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OZET

Ozdemir, S.S. “Konsiiltasyon Iistenen ve Istenmeyen Yatan Hastalarin
Psikiyatrik Morbidite Acisindan Karsilastirilmas1”. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghg ve Hastahklar1 Anabilim Dal Tipta
Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2012. Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi, genel klinik tip
ve ¢esitli uzmanlik alanlari ile psikiyatrik ve psikososyal durumlar arasi baglantilari
arastiran, fiziksel hastaliklara eslik eden psikiyatrik bozukluk ve psikososyal
sorunlarin tanisi, tedavisi, izlenmesi ile ugrasan bir bilim dalidir. Giinliimiiz
hastanelerinde dahili ve cerrahi klinikler ile birlikte liyezon psikiyatrisi servislerinin
de bulunmasi fikri yayginlagmaktadir. Psikososyal olaylarin, fiziksel hastaliklarin
ortaya ¢ikmasi, tekrarlamasi ve kontroliiniin giiclesmesinde 6nemli etkilerinin oldugu
bilinmektedir. Temel hasta popiilasyonu, genel hastaneye basvuran ve yataginda ya
da ayaktan tedavisi siiren dahili ve cerrahi hastalar olan konsiiltasyon liyezon
psikiyatrisi, bu hastalarin degerlendirilmesinde, takip ve tedavisinde tibbi ekibin bir
iyesi olarak rol alan multidisipliner bir ekip tarafindan uygulanir. Yapilan bir ¢cok
calisgmada hastanede yatarak tedavi goren hastalarda %60’ a varan oranlarda
psikiyatrik belirtilerin oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismada, hastanede yatarak tedavi
goren hastalarin psikiyatrik belirti siddetlerinin ve morbiditenin incelenmesi
hedeflenmistir. Bu calismaya, Eskisehir Osmangazi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ nde
yatarak tedavi goOren hastalardan 3 aylik siire boyunca istenen psikiyatrik
konsiiltasyonla ardisira 100 hasta ve kontrol grubu olarak konsiiltasyon istemiyle
ayni zaman diliminde, ayni servislerde yatan 100 hasta alinmistir. Calismamizin
sonucunda, arastirma ve kontrol grubunun Hamilton Anksiyete Olgegi, Hamilton
Depresyon Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi, Genel Saglik
Anketi ve Islevselligin Genel Degerlendirilmesi toplam puan ortalamalar1 agisindan
anlamli fark olmadigini, tan1 konma oranlariin arastirma grubunda %78, kontrol
grubunda %60 oldugunu, kadin hastalarin erkeklere gore Genel Saglik Anketi
puanlarinin daha yiiksek oldugunu saptadik.

Anahtar Kelimeler: konsiiltasyon, psikiyatri, komorbidite



ABSTRACT

Ozdemir, S.S. “A Comparison of Inpatients Requested for Consultation and not
in terms of Psychiatric Morbidity”. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Department of Psychiatry, Thesis of Specialization in Medicine,
Eskisehir, 2012. Consultation and liaison psychiatry is a discipline that explores for
the relationships between general clinical medicine with some other fields of
expertise and psychiatric and psychosocial conditions. It deals with the diagnosis,
treatment and prognosis of psychiatric and psychosocial problems accompanying
physical diseases. The idea of corporating liaison psychiatry services with internal
and surgical clinics has become widespread. It is known that psychosocial events
have effects on the occurrence, relapses and the difficulties in control of physical
illness. Liaison psychiatry whose population consists of internal and surgical
inpatinets and outpatinets of who apply to a hospital is carried with a multidiscipliner
team each having a role in examining, follow-up and treatment. Several researches
have pointed to the fact that approximately %60 of inpatients in a hospital have
psychiatric symptoms. The aim of this study is to investigate the psychiatriv
morbidity and severity of psychiatric symptoms of inpatients in hospitals. Required
consultations of 100 consecutive inpatients receiving treatment in Eskisehir
Osmangazi Faculty of Medicine Hospital in 3 months were composing the
experimental group data and the 100 patients staying in the same services in the same
time period were collected as a control group. At the end of the study, there wasn’t
any significant difference between experimental and control groups in Hamilton
Anxiety Scale, Hamilton Depression Scale, Multidimensional Scale of Perceived
Social Support, General Health Questionnaire, and Global Assessment of
Functioning total scores. The percentage of diagnosing was %78 in experimental
group while it was %60 in control grup and the scores of women in General Health

Questionnaire was higher than men.

Key Words: consultation, psychiatry, comorbidity
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1. GIRIS

T1p alaninda biyopsikososyal biitiinciil yaklasimin gegerli kilinmasia doniik
sistematik klinik caligmalar 1930’ larda baslamistir. Bu alanda bir¢ok Oncii
calismalar yapilmis ve muayene, gézlem ve Oykii alinmasinda biitlinciil yaklagima
iliskin ¢6ziim ve oOneriler getirilmistir. Bu gelismelerin psikiyatriye yansidigi 6nemli
alanlardan biri de Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi’ dir(1).

Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi psikiyatrik bilgi ve becerilerin dahili ve
cerrahi hastalarda uygulanmasi, uyarlanmasi ve gelistirilmesi ile ilgili bir bilim
dalidir(2). Liyezon psikiyatrisi, kavramsal ve klinik agidan insan varligini, sagligini
ve hastaliklarini biyolojik, psikolojik ve sosyal-cevresel biitiinliigii i¢inde ele alma,
tanima ve ¢ozliim ilretme c¢abasinin c¢agdas tiptaki uzantisidir(3). Klinik servisle
psikiyatri ve tibbin diger alanlarinin bulustugu ortamlarda egitim ve aragtirma ile
ilgilenir. Genel tip ve klinik uzmanlik dallar1 ile psikiyatri arasinda baglant1 ve
isbirligini yiriitiir(2). Temel hasta popiilasyonu genel hastaneye bagvuran ve yatarak
ya da ayaktan tedavisi siiren dahili ve cerrahi hastalaridir(4).

Bat1 toplumlarinda yatan hastalarin ortalama %10 una gdtiiriilen bu
hizmet(5), ilkemizde heniiz bu boyutlara ulagsmamistir(6). Bunda, hastalarin
psikiyatri konsiiltasyonuna olumsuz bakislarinin oldugu kadar, hekimlerin psikiyatrik
konsiiltasyon isteme gerekcelerini hastaya sunmadaki zorluklart ve psikiyatrik
hastaliklar1 tanima giigliikleri de dénemli rol oynamaktadir(7). Ozellikle depresyon
hastalar1 birinci basamak tedavi kurumlarma siklikla basvurur ancak tani ve
tedavideki giigliikler buradan itibaren baslar(8).

Hastanede dahili ve cerrahi kliniklerde yatan hastalarin %20-% 65 oraninda,
basta anksiyete, depresyon ve somatoform bozukluklar olmak {izere, cesitli
psikiyatrik bozukluklar gosterdigi de géz Oniine alinirsa bu alanin 6nemi daha da
anlagilir hale gelmektedir(8, 9). Yapilan calismalar, sosyoekonomik durum, sosyal
destek, performans kapasitesi, hastalik tanisi almak gibi durumlarin psikiyatrik
bozukluklar artridigini1 gostermektedir(29).

Bu ¢alismada, dahili ve cerrahi kliniklerde yatarak tedavi goren hastalarin
anksiyete ve depresyon diizeyleri, islevsellik ve algilanan sosyal destek diizeyleri
degerlendirilecek ve konsiiltasyon istenmeyen ancak tarafimizca basit rastgele

yontemle secilerek degerlendirilen kontrol grubuyla karsilastirilacaktir. Konstiltasyon



10

istenen ve istenmeyen hasta gruplariin psikiyatrik morbidite ve belirti diizeylerinin
karsilastirilmasi, konsiiltasyon isteme kararinin tutarliligi konusunda bir fikir
verecektir.

Ozetle bu calismada, dahili ve cerrahi kliniklerde yatarak tedavi goren ve
psikiyatrik konsiiltasyon ile degerlendirilmesi istenen hastalarn SCID, HDO, HAO,
GSA-34, CBASDO, IGD ile degerlendirilmesi ve tiim veriler acisindan yine ayni
dahili ve cerrahi kliniklerde yatarak tedavi goren, konsiiltasyon istemiyle es zamanli,
konsiiltasyonun istendigi klinikten, random sayilar tablosu kullanilarak basit rastgele
yontemle secilmis konsiiltasyon istenmeyen baska bir grupla karsilastiriimasi

amaglanmstir.

1.1. Hipotezler

1. Dahili ve cerrahi servislerde yatarak tedavi goren hastalardan, arastirma
grubunun GSA puan ortalamalarinin, kontrol grubunun GSA puan ortalamalarina
gore daha diigiiktiir.

2. Kontrol grubunda psikiyatrik tan1 konulan hastalarin oranina gore arastirma
grubunda psikiyatrik tan1 konulan hasta oraninin 6nemli diizeyde yliksektir.

3. Arastirma grubundaki hastalara konulan psikiyatrik tanilar ile kontrol grubundaki
hastalara konulan psikiyatrik tanilar daha fazladir.

4. Aragtirma grubundaki ve kontrol grubundaki hastalardan kadinlarin psikiyatrik
rahatsizliklariin belirti siddeti, erkeklere gore daha yiiksektir.

5. Kontrol grubundaki hastalarin anksiyete diizeyleri, aragtirma grubundaki
hastalarin anksiyete diizeylerine gore siddet agisindan daha diisiiktiir.

6. Kontrol grubundaki hastalarin depresyon diizeyleri, arastirma grubundaki
hastalarin depresyon diizeylerinden diistiktiir.

7. Arastirma grubundaki hastalarin sosyal destek diizeyleri, kontrol grubuna gore
daha diistktiir.

8. Arastirma grubundaki hastalarin islevsellik diizeyleri, kontrol grubundaki

hastalara gore daha diistiktiir.
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2. GENEL BILGILER

Ozellikle 1960’1 yillardan sonraki deneysel klinik ve epidemiyolojik
arastirmalar, tibbi hastaliklarin ortaya cikisi ile psikososyal zorlanmalar arasindaki
iliskiyi ortaya koymustur. Kayip ve yas reaksiyonlarindan sonra somatik hastalik
gelisimi ya da mevcut hastaligin siddetlenmesi, niteliginin degigmesi, prognozun
kotiilesmesi saptanmistir. Holmes ve Rahe, aile, is, sosyal ortam, ekonomik durum,
cevre gibi her tiirden degisimin, organik hastalik gelisimini kolaylastirdigini
belirtmistir(10). Zorlayici yasam olaylari iginde 100 puan ile es Oliimiiniin en
katastrofik etki yaptigini bildirmistir. Kuskusuz zorlanmanin kendisi kadar, bu dis
uyaran ya da ortamin kisi tarafindan nasil algilandigi, kisinin algisal c¢evresi ve
durumu yorumlamasi degiskenlikler gosterir. Bu alandaki temel arastirmalardan
birisi kuskusuz yatkinlik tasiyan bir bireyde dis ortamdan gelen zorlanmalarin
hastalik gelisimini kolaylagtirmadaki psikofizyolojik siireglerin anlagiimasidir(3).

Psikiyatrik yardim ve tedaviye ihtiyact olan kisilerin biiyiik ¢ogunlugu
psikiyatri dis1 tip bilimlerine bagvurmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerine
basvuran hastalarin  %15’inde esas sorunun mental ve emosyonel oldugu
bildirilmektedir. Genel hastanelerde ise psikiyatrik semptom varliginin, %36 ile %50
arasinda oldugu, konsiiltasyon istenme oranlarimin ise %2 ile %6 arasinda oldugu
bildirilmektedir(11). Psikiyatrik morbidite onkoloji, cerrahi, koroner yogun bakim,
organ nakli gibi {iinitelerde oOzellikle ¢ok yogundur. Cesitli kliniklere bagvuran
hastalarin %60’ a yakininda fiziksel hastalik yaninda tedavi gerektirecek psikiyatrik
ve psikososyal rahatsizlik oldugu bilinmektedir(12, 13, 75). Bu hasta grubuna hizmet
veren konsiiltasyon-liyezon biriminin ¢alisma alanlar1 arasinda; bedensel yakinmasi
olan hastalarda psikiyatrik morbiditenin aragtirilmasi, tanisi, tedavisi, izlemi,
psikiyatri dis1 kliniklerdeki tedavi ekiplerine psikososyal tip egitimi ve bilimsel
aragtirmalar sayilabilir(14). Birincil ruhsal bozuklugu olan hastalarin biiyiik
cogunlugu psikiyatri dis1 kliniklere basvurmakta ve bu hastalarin erken tani ve
psikiyatriye sevklerinde sorun yasanmaktadir. Bu sorunlar hastanin genel iyilik
halini, uyumunu, yasam kalitesini, hastaligin seyrini ve tedaviye cevabini olumsuz
etkilemektedir(17). Ayrica tedavi edilmemis psikiyatrik bozukluklarin, tedavi

maliyetlerini artirdiklar1 bilinmektedir. Depresyon ve anksiyete bozuklugu tanist olan
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hastalarin tedavi maliyetlerinin, olmayanlara gore iki kat daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir(18). Genel saglik sigortalarindaki degisiklikler, toplum sagligina
verilen 6nem ve yasal siire¢ler, KLP alanina ilgiyi artirmaktadir(11). Bunun disinda
da genel olarak KLP’ ne ilginin arttig1 belirtilmektedir(77).

