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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

Ruh sağlığı ve hastalıkları alanında çalışmanın özelliklerinden biri, dalın ilgi 

alanını ve yaptığı işi tarif etmenin zorluğudur. Bunun birçok nedeni olabilir. 

Bunlardan biri “ruh” kavramını tarif etmenin güç olması,  biri de ruhsal / zihinsel 

işlevlerin gözleme dayalı yöntemle değerlendirilmesinin görece güç olmasıdır (1). 

Bununla ilişkili olarak psikiyatrinin işlevi, psikiyatri uzmanının görevi ve psikiyatrik 

rahatsızlıkların tanımı konusunda birbirine zıt görüşlerin bildirildiğini bile görüyoruz 

(2,3). Psikiyatrideki yöntem / kuram ayrılıklarını ifade eden örneklerden biri şudur: 

“Psikiyatrinin ortak bir teorik tabanı olduğuna delalet eden bir işaret yoktur ve her 

psikiyatristin diğer meslektaşlarından farklı bir psikiyatrik yöntemi bulunmaktadır. 

Eğer ruh sağlığına bakış ile ilgili beş farklı fikir sahibi olmak istiyorsanız 

yapacağınız tek şey beş farklı psikiyatriste ruh sağlığının ne olduğunu sormanızdır” 

(4). 

Bu zorluklar nedeniyle, psikiyatrinin sistematiği de yıllar içinde birçok 

değişim geçirmiştir. Tarihi, resmi olarak tanımlanmasından sonraki kısa süre içinde 

bile bu dalın deneysel bilimlerden spekülatif felsefeye, çok çeşitli düşünsel 

etkinliklerden beslendiğini gösteriyor (5). İlk resmi psikiyatristlerin biyoloji temelli 

düşünceleri ile pozitivist bir yolda ilerleyen psikiyatri, sonraları psikanalizin 

yorumlamacı yöntemine sıkı sıkıya bağlı olduğu bir dönem geçirmiştir (6,7). Klasik 

psikanalize yönelik eleştiriler başka ekoller oluşmasına zemin hazırlamış, Amerikan 

Psikiyatri Birliği’nin (APA) sınıflandırması olan DSM’nin Üçüncü Sürümünün 

yayımlanmasından bu yana, ağırlıklı olarak tıbbi bakış açısına uygun çalışma ilkeleri 

benimsenmiş durumdadır (1,8). Tıbbi modelin bütün epistemoloji sorularını ortadan 

kaldırmayacağı zaten bilinmektedir, ancak bu yaklaşım uygulamada da sorunlu 

olmaktan kurtulmuş sayılmaz (9). 

Psikiyatri hekimlerinin psikiyatriye, hastalarına, psikiyatrik hastalıklara 

ilişkin görüşleri uzun süredir ilgi çeken bir konudur (10,11). Bunun akademik bir 

merak konusu olarak ilginç olmasının yanı sıra, psikiyatri uygulamasının niteliğini 

etkilemesi nedeniyle klinik olarak da önemi vardır. 

Örneğin majör psikiyatrik hastalıklara ve hastalara yönelik damgalama 

(stigmatizasyon) çalışmalarında, psikiyatri uzmanlarının, hastalarını, hekim olmayan 
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kişiler kadar damgaladıkları bulunmuştur (12,13).Ruh sağlığı çalışanlarının hastalığa 

atfettikleri nedenler, hastalarının prognozunda etkili olabilir. Çalışmalarda hastalığın 

etyolojisine ve hastanın davranışlarına tedavi çalışanları tarafından yapılan atıfların 

psikiyatrik açıdan “zorlu hasta” kavramının oluşmasında önemli olduğu 

gösterilmiştir ve durumun karşı aktarım (doktordan hastasına yönelik duygular 

bütünü) yönü vurgulanmıştır (14–16). Yine psikiyatri çalışanlarının hastalara yönelik 

duygu dışavurumu (expressed emotion) düzeyleri ile hastalarının hastalıklarına 

atfettikleri anlamların değişiklik gösterdiği görülmüştür (17). 

Bireylerin ruh sağlığı alanındaki bilgileri birçok çalışmada araştırılmış, 

çoğunda ruhsal rahatsızlık ve tedavi alanı ile ilgili bilginin yetersiz olduğu 

görülmüştür (18–20). Ruhsal hastalıklarla ilgili geçerli bilgiye sahip olma dışında, 

kişilerin psikiyatriden anladığı, ruhsal hastalığa atfedilen anlamlara kıyasla hayli 

büyük bir çeşitlilik göstermektedir (21,22). Görünen bu tablonun getirdiği sonuçlar 

için; örneğin psikiyatrik hastaların ve ruh hekimlerinin damgalanmasını 

derecelendiren ölçekler geliştirilmiştir (23). 

Gerek psikiyatristlerin gerek hastaların ve diğer bireylerin psikiyatri kurumu 

ile ilgili bilgi ve tutumları geniş bir yelpazede bulunmakta ve bu durum gündelik 

pratikte hastaların ve uzmanların tutumlarındaki farklılığı da beraberinde 

getirmektedir. Bu farkı oluşturanın, en azından kısmen, psikiyatrinin tanımı ve işlevi 

konusundaki karmaşıklık ve müphemlik olması beklenir. Ne var ki, bu konuda 

psikiyatri uzmanlarının ya da genel nüfustan bireylerin bakışlarını ele alan 

çalışmalarda genellikle konunun belli bir parçasına odaklanılmıştır. Literatürde 

psikiyatri hakkındaki düşüncelerin ve psikiyatriye yönelik tutumların nitel yöntemle 

sorgulandığı bir çalışma bulamadık. Bu konuda yapılabilecek en yalın çalışma 

yöntemlerinden birine başvurulmamış olması, yani psikiyatri ve ilgili kavramlardan 

ne anlaşıldığının doğrudan sorularak çalışılmamış olması kanımızca önemli bir 

eksikliktir. 

Bu bakış açıyla, bu konuda daha geniş ölçekli araştırmalarda sorulacak 

geçerli sorular bulmak hedefi ile başlangıç yapmayı istedik. Bu tez çalışmasında 

psikiyatri hastalarının ve uzmanlarının psikiyatride olma yaşantısına, 

psikiyatrik hastalığa, psikiyatrik tedavilere, psikiyatriste, psikiyatrinin adında 
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ve tanımında bulunan ruh kavramına bakış açılarının derinlemesine görüşme ve 

içerik analizi yapılarak karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

 

 

 

 

  



4 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tutum 

“Tutum” bireylerin diğer bireylere, olaylara, objelere, kurumlara karşı 

geliştirdikleri duygu, davranış, düşünce ve tavır alış biçimleridir (24). Tutum ile 

birey ötekine belli bir bütünlük, tutarlılık ve düzenlilik içinde yaklaşır. Tutum bireyin 

duygu, düşünce ve davranışlarını uyumlu hale getirir. Tutumun üç alt parçası vardır 

(25). 

1. Bilişsel bileşen: Bilişsel bileşen, kişinin tutum nesnesine yönelik düşünce, 

bilgi ve inançlarını oluşturur. İnancın da buraya dâhil olması bilişsel 

bileşenin doğruluk ya da gerçeklik şartı taşımadığına işaret eder. Hatta 

bilişsel bileşende inançlar ve düşünceler, bilgiden çok daha fazla önem 

arz eder. Yine de bilişsel bileşenin geçerliliğini sürdürmesi için doğruluk 

değeri taşıyor olması önemlidir. 

2. Duygusal bileşen:  Kişinin bir nesneye yönelik duygusal tepkileridir.  

Kişi, bir nesneyi iyi veya kötü olarak değerlendirip duygularını buna göre 

oluşturur. Bu değerlendirmeye göre yaklaşımını düzenler. 

3. Davranışsal bileşen:  Bireyin tutum nesnesine yönelik belli bir davranışta 

bulunma eğilimidir. Davranışın olumlu ya da olumsuz oluşu, büyük 

ölçüde, diğer iki bileşenin niteliğine bağlı olacaktır. 

Bu üç bileşen tüm tutumlarda her zaman bütünlük içinde olmaz. Örneğin bazı 

tutumlar için davranış öğesi bir türlü oluşamazken, bazılarında ise üçlünün 

bütünlülüğü ideoloji düzeyine ulaşarak bütün hayata yön veren sistemli davranışlar 

haline dönüşür. Bu açıdan tutumlar karmaşık sistemler olarak bireyi davranışa 

hazırlayan öncülerdir (26). Tutumların oluşmasında eğitim ve öğrenme ön plandadır. 

Tutumların değişmesinde ise bireyin hedefleri, bilginin kaynağı, bilginin tutarsızlığı 

karşısında denge sağlama çabası gibi unsurlar rol oynar.  Tutumlar her zaman 

davranış ile sonuçlanmazlar. Örneğin psikiyatriye yönelik olumsuz tutum içinde olan 

bir kişi en çok psikiyatri başvurusu yapan ve tedavi arayışı içinde olan kişi olabilir. 

Bunun gibi, psikiyatrik tedavi ihtiyacı olan biri şartlar dolayısı ile bunu 
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gerçekleştiremeyebilir. Bu açıdan çevre şartları, kişisel alışkanlıklar, beklentiler 

tutum ve davranış arasındaki ilişki karmaşık bir bütündür. 

2.2. Ruh Sağlığı Bilgisi 

Sağlık bilgisi (health literacy), tedavinin başarısı ve benimsenmesi için 

gerekli olan bilgiye ulaşma, o bilgiyi anlama ve kullanabilme yetisi olarak tanımlanır 

(27). Ruhsal hastalıklar ile ilgili sağlık bilgisi düzeyi (mental health literacy), ruhsal 

hastalıklar ile ilgili farkındalık, başa çıkma ve önleme için gerekli bilgi ve inançlar 

bütünüdür (28). 

Ruhsal rahatsızlıklar için sağlık bilgisi, kişinin çeşitli ruhsal rahatsızlıkları 

fark etmeye yatkınlığı, ruhsal rahatsızlıklar hakkındaki inançları ve bilgisi, kendine-

yardım kuruluşları hakkındaki bilgisi, profesyonel hizmetler ve bunlara ulaşım 

hakkındaki inanç ve bilgileri, yardım / tedavi gerektiren durumlar hakkındaki bilgisi 

ve farkındalık düzeyi gibi bileşenleri içerir (29). 

2.3. Psikiyatri 

Psikiyatri ruhsal rahatsızlıklar ile ilgilenen tıp dalıdır. Kavramın kökeni 

Yunanca “psyche+iatreia” olup “ruh + şifa verme” anlamlarına gelir (30). 

“Psikiyatri” terimi ilk defa,1808’deAlman Tıp Profesörü Johann Christian Reil 

(1759–1813) tarafından “Tıp Konsepti ve Dallarının ve Özellikle Psikiyatrinin 

Konusunu Gerekçelendirmek Üzerine (On the Concept of Medicine and its Branches, 

Especially in Relation to the Justification of the Topic of Psychiatry/ Über den 

Begriff der Medicin und ihre Verzweigungen, besonders in Beziehung auf die 

Berechtigung der Topik der Psychiaterie)” isimli makalede kullanılmıştır (31). 19. 

yüzyıl başlarında Alman Psikiyatristleri kendilerinden farklı düşünen meslektaşları 

tarafından “romantik psikiyatrist” olarak nitelendiriliyordu. “Romantik” olarak 

nitelendirilmelerinin sebebi, ruhsal rahatsızlıkların kökenini psikolojik teorilere 

(psychogenesis of illness) bağlamaları idi. Bu psikiyatristler psikiyatrik hastalıkları 

felsefe ile bağlantılı olarak anlıyorlar ve maddesel (somatogenetic) teorileri daha az 

önemsiyorlardı (32). 1860’lı yıllardan itibaren ruhsal rahatsızlıklar ile ilgili biyolojik 

teoriler güç kazanmış olsa da, romantik psikiyatristler psikolojik nedenlerin ruhsal 

hastalıklara neden olduğu düşüncesini modern psikiyatride ilk temsil edenlerden 
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olmuşlardır  (32). Reil 1803 yılında yayımlanan “Akıl Hastalıklarının Tedavisinde 

Ruhsal Yöntemlerin Kullanılmasına Övgü (Rhapsodies on the Application of the 

Psychic Method of Cure in Mental Disorders)” isimli kitabında ruhsal tedavinin 

genel tıbba eklenmesi gerekliliğini şöyle tarif etmiştir (32).“Tıp iki türlü tedavi 

yönelimine sahiptir; cerrahi ve medikal tedavi. Şimdi üçüncü bir tedavi şekli daha 

eklenmelidir, ruhsal tedavi”Carl Wilhelm Ideler (1795–1860) ve Johann Christian 

August Heinroth (1773–1843) gibi diğer Alman psikiyatristler de idealist Alman 

felsefecileri gibi duyguların özgür irade ile ilişkisini önemsiyorlar, psikiyatrik 

hastalığı özgür iradenin kazanılması ve kaybedilmesi bağlamında 

değerlendiriyorlardı (32). Bu kişilere göre zihin, kaybettiği özgür iradesini dönemin 

hastanelerinin  “demirden disiplini”  içinde yeniden kazanarak tedavi olabilirdi  (32). 

Psikiyatri kavramının kökeninde, hekimin yaklaşımı ister ruhsal ister bedensel olsun, 

usçu düşüncenin olduğu söylenebilir. 

2.3.1. Geçmişte Ruhsal Hastalıklara Yönelik Düşünce ve Tutumlar 

Ruhsal rahatsızlıkların tedavisinde tıbbın rolünün ağırlık kazanışı yaklaşık iki 

yüz yıllıktır. Oysa hekim olmayan kişilerin ruhsal rahatsızlıklarla ilgileri çok daha 

eskiye dayanır. Bu ayrım dikkate alınacak olursa, ruhsal hastalıkların tanımının ve 

ele alınışının yüzyıllardır toplumsal yapılarca belirlendiğine dikkat çekmek gerekir. 

Nitekim bu bakışla, psikiyatri tarihini bütün medeniyet tarihinin alt dalı olarak 

düşünmenin daha doğru olduğu iddia edilmiştir  (33). 

Modern psikiyatrinin birçok tarafı Antik Yunan düşüncesinde temellenmiştir 

(34). Günümüzde kullanılan birçok psikiyatri kavramının, kategorilerin, zihin ile 

ilgili felsefi düşüncelerin kökeninin Antik Yunan düşüncesinden geliyor olması bunu 

destekler. Antik Yunan’da psikiyatrik hastalıklara yönelik tutumları üç gruba 

ayırmak mümkündür  (35): 

1. Romantik model 

2. Felsefi model 

3. Medikal model 

Mitolojik bir kahraman olan Melampus’un, impotanstan akıl hastalığına 

birçok rahatsızlığı psikoterapiyi çağrıştıran arınma (purification) ve laksatif 

maddelerle kombine şekilde tedavi etmesi veya Asklepios’un “kusursuz bir hekim” 
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addedilmesi yarı şamanik/efsanevi yöntemlerin psikiyatrik rahatsızlıkların 

tedavisinde kullanıldığı romantik modele işaret eder (36,37). Felsefi model ise 

zihinsel hallerin içsel bir bütünlük gösterdiği üçlü (tripartite) hiyerarşik ruh anlayışını 

savunur  (35). Platonun akıllı ve arzulu iki kısmının yanında bu ikisini uzlaştıran tinli 

(iradeli) kısmı da ekleyerek oluşturduğu üçlü ruh ayrımı daha sonra öğrencisi Aristo 

tarafından bitkisel, hayvani ve insani ruh olarak değiştirilmiştir (37,38). Bu felsefi 

ruh bölümlemesi modern çağda Freud’un psikopatoloji kuramlarında tekrar hayat 

bularak psikiyatride etkin olmuştur  (40). Hipokrat ise psikiyatrik hastalıkların 

kökenini organ patolojilerine bağlayarak medikal modeli temsil eder. “Delilik 

nemden gelir” diyerek hastalıkların sebebini din dışı, ussal, maddesel sebeplerle 

açıklamaya çalışır (34). 

Ortaçağ’da ruhsal hastalıkları yorumlamada etkin olan model ise popüler 

kültürel model olmuştur  (41). Bu modele göre anormal psikolojik haller, çevredeki 

yarı maddi yarı ruhani varlıkların insanoğlu ile yanlış etkileşime girmesi sonucu 

oluşur.  Bu açıdan tedavi de büyü yapmak, kutsal objeler kullanarak koruyucu 

ruhlarla iletişimde kalmak şeklinde yapılırdı. Ruhsal problemler tabuların 

önemsenmemesi, ritüelleri terk etmek, bedenin kötü ruhlarla istila olması, cadılık, 

Tanrı’ya isyan etmek gibi nedenlere atfedildi (42). Hemen tüm dini inançlar 

psikiyatrik hastalıklara bakışta bu modeli içinde barındırır (43,44). Örneğin 

Hıristiyanlık psikiyatrik hastalıkları temellendirmede iki zıt eğilimi birleştirmeyi 

başarmıştır; Plâtoncu ruh teorileri ile doğu mistisizminin kötü ruh, şeytan, cin, melek 

gibi ruhani varlıklarını. Böylece şifa verenin tanrı olduğu düşüncesi, Plâtoncu ruh 

sınıflaması, Yunan tıbbının birleşimi Hıristiyanlığın erken döneminde bütünleşmiştir 

(45). Bu dönemde Hz. İsa yeni Asklepios olmuştur (46). Manastır dönemi 

Hıristiyanlarının yaşadıkları olumsuz siyasi ve toplumsal olaylar-kavimler göçü, 

veba salgınları- psikiyatrik hastalıklara bakışı da etkilemiş ve ruhsal hastalıkları tanrı 

cezası olarak algılama eğilimi güç kazanmıştır. Tedavi de tanrıya başkaldırı olarak 

algılanmış ve yöntem olarak çileci uygulamalar veya günah çıkarma gibi dini/mistik 

yöntemler güç kazanmıştır (46). Aynı tarihlerde ise İslam topraklarında tarihteki ilk 

psikiyatri hastanesi kurulmuştu (47). Ruhsal hastalara daha olumlu bakılıyor, bu da 

ruhsal hastalıkları açıklamada daha dünyevi ve akılcı bakışı mümkün kılıyordu 

(48,49).  10. yüzyıldan başlayarak Avrupa’da yaşanılan siyasal ve sosyal olaylar- 
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haçlı seferleri, coğrafi keşifler, Rönesans, Reform- sonrası insanın olumlanması, 

psikiyatrik rahatsızlıkları da daha insancıl bir bakışla ele almanın düşünsel 

öncüllerini oluşturmuştur (50). 

19. yüzyıldan bugüne psikiyatri üç evreye ayırarak ele alınabilir (51): 

1. Hastane (asylum) dönemi (1770-1870), 

2. Psikoterapi dönemi (1870-1970), 

3. İkinci biyolojik psikiyatri dönemi (1970-halen devam ediyor). 

19. yüzyıl psikiyatrisinin ilk dönemi “Pinel Çağı” olarak anılır  (52). Pinel 

akıl hastalarının insanca koşullarda tedavi olması konusunda mücadele etmiş ve 

dönemin hastanecilik akımının psikiyatrideki yönünü temsil etmiştir. Böylece ruhsal 

problemlerin tıbbileştirilmesinde önemli bir öncü olmuştur. Hastalara yönelik 

insancıl tavrı onun ruhsal hastalıkları adlandırmasında ifade bulur; “zihinsel 

yabancılaşma (alienation mentale)” (53). Kavram akıl hastası bireyin normal hayata 

yabancılaşmış bir birey olduğunu ve tedavinin de bu yabancılaşmayı yok edip eskine 

dönmeyi umut ettiğine işaret eder (52). Karşıt görüşler olsa da Pinel psikiyatri 

tarihinde “zincir kıran (chain breaker)” olarak yerini almıştır (54) (55).Hastane tıbbı 

sosyolojik açılardan eleştirilse de ruhsal hastalıkların bilimsel olarak incelenmesinin 

yolunu açmıştır (56). 

Ruhsal hastalıkların bilimsel olarak incelenmesi ile psikiyatristler dört ana 

problem ile uğraşmak zorunda kalmışlardır (57); 

1. Klinikte görülen belirtileri tarif etmek (deskriptif nozoloji), 

2. Nedensel açıklama getirmek (etyoloji), 

3. Etyolojik açıklamanın kliniğe nasıl yansıdığını belirlemek (psikopatoloji), 

4. Ruhsal hastalıkların sınıflandırılması ve sayımını yapmak (taksonomi). 

Bu süreçte birçok değişiklik olmuştur. Örneğin klinikte görülen belirtileri 

sınıflamak için birbirini dışlayan bazı ikili tanımlar psikiyatriye girmiştir; 

Fonksiyonel / organik, endojen/ egzojen, psikoz / nevroz gibi (57). Nevroz terimi ilk 

defa William Cullen tarafından 1777’de sinir sisteminde olan ama somut bir hasarın 

gösterilemediği durumlar için kullanılmıştır (58). Psikoz ise tüm anormal zihinsel 

yaşantılara işaret eden bir kavramdı. Bu açıdan başlangıçta psikoz nevrozun altında 

yer almıştır. Zamanla psikoz “organik” ruhsal hastalığa işaret ederken, nevroz ise 

daha hafif, psikolojik olanları tanımlar hale gelmiştir (57). İkinci önemli bir dönüşüm 
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ise deliliğin “psikoz” olarak anlaşılması olmuştur  (57). Organik beyin patolojisinin 

sebep olduğu düşünülen psikotik hastalıkların demansiyel bir süreçle sonlanacağı 

düşüncesi tüm psikotik bozuklukların tek bir antite olarak değerlendirilmesine yol 

açmıştır  (59). Bu düşünce ile yapılan lokalizasyon ve nöropatoloji çalışmalarının 

istenilen sonuçları vermemesi sebebi ile ruhsal hastalığı doğru tarif etme çabası 

gündeme gelmiştir. Bu süreçte Kraepelin de ilgisini nöroanatomi ve nöropatolojiden 

klinik gözleme çevirmiştir ve demantia prekoks ile manik-depresif hastalık 

arasındaki klasik ayrımı yapmıştır (60). Kraepelin’in etkisi ile aynı biyolojik temeli 

olduğu kabul edilen tek bir hastalık olarak değerlendirilen “delilik” düşüncesi, farklı 

etyolojileri olan farklı psikiyatrik hastalıklar düşüncesine yer değiştirmiştir (59). 

Özetle modern psikiyatrinin bu ilk döneminin özelliği, hastaneci bakışla ruhsal 

hastalığı nesnelleştirme, organ merkezli açıklamalar, deskriptif psikopatoloji tarifleri 

gibi biyolojik bakışlıdır. 19. yy’ın son çeyreğinde ise psikiyatri Freud ile ikinci 

evresine doğru değişmiştir; psikoterapi evresi (51). 

Psikiyatrik hastaların tedavisinde anlayışlı ve güvenilir hekim-hasta ilişkisine 

duyulan ihtiyaçtan daha fazlası “konuşma kürü”ne işaret eder  (61). Buna rağmen 

psikoterapi fikri 20 yy. başlarına kadar belli bir temele oturmamıştır. Konuşma kürü 

son yüzyıla kadar ya –korkutmak gibi-duygusal müdahale ya da ahlaki ve dini 

bakışla ele alınmıştır (62). Modern psikoterapi temellerini mesmerismde bulur (63). 

1779’da Mesmer’in hayvansal manyetizma fikri ortaya çıktıktan kısa süre sonra 

döneminin geçerli bilimsel uygulamaları arasına girmiş ve birçok taraftar bulmuştur 

(63). Temelinde yatan düşünce aynı kişide farklı bilinçlilik hallerinin olduğudur. 

Bilinç ve bilinçaltı ayrımı, bilinçliliğin bağımsız bir sistem olan bilinçaltı süreçlerin 

etkisi altında olduğu düşünceleri, dinamik psikiyatrinin özünü oluşturmuştur (64). 

Freud histeri üzerindeki çalışmalarını Breuer ile yürütmüştür (65). Freud’un 

özelde Breuer ile genelde Mesmerizim ile ayrıştığı yönü, hem bilince bakışında hem 

de önerdiği tedavi yöntemindedir.  Breuer’e göre psikolojik fenomenler farklı 

bilinçlilik hallerinden her hangi birinin “hipnotik” bir şekilde ifade bulduğuydu  (66). 

Bu, Mesmerism’in düşüncesi ile de uyumluydu.  Freud ise bu tip bilinç 

çoğulculuğunu reddetmiştir. Ona göre bir kişinin sadece bir adet bilinci olabilirdi. Bu 

sebeple Freud bilinçte görünür olan farklı psikolojik fenomenlerin-histerik belirtiler- 

kaynağını, bilinçdışı süreçlerin düzgün gelişmesini engelleyen travma gibi 
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sebeplerde aramıştır (66). Buna göre bilinç ve bilinçdışı arasındaki uyumlu gelişim 

çeşitli yaşam olayları ile bozulduğunda birey psikolojik dengesini korumak adına ön 

planda bastırma gibi çeşitli savunmalar geliştirerek kendisini korumaya çalışır (40). 

Freud, önceleri ortaya koyduğu sedüksiyon hipotezini daha sonra değiştirmiş ve 

topografik modeli önermiştir (40). Topografik modelin çeşitli klinik antiteleri 

açıklamakta yetersiz kalması, yapısal modeli oluşturmasına giden süreci 

oluşturmuştur (40). Freud’un teorileri hem Adler, Jung gibi çağdaşları tarafından 

eleştirilmiş hem Anna Freud, Caren Horney gibi takipçileri tarafından geliştirilmiştir  

(67). Freud’un özgün katkısı ile psikiyatrik hastalıklar öncüllerinden farklı bir bakış 

ile ele alınmış ve tedavilerde de “konuşma kürü”nün geçerliliği gösterilmiş ve 

psikiyatride baskın paradigmayı oluşturmuştur  (51).Yine de psikiyatrinin mevcut 

sorunlarına çözüm bulunamamasıyla antipsikiyatri akımı ve ardından da ikinci 

biyolojik dönem birbirini takip etmiştir  (68). 

Psikiyatrik hastalıkların tedavisi psikiyatristler tarafından sürdürülmüşse de 

psikiyatrik hastalıklar konusunda artan bilgiler ve hastaların ihtiyaçlarının sadece 

psikiyatristlerce karşılanamaması sonucu “ruh sağlığı çalışanları” kavramı oluştu  

(69). Bu da zaman içinde psikolog ve psikiyatrist çekişmesini gündeme getirdi. 

Psikoterapinin medikal bir tedavi olarak kabul edilip sadece hekim tekelinde 

kalmasına dair genel görüşe psikologlar karşı çıkıyordu (70). Örneğin Carl Rogers’ın 

psikoterapinin etkililiğinde asıl önemli faktörün izlenilen ekolden ziyade terapistin 

kişisel özellikleri olduğuna dair çalışmaları önemli destek buldu (71). Karşı çıkışlar 

psikiyatrin tekeli üzerine olsa da memnuniyetsizlik zamanla psikiyatristlerce inşa 

edilen genel psikiyatri kurumuna-tanı, tedavi, kurumsal şartlar- karşı olmaya başladı 

(69). Bu memnuniyetsizlik R. D. Laing, Thomas Szasz gibi psikiyatristlerce de 

desteklendi (72,73). Böylece “antipsikiyatri” düşüncesi yaygınlaştı. Önce “toplum 

ruh sağlığı hareketi” şeklinde başlayan süreç dönemin siyasal olaylarının da etkisiyle 

“yatılı kurum karşıtlığı” ile sonuçlandı (74). Örneğin “İtalyan psikiyatrik reformu” 

ile ayaktan tedavi görenlerle yatarak tedavi görenlerin oranları reform öncesinin 

tersine döndü (75).“Terapi Savaşları” ile başlayan süreç bittiğinde psikiyatristler 

psikoterapi üzerinde kontrollerini kaybettiler ve bu güç kaybını ilaçlar gibi biyolojik 

psikiyatri uygulamalarıyla telafi etmeye çalıştılar  (69). 
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DSM-III’ün yayınlanması yarım kalan “Kraepelinci” sürecin devam ettiğine 

işaret eder  (76). Psikiyatrik hastalıkları açıklama girişimlerinde Freud normalliği de 

patolojik hale getirerek hemen her türlü insan davranışını tıbbileştirmişti (5). Karşıt 

olarak Eysenck ise nevrotik olmanın öğrenilebilen bir durum olduğunu iddia etmişti 

(5). Laing’in girişimleri ile ruhsal hastalık haklı ve doğal bir tepki olurken, Sedwick 

psikiyatrik tanıların sosyal olarak inşa edilen kavramlar olduğunu belirtmişti  

(5).Özetle, normal ve anormal arası sınırlar kaybolmuş bu da ruhsal problemleri 

doğru tanımlama ihtiyacını ortadan kaldırmıştı. Klinik olarak önemsenen de her türlü 

belirtiye sebep olan psişik çatışmalar olmuştu. Böylece  “psikopatoloji bilme” önem 

kaybetti (77). DSM-III ve devam eden süreç sayesinde “kategorik” yaklaşım ile 

hastalıkları sınıflamak ve sayımını yapmak tekrar önemli hale geldi (78). 

Psikiyatrinin son dönemini belirgin kılan başka bir etki ise psikofarmakolojinin işe 

yaraması olmuştur  (77). Kategorik yaklaşımın psikofarmakoloji ile olan beraberliği 

sosyoekonomik açıdan eleştirilse de şu an için biyolojik psikiyatrinin gücü 

belirgindir (74). Kategorik yaklaşım çeşitli açılardan eleştirilse de hala etkin görüşü 

oluşturmaktadır  (79). Hastalıkları etyolojik zeminde sınıflama umudu psikiyatriyi 

nörolojiye yakınlaştırıp psikoterapi uygulamalarından uzaklaştırsa da, bireyin öznel 

yaşantısı ile ilgileniyor olması sadece beyin ile ilgilenen bir dal olmasını mümkün 

kılmamaktadır. (1,80). Psikiyatrinin şimdiki sorunları da; 1) sonu gelmeyen nozoloji 

krizinin sürmesi, 2) etyolojide kartezyen dualizmi aşma ihtiyacının halen devam 

etmesi, 3) frenolojinin etkinliğinin hala sürmesi olduğu iddia edilmiştir (80). 

2.4. Ruhsal Hastalık 

Ruhsal hastalık ile hastalığın nedenini birbirinden ayrı olarak ele almak 

gerekir (81).Ruhsal hastalıklar üzerine yapılan tartışmayı “zihin-dünya ilişkisi” 

bağlamında değerlendirmek mümkündür; uzamsız “zihin” ile uzamlı “dünya”nın 

etkileşimi (82). Zihin - dünya ilişkisi sorunsalı hala zihin felsefesinin temel inceleme 

konularından biri olmaya devam etmektedir (83). 

Normal ile anormalin sınırlarını gösteren evrensel kuralların varlığı 

tartışmalıdır (84).  Psikiyatride normal psikolojik fenomen ile patolojik olanın 

sınırlarını çizme zorluğunda bu durum belirgin hale gelir (85). Psikiyatrik belirtilerin 

büyük çoğunluğunun normal insani deneyimler olarak kabul edilebilir olması, 
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anormalin zaman, mekân, miktar gibi nicelik kategorileri üzerinden açıklanabileceği 

iddia edilmiştir  (86). Örneğin mutsuzluk, bir aydır süren mutsuzluk; okulda dikkat 

eksikliği, tüm ortamlarda dikkat eksikliği; kaygı, aşırı kaygı gibi. İkinci bir sorun ise 

belli bir tanıyla eşleşen yaşantıların kişinin kendisinde mi olduğu, yoksa hastada var 

olduğu çevre bağlamında mı bulunduğudur. Günümüz psikiyatri düşüncesi buna 

cevap olarak belirtilerin hastaların kendisinde olduğunu belirtir. Dolayısı ile bu 

belirtileri kategorize ederek normal ve anormal ayrımını yapabileceğini iddia eder 

(87). DSM-4 bunu yapmanın zor olduğunu kitabın giriş kısmında şu şekilde 

belirtmiştir   (88); 

1) “Ruhsal hastalık” terimi ruh beden ikiliğini çağrıştırdığı için baştan yanlış 

bir kavramdır. Yerine daha iyisi bulunamadığı için kullanılmaktadır. 

2)  Ruhsal hastalık kavramının sınırlarını net bir şekilde açıklayabilecek 

tanımlama yoktur. 

3)  Ruhsal hastalık olarak tanımlanan tüm durumlarda iş görecek genel geçer 

bir tanım yoktur. 

4) Tıbbi hastalıkları açıklamak için yapılan çeşitli soyutlamalar ruhsal 

rahatsızlıkları açıklamaya yardım edebilir; yapısal patolojiler (örn: 

ülseratif kolit), semptom prezantasyonları (örn: migren), etyoloji (örn: 

pnömococ pnömonisi), normalden sapma (örn:HT). Fakat psikiyatrik 

hastalıkları açıklamada farklı durumlarda farklı soyutlamalar iş görebilir. 

DSM-4’ün hastalık tanımı tablo 1’deki gibi özetlenebilir (85); 

 

Tablo 1. DSM-4’e Göre Hastalık Tanımı 

A. Bir kişide klinik olarak belirgin davranışsal veya psikolojik bir sendrom 

B. Rahatsızlık hali hazırda sıkıntı, işlevsellikte azalma yaratan sakatlık, ciddi düzeyde 

ölüm, ağrı çekme, özerklik kaybında risk ile ilişkilidir. 

C. Rahatsızlık kültürel veya -bir yakının ölümü gibi-beklenen bir duruma bağlı değildir. 

D. Davranışsal, psikolojik veya biyolojik bir disfonksiyonun belirmesidir. 

E. Kişi ile toplum arasındaki çatışmalar ve toplumsal açıdan normalden sapma olarak 

kabul edilen davranışlar (politik, seksüel, dini) bireydeki disfonksiyondan 

kaynaklanmıyor ise ruhsal hastalık kabul edilmez. 

F. Hiçbir tanım ruhsal hastalık kavramını tanımlamakta yeterli değildir. 

G. Ruhsal hastalık kavramı tutarlı bir şekilde tüm durumlara uygulanabilir bir kavram 

olmaktan uzaktır. 
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İngiltere ruh sağlığı mevzuatının tanımı ise şöyledir. “Ruhsal hastalık” ya da 

“akıl hastalığı” ya da “psikiyatrik hastalık” ya da “psikolojik bozukluk” şöyle 

tanımlanır (89); 

a) Düşüncede duyguda, algıda, iradede, oryantasyonda, hafızada bozukluk 

olmalıdır 

b) Geçici ve kalıcı olarak kişinin yargılaması ve davranışlarında bozulma 

yaratmalıdır. 

Mevzuatın 2004 yılındaki tanımlamasına göre ise ruhsal hastalık;  zihnin veya 

beynin zaaflarından (disability) kaynaklanan zihnin veya beynin işleyişindeki 

bozulmalar ya da rahatsızlıklardır (90). Özetle, ruhsal hastalığı tanımlamak zordur ve 

tanımlar totolojiler barındırmak durumunda kalmaktadırlar (91). Yeni yayınlanmış 

olan DSM-5’te de bu sorunun devam ettiği iddia edilmiştir  (9,79). 

2.4.1. Ruhsal Hastalıklara Yönelik Hasta Tutumları 

Yapılan çalışmalarda psikiyatrik hastaların ve toplumun psikiyatrik 

hastalıkları tanımada ve doğru tutum belirlemede yetersiz olduğu görülmüştür  (92). 

Bu durum hem damgalamaya hem de tedavide başarısızlığı ile ilgilidir. Bu açıdan 

“ruhsal sağlık bilgisi” önem arz etmektedir  (20,29). Çeşitli toplumlarda psikiyatrik 

hastalıkları doğru tanımada zorluklar olmakla beraber ruhsal bir problem olduğunu 

fark etme oranları yüksektir (93). Tutum ve damgalamada da önemli olan asıl 

faktörün hastalıkların nedenleri ile ilgili açıklamalardaki farklılıkların olduğu iddia 

edilmiştir   (94,95). 

Türkiye’de toplum tabanlı yapılan bir çalışmada depresyon tablosunun fark 

edilme oranlarının yüksek olduğu görülmüştür. Fakat bunu hastalık olarak tarif 

etmekten ziyade bir çeşit yaşam zorlantısı veya üzüntünün aşırı hali olarak 

değerlendirme eğilimi yüksek oranda bulunmuştur (96). Benzer veriler başka 

çalışmalarda da tekrarlanmıştır (97,98). Depresyonu tanıma ile ilgili bu olumlu 

tablonun yanında ruhsal hastalıkların tehlikeli olduğu ve depresyon hastalarının 

saldırgan olabileceğini belirten çalışmalar mevcuttur (99). Bu durum bilgi eksikliği 

ile ilgili olabileceği gibi genel psikiyatrik hastalık damgalarının depresyon üzerindeki 

etkisi ile de ilgili olabileceği iddia edilmiştir  (100). Depresyonun etyolojisine 

yönelik tutumlar ile ilgili yapılan uzunlamasına çalışmalar hastalığın nedeni ile ilgili 
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düşüncelerin dönüşüme uğradığını göstermektedir (101). Zamanla psikososyal ve 

biyolojik nedenlerin depresyona sebep olduğuna dair fikirler artma göstermiştir 

(102,103). 

“Açıklama modeli (explanatory model)” kişinin hâlihazırda sahip olduğu 

hastalığı açıklamaya yönelik atıflarının toplamıdır (104). Ön planda kültürel olarak 

şekillenen bu açıklamalar tedavi uyumu, başa çıkma, prognoz gibi birçok faktörü 

etkiler. Psikiyatrik hastaların açıklama modelleri ile ilgili birçok çalışmada bu durum 

gösterilmiştir (105). Somatizasyon hastaları ile ilgili klasik açıklama kişilerin 

duygularını ifade edemediği ve hastaların rahatsızlıklarını bedensel sebeplere 

atfettikleri yönündedir (106). Yapılan çalışmalar bununla zıtlık göstermektedir. 

Örneğin 2010 yılında yapılan bir çalışmada somatizasyonun sebebinin hastaların 

emosyonel yaşantılarını tanımamaları ile açıklanamayacağı belirtmiştir (107). 

Yapılan başka bir çalışmada somatizasyon hastalarının kendi açıklamaları karşısında 

doktorların çok az bir kısmının kendileri ile aynı düşüncede olduğunu belirtmişlerdir. 

Doktorların hastalıklarına yönelik açıklamaları hastalar tarafından büyük oranda 

saçma bulunmuştur. Hastalara göre doktorlar hastaların açıklamalarını ya belli 

etmeden reddetmiş ya kabul ediyormuş gibi yapmış ya da ciddiye alarak açıklamaya 

çalışmışlardır. Hastalar işe yarar gördükleri açıklamaların son grup açıklamalar 

olduğunu belirtmişlerdir. Somatizasyon hastalarının kendi hastalık modellerinin 

doktor tarafından kabul edilmesinin tedavide önemli olduğu belirtilmiştir (108). 

Depresyon hastalarının hastalık açıklamaları da çeşitli çalışmalarda 

araştırılmıştır. 2010 yılında İsveç’te yapılan bir çalışmada depresyon hastalarına 

hastalıklarını sebebinin ne olduğu sorulmuştur (109). Hastaların belirttiği sebepler 

toplam 3 gruba ayrılmıştır; gündelik stresli yaşam olayları, geçmiş yaşam olayları ve 

kişilik özellikleri. En çok iş ile ilgili stresin depresyona neden olduğunu 

belirtmişlerdir. Daha sonra ise kişilik özelliği ve ailevi faktörler sıralanmıştır. 

Hastaların sadece %3,6 sı biyolojik sebepleri depresyonun sebebi olarak görmüştür. 

Başka bir çalışmada hastalar depresyonlarının sebebini sıklık sırasıyla stresse, diğer 

insanlara, ilişki problemlerine, genetik yatkınlığa ve kişisel davranışlara 

bağlamışlardır (110). Depresyon hastalarının hastalık süreci ile ilgili algıları 2001 

yılında bir çalışmada incelenmiştir (111). Kognitif hastalık modelinde hastalığı 

tanımlama, hastalığın nedenini ve ne kadar süreceğini bilme, sonuçlarını belirleme ve 
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hastalığın ne kadar kontrol edilebilir olduğunu hesaplamak önemlidir. Hastalığın 

kontrol edilebilirliği diğer faktörler ile ilgili düşünceleriyle uyumlu bulunmuştur. 

Örneğin depresyon şiddeti ile kullanılan başa çıkma yöntemleri değişmemiştir. Yine 

depresyon sebebi ile daha fazla kayıp yaşanacağı düşüncesi ile başa çıkma girişimleri 

ilişkili bulunmuştur. Hastalığın kontrol edilemeyeceği düşüncesi ile daha fazla dini 

başa çıkma girişimi ilişkili bulunmuştur. 2012 de yapılan bir çalışmada depresyonları 

düzelme gösteren hastalara bunun sebepleri sorulmuştur. Toplam 4 ana faktör 

belirlenmiştir; yaşam olayları, kendi kendine halletmek, spontan düzelme ve 

profesyonel yardımı. Hastalar düzelmelerinde en çok profesyonel yardımın işe 

yaradığını belirtmişlerdir (112). Başka bir çalışmada ise hastaların hastalığa 

atıflarının ön planda psikososyal olduğu görülmüş, yine de biyomedikal retoriğin 

hastaların başa çıkması ve umut sağlamasın da işe yarar olduğu iddia edilmiştir   

(113). 

Psikotik hastaların hastalık açıklamaları da çalışılmıştır. 2012 yılında 

Hindistan’daki bir çalışmada şizofrenik hastaların hastalıklarının etyolojisi 

konusunda biyomedikal modeli daha az benimsedikleri görülmüş, doğaüstü güçlerin 

etyolojide daha fazla etkili olduğunu belirtmişlerdir (114). 2003 yılında Almanya’da 

yapılan bir çalışmada şizofrenik hastaların hastalık açıklamaları incelenmiştir. 

Hastalıkların büyük oranda psikososyal stres kaynaklı olduğunu belirtmişlerdir. 

Hastalar Almanya’nın doğu ve batı bölgelerinden olarak gruplandığında etyolojik 

açıklamada farklı tutum sergiledikleri görülmüştür. Batı Almanya’dakiler daha çok 

ailelerini suçlarken, Doğu Almanya’dakiler ise sosyal sebepleri hastalık nedeni 

olarak göstermişlerdir (115). İlk atak psikoz hastalarının hastalık açıklamaları 

araştırılmış ve en yüksek oranda doğaüstü güçler gösterilmiştir (116). Bu grubun 

ayrıca hastalığa yönelik içgörülerinin en düşük olan grup olduğu, hastalığını 

biyomedikal model ile açıklayan grupta ise içgörü probleminin en az olduğu 

bildirilmiştir. Hastalıklarına doğaüstü güçleri neden gösterenlerin 3 özelliği olduğu 

saptanmıştır: kadın cinsiyet, düşük sosyoekonomik düzey ve hocaya gitme.  Psikotik 

hastalarda yapılan başka bir çalışmada hastaların kendi psikotik yaşantılarına yönelik 

açıklamalarının inandırıcı olup olmadığı sorulmuştur. Daha sonra hastalarla yapılan 

görüşmenin aynısı benzer belirti tarifleyen oyuncularla tekrarlanmış ve yapılan bu 

görüşmelerin videoları psikotik hastalara izletilmiştir. Özellikle SAPS skoru düşük 
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olan hastalar üçüncü bir göz ile psikotik belirtiye baktığında psikotik yaşantılarına 

yönelik daha fazla iç görü kazandıkları görülmüştür (117). 2013 yılındaki bir 

çalışmada psikotik hastaların işitsel varsanılarına yönelik metakogntif inançları ile 

depresyon ve anksiyete skorları ilişkili bulunmuştur (118). 

Hastaların hastalıklarına yönelik açıklamaları ve tutumları ile ilgili çalışmalar 

iç görü kazandırmanın önemi, tedavi uyumunu arttırma, prognozda iyileşme,  

stigmada azalma, psikoeğitimin önemi, sağlık politikalarını belirleme gibi noktaları 

vurgular  (119–121).  Bu açıdan psikiyatrik hastalıklar ile ilgili bilgi sahibi olmanın 

önemli olduğu, özellikle “psikiyatik hastalıkların diğer tıbbi hastalıklar gibi bir 

hastalık” olduğu vurgulanmaktadır (122). Bu yaklaşımın işe yaramadığı, tam tersi, 

stigmayı arttırdığını gösteren çalışmalar mevcuttur (123–125). Psikiyatrik hastalıkları 

tıbbileştiren “doğal antiteler” düşüncesinin ruhsal hastalıklara yönelik olumsuz 

tutumlarda etkili olduğu eleştirileri yapılmıştır (126–128). Günümüzün psikiyatrisi 

ruhsal hastalıklar ile ilgili biyomedikal özcü (essentialist) yaklaşımını sürdürse de 

bunun psikiyatrik hastalıklara yönelik tutumu değiştirmediği görülmüştür (129). Bu 

açıdan tutum ve damgalama çalışmalarının ideolojik olmadan yapılması gerektiği 

belirtilmiştir (130). 

2.4.2. Ruhsal Hastalıklara Yönelik Psikiyatrist Tutumları 

Ruhsal hastalıklar yönelik tutum da eğitim, ekol, deneyimin önemli olduğu, 

bu nedenle farklı psikiyatristlerce psikiyatrik hastalıkların değişik şekilde ele 

alınacağı iddia edilmiştir  (131). Yine psikiyatri uzmanlarının kendi kişisel özellikleri 

de bunda önemlidir   (132). 

