Psychiatry 2015;8(Suppl 1):129-143.

70. Deffenbacher JL. Cognitive-behavioral conceptualization and treatment of anger. Cogn Behav 
Pract. 2011;18:212-221.



- 91 -

Bölüm

UYKUSUZLUK ŞİKAYETİ 
İLE GELEN HASTADA OLASI 

PSİKİYATRİK BOZUKLUKLAR 
VE BİRİNCİ BASAMAKTA 
TEDAVİ YAKLAŞIMLARI8

Cansu ULAŞ1

GİRİŞ

Uyku insan yaşamının yaklaşık üçte birini kapsayan, insan davranışlarının en 
önemlilerinden biri olup beynin düzenli işlemesi için gerekli bir süreçtir. Uyku, 
büyük oranda beyin aktivitesi ile ilişkilidir. Uykunun nitelik ve nicelik olarak fark-
lı birkaç türü olup her bir tipinin benzersiz özellikleri, işlevsel önemi ve düzenle-
yici mekanizmaları vardır (1).

Uyku pasif değil aktif bir süreçtir. Bu aktif süreç sırasında zihin; büyüme, geliş-
me, öğrenme, dinlenme ve yenilenme ile ilgili önemli görevleri gerçekleştirmek-
tedir. Uykunun niteliğinin bozulması davranışsal ve duygusal sorunlara ve bilişsel 
işlevlerde bozulmalara yol açmaktadır (1-3).

Uyku bozuklukları esas itibariyle pek çok psikiyatrik hastalıkta ortaya çıkabil-
diğinden psikiyatri ile yakından ilişkilidir ve sıklıkla belli ruhsal bozuklukların 
tanı ölçütlerinin bir parçasıdır (2,4). Beden ve ruh sağlığı bozulan kişilerde en sık 
görülen yakınmalardan biri uyku bozukluğudur. Bu sorunlar iş yaşamında verim 
azalması, ağır öfkelenme ve tartışmaların sebebi olabilmekte ve kazalara zemin ha-
zırlayabilmektedir (3). Bedensel ve ruhsal bozukluklar uyku bozukluklarına neden 
oldukları gibi ayrıca uyku bozuklukları da ruhsal bozukluklara sebep olabilir (5-
10).

Bu kitap bölümünde birinci basamak sağlık hizmetlerinde uykusuzluk yakın-
ması ile başvuran hastalarda tedavi yönetiminin gözden geçirilmesi planlanmıştır.

UYKUNUN EVRELERİ VE DÜZENLENMESİ

Uyku karmaşık nörofizyolojik, biyokimyasal düzenekleri içerir. Hızlı olmayan göz 
hareketleri (Non Rapid Eye Movement, NREM) ve hızlı göz hareketleri (Rapid 
1 Uz. Dr, Erzurum BEAH, cansuulas@gmail.com
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nir. Hasta muayenesi sırasında olası uykusuzluk yakınmasına ek olarak psikiyatrik 
hastalık şüphesi olduğunda branş hekimine başvurması sağlanmalıdır.

Anahtar Kelimeler: uykusuzluk, birinci basamak, psikiyatrik hastalıklar, te-
davi
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Bölüm

ACİL SERVİS VE BİRİNCİ 
BASAMAK SAĞLIK HİZMETLERİNE 

PSİKİYATRİK ŞİKAYETLERLE 
BAŞVURAN HASTALARDA ÖYKÜ 

ALMA VE RUHSAL DURUM 
MUAYENESİNİN TEMEL İLKELERİ9

Sinay ÖNEN1

GİRİŞ

Psikiyatri dışındaki tıbbi disiplinlerde tanı ve tedavinin ana çatısını çeşitli fizik 
muayene yöntemleri, laboratuar ve radyolojik incelemeler oluştururken; psikiyat-
rik uygulamaların temelinde hasta ile yapılan görüşme ve ruhsal durum mua-
yenesi yer almaktadır. Psikiyatrik tanı hekim hasta görüşmesinde hastanın geç-
miş özelliklerinin incelenmesi, hastanın iyi bir gözlemi ile birlikte sözel ve sözel 
olmayan ifadelerin yorumlanmasına dayanmaktadır (1). Hekim ve hastanın ilk 
karşılaştığı andan itibaren uygun bir etkileşimde bulunması hem hastaya doğ-
ru tanının konulabilmesi hem de tedavi motivasyonunun oluşması bakımından 
önemlidir. Gerek acil servisler gerekse birinci basamak sağlık hizmetleri psiki-
yatrik semptomlarla başvuran hastanın tanınarak gerekli yönlendirmelerin ya-
pılabilmesi bakımından psikiyatrik tedavinin aslında ilk basamağı olarak düşü-
nülmelidir. Bu nedenle acil servislerde ve birinci basamak sağlık hizmetlerinde 
çalışan hekimlerin psikiyatrik öykü alma ve görüşmenin temel ikelerini bilmesi ve 
uygulaması önem arz etmektedir. Bu bölümde psikiyatrik yakınmalarla başvuran 
kişilerde anamnez ve ruhsal durum muayenesinde dikkat edilmesi gereken belli 
başlı özellikler özetlenmeye çalışılacaktır.

PSİKİYATRİK GÖRÜŞME

Psikiyatrik görüşme, hasta ve hastalıkla ilgili bilgi toplayarak hastayı tanımak 
ve anlamak, hastalığın tanısını koymak ve elde edilen bilgiler ışığında bir tedavi 
planı oluşturmak için yapılan bir işlemdir (1). Özellikle birinci basamak sağlık 
hizmetlerinde bu görüşme tedaviden ziyade bazen sadece hastayı tedaviye ikna 

1	 Doktor	Öğretim	Üyesi,	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Bursa	Yüksek	İhtisas	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi	
Psikiyatri	Kliniği,	sinayonen@hotmail.com
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anksiyete bozukluklarında bazen de yoğun stres dönemlerinde görülür (2,3). De-
personalizasyon, kişinin kendisini gerçek dışı gibi algılamasıdır. Kişi sanki kendi-
ne dışarıdan bakıyormuş gibi algıladığını, aynada gördüğü kişinin sanki kendisi 
olmadığı şeklinde ifade edebilir. Hasta bedeninin bazı bölümlerini ya da tümünü 
değişmiş, büyümüş, küçülmüş ya da parçalanmış gibi hissedebilir. Organik bo-
zukluklarda, şizofrenide, disosiyatif bozukluklarda görülebilir (3).

SONUÇ:

Son dönemlerde çalışmalar hem tanı hem de tedaviye yönelik genetik, nörokim-
yasal ve nörogörüntüleme yöntemleri üzerine yoğunlaşmış olsa da, psikiyatrik 
görüşme esnasında kurulan sağlıklı bir hekim-hasta ilişkisi, iyi bir anamnez ve 
ruhsal durum muayenesi halen tanıya götüren en önemli basamak olarak değe-
rini korumaktadır. Hastanın dinlendiğini ve anlaşıldığını hissetmesi, hekime gü-
venmesi, mahremiyetinin korunacağına dair inancı doğru tanıya gitme ve tedavi 
aşamasında büyük öneme sahiptir. Acil servis ve birinci basamak sağlık hizmetle-
rinde psikiyatrik yakınmalarla başvuran hastanın ilk görüşmesinde hastaya genel 
yaklaşım, psikiyatrik öykü alma ve ruhsal durum muayenesinde dikkate alınma-
sı gereken bazı özellikler bu yazıda özetlenmiştir. Her hekimin zaman içerisinde 
kendisine göre bir görüşme biçimi geliştireceği bilinmeli; hastayı tanıma ve anla-
mada temel kuralın her hastanın kendi özelinde değerlendirilmesi olduğu akılda 
tutulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Psikiyatrik değerlendirme, öykü alma, ruhsal durum mu-
ayenesi
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Bölüm

GERİATRİK HASTALARDA 
SIK GÖRÜLEN RUHSAL 

BOZUKLUKLAR VE TEDAVİ 
YÖNETİMLERİ10

Aslı BEŞİRLİ1

GİRİŞ

Dünyada 60 yaş ve üzeri nüfus oranının 2015-2050 yılları arasında %12 den 
%22’ye yükseleceği öngörülmektedir (1). Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 
“İstatistiklerle Yaşlılar, 2018” raporunda 65 yaş ve üzeri nüfusun son beş yılda 
%16 artarak 2018 yılında 7 milyon 186 bin 204 kişi olduğu belirtilirken; yaşlı nü-
fus oranının 2040 yılında %16.3, ve 2080 yılında %25.6 olacağı öngörülmektedir 
(2).Yaşlılıkta ruhsal bozuklukların görülme sıklığı yüksektir (3). Dünyadaki yaşlı 
nüfusun %15’inde ruhsal bir hastalık bulunmaktadır ve ruhsal hastalığı olanların 
%50’si ise tedavi edilmemektedir (1).

Bu bölümde yaşlılık döneminde sık görülen depresyon, anksiyete bozuklukla-
rı, psikotik bozukluklar, uyku bozuklukları ve bu bozuklukların tedavi yönetim-
leri ele alınacaktır.

DEPRESYON

Depresyon yaşlılıkta sık görülen ruhsal bozukluklardan biridir (4). Yaşlılarda 
major depresyon görülme sıklığı genç bireylere göre daha düşük olmasına rağ-
men 12 aylık sıklık %6,6 olarak bildirilmiştir (5). Kadın cinsiyet, bilişsel bozulma, 
sosyal iletişimin kaybı, kronik somatik bozukluklar, stresli yaşam olayları ve işlev-
sel yeti yitimi gibi faktörler geç yaşlarda ortaya çıkan depresyonla ilişkilidir.

Dikkat dağınıklığı, unutkanlık, mental yavaşlama, yorgunluk, kilo kaybı, ağrı, 
sosyal geri çekilme, iştahsızlık depresyonda sık görülen belirtiler arasındadır 
(6,7). Hastalar bu belirtileri depresyonla ilişkilendiremeyebilir ancak klinisyenler 
olası alta yatan nedenin depresyon olabileceği konusunda şüpheci olmalıdır (7).
1	 Uzm.	Dr.,	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi,	Şişli	Hamidiye	Etfal	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	Psikiyatri	
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TEDAVİ

Yaşlı hastalarda insomnia tedavisinde öncelikle ilaç tedavisinden daha etkili oldu-
ğu bildirilen davranışçı tedavi yöntemleri tercih edilmelidir (80,81).

Farmakolojik tedavide en çok flurazepam, quazepam, estazolam, temazepam, 
triazolam, zaleplon, zolpidem gibi ilaçlar kullanılmaktadır (82). Ülkemizde yal-
nızca zopiklon bulunmaktadır (83).

Benzodiazepinler yaşlılarda kullanılan diğer bir ilaç grubudur. Bu ilaçlar yaşlı-
larda düşük dozda başlanmalı ve doz artışı yavaş yapılmalıdır. Bağımlılık ve çekil-
me belirtileri nedeniyle 2 haftadan uzun süre kullanılmamalıdır (84).

Eşlik eden depresyon gibi psikiyatrik hastalık varlığında sedatif özelliği olan 
trazodon gibi antidepresanlar kullanılabilir (85).

Parlak ışık tedavisi ve düzenli egzersiz farmakolojik olmayan tedavi yöntemle-
ri olarak önerilmektedir (86,87).

Melatoninin uyku başlatıcı etkisi olduğu bildirilmiştir. Bazı çalışmalarda uyku 
kalitesini artırdığı bildirilirken bazı çalışmalarda fazla etkin olmadığı bulunmuş-
tır (88,89).

SONUÇ

Yaşlı nüfusun artmasıyla birlikte yaşlılık döneminde görülen ruhsal bozuklukların 
sıklığında da artış olması beklenmektedir. Yaşlı hastalar sağlık kuruluşuna baş-
vurduğunda fiziksel değerlendirmenin yanı sıra mutlaka ruhsal değerlendirme de 
rutin olarak yapılmalı, şüphelenilen vakalarda psikiyatri konsültasyonu istenmeli, 
gerekli tetkik ve tedavi süreci başlatılmalıdır. Psikiyatrik tedavi gören yaşlı has-
talarda hastayla birlikte varsa yakını da ayrıntılı olarak bilgilendirilmeli, düzenli 
aralıklarla hastalar kontrole çağırılmalı ve tedavide belirtilerin giderilmesinin ya-
nında hastanın yaşam kalitesi ve işlevselliğinin iyileştirilmesi de hedeflenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Geriatrik hasta, anksiyete, depresyon, psikotik bozukluk, 
uyku bozukluğu
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Bölüm

ACİL SERVİS VE BİRİNCİ 
BASAMAK SAĞLIK 

HİZMETLERİNDE ÖZ KIYIM 
GİRİŞİMİNE YAKLAŞIM11

Mehmet Hamdi ÖRÜM1

GİRİŞ

Öz kıyım, bir kimsenin çoğunlukla zihinsel nedenlerle, yaşamına kendi eliyle son 
vermesi, kendini öldürmesidir. Önemi giderek artan bir toplum sağlığı problemi-
dir. Dünya Sağlık Örgütü’nün 2017 yılı güncellemesine göre dünya genelinde her 
yıl 800000 insan öz kıyım nedeniyle ölmektedir. 15-29 yaşları arasındaki ölümle-
rin en sık ikinci nedenidir. Öz kıyım ile ilişkili olarak üç önemli kavram vardır: 
tamamlanmış öz kıyım, öz kıyım düşüncesi ve öz kıyım girişimi (1). Bütün öz 
kıyım girişimleri önemli olmakla birlikte, bazı faktörlerin öz kıyım girişimi son-
rasındaki ölüm riskini artırdığı bilinmektedir. Pestisit, ateşli silah kullanımı, araç 
egzoz gazı, yüksekten atlama ve ası yoluyla öz kıyım girişimlerinin ölümle sonuç-
lanma riski daha yüksektir ve “şiddetli” yöntemler olarak adlandırılırlar. Bunlarla 
karşılaştırılınca ilaç içerek öz kıyım girişimi ölüme neden olma açısından daha az 
risk taşımaktadır. Öz kıyım girişimleri, tamamlanmış öz kıyımlara oranla 10-40 
kat daha sık olarak gözlenmektedir. Literatürde öz kıyım girişimlerini tanımla-
mak amacıyla çeşitli adlandırmalar kullanılmıştır: Şiddetli, şiddetli olmayan, dür-
tüsel, kararsız, iyi planlanmış, tekrarlayan (1-3). Tüm bu özellikler aynı zamanda 
bir sağlık profesyonelinin öz kıyım girişiminde bulunmuş bir kişiye yaklaşımını, 
takip ve tedavisini etkilemektedir.

AİLE HEKİMLİĞİ VE ACİL SERVİS PRATİĞİNDE ÖZ KIYIM 
DEĞERLENDİRMESİ

Ruhsal durum muayenesi, öz kıyım değerlendirme sürecinin temel unsurudur. 
Bu değerlendirme sürecinde, sağlık profesyoneli hastanın genel tıbbi durumu ve 
mevcut zihinsel durumu hakkında bilgi edinir. Bu bilgiler ile sağlık profesyone-
1	 Uzman	Doktor,	Psikiyatri,	Kahta	Devlet	Hastanesi,	Adıyaman,	Türkiye,	mhorum@hotmail.com
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SONUÇ

Stresli insanların öz kıyım girişimlerinden haftalar önce birinci basamak sağlık 
hizmeti sunan merkezlere başvurdukları bilinmektedir. Aile hekimleri, birçok 
hastalıkta olduğu gibi öz kıyımın tahmini ve belirlenmesinde de önemli bir yere 
sahiptir. Bu bölümde bahsedilen öz kıyım riskini artırıcı faktörler ışığında, aile 
hekimlerinin bu olguları değerlendirmesi, takip ve tedavi programına alması ve 
gerekli durumlarda bir ruh sağlığı ve bozuklukları uzmanına yönlendirmesi, bu 
duruma bağlı olumsuz sonuçları ciddi oranda azaltacaktır. Öz kıyımın girişimi 
durumunda devreye giren acil sağlık hizmetleri de olgu ve çevresinde ortaya çı-
kan krize müdahalede önemli bir yere sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Öz kıyım, öz kıyım girişimi, birinci basamakta öz kıyım, 
acil serviste krize müdahale
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Bölüm

MAJOR DEPRESİF BOZUKLUK 
TEDAVİSİNDE BİRİNCİ 

BASAMAK HEKİMLERİN ROLÜ 
VE TEDAVİ YÖNETİMİNDE SIK 

KULLANILAN ÖNERİLER12

Elif ÖZCAN TOZOĞLU1

GİRİŞ

Psikiyatrik hastalıklar içerisinde depresif bozukluk, birinci basamakta çalışan 
hekimlerin en sık karşılaştığı durumlardan biridir. Dünya çapında da depresif 
bozukluğun önemi her geçen gün artmaktadır. 2017 Dünya Sağlık Örgütü ve-
rilerine göre zihinsel ve fiziksel engelliliğin önde gelen bir nedeni olarak öne sü-
rülen depresif bozukluk oranı son 10 yılda %18 artış göstermiştir (1).Yıllık yeti 
yitimi verilerine bakıldığında da, dünyada iş gücü kaybının %7,5 unu depresif 
bozukluğun oluşturmaktadır. 2020 yılında da işgücü kaybına sebep olarak iske-
mik kalp hastalıklarından sonra 2.sırada depresif bozukluk olacağı öngörülüyor. 
Ülkemizde depresif bozukluk %4,4 oranında görülmektedir. Bu veriler ışığında 
depresif bozukluğun her geçen gün tanınması ve müdahalesi edilmesinin önemi 
artmaktadır.