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi organik hastaliklarda goriilen psikiyatrik
bozukluklarin arastirilmasi, tedavisi, tedaviye uyum giicliikleri ile tibbi bakimin
psikososyal yonleri {izerine yapilan calismalardan olusur(19). Konsiiltasyon ve
liyezon hizmetleri kesin bir smirla ayrilmamakla birlikte hizmet verilis bi¢imi
acisindan bazi farkliliklar vardir. Konsiiltasyon, ¢cogunlukla hasta merkezlidir ve tani
ya da bas etme gilicliigli yasanan hasta ile ilgili psikiyatrik gorlis alma talebidir.
Liyezon modeli ise psikiyatri dis1 bir klinikle psikiyatri ekibinin siirekli ve diizenli
isbirligini igerir. Tan1 ve tedavi hizmetlerinin yaninda, egitim, krize miidahale ve
koruyucu ruh saghigr islevleri vardir(14). K-L psikiyatrisi, genel hastanede yatarak
tedavi goren veya ayaktan izlenen tibbi hastalardaki bir dizi sorunlarin tedavi ve bas
edilebilmesinde hastaya ve diger birimlerdeki tedavi ekiplerine yardimecidir(3, 15).
Her seyden Once hasta popiilasyonu tibbi hastalardir. Uygulama alani, tedavi
yontemleri, servis yapisi, protokolleri ve ortami ile genel psikiyatriden farkli
adaptasyonlar1 gerektiren, kendine 0Ozgii bilgi, ustalik ve kurallar1 vardir. Bati
tilkelerinde, tiniversite hastanelerinin yaklasik %60’ mnda KLP servislerinin oldugu
bilinmektedir(16). Ulkemizde heniiz bu boyutlara ulagmasa da bu alana ilgi
artmaktadir.

2.1. Tarihce

K-L Psikiyatrisinin baslangici 1800’lerin sonlarinda Amerikan psikiyatrisinin
babast Benjamin Rush ile olmustur. Tibbin entegrasyonuna (beden ve ruhun
psikosomatik birligi) yonelik ilgi artmistir. 1902°de Albany Hastanesinde (New
York) ilk psikiyatri servisi diizenlenmis ve ‘tip psikiyatri birimi’ nin habercisi
olmustur(20). Psikiyatrinin genel hastanelere yerlesmesi ve tibbi hastalara ruh sagligi
hizmetlerinin sunulmasina yonelik diistinceler 20. yiizyil baslarinda, klinik anlamda
giindeme gelmistir. Psikobiyolojik kuramlar ve bu yaklasimi benimseyen klinisyenler

( Meyer, White, Henry, Dunbar, Biblings, Lipowski) bu alanda 0nciiliik
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yapmiglardir. Tipta biyo-psikososyal biitiinciil yaklasimin gegerli kilinmasina doniik
sistematik klinik calismalar 1930’larda baslamistir(3). Psikosomatik tip ve K-L
psikiyatrisi, 1920-1930’larda genel psikiyatri hastanelerinin ve psikosomatik tip
hareketinin gelismesiyle birlikte baslamistir(13). Bu donemde, Engel, daha sonra
‘biyopsikososyal’ olarak adlandirilacak olan ‘hastaligin multifaktdriyel model” ini
gelistirmistir(22).

John schwab K-L psikiyatrisini ii¢ doneme ayirmustir:

Baslangic Donemi: A. Meyer, bu alanda kuramsal yaklasimlari ile 6ncii
calismalar yapmis ve klinik muayene, gozlem ve Oykii alinmasinda biitlinciil
yaklasima iligkin kapsamli ve sistematik ¢oziimleme ve Oneriler getirmistir(20).
Meyer’in 6grencileri olan G.W.Henry ve Helen F. Dunbar genel hastanede konsiiltan
psikiyatri uzmani olarak calismislar ve tibbi-cerrahi hastalara iligkin psikosomatik
kapsamli ¢alismalar yapmislardir(3). 1929°da G.W. Henry, devlet hastanelerinin,
genel tip ve psikiyatri birimlerinde psikiyatrist bulundurmalarini zorunlu tutmustur.
1934 yilinda ABD’de Colorado Hastanesi’nde “Liyezon Psikiyatrisi” ad1 altinda ilk
klinik kurulmustur. Liyezon Psikiyatrisi deneyimini klinik uygulama anlaminda ilk
tanimlayan ve bu klinigi kuranin Edward G. Biblings oldugu kabul edilmistir.
Biblings, tip ve psikiyatrinin genel hastanede biitiinlesmesi ile tan1 ve tedavi
etkinliginin ve kalitenin arttigini, hastanede yatis siliresinin  kisaldigini
aragtirmalartyla ortaya koymustur. ikinci diinya savasi’ndan sonra ise ABD’de basta
tiniversiteler olmak {izere, genel hastanelerde KLP servisleri hizla gelismis ve
kurumsallagsmistir(1). 1954°’de Massachusetts devlet hastanesinde psikanalist Avery
Weisman tarafindan yoneticiligi yapilan ilk formal konsiiltasyon servisi
kurulmustur(20).

Gelisme Donemi: 1970’lerde ABD’ de Ruh Sagligi Ulusal Enstitiisii, K-L
programlarinin genislemesinin harekete ge¢mesini, tip 6grencileri i¢in 6zel egitim
imkanlarint ve K-L dernek programlarinin kurulmasini finanse etmistir. 1977°de
George Engel biyopsikososyal model adini verdigi tanimi yapmistir. Bu model
saglik ve hastalifi daha genis biyolojik, psikolojik ve sosyal baglamda ele
almaktadir.

Giliclenme Donemi: Bu donem, 1920’ lerdeki K-L servislerinin birkag

hastanede kurulusundan, bugiinkii ihtiyacla psikiyatri egitiminin bir parcas1 olarak K-
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L servislerinin kurulmasina kadar gegen siireci igerir(20).1970’1i yillarla birlikte K-L
psikiyatrisi genis bilgi birikimi, klinik yapilanim, muayene ve tedavi yontemleri,
uygulama ilkeleri, klinik, egitim ve arastirma alanlar1 ile bir uzmanlik alani olarak
gelismistir(3). 1980° de, DSM” den ‘psikofizyolojik’ nozolojik terimi silinip yerine

‘fiziksel durumlari etkileyen psikolojik faktorler’ terimi getirilmistir(23)

2.2. KLP Ust Uzmanhk

1991 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi KLP disiplinini psikiyatri iist
uzmanlik alani olarak onaylandiktan sonra 2002 yilinda KLP Psikosomatik Tip bir
bilim dali ve iist uzmanlik alani olarak en yaygin ve sistematik bicimde Amerika
Birlesik Devletlerinde kurumsallagsmis ve iist uzmanlik olarak onaylanmistir. KLP’
nin tanm1 yoOntemleri, tedavi siirecleri ve izleme protokolleri agisindan genel
psikiyatriden farklidir ve ileri egitim gerektirmektedir. KLP bir {ist uzmanlik alani
olarak  kurumsallastikca genel hastanede ¢alisan psikiyatri uzmanlari,
uygulamalarinin gerektirdigi egitimi alacaklar, egitimin gerekli kildig1 uzmanlagsma
gerceklesecektir. Zaman igerisinde KLP uzmanlar yetisecektir(17).

KLP Ust uzmanlik alanmin amaglari arasinda kompleks medikal ve cerrahi
hastalarin psikiyatrik bakimi, psikiyatrik morbiditenin arastirilmasi, tanisi, tedavisi,
izlemi; KLP alanindaki egitimin kalitesinin ylikseltilmesi, KLP alaninda ileri egitim
ve aragtirmalar diizenlenmesi sayilabilir. Profesyonel ve bilimsel konumu agisindan
iist uzmanlik alani1 olarak KLP pratik ve kavramsal olarak ii¢ 6zelligi ile tanimlanir:
hizmet verdigi popiilasyon, alandaki bilgi ve deneyimlerin artirilmasi ve
uygulanmasi, diger medikal uzmanlik alanlar1 ile psikiyatri arasinda kopri

gorevi(17).

2.3. Tiirkiye Psikiyatrisinde K-L

Modern anlamda Tiirkiye psikiyatrisinin tarihi, iilkenin batililagma reformuna
denk gelen 1800’lerin ortalarina kadar uzanmaktadir. Psikiyatri pratigindeki
deneyimler 12. ve 14. yiizyillarda sifa evlerinin oldugu déneme uzanir. Buralar

fiziksel ve ruhsal bakimin bir arada oldugu yerlerdi. Bir baska deyisle bu hastaneler
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fiziksel ve ruhsal hastaliklara birlikte hizmet vermekteydi. Psikiyatri hastalarina
miizik terapisini ve su terapisini igeren terapinin erken formlari uygulaniyordu.
Psikiyatri hastalar1 toplumda kabul goriirdii ve 6zenle tedavi edilirdi.

Ruhsal hastaliklar genellikle suistimal edilmez veya damgalanmazdi. Bati
diinyasindaki degisime ragmen, 1850’lere kadar Tiirkiye’de akil hastaliklari
hastanesi ayrilmadi. 1923’ te cumhuriyetin ilan1 ve 1933’ te {niversite reformu
sonrasinda Tirkiye psikiyatrisinde ciddi degisimler oldu. Bati degerlerine ve
standartlarina uyum saglanirken, biyolojik, dinamik ve tanimlayici psikiyatride
degisimler oldu. Genel hastanede ilk psikiyatri klinigi 1954 de istanbul Tip
Fakiiltesi’ nde kuruldu. Ik K-L psikiyatrisi ise 1989 da yine Istanbul Tip Fakiiltesi’
nde kuruldu(24). Daha sonra Ankara ve Izmir’deki tip fakiiltelerinde bilim dali
olmustur(17). YOK, Ocak 1997 de, Tiirkiye’de de énemi ve tiptaki yeri giderek
belirginlesen KLP’ nin Psikiyatri Anabilim Dali biinyesinde bir bilim dali olarak

kurulmasina karar vermistir(76).

2.4. Tanim

Antik caglarda, fiziksel ve ruhsal hastaliklar arasinda bir ayirim yapilmaz ve
her ikisinin de tanrilar ya da seytani ruhlarla iligkili olduguna inanilirdi. Hastaliklarin
sebebi oldugu diisiiniilen kotii ruhlarin giderilmesine yonelik hem spiritiiel hem de
fiziksel girisimlerde bulunulurdu. Fizyoloji, psikoloji ve anatomiyi biitiinleyen bir
yaklastmi ortaya koyan ilk hekim Hipokrat'tir (M.O. 460-370). Hipokrat
hastaliklarin doga tstli giiglerle ilgili olmadigin1 ve viicut sivilart (kan, sar1 safra,
kara safra, mukus) arasindaki dengesizlikten kaynaklandigini ifade etmistir. Hastanin
bedeni, ruhsal durumu ve ¢evresi arasindaki dengesizliklerin hastaliklara yol actigina
isaret etmistir. Galen (M.O. 30-200), ruhun beyin islevi oldugunu belirtmistir. Orta
caglar boyunca ise, tiim hastaliklarin etiyolojisinde ‘giinah’ larin bulundugu ve akil
hastaliklarinin doga tstii giiglerle iligkili oldugu diisiincesi egemen oldu(3).

16. ylizyildan baslayarak doga bilimlerindeki gelismeler insan bedeninin de
gozlem ve deneyle arastirilmasini giindeme getirmis ve bilimsel tip baslamistir.
Descartes (1596-1650), felsefi yaklasimla ruh ve beden iligkisini irdelemistir. Ancak

beden-beyin-ruh iliskisini bilimsel inceleme ile degil felsefi yaklagimla ele almigtir
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ve beden-ruh dualizmini asamamustir. Pinel, Kraepelin ve Freud’un olaganiistii
bilimsel ¢abalar1 psikiyatri biliminin gelismesine genis katki saglamistir(3).

Cannon ve Wolf psikolojik savunmalarin, fizyolojik bilesenlerini ortaya
koymuslardir. Zorlanma karsisinda ‘kac ya da savas’ tepkisine iliskin arastirmalar,
Selye’nin ‘genel adaptasyon sendromu’ kurami, bu alanda ileri katkilar saglamistir.
Weiner’in 1950’lerde, duodenal iilser gelisen askerlerde genetik olarak belirlenen
serum pepsinojen diizeyi yiiksekliginin oldugu ve bunun bir yapisal yatkinlik
olusturdugunu, zorlanma durumlarinda iilseraSyonun gelistigini gdstermesi, ayrica
hipertansiyon ve koroner hastalikta da benzer yapisal yatkinliklarin ortaya konmasi
psikosomatik kavramina hem bilimsellik kazandirmis hem de smirlarmi
¢izmistir(1,3).