2007 yılında yapılan bir çalışmaya göre psikiyatristlerin psikiyatrik 

hastalıkları biyolojik, çevresel, psikolojik uçların olduğu bir spektrumda 

değerlendirdikleri görülmüştür (133). Otizm gibi rahatsızlıkları biyolojik uçta 

görürken, uyum bozukluklarını biyolojik olmayan uçta değerlendirmişlerdir. Yine bu 

sınıflamaya uygun olarak biyolojik temelli hastalıklarda en çok ilaçla tedaviyi, 

psikososyal nedenli hastalıklarda ise psikoterapiyi en etkili tedavi şekli olarak 

değerlendirmişlerdir. 2009 yılında yapılan bir çalışmada psikiyatristlere şizofreni, 

major depresyon (MD), antisosyal kişilik bozukluğu (ASKB), yaygın anksiyete 

bozukluğu (YAB) vaka örnekleri verilmiş ve psikiyatristlerin vakalara nasıl 
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yöneldikleri ve etyolojilerine yönelik inançları ölçülmüştür (131). Çalışmada 

ölçülmeye çalışılan yaklaşımlar biyolojik, kognitif, davranışsal, psikodinamik, sosyal 

gerçekçi, sosyal yapısalcı, nihilist ve manevi olarak belirlenmiştir. Şizofreni için 

psikiyatristler ön planda biyolojik yaklaşım sergilemiş, ASKB, YAB için 

davranışsal, depresyon içinse kognitif modeli daha çok benimsemişlerdir. Sosyal 

gerçekçi, sosyal yapısalcı, nihilist ve manevi yaklaşımın en çok ASKB için daha 

sonra sırası ile YAB ve MD için açıklayıcı olabileceği vurgulanmıştır. Şizofreniyi 

açıklamada sosyal gerçekçi, sosyal yapısalcı, nihilist ve manevi yaklaşımların işe 

yarar olmadığı vurgulanmıştır. Psikiyatristlerin hastaları biyolojik/biyolojik olmayan, 

eklektik, psikodinamik/ sosyolojik ayrımı ile ele aldıkları belirtilmiştir. İlk iki 

yaklaşımın Krepelinci ve Adolf Meyerci bakış olduğu vurgulanmıştır. Çalışmada 

biyolojik olmayan tarafta psikodinamik yaklaşım ile sosyolojik yaklaşımın 

psikiyatristlerce birbirini dışlayan grup olarak ele alındığı gösterilmiştir. 

Psikiyatristlerin kontrolün hastada olmadığını düşündükleri faktörleri, hasta merkezli 

ve hasta dışı merkezli olarak sınıfladığı tartışılmıştır. 

Psikiyatristlerin ruhsal hastalıkları beyin-zihin ikiliği çerçevesinde 

yorumlama eğilimde oldukları iddia edilmiştir  (134,135).  Bu, hastalara yönelik 

tutumları belirleyici olabilmektedir. 2006 yılında yapılan bir çalışmada 

psikiyatristlerin hastaların niyetliliğini zihin- beden ikiliği çerçevesinde 

değerlendirdikleri görülmüştür. Antidepresan ile indüklenen manik hasta, narsistik 

kişilik bozukluğu olan hasta ve eroin bağımlılığı olan hasta örneklerinde manik hasta 

yaptığı davranışlarından ötürü sorumlu bulunmazken, kişilik bozukluğu olan hasta 

sorumlu bulunmuştur (136). 

Psikiyatristlerin hastalarına yönelik tutumları da araştırma konusu olmuştur 

(12,137).  Yapılan bir çalışma da ruh sağlığı çalışanlarının hastalarını toplumla aynı 

oranda damgaladıkları gösterilmiştir (13). Alt gruplara bakıldığında ise 

psikiyatristlerin hastalara karşı diğer ruh sağlığı çalışanlarından daha negatif tutum 

içinde oldukları görülmüştür. Başka bir çalışmada İngiltere’deki psikiyatristlerin 

siyahî hastalarını beyaz hastalardan daha tehlikeli gördükleri ve daha fazla zorlu 

yatışa yönlendirdikleri görülmüştür (138). Bu hastalara daha fazla şizofreni tanısı 

koyma eğiliminde oldukları gösterilmiştir. Başka bir çalışmada psikiyatristlerin 

hastalarına karşı daha olumlu bir tutum içinde olduğu gösterilmiş olmasına rağmen, 
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sosyal mesafelerinin toplumla aynı olduğu görülmüştür (139). Psikiyatristlerin 

hastalarına uzak kaldıkları sürece olumlu tutumlarının damgalama çalışmalarında 

yeterli olamayacağı belirtilmiş ve somut eylemin önemi vurgulanmıştır. 

2.5. Psikiyatrik Tedavi 

Toplumların tarih boyunca ruhsal problemleri olan üyeleri olmuştur. Modern 

dönem öncesi toplumlar, bu tip kişilerle başa çıkmak için çeşitli yöntemler tercih 

etmişlerdir. Örneğin bu kişiler daha az bilgi gerektiren geri pozisyonlarda 

görevlendirilmişlerdir. Böylece bu bireyler toplumda kabul edilebilir kalmışlardır 

(97). Aileler ruhsal hastalığı olan bireylerin emosyonel ve kognitif problemlerini 

kendi öz kaynakları ile çözüyorlardı. Bu kişilerin belirtileri saldırgan davranış 

göstermediği sürece, normalleştirici bir tutumla sadece “tuhaflık” olarak ele 

alınıyordu (74). Probleme “nedensel ontolojilerle” anlam verme genel bir insan 

eğilimidir (140). “Bireysel sorumluluk” ve  “hastalık hikâyesi” farklı düzlemlerde 

nedenselleştirildiği zaman tedavilerde çeşitleniyordu.  Birey sorumlu ise “cadılık”, 

“günahkârlık”, sorumsuz ise “hayvan” derekesinde değerlendiriliyordu. Buna göre 

yaklaşımlarda değişiyordu (74).  Zincire vurma, dayak, hapsedilme,  aç bırakma 

sorumluluğu olmayan hastaları iyileştiren tedavi yöntemiyken,  sorumlu hastalar ise 

dini ve ahlaki yöntemlerle tedavi edilmeye çalışılıyordu. Bu bakışla sapkın davranış 

gösteren suçlular ile de ortak değerlendirilmeye tabi tutulmuş oluyorlardı. Süreç 

içinde doktorların hastalıkları tedavi etmesi gerektiği fikri ile akıl hastaları 

hastanelerde toplanmaya başlamıştır.  Bu sayede toplumsal sapma gösteren diğer 

gruplardan – yaşlılar, suçlular- ayrılmışlardır.   Suçlular “panoptikon” olarak inşa 

edilen hapishanelere yerleştirilirken,  ruhsal hastalar “büyük kapatılma” denilen 

sürece girdiler (141).  Yine de bu hastaneler toplumsal sapma gösteren fakirler, 

kimsesizler, yaşlılar gibi grupları da bünyesinde barındırmıştır.  “Konuşma kürü” ile 

tedaviler farklı bir döneme girmiş olsa da psikoterapinin masraflı ve tartışmalı bir 

uygulama oluşu sebebi ile hastanedeki hastalar için daha ucuz ve kısa sürede değişim 

yaratan tedavilerin önü açılmıştır (142). İnsülin koma tedavisi, elektrokonvulsif 

tedavi, lobotomi gibi kısa sürede etki gösteren tedaviler yaygın kullanım görmüştür. 

İlk kuşak psikofarmakolojik tedaviler hastane karşıtı hareketle eş zamanlı doğmuş ve 

hareketin devamlılığını sağlamışlardır. Anti psikiyatri akımı ile güç kaybeden “tıbbi 
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psikiyatrik tedavi” düşüncesi, 1980’lerden sonra modern psikofarmakolojinin 

yardımı ile tekrar kabul görmüştür (74). 

2.5.1. Psikiyatrik Tedavilere Yönelik Tutumlar 

Psikiyatrik tedaviler ile ilgili tutumlar, yukarıda bahsedilen tıbbileştirici süreç 

ile uyumluluk göstermektedir. Örneğin 2013 yılındaki bir çalışmada, 1991 ve 2011 

yılında psikiyatrik tedavilere yönelik tutumları karşılaştırılmıştır. Buna göre kişilerin 

ruhsal problemleri için psikoterapi ve farmakolojik tedavilere karşı daha olumlu bir 

tutum içinde oldukları gösterilmiştir (143). Başka çalışmalarda da benzer sonuçlar 

bulunmuştur (144). Tedavilere yönelik tercihlerde ülkelerin ruh sağlığı politikalarının 

etkili olduğu gösterilmiştir. Buna göre ruh sağlığı politikaları daha güçsüz olan 

ülkelerde alternatif tedavi yöntemlerini kullanma eğilimi daha fazla olmuştur (145). 

Yapılan çalışmalarda psikoterapi uygulamalarının ilaç tedavilerinden daha fazla 

tercih edildiği gösterilmiştir (146,147). Psikoterapinin kişiliği değiştirebileceği 

düşüncesi tercih sebebi olmasında önemli bir faktör olmuştur. İlaçların ise 

sakinleştirici olarak anlaşılması, ilaçlara karşı olumsuz tutumlarla ilişkili 

bulunmuştur. Yapılan bir çalışmada toplumdan kişilerin kanıta dayalı tedavi 

algoritmaları ile farklı tutum içinde oldukları görülmüştür. Örneğin şizofreni 

rahatsızlığında dahi psikoterapi, ilk basamak tedavi olarak tercih edilmiştir (148). 

2005 yılında psikiyatrik hastalıkların tedavilerine yönelik toplum tercihlerinin 

araştırıldığı bir çalışmada kişilere çeşitli vaka örnekleri verilmiştir (149). Tedavi 

tercihlerin dört gruba ayrıldığı görüşmüştür; ilaç tedavisi, psikoterapi, alternatif tıp 

yöntemleri, sosyal öneri vermek. Bu dört grup tedavi kanıta dayalı ve dayalı olmayan 

olarak ikiye ayrılmış ve kanıta dayalı tedavi tercihinde bulunanların daha önce ruhsal 

hastalığı olan bireylerle karşılaşan, daha fazla ruhsal sağlık bilgisi bulunan ve 

hastalara karşı daha fazla sosyal uzaklık gösteren gruplardan olduğu görülmüştür. 

2.5.2. Psikiyatrik Tedavilere Yönelik Hasta Tutumları 

Hastaların tedaviye yönelik tutumları ve tercihleri tedavi uyumunda önemli 

bir faktördür. Yapılan bir çalışmada hastaların psikotrop kullanımına dair tutumları 

topluma göre daha olumlu bulunmuştur (150). Yine de bu olumlu tutum yanında 

tedavi uyumunda düşüklükler gözlenmiştir  (151). Yapılan bir gözden geçirmede 
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depresif hastaların büyük çoğunluğu, psikoterapiyi antidepresan tedaviye tercih 

etmişlerdir (152). Hastalar antidepresanları bağımlılık yapan ilaçlar olarak görmüş ve 

psikoterapiyi depresyonun sebebini çözecek tedavi yöntemi olarak 

değerlendirmişlerdir. 2013 yılında yayınlanan bir meta analizde hastaların psikolojik 

tedavi tercihleri 3 kat daha fazla bulunmuştur (153). Özellikle genç hastalar ve kadın 

hastalar daha fazla psikolojik tedavi tercihi göstermişlerdir. Çalışmalarda tedavi 

tercihlerinin hem hastalık açıklamalarıyla hem de sonlanımla ilişkisi ise 

gösterilememiştir  (154). Bu açıdan tedavi tercihinin, tedavi cevabını etkileyen bir 

epifenomen- tedaviye başlama isteği- olduğu ve direkt bir ilişkisinin olmadığı iddia 

edilmiştir. İran’da yapılan bir çalışmada kişilerin tedavi tercihleri ile tedavi bırakma 

oranlarına bakılmıştır (155). Terapiyi tercih edip, ilaç tercih etmemeleri antidepresan 

tedaviyi bırakmayı yordarken, terapi grubunda tedaviyi bırakmayı yordamadığı 

görülmüştür. Bunun İran’da çoğunlukla yapılan psikiyatrik tedavinin ilaçla olmasıyla 

ilgili olabileceği iddia edilmiştir. 2009 yılındaki bir çalışmada antidepresanlara 

yönelik olumlu tutumda, hasta doktor ilişkisinin önemli bir faktör olduğu 

bildirilmiştir (156). Başka bir çalışma da unipolar ve bipolar hastaların ilaca yönelik 

tutumları karşılaştırılmıştır  (157). Unipolar olan grupta ilaca yönelik tutumların daha 

olumsuz olduğu görülmüştür. Bu olumsuz tutumlarla hasta hekim ilişkisine yönelik 

olumsuz tutumlar ilişkili bulunmuştur. 

Yaşlılarda antidepresan kullanımı ile ilgili nitel bir çalışmada, 

antidepresanlara yönelik olumsuz tutumlarla ilgili dört tema belirlenmiştir (158); 1) 

bağımlılık korkusu, 2) depresif belirtilerin tıbbi bir hastalık olarak ele alınmasına 

karşılık isteksizlik, 3) antidepresanların normal üzüntüyü de engelleyeceğine dair 

şüpheler, 4) antidepresan ilaçlarla ilgili önceki olumsuz deneyimler.2009 yılındaki 

bir meta-etnograf çalışmasında hastaların antidepresan kullanımıyla ilgili sübjektif 

deneyimlerini konu olan, 1990 yılından beri olan tüm nitel çalışmalar incelenmiştir 

(159). Çalışmada yayınlar iki kısma ayrılmıştır; 1) hastaların antidepresan 

kullanımını nasıl yöneteceğini ve karar verme ilişkisini inceleyen yayınlar, 2)  

antidepresanların benlik kavramı, damgalama ve damgalanma ile başa çıkma üzerine 

etkilerini inceleyen yayınlar.  Çalışmada hastaların antidepresan kullanım 

deneyimleri sırasıyla karar verme ve anlam verme süreci olarak bulunmuştur. Bu 

süreçler sırası ile hastanın “ilaç kariyeri” ve “ahlaki kariyeri” olarak 
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kavramsallaştırılmıştır.  Hastalara antidepresan başlanırken hastanın “ilaç kariyerine” 

önem vererek, ilaç seçiminde, tedaviyi değiştirmeye karar verme sürecinde katılımcı 

olduğunun hatırlanması gerektiği vurgulanmıştır. Hastalar için ilaç kullanımının 

anlamını, kendilik algısı üzerine etkisini,  damgalanma hissinin tartıştığı ikinci süreç 

olan hastanın “ahlaki kariyeri” üzerinde durulmasının da hekimin unutmaması 

gereken bir süreç olduğu belirtilmiştir. 

Toplum tabanlı yapılan çalışmalarda hızlı iyileştirme, kesin çözüm sağlama 

gibi inançlar psikoterapi ile ilgili olumlu tutumlarla ilgili bulunmuştur  (160). 

Davranışçı ve psikanalitik yönelimli psikoterapi olan iki hasta grubunda, hastaların 

psikoterapiye yönelik tutumları incelenmiştir (161). Her iki grupta da yüksek oranda 

düzelme gösteren hastalar terapi sürecinde en çok içgörüyü, hasta-hekim ilişkisini, 

katarsisi ve güven hissini önemsemişlerdir. Bu açıdan davranışçı terapilerde de 

analitik terapilerde önemli olan faktörlerin önemsendiği tartışılmıştır. Hastaların 

psikoterapilerin işe yararlılığına dair düşünceleri, terapi tercihi ile ilgili tutumları, 

hem terapötik işbirliğini hem de tedavi başarısını etkiler.  Yapılan bir çalışmada 

toplumun, ayaktan tedavi görenlerin ve uzun süre psikiyatrik tedavi alan kişilerin 

psikodinamik, kognitif ve kognitif davranışçı terapiler ile ilgili tutumları 

incelenmiştir (162). Terapilerin hangi kısmının işe yaradığına dair inanışları, hangi 

terapi çeşidinin daha güvenilir olduğu ile ilgili düşünceleri araştırılmıştır. Toplam 6 

grupta psikoterapiler ele aldıkları görülmüştür. İki grup tutum tüm psikoterapileri 

ayrım yapmadan kucaklayan ve kabul eden veya tam tersi hepsini reddeden grup 

olmuştur. Diğer tutumlar ise kişilerin tedavi tercihi, işe yarayacağına dair inanışlar, 

daha önce psikoterapi almış olma gibi faktörlere göre değişiklik göstermiştir. 

Tutumları en çok belirleyenin ise hastalarca işe yarar görülen tekil terapötik 

müdahaleler olduğu görülmüştür. Bu açıdan hastaların belli terapi tipleri ile 

ilgilenmekten çok, uygulanmakta olan terapinin işe yarar yönlerini önemsedikleri 

görülmüştür. 

Hastane tedavileri ile ilgili tutumları inceleyen bir çalışmada hastalara 

yatıştan bir hafta sonra tedavi ile ilgili düşünceleri sorulmuştur (163). Hastalar-

özellikle kapalı servis hastaları- bulundukları servisleri ile ilgili olumsuz tutum 

sergilemişler fakat doktorları ve uygulanan tedavi yöntemleri-danışmanlık, ilaç, 

terapi- ile ilgili daha olumlu bir tutum içinde olmuşlardır. Başka bir çalışmada da 
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benzer bulgular görülmüştür  (164). Buna göre kapalı servis hastaları genel tatmin, 

ilaç tatmini, servis şartları, ziyaret edilme olanakları ve izin şartları ile ilgili daha 

olumsuz bir tutum içinde olmuşlardır. Hoşnutsuzlukta psikoterapötik işlemlerin 

azlığı ve doktor vizite sayısının azlığı önemli bir faktör olmuştur. Başka bir 

çalışmada, sağlıklı kontroller ve hastaların psikiyatrik hastaneler ile ilgili negatif 

tutumlarının, psikiyatrik bir hastalık sahibi olmak, akıl hastanesine yatma korkusu,  

ruhsal hastalara yönelik damgalar ve ruhsal hasta olmanın getireceği sosyal kayıplar 

ile ilgili olduğu gösterilmiştir (165). Özellikle psikiyatrik hastanelere başvurmanın 

daha fazla sosyal dışlanmaya sebep olacağı düşüncesi, hastanelere yönelik olumsuz 

tutumlarda daha fazla önemli bulunmuştur. Başka bir çalışmada hastaların doğrudan 

tedavi ile ilgisi olmayan daha düşük hiyerarşideki ruh sağlığı personeline yönelik 

daha olumsuz bir tavır içinde oldukları bulunmuştur (166). Hastane personeline 

yönelik olumlu tutumlar personele ulaşım, karşılık alabilme, destek ve eğitim ile 

ilgili bulunmuştur. Negatif tutumlar ise hastaların kontrol edilmeleri, personelin 

hoşgörüsüzlüğü ve kontrolcülüğü ile ilgili bulunmuştur. 

2.5.3. Psikiyatrik Tedavilere Yönelik Psikiyatrist Tutumları 

Psikiyatristlerin psikiyatrik hastalıkların tedavisine yönelik tutumları önemli 

bir konudur ve diğer hekimlerden farklılık gösterebilmektedir. 2012 yılındaki bir 

çalışmada psikiyatristlerin orta düzey depresyon tedavisinde,  pratisyen hekimlere 

göre antidepresan tedaviyi daha fazla tercih ettikleri gösterilmiştir  (167). 

Psikiyatristlerin tedavi tutumlarındaki çoklu ilaç tercih eğilimi sıklıkla 

vurgulanmıştır (168–170). Örneğin 1987 yılından 2001 yılına depresyon tedavisine 

yönelik tedavi eğilimlerinde antidepresan kullanımı artma göstermiştir (171). 

SSRI’ların varlığı özellikle benzodiyazepin kullanımının azalmasını, antidepresan 

tedavinin artmasını ve depresyon tanısının konulmasını kolaylaştırmıştır. 

Psikiyatristlerin 1996 yılından 2006 yılına özel muayenehanelerindeki tedavi 

tercihleri incelenmiştir (172). Sonuç olarak çoklu ilaç tercihinin arttığı gösterilmiştir. 

2 ilaç reçetesi ile sonlanan vizite sayısı yaklaşık %20, 3 ilaçla sonlanan vizite sayısı 

%17 artma göstermiştir. Çoklu ilaç uygulamalarında ikili antidepresan, ikili 

antipsikotik, sedatif-hipnotik, antidepresan- antipsikotik reçetelerinde artma 

gösterilmiştir. Çoklu duygu durum düzenleyici verme eğilimde artma görülmediği 
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bildirilmiştir. İkili antidepresan reçetesi depresyon tanısı, ikili antipsikotik reçetesi 

şizofreni tanısı,  ikili sedatif-hipnotik reçetesi anksiyete bozukluğu tanısı ile ilişkili 

saptanmıştır. Tüm tıp bölümlerde psikotrop reçete etme artışı olmakla beraber, bunun 

en çok psikiyatristlerde olduğu bildirilmiştir (173). 

Psikiyatristlerin polifarmasi tercihlerinde çeşitli faktörlerin etkili olduğu ileri 

sürülmüştür (174). Bunlardan bazıları şunlar olmuştur; Tek ilacın yetersiz olduğu 

düşüncesi,  çoklu ilaçla bir hastalığın farklı belirtilerini tedavi etme hedefi,  hastanın 

birbirinden farklı iki komorbid psikiyatrik hastalığını tedavi etmeye amacı, 

remisyonun sağlanamadığı belirtileri tedavi etme, birinci ilacın yan etkilerini 

giderme. Çeşitli çalışmalarda çoklu ilaç uygulama sebepleri aşağıdaki gibi 

özetlenmiştir (175–177); 

 Hastalık veya biyolojik faktörler:  tedaviye dirençli hastalık, yetersiz 

tedavi, yanlış tanı ve tanı atlama, deskriptif sınıflamanın getirdiği 

geçerlilik sorunsalı, çoklu nozoloji sorunsalı, 

 Hasta faktörü:  tedavi uyumsuzluğu, kişilik özellikleri, self-medikasyon, 

 Doktor faktörü:  farmakolojik hazcılık, ahlakçı eğilimler, belirtiye yönelik 

reçeteleme yatkınlığı, tüm güçlü hekim imajı, hastanın 

memnuniyetsizliğinden aşırı çekinme, 

 Sosyal faktörler: hasta/müşteri paradigması, sağlık sistemi sorunları, ilaç 

firmalarının pazarlama stratejileri. 

Psikiyatristlerin ilaçları uygulama şekilleri ile ilgili tutumları da çalışılmıştır. 

Kas içi uzun etkili antipsikotiklerle ilgili bir çalışmada, psikiyatristlerin bu ilaçlara 

yönelik tutumları 4 tema altında belirlenmiştir (178); 1) bu grup ilaçla ilgili yetersiz 

bilgi ve klinik deneyim, 2) hastaların bu ilaç formuna yönelik olumsuz tutumları, 3) 

doktorların bu ilaçları en son seçenek olarak görmeleri ve 4) faydacı bariyerler (fiyat, 

saklama şartları). Bu grup ilaçların hastaların ilaca yönelik olumsuz tutumları sebebi 

ile daha az reçetelendiği savunulmuş olmasına rağmen yapılan bir çalışmada 

hekimlerin ilaç ile ilgili klinik deneyimlerinin reçeteleme tercihinde daha etkili 

olduğu gösterilmiştir (179). 

Bilimsel bilginin psikiyatrinin gündelik pratiğine yansıması daha karmaşıktır. 

Placeboların klinik pratikte kullanımına yönelik bir tutum çalışmasında akademide 

çalışan psikiyatristlerin diğer klinisyenlere göre placebolara yönelik daha olumlu 
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tutum içinde oldukları gösterilmiştir (180). Psikiyatristlerin ruhsal hastalıkların 

tedavisinde diğer dal hekimlerinin kendi hastalıklarının tedavi dozlarından daha 

düşük dozları daha sık reçete ettikleri gösterilmiştir. Bunun psikiyatrislerce placebo 

etkisinin önemsenmesinin başka bir yordayıcısı olabileceği tartışılmıştır. Başka bir 

çalışmada tedavi kılavuzlarında işe yararlığının sınırlı olduğu belirtilmesine rağmen, 

psikiyatristlerin Alzheimer hastalığının davranışsal belirtilerine yönelik sıkça ilaç 

kullanmaları ile ilgili tutumları çalışılmıştır (181). Tutumlar toplam dört tema altında 

değerlendirilmiştir;1) Hasta ve hastalıkla ilgili bilgi toplama ve tanı koyma teması, 2) 

tedaviye karar verme teması, 3) ilaç seçme teması ve 4) ilaca alternatif tedaviler 

teması. İlk olarak hasta ve hastalıkla ilgili doğru bilgileri toplama ve tanı koyma 

süreci önemli bulunmuştur. Hastanın şikâyetleri ile ilgili yeterli ve doğru bilgi 

toplanmaması ve kliniğin yanlış tanımlanması-fiziksel ağrı ifadesini Alzheimer 

hastalığının davranış bozukluğu saymak gibi- bu faktörlerden birisidir. Tedavi planı 

sürecinde ise psikiyatristler, ilaç yazma baskısı altında olduklarını belirtmişlerdir. 

Örneğin saldırgan davranış ön plandaysa veya hasta yakınlarının hızlı cevap görme 

isteği belirgin ise ilaç yazma baskısını üzerlerinde daha çok hissetmişlerdir. İlaç 

seçme evresinde ise psikiyatrislerin tedavi kılavuzlarını biliyor olmalarına rağmen, 

bilimsel ölçütleri çok fazla dikkate almadıkları, daha önceki deneyimlerine göre ya 

da genel ilaç bilgilerine göre reçete yazdıkları gösterilmiştir. En son olarak 

psikiyatristler ilaca alternatif yöntemleri uygulamakla ilgili zorluk belirtmişlerdir. 

Alternatif yöntemlerin çeşitli avantajları olmasına rağmen çok fazla zaman kaybına 

sebep olması ve uygulanabilirliğinin-yardımcı personel, hastanın yaşam koşulları- 

düşüklüğü sebebi ile bu yöntemlere yönelemediklerini belirtmişlerdir. 

Psikiyatristlerin orijinal veya eşdeğer ilaç tercihleri de inceleme konusu 

olmuştur (182). Buna göre psikiyatristler antidepresanlarda daha çok eşdeğer, 

antipsikotiklerde ise daha çok orijinal molekül tercih eğilimindedirler. Eşdeğer ilaç 

seçmede önemli özellikler daha fazla poliklinik hastası takip etme, eşdeğer ilaç 

kavramına yönelik olumlu tutum gösterme ve belirsizliğe daha fazla katlanabilme ile 

ilişkili bulunmuştur. Bu açıdan ilaç tercihlerinde psikiyatristlerin kanıta dayalı 

faktörlerden ziyade kişilik özelliği gibi faktörlerden daha çok etkilendikleri iddia 

edilmiştir. Başka bir çalışmada ise psikiyatristlerin pratisyen hekimlere göre daha 

fazla yeni ve farklı etki mekanizmalı ilaçları tercih ettiği gösterilmiştir (183).  Bu 
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durum psikiyatristlerin ilaç tercihlerinde ilaç firmalarının etkisinde kaldıkları 

şeklinde yorumlanmıştır. 2012 yılında yapılan bir çalışmada psikiyatristlerin kendi 

yakınlarının şizofreni hastası olması durumunda seçecekleri tedavi tercihleri 

sorgulanmıştır (184).  Tercihleri sırasıyla risperidon ve klozapin olmuştur. Ortalama 

ilaç doz tercihleri de şizofreni tedavisinde önerilen dozlardan daha düşük olmuştur. 

Bu, psikiyatristlerin tedavi tercihlerinin kişisel anlamı olan durumlarda 

değişebileceği şeklinde yorumlanmıştır. 2007 yılında yapılan başka bir çalışmaya 

göre psikiyatristlerin kendi depresyonlarının tedavisinde içsel damgalamanın ve 

hastane kayıtlarına geçmeden tedavinin önemli olduğu görülmüştür (185).  Yine 

psikiyatristlerin kendi tedavileri için orijinal molekül tercih ederken, hastalarına daha 

yüksek oranda eşdeğer ilaç tercih ettikleri görülmüştür  (182). 

2.6. Psikiyatrist 

Psikiyatrist, psikiyatri alanında uzmanlaşmış tıp doktorudur. Psikiyatrist, 

ruhsal hastalıkların tanısı ve tedavisi ile ilgilenir. Bunun için psikiyatrik muayene, 

fizik muayene, nörogörüntüleme ve rutin laboratuar tetkikleri yaparlar. Tedavide 

ilaçla tedavi, psikoterapi, somatik tedavileri kullanırlar (186). Psikiyatristi diğer ruh 

sağlığı çalışanlarından ayıran özelliği tıp doktoru olmalarıdır (187).  Bu açıdan ruhsal 

ve zihinsel sağlık alanı ile ilgili fizyopatoloji ve temel bilim bilgileri açısından da 

donanımlıdır. Psikiyatristler-diğer doktorlarla ortak olarak- tıp eğitimi sırasında 

hastalık ve sağlık ile ilgili anatomi, fizyoloji, biyokimya, farmakoloji eğitimi alırlar. 

Bu eğitimlerin yanında hasta değerlendirme ve tedavi ile ilgili klinik deneyim 

kazanırlar. Çeşitli düzeylerdeki sağlık kurumlarında hastalarla karşılaşarak nadir ve 

sık görülen hastalıkları ve hastaların bu duruma tepkilerini gözlerler. Tıp 

eğitimlerinin doğası gereği sistematik bir değerlendirme, tedaviye yol gösterecek bir 

tanı koyma, ayırıcı tanı yapma ve prognozu belirlemeyi öğrenirler. Tedavi pratiğinde 

kanıta dayalı olmayı önemserler. Hastanın iyi oluşu tüm kararlarının temelindedir. 

Bu açıdan faydacı ve eklektik yaklaşımı hastalıkları tek bir bakışla almaya tercih 

ederler (187). Diğer doktorlarla ortak olan bu özelliklerinin yanında diğer 

doktorlardan ayrılan özellikleri, hastalara yardım ettikleri noktanın anormal 

düşünceler, anormal duygulanımlar ve davranışlar olmasıdır (188).  Bu ve benzeri 

tanımlamalara rağmen “psikiyatri uzmanlığı” çeşitli eleştirilere konu olmuştur (189). 
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“Uzmanlık” tanım gereği diğer uzmanlıklarla sınırları iyi çizilmiş, kendi iç 

kurallarını ve üyelerini belirleyen, kendi uğraş alanındaki bilgi ve beceri konusunda 

tek söz sahibi olan kapalı bir çevredir (190). Psikiyatri uzmanlığı söz konusu 

olduğunda bu tanımlar tartışmalı bir hal almaktadır (191). 2010 yılındaki Dünya 

Psikiyatri Kongresinde psikiyatrinin 200 yıldan beridir devam eden problemlerinin 

‘psikiyatrist soyu’nun tükenmesine neden olup olmayacağı tartışılmıştır (192). 

Bunun sebepleri olarak mesleğin içinden ve dışından gelen eleştirilerin olduğu 

belirtilmiştir. Psikiyatristlerin eleştirileri; tanı ve sınıflandırma geçerliliği, tedavilerin 

işe yararlığı, tutarlı teorik temel eksikliğidir. Dışarıdan gelen eleştiriler ise psikiyatrik 

hasta ve yakınlarının artan eleştirileri, diğer profesyonellerin psikiyatristin ilgi 

alanına girmeleri ve psikiyatristin hem tıp doktorları gözünde hem de toplum 

gözündeki düşük statüsüdür.  Böylece tıp hekimi olan psikiyatristlerin hekimliği bile 

araştırma konusu olmuştur (193). 

Psikiyatristin niteliklerinden bahsedildiğinde, hem “medikal profesyonel”in 

hem de “iyi psikiyatrist”in özellikleri inceleme alanına girer. 2004 yılında Amerikan 

İç Hastalıkları Derneği, Amerikan Vakıf Koleji ve Avrupa İç Hastalıkları 

Derneği’nin sponsorluğunda oluşturulan hekimlik tüzüğüne göre bir doktorun sahip 

olması gereken özellikler; 

1. Profesyonel yeterliliği olmak, 

2. Hasta ile dürüst bir şekilde anlaşmak, 

3. Hastanın mahremiyetine saygı göstermek, 

4. Hasta ile uygunsuz ilişkiye girmemek, 

5. Bilimsel olanı açıkça paylaşmak, 

6. Profesyonel sorumlulukları taşımak, 

7. Sağlık bakımını geliştirmek, 

8. Eşit ve yüksek düzey sağlık hizmetini savunmak, 

9. Kıt kaynakların adil dağılımını sağlamak, 

10. Doktorun çıkar durumları ile ilgili güven verici olması, olarak 

belirtilmiştir (194). 

Modern tıp asistanlık eğitiminin kurucusu olarak kabul edilen S. William 

Osler (1849-1919), Aequanimitas (Latince ağırbaşlılık) isimli kitabında doktorun 

sahip olması gereken özellikleri soğukkanlılık, sabırlı olmak, yardımseverlik, cesaret, 
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merak, azim, idealizm, sakinlik, ağırbaşlılık, düşüncelerini doğru bir şekilde ifade 

edebilme olarak sıralamıştır (195). Hekimin sahip olması gereken özellikler ile 

psikiyatristlerin de sahip olması gereken özellikler benzerlik göstermektedir. 2009 

yılında İngiliz Kraliyet Psikiyatristler Birliği’nin yayınladığı bildiriye göre iyi 

psikiyatristin çekirdek nitelikleri aşağıdaki gibidir (196); 

1. İyi bir psikiyatristin ilk önemsediği şey hastalarının iyiliğidir. Bunun için; 

Klinik olarak yeterlidirler. Bilgilerini sürekli güncel tutarlar. Gündelik 

pratiklerinde yeni bilgileri kullanmakta yetenekli ve isteklidirler. 

2. Hasta, hasta yakını, bakım veren, meslektaşları ile iyi bir ilişki kurabilir 

ve sürdürebilirler. 

3. Dürüst ve güvenilirdirler. 

4. İyi iletişim becerileri vardır. 

5. Başkalarına saygı duyan kişilerdir; bu açıdan hastalarının, 

bakımverenlerinin, ailelerinin bakış açılarına duyarlıdırlar. 

6. Adil olma, saygı duyma, eşitlik, otonomi ve haysiyet ile ilgili temel etik 

ilkeleri önemserler. 

7. Hastanın sınırlarına ve duyarlı olduğu noktalarla ilgili noktaları klinik 

kararlarında dikkate alırlar. 

8. Hastası ile veya hastası olmuş olan biriyle tıp dışı ilişkiye girmezler. 

 

İlk maddede belirtilen mesleki yeterlilik aşağıdaki şekilde açımlanmıştır  

(187); 

1. Biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörleri içeren geniş bir perspektiften 

hastaya yaklaşır. 

2. Somatik ve ruhsal hastalıklarla ilgili bütünlüklü ve sistematik tanı sürecini 

kullanır. 

3. Hastalıklarla ilgili geniş bir bilgi hazinesi vardır. 

4. Klinik yönetmede istekli ve yeteneklidir. 

5. Karmaşadan kaçınmaz ve yararcıdır. 

6. Araştırmaya değer verir ve kanıt kullanarak iş görür. 

7. Hastalarının yüksek kalitede bakım almasını savunur. 

8. Artan bilgiye paralel geniş bir eğitim sürecini kullanır. 
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2.6.1. Psikiyatristlere Yönelik Toplum ve Hasta Tutumları 

Psikiyatristlere yönelik tutum çalışmaları daha çok damgalama karşıtı eylem 

planları çerçevesinde olmuştur (197). Bu planlardaki hedeflerden birisi diğer sağlık 

profesyonelleri ile psikiyatristlere yönelik tutumlar arası farkı azaltmak olmuştur 

(23). 2001 yılında yapılan bir çalışma da toplumdan ve ayaktan psikiyatri 

hastalarından oluşan gruba psikiyatristler ile ilgili sorular sorulmuştur (198). 

Toplumun yaklaşık %50’si, ayaktan tedavi gören psikiyatrik hastaların %36’sı 

psikiyatristlerin tıp doktoru olduğunu bilememişlerdir. Psikiyatristlerin uyguladıkları 

tedavileri toplumun %91’i danışmanlık, %53’ü ilaç verme, %52’si psikoterapi olarak 

sıralamıştır. Ayaktan psikiyatri hastalarında ise sıralama %84, %75, %57 olmuştur. 

Psikiyatristin ilaç yazma görevi psikiyatri hastaları için belirgin hale gelirken 

sıralamada değişiklik yoktur. Bu açıdan psikiyatristlerin hasta ve toplum nezdinde ön 

plandaki görevi danışmanlıktır. Başka bir çalışma da toplumdan kişilere şizofreni ve 

depresyon vaka örnekleri verildiğinde, şizofrenik vakaların profesyonel olarak ön 

planda psikiyatriste başvurması gerektiği belirtmişken, depresyon vakalarında bu 

daha geri planda kalmıştır  (199). Bu açıdan psikiyatristler daha ciddi ruhsal 

problemleri tedavi eden profesyonel grubu olarak görülmektedir. Başka bir 

çalışmada ruh sağlığı çalışanlarının yeterlilikleri ile ilgili ayaktan psikiyatri 

hastalarının görüşleri araştırılmıştır (200). Hastaların %35’i psikologların, %40’ı 

psikoterapistlerin ilaç reçete edebileceklerini düşündükleri bulunmuştur. Yine 

çalışmada psikiyatristlerin tanı ve tedavi yetkinliklerinin önemsenmediği 

görülmüştür. Bu açıdan hastaların psikiyatrist ile karşı karşıya kaldıklarında 

karşılarındaki kişi ile ilgili yeterli bilgi sahibi olmadığı ve psikoeğitimin önemi 

tartışılmıştır. 

Hastaların psikiyatristinden beklentileri ile de ilgili çalışmalar yapılmış ve 

hastaların “iyi psikiyatrist” tanımları araştırılmıştır. 2007 yılında ayaktan psikiyatrik 

tedavi gören hastalara iyi psikiyatrist tanımları sorulmuştur (201). Hastaların en sık 

vurguladığı özellikler %41 iyi dinleyici olmak, %25 cana yakın olmak, %23 

hastalara eşit muamele etmek, %16 yargısız olmak olarak belirtilmiştir. Pakistan’da 

2008 yılında yapılan bir çalışmada hastalara psikiyatristlerinden ne istedikleri 

sorulmuştur (202). Hastaların %90’ından fazlası psikiyatristlerden hastalıklarının 

sebebini ve nasıl bir seyir izleyeceğini kendilerine anlatmalarını, hastanın kendisini 
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ifade etmesine izin vermesini, belirtilerinde rahatlama sağlamalarını ve tedavi planını 

birlikte yapmalarını istemişlerdir. Hindistan’da kronik ruhsal hastalığı olan ailelerle 

ilgili destek grupları ile yapılan bir çalışmada, iyi psikiyatristin tanımı sorulmuş ve 

dört tema belirlenmiştir; 1) genel hal, tavır, tutumlar,2) beceriler, 3) kişilik 

özellikleri,4) profesyonel deneyim (203). Genel hal, tavır, tutum olarak; muayene 

sırasında hevesli olmak, iyi giyinmek, sıcak olmak ve hastayı rahat hissettirmek, acil 

bir durumu hoş karşılayabilmek ve acil durumlarda ulaşılabilir olmak şeklindedir. 

Yetenekleri; hastalık belirtilerini keskin bir kulakla dinleyebilmek,  iletişimi 

kolaylaştırmak, beden dilini olumlu yönde kullanmak, aileye güven aşılamak, 

gerektiğinde güvence vermek, tatlı ve sert olmak, aile kararsız kaldığında liderlik 

özelliği göstermek, açık görüşlü olmak, hasta ve ailesinin tedavi ile ilgili bilgi 

almasındaki hakkına saygı duymak şeklinde sıralanmıştır. Kişilik özelliği olarak; kriz 

anında sakin kalabilmek, dingin bir yeterlilik havası yaratabilmek, olgun olmak, 

davranışlarının tahmin edilebilir olması, kaba olmamak, işini iddialı bir şekilde 

yapmak, analitik bağlantılar kurmada uyanık olmak, şefkatli ve sevecen olmak, 

pozitif ve umutlu olmak,  hasta yakınına samimi saygı göstermek, yeni fikirlere açık 

olmak, şüpheleri tartışarak netleştirebilmek şeklindedir. Profesyonel yetenekleri ise 

teorik bilgisini pratiğe uygulamada iyi olmak,son gelişmeleri takip ediyor olmak, 

yeni çıkan ilaçlar ile ilgili aileyi bilgilendiriyor olmak, meslekte saygın olmak, 

ailelerin bilgilendirilmesi yönünde savunucu olmak şeklinde sıralanmıştır. Bu, 

ailelerin psikiyatristi idealize etme isteğinin ifadesi olduğu şeklinde yorumlanmıştır. 

2.6.2. Psikiyatristlere Yönelik Psikiyatrist Tutumları 

Psikiyatristler ile ilgili birçok çalışma yapılmaktadır (203,204). Çalışmalar 

büyük oranda psikiyatrist olma ile ilgili öğrenci tutumları ya da psikiyatri uzmanı 

olmak için kazanılması gereken özelliklerin anlatıldığı eğitimi makalelerine 

odaklanır (205,206).  Uzmanlığın “çok ama çok dar bir alanda çok ama çok şeyi 

bilme” sorunsalı bazı psikiyatristler tarafından riskli görülmüştür  (207). Bütün 

psikiyatristlerin nöropsikiyatrist olması ve terapinin bırakılması geleceğin 

psikiyatristleri için önerilse de kendine özgü yönlerinin olduğu bir uzmanlık olarak 

kalması gerektiği de savunulmuştur (208,209). Bu bilgi yükü karşısında psikiyatristin 
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sadece bilim adamı ya da teknisyen değil; tüm bunları harmanlayan bir sanatçı 

olması gerektiği de belirtilmiştir (210). 

Psikiyatristlerin diğer tıp uzmanlarından öğrenme ve problem çözme süreçleri 

açısından farkları 2001 yılındaki bir çalışmada incelenmiştir (211). Psikiyatristlerin 

yansımalı gözlemleme (izleme) ve somut deneyimleme (hissederek) yoluyla, diğer 

hekimlerinse soyut kavramlar oluşturma (düşünme) ve soyutlama ile oluşturduğu 

hipotezleri test ederek (yapma) öğrenmeyi tercih ettikleri görülmüştür. Düşünme ve 

test etme cerrahi uzmanlarının daha çok kullandığı bir yöntemken, psikiyatristlerin 

gözlemleme ve hissetmeyi daha çok kullandıkları görülmüştür. Konverjan (problemi 

tek bir açıdan ele alan) yönelimin (formüle etme ve eyleme geçme), problemin tek 

bir doğru cevabı olduğunda işe yaradığı (örneğin cerrahi) belirtilmiştir. Diverjan 

(farklı yönlerden ele alan) yönelimin ise, karmaşık durumları anlamlı bir bütün 

haline getirmenin daha önemli olduğu alanlarda tercih edilen bir yöntem olduğu 

belirtilmiştir psikiyatrinin de buna uyduğu ifade edilmiştir. 

Psikiyatristlerin hastalarının genel tıbbi problemlerini yeterince tedavi 

edemedikleri savunulmuştur (212). 2005 yılında İskoçya da yapılan bir çalışmada 

psikiyatri asistanlarının diğer doktorlar gibi hastalarına genel tıp hizmeti sunup 

sunmadıkları ve genel tıp eğitimine ihtiyaç duyup duymadıkları araştırılmıştır (193). 

Doktorların %63’ü acil müdahale gerektiren bir durumla en az bir defa karşılaşmış 

olduklarını belirtmişlerdir. Yine doktorların %87’si pratisyen problemleriyle-boğaz 

ağrısı, öksürük, tansiyon yüksekliği, hiperglisemi- haftada ortalama 2,4 kez 

karşılaştıklarını belirtmişlerdir. Psikiyatri asistanları acil durumlarda, genel tıbbi 

problemlerde, uzun erimli sağlık bakımında-kaş şekeri, TA takibi-, standart fizik 

muayenede, “psikiyatrik” medikal problemlerde- ilaç yan etkisi- ve psikiyatrik 

olmayan medikal problemlerde yetkin olmaları ve bu alanlarda eğitim almaları 

gerektiğini yüksek oranda belirtmişlerdir. 

Psikiyatristlerin diğer doktorlardan tutum ve bilgi farkını ortaya koyan bu 

çalışmalar yanında, psikiyatristlere göre bir psikiyatristin sahip olması gereken temel 

niteliklerde araştırılmıştır. 2007 yılındaki 244 psikiyatristle yapılan bir çalışmaya 

göre psikiyatristin sahip olması gereken temel nitelikler klinik bilgi (%47), açık 

iletişim kurma (%20), insanlara yönelik merak (%19) ve dürüst ve güvenilir olmak 

(%18) olarak belirlenmiştir (201). 2009 yılında iyi bir psikiyatristin sahip olması 
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gereken özelliklerle ilgili iki basamaklı bir çalışma yapılmıştır (213). İlk basamakta 

fokus grup çalışması ile psikiyatristlerin iyi bir psikiyatristte olması gereken 

özellikler belirlenmiştir. Belirlenen özelliklerden oluşturulan likert tipi ölçekle 

toplam 104 psikiyatrist ve 48 psikiyatri asistanını çalışmaya alınmıştır. Toplam 4 

tema belirlenmiştir; 1) profesyonel,2) diğer profesyonellerle ilişki, 3) akademik-

yönetici, 4) kişisel değerler. Çalışmada profesyonellik ve kişisel değer teması ön 

planda vurgulanmışken diğer ikisi geride kalmıştır. Çalışmanın Singapur’da yapılmış 

olmasının kültürel etkisi ile bu şekilde sonuçlanmış olabileceği belirtilse de sonuçlar 

temel profesyonellik ve etik ilkeleri ile uygundur (214).Aynı grubun başka bir 

çalışmasında psikiyatik danışan (mentor) ile psikiyatristin sahip olması gerektiğini 

düşündükleri özellikleri psikiyatristlere sorulmuştur (215). Buna göre bu iki grup için 

profesyonellik ve kişisel değerler için fark bulunamazken, diğer profesyonellerle 

ilişki ve akademik, yönetici işlevler açısından danışan lehine anlamlı fark 

bulunmuştur. 

2.7.Ruh 

İnsanın “ruh”u anlama çabası eski bir uğraştır. Felsefe, edebiyat, ahlak, din ve 

geçen çağdan beridir psikoloji bilimi ile “ruh” hakkındaki görüşler son derece 

çeşitlilik kazanmıştır  (216). Eski çağlarda animalist etkiyle çoklu dünya-çoklu ruh 

bakışı ile ruh ve maddi dünya arası sınırlar net değildi  (217). Antik Yunan da 

başlayan sınır çizme girişimleri Plâtoncu tek dünya- tek ruh fikrinin hâkim olması ile 

sonuçlandı (39,217). Bu bakış açısının etkisi Deskartes’ın ruh-beden ikiciliğinin de 

etkisiyle uzun süre devam etti (218). Rasyonalist etki ile sadece ruh ve maddeci 

bakışla sadece dünya tekliği de savunulan açıklamalardan oldu.  Kant ve 

Schopenhauer ile yerleşen fenomen-numen ayrımı ile iki dünya- tek ruh fikri, 19 yy’ 

da çoklu bilinçlilik tartışmaları ekseninde tek dünya- iki ruh fikrine değişim gösterdi 

(219). Dünya- ruh ayrımını başka bir gerçeğin ikili görünümü olarak addeden 

bakışlar ya panteist evren tasavvurunu ya da sadece algının farklı iz düşümleri 

olduğunu savundu. Son olarak Bergson yaşam dünyası ve maddi dünya ayrımı ile 

dünyayı,  sezgi ve algı ayrımı ile ruhu ikiye ayırarak iki dünya- iki ruh fikrini 

savunmuştur (217,219). 
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Ruh-beden bağlamındaki düşüncelerin bu çeşitliliği sebebi ile “ruh” 

kavramının kullanımın kişilerde uyandırdığı çağrışımlar da değişiklik gösterir. 