Gerek damgalanmadan kaçılması gerekse ulaşımın daha kolay olması nedeni 
ile depresif belirtileri olan hastaları öncelikli olarak birinci basamaktaki bir heki-
me başvurmaktadır (2). ABD’de yapılan çalışmalarda depresyondaki hastaların 
%75’i şikayetleri için psikiyatristler yerine ilk olarak bir birinci basamak hekimine 
başvurdukları gösterilmiş (3). Ancak aynı zamanda birinci basamakta depresif 
hastalıkların saptanarak, doğru tanı konulma oranı %30-50 arasında saptanmıştır 
(4). Ülkemizde de birinci basamakta çalışan hekimlerle yapılan bir çalışmada, he-
kimlerin %19,2’sinin depresif bozukluğun tanısını koymakta kendilerini yetersiz 
hissettikleri saptanmışken, %47,5’unun da tanı konulduktan sonra hastaların te-
davisi ile ilgili bilgi ve deneyimlerini yeterli bulmadıkları saptanmıştır (5).

Bu kitap bölümünde birinci basamak sağlık hizmetlerine sıkça başvuruda bu-
lunan Major Depresif Bozukluk (MDB) tanılı hastaların birinci basamakta tanın-
1 Uzman Doktor, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Erzurum Bölge Eğitim Araştırma Hastanesi, 

drelifozcan@hotmail.com
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3.4 Diğer Tedaviler

3.4.1 Omega-3 Yağ Asitleri
Epidemiyolojik ve hayvan çalışmaları omega-3 yağ asitlerinin yoğun bulundu-

ğu balık yağı alınmasının depresif belirtiler üzerinde olumlu etkiye sahip olduğu-
nu göstermiştir (33). Yapılan metanalizlerde omega-3 yağ asitlerinin antidepresan 
olarak faydasının istatistiksel olarak anlamlı olduğu ancak monoterapiden ziyade 
bu ajanların güçlendirme tedavisinde kullanılmasının uygun olduğu gösterilmiş-
tir(34). Kullanım dozu olarak EPA+DHA 1-9 gr arasında kullanılması uygun gö-
rülmektedir (35).

3.4.2 Folik asit
Folik asit de tek başına bir antidepresan olarak kullanılamasa da, yapılan ça-

lışmalarda folik asit düzeyinin düşüklüğünde, major depresif bozuklukta antidep-
resana daha zayıf bir yanıt alındığı gösterilmiştir(36, 37). Bu nedenle kan folik 
asit değerlerinin de depresif bozuklu hastalarda değerlendirilip gerekli takviyenin 
yapılması tedavi yanıtını artıracaktır.

3.4.3 S-Adenozil L-Metionin (SAMe)
Serotonin,nöradrenalin ve dopamin düzeylerini artıran SAMe nin depresif 

bozuklukta da etkin olduğu gösterilmiştir. Doz aralığı 200-1600 mg olarak be-
lirlenmiştir. Yapılan çalışmalarda etkinliğinin Trisklik antidepresanlara eşdeğer 
olduğu ve onlardan daha iyi tolere edilebildiği gösterilmiştir (38, 39).

Bunların dışında masaj, akapunktur, homeopati, yoga, aromaterapi gibi ta-
mamlayıcı tıp tekniklerinin depresif bozukluğa olumlu etkileri gösterilmiş ol-
makla birlikte, yapılan araştırmalarda depresyon tedavisinde yararlılığını ve et-
kinliğini gösteren herhangi bir kanıta dayalı veri elde edilememiştir (40-42).

SONUÇ

Birinci basamakta depresif bozukluğun daha çok tanınıp, tedavi edilebilmesinin 
toplum sağlığına katkısı büyük olacaktır. Bu nedenle bu yazıda birinci basamakta 
çalışan hekimlerin pratikte uygulayabileceği ve hastaları bilgilendirebilmesi için 
kullanabileceği bilgiler sunulmaya çalışıldı.
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Bölüm ACİL SERVİS ŞARTLARINDA 
BİPOLAR BOZUKLUK 

HASTALARINA YAKLAŞIM13

Pınar ERASLAN1

GİRİŞ

Psikiyatrik acil servise gelen hastalarda duygu, düşünce ve davranış alanlarında 
bireyin bedensel, zihinsel, toplumsal işlevlerini belirgin ölçüde etkileyen belirti-
ler görülür (1). Psikiyatrik acil durumlar genellikle ajitasyon, saldırganlık, dürtü-
sellik, psikoz, suisidal ve homosidal düşünceler olmak üzere yıkıcı davranış riski 
içerir. Acil psikiyatrik başvurular giderek artmaktadır ve başvuruların yaklaşık 
%3-12’sini psikiyatrik bozukluklar oluşturmaktadır (2,3). Acil servislere yapılan 
psikiyatrik başvuruların da yaklaşık %13’ünü bipolar bozukluk oluşturmaktadır 
(4). Psikiyatrik acil servise başvuran bipolar bozukluk tanılı hastalar değişik duy-
gudurum belirtileri sergilerler. Çökkün, coşkulu, öfkeli, sinirli ve ajite durumda 
olarak şiddete eğilimli davranışlar gösterebilirler. Çoğu zaman, bu hastalar şaşkın 
ve dağınık bir durumdadır, genellikle sanrılar ve / veya varsanılar eşlik eder (4). 
Bu belirtiler hasta ile iletişim kurulmasını ciddi bir şekilde engelleyebilir.

 Psikiyatrist, acil ve acil olmayan tıbbi ve psikiyatrik sorunları tespit edip buna 
göre bir strateji geliştirip yol almalıdır. Akut davranış bozuklukları değerlendiri-
lirken hastanın mevcut primer psikiyatrik hastalıklarının rolünü de belirlemek 
gerekir (5). Saldırganlık ve intihar acildeki en önemli sorun alanlarıdır. Bu sorun-
lara yönelik riskler dikkatle değerlendirilmeli, yerleştirmenin belirlenmesinde bu 
riskler göz önünde bulundurulmalıdır.

 Tedavi stratejileri farmakolojik ve farmakolojik olmayan yöntemleri içerme-
lidir. Kullanışlı farmakolojik ajanlar duygudurum dengeleyicileri, dopaminerjik, 
serotonerjik ilaçları ve atipik antipsikotikleri içerir. Farmakolojik olmayan yön-
temler çevresel düzenleme ve/veya psikoterapötik önlemlerdir. Uygun ve sabit 
bir uyaran seviyesine ve kişilerarası sınırlara ulaşmayı amaçlayan davranışsal ve 
1	 Psikiyatri	Uzmanı,	TBMM	Devlet	Hastanesi,	dr_pinartekin@yahoo.com.tr
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açabileceği bir ortam oluşturulmalı, mahremiyetine saygı duyulmalı, güvenliği 
sağlanmalı, çevresel uyaranlar azaltılmalı, hasta ve hekimin eşit seviyelere otur-
masını sağlayan bir düzenleme yapılmalıdır. Hastaya, hastanın durumunun onun 
algıladığı kadar umutsuz durumda olmadığını, depresyonun veya diğer koşulla-
rın geçici ve tedavi edilebilir olduğunu sık sık vurgulamak gerekir. Hastaya doğru-
dan umutsuzluk duygularını, ölme isteğini, intihar düşüncelerini ve varsa planını 
sormak önemlidir (80,81). Planı varsa, bu planın ne kadar ölümcül olduğunu, 
hastanın planı gerçekleştirmek için hangi adımları attığını, planın gerçekleşmesi 
için hangi koşulların gerekli olduğunu belirlemek; hastanın artık geleceği düşün-
mediğini gösteren sözel veya sözel olmayan ipuçlarını aramak, hastanın kontrol 
kaybı korkusunu hafifletmek için mümkün olan her şeyi yapmak gerekir (80). 
Aşırı uyarılma, aktivasyon ve davranışsal labiliteyi azaltmak için farmakolojik ve 
farmakolojik olmayan adımlar planlanmalıdır. Lityumun özkıyımı önlemede et-
kin olduğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (82).

SONUÇ

Bu yazıda acil servise başvuran bipolar bozukluk tanılı hastalarda yapılması ge-
reken temel noktalar ele alınmıştır. Öncelikle hastanın, ailesinin ve sağlık çalı-
şanının güvenliğini sağlamak temel hedef olmalıdır. Acil bakımdan yerleştirme-
ye kadar hekimin zamanı iyi idare etmesi önemlidir. Altta yatan diğer tıbbi ve 
psikiyatrik durumları dışladıktan sonra hastanın sergilediği temel belirtiye göre 
tedavi planı oluşturulmalı, ajite hastalarda gerekli çevresel uyarım sağlanmaya 
çalışılmalıdır. Akut ajite hastalarda, hastayla iş birliği sağlanabiliyorsa öncelikle 
sözel olarak hasta yatıştırılmaya çalışılmalı, oral ilaç alımı denenmeli, hasta te-
daviye uyum göstermiyorsa enjeksiyon ilaç formları tercih edilmelidir. Hasta ile 
iletişim kurulamıyor ve/veya çevresi ve kendisi için ciddi tehlike riski taşıyorsa en 
son seçenek olarak bağlama ve yalıtma gibi kısıtlama yöntemlerinin uygulanması 
önerilmektedir. Hastayla etkin bir iletişim için hekimin empatik ve güvence veren 
tutarlı yaklaşımı önemlidir. Son olarak, bu hasta grubunda intihar riski her zaman 
akılda tutulmalı ve gerekli tedbirler alınmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Bipolar, acil servis, ajitasyon, mani
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Bölüm

ACİL SERVİS, PSİKİYATRİ 
DIŞI KLİNİKLER VE HASTA 

NAKİL ARAÇLARINDA HASTA 
TESPİTİNDE HEKİM VE DİĞER 

SAĞLIK PERSONELİNİN 
SORUMLULUKLARI14

Elvan ÇİÇEKÇİ1

GİRİŞ

Kısıtlama; hastanın kendine veya başkalarına zarar verme riskine karşı beden 
hareketlerini tamamen veya kısmen kısıtlayarak fiziksel aktivitelerinin kontrolü-
nü sağlamak olarak tanımlanmıştır. Kısıtlama uygulamaları fiziksel ve kimyasal 
olarak iki şekilde uygulanabilmektedir. Fiziksel kısıtlama kendine ve başkalarına 
zarar verme riski olan hastaların beden hareketlerinin manuel bir yöntemle kı-
sıtlanması veya hasta tarafından kolayca çıkarılamayan, mekanik araç ve mater-
yallerle kısıtlanmasıdır. Kimyasal kısıtlama ise medikal ilaçlarla hastanın hareket 
özgürlüğünü ve davranışlarını kontrol altına alma yoludur (1).

Tespit yöntemi olarak da adlandırılan kısıtlama uygulamaları çoğunlukla psi-
kiyatri acil servisleri, kapalı psikoz servisleri başta olmak üzere yoğun bakım üni-
telerinde (YBÜ) kullanılmakla beraber, genel acil servisler, diğer dahili ve cerrahi 
servisler ve hasta nakil araçlarında da güvenliği sağlama amacıyla duruma bağlı 
olarak kullanılmaktadır (2–10).

Bu kitap bölümünde acil servis, psikiyatri dışı klinikler ve hasta nakil araçla-
rında hasta tespiti ile hasta tespit sürecinde hekim ve diğer sağlık personelinin 
sorumluluklarının anlatılması amaçlanmaktadır.

YOĞUN BAKIM ÜNİTELERİNDE KISITLAMA UYGULAMALARI

ABD’de yapılan bir çalışmada kısıtlama uygulanan yaklaşık 27.000 hastanın veri-
leri değerlendirilmiş ve en fazla fiziksel kısıtlama kullanımının YBÜ’lerde uygu-
landığı tespit edilmiştir. Fiziksel kısıtlama altında geçen süre, YBÜ toplam yatış 
süresinin büyük bir kısmını oluşturmaktadır (6,11). Dünyada yılda yaklaşık 13 
milyon kişi, YBÜ’ne kabul edilmekte ve bunların yaklaşık % 30’u mekanik ven-
1 Uzman Doktor, Psikiyatri, Kahta Devlet Hastanesi, Adıyaman, Türkiye, mdrelvan@yahoo.com
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saldırganlık riskini arttıran durumların değerlendirilmesi ve ilk olarak alternatif 
yöntemlerin uygulanması önemlidir. Kısıtlama altında uygun gözlem ve takibin 
önerilen kılavuzlara göre yapılması komplikasyon gelişimini önleyebilir. Hasta 
yakınlarının da sürece dahil edilmesi ve onlarla birlikte bakım ve risk yönetimi 
planları yapılması önerilmektedir (69). Hasta ve hasta yakınları hastanın bakım 
ve tedavileri hakkındaki tüm kararlara dahil edilmelidir.

Her ülkede kısıtlama uygulamaları farklılık göstermektedir. Türkiye’de ya-
sal düzenlenmeler yetersiz olup kısıtlamalarla ilgili açık maddelerin olduğu bir 
ruh sağlığı yasasına ihtiyaç vardır. Yine de yol gösterici olarak Sağlık Bakanlığı 
Sağlıkta Akreditasyon Standartları Hastane Seti’nde bu uygulamalar standardize 
edilmiştir. Sağlık kurumları hem şiddet ve saldırganlık, hem de kısıtlayıcı mü-
dahale kullanımını azaltmak için kısıtlayıcı müdahale azaltma programına sahip 
olmalıdır. Kısıtlayıcı müdahalelerin kullanımı, 1998 İnsan Hakları Yasası ve Av-
rupa İnsan Hakları Sözleşmesinde yer alan haklara uygun şekilde yapılmalıdır. 
Hasta haklarının ihlal edilmesi önlenmelidir. Şiddet ve saldırganlık yönetiminde 
öncelikli olarak çalışan ve hasta güvenliği sağlanmalı, bunu yaparken hasta say-
gınlığının korunmasına dikkat edilmelidir. Kolluk kuvvetleriyle uygun politikalar 
çerçevesinde iş birliği içinde olunmalıdır. Sağlık personeline şiddet ve saldırganlık 
riskini önceden tahmin etmek, azaltmak, önlemek ve kısıtlamalarla ilgili yasal dü-
zenlemeler konusunda eğitim verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Fiziksel kısıtlama, kimyasal kısıtlama, acil servis, yoğun 
bakım, 112 ve nakil araçları
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Bölüm

ACİL SERVİSE BAŞVURAN 
PSİKOTİK BOZUKLUK 

TANILI HASTALARIN 
TEDAVİ YÖNETİMİ15

Veysel DOĞAN1

GİRİŞ

Psikiyatrik acil, bireyin duygu, düşünce ve davranış alanlarının bir ya da birkaçın-
da ortaya çıkan belirtilerin hasta veya çevresindekiler için tehlike oluşturduğu ve 
acil müdahale edilmesi gereken patolojik bir tablodur (1). Genel hastanelerin acil 
servislerine yapılan başvuruların %3-12’sinin psikiyatrik başvurular olduğu bildi-
rilmektedir (2,3). Psikiyatri hastalarındaki medikal hastalık insidansının %24-82 
arasında olduğu, genel tıbbi duruma bağlı mental bozuklukları da içeren psiki-
yatrik belirtilere neden olduğu düşünülen medikal hastalık insidansının %5-30 
arasında değiştiği, bu nedenle psikiyatrik acil olarak gelen hastaların tümünde zo-
runlu olarak genel tıbbi değerlendirme yapılması gerektiği ileri sürülmüştür (4).

