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Anksiyete bozukluklarinda koruma ve énleme!

Orhan DOGAN?

OZET

Bu yazida psikiyatride koruma kavrami, birincil-ikincil-tigincdl korumanin amaglari ve islevieri ele alinmistir. Anksiyete bozukiuk-
larinda etiyolojik, yatkinlastirici ve ortaya gikarici etkenler gézden gegirilmistir. Bunun igin konuyla ilgili literatdir taranmis, yazarin
gortisleri de eklenmistir. Anksiyete bozukiuklarinda koruma ve dnleme konularinda bir psikiyatristin yapmasi gerekenler ortaya
konmus, genel olarak dederfendirilmis ve tartisiimistir. (Anadolu Psikiyatri Dergisi 2002; 3:174-182)

Anahtar sozciikler: Koruma/onleme, anksiyete bozuklukiari, risk etkenleri

Prevention/protection of anxiety disorders

SUMMARY

In this article, the concept of prevention in psychiatry, the objectives and functions of primary, secondary, tertiary prevention
are reviewed. The etiologic factors, predisposing factors and precipitating factors in anxiety disorders are examined. For this,
literature relevant in this subject has been reviewed and added author’s opinions. The necessities that a psychiatrist must
realize in preventionyprotection of anxiety disorders are brought up, evaluated and discussed in general. (Anatolian Journal

of Psychiatry 2002; 3:174-182)
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KORUMA KAVRAMI

Sadlik calisanlarinin temel ilgi odad salt tani konan
ya da konamayan hasta insanlar degildir; ayni
zamanda tani konmayan ya da saglikh insanlar da
saglik calisanlarinin ilgi odagindadir.! Giinimiizde
saglk kavrami ve sadlik hizmetleri “hastalari ele
alma” gibi dar kaliplardan gikarak saglikl, risk altinda,
hasta, yetiyitimi (disability) olan tiim insanlar kapsa-
yacak bicimde genislemistir. Ilgi odaginin tiim insan-
lar olmasi saglik galisanlarinin iglevini ve yiikiinG artir-
mig, ekip galismasini zorunlu duruma getirmistir.

Psikiyatrik bozukluklar toplumda yaygin olarak gori-
Iir. Asin dizeyde ruhsal sikintiya, islev bozukluk-
larina, isgiicii ve ekonomik kayba neden olur. Bu
nedenlerden dolay! bireyi psikiyatrik bozukluklardan
koruma (prevention) gabalari dnem kazanmistir.

Psikiyatrik bozukluklarda koruma yaklagimlarinin ve
calismalarinin cikis noktalarn temel olarak bir bozuk-
luga yakalanma sikhdini (insidansini) azaltmak ya da

onlemek, bozuklugun siresini kisaltarak yayginligini
(prevalansini) azaltmak, bu bozukluklara bagli olarak
gelisebilecek yetiyitimlerini ve relaps oranlarini azalt-
mak, yasam kalitesini artirmaktir.>®

Koruyucu ruh saghgr sosyal psikiyatrinin bir ilgi alani-
dir.?2 Koruyucu ruh saghdi ilk anda, saglikli insanlarin
bir ruhsal bozukluga yakalanmalarina karsi korunmasi
olarak disundlebilir. Ancak bu kavram daha genis
anlamlarda kullanilir. Saglik galisanlar koruyucu ruh
saglidi calismalarinda asadidakileri yaparak 6nemli bir
rol oynayabilir:

1. Ruh saghdi ve ruhsal bozukluklar konularinda halk
egitimi,
2. Risk altindaki kisileri belirleme,

3. Etiyolojik, yatkinlagtirici ve ortaya cikarici etkenleri
belirleme,

4. Risk altindaki kisileri belirleyebilecek isveren, 63-
retmen, saglik calisanlariyla isbirligi ve danismanlik,
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5. Psikiyatrik bozukluklarin stiresini, siddetini, kronik-
lesmesini ve yinelemesini azaltabilecek tedaviler,

6. Genel saghdr gelistirmede ve hastaliklara yakalan-
may! 6nlemede 6nemli olan sadlik sisteminin iyiles-
tirilmesine katkida bulunma.

KORUYUCU RUH SAGLIGI

Koruyucu ruh saghgi kavrami, saglikli insanlarin bir
ruhsal bozukluga yakalanmalarini 6nleme galismala-
rindan vyetiyitimine ugramis insanlarin uyumlandiril-
masina kadar tiim insanlari ve amaca uygun her tir
yaklasimi kapsar. Bu yaklasimlar ve gabalar (g ana
baglikta incelenir:!3

1. Birincil koruma (primary prevention),
2. Ikincil koruma (secondary prevention),

3. Uglinciil koruma (tertiary prevention).

1. Birincil Koruma

Temel amaci, bir ruhsal bozuklugun baslamasini
Onlemek/azaltmak ve bdylece onun sikidini azalt-
maktir. Bu amaca ulagsmak igin nedensel etkenleri
ortadan kaldirmak, risk etkenlerini azaltmak, ruhsal
bozukluklara karsi direnci artirmak ve hastalik gegi-
sini engellemek gerekir.