Psikiyatrinin de maddesiz bir kavramı hatırlatan “psyche (ruh)”a gönderme yapması 

geçerlilik tartışmalarında olumsuz etki göstermektedir (tablo). Buna rağmen hala 

kullanılıyor olması “zihin” kavramı ile ilişki olarak ele alındığına da işaret edebilir 

(1) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Ruh ile İlgili Kavramlar 

Antik 

Yunanca 

Latince İngilizce Türkçe Türkçe’de en 

yaygın karşılığı 

psyche psychē spirit Ruh. İnsanın ölümden sonra var olmaya 

devam eden özü 

Ruh 

  soul 

 

1. Ruh 

2.İnsanın düşünce ve kişiliğine karşılık 

gelen özü 

3. Can, yaşam enerjisi, dirim 

Ruh 

  mind Zihin Zihin 

2.7.1.Ruh ile İlgili Tutumlar 

Dünyevi teoriler temelinde artan bilgi yükünün inançla ilişkisinin ters orantılı 

olması tarihsel din-bilim çatışmasının temelinde yatmaktadır.  Zihinsel fenomenlerin 

modern bilimsel yöntemlerle daha fazla açıklanabilir hale gelmesi “ruh” atıflarını 

azaltmaktadır.  “Ruh”  kavramının kişilerin diğer zihinleri ve kendilerine dair 

farkındalıklarını anlamada kullandıkları bilişsel sürecin ürünü olduğu iddia edilmiştir 

(220). Evrimsel psikolojinin bakışı ile “etken bulma (agency detection) işlemi” 

canlının hayatta kalmasını sağlayan önemli bir zihinsel mekanizmadır. Böylece canlı 

çevresindeki olayları anlamlandırabilir. Bu açıdan “ruh” kavramının canlının öznel 

yaşantısını anlamlandırma sürecinin bir yan ürünü olduğu iddia edilmiştir (221).  

Yapılan bir çalışmada öznel yaşantıları anlamlandırmada sahip olunan bilgi türünün 

nasıl etki ettiği araştırılmıştır (222). Çalışmanın sonuçlarına göre bireylere çeşitli 

öznel yaşantılarla ilgili- aşk, ahlak vs- kuvvetli somut nedensel kanıt sunan nörobilim 
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araştırma bilgileri verildiğinde, öznel yaşantıları “ruh” kavramı ile daha az 

açıkladıkları görülmüştür. Tam tersi somut açıklama yapmakta yetersiz olan 

araştırma bilgileri-cevap verilemeyen zihinsel yaşantılarla ilgili incelemeler- 

verildiğinde ise öznel yaşantıları “ruh” kavramı ile daha fazla açıklama eğilimde 

olmuşlardır. “Ruh” kavramı ile açıklamaların sosyal kültürel önemini göz ardı 

etmeden, bu sonuçlara göre somut nörobilimsel verilerle ruha inanma arasında ters 

ilişki olacağı iddia edilmiştir. Başka bir çalışma da toplumdan kişilere görüntüleme 

örneklerinin olduğu ve olmadığı nörobilim çalışmaları verilmiştir (223). Kişiler 

görüntüleme örneği olan makalelerdeki verileri daha bilimsel bulmuşlardır. Zihinsel 

fenomenleri açıklamada fiziksel bir temel sağlaması ve insanların indirgemeci 

açıklama yapmaya yatkınlıklarından dolayı görüntüleme örneklerinin olduğu 

makalelerin daha bilimsel olarak seçildiği iddia edilmiştir. Somut kanıtın “ruhu” 

dışlaması, psikiyatri biliminin temel sorunlarından biri olmuştur. Psikiyatri ve “ruh” 

arası gerilim, mensuplarının daha az dini inanca sahip olduğunu gösteren 

çalışmalarla da desteklenir (224,225). Bu durumun hastalık açıklamaları, tedavi 

uyumunda problemlere sebep olacağı açıktır. 2004 yılında Türkiye de yapılan bir 

çalışma da  “akıl hastalığı” teriminin “ruhsal hastalık” teriminden daha damgalayıcı 

olduğu görülmüştür (226). Çalışmada katılımcılara vaka örnekleri verilmiş ve 

kişilerin vakaya yönelik tedavi tutumları araştırılmıştır. Örneğin şizofreni olgusuna 

ruhsal hastalık diyenlerin yaklaşık %68’i, akıl hastalığı diyenlerin %88’i psikiyatrik 

tedavi alması gerektiğini belirtmişlerdir. Yine vakaları akıl hastalığı olarak 

addedenler, başvurunun yüksek oranda psikiyatri doktorunda yapılması gerektiğini 

savunmuştur. Akıl hastalığı olarak addedenler ruh hastalığı olarak addedenlere göre 

vakalara yönelik daha olumsuz tutum içinde olmuşlardır. Bu açıdan “ruh” 

kavramının damgalama karşıtı bir etkisinin olduğu ve bireyi dehümanize etmekten 

koruyan etkisinin olduğu görülmektedir. Psikiyatri hastalarının da “ruh” kavramını 

bu bakışla ele alıyor olmaları mümkündür. 
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3. ÖRNEKLEM, YÖNTEM ve ANALİZ 

3.1. Örneklem Seçimi 

3.1.1. Hasta Grubu 

Hasta grubunu belirlemede nitel çalışma yöntemlerinden amaçlı benzeşik 

(homojen) örnekleme yöntemi kullanıldı. Bu yöntemin seçilmesi örneklemin temsil 

gücü değil, soruya en uygun grubun bulunmasının amaçlanması sebebiyledir (227). 

Amaçlı benzeşik örnekleme yönteminin seçilmesi psikiyatrik hasta profilinin 

çok geniş olmasından kaynaklanmaktadır. Örneğin psikotik hastalar çalışmadan 

gerçeği değerlendirme yetilerinin kısıtlılığından dolayı dışlanmıştır. Bu sayede 

çalışmanın hasta grubu için gerçeklik zemininden uzaklaşmaması amaçlanmıştır. 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Değerlendirme Komisyonunu 

onayının alınmasından sonra (Ek.1), Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Anabilim 

Dalı’nda tedavi gören,  çalışma sırasında DSM-IV TR’ye göre iki uçlu duygulanım 

bozukluğu veya psikotik özellik gösteren herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmayan, 

soruları anlayıp cevap verebilecek durumda olduğu kanısına varılan hastalar 

çalışmaya alındı. Çalışmaya alınan hastalar ile ilgili herhangi bir yanlılık olmaması 

için hasta seçiminde tez öğrencisinin müdahalesi olmadı. Polikliniğe başvuran 

hastalar içinden tez ile ilgili doğrudan bilgisi olmayan ve sadece dâhil olma ve 

dışlama ölçütlerini bilen poliklinik doktorlarının uygun gördüğü toplam 16 kişi 

çalışmaya alındı. 

Araştırmaya Dâhil Olma Ölçütleri (hastalar için); 

 Demans, zekâ geriliği, psikoz gibi, çalışma sorularını anlayıp işbirliği 

yapmaya engel olacak bir rahatsızlığın olmaması. 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmek. 

 18 ya da üzeri yaşta olmak. 

 Hastalık tanısı için resmi tanı sisteminde tanımlanmış olan remisyon 

ölçütlerini son 3 ay boyunca karşılamış olma. (ilk başvuran hastalar hariç) 

Araştırmadan Dışlanma Ölçütleri (hastalar için); 

 Çalışmaya alındıktan sonra işbirliği ya da kavrayışının yeterli bilgi 

toplanmasına izin vermediğinin fark edilmesi. (İşbirliğinin ya da 
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kavrayışın yetersiz olduğuna kayıtlar dinlenirken danışmanlarla birlikte 

karar verildi.) İşbirliği ya da kavrayışının yetersiz olduğu kanısıyla 

verileri analize katılmayan hasta olmadı. 

 Çalışmaya katılmayı reddeden. 

3.1.2. Uzman Grubu 

Çalışmaya psikiyatri alanında uzmanlıklarını almış ve mesleğinin ilk 10 

senesi içinde olan ve halihazırda aktif olarak çalışan hekimler alındı. Örneklem 

belirlenmesinde nitel çalışma örneklem oluşturma yöntemlerinden biri olan amaçlı 

kartopu (zincir) örnekleme kullanıldı (227). Kartopu yöntemi ile görüşme yapılan bir 

uzmana “ sizce bu konuda en çok kim bilgi sahibi olabilir? Bu konu ile ilgili kim 

veya kimlerle görüşmemi önerirsiniz?” sorusu yöneltilerek konu ile ilgili uygun 

uzmanların bulunmasında ikinci adımı oluşturması böylece görüşülen uzman 

sayısının kartopu gibi büyümesi ve yeterli sayıya ulaşması sağlandı. Kartopu 

yönteminde özellikle kıdemli bir uzman ile işe başlamak uygun kişi sayısına 

ulaşmada kolaylık sağlayacak olmasına rağmen bu çalışmada uygulanmadı. Uzman 

ölçütleri belirlenirken on yıllık hizmet yılının üstünde olmayanlar hedeflendi. Orta-

üst kıdemden olan uzmanlar çalışmaya alınmayarak, çalışmayı yürütecek genç 

araştırmacıya meslekle ilgili öznel duygu ve düşüncelerin içtenlikle anlatılmasında 

sakınca görme gibi sorunlardan mümkün olduğunca uzak kalınacağı düşünüldü. 

Toplam 16 psikiyatri uzmanı ile çalışıldı. 

Araştırmaya Dâhil Olma Ölçütleri (uzmanlar için); 

 Psikiyatri uzmanı olma 

 En çok 10 yıldan beridir uzman olma 

 Halihazırda aktif olarak çalışıyor olma 

 Çalışmaya katılmayı kabul etme 

 

Araştırmadan Dışlanma Ölçütleri (uzmanlar için); 

 Dâhil edilme ölçütlerini karşılayan ve katılmayı kabul eden bütün 

uzmanların çalışmaya alınması, ancak kayıtlar dinlendiğinde herhangi bir 

nedenle yeterli işbirliğinin kurulamadığına danışmanlarla birlikte karar 

verilen katılımcıların verilerinin kullanılmasına karar verildi.  İşbirliğinin 
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yetersiz olduğu kanısına varılıp verileri analize dâhil edilmeyen katılımcı 

olmadı. 

 Çalışmaya katılmayı reddeden. 

3.2. Çalışma Yöntemi 

Çalışma nitel yöntem kullanılarak yapıldı. Nitel çalışma bir fenomeni 

incelemek amacı ile yapılır. Araştırmacı bir konu ile ilgili bir cevabı derinlemesine 

inceler ve kategorize etmeye çalışır. Nicel çalışma farklılığı ölçmeye çalışırken, nitel 

çalışma bu farklılığı tanımlamaya çalışır. Nicel çalışmada elde edilen veri formatı 

sayısal iken, nitelde elde edilen veri, içeriğin yorumlanmasına bağlı olarak 

kavramsaldır. Bu açıdan nicel yöntemle elde edilemeyen önemli kavramsal ayrıntılar 

yakalanabilir (228). 

Toplanması planlanan veri, hastaların ve uzmanların psikiyatri ile ilgili öznel 

fikirleridir. Nitel çalışma bireyin bir konu ile ilgili anlayışına odaklanarak o bireyin 

davranış ve düşünceleri altındaki anlamsal çerçeveye ve bireyin anlatmak niyetinde 

olduğu şeye odaklanır. Bu özelliği ile bireylerin davranış ve düşüncelerinin 

ölçüldüğü ve genelleştirildiği nicel çalışmadan farklılık arz eder.  Bu yöntemin 

avantajı daha önceki çalışmalarda bulunamayan zengin içeriksel bilgi bulunmasını 

sağlamasıdır.  Bu çalışma yönteminin dezavantajı için söylenen küçük bir örneklemle 

yapılan bir çalışmanın genelleyemeyeceği üzerinedir. Ama zaten nitel çalışma 

yönteminin- ki bu çalışmanın da- böyle bir amacı yoktur. 

Kalitatif çalışmalarda kullanılan en sık teknik görüşme yöntemidir. Bu 

çalışmada kullanılacak veri toplama aracıda yarı-yapılandırılmış görüşme formudur. 

Yarı-yapılandırılmış görüşme formları araştırmacının esnek olmasını bu sayede de 

görüşülen kişinin duygu ve düşüncelerini serbestçe ifade etmesini ve paylaşmasını 

sağlar.  Bu metot ayrıca görüşülen kişilerin fikirleri ile ilgili uyumlu bir bakış sağlar. 

Araştırmacı araştırma sırasında katılımcının serbest çağrışımlarına izin verse de yarı-

yapılandırılmış görüşme formu sayesinde görüşmenin dağılmasını engelleyecektir. 

Yarı-yapılandırılmış görüşme sayesinde araştırmacı görüşülen bireyin karmaşık 

inanç ve düşüncelerini derinlikli ve ayrıntılı olarak inceleyebilecektir. Ayrıca 

görüşme sırasında kullanılacak ek sorular ile belirsiz olan yerler aydınlanabilecektir. 

Özetle çalışmada nitel yöntemin kullanılması; 
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1. Gerçek dünya koşullarında, kişilerin fikirlerini ve davranışlarını anlamaya 

çalışması 

2. Kişinin fikirlerini ve davranışlarını yaşamakta olduğu öznel gerçeklik 

içindeki bağlam ile anlamaya çalışması. 

3. Derinlemesine görüşme, kuram oluşturma, fenomenoloji, eylem 

araştırması gibi yöntemleri ile nitel çalışma yöntemlerinden farklılık arz 

etmesi sebebiyledir. 

3.3. Araştırma Soruları 

Araştırma sorularının oluşturulması kapsamında yarı-yapılandırılmış görüşme 

formu araştırmacılar tarafından konu ile ilgili çalışmalara uygun olarak 

geliştirilmiştir (Ek 2,3). Tez danışmanı, nitel çalışma konusunda uzman bir 

akademisyen, bir klinik psikologdan oluşan çalışma grubu ile sorular paylaşıldı. 

Gerekli yerlerde ek sorularla çalışma sorularına son şekli verildi. 2 hasta ve 2 

psikiyatrist ile pilot uygulama ile soruların işlerliği kontrol edildi. Pilot uygulamadan 

sonra 1 sorunun sorulma şeklinin değiştirmesine ve bir sorunun da alt soru ile 

derinleştirilmesine karar verildi. Daha sonra çalışmayan soru olmadığına karar 

verilerek çalışma başlatıldı. 

Çalışmada hastalara ve uzmanlara toplam dört soru soruldu; ayrıca, bunların 

açılması için yol gösterici alt sorular hazırlandı. Daha fazla soru ile konuyu 

uzatmaktan, çalışmanın natürünü bozabileceğinden dolayı özellikle kaçınılmıştır. 

Çalışma soruları anlamın bozulmaması ve karşılaştırma yapılmasını 

engellememesi için ilk soru hariç tamamen aynıdır. 

Çalışmadaki ilk bölümünde kişilerin psikiyatri kliniğine başvuru ve 

tedavilerine dair öznel süreçleri anlaşılmaya çalışıldı. İlk sorunun uzmanlara sorulur 

halinde ise hekimin psikiyatriyi seçme süreci ve psikiyatriye bakışın dönüşümü 

anlaşılmaya çalışıldı. 

Görüşmenin ikinci bölümünde ise uzmanların ve hastaların psikiyatrik 

hastalık algısı, psikiyatrik tedaviler, tedavilerdeki eksikler ve alternatif tedaviler gibi 

ruh sağlığı ile ilgili tutumları karşılaştırmaları olarak incelendi. 

Üçüncü bölümde bireylerin psikiyatrist tanımı, beklentileri anlaşılmaya ve 

karşılaştırmaya çalışıldı. 
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Son bölümde ise bireylerin ruh hekimliği kavramının içinde bulunan “ruh” 

kavramına dair bilgi ve inançlarının anlaşılması ve karşılaştırılması hedeflendi. 

3.4. Uygulama 

Dâhil edilmesi düşünülen ve dâhil edilme ölçütlerine uygun bulunan hastalar 

ve psikiyatri uzmanları çalışma hakkında bilgilendirildikten sonra çalışmaya davet 

edildi.  Katılımcılar bilgilendirilmiş onam formunu imzalamalarının ardından,  

sosyodemografik veri formlarını doldurdu (Ek 4). Ardından hasta ile görüşme 

yapacak olan görüşmeci- hekim olmayan- elinde önceden hazır bulunan yarı 

yapılandırılmış görüşme formu ile birlikte katılımcıyla görüşme yaptı. Görüşmeler 

katılımcının onayı ile sesli kayıt altına alındı. Görüşmeler hasta grubu için Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı’nda bulunan grup terapisi 

uygulanmak için kullanılan odada yapıldı. Uzmanlar ile yapılan görüşmeler ise 

uzmanların aktif olarak çalışmakta olduğu mekânlarda gerçekleştirildi. Her iki grup 

için zamanlamayı katılımcılar belirledi. Görüşmeler ortalama 30 dakika sürdü. Ses 

kayıt cihazına kaydedilen görüşmelerin transkripsiyonu yapılarak yazıya geçirildi. 

Konular ve kategoriler konusunda karar vermek için içerik analizi yapıldı. Toplam 

32 kişi ile görüşme yapıldı.  Gizliliği korumak için her bir katılımcı numaralarla 

adlandırıldı (Uzman 1, Hasta 2 gibi). 

3.5.  Veri Analizi 

İlk olarak ses kaydı halindeki veriler tez öğrencisi tarafından yazılı hale 

getirildi. Ardından yazılı hale gelen verilerin doğruluğundan emin olmak için başka 

bir araştırmacı (Ö.Ç.) tarafından ses kayıtları dinlenilerek yazılı hale gelmiş veriler 

kontrol edildi ve yazılı veride bulunan deşifre etme hataları ve eksikleri düzeltildi. 

Böylece eldeki yazılı verilerin doğruluğu ve eksiksizliği sağlandı. Ardından yazılı 

hale gelmiş veriler üzerinde içerik analizi yapıldı. Bunun için sırası ile nitel yönteme 

uygun olarak; 

1. Verilerin kodlanması 

2. Temaların bulunması 

3. Kodların ve temaların düzenlenmesi 
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4. Bulguların tanımlanması ve yorumlanması aşamaları gerçekleştirildi 

(229). 

 

Analizde ilk aşamada yazılı veriler düzenlendi ve tez danışmanı ile nitel 

çalışma konusunda uzman yardımcı araştırmacı ile beraber anlamlı veri birimleri 

saptandı. Ardından saptanan veri birimleri tez öğrencisi ve tez danışmanı tarafından 

birbirlerinden bağımsız olarak kodlanarak kod listeleri oluşturuldu. Yapılan 

kodlamaların, veri bölümlerini tanımlayacak isimlendirmeler veya deyimler-örn: 

ruha ilişkin kod olarak;  metafizik ruh, beyin faaliyeti olarak ruh- şeklinde olmasına 

dikkat edildi. Tüm veriler bu şekilde kodlandıktan sonra iki farklı araştırmacı 

tarafından oluşturulmuş bu iki adet kod listesi karşılaştırıldı, benzerlik ve farklılıkları 

belirlendi, ortak bir anahtar liste görevi görecek ortak kod listesi oluşturuldu. Bu 

anahtar liste yardımı ile tüm veriler- kodlamanın dışında veri kalmayacak şekilde-

kontrol edildi. Böylece kodlama haricinde veri kalmaması ve aynı veriler ile ilgili 

üzerinde ortak karara varılan nihai kod listesinin oluşturulması sağlandı. 

Analizde ikinci aşama olarak elde edilen kodlardaki ortak yönler ve 

farklılıklar belirlenerek üst düzeyde, daha genel bir kavram olan “ taslak tema”lar 

belirlendi. Daha sonra bu taslak temalara göre kodlar ve veriler tekrar gözden 

geçirilerek temalar nihai olarak kesinleştirildi. Her temayı oluşturan kodların temayla 

olan iç tutarlılığı, daha sonra temalar arası anlamlı bütünlük gözden geçirilmek 

suretiyle temalar arası dış tutarlılık kontrol edildi. 

Üçüncü aşama olarak kesinleştirilen kod ve temalara göre veriler tekrar 

gözden geçirilip düzenlendi. Eldeki verilerin nihai kod ve temalarla uyumluluğu ve 

açıkta kalan verinin olup olmadığı kontrol edildi. 

Son olarak araştırma verileri bu kod ve temalara göre betimlenerek, 

örneklenerek, yorumlanarak, görsel ve imgesel hale getirilerek yorumlandı. Ardından 

araştırma sonuçlarının yazımı gerçekleştirildi. Verilerin analizi sürecinde herhangi 

bir nitel analiz programı kullanılmadı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Psikiyatrist Grubu 

Araştırmaya 7’si erkek, 9'u kadın toplam 16 psikiyatrist katılmıştır. 

Katılımcıların yaşları 29-41 arasında olup ortanca 36, ortalama 35,4±3,4 idi. 

Katılanların 1’inin uzmanlıklarını eğitim ve araştırma hastanesinden, 15’inin 

üniversite kurumundan aldıkları belirlendi. Uzman olarak çalıştıkları sürelerin 2 kişi 

1 yıldan az, 6 kişi 1-5 yıldır, 8 kişi 5-10 yıl olarak belirlendi. 8 psikiyatrist 

üniversitede, 7 psikiyatrist eğitim ve araştırma hastanelerinde, 1 kişi ise özel 

muayenehanede çalışmaktaydı. Katılımcıların tıpta uzmanlığa ek olarak katıldıkları 

eğitim programları ve aldıkları dereceler: Tamamlanmış 3 kognitif davranışçı 

terapistlik eğitimi, 2 nörobilim doktorası, 1 psikiyatri epidemiyolojisi doktorası; 

sürmekte olan 1 nörobilim doktorası olarak belirtildi. 9 psikiyatristin ise ek bir 

derecesi yoktu. 

Psikiyatrislerin psikiyatride olma yaşantılarına, ruh hastalığına, tedavilere, 

tedavideki eksiklere, başa çıkmada kullanılan yöntemlere, psikiyatriste ve “ruh”a dair 

tutumlarının sorgulandığı çalışmanın birinci bölümünde veri analizinden çıkan 

temalar ve bu temaların yorumları aşağıdaki gibidir. 

4.1.1. Psikiyatri Yaşantısı 

4.1.1.1.  Psikiyatri Uzmanı Olmaya Karar Verme 

Meslek olarak psikiyatriyi seçme sorusu altında toplam 2 başlık 

belirlenmiştir; 

1. Karar verilen zaman 

2. Mesleği tercih sebebi 

Psikiyatri uzmanı olma kararının farklı dönemlere dağıldığı, ancak çoğu 

katılımcının bu kararı psikiyatri stajından sonra aldığı görülmüştür. Buna 

göre3’ü psikiyatri mesleğine tıp fakültesine gelmeden önce, 3’ü öğrenciyken, 8’i staj 

sonrası, 1 kişi ise uzmanlık sınavı sonrası karar vermiştir. 
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Katılımcıların tercihlerinde rol oynayan etmenlerin üç kümede toplandığı 

görülmüştür; kişisel ilgi, diğer branşlarla kıyas ve kişisel faktörler. İnsanlara 

yardım etme isteği ayrı bir başlık olarak belirlenmiştir (Tablo 3). 

 

Tablo 3.Psikiyatriyi Tercih Sebepleri 

                Tema                     Kodlar 

 Kişisel Merak ve Yönelim (f: 16)  İnsanı anlamaya merak (n:10) 

 Beyinle ilgili çalışmayı istemek  

 Sosyal bilimlere merak 

 Diğer Dallara Kıyasla Psikiyatri 

(f:12) 

 Diğer bölümleri sevmemek 

 Psikiyatrinin ilginç olması  

 Psikiyatrinin rahat bir bölüm olması 

 Kişisel Özelliklerin Psikiyatriye 

Uygunluğu (f:9) 

 Kişisel uygunluk 

 Kendine yardım etme 

 İnsanların özeli ile ilgilenmeyi sevmek 

 İnsanlara Yardım Etme (f,n:3)  

f: belirtilme sıklığı; n: kişi sayısı 

 

Kişisel ilgi temasının altında insanı anlamaya merak, beyin üzerine çalışmayı 

istemek ve sosyal bilimlere merak belirtilen alt temalardır. İlk alt tema 

psikiyatristlerce en çok vurgulanan tercih sebebi de olmuştur.  “ Liseden beridir 

düşünürdüm. Cevaplanması gereken birçok soru var. Birincisi evren nedir, nasıl 

ortaya çıkmıştır. Verilen klasik cevaplar tatmin edici olmuyor. Tıbba girince bu 

sorulara cevap bulmak mümkün değildi. Geriye bir tek soru kalıyordu cevabı 

verilecek. Biz kimiz sorusu. Ona da cevap verecek en uygun yer psikiyatri idi.” 

(Uzman 1) 

Psikiyatrinin tercihinde ikinci faktör psikiyatrinin diğer bölümlerle 

karşılaştırılması ile ilgili olmuştur. Diğer bölümleri sevmemek, rahat bir dal 

olduğunu düşünmek ve psikiyatriyi diğer bölümlerden daha ilginç bulmak temaları 

bu başlık altında belirtilmiştir. “O zaman düşündüklerim daha farklı idi psikiyatriye 
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karşı… Ama beni en çok çeken şey herhalde. Mesela bir hasta görüyor ve bir ilaç 

veriyorsunuz. Her ne ise mekanizması hastanın görme algısını yok ediyorsunuz... çok 

ilginç bir şeydi bu. Sonuçta hepimiz bireysel deneyimler yaşıyoruz. Oradaki bu bağ 

benim ilgimi çekti. Bir şekilde bunun baskılanabilmesi.” (Uzman 5) Psikiyatriden 

önce “daha somut bir branş” olarak kardiyoloji yazmayı düşünen Uzman 15 değişen 

tercih sebebini şöyle özetlemiştir: “…beni orada iten… hani bir psikiyatri hastasına 

yardımcı olduğunuz zaman o hasta iyileşse bütün ailesine yardımcı oluyorsunuz... 

Yani dermatoloji ya da kardiyoloji hastasını iyileştirdiğiniz zaman tek kişiye etki 

edersiniz. Ama buradaki etki gücünün çok büyük olduğunu, birçok insanı 

rahatlatabileceğini düşündüm.” 

Tercihte üçüncü faktör kişisel yatkınlık, kendine yardım edebileceğine dair 

inanç, insanların özeli ile ilgilenmekten hoşlanmak gibi bireysel faktörler olarak 

belirlenmiştir. Psikiyatri stajına kadar genel cerrah olma planı değişmeyen uzman 11 

stajdan sonraki değişimi şöyle belirtmiştir.“ İşte ait olduğum yer diye düşündüm… O 

zamanlar ‘işte ait olduğum yer’ hissimin derininde ne yatıyor bilmiyorum ama şu an 

insanların özelini paylaşabilmek bana keyif veriyor. Puzzle çözmek gibi. Çok 

eğleniyorum. Her insan yeni bir dünya. Çok doğru bir seçimdi yaptığım. 

Büyülenmiştim.” Psikiyatrinin süreç içinde kendisini tanımasına katkısı olduğunu ve 

branşı seçmede bunun sonradan fark ettiği bir faktör olduğunu söyleyen uzman 10 

şöyle demiştir: “Neden psikiyatriye geldiğim zaman zaman kendime de çok sık 

sorduğum bir soru.  Tıp fakültesi 4. Sınıftan itibaren böyle bir şeyim başladı.  

Herhalde kendimle ilgili de kafa karışıklığı ile ilgili şeylerim oldu. Yani ruh zaten 

gizemli bir şey ama kendi içinde çözemediğim sorunlar ile ilgili de herhalde bir 

kendimi tedavi etme veya yardım etme biçiminde bir şey. Bu sonraları fark ettiğim 

bir şey de o dönem daha çok tercih etme sebebim… doktorluğu da tercih etme sebebi 

ile aynı… Fedakarlık, faydalı olmak, yararlı olmak, öz verili olmak gibi. Böyle önde 

giden duyguların biraz sürüklemesi ile alakalı ama sonrasında durup 

düşünüldüğünde kendi bir tanım analizlerimi yaptığımda ya da yapıldığında… bu 

süreçte kendi iç sorunlarımın da olduğu bu problemleri de çözmekle ilgili faydalı 

olacağı ile ilgili tercih yapmış olabileceğimi düşünüyorum.” (Uzman 10) “Bir defa 

insanını kendisini de tahlil etmesini sağlayan bir yönü var. O bana çok iyi gelmişti 

çünkü kendimde gördüğüm ve kendimde değiştirmek istediğim şeyleri fark etmemi, 



43 

beşinci yıl öğrenciliğimde bile fark etmemi çok sağlamıştı. O yüzden yüzde yüz 

katkısı var. Hani bana iyi geleceğini düşündüğüm için.  Kendimi değiştirmeme 

faydalı olacağı için de düşünmüştüm” (uzman 14) 

Psikiyatri tercihinde kişisel özelliklerinin etkili olduğu vurgulanan 

temalardandır. “...yardım edeceği inancı, mesleğim olsun yapabileceğim iş olarak 

buna yatkın olduğum ile ilgili... Dinlemek anlama ile ilgili böyle bir yeteneğim 

olduğunu ya da bunun daha önde giden bir özelliğim olduğunu fark etmem ile 

alakalı... Evet dinliyorum, sinirlenmiyorum, öfkelenmiyorum, yardımcı olabiliyorum. 

Bu birazcık empatik bakış ile ilgili. Bu özelliklerimden ötürü bu alanda daha faydalı 

olabileceğimi düşünmüştüm.” (Uzman 10). 

Son tema ise insanlara yardım etme isteği ile ilgili olmuştur. 

4.1.1.2. Psikiyatri İle İlgili Tutumlar 

Psikiyatristlerin psikiyatriye başlamadan önceki tutumları olumlu, olumsuz ve 

nötr olarak 3 tema altında belirlenmiştir (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Psikiyatri ile İlgili Tutumlar 

Tema Kodlar 

Olumlu 

 (f:6) 

 İşlevsel Branş Olması 

 Bilimsel Olarak İlginç Olması 

 Hayranlık Duyulması 

Olumsuz 

 (f:9)  

 Sınırlarının Belirsizliği 

 Kanıta Dayalı Olmaması 

 Tedavilerin Yetersiz Kalması 

 Kötüye Kullanılma Potansiyeli 

 Psikiyatrik Hastalıklara dair Stigmalar 

Nötr 

 (f:9) 

 Tıbbın bir Dalı Olarak Görmek 

 Psikiyatri ile İlgili Yanlış Düşünceler 

f: belirtilme sıklığı 
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Psikiyatriye yönelik olumlu tutumlar daha çok psikiyatrinin işe yarar bir 

branş olduğu, bilimsel olarak da ilginç bir dal olduğu ve hayranlık duyulan bir bölüm 

olduğu yönündedir. 

“Stajda bir sürü hastanın iyileştiğini görünce... Mesela EKT tedavisi… 

Birçok iyileşen hasta vardı. Bu açıdan işe yarar bir alan…” (Uzman 2) “Hastaların 

yardım aldıkları çoğu konuda fayda gördüklerini düşünüyorum… Yani hastaların o 

şikâyetlerini dinlemek, bir iki öneri ile hayatlarının değiştiğini görmek çok tatmin 

edici geliyordu... Çok hoşuma gidiyordu… İlaçlardı… Kan düzeyleri idi vesaire… 

Farmakolojisi ve işin mutfağındaki kısımda çok hoşuma gitmişti...” (Uzman 6). 

Psikiyatrinin ilginç oluşu da meslek öncesi dönemdeki hatırlanan yaşantılardan 

olmuştur. “O dönemler keyifli idi… Çok enteresan hasta profilleri vardı ve bana çok 

ilginç geliyordu... Çokta büyüleyici... Hastalara yaklaşımı bilmezken ki hali ile 

bildikten sonraki yaklaşım farklı oluyor. Romantik mi diyeyim…” (Uzman 12). 

Hastaların belirtilerinin farklılığı da olumlu tutumlarla ilgiliydi. “Mesela bir hasta 

çoğul kişilik bozukluğu nedeni ile yatıyordu… Ne garip bir kadın demiştim. Böyle 

konuştu sonra birden daldı, sonra tamamen farklı bir kişilik farklı bir ses falan… 

Sonra bir mani hastasının videosunu çok kısa izlemiştik… Gülüyor, konuşuyor. 

Hayda! Zıplıyor… İskemleler havalar da uçuyor falan…” (Uzman 13). Branşın farklı 

bir çekiciliği olduğu da vurgulanmıştır. “Olumlu düşünüyordum. İlgimi çekiyordu 

belki biraz hayranlıkta vardı. Cazipte geliyordu biraz mistikte geliyordu.” (Uzman 7) 

“Valla psikiyatristler biraz havalıydı benim staj yaptığım yerde… İşte psikiyatrist 

geliyor denilince…” (Uzman 13). 

Olumsuz tutumlar ise psikiyatrinin sınırlarının belirsizliği, kanıta dayalı 

olmaması, yetersiz tedavileri, kötüye kullanılması, hastalarının tehlikeli olması gibi 

damgalamalar ile ilgili olmuştur. 

“Psikiyatri diğer alanlara göre daha muğlâk görünüyordu benim gözümde... 

Hani dışarıdan öğrenci olarak da hissim buydu.  Hani neler gerçekten biliniyor 

bundan çok emin değildim… Onunla ilgili bir karışıklık vardı kafamda... Nöroloji mi 

psikiyatri mi, arada kalmamın sebebi biraz buydu. Daha kanıta dayalı bir şey… Bir 

takım belirtilerin bizim bir takım yargılarımızdan bağımsız olarak değerlendirilmesi 

mümkün olabilir mi acaba diye düşünüyordum aslında… Hastaya da istemeden 
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zarar verme riski… Nörolojide daha somut, bunu kontrol edebilme imkânı var ama 

psikiyatride olmaz mı acaba diye düşünürdüm…” (Uzman 4). 

Tıp fakültesine psikiyatrist olmak amaçlı giren Uzman 3 daha sonraki süreçte 

psikiyatrinin bilimsel yönünün tartışmalı olduğu ve kötüye kullanılabileceğine 

yönelik olumsuz tutumları sebebi ile bırakma noktasına gelmiştir. “Psikiyatri ile 

ilgili okumaya başladıktan sonra psikiyatrinin aslında çokta bilimsel bir şey 

olmadığını hatta rahatlıkla kötüye kullanılabilecek bir bölüm olduğunu ve hatta 

kullanıldığını da düşünerek vazgeçmiştim…” (Uzman 3) Sonrasında psikiyatriye 

karşı olumsuz tavır almaktansa psikiyatrinin içinde kalıp bu olumsuzluklarla 

mücadele etmeyi tercih etmiştir. “Psikiyatri stajı yaparken tekrar psikiyatri seçmeye 

karar verdiğimi hatırlıyorum. Tekrar psikiyatri seçmemin sebebi de psikiyatri 

içerisindeki herkesin birbirinden farklı şekillerde yaklaşabildiğini (gördüm). Birçok 

yanlışlar yapma potansiyeli barındırsa da bu alanda doğru yerde durmaya 

çalışmanın mümkün olabileceğini düşündüm… Psikiyatrinin kötüye kullanılabilir bir 

alan olduğuna dair kanaatim hâlân azalmadı. Her gün bunun olumsuz örneklerin 

görüp bunlarla mücadele etmem gerekiyor.  Ama bunu bilerek tercih ettim zaten... 

Farklı bir noktada durabilirim ve bununla ilgili mücadele edebilirim…” (Uzman 3) 

Bu süreçte antipsikiyatriyi bayağı anlamdaki psikiyatriye karşı salt eleştirel 

bağlamından farklı düzeyde ele aldığını belirtmiştir. ”İçimdeki antipsikiyatrik tarafın 

yüksek sesle konuştuğunu biliyordum… İşe yaradığını da düşünüyorum. İyi bir 

psikiyatristin iyi bir anti psikiyatrist olması gerektiğine inanıyorum...” Nörobilimin, 

psikiyatrinin tartışmalı kısımlarına çare olabileceğini; “psikiyatride nörobilim ile 

ilgili araştırma imkânlarının da olduğunu gördükten sonra psikiyatri seçmeye karar 

verdim…” (Uzman 3) şeklinde belirtmiştir. 

Psikiyatriye yönelik nötr tutumlar ise psikiyatriyi tıbbın bir dalı olarak 

görmek ve psikiyatri ile ilgili yanlış düşünceler olarak belirlenmiştir. 

“Psikiyatrinin tıbbın bir dalı olduğunun ve zihnin iyileştirilmesini amaçlayan 

bir dal olduğunu biliyordum.” (Uzman 1)  “ İntörnlüğümde hastalar, yataklı servisle 

karşılaşınca bu işin hastalık boyutu olduğunu anladım.” (Uzman 9) Psikiyatri ile 

ilgili yanlış tutumlar daha çok alan ile ilgili bilgi eksikliği ile ilgilidir. “Herkes gibi 

bende Freud falan.. O tür kitaplar okurdum.  Böyle afaki ucu bucağı olmayan bir 

branş gibi gelirdi. Tabi psikiyatriye girdikten sonra psikiyatrik hastalıklarında tıp 
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içinde nasıl diyeyim… Birazcık daha oturdu… Öncesinde psikiyatriyi bilmeyen 

insanlar gibiydim. Tıpta öğrenci iken çokta fikrim yoktu yani.” (Uzman 2) Uzman 8 

ise bunu şöyle ifade etmiştir; “ Psikiyatriyi halkın bakışı ile klasik psikanaliz gibi 

görüyordum bende… Şimdi çok farklı açıdan bakıyorum psikiyatriye... Bir defa tıbba 

girdikten ve tıbbı öğrendikten sonra biyolojik olmayan bir yaklaşım ile psikiyatriye 

yaklaşmak mümkün değil. O zamanlar bu kadar biyolojiye hâkim olmadığım için... 

İşte klasik psikanaliz, Freud okurdum… Bunlar hep hoşuma gitmiştir... Ama 

psikiyatrinin bundan ibaret olmadığını anladım… Bu da, daha fazla bilgi 

kazanmamla ilgili bir şey.” 

Psikiyatrinin hastalıkları ve uygulama yöntemleri ile ilgili tutumlarda farklılık 

göstermekteydi. “O zaman baktığım zaman daha çok psikoterapiler ya da sosyal 

müdahaleler… Psikiyatrinin daha çok bunlardan ibaret olduğunu düşündüğümü 

hatırlıyorum… Çünkü şizofreni ya da bipolar gibi ağır psikiyatrik hastalıkların bu 

kadar da iyi yer etmediğini biliyorum… Hani şizofreni rahatsızlığı dendiğinde, bende 

çok daha hafif duygu ya da çok daha hafif deformasyon gibi bir şey… O zaman ki 

algım şimdikinin çok daha aksini… Bunların hafifçe desteklenerek hallolabilecek 

rahatsızlıklar olduğu, bu kadar ağır biyolojik taraflarının, ilaçların bu kadar uzun 

süreli kullanması gereken taraflarının olduğunu çok düşünmemişim o zaman…” 

(Uzman 15). 

4.1.1.3. Psikiyatride Geçen Süre Boyunca Değişim ve Dönüşümler 

Bu bölümde psikiyatristlerin psikiyatri ile ilgili tutumlarının değişmesi 

bağlamındaki öznel yaşantıları, mesleğe adım attıkları günden günümüze kadarki 

süreçte incelenmiştir.  Veriler iki biçimde sunulmaktadır: Tutumların (1) 

psikiyatrideki deneyimlerle biçimlenmesi süreci (2) asistanlıkta ve uzman olduktan 

sonra farklılık gösterip göstermedikleri. Katılımcıların uzmanların psikiyatri ile ilgili 

yaşadıkları bireysel dönüşümler tablo halinde belirtilmiştir. 

4.1.1.3.1. Psikiyatri deneyimine göre yaşantılar 

Psikiyatristlerin yaşantıları; hoşnutluk/ hoşnutsuzluk, farkındalık ve tavır 

geliştirme şeklinde tematize edilmiştir (Şekil 1). 
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Şekil 1. Psikiyatristlerin Psikiyatri Yaşantısı Şeması 

4.1.1.3.1.1. Hoşnutluk/ Hoşnutsuzluk 

Psikiyatristlerin doyum sağlayan yaşantıları incelendiğinde, bunların hastaya 

yeterli zaman ayırabilme imkânı ile ilgili olduğu görülmüştür. Uzman 2 hali 

hazırdaki çalışma şartları ile ilişkilendirdiği tatmin yaşantısını şöyle ifade etmiştir; 

“Burada daha tatmin olduğumu düşünüyorum.  Çünkü hasta ile daha yakın bir 

terapötik ilişki kuruluyor burada… Asistanlık döneminde yoğunluktan hasta ile çok 

terapötik bir ilişkimiz olmuyordu… Tanı hızlı bir şekilde konuluyor. Tedavi 

veriliyordu ama hasta o tedavi ile ne kadar gidiyordu bilemiyorum… Şu an mesela 9-

10 aydır takip ettiğim hastalar hala geliyor. Bu açıdan güzel yani...” Meslekte 

doyum yaşantısını devlet hastanesinden istifa ettikten sonra yaşadığını bir uzman 

şöyle ifade etmiştir. “Periferde bir ilçe hastanesinde günde 60 hasta gördüğüm bir 

psikiyatri deneyimi… Tükenmişliğin sonu… Dolayısı ile çok sevdiğim bir meslekten 

nefret etme gibi bir süreç… (istifadan sonraki çalışma ortamı için) hasta görme 

süresi 45 dakika ve son 1,5 yıldır da yarım saat hasta görme… Çok tatmin 

edici…”(Uzman 11). 

Merak duygusunun psikiyatride daha çok araştırma alanındaki süreçlere 

bağlı olduğu belirlenmiştir. “ Yaptığım işin faydalı olduğunu süreklilik içinde görme 

şansım oldu… Sosyal bir işin görüntülenmesi var mı, nasıl olabilir?  Nörobiyolojisi 
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nasıl olabilir?  Bu konulara merak sarmaya başladım.” (Uzman 1) “Sonuç olarak 

kendimi bilimsel yana daha yakın bulmaya başladım…  Bilimsel derken bu 

hastalıklar niye oluyor, biyolojik anlamda ne olup bitiyor. Onu anlamak çok daha 

enteresan gelmeye başladı.” (Uzman 12). Psikiyatride ümit hissi ise psikiyatrinin 

hali hazırdaki en temel problemine yönelik çözüm umududur. “Psikiyatrik 

hastalıkların etyolojileri zemininde sınıflandırabilme, tıbbın diğer branşları gibi tanı 

koyabilme gibi bir hayal taşıyorum… Bilmiyorum ama umut ediyorum... Görecek 

miyim bilmiyorum.” (Uzman 12). 

Psikiyatristlerin yaşantıladığı başka bir deneyimde yeterlilik duygusudur. 

Klinik deneyimle gelen ‘ben bu işi yapabilirim’ hissinin yerleşmesi bunda önemli 

bulunmuştur. “Daha yapılabilir daha edilebilir ve kendime uygunluğu ile ilgili… 

Kafam netleşti… Anlamak dinlemek ile ilgili işlevselliğimin iyi olması… Bana ait bir 

şeymiş gibi...” (Uzman 10)  “Bir arkadaşım demişti hoşuma gitmişti… Eskiden ilk 

başlarda hasta içeri girdiği zaman bu hasta ne olabilir diye hastadan korkup 

çekiniyordum. Ama şimdi… Artık… Birden tanısını ve tedavisini yaparım...  Kafamda 

artık her şeyi çok kolay planlayabiliyorum… Daha ayakları yere basar bir hale 

geldi…” (Uzman 14) İdari işleri halledebilmekte yeterlilik yaşantısında etkili 

bulunan faktörlerdendir. Uzman 4 zorunlu hizmeti bu konuda olumlu bir deneyim 

olarak değerlendirmiş ve bu yaşantısını olumlu bir şekilde hatırlamıştır: “Bir miktar 

idarecilikte yapmış oluyorsunuz… Hemşireler, sekreterler, güvenlik... Birçok 

düşünmediğiniz şeyleri düşünür hale geliyorsunuz… Hasta sevki, hastanın 

güvenliği… Fiziksel olarak ortamın güvenliği ile ilgili detaylar… Daha önce aklına 

gelmemiş olan bütün detaylar… Birçok şey orada sorun olarak karşınıza çıkıyor ve 

çözebildiğiniz zamanda mutlu oluyorsunuz…  Uzmanlıktan sonra doğru bir süreç 

olduğuna karar verdim... Hayal kırıklığına uğratıcı bir süreç değilmiş bu açıdan 

mecburi hizmet…” 

Yeterlilik duygusunda etkili başka bir yaşantıda klinik ve akademik anlamda 

özerklik hissidir. Uzman 2 “Asistanken de belli bir sorumluluk var ama sonuçta her 

şeyi uzman adına yapıyorsun. Her şeyi hoca adına, şef adına yaptığın için daha 

farklı idi bakışım... Şimdi daha farklı… Yani daha iyi... Şimdi uzman olunca daha 

bire bir hasta senin kontrolünde her şey senin sorumluluğunda… İpleri kendi elime 

aldığım duygusu...” diyerek klinik özerklikten bahsederken; Uzman 8 “Araştırma 
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konusunda da bir özerklik. Yani artık kendi istediğim araştırmaları yapabileceğim. 

Bir bu. İkincisi artık insanların bana dayattığı şeyleri değil ben kendi istediğim 

merak ettiğim konuları açıp okumaya zaman bulabileceğim. Bu çok önemli çünkü 

bulamıyordum” diyerek akademik anlamdaki özerkliğe işaret etmiştir. Yeterlilik 

hissinin uzmanlıkla kazanıldığına dair süreci Uzman 8 “ Bizler tabi tıp fakültesinden 

mezun kişiler olarak özerkliğimizi geç elde ediyoruz… Bizim ergenlikten çıkmamız 

herhalde asistanlık bitince oluyor” şeklinde özetlemiştir. 

