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Sinir Kisilik Bozuklugu Hastasz:
Psikodinamik Perspektiften Tani, Kuram
ve Tedavi Uzerine Bir Giincelleme*

- Ozet Ceviri -

Yasemin Onder
Hacettepe Universitesi, Psikoloji Bolimii

Bu derlemede tiuimiiyle psikodinamik
bir cerceveden simir kisilik bozuklugu
hastalarina iliskin tarihge, tani, gelisim
kurami, prognoz ve psikoterapiyi iceren
bir gozden gecirme sunulmaktadir.
Oncelikle sinir kisilik bozuklugu (SKB)
hastalarinin cesitli 6zelliklerini yansitan
bes klinik vaka sunulacaktir. flk olarak
kisa bir tarihce verilecektir. Ardindan
yazi tani tizerine yogunlasacaktir ve ben-
im “SKB hastasina yonelik ‘ego psikolo-
jik (ego psychological)” tani1 yaklasimi”
olarak adlandirdigim yontem oOzetle-
necektir. Ego giicii ve ego zayiflligina
onem veren bir yapida temellenen ve
Kernberg’in  calismasindan  etkilenen
bu yaklasim bugtinkii psikodinamik
tan1 diistincesinin basit ve biittinleyici
bir 6zetini sunmaktadir. Bunu takiben,
yazida SKB hastasma iliskin en kabul
goren iki gelisim kurami; Kernberg ve
Adler'in kuramlar1 karsilastirilacaktir.
Bunu prognozveterapidensaglananyarar
hakkinda kisa 6zetler izleyecektir. Yazi bu
zor vaka grubuna yonelik psikoterapinin
tartisilmasiyla sonlanacaktr.

Ornek 1

Kapidan iceri girer girmez Bayan A. “Ya
siz yalancisiniz ya da Dr.B” dedi. Sonra
Dr.B'nin dedigine gore Dr.B'ye onceki
hafta konsiiltasyon i¢in uygun olacagimi
iletmis oldugumu; buna karsilik Ba-
yan Aya su ana kadar hi¢ zamanimin
olmadigini sdyledigimi anlatarak devam
etti. Hangimizin yalan soyledigini bilmek
istedigini soyledi. Ona Dr.B'ye gegen
hafta Sali giinii zamanimin oldugunu
soyledigimi, ancak Bayan A. nin beni

Carsamba giiniine kadar aramadigimi
acikladigimda tamamiyle tatmin olmus,
yatismis goriintiyordu ve ilgisini konstil-
tasyonun sonucuna verdi.

Yukaridaki 6rnek bir SKB hastasmnin ne
kadar stiratle terapistiyle igice gectigini ve
bu sahiplenmenin nasil bir anda herseyin
ustiine ciktigini  gostermektedir. Eger
hemen gercegi acikliga kavusturmus
olmasaydim, biitiin seans Bayan A.nin
terapistine ve bana olan giivensizligi
tizerine odaklanacakti. Kimileri bazi has-
talarda bu kadar stiratli bir miidahale
yapmak istemeyebilir; ancak ben Bayan
A’yla bunun uygun olacagin diistindiim.
Bu vinyet ayrica gercege yonelik bir
agiklamanin bir sinir hastay1 ne kadar ga-
buk yatistirabildigini ve dikkatini diger
konularacekmeye olanak verdigini de goz-
ler ontine sermektedir. Bu paranoya
hastasiyla zitlik gosteren bir ozel-
liktir; bir paranoya hastasi boyle ba-
sit bir aciklamayla ikna edilemezdi.
Bu durum Gerard Adler'in kullandig:
ice almalarin(introjects) zihinde
tutulmasindaki yetersizlikle iliskili olarak
SKB hastas: tarafindan sikca sergilenen
guvensizlige bir ornektir. Bu kavram
daha sonra incelenecektir. Son olarak bu
ornek pek cok sinir hastada tipik olan si-
yah-beyaz/ya hep ya hi¢ diistinme tarzini
yansitmaktadir.

Ornek2
Bayan C'yle yiirtitiilen terapi 5. haftasmna

kadar sorunsuz gibi goriiniiyordu. Ik
seansta Bayan C.'ye genel uygulamamin
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eger kayrp benden kaynaklanmiyorsa,
yapilamayan seanslar igin ticret almak
oldugunu soylemistim. Ortada bir esnek-
lik oldugunun tstiine basarak bu konuda
herhangi bir tereddiitii varsa, tartismaya
hazir oldugumu ilettim. Bayan C karsit
fikir belirtmeyince seansa devam ettik.
Ne var ki, 5. haftada Bayan C'nin ticret
politikamla ilgili fikirleri saplant1 halini
almigti. Vardigr sonug bunun tamamuyla
kabul edilemez olduguydu. Hatin
sayllir bir tartismadan sonra, 6ziinde
uygulamanin mantikli oldugunu his-
setsem de elestirilerini anlayabildigimi
ve bu yilizden uygulamamin onu
kapsamayacagini sdyledim. Ancak bu ko-
nunun tstesinden gelmemizi saglamadi.
Seanslar boyunca {ticret politikast temel
bir sorun olarak kaldi. Bayan C ticret poli-
tikam onu kapsamayacak olsa dahi, bu-
nun benim duyarsiz, ilgisiz, ona adaletsiz
davranmaya meyilli ve yalnizca parayla
ilgilenen biri oldugum yoniinde agik bir
gosterge oldugunu diistindiigunt belirtti.
Boyle ben merkezci, empatiden uzak ve
para odakl: biriyle igbirligi yapmanin zor
olacagina kanaat getirdi. Onu bir seferin-
de iceri bir dakika ge¢ kabul etmem, bir
haftalik bir seyahate ¢ikmam, dikkatimi
ondan ayirip klimayr agmam ve arasira
yerimde huzursuzca kipirdanmam gibi
ilgisizligim ve duyarsizhigimla ilgili diger
kanitlar seansin ic¢ine dahil oldukcga, Ba-
yan C tedaviyi benimle stirdiirmenin ta-
mamen yararsiz olacagina karar verdi. Bu
konular1 agiga ¢ikardiktan sonra onu bir
meslektagima yonlendirdim.

Bu vaka, beni olumlu degerlendirme ko-
nusunda zorluk geken bir hastay1 gozler
oniine sermektedir. Biitiin ¢abalarima
ragmen Bayan C'nin tatminsizliginin ts-
tesinden gelebilecek kadar olumlu bir
figiir olamadim ve o da sonunda ayrild1.

Yine bu 6rnek sinur hastalarda pozitif ya
da zihinde tutulan ige almalarin icselles
tirilmesinin(internalization)  yetersizligi
baglaminda Adler’'in kavramiyla
iligkilendirilebilir. Ayrica bu hastalarla

basa cikmada esnekligin ne kadar gerekli
oldugunun da bir kanitidir. Bayan C ile
olabildigim kadar esnek olmaya calistim;
ancak bu yeterli degildi.

Ornek 3

Cok saygmn bir ekonomist olarak
olaganiistii yeterli bir durumda olmasina
ragmen, Bayan D terapide kendini yeter-
siz, etkisiz, degersiz ve acinacak biri
gibi sundu. Yasamda hep kaybeden biri
oldugunu soyledi, meslektaslarindan
asag1 durumdaydi ve profesyonel dostlar1
ona yukaridan bakmakta ve hatta onu
hor gormekteydi. Benim de ona aym
sekilde bakmam konusunda 1srarcryd: ve
strekli dyle hissetmemi ve davranmami
saglamaya ¢alist1. Sinir bozucu bir sekilde,
Bayan D bu diistincelerine dogrulugu su
gotiirmez bir olguymuscasina katilmami
bekledi. Bu varsaymu kanitlamak
icin ornek {istilne ornek verdi. Farkli
diistindtigtimii ima edecek bir yorum ya-
pacak olsam, Bayan D kars1 koyup benim
sagmaladigimda 1srar ediyordu. Kendimi
baski altinda, zorlanmig ve zaman zaman
engellenmis ve sinirli hissettim.

Bu yansitmali  6zdesimin(projective
identification) bir 6rnegidir. Yansitmal
6zdesimdir; ¢tinkii Bayan D bir nesne tem-
silini benim tizerime yansitti(bu 6rnekte
hor goren, asagilayan ve yargilayan ebe-
veynin nesne temsiliydi) daha sonra da
beni bu yansitmaya uygun bir sekilde
davranmaya ve hissetmeye zorlamak
icin elinden geleni yapti. Bir nesne tem-
silinin yansitilmasi kavramma yabanci
olanlar icin bu 6rnek kafa karistirict ola-
bilir. Makalenin sonraki boliimlerinde
yansitmali 6zdesimle ilgili daha ayrintil
agiklamalar yapilacaktir.

Ornek 4
Orta yasli, az ¢ok basarili bir doktor olan

Dr.L, haksizliga karsi asir1 duyarhyd:
boyle durumlar ani ¢fke patlamalariyla
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sonuclanmaktaydi. Buittin bunlar
neredeyse bir uyarici-tepki diizeyinde
gerceklesmekteydi. Ornegin bir kam-
yoncu Dr. L'min yolunu kesmisti ve
Dr.L saniyeler igcinde kamyoncuya mey-
dan okuyup kavga ¢ikarmisti. Bir baska
olayda, bir meslektas: telefonda Dr.L'ye
kaba davranmis, Dr.L de kiifredip tele-
fonu onun ytiziine kapatmisti. Terapi
seanslarindaki ¢alisma bu tarz uyarici-
tepki tipindeki davranislari yavaslatma
cabalarma odaklandi. Ornekler birbirini
izledikge; Dr.LL adim adim kendisine kotii
davranilmasina eslik eden ac1verici duygu
durumlariylaytizlesiponlaritolereedebilir
hale geldi. Her zamanki davranislarini ser-
gilemek yerine diistinmeye basladiginda,
bu rahatsiz edici duygular ile gegmisteki
yetersiz, pasif ve hatta belki homosekstiel
oldugu yontindeki bilingdist kendilik
temsilleri(self-representation)  arasinda
baglant1 kurabildi. Psikogenetik kesif,
tekrarlanan bir bicimde babasi tarafindan
utandirilma ve asagilanma deneyim-
lerinin izini stirdi. Uzun yillar siiren tera-
piyle hayal kiriklig1 zinciri, rahatsiz duygu
durumu, ac1 verici kendilik temsili ve sa-
vunucu davranislarinin farkina varmasi
saglandiktan sonra, Dr. L 6nceki diirtiisel
davrarus tarzini alt etmeyi basarmusti.

Bu bir smir kisilik hastasiyla psikotera-
pinin, i¢cgorii yoluylasavunmaci degisimin
analitik modeliyle uygunluk gosteren bir
ornegidir. Bu ¢rnekte, bu anlayis trans-
feranstaki deneyimin dogrudan yardim
olmaksizin olusmustur. Bu, smir hasta-
lar i¢in atipik bir durumdur. Bu stirecte
tipik olansa, dikkate deger bir degisimin
ne kadar zorlu bir siirecin sonunda ortaya
cikabildigidir.

Ornek 5

Bayan M, ilk seansa gelirken goraplar ve
yiiksek topuklarla sik bir elbise giymisti;
ozenle hazirlanmis ve kendini ¢ok entelek-
tiiel bir edayla taktim etmisti. Ikinci seans-
ta, kisacik yirtik bir kot ve kolsuz bir bluz

giymisti ve ayaklar1 ¢iplakti. Birinci seansa
kiyasla oldukca seksi ve heyecanliyd.
Goriintisiindeki bu degisim hakkinda ona
sordugumda, Bayan M siklikla iki farkl
insan gibi hissettigini agikladi. Birinci se-
ansta profesyonel avukat kimligindeydi,
ikincideyse karmakarisik kaotik
kimligindeydi. Bu, daha sonra tartisilacak
olan kimlik ¢6ziilmesinin gordiigim en
acik drnegidir.

Bayan M ailesinin yanina yaptig1 bir zi-
yaretten sonra 3. goriismesine geldi.
Bana ofke kusuyordu, seyahatinin ber-
bat gectigini ve benim onu gitmekten
alikoymus olmam gerektigini soyledi.
Aciklayic1 araya girmelerim yardimiyla
Bayan M sakinlesti ve seanstan iyi duygu-
larla ayrildi.

Bu durum SKB hastasinin ne kadar ca-
buk ve hararetli bir sekilde terapistiyle
icice gectigine bir baska ornektir. Buna
ek olarak, gene bazen bu hastalarin ger-
cek odaklr aciklamalara ne kadar mantikl
reaksiyon gosterebileceginin de  bir
ornegidir.