Ozellikle 1960’1 yillardan sonraki deneysel klinik ve epidemiyolojik
aragtirmalar, tibbi hastaliklarin ortaya ¢ikisi ile psikososyal zorlanmalar arasindaki
iligkiyi ortaya koymustur. Kayip ve yas reaksiyonlarindan sonra somatik hastalik
gelisimi ya da mevcut hastaligin siddetlenmesi, niteliginin degismesi, prognozun
kotlilesmesi saptanmistir. Holmes ve Rahe(10), aile, is, sosyal ortam, ekonomik
durum, ¢evre gibi her tiirden degisimin, organik hastalik gelisimini kolaylastirdigini
belirtmistir. Zorlayici yasam olaylari i¢ginde 100 puan ile es 6liimiiniin en katastrofik
etki yaptigini bildirmistir. Kuskusuz zorlanmanin kendisi kadar, bu dis uyaran ya da
ortamin kisi tarafindan nasil algilandigi, kisinin algisal ¢evresi ve durumu
yorumlamast degiskenlikler gosterir. Bu alandaki temel arastirmalardan birisi
kuskusuz yatkinlik tasiyan bir bireyde dis ortamdan gelen zorlanmalarin hastalik
gelisimini kolaylastirmadaki psikofizyolojik siireglerin anlagilmasidir(3).

Psikiyatrik yardim ve tedaviye ihtiyaci olan kisilerin biiyiikk ¢ogunlugu
psikiyatri dis1 tip bilimlerine basvurmaktadir. Birinci basamak saglik hizmetlerine
bagvuran hastalarin %15’inde esas sorunun mental ve emosyonel oldugu
bildirilmektedir. Psikiyatrik morbidite onkoloji, cerrahi, koroner yogun bakim, organ
nakli gibi lnitelerde 6zellikle ¢ok yogundur. Cesitli kliniklere bagvuran hastalarin
%30-60’ inda fiziksel hastalik yaninda tedavi gerektirecek psikiyatrik ve psikososyal
rahatsizlik oldugu bilinmektedir(12, 13) Birincil ruhsal bozuklugu olan hastalarin
bliylik ¢ogunlugu psikiyatri dist kliniklere bagvurmakta ve bu hastalarin erken tani ve

psikiyatriye sevklerinde sorun yasanmaktadir. Bu sorunlar hastanin genel iyilik
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halini, uyumunu, yasam kalitesini, hastaligin seyrini ve tedaviye cevabini olumsuz
etkilemektedir(17).

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi organik hastaliklarda goriilen psikiyatrik
bozukluklarin arastirilmasi ve tedavisi ile tibbi bakimin psikososyal yonleri iizerine
yapilan g¢alismalardan olusur(19). Uygulama alani, tedavi yontemleri, servis yapisi,
protokolleri ve ortami ile genel psikiyatriden farkli adaptasyonlari gerektiren,
kendine 0zgii bilgi, ustalik ve kurallar1 vardir. Her seyden Once hasta popiilasyonu
tibbi hastalardir. Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi, tibbi hastalardaki akut/kronik
psikiyatrik hastaliklarin, tani, ayirici tan1 ve tedavisi, izlenmesi, tibbi-cerrahi
hastalardaki davranis sorunlari, tedaviye uyum giicliikleri ile ugrasir, yatarak tedavi
géren veya ayaktan izlenen tibbi hastalardaki bir dizi sorunlarin tedavi ve bas
edilebilmesinde hastaya ve diger birimlerdeki tedavi ekiplerine yardimcidir(3).

Baslangicta liyezon psikiyatrisinin 6zgilin tanimi bir ‘akil hastanesi’ yerine bir
genel hastanede gergeklestirilen psikiyatrik aktivitelerin ( klinik ¢aligmalar, egitim
toplantilari, arastirmalar ) timiinii igermekteydi. K-L psikiyatrisi gelisip
olgunlasirken, konsiiltasyon terimi hekimlerin genellikle yazili konsiiltasyon
istemleri yoluyla; belirli hastalarla gosterdikleri klinik aktiviteler anlamina gelmeye
basladi. Liyezon terimi ise fiziksel hastaliklara eslik eden psikiyatrik bozukluk ve
psikososyal sorunlarin tanisi, tedavisi, izlenmesi(69), psikiyatristlerin dahiliye ve
cerrahi servislerinde diizenli olarak gosterdikleri multidisipliner hasta bakim
konferanslari, servis ekibi i¢in destekleyici grup toplantilari, gibi aktiviteleri
icermektedir(19). Bu aktivitelerde, klinik tibbi psikolog, liyezon psikiyatrisi
hemsiresi, sosyal hizmet uzmani ve diger elemanlar kendi uzmanlik alanlar
dogrultusunda katki saglar, rol oynar(3). Liyezon psikiyatrisi uygulama ve iligkide
ruhsal ve bedensel ayirimi yapmadan bir biitiin i¢inde ele alir. Hasta takibinde de
hastanin tibbi durumunu o6ncelikle dikkate alir, diger kliniklerdeki tedavi ekibi ile
yakin, karsilikli bilgilendirme ve isbirligini esas alir(3) Liyezon aktiviteleri hasta
bakimindaki ¢agdas kalite gelisiminin itici giicli olarak degerlendirilebilir(19).

Psikiyatri konsiiltasyonu, psikiyatri bilgisinin temelini gosteren konsiiltan ve
isteyen servis arasindaki formal iletisimi tanimlamaktadir(20).

K-L psikiyatristleri hastane ortaminin hastalarin psikolojik sagligi1 iizerine

olan etkilerine daha duyarli hale geldiler. K-L psikiyatristleri organik hastaliklari
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olan hastalarin siklikla sergiledikleri depresif sendromlar ve organik nedenlerle
gelisen deliryum ve demans sendromlar1 arasindaki tanisal ayrimlarla da ilgilendiler.
Deliryum, demans ve depresyondan olusan bu ii¢ tamisal ‘D’ daha sonra K-L
psikiyatristleri igin ayirici tanida merkezi bir 6neme sahip oldu. K-L psikiyatrisi
gelistikce tibbi bakimin psikososyal yonlerini anlama ugrasisina yeni alanlar ve
bilgilerin eklenmesi siirecektir. K-L psikiyatrisi ¢alismasi omiir boyu 6grenmeyi
gerektirebilecek kadar genis olsa da ilk adimlari; tibbi hastalarin tanimlanmasi, tani
konulmasi, tartisilmasit ve hastalardaki psikiyatrik ve kimyasal bagimlilik
problemlerine temel yaklasimlarin 6grenilmesidir. Bu yaklasimlar etkin bir hasta
hekim iligkisinin ve hasta sagaltiminin temelidir(19).

Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisinin hedef alani 20. yilizyilin son 10 yillik
donemlerinde belirgin olarak genislemis ve yeni binyilla birlikte daha da
genislemistir. K-L psikiyatrisi, psikosomatik tip ve medikal hastalar i¢in psikiyatri,
pratikte ve psikiyatri alaninin felsefi onciiliinde tanimlanmalari i¢in birbirleri yerine
kullanilmislar ve genel tibbi durumlar1 teorilerden etiyoloji, koruma, gidisat ve
sonuclar ile ayirtetmislerdir. Liyezon psikiyatrisi belirgin bir diisiince okulu ya da
teori ile baglantili degildir. Tiim psikiyatri bilgisinin pratik kullanimini, fikirleri,
saglik calisanlarinin yararli olabilecegi ve hastalarin1 anlayabilecegi durumlara
yonelik teknikleri igerir. Psikiyatri konsiiltasyonuna basvurma pratikteki hasta
poplilasyonu, morbidite, bakim yaklagimi, kiiltiirel farkliliklar, sosyoekonomik
faktorler ve psikiyatristlerin ve diger ruh sagligi profesyonellerinin isbirligi
deneyimleri gibi durumlara gére degismektedir(20).

K-L psikiyatrisi psikosomatik tibbin klinikteki pratigidir. Insan1 bir biitiin
olarak ele alan ve zihni bedenden ayirmayan goriis, tip pratigi alanina baglayan ince
cizgidir. Hastalar, bilgi alabilmek ve rehberlik icin doktorlarmin gdziiniin igine
bakmislar ve verilen tedaviye giivenerek ve razi olan bir durusla kabul etmislerdir.
Hastalara hastaliklar1 konusunda bilgi vermek iizere iletisim kurma, doktorlarin
rollerinin bir pargasi olarak goriilmemistir. Hastalar1 i¢inde bulundugu duruma gore
iyi ya da kotii haber verme pratikte sik degildir(20). Bir¢cok hekim psikiyatrik yardim
ve isbirligine ‘organik faktorler dislandigr’, ‘organik hastaligi olmadigi anlasildigr’

durumlarda ya da ‘ fonksiyonel olup olmadigina’ doniik sorun yasadigi zaman
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bagvurmaktadir. Bu yaklagim hem psikiyatrinin katkisini ileri derecede sinirlamakta
hem de tip-psikiyatri ve dolayisiyla ruh-beden ayrimini arttirmaktadir(3).

Psikiyatrik ve fiziksel hastaliklar genel hastane uygulamasinda siklikla
birlikte goriilmektedir. Bu birliktelik, fiziksel hastaligin nedenleri olarak psikolojik
etmenler, fiziksel belirtilerle giden psikiyatrik bozukluk, fiziksel hastaligin
psikiyatrik sonuglari, psikiyatrik ve fiziksel bozuklugun tesadiifen bir arada olmasi
seklinde karsimiza ¢ikabilir(1, 12).

Konsiiltasyon-liyezyon psikiyatrisi (KLP), psikiyatristlerin klinik servislerle
iliskilerinin gelismesi ile klinik psikiyatride énem kazanmaya baslamistir. Ozel
olarak planlanmis, KLP servisleri 35 yildan uzun siiredir Kuzey Amerika’da
faaliyetlerini siirdiirmektedir. Avrupa’da ise KLP kavraminin yerlesmesi daha yakin
tarihlerde gerceklesmistir. Tiirkiye’de ise ilk KLP birimi 1989 da istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi’ nde(24) ve takip eden dénemde 1995°te Ankara
Universitesi Psikiyatri Anabilimdali’nin biinyesinde kurulmustur(25).

K-L psikiyatrisinde temel yaklasim olgunun degerlendirilmesi, tani, yaklagim,
tedavi ve iletisimdir. Olgunun degerlendirilmesi yaygin olarak kisinin sanki bir
psikiyatrik rahatsizligi veya madde bagimliligi varmisgasina betimlenmesi olarak
tanimlanir. Tan1 iki asamada degerlendirilebilir. Birincisi hasta, ailesi, yakinlari,
servis ekibi, tibbi kayitlar ve testlerden saglanan bilgidir. Ikincisi ise saglanan bilgiye
tan1 kriterlerinin uyarlanmasiyla ortaya ¢ikan tani formiilasyonudur. Yaklagim tani ve
tedavi alternatiflerinin hastanin tedaviyi kabul etme noktasina kadar tartigilmasi
olarak tanimlanabilir. Tedavi hastanin ayaktan veya yatarak tedavisi veya hastanin
tibbi tedavi aldigi yerden farkli bir psikiyatrik bakim alabilecegi merkeze refere
edilmesi olarak tanimlanabilir(19).

Tedavi ekibinin hastalar, yakinlar1 ve aile {yeleri ile iletisimi K-L
psikiyatristlerinin yogun ve karmasik ugraslarindan biridir. Hekimin etkin iletisimi
hasta memnuniyeti, tedaviye daha iyi uyum, daha iyi prognoz ve daha az hekim
hatas1 oran1 saglayacaktir(19).

Yapilandirilmig ve diizenli c¢alisan bir tedavi ekibi ig¢inde hasta-hekim
diyalogunun gelismesi ve iletisim her hekim i¢in 6nemli ugraglardan biridir. Tedavi
ekibi ve konsiiltan hekimlerle yardimlagsan hekimler daha iyi sorun ¢oziiciidiirler ve

hekimlik camiasi i¢inde daha etkin ve basarili kabul edilirler(19).
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Psikiyatrik  tedaviden veya konsiiltasyondan yararlanacak hastanin
tanimlanmasi islemi heniiz standart hale gelmemistir ve hekimler tarafindan yeteri
kadar basariyla uygulanamamaktadir. Hastaneye yatirilan hastalardan psikiyatrik
hastaligi olanlarin yalnizca %1.5-3"{ine tan1 konulabilmektedir(19).