Psikiyatride yaşantılanan bu hoşnutluk duyguları yanında olumsuz 

duygularda mevcuttur. Tatminsizlikle ilgili iki yaşantı bildirilmiştir. İlki psikiyatrik 

hastalıkların ve tedavilerin geçerliliği ile ilgili olmuştur. Uzman 16 bunu “ 

Başlarda tıp dışı bir branş gibi gelmişti… Burada semptomlar, sizin klinik bulgular 

dediğiniz şeyler havada uçuşan böyle net bir şey yok… Dâhiliye de kan tahlili vardır, 

nettir. Sen tanıyı koyarsın. Psikiyatride pek böyle olmadığını, hatta hocalarımızın 

aynı vakaya farklı tanılar koyduğunu gördüğümde ‘bu ne ya!’ demiştim” şeklinde 

ifade etmiştir.  Tatminsizlik yaratan başka bir olumsuz yaşantı ise kliniğin rutini ile 

ilgili olmuştur. Tüm gün poliklinik yapmak ve benzer şikâyetleri olan hastaları 

dinlemek “tüm gün vida sıkma” (Uzman 1) monotonluğuna benzetilmiştir.  Süreç 

içinde hastaların “baştaki kadar ilginç gelmemeye başlaması” (Uzman 12)  

tatminsizlik yaratan başka bir yaşantı olarak bildirilmiştir. 

Aşağıdaki tabloda psikiyatristlerin yaşadığı deneyimler ve bu deneyimleri 

katılımcıların hangi dönemlerinde yaşadıkları özetlenmiştir  (Tablo 5); 

 

Tablo 5. Psikiyatristlerde Olumlu ve Olumsuz Duygulanım Yaratan Yaşantılar 

Olumlu duygularla ilişkili yaşantılar Olumsuz duygularla ilişkili yaşantılar 

Uzman olmak (1) Hastaya zaman ayıramamak (2) 

Tedavilerin işe yaradığını görmek (2) Akademik işlerin zorluğu (2) 

İdari işleri becerebilmek (1) İdari işlerde zorluk (1) 

Esnek ve çeşitli tedavilere sahip olmak (2) Tanı ve tedavi geçerliliğini ile ilgili şüpheler (2) 

Klinik ve akademik anlamda özerklik (1) Tükenmiş meslektaşlarla karşılaşma (1) 

Hastaya zaman ayırmak (1) Tedavi başarısızlığı (2) 

 (1: uzmanlıktan sonra, 2: asistanlıktan itibaren) 
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4.1.1.3.1.2. Farkındalık 

Psikiyatristlerin psikiyatri ile ilgili iki türlü farkındalık yaşadıkları 

belirlenmiştir; 

1) Psikiyatrinin etkinliğinin kısıtlı olması, 

2) Hastayı ele alırken biyolojik ve terapi yaklaşımının doğru bir şekilde 

kullanılmasının gerekliliği. 

Psikiyatrinin etkinliğinin kısıtlı olmasını Uzman 3 şöyle ifade etmiştir: 

“Tercihi yapmaya yöneldiğim andan itibaren psikiyatristler de dâhil olmak üzere 

çevremdeki herkesin söylediği şey… Klinik olarak tatminin çok düşük olduğu… 

Çünkü hastalar iyileşmiyorlar… Bu hastalıklar süreğen ve bizim yaptığımız şey şifa 

değil.” Uzman 14 ise “ Kısıtlılıklarını veya yapabildiklerini görmeye başladım… 

Şizofreni hastasının seyri nasıl olur... 10 yıl sonrasını önceden tahmin 

edebiliyorum...” demiştir. Biyolojik psikiyatrinin önemli olduğunu ama bunun da 

herhangi bir değişiklik yaratamadığını uzman 15 “ (Nörobilim) bilmek önemli. 

(Hastayı) bu şekilde anlamakta önemli. Ama bunun yanı sıra bunları bilmenin ve 

anlamanın, bunları değiştirmede o kadar büyük bir rolü yok” şeklinde ifade etmiştir. 

İkinci farkındalık süreci ise hastanın nasıl ele alınacağı ile ilgilidir. Bunda 

terapinin de biyolojik yaklaşımında önemli olduğu belirtilmiştir. “Terapinin önemi 

biraz klinik yapıldıktan sonra dank ediyor insanın aklına...” (Uzman 3)  “Yani terapi 

gereken hastalar var ama her hasta da terapi ile düzelmiyor. Pek çok 

nörotransmitter, beyinde pek çok değişiklikler...  farmakoterapinin artık kaçınılmaz 

olduğu kanaatindeyim şu anda.” (Uzman 6) Bu süreçte biyolojik ve terapi 

yaklaşımının beraber iş görebileceğine dair farkındalık önemlidir. Bunların zıt ve 

birbirlerini dışlar olmadıklarını uzman 4 şöyle ifade etmiştir: “Benim psikiyatri 

eğitimim içerisinde… Bir kişinin hem terapi ile hem nörobilim ile de 

ilgilenebileceğine ikna oldum… Böyle çok dikotomik bir şey olması da gerekmiyor 

olduğunu da anladım... Çünkü hani tırnak içinde terapist dediğimiz... Profesyonel 

terapist olarak çalışmak anlamına gelmiyor. İlla ki hani her görüşmenin terapötik 

bir niteliği var…  İnsan ilk başta anlamıyor ama zaman içinde bunu anlar hale 

geliyor.”(Uzman 4). 
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4.1.1.3.1.3. Tutum Değişimi 

Bu duygusal ve kognitif düzlemdeki yaşantılarla birlikte psikiyatristlerin 

geliştirdikleri tutumlar aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Psikiyatristlerin Süreç İçindeki Tutum Değişimleri 

 Elinden geleni yapıyor olmaktan dolayı memnuniyet duyar hale gelmek,  

 Başarı ile ilgili idealist hayalleri bırakmak, 

 Müdahale edilemeyecek olanı kabullenmek, 

 Öncelikle hizmet koşullarının iyileştirilmesini talep etmek,  

 Normallik ve anormallik tanımının ulaşılamayacak bir cevap olduğunu kabullenmek ama yine 

de bu cevabı aramaya devam etmek, 

 Kendini bu arayışta dar bir alanda sınırlamak 

 

Psikiyatristlerimizin yaşadığı değişim ve dönüşümler; kabullenme, eldekiyle 

yetinme yine de vazgeçmeme şeklinde özetlenebilir. Uzman 3 bunu şöyle ifade 

etmiştir: “Çevremdeki herkesin söylediği şey… Klinik olarak tatminin çok düşük 

olduğu… Çünkü hastalar iyileşmiyorlar… Ama iyileşme dediğiniz şey sıfır ile bir gibi 

bir şey değil. Arada dereceler var… Biraz tecrübe edildikten sonra… Hastanın 30 

yıldır yaşadığı bir yüzde yüz kötülük halinden yüzde 95’e inmesinin bile aslında beni 

tatmin edebileceğini gördüm… Biz zaten elimizden gelenin en iyisini yapıp… En iyi 

duruma getirmeye çalışıyoruz… Ne kadar iyi yapabilirsek…”  Uzman 9’un gelecekte 

psikiyatriden beklentisi ise sınırlarının belirlemesidir:  “Ne normal ne değil.  

Normallik ile ilgili bir defa çok fazla düşünme zorunluluğu oldu. O süreçte hep 

devam edecek gibi geliyor bana… Neyi kontrol edip neyi kontrol edemeyeceğimizi 

tam netleştirebilirsek… Kontrol edeceğimiz şeyler ile ilgili bir ilerleme… Kontrol 

edemeyeceğimiz şeyler ile ilgili bir kabullenme gelişmesini bekliyorum…” 

4.1.1.3.2. Zamansal Süreçte Yaşantılar 

İkinci analizde yaşantılar asistanlık ve uzmanlık olarak ikiye bölünerek ele 

alınmıştır. Bunlar da klinik ve akademik yaşantılar şeklinde belirlenmiştir. 
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4.1.1.3.2.1. Asistanlıktaki Yaşantılar 

Asistanlık süreci boyunca katılımcılar nörobilim, kognitif davranışçı terapi, 

psikanaliz gibi çeşitli eğitimler almışlardır. Bu eğitim süreçlerinde asistanlar daha 

çok nörobilimsel yaklaşıma eğilim göstermişlerdir. Uzman 15 bu yaşadığı bu süreci 

şöyle ifade etmiştir: “Giderek asistanlık sürecim boyunca kreşendo tarzında lineer 

biyolojik ağırlıklı ve nörobilim ağırlıklı bir tarafa doğru evrildiğimi, her şeyi bu 

yönde anlamaya çalıştığımı söyleyebilirim.. İnsanların düşünme biçimi de dâhil 

olmak üzere… Sadece şizofreni bipolar ya da depresyon nörobiyolojisi ile ilgili 

olarak değil de... İnsanın düşünme biçimi, algılama biçimi ile ilgili olarak da hatta 

bilişsel davranışçı terapide ki otomatik düşünce dediğimiz... Ya da herhangi bir 

düşünce biçimininde altında yatan nöral mekanizmalarla çok daha ilgilendiğimi her 

şeyi nerede ise bu şekilde algılamaya kodlamaya başladığımı söyleyebilirim.” 

Katılımcıların asistanlık yıllarındaki olumlu akademik yaşantıları, psikiyatrinin 

bilinmeyenin çok olduğu bir alan olması ve araştırma yapma isteğinin tatmin olacağı 

ümidi ile ilgilidir. Olumsuz yaşantılar ise çalışma yapmanın zorluğunu fark etmiş 

olmadır. 

Asistanlık sürecindeki klinik yaşantılarda ise süreç içinde psikiyatrinin tıbbi 

modelini benimsedikleri, yapılan işlemlerin değerli olduğu, bu açıdan her 

görüşmenin terapötik bir değerinin olduğu vurgulanmıştır. Hastalıklara yaklaşımın 

çeşitliliğini olumlu karşılanırken, hasta yükünün fazlalığı, tedavilerdeki başarısız 

sonuçlar, belirti tanımlarını güvenilmez bulunması olumsuz yaşantılar olarak 

belirlenmiştir. Yine psikodinamik değerlendirme ihtiyacı ve bu konudaki yetersizlik 

bildirilen olumsuz yaşantılardandır. 

4.1.1.3.2.2. Uzmanlıkta Yaşantılar 

Uzmanlıkta psikiyatrinin teorisine dair yaşantılar giderek daha fazla netlik 

kazandığı görülmüştür. Mesela normallik tanımının bulunamayacağının kabulü, 

gelecekte etyolojik sınıflamanın yapılabileceği ümidi gibi tutum ve beklentiler ifade 

edilmiştir. Yine psikiyatriye atfedilen yetersizlik eleştirilerinin diğer tıp dalları içinde 

geçerli olduğu belirtilmiştir. Uzmanlık sürecinde dikkat çeken terapi, biyoloji gibi uç 

tercihlerin yetersizliğinin fark edilmesi ve bu düşüncelerin yumuşayarak yaptığı işten 

memnun olur hale gelmek olmuştur. 
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Uzmanlıktaki klinik yaşantılarsa daha çok hasta ve saha deneyimleri ile ilgili 

olmuştur.  Özerklik hissi, mecburi hizmet deneyimi, yapılan işin işe yarar olduğunu 

fark etmek gibi olumlu yaşantılar yanında sorumluluğun korkutuculuğu ve hasta 

yükünün getirdiği tükenmişlik ve monotonluk olmuştur. 

Asistanlıktan uzmanlığa yaşantıları ve psikiyatristlerdeki etkilerini şöyle 

özetlemek mümkündür: (1) Nötr: Klinik değerlendirmedeki bakış açısının 

olgunlaşması, birbirinden farklı yaklaşımlara ilişkin karşıtlık algısının hafiflemesi. 

(2) Olumlu: Yaklaşım biçimlerinin çeşitli oluşundan (zenginliğinden) hoşnutluk. (3) 

Olumsuz: (i) Tanı güvenilirliğinin düşüklüğü (ii) Genel olarak psikiyatrik tedavilerin 

başarısının düşük oluşu. (iii) Tedavide başarının idari nedenlere, çalışma koşullarının 

kötü oluşuna bağlı olarak daha da azalması. 

Tabloda katılımcıların birey bazında yaşadıkları dönüşümler belirtilmiştir 

(Tablo 7). 

 

Tablo 7. Psikiyatrideki Bireysel Dönüşümler(Her Bir Uzman İçin) 

 Başlangıç Yaşantısı             Deneyim     Yaşanan Dönüşüm 

U.1 Araştırma amaçlı giriş Yapılan işin işe yaradığını fark 

etmek 

Yapılan işin biyolojik 

korrelatını aramaya ilginin 

artması 

U.2 Asistanlıkta hasta ile ilişki 

kuramamak 

Uzmanlığın şartlarının 

uygunlundan dolayı hastaya 

zaman ayırmak 

Mesleği artık daha tatmin 

edici ve işe yarar görmeye 

başlamak 

U.3 Psikiyatrinin işe yarar 

olmayacağını düşünmek 

Tıbbın hiçbir alanında şifa 

olmadığını fark ederek şifa 

hedefinden vazgeçmek 

Elinden geleni yapmakla 

tatmin/mutlu olmak ve hedef 

küçültmek  

U.4 Nörobilime ilgi duymak, 

psikiyatride temel 

bilimleri önemseyerek 

başlamak 

Nörobilim ve terapi eğitimi 

almak 

Hem nörobilim hem terapi ile 

ilgilenilebilineceğine ikna 

olmak (birini tercihten 

vazgeçmek) 

U.5 Psikiyatrideki birçok 

alanla ilgilenme isteği 

Birçok alanla ilgilenme ve 

okuma 

Alanın genişliğini fark edip, 

sınırlı ilgi alanı ile kendini 

sınırlamaya karar vermek 

U.6 Bütün hastalara terapi 

yapılması gerektiğini 

düşünme 

Okumalar ve klinik deneyimle 

her hastaya terapi yapılmaması 

gerektiğini/yapılamayacağını  

fark etmek 

Tedavide farmakoterapinin 

kaçınılmaz olduğunu görmek 
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U.7 Tedavilerin 

başarısızlığının başta 

hayal kırıklığı yaratması 

Bu duygu ile baş etmeyi 

öğrenmek ve diğer branşlarında 

aynı durumda olduğunu fark 

etmek 

Mesleği sevmeye 

başlamak/kabullenmek 

U.8 Çeşitli alanlarda hocalara 

bağlı araştırma yapmak 

Asıl ilgisi olan nörobilime 

uygun olan alanda 

uzmanlaşmak 

Uzmanlık özerkliği ile 

araştırma konularını 

kendisinin belirlemesi 

U.9 Normalin tanımını yapma 

çabası 

Terapi ile ilgili uğraşın artması Tedavide hedefleri ve sınırları 

belirleme ümidinin oluşması 

ve sürmesi 

U.10 Yeterlilik kaygısı 

 

 

 

Süreç içinde işe devam etmek 

 

Mesleğe dair aidiyet hissinin 

yerleşmesi ve kişiliğinin 

mesleğe uygunluk 

barındırdığını keşfetmek 

U.11 Özelde ve devlette 

çalışmak 

Özelde çalışmanın tatmin edici 

olduğunu keşfetmek 

Hastaların profillerinin farklı 

olmasına rağmen insanın 

özünün aynı olduğunu fark 

etmek 

U.12 Nörobilim ve terapi 

merakını test etme 

olanağını bulmak 

Hastaları ve hastalıkları 

öğrendikçe ilginçliğin ve 

merakın azalması 

Biyolojik tarafına yaklaşarak, 

psikiyatrinin diğer tıp 

branşlarına benzeme ümidini 

taşımaya devam etmek 

U.13 Beynin diğer organlar gibi 

belirti verdiğini görmek 

Yapılan işin biyolojik ve sosyal 

yönünün branşın portföyünü 

genişlettiğini görmek 

Bu ilginçlik ve zenginlikten 

tatmin olur hale gelmek 

U.14 Başlangıçta 

soyut/psikoterapi ağırlıklı 

bir branş olarak görme 

Süreç içinde işin biyolojisinin 

çok önemli olduğunu görmek 

(somutlaşma) 

Daha ilaç odaklı bir noktaya 

yakınlaşmak ve psikiyatrinin 

kısıtlılıklarını kabullenmek 

U.15 Her şeyi kreşendo olarak 

biyolojik olarak anlama 

çabası 

Her şeyi biyolojik olarak ele 

almanın işe yaramadığını fark 

etmek 

Karma bir noktaya ulaşarak 

insanı insan olarak görmenin 

ve psikoterapinin önemini 

fark etmek 

U.16 Tıp dışı bir branş olarak 

görme 

Çalıştığı alanda yapılanın çok 

işe yaradığını deneyimlemek 

Yaptığı işin önemli ve işe 

yarar olduğuna inanmak  

 

 U: uzman 
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4.1.2. Psikiyatri Uzmanlarına Göre Psikiyatrik Rahatsızlık Tanımı 

Bu bölümde psikiyatristlerin ilgi nesnesi/alanları ile ilgili düşüncelerinin 

analiz verileri mevcuttur. Yapılan içerik analizinde toplam 3 tema belirlenmiştir 

(Tablo 8). Bu temalar sırasıyla psikiyatrik hastalığı tanımlama sorunsalı, tedavi ettiği 

ve tedavi edemedikleri (etmedikleri değil) durumlar olarak belirlenmiştir. Tedavi 

ettikleri tablolar ise hastalık tanımına daha uygun durumlar ile daha az uygun 

durumlar olarak iki alt tema altında ele alınmıştır. 

 

Tablo 8. Psikiyatristlere Göre Psikiyatrik Rahatsızlıklarla İlgili Temalar 

A Psikiyatrik hastalığı tanımlamaya ilişkin düşünceler (f:17, k: 14) 

B Tedavi edilen hastalıklara ilişkin düşünceler 

  Hastalık tanımına daha uygun tablolar (f:15, k: 11) 

  Hastalık tanımına daha az uygun tablolar (f:14, k:9) 

C Tedavi edemedikleri (f: 11, k: 6) 

f: belirtilme sıklığı, k: kod sayısı 

 

Psikiyatrik hastalığı tanımlama sorunu katılımcılar tarafından vurgulanan 

bir tema olmuştur.  Bu tema daha çok psikiyatrinin tıp içindeki konumu, psikiyatrinin 

ilgi alanının sınırları ve tıbbı modelin artıları ve eksileri üzerinedir. 

Psikiyatrik hastalık tanımı için öncelikle genel hastalık tanımının yapılması 

gerektiğini, fakat bununla ilgili de net bir tarifin olmadığını Uzman 1 şöyle 

belirtilmiştir; “Psikiyatrik hastalıklarının geçerlilikleri tabi çok sorgulanan durumlar 

olduğu için…hastalığın burada ne olduğu  önem kazanıyor.. Bize hep şey öğretilir 

tıpta… Dünya sağlık örgütü diye bir kuruluş var… İşte bu adamlar sağlığın tanımını 

yapıyorlar… Ruhsal ve bedensel (iyilik hali)… Peki, hastalığın tanımını yapıyor mu 

bu adamlar diye bakıyorsun… Yok...” 

Diğer tanımlar şöyledir: “hastanın işine yaramayan şey” (Uzman 8); “kişinin 

bütünlüğünün bir parçası olmayan” (Uzman 6); “hastalık dediğimiz bir takım 

güçlükler” (Uzman 3). Uzman 9 ise “acı çekmeyi ”  hastalık ile ilişkilendirmiş ve 

psikiyatrinin tıp içindeki konumunu da bunla ilgili görmüştür; “psikiyatrinin tıp 

içerisinde olmasının anlamı tam olarak bu soruda yatıyor diye düşünüyorum ben. 
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Çünkü aslında hastaların acılarını dindirmektir olay.”Hastalıkları geniş bir 

perspektiften ele alan katılımcılar, tıbbi modelin yetersiz kalabileceğine işaret 

etmişlerdir. “DSM ya da sözlüklerde bakınca hastalık nedir diye patoloji üzerinden 

tanımlandığını görüyoruz. Ama başka tanımlarda var. Örneğin antropologların 

tanımı var.  Onlar diyorlar ki bir kişinin dış bir faktör yokken ya da eskiden varken 

(ama şimdi yokken)… (ya da)… Eskiden yokken (ama şimdi varken) uzamış bir 

ızdırap içinde olduğunu algılaması durumudur. Benim en çok sevdiğim tanım bu. Bu 

tanıma göre hastalığı tedavi eder psikiyatristler.” (Uzman 1) Psikiyatrinin bu geniş 

ilgi alanını için Uzman 5; “İnsanların kendilerine ruhsal olarak atfettiği, birbirinden 

tamamen alakasız gibi görünen her türlü sorun…” şeklinde ifade etmiştir. 

Psikiyatrinin “hayata dair bir sürü şeye dokunması” (Uzman 11)  ve 

hastalıkla sınırlı kalmaması çeşitli şekilde değerlendirilmiştir: “Dolayısı ile sadece 

hastalık olması gerekmez uğraştığımız şeyin diye düşünüyorum… Ama burada da 

şöyle bir problem var… Hastalık sınıflandırmalarına girmeyen bir takım 

zorlanmalarda bizim konumuz haline gelebiliyor…" (Uzman 3) Bunun getirdiği 

problemlerden kaçınmak içinse psikiyatrinin “hastalıklar ile uğraşma alanına” 

(Uzman 3)  çekildiği belirtilmiştir.  Bu bakışla hastalık modeli ile ele alınan 

tabloların tedavi edildiği vurgulanmıştır: “Bizim tedavimiz ettiğimiz şeyler 

hastalıklar…” (Uzman 4); “Tıbbi hastalıklarımız var depresyon gibi…” (Uzman 7), 

“Psikopatolojiyi tedavi eder” (Uzman 11). Hastalık modelinin klinik pratikte işe 

yarar olduğu görülmektedir: “Hastalıkların psikiyatrik tedavide iyileşebildiğini 

görmek… Sevindirici bir şey” (Uzman 10). Hastalık denilen durumların “doktorların 

kendi aralarında oturup, anlaştığı bir takım tanımlardan” (Uzman 3) ibaret olduğu, 

bu açıdan sosyal normlardan etkilenebileceği belirtilmiştir. Bu anlaşmanın 

psikiyatristin elini güçlendirdiği ise şöyle ifade edilmiştir: “Tabi bu bizim kafamızın 

en çok rahat ettiği ve politik olarak da en sağlam durabildiğimiz yer. Hastalık olarak 

kabul ettiklerimiz çok daha net. Nispeten ne yapacağımız belli... Seçenekler az çok 

belli...” (Uzman 3) Tıbbi modelin işe yaraması yanında normalin tıbbileştirilmesi 

riski de vurgulanmıştır: “Sadece hastalık ile sınırlandırmadığımız zaman psikiyatriyi 

tam olarak insanların hayatlarını ve benliklerinin her alanına yön vermeye çalışan… 

Bir güç haline gelebiliyoruz… Yani kişinin evliliği ile ilgili… Nasıl bir anne, nasıl bir 

eş olacağı ile ilgili… Cinsel yaşantısını nasıl sürdüreceği ile ilgili olan ve aslında 
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hastalık sınıflandırmalarına girmeyen bir takım zorlanmalarda bizim konumuz 

haline gelebiliyor.  Mesela bu zorlanmalar ile ilgili yardımcı olmak psikiyatrinin en 

belirsiz ve kötüye kullanılabilinen yeri diye düşünüyorum…” (Uzman 3). 

İkinci tema ise psikiyatristlerin tedavi ettikleri üzerinedir. Bu da iki alt 

tema şeklindedir; hastalık tanımına uygun olan psikiyatrinin öncelikli hastalıkları ve 

hastalık tanımına daha az uygun olan hastalıkları. 

Öncelikli hastalık olarak depresyon, psikozlar, bipolar bozukluk, anksiyete 

bozukluğu gibi hastalıklar sıralanmıştır. Bu tabloların genel tıptaki hastalık tanımına 

daha uygun olduğu çünkü geçerlik ve güvenilirlik konusunda daha az şüphe olduğu 

belirtilmiştir; “Ruhsal hastalıklar var. Bunlar sadece benim gördüğüm şeyler değil. 

Başka bir psikiyatrist de görse tanıyabileceği tedavi edebileceği şeyler… Bunların 

tedavi olma oranları daha yüksek. Dediğim gibi tanısal geçerliliği yüksek olan 

hastalıkların tedavisi de daha kolay oluyor. O yüzden bizim tedavi ettiğim şeyler 

hastalıklar.” (Uzman 4) “Bildiğimiz hastalıklar işte... Tıbbi hastalıklarımız var 

depresyon gibi… Şizofreni gibi, bipolar gibi, anksiyete bozuklukları gibi…” (Uzman 

7) “Haksızlık etmeyim… Depresyonu panik bozukluğunu tedavi ediyoruz. Orada 

psikopatolojiyi tedavi etmiyoruz düşüncesine çok katılmıyorum, ediyoruz.” (Uzman 

11) Uzman 10 ise tıbbı olarak ele alınan hastalıkların psikiyatri içindeki öncelikli 

konumunu şöyle ifade etmiştir; “En önde gelen rahatsızlıklarımız şizofreni, bipolar 

bozukluk ve depresif bozukluk... Ve bunların beraberinde bulunan rahatsızlıklar 

şeklinde… Öncelikle tedavi etmesi gereken alanlar bunlar…” 

Krizler, günlük sorunlarla baş etme zorlukları, kişiler arası ilişki sorunları, 

cinsel işlev bozuklukları, iç görü eksikliği, bilişsel distorsiyonlar, ergenlik 

problemleri, uyumu bozan müstakil belirti gibi psikiyatride hastalık modeline daha 

az uyan tablolar da psikiyatrinin tedavi ettikleri olarak belirtilmiştir.  “Her zaman bir 

hastalık tedavi ediyor olmuyoruz tabi.  Bazen belirtiyi tedavi etmeye çalışıyoruz. 

Çünkü bir sendrom olarak bir hastalık karşımıza çıkmayabilir ama bir belirti 

işlevselliğini bozabilir o kişinin. O belirtinin ortadan kalkması veya şiddetinin 

azalması ile ilgili yapabileceğimiz şeyler olabilir. Bunlar ile ilgili yardımlarımız 

olabilir. Bir takım yaşam zorlukları ile ilgili, başa çıkma problemleri ile ilgili 

zorluklarda bu konuda hani bazen yol gösterici olabiliriz.” (Uzman 4)  Örneğin 

Uzman 11 ergen tedavisini klasik hastalık bağlamından farklı olduğunu ifade 
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etmiştir; “ergende neyi iyileştiriyorsunuz hiçbir şeyi iyileştirmiyorsunuz... Ergenlere 

rol modeli oluyorsunuz…” Bu açıdan hastalık kategorisi bakış açısından 

bakılmadığında psikiyatrinin ilgi alanı genişlemektedir. Bu durumu Uzman 10 şöyle 

ifade etmiştir; “kategorik düşünmezsek... (psikiyatrinin) etrafında dolanan diğer 

şeyler… İlişki kurma, aile terapisi, aile danışmanlığı gibi alanlarda da mesela 

dokunulduğu zaman tedavi olabileceği iyileşebileceği ile ilgili ciddi bir inanışım var 

benim…” 

Son tema ise psikiyatristlerin neleri tedavi edemedikleri ile ilgilidir. Çoğu 

psikiyatrik hastalığın iyileşmediği,  birçok durumda semptomatik tedavi ile sınırlı 

kalındığı, hastalıklarının çoğunun kronik olduğu bu tema altında belirtilmiştir. 

Psikiyatrik hastalık ve tedavilerle ilgili umutsuzluk ve hayal kırıklığı yaşantısı bu 

durumla ilgili görünmektedir:  “Gerçeği konuşmak gerekirse… Bazı vakalar beni 

umutsuzlandırıyor. Bazı vakalarda çok umutlandırıyor. Çok dağınık etrafı dağılmış 

ailesi dağılmış işi gücü kötü bir insanın, bir şizofrenik hastanın tedaviden sonra eğer 

olursa, işine gücüne dönebilirse bu çok güzel bir şey. Bu yönü beni motive ediyor. 

İnsana resmen yeni bir hayat şansı veriliyor ama hastalıklarımızın kronik olduğunu 

düşünüyorum. Biraz önce eski çalıştığım servisten geliyorum. Servisin yarısı 

tanıdığım hastalar ile dolu ki ben 2,5 yıldır çalışmıyorum orada. Yani çokta tedai 

edemiyoruz aslında. Hastalıklar tekrar tekrar nüks ediyor. Tam iyileşme bence yok,  

hemen hemen hiçbir hastalıkta yok, panik atakta yok. Çünkü ilacı kesince nüks 

ediyor. Depresyonda yok, şizofrenide yok, hemen hemen hiç yok. Bağımlılıklarda 

yok, alzheimerde yok… Yok yani…” (Uzman 13) “Bu konu ile ilgili çok umutlu 

konuşmayacağım… biz hekim olarak hep çok güçlüyüz ve elimizde çok güçlü silahlar 

varmış gibi yetiştiriliyoruz.. Yapabildiklerimizin çok ufak olduğunu gördüm… 

Terapiler, ilaçlar... Kombine edildiğinde şanslı hastalarda ve bazı hastalıklarda 

daha iyi sonuç alabilmekle birlikte hala olmamız gerekenin çok gerisindeyiz diye 

düşünüyorum. Birkaç istisna dışında çok tedavi yok... Semptomatik rahatlama 

sağlıyoruz…” (Uzman 12) Umutsuzluk hissinin karşılanmayan kür beklentisi ile 

ilgili olduğu dikkat çekmektedir. 
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4.1.3. Psikiyatri Uzmanlarına göre Psikiyatrik Tedaviler Üzerine 

Düşünceler 

Bu bölümde psikiyatristlerin psikiyatrik tedaviler ile ilgili düşünce ve 

tutumlarının analiz verileri anlatılmıştır. Yapılan içerik analizinde toplam 3 tema 

belirlenmiştir; tedavi başarısının bağlı olduğu koşullar, tedavilerle ilgili beklentiler 

ve diğer bölümlerle karşılaştırmalar (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Psikiyatri Uzmanlarına göre Psikiyatrik Tedaviler Üzerine Düşünceler 

A.tedavinin başarılı olmasının bağlı olduğu koşullar 

 Hekimin tutumu: 

a.hekim-hasta ilişkisinin kalitesi (f,n:6) 

b.hastaya bütüncül yaklaşım (f,n:3) 

 Hekimin niteliği (k:6, f:7) 

 Tedavi hedefinin belirlenmesi (k:4, f:7) 

B.Tedavilerle ilgili beklentiler 

 Ümit (k:5, f:13)/Ümitsizlik (k:4, f:6)  

 Güçlükler ve nedenleri (k:5, f:8) 

C.Diğer bölümlerle karşılaştırma 

k: kod sayısı, f: belirtilme sıklığı; n: kişi sayısı 

 

Katılımcıların tedavilerle ilgili bölümde vurguladığı en önemli tema 

tedavinin başarısının bağlı olduğu koşullar üzerine olmuştur. Bu koşullar hekimin 

tutumu, niteliği ve tedavi hedefi olarak üç alt tema şeklinde ele alınmıştır. Hekimin 

tutumu teması ise hekim-hasta ilişkisinin kalitesi ve hastaya bütüncül yaklaşım 

olarak iki başlık şeklinde belirlenmiştir. 

İlk alt tema, hekimin tutumu ve niteliğinin tedavinin başarısındaki başat rolü 

üzerinedir. Ön planda vurgu hekimin tutumları üzerine olmuştur. Bu tutumların 

başında da hasta ile doğru iletişimin kurulması alt başlık olarak belirlenmiştir. 

“Ben doktorun hasta ile olan iletişiminin ön planda olduğunu düşünüyorum. Yani 

doktor o hastayı anlarsa o hasta ile iyi bir bağ kurarsa ilaç tedavisi de görüşme de… 

Faydalı oluyor.” (Uzman 2) “Tamam ilaçlar ile cevap alıyorsunuz… Güzel ama 
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birde hekimin tutumu, hastaya güler yüzü, empatik yaklaşımı… Placebo mu dersiniz 

artık… Etkisi olduğunu düşünüyorum yani... Atıyorum bir çalışma yapsak, hastalara 

tamamen nötr ya da ilgilenmeyen bir affektle ilaç versen; bir gruba da o ilacın çok 

iyi olacağını, aynı zamanda empatik yaklaşım ve terapötik işbirliği kurup… Aynı 

depresyona aynı SSRI versen, ben sonuçların farklı olacağını düşünüyorum.” 

(Uzman 16).   Bu açıdan hasta ile kurulan kişisel ilişkinin tedavinin ön şartı olduğu 

söylenmiştir.  Hatta kişisel ilişkinin tedaviyi başlatan bir süreçten ziyade, kendisinin 

asıl tedavi olduğu ise şöyle ifade edilmiştir: “ Bir kere iyileştiren şey kişisel ilişki. 

Hani hasta ile göz göze ilişki kurmanın (önemli) olduğunu, hala şizofreni hastası da 

olsa, bir manik hastada olsa mental retarde de olsa, ilaçtan önce o ilişki kurmanın 

iyileştirdiğini biliyorum. Bazen ne bileyim çok öfkeli ya da kızgın olduğum (oluyor) 

ya da o gün hiç hasta ile ilgilenmek istemiyorum. (o zaman) hastaya faydalı 

olmadığımı biliyorum. Ama başka bir gün birazcık ilgilenip biraz daha 

konuştuğumda biraz daha iyi yaklaştığımda, o hastanın ilaçtan daha fazla 

faydalanacağını düşünüyorum.”(Uzman 14). 

Tedavi edici hasta-hekim ilişkisi buraya kadar eğitimle kazanılan ve süreç 

içinde gelişen bir teknik olarak ele alınabilir. Fakat ileri aşama, bu iletişimin hekimin 

kişilik özelliğine içkin olmasının da gerekmesidir. Yani hekim sadece iletişim 

tekniklerini bilen bir kişiden öte biridir. Ya da öyle olmalıdır: “ Ve bütün bunların 

(ilaç, terapi) öncesinde iyi bir insan olmak gerektiğini düşünüyorum. Bunu bir 

kitapta da bir terapist yazmış. Çok sevindim bunu okuduğuma. Çünkü bunu hiç dile 

getirmediğimizi düşünüyorum. Bir insana yardımcı olmak için önce iyi bir insan 

olmayı bizim başarmamız gerektiğini düşünüyorum.  İyi bir insan olmak, karşıdaki 

kişiye ilgi göstermek gerekiyor. Karşıdaki kişinin derdini dinlemek gerekiyor. 

Gerçekten anlamaya çalışmak gerekiyor. Yani kafanızda kendinizle ilgili bir şeylerin 

daha önemli olduğunu düşünürken o anda ben bir kişiye yardım edilebileceğini 

düşünmüyorum.” (Uzman 15). Bu bakışla tedavi için hekimin “iyi” bir insan olması 

da gereklidir. 

Tutumlar ile ilgili ikinci alt başlık hasta merkezli yaklaşımın önemi ve 

hastayı bütüncül bir bakışla ele almak ile ilgidir. Tedaviler arasında dışlayıcı bir 

yaklaşımın savunulmaması gerektiği ve hastanın ihtiyacının önemli olduğu belirtilen 

başka bir temadır.  “ Bir sürü teknik var… Sadece ilaç veya terapiler değil. Vagal 
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sinir stimulasyonu, TMS, derin beyin stimulasyonu… Yerinde ve endikasyonunda 

kullanıldığı zaman faydalı olduğunu düşünüyorum. Hepsinin birbirinden ayrı 

tutulması gerektiğini de inanmıyorum. Hastanın ne zaman hangisine ihtiyacı var ise 

onun devreye sokulması gerektiğin düşünüyorum.  Hiç birine bir ön yargı veya daha 

fazla yakınlığım yok... Hastanın ihtiyacının doğru belirlenmesi önemli orada” 

(Uzman 4) 

Tedavilerin işe yaramasında son vurgulanansa hastaya bütüncül bir sistem 

içinde yaklaşılması üzerinedir.  “Tedavi bir bütünlük teşkil etmek zorunda. Şimdi 

KBB’ de şöyle bir şey yoktur.  Sen bir burun ameliyatı yaptın diye adam boşanmaz 

yani ertesi gün karısı ile… Ama sen psikiyatride adamı tedavi ederken karısını hasta 

edebilirsin.  Yani çok daha bir bütün… Sistem içinde ele almak lazım… Asistanlar 

bazen ya bu da mı bizim işimiz diyor… Evet… Bu da bizim işimiz…” (Uzman 2) 

İlaçlarında, psikoterapilerinde ancak bu gözle değerlendirildiğinde anlam kazanacağı 

ise şöyle ifade edilmiştir.  “Bir sisten kuruluyor orada. Ama o sistem kişinin 

rahatsızlığının yoğun olduğu bir sistem. Terapi o sistemi, kişinin daha iyi hissettiği 

bir sisteme dönüştürmeye yarıyor diye düşünüyorum… İlaç tedavileri ile ilgili olarak 

da muhtemelen aynı şekilde. O hastalıkta oluşan sistem ile ilgili bir şeylere 

dokunuyor ilaç ve ona bağlı olarak da sistem değişiyor… Mesela şizofreniyi bir 

hastalık olarak ele alalım, halüsinasyonlar var, hezeyanlar var. İlaçlar ne? Anti 

psikotik. İlaçların yaptığı aslında o sistemde noktasal şeylere dokunmak. Neye 

dokunuyor. Mesela halüsinasyonlara, hezeyanlara dokunuyor. Neye dokunuyor… 

Ajitasyona dokunuyor. Bunlara dokunduğunda biz o sistemin değişip yeni bir sistem 

kurulmasını bekliyoruz…  Kurulan yeni sistemin öncekinden daha iyi olmasına 

iyileşmek diyoruz biz... Terapi bunu davranışlar ve düşünceler üzerinden yapıyor, 

ilaçlar ise vücuttaki bir takım biyolojik şeylere doğrudan müdahale ile yapıyor…” 

(Uzman 9) 

İkinci alt tema, hekimin nitelikleri ile ilgilidir. Yani tedavi de psikiyatristin 

bilgisi üzerinedir. Psikiyatrist ilaç ve terapi yöntemleri ile de ilgili bilgili ve yetkin 

olmalıdır. Psikiyatristin becerisi ilgili sorunlar katılımcılar tarafından vurgulanan 

temalardan olmuştur.  Örneğin psikiyatristin psikofarmakoloji bilgisinin niteliğinin, 

yazdığı ilaç niceliği ile ters orantılı olmasının ilişkisi Uzman 3 tarafından şöyle ifade 

edilmiştir; “En az ilaç yazanlar... Psikofarmakolojiyi en iyi bilenler oluyor 
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genellikle... Etkilidir… Tamam… Ama etkili olduğu gösterilmiş şeyde, etkili olduğu 

gösterilmiş şekli ile kullanıldığı zaman etkilidir. Dolayısı ile insanın yaşadığı her 

türlü zorlanmaya… Depresyon deyip... Hepsine depresyon ilacı verdiğiniz zaman işe 

yaramıyor… Bu da beni şaşırtmıyor. O yüzden ilaç tedavilerinin etkisine 

inanıyorum… Ama gerçekten etkili olduğu gösterilen durumlarda kullanıldığında 

etkili olduklarını ve kullanılmaları gerektiğini, kullanılmamalarının daha büyük 

zararlara neden olduğunu biliyorum… Ama en çok kötüye kullanılan ilaçlardan 

olduğunu düşüyorum… Hem psikiyatrisler, hem genel toplum tarafından...”  Benzer 

bir durum psikoterapi içinde vurgulanmıştır: “Terapiye uzak diye düşünüyorum 

psikiyatristler (için)… İlaç tabi ki çok önemli ama ilacı herkes yazabilir. 

Psikiyatristin farkı bence psikoterapötik yaklaşımıdır. Bence mutlaka terapi nosyonu 

olmalı hekimin… Terapi çok eksik kalıyor diye düşünüyorum.” (Uzman 11) Özetle; 

psikiyatrik tedavilerin başarısı ile ilgili ilk koşul hekimin tutumu ve yetkinliğinin 

kalitesidir. 

Üçüncü alt tema ise tedavinin hedefleri ve tedavi tanımı üzerine olmuştur. 

Yine tedaviden kast edilenin ne olduğunun önemli olduğu bildirilmiştir. Buna göre 

hastalığa göre tedavi başarısının değişeceği,  tedavilerin işlevselliği düzeltebildiği ve 

semptomatik düzeyde işe yarar oldukları belirtilmiştir. Tedavide hedefini iyi 

belirlemek gerektiği şöyle ifade edilmiştir. “Her doktorun bakış açısı farklıdır… Kür 

mü kast ediyoruz, yoksa hastayı stabilize etmeyi mi kast ediyoruz… Buna göre 

değişir yani…” (Uzman 2) “Tedaviden neyi kast ettiğiniz önemli” diyen Uzman 2 

tedavi tanımının ve hedefinin psikiyatrik hastalık ile ilişkisine işaret eder. Uzman 6 

tedaviyi; “İyileşip günlük aktivitelerine dönmesi. Eskisi gibiyim demesi.  Çevresinin 

de aynı görüşte olması… O hastalığı bütünlüğün bir parçası imiş gibi 

değerlendirmeyip günlük yaşantısına dönmesi” şeklinde tanımlamıştır. Bu açıdan 

hastalık eskisi gibi iyi olmamak, tedavi de eskisi gibi iyi hale geri döndürme olarak 

değerlendirilir. “Neyin hastanın işine yaradığı ve yaramadığını anlamak ve işe 

yaramayan şeyleri işe yarar hale getirmek” ise Uzman 8’e göre tedavinin amaçladığı 

şeydir. Uzman 9 ise tedaviyi acının dindirilmesi edimi olarak şöyle tarif eder: “Bir 

insan tahammül edilmesi zor bir acı çekiyor... Bizde o noktada devreye giriyoruz… 

Yani acıyı azaltmaya yönelik… Bunu yapmaya çalışmak demek…”  Tedavinin 

iyileştirme ile aynı anlama gelemediğini ise Uzman 11 şöyle ifade eder; ”Neyi tedavi 
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eder derseniz hastalığı tedavi eder. Yani psikopatolojiyi tedavi eder... bir sürü şeye 

dokunuyoruz ama iyileştirmekse çok iddialı geliyor… Yani neyi tedavi ediyoruz. Çok 

az şeyi tedavi ediyoruz…”  özetle, tedavi hedefi olarak kür alındığında olumsuz bir 

tablo karşımıza çıkmaktadır. 

Analizde belirlenen ikinci tema katılımcıların tedavilerden beklentileri ve 

bunlara dair düşünceleri ile ilgilidir. Ümit/ümitsizlik duygusu ile tedavilerle ilgili 

güçlükler ve nedenleri alt temalar olarak belirlenmiştir. İlaçların işe yaradığı, kolay 

bir yöntem olduğu, etkisinin en önde olduğu; psikoterapilerin ise uygulaması daha 

zor bir yöntem olmakla birlikte daha fazla kalıcı etkilerinin olduğu belirtilmiştir. 

İlaçlarla ilgili ifade edilen düşünceler ilaçların yan etkileri, etkinlik mekanizmaları ve 

kötüye kullanım potansiyelleri üzerinedir. Psikoterapi ile ilgili olumsuz düşünceler, 

yine kötüye kullanım potansiyelleri ve bazı psikiyatrik hastalıklarda işe yaramaması 

ile ilgilidir. 

Katılımcıların ön planda tedavilerle ilgili ümitli oldukları izlenmiştir. Uzman 

2 tedavilerle ilgili memnuniyetini şöyle ifade etmiştir: “Yıllar geçtikçe bir gelişme 

var tedavilerde… Bundan 30-40 sene önce antidepresan ilaçlar yoktu. Duygudurum 

düzenleyiciler kullanılmıyordu… Antipsikotik tedaviler daha yeni yeni kullanılmaya 

başladı. Daha farklı tedaviler çıkıyor. Uzun süreli etkili mesela şizofreni hastaları 

için uzun süreli tedaviler daha fazla çıkıyor ortaya... Zaman anlamında bakarsak 

1950’lere göre çok gelişme var. Hatta son 10 yıla baktığımızda bile bir sürü 

tedaviler çıkıyor… Özellikle dirençli hastalıklarda kullanılabilecek tedavi 

modaliteleri gelişti... Onun dışında belli terapi tekniklerinde farklılaşma oluyor. 

Mesela bilişsel davranışçı terapiler... Hani Türkiye ve dünyaya bakarsak o tarafa 

doğru bir yönlenme var. O da ciddi anlamda yüz güldürücü...” Tedavilerle ilgili 

yolun başında olunduğu bu açıdan psikiyatrinin “ergenlik ya da ergenlik öncesi 

dönemi” (Uzman 8) yaşadığı belirtilmiştir. Tedavilerle ilgili araştırmaların nöron 

düzeyine inerek yol alınmaya devam edildiği ifade edilmiştir: “Bir araştırmada 

içindeyiz… Bu da iyi bir şey… (Şu an) hücresel düzeye indik. Neler etkili olabilir, 

onları araştırıyoruz…” (Uzman 8). 

Tedavilerle ilgili ümitsizlik, yaşanan hayal kırıkları ile ilgilidir: 

“Bilemiyorum etkisiz demek içimden gelmiyor ama... Bazen evet… İnancımı 

kaybettiğim oluyor. Bazen hastaya keşke daha iyi bir ilaç olsa… Mesela şizofreni 
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hastalarında… Hani daha fazla ilaç olsa... Hani bazen aklı başında gençler geliyor 

çok zeki... Hani o 10 yıllık süreç içinde takip ederken o bilişsel yıkılmaları görmek... 

Ona bir çare bulamamak. Beni hakikatten üzen bir şey... Anne ve babaların gözü 

önünde o çocuğun giderek bilişsel olarak yetersiz hale gelmesi ile birlikte sanki bir 

mental retarde imiş gibi olması. Anne babaya bu kadar bağımlı hale gelmesi beni 

üzüyor… Verdiğimiz ilaçların etkinliği… Mesela Alzheimer hastalığını tedavi eden 

bir ilaç yok…  Sadece süreci yavaşlatıyor ki o da yarısında üçte birinde… Hani 

etkinliği ile ilgili de nette bir şey yok…” (Uzman 14). Bu açıdan psikiyatride 

başarıların abartıldığı ifade edilmiştir. “Düşük… Çok düşük hatta... Belki geçen 

yüzyılla karşılaştırılırsa çok büyük gelişmeler oldu denilebilir... Ama biraz 

abartıyoruz gibi geliyor bana başarılarımızı… Yani çok devrim yaşanmış bir bilim 

alanı olduğunu düşünmüyorum...” (Uzman 3). 