Topluma ya da ylksek risk gruplarina karsi birincil
koruma gabalari {i¢ gruba ayrilabilir:®

- Bireylerin stresle basa ¢cikmalarina ya da direncglerini
artirmalarina yonelik ¢abalar: Ruh saghdi egitim
programlari, risk gruplari igin stresin etkilerini gide-
recek/azaltacak toplumsal destek sistemlerinin gelig-
tirilmesi ve uygulanmasi, stresli durumlar igin danis-
manlik programlari, stresli yasam olaylarinin ardindan
krize miidahale bu gabalara 6rnek olarak verilebilir.

- Stresin yogunlugunu azaltmaya ya da stresorleri
ortadan kaldirmaya yoénelik ¢abalar: Cocuklarin ruh
saghdini etkileyen ruhsal-toplumsal risk etkenlerinin
azaltlmaya calisiimasi, anne-babalarla is birlidine
gidilmesi, bebekler icin kurumsal ortamlarin iyiles-
tirilmesi, bosanma - evlatlik alma - cocuklarin kétlye
kullaniimalari ile ilgili diizenlemelerin iyilestirilmesi,
cocuklarda zeka geriligi ve organik mental bozukluk
sikigini azaltmak icin prenatal ve perinatal bakimin
iyilestirilmesi gibi cabalar s6z konusudur.

- Bozuklugun gegisini dnlemeye ydnelik c¢abalar:
Kromozom anormalligi yéntinden ytiksek riskli bebek-
ler igin genetik danigmanlik hizmeti verme, ileri yasta
dogum icin danismanlik hizmeti verme, cinsel iliski ile
gegen bazi hastaliklarin (AIDS, sifiliz gibi) yayilmasini
Onleme girisimleri bozuklugun gegisini &nlemeye
yonelik cabalardir.

Herhangi bir krize miidahale bir ruhsal bozuklugun

ortaya cikmasini 6nleyebileceginden birincil koruma
girisimi olarak da ele alinir.

2. Ikincil Koruma

Ikincil korumanin amaci bozuklugun erken belirlen-
mesi ve erken tedavisi ile bozuklugun siiresini kisalt-
mak ve yayginligini (prevalansini) azaltmaktir. Cesitli
calismalara goére ruhsal bozukluklarin toplumda
gorilme orani %20 dolayindadir®® ve bircok hasta
bozuklugun baslangicinda tedavi gérmemektedir.

Ikincil koruma cabalan icinde bozuklugun erken
belirlenmesine yonelik girisimler, krize miidahale,
halkin egitimi, erken tani ve tedavi icin acil servislerin
- polikliniklerin - guindiiz tedavi programlarinin -
yatan hasta servislerinin iyilegtiriimesi vardir. Bunlarin
gergeklestiriimesinde etkin ruhsal ve farmakolojik
tedavilerin geligtirilerek uygulanmasi 6nemlidir.

3. Ugiinciil Koruma

Ugiinciil korumanin amaci ruhsal bozukluklara bagh
olarak gelisebilen yetiyitimlerinin yayginligini azalt-
maktir. Bu yetiyitimleri dnemli toplumsal, ekonomik
ve halk saghgi sorunlarini kapsar. Uglinciil koruma
salt yaslilarla ilgili dedildir, kronik bozuklugu olan
genglerle de ilgilidir.

Ugtinciil korumayla ilgili cabalar kronik hastalarin en
yiksek islev dizeylerine ulagsmalarina yardima ve
uzun sireli yatis gereksinmelerini azaltmaya yodnelik
uyumlandirici  (rehabilitasyon) cabalardir. Bunlarin
gergeklestiriimesinde hastane ve gesitli kurum ola-
naklarinin saglanmasi, hastanin durumuna uygun
tedavi segeneklerinin ve hizmetin sunulmasi, toplum-
sal destek sistemlerinin saglanmasi, yasam diizen-
lemeleri, toplumsal givenlik kurumlaryla isbirligi
yapilmasi, editimli personel kullanma gibi Ozellikler
O6nemlidir.

ANKSIYETE BOZUKLUKLARINDA RiSK
ETKENLERI

Anksiyete ve Uzlntl gibi duygular toplumda en sik
karsilagilan ruhsal belirtilerdendir. Anksiyete bozuk-
luklar toplumda yaygin goriilmekle birlikte, bu
belirtiler her zaman bir anksiyete bozuklugu 6lgit-
lerini karsilayacak sayida ve siddette olmayabilir.

Anksiyete bozukluklariyla ilgili koruma gabalarini
g6zden gecirmek ve dnerilerde bulunabilmek igin, bu
bozukluklarla ilgili bazi temel bilgilerin ve verilerin
bilinmesi gerekir. Bunlar risk etkenleri olarak bilinen
yatkinlastirici (predisposing) ve ortaya cikarici (preci-
pitating) etkenlere etiyolojik etkenlerdir. Bunlarin
timi kisaca ve anksiyete bozukluklar igin genel
olarak gbzden gegirilecektir. Gergekgi yaklagimlar igin
bunlarin disinda sadlik sisteminin, sadlikla ilgili
kaynaklarin, toplumsal o&zelliklerin ve glglerin de
bilinmesi gerekir.

1. Genetik etkenler: Anksiyete bozukluklariyla ilgili
calismalar genel olarak hemen tiimiinde ailesel bir
yatkinligin oldugunu, bir yumurta ikizlerinde es
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hastalanma oranlarinin iki yumurta ikizlerinden daha
yiiksek oldugunu géstermigtir.>>”

2. Biyolojik etkenler: Bu etkenler arasinda en gok
calisilanlar GABA, benzodiazepin reseptérleri, sero-
tonin, noradrenalin, beyin sapi, limbik sistem, pre-
frontal korteks, otonom sinir sistemi, anksiyeteyi
kontrol eden inhibitdr diizeneklerin yetersizligi, beyin
kan akimindaki diizensizliklerdir.t

3. Psikodinamik etkenler: Psikanalitik kurama
gore anksiyete goziimlenmemis bilingdisi catigmalara
baglidir. Belirtiler kullanlan savunma diizenekleriyle
ilgilidir. Ozellikle yasamin ilk {ic ddnemindeki yetersiz-
likler ve olumsuz yasantilar énemlidir.!31%-23

4. Ogrenme kuramlari: Odrenme kuramina gore
anksiyete, bireyin algiladi§i uyaranlara/stresorlere
uygun olmayan bir kosullu yanit olarak gérilebilir.

Bunlar zamanla yerlesik bir yanit bicimini alabilir.
3,10,23

5. Ayrilik anksiyetesi ve anne-baba kaybi:

Anksiyete bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda ayrilik
anksiyetesinin ve anne-baba kaybinin énemini géste-
ren cok sayida calisma vardir.>>233% Cocuklukta ayri-
ik anksiyetesi, anne-baba kaybi ya da bosanma
onemli risk etkenleri arasindadir.

6. Ailesel etkenler: Bu grupta aile igi iletisim
bozukluklari, yetersiz destek sistemleri, gocuklukta
ihmal ve koétliye kullanim, anne-babada nevrotik
egilimler/bozukluklar, madde bagimliligi Gzerinde cali-
silmis ve galismalar bunlarin risk etkenleri oldugunu
ortaya koymustur, 03740

7. Stresli yasam olaylari: Ozellikle anksiyete
bozukluklarinin baglamasinda ortaya cikarici etkenler
olarak stresli yasam olaylarinin énemli rol oynadigi
kabul edilir. Bu konudaki galismalar, anksiyete bozuk-
lugunun baslamasindan 6nceki aylarda (1-12. aylar)
stresli yasam olaylarinin daha yiiksek oranda
gorildiguni gostermistir,2>21014152627,3641-45 Gyrag|i
yasam olaylarinin siirmesi ise, bozuklugu kronik-
lestirebilmektedir.

8. Cocukluk yasantilari: Anksiyete bozukluklarinin
gorilmesiyle ¢ocukluk cadindaki olumsuz yasantilar
arasinda 6nemli bir iliski oldugu bulunmustur. Bunlar
arasinda fiziksel ya da cinsel saldiriya ugrama/kotiye
kullaniima,?363%46-%  davranigsal  inhibisyon!®4%>0
6nemli yer tutar.

9. Kisilik: Strese verilen tepki ve strese dayanikhlik
kisilik 6zelliklerine gore dedisebilmektedir. Anksiyete
bozukluklarina yakalananlarda anksiyeteye duyarli-
k52 ve nérotisizm,>!® stresle bas edememe’!
skorlari yliksek bulunmustur. Hastalik &ncesi Kkisilik
yoniinden en cok (zerinde durulanlar bagiml, gekin-
gen, obsesif, sizoid, borderline, paranoid ve anti-
sosyal kisilik bozukluklarndir,1027:53

10. Madde bagimliligr: Madde bagimliligi ile anksi-
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yete bozukluklarinin bir arada goériilmesi yaygindir.
Alkol ve nikotin bagimliidi en sik gorilenlerdir. Alkol
bagimlilarinda®®>**’ ve nikotin bagimllarinda®® anksi-
yete bozukluklarinin yayginhigi yiliksek bulunmustur.
Ancak bunun bir neden mi, yoksa sonu¢ mu oldugu
tartismalidir.

11. Cinsiyet: Anksiyete bozukluklan (obsesif kom-
pulsif bozukluk ve sosyal fobi disinda) genel olarak

kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oranda goril-
mektedir 2,6,9,10,23,24,33,59-62

12, Yas: Anksiyete bozukluklar genellikle onlu ve

yirmili yaslarda baslamakla birlikte, her yasta gori-
|ebi"r.2'10'15'23'63

13. Sosyoekonomik diizey (SED): Anksiyete
bozukluklari her SED'de goriilmekle birlikte, dustik
SED’dekilerde daha yiksek oranda bulunmus-
tur,6%10.164460 nijeiik SED genellikle uygun yasam
kosullari ve ortam saglayamama, cesitli kisiler arasi
guglik ve igsizlik ile birliktedir.

14. Isle ilgili etkenler: Issizlik, is yikinin cok
olmasi, igin stresli olmasi (askerlik gibi), isyerinin
gurdltult olmasi, is kosullarindaki degisiklikler gibi
etkenler anksiyete bozukluklarinin yayginhidini artir-
maktadir, 10446466

15. Dikkat eksikligi bozuklugu (DEB): DEB olan-
larda anksiyete bozukluklarinin daha yliksek oranda
gorildigini gosteren bazi galismalar®”% oldugu
gibi, bu sonucu bulamayan bir calisma’® da vardir.
DEB olanlarin kardesleri de anksiyete bozuklugu
yéniinden yiiksek risk altindadir.®®

16. Fiziksel hastaliklar: Cesitli arastirmalarda bir
fiziksel hastaligi olan kisilerde anksiyete bozukluk-
larinin daha yiiksek oranda gorildigi bulunmustur.
Calisilan fiziksel hastaliklar arasinda; kanser, alopecia
areata, inme, kalp hastalidi, hipertansiyon, diyabet,
artrit, myastenia gravis, migren, kalp transplan-
tasyonu, diisiik (abortion), hiperlipidemi vardir.”*”8

17. Gog¢: Anksiyete bozukluklarinda gog olgusunun
etkisi yeterince arastirimamistir. Ancak go¢ etmenin
yeni bir fiziksel, toplumsal ve kiltirel gevre ile yeni
kosullar demek oldugu dustntliirse, bir risk etken
olarak kabul edilebilir.

18. Medeni durum: Bu konuda onemli bir fark
bulunmamakla birlikte, kadinlar arasinda evli olan-
larda anksiyete bozukluklari daha yiiksek oranda
gorilmektedir.®

19. Irk ve Kkiiltiir: Anksiyete bozukluklari irka ve
kilttire gore farklihk gostermez. Ancak kiltiire 6zgi
anksiyete bozukluklar vardir.

Yukarida kisaca gdzden gegirilen etkenlerden de
anlagilacagi gibi, anksiyete bozukluklari icin risk
etkenleri gok gesitlidir ve koruma gabalarinda bunla-
rin dikkate alinmasi gerekir.
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ANKSIYETE BOZUKLUKLARINDA KORUMA

Anksiyete bozukluklarinda koruma gabalari bir bitiin
olarak gorilmeli ve islemelidir. Burada birbirini
tamamlayan (¢ koruma ayr baslklar halinde gbézden
gegirilecektir.

1. Birincil Koruma

Anksiyete bozukluklarinda birincil koruma igin ele
alinacak gruplar kabaca sunlardir: Anne-babasinda ya
da kardesinde bir anksiyete bozuklugu (ya da bir
baska ruhsal bozukluk) olanlar, ayrilik anksiyetesi ve
anne-baba kaybi yasayanlar, kardesinde DEB olanlar,
cocukluk yillarinda herhangi bir travmaya maruz
kalanlar, yakin gegmiste stresli yasam olaylari yasa-
yanlar, anne-babasinda ya da kendisinde alkol
bagimliidi olanlar, nérotisizm ve anksiyete duyarliligi
skorlar yiiksek olanlar, cocukluk cadinda inhibe
olanlar, disik SED’dekiler, kadinlar, onlu-yirmili
yaslardakiler, bir fiziksel hastaligi olanlar.

Goruldaga gibi, birincil korumada hedef grup cok
fazladir. Hedef kitlenin timudne ulasmak bir psiki-
yatristin diger isleri de g6z 6niine alindiginda olanak-
sizdir. Yine de psikiyatristler anksiyete bozukluk-
larinda birincil korumayla ilgili olarak sunlar yapa-
bilirler:

a. Egitim: Psikiyatristler tim risk gruplarina ulasa-
mayacadina gore, risk gruplarina en ¢ok ulasabilecegi
kisilerle igbirligi yapmali, toplu yerlerde editim ve
danismanlik yapmali, hemen her gruba ulagabilecedi
araclar kullanmaldirlar.

- Saglik calisanlarinin egitimi ve damsmanlik:
Pratisyen hekim ve diger saglk calisanlar risk
grubundaki kisilerle ve ailelerle daha yakin iligki
igindedir. Bu gorevlilerin anksiyete bozukluklari konu-
sunda editimi ve sonrasinda danismanlik vermek
6nemlidir.

- Odretmenlerle, yéneticilerle isbirligi: insan-
larin bir arada oldugu okul, kisla, dgrenci yurdu,
yetistirme yurdu, huzurevi, fabrika gibi yerlerdeki
ogretmenler, danismanlar ve yoneticilerle isbirligi
yapmak. Bu isbirligi danismanlik yapmanin yani sira,
sohbet - panel - konferans - seminer gibi egitim
etkinliklerinin planlanmasini da kapsamalidir.

- Egitim konulari: Egitim konular bireyin kendisini
ve baskalarini tanimasi, kisilik, aile ve Kisilerarasi
iliskileri gelistirme, stres, stresle bas etme ve direnci
artirma, ruh saghdi, ruh saghigini etkileyen etkenler,
genetik ya da cinsel olarak gegen hastaliklar, DEB,
madde badimliidi gibi konular olmalidir.

- Egitim araclari: Psikiyatrist ylizylize etkinliklerde
gorsel ve isitsel araglar kullanmalidir. Daha buylk
kitlelere ulagmak icin ise gazete, dergi, radyo, tele-
vizyon gibi kitle iletisim araglarindan yararlanmalidir.

b. Risk altindaki kisileri belirleme: Risk altindaki
kisilerin/gruplarin belirlenmesi ve bir bozukluk ortaya

clkmadan ©nce gerekli girisimlerin yapilmasi birincil
korumada ©nemlidir. Bu kisilerin belirlenmesinde
saglik galisanlari ile isbirligi yapilan diger kisiler ve bu
kisilerin her zaman danisabileceklerini bilmeleri de
6nemlidir.

Risk altindaki kisilerin/gruplarin belirlenmesinde ara-
Ikl olarak anket cgalismasi ya da alan calismasi
yapillabilir. Ancak bunlar zaman alici ve pahalidir.

2, Ikincil Koruma

Ikincil korumanin amaclarina yénelik olarak sunlar
yapilabilir:

a. Egitim: Tani icin ya da bir hekime basvuru icin
gerekli kosullar, erken taninin ve erken tedavinin
Onemi konularinda egitim énemlidir.

- Halk editimi: Halk (toplu haldeki gruplar) ve toplum
Onderleri ruhsal bozukluklar, hangi durumlarda heki-
me basvurulmasi gerektigi gibi konularda bilgilen-
dirilmelidir. Bu bilgilendirme gesitli kurumlarda grup-
lara yapilabilecedi gibi, kitle iletisim araglari kulla-
nilarak daha gok tim halka yapiimalidir. Bilgilendirme
herkesin anlayacadi yalin ve acik bir dille, basit olarak
yapilmaldir.

- Pratisyen hekimler ve saglk ¢alisaniari: Her gruptan
kisilerle yakin iliskide olan saglik ocaklari calisanlari
ile isbirligi yapmak ve bir ekip halinde calismak
onemlidir. Pratisyen hekimler &zellikle erken tani
konusunda 6nemli konumdadirlar ve ruhsal bozuk-
luklar konusunda edgitilmelidir. Bu egitimin sonuglari
daha sonra test edilmelidir.

- Uzman hekimler ve sadhk kurulusiari: Bir fiziksel
hastali§i olanlarda anksiyete bozukluklarinin daha
yaygin oldudu bilindiginden, bu konuda gesitli tip
dallarinda (dermatoloji, i¢ hastaliklari, kardiyoloji gibi)
galisan uzmanlarin ve diger sadlik calisanlarinin bilgi-
lendirilmesi 6zellikle erken tani ve erken tedavi agi-
sindan 6nemlidir.

b. Erken tani ve erken tedavi: Tim tip dallarinda
oldugu gibi, erken tani ve erken tedavi psikiyatride
de o6nemlidir. Bu durum bozuklugun siresini kisal-
tacak, belirtilerin siddetini azaltacak, ekonomik kayip-
lari en aza indirecek, kroniklesmeyi azaltacak ve
sonugta yayginlik oranini dislrecektir. Erken tani ve
erken tedavi igin sunlar yapilabilir:

- Taramalar: Erken tani ve erken tedavi igin toplu
yasanilan vyerlerde ve risk grubu oldugu dustintlen
gruplarda aralikli taramalar vyapilabilir. Ancak bu
pahali ve zaman alicidir. Bu nedenle 6gretmen, ydne-
tici gibi kisilerle erken tani konusunda isbirligi yapil-
malidir.

- Pratisyen hekimler: Pratisyen hekimlerin egitimi
sonucunda erken tani ve erken tedavi gercekles-
tirilebilir. Ruhsal bozuklugu olanlarin ilk bagvurduklari
kurulus genellikle birinci basamak saglik hizmeti
veren kuruluslardir. Burada calisan pratisyen hekimin
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yeterli bilgiye ve glivene sahip olmasi, tedaviye
baglamasi 6nemlidir.

- Konstiltasyon hizmetieri: Diger tip dallarinda galisan
hekimlerle isbirligi yapilarak etkin bir konsiltasyon
hizmeti verilebilir. Bu hizmet 6zellikle erken tani icin
6nemlidir.

¢. Tedavi olanakiari: Erken taninin ardindan erken
tedaviye baslanmasi kadar, tedavi olanaklar da
onemlidir.

- Calisanlarin Gzellikleri: Tedavinin etkin olabilmesi
igin galisanlarin yeterli egitim diizeyinde, deneyimli,
ekip calismasina yatkin, insan ve hasta haklarina
sayglli, kisiler arasi iletisimi bilen, yeterli sayida ve
nitelikte olmalari gerekir. Calisanlar hasta icin en
uygun olan tedaviyi segebilmeli ve uygulayabilmelidir.

- Fiziksel kosullar: Etkin bir tedavi igin poliklinik,
yatakl servisi, grup tedavisi odasi, udrasi tedavisi
odasl, goriisme odasi, tedavi odasi gibi boéliimlerin
rahat ve uygun &zelliklere sahip olmasi gerekir.

- Izleme: Ayaktan ya da yatirilarak tedavisi yiiriitiilen
hastanin yasadigi kosullar ve ortam da taninmali,
bunun igin bir ekip tarafindan ev ve igyeri/okul ziya-
retleri yapilmaldir.

- Tedavideki dider etkenler: Hasta icin secilen tedavi
yontemleri kisinin editim ve entellektliel dlizeyine,
kiiltirel o&zelliklerine, ekonomik diizeyine uygun
olmalidir.

3. Uciinciil Koruma

Ugtinciil korumanin gerekli oldugu kronik hastaliklar
ve hastalar 6nemli toplumsal sorunlara ve ekonomik
kayba neden oldugu icin énemlidir. Ancak anksiyete
bozukluklarinda kroniklesme ve sonucunda yetiyitimi
gbrece diger bozukluklardan daha azdir. Ugiincil
korumanin gerekli oldugu anksiyete bozukluklari
arasinda obsesif kompulsif bozukluk, agorafobi, kro-
nik travma sonrasi stres bozuklugu sayilabilir. Bunla-
ra yakalanan hastalarin salt bir bélimi bu grupta yer
alabilir, cogu daha énceki girigimlerle iyilesir. Ugiincil
korumanin amaglarina yoénelik olarak sunlar yapila-
bilir:

a. Etkin birincil ve ikincil koruma: Birincil ve
ikincil koruma girisimlerinin etkin olmasi ve sonucta
istenen amaglara ulasilmasi, Uglncil korumayi
gerekli kilan yetiyitimlerini azaltacaktir. Ancak birincil
ve ikincil korumanin etkin olmasinin daima kro-
niklesmeyi ve yetiyitimini Onlemedigi unutulmama-
hdir.

b. Aileyle isbirligi: Ugiinciil korumaya alinan
anksiyete bozukluklu hastalarin godu yasamlarini
hastanede degil, evde siirdiirmektedir. Hastanin en
cok iliskide bulundudu, birarada yasadigi ve sorunlari
en iyi bilen aile Giyelerinin Uglinciil koruma gabalarina
katilmasi 6nemlidir. Aile Gyeleri bir yandan hastaya
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ruhsal destek sadlarken, bir yandan da uyum caba-
larina yardimci olabilir.

c. Tedavinin sirdirilmesi: Kronik hastalarin teda-
vilerinin  slirdirilmesinin onlarin hastaneye yatis
gereksinmelerini  azaltacadi, uyumlarini artiracad
distndlir. Tedavi farmakolojik tedavi, sorun gdzme-
ye yonelik aile tedavisi ve davranis tedavilerinin bir
kombinasyonu olabilir. Bu hastalarin gerektiginde
hastaneye yatirilabilecedi giivencesinin verilmesi de
hasta ve ailesi icin rahatlatici bir durum yaratir.

d. Uyumlandirma c¢abalari: Kronik hastalarn
toplumsal uyumlarini artirmak igin gesitli girigimlerde
bulunulabilir. Bunlar arasinda toplumsal beceri kazan-
dirma, gindiiz bakim evleri, ev ziyaretleri sayilabilir.
Bu cabalarin hastalarin belirtilerinin siddetini azalta-
cagi, belirtilerine karsin uyumlarini artiracagi diisu-
nildr.

e. Sosyal giivenlik: Kronik hastalara 6zgii olan ve
islevsel gereksinmelerinin karsilanmasi igin uygun
ortam sadlanmasi, ekonomik gtigliiklerinin gideril-
mesi, toplumun gergeklerine ve kiiltiirel &zelliklerine
gore hizmet sunulmasi, gesitli beceriler kazandiriimasi
igin psikiyatri digi kurumlarla da isbirligine gidilmesi
o6nemlidir. Bunlarin gergeklestirilebilmesi icin sosyal
glivenlik kurumlari devreye girmelidir.

f. Hizmet verecek olanfar: Uciinciil koruma hizme-
ti verecek olanlarin yeterli bilgi ve beceriyle donan-
mis, ilgili, deneyimli, iyi iletisim kurabilen ve yeterli
sayida olmalar gereklidir.

KORUMA CALISMALARIYLA ILGILI
DEGERLENDIRMELER, ELESTIRILER

Koruma caligmalarinin amaglari ve yapilmasi gere-
kenler ya da yapilabilecekler yukarida belirtilmistir.
Bunlar ilk anda yapilabilecek ¢ok sey oldudu, ancak
yapilmalarinin da cok gili¢ oldugu izlenimini yarat-
maktadir. Bunlar gozden gecirildiginde, yapilabilecek
olan seylerin daha cok birincil ve ikincil korumayla
ilgili oldugu goriilmektedir.

flk izlenim bazi dogrulari ortaya koymakla birlikte,
her U koruma ile ilgili olarak gesitli gekinceler vardir.
Bunlarin degerlendirilmeleri bazi 6nyargilari degisti-
rebilir. Ug korumayla ilgili degerlendirmeler ve eles-
tiriler sunlar ortaya koymaktadir:

1. Anksiyete bozukluklarinda genetik, biyokimyasal,
(genel anlamda) ruhsal ve gevresel etkenlerin 6nemli
oldugu bulunmustur. Bunlardan genetik etkenler igin
genetik danismanlik, cevresel etkenler igin aile ve isle
ilgili diizenlemeler yararli olabilir.

2. Psikiyatristler genel olarak egitici olma egitimi
almamislardir. Halk egitimini tek basina Gstlenmeleri
distindlemez. Bu nedenle birincil ve ikincil koruma
girisimlerinde hem egitimcilerle, hem kdltir bilim-
cilerle, hem de toplumbilimcilerle isbirligi yapmalari
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uygun olacaktir.

3. Birincil ve ikincil korumada 6nemli oldugu diisi-
nilen pratisyen hekimlere uygun ve vyeterli bilgi
verilmemektedir. Bu agik ya tip fakiiltelerinde, ya da
mezuniyet sonrasi editimle giderilmelidir.

4. Risk altindaki kisiler/gruplar belirlenmeden birincil
koruma cabalari ya da programlan boslukta kalir.
Risk altindaki kisilerin/gruplarin  belirlenmesinde;
Saglik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Glvenlik Bakan-
hidi, Milli EGitim Bakanhdi, Milli Savunma Bakanldi ile
isbirligi yapiimalidir.

5. Birincil korumada alkol bagimlilarin esleri ya da
cocuklari, hasta aileleri, evsiz cocuklar, evlatlik alma
gibi konularda diizenlemelerin yapilmasi ya da destek
gruplarinin olusturulmasi 6nemlidir.

6. Birincil koruma cabalarinin ruhsal bozukluklara
karsi direnci artirdiginin bir kaniti yoktur.

7. Genel olarak birincil korumanin etkinligi kesin
olarak gosterilemese de, sifiliz ve vitamin eksikliginin
sonuglari, geg hamileligin sonuglari, cocuklarina kéti
davranan anne-babalarla ilgili girisimlerin sonuglari
olumludur.

8. Ikincil koruma programlarini yiiriitecek elemanlarin
standart bir egitim programi yoktur. Bazi hastane-
lerde psikiyatrik tedavi ekibi tam degildir.

9. Ulkemizde erken tedavi icin uygun fiziksel ve
tedavi kosullarinin oldugunu séylemek glictiir. Tabur-
culuk sonrasi izleme de yok denecek kadar azdir.

10. Yukarida siralanan 6zellikler anksiyete bozukluk-
larinin (genelde ruhsal bozukluklarin) kroniklesmesini
artirmakta ve Uglncll koruma girisimlerini gerekli
kilmaktadir.

11. Ikincil korumada en &nemli hedef gruplardan biri
cocuklardir. Ancak Ulkemizde g¢ocuk ruh saghdi
uzmanlarinin sayisi yetersizdir.

12. Ulkemizde, birincil ve ikincil korumanin énemli bir
pargasl olan krize mudahale girisimi ve merkezleri
yetersizdir.

13. Ulkemizde iciinciil korumayla ilgili kurumlar ve
dlizenlemeler yetersizdir. Bunun salt psikiyatristlerin
gorevi olmadigi agiktir.

14. Uglinciil koruma birincil ve ikincil korumadan
daha pahalidir ve stirekli olmak zorundadir. Somut ve
basarili sonuglara ulasamadidi igin pek destek bula-
mamaktadir.

SONUGC VE ONERILER

Yukaridaki dederlendirmeler ve elestiriler her (g
koruma icin de cesitli gligliikler oldugunu, bu giicliik-
leri salt ruh sagligr alaninda calisanlarin asamaya-
cagini, bircok kurumla isbirligi yapilmasi gerektigini,
saglik sisteminin yeniden gdzden gegirilmesi ve
kaynak yaratiimasi gerektigini, toplumsal kosullarin
ve kiiltiirel ozelliklerin de 6nemli oldugunu goster-
mektedir. Bu degerlendirmeler karamsar bir tablo
gizse de, var olan aksakliklarin dizeltilmesi igin itici
glic psikiyatristler olmalidir. Saglik sisteminin iyileg-
tirilmesinden destek gruplarinin olusturulmasina, halk
editiminden hekim egitimine, psikiyatri disi kisiler ya
da kuruluslarla isbirliginden kaynak yaratiimasina
kadar birgok isi baslatmak bizlere diismektedir.

Psikiyatri alaninda galisan hekimlerin olusturdugu
Tlrkiye Psikiyatri Dernegi'nin  etkinligi giderek
artmaktadir. Bu dernegin Uyelerinin bir boliminin
onciligiinde kurulan Anksiyete Bozukluklari Arastir-
ma, Tedavi ve Egitim Dernegdi de etkinliklere basla-
mistir. Bu derneklerin, anksiyete bozukluklarinda
koruma ve Onleme calismalarinda yer alabilecek
psikiyatrik hemgire, psikolog ve psikiyatrik sosyal
calismacilarin dernekleriyle is birligi yapmasi uygun-
dur. Bu derneklerle birlikte amag, hedef kitle,
yontem, uygulama, calismalarin degerlendiriimesi
gibi konular godzden gegirilerek bir eylem plani
olusturulabilir.

Daha erken karar verilip uygulama yapilacak hedef
kitle konusunda ilk siralarn tip fakiiltesi 6grencileri,
pratisyen hekimler ve aile hekimleri olusturabilir. Bu
gruplara ulasmanin hem daha kolay oldugunu, hem
de bu gruplarin egitim icin hazir bir temel tasidiklarini
distindyorum. Bu alanda yapilacak etkinlikler igin
zaman yitirme llksiimiziin olmadidi kanisindayim.
Glnki anksiyete bozukluklarinin  yayginligi yiiksek
oranda; getirdigi/yarattigi ruhsal, toplumsal ve eko-
nomik ytikler dnemli boyutlardadir.
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VI. ULUSAL KONSULTASYON LIYEZON

PSIKiYATRISI KONGRESI

“ULUSLARARASI KATILIMLI"
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ISTANBUL

1.0. Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri ABD
Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi BD
Capa/Istanbul

KONU BASLIKLARI

* Konsliltasyon Liyezon Psikiyatrisi - Biyopsikososyal Tip Modeli

* Genel Tipta Psikiyatrik Muayene Yoéntemleri

* Hasta, Aile ve Tedavi Etkilesimi

* Acil Birimlerde Psikiyatristlerin Sorumluluklari

* Genel Tipta Anksiyete Bozukluklari

* Multidisipliner Yaklagimla Agri

* Kardiyoloji ve Kardiyovaskiiler Cerrahide, Kanser Hastalarinda, Dahili Tipta, Kadin
Hastaliklarinda, Noroloji ve Beyin Cerrahisinde Psikiyatrik Bozukluklar ve Tedavileri

* Pediatrik Konstltasyon Liyezon Psikiyatrisi

* Genel Hastane Uygulamasinda Etik Sorunlar, Otenazi

* Genel Tipta Psikotrop Ilag Kullanimi

* Tedavi Yontemlerinin Psikiyatrik Yan Etkileri

* Genel Tipta Medikal Psikoterapi ve Psikolojik Tedaviler

* Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi Uygulamasinda Kognitif Psikoterapi ve Krize
Mudahale

Basvuru

1.0. Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri ABD
Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi BD
Capa/istanbul

Tel : 0212 5336369

Faks: 0212 5325989

Web: www.istanbul klp.org

Kayit ve konaklama

Interium Organizasyon

Siraselviler Cd. Hrisovergi Ap.

No.48, Kat.3, D.8, Taksim/Istanbul
Tel : 0212 2928808

Faks: 0212 2928807

e-posta: info@interium.com.tr

Web: www.interium.com.tr
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