Genel niifusta ruhsal bozukluklarin 1 aylik yayginligi %16 iken, fiziksel
hastalig1 olanlarda ayni oran %21-26 arasinda bulunmustur. Kronik fiziksel hastalig
olanlarda yasam boyu ruhsal bozukluk yayginligi ise %42 olarak bulunmustur.
Bunlarin ¢ogunlugunu madde kotiiye kullanimi, duygudurum ve anksiyete
bozukluklar1 olusturmaktadir. Psikiyatrik bozukluklar ve psikolojik problemlerin
fiziksel hastaliga eklenmesi sik olmasina karsin, biiyiik ¢cogunlugu taninmamakta ve
tedavi edilememektedir. Boylece hastane yatis siireleri uzamaktadir. Hastanede yatan
hastalarda %30 ile %60 arasinda psikiyatrik estani oldugu tahmin edilmektedir.
Psikiyatrik estanisi olan hastalara zamaninda yapilan miidahalenin toplam hastane
masraflarinin azalmasina ve hastalarin iyilesmesinin hizlanmasina yardimer olacagi
ileri siiriilmektedir(12, 13).

KLP uygulamalar1 iizerine yapilan c¢alismalar siklikla konsiiltasyon
istenmesinin nedenleri, psikiyatrik tanilarin dagilimi, konsiiltasyon isteyen klinikler,
konsiiltasyon istenen tarih ile degerlendirilen tarih arasinda gegen zaman gibi bazi
Klinik degiskenleri degerlendirmektedir(26). 5 yillik bir izlem ¢alismasinda psikiyatri
dis1 hekimlerin ruhsal hastaliklar1 tanima orani %41,5 olarak bulunmustur. En sik
taninan durumun madde kullanimi oldugu, sonra sirasiyla deliryum, depresyon,
anksiyete ve psikotik bozukluklar oldugu bulunmustur(27).

Standardize edilmis Olgek verilerine dayanarak yapilan epidemiyolojik
caligmalarda hastanede yatan hastalarda psikiyatrik komorbiditenin %41.3 ile %46.5
arasinda degistigi belirtilmistir(30). Kronik fiziksel hastaligi olanlarda yasam boyu
ruhsal bozukluk yayginlig: ise %42 olarak saptanmig(12).

Yatan hastalarda en sik gozlenen psikiyatrik hastalik gruplarinin organik
mental bozukluklar, depresif bozukluklar, alkol-madde bagimliligi ve kotiiye
kullanim1 oldugu belirtilmektedir(30). Tiirkiye’de yapilan bir caligmada en sik
psikiyatrik konstiltasyon istenme nedenleri; ajitasyon (%24), depresif bulgu (%16.7),
konversiyon (%16.7) olarak bulunmustur(25). Su JA. ve arkadaslari, 5 yillik bir

izlem g¢aligmast sonucunda madde kullanimimi en sik taninan psikiyatrik hastalik
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olarak saptamistir. Deliryum, depresyon, anksiyete ve psikoz bunu takip eden tanilar
olarak belirlenmistir(27).

Konsiiltasyon, hastanin beklenen sifasi normal olarak diisliniilen zaman
sinirlarin1 agsmissa; normal seyreden bir hastalikta bir komplikasyon araya girmis ve
bu tehlikeli bir durum olusturmussa ya da vakanin tedavisi olanaksiz bir durum
yaratmigsa, sorumlulugu paylagmak icin istenir. Konsiiltasyonu, hastanin miidavi
hekimi, hasta ya da hasta ailesi isteyebilir. Konsiiltasyona c¢agirilan hekim,
konusunda uzman bir kisi olmalidir(28).

Yapilan arastirmalar, psikiyatrik bozukluklarin fiziksel hastaliklarin farkl
tipleriyle de iliskili oldugunu ve bazi kronik hastaliklarda daha fazla goriildiigiinii
ortaya koymustur. Kanser, kronik arter hastaligi, hipertansiyon gibi genel kronik
tibbi problemi olan kisilerde psikiyatrik bozukluk siklig1 arastirilmis ve duygudurum
ile anksiyete bozukluklarinin bu kisilerde daha fazla oldugu tespit edilmistir(29).

Fiziksel hastalig1 olanlarda, ruhsal sorunlar i¢in pskiyatri klinigine bagvuru
orani oldukca diisiiktiir ve genellikle ihmal edilmektedir. Dolayis1 ile fiziksel
hastalig1 nedeniyle yatan hastalarda konsiiltasyon hizmeti sayesinde psikiyatrik

degerlendirme ve miidahele firsat1 saglanmaktadir(25).

2.5. K-L Psikiyatrisinin islevleri

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisinin gorevleri klinik hizmet, egitim ve
arastirma olarak ii¢ alt grupta incelenebilir. Klinik hizmet alani; konsiiltasyon,
liyezon ve tedavi olarak gruplandirilabilir.

Konsiiltasyon, psikiyatrik tip hizmetlerinin ilk basamagidir. Cogunlukla hasta
merkezlidir ve psikiyatri dig1 hekimin tan1 ya da bas etme giicliigli ¢cektigi bir hasta
ile ilgili goriis alma talebidir(3). Hastaligin tanisi, hastanin yakinmalari, davranis
bi¢imi, ruhsal uyumu ve tedaviyle ilgili goriis ve yardim istenmektedir.

Liyezon modeli ise bir klinik ile siirekli ve diizenli igbirligini igerir. Tan1 ve
tedavi hizmetlerinin yaninda egitim, kriz miidahalesi ve koruyucu saglik islevi
vardir. Bu hizmet alaninda hasta bakiminin psikososyal yoniine iligskin egitim degeri
yiiksektir. Koruyucu hekimlik alaninda ileri bir adimdir. Bu uygulamada liyezon

psikiyatrisi ekibi tibbi ekibin bir {iyesi gibidir ve herhangi bir talep olmadan da
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hastalar1 degerlendirir ve psikososyal hizmet sunar. Tibbi tedavi ile psikiyatrik tedavi
ve psikososyal bakimin birlikte sunulmasina yonelik ileri bir adimdir(3).

Klinik hizmet alani, goriis bildirmenin yaninda uygun goriilen tedavilerin
yiiriitilmesini icermelidir.bu tedaviler; psikotrop ilag uygulamasi, kisa psikoterapi,
kriz miidahalesi, davranis tedavisi, gevseme yontemleri, kognitif psikoterapi, aile
tedavisi olabilir. Dogrudan hastaya doniik hizmetlerin yaninda hasta bakiminin
terapotik kilinmasi, hastaya uygun yaklagimin saglanmasi yoniinde ilgili hekim
ve/veya tedavi ekibine yonelik psikolojik yardim gibi dolayli da olabilir(3).

K-L psikiyatrisinin egitim hizmetleri koruyucu saglik, psikososyal tip
anlayisinin  yayginlastirilmast  ve  tedavi-bakim  hizmetlerinin  niteliginin
arttirllmasinda 6nemli degere sahiptir. Ruhsal bozuklugu olan insanlarin biiyiik
cogunlugunun psikiyatri dis1 hekimlere basvurdugu diisiiniiliirse bunun degeri daha
iyi anlagilacaktir.

K-L psikiyatrisinin klinik ve kavramsal ileri katkilar saglayan bir diger islevi
arastirmadir. Boylece tip ile psikiyatri kavramsal boyutta kaynasmaktadir. Ayni
zamanda klinik hizmet potansiyelini arttirmakta ve ileri tedavi yodntemlerinin
gelismesini  saglamaktadir. 1970°li yillardan sonra bu alandaki arastirmalarda
olaganiistii gelismeler saglanmistir. Bu alandaki arastirmalar psikopatolojiye ve
norobiyolojiye iligkin arastirmalarin birlikte siirdiiriilmesine olanak saglamistir.
Hastaliklarin ortaya c¢ikis ve seyrinde biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin
birlikte ele alinmasi psikosomatik hekimlik anlayisinin gelismesini ve tedavi
hizmetlerinin kalitesini arttiracaktir. Psikiyatrik tibbin en 6nemli katkis1 gerek
biyolojik gerekse psikolojik tek boyutlu yaklagimlarin asilmasi gerektiginin
anlasilmasidir(3).

Konsiiltasyon liyezon psikiyatrisinin islevleri genel hatlariyla su sekilde alt
bagliklara ayrilabilir:

- Tibbi psikiyatrik durumlar arasindaki baglanti ve etkilesime iliskin taniya
yonelik uzman katkis,

- Tibbi hastalarda ortaya ¢ikan psikiyatrik morbiditenin engellenmesi, tedavisi
ve bakimi,

- Fiziksel hastalig1 olanlarda, fiziksel hastaligin psisik boyutlarina iligkin goriis
bildirmek, bakima katki saglamak,
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Fiziksel hastaligin psisik komplikasyonlarinin tedavisi,

Fiziksel hastaliga karsi gelistirilen psikopatolojik reaksiyonlarin ve bas
edebilme sorunlarinin tani ve tedavisi,

Hastaliga kars1 gelistirilen savunma diizeneklerinin olumlu hale getirilmesi,
tedavide ve seyrinde ortaya c¢ikan bagimlilik, inkar, tedaviyi reddetme gibi
sorunlarla ugrasmak ve gerektiginde g¢evre ve aile iliskilerine yonelik
diizenlemeler,

Hastane ortaminin terap6tik kilinmasina yonelik goriis bildirmek,

Hasta bakim ve tedavisinde hasta-aile-tedavi ekibi ilicgeninde ortaya cikan
iligki ve iletisim sorunlarini ¢6zmek,

Tedavi ekinin, hasta ve hastaligin psikolojik boyutunu anlamasina yardimci
olmak,

Gerekli durumlarda ortak hasta basi vizitine katilmak ve hastayr yatig
siiresince izlemek,

Gerekli durumlarda hastay1 psikiyatri servisine nakletmek,

Hastadaki psikiyatrik morbidite ve tibbi-psikiyatrik durumlar arasindaki

etkilesime gore tibbi duruma ve tedaviye iliskin 6nerilerde bulunmak(3).

Genel hastane uygulamasinda psikiyatrik sorunu ele alirken beden-ruh

ayirimi ikilemine diisiilmemeli ve sorun bir biitiin olarak biyolojik, psikolojik ve

sosyal yonleriyle ele alinmalidir. K-L psikiyatrisi ile diger tip bilimleri arasindaki

iligki sadece major psikiyatrik hastaliklardan ibaret degildir. Akut organik durumlar,

emosyonel bozukluklar, uyum problemleri, mevcut fiziksel durumla agiklanamayan

veya olagandan daha abartili yakinmalar, hastanin uyum ve igbirligini bozan

durumlar, psikiyatrik yardim ve isbirligini gerektirir(3).

Fiziksel durum ile ruhsal durum arasindaki etkilesim bes farkli grup icinde

degerlendirilebilir.

Fiziksel ve ruhsal durumun rastlantisal birlikteligi,

Ortak bir sebebe bagl fiziksel ve ruhsal bozuklugun gelismesi,
Fiziksel hastaligin psikiyatrik komplikasyonlari,

Psikiyatrik hastaligin fiziksel komplikasyonlari,

Fiziksel hastaligin psikolojik sebepleri (psikosomatik)
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Liyezon psikiyatrisine sevk gerekceleri ruhsal ve fiziksel hastalik igbirligi i¢in
atilan ilk adimdir. Ancak genel hastanede psikiyatrik sorunlarin tip, nitelik ve
yaygmlig1 agisindan sevk edilenler simirli bir gruptur. Cesitli {ilkelerde yapilan
calismalar, yatan hastalarin ancak %1-10 ‘undan psikiyatrik konsiiltasyon istendigini
gostermektedir. Ayaktan izlenen hastalarda bu oran daha da diismektedir. Bir ¢ok
hekim, hastalarda ortaya cikan giicliikleri ‘normal, dogal’ olarak degerlendirip
yardim talep etmemektedir(3).

Mayou, psikiyatrik konsiiltasyon isteme sebeplerinin fiziksel hastaliga eslik
eden psikolojik belirtiler, herhangi bir sebebe dayanmayan somatik belirtiler ve
uyum giicliigii yaratan davranis problemleri oldugunu belirtmektedir. Mayou ve
Sharpe K-L psikiyatrisi boliimiine sevk gerekgelerini; kendine zarar verici
davraniglar, aciklanamayan fiziksel belirtiler, organik ruhsal durumlar, fiziksel

hastaligin psikolojik sonuglari, madde kullanim bozukluklari olarak siralamistir(3).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri
Anabilim Dali Poliklinigine Ekim 2011 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda, dahili ve
cerrahi kliniklerde yatarak tedavi goren, ardi sira gonderilen konsiiltasyon istemi
geregi degerlendirilen, 18-65 yas aralifindaki 108 hasta ve psikiyatrik
konsiiltasyonun istendigi kliniklerden, konsiiltasyon istemiyle ayni1 zaman diliminde,
random sayilar tablosu kullanilarak basit rastlantisal yontemle segilmis, psikiyatrik
konsiiltasyon istenmeyen 117 hasta ile goriisiilmiis, her iki gruptan da 100’ er hasta,
toplam 200 hasta calismaya katilmayi kabul etmistir. Caligsma 08.02.2011 Tarih ve
2011/24 sayil yazi ile Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurulu'nca

onaylanmuistir.