Tedavilerden beklentilerle ilgili ikinci alt tema beklentileri belirleyen 

güçlükler ve nedenleri üzerine olmuştur.  Klinik pratikte işe yaramasına rağmen 

etki mekanizmasının bilinmediği ve gösterilemediği tedavilerin olması, belirtilerin 

nöral karşılığını bilememe,  müdahale alanının geniş tutulması tedavilerle ilgili 

yaşanan güçlüklerin nedenleri olarak sıralanmıştır. “Antipsikotikler, 

antidepresanlar… Çalışma sonuçlarına baktığımız zamanda hep bizi düşündüren 

acaba o kadar da etkili değiller mi? Yani anti psikotikler için dahi bu konuda kuşku 

duyuyoruz ama klinik olarak gözlediğimiz bir şey var düzenli iyi ilaç kullanan gerekli 

dozu kullanan kişiler toparlıyorlar.” (Uzman 15).  Uzman 3 ise etyoloji problemini 

şöyle ifade etmiştir: “Son 200-300 yıl içinde… Ne gördüğümüzü tarif etmede bir yol 

almışsak da... Gördüğümüz şeyin beyindeki karşılığı ya da yaptığımız şeyin beyinde 

ne yaptığı ile ilgili çok fikrimiz yok hala… O yüzde çok gerideyiz.”  Tedavinin iş 

gördüğü kabul edilen mekanizmaların, hastalık açıklamaları ile tutarlı olup 

olmadığına dair şüpheleri Uzman 9 “çok etkili denebilecek tedaviler var.  Ama 

bunlar gerçek anlamda bizim tanımladığımız şeyleri mi iyileştiriyor yoksa başka bir 

şey mi yapıyorlar kuşku duyuyorum…” diyerek ifade etmiştir. Uzman 4 ise bu 

durumu “tedavi etmeyi hedeflediğimiz şeyin dışında başka şeyleri kazanıyor 

olabilirsin…” diyerek daha olumlu değerlendirmiştir. 

Analizde belirlenen son tema, tedavi başarılarının diğer tıp bölümleri ile 

karşılaştırılması üzerine olmuştur. Bu tema, diğer bölümlerle karşılaştırma ile ilgili 
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sorulan ek soru sonucu oluşmuş bir tema olmuştur. Katılımcıların çoğunluğu 

psikiyatrik tedavilerin başarı oranlarını diğer bölümlerle eşit bulmuştur. Cerrahi 

dallar kadar kökten çözümün olmadığı kabul edilse de dâhili branşlardan aşağıda 

olmadığı ifade edilmiştir: “Bir cerrah değiliz sonuçta... Bağırsağın bir bölümünü ya 

da apandisi aldım kurtuldum oh! O yüzden kendilerini tanrı gibi hissediyorlar. Bizim 

öyle hissetme şansımız yok...“ (Uzman 14) Dâhili hastalıklarla kıyaslandığında ise 

yapılan tedavilerin gayet verimli olduğu Uzman 1 tarafında şöyle ifade edilmiştir; 

“Şizofreniyi diyabet ile kıyaslayalım. Akut affektif bozukluk hecmelerini akut sinüzit 

ile kıyaslayalım. Hesaplamaları yapsan remisyon ve relaps oranlarının bizde aşağı 

yukarı aynı, bazı yerlerinde oldukça üstünde olduğunu görüyorsunuz… Tabi ortopedi 

ya da KBB kadar değildir ama dâhiliyenin branşlarının üstünde olduğunu 

görüyorsun...  Hem de biz bu konuda takıntılı adamlar olmamıza rağmen... 

Remisyonun tanımını oturalım yapalım, relapsı yapalım, işlevsellik falan...  O yüzden 

bana hiç öyle verimsiz bir iş yapıyormuşuz gibi gelmiyor...” Uzman 16 ise bu 

başarısızlık hissinin sadece psikiyatrinin değil genel tıbbın bir durumu olduğunu 

belirtmiştir; “Kardiyologlar bana ‘siz hastaları tedavi ettiğinizi zannediyorsunuz 

ama tedavi etmiyorsunuz. İlacı kesince başa dönüyorsunuz’ demişlerdi. Ben de 

onlara ‘sizde hipertansiyonu tedavi ettiğini düşünüyorsunuz ama ilacı kesince başa 

dönüyorsunuz demiştim…”  Uzman 8 ise bu tip kıyaslamaların yanlış olduğunu şöyle 

ifade etmiştir; “Biz neden bu psikiyatriyi tıptan ayırıyoruz ya da tıpla birleştirmeye 

çalışıyoruz anlamış değilim. Zaten tıbbın içindeyiz ve bunu biz yapıyoruz. Diğer 

insanlar yapınca da eleştiriyoruz... Bizi ötekileştiriyorlar diye… Ama bunu yapan 

biziz.” 

4.1.4. Psikiyatri Uzmanlarına Göre Psikiyatrideki Eksikler Üzerine 

Düşünceler 

Psikiyatri hekimlerinin (uzmanlar), psikiyatrideki eksikliklere ilişkin düşünce 

ve tutumlarını, bunların ortaya çıkmasında etkili olan etmenler çevresinde ifade 

ettikleri görülmüştür. Beliren üç tema, sıklık sırasına göre, şunlardır: (1) Sağlık 

sisteminden kaynaklanan eksiklikler, (2) dalın kendisine özgü olan niteliklerinden 

kaynaklanan eksiklikler, (3) psikiyatri uzmanlarının bireysel eksiklikleri (Tablo 10). 
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Tablo 10. Psikiyatri Uzmanlarına Göre Psikiyatrideki eksikler 

A Sağlık Sistemi Eksikleri (k:9, f: 23) 

 Zaman  

 Alt Yapı  

 Profesyonel  

B Psikiyatrinin Kendine Has Eksikleri (k:10,f: 11) 

 Kür olmayışı  

 Etyolojik sınıflamanın yokluğu  

 Tedavilerde yöntem çokluğu 

C Psikiyatristin eksikleri (k:4, f: 4) 

 Kişisel 

 Eğitim 

D Eksik yok (n:1) 

k: kod sayısı, f: belirtilme sıklığı; n: kişi sayısı 

 

İlk tema sistem problemleri ile ilgilidir. Belirtilme sıklığına göre hasta 

sayısının çokluğu (f:7), psikiyatri personeli eksikliği (f:5), kalıcı hasta-doktor 

ilişkisinin olmayışı (f:2), kapalı servis-tespit gibi izolasyon sistemlerinin azlığı (f:2), 

koruyucu psikiyatri uygulamalarının azlığı (f:2), hasta yakınlarının tedaviye 

katılımının eksikliği (f:2), yatak eksikliği (f:1), ilaçların pahalı olması (f:1), SGK geri 

ödemeleri ile ilgili zorluklar (f:1) vurgulanmıştır. 

Zaman eksikliği bu tema altında en sık vurgulanan faktör olmuştur.  Bu 

durumun hem hasta açısından hem uzman açısından yansımaları mevcuttur. Hasta 

kaliteli ve yeterli hizmet alamazken, doktorsa tükenmekte ve yabancılaşmaktadır: 

“60-70 tane hasta görüyorsunuz… Bu, sadece ilaç yazarak, biraz dinleyerek 

uygulanan bir tedavi yöntemi.” (Uzman 10) “Sonuçta bir hastaya 5 dakika ayırmak 

yanlış bir şey yani.  Etik de değil aynı zamanda. 5 dakika da hastaya tanı mı koydun, 

tedavi mi yaptın belli değil.” (Uzman 2) Uzman 11 fazla hasta bakmaktan dolayı 

hastalarına yönelik yabancılaşma hissini şöyle ifade eder: “Ben tek hekimdim 60 kişi 

bakıyorsunuz... 60 kişi bakılır mı? Bir süre sonra hekim duyarsızlaşıyor. Ben bir şey 

hissetmiyordum hastalara karşı. Olumlu ya da olumsuz… Sıradaki… Yani hayvan 
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gibi… İnsan gibi gelmemeye başlıyor.” Hastanın tedavisi için gerekli alt yapı 

yokluğunu Uzman 4 şöyle ifade eder: “Doğru tanı konulmasının koşullarının 

oluşturulması önemli… Nedir o? Hastayı daha uygun koşullar da muayene 

edebilmek… Hasta ile ilgili yeterli bilginiz olduğunda, onun için hangi tedavinin 

gerekli olduğunu anlayabiliyorsunuz… İyi niyetten bağımsız şeyler diye 

düşünüyorum... Sağlık sistemi ile ilgili ciddi problemler var... Hastanın bize 

ulaşmasını zorlaştıran şeyler… Ulaştığında da verdiğimiz hizmetin kalitesini de çok 

azaltan değişiklikler var… (Bu sebeplerle) maalesef teknoloji ilerliyor ama bizler 

hastaları daha iyi tedavi ediyoruz gibi bir hissim yok.”  Yardımcı personel eksikliği 

ise diğer önemli bir faktördür. “Çalıştığım yer imkânların daha kısıtlı olduğu bir 

yer… Ama kastettiğim malzeme değil. Şu an çalıştığımız yerde aynalı odamız var. 

Grup terapisi odamız var. İşte televizyonlarımız var. Elektronik sistem tahtamız var. 

Ama psikiyatride bu çok önemli değil.  Daha önemlisi yetişmiş eleman eksiği var.“ 

(Uzman 13). 

İkinci tema psikiyatrinin kendine has zorlukları ile ilgilidir. Bunlar küratif 

tedavi yokluğu, etyolojik hastalık sınıflamasının yokluğu, tedavilerde yöntem 

çokluğu şeklinde alt gruplara ayrılmıştır. 

Küratif tedavilerin yokluğu başlığı altında semptomatik tedaviler ile sınırlı 

kalınması, yeni ve etkili tedavilerin ortaya çıkmaması, var olan tedavilerin yan 

etkilerinin yüksek olması, invazif tedavi seçeneklerinin azlığı eksiklikler olarak 

belirtilmiştir. “Valla en etkin tedaviler bile en etkin değil birçok konuda… Bir küratif 

değil… İki etkinlikleri de yüksek oranlarda değil. Çok iyi diye bildiğimiz 

yöntemlerinde yan tesirleri yüksek. Dolayısı ile daha iyi tedavi yöntemleri bulsak 

daha iyi olurdu. Ve tabi daha iyi önleme yöntemlerini bilse idik daha iyi olurdu… 

hem önleyici hem de koruyucu yöntemler için mükemmele yakın değiliz.” (Uzman 5)  

Psikiyatristler klozapin gibi etkinliği yüksek tedavilerin yoksunluğu içindedirler: 

“Klozapin alan şizofreni hastalarından biliyorum. Mucizevî geliyor. Darmadağın 

olmuş bir kişi kullanmaya başladıktan sonra dışarıdan şizofreni hastası olduğunu 

tahmin etmeniz zor oluyor...” (Uzman 9). Psikiyatride kür yokluğu Uzman 8’in 

ironik söyleminde şöyle ifade bulmuştur; “Mesela bir Alzheimer hastasına bir 

hipokampüs koysak ve çalışsa ne güzel olur. Şizofrenin bütün frontotemporal 
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devrelerini değiştirebilsek…” Psikiyatrik hastalıkları sınıflamanın zorluğu başka bir 

alt başlık olmuştur. 

Tedavilerdeki yöntem çokluğu vurgulana başka bir alt başlıktır. Hastalıkları 

etyolojik zeminde belirleyememenin getirdiği zorluk standart tedavilerin ortaya 

çıkmasını engellemekte; bu durum da etkilik iddiasında olan birçok tedavi seçeneğini 

ortaya çıkarmaktadır. “Yani çok fazla tedavi var... Bunların hepsini bilmekte, 

öğrenmekte mümkün değil.  O yüzden açıp bakınca işte obsesif kompülsif bozukluk 

tedavisi nedir diye… Orada 15 tane madde görüyorsun. Bir tanesi ilaç oluyor. Onun 

üzerinde 14 farklı madde var. onda 40 tane farklı terapi adı yazıyor mesela... Benim 

şu andaki eleştirim o. Çok fazla dağılmış durumda... Etkililik mevzuna biraz fazla 

kafa takılıyor. Etkili deyince de bir sürü yöntem çıkıyor. Bazı yöntemleri dünyada üç 

kişi falan uyguluyor yani… 30-40 tane tedavi paketinin olması standardizasyonu 

bozuyor… Herkeste her şeyi bilmiyor. Doğal olarak o zaman ne oluyor? Eklektik… 

Ben her şeyi biliyorum. Her şeyden biraz biliyorum. O da hiçbir şey bilmiyorum gibi 

bir şey…” 

Son tema ise psikiyatristin bireysel eksikleri üzerinedir. Organizasyon/idari 

beceriler ve psikoterapiler gibi eğitim eksikleri vurgulanmakla beraber, genel 

hekimlik pratiğinde önemli olan hastaya zaman ayırma, hastaya değer verme 

süreçlerinden uzaklaşıyor olunması da eleştirilmiştir. Bu sürece tüm hekimler gibi 

psikiyatristlerde dâhildir: “Hastalara zaman ayırmayı bütün hekimler unutmuş 

durumda… Bir kardiyolog muayene yapmamış kalbi dinlememiş diye birisi 

tarafından şikâyet edilmiş. Nerde kaldı kalp muayenesi! Biz (psikiyatristler) muayene 

yapmayı falan zaten unuttuk. MR var BT var ne gerek var muayeneye... İnsanlara 

vakit ayırmaya da gerek yok. Tabi bu sistemin bizi her tarafa at gibi koşturması ile 

de ilişkili. Yani hekim üzerinde ki yükün haddi hesabı yok hani o konuda hiç 

tereddüdüm yok. Tabi ki hekimleri suçlamıyorum ama o insan olmakla ilgili 

çağımızın geldiği nokta da bence o tarafa doğru gidiyor. Hep bazı elde etmeler 

insanın o kadar önünde ki bu böyle olduğu müddetçe de bir gün bize de gelecek olan 

sıra nedeni ile iyi bir yere gitmiyor. Yani düzenli hasta takip etmek birinci sıraya 

koyarsak ikinci sıraya da hastanıza vakit ayırmak, bu işe gönül vermek. Yorulmak, 

yorulmaktan korkmamak, yüksünmemek. Tabi ki bizlerde çocuklarımızı özel 

okullarda okutacağız. Bizim de paraya ihtiyacımız var. O kadar haklı gerekçeleri var 
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ki herkesin ben ona hiçbir şey demiyorum. Ben de çok koşturuyorum. Ama bence 

bunlar çok kritik. İyi ilaçlar bulunmalı evet. Daha iyi psikoterapi eğitimi alınmalı 

evet. Çok iyi ilaç bilginiz olsun, çok iyi psikoterapi bilin. Hastanıza uygulayacak 

vakit vermezseniz bunların hiçbir kıymeti kalmıyor.” (Uzman 15) Bu açıdan bireysel 

eksiklerinin sadece psikiyatrinin kendisine has bir problem olmadığı görülmektedir. 

Tüm analiz verilerine ek, hali hazırda mesleğini ideal denilebilecek şartlarda 

icra eden bir yıldır uzmanlık yapan Uzman 6 psikiyatride eksiklik görmediğini şöyle 

ifade eder, “ Çok yok şu anda aklıma gelen. Burada olmuyor. Burası aşırı yoğun bir 

yer değil. Hastaya ayırdığım zaman veya aileleri ile görüşmem ki mutlaka 

görüşüyorum. Görüşemezsem telefon ile danışıyorum. Tabi ki günde 50-60 hasta 

görsem bunları yapamam. Burası benim için bir şans. Tamamen emin oluncaya 

kadar hastaya zaman ayırıyorum. Beni çok rahatlatıyor bu. Buradan gidince ne 

yaparım diye düşünüyorum bazen.” 

4.1.5. Psikiyatri Uzmanlarının Psikiyatri Dışındaki Başa Çıkma 

Yöntemlerine Yönelik Düşünce ve Tutumları 

Psikiyatri dışındaki başa çıkma yöntemlerine yönelik düşünce ve tutumlar, iki 

kümede toplanmaktadır: (1) olumsuz (2) koşula bağlı. 

Sözü geçen yöntemler, sıklık sırasına göre şöyledir (f:belirtilme sıklığı):  

Hocaya gitmek (f:11), aileye-arkadaşa başvurma (f:9), bitki tedavisi (f:4), 

akupunktur (f:2), TV programları (f:2), başka bölümlere başvuru (f: 2), rehberlik 

öğretmenleri (f:1), yaşam koçları (f:1), şifacılar (f:1), hipnoz (f:1),  biyoenerji (f:1), 

dini semboller (muska, türbe) kullanma (f:1), kendine yardım kitapları (f:1), alkol 

madde (f:1), internet (f:1). Psikiyatristlerce belirtilen başa çıkma yöntemlerinin 

hepsinin sorun çözme amaçlı yöntem olduğu dikkat çekmektedir. 

Olumsuz tutum sergileyenler, yöntemlerin işe yaramaması, psikoz 

durumlarında kliniği komplike etmesi ve tedavi gecikmesi üzerinde durmaktadırlar 

(f:10). Olumsuz tutum sergileyen katılımcılar arasında alternatif yöntemlerin 

yanlışlanması/kötülenmesi (f:1) ve hastanın zarar görmemesi adına (para 

kaptırmamak, kullandığı ilaçları bırakmamak vs.)gerekli uyarıların yapılmasından 

sonra tercihin hastaya bırakılması şeklinde iki tavır belirtmişlerdir (f:2). Uzman 1 bu 

konudaki olumsuz tavrını şöyle ifade eder; “ Benim bu konuda fikrim işin başından 
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beridir aynı. Para kazanmaya çalışan şarlatanların insanları her yoldan tuzağa 

düşürmek için gayret ettiğini hissediyorum. Ama korkuyorum bunu bu şekilde de dile 

getirmeye… Herkesin her yaptığı şeyin çok saygı değer olması, olmak zorunda 

olması beni çok rahatsız ediyor. İnsanlara ‘evet doğru yapıyorsunuz, bu sizin 

tercihiniz’ dememiz gerektiği dayatılıyor… Ama öyle bir eğitim almadım ben. O 

yüzden ben ‘paranızı kaptırmayın’ veya ‘gitmeyin bunlar şarlatandır’ diyorum.  

Tereddüt etmeden kullanıyorum. (bu konuda) insanların tercihlerine saygı 

göstermiyorum.”Başka bir katılımcı başka kişilerden, internetten ve TV 

programlarından yanlış bilgi alındığını, bunun da durumu komplike ettiğini şöyle 

ifade eder; “Kadınlar arasında komşudan komşuya kulaktan kulağa yayılan şeyler… 

bir de bilgi aldıkları televizyon programları. Şu son dönemde herkes doktor kesilmiş 

durumda. Kendi tanılarını koyup geliyorlar çoğu kez… Tabi ki çok hoşuma gitmiyor 

bu durum…” (Uzman 6). 

Koşula bağlı tavır ise şöyle ifade edilmiştir: “Her zaman engellenmemesi 

gerektiğini... Bizim vereceğimiz tedaviye her zaman alternatif olarak düşünülmemesi 

gerektiğini… Hastaya bir şekilde destek sağlayabilecek yönleri ile kullandıklarında 

engellemeye kalkmadığımız oluyor... Hastaya mutlak doğru ya da yanlış 

diyemeyeceğimiz durumlar var. Açıkçası zarar görmeyeceğini düşündüğümüz 

yöntemler var. Onlarla da ilgili aman gitmeyin yapmayın demiyoruz… Ama onların 

da bilimsel bir geçerliliğinin olmadığını, gerçek bir tedavi yöntemi olmadığını ama 

rahatlamanın gevşemenin bir yolu olduğunu açıklıyoruz… Ondan sonrası hastanın 

tercihi…” (Uzman 4). 

Başa çıkma yöntemlerine dair koşullu olumlu tutum sergileyenlerin rasyoneli 

yöntemlerin placebodan üstün olmaları, telkine yatkınlık, sosyal desteğin önemi ile 

ilgilidir (f:7). “Konversiyonlar yarar görüyor… Eskiden daha ön yargılıydım 

‘hocaya gitmesinler ne cahillik’ diyordum… Şimdi ne de olsa biz çözemiyoruz… 

Hoca çözerse eyvallah... Hakikatten öyle diyorum elini öperim yani… Sonuçta hasta 

bundan memnunsa, işe yarıyorsa neden olmasın!” (Uzman 14). Hocaların ve 

şifacıların aynı sosyal sistemin içinden olmalarından ötürü de işe yarar olduğu 

belirtilmiştir; “Placebo hap versem, o kişinin kendi sisteminin dışından bir müdahale 

oluyor.  Hâlbuki bu şifacı dediklerimiz çok öyle değiller. Hani fazlası ile yaşantı, 

inanış, düşünce dünyasının içerisinden bir şey… Yani sanki kendi kaynaklarını 
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kullanarak üstesinden geliyormuş gibi bir şey… O yüzden çok yabancı bir şey değil 

gibi geliyor… o açıdan belki placebodan da fazla etkisi oluyordur…” (Uzman 3). 

Aile-arkadaş desteğinin işe yarar olduğunu Uzman 11 şöyle ifade eder:  “Ben 

yararına inanıyorum çok. Örneğin gebelik depresyonunda eş desteği varsa, 

psikiyatriste gerek yok. Mesela iyi bir eş desteği, iyi bir aile desteği… Arkadaşları ile 

dertleşebilmek. Bana gelen bazı ergenler… Üç tane arkadaşı olsa bana gelmeyecek 

eminim.” 

Koşullu olumlu tutumu savunanlar alternatif yöntemlerin primer tedaviyi 

engellememesi, psikiyatrik tedaviye yardımcı olarak kabul edilmesi, etkilerinin 

geçici olduğunun bilinmesi, tedavi olarak tanımlanmaması şartlarının belirtmişlerdir 

(f:11):  “Ben açıkçası ön yargılı değilim. Ama şöyle, ilaçlarını kes sana bu muskayı 

vereyim. Bu değil. Ama ilaçlarını kullanırken muska da takmak istiyorsa ve bu 

rahatlatıyorsa… Placebo etki bence… İnsanın beklentileri tedavi de oldukça önemli.  

Dolayısı ile ben bir zararı olacağını düşünmüyorum…” (Uzman 12). Primer tedavi 

sürdüğü müddetçe alternatif yöntemlerin olumsuzlanmasının getirisinden çok 

götürüsü olacağını uzman 15 şöyle ifade etmiştir: “Mesela bir aile çocuğu burada 

tedavisini olurken bir de (hacı-hocaya) okutmak istiyorsa… Sakıncası yok… Bunu 

çok fazla ayıplamanın ya da bundan bu kadar çok korkmanın anlamı yok. O zaman 

hastayı ve onun değerlerini kaybediyoruz… Onların hayatlarını… Tek düze hale 

getirmeyi doğru bulmuyorum.” 

Yine de tüm bu yöntemlerin tedavi olarak tanımlanamayacağı şöyle ifade 

edilir: “Tedavi edici mi... Yani psikoz hastası işe yaramaz... Bipolar bozukluk, 

psikotik depresyon ya da suisidal depresyon… Asla doktorsuz iyileşmez…” (Uzman 

11) Psikiyatrik hastalık olarak düşünüldüğünde bu yöntemlerin destek olmaktan öte 

olmadığı şöyle bildirilmiştir; “ kriz dönemlerinde, uyum sorunlarında işe yarar ama 

hastalıklarda pek mümkün değil. Ben hastalıkların spontan iyileşmesine de 

inanmıyorum. Çünkü ben bunların bir beyin hastalığı olduğunu düşünüyorum. 

Çevresel olan biyolojiyi değiştirerek bir şeyleri tetikleyebilir veya arttırabilir. Ama 

çözüm olamaz bence.” (Uzman 8) Sosyal destek içinde aynı şey ifade edilmiştir; 

“Ağır bir depresyonu olan kişinin sosyal destekle ayağa kalkabileceğini 

düşünmüyorum. Mutlaka profesyonel yardım alması gerekiyor ama iyi de gelmiyor 
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değildir herhalde. Bir miktar daha iyi hissediyor olabilir… Destek sağlıyor 

olabilir.”(Uzman 12). 

4.1.6. Psikiyatri Uzmanlarının Psikiyatrist ile İlgili Düşünceleri 

Bu bölümde katılımcıların psikiyatrist ile ilgili düşünce ve tutumlarının analiz 

verileri mevcuttur. Yapılan içerik analizinde toplam 3 tema belirlenmiştir; tanımlama 

zorluğu, psikiyatristin nitelikleri, nitelikler ile ilgili düşünceler (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Psikiyatri Uzmanlarının Psikiyatrist ile İlgili Düşünceleri 

Temalar Alt başlıklar 

A Psikiyatrist tanımı 

(k:5, f:11) 

 Tanım yapmak ile ilgili zorluklar  

 Genel hekim tanımını kullanma 

B. Psikiyatristin 

nitelikleri 

 Hastayı anlamayla ilgili nitelikler (k:8, f: 17) 

 Hastaya müdahale ile ilgili nitelikler (k:4,f:4) 

C Nitelikler ile ilgili 

düşünceler 

 Niteliklerin değişebilirliği (k:4, f: 5) 

 Genel hekim niteliği ile farkları ve benzerlikleri (k:7, 

f:10) 

k: kod sayısı, f: belirtilme sıklığı  

 

İlk tema psikiyatristin tanımı ile ilgilidir. Bu tema, iki alt temaya ayrılabilir; 

tanım yapmanın zorlukları ve genel hekim olarak tanımlama. 

Psikiyatristi tanımlama zorluğu araştırmacılarca görüşme süresinde 

gözlemlenen ve katılımcılar tarafından da bildirilen bir durum olmuştur. “Cevap 

vermek zor… Doktor denilince daha üniform bir şey kafamda canlanıyor. Psikiyatrist 

onun bir alt branşı olmasına rağmen... Psikiyatrist deyince birbirinden çok farklı 

şeyler kafamda canlanıyor.” (Uzman 1) Bu zorluktan kaçınma kaygısı, her hangi bir 

niteliğe işaret etmeyen, kavramın salt mantıksal açılımı şeklindeki tarifte ifade 

bulmuştur; “Tıp fakültesinden mezun olduktan sonra… TUS sınavına girerek… 

Psikiyatri ihtisasını yapan kişi… Bu kadar! Başka bir şey yok!” (Uzman 5). 

Yapılan tanımlarsa genel hekimin psikiyatrinin ilgi alanına göre olan halidir. 

“Ruh sağlığı alanında, kişilerin ruhsal acısını dindirmekte yardımcı olan 
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kişi.”(Uzman 11) “Psikiyatrist, insanın zihinsel yetenekleri muhakemesi, 

davranışlarını anlamaya çalışan, onun bozuklukları ile ilgilenen gerek bir takım 

biyolojik müdahaleler gerekse bir takım terapi veya davranış müdahaleleri ile 

yardımcı olmaya çalışan doktor.” (Uzman 13). Daha ayrıntılı bir tarifi Uzman 15 

şöyle yapmıştır; “Psikiyatrist, ruhsal bütün rahatsızlıklar için öncelikle bir 

tanımlama, bir değerlendirme yapıp yol çizmeyi başlatan kişidir. Bunun sonrasında 

pek çok başka işlevi de olabilir. Ağır psikiyatrik rahatsızlıklar için tedavinizi 

düzenleyebilir. Bu arada yola çıkan yol taşlarını tanımlamada ve tedavide daha 

önemli bir rolümüz olduğunu düşünüyorum. Yani size bir psikiyatrik patolojiniz 

olmadığını da söyleyebilecek kişi odur. Bunların organik nedenlerini ayırt etmesi 

gereken kişide psikiyatristtir... Tabi başka branşlarla kesişen noktalar vardır, sosyal 

müdahaleler gibi sosyal hizmet uzmanları ile ortaklaşa psikologlarla çalışılan yerler 

var... Yani kesişen yerler var ama öncelikle ruhsal hastalıkların öncelikli olarak 

tanımlamasını yapan ve ayırıcı tanısını organik olarak da düzgünce yapan kişidir.” 

Bu açıdan psikiyatristin işi dert dinlemek değil hekimliktir; “Nasıl diğer doktorlar 

hastalarına yardım etmek için yaklaşıyorlarsa, bende onun için hastalar ile 

görüşüyorum… Onlar bana bir sıkıntı veya kendilerini anlattıklarında dert 

dinlediğimi düşünmüyorum. Hastaya nasıl yardım edebilirim diye düşünüyorum… 

Ben genel cerrahta olsam, dâhiliyeci de olsam… Karın ağrısını anlatması ile evdeki 

kocasını anlatması arasında benim için bir fark yok... Ben bir şikayet, bir semptom 

bulup ona yardımcı olmaya çalışıyorum.”(Uzman 6). 

İkinci tema psikiyatristin nitelikleri ile ilgilidir. Bu tema analizde en çok 

zorlanılan tema olmuş ve birkaç şekilde tematize edilmeye çalışılmıştır. İlk olarak 

beceri ve tutumlar, daha sonra kişilik özellikleri ve öğrenilen tutumlar olarak 

tematize edilmiştir. Nihai alt tema ise hastayı anlamayla ilgili nitelikler ve hastaya 

müdahale ile ilgili nitelikler olarak belirlenmiştir. Bu alt temaların ilkini kişilik 

özelliği, ikincisini ise öğrenilen beceri ve tutumlar olarak tematize etmek 

mümkündür. Psikiyatristlerin nitelikleri ile ilgili en önemli veri, psikiyatristin 

niteliklerinin her hangi bir şekilde sınıflandırılmasının zor ve tartışmalı olduğu ve 

niteliklerin bütünlük gösterdiği yönündedir. 

İlk alt tema olan hastayı anlamayla ilgili nitelikler şöyledir; yansız yargısız 

olmak (f:5), öznelliğini denetleyebilmek (f:3), empatik olmak (f:3), sakin ve sabırlı 
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olmak (f:2), anlamayı bilmek (f:1), hastayı anlamaya çabalamak (f:1), dinlemeyi 

bilmek (f:1), hastayı tanı koyma çabasından bağımsız merak ediyor olmak (f:1). 

Bir psikiyatristin sahip olması gereken niteliklerden en çok vurgulanan 

yansız ve yargısız olmadır. “Bana konservatuarda oyuncu seçermiş gibi kimler 

psikiyatrist olabilir diye bir şey sorsalar ya da… Mülakat olsa daha çok dikkat 

edeceğim şeyler, ne kadar anlamaya ve dinlemeye açık olduğu ile ilgili olan şeyler… 

Psikiyatride karşıdakini bir takım ön koşullar olmadan ya da onun söylediği ufak 

tefek ipuçları ile kendi kafasında kendi yaşantısına göre boşlukları doldurmadan 

dinleyebilecek, anlayabilecek kapasitenin önemli olduğunu düşünüyorum. Her şeyi 

biliyorum hissi ile karşıyı anlamak mümkün olmuyor.”(Uzman3). Psikiyatrist 

hastasına karşı olumlu ve olumsuz yargılarını arındırmalıdır; “Bir annenin annelikle 

ilgili ilişki kurma paterni, bebeğine karşı sorumlulukları, bir takım duyguları vardır. 

Bir de annenin sosyal hayatında görünen kimliği vardır... Burada psikiyatrist 

bulunduğu oda da tıpkı annelik gibi belli duygulardan, belli ön yargılardan, belli 

stigmalardan, indirgeyici düşüncelerden arınmış olarak hastayı dinlemeli ve ele 

almalı.” (Uzman 10). Bununla kastedilen değer yargılarından arınmak değil, bunu 

hasta ile olan ilişkisine yansıtmamaktır; “Psikiyatristlerin iyi ya da kötü mutlaka 

birçok şey ile ilgili değer yargıları var. Bunun olmamasını beklemek mümkün değil. 

Ama bunu profesyonel yaşantısına yansıtmıyor olmayı sağlayabilmeli… Yani en 

temel bunlar bence… İş dışı değerlerini işin dışına katmayacak.” (Uzman 3). 

Empati, şöyle ifade edilir” (Psikiyatristin) empati yapabilen insanlardan olması 

lazım.  Kendisini ciddi bir şekilde karşısındakinin yerine koyabilecek ve sonundaki 

çıkarsamaları da karşısındakinin lehine kullanabilecek olması lazım.” (Uzman 1). 

“Bir cerrahtan çok empati beklemeyebiliriz… Ama elindeki tek enstrüman konuşma 

ve dili olduğu için psikiyatristin daha çok (empatik) olması lazım gibi geliyor.” 

(Uzman 2). 

Daha sonra vurgulanan ise hastayı anlamaya çabalamak, hastayı 

dinleyebilmek, sakin sabırlı olmak, hastayı merak etmektir. “Dinlemeyi bilmesi 

gerekir karşıdaki insanı... Çok önemli… En önemli şeyin bu olduğunu düşüyorum… 

Söz sırası ne zaman bana gelsin diye beklemeyecek… Woody Allen’ın sözüdür... 

İnsanlar ikiye ayrılır... Bir dinleyenler ve birde sıra bana ne zaman gelecek diye 

bekleyenler… İşte psikiyatristin dinleyenlerden olması lazım…” (Uzman 1) “Hastayı 



75 

anlamayı isteyecek ve merak edecek. Sadece tanı amaçlı değil.  Ama hastayı bir 

bütün olarak, merak içinde birisi olması gerekiyor” (Uzman 3).  Sakin olmakta 

önemlidir; “Psikiyatrist böyle eli kolu oynayan sinirli, anksiyeteli biri olmaz. Sakin 

olacak ki karşısındakini anlayacak. Sabırlı olması gerekiyor karşısındakini 

dinleyebilmesi için…”(Uzman 8). 

İkinci alt tema olan hastaya yaklaşımla, müdahale ile ilgili nitelikler şöyledir; 

katı mizaca sahip olmamak (f:1), lisanı, soyutlama ve somutlamayı iyi kullanmak 

(f:2) ve gerekli durumlarda yönlendirici olabilmek (f:1). 

Hastaya yaklaşımda yumuşak tutum önemlidir. “Mizaç özellikleri kişiden 

kişiye değişiyor. Tabi ki çalışma şartları ve imkanlardan kaynaklanıyor olabilir ama 

hastaları da çok üzdüklerini düşünüyorum. Çok katı, çok sert olduklarını çoğu zaman 

yani... Hastaların onlardan çok irkildiklerini fark ediyorum... Öyle olmaması 

gerektiğini düşünüyorum… Öyle olmamaya çalışıyorum. Ne kadar başarıyorum 

bilmiyorum ama gerçekten hastalar çok inciniyorlar…” (Uzman 6) Lisanı iyi 

kullanmakta önemlidir; “psikiyatri söz konusu olduğunda dile daha çok ihtiyaç var... 

Hafif derecede mental retarde olduğunda örneğin o kişinin ağrısını falan anlatması 

gayet kolay olabilir... Çünkü somut sorun olduğunda dil yeteneğinin o kadar iyi 

olması önemli değil.”(Uzman 9) Yine dilin başka bir işlevi şöyle ifade edilir;  “Dil 

aynı zamanda bazı şeyleri kendimizden de gizlememize yardım eden bir işlevi olduğu 

için... Onu da ortadan kaldırmak için dil yeteneğine gerek oluyor. Bu açıdan dile 

ihtiyacı var psikiyatristin…”(Uzman 9). Hastanın sınırlarını aşmadan yönlendirici bir 

tutumda gerekli olabilir; “Hastanın hayatını düzenlemek. Tam yönlendirme değil... 

Akıl vermek gibi… Bize eskiden hastanın sınırlarından içeri girmeyin gibi net ve katı 

şeyler öğretilirdi ama bu uzun dönem ki tecrübemden çokta öyle olmadığını, bazen 

sınırlardan girmek ve yönlendirme yapmak gerektiğini de öğrendim.” (Uzman 14). 

Üçüncü tema nitelikler üzerine düşüncelerdir. Bahsedilen niteliklerin 

değişebilir olup olamayacağı ve bu niteliklerin sadece psikiyatristlere mi yoksa tüm 

hekimlere mi ait olup olmadığı bu temanın alt temalarıdır. 

Empatik olmanın, dinlemeyi bilmenin, yansız ve yüksüz olmanın eğitimle 

değişebileceğini hem savunan hem savunmayan görüşler mevcuttur. “ (Dinleme ve 

empati) eğitim ile biraz şekillenebiliyor. Ben bu ikisi dışındaki şeylerin eğitim ile çok 

rahat şekillenebileceğini düşünüyorum… Karakter özelliği olmasından... Yani hep 
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ben hep ben diyen, böyle aşırı malign narsist bir adam görüşmede de hep ben hep 

ben demeye devam edecektir.”(Uzman 1). Katılımcılar bu özelliklerin süreç içinde 

değişebileceğini şöyle vurgulamışlardır; “bence bir kısmını kendi(nizden) 

getiriyorsunuz. Yani aslında…  Hepimizin kişiliği yaptığımız işi etkiliyor ama 

kesinlikle öğrenilen bir kısmı da var... Süpervizyonlar, asistanlık eğitimi boyunca… 

Bunu fark eden, bu konuda değişmeniz konusunda size sürekli tutarlı bir tutum varsa, 

muhtemelen onu da öğreniyorsunuz... Önyargılı olduğunuz zamanları anlayıp onu 

manüple etmeyi öğreniyorsunuz.”(Uzman 12). Uzman 11 eğitim sayesinde yaşadığı 

değişimi şöyle anlatmıştır; “Şunu söyleyeyim… Eğitimine gitmeden önce benim 

çokça ön yargım vardı... Ben şunu soruyordum bir erkek hastayı gördüğümde: evli 

misiniz, kız arkadaşınız var mı. Nereden biliyorsun erkek arkadaşı olmadığını! Şimdi 

ben bunu sevgiliniz var mı diye değiştirdim. Tabi ki de öğreniliyor. Ben çok değiştim 

o anlamda.” Bu açıdan psikiyatrist kendinden getirdiği özellikleri süreç içinde 

törpüler; “Süreç içerinde bir takım yönlerin törpülenmesi gerekli oluyor sadece... 

Biraz daha durup dinlemeyi, aklınıza gelen ilk şeyi hemen söylememeyi... Bunu 

öğreniyorsunuz…”(Uzman 12). Böylece psikiyatristler birbirine benzer kişilik 

özelliklerine sahip bireyler olmaktan ziyade, zaman içinde psikiyatrist kimliği 

kazanırlar; “Süreçte biraz ortak özelliklerimiz ortaya çıkıyor diye düşünüyorum. 

Baştan ortak özelliklerimiz olduğu için psikiyatriyi seçtiğimizden değil. Sonradan 

hani bir takım ortak özelliklerimizin geliştiğini düşünüyorum.”(Uzman 12). 

Son alt temada, psikiyatristlerin diğer hekimlerden farklı bir kişilik veya tavır 

içinde olmadığı ve olmamaları gerektiği belirtilmiştir. Bu görüşe aykırı görüş 

bildirilmemiştir. “Diğer hekimlerden farklı değil. Psikiyatristin olması gereken. 

Tavır ya da kişilik anlamında daha farklı olmalıdır diye düşünmüyorum…” (Uzman 

4) “Bence öncelikle hekim ve insanı anlamaya çalışan bir insan diye düşünürüm. 

Hekimlikten farklı diye düşünmem psikiyatriyi… Yani belki hayata bakış ve ilgi 

alanları biraz farklı. Biraz daha farklı şeylere ilgileri var.  Soyut şeylere ilgileri var. 

Psikoloji zihinlilik dediğimiz bir şey var. Belki böyle bir tarafları var belki. Ama 

farklı görmem aslında.” (Uzman 7). Eğer sadece psikiyatristlere atfedilen bir özellik 

varsa da bu onlara has bir şey olarak ele alınmamalı, tam tersi diğer hekimlerinde 

sahip olması/ulaşması gereken bir hedef olarak ele alınmalıdır;“ (Psikiyatrist diğer 

hekimlerden farklı) olmalı diye düşünmüyorum… Aslında herkesin olması gerek diye 
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düşünüyorum… Her branşta böyle olması gerekiyor. Ama psikiyatride bunu görmek 

beni daha çok motive ediyor. Doğru yoldayım hissini uyandırıyor yani…” (Uzman 6) 

Psikiyatristin hekimden farklı olmadığı vurgusu, psikiyatrist ile ilgili 

mistifiye düşünceleri de yanlışlamıştır; “İyi bir insandır, güvenilirdir, doğru söyler, 

dürüsttür. Öyle birisi canlanmıyor gözümün önünde…” (Uzman 8) Uzman 3 ise 

böyle düşüncelerin yanlış olduğunu şöyle ifade etmiştir; “Maalesef psikiyatr eğitimi 

insanlara yaşam ile ilgili her şeyi biliyorum hissi verebiliyor. Bunun yanlış olduğunu 

düşünüyorum. O yüzden biraz bilmediğini kabul edebilen (biri olmalı)… Evliya 

olmamalı… Stajyerler ile konuşurken söylediğim... Psikiyatristler ermiş olmuyorlar... 

Yani her şeyi aşmış, her şeyin üstesinden gelmiş insanlar değiller…” 

4.1.7. Psikiyatristlerin Ruh ile İlgili Tutumları 

Bu bölümde psikiyatristlerin psikiyatri bağlamında “ruh” kavramı ile ilgili 

tutumlarının analiz verileri mevcuttur. Analizin ilk bölümü psikiyatristlerin ruh ile 

ilgili düşünceleri, ikinci bölümü hastaların ruh ile ilgili ne düşündükleri üzerine 

düşünceleridir. 

4.1.7.1. Psikiyatristlerin Ruh Anlayışları 

Yapılan içerik analizinde toplam 4 tema belirlenmiştir: Ruh ile ilgili inançlar, 

psikiyatride ruhun kullanımı, ruha yapılan atıflar ve ruh ile ilgili düşünceler (Tablo 

12). 
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Tablo 12. Psikiyatristlerin Ruh ile İlgili Tutumları 

A. “Ruh” ile ilgili inançlar 

 o Sadece beyin var (n:4) 

o Sadece manevi yapı var (n:1) 

o Beyin manevi bir bütün var (n: 1) 

B. Psikiyatride “ruh”un kullanımı 

 o Kullanımı yanlış bulma (n:5) 

o Değiştirmeyi gereksiz görme (n:3) 

o Değiştirmeyi önerme (n:2) 

C. “Ruh”a atıflar 

 o Beyin işlevine atıf (n:9) 

o Duyguya atıf (n:6) 

o Düşünceye atıf (n:5) 

o Davranışa atıf (n:3) 

o Mentale/zihinsele atıf (n:3) 

D. “Ruh” ile ilgili düşünceler  

 o Bilgi eksiliğinin karşılığı olarak görme (n:1) 

o Dilin zenginliği olarak görme (n:1) 

o Duygusal yaşantının ifadesi olarak görme (n:2) 

k: kod sayısı, f: belirtilme sıklığı, n: kişi sayısı 

 

İlk tema, ruh kavramına inanç tercihleri ile ilgili olmuştur. Katılımcıların 4’ü 

ruhun varlığına inanmadığını, 2’si inandığını ifade etmiştir. Geri kalan 10 kişi her 

hangi bir görüş ifade etmemiştir. 

İnanmadığını ifade eden kişiler beyin işlevinden öte bir fenomenin olmadığını 

belirtmiştir. Bir katılımcı ise ruhu manevi ve maddi olarak ayırt edemeyeceğini şöyle 

belirtmiştir: “Ruh kavramının çok farklı yönleri var yani. O birazcık bizim dini 

inançlarımızdan gelen de bir şey. Şimdi biz kendimiz… Ampirik yaklaşım ile 

baktığımızda bile… Konuşuyoruz, canlıyız… Ölüyoruz, konuşmuyoruz. Bizi 

konuşturan şey, duygularımızı yönlendiren mekanizma ya da bizim psikolojimizi 

düzenleyen duygu durumumuzu düzenleyen devrelerin ufak bir yapısı mı acaba? 
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Acabalar çok ama yani benim hissettiğim bu… Benimki hepsinin bir bileşimi 

diyebilirim yani... Tek bir şekilde… (Beyin) devrelerinin oluşturduğu şeydir diyemem 

yani…”(Uzman 2). Başka bir katılımcı ise ruhun salt manevi tanımını savunur: 

“İnsanın içinde olan, ona bir şekilde yaşam enerjisi veren, öldüğümüz zaman giden 

bir enerji formu gibi bir şey geliyor aklıma... Yani bizim onunla ilgilendiğimizi 

zannetmiyorum. Psikiyatri onunla ilgilenmiyor”(Uzman 13). 

İkinci tema psikiyatride ruhun kullanımı üzerinedir. 5 kişi psikiyatride ruh 

kavramının geçmesini yanlış bulmaktadır: “Ruh sağlığı, ruh hastalığı, ruh hekimi… 

Bunlar bana bir anlam ifade etmiyor. Ruh deyince bana ifade eden hayalet, cin gibi 

olmayan şeyler… Ruh hekiminin bir anlamı yok. Ruh sağlığı anabilim dalı yazmam 

mesela… Psikiyatri yazarım. Ruh hekimi çok acayip bir laf yani.” (Uzman 8). 

3 kişi ise ruh kavramına karşı olmasına rağmen değişmesini anlamsız 

görmektedir; “Ruh hekimi denmesini de çok talihsiz buluyorum psikiyatristlere… 

Yani mind kelimesi olsa imiş belki tercih edilse imiş... O da akıl oluyor tam Türkçeye 

çevirince… O da olmuyor… Ruh kelimesi gereksiz yere psikiyatristlerin üzerine çok 

ciddi yapışan bir şey oluyor… Bazen pozitif stigmatizasyona yol açıyor... Bazen de 

negatif... Yani bunu çok değiştirmeye çalışmak ne kadar anlamlı onu da bilmiyorum. 

Yani klasik olarak bu yani…  Bunu değiştirince insanların kafasında çok bir şey 

değişeceğini zannetmiyorum…” (Uzman 1). Ruh kavramın zengin çağrışımı 

psikiyatriyi zenginleştirmektedir; “Ruhun İngilizcedeki mental kelimesine benzer 

olduğunu düşünüyorum… Bende o yüzden ruh hekimi falan çok mücadele etme 

taraftarı değilim. Çünkü hani insan davranışlarının zenginliği düşüncelerinin 

zenginliği dikkate alınırsa hani ruh kapsayıcı bir kavram diye düşünüyorum yani.” 

