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World Psychiatry dergisinin yeni etki faktörü
Mario Maj

Dünya Psikiyatri Birliği Başkanı

World Psychiatry’nin yeni etki faktörü yakın bir tarihte 
4.375 olarak açıklandı. Şu anda, genel psikiyatri dergileri 
içinde ilk 10 ve tüm klinik psikiyatri, biyolojik psikiyatri ve 
psikofarmakoloji dergileri içinde ise ilk 20 içindedir.

Dergi halen İngilizce, İspanyolca, Çince, Rusça ve 
Fransızca olmak üzere beş dilde yayınlanmaktadır. Ayrıca, 
seçilmiş bazı makaleler ve özetler ise, Rumence, Lehçe, 
Japonca gibi diğer dillere çevrilmekte ve Dünya Psikiyatri 
Birliği (World Psychiatric Association-WPA) ve/veya WPA 
ile ilgili Üye Birliklerin web sitelerinde yayınlanmaktadır. 
Derginin tüm sayıları, PubMed Merkez (www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/journals/297) ve WPA websitesinden (www.
wpanet.org) ücretsiz olarak indirilebilir. Dergi basılı şekliyle 
121 ülkede 33 000’den fazla psikiyatriste ulaşmaktadır 
ve bunların binlercesi için, ulaşılabilir tek uluslararası 
psikiyatri dergisi konumundadır.

WPA Yönetim Kurulu’nun 2001’de aldığı kararı uyarın-
ca, dergi reklam içermemektedir.

World Psychiatry’nin yayınlanmasının, diğer uluslarara-
sı psikiyatri dergilerinin birçoğundan, belki de tümünden 
farklı kılan, başlıca iki amacı vardır. Birinci amaç, klinik, 
hizmet ve araştırma alanlarındaki önemli güncel bilgilerin, 
psikiyatristlerin büyük çoğunluğunun özümseyebileceği bir 
dilde, dünyanın farklı ülkelerinden ulaşılabileceği kadar çok 
psikiyatriste ulaşmasını sağlamaktır. World Psychiatry’ye 
sunulan bir yazının değerlendirilmesinde iki temel ölçüt, 
ortalama bir psikiatristin günlük klinik pratiği ile ilgili ol-
ması ve onun profesyonel gelişimini teşvik edebilmesidir. 
Ayrıca, yazının sade ve açık bir tarzı olmalıdır.

İkinci amaç; dünyanın tüm bölgelerinden psikiyatrist-
lerin, yaratıcı hizmet yöntemleri konularındaki araştırma 
yazıları, yorum ve bildirilerini göndermelerini teşvik ede-
rek onların seslerine kulak vermektir. Son iki yıldır World 
Psychiatry’de yayınlanan yazıların %21’inde, en az bir 
yazar düşük ya da orta gelirli bir ülkeden, yedisinde ise 
Afrika’dandır.

World Psychiatry gibi bir dergiye ihtiyaç var mıdır?  Şu 
anda, dünyadaki psikiyatristler arasında, klinik uygulama-
lar, hizmet ve bilimsel araştırmalara ilişkin gelişmelerin 
yaygınlaştırılmasında sorunlar var mıdır? Ya da, uluslara-
rası psikiyatri dergilerine, batılı olmayan ülkelerden psiki-
yatristlerin katkılarıyla ilgili bir sorun var mıdır? Psikiyatri 
dergilerinde yayınlanan bilimsel araştırmaların bir bölü-
münün klinik uygulama ile bağlantısına dair bir sorun var 
mıdır? Yukarıdaki soruların her birinin “evet” diye yanıtla-
nabileceğini düşünüyorum.

Ortalama bir psikiyatristin uluslararası dergilere erişimi 
gitgide daha da zorlaşmaktadır. Bu yalnızca ekonomik ne-
denlerden değil (dünyadaki psikiyatristlerin büyük çoğun-

luğu, yalnızca bir uluslararası dergiye dahi kişisel aboneliği 
karşılayamamakta ve bir çok akademik merkez de, artık 
abone olduğu dergi sayısını azaltmaktadır) aynı zamanda, 
birçok yazının dilini, kavramlarını ve teknik ayrıntılarını 
anlamadaki nesnel zorluk ve klinik uygulama ile ilintisi 
açık olmayan yazıları okumadaki motivasyon eksikliğin-
den dolayıdır. Küçük bir araştırmacı psikiyatrist çevresi ile 
çok sayıdaki psikiyatri klinisyeni arasındaki geleneksel fark 
açıldıkça açılmaktadır.

Batılı olmayan ülkelerden yalnızca çok az psikiyatristin 
uluslararası dergilere katkıda bulunabildiği gerçeği birçok 
kez gösterilmiştir. Dil ve araştırma geleneklerindeki sorun-
lara ek olarak, işin gerçeği, psikiyatride araştırma yapmak 
giderek daha karmaşık ve daha pahalı olmaya başlamıştır. 
Başlıca bilimsel dergilerimizin içeriği, az sayıda batılı ülke-
nin iyi kaynaklara sahip akademik bölümlerinde gerçekleş-
tirilmiş genetik, nörogörüntüleme veya moleküler biyoloji 
üzerine yapılmış giderek daha karmaşık bildirilerden oluş-
maktadır. Psikiyatrik araştırmaların yürütülmesi açısından, 
gelişmiş ve gelişmekte olan ülkeler arasındaki geleneksel 
fark açıldıkça açılmaktadır.

Yayınlanmış psikiyatrik araştırmaların bir bölümünün 
işaret ettiği konular ile bu konuları klinisyenlerin günlük 
klinik uygulamaları ile ne derecede ilişkili gördükleri ara-
sındaki mesafe de büyük olasılıkla artıyor. Psikiyatrideki 
biyolojik araştırmalar, bilginin derinleşmesi ve yeni tedavi-
lerin gelişimi açısından çok önemlidir. Ancak, geçen birkaç 
on yıllık dönemde, biyolojik araştırma yazılarını uluslarara-
sı dergilerde yayına kabul etmede muhtemelen çok cömert 
davrandık. On ya da onbeş yıl önce yayınlanan yazılara 
bakmak bu açıdan öğretici olabilir; bu yazıların ilettikleri 
mesajlar artık günümüzde tamamen terk edilmiştir. Bunun 
nedeni, geçen yıllar içinde yeni teknolojiler geliştiği için de-
ğil, daha çok, bulguların kendisinin (psikiyatrik tanı almış 
hasta örneklemi ve sağlıklı kontrol grubu örneklemi arasın-
da, bir ya da daha fazla biyolojik değişkenin ortalama de-
ğerleri bakımından, sıklıkla, istatistiksel olarak anlamlı da 
olsa küçük farklar bulunması) bilimsel ve klinik anlamları 
olmadığındandır.

Yukarıda anılan iki amaç dikkate alındığında, World 
Psychiatry’nin, her sayısının, içeriği ve genel tadının diğer 
uluslararası psikiyatri dergilerinden farklı olduğu anlaşıla-
caktır. “Forum” bölümü, derginin, okurlarımız tarafından 
özellikle takdir edilen ve sıklıkla uluslararası yayınlarda 
atıfta bulunulan önemli bir parçasını oluşturmaktadır. Geç-
tiğimiz beş yılda yayınlanan “Forum”lar içinde, en başarılı 
olanları, (1) ruhsal bozukluk kavramı; (2) psikiyatrideki 
çıkar çatışması; (3) toplum ruh sağlığı hizmetlerinin ge-
liştirilmesinde aşamalar, dersler ve zorluklar; (4) işlevsel 
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bozuklukların ruhsal bozuklukların tanısındaki yeri; (5) 
psikotrop ilaçların kullanım sürecinden alınan dersler ve 
(6) psikozun erken döneminde müdahale konularındaki 
forumlar olmuştur. Bunların her birinde, tüm kıtalardan 
katılımcıya yer verilmiştir. Derginin bir diğer özel bölümü-
nü ise, ruh sağlığı politikaları konusundaki yazılar oluştur-
muştur. Bunlar, uluslararası dergilerde nadiren kapsanan, 
örneğin, farklı bölgelerden ruh sağlığı hizmetlerine ilişkin 
yenilikçi deneyimler hakkında bilgi veren yazıları (7, 8); 
psikiyatrik beyin göçü (9) ya da psikiyatristlerde tükenmiş-
lik (10) gibi konuları kapsamıştır.

Araştırma yazıları arasında; değişik ülkelerde yapılan,  
çok merkezli uluslararası ve ulusal psikiyatrik epidemiyolo-
ji araştırmalarına ya da ruh sağlığı hizmetlerinin sunulması-
na ya da psikososyal girişimlere dair yenilikçi yöntemlerin 
denendiği çalışmalara öncelik veriyoruz. Örneğin, geçen 
birkaç yıl içinde, Dünya Ruh Sağlığı İnceleme Girişimi’nin 
(World Mental Health Survey Initiative; MHSI) iki temel 
raporuna ( 11,12); Irak’taki ruhsal bozuklukların yaygınlığı 
ve bileşenlerini konu alan ve “Herald Tribune”, “Washing-
ton Post” ve “New York Times”ın da dikkatini çekmiş olan 
ilk uluslararası çalışmaya (13) ve Ortadoğu’da savaş yaşan-
tısına maruz kalmış çocuk ve adolesanlar için okul orta-
mında girişimlerin değerlendirildiği ilk kontrollü çalışmaya 
(14)  ev sahipliği yaptık.

Davet üzerine hazırlanan gözden geçirme yazılarımız 
dünya genelinde psikiyatristler tarafından büyük ilgiyle 
karşılanmıştır. Geçtiğimiz birkaç yıl içinde, okurlarımız 
tarafından en çok takdir edilen yazılar arasında, keder ve 
matem (15), psikiyatrik tanıda kültürel etkenler (16), ağır 
ruhsal bozukluğu olan kişilerde kendi kendini damgalama 
(17), travmatik beyin yaralanmasında nörodavranışsal se-
keller (18) ve erişkinde dikkat eksikliği/hiperaktivite bo-
zukluğunun tanı ve tedavisi ile ilgili olan yazılar sayılabilir 
(19).

World Psychiatry’nin son sayılarından birinde yer alan 
forum “Psikiyatristler soyu tükenen bir tür müdür?” başlı-
ğını taşımaktaydı (20). Gerçekten biz ve yaptığımız iş dün-
yanın birçok ülkesinde damgalanmaktadır. Bu kesinlikle 
psikiyatrinin yeni imgesini iletmedeki güçlüğümüz ile ilişki-
lidir. Bu imge, toplumda çok yaygın olan bazı bozuklukları 
da içeren geniş bir bozukluklar yelpazesiyle uğraşan ve en 
az diğer tıp dallarındaki kadar etkin girişimlerin kullanıl-
dığı bütünleştirici bir disiplinin imgesidir. Ancak, sorunun 
yalnızca, psikiyatrinin yeni imgesini daha başarılı biçimde 
iletmesi problemi olduğunu söylemek adil olmayacaktır. 
Mesleğimizin de, değişik biçimlerde birçok ülkede varo-
lan bir sorunu olduğunu kabul etmeliyiz. Bu sorun, klinik 
uygulama, araştırma ve eğitimin günümüdeki gerçekliği için-
de bu yeni imgeye ulaşabilme sorunudur. Umarız ki, World 
Psychiatry’nin yayılması, dünyanın olabildiğince çok ülke-
sinde, psikiyatrinin imgesinin ve gerçeğinin güncellenmesine 
katkıda bulunacaktır.
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WPA Başkanı, 2009 yılında, görevi, psikiyatri ve psikiyatristlerin damgalanmasıyla ilgili var olan bulguları incelemek ve ulusal psikiyatri 
birlikleri ile psikiyatristlere, disiplinlerinin damgalanmasının giderilmesi ya da önlenebilmesinin yanı sıra, damgalamanın kötü sonuçlarını ön-
lemek için yapabilecekleri eylemler hakkında öneriler geliştirmek olan bir Görev Birimi kurdu. Bu yazı, anılan Görev Biriminin bulgularının ve 
önerilerinin özetini sunmaktadır. Görev Birimi, psikiyatri ve psikiyatristlerin medyadaki imgesi ve toplumun, tıp öğrencilerinin, psikiyatrist dışı 
sağlık çalışanlarının ve ruhsal hastalığı olan kişiler ile onların ailelerinin psikiyatri ve psikiyatristler hakkındaki görüşleriyle ilgili literatürü 
gözden geçirmiştir. Bu birim, ayrıca, damgalama ve onu izleyen ayrımcılıkla mücadele girişimleri hakkındaki bulguları gözden geçirmiş ve ulu-
sal psikiyatri birlikleri ile bireysel çalışan psikiyatristlere bir dizi öneride bulunmuştur. Görev birimi, en iyi psikiyatrik uygulamaların formülas-
yonu ve bu uygulamaların sağlık hizmetlerinde yürürlüğe konması ile sağlık personelinin eğitim müfredatlarının değiştirilmesi konularına özel 
önem vermiştir. Bu birim ayrıca, damgalama ile ilgili sorunlara daha geniş bir şekilde yaklaşmak için, ulusal psikiyatri topluluklarına; diğer 
meslek örgütleri, hasta ve yakınlarının dernekleri ve medya ile ilişki kurmalarını önermiştir. Bunun yanı sıra, Görev Birimi, hastalarla saygın 
bir ilişkinin gerçekleştirilmesi, psikiyatri pratiğinde etik kuralların sıkı bir şekilde gözetilmesi ve mesleki yeterliliğin sağlanmasının gerekliliğini 
vurgulayarak, psikiyatrinin damgalanmasının önlenmesinde psikiyatristlerin oynayabileceği rolün altını çizmiştir.

Anahtar sözcükler: Damgalama, psikiyatri, psikiyatristler, toplum, medya, tıp öğrencileri, hasta ve yakınları, etik kurallar 

(World Psychiatry 2010;9:131-144).

WPA Genel Kurulu tarafından kabul edilmiş olan WPA 
2008-2011 Eylem Planının içerdiği hedeflerden biri sağlık 
çalışanları ve bu alandaki öğrenciler, toplum ve sağlıkta 
karar gücüne sahip olanların gözünde psikiyatri ve psiki-
yatristlerin imgesinin iyileştirilmesidir (1,2). WPA Başkanı 
bu hedefi yerine getirmek için, psikiyatri ve psikiyatristlerin 
damgalanmasıyla nasıl mücadele edileceği üzerine kılavuz 
geliştirmekten sorumlu bir Görev Birimi kurmuştur.  

Bu yazı, bu alandaki güncel bilginin bir derlemesini sun-
makta ve sorunu belirlemek için ne yapılabileceği ile ilgili 
bir dizi öneri sıralamaktadır.

YAYINLANMIŞ BULGULARIN GÖZDEN GEÇİRİLMESİ 
İÇİN KULLANILAN YÖNTEMLER

Görev Birimi, psikiyatri, psikiyatristler, psikiyatri ku-
rumları ve psikiyatrik tedavinin imgesi ile ilişkili yayınla-
rı belirlemek için literatürü gözden geçirdi.  Seçilen tara-
ma algoritması SciSearch/Social Science Citation Index, 
PsycINFO, Embase, Somed (Meta-arama motoru Dimdi ile 
ortak arama, sadece başlık) ve Medline (başlıklar ve özet-
ler) üzerine uygulandı.

Bu derleme psikiyatri ve psikiyatristlere ilişkin stereotip-
lerin tanımının kapsamlı olarak elde edilmesini amaçladı. 

Psikiyatri ve psikiyatristlere yönelik tutumlarla ilişkili bazı 
konular (örneğin, yardım arama davranışı, tedaviye uyum) 
tümüyle kapsanamayacağı için, bunların yalnızca derleme-
mizle ilişkili görünen yönlerine yer verildi.

Araştırma, belirli bir yıl sınırlaması olmaksızın, İngiliz-
ce ve Almanca yayınlanmış yazılar belirlenerek Temmuz 
2009’da yürütüldü. Görev Birimindeki üyeler diğer diller-
deki haberdar oldukları yayınlar hakkında önerilerde bu-
lundu. İlk tarama ile elde edilen 8 217 makaleden tekrarlar 
çıkartıldığında 7 296 tane kaldı.  Başlık ve özetler taran-
dıktan sonra, potansiyel olarak ilgili görünen 398 makaleyi 
belirledik. Ayrıca, kaynakların gözden geçirilmesiyle baş-
ka yayınlar da saptandı. Toplamda 503 adet konuyla ilgili 
çalışma ayrıntılarıyla incelendi ve bu derleme için kaynak 
oluşturdu. 

GÖZDEN GEÇİRİLEN BİLGİLERİN SONUÇLARI

Damgalamayı geniş anlamıyla, kişilerin sahip olabilece-
ği olumsuz stereotipler ve önyargıya dayalı inançların yanı 
sıra, bunların neden olabileceği ayrımcı ve adaletsiz uygula-
maları içerecek biçimde tanımladık. Ayrıca, damgalama ve 
ayrımcılığın bireysel düzlem ve kişiler arası ilişkilerde oldu-
ğu kadar eşitlikçi olmayan politikalar, uygulamalar ve yasa-
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lar nedeniyle toplumsal yapı düzleminde de olabileceğinin 
farkına vardık (3). İlk olarak psikiyatrinin (ve psikiyatrik 
tedavilerin) damgalanmasını, daha sonra da psikiyatristle-
rin damgalanmasını gözden geçireceğiz.

Psikiyatrinin Damgalanması

Genel olarak toplum

Psikiyatri hizmetleri hakkındaki genel görüşler, geçmiş 
birkaç onyıl boyunca, hep olumsuz içeriklidir. Bir “psiki-
yatri hastanesinin” tipik imgesi, gözaltında tutma özelliği 
olan (4), kilitli kapıları ile toplumdan uzak yerleşimli (5,6) 
büyük çaplı bir kurumdur. Alman katılımcılar üzerinde, 
temsiliyet gücü olan bir çalışmada (4), katılanların %25’i 
hastaların dışarı çıkmasına izin verilmediğine ve %50’si ha-
len deli gömleğinin kullanıldığına inanmaktaydı.

1970’lerde, toplum ruh sağlığı hizmetlerinin gelişimi 
ile bazı olumlu değişiklikler gözlenebilmiştir (7). Ancak, 
toplum içinde bakım, NIMBY (“Not In My Backyard”; 
“Benim Arka Bahçemde Değil”) sendromu adı verilen, o 
yörede yaşayanların direnci ile karşılaştı. Örneğin bir çalış-
mada, Amerikalıların %81’i, “akıl hastalarını ele almanın 
en iyi yolu onları kilitli kapılar ardında tutmaktır” görüşüne 
karşı çıkmışken, gerçekte, çok azının (%31) bir ruh sağlığı 
ayaktan tedavi merkezinin kendi mahallelerinde bulunma-
sını hoş karşılayacağı ortaya çıkmıştır (8). Bu direncin ge-
rekçelerini emlak değerinde düşme, çocukların güvenliği ve 
kişisel güvenlik ile ilgili kaygılar oluşturmaktaydı (9-12).

Genel toplum içinde, psikiyatrik tedavi ile ilgili farklı 
görüşlerin olduğu tespit edilmiştir. Bazı çalışmalar katılım-
cıların psikiyatrik tedavinin yararlı olduğunu düşündükle-
rini gösterirken (13-15), diğerlerinde katılımcılar tedavinin 
nitelik ve etkinliği hakkındaki kaygılarını ifade etmiş (16-
18) ve bazılarında, katılımcılar psikiyatrik tedavinin zararlı 
olduğu görüşünü belirtmiştir (19-21).

Tedavi seçenekleri arasından seçim yapılırken, genelde, 
psikoterapi, psikotrop ilaçlara yeğlenmiştir (6,20,22-33).  
Ancak, soruların biçimi sonuçları etkiliyor görünmektedir. 
Tedavi seçenekleri arasından zoraki bir tercih yapılması 
psikoterapinin yeğlenmesi ile sonuçlanıyor gibi görünmek-
te, fakat belirli bir tedavi çeşidinin kabul edilme düzeyi 
değerlendirildiğinde, çalışmalar, genellikle hem psikotera-
pötik hem de psikofarmakolojik tedavinin yüksek oranda 
kabul gördüğünü bildirmektedir (34-37).

Toplum, psikoterapinin etkinliğini abartma eğiliminde-
dir; öyle ki, Şizofreni gibi, bilimsel kanıtların psikofarma-
kolojik tedavinin endike olduğunu gösterdiği durumlarda 
dahi, tek tedavi yolu olarak psikoterapiyi önerebilmektedir 
(22,38). Öte yandan, psikotrop ilaçların olumsuz etkileri 
gerçekte olduğundan daha şiddetli algılanırken, olumlu et-
kileri hafife alınmaktadır (31,39,40). Bazı durumlarda, ka-
tılımcılar psikiyatrik ilaçların etkili olduğunu kabul etseler 
de, çoğunluğu, bunları kullanmakta gönüllü olmayacaktır 
(41).

Psikotroplar hakkında toplumda yaygın olan beş yanlış 

kanı tespit edilmiştir. İlaçlar, “bağımlılık yapıcı” (30,31,39,42-
44), “tedavi etmeden sakinleştiren” (30,38,39,44-46), “kişi-
liği işgal eden” (39), “hastaları sadece uyuşturan” (40) ve 
“alevlenmeleri önlemede etkisiz” (30) olarak algılanmakta-
dır. Bu yanlış kanılar, geleneksel şifacılara, Batı tarzı eğitim 
almış doktorlardan daha çok güven duyulan Afrika’da da 
geçerlidir (47,48). 

Elektrokovulsif tedaviye (EKT) yönelik olumsuz tutum-
lar sıkça gözlenmiştir. Örneğin, Avustralya’lılarda yapılan 
bir çalışmada, katılımcıların %70’i EKT’yi zararlı olarak 
algılamaktayken sadece %7’si yararlı olarak algıladığını bil-
dirmiştir (22).

Tıp Öğrencileri

Tıp öğrencilerinde sonuçlar karışık, bazen de çelişkilidir. 
Bir disiplin olarak psikiyatrinin saygınlığı genelde düşük-
ken, bazı çalışmalar, ya zaman içinde (49,50) ya da tıp fa-
kültesinde psikiyatri eğitiminin tamamlanması sonrasında 
(51-71) tutumlarda olumlu değişiklikler olduğunu bildir-
mekte ise de, tutumlardaki bu iyileşme geçici gibi görün-
mektedir (72-75). Diğer çalışmalarda, tutumlarda hiçbir iyi-
leşme kaydedilmemiştir (76-83). Olumlu tutumlara rağmen 
kariyer olarak psikiyatriyi seçeceğini belirten tıp öğrencisi 
oranı genelde düşüktür (84-91). 

Diğer tıp dalları arasında prestijinin ve saygınlığının 
daha düşük olduğu algısı, kariyer olarak psikiyatriyi seç-
memek için belirtilen ana nedenler arasında yer almaktadır 
(49,87,92-111).  Yakın zamanda, ABD’de tıp öğrencileriyle, 
en çok hangi tıp dallarının eleştiri hedefi olarak algılandığı 
konusunda yapılan bir anket çalışmasında, psikiyatri, aile 
hekimliği ve iç hastalıklarından sonra üçüncü (%39) sırayı 
almıştır (112). 

Psikiyatriye yönelik bir ilgi olduğunda, bunun birincil ola-
rak, psikiyatrinin ilgi çekici ve entelektüel yönden meydan 
okuyuculuğuna (77,101,110) ve iş tatmini açısından umut 
vaat eden bir kariyer sağlamasına bağlı olduğu düşünül-
müştür (101,113,114). Tıp öğrencileri, genelde, psikiyatriyi 
(entelektüel yönden) meydan okuyucu bir kariyer seçeneği 
olarak görmemekte (101,115-117) ve onu, mesleki doyumu 
düşük, memnuniyeti sınırlı bir uzmanlık alanı olarak gör-
mektedir (109). Bununla birlikte, bazı diğer çalışmalarda, 
psikiyatri, entelektüel meydan okuma açısından ele alındı-
ğında birinci sırada çekici bulunmaktaydı (92,118,119).

Öğrencilerin tutumları ve psikiyatride bir kariyer hedef-
leyip hedeflemeyecekleri üzerinde etkisi olan bir diğer fak-
tör de ailelerin etkisidir. Öğrenciler kendilerini aileleri ta-
rafından engellenmiş hissetmeseler de (100,104), örneğin, 
psikiyatride uzmanlaşmanın “zaman kaybı” olduğu gibi 
stereotipler tıp öğrencilerinin aileleri arasında yaygındır 
(94,120). Ne olursa olsun, bu tutum psikiyatrinin “gerçek 
tıp” olmadığına dair bir tasarımı yansıtmaktadır (109).

Bir bilim dalı olarak psikiyatrinin imgesinin oluşumun-
da, düşük ücret (49,87,92,99,106,107,109,116,121-124) ve 
devlet ödeneğinin olmaması (103, 125-129) gibi finansal 
etkenler de rol almaktadır. Bu finansal zorluklar, tıp öğ-
rencilerinin hem klinik hem de araştırma ortamlarındaki 
tutumlarını etkilemektedir.
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Ayrıca tıp öğrencileri, psikiyatriyi sağlam, güveni-
lir bilimsel temellerden yoksun olarak algılamaktadır 
(92,97,101,109,117,119,130-135).  Bu tutum kısmen, tıp 
öğrencilerinin psikiyatriye girmeme nedenleri arasında sa-
yılan, ruhsal hastalıkların nozolojisi ve tanısı ile ilgili belir-
sizliğe dayanmaktadır (109,136,137). Ruhsal bozuklukların 
DSM ve ICD kategorilerindeki sınıflandırılması, tanı ölçüt-
lerinin çoğunun geçerliliklerinin biyolojik ölçütler ile gös-
terilememesi nedeni ile eleştiri konusu olmaktadır  (138-
141) ve bu da psikiyatrinin “gerçek tıp” olmadığı imgesini 
güçlendirmektedir. Bu tartışmanın bir yönü de, araştırmaya 
alım ölçütü olarak geçerliliği gösterilememiş tanıların kul-
lanıldığı araştırmanın “eşit derecede geçersiz” olup olmadı-
ğı sorusudur (142). 

Tıp öğrencilerinin, psikiyatrik tedavi ve sonuçları ile il-
gili görüşleri hakkında farklı sonuçlar mevcuttur. Çalışma-
larda, tıp öğrencileri genelde, psikiyatrik tedavinin etkisiz 
olduğu (115,143) ve psikiyatrinin “çok yavaş yol aldığı” gö-
rüşünü belirtmiştir (133).

Tıp öğrencilerinin genelde, psikotrop ilaçlar konusunda, 
genel topluma oranla daha az kuşkucu oldukları saptan-
mıştır (144,145). Bununla birlikte, psikotrop ilaçlar, hasta-
lığın gerçek nedenini hedeflememekle suçlanmıştır (146). 
Bazı durumlarda, psikoterapi daha olumlu değerlendiril-
miştir (147).

Tıp öğrencilerinin EKT’ye yönelik tutumları da farklı-
lık göstermektedir. Katılımcıların çoğunluğu, EKT’yi bir 
ceza gibi (148,149) gördüğünü ancak son seçenek olarak 
kullanılması gerektiğini (150) bildirmiştir. Diğer yandan, 
Nijerya’da yapılan bir çalışmada tıp öğrencilerinin çoğun-
luğu, EKT’nin bir ceza şeklinde kötüye kullanıldığı görüşü-
ne katılmamışlardır (151). İngiltere’deki öğrencilerin, Irak 
ve Mısır’daki akranlarında bu oranın %30 civarında bulun-
masının aksine, psikiyatristlerin EKT’yi kötüye kullandığı 
endişesinde olmadıkları bildirilmiştir (152). EKT’ye yönelik 
olumsuz tutumlar kitle iletişim araçları ve filmlerdeki tasa-
rımlara atfolunabilir (148,153); İngiltere’deki öğrencilerin 
ise EKT ile tedavi edilen olguları yakından gözlemlemiş 
olma olasılıkları daha yüksektir (152,154).

Sağlık Çalışanları

Aile hekimlerinin psikiyatriye yönelik tutumları bir kaç 
çalışmada araştırılmıştır. Hastaları sevk etmemelerinin al-
tında yatan iki neden saptanmıştır (155): psikiyatrik teda-
vinin etkinliği ve hastaların damgalanması ile ilgili kaygılar. 
Psikotrop ilaçlar sıklıkla gerekli görülmüş, ancak bunun 
yanı sıra psikoterapi ve psikoterapi ile kombine edilen yak-
laşımlar da önerilmiştir (156,157). 

Psikiyatristlerin bakış açısından psikiyatrinin imgesi, he-
nüz yeteri kadar araştırılmamıştır. Psikiyatrist ve pediyat-
ristlerden oluşan bir örneklem üzerinde uzmanlık alanla-
rından aldıkları doyumun değerlendirildiği bir çalışmada, 
psikiyatristler arasında doyumun yüksek olduğu ve pediyat-
ristlerle karşılaştırıldığında doyum açısından bir fark olma-
dığı saptanmıştır (158). Doktorların ilk seçtikleri uzmanlık 
alanını bırakma nedenlerini araştıran Lambert ve arkadaş-

ları (136), psikiyatristlerin belirttiği temel gerekçelerin, uz-
manlık alanının toplumdaki düşük imgesi, diğer doktorlar 
arasında saygı duyulmaması ve kaynak yetersizliği algısı 
olduğunu bildirmektedir. İngiltere’den bir çalışma, şizofre-
nik bozuklukları olması halinde, psikiyatristlerin yalnızca 
%71’inin antipsikotik almaya istekli olacaklarını bildirmiş-
tir (159). 

Hemşirelik öğrencilerinin ve hemşirelerin psikiyatriye 
yönelik tutumlarının olumlu olduğu saptanmıştır (160-166). 
Aynı durum eczacılık öğrencileri için de geçerlidir (167).

Sağlık çalışanlarının özgül psikiyatrik tedavilere yö-
nelik tutumları genel toplum ve tıp öğrencileri ile benzer 
görünmektedir. Öyle ki, depo uygulamalar genelde baskıcı 
ve hasta özerkliğine zarar verici olarak algılanmakta (168, 
169), psikoterapi antidepresanlara tercih edilmekte (170) 
ve psikotrop ilaçlar sıklıkla son tercih olarak kabul edil-
mektedir (171). Bununla birlikte, sosyal hizmet çalışanla-
rının psikotrop ilaçlara yönelik olumlu tutumları olduğu 
bulunmuştur (172,173). Psikiyatrist ve hemşire dışındaki 
ruh sağlığı çalışanlarının %85’i akrabalarında şizofrenik 
bozukluk bulunması halinde, onlara antipsikotik önere-
ceklerini belirtirken, aynı durum kendileri için geçerli ol-
duğunda sadece %35’i antipsikotik kullanabileceklerini 
belirtmiştir (159). Psikiyatri hemşireleri EKT’yi sadece çok 
şiddetli depresyon olgularında önermiştir (174). İrade dışı 
uygulanan tedavi yöntemleri, hemşirelerde güçlü emosyon-
ları tetiklemiştir (175,176).

Hasta ve Yakınları

Bir çalışmada psikiyatriste sevk edildiği halde başvurma-
yan hastaların en sık belirttiği neden, tedavi ve onun niteliği 
ile ilgili olumsuz beklentilerden çok, ruhsal hastalığa bağlı 
damgalanma korkusuydu (177). Hastalar genelde tedavinin 
yararlı olacağını ummaktadır (178,179) ve bir toplum ruh 
sağlığı merkezinde yürütülen çalışmada, ayaktan hastaların 
çoğunun gördükleri tedaviden memnun olduğu anlaşılmış-
tır (180,181). Bununla birlikte, EKT gibi tedavi yöntemleri-
nin acı verici olacağı ve ilaçların kendi rızalarının dışında 
uygulanacağı gibi olumsuz beklentiler, hastalar tarafından 
sıklıkla bildirilmektedir (26,182). 

Özgül pskiyatrik tedaviler açısından, hasta ve yakınları, 
psikotrop ilaçlarla ilgili olarak toplum genelinde bulunan 
stereotipleri paylaşmaktadır. Öyle ki, bu ilaçlar, genellik-
le, bağımlılığa neden oldukları (32,183-185), hastalığın ana 
nedenini hedeflemedikleri (32), kişilik değişikliğine neden 
oldukları (179,186) ve normal duyguları bastırdıkları (184) 
düşüncesiyle reddedilmektedir. Bazı çalışmalar psikotera-
pinin psikofarmakolojik tedaviye açıkça tercih edildiğini 
(19,26,187,188) ve hastaların sıklıkla tedavinin başlangı-
cında psikotrop ilaç tedavisi beklentisinde olmadıklarını 
göstermektedir (178,179,189).  Sıklıkla, pikiyatrik tedavi-
nin ya yavaş etki gösterdiği ya da tamamıyla etkisiz olduğu 
düşünülmüştür (190).

Bununla birlikte, genel toplumla kıyaslandığında, psi-
kiyatri hastaları ve yakınlarının psikotrop ilaçlara yönelik 
biraz daha olumlu tutumlarının olduğu bulunmuştur (191-
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195) ve bazı çalışmalar bu tedavi yönteminden tatminin 
yüksek olduğunu bildirmektedir (196-198). Geçmişlerinde 
hastaneye yatış öyküsü bulunan hastalar psikiyatrik tedavi-
ye yönelik daha olumlu tutum sergilemiştir (199-201).

EKT, hastalar tarafından, etkin bir tedavi yöntemi olarak 
görülmekle birlikte (202,203); çoğu, şiddetli yan etki bekle-
diğinden (204,205), sıklıkla onu son tedavi seçeneği olarak 
düşünmekteydi. Fakat bu durum daha önce EKT uygulan-
mış hastalar için geçerli değildi (206-208). Buna benzer bir 
biçimde, hastaların çoğunluğu, zorunlu tedaviyi, özerklik-
lerini sınırlayacağı için onaylamadıklarını belirtmişken, 
çoğunluğu, yaşadıkları zorunlu tedavi deneyimlerini yararlı 
bulmuştur (197,209-218).

Medya 

Psikiyatrinin haber ve magazin basınındaki genel betim-
leniş biçimi ağırlıklı olarak olumsuzdur. Bir yorumda psiki-
yatri, “bilimsellikten, bilimsel yöntemlerden ya da etkin te-
davi tekniklerinden uzak bir disiplin” olarak betimlenmiştir 
(219). Gazeteler ve filmler sıklıkla, psikiyatri hastaneleri-
ne dair olumsuz bir görüntü yansıtmaktadır (220,221). 
Bu görüntüler hızlı bir şekilde tüm psikiyatriye genellenir 
ve psikiyatrinin olumsuz imgesini daha da kuvvetlendirir 
(222,223).  Modern toplum ruh sağlığı merkezleri nadiren 
basında yer almaktadır (224). 

Psikiyatrik tedavinin tasviri de, etkin olmayan cezalan-
dırıcı elektroşoklar (225), psikanalitik tedavi ya da zorla 
hastaneye kapatılmaların (224,226,227) egemen olduğu 
sahnelerle, genelde olumsuzdur. “Psikiyatrinin Hollywo-
od mitolojisi” (228) başarılı tedavinin temelinin ilaçlara ve 
tedricen ilerlemeye değil, bir kerelik katarsis yaşantısına 
dayandığı görüşündedir. Gazetelerin psikotrop ilaçlarla il-
gili yazıları kardiyoloji ilaçlarıyla ilgili yazılara kıyasla daha 
eleştireldir; bu yazılarda daha çok olumsuz yan etkiler vur-
gulanıp işe yarar etkileriyle ile ilgili bilgilere yer verilme-
mektedir (229,230). EKT ile ilgili yazılar sıklıkla olumsuz 
ve önyargılıdır (231). Bazı gazeteler psikiyatri ve endüstri 
arasındaki ilişkiyi tekrar tekrar eleştirmiştir (232). 

Psikiyatristlerin Damgalanması 

Genel Toplum

Toplumdaki psikiyatrist imgesi genelde olumsuzdur ve 
onların eğitimleri, uzmanlıkları ve hedefleri hakkındaki ye-
tersiz bilgiye dayanmaktadır. Örneğin, psikiyatristlerin tıp 
doktoru olduğu genelde bilinmemekte ve eğitim süreleri 
azımsanmaktadır (6,182,233-235). Doktorlar (236), aka-
demisyenler (235) ve ruh sağlığı çalışanları arasında (237) 
statülerinin düşük olduğu düşünülmektedir. Pek çok çalış-
ma, psikiyatrist ile farklı ruh sağlığı çalışanları arasındaki 
ayrımlaşmanın, ama özellikle psikologlar ile ayrımlaşma-
nın yetersiz yapıldığını bildirmektedir (233,237,238). Sa-
dece iki çalışma katılımcıların meslekler arasındaki ayrımı 

yapabildiğini bildirmiştir (6,235).  Psikiyatristler ilaçlara 
çok fazla bel bağlamakla suçlanmaktadırlar (239). Bir ruh 
sağlığı problemi olduğunda, sıklıkla, psikiyatrist tarafından 
tedavi edilmektense, bir dert ortağı (25,27,34) ya da aile 
hekiminden (241-242) yardım istenmesi önerilmektedir. 
Buna rağmen, toplumun sadece küçük bir azınlığı “psi-
kiyatristler işe yaramazdır” stereotipini desteklemektedir 
(22,236,237,243). 

Psikiyatristlerin mesleki rolü ile ilgili olarak birbiriyle 
yarışan stereotipiler mevcuttur (244,245). Bir taraftan, top-
luma uyumlu davranışı garantileme amacı olan bir “bas-
kı unsuru”  (244) ve “insanların zihnini okuyabilen” (18) 
bir kişi şeklinde algılanmaktadır. Psikiyatristlerin gerçek-
ten hastalarını anlamak istemedikleri ve onlara düşmanca 
davrandıkları da zaman zaman öne sürülmektedir (6,107). 
Diğer yandan, bazen de psikiyatristler, tedavi başarısı ve 
iyileşme ile ilgili abartılı beklentilerle birlikte; kahin, ilahi 
özellikleri olan ya da şefkatli kurtarıcı şeklinde algılanmak-
tadır (244). 

Psikiyatristlerle ilgili diğer bir yanlış kanı onların, sanı-
ğın ruhsal sağlığı hakkında mahkemelerde tanıklık yapan 
bilirkişilik görevi ile ilgilidir. Psikiyatristlerin, sanığın dav-
ranışları hakkındaki açıklamaları, sıklıkla “suçlu için kaça-
mak noktası oluşturmak” biçiminde yanlış anlaşılmaktadır 
(246,247). Bu bağlamda katılımcılar, psikiyatristlerin huku-
ki ehliyetsizliği saptama becerilerine güvenlerinin düşük ol-
duğunu bildirmişlerdir. Benzer biçimde, adli psikiyatristle-
rin tanıklıklarının bu alandaki uzmanlıklarına dayanmayıp, 
maddi çıkar güttüğü ileri sürülmüştür (219,248,249). Bütün 
bunlara rağmen avukat ve yargıçların çoğunluğu bu güven 
düşüklüğü stereotipisini onaylamamıştır (250). 

Literatürde, psikiyatristleri tanımlamada kullanılan, de-
lilik, tuhaflık ve istismarcılık şeklinde adlandırılan üç stere-
otipi daha bulunmaktadır. Tartışmalı bir biçimde, en yaygın 
olanı, psikiyatristlerin ruh sağlığı sorunları yaşayan kişiler 
olduğudur (18,233, 239,251). Halbuki, toplumun gerçekten 
bu stereotipiyi onayladığına yönelik doğrudan ampirik ka-
nıt sunan herhangi bir çalışmaya rastlamadık. Genel toplum 
üzerinde yürütülen bir çalışmada (236) çoğunluk, psikiyat-
ristleri yardımsever ve güvenilir olarak tanımlarken sadece 
küçük bir azınlık onlara yönelik kurnaz ya da anlaşılamaz 
biçiminde tasarımlar bildirmiştir. Fakat Avustralya’da yapı-
lan bir çalışmada katılımcılar, ruh sağlığı çalışanları arasın-
da tercih seçeneği sunulduğunda, en çok psikiyatristlerle 
konuşurken kendilerini rahatsız hissettiklerini ve algılanan 
tuhaflık hissinde onları en üst sıraya yerleştirdiklerini bil-
dirmiştir (237). En son olarak, psikiyatristler, cinsel çıkar 
elde etmeye kadar varabilecek derecede hastalarını sömü-
ren ve ellerindeki gücü kötüye kullanan (51), tehlikeli ve 
manipülatif istismarcılar olarak görülmüştür (107,252).

Tıp öğrencileri ve sağlık çalışanları

Tıp öğrencileri sıklıkla, öğrenimleri ve stajları sırasında 
tıp fakültesindeki hocalarından, psikiyatristler hakkında 
olumsuz, aşağılayıcı sözlere kulak misafiri olduklarını bil-
dirmektedir (112,120). “Psikiyatristler delilerle uğraşabil-
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diğine göre onlar da deli olmalıdır” (244) ya da “delilerle 
uğraşırsan sen de delirirsin” (120) kanılarına dayanarak tıp 
öğrencileri, psikiyatristleri diğer sağlık çalışanlarına göre 
duygusal yönden daha dengesiz ya da daha nevrotik olarak 
algılamaktadır (65,94,97,253). Ayrıca, tıp öğrencileri psiki-
yatristleri karmaşık ve anlaşılmaları zor olan tuhaf, kafası 
karışık ve bulanık düşünürler olarak da görebilmektedir 
(79,94,253,254). 

Tıp topluluğu içinde, psikiyatristler, sıklıkla düşük sta-
tülü olarak kabul edilirler. Bazı yazarlar “tıp topluluğu 
gözünde saygınlıklarının olmadığını” (120), bunun da, psi-
kiyatristleri “güvenilmez, etkisiz, işe yaramayan ve anlaşıl-
maz” stereotipilerle tanımladığını (244) ileri sürmektedir. 
Aile hekimlerinden psikiyatristlere gönderilen sevk yazıla-
rında, fiziksel semptomlarla ilgili bilgilerin nadiren yer al-
ması da, psikiyatristlerin “gerçek doktor olmadıkları” algı-
sını yansıtmaktadır (255). Her şeye rağmen, tıp doktorları, 
psikiyatristlerin ruhsal hastalığı olan kişilere yardım edebi-
leceğini ve gereken uzmanlığa sahip olduklarını bildirmek-
tedir (256). Ayrıca, konsultan psikiyatristleri, uzun vadede, 
tedaviyi yönlendiren kişi olarak istemediklerini (250,261) 
belirtmelerine rağmen, onların önerilerine değer verdikle-
rini ve bu önerileri almayı arzu ettiklerini (257-259) bil-
dirmişlerdir. Bu olumlu tutumlara rağmen, psikiyatrist ol-
mayan doktorların %35’i psikiyatristleri diğer doktorlardan 
duygusal yönden daha dengesiz ve %51’i nevrotik olarak 
görmektedir (256). 

Diğer yandan, psikiyatristler, kendilerini diğer tıp dalla-
rındaki meslektaşlarından daha fazla içgörü sahibi, daha az 
otoriter, daha kültürlü ve olgun olarak değerlendirmiş ve 
%77’si kendilerinin daha nevrotik olduğu görüşüne karşı 
çıkmıştır. Ancak, psikiyatristler, kendilerine ilişkin olum-
suz imgelerin fazlasıyla farkındadır (246,256,262). 

Psikiyatristler genelde, diğer ruh sağlığı çalışanları tarafın-
dan daha çok kabul ediliyor gibi görünmektedir (263,264). 
Psikologlar, hemşireler ve sosyal hizmet çalışanları psiki-
yatristleri, daha soğuk görseler de, diğer meslek gruplarıyla 
eşit yeterlilikte değerlendirmektedir (265). 

Hasta ve yakınları 

Hasta ve yakınlarının psikiyatristlere yönelik tutumları 
ikirciklidir. Hastanede yatış sürecinde tutumların daha da 
olumlu olması yanında (161), psikiyatristlerin performan-
sından duyulan tatmin de artma eğilimindedir (196,198). 
Sık dile getirilen bir yakınma ruh sağlığı hizmetleri veren 
kurumlarda var olan zaman baskısı ve dolayısıyla derin gö-
rüşmeler için gereken zamanın kısıtlılığıdır (196,266-269). 
Bazı hastalar, psikiyatristleri, kontrolcü (267) olarak tanım-
lamışlar, bazı hasta yakınları da küstah (268) olarak algıla-
mışlardır. Strehlow ve Piesiur-Strehlow (270), ebeveynlerin 
pskiyatristlerin uzmanlıklarıya ilgili bilgi yetersizlikleri ve 
olumsuz tutumları nedeniyle, ruhsal sorunları olan çocuk-
ları için psikiyatristleri son çare olarak tercih ettiklerini or-
taya koymuştur. 

Medya

Psikiyatristlere dair, toplumda yaygın olan stereotipilerin 
çoğu, onların medyada sunulan portrelerinde de bulunabil-
mektedir. Örneğin, psikiyatristler yardımcı olmayan, etkin 
tedavi sunmayan (128,224) ve hastalarının davranışlarını 
açıklayamayan ya da öngöremeyen kişiler olarak resme-
dilmektedir (271). Dahası psikiyatristler için aşağılayıcı ve 
argo sözler sıklıkla kullanılmaktadır (107). Kontrolü elinde 
tutan, kötü niyetli psikiyatrist (272), baskıcı devletin bir gö-
revlisi (227) gibi nitelemeler geçen yüzyılın ilk yarısı için 
tipikti (228). Sonraki yıllarda, farklı psikiyatrist alt grupla-
rı ortaya çıktı. Örneğin, Schneider, sırasıyla, deli psikiyat-
rist, çok iyi tedavi eden psikiyatrist ve sınırları ihlal eden 
istismarcı psikiyatrist stereotiplerini temsil eden (273) Dr. 
Dippy (Çatlak Doktor), Dr. Wonderful (Harika Doktor) 
ve Dr. Evil (Şeytan Doktor) tiplerini tanımlamıştır. Benzer 
bir sınıflandırma bir film analizini temel alarak ileri sürül-
müştür (226). Tipik olarak, psikiyatristlere yönelik olumlu 
atıflar, onların her zaman hastaları için ulaşılabilir olmasını 
içermektedir (228). Amerikan sinemasına dair bir gözden 
geçirme çalışması (274), psikiyatristlerin, incelenen filmle-
rin yaklaşık yarısında yardım sever ve cana yakın olarak, 
diğer yarısında ise, sınırları ihlal eden bir istismarcı olarak 
betimlendiğini ortaya çıkarmıştır. 

PSİKİYATRİ VE PSİKİYATRİSTLERİN DAMGALANMASI 
İLE MÜCADELE İÇİN YAPILABİLECEK GİRİŞİMLER

Psikiyatri ve psikiyatristlerin damgalanması ile ilgili ya-
yınları gözden geçirdiğimizde, damgalamayla mücadele gi-
rişimlerinin geliştirilmesi ve değerlendirilmesi konusunda 
çok az araştırmanın bulunduğu ortaya çıkmıştır. Bu az sa-
yıdaki çalışmanın sonuçları psikiyatriye yönelik damgala-
ma ve psikiyatristlere yönelik damgalama olarak ayrı ayrı 
sunulacaktır.

Psikiyatrinin damgalanması ile mücadele için 
yapılabilecek girişimler

Psikiyatrik tedaviye yönelik damgalama konusunda, “ruh 
sağlığı ilk yardım kursu” sürecinde kişilerin ruhsal hastalık-
lar hakkındaki bilgi düzeylerini arttırmanın, genelde öne-
rilen tedavilere uyumu da arttırdığı yönünde bazı kanıtlar 
mevcuttur (275).  Ruh sağlığı hastalıkları ve tedavileri hak-
kında bilgi akışının sağlanmasının yanı sıra bu hastalıkları 
yaşayan kişilerle bire bir temasa geçmenin, toplum temelli 
hizmetlere yönelik tutumları iyileştireceği yönünde de bazı 
kanıtlar mevcuttur (276). Battaglia ve ark. (277), bir psiki-
yatrist tarafından ruh sağlığı konusunda lise öğrencilerine 
yönelik yapılan bir sunumun, sadece ruhsal hastalıklarla 
ilgili bilgi düzeyini arttırmakla kalmayıp; olasılıkla yakınlık 
hissedilmesi nedeniyle, onlardan yardım arama davranışını 
ve onlara verilen değeri de arttırdığını bulmuştur.
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Psikiyatrinin medyadaki tasarımını, özellikle tedavi yön-
temleri ve başarısı ile ilgili gerçekçi beklentileri geliştire-
rek değiştirmek kamuoyunu değiştirmek için önemli bir ön 
koşuldur (234,239).  Stuart (278) psikiyatrik tedaviler ve 
onu kullananlar hakkında daha gerçekçi bir tablonun su-
nulabilmesi için, hastalar kadar ruh sağlığı çalışanlarının 
da medyada daha sık yer alması gerektiğini ileri sürmekte-
dir. Ruh sağlığı çalışanları için medya eğitimleri verilmesi, 
onların güvenilirliğini ve verecekleri mesajların kabul edi-
lebilirliğini arttırabilir. Kutner ve Bresin (279) tarafından, 
psikiyatristler ve medya arasındaki ilişkileri geliştirmeyi 
amaçlayan özgül bir girişim tanımlanmıştır.  Medyadaki bir 
söyleşi ortamında güvensizlik duygusunun küstahlık izle-
nimi yaratabileceği düşüncesine dayanarak, özel bir med-
ya eğitimi programı geliştirdiler. Altı psikiyatri asistanının 
katıldığı grup çalışmalarında, medya ve işlevleri hakkında 
bilgi verilmiş ve canlandırmalar yapılarak iletişim ve sunum 
becerileri geliştirilmiştir. Yazarlar, resmi bir değerlendirme 
yayınlamamalarına rağmen, eğitimlerle ilgili olumlu dene-
yimler elde ettiklerini iddia etmektedirler.

Tıp öğrencilerinin psikiyatriye yönelik tutumlarını de-
ğiştirmeyi amaçlayan girişimler eğitim yöntemlerinde ve 
müfredatında değişiklik yapılmasını merkez almıştır. Deği-
şik eğitim tekniklerinin (örneğin, geleneksel ve probleme 
dayalı eğitim) karşılaştırıldığı çalışmalarda, birinin diğerine 
üstünlüğü gösterilememiştir (55,67,72). Singh ve arkadaş-
larının çalışmasına (67) göre, bilgi edinmek, psikiyatrik gi-
rişimlerin tedavi edici potansiyellerinin farkına varmak ve 
hastayla doğrudan ilişki içinde olmak psikiyatriye ilişkin 
tutumları iyileştirebilir ve psikiyatrinin bir kariyer seçeneği 
olarak çekiciliğini arttırabilir.

Psikiyatrik tedavinin etkin olmadığı yönündeki yanlış 
anlaşılmayı düzeltmek için Coodin ve Chisholm tarafından 
(280) özgül bir yaklaşım geliştirilmiştir. Şizofrenisi bulunan 
kişilerdeki iyileşme konusunda, hem ruh sağlığı çalışanı 
hem de hizmeti alan kişi tarafından verilen bir seminer, 
ruhsal hastalıkların tedavisi ile ilgili algının iyileşmesini 
sağlamıştır. Lambert ve arkadaşları (136), psikiyatristleri 
işlerinde tutabilmek için, psikiyatrinin olumsuz imgesi ile 
mücadeleye tıp fakültesinde başlanması ve doktorluğun 
ilk yıllarındaki eğitimlerle de devam edilmesi gerektiğini 
savunmaktadır. Ayrıca, uzun soluklu bir kariyerin peşine 
düşmeden önce, yanlış tercihleri önlemek için, ilgili tıp fa-
kültesi öğrencilerine psikiyatri intörnlüğü sırasında daha 
çok deneyim kazanma olanağının sağlanmasını önermek-
tedirler. 

Psikiyatristlerin stigmatizasyonu ile mücadele için 
yapılabilecek girişimler

Özellikle psikiyatristlere yönelik damgalama ve ayrım-
cılığı amaçlayan girişimlerin tanımlandığı herhangi bir ça-
lışmaya rastlayamadık. Bununla birlikte, olumsuz imgeyi 
değiştirmeye yönelik (çoğunluğu medya ile olumlu ilişki 
geliştirmeye odaklanmış) birkaç öneri mevcuttur. Bunlar, 
psikiyatristlerin bilgi akışında etkin rol alması (233) ve ruh 

sağlığı sorunları (281) ile adli vakalarda uzman görüşünün 
sunulmasını (282) içermektedir.

Quebec Psikiyatri Birliği, bir iletişim firmasının yardı-
mıyla,  psikiyatristlerin imgesinin nasıl iyileştirilebileceğine 
yönelik öneriler geliştirmiştir. Bu stratejiler, medyada daha 
çok görünmeyi, halkın ihtiyaçlarına ve kritik olaylara yanıt 
vermeyi ve psikiyatristlerin toplum içindeki görünürlükle-
rinin arttırılmasını içermektedir (283). Ayrıca, psikiyatrist-
lerin kendi mesleklerine yönelik eleştirilere halk önünde 
yanıt vermeleri gerektiğini de savunmaktadırlar. Toplumsal 
gönüllülüğün, kamunun takdirini kazanmak için önemli 
bir yaklaşım olduğunu ileri süren Felix (284) ve Davidson 
(285) tarafından da daha görünür olma ve daha çok toplu-
ma yönelme önerilmiştir. 

Sağlık çalışanları arasındaki damgalamayı gidermeye 
yönelik olarak ise, damgalama konusunu psikiyatri eği-
timi sırasında (120), tıp öğrencilerine, bir disiplin olarak 
psikiyatrinin gerçek tablosunun ortaya konması ve sevilen 
rol modellerinin sunulması yoluyla ele almak önerilmiştir 
(94,176,286). Kıdemli doktorlarla iyi ilişkiler kurulabilme-
si için, bir psikiyatrist ile konsultasyon-liyezon bağlantıları 
kurulması önerilmiştir (287). Bu konuda, psikiyatristlerin, 
sağlam tıp bilgisine sahip “öncelikle bir hekim, ikinci sırada 
bir uzman doktor” olmaları önemlidir (176,288). Spiessl ve 
Cording (289) sevklerdeki gecikmeleri engellemek için, aile 
hekimleri açısından kolay ulaşılabilir bir psikiyatrik liyezon 
servisi oluşturulmasını önermektedir. Ayrıca, aile hekimle-
ri için, onları hem ruhsal hastalıklarla hem de psikiyatrik 
hizmet olanaklarıyla ilgili bilgilendiren uygulamaya dayalı 
seminerlerin yapılmasını ve ayrıca sürekli eğitimin psiki-
yatrik liyezon hizmeti bağlamında sağlanması gereğini ileri 
sürmektedirler.

ÖNERİLER 

Psikiyatri ve psikiyatristlerin damgalanması ile ilgi-
li literatür taramamız sonucunda, damgalamayı giderme 
amaçlı girişimleri geliştirme ve değerlendirmeye yönelik 
araştırmalar üzerine çok az sayıda yazı bulunabilmiştir. 
Temel sonuçlar, medya ile sıkı işbirliğinin önemine işaret 
etmektedir. Bu bağlamda;  toplumla ilişkilerin geliştirilmesi 
ve psikiyatristlerin medyada psikiyatrik konularda uzman 
kişi olarak yer almasının yanı sıra psikiyatristlere yönelik 
medya ile iletişim yolları konusundaki seminerlerin psiki-
yatri ve psikiyatristlerin damgalanmasını gidermede etkin 
olduğu kanıtlanmıştır. Ayrıca medya, psikiyatrik tedaviler, 
hizmetler ve psikiyatristlerin görevi hakkında bilgi sunmak 
ve yanlış kanıları düzeltmek açısından önemli bir rol oy-
namaktadır. Psikiyatri ve psikiyatristlerin imgesinin iyileş-
tirilmesi ile ilgili ikinci önemli sonuç, ruhsal hastalığı olan 
kişiler hakkındaki bilgi ile bu kişilerle kurulan iletişimin 
birleştirilmesidir. Tıp öğrencilerinin tutumlarına yönelik 
özel yaklaşımlar ise, psikiyatri hakkındaki damgalama ve 
yanlış kanıların tıp eğitimi sırasında ele alınması ve psiki-
yatri eğitiminin iyileştirilmesi önerilerini içermektedir.

Ayrıca WPA, psikiyatri ve psikiyatristlerin damgalanma-
sı ile mücadelede, şizofreniye yönelik damgalama ve ay-
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rımcılığı giderme ile ilgili dünya çapında yürüttüğü progra-
mından (290-293) elde ettiği deneyimler ışığında, aşağıdaki 
etkinlikleri önermektedir.     

Ulusal psikiyatri birliklerine öneriler 

Ulusal psikiyatri birlikleri psikiyatrinin en iyi uygulama 
biçimlerini belirlemeli ve bunların ruh sağlığı hizmetleri 
sistemine uygulanmasını gerçekleştirmek için etkin bir bi-
çimde çalışmalıdır.  

Psikiyatri Birlikleri, en iyi klinik uygulamalarla ilgili uy-
gun kılavuzları yayınlamanın yanı sıra kılavuzların içeri-
ğinin tıp müfredatına girmesinin ve bunların kullanımıyla 
ilgili eğitimlerin mezuniyet sonrası eğitimin ana bölümünü 
oluşturmasının yollarını bulmalıdır. En iyi klinik uygula-
malar kılavuzlarının varlığı ve uygulandığı bilgisi kamuya 
sunulmalıdır. 

Psikiyatri birlikleri, psikiyatriyle ilişkili klinik uygulama 
ya da araştırmalarda insan haklarına aykırı bir durum ol-
duğunda, hızla hareket etmeyi garanti etmeli ve bu eylem-
lerinin etkilerini net bir şekilde duyurmalıdır.  Psikiyatri 
pratiğinin niteliğinin kontrolünü sağlayacak tekniklerin 
geliştirilmesine ve bu tekniklerin uygulama alanının geniş-
letilmesine önem vermelidirler. Hükümetlerle ilişkilerinde, 
ruhsal hastalığı olan kişilere sunulan hizmertlere dair bi-
limsel başarılar hakkında düzenli olarak bilgi vermelidirler. 
Sağlık endüstrisi ile olan ilişkilerinde tam bir şeffaflık sağ-
lamaya çalışmalıdırlar. 

Ulusal psikiyatri birlikleri, ilgili akademik kuruluşlarla iş-
birliği içinde, mezuniyet öncesi ve sonrası tıp eğitimi müf-
redatını gözden geçirip düzeltmeler yapmalıdır.

Bazı ülkelerde, tıp öğrencilerinin psikiyatri hakkında 
olumsuz görüşe sahip olduğu ve mezuniyet sonrası bir uz-
manlık dalı olarak psikiyatriyi seçenlerin sayısının azaldığı 
yönünde kanıtlar mevcuttur.   Derlememizin de gösterdiği 
gibi, çoğu ülkede, bu durum, kısmen diğer bilim dallarında-
ki bu görüşü savunan eğitmenlerin etkisine bağlıyken; kıs-
men de, tıp fakültelerinde psikiyatrinin sunulma ve öğretil-
me biçimine bağlıdır. Psikiyatrinin konusunu daha çekici 
hale getirebilecek çeşitli eğitim teknikleri mevcut olmasına 
rağmen bunlar sıklıkla kullanılmamaktadır. Bu eğitim tek-
nikleri, ruhsal hastalıkların yanı sıra genel tıp pratiğinde de 
kullanılabilecek becerilerin geliştirilmesine yönelik yoğun 
eğitimleri, psikiyatrik hastalıkları nedeniyle tedavi görmüş 
ve iyileşmiş kişilerle teması, ruhsal hastalıklar ve onların 
yarattığı yıkımla baş etme konusunda aile üyelerine eğitici 
olarak yer verilmesini, ruhsal hastalar için başarılı olmuş 
toplum temelli ruh sağlığı hizmetleri içinde yer almayı, psi-
kiyatrinin ilgi çekiciliğini arttırmak için yaz okulu ve deği-
şim programlarını kullanmayı ve psikiyatri eğitiminin sinir 

bilimleri ve davranış bilimleri eğitimleri ile bütünleştirilme-
sini içermektedir.   

Medya ve hükümet temsilcileri ile birlikte çalışırken 
gerekli olan sunum ve iletişim becerileri, psikiyatrinin im-
gesini değiştirme çabaları için olduğu kadar, ruh sağlığı 
hizmetlerinin geliştirilmesinde de dikkate değer bir öneme 
sahiptir. Günümüzde bu teknikler sadece istisnai olarak 
öğretilmektedir. Mezuniyet sonrası eğitim, ruhsal hastalık-
ların damgalanmasının kaynağı ve onunla mücadele etme 
yolları ile ilgili eğitimi de kapsamalıdır.   

Ulusal psikiyatri birlikleri, diğer meslek örgütleri, hasta ve 
aile dernekleri ve ruhsal hastalıkların rehabilitasyonu ve 
ruh sağlığı hizmetleri ile ilgili kararların alınmasında etkin 
olan diğer derneklerle yakın ilişki ve işbirliği geliştirmeli-
dir.

Psikiyatri ve psikiyatristlerin imgesi büyük oranda diğer 
tıp uzmanlarının görüşüne ve psikiyatrik hizmet kullanan-
ların psikiyatri algısına dayanmaktadır.  Psikiyatri Birlikleri 
sıklıkla diğer meslek örgütleri ve hasta ve yakınlarının der-
nekleri ile çok zayıf ilişkilere sahiptir; var olan ilişkiler de 
sıklıkla rekabete dayalıdır. Ortaklaşa projelerin (örneğin, 
ruhsal ve fiziksel hastalıkların birlikte görülmesi ile ilgili 
araştırmalar gibi) yürütülmesi, kılavuz ve tedavi standart-
larının oluşturulmasında hasta ve yakınlarının dernekleri 
ile işbirliği yapılması, halen var olan mesafeyi azaltabilir ve 
psikiyatrinin imgesinin düzeltilmesine katkıda bulunabilir.   

Hasta ve yakınlarının dernekleri ile işbirliği kurulması, 
psikiyatri servislerinin daha verimli ve hastalar için daha sı-
cak bir ortam haline getirilmesi çabalarına da katkıda bulu-
nabilir.  Bu konuda bazı ülkelerin sahip olduğu deneyimler 
(örneğin, ruh sağlığı hizmetlerinde ortaya çıkan sorunları 
çözmeye yardımcı olacak bir “ombudsman”ın ortaklaşa se-
çilmesi gibi ya da hasta ve aile derneklerinin temsilcileri ile 
ruh sağlığı programlarının liderleri arasında düzenli ortak 
toplantılar düzenlenmesi gibi) anlaşmazlıkları azaltabilir, 
temas ve işbirliği için olanak sağlayabilir.

Okullar ve öğretmen derneklerinin yanı sıra sosyal yar-
dım kulüpleri gibi organizasyonlarla işbirliği de psikiyatri-
nin damgalanmasını gidermede yardımcı olabilir. 

Ulusal psikiyatri birlikleri medya ile sağlam işleyen ilişki-
ler geliştirmeli ve bu ilişkileri korumalıdır. 

Medyanın, toplumdaki yaygın tutumları oluşturmadaki 
rolü giderek daha çok önem kazanmaktadır. Medyanın psi-
kiyatri uygulamaları hakkındaki bilgisi sıklıkla ya yetersiz 
ya da günü geçmiş bilgilerdir. Ulusal psikiyatri birlikleri, 
medya temsilcilerine güncel bilgi sağlamak ve onlarla iyi 
işleyen ilişkiler geliştirmek için, seminerler, düzenli bilgi-
lendirme bültenleri, basın bültenleri, medya temsilcileri-
nin psikiyatri hizmetlerinin planlanmasına dahil edilmesi 
ve ülke için uygun olabilecek diğer yöntemler gibi değişik 
yöntemleri göz önünde bulundurmalıdır.



138 World Psychlatry (Türkçe Basım) 9:3 - Ekim 2010

Psikiyatri hizmetlerinin yöneticilerine ve bireysel çalışan 
psikiyatristlere öneriler 

Psikiyatristler davranışlarının, bir disiplin olarak psiki-
yatrinin ve bu disiplinin temsilcileri olarak kendilerinin 
damgalanmasına katkıda bulunabileceğinin farkında ol-
malıdırlar.

Psikiyatristlerin klinik uygulamalarındaki davranışları 
psikiyatri ve psikiyatristlerin imgesi açısından belirleyici 
öneme sahiptir. Bu davranışların özellikle dikkat edilmesi 
gereken bileşenleri şunlardır: a) hasta ve yakınlarıyla saygılı 
bir ilişki geliştirilmesi; b) psikiyatrik araştırmalar ve uygula-
malardaki gelişmeleri ve bunların klinik pratikte uygulan-
masını yakından takip etmek; c) hasta bakımının sağlan-
ması ve hizmetlerin organizasyonunda etik kuralları sıkı 
bir şekilde gözetmek; d) diğer tıp dallarından uzmanlarla 
ve sağlık çalışanlarıyla olduğu kadar ruh sağlığı bozukluğu 
olan kişilerin bakımında yeri olan diğer mesleklerle de iş-
birliği kurmak. 
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Aşırı stres altında dayanıklılık: 						    
çok katmanlı bir bakış açısı
Dante Cicchetti
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Dayanıklılık, önemli tehdit, ağır güçlük veya travma koşullarında pozitif adaptasyon gerçekleştirme becerisini içeren, devingen gelişimsel 
bir süreç olarak kavramsallaştırılmaktadır. Son on yıla kadar, dayanıklılıkla ilgili deneysel çalışmalar ağırlıklı olarak, dayanıklılığa katkıda 
bulunan veya bağlantısı olan davranışsal ve psikososyal yönler üzerine odaklanmış ve dayanıklılığa katkıda bulunan veya bağlantısı olan 
nörobiyolojik ve genetik bileşenleri incelememiştir. Moleküler genetik, nörogörüntüleme ve davranışın diğer biyolojik yönlerinin ölçümlerindeki 
teknolojik gelişmeler dayanıklılığa giden yolları çok katmanlı bir bakış açısıyla araştırmaya olanak sağlamıştır.  Çocuğun kötü muameleye 
maruz kalması, belirgin bir stres ortamı yaratır ve bu da biyolojik ve psikolojik işlevsellik üzerinde çeşitli etkilerle gelişimde aksama ve zorluk-
lara neden olur.  Kötü muamele gören çocuklardaki dayanıklılık belirteçleriyle ilgili araştırmalar, tek katmanlı bakış açısından çok katmanlı 
bakış açısına doğru ilerlemekte olduğumuzu gösteren bir örnek olarak ele alınmıştır. Bunlar, dayanıklı adaptasyona katkısı olan kişilik, nöral, 
nöroendokrin ve moleküler genetik etmenleri inceleyen çalışmaları içermektedir. Dayanıklılık, beyin hasarına cevap olarak gelişen nöral plas-
tisiteye benzer bir biçimde, bireylerin ağır stres sonrası işlevsel iyileşmesi olarak tanımlanmaktadır. Çok katmanlı rastgele kontrollü önleme ve 
girişim çalışmaları ağır güçlük yaşayan yüksek risk gruplarında dayanıklılık gelişiminin kolaylaştırılması için büyük bir önem taşımaktadır. 
Randomize kontrollü çalışmalar değişimin meydana geldiği çoklu düzeylerin belirlenmesi, değişim düzenekleri, nöral plastisitenin ne kadar 
arttırılabileceği ve maladaptasyon, psikopatoloji ve dayanıklılık gelişimindeki biyolojik ve psikolojik süreçler arasındaki bağlantılara dair ko-
nuların içyüzünü anlamamızı sağlayacaktır.

Anahtar sözcükler: Dayanıklılık, stres, gelişimsel yollar, çok katmanlı analiz, nöral plastisite, dayanıklılığı geliştiren girişimler

(World Psychiatry, 2010;9;145-154)

Gelişimsel psikopatoloji açısından baktığımızda, mala-
daptasyon ve ruhsal bozuklukların biyolojik ve psikososyal 
sistemlerin örgütlenmesindeki, kişinin stresli ve güç koşul-
lara uygun şekilde uyum sağlama becerisini zayıflatan iler-
leyici yatkınlıklardan köken aldığı düşünülmektedir (1,2). 
Risk ve koruyucu güçler arasındaki devingen karşılıklı et-
kileşimin, gelişimsel süreci, birey gelişirken, biyolojik ve 
psikolojik sistemlerin örgütlenmesinin niteliği üzerindeki 
etkisi dolayımından etkilediği kabul edilmektedir (3).

Gelişimsel psikopatologlar gelişimsel süreçlerde çoklu 
sonlanmanın (multifinality) olduğunu vurgulamaktadır. 
Şöyle ki, kişilerin, her ekolojik düzeydeki (örneğin kültür, 
toplum, aile ve karşılıklı ilişkiden doğan etkileşimler) inci-
nebilirlik ve koruma etmenlerine karşı yanıtları ve bu et-
menler ile etkileşimleri, gelişimsel sonuçlarda farklılıklara 
izin vermektedir (4,5). Bireyler, temelde aynı gelişimsel ro-
tadan yola çıksalar dahi,  farklı maladaptasyon ya da adap-
tasyon örüntüleri sergileyebilir. Yolun psikopatolojiye mi 
yoksa dayanıklılığa mı varacağı, kişinin biyolojik ve psiko-
lojik örgütlenme düzeyi, güncel deneyimleri, etkin tercihle-
ri, toplumsal bağlam, güçlük ve deneyimlerin zamanlaması 
ve gelişimsel öyküsünden oluşan karmaşık bir matriksten 
etkilenmektedir(5). 

Risk etmenleri ve koruyucu etmenler arasındaki dinamik 
etkileşimi anlamak önleyici gelişimsel modelleri oluşturma-
da çok önemli bir rol oynamaktadır. Koruyucu süreçlerin 
risk etmenleri üzerindeki görece dengesi arttırılarak, geli-
şimsel seyiri düzeltme potansiyeli, adaptif gelişimsel yollar 
edinilmesi ve psikopatoloji oluşumunun azaltılması sağla-
nabilir (4,6). 

Beklenen ortalama çevresel koşullarda ortaya çıkan sap-
malar, nasıl bazı bireylerde maladaptasyona yol açıyorsa, 
diğer bazı bireyler, aynı koşullarda, adaptasyon gösterirler 
(7-9). Bu nedenle, ağır güçlük yaşayan bireylerdeki adap-
tasyon düzeneklerini araştırmak da maladaptasyona yol 
açan gelişimsel süreçleri araştırmak kadar önemlidir.  Psi-
kolojik olduğu kadar biyolojik koruyucu etmenler üzerin-
deki araştırmalar da, ağır güçlükler karşısında, işlevin iyi-
leşmesine ya da dayanıklı adaptasyon oluşumuna katkıda 
bulunan düzenek ve süreçleri anlamak açısından önemlidir 
(10-12). 

TANIM VE TARİHÇE 

Dayanıklılık, ağır güçlükler karsısında, pozitif adaptas-
yon becerisini içeren devingen bir gelişimsel süreç olarak 
tanımlanmaktadır (8,13,14). Dayanıklılığa dair böyle bir 
kavramsallaştırmada örtülü iki önemli koşul mevcuttur: 
a) önemli tehdit, ağır güçlük veya travmaya maruz kalma; 
b) gelişimsel sürece yönelik ağır saldırılara rağmen pozitif 
adaptasyonun başarılması (8,14). 

Ağır güçlüklerin bulunduğu ortamlarda iyi gelişim göste-
ren çocuklarla ilgilenen araştırmacılar, son kırk yıldır, psi-
kopatolojiye yol açan farklı yollar ilgili bilgilerini geliştir-
mek, normal gelişim süreçlerini araştırmak ve savunmasız 
çocukların ve ailelerinin yaşamlarını iyileştirebilecek koru-
yucu girişimler ve sosyal politikalar oluşturmak için çaba 
sarf etmektedir (7,15-18). Risk ve dayanıklılık alanındaki 
çalışmalar bilim adamlarını, psikopatolojinin nedenleri ve 
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süreçleri ile ilgili önceki varsayımlar üzerinde tekrar dü-
şünmeye yönlendirmiş ve bu da, ağır güçlüklerle karşılaşan 
çocukların gelişimi ile ilgili önceki bakış açılarından oluşan 
eksik etiyolojik modellerin yeniden inşa edilmesi ile sonuç-
lanmıştır (9,19,20). 

Psikopatoloji açısından yüksek riskli bireylerde ve ruhsal 
bozukluğu olan kişilerde yapılan çalışmalarda, gelişimsel 
sürecin deterministik olarak kaçınılmaz bir biçimde mala-
daptif ve patolojik sonuçlara yol açtığı anlayışı sıklıkla be-
lirtilmektedir. Psikopatolojiye yatkınlık yaratan genetik ve 
biyolojik etmenlerle ilgili çalışmalarda, yetersiz bakım, ev 
içinde yaşanan travmatik olaylar (örneğin, çocuğa yapılan 
kötü muamele ve aile içi şiddet, toplumsal şiddete maruz 
kalmak, kronik hastalık, yıkıcı yaşam olayları) bozulma-
lara yol açan çeşitli risk etmenleri arasında sayılmaktadır. 
Araştırmacıların yüksek riskli çocukların hepsinde, psiko-
patolojiyle ilgili var olan teorilerde öngörüldüğü gibi kötü 
sonuçların gerçekleşmediğini ortaya çıkarmaları, yüksek 
riskli çocuklarda psikopatoloji gelişmemesiyle ilgili süreç-
lerin incelenmesinin, maladaptasyon ve patoloji ile ilgili te-
oriler açısından önem kazanmasına neden olmuştur. 

Dayanıklılıkla ilgili araştırmalara başlamadan önce, stre-
se karşı dirençle ilgili öncülleri ve örüntüleri aydınlatan 
araştırmaların gerçekleştirilmesi gerekmiştir (8,21). Erken 
döneme ait bu çalışmaların çoğunluğunda, araştırmacılar, 
adaptif davranışla ilgili kanıtlara ulaşmışlar, fakat bu so-
nuçların dayanıklılık belirteçleri olarak tanımlanmasını 
sağlayacak terminoloji henüz ortaya çıkmamıştır.

Dayanıklılığın tarihi kökenleri, şizofreni hastaları, ailesin-
de ruhsal hastalık bulunanlar, çok ağır strese veya yoksulluğa 
maruz kalanlar ve ayrıca, öykülerinde travmatik yaşantıları 
olan kişilerin işlevsellikleri üzerinde yapılan erken dönem 
araştırma programlarına dayandırılabilir (7,15,22,23). Ağır 
şizofreni hastalarıyla ilgili erken dönem araştırmalar mala-
daptif davranışın anlaşılması üzerine odaklanmış ve nispe-
ten daha iyi adaptif işlev gösteren hastalar atipik durumlar 
olarak değerlendirilmiş ve önemsenmemiştir. Yirminci yüz-
yılın ortalarında, araştırmacılar, hastalık süreçleri daha ha-
fif seyreden şizofreni hastalarının hastalık öncesi dönemde, 
iş hayatında görece yeterli oldukları, sosyal ilişkilerinin iyi 
olduğu, evlilik ve sorumluluk alma düzeylerinin nispeten 
daha iyi olduğu sonucuna ulaşmışlardır(23). Buna paralel 
olarak, annesinde şizofreni bulunan çocuklarda yapılan 
araştırmalar, çocukluk çağındaki dayanıklılığın, kuramsal 
ve deneysel açıdan önemli bir başlık olarak ortaya çıkışında 
önemli rol oynamıştır (16,19,24). 

Ek olarak, Werner’in, sağlıklı adaptasyon profili sergi-
leyen çocuklar ile adaptif işlevleri görece daha kötü olan 
çocukları ayrıştırmayı sağlayan koruyucu etmenler üze-
rinde yürüttüğü sistematik boylamsal çalışma bu konuda 
çığır açıcı olmuştur (17,18) . Büyük güçlük yaşamalarına 
ve yüksek risk altında olmalarına rağmen iyi adaptif işlev 
gösteren çocuklarla ilgili kanıtlar, güçlüklere verilen ya-
nıtlardaki bireysel farklılıkları anlamaya yönelik deneysel 
çabaları arttırmıştır. Bu alandaki ilk çalışmalar, “dayanıklı 
çocukların” otonomi ve yüksek özgüven gibi kişisel özel-
likleri üzerine odaklanmıştır (25). Öte yandan, çalışmalar 
ilerledikçe, araştırmacılar, dayanıklılığın çoğunlukla çocu-

ğa ilişkin dış etkenlerden köken alabileceğini kabul etmiştir 
(8). Sonraki çalışmalar dayanıklılığın gelişiminde önem ta-
şıyan etmenlerin tanımlanmasını sağlamıştır: a) çocukların 
kendi tutumları; b) ailelerinin özellikleri; c) geniş sosyal 
çevrelerinin özellikleri (8,25). 

Son birkaç onyıldır, deneysel çalışmaların odak noktasın-
da bir değişiklik olmuştur; araştırmacılar koruyucu etmen-
ler yerine dayanıklılığa yol açan düzenekleri araştırmaya 
yönelmiştir (8). Etmenlerin tanımlanmasından çok süreç-
lere odaklanan bu bakış açısı, bilim adamlarının, belirgin 
güçlük veya travmaya maruz kalmış bireylerde, gelişimsel 
açıdan dayanıklılığın geliştirilmesini göz önünde bulun-
duran önleme ve girişim stratejileri oluşturmalarını sağla-
mıştır (26-28). Dayanıklılığın ortaya çıkışına katkısı olan 
süreçlerin anlaşılması, önleme ve girişime odaklanan araş-
tırmacıların, belirgin güçlük ve travma altındaki gelişimsel 
değişim ve geçiş dönemlerini pozitif adaptasyon açısından 
özgül fırsatlar olarak kullanmalarını sağlamıştır (27,29). 
S. Luthar’in da belirttiği gibi, “Gelişimin erken basamak-
larında dayanıklılık işlevinin geliştirilmesi,  bozukluklar 
kristalize olduktan sonra onları tamir etmek için tedavi 
uygulanmasından daha akıllıcadır” (7). Rastgele kontrollü 
çalışmalarda, önleyici girişimler, gelişim süreçlerini etkile-
yen gerçek deneyler olarak kavramlaştırılabilir (30). Böy-
lece, var olan gelişimsel kuramların sınanmasına ve ayrıca, 
ağır güçlüğe maruz kalan bireylerde, pozitif adaptasyonel 
sonuçların nedenleri ve seyrine ilişkin yeni anlayışlar kaza-
nılması konusunda fırsat ortaya çıkar (8,31).  

Dayanıklılık ile ilgili araştırmalar yıllar içinde gelişerek 
değiştikçe, ağır güçlükle karşılaşıldığında pozitif adaptas-
yon geliştirebilme becerisinin, yaşam süreçi içindeki deği-
şen koşullarla belirginleşen yeni kırılganlıklar, zorluklar ve/
veya güçlükler ve fırsatlar çerçevesinde, gelişimsel bir iler-
leme gösterdiği anlaşılmıştır (8). Dayanıklılık, bireyin “sa-
hip olduğu” birşey olmaktan çok, birçok etken tarafından 
belirlenen ve sabit veya değişmez olmayan bir gelişimsel bir 
süreçtir.  Bu nedenle dayanıklılık işlevinin belirleyicileri ile 
ilgili boylamsal çalışmaların yapılması önemlidir. Dayanık-
lılık üzerine olan boylamsal çalışmalar, yalnızca gelişimsel 
süreç içerisindeki temel yapının sağlamlığının değerlendiril-
mesi üzerine odaklanmamalıdır; öncesinde dayanıklı olan 
bireylerin geçirilen zor dönemlerin ardından, “yeniden” iyi-
leşme veya pozitif işlev sağlayabilme ve önceki dayanıklı 
adaptasyonlarını geri kazanma becerilerinin anlaşılmasına 
da eğilmelidir (32). Ayrıca, dayanıklı adaptasyon, yaşam 
döngüsü boyunca herhangi bir dönemde başarılabileceği 
için, erişkinlik ve daha ileri yaş dönemleri gibi gelişimin 
değişik aşamalarında ulaşılan pozitif sonuçların da araştı-
rılması gereklidir (8). 

DAYANIKLILIĞA ÇOK KATMANLI BAKIŞ 

Geçen on yıla kadar, dayanıklılıkla ilgili deneysel çalış-
malar ağırlıklı olarak dayanıklılığın davranışsal ve psiko-
sosyal yönleri üzerine odaklanmış ve dayanıklılığa katkıda 
bulunan veya bağlantısı olan biyolojik temeller incelenme-
miştir (8,10,11). Bu çalışmalar, insan davranış ve gelişimi-
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nin moleküler genetik, nöral ve biyolojik bağlantılarının 
araştırılmasında modern tekniklerin kullanılmaya başlan-
masından önce yapılmıştır. 

Erken döneme ait, değişken-merkezli ve kişi-merkezli 
araştırmaların sunduğu kanıtlar, başarılı adaptasyon ve 
psikopatolojinin genel bileşenleri üzerine çocuk ve çevre-
sine ait özellikleri kapsayan kısa bir listede uzlaşmaktadır.  
Önceki çalışmalardaki yöntemsel eksiklik ve kısıtlamalara 
rağmen (14) daha yakın döneme ait çalışmalar dayanıklı-
lık işlevi ile ilişkilendirilmiş etmenlerin varlığını destekle-
mektedir: a) aile ve toplumdaki yetkin ve insancıl bireylerle 
olan yakın ilişki; b) kendilik düzenleme (self regulation) 
yetenekleri; c) kendilikle ilgili olumlu bakış; d) çevrede et-
kili olma arzusu (yani, öz-yeterlilik ve özerklik) ve e) sos-
yalleşmeye açık ve uyumlu akranlar ile kurulan arkadaşça 
ve romantik ilişkiler (12). Problem çözme becerileri, plan-
lama öngörüsü, gelecek yönelimi (hepsi yürütücü işlevlerle 
ilgili), aktif başaçıkma stratejileri ve korkularla doğrudan 
yüzleşebilme kapasitesi, yadsımayı, çözülmeyi ve kaçıngan 
başa çıkma davranışalarını en aza indirme gibi özellikler 
dayanıklılık işleviyle bağlantılı bulunmuştur (7,12,14) . Ay-
rıca, iyimserlik, olumlu duygulanım içinde olma, stresli du-
rumların düşük düzeyde tehditler olarak algılanması, kötü 
deneyimleri olumlu şekilde yorumlayabilme becerisi, ma-
neviyatçılık ve travmayı anlamlandırabilme becerilerinin 
her biri dayanıklılıkla bağlantılıdır (33).  

Güçlükle karşılaşıldığında ortaya çıkabilen adaptif dav-
ranışsal sonuçların açıklanmasıyla ilgili gelişimsel teorilerle 
karşılaştırıldığında, biyolojinin ihmal edilmesinin temel ne-
deni, kuşkusuz, beynin yapısal ve işlevsel örgütlenmesiyle 
ilgili bilgilerin kısıtlılığına bağlıydı (34-36). Beyinin gelişi-
mi ve işlevleri ile ilgili yeterli bilgi olmaması, bu süreçlerin 
dayanıklılık adaptasyonu gelişimine katkılarındaki rolünün 
anlaşılmasını bir yana bırakın, normal ve normaldışı ruhsal 
süreçlerin oluşumu ve etkileşiminin anlaşılmasını dahi sı-
nırlandırmıştır (33).

Zorlu durumlarda ortaya çıkan dayanıklılık işlevinin ne-
denleri, bileşenleri, seyri ve sonuçları ile ilgili bildiklerimi-
zin büyük bir çoğunluğu, sınırlı sayıda değişken alanlarına 
odaklanan araştırmalardan elde edilmiştir (7,8). Gelişim-
sel psikopatologlar tarafından ortaya konan sorulardan 
da açıkça görülebildiği üzere, dayanıklılık adaptasyonunu 
süreçsel olarak tanımlayabilmek için, araştırma tasarımla-
rı ve stratejileri oluşturulurken hem gelişen birey hem de 
çevresindeki farklı değişken alanlarını aynı anda ele alan 
değerlendirilmeler yapılmalıdır (11). 

Geçtiğimiz on yılda, bir grup bilim adamı, dayanıklılık 
işlevinin gelişimsel yollarıyla ilgili çalışmalarda, araştırma-
cıları, nörobiyolojik ve moleküler genetik değerlendirme-
leri de kapsamaya doğru yönlendirmiştir (10,11,37 ) . Mo-
leküler genetik, nörogörüntüleme, magnetoensefalografi, 
elektroensefalografi (EEG) ve hormonal ölçüm teknikleri 
gibi alanlardaki gelişmeler dayanıklılık gelişimi ile ilgili ça-
lışmaların çok katmanlı bir bakış açısıyla gerçekleştirilme-
sine olanak sağlamıştır (11,12). 

Ayrıca, modern sinirbilimdeki gelişmeler, bağlantılı ol-
duğu birçok alt disiplinle birlikte, dayanıklılık ile ilgili araş-
tırmaların güncel kavramsal ve yöntemsel yaklaşımlarını 

güçlendirmek için beklenmedik fırsatlar sağlamıştır. Ne 
olursa olsun, biyolojik alanların bağımsız bir biçimde ça-
lışmadığını akılda tutmak önemlidir; öyle ki, bir sistemin 
çalışması, gelişimsel bağlamda çift-yönlü etkileşen süreçler 
sayesinde, bir veya birkaç sistemin çalışma işlevlerini etki-
lemektedir (38). Dayanıklılık gibi çok boyutlu olan bir gö-
rüngünün daha iyi anlaşılabilmesi için birbirlerine bağımlı 
birçok düzeyin eşzamanlı olarak ele alınmasının önemi 
kavrandıkça, dayanıklılık araştırmacılarının, sistemler arası 
ve sistemler içi çok katmanlı analizlerin eşzamanlı yürütül-
mesi zorluklarıyla karşılaşmaması olanaksız hale gelmiştir 
(39). Dayanıklılıkla ilgili temel araştırmaların ve dayanık-
lılığı destekleyen girişimlerin konunun hem biyolojik hem 
de psikolojik yönlerini ele alması temel önem taşımaktadır. 
Her katman diğer analiz katmanları ile ilgili hem bilgi veri-
cidir hem de kısıtlayıcıdır. Ayrıca, her bir katmanın diğeri 
üzerindeki etkisi her zaman çift yönlüdür. 

Farklı analiz düzeyleri diğer düzeylerin kısıtlanmasına 
neden olduğu için, bilim insanları analizin çoklu katmanları 
ile ilgili bilgi edindikçe, dayanıklılıkla ilgili herhangi bir dü-
zeyde araştırma yürüten çalışmacılar bütün diğer katman-
lara da uyumlu olacak kuramlar geliştirmek durumundadır. 
Disiplinler birbirlerinden yalıtılmış bir biçimde çalışma yü-
rüttüklerinde, diğer disiplinlerde üretilmiş canalıcı bir bilgi 
bilinemeyecek veya yok sayılacaktır. Bu da, sonuçta, yanlış 
kuramlar üretme riskini arttıracaktır. Sinirbilimleri sistem-
lerinde olduğu gibi (40), dayanıklılık gelişimindeki karma-
şık sistemlerin her katmandaki analizlerini bağlantılandı-
ran iç içe geçmiş bir iskeletin olması çok önemlidir(11,36).  

Kötü muamele gören çocuklarda dayanıklılık: tek 
katmandan çok katmanlı araştırmalara 

Çocuğun kötü muamele gördüğü bir ortamda büyüme-
si, gelişiminde, biyolojik ve psikolojik işlevsellik alanları-
nın birçok bölgesinde aksama ve zorluklara neden olan 
çok stresli bir ortam oluşturur (41). Kötü muameleyle bağ-
lantılı çevresel koşullar ortalama beklenen çevreden ağır 
sapmalar gösterir. Kötü muameleye maruz kalan çocuklar 
nörobiyolojik süreçler, fizyolojik yanıt verebilirlik, duy-
guları tanıma ve düzenleme, bağlanma ilişkileri, kendilik 
sisteminin gelişimi, temsili süreçler, sosyal bilgileri işleme, 
akran ilişkileri, okuldaki işlevsellikleri ve duygusal ilişkile-
rinde atipiklik gösterme eğilimindedir (41). Dolayısıyla, bu 
çocuklar genel olarak daha kırılgan bir profil sergiledikleri 
için, gelecekte, maladaptasyon ve psikopatoloji açısından 
yüksek risk taşırlar. 

Her şeye rağmen, geçmişte istismara veya ihmale uğra-
mış bireylerin hepsi yaşamlarındaki çok ağır güçlükler kar-
şısında yenik düşmezler. Kötü muamele gören bireylerin 
belirgin ağır stres ve travmaya maruz kalmalarına rağmen 
adaptif başaçıkabilme becerileri geliştirmesini inceleyen 
çalışmalar, daha düşük düzeydeki güçlüklerde ortaya ko-
nulamayan etkili başa çıkabilme davranışı ile ilişkili süreç-
lere dair çok katmanlı analizlerin yapılabilmesine olanak 
sağlamıştır (42). Kötü muamele gören çocukların yoğun 
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strese maruz kalmalarına rağmen nasıl iyi bir gelişim ve iş-
lev gösterdiklerinin anlaşılması, başa çıkmayla ilgili gelişim 
kuramlarının ve önleme, girişim konularının açıklamaları 
açısından önemli bilgiler sunmuştur.

Kötü muamele gören çocuklarda dayanıklılığı sağlayan 
yollarla ilgili boylamsal bir araştırmada, kötü muamele 
gören ve görmeyen çocuklarda (her ikisi de kıyaslanabilir 
düşük sosyoekonomik altyapıdan) dayanıklılığı sağlayan 
farklı yollar olup olmadığını ve bu iki grup arasında da-
yanıklılık, işlevsel düzeyin geri kazanılması veya azalma-
sı açısından, üç yıllık zaman dilimi icerisinde, bir farklılık 
ortaya çıkıp çıkmadığını araştırmayı amaçladık (32). Kötü 
muamele gören çocuklar görmeyenlerle karşılaştırıldığında, 
dayanıklılık işlevinin birçok göstergesi açısından (akranla-
rıyla geçinebilme, davranış sorunları, okuldaki durumları, 
kendilerine bakım veren erişkinlerle ilişkileri) daha fazla 
işlevsel bozulma gösterdiler. Ayrıca bu bozulmaların çoğu, 
değerlendirmeden sonraki iki veya üç yıllık dönem içeri-
sinde de devam etti. Ayrıca, üç yıllık izlemin her yılında, 
kötü muamele gören çocuklar görmeyenlere göre daha 
az dayanıklılık işlevi sergilediler. Ek olarak, bu boylamsal 
çalışmada, kötü muameleye maruz kalan çocukların ma-
ladaptif işlevselliğinin devamlılık göstermesi kayda değer 
düzeylerdeydi. Bu bulgular topluca değerlendirildiğinde, 
kötü muamele içeren yaşantıların yeterli işlevsellik sağlama 
üzerindeki zararlı etkileri vurgulanmakta ve bu etkilerin 
geçici olmadığı anlaşılmaktadır.

Bu çalışmada ayrıca, ardı ardına her yıl yapılan üç da-
yanıklılık işlevi değerlendirmesi sonuçlarına göre, kötü 
muamele gören ve görmeyen çocuklarda farklı örüntü 
grupları oluşturduk. Bu grupların gözlemi, dayanıklılık iş-
levinde azalma bulunan grupta, kötü muamele gören ço-
cukların kötü muamele görmeyen çoçuklara göre anlamlı 
olarak daha yüksek oranda olduğunu ortaya koymaktadır 
(%40,6-%20). Ayrıca, hiçbir yeterlik belirteci gösterme-
yenler, yani üç yıllık çalışma boyunca hiçbir dayanıklılık 
çabası geliştirmeyenler, kötü muamele görenlerde (%9,8) 
görmeyenlere (%1,3) göre daha büyük oranda idi. Garmezy 
(16,24) çocukların çoğunun kronik ve ağır güçlük durum-
larında bir miktar dayanıklılık çabası sergilediklerini sıkça 
vurgulamıştır. Dayanıklılık çabasının, kötü muamele gören 
çocukların yaklaşık %10’unda hiç bulunmaması, bütün 
canlı organizmaların yaşamsal özelliklerden olan kendini 
düzeltme (self-righting) eğilimine ters düşmesi açısından 
çok önemlidir.  Bu çabanın, tüm araştırma boyunca, sabit 
bir biçimde hiç görülmemesi anormal ve endişe verici bir 
durumdur.

Dezavantajlı, kötü muamele gören ve görmeyen çocuk 
gruplarında dayanıklılık işlevinin gelişimine katkıda bulu-
nan etmenleri de inceledik. Kötü muameleye maruz kalan 
çocukların oluşturduğu grupta, dayanıklılık işlevinin temel 
öngörücüleri olarak saptanan kişilik özellikleri şunlardır: 
ego aşırı kontrolünün bulunması (yani, dürtüleri izleme 
ve kontrol etme ve duygulanımı düzenleme becerisi), ego 
dayanıklılığı (yani, durumsal ihtiyaçlara göre duygulanımı 
ve davranışı düzenlemedeki esneklik derecesi) ve olumlu 
özdeğerlilik. Aksine, kötü muamele görmeyen grupta ise, 

çocukların anneleri ve diğer bakım veren erişkinlerle kur-
duğu olumlu ilişkiler ve ego dayanıklılığı adaftif işlevin ön-
görülmesinde önemli rol oynamaktaydı. Kötu muameleye 
maruz kalan gençlerde güvensiz ve düzensiz bağlanmanın 
yüksek oranda olduğu dikkate alındığında  (43), ilişkisel et-
menlerin, dezavantajlı kötü muamele görmeyen çocuklarda 
dayanıklılığın edinilmesinde daha hayati önem taşıdığı akla 
yatkın hale gelmektedir.  

Kötü muameleye maruz kalan çocuklarda, kişilik özel-
likleri ve kendilik sistemiyle ilgili süreçler dayanıklı adap-
tasyon sağlanması açısından daha önemli bulunmuştur. 
Özellikle, kendilik sistemi değişkenlerinden kendilik inancı 
ve özgüven, kişilerarası ilgisizlikle (yani, ego aşırı kontrolü) 
birlikte, kötü muamele gören çocuklarda dayanıklılık geli-
şimi açısından önem taşımaktadır. Daha çekingen, kont-
rollü ve rasyonel bir etkileşim ve ilişki biçimi benimsendi-
ğinde (yani, dayanıklı aşırı kontrol) direnç gösteren kötü 
muamele görmüş çocuklar, kötü ev koşullarında, başarılı 
adaptasyon için gerekenlere daha fazla uyum gösteriyor 
olabilirler. Aşırı kontrollü olmalarının, onları devam eden 
kötü muameleye hedef olmaktan kurtarması olasıdır. Aksi-
ne, kötü muamele ortamlarında, duyguların dışavurulması 
başarılı adaptasyon için uygun değildir, çünkü diğerlerinin 
daha fazla dikkatini çekerek ve reaksiyona sebep olarak 
kötü muamele görme riskini arttıracaktır (44). 

Kötü muamele gören çocuklardaki dayanıklılığın altın-
da yatan etmenlere ilişkin psikososyal süreçlerle ilgili bu 
araştırmanın tamamlanmasının ardından, çok katmanlı iki 
araştırmaya başladık. Bu çalışmayı destekleyen ekolojik-
transaksiyonel bakış açısı, analizin birçok katmanını he-
saba katarak biyolojik ve psikolojik düzenekleri aynı çatı 
altında birleştirmemizi sağladı (3,4). Bu bakış açısı, analizin 
herhangi bir katmanın diğerine karşı üstünlüğü olmadığını 
ve doğuştan gelenler ile sonradan edinilenler ve biyoloji ile 
psikoloji arasındaki keskin kavramsal sınırların geveştilme-
sini kabul etmektedir (45-47). Dolayısıyla bu kuramsal ba-
kış açısı, çok katmanlı bakış açısının dayanıklılık konusuna 
uygulanması açısından hazır bir model oluşturdu. 

Yüksek stresli düşük sosyo-ekonomik altyapıya sahip 
kötü muamele gören ve görmeyen çocuklardaki, dayanıklı-
lık, duygulanımı düzenleme ve hemisferik EEG asimetrisini 
inceleyen ilk çok katmanlı araştırmada, dayanıklı işlevse-
likle ilintili olumlu duygulanım ve artmış duygusal düzen-
lenme becerisinin görece artmış sol frontal EEG aktivitesi 
ile bağlantılı olduğu hipotezini öne sürmüştük (48). Hemis-
ferik EEG aktivitesi asimetrisinin bileşenleri ve anlamı ile 
ilgili literatürün büyük bir kısmı, sık rastlanan bu bulgunun, 
duygulara özgü etki gösteren bir nöral sistem varlığını işa-
ret ettiğini belirtiyordu. Bu sistem sayesinde her iki serebral 
hemisfer korteksi de, farklı şekillerde, duygularla bağlan-
tılı hale geliyordu (48). Özel olarak, sol hemisfer olumlu 
duygular/yaklaşma davranışı ve sağ hemisfer olumsuz duy-
gular/geri çekilme davranışıyla bağlantılıdır. Duygular ve 
özellikle, olumlu duygular ve duyguları düzenleme yetene-
ğinin iyi olması, dayanıklı adaptasyonla istikrarlı bir biçim-
de bağlantılı bulunmuştur (18,49,50). Dolayısıyla, hemisfe-
rik EEG asimetrisinin dayanıklılıkla olan olası bağlantısı, 
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onların duygu ve duygusal düzenleme ile aralarındaki ortak 
bağlardan kaynaklanmaktadır.

Santral kortikal bölgelerdeki EEG asimetrisi yüksek ve 
düşük dayanıklılık işlevi gösteren çocukları ayırdetmeyi 
sağlamaktadır; öyle ki, dayanıklı adaptasyon gösteren kötü 
muamele görmüş çocuklarda,  sol hemisfer aktivitesi karak-
teristik bulunmuştur. Burada, dayanıklı adaptasyon, geliş-
tirdiğimiz ve çeşitli bileşenleri (örneğin, akranlarla iyi ilişki 
kurma, okula başarılı uyum, düşük düzeyde depresif belirti, 
düşük içe-vurum ve dışa-vurum psikopatolojileri) içeren 
bir bileşik yeterlilik indeksi ile saptanmaktadır (51). Ayrıca, 
duygu düzenleyici işlevlerin 35 saatlik bir gözleme daya-
lı olarak yürütülen davranışsal ölçümü de, kötü muamele 
görmüş ve görmemiş çocuklara dair dayanıklılık öngörüsü 
yapılabilmesi için önemli ölçüde katkıda bulunmaktaydı. 

Dayanıklılık adaptasyonunda hemisferik EEG asimetrisi 
gibi nöral katmandaki olayların araştırılması, bize, gelişim 
süreci içerisinde herhangi bir özelliğin diğerlerine göre bir 
üstünlüğü olmadığını anımsattı. Dayanıklılık, devingen, za-
man içerisinde birden fazla etmenin etkileşimi ile oluşan bir 
süreçtir; bu süreç içerisindeki herhangi bir zamanda, her-
hangi bir etmenin diğerlerine temel bir üstünlüğü yoktur. 
Ancak gelişim süreci boyunca ele alındığında, kaçınılmaz 
biçimde birbirleriyle etkileşim içerisinde olmalarına rağ-
men, çeşitli biyolojik ve psikolojik süreçlerin görece önemi 
değişebilmektedir. 

Laboratuarımızda yürütülen bir diğer çok katmanlı araş-
tırmada,  kötü muamele görmüş ve görmemiş düşük gelirli 
çocuklardaki dayanıklılık işlevinin, stres cevaplı adrenal 
steroid hormonlarının (kortizol ve dihidroepiandrosteron-
DHEA) düzenlenmesi ve aynı zamanda, ego dayanıklılığı 
ve ego kontrolü gibi kişilik yapıları ile ilişkileri incelenmiş-
tir (52). Burada, dayanıklılık için öngörücü etmen olarak 
seçtiğimiz adrenal hormonlar, hipotalamo-pituiter-adrenal 
(HPA) eksenindeki iki önemli adrenokortikal hormondur. 
Bireylerin akut travmaya maruz kaldıklarında kortizol dü-
zeylerini arttırabilme kapasiteleri yaşamı sürdürebilmek 
için önemlidir (2).  DHEA bağışıklık, kardiyovasküler, en-
dokrin, metabolik ve santral sinir sistemlerini içeren birçok 
biyolojik aktivite üzerinde etkisini gösterir (53). 

Dayanıklılığa varan yollar ile ilgili yukarıda açıklanan, 
daha önceki tek ve çok katmanlı araştırmalarda olduğu 
gibi, bu araştırmada da, çok bileşenli bir dayanıklılık ölçü-
mü kullanılmıştır. Bu ölçüm, yeterli düzeyde akran ilişkileri, 
okul başarısı, düşük düzeyde içe-dönük ve dışa-dönük be-
lirti örüntüsü gibi bileşenleri ve çok yönlü bilgi kaynağı ve 
çoklu yöntemleri kapsamaktadır. Ego dayanıklılığı ve ego 
aşırı-kontrolü ile strese bağlı steroid hormonlarının (yani, 
kortizol ve DHEA) dayanıklılığa katkılarının birbirinden 
bağımsız olduğunu ve karşılıklı etkileşim içinde olmadıkla-
rını bulduk. Davranışsal/psikolojik ve biyolojik etmenlerin 
her birinin, farklı analiz katmanlarında işlev görmelerine 
rağmen, dayanıklılığa katkılarının kendilerine özgü olduğu 
bulunmuştur.

Uzamış stres, kötü muameleye maruz kalan çocuklarda 
genellikle görüldüğü gibi, birden çok biyolojik sistemin fiz-
yolojik düzeneklerinin bozulmasının birikimi sonucu olu-

şan allostatik yüklenmeye yol açar. Bu allostatik yüklenme, 
sebep ve sekellerden oluşan bir döngü oluşturarak beyin, 
organ sistemleri ve biliş, duygu, kişilik ve davranışların al-
tında yatan nörokimyasal dengeyi değiştirir (54,55).  Allos-
tatik yüklenmenin, stres adaptasyonuna verilmesi gereken 
yanıtların uzun bir süre boyunca sürdürülmesi gerektiğinde 
oluştuğu düşünülmektedir. Allostaz ve allostatik yüklenme-
nin genel bir biyolojik ilkeye işaret ettiği düşünülebilir; vü-
cudun stres adaptasyonuna yardımcı olan ve kısa dönemde 
koruyucu işlevler üstlenen sistemler, uzun süre kullanıldı-
ğında veya etkin bir şekilde düzenlenmediğinde patofizyo-
lojik süreçlerin gelişiminde rol alabilir. 

Kötü muamele görmeyen çocuklarda, sabah kortizol dü-
zeylerinin yüksekliği ile düşük dayanıklılık çabasının bağ-
lantılı olduğunu bulduk. Yüksek bazal kortizol düzeyleri 
kötü muamele görmeyen çocukların daha ağır stres yaşadı-
ğına ve dolayısıyla, yeterli adaptasyon gösterebilme beceri-
lerinin kısıtlandığına işaret ediyor olabilir. Kötü muameleye 
maruz kalmış çocuklardan oluşan grupta, kötü muamele-
nin alt tiplerine göre kortizol düzenlenmesinde farklılıklar 
saptanmıştır. Fiziksel istismara maruz kalmış yüksek sabah 
kortizol düzeyli çocuklar, fiziksel istismara maruz kalmış 
düşük kortizol düzeyli çocuklara göre daha yüksek daya-
nıklılık işlevine sahipti. Fiziksel istismara uğrayan çocuk-
lardaki yükselen kortizolun olumlu etkisi, araştırmamızda 
kötü muamele görmeyen ve cinsel istismara maruz kalmış 
çocuklarda saptanan düşük dayanıklılık işlevi ile ilişkili 
daha yüksek kortizol düzeylerinin etkisinden farklıdır. 

Nöroendokrin düzenlemenin değerlendirildiği önceki 
araştırmada fiziksel istismara uğramış çocukların genel ola-
rak daha düşük sabah kortizol seviyeleri sergilediği göste-
rilmiştir (56). Belki de, fiziksel istismara uğramış çocuklar 
altgrubunda yaşamsal streslerle başa çıkmak için kortizol 
düzeylerini yükseltebilenler daha fazla dayanıklılık çabası 
göstermekteydi. Aksine, fiziksel istismara uğramış ve sabah 
kortizol düzeyi düşük çocukların oluşturduğu daha büyük 
alt grupta, kronik strese maruz kalma sonucu hipokorti-
zolizm gelişmekteydi (yani, allostatik yüklenme) (57). So-
nuç olarak, bu çocuklarda, süregiden stres altında pozitif 
adaptasyonu geliştirmek için HPA ekseninde gereken tetik-
lenme kapasitesi azalmış olabilir. Ek olarak, bazal kortizol 
düzeyi yüksek, cinsel istismara maruz kalmış çocuklarda 
dayanıklılığın çok düşük düzeyde oluşu, farklı travmatik 
yaşantıların, zihinsel meşguliyete ve kronik aşırı uyarılma-
nın getirilerine eşlik eden HPA ekseninin aşırı uyarılması-
nın bir ürünü olabileceğini bulduk (52).

Son olarak, yüksek dayanıklılık işlevli kötü muamele 
görmüş çocukların, görece DHEA diurnal artışıyla seyre-
den özgül atipik bir örüntü sergilediğini keşfettik. Gün bo-
yunca DHEA’larını yükseltebilme kapasitesine sahip kötü 
muamele görmüş çocuklar yüksek düzeyde kronik strese 
maruz kalma ile başaçıkma ve daha iyi adapte olma ko-
nusunda daha hazırlıklı olabilirler. Aksine, kötü muamele 
görmemiş dayanıklı çocuklar diurnal DHEA yükselişi gös-
termek yerine, gün boyunca en düşük DHEA düzeylerini 
sergilediler. 
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Kötü muamele görmüş çocuklardaki dayanıklılığı sağlayan 
moleküler düzenekler ve gen-çevre etkileşimleri:

Son yıllarda, psikopatoloji ve dayanıklılık gelişiminde 
genler ve çevresel patojenler arasındaki ilişkilerin araştırıl-
masına yönelik ilgi yeniden artmıştır (58-60). Genetik ba-
kış açısı ile dayanıklılık, genetik olarak maladaptasyon ve 
ruhsal bozukluk riski taşıyanların etkilenmemesi biçiminde 
kavramsallaştırılabilir (61). Ayrıca, maladaptasyon ve ruh-
sal bozukluk gelişimi açısından genetik olarak yüklü aile-
lerdeki bazı bireyleri koruyan ve olumsuz sonuçların doğ-
masını engelleyerek dayanıklılığa katkıda bulunan genetik 
değişkenler olabilir (58). Ayrıca genlerin bazı bireyleri çev-
resel etmenlere karşı koruma amacıyla da hizmet etmesi 
olasıdır. Dolayısıyla, maladaptasyon ve psikopatoloji üze-
rindeki genetik etkilerin deterministik bir biçimde değil de 
probabilistik bir biçimde etki ettikleri kolayca anlaşılabilir. 

Gen-çevre etkileşiminde (GxE) çevresel yaşantılar genle-
rin (veya genler çevresel yaşantıların) normal, psikopatolo-
jik ve gelişimsel dayanıklılık sonuçlarına yol açan etkilerini 
düzenler. Örneğin, işlevselliği etkileyen genetik etmenler 
sadece belli çevresel koşullarda veya belli yaşantılar son-
rasında görülebilir; öte yandan, yaşantılar sadece belirli 
genetik özellikleri olan bireylerde sonuçlara neden olabilir 
(62).   

GxE çalışmalarının çoğu, monoamin oksidaz A (MAO-A) 
ve serotonin taşıyıcı (5-HTT) genlerindeki polimorfizmi 
araştırmıştır. Her iki gen de erken beyin gelişimi ve duygu, 
davranış ve strese verilen yanıtın yönetiminde birincil işle-
ve sahiptir(58). Çocuğa yapılan kötü muamelenin çevresel 
tehlikesine karşı çocukların verdikleri yanıtlardaki farklı-
lıkların genetik etkilere bağlı olduğu düşünülmektedir(59). 
Çocuğun kötü muameleye maruz kalmasının güçlü bir çev-
resel patojen olduğunu gösteren etkileyici sonuçlar GxE 
araştırmalarına (59,60; meta analizler için 65,66) olan ilgiyi 
arttırmıştır. 

Caspi ve arkadaşları (62,63), erken çocuklukta ağır kötü 
muameleye maruz kalmış büyük bir grup erişkinde GxE 
etkilerini göstermişlerdir. Özellikle, Caspi ve ark. (58), ge-
lişimlerinin erken evrelerinde kötü muameleye maruz kal-
mış ve MAOA’nın düşük aktiviteli alleli olan erkeklerde, 
kötü muameleye maruz kalmış ve yüksek aktiviteli MAOA 
alleli olanlara göre daha fazla antisosyal ve saldırganlık 
belirtileri saptamışlardır. Yüksek aktiviteli MAOA alleli 
olan ve kötü muameleye maruz kalmış grup üyeleri, erişkin 
çağda kötü muamele görmüş düşük aktiviteli MAOA allleli 
olanlara göre daha az antisosyal ve saldırganlık belirtileri 
sergilemişlerdir (62). Bir başka araştırmada Caspi ve ark., 
çocukluk çağında ağır kötü muameleye maruz kalmış ve 
5-HTT geninin kısa varyantını (s/s) taşıyan kişilerin, 5-HTT 
geninin uzun varyantını (l/l) taşıyan ve çocukluk çağında 
kötü muameleye maruz kalmışlara göre daha fazla depresif 
belirtisi olduğunu saptamıştır. Aksine 5-HTT’nin uzun var-
yantını taşıyan ve çocukluk çağında kötü muamele gören 
grup, 5-HTT kısa varyantı olan ve erişkin çağda kötü mua-
mele gören gruba göre daha az depresif belirti sergilemek-
teydi (63).  Buradan yola çıkarak, yüksek aktiviteli MAOA 
gen polimorfizmi ve 5-HTT geninin uzun varyantının, ço-

cukluğunda ağır derecede kötü muameleye maruz kalmış 
erişkinlerde, antisosyal bozukluk ve depresyona karşı ko-
ruyucu işlev gördüğü düşünülebilir. 

Laboratuarımızda, kötü muamele görmüş çocuklardan 
oluşan büyük bir grupta, depresif belirtiler ile MAOA ve 
5-HTT genlerinin polimorfizmlerinin ilişkilerini inceleyen 
bir araştırma yaptık (67). Düşük sosyoekonomik düzey-
den gelen ve çocukluk çağında kötü muamele öyküleri 
olan ve olmayan ergenlerde, ruhsal bozukluklar için yarı-
yapılandırılmış tanısal bir görüşme yapıldı ve bu gruptan 
ayrıca, genetik analiz için yanak içinden hücre alındı. Yo-
ğun kötü muameleye maruz kalmış düşük MAOA aktiviteli 
ergenlerin daha fazla depresif belirtisi olduğunu gördük. 
Benzer düzeyde kötü muamele görmüş yüksek MAOA 
aktivitesine sahip ergenlerde, başedebilme becerileri daha 
az depresif belirti bulunuşu ile bağlantılıydı. Başedebilme 
becerileriyle yüksek MAOA aktivitesinin, düşük depresif 
belirtiyle olan bağlantısı, aklımıza, kötü muamele gören ço-
cuklardaki dayanıklılık ile ilgili araştırmalarımızın sonuç-
larını getirdi. Özellikle, özgüven ve özerkliğin, kötü mua-
mele gören çocuklardaki dayanıklılık açısından belirleyici 
olduğu bulunmuştu (32). Kötü muameleye maruz kalmış 
ve olumlu kendilik özellikleri olan dayanıklılık gösteren 
çocukların, ayrıca maladaptasyona karşı koruyucu işlevleri 
olan gen polimorfizmlerine (yüksek MAOA aktivitesi gibi) 
sahip oldukları düşünülebilir.

Cinsel istismar ve 5-HTT kısa alleli, daha yüksek düzey-
de depresyon, anksiyete ve somatik belirtilerin öngörücü-
südür. Bu GxE etkileşimi, el olarak MAOA aktivite düzeyi 
tarafından da yönetilmektedir. Özellikle, cinsel istismara 
maruz kalmış ve 5-HTT kısa allelinin bir veya iki kopyasını 
taşıyan ergenlerde, ek olarak yüksek aktiviteli MAOA geni 
de varsa, belirgin biçimde daha düşük düzeylerde içselleşti-
rici belirtiler görüldüğünü saptadık (67). 

Ayrıca, kötü muamele görmüş veya ihmal edilmiş ço-
cuklardaki dayanıklılık yollarıyla ilgili çok katmanlı araş-
tırmamızda, genetik ve birçok fizyolojik ölçümü birleşti-
rerek, bunların birlikte oluşturdukları etkileri araştırmaya 
başladık. Örneğin, laboratuarımızda devam etmekte olan 
bir boylamsal araştırmada, çok katmanlı analizle kötü mu-
amele görmüş çocuklarda travmaya bağlı psikopatolojile-
re ek olarak, dayanıklılığa yol açan çok katmanlı süreçleri 
de incelemekteyiz. Aday genlerin genotiplendirilmesine ek 
olarak,  duygusal uyaranlara verilen nörofizyolojik yanıt-
lar, nörokognitif, hormonal ve davranışsal işlevlere ilişkin 
çoklu ölçümleri birleştirdik. Dayanıklılık belirteçleriyle 
ilgili araştırma alanı, genetik, nörobiyoloji ve davranışlar 
arasında çizilen yapay sınırları sürdürmeye artık izin ver-
memektedir. 

Nöroplastisite ve dayanıklılık: bazı olası bağlantılar

Nöroplastisitenin deneyim-beklentili ve deneyime-
bağımlı düzenekleri, kortikal dokunun anatomik yapısının 
ayrılmaz bir parçasıdır ve beyin oluşumunun geniş anlam-
da şekillendirilebilir bir süreç olmasını sağlamaktadır (65-
67). Gelişimsel psikopatologlar ve sinirbilimciler bu bilgiyi, 
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beyin gelişiminin, psikopatoloji ve dayanıklılık oluşumuna 
ve epigenezine katkıda bulunan kırılganlık ve koruyucu sü-
reçlerini anlayabilmek için kullanabilirler. Ayrıca, plastisi-
te düzenekleri beyinin anatomik farklılaşmasını çevreden 
gelen uyarılara bağımlı hale getirdiği için, serebral kortek-
sin hücresel yapısının sosyal çevreden gelen verilerle şekil-
lendiği açıktır. Korteksin yapılanması ancak genel olarak 
genetik altyapıya bağlıdır; nihai farklılaşması ise, yüksek 
oranda, bireyin içinde bulunduğu somut çevreyle başa çık-
ma stratejileri sonucu ortaya çıkar. Dolayısıyla, bu sürecin 
tüm sonuçlarının (normal, anormal ve dayanıklılık) birçok 
kortikal yapı ağını ve farklı kişilik özelliklerini kapsaması 
olasılığı yüksektir. 

Beyin hasarına yanıt olarak ortaya çıkan nöral plastisi-
tedekine benzer biçimde (68-71), dayanıklılık da, bireyin 
travma veya güçlüğe maruz kalmasının ardından ortaya çı-
kan iyileşebilme becerisi olarak değerlendirilebilir (9,32). 
Bu bakış açısına göre, güçlüklerin bir ve ya daha fazla nöral 
bileşen üzerinde zararlı etki gösterdiği düşünülür ve nöral 
plastisite düzenekleri bireyin iyileşmesini sağlar. Bu durum, 
dayanıklı olarak tanımladığımız bazı bireylerin, beyini etki-
leyen çevresel saldırılardan kurtulmak için, diğer bireylere 
göre normal ölçülerden daha fazla, doğuştan gelen kapasi-
teleri olduğu (plastisite gibi) sonucuna varmamızı sağlaya-
bilir. Dayanıklılığa dair bu bakış açısına göre, çevresel güç-
lükler beyin için ‘kötü’ olarak değerlendirilir; iyileşme ise 
beyinin doğuştan gelen bir özelliği olarak ele alınır. Ancak 
bu bakış açısı, iyileşme süreci üzerinde, olumlu çevrenin 
etkisini (örneğin, sosyal desteklerin varlığı), kişinin aktif 
başa çıkma çabalarının veya koruyucu/plastisite genlerinin 
etkilerini değerlendirmeye katmaz. 

Dayanıklılıkla ilgili bir diğer kavramsallaştırmada, çev-
resel güçlüklerin beyinde yaptığı etkilere karşı dayanıklı 
bireylerdeki normalden daha fazla olan direncin, onları, 
beyin ve diğer biyolojik sistemler üzerine olan olası zararlı 
etkilere yenik düşmekten koruduğudur. Beyin-güçlük et-
kileşimi ile ilgili bu bakış açısı sadece nöral plastisite ile 
sınırlandırılmamalıdır. Bu yüzden, bu bireyler için işlevsel 
iyileşme terimi kullanılmamalıdır, çünkü hiçbir şekilde iş-
lev ‘kayıp’ları olmamıştır.

Beynin doğrudan görüntülenmesini sağlayan karmaşık 
tekniklerdeki gelişmeler, gelişimsel psikopatoloji araştır-
macılarının çeşitli yöntemlere ulaşabilmesini kolaylaştır-
mıştır. Bu yöntemlerin birçoğu, nöral plastisiteye ek olarak 
beyinin yapısı ve işlevlerinin ayrıntılı bir şekilde gözlene-
bilmesini de sağlamıştır. Bu yeni yöntemler nöral plastisi-
te ile dayanıklılık arasındaki ilişkiyi, belki de, bu iki süreç 
arasındaki doğrudan etkileşimi, deneysel olarak gözlemle-
yebilmemizi sağlamıştır. Bu sayede, hem nöral plastisitenin 
dayanıklılığın gelişimi ve sürdürülmesi üzerinde nasıl bir 
etkisi olduğuna, hem de dayanıklı insanlardaki nöral plas-
tisite düzeneklerinin farklı olup olmadığına dair sorulara 
yanıt bulunabilir.

Dayanıklılık işleviyle ilgili bu zor sorulardan beyin gö-
rüntüleme yöntemlerini kullanarak yanıtlayabileceklerimiz 
arasında şunlar sayılabilir: a) Dayanıklı olan kötü muamele 
görmüş ve görmemiş çocuklardaki beyin yapısı ve işlevle-
ri farklı mıdır?  b) Güçlük karşısında dayanıklılık göste-
ren bireylerin beyin yapı ve işlevleri güçlüğün bulunmadığı 

ortamlarda büyüyen normal çocuklardan farklı mıdır? c) 
Zorlayıcı veya stresli görevler sırasında dayanıklılık göste-
ren bireylerin böyle durumlarda dayanıklılık göstermeyen 
bireylerle karşılaştırıldığında, belirli beyin bölgeleri mi ak-
tive olmaktadır? d) Erken yaşta güçlüğe maruz kalmasına 
rağmen dayanıklılık gösteren bireylerin, erken yaşta güçlü-
ğe maruz kalıp dayanıklılık göstermeyenlere göre beyinle-
rindeki hangi bölgeler yapısal ve işlevsel açıdan farklıdır? 
(yani, erken dönem yaşantılarının rolü nedir?) e) Daha 
sonrasında dayanıklılık kazanılmasının olanaksız olduğu 
hassas dönemler var mıdır veya yaşam boyunca dayanık-
lılık sağlamak mümkün müdür? f) Dayanıklı olarak nite-
lendirilen bireylerde zaman içerisinde, beyin yapısı ve/veya 
işlevlerinde, nöral plastisite süreçlerini yansıtacak değişik-
likler olur mu? Dayanıklılığı sağlayan yollarla ilgili halen 
varolan psikoloji ağırlıklı yaklaşımlara nörogörüntüleme 
tekniklerinin de eklenmesi, bu yazıda daha önceden sözü-
nü ettiğimiz biyolojik ve moleküler genetik yöntemlerle bir-
likte, ağır güçlüklere rağmen karmaşık süreçler sonucunda 
ortaya çıkan başarılı sonuçlarla ilgili heyecan verici buluş-
lara ulaşmamızı sağlayabilir. 

Dayanıklılık ile nöral plastisite arasındaki yakın ilişkinin 
araştırılması yanında, dayanıklılıkla doğrudan bağlantılı 
birçok nörobiyolojik süreç (örneğin, biliş, nöroendokrin 
işlevler) vardır (14,51). Bu süreçlerin dayanıklılık üzerine 
etkileri olmasına rağmen, bu süreçlerle dayanıklılık arasın-
daki ilişkinin altında yatan ortak düzenek bir dereceye ka-
dar nöral plastisite ile açıklanabilir. 

Dayanıklılık sağlayan müdahaleler: çok katmanlı bakış 
açısı

Dayanıklılık ile ilgili araştırmalar, ağır güçlüğe maruz ka-
lan çeşitli yüksek riskli topluluklarda dayanıklılık işlevinin 
gelişimi için yapılan girişimlerin geliştirilmesi ve yaşama 
geçirilmesi açısından yol göstericidir (27,72). Bu girişim-
ler, kültürel, toplumsal, ailesel ve bireysel alanlar gibi farklı 
katmanlardaki koruyucu ve kırılganlığı arttırıcı etmenleri 
hedef almalıdır. 

Her ne kadar uygulamaya konan girişimler, çocuk ve 
bulunduğu çevre arasındaki çoklu etkileşime yönelik du-
yarlılığı sağlamak için çok yönlü yaklaşım uygulamış olsa 
da, bilgilerimize göre, çok azında, girişim öncesi ve sonrası 
değerlendirmeler biyolojik ölçümleri kapsamıştır. Önleyici 
bilimlerin temel amaçlarından biri, işlevsel iyileşmeyi hız-
landırmak ve psikopatoloji açısından yüksek risk altında-
ki bireylerde dayanıklı adaptasyonu sağlamak için bireyin 
gelişimi sırasında girişimde bulunmaktır (6). Bu nedenle, 
amacı dayanıklı adaptasyonun gelişimini hızlandırmak olan 
RCT girişimlerinin etkilerini değerlendiren araştırmalarda, 
DNA dizilerinden kültüre kadar değişen çok katmanlı ana-
liz yöntemlerinin kullanılması önemlidir. 

Çocuklar ve ergenlerdeki önleyici girişimlerin değerlen-
dirilmesinde biyolojik süreçler üzerinde durulmamasının 
en az iki nedeni vardır.  Bu kısmen, gelişimsel psikoloji-
deki, biyolojik süreçlerin mizacın nörobiyolojik yönlerini 
yansıtan kalıtımsal bireysel farklılıkların göstergeleri biçi-
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minde ele alınması geleneğinden kaynaklanmaktadır (73). 
Bu gelenek, biyolojik süreçlerin ya biçimlendirilemez ya da 
deneyim sonucunda ortaya çıkan olumlu değişimlere daha 
dirençli oldukları yönündeki inanışları güçlendirmektedir. 
Biyolojik ve psikolojik örgütlenmelerin değişik katmanla-
rı arasında çift-yönlü bağlantılar olduğu için, deneyimlerin 
de biyoloji üzerine etki ettiklerini fark etmek önemlidir 
(68,74). Çevresel değişikliklere yanıt olarak ortaya çıkan 
nörobiyolojik yeniden yapılanmalarla ilgili kanıtlar, destek-
leyici ortamların daha sabit olduğu topluluklarda daha az 
belirgin olabilir. Ancak, ağır çevresel koşullar altında yeti-
şen bireyler ile ilgili çalışmalar, bu farklı sistemlerin bileşen-
lerini daha kolay ayırt edebilmemizi sağlayarak, deneyim 
ve nörobiyoloji arasındaki çift-yönlü etkiye ışık tutmalıdır. 

Güçlüğün veya travmanın rastgele dağıtımı mümkün de-
ğilken, girşimlerin rastgele dağıtılması mümkündür. Biyolo-
jik sistemlerin yapılan girişimlerle iyileşmesi, bu sistemlerin, 
gelişim sırasında da çevresel uyaranlara duyarlı oldukları 
görüşüne destek sağlar. Ayrıca, eğer rastgele girişimler has-
talıklarla ilgili nörobiyolojk sistemleri değiştiriyor ise ve bu 
girişimlerin psikososyal ve davranışsal işlevlerdeki değişik-
likleri etkiledikleri gösterilebilirse, bu durum hastalıkların 
nörobiyolojik altyapılarının anlaşılmasını kolaylaştıracak-
tır. Üstelik önleyici girişimler, biyolojik hasarların iyileşme-
sine veya tamirine, henüz yeni anlaşılmaya başlanan bazı 
yollarla katkıda bulunabilir. Maladaptif gelişim riskini art-
tıran nörobiyolojik süreçleri daha iyi kavramamız önleyici 
girişimler açısından yeni amaçlara işaret edebilir. Önleyici 
bilim insanları için önleyici girişimler sonucu, yaşantı ve 
psikolojik işlevlerde ortaya çıkan değişimlerin biyolojik sü-
reçleri nasıl etkilediğinin anlaşılması önemlidir.  

Hayvan çalışmalarında, yaşantıların, beyinin mikroyapı-
sı ve biyokimyası üzerine etkileri olduğu saptanmıştır (75). 
Bu nedenle, artık, nöral plastisitenin epigenezis süresince 
devamlılığının maladaptasyon ve ruhsal bozukluğun çeşitli 
türlerinin iyileşmesinde hayati önemi olduğu öne sürüle-
bilir. Hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalarda,  etkili giri-
şimlerin yalnızca maladaptif davranışı değil, aynı zamanda 
davranışın hücresel ve psikolojik bağıntılarını da değiştirdi-
ği yönündeki veriler gün geçtikçe artmaktadır (76,77). Ba-
şarılı önleyici girişimler gen ekspresyonunda yol açtıkları 
değişikliklerle beyinde yeni bir yapısal düzenlenmeye neden 
olarak davranışı ve fizyolojiyi değiştirebilirler (76). Önleyici 
girişimlerle ilgili araştırmaların önemli bir amacı, herhangi 
özgül bir girişimin daha etkin olduğu gelişim dönemlerinin 
saptanmasıdır. Böylece, o girişim o döneme özgü olarak 
kullanılabilir. Nörobiyolojik süreçlerin ölçümlerini içeren 
önleyici girişim araştırmalarının bir başka amacı da girişi-
me duyarlı dönemleri belirlemektir. (78)   

RCT önleme çalışmaları yoluyla değişimin hangi çoklu 
katmanlarda oluştuğunun saptanması, değişim düzenekle-
rinin, nöral plastisitenin ne derecede geliştirilebileceğinin 
ve maladaptasyon, psikopatoloji ve dayanıklılığa ait biyo-
lojik ve psikolojik süreçlerin karşılıklı ilişkilerinin daha iyi 
anlaşılmasını sağlayacaktır (79). Ayrıca, deneysel olarak 
kapsamlı şekilde desteklenen, normal, psikopatoloji ve da-
yanıklılık ile ilgili bütünleşik çok katmanlı kuramlara da-
yalı önleyici girişimler, toplum veya gerçek-dünya temel-
li etkinlik çalışmalarında uygulanabilir; böylelikle, ruhsal 

bozukluklardan etkilenen çok sayıda insana ulaşılabilir, bu 
ruhsal bozukluklar önlenebilir, azaltılabilir ve sonuçta te-
davi edilebilir (80). Ayrıca, dayanıklılık arttırıcı girişimlerin 
değerlendirilmesinde biyolojik ölçümlerin de kapsanması, 
bilim insanlarının, çok yönlü girişimlerin değişik bileşen-
lerinin farklı beyin sistemlerinde farklı etkileri olup olma-
dığını anlamalarını sağlayacaktır. Böylece, dayanıklılık ge-
liştirici başarılı girişimlerin (ki bunlar deneyimlere bağımlı 
nöral plastisite örnekleri olacaktır) kavramsallaştırılması 
mümkün olacaktır.

Sonuçta, dayanıklılığın, kuramsal olarak yaşam boyunca 
sürmesi mümkün olan devingen gelişimsel bir yapı olduğu 
ortak fikrine rağmen, yine de, dayanıklılık geliştirici giri-
şimlerin zamanlamasının değerlendirme gerektiren önemli 
bir değişken olup olmadığının araştırılması dikkate alınma-
lıdır. Özellikle, girişimlerin yaşamın erken dönemlerinde 
uygulandığında daha etkili sonuçlar doğurup doğurmadı-
ğının araştırılması çok önemlidir. Benzer şekilde, girişim-
ler, güç olaylar veya yaşantıların tanımlanmasının hemen 
ardından gerçekleştirilirse, dayanıklılık hedefine daha kısa 
sürede ulaşmayı sağlayabilir mi? Çok katmanlı analizi içe-
ren bir bakış açısının benimsenmesi, bilim insanlarının, 
örneğin, yaşamın erken dönemlerinde yapılan dayanıklılık 
arttırıcı girişimlerin, beyin gelişimi ve işlevi açısından daha 
iyi olup olmadığını; yaşamlarının daha geç zamanlarında 
veya güçlüğe maruz kalınmasından çok uzun zaman sonra 
girişimde bulunulan bireylerde gelişme olup olmadığını öğ-
renebilmelerini sağlayacaktır. 

SONUÇLAR

Dayanıklılık araştırmalarında ve dayanıklılık arttırıcı 
girişimlerde (ki bunlar, davranışsal olduğu kadar genetik 
ve nörobiyolojik değerlendirmeleri de içermelidir) çok 
katmanlı bir bakış açısının benimsenmesine yönelik çağrı, 
dayanıklılığı, bırakın tek bir biyolojik değişkene, sadece bi-
yolojiye dahi indirgememektedir. Dayanıklılık ile ilgili çok 
katmanlı bakış açısının benimsenmesi, bilim insanlarını ve 
klinisyenleri, eski zamanlarda bazılarının benimsediği gibi, 
bu çocukların ‘incitilemez’ olduğu biçimindeki görüşe geri 
döndürmemelidir. Dayanıklılık araştırmalarında çok kat-
manlı bakış açısının benimsenmesi, halen, şartlar ve çev-
renin önemini vurgulayacak devingen ve transaksiyonel bir 
yönteme sadık kalmayı gerektirmektedir.

Ağır güçlük veya travmaya maruz kalan bireylerde daya-
nıklılığı sağlayan yollar üzerindeki araştırmalar açısından 
heyecan verici bir dönemdeyiz. Genomik, epigenetik ve 
beyin görüntülemesi alanları ile hormonal ve immünolojik 
ölçüm tekniklerindeki ilerlemelerin, dayanıklılığa giden ge-
lişimsel süreçlerle ilgili bilgilerin artışında önemli katkıları 
olacaktır (11,12). Bu gelişmiş yaklaşım, karşılaştıkları güç-
lüklerin ardından yeterli işlev gösteremeyen yüksek riskli 
çocuk ve erişkinler için yeni, belki bireye özgü, dayanıklılık 
arttırıcı girişimlerin geliştirilmesi için büyük bir potansiye-
le sahiptir. İnsanların, güçlük karşısında nasıl dayanıklılık 
gösterdiğini tam olarak anlamak için, konuyu, yeterli karı-
şıklık düzeyinde araştırmak görevi bizlere düşmektedir. 
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FORUM: Depresyonun fizyopatolojisi: Klinisyenlerin İlgisine 
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Depresyonun fizyopatolojisi: klinisyenlerin ilgisine 
sunabileceğimiz somut kanıtımız var mı? 
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Major depresif bozukluğun fizyopatolojsini açıklamak, klinik ve etiyolojik heterojenitesine bağlı olarak,  kolay olmamaktadır. En geçerli ampi-
rik temelleri ve üst düzeyde klinik önemi olan mevcut nörobiyolojik kuramlar kuvvetli ve zayıf oldukları yönleriyle gözden geçirilmiştir. Seçilen 
kuramlar psikososyal stresi ve stres hormonlarını, serotonin, norepinefrin, dopamin, glutamat ve gama-aminobutirik asit (GABA) gibi nörot-
ransmiterleri, nöral yolakları, nörotropik faktörleri ve sirkadiyen ritmi inceleyen çalışmalara dayanmaktadır. Depresyona ilişkin tüm kuramlar 
ancak bazı depresyon hastalarına uyarlanabilip diğerlerine uyarlanamadığından ve depresif fizyopatoloji hastalığın seyri süresince hatırı sayılır 
oranda değişkenlik gösterdiğinden, günümüze kadar gelen mevcut bilgi birleşik tek bir depresyon hipotezine karşı kanıt sunmaktadır. Bunun 
sonucu olarak, psikolojik ve biyolojik yaklaşımları içeren antidepresan tedaviler her bir hasta ve hastalık durumuna göre özelleştirilmelidir. 
Nörobiyolojik bilgi temeline dayanan farklı depresyon hipotezleri, hem klinisyenlerin günlük uygulamaları hem de yeni tedaviler geliştiren 
klinik araştırmacıların ilgisi bağlamında tartışılacaktır.

Anahtar sözcükler: Depresyon, fizyopatoloji, genetik, stres, serotonin, norepinefrin, dopamin, nörogörüntüleme, glutamat, GABA

(World Psychiatry 2010;9:155-161) 

Major depresif bozukluk (MDB), 
genellikle önemli sosyal yetersizlik ve 
mortalitede artışa yol açan, ciddi ve 
kalıcı belirtiler ile ilişkili, yaygın ve 
maliyetli bir bozukluktur (1,2).  Dünya 
genelinde yeti yitiminin en önemli ne-
denlerinden birisidir (3). Bu bozukluk-
ta yetersiz tedavinin yüksek oranlarda 
oluşu ciddi kaygı yaratmaktadır (1).

Bu gözden geçirme MDB’nin etiyo-
lojisi ve fizyopatolojisine ait klinik psi-
kiyatri ile ilişkili somut kanıtları özet-
lemeyi amaçlamaktadır. Nörobiyolojik 
bulgular tutarlı ve kapsayıcı oldukla-
rında (örneğin, birkaç çalışmada aynı 
metod kullanılarak doğrulanmışlarsa) 
ve değişik metodolojik yaklaşımlar 
kullanılarak yapılan çalışmaların so-
nuçlarıyla uyumlu olduklarında sağ-
lam kanıtlar olarak kabul edilmiştir. 

GENLER VE PSİKOSOSYAL STRES

Aile, ikiz ve evlat edinme çalışmala-
rı MDB’nin ailesel bir bozukluk oldu-
ğu ve bu aileselliğin de, çoğunlukla ya 
da tümüyle genetik faktörlere bağlı ol-
duğuna dair hayli somut ve tutarlı ka-
nıtlar sunmaktadır (4). Bu önemli bul-
gu, ebeveynlerin sosyal davranışları ve 
diğer ailesel çevresel risk faktörlerinin 
MDB fizyopatolojiside eskiden kabul 

edildiği kadar önemli olmadığını ve 
tedavinin  en önemli odağı olmaması 
gerektiğini düşündürmektedir. 

Yukarıda sözü edilen çalışmalar 
genetik faktörlerin etkisinin %30-40 
civarında olduğunu tutarlı bir biçimde 
göstermiştir (4). MDB yatkınlığında-
ki değişikliğin geri kalan  %60-70’ini 
genetik olmayan faktörler açıklamak-
tadır, ki bunlar, ölçüm hatası etkisi ve 
gen-çevre etkileşimini de içeren bireye 
özgü çevresel etkilerdir.  Bu etkiler ço-
ğunlukla, çocukluktaki olumsuz olay-
lar ve kişilerarası sorunlara bağlı ço-
cuklukta cinsel taciz, diğer yaşamboyu 
travmalar, yetersiz sosyal destek, ev-
lilik sorunları ve boşanma gibi, yakın 
zamanda ortaya çıkan ya da süregiden 
zorlanmalardır (5,6).

Bu sonuçlar, MDB’nin önlenmesin-
de psikososyal girişimlerin (örneğin, 
okulda, iş yerinde) büyük bir potansi-
yeli olduğunu düşündürmektedir. Bu 
sonuçlar ayrıca, depresyon tedavisi 
için klinik uygulamada ampirik olarak 
geçerli, doğrudan ya da dolaylı olarak 
kişilerarası zorlukları ve becerileri he-
def alan, kişilerarası, psikodinamik ve 
bilişsel davranışçı psikoterapilerin so-
nuçlarını yansıtmaktadır (7,9). Bu du-
rum, bazı tanımlanmamış genetik dışı 
veya psikososyal olmayan risk faktör-
lerinin de (örneğin, iklim değişikliği, 
tıbbi durum) bazı hastalarda önemli 

rol oynayabileceği gerçeğini dışlama-
maktadır. 

Depresyonda strese duyarlılık kıs-
men cinsiyete özgüdür. Erkekler ve 
kadınlar zorlayıcı yaşam koşullarının 
depresyon ortaya çıkarıcı etkilerine 
genelde eşit oranda duyarlıyken, bu 
olaylara verdikleri yanıtlar stres etke-
ninin tipine bağlı olarak değişkenlik 
gösterir. Örneğin; erkekler boşanma, 
ayrılık ve iş zorluklarının ardından 
depresif atak geçirme eğilimindeyken, 
kadınlar, bir başkası ile ilişki zorlukla-
rı, hastalık ve ölüm gibi yakın toplum-
sal ağlarındaki değişikliklere daha du-
yarlıdırlar (10). Bu bulgular MDB’nin 
önlenmesinde ve tedavisinde cinsiyete 
özgü psikososyal yaklaşımların önemi-
ni vurgulamaktadır. 

MDB patogenezinde, temel risk 
faktörü alanlarına ilişkin epidemi-
yolojik çalışmalarda ulaşılan somut 
kanıtlara karşın, özel genler ve özel 
gen-çevre etkileşimlerine dair somut 
kanıt yoktur. Genom çapında ilişki 
çalışmaları (Genom-wide association 
studies; GWAS) kompleks hastalık-
ların patogenezinde, sürece, birçok 
genin, tanımlanmalarını zorlaştıracak 
derecede küçük katkılarla dahil ol-
duğunu vurgulamıştır (11).  Bu yön-
temsel soruna rağmen bazı kompleks 
hastalıklara ilişkin risk genleri araştır-
malarında gelişme kaydedilmekte iken 
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(12), psikiyatrik durumlar sorumlu 
gen tanımlaması açısından çok direnç-
li çıkmıştır. Örneğin, toplum tabanlı 
ileriye dönük bir çalışmaya dayana-
rak, serotonin taşıyıcısının promoter 
bölgesindeki (antidepresan ilaçların 
hedefi) özel genetik değişikliğin dep-
resyon patogenezinde zorlu yaşam 
olayları ile etkileştiği öne sürülmüştür 
(13). Bu etkileşim olasılığının klinik ve 
nörobiyolojik açıdan yüksek olmasına 
rağmen, yakın zamanlı bir meta-analiz 
çalışması, serotonin taşıyıcı geninin 
tek başına ya da psikososyal stres ile 
birlikte, depresyon riskinin artması ile 
ilişkili olduğuna dair bir kanıta varıla-
mamıştır (14).

Depresyona ilişkin genetik çalışma-
ların başarısının sınırlı oluşu, ICD-10 
ve DSM-IV gibi sınıflandırma sistem-
lerinin kullanımı ile ilişkilendirilmiştir. 
Bu tanısal kılavuzlarda, her zaman ho-
mojen bozuklukları tanımlayamayan 
ama bunun yerine değişik fizyopato-
lojik süreçlerin ortak son yolaklarını 
yansıtan belirti kümeleri ve klinik gidiş 
özellikleri temel alınmaktadır (15,16). 
Klinisyen, MDB genetik riskini tahmin 
etmede aile öyküsünün en sağlam ka-
nıt olmaya devam edeceğinin farkında 
olmalıdır.

STRES HORMONLARI VE 
SİTOKİNLER

Kortikotropin salıcı hormon (CRH), 
hipotalamustan, kortikal beyin böl-
geleri tarafından psikolojik stres algı-
lanmasına yanıt olarak salgılanır. Bu 
hormon, adrenal bezden plazmaya, 
kortisol salınmasını uyaran hipofizer 
kortikotropin salgılanmasını uyarır. 
Strese verilen fizyolojik yanıt kısmen 
cinsiyete özgüdür: kadınlardaki yük-
sek major depresyon sıklığı ile uyum-
lu olarak, kadınlar strese genellikle 
erkeklerden daha fazla tepki verirler 
(17). Dahası, kadınlar sosyal reddedil-
me karşısında, erkekler ise hedefleri-
ne ulaşmada zorluklarla karşılaşınca 
daha fazla kortizol yanıtı verirler (18). 

MDB bir stres bozukluğu olarak 
değerlendirilmesine rağmen, MDB 
için tedavi edilen kimselerin çoğunda 
hipotalamus-hipofizer-adrenal (HPA) 
ekseninde işlev bozukluğu bulgusu 

yoktur (19).  Ancak, MDB’si olan bazı 
kişiler, HPA ekseninde ve hipotala-
mus dışı CRH sisteminde anormallik-
ler göstermiştir (20). Stres hormonu 
salınımında değişiklik, en çok, çocuk-
luk travması öyküsü olan depresif bi-
reylerde görünmektedir (21). Kortizol 
yüksekliği, major depresyon ile koroner 
kalp hastalığı, Tip II diyabet, osteopo-
roz gibi kortizol yüksekliğinin uzun 
dönemli fiziksel sonuçları arasında bir 
aracı rolü oynuyor olabilir (22).

Antidepresan ilaçların etkinliği için 
HPA eksenindeki bozuklukların öne-
mi tartışma konusudur (23). Bu eksen 
mineralakortikoid (MR) ve glukokor-
tikoid (GR) reseptörlerinden oluşan 
ikili bir sistemle düzenlenir. Limbik 
GR reseptör işlevinde azalma (24,25) 
ve MR sistem aktivitesinde artma (26), 
MDB gibi stresle ilişkili durumlarda, 
MR/GR oranında bozulma olduğunu 
düşündürür. Glukokortikoid resep-
törlerinin epigenetik düzenlenmesi 
çocukluktaki suistimaller ile ilişkilen-
dirilmiştir (27). Gen ekspresyonunda 
görülen buna benzer çevresel düzen-
lemeler, erken yaşam olayları ile HPA 
ekseni işlev bozukluğu ve yetişkinlerde 
MDB riskinin artması arasındaki olası 
mekanizmaların bir örneği olabilir. 

Depresyonda HPA eksenindeki bo-
zukluğun ölçülmesinde CRH stimu-
lasyon testi (deksametazon supresyon 
testi) duyarlı bir yöntem olsa da, bu tes-
tin, MDB için özgüllüğü düşüktür. An-
cak, deksametazon supresyon testinde 
baskılanma olmaması klinik remisyon 
döneminde, depresif alevlenme riskini 
tutarlı olarak öngörmektedir (23). Ek 
olarak, sabah tükrüğündeki kortizol 
konsantrasyonun, depresyonda HPA 
ekseninin hiperaktivitesini ölçmede 
basit ve duyarlı bir test olduğu göste-
rilmiştir (29). Hiperkortizolemi, ne-
redeyse yalnızca, glukokortikoid an-
tagonistlerinin bir ölçüde tedavi edici 
etkisinin olduğu, şiddetli ve psikotik 
depresyonu olan hastalarda saptan-
mıştır (30). 

Kortikotropin salıcı hormonun bazı 
depresyon tiplerinin patogenezinde 
önemli bir rol oynadığına dair kapsa-
yıcı kanıtlar vardır. Beyin omurilik sı-
vısındaki (BOS), CRH düzeyleri bazı 
depresyon hastalarında yükselmiştir 
(31). Kadavra çalışmalarında, depres-
yonda, limbik bölgede CRH salgıla-

yan nöronların arttığı (32), bunun da, 
artmış CRH düzeylerini telafi etmeye 
yönelik bir yanıtı yanısıtıyor olabilece-
ği bildirilmiştir (33). Ek olarak, CRH, 
major depresyonun bazı fizyolojik ve 
davranışsal belirtilerini andıran, iştah 
azlığı, uyku bozukluğu, libido azalması 
ve psikomotor belirtiler gibi değişiklik-
lere neden olabilir (34). Ayrıca CRH1 
reseptör antagonislerinin depresyon ve 
anksiyete belirtilerini azalttığını göste-
ren ön bulgular vardır (35).

İnflamatuar yanıt sistemi aktivas-
yonunun bir sonucu olarak ortaya çı-
kan “hastalık davranışı” depresyonun, 
yorgunluk, anhedoni, psikomotor ya-
vaşlama ve kognitif bozulma gibi belir-
tilerine benzer belirtiler gösterir. Has-
talıkta, HPA eksenini uyarıp santral 
seratonin sistemini bozan, interlökin-
1α, tümör nekroz faktörü-α, interlö-
kin-6 gibi pro-inflamatuar sitokinler 
aracılık yapmaktadır. Rekombinant 
interferonların istenmeyen bir etkisi 
biçimindeki depresyonun prevelansı 
yaklaşık %30 civarındadır (37). Hay-
vanlarda, pro-inflamatuar sitokin ara-
cılı uyarıların kesilmesi antidepresan 
benzeri etkiler oluşturmaktadır (38). 
Klinik veriler, sitokinlerin özellikle 
komorbid fiziksel hastalıkları olan bir 
grup depresyon hastasının fizyopato-
lojisinde önemli rol oynadığını düşün-
dürmektedir (36). Asatilsalisilik asidin 
antidepresan etkinliği güçlendirici et-
kisi (39), klinik depresyon araştırma-
larında psikonöroimmünolojinin olası 
klinik ilişkisini vurgulamaktadır.

Bunlar bir arada değerlendirildiğin-
de, depresyondaki hastaların bakımın-
da klinik açıdan en kullanışlı olabilecek 
labaratuar testlerinin, nöroendokrin 
ve nöroimmün anormallikleri temel 
alan testler olduğu görülmektedir. 
Depresyonun fizyopatolojisinde HPA 
eksenindeki anormalliklerin önem ta-
şıdığını düşündüren büyük orandaki 
temel bilimsel veriye rağmen, bu nö-
roendokrin sistemi hedef alan farma-
kolojik girişimler hayal kırıklığı yarat-
mıştır. Çocukluk travmaları ile kalıcı 
olarak değişmiş fizyolojik stres sistemi 
arasındaki ilişki, erken yaşlarda trav-
ma öyküsü olan depresyon hastaları-
nın tedavilerinde özel psikoterapilerin 
kullanılmasını vurgulamaktadır (40). 
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MONOAMİNLERİN ETKİLERİ

Serotonerjik, noradrenerjik ve do-
paminerik nöronların çoğu orta be-
yinde ve beyin sapı çekirdeklerinde 
yerleşmiştir ve beyinin tümünde geniş 
alanlarda projeksiyon gösterirler. Bu 
anatomi, duygudurum, dikkat, ödül, 
uyku, iştah ve bilişsel alanlar gibi çoğu 
beyin işlevinin düzenlenmesinde mo-
noaminerjik sistemin yer aldığını dü-
şündürmektedir. Monoamin gerialı-
mını engelleyen hemen her bileşiğin, 
sinaptik yarıkta monoamin konsant-
rasyonunun artmasını sağlayarak kli-
nik açıdan etkin antidepresanlar ol-
duğu kanıtlanmıştır (19). Monoamin 
oksidaz enziminin inhibisyonu da mo-
noaminlerin presinaptik nöronlarda 
varlığınının artmasına yol açarak an-
tidepresan etki gösterir. Bu gözlemler, 
depresyona ilişkin farmakolojik ilişkisi 
en yüksek kuram olan monoamin-
eksikliği kuramını doğurmuştur.

Monoamin eksikliği kuramı, dep-
resyonun fizyopatolojik temelinde, 
santral sinir sisteminde serotonin, no-
repinefrin veya dopamin eksikliği bu-
lunduğunu vurgulamaktadır.

Serotonin depresyonda en geniş 
olarak çalışılmış nörotransmitterdir. 
Santral serotonin sistemi işlevinin 
anormal olarak azaldığının en somut 
kanıtı, santral serotonin sentezinin 
azalmasına yol açan triptofan eksikliği 
üzerine yapılan çalışmalardan gelmek-
tedir. Bu şekildeki eksiklik olasılıkla, 
ventromediyal preforontal korteks ve 
subkortikal beyin bölgelerindeki beyin 
aktivitesinde artma aracılığıyla (42), 
depresyon riski yüksek olan kimseler-
de (tam remisyondaki MDB hastaları, 
aile öyküsünde depresyon olan sağlıklı 
kimseler) (41,42) depresif semptomla-
rın gelişmesine neden olmaktadır. De-
neysel olarak santral serotonin düze-
yinin düşürülmesi, tümü de serotonin 
eksikliği kuramını destekleyebilecek, 
duygudurumla ilişkili bellek hataları, 
ödüllenme ilişkili davranışlarda deği-
şiklik ve afektif işlemlemede bozulma 
ile ilişkilidir (16). Depresyonda seroto-
nin reseptörlerinin anormalliğine dair 
de kanıtlar vardır; bunun en somut 
kanıtları serotonin işlevini düzenleyen 
serotonin A1 reseptörüyle ilgili olan-
larıdır. MDB’si olan hastaların birçok 
beyin bölgesinde, MDB için özgül 

olmamasına rağmen, bu reseptörün 
azaldığı bulunmuştur (43); aynı bulgu 
panik bozukluğu (44) ve temporal lob 
episepsisi (45) olan hastalarda da gö-
rülmüştür ki bu da, olasılıkla, anılan 
bozukluklar arasındaki dikkate değer 
eş hastalanmaya katkıda bulunmakta-
dır. Ancak, depresyondaki hastalarda 
görülen serotonin azlığı mekanizma-
sının açıklaması bulunmamaktadır; 
plazma, idrar ve BOS’da yapılan sera-
tonin metabolitleri çalışmaları ve ayrı-
ca kadavrada serotonerjik sistem üze-
rine yapılan çalışmalar tutarlı sonuçlar 
vermemiştir. Beyinde, serotonini me-
tabolize eden monoamin oksidazın 
artmasının serotonin eksikliğine ne-
den olabileceğine dair ön bulgular var-
dır (46). Ek olarak, depresyon için na-
dir bir risk faktörü olarak, beyne özgü 
triptofan hidroksilaz-2 enzimindeki iş-
lev kaybı mutasyonları serotonin üreti-
minde azalmayı açıklayabilir (47).  

MDB fizyopatolojisinde santral no-
radrenerjik sistem disfonksiyonunun 
rol oynadığı varsayılmaktadır (48); 
bu varsayım, depresyonlu hastalarda, 
norepinefrin metabolizmasının dü-
şüklüğüne, tirozin hidroksilaz aktivi-
tesinin artmasına ve lokus seruleusda 
norepinefrin taşıyıcı yoğunluğunun 
azalmasına dair bulgulara dayanmak-
tadır. Bunlara ek olarak, depresyon 
ile intihar eden kişilerin beyinlerinde 
yapılan otopsi incelemelerinde, lokus 
seruleusda nöron sayılarında azalma, 
alfa-2 adrenerjik reseptör yoğunluğun-
da artma ve alfa-1 adrenerjik reseptör 
yoğunluğunda azalma bulunmuştur 
(49). Santral norepinefrini seçici ola-
rak azaltmanın bir yöntemi olmadığın-
dan ve santral norepinefrin üzerinde 
çalışmayı mümkün kılacak özel bir 
nörogörüntüleme olanağı olmadığın-
dan, depresyonda bu sistemdeki anor-
malliklere ait sağlam kanıtlar bulun-
mamaktadır.

Depresyonun nörobiyolojik kuramı-
na ilişkin klasik yaklaşımlar temel ola-
rak serotonin ve norepinefrin üzerine 
yoğunlaşmışken, dopaminin rolü üze-
rine olan ilgi artmaktadır (50). Plasebo 
kontrollü çalışmalarda, dopamin geri-
alım inhibitörlerinin (örneğin, nomife-
sin) ve dopamin reseptör agonistlerinin 
(örneğin, pramipeksol), MDB’de anti-
depresan etkinliği gösterilmiştir (51). 
Depresyonda, BOS’unda ve juguler 

ven plazmasında saptanan dopamin 
metabolitlerinin düzeyleri, dopamin 
“turnover”ının düşüklüğünü düşün-
dürecek şekilde tutarlı olarak azal-
mıştır (52). Striyatal dopamin taşıyıcı 
bağlanması ve dopamin geri alınması, 
MDB’de, dopamin nörotransmisyo-
nun azalmasıyla uyumlu olarak azal-
maktadır (53). Parkinson hastalığında 
striyatuma dopamin projeksiyonunda-
ki bozulma olguların yarısında, motor 
belirtilerin gözlenmesinden önce or-
taya çıkan major depresif bozuklukla 
ilişkilendirilmiştir (54). Deneysel ola-
rak, akümbense dopamin taşınmasının 
engellenmesi, depresyon riski artmış 
kimselerde anhedoni belirtileri, ödül 
testinde performans düşüklüğü ile iliş-
kilendirilmiştir (55, 56). Bu bulgular, 
klinik gözlemlerde, depresif hastaların 
olumlu pekiştiricilere künt yanıt ve 
olumsuz geribildirimlere anormal ya-
nıt vermeleri ile tutarlıdır (57).

Hemen tüm yerleşik antidepresanlar 
monoaminerjik sistemi hedef almak-
tadır (58). Ancak, bu ilaçlara tam ya 
da kısmi direnç ile bu ilaçların etkile-
rinin geç başlaması, MDB’de bulunan 
monoaminerjik nörotransmitter siste-
mi bozukluğunun daha primer başka 
anormalliklerin etkilerini yansıttığını 
düşündürmektedir. Bu kısıtlılığa rağ-
men, monoaminerjik eksiklik kuramı-
nın, depresyon kuramları içinde klinik 
ile en uyumlu nörobiyolojik kuram 
olduğu kanıtlanmıştır. Depresyonda 
dopaminin rolü üzerine yeni bulgular 
kuramın bilimsel potansiyelini vurgu-
lamaktadır. Ayrıca, tedaviye dirençli 
depresyonda, dopaminerjik sistemi 
etkileyen ilaçların (örneğin, pramipek-
sol, modafinil) antidepresan etkilerine 
dair ümit veren yayınlar, bu kuramın 
klinikle uyumlu olduğuna işaret et-
mektedir (51,59). 

DEPRESYONDA 
NÖROGÖRÜNTÜLEME

Zihinsel işlevleri belirli beyin bölge-
lerine konumlandırmaya dair birçok 
tarihsel girişim, başarısız olmalarına 
rağmen, ruhsal hastalıkların modern 
sinirbilim çerçevesinde anlaşılması-
na hatırı sayılır katkıda bulunmuştur 
(60). Nörogörüntüleme tekniklerinin 
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gelişmesi, depresyon hastalarında ya-
pısal ve işlevsel anormalliklerin yaşam 
süreleri içinde araştırılmasına olanak 
tanımıştır. Malesef, kullanılan görün-
tüleme tekniklerinin çeşitliliği, çalışma 
örneklemlerinin küçük ve heterojen 
oluşu, farklı görüntüleme paradigma-
larıyla elde edilen sonuçların sınırlı 
düzeyde örtüşmeleri (61), MDB’de 
anormal olan yapı ya da işlev gösteren 
nöronal bölge veya ağların tutarlı ola-
rak güvenilir biçimde tanımlanmasını 
güçleştirmektedir.

İşlevsel görüntüleme çalışmaları-
nın bulguları sınırlı düzeyde örtüş-
mektedir. Bu durum yöntemsel sınır-
lılıklardan kaynaklanabileceği gibi, 
MDB’deki nöral yolakların karmaşık-
lığına da bağlı olabilir. Yakın geçmişte-
ki bir meta-analiz çalışması, MDB’deki 
anormal beyin aktivitesi için en somut 
kanıtların, lateral frontal ve temporal 
kortekslerde, insulada ve serebellum-
da olduğunu bildirmektedir. Bu beyin 
bölgelerindeki aktivite, dinlenme sıra-
sında düşmekte, olumsuz emosyonlar 
ortaya çıktığında göreceli olarak azal-
makta ve serotonin gerialım inhibitör-
leri ile tedaviden sonra artmaktadır. 
Bunun tersi değişiklikler ise, ventero-
mediyal frontal alanlarda, striyatumda 
ve muhtemelen diğer subkortikal beyin 
bölgelerinde olabilmektedir (61). 

Yapısal görüntüleme ve kadavra ça-
lışmaları daha somut kanıtlar sunmak-
tadır. MDB’de beyin hacim anormal-
liklerine dair yakın zamanda yapılmış 
bir meta analiz çalışması, özellikle sol 
anterior singulat ve orbitofrontal kor-
tekste olmak üzere, venteromediyal 
frontal kortekste göreceli olarak bü-
yük hacim azalmaları olduğunu orta-
ya çıkardı. Lateral prefrontal korteks, 
hipkokampus ve striyatumda, orta dü-
zeyde hacim azalmaları bulundu (62). 
Kadavra çalışmaları tutarlı olarak, 
dorsal, orbital, subgenual prefrontal 
kortekslerde ve amigdalada glial hücre 
yoğunluğunda azalma olduğunu gös-
termiştir (63,64). 

Genel olarak, yapısal, işlevsel ve 
kadavra çalışmaları, MDB’de, sol sub-
genual singulat korteksteki yapısal ve 
işlevsel anormalliklerin en somut nö-
roanatomik kanıt olduğunu düşündür-
mektedir. Bu bölgedeki hacim azalma-
sı hastalığın erken dönemlerinde ve 
MDB için yüksek ailesel riski olan genç 

erişkinlerde saptanmış (65) ve bu da, 
bu bulgunun hastalığın etiyolojisi ile 
ilişkili primer nörobiyolojik bir anor-
mallik olduğunu düşündürmektedir. 
Subgenual prefrontal bölgede lezyon-
ları olan insanların sosyal uyaranlara 
anormal otonomik yanıtlar verdikleri 
(66) ve bu bölgede sol taraflı lezyonları 
olan farelerde de, stres altında, sempa-
tik uyarılma ve kortikosteron yanıtının 
arttığı gösterilmiştir (67). En önemlisi, 
subgenual singulat korteksteki olası 
yüksek aktiviteyi azaltmak için uygu-
lanan kronik derin beyin stimulasyonu 
tedaviye dirençli depresyon hastaların-
da klinik yarar sağlamıştır (68). 

Özetle, nörogörüntüleme çalışma 
bulgularının hatırı sayılır derecede he-
terojen olmasına karşın, MDB’li hasta-
ların bazılarında, subgenual prefrontal 
korteks anomalisi olduğuna dair kap-
sayıcı kanıtlar vardır. Depresyonda 
nöroanatomik araştırmalara gösterilen 
ilgi, özel beyin bölgelerini hedef alan 
derin beyin stimulasyonu gibi yeni 
antidepresan tedavilerin ortaya çıkı-
şından beri artmıştır. Dahası, özgül 
tedavilere verilen yanıtları öngörme 
açısından umut vaad eden nörogörün-
tüleme bulguları vardır (69).

DEPRESYONUN NÖROTROPİK 
KURAMI

Depresif evrelerin risk etmenle-
ri hastalığın seyri süresince değiş-
mektedir. İlk depresif evre genellikle 
‘reaktif’tir, yani, önemli bir psikososyal 
stres etmeni tarafından tetiklenir; hal-
buki tekrarlayan ataklar artan şekilde 
‘endojen’dir, yani, küçük psikososyal 
stres etmenleri tarafından tetiklenir 
ya da kendiliğinden olur (70). Hipo-
kampus ve diğer beyin bölgelerindeki 
hacim azalmasının depresyonun süresi 
ile ilişkili olduğuna dair tutarlı kanıtlar 
vardır; bu da, tedavi edilmemiş depres-
yonun hipokampal hacim azalmasına 
yol açtığını, bunun da olasılıkla stres 
duyarlılığının artması ve yineleme riski 
ile sonuçlandığını düşündürtmektedir 
(71, 72, 73). 

Glukokortikoid nörotoksisitesi, glu-
tamerjik toksisite, azalmış nörotropik 
faktörler ve azalmış nörojenesis dep-
resyonda beyin hacmi kaybını açık-

layan olası mekanizmalar olarak öne 
sürülmüştür. Nörotoksik ve nörotro-
pik işlevleri invivo olarak gösterecek 
herhangi bir nörogörüntüleme aracı 
olmadığından bu mekanizmalara dair 
somut kanıt yoktur. Beyin İlişkili Nö-
rotropik Faktör (BDNF),  hatırı sayılır 
derecede ilgi çekmektedir. Özellikle, 
preklinik çalışmalarda, stres nedenli 
depresif davranışlar ile hipokampal 
BDNF düzeylerinde azalma ve an-
tidepresan tedavi sonrasında BDNF 
ekspresyonunda artma arasında ilişki 
bulunmuştur (74). Klinisyen, depres-
yonun beyindeki olası yıkıcı etkisinin 
farkında olmalı ve depresyondaki has-
tayı olabildiğince erken ve etkili şekil-
de tedavi etmelidir. 

GLUTAMATERJİK VE GABAERJİK 
NÖROTRANSMİSYON DEĞİŞİMİ

Bir çok manyetik rezonans spekt-
roskopi çalışması akut depresyonda, 
tutarlı olarak, prefrontal ve oksipital 
kortekste total gama-aminobutirik asit 
(GABA) konsantrasyonlarının azal-
dığını göstermiştir (75). Bu durum, 
psikolojik stres prefrontal GABAer-
jik nörotransmisyonun presinaptik 
down-regülasyonuna yol açtığından, 
akut stres etkilerini yansıtıyor olabi-
lir (76). Alternatif olarak, düşük total 
GABA konsantrasyonu GABAerjik in-
ternöronların yoğunluğu ve boyutunun 
azalışını da yansıtıyor olabilir (77). 
Ayrıca, kronik stres GABA-A reseptör 
işlevini nöroaktif steroid sentez deği-
şikliği yolu ile azaltıyor olabilir (78). 
Depresyonda GABA kuramına karşı 
kanıtlar arasında, GABAerjik ilaçların 
temel depresyon bulguları üzerine et-
kilerinin yetersiz oluşu (79) ve remis-
yondaki MDB hastalarında normal 
prefrontal GABA konsantrasyonları 
bulunuşu sayılabilir (80). 

MBD’da glutamat nörotransmitter 
sisteminin bozulduğunu düşündüren 
bazı kanıtlar şunlardır: tedaviye direçli 
bazı MDB hastalarına verilen tek doz 
N-metil D-aspartat (NMDA) reseptör 
antagonisti olan ketaminin hızlı ve ge-
niş bir antidepresan etki oluşturması 
(81); glutamat salınmasını engelleyen 
ilaçların (örneğin, lamotrijin, riluzol) 
antidepresan özellikler sergilemesi (82); 
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depresyon hastalarında manyetik re-
zonans spektroskopi ile anormal gluta-
mat düzeyleri saptanması (75); kadav-
ra doku örneklerinde anormal NMDA 
uyarılarının olduğuna dair kanıtlar 
bulunması (83). Glutamat hemen her 
beyin aktivitesinde bulunan temel bir 
eksitatör nörotransmitter olduğundan, 
depresyonda glutamatın özel rolünün 
tanımlanması ileri araştırmaları ge-
rektirmektedir (örneğin, metabotropik 
glutamat reseptör 5’in MDB’de yer 
aldığına dair umut vaad eden ipuçları 
vardır (84)).

SİRKADİYEN RİTİM

Uyku bozuklukları ve gün içinde 
hissedilen yorgunluk, MDB için, dep-
resyondaki hastalarda uyku-uyanıklık 
düzenlenmesinde bozukluk olduğunu 
düşündüren tanısal ölçütlerdir. Buna 
ek olarak bazı depresyon belirtileri gün 
içinde değişkenlik gösterebilir (duygu-
durum, psikomotor aktivite, olumlu ve 
olumsuz anıların hatırlanması gibi) ve 
MDB’si olan bazı hastalarda sirkadiyen 
ritim bozukluğu görülebilir (85). Sağ-

lıklı genç bireylerde, uyku-uyanıklık 
döngüsünün zamanlamasında yapılan 
orta dereceli değişiklikler, takip eden 
duygudurum üzerinde özel etkilere yol 
açmaktadır (86). Depresyondaki has-
talarda sirkadiyen ritim değişiklikleri 
(ışık terapisi, uyku deprivasyonu, faz 
ilerletme tedavisi) antidepresan etki 
yapabilmektedir.

Bu bulgulara dayanarak sirkadi-
yen ritim anormalliklerinin MDB ile 
etiyolojik olarak ilişkili olduğu öne 
sürülmüştür (16). Uyku-uyanıklık sik-
lusundaki faz ilerletmesi ile nokturnal 
kortizol salgılanmasındaki faz iler-
lemesi arasındaki ilişki; MDB’li bazı 
kimselerde REM latansında kısalma, 
antidepresanların davranış, fizyoloji 
ve endokrinolojik sirkadiyen ritimler 
üzerine etkileri bu kuramın biyolojik 
temelleridir (85, 86, 87). Birçok ümit 
vaad eden bulguya rağmen, bu kura-
mın moleküler ve genetik altyapısı 
büyük oranda bilinmemektedir. Ago-
melatin gibi sirkadiyen ritmi doğrudan 
normale çeviren yeni terapotik ajan-
ların antidepresan etkileri olup olma-
dığına bakılarak karar verilecek gibi 
durmaktadır (87). 

SONUÇLAR

Çeşitli nörobiyolojik kuramların 
kuvvetli ve zayıf noktaları Tablo 1’de 
özetlenmiştir. Depresyona ilişkin bir-
çok kuram bulunması ve mevcut anti-
depresan tedavilerin yanıt oranlarının 
görece düşüklüğü “depresyona ilişkin 
birleşik tek bir hipotez” bulunduğu 
görüşüne açıkça terstir ve bu durum, 
depresyonun klinik ve etiyolojik ola-
rak heterojen bir bozukluk olduğunu 
düşündürür.

Bu da, araştırmaları, tedavi yanıtı-
nın öngörülmesini sağlayacak biyo-
lojik etmenler üzerine (örneğin, stres 
duyarlılığı ve antidepresan ilaç etkisi 
göz önüne alınarak yapılan ve kişile-
rarası farklılıklar için genotipleme ça-
lışmasını da içeren nörogörüntüleme 
ve nöroendokrin çalışmalar) yoğun-
laştırmıştır. 

Terapotik sonuçları öngörmeyi sağ-
layacak güvenilir etmenlerin tanım-
lanması, girişimlerin kişiye özel hale 
getirilmesi ve ufuk açıcı yeni terapotik 
yaklaşımların değerlendirilmesi gibi 
potansiyeller içeren kişiye özel tıbbın 
gelişmesine yol açacaktır.

Tablo 1 Major depresif bozuklukta (MDB) klinikle ilişkili nörobiyolojik kuramlar

Kuram En güçlü yanı En zayıf yanı

Genetik yatkınlık İkiz çalışmalarındaki somut kanıtlara göre MDB 
riskinin %30-40’ı genetiktir 

Özgül MDB risk geni veya gen-çevre etkileşimi 
tanımlanmamıştır.

HPA eksen aktivitesinde değişiklik Erken dönem ve yakın zamandaki stresin MDB 
için risk olduğuna dair akla yatkın açıklama

HPA eksenini hedef alan ilaçların antidepresan 
etkilerinin tutarlı olmayışı

Monoamin eksikliği Monoamin gerialımını engelleyen hemen her 
ilacın antidepresan özelliği olması

Monoamin eksikliği daha primer başka 
anormalliklere sekonder gözükmekte

Bazı özgül beyin bölgelerinin işlev 
bozukluğu

Bazı özgül beyin bölgelerinin uyarılması 
antidepresan etkiler oluşturmaktadır

MDB’da nörogörüntüleme çalışmalarının 
sonuçlarında örtüşme sınırlıdır

Nörotoksik ve nörotropik süreçler Depresyon süresince ‘kindling’ ve beyin hacim 
kaybına dair akla yatkın açıklama

Özgül nörobiyolojik mekanizmalara dair insanlarda 
kanıt olmaması

GABAerjik aktivitede azalma Manyetik rezonans spektroskopi ve post-
mortem çalışmalardan kapsayıcı kanıtlar

GABA sistemini hedef alan ilaçların antidepresan 
etkilerine dair tutarlılık göstermeyen sonuçlar

Glutamat sisteminin bozulması Glutamat sistemini hedef alan ilaçların hızlı ve 
güçlü etkileri

Glutamat hemen her beyin aktivitesinde yer 
aldığından sorgulanan özgüllük

Bozulmuş sirkadiyen ritim Sirkadiyen ritmin değiştirilmesinin (örneğin, 
uyku deprivasyonu) antidepresan etkisinin 
olabileceği

Sirkadiyen ritim bozulması ve MDB arasındaki 
ilişkiye dair herhangi bir moleküler açıklama 
bulunmaması

HPA: hipotalamik-pituiter-adrenal eksen; GABA: gama-aminobutirik asit 
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YORUMLAR

Depresyon araştırmalarındaki ilerlemenin kliniğe 
uyarlanması: uzun bir yolda adım adım 
Wayne C. Drevets
Laureate Institute for Brain Research, Oklahoma 
University College of Medicine, Tulsa, OK, USA

Bu makalesinde, G. Hasler depres-
yonun nörobiyolojisine ilişkin temel 
kuramların gücü ve sınırlılıklarını göz-
den geçirmiştir. Geçerliliği kesin olan 
verilere dayalı bu yazının temellendi-
rildiği esas öncül düşünce, depresyon 
çalışmalarından elde edilen değişik 
sonuçların ya da farklı reseptör farma-
kolojileri ile karakterize duygudurum 
bozukluğu olan hastaların tedavi ya-
nıtlarındaki değişkenliğin tek bir birle-
şik modelle açıklanabilmesinin müm-
kün görünmediği yönündedir. Bunun 
yerine, Hasler, yalnızca duygudurum 
bozukluğu alt tiplerine uygulanabile-
cek mevcut depresyon kuramlarının 
her birini tartışmıştır. Bunun sonucu 
olarak, biyolojik ve psikososyal yak-
laşımları kapsayan atidepresan teda-
vilerin, her bir hastaya bireysel olarak 
uyarlanması gereği devam edecektir.

Hasler, major depresif bozukluk-
tan yakınan kişiler için yeni tedaviler 
geliştirebilmelerinde, değişik depres-
yon patofizyoloji modellerinin araş-
tırmacılara nasıl rehberlik ettiğinin 
örneklerini sunmaktadır. Öyle ki, 
hipothalamik-pituiter-adrenal eksen 
işlevi, monoaminerjik nörotransmitter 
işlevi ve glutamaterjik transmisyon ile 
ilgili olan araştırmalar yakın zaman-
larda, sırasıyla, kortikotropin salgılatı-
cı hormon antagonistlerinin, dopamin 
reseptor agonistlerinin ve NMDA re-
septor antagonistleri/glutamat salı-
nım inhibitorlerinin antidepresan etki 
gösterdiklerini bildirmiştir (1,2). Buna 
ek olarak, subgenual anterior singu-
lat korteks, amygdala, ventral striya-
tum ve mediyal talamus arasındaki 
projeksiyonları içeren nöral döngü 
gibi nörogörüntüleme bulguları da, 
dirençli depresyonun tedavisi için de-
rin beyin stimulasyonu girişimlerinin 
geliştirilmesinde rehberlik etmiştir (3-
6).  Hasler’in de belirttiği gibi, genetik 
çalışmalar, major depresif bozukluk 
olgularının çoğunun, kendi başlarına 
çok küçük etkileri olan ancak çevre-
sel etkenlerle etkileşerek duygulanım 

bozukluklarına yol açabilen birçok 
varyantın kombinasyonlarıyla ilişkili 
olduğunu düşündürtmektedir. Öyle 
ki, belki de, depresyonun daha sık bu-
lunduğu her aile ağacı, tek nukleotid 
polimorfizmleri kombinasyonunun 
ve/veya bir dizi varyantın depresyona 
yatkınlığı arttıran etkileşimleri sonucu 
olması açısından biriciktir. Bu gözlem, 
çeşitli etiyolojiler yoluyla ortaya çıkan 
disfonksiyonların duygulanım bozuk-
luğuna yol açtığı nöral döngülerin 
veya sistemlerin tanımlanmasını amaç 
edinen araştırmaların önemini vurgu-
lamaktadır.

Hasler, bu bulgulardan, ‘klinisye-
nin, major depresif bozukluğun gene-
tik riskini tahmin edebilmesi için aile 
öyküsünün en sağlam bilgi kaynağı 
olmaya devam ettiğine dikkat etmesi 
gerektiği’ sonucuna varıyor. Bununla 
birlikte yazıda daha sonra, bazı major 
depresif bozukluk olguları için, beyine 
özgül enzim olan triptofan hidroksi-
laz-2 kodlayıcı gendeki serotonin sen-
tezini bozan varyasyon gibi temel iş-
levsel sonuçlara yol açan işlev azaltıcı 
gen mutasyonları bulunduğuna ilişkin 
kanıtlar gözden geçirilmiştir (7). Böy-
lesi bulgular,  hastalık riski açısından 
önemli etkisi olan genetik varyantların 
keşfedilme olasılığını yükseltiyor, ki 
bu da farmakoterapi için anlam taşı-
yacaktır. Tüm bunlar depresyonun ele 
alınmasında genetik testlerin uygulan-
masını geçerli kılacaktır.

Yazıdaki, psikiyatrik morbiditenin 
azaltılabileceği yönünde iyimserlik 
taşıyan diğer bir tema ise, Hasler’in, 
major depresif bozukluk olgularının 
büyük bölümünün patogenezinde gen-
çevre ilişkisi bulunmasının, ‘psiko-
sosyal müdahalelerin major depresif 
bozukluktan korunmada büyük potan-
siyel taşıdığı’ biçimindeki yargısıdır.

Hasler, bu bağlamda, major depresif 
bozukluğun önlenmesi ve tedavisinde 
psikososyal yaklaşımların (eğer cinsi-
yet dikkate alınırsa) en etkin yaklaşım-
lar olacağı yönündeki kanıtları gözden 
geçiriyor. Bu görüş, strese verilen nö-
roendokrin yanıtların cinsiyete özgül 
olduğu ve depresyona yatkınlığı arttı-
ran yaşam olaylarının erkek ve kadın-

da farklı olduğu biçimindeki kanıtlar 
ile vurgulanmıştır.

Hasler’in yazısındaki gözden geçi-
rilen veriler birleştirildiğinde, ilişkisiz 
gibi görünen bir dizi patolojik yapının 
beyin sistemleri arasındaki etkileşim-
ler yoluyla, depresyonun nörobiyolojik 
temelini oluşturmak üzere birbirleriyle 
nasıl bağlantılı olabileceği görülmek-
tedir. Öyle ki, proinflamatuvar sitokin 
ekspresyonunda artışın duygudurum 
bozukluklarının patofizyolojisinde rol 
oynadığına dair artan kanıtlar, aynı 
zamanda, bu bozukluklarda strese 
yanıt veren nöroendokrin ve monoa-
minerjik nörotransmiter sistemlerdeki 
anormalliklere mekanik bağlantılar 
olduğuna da işaret etmektedir (8). 
Bu patolojik yapı, duygudurum bo-
zukluklarında yapılan nöropatolojik 
çalışmalarda bulunan nörofil ve glia 
hücrelerindeki azalmanın ve nörogö-
rüntüleme çalışmalarında bulunan gri 
madde azalmasının nöroplastisiteye 
olan etkisine açıklık da kazandırabilir 
(4,9,10). Bu sistemler arası etkileşim-
ler, depresyonla ilişkili tıbbi komorbi-
ditelerin altta yatan mekanizmalarını 
ve yeni terapötik girişimlerin amaçla-
rını aydınlatmaya yardımcı olabilir.
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Bu yorum, depresyonda biyolojik 
araştırma alanına ilişkin bir klisyenin 
bakışını sunmaktadır. Bu bakış, ol-
dukça karmaşık biyolojik araştırma 
alanı ile DSM’nin basit ve tartışılabilir 
depresyon tanısı arasında bağlantılar 
kurmanın sınırlılıklarını göstermeyi 
denemektedir. 

G. Hasler, depresyonun patofizyo-
lojisine ilikin bu geniş çaplı gözden ge-
çirme yazısında, sık sık depresyonun 
heterojen olduğunu vurgulamaktadır. 
Bir yandan, major depresif bozuklu-
ğun DSM-IV klinik tanısının basitliği 
ile (ki burada tümden gelim yaklaşımı 
uygulanmaktadır), diğer yandan, bo-
zukluğun patofizyolojisini çalışmak 
için kullanılan oldukça karmaşık ba-
taryalar ve pahalı biyolojik araştırma 
teknikleri (ki burada tüme varım yak-
laşımı uygulanmaktadır) arasındaki 
farklılığın büyük oluşu ne kadar da 
çarpıcıdır. Bu metodolojik uygunsuz-
luk dikkate alındığında, depresyonun 
erken tanısı, tedavisi ve klinik uygu-
laması açısından biyolojik araştırma-
ların katkısının çok az olması sürpriz 
değildir. 

Klinik bir tüme varım yaklaşımı 
daha umut verici olabilir. Böylesi bir 
yaklaşım şunları içerecektir: a) soma-
tik semptomlar da dahil tüm depresif 
semptomların, dikkatli ve etraflıca ya-
pılmış bir psikopatolojik betimlemesi; 
b) sendromal bir tanı (örneğin, retar-
de, ajite, hipokondriyak, somatik, ati-
pik, nörastenik, duygudurumla uyum-
lu ve duygudurumla uyumsuz psikotik 
depresyon gibi) ve c) depresyondan 
bipolar bozukluk alt grupları içinden 
geçerek saf maniye kadar varan geniş 

bir duygudurum spektrumunun önem-
li bir elemanı olan eşik altı bipolarite 
gibi gizli kalmış geniş alt grupların la-
yıkıyla tanımlanması ve böylece daha 
detaylı bir major depresif bozukluk alt 
sınıflamasının yapılması (1).

Doğru yönde atılacak öncelikli ma-
kul adım, depresyon üzerine yapıla-
cak tüm biyolojik çalışmaların major 
depresif bozuklukta eşik altı bipolarite 
tanısı açısından kontrol edilmesi ve 
biyolojik verilerin yeniden değerlen-
dirilmesidir. Üç epidemiyolojik incele-
menin kanıtları, DSM-IV’e göre major 
depresif bozukluk tanısı almış olgula-
rın %40-%50 oranında eşik altı bipolar 
oldukları konusunda birleşmektedir. 
Bu epidemiyolojik bulgular, 5 635 ma-
jor depresif epizodlu hasta üzerinde 
yapılan uluslararası BRIDGE çalışma-
sıyla teyid edilmiştir (5).  Bu çalışma, 
aynı zamanda, DSM’deki, antidep-
resana bağlı hipomaniye kayma biçi-
mindeki dışlama ölçütünün yanıltıcı 
olduğunu da göstermektedir; nitekim, 
kayma görülen bu hastalarda, aile öy-
külerinde mani saptanması ve elbette, 
bipoları unipolar depresyondan ayıran 
özellikler bakımından büyük farklı-
lıklar gözlenmiştir. Dahası, yakın za-
manda yapılan gözden geçirme çalış-
malarında; antidepresan tedavi altında 
olan hastalar ile placebo alan hastalar 
arasında hipomaniye kayma açısından 
fark olduğuna dair sağlam kanıtlar 
gösterilmemiştir (6,7).

Hasler, depresif hastalara ilişkin 
biyolojik bulgularda cinsiyete göre 
önemli farklar bulunduğuna dair kanıt-
ları da özetlemektedir. Major depresif 
bozukluk yaygınlığı kadınlarda erkek-
lerin yaklaşık iki katı iken bipolar bo-
zuklukta yaygınlık kadınlarda yalnızca 
biraz daha fazladır. Zürih epidemiyo-
lojik araştırması verileri depresyonun 

bazı bileşenleri ve alt tiplerinin (ör-
neğin, DSM-IV atipik depresyon tanı 
grubundaki somatik maddeler (8) ve 
somatik depresyon (9) gibi) bu fark-
lılıkları açıklayabileceğini düşündürt-
mektedir. Açıkçası, biyolojik araştır-
malar bu bulguları dikkate almalıdır. 
Ayrıca, erişkin ve adolesans dönemle-
rinde stres etmenlerine karşı biyolojik 
ve psikososyal kırılganlık yaratan, ço-
cukluk çağı zorlanmalarında belirgin 
cinsiyet farklılıkları vardır (10) .

Hasler, depresyona yatkınlıktaki de-
ğişkenliğin %70-%80 oranında geneti-
ğe bağlı olmadığını belirtmektedir. Bu, 
aynı zamanda, cinsiyet farklılıklarının 
da dikkate alınacağı çevresel ve epige-
netik araştırmalar için umut verici bir 
alan bırakmaktadır. İleriye dönük Zü-
rih çalışması bulguları, çocukluk çağı 
zorlanmalarının, hem kadınlarda hem 
de erkeklerde, daha erken başlangıçlı 
depresyon ve bipolar bozukluk ile ve 
daha yüksek süreğenleşme oranları 
ile ilişkisi olduğunu teyid etti. Bu risk 
kısmen, anksiyöz kişilik özellikleri, 
zayıf başa çıkabilme becerisi ve öz-
güven azlığı ile düzenleniyor olabilir. 
Çocukluk/adolesan dönemdeki cinsel 
travma (daha çok kadınlarda) ve dav-
ranım sorunları (daha çok erkeklerde) 
kronikleşmeyle ilişkili bulunmamıştır 
(10). 

Hasler’in de işaret ettiği gibi, dep-
resyon halen dünya çapında en önem-
li yeti yitimi nedenlerinden biri olarak 
kabul edilmektedir. Acaba eşik altı 
bipolar depresifler doğru tanımlanıp, 
bipolar olarak tanı alsalardı, bu sonuç 
hâlâ doğruluğunu koruyabilir miydi? 
Pini ve arkadaşlarının gözden geçirme 
çalışmasında (11), bipolar bozukluğun 
en az major depresif bozukluk kadar 
(eğer daha çok değilse) hastalık yükü-
ne yol açtığı belirtilmiştir. Yukarıda 
değinilen epidemiyolojik çalışmalar 
(3-5) bipolar olgular düzgün tanım-
landığında, eş hastalanma açısından, 
depresif gruptan bipolar gruba büyük 
bir kayma oduğunu göstermiştir. Bu 

Depresyonda biyolojik araştırma: 
bir klinisyen yorumu
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durumda, örneğin, alkol kullanım bo-
zukluğu ve bazı anksiyete bozuklukları, 
saf depresyondan ziyade bipolarite ile 
daha çok ilişkili bulunmaktadır. 

Bu yaklaşım sonucu daha düşük bu-
lunan yaygınlık ve eş hastalanma oran-
ları, saf depresyona bağlı hastalık yükü-
nün bipolar bozukluktakinden daha az 
olduğunu ve dolayısıyla, Dünya Sağlık 
Örgütünün tahminlerinin değişitirilme-
si gerektiğini gösterebilecektir (12).
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Depresyon patofizyolojisi hakkın-
daki verileri inceleyen G. Hasler şu 
sonuca varmaktadır: “günümüzdeki 
mevcut bilgiler, depresyona ilişkin bir-
leştirilmiş bir hipoteze karşı çıkmakta-
dır”. Gerçekten öyledir de; bunun ne-
deni, benim varsayımıma göre, yapının 
hatalı tanımlanmasıdır. Bu, günümüz-
de bilinen bütün depresyon tiplerini 
kapsamaktadır. Örneğin, major dep-
resyonu ele alalım. Bu yapı, sempto-
matoloji, gidiş ve sonlanım, biyolojik 
bulgular, terapötik yanıt açısından de-
rinlemesine bir çeşitlilik sunmaktadır. 
Bu türlü tamamen heterojen psikopa-
tolojik yapıların iyi tanımlanmış beyin 
rahatsızlıklarına bağlı olarak ortaya 
çıkabileceği olasılığı bana ihmal edile-
cek derecede düşük görünmektedir. 

Depresyon için doğru olan şey 
hemen hemen tüm DSM tanımlı bo-
zukluklar için de doğrudur. Aslında 
biyolojik psikiyatri, son yüzyılın ellili 
yıllarında yeniden doğmasından beri, 
Kraepelin’ci varsayımlara dayandırıl-
mıştır; ki bu, mental patolojinin her 
biri kendi patofizyolojisine sahip ay-
rık hastalık bütünlükleri biçiminde alt 

bölümlere ayrılabilir olduğu düşünce-
sidir. Bu yaklaşım verimli olmamıştır. 
Mental patolojinin patofizyolojisi hâlâ 
büyük ölçüde bilinmemektedir. Şimdi 
de, meslek hayatımın büyük çoğunlu-
ğunda da hissettiğim şey, psikiyatride-
ki tanı sürecinin, özellikle eğer amaç 
mental patolojinin biyolojik alt bile-
şenlerini ortaya çıkarmak ise, yönünü 
değiştirmesi gerektiğidir. Bu çabayı 
yönlendirecek stratejiye işlevselleştir-
me adını verdim. Bu süreç psikiyatride 
tanı koymanın adım adım yürütülmesi 
gereğini vurgulamaktadır (1-3). 

Birincisi, hastalığın ait olduğu tanı 
grubu belirlenmeli; yani kategorik bir 
tanı koyulmalıdır. Örneğin, söz konu-
su mental durum depresif bozukluk-
lar havuzuna ait olarak kabul edilsin. 
Tanıya dair bu ilk adım genel bir tanı 
göstergesinden fazlasını sunmamakta-
dır. 

Ardından sendrom tanımlanır. Bu 
tanısal bilgi de kesin olmaktan uzaktır. 
Sendromlar genelde tamamlanmamış 
olarak ortaya çıkmakta ve pek çok has-
ta eşzamanlı olarak, birden çok tam ya 
da eksik sendromdan muzdariptir. 

Dolayısıyla, tanıya dair üçüncü 
adım, ki buna tanının işlevselleştiril-
mesi adını verdim, bana çok önemli 
görünmektedir. İşlevselleştirme her-

şeyden önce sendromu oluşturan psi-
kopatolojik semptomları tanımlamak 
ve sonrasında, en önemli olanı, psiko-
patolojik semptomların altında yatan 
psişik işlev bozukluklarını incelemek 
ve eğer mümkünse ölçmek anlamına 
gelmektedir. Psikopatolojik semptom-
lar ve psişik bozukluklar eşanlamlı 
değildir. Psikopatolojik semptom psi-
şik bozukluklukların sonucudur. Yani 
semptom psişik bozukluğun hasta 
tarafından deneyimlenmesi ve araş-
tırmacı tarafından gözlemlenmesinin 
yoludur. 

Son adımı özetin özeti olarak dü-
şünmekteyim. Eğer varsayılan işlev 
bozukluklarını ölçmek için hiçbir yön-
tem mevcut değilse, bunların geliştiril-
mesi gerekir. 

Bir kaç örnek. Bunama semptomla-
rının bulunması halinde, bunun altın-
da yatan bilişsel bozukluklar saptan-
malı ve ölçülmelidir. Halüsinasyonlar 
bulunması durumunda, aynı yaklaşım 
altta yatan algısal bozukluklara uy-
gulanır. Anhedoni var ise, belirli bir 
algıyı ona karşılık gelen bir duyguyla 
bağlantılandırmadaki bozukluk araştı-
rılmalıdır. 

Psikopatolojik semptomların al-
tında yatan psişik işlev bozuklukları 
bence, biyolojik psikiyatri araştırma-
sının odağı olmalıdır. Psikolojik dü-
zenleyici sistemlerdeki bozuklukların, 
büyük ölçüde insan yapımı kategorik 
bütünlüklerden ya da keyfi olarak bir 
sendrom muamelesi gören semptom 
komplekslerinden ziyade, beyindeki 

Biyolojik psikiyatri: hâlâ bir çıkmaz 
sokakta yürüyor
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bozukluklara karşılık gelmesi olasılığı 
daha yüksek görünmektedir. 

Psişik işlev bozukluklarının biyolo-
jik belirleyicileri için yapılacak araştır-
manın, depresyon ya da şizofreni gibi, 
belirli bir nozolojik bütünlüğün biyo-
lojik nedeninin aranmasına kıyasla, 
aslında, çok daha başarılı olacağı ka-
nıtlanmıştır.  

Bizim kendi araştırmamız belki bir 
örnek sunabilir (3-5). Major depres-
yonda serotonin bozukluklarını ortaya 
koyduk. En azından bazı hastalarda, 
tümünde değil. Bunlar kategorik ya 
da sendromal sınıflandırma açısından 
ayırt edilebilir değillerdi; ancak, çok 
daha temel bir düzeyde yer alıyorlar-
dı. Serotonin bozukluklarının depresif 
sendromun belirli unsurları ile, yani, 
anksiyete ve agresyonun düzenlenme-
sindeki bozukluklar ile bağlantılı oldu-
ğunu gösterdik. Bu ilişki depresyonla 
sınırlı değildir ve depresif olmayan 
sendromlarda da bulunabilmektedir. 
Serotonin eksikliği işlevsel açıdan öz-
gül, nozolojik ya da sendromal açıdan 
ise özgül görünmemektedir.

İşlevselleştirme psikiyatrik tanıyı 
daha kesin, daha bilimsel ve amaçla-
nan biyolojik çalışmalara ve odakla-
nılan terapötik girişimlere daha fazla 
uygun bir hale getirecektir. Daha kesin 
ve daha bilimsel çünkü psişik işlev bo-
zuklukları hastalık kategori ve send-
romlarından çok daha iyi ölçülebilir-
ler; hatta sıklıkla niceliksel olarak da 
ölçülebilirler.

İkincisi, bu yaklaşım, tanıyı koyan 
kişiye, anormal ve normal olarak işle-
yen psişik işlev alanlarının ayrıntılı bir 
listesini yapma olanağı vermektedir. 
Sonucunda, bu yaklaşım ile, benim psi-
kiyatrik fizyoloji adını verdiğim şeye, 
yani, anormal biçimde işleyen psiko-
lojik düzenleyici sistemlerin altında 
yatan beyin işlev bozukluklarının ay-
rıntılı bir çizelgesine ulaşılacaktır.

Tedavi de bu yaklaşımdan yarar-
lanabilir. Günümüzde, psikoterapi 
gibi ilaç tedavisi de odaktan oldukça 
yoksundur. İlaç yazarız çünkü kimi-
leri psikotik, kimileri depresyonlu, 
kimileri anksiyeteli veya başka türlü 
bir denge bozukluğu içindedir. Daha 
ileri bir ayrıntılandırma genellikle ya 
eksik kalmakta ya da gereksiz kabul 
edilmektedir. Bu, ne psikofarmakolo-
jik araştırmaların ilerlemesini, ne de 
yeni, yenilikçi ve psikopatolojik olarak 
daha özgül psikotrop ilaçların bulun-

ması şansını arttırmayı sağlayacak bir 
yöntem değildir. 

Aynı akıl yürütme psikolojik tedavi-
de de geçerlidir. Psikoterapiyi tavsiye 
edebiliriz. Ancak tam da ne amaçla 
olduğu nadiren nettir. Psikoterapinin 
odak noktası ne olacak? Semptomla-
rın iyileştirilmesi bakımından neyi ba-
şarmayı ummaktayız? Bu, nadiren ay-
rıntılı olarak tanımlanmıştır. Tanının 
işlevselleştirilmesi tedaviye yönelik 
amaçların sistematik olarak ayrıntılan-
dırılmasını mümkün kılacaktır.

Katı nozolojik yaklaşım özellikle bi-
yolojik psikiyatride zamanını doldur-
muştur. Bu yaklaşım dinamik–işlevsel 
hastalık kavramı lehine geri çekilme-
lidir. Bu yeni kavramsallaştırmanın 
odak noktası, ne büyük ölçüde insan 
yapımı olan nozolojik antite; ne send-
rom (ki semptomatik bileşimi sıklıkla 
değişkendir); ne psikopatolojik boyut 
(ki çoğunlukla kötü tanımlanmış ve 
sınırlandırılması zordur) olmamalıdır. 
Odak noktası psikopatolojik semp-
tomların altında yatan psişik işlev 

bozuklukları olmalıdır. Bu yaklaşım, 
varsayımıma göre, psikiyatrik tanıla-
rın bilimselleşmesini hızlandıracak ve 
biyolojik psikiyatrik araştırma alanın-
dan daha büyük bir verim alınmasını 
sağlayacaktır.
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G.Hasler’in gözden geçirme yazısı 
depresif bozukluklar konusunda son 
zamanlarda yapılan araştırmaların 
güçlü yönleri ve sınırlılıklarını göster-
mektedir. Güçlü yönleri, çok zeki, ıs-
rarcı ve kendini bu alana adamış araş-
tırmacıları içermesidir. Sınırlılığı ise, 
hali hazırdaki duygudurum bozukluğu 
sınıflandırma modellerimizin (DSM 
ve ICD) altında yatan paradigmalar-
dan kaynaklanmaktadır. Ortaya çıkan 
uyumsuzluk eski bir Bavyera atasözü-
nü hatırlatmaktadır: “yanlış yoldaysan 
koşmanın ne anlamı var”. 

Hasler’in psikopatolojik çalışmala-
rı kapsayan gözden geçirme yazısının 
tanıya dair bir paradigma hatasından 
oluştuğunu öne süreceğim. Sonuç ola-
rak, okuyucu, bir sürü iştah açıcı tat-
tıktan sonra, hazmedilebilir bir ana 
yemekten yoksun kaldığından aç bıra-
kılmış olacaktır. 

Gerçekte, major depresif bozuk-

luk bir klinik bütünlük değildir ve 
dolayısıyla Hasler’in tanımladığı ve 
çalışmalarının yayınlanmasını arzu 
eden pek çok araştırmacı tarafından 
somutlaştırıldığı ve konumlandırıldı-
ğı biçimde bir “o” değildir. Özünde, 
“o”, “depresyon”un birçok heterojen 
ifadesini etkin bir biçimde homojeni-
ze eden bir “alan”a işaret etmektedir. 
Örneğin, izlemeye değer bir anoloji 
ile söylersek, “major nefessizlik”ten 
daha tanımlı sınırları ya da bir bütün-
lük konumunu hakeden bir kesinli-
ğe sahip değildir. “Major nefessizlik” 
tanısı bir dizi akut (örneğin, astım, 
pnömoni, pulmoner emboli) ve kro-
nik (örneğin, amfizem) durumları ve 
bazı geçici normatif durumlardaki ris-
ki (örneğin, formda olmayan bir dağ 
tırmanıcısı) kapsayabilmektedir. DSM 
major depresyon tanı ölçütlerinin sa-
yısı görece azdır ve her bir ölçüt daha 
düşük değerli çıkarımlarda işler hale 
getirilmekte ve dolayısıyla, oldukça 
yüksek yaygınlık tahminleri üretmek-
te ve “normal depresyon”la olan sınırı 
bulanıklaştırmaktadır (1). Bir tanı ala-
nı olarak “major depresyon”un, me-

Olduğu yerde büyük koşu
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lankolik olmayan pek çok bozukluğu 
olduğu kadar (örneğin, akut ve kro-
nik reaktif depresif durumlar, yatkın-
laştırıcı kişilik tarzlarına ikincil dep-
resyonlar), daha kategorik durumları 
da (örneğin, psikotik ve melankolik 
depresyon) kapsadığı varsayılabilir. 
Bu tür yapısal alan bozukluklarının 
oldukça farklı nedenleri olabilir (örne-
ğin, melankoli için biyolojik nedenler 
birincilliği; reaktif ve kişilik temelli 
depresyonlar için sosyal ve psikolojik 
nedenlerin birincilliği). Bir alan tanısı 
içerisindeki bu tür bir heterojenlik, bo-
zukluğa özgü nedenlerin saptanmasını 
baltalayacak ve tedavi özgüllüğü için 
yapılacak herhangi bir girişimi bula-
nıklaştıracaktır.

“Major depresyon”un nedenlerini 
araştırmaya yönelik yapılacak girişim-
ler (aynı, “major nefessizliği” araştıran 
çalışmalar da olduğu gibi), bulgula-
rın, “alan tanısı” içerisindeki yapısal 
bozuklukların yaygınlığına fazlasıyla 
bağlı olacağı gerçeğine de saygı gös-
termelidir. Öyle ki, örneğin, “major 
nefessizliği” olanlara dair çalışmalarda 
eğer astımlı hastalar çoğunlukta ise, 
o zaman solunum yolu enfeksiyonu 
olanların egemen olduğu bir örnek 
grubunda astımın nedenlerini belirle-
yebilme gücü riske atılacaktır. Farklı 
örneklem gruplarında, çeşitli depresif 
bozukluklar, yapısal depresif durum-
ların fazlasıyla değişken dağılımları ile 
temsil edileceğinden (örneğin, yatan 
hastalar, ayaktan tedavi gören psikiyat-
rik hastalar, birinci basamak hastaları, 
toplum içi hastalar), örneklem seçimi 
tek başına bulguları etkileyecektir. 

Özünde, eğer bir tanı esas olarak 
“özgül değil” ise, nedenlerinin ve te-
davinin tanımlanması, bu özgül olma-
yış yüzünden riske girecek ve özgül 
olmayan bulgular ortaya çıkaracaktır. 
Hasler’in yazısı, her bir kanıt çerçeve-
sindeki özgül olmayan bulguları gös-
termek üzere tek tek taranabilir, ancak 
bu odak noktasını daraltacağından, 
burada tek bir örnek sunulmaktadır. 

Genetik etkilere atıf yapılan üçüncü 
paragrafta, Hasler, Sullivan ve arka-
daşları (2) tarafından yapılan bir meta 
analizi referans göstererek şunu ifade 
etmektedir: “major depresif bozukluk 
ailesel bir bozukluktur ve bu ailesellik 
çoğunlukla ya da tamamiyle genetik 
faktörlere bağlıdır”. Belki de doğal bir 
sonuç olarak, Hasler, bu tür bulguların, 
ebeveyn davranışları ve diğer çevresel 

risk faktörlerinin önceden varsayıldığı 
kadar önemli olmadığını ve tedavinin 
odak noktasını oluşturmamaları gerek-
tiğini gösterdiğini belirtmektedir. Yine 
de, Sullivan ve arkadaşlarının meta 
analizi incelendiğinde, onların sonuç-
larının, “bir bireye özgü olan çevresel 
etkiler de etiyolojik olarak anlamlıdır” 
yönünde olduğu görülecektir. Bu iki 
yorum bir biçimde çelişkilidir. Hemen 
ardından, Hasler, genetik olmayan 
faktörlerin baskınlığına işaret ederek 
vurgusunu değiştirmiştir; ki bu görüş, 
major depresyonu önlemede psiko-
sosyal girişimlerin “büyük bir potan-
siyeli bulunduğunu öne sürmektedir”. 
Hasler, iki paragrafta, çelişkili bir bi-
çimde, hem genetik faktörlerin baskın 
olduğunu ve sonrasında da, genetik ol-
mayan faktörlerin baskın olduğunu sa-
vunmaktadır. Daha sonra, izleyen üç 
paragraf boyunca, kişilikler arası zor-
luklar ve beceriler üzerine odaklanan 
psikososyal girişimlerin “büyük bir 
potansiyel” sunduğunu ileri sürmeden 
önce de çevresel faktörlerin tedavinin 
ana odak noktası olamayacağını ileri 
sürmüştür. 

Hasler’in makalesinin alt başlığı 
klinisyenlere yardımcı olmayı amaçla-
dığını göstermektedir. Yine, bu amaca 
bir örnekle itiraz edilebilir. “Genler ve 
psikososyal stres” bölümünün sonun-
da, Hasler, “Klinisyen aile geçmişinin 
major depresif bozukluğun genetik ris-
kini tahmin etme açısından en somut 
bilgi kaynağı olmaya devam edeceğini 
bilmelidir” demektedir. Ancak, bu bağ-
lamda, “aile geçmişi” ile ne kast edil-
mektedir? Aile bireylerinden birinde 
olabilecek “major depresyon” mu yok-

sa bazı başka psikiyatrik durumlar mı 
kast edilmektedir? Veyahut psikiyat-
rik durumu nedeniyle hastanede yat-
mış, intihar girişiminde bulunmuş veya 
gerçekleştirmiş ya da bir psikiyatrist 
tarafından tedavi edilen bir aile bireyi-
nin olup olmadığı mı kastedilmektedir 
(hepsi de belirlenmesi zor ve oldukça 
farklı eğilimlerin işaretleridir)? Ya da 
bir aile üyesinde bulunan daha örtük 
durumlar mı kastedilmektedir (örne-
ğin, “sinirli ya da endişeli”)? Bu “so-
mut kaynak” önerisinin özgül olmayışı 
makalenin klinik anlamda kullanılma-
sını zorlaştırmaktadır. 

Hasler, soruyu sorduktan sonra 
(yani, “depresyon”un somut bir nöro-
biyolojik dayanak noktası var mıdır?), 
buna etkin bir biçimde karşı çıkmakta 
ve “depresyonun klinik ve etiyolojik 
anlamda heterojen bir rahatsızlık ol-
duğu” sonucuna varmaktadır. Gerçek-
ten de öyledir.

Dolayısıyla, araştırmaların bu öz-
gül olmayan alan tanısının peşinden 
gitmesini sürdürmesini ve daha çok 
özgül olmayan bulguya ulaşma riskini 
göze mi almalıyız? Bence hayır; tabii 
eğer olduğumuz yerde koşmaya bir 
son vermek istiyorsak. 
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Evet mi demeli yoksa hayır mı
Robert H. Belmaker
Ben Gurion University of the Negev, Beersheva, 
Israel

Tıp öğrencileri, en azından büyük 
ölçüde, akademik ve bilimsel potansi-
yelleri açısından seçilmiştir ve hekim-
lerin çoğu kendi alanlarındaki literatü-
rü yakından izlemekten ve okumaktan 
hoşlanmaktadır. Ancak, tıp uygulama-
lı bir sanat olduğundan, hekimler, has-
talarına uyguladıkları tedavileri geniş-
letebilmek için bilgilerini güncellemek 

amacıyla okumaktadırlar. 
Depresyonun biyolojik patofizyo-

lojisi hakkındaki yayınlar son 30 yıl 
içinde katlanarak artmış ve 1970’ler, 
80’ler ve 90’larda eğitimlerini tamam-
lamış olan hekimler, meslek uygula-
malarının en geniş alanlarından birini 
oluşturan depresyon konusunda bü-
yük miktarda literatür ile karşı karşıya 
kalmışlardır (1). Karmaşık moleküler 
genetik, devrim niteliğindeki görüntü-
leme teknolojisi, bilimsel nöroendok-
rin analizler ve sayısız diğer yaklaşım 
pek çok klinisyenin alanlarında ken-
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dilerini güncelleme yetenekleri konu-
sunda gerilmelerine neden olmuştur. 
Son bir kaç yıldır dünya çapında pek 
çok hekimin kalplerine ve zihinlerine, 
acaba bu yeni bilgi dağı gerçekten de 
psikiyatrinin klinik uygulayıcılarına 
bir değer katacak mı, diye bir kuşku 
düşmüştür. Dolayısıyla, G.Hasler’in 
yazısının başlığı World Psychiatry için 
uygun olduğu kadar, büyük bir okuyu-
cu kitlesinin ilgisini çekmeyi de garan-
ti etmektedir. 

Yine de, benim görüşüme göre, bu 
yazı sorunları kabullenememekte ve 
kendi sorusuna yanıt vermekten ka-
çınmaktadır. Özet kısmında, antidep-
resan tedavilerin tek tek hastalar ve 
hastalık durumları için bireyselleştiri-
lerek uygun hale getirilmesi gerektiği-
ne değinmekte ancak yazar yazısının 
hiçbir yerinde bunun nasıl yapılacağı-
nı söylememektedir. Yazıda varılan so-
nuç, çeşitli nörobiyolojik hipotezlerin 
sunulduğu bir tablo ve birleştirilmiş bir 
depresyon hipotezine karşıt görüşler 
ile ilgilidir. Yeterince adil. Makale şu 
temelde devam etmektedir; “bu, yanıt-
ların öngörülmesi konusunda araştır-
maları teşvik etmektedir” ve “güvenilir 
öngörücülerin tanımlanması bireysel-
leştirilmiş ilaç geliştirilmesine olanak 
verecektir”. Sözler, sözler, sözler. Bu 
makalenin, bana, şu anda klinisyenle-
re konuyla ilgili somut kanıtlara sahip 
olup olmadığımız konusunda birşeyler 
söyleyeceğini ummuştum. Kanımca, ya-

nıt “hayır”dır ve bu gerçekle cesurca 
yüzleşmeliyiz. 

Hasler’in depresyonun heterojen 
olduğuna olan inancını ve gelecekteki 
araştırmaların daha iyi tedaviler ortaya 
koyacağı ümidini paylaşıyorum. Yine 
de, eğer biz bu yazıda sorulan soru-
ya, kesin bir biçimde “hayır” cevabını 
verirsek, klinisyenler kendilerine, has-
talarına ve topluma karşı daha dürüst 
olacaklardır. Günümüzde depresyon 
tanısında yardımcı olabilecek bir gen 
testi, kan testi, spinal sıvı testi ya da 
görüntüleme testi bulunmamaktadır. 
Depresyonlu hasta gruplarında yapı-
lan testlerde, spinal sıvıda ya da kan 
metabolitlerinde ya da proteinlerde ve 
görüntülenen beyin fonksiyonlarında 
değişiklikler olduğuna dair bildirilmiş 
pek çok bulgu vardır. Ancak, çok azı, 
o da varsa, tutarlı olarak yinelenebilen 
bulgulardır. Bir bölümü, depresyonun 
tetiklediği, kilo kaybı, hareketsizlik 
ve uykusuzluk gibi güçlü yaşam tarzı 
değişikliklerine ikincil olarak ortaya 
çıkmış olabilir (2). Bir klinisyenin an-
lamak isteyeceği çok daha önemli bir 
şey de, bir araştırmada bulgu olarak 
bildirilmiş olan ortalama bir farklılı-
ğının, istatistiksel olarak yüksek dere-
cede anlamlı olduğunda bile, genelde 
bulgunun tanı için kullanılmasını ola-
naksız kılan, hasta ve kontrol grupları 
arasındaki büyük bir çakışmayı gizle-
diğidir.

Kimi zaman, belirttiğim görüşleri onay-

layanlar tarafından, bunların, psiki-
yatrinin saygınlığının ya da araştırma 
fonlarındaki haklarımızın tehlikeye 
atılmaması için toplumdan saklanması 
gerektiği söylenmiştir. Bu tür bir görüş, 
elbette ki bilimden çok etikle ve değer-
lerle ilgilidir. Ancak, gerçeğin, kişiyi 
özgür kıldığı biçimindeki psikanalitik 
gelenek, kanımca, her zaman biyolojik 
psikiyatride de –hatta daha çok- ge-
çerli görünmüştür. Öğrencilerimizin, 
hastalarımızın ve toplumun kafası 
depresyonun biyolojik temellerinin ge-
netikte, görüntülemede, nöroendokri-
nolojide ya da nörotropik faktörlerde 
bulunmuş olduğuna dair çelişkili iddi-
alarca iyice karışmaktadır. 

Depresyonun patofizyolojisini anla-
yabilmek için, heyecan verici de olan 
bu araştırma sonuçlarının, kat etmekte 
olduğumuz yolculukta, uzun ve yavaş 
alınan bu yolu uygun bir anlayışa dö-
nüştürecek biçimde kullanıldığı yeni 
bir söylem tarzı yaratmak zorundayız 
(3). 
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Major depresyonun patofizyolojisini araştırmada bir 
güçlük alanı olarak klinik pleomorfizm
J. John Mann
Department of Psychiatry, Columbia University, 
New York, NY, USA

Bir grup olarak major depresif bo-
zukluğun, serotonin, norepinefrin, 
dopamin, GABA ve glutamat gibi nö-
rotransmiter sistemlerde ve aynı za-
manda hipotalamik–pituiter–adrenal 
eksen ve bozulmuş sitokin fonksiyonu 
gibi aşırı duyarlı stres yanıtı sistemleri 
ile etkilenmiş döngüler içindeki nö-
rotrofik faktörlerde anormallikleri de 
beraberinde getirdiğini gösteren pek 
çok çalışma vardır. Son olarak, sirkad-

yen ritimlerde ve uyku yapısında, bu 
anormalliklerin sonucu olabilecek ya 
da riske katkı yapabilecek ya da major 
depresyonun biçimini değiştirebilecek 
bozulmalar da bulunmaktadır.

Major depresyonun klinik tablo-
sunun çeşitliliği ile tek bir biyolojik 
açıklama modelini ele alan araştırma 
yaklaşımlarının nasıl bağdaştırılacağı 
konusu uzun zamandan beri süren bir 
bulmacadır. Bu pleomorfik tablonun, 
patofizyoloji içerisinde de eşit çeşitli-
lik ile yansıtılmasının zorunlu olduğu 
görülecektir. Major depresif epizodun 
DSM-IV ölçütleri incelendiğinde bu-

radaki özelliklerin, birisinin bu tanıyı 
koymasına olanak veren binin üzerin-
de kombinasyonu olabileceği görüle-
cektir. Dahası, araştırmacılar Hamil-
ton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 
(HDRS) gibi ölçekler içerisinde skor 
profili açısından bireyler arası çeşitli-
liğe dikkat çekmiştir. Fakat bu görüş 
hikayenin sadece bir bölümüdür. Ma-
jor depresyon epizodu olan hastalar 
arasında niceliksel bir ilişki bulunma-
dığını bildirdik (1). Bu durum, birbiri-
ni izleyen epizodların (HDRS toplam 
skorunda olduğu gibi) genel şiddetini 
ya da görece bağımsız psikopatoloji 
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etki alanlarını konu alan faktör anali-
zinden türemiş faktörler incelendiğin-
de ya da bireysel maddelerin skorları 
incelediğinde dahi doğrudur. Buradaki 
can alıcı nokta, klinik tablonun, has-
talar arasında olduğu gibi, hastaların 
büyük çoğunluğunda kendi ardışık 
epizodları arasında da farklılıklar gös-
terdiğidir. 

Bu fenomenin anlamı, Eugen Ble-
uler tarafından, şizofreni hakkındaki 
çığır açan kitabında belirtilmiştir (2). 
Katatoniyi, paranoid şizofreniyi, he-
befreniyi ve kusur durumu adını verdi-
ği olguları bağlantılandırmıştır, çünkü 
bütün bunların aynı hasta üzerinde 
zaman içerisinde farklı kombinasyon-
larla ortaya çıktığını gözlemlemiştir. 
Diğer bir deyişle, bu klinik tablolar 
çok farklı görünseler bile, aynı hasta 
tarafından ortaya çıkarılmış olduğun-
dan, tek bir hastalığın parçaları gibi 
görünmektedir. Eğer major depresif 
bozukluk ya da şizofreni gibi hastalık-
ların genetik nedenlerden ve çocuk-
luk çağına ait bildirilen güçlüklerden 
(yoksulluk ya da fiziksel veya cinsel 
istismar dahil) kaynaklandığını ve bu 
çevresel etkilerin hayatın erken dö-
nemlerinde ortaya çıktığını dikkate 
alırsak, o zaman, hastalığa ait biyolo-
jik yatkınlık, bireyde, büyük oranda, 
erken ergenlik döneminde yerleşmiş 
olmalıdır. Eğer bu biyolojik substratın 
oldukça sabit olduğunu varsayarsak, 
o halde aynı bireyde klinik tablonun 
neden böyle değişkenlik gösterdiğini 
açıklamak güçleşir. Bir olasılık, her bir 
epizodun beyin biyolojisini yol açtığı 
bazı izler ya da duyarlılıklar sonucu 
bozduğudur. Epigenetik etkiler deği-
şikliklerin sabit kalmasını sağlayan bir 

mekanizma olabilir. Ancak o zaman, 
hastalığın zaman içerisindeki evrimi 
açısından benzer basamaklar öngörü-
lebilecektir (şizofrenideki, daha çok 
negatif ve daha az pozitif semptomlara 
doğru evrimleşmede görüldüğü gibi). 
Major depresyonda klinik tablodaki 
değişiklikler, epizodların daha uzun 
sürmesi hariç, basit bir örüntüyü izli-
yor görünmemektedir. 

      Beyin görüntüleme çalışmaları 
bu konuda bazı ipuçları vermekte ve 
başka soruları da beraberinde getir-
mektedir. Major depresyonun, HDRS 
veya Beck Depresyon Envanteri (BDI) 
ile elde edilen faktörlerle tanımlanan 
farklı klinik alanlarının şiddetinin, 
[18F]-FDG pozitron emisyon tomogra-
fisi (PET) (3) ile ölçülen beynin görece-
li dinlenme halindeki bölgesel glukoz 
alımı ile korelasyona sahip olduğunu 
yayınlamıştık. Bu faktör skorlarının 
birbirleri arasındaki korelasyon dere-
cesi, beyin bölgelerinin farklı faktörler 
için olan çakışma derecesi ile yüksek 
düzeyde ilişkilidir. Her bir faktör kıs-
men bağımsız bir beyin bölgesi ile iliş-
kilidir (3). Major depresyonda, klinik 
çeşitlilik, beynin göreceli dinlenme ha-
lindeki bölgesel aktivitesindeki karşı-
lık gelen çeşitliliği yansıtmaktadır. Şa-
şırtıcı olmayansa, antidepresanlar ya 
da psikoterapi ile sağlanan başarılı bir 
tedavinin, bu örüntüyü, sağlıklı gönül-
lülerdekine benzer bir örüntüye doğru 
değişitirebilmesi ve sağlıklı gönüllüler-
de tetiklenmiş üzüntünün major dep-
resyondakilere benzer bazı değişiklik-
leri yeniden üretebilmesidir (4). 

Bu durum klinik tablodaki değiş-
kenliklere biyolojik bir temel sunmak-
ta ancak nedensel bir açıklama ya da 

mekanizma anlamı taşımamaktadır. 
Major depresyon epizodları sırasında 
ya da epizodlar arasında varolan daha 
stabil biyolojik anormallikler de bu-
lunmaktadır. En iyi örnek serotonin 
sistemindeki anormalliklerdir. Bunlar, 
remisyondaki depresyonun beyinden 
akut triptofan eksilmesinin ardından 
alevlenmesi; bir epizod sırasında ya da 
epizodlar arasında, indirekt serotonin 
salgılatan bir ilaç olan fenfluramine 
karşı küntleşmiş prolaktin yanıtı; ha-
len ilaç kullanmayan depresyonlu ve 
remisyondaki hastalarda PET görün-
tüleme ile saptanan 5-HT1A reseptör 
bağlanması yüksekliğidir. 

Hastalar arasındaki klinik ve biyolo-
jik çeşitlilik üzerinde ileride yapılacak 
çalışmalarda, PET FDG çalışmalarının 
ortaya koyduğu beyindeki bölgesel çe-
şitliliğe odaklanılması ve sonrasında, 
bu çeşitliliğin nedenlerinin, seratonin, 
nöropinefrin ve dopamin girdileri ile 
GABA ve glutamaterjik hedef nöron 
işlevi bağlamlarında araştırılması salık 
verilebilir. 
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Ruhsal bozukluklarda tedavi açığının giderilmesi:    
bir WPA anketi
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Tüm dünyada, ruhsal bozukluğu olan hastaların tedaviye ulaşamama düzeyi %50'nin üzerine çıkmakta ve bu oran kaynakları en az olan 
ülkelerde ürkütücü bir şekilde %90’ın üzerine varmaktadır. Burada, 60'a yakın ülkedeki psikiyatri kurumlarının önde gelenlerine uygula-
nan, tedaviye ulaşma düzeyini arttırmaya yönelik stratejilerin ilk kez değerlendirildiği sistematik bir anketin sonuçlarını bildiriyoruz. Bu 
temsilcilerin, öncelikli ruhsal bozuklukların her demografik durum (çocukluk, ergenlik, erişkinlik ve yaşlılık) için kanıta dayalı tedavilerinin 
erişilebilirliğini arttırmaya yönelik stratejilerini ve de farklı insan kaynaklarının ve sağlık hizmetlerinin tedavideki rolleri üzerine görüşlerini 
aydınlatmayı amaçladık. Bulgularımız tedaviye ulaşamama düzeyini azaltmaya yönelik üç farklı stratejiyi ortaya koydu: psikiyatr ve diğer ruh 
sağlığı çalışanlarının sayısının arttırılması; uygun olarak eğitilmiş çeşitli uzman olmayan tedavi sağlayıcılarının katılımlarının arttırılması; 
ruhsal bozukluklardan etkilenmiş insanların aktif katılımlarının arttırılması. Bu stratejiler, özellikle düşük/orta gelir düzeyindeki ülkeler için 
olmak üzere, hem yüksek gelir düzeyindeki hem de düşük/orta gelir düzeyindeki ülkeler için geçerlidir. Bu anketi, dünyada ruh sağlığı alanının 
en etkili parçalarından biri olan psikiyatrların, tedaviye ulaşamama düzeylerinin azaltılması (tedavi açığının kapatılması) için dünya çapında 
ruh sağlığı hizmetlerinin şekillendirilme çabasında merkezi rol üstlendiklerinin bir kanıtı olarak görüyoruz.

Anahtar sözcükler: Ruhsal bozukluklar, tedaviye ulaşamama, ruh sağlığı hizmetleri, birinci basamak, insan kaynakları, bakım kapsamı, kanıta 
dayalı tedaviler 

(World Psychiatry 2010;9:169-176).

Tüm dünyada, ruhsal bozukluğu olan hastaların tedaviye 
ulaşamama düzeyi %50'nin üzerine çıkmaktadır. Ancak bu 
oran kaynakları en az olan ülkelerde ürkütücü bir şekilde, 
belirgin işlev kaybına neden olan psikiyatrik bozukluklar 
için bile %90’ın üzerindedir (1-3). İnsan haklarına saygıya 
ve etkili girişimler ile ilgili kanıtlara dayanarak, hizmetlerin 
şekillendirilmesi için bazı yeni oluşumlar göreve çağırıl-
mıştır (4,5). Sekiz ruhsal, nörolojik ve madde kullanım bo-
zukluğu için etkili tedaviler ile ilgili kanıtlar Dünya Sağlık 
Örgütü’nün (WHO) yakında çıkacak olan “Mental Health 
Gap Action Programme (mhGAP)” (Ruh Sağlığı Tedaviye 
Erişme Eylem Programı) içinde bir araya getirilmiştir (6). 
PLoS Medicine’ında yayınlanan bir makale serisinde bu tür 
tedaviler için uygulama yolları ile ilgili kanıtlar özetlenmiş-
tir (7). Bu konudaki en önemli soru, bu tedavi ve uygulama 
yollarının tüm ülkelerde kısıtlı kaynaklar bağlamında nasıl 
şekillendirileceğidir. 

WPA Eylem Planı 2008-2011’in hedeflerinden bir tanesi 
de, yaşam boyu ortaya çıkan ruhsal hastalıklar için bakım 
kapsamının arttırılması çabalarında Üye Birlikler (ulusal 
psikiyatri birlikleri) ile bir araya gelmektir (8,9). Bulguları 
tartışılan anketin amacı, WPA Bölge Temsilcilerinin ve Üye 
Birliklerinin, hizmetlerin kapsamının arttırılmasına yöne-
lik stratejiler ile ilgili görüşlerini, ruh sağlığı uzmanlarının 
az olduğu bölgelere yoğunlaşarak değerlendirmekti. Daha 
da önemlisi,  farklı insan kaynaklarının ve sağlık hizmeti 
ortamlarının kanıta dayalı tedavilerin erişilebilirliğini art-
tırmaya yönelik çabalarda alacakları roller ve startejiler ile 
ilgili katılımcıların görüşlerini, her bir demografik dönem 
(çocukluk, ergenlik, erişkinlik ve yaşlılık) için aydınlatmayı 

hedefledik. Yüksek gelir düzeyli ile düşük veya orta gelir 
düzeyli ülkeler arasında maddi ve beşeri kaynaklar farklılık 
gösterdiği için, her iki durum için stratejileri belirlemeyi ve 
karşılaştırmayı amaçladık.

Yöntem

Araştırma, iki gruba uygulanan ardışık iki anketten oluş-
turuldu. İlk anket, öncelikli ruhsal bozuklukları ve bozuk-
luğa özgü tedavileri, her demografik dönem için belirlemeye 
yönelik bir kapsam belirleme çalışmasıydı. 18 WPA Bölge 
Temsilcisinin tümü bu bölüme katılmaya davet edilmiş-
tir. İkinci anket WPA Üye Birliklerinin katılımı ile birinci 
bölümde tanımlanan öncelikli ruhsal bozuklukların genel 
sonlanımlarının iyileştirilmesi üzerine odaklanmıştır. Ülke 
zemininde katılımı en üst düzeye çıkartmak için, bir ülke-
deki tüm Üye Birliklerin katılması sağlanmaya çalışılmıştır. 
Bir ülkeden birden fazla Üye Birliğin katılması durumunda 
ise, analizlere sadece o ülkeyi daha çok temsil eden Birliğin 
verileri katılmıştır. 

Birinci bölümde katılımcılardan bölgelerinde en çok 
yüke (yaygınlık ve etki) sahip öncelikli ruhsal bozuklukla-
rı belirtmeleri istendi. Daha sonra katılımcılardan mevcut 
kaynaklarını göz önünde bulundururak, bu bozukluklar 
için kabul edilebilir ve maddi olarak karşılanabilir kanıta 
dayalı tedavileri listelemeleri istenildi. Ardından katılımcı-
lar, çeşitli sağlık hizmeti yürütücülerinin ve tedavi ortamla-
rının (örneğin birinci basamak) ruh sağlığı hizmetinin yürü-
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tülmesindeki rollerini belirttiler. Son olarak, katılımcılara 
ruh sağlığı hizmetlerine erişimin, yardım arayışının ve uzun 
vadeli tedavilere uyumun arttırılmasına yönelik stratejileri 
aydınlatmak için üç açık uçlu soru yöneltildi. İlk bölümde 
sekiz öncelikli ruhsal bozuklukluk (çocuklar için hiperki-
netik bozukluk ve anksiyete bozukluğu; ergenler için dep-
resyon ve madde kötüye kullanımı; erişkinler için şizofreni 
ve depresyon; yaşlılar için depresyon ve demans) tanım-
landı. Erişkinlerde ve yaşlılarda depresif bozukluğun büyük 
ölçüde örtüşme gösterdiğini düşündüğümüz için, araştır-
manın ikinci bölümü için bu iki grup birleştirilmiştir. 

1. Bölüm’ün verilerinden, 2. Bölüm’de kullanılan yanıt 
kategorileri türetilmiştir. Katılımcılardan ülkelerinde en az 
sağlanabildiğini düşündükleri sağlık hizmeti çerçevesinde 
düşünerek, bu hizmetin ulaşılabilirliğinin arttırılması için, 
en kabul edilebilir ve en yüksek maliyet etkinliğine sahip 
yola odaklanmaları istenildi. Katılımcılar, her belirlenen 
bozukluk için öncelikli tedavilerin ulaşılabilirliğinin arttı-
rılması açısından, insan kaynaklarını ve tedavi ortamları-
nı tanı, ilaç tedavisi ve psikososyal müdahaleler yönünden 
önemlerine göre sıraladılar. Bahsedilen insan kaynakları 
psikiyatrlar, diğer ruh sağlığı uzmanları, diğer tıp çalışanları 
(örneğin birinci basamak doktorları), tıp dışı sağlık çalışan-
ları ve hastalar veya aile yakınları idi. Demans için diğer 
uzmanların (geriatristler ve nörologlar) rolleri de sorgulan-
mıştır. Bahsedilen tedavi ortamları şunlardır: psikiyatri ya-
taklı servisleri ve poliklinikleri; toplum ruh sağlığı birimleri; 
birinci basamak ve/veya genel tibbi birimler; daha genç yaş 
grupları için HIV/AIDS birimleri; okullar (çocuk ve ergen-
ler için) ve ev temelli bakım. Daha sonra, katılımcılar, altı 
stratejiyi (psikiyatr/uzman açısından insan kaynaklarının 
arttırılması; diğer sağlık çalışanlarının arttırılması; toplum 
eğitim kampanyaları; tedavilerin mevcudiyetinin arttırılma-
sı; sağlık hizmeti sunum ortamlarının çeşitliliğinin arttırıl-
ması ve hasta/hasta yakını katılımının arttırılması), her bir 
bozukluk için dört ana sonlanımı (sağlık hizmetine erişim, 
tedavi arayışı, uyum ve etkililik) iyileştirmedeki önemlerine 
göre değerlendirdiler. Son bir açık uçlu soru ile her bozuk-
luk için uygulanabilecek diğer stratejiler soruldu. 

Yanıt verenler WPA Başkanı’nın gönderdiği kişisel bir 
email içerisinde yer alan çevrim-içi anketi doldurmaya da-
vet edildi. Yanıt vermeyenler ise, WPA Başkanı tarafından 
takibe alındı. Her iki bölüm için anketler çocuklar, ergen-
ler, erişkinler ve yaşlılar olmak üzere dört bölüme ayrıldı. 
Yanıt verenlerden aynı sorulara her demografik dönem için 
yanıt vermeleri istenerek yaşam boyu ruh sağlığı hizmetleri-
nin devamlılığını değerlendiren bir tablo oluşturulmuştur.

1. Bölüm için her demografik dönem açısından bozuk-
lukların ve tedavilerin önceliğini tanımlamaya yönelik 
tematik betimleyici bir analiz uygulanmıştır. Ruhsal bo-
zukluğu olan insanlarda sonlanımları iyileştirmek için uy-
gulanacak önemli stratejiler ile ilgili açık uçlu sorular nite-
liksel bir analiz ile değerlendirilmiştir. 1. Bölüm’den elde 
edilen sonuçlar, her bir demografik dönem açısından en 
yakından ilişkili sağlık çalışanı alt tipleri ve sağlık hizmeti 
ortamlarına dair veriler de eklenerek, 2. Bölüm anketinin 
oluşturulmasında kullanıldı. 

2. Bölüm’de her demografik dönem için ayrı ayrı tematik 

betimleyici analiz uygulandı; burada, 1. Bölüm’de belirle-
nen öncelikli ruhsal bozukluklara yönelik girişimlerin ulaş-
tırılması ve sonlanımların iyileştirilmesine odaklanıldı.  2. 
Bölüm’de değerlendirmeler, “hiç önemli değil” ve “son de-
rece önemli” arasında değişen dört dereceli bir ölçek üze-
rinden yapılmıştır. Sonuçları sunarken, katılımcıların en 
az %75’i tarafından “son derece önemli” veya en az %90’ı 
tarafından “son derece veya orta dercede önemli” olarak 
derecelendirilen kategorileri “en önemli”; katılımcıların 
%50-74’ü tarafından “son derece önemli” veya %75-89’u 
tarafından “son derece veya orta derecede önemli” olarak 
değerlendirilen kategorileri “çok önemli”; ve katılımcıların 
%60-74’ü tarafından “son derece veya orta derecede önem-
li” olarak derecelendirilen kategorileri de “önemli” olarak 
sıralayan bir algoritma kullanılmıştır. Son bölümdeki açık 
uçlu sorulara verilen yanıtlara tematik niteliksel analiz uy-
gulanmıştır. Kapalı derecelendirme kategorilerini yineleyen 
yanıtlar, örneğin bazı özgül tedavilerin mevcudiyetini art-
tırmak ile ilgili olanlar, analizlerden çıkartılmıştır. Analiz-
ler kaynak düzeyine göre tabakalanmıştır. 

Ülkeler Dünya Bankası Atlası yöntemiyle 2004 yılı 
kişi başına düşen gayrisafi milli hasıla (GMH) üzerinden 
yüksek (yüksek gelir düzeyli ülke - YGÜ, $10,066 GMH 
veya üzeri) veya orta/düşük (düşük ve orta gelir düzeyli 
ülke - DOGÜ, $10,065 GMH veya altı) gelir düzeyli ül-
keler olarak sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırmanın amaç-
larımızla uyumluluk açısından geçerliliğini değerlendirmek 
için WHO Atlas’ından (10) elde edilen ruh sağlığı çalışanı 
düzeyi (100,000 nüfusa düşen psikiyatr sayısı, psikiyatrik 
hemşire sayısı ve psikolog sayısı) ile duyarlılık analizleri 
yürütüldü. Analizler sonucunda, İspanya (100,000 nüfus 
başına düşen sadece 9,7 ruh sağlığı çalışanı ve yüksek gelir 
düzeyi) ve Arjantin (100,000 nüfus başına düşen 122,6 ruh 
sağlığı çalışanı ve orta gelir düzeyi) gibi birkaç istisna dışın-
da, WHO Atlası değerleri ile Dünya Bankası sınıflandırma-
sı arasında iyi bir uyumluluk olduğu görüldü.

Sonuçlar

18 WPA Bölge Temsilcisinin tümü ve 60 ülkeyi temsil 
eden Üye Birlikleri çalışmaya katılmayı kabul etti. Araştır-
manın 1. Bölümü’nde 18 WPA Bölge Temsilcisinin tümü 
anketi yanıtladı (%100 yanıt düzeyi). 2. Bölüm’de ise 57 
ülkeyi temsil eden Üye Birlikler anketi yanıtladı (%95 ya-
nıt düzeyi). 18 ülke YGÜ olarak sınıflandırılırken, 39 üke 
DOGÜ olarak sınıflandırıldı.  

Öncelikli bozukluklar ve tedaviler

Sağlık hizmetleri açısından odaklanılan ana bozukluklar 
ve katılımcılar tarafından daha fazla üzerinde durulması 
gerektiği düşünülen bozukluklar Tablo 1’de sıralanmıştır. 
Tablo 2’de ise öncelikli bozukluklar için, katılımcılara göre 
o anda en yaygın olarak kullanılan tedaviler ve de kendi 
görüşlerine göre, daha sık kullanılması gereken tedaviler 
yer almaktadır.  
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Tablo 1 Sağlık hizmetlerinin şu anda odağında olan ve daha fazla üzerinde durulması gereken ruhsal bozukluklar (önem sırası ile)

Çocuklar Ergenler Erişkinler Yaşlılar

Şu anda öncelikli ruhsal bozukluklar

YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ
Davranım •	
bozukluğu

Mental •	
reterdasyon

Depresyon•	 Şizofreni•	 Şizofreni•	 Şizofreni•	 Demans•	 Demans•	

Hiperkinetik •	
bozukluk

Hiperkinetik •	
bozukluk

Anksiyete •	
bozuklukları

Madde kötüye •	
kullanımı

Depresyon•	 Depresyon•	 Depresyon•	 Depresyon•	

Anksiyete •	
bozuklukları

Davranım •	
bozukluğu

Şizofreni•	 Depresyon•	 Bipolar •	
bozukluk

Anksiyete •	
bozuklukları

Daha fazla üzerinde durulması gereken bozukluklar

YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ
Yaygın •	
gelişimsel 
bozukluklar

Hiperkinetik •	
bozukluk

Madde kötüye •	
kullanımı 

Depresyon•	 Kişilik •	
bozuklukları

Depresyon•	 Depresyon•	 Depresyon•	

Hiperkinetik •	
bozukluk

Anksiyete •	
bozuklukları

Madde kötüye •	
kullanımı 

Madde kötüye •	
kullanımı

Anksiyete •	
bozuklukları

Demans•	 Demans•	

Depresyon•	 Anksiyete •	
bozuklukları

Bipolar •	
bozukluk

YGÜ - yüksek gelir düzeyli ülkeler; DOGÜ - düşük ve orta gelir düzeyli ülkeler 

Tablo 2 Öncelikli yedi ruhsal bozukluk için müdahaleler (önem sırasına göre)

Çocular Ergenler Erişkinler Erişkinler ve 
Yaşlılar

Yaşlılar

Hiperkinetik 
bozukluk

Anksiyete 
bozuklukları

Depresyon Madde kötüye 
kullanımı

Şizofreni Depresyon Demans

Sık kullanılan müdahaleler

YGÜ: Stimülan 
ilaçlar; bakım 
verenlerle 
psikoeğitim; 
atomoksetin; 
eğitim 
müdahalesi

YGÜ: SSGÖ’ler; 
BDT; bakım 
verenlerle 
psikoeğitim

YGÜ: SSGÖ’ler; 
BDT

YGÜ: Grup 
psikoterapileri; 
yerine koyma 
tedavileri; 
motivasyonel 
görüşme

YGÜ: Atipik 
antipsikotikler; 
sosyal beceri 
eğitimi; mesleki 
beceri eğitimi; aile 
müdahale stratejileri

YGÜ: SSGÖ’ler; 
SNGÖ’ler; BDT

YGÜ: Antikolinesteraz 
ilaçlar; NMDA reseptör 
agonisti; risperidon

DOGÜ: 
Stimülan ilaçlar; 
bakım verenlere 
psikoeğitim

DOGÜ: 
SSGÖ’ler; 
bakım 
verenlerle 
psikoeğitim; 
BDT

DOGÜ: 
SSGÖ’ler; BDT

DOGÜ: 
Anksiyolitikler; 
motivasyonel 
görüşme; grup 
psikoterapileri

DOGÜ: Tipik 
antipsikotikler, atipik 
antipsikotikler; Aile 
müdahale stratejileri

DOGÜ: 
SSGÖ’ler; trisiklik 
antidepresanlar; 
SNGÖ’ler

DOGÜ: Haloperidol; 
risperidon; 
antikolinesteraz ilaçlar

Daha sık kullanılması gereken müdahaleler

YGÜ: bakım 
verenlerle 
psikoeğitim; 
BDT; sosyal 
beceri eğitimi

YGÜ: 
BDT; grup 
psikoterapileri; 
bakım 
verenlerle 
psikoeğitim

YGÜ: BDT; 
kişilerarası 
psikoterapi; aile 
psikoterapileri

YGÜ: BDT; 
kişilerarası 
psikoterapi; aile 
psikoterapileri

YGÜ: BDT; aile 
müdahale stratejileri; 
mesleki beceri 
eğitimi; nörokognitif 
terapi

YGÜ: BDT; 
kişilerarası terapi; 
EKT

YGÜ: Bakım verenlerle 
psikoeğitim; bakım 
verenlere dinlenme 
(gündüz bakımı); bakım 
verenlere dinlenme 
(evde bakım)

DOGÜ: Bakım 
verenlerle 
psikoeğitim; 
stimülan 
tedavisi; 
sosyla beceri 
eğitimi; eğitim 
müdahaleleri

DOGÜ: 
BDT; bakım 
verenlerle 
psikoeğitim; 
grup 
psikoterapileri

DOGÜ: Aile 
psikoterapileri; 
BDT; 
kişilerarası 
psikoterapiler

DOGÜ: 
BDT, aile 
psikoterapileri; 
grup 
psikoterapileri

DOGÜ: Sosyal 
beceri eğitimi; 
mesleki beceri 
eğitimi; aile 
müdahale stratejileri

DOGÜ: BDT; 
kişilerarası terapi; 
SNGÖ’ler

DOGÜ: Bakım 
verenlerle psikoeğitim; 
bakım verenlere 
dinlenme (gündüz 
bakımı); bakım verenlere 
dinlenme (evde bakım) 

  
YGÜ - yüksek gelir düzeyli ülkeler; DOGÜ - düşük ve orta gelir düzeyli ülkeler; SSGÖ’ler - seçici serotonin geri alım önleyicileri; BDT - bilişsel 
davranışçı terapiler; SNGÖ - serotonin noradrenalin geri alım önleyicileri; EKT - elektrokonvulzif terapi
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Çocuklar için davranım bozukları ve hiperkinetik bo-
zukluk hem YGÜ hem de DOGÜ bağlamlarında öncelikli 
bozukluklar olarak değerlendirilirken, anksiyete bozukluk-
ları YGÜ’de daha ileri öncelikli ve de mental reterdasyon 
DOGÜ’de ana öncelikli ruhsal bozukluk olarak tanımlan-
mıştır. Her iki ülke kategorisinde de, otizm ve diğer yaygın 
gelişimsel bozukluklar ile birlikte hiperkinetik bozukluk, 
daha fazla üzerinde durulması gereken bozukluklar olarak 
ön plana çıkmıştır. Stimulan tedaviler ve bakım verenlerle 
birlikte yürütülen psikososyal müdahaleler hiperkinetik bo-
zukluklar için her iki ülkede de en yaygın tedaviler olarak 
gözlenmiştir. Her iki grupta, hiperkinetik bozukluk için psi-
kososyal girişimler ve çocuklar için sosyal beceri eğitimleri 
daha sık kullanılması gereken tedaviler olarak belirtilmiştir. 
YGÜ ve DOGÜ grupları arasında anksiyete bozuklukları 
için hangi tedavilerin (seçici serotonin geri alım inhibitörleri, 
SSGÖ; bilişsel davranışçı terapiler, BDT; bakım verenler-
le psikoeğitim girişimleri) en sık kullanıldığı konusunda ve 
hangi tedavilerin (BDT, grup psikoterapileri ve bakım veren-
lerle psikoeğitim girişimleri) daha sık kullanılması gerektiği 
konusunda görüş birliği ortaya çıkmıştır. 

Her iki grupta da, ergenlerde depresyon ve şizofreni/diğer 
psikozlar öncelikli bozukluklar olarak sıralandılar. Ek ola-
rak, YGÜ ve DOGÜ gruplarında sırasıyla anksiyete ve mad-
de kullanım bozuklukları öncelikli bozukluklar arasında sı-
ralandı. Her iki grupta da, madde kullanım bozukluklarının 
ve depresyon/anksiyete bozukluklarının üzerinde daha fazla 
durulması gerektiği belirtildi. Her iki bozukluk için de, ilaç 
tedavileri en sık kullanılan tedaviler olarak belirtildi. Dep-
resyonda SSGÖ’lar ön planan çıkarken, madde kullanım 
bozukluklarında ise, YGÜ grubunda yerine koyma tedavi-
leri ve DOGÜ grubunda benzodiazepinler en sık kullanılan 
tedavilerdi. Her ne kadar her iki grupta da psikolojik teda-
vilerin sık kullanıldığı belirtilse de, bu tedavilerin daha sık 
kullanılması gerektiği katılımcılar tarafından belirtilmiştir.

Her iki grupta yer alan katılımcılar tarafından, erişkinler 
için şizofreni/diğer psikozlar ve depresyon/anksiyete bozuk-
lukları öncelikli bozukluklar olarak belirtildi. YGÜ grubunda 
bipolar bozukluk, DOGÜ grubunda ise anksiyete bozukluk-
ları sıralamada bu bozuklukları izledi. DOGÜ grubundaki 
katılımcılar depresyon, anksiyete bozuklukları ve bipolar 
bozukluk üzerinde, YGÜ grubundaki katılımcılar ise kişilik 
bozuklukları ve madde kullanım bozuklukları üzerinde daha 
fazla durulması gerektiğini belirttiler. Şizofreni tedavisinde, 
YGÜ’de atipik antipsikotikler en sık seçilen tedaviler iken, 
DOGÜ’de açık ara ile tipik antipsikotikler en sık kullanılan 
tedaviler olarak yerlerini korudular. Diğer tüm kanıta daya-
lı tedavilerin çok daha az kullanıldığı gözlenirken, sadece 
aile tedavisi stratejilerinin göreceli olarak yaygın kullanıldığı 
görüldü. Tüm katılımcılar şizofreni tanısı almış insanlar için 
psikososyal girişimlerin daha sık kullanılması gerektiği görü-
şünü bildirirken, YGÜ’den katılımcılar BDT’ye, DOGÜ’den 
katılımcılar ise sosyal ve mesleki beceri eğitimlerine vurgu 
yaptılar. DOGÜ’de trisiklik antidepresanların depresyon 
tedavisinde halen sıklıkla önerildiği görülürken, tüm katı-
lımcılar depresyon için en yaygın kullanılan tedavi olarak 
SSGÖ’leri bildirdiler. Her iki gruptan katılımcılar neredeyse 
ağız birliği yapmışcasına, özellikle BDT olmak üzere psiko-
lojik terapilerin daha fazla kullanımı hak ettiği görüşündey-
diler. 

İleri yaş grubu için tüm katılımcılar arasında demans ve 
depresyonun öncelikli bozukluklar olduğu ve iki bozuklu-
ğun da daha fazla ilgiyi hakettiği konusunda görüş birliği 
ortaya çıktı. Her iki grupta da ilaç tedavileri uzak ara ile 
en yaygın kullanılan tedaviler olarak sıralanırken, ilaç tipi 
(YGÜ’de antidemans ve atipik antipsikotikler, DOGÜ’de 
ise haloperidol) gruplar arasında farklılık gösterdi. YGÜ’den 
katılımcıların yaklaşık yarısı bakım verenler için psikososyal 
müdahalelerin ve bakım verenler için dinlenme hizmetinin 
sık uygulandığını düşünse de, aynı fikirde olan DOGÜ ka-
tılımcılarının sayısı küçük bir azınlıkta kaldı. Her iki grup-
tan katılımcıların ortak görüşü, özellikle bakım verenlere 
yönelik psikososyal girişimlerin ve kurumlardan bağımsız 
olarak bakım verenlerin dinlenmesine fırsat sağlayan mü-
dahalelerin anlamlı olarak gereğinden az kullanıldığı oldu. 
Ayrıca, DOGÜ katılımcılarının yaklaşık yarısı antidemans 
ilaçların ve üçte biri ise atipik antipsikotik ilaç risperidon’un 
demansın psikolojik ve ciddi davranışsal belirtilerinin teda-
visi için gereğinden daha az kullanıldığını düşündüklerini 
belirttiler.

Hizmetlerin kapsamının arttırılması

Tablo 3 ve 4 sırasıyla farklı insan kaynaklarının ve fark-
lı sağlık hizmeti kuruluşlarının, belirlenen yedi öncelikli 
ruhsal bozuklukluğun tedavi kapsamının arttırılmasındaki 
önemleriyle ilgili katılımcıların yanıtlarını özetlemektedir. 
Tablo 5 ise bu bozuklukların sonlanımlarının iyileştirilmesi-
ne yönelik stratejiler ile ilgili yanıtları özetlemektedir.  

Her iki grupta da katılımcılar, tüm yaş gruplarında gözle-
nen ruh sağlığı bozukları için psikiyatrların klinik rollerini 
son derece veya çok önemli kaynak olarak sıraladılar. Diğer 
ruh sağlığı uzmanları, özellikle çocuklarda ve ergenlerde, 
tanı aşamasında ve tüm dönemlerde ruhsal bozukluklar için 
yürütülecek psikososyal girişimler için son derece veya çok 
önemli olarak değerlendirildiler. Ancak diğer ruh sağlığı 
uzmanlarının gözden geçirme ve ilaç tedavisi önerme aşa-
masında önemli bir role sahip olmadıkları belirtildi.  Diğer 
tıp çalışanları (örneğin birinci basamak hekimleri), her iki 
grupta, çocuk ve ergen ruhsal bozuklukları ve erişkin dep-
resyonunda tanı aşamasında önemli veya çok önemli ola-
rak değerlendirildiler. DOGÜ’de şizofreni ve demans için 
de, tanı aşamasında birinci basamak doktorları gibi diğer tıp 
çalışanları önemli veya çok önemli olarak belirtildiler. Ge-
riyatristler ve nörologlar gibi diğer tıp uzmanları hem YGÜ 
hem de DOGÜ’de, tanı için son derece önemli ve ilaç te-
davisi için ise çok önemli olarak değerlendirildiler. Tıp dışı 
sağlık çalışanları her iki grupta tüm ruhsal bozukluklar için, 
psikososyal girişimler açısından önemli olarak sayıldılar.  
Hasta ve hasta yakınları, DOGÜ’de tanı ve tedavinin göz-
lemlenmesi aşamasında madde kullanımı bozukluklarında 
ve depresyonda önemli veya çok önemli olarak değerlendi-
rilirlerken, her iki grupta, tüm bozukluklar açısından psiko-
sosyal girişimler için önemli veya çok önemli olarak kabul 
edildiler. 

Psikiyatri yataklı servisleri veya poliklinikleri ve toplum 
ruh sağlığı birimleri, tüm ruhsal bozukluklar için her iki 
grupta da,  özellikle tanı ve tedavi başlanması/gözden ge-
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Tablo 3 Katılımcılara göre insan kaynaklarının öncelikli bozuklukların tedavisindeki önemleri
   

İnsan Kaynağı Roller Çocuklar Ergenler Erişkinler Erişkinler ve 
Yaşlılar

Yaşlılar

Hiperkinetik 
bozukluk

Anksiyete 
bozuklukları

Depresyon Madde kötüye 
kullanımı

Şizofreni Depresyon Demans

YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ

Psikiyatr Tanı √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√
İlaç tedavisi √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√
Psikososyal √√ √√ √√√ √√ √√√ √√ √√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√

Diğer ruh sağlığı uzmanları Tanı √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√ √√ √√√ √ √√ - √√ - √√
İlaç tedavisi - - - - - - - - - - - - - -
Psikososyal √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√

Birinci basamak doktorları Tanı √ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√√ - √√ √√√ √√√ √√√ √√√
İlaç tedavisi √ √ √ √√ √√ √√ √√ √√ - √ √√ √√ √√ √√
Psikososyal - - √ √ √ √ √ √√ - √ √ √ - √

Tıp dışı sağlık çalışanı Tanı - - - - - - - √ - - - - - -
İlaç tedavisi - - - -- - - - - - - - - - -
Psikososyal - √ √ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √ √√√ √√ √√

Hastalar ve aile yakınları Tanı - - - - - √ √√ √√ - √ - √√ √ √
İlaç tedavisi - - - - - √ - √ - √ - √ - -
Psikososyal √ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√√ √√ √√ √√ √√ √√

YGÜ - yüksek gelir düzeyli ülkeler; DOGÜ - düşük ve orta gelir düzeyli ülkeler; √√√ - son derece önemli; √√ - çok önemli; √ - önemli

Tablo 4 Katılımcılara göre sağlık hizmeti ortamlarının öncelikli bozuklukların tedavisindeki önemleri

Ortam Roller Çocuklar Ergenler Erişkinler Erişkinler ve 
Yaşlılar

Yaşlılar

Hiperkinetik 
bozukluk

Anksiyete 
bozuklukları

Depresyon Madde kötüye 
kullanımı

Şizofreni Depresyon Demans

YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ

Psikiyatri birimleri Tanı √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√
İlaç tedavisi √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√
Psikososyal √√ √√ √√√ √√ √√√ √√ √ √√ √√√ √√ √√√ √√ √√ √√

Toplum ruh sağlığı birimleri Tanı √√ √√√ √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√ √√ √√ √√
İlaç tedavisi √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√√ √√ √√ √√
Psikososyal √√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√

Genel tıbbi birimler Tanı √ √√ √ √√ √ √√ √√ √√√ - √ √ √ √√√ √√√
İlaç tedavisi - √√ - √√ - √√ √√ √√ - √ √ √ √√√ √√√
Psikososyal - √ √ √ √ √√ √√ √√ - √ √ √√ √√ √√

Birinci basmak birimleri Tanı - √√ √ √√ √ √ √√ √√ - √√ √√√ √√√ √√ √√
İlaç tedavisi √ √ √√ √ √ √ √√ √√ - √√ √√√ √√ √√ √√
Psikososyal - √ - √ √ √ √ √ - √ √ √ √ √

Okullar ve diğer toplumsal 
ortamlar

Tanı √ √√ √ √ - √ - √√ - - - - - -
İlaç tedavisi - - - - - - - - - - - - - -
Psikososyal √√ √√√ √√ √√ √ √√√ √√ √√ - - - √ √√ √√

Evde bakım Tanı √ √ √ √√ - √ - √ - √ - √ - √√
İlaç tedavisi - - - √ - - - √ √ √ - - - √
Psikososyal √√ √ √√ √ √√ - √√ √√√ √√ √ √√ √√ √√

YGÜ - yüksek gelir düzeyli ülkeler; DOGÜ - düşük ve orta gelir düzeyli ülkeler; √√√ - son derece önemli; √√ - çok önemli; √ - önemli
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çirilmesi aşamalarında olmak üzere, son derece veya çok 
önemli olarak bildirildiler. Genel tıbbi birimler, DOGÜ’de 
depresyon, çocukluk ruhsal bozukluklarının tanı ve ilaç te-
davisinin düzenlenmesinde ve de her iki grupta madde kul-
lanım bozukluklarında tüm rollerde önemli veya çok önemli 
olarak değerlendirildiler. Birinci basamak birimleri, YGÜ’de 
hiperkinetik bozukluk ve şizofreni dışında, tüm ruhsal bo-
zuklukların özellikle tanı ve ilaç tedavisinin düzenlenmesi 
aşamalarında önemli veya çok önemli olarak derecelendiril-
diler. Her iki grupta, çocuk ve ergen ruhsal bozukluklarının 
tanısı için okullar ve diğer toplum tabanlı kurumlar önem-
liden çok önemliye kadar dercelendirilirken, diğer toplum 
tabanlı kurumlar demansta psikososyal girişimler açısından 
aynı şekilde önemli olarak derecelendirildiler. Psikosos-
yal müdahaleler için evde bakım her iki grupta da önemli 
veya çok önemli olarak sıralanırken, DOGÜ grubunda evde 
bakım aynı zamanda çocukluk çağı ruhsal bozuklukların 
tanısında ve demansta ilaç tedavisinin yürütülmesinde de 

önemli veya çok önemli bulundu. Genel olarak tüm tedavi 
ortamları, ama özellikle, toplum ruh sağlığı birimleri en sık 
olarak son derece önemli kabul edilmek üzere, psikosoyal 
tedavilerin kapsamlarının genişletilmesi açısından önemli 
bulundu. 

Tüm sonlanımlar (sağlık hizmetlerine artan erişim, artan 
yardım arayışı, artan tedavi uyumu ve artan tedavi etkilili-
ği) için dört strateji her iki grupta da son derece veya çok 
önemli olarak kabul edildi: psikiyatrinin insan kaynakları-
nın arttırılması; uygun olarak eğitilmiş psikiyatri dışı insan 
kaynaklarının arttırılması; tedavilerin erişilebilirliğinin arttı-
rılması; ve hasta ve aile yakını katılımının arttırılması. Her 
iki grupta da toplum eğitim kampanyaları erişimin, yardım 
arayışının ve tedavi uyumunun arttırılması açısından son 
derece veya çok önemli olarak derecelendirildiler. Psikiyat-
ri dışı ortamlarda hizmet verilmesi demansta tüm sonlanım 
ölçütlerinin iyileştirilmesi açısından son derece önemli veya 
çok önemli olarak derecelendirildi. YGÜ’de çocukluk çağı 

Tablo 5 Katılımcılara göre sonlanımları iyileştirmek için gerekli stratejilerin önemleri

Çocuklar Ergenler Erişkinler Erişkinler ve 
Yaşlılar Yaşlılar

Hiperkinetik 
bozukluk

Anksiyete 
bozuklukları Depresyon Madde kötüye 

kullanımı Şizofreni Depresyon Demans

YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ YGÜ DOGÜ

Sağlık hizmetlerine daha iyi erişim

Psikiyatrik İK arttırılması √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√

Eğitimli psikiyatri dışı İK arttırılması √√√ √√√ √√ √√√ √√ √√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√

Toplumsal eğitim kampanyaları √√√ √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√ √√

Tedavi seçeneklerinin mevcudiyetinin arttırılması √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√√ √√ √√ √√ √√ √√√ √√

Psikiyatri dışı ortamlarda hizmet verilmesinin arttırılması √ √√ √ √√ √√ √√ √√ √√ - √√ √√ √√ √√ √√√

Hasta ve aile yakınlarının katılımının arttırılması √√√ √√ √√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√√

Sağlık hizmetlerinde yardım arayışının arttırlması

Psikiyatrik İK arttırılması √√ √√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√

Eğitimli psikiyatri dışı İK arttırılması √√ √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√ √√ √√√ √√

Toplumsal eğitim kampanyaları √√ √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√ √√ √√√ √√ √√ √√√

Tedavi seçeneklerinin mevcudiyetinin arttırılması √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√√ √√ √√ √√√ √√

Psikiyatri dışı ortamlarda hizmet verilmesinin arttırılması √ √√ √ √√ √√ √√ √√ √√ √ √√ √√ √√ √√ √√√

Hasta ve aile yakınlarının katılımının arttırılması √√√ √√ √√ √√√ √√ √√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√√

Tedaviye uyumun arttırılması

Psikiyatrik İK arttırılması √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√

Eğitimli psikiyatri dışı İK arttırılması √√√ √√ √√√ √√ √√ √√ √√√ √√√ √√√ √√ √√√ √√ √√ √√

Toplumsal eğitim kampanyaları √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√ √ √√ √√ √√

Tedavi seçeneklerinin mevcudiyetinin arttırılması √√√ √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√ √√√ √√ √√ √√√ √√ √√√ √√

Psikiyatri dışı ortamlarda hizmet verilmesinin arttırılması - √√ √ √ √√ √ - √√ √ √ √ √ √√ √√

Hasta ve aile yakınlarının katılımının arttırılması √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√

Tedavi etkinliğinin arttırılması

Psikiyatrik İK arttırılması √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√ √√√

Eğitimli psikiyatri dışı İK arttırılması √√√ √√ √√ √√ √√ √√ √√√ √√ √√ √√ √√√ √√ √√√ √√

Toplumsal eğitim kampanyaları √ √√ - √ √ √ √ √ - √ √ √ √ √

Tedavi seçeneklerinin mevcudiyetinin arttırılması √√√ √√√ √√ √√ √√ √√√ √√ √√√ √√ √√ √√ √√ √√√ √√

Psikiyatri dışı ortamlarda hizmet verilmesinin arttırılması √ √ √ √ √ √√ √ √ √ √ √ √ √√ √√

Hasta ve aile yakınlarının katılımının arttırılması √√ √√ √√ √√ √√ √√ √√√ √√ √√ √√ √√√ √√ √√√ √√

YGÜ - Yüksek gelir düzeyli ülkeler; DOGÜ - Düşük ve orta gelir düzeyli ülkeler; İK - İnsan kaynakları;  √√√ - Son derece önemli; √√ - Çok 

önemli; √ - Önemli
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bozuklukları ve şizofreni dışında tüm bozukluklarda erişi-
min arttırılması, yine YGÜ’de çocukluk çağı bozuklukları 
dışında tüm bozukluklarda yardım arayışının arttırılması 
için psikiyatri dışı ortamlarda hizmet verilmesi son derece 
önemli veya çok önemli olarak kabul edildi.

Sonlanımların iyileştirilmesi ile ilgili sorulan açık uçlu 
sorulara toplam 135 yanıt alındı. Önerilen stratejilerin çoğu 
ana ankette belirtilen stratejiler ile ilişkiliydi (örneğin, belli 
tedavilerin mevcudiyetinin arttırılması) ve bu nedenle tekrar 
değerlendirilmeye alınmadılar. Ek staretejilerin odaklandık-
ları noktalar arasında şu öneriler yer alıyordu: profesyoneller 
ve hizmetleri kullananlarda ruhsal bozukluklar için farkında-
lığın arttırılması; ana ankette yer alanlar dışındaki bazı hiz-
metlerin (şizofreni tanılı insanlar için yarı-yol evleri, ruhsal 
bozukluğu olan çocuklar için özel eğitim) sunulması; hizmet 
sağlayıcılarının çeşitliliğinin arttırılması (örneğin, geleneksel 
veya dinsel iyileştiriciler ile); yaşam boyu ruhsal hastalıklar 
ile ortaya çıkabilecek stigmatizasyona karşı mücadele veril-
mesi; erken tanı ve girişim stratejileri ve alkol kötüye kul-
lanımı ile yaşlı insanlar için politika belirleyici girişimlerin 
ortaya konulması.

Tartışma

Burada, yaklaşık 60 ülkeden psikiyatri liderinin, yedi 
ruhsal bozukluğun yaşam boyu tedaviye erişim açıklarını 
azaltma yönündeki stratejilerini değerlendiren ilk sistematik 
anketin sonuçlarını bildiriyoruz. Bu anket, neredeyse tüm 
ülkelerde gözlenen ruh sağlığı hizmetlerinin dağılımındaki 
ciddi yetersizlik ve eşitsizlikler bağlamında ve ruhsal bozuk-
lukların tedavilerinde özel tedavilerin önerilmesine yön ve-
ren yeni küresel girişimlerin ışığında yürütüldü.   

Bulgularımızdan hem YGÜ hem de DOGÜ bağlamında 
dört geniş tema ön plana çıkmaktadır. Bunlardan ilki, hem 
psikiyatristleri hem de diğer klinik ruh sağlığı çalışanlarını 
kapsamak üzere, ruh sağlığı uzmanları açısından insan kay-
naklarının arttırılması gereğidir. Tıp dışı sağlık çalışanları ve 
hemşireleri de dahil edecek şekilde, uzman olmayan sağlık 
çalışanlarının katılımını arttırarak birinci basamak üzerinden 
erişimin arttırılması gerekliliği ortaya çıkan ikinci sonuçtu. 
Bu iki sonuç da, özellikle DOGÜ’de ruhsal bozukluğu olan 
hastaların sonlanımlarının iyileştirilmesinde, ruh sağlığı ça-
lışanlarının destek ve denetimlerinin devam etmesi koşulu 
altında, yükün, uzman olmayan sağlık çalışanlarına kaydı-
rılmasının maliyet etkinliği olan bir strateji olacağıyla ilgili 
kanıtlar ile uyum içerisindedir (11). Bu nedenle, tedaviye 
erişim açığının giderilmesi çabalarında, daha geniş alanlara 
yayılmış ruh sağlığı çalışanlarının, toplum tabanlı ruh sağlığı 
hizmeti programlarını tasarlaması, uygulaması ve değerlen-
dirmesi gereklidir. Ortaya çıkan üçüncü tema, tüm ruhsal 
bozukluklarda psikososyal tedavilere daha fazla erişim ihti-
yacıdır. Kanıta dayalı bakım programları, farmakolojik teda-
vilerin yanısıra, BDT ve kişilerarası terapi ve bakım verenler 
için dinlenme olanakları gibi sosyal girişimlere daha fazla 
odaklanmalıdır. Ortaya çıkan dördüncü alan, hastaların ve 
aile üyelerinin, özellikle DOGÜ’de ruh sağlığı hizmetlerine 
daha fazla katılmalarına olan ihtiyaçtır. Hastalar ve aile üye-
leri, hizmetlerin pasif alıcıları konumundan çıkartılıp, hiz-

metlerin planlanması ve ulaştırılması aşamasında aktif ka-
tılımcılar olmaları konusunda desteklenmelidirler. DOGÜ 
ve YGÜ katılımcıları arasında beklenenden daha fazla ben-
zerlik ortaya çıkmış olmasına rağmen, bu iki grup arasında, 
mevcut kaynaklar arasındaki uyuşmazlığı yansıtacak şekilde 
belirgin farklılıklar da gözlenmiştir. Nitekim, DOGÜ’de yeni 
ve daha pahalı tedavilerin kısıtlı mevcudiyetinden yola çı-
karak beklenen şekilde tipik antipsikotiklerin atipik antip-
sikotiklere nazaran daha fazla kullanıldıkları görülmüştür. 
Ayrıca DOGÜ’de, çoğu ruhsal bozukluk için tanı ve tedavi-
nin kapsamının arttırılmasında, diğer ruh sağlığı uzmanları 
ve uzman olmayan sağlık çalışanlarına, YGÜ’ye göre daha 
önemli roller uygun görülmüştür.   

Çalışmamızın belirgin bazı kısıtlılıkları vardır. Bunlardan 
en önemlisi, Afrika gibi az sayıda ulusal psikiyatri birliğinin 
bulunduğu bazı bölgelerde kısıtlı sayıda ülkenin çalışmaya 
dahil edilebilmiş olmasıdır. Ruh sağlığı hizmetlerinin yay-
gınlaştırılamasında psikiyatrik tedavi ortamlarına yapılan 
belirgin vurguyu yanıt veren katılımcıların hepsinin psikiyatr 
olması açıklayabilir ve de çalışmanın bir başka kısıtlılığı ola-
rak kabul edilebilir. Ancak tamamen psikiyatrlardan oluşan 
katılımcılar tarafından, tanı, ilaç tedavisinin yürütülmesi ve 
psikososyal destek alanlarında, hasta ve hasta yakınlarının 
çok önemli olan rollerinin ve uzman olmayan sağlık çalışan-
larının (birinci basamak doktorları, tıp dışı sağlık çalışanları) 
önemlerinin vurgulanmış olması kayda değerdir. Bu pro-
fesyonel liderlerin, birliklerinin kendi üyelerinin görüşlerini 
temsil ve etkileme gücüyle orantılı olarak bu sonuç, görev-
lerin kaydırılmasının ve işbirliği yapılmasının hem mümkün 
olduğunu hem de istendiğini göstermektedir. Bu, bazı du-
rumlarda psikiyatrların bu yöndeki yeni oluşumlar karşısın-
da engel oluşturabileceği yönündeki gözlemler bağlamında 
önemli bir bulgudur (12). Diğer yandan, küresel ruh sağlığı 
alanındaki en büyük birliğin desteklediği bu çalışma, dünya 
çapında önde gelen psikiyatrların tedavi açığının giderilme-
siyle ilişkili görüşlerinin değerlendirildiği ilk sistematik in-
celemedir. Ruh sağlığı hizmetlerinin ihtiyacı karşılaması ve 
tedavi açığının kapatılması açısından düzenlenmeleri için 
tüm ilişkili tarafların görüşlerinin alınması gereklidir. Bu 
araştırmayı, küresel ruh sağlığında belki de en önemli yön 
verici topluluk olan psikiyatrların, bu alandaki konumları 
açısından ilk belirleyici çaba olarak görüyoruz. 

Çalışmamız tedavi açığının azaltılması için üç staretejiyi 
net olarak ortaya koymaktadır: psikiyatr ve diğer ruh sağlığı 
çalışanlarının sayısının arttırılması; uzman olmayan çalışan-
ların ve ortamların katılımının arttırılması ve ruhsal hasta-
lıklardan etkilenen insanların aktif katılımının sağlanması. 
Bu üç strateji, daha çok DOGÜ için olmak üzere, hem YGÜ 
hem de DOGÜ için geçerlidir. Ruhsal bozukluklardan etki-
lenenleri ruh sağlığı hizmetlerine daha fazla katmak “Mo-
vement for Global Mental Health”’in (Küresel Ruh Sağlığı 
Hareketi) amaçları ile uyumludur. Bu hareket, sağlık hizmeti 
verenlerle ruhsal bozukluklardan etkilenenlerin güçlü işbir-
liği ile ruhsal bozukluklarda tedavi açığının kapatılması için 
geniş tabanlı bir yaklaşımı savunmaktadır.  2008-2011 eylem 
planının (8-9) uygulamaya konulması ile birlikte, Dünya Psi-
kiyatri Birliği psikiyatrların sayısının ve de psikiyatri eğiti-
minin ve sürekli eğitimin kalitesinin arttırılması konusunda 
çalışmalarını sürdürmektedir.  

Sonuç olarak, ruh sağlığı hizmetlerinin yeniden şekillen-
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dirilmesi üç etmenin, etkin bir şekilde yürürlüğe konması 
ile mümkündür: uzman olmayan sağlık hizmetlilerine gö-
revlerin kaydırılması; etkili ve sürekli denetim ve desteğin 
sunulabilmesi için uzman ruh sağlığı kaynaklarının arttırıl-
ması ve bu uzman ruh sağlığı kaynaklarının merkezlerden 
çıkartılarak yaygınlaştırılması. WPA, ruh sağlığı hizmetleri-
nin gelişimine katkısını ve tüm ülkelerde birinci basamak 
hizmetlerle entegrasyonunu arttırma çalışmalarını, bu çalış-
mada belirlenen tüm stratejileri kullanımını da teşvik ede-
rek sürdürecektir.
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Kardiyovasküler sağlık sorunu veya diyabeti olan 
kadın gazilerde depresyon tedavi biçimleri
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Bu araştırma kardiyovasküler sağlık sorunu veya diyabeti olan kadın gazilerde depresyon tedavi biçimlerinin değerlendirilmesini amaçlamıştır. 
2002-2003 yılı Gazi Sağlık Yönetimi (Veteran Health Administration; VHA) ve “Medicare” dosyalarından birleştirilen uzunlamasına izlem 
verileri kullanılmıştır. Depresif dönemi ve kronik sağlık sorunu (diyabet veya koroner arter hastalığı ya da hipertansiyon) olan kadın gazilerde 
depresyon tedavisini analiz etmek için ki-kare ve multinominal lojistik regresyon testleri uygulanmıştır. Toplamda, %77’si depresyon için te-
davi almış, %54’ü yalnızca antidepresanlarla, %4’ü yalnızca psikoterapi ve %19’u her ikisini de kullanmıştır. Multinominal lojistik regresyon 
Afrika kökenli Amerikalı kadınların beyaz kadınlara oranla daha fazla tedavisiz grupta yer aldıklarını ve antidepresandan ziyade psikoterapi 
aldıklarını göstermiştir. Daha yaşlı kadınlar ve yalnızca koroner arter hastalığı olan kadınlar daha az oranda tedavi almaktaydılar.

Anahtar sözcükler: Depresyon, kadınlar, koroner arter hastalığı, hipertansiyon, diyabet, antidepresanlar, psikoterapi 

(World Psychiatry 2010;9:177-182).

Tüm dünyada depresyon görülme sıklığının kadınlar-
da erkeklere oranla daha yüksek olduğu iyi bilinmektedir 
(1). Ancak, kadınlarda depresyon tedavisinin araştırılması, 
özellikle depresyon başka tıbbi hastalıkla beraber görül-
düğünde, pek dikkat çekmemiştir. Kadınlarda depresyon 
tedavi biçimleri üzerine dolaylı kanıtlar, depresyonda cinsi-
yet farklılıklarını değerlendiren veya depresyon tedavisinin 
kalitesini araştıran çalışmalar yoluyla, bir araya getirilebilir. 
1990’lı yıllardan bir çalışma, birinci basamak hizmetlerin-
de kadınlara erkeklerden daha çok antidepresan reçetesi 
yazılma eğilimi olduğunu bildirmiştir (2). 60 yaş üstü eriş-
kinlerde, kadınlar erkeklerden daha çok depresyon tedavisi 
almaktadır (3). Depresyon tedavi kalitesindeki düzelmeyi 
değerlendiren randomize kontrollü çalışmalarda, kadınlar 
erkeklere göre daha fazla depresyon tedavisi alma eğilimin-
dedir (4). Depresyonu olan yaşlı bir hastanın anlatıldığı vi-
deo olgu örneklerine psikiyatrların yanıtlarına dayanarak 
yapılan bir çalışmada, hastanın cinsiyetinin depresyon te-
davisi yönetimini etkilemediği çıkarımı yapılmıştır (5).

Buna rağmen, bu çalışmaların hiç birisi, depresyon te-
davisini, kronik hastalıkların depresif sendrom ile birlikte 
görüldüğü durumlarda değerlendirmemiştir. Diyabet ve 
kardiyovasküler hastalıklarda depresyon tedavi oranları ve 
biçimlerinin değerlendirilmesi gerekmektedir. Beş kadın-
dan bir tanesinde bir tür kardiyovasküler hastalık bulun-
maktadır (6) ve erkeklerden daha çok diyabetli kadın var-
dır (7). Diyabetli kadınlardan oluşan bir örneklemde, major 
depresyonun koroner kalp hastalığı gelişimini hızlandıran 
bağımsız bir risk etkeni olduğu bildirilmiştir (8). Buna ek 
olarak, koroner kalp hastalığı bulunan hastalarda, depres-
yon tedavisi ve ölüm arasındaki ilişkiyi araştıran ilk klinik 
çalışma, kadınların erkeklere kıyasla daha kötü sonlanıma 
sahip olabildiğini öne sürerek anlamlı bir tedavi-cinsiyet et-
kileşimi bildirmiştir (9).	

Bu araştırmanın temel amacı diyabet veya koroner ar-
ter hastalığı ya da hipertansiyonu olan kadınlar arasında 
depresyon tedavi oranlarını (antidepresanlar ve/veya psi-
koterapi) bildirmek ve bu oranların demografik, sosyoeko-
nomik ve sağlık durumu özellikleri yönünden farklılıklarını 
analiz etmektir. Kadın gaziler topluluğu özel ilgi alanıdır 
çünkü kronik fiziksel sorunu olan kadın gazilere ilişkin 
araştırmalar kısıtlıdır (10) ve özellikle birlikte görülen fi-
ziksel ve ruhsal hastalığı olan kadın gazilerdeki tedavilere 
ilişkin yayınlar, Gazi Sağlık Yönetimi (GSY; Veteran He-
alth Administration-VHA)’nde az çalışılmış bir araştırma 
alanı olarak kalmıştır (11).

Biz, 2002 mali yılında, GSY kliniklerini kullanan ve di-
yabet veya koroner arter hastalığı ya da hipertansiyon tanısı 
almış kadın gazilerle çalıştık ve 2003 mali yılında ortaya 
çıkan depresyon dönemlerindeki depresyon tedavilerini 
değerlendirdik.

Yöntem

Çalışmamız için veriler 2002-2003 mali yılında birle-
şik GSY ve “Medicare” verilerinden elde edilmiştir. 2002 
mali yılı 1 Ekim 2001’den 30 Eylül 2002’ye; 2003 mali yılı 
1 Ekim 2002’den 30 Eylül 2003’e kadar uzanan zaman di-
limini göstermektedir. 2003 mali yılı sonunda ölen kadın 
gazileri araştırma dışında tuttuk; ikili GSY/Medicare katı-
lımcıları arasından, yalnızca, 2002 ve 2003’te tüm 12 ay bo-
yunca hizmet başı ücret ödeyen kadın gazileri dahil ettik.

2002 mali yılı süresince diyabeti veya koroner arter has-
talığı ya da hipertansiyonu olan kadın gazileri, hastalığa 
özgü ICD-9-CM kodlarına, klinik bakım için vizit sayısına, 
bakımın yerine (yatan hasta ya da ayaktan hasta), tanının 
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derecesine (birincil ya da diğer) dayalı bir algoritma kulla-
narak tanımladık. Örneğin, koroner hastalığı olan bir kadı-
nı tanımlamak için, primer koroner arter hastalığı tanısıyla 
en az bir kez yatırılarak tedavi ya da bir kez ayaktan başvu-
ru veya birincil ya da ikincil koroner arter hastalığı tanısıyla 
en az iki ayaktan başvuru koşulları koyduk.

Tüm depresyon tanıları ICD-9-CM kodları olan 296.2  
(major  depresif bozukluk, tek dönem); 296.3 (major dep-
resif bozukluk, yineleyen dönem); 311 (Başka yerde sınıf-
landırılamayan depresyon); 309.1 (uzamış depresif tepki); 
300.4  (nörotik depresyon); 309.0 (depresif mizaçlı uyum 
bozukluğu) ve 298.0 (depresif tip psikoz) kullanılarak ta-
nımlandı. 2003 mali yılında ortaya çıkan depresif dönemi 
tanımlamak için, daha önce yayınlanmış çalışmalarımızda 
kullandığımız bir algoritmayı takip ettik: ölçüt, 2003 mali 
yılında ilk depresyon tanısı gününde veya öncesinde, 120 
gün depresyon ve/veya antidepresan ilaç öyküsü bulunma-
yışı idi (12). Depresyon tedavisini izleyebilmek için, yalnız-
ca, 2003 mali yılında en az 6 aylık izlemi olan kişileri dahil 
ettik.

Bu nedenle, değerlendirmeye alınan son çalışma grubu, 
GSY kliniklerini kullanmış ve diyabet veya koroner arter 
hastalığı ya da hipertansiyon tanısı almış, 2003 mali yılında 
ilk kez depresyon tanısı bulunan 8.147 kadın gaziden oluş-
maktaydı.

Antidepresan ilaçlar GSY “Pharmacy Benefit Manage-
ment (PBM)” dosyalarından edinilen ilaç isimleri kullanı-
larak belirlendi. Gözlem sürecinde “Medicare”, reçeteli ilaç 
yardımı sağlamadı. Bu nedenle, antidepresanlara ilişkin bil-
gi yalnızca GSY dosyalarından elde edildi. 2003 mali yılın-
da depresyon görülen ve 2002 mali yılında diyabet veya ko-
roner arter hastalığı ya da hipertansiyon tanısı almış kadın 
gaziler arasında, 2003 yılında depresyon tanısını aldığı gün 
veya sonrasında en az bir antidepresan ilaç reçetesi olan 
herhangi bir kadının depresyon için antidepresan tedavisi 
aldığı kabul edildi.

Depresyonda pikoterapi tedavisini araştırmak için hem 
GSY hem de Medicare dosyalarından “şimdiki işlem ter-
minolojisi” (current procedural terminoloji-CPT) kodları-
nı kullanarak geniş kapsamlı bir psikoterapi kodları listesi 
oluşturduk. Kodlar listesi araştırma ekibindeki psikolog ve 
psikiyatrlar tarafından derlendi. Yine, 2003 mali yılında 
depresyon döneminin başladığı gün veya sonrasında, 180 
gün içerisinde herhangi psikoterapi kodlu ziyaret, psikote-
rapi kullanımı olarak tanımlandı.

Antidepresan reçeteleri ve psikoterapi ziyaretlerine da-
yanarak, kadın gazileri birbirini dışlayan dört kategoride sı-
nıfladık: depresyon tedavisi yok; yalnızca antidepresan kul-
lanımı; yalnızca psikoterapi kullanımı; hem antidepresan 
hem de psikoterapi kullanımı. Yalnızca psikoterapi alan 
kadın gazilerin sayısının çok küçük olmasına (s=297; %3.6) 
bağlı olarak, yalnızca psikoterapi alt grubundaki farklılıklar 
incelenirken tablolarda bir çok göze iki bireyden daha az 
kişi düşmesine neden oldu. Bu yüzden, antidepresan alan 
ya da almayan psikoterapi gruplarını birleştirdik ve depres-
yon tedavisini 3 kategoride değerlendirdik.

Bağımsız değişkenler şunlardı: ırk/etnik köken (beyaz, 
Afrika kökenli Amerikalı, Latin, diğer ve bilinmeyen), yaş 

(50’den az, 50-64 arası, 64-74 arası, 75 ve üzeri), Medica-
re kaydı (12 aylık hizmet karşılığı ücret Medicare kaydı ve 
yalnızca GSY sigortası), bölge (Kuzeydoğu / Ortabatı / Gü-
ney / Batı), 2002 mali yılındaki ilk tanı (yalnızca diyabet, 
yalnızca koroner arter hastalığı, yalnızca hipertansiyon, di-
yabet ve koroner arter hastalığı, diyabet ve hipertansiyon, 
koroner arter hastalığı ve hipertansiyon veya üç durum bir-
den), diğer fiziki durum (hiç, bir, iki veya daha çok) ve psi-
kiyatrik eştanılar (anksiyete bozuklukları, bipolar bozuk-
luk, şizofreni dışı psikoz, travma sonrası stres bozukluğu 
(TSSB), şizofreni, madde kötüye kullanımı). Tüm tıbbi ve 
psikiyatrik eştanılar 2002 mali yılındaki ICD-9-CM kodla-
rına dayanmaktaydı.

Depresyon tedavisindeki grup farklılıkları ki-kare testi 
ile değerlendirildi. Kadın gazilerin depresyon tedavi biçim-
lerini değerlendirmek için multinominal lojistik regresyon 
kullandık. Bivariat ve multivariat değerlendirmeler 3-dü-
zey depresyon değişkeni kullanılarak yapıldı (“tedavi yok”, 
“yalnızca antidepresan” ve “antidepresanla veya antidep-
resansız psikoterapi”). Multinominal lojistik regresyondaki 
parametre hesaplamaları risk oranı ve ona karşılık gelen 
%95 güven aralığına dönüştürüldü. Multinominal regres-
yonda, bağımlı değişken için, referans grubu “yalnızca anti-
depresan kullanımı” idi.	

Bulgular

2003 mali yılında ortaya çıkan depresyon dönemi ve 
2002 mali yılında diyabet veya koroner arter hastalığı ya 
da hipertansiyon tanısı olan 8,147 kadın gaziden oluşan 
çalışma örnekleminin özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Kadın gazilerin büyük bir bölümü beyaz (%69 beyaza kar-
şı %19 Afrika kökenli Amerikalı ve %1.9 Latin); %25’i 65 
yaş ve üzerindeydi. Kadın gazilerin yaklaşık yarısı (%55) 
Medicare hizmet sistemine kayıtlıydı. Kadın gazilerin bü-
yük bir bölümünün (%84) tek başına (%55) ya da koroner 
arter hastalığı veya diyabetle birlikte (%29) hipertansiyonu 
vardı. Kadın gazilerin yüzde otuz üçü düşük gelir durumları 
nedeniyle GSY kapsamındaydı. En yüksek oranda görülen 
psikiyatrik eştanı anksiyete bozukluğu (%20) idi. Diğer yay-
gın durum madde kullanım bozukluğuydu: %20’si klinik 
olarak madde kullanım bozukluğu (alkol, madde ve/veya 
tütün) tanı kodlarını almıştı.

2003 mali yılında depresyon dönemi görülenler arasın-
da, %54’üne yalnızca antidepresan reçete edilmiş, %23’ü 
antidepresanla ya da antidepresansız psikoterapi almış ve 
%23’ü hiç tedavi almamıştı (Tablo 2). Depresyon tedavi-
sinde tüm iki değişkenli altgrup farklılıkları anlamlıydı; bu 
nedenle yalnızca multinominal lojistik regresyonda anlamlı 
bulunanları vurguladık (Tablo 3). Beyaz kadınlara kıyasla 
anlamlı derecede yüksek oranlarda Afrika kökenli Ameri-
kalı kadın (%17.1’e karşı %26.5)  izlem sırasındaki 180 gün 
içerisindeki vizitlerde antidepresan veya psikoterapi teda-
visi almamıştı. Yalnızca antidepresan alanlara kıyasla hiç 
tedavi almayan Afrika kökenli Amerikalılar için düzeltilmiş 
risk oranları 1.25 (%95 güven aralığı: 1.05, 1.49) bulundu 
(Tablo 3). Antidepresan tedaviden ziyade psikoterapi kul-



179

lanımı, Afrika kökenli Amerikalı kadınlar arasında beyaz 
kadınlara kıyasla (%32.0’ye %18.9), daha fazla idi (düzeltil-
miş risk oranı:1.38, %95 güven aralığı=1.19-1.59).

“Depresyon tedavisi görmeme”, daha yaşlı kadınlarda 
(65 yaş ve üzeri olanların 50 yaş ve altındaki grupla kar-
şılaştırılması) daha yüksek oranlardaydı. Yalnızca koroner 
arter hastalığı olan kadın gaziler yalnızca hipertansiyonu 
olanlarla karşılaştırıldığında, tedavisiz grup için düzeltilmiş 
risk oranları 1.40 (%95 güven aralığı=1.03, 1.90) idi. Ruh-
sal hastalığın tipi ve depresyon tedavisi arasındaki ilişkide 
çeşitlilik gözlemlendi. Örneğin, anksiyete bozukluğu veya 
TSSB’li olanlar daha az “depresyon tedavisi görmeme” du-
rumunda iken, psikozu olanlarda “depresyon tedavisi gör-
meme” daha yüksek düzeylerdeydi. Herhangi bir madde 
kullanım bozukluğu olanlar ise daha az “depresyon tedavisi 
görmeme” durumundaydılar.

Tartışma

Bu araştırmada, kardiyovasküler sağlık sorunu veya di-
yabeti olan kadın gazilerde depresyon tedavi biçimlerini 
ve depresyonun ortaya çıkışını değerlendirmeyi amaçla-
dık. Kronik hastalığı olan kadınlarda depresyon tedavisini 
değerlendiren çok az sayıda gözlemsel çalışma bulunduğu 
için, araştırmamızdaki depresyon tedavi oranlarını diğer 
çalışmalarla karşılaştıramıyoruz. Doğrudan karşılaştırılabi-
lir olmasa da, diyabeti kontrol altında olan ve depresyonu 
bulunan Kuzeydoğu Conneticut’ta yaşayan 18 kadına da-
yalı bir çalışmada, bizim %23’lük tahmini psikoterapi oran-
larımıza benzer biçimde, yalnızca %18’inin psikoterapi ve 
antidepresanla tedavi edildiği bildirilmişti. Beyaz kadınlara 
kıyasla Afrika kökenli Amerikalı kadınların daha az olası-
lıkla yalnızca antidepresan tedavi alması, genel toplumdaki 
(14,15), kalp hastalığı olanlardaki (16) ve diyabeti olan ga-
zilerdeki (12) etnik farklılıklara ilişkin bulgularla benzer-
dir. Araştırmamızdaki tüm kadınlar reçeteli ilaç sigortasına 
sahipti. Sigorta kapsamı açısından eşitlenmiş erişimin var-
lığında, ırksal farklılıkları açıklayabilecek etkenlerden bir 
tanesi, ruh sağlığı stigmasının genel olarak Afrika kökenli 
Amerikalılar arasında (17,18) ve özellikle, beyaz kadınlara 
kıyasla Afrika kökenli Amerikalı kadınlarda daha fazla ol-
ması olabilir (19).

Ancak, Afrika kökenli Amerikalı kadınlar beyaz kadın-
lar kadar psikoterapi alma eğilimindeydi. Depresyon teda-
visi için hem kadın hem erkek Afrika kökenli Amerikalılar, 
beyazlardan daha az olasılıkla antidepresan tedavi alma 
eğilimindeydiler (17). Psikoterapi alan kadınların büyük 
çoğunluğu tedavinin kabul edilebilir olduğunu bildirmişler-
dir (20) ve genelde ırksal azınlıklar depresyon için antidep-
resanlardan ziyade danışmanlık hizmetini tercih etmekte-
dir (21). Bizim bulgularımız ve literatürden gelen bilgiler 
beraber değerlendirildiğinde, bu gruplarda psikoterapiyi 
desteklemenin depresyon tedavisindeki ırksal farklılıkları 
azaltmanın bir yolu olabileceği öne sürülebilir.

Yalnızca hipertansiyonu olan kadınlar koroner arter 
hastalığı olanlarla karşılaştırıldıklarında, tedavisiz dep-
resyon grubunda daha çok bulunma eğimlindeydiler. Bu 
kadınlarda daha düşük tedavi olasılığının ENRICHD ça-
lışmasında gözlenen olumsuz sonlanılma ilişkili olup olma-
dığını saptayabilmek için ileri araştırmalara ihtiyaç vardır. 
Bizim araştırmamızdaki koroner arter hastalığı olan kadın-
lar yalnızca hipertansiyonu olan kadınlar kadar psikoterapi 
almaktaydılar. ENRICHD çalışmasında saptanan psikote-
rapinin yararlı etkileri göz önünde bulundurulursa (9,22) 
kadın gazilerden oluşan bu toplulukta depresyon tedavisi 
için psikoterapi özendirilebilir (23). Ek olarak, kalp hasta-
lıkları ve depresyon danışma kurulunun önerdiği gibi, bu 
kadınların, hem ruhsal hem de kardiyak sağlıklarının son-
lanım örüntüleri yakından izlenilmelidir (24).

Çalışmamızda saptadığımız bulgular çoklu morbidite-
nin depresyonun daha düşük düzeylerde tedavisine neden 
olduğu yönündeki genel algıyıı desteklememektedir (25).  
Araştırmamızda, diyabet, koroner arter hastalığı ve hiper-
tansiyon eştanılı ya da diğer fazla sayıda sağlık sorunları 
bulunan kadın gazilerde, depresyon tedavisi görme olasılı-

Tablo 1 Çalışma grubunun özellikleri (S=8,147)

     S %

Irk/etnisite
     Beyaz 5,598 68.7

     Afrika kökenli Amerikalı 1,530 18.8

     Latin 153 1.9

     Diğer 73 0.9

Yaş
     50 yaş altı 3,018 37.0
     50-64 2,253 27.7
     65-74 874 10.7
     75 yaş ve üstü 2,002 24.6

Öncelik durumu
     Malûl 3,706 45.5
     Muhtaç 3,157 38.8
     Ödeme paylaşan 1,188 14.6

İndeks tanı
     Yalnızca Diyabet 683 8.4

     Yalnızca Koroner Arter Hastalığı 295 3.6

     Yalnızca Hipertansiyon 4,435 54.4

     Diyabet ve Koroner Arter Hastalığı 53 0.7

     Diyabet ve Hipertansiyon 1,199 14.7

     Koroner Arter Hastalığı ve Hipertansiyon 927 11.4

     Her üç sağlık sorunu birden 555 6.8

Diğer fiziksel sağlık sorunları
     Hiç 252 3.1
     Bir   1,688 20.7
     İki ve daha fazla   6,207 76.2

Diğer Mental Bozukluklar
     Anksiyete bozuklukları  1,662 20.4
     Bipolar Bozukluk    733 9.0
     Şizofreni dışı psikozlar    527 6.5
     Travma Sonrası Stres Bozukluğu    897 11.0
     Şizofreni    524 6.4
     Herhangi bir madde kötüye kullanımı   1,647 20.2
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ğı daha düşük değildi. Bu sonuçlar, birinci basamak sağlık 
hizmetlerinde, depresyon tedavisinin diğer tıbbi sorunların 
bakımı için yarışan ihtiyaçlardan etkilenmediği çıkarımını 
yapan yeni yayınlanmış bir çalışma ile uyumludur (26). Eş-
tanının tedavide anlamlı farklılık oluşturmamasının nedeni, 
depresyon gibi ciddi ruhsal hastalığı ve kronik hastalıkları 

olan bireylerin yakından izlemine bağlı olabilir (27). 
Yaşlı erişkinlerde (28) ve kronik hastalığı olanlarda (29), 

GSY gibi bütünleşik düzenlemeler (örneğin, ruhsal sağlık 
ve birinci basamak hizmeti) çerçevesinde yürütülen depres-
yon tedavisine bağlı olarak depresif belirtilerin düzelmesine 
rağmen, depresyon tedavisinde yaş ile ortaya çıkan farklı-

Tablo 2 Çalışma grubunun depresyon tedavisine göre özellikleri

	 Tedavi yok		 Yalnızca antidepresan 		  Psikoterapi 		   			 
			    tedavi				     

	 S 	 % 	 S 	 % 	 S	 %
	 1,887	 23.2 	 4,388	 53.9 	 1,872	 23.0 	 p 	 

Irk/etnik köken 							       <0.001 	  
Beyaz 	 1,486 	 26.5 	 3,055 	 54.6 	 1,057 	 18.9 		   
Afrika kökenli Amerikalı 	 261 	 17.1 	 780 	 51.0 	 489 	 32.0 		   
Latin	 27 	 17.6 	 79 	 51.6 	 47 	 30.7 		   
Diğer 	  17 	 23.3	  39 	 53.4	  17 	 23.3		   

Yaş 							       <0.001 	  
50 yaş altı 	 421 	 13.9 	 1,648 	 54.6 	 949 	 31.4 		   
50-64 	 354 	 15.7 	 1,298 	 57.6 	 601 	 26.7 		   
65-74 	 290 	 33.2 	 449 	 51.4 	 135 	 15.4 		   
75 yaş ve üstü	  822 	 41.1	  993 	 49.6	  187 	 9.3 		   

Evlilik durumu 							       <0.001 	  
Evli	 605 	 23.4 	 1,427 	 55.3 	 550 	 21.3 		   
Dul 	 478 	 35.3 	 694 	 51.3 	 181 	 13.4 		   
Boşanmış/Ayrılmış 	 484 	 18.4 	 1,439 	 54.8 	 702 	 26.7 		   
Hiç evlenmemiş	  309 	 20.1	  803 	 52.3	  422 	 27.5		   

Öncelik durumu 							       <0.001 	  
Malûl 	 731 	 19.7 	 2,023 	 54.6 	 952 	 25.7 		   
Muhtaç 	 792 	 25.1 	 1,646 	 52.1 	 719 	 22.8 		   
Ödeme paylaşan 	 347 	 29.2 	 662 	 55.7 	 179 	 15.1 		   
Bilgi yok	  17 	 17.7	  57 	 59.4	  22 	 22.9		   

İndeks tanı 							       <0.001 	  
Yalnızca diyabet 	 126 	 18.4 	 368 	 53.9 	 189 	 27.7 		   
Yalnızca koroner arter hastalığı 	 74	 25.1 	 147	 49.8 	 74	 25.1 		   
Yalnızca hipertansiyon 	 920 	 20.7 	 2,418 	 54.5 	 1,097 	 24.7 		   
Diyabet ve koroner arter hastalığı 	 20 	 37.7 	 29 	 54.7 	 4 	 7.5 		   
Diyabet ve hipertansiyon 	 280 	 23.4 	 659 	 55.0 	 260 	 21.7 		   
Koroner arter hastalığı ve hipertansiyon 	 294 	 31.7 	 480 	 51.8 	 153 	 16.5 		   
Her üç sağlık sorunu birden	  173 	 31.2	  287 	 51.7	  95 	 17.1		   

Diğer fizik sağlık sorunları 							       <0.001 	  
Hiç 	 33 	 13.1 	 134 	 53.2 	 85 	 33.7 		   
Bir 	 289 	 17.1 	 914 	 54.1 	 485 	 28.7 		   
İki ve daha fazla	  1,565 	 25.2	  3,340 	 53.8	  1,302 	 21.0		   

Anksiyete bozuklukları 							       <0.05 	  
Var 	 344 	 20.7 	 938 	 56.4 	 380 	 22.9 		   
Yok	  1,543 	 23.8	  3,450 	 53.2	  1,492 	 23.0		   

Bipolar bozukluk 							       <0.01 	  
Var 	 148 	 20.2 	 440 	 60.0 	 145 	 19.8 		   
Yok	  1,739 	 23.5	  3,948 	 53.3	  1,727 	 23.3		   

Şizofreni dışı bozukluklar 							       <0.001 	  
Var 	 163 	 30.9 	 273 	 51.8 	 91 	 17.3 		   
Yok	  1,724 	 22.6	  4,115 	 54.0	  1,781 	 23.4		   

Travma sonrası stres bozukluğu 							       <0.001 	  
Var 	 94 	 10.5 	 583 	 65.0 	 220 	 24.5 		   
Yok	  1,793 	 24.7	  3,805 	 52.5	  1,652 	 22.8 		   

Şizofreni 							       <0.05 	  
Var 	 118 	 22.5 	 307 	 58.6 	 99 	 18.9 		   
Yok	  1,769 	 23.2	  4,081 	 53.5	  1,773 	 23.3		   

Madde kötüye kullanımı  							       <0.001 	  
Var 	 273 	 16.6 	 923 	 56.0 	 451 	 27.4 		   
Yok	  1,614 	 24.8	  3,465 	 53.3	  1,421 	 21.9 		   
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lıklar bulduk. Bu farklılıklar genel toplumda (30) ve diya-
betli gazilerde (12) gözlenenler ile benzerdi.

Yaşlılarda depresyon hizmetine ulaşma açısından birçok 
engel olduğu bildirilmiştir (30). Ancak, yaşlı bireyler kalp 
hastalığı bağlamında genellikle bütünleşik tedaviyi tercih 
etmektedir (29). Yaşlılarda depresyon tedavisini geliştirme-
ye yönelik uygulamalar depresyonun bir kardiyovasküler 
risk faktörü olduğunun altını çizen eğitim materyallerini 
içermelidir.

Bu araştırma, kadın gazilere ait büyük ölçekli yaygın 
bir veri tabanının kullanımı, bütün kullanılan verileri elde 
etmeye yardımcı olması açısından Medicare ve GSY’den 
edinilen bilgilere ulaşılabilirlik ve diyabet, koroner arter 
hastalığı, hipertansiyon ve depresyon tanılarının tespit 

edilebilirliği gibi birçok avantaja sahiptir. Bizim, yalnızca 
antidepresan reçetelerini saptayabilmemiz ama şimdiki ilaç 
kullanımlarına ilişkin bilgiye sahip olamamamız bu araştır-
manın temel kısıtlılıklarından bir tanesidir. Benzer biçimde, 
yalnızca şimdiki psikoterapi ziyaretlerini saptayabilirken, 
kadın gaziler arasında psikoterapiye yönlendirildiği halde 
buna başvurmayanları izlemedik. Araştırmamızın bir diğer 
kısıtlılığı da, bulgularımızın GSY sistemi dışında genelle-
nebilirliği sorunudur. Dahası, kronik hastalıkları saptamak 
için özgül yıllara ait tanısal kodların kullanımının kendi 
içinde kusurları vardır: bu veriler ruhsal ve fiziksel hastalı-
ğın başlangıç yaşı, şiddeti ve süresi gibi değişkenlerini elde 
etmek için kullanılamaz. Depresyon şiddeti, düşük depres-
yon tedavi oranları ve koroner arter hastalığı arasındaki 

Tablo 3 Depresyon tedavisinde dönüştürülmüş multinominal lojistik regresyon risk oranları

	 Tedavi yok	 Psikoterapi 		   

	 DRO	 95% GA 	 p 	 DRO	 95% GA 	 p 	  

Irk/etnik köken 							        
Beyaz 							        
Afrika kökenli Amerikalı	 1.25 	 1.05,1.49 	 <0.05 	 1.38 	 1.19,1.59 	 <0.001 	
Latin 	 1.05 	 0.66,1.67 		  1.35 	 0.92,1.98 		   
Diğer 	 1.33 	 0.73,2.40 		  1.03 	 0.58,1.85 		   

Yaş 							        
50 yaş altı							        
50-64 	 0.99 	 0.84,1.17 		  0.86 	 0.75,0.98 	 <0.05 	  
65-74 	 1.62 	 1.29,2.03 	 <0.001 	 0.77 	 0.60,0.99 	 <0.05 	  
75 yaş ve üstü 	 2.01 	 1.63,2.47 	 <0.001 	 0.49 	 0.39,0.61 	 <0.001 	
 

İndeks tanı 							        
Yalnızca diyabet	 1.22 	 0.96,1.56 		  1.03 	 0.82,1.28 		   
Yalnızca koroner arter hastalığı 	 1.40 	 1.03,1.90 	 <0.05 	 1.15 	 0.84,1.56 		   
Yalnızca hipertansiyon 							        
Diyabet ve koroner arter hastalığı	 1.62 	 0.88,2.97 		  0.38 	 0.13,1.09 		   
Diyabet ve hipertansiyon 	 1.03 	 0.87,1.21 		  0.98 	 0.83,1.15 		   
Koroner arter hastalığı ve hipertansiyon 	 1.08 	 0.91,1.29 		  1.04 	 0.85,1.28 		   
Her üç sağlık sorunu birden 	 1.06 	 0.86,1.31 		  1.12 	 0.87,1.45 		   

Diğer fizik sağlık sorunları 							        
Hiç 							        
Bir 	 1.41 	 0.91,2.19 		  0.89 	 0.63,1.24 		   
İki ve daha fazla 	 1.42 	 0.92,2.20 		  0.88 	 0.63,1.23 		   

Anksiyete bozuklukları 							        
Var 	 0.81 	 0.70,0.94 	 <0.01 	 1.07 	 0.93,1.23 		   
Yok 							        

Bipolar bozukluk 							        
Var 	 0.92 	 0.74,1.14 		  0.79 	 0.64,0.98 	 <0.05 	  
Yok 							        

Şizofreni dışı bozukluklar 							        
Var 	 1.30 	 1.04,1.62 	 <0.05 	 1.05 	 0.81,1.37 		   
Yok 							        

Travma sonrası stres bozukluğu							        
Var 	 0.45 	 0.36,0.57 	 <0.001 	 0.77 	 0.65,0.9] 	 <0.01 	  
Yok 							        

Şizofreni 							        
Var 	 1.00 	 0.78,1.28 		  0.81 	 0.63,1.05 		   
Yok 							        

Madde kötüye kullanımı 							        
Var 	 0.84 	 0.72,0.99 	 <0.05 	 1.12 	 0.98,1.29 		   
Yok 							        

DRO - dönüştürülmüş risk oranı; GA - güvenlik aralığı
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ilişkiyi zayıflatabilirdi. Benzer biçimde, fiziksel hastalığın 
şiddeti çoğul morbiditenin varlığında depresyon tedavisine 
bir engel oluşturabilirdi (26).

Bu kısıtlılıklara rağmen, araştırmamız kronik hastalığı 
olan kadınlarda tedavi biçimlerini ortaya çıkarmaya baş-
layan ham literatüre katkı sağlamaktadır. Kronik hastalık-
ları olan kadın gazilerin depresyon tedavilerindeki alt grup 
farklılıkları, genel toplumda kadın ve erkeklerde gözlenen 
tedavi biçimleriyle benzerdir. Araştırmamızın bulguları, 
kalp hastalığı olan kadınlarda depresyon tedavisinin ge-
liştirilmesi, kardiyovasküler riskin azaltılması bağlamında 
depresyon tedavisinin bütünleştirmesi ve depresyon tedavi-
sinde ırksal farklılıkları azaltmak için psikoterapinin teşvik 
edilmesi açısından ileri araştırmalara gereksinim olduğunu 
önermektedir.
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ICD-10 tanılarının 2001- 2007 yılları arasında 
Danimarka’daki hastane temelli psikiyatri 
hizmetlerinde kullanımı
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ICD-10’un ruhsal ve davranışsal bozukluklar bölümü Danimarka versiyonunda, 3 basamak kullanıldığında 380 farklı tanı içermektedir. Bu 
çalışmada Danimarka’daki hastane temelli psikiyatri hizmetlerinde 2001-2007 yılları arasında mevcut tanıların kaçının kullanıldığı ve bu 
tanıların ne sıklıkta kullanıldıkları araştırılmıştır. Analiz, Danimarka merkezi psikiyatri araştırma kayıtlarına rapor edilmiş olan tanıların 
toplam sayısı üzerinden yapılmıştır (s= 1,260,097). Yüzde 50’lik dilimine (%50.1) 16 tanı kullanılarak ulaşılmıştır (380 tanının %4.2’si).  Kaydı 
en sık yapılan tanıların paranoid şizofreni (%10.2), alkol bağımlılığı (%8.3) ve uyum bozuklukları (%5.9) olduğu bulunmuştur. Bu yedi yıllık 
süreçte 7 tanı (%1.8) bir ile dört kez arasında kullanılmıştır. 109 tanının (mevcut tüm tanıların %28.7) her biri 100’den az kullanılmıştır. Bu 
bilgiler ICD-10’un ruhsal ve davranışsal bozukluklar bölümünün revizyonu sürecinde tanı sayısının mantıklı bir şekilde yeniden ele alınması 
gerektiğini göstermektedir.

Anahtar sözcükler: Psikiyatrik tanılar, ICD-10, Danimarka’da hastane temelli hizmetler 

(World Psychiatry 2010;9:183-184).

Psikiyatri sağlık istatistikleri ve epidemiyolojik çalışma-
lar, hemen her zaman, tanı için çok kısıtlı sayıda sınıflama 
grubu kullanırlar; bu sayı 8-10’u nadiren geçer. Mevcut sı-
nıflandırma sistemleri olan ICD-10 ve DSM- IV-TR tedavi 
ve araştırma amacıyla detaylı tanı koymak için bir takım 
olasılıklar sunmaktadır. ICD-10’un ruhsal ve davranışsal 
bozukluklar bölümü Danimarka’da Ocak 1994’ten beri kul-
lanılmaktadır ve 3 basamak (xx.x) kullanıldığında 380 farklı 
tanı içermektedir. Bu çalışmanın amacı Danimarka hastane 
temelli psikiyatri hizmetlerinde, 2001-2007 yılları arasında, 
mevcut psikiyatrik tanıların kaç tanesinin kullanıldığı ve bu 
tanıların ne kadar sıklıkla kullanıldığını araştırmaktı. 

Araştırmada 1 Ocak 2001’den 31 Aralık 2007 tarihine 
kadar Danimarka Merkezî Psikiyatri Araştırma Kayıtlarına 
(DPCRR) (1) bildirilmiş olan tüm tanı verileri kullanılmış-
tır. Tedavi sona erdiğinde tanılar kayıt merkezine bildiril-
miştir. Ayrıca tedavisi süren yatan hastaların ve poliklinik 
hastalarının tanıları ve psikiyatri acil servislerine gelen 
hastaların tanıları da verilere dâhil edilmiştir. Toplum içi 
psikiyatrik tedavi alan kişilerin tanıları da ayaktan hasta 
grubuna dâhil edilmiştir. Hem asıl tanı hem de ek tanılar 
dikkate alınmıştır.

7 yıllık süreçte, tedavisi biten 653,754 yatan ve ayaktan 
hastanın DPCRR’ye bildirilen tanıları toplam 1.260.097 ta-

Şekil 1 2001-2007 yılları arasında Danimarka’daki genel psikiyatri tanılarının %75’inin ICD-10’un 49 kategorisi için dökümü

%50'lik dilim %75'lik dilim
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nının 1.041.589’ünü oluşturmaktaydı. ICD-10’un Danimar-
ka versiyonunda mevcut 380 tanının hepsi kullanılmıştı. 

Toplam 1,260,097 tanının yüzde 50’lik dilimine (%50.1)  
16 farklı tanı ile ulaşılmıştır. Bu tanılardan en sık kullanı-
lanı 128,537 kez kullanılan (%10,2) F20.0 (paranoid şizof-
reni) tanısıydı. F10.2 (alkol bağımlılığı sendromu) 104,445 
(%8.3) kez ve F43.2 (uyum bozukluğu) 74,687 (%5,9) kez 
kullanılmıştı. Yüzde 75’lik dilime 49 farklı tanı ile ulaşılmış-
tır ( Şekil 1). 146 (%38.4) tanı yüzde 95’lik dilime ulaşmak 
için yeterli gelmiştir. 144 (37,9) tanının her birinin 200’den 
daha az sayıda kayıtlı olduğu görülmüştür; 109 (28.7) tanı-
nın her birinin 100’den az ve 141 (%37.1) tanının ise top-
lamdaki 1,260,097 tanının %0,01 ve daha azında kullanıl-
makta olduğu görülmüştür.

Üç tanı sadece 2 kez kullanılmıştır: Bu tanılar, hızlı ko-
nuşma (cluttering, F98.6), uçucu çözücü kötüye kullanımı 
(F18.8) ve uçucu çözücü kötüye kullanımına bağlı amnestik 
sendrom (F18.6)’dur. İki tanı ise sadece 3 kez kullanılmış-
tır: Epilepsinin eşlik ettiği kazanılmış afazi ve derin zeka 
geriliğine bağlı davranış bozuklukları, diğer (F73.8). Yine 
iki tanı sadece 4 kez kullanılmıştır: Bebeklik veya çocuk-
luk döneminde ortaya çıkan pika (F98.3),  ve hallusinojen 
kullanımına bağlı ruhsal ve davranışsal bozukluklar, diğer 
(F16.8).

Sonuçlar ICD-10’un Danimarka versiyonunda toplam 
380 tanıdan sadece çok az bir bölümünün, çoğunlukla 
kullanılan tanılar arasında yer aldığını göstermektedir. Bu 
sonuçlar Müssigbrodt ve arkadaşlarının (2) 4 kıtadan 10 ül-
kenin 19 bölümünde, 25,470 temel tanı üzerinde yürüttüğü 
araştırmayla uyumlu görünmektedir. Bu çalışmada 10 tanı-
nın olguların %40’ında, 121 tanının ise %0.1’den az olguda 
kullanıldığı saptanmıştır.

Psikiyatrik hastalıkların patogenezi konusunda net bilgi 
olmayışı, psikiyatride yeni tanı kavramlarının ortaya çık-
masına ortam hazırlamaktadır. Bir yandan ilaç endüstrisi-
nin bu durumdan hoşnut olması, diğer yandan huzursuzluk 
eşiğinin azalması ve Batı toplumlarında, bireylerin kendi 
hayatları konusundaki sorumluluklarının azalması bu süre-
cin devamına katkıda bulunmaktadır (4).

Bu eğilim, tercihen WPA’nın da katılımıyla, ICD ve 
DSM sistemlerinin düzeltilmiş baskıları hazırlanırken (5), 
yeni ‘bozukluklar’ eklemek için gerekli kanıtların yeniden 
düşünülmesi ve kültürel farklılıkların göz önüne alınmasıy-
la (6) düzeltilebilecektir.

Bu çalışma hastane ve toplum temelli psikiyatri uygula-
malarını içeren kayıtları temel aldığı için, kamu kurumla-
rında sık kullanılmayan bazı tanıların özel hekimlik prati-
ğindeki kullanımlarına ilişkin olası yararları dışlayamayız.
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RUH SAĞLIĞI POLİTİKASI ÜZERİNE YAZI

Afrika’da toplum ruh sağlığı merkezlerinin 
geliştirilmesinde öğrenilenler
Charlotte Hanlon, Dawit Wondimagegn, Atalay Alem
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Bu yazı, “Toplum Ruh Sağlığı Hizmetlerinde Basamaklar, Engeller, Kaçınılması Gereken Hatalar üzerine WPA Görev Grubu”nun Afrika’ya 
ilişkin bulgularını özetlemektedir. Burada, Afrika bölgesindeki ruh sağlığı politikaları, planları ve programlarını gözden geçiriyor; ilgili araştır-
ma ve çalışmaların özetlerini ve toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerine ilişkin eleştirel bir değerlendirme sunuyor; temel zorluklar, engeller ve 
öğrenilenleri tartışıyor ve Afrika bölgesinde toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerinin geliştirilmesi için bazı önerilerde bulunuyoruz.

Anahtar sözcükler: Toplum temelli ruh sağlığı hizmeti, Afrika, birinci basamak sağlık hizmeti, ruh sağlığı hizmetleri, sistematik gözden geçirme, 
öğrenilen dersler 

(World Psychiatry 2010;9:185-189).

Bu rapor dünyanın belli bölgelerindeki toplum ruh sağ-
lığı hizmetlerindeki gelişmeleri anlatan raporlar dizisinin 
bir parçasıdır. 2008 WPA Genel Kurulu’nda, Profesör Ma-
rio Maj’in başkanlık dönemi için derneğin 3 yıllık Eylem 
Planı (1,2) kabul edilmiş ve başkan “Toplum Ruh Sağlığı 
Hizmetlerinde Basamaklar, Engeller, Kaçınılması Gereken 
Hatalar için WPA Rehberi” adıyla bir görev grubu kurmuş-
tur. Bu görev grubunun amacı, yöntemleri ve ana bulguları 
geçtiğimiz günlerde yayınlanmıştır (3).  Bu yazıda, konu 
Afrika’yla ilgisi açısından ele alınmaktadır.

Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) Afrika bölgesi 30’u dü-
şük gelir grubundan olmak üzere 46 ülkeyi kapsamaktadır. 
Ruhsal bozuklukların yaygınlığına ilişkin tahminler yaşam 
boyu yaygınlık oranı %30.3 olmak üzere (4), en azından, 
yüksek gelir grubundan ülkelerdekine benzer oranlardadır 
(4). Ruh sağlığı, önemli diğer halk sağlığı sorunları arasında 
yerini korumaya çalışmaktadır ve Milenyum Gelişme He-
deflerine (5) ulaşma açısından şimdiden önemli ilerlemeler 
kaydetmiştir (6). Ancak Afrika bölgesinde toplum ruh sağlı-
ğına ayrılan finansman ruh sağlığı bozukluklarının görülme 
sıklığıyla orantısız görülmektedir.

Afrika bölgesindeki ruh sağlığı hizmetlerinin gelişmesi-
nin önündeki diğer engeller ise, çatışmalar, doğal afetler ve 
devlet hizmetinde çalışan ruh sağlığı profesyonellerinin be-
yin göçüdür (7). 

Bu yazıda, Afrika ülkelerinde toplum ruh sağlığı hizmeti 
uygulamaları, uzmanların deneyimleri ve hizmetlere ilişkin 
yayınlanmış değerlendirmelere ağırlık verilerek gözden ge-
çirilecektir.

AFRİKA BÖLGESİNDE RUH SAĞLIĞI POLİTİKALARI, 
PLANLARI VE PROGRAMLARI

WHO Ruh Sağlığı Atlası (8) yayınlandığında Afrika böl-
gesinde yalnızca 23 ülkede ruh sağlığı politikası bulunuyor-

du; 6 ülke ise ruh sağlığı politikası geliştirme sürecindeydi. 9 
ülke belirli bir ruh sağlığı politikası olmaksızın bir ruh sağ-
lığı programına sahipti. 25 ülke ruh sağlığı yasasına sahipti 
fakat çoğunluğu son dönemlerde revize edilmemişti. Afrika 
ülkelerinin yalnızca %50.5’i toplum temelli ruh sağlığı hiz-
meti bulunduğunu bildirmiştir. Ruh sağlığı politikalarının 
çoğu ruh sağlığı hizmetlerinin merkezileşmesini engelle-
meyi ve toplum yönelimli hizmetleri geliştirmeyi desteklese 
de, bunun Afrika kıtasında uygulanması gerçek bir zorluk 
taşımaktadır (9-11). Düşük gelir grubundan birçok Afrika 
ülkesinde, toplumun yeterli bir bölümünü kapsayan her-
hangi bir ruh sağlığı hizmetinin sunulması çok sorunludur; 
bu durum çok ağır ruhsal bozukluklarda dahi büyük tedavi 
açığına yol açmaktadır (6).

AFRİKA BÖLGESİNDEKİ BENZER ÇALIŞMALARIN ÖZETİ

Afrika’daki toplum ruh sağlığı uygulamalarını değerlen-
diren yayınlanmış ve yayınlanmamış çalışmalar toplanarak 
sistematik bir gözden geçirme yapılmıştır. Yöntem daha 
önce tanımlanmıştır (3). Daha eski çalışmalar, öncesinde 
gözden geçirilerek yayınlandığı (12) için, bu yazıda yalnızca 
1995-2009 yılları arasındaki çalışmalar dikkate alınmıştır.

Toplam 24 toplum ruh sağlığı merkezi değerlendirme 
raporu saptanmıştır. Bu raporların bulguları birleştirilerek 
tablo 1-3’te sunulmuştur. Güney Afrika da dahil olmak 
üzere, toplum ruh sağlığı hizmetleri uygulamalarından edi-
nilen kanıtlar ve deneyimler ayrıca tanımlanmıştır (34,35). 
Sahra’nın güneyinde yayınlanmış ruh sağlığı merkezlerini 
değerlendirme çalışmalarının büyük çoğunluğunun orta-
yüksek ekonomik seviyeye sahip bir ülke olan Güney 
Afrika’dan çıktığı görülmektedir (s:17, %70.8). Sahra güne-
yindeki düşük ekonomik seviyesi olan ülkelerde ise toplum 
ruh sağlığı hizmetlerinin değerlendirilmesi ile ilgili yayın-
lanmış literatür çarpıcı derecede eksiktir.
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Çalışmaların sadece küçük bir kısmı (s:5, %20.8) değer-
lendirmelerine uygulama öncesi ve sonrası, veya başka bir 
hizmet modeliyle kıyaslama şeklinde karşılaştırma bileşeni 
eklemiş olup, yine çok az kısmında randomizasyon kulla-
nılmıştır.

Belirtilen çalışmalarda toplum ruh sağlığı hizmetlerin-
de, uzman sosyal yardım destek gruplarından, ruh sağlığı 
hizmetlerinin birinci basamak sağlık hizmetlerine entegras-
yonuna kadar çeşitli modeller olduğu dikkat çekmektedir. 

Örneğin; birinci basamak sağlık çalışanları ve ruh sağlığı 
hemşirelerinin birlikte çalıştığı klinikler, ruh sağlığı hemşi-
relerinin birincil sağlık hizmetlerinde çalışması ve uzmanla-
rın destekleriyle birinci basamak ruh sağlığı hizmetlerinde 
çalışanların önemli derecede ruh sağlığı hizmeti sunması. 
Bu tür etkinlikler arasında doğrudan karşılaştırmalar az ol-
duğu için bu yaklaşımların yararlılıkları konusunda bilinen 
azdır (23).

Çalışmaların çoğu birinci basamak sağlık hizmetlerinde-

Tablo 1 Sahraaltı Afrika’da ruh sağlığı hizmetlerini değerlendiren çalışmaların sentezi

Değerlendirilen Komponent	 Bulgular

Tanı	 Tanıda duyarlık %76, özgüllük %98 (Guinea- Bissau) (13); tanıların %44’ü kaydedilme-
mekte  (G.Afrika) (14); psikoz dışı akıl hastalıklarında düşük farkındalık (G. Afrika)(15)

Psikiyatrik özgeçmiş	 Vakaların %89’unda yeterli değerlendirilmiş (G. Afrika)(16) 

Tedavi	 Acil vakaların %8’inde, uzun süreli tedavi alanların %40’ında uygunsuz reçeteleme 
Afrika)(16); vakaların %88’inde polifarmasi (G. Afrika) (14); hemşirelerin sadece %10’u 
değişiklik yapabilmek için kendine güveniyor (G. Afrika) (14);  Ghana, Kenya, Tanzanya, 
Uganda’da istikrarsız medikasyon uygulamaları mevcut.

Psikososyal Terapiler	 Rehabilitasyon konusunda kısa eğitimden sonra, modele bağlı kalma 18 ay sonra da de-
vam etti (G. Afrika)(19); rutin uygulamada terapi yapılması sınırlı

Bakım devamlılığı	 %15-18 kontrole gelmiyor (G. Afrika)(17); %36’sı 6 ay boyunca görülmüyor (G. Afrika)

Personel	 Yüksek oranda değişiyor ( G. Afrika, Guinea-Bissau, Tanzanya) (13,15,18)

Süpervizyon	 Uzman bulunan servis gerekli bulundu ( Guinea- Bissau) (13)

Tablo 2 Sahraaltı Afrika’da birinci basamak sağlık hizmetlerinde ruh sağlığı alanında çalışan profesyonellerin ve hizmet 
alanların görüşlerini değerlendiren çalışmaların sentezi 

Değerlendirilen Komponent	 Bulgular

Birinci basamak hizmetlerde çalışanların görüşleri

Ruh sağlığı hizmetlerinde eğitim	 Yetersiz

Yeni rollere olan tutum	 Katılımcıların %50’sinde artmış stres ( G. Afrika) (21); %84’ü uzmanların sorumluluk 
alması gerektiği görüşünde (G. Afrika)(21); destek memnuniyetle karşılanmakta ( G. Af-
rika) (23); yeni rol ile ilgili rezidüel olumsuz tutumlar ( G. Afrika) (23)

Uygulama	 %62'si servislerde yetersiz personel olduğunu düşünüyor ( G. Afrika) (23); sosyal yardım 
için ulaşım/zaman yok ( G. Afrika) (23); %79’u ilaç reçetelemelerinin kısıtlı olduğunu dü-
şünüyor (G. Afrika) (21); psikososyal hizmetlere ihtiyaç duyulduğunun farkındalar fakat 
uygulamada kısıtlılar (G. Afrika)(24); sınırlı sosyal servis ( G. Afrika)(23)

Hastaların görüşü                     

Hizmet Memnuniyeti	 Çoğunluk (>%90) memnun fakat siyahi hastaların %50’inden fazlası uzun hastane bakı-
mını tercih etmekte (G. Afrika)(25) ; genel sağlık hizmetlerine entegre olduğunda daha 
kolay ulaşırlık,  daha az damgalanma (G. Afrika) (25) genelde hizmetlerden yüksek mem-
nuniyet (Uganda) (23); ruh sağlığı kliniklerinde genel sağlık problemlerine daha az dikkat 
edilmesi, fakat genel sağlık hizmetlerine entegre edildiğinde de daha fazla bekleme, daha 
az devamlılık ve daha az kalite 

Semptomlar	 Takiplerde hasta ve bakım verenler semptomlarda azalma raporlamış.  (Guinea-Bissau)

İşlevsellik	 Rehabilitasyondan sonra mesleki/iş hayatında işlevsellikte artma /G. Afrika)(19)

Bakım verenlerin görüşleri

Bakım sağlamada tutum	 Çoğunluk mutlu fakat yüksek oranda gündüz/uzun süreli hastane bakımını tercih etmek-
te (G. Afrika)(25)

Bakım sağlamada memnuniyet	 Genelde yüksek memnuniyet (G: Afrika)(22); devamlılık yok, uzun bekleme süreleri yok 
(G. Afrika)(22); daha fazla desteğe ihtiyaçları var (26)
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ki ruh sağlığı hizmetlerinin niteliğine, ruh sağlığı bozukluk-
ları hakkındaki becerilere, bilgiye, bu bozuklukların tanısı 
ve yönetimine odaklanmıştır. Geçmişte, birinci basamak 
sağlık hizmetlerinde çalışanların ruh sağlığı hizmetleri açı-
sından eğitilmesinin etkinliğini bildiren kendi raporlarının 
güvenirliği (sosyal cazibesi olması nedeniyle taraf tutma) ve 
eğitimin etkisinin ne kadar sürdüğünün değerlendirilmsein-
deki başarısızlık eleştirilmiştir (12).

Birinci basamak sağlık hizmeti çalışanlarının tuttuğu 
vaka kayıtları incelendiğinde (17), bazı değerlendirmelerin 
öznelliği görmezden gelinebilir fakat kayıta alınmış uygula-
malar gerçek klinik uygulamalarla tamamen uyuşmamak-
tadır. Gözlemsel yöntemleri içeren bazı çalışmalar önemli 
konuların kavranmasını sağlamıştır (20,24). Örneğin, ruh-
sal bozukluğu olan kişilerle iletişimin duygusal yüklülüğü, 
birinci basamak sağlık hizmeti çalışanlarının hedefe yöne-
lik biyomedikal hizmet modelini, birinci basamak hizmet-
leri için uygun görülen bütüncül modele göre daha fazla 
tercih etmelerine neden olmuştur (24). 

Birçok çalışma hasta ve hasta yakınlarının hizmetler hak-
kındaki memnuniyetini değerlendirmesine rağmen (22), sa-
dece bir çalışma hastanın sosyal problemlerinin sonuçlarını 
değerlendirmiştir (17). Ayrıca, hastadaki klinik sonuçların 
standart tanı ve semptom ölçeği kullanarak değerlendirildi-
ği ve ortaya çıkan yan etkiler ve fiziksel sağlık değişkenleri-
nin değerlendirildiği çalışmaya rastlanmamıştır.

Çok az çalışma toplum ruh sağlığı hizmetleri uygulama-
larının başarılı olması için gerekli hizmet süreçlerini (ör-
neğin, sevk zincirinin etkinliğine dikkat çekmek) değerlen-
dirmiştir (10,30). Birinci basamak sağlık hizmetlerine ruh 
sağlığı hizmetlerinin başarılı bir şekilde entegre edilebilme-
si için gereken süpervizyonun önemi bilindiği halde, birin-
ci basamak sağlık çalışanlarının yeterli ruh sağlığı hizmeti 
verebilmeleri için gereken süpervizyonun niceliğini ve ni-
teliğini değerlendiren çalışmaya rastlanmamıştır (12). Ruh 
sağlığı hemşirelerinin bile tanıları gözden geçirmeye, tedavi 
protokollerini değiştirmeye ve hastaların takipten çıkmala-
rının önüne geçmek için isteksiz olmaları (27) supervizyon 
düzenlemelerinin değerlendirilmesinin önemini vurgula-
maktadır.

Ayrıca birinci basamak sağlık hizmetlerinde psikososyal 
uygulamaların etkilerini değerlendiren çalışmaya rastla-
nılmamıştır. Birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışan 
hemşirelerin, ciddi ruhsal bozuklukları olan hastalara psi-
kososyal rehabilitasyon uygulamalarını değerlendiren sa-
dece bir çalışmaya rastlanılmıştır, o da non-randomizedir. 
(19). Birinci basamak sağlık hizmetlerinde, kısa benzer 
uygulamaların yapılabilir ve efektif olduğunun anlaşılması 
veya birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışanların hü-
kümet dışı organizasyonlarla ve toplum temelli organizas-
yonlarla işbirliği yapabileceklerini anlamaları gelecek araş-
tırmalar açısından önemli bir konudur.

Tablo 3 Uzman toplum ruh sağlığı merkezlerini ve merkez ara birimlerini değerlendiren çalışmaların sentezi 

Değerlendirilen Komponent	 Bulgular

Uzman toplum ruh sağlığı merkezleri                                           

İlaç reçetelenmesi	 Vakaların %9’unda gereksiz polifarmasi (G. Afrika)(28); %12-17 vakada tanıya göre uy-
gunsuz reçete (G. Afrika) (28) 

Psikososyal müdahale	 Çok az bilgi mevcut (G: Afrika) (28) 

Sık relapslar için sevk	 Nadiren (G. Afrika)(28))

Takip	 %43-46 takipten çıkılıyor (G. Afrika) (28); takipler genelde klinik temelli (Botswana)  
(26)

Servis sağlama	 Psikiyatri hemşirelerinin reçete yazması konusunda dar görüşlülük ( G. Afrika) (29); 
büyük çapta psikiyatrik hemşirelerin biyomedikal yaklaşımları mevcut (Botswana) (26); 
önlemler, destek, eğitim için minimal kaynak (G. Afrika) (15) değerlendirme için sadece 
8-10 dk mevcut (G. Afrika) (29)

Personel 	 İlçelerde çalışan ruh sağlığı personelleri genel sağlık hizmetlerine aktarıldı (G. Afrika) (15)

Servis ara birimleri      

Devamlılık	 Devamlılıkta problem (Ghana) (18)

Servisin yarar-zarar oranı	 Guinea- Bissau’da  yarar gösterildi (13)

Toplum merkezlerinden sevk	 Birinci basamak sağlık hizmetleri çalışanlarında kooperasyon eksikliği; toplum ruh sağlı-
ğı merkezlerinde çalışanlarının belirsiz rolleri (G. Afrika)  (30); toplum gönüllüleri ücret 
almazlarsa devamlı kalmıyorlar (Uganda)(18); toplum farkındalığını arttırmak için yapı-
lan kampanyalarla artmış tanıtım ( Nigeria, Uganda) (23,31)

Bir sonraki basamağa sevk	 Ulusal değil de bölgesel servislere artmış sevk (Uganda)(23)

Sosyal Yardım	 Güçlü bir sosyal yardım ile sık hospitalize edilen kronik hastaların yatış sürelerinde azal-
ma (33); hizmetten faydalanan kişilerin de katılımıyla hata oranlarında azalmada yüksek 
başarı (Uganda)(18)                         
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TOPLUM RUH SAĞLIĞI MERKEZLERİNİN 
BİLEŞENLERİNİN ELEŞTİREL DEĞERLENDİRİLMESİ 

Ülkeler arasında toplum sağlığının anlamı konusunda 
farklı yorumlar olduğuna dair kanıtlar vardır.  Afrika’nın 
ekonomik düzeyi düşük olan ülkelerinde toplum ruh sağlı-
ğı hizmetleri büyük oranda birinci basamak sağlık hizmet-
leriyle kısıtlıdır. Ruh sağlığı alanında çalışan uzmanlar ise 
(genellikle psikiyatrlar ve psikiyatri hemşireleri) hastane 
temelli polikliniklerde hizmet vermektedirler. WHO ve di-
ğerlerinin (23) önerilerine rağmen, uzmanlardan çok azı 
yerel ruh sağlığı hizmetlerinin koordinasyonu, planlanması, 
süpervizyonu, hizmet konusunda eğitimleri, karmaşık ol-
gular için konsültasyon, alınacak önlemler ve hizmetlerin 
tanıtılması gibi etkinliklerin birinci basamak ruh sağlığı hiz-
metleri tarafından yürütülmesine yardımcı olmaktadır. 

Bütünsel yaklaşım, özellikle birincil sağlık hizmetlerine 
entegre edilmiş toplum ruh sağlığı hizmetlerinden bekle-
nilen bir fayda olmasına rağmen, çalışmalar işin iç yüzü-
nün bu şekilde olmadığını gösterdi (27,29). Zaman baskısı, 
güçlü biyomedikal hizmet modeli ve ilaç dışı uygulamalar 
için kaynakların kısıtlı oluşu ruh sağlığı hizmetlerinin ilaç 
yazma ve ilaç uygulamaları düzeyine indirgenmesine neden 
olmaktadır (24).

Tedavi almayan hastaların saptanması ve ruh sağlığı hiz-
metine kavuşmaları, toplumsal duyarlılık ve sorumluluk ol-
madıkça başarıya ulaşmaktan uzaktır.  Benzer şekilde ruh 
sağlığı hizmeti almaktan kaçınan hastalarla ilgili strateji 
olmaksızın, birinci basamak sağlık hizmetleri, ruh sağlığı 
sorunları olan hastaların ihtiyaçlarına karşılık verme ko-
nusunda yeterince esnek olamayacaktır.  Ruh sağlığı çalı-
şanlarının Afrika’nın çoğu ülkesinde, bölgesel sağlık mer-
kezlerinde çalışma eğiliminde olması nedeniyle, hastaların 
evlerine yakın hizmet sunma yetenekleri sınırlıdır. Birkaç 
ülke bu problemin üstesinden gelebilmek için toplum gö-
nüllülerini eğitme yoluna gitmiştir (18,30). Fakat bu sis-
temde motivasyonun ve devamlılığın sürdürülmesi zorluğu, 
gönüllülerin belli bir ücret almadığı da dikkate alındığında 
hep gündemde kalacaktır (34). Ruh sağlığı hizmetlerinden 
yararlananların, hizmetlerin tüm toplum kesimlerine ulaş-
tırılması konusunda destek vermeleri başarılı olmaktadır 
(18). 

Toplum temelli sağlık hizmetlerinde geleneksel şifacıların 
ve dinsel liderlerin rolü çok tartışılan bir konudur (36,37), 
fakat uygulamada bu durum çok az görülmektedir. Toplum 
ruh sağlığı merkeziyle bağlantılı çalışan ve danışmanlık 
sağlayan böyle bir kişi bildirilmişse de, bunun hastalardaki 
sonuçlarıyla ilgili değerlendirme bulunmamaktadır (18). 

Hizmet alanlar ve onlara bakım sağlayanlardan oluşan 
destek gruplarının, klinik sonuçların iyileştirilmesi, sosyal 
katılımın geliştirilmesi ve hizmetin iyileştirilmesi için lobi 
yapmaları açısından potansiyel katkıları birçok çalışmada 
belirtilmiş ancak değerlendirilmemiştir (38,39).

Bu çalışmada, kaynakların sistematik olarak gözden ge-
çirilmesi yanında, bölge uzmanlarının toplum ruh sağlığı 
merkezlerindeki deneyimleri anket uygulaması ile de de-
ğerlendirilmiştir (3). Tablo 4 ve 5 uygulamadaki zorlukları 
ve öğrenilenleri özetlemektedir. 

Tablo 4 Afrika’da toplum ruh sağlığı hizmetlerinin 
uygulanmasında yaşanılan zorluklar

Önceliklerin yarışması•	
Toplum katılımında azalma•	
Toplum gönüllülerin devamlı çalışmalarına olan güven•	
Az finansman•	
Ruh sağlığı profesyonellerinin azlığı•	
Ruh sağlığına negatif tutum•	
Hizmetlerin kalitesi ve personelin becerisine olan ilgi azlığı•	
Hizmet eğitimlerinin devamlılığındaki problemler•	
Tutarsız psikotrop tedavi uygulamaları•	
Geleneksel şifacıları da kapsayan multi-sektörel işbirliği eksikliği •	
Hizmetlerdeki ihtiyaç ve isteklerin günden güne artması•	

Tablo 5 Afrika’da toplum ruh sağlığı merkezlerindeki 
uygulamalarda öğrenilenler

Yapılabilir •	
Sabır, gayret ve kararlılık gerekli•	
Var olan sistemi en iyi hale getirebilmek için devamlılık gerekiyor•	
Hükümetin bu konudaki sorumluluğu, ruh sağlığı yönergelerinin •	
varlığı ve ruh sağlığı yasasının bulunması önemli
Uluslararası destek büyük oranda yardımcı•	
Destek için birleşmeyi sağlamak ve bunları tanımlamak için zaman •	
harcamak gerekli
Hissedarlar arasında işbirliğini sağlamlaştırmak gerekiyor•	
Yasal savunma ve toplum grupları yönerge/yasa yapıcılarını etki-•	
leyebilir
Bölgesel düzeyde bir ruh sağlığı koordinatörü gerekli•	
Birinci basamak sağlık hizmetlerine süpervizyon önemli•	
Düzgün bir planlama önemli •	
Gözlem ve değerlendirmelerin entegre edilmesi gerekiyor•	
Ruh sağlığının küçümsenmesi ilerlemeye engel olabilir •	

AFRİKA BÖLGESİ İÇİN ÖNERİLER

Düşük ve orta gelir düzeyli ülkelerdeki ruh sağlığı mer-
kezlerinin geliştirilmesi konusuna verilen ivme, henüz 
Afrika’daki bu merkezlerin etkinliğini araştıran değerlen-
dirme çalışmalarına açıkça yansımamaktadır (40,41). 

Her şeye rağmen, Afrika’da toplum ruh sağlığı modelle-
rinin başarıyla uygulanması için, WHO tarafından başlatı-
lan yılların çalışma deneyimi ve varolan kanıtlar zemininde 
önemli bir fırsat bulunmaktadır (42). İlgili kesimlerin ilgisi 
ve politikacıların isteği varolduktan sonra, günümüze ka-
darki deneyimlere ve kanıtlara dayanan bilgilerin destekle-
diği açık mesajlar şunlardır  : 

Ruh sağlığını birinci basamak sağlık hizmetlerine entegre •	
ederken aynı zamanda uzmanların bulunduğu ruh sağlığı 
merkezlerinin de güçlenmesini sağlamak.
Yeterli süpervizyon, hizmet içi eğitim ve güvenilir sevk •	
ağları kurulması gibi yollar ile, birinci basamak sağlık hiz-
metlerinde ruh sağlığı hizmetlerinin devamlılığını sağla-
mak ve niteliğini arttırmak. 
Psikotrop ilaçların güvenilir bir biçimde tedarik edilmesi •	
için sağlam mekanizmalar geliştirmek
Birinci sağlık hizmetlerindeki zaman baskısı dikkate alı-•	
narak, basit ve yararlı psikososyal uygulamaların ilaç te-
davilerine eklenmesini desteklemek.
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Aşağıdaki alanlarda değerlendirme çalışmaları yapmak:•	
Birinci ve ikinci basmak sağlık hizmetleri arasındaki 1.	
ilişkiler ruh sağlığı hizmetlerini nasıl etkilemektedir?
Mevcut hastalardaki klinik ve sosyal sonuçların stan-2.	
dart ve sistematik bir şekilde değerlendirilmesi.
Geleneksel tedavi uygulayan şifacılar ve dinsel lider-3.	
lerle işbirliğini de dikkate alan yenilikçi hizmet mo-
delleri. 
Toplum hizmetlerindeki değişik modellerin göreceli 4.	
maliyet-etkinlik analizleri.

Teşekkür

Yazarlar sistematik gözden geçirme işlerini yürüten 
E.Barley’in değerli yardımları için teşekkür etmektedirler. 
Ayrıca ölçekleri Fransızca’ya çeviren CBM’nin desteğine 
minnetar olduklarını belirtmektedirler.
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WPA HABERLERİ

2008-2011 WPA Eylem Planı uygulamaları

Eylül 2008’de Prag’da Genel Ku-
rul tarafından kabul edilen WPA’nın 
2008-2011 eylem planı (1,2) etkin bir 
biçimde uygulanmaktadır. Halen de-
vam eden etkinlikler aşağıda özetlen-
miştir.

WPA-WHO işbirliği

WPA, ICD-10’un gözden geçirilme-
si sürecinde, WHO ile işbirliği için-
dedir (3). Bu işbirliğinin bir parçası 
olarak, WPA Üyesi Birlikler tüm dün-
yadaki psikiyatristlerin tanı ve sınıfla-
ma hakkındaki tutum ve görüşlerini 
araştıran bir çalışma yürütümektedir. 
Bazı WPA Bilimsel Seksiyonları, ICD-
10’un gözden geçirilmesi konusunda 
oluşturulan Çalışma Gruplarına kat-
kıda bulunmaktadır; örneğin, Psikotik 
Bozukluklar, Kişilik Bozuklukları ve 
Zihinsel Özürlüler Çalışma Grupları 
başkanlıklarını ilgili WPA bölümünün 
görevlileri yürütmektedir.

WPA ve WHO, afetlerin sonucunda 
ortaya çıkan ruh sağlığı problemlerinin 
yönetimi için ‘eğiticilerin eğitimi’ adı 
altında çalışma grupları düzenlemek-
tedir (örneğin bkz. 4). Ayrıca, yakın 
geçmişteki bazı önemli acil durumlar 
ile baş etmek için işbirliği yapmışlardır 
(örneğin. Gazze, Haiti).

Yetkinlik merkezleri ile işbirliği içinde 
WPA burs programı

WPA uluslararası kabul görmüş 
yetkin psikiyatri merkezleri ile işbirli-
ği içinde, düşük ve orta-düşük gelirli 
ülkelerden kariyerlerinin erken dö-
nemlerinde olan psikiyatristler için bir 
yıllık bir burs programı yürütmektedir. 
Bugün için bu merkezler şunlardır: 
“Western Psychiatric Institute, Univer-
sity of Pittsburgh, USA” (Koordinatör: 
D. Kupfer); “the Institute of Psychi-
atry, London, UK” (Koordinatörler: S. 
Kapur, M. Prince); “the University of 
Maryland School of Medicine, USA” 
(Koordinatör: A. Bellack); “the Mood 
Disorders Program, Case Western Re-

serve University, Celeveland, USA” 
(koordinatör: J. Calabrese); the Uni-
versity of Melbourne, Australia” (ko-
ordinatör: P: McGorry). Bu programa 
seçilmiş kişiler öğrendiklerini kendi 
ülkelerinde uygulayacaklarını taahhüt 
etmişlerdir. 

WPA’nın finanse ettiği araştırma 
projeleri

WPA, kariyer olarak psikiyatriyi 
seçmeyi kolaylaştıran ve zorlaştıran 
etkenleri; psikiyatri ve psikiyatristle-
ri damgalamaya neden olan etken-
leri; kanserli hastalarda depresyon 
ve demoralizasyonu; ve ciddi ruhsal 
bozukluğu olan hastalarda fiziksel 
hastalıkları araştıran projelere fon sağ-
lamaktadır.

WPA rehberleri

WPA uygulamada büyük önem ta-
şıyan belirli konularla ilgili bir dizi 
rehber hazırlamaktadır. Bu rehberler 
World Psychiatry dergisinde ve WPA 
internet sitesinde yayınlanmakta ve 
birçok dile çevrilmektedir. Rehberlerin 
içeriği; a) Toplum ruh sağlığı hizmeti 
uygulamalarında atılacak adımlar, en-
geller ve kaçınılması gereken hatalar 
(5); b) Psikiyatri ve psikiyatristlerin 
damgalanmasının önüne nasıl geçilir? 
(6);  c) Göçmenlerde ruh sağlığı ve ruh 
sağlığı hizmetleri; ve d) Ciddi ruhsal 
bozukluğu olan çocuk ve erişkinlerde 
fiziksel sağlığı koruma ve iyileştirme 
şeklindedir.

Ayrıca WPA, sağlık hizmetini kulla-
nan kişiler ve onlara bakım verenlerle 
birlikte en iyi uygulamaların nasıl ya-
pılabileceği konusunda öneriler geliş-
tirmekte (7) ve ciddi ruhsal bozukluğu 
olan kişilerde fiziksel sağlığı koruma 
ve iyileştirme ile ilgili eğitim modülleri 
(8) oluşturmaktadır. 

Aynı zamanda, WPA Bilimsel Seksi-
yonları (örneğin, 9, 10) ve diğer WPA 
organları tarafından birçok belge (ör-
neğin, 11, 12) yayınlanmaktadır. 

Fiziksel hastalığı olanlarda depresyon 
konusunda WPA  programı

WPA, fiziksel hastalığı olan kişi-
lerde depresyonun yaygınlığı ve seyri 
konularındaki farkındalığı arttırmayı 
amaçlayan bir program üzerinde ça-
lışmaya başlamıştır. Depresyon ve di-
yabet, depresyon ve kardiyovasküler 
hastalıklar,  depresyon ve kanser ko-
nularında 3 kitap hazırlanmıştır. Bu 
kitaplara paralel olarak üç saydam seti 
hazırlanarak çeşitli dillere çevrilmiş ve 
WPA web sayfasında yayınlanmıştır.

WPA basın bültenlerinin 
oluşturulması 

WPA, ruh sağlığıyla ilgili çıkan 
haberleri basın bülteni şeklinde oluş-
turmak üzere bir basın ajansını gö-
revlendirmiştir. World Psychiatry’de 
yayınlanan (13) Irak Ruh Sağlığı 
araştırması ile ilişkili bir basın bülteni 
Herald Tribune, New York Times ve 
Washington Post gibi gazeteler baş-
ta olmak üzere basında geniş bir yer 
bulmuştur. Floransa’da yapılan WPA 
kongresindeki bazı sunumları konu 
edinen basın bültenleri de Guardian 
ve Daily Telegraph gibi bazı gazete 
makalelerinde yer almışlardır.

WPA eğitim çalışma grupları

WPA her türlü konuyu içeren, yük-
sek kalitede, gezici, eğitici çalışma 
grupları programı uygulamaktadır (ör-
neğin, 14). Ayrıca, genç psikiyatristle-
rin liderlik ve profesyonellik özellik-
lerini geliştirmelerine yönelik bir dizi 
çalışma grubuna katkıda bulunmakta-
dır.

WPA Kariyerlerinin Erken 
Dönemlerindeki Psikiyatristler 
Konseyi

WPA geçtiğimiz günlerde üye birlik-
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ler tarafından atanmış üyelerden olu-
şan Kariyerlerinin Erken Dönemlerin-
deki Psikiyatristler Konseyi kurmuştur 
(15). Konsey, çeşitli etkinliklerinin 
yanında, psikiyatri eğitimi, psikoterapi 
eğitimi ve dünyanın çeşitli bölgelerin-
deki genç psikiyatristlerin eğitimden 
sonra neler yaptığına dair raporlar/
belgeler hazırlayacaklardır.

WPA Toplantıları

WPA 2009’da, Floransa’da, 9 000’den 
fazla kişinin katıldığı çok başarılı bir 
Uluslararası Kongre yapmıştır. Son iki 
yılda, Asya, Afrika, Latin Amerika ve 
Doğu Avrupa’da, WPA Bölgesel Top-
lantıları yapılmıştır.

Buenos Aires, Arjantin’de, 18-22 Ey-
lülk 2011 tarihlerinde yapılacak olan 
15. Dünya Psikiyatri Kongresi, psiki-
yatrinin çeşitli araştırma ve uygulama 
alanlarındaki, zamana karşı direnen 
başarılarımızı (mirasımız) ve günümü-
zün en çok ümit vaad eden eğilimlerini 
(geleceğimiz) en önde gelen uzmanla-
rın katkılarıyla, genel olarak gözden 
geçirmemizi sağlayacaktır. Bu kongre 
için olağanüstü bir bilimsel program 
oluşturulmaktadır. 24 ana konferans 
ve 18 ana panel şimdiden kesinleşti-
rilmiştir. Ayrıca, programda, Paneller, 
Çalışma Grupları, WPA Bilimsel Sek-
siyon ve Bölge Panelleri, Sözel Sunum 
Oturumları, Poster Oturumları ve fir-
ma destekli etkinlikler yer alacaktır. 
Öneride bulunmak için Kongre websi-
tesi (www.wpa-argentina2011.com.ar) 
ziyaret edilebilir.
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Haiti’deki deneyimim:
kısa bir rapor
Kent Ravenscroft

1961-62 yıllarında, bir yılımı, Yale 
Üniversitesi antropoloji öğrencisi ola-
rak Haiti’de Leogane yakınlarında, bir 
Vodun papazı ve ailesi ile yaşayarak 
geçirdim. Ruhun Voodoo büyüleri ile 
ele geçirilmesi durumunun içeriğini ve 
dinamiklerini anlayabilmek için, ço-
cuk yetiştirme yöntemleri, psikososyal 
gelişim ve ruhsal olarak (cinler/ruhlar 
ile) ele geçirilme arasındaki ilişkiler 
üzerinde çalışıyordum.

Deprem felaketi yaşandığında ve 
ben hâlâ yaşayan bazı arkadaşlarıma 
ulaştığımda, meydana gelen yıkım ve 
ölümler beni şaşkına çevirdi, gözyaş-
larım oraya gidip yardım etmem için 
beni Haiti’ye yönlendirdi. Washington 
Psikiyatri Birliğiyle ilişkiye geçtim ve 
onlar da beni Haiti konusunda çaba 
göstermekte olan WPA ile temasa 
geçirdiler. Ben de onlara Haiti’de ve 
Creole’de yaşadığım deneyimlerimi 
içeren kısa bir özgeçmiş gönderdim. 
Mario Maj hemen yanıtlayarak özgeç-
mişimin tamamını istedi. Daha sonra 
International Medical Corp. doktorla-
rından Lynne Jones ve Peter Hughes 
benimle görüşme yaptılar ve yerleşti-
rilmemi sağladılar.

Bizler Port-aut-Prince’e yapılan ilk 
ticari uçuşta yer alıyorduk ve ben yurt 
dışından gelip Haiti topraklarına ayak 
basan ilk çocuk psikiyatristlerinden 
biriydim. Havaalanından çıkarken Haiti 
topraklarındaki kaos hiç de güzel de-
ğildi. Hala çalışan birkaç sokak lam-
bası, yolun her iki yanındaki, gözün 
görebileceği noktaya kadar uzanan yı-
kılmış binaları ve artçı sarsıntı korku-
suyla oluşturulmuş çadır kentler arası-
na serpiştirilmiş geçici barınakları göz 
önüne seriyordu. Sokaklar insanlar ile 
doluydu; bazıları hastabakıcılık, bazı-
ları yağmacılık yapıyor, birçoğu kol-
tuk değneğiyle yürüyordu. Bazıları da 
ampütasyonlu idi. 200 canın saniyeler 
içinde yok olduğu yıkılmış hemşirelik 
okulunun yanından, daha sonra da 
yana kaymış ve çökmüş cumhurbaş-
kanlığı sarayının yanından geçtik.

Birkaç gün sonra bir ruh sağlığı ekibi 
oluşturmak için Petit Goave’ye gönde-
rildim. Askeri psikiyatride yaptığımız 
gibi, bu kitlesel travmadan sonra yas 
ve kendini tamir sürecini baltalayan 
stresi, anksiyeteyi, fobik ve depresif te-
melli semptomları durdurmak üzerine 
yoğunlaştık. Kaynağın az, personelin 
kısıtlı, zamanımızın kısa olması ve in-
sanlara yardım etmek için sıklıkla tek 
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bir şansımızın olması nedeniyle pratik 
olmak ve aile, arkadaşlar ve diğer top-
luluklarla ilişkileri güçlendirmek zo-
rundaydık. Bunun yanında, kısa izlem 
teknikleri kurmaya çalıştık. 

Aynı zamanda temel psikiyatrik 
ilaç tedavisi öğrettik. Hem öğrete-
ceğimiz kişilerin deneyim düzeyleri 
hem de kaynaklarımızın çok sınırlı 
olması nedeniyle bu çok basit bir eğ-
tim olmalıydı. Buna rağmen, tedavi 
seçeneklerini ve öğretilmesi gereken-
leri aktarmak açısından yeterli oldu. 
Stres psikofizyolojisini akılda tutarak, 
hastalara hiperventilasyon ve çarpıntı 
durumunda bir kese içinde geri solu-
ma gibi, valsalva ve doğum manevra-
ları gibi heryerde uygulanabilir kendi 
kendilerine yardım müdahale teknik-
lerini öğrettik. Stres semptomlarının 
döngüselliğini araştırdık ve yukarıda 
bahsedilen manevraları kullanarak bu 
dönemlerin önlenmesi veya döngüleri 
kırmak için olumlu imge oluşturma ve 
progresif relaksasyon tekniklerini kul-
lanma üzerinde durduk. Anksiyete ve 
fobik kaçınma davranışlarını önleye-
bilmek için davranışçı terapi, kognitif-
davranışçı terapi ve duyarsızlaştırma 
tekniklerini kullandık. Yasın yaşan-
masını engelleyen şeyleri ve aile bağla-
rını tekrar düzenlemek için kayıplarla 
ilgili konuşmak üzere gruplar oluştur-
duk, ödev ve günlük yazma teknikleri 
kullandık. Bazı rahipler sevilen kişile-
rin cesetleri bulunamadığında cenaze 
töreni yapmayı kabul etmemişlerse; 
aileyi birleştirici ve yasları engellenmiş 
kişilerin yaslarını yaşamasını sağlayan 
bu önemli tören için daha açık fikirli 

rahiplerin bulunmasını önerdik.  De-
vamlılığı sağlamak için;  hemşirelere, 
doktorlara her şeyin yolunda gittiğini 
ve ilaçların alındığını göstermek ve 
klinikleri desteklemek için kısa takip 
seansları yaptık.  Klinik ekibinin des-
teğinin devamlılığını göstermek, ilaçla-
rın düzenli alındığını ve gerekenlerin 
yapıldığını kontrol edebilmek ve bun-
ların doktorlar ve hemşireler tarafın-
dan ödüllendirildiğini gösterebilmek 
için kısa aralıklarla izlem ziyaretleri 
yapılmasını sağladık. Haftada bir ya-
pılan bu ziyaretler, Haiti’li doktorların 
tanılarının doğru olup olmadığını kon-
torl etmelerini, ilaç uygulamalarının 
işe yarayıp yaramadığını görmelerini, 
gerektiğinde ilaç değişiklikleri yapabil-
melerini ve destekleyici izlemin ve sü-
rekliliğin değerini görmelerini sağladı.   

İlk haftalarda, daha fazla akut vaka-
lar ve doğrudan depremin oluşturduğu 
travmayla ilgili vakalar görmekteydik. 
Fakat zaman geçtikçe, akut vaka sayısı 
azaldı,  kronik ve şiddetli vakalar gö-
rülmeye başlandı. Bu, depremin üze-
rinden zaman geçtikçe atlatılacak sü-
recin bir parçasıydı. Bazı değişiklikler 
akut stres ve travmanın çözülmesinin 
doğal sonuçlarıydı, bazıları ise kliniğin 
hem medikal hem de psikososyal açı-
dan iyi çalışmasının sonucuydu. Akut 
vakaları olabildiğince depreme yaka-
landıkları yerden uzak tutmaya çalı-
şıyorduk; diğer yandan kliniğin varlığı 
ve ünü çevredeki şeker tarlalarını ve 
dağları aşıyor, uzun süreli kronik va-
kaları kendine çekiyordu. Eminim bu 
durumun başka açıklamaları da vardır. 

Ruh sağlığı klinikleri çalışmaya baş-

ladıktan sonra, önceleri biri iki vaka 
görür iken, kliniğin ismi yayıldıkça 
daha fazla hasta sevki yapılmaya baş-
ladı. Amacımızın önemli kısmı doktor-
ları ve hemşireleri eğitmek, onların bu 
konulara ilgisini çekebilmek ve onları 
rahatlatabilmek olduğu için doğrudan 
hizmet verme görevi öncelikli değildi. 
Bu amaçla, cumartesileri tüm günü 
çalışma gruplarına ve psikososyal se-
minerlere ayırmıştım. Ayrıca başlan-
gıçta isteksiz olan Notre Dame Hasta-
nesinin sağlık çalışanlarını; öncelikle 
bazı asistanlarını bizim seminerlere 
çağırarak, sonra da hastanedeki per-
soneli sıkıntıya sokan ağır psikotik 
bozukluğu olan hastaların tedaviye ce-
vap vermesini sağlayarak, bize birkaç 
hasta sevk etmelerini başardık. Daha 
sonra karşılıklı iyi bir ilişki kurduk. 
Fakat psikiyatri insan gücünün az ol-
duğu durumlarda beklentilerin artması 
her zaman bir problemdir, bu yüzden 
işleri yapabilmeleri için Haiti’li perso-
nelin eğitimi önemliydi. Sonunda, on-
lar burada kalacaklar, biz ise bir gün 
evimize dönecektik. Sonuç olarak, 
bu tür ruh sağlığı eğitim kliniklerinin 
merkezileştirilmesi daha masrafsız gö-
rülebilir ve düşük oranda hasta bakımı 
sağlamasından dolayı da bir lüks gibi 
algılanabilir. Ancak, öğretmenler ve 
doktorların aynı acıyı hissedebildiği ve 
gerçeklikleri görebildiği ve tüm disip-
linlerden personelin bunların yapıla-
bildiğini ve sonuç verdiğini gördükleri 
buna benzer “ön cephelerde” benzeri 
çalışmaların yapılması her zaman çok 
önemlidir. Tüm bunlar orada çaba gös-
teren herkese destek vermektedir.
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