Arastirmaya Alinma Kriteri:

1. ESOGU Tip Fakiiltesi Hastanesi Dahili veya Cerrahi Anabilim Dali
servislerinde yatiyor olmak

2. 18-65 yas araliginda olmak

3. Calismaya katilmaya goniillii olmak

4. Okur-yazar olmak

Arastirmaya Alinmama Kriteri:

1. ESOGU Tip Fakiiltesi Hastanesi Dahili veya Cerrahi Anabilim Dali yogun
bakim {initelerinde yatiyor olmak

18 yasindan kii¢lik olmak ya da 65 yasindan biiyiik olmak

Organik mental bozuklugu tanis1 almak

Mental retardasyon tanis1 almak

o ~ w0 N

Calismaya katilmayi1 kabul etmemek
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3.2. Arastirmanin Asamalari

Katilimcilarda psikiyatrik morbiditeyi belirleyen tanilari, SCID Klinik
Goriisme Formu uygulanarak degerlendirilmistir. Her iki hasta grubu ve kontrol
grubuna alinan katilimcilara, aragtirmacinin hazirladigi sosyodemografik veri formu,
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAO), Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDO), Islevselligin Genel Degerlendirme Olgegi (IGD),
Genel Saglik Anketi (GSA), Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi
(CBASDO) uygulanmistir. Uygulamaya baslamadan 6nce katilimcilara arastirmanin
amaci anlatilmig, yazili onamlar1 alinmis ve uygulanacak anketler ve Olcekler
hakkinda bilgi verilmistir. Ayrica arastirma gorevlilerine, arastirmacinin hazirladig

anket formu uygulanmistir.

3.3. Veri Toplama Araclan

Sosyodemografik Veri Toplama Formu Arastirmaci tarafindan arastirmaya
katilanlarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim durumu, is durumu, yasadigi yer,
gelir durumunun degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir.

DSM-1V Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-1) SCID-I, 1997 yilinda
DSM-IV’ e gore Eksen I Bozukluklari’ nin degerlendirilmesi ve tani konulmasi
amactyla First ve ark.(31) tarafindan gelistirilmig, su anda ve yasam boyu tani
koymaya yonelik yar1 yapilandirilmis bir goriisme formudur. Ozkiirkgigil ve ark.(32)
tarafindan Tiirkge’ye ¢evrilmistir ve gegerlik giivenirlik ¢caligsmasi yapilmistir.

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO) 12 maddeden
olusan bir Olcektir. Her biri 4 maddeden olusan destegin kaynagina iliskin 3 grubu
icerir. Bunlar; aile, arkadas ve 06zel bir insandir. Her madde 7 aralikli bir 6lgek
kullanilarak derecelendirilmistir. Her alt Olgekteki 4 maddenin puanlarinin
toplanmasi ile alt 6l¢ek puani elde edilir ve biitiin alt 6l¢cek puanlarinin toplanmasi ile
de 6lgegin toplam puani elde edilir. Olgegin iilkemizde gecerlik ve giivenirligi Eker
ve Arkar tarafindan yapilmistir. ( 33).

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDO) Olgek Hamilton (34)

tarafindan, depresyon tanisi almis hastalarda depresyonun siddetini degerlendirmek



27

amactyla 1950’ lerin sonunda gelistirilmistir. Klinisyen tarafindan 17 depresyon
semptomunu, ii¢ ya da bes dereceli bir boyut {izerinden degerlendirmektedir. 0 ile 4
arasinda puanlar almabilir. En yiiksek 53 puan alinabilir. HDO’ ne gére toplam skor
puanlamasi: 0-7 depresyon yok, 8-12 hafif diizeyde depresyon, 13-17 orta diizeyde
depresyon, 18-29 major depresyon, 30-52 agir major depresyon seklindedir. Tiirkge
formunun gegerlik ve glivenirligi Akdemir ve arkadaslari (35) tarafindan yapilmustir.
Yeterli i¢ tutarlhifa, test-tekrar test giivenirligine, degerlendiriciler arasi giivenirlige,
yapi ve Olglit bagintili gegerlige sahip oldugu gosterilmistir. ( 36).

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HAO) Hamilton (37)
tarafindan gelistirilen bu Olgek bireylerde anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini
belirtmek ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla hazirlanmistir. Saglikli bireyler ya
da psikiyatrik hasta gruplarina uygulanabilir. Besli likert tipi 6lg¢iim saglamaktadir.
Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden olusur. Olcekte
maddelerin varligi ve siddeti goériismeci tarafindan degerlendirilir. YOnergesinin
anlasilir olmas1 ve yar1 yapilandirilmis sorgulama nedeniyle uygulanmasi kolaydir.
Son 72 saat igindeki anksiyete diizeyini degerlendirmek Ttizere kullanilir. Her
maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan elde edilir. Her maddenin puani
0-4 arasinda, Ol¢egin toplam puani ise 0-56 arasinda degismektedir. Tirkiye’de
yapilan calismada kesme puanmi hesaplanmamistir. Bu nedenle yalnizca
karsilastirilmali ¢calismalarda anlam tasir. Tiirkce gegerlik ve gilivenirlik ¢aligsmasi
Yazici ve arkadaslar (38) tarafindan yapilmistir.

Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Formu (IGD) DSM-IV’ iin V.
ekseninde kullanilmakta olan bu 6lcek, kisinin fiziksel ya da ¢evresel faktorlerin
neden oldugu bozulma disindaki psikolojik, sosyal ve mesleki islevselligini
degerlendiren bir Ol¢lim aracidir. Puanlama egitimli bir uzman tarafindan, 0-100
arasinda tek bir rakamin secilmesi ile yapilir. Olgek 10 islevsellik alanina boliinmiis
olmakla birlikte, degerlendirmeyi yapan uzman gerektiginde ara degerler de
kullanabilir. Olgekten alinan yiiksek puanlar islevselligin yiiksek olduguna isaret
eder.(39,40)

Genel Saghk Anketi (GSA) Toplum taramalarinda ve farkli klinik
ortamlarda basariyla kullanilan, kisa, uygulanmasi kolay ve pratik bir dlgek olup,

anksiyete ve depresyon belirtilerinin taranmasina yoneliktir. Her maddenin puanlari
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0-3 arasindadir. 34 soruluk formu disinda 12 ve 28 soruluk formlar1 da vardir.

Tiirkiye’ de gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi Kilig(41) tarafindan yapilmistir.

3.4. istatiksel Analiz

Bu ¢alismada istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 20 paket programu ile
yapilmustir. Verilerin degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov normality test,
Pearson, Exact ve Yates’ kikare testi, Mann-Whitney U testi, Spearman korelasyon
katsayisi, ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Sonuglar anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada, hastanede yatarak tedavi goren 18-65 yas arasindaki
psikiyatrik konstiltasyon istenen 108 hasta, kontrol grubu olarak 117 hasta ile
goriisiilmis, 200 kisi ¢calismaya katilmayi kabul etmistir.

Konsiiltasyonu isteyen kisiler incelendiginde 6gretim iiyelerinin %56(n:56),
asistanlarin  %31(n:31), uzmanlarin %@8(n:8) ve hastalarin kendisinin %5(n:5)

oraninda konsiiltasyon istedikleri bulunmustur. Bu veriler sekil 4.1° de verilmistir.
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Sekil 4.1. Konsiiltasyon Isteminde Bulunan Hekimlerin Dagilim1



Konsiiltasyon Isteme nedenleri sekil 4.2° de gosterilmistir.
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Sekil 4.2. Psikiyatrik Konsiiltasyon Isteyen Hekimlerin Konsiiltasyon Isteme

Nedenleri

Asistan hekimlerin, hastalarin ge¢mis psikiyatrik oykiisii, taburculuk plani,

psikiyatrik konsiiltasyon isteminin hastaya sdylenmesi, hastanin ruhsal durumuna

miidahale etmenin tibbi bir sorumluluk olup olmadigi, fiziksel hastaliklarin

psikolojik sonuglar1 olup olmadig1 yoniindeki sorulara verdikleri cevaplari tablo 4.1°

de verilmistir.

Tablo 4.1. Asistan Anket Sonuglari

Bir Sorumluluk mudur?

Asistan Anketi Evet | Hayir
Hastanin Psikiyatrik Oykiisii Var m1? %18 | %82
Psikiyatrik Konsiiltasyon Istenecegi Hastaya Soylendi mi? %47 | %53
Hastanin Ruhsal Durumuna Miidahale Etmek Tibbi %91 | %9
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Konsiiltasyon isteyen boliimlerin dagilimi tablo 4.2 de verilmistir.

Tablo 4.2. Psikiyatrik Konsiiltasyon Isteyen Kliniklerin Dagilim1

Boliim n % Toplam
Dabhiliye 25 %25 25
FTR 10 %10 35
Noroloji 9 %9 44
Radyasyon Onkolojisi 9 %9 53
Ortopedi 7 %7 60
Uroloji 5 %5 65
Norosirurji 5 %5 70
Kardiyoloji 5 %5 75
KBB 5 %5 80
KvC 4 %4 84
Enfeksiyon 3 %3 87
KDH 3 %3 90
Genel cerrahi 2 %2 92
Plastik Cerrabhi 2 %2 94
Medikal Onkoloji 2 %2 96
Gogiis Cerrahisi 2 %2 98
Gogiis Hastalhiklar 1 %1 99
Goz 1 %1 100
Toplam 100 100 100

Asistan hekimlerin konsiiltasyonla degerlendirilmesini istedikleri hastalari
i¢in On tanilar1 degerlendirildiginde, siklik sirasina gore %34 (n:34) depresyon, %24
(n:24) duygudurum bozuklugu, %15 (n:15) tant yok, %9 (n:9) panik, %6 (n:6)
konversiyon bozuklugu, %5 (n:5) uykusuzluk, %3 (n:3) sizofreni, %3 (n:3) kisilik
bozuklugu, %1 (n:1) anksiyete bozuklugu olarak bulunmustur. Psikiyatrik
konsiiltasyon isteyen hekimlerin, konsiiltasyon istedikleri hastalari i¢in koyduklar1 6n

tanilart sekil 4.3” te verilmistir.
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Uyku Sizofreni; 3
Bozuklugu; 5

Kisilik Bozuklugu; Anksiyete; 1
//

;0
Konversiyon
Bozuklugu; 6

Panik
Bozuklugu; 9

Sekil 4.3. Konsiiltasyon Isteyen Hekimlerin Hastalariyla Ilgili On Tamlarinin

Dagilim1

Arastirma grubundaki hastalarin yas ortalamasi 45.93+14.3 wildir. Kontrol
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 45.98+13.72 yildir. Her iki grubun yas

ortalamalar1 karsilastirilmasi Tablo 4.3’ te verilmistir.

Tablo 4.3. Arastirma ve Kontrol Grubunun Yas Ortalamalari

Yas Ortalama | SD p
Ortalamasi
Arastirma 45.93 14.3
Grubu 0.980
Kontrol 45.98 13.72
Grubu

(p>0.05)
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Arastirma ve kontrol grubuna ait tiim sosyodemografik veriler ve

karsilagtiritlmalari tablo 4.4’ de verilmektedir.

Tablo 4.4. Arastirma  ve  Kontrol ~ Grubunun  Sosyodemografik  Agidan
Karsilastirilmasi
Arastirma Kontrol Grubu p
Sosyodemografik Ozellikler Grubu
n=100 % n=100 %

Cinsiyet
Kadin 56 56 56 56
Erkek 44 44 44 44

Medeni Durum 0.717
Evli 68 68 63 63
Bekar 16 16 14 14
Bosanmg 5 5 8 8
Dul 11 11 14 14

Egitim Durumu 0.685
Yok 8 8 7 7
ilkokul 42 42 43 43
Ortaokul 13 13 17 17
Lise 17 17 20 20
Universite 20 20 13 13

Is Durumu 0.676
Calismiyor 78 78 73 73
Calisiyor 22 22 27 27

Gelir Diizeyi 0.529
Yok 34 34 28 28
0-500 11 11 18 18
500-1000 29 29 33 33
1000-1500 12 12 11 11
1500 ve iistii 14 14 10 10

Kiminle Yasadig: 0.943
Yalniz 12 12 15 15
Esiyle 35 35 35 35
Es ve Cocukla 39 39 38 38
Anne Baba ile 7 7 4 4
Genis Aile 3 3 4 4
Arkadas 3 3 2 2
Kardes 1 1 2 2

Yasadig1 Yer 0.034*
i1 Merkezi 70 70 56 56
flce 16 16 29 29
Koy 13 13 9 9

Sigara 0.276
Kullaniyor 24 24 34 34
Kullanmiyor 76 76 66 66

Alkol 0.739
Kullanmiyor 83 83 85 85
Haftada 1-2 14 14 14 14
Haftada 3-4 3 3 1 1

(*p<0.05)
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Arastirma grubu ve kontrol grubunun sosyodemografik  verileri
karsilastirildiginda medeni durum (p=0.717), egitim (p=0.685), ¢alisma durumu
(p=0.676), gelir (p=0.529), sigara (p=0.276), alkol (p=0.739), kiminle yasadigi
(p=0.943), hastaligiyla ilgili bilgisi olup olmadig1 (p=0.052) agisindan anlamli bir
fark bulunmamakla birlikte, yasadig1r bolge (p=0.034), doktorundan yeterince bilgi
alip alamadig1 (p=0.016), psikiyatrik dykiisii olup olmadigi (p=0.036), konsiiltasyona
ihtiyaci olup olmadigi (p=0.01) agisindan anlaml bir farklilik saptanmistir.

Arastirma grubuyla kontrol grubunun klinik &zellikleri karsilastirildiginda
bulundugu klinige yatmasina sebep olan hastaligi hakkinda bilgisi olup olmadigi
(p:0.052), psikiyatrik ila¢ kullanip kullanmadigi (p:0.821) acisindan anlamli fark
olmamakla beraber, fiziksel hastaligi hakkinda takip eden doktoru tarafindan
yeterince bilgi alip alamamasi (p: 0.016), ge¢mis psikiyatrik hastalik 6ykiisii olup
olmamasi (p:0.036), psikiyatrik konsiiltasyona ihtiyaci olup olmamasi (p:0.010)
acisindan anlamli fark bulunmustur. Bu bulgular Tablo 4.5’ te belirtilmistir.
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Tablo 4.5. Arastirma Grubu ile Kontrol Grubunun Klinik Ozellikler A¢isindan

Karsilasgtirilmasi
Arastirma Kontrol P
Klinik Ozellikler Grubu Grubu
n=100 | % n=100 | %

Hastahg ile ilgili Bilgisi 0.052

Var 86 86 74 74

Yok 14 14 26 26
Doktorunda Yeterince Bilgi 0.016*

Aliyor 82 82 66 66

Almiyor 18 18 34 34
Psikiyatrik ila¢ 0.821

Kullaniyor 10 10 12 12

Kullanmiyor 90 90 88 88
Psikiyatrik Hastahk OyKkiisii 0.036*

Var 19 19 33 33

Yok 81 81 67 67
Konsiiltasyon Ihtiyac 0.010*

Var 23 23 41 41

Yok 77 77 59 59

(*p<0.05)
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Aragtirma grubu ile kontrol grubunun SCID kullanilarak konulmus tanilart

tablo 4.6° da verilmistir. Her iki grubun tanilari arasinda ileri diizeyde anlamli

farklilik bulunmustur (p< 0.01).

Tablo 4.6. Arastirma Grubu ve Kontrol Grubunun SCID Kullanilarak Konulmus

Tan1 Karsilastirilmasi

Arastirma Grubu

Kontrol Grubu

Tani n=100 % n=100 %
Tam Yok 22 %22 40 %40
Uyum Bozuklugu 26 %26 22 %22
Depresyon 16 %16 4 %4
Anksiyete Bozuklugu 10 %10 11 %11
Kansik Anksiyete 7 %7 12 %12
Depresyon
Akut Stres Reaksiyonu 5 %5 1 %1
Psikotik Bozukluk 5 %5 1 %1
Uyku Bozuklugu 5 %5 0 %0
Konversiyon Bozuklugu 2 %2 0 %0
Kisilik Bozuklugu 2 %2 1 %1
Somatizasyon 0 %0 3 %3
Bipolar Afektif Bozukluk 0 %0 2 %2
Panik Bozukluk 0 %0 2 %2
Madde Kullanimi 0 %0 1 %1
Toplam 100 %100 100 %100
(p<0.01)

Arastirma grubunun degerlendirme anindaki yatis siire ortalamasi

6.64+6.50(2-9.75) iken, Kontrol Grubunun o andaki yatis siire ortalamalari

8.50+£6.78(4-11) olarak bulunmustur. Konsiiltasyon istenen ve istenmeyen grubun

degerlendirildigi andaki

yatis

streleri

karsilastirildiginda anlaml

bulunmustur (Z: -3.11, p= 0.002). Bu veriler Tablo 4.7’ de verilmistir.

bir

fark
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Tablo 4.7. Arastirma Grubu ile Kontrol Grubunun Degerlendirme Sirasinda

Hastanede Kalig Siirelerinin Karsilastirilmasi

Degerlendirme ortalama | SD | ortanca | 25-75 4 P
Sirasindaki
Kalhs Siiresi (giin)
Arastirma Grubu 6.64 6.50 5 2-9.75
Kontrol Grubu 8.50 6.78 7 4-11 -3.11 0.002
(*p<0.01)

Arastirma grubunun HAO toplam puan ortalamalari 13.84+11.28(3.25-
21.75), Kontrol grubunun HAO toplam puan ortalamalar 13.34+11.57(3.25-21.00)
olarak bulunmustur. Her iki grubun HAO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
anlaml1 bir fark bulunmamustir (Z: -0.313, p=0.754).

Arastirma grubunun HDO toplam puan ortalamalar1 25.95+8.53(18.00-
31.75), Kontrol grubunun HDO toplam puan ortalamalar1 25.03+7.21(19.00-30.00)
olarak bulunmustur. Her iki grubun HDO puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
anlaml1 bir fark bulunmamustir (Z: -0.355, p=0.722).

Arastirma grubunun GSA toplam puan ortalamalart 63.31+15.04(52.00-
72.75), Kontrol grubunun GSA toplam puan ortalamalar1 64.56+15.46(53.00-73.00)
olarak bulunmustur. Her iki grubun GSA puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunmamistir (Z: -0.511, p=0.609).

Arastirma grubunun ASDO toplam puan ortalamalar1 68.81+17.93(61.25-
84.00), Kontrol grubunun ASDO toplam puan ortalamalart 69.16+19.19(61.25-
84.00) olarak bulunmustur. Her iki grubun ASDO puan ortalamalari
karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmamustir (Z: -0.513, p=0.608).

Arastirma grubunun IGD toplam puan ortalamalari 79.71£12.98(70.00-
90.00), Kontrol grubunun IGD toplam puan ortalamalar1 80.89+13.53(70.00-95.00)
olarak bulunmustur. Her iki grubun IGD puan ortalamalar1 karsilastirildiginda

anlaml1 bir fark bulunmamustir (Z: -0.734, p=0.463).
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Arastirma grubu ile kontrol grubunun o6lgek ortalama puanlari agisindan

karsilagtirilmasi1 Tablo 4.8” de verilmistir.

Tablo 4.8. Arastirma Grubu Ile Kontrol Grubunun HDO, HAO, CBASDO, GSA ve

IGD Toplam Ortalama Puan Karsilastirlmas:

Arastirma Kontrol
Grubu Grubu
n=100 n=100
Ortalama+SD Ortalama+SD P
Medyan (25-75) | Medyan (25-75) Z Degeri
Persantil Persantil
Hamilton Depresyon 25.95+8.53 25.03+7.21 -0.355 | 0.722
Olcegi 23.00 (18.00- 23.00 (19.00-
31.75) 30.00)
Hamilton Anksiyete 13.84+11.28 13.34+11.57 | -0.313 | 0.754
Olcegi 11.50 (3.25- 10.50 (3.25-
21.75) 21.00)
Genel Saghk 63.31+15.04 64.56+15.46 -0.511 | 0.609
Anketi 61.00 (52.00- 62.50 (53.00-
72.75) 73.00)
Islevselligin Genel 79.71+12.98 80.89+13.53 | -0.734 | 0.463
Degerlendirilmesi 80.00 (70.00- 85.00 (70.00-
90.00) 95.00)
Cok Boyutlu Algilanan 68.81+17.93 69.16£19.19 -0.513 | 0.608
Sosyal Destek Olcegi 75.00 (61.25- 78.00 (61.25-
84.00) 84.00)

(p>0.05)
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Kadin hastalarin ve erkek hastalarn HDO, HAO, CBASDO, GSA, iGD

toplam puan ortalamalar1 Tablo 4.9’ da verilmistir.

Tablo 4.9. Kadin ve Erkek Hastalarmn HDO, HAO, CBASDO, GSA, IGD Puanlari ve

Karsilagtirilmalari.
Kadin Erkek
n=112 n=88
Ortalama+SD | Ortalama+SD p
Medyan (25-75) | Medyan (25- Z Degeri
Persantil 75) Persantil
Hamilton Depresyon 25.92+7.54 24.93+8.32 | -1.409 | 0.159
Olcegi 23.50 23.00
(19.00-31.00) (18.00-30.00)
Hamilton Anksiyete 14.16+10.58 12.86+12.39 | -1.52 | 0.128
Olcegi 14.00 8.00
(4.25-21.00) (3.00-21.75)
Genel Saghk 65.83£14.63 61.51£17.71 | -2.393 | 0.017*
Anketi 66.00 57.00
(55.25-74.00) (49.25-72.00)
Islevselligin Genel 79.20£13.05 81.69+£13.43 | -1.384 | 0.166
Degerlendirilmesi 80.00 85.00
(70.00-91.50) (70.00-95.00)
Cok Boyutlu Algilanan 67.08+19.16 71.40+17.49 | -1.818 | 0.069
Sosyal Destek Olcegi 70.00 80.00
(57.25-84.00) (64.25-84.00)
(* p<0.05)

Kad ve erkek hastalar HAO (Z: -1.52, p=0.128), HDO (Z: -1.409, p=0.159),
CBASDO (Z: -1.818, p=0.069) ve IGD (Z: -1.384, p=0.166) acisindan
karsilastirildiginda anlamli bir sonu¢ bulunamamistir. Ancak GSA agisindan
karsilastirildiginda kadin hastalarin toplam puan ortalamalari, erkek hastalara gore

anlamli olarak yiiksektir (Z: -2.392, p=0.017).
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Konsiiltasyonun degerlendirildigi andaki hastalarin hastanede kalis siireleri ile
HDO (r=0.084), HAO (1=0.304), CBASDO (1=0.261), GSA (r=0.108) toplam
puanlar1 arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamis olup IGD toplam puanlar1 (r=-
0.009) arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur. Bu korelasyon tablo 4.10° da

belirtilmistir.

Tablo 4.10. Arastirma ve Kontrol Grubunun Arastirilmaya Alindigi Andaki
Hastanede Kalis Siiresi Ile HAO, HDO, GSA, CBASDO ve IGD Puan

Ortalamalar1 Korelasyonu

Hastanede Kalis Siiresi (degerlendirme sirasinda)
r P
HAO 0.073 0.304
HDO 0.122 0.084
GSA 0.114 0.108
CBASDO -0.80 0.261
IGD -0.186 -0.009*

(*p<0.01)

Arastirma grubu ve kontrol grubunun yaslari ile HDO (1=0.430), HAO
(r=0.810), CBASDO (1=0.608), GSA (r=0.863), IGD toplam puanlar1 (r=-0.179)
arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir.

Hastalarm HAO, HDO, GSA, CBASDO ve IGD puanlan ile yaslarmin

korelasyonu degerlendirildiginde, aralarinda anlamli bir korelasyon saptanmamustir.
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Tablo 4.11. Arastirma ve Kontrol Grubunun Yaslar1 ile HAO, HDO, CBASDO ve

IGD Korelasyonu
Yas
r P
HAO -0.017 0.810
HDO 0.056 0.430
GSA -0.012 0.863
CBASDO -0.036 0.608
IGD -0.095 0.179

Psikiyatrik &ykiisii olan tiim hastalarmn HDO toplam puan ortalamalari
27.51+7.92(22.00-33.75), HAO toplam puan ortalamalar1 18.63+11.08(10.00-28.00),
CBASDO toplam puan ortalamalar1 60.53+21.38(65.00-84.00), GSA toplam puan
ortalamalar1 68.86+15.95(56.00-82.25), IGD puan ortalamalar1 76.23+13.01(65.00-

88.75) olarak bulunmustur. Psikiyatrik dykiisii olmayan hastalarin HDO toplam puan
ortalamalar1 24.77+ 7.78(18.00-30.00), HAO toplam puan ortalamalar1 11.81+
11.01(3.00-18.00), CBASDO toplam puan ortalamalar1 71.95+ 16.49(65.00-84.00),
GSA toplam puan ortalamalar1 62.20+ 14.63(51.00-72.00), IGD puan ortalamalari
76.23+13.01(70.00-95.00) olarak bulunmustur. Tim bu veriler tablo 4.12° de

verilmistir.
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Tablo 4.12. Psikiyatrik Oykiisii Olan ve Olmayan Hastalarm HDO, HAO, GSA, iIGD
ve CBASDO Agisindan Karsilastiriimas.