(Uzman 9). 

Değişmesini istemeyen bir kişi özellikle ruh kavramının kalmasını önermiştir: 

“Ruh (kavramını) seviyorum… Kullanıyorum. Ruh hekimi daha anlaşılır oluyor. 

Çünkü sinir uzmanı ile karışıyor periferde. Asabiyeci diyor, nörologlar kendilerine. 

Her şeyi içeriyor. Onun ekmeğini yiyorlar... Yani psikiyatri hastasının ekmeğini 

yiyorlar… Onun için ben ruh hekimi lafından hiç rahatsız olmuyorum” (Uzman 11). 

İsimde geçmesine olumsuz bakan 5 kişiden 4’ü değişmesini 1’i ise 

değişmeden kalmasını önermiştir. Değişmesini öneren 4 kişiden 2’si ‘akıl’ 2’si 

‘mental’ kelimesini önermiştir: “ (Ruh) çok hoşuma gitmiyor. Bende ruh sağlığı ve 
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hastalıkları diye yazıyorum ama ne ruhu yani... Bence akıl hastalıkları demek daha 

iyi. Bana sorsalar akıl hastalıkları derim.” (Uzman 13). Bir kişi ise bu durumun 

psikiyatriye zarar verdiğini belirtmiştir: “Mecburen... Mentalin karşılığı olarak 

ruhsal diye çevirmişler zamanında… Yanlış... Mental, zihinle ve beyin ile ilgili 

demek. Sonra biz kendimizi nörolojiden ayırmışız sonra tekrar birleşmeye 

çalışmışsız... Şimdi de rant elde etmek için ciddi bir kavga var. Nörologlarla 

psikiyatristler arasında... Ruh budur işte… Onlar diyor ki siz beyin hastalıklarından 

anlamazsınız. Ama bütün hastalıklarımız beyin hastalığı.  Ne yani karaciğer hastalığı 

mı? Ama o kendini beyin doktoru olarak tanımlıyor o zaman ben neyim… Biz yokuz 

gibi bir şey olmuş... Nöropsikiyatridir zaten olması gereken. Hatta nöropsikiyatri 

bile olmaması lazım.  Nöroloji olması lazım, hepimizde nörolog olmalıyız…” 

(Uzman 8). Değişmesini uygun bulmayan üç kişinin de ruh kavramına 

inanmayanlardan oluştuğu görülmüştür. 

Üçüncü tema, ruha yapılan atıflar ile ilgilidir. Psikiyatristlerin 9 tanesi ruhu 

beyin fonksiyonu olarak nitelemiştir. “Ruh ya da zihin… Artık ismini Türkçede 

koymakta zorlandığımız şey… Genel olarak insanın duygu, düşünce ve 

davranışlarının değerlendirdiği alan diye düşünüyorum ben ve bu insanın beyninden 

çok farklı değil. (Bununla ruhun sadece kimyasallar ve elektrofizyolojik olaydan 

oluştuğunu kastetmiyorum. Ama bu süreçler ile bu süreçlerin yansıması ya da ürünü 

olduğunu düşünüyorum. Dolayısı ile ruh dediğimiz şeyin içerisine giren her şeyin 

bedensel bir karşılığı var. Olay beyinde geçiyor diye düşünüyorum… Ama ruh 

dediğimiz şeyinde kafamın içerisinde şurada yer alıyor da diyemem. İnsan vücudun 

da, içinde ya da dışında bulunan ayrı bir varlık diye düşünmüyorum.” (Uzman 3) 

“Ruh ve beyin ayrıdır demiyorum. İç içe geçmiş bir şey gibi düşünmek daha doğru 

geliyor bana… Ruh hastalıkları deniyor ya da sinir hastalıkları... Aslında hepsi 

beyinde olan şeyler. Beyin hastalıkları dediğimizde, ruh hastalıkları dediğimizde 

ikisinden de anladığım şey aynı aslında.” (Uzman 6). 

Ruha yapılan en yüksek atıf duyguya (n:6), daha sonra düşünceye (n:5), daha 

sonra da davranışa (n:3) olmuştur. “Felsefi boyutu da var… Ama... Psikiyatrik 

anlamında ruh dediğimiz şey daha çok duyguları ifade eden bir süreç gibi kafamda 

canlanıyor.” (Uzman 16) Ruh, parçaların toplamından ziyade farklı bir bütüne işaret 

eder; “Duygu ve düşüncelerimiz diye düşünüyorum. Davranışımızın hatta... Onların 
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sanki hepsi böyle kişilik yapılanması gibi. Tabi bütünlük olunca başka bir tadı da 

oluyor… Yemek gibi benzetirsek… Patates, biber farklı bir şey, ama hepsini ortaya 

koyunca başka bir tat çıkar. Ruhu da duygu, davranış, düşünce hepsinin kombine 

hali gibi düşünürüm…” (Uzman 7) Mental/zihinsel süreçlerin bütünü bu açıdan ruhu 

tanımlar; “Ruh deyince tabi burada kast edilen şey kesinlikle zihinsel… Aslında 

zihinle benim için aynı şey ruh… Felsefede ya da işte teolojide farklı olur ama 

burada zihin bence. Zihinsel tüm süreçler...” (Uzman 15). 

Son tema, ruh kavramı ile ilgili düşünceler üzerinedir. Ruh üzerine yorum 

yapmanın zor olduğu ve ruha çeşitli sebeplerle atıf yapıldığı belirtilmiştir. 

“Okuduklarımızdan bağımsız ne söyleyebilirim… Bilmiyorum... Hani bir sürü şey… 

Etkileyecek bu tanımı… Duygu ve düşünce dünyası ile ilgili olan, bedenden çok 

bağımsız olmayan. Ama esas duygu ve düşünce dünyası ile ilgili olan soyut bir 

kavram aslında… Gerçekte tam bir karşılığı olmayan, bizim ortaya koyduğumuz ve 

bir şekilde kullanmaya devam ettiğimiz bir kavram…” (Uzman 4). 

Uzman 1 kavramın kullanımını bilgi eksikliğinden gelen bir atıf ihtiyacı 

olarak tarif eder. “İnsanlar şimdiye kadar anlayamadıkları, kendilerine fazla 

karmaşık gelen şeylere büyüsel düşünce ile yaklaşmaya meyletmişler… Ruhta 

bunun bir yolu...”  Ruha yapılan atıfların dönemsel olarak değişebileceği şöyle 

ifade edilmiştir; “İşte elektrik piyasaya çıktığı zaman EEG, EMG ile araştırma falan 

yapılmış... o zaman ruh eşittir elektrik diyenler olmuş… Mikroskop keşfedilince, bu 

sefer Kajal diye bir adam çıkıyor, nöronları boyuyor… Ruh eşittir kajal boyasını 

almış olan o küçük hücreler oluyor. Şu anda da kognitif nöroscience ise eğer... Ruh 

şöyle tanımlanmalı… Trilyonlarca bir ya da sıfırın bir araya gelmesinin yarattığı 

karmaşa…” (Uzman 1). Ruh kavramının anlamının kullanıma göre değişeceği, 

bununda olumsuz olmadığı şöyle ifade edilir; “Bir dilin zenginliği, bir kavrama 

karşılık gelen kelime sayısı değil, bir kelimeye karşılık gelen kavram sayısıdır... Ruh 

çağırmak denildiğindeki ruh farklı anlamda, ruhum sıkılıyorda ki ruh başka bir 

anlamda. Ruh halim kötü diyorsunuz Burada ruh duygu oldu... Ruhum sıkılıyor 

diyorsunuz… Anksiyetenin bir takım fiziksel belirtileri. Orada da ruh beden oluyor… 

Bu zenginlikten vazgeçmek çok doğru değil…”(Uzman 9).  Bireyin, duygusal 

yaşantısını beyin fonksiyonu gibi görmesinin zorluğunu uzman 12 şöyle ifade 

etmiştir; “İnsan kendisinin hislerini, düşüncelerini beyinde hissetmiyor yani. Çok 
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somut bir şey canlanmıyor kafamda artık ruh deyince... Lakin zihinselde, daha çok 

bilişsel işlevlerin karşılığı gibi…” Bu açıdan ruh, duygusal yönümüze işaret ediyor 

olabilir; “Belki de hep duygular ile ruhu ilişkilendirdiğimiz içindir. Özelde duygular 

galiba sorun. Bilişsel işlevlerin beyin ile ilişkilendirilmesi ile ilgili sorun yokta, 

duygu kısmı herhalde hala gönülde…” (Uzman 12). 

4.1.7.2. Psikiyatristlerin Hastaların Ruh Anlayışlarıyla İlgili Düşünceleri 

Bu bölümde hastaların ruh ile ilgili düşüncelerine dair psikiyatristlerin 

düşünce verileri mevcuttur. Yapılan içerik analizinde iki tema, metafizik obje olarak 

“ruh” ve psikolojik obje olarak “ruh”  olarak belirlenmiştir. Buna göre hastaların ruh 

ile ilgili iki farklı bağlamda tutum belirledikleri belirtilmiştir. Hastaların ruh ile ön 

planda psikolojik obje bağlamını kast ettikleri düşünülmüştür. 

Katılımcılara göre hastalar metafizik obje olan ruhu, ruh-beden ikiliği 

çerçevesinde ele alıyorlardır. Buna göre ruh uçabilen, bedene girip çıkan, ölünce var 

olmaya devam eden bir varlıktır; “Vücuttan ayrılıp giden ve ayrılıp gitmesinin, 

canlılığın sona ermesine neden olduğu soyut bir varlık gibi düşünüyorlar.” (Uzman 

3) Uzman 4 benzer bir tanım yapar; “Bedenden ayrı, dolaşabilen... Bir yerden bir 

yere gidebilen şeymiş gibi…”  Yine de metafizik ruh bedenle aynı uzamı işgal eder 

ve beyin bölgesine lokalizedir; “Benim bedenim ile aynı yeri işkâl eden… Ruh 

deyince insanlar onu kalplerinin içine değil artık kafalarına yerleştiriyorlardır” 

(Uzman 3) Metafizik ruhun kültürel bir inanış ile ilgili olduğu şöyle ifade edilir; “ruh 

(hastalar için)bir meta gibi... Dini bir şey... Hiçbir zaman kendisi ile bütünleşik 

yaşadığı bir şey değil, inandığı bir şey...” (Uzman 8) metafizik ruh, kişinin 

kontrolünün dışında bir varlıktır; “Bunun daha kontrol edilemez bir şey gibi… 

Kendilerinden ayrı bir şey gibi olan diye anladıklarını düşünüyorum…” (Uzman 7) 

Metafizik ruh, kişiyi yönlendirme yetisine sahip olabilir: “Davranışlar falan… Cin, 

şeytan deyince… Biraz öbür ruhu anlıyorlardır… Biraz da davranışlarla ilgili onları 

yönlendiren bir şey diye anlıyorlardır. Beynin, zihnin fonksiyonları diye 

düşünebileceklerini çok zannetmiyorum.” (Uzman 13) Hastalar metafizik ruhu bu 

şekilde ele almakla beraber, hastaların ruh ile ön planda metafizik olanı 

düşünmedikleri savunulur; “Kendilerinden ayrı değil de, kendi… Düşünce ve 

duygularını ifade eden şeyi (anlıyorlardır) diye düşüyorum.” 
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İkinci tema hastaların psikolojik bir obje olan ruh ile ilgili düşünceleri 

üzerinedir. Bu anlamda hastalar ruhu öznelliğin tezahürleri olarak ele alırlar; 

“Ruhuma iyi geldi diyen insanlar olabilir. Sorsanız duygu ve düşüncelerini 

kastediyorlardır. Sorsanız ve irdeleseniz…” (Uzman 4)  Hastalar metafizik ruhu, 

psikolojik ruh ile ilişkilendirmiyorlardır: “Ruh nedir diye sorsak tahmin ediyorum 

yine o bedenden yükselen gölgeyi tanımlarlar herhalde ama ruhsal deyince… 

Bağlantı kurmazlar diye düşünüyorum... Çünkü ruh hep bizim dışımızda imiş gibi 

anladığımız (bir kavram). Oysa hastalığı insan yaşarken çok kendinde algılıyor… 

Dolayısı ile o ruh ile ilişkilendirdiklerini düşünmüyorum…” (Uzman 12) Psikolojik 

ruh ile hastaların kastettikleri ön planda emosyonel yaşantılarıdır “Hani ruhuma iyi 

geldi dediklerinde, neyime iyi geldi… Daha az acı çekmek, daha az üzüntü duymak… 

Aslında duygusu olduğunu… Biraz irdeleseniz bu sonuca varacaktır... “ (Uzman 4)  

Rahatsızlıklar ise psikolojik objeye yüklenen disfonksiyonel yaşantılar olur: “Gidişin 

bozulduğu ile ilgili ve daha çok iç dengesi ile ilgili. Daha önceden böyle değildim 

ama böyle oldum. Ruh sağlığı ile ilgili bir şeye ait olsa gerek… Dengede bir bozulma 

var. Yolunda gitmeyen bir şey var.” (Uzman 10) Yani psikolojik obje olan ruh, klinik 

belirtilerin öznesi olur. 

4.2.Hasta Grubu 

Araştırmaya sekizi erkek sekizi kadın toplam 16 poliklinik hastası katıldı. 

Katılımcıların ortalama yaşı 37,5±13,4 idi. Medeni durum dağılımı;10 evli, 5 bekâr, 

1 dul olarak belirlendi. Eğitim düzeyleri; 4 ilkokul mezunu, 6 lise mezunu, 6 

üniversite mezunu olarak belirlendi (Tablo 13). Takip tanıları, depresyon (n:6), 

anksiyete bozuklukları (n:4), alkol bağımlılığı (n:1), madde bağımlılığı (n:1), kriz 

durumu (n:1), DEHB (n:1), uyum bozukluğu (n:1), kişilik bozukluğu (n:1), 

vajinismus (n:1) olarak belirlendi (tablo). İlk başvuranlar 5, takipte olanlar 11 

kişiydi. Katılımcıların 12’si, muayeneye kendi başına, kendi isteğiyle gelmişti. 3 

hasta ailesinin isteğine uyarak, 2 hasta başka tıbbi bölümlerin yönlendirmesi üzerine 

başvurmuştu. 
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Tablo 13. Hasta Grubunun Sosyodemografik Verileri(Her Biri İçin) 

 Yaş Başvuru Medeni durum Eğitim düzeyi 

1 38 T E İ 

2 35 İ E İ 

3 63 İ E Ü 

4 57 T E İ 

5 22 İ B L 

6 46 T E Ü 

7 20 T E Ü 

8 42 İ B Ü 

9 33 İ E L 

10 50 T E L 

11 22 T B Ü 

12 41 T E İ 

13 23 T B Ü 

14 33 T E L 

15 52 T D L 

16 23 T B Ü 

İlk (İ),Takip (T), Evli (E),bekâr (B),Dul (D),İlköğretim (İ),Üniversite (Ü),Lise (L) 

 

Hastaların psikiyatri başvuru süreçleri, ruh hastalığına, tedavilere, tedavideki 

eksiklere, başa çıkmada kullanılan yöntemlere, psikiyatriste ve “ruh”a dair 

tutumlarının sorgulandığı çalışmanın ikinci bölümünde veri analizinden çıkan 

temalar ve bu temaların yorumları aşağıdaki gibidir. 

4.2.1. Psikiyatriye Başvuru Süreci 

Bu başlık altında hastaların psikiyatriye başvuru süreçleri, hastalıkları üzerine 

düşünceleri ve başa çıkmakta kullandıkları yöntemlerin analiz verileri mevcuttur. 

Tabloda hastaların birey bazında ruhsal problemleri ve bunların sebeplerine 

yönelik açıklamaları belirtilmiştir (Tablo 14). 
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Tablo 14. Hastaların Başvuru Yakınmaları, Hastalık Açıklamaları ve Poliklinik 

Tanıları 

 BAŞVURU 

YAKINMALARI 

SORUN HASTALIK 

AÇIKLAMALARI 

Takip Tanıları 

1. Sinirlilik, 

Uyuşma, 

Mutsuzluk 

Evlilik 

problemleri 

Bastırmak, içine atmak Depresyon  

2. Asabiyet  Yaşam olaylarının 

zorlaması  

Asabiyetin artması ile 

hastalığa dönüşmesi 

Anksiyete 

Bozukluğu 

3. İçe kapanma, 

duygusallaşma 

Kanser tanısı 

almak 

Başa çıkamama Uyum Bozukluğu 

4. Şok yaşama, 

Kararsız kalma 

Süre giden ailevi 

problemler 

Beklenmeyen ailevi bir 

olayın meydana 

gelmesi 

Depresyon 

5. Aşırı sinirlilik İlişki problemi Problemlerin 

çözülmeden devam 

etmesi 

Anksiyete 

Bozukluğu 

6. Dikkatsizlik, 

özgüvensizlik 

İş ve akademik 

başarısızlık  

Mizaç olarak böyle 

olduğunu düşünmek 

DEHB 

7. Aşırı sinirlilik Evlilik 

problemleri 

Genetik sebepli bir 

yatkınlık 

Vajinismus 

8. Gerginlik ve 

sinirlilik 

Stresli yaşam 

olayları ve 

gelecek kaygısı 

Aşırı düşünme, içine 

atmak 

Anksiyete 

Bozukluğu 

9. Kararsız kalma ve 

danışma arama 

Evlilik 

problemleri 

Dış faktörler sebebi ile 

karara varamamak 

Kriz Durumu 

10. Uyuşmalar, 

Kaygı 

 

Yaşam olaylarını 

fazla düşünme, 

kafaya takma 

Çocukluğumdan gelen 

ailevi problemler 

Depresyon 

11. Panik atak Stresli yaşam 

olayları 

Kendini fazla 

irdeleyen biri olmak 

Anksiyete 

Bozukluğu 

12. Yaygın vücut 

ağrıları 

Yaşam olayları Stresin vücudu 

vurması 

Depresyon 

13. Panik atak, kaygı  Babasının vefat 

edeceğine dair 

kaygılar 

Daha önce yaşadığı 

yaşam kayıplarına 

hassasiyet 

Depresyon 

14. Alkol problemi Eşinin vefatı Kullanım miktarının 

tehlikeli düzeye 

gelmesi 

Madde Bağımlılığı 

15. Sinirlilik ve 

madde bağımlılığı 

Sinirlerini 

yatıştırmak için 

bağımlılık yapıcı 

madde kullanımı 

 Genetik bir özellik 

olarak sinirlilik ve 

mizaç olarak içine 

kapanık olmak 

Alkol Bağımlılığı 

16. Kaygı Yaşam olayları Özgür irade ile yanlış 

tercihlerde bulunmak 

Kişilik Bozukluğu 

 



86 

Hastalara göre, ruhsal rahatsızlıklarının nedenlerine ilişkin 4 tema 

belirlenmiştir: yapısal özellikler / mizaç özellikleri, biyolojik / genetik özellikler, 

yaşam olayları, kendi yanlış kararlarıyla ilgili / bunlara bağlı olan rahatsızlıklar 

(Tablo 15). 

 

Tablo 15. Rahatsızlığın Nedenlerine İlişkin Atıflar 

 Yapısal/mizaç özellikler (f:6) 

 Biyolojik/genetik problemler (f:4) 

 Yaşam olayları (f:15) 

 Özgür irade ile yanlış tercih (n:1) 

f: belirtilme sıklığı, n: kişi sayısı 

 

Mizaç olarak sinirli olmak, ince düşünceli olmak ve içine kapanık biri olmak 

bu başlık altında verilen örnekleri oluşturmuştur. Yapısal-mizaci özelliklerin ve 

çocukluk yaşantılarına bağlı oluşan duygusal yatkınlığın üzerine eklenen gündelik 

stresörler ile eşiği aşması şimdiki problemler ile ilişkili görülmüştür. Doğuştan gelen 

biyolojik eksiklerin rahatsızlıklardan sorumlu olabileceğini belirtmiştir. 5 kişi ise 

mevcut rahatsızlığını yaşadığı akut yaşam olayı ile ilişkili görmüştür. Nedensellik 

kurulan kronik yaşam olayları ise sırasıyla; evlilik sorunları (f:3), kronik stres 

yaratan gündelik problemler (f:2), çocukluktaki olumsuz yaşantılar (f:2), yaşadığı 

olayları içine atmak (f:1), gelecek ile ilgili aşırı kaygı yapmak (f:1), ilişki problemleri 

(f:1) olarak sıralanmıştır. Bir kişi ise yaşadığı ruhsal problemleri yanlış tercihlerde 

bulunmuş olmasına bağlamıştır. Bu kişi psikiyatrinin işe yararlılığın kısıtlı olacağı 

belirtmiştir. 

Başvuruya dair düşünceler şöyle sıralanmıştır. Başvuruya dair kararsızlık 

yaşansa da (f:2), psikiyatrinin rutin işinin yaşam olayları ile ilgili olduğu düşüncesi 

ve bu işin bilimsel olarak yapıldığı yer olması dolayısı ile başvuruda bulunulmuştur 

(f:3). Yine başvuru daha önce yarar gören aile-çevre dolayısıyla makul görülmüştür 

(Hasta 8). Psikiyatri başvurusundan sonra yapısal olarak sorunlu olduğunu düşünme 

şeması, daha biyolojik bakışlı değişime uğramıştır: “Doğuştan, genetik gibi galiba. 

Beyin fonksiyonlarında bir eksiklik. Birinin kolu kısa olur yani oda bir eksiklik… 

Yani böyle bir hastalığın bile olduğunu bilmediğim için… Ben böyle bir insanım… 
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Ben buyum, kapasitem bu zannediyordum...” (Hasta 6) Tıbbi/dâhili etyoloji 

bulunamayan belirtiler için yapılan psikiyatri konsültasyonu  “eğer bir insanın bütün 

vücudu ağrıyor ise bu olsa olsa psikolojiktir” (Hasta 12) düşüncesi ile makul 

görmüştür: “Bir insanın vücudu neden baştan aşağıya ağrır diye düşünüyordum. 

Herhangi bir sağlık problemim yokken, ne olabilir diye düşünüyordum. Şimdi durup 

düşündüğüm zaman strese bağlı diye düşünüyorum. Çünkü ağırlıklı olarak çok 

stresli, çok sinirli olduğum zamanlar genelde yoğun oluyordu ağrılarım...” (Hasta 

12) 

Psikiyatriye başvuru eşiğinin düşük tutulması gerektiği ve en ufak zorlantı da 

dahi başvurulması gereken bir yer olarak görülmesi gerektiği düşüncesi (Hasta 15) 

yanında, psikiyatrinin sorumluluktan kaçınma gibi bir yönünün de olduğu (Hasta 16) 

vurgulanmıştır. 

 

Hastaların başvurana kadarki süreçte başa çıkma yöntemleri iki başlık 

altında tematize edilmiştir; aktif yöntemler ve pasif yöntemler. Aktif yöntemler; 

bireysel telkinlerle kendini rahatlatma (f:5), yürüyüş yapmak (f:4), kitap okumak 

(f:2), müzik dinlemek (f:2), arkadaşları ile problemlerini paylaşma (f:2), akıl danışma 

(f:2), dua ve ibadet etme (f:2) nefes egzersizi (f:1), çikolata yemek (f:1), kamp 

yapmak (f:1), bilgisayar oynamak (f:1), kişisel gelişim kitapları okumak (f:1), 

mevcut durumu ile ilgili bilgi edinmek (f:1) yöntemlerini kullanmışlardır. Pasif 

yöntemler ise yaşam olaylarına sabretme (f:1), kabullenme (f:1) ve stres sebebinden 

kaçınma (f:1) olarak ifade edilmiştir 

4.2.2. Psikiyatride Tedavi Edilenler Üzerine Düşünceler 

Hastaların psikiyatride tedavi edilen problemlere ilişkin düşünceleri başlıca 

iki tema çevresinde toplanmaktadır: (1) Psikiyatride tedavi edilen nedir? (2) Bu 

rahatsızlıklarla sorumluluk ilişkisi nedir? (Tablo 16). 
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Tablo 16.  Psikiyatride Tedavi Edilenler 

1 Tedavi edilen nedir? 

1.  Davranış, Düşünceler 

2.  Beyin 

3.  Akıl hastalıkları 

4.  Ruhsal olan her şey  

2 Rahatsızlıklar ile sorumluluk ilişkisi nedir? 

1.  Sorumluluğun kaybolduğu rahatsızlıklar 

2.  Sorumluluğun korunduğu rahatsızlıklar 

  

Hastalara göre psikiyatride tedavi edilenler şunlardır: (i) Davranışlar (f:2), 

(ii) rahatsızlık veren düşünceler (f:2), (iii) kaygılar, takıntılar (f:2), (iv) beyin (f:2), 

(v) ağır akıl hastalıkları (f:1), (vi) gerçeği inkâr eden kişiler (f:1), (vii) herkesin 

yaşayabileceği, ancak kişinin hayatında zorluk yaratacak kadar şiddetli olan insan 

yaşantıları (f:1), (viii) şizofreni ve depresyon gibi, beynin tedavi edilmesini 

gerektiren hastalıkları (f:2), (ix) geniş bir ilgi alanına yayılan yaşantıları (f:1). 

Psikiyatristlerin düşünce ve davranışları tedavi ettiği şöyle ifade edilmiştir; 

“Akılda yoğunlaştırdığımız… Sıkıntı (veren düşünceleri) azaltmamıza yardımcı olur 

(psikiyatrist).” (Hasta 12) “Düşünceler… İnsanların düşüncelerinin daha net. 

Kararlı olmasını sağlayabilir. Ani kararlar almamı engelleyebilir. Birden fevri 

çıkışlar yapmayabilirim. Sakin olduğum sürece daha dikkatli olabilirim” (Hasta 9) 

Düşüncelerin azaltılması ile insanın beyni rahatlar ve böylece davranışlar da değişir: 

“Beyin direniyor. İşte o direnci kırıyor (psikiyatrist). Böylece insanların yaşamdan 

kopmamasını sağlar... Beyni rahatlatır. Ben en azından beyin olarak rahatladım. 

Doğru davranmayı ki benim geliş sebebim bu olduğu için söylüyorum… Doğru 

davranmayı sağlar.” (Hasta 4). 

Psikiyatristler ağır akıl hastalıklarını da tedavi ederler; Rahatsızlık şiddetinin 

en sık ifade edilen göstergeleri: (a) Düşüncenin gerçeklikten uzaklık ve tuhaflık 

derecesi. (b) Gerçek olmayan düşünceye duyulan inancın şiddeti ve davranışı 

etkileme potansiyeli. (c) Düşüncenin, davranışın ya da niyet edilen davranışın kişinin 
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kendisine zararlı olması riski. (d) Konuşularak değiştirilemeyecek olan düşünceler, 

tutumlar, davranışlar. (e) Şizofreni ve depresyon gibi, beyindeki bozukluklara 

bağlanan ruhsal hastalıklar. 

“Psikiyatrist davranış bozukluklarını tedavi ediyor... Örnek vermek gerekirse 

sürekli kendini öldürmeyi değersiz olduğunu düşündüğü… Beni kimse istemiyor. 

Benim bir değerim yok. Neden yaşıyorum gibi karamsarlıklar. Kendine ve 

karşısındakine zarar verme gibi…” (Hasta 3) “Kendi hayalinde bir şey yaratıp da 

ona inananlar var. Mesela benim bir yeğenim var. Babası vefat etti 3 sene önce. 

Benim babam var diyor.  Benim babam yaşıyor diyor. Benim babam bana bunu aldı. 

Akşam bana bunu getirdi diyor. Hani bunları tedavi ediyorsunuz.” (Hasta 7)  

“Bayılanlar, garip garip hayaller görenler, rüyalar görenler... Bana göre bir 

psikiyatrist artık akli dengesi bir derecede kopmuş. Konuşarak ya da manevi olarak 

bir şey yapılamayacak insanları (tedavi eder)…”(Hasta 13) Bu açıdan akli dengesi 

bozuk kişiler tedavi edilir. “Değişik hastalıklar var. Mesela en bilineni şizofreniyi 

tedavi ettiklerini, depresyonu tedavi ettiklerini biliyorum.”(Hasta 14). 

Psikiyatride tedavi edilen rahatsızlıkların çok olduğu, ruhsal birçok yaşantının 

tedavi edildiği de bildirilmiştir.“Bir sürü şey anlattım. Bunların tedavi olduğuna 

inanıyorum. Şu anda benim konuşmam imkansızdı. takıntıları, sıkıntıları, 

çözemediğimiz bir sürü problemleri… Stresleri… Bütün sıkıntıları hafiflettiğine 

inanıyorum.”(Hasta 10) “Ruhen her konuda yardımcı olabileceğini düşünüyorum. 

Sinir durumları olabilir. Duygusallık olabilir. Gerginlik olabilir. Yani her şeyi 

kapsayabilir... Ruh haline ait olan her şeyi kapsayabilir diye düşünüyorum…”(Hasta 

5) Hasta 16 ise tedavi edilenleri ruhsal olan her şey yerine, eşik üstü (anormal) hale 

gelmiş olanlar olarak tanımlamıştır; “Daha patolojik durumları diyebilirim. Yani 

hani normal hayattaki şeyleri değil de. Ne bileyim kişi gerçeklikten kopmaya 

başlamıştır… Eşik altı durum vardır. Eşik üstü vardır.  Eşik üstünün tedavisi için 

veya üstü daha eşik altı konuma getirmek için psikiyatri devreye girer…” 

İkinci tema tedavi edilenler üzerine düşüncelerdir. Ruhsal problemlerin 

özgür irade ile olan ilişkisi, katılımcıların ruhsal hastalıklarla ilgili temel düşünce 

şemasını oluşturmuştur: a)Sorumluluğun kaybolduğu rahatsızlıklar, b) Sorumluluğun 

korunduğu rahatsızlıklar. 
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Rahatsızlıkları bu şekilde ele alışları, hastaların tedaviye yönelik tutumlarını 

etkilemektedir. Buna göre psikiyatriye gelmiş olmak, hasta olmak ve kontrol dışına 

çıkmış olmak demektir. İlaçla tedavinin kişinin kendine ve çevresine zarar verdiği 

durumlar için olması gerektiği belirtilmiştir. İlaç tedavisi bu açıdan sorumluluk 

kaybını çağrıştırmaktadır. Psikiyatriye de ilaç tedavisi gerektiğinde gelinmelidir. 

Babasında şizofreni olan bir katılımcı babasının hastalığı, kendi hastalığı ve 

psikiyatrik tedavi düşüncesini şöyle ifade etmiştir; “Psikiyatristler beyin 

fonksiyonlarını iyileştirir… Yani beyni uyuşturuyorlar bence... Kısıtlıyorlar beyni. 

Ben ilaca oldubitti karşıyım. Kendim bana verildiğinde de sadece denedim. 

Gerçekten vücuttaki etkisini görmek istedim. Ve hiçte yanılmadım. Beyin 

fonksiyonlarını tamamen bitiriyor. Babam saldırgan bir insan... Vurup kıran... Zarar 

veren.. Babam için (ilaca) evet... Neden çünkü uyuşturuyor. Babam artık etkisiz hale 

geçiyor zarar veremiyor. Ama benim gibi sağlıklı düşünebilen, hani arada düşünme 

yeteneğini kaybedebilen, üzgün olduğu için bence ilaç gerekli değil. Sadece terapi. 

Bence böyle çok saldırgan (olmayan), zarar vermeyen insanlarda psikiyatristler pek 

fazla yararlı değil.” (Hasta 13). 

Psikiyatrik tedavinin ilaçla yapılmasından rahatsız olan başka bir hasta ise 

durumu şöyle ifade etmiştir; “Bence psikiyatrist ilaç yazdığı için sorun. Hemen ilaç 

yazmaması gerekiyor. Benim öyle bir sorunum (yok)... Hoş o zaman psikiyatriste 

gelmemem gerekiyordu. O zaman sadece oturup, sohbet edip yönlendirmek gibi bir 

şey olması gerekiyordu.  Sanırım (benim durumundakilere) sinirler ve kan 

dolaşımındaki sorunlar yüzünden ilaç yazıyorlardır.” (Hasta 9). Buna göre, 

sorumluluğun kaybolduğu hastalıklarla ilgilenen psikiyatri fikri, hastalarca olumsuz 

karşılanmaktadır. 

Buna paralel, psikiyatrinin diğer tıp dallarından farklı olarak kişinin 

kendisinin sebep ve sorumlusu olduğu sorunlarla ilgilendiği, kişinin sorunlarını 

çözmesinde sadece yardımcı olduğu, asıl çözecek olanın kişinin kendisi olduğu 

belirtilmiştir. “Kişinin kendisi ile ilgili sorunlarını, kendi kendine doğurduğu 

sorunları tedavi eder diye düşünüyorum. Diğer tıp alanındaki şeyler belki sizin 

haricinizde gelişiyor. Ve geç kalıyorsunuz bazı hastalıklarda ama psikiyatri de… 

İnsanlar aslında sorunlarını kendileri yaratıyorlar. Çözüm yolu bulamıyorlar. 

Çözümsüzlüğün içerisinde kalıyorlar. Ve bu durumda bir psikiyatrist ciddi bir çözüm 

oluyor. Gerek ilaç desteği ile gerek konuşarak. Çünkü bir çok insan bir çok sorununu 
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eşiyle, annesi ile kız kardeşi ile ya da çok yakın arkadaşı ile konuşamıyor… Ama bir 

psikiyatriste konuşabiliyor.”(Hasta 8). 

“Psikiyatrist insanların ruhunu düzeltmez… Psikiyatrist insanın ruhunu 

baştan yaratmaz… Psikiyatri doktoru bana bir el dokundursun. Benim hayattaki 

sıkıntım stresim gitsin... Hayır! Bu değil. Psikiyatrist sadece yol gösterir. Yapılması 

gerekenleri söyler… İnsanları tekrar baştan yaratma lüksü, özgürlüğü onun değil. 

Eğer benim içimde iyileşme isteği varsa. Ben bunu aşabileceğim diyorsam doktor 

zaten beni iyileştirir.  Destek olur… En azından benim anlam veremediğim ruhsal 

durumlarımı anlamlandırarak... Bana işte ‘şunu şöyle dene, bu sefer bunu böyle yap. 

Bak şu ilaçları kullanırsan biraz daha seni rahatlatır’ der. Nasıl insanın hayatında 

bir tane direk varsa (o direk) kendisidir. Ama direğin dışında tamamlayan şeylerden 

biride psikiyatristtir. Çünkü o bunun farkında, biliyor. Bazı şeyleri 

anlamlandırabiliyor. Bizim kendi içimizde çözemediğimiz bazı noktaları dışarı 

çıkarmakta bize yardımcı oluyor. Yani ben aslında psikologla, psikiyatrist arasında 

çok fazla bir fark görmüyorum bu yüzden. Sadece psikiyatrinin bir artısı var, ilaç 

yazmak… İlaç yetkisine sahip o kadar.” (Hasta 11). 

4.2.3. Psikiyatrik Tedaviler Üzerine Düşünceler 

Hastaların psikiyatrik tedaviyle ilgili düşünce ve tutumları 7 tema çevresinde 

toplanmaktadır: Psikiyatrik tedaviye ilişkin izlenimler, ilaçlara ilişkin görüşler, 

psikoterapiye ilişkin görüşler, tedavide psikiyatristin işlevi, tedavi edici unsur, 

tedavilerin başarısı ve diğer bölümlere göre karşılaştırma (Tablo 17). 

 

Tablo 17.Psikiyatrik Tedaviler Üzerine Düşünceler 

 Psikiyatrik Tedaviye dair Gözlemler (k:11, f:18) 

 İlaca İlişkin Görüşler (k: 7, f: 13) 

 Terapiye İlişkin Görüşler (k:7, f: 10) 

 Tedavide Psikiyatristin Fonksiyonu (k:8, f:9) 

 Tedavide En Önemli Olduğu Düşünülen Faktörler (k:5, f:9) 

 Tedavilerin Başarısına Dair Düşünceler (k:12, f: 26) 

 Diğer Bölümlerle Kıyas (k: 6, f: 9) 

k: kod sayısı, f: belirtilme sıklığı  
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İlk tema hastaların daha önceki deneyimlerinden yaptıkları çıkarımları 

üzerinedir. Buna göre psikiyatride yapılan iş; 1) hastanın önyargısız bir şekilde 

dinlenmesi (f:6), 2) tanı konulması ve 3) ilaç yazılmasıdır (f:5). 

İlk süreci Hasta 2 şöyle ifade eder: “Siz soruyorsunuz ben anlatıyorum. 

Psikiyatrinin de yaptığı bu… Soruyor, benim anlattığıma göre bana tanı koyuyor.”  

Hükümsüz dinlemek psikiyatristin takındığı en önemli tavırdır. “Şimdi size 

anlattığımı başkasına anlatsam, işte diyecek ki. İyi davran, şöyle yap, böyle yap… 

Genel şeyleri söyleyecek… Siz hüküm yürütmüyorsunuz, beni dinliyorsunuz benim 

gördüğüm… Hani şuraya 10 kişi koysanız yanına da bir tane psikiyatrist koyun. 10 

kişinin diyeceği ya bu senin evladın... Niye böyle davranıyorsun… Biraz daha sakin 

ol. Falan filan bana öğütler verecekler… (psikiyatrisler)… Sadece beni 

dinliyorlar…”(Hasta 2). 

Tanı konulduktan sonra ise ilaç verilmekte ya da ilaç dozları 

düzenlenmektedir. “Önce konuşuyoruz... Gerekirse ilaca başlıyoruz… Sonra ilaçla 

devam ediyoruz. Sonra her kontrole geldiğimizde zaten konuşma ile gerek görülürse 

ilaç düşürülüyor ya da yükseltiliyor”(Hasta 12) “Ne sorunun var. Anksiyete 

bozukluğu. Kaç senedir kullanıyorsun. İlacın sana yan etkisi var mı? Bu kadar!” 

(Hasta 1) “Psikiyatristler ilaç yazıyorlar işte... Böyle Amerikan filmlerindeki gibi biri 

gelip bana rüyanı anlat demiyor. Dinliyor seni... Saldırgan isen ona bir ilaç yazıyor. 

Dikkatin eksik ise ona göre,  depresyondaysan da…” (Hasta 6) Özetle psikiyatrist 

hastayı dinler, hüküm yürütmez, tanı koyar ve ilaç yazar; “Hastayı dinliyorlar, sen 

bunu şöyle yap böyle yap hiçbir şekilde hüküm yürütmüyorlar. En sonunda bu ilacı 

kullan diyorlar hepsi bu…”(Hasta 2). 

İkinci tema farmakolojik tedaviler üzerinedir. İlaçlara yönelik yüksüz, 

olumsuz ve olumlu tutumlar olduğu görülmüştür. 

Yüksüz düşünceler olarak; ilaçların beyindeki eksiklikleri tamamladığı, ağır 

hastaların ilaç kullandığı müddetçe iyi olduğu, ilaçların ağır akıl hastalığı olan 

kişilerce kullanımının gerekliliği bildirilmiştir. “ (Şizofrenik yakınından bahsediyor) 

diyordu ki ben içmeyeceğim…  Ben deli değilim. Onlar deli olarak bakıyorlardı 

olaya… Bende (ona) ‘nasıl kolun ağrıyor, başın ağrıyor, öyle düşüneceksin’ 

diyordum. Bu da bir ihtiyaç… Beynin bir kısmı görevini yapmıyor demek ki… Bu 

ilaçlar ile o görevi yerine getiriyorsun.” (Hasta 4). 
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Olumsuz düşünceler; ilaçların sakinleştirici olmaktan öte olmamaları ve kalıcı 

çözüm sağlamaması ile ilgili olmuştur. “ (İlaç tedavisi ile) insanlar olayları 

önemsememeye başlıyorlar sanki. Mesela birkaç arkadaşımı hatırlıyorum. Ritalin 

kullandılar uzun süre. Yaşları büyüktü, 24-25 yaşlarındaydılar. Çok büyük bir 

değişim geçirdiler o süreçten sonra. Umursamamaya… Artık hiç duygusal şeyler 

yaşamıyorlardı. İyice kontrollü oldular. Hani bir makine gibi diyeyim…” (Hasta 16). 

“Benim amcamın kızında vardı, korkular vardı. Mesela kamera yutturdular bana 

diyordu. Gece bana tecavüz ettiler diyordu. İşte en sonunda belli bir süre hastanede 

yattı. Tedavi alıyordu. Ama hiç iyileşme olmuyordu. Yani sonuca varamadılar. Yani 

ilaç aldığı sürece iyi oluyordu. O korkularından sıyrılıyordu. Ama ilaç almayı ihmal 

ettiği zaman (tekrarlıyordu).”(Hasta 4). 

Olumlu düşüncelerinde, olumsuz düşünceler gibi ilaçların sakinleştirici 

fonksiyonları ile ilgili olduğu bildirilmiştir. “ (İlaçlar) illa ki yarıyordur hocam… 

Eğer ilaç beni bile kanepede oturtup, mallaştırıyorsa, herkesi mallaştırıyordur… 

(Bunun tedavi olduğunu ifade ederek)… Valla şimdi ben sürekliliğini getirmedim. 

Eğer sürekliliği olsaydı... O dönemi atlatacaktım. Sakinleşecektim.” (Hasta 2) 

”Beyni uyuşturuyorlar bence… Buna inanıyorum... Kısıtlıyorlar beyni. Çünkü ilaç bu 

bence… Zarar veren kişiler için evet… Neden, çünkü uyuşturuyor. Kişi artık etkisiz 

hale geçiyor ve zarar veremiyor.”(Hasta 13). İlaçların olumlu başka etkileri de 

mevcuttur; “Çok ağlıyordum. Konuşmak istemiyordum… Yemek istemiyordum… 

Aynaya bakamıyordum… Bunlar zaman zaman tekrar etse de eski sıklıkta değil.  Bu 

da bir faydası olduğunu gösteriyor ilacın…”(Hasta 4).“Bir yerde insanın kendine 

olan öz güvenini arttırır. Ani kararlar almamı engelleyebilir. Birden fevri çıkışlar 

yapmayabilirim. Sakin olduğum sürece daha dikkatli olabilirim. Dikkat eksikliğimi 

düzenler ilaçlar.” (Hasta 9). 

Üçüncü tema psikoterapiler ile ilgilidir. Terapilerle ilgili düşünceler olumlu 

ve yüksüz tutumlar şeklinde olmuştur. 

Olumlu olarak psikoterapilerin ilaç tedavisinden daha faydalı olduğu 

vurgulanmıştır. İlacın ileri durumdaki vakalarda kullanılması, hafif ve orta düzey 

vakalar için psikoterapinin tercih edilmesi gerektiği belirtilmiştir. “Karşısındakine 

zarar veren… İçin evet… Sağlıklı düşünebilen bir insan için bence ilaç gerekli değil. 

Sadece terapi.” (Hasta 13). 
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Yüksüz düşünceler daha sıklıkla bildirilmiştir. “Terapi var. Amerikan 

filmlerinde falan görüyoruz ama psikiyatristler ilaç yazıyorlar işte…  Böyle 

Amerikan filmlerindeki gibi biri gelip bana rüyanı anlat demiyor… Dinliyor seni… 

İlaç yazıyor.” (Hasta 6). Psikoterapinin ilk basamak tedavi olmadığı da bildirilmiştir; 

“Terapi, daha ileri aşamalarda oluyor zannedersem.”(Hasta 10). Konuşma 

tedavisinin özel muayenehanelerde yapıldığı da ifade edilmiştir; “Hani biz 

televizyonlarda konuşarak yapıldığını görüyoruz ama… Ya da… Özele gidenler… 

Sohbet ederek (tedavi oluyor).” (Hasta 5). 

Terapi ile yaratılan değişim, bir takım kuralların kişinin kendi yararına 

olduğunu düşünür hale gelmesidir; yani bir çeşit iknadır; “İnsanlara uygulanan 

kuralların bir zaman sonra insanın yararına olduğunu düşünmesini sağlıyorlar.” 

(Hasta 14). Psikoterapilerin beyin üzerinden etki gösterdiği düşünülmekle beraber bu 

konu soru işareti uyandırmıştır; “ (Hastalıklar) beyinle ilgili diye düşünüyorum… 

Şurada çelişkiye düşüyorum... Bir takım hormonlar üretiliyor. Onun az ya da çok 

üretilmesi ruh sağlığını bozabilir diye düşünüyorum. Bu terapilerin ne faydası olacak 

diye de düşündüğüm de oluyor… (ruhsal problemler) eğer fizyolojik ise terapilerin 

ne faydası var diye düşünüyorum.” (Hasta 14). Terapilerin etki mekanizmasının 

beyin üzerindeki etkisi ile ilgili olabileceği şöyle ifade edilmiştir; “İnsan mutlu 

olduğu zaman, bir takım hormonlar üretiyor… İnsanların mutlu olmaları için 

yönlendirilmelerini sağlıyor terapi… (Sıkıntılarını) insanlar toparlayıp, açığa 

çıkaramıyorlar… Bilinçaltı denilen bir şey var... Konuştukça… Bunlar ortaya 

çıktıkça… Daha mutlu olduğunu düşünüyor insanlar...” (Hasta 14). 

Dördüncü tema tedavilerde psikiyatristin fonksiyonu ve ondan beklentilerle 

ilgilidir.  Psikiyatristten beklenen olumlu düşünceleri öne çıkarması ve olumsuz 

düşünceleri geri plana itmesidir. “Mesela yemek yiyorsunuz, su içiyorsunuz bedeniniz 

besleniyor. Ama bir üzüntü bir sevinç ondan ruh etkileniyor. Hani bu insanın pozitif, 

negatif şeyleri var ya. Yani iyi olanları öne çıkarmak. Her herhalde psikiyatristin 

görevi bu. Olumsuz düşünceleri geri planla. Olumlu düşünceleri ön planda.” (Hasta 

1). 

Her zaman doktor gibi değil de yol gösteren bir arkadaş gibi olmayı da 

başarmalıdır psikiyatrist: “Psikiyatrist sadece yol gösterir. Yapılması gerekenleri 
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söyler. Karşımdaki insan bir doktor gibi değil de sanki bana arkadaş gibi yaklaştığı 

zaman hem benim hem onun desteği ile daha iyi çözülür.”(Hasta 11). 

