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) GIRIS VE AMAC

Aile hekimi her yagtan hastaya ve ailelerine, bir hastaligin olup olmamasina
ve yakinmalarinin tiiriine bagh olmaksizin siirekli, genis ¢apli ve oldukga kisiye Ozel
bir bakim sunar. Aile hekimleri bir bireyin tiim saglik ihtiyaglarinin kargilanmasi
konusunda sorumluluk iistlenirken, ayrica hastalanyla ¢ok diiriist ve igten bir iligki
kurarlar. Hastanin saglik ihtiyaglarinin yiizde 95°i aile hekiminin kendisi tarafindan
karsilamr; hastamin geri kalan sorunlan igin konsiiltan hekimleri veya bakimi
saglayacak saghk alaninda uzman diger kisileri de aile hekimi seqerl. Tim
uzmanlarin gabalarinin koordinasyonu, hastanin bakimu igin siirekli bir sorumluluk
tastyan aile hekimi tarafindan koordine edilir. Aile hekimligi toplam saglik yonetimi
sorumlulugu tasir; bu ilk goriismeden itibaren baglar ve sonrasinda olugabilecek her
tirli kronik sorunu kapsar. Koruyuculuk ve erken tani bu disiplinin temel
szellikleridir. Vakit kaybini en aza indirecek sekilde gerekli tiim saghk hizmetlerinin
koordinasyonu ve biitiinligii ile ¢ogu tibbi sorunla basa ¢cikabilme yetenegi, bu
uzmanlik dalinin fiyat/etkinlik oraninin uygun olmasini saglar.

Aile hekimligi, kapsam olarak diéer disiplinlerle pek ok paylagim olan bir
uzmanliktir. Diger uzmanliklarla konularin paylasilmasina ek olarak aile hekimligi
aile dinamikleri, kisileraras: iliskiler, damigmanlik ve psikoterapi konularinda da bilgi
sahibi olmay1 gerektirir. Bununla birlikte uzmanhgn esasi kliniktir ve 6zellikle hasta
olmus kisilerle ilgilenmeyi gerektirir.

Ulkemizde aile hekimligi, diger iilkelerde oldugu gibi poliklinik ve klinik
hizmetlerin bir kangimu seklinde uygulanmaktadir. Uygulamada 6nem verilen bes ana
klinik brans olan genel dahiliye, pediatri, genel cerrahi, kadin hastaliklan ve dogum
ile psikiyatri, bat1 iilkelerinde de aile hekimlerinin almas1 gereken zorunlu stajlardir.
Bunun yaninda ihtisasin temelini dahili hastaliklar olugturmaktadir. Hatta bazi
Avrupa iilkelerinde son yillarda genel dahiliye ve genel pediatri tamamen aile
hekimlerine birakilmistir. Bununla birlikte akil ve ruh hastaliklarinin popiilasyonda
yaygin olmas1 ve hem saglikli, hem de hasta bireylerle ilk goriigen hekim olmalan

nedeniyle psikiyatri de aile hekimlerinin iizerinde en ¢ok durmalarni gereken

bilimlerden biridir.



Geligmis iilkelerde son yirmi yildir yapilan arastirmalar gostermektedir ki aile
hekimleri rutin olarak bilissel, duygudurumsal ve davranissal sorunlarla karst karstya
kalmaktadirlar (ve gittikge daha fazla oranda bu hastaliklari tedavi etmektedirler)2‘3-
Akil hastaliklan ve bagimlilik prevalansim inceleyen bir yillik ileriye doniik bir
c;all:;‘mi:l2 gostermistir ki, anksiyete bozuklugu olan hastalar, psikiyatri uzmanlari
tarafindan tedavi edildikleri kadar ayni oranda da aile hekimligi uzmanlari tarafindan
tedavi edilmektedirler. Bu ¢alismadan elde edilen bir diger sonug ta, aile hekimleri
tarafindan tanis1 konan ve tedavi edilen alkol kotiiye kullanimi, distimi ve
somatizasyon bozukluklar oranlan da, akil saglig1 uzmanlan ile ayn1 orandadir.

Bizim ¢aliymamizdaki amag, iilkemizde hem devlet, hem de oOzel sektorde
poliklinik ve klinik hizmeti veren aile hekimlerinin egitim aldif1 ve calistigr bir
psikiyatri kliniginin (SSK Ankara Egitim Hastanesi Psikiyatri Klinigi) ¢aligmalarini,
hizmet verdigi kitlenin gesitli ozelliklerini, tanilarini, klinikte kali§ siirelerini
inceleyerek, aile hekimlerinin gerek psikiyatri kliniklerinde, gerekse ayaktan tedavide
nasil daha bagsarili olabileceklerini literatiir 11ginda tartismaya agmaktir. Bu
calimadaki diger bir amag ise, genel saghk sigorta sistemi ve aile hekimligi
sisteminin yayginlastinlmasinin saglik sistemi planlanmasinda ilk siraya alindigi
icinde bulundugumuz dénemde, son yillarda hizla gelismekte olan bu iki uzmanlik
dalimin birlikte ve koordinasyon iginde caligmasmmn, gerek saglik giderlerini
azaltmada, gerekse psikiyatri uzmanlanimn da ¢dziimiine ihtiyag duydugu bir sorun

olan hastalarn uzun siireli ve taburculuk sonrasi takibinde saglayacag yararlar

konusunda ¢ikarimlar yapmak ve bazi Sneriler gelistirmektir.



II) GENEL BiLGILER

A) AILE HEKIMLIGINDE PSiKiYATRI

Aile hekimligi sistemi, 1980’lere kadar yavasca yayginlagan bir sistem
olmugtur. Bununla birlikte 1980’lerden itibaren 6zellikle geligmis iilkelerde gok izl
bir ivmelenme gdstermistir. Iginde bulundugumuz yillar igerisinde ABD.’de tibbi
sigortas olan hastalarin gogunlugu aile hekimligi sigorta kapsamina alinmiglardur.

Aile hekimliginin yayginlasmasindaki belirginlesme gok sayida sosyal ve
ekonomik nedene baglanmaktadir. Mutlak saglik harcamasi miktarmin 6nemli oldugu
bat iilkelerinde, bu sistemin hastalik giderlerini azaltmasi baglica nedendir (saglik
harcamalarinda yeni bir alternatif getirilmeden kisitlamaya gidilmesi ¢0zim
getirmemektedir). Bir diger etken, diger uzmanlik alanlarindaki hekimlerin sayilarinin
yetersiz kalmasi ve hastanelerdeki yatak sayismimn ihtiyaca gore az olugudur. Bu
sorunlar karsisinda yeni bir uygulamaya gidilmesi kagimlmazdir. Saghk sektori
iizerindeki ekonomik baskilara dikkat edilmedigi taktirde hastalarin yararlanimlarinda
azalma ve hizmet Kkalitesi diisiikliigii gelisecektir. Bu bélimde ilk olarak aile
hekimliginin klinik, ekonomik, etik ve pratik yonleri tizerinde durulacaktir.
Sonrasinda ise organize bir psikiyatrik hizmetin aile hekimligi ile nasil
iliskilendirilebilecegi agiklanacaktir.

Giiniimiizde g¢ogu ozel sigorta sirketi aile hekimligi sistemini sigorta
kapsamlarma dahil etmektedirler. Bununla birlikte iilkemizde aile hekimligi
uygulamasinda birgok agiklar bulunmaktadir. Hangi hizmeti biz verecegiz? Kime
verecegiz? Ne kadar siireyle verecegiz? Ve hangi fiyattan verecegiz? Verilecek
hizmetin kalitesinin belirlenmesi, hizmete ulagimin nasil olacagi ve hekimlerin etik
olarak uymasi gerekenler halen saptanmamustir. Ozellikle sigorta sisteminin de
ozellestirilmesine ¢alisildigi iilkemizde 6zel sirketler arasindaki rekabet nedeniyle,
aynen bat1 iilkelerinde oldugu gibi, aile hekimliginin verecegi hizmetin tek bir
kalibinin olamayacag tahmin edilebilir. Rekabet, harcamalan azaltmasi yoluyla daha

ucuz bir hizmet getirebilir, ancak bu hizmetin daha iyi olacagim garanti etmedigi gibi,



hizmetten yararlanimin esit olamayacag1 da agiktir. Aile hekimliginin merkezinde
bulunan hizmet giderleri ve etkinlik konularinin, kalite, esitlik ve ulagihrlik ile
dengede olmasi gerekmektedir®.

Aile hekimlerinin hastalaniyla karsilikli giivenilirlik yoluyla kurduklari giizel
iliski, onceden belirlenmis, lgiilebilir hizmetleri, anlagma yapilmig iicretlerden veren
sigorta sirketlerinin miidahalesi nedeniyle bozulabilmektedir. Bu yolla hekimler
klinik ~ uygulamadaki otonomluklarmi  biiyiik  6lgekli isverenlere  kars:
kaybetmektedirler. Bununla birlikte sinirsiz 6demeli saglik sistemlerinin yerlesmesini
beklemek de gergek digidir. Saglik hizmeti sunanlara verilen her hizmetin bedelini
odemek, sadece gereginden fazla hizmet vermeye ve saghik harcamalarinda
enflasyona yol agmaktadir. Per kapita Gdemeler, yani verilen hizmet sayisina
bakilmaksizin sabit bir iicret 6denmesi, klinik basan ile mali hedefleri (ki bunlar
tilketici yani hasta ile hekim tarafindan da onemsenmektedir) dengede tutmak i¢in
cok iyi bir alternatiftir*.

Ozel saglik sigorta sirketlerinin sundugu sevkli polige hizmeti harcamalari
kisitlamakla birlikte, uygulamada bunun en belirgin nedeni iiyeleri siklikla diisiik ve
yiiksek risk grubu olarak ayirmasi ve diisiik risk gruplarim tercih etmesidir. Diigiik
riskli gruplara cazip teklifler gotiirmek yoluyla bu sistemler yiiksek riskli ve harcama
gerektiren hastalani almamakta, dolayisiyla bu tip hastalar da diger tiirde saglik
hizmetlerinden yararlanmak zorunda kalmakta, sonugta ise yapilan harcama daha da
fazla olabilmektedir. Bunun igin belki de en anlamh 6rnek, kronik akil hastalig1 olan
hastalarda goriilmektedir. Bu hastalanin hastaliklarimin kalicihgi ve siddeti, akut,
idame ve rehabilitasyon agamalan olan bir hizmet almalarim gerektirmektedir. Bu
popiilasyonun yagam kalitesinin artirlmasi i¢in psikiyatrik, psikolojik, tibbi ve sosyal
uyum tedavileri gerekmektedir ki bunlarin hepsi de pahal hizmetlerdir. Iste bu tiir
hastalara kapitasyon sistemiyle hizmet verilmesi en uygunudur. Bununla birlikte
genel olarak kronik akil hastalif1 olanlar saglik sistemlerine dahil edilmemektedirler.
Bu ayinm bir isadamina gére mantikh olabilir, ancak hizmet esitligi sagladigi da
diigiiniilemez. Kronik hastaligi olanlar sigorta sistemine uygun bir gekilde dahil
edilmedikge aile hekimligi sistemine katilan ve hizmet veren hekimler er ya da gec bu

karmasik etik ve sosyal sorunla yiizyiize geleceklerdir.



Saglik sistemine dahil olan hekimler bagka etik sorunlarla da karg1 kargiya
kalmaktadirlar. Hekimlerden, kap: gorevlileri, hizmet denetleyicileri, ve risk
paylasimi yoluyla da maddi ortaklar olmalan nedeniyle kendilerini hastalar ile
“sirket” arasinda bir yere oturtmalar: istenmektedir. Psikiyatristler saghk sistemindeki
kap1 goérevliligi hizmetiyle ylizyiize gelmemektedirler. Bu gbrev saglik sistemlerinde
aile hekimine verilmistir4. Bununla birlikte eger psikiyatristler “kapr’nmin nasil
isleyecegi konusunda kural koyucu olurlarsa (6rnegin hangi durumlarda hastanin bir
psikiyatriste danigilacag), klinik olarak ideal tedavi ile gerekenden fazla hizmet ve
tutar arasinda kalabilirler. Cok fazla sayida hastada goriilen depresyonun aile
hekimleri tarafindan m1 yoksa psikiyatristler tarafindan mi tedavi edilecegi bu soruna
bir 6rnektir.

Hizmet denetgileri olarak psikiyatristlerden istenen, hizmete gereksinim olup

olmadig1, nasil bir hizmet gerektigi (yatarak ya da ayakta tedavi gibi) ve ne kadar

siireyle hizmet verileceginin tespitidir.

B) AILE HEKIMLIGINDE EN SIK KARSILASILAN
PSIKIYATRIK HASTALIKLAR: HANGILERINE MUDAHALE

EDEBILIRIZ ?

Ister mental bozukluk, psikiyatrik sorun, strese baglh hastalik, isterse iglevsel

bozukluk olarak goriilsiin, her gegen giin daha da karmaslklasmakfa olan
toplumumuzda psikolojik bozukluklar diger tiim hastaliklardan veya bozukluklardan

daha sik goriilmeye ve insanlari daha magdur hale getirmeye baglamigtir. Aile
hekimliginin saglik sisteminde tam olarak yer aldig1 iilkelerde yapilan arastirmalar
gostermistir ki, akil hastalif1 olan hastalarin yarnidan fazlasi sadece aile hekimleri
tarafindan tedavi edilmektedir>®. Birgok ¢aligma, birinci basamak hastalarinin yiizde
25 ila 33’iiniin bir DSM-IV akil hastaligindan tedavi gordiigiinii gdstermistir’.
Bunlardan bagka, akil hastalig1 olan birinci basamak hastalarinin psikiyatrik olmayan
tibbi hizmetlerden yararlanma oram da diger hastalarin yaklagik olarak iki katidir®.
Yine bu hastalar akil hastalifi olmayanlara gére organik hastaliklara daha fazla
yatkindirlar. Ailenin tiim iiyeleriyle uzun siireli temasi bulunan aile hekimlerinin akil

saglig ile ilgili sorunlarin taninmasi ve tedavi edilmesi konusunda 6zel bir olanak ve



sorumluluklar vardir.

Rutin hasta takibi sirasinda karsimiza gelebilecek akil ha
birinci basamakta konan

staliklari arasinda

anksiyete ve depresyon, en sik gérﬁlenleridirg. Anksiyete,
klinik tanilar arasinda besinci sirayl almaktadir’. Bundan baska, ABD.’nde yapilan ve
90,000 hastanin katildig1 bir ulusal arastirmada anksiyete ve sinirliligin hekimlere
gidis sebebinin yiizde 11’ini olugturdugu gérﬁlmﬁstﬁrm. Antianksiyete ilaglann ve
5zellikle benzodiyazepinler 1970’lerden beri en ok regete edilen ilaglar arasinda
olmuslardir ve bu ilaglarn yiizde 85’i birinci basamak hekimleri tarafindan
yazilmugtir.

Anksiyete sosyal sorunlar ile olusabilecegi gibi, siklikla tibbi hastaliklar ile
ortaya ¢ikabilir. Omegin Zung toplumda yiizde 9, birinci basamakta tedavi
gorenlerde yiizde 32 ve bilinen bir kalp hastalig1 olanlarda yiizde 52 oraninda ciddi
anksiyete oldugunu gostermistir. Anksiyete siklikla kronik tibbi hastali1 olanlarin
yakinmalarinin artmasina ve bu hastaliklardaki (6rnegin anjina pektoris, astim, peptik
iilser hastali1) patofizyolojinin de, muhtemelen sempatik sistem hiperaktivitesi
nedeniyle bozulmasina yol agmaktadlr”.

Depresyon, yiiksek goriilme sikligi, aile hekimlerinin degerlendirme ve
tedavideki anahtar gorevleri ve saglik ile tibbi destek verilme gereksinimindeki giiglii
gereksinim nedeniyle aile hekimliginde 6nemli bir yer tutar. Depresyonlu hastalar
psikiyatristlere oranla aile hekimlerine daha sik giderler ve aile hekimleri de
antidepresan ilaglar1 psikiyatristlere gore daha fazla yazmaktadirlar. Depresyon kolay
ve etkili bir bigimde tedavi edilebilir, ancak tedavi edilmediginde ise ¢ok fazla kayip
yaratan bir hastaliktir. Bundan baska, major depresyonlu ya da klinik olarak belirgin
olmayan depresyonu olan hastalarin diger tibbi hizmetlerden de daha fazla
yararlandig griilmiigtiir'®. Taninin yanlis konmas: ve tedavideki eksiklikler gereksiz
tibbi hizmete ve aragtirmalara neden olur.