Psikiyatrik Psikiyatrik
Oykiisii Olan OyKkiisii
Hastalar Olmayan
Hastalar
n=52 n=148
Ortalama+SD Ortalama+SD P
Medyan Medyan Z Degeri
(25-75) Persantil | (25-75) Persantil
Hamilton 27.51+£7.92 24.77+7.78 0.019*
Depresyon 26.00 23.00 -2.339
Olcegi (22.00-33.75) (18.00-30.00)
Hamilton 18.63£11.08 11.81£11.01 0.00**
Anksiyete 17.00 9.00 -3.98
Olcegi (10.00-28.00) (3.00-18.00)
Genel Saghk 68.86+15.95 62.20£14.63 0.010*
Anketi 68.00 60.00 -2.582
(56.00-82.25) (51.00-72.00)
Islevselligin 76.23+£13.01 81.72+13.06 0.012*
Genel 75.00 85.00 -2.507
Degerlendirilmes (65.00-88.75) (70.00-95.00)
i
Cok Boyutlu 60.53+£21.38 71.95£16.49 0.00**
Algilanan Sosyal 62.50 79.50 -3.791
Destek Olcegi (48.00-82.75) (65.00-84.00)

(*p<0.05, **p<0.01)

Psikiyatrik Oykiisii olan ve olmayan hastalarin toplam puan ortalamalar: ile
HDO (Z: -2.339, p: 0.019), HAO (Z: -3.98, p: 0.000), CBASDO (Z: -3.791, p:
0.000), GSA (Z: -2.582, p: 0.010), IGD (Z: -2.507, p: 0.012) arasinda anlaml fark

bulunmustur.
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5. TARTISMA

Calismamizda aragtirma grubunun ve kontrol grubunun yas ortalamalari
sirastyla 45.93+14.3 ve 45.98+13.72 olarak bulunmustur. Iki grup arasinda yas
ortalamasi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p: 0.980). Sosyodemografik
veriler ag¢isindan bakildiginda hastalarin yasadiklar1 yer disinda, anlamli bir
farkliligin olmadig bulunmustur. Bu bulgular her iki grubun birbiriyle kiyaslanabilir
oldugu anlaminda yorumlanabilir.

Calismamizda kadin hastalarin orant %56 iken erkek hastalarin oram1 % 44
olarak bulunmustur. Kadin ve erkek hastalarm HDO, HAO, iGD, CBASDO toplam
puanlar1 arasinda fark olmamakla birlikte GSA toplam puan ortalamalar1 arasinda
anlamli fark bulunmaktadir (p:0.017). Dénmez ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada
kadin cinsiyetinin, duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve somatoform
bozukluklari riskini artirdigi saptanmistir(42). Bizim ¢aligmamiz da erkeklere oranla
kadinlarda ruhsal bozukluklarin daha fazla oldugu yoniindeki ¢alismalarla paralellik
gostermektedir. Ayrica Kadinlarin daha kolay yardim arayisinda bulunabilmeleri, var
olan belirtileri daha kolay ifade edebiliyor olmalari, GSA puanlarinin daha yiiksek
olmasinda etkili bir bagka neden olabilir(43).

Calismamizda, konsiiltasyon dncesi hastanede kalig siiresi arastirma grubunda
6.64+6.50, kontrol grubunda 8.50+6.78 giin olarak bulunmustur. ki grup arasinda
kalis siireleri acisindan anlamli bir fark bulunmustur (p:0.002). Arbabi ve
arkadaslarin1 yaptig1 calismada konsiiltasyon oncesi ortalama hastanede kalis siiresi
12.56+ 13 giin olarak bulunmustur(44). Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sonug¢ da
Arbabi ve arkadaslarinin ¢aligmasi ile uyumlu goériinmemektedir. Psikiyatrik
konsiiltasyon isteyen hekimlerin, psikiyatrik semptomlar: algilayis bicimleri bu fark:
aciklayabilir. Bazi psikiyatrik belirtiler, psikiyatri konsiiltasyonu istenmesini
etkiliyor olabilir. Aglama, huzursuzluk, uykusuzluk, sinirlilik gibi belirtilerin
hekimler tarafindan daha kolay fark edilebilecegi, buna karsin mutsuzluk, keyifsizlik,
isteksizlik, enerji azligi gibi belirtilerin géz ardi edilebilecegi veya kolay fark
edilemeyecegi diisiiniilebilir. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber GSA’
nin Ofkelenme, Oliim diisiincesi, tahammiilsiizlik maddelerinin aragtirma grubu

tarafindan, sagliksiz hissetme, enerji azlig, tiikenmis hissetme, bas agrisi,
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giivensizlik maddelerinin kontrol grubunda daha sik oldugu saptanmistir. Bu
belirtiler nedeniyle arastirma grubundaki hastalarin yatislarinin daha erken
donemlerinde konsiiltasyon isteniyor olabilir. Bu belirtilerin olmamasi veya fark
edilmemesi nedeniyle kontrol grubundan konstiltasyon istenmiyor olabilir.
Calismamizda en sik konulan tanilarin sirasiyla %24 (n:48) oraninda uyum
bozuklugu , % 10.5 (n: 21) anksiyete bozuklugu, %10 (n:20) depresyon, % 9.5 (n:19)
karisik anksiyete depresyon oldugu bulunmustur. Toft ve ark. birinci basamak saglik
hizmetlerine bagvuran hastalarin % 50’ sinin ICD-10 tami siniflamasina ait bir
psikiyatrik tanisinin oldugunu, bunlarin {igte birinde, birden fazla psikiyatrik tani
oldugunu, somatoform bozukluklarin %35.9, anksiyete bozukluklarinin %16.4,
duygudurum bozukluklarinin %13.5, organik mental bozuklugunun %3.1, alkol
kotiiye kullaniminin %2.2 prevelansi oldugunu bulmuslardir(66). Yatan veya ayaktan
hastalardaki anksiyete bozuklugu ya da anksiyete belirtilerinin yayginliginin %10 ile
%70 arasinda oldugu belirtilmektedir(48). Psikiyatrik  konsiiltasyonlarin
epidemiyolojisi ile ilgili calismalarda ise en sik goriilen taninin depresyon oldugu
bildirilmistir(45, 50). Devasagayam ve ark.” a gore en sik konsiiltasyon isteme
nedeni %30 depresyon, %27 psikiyatrik dyki, %25 suisid olarak saptanmigtir(45).
Bir ¢ok calismada oOzellikle en sik iki taninin depresyon ve anksiyete bozuklugu
oldugu bildirilmistir.(12, 45, 44, 30, 46, 25). Uyum bozuklugu tanisi bir¢ok
calismada anilmazken, aragtirmamizda uyum bozuklugu tanist koydugumuz hasta
orani bircok calismaya gore de beklenenden yiiksektir.( 45, 44, 30, 47). Pek ¢ok
calismada uyum bozuklugu tanisinin yer almamasi bir yasam olay1 sonrasinda ortaya
cikan depresyon veya anksiyete belirtilerinin major depresif bozukluk veya
anksiyete bozuklugu olarak degerlendirilmesi sonucu olabilir. Yani 6nemli bir yasam
olay1 olan hastalik ve hastaneye yatis sonrasinda hastalarda goriilen anksiyete veya
depresyon belirtileri, uyum bozuklugunun belirtileri olarak degil de dogrudan
depresif bozuklugun veya anksiyete bozuklugunun belirtileri olarak yorumlaniyor
olabilir. Sonugta hastalara, genellikle bedensel hastaliklarina bagli uyum bozuklugu
tanis1 yerine depresyon, anksiyete bozuklugu gibi tanilar konuyor olabilir. Bu
anlamda, uyum bozuklugu tanisinin gérmezlikten gelindigi soylenebilir.
Arastirmamizda konsiiltasyon istemlerinin biiyiik bir kismi dahiliye(%25),

fiziksel tip ve rehabilitasyon (%10), noroloji (%9), radyasyon onkolojisi (%9) ve
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ortopedi kliniklerinden (%7) yapilmistir. Bir ¢ok ¢alismada bu oranlar ve boliimler
degiskenlikler gostermektedir.( 12, 29, 48, 26). Bu degiskenlige ragmen onkoloji
kliniklerinden istenen konsultasyon oranlarinin pek ¢ok ¢alismada benzer oldugu ve
bu oranin genellikle % 10 civarinda oldugu dikkat ¢ekmektedir (12, 49, 45, 25, 44,
30). Onkoloji hastalar1 iizerinde yapilan bazi baska ¢alismalar bu oranlarin daha
yiiksek olmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Calismalar onkoloji hastalarinin %47
(20) ile %51’ inde (50) psikiyatrik bir tan1 oldugunu bildirmektedir (51). Dereogatis
ve ark.’nin 1983 yilinda yaptiklar1 ‘Psychosocial Collaborative Oncology Group’
(PSYCOG) caligmasinin sonuglarina gore kanser hastalarinin %47’ sinde tam
konacak diizeyde ruhsal bozukluk saptanmistir (52). O halde onkoloji servislerinden
istenen konsultasyon oranlarmin % 10 civarinda olmasi, bu servislerde yatan
hastalarda psikiyatrik rahatsizliklarin goriilme sikligindan bagimsiz bazi faktorlerin
konsultasyon istemini etkiledigini diisiindiirmektedir. Bu etkenlerden biri kanser
tanist olan hastalarin kullandig1 bazi yaygin savunma mekanizmalar1 ve tedavi
siirecinde gelistirdikleri bag etme yontemleri olabilir. Kanser tanisi alan hastalarin
savunucu ve asirt kontrollii olduklari, gerginliklerini motor ya da sézel yollarla
bosaltamadiklari, belirgin olarak yadsima ve bastirma mekanizmalarini kullandiklari,
bazen asir1 sabirli olduklari, kendi gereksinimlerini geri planda tuttuklar1 ve kolayca
memnun olduklar1 gosterilmistir(53). Onkoloji hastalarinda yiiksek oranda
psikiyatrik morbidite bulunmasina ragmen konsiiltasyon istenme oraninin diisiik
olmasmin  sebebi hastalarin bu 0Ozellikler sonucunda  psikiyatrik belirtileri
saklamalar1 olabilir. Ayrica hekimlerin, hastalarin ve hasta yakinlarinin kanser
tanisinm telaffuz etmekteki giicliikleri, kanser hastalarinin ruhsal siireglerinin de goz
ard1 edilmesine sebep olabilir.

Calismamizda, arastirma grubunda psikiyatrik bir hastaligin tan1 konma orani
%78, kontrol grubunda %60 olarak bulunmustur. Cesitli kliniklerde yatan hastalarin
%30 ila 60 oraninda psikiyatrik hastaligi oldugu bazi ¢alismalarda gosterilmistir.
(12, 13, 44). Genel hastanelerde yatan hastalarin en azindan % 30'unda tam
konulabilir bir psikiyatrik hastalik oldugu belirtilmektedir. Imam ve ark. yatan
hastalarda %30.5 oraninda depresyon tanisinin oldugunu bulmuslardir(54). Atesci ve
ark’ nin caligmasinda Prime-md ile tanis1 konulan yatan hastalarda psikiyatrik

bozukluk orani %23.4 olarak bulunmustur(29). Bazi ¢alismalarda bu oranlar daha
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yiiksek bulunmustur. Cottencin ve ark. yatan hastalarda psikiyatrik morbidite oranini
%357 olarak bulmuslardir(70). Aslan ve ark.” nin ¢alismasinda konsiiltasyon istenen
hastalarda tan1 koyma orani %85.9 olarak bulunmus(55). Gala ve ark. konsiiltasyonla
degerlendirilmesi istenen hastalarin %83 iine psikiyatrik tan1 koymustur(56). Bizim
calismamizda aragtirma grubunun tan1 konma oranlarinin literatiir bilgisiyle uyumlu
oldugu goriilmektedir. Arastirma grubunda, duygu durum bozuklugu, uykusuzluk,
ajitasyon, aglama, ila¢ diizenlenmesi ve sinirlilik gibi nedenler, konsiiltasyon
talebinin %60’ 11 olusturmaktadir. Konusmama, istahsizlik, tedavi uyumsuzlugu,
psikiyatrik degerlendirme, ige kapanma gibi nedenler ise %18’ lik bir kismi
olusturmaktadir. Arastirma grubu ile kontrol grubunun GSA maddeleri arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir. Dolayisiyla, hangi belirtilerin konsiiltasyon
talebinde etkili olduguna dair herhangi bir veri elde edilememistir. Bu durum
calismamizi kisitlayict bir faktor olarak degerlendirilebilir. Bu acidan daha detayli
aragtirtlmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda hem arastirma grubu hem de kontrol grubunda en sik konulan
taninin sirasiyla %26 ve % 22 oraninda ‘uyum bozuklugu’ oldugu bulunmustur.
Uyum bozuklugu tanist oldukg¢a sik konulan bir tanidir(57). Uyum bozuklugunun
sikligimin %7 ile %35 arasinda oldugu bildirilmektedir(21). Tibbi nedenlerle yatan
hastalarda uyum bozuklugu oran1 %13.7 olarak tahmin edilmektedir(71). Synder ve
ark.” na gore bu oran % 21 olarak belirtilmistir(72). Bu bulgu literatiir ile uyumlu
gorinmektedir. (57, 58). Faravelli ve ark.” nin ¢aligmasinda psikiyatrik tani konulan
hastalarin %35.8’ inde en az bir yasam olay1 oldugu bulunmustur(59). Hoge ve ark.’
nin yaptig1 baska bir ¢alismada 1763 askeri personelde %40 uyum bozuklugu tanisi
bulunmaktadir(60). Hastaneye yatmak da hem hasta i¢in hem de hasta yakinlari i¢in
onemli bir yagam olayidir. Temiz ve ark.” na gore yasam olaylarinin siiregen olmasi
uyum bozuklugunun siddetini, seyrini ve sonlanimini olumsuz etkilemektedir(73).
Ayrica, saglikla ilgili konular, uyum bozuklugu tanisinda onemli bir stres etkeni
olarak belirlenmistir. Bu 6nemli yasam olayma bagli olarak hem arastirma, hem de
kontrol grubunda uyum bozuklugu tanisinin bu oranda goriilmesi beklenen bir durum
olarak degerlendirilebilir.

Arastirmamizda, arastirma grubu ile kontrol grubunun HDO  puan

ortalamalar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmamistir. Depresyon tanisi
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konma orani arastirma grubunda %16, kontrol grubunda %4 olarak bulunmustur. 10
yillik bir izlem ¢alismasinda, tibbi hastaliklarda major depresyonun oran1 %6.4 den
% 14.7 ye yiikselmistir(57). Baska bir ¢alismada genel hastanede depresyon orani
%15-36 arasinda bulunmustur(45). Bedensel hastaligi olanlarda, depresyon, gerek
belirti, gerekse sendrom diizeyinde sik goriilmektedir(61). Aslan ve ark.” nin
yaptiklar calismada fiziksel hastalik nedeniyle hastanede yatan hastalarda depresyon
goriilme oran1  %9.6-%44.6 arasinda bulunmustur(55). Yurt disinda yapilan
arastirmalarda bu oranin %19-%60 arasinda oldugu belirtilmektedir(62). Ogel ve ark.
nin yaptiklar1 ¢alismada HDO puan ortalamalari 22.6 olarak bulunmustur(63). Bizim
calismamizda elde ettigimiz sonuglar da bu ¢aligsmalardaki sonuglarla uyumludur.
Calismamizda, arastirma grubu ile kontrol grubu HAO toplam puan
ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p: 0.754). Anksiyete bozuklugu
tanis1 konma orani arastirma grubunda %10, kontrol grubunda %11 olarak
bulunmustur. Kessler ve ark. nin yaptig1 bir aragtirmada, genel toplumda anksiyete
bozuklugu prevelansi %17.3 olarak bulunmustur(64). Berksun’ a gore birinci
basamakta anksiyete bozuklugu %25 oraninda, psikiyatriye bagvuran hastalarda ise
%350 oraninda goriilmektedir(68). Fiziksel hastalik nedeniyle yatarak tedavi géren
hastalarda anksiyete bozuklugu orani %2.8-24.4 arasinda degismektedir. Yurt disinda
yapilan bir ¢alismada ise bu oran %23 olarak bulunmustur(62, 65). Fatih ve ark.” nin
yaptigi arastirma yatan hastalarda anksiyete bozuklugu orami %16.6 olarak
bulunmustur(25). Calismamizda elde ettigmiz sonuglar da bu ¢alismalarin
sonuglartyla paralellik gostermektedir. Ozellikle kontrol grubunun HAO toplam
puanlarinin, arastirma grubuyla anlamli bir farkinin olmamas1 genel hastanede yatan
hastalarin psikiyatrik yardima ihtiyaglart oldugunu, fakat bu yardim ihtiyacinin
klinisyenler tarafindan yar1 yariya fark edilmedigini diigiindlirmektedir.
Calismamizda, kontrol grubunun tan1 konma oranlar1 yiiksek bulunmustur.
Kontrol grubunun genel hastanede yatan hasta popiilasyonunu temsil ettigi
diistintiliirse bu oranlar psikiyatrik morbidite acisindan 6nemlidir. Her ne kadar
arastirma ve kontrol grubunda tan1 konma oranlar1 farkli olsa da HDO, HAO, GSA,
CBASDO ve IGD toplam puan ortalamalari acisindan anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Bu sonuglar, hem kontrol grubunda hem de arastirma grubunda

anlamli diizeyde depresif belirtilerin ve anksiyete belirtilerinin oldugunu,
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islevselligin  azaldigim1  gostermektedir. Konsiiltasyon isteyen hekimlerin
konsiiltasyon isteme nedenlerine bakildiginda duygudurum bozuklugu, uykusuzluk,
ajitasyon, aglama, konusmama, huzursuzluk, sinirlilik gibi belirtilerin daha ¢ok
dikkat c¢ektigi, bu belirtilerin konsiiltasyon isteme nedenlerinin %64’ iini
olusturdugu saptanmistir. Bu sonuglar, her iki grup arasinda 6lgek puanlart agisindan
anlamli bir fark bulunmamasina ragmen neden bazi hastalardan konsiiltasyon
istendigi, bazilarinin goz ardi edildigi sorusuna bir cevap olabilir. Hem arastirma
grubunun hem de kontrol grubunun 6l¢ek puanlarinin benzer olmasi ve %78’e %60
gibi yiiksek oranlarda tan1 konmasi, her iki grubun da psikiyatrik yardim almasi
gerekliligini ortaya koymasi agisindan énemlidir.

Calismamizda, arastirma ve kontrol grubunda sirasiyla %19 ve %33 oraninda
psikiyatrik oykii oldugu saptanmustir. Psikiyatrik Oykiisii olanlardan 43 (%82.7)
hastaya psikiyatrik tani konuldugu saptanmistir. psikiyatrik Oykiisii olmayan 138
hastadan 95” ine (% 64.2) tan1 konulmustur. Psikiyatrik Oykiisii olan hastalarin
olmayanlara gére HDO, HAO ve GSA toplam puan ortalamalarinin daha yiiksek,
CBASDO ve IGD toplam puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu saptanmistir.
Psikiyatrik dykiisii olan hastalarin, hem tan1 konma oranlarinin daha yiiksek, hem de
Olcek puanlarinin anlamli olarak farkli olmasi 6nemli bir bulgudur. Sonug¢ olarak
psikiyatrik Oykiiniin varligi, o anki ruhsal durum ag¢isindan 6nemli bir belirteg olarak
degerlendirilebilir. Genel hastanede yatan hastalarin psikiyatrik Oykiilerinin
sorgulanmasi, konstiltasyon isteminde tutarl bir dl¢iit olabilir.

Calismamizda arastirma grubu ile kontrol grubunun GSA (p: 0.609), IGD (p:
0.463) ve CBASDO (p: 0.608) toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak farkli olmadigi saptanmistir. CBASDO puanlari ile HDO (r:-
0.282) ve HAO (-0.352) puanlar1 arasinda negatif yonde, HDO ile HAO puanlart
arasinda (r: 0.806) pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Ayrica konsiiltasyon oncesi
hastanede kalis siireleri ile IGD puanlari arasinda (r:-0.186) negatif yénde korelasyon
saptanmigtir. Kocaman ve ark.” nin ¢alismasinda fiziksel bir hastalik varligi 6nemli
bir stres faktorii olarak bulunmustur(74). Kisely ve Goldberg, fiziksel hastaliklar ile
psikiyatrik morbidite arasinda onemli bir iliski oldugunu saptamistir(67). Sosyal
destegi 1yi olan hastalarin psikiyatrik belirtileri daha az olabilir. Ancak psikiyatrik

belirtilerin daha az olmasi da sosyal destegin iyi olarak algilanmasina neden olabilir.
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Hastanede yatarak tedavi gormek, hastalarin, olagan sosyal g¢evrelerinden ayri
kalmalarma bir sebep olarak diisiiniilebilir. Ise gidememek, aile ve arkadaslariyla
gorisememek, olagan giinliik aktivitelerini yapamamak, sosyal destegin azalmasi
acgisindan bir risk faktorii olarak diisiiniilebilir. Siirli zamanlarda smirli kisilerle
goriismek, hastanin kendisini daha yalniz, izole edilmis, caresiz hissetmesine sebep
olabilir. Sonugta fiziksel hastaliklarla beraber psikiyatrik belirtilerde siddetlenme
veya yeni psikiyatrik belirtiler gézlenebilir.

Arastirmamizda konsiiltasyon isteminde bulunan hekimlerin, %56 oraninda
Ogretim lyeleri, %31 oraninda arastirma gorevlileri oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir.
Hasta ile daha yakin bir iligki i¢inde bulunduklar diisiiniiliirse, konsiiltasyon isteyen
hekimlerin, arastirma gorevlileri olmasi beklenir. Ogretim iiyeleri konsiiltasyon
talebinde bulunurken hastanin ruhsal durumu hakkinda yeterince bilgi sahibi
olmayabilir. Buna bagl olarak bdliimlerin konsiiltasyon isteme oranlari, boliimlerde
calisan hekimlerin tutumuna gore degiskenlik gosteriyor olabilir. Arastirma gorevlisi
hekimlerin %53’ i, psikiyatrik konsiiltasyon istedigini hastasina sdylememektedir.
Canan ve ark. bu oran1 %84 olarak bulmustur(25). Bu bulgu, hekimin hastasiyla
saglikli bir iletisim kuramadiginin bir gostergesi olabilir. Ayrica hekimlerin %91’ i
hastanin ruhsal durumuna miidahale etmenin tibbi bir sorumluluk oldugunu diisiinse
de, %77’ si psikolojik etkilerin, fiziksel bir hastaliga bagli olmadigini diistinmektedir.
Konsiiltasyon istenen hasta hakkinda ilk bilgi, %41 oraninda arastirma gorevlisi
hekim tarafindan verilirken, %38 hasta yakini, %19 intern doktor ve %2 servis
hemsiresi tarafinda verilmektedir. Bu oranlar Canan ve ark.” nin sonuglariyla uyumlu
goriinmektedir. Kontrol grubunun %33’ {iniin ge¢cmis psikiyatrik dykiisii oldugu ve
Ol¢ek puanlarmin anlamli olarak yiliksek oldugu halde konsiiltasyon istenmedigi
saptanmigtir. Sonugta konsiiltasyon talebinin, belirli, sistematik, tutarli bir yontemle
degil, belirli bir diizen icermeden, saglikli bir iletisim kurulmadan yapildig:
diisiiniilebilir. Bu bulgular 1s181nda yapilandirilmis bir goriisme sonrasinda istenecek

konsiiltasyon, bu konuda daha tutarli sonuglar verecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Arastirma grubu ile kontrol grubunun GSA toplam puan ortalamalar1 birbirine
benzer bulunmustur.

2. Arastirma grubunda psikiyatrik tan1 konma oranlar1 kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulunmustur. Ancak kontrol grubunun tani konma oranlar1 da
yiiksektir.

3. Arastirma grubu ile kontrol grubunun tanilari, uyum bozuklugu ve anksiyete
bozuklugu agisindan benzer, depresyon ve karigik anksiyete depresyon
agisindan farklidir.

4. Arastirma grubundaki kadinlarin GSA puan ortalamalari, dolayisiyla belirti
siddetleri, erkeklere gore daha yiiksektir.

5. Kontrol grubundaki hastalarin anksiyete diizeyleri, depresyon diizeyleri,
sosyal destek diizeyleri ve islevsellik diizeyleri, arastirma grubuyla
benzerdir.

6. Psikiyatrik Oykiisii olan hastalarin belirti siddetleri, olmayanlara gore
yiiksektir.

7. Arastirma grubunda, hastanede kalis siirelerinin daha erken donemlerinde
konsiiltasyon istenmektedir.

8. Arastirma ve kontrol grubunda hastanede kalig siiresi uzadikca islevsellik

azalmaktadir.

Calismamizda kisitlayic1 etkenler vardir. Bedensel hastaligin ve hastanin
kullandig: ilaglarin psikopatoloji iizerine etkileri olabilir. Mevcut bedensel hastaliklar
ve ila¢ kullanimi1 arastirilmamistir. Arastirma bir iiniversite hastanesinde yapilmaistir.
Diger kamu ve 0Ozel hastanelerdeki konsiiltasyon istenen tiim hasta gruplarim
kapsamamaktadir. Ayrica arastirma, yapist geregi tiim tam1  gruplarim
icermemektedir. Caligmanin kesitsel nitelikte olmasi, verilerin degerlendirilmesini
kisitlamaktadir. Bu agidan ¢ok merkezli, uzun siireli, izlem calismalarina gereksinim
vardir.

Sonug olarak hastanede yatarak tedavi goren hastalarda, yiiksek oranlarda

psikiyatrik es tanilar olacaktir. Psikiyatrik hastaliklarin tedavi maliyetlerine ve



o1

hastanede kalig siirelerine etkileri giderek onem kazanmaktadir. Psikiyatri dis1
kliniklerde gorevli hekimlerin, daha tutarli, gecerli ve sistematik degerlendirme
Olctitleri kullanmalari, psikiyatrik rahatsizliklar1 taniyabilmelerini kolaylastiracaktir.
Bu amagla, belirli araliklarla egitim toplantilari, diizenli gorsel yaymlar,
konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi rotasyonlart yapilabilir. Liyezon psikiyatrisinin
giiclenmesi i¢in bu alanda ¢ok boyutlu ve uzun erimli ¢alismalarin devaminin gerekli

oldugunu diisiiniiyoruz.
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