Psikotik bozukluk tanısı genel tıbbi duruma bağlı olmadığı anlaşılmış ve başka 
bir psikiyatrik tanı ile açıklanamayan hastada sanrı, varsanı ve dağınık konuşma 
şikayetlerinden birinin veya daha çoğunun olması durumunda konulur. Bu belir-
tilere ileri derecede dağınık davranış veya katatoni davranışı eklenebilir (5).

Klinisyen psikotik belirti ile acil servise gelen hastada şiddet olasılığını her za-
man düşünmelidir. Hasta tarafından yaralayıcı alet taşınması durumunda güven-
lik görevlileri harekete geçirilmelidir. Potansiyel bir şiddet olgusu ile asla yalnız ya 
da kapalı kapılar ardında görüşülmemelidir. Klinisyen diş ve yumruk sıkılması, 
sözel tehdit, yaralayıcı alet kullanılabilirliği, alkol ve madde entoksikasyonu, pa-
ranoid sanrılar ve emir veren işitsel varsanılar gibi olası şiddet işaretlerine karşı 
uyanık olmalıdır. Güvenliği sağlamak üzere yeterli sayıda güvenlik görevlisi hazır 
bulundurulmalıdır (6).

Klinisyen kendisi ve çevredekilerin güvenliği sağlandıktan sonra hastada ilk 
1	 Uzman	Doktor,	Alaattin	Keykubat	Üniversitesi	Alanya	Eğitim	Araştırma	Hastanesi, 

psikiyatrveysel@gmail.com
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Tablo 5: Acilde kullanılabilecek ortalama İlaç dozları:

Olanzapin 2.5-5 mg oral,
Risperidon 0.5-2 mg oral,
Ketiapin 25-100 mg oral,
Aripiprazol 10-15 mg oral,
Haloperidol 0.5-2 mg oral veya im,
Lorazepam 0.5-2 mg oral veya im.

Acil servis ortamlarında ilaç tedavisi başlanmamalıdır. İlaç tedavisinin gerek-
liliğini anlamada hastaya ne kadar iyi yardımcı olunursa, hastanın ilaç tedavisine 
uyumu ve acil servis sonrası takiplerine devamının da o kadar iyi olacağı hatırla-
tılmalıdır. Ayaktan takipte diğer ilişkili durumlarla birlikte ilaç tedavisi de ayar-
lanmalıdır (14).

Yüksek dozlarda ya da sık aralıklarla ilaç tedavisi düzenlenmesi gerekiyorsa, 
kendisine ya da başkasına zarar verebilecek kadar dağınık ise, davranışları toplum 
içerisinde çatışmalara neden olacak kadar bizar ise, geri döndüğünde sosyal çev-
resi semptomlarını artıracaksa, neden olduğu kargaşaya aile artık dayanamayacak 
hale gelmişse ve kriz yönetimi başarısız olmuşsa hastanın hastaneye yatırılması 
gerekir (1).

 SONUÇ:

Acilde psikotik bozukluk tanılı hastanın tedavi yönetiminde öncelikli olarak he-
kim kendisi, hasta ve çevredekilerin güvenliğinin sağlanmasına yönelik çalışmalı, 
güvenlik sağlandıktan sonra hastanın ilaç tedavisine ve/veya kapalı psikiyatri ser-
visinde yatarak tedavi altına alınmasına yönelik adımlar atılmalıdır.

Anahtar kelime: psikoz, acil, tedavi, fiziksel kısıtlama, antipsikotik, hastane 
yatışı
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Bölüm PSİKOMOTOR AJİTASYON 
NEDİR? NASIL YÖNETİLİR?16

Ömer NART1

GİRİŞ

Hayati tehlike arz eden ve hızlı müdahale gerektiren durumlar acil durum olarak 
adlandırılmaktadır. Psikiyatrik acil durumlar; hastanın kendisini veya başkala-
rını riske sokan, kendisinin veya çevresinin zarar görmemesi için hızlıca müda-
hale edilmesi gereken davranış değişiklikleridir. En sık görülen psikiyatrik acil 
durumlar arasında intihar davranışı, kendine zarar verme davranışı, depresif ya 
da manik ataklar, alkol madde intoksikasyonu veya yoksunluğu ve psikomotor 
ajitasyon yer alır (1). Psikomotor ajitasyon sıklıkla psikiyatri servislerinde görül-
mekle birlikte acil servis ve diğer klinik birimlerde de karşılaşılabilen bir tablodur. 
Psikomotor ajitasyonun tanınması ve yaklaşım konusunda fikir sahibi olunması 
önem arz etmektedir.

Bu kitap bölümünde acil servis ve birinci basamak sağlık hizmetlerinde psiko-
motor ajitasyonun tedavi yönetiminin gözden geçirilmesi amaçlanmaktadır.

1-PSİKOMOTOR AJİTASYON

Psikomotor ajitasyon, artmış motor aktivite ve huzursuzluk hissiyle beraber iç 
ve dış uyaranlara yüksek yanıt verme olarak tanımlanır. Genellikle içsel gergin-
liğin, sıklıkla anksiyetenin dışavurumu olarak gözlenen yerinde duramama, elle-
rin ovuşturulması, bacak ve parmaklarda artmış hareket gibi artmış psikomotor 
etkinlikle seyreden bir tablodur (2). Psikomotor ajitasyon psikiyatrik bozuklu-
ğu olan olgularda sık görülen bir durumdur. Sıklıkla acil servislerde görülmekle 
birlikte, yataklı birimlerde ve ayaktan tedavi ortamlarında da görülebilen, hızlı 
müdahale edilmesi gereken bir tablodur (3). Dünya’da tüm psikiyatrik acillerin 
%2,6-52’sini saldırganlıkla gitmeyen ajitasyon olguları oluşturur (1). Psikomotor 
1 Uzm. Dr. Van Eğitim ve Araştırma Hastanesi, nartomer21@hotmail.com
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yan bazı teknikler kullanılarak hastanın gerginliği azaltılmaya çalışılmalıdır. Bu 
teknikler yetersiz kaldığında farmakolojik müdahale ve/veya fiziksel kısıtlamayla 
hasta kontrol altına alınmaya çalışılmalıdır. Bütün işlemler bu konuda eğitim al-
mış personeller tarafından gerçekleştirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Acil, Müdahale, Psikomotor Ajitasyon
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Bölüm

DOĞUM ARDI BAŞLANGICI 
DEPRESYONUN TANINMASI 

VE TEDAVİ YÖNETİMİNDE 
BİRİNCİ BASAMAK 

HEKİMLERİNE YÖNELİK 
ÖNERİLER17

Emine Merve AKDAĞ

GİRİŞ

Gebelik, doğum ve doğum sonrası dönem bir kadın için fiziksel, ruhsal ve sosyal 
açıdan hızlı değişimlerin yaşandığı periyotlardır. Doğumla birlikte ortaya çıkan 
yeni sorumluluklara ve rollere karşı uyum sorunları, alışılmış yaşam tarzının dı-
şına çıkma, yeterli sosyal desteğin olmaması gibi durumlar bu dönemi daha zorlu 
hale getirebilmektedir. Bu dönemde ayrıca psikiyatrik hastalıklar da oldukça sık 
görülebilmekte ya da alevlenebilmektedir. En sık görülen psikiyatrik tablolardan 
biri doğum ardı başlangıçlı depresyondur (postpartum depresyon-PPD). Yapılan 
çalışmalarda PPD’nin sıklığı oldukça farklı oranlarda bulunmaktadır. Bunda ör-
neklemin ve metodolojik yöntemlerin farklı olmasının da rolü vardır. Ülkemizde 
PPD sıklığı %9-51 arasında değişkenlik göstermektedir. PPD’nin nedeni multi-
faktöryel olup genetik, biyolojik, psikolojik, hormonal, sosyal, çevresel risk fak-
törleri tanımlanmıştır. PPD’nin anne, bebek, aile hatta tüm toplum için olumsuz 
sonuçları mevcuttur. Tedavide farmakolojik ve psikoterapi, yoga, meditasyon, 
egzersiz gibi farmakoloji dışı yöntemler kullanılmaktadır. Son yıllarda PPD’nin 
taranmasına yönelik çalışmalar hız kazanmıştır. PPD açısından risk altındaki an-
nelerin öngörülmesi ve taranması PPD sıklığını azaltılabilmekte ve erken müda-
hale sağlanarak tedavi süreci kolaylaşabilmektedir.

Bu kitap bölümünde PPD’nin tanımlanması, sıklığı, risk faktörleri, sonuçları, 
tedavisi, taraması ve korunma yöntemleri güncel literatürler ışığında değerlendi-
rilmiştir. Ayrıca anne ve bebekle sıklıkla karşılaşan birinci basamak hekimlerine 
bu sürecin yönetimiyle ilgili önerilerde bulunulmuştur.

POSTPARTUM DEPRESYON

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatiksel El Kitabı, 5. Baskısı (DSM-5) tanı öl-
çütlerine göre depresyon tanısı; çökkün duygu durum, etkinliklere karşı ilgide 
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sıklıkla atlanmaktadır. Böyle durumlarda hastalık kronikleşebilmekte ve annenin 
işlevselliği olumsuz etkilenebilmektedir. Yeterli anne bakımının ve anne-bebek 
bağlanmasının sağlanamadığı durumlarda bebekte fiziksel, psikolojik, bilişsel ve 
davranışsal sorunlar ortaya çıkabilmektedir. PPD tanısını atlamamak için; önce-
likle hem doğum öncesi hem de aşılama-bebek izlemi gibi doğum sonrası süreçte 
anneyle yakın temasta olan birinci basamaktaki sağlık çalışanlarının ayrıca kadın 
doğum uzmanlarının ve pediatristlerin konuyla ilgili eğitimi, duyarlılığı, hastanın 
yardım arayışını desteklemeleri, hastaları geçerli ve güvenilir tarama araçlarıyla 
taramaları, gerekirse tedavi/ danışmanlık sağlamaları ve kişileri ruh sağlığı pro-
fesyonellerine yönlendirmeleri önemli rol oynamaktadır.
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Bölüm ACİL PSİKİYATRİK 
DURUMLARDA TEDAVİ18

Ersin UYGUN1

GİRİŞ

Ruhsal sorun sebebiyle hastalar psikiyatri acil servislerinden çok genel hastane-
lerin acil servislerine başvurmaktadırlar. Bu merkezlere ruhsal sorun nedeniyle 
yapılan başvurularda kişinin belirtilerine yönelik kapsayıcı bir ayırıcı tanı yapıl-
ması, durumun aciliyetinin ve risk etmenlerinin belirlenmesi, tedavi ve hastaneye 
yatırılma konularında karar verilmesi nitelikli sağlık hizmeti sunumu açısından 
önem arz etmektedir. Ayrıca başvuru nedeninin ruhsal sorun olduğu düşünülen 
bireylerde bu belirtilere neden olabilecek bedensel (organik) hastalıkların değer-
lendirilip dışlanması da önemlidir.

Değerlendirme aşamasında yaşanan önemli sorunlardan birini de hem ruhsal 
hem bedensel belirtilerin bir arada olduğu hasta grubu oluşturmaktadır. Bu grup-
ta organik nedenin göz ardı edilmesi ve sadece psikiyatrik tedavi düzenlenmesi 
istenmeyen vahim sonuçlara neden olabilmektedir. Yukarıda özetlediğimiz ne-
denlerden dolayı genel hastanelerin acil servislerinde hizmet sunan sağlık perso-
nelinin Acil Psikiyatrik Durumlar (APD) konusunda kapasitelerini geliştirmeleri 
gerekmektedir.

Akut ajitasyonun hemen tüm psikiyatrik hastalıklara bağlı olarak ortaya çı-
kabildiği, dolayısıyla oldukça sık görüldüğü ve bu insanlara küçümsenemeyecek 
bir oranda fiziksel ve/veya kimyasal tespit uygulandığı göz önüne alınarak, yuka-
rıdaki çerçevede düşünüldüğünde; akut ajitasyon veya davranış bozukluklarının 
sağaltımında daha hasta merkezli bir yaklaşıma göre hazırlanmış standart bir sa-
ğaltım yaklaşımının gerekliliği daha da iyi anlaşılacaktır (1).

Yazımızda genel acil servislerde genellikle yönetiminde güçlükler yaşanabilen 
1	 Uzm.	Dr.	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi,	Bakırköy	Ruh	Sağlığı	ve	Sinir	Hastalıkları	Hastanesi,	2.	Psikiyatri	

Kliniği,	ersinuygun@hotmail.com
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melen gebelik durumuna bağlı olarak, ilaç vermekten kaçındıkları ve 31 hastaya 
(%39) ilaç tedavisi düzenlendikleri bildirilmiştir. Düzenlenen bu tedavilerde Ha-
loperidol’ün (tek başına ya da benzodiazepin ile kombine şekilde) en çok kul-
lanılan ajan olduğu görülmüştür. Bu konuda ki genel görüş, gebelerde ilk başta 
ilaç dışı tedavilerin mümkün olduğunca kullanıldıktan sonra ajitasyonun halen 
tehlikeli düzeyde devam etmesi durumunda, ilk sırada Haloperidol’ün tercih edi-
lebileceği şeklindedir (4,11,12).

SONUÇ

Sonuç olarak yeni yapılan çalışmalardan elde edilen verilere rağmen, önceki ra-
porlarda önerilen algoritmalar anlamlı şekilde değişmemiştir. Haloperidol’ün 
(i.m.) akut ajitasyonda kullanımı önerilmektedir ancak yan etkileri için yanına 
antihistaminik ya da kas gevşetici bir ajan eklenmesi gerekmektedir. Elimizde an-
tihistaminik ya da kas gevşetici ilaç ekleme imkanı varken bunun eklenmemesi-
nin etik dışı olabileceği vurgulanmaktadır. Bununla birlikte yeni kuşak AP’lerin 
eski kuşak AP’lerden daha etkin olduğuna dair yeterli kanıt yoktur. Ayrıca Halo-
peridol’e benzodiazepin eklenmesinin yararlı olduğuna dair güçlü kanıtlar bulun-
mamaktadır. (13,14).

Acil ve hızlı trankilizan kullanımının başlaması üzerinden 60 yıl geçmesine 
rağmen bu konu halen bağımsız ve kaliteli çalışmaların yapılmasına ihtiyaç duyu-
lan bir alanı oluşturmaktadır.

Anahtar Kelimeler: psikomotor ajitasyon, kısıtlama, antipsikotik
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Bölüm MADDE KULLANIM 
BOZUKLUKLARI VE BU 

BOZUKLUKLARA YAKLAŞIM19

Elif Aktan MUTLU1

GIRIŞ

Madde kullanım bozuklukları Dünya Sağlık Örgütü ve Amerikan Psikiyatri Birli-
ğinin sınıflandırma kategorilerinde birçok alt başlıkta ele alınmaktadır. Bu bölüm-
de en sık rastlanan başlıklardan bağımlılık, yoksunluk durumları ve zehirlenmeler 
tartışılacaktır. Türkiye’de en sık kullanılan ve hekimlerin çokça karşılaşabileceği 
maddeler sırayla incelenecektir. Ayrıca birinci basamak ve acil servislerde görevli 
hekimlerin hastaları yönlendirebilecekleri ve yardım alabilecekleri yapılardan da 
bahsedilecektir.

Madde kullanım bozukluğu gerek ülkemizde gerekse dünyada giderek artan 
bir şekilde görülen önemli bir ‘’halk sağlığı’’ problemidir (1, 2). Bu bağlamda bi-
rinci basamak ve acil servis çalışanlarını yakından ilgilendiren bir sağlık sorunu 
olarak değerlendirmek yanlış olmaz. Dünya Sağlık Örgütü dünyadaki erişkin po-
pülasyonun yaklaşık %5’inin (250 milyon) en az bir kez madde kullandığını, bun-
ların da 29,5 milyonunun madde kullanım bozukluklarından etkilendiğini bildir-
mektedir (3). Ülkemizdeki bağımlılık ile ilgili bilgiler Sağlık Bakanlığı ve TUBİM 
(Türkiye Uyuşturucu ve Uyuşturucu Bağımlılığı İzleme Merkezi) verilerine da-
yanarak sağlanmaktadır. Bu verilere göre ülkemizde madde kullanım bozukluğu 
tahminen %2,7 oranında görülmektedir ve madde bağımlılığı için ayrılan kamu 
harcamaları her geçen yıl artmaktadır. Uzun dönemde birçok sağlık sorununa ve 
sosyal probleme neden olmaktadır (4).

Yapılan çalışmalar tüm dünyada madde kullanım bozukluğundan muzdarip 
bireylerin tedaviye ulaşma ve tedavi görme oranlarının halen çok düşük olduğu-
nu göstermektedir. Özellikle düşük gelir düzeyine sahip ülkelerde tüm bağımlı-
ların sadece %1’inin tedavi şansı bulduğu bildirilmektedir (5). Madde kullanım 
1 Uzman Doktor, Psikiyatrist, Bursa Şehir Hastanesi, aktanazer@hotmail.com
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Değişim yönündeki niyeti güçlenen hastaya bilgilendirme konuşması, tavsi-
yelerde bulunma konuşmaları yapılabilir. Ardından tedavinin aşamaları hastayla 
konuşulabilir (118).

SONUÇ

Madde bağımlılığı tüm dünyada ve ülkemizde giderek artan bir halk sağlığı so-
runudur. Birinci basamak ve acil servis hekimleri bu hastalarla çok sık karşılaş-
maktadırlar. Bu hastaların uzun dönem tedavisinin sağlanabilmesi için hastaları 
tanımaları ve yaklaşımları çok büyük önem arzetmektedir. Bu birimlerdeki sağlık 
personellerinin eğitilmesi önyargıların kırılmasını ve daha fazla bağımlının te-
daviye ulaşmasını sağlayacaktır. Hastaları tedavi programında tutmak ise kronik 
ruhsal, nörolojik, bulaşıcı ve daha birçok hastalığın ve ayrıca suç işleme, aile içi 
sorunlar, ekonomik sorunlar gibi sosyal problemlerin de büyümeden kontrol al-
tında kalmasına yardım edecektir.

Anahtar Kelimeler: Madde, birinci basamak, acil servis, bağımlılık.
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Bölüm

ALKOL KULLANIMI İLE 
İLİŞKİLİ PSİKİYARTİK 

BOZUKLUKLARIN 
TANINMASI VE BU 

BOZUKLUKLARA YAKLAŞIM20

Hanife YILMAZ ÇENGEL1

GİRİŞ

Alkol kullanımı tüm dünyada özellikle de gelişmiş ülkelerde oldukça sık görül-
mekte olup alkol kullanımıyla ilişkili sorunlar yalnız kişiyi ve genel sağlığını et-
kilemekle kalmaz, ailesini, arkadaş çevresini, iş yaşamını ve toplumu da olumsuz 
etkilemektedir (1). Alkol kullanımı sosyal içicilikten alkol kullanım bozukluğuna 
ve alkolün yol açtığı bozukluklara uzanan geniş bir spektrumda karşımıza çıkar. 
Alkolün yol açtığı bozukluklar arasında: alkol intoksikasyonu, alkol yoksunluğu, 
alkolün yol açtığı diğer ruhsal bozukluklar sayılabilir. Daha önceki sınıflandırma 
sistemlerinde “Alkol Kötüye Kullanımı” ve “Alkol Bağımlılığı” iki ayrı tanı kate-
gorisi olarak ele alınırken Amerikan Psikiyatri Birliği’nin Ruhsal Bozuklukların 
Tanısal ve Sayımsal Sınıflandırma El Kitabı (DSM)’ nın son baskısında (DSM-5) 
bu iki tanı “Alkol Kullanım Bozukluğu (AKB)” başlığı altında birleştirilmiştir (2). 
DSM-5’ te yer alan AKB tanı kriterlerine ileride ayrıntılı değinilecek olsa da özetle 
AKB: kişinin alkol kullanma davranışı üzerinde kontrolünü kaybettiği, zararları-
nı bilmesine rağmen kompulsif yani yineleyici şekilde alkol kullandığı, kullan-
madığında yoksunluk belirtilerinin geliştiği, aşerme denen yoğun istek yaşadığı, 
depreşme yani nükslerle giden kronik bir beyin hastalığıdır. Hastalık olarak kabul 
edilmesi önemlidir çünkü AKB olan kişiler ne yazık ki hem aileleri hem toplum 
tarafından dışlanmakta hatta sağlık çalışanları tarafından da damgalanmaya ma-
ruz kalmaktadır (3). AKB’nun tanı ve tedavi oranlarının incelendiği çalışmalar-
da, hastaların büyük bölümünün tanı almadığı ve tedavisiz kaldığı saptanmış, 
hekimlerin bu hastalara müdahale etmekte gönülsüz davrandığı sonucuna ula-
şılmıştır (4). Birinci basamak sağlık hizmeti sunan hekimlerin AKB’nu tarama, 
tanı koyma ve tedavi sürecine yönelik katkıları hastalıkla ilişkili komplikasyonları 
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11.5 Nalmefen
Riskli alkol kullanımı olan kişilerde ağır içiciliği azaltmaya yönelik olarak za-

rar azaltma amacıyla kullanılan bir ilaçtır. Naltrekson gibi opioid reseptör anta-
gonistidir. Nalmefen 18 mg’lık tablet şeklindedir. İhtiyaç halinde, yani kişi fazla 
miktarda alkol kullanımı için yüksek risk taşıdığı bir durumla karşı karşıyaysa 1-2 
saat öncesinde tek doz alması önerilir. Nalmefenin tüketilen alkol miktarında ve 
ağır içicilik gün sayısında azalmaya yol açtığı gösterilmiştir (53).

SONUÇ

Alkol kullanımı ve alkolle ilişkili problemler tüm dünyada ve ülkemizde hem bi-
reyi, hem aileyi hem de toplumu etkileyen önemli bir halk sağlığı problemidir. 
Dünya genelinde tüm mortalite ve morbidite yükünün önemli bir kısmını oluştu-
rur. Alkolle ilişkili sorunların doğru saptanması, uygun müdahaleler geliştirirek 
önlenmesi ve tedavisi oldukça önemlidir. Alkol kullanım bozukluğu tüm ruhsal 
hastalıklar içinde tedavi başvurusu en az olan hastalıklardandır. Bu tedavi açığı-
nın önlenmesi açısından birinin birinci basamak, acil ve diğer branşlarda çalışan 
hekimlere riskli alkol kullanımı olan hastaları saptamak ve ilerlemisini önlemek, 
alkol kullanım bozukluğu hastlarına da tedavi önermek ya da tedaviye yönlendir-
mek konusunda önemli görevler düşmektedir. Alkol kullanım sorunun azalması 
beraberinde bir çok fiziksel ve ruhsal hastalığın da azalmasına; ayrıca aile içi so-
runların ve ekonomik yükün de azalmasına yol açacaktır.

Anahtar Kelimeler: Alkol, birinci basamak, acil servis, bağımlılık.
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Bölüm GEBELİK VE RUHSAL 
HASTALIKLAR21

Murat Serkan YILDIRIM1

GİRİŞ

Kadın yaşamının doğal bir süreci olan gebelik, ruhsal hastalıkların diğer yaşam 
dönemlerine göre daha sık görüldüğü, var olan hastalıklarda alevlenmelerin orta-
ya çıkabildiği bir dönemdir. Gebelik sürecinde görülen ruhsal bozukluklar, mor-
biditeyi artıran önemli sebeplerdendir. Son derece hassas dönemler olan gebelik 
ve postpartum periyot, depresyon ve anksiyete gibi ruhsal bozukluklar için ortaya 
çıkarıcı bir etmen olabilmektedir (1). Anne sağlığını olumsuz etkileyen ruhsal 
bozukluklar, çocuk için de bazı riskleri beraberinde getirmektedir. Gebelikte or-
taya çıkan mental bozukluklar, fetal büyüme ve gelişmeyi bozarak prematürite ve 
düşük doğum ağırlığı gibi komplikasyonlara yol açabilmektedir (2,3). Bu bozuk-
luklar postpartum dönemde ortaya çıktığında ise; çocuğun ruh sağlığını olumsuz 
etkileyebilmekte (4,5), ilerleyen yaşlarda çocukta bilişsel ve davranışsal sorunlara 
yol açabilmektedir (6-8).

Fetüs üzerinde olası teratojen etkileri nedeniyle, ilaç kullanımının da çok kısıtlı 
olduğu gebelik ve postpartum dönem, klinisyen açısından pek çok zorluğu bera-
berinde getirmektedir. Ruhsal bozukluklarda görülebilen uyku ve iştah düzensiz-
likleri, enerjisizlik, huzursuzluk, anksiyete gibi bulgular, gebeliğin doğal seyrinde 
de görülebilen belirtilerle karışabilmekte, ruhsal bozukluk tanısı atlanabilmekte 
veya gecikebilmektedir. Bu nedenlerle, anne ve çocuk sağlığını olumsuz etkileyen 
ruhsal bozuklukların erken dönemde tanınabilmesi büyük önem taşımaktadır. Bu 
bölümde, gebelikte orataya çıkan veya halihazırda var olan ruhsal bozuklukların 
gebelik sürecindeki seyirleri, postpartum döneme özgü ruhsal bozukluklar, gebe-
likte ve postpartum dönemde ilaç kullanımı ele alınarak; bu dönemlerde ruhsal 
bozuklukların tanınması ve uygun tedavi yaklaşımlarının seçilmesine yol göste-
recek bilgilerin paylaşılması amaçlanmıştır.
1 Psikiyatrist, SBÜ Okmeydanı EAH, muratserkany@gmail.com
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Trifluperazin C N/A
ATİPİK ANTİPSİKOTİKLER
Aripiprazol C L3
Klozapin B L3
Olanzapin C L2
Ketiyapin C L4
Risperidon C L3
Ziprasidon C L3
Amisülpirid B N/A
BENZODİAZEPİNLER
Alprazolam D L3
Klonazepam D L3
Diazepam D L3
Lorazepam D L3

Laktasyon Risk Kategorileri

L1: En 
güvenilir

L2: Güvenilir
L3: Orta 
güvenli

L4: 
Muhtemelen 

zararlı
L5: Kulanımı 
kontrendike

N/A: Veri 
yok.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, postpartum hüzün, postpartum psikoz, konjeni-
tal malformasyon, preterm doğum, düşük doğum ağırlığı, laktasyon
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Bölüm

ONKOLOJİK PSİKİYATRİ22

M. Batuhan AYIK1

GİRİŞ

Kanser, çağımızın en önemli sağlık sorunlarından birisidir. Geçtiğimiz son 30 yıl-
da dünyadaki kanser yükü iki kat artmıştır. Ülkemizin de içinde bulunduğu dün-
yanın birçok ülkesinde kanser, ikinci en sık ölüm nedenidir. 2025 yılında, dünyada 
yıllık yeni kanser vakalarının sayısının 19 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir 
(1). Bu sayı 2000 yılına göre %85 oranında bir artışa denk gelmektedir.

Her geçen sene görülme sıklığı artmakta olan kanser, doğal seyrinde ortaya çı-
kardığı bedensel sorunların yanında önemli ruhsal zorlanmalara yol açmaktadır. 
Bu nedenle hastalığın seyri ve tedavi başarısı olumsuz etkilenmektedir (2).

Kanser tanısı alan kişilerde olumsuz duygu ve düşüncelerin ortaya çıkması ka-
çınılmazdır. Kanser; korku, çaresizlik, değersizlik, terk edilme gibi duygu ve dü-
şünceleri çağrıştırır. Bu haliyle kanser bir yıkım gibi algılanır ve kişinin psikolojik 
dengesinde krize neden olur. Ölüm tehdidi altında olan kişi, uyuma yönelik baş 
etme yöntemleri geliştirmeye çalışır (3).

Kanser fiziksel bir hastalık olması yanında, ruhsal ve psikososyal bileşenleri 
olan bir sorundur. Sadece tanı alan kişiyi değil, ailesi ve yakın çevresini de yakın-
dan etkilemektedir. Bu nedenle kanser hastalarının tedavi süreçlerinde genel tıp 
ve psikiyatriyi bütünleyen bir anlayışa ihtiyaç duyulmaktadır.

1-KANSER HASTALARINDA GÖRÜLEN RUHSAL REAKSİYONLAR

Kanser hastalarında, tanı-tedavi aşamaları ve terminal dönemde çeşitli ruhsal ve 
davranışsal reaksiyonlar görülmektedir. Bunların bir kısmı uyuma yönelik ol-
makla birlikte bir kısmı da normal kabul edilebilecek sınırları aşmaktadır. Uyu-
1	 Uzman	Doktor,	Psikiyatrist,	Erenköy	Ruh	ve	Sinir	Hastalıkları	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi, 

batuayik@hotmail.com
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davisinde altın standart tedaviyi oluşturmaktadır. Güçlü etki, antikolinerjik yan 
etkilerinin az olması, oral ve parenteral formlarının bulunması kullanımın güven-
li ve kolay kılmaktadır. Haloperidole alternatif olarak risperidon ve ketiyapin gibi 
ikinci kuşak antipsikotik bir ilaç da tercih edilebilir (10).

SONUÇ

Tıp ve teknolojideki ilerlemeler doğrultusunda, kanserin erken tanısı ve tedavi-
sinde her geçen yıl gelişmeler görülmektedir. Buna rağmen, hastalığın algılanma-
sı, sonuçları ve ölüm korkusu ile kanser halen hem hasta ve ailesi hem de tedavi 
ekibi için yoğun bir stres kaynağıdır. Kanser hastalarında ruhsal sorunlar sıklıkla 
görülmesine rağmen, yeterince tanınmamakta ve tedavi edilememektedir. Kanse-
rin her evresinde ortaya çıkabilecek psikiyatrik bozuklukları tanımak ve etkin bir 
şekilde tedavi edebilmek için disiplinler arası sağlıklı bir iş birliğine ihtiyaç vardır. 
Ruhsal hastalıklar açısından risk altında olabilecek bireylerin belirlenmesi için 
güncel stratejiler belirlenmeli ve bu konuda yeni çalışmalar yapılmalıdır.
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Bölüm NÖROLOJİK HASTALIKLAR 
VE PSİKİYATRİ23

Mehmet Alper ÇINAR1

GİRİŞ

Psikanaliz akımının baskın olduğu yıllardan sonra nörobilim alanındaki gelişme-
ler klinik psikiyatri uygulamalarının hızla değişmesine neden olmuştur. Nörot-
ransmitter, nörogörüntüleme, immünokimyasal ve genetik gelişmeler hem psi-
kiyatrik hem de nörolojik hastalıkların risk faktörleri, tanı, tedavi, prognozları 
hakkında daha fazla bilgi sahibi olmamıza neden olmuştur (1).

Aynı hedef organa sahip olan psikiyatri ve nöroloji disiplinleri bu nedenden 
ötürü benzer semptomları sıklıkla paylaşmaktadır. Psikiyatrik hastalıkların sey-
rinde nörolojik belirtiler, nörolojik hastalıkların seyrinde psikiyatrik belirtiler 
hem çalışma sonuçlarında hem de vaka sunumlarında oldukça sık olarak kar-
şımıza çıkmaktadır (1,2). Semptomların bir bütün olarak ele alınması varılacak 
tanısal sürecin daha sağlıklı olmasına katkıda bulunacaktır.

Bu bölümde, birinci basamak pratiğinde sık olarak görülen nörolojik hasta-
lıkların psikiyatrik yönden değerlendirilmesine yardımcı olmak amaçlanmıştır. 
Kitabın diğer bölümlerinde yer alan deliryum, demans, uyku bozukluklarına ve 
endokrin hastalıklarda gözlenen nöropsikiyatrik durumlara ve onkolojik hasta-
lıklara bu bölümde yer verilmemiştir.

NÖROPSİKOLOJİK DEĞERLENDİRME

Nöropsikolojik değerlendirme, bilişsel ve davranışsal alanda gözlenen ortak 
semptomların doğasını ve şiddetini saptamada yardımcı olabilir. Yapılan değer-
lendirme ile hastaların bilişsel yapısı, kişilik yapısı, sosyal davranışı, emosyonel 
durumu ve uyum becerileri hakkında bilgi vermektedir (1, 2).

1 Uzm.Dr, Ankara Şehir Hastanesi, malpercinar@gmail.com
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nemler gibi afektif veya davranışsal değişiklikler, Wilson hastalığında ilk başvuru 
belirtileri olabilir. Entellektüel bozulma erken dönemde hafif olarak gözlenebilir 
(108).

SONUÇ

Pek çok nörolojik hastalıkta günlük psikiyatri kliniğinde karşılaşılan ruhsal has-
talık tabloları ile karşılaşmak olasıdır. Bu nedenle nörolojik hastalık tanısı alan 
hastalarda ayrıntılı psikiyatrik öykü alınması, gerekirse yakınları ile görüşülmesi 
ve ruhsal durum muayenesi yapılması önemlidir.

Örneğin Travmatik beyin hasarında, frontal lob sendromuna bağlı olarak ki-
şilik değişikleri gözlenir. Epilepsilerde, nöbetlerle ilişkili afektif ve psikotik semp-
tomlar yaygındır. İnme sonrasında en sık gözlenen tablo depresif bozukluktur. 
HIV enfeksiyonu sonrasında bilişsel, afektif ve psikotik bozukluklar yaygın olarak 
gözlenir. Huntington hastalığında, motor, bilişsel ve davranışsal semptomlar has-
talığın başından beri var olabilir.

Tüm bunlar göz önünde bulundurularak mutlaka multidispliner değerlendir-
me yapılması gerekliliği akılda bulundurulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: nörolojik hastalıklar, bilişsel bozukluklar, kişilik bozuk-
lukları
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Bölüm KRONİK AĞRILI 
BOZUKLUKLAR VE 

PSİKİYATRİ24

Özgül KARAASLAN1

GİRİŞ

Ağrı periferik sinirlerin uyarılması ve bu uyarının bazı yolaklarla beyine iletilmesi 
sonucunda hissedilen bir duyumdur. Ağrı yalnız bir duyu değil, aynı zamanda 
bu duyuya karşı oluşan emosyonel bir tepkidir. Kronik ağrı, 3 aydan daha uzun 
süren, kalıcı veya tekrarlayıcı ağrı olarak tanımlanır. Kronik ağrılı durumlar, dün-
yada diğer sağlık sorunları içerisinde en fazla yeti yitimine neden olan hastalık-
lardandır. Kronik ağrı, sağlık harcamalarında ciddi artışın yanı sıra hastanın işlev-
selliğinin bozulmasına ve iş gücünde azalmaya yol açmaktadır (1). Gelişmiş 10 ve 
gelişmekte olan 7 ülkede yapılan bir anket, erişkinlerde kronik ağrı yaygınlığının 
sırasıyla %41 ve %37 olduğunu göstermektedir (2).

Bu nedenle bu kitap bölümünde birinci basamak sağlık hizmetlerinde de sık-
lıkla karşılaşılan kronik ağrılı bozuklukların tanımlanması, tedavi seçeneklerinin 
gözden geçirilmesi ve multidisipliner tedavi yönetiminde birinci basamak sağlık 
hizmetlerinin rolünün tartışılması amaçlanmaktadır.

AĞRININ DEĞERLENDİRİLMESİ

Ağrıyı değerlendirirken en sık karşımıza çıkan model biyopsikososyal modeldir. 
Bu model ağrının biyolojik, sosyolojik ve kültürel etkilerin karşılıklı etkileşimi ile 
ortaya çıktığını savunmaktadır. Kapsamlı bir biyopsikososyal ağrı değerlendirme-
si klinik görüşme, psikiyatri hekimi tarafından yapılan ruhsal durum muayenesi 
ve madde kullanımı taraması, fizik muayene ve tanı testlerinden oluşmaktadır (3).

Kronik ağrısı olan hastaların biyopsikososyal değerlendirmesini yaparken,
1.  Ağrı ve tedavi öyküsü

1	 Doktor	Öğretim	Üyesi,	Yozgat	Bozok	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Psikiyatri	Anabilim	Dalı
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iyileştiğinden söz edilmektedir. Mental relaksasyon, dikkati odaklaştırma, artmış 
telkine yatkınlıktan faydalanılır.

Ayrıca Mindfulness, kabul tabanlı terapiler, EMDR (Eye Movement Desen-
sitization and Reprocessing) gibi tedavi seçenekleri de bulunmaktadır. Bunun 
yanında kullanılan psikososyal tedavi yöntemlerinden, hastanın sosyal hayatının 
düzenlenmesi, sosyal destek sisteminin arttırılması, stresle baş etme yollarının 
öğretilmesi, iş-uğraş terapileri, ağrı eğitimi sayılabilir. Kronik ağrısı olan hastalar 
egzersizin önemini de mutlaka bilmelidirler.

SONUÇ

Sonuç olarak kronik ağrı varlığı hem hasta hem de hasta yakınlarını etkileyen, ki-
şilerin yaşam kalitesini bozan önemli bir tıbbi durumdur. Kronik ağrının kaynağı 
ne olursa olsun her hastanın mutlaka detaylı bir psikiyatrik değerlendirmeden 
geçmesi hem ağrıyla baş etmede hem de mevcut ağrıyı kötüleştirdiği bilinen ko-
morbid psikiyatrik durumların tespiti ve tedavisi açısından gereklidir. Hastanın 
biyopsikososyal yaklaşımla değerlendirilmesi, gerekli psikofarmakolojik tedavi 
seçenekleri ve bilişsel davranışçı terapi gibi ilaç dışı birtakım müdahalelerin ya-
pılması kronik ağrı gibi evrensel bir sorunun tedavisine önemli katkılar sağlaya-
caktır.

Anahtar Kelimeler: Kronik ağrı, depresyon, anksiyete, biyopsikososyal yak-
laşım
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Bölüm ANKSİYETE 
BOZUKLUKLARININ 

TANINMASI VE YÖNETİMİ25

Dilek ÇAĞLAR TETİK1

GİRİŞ

Anksiyete bozuklukları toplumda en yaygın görülen ruhsal bozukluklardan olup 
(1,2) işlevsellikte önemli düzeyde bozulma oluşturmakta ve yeti yitimi ile sonlan-
maktadır. Ayrıca sağlık hizmetlerinin sık kullanımı nedeniyle toplum için büyük 
bir ekonomik yük ile ilişkilidir. Birçok hasta tedavi için sağlık hizmetlerine baş-
vurmaz. Tedaviye başvuranlar ise ilk başvuruda psikiyatrist ve diğer uzman he-
kimlere başvururlar, pratisyen hekim başvuruları ise daha sonra gelmektedir (3). 
Bir çalışmada bu hasta grubunun klinik değerlendirmelerde sadece yaklaşık yarı-
sının tanındığı gösterilmiştir (4). Bu nedenle birinci basamak sağlık hizmetlerin-
de öykü alınması sırasında mutlaka önceki hekim başvuruları gözden geçirilmeli, 
ayırıcı tanıda anksiyete bozuklukları mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.

Bu bölümde birinci basamak sağlık hizmetlerinde anksiyete bozukluklarının 
tanınması, ayırıcı tanı ve tedavi süreçleri hakkında bilgi vermeyi amaçladık.

ANKSİYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete nedeni bilinmeyen ve iç odaklı olan, belirsiz ya da çatışmalı bir tehdide 
karşı oluşturulan bir yanıttır. Hafif gerginlik ile panik boyutuna varacak kadar de-
ğişken bir şiddet aralığında olabilir. Genelde bir yitim ya da bastırılmış, bilinçdışı 
ruhsal bir iç çatışma bu duygunun kaynağıdır (5).

Korku ile kaygı birbirine benzer. Freud’a göre korku dış dünyadaki gerçek 
bir tehdide, anksiyete bilinçdışı olan içsel bir tehlikeye gösterilen bir yanıttır. İki 
duygusal tepki arasındaki bir diğer ayrım ise korku ani, kaygının ise sinsi şekilde 
ortaya çıkışıdır (5). Korku kelimesi köken olarak Almanca’dan gelmektedir ve pu-

1 Uzman doktor, Uşak Eğitim ve Araştırma Hastanesi, di_caglar@hotmail.com
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bedensel hastalıkların gidişini olumsuz etkilemeleri nedeniyle, doğru tanınmaları 
ve doğru tedavileri edilmeleri oldukça önemlidir.

Anahtar Kelimeler: anksiyete bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu, panik 
bozukluğu, özgül fobi, sosyal anksiyete bozukluğu, agorafobi.
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Bölüm

BİRİNCİ BASAMAK 
SAĞLIK HİZMETLERİNDE 

SOMATOFORM 
BOZUKLUKLAR26

Pelin TAŞ DÜRMÜŞ1

GİRİŞ

Somatoform bozukluk tıbbi tetkikler sonucunda yeterli açıklama bulunamayan 
bedensel belirtiler ile seyreden ruhsal bozuklukları tanımlamakta kullanılan, 
DSM-III ile kullanıma giren bir terimdir (1). Bu gruptaki hastalar sıklıkla pratis-
yen hekimler ile dahiliye, nöroloji veya fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlarına 
başvururlar. Ön planda psikiyatri kliniklerine başvurmazlar.

Birinci basamak sağlık kurumlarına başvuran 18 yaş ve üzeri hastaların 
%42,5’unda prime-MD (primary care evaluation of mental disorders) ölçeği ile 
psikiyatrik bozukluk tespit edilmiştir. En sık duygudurum bozuklukları (%31), 
anksiyete bozukluğu (%19), somatoform bozukluk (%18) ve alkol kötüye kullanı-
mı (%10) saptanmakla birlikte bu bozukluklar arasında önemli bir eş tanı oranı 
gösterilmiştir (2).

Antalya’da birinci basamak sağlık hizmetine başvuran 15-16 yaş grubundaki 
639 hastanın değerlendirildiği bir araştırmada katılımcıların %46,6’sında herhan-
gi ruhsal bozukluk saptandığı ve bu grubun %18,8’ini somatoform bozuklukla-
rın oluşturduğu belirtilmiştir (3). Bu hasta grubunu tanıyıp tedavi etmek doktor 
başvuru sayılarını, ileri tetkikleri, sağlık hizmeti harcamalarının gereksiz artışını, 
gereksiz ilaç kullanımını ve yeti yitimine bağlı iş gücü kayıplarını azaltma açısın-
dan oldukça önemlidir.

‘Somatoform Bozukluk’ başlığı DSM-5 ile birlikte ‘Bedensel Belirti Bozukluk-
ları ve İlişkili Bozukluklar’ olarak değiştirilmiştir. Bir bedensel belirtinin tıbbi ola-
rak açıklanamadığının belirlenmesi zordur. Yeni sınıflama bedensel belirti bozuk-
luğunu bedensel belirtilerin tıbbi olarak açıklanamamasına bağlı olarak değil de 
bireyi strese sokan bedensel belirtilerle birlikte bu belirtilere yanıt olarak bireyde 
1 Uzm. Dr, Besni Devlet Hastanesi/Adıyaman, t_pelin_t@hotmail.com
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yer alır. Ancak bu hastalıklarda semptomlar da motivasyon da bilinçdışı iken ya-
pay bozuklukta semptomlar bilinçli, motivasyon bilinçdışıdır. Simülasyon tanısı 
da ayırıcı tanılar içerisinde değerlendirilmelidir. Simülasyonda ekonomik kazanç 
sağlamak, yasal sorumluluktan kaçmak gibi ikincil kazançlar söz konusudur (32).

5c. Gidiş ve Sonlanış
Çoğu olguda prognoz iyi değildir. Duygudurum bozukluğu, anksiyete, madde 

kullanımı gibi tedavi edilebilir bir bozukluğu olanlarda, depresif-mazoşistik kişi-
lik özellikleri olanlarda, işlevselliği fazla bozulmayanlarda muhtemelen daha iyi 
sonlanma olabilir (11).

5d. Tedavi
Tedavide ve hastalığın yönetiminde ana hedefler morbidite ve mortalite riskini 

azaltmak, altta yatan duygusal ihtiyaçları göstermek veya altta yatan psikiyatrik 
tanıyı belirlemek, etik ve yasal konular hakkında dikkatli olmaktır. Hastalığın 
yapay olmasına rağmen kişinin hala hasta olduğunun farkında olmak gerekir. 
Yargılayıcı olmayan yüzleştirmeler yararlı olabilir. Özellikle etkinliği gösterilmiş 
bir tedavi seçeneği bulunmamaktadır. Yapay bozukluk davranışını ortaya çıkaran 
temel bileşen impulsif bir davranış ise SSRI’ların yararlı olabilir (11).

SONUÇ

Bedensel belirti bozuklukları ve ilişkili bozukluklar grubundaki hastalar öncelikle 
pratisyen hekimler ile psikiyatri dışı uzmanlık alanlarına başvururlar. Sık sık he-
kim başvuruları olan, çok sayıda tetkik yapılması talebi olan bu hasta grubunun 
erken tespiti ve tedavisi gereksiz sağlık hizmetini harcamalarını azaltma ve yeti 
yitimine bağlı iş gücü kayıplarını azaltma açısından oldukça önemlidir.

Anahtar Kelimeler: Bedensel belirti bozukluğu, Somatoform, Hastalık kaygı-
sı, Konversiyon, Yapay bozukluk
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Bölüm

ACİL SERVİSE CİNSEL 
TRAVMA NEDENİ İLE 

BAŞVURAN HASTAYA AKUT 
DÖNEMDE YAKLAŞIM27

Rümeysa TAŞDELEN1

GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından “kişinin rızası olmaksızın ya da rızası-
nı bildiremeyeceği durumlarda herhangi bir cinsel hareket, girişim, ya da söz ile 
fiziksel, ruhsal ve sosyal zarara uğraması” şeklinde tanımlanan cinsel şiddet; te-
cavüzü, cinsel sataşmalar ve saldırıların tamamını, erişkin olmayan ya da engelli 
bireylerin cinsel istismarını, zorla düşük veya genital bölge muayeneleri gibi cin-
selliğe yönelik tıbbi işlemleri, kişilerin ticari amaçlarla cinsel olarak kötüye kul-
lanılmasını kapsamaktadır (1). 5237 Sayılı Türk Ceza Kanunu’nun 6. bölümünde 
“Cinsel Dokunulmazlığa Karşı Suçlar” başlığı altında yer alan 102. maddede cin-
sel saldırı “cinsel davranışlarla bir kişinin vücut dokunulmazlığını ihlal etmek” 
olarak tanımlanmıştır. Bu kanuna göre vücut dokunulmazlığının ihlali, “vücuda 
organ ya da sair cismin girişi olmadan (basit cinsel saldırı)” ya da “vücuda cinsel 
organ veya sair bir cisim sokulmasıyla (nitelikli cinsel saldırı)” gerçekleşebilir (2).

Travma, kişinin ruhsal ve bedensel bütünlüğünü kaybetme tehdidiyle karşı-
laştığı olaylar için kullanılan bir kavramdır. DSM-V’de ruhsal travma ölümle, ağır 
yaralanmayla ya da cinsel saldırıyla doğrudan karşılaşma, tanık olma ya da bir 
yakınının başına geldiğini öğrenme şeklinde tanımlanmıştır (3). Travmalar kişi-
lerin hayata verdikleri anlamın değişmesine, kendisini yalnız ve incinebilir hisset-
melerine, ölümün gerçekliğini idrak etmelerine, umut etme, güvenme, kendini ve 
ötekileri sevme yeteneklerinin kesintiye uğramasına yol açarlar. Cinsel saldırılar 
fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileri nedeni ile yaşanabilecek en ağır travmatik 
olaylardandır (3).

Cinsel saldırıya uğrayan kişiler olay sonrası hissettikleri utanç ve suçluluk 

1	 Uzman	Doktor,	Psikiyatrist,	Marmara	Üniversitesi	Pendik	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi	Psikiyatri	
Anabilim	Dalı,	rumeysadurak@gmail.com
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durumun hassasiyetine sahip ve özel olarak eğitilmiş sağlık personeliyle karşı-
laşabilmeleri, yeterli tıbbi bakıma ulaşabilmeleri, uygun tıbbi ve hukuki danış-
manlık hizmeti alabilmeleri, sosyal destek mekanizmalarının ve güvenliklerinin 
sağlanabilmesi gereklidir. Tıbbi durumun değerlendirilmesi ve tedavisi yapılırken 
kişiler hukuki süreçler ile ilgili bilgilendirilmeli, talepleri doğrultusunda uygun 
şekilde adli rapor düzenlenmelidir. Ardından kişinin ruhsal ihtiyaçlarına göre 
kısa ve uzun vadeli tedavi sağlanmalıdır. Bu süreçte kilit rol oynayan, travmaya 
maruz kalan kişilerle ilgilenen sağlık personelinin etkili ve verimli çalışabilmesi 
için ikincil travmatizasyon ile ilgili bilgi sahibi olması ve gerekli desteği alabilmesi 
önemlidir.

Anahtar kelimeler: cinsel travma, acil servisi, travma sonra stres bozukluğu
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Bölüm

BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK 
HİZMETLERİNDE OBSESİF 

KOMPULSİF BOZUKLUĞUN 
TANINMASI VE TEDAVİ 

YÖNETİMİ28

Celaleddin TURGUT1

GİRİŞ

Obsesyon ve kompulsiyonlar insanlık tarihi boyunca bilinen, çeşitli din kitapla-
rında da benzer davranışların işaret edildiği belirtilerdir. Obsesyon ve kompulsi-
yonlar, Shakespeare’in Macbeth adlı eserinde işlenmiştir. Lady Macbeth, neden 
olduğu ölüm sonrası ellerinin pis olduğunu sürekli düşünmeye ve sık sık ellerini 
yıkamaya başlar. Yaşadığı sıkıntıyı “Arabistan’ın bütün kokulu sabunları getiril-
se bu elin kirleri temizlenemez” şeklinde ifade eder (1). Esquirol, 1938’de Ob-
sesif kompulsif bozukluğu (OKB) depresyon ya da melankoliden ayrı bir klinik 
sendrom olarak tanımlamıştır (2). OKB, tekrarlayan obsesyonlar (takıntı) ve/veya 
kompulsiyonların (zorlantı) görüldüğü, genellikle yavaş ve sinsi başlangıç göste-
ren, süreğen ya da epizodik seyirli olan, kişinin işlevselliğini belirgin olarak bozan 
ruhsal bir bozukluktur. OKB yaygınlığı sık olan ve tedavisiz geçen sürenin uzun 
olduğu bir hastalık olarak karşımıza çıkmaktadır. Belirtilerin çeşitliliği ve eşlik 
eden tanıların sıklığı, klinisyenlerin hastalığı tanımalarını zorlaştırmaktadır.

Bu kitap bölümünde birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışmakta olan kli-
nisyenlere OKB’nin tanıtılması ve tedavi iş birliğindeki rollerinin tanımlanması 
amaçlanmaktadır.

1-TANIM

Obsesyon, bireyin zihnine aniden gelen, bireyin çabasıyla uzaklaştıramadığı, yo-
ğun sıkıntı veren ve yineleyici karakterde olan düşünce, imge ya da dürtülerdir. 
Bireyler bu düşünceleri anlamsız bulsalar da düşünmekten kendilerini alıkoya-
mazlar. Takıntılar çoğunlukla bireyin ahlak anlayışına, inanç ve düşünce sistemiy-
1	 Doktor	Öğretim	Üyesi	Kahramanmaraş	Sütçü	İmam	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Psikiyatri	Anabilim	Dalı	
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terapötik ilişkiyi güçlendirebilir. Ayrıca bilgilendirme hastanın olası yan etkilere 
hazırlıklı olması açısından da önemlidir. Yan etikiler hastanın tedavi uyumunu 
bozabilir bundan dolayı tedavi sürecinde yan etkilerin takibi unutulmamalıdır. 
Yanıt alınan dozda en az 12-24 ay tedavi sürdürülmelidir. Tedavi direnciyle karşı-
laşıldığında hasta psikiyatri bölümüne sevk süreci başlatılmalıdır.

SONUÇ

Aile, ikiz ve ilişkilendirme çalışmaları, OKB’nin ailesel olduğu ve genetik etken-
lerin obsesif ve kompulsif belirtilerinin ortaya çıkmasında rol oynadığını göster-
mektedir. Toplumda yaygınlığı %3 civarındadır. OKB hastaların yalnızca %36’sı 
ilk başvuruda psikiyatri hekimlerine başvurmaktadır. Tedavisiz geçen süre artıkça 
tedavi yanıtı azalmaktadır. SSRİ’lar iyi tolere edebilen ve bağımlılık potansiyeli ol-
mayan ilaçlar olarak OKB tedavisinde öne çıkmaktadır. Hastaların yaklaşık %60’ı 
SSRİ tedavisine yanıt vermektedir. Bu nedenle birinci basamakta tedavi direnci 
ve eş tanısı olmayan OKB hastalarına vakit kaybetmeden tedavi başlanmalıdır. 
OKB’nin kronikleşen bir hastalık olduğu ve erken tedavinin remisyon oranlarını 
etkilediği göz önünde bulundurulduğunda birinci basamak hekimlerinin bu has-
talığı tanıması, tedavilerini düzenlemesi ve gerektiğinde sevkini sağlaması önem 
arz etmektedir.
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Bölüm BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK 
HİZMETLERİNDE YEME 

BOZUKLUKLARI29

Nevlin ÖZKAN DEMİR1

GİRİŞ

Yeme bozuklukları; anoreksiya nervoza, bulumia nervoza ve tıkınırcasına yeme 
bozukluğu gibi ruhsal hastalıkları içeren bir tanı grubudur. Genellikle ergenlik 
ve genç erişkinlik dönemindeki kadınları etkilemektedir (1). Yeme bozuklukları 
psikiyatrik belirtiler ve sosyal problemlerin yanı sıra ciddi tıbbi sorunlara da ne-
den olabilmektedir. Yeme bozukluklarının yaşam boyu yaygınlığı kadınlar için 
%8,4 erkekler için %2,2 olarak tespit edilmiş, nokta yaygınlığı kadınlar için %5,7, 
erkekler için %2,2 olarak raporlanmıştır. Yeme bozukluğu tanısı alanların 2000’li 
yılların başına göre artış gösterdiği belirlenmiştir (2).

Yapılan araştırmalar, yeme bozukluğu hastalarının birçoğunun yeme bozuk-
luklarına yönelik spesifik ve kanıta dayalı bir tedavi yöntemi almamış olduklarını 
göstermektedir (3,4). Bu durum, yeme bozukluklarına yönelik genel bir tarama-
nın yapılmıyor olması ve hastanın bilgi eksikliği, kişisel tutumu ve tedaviye yöne-
lik isteksizliği gibi birçok faktöre bağlanabilir.

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışan hekimlerin bu hastaları tanı-
maları, değerlendirmeleri ve gerekiyorsa ilgili branşlara sevk etmeleri hastaların 
gecikmeden gerekli tedavileri almaları açısından oldukça önemlidir. Yeme bo-
zukluklarının tedavisinde genellikle multi disipliner bir yaklaşım uygulanması 
önerilmektedir. Hastalar psikiyatri hekimi, beslenme uzmanı gerekirse iç hasta-
lıkları, kadın doğum hastalıkları gibi uzmanlık dalları ile iş birliği içerisinde takip 
edilmelidir. Ailenin de tedavi sürecine katılımının sağlanması önemlidir (5). Bu 
ekipte birinci basamak tedavide görev yapan aile hekimlerinin rolü tedavi ekibi 
arasındaki koordinasyonu sağlamak, hastanın tıbbi durumunu, vücut ağırlığını, 
beslenme durumunu ve tıbbi komplikasyonlarını değerlendirmek olmalıdır. Em-
1 Uzm.Dr, Edirne Sultan I. Murat Devlet Hastanesi, nevlin_ozkan@hotmail.com
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E. Tıkınırcasına yemeye, bulimiya nervozada olduğu gibi yineleyen uygunsuz 
telafi edici davranışlar eşlik etmez ve tıkınırcasına yeme, yalnızca bulimiya nervo-
za ya da anorekiya nervozanın gidişi sırasında ortaya çıkmaz.

DSM-5’e göre, BN şiddeti aşağıda yer alan şekilde sınıflandırılır. (7)
Ağır olmayan: haftada 1-3 kez tıkınırcasına yeme.
Orta derecede: haftada 4-7 kez tıkınırcasına yeme.
Ağır: haftada 8-13 kez tıkınırcasına yeme.
Aşırı düzeyde: haftada 14 ya da daha çok kez tıkınrcasına yeme.

3b. TY’de tedavi hedefleri:
Tıkınırca yeme ataklarını azaltarak, hastaların sağlıklı bir yeme alışkanlığı ka-

zanması sağlanmalıdır. Bu yolla obez ve kilolu hastaların kilo kaybı ile sağlıklı 
BMI değerlerine kavuşması ve bunu sürdürmesi hedeflenmelidir. Hastalarda obe-
zite ile ilişkili olabilecek diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon gibi tıbbı sorunla-
rın tespiti ve tedavisi yapılmalıdır. Psikiyatrik eş tanılar değerlendirilmeli ve varsa 
tedavi edilmelidir (5).

Bu hedeflere ulaşmak amacı ile bilişsel davranışçı terapi, kendine yardım 
grupları ve ilaç tedavisinden faydalanılabilir. Kullanılan farmakolojik tedaviler 
antidepresanlar (SSRI’lar), antiepileptikler (topiramat) ve obezite ilaçlarıdır (si-
butramin). Bilişsel davranışçı terapinin tek başına psikofarmakolojik tedaviden 
üstün olduğu gösterilmiş, BDT ve psikofarmakolojik ilaç kombinasyonunun ise 
tek başına BDT’ye göre daha etkili olduğu gözlenmiştir (17,25).

Anahtar Kelimeler: yeme bozukluğu, anoreksiya nervoza, bulumia nevroza, 
tıkınırcasına yeme bozukluğu, Pika, Geri Çıkarma Bozukluğu, Kaçıngan/Kısıtlı 
Yiyecek Alımı Bozukluğu
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Bölüm BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK 
HİZMETLERİNDE CİNSEL 

İŞLEV BOZULUKLARI30

Sertaç ZENGİL1

GİRİŞ

Cinsellik yaşamın doğal ve sağlıklı bir parçası olduğu halde bizler cinsellik konu-
sunda öğrenmeyi yüreklendirmeyen bir kültür ve eğitim sisteminden geliyoruz. 
Dolayısıyla cinsel sorunların konuşulmasının zor olduğu bir toplumda yaşıyoruz. 
Bu durum elbette hekim hasta ilişkisine de yansımaktadır. Kişiler cinsel sorunları-
nı hekimlere açmakta da genel olarak zorlanmaktadırlar. Aile hekimliği hastaların 
sorunlarına biyopsikososyal yönden yaklaşımları ve ilişkinin sürekliliği açısından 
çok değerli bir konuma sahiptir. Bu nedenle cinsel işlev bozukluklarının saptan-
ması açısından önemli bir işlevi bulunmaktadır. Çoğu hekim hastanın kendisi 
ifade etmedikçe cinsel işlevleri hakkında sorgulamaktan kaçınmaktadır. Bu ye-
tersiz değerlendirme cinsel işlev bozukluklarının tanı ve tedavisinde yetersizliğe 
yol açmaktadır. Cinsel işlev bozuklukları yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkile-
rinden dolayı aslında oldukça önemli bir halk sağlığı sorunudur. Her iki cinsiyeti 
de kapsayacak şekilde ele alırsak her 3 kişiden birinin hayatının bir döneminde 
en az bir kez cinsel işlev bozukluğu yaşadığını söyleyebiliriz. Yaygınlığına rağmen 
cinsel işlev bozukluğu olan bireylerin tıbbi tedavi amacı ile başvurma oranları 
çok düşüktür ve yaygınlığı bu kadar yüksek olan bir sorunun erken tanınması ve 
tedavisinde birinci basamak sağlık kurumlarında görev yapan aile hekimlerinin 
rolü çok önemlidir. Aile hekimleri cinsel öykü alma tekniğini, cinsel işlev bozuk-
luklarını, etyoloji ve ayırıcı tanısını bilmeli, temel danışmanlık vasıtası ile cinsel 
sorunlara yardımcı olabilmeli, tedavisini üstlenemeyeceği bir cinsel işlev bozuk-
luğu söz konusu ise başvuran kişiyi ve partnerini bilgilendirmeli ve ilgili branş 
uzmanına yönlendirmelidir.

1	 Psikiyatri	uzmanı,	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Erzurum	Bölge	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	
sertaczengil@hotmail.com
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Cinsel işlev bozuklukları toplumda sık rastlanan, birçok kronik hastalık ve teda-
vide kullanılan ilaçlar ile ilişkili olabilen ve yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkile-
rinden dolayı aslında oldukça önemli bir halk sağlığı sorunudur. Birinci basamak 
sağlık kurumları cinsel işlev bozukluklarının tespit edilmesinde çok değerli bir 
konuma sahiptir. Bu nedenle birinci basamakta görev yapan hekimlerin cinsel 
sağlık ve cinsel işlev bozuklukları hakkında bilgi sahibi olmaları çok önemlidir. 
Cinsel işlev bozukluklarının tespiti ve tedavisinde aile hekimlerine cinsel öykü 
alma, cinsel sağlık konusunda danışmanlık verme, danışan kişileri doğru yönlen-
dirme konularında önemli görevler düşmektedir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak sağlık hizmetleri, cinsel işlev bozukluk-
ları, cinsel sağlık
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Bölüm BİRİNCİ BASAMAKTA 
ANTİDEPRESAN 
KULLANIMLARI31

Onur GÖKÇEN1

GİRİŞ

Ruh sağlığı bozuklukları gerek sıklığı, gerekse neden olduğu sosyoekonomik ka-
yıplar nedeniyle önemli halk sağlığı sorunları arasındadır. Bu bozukluklardan 
müzdarip kişiler, dünyanın birçok yerinde olduğu gibi ülkemizde de birinci ba-
samak sağlık hizmetlerini kullanmaktadır. Ulaşım kolaylığı, maliyet düşüklüğü, 
etkinliği ve kurulan hasta hekim ilişkisinin devamlığı açısından birinci basamak 
sağlık hizmetleri bu bozuklukların tedavi ve rehabilitasyonunda önemlidir. Dep-
resif bozukluklar, anksiyete bozuklukları, obsesif-kompulsif bozukluk ve travma 
ile ilişkili bozukluklar gibi bir çok bozuklukta bir tedavi seçeneği olarak antidep-
resanlar kullanılmaktadır. Bu ilaçların birinci basamakta doğru ve etkin kullanı-
mı bu bozuklukların tedavi başarısını artıracak, neden oldukları sosyoekonomik 
kayıpları ve tedavi maliyetleri azaltacaktır.

1.RUH SAĞLIĞI BOZUKLUKLARININ BİRİNCİ BASAMAKTA ÖNEMİ

Ruh sağlığı bozuklukları önemli halk sağlığı sorunlarındandır. Dünya Sağlık Ör-
gütü (DSÖ) tahminlerince Avrupa’da 2015 yılında ruhsal bozuklukların yaygınlı-
ğı 110 milyon kişidir ve genel popülasyonun yaklaşık %12’sine denk gelmektedir. 
En sık görülenlerin 44,3 milyon kişi ile depresyon ve 37,3 milyon kişi ile anksiyete 
bozuklukları olduğu bildirilmiştir (1). 2010 yılında yapılan Global Hastalık Yükü 
(Global Burden of Disease-GBD) çalışmasında Yetiyitimine Uyarlanmış Yaşam 
Yılı (YUYY, Disability Adjusted Life Year-DALY) ölçümlerine göre dünyada top-
lam yetiyitiminin %7,4’ü ruh sağlığı ve madde kullanım bozuklukları nedenli ol-
maktadır. Bu gruptaki hastalıkların yol açtığı yetiyitimi yılının %24,5’ini majör 

1	 Ruh	Sağlığı	Hastalıkları	Uzmanı,	T.C.	Sağlık	Bakanlığı	Kütahya	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Evliya	
Çelebi	Eğitim	Araştırma	Hastanesi,	onurgokcen29@gmail.com
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alımı yapmaz. Depresyon ve uyku ile ilgili belirtilerde olumlu sonuçlar verdiği 
bildirilmiştir. Karaciğer transaminazlarında geçici yükseklik yapabilir. Karaciğer 
bozukluklarında başlanmamalıdır (6, 27).

2.2.4. Birinci Basamak Antidepresan Kullanımında İzlem
Antidepresan başlanan hastalar özellikle tedavinin ilk evrelerinde yakın izlen-

melidir (34, 52, 56). Antidepresan seçiminde ek bedensel hastalıklara, kullanılan 
diğer ilaçlara dikkat edildiği gibi, ilacın devamında da bu durumlar açısından dik-
katli olunmalıdır. Özellikle depresyon, uyku bozuklukları ve anksiyete bozukluk-
larında günlük yaşam aktivitelerini düzenleyici öneriler verilmeli, imkan varsa 
bilişsel davranışçı terapi ilaç dışı tedavi yaklaşımlarına yönlendirilmelidir (11).

İlaçların etkili doz ve sürede kullanılması gerektiği bilgisi verilmeli, ilaç uyu-
munu bozabilecek, cinsel yan etkiler, kilo alımı gibi durumlar izlenmelidir.

Tedavinin her evresinde intihar riski sorgulanmalıdır.
Birinci basamak izlemde bazı durumlar varsa psikiyatrist bulunan bir üst mer-

keze yönlendirmek gerekir.
• Antidepresan tedavi sırasında mani/hipomani belirtileri saptanırsa
• Daha önce olmayan psikotik belirtiler saptanırsa
• Hasta gebe ve emziriyor ise (sertralinin diğer antidepresanlara göre plasenta-

dan daha az geçtiği bildirilse de gebelik sırasında antidepresan kullanımının 
riskleri vardır. Psikiyatri ve kadın doğum izlemine ihtiyaç duyulabilir)

• Kendine zarar verme/intihar durumu varsa
• Etkili doz ve süre kullanıma rağmen tedavi yanıtı yoksa
• Eşlik eden fiziksel hastalıklar ek tedaviler gerektiriyorsa hasta psikiyatrist bu-

lunan bir üst merkeze yönlendirilmelidir.

SONUÇ

Ruh sağlığı hizmeti bir ekip çalışması içerisinde yürütülmelidir. Aile hekimi ve 
birinci basamağın diğer kısımlarında hizmet veren pratisyen hekimler bu ekibin 
önemli bir parçasıdır (57). Birinci basamak hekimlerince antidepresanların kulla-
nımlarının, etki ve yan etki profillerinin bilinmesi, depresyon ve diğer ruh sağlığı 
bozukluklarının doğru yönetilmesini sağlayacaktır.
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Bölüm AFETLERDE 
PSİKİYATRİK İLK YARDIM32

Ayşegül TAŞDELEN KUL1

GİRİŞ

Afetler, normal yaşamı kesintiye uğratan, maddi ve manevi büyük kayıplar do-
ğuran, etkilenen toplumun kendi imkanlarıyla üstesinden gelemeyeceği, beklen-
medik travmatik olaylardır. Deprem, sel gibi doğa olayları, kazalar, patlamalar, 
savaşlar, terör saldırıları gibi pek çok şekilde olabilir. Ölüm, yaralanma, beslenme 
ve barınma sorunları, ulaşım güçlükleri, sağlık hizmetlerinde aksaklıklar, altyapı 
sorunları, ekonomik kayıplar gibi çok yönlü kötü sonuçları vardır (1, 2).

Afetlerin kişi için ruhsal travma oluşturma olasılığı bulunur. Kişide aşırı kor-
ku, dehşet, çaresizlik hissi oluşturan, kişinin yaşamsal bütünlüğünü tehdit eden, 
çoğu kez olağandışı ve beklenmedik olayların yol açtığı etkiler ruhsal travma 
olarak adlandırılır (3). Afetin travmatik etkilerini azaltmak ve travma ile oluşa-
bilecek psikiyatrik hastalıkları engellemek için afet sonrası diğer yardım müda-
halelerine ek olarak psikiyatrik ve psikososyal ilk yardım müdahalelerini bilmek 
ve uygulamak önemlidir. Bu amaç doğrultusunda öncelikle afetlerden sonra sık 
görülen olağan tepkiler, sürecin gidişatı ve ilişkili psikiyatrik hastalıklar hakkında 
bilgi sahibi olunması gereklidir (4, 5).

AFETLERİN PSİKOSOSYAL ETKİLERİ

Afetler herkesi aynı şekilde etkilemez; etkileri afetin türüne, şiddetine, afetzede-
nin sosyokültürel ve ekonomik durumuna, etkilenme boyutuna ve benzeri birçok 
etmene bağlı olarak değişir. Hayatta kalma endişesi, temel ihtiyaçlara yönelik en-
dişeler, yakın kaybı, sağlığın kaybı veya iş kaybı gibi ekonomik kayıplar nedeniyle 
üzüntü, yas, kaygı, korku, huzursuzluk, sinirlilik, uyku bozuklukları, kişiler arası 
ilişkilerde bozulma, içe kapanma gibi durumlar çok sık görülmekte ve psikiyatrik 
1	 Psikiyatri	Uzmanı,	Gülhane	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi	aysegultasdelenkul@gmail.com
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Afet sonrası 6 aydan sonra afetzedeler büyük oranda günlük hayatlarına dön-
müşlerdir. Felaketin uzun vadeli olumsuz sonuçları görülebilmektedir. Akut faz-
da olduğu gibi normal tepkiler göz önünde bulundurulmalıdır. Bunlar arasında 
psikiyatrik hastalık ölçütlerini karşılamayan bulgular, acı verici anılar, afetin tek-
rarlaması korkusu, sağ kalma suçluluğu, manevi anlam bulma çabaları şeklindeki 
tepkiler sayılabilir. Afetten etkilenen kişiler daha yapılandırılmış koşullar altında 
(hastane gibi) izlenir. Bu aşamadaki temel hedefler ölçütlere uygun psikiyatrik de-
ğerlendirmenin sağlanarak, sendromların belirlenmesi ve uygun tedavi ve sevk-
lerin yapılmasıdır. Alkol ve madde kullanımı belirlenmelidir (2, 5, 6, 9). TSSB 
oldukça belirgin sıkıntı ortaya çıkartan bir psikiyatrik patolojidir ve kişiler arası 
ilişkilerde, sosyal yaşam ve iş yaşamıyla ilgili işlevsellikte önemli bozulmaya yol 
açar. Devam eden travma sonrası stres bozukluğu semptomları, mesleki ve sosyal 
işlevsellikte bozulmalar atlanmamalıdır. TSSB hastalarının tanı, tedavi ve rehabi-
litasyonuna bu aşamada devam edilmelidir (3, 10).

TSSB de tedavinin amaçları belirtilerin azaltılması ve uyuma yönelik işlevsel-
liğin geliştirilmesi, normal hayata dönüşün sağlanmasıdır. TSSB de antidepresan-
lar, adrenerjik blokörler, duygu durum düzenleyicileri, benzodiazepinler gibi ilaç 
tedavileri kullanılabilmekle birlikte travma terapisi konusunda uzmanlaşan kişi-
lerce yapılan farklı psikoterapiler tedavide önemli yer tutar (2, 3).

SONUÇ

Afet sonrasında oluşan ruhsal tepkilerin çoğu hafif ve geçici olmakla birlikte, afet-
ler, şiddetli olumsuz sonuçlar doğuran tepkilere, uzun vadede psikiyatrik hasta-
lıkların oluşmasına veya kötüleşmesine yol açabilecek ruhsal travmalardır. Afet 
sonrası erken dönemde başlatılan, gerektiği sürece devam ettirilen müdahaleler 
ile normal travma yanıtının süresi kısaltılabilir, TSSB başta olmak üzere pek çok 
psikiyatrik hastalığın gelişmesi veya kötüleşmesi önlenebilir, semptomları azaltı-
labilir, işlevselliğin arttırılması, gerçek manada normal hayata dönüş sağlanabilir.
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Bölüm TRAVMA VE İLİŞKİLİ 
RUHSAL BOZUKLUKLAR33

İbrahim GÜNDOĞMUŞ1

Mehmet Sinan AYDIN2

GİRİŞ

Süreğen yaşam içerisinde her birey olumsuz yaşam olayları ile karşılaşabilmekte-
dir. Fakat bireyin olağan başa çıkma mekanizmalarının boyutlarını aşan olumsuz 
yaşantılar, ruhsal yapı üzerinde özel etkiler bıraktığında bu tür deneyimleri ruhsal 
travma olarak tanımlayabiliriz (1, 2). Diğer bir ifadeyle bireyin olağan yaşamının 
dengesini koruma ve uyum sağlama süreçlerini etkileyen gerçek veya algılanan 
olağandışı yaşam olaylarıdır (3, 4). Ruhsal travma olarak adlandırılan bu olağan-
dışı yaşam olayları; sel, deprem, fırtına gibi doğal olaylar olmasının yanı sıra has-
talık, kaza, şiddet, tecavüz, işkence, ani ölüm, yaralanma, patlama, yangın, savaş 
gibi insan eliyle olan olayları da kapsamaktadır (5, 6). Burada önemli olan bir ola-
yın travmatik olarak kabul görmesi için kesin kriterlerin olmadığının bilinmesidir 
(7). Yani olayın travma olarak nitelik kazanması kişiye göre değişmektedir. Olayın 
aniden yaşanması, kontrol edilememesi, şiddetli olması, başa çıkma mekanizma-
larının yetersiz kalması, çaresizlik ve korku oluşturması gibi özellikler travma ola-
rak değerlendirilmesi riskini artırmaktadır (8, 9).

Yaşanan olayı, sıradan olmaktan ayıran en önemli özelliğinin kişinin gelecek 
ve dünya bağlamında temel düşünce, duygu, yargı ve kabullerini sarsan olaylar 
olduğu söylenebilir. Ayrıca insanoğlunun fiziksel ve ruhsal gelişim evresi olarak 
kabul gören 18 yaş altında ruhsal travmalar çocukluk çağı travmaları olarak kabul 
görmektedir ve ayrıca önem arz etmektedir (10).

1	 Araştırma	Görevlisi,	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Gülhane	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi, 
dribrahim06@gmail.com
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kalmış kişilerde hastalık gelişmesini engellemek için erken müdahale önemlidir. 
Bu nedenle travma maruziyeti bulunan ve TSSB gelişmiş hastaların psikiyatri uz-
manına yönlendirilmesi, bu süre zarfında iyi bir psikososyal destek sağlanması 
yerinde olacaktır.

Anahtar Kelimeler: Travma sonrası stres bozukluğu, travma, ruhsal, akut 
stres bozukluğu.
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Bölüm TOPLUM RUH SAĞLIĞI 
HİZMETLERİ34

Neslihan SEVİL1

GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre sağlık; “hastalık ya da sakatlığın olmaması, bireyin 
fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik hali” dir. Ruh sağlığı ise ‘…bireyin kendi yetileri-
nin farkına vardığı, hayatın normal stresiyle baş edebildiği, üretken ve verimli 
bir şekilde çalışabildiği ve yaşadığı topluma katkıda bulunabildiği bir esenlik hali’ 
olarak tanımlanmaktadır (1). Kendisi, çevresi ile etkileşim halinde olan, kurdu-
ğu ilişkilerden doyum alan ve bunları yaparken yaşadığı toplumun kültürel, sos-
yal, ekonomik normlarına uyum sağlayabilen birey sosyal yönden sağlıklı olarak 
kabul edilir (2). Bunlar arasında denge bozulduğunda ruhsal bozukluklar ortaya 
çıkar.

Toplum ruh sağlığı terimi; bireyi ve etkileşimde bulunduğu çevreyi koruyan, 
tedavi eden, rehabilite eden tüm ruh sağlığı hizmetleri olarak tanımlanır (3). 
Dünyada toplum ruh sağlığı hizmetleri; hastane temelli model, toplum temelli 
model ve hastane-toplum psikiyatrisi modelinde denge modeli olarak üç bölüm-
de sunulmaktadır (4).

Bu kitap bölümünde birinci basamak hekimlerine toplum ruh sağlığı hizmet-
lerinin tanıtılması amaçlanmıştır.

HASTANE TEMELLİ MODEL

Dünyada ruh sağlığı hastalarının tedavisinde kullanılan en eski ve geleneksel olan 
modeldir. 19. yüzyılda Avrupa’da şehir dışında yerleşen, yüksek duvarlı büyük 
hastaneler yapılmıştır. Günümüzde “deli hastanesi” veya “tımarhane” diye bilinen 
“Asylum” denilen depo hastaneleri 1500-2000 yatak kapasitesine sahiptir (5). Bu 
1	 Uzm.	Dr.	Neslihan	Sevil,	Trabzon	Kanuni	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi	Ruh	Sağlığı	ve	Hastalıkları	

Kliniği,	dr.neslihankemal@hotmail.com
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duğu sonucuna varılmıştır (12). Ruhsal sağlık hizmetlerini sunabilmek ve hasta 
yakınlarının ihtiyaçlarını tespit edebilmek için hastalıktan etkilenen kişi sayısının 
tespit edilmesi gerekir. Bu amaçla ruhsal hastalıkların yaygınlığını araştıran daha 
fazla epidemiyolojik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

SONUÇ

Türkiye’de, Avrupa ülkelerinde olduğu gibi bir ruh sağlığı yasası bulunmamak-
tadır. Ruhsal hastalıkların sosyal, ekonomik ve hukuki boyutları göz önüne alı-
narak, damgalamaya karşı hastaların haklarını koruyacak bir ruh sağlığı yasası 
çıkarılmalıdır.

Hastaneden topluma uzanan ruh sağlığı hizmetlerinin en önemli kolu olan 
toplum ruh sağlığı merkezleri yaygınlaştırılmalı ve işlevsellikleri artırılmaya ça-
lışılmalıdır. Bu bağlamda diğer ülkelerdeki toplum temelli model daha kapsamlı 
bir şekilde analiz edilmelidir. Günümüzde hastanelerde yatarak tedavi görmüş ya 
da polikliniklerde takip edilen hastaların TRSM’lere yönlendirildiği denge mo-
deli devam ettirilmektedir. Çoğu ülkede ise koruyucu hizmetler daha ön planda-
dır. TRSM’lerin koruyucu ve ruhsal iyileştirim anlamında çalışmalarını artırması 
beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Toplum ruh sağlığı, ruhsal hastalıklar, rehabilitasyon, 
damgalama
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Bölüm PSİKİYATRİK 
HASTALIKLARA YÖNELİK 

DAMGALAMA35

Handan NEZE1

GİRİŞ

Damga (Stigma) “yara, iz, işaret” sözlük anlamında olmakla beraber, geçmişte ve 
günümüzde “kara leke, yüz kızartıcı işaret ve normal dışı olmak” anlamında kul-
lanılmaktadır (1). Kelimenin kullanımı orta çağda suçluların toplumdan farklı, 
tanınır olmalarını sağlamak ve suçlarının göstergesi olması için kızgın demirle 
dağlanmalarından bu yana olumsuz anlamı ile devam etmektedir. Damgalanan 
kişiye damgalama ile utanılacak bir özellik yüklenmiş olur (1).

Damgalama (stigmatizasyon) ise toplumun “normal” saydığı ölçülerin dışında 
kalması nedeniyle kişinin toplumca değersizleştirilmesi ve genel olarak kötülen-
mesi olarak tanımlanır. Son yıllarda damgalama ruhsal hastalıkların toplumsal 
etkileri nedeni ile daha çok ilgi odağı olmaya başlamıştır. Damgalamanın hastalık 
üzerindeki olumsuz sonuçları sadece hastanın kendisini değil, ailesini ve toplumu 
da etkilemektedir (1).

Damgalama tüm insanlık tarihi boyunca en çok ruhsal hastalığı olan kişiler 
için yapılmıştır. Davranışları, konuşmaları, giyim kuşamları ve düşünceleri anla-
şılamayan kişiler önyargılı bir tutum ile zararlı ve tehlikeli olarak görülmüşlerdir 
(2). Özellikle orta çağda olmak üzere tüm tarih boyunca ruhsal rahatsızlığı olan 
kişiler doğaüstü güçlere ya da şeytani özelliklere sahip tehlikeli insanlar olarak 
tanımlanmış ve bunların sonucunda da toplumdan izole edilmiş ve cezalandırıl-
mışlardır (1).

Bu kitap bölümünün amacı ruhsal hastalıklarda damgalamayı tanımlamak ve 
olası olumsuz sonuçları ve bu sonuçların önlenebilmesi için gerekli müdahaleler-
den bahsetmektir.

1 yazar bilgisi eksik
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denle damgalamayı önleme çalışmaları son derece önemlidir. Toplum genelinde 
bilgilendirme yapılması, medyanın damgalayıcı etkilerinin azaltılması, hastalar 
ile toplum arasındaki temasın arttırılması damga karşıtı müdahaleler de ele alın-
malıdır. Damgalama ile mücadele hastalığın tedavisi kadar önemli ve etkilidir, 
hasta ve hasta yakınlarının yaşam kalitesini arttırır.

Anahtar Kelimeler: Damgalama, ruhsal hastalıklar, stigmatizasyon.
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Bölüm YAS SÜRECİNE 
KLİNİK YAKLAŞIM36

Murat Serkan YILDIRIM1

GİRİŞ

Sevilen kişinin kaybı, bireyin yaşamında karşılaşabileceği en stresli olaylardan-
dır. Kayıp sonrası ortaya çıkan günlük aktivitelere karşı ilginin azalması, özlem 
ve hasret duyguları içinde sürekli kaybedilen kişiyi düşünüp durma, işlevsellikte 
bozulma gibi ruhsal ve fizyolojik belirtilerle karakterize akut yas tepkisi; kişiden 
kişiye, yaşanan kayba, kültüre göre büyük değişkenlik gösterebilir. Doğal bir süreç 
olan akut yas tepkisi, her ne kadar son derece acı verici olup, duygusal ve somatik 
stresle beraber kişinin günlük hayatını ve işlevselliğini olumsuz etkilese de ruh-
sal bir bozukluk olarak değerlendirilmez ve çoğu zaman tedavi gerektirmeden 
zaman içersinde çözülür. 60 yaşını geçmiş yetişkinlerde yas, olağan, alışılmış bir 
deneyimdir (1). DSM-4’te ayrı bir tanı kategorisinde değerlendirilmeyen yas re-
aksiyonu, depresif bozukluklar için ayırıcı tanıda yer almakta; DSM-5’te ise, ileri 
çalışmalar için durumlar bölümünde, Süregiden Karmaşık Yas Bozukluğu’’ başlığı 
altında bulunmaktadır (2,3).

Yas reaksiyonu günümüzde ölüm ve ayrılık karşısında verilen özgün bir tepki 
gibi algılansa da bireyin herhangi bir kayıp ve ani değişim karşısında ortaya çı-
kan uyum sağlama çabası olarak da tanımlanabilir. Bu konuda çoğu zaman aynı 
durumu ifade etmek için birbirinin yerine de kullanılan, ancak her biri farklı bir 
kavram ve duruma karşılık gelen, kayıp yaşama (bereavement), matem (mour-
ning), yas (grief) gibi adlandırmalar bulunmaktadır. Kavram olarak bunlara tek 
tek bakacak olursak:

Kayıp yaşama (bereavement): Somut olarak bir kayıp yaşama durumudur. Bi-
reysel veya duygusal bir tepkiyi değil, objektif bir durum olarak kayıp yaşamış 
olma halini ifade eder.
1	 Psikiyatrist,	SBÜ	Okmeydanı	EAH,	muratserkany@gmail.com
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ve rebound anksiyeteye neden olabileceği göz önünde bulundurularak rutin-
de çok sınırlı vakalar dışında tercih edilmemelidir.

• Antidepresanların akut ve komplike yasta yararları üzerine somut veri bulun-
mamaktadır. Yas sürecinde ortaya çıkan veya alevlenen major depresif bozuk-
luk, anksiyete bozuklukları veya travma sonrası stres bozukluğu saptandığın-
da kullanılabilir.

• Komplike yasta psikoterapi, öncelikli terapi modalitesidir. 16 haftalık Komp-
like Yas Tedavisi, diğer terapi modalitelerine göre daha etkili bulunmuştur. 
Antidepresanlar ise, eşlik eden depresif belirtileri azaltırken, yas belirtilerinde 
değişiklik yapmamaktadırlar.

• Ani ölüm, travmatik ölüm ve ani bebek ölümü sonrasında, aileye ölenle ve-
dalaşabilme, duygularını yaşama imkanı sağlanmalı, yaşanan süreçle ilgili de-
taylı bilgi verilmeli, ilerleyen zamanlarda iletişim sürdürülmelidir.

• Ölüm haberi vermek, birçok sağlık çalışanının sık karşılaştığı ancak her sefe-
rinde zorlanma ve kaçınmaların yaşandığı bir durumdur. Bu konuda önerilen 
basamaklı algoritmaların öğrenilmesi, olası durumlara hazırlıklı olmak açı-
sından yararlı olacaktır.

Anahtar Kelimeler: Yas, kayıp, komplike yas, beklenti yası, ani ölüm, ani be-
bek ölümü, ölüm haberi vermek.
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Bölüm AİLE İÇİ ŞİDDET VE 
RUHSAL YANSIMALARI37

Feyza ÇELİK1

Aile içi şiddetin geçmişten bugüne toplumun önemli bir kesimini etkilediği 
bilinmekle birlikte son yıllarda medyada yer alan ve toplum vicdanını derinden 
etkileyen haberler bu konunun önemini bir kez daha göz önüne sermektedir. Bu 
yazının hazırlanma sürecinde eşi tarafından çocuğunun gözü önünde öldürülen 
“E.B” cinayeti ne yazık ki bunun en canlı örneğidir.

Aile içi şiddet, Birleşmiş Milletler (BM) tarafından ‘özel yaşamda genellikle 
cinsel ilişki ya da kan bağı ile bağlı bireyler arasında vuku bulan bir şiddet türü’ 
olarak tanımlanmaktadır (1, 2). Aile içi şiddet denildiğinde akla ilk olarak kadına 
yönelik şiddet gelmekle birlikte aile içi şiddetten etkilenen bireyler kadınlar ile sı-
nırlı değildir. Çocuklar, yaşlılar, engelli aile üyeleri ve erkeklerin de aile içi şiddete 
maruz kaldığının unutulmaması gerekmektedir.

Aile içi şiddet türleri takip etmeyi, psikolojik, sözel, fiziksel, cinsel ve ekono-
mik şiddeti, ihmal ve istismarı ve Munchausen by Proxy’i içermektedir (3) (Ay-
rıntılı tanımlar için Tablo 1’e bakınız).

Aile içi şiddet önemli bir toplum sağlığı sorunu olup multidisipliner ve bütün-
cül bir yaklaşım gerektirmektedir. Sağlık çalışanlarının rolü aile içi şiddete ma-
ruz kalan kişileri değerlendirme, tedavi etme ve yönlendirmedir. Bununla birlikte 
halen, aile içi şiddet mağduru olan kadınların sadece üçte biri bu durumu sağlık 
çalışanları ile gönüllü olarak paylaşmaktadır (4). 2014 yılında yapılan Türkiye’de 
Kadına Yönelik Aile İçi Şiddet araştırması ise şiddete maruz kalan kadınların 
%89’unun hiçbir kuruma başvurmadığını göstermiştir (5). Bu nedenle sağlık ça-
lışanlarının kadına yönelik şiddetin öngörücülerini, belirti ve bulgularını tanıma-
ları ve müdahale etmeleri şiddet mağduru kişilerin şiddet sarmalından uzaklaştı-
rılması, tedavi ve rehabilite edilebilmesi için en önemli basamağı oluşturmaktadır.

1	 Kütahya	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Psikiyatri	Anabilim	Dalı
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Bölüm
38 DEMANSLI 

HASTAYA YAKLAŞIM

Seda TÜRKİLİ1

GİRİŞ

Latince bir kelime olup “kişinin zihninin dışında olması” anlamına gelen demans 
terimi, kişinin bilinç durumunda bir değişiklik olmadan ortaya çıkan, bellek 
fonksiyonları, yürütücü işlevler, dil ve konuşma, soyut düşünme ve yargılama, 
hesaplama, motor bir defisit olmamasına rağmen motor beceri gerektiren işlerde 
önceden kazanılan düzeye göre gerileme gibi bilişsel fonksiyonların birçok alanını 
etkileyen, yavaş başlangıçlı, sinsi seyirli bir hastalıktır. Bu tablo, düşük entelektüel 
kapasite veya mental retardasyon gibi bir durumla daha iyi açıklanamaz çünkü bu 
gibi tablolar yaşamın çok daha erken dönemlerinde ortaya çıkar ve progresif bir 
gerileme göstermezler. Oysa demans, kişinin edindiği bilişsel düzeyde ilerleyici 
bir şekilde kaybın yaşanmasını ifade etmektedir. (1). Hastalık ilerledikçe eklenen 
yeni belirtiler ve artan yeti yitimi, kişinin sosyal, mesleki ve gündelik yaşamında 
sorunlar çıkarmaya başlar. Daha ileri evrelerde ağır bellek kusurları, problem çöz-
me, soyut düşünme, yargılama gibi yetilerde bozulma ve eşlik eden çeşitli nörop-
sikiyatrik belirtiler kişinin gündelik yaşamsal faaliyetlerini yardımsız yapmasına 
engel olur, çeşitli güvenlik sorunları tabloya eklenir ve hastalar bir bakımverene 
bağımlı hale gelirler.

Epidemiyoloji
DSM-5’te “Yeğin Nörobilişsel Bozukluk” olarak adlandırılan demans bazı is-

tisnai durumlar dışında bir ileri yaş hastalığıdır. Yavaş ve sinsi başlayan doğası 
nedeni ile her zaman başlangıç yaşını doğru tespit etmek mümkün olamamakta-
dır(2).

Yaşlanan nüfusla birlikte demans prevalansı artmaktadır. Farklı nüfus grupla-
rında demans prevalansları 65 yaş üstünde %5, 85 yaş üstünde %20-40, ayaktan 
1	 Öğr.	Gör.	Dr.	,Mersin	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Hastanesi	Psikiyatri	ABD.,	sedadeg@gmail.com
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veya başkasına zarar verme, finansal kaynaklarını idare edememe, maddi istis-
mara uğrama veya maddi konularda yakınlarını mağdur duruma düşürme gibi 
konularda sorunlar yaşayabilmektedir.

Ayrıca bu kişilerin ehliyetli araç kullanma, oy verme, vasiyet hazırlama, ev-
lenme gibi kişinin karar verme ve ayırt etme yetisinin tam olmasının gerektiği 
durumlarda demansın yasal boyutu karşımıza çıkmaktadır. Bu gibi durumlarda, 
her bir hasta, mevcut nöropsikiyatrik durumu, hastalığının derecesi ve tıbbi ko-
morbiditeleri ile bir bütün olarak ele alınmalı, ilgili uzman veya tam teşekküllü 
sağlık kurul raporu ile hasta ve duruma özel karar verilmelidir. Gerektiğinde bu 
hastalara yasal danışman veya kayyum atanabileceği gibi, hasta tamamen vesayet 
altına da alınabilir.

SONUÇ

Gerek ülkemizde gerekse dünyada yaşlı nüfus her geçen gün artmaktadır ve buna 
paralel olarak yaşlılıkta sık görülen hastalıklar toplumu daha fazla etkilemekte-
dir. Bu hastalıkların en önemlilerinden biri de demans sendromlarıdır. Demans 
yalnızca hastanın kendisini etkileyen bir durum olmayıp, ailesi ve bakımveren-
lerini de gerek maddi gerekse manevi yönden önemli ölçüde etkileyen, sadece 
tıbbi yönden değil, sosyal yönden de pek çok problemi beraberinde getiren bir 
sendromdur. Görülme sıklığı ve ölüm oranları, bakım maliyetleri ile bakıcılara ve 
topluma genel etkileri açısından önemli bir halk sağlığı sorunudur.

Tüm dünyada demansın birincil nedeni olan Alzheimer hastalığının henüz ke-
sin bir tedavi yöntemi yoktur.

Halen demansa yönelik kullanılan tedavilerde amaç, bazı belirtilerin şiddeti-
ni azaltmak ve ilerleyişi yavaşlatmaktan öteye gidememektedir. Günümüz sağlık 
sistemi uygulamaları, yaşlıların mümkün olduğunca bağımsız ve toplum içinde 
yaşamalarına öncelik vermeyi hedeflemektedir. Bu nedenle yeni tedavi seçenek-
leri, bakım modelleri ve sosyal destek sistemlerinin geliştirilmesine ihtiyaç vardır 
ve bu konuda çalışmalar sürmektedir.
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Bölüm
39

ENDOKRİNOLOJİK 
HASTALIKLAR VE 

PSİKİYATRİ

Erdoğdu AKÇA1

GİRİŞ

Psikiyatrik hastalıkların sebeplerinin önemli bir kısmını endokrinolojik patolo-
jiler oluşturmaktadır. Hormonal değişikliklerin ruhsal bozukluklarla olan yakın 
ilişkisi psikiyatri tarihinde araştırmacıların ilgi odağında olmuştur. Kraepelin 
“demantia precox” ‘un temel patolojisinin endokrinolojik değişikliklere bağlı ol-
duğunu düşünmüştür. “Miksödematöz delilik” tanımıyla miksödemin daha ön-
ceki tanımlarına başka bir boyut katan Richard Ashar, hormonal bir bozukluğun 
organik zeminde baskın bir psikiyatrik görüntüsünün de olabileceğini sandığı-
mızdan çok daha önce tartışmaya açmıştır. Psikiyatrik belirtilerin etyolojik in-
celemelerinde yüksek oranda endokrinolojik hastalıkların varlığına rastlandığı 
bilgisi eski tarihli çalışmalara dayanmaktadır(1). Birçok psikiyatrik hastalığın da, 
özellikle hipotalamus-hipofiz-adrenal bez (HHA) ekseni üzerinden başta görül-
meyen hormonal değişikliklere yol açarak endokrinolojik belirtilere sebep olduğu 
bilinmektedir(2). Beyin ve endokrin sistemlerin bu iki yönlü ilişkisinde aydınlatı-
lamayan yerler olmakla birlikte; ortaya konulan bulgular, ruhsal bozukluklar ve 
hormonal bozuklukların herhangi birinde, iki sistemi de içine alan bir formülas-
yon çerçevesinde kapsamlı bir inceleme yapmaya yönlendirmektedir. Diğer yan-
dan hormonal tedavilerin geniş bir yelpazede ortaya çıkan psikiyatrik yan etkileri, 
psikoendokrinoloji kavramını başka bir açıdan önemli hale getirmektedir.

Psikobiyolojik perspektiften ele alındığında, insan davranışı ve nörohormonal 
etkileşiminde önemli bir kavşak olarak karşımıza çıkan “stres”, ruhsal bozukluklar 
için asıl risk faktörünü oluşturmaktadır. Özellikle yaşamın erken dönemlerinde 
maruz kalınan stresin, majör depresif bozukluk gibi birçok ruhsal bozukluğa yat-
kınlık oluşturmasında, işlevlerinde bozulma görülen glikokortikoid reseptörlerin 
1	 Uzm.Dr.	Marmara	Üniversitesi	Pendik	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi	erdogduakca@gmail.com
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rini ve retardasyonunu sadece psikiyatri ekseninde değerlendirmeye sebep olarak 
bir adrenal yetmezlik tablosunun tanısını geciktirebilir. Bu açıdan bakıldığında 
tüm klinisyenlerin terapötik stratejilerini geliştirirken bütüncül yaklaşma gerek-
liliği, endokrinolojik hastalıklarda uzun vadede yol açabileceği olumsuz sonuçlar 
yönüyle ayrıca önem kazanmaktadır.
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