T IP DOKTORLARINDA PSIKIYATRIK
SORUNLAR

GIiRIS VE AMAC

Ozellikle Bat tilkelerinde
yapilan calismalar, tip dok-
torlarinda psikiyatrik sorun
gorilme oranlarinin kayda
deger olcude fazla oldugunu
gostermektedir. Bunun ne-
denleri arasinda hem meslek
secimine 6zgu Ozellikler (ba-
z1 incinebilir bireylere tibbin
cazip gelmesi), hem de mes-
lekle iliskili stres ve dokto-
run yasamina yanstyan So-
runlarin roli vurgulanmakta-
dir.

Doktorlarda en sik rastla-
nan psikiyatrik tanilar duygu-
durum bozukluklar: ile alkol
ve madde bagmmliligidir (Ru-
cinski ve Cybulska 1985).
Meslekle ilgili risk etkenleri
acisindan bakildiginda asirt
calisma, uyku yoksunlugu ve
depresyon arasinda iliski ol-
dugu ileri strilmistiir. Uyku
kaybinin, bazen kizginlik ve
hostiliteye ve bazen ¢okmiis
duygudurum, uzinti ve uy-
gunsuz duygulanima onculuk
edebilecegi iddia edilmistir
(Firth-Cozens 1997). Bir bas-
ka bakis acisina gore ise dok-
torlarin, is yikunin olumsuz
etkisini vurgulamalar1 aslinda
olum ve sstirapla i¢ ice olma,
yetersizlik korkulari ve tip
egitimi sirasinda yasanan Kku-
cik dusuricu deneyimler
hakkinda konusmakla ilgili
zorluklarindan kaynaklanan
bir savunma olabilir (Firth-Co-
zens 1997). Yogun bakimda
calisanlarda depresyon duzey-
lerinin daha yiiksek olduguna
diir Reuben’in calismasi
(1985), yuksek oranda olim-
le yiiz yiize olma, hastalarin
akrabalar ile yasanan guclik-
lerin depresyon ortaya cikari-
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OZET

Ozellikle Bati iilkelerinde yapilan galismalar, tip doktorlarinda (kisaca, doktorlarda) psikiyat-
rik sorun gérilme oranlarinin kayda deger 6lctde fazla oldugunu gostermektedir. Doktorla-
rinda en sik rastlanan psikiyatrik tanilar duygudurum bozukluklari ile alkol ve madde bagim-
hhgidir. Nedenleri arasinda meslekle ilikili risk etkenleri yani sira meslek seg¢imin etkileyen
ve psikiyatrik bozukluklara yaralanabilirligi arttiran bireysel ézellikler gdsterilmektedir. Tip
fakltesini bitirdikten sonra mezuniyet sonrasi ilk yilin, depresyonun en sik géruldigu dé-
nem oldugu bildiriimektedir. Zamanla yillar icersine depresyon orani diismekte ama yine de
genel toplum icin bildirilen depresyon yayginhgi oranlarinin Gstiinde kalmaktadir. Kadin
doktorlarin, ayni egitim duizeyindeki diger kadinlardan ve erkek doktorlardan daha fazla
depresyona egilimli olduklari ileri stirlilmektedir. Bati tlkelerinde yapilan ¢alismalar doktor-
larda intihar oranlarinin, toplumdaki ayni egitim diizeyinde olan bireylere gore artmis oldu-
gunu goéstermektedir. Ayrica alkol ve madde bagimliligi da sik gérilen bir sorundur. Doktor-
larda bosanma riski de diger meslek gruplarindan daha fazladir. Doktorlara yénelik psikiyat-
rik yaklasim bir takim 6zellikler gosterir. Doktorlar genellikle, yardima ihtiyaclar olmadigi ve
sorunlarini kendi baslarina ¢cézebilecekleri kanisina sahiptirler. Onlara psikiyatrik hastalikla-
rin timand bildigini sanarak degil, entellektlel diizeyi iyi olan herhangi biri gibi distinerek
yaklasilmalidir. Gériismelerde evlilik ve is stresi ile ilgili sorunlara odaklanilabilir Terapistle
hastanin stresle bas etmek icin ana hatlari belirlemesi gerekebilir: isle ilgili beklentileri g6z-
den gecirerek, ayarlamak; mikemmel olmak beklentisinden ziyade “yeterince iyi olmak” fik-
rini benimsemek; hatalar yerine basarilar tizerinde daha ¢ok durmak gibi.

Anahtar kelimeler: tip doktorlari, depresyon, alkol, madde, intihar, tikenmislik sendromu

PSYCHIATRIC PROBLEMS IN MEDICAL DOCTORS
ABSTRACT

Researches made especially in Western countries indicate that the percentage of psychiat-
ric problems in medical doctors (briefly, doctors) is significantly high. The most common
psychiatric diagnoses in doctors are mood disorders and alcohol and drug addiction. Risk
factors regarding the profession and individual characteristics that affect the choice of pro-
fession and that increase the vulnerability to psychiatric disorders are shown as the reason
for this situation. The first postgraduate year has been most widely studied, especially for
depression, and has consistently shown it to be a peak time for the disorder. Through time,
as years go by, the percentage of depression decreases, but still the ratio remains above
the percentage of the general population. It has been put forward that woman doctors ha-
ve a higher tendency for depression than the women at the same education level or than
the male doctors. Researches made in the Western countries, show that the ratio of suici-
de among the doctors has increased when compared to the individuals at the same educa-
tion level in the society. Besides this, alcohol and drug dependence is also a problem fre-
quently seen among them. The risk of divorce is also higher in doctors when compared to
other groups of professions. Burnout Syndrome can be defined as psychologically withdra-
wing of oneself from one’s own profession as a reaction to too much stress and dissatisfac-
tion. Many physicians are at risk for this lack of balance because of particular personality
and coping styles prevalent among those drawn to the practice of medicine. For instance,
many medical students are perfectionist, controlling, and obsessive. These traits can be
adaptive for physicians when balanced with healthy doses of self-knowledge, humility, hu-
mor, and kindness. Individuals who experience burnout situation need help in clarifying the-
ir own priorities in life and in seeing their positive aspects in a more realistic way. A psychi-
atric approach to doctors has some special properties. Generally the doctors have the opi-
nion that they do not need any psychiatric help and that they can solve their problems by
their own selves. Psychiatrist should approach a doctor not by assuming that he/she is awa-
re of all the psychiatric disorders but, just as anyone who has a high educational level. This
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c1 bir rolii olabilecegini du-
sundurmektedir. Calisma sa-
atleri dolayli olarak semptom
diizeylerini daha fazla etkili-
yor olabilir; 6rnegin olaylara
hassas hale gelmek, sosyal
destek agindan yoksun kal-
mak, zayif yasam kosullarinin tehdidi altinda olmak gi-
bi. Depresyonun bir baska nedeni, dava edilmekle il-
gili deneyimler yahut endiseler olarak gosterilmekte-
dir. Bu ozellikle ABD (Amerika Birlesik Devletleri) ve
Ingiltere’deki doktorlar tarafindan potansiyel olarak
yipratict bir emosyonel stres kaynagi olarak gosteril-
mektedir. Doktorlarda depresyon nedeni olarak ileri
siiriilen muhtemel mesleki nedenler, bazi bireylerde
depresyona yatkinlastirict rol oynarken bazi bireyler-
de boyle bir etkisi olmamaktadir (Firth-Cozens 1997).
Muhtemelen, bireysel olarak tiikkenmislik yoksa, tip
mesleginde stres yaratict olaylarla basa cikmak daha
kolay olmaktadir.

Firth-Cozens’in (1997) calismasinda depresyon
skorlar ile kariyer ve kisisel yasam arasinda catisma,
rol sorumlulugu ile ilgili kaygilar, hata yapma, karar
verme ve dava edilme korkular arasinda yiiksek oran-
da iliski vardir. Bununla birlikte, bu iliskiler depresyon
semptomlarmin nedeni olabilecegi gibi sonucu da ola-
bilir. Kariyer ve kisisel yasam arasindaki catisma, ka-
din doktorlar tarafindan pek cok durumda birincil
stres nedeni olarak gosterilen bir etkendir. Tip egiti-
minin degersizlik duygularina yol acict yonleri hem er-
kekler hem de kadinlar tarafindan giderek daha fazla
vurgulanmaktadir. Boyle deneyimlerin ya ¢esitli mizag
ozellikleri ile etkileserek ya da depresyona yol acabile-
cek ozel erken deneyimleri deprestirerek kotiilestirici
etkisi olabilir (Hale ve Hudson 1992).

Hata yapma veya yapabilme korkusu ¢ogu dokto-
run bildigi bir duygudur. Hastanin sikayeti yahut ih-
malle ilgili bir sorusturma acilmasi ihtimali doktorluk
yasamini ve uzmanlhigini kaybedecegi korkusuna ve of-
kelenmesine, “ne olacagina” diir sabit ruminasyonlar
seklinde dustnmesine neden olabilir ve bu durum
doktorun duygudurumunu ve kendine guivenini etki-
leyebilir. Gorulen fazla hasta sayisi ve hastalar veya yo-
netim tarafindan hekimin duygularinin ve hosnutsuz-
lugunun arttirilmasi kiside demoralizasyon ve kizgmli-
ga yol acarak depresyona neden olabilir (Frith-Cozens
1997).

Enerji ve zaman, evlilik ve hastalara yardim etmek
arasinda bolindiiginden kisi duygularini ifide etme
ve iletisimde gucliik yasar, dile icinde daha ofkeli ve
kendine giivensiz hissettiginden doktorlar evliliklerin-
de de yeterli destegi bulamayabilirler. Doktorlarin es-
leri kendilerini ihmal edilmis hissederler ve belki de
bu nedenle Ingiltere’deki verilere gore diger meslek
gruplart arasinda esleri en fazla intihar eden grup dok-
torlardir (Sakinofsky 1980).

Doktorlarda bosanma riski diger meslek gruplarmn-
dan daha fazladir. Doktorlar arasinda bosanma oranla-

may be especially in two areas: the marriage, and the management of work stress. Thera-
pist and patient may need to evolve guidelines for managing stress: accepting time const-
raints and therefore setting boundaries to work demands; accepting that one is expected to
be “good enough” rather than perfect; rebuilding self-esteem, by taking satisfaction in suc-
cesses, rather than dwelling on failures.

Keywords: medical doctors, depression, alcohol, drug, suicide, burnout

11 %29 olarak bildirilmektedir. Uzmanlik secimi bosan-
ma oranlarini etkilemektedir. En yiiksek oran %50 ile
psikiyatrlara dittir, onlart %33 ile cerrahlar izler. Ardin-
dan ic¢ hastaliklar1 uzmanlari, cocuk uzmanlart ve pa-
tologlar (%31) gelir. ik evlilikler icin ortalama yas,
tim gruplarda 26’dir (Kaplan ve Sadock 1998b).

Doktorlarda neden bosanma oranlarinin ytiksek ol-
duguna dair net bir aciklama yoktur. Oliimciil hasta-
larla ugrasmanin stresi, yasam ve oliim arasinda karar-
lar verme, uzun calisma saatleri ve siirekli olarak
malpraktis davalan ile ilgili olarak risk altinda olma gi-
bi etkenlerin riski etkiledigi ileri stirtilmektedir. Bu tur
stres yaratici etkenler doktorlart, depresyon, alkolizm,
madde kotiiye kullanimi gibi emosyonel sorunlara yat-
kin kiabilmektedir. Boyle kisilerde ise uzun donem
bir iliskiyi strdirebilmek icin gereken kisiler arasi be-
ceriler yetersiz kalabilmektedir (Kaplan ve Sadock
1998b).

Kariyer secimi: Fine ve Wolf (1987), kariyer seci-
minin yasam planinin bir islevi oldugunu ve erken ge-
reksinimlerin karsilanmas: ile ilgili oldugunu dustn-
mektedirler. Daha spesifik olarak, Malan, meslek seci-
minin Kisiyi depresyona yatkin kilan erken donem ¢o6-
zilmemis catismalarin gostergesi oldugunu ileri sure-
rek “yardim eden profesyoneller sendromu”nu tanum-
lamustir; ona gore kariyer secimi esas olarak ebeveyn
catismasi veya depresyonun ¢oziimlenmesi gibi erken
donem yetersizliklerini iyilestirmek yontinde yapil-
maktadir (Malan 1978). Tip meslegini secme nedeni
siklikla, baskalarmn isteklerini gerceklestirmek ola-
rak tanimlanir. Tip 6grencilerinin dilelerinde hastalik-
la ilgili yasantilar daha sik gortiliir. Tip ogrencilerinin
bir kisminda “omnipotans” ve “kurtarma” fantezileri
gorulur. Eger doktorlar erken donem “yanlislar’in
onarim icin mesleklerini seciyorlarsa, mezuniyet son-
rast olasilikla yetersizlikle ytizlesecekler ve kacinilmaz
olarak depresif semptomlar ortaya c¢ikacaktir. Bu ka-
dinlarda erkeklerden daha guclu bir dinamik olabilir,
Koestner (1991), yetiskinlik donemindeki depresif
egilimlerin gen¢ kadinlarda, erkeklerden daha fazla
anne-baba tipleri ile iliskili oldugunu bulmustur.

Ayrica oliimle ilgili mesleklere girenlerin (askerler,
doktorlar, rahipler ve cendze kaldiricilar) kismen,
oliim anksiyetesi tizerinde kontrol etme gereksinimle-
riyle giidiilendiklerine dair bazi kanitlar vardir. Orne-
gin, Herman Feifel gostermistir ki, doktorlarin hasta
veya genel niifustan olusan karsilastirma gruplarina
gore daha az bilincli 6ltim kaygilari olsa da, daha derin
diizeylerde daha biiytik 6lim korkulart vardir (Yalom
2001).

Kigsilik: Blatt ve Zuroff (1992) risk altindaki bireyle-
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ri iki gruba ayirmustir: 1lki “anaklitik” veya muhteme-
len erken kayiplar nedeniyle bagimli kisilik ozellikleri
olan depresiflerdir. Bu tablo yalnzlik, c¢aresizlik ve
guicstizliik duygulan ile karakterizedir, baskalarmin
onlara bakim verici bir degeri vardir ve yardim etme-
yi gerektiren meslekleri se¢cmeleri pek beklenmez.
Ikinci durumda kisiler “introjektif” ya da kendini eles-
tirme ile belirli depresyona egilimlidir, bunlar basari
yonelimli ve miitkemmellik ihtiyact olan kisilerdir. Ba-
z1 doktorlarda bu tir 6zellikler gortilebilir. Bu tip dep-
resyon, kendini asir1 elestirme, degersizlik, asagilik,
yetersizlik ve sucluluk duygulari ile karakterizedir. Bu
bireyler, surekli olarak merhametsizce kendilerini
gozden gecirirler ve kronik olarak onaylanmama ve
elestirilme korkusu duyarlar. Asirt bir sekilde basaril
ve mikemmel olmak icin c¢abalarlar ve siklikla yaris-
mac1 ve ¢ok calisan kisilerdir. Kendini elestirme duize-
yi yuksek olanlarda anne ile iliskilerin belirgin olarak
daha zayif oldugu bildirilmektedir ve her iki ebevey-
nin arasindaki iliskinin ortalamanin altinda oldugu bil-
dirilmektedir. Doktorlarda kendini asir1 elestirme teh-
likeli bir ozellik olarak gorinmektedir, ctinki tip uy-
gulamasi sirasinda bu ozellik elestirici otorite figurle-
ri ile desteklenir ve “daha iyisi” icin ¢abalama egilimi
guiclenebilir (Frith-Cozens 1997).

Kohut'un kendilik (self) psikolojisi, doktorlar:
depresyona yatkin kilan bireysel ozelliklerin aciklan-
masinda yardimct olabilecek bir diger onemli alandur.
Kohut, normal ve patolojik gelisimin infantin eksibis-
yonistik ¢cabalarina uygun empatik cevaplarin olup ol-
mamasidan kaynaklandigini ileri suirer. Bir ebevey-
nin infantin yaratict ve basarmaya yonelik girisimleri-
ni aynaladigt durumda, saglikli ¢cocukta bu aynalama
(mirroring) internalize edilir ve yetiskinin isinde yiik-
selme arzusu ve zevk almasmnin merkezini olusturur
ve cocuk ebeveynini idealize eder; bu idealize edilen
imaj, gelisen kendilik duygusu ile birlestirilir (Kohut
1971).

Eger bir kisi kuictikken yetersiz veya uygunsuz ay-
nalamaya maruz kalmissa, bunu baskalarinin acgikca
takdirini kazanmak yoluyla doldurmak icin isini kulla-
nir, fakat kendini elestiriciligi ortadan kalkmaz. Hasar-
lanma fazla ise degersizlik duygularii yansitan grandi-
yOz bir savunma sistemi olusabilir. Cogu is ortamlarin-
da aynalama, ustlerinin yahut calisma arkadaslarinin
takdiri tarafindan saglanir, bununla birlikte tip alanin-
daki rekabet bu olasilig1 azaltir, pek cok genc doktor
takdir edilmekten ziydde asagilanma yasadiklarini ifa-
de etmektedirler. Pratisyenlerin herhangi bir dmirleri
olmayabilir ve boyle bir kaynaktan aynalama sanslari
olmayabilir. Bu nedenle hastalar en 6nemli aynalama
kaynag: haline gelir ve hastalarin kendilerine ihtiyac
duymasi, onlara yardum eli uzatma doktorlar icin en
onemli doyum kaynaklari hiline gelmektedir. Bunun-
la birlikte bu durumda doktor kendi degerini uygula-
dig1 tedavinin basarist veya hastanin minnettarligs tize-
rine kurar; sonucta bazi uzmanlik alanlarinda, yeter-
sizlik duygular1 ortaya ¢ikabilir ve isteki yetersizlik sik-

likla depresyonu arttirabilir. Hastalarin takdir edici
davranma olasiiginin daha az oldugu psikiyatri ve pra-
tisyenlik gibi alanlarda bu tiir bir risk daha yuksektir
(Czander 1993, Firth-Cozens 1997).

Harvard’da ikinci sinif kolej 6grencisi olan 268 ki-
siyle yapilan calismada, daha sonra tip fakiiltesine gi-
den 46 ve up fakiltesini secmeyen 79 kontrol erkek
izlenmistir (Vaillant ve ark. 1972). Sonraki on yil bo-
yunca yapilan goriismelerde ozellikle dogrudan hasta
bakimuiyla ilgilenen doktorlarin, kontrollere gore daha
fazla mutsuz evlilikleri oldugu, daha fazla madde kotu-
ye kullanimi gosterdikleri ve psikiyatrik tedavi gor-
diikleri bildirilmistir. Bu sorunlarin tibbi uygulamayla
iliskili herhangi bir stresden ziyade, istenen bir cocuk-
luk yasanmamis olmasi ve 6grenimi sirasinda istikrar-
sizlik yasamis olmasi ile iliskisi daha belirgin bulun-
mustur. Kotii bir cocukluk geciren ve bunu telifi et-
mek icin insanlarla yakin iliskiler kuran meslege yeni
baslamuis tip 6grencilerinde bir yaralanabilirlikten bah-
sedilebilir (Vaillant ve ark. 1972).

Kuzey Amerika’daki calismalarda intihar oraninin
psikiyatrlar arasinda diger is alanlarint secen doktor-
lardan daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Chick
1992). Ancak, Isvec’te yurutilmiis bir ¢alismada ise
intihar oranlarmin cerrahlarda nisbi olarak artmis ol-
dugu bildirilmistir (Arnetz ve ark. 1987).

Murray (1977), genel pratisyenlerin %37 ve cerrah-
larin %33’lik oranlarryla karsilastirdiginda psikiyatrla-
rin sidece %6’nin alkolizm tanistyla hastineye sevk
edilmis olduklarimi saptamustir. Orneklemde disa do-
niiklik ve giriskenligin alkolizmin belirleyicilerinden
oldugu bildirilmistir ve belki de psikiyatrlar bu kisilik
ozelliklerini cerrahlar yahut pratisyenlerden daha az
gostermektedirler. Cesitli tip dallart icinde hastayla
daha yakin iliski icinde olan psikiyatrlarin daha depre-
sif bulundugu calismalar vardir, cerrahlar ise en az
depresif olan grup olarak bulunmustur. Psikiyatrlarin
bazilarinin brans seciminin gerisinde kendi emosyo-
nel durumunu anlama gereksiniminin yattig ileri su-
rilmektedir (Firth-Cozens 1997).

TUKENMISLIK SENDROMU

Ilk kez 1974’te Freudenbergen tarafindan tanim-
lanmustir. Maslach (1976), tiikenmisligi, meslekten Ki-
silerin meslegin 6zglin anlami ve amacindan kopmast
ve hizmet gotiirdugl insanlarla artik gercekten ilgile-
nemiyor olusu olarak tanimlamaktadir. Cherniss
(1980) de olay1 asirt stres ve doyumsuzluga tepki ola-
rak kisinin kendini ruhsal olarak isinden geri cekmesi
olarak ozetlemektedir.

Hekimlik meslegine yonelen bireylerin para kazan-
ma gibi motive edici etkenlerin yanisira kendi omni-
potanslarini gerceklestirmek, yasami, insanlari, kendi-
lerini ve yakinlarini daha iyi anlayip degistirme giici-
nu elde etmek, acty1, kayb: ve olumu bertaraf etmek
gibi idealistik, hatta biiytisel boyutlu motivasyonlara
sihip olduklarina inanilir. Cogu kez, bunlar hekimden
beklenir de. Ayrica, meslege yeni baslayan bir heki-
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min, caligma ve basartyr mitlestiren bir sistemde bas-
tan elde edilmis kazanimlart da bu egilimi sisirebil-
mektedir (Diizyiirek ve Unliioglu 1992).

Glin boyunca hastalik, agri, istirap, yakinma, ve
oliimle yuz ytuze olan doktorun dayanikli olabilmesi
icin doktorluk roltiintin cesitli yonleri arasinda denge
kurabilmesi gerekir. Denge eksikligi ise doktorlarda 1s-
tirap, depresyon ve tikenmislige yol acar. Degersizlik
ve yetersizlik duygulart hikim olmaya basladikca has-
talarina, mesleklerine ve kendilerine karst kizgilik ve
engellenmislik duygular: yasayabilirler. Cogu doktor,
ozel basa ¢ikma tarzlari ve kisilik ozellikleri nedeniyle
denge eksikligi yasama acisindan risk altindadir. Orne-
gin bircok tip 6grencisi mikemmeliyetci, kontrolcii
ve obsesiftir. Bu ozellikler, saglikli miktarlarda kendi-
ni bilme, esprili olma, alcak gontilliiliik ve yumusaklik
ile dengelendiginde uyum artabilir (Kaplan ve Sadock
19980).

Bu sorunlar: agabilmeleri icin hekimlerin duygu ve
guicliiklerini paylasmalar tesvik edilmeli, yardim iste-
me ve alma becerileri arttirilmali, sorunlart yadsima
egilimleri azaltilmalidir. Tukenmislikle ytizlesen birey-
lerin yasam oOnceliklerini netlestirmeleri, kendilerini
ve olumlu yonlerini daha gercekci bir sekilde gorme-
lerine yardimct olunmalidir. Sorumluluklarin paylasil-
dig1 ekip anlayist pekistirilmelidir. Ayrica, bireyin so-
rumluluk alanlar1 gercekci ve net bir sekilde tanimlan-
malidir. Hekim yalnizca kendi eylemlerinden sorumlu-
dur; ne hastalarinin ne de meslektaslarinin ve kurum
yoneticilerinin eylemlerinden sorumlu degildir. Elbet-
te bu hekimin hastalariyla ilgilenmeyecegi veya ku-
rumda degisiklikler gerceklestirmek icin caba goster-
meyecegi anlamina gelmemektedir. Hekimlerin mes-
lek dist iliskilerini uyuma yonelik sekilde diizenleme-
leri tegvik edilmelidir. Meslek dist bir kimlik gelistire-
bilmelidirler. Islerinde rutin dist ve yaratict yonler bul-
mali, ise mizah ve oyun katabilmelidirler. Hekim aday-
lar1 ve yeni baslayan hekimlerde gercek¢i olmayan
idealizm ve hastalarla veya meslekle asir1 6zdesim ko-
nusunda egitimciler ve kidemliler duyarlilikla uygun
bir rehberlik yapmali, sempatik modeller olarak uyu-
mu kolaylastirict profesyonel tavirlart 0gretebilmelidir
(Diizytirek ve Unliioglu 1992).

DOKTORLARDA DEPRESYON

Doktorlardaki depresyonun hastalara sunduklart
hizmet tizerinde cesitli yansimalari olur. Irritabilitede
artma, yogunlasma ve karar verme yeteneginde azal-
ma ve bellek bozukluklar1 gibi semptomlar mesleki
yeteneklerini olumsuz etkileyebilir (Firth-Cozens
1997).

Calismalarda genel olarak, mezuniyet sonrast ilk y1-
lin, depresyonun en sik gortildiigii donem oldugu bil-
dirilmektedir. Valko ve Clayton (1975), mezuniyet
sonrast ilk yilda doktorlarin %30’unun klinik depres-
yonu oldugunu tespit etmislerdir. Benzer sekilde Hsu
ve Marshall (1987), bu donemde depresyon oranini
%31 olarak bulmuslardir. Bu bulgular, genc doktorlar-

da depresyonun genel toplumdan daha yaygin oldu-
gunu dusundirmektedir. Fakat kariyerlerinde ilerle-
dikce bu oranlar dusmekte ama yine de genel toplum
icin bildirilen depresyon yayginlig: oranlarinin tistin-
de kalmaktadir (Firth-Cozens 1997). Pratisyenler ara-
sinda depresyon orani %27 olarak bildirilmis, ayrica
orneklemin %13’ tinde intihar fikirleri oldugu belirlen-
mistir, bu calismada uzman doktorlar arasinda depres-
yon oramt %19°dur, oysa yonetim kadrosunda bulu-
nanlarda sadece %06G’inda depresyon saptanmistir
(Caplan 1994). Depresyon diizeyleri acisindan doktor-
larin baska meslek gruplari ile kiyaslandigi ¢alismala-
rin sayist azdir. Saglik alaninda calisan cesitli meslek-
ler arasinda belirgin farkliliklar olmadigt gortilmekte-
dir. Hemsireler, profesyonel gruplar arasinda intihar
orani en yuksek olan gruplardan biridir. Genel olarak
doktorlarda, belki de tiim saglik calisanlarinda depres-
yona egilim vardir. Hem doktorlarin yasayabilecegi
hem de hastalara yansiyabilecek sorunlar nedeniyle
bu meslek grubunda depresyonun muhtemel neden-
lerini tespit etmek ve gereken onlemlerin daha basari-
11 sekilde ele alinmas: onemlidir.

Bat1 tilkelerinde yapilan calismalarda, doktorlar
arasinda alkol kullaniminin fazla oldugu bulunmakta-
dir. Agir alkol kullanimi, yuksek oranda depresyonla
iliskilidir. Bir baska deyisle alkol kullanim1 depresyon-
la basa ¢ikma yolu olabilir (Firth-Cozens 1997). Alkol
kullanimt sik olarak depresyonun sonucu olarak orta-
ya c¢iksa bile, aynt derecede onun nedeni de olabilir.
Kadin doktorlarda tip egitimi boyunca, yilar icersinde
giderek alkol kullaniminin arttig1 ve erkeklerdeki di-
zeye ulastigini gosteren deliller vardir. Ayrica kadin
doktorlarin, diger profesyonel kadinlardan ve erkek
doktorlardan daha fazla depresyona egilimli olduklari
gorulmektedir (Firth-Cozens 1997).

Bati tuilkelerinde yapilan calismalar, doktorlarda in-
tihar oranlarinin, toplumdaki aymi egitim duzeyinde
olan bireylere gore artmis oldugunu gostermektedir.
Rose ve Rosow (1973), doktorlardaki intihar egilimi-
nin, genel toplumun iki kat1 kadar oldugunu bildirmis-
lerdir. ABD’de erkek doktorlardaki sonlandirilmis inti-
har oraninin genel toplumdaki erkeklerin 1.15 katt ol-
dugu, kadinlarda ise bu oraninin genel toplumdaki ka-
dimnlara gore 3 kat daha fazla oldugu tesbit edilmistir
(Steppacher ve Mausner 1974).

Doktorlardaki intihar orani ile ilgili calismalarda el-
de edilen asir1 yuksek sonuclar konusunda fikir birligi
yoktur ve cesitli otoriterlerce tanimlanan mesleki
mortalite verilerini yorumlamada yonteme iliskin so-
runlar mevcuttur (Arnetz ve ark. 1987, Roy 1985). An-
cak, Ingiltere’de doktorlardaki intihar oranlari tim yir-
minci yuizyil boyunca ytiksek seyretmistir ve gun-
miuizde diger profesyonellerinkinden iki kat daha faz-
ladir. Isve¢’te erkek doktorlarin intihar orani genel
topluma gore artmus bulunmamakla birlikte, toplum-
daki diger yiiksek egitim diizeyi olanlara gore artmis-
tir (Arnetz ve ark. 1987).

Intihar nedeniyle yasamini1 kaybeden doktorlarda-

qi BYNEEBIIEM Yeni symposium 41 (1): 12-21, 2003

17 ]




ki en yaygin psikiyatrik bozukluk depresyon ve alkoltii
de iceren madde bagimhligidir. Intihar eden bir dok-
tor genellikle yakin bir zamanda profesyonel veya ozel
yasamunda birtakim guicliikler yasamistir. Doktorlarin
daha yiiksek intihar oranlart 6limciil yontemleri daha
iyi bilmeleri ile aciklanabilir. Hem erkek hem de kadin
doktorlar, genellikle yiiksek dozda aldiklari iliclarla
intihar ederler ve kurtarilabilme ihtimalleri genel top-
luma gore daha azdir; doktorlarin toksisite hakkindaki
bilgisi intiharin gerceklesmesinde oOnemli olabilir.
Doktorlar arasinda en ¢ok goz doktorlari, anestezist-
ler, ve psikiyatrlarda intihar oranlarinin yiiksek oldu-
gu bildirilmistir, diger uzmanlik alanlarinda ise hemen
hemen esit oranlar saptanmistir. Kadin doktorlarda
yasam boyu duygudurum bozuklugu oranlarinin yik-
sek olduguna diir baz deliller vardir (Kaplan ve Sa-
dock 1998a).

Arnetz ve arkadaslari (1987), kadin doktorlar da
dahil olmak tizere yiiksek egitimli kadmnlarda intihar
riskinin artmus oldugunu buldu. Bu durum, kadin dok-
torlardaki intihar oranlarmm diger kariyer hedefleyen
kadinlarla benzer oldugunu ve bunun kismen kadinin
eslik, annelik ve profesyonellik rollerinin butlintint
ustlenmesiyle iliskili oldugunu destekler. Yeni basla-
yan gen¢ kadin doktorlarda erkeklerden daha fazla
depresyon gortildugii ile ilgili arastirma sonuclart var-
dir (Godlee 1990). Ingiltere’de geng ve yeni hekim ol-
mus kadimnlarla yapilan calismalarda en sik rastlanan
stresorlerin cok yogun calisma ve evle is yasami ara-
sindaki catisma oldugu bulunmustur.

Murray (1977), Iskogyalt erkek doktorlarda psiki-
yatrik nedenli hastineye yatis oranlarinin, sosyal ola-
rak ayni sinuiftaki kontrollerden iki kat ve daha fazla ol-
dugunu ileri strmiistiir. Bu fark, ilic-madde bagimlilr-
g1, alkolizm ve depresyon tanilarindaki fazlalikla acik-
lanabilir. Kanada, ABD, Ingiltere ve Galler’deki hasta-
neye yatis calismalarinda benzer sonuclar bulunmus-
tur (Chick 1992).

DOKTORLARDA ALKOL VE MADDE
BAGIMLILIGI

Doktorlar arasinda madde bagimliliginin yuksek ol-
masina en makil aciklama iliclara kolay erisilebilir
oluslaridir. Doktorlarda en azindan gunumiuize kadar
alkolizmin nicin yaygin oldugunu aciklayacak bir dizi
neden vardir. Genellikle zarar gormeden, etkilenme-
den alkol alabiliyor oluslari kadar, bazi doktorlarin
cok az siipervizyon almasi veya calisma yerlerinde
performans diistisleri hakkinda fikir bildirecek tistleri-
nin olmamasi da 6nemlidir.

Madde kullanimi nedeniyle sagliklart ve meslek ya-
samlar1 bozulan doktorlara sorunlarinin ne zaman bas-
ladig1 soruldugunda, genellikle tip faktltesi donemin-
deki stres, yetersiz sosyal yasam ve destek eksikliginin
zararli ve islevsel olmayan bas etme mekanizmalarinin
gelisimine neden oldugu belirtilmektedir (Collins
1991). Amerikan Tip Dernegi’'nin 23 tip fakiiltesinde
gerceklestirdigi calismada yasam boyu madde kulla-

nim yaygmlig alkol icin %98.2, marihuana %62.2, ko-
kain %32.5, trankilizanlar %19.5 olarak bulunmustur
(Flaherty ve Richman 1993). Leeds Universitesi Tip
Fakiiltesi 6grencilerinde erkeklerin %52’sinde, kadmn-
larm %50.6’sinda riskli alkol kullanimi1 oldugu saptan-
mustir, ayrica bu calismada ogrencilerin %33.1°1 yasal
olmayan madde kullanimi bildirmislerdir (Pickard ve
ark. 2000). Ulkemizde Trakya Universitesi Tip Fakiil-
tesi’'nde yapilan calismada alkol kullanim yaygmlig:
%33.2 iken, yasal olmayan madde kullanimi bildirilme-
mistir. Dokuz Eylul Tip Faktiltesi 0grencilerinde ise al-
kol kullanim yayginlig1 %47.9 ve %6.6’sinda riskli alkol
kullanimi saptanmistir. Ayrica égrencilerin %6.7si ya-
sal olmayan madde denediklerini bildirmistir (Akvar-
dar ve ark. 2001). Ulkemizde tip 6grencileri arasinda
alkol ve madde kullanimi Bati tilkelerindeki oranlarla
kiyaslandiginda dustiktir. Bununla birlikte, sigara kul-
laniminin doktorlar arasinda yaygin oldugu goriilmek-
tedir. 1997 yilinda Turk Tabipler Birligi tiyesi hekim-
ler uzerinde vyapilan bir calismada hekimlerin
%42.4inlin  sigara bagimlist oldugu belirlenmistir
(Asut 1999). Tuglu ve arkadaslarinin (2000) calisma-
sinda bu oran benzer sekilde %43.8 olarak bulunmus-
tur. Suirekli olarak hastalarla calismanin anksiyete,
umutsuzluk ve depresyon yaratabilen bir yonti olabilir
ve kagis olarak alkol yahut madde kullanmaya baslaya-
bilirler.

DOKTORLARDA YARDIM ARAMA DAVRANISI

Doktorlar genellikle, yardima ihtiyaclari olmadigt
ve sorunlarini kendi baslarina ¢ozebilecekleri kanisina
sahiptirler (Rownsky 1985). Hekimlerin yaridan fazla-
st ruhsal sorunlarini kendi baslarina ¢6zmeyi tercih
edeceklerini bildirmislerdir (Tot ve Yazic1 2001). Yar-
dim veya ogut almak cogu doktora zor gelen bir du-
rumdur ama bunu ifide etmek doktorun ilk engeli as-
masmna yardim edebilir.

Depresif duruma carpinti ve yorgunluk eslik etti-
ginde doktor bunun anksiyete semptomu oldugunu
fark etmeyebilir. Yanisira doktorun tibbi bilgileri hi-
pokondriyazis gelistirmesine engel degildir. Ciddi
depresif hastalik icgoru kaybina yol acabilir. Ancak,
yardimi reddetmesine yol acan alkol ve madde prob-
lemleri ile birlikte baska boyutlar da vardir. Damgalan-
ma Korkusu yasayabilir. Ayn1 zamanda hald hoslan-
makta oldugu veya gerekli oldugunu disundugi bir
davranisini azaltmasini yahut sonlandirmaya karar ver-
mesini gerektiriyorsa, bunu itiraf etmeye veya kabiil
etmeye goniilsiiz olabilir (Chick 1992).

Madde veya alkol kullanan doktorun ailesi ve is ar-
kadaslari bu durumu ortbas etmeye calistyor olabilir.
Is arkadaslari, bu konuda aciklama yapacak olurlarsa is
yuklerinin artacaklarindan endiseleniyorlarsa gormez-
likten gelmeyi tercih edebilitler. Ise ge¢ kalma, giive-
nilmezlik, iste alkol kokusu alinmasi, ameliyat masa-
sinda ellerde tremor olmast gibi bulgular gorevden
alinma nedeni olmasina ragmen kimse onunla ugras-
mak istemez. Esi belki sucluluk hissediyor ve alkol so-
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runu olusu nedeniyle damgalanmasindan korkuyor
olabilir (Chick 1992).

Pek cok doktorda depresyon, yetersiz uyku, zor
calisma arkadaslari gibi mesleki karakteristiklerle, yiik-
sek derecede kendini elestiricilik veya kirdgan bir
grandiyoziteyi iceren bireysel Ozelliklerin etkilesimi
neticesinde olusacaktir. Miidahale amacli herhangi bir
girisim bu nedenle multifaktoryel olmalidir (Firth-Co-
zens 1997).

Bununla birlikte, genc doktorlarin ¢alisma kosulla-
11, acikca duygudurumlarini etkileyebilir ve bu konu-
da yapilabilecek calisma saatlerinin azaltdmasi, daha
uzun periyodlarla kesintisiz uyku saglanmasi gibi giri-
simlerin faydasi olabilir. Uzmanlarin ekip liderligi be-
cerilerinin gelismesi acisindan egitim almalari ¢ok
onemlidir. Eger yuiksek kendini elestiricilik ve bir ay-
nalama eksikliginin gen¢ doktorlarin bir bolumiinde
depresyon gelismesinde rol oynayabilecegini kabiil
edersek uzmanlarin tutumu onem kazanacaktir. Bu
konuda egitim, kognitif yeniden yapilanma, hatalarin
tartisiimasi, bir basa ¢cikma yolu olarak alkol kullanimi-
nin sonugclarinin tartisiimasi, zor hastalarla basa ¢ikma
yollarmin tartisiimasi, gercekci beklentiler ve emosyo-
nel tepkilerin konusuldugu seminerler yahut klinik
toplantiar faydal: olabilir (Firth-Cozens 1997).

TEDAViI iCiN iKNA ETME VE ZORLAMA

Alkol veya madde bagimlisi olan doktorun meslek-
daslar1 eninde sonunda bu sorunu yenecegini dusu-
niirler. Bu gerceklesmedigi zaman ve olmasini istedik-
leri mucize olmadig: zaman, ofke gelisecek, en sonun-
da siddetli bir reddedilme ile karsilasacaktir. Sikayet
edilecek, itibarmi ve belki kariyerini kaybedecek, al-
kolizm veya depresyonu daha da kottilesecek, intihar
bir ¢ikis yolu olarak goriilebilecektir (Chick 1992).

Bu noktada yonetim, ABD’de ve Ingiltere’de de-
gerlendirme komitelerinden doktor icin psikiyatrik
veya tibbi konstiltasyon isteyebilir ve tedavisini takip
edebilir. Ancak, dile ve is arkadaslar1 daha erken dav-
ranirsa, bu tir gelismeler olmadan sorun c¢oziilebilir
(Chick 1992).

Hekimin mutlaka tedavi almasin1 gerektiren 6zgtl
olaylarin kaydedilmesi iyi olur. Bazen bagimliligini ve-
ya psikiyatrik hastaligini reddeden meslekdasa yaklasi-
min zamanlamasimnin planlanmast gerekebilir. Gene
bazen, olay hentiz olmusken yaklasmak tek basarili
yol olabilir. Konusma, kisi ciddi ve ayikken yapilmali-
dir. Is arkadaslart yonetici ve dile ve belki diger arka-
daslariin birlesip hep beraber onu gercekle yuizlestir-
meleri uygun olabilir. Bu baski altinda, hasta doktora
bir dahaki sefere yardim teklifini geri cevirmek zor ge-
lebilir ve kendi dile doktorunu, tavsiye edilen bir da-
nismani gormeye yahut psikiyatra gitmeye ikna olabi-
lir.

Hasta doktorlar icin kendi isyerleri disinda tedavi
aramak daha kolay olabilir. Doktorlar yapisal olarak
veya yetistirilis tarzlart sonucu stipheci ve hirsl olabi-
lirler. Nasihat verilmesinden hoslanmayabilirler ama is

arkadaslariin tedaviye devam konusunda israrct ol-
malari gerekebilir. Clinku doktorlar hastalara verdikle-
ri Onerilere kendilerinin uymamas: konusunda koti
bir iine sahiptirler.

Hasta bir doktorun tedaviye baslamasina yardim
etmenin pek cok tilkede bazi prosediirleri vardir. Ge-
nellikle bir doktor kendi boliimiinde c¢alisan bir dok-
torla gorusmektense baska bir boliimden Oneri alma-
ya daha aciktir ve bunu saglamak problemin degerlen-
dirilmesinde bir asama olabilir. Ingiltere’de doktorla-
rin kendilerinin ve meslekdaslarinin sorunlart hakkin-
da kolayca ulasabilecekleri bir kurum olusturulmus-
tur. Ayn1 zamanda bu amacla yoresel tabip odalart ta-
rafindan gerceklestirilen telefon hatlart vardir.

TEDAVI

Doktorlar, psikiyatrik durumlart hastalik olarak
gormek tlizere egitim almakla birlikte siklikla psikiyat-
rik tedaviyle ilgili stigmalarla ilgili olarak cok hassastir-
lar. Psikiyatrik goriismeler mesai saatlerinde ve olagan
kliniklerde yapilmalidir. Gizlilik tedaviyi Kkolaylastir-
mayacagindan doktorun kendi aile hekimi durumu
bilmelidir. Durumu hastalik olarak gormek utanma ve
suclulugu azaltir. Hasta bir doktoru tedavi etmenin en
iyi yolu onun psikiyatrik hastaliklarin timiini bildigi-
ni sanarak degil, onu herhangi bir entellekttiel biri gi-
bi diisiinerek yaklasmaktir. Bu noktada doktorun 6z-
guiveninin oldukca azalmis olacagi ve mesleki bir dil
ile bildiklerini ve deneyimlerini kullanacagi anlasilabi-
lir (Chick 1992).

Gorusme, bireyin endiselerini arastirarak baslama-
Iidir. Isi hakkinda umutsuz olabilir ve taleplerle basa
cikmakta yetersiz hissediyor olabilir. Evlilikle ilgili si-
kayetler, alkol etkisiyle yaptigt ve sikiyete yol acmis
olan bir sug, veya en azindan bir psikiyatrik gortisme-
ye basladiginin konusulmas: gibi nedenlerle zorlani-
yor olabilir. Meslekdaslarindan veya idarecilerden alr-
nan bilgiler tartisilarak esi de bunlardan haberdar edil-
meli ve en iyi nasil yardim edilebilecegi konusulmali-
dir.

Eger sikdyet konusu, fiziksel bir inceleme ve tet-
kik yapilmasini gerektiriyorsa yapilmalidir. Alkol
problemi oldugunu belirlemek icin yogun alkol alimi1
ile ilgili elde ve agizda, dilde tremor, hepatomegali,
yiuzde veya konjunktivada kapillarizasyon artis1 ya-
hut spider nevus gibi fiziksel bulgular aranabilir. Ka-
raciger islev testleri, tam kan sayimi ve benzodiyaze-
pinler icin idrar analizi (alkolik doktorlar anksiyete
ve yoksunluk belirtileriyle bas etmek icin siklikla
kendi kendilerine tedavi alirlar) mutlaka yapidmalidir
(Chick 1992).

Tedavi konusunda anlasildiktan sonra, doktor bu-
nu bir an 6nce sonlandirmak icin hayli ¢abalayabilir.
Bu durum en iyi sekilde, simirlart yeterince koruyabi-
len ve klinik uygulamanin gerektirdigi kurallara bagl
kalan bir psikiyatrla yakin ve gtivenilir bir iliski kurul-
mastyla 6nlenebilir. Doktorun tedaviyi stirdiirmesi ve
takibe devam etmesi konusunda meslekdaslart veya
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hastane yonetimi tarafindan iyi niyetli bir baski uygu-
lanabilir. Doktorun, isten izin almay: kabil etmesi ve
meslekdaslart ve hastalarina kars: sucluluk hissetme-
mesi konusunda yardima ihtiyaci olabilir. Hastineye
yatirma ile ilgili kararlar diger hastalar icin olanlarla ay-
nt olmalidir. Benzer sekilde fiziksel tedavilerle ilgili
olarak depresyon icin ili¢ ve belki elektrokonvulzif te-
davi yahut tekrarlayan alkolizm icin disulfiram kul-
lanimi (dileye, meslekdaslarina veya hastine idaresine
danisilarak) gibi konulardaki kararlarda, diger hastalar-
da nasi karar veriliyorsa, oyle karar alinmalidir.

Gortismelerde evlilik ve is stresi ile ilgili sorunlara
odaklanilabilir. Doktor dilesinin emosyonel gerek-
sinimlerini ihmal etmis ve yakinlart yillarca bundan
yakinmus olabilir. Yardima ihtiyact oldugunda “des-
tegine ihtiyacim oldugunda sen nerdeydin?” seklinde
bir karsilikla yiiz ytize gelebilir. Bagimliligin ve depres-
yonun bireyi yalniz ve ice doniik hdle getirmesi,
esinin tutumunun sert ve mesafeli hale gelmesinin bir
baska nedenidir. Ailesiyle iletisim kurularak herkesin
ihtiyaclarint bildirmesi ve daha iyi bir dinleyici olmas1
icin oOzendirerek ortak goriismeler diizenlenmesi
yoluyla yardimct olunabilir. Iliskide alict ve verici ol-
manin yeniden Ogrenilmesi zaman alabilir. Diizelme
basladiginda hayal kirikligina ugramamas: icin has-
tanin gercekci beklentilere sihip olmast 6nemlidir.

Terapistle hastanin stresle bas etmek icin ana hat-
lar1 belirlemesi gerekebilir.

n Zamanin Kisithh oldugunu kabul etmek ve bu
nedenle isle ilgili beklentileri buna gore ayar-
lamak.

n Zor hastalarla bas etmek icin yontemler belir-
lemek.

n Zorla uygulatilmak istenen degisiklikleri kabul
etmek icin bir yol bulmak ve bunlarla gercekten
onemliyse miicadele etmek.

n Mikemmel olmak beklentisinden ziyide
“yeterince iyi” olmak fikrini benimsemek.

n Isi digerlerine devretmek.

n Bir problemin zihinde felikete doniismesine
izin vermemek.

n Kin ve ofke beslememek.

n Benlik saygisint yeniden insa etmek ve hatalar
yerine basarilar tizerinde daha ¢ok durmak.

GiDI$ VE KLINiK iZLEM

Bu ozellikle alkol veya ilaclar konu oldugunda
onemlidir. Hekimin tedavisi yoluna girdiginde ise er-
ken donemde donmesi cesaretlendirilmeli ve mesleki
alanda kaybettigi krediyi cabuk bicimde kazanmasi
saglanmaya calismalidir.

Alkol ve madde kotuye kullanimlarinda, kisi bas-
langi¢ relapsini kabtl etmeli ve yeniden basvurmak
icin beklememelidir. Doktorun arkadaslari, dilesi ve is-
vereni, relaps fark edilir edilmez Onlem almaya
cesaretlendirilmelidir. Is arkadaslar1 veya yoneticiyle
ornegin ilk y1l icindeki relaps sayisinda anlasmak man-
tiklidir. Boylece bireyde gelisme, diizelme olmayan

yillar icin katt davranis sergilememeleri saglanabilir.

Adsiz Alkolikler gibi gruplarin biiyiik yarari ola-
bilir. Onemli sayida doktor, bu gruplara katilmanin bir
doktorun itibarin1 zedelemeyecegine taniklik edebilir.
Cogu tilkelerde ilac¢ veya alkol bagimlisit bir doktorun
ulusal yahut yoresel bir doktor ve dis hekimleri grubu
ile baglant1 kurmas: muhtemeldir. Grupta yargilayici
olmayan ve empatik bir kabtl gorme, stigmay: 6nem-
li olcude azaltmaya yardim eder ve kisinin yoksunluk
icin ihtiya¢ duydugu yardimi saglayabilir (Chick
1992).
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