Majér depresyonun prevalansi yiizde 5 ila 10 oraninda tahmin edilmektedir ve
bu oran subklinik depresif belirtileri olan hastalarda iki ila {i¢ katina ¢ikar. Depresyon
birinci basamakta en sik kargilagilan psikiyatrik hastaliktir; hatta hipertansiyon da
dahil olmak iizere diger tiim birinci basamak hastaliklarindan daha sik gériilebilir'®,
Kayith bir depresyon hikayesi olmayan hastalarda bile antidepresan ilag yazim ve

depresyon agisindan konsiiltasyon istemi goriilebilmektedir.



Depresyon tedavisinde antidepresanlarin ve psikoterapinin yeri oldukeca
belirgindir, ancak klinik olarak 6nemli olan pek gok depresyon tedavisiz
birakilmaktadir. Tedavi edilmeyen depresyonun bireyin kendisi, ailesi ve toplum i¢in
maliyeti yiiksektir. Depresyonu olan aile hekimligi hastalannin yansimnin yasamlanm
idame ettirmede ciddi soninlan ve bazen de intihar riski oldugu belirtilmektedir.
Genel olarak depresyon ve depresif belirtiler, artrit, kronik akciger hastaliklar,
diyabet ve hipertansiyona oranla islevlerde daha fazla bir bozulmaya yol
acmaktadir'®. ABD.’nde tedavi edilmemis depresyonun toplumu ilgilendiren saghk
sorunlarinin en énemlilerinden biri oldugu, bunun ¢éziimiiniin de aile hekimlen ve
diger birinci basamak hekimlerinin depresyonu daha iyi tespit ve tedavi etmeleriyle
miimkiin olabilecegi onerilmistir (ABD Ulusal Akil Saglhig Enstitiisii, 1983).

Aile hekimleri, karsilagtiklar depresyon vakalarninin 6nemli bir kismim, belki
de yiizde 30 ila 50’sini gdzden kagirmaktadirlar. Bununla birlikte aile hekimlerine
gelen agir depresyonlu hastalarin da ¢ok az1 depresyondan yakinmakta ya da ziyaret
sebeplerinin depresyon nedeniyle oldugunu séylemektedirler. Hatta gogu hasta,
soruldugunda bile depresyonda olduklarini inkar etmektedirler. Depresyonlan ile
ilgili bilgi vermek istediklerinde bile, tammladiklani belirtiler siklikla somatik
yakinmalar ya da yorgunlukla ilgili olmaktadir. Boyle durumlarda hekimin bu
belirtileri, birinci basamakta depresyonla birlikte gorilen akut veya kronik
hastaliklardan ayirdedebilmesi gereklidir. Bazen 6nemli derecede depresif belirtilerin
varligini, bunlarin diger hastaliklardan ayirdedilmesini ve uygun taninin konmasini
saglamak i¢in fazla sayida hasta ziyareti gerekebilir.

Aile hekimliginde gorillen depresyonlu hastalanin o6grenim diizeyleri
genellikle diigiiktiir, onceden bir psikiyatrik tedavi gérmiis olma olasiliklan azdur,
ziyaret Oncesi donemlerinde anksiyete bozuklugu ve madde bagimhihg gibi diger
psikopatolojilerinin olma orami daha yiiksektir, ve hareketliliklerini ya da
aktivitelerini kisitlayan fiziksel belirtilerinin veya kronik saglik sorunlarinin olma
olasilig daha yiiksektir'>. Bu tip hastalarin, eger tan1 konmada gecikme olmussa, bu
islev bozukluklarinin ya da depresif durumlarinin uzun siireler devam ettigi
bulunmustur. Aile hekimliginde goriilebilecek bu tip hastalarin antidepresanlarla,

psikoterapiyle, ya da her ikisiyle birlikte tedavi edildiginde bundan ne kadar

yararlanabilecekleri bilinmemektedir.



Surast kabul edilmelidir ki depresyon, tam bir sendrom olarak goriilmedigi
zamanlarda bile tibbi hizmet sunumu ve sagitim iizerinde ciddi etkilere sahip olabilir.
Ornegin, eslik eden fiziksel bulgusu olmayip tekrarlayic, gok sayida yakinmasi olan
ve bu ylizden hastalik taklidi yaptig1 diigiiniilen kisilerde, kontrol gruplarina gore
onemli derecede daha fazla depresyon bulundugu g6n‘ilmiistiir'6. Hafif depresyonlu
hastalarin erken taninmas1 ve kisa bir psikoterapétik tedavi muhtemelen bu hastalarin
konsiiltasyon sayilarinda, laboratuvar ve rontgen caligmalaninda ve hastanede yatig
siirelerinde azalmaya neden olacaktur.

Anksiyete ve depresyondan sonra, kisilik bozuklugu olan hastalardan da
bahsetmek gereklidir. “Nefret dolu” hastalar, hekimlerin en korktuklar hastalardir'”.
Bu hastalar, ugrasilmasi en zor hastalardir ve onlar da gogu hekimde nefret
uyandirirlar. Bu zor hastalarin hekimde uyandirdiklan sert tepkiler, onlarin aldigi
tibbi hizmet kalitesinin de bozulmasina yol agabilir. Bu hastalar hekimde siklikla
yetersizlik, basarisizlik hissine, hekimin kendisinin de nedenini tam olarak
anlayamadign kizgmhiga, ya da cinsel olarak bagtan ¢ikarnlmis olma hissine yol
acarlar. Bu kisiler genellikle hekimlerine siddetli, agresif ve bagimli bir bigimde
baglanirlar. Hekimin bilingsizce gosterdii nefret ise hekim-hasta iligkisinin
kopmasina yol agar. Hasta anlagilamamak, dinlenmemekten yakinirken, hekim ise
yanlig anlagilmaktan ve yaptig1 isten tatmin olamamaktan yakinir. Verimsiz bir hasta-
hekim iligkisi tibbi deneyimin bozulmasina ve tibbi hizmetin kalitesinin de diiymesine
yol agar.

Birinci basamak hekimliginde hasta-hekim iligkisinin verimsiz olmasinin pek
¢ok nedeni vardir. Genellikle gz ardi edilmekle birlikte bunun en 6nde gelen
nedenlerinden biri ise hastanin (bazen de hekimin) kisilik bozuklugu olmasidir.
Kisilik bozukluklarimin siklikla gézden kagmasimin nedeni bu tip hastalarin ciddi
boyutlarda kisisel bir sikinti i¢inde olmalarina ragmen daha tipik olan psikiyatrik
belirtileri gostermemeleri ya da dile getirmemeleridir. Kisilik bozukluklan siklikla
sekonder olarak aile, arkadaslar ya da hastayla yakin iliski i¢inde bulunan kimselerin
yakinmasi sonrasinda anlagilabilir. Bireyin ciddi boyutlarda sosyal, bireysel veya
mesleki iglev kayb: oldugunda kisilik bozukluklarinin taninmasi kolaylasr.

Aile hekimligine bagvuran ve yukarida sozii edilen hastalarn taninmasi

sirasinda  “kigilik yapisi” ile “kisilik bozuklugu” ayrmmmin da iyl yapilmasi



gereklidir. “Kisilik yapisi”, kisinin yagami boyunca aligkanlik haline getirdigi
diisiince, duygu ve davranig yapisidir. Bu tanima gére her bireyin kendine 6zgii, kalici
ve yavag yavas bigimlenen bir algilama organizasyonu, tipik bir diisiince ve hayal
tarzi, bir duygusal gereksinimler hiyerarsisi, bir degerler ve idealler sistemi vardir.
Kisilik yapis1 ayni zamanda kisinin kendine olan yaklasimi ve i¢ geliskilerle basa
¢ikma 6zelliklerini, diger bireylerle kendisi arasinda iliski kurabilme yontemlerini ve

dig gergeklerle etkilesime girme ve uyum saglayabilmede siklikla kullanilan

yontemleri de kapsar.

Kisilik yapis1 ve kisilik bozuklugu arasindaki aymm tartigilabilir. Kisilik
yapisinin kiginin sosyal ya da igsel kayiba yol agacak kadar sert, siddetli ve kendisine
ya da bagkalarina zarar verecek hale gelmesine kisilik bozuklugu denir. Her birey
kendine 6zgii oldugu halde siklikla goriilen kisilik yapilan ve bozukluklan arasinda

bir benzerlik goriilmektedir.

Bir organik ya da psikolojik temele oturtulamayan yakinmalarla hekime
basvuran hastalar, olduk¢a yogun bir tibbi analize tabi tutulmaktadirlar. Bir taraftan
hipokondriyak veya somatize edici hastalar gibi tanilar alirlarken, diger taraftan da
uzun siiren testlere, islemlere ve tedavilere maruz kalmaktadirlar. Bu belirtiler siklikla
potansiyel olarak tehlikeli hastahiklan taklit ettigi halde, ozel bir neden
bulunamadigindan bu tiir bir yaklasim hem bu hastalarla ilgilenmede bir hatayi, hem
de bu tiir hastalarin sorunlarin1 anlamadaki bir eksikligi gostermektedir. En 6nemlisi,
bu tiir hastalar uygun tedavi ve semptomatik rahatlamaya sahip olamadiklarindan
gereksiz miktarda sikinti gekmektedirler. Aile hekimi bu tiir hastalara yaklasimda
sadece organik bir hastalig elimine etmek yerine, bdyle vakalan daha 1yi tamima ve
tedavi etme yetenegine sahip olmalidir, giinkii ilk ydntemin kullamlmas,
somatizasyonun kendisinin daha da gok artmasina neden olabilir. Degerlendirmede
olabilecek her tiirlii hastalig: elimine etmek yerine, belirtilere gore olasi hastaliklan
diigiinmek yontemine gidilmelidir.

Yapilan aragtirmalar 1srarla gostermektedir ki birinci basamak hekimine
bagvuran hastalarin yiizde 50 gibi biiyiik bir kismmin yakinmalari, tibbi sorunlardan
ok psikososyal nedenlerle ortaya g¢ikmaktadir. Bu hastalarin biyik boliimii
depresyon veya anksiyete belirtileri (veya her ikisi birden) gostermektedirler'®.

Somatoform bozukluklar veya bir psikiyatrik tan1 konmayan strese bagh yakinmalar



da somatik hastalarin biiyiik béliimiinde gozlenmektedir. Duygulanim bozuklugu olan
hastalarin gogu ilk olarak fiziksel belirtiler gosterdiklerinden ncelikle psikiyatristten
¢ok birinci basamak hekimine miiracaat etmektedirler. Maalesef ¢aligmalar
gostermektedir ki hekimler depresyonu en iyi olasilikla vakalarin yansinda tespit
edebilmektedirler. Cadoret ve ark. (1980)’nin bildirdigine gore spesifik olmayan
islevsel yakinmalar ve yamsira agn ve anksiyete yakinmalar, depresyon tanisi
konabilenlerde, tanidan onceki bir yilda en iist diizeye ¢ikmig ve basarnh bir
depresyon tedavisinden sonra da normal diizeylere inmistir. Bu ve benzeri caligmalara
dayanarak su karara vanlabilir: tipik bir somatik hasta, bir hastalik taklitgisi degildir;
bu hasta gergekten sikint1 i¢indedir ve bilinen pek gok psikiyatrik hastaliklardan
herhangi biri ile miicadele ediyor olabilir. Burada aile hekimine diisen gorev, bu
olasiliklar1 sirasiyla gézden gegirmek ve anksiyete ya da depresyon olup olmadiina
dikkatlice karar vermektir; bunun yaminda tedavinin uygun sekilde segilmesi i¢in
gerekli laboratuvar ¢aligmalarin1 da dikkatlice segmelidir.

Son olarak, hem poliklinik ortaminda, hem de klinikte fazlaca goriilen alkol
kotilye kullannmi ve bagimliligindan sozetmek gereklidir. Cogu bati iilkesinde
bireylerin yiizde 90 ya da daha fazlas1 yasamlarinin bir kesiminde alkollii igecek
almiglardir; bunlanin yiizde 70’1 halen alkol kullanmaktadr. Ulkemizde de durum
boyledir. Alkol alimi erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek olmakla birlikte her iki
cins arasindaki fark gittikge kapanmaktadir. Cogu bireyler ilk igkilerini 12-14 yas
arasinda almakta, miktar ve aralik olarak adolesan yasin sonu ile yirmili yaglarin
ortalarinda en yiiksek seviyesine ulagmakta, sonrasinda da her yil tiiketilen alkol
oraninda azalma s6z konusu olmaktadir.

Yaziktir ki adolesan donemin sonlarinda ve erken erigkinlikte gegici alkol
sorunlan yiiksek prevalans gostermektedir. Erkeklerin yaklagik yiizde 50’si ve
kadinlarda bunun daha az1 alkolle iligkili bir “karanlik dénem” (icki alimindan
sonraki donemin tiimiinii veya bir kismin1 hatirlayamama), igme nedeniyle okul veya
ise gidememe, alkolle ilgili bir trafik kazasina karisma, alkol nedeniyle bir kez goz
altna ahmma veya benzeri bir sorunla karsi karsiya kalmaktadir. Neyse ki bu
bireylerin gogu alkol alimlarmi kendiliginden diizene sokabilmekte ve alkolizm

olarak adlandirilabilecek daha kalic1 ve siddetli sorunlara maruz kalmamaktadirlar.

Yapilan ¢aligmalar, alkolizm tan1 kriterlerine uymayan kimselerde bile hemen



daima bir alkol alimi dykiisii bulunduguna dikkat cekmektedir. icicilik, agir alkol
alimi ve alkolle baglantili gegici sorunlar o kadar siklikla kargimiza gikmaktadir ki
herhangi bir hastanmnn alkol alimi ve iligkili sorunlanyla ilgili Sykiisiinii almadan
tedavi edilebilmesi ¢ok zordur. Alkolik olmayanlarda bile her zamanki igme Srnegi
kazalara ve alkolle iliskili olmayan diger tibbi ve psikiyatrik bozukluklarn artmasina
neden olabilir"”.

Burada tamimlanan kriterlere uyan alkolizm, &zellikle gelismekte olan
iilkemizde de, gelismis tilkelerde oldugu gibi en énemli bozukluklardan biri olmaya
baglamustir. Kriterleri gok daraltiimizda bile, erkeklerde yasam boyu bu bozuklugun
oorillmesi riski en az yiizde 10, ve belki de yizde 15 gibi yiiksek bir orandir®.
Benzeri sorunlar kadinlarda da yiizde 5 oranindadr.

Bilyiik sehir hastanelerinde egitim goren hekimlerin goguna, tipik bir alkoligin
tamamen yoldan ¢iktig1, tedavi merkezlerine sik sik yatirildigt ve ¢ok nadiren uzun
siireli bir iyilesme gorildiigii ogretilmektedir. Bu stereotip kabul edildigi taktirde,
yanhs olarak alkoliklerin tedavisinin gok zor oldupuna ya da onlarla ilgilenmenin
sonugsuz kalacagina inanilabilir. Bu nedenle, ozellikle aile hekimlerinin yiizyiize
geldigi popiilasyonun genislifi goz Oniine alinarak, asagidaki diizeltmeleri yapmak
gerekmektedir.

flk olarak, “yoldan gikmus kisi” stereotipi, alkoliklerin yalmizca yiizde 5’inde
goriiliir. Klinik ortamda ortalama bir alkolik sakin, bakimli, ve yoldan ¢ikmug bir
kimseden beklenebilecek ozellikleri pek gostermeyen bir sekilde gozlemlenir.
Gergekte tipik alkolik, giinlik yasamda gordiigimuz siradan insandir. Bir isi ve mali
destepi, yakin arkadaslan ve akrabalan vardir ve gerektiginde uzun siire alkolden
uzak durabilmektedir.

Yanhs bilinen ikinci bir konu da alkoliklerin tedavide nadiren ilerleme
kaydettikleridir. Zannedilenin tersine, ¢ok sayida galigmanin gosterdigine gore,
tedaviyi kabul eden ve rehabilitasyon programini tamamlayan ortalama bir alkoligin 1
yil siireyle alkolden uzak durma ihtimali yiizde 60 ila 70°tir”’. 12 aylik takibi asan
¢alisma az olmakla beraber bu siireyi tamamlayabilmis kimselerde bu siireden sonra
alkolsiiz kalabilme sans1 fazladir. Buna ek olarak vakalarin yiizde 20’si “spontan
remisyona girmekte”, yani bir tedavi protokolii ya da terapi uygulanmasa bile

kendiliginden yasam boyu alkolden uzak kalabilmektedir*'*.