Psikiyatrist doğru müdahalelerle kişinin çözemediği noktalara ışık tutar: 

“Şeyi biliyorlar yani. Hangi konudan nereye geçeceklerini, onun içinden hangisini 

seçip de sizin kimseye anlatamadığınız şeyleri bulup, nasıl oluyorsa çekinmeden 

söyleyebiliyorsun yani… Bu da güzel bir şey…” (Hasta 2). Böylece tedavide 

psikiyatrist, “bizim kendi içimizde çözemediğimiz bazı noktaları dışarı çıkarmakta 

yardımcı olur” (Hasta 11). 

Tedavide psikiyatristin ilaç yazma yetkisi haricinde psikolog ile farkı yoktur 

bu açıdan: “Yani ben aslında psikologla, psikiyatrist arasında çok fazla bir fark 

görmüyorum bu yüzden… Psikiyatrinin bir artısı var ilaç yazmak…” (Hasta 11) 

.Başka bir görüşe göre ise psikiyatristin işi ilaç yazmakla sınırlıdır, hastayla da doğru 

ilaç ve ilaç dozu için konuşurlar. terapi işi ise psikologların alanına girer; 

“Psikiyatristler (terapi) kullanmıyor… Bildiğim kadarı ile psikologlar kullanıyor. 

Terapi ile ilgileniyorlar… Psikiyatristler ilaç kısmına… Sadece hastayı çok iyi bir 

şekilde anlamaya çalışıyorlar. Çünkü ilaç yazmak zorundalar.” (Hasta 13). 

Bu noktada psikiyatristin her duruma ilaç verdiği de şöyle eleştirilir; 

“Psikiyatristlerin görevini yeteri kadar yaptığını düşünmüyorum. Gördüğüm kadarı 

ile söylüyorum… Hepsinin yaptığı ilaç yazıp, hadi git… Bunu kullan... Geçerse 

geçer, geçmezse geçmez” (Hasta 11). Buna zıt, psikiyatristin sadece gerektiği 

durumlarda ilaç yazdığı da ifade edilmiştir; “İlaç tedavisinin gerekli görüldüğünde 

kullanılacağına inanıyorum ben. Psikiyatristlerin her gelene bir ilaç yazıp 

gönderdiğini düşünmüyorum. Gerek duydukları ilacı gerek duydukları kadar 

uyguladıklarını düşünüyorum.” (Hasta 8). 

Beşinci tema hastaların tedavide en önemli faktör olarak gördükleri ile 

ilgilidir. Hastalara göre tedavi sürecinde kendilerine asıl iyi gelen faktörleri; içinde 

tuttuklarını söylemek, yaşantılarını tanımadığı bir kişiyle anlatmak, dinleyen kişinin 

ön yargısız olması, dinleyen kişinin profesyonel olması ve dinleyici tarafından 

önemsenmek olarak ifade etmişlerdir (Tablo 18). 

 

 



96 

Tablo 18.Tedavide En Önemli Görülen Faktörler 

 Psikiyatristin ön yargısız olması (f:3) 

 İçindekileri söylemek (f:2) 

 Tanımadığı bir kişiyle görüşüyor olmak (f:2) 

 Psikiyatristin profesyonel olması (f:1) 

 Psikiyatristin hastayı önemsemesi (f:1) 

f: belirtilme sıklığı  

 

Psikiyatristin hastasını sadece işi olarak dinlemesi ve ön yargısız olması da 

önemli bir faktördür tedavide; “Herkesle her şeyi konuşamıyorsun. En azından 

doktor seni savcıya polise şikâyet etmez. Seni tedavi etmek amaçlı karşıya oturmuş. 

En çok hoşuma giden nokta bu zaten. Beni yadırgamıyor, bana kızmıyor. Bana 

küfretmiyor. Beni aşağılamıyor.” (Hasta 15). Hasta 4, önyargısızlık ile profesyonel 

olmayı ilişkili görmüştür: “Her halde profesyonel olduğunu düşünüyoruz… Bunun 

eğitimini almış kişi. Bu gibi olaylar ile çok karşılaşmıştır. Bir şekilde doğru şeyi 

gösterecektir.  Doktoru tanımıyorum… Beni ön yargısız dinlediğini düşünüyorum. 

Diyorum ki… Bu onun işi. Bir iş olarak bakıyor. Ama ben bir insanım onun 

karşısında… Ben ona yardım için geldim. Ve onun ön yargısız olacağını düşünmek… 

Ona rahatça anlatmamı sağlıyor. Dediğim gibi uzman olması bana bir güven 

veriyor.” 

Hasta 2 içinde tuttuklarını söylemesinin işe yaradığını şöyle ifade etmiştir: 

“Belki içinizde tuttuğunuz, söylemek istemediğiniz. Hani başkası sorsa, orayı es 

geçeriniz… Yahut konu değiştirirsiniz… (Psikiyatrist) sorduğu zaman sanki sizi 

biliyormuş gibi anlatmaya başlıyorsunuz yani… Herhalde insanlar böyle anlatmaya 

başladıkları zaman çözüyorlar. Başkasına anlatamadığınız şeyleri onlara 

anlatıyorsunuz… Şimdi bende burada kendimi anlattığım zaman üstümden beş kilo 

gitmiş gibi oluyorum.”  Problemlerin, tanımadığı bir kişiye anlatılması da işe yarayan 

bir faktördür; “(içinizdekileri) hiç tanımadığınız (insana) daha kolay 

dökebiliyorsunuz... O sizi daha çok rahatlatıyor.” (Hasta 5) Psikiyatrist tarafından 

anlaşılmak ve önemseniyor olmakta tedavi edicidir: “Anlıyorlar. Sen böylesin 

diyorlar. Kendilerini senin yerine koyabiliyorlar… Önemsenmekte güzel açıkçası.” 

(Hasta 7). 
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Altıncı tema tedavilerin başarısı ile ilgili olumlu ve olumsuz kanaatler 

üzerinedir. Tedavileri hastaların çok büyük oranı olumlu bulmuştur (n:11). 

Tedavilerin başarılı olmasının bilimsel bir temelde yapılması ile ilgili olduğu 

bildirilmiştir. Tedavilerin başarısı duruma göre değişebilmekle beraber hasta hekim 

etkileşiminin kalitesi, hekimin hastasını iyi dinlemesi, tedavinin hedeflerinin iyi 

belirlenmesi, yapılacak müdahalenin yeri ve zamanlamasının önemli olduğu ifade 

edilmiştir. Çalışılan kurum ve kişilerinde tedavide önemi vardır. Tedaviler 

noktasında hastanın ihtiyacının belirlenmesi önemli olup, ilaç ve terapi noktasında 

bir tercih yapılmaması gerektiği ikisinin de kullanılması gerektiği böylece 

birbirlerinin açıklarını kapatacakları düşünülmüştür. Bu bahsedilenler tamamen 

kontrol edilse bile başarısızlıkların olabileceği, bununda dış faktörler sebebi ile 

olacağı vurgulanmıştır. Bu noktada dahi yapılan tedavilerin en azından bir destek 

olduğu ve bunun bile yeterli olacağı ifade edilmiştir. 

Tedavilerin işe yarar olduğunu Hasta 7 şöyle ifade etmiştir: “Bence (başarı) 

çok yüksek… Amerika’da herkesin bir psikiyatristi vardır. Demek ki işe yarıyor.” 

Hasta 8’in psikiyatrik tedavilere yönelik olumlu tutumu ise ailesinde gördüğü fayda 

ve aynı şikâyetlere verilen ilacın aynı olması ile ilgili olmuştur;  “Annem babamı 

kaybettiğinde depresyona girmişti. Bu konuda yardımı olduğunu gördüm ben. Kız 

kardeşimde benzer bir olay yaşadıktan sonra aynı şekilde… Ve farklı doktorlar 

olmasına rağmen aynı ilacı vermeleri bende tabi pozitif bir düşünce yarattı. Güven 

yarattı diyeyim. Eğer iki farklı doktor aynı duruma iki farklı ilacı verse idi ben belki 

bu kadar pozitif konuşmayacaktım.” Hasta 9, tedavileri başarılı görmekte, 

başarısızlığı ise dış faktörlere bağlamaktadır; “Bence %90… Yüzde 10’luk dilimde de 

dış faktörler var. Dış faktörler de aşırı derecede etkiliyor.” 

Tedavi başarısı için doğru hedefleri belirlemenin önemli olduğu ifade 

edilmiştir; “Hastanın tam hedef noktasını bulmak lazım… Tam ne istediğini, ne 

yapmak istediğini doktorun iyi anlaması lazım... Yani doğru yerde, doğru zamanda, 

doğru doktora gittiğinizde neden olmasın” (Hasta 15). Bunun içinde hekim hasta 

etkileşiminin iyi olması gerekmektedir; “Başarısı eğer doktor kişiyi iyi 

anlayabiliyorsa, kişi doktoru iyi anlıyor ise. Başarılı olmaması gibi bir durum yok 

sonuçta.” (Hasta 16) Psikiyatrik tedavilerin başarısının bilimsel olmasından 

kaynaklandığını Hasta 3 şöyle ifade etmiştir: “Kesinlikle başarılı oluyor… Niye 
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oluyor… Çünkü hekim bir birikim sahibi insan... Bilimin o güne kadar topladığı 

verileri avucuna alıyor. Onların ışığında, tedavi etmeye çalışıyor. Telkinle yapıyor… 

İlaçla yapıyor… Terapi ile… %100 sonuç alınmasa bile yol kat ettiğine 

inanıyorum.” 

Tedavilere dair olumsuz düşünceler ise semptomatik iyilik hali sağlaması, 

uzun süreli ilaç kullanımının gerektirmesi, kurumsal farkların tedavinin kalitesini 

bozması, ilaç veya terapiden birinin tercih edilmesinin başarıyı düşürmesi ile 

ilgilidir. 

Başarının geçici olması şöyle ifade edilir; “Etrafımda psikiyatriye giden 

birkaç insan var… Başarılı oluyor ama şöyle… Mesela bir sene iki sene o insan aynı 

hataları tekrar yapmıyor… Ama iki sene sonunda aynı tepkileri verebiliyor yani... 

Sürekli bir kalıcılığı olduğunu sanmıyorum… Hani bir sürekliliği olduğunu 

düşünmüyorum. İki sene sonra aynı tepkiyi alabileceğinizi düşünüyorum ben” (Hasta 

5)  “Ben 4 senedir geldiğim için. Tam kesin bir çözüm maalesef olmadı. Hani biraz 

geriliyorum… Biraz ilerliyorum… Dönem dönem dalgalanmalarla devam ediyor. O 

yüzden tam kesin bir çözüm yok gibi geliyor bana… (bundan psikiyatristime de) 

bahsediyorum. Hatta bir keresinde demişlerdi bizim bir sihirli değneğimiz yok. Biraz 

da… Kendiniz… Çaba göstereceksiniz… Yine de ne denirse denilsin.. Tam bir çözüm 

olmadı diye düşünüyorum.” (Hasta 12). 

Uzun süreli ilaç kullanımının başarısızlık demek olduğu ifade edilmiştir; “ 

Benim bir komşum OKB hastası. Psikiyatristlere o da karşı. Hastalığı 11 yıllık ve 11 

yıldır ilaç tedavisi görüyor. Benim bildiğim bir ilaç tedavisi 6 ay ve bir yıl sınırlıdır. 

Bir yıldan sonra hasta ilaca bağlı ve aşırı dozlarda ilaç kullanıyor ise o (tedavi) 

yetersizdir.” (Hasta 13) Kurum farkları ve bununla ilgili tutum farkları hastanın 

tedaviden beklentisini olumsuz etkilemektedir: “Açıkçası ben tıp fakültesini bir 

kenara ayırıyorum. Ve gerçekten işlerini çok güzel yaptıklarına inanıyorum. Benim 

babam şu an X (devlet) hastanesinde... İnanın (orada) öyle doktorlar var ki.” (Hasta 

13) Hasta 16 ise tedavilerin başarısına dair cevap vermekle ilgili zorluğunu şöyle 

ifade etmiştir; “Bu sorunun cevabını (tedavi başarısı) veremiyorum kesinlikle çünkü 

çok zor bunu bilmek yani. Çevremde ki insanlarda aynen şöyle oluyor. Bir süre 

geliyorlar, ilaç kullanıyorlar. Bir süre sonra artık ilaçla olmayacak, ilacı bırakıp 
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kendileri devam ediyorlar, kendileri çözmeye çalışıyorlar. Burayı sanki şey olarak 

kullanıyorlar. Kaçış gibi…” 

Son tema psikiyatrik tedavilerin diğer bölümlerle kıyaslanması üzerine 

olmuştur. Bu tema, diğer bölümlerle karşılaştırma ile ilgili sorulan ek soru sonucu 

oluşmuş bir temadır. Psikiyatrinin hala çekinilen bir bölüm olduğu, bunun da diğer 

hekimlere gitmekten farklı bir çekince olduğu bildirilmiştir. Bu yüzden hastalar ya 

çaresiz kalana kadar başvurmamakta ya da başvurularını saklamak zorunda 

kalmaktadırlar. İnsanları tanımak zor bir iş olduğu için tedavilerde zor olmakta ancak 

hastayı tanımak mümkün olursa iş diğer branşlara göre kolaylaşmaktadır.  Diğer 

dallarla kıyaslandığında başarısı daha yüksek bulunmakta ve diğer dallara göre daha 

önemli, öncelikli bir branş olarak kabul edilmektedir. Daha az sıklıkta başarısının 

diğer branşlara göre daha düşük olduğu çünkü geri dönüşlerin yaşandığı da 

belirtilmiştir. Özetle psikiyatrik damgalar ve ilgi nesnesi diğer bölümlere göre 

psikiyatrinin zorluklarının kaynağını oluşturmaktadır. 

Psikiyatrik damgalar diğer dallara göre çok daha fazladır ve bu da tedavilerin 

başarısını etkilemektedir; “İşte deli doktoru diyorlar… Antidepresan kullanımını bile 

saklıyorlar... Acayip bir utanç vesilesi. Ben kendime deli dedirtmem düşüncesi... İşin 

sosyolojisini yapıyorum… Mesela bugün sırada bekleyen insanlara bakıyorum. Artık 

çaresiz olmuşlar... Buraya gelmek zorunda kalan insanlar.” (Hasta 6) “İnsanlar 

psikiyatriste veya psikoloğa gitmeyi çok fazla istemiyorlar… Dişçi korkusu gibi bir 

korku değil bu.” (Hasta 8) Damgalar ve başarısızlık ilişkisini hasta 11 şöyle ifade 

etmiştir; “Bence yeteri kadar başarılı değil. Çünkü nedir… İnsanlar… Psikiyatriye 

karşı soğuk... Deli doktoru gözüyle bakıyorlar.” 

Psikiyatrinin diğer branşlara göre daha başarısız olması belirsiz bir alanla 

uğraşıyor olması ile ilgili bulunmuştur. Yaşanan kolaylık ve zorluklar psikiyatrinin 

ilgi nesnesi ve yönteminden kaynaklanır; “ (Psikiyatride) zaten ruh yani… Hem 

kolay hem zor… İnsanı tanırsanız hitap edebilirsiniz. Onun nasıl bir hayat yaşadığını 

tanıyıp, çözdükten sonra… Gider yani. Zor (olansa) insanları tanımak.”(Hasta 1) “ 

(Tıp dalları ile kıyasladığınızda psikiyatrik tedavilerinin başarısı) daha anlaşılmaz… 

Daha belirsiz gibi… Dâhiliyede insanla sorunları konuşarak düzeltemezsizin yani… 

psikiyatrinin bir de böyle bir boyutu var…” (Hasta 16) Psikiyatrik tedaviler başarı 

olsa da diğer branşlara göre ölçmenin zor olduğu, bu açıdan karşılaştırmanın zorluğu 
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şöyle ifade edilmiştir; “Şimdi (diğer bölümlere göre) bir fark olması gerektiğini 

düşünüyorum. Çünkü diğerlerinde bilimsel veriler laboratuara dayanır. Tedavi 

süresince yapılan tetkikler… İstatistik bilgileri çerçevesinde değerlendirilir… 

Hemoglobin düşükmüş, yükselmiş. Şeker yüksekmiş, düşmüş… Gibi rakamsal veriler 

vardır. Psikiyatride rakamsal veriler vermek o kadar kolay değil. Çünkü davranışın 

göstergesi ne?  Ne kilogramı var, ne metresi var, ne basıncı var. Dolayısı ile sayısal 

verilere dökmek çok kolay değil. En fazla hasta sayısı olarak istatistik 

yaparsınız.”(Hasta 3). 

4.2.4. Psikiyatrideki Eksikler Üzerine Düşünceler 

Bu bölümde hastaların psikiyatrideki eksikler ile ilgili düşünce ve 

tutumlarının analiz verileri mevcuttur. Yapılan içerik analizinde toplam 3 tema 

belirlenmiştir. Bunlar vurgu sıklığına göre; psikiyatristlerin eksikleri (k:11, f: 

19),sistem sorunları (k:5, f: 10), klinik pratikte eksik kalan uygulamalar (k,f:5) olarak 

belirlenmiştir. Bunların ilk ikisi hasta-hekim ilişkisini bozan faktörler (k,f: 3) ve 

diğer eksikler olarak tematize edilmiştir (Şekil). 

 

 

Şekil 2.Psikiyatrideki Eksiklerin Şeması 
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İlk tema psikiyatristlerin eksikleri üzerinedir. Tedavilerde bildirilen en büyük 

eksiklikler psikiyatristlerin tutumlarına yönelik olmuştur (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Psikiyatristlerin Tutum Problemleri 

 Hastayı önemsememek/değer vermemek (n: 6) 

 Hastayı bilgilendirmemek (n:3) 

 Esneklik göstermemek (n:2) 

 Samimiyetsiz/klişe yaklaşım ve önerilerde bulunmak (n:1) 

 Sert ve eleştirel bir yaklaşımda bulunmak (n:1) 

 Hastaya biyolojik açıdan bakmak/insancıl bakmamak (n:1) 

n: kişi sayısı 

 

Psikiyatristlerin tutumları ile ilgili eksiklerden en çok vurgulanan hastaları 

yeterince önemsememeleri, değer vermemeleri ve zaman ayırmayı istememeleri 

olmuştur.  Doktorların hastalarına mevcut rahatsızlık ve tedavi süreci ile ilgili yeterli 

bilgi vermekten kaçınmaları, esneklik göstermeyen katı bir tutum içinde olmaları, 

samimi olmayan yaklaşımda bulunmaları, hastası ile ilgili yeterli bilgi toplamadan 

klişe önerilerde bulunmaları, olaya insani çerçeveden bakmak yerine maddi bakarak 

hızlıca ilaca sarılmaları, hastalarından çabuk vazgeçmeleri, hastasına veya gününe 

göre farklı tutumlar içinde olmaları olarak sıralanmıştır. 

Psikiyatristlerin tutum eksikleri için sistem kaynaklı sorundan öte bir 

probleme işaret edilmekte ve psikiyatristlerin hastalarına gerekli değeri 

göstermedikleri belirtilmektedir. Örneğin Hasta 5 tedavisini düzenleyen hekiminin 

kendisine ayırdığı zamandan tatmin olmadığını şöyle ifade etmiştir; “Sınırlı zaman 

derken… Ben aslında istediğimi evet 10 dakika içinde anlattım ama… Yani daha 

uzun olabilir... Sohbet edebiliriz.. Çünkü bu kolay bir durum değil. Ben iki senedir bu 

durum ile baş etmeye çalışıyorum. 15 dakika içinde mi baş edeceğiz bu durumla!”  

Psikiyatristlerin hastalarına belli bir rutini uyguladıkları ama daha fazlasını 

yapmadıkları şöyle eleştirilir; “Nasıl olsa ben bu bölümü okudum. İşimi elime aldım 

rahatım. Sabah gider, akşam gelirim… İşte hastalarıma bakarım. Bu böyle değil. Bir 

insanı kurtaracaksınız… Nasıl bir cerrah bir insanın hayatını kurtarıyor ise… Bir 

psikiyatristte insanın ruhunu kurtarıyor. Yani sen bunu tutup da 5-10 dakika bir 
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sürece sığdıramazsın. Ya da bana dışarıdaki insanın söylediği klasik sözleri 

söyleyemezsin... Ben sana beni anla diye… Derdimi anlatmaya geliyorum.” (Hasta 

11) 

Hasta 13, babasının şizofreni rahatsızlığının ilerlemesini psikiyatristlerin 

olumsuz tutumlarına bağlamıştır: “Babam 30 yıldır kronik şizofreni hastası… Önceki 

doktoru ile kavgamız oldu… Öncelikle babanın hastalığını kabul etmen gerekiyor 

dedi.  Çok saçma idi. Bir kere kabul etmesem onu psikiyatristten uzaklaştırırım… 

İşini seven bir doktor uğraşmak istiyorsa iyi edebiliyor. Ama sadece işi ilaç yazmak, 

sadece dinlemek (olmamalı).Olması gereken bence ilgilenilmek. Daha fazlasını 

yapabilmek yani…” Psikiyatristlerin hastalara yönelik tutumlarının etkisi şöyle ifade 

edilmiştir: “Bazen doktorlarımız baştan savma, bazen de çok güzel ilgileniyorlar. 

Hastaya yakınlaşma şekli çok önemli... Ama bazı doktorlarımızın yanına girdiğimiz 

zaman bir anda beni itiyor. Yani ne diyeceğimi de unutuyorum… Ben şimdi nasıl bir 

fayda göreceğim diye düşünüyorum.” (Hasta 12) Hasta 3, psikiyatristlerin olumsuz 

tutumlarının hastalık düzeyinde olduğunu, bu açıdan tedavi olmaları gerektiğini ifade 

etmiştir: “Psikiyatri hekimlerinin pek çoğunun tedaviye ihtiyacı olduğu gözlemini 

yaptım. (Çünkü) davranışları hoş değildi… Aşırı bir sinirlilik, hastayı azarlama, 

hastayı tersleme, niçin benim dediğimi yapmıyorsun şeklinde hırçınlaşmalar. 

Psikiyatristlerin kendileri psikolojik tedavi uygularken zaman içinde kendilerinin 

psikolojileri bozuluyor.” Belirtilen başka bir eksiklik hastaya yeterli bilgi 

vermemeleridir. “Psikiyatriste gittim. Evet, şikâyetiniz nedir... Paylaştım… Ona göre 

ilaç vereceğiz dedi. Nokta… Ama teşhis nedir... Ben neden ilaç alma gereksinimi 

duyacağım. Bana ne olmuş… Nedir yani?” (Hasta 9) Diğer bir eksiklik ise klişe 

önerilerde bulunmalarıdır: “Gittiğim psikiyatristlerin hepsinden aynı şeyi duymak 

istemiyorum. O zaman diyorum, ne gereği var.  Demek ki bunların sınırlılıkları… 

Sadece bir eğitim düzeni var. Başka bir şeyleri yok gözü ile bakıyorum.”(Hasta 11). 

Psikiyatristlerin hastalarına insancıl bakış yerine biyolojik açıdan bakıyor olmaları da 

eleştirilmiştir. “Beyindeki elektriksel devreler… Bunlar düzelir ise sende düzelirsin. 

Bu gözle bakan psikiyatristin (beni anlayabileceğini) pek sanmıyorum yani…” 

(Hasta 16) yine bu bakışla hastayı ele alma hasta ve yakınlarında hayal kırıklığı 

yaratmaktadır; “Bir psikiyatrist diyebilir mi ki ‘sizin babanızın hastalığı biyolojik, 
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artık yapabilecek bir şey yok.’ ben bunu duyduktan sonra bir psikiyatriste ne kadar 

güvenebilirim!”(Hasta 13). 

İkinci tema ise sistem sorunları üzerine olmuştur. Muayene sürelerinin kısa 

olması, aynı doktor ile görüşememek, randevusuz muayene, hekim ile özel görüşme 

yapamamak, hekimin hastasını hatırlamasını sağlayacak yardımcı donanım azlığı 

bildirilmiştir (Tablo 20). 

 

Tablo 20.Sistem Sorunları 

 Muayene sürelerinin kısa olması (n:5) 

 Aynı doktor ile görüşmemek (n:2) 

 Randevusuz muayene (n:1) 

 Hekim ile özel görüşme yapma şartlarının yokluğu (n:1) 

 Hasta bilgilerini doktora hatırlatıcı sistemlerin azlığı (n:1) 

n: kişi sayısı 

 

Sistem sorunlarından en sık bildirilen muayene sürelerinin kısalığı üzerinedir. 

“Çok yetersiz kalıyor… 15 dakika yeterli bir süre değil.” (Hasta 4) Hastalar bu 

durumun psikiyatristin tutumu ile ilgili olmadığının farkındadırlar. “Buradaki 

doktorlar işten kaçan kötü insanlar değil ama acayip bir zamansızlık var ve yük var 

yani.  Mesela bugün yirminciydim ben. Daha sonra da 4 kişi. Bir günde 24 tane 

adama bakamazsın yani…” (Hasta 6). Bu yoğunluk içinde psikiyatristin elinden 

geleni yapsa da motivasyonunun düşeceği bildirilmiştir: “Bir psikiyatrist devamlı 

birilerini dinlemek zorunda. Onlara yardımcı olabilmek için motivasyonlarının 

dağılmaması lazım.  Ama çok hasta kabul etmek demek motivasyonun dağılması 

demek. Yani ne kadar iyi niyetli de olsa ne kadar kendini diri tutmaya çalışsa da 

motivasyonlarının dağılacağına inanıyorum.” (Hasta 8) Hasta 15 psikiyatride 

yaşadığı en uzun görüşmenin bu çalışma ile olduğunu şöyle ifade eder: “hayatımda 

ilk defa bir psikiyatrist ile (görüşmecinin psikiyatrist olmadığı belirtilmesine rağmen) 

uzun konuşuyorum. O kadar çok hasta var ki. hangi birine zaman ayırsın!” Bu 

bakışla psikiyatristin hastaya sadece ilaç vermesi haklı görülmektedir; “İki dakika 

dinliyor, ilaç verip gönderiyor başka ne yapabilir ki (bu yoğunlukta)?” (Hasta 15). 

Bildirilen ikinci sistem sorunu hastaların aynı doktor ile görüşememesi ile 

ilgili olmuştur. “Beni bir kişi takip ederse sıkıntımı da bilir. Çaremi de bilir.  Benim 
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anlattıklarımı da bilir. Artık o bana alışır ben ona alışırım… Ben sizinle iki defa 

konuşuyorsam üçüncüsünde daha rahat edeceğim… Belki özelimi açacağım.  Ama 

karşımda başka bir doktoru görünce ben bunu açamam da konuşamam da. Doktor 

değiştiği zaman sizin anlatmanızda değişiyor.”(Hasta 2). 

Özetle, sağlık sisteminin ve psikiyatristin tutum sorunları iki koldan hasta-

hekim ilişkisinin niteliğini etkiyen ana faktörler olmuştur. Bu açıdan doktora karşı 

samimiyet hislerinin ve hasta ile hekiminin kendilerine özel hikâyelerinin oluşmasını 

engelleyecek her türlü faktör tedaviyi aksatan asıl nedenlerdir. 

Tedavideki eksikler ile ilgili üçüncü tema ise rutin uygulanan tedavi 

yöntemine ek önerilerden oluşmaktadır. Manevi destek verilmesi, tedavi de yaşam 

önerilerinin verilmesi, aile katılımının sağlanması, psikolog desteğinin verilmesi, 

rehabilitasyon faaliyetlerinin arttırılması bunlardan bazılarıdır. Fakat ön plandaki 

eksiklerin hasta-hekim iletişiminin kalitesini bozan faktörler olduğu açıktır. 

4.2.5. Başa Çıkma Yöntemleri ile İlgili Tutumlar 

Bu bölümde hastaların psikiyatrik rahatsızlıklarla başa çıkmakta kullanılan 

alternatif yöntemlerle ilgili düşünce ve tutumlarının analiz verileri mevcuttur.  

Yapılan içerik analizinde toplam 2 başlık belirlenmiştir; başa çıkma yöntemleri ve 

başa çıkma yöntemleri ile ilgili tutumlar. Başa çıkma yöntemleri ise iki başlık altında 

tematize edilmiştir; sorun çözme amaçlı yöntemler, sorundan kaçınma/rahatlama 

amaçlı yöntemler (Tablo 21). 

 

Tablo 21. Başa Çıkma Yöntemleri 

Sorun Çözme Amaçlı Yapılan Sorundan Kaçınma Amaçlı Yapılan 

 Hocaya gitmek (f:7) 

 Arkadaş- aile ile paylaşma (f:5)  

 Akıl almak (f:1) 

 Tanıdıkların ilaçlarını kullanmak (f:1) 

 Dini cemaatlere katılmak (f:1) 

 Bitkisel ürünleri kullanmak (f:1) 

 Kendini geliştiren yetenekler edinmek (f:1) 

 Yürüyüş yapmak (f:2)  

 Tatile gitmek (f:2)  

 Kursa gitmek (f:1) 

 Yalnızlığa yönelmek (f:1),  

 Başka bir yere taşınma (f:1) 

 Cinsellik (f:1) 

 Alkol ve madde (f:1) 

f: belirtilme sıklığı  
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Başa çıkma yöntemlerine yönelik tutumlar; şartlı olumlu ve şartsız olumsuz 

şeklinde olmuştur. Şartsız olumlu kabul gören bir yöntem bildirilmemiştir (Şekil 3). 

 

 

Şekil 3. Hastaların Başa Çıkma Yöntemleri İle İlgili Tutumları  

 

Hastaların, kaçınma amaçlı yöntemlerin hepsi için şartlı olumlu bir tavır 

takındıkları görülmüştür. Analizden elde edilen tek olumlama şartı yöntemlerin 

geçici rahatlama sağlaması ile ilgilidir.“ Ablam kursa gidiyordu. Evde durunca 

buna sıkıntı geliyordu. Çiçeğe gidiyor. Örgüye gidiyor. Orada rahatlıyor. Evde 

durduğu müddetçe problemi aklında dolanıp durur. Boş kalıpta aklını 

yormayacaksın.  Ama boş kalıp aklına olumsuzluklar geldiği an eskiye dönüyorsun.” 

(Hasta 1) Kaçınma/rahatlama yöntemleri çözüm olarak görülmemektedir; “Yani tatil 

güzel bir şey… Ama tatile gidiyorsunuz, geliyorsunuz bıraktığınız her şey karşınızda 

sonuçta.” (Hasta 7).  Özetle, kaçınmalar zihni meşgul ettiği için işe yarar. 

Hastaların sorun çözme amaçlı yöntemlere -bitkisel ürünler hariç- şartsız 

olumsuz bir tutum aldıkları görülmüştür. Bitkisel ürünler primer psikiyatrik tedaviye 

destek şartı ile şartlı olumlu kategoride değerlendirilmiştir. “Önce psikiyatride 

gerçek (tedaviyi) alacaksın. Ondan sonra (bitkisel ürünler)… Takviye olarak doktora 

sorulup alınabilinir.” (Hasta 10).Her hangi bir başa çıkma yöntemi ile ilgili 

şartsız olumlu tutum bildirilmemiştir. 

Sorun çözme amaçlı en sık belirtilen yöntem hocaya gitmek olmuştur (f:7). 

Bu, hem en sık vurgulanan hem de en çok olumsuzlanan başa çıkma yöntemidir. Bu 

yöntemin işe yaramamasının nedeni bilimsel olmamasıdır (f:2): “Hocaya gidiyorlar. 

Psikiyatrist… Yerine muska yazdırmayı tercih ediyor.  Bunun gibi geleneksel 

şeylerin… Tamamen yanlış olduğunu düşünüyorum. Niçin yanlış olduğunu 

Tutumlar 

Şartsız 
Olumlu 

Şartlı 
Olumlu 

Şartsız 
Olumsuz 
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düşünüyorum. Çünkü sorunun kaynağına inilmedi (ki). Bir hocanın yüzlerce koldan 

uzman olacağını düşünmüyorum. Ama o hocalar yüzlerce koldan uzman olduklarını 

iddia ediyorlar. Alkol sorunu da çözüyorlar. Çocuk olmama sorununu da 

çözüyorlar…” (Hasta 8). Buna rağmen kişilerin başvurma sebeplerinden biri 

çaresizlik (f:2), diğeri sorunları kolayca çözme isteğidir (f:1): “Hacı hoca 

meseleleri... Çevremde giden insanları da duydum, gördüm… Bu da biraz 

çaresizlikten… (Birde) insanlar hocayı hemen çözecek zannediyorlar. Toplum olarak 

işte olaylar hemen çözülsün. Sorunlar hemen bitsin. Sabırsızız yani…”(Hasta 2). 

Eğitimsizlikte bu arayışlarda önemlidir (f:2): “Bunu eğitim sistemimize bağlıyorum… 

Bilgisizliğin esiri olmuş, dolayısı ile çıkış yolu bulamayan insanlar 

(olmamıza)…”(Hasta 3). 

Sorun çözme amaçlı en sık bildirilen ikinci yöntem arkadaşlar ve aile 

yakınları ile problemleri paylaşmak olmuştur (f:5). Bu yöntemin de işe yarar 

olmadığı bildirilmiştir. Örneğin arkadaşların moral vermeye çalışırken durumu daha 

karmaşık hale getirebilecekleri şöyle ifade edilmiştir: “Arkadaşları ile sohbet etmeye 

çalışıyorlar ama bu da yanlış. Yanlışta yönlendirebiliyorlar. Depresif bir hale de 

sokabiliyorlar… Olaylar yolunda gitmiyor ama karşınızdaki kişi sizi motive etmeye 

çalışıyor. Güya size moral aşılıyor ama farkında olmadan sizin moralinizi bozuyor.” 

(Hasta 13). Yakın kişilerin konu ile ilgili deneyimi olmadığı için doğru yorumda 

bulunamayacağı bildirilmiştir; “Anlattığın bir insan seni anlayamaz çünkü aynı 

şeyleri yaşamıyor. Ya da aynı şeyler ile karşılaşmamış, o yüzden yapacağı yorum 

farklı oluyor.” (Hasta 9). Bu noktada psikiyatristin farklılığı şöyle ifade edilir; “Ben 

size düşüncemi söylerim… Ama sizin böyle bir sorununuz olmadığı için boş ver gitsin 

dersiniz... Psikiyatrist bunu yapmaz. Psikiyatrist genel çerçeveden bakar. İnsanlarsa 

özel çerçeveden bakarlar…” (Hasta 11). 

4.2.6. Psikiyatrist ile İlgili Tutumlar 

Bu bölümde hastaların psikiyatrist ile ilgili düşünce ve tutumlarının analiz 

verileri mevcuttur. Yapılan içerik analizinde toplam 3 tema belirlenmiştir; 

psikiyatristin tanımı, nitelikleri, eylemleri (Tablo 22). 
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Tablo 22. Psikiyatrist ile İlgili Tutumlar 

A Tanım  İlgi alanı üzerinden tanımlama 

 Genel hekim olarak tanımlama  

B. Nitelikler  Hastayı rahat hissettiren nitelikler 

 Hastaya önem verildiğini hissettiren nitelikler  

C  Eylemleri  

 

İlk tema psikiyatristin tanımı üzerinedir. Bu tema altında psikiyatrist, genel 

hekim ve ilgi alanı üzerinden tanımlanmıştır. Buna göre psikiyatrist; 

1. Ruh sağlığı alanında çalışan bir kişidir (f:2) ve hekimdir (f:8). 

2. Yaptığı iş hastalarını dinleme yöntemi ile muayene etmektir (f:2). 

3. Diğer doktorlar gibi fizik muayene yapmazlar (f:1). 

4. Muayenesi sonucunda hastasına tanı koyar ve ilaç yazar (f:2). 

“Tıp fakültesinde eğitim almıştır. O sebeple insan vücudunu ve kimyasını 

tanıyan biridir.”(Hasta 6). Psikiyatrist tıp içindedir ve bir organ olan beyinle ilgilenir 

(f:4); “Tıp (içinde)… Psikiyatrist dediğimiz zaman, nasıl kardiyolojiye gidiyorsunuz 

kalbinize baktırıyorsunuz. Gastrolojiye gidiyorsunuz iç organlara… Bu da beynin…” 

(Hasta 10)  Buna göre psikolojik süreçlerin beyindeki karşılığı, psikiyatristin ilgi 

alanındadır; “Psikolojik süreçlerin beyin yapısı ile ilgilenen kişi. Bunlara karşı 

önlemler alan veya bunları düzeltmeye çalışan kişi…” (Hasta 16). Davranım ve 

düşünce bozukluklarını (f:4) tedavi eden hekimdir; “Bozukluğu, düşünce düzensizliği 

olan kişilere yardım eden hekim… O da bir hekimdir diye bakıyorum… Hekimdir 

yani… Onun eğitimini almış. Bu tür sorunlara çözüm getirmeye çalışan kişiler.” 

(Hasta 4) Psikiyatristin ilgilendiği sorunlar irade dışı sorunlardan (f:1) oluşmaktadır; 

“Ölüm düşüncesi mesela benim bedenim istemiyor ama beynime geliyor. Elimde 

olan bir şey değil. Benim iradem dışı olan şeyler artık. Bu irade dışı olan şeyleri 

tedavi (eder psikiyatrist).”(Hasta 1). 

Özetle, Psikiyatrist ön planda beyinle ilgili davranış ve düşünce bozuklukları 

ile uğraşan kişidir. Ön planda irade dışı durumlarla ilgilenirler. Bu açıdan terapi ile 

halledilemeyen ileri rahatsızlıklarla (f:2)  ilgilenen hekimlerdir. Yine de psikiyatrist 

işin sohbet yönü (f:1) ile de ilgilenir. 



108 

İkinci tema psikiyatristin nitelikleri ile ilgilidir. Bu nitelikler iki alt temaya 

ayrılmıştır; Hastayı rahat hissettiren nitelikler ve hastaya önem 

verildiğini/ilgilenildiğini hissettiren nitelikler.  Ön planda vurgulanan psikiyatristin 

hastayı rahat hissettirmesidir. Buna göre bir psikiyatrist hastasına güven vermeli 

(f:2), samimi (f:2), sevecen (f:2),candan (f:1),   hoşgörülü (f:1), güler yüzlü (f:1) ve 

iyi niyetli (f:1) olmalıdır. “Benim bir hasta olarak beklediğim. Samimi ve sevecen 

olmalı… İtici asık suratlı olmamalı… Güven vermeli.. Ama en başta samimi olmalı... 

Yapmacık (olmamalı).” (Hasta 4) İkinci olarak vurgulanan ise hastanın psikiyatrist 

tarafından ilgilenildiğini ve önemsendiğini düşündürecek özelliklerdir. Hastasına 

yönelik ilgili olma (f:2),  hastası ile ilgili olumlu düşünme (f:2),  iyi bir dinleyici 

olma (f:2), güzel fikirler verme (f:2) ve gerektiğinde rutinlerin dışına çıkabilme (f:1) 

gibi hasta tarafından anlaşıldığını ve problemi çözme çabasının olduğunu gösteren 

özellikler bunlardan bazılarıdır. 

Üçüncü tema, psikiyatristin eylemleri ile ilgili düşünceler üzerinedir. 

Psikiyatrist hastaların en derinin bilen dert ortağı olarak tanımlanmıştır; “Bana en 

yakın insan…  Sırlarımı en iyi şekilde anlatabileceğim… Güvenilir bir insan diye 

düşünüyorum. Güvenilirliği öncelikle… Güler yüzlülüğü ikinci... O yüzden benim için 

çok çok candan bir dost.” (Hasta 12). Psikiyatrist “tecrübesi ile insanların acısını 

dindirmeye çalışır” (Hasta 6). Böylece birey “bütün sorunlardan bir nebze de olsa 

kurtulup, normal bir hale gelir.” (Hasta 10). Psikiyatrist kişide farkındalık arttırmayı 

sağlar; “Benim bu güne kadar kendimle ilgili bildiğim şeylerin en kapsamlısını bilen 

kişi. Benim (kendimde) farkına varmadığım birçok şeyde farkına varmamı sağlıyor. 

Psikiyatrist bizim kendimize dair bilmediğimiz noktalarımıza ışık tutan kişidir.” 

(Hasta 11) Bu açıdan hastanın hayatını anlamasını ve anlamlandırmasını sağlar; 

“Hayatınıza yön veren, hayatın anlamını anlamınıza yol açan… Belki bakış açınızı 

değiştiriyor.” (Hasta 7). 

Özetle, psikiyatrist kişinin acılarını dindirir ve kişinin kendisine ve hayata 

dair farkındalığını arttırır. Hastayı acıdan normal duruma getirir. Hastayı olumluya 

yönlendirdiği ise ifade edilmemiştir. 
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4.2.7. Ruh ile İlgili Tutumlar 

Bu bölümde hastaların psikiyatri bağlamında ruh kavramı ile ilgili 

tutumlarının analiz verileri mevcuttur. Analizin ilk bölümü hastaların ruh ile ilgili 

düşünceleri, ikinci bölümü psikiyatristlerin ruh ile ilgili ne düşündükleri üzerine 

düşünceleridir. 

4.2.7.1. Hastaların Ruh ile İlgili Tutumları 

Yapılan içerik analizinde toplam 4 tema belirlenmiştir; ruhun 

kendilik/öznellik olarak tanımı, ruha yapılan atıflar, ruhun fonksiyonu, ruh ile ilgili 

düşünceler (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Hastaların Ruh ile İlgili Tutumlar 

A.  Ruh tanımı 

 Kendilik/öznellik olarak ruh  (f:9) 

B.  “Ruh” a yapılan atıflar 

 Zihinsel işlevler (f:18) 

C.  Ruhun fonksiyonu 

 Özgür irade olarak öznel yaşantıları denetleme fonksiyonu 

(f:10) 

 Bedene can verme fonksiyonu (f:4) 

D  Ruh ile ilgili yorumlar 

 Platoncu/dualist yorumlar (f:7) 

 Materyalist yorumlar (f:5) 

f: belirtilme sıklığı 

 

İlk tema ruhun tanımı ile ilgilidir. Hastaların ruhu öznel süreçler olarak ele 

aldıkları görülmüştür. Buna göre metafizik temelli olsun, maddi temelli olsun ruh 

denildiğinde kastedilen kişinin öznelliğidir/kendiliğidir. Katılımcılar ruhu içsel 

yaşantıların bütünlüğünün ve bir aradalığının ifadesi olarak ele almaktadırlar. Buna 

göre, katılımcılar ruhu bilinçlilik (f:1), benlik (f:1), karakter (f:1), iç dünya (f:1), 
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vicdan (f:1), içimizdeki iyi ve kötü halleri hissediyor olmak (f:1), fizikselden geriye 

kalan her şey (f:1) olarak tarif etmişlerdir. 

Hasta 4 ruhu şöyle tanımıştır; “İnsanların bir iç dünyası vardır. Birde fiziksel 

yaşamımız vardır. Fiziksel yaşamda koşuyoruz, çalışıyoruz… Yeriz, içeriz, uyuruz, 

kalkarız. (Ruh ise) hissetmek...” Hisseden bu öznel hal katılımcılarca ikinci ben (f:2) 

olarak tarif edilmiştir; “Duygularımın dışa vurumu. İçimde ikinci bir ben var ve o 

ikinci ben benim ruhum. Ağlıyor, gülüyor, sevinç içerisinde ya da kendi ile 

hesaplaşıyor.” Ruh, insana dair fizik beden dışında gördüğümüz geriye kalan ne 

varsa kapsamaktadır. “İkinci ben, benim ruhum. Birinci ben ise zaten dışta gözüken 

birinci bölümüm.“ (Hasta 9) “Şu gördüğümüz fizik dışında (kalanı) kapsar 

herhalde.” (Hasta 2) Buna göre duygu, düşünce, davranış gibi bedensel olmayan pek 

çok şey kapsamına dâhildir; “Göremediğimiz… Kalbimizin ve aklımızın 

dengelediği… Düşünceler... Hisler… Acılar... Bedensel olmayan… Kendimiz ile ilgili 

fiziksel olmayan her şey…” (Hasta 11) 

İkinci tema ruha yapılan atıflar ile ilgilidir. Bu başlık altında hastalar ruha 

dâhil olduğunu düşündükleri zihinsel işlevleri paylaşmışlardır. Buna göre ön planda 

düşünmek (f:5) ve duygular (f:5) ruhu oluşturur: “İkinci ben (ruh) bence o 

beyninizdeki düşündüğünüz şeyler, hayatınızda olan planlarınız, yani sadece 

duygular ve düşünceler ile alakalı bana göre.” (Hasta 9) Geçmiş yaşam tecrübeleri 

(f:2), konuşmak (f:1), dış dünyayı algılamak (f:1) ruha dâhildir.“Ruh benlikse… Bu 

benliğimizin içerinde neler var. Düşünmemiz, konuşmamız, insanları tanımamız…” 

(Hasta 7) Yine tutum, davranışlar (f:2) ve bedensel tepkiler de ruha dâhil olarak 

düşünülür; “ (Duygu ve düşüncelere) karşı bedeninizin verdiği tepkilerde var tabi...” 

(Hasta 9) Bu noktada ruh ile kastedilenin zihinsel işlevler olduğu görülür; 

“Kastedilen beynin yarattıklarıdır. Aklınıza gelecek her şey önce insanın beyninde 

oluşur… Düşünürüz… Hesap, kitap yaparız.” (Hasta 8) Bu zihinsel işlevlerin yeri ise 

beyindir (f:2); “Yaparız ama hepsini beyinde yaparız. Ve hepsi beyinde geçer… Ben 

zaten bu beyindeki oluşmalara ruh diyorum.” (Hasta 8)  “Bedeni hareket ettirmek… 

Düşünmek, bence ruh budur… Sonuçta her şey beyin… Ruh bence bu… Bunun başka 

bir açıklaması olduğunu sanmıyorum.”(Hasta 5). 

Üçüncü tema, ruhun fonksiyonu ile ilgilidir. Bu tema iki alt başlık altında 

tematize edilmiştir. Ruhun ön plandaki fonksiyonu kişinin öznel süreçlerini 
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denetlemek ve yönlendirmektir (f:10). Bu işlevi hastaların özgür irade bağlamında 

değerlendirdiği söylenebilir. Ruhun ikinci işlevi ise bedene can vermektir (f:4). 