Tarihsel Giris

‘Smirda’ terimi psikanalitik literatiirde or-
taya cikisindan ¢cok sonra psikiyatristler ve
ruh saghigi uzmanlar: arasinda kullanilan
bir terim olmustur. Ilk olarak ana-
listler analize uygun goziiken ancak tera-
pi sirasinda stirece yonelik ciddi problem-
ler sergileyen bir hasta grubuyla ytizytize
geldi. Aslinda hasta dustintilenden ¢ok
daha rahatsiz bir durumdaydi. Farkh
analistler, bu tiir hastayla farkli olum-
suz yasantilardan gectikce, bu zorlayici
belirtileri tanimlamaya yonelik degisik
terimlerin kullanildig1 yazilar yazmaya
basladilar. SKB ile ilgili ilk psikanalitik
yazilar iki gruba ayrilabilir. Birinci grup
bu hastalar1 sizofreninin daha hafif bir
formuna sahip olarak goriirken, ikinci
grup onlar1 farkli ve bagimsiz bir grup
birey olarak gordii; bu kisiler ne psikotik
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ne de norotikti, psikopatolojik olarak iki-
sinin arasindaki bir ¢izgide duruyorlardu.
Gecmiste bu iki grupta goriilmiis pek cok
hasta bugiin SKB olarak kabul edilebi-
lirdi. Boylece birinci grupta Zilboorg'un
degisken sizofrenigini ve Bychowsky'nin
ortiik psikotigini goriiyoruz. Ikinci grup-
taysa Stern’in ‘smirda’sini, Deutsch’un
‘mus gibi” kisiligini, Knight'm ‘siirda’sim
ve son olarak da Frosch’un “psikotik kara-
kterini” gormekteyiz.

1967'de Kernberg bu konuda yeni ufuk-
lar acan yazisimi yazdi. Bu yazi, smir
hasta tizerine o giine kadar yazilmis tiim
yazilar1 sentezleyen ve bitiinlestiren
bir nitelikteydi; tarnum, aciklama ve
anlamlandirmada kapsamli bir cerceve
sunuyordu. Her ne kadar daha sonra bu
yazisinin orjinalini sinir hastaya yonelik
yeni fikirlerle genisletmis, giincellemis
ve degistirmis olsa da, Kernberg'in fikir-
lerinin gekirdegini 1967'deki bu yaz
olusturmaktadir. Kimilerine gore, temel-
de Klein'in karmasik psikanalitik nesne
iliskileri kuramini temel alan bir termi-
noloji ve dil kullandig1 icin Kernberg’'in
yazilar1 oldukca kafa karistiricidir. Buna
ragmen, calismalar1 sinir hastaya yonelik
ginumiizdeki diistinceye temel olmayi
stirdiirmektedir. Bunu gtz oniinde bu-
lundurarak Kernberg’in = ¢alismalarini
sadelestirerek sundugum bir c¢ok yaz
yazdim. Sinir hastayr ego zayifliklar
ve ego glclultkleri profili tizerinden
degerlendirdigim dinamik yaklasimi
tanimlamak icin ‘ego psikolojik tam
yaklagimi” terimini kullandim.

Bu yaklasim, agirlikli olarak Kernberg’in
fikirlerini temel almakta, ancak
onlar1 yalinlastirmakta ve yer yer
degistirmektedir. Ayrica smur hastanin
Kernberg  tarafindan  deginilmemis
baz1  ozelliklerini de  icermektedir.
Bu yaklasimin smir hastaya yone-
lik psikodinamik goriisiin giincel bir
ozetini  sagladigmi  dustintiyorum.

Ego Psikolojik Tan1 Yaklasimi

Bir smur hasta, altta yatan 6zel bir tiir
yapisal oriintiiyle kendini gosteren ken-
dine 6zgii bir kisilik organizasyonuyla
tanimlanmaktadir. Bu yapisal oriinti
farkli bir stiperego isleyisini ve farkl
bir dirtli organizasyonunu igerme-
ktedir. Bu durum stirekli ve yogun
psikoterapotik miidahale ya da uzun bir
zamanin ge¢mesi gibi durumlar haricinde
degisime oldukca direnglidir. Kernberg'le
uyumlu olarak, tiim hastalarin taniya
gore smiflandirilabilmesi icin 3 yapisal
ortintiiden birine sahip olanlar sinir has-
ta olarak sunulmustur. Bununla birlikte,
sinir yapisal oruntli, normal-nevrotik
ve psikotikle birlikte temel diizey ya da
siradis1 “yapisal” bir tanidir ve tam olarak
hicbir taniya uymayan hastalar1 kapsar.
Yapisal oriintii kendine 6zgii bir ego ve
stiperego isleyisi icerir, ayrica 6zel bir
diirtti organizasyonu tablosu gizer; ancak
burada taniya yonelik amacglarin odag:
biiytik cogunlukla ego olacaktir.

Beres ve Bellak'in modellerine daya-
narak, smur hastanin egosu cesitli ego
fonksiyonlarma uygun bir sekilde ser-
gilenecektir. Boylece smir hasta, goreli
ego gticlultkleri ve altinda yatan ego
zayifliklarmi iceren kendine 6zgti bir ego
yapistyla tanimlanacaktir.

Goreli ego gticliiliikleri sunlardar:

1. Gergegi test etmede goreli saglamlik

2. Diistince stireglerinde goreli saglamlik
3. Kigilerarasi iligkilerde goreli saglamlik
4. Gercege uyum saglamada goreli
saglamlik

Budortgiticlultigtinyalnizca gorelioldugu,
degisik durumlar karsisinda oldukga
hassas oldugu not edilmelidir. Yiizeysel
olarak kendini gosteren bu goreli giiclii-
liikkler, sinir hastanin oldukca ‘normal’ bir
goriiniis sergilemesine olanak tanirlar. Bu
goreli guiclulukler, 6zellikle de ilk ikisi,
smir hastay1 ¢ok belirgin bir sekilde daha
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psikotik bireylerden ayirir. Altta yatan
ego zayifliklar: sunlardir:

1. Zayif durtii kontrolii ve zayif engel-
lenme toleransinin birlesimi

2. llkel ego savunmalarmi kullanma
egilimi

3. Kimlik ¢oziilmesi sendromu

4. Duygulanimsal dengesizlik

Kendilerini ytizeysel olarak gosteren ego
gucluliiklerine zit olarak bu zayifliklar
ancak derinlemesine inildik¢e kendini
gosterir. Gerileme donemleri haricinde,
bu zayifliklarin agikc¢a gortilebilmesi icin
ayrintil bir tarihce ya da hastayla uzun
stireli bir birliktelik gerekmektedir. Bu
zayifliklar ilk bakista fark edilmedigi
ve ylizeyin altinda yer aldig: icin, smur
hastanin ‘normal’goriintistinii zedeleme-
zler. Ne var ki, bu altta yatan zayifliklar,
sinir  hastayr daha nevrotik bireyden
¢ok net bir sekilde ayirir. Simdi gore-
li ego giicliliikleri ve altta yatan ego
zayifliklarina kisaca goz atilacaktir.

Ego Giigliiliikleri

1. Gergegi Test Etme:

Burada sozii edilen, ytlizeysel olarak
bakildiginda ve giindelik islevsellik s6z
konusu oldugunda gergeklik sinamasinin
temelde saglam olmasidir. Zayiflik, bu
ego fonksiyonunun gerilemesine ola-
nak taniyabilecek stres ya da ¢ok yakimn
kisileraras1 iliskiler gibi durumlarda,
bazen gozle goriiliir psikotik epizodlar
olarak ortaya cikabilir. Bu epizodlar kisa
stirelidir, kendiliginden tersine donebilir
niteliktedir ve her zaman hizlandiric1 agik
secik olaylarla iligkilidirler. Bu kisa siireli
epizodlarin stres altinda ortaya c¢ikmasi
olasidir ancak smir bozukluk tanisi icin
gerekli bir kosul degildirler.

2. Diistince Siirecleri:

Buradaki giicliiliik, giindelik islevsellikte
ve yapilanmis durumlarda agirlikli olarak
ikincil siireg diistincenin hakim olmasidir.
Zayiflik stres altinda ya da belirsiz

durumlarda(6r: projektif psikolojik test-
ler) bazen birincil stire¢ diisiincelerinin
ortaya ¢ikmasidir. Her ne kadar WAIS' da
ikincil siire¢c ve Rorshach’da birincil siireg
diistinceyi gosteren bir psikolojik test
oriintiisii varsa da, bu driintiiniin ne kadar
siklikta bulunacag hakkinda tartismalar
vardir.

3. Kisilerarast Iliskiler:

Buradaki giiclulik  smur  hastanin
kisileraras1 iliskilerde oldukca iyi du-
rumda gortintiyor olmasidir. Disaridan
bakildiginda kisi baskalariyla ‘iliskide’
goriiniir pek ¢ok tanidig1 vardir ve bazen
uzun siireli iligkileri stirdiirebilir. Yakina
gelindigindeiliskiler genellikle derinlikten
yoksundur ve karsidaki birey igin igten bir
ilgi s6z konusu degildir. Diger kisi kendi
haklarina sahip bir birey olmaktan ziyade,
smir hastanin ihtiyaglarini karsilamakta
kullanilabilecek biri gibi goriiliir. Empati
yoktur ve sinr birey yiizeysel iligkiler
ve birincil savunmalarla 6rtlmiis yakn,
bagimli iliskiler arasinda gidip gelir.

4. Gergege Uyum Yapabilme:

Buradaki giicliilitk, uyum yapabilmenin
genellikle yiizeyde saglam olmasidir. Smir
hasta normal goriiniiste olabilir ve is ve
okulda yeterli basar1 gosterebilir. Bu alan-
daki zayiflik daha yakindan bakildiginda,
uyumun optimal diizeyden uzak
olmasidir. Oczellikle yapilanmis durum-
larda belli gtgliiltiklerini gelistirip uzun
zaman yeterli uyum yapabilen ‘istisna’
smir hastalar mevcuttur. Bu bireyler pro-
fesyonal hayatlarinda oldukga iyidirler,
ancak sosyal hayatlarinda ¢ok daha fazla
karmasa yaratirlar. Genellikle bu insan-
lar belli ego giicliiliiklerini zayifliklarryla
birlikte sergilerler. Giigliiliikler genel-
likle yiiksek zeka ve obsesif kompulsif
savunmalar1 kullanma yetenegini igerir.
Bu istisnai grup, digerlerine gore daha
yogun bir psikoterapiye gereksinim
duyar.
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Ego Zayifliklar:

1. Zayif Diirtii Kontrolii ve Zayif
Engellenme Toleransu:

Sinir hasta, stirekli olarak zayif engellenme
tolerans1 ve zayif durtti kontroliiniin
bir bilesimini sergiler. Derhal haz alma
amaciyla bir istegi ertelemede yetersizlik
ve stres altinda tepkisel davranma egilimi,
genelde bir tiir haklilik duygusuyla birlik-
te tan1 grubunun 6zellikleridir. Bu 6zel-
likler klinik olarak kendini genelde yikici
ofke nobeti egilimleri, engellenmeyle basa
¢ikmak ve gegici haz saglamak amach
alkol ve uyusturucu kullanimi ve stres
altinda is ve kisiler arasi iliskilerden ka-
¢ma ile gosterir.

2. Ilkel Ego Savunmalarini Kullanma
Egilimi:

Burada tizerinde durulan ilkel ego
savunmalarmi kullanma egilimidir. Sinir
hasta bu savunmalar1 her zaman kul-
lanmaz. Giindelik hayatta, sinir hasta bu
savunmalari en azindan nevrotik kisiden
daha fazla kullanir; bu savunmalar1 ken-
disine dayanak yapma egilimindedir.
Vaillant’a gore savunmalar artan psikopa-
tolojinin 5 basamakli hiyerarsisiyle
siiflandirilabilir; olgun, nevrotik, olgun
olmayan, sinirda ve psikotik. Stres altinda
sinir hasta, simir savunmalarin arkasina
saklanmaya belirgin bir yonelim iginde-
dir. Belli gerileme durumlarinda, bazi
psikotik savunmalar da kullanilabilir.
Genellikle sinir birey ¢ok az sayida olgun
savunma kullanr.

Sinirsavunmalar;bolme, ilkelidealizasyon,
yansitma, yansitmali 6zdesim, ilkel inkar,
tum gticliilitk ve degersizlestirmedir. Bun-
lar Kernberg’in sinir hastaligin belirleyici
ozelligi olarak kabul ettigi savunmalardir.
flkel savunmalarin bunlara ek olarak
eyleme vurma davranislart1 ve elbette
psikotik  savunmalar1 da kapsadig:
diistiniilmektedir.

Burada konu disina ¢ikip sinir savunmala-

rm en karmasigi olan yansitmali 6zdesime
kisaca deginecegim. Yansitmali 6zdesim
teriminin kullanilmas1 zorunlu degildir,
ayn1 fenomeni tanimlamak igin baska bir
terim de kullanilabilir. Ancak terim, ¢cogu
icin karmasik olmayz siirdiirse de siklikla
kullanilmaktadir.

Yansitmal1 6zdesimin en yaygin kullanim
asagida anlatildigr gibidir: Bir yansitma,
yansitanin alictyr  yansitmayla uygun
diisecek sekilde diisiinmek, hissetmek ve
davranmak igin aktif olarak zorladig1 bir
kisilerarasi etkilesimle takip edilmektedir.
Yansitmali 6zdesimin temel o6zelligi bu
baskici kigilerarasi etkilesimdir.

Yansitmali 6zdesimle ilgili cogu igin
karmagik olan yansitmanmn tanimidir.
Bayan D vakasinda not edildigi gibi
terimi kullananlar yansitmali 6zdesim
kavraminin igine yansitmalar haricinde
yer degistirmeleri de katmaktadir. Ge-
leneksel olarak yansitma terimi zihinsel
icerigin bir kendilik temsilinden nesne
temsiline transferine isaret etmek icin
kullanilir. Buna karsilik yer degistirme
terimi zihinsel icerigin bir nesne temsilin-
den digerine transferine karsilik gelecek
sekilde kullanilir. Ne var ki, pek ¢cok nesne
iligkileri kuramcisi ikincisinin bir nesne
temsilinin yansitilmasi oldugunu belirter-
ek, yansitma terimini hem yansitma hem
de yer degistirmeyi karsilayacak sekilde
kullanr.

Benim diisiinceme gore, bu iki fenomen
yani bir tarafta kendilik temsilinin
yansitilmast ve diger tarafta da nesne
temsillerinin  yansitilmasi,  birbirinden
cok farkhidir. Kendilik temsillerinin
yansitilmasi, sik meydana geldiginde,
¢ogunlukla smir ve psikotik bireylerde
tipiktir. Bu tip yansitmalar ¢ok biiytk
cogunlukla ego sirlarimin  kaybim
icerir. Aksine nesne temsillerinin
yansitilmasi(yer degistirmeler), gitinde-
lik iliskilerde ve 6zellikle aktarimda tiim
bireyler igin gegerli olabilecek bir du-
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rumdur. Yansitmali 6zdesimin dar bir
tanimi, yalnizca kendilik temsillerinin
yansitilmasin igerecektir ve bu da daha
sorunlu bireylere 6zgti bir durumdur. Bu-
nunla birlikte, daha fazla kabul goren genis
kavram, yani yansitmalarin hem kendilik
hem nesne temsilleri i¢in kullanilmasi, he-
men hemen herkese uygulanabilirdir.

Yansitmalt 6zdesimle ilgili bir bagka
nokta bazilarmin oOzellikle psikotera-
piye yonelik oldugunda, tanimlarmnda
bir geri icsellestirme stirecine de yer ver-
meleridir. Bu genisletilmis tanimiyla,
yansitmali 6zdesim bir yansitma, bir
kisilerarasi etkilesim ve sonrasinda bir
geri icsellestirmeyi igerir.

3. Kimlik Coziilmesi:

Bu terim bir biitiinliik ya da baglilik icinde
olmayan, aksine c¢oziilmiis bir kimlige
karsilik gelir. Bu, birbirinden bagimsiz
ve celigkili pek c¢ok kendilik temsili
tizerine temellenmis bir kimliktir. Kendi-
sine uyumlu olarak pek cok celiskili ve
birbirinden bagimsiz nesne temsili mev-
cuttur. Bir an bir kendilik temsili dizgin-
leri ele alir ve bir bagska zaman bir baskast.
Sozii edilen durum nesne temsilleri icin
de gecerlidir. Ne kendilik ne de nesneler
hakkinda kapsamli bir cerceveye asla
ulasilamaz. Bayan M bu kavramin ug bir
ornegidir. Siir hasta bazen bu problemi
i¢sel bir eksiklik ya da bosluk; hiclik ya da
tiikenmislik hissi olarak deneyimler.

4. Duygulamimsal Dengesizlik:

Huzursuzluk, genellikle depresif ya
da diismanca olmak tizere keskin
duygulanim gozlenir; dfke temel duygu-
dur ve depresyon, bosluk ve yalmzlik
duygular da siklikla goriilmektedir. Ofke
calisma, yaratma ve zevk gibi yapici,
benlige uyumlu, adaptif ytiiceltmelerle
yapilandirilmamustir. Bunun yerine dep-
resyon, sikint1 ve bosluk gibi egoya yaban-
a1 duygularm sonucu olarak, bunlarla basa
¢ikmak i¢in ortaya ¢ikar ya da bu duygu-
larla sonuglanr. Genellikle bir duygu du-

rumundan digerine hizli gegisler vardur.

Ego psikolojik tan1 yaklasimi kullanilirken,
kisinin taniy1 karsilamasi i¢in bu 4 ego
gucluliigi ve 4 ego zayifligiin hepsini
gostermesi zorunlulugu yoktur. Tersine
uzman kisi bastan basa ego giicliiliikleri
ve zayifliklarmin izledigi yola bakar ve
hastanin hangi biiyiik gruba( normal-nev-
rotik, simir, psikotik ve olas1 sekilde nar-
sistik) dahil olduguna karar verir. Burada
cizilen smir cergevesi oldukga genistir.
Cesitli derecelerde patolojik isleyis, gesitli
kisilik stilleri ve cesitli semptomlarla
heterojen bir hasta grubunu kapsadig:
diistintilebilir. Bu heterojen grubu diger
buiytik gruplardan ayiransa az ©nce
soz edildigi gibi ego guclultigi ve ego
zayifliklariin temelde izledigi yoldur.

Ego  psikolojik  tan1  yaklasiminin
Meissner’in  smir spektrumuna  dair
¢alismasini tamamlayici nitelikte oldugu
duistntilmektedir. Sinir durumlari patolo-
jik kisilik isleyisi basamaklar1 ve dereceleri
spektrumuyla gosterilen heterojen bir
hasta grubuyla ortaya koyan Meissner’a
katiltyorum. Meissner smir hastalar
histerik bir siireklilik ve sizoid stireklilik
olmak tizere 2 biiyiik gruba ayirarak ego
psikoloji tan1 yaklagimini bir adim ile-
riye tasimusir. Bu stireklilik, psikopatolo-
jinin derecesine gore farkli tani katego-
rilerine ayrilmistir. Bu kategoriler nesne
iligkilerinin niteligi, nesne stirekliliginin
derecesi, basarilan ve siirdiiriilen benlik
biittinltigti(self cohesion), regresif potan-
siyel, yansitma egilimi derecesi ve ego ve
stiperego yapilanma derecesi gibi gesitli
parametrelerle ayristirilmistir. Ayrintida
farkli olsa da, bu ayristirma parametreleri
ego psikolojik tan1 yaklasimindakilerden
cok da farkl degildir.

Ayrica her ne kadar ego psikolojik
tan1 yaklasimi, psikodinamik temel-
leri goz oniinde tutuldugunda DSM-
IV'in kuramsal temelinden c¢ok farkl
olsa da, bu ¢ok kullanilan tani sistemiyle
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agikca uyumlu oldugu not edilmelidir.
DSM-IV'teki simir kisilik o6zellikleri ve
semptomlari listesindeki biitiin maddeler,
yukarida deginilen ego giicliiliikleri ve ego
zayifliklari listesiyle uyum saglamaktadir.
DSM-1V kuramsal olmayan ve daha gok
betimlemeye yonelik bir tan1 sistemidir ve
psikolojik arastirmalara daha uygundur.
Ego psikolojik tani yaklasimu tersine, an-
lama ve psikoterapotik miidahaleye daha
uygundur.

Gelisimsel ve Etiyolojik Yaklasim

Gelisimsel ve etiyolojik kurama dénecek
olursak, siur hastaya iliskin en yararh
buldugum iki kurami, Kernberg ve
Adler'in kuramlarimi karsilastirmak is-
tiyorum. Bunu yaparken basit bir dil
kullanacagim.

Kernberg, sinir hastalardaki temel prob-
lemin pozitif ve negatif ice almalar
biuittinlestirmede zorluk ve buna uy-
gun olarak libidinal nesne degismezligi
saglamada yetersizlik olduguna
inanmaktadir. Adler tersine, bu hastalarin
temel probleminin belirli bir tiir pozitif
icealma olan tutma igealmalarmi (hold-
ing introject) tam anlamiyla saglamadaki
yetersizlikleri oldugunu ileri siirmekte-
dir.

Simdi daha ayrintili ve teknik olarak de-
vam edecegim. Kernberg normal gelisen
bebeklerin  deneyimlerini- dogumdan
kisa stire sonra baslayarak- duygu
durumlarina gore baslangicta ttimiyle
iyi ya da ttimiiyle kotii olarak organize
ettiklerini ileri stirmektedir. Baslangicta
kendilik imgeleri ve mnesne imgeleri
karisik durumdadir ve pozitif yada nega-
tif duygularla birlesmislerdir. Sekiz ay
ve sonrasinda, kendilik imgeleri nesne
imgelerinden ayrilir. Bu noktadan son-
ra, ayrilmis kendilik imgeleri pozitif ya
da negatif duygularla baglanir, ayn1 sey
nesne imgeleri icin de gecerlidir.

Cocuklar nesne degismezligi (Piaget’in
anne varolsun ya da olmasin, stirekli zihin-
sel temsili kavrami) gelistirdikleri onseki-
zinci ayda bile kendilerini ve baskalarini
duygusal olarak tiimden iyi ve tiimden
kot olarak nitelendirirler. Daha 6nceleri
Klein tarafindan tanimlanan bu egilim,
boliinme olarak adlandirilir. Cocuklarmn
libidinal nesne degismezligi olusturmasi
ve temel organizasyon ilkesi olarak boliin-
meyi kullanmaktan vazge¢mesi, ancak 2-3
yas arast miimkiin olur.

Kernberg’e  gore, libidinal  nesne
degismezligi saglamadaki basarisizlik; iyi
ve kotti kendilik imgeleri ve iyi ve kot
nesne imgelerini birlestirmedeki zorlukla
(ya da baska bir deyisle pozitif ve negatif
icealmalaribiitiinlestirmedekibasarisizlik)
birlikte sinir hastalarin temel problemidir.
Hayatin erken yillarindaki saldirganlik
diirtiistintin fazla olmas: temel etiyolojik
faktordiir. Bu asir1 saldirganlik durtiisi
gelismekte  olan  ayrilma-bireylesme
islemiyle catisir ve bdylece boltinme
pekisir ve libidinal nesne degismezligi
asla tam olarak saglanamaz. Kernberg’e
gore, bu asir1 saldirganlik dirtiisti ya
dogustan gelen faktorlere baghdir ya da
erken yaslardaki pek ¢ok hayal kirikligina
bagli olarak gelismektedir.

Agirisaldirganhik diirtiisii 1-3 yas arasinda
kritik bir problem haline gelir. Kernberg,
ozellikle smur bireylerin ¢ogu icin kri-
tik olan gelisimsel periyodun, Mahler'in
ayrilma-bireylesme safhasiin yenidenya-
kinlasma(reapproachment) alt safhasina
karsiik geldigine inanmaktadir. Ne var
ki, sadece kugiik bir grup simmr hasta
icin kritik periyod ayrilma alt safhasiyla
uyusmaktadir.

Adler her ne kadar smnir hastalarin iyi ve
kotti kendilik imgeleri ve nesne imgel-
erini birlestirmede zorluk yasadig1 ko-
nusunda Kernberg'le hemfikir olsa da,
bu problemin gelisimin daha ileriki bir
alt safhasinda ve tedavide genellikle
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diistiniilenden daha ileriki bir zaman-
da ortaya c¢iktigina inanmaktadir. Bu
zorlugu sinir hastalar icin temel problem
olarak diisiinmemektedir. Adler’e gore,
temel zorluk “tutma icealmalar’’ olarak
adlandirdigr belli bir tur igealmanin
islevsel yetersizligi ve tutarsizligidir. Kri-
tik olan bu 6zel icealmanin yoklugudur;
karsit icealmalar1 biitiinlestirmedeki zor-
luk degil.

Adler’in normal gelisim igin kavramsal
modeli Kernberg'inkinden farkli olsa da
onunkine tamamen karsit degildir. Acikca
Winnicott ve Kohut'un kavramlarini
odiing alarak, Adler g¢ocugun anlaml
otonomi gelistirmesi i¢in iki deneyimin
kalitesine ¢zellikle 6nem verir. Birincisi
narsisistiktir; kendilik degerine iliskin
duygulara isaret eder ve ikincisi de tutma
ve yatistirilmadir. Adler'in hipotezine
gore bu iki temel deneyimi saglamak igin
erken yasamda annenin yeterli bakim
saglamas1 gereklidir. Narsisistik deney-
imdeki eksiklikler hem narsisisitik hem
de smur hastalar i¢in ortaktir. Tutma ve
yatistirilma deneyimindeki eksikliklerse
ozellikle siir hastayla iligkilidir.

Yeni dogan baslangicta anneye tutma ve
yatistirilmay1 saglayacak bir dissal nesne
ya da kendilik nesnesi olarak ihtiyag
duyar. Adler Kohut'un kendilik nesne-
si terimini bagmmli bireyin psikolojik
butunliginu saglamada gerekli islevleri
gerceklestirecek kisiye karsilik olarak
kullanir. Kendilik nesnesi kisi tarafindan
kendinin bir parcasi olarak algilanir. Sekiz
ay civarinda bebekler hala nesnenin tem-
silini zihinde canlandiramryor olsalar da,
bir nesneyi tamidik olarak algilamalarim
saglayacak tanima bellegini gelistirirler.

Tanima belleginin kazanimiyla, eger
annenin bakimi yeterliyse, cocuk daha
once yalnizca annenin fiziksel varligiyla
olusabilen  tutma ve  yatistirilma
saglamak icin gecis nesnelerini kullan-
maya baslayabilir. Onsekiz ay civarinda

bebekler zihinde canlandirma bellegi
kazanirlar; bu da bir nesneyi varlig: digsal
ipuglariyla desteklenmeden hatirlama
kapasitesidir. Bu kazanimla birlikte, daha
onceleri sadece kendilik nesnesi olan
anne araciligiyla ya da gecis nesneleri-
yle saglanabilen tutma ve yatistirilma,
tutma icealmalar: olarak icsellestirilebilir.
Tutma icealmalari siirdiikce, cocuk tutma
ve yatistirilma igin olan hem gegis nesnel-
erini hem de kendilik nesnesini birakacak
duruma gelir.

Sinir hastalarda erken yaslarda yeterli
anne bakimi eksiktir. Boylece yeterli tut-
ma ve yatistirmay1 saglayacak anne uygun
kosullar1 saglamamaktadir. Bu eksiklik
¢ocugun tutma ve yatistirilma igin gegis
nesnelerini kullanma yetenegini ve eksik-
siz bir canlandirma bellegi gelistirmesini
engeller. Bu bireyler tutma ice almalarini
gerektigi gibi icsellestiremezler; gerekli
tutma ve yatistirilmayr saglamak icin
digsal kendilik nesnesine bagimli kalirlar.
ik bakista, Kernberg ve Adler smir pa-
tolojiye yonelik kuramsal anlayislar:
agisindan birbirlerine ¢ok uzak goriinme-
ktedir. Farkli fenomenleri vurgulamak-
ta, farkli kuramsal cerceveler cizmekte
ve farkli terminoloji kullanmaktadirlar.
Bazilar1 Kernberg'in kuramina zithk ya
da uyusmazlik kurami ve Adler’inkine
yetersizlik ya da eksiklik modeli diyer-
ek farkhiliklarin altim1 ¢izmistir. Benim
egilimim bu farklar1 en aza indirmek
yoniindedir.  Ayrintilara  girmeksizin,
her iki kuramin da eksikleri ve celiskileri
oldugunu ve ikisinin tek bir biittinlesmis
model olusturabilecegini hissettigimi be-
lirtmek isterim.

Klinik anlamda, Kernberg’in kuramu ilkel
savunmalarin  terapinin  baslarindaki
goriintisiine dikkat cekmede yararhdir.
Bu ilkel savunmalar derhal terapotik
miidahale zorunluluguyla zor ve kaotik
aktarimlara yol agar. Adler, bize hastanin
terapisti bir kendilik nesnesi olarak
kullandig1 ve bu kendilik nesnesi iliskisi
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tehtid edildiginde kargasa ve regresyon
yasadigl;, siirecin asamali gelisimini
ogretmekte yararhdir. Yalnizlik, kayg: ve
panik, ardindan gelen 6fke; birlestirme ve
birlesme gabalar1 ve gesitli eyleme vurma
davraniglart aktarim kesilince 6ne cikar.
Gerek Kernberg ve gerek Adler deneyim-
sel 9grenmeyiiceren tutmaortami(holding
environment) diyebilecegimiz bi noktada
calisirlar ve ikisi de agiklama ve dinamik
anlayis1 terapotik calismalarla vurgular-
lar.

Buras: etiyolojiye deginmek igin iyi bir
noktadir. Yoksunluk, mahrumiyet ve
ihmal bazi smur hastalarda etiyolojik
olarak goriilmektedir. Digerlerinde asir1
korumaci, asir1 miidahaleci ve asir1 uyarici
annelik oriintiileri not edilmistir. Burada
birincil bakici sinir aday1 cocukla bunaltici,
bogucu ve birlesmis bir iliski icindedir;
onun ayrilmasina, bireylesmesine ve
yeterlik gelistirmesine izin vermez. Buna
ek olarak travma yasantis1 ve fiziksel ya
da cinsel kottiye kullanim tarihgeleri olan
siur bireylerin yiiksek oraniyla ilgili gi-
derek biiytiyen bir literatiir mevcuttur.
fhmal, asir1 miidahale ve travma her biri
farkli sinir hastalarda olmak tizere etiy-
olojide rol oynayabilir.

Kernberg ve Adler, gelisimsel
kuramlarinda  smir gocugun  igsel
yapisi(ego yapisi), onun gelisimi ve
hastalig1 izleyen anormalligi {izerinde
odaklasirlar. Cocugun dissal diinyasinda
olup icsel yapida problemlere neden
olacak faktorlerle ilgilenmezler. Her ne
kadar Kernberg asir1 saldirganlig: etiyolo-
jiye baglasa da, 6fkedeki bu asirilasmaya
neyin sebep oldugunu soylemez. Trav-
ma, ihmal ve asir1 korumaciligin hepsi
rol oynayabilir. Benzer olarak Adler
erken donemdeki anne iligkisinde hata-
lar oldugunu ileri stirerken bu hatalarin
ne oldugunu belirtmez. Gene travma,
ihmal ya da asir1 miidahale bu hatalar-
dan biri olabilir. Kernberg ve Adler’in
kuramlarinin amaci etiyolojik ¢oztimler

getirmek degildir. Bundan ziyade smir
bireyleri anlamak ve onlara psikoterapi
uygulamak konularinda  miikemmel
kuramsal ¢ergeveler saglamislardir.

Detaylara  girilmeksizin, = Masterson,
Rinsley, Giovacchini ve Gunderson’un
¢alismalarmin 6nemine deginilmelidir.
Masterson ve Rinsley asir1 korumact an-
nelik kuramiyla baglantilidir. Giovacchini
kendi cok ayrintili ve karmagik ancak
agikca onemli formiilasyonuna sahiptir ve
Gunderson c¢ok kullanisli, biittinlestirici
ve pratik bir perspektif Snermektedir.

Prognoz

Prognoza donecek olursak, Mc Glashan
ve Stone’un calismalar1 6nemli ve benzer
sonuglar saglamistir. Burada Stone’un
hastanede yatan 502 hastanin uzun
siireli izleme calismasini anlatan kitabi
tartismaya temel olacaktir. Bu calismanin
bulgular1 prognoza yoénelik kesinlikle iy-
imser bir tablo ¢izecektir.

Esas noktadan baslayacak olursak,
calismadaki simir hastalar, zaman icinde
iyilesme egilimindeydi. Aslinda bu tig
hastadan ikisi iyilesti, bu durum asagt
yukar1 10 hastadan sadece birinin diizelme
egilimi gosterdigi sizofren hasta grubuyla
zithk gostermekteydi.  Dort hastadan
ticiintin yeniden hastaneye yatirildig
sizofren grubuyla kiyasladigimizda, dort
smir hastadan yalnizca biri yeniden has-
taneye yatirilma gereksinimi gosterdi.
Cogu smur hasta hastaneden ayrildiktan
sonraki zamanin yarisindan fazlasini oku-
la devam ederek, eviyle ilgilenerek, bir
iste calisarak ya da kariyer yaparak gegir-
di. Bu bulgular psikoterapi deneyiminden
bagimsiz goziikmekteydi.

Bu kapsamli pozitif tabloya karsin, sonug-
lar pek cok faktore bagli olarak dikkate
deger bir sekilde degiskenlik gostermek-
teydi. En iyi sonug, sanatsal yetenegi olan,
obsesif kompulsif kisilik yapisina sahip,
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IQ’su ¢ok yiiksek ya da genel anlamda
cekici hastalarla elde edildi. Genel olarak,
canayakinlik, samimiyet, azim ve yetenek
gibi oOzellikler de olumlu sonuglarla
birlikte goriilmekteydi. Alkolizm de, eger
Adsiz Alkoliklerde belirli bir tedavi soz
konusuysa iyi bir prognoz sagladi.

Kotii  sonuglar hapishanede yatmus,
tecaviiz sucu islemis ve antisosyal kisilige
sahip hastalarla baglantiliydi. Cocuk yasta
evden kacan erkekler, babalar1 tarafindan
ensest iliskiye zorlanan kadmlar ve
cocukluklarinda gaddar bir muameleye
maruz kalmis hastalar olumsuz sonug
gosterdi. Genel kadin ntifusundaki %5lik
orana kiyasla, calismadaki kadin simir
hastalarin yarismin ensest 6ykiisti vardi.
Ensest, cekirdek aile igi, siddet icerikli
ve kronik oldugunda en fazla patolojikti.
Ensest ve ailede gaddarlik birlestiginde
sonu¢ mahvedici goziikmekteydi. Sinr
hasta ornekleminde intihar orani %9’du.
Bu genellikle major affektif bozukluk ve/
veya madde koétiiye kullanimiyla birlikte
goriilen bir durumdu. Caresizlik hissine
ek olarak siddet egilimi genellikle 6liim-
ctil sonuglara yol agmaktayda.

Terapiden Yarar Saglama

Bunoktadasizleri terapiden yarar saglama
kavramiyla tanistirmak istiyorum. ‘Tera-
piden yarar saglama’ ile terapiye sevk
edilen ve kayda deger bir zaman boyunca
terapiye devam eden hastalarin ytizde-
sini kastetmekteyim. Nevrotik hastalarla
deneyimlerimde, pozitif('nétr'e karsit
olarak) yaklasildiginda bu oran yiizde
ylize yaklasmaktadir. Simir hastalarda
tam tersine bu oran oldukca diisiiktiir.
Sinir hasta mitkemmeli arar; dyle bir ter-
apisti olmalidir ki onunla kendini gtiv-
ende hissetmelidir, frekanslar1 birbirini
tutmalidir, aymi telden c¢almali, aym
seyleri hissetmelidirler. Terapisti kendine
yakin bulmalidir, ayni degerleri, felse-
feyi ve tarihceyi paylasmalidirlar. Oyle
bir terapisti olmalidir ki onunla kendini

bir biitiin hissetmelidir, onunla gtivende,
mutlu ve huzurlu olmalidir. Genelde has-
ta en sonunda fantazilerindeki gibi biri
karsisina ¢ikanan dek inatla pek ¢ok tera-
pistle goruisiir. Daha sonra kuracagi kend-
ilik nesnesi iliskisindeki kirilganhigim
sezdiginden olsa gerek, sinir hasta kendini
yaninda en giivende hissedecegi terapisti
arar. Kararli, yeterli, istikrarli ve giivenilir
bir terapiste ¢ok fazla ihtiyaci vardir; bu
terapisti secerken ise bir goriismedeki
sezgilerine yani o andaki ya hep ya hig
duygularma dayanur.

Psikoterapi

Simdi psikoterapiye donelim. Oncelikle
sinir hastalarla (ve aslinda tiim hastalarla)
ilgilenirken oldukca faydali buldugum
psikodinamik temelli psikoterapinin kav-
ramsal bir cercevesini ¢izmek istiyorum.
Psikodinamik temelli psikoterapiye iliskin
dort bireysel psikoterapi tipini en i¢gorii
yonelimli ve agimlayici tipten en destek-
leyici tipe kadar suireklilik gosterir sekilde
tanimlamaktayim: Psikanaliz, analitik
yonelimli psikoterapi, dinamik yonelimli
psikoterapi ve destekleyici psikoterapi.

Bu dort tipin o©zellikleri {izerinde tek
tek durmayacagim ancak analitik yone-
limli psikoterapi olarak adlandirdigim
tipin dinamik yonelimli psikoterapi
olarak adlandirdigim tipten fark:i tize-
rinde kisaca duracagim. Analitik yonelim-
li psikoterapide terapist terapiyi miimkiin
oldugunca psikanalize benzer bir tarzda
yuriitiir. Terapist notr davranir, miimkiin
oldugunca agimlama ve yorumlamaya
agirlik verir ve aktarimdan maksimum
yarar saglamaya calisir. Bu tarz tedavide
aktarimin olusturulmasi ve kullanimi
basarili bir sonug elde etmek i¢in en 6nem-
li etken olarak goriilmektedir. Psikana-
lizden farkl taraflariysa, seanslarin sikligi,
divan yerine sandalye kullanim1 ve ser-
best cagrisima daha az 6nem verilmesini
icerir. Analitik yonelimli psikoterapide,
seasnlar genelde haftada iki kez, otu-
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rarak yapilir, siklik daha da fazla olabilir.
Dinamik yonelimli psikoterapi de otu-
rarak ve benzer seans sayisiyla yapilir.
Bu ttir psikoterapinin analitik yonelimli
psikoterapiden temel farki transferansin
oncekinin tersine terapotik bir gereklilik
olarak kullanilmasidir. Dinamik yonelim-
li psikoterapide, aktarimin reaksiyonlar1
her zaman kaydedilir; ancak yalnizca
olumsuz icerik tasiyorsa ya da tedavide
dirence neden oluyorsa yorumlamaya tabi
tutulur. Aktarmmin irdelenmesi degisim
icin temel bir 6ge olarak goriilmez. Bunun
yerine olumlu bir birliktelik ya da terapo-
tik ittifak vurgulanmaktadir ve bu ittifak
icerisinde terapist ve hasta gogunlukla
bugtinkii etkilesimler ve iliskiler ve
onlarin hastanin ge¢mis davranislariyla
olan iligkisi tizerine odaklasir.

Smir hastaya iliskin, yukarida belirtilen
bu dort terapi tipinden her biri, bir takim
degisiklikler ve bunlarin birlesimiyle
birlikte Onerilmektedir. Savunulan te-
davi yalnizca terapistin bagh oldugu
paradigma ve yonelimini degil, aym za-
manda onun ‘smir’ terimi hakkindaki
agiklamasini yansitmaktadir. Boylece psi-
kanalizi psikotik hastalar i¢in 6neren Klein
okulunun psikanalistlerinden bir kismi,
onu sinir hastalar icin de 6nermektedir.
Giovacchini ve Volkan da sinir bireylerle
psikanaliz yapmakta ve bunun hakkinda
kapsamli yazilar yazmaktadirlar. Teknik
olarak psikanaliz yapip yapmadiklarina
karar verirken, onlarin bu vaka ornekleri
dikkatle ele alinmalidir.

En’saglikll’ sinir hastalarin tedavisiigin, bir
takim uzmanlar psikanalizi savunmustur.
Bend, Porder ve Willich dort ‘sinir’ has-
tayla klasik psikanalizin ayrmtili bir
dokiimiinii sunmustur. Her ne kadar tiim
bu dort hasta isaret edilen psikopatolojiyi
agikca sergilese de, kimileri bu hastalarin
siur tanisimi karsilayacak kadar sorunlu
olup olmadigini sorgulamstur.

Smir hastalarn  ego fonksiyonlarmin

bir coguyla ilgili problemleri,
yapilandirilmamis  ortamda  gerileme
egilimleri ve gtiven duyma ve terapotik
ittifak kurma ve stirdirmedeki zorluklar:
goz ontine alindiginda, psikanaliz zordur
ve tehlikelerle doludur. Benim diisiincem
yalnizca o6zenle segilmis bir sinir hasta
grubuyla ve alanda ¢ok deneyimli ve
yetenekli bir psikanaliztle uygulanmasi
gerektigidir.

Stirekliligin diger ucunda, bazilar1 temel
olarak sinur hastalarin gerileme potan-
siyellerinden korktuklar1 igin tiimiiyle
destekleyici bir yontem ©Onermektedir.
Her ne kadar siur hastalarla yogun
olarak c¢alisan pek c¢ok uzman daha
icgort yonelimli tekniklerden birini ter-
cih etse de, pek ¢ok simir birey, en azindan
baslangicta bu tarz derinlemesine bir
yonelimi kaldiramayacaktir. Bu hasta-
larla haftada bir esasiyla calismak bile
gtindelik hayatlarin1 dengelemeye biiytik
katki saglayabilir. Ne var ki daha kalict
degisimler icin, daha i¢gorii yonelimli bir
teknigin gerekli oldugunu hissediyorum.
Bu da bizi analitik yonelimli psikoter-
apiye getiriyor. Analitik  yonelimli
ve dinamik yonelimli psikoterapiler
arasmndaki farki vurgulamamin sebebi,
sinir hastalarin ilkinden emsalsiz yarar
saglama becerisiydi. Pek ¢ok sir
hastanin terapistle derhal igice ge¢mesi
ve aktarim(Bayan A ve Bayan D 6rnekle-
rinde verildigi gibi) ve bu hastalarin
kolayca gerileme egilimi(sandalyede
otururken bile) diistintildiigtinde, analitik
yonelimli psikoterapi secenegi 6n plana
ckmaktadir. Ne var ki, simir hastalarin
gerileme potansiyeli ve ego zayifliklari
ytiztinden degisimlemeler cogunlukla ge-
reklidir. Degisimlenmis analitik yonelimli
psikoterapi genellikle yogun psikotera-
potik cabay1 kaldirabilecek hastalar icin
uygundur. Bu tarz degisimlenmis bir
¢ok oOrnek literatiirde tanimlanmistir.
Bunlar, Kernberg, Rinsley, Masterson,
Adler ve Buie'nin gabalarimi icermekte-
dir. Bu yaklasimlar temeldeki kuramsal
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kavramsallastirmalara ~ bagli  olarak

ayrintida farklilasmaktadir.

Yogunlugu tastyabilecek smir hastalarla,
birtakim degisikliklerle birlikte anali-
tik yonelimi Onerebilirim. Yer yetersiz
oldugundan bu tip psikoterapinin sinir
ve nevrotik hastalarda karsilagtirilmasi ve
daha derinlemesinr incelenmesi miimkiin
olmamaktadir. Bu tarz bir karsilastirma,
terapotik  cevrenin  kararliligi, tera-
pistin  tarafsizigi, karsit  aktarmmin
kullanimi, terapistin faaliyeti ve cesitli
ego fonksiyonlarina iliskin 6zel teknikler
tizerine yogunlagabilirdi.

Ozet

Bu yazi, sinur hastaya yonelik tarihge, tani,
gelisim kurami, prognoz ve psikotera-
piyi igeren tumiiyle psikodinamik pers-
pektiften bir derleme sunmaktadir.
Bu derleme kisa, giincel ve pratiktir;
eksikleri oldugu yadsmmamakla birlikte
kapsamlidir. Bes klinik vaka sunulmustur,
her biri siir hastalarin farkli 6zelliklerini
yansitmaktadir. Bu vakalar daha sonra
yazida sunulacak olgular1 6rneklemek icin
kullanilmistir. Tanrya iliskin, ego gtiglii-
liikkleri ve zayifliklar: tizerine temellenmis
bir yaklagim ayrintilandirilmistir. Bu “ego
psikolojik tan1 yaklasimi” Kernberg’in
fikirlerini temel almaktadir; ancak
onun calismalarint sadelestirmekte ve
kismen degistirmektedir; ayrica smir
hastanin onun tarafindan {izerinde
durulmamis bazi yonlerini de icermek-
tedir. Guntimtiz psikodinamik tani
diistincesinin  biittinleyici  bir  dzeti
sunulmaktadir. Yazi, smir hastaya iligskin
en ise yarar gelisimsel kuramlari, Adler ve
Kernberg’in kuramlarmi karsilastirmakta
ve kiyaslamaktadir. Bu iki kuramin klinik
kullanighlig1, etiyolojiyle iliskisi birlik-
te sunulmustur. Stone’un c¢alismasina
dayanarak prognoz hakkinda kisa bir
bolum bulunmaktadir ve bunu terapiden
yarar saglama hakkinda daha da kisa bir
tartismaizlemektedir. Yazi, psikoterapinin

tartisilmasiylasonlanmaktadir. Psikodina-
mik kokenli psikoterapiler bir stireklilik
icinde detaylandirilmistir ve daha sonra
sinir hastalarla iliskilendirilmistir.

* Goldstein, W. N (1995) The borderline
patient: Update on the diagnosis, theory,
and treatment from a psychodynamic
perspective. American Journal of
Psychotherapy, 49 (3), 317-337.
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Kanserin Psikososyal Yonleri
E. Eda Avucan, Melis Imrek ve Isil Karaboga

Ankara Universitesi, Psikoloji Bolumii

Hastalik, fizyopatolojik -  organik
boyutlarmin yam sira biyolojik, ruhsal,
sosyal, cevresel, psikososyal ve psikosek-
stiel boyutlar1 da olan ¢ok yonlii bir olgu-
dur (Ozkan, 2003).

Hastaliklar ikiye ayrilir: Akut ve kronik.
Akut hastaliklarin semptomlar: tedaviyle
diizelebilir fakat kronik hastaliklar uzun
stireli bakim gerektiren ve tibbi tedaviyle
diizelemeyen hastaliklardir (Babaoglu,
2001). Akut hastaliklarin semptomlar:
¢ok belirgin olmasma ragmen kronik
hastaliklarin semptomlar1 ¢ok belirgin
degildir ve yavas ilerler (Lacroix, A., As-
sal, J.P. cev., 2003). Kronik hastaliklar
olimle sonuclanabilir. Oliimle karsi
karsiya kalan bireyin giinlitk yasamda
kullanulan tiim mekanizmalari, gelecek
planlar1 alt tist olabilir, yasam dengesi
bozulabilir (Okyayuz, 1998). Yalom’'a
(1980, akt. Okyayuz, 1998) gore dlumciil
hastaliklardan biri olan kanserle ytiz ytize
gelen birey yasam onceliklerini gozden
gecirir ve kisisel degisim stirecine girer.

Kanser, kromozomlar1 yapisal degisime
ugramus hiicrelerin gekirdeklerinin sto-
plazmaya yanlis mesajlar gondermesi
sonucu hiicre boltinmesindeki kontroliin
kaybedilmesiyle meydana gelir (Ttrk
Kanser Arastirma ve Savas Kurumu,
2000). Kisacas1 kanser anormal hiicrel-
erin kontrolstiz ¢ogalmasidir. Kanse-
rin viicutta tek bir bolgede goriilen bir
rahatsizlik degildir, tim doku ve organ-
larda gelisebilir(Ttirk Kanser Arastirmave
Savas Kurumu, 1947). Kanser hastaliginin
olumle sonuclanan tiirleri oldugu gibi
sifa bulunan tiirleri de vardir (Okyayuz,
2004).

Kanser tiirleri sunlardir: meme kanseri,

akciger kanseri, kolerektal kanserler, ser-
viks kanseri, bas boyun kanserleri, cilt
kanseri, kemik ve yumusak doku kanser-
leri, lenfomalar, ve prostat kanseri (Anuk,
1997).

Kanser istatistikleri kansere yol acan risk
faktorlerinin belirlenmesini ve ilerde kan-
ser gelisimini engellemede kullanilir. Par-
kin ve arkadaslarmin arastirmalarina gore
diinyada 1990 yilinda 8.1 milyon yeni
kanser hastasi oldugu tahmin etmekte-
dirler. En sik goriilenin akciger kanseridir.
Ikinci sirada mide ve iiciincii sirada ise
meme kanseri bulunmaktadir. Pisami ve
arkadaslar1 da 1990 yilinda tiim diinyada
5.2 milyon insanin kanserden dldugiini
tespit etmislerdir (www.turkcancer.org).
Saglik bakanligma bildirilmesi zorunlu
olmasina ragmen Tirkiye'deki gercek
kanser insidansi tam olarak bilinmemek-
tedir.1993 yilinda saglik kuruluslarindan
Kanserle Savas Dairesi’'ne bildirilen kan-
ser insidansi yiizbinde 36.7 ‘dir fakat
arastirmalar ytizbinde 100-150 kanser
insidansi oldugu yontindedir.Kanser 1998
yilinda en ¢ok goriilen ikinci 8lum se-
bebi olmustur. 2000 yili niifus sayimina
gore yilda 105 bin yeni hasta gortilmekte-
dir. Erkeklerde akciger kanseri ilk siray1
alirken kadinlarda meme kanseri ilk siray1
almaktadir (www.turkcancer.org).

Bu yazida hem kronik hem oliimciil
hastaliklardan olan kanserin psikososyal
yonlerinin incelenmesi amaglanmustir. Bu
dogrultuda, ilk olarak konu hakkindaki
literatiir, daha sonra Ahmet Andicen
Onkoloji ve Arastirma Hastanesi Psi-
kiyatri Klinigi'nde calisan Dr. Levent
Turhan’la yapilan goriisme aktarilacak
ve bu goriisme literatiir gercevesinde
tartisilacaktir.
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Kanser tedavisinin tarihgesi
incelendiginde 1930'lu yillarda kanserde
erken tan1 Snemsenmistir. 1950°1i yillarda
kemoterapinin  gelismesiyle  birlikte
kansere iliskin ‘sessiz tutum’ gozden
gecirilmeye baslanmustir. 1980°li yillarda
ise kanser tedavi edilebilir bir hastalik
olarak gozlenmistir, kanserli hastalarin
yasam Kkalitesi arttirilmaya calisilmustir.
Medikolegal ve 6tenazi tartisma konusu
olmustur ve son 15-20 yilda kanseri psi-
kiyatrik ve psikososyal agidan inceleyen
psikoonkoloji yeni bir bilim dali olarak
dogmustur(Ozkan, 1993). Psikoonko-
loji psikolojik ve davranissal faktorlerin
kanser tizerindeki etkilerini ve kanser
hastalari, aileleri ve tedavi ekibi tizerin-
deki psikolojik etkilerini arastiran, bu
kisilere psikolojik tip hizmetleri sunan bir
disiplindir (Ozkan, 2003).

Kanser tanis1 almis hastalara bu hastaliga
yakalandiklarinin sdylenip sylenmemesi
ve nasil sdylenmesi gerektigi konusun-
da farkh gortisler vardir. Genel olarak
gintimiizde Avrupa ve Dogu tilkele-
rinde taninin sdylenmemesi hala uygun
bulunmaktadir buna karsin Amerika’da
doktorlarin % 97’si sdylenmesini uygun
bulmaktadir. Aslinda taninin hastaya
soylenip soylenmemesinden daha énemli
olan nasil sdylenecegidir. Hastaya soyle-
nirken ilgi, anlay1s, empati ve destek cer-
cevesinde bir davranig oOriintiisii izlen-
melidir. Tedaviyi uygulayan onkolog
veya ilgili uzman, hastaya taniy1 birkag
goriismede alistira alistira soylemelidir.
Hastaya kanser tanisi aldigr soylenirken
tedavi segenekleri ve alabilecegi sosyal
destek de sdylenmelidir (Ozkan, 2003).

Kanser hastalar1
sahip olduklarim

yasamlar1  boyunca
kaybetme tehlike-
si altindadirlar; ekonomik giiglerini,
organlarindan herhangi birini, hatta
yasamlarin1 kaybetmekle karsi karsiya
kalirlar (Okyayuz, 1999). Insanin zihnin-
den bu yipraticr olayla ilgili bir¢ok soru
gecer (Sahin, 1998). Kanser korku, umut-

suzluk, sucluluk, caresizlik, terk edilme ve
oltim gibi duygu ve diistinceleri cagristirir.
Karamsarlik vecaresizlik tutumlariokadar
yaygindir ki, bireylerde “kanser olursam,
6lmeyi tercih ederim” ifadeleri duyulur
(Ozkan, 1993). Hastaneye yatirilmanin bi-
reyde yarattig1 kisitlamalar, hastada uyum
problemlerine yol acar. (Buytiksahin, cev.,
2002). Kanser tanis1 alan birey hastaligimn
bir yikim olarak algilar ve psisik dengesi
bozulur. Kanser, hastanin otonomisini,
yeterliligini, bagimsizligini, roliinii ve 6z-
benlik saygisinu tehlikeye dustiriir. Kan-
ser tanis1 alan bireylerde cinsiyete gore
tepkiler farklilasabilir. Erkek hastalarda
isten uzaklasmak, calismayan kadinlarda
gekiciligini kaybetmek en biuiyiik kaygt
kaynagidir (Ozkan, 1993). Kanser hastast
olan ¢ocuklar ise hastaligmin farkinda
degildir, yasadig1 stres ve soktan olumsuz
etkilenirler (Melman, D., ¢ev., 2005). Ailel-
erinin yonlendirilmeye ve destege ihtiyac
vardir (Erden, 2001).

Kanser hastalar1 yasadiklar1 bu garesizlik
duygularmi genellikle hekime ve aileler-
ine yansitirlar (Volkan, 1993; akt. Okya-
yuz, 1993, Ozkan, 2003). Birey ‘nigin ben,
ne yaptim da bu basima geldi’ gibi sorular1
kendisine yoneltebilir (Faulkner ve Magu-
ire, 1994; Kiibler-Ross, 1997; akt. Okyayuz,
1993). Kanser hastalar1 yasadiklar: belir-
sizlikten dolay1 ¢evreden gelen her tiirli
etkiye aciktirlar; bu ytizden de aile birey-
lerinin yan1 sira, hekim, hemsire, psiko-
log, sosyal ¢alismaci ve diger calisanlarin
hasta tizerindeki rolti 6nemlidir (Okya-
yuz, 1993). Kanser hastasinin hastaliga
iliskin tepkileri ailesinin ve c¢evresinin
hastaliga iliskin tutumlarindan etkile-
nir. Cevrenin tepkileri genellikle acima,
yadsima, hi¢ konusmama, suclama ve
asir1 koruma olarak ortaya cikar. Hasta ve
gevresi arasindaki iletisimin bozulmasiyla
hasta yalmizliga dogru siiriiklenir (Ozkan,
1993).

Bireyin psikolojik dengesini bozan kan-
ser krize neden olur. Saglkli yasamdan,
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hastaliga ve olim tehdidine uyum
saglamadaki stire¢ stz konusudur. Kriz
yasayan bireyin gercegi kabul edip basarili
bas etme yontemleri gelistirmesi giicttir.
Hastaligiyla bas etmeye calisan birey,
hastalig1 kabul etme ve mumkiin olan en
az aci ile en iyi sartlardaki yasami devam
ettirebilmeye iliskin her tiirlii psikolojik ve
davranussal cabay1 gosterir (Ozkan, 1993).
Bolund, kanser hastalarinin yasadig krizi
dort asamali bir siire¢ olarak tanimlar
(Ozkan, 2003):

1. Sok durumu,

2. Tepki asamas,

3. Direnme,

4. Uyum.

Kanser tanisi alan bireylerde ilk gozlenen
tepki soktur. Hasta bedenine yabancilagir
ve hastalig1 inkar eder. Boylece benlik
butunliginu korumaya calisir. Bu duru-
mun sonlanmasma kadar gecen stire bi-
reysel farklhilik gosterir.

Hastalig1 kabul eden bireyin yasadiklarma
karsi1 temel tepkisi kaygidir. Kayg:
kaynaklar1 yok olma tehdidi, kayip algisi,
ayriik ve olim distinceleri ve bedene
yabancilasma duygusudur.

Kansere uyum gosteren kisi enerjisini
ve ruhsal giiclinii yasamina yo&neltir;
hastalig1 ile birlikte yasamay1 6grenir; te-
davi programimi kabul eder; yasam tercih-
lerini sorgular, giiven ve denge arayismna
girer (bkz. Tablo 1).

Kibler Ross’a gore kanser hastaligiyla bas
etmede 5 evre vardir (Ozkan, 1992; akt.
Anuk, 1997):

1. Yadsima ve yalitim

2. Ofke

3. Pazarlik

4. Depresyon

5. Kabullenme

1. Yadsima ve yalitim: {1k olarak soka giren
hasta zamanla kendisini toparlar. Topar-
lama stirecinde yasadig1 gercege inanmak

istemez, inkar eder. Inkar etmenin yani
sira bazi savunma mekanizmalar: kulla-
nabilir.

2. Ofke: Inkar siireci kisa siirdiigiinde,
yerini 6fke, hiddet, kiskanglik ve giicenme
duygularma birakir. Bu donemde kisinin
yasadig1 ofke cevre tarafindan Kkisisel
olarak alimirsa biiyiik sorunlar yaratir.
Hasta kendisine saygi gosterildigini ve
anlasildigini hissederse o6fkesi azalir ve
kendisinin degerli olduguna inanur.

3. Pazarlik: Hasta ¢lecegini bilir ve daha
fazla yasayabilmek icin pazarlik eder.
Cogunlukla tanriyla pazarlik eder.

4. Depresyon: Kiginin hastalig1 ilerledikge
ofke duygusu yerini biiytuk bir kayip
duygusuna birakir (Ozkan, 1992; akt.
Anuk, 1997). Bireyin yasadig1 en biiytk
kay1p olgusu slumdiir. Kayip sozctigiiyle
anlatilmak istenen bireyin yasamdaki
deger verdigi her seyin -kisiler, organlar,
islevler, hayvanlar, yasaminin sonlanmasi,
isi, paras1 vb.- yitimidir. Kayip karsisinda
yas duygusu ortaya ¢ikar (Okyayuz, 1993).
Ekonomik, sosyal sorunlardan kaynakla-
nan depresyona ise tepkisel depresyon de-
nir. Hastaligin ileriki asamalarinda gorii-
len ve hastanin bu diinyadan ayrilmaya
yonelik kayip dustincelerinden kaynak-
lanan depresyona hazirlik depresyonu
denir.

5. Kabullenme: bu dénemde 6lmekte olan
hasta olumsuz duygulardan kurtulur
ve huzur ve kabullenme duygusu yasar.
Cevreye olan ilgisi gittikce azalir. Diger
insanlardan, uzaklasir.Bu déonemde hasta,
iletisimi s6zel yollardan degil de s6zel ol-
mayan yollardan saglar (Ozkan, 1992; akt.
Anuk, 1997).

Greer ve arkadaslar1 hastalik siirecinde 5
uyum mekanizmasmdan stz eder (Kis-
sane ve ark., 1994; akt. Anuk, 1997; Kon-
gar, 1972; akt., Anuk, 1997):
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Tablo 1: Kanserde Psikolojik Tepkiler (Ozkan, 1993)

Normal Uyumsal Tepkiler

Uyumu Bozan Tepkiler

Tan1 Oncesi

1. Kanser olasiligy ile ilgili kaygilt
bekleyis

1. Kanser tanis1 konmadan
hastalik belirtileri gelistirme
2. Hastalik olasiliginin inkar
edilmesi ve tedavide gecikme

Tan1 Asamasi

1. Sok

2. Inanamama

3. Baslangicta kismi inkar

4. Kayg1

5. Kizginlik, isyan, suglayict duygular
6. Depresif mizagli uyum

1. Kesin inkar, tedaviyi
reddetme

2. Oliimiin kacinilmaz
olacag diistincesi ile tedaviyi
reddetme

Tedavi Asamasi

Cerrahi tedavi:

1. Cerrahi girisimin geciktirilmesi
2. Cerrahi dis1 tedaviler

3. beden imgesi degisikligine bagh
kay1p tepkisi

Radyoterapi:

1. Isin tedavisinin yan etkilerinden
korkma

2. Terk edilme korkusu
Kemoterapi:

1. Yan etkilerinden korkma

2. Beden imgesi degisiklikleri

3. Kaygy, izolasyon egilimi, hafif
depresif duygu durumu

4. Ozgeci duygular

(Organlarini bagislama)

1. Ameliyat sonrasi tepkisel
depresyon

2. Beden imgesi degisiklikleri
ve uzamis agir iziintii tepkisi

Tedavi Sonras1

1. Normal bas etme diizeneklerine ve
hastalik-tedavi sinirlar1 iginde yasama
doniis

2. Hastaligin yinelemesi korkusu

1. Soke olma

2. Tnanmama

3. Kismi inkar

4. Kayg1

5. Kizginhik

6. Depresif duygu durumu

Hastaligin Seyri
ve flerlemesi

1. Yeni bilgi arastirma ve cesitli
tedavi olasiliklaria dontik arayis ve
konstiltasyonlar

1. (Major) Depresyon

Kanserin En Agir
Gecen Donemi

1. Terk edilme korkusu, agr1,
bilinmezlik korkusu, varoluscu
endiseler

2. Oliim diisiincesine bagl kisisel elem
duygusu ve (umut korkusu) kabullenis

1. Depresyon
2. (Akut) Deliryum
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1. Savasma ruhu,

2. Caresizlik- umutsuzluk,
3. Bunaltili agir1 ugras,

4. Kadercilik,

5. Kaginma/ Inkar.

1. Savasma ruhu: Hasta taniy1 kabul eder,
kansere karsi iyimser bir tutum izler ve
hastaliga meydan okur.

2. Caresizlik- umutsuzluk:Zihni kanser
tanistyla mesgul olan hasta karamsardir
ve 6liim diistincesine yogunlasmustir.

3. Bunaltili asir1 ugras: Kisi hastaligt
hakkinda bilgi aramaya baslar; an-
cak  buldugu  yanitlar1  olumsuz
degerlendirmeye ve alternatifleri azalt-
maya yonelir.

4. Kadercilik: Tanrya kaderci bir anlayisla
yaklasir ve kabullenici bir tutum sergiler.
5. Kaginma/ Inkar: Hasta taniy1 reddeder,
kanser sozctigiinii kullanmaktan kaginir
ya da taniy1 kabul ediyorsa da hastaligin
onemini goz ardi eder.

Yalom (1980; 1985; akt. Okyayuz, 1998),
olim korkusuyla ytiz yiize gelen hastanin
iki ttirltit inang gelistirdigini ileri sii-
rer. Bunlardan biri kisinin 6zel oldugu,
digeri ise eninde sonunda bir kurtaricinin
gelecegidir. Ozel olduguna inanan kisi
biyolojisinin ve kaderinin incitilemez ve
bozulamaz oldugunu diistiniir, bdylece
kendini giivende hisseder. Eninde sonun-
da bir kurtaricinin gelecegi inancinda, bi-
rey olumii inkar eder ve disaridan bir gii¢
tarafindan gozlendigine, korunduguna
inanir.

Kronik bir hastalik olan kanser, belirsizlik
iceren agr1 ve ac1 icinde 6ltiimii cagristiran,
sugluluk, terk edilme duygulari, karmasa,
panik ve kaygi uyandiran bir hastalik
olarak algilanir (Ozkan, 2003).

Kanser hastalarmin verdikleri tepkilerin
tiumuniin normal olarak diistintilmesi ya
da kanser hastalarinin tiimtinde psiki-
yatrik bozukluklarmn oldugu diisiincesi
yanlistir (Ozkan, 1993). Kanser hastalarini

psikolojik agidan degerlendirirken pek
cok etken goz oniinde tutulmalidir. Bu et-
kenler (Ozkan, 2003),

1. Hastaligin 6zellikleri

2. Hastanin bir birey olarak 6zellikleri

3. Psikososyal ¢evre olarak 6zetlenebilir.

Stom ve arkadaslar1 kanser hastalarinin
yasadiklar1 psikososyal sorunlari 4 ana
grupta incelemislerdir (Elbi, 1991; akt.,
Anuk, 1997):

A) Saglik sistemine iliskin sorunlar:

1. Saghk sistemi calisanlar1 ile koti
iligkiler

2. Tedaviye uyum sorunlar1
B) Kisisel sorunlar:

1. Inkar

2. Beden gortintuistindeki sorunlar

3. Uyum tepkisi

4. Diger mizag¢ bozukluklar:
C) Islevsel sorunlar:

1. Ekonomik giicliikler

2. Esya kullanma giicliigii

3. Ev sorunu

4. Ulasim
D) Fiziksel yakinmalar:

1. Biligsel yetersizlik

2. Hastalik ya da sagaltimin bedensel yan
etkileri

a. Agn
b. Agr1 dis1

Derogatis  ve  arkadaslar1  kanser
hastalarinin =~ %47’sinde tan1  konacak
diizeyde ruhsal bozukluk bildirmistir.
Kanser hastalarinda ortaya cikan psiki-
yatrik bozukluklar sunlardir

(akt. Ozkan, 1993, 2003):

- Uyum bozuklugu,

- Kayg1 bozuklugu,

- Depresif duygudurum,

- Organik beyin sendromlar1 (Deliryum,
demans ve diger organik psikiyatrik
sendromlar, kemoterapotik ajanlarin
noropsikiyatrik yan etkileri),

- Kisilik bozuklugu,

- Agrili sendromlara eslik eden psikiyatrik
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bozukluklar,

- Istahsizlik, bulanti-kusma (kemotera-
piye bagl),

- Psikiyatrik boyutu olan diger sendrom-
lar.

Depresyon ve organik beyin sendro-
mu kanser hastalarinda en sik goriilen
psikiyatrik  bozukluklardir. ~ Yapilan
calismalarda %25-55 oraninda depresyon
ve %40-60 oraninda organik beyin sendro-
mu gozlenmektedir (Ozkan, 1993, 2003).

Tedavi sonrasinda hastaligin yeniden
ortaya c¢ikma olasiigt her zaman
bulunmaktadir. Bu nedenle hastada
tedavi sonrasinda hastaligin yinelem-
esi kaygisi ve uyum giigliikleri yasanur.
Yineleyen hastalik, kiside kanser tanisi
aldig1 donemdeki gibi veya daha da
siddetli olarak uykusuzluk, anoreksiya,
yerinde duramama, kaygi, umutsuzluk ve
depresyonun ortaya ¢ikmasina neden olur
(Ozkan, 2003, Melman, D., gev., 2005).

Kanser ve Depresyon

Depresyon, kanser hastalarinda en fazla
goriilen psikiyatrik bozukluktur. Kanser
tan1 ve tedavi siirecinde hastada siddetli
kaygi ve caresizlik duygular1 gelisir.
Kansere uyumda zorlanan hastalarda
depresyon gelisimi gozlenir. Depresyon-
daki kanser hastalarinda disforik duygu
durumu, olumsuz beden imgesi, caresiz-
lik, umutsuzluk, degersizlik, sugluluk
diistinceleri, dikkat daginiklig1, zevk alma
yetisinin azalmasi veya yitimi, 6liim-inti-
har dustinceleri gibi psikolojik ve bilissel
belirtiler goriiliir (Ozkan, 1993; bt).
Yapilan bir calismada, kanser hastalarinin
%12’sinin intihar diistincelerinin oldugu
bulunmustur. Bu hastalarin intihar et-
meme nedenleri arasinda ¢ocuk sahibi
olma ve dini inanglarmn varlig: sayilabilir.
Intihar diistincesi olan hastalarda bu tiir
diistinceleri olmayan hastalardan daha
fazla psikiyatrik bozukluga rastlanmustir.
Ailelerinin kendilerini yeterince

desteklemedigini  diistinen  hastalar-
da, ailelerinin yeterince destekledigini
diisiinen  hastalara oranla, intihar
diistincesi daha fazla gortilmektedir (Fi-
gen ve ark., 2003).

Galen, ilk kez, depresif durumun kanserin
ortaya ¢ikmasini kolaylastirdigy veya va-
rolan kanserin gelisimini, yasama stiresini
olumsuz yonde etkiledigini belirtmistir
(akt. Ozkan, 1993). Psikososyal etken-
lerin timor olusumunu etkileyebildigi
goriilmektedir.  Bagisiklik  sisteminin
zayiflamasi  buna neden olmaktadir
(Hovardaoglu, gev., 1995).

Kanser hastalarinda depresyon tanism
koyabilmek icin somatik belirtilerden
once davrarnigsal bilissel belirtilere dik-
kat edilmesi gerekir. Depresyon belirtile-
ri ile hastalarda olusan agriya verilen
davrarussal tepkiler karisabilir. Bu neden-
le erken psikiyatrik degerlendirme ok
onemlidir (Ozkan,1993).

Kanser hastalarinda gozlenen depresyon
belirtileri sunlardir (Ozkan, bt):

- Hgi ve zevk azalmasi/kaybi,

- Asiri sinirlilik,

- Sikint1, bulanti, halsizlik,

- Bedensel yakinmalar,

- Aglama, karamsarlik,

- Unutkanlik/dikkati toplamada giicluk,
- Uyku bozukluklari,

- Gerginlik, huzursuzluk,

- Istahta azalma,

- Ice kapanma,

- Evlilik /iligki sorunlari,

- Alkol kullanimu,

- Oliim korkusu,

- Intihar diistincesi/ girisimi.

Kanser hastalarinda depresyon riskini
artiran etkenler sunlardir (Ozkan, bt):

- Depresif bozukluk ya da alkolizm
gecmisi,

- Kanserin ileriki evrede olmasi,

- Sosyal destek azlig1,

- Agrinin kontrol edilmemesi,
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- Tedavide kullanilan bazi ilaglar ve eslik
eden diger hastaliklar.

Kanser ve Kayg1 Bozukluklar:

Kanser hastalarinda tani ve kriz donem-
lerinde kaygi ataklar1 yogun bir sekilde
goriilmektedir. Bu hastalarda kaygidan
dolay1 goriilen kriz durumlar1 sdyledir
(Ozkan,1993; bt):

- Tan1 asamas;,

- Tetkik sonuglarini beklerken,

- Yeni bir tedavi dncesi,

- Tedavi degisimi,

- Belirti-bulgu ortaya ¢ikmasi,

- Hastaligin yinelemesi,

- Hastalik cagristiran degisikliklerin
hissedilmesi.

Kanser hastalarinda kaygmin tanisinda
psikolojik, davranissal ve bilissel belirtiler,
fizyolojik bulgulardan daha fazla énem-
senmelidir. Kaygi bozuklugu yasayan
kanser hastalarinda, caresizlik, yasama
isteksizligi, korku, ozgiivenin azalmasi,
gelecek kaygisi, beden imgesine iliskin
kaygilar goriilmektedir (Ozkan,1993).

Kanser hastalarinda  goriilen
bozukluklarimin baslica
sunlardir (Ozkan, bt):

- Uykusuzluk,

- Asir1 duyarkilik,

- Dikkati toplamada sorunlar,
- Tahammiilsiizliik,

- Panik ataklar,

- Nefes darligy, kalp carpintisi, terleme,
- Ag1z kurumasi, bas donmesi.

kaygt
belirtileri

Kanser hastalarindaki en belirgin korku
kaynag1 yavas yavas, act ve agri icinde
olimle karsi karsiya kalmaktir. Beden
islevleri ve goriinimiiniin farklilasacagi,
cevreye bagimli olacag, cevrenin kendisi-
ni terk edecegine yonelik diistinceler kan-
serde kayg artiric1 etkiye sahiptir. Kaygiy:
yaratan 6nemli unsurlar hastaligin an-
lam ve niteligine iligkin kaygilar, 6lim
korkusu, caresizlik, yardimdan yoksun

kalma diistinceleri, aklin1 yitirme, cevre-
sine mahkum olacag: diistinceleridir (Oz-
kan,1993).

Yapilan bir calismada kadin ve erkek
kanser hastalarmin kaygi ve depresyon
puanlarma bakilmistir. Buna gore, kadin
hastalarin erkek hastalara oranla depre-
syon puanlart yiiksek bulunurken, iki
grubun kayg1 diizeyleri arasinda bir fark
bulunmamustir. Yine aym c¢alismada,
es desteginin olmadigim belirten ve
esi ile hastaligi hakkindaki duygu ve
diistincelerini paylasamadigini sdyleyen
hastalarin kaygi ve depresyon puanlari
daha yiiksek bulunmustur (Anuk, 1997).

Kanser ve Deliryum

Kanser hastalarinda deliryum goriil-
me oramt yiiksektir. Deliryum beyin
metabolizmasinda olusan akut seleb-
ral yetmezliktir. Deliryumun &liimle
sonuglanmaolasilig1ytiksektir. Buytizden,
erken tanis1 ve tedavisi onemlidir. Ancak
depresyon, histeri, kisilik bozuklugu ve
psikozla karistirilabilir. Erken tan1 ve hizh
tedavide psikiyatriyle isbirligi onemlidir.
Deliryumun belirtileri sunlardir (Ozkan,
b.t.):

- Biling bozuklugu,

- Huzursuzluk,

- Ajitasyon,

- Yorgunluk,

- Yonelim bozukluklari (yer, zaman, kisi),
- Dikkat ve bilissel islevde bozukluklar,

- Uykusuzluk ya da asir1 uyku hali,

- Gece ile glind{iizii ayirt etme zorlugu.

Deliryum tanis1 alan hastalarda saldirgan
davrarnuslar, sanrilar, saldirgan tutumlar,
kuskucu algilar goriiliir ve bu belirtiler
ozellikle geceleri daha rahatsiz edici
boyuta ulagir (Ozkan,1993; bt).

Literattirtin yan1 sira Dr. Turhan’in bil-
gilerinden de yararlanilmigtir.

Dr. Levent Turhan’la yapilan gortisme:
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S: Psikoonkolojinin dnemi nedir? Tiirkiye'de
isleyen bir mekanizma mudir?

Y: Onkoloji hastalar1 ile yapilan
arstirmalarda %50-70 oraninda psiki-
yatrik rahatsizlik goriilmektedir. Onko-
log-hasta iliskisinde zaman zaman
iletisimsizlik, eksik bilgilenme; hastalarin
bilgiyi doktor yerine cevreden almaya
¢alismasina yol agmaktadir. Bu baglamda
hastalarin psikiyatrik belirtilerin cogunun
ortaya cikmasinda bilgiye ulasamamak
ya da yanlis ulasmanin rol oynadig:
yapilan arastirmalarda  gosterilmistir.
Psikoonkoloji ~ birimleri hastaya za-
man ayirma, bilgilendirme, psikoterapi,
farmokoterapi bakimindan yardimci
olmaktadir. Tiirkiye’de isleyen mekaniz-
ma yetersiz olmakla beraber son yillarda
yapilan calismalar umut vermektedir.
Psikoonkoloji birimlerinin artmasindaki
gelismelerden biri, onkologlarin kanser
hastasina yaklasim kurslarina onctiliik et-
meleridir.

S: Kanser hastalarimin yasadiklar: psikolojik
bozukluklar nelerdir? Kisaca soz eder mis-
iniz?

Y: Kanser hastalarinda en sik uyum
bozuklugu goriilmektedir. Bu uyum
bozuklugu hastalarinin yaklasik % 40-50
goriilmektedir. Bunu % 10-15 oraninda
goriilen depresif bozukluk izlemektedir.
Deliryum ve kaygi bozukluklarma daha
az rastlanmaktadir.

S: Kanser hastalarimn  yasadiklar: fiziksel
rahatsizhiklar ne gibi ruhsal rahatsizliklara
neden olur?

Y: Uyum bozuklugu, depresif bozukluk,
anksiyete bozuklugu ve deliryum.

S: Kanser tiirlerine gorepsikolojik rahatsizliklar
farklilik  gosteriyor mu? Eger fark yoksa
psikolojik rahatsizligin siddeti acisindan bir
fark var mudw? Eger fark gdsteriyorsa bu
farkliliklar nelerdir?

Y: Kanser tiirlerine gore psikolojik
rahatsizliklarin arastirildigl calismalarda
tiire gore baz1 farkliliklar goriilmektedir.

Pankreas kanserinde depresif bozukluk
sik goriiliirken, beyin tutulumu olan has-
talarda deliryum sik goriilmektedir.

S: Kanser tamst hastaya séylenmeli midir?
Soylenmeliyse nasil ve kim tarafindan soylen-
melidir?

Y: Bu konu hala tartismalidir. Amerika’da
ozellikle sigorta sirketlerinin etkisiyle tani
soyleme orani yiiksekken; gelismekte
olan tilkelerde tan1 soylememe egilimi
daha fazladir. Eger soylenecekse hastanin
gtivendigi bir onkolog ve yakinlarmdan
biri egliginde soylenmelidir. Bu gruba
psikiyatrist, psikolog ya da sosyal hizmet
uzmanin eglik etmesi de uygun olabilir.

S: Hastaya kanser hakkinda bilgi verilmesinin
hastamn psikolojik durumu iizerinde etkileri
nelerdir?

Y: Bu konu halen tartisilmaktadir. Hasta-
ya gore farkli yontemler secilmesi uygun
olabilir. Bilgilendirme uygun zamanda
ve yontemle yapilirsa psikolojik duruma
olumlu katkis1 olabilmektedir. Ancak bazi
hastalarin taniy1 6grendiginde psikolojik
durumun kotiilesecegine dair calismalar
vardir.

S: Kanser tamsi almus bireylerin hastaliga
uyum ¢abalart nelerdir ve bu bireyler ne gibi
tepkiler gosterirler?

Y: Sok, inkar, ofke, keder, kabullenme
evreleri genelde bircok hastada goz-
lemlenir.Her hasta kendi basa c¢ikma
mekanizmalarimi ve sosyal imkanlarm
kullanarak uyum cabasi gelistirir.

S: Kanser hastalarimin kullandigr savunma
mekanizmalar: nelerdir?
Y: Inkar, bastirma.

S: Kanser tedavisinde hastaya ne zaman
psikolojik yardim uygulanmalidir?

Y: Hastanin kendi basa ¢ikma
mekanizmalari yetersiz kaldig1 zaman.

S:  Kanser kadin ve erkeklerde mnasil
algilanmaktadir,  cinsiyete gore ne  gibi
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farkliliklar vardir?

Y: Kanser tanist konulan kadinlar
erkeklerden daha fazla kaygi bozukluklar:
ya da uyum bozuklugu gosterirler. An-
cak kanser hastalig1 almayan kadinlarda
da duygudurum bozukluklar1 daha sik
gorliir.

S: Hastaya kendi bakimuyla ilgili kararlara
dogrudan katilma hakk: veriliyor mu?

Y: Hastadan hastaya farklhiliklar gorilii-
yor. Ulkemizde bunu aragtiran bir
¢alisma olmamasina ragmen Avrupa ve
Amerika’da siklikla hastaya dogrudan
katilma hakki verilir. Benim kisisel goz-
lemim iilkemizde bu oranin ¢ok diisiik
oldugu yontinde.

S: Hastaligin yineleme olasihiimdan dolay
tedavi sonrasimda hastaya psikolojik destek
uygulanmakta mudir? Uygulaniyorsa ne ka-
dar siire bu destek devam etmektedir?

Y: Kanser hastalarina tedavi sonrasi
grup terapisi uygulamasmin sag kalimi
uzattigma iliskin arastirma sonuclar:
vardir. Ancak iilkemizde bu calismalar
yeni yeni uygulanmakta, destegin siiresi
ortalama 1-5 yil olmakla birlikte hastaya
gore degismektedir.

S: Psikolojik rahatsizliklar kansere neden olur
mu?

Y: Bu konu tartismalhdir. Yapilan
arastirmalarda farkli sonuglar
bulunmustur. Ancak yakin zamanda

yapilmis biiyiik bir calismanin sonucu
psikolojik rahatsizliklarin kansere neden
olmadig1 yontindedir.

Tartisma

Bu yazida kanser hastalarinin psiko-
sosyal durumlarinin incelenmesi
amaglanmisti. Kanser hastalarinin psiko-
sosyal durumlarini ele alan psikoonkoloji,
son yillarda kanser hastalarmin yasam
kalitelerinin arttirilmas: ¢alismalariyla
gelismektedir. Turhan'mm da belirttigi
gibi  onkoloji hastalarinda  %50-70

arasinda psikiyatrik rahatsizlik goriil-
mektedir. Bu psikiyatrik rahatsizliklara
Turkiye’de 6nem verilmeye baslanmustir.
Tiirkiye’de onkologlarin kanser hastasma
yaklagimlarmin degismesi ve psikoonkol-
0ji birimlerinin artmasi gibi psikoonkolo-
jiyle ilgili gelismeler olmaktadur.

Literattirde kanser hastalarinin % 47’sinde
ruhsal bozukluk bildirilmistir. Bunlardan
depresyon ve organik beyin sendromu
en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardir
(Ozkan, 1993; 2003). Ancak, Turhan, goz-
lemlerine dayali olarak, en sik goriilen
bozuklugun uyum bozuklugu oldugunu
belirtmektedir.

Turhan kanser tiirlerine gore psikolojik
rahatsizliklarin farklhilik gosterebildigini
belirtmistir. Pankreas kanserinde depresif
bozukluk, beyin tutulumu olan hastalar-
da ise deliryumun sik goriilmesini drnek
olarak vermistir.

Literatiirde kanser tanisiin hastaya
soylenip soylenmemesi ile ilgili kesin
bir tutuma rastlanmamaktadir. Ancak
Amerika’da hekimlerin % 97’si taninin
soylenmesini uygun bulmaktadir (Oz-
kan, 1993; 2003). Turhan, bunu sigorta
sirketlerinin politikasina baglamaktadir.
Avrupa ve dogu {ilkelerinde ise taninin
soylenmemesi uygun bulunmaktadir.

Ozkan’a (2003) gore, tan1 hastaya uzman
kisi tarafindan alistira alistira soylen-
melidir ve hastaya tedavi segenekleri ve
alabilecegi sosyal destek de sunulmalidr.
Turhan da bir onkolog ve yakinlar
esliginde sdylenmesi gerektigini, bu gruba
psikiyatrist, psikolog ya da sosyal hizmet
uzmaninin da eslik etmesinin uygun
olacagin belirtmistir. Hastaya tan1 soyle-
nirken, hastaligin siddeti, tiirti, bireyin
ozellikleri ve icinde yasadig: kiiltiirti dik-
kate alinmalidir. Kanser hakkinda bilginin
verilme bicimi ve verilmemesiyle ilgili
sorunlar goriilmektedir. Turhan’a gore,
hasta ve hekim arasindaki iletisimsizlik,
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hekimin eksik bilgi vermesi, bundan
dolay1 hastanin bilgiyi c¢evreden edin-
meye calismasina neden olmasi baslica
sorunlardandir.Bu sorunlar bilgilendir-
menin uygun zamanda yapilmasi ve uy-
gun yontemin kullanilmasiyla ¢oztilebilir.
Bu da hastaya zaman ayirma, psikoterapi
ve farmokoterapi ile mimkiindir.

Kanser tanis1 almig bireyler kendine 6zgii
basa c¢ikma mekanizmalar1 kullanarak
uyum cabasi gelistirirler. Genelde sok,
inkar, ofke, keder, kabullenme evrele-
rinden gecilir. Bu stirecleri sosyal destek
de etkiler. Hastanin kendi basa ¢ikma
mekanizmalar1 yetersiz kaldigi zaman
psikolojik yardim uygulanmalidir.

Kanser hastalarinda goriilen psikolo-
jik rahatsizliklar cinsiyete gore farklilik
gosterir. Anuk (1997), kanser hastasi
kadinlarin depresyon puanlarmin
erkeklerden daha yiiksek oldugunu
belirtmistir. Turhan’ a gore ise kaygi
bozuklugu kadinlarda yiiksek derecede
goriilmektedir.

Avrupa ve ABD’de, hastaya kendi
bakimuyla ilgili karar verme hakki siklikla
verilmektedir. Bu durumun hastaligm
psikososyal boyutunu etkiledigi
diistiniilmektedir ve bu konunun 6nem-
senmesi onerilmektedir.

Hastaligin yineleme riskinden dolay:
tedavi sonrasinda da psikolojik destek
stirdtirtilmelidir. Turhan’a gore de bu has-
talarla grup terapisi gereklidir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi, tilkemizde psikoonko-
loji calismalar1 yeni ve yetersiz oldugu
icin grup terapisi ¢alismalar1 da yeni yeni
uygulanmaktadir. Tedavi sonrasi sosyal
destegin hastaya gore 1 ile 5 yil arasinda
verilmesi uygundur.

Psikolojik rahatsizliklarin kansere neden
olup olmadigmna iliskin farkl gortisler ol-
makla birlikte bircok arastirma psikolojik
rahatsizliklarin kansere neden oldugunu

gostermistir (6rn., Anuk, 1997, Atesci ve
ark., 2003). Ancak Turhan bu bulguyu
desteklemeyen calismalarin oldugunu da
belirtmistir.

Not: Roportaj Dr. Levent Turhan'in izni
ile kullanilmusgtir.
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