Alkolizm igin resmi kriterler DSM-IV (1994)’te bildirilmistir. Burada hekim,
bireyin sunulan yedi kriterden dordiine uymast halinde alkol bagimlist olduguna karar
verebilmektedir. Tammlanan sorunlar arasmda tolerans gelisimi veya gekilme
belirtileri olmakla birlikte ayrica, bireyin zararma olan fiziksel veya psikolojik
sonuglarina, bireyin alkolii tiikketmek ya da etkilerinden kurtulmak igin cok vakit
harcamasina, aile ile ya da diger kimselerle etkilesimin kaybolmasina ragmen
tilketimin devam etmesini de goz oniine almaktadir. Kriterlere uygun olabilmesi i¢in
bu sorunlarin her birinin tekrarlayic1 sekilde meydana gelmesi, yasamsal iglevlerini
bozmasi ve ii¢ ya da daha fazla kategorideki maddenin bir araya gelmesi ve bunlarin
herhangi bir 12-aylik siirede olugmasi gereklidir.

Bagimhlik kriterlerini doldurmayan bireylerde hekim alkol kétiiye kullanimim
diisiinmelidir. Bu son taninin konabilmesi igin dort kategorideki sorundan birinde
tekrarlayic1 sorunlar yaganmalidir: sosyal veya kigilerarasi sonuglarina ragmen alkol
alimmnin devam etmesi; tehlike yaratabilecek durumlarda (6rnegin yakalanip
yakalanmamaya bakilmaksizin alkolliiyken arag kullanmak); ve diger sosyal, yasal ya
da Kkisileraras1 sorunlanin varligi. DSM-IV’te bagimlilik ve kdtiiye kullanim
arasindaki farklar, tan1 koyma ile ilgili olan degisik ekollerin goriis farkliliklarim1 da
yansitmaktadir. Bagimlilik oldukga iizerinde durulmus ve giivenilir oldugu bilinen bir
tam1 olmakla birlikte bir kotiiye kullanim tanisinin potansiyel olarak ne anlam ifade
edebilecegini aragtiran ¢alismalar ¢ok daha azdir®.

Klinisyene olduk¢a yardimci olabilecek bir tamisal yaklasimda ise giinlitk
sosyal hikayeye bakilarak olusturulan ve alkolle iligkili ciddi yasamsal sorunlan
degerlendirmeye alan bir yontem kullamlmaktadir®*. Buna gére asagidakilerden
herhangi birisinin 6ykiide bulunmasi yeterlidir: alkole bagl olarak esten ayrilik ya da
bosanma; igmeye bagl olarak ¢ok sayida gézaltina alinma, alkoliin saglig1 bozdugunu
gosteren fiziksel deliller; veya alkol alimmna bagli olarak isten uzaklagtirma veya
atilma. Hastalarin bu kriterlere uymasi, alkoliin bir sorun yarattigim1 gosteren erken
uyart belirtilerini dikkate almadiklarin1 ve bunun da alkolle iligkili daha ciddi
yasamsal bozukluklara yol agtigin1 gostermektedir. Diger bir deyimle alkol onlar igin,
yarattig1 sorunlardan daha degerlidir. Takip ¢aligmalarinin sonuglarina gére bir kez bu

kriterlere uyulduktan sonra alkol birakilmadiginda, yiiksek bir olasilikla ciddi

yagamsal sorunlar olugsmaya devam edecektir®*,



Elbette ki bilgilerin hepsini hastanin kendisinden o6grenmek her zaman
mimkiin olamayabilir. Birgok hastanin ciddi yasamsal sorunlari oldugunu
sOylemelerine ve bunlarda alkoliin de rol aldigim siklikla kabul etmelerine ragmen
davranigsal tip ile ilgili her konu, hastayla ilgili ek bilgilerin toplanmasini gerektirir.
Bu tiir bir ¢aligma siklikla hastanin Sykiisiinii bilen biriyle, genellikle bir akrabayla ve
en sik olarak da es ile goriigme yoluyla yapilabilir.

Tam koymaya yardimci olacak diger yaklagimlar da mevcuttur. Yine de
bunlardan higbirisi Kesin bir tan1 koyamaz; bunlar sadece ciddi bir sorun olabilecegi
ile ilgili siiphe uyandirabilir. Ilk olarak, bir seri kan testi (6rnegin gama-glutamil
transferaz) ve fizik bulgudan yararlanabilinir. Diger eski bir yonteme gore de hastaya
bir grup basit (dolayisiyla pek gelismis olmayan) anket verilerek bazi sorulan
cevaplamasi istenir. Bunlardan en yaygin olarak kullanilan1 Michigan Alkolizm
Gozlem Testi’dir. Burada bes ya da daha fazla konuda olumlu cevap almak, daha
fazla bilgi almay1 gerektirir.

Alkolizm ile ilgili olarak primer ve sekonder alkolizm ayirimim da iyi yapmak
gerekir. Tedavi i¢in bagvuranlardan yaklagik dortte iigiinde daha onceden bir
psikiyatrik bozukluk bulunmamaktadir. Klinik ¢aligmalarda en sik kullanilan ve s6zii
edilen grup ta budur. Primer alkoliklerde hastaligin dogal seyri ve rehabilitasyon
yontemleri, alkolle ilgili yasamsal sorunlarim1 diger bir psikiyatrik hastalik sonrasinda
gelistiren sekonder alkoliklerden daha farkhidir. Bu gen kalan yiizde 20 ila 30
sekonder alkoligin siklikla daha oOndeden siddetli bir antisosyal yasam sorunu
(antisosyal kisilik bozuklugu zemininde sekonder alkolizm gibi) ya da alkol
bagimhiligi 6ncesinde ila¢ kullanimiyla ilgili ciddi sorunlan (primer ilag kétiiye
kullanimi1 zemininde sekonder alkolizm) mevcuttur.

Sonug olarak alkolizm ile ilgili degigik tamsal kriterler benzer popiilasyonlar
tanimlamaktadir. Bunlarin hepsinde de bagimlilik tespitinde kisinin yagami ve sosyal
rolii ile ilgili bozulmaya yol alacak kadar ileri derecede fazla ve siirekli alkol alimi
belgelenmektedir. Alkolizmin ortaya ¢ikan ilk major psikiyatrik bozukluk oldugu ve
vakalarin yiizde 70 ila 80’ini olugturan grupta alkolik, muhtemelen tahmin

edilebilecek bir seyir izler.



C) AILE HEKIMLIGINDE PSIKiYATRIK TANIYA
YARDIMCI YONTEMLER

Aile hekimligine bagvuran psikiyatrik hastalarin prevalansina bakildiginda, bu
uzmanhigin ihtiyaglarina uygun bir tan1 kitabina gerek duyulacag: anlagilabilir. Bu
boliimde, Akl Hastaliklar1 Tam ve Istatistik Kitabi, 4’tincii baski, Birinci Basamak
Saglik Hizmetleri siirimii (DSM-IV-PC?) iizerinde tartigilacak ve aile hekiminin
klinikte bu kitap¢ig1 nasil kullanabilecegi incelenecektir. DSM-IV-PC, birinci
basamakta en yaygin olarak goriilen psikiyatrik hastaliklarin tanimlanmasi igin dokuz
tamsal algoritma kullanmaktadir, DSM-IV?® ile DSM-IV-PC arasinda tanisal
benzerlikler oldugu gibi, sadece DSM-IV-PC’ye ozgii tamisal Ozellikler de
bulunmaktadir.

Birinci basamakta hastalara ayrilmasi gereken zamanin kisitli olmasi
nedeniyle, aile hekimlerinin psikiyatrik bozukluklan simiflandirabilmesi igin etkili bir
yonteme ihtiyaglari vardir. Ozel bazi psikiyatrik hastaliklarin incelenmesinde
kullamlan kendi kendine analiz testlerinin (6rnegin Duke Anksiyete-Depresyon
Skalas®’), ya da birgok hastalig1 aym anda tarayan metodlarin (6rnegin PRIME-
MD?%, SDDS-PC29) da aralarinda bulundugu ¢ok sayida tan1 yontemi gelistirilmisgtir.
Bununla birlikte, DSM-IV-PC’iin gelistirilmesiyle birlikte, aile hekimleri ilk kez bir
seri psikiyatrik hastalifa tam1 koymak igin evrensel bir kilavuza kavusmuslardir.
DSM-IV-PC’nin, Uluslararas1 Hastalik Siiflamasi (ICD-10)° kodlan ile uyumlu bir
uluslararas: siiriimii de mevcuttur.

DSM-IV-PC, tamisal algoritmalara dallanan belirtiler kullanmak yoluyla
olusturulmustur. Aile hekimi hastanin belirtilerini degerlendirir ve aynen bir ¢alisma
kitabinda oldugu gibi, bunlarla iligkili psikiyatrik tanilara ulagir. DSM-IV-PC’nin ¢ok
sayida baska pratik avantaji da mevcuttur. i1k olarak, birinci basamak sartlarinda en
sik olarak rastlanan psikiyatrik fenomenler &zellikle vurgulanmigtir. Ikinci olarak,
kitapgik 6zet halindedir, anlagilmasi kolaydir (belirtileri basamak basamak igler) ve
psikiyatrik jargondan miimkiin oldugunca kagimr. Son olarak, DSM-IV-PC’de
Onerilen tanilar, kodlama ve takip agisinda DSM-IV ve ICD-10 ile tamamen

uyumludur.



Aile Hekimliginde Psikiyatrik Hastaliklarin Prevalansi

Gelismis iilkelerde son yirmi yildir yapilan aragtirmalar gostermektedir ki aile
hekimleri rutin olarak biligsel, duygudurumsal ve davranissal sorunlarla kars: karsiya
kalmaktadirlar (ve gittikge daha fazla oranda da bu hastaliklan tedavi
etmektedirler)>®. Akil hastaliklani ve bagimhilik prevalansini inceleyen bir yillik
ileriye doniik bir galigma’ gostermistir ki, anksiyete bozuklugu olan hastalar,
psikiyatri uzmanlan tarafindan tedavi edildikleri kadar ayni oranda da aile hekimligi
uzmanlan tarafindan tedavi edilmektedirler. Bu c¢alismadan elde edilen bir diger
sonug¢ da, aile hekimleri tarafindan tanis1 konan ve tedavi edilen alkol kotiiye
kullanimu, distimi ve somatizasyon bozukluklari oranlari da, akil saglig1 uzmanlan ile
ayni orandadir. DSM-IV-PC, aile hekimlerinin mental ve bagimlilik bozukluklan ile
ilgili tanisal bilgilerini acilen artirmak ve bu hekimlerin giivenilir tanilar koymalarini
ve yaptiklan sevklerin uygun olmasim saglamak amaciyla tasarlanmistir.

DSM-IV

Psikiyatristler tarafindan kullanilan DSM-IV ve ICD-10’un aile hekimliginde
kullanilabilirligi fazla degildir. Ilk olarak, bu iki yontem ansiklopediktir; geleneksel
psikiyatri kliniklerinde kargilagilabilecek kompleks ve zor olgulari tamimlar. Aile
hekimleri ise paranoid sizofreni gibi bir psikotik hastaliktan ¢ok, tipik olarak onceki
bolimde bahsettigimiz daha genel psikiyatrik konulari, o6zellikle de anksiyete,
depresyon ve somatik ugraslarn degerlendirmek ve tedavi etmek durumundadirlar.
Bunun yaninda aile hekimlerinin hergiin degerlendirmek ve tedavi etmek zorunda
oldugu hasta tipleri daha genis bir dilimi kapsadigindan, DSM-IV ya da ICD-10’daki
karmagik terminoloji ya da tammlama amaglari, bu hekimlerin giinliik ritmini
agmaktadir.

DSM-1V ile DSM-IV-PC’nin benzerlikleri

Psikiyatri ve aile hekimligi uzmanliklar tarafindan ortak gelistirilen DSM-IV-
PC, DSM-IV’iin aile hekimlerine adapte edilmis bir siiriimiidiir. iki siiriim de ortak
baz1 6zellikler tasimaktadirlar. Ikisi de altta yatan kapsam ya da teorik modelden cok
(6rnegin psikodinamik), tammlamali bir yaklagima sahiptir (yani, belirtilerin
taninmasina qahsular)”. Her ikisi de DSM-III-R’den tiireyen tiim yenilikleri

kapsarlar.
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En nemlisi ise, hem DSM-IV, hem de DSM-IV-PC, onceleri “organik” ve
“islevsel” olarak tammlanan ve sanki iki ayr1 grupmus gibi yaklagilan psikiyatrik ve
fiziksel bozukluklar iiniter bir model ile tammlar. Her iki kitap da psikiyatrik
bozukluklarin madde intoksikasyonu ya da g¢ekilmesi, ilag etkileri, zehirlere maruz
kalma ya da genel tibbi bir durum nedeniyle gelisen dogrudan fizyolojik sonuglar
olabilecegini vurgularlar. Bundan bagka her iki kitap da karsilasilan belirtilerin bu
fenomenler nedeniyle mi, yoksa psikolojik ve/veya sosyal etkenler nedeniyle primer
olarak m gelistiginin anlagilabilmesi i¢in kriterler sunarlar.

DSM-IV-PC’ye ozgii konular

Asagidaki bilgiler, sadece DSM-IV-PC ‘ye 6zgii 6zellikleri vurgulamaktadir:

- Aile Hekimligine Uygun Hale Getirme: Kitapgik sadece birinci basamakta
goriilebilecek psikiyatrik bozukluklari vurgulamakta, DSM-IV’teki gibi tiim
psikiyatrik spektrumla ilgilenmemektedir.

- Basitlestirilmis Tamisal Teknik: Anahtar bir ozellik olarak, “Aile
Hekimligi’'nde Sik Goérillen Vakalarla Ilgili Algoritmalar”’in islendigi bolimde aile
hekimliginde en sik olarak karsilasilan belirtiler ve bunlan takiben dokuz algoritma
sunulmustur. Bir psikiyatrik kesin taniya ulagabilmek igin gerekli islemler teker teker
anlatilmug, en sik rastlanan olgular ise ok detayli sekilde tartisilmstur.

- Ayirici tani igin hizli yontemler: Kitapgikta uygun algoritmay se¢gmek icin
iki hizli yaklagim sunulmustur. “Tanisal Algoritmalar I¢in Hizli Referans” baglikl bir
yaklagim tiirinde hastanin o andaki semptomunu dokuz uygun tanisal algoritmadan
birine kolayca uydurabilmek igin yardimei olacak bir karar agaci sunulmustur. Bu
bélimde ayrica DSM-IV-PC’de bulunan dokuz esas algoritmanin her birinin de
detayli ve iyi organize edilmis agiklamalarim igerir. ikinci yaklagim, “Sik Gériilen
Vakalar igin Belirti Indeksi” adim tagimaktadir. Belirti indeksi hem bashik, hem de
alfabetik sirayla diizenlenmistir. Sik goriilen bir vakay: ilgili agiklayic1 kisim ve
semptomun “bagvurulan belirti” olarak isimlendirildigi bir algoritma izler. Belirti
indeksinde ayrica kullaniciya yol géstermesi amaciyla bir de “Ilk bagvurulacak kisim”
adiyla sunulan kilavuz vardir. Oregin, bagvurulan semptomun agr oldugu bir vakada

kullamc1 6nce “Tamimlanmayan Fiziksel Belirtiler” ya da “Depresif duygulanim”

algoritmalarina yonlendirilir.



DSM-1V-pC ayrica hastaliklar1 birinci basamakta goriilen haliyle 6zetleyen

bir b6liime sahiptir ve psikiyatri dis1 hastaliklarla, madde bagimliliklariyla ve daha
siddetli psikiyatrik hastaliklarla ilgili ayirici tanilar sunar.

Diger Psikiyatrik Tanilar ve Sorunlar

Bir hastanin diger psikiyatrik sorunlarinin degerlendirilebilmesi igin DSM-IV-
PC’de psikososyal sorunlari, ve bebeklik, ¢ocukluk ve adolesans dénemlerinde
baggbsteren sorunlar da inceleyen ek béliimler vardir. Psikososyal sorunlarla ilgili
olarak hekim, klinik olarak ilgi gosterilmesi gereken, ancak tek basina herhangi bir

psikiyatrik siniflamaya sokulamayan bir seri konuya ulasabilir.

Bu konular,
“Psikososyal/Cevrese] Liste”

ad1 altinda toplanmustir.

Sizofreni gibi daha siddetli psikiyatrik bozukluklar, DSM-IV-PC’de “Diger
Psikiyatrik Bozukluklar” ad; altinda simflandinlmis ve aile hekimligine uygun
sekilde sunulmugtur, Zarar verici davramg, dikkat eksikligi ve 6grenim becerisi
bozukluklan gibi siklikla bebeklik, gocukluk ve adolesansta tanisi konulan
hastaliklara da yer verilmigtir.

DSM-IV-PC’nin Kisitlamalan

DSM-IV-PC’nin aile hekimleri i¢in yararlan tarismamizin daha onceki
béliimlerinde agik¢a goriilmiigtiir. Bununla birlikte daha ¢oziilmemis birkag kisitlama
da mevcuttur. Ik olarak, DSM-IV-PC’nin kéken aldig1 en son DSM serisi, sistemik

ya da iligkisel terimler kullanmak yoluyla tanimlanan bir klinik formiilasyonunun

olmamas1 nedeniyle elestirilmektedir, Bundan baska, hastanin atolojisini
y |y )

kullanarak elde edilen tanilarin kullanilmasinin, hekimin ve hastanin ortadaki sorun
i¢in ortak olarak iiretebilecekleri ¢oziimleri kisitlayabilecegi diisiiniilmektedir®'.

Ikinci olarak, DSM-IV gok eksenli yapisi nedeniyle genis bir biyopsikososyal
parametre grubunu igermekteyken, DSM-IV-PC’de bu ¢ok eksenli sema ele
alinmamistir. Ornegin birinci basamak sartlarinda diger psikiyatrik hastaliklardan
ayrilmasi zor olabilecek kisilik bozukluklan ile ilgili olarak kitapgik ¢ok az bilgi
vermektedir.

Ugiincii olarak, DSM-IV-PC, kullanilmadan once bir miktar agina olunmasini
gerektirecek derecede biiyiik ve karmasik bir cilttir®®. Bu kitabin hekim egitimindeki
degeri tartisilmazken, 6zellikle de yogun hasta dongiisii olan iilkemiz sartlarinda aile

hekiminin giinlilk hasta takibi sirasinda bu kitapla ne kadar ilgilenebilecegi



tartigilabilir. Tanisal semalarin ve bir tamiya ulagmak igin gerekli zamanin uzun
olmasi, bu kitabin en 6nemli kisitlamalar1 olarak elestir‘ilmektedir3 ! Biitiin bir
referans kitabindan gok, kritik tan1 noktalarini agikliga kavugturacak daha kisa bir
sliriimiin aile hekimleri i¢in daha yararli olabilecegi onerilmektedir*.

Son olarak, DSM-IV-PC’nin tan: kriterlerinin aile hekimligi ortaminda yeteri
kadar gegerli olup olmadigimi kamitlamaya yonelik galigmalar heniiz yeterli sayida
degildir. Oniimiizdeki yillar igerisinde arastirma sonuglarnin elimize ge¢mesi ile

birlikte bu sistemin daha hizl bir sekilde yayginlastirilmasi miimkiin olabilecektir.
D. HIZMET KALITESININ ARTIRILMASI VE RiSK YONETIMI

Saglik sistemimiz biiyiik bir degisime dogru gitmektedir. Ozellikle son
zamanlardaki tiim hiikiimetlerin saglik politikalarinda ilk sirada yer alan genel saglik
sigortas1 ve bu kapsamda yer alan aile hekimligi sisteminin yayginlastirilmasi
projeleri nedeniyle tibbi tedaviye ulagma, tedavi maliyetleri ve sunulan hizmetin
kalitesi konularini yeniden gézden gegirmek durumundayiz.

1960 ila 1970 yillan arasinda birinci basamak saglik hizmetlerinin ve 6zellikle
de saglik ocaklarinin yayginlastirilmasina verilen 6nem nedeniyle, en azindan teorik
olarak Tiirk halkinin g¢oguna saglik hizmeti gotiiriilmiistiir. Bundan sonra, sigorta
sistemlerindeki hatali uygulamalar ve ideal bir birinci basamak hizmetin tam olarak
diizenlenememesi nedeniyle &zellikle 1980°li yillardan itibaren Sosyal Sigortalar
Kurumu, Bagkur ve Emekli Sandig1 gibi sigorta sistemleri biiyiik bir ¢okiis i¢ine
girmeye baglamigtir. Iginde bulundugumuz 1999 il itibariyle saglhk giderleri,
hesaplanan tiiketici maliyetlerinin ii¢ katim1 asmustir. Devlet bu durumda bu biiyiik
yiikten kurtulmak amaciyla sigorta sisteminin tamamen ozellestirilmesi projelerini
giindeme almigtir. Ancak 70 milyon niifuslu iilkemizde bunun da kendine ozgii
riskleri oldugundan ¢ok yavas ilerleyebilmektedir. Ozel saghk sigorta sirketleri ise,
zaten az sayida olan kayith hastalan iizerinden halen kara gecememektedirler. Bu
nedenle oncelikle tedavi giderlerinin azaltilmasi amaciyla birtakim diizenlemelere ve
denetimlere baglamiglardir. Ancak kalite ne olacaktir? 2000 yilinin tibbi hizmetlerinin

gostergesi, artik saglik giderleriyle degil, gelismis iilkelerde oldugu gibi yapilan



yatmmdan alinan hizmet kalitesiyle lgilmek zorundadir®®. Yapilan iglemler artik
sonuca yonlenecek, ve artik yapilacak saglik yatinmlarina karar verilirken neyin
calisabildigi, neyin en etkili oldugu, ve ekonomist gziiyle bakildiginda bir tir
tiiketici olan halka en yararl yatirnmin hangisi olacag 6nem kazanacaktir. Kalite, ne
icin ve kime para 6deyecegimizi tayin eden en 6nemli etken olacaktir’®.

Psikiyatrik hastaliklar agisindan da bu yeni kalite dénemi goz oniine alinmali,
hatta olabildigince cabuk olunmalidir. Psikiyatristler bu konuda diger uzmanlik
dallarindan biraz daha zor durumdadirlar, giinkii digerlerine gore daha fazla bir klinik
belirsizlik s6z konusu olabilmektedir. Ozellikle maddi olmayan mental tedavinin agir
bastigr bu klinik dal da, saghk harcamalarini azaltmayr amaglayan biirokratlarin
hedefi haline gelebilir’®. Planlanmis bir saglik hizmeti yonetiminin kalitede bir
diisiikliik meydana getirip getirmeyecegine dair ok sayida tarisma vardir. Bununla
birlikte, ¢alismamzda yer alan yer alan tartigmalardan da goriilecegi gibi, tedavi
giderlerindeki bir kisitlama, mutlaka beraberinde kalitede diigmeyi getirmek zorunda
degildir. Gergekte, Wells ve arkadaglarinin hazirladigi rapora gore, bati iilkelerinde
yayginlagan ve aile hekimligi ile birlikte galisan, giderlerin siirekli denetim altinda
tutuldugu saglik sistemlerinde ve yasli depresyonlu hastalarin bakiminda ilerleme
kaydedilebilmistir’®.

Bu c¢alismanin en ilgi c¢ekici yonii, tedavi igin kullanilabilecek para
azaldiginda klinisyenler ve hastaneler verilen hizmette daha kaliteli olmaktadirlar. Bu
olay kendisini yatan hastalarda daha az komplikasyon, hastalarin sevkedilmesinde
azalma ve taburcu edildikten sonra hastaneden ¢ikana kadar gecen siirede azalma
seklinde gostermektedir. Caligmacilarin da belirttigi gibi, bu ¢alismada incelenmeyen
bir konu, bu hastalarin taburcu sonrasinda kontrollere rahatlikla ulagip ulasmadig: ve
bu bakimin kalitesidir. Elbetteki boyle hastalar igin en iyi prognoz, daha kaliteli bir
hastane hizmeti vermenin yaninda, taburcu sonrasi takip ve toplum igi tedaviye de
Oncelik vermektir®®. Yine caligmacilarin belirttigi gibi, tibbi kayit sisteminde de ilave
kalite diizeltmeleri yapilmalidir. Omegin bu galismada dikkat geken bir konu,
basvuran depresyonlu yagh hastalarin sadece yarsi intihar riski agisindan
degerlendirilmistir.

Bu raporun vurguladigi belki de en onemli konu, kalitede ilerlemenin

80sterilebilir oldugu ve bu tiirde galigmalarin bundan sonra da yapilacak oldugudur.
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Genel tibbin her klinik branginda acil tibbi durumlardan farkl olarak, bir de
gerek hasta gerekse hekim haklan agisindan risk tagiyan durumlar vardur. Psikiyatrik
rahatsizliklar kendilerini dogrudan davramislarda gosterdiklerini igin risk tastyan
dJurumlarin belirlenmesi gereklidir. Béyle bir bilgi psikiyatri kliniklerinin olagan
pizmet otesindeki giigliklerin ve smurlarinin .gériilebilmesi ve ileride dogabilecek
gereksiz hukuki sorumluluklardan psikiyatri tedavi ekibini kurtarabilmek agisindan
yararh olacaktlr”.

Psikiyatri Kliniklerinde hizmetlerin daha saglikl yiiriitiilebilmesi igin belli
riskler gerektiren kosullar ve bu durumlarda neyin, nasil yapilmasi gerektigi
konusunda sunlan sdyleyebiliriz:

1. Psikiyatrik olarak riskli olarak degerlendirilen durumlarin baginda, intihar
ve bagkalarina zarar verme davranis1 gelmektedir. Boyle durumlar dogrudan dogruya
bir psikiyatrik rahatsizliktan kaynaklanabilecekleri gibi nedenleri arasinda birgok
bagka etken de sayilabilir ve her kosulda, psikiyatri klinik hizmetlerinin ¢ok Gtesine
gecen ve adli vaka niteligi tagtyan bu durumlarda riskin ortadan kaldirlmasinda gok
boyutlu bir yaklasim ve isbirligi gerekmektedir”. Bu konu psikiyatri klinigindeki
hizmetler agisindan, intihar etme ve bagkalarina zarar verme riski olan hasta grubunun
tamimlanarak degerlendirilmesini, sonuglarin dokiimantasyonu ve karar verilemeyen
karigik olgularda gerekli konsiiltasyonlarin yapilmasini, hasta onay formunun
kullaniimasim ve personelin bu tiir olayin yaganmasi halinde egitilerek, bu konularda
izlenecek stratejinin 6nceden belirlenmesini kapsamaktadir’®,

2. Psikiyatri kliniklerinde hizmetlerin sunulmas: sirasinda belli bir risk tasiyan
diger durum da, elektrokonviilzif tedavi gibi tedavilerle ilgilidir. Bu tip risklerle
basedebilmek icin, sunulan hizmetin kalitesini artirmanin ve hekim-hasta-hasta
yakinlar iligkisinde giivene dayal1 bir isbirligi siirdiirmenin yanisira, yapilacak
tedaviler agisindan yeterince agiklayict bilgi vermek ve hastadan ve ailesinden yazili
onay almak gerekmektedir. Zaten her tiirlii riskin en alt diizeye indirilebilmesinde,
hastalar hakkinda karar verilirken degerlendirme sisteminin higbir siipheye yer
birakmadan yapilmaya gayret edilmesi, verilen kararlann mutlaka yazili bir hale

SOkUIma31, karar verilemeyen ya da karmagik durumlarin danisilmasi ve ortak ekip

karart alinmag; tartisiimaz genel ilkelerdendir.
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3. Hasta haklari agisindan risk tasiyan durumlarla ilgili olarak birinci amag,

tibbi Kotll uygulamalarin (malpraktis) sniine gegebilmektir; bu yapilabildiginde

psikiyatrik hizmetin kalitesi artmus,

tedavi ekibinin galigmalan izlenebilmis
olacaktir”’. Ancak tedaviyi reddetme

hakki gibi kismi durumlarda saglikli bir
degerlendirme olanag olduksa zorlasmaktadir. Ciinkii psikiyatrik hastalarin bir kismi

tedaviyi reddettikleri halde, zorla yatiriimak durumunda kalinmaktadir. Bu hastalart

zorla yatirmamin asil gerekgesi, onlarin tedaviyi reddetmelerinin 6zerkliklerini

gergeklestirmek adina, inanglarindan dolay1 ya da tedavinin yan etkilerinden degil,
dogrudan hastaliklarma bagh bir tutum olarak ortaya ¢iktifi iddiasidir. Tedaviyi
reddeden birgogu duygudurum bozuklugy, sizoaffektif veya sizofrenik bozuklugu
olan hastalarda, hastalikla ilgili iggoriilerinin daha az oldugu, hastaneye yatirilmaya
geemiste, simdi ve gelecek igin onerilen tedavilere karg1 olumsuz bir tutum iginde
olduklar saptanmigtir.

Psikiyatri alaninda zaman zaman diizelme gosteren ve ataklarla seyreden
hastaliklar i¢in Onerilen Ulysses sOzlesmesi'ne gore, bu hastalar diizelme
donemlerinde, herhangi bir atak sirasinda kendilerine uygulanacak tedaviler
konusunda, hekimleriyle griisiip aydinlatilmis onam verilerek ilerideki tedavilerini

yonlendirmektedirler. Bu sozlesme psikiyatri alaninda hastanin 6zerkligine sayginin

en 0zgiin anlatimlarindan biridir.

E. YATAN HASTALAR VE AILE HEKIMLERININ
YAPABILECEKLERI

Daha Onceden aile hekimlerinin gerek devlet hastaneleri, gerekse ozel
hastanelerdeki psikiyatri kliniklerinde hem poliklinik, hem de yatakli béliimlerde
gorev aldiklar1 bildirilmisti. Onceki béliimlerde aile hekimlerinin psikiyatride genel
olarak neler yapabilecegi, dogru psikiyatrik tani1 koyabilmelerinde hangi yontemlerin
faydal, olabilecegi tartigildiktan sonra bu boliimde bir psikiyatri kliniginin isleyisi,
daha verimli hale getirilebilmesi ve hastalarin maliyetlerini azaltmak, bir yandan da
ayni kalitede hizmet alabilmelerini saglamak igin neler yapilabilecegi tartigilacaktir.

Noropsikiyatrik ~ bilimlerde  arastirma, laboratuvar  ve  gbriintiileme

tekniklerinde son yillarda yapilan dev atilimlar ve genel hastanenin bir birimi olarak



psi

kiyatri kliniklerinin yénetimingek; gelismeler, psikiyatri klinigine hasta yatirmay:
artik dort amagla sinirlar hale getirmistir, Psiki

yatri klinigine hasta yatirmanin

amaglar gunlardir:

L.

Koruma: Delirium, demans gibi organik ruhsal bozukluklarda, agir kisilik

bozukluklarinda, akut mani, psikotik-suisid riskli depresyon, psikotik

alevlenme gibi kimj durumlarda, hastadaki diigiince yargilama ve davranis
bozukluklari, onu kendisj Ve ¢evresi igin zarar verebilecek bir hale
getirebilir. Bu durumda hospitalizasyonun koruyucu bir islevi vardr.
Kontrol: Hospitalizasyon yine bazi klinik durumlarda korumaya benzer bir
bigimde hastanin diiglince, duygu ve diirtiilerinin kontrol altinda tutulmas:
ve hastanin bu beceriyi kazanmasi amacina hizmet edebilir, ama yine de
kontrol amagchi hospitalizasyon, koruma amagli hospitalizasyondsan
farklidir’.

Hizli ve yogun tamisal degerlendirme: Hastanin klinik kosullarinda,
yirmidért saat boyunca yakin gézlemde tutulmasi, birgok ayirict tani
gueligiiniin ¢6ziilmesinde yardime: olabilir.

Denetimli bir ortamda tedaviye baglama: Ozellikle elektrokonviilzif tedavi
(EKT) goren ve bagka tibbi sorunlari nedeniyle psikofarmakolojik tedavi
yan etki ve komplikasyonlar1 agisindan yakin gozlem altinda olmasi

gereken hastalarda hospitalizasyon zorunludur®®,

Eger bu hospitalizasyon amaglarim hastanin belirtilerine ve gereksinimlerine

gore degerlendirecek olursak hospitalizasyonun su durumlarda gerekli oldugu

Sonucuna varabiliriz:

1. Hastalani yagamakta olduklan ortamdaki kisilerarasi gatismalardan veya

yanlis anlamalar, diismanlik ve inkar gibi 6zellikleriyle 6ne ¢ikan iletisim
atmosferinden kurtarmak,

Hastanin yarattig1 ve gerilim durumuyla daha fazla basedemeyen aileyi
rahatlatmak (6rnegin bakilmasi gereken bir gocugun veya hamile birinin
varligy; ailenin kisith maddi olanaklar nedeniyle hastayla ilgilenememesi),
Gegirdigi son psikotik ataktan sonra, Onceki yasam cevresine geri
gonderilen ancak bu kogullara katlanamayan veya zor uyum gosteren ve

daha az beklentisi olan bir ortama gereksinim duyan hastalar bulunduklar
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ortamdan uzaklagtirmak,

Eger Klinik kosullan bu olanag: saglayacak sekilde diizenlenmigse ve

hastanin - yararlanabilecegi disiiniliiyorsa hastay1 bireysel ve grup

terpilerinin verildigi 6zel bir yasama tarzi ve mesguliyet ortami saglayan
bir tedavi ortami saglamak,

5. Kendisine giivensiz, sikintili, belirsiz kotiiliiklere hedef  oldugunu

dustinen hastaya, klinigin giivenilir ortamuni sunmak,

Riskleri ya da terapotik endeksi dar veya yiiksek dozda bir ilag tedavisine
baslamak; hastanin bedensel saghiginin gorece risk tasidign durumlarda
hastayr daha yakin gozlem altinda tutmak, ilag tedavisine veya EKT’ye
almak,

Hastanin yalmzlik, yardimsizlik veya geri cekilmiglik, siiphecilik,
ilgisizlik duygularinin ortadan kalkmas: i¢in yardimec1 olmak.

Hastane masraflarimin  kontrol edilmesi ile ilgili tartismalarin  baginda,
hastalann hastanede yatig siirelerinin ideal diizeyinin ne olabilecegi bulunmaktadir.
Ozel sigorta sirketleri tarafindan yapilan 6demelerde de hastanin kalis siiresine dikkat
edilmektedir.

Akil hastaliklan kliniklerinde yatis siirelerinin arastinldigi en kapsamli bir
¢alismaya gore hastalarin ortalama yats siireleri 23 giindiir*’. Bununla birlikte degisik
hastalik gruplarinda yatis siiresi oldukc¢a degismektedir; buna ornek olarak, yatan
hastalarin dortte birinin yedi giin veya daha az siirede taburcu edilmesi gosterilebilir.
Bunun yaninda, yatan hastalarin beste biri ise hastanede ii¢ aydan fazla
Yatmaktadirlar.

Kiesler’'e gore hastanelerdeki ortalama kalig siiresi hastanenin yapisiyla
iliskilidir*', Bu bulguya gore, yatiglarin hastane politikalarina ve hizmet veren

[E*R)

hekimlerin uygulamalarina gore degistigi “kisa-yatigh” ve “uzun-yatigh” hastaneler
bulunmaktadir,

Yatig siireleri, hep birlikte bir klinigin tedavi deneyimini olusturan ¢ok sayida
heden tarafindan belirlenir. Maxmen ve arkadaglarinin belirttigine gére, bir klinikteki
Yati siireleri, o klinigin benimsedigi teorik tedavi yontemleri, tedavi amaglan ve
kullantlan ¢zel tedavi metodlarina baghdir. Kriz girisimi, tedavi gruplan, bireysel

goriisme ve tecrit bakimlarmdaki degisik uygulamalar, Maxmen ve arkadaslarinin
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klinikleri siniflama sirasinda kullandig tedavi uygulamalaridir®

Dogal olarak hastanede yatis siirelerinin kisalmasi, belirtilerin diizelmesi ve
hastaneden taburcu sonrasinda ayaktan tedavi ve siirekli bakim hizmetlerinin
verilebilirligi ile sinirlanmaktadir. Hastalarin sosyal becerilerinde ilerleme
gostermeleri ve kisisel sorunlariyla basa ¢ikabilmelerinin tam olarak saglanabilmesi
iin, kisa bir yatisin yetmeyecegi cogunlukla kabul edilmektedir.

Gergekten de Trauer, hastanede kalis siiresinin azaltilmasinin, bir hastanin tam
uyum saglamasimn birkag hafta ile birkag ay arasinda zaman alacagi tedavi
gruplarimin kurulmasini ¢ok zorlastirdigin belirtmigtir*’, Kalig siirelerinin artirilmast
ile, kisa siireli tedavilerde miimkiin olamayan ve ciddi yan etkilerin goriilebildigi
yiiksek psikotrop ilag dozlarinin azaltilmas: gibi avantajli birtakim uygulamalardan
yararlanilabilir.

Geleneksel olarak son yillara gelene degin, 2 aya kadar olan yatislarin kisa; 2-
6 ay arasindaki yatislarin orta; 6 aydan fazla olan yatiglarin ise uzun yatiglar olarak
smflandinldiklan goriilmektedir. Oysa yeni gelisme ve uygulamalarla, béyle bir
siniflama miimkiin olamamaktadir. Bugiinkii yaklagim, eldeki teknolojik olanaklarla
bir an once hastanin tamisim netlestirip, tedavisini planlayarak ve akut krizin
yatiyjmasim saglayarak, hastayr toplum icinde, ayaktan izlemeye almaktir. Bu
durumda daha &nceleri “kisa hospitalizasyon”, “krize miidahale” gibi adlarla anilan,
7-10 giinliik bir siire olarak planlanan, ilk 24 saatte yogun psikofarmasétik girigim ile
belirtileri kontrol altina alinmaya ve sosyal destek i¢in yogun aile goriigmelerinin
yapilmaya gahisildig1 yatis bigimlerini yeniden ele almak daha uygun bir tutum
olacaktir. Ciinkii 6énceleri “kisa hospitalizasyon” ad1 verilen bu tarz, simdi giderek
normal ve olagan psikiyatrik hospitalizasyon haline gelmeye baslamig, hastanin orta
ve uzun siireli hospitalizasyonun gerektiren durumlar ise daha ikincil bir 6nem
almaya baglammgtir. Bununla birlikte yine de literatiir bilgisine dayanarak, “kisa

hospitalizasyon” denilen durum hakkinda bilgi vermek gerekirse sunlar soylenebilir:

Kisa hospitalizasyonun amaglart, akut belirtilerin azaltilmasi, savunmalarin

diizeltilmesi, g¢evrenin diizenlenmesi, krizin baglamasina neden olan etkenin

ayarlanmasi  ve ayaktan yapilamayan

a ayaktan izleme, giindiiz

degerlendirilmesi, ilaglanin ~dozunun

kOTISI’iltasyonlarm yapﬂmasxdlr”. Hastalarin daha sonr

hastanesi, parsiyel hospitalizasyon seklinde devam edecek olan tedavi siirecini
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baglatabilmek i¢in gerekli olan kisa siirel yatirmalari da kisa hospitalizasyonun
amaglar arasinda sayilabilir. Ama kisa hospitalizasyonun ne kadar siirecegi hakkinda
literatiirde bir goriis birligi olmadig: da belirtilmelidir.

Kisa hospitalizasyonun endikasyonlan ise gevre, tedavi ve hastalik olmak
iizere ii¢ baglik altinda toplanmaktadir. Cevresel etkenler arasinda, destekleyici aile
sistemi veya diger sosyal destek sistemlerini varli, presipite edici stresdrlerin net
olusu sayilirken, tedaviyle ilgili etkenler 6nceki yatigta iyi yanit oykiisii, dnceden
yatis olmamasi, majér tedavi komplikasyonlarinin bulunmamasi, ve sinirli tedavi
hedeflerinin  olmasi  seklinde  belirlenmektedir, Kisa  hospitalizasyonun
endikasyonlarini belirleyen hastalikla ilgili etkenler ise, hastanin kendisi igin ya da
bagkalan icin tehlikeli olmasi ya da ayaktan tedavi ile gegmeyen veya kontrol
edilemeyen belirtilerin varligs, ayaktan teaviye uyumsuzluk ve giderek tablonun
bozulmasi, hastaneye yatirilarak ayrintili degerlendirilmesi gereken karmagik
psikopatolojinin oldugu aile dinamiklerinin varligi, madde bagimhilig le birlikte
bagka bir psikiyatrik bozukluk ya da bozukluklarin oldugu ikili tanilarin bulunmas,
yasamu tehdit eden kesilme sendromlarinin olmasi, ayaktan tedavinin siirdiiriilmesine
olanak vermeyen aktarim (transferans) krizleri olarak belirlenmistir.

Nasil bazi hastalar i¢in kisa hospitalizasyon olgiitleri daha uygunsa, diger
bazilan iginse uzun hospitalizasyona gerek vardir. Bu tip hastalarin oram oldukg¢a
diisiik olmasina ragmen (%10) psikiyatrik harcamalarin % 70’ten fazlas1 bu hastalara
yapilmaktadir®®. Hemen daima uzun hospitalizasyon gerektiren durumlar su sekilde
siniflanabilir:

1. Tedaviye direngli yeme bozukluklari

2. Tedaviye yavag yamit veren eksen I ve II tamilarinin birlikte oldugu

durumlar

3. Agr kisilik bozukluklar

4. Tedavi ile gelisme gosteren fakat bu gelismenin yavas oldugu kronik

sizofreni tanisi alan hastalar

5. Kronik depresif bozuklugun tedaviye yamt vermedigi durumlar

Uzun hospitalizasyon endikasyonlarim da iige ayirarak inceleyebiliriz. Uzamig
hOSpitalizasyon endikasyonunun gevresel etkenleri arasinda, aile sisteminin kaotik

Olugu, destekleyici olmamasi, yoklugu ya da hastane sonras: destekleyici sistemlerin
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pulunmamasl sayilabilir. Uzun hospitalizasyonun endikasyonlarini belirleyen tedavi
e ilgili etkenler ise, kisa hospitalizasyon da dahil olmak iizere daha dnceki tedavi
girisimlerinin yetersiz kalmasi, major tedavi komplikasyonlarinin ortaya gikmas,
hastada psikoterapdtik bir degisiklik yaratma, meslek kazandirma, sosyal
rehabilitasyon gibi hospitalizasyonun katki saglayacag diisiiniilen tedavi amaglarinin
pulunmasidir. Uzun hospitalizasyonun hastalikla ilgili endikasyonlart su sekilde
siralanabilir:

1. Qleri derecede agir impulsif ve psikotik semptomatoloji gosteren ve
antipsikotiklere yanit vermeyen agir yikimi olan gizofreni tanisi almig olan
hastalar, impulsif kontrol bozukluklarmin baskin oldugu kisilik
bozukluklari, bazi disosiyatif bozukluklar, agir yeme bozukluklari,

2. Tedavilere yanit vermeyen, israrli ve yineleyen intihar davranisi; kendine
zarar verici ve zor kullanic1 davranislar sergileyen hastalar,

3. Tedaviye yamtsiz bagimhiliklari da igeren, agir eksen II patolojileri ile
komplike olmug eksen I bozukluklart

4. Yogun mesleki ve rehabilitasyon destek almadan, hastane diginda
islevlerini siirdiiremeyen kronik sizofreni tanisi alan hastalar

5. Tedaviyi bozan borderline hastalar.
Hastanede kalig siireleriyle ilgili yazilmg literatiiriin 6nemli bir kismz, kisa ya
da uzun siireli yatiglarla ilgili degiskenleri tanimlamiglardir. Bazi ¢alismalarda da

klinikte depisken siirelerde yatan ve yati siireleri klinik protokolleriyle

degistirilemeyecek hastalarin  6zellikleri tanimlanmustir.

¢alismalardan elde edilen sonuglardan, tani koymanin ve hastanin kendisine ait

Bu tiir kontrolsiiz

ozelliklerin hastann yatis siiresine etkisi grenilebilmektedir.

Hasta ozellikleri:
1- Tani: Psikiyatrik tam ile hastalarin kalig siireleri arasinda
hastalarin hastanede kali§

kurulan iliskide

birbiriyle tutarsiz sonuglar bulunmustur. Faden ve Taube,

stirelerinin degigkenlik gosterdigini ve bunun ¢aligilan bes hasta degiskeni olan yas,

cinsiyet, tani, ik ve sigorta tiirii ile izah edilemedigini gostermiglerdir. Bununla

birlikte, alkol ve madde bagimliligt ile kisilik bozukluklar nedeniyle yatan hastalarin,

digerlerinden daha az yattigini agiklamiglardir. ,
Heiman ve Shanfield, Amerika Birlesik Devletlerindeki alt1 hastanede



yaptlklarl incelemede hastalarin yatis siirelerinin yas veya cinsiyetten ¢ok, konan
tamyla ilgili oldugunu bulmuslardir. Sizofreni ve majér affektif bozuklugu olan
hastalar, norotik hastalardan daha uzun siire yatmaktaydilar.

Doherty, yatis ortalamasi 50 giin olan 6zel bir psikiyatri klinigindeki hastalari
incelediginde, konan tamnin, sadece erkeklerin yatig siirelerini belirlemede etkin
oldugunu buldu. Kadinlarda, hastane igindeki sosyal davramg ile yatis siiresi
iligkiliydi; daha huzurlu davranan hastalar daha erken taburcu ediliyordu.

Cok fazla karar verdirici olmayan bu sonuglara ragmen, “uzun siire yatan”
hastalarda konulan tamnin bu yatis siiresini belirleyen etkenlerden 6nemli birisi
oldugu diisiiniilmektedir. Bu hastalar siklikla yash ve demansl hastalar ile sizofreni
ve kisilik bozuklugu olan geng ve ciddi yeti kayb: olan hastalardan olugmaktadir.

2- Hastah@in siddeti: Horn ve arkadaslan, hastaligin siddetinin, hastanin
yatig siiresi lizerinde artirici bir etkisinin olup olmadigini aragtirmuglardir®®. Bu
arastirmacilar tarafindan tanimlanan Psikiyatrik Hastalik Siddeti Olgiitiine gore
hastalar asagidaki yedi boyuta gore olusturulmus dort tip hastalik siddetinden birine
dahil edilirler: esas taninin evresi, komplikasyonlar, kisilik bozuklugu gibi daha
onceden varolan durumlarla etkilesimler, gereken bakimin derecesi, sosyal destegin
derecesi, tedaviye yamtin hizi, ve akut belirtilerin gerileme hizi. On degisik

hastaneden almnan 1418 vaka incelemesinin sonucunda, Horn ve arkadaslan bu
tanimlanan dort degisik hastalik giddeti grubunun hastanede kalis siiresinin yiizde 34
ila 50 kadarim tanimlayabildigini bulmuglardir.

Horn ¢alismasinin sonuglari, Mezzich ve Coffman tarafindan yiiriitiilen ve 139
akil sagligi uzmanim kapsayan bir anket ile de uyumludur. Bu uzmanlara gére bir
hastanin  semptomatolojisi, islevsel agidan uyum saglayabilmeleri, ve sosyal
destekleri de hastalarin yatis siireleri iizerinde, tanidan daha 6nemli belirleyicilerdir.

Birgok diger ¢alisma da hastanede kalig siiresiyle hastalik giddeti arasindaki
iligkileri aragtirmiglardir. Bulgulardan bazilar1 agagida belirtilmigtir:

- Hastanede uzun siire yatan hastalar, kisa siireli yatanlardan daha az

islevseldirler.
- Intihar davrams: igerisinde bulunanlar, ya da kendine ya da baskasina

zarar verebilme riskinden otiirii tecrit edilmek zorunda kalan hastalar daha

uzun siire kalmaktadirlar.
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- Ego geligimleri akranlarima gére daha diigiik diizeyde olan adolesan Ve
geng erigkin hastalar, yaslari, zeka diizeyleri ve sorunlu davranislar
klinikte kontrol edilse bile akranlarindan daha uzun siire hastanede
kalmaktadirlar.

. Ayaktan tedavi ve daha énceden yatarak tedavi géren ve bunlardan
yararlanamayan hastalar daha uzun siireler kalmaktadirlar.

- Uzun siire yatan hastalar genellikle ya geng, ciddi bigimde islev bozuklugu
olan sizofren ya da kisilik bozukluklu hastalar, ya da yash ve organik
bozuklugu olan hastalardir. Her iki grup da sadece ¢ok iyi yapilanmis ve
gozetim altinda tutulan birimlerde hizmet alirlarsa toplumda varlik
gosterebilirler.

3- Cevre ozellikleri: Hastamin sosyal gevresinin ozelliklerinin de yatis
siiresiyle iligkili oldugu bilinmektedir. Omegin hastaneye kabullerinden énce daha
yogun psikolojik stres altinda kalan hastalar, daha uzun siire yatmaktadirlar.

Diger bir ¢aligmada, taburcu edildikten sonra hizmetin devaminin
saglanmasinda ve uygun yagsam ortamnin bulunmasinda sorun yasanan hastalar, tiim
hastalara gore kah siiresinin doksan persentili gectigi hasta sayisinin yiizde 65’ini
olusturmaktadirlar. Arastirmacilarin  bildirdigine gére, bazi hastalar hastanede
kalislan sirasinda hem evlerini, hem de gelirlerini kaybetmisler, bu sartlar tekrar
saglanamadan da hastaneden taburcu edilememiglerdir.

Ozetle, literatiire gore hastanm esas tanisi, kals siiresi ile ilgili olarak tek
basma yol gosterici degildir. Bununla birlikte hastanin islevsellik derecesini,
psikososyal stresorleri ve kisilik bozukluklarini degerlendiren gok boyutlu bir tanisal
yaklagim, hastalarin kalis siirelerini tahminde yardimci olabilecektir.

Gelecekte hastanede kalig siirelerini  aragtiracak ¢aligmalar, hastane
yonetimlerinin ya da ozel sigorta sirketlerinin hastalarin daha az yatmalarim
Saglamaya caligmalan nedeniyle etki altinda kalarak yapilabilir.

Hastanede kaly siiresinin sonuca etkisi:

Yukarida sayilan nedenlerden Otiirii hastalarn daha az yatmalarim
desteklemek amaciyla baglatilan yeni donemde, kisa siireli yatan hastalarla aligilmig
Slirelerde ya da daha uzun siire yatan hastalarin prognozlari arasinda karsilagtirmalar

Yapan ¢ok sayida galigma yapilmigtir. Bu galismalar kontrollii ve kontrolsiiz olmak
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{izere iki grupta incelenecektir.

1- Kontrolsiiz galigmalar: Kontrollii caligmalar birbiriyle karsilagtinlabilen
gruplar saglamak amaciyla randomizasyon teknikleri uygulamakla birlikte, dogal

tedavi ortamlarinda yapilan caligmalar siklikla hastalani, muhtemel yarar
saplayabilecek Ozellesmis tedavi tiirlerine gore segerler. Bu kontrolsiiz ¢alismalara
gore kronik ve psikotik olmayan hastalar igin kisa yatis siireleri tercih edilebilir.

Ornegin Hibbard ve Trimboli’nin yaptig1 caligmada acil servisten klinige
sevkedilen ve 21 giinden az yatan hastalar incelenmistir. Kisa yatis siiresinden en gok
yararlanan hastalar psikotik belirtiler, kognitif bozukluklar, siiphecilik ya da
uygunsuz duygudurum géstermeyen hastalardir.

Kontrolsiiz ¢aligmalar uzun ve kisa siire yatan hastalarin prognozlan arasinda
ciddi bir fark bulamamuslardir. Caton, 6 adet sehir hastanesinde yatan toplam 119
kronik sizofren hastay1 incelemistir. Bu hastalarin ortalama yatis siireleri 21 ila 70
giin arasinda degismektedir. Bu hasta gruplanimin bir yil sonraki tekrar hospitalize
edilmeleri, islevsellik dereceleri, ya da taburcu edildikten sonra tedaviye gosterdikleri
uyum arasinda higbir fark bulunamamistir. Bu ¢aliymaya gore bazi kronik sizofren
hastalarda bir relaps krizi, kisa bir hospitalizasyon ile tedavi edilebilmektedir.

Gordon ve Breakey, 14 giinliik yatis siiresi olan 120 hastayla ayn1 zamanda 25
gin yatirilarak tedavi edilen diger bir 120 hastalik grup arasinda sonradan yeniden
hospitalize edilme oranlarim1 karsilagtirmiglardir. Her iki grup ta aym tiirden tanilar
almiglar ve diger yonlerden de birbirleriyle karsilagtinlabilir durumdadirlar.
Hastalarin taburcu edilmelerinden bir yil sonra, yeniden hastaneye yatma oranlan
arasinda higbir fark gézlenememektedir. Bu ¢aligma ile ilgili bir sorun, yiiksek oranda
bir grubun yerinin tespit edilememesi (her iki grup i¢in yiizde 20) ve gériismeyi kabul
etmeyen hastalarin (14 giinliik grupta yiizde 27 ve 25 giinlik grupta yiizde 39)
varhigidir,

2- Kontrollii galismalar: Hastanede kahg siireleriyle ilgili yapilmus alt1 buyiik
kontrollij ¢aligma vardir*’. Caligmalar tip ve amag olarak farklidir. Bu alt1 galismadan
ikisinde taburcu sonrast bakim da ele alinmustir. Alti ¢aligmanin gogunda
duygudurum bozukluklari, alkolizm, nérotik bozukluklar ve sizofreninin de dahil
edildigi karigik tam gruplan ele alinmigtir, ancak yalnizca ikisinde sadece sizofrenik

hastalar galigilmustir.
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Calismalar esas olarak kisa V€ uzun siireli yatig tamimlarinda farkhilik
gostermektedirler. Kisa olarak tanimlanan hastane yatiglari Herz ve arkadaglan ile

Kennedy ve Hird’{in galismasinda 11 giin iken, Mattes ve arkadaslarinin caliymasinda
89 gindir. Uzun olarak tanimlanan hastane kalislar1 ise Kennedy ve Hird’iin
galiymasinda ortalama 24 giin iken, Mattes ve arkadaslarinin ¢alismasinda 179
gindiir. Gergekten de, 22 ila 29 giin arasindaki bir yati§ siireci ii¢ ¢alismada kisa
olarak tanimlanirken, diger ikisinde bu siire uzun olarak kabul edilmistir.

Alt1 gahsmadan besinde kisa ve uzun siire yatirilan hastalar arasinda yeniden
hospitalize edilme agisindan fark bulunamamistir. Kennedy ve Hird’e gore, kisa kalig
siiresi olan hastalarin (ortalama 10.8 giin), uzun siire yatan (ortalama 24.1 giin)
hastalara gore daha fazla yeniden hospitalize edilme oranmna sahiptir. Bundan bagka
¢aliymacilar, ilk yatisin uzun oldugu hastalarda sonraki yatislarin da uzun oldugunu
bildirmislerdir.

Dort galisma, islevsellik agisindan kisa ve uzun siire yatan hastalar arasinda
fark bulamamistir. Herz ve arkadaslan ise hastanede 60 giinden fazla kalan hastalarin,
11 giin ya da daha az kalan hastalara gére sosyal ve mesleki islevsellik agisindan daha
koti durumda olduklarini bildirmislerdir. Glick grubuna gore hastaneye yatmadan
once islevselligi iyi olan sizofrenik hastalardan olusan bir alt grup, uzun siire
yattiklarinda, taburcu edildikten sonra daha iyi islevsellik gostermektedirler.

Bu sonuglara gére kisa bir yati siiresi, uzun yatisa gére prognoz agisindan
daha verimli degildir, ancak en azindan bazi grup hastalar igin daha da kétii degildir.
Bu sonug, kisa siireli yatisin getirdigi ekonomik avantajlar da goz oniine alindiginda,
hastalarin kisa siirelerle yatirilmasinin genis bir kitle tarafindan kabul edilmesine yol
agmigtir.  Bununla birlikte yukarida agiklanan galigmalarin, kliniklerde
uygulanagelmekte olan aligilmig yati§ siirelerinin tamamen azaltilmasim saglayacak
kadar yeterli olmadig1 da diisiiniilmektedir.

Ek ¢aligmalar:

Daha 6nceden belirtildigi gibi, hastalarin yattiklar siire igerisinde aldiklan
hizmetle ilgili gok sayida etken, yatig siireleri ile birlikte prognoza etki etmektedir.
Lehman ve arkadaglan tarafindan yiiriitiilen bir galismaya gére, hospitalizasyonla
ilgili pek gok yontem tedavi sonuglarina dogrudan etki etmektedir*’.

A.B.D’de yapilan bu galiyma, bir sosyal tedavi grubu ile bir psikiyatrik
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kinikte yatan hastalara, hastaya gzel uygulamalar yapildiginda bu hastalann
prognozlarinin nasil olacagim arastiran ik yillik ileriye déniik bir ¢aliymadir. Kalis
siireleri sosyal tedavi grubunda ortalama 23 gun, ve psikiyatrik klinikte ortalama 14
giindr. Sosyal tedavi grubundaki daha uzun olan yati§ siiresi, burada kullanilan
sosyal ve ailesel tedavi metodlarimin tam anlamiyla uygulanabilmesi igin olmustur.

Bu ¢alisma, hastanede uygulanan metodlarin bildirilmesinin, sadece yatis siiresinin

bildirilmesinden daha 6nemli oldugunu vurgulamaktadir.

Hastanede kali§ siiresinin terapétik yararlanima en fazla sekilde nasil yardim
edecegini gisteren daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiyag vardir. Hizhi bir tedavi
protokolii olan gok sayida klinik olmakla birlikte, kisa siireli tedavi tanimlan oldukga
degisiklik gostermektedir. Maxmen ve arkadaglan, kisa siireli tedavi ile 21 veya daha
az siireli yatis1 tammlamuslardir. Deneysel galigmalarda kisa siireli yatisin 11 ila 90
giin arasinda degistigi goriilmektedir. Dahasi, kisa siireli tedavinin alt sinirinin, yani
artik hastanin yarar géremeyecegi kadar az kalmasimin ne olabilecegi hakkinda bir
ortak goriis bulunmamaktadir.

Daha kisa siireli yatiglar sonrasinda, hastalarin orta ya da uzun siireli hizmet
veren kliniklere sevk sayilarinda ve taburcu edilmislerse de tekrar yatma oranlarinda
artma goriilmektedir. Kii¢iik kapsamli bir ¢alismada DeFrancisco ve arkadaslan
biiyiik bir devlet hastanesindeki psikiyatri kliniginde ortalama yatis siiresi olan dokuz
gin sonrasinda taburcu olan hastalara ¢ikista yeteri kadar plan yapilamadigim ve
taburcu edildikten sonraki bir ay iginde tekrar hastaneye yatis oraninda artma
oldugunu bildirmislerdir*’. Klinik protokolii degistirilip ortalama yatis siiresi dokuz
ginden 26 giine artinldiginda, taburcu sonrasi ilk ay igerisinde hastaneye tekrar
Yyatma oraninda yiizde 55 diigme goriilmiistir.

Hastanede yatis siiresinin ideal iist st da yeteri kadar belirlenmemistir.
Uzamig bir kalis siiresi, klinik ve ekonomik olarak ne zaman gereksiz hale gelmis
Sayilabilir? Bazi hastane programlarinda yer alan uzun siire yatirma programlarinin en
bityiik sosyal dezavantajmin, hastalarin sosyal ve toplumsal miicadele
mekanizmalarim vyitirdikleri bir “sosyal yikim sendromu” oldugu diigiiniilmektedir®,

Hastane bakiminin etkilerinin anlagilmasi, spesifik tedavi amaglarina
ulagilabilmesi icin ne kadar zaman gerektiginin tespit edilmesi ile daha kolay hale

gelebilir, Ornegin, spesifik semptomatolojili sendromu olan hastalarin psikotrop ilag



gullanimt ile sagitilmasi igin ortalama olarak gereken zamanin bilinmesi; tim
pelirtilert kaybolduktan sonra hangi hastalarin giinliik kogugturmanin igine dénmeden
snce Az bir miktar daha klinikte kalmak istedikleri; ve esas tedavi amacina ulagmak
icin digerlerinden daha fazla tibbi destege ihtiyact olan hastalarin ozelliklerinin
pilinmesi yararl olabilir. Bu bilgilerin elde edilebilmesi, hastanede ideal kali§
siiresinin klinik protokoliine girmesine yardimci olabilir.

Kontrollii ¢alismalardan higbirinde hastanede alti ay1 agan bir kalig siiresi
caligma programina dahil edilmemistir. Bununla birlikte, gok ozellesmis kliniklerde
altr aydan iki y1la kadar tedavi goren hastalarin dogal ortamlarinda yapilan caligmalar,
bu hastalarin prognozlartyla ilgili olumlu sonuglar bildirmistir.

Hastanede yatarak alinan tedavilerle ilgili yeni galismalar dzellikle uzun sire
yatiglarn hasta, ailesi ve saglik sistemi iizerinde ne gibi etkileri oldugunu arastirmaya
yonelmelidir. Bununla birlikte, hastaligin siddeti ile kalig siiresi arasinda bir iligki
meveut oldugundan, karsilastirmali  tedavi degerlendirmeleri  bir vakayl
degerlendirirken hastalik siddetini de kontrol etmelidir.

Bu caligmalarda dikkatlice segilmis ve degisik siirelerle hastanede kalan
homojen hasta gruplan ele alinmalidur. Hastalarin prognozlar, ayni siire yatarak fakat
cok farkli tedavi yontemleri uygulanarak ta degerlendirilebilir. Omegin uzun siireli
bir siirekli hospitalizasyonla, giindiiz hastane tedavisi, gece ise tedavi grubu hizmeti
alan uzun siireli bir tedavi hizmeti kargilastirilabilir.

Allen ve arkadaslan, hastanede kalig siiresiyle prognoz arasinda siirekli bir
iliskinin kurulamamasinin, tatmin edici prognoz tanimlamalannin eksikliginden
kaynaklanabilecegini bildirmislerdir. Aynen Glick ve ekibinde oldugu gibi onlar da,
ozellikle de tedavi amaglanmin kendilik algilamasimn ve kigileraras: iligkilerin
degistirilmesi oldugu ve uzun siireli aktif tedavi gereken hastalarda ego islevselligi ve
yargilamas1 ile ilgili ok ileri ve detaylh tammlamalarin  gerektigini
vurgulamaktadirlar.

Kisaca psikiyatrik hospitalizasyonla ilgili olarak ele almamiz gereken bir
durum da yatan hastalarla yapilan grup tedavileridir. Grup psikopterapileri, somatik
tedavilerden ve bireysel psikoterapiden ayri olarak ortaya ¢ikmug, bir psikiyatrik
tedavi yaklagimidir. Diger tedavilerle birlikte, ya da destekleyici amagla

ku“amlabildigi gibi, uygun endikasyon oldugunda bir psikiyatrik rahatsizligin
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redavisinde ilk ve tek tedavi olarak segilebilir. Ancak, bizi burada ilgilendiren genel
olarak grup psikoterapilerinden daha gok bir psikiyatri kliniginde yatan hastalara
uygulanan, hastalann gerek tedavilerine, gerekse klinik yonetimine katkida bulunan
grup psikoterapileridir. Daha gok psikodinamik yénelimin egemen oldugu kliniklerde
uygulanan bu tedavi bic¢iminin yapilabilmesi igin bu konuda yetismis grup
psikoterapistlerine  gereksinim oldugu, aksi taktirde psikiyatri kliniklerinde bdyle
uygulamalara yer verilmemesi gerektigi agiktir.

Psikiyatri bir bilim dali ve genel hastanenin bir birimi olarak hizla geligirken,
hastalar da daha bilimsel ve insanca olan hizmet anlayislarindan yararlanmaktadirlar.
Bu hizmet anlayisi sonucu zamanla hastamin gereksinimlerine daha uygun, esnek
hospitalizasyon bigimleri bulundu ve psikiyatri kliniklerinin standart uygulamalan
arasinda yer almaya basladi. Bu alternatif hospitalizasyon bigimlerine, hizmetin
verilis sekillerine gore “gindiiz hastanesi”, “parsiyel hospitalizasyon” gibi adlar
verilmektedir. Alternatif hospitalizasyon bigimlerinin sagladiklart kolayliklar arasinda
omegin kimi hastalann giindiiz klinige gelerek klinik olanaklarindan yararlanmasi
sayilabilir. Bu uygulama sayesinde hem hemen her toplumda sorun olan psikiyatri
yatagi sorununa ¢oziim bulunabilir, hem de hastanin tedavisinde ve topluma
uyumunda daha kolay yol alimrken, bir yandan da ailenin yiikii azaltilmi§ olur.
Alternatif hospitalizasyonun bir bagka sekli de, hastalarin giindiiz islerine veya

okullarina gidip, aksam klinik ortamina dénmeleri ya da bazi giinler evine

gidebilecegi bir izin olanaginin saglanmasidir.




III) GEREC VE YONTEM

Bu aragtirmada veriler, esag olarak 1998 yilinda SSK Ankara Egitim

Hastanesi Psikiyatri Klinigi’'ne yatirilan hasta dosyalarindan elde edilmigtir. 1998
gilmin tiimiine ait hasta dosyalar1, hastane argivinden saglanarak ayrintil1 bir bigimde
uranmmis, bu dosyalardan elde edilen bilgiler, by aragtirma igin gelistirmis oldugumuz
bir forma aktarilarak kaydedilmistir,

Aragirma sirasinda bir fikir birlig saglayabilmek igin tanilar, ortak bir
kodlama sistemi kullanan DSM-IV ve DSM-IV-PC tan; sistemine uygun bir bi¢imde
diizenlenmigtir.

Hasta dosyalarindan ve diger kaynaklardan elde edilen verilerin kaydedildigi
formlar daha sonra Microsoft Windows 98 ortaminda Microsoft Office 97’ye

aktanilmig, aynica veriler istaristik analiz uygulanmasi amaciyla sosyal Bilimler

Istatistik Programi ~SPSS for Windows’ta analiz edilmistir.



Iv) BULGULAR

A) GENEL OZELLIKLER
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TABLO A-1 AYLARA GORE YATIRILAN HASTA DAGILIMI

Say1 Yiizde

Ocak 1998 34 6,1
Subat 1998 60 10,8
Mart 1998 46 8,2
Nisan 1998 32 5,7
Mayis 1998 35 6,3
Haziran 1998 39 7,0
Temmuz 1998 54 9,7
Agustos 1998 57 10,2
Eyliil 1998 59 10,6
Ekim 1998 43 1,7
Kasim 1998 38 6.8
Aralik 1998 61 10,9
TOPLAM 558 100
\

Aragtirmanin yapildigi dénem olan 1998 yih
SUkisi ile Aralik ayinda (% 10.9), en az yati
Yapimistir, (Tablo A-1)

nin 12 ay1 boyunca en ¢ok yatig
s ise 32 kisi ile Nisan aymnda (%5.7)




ABLO A-2 HASTALARIN CINSIYETLERINE GORE DAGILIMI

e Say Yiizde
332

ek 59

- 230 =

,//

Klinikte kadin-erkek igin kati yatak sinirlamasi yoktur. Ozellikle yatis igin

pekleyenler gozoniine alinarak zemin kattaki odalar gereksinime gore kadin ya da
erkek yatagt yapilabilmektedir. (Tablo A-2)

TABLO A-3 HASTALARIN YAS DAGILIMI

Ortalama Standart Minimum Maksimum
Sapma
Yas 38,0 12.0 16 80

Yas ortalamasi 37.99 + 11,98, yatirilan en kiigiik yas 16, en biiyiik yas 80 ‘dir.
Klinikte yag grubuna gore ayr1 boliim ve yatak yoktur. (Tablo A-3)

TABLO A-4 GENCLIK DONEMI YAS DURUMU

Ortalama | Standart Sapma | Sayr | Yiizde
Genglik donemi | 19,04 1,66 53 9,43
Diger yaglar 39,97 10,9 509 | 90,57
\
TOPLAM 562 | 100
x

Psikiyatri Klinigi’nin bir alt {initesi olan Genglik Unitesi ile ilgili olarak ta, bu
Y3 dbnemi (14-21) icerisindeki hastalar, /yatan hastalarin yiizde 9.43’iinii
°l“$t11rmaktad1rlar. Genglik yas grubunda %!15-20 oraninda anlamli psikiyatrik
bozukjuk bulundugu birgok epidemiyolojik aligmada gosterilmistir. Bununla birlikte,

" Olgularn ¢ogunlugu psikiyatri hekimine gelmemektedir. (Tablo A-4) - 0

£
3

;
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(ABLO A5 HASTALARIN GELDIKLER{ SEHIRLERE GORE DAGILIMI

Say1 Yiizde

ﬁf;’, 356 64,3
ongild " 25 4,5
o 16 2,9
W 16 2,9
Kastamonu 0 8
W 9 1,6
Tfy_o_{——— 8 1,4
Kursehir ; LA
Konya ' =
i = 1,1
Malatya 6 -

Sivas 6 ak
Kayseri 5 >

Elazig 4 i
Kahramanmaras 4 o7
mm 2 0,7

Tokat 4 o
Trabzon 4 il
Aksaray 3 3
Bartn 3 >
Bo 3 >
Erzincan 3 >
Gaziantep 3 —L
Yozgat 3 >

T Farkl; Tigen Ikiser 14 _2’,1,
9 Farkls Tiden Birer 19 -

Yur Disi SSK sigortalis1 | 2 L
TOPL Ay 554 i
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referans hastaneden beklenecek

\adar schir dis1 hastaya hizmet verdigi sOylenemez, (Tabio A-5)

TABLO A-5 HASTALARIN OGRENiM DURUMLAR]

ol Sayi Yiizde
[Ogrenim gormemig 69 12,3
flkokul 273 48,6
Ortaokul 84 15,0
Lise 92 16,3
Meslek lisesi / Teknik lise | 20 3,6
Universite / Lisansiistii 11 1,9
Ogrenilemeyen 13 23
TOPLAM 562 100

Hizmetin planlanmasinda ve tedavide isbirliginde egitim durumunun nemi
bityiiktiir, Ancak hastalarimizin egitim diizeyinin diisiik oldugu goriilmektedir.

B) YATIS VE TANILARIN DEGERLENDIRILMESI

. tw” . - - » e
Calismamizda tanimlamada bir standart olmas1, klinigimizde tercih edilmesi v

| irimilyle hastalik
e hekimliginde kullanilmasi onerilen DSM-IV-PC  surumiyle
yatan hastalannn  tamlarimn

(DSM-IV)

" Mlamalaryn ayni  olmasi  nedeniyle
Slnlflalnd'rllrnasmda Akil Hastaliklari Tani ve Istatistik Kitabi-4. Baski
ku“amlmlﬁlr. Burada hasta klinik goriiniimi ve hikayesi ile bes el'(scn bO)junca
kodlanmakla birlikte, kesin tan1 sadece ilk iig eksen Kullanilarak yapilabilmektedir.
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Callsm“m'Zda kullanilan tan, kodlamalary ve igerilen hastaliklar kild
‘ su sekilde

olmustur:

Fhsen I: Klinik bozukluklar

] Psikoakt.lf mac'ide kulllammma bagli ruhsal ve davranigsal bozukluklar

. Sizofreni ve diger psikotik bozukluk|ar

. Duygudurum (Duygulanim) bozukluklar: Majdr depresif bozukluk,
distimik bozukluk ve bipolar bozukluklar by gruba dahildir,

. Anksiyete bozukluklar: Bu grupta DSM-IV'te tamimlanan 5 ana grup
(panik bozuklugu, obsesif-kompiilsif bozukluk, jeneralize anksiyete
bozuklugu, fobiler ve travma sonrasi stres bozuklugu) bulunmaktadir.

- Somatoform  bozukluklar:  Somatizasyon bozuklugu, konversiyon
bozuklugu, agr1 bozuklugu, hipokondriazis dahildir.

- Biligsel (Kognitif) bozukluklar: Delirium, demans ve diger kognitif

bozukluklar. Bunlar daha oOnceden “organik mental bozukluklar” adi
altinda tammlanmaktayda.

- Disosiyatif bozukluklar:

- Yeme bozukluklar1: Anoreksia nervoza ve bulimia nervoza dahildir.

Diger bozukluklar

- Psikoaktif ilag yan etkisi nedeniyle tadavi altina alnan 1 hasta bu gruba

dahil edilmistir.

Eksen II: Kigilik bozukluklar:: Bu gruptaki Kisilik szellikleri bazen bir Eksen I
tanis1 tarafindan golgelenebildigi halde, hastanin islevselligini bozan esas unsur
%ldugunda bu gruba dahil edilmistir.

Uyum bozukluklari: Depresyon ile, anksiyete ile,

ksiyete ile ve jleti bozuklugu ile beraber gorillen tipleri bu gruptadir.
ar bu gruptadir.

hem depresyon hem

Zeka Geriligi: IQ’nun 70’in altinda oldugu hastal

Fhsen II: Baska bir gruba girmeyen genel tibbi durumla iligkili mental

b i B
%2uklyklar, (Fizyolojik ve fiziksel etkenlerle ilgili bozukluklar)

1 v S B 1S ¢ bl.
Fhsen 1y Psikososyal ve cevresel baskilayieilar: Omegin & oliimil, is kay
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kapsamast, son {i¢ yil igerisinde konan tanilardaki bagarinin ve daha zor taninabilecek
diger hastalik gruplanmin tedavi basarisinin artigim diisiindiirmektedir.(Tablo B-1)

TABLO B-2 YATIS SURELERININ DEGERLENDIRILMES]

Ortalama Standart Minimum Maksimum
(Giin) Sapma
Yattig1 Giin Sayisi 15,29 11,47 ) 77

Klinigimizde hospitalizasyon olabildigince kisa tutulmaktadir. Bunun baglica

nedeni, hastanin dogal ortaminda izlenmesi diigiincesidir. Ozellikle son yillarda daha
da onem verilen bu gdriis nedeniyle, ayni klinikte 1988 yilinda yapilan bir ¢aligmada
ortalama yati§ siiresi bir ay ve 1995 yilinda yapilan ve 190 hastay1 kapsayan bir
¢ahsmada ise ortalama siire 28.73 + 18.96 giin iken, calisgmamizda bu siirenin

yaklagik olarak yan yariya azaldig1 goriilmektedir. Calismamizda klinik uyumsuzluk

nedeniyle erken taburcu edilen hastalar ve klinikten izinsiz aynlan hastalar dahil

edilmediginde bile ortalama yatis siiresi 15.29 + 11.47 bulunmaktadir. Uyumsuz ve
izinsiz aynlan hastalar (16 hasta, toplamun yiizde 2.8°i) dahil edildiginde ortalama
benzer sekilde 15.04 + 11.44 bulunmaktadir. (Tablo B-2)

TABLO B-3 CINSIYETE GORE YATIS SURESI

Sayi Ortalama (Giin) Standart Sapma
Erkek 313 13.89 9,43
gadm 217 16,68 13,69

TABLO B-4 ANKARA VE ANKARA DISI HASTALARIN YATIS SURELER{

Sayi Ortalama (Giin) Standart Sapma
Ankara 336 14,62 11,11
Ankara Disi 187 15,70 11,90
g $




TABLO B-5 CIKIS TANILARINA GORE YATIS SURESi ORTALAMALARI
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Ortalama | Standart Say1
(Giin) Sapma
Psikoaktif madde kullanimi 13,69 10,16 114
Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar 16,54 11,97 134
Duygudurum (Duygulanim) bozukluklan 16,95 12,19 74
Anksiyete bozukluklar 17,03 13,63 36
Somatoform bozukluklar 15,25 8,91 44
Biligsel (Kognitif) bozukluklar 9,38 4,41 8
Disosiyatif bozukluklar 18,00 11,31 2
Yeme bozukluklan 38,50 28,99 2
Psikoaktif ilag¢ yan etkisi 8,00 - 1
Kisilik bozukluklan 15,47 15,53 17
Uyum bozukluklar 7,00 4,24 4
Zeka Geriligi 9,50 5,63 34
Diger tibbi nedenlerle iligkili mental bozukluk | 11,86 9,08 7
Psikososyal ve gevresel baskilayicilar 10,60 5,13 5
Birden fazla farkl1 grupta psikopatoloji 16,50 18,33 10
Psikopatoloji bulunmayan 12,05 9,70 21
Tani konamayan (Ayaktan takip dahil) 16,67 11,93 13
LT('JM HASTALAR 15,04 11,44 562

Kesin tanilarina gore yatis siireleri incelendiginde, yatan tiim hastalarin yiizde

76.1’ini olugturan bes grup hastalifin (Psikoaktif Madde Kullammi, Sizofreni ve
Diger Psikotik Bozukluklar, Duygudurum Bozukluklari, Anksiyete Bozukluklan ve

Somatoform Bozukluklar) yatis siirelerinin birbirine oldukga yakin oldugu
goriilmektedir (13,69 ila 17,03). En kisa siirede taburcu edilen hastaliklar ise,
ortalama 9.50 giin ile Zeka Geriligi ve iligkili sorunlar, 9.38 giin ile Biligsel (Kognitif)

bozukluklar, ve ortalama 7.0 giin ile Uyum Bozukluklandir. (Tablo B-5)




V) SONUC, TARTISMA VE ONERILER

Bu bolamde. dlkemizde hem deviet. hem de dzel sektorde poliklinik ve klinik
bzmet veren aike helumleninin egitim aldi@ ve galishi@ bir psikiyatri kliniginin (SSK
Ankara EZum Hastanes: Psikiyatri Klinig) calismalanini, hizmet verdig kitlenin
gesitli dzellikiermi. tamlanm. klinikte kahs siirelerini inceleyerek elde edilen bulgular
izZeriendinilecek ve bu kimnikten yola gikilarak, iilkemiz genelindeki ruh saghg
hizmetieri. bunun yaminda da aile hekimlerinin gerek psikiyatri kliniklerinde, gerekse
ayzktzn tedavide nasil daha basanh olabilecekleri tartisihp bazi Onerilerde
bolumulacakur.

Her gecen gin daha da karmagiklasmakta olan toplumumuzda psikolojik
bozukiuklar diger tim hastahiklardan veya bozukluklardan daha sik goriilmeye ve
msanlan daha magdur hale getirmeye baslamistr' . Aile hekimliginin saghk
sisteminde tam olarak yer aldig: ilkelerde yapilan aragtirmalar gostermistir ki akal
hastahd®1 olan hastalann yandan fazlasi sadece aile hekimleri tarafindan tedavi
edilmekiedir . Birgok calisma, birinci basamak hastalarinin yiizde 25 ila 33’iiniin bir
DSM-IV akil hastalizindan tedavi gordiigini gostermistir’. Bunlardan baska, akil
hastaligi olan birinci basamak hastalanmin psikiyatrik olmayan tibbi hizmetlerden
vararlanma oram da diger hastalann yaklasik olarak iki katidir®. Yine bu hastalar akil
hastaligi olmayalara gore organik hastaliklara daha fazla yatkindirlar. Ailenin tim
iiyeleriyle uzun siireli temas1 bulunan aile hekimlerinin akil sagh@ ile ilgili sorunlanin
taninmas; ve tedavi edilmesi konusunda 6zel bir olanak ve sorumluluklan vardir.
Bununla birlikte, ne yazik ki iilkemizin yapilanmasindaki hizhi degisim, ¢ogu alanda
saglikls istatistiksel veri toplamaya engel olmaktadir. Bunun yaminda halen ilkemizde
genel saglik sigorta sistemine gecilmediginden ve bu nedenle bu kapsamda yer alan
aile hekimligi sistemi tam olarak yayginlasmadifindan bu galiymanin kapsamindaki
iki konuda da, yani hem ruh saglig: hizmetleri, hem de aile hekimligi ile ilgili olarak
iilkemizde giivenilir saglik politikalan geligtirilememektedir.

Aile hekimlerinin psikiyatrik hastaliklarda Diinya Saglik Orgiitii ve Amerikan
Aile Hekimleri Birligi tarafindan ortak olarak onerilen yetkileri ve sorumluluklan
sunlardir =%

Psikoaktif madde kullanimina baglh ruhsal ve davramigsal bozukluklar:



-~ Durgudurum (Duygelumm) borskieiian: Burada depresyonda bininci ve
dsamk borukiuk ve bipolar borekdukiar igin tanmmas: ve sevki dnerilir.
Tedavileraim psikiyarristier tarafindan vopuimes: Gnerilmektedir.

- Aiﬁ}mbum:&mm*umh-msﬂm
(pamek bozukivde obsesif-kompilkif bozukiuk. ncralize  anksivete
Sozukiugu. fobiler ve wravem: sonras: stres bozukivgu) icin de hem birinci,
bem de kanci besamakte tedavi yetkilen vardir.

- Somatoform  borukiukiw:  Sometizasyon bozukiugu., konversivon
hmﬂciu.ﬁ@thxﬁ:@mhiptmiﬁzﬁndﬁlo@hgmhm
bumc. bem de ikinct basemakts todavi vetkileri vardir.

- Bilissel (Kogmuf) bozukiuvkizr Delirum. demans ve diger kognitf
bozukivkisrds diger vzmanhkisrs sevk Gnerilmektedir.

- Disosivanf bozukiukiar: Tanmmas: ve sevka nerilir. Bu hastalann da tim
takiplermin psikiyammistier tarafindsn yapilmas: gereklidir.

- Yeme bozukiukian: Anoreksia nervoza ve bulimia nervoza icin tanmmas
ve binnci besamak takip yetkilen vardr. Ikinci basamak tedavi
kurumlarmnda psikiyatrist ile birlikte tedavilen onerilir.

- Kisibik bozukiukian: Tanmmas: ve binnci basamak takip yetkileri vardir.
Karmagk yapilan nedeniyle tedavilenn psikiyatrist ve psikologlar
tarafindan vapiimas: lazymdir

Gorilldiizi izere aile hekimlerinin genel olarak tam ve tedavi etmeleri

beklenen hastalik gruplan, anksivete bozukiukian, somatizasvon bozukiuklan
duygudurum bozukluklan ve psikoaktif madde kullanimma bash ruhsal
bozukluklardir. Zaten bu hastabklar, tim psikivamk hastabklar icenisinde en sik
gorilenleri oldugu gibi. aile hekimligi hizmeti verilen hastmalann ¢ofunun da bu
hizmeti aldikian dénem icerisinde bu hastaliklann bir veva birkagina vakalandiklan
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goriilmektedir. ikinci basamak hizmetin verildigi ve aragtirmamizin yapildigs klinikte
adi gegen bozukluklar, toplamin yanisini olugturmaktadir, Demek ki yatan hastalarin
yaklagik yarisini aile hekimleri tek bagina tedavi edebilmektedirler. Daha Once
belirtildigi gibi, geri kalan hastalar bir psikiyatrist gbzetiminde tedavi edilmelidir.
Aragtirmamizin yapildigi klinigimizde ise her tiirlii hasta, hem bir uzman psikiyatrist,
hem de sorumlu psikiyatri asistanina damsilarak tedavi edilmektedir.

Aragtirmada tedavi edilen hastaliklarla ilgili olarak ortaya ¢ikan bir bagka
bulgu da, toplumda daha sik goriilen bozukluklarin, &zellikle de anksiyete
bozukluklari, somatoform bozukluklarin klinikte daha az tedavi edildikleri
goriilmektedir. Klinikte tedavi edilen hastalarla ilgili bu bulgularin 1$1ginda su
yorumlar ve oneriler yapilabilir:

1- Toplumda genel olarak en sik goriilen psikiyatrik hastaliklar, &zellikle
anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklari, somatizasyon
bozukluklar ve psikotrop madde alimiyla ilgili ruhsal bozukluklar,
hospitalizasyondan gok ayakta ya da sinirh sayida yatak kapasitesi
bulunan aile hekimligi merkezlerinde izlenebilecek hastalardir. Bu hastalar
siklikla damgmanlik, psikoterapi ve bu sartlarda yapilacak psikoterapotik
girisimlerden biiyiik bir olasilikla yarar géreceklerdir. Bununla birlikte bu
bulgu, bu tip hastalarm toplamda daha az hizmet almalar gerektigini
gostermedigi gibi hastaliklarinin herhangi bir aninda ikinci basamak saglik
kurumlarindan hizmet almayacaklarini da garanti etmez.

2- Toplumda bireylerin sagliklariyla ilgili olarak en rahat ulastiklari
hekimler, aile hekimleridir. Aile hekimleri hastalariyla kargilikli giivene
dayanan giizel bir iliski igerisindedirler. Bundan bagka aile hekimleri,
hastalari hem kigisel olarak, hem de bulundugu gevre, ailesi, isi ve
aligkanliklan gergevesinde degerlendirebilme 6zelligine sahiptir, Sonug
olarak kigiler uzun zamandan beri tanimakta olduklari aile hekimlerine
rahatsizliklarini daha rahat anlatabilmekte, hekimler ise bu sorunlar
hastamn  dogal ortami igerisinde daha  objektif bir bicimde
degerlendirebilmektedirler.

3- Ulkemizde calismakta olan psikiyatri uzmanlari da, uzmanlk dallariyla

ilgili olarak ayaktan tedavi hizmetlerinin yeterince yaygmn olmadigin;,
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taburcu  sonrast hasta takibi  yetersizlii nedeniyle hastalarin oldeki

olanaklardan yeterince yararlanamadiging bildirmektedirler'’

4- Genel saghk sigorta sistemi  ve aile  hekimligi  wisteminin
vayginlagtinimasin: saghk sistemi planlanmasinda ilk siraya alindigs
iginde bulundugumuz stirede yapilabilecek dneriler yunlardir:

A- Kurulacak aile hekimlii merkezlerinde psikiyatri uwzmanlarinin da
ihtiyag igerisinde bulundugu ayaktan takip ve tedavi hizmetlerinin
verilmesi yayginlagtnilmalidir, Bu merkezlerde galigan aile hekimleri
bu gdrevde aktif rol oynamali, bu gdrevi bdlgedeki egitim hastaneleri
ya da yetkilendirilmiy psikiyatristler ile igbirligi ve danigma igerisinde
yerine getirmelidirler.

B- Uzmanhk i¢i editime, dzellikle de sik kargtlagilan ve aile hekimlerinin
tedavi yetkileri iginde olan psikiyatrik hastaliklar dnemle dahil
edilmeli, hastalik tammlamalarinda  standart olugturulmas:  ve

psikiyatri uzmanhgiyla uyumlu olmasi agisindan, psikiyatride yaygin

olarak kullamlan DSM-IV'iin birinci basamak saglik hizmetleri igin
uyarlanmig ve DSM-IV ile kod-uyumlu olan DSM-IV-PC kullanimi
yayginlagtirnimahdir.

an diger bir konu da hastalarin klinikte yatig siiresiyle

Aragtirmamizda cahgil
hemen tiim saglik hizmetlerinde oldugu

ilgilidir. Bu konuda literatiire bakildiginda,

gibi psikiyatride de hastalarin miimkiin oldufjunca az yatirilmasi ve erken taburcu

edilmesine ¢aligiimaktadir. Bunun iki 6nemli nedeni hastalarin yatig sirasinda
orta sistemlerine getirdigi mali ylik ve hastalarin yattiklar

aldiklar hizmetlerin sig
1 uzak kalmalandir. Gergekten de klinige yatirarak

siire ierisinde dogal ortamlarindar
tedavi etme, ancak ayaktan tedavinin miit

yatirilmasinin hem kendisi, hem de gevresi igin daha i
yati§ sonrasinda da gerekli tani ve tedavi planlari hzlica

olagan yagam kogullarina gonderilmesi

nkiin olamayaca@i durumlarda, hastanin

yi sonuglar doguracagina emin

olundugunda yapilmali,

yapilarak hastanin bir an once dogal ortamina,
saglanmalidir. Bununla birlikte, hastanin yatigimin  uzamasi halinde alacag
yararlanimin mali endigeler nedeniyle snlenmesi de higbir gekilde vicdani ve etik
olamaz. Diinyada psikiyatrinin, belki de tibbin en hizli degigmekte ve gelismekte olan
uzmanliklarindan bir olmasi nedeniyle, son yillar igerisinde literatiirde ortalama kabul
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edilen yatis siireleri azalmaktadyr. Onceleri bir ay, sonraki

o yillarda da ortalama olarak
ii¢ hafta oldugu bildirilen ortalama yatis siireleri, aragtirma

mizi yaptigimiz klinikte de

daha 6nceden, 1988 ve 1995 yillarinda Yapilmis iki ¢alismada da benzer sekilde birer

153 ni. :
ay bulunmustur3 . Biz ise 562 hastay, kapsayan by calismamizda ortalama yatig

siiresini 15.04 = 11.44 giin bulduk, By siirenin bu kadar kisalabilmes; agik olarak

gostermektedir ki, klinikte son yillarda tan; konmas: ve tedavi uygulanmasinda bariz

gelismeler kaydedilmig, SSK Ankara Egitim Hastanesi Psikiyatri Klinigi diinya

standartlarinda ve ¢agdag metodolojiyi takip eden bir klinik haline gelmistir.

Elbette ki bir klinikte hastalarin taburcy edilebilme hizina tek bagina bakilarak

bir saghk sistemindeki basariy degerlendirmek miimkiin degildir. Hastalarin

taburculuk sonrasinda giinliik iglevselliklerini ideal sekilde siirdiirebilmeleri ve
tekrarlayici yatiglardan uzak kalabilmeleri igin taburcu sonrasi tibbi desteklerinin de
orgiitlenmesi ve siirdiiriilebilmesi gereklidir. Bu, daha &nceden énerdigimiz ve aile
hekimligi sistemi ile psikiyatri uzmanhiginin birlikte galigmasini 6neren yapilagma
sayesinde miimkiin olabilir gériinmektedir.

Aragtirma bulgularinin gosterdigi diger bir durum da, klinikte yatan hastalarin
bir biiyiiksehir, ozellikle de bagkent popiilasyonundan daha diisiik bir Ogrenim
durumuna sahip olmalaridir. Bununla birlikte bu klinikte hizmet verilen kesim bilyiik
gogunlukla isciler ve aileleri oldugundan bu durum beklenebilir ve psikiyatrik
hastaliklarin diigiik 6grenim durumlu kesimde daha yiiksek oranda goriildiigiine isaret
etmez. Bundan bagka birinci basamak saglik sistemi ve aile hekimligi, iilkemizin
genelinde hizmet verecek sekilde tasarlandigindan burada bulunan egitim diizeyi,
hitap edilecek popiilasyondan gok farkli olmayacaktir. Hatta egitim diizeyi diigiik olan
Popiilasyonun psikiyatrik hizmet alma istemi sevindirici olarak kabul edilebilir.

SSK Ankara Egitim Hastanesi Psikiyatri Klinigi, hem psikiyatri, hem de aile
hekimligi asistanlarina egitim veren bir 3. basamak referans hastanesi konumundadir
ve iilkemizin hemen tiim bolgelerindeki SSK hastalarina saglik hizmeti vermesi
amaglanarak kurulmustur. Bununla birlikte aragtirmamizin bulgulanna gore bu
klinikte  yatarak tedavi goren Ankara digi hastalar, toplamm”yiizde 36’s-m1
olusturmaktadir. Bu oran, ii¢ yil énce ayni klinikte yapilan gahgmada™" bulunan dege.r
olan yiizde 26’dan daha fazla olmakla birlikte, yine de bu konumda bulunan bir

: itesini en daima yiizde
klinikten beklenenden daha azdir. Klinigin yatak kapasitesinin hem yu



Ak

gl kullantimakta, hatta klinige yauslar randeviyly yapiliahil ek edis

4 “{ 4
yamnda diger SSK hastaneleri gerekli donagmy ve yeterli y

conuglar, muhtemelen - Ankara - dipinda  yayayqn histalar
iletigimde zorluk igerivinde bulunduklagn, BOstermelktedir,

Hiiiin
Amani sihip degildir, B

i klinige ulagimdn ve

Genel saglik sigorta wisteminin ve by kapsumda aile hekimliginin iglevsel hale

getirilmcsi. bunun yaninda aile hekimlig zmanhigiyla  psikiyatel uzmantiginm

ontepte  bir bigimde galiymasinmn  suglanmay sonueunda  hastalar  bulunduklary
polgelerde, kolaylikla ulagabildikleri merkezlords daha rahat ve etkin bigimde tedayi
cdilebilecekler, konsilltasyon ya da ileri tedavi gorektiginde de, aile hekimliginin
ilgilendigi diger tiim branglarda oldugu gibi, aile hekiminin gbzetiminde konsiilte ve
sevk edileceklerdir. Bu  durumda, ¢agday saglik politikas uygulayan Gikelerde
gorilldiigti gibi, hem hasta tedavi maliyetleri azalacak, hem de ¢ok Gnemli bir
hizmetin daha genig bir halk kitlesine -hatta ideal olarak tim halka- ulagmass

saglanabilecektir.
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vl) OZET

Aile hekimi her yastan hastaya ve ailelerine, bir hastaligin olup olmamasina
" yakmmalannm tiriine baglh olmaksizin siirekli, genig ¢apli ve oldukga kisiye 6zel
pir bakim sunar. Diger uzmanliklarla konularp paylagilmasina ek olarak aile
nekimligi aile dinamikleri, Kisileraras iligkiler,

danigmanlik ve psikoterapi
konularinda da bilgi sahibi olmay

gerektirir. Aile hekimligi iilkemizde de, diger
iilkelerde oldugu gibi poliklinik ve klinik hizmetlerin bir karigimi seklinde

uygulanmaktadir. Hem saghkli, hem de hasta bireylerle ilk goriisen hekim olmalar,
bunun yaninda akil ve ruh hastaliklarinin popiilasyonda en yaygin olarak gériilen
hastaliklar olmas1 nedeniyle psikiyatri, aile hekimlerinin iizerinde en ¢ok durmalar
gereken bilimlerden biridir.

Bizim galiygmamizdaki amag, aile hekimlerinin egitim aldig1 ve galistig bir
psikiyatri kliniginin (SSK Ankara Egitim Hastanesi Psikiyatri Klinigi) ¢alismalarini,
hizmet verdigi kitlenin ¢esitli Ozelliklerini, tanilarini, klinikte kalig siirelerini
inceleyerek, aile hekimlerinin gerek psikiyatri kliniklerinde, gerekse ayaktan tedavide
nasil daha basanli olabileceklerini, Onceki literatiirlerin de 1gifinda tartiymaya
agmaktir. Bu calismadaki diger bir amag ise, genel saglik sigorta sistemi ve aile
hekimligi sisteminin yayginlastirilmasmn saghk sistemi planlanmasinda ilk siraya
alindig1 icinde bulundugumuz donemde, son yillarda hizla gelismekte olan bu iki
uzmanlik dalinm birlikte ve koordinasyon iginde galigmasinin, gerek saglik giderlerini
azaltmada, gerekse psikiyatri uzmanlarinin da ¢oziimiine ihtiyag duydugu bir sorun
olan hastalarin uzun siireli ve taburculuk sonrasi takibinde saglayacagi yararlar

konusunda ¢ikarimlar yapmak ve bazi éneriler gelistirmektir.

Bu aragtirmada veriler, esas olarak 1998 yilmin tiimiinde SSK Ankara Eg1
indan elde edilmistir.

tim

Hastanesi Psikiyatri Klinigi’ne yatirilan toplam 562 hasta dosyas
Hasta dosyalari, hastane arsivinden saglanarak ayrintili bir bic;irride taran.mls, bu
dosyalardan elde edilen bilgiler, bu arastirma i¢in gelistirmis. ﬁldu%umuz. bir libfrr-la
2ktanilarak kaydedilmistir. Arastrma sirasinda bir fikir birligi saglayabnln'le 1<';1n
tanilar, ortak bir kodlama sistemi kullanan DSM-IV ve DSM-1V-PC tam sistemine

Uygun bir bicimde diizenlenmistir.

g s g 6zellikl
Toplumd 1 olarak en sik g@rﬁlen pSlklyamk gstsicat, pReTILe
plumda genel o
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nksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklari, somatizasyon b

psikotrop madde alimiyla ilgili ruhsal bozukluklar, hospitalizas;’ondanozuthﬂ(larl )
da stmirht sayida yatak kapasitesi bulunan aile hekimligi merkezlc—:rindeqri(:r,le{rllxyabl'(lta1 )
ha galardir. Bu hastalar siklikla danigmanlik, psikoterapi ve bu sartlarda y:pil::t

psikoterapdtik girisimlerden bilylik bir olasilikla yarar goreceklerdir. Toplumd
. a

pireylerin saglklariyla ilgili olarak en rahat ulastiklari hekimler olan aile hekimleri,
hastalart hem kigisel olarak, hem de bulundugu gevre, ailesi, isi ve aligkanliklari, yani
dogal ortamlar1 igerisinde degerlendirebilme ozelligine sahiptir. Diger taraftan
psikiyatri uzmanlarinin da uzun siireli ve taburculuk sonrasi kronik bakimin
eksikligini duydugu goz oniine alindiginda, bu iki uzmanlik dalinin koordinasyon
icinde galiymast sonucunda psikiyatrik hizmetlerin gogunun aile hekimligi
merkezlerinde verilebilecegi rahatlikla goriilebilir.

Yine uygulanilmasi amaglanan uzmanlhk igi egitime, ozellikle de sik
karsilagilan ve aile hekimlerinin tedavi yetkileri iginde olan psikiyatrik hastaliklar
tnemle dahil edilmeli, hastalik tanimlamalarinda standart olusturulmasi amaciyla,

psikiyatri uzmanlarimin yaygin olarak kullandiklan DSM-IV’iin birinci basamak

saglik hizmetleri i¢in uyarlanmi§ ve DSM-IV ile kod-uyumlu olan DSM-IV-PC

kullanimi1 yayginlagtiriimalidir.

Genel saglik sigorta sisteminin ve bu kapsamda aile hekimliginin iglevsel hale

getirilmesi, bunun yaninda aile hekimligi uzmanligtyla psikiyatri uzmanlhigmnin

entegre bir bigimde gahigmasmm saglanmast sonucunda hastalar bulunduklari

bolgelerde, kolaylikla ulagabildikleri merkezlerde daha rahat ve etkin bigimde tedavi
edilebilecekler, konsiiltasyon ya da ileri tedavi gerektiginde de, aile hekimliginin
iminin goze
litikast uygulayan iilkelerde
hem de ¢ok onemli bir

ilgilendig; diger tiim branglarda oldugu gibi, aile hek timinde konsiilte ve

sevk edileceklerdir. Bu durumda, gagdas saglik PO
zalacak,

goriildiigi gibi, hem hasta tedavi maliyetleri a
bilecektir. Sonugta halkimiz

saglana

hizmetin daha genis bir halk kitlesine ulagmas! . |
a gelecek, hastalanan bireylerin

urum

il ve ruh saghig agisindan daha sagliklt bir d _
ydedilecektlr.

de hastalik niikslerinde Snemli oranda azalma ka
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