İlk alt tema ruhun denetleyici ve düzenleyici fonksiyonu ile ilgilidir. Buna 

göre ruh duyguları, düşünceleri ve davranışları kontrol eder. “Ruh insanı saç telinden 

ayak tırnağına kadar kontrol altına alır… Bence ruh eğer sağlıklı ise… Kalp 

çarpıntısı da olmaz mide rahatsızlığı da olmaz… Yani ruh her şeyi etkiliyor.” (Hasta 

13) Bu süreçte ruh davranışın öncüsü olan duygu ve düşüncelere yol gösterir ve bunu 

yaparken bireyi iyi olana doğru yönlendirmeye çalışır. “İnsanın fizyolojik yapıları 

var. Bir nefis var, Bir de ruh var. Şimdi insanların çok hırslı olmaları bir şeylere 

karşı… Bunu nefis yönlendiriyor diye düşünüyorum… Ruh iyi. Ruhu kişiyi iyiye 

doğruya yönlendiren olarak değerlendiriyorum.”(Hasta 14) Buna göre nefsin kötü 

isteklerini denetleyen ruha vicdanı yardım eder; “Gelişi güzel yaşamıyoruz. Düşünce 

dediğimiz davranış mekanizması oluşturmuşuz... Bunu da bizim denetlememiz 

gerekiyor. Denetleyemiyorsak anormallik var demektir. Ruh kısmı burada işin içine 

giriyor. Biz iyi, kötü, güzel, yanlış, doğru, çirkin, hatalı, günah gibi kavramlar ile 

(düşünüyoruz). Eğer biz bunlardan eksiksek davranışlarımızda bir bozukluk var 

demektir. Bencillik vardır, ego vardır… İşte burada vicdan dediğimiz duygu devreye 

giriyor bana göre. Diyorum ki başımı yastığa koyduğum zaman o günkü 

davranışlarımın sorgulamasını yapabiliyorum. Nerde yanlış yaptım, nerde haksızlık 

yaptım… Ruh dediğimiz bu mekanizmayı yönlendiren sistem.” (Hasta 3) Böylece 

ruhunun düzenleyici işlevi sayesinde bireyin dış dünyaya yönelimini mümkün olur; 

“İnsan davranışlarını yönlendiren, insanın hayatta varlığını sağlayan, insanlar ile 

iletişimini sağlayan görünmez bir güç.”(Hasta 11) özetle, ruh bireyin öznel 

süreçlerinin denetleyicisi ve düzenleyicisidir. 

İkinci alt tema ruhun bedene can verme fonksiyonu ile ilgilidir. Buna göre 

ruh “canlı olmamızın sebebidir.”(Hasta 7) Can veren ruh, bir tür enerjidir; “Yaratıcı 

bir düzen kurmuş. Bu düzen içinde de hareket eden varlıklar olarak bize varlığımızı 

sürdürebilmemiz için bir enerji vermiş. Bu enerji sinir sistemimizi kontrol etmek için 

verilen bir elektrik enerjisi değil tek başına. İnsanlığın henüz keşfedemediği bir 

enerjimiz var.” (Hasta 3) Buna göre canlı olduğunu düşündüğümüz her nesnede ruh 

vardır ve bu ruh manevi vasıftadır; “Ruhla beraber bu beden ayakta duruyor… 

Sadece Allah’ın verdiği şeylerde ruh vardır. Karıncada bile değil mi? Bilim o kadar 
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araştırıyor. Ama bir karıncaya can veremez değil mi? Robot yapabilir… Sadece 

Allahın vasfıdır (can vermek)…” (Hasta 1). 

Son tema ruh ile ilgili yorumla ilgilidir. Bu tema iki alt başlıkla tematize 

edilmiştir; ruh-beden ikiliğini savunan tutumlar ve materyalist tutumlar. 

İlk alt başlık ruh-beden ikiliği bağlamındaki yorumlar ile ilgilidir. Buna göre 

ruh denince katılımcıların zihninde ikilik oluşur; “ruh deyince şimdi iki şey 

düşünebiliriz… Öldüğümüz zaman derler ya ruhun bedenden çıktığı bedenden 

ayrıldığı gittiği can diyebiliriz... Diğer pencereden baktığınızda da (zihin 

işlevleri)...” (Hasta 10) Ruh ile ilgili düşünceler Platonculuğa kadar geri 

götürülebilecek tutumlardan oluşur. Buna göre bedenden ayrı bir varlık olan ruh 

bedenin içinde yaşar (f:3). Bu ruh bedenden çıkıp geri dönebilir (f:1). Beden 

öldükten sonra ruh kabre girip azap çeker (f:1). Ruh sadece manevi bir yaratıcının 

var edebileceği şeydir (f:1), bilim ruhu yaratamaz (f:1). “Şimdi ruh bedenden 

ayrılırsa yaşam bitiyor. Ruh ile beraber yaşıyoruz. Mesela ruh uykuda çıkar. 

Uyandığımız zaman geliyor bedenimize yani değil mi... Ölünce de aynı…”(Hasta 1). 

İkinci alt başlık ise ruh-beden ikiliğini reddeden maddeci yorumlar ile 

ilgilidir. Buna göre metafizik anlamdaki ruh yoktur (f:1) ve bilimsel değildir (f:2); “ 

(Önceleri) bedenimin psikolojik süreçler üzerine etkisi yoktu. Ruh (metafizik) önemli 

idi. Ama şimdi bende daha çok bedene kayıyor… Ama öncesinde… İnsanın 

davranışları ruhtan ibaretti… Ruh yapardı… Bedenin bir etkisi yoktu. Beyin bir işe 

yaramıyordu. Öyle geliyordu sanki.”(Hasta 16). Ruh bu anlamda sadece insanların 

kullandığı bir kavramdır; “ (Bu ruh dediğimiz şey) insanın içinde bulunan kavram 

(sadece)... (Var olan) bir madde değil de bir kavram…”(Hasta 14). 

4.2.7.2. Hastalara Göre Psikiyatristlerin Ruh ile İlgili Tutumları 

Hastaların “ruh kavramı, psikiyatristler için ne anlama gelir?”sorusuna 

verdikleri cevapların içerik analizinde beliren 2 tema vardır: (1) Hastalara göre 

psikiyatristler için ruhun anlamı (2) Hastalara göre psikiyatristlerin gözünde ruhun 

işlevleri 

İlk tema hastalara göre psikiyatristler için ruhun anlamıdır. Burada öne çıkan 

iki kavram, duygular (f:7) ve beyindeki süreçler (f:7) olmuştur. Düşünce (f:5), 

davranışlar (f:3) ve yaşantılarda (f:1) bildirilen kavramlardandır. 
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Psikiyatristler ruh denildiğinde büyük oranda beyindeki süreçleri anlarlar; 

“Ruh beyin ile ilgili bir şey... Beyin üzerinde çalışıyorlardır. Beynin belli noktaları 

var… İşte sevilme, mutlu olma… Hormonlar var… Sadece beyin üzerine diye 

biliyorum.” (Hasta 4) Beyindeki düşünce, duygu ve tepkiler bütünü bilinç (f:1) 

olarak tezahür eder; “ (Psikiyatristlerin)kastettiği davranışlara yön veren akıldır… 

Yani bilinçtir. Kastettikleri bilinçtir. Psikiyatristin kastettiği ruh, bilinçtir.” (Hasta 

3). 

Ruhun psikiyatrist için kişilik anlamına geldiğini söyleyenlerin (f:2), bu 

bağlamda öznel yaşantıyı kastettikleri anlaşılmaktadır: Psikiyatristin hastanın 

“kişiliğine hitap etmesi”, hastanın konuşmasının açık içeriğini yorumlaması ve 

böylece örtük kişisel (öznel) yaşantılara ilişkin çıkarsamada bulunmasıdır: “İnsanın 

kişiliğine hitap eder. İnsanın kişiliği, duyguları düşüncelerine hitap eder. Beyinden 

geçenler… Duygular, hisler…”(Hasta 1). Bu kişiliğe yaşantılar da dâhildir; 

“Yaşantılar olabilir… Çocukluk dönemi olabilir. Ondan sonra kişinin yaşadığı 

travmalar olabilir. (Psikiyatriste göre ruh) bunların toplanıp oluşturduğu şey… 

Kişilik… Doğru kelime bu… Her yönü ile kişilik…”(Hasta 16). 

Hastalara göre psikiyatristlerin ruh ile kastettikleri fizik ötesi değildir (f:3). 

“Ruh ile tanrısal bir kavramı düşünmüyorlardır. Çünkü bilimsel veriler laboratuar 

gerektirir. Neden sonuç ve istatistik gerektirir. Dolayısı ile tanrının yeri yoktur 

(psikiyatride).” (Hasta 3). Psikiyatristlerin kastettiği ruh, beynin yarattıkları ile 

sınırlıdır ve öyle kalmalıdır; “Ruh dinde farklı kullanılıyor. Sizin bilim dalınızda 

farklı düşünüyorum. Eğer o ruh üzerinde çalışıyorlarsa işleri çok zor maalesef. Ama 

eğer düşünceler üzerinde, insan beyninin yarattığı düşünceler üzerinde 

çalışıyorlarsa o zaman daha doğru yoldalar diye düşünüyorum.”(Hasta 8). 

Psikiyatristlere göre ruh bilimsel bir objedir (f:1) ve ruhu obje gibi ele almak 

işlerini kolaylaştırmaktadırlar (f:1); “Onlar ruhu bilimsel bir obje olarak görüyorlar. 

Yani nasıl bir cerrah bir bedeni nasıl kesip biçerek inceleyebilecek diye düşünüyor 

ise… Psikiyatristlerde insanın ruhunu. Hani üstünde deneyler yapmaya 

çalışıyorlar… Birazda obje olarak bakıyorlar... Sonuçta (obje olarak ele alıp) 

araştırdıkları zaman... İncelemeleri daha kolay oluyor.”(Hasta 11). Bu nesnel ve 

somut bakışa rağmen, psikiyatristlerin ağır tıbbi, genetik olan vakaları ruha ait 

düşünmüyorlardır (f:1); “Ağır hastalıkları veya genetik hastalıklar… Daha tıbbi 
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şeyler… Sanki ruh değil yani... Daha böyle işin içinde genetik faktörler olduğu için 

(ruha dair düşünmüyordur psikiyatristler).”(Hasta 16). 

İkinci tema hastalara göre psikiyatristlerin gözünde ruhun işlevleridir. 

Bunlarda davranışları yönlendirme (f:4), doğru karar vermeyi sağlama (f:1), 

duyguları kontrol etme (f:1) olarak belirtilmiştir. Burada da ruhun özgür irade 

bağlamında düşünüldüğü görülmektedir. 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmaya başlarken, kendimize “ruhsal problemleri olanlar ve psikiyatristler, 

psikiyatriyi nasıl biliyorlar; anlıyorlar” sorusunu sorduk ve bu soruya nitel araştırma 

yöntemiyle cevap aramaya çalıştık. 

Giriş ve amaç bölümünde de açıklandığı üzere araştırmamızda psikiyatri 

hastalarının ve uzmanlarının ruhsal rahatsızlıklara, psikiyatrik tedavilere, 

psikiyatriste, psikiyatrinin nesnesi olarak ifade bulan “ruh”a bakış açılarının 

karşılaştırılması amaçlanmıştı. Diğer bir amacımızsa psikiyatristlerin psikiyatride 

olma yaşantılarının incelenmesiydi. 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı poliklinik 

hastalarından herhangi bir psikotik veya bipolar bozukluğu olmayan 16 kişi; Ankara 

içerisindeki eğitim-araştırma hastanelerinde ve üniversite kliniklerinde aktif 

çalışmakta olan, 15, serbest çalışan 1 psikiyatri uzmanı çalışmamıza alındı. 10 yıllık 

uzmanlık süresini doldurmamış olan uzmanlar çalışmaya dâhil edildi. 

Nitel çalışmanın avantajı derinlemesine bilgi vermesi, dezavantajı bulunan 

sonuçların genelleyemeyeceği üzerinedir. Buna uygun, bizim çalışmamızdan da 

genelleyebileceğimiz herhangi bir vargımız yoktur. Çalışmamızdan beklediğimiz, 

sadece gelecekteki araştırmaların potansiyel konularının belirlenmesine ışık 

tutmasıdır. Çalışmanın bulgularını ve aşağıda yapılacak tartışmayı bu bakışla 

değerlendirmek gerektiği unutulmamalıdır. 

5.1. Psikiyatristlerin Psikiyatri Yaşantısının Tartışması 

Psikiyatristlerin mesleği nasıl seçtikleri sorusuna verdikleri ilk başlık katılım 

zamanı ile ilgiliydi. Katılımcıların büyük çoğunluğunun mesleğe tıp fakültesinde 

(n:11), bunlarında büyük kısmının staj sonrası karar vermesi (n:8) psikiyatrist olmaya 

yatkın kişilik, mizaç özelliği, farklılık, gariplik gibi fikirlerin yanlış olduğuna işaret 

ediyor olabilir. Buna göre psikiyatri tercihinde ön planda belirleyici olanın, 

öğrencilik veya staj döneminde psikiyatriye atfedilen olumlu özelliklerle ilgili olduğu 

söylenebilir. Buna göre psikiyatrist olmayı belirleyen faktörlerin sıra dışı değil, 

tersine psikiyatriyi stajda tecrübe etme gibi sıradan sebeplerle ilgili olduğu 

söylenebilir. Buna göre çalışmamızın “deli” psikiyatrist klişesini yanlışladığı 
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söylenebilir (230). Yinede kişiliğin uzmanlık tercihini yordayabileceğine dair 

çalışmalar da bulunmaktadır (231). Bir çalışmada psikiyatristlerin %55,5’inin 

mesleğe mezuniyet sonrası, %30,5’inin tıp fakültesinde, sadece %8,3’ünün tıp 

fakültesi öncesi karar verdiği gösterilmiştir (232). Bu, bizim çalışmamızla uyumlu 

olarak psikiyatri tercihinde kişisel özelliklerin ön planda etkili olmadığına 

desteklemektedir. 

Başka bir çalışmada psikiyatristlerin %58,1’inin mezuniyet sonrası, 

%27,9’ünün fakültede iken, %14’ünün ise fakülte öncesinde mesleğe karar verdikleri 

bulunmuştur (233). Bizim çalışmamızda ise katılımcıların3’ü  (%18,7) fakülte 

öncesi, 11’i (%68,7) fakültede, 1 kişi ise mezuniyet sonrası psikiyatriye karar 

vermiştir. Avrupa merkezli yapılan çalışmalarda psikiyatri tercihi yüksek oranda 

mezuniyet sonrasında olmuşken, bizim çalışmamızda mezuniyet öncesinde olmuştur. 

Bu açıdan çalışmamızın verileri literatür ile uyumsuzdur. Bunu birkaç şekilde 

yorumlamak mümkündür. İlk olarak çalışmamızın Türkiye’de yapılması tıpta 

uzmanlık tercih süreçlerinin diğer ülkelerden farklılık göstermesi ile ilgili olabilir. 

Merkezi bir sınav olan TUS kişilerin meslek tercihlerinde bir çeşit zorlantı yaratıyor 

ve daha erken karar vermelerini sağlıyor olabilir. Yine üniversitelerin kendi bireysel 

öğrencilerini seçememesi bununla ilgili olabilir. Fakat bunu yordayacak verimiz 

yoktur. Katılımcıların profili düşünüldüğünde tam tersi şöyle bir yorumda 

mümkündür. Biri hariç tüm katılımcıların psikiyatrist olmaya TUS sınavından önce 

karar vermesi, katılımcıların tercihlerini öznel süreçlerine (içsel) göre belirlediğine 

ya da belirleyebildiğine, kararlarının netliğine, en azından dışsal faktörlerden 

etkilenmediğine işaret ediyor olabilir. Buna göre katılımcıların büyük çoğunluğunun 

üniversite, eğitim ve araştırma hastanelerinden olduğu, şimdinin veya geleceğin 

akademisyenleri oldukları ve olacakları düşünüldüğünde “başarılı” kariyer sahibi 

olma potansiyelinin tercih zamanı ile korelasyon gösterdiği iddia edilebilir. Bir 

çalışmada cerrahi uzmanlarının başarılı kariyer sahibi olmaları ile erken dönemde 

mesleğe karar vermeleri ilişkili bulunmuştur (234). Benzer bir durum pediatri 

asistanlarının tercih zamanları ile ilgili başka bir çalışmada da gösterilmiştir (235). 

Bu durum, bizim çalışmamızdaki sonucu açıklıyor olabilir. 

İkinci başlık ise psikiyatriyi tercih sebepleri ile ilgiliydi. Buna göre tercihte 

en öndeki faktör kişisel ilgi alanları ile alakalı olmuştur. Buna göre insanı anlama 
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merakı, beyin üzerine çalışma merakı ve sosyal bilim merakı en öndeki tercih 

sebepleri olmuştur. Daha sonra ise diğer branşlarla kıyaslama tercihte katılımcıların 

önemsedikleri başka bir kategori olmuştur. Üçüncü sırada ise katılımcıların bireysel 

özelliklerinin, bir psikiyatri profesyonelinin özellikleri ile uyuşması tercihte 

önemsenen diğer bir tema olmuştur. İkinci ve üçüncü tema olan diğer bölümlerle 

karşılaştırma ve kişisel uygunluk ile ilgili literatürde birçok çalışma mevcuttur  (236–

239). Örneğin psikiyatrinin hayal kırıklığına direnç gösterme, emosyonel olgunluk, 

stabilite, yumuşak huyluluk, soyut düşünme kapasitesi, özgecilik gibi özelliklere 

sahip kişilerce daha çok tercih edildiği iddia edilmiştir (231). Dâhiliye 

asistanlarınınsa daha gerçekçi ve pratik oldukları iddia edilmiştir (231). Bizim 

çalışmamızda da katılımcıların psikiyatri tercihlerinde diğer bölümleri dışlaması ve 

psikiyatriyi “işte ait olduğum yer” (Uzman 11) olarak nitelendirmesi bununla ilgili 

olabilir. Fakat çalışmamızda bu konu ile ilgili yorum yapacak yeterli veri 

bulunmamaktadır. Yine de katılımcıların tercih süreçlerinin “kişisel uygunluğunu 

irdeleme ve diğer tıp bölümlerini dışlama” şeklinde tezahür ettiği görülmektedir. 

İnsanlara yardım etme, katılımcıların meslek tercihinde en az vurgulanan 

faktör olmuştur. 2007 yılında, İskoç psikiyatristlerle yapılan bir çalışmada psikiyatri 

tercih nedenleri sırası ile şöyle ifade edilmiştir; ruhsal hastalığı olanlara ilgi duymak, 

hastalıklardan çok insana ilgi duymak, tıbbın sosyal yönüne daha çok ilgi duymak, 

belirsizliğe katlanabilme yeteneğine sahip olmak, fakültedeyken psikiyatrik eğitim 

tecrübesinin fazlalığı (240). 2007 yılındaki başka bir çalışma da, katılımcıların en 

önemli olarak gördükleri tercih sebepleri sırasıyla %36.1 akıl hastalığı olanlara 

empati, %25 psikiyatri ve nörobilim yakınlığı,  %20.8 psikiyatrinin çalışma 

şartlarının daha iyi olacağı beklentisi, %19.4 fakültede iyi psikiyatri eğitimi almış 

olmak olarak ifade edilmiştir (232).  Buna göre bizim çalışmamızda da – bazı 

farklılıklarına rağmen- tercih sebebi ile ilgili temaların literatür ile uyumlu olduğu 

söylenebilir. Farklık ise bu faktörlerin sıralaması ile ilgili olmuştur. Çalışmamızda 

katılımcıların sadece 3 tanesi (%18.7) insanlara yardım etmenin meslek tercihlerinde 

etkili bir faktör olduğunu belirtmiş ve en az vurgulanan temayı oluşturmuşlardır. Bu, 

literatürdeki sıralamanın tam zıttı bir durumdur. Sağaltımın tıp profesyonelinin en 

önemli amacı olduğu/olması gerekliliği hatırlanırsa bu durum birkaç şekilde 

yorumlanabilir.  Öncelikle bunu Türk eğitim sisteminin erken dönemde mesleki 
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yönlendirme yetersizliğine atfetmek mümkündür. Uzman 3 tıp ve psikiyatri tercihi 

ile ilgili bu sorunu şöyle ifade etmiştir; “Ben tıbba girmeden önce psikiyatri seçmeye 

karar vermiştim. Yanlış bir karar. İnsan davranışı ile ilgili çalışmak istediğimi 

düşünürdüm ergenlik dönemimde. Öyle bir meraktı. Yoksa bir doktor olayım, 

insanlara yardım edeyim gibi bir kaygı ile değil… Başka bir memlekette yaşıyor olsa 

idim doktor değil, temel bilimci olurdum… Bunu psikiyatrist olarak yapabileceğimi 

düşündüğüm için tıp fakültesine girdim.” Tercih zamanları ile ilgili tartışmada 

olduğu gibi, burada da akademik vasıflı psikiyatristlerle çalışmanın yapılmış olması, 

insana yardım etmenin meslek seçiminde az vurgulanan bir faktör olmasını açıklıyor 

olabilir. Bu da, “bilim adamı” ve “tıp uzmanı” arasındaki ayrıma işaret ediyor 

olabilir. Birçok çalışmada hem psikiyatri asistanlığı sürecinde hem de lisans 

düzeyindeki tıp eğitiminde “profesyonellik” ile “hümanizm” arasındaki bağın 

kuvvetlendirilmesinin önemi üzerinde durulmuştur (194,214). (Hekim) bireylerin 

diğer bir bireye (hasta) yönelirken belli başlı yararcı kurallara sıkı bağlı kalması ile 

daha öznel bir tutum olan hümanist eğilimleri geride bırakabileceği ihtimali üzerinde 

durulmuştur. Hatta beyaz önlük törenin tıpta hümanizm eğilimini azaltan bir ritüel 

olma tehlikesine işaret edilmiştir (241).Buna göre psikiyatri grubunun literatürden 

farklı olarak “öncelikle insana yardım etme ve ardından kişisel olarak ilgi duyulan 

alana göre tercihte bulunma” sırasından ziyade “öncelikle merak ettiğim alana göre 

tercihte bulunma ve ardından insana yardım etme” sırasını tercih ettikleri 

görülmüştür. Bu yorumu yanlışlayacak başka bir yorum ise şöyle yapılabilir. İnsana 

yardım etme normu, tıbbın ifade etmeye gerek bile duyulmayacak bir ‘a priorisi’ 

olduğu için, katılımcılar bunu belirtme ihtiyacı duymamışlardır. Literatürdeki 

çalışmaların ön planda nicel vasıflı, bizim çalışmamızın ise doğrulama ve 

genellemeye izin vermeyen nitel vasıfta olması, bu konuda doğru yorum yapmak için 

yeterli olamamaktadır.  Bunun için görüşmeci ve katılımcı arasında oluşturulan 

metnin ötesindeki/arkasındaki anlamları bulmak için söylem analizi gerekmektedir. 

Fakat bu da yapılacak yorumları daha ideolojik düzlemlere taşıyacaktır. Konuyu 

araştırmanın güç olduğu açıktır. 

Psikiyatristlerin mesleğe başlamadan önce psikiyatriye dair 3 türlü tutumları 

olduğu görülmüştür: olumsuz, yansız, olumlu. Olumsuz tutumlar psikiyatrinin 

sınırlarının belirsizliği, bilimsel olmayışı, tedavi başarısızlığı ve mesleğin kötüye 
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kullanım potansiyelleri, tehlikeli bir meslek olarak görme ile ilgili bulunmuştur. Tüm 

bunlar literatüre uyumludur   (242). Bu olumsuz tutumların tıp öğrencilerinin 

psikiyatriyi daha az tercih etmelerindeki faktörlerden olduğu iddia edilmiştir  

(205,240). Yine de başka çalışmalar, mesleğe yönelik bu tutumlar ile tercih eden kişi 

sayısındaki azalma arası nedenselliğe işaret edememiştir  (243). 2013 yılındaki bir 

gözden geçirmeye göre psikiyatriye yönelik olumlu tutumların artmasına rağmen 

kariyer planı olarak psikiyatriyi tercih etme oranlarında azalma görülmektedir  (244). 

Nötr tutumlar ise daha çok yanlış bilgiler üzerine olmuştur. Bu tutumların tıp 

eğitiminin de öncesine uzandığı söylenebilir. Olumlu tutumlarsa ön planda stajda 

psikiyatrik hastalıkların iyileşebildiğinin görülmesi ile ilgili olmuştur. Buna göre 

psikiyatrik hastalıklarla ilgili ön yargıların yanlışlanması psikiyatriye yönelik meslek 

öncesi olumlu tutumlar ile ilgilidir. Yine hastalık belirtilerinin diğer tıp branşlarından 

farklılık göstermesi de olumlu tutumlar ile ilgili olmuştur. Ayrıca psikiyatristlere 

yönelik  “çılgın ve mistik” (Uzman 13)klişelerinin çekici bulunması da olumlu 

tutumlar ile ilgili bulunmuştur. 

Özetle, psikiyatriye yönelik meslek öncesi olumsuz ve nötr tutumlarda bilgi 

eksikliği ve damgaların önemli faktörler olduğu söylenebilir. Psikiyatri stajının ise 

olumsuz tutumları değiştiren bir faktör olduğu söylenebilir. Stajın ve intörnlüğün 

tutumları hem olumlu etkilediği hem de etkilemediğini gösteren çalışmalar olsa da, 

bizim çalışmamızın psikiyatristler ile yapılması –bekleneceği üzere- stajın daha 

olumlu değerlendirilmesinin sebebi olabilir (245,246). Ruhsal hastalıklara yönelik 

olumsuz tutumlarını yenen bir psikiyatrist adayının dikkat etmesi gerekenlerse, sınır 

ihlallerine dikkat etmek ve bilimsel olmaktır. Bu tutumlarınsa formel psikiyatri 

eğitimi değil genel tıp etiğine yönelik eğitim ile düzeltileceği açıktır. Psikiyatri 

asistanlarının etik eğitimine dair taleplerini gösteren çalışmalar bunu 

desteklemektedir (247). 

Üçüncü başlık ise psikiyatride yaşanan dönüşümler ile ilgiliydi. Analize göre 

psikiyatristlerin psikiyatrideki yaşantılarını a) klinik deneyim, b)hoşnutluk ve 

hoşnutsuzluk yaşantısı, c) farkındalık, d) tutum geliştirme şeklinde özetlemek 

mümkündür. 

Hoşnutluk/hoşnutsuzluk yaşantısında iki faktörün etkili olduğu söylenebilir; 

a)psikiyatriye dair durumlar, b) psikiyatristin özerk hissetmesini sağlayan durumlar. 
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Psikiyatrinin kendine özgü durumları (tedavilerin işe yaradığını görmek, etyoloji 

problemleri gibi) bu yaşantılarda daha geri planda kalmaktadır. Asıl önemli olansa 

psikiyatristin bireysel özerkliğini sağlaması ve kendi çabası ile bir şeyleri başarması 

hissini etkileyen faktörler ile ilgilidir. Buna göre psikiyatrist; uzman olduğunda, idari 

işleri becerebildiğinde, esnek ve çeşitli tedavilerle etkinlik sahasını geniş 

hissettiğinde, klinik ve akademik anlamda bağımsız davranabildiğinde, hastasına 

yeterli zaman ayırdığında hoşnutluk yaşamaktadır. Hoşnutsuzluksa hastaya zaman 

ayıramama, akademik işlerin zor olması, idari işlerdeki zorluklar ile ilgilidir. Buna 

göre bir psikiyatristi iyi ve kötü hissettiren ön plandaki faktörlerin psikiyatrik eylemi 

özerk uygulama şansı ile ilgili olduğu söylenebilir. 

Psikiyatristlerin psikiyatri pratiği içinde geliştirdikleri farkındalıklar, bunların 

klinik pratiğe ve mesleki yaşam öykülerine yansıması; a) psikiyatrinin 

sınırlılıklarının kabulü, b)tedavi yöntemleri arası ayrıma düşmeden işini yapmaya 

devam etme şeklinde özetlenebilir. Süreç içinde psikiyatrinin problemleri ile 

yüzleşen psikiyatrist, öncelikle bir tür potens kaygısı yaşıyor ve bocalıyor. Daha 

sonra ise dalın zorluğunu görüyor ve problemin kendisinin yetersizliği olmadığına 

ikna oluyor. Psikiyatrinin “normallik/anormallik nedir” gibi sorularına cevap 

bulmanın güçlüğünü teslim ediyor ve sınırlılıklarını kabul ediyor. Böylece yaptıkları 

işle ilgili büyük beklentileri bırakıyor ve elinden geleni yapmaktan tatmin olmayı 

öğreniyorlar. Buna göre, genç psikiyatristlerin psikiyatrideki yaşantısı,“potens 

kaybıyla başa çıkmak adına tutum geliştirme” şeklinde özetlenebilir.  Bu süreci 

kimlik olgunlaşması olarak okumak mümkündür. Erikson’un “psikososyal 

morataryumunu (gecikmesi)” ya da Levinson’un “acemilik fazını”asistanlık bitince 

tamamlayan genç psikiyatristler erişkin yaşama geçmekte ve olgunlaşmaktadır  

(248,249). Bu olgunlaşmada hocaları ile özdeşim kurma ve rol model almanın önemi 

ile ilgili çalışmalar olsa da, çalışmamızdan bunu yordayacak veri yoktur (250). 

Scanlan (1972) psikiyatri asistanının yaşadığı krizleri şöyle özetler; rol şoku, oryante 

olma, deneme ve yanılma, entegrasyon/ konsolidasyon ve bu süreci tekrarlama (251). 

Bizim çalışmamızda da genç uzmanların benzer bir süreci deneyim, 

hoşnutluk/hoşnutsuzluk, farkındalık ve tutum geliştirme şeklinde yaşadıkları 

bulunmuştur. 
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Yaşantıların ikinci şekilde yapılan analizinde de benzer olgunlaşma süreci 

gözlenmiştir. Buna göre asistanlıktaki yaşantılar çeşitlidir.Akademik işlerin zorluğu, 

tanı ve tedavilerin geçerliliği ile ilgili şüpheler, biyolojik tedavi- terapi dikotomisinin 

oluşması, hastaya yaklaşırken bu ikilikten biri ile tercihte bulunma gerilimi 

asistanlıkta psikiyatriye dair yaşantılanan zorluklardandır. Asistanlıktan uzmanlığa 

doğru düşüncelerdeki ve tutumlardaki ikilikler ve zorluklar azalmaya başlar. Bu 

süreçte; 1) psikiyatri demistifiye olur, özel bir iş yapıyor duygusu rutin bir iş yapıyor 

duygusuna evrilir.2)rutin, olumsuz anlamda değil yaptığı işten tatmin olma,hedef 

küçültme şeklinde olur. Önceki çalışmalar psikiyatri asistanlarının omnipotan 

isteklerinin güçlü olduğunu göstermiş ve bu konunun sosyal ve bireysel 

psikodinamikleri üzerinde durmuştur (252). Çalışmamıza göre, asistanlıktaki 

omnipotan isteklerin zamanla “törpülendiği” (Uzman 4) görülmektedir. 

Psikiyatri eğitiminin diğer tıp bölümlerinden daha farklı özellikleri olan 

“olgunlaşmayı erteleme süreci (second medical moratoria)” olduğu iddia edilmiştir 

(253). Buna göre bir tıp doktoru üniversite eğitimi sürecinde “birinci” olgunlaşma 

ertelemesini yaşar. Asistanlıkta bunun ikincisini oluşturur. Tüm bu gecikme 

sürecinde rutin işler, emir-komuta zinciri, pozitif ve negatif yaptırımlar ego-

bütünlüğünü sağlayacak kimlik kazanma süreçlerini sekteye uğratır (253). 

Psikiyatrinin bunlara ek olarak diğer bölümlerden farkı ise asistanın “psikiyatrinin ne 

ile ilgili olduğunun sınırlarını çizememesi” ile ilgilidir (253). Bu süreçte asistan 

işlerin doğruluğu ve yanlışlığını kestirmekte zorlanır. Diğer branşlardaki asistanların 

hekim kimliği kişiyi iyi hissettiren bir faktörken, psikiyatri asistanını ise kötü 

hissettirebilir. Medikal kimliğin hem varlığı hem yokluğu asistan için gerilim 

sebebidir. Geçici somatik ve nörotik belirtilerle seyreden “psikiyatri asistanlığına 

başlama sendromu (Beginning Psychiatry Training Syndrome)” bu duruma verilen 

bir tepkidir (254). Bu, psikiyatri asistanının “neleri bilip, neleri bilemeyeceği” 

(Uzman 9) karmaşasını yaşadığı süreçlere de işaret eder. Bizim katılımcılarımızın da 

gelişim süreci benzerdir. Her ne kadar çalışmamız “ikinci biyolojik paradigma” 

döneminin uzmanları ile yapılmış ve psikiyatri asistanlığının dinamik yönü eski 

gücünü yitirmiş olsa da, asistanlıkta hala bu problemin sürdüğü görülmektedir. 

DSM-III öncesine uzanan literatürler asistanların hocalarının ideolojisine yakın 

tutumları kabullenerek bu karmaşayı sonlandırdığı ihtimali üzerinde 
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durmaktadır(255). Fakat çalışmamızda bu konu ile ilgili yorum yapacak verimiz 

bulunmamaktadır. 

Başka çalışmalarda tıp asistanların yaptıkları işlerle mesleki kimlikleri arası 

sorun yaşayabildikleri görülmüştür. Süreç içinde “yapma (doing)” ile “olma (being)” 

geriliminin üstesinden profesyonel kimliklerini zenginleştirerek geldikleri iddia 

edilmiştir (256).  Psikiyatri asistanınınsa bu zenginleşmeye ek olarak, kişiliklerinde 

de dönüşüm yaşadıkları söylenebilir. Katılımcıların geliştirdiği tutumların daha 

mütevazı bir konuma dönüşmesi buna işaret etmektedir. Özetle; çalışmamıza göre 

psikiyatri eğitimi ve pratiği, bilgi ve deneyim birikimden öte değişimlere işaret 

etmektedir (257,258).Uzman 8 bunu,“bizim ergenlikten çıkmamız herhalde asistanlık 

bitince oluyor” diyerek özetlemiştir. 

5.2.  Psikiyatri Üzerine Düşüncelerin Karşılaştırılması 

Sorgulanan kavramlar ile ilgili psikiyatristlerin ve hastaların düşünce ve 

tutumlarına dair tartışma hasta-hekim ilişkisi merkezli olarak düşünülmüştür. 

Böylece poliklinikte masanın iki tarafında bulunan öznelerin eylemelerindeki temel 

kavramsal kabulleri ve zihinlerindeki sorular karşılaştırılıp tartışılmıştır. 

5.2.1. Psikiyatrik Rahatsızlık Üzerine Düşüncelerin Tartışması 

Psikiyatrik rahatsızlıklara dair hastaların ve psikiyatristlerin bakışları tablo 

halinde şöyle özetlenebilir (Tablo 24); 

 

Tablo 24.Psikiyatristlerin ve Hastaların Ruhsal Rahatsızlıklar Üzerine Düşünceleri 

Psikiyatrist Hasta 

1. Psikiyatrik Hastalığı Tanımlama 

Sorunsalı 

 

2.Tedavi Ettikleri 1. Tedavi edilen durumlar 

Hastalık tanımına daha uygun 

rahatsızlıklar 

Davranışlar Akıl hastalıkları 

Düşünceler Ruhsal olan her şey 

Hastalık tanımına daha az uygun 

rahatsızlıklar 
2. Rahatsızlıklar ile sorumluluk ilişkisi  

Sorumluluğun hastada olmadığı rahatsızlıklar 

Sorumluluğun hastada olduğu rahatsızlıklar 

3.Tedavi edemedikleri  
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Bu tabloya göre psikiyatristlerin psikiyatrik hastalıkları değerlendirirken 

kendilerine iki soru sordukları iddia edilebilir; (i) Tedavi etmeyi 

başardığımız/başaramadığımız rahatsızlıklar nelerdir? (ii) Tedavi iddiasında 

olduğumuz rahatsızlıkların tıbbi modele uyma dereceleri nedir?  Buna göre 

psikiyatrisler, psikiyatrik hastalığı hekim kimliği ile ele alarak sorgulamaktadırlar. 

Hastalık modelini kendilerine merkez seçmekte ve karşılaştığı tabloları buna göre 

değerlendirmeye tabi tutmaktadırlar. Bu “tıbbilik” değerlendirmesinin kategorik bir 

değerlendirmeden (hastalık var veya yok) ziyade boyutsal bir değerlendirme 

(hastalığa az-çok uygun) olduğu söylenebilir. Bunun, psikiyatrist tarafından öncelikli 

ilgilenilmesi gereken/gerekmeyen durumlar şeklinde bir ayrımı temellendirdiği de 

söylenebilir. Psikiyatristlerin yaptıkları “tedavi” eyleminin işe yarayıp yaramadığı da 

karşılaşılan rahatsızlıklarla ilgili ele aldıkları diğer bir konudur. Tüm bunların 

“medikal profesyonellik” ile alakalı sorular olduğu söylenebilir. Medikal 

profesyonelliği hastaların ve toplumun taleplerinin cevaplandığı bir “eylemde olma 

hali” olarak ele alırsak, psikiyatrist grubunun ruhsal rahatsızlıklara ilişkin 

kavramsallaştırmalarının bu bağlamda olduğu söylenebilir  (194,259). 

Hastaların ise psikiyatrik hastalığı ele alışları şöyledir; (i) psikiyatristler neleri 

tedavi ederler? (ii) psikiyatrik hastalık denilen durumlarda kişinin sorumluluğu 

nedir? Bu soruların hastaların bireysel başvuru süreçlerine uyarlanmış hallerini şöyle 

belirtebiliriz; (i) benim durumum psikiyatrik mi (ii) özgür irademin bu durumla 

ilişkisi nedir. Hastaların psikiyatriye başvuru süreçlerinin sorgulandığı birinci soruda 

katılımcılarımızın 15’i (%93,75) mevcut rahatsızlıklarının kendi sorumluluklarından 

kaynaklanmadığını belirten nedenlere işaret etmişlerdir. Mizaci/yapısal özellikler, 

biyolojik/genetik yatkınlıklar, yaşam olayları hastaların belirttikleri sebeplerdendir. 

Sadece bir kişi mevcut durumunu yanlış tercihlerine bağlamıştır. Fakat bu kişi de 

bunu sebep-sonuç bağlamında değerlendirmiştir. Buna göre hastalarımızın ruhsal 

rahatsızlıkları özgür iradeyle ilişkisi bağlamında ele aldıkları söylenebilir. Hastalık 

olarak tanımlanan tabloların ne kadarının özgür iradenin alanına ait, ne kadarınınsa 

bu alanın dışında olduğu hastalarımıza göre önemlidir. Bu tutumla hastaların 

sorumluluğu ele alarak mevcut durumu halledebilme derecelerini değerlendirdikleri 

iddia edilebilir. Buna göre, örneğin ağır akıl hastaları bunu başaramazlar. Oysa 

yaşam problemleri olan kişilerse özgür iradeleri ile sorunu çözme gücüne sahiptir. 
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Buna göre yaşam olaylarına bağlı durumları “hastalık” olarak değerlendirmek doğru 

değildir. Özetle “hastalık” alanı ile “özgür irade/sorumluluk” alanı hastaların 

kullandıkları sınıflamanın temelidir. Hastalarımızın bireysel başvurularını bu bakışla 

ele aldıkları ve tedavi beklentilerinin de bununla ilgili olduğu söylenebilir. Yine 

psikiyatristlerin de “tıbbi”, “daha az tıbbi”, “tıbbi olmayan” ayrımı da, bu durumun 

profesyonel taraftaki yansımasına işaret etmektedir. 

Özetle psikiyatrik rahatsızlıklar ile ilgili düşüncelerin temelinde “özgür irade” 

vardır ve hastalık ile özgür irade ters orantılıdır (Şekil 4). Diğer tıbbi hastalıklarla 

psikiyatrik hastalıkların temel farkı da bundadır; insanın öznelliği dolayısıyla da 

özgür iradesi ile doğrudan ilgili olması. Bu, Jaspers tarafından “psişik” hastalığın 

ayırt edici özelliklerinden biri olarak belirtilmiştir (260). Diğer branşlarda özgür 

irade hastalıkların oluşumunu belirleyen bir faktör olarak ele alınıyorken (sigara 

içme- kanser ilişkisi vs.), psikiyatride psikiyatrik fenomenlerin doğrudan özgür 

iradenin bir tezahürü olarak değerlendirildiği söylenebilir (isteyerek yapma- self 

mutilasyon vb). Bu durumun hastalıkların açıklamalarında, stigmalarda, duygu 

dışavurumu ve tüm bunların sonuçlarında önemli bir faktör olduğu söylenebilir 

(129,261,262). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.Ruhsal Problemler ve Özgür İrade İlişkisi 
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5.2.2. Psikiyatrik Tedaviler Üzerine Düşüncelerin Tartışması 

Psikiyatristlerin psikiyatrik tedavilerle ilgili kendilerine 3 soru sordukları 

görülmektedir; (i) psikiyatrik tedavilerin başarılı olmasının koşulları nelerdir, (ii) 

psikiyatrik tedavilerle ilgili ümitvar olabilir miyiz, (iii) tedavilerdeki başarısızlık 

nelerle ilgili olabilir. Buna göre psikiyatrik tedavilerin başarısına dair öncelikli 

düşünce, tedavinin üzerinde temellendiği -psikiyatriyi önceleyen- koşullar ile ilgidir. 

Bu başarı koşulları da öncelik sırasına göre 1) psikiyatristin tutumu ve yetkinliği,2) 

tedavi hedefinin doğru belirlenmesidir. 

Hekim-hasta ilişkisinin oluşmasının ve bu ilişkinin kalitesinin sağlanmasının 

psikiyatrik tedaviler için öncelik oluşturması literatürle ve genel tıp öğretisi ile 

uyumludur (263,264).Hasta merkezli, bütüncül bir bakışla hastayı ele almak 

psikiyatrik tedaviler için ifade edilmiş olan ikinci en önemli faktördür. Bu, “hasta 

merkezli yaklaşım/ilişki merkezli yaklaşım” olarak ifade edilir (265). Daha sonraysa 

psikiyatristin alanındaki yetkinliği önem kazanmaktadır. Bu üç faktörün (ilişki, hasta 

merkezlilik, yetkinlik) medikal profesyonelin sahip olması gereken özellikler olduğu 

önceki çalışmalarda da gösterilmiştir (266).  Bu iki faktörün üzerine, doğru tedavi 

hedeflerinin belirlenmesi ile tedavinin öncü koşulları gerçekleşmiş olur (şekil 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5.  Psikiyatristlere Göre Psikiyatrik Tedavi Şeması 

 

Psikiyatistin 

tutumu 

 

Tedavi 

hedefini 

belirleme 

 

 

Tedavi eylemi 

Hekim-hasta 

ilişkinin 

kurulması 

Hasta merkezli, 

bütüncül 

yaklaşım 

Psikiyatristin 

yetkinliği 

 



126 

Psikiyatristlerin psikiyatrik tedavilerle ilgili hem ümitli oldukları hem de 

ümitsizlik yaşadıkları görülmüştür. Psikiyatrik tedavilere dair ümit yaşantısı ön 

planda psikofarmakoloji ve somatik tedavilerdeki yeniliklerle ilgilidir. Yine kognitif 

davranışçı terapilerin etkinliğinin gösterilişi de terapi yöntemlerine dair ümit 

yaşantısı ile ilgilidir.  Buna göre eğitimi daha kolay alınabilen, kavranması daha 

kolay sayılabilecek ve kanıta dayalı olduğu kabul edilen yöntemler olumlu 

yaşantıların kaynağındadır. Ümitsizliğinse kür beklentisinin karşılanamaması ile 

ilgili olduğu görülmektedir. Bu güçlüğün sebeplerinin, psikiyatrinin etyolojik 

tedavilerden uzak olması gibi kuramsal sorunları ile müdahale alanının geniş 

tutulması gibi etik/epistemik sınır ihlalleri olduğu belirtilmiştir. Özetle çalışmamıza 

göre genç psikiyatristlerin tedavilerle ilgili ümitli oldukları görülmektedir. 

Psikiyatriyi diğer tıp dallarından daha başarısız görmemeleri bunu destekleyen başka 

bir veridir. 

Hastalarsa psikiyatrik tedavi edimini hükümsüz olarak hastanın dinlenilmesi, 

tanı konulması ve ilaç verilmesi eylemi olarak değerlendirmiştir. Hastaların ilaçlara 

yönelik ambivalan tutum sergiledikleri görülmektedir. Buna göre ilaçlar tedavide 

hem ihtiyaçtır hem de haddinden fazla kullanılmaktadır. İlacın “sorunlu davranışı 

kontrol etme” işlevi özellikle olumlu bulunduğu kısmıdır. Oysa kendi problemlerinin 

“ilaçlık” olmadığı vurgulanan temalardan olmuştur. Terapilere dair herhangi olumsuz 

bir tutumlarının olmaması, poliklinik hastalarının terapi beklentilerine işaret ediyor 

olabilir. Buna göre “Amerikan filmlerinde”(Hasta 6) yapıldığı bilinen/duyulan terapi, 

hastaların gözünde mistifiye bir pozisyondadır. Terapiye dair bu olumlu tutumun 

terapiye ait faktörlerden ziyade hasta hekim ilişkisine duydukları ihtiyacın ifade 

olduğu söylenebilir. Hasta grubumuz öncelikle dinlenilmek ve ilişki kurmak 

istemektedir. Oysa yapılansa ilaç verilmesidir. Hastaların tedavilere dair 

yorumlarının, psikiyatrik tedavilerin ideal olarak uygulanmasının koşullarına dair 

beklentilerle ilgili olduğu görülmektedir. Hastalarsa terapi ile tatminkar görüşme 

süreleri, tutarlı hekim ilişkisi gibi koşulları karıştırıyor gözükmektedir. 

Hastalar, psikiyatrik tedavilerde “asıl” iyileştirici faktörleri şöyle sıralamıştır; 

içinde tuttuklarını söyleme, bunları tanımadığı bir kişiye anlatma, dinleyen kişinin ön 

yargısız olması, dinleyen kişinin profesyonel olması ve dinleyici tarafından 

önemsenme olarak ifade etmişlerdir. Hastalar gözünde psikiyatristin işlevi hastaları 
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yargısız bir şekilde dinlemektir. Bunun haricinde psikiyatristin diğer yaptığı –her 

kadar bilimselliği olumlansa da- “teknik” bir edim olan ilaç yazma eylemidir. 

Psikiyatristin, psikologdan farklılığı da sadece bu uygulamadır. Buna göre 

hastalarımızın asıl iyileştirici olarak gördüğü faktörün “önyargısızlık” olduğu 

söylenebilir. Bu, hastaların “medikal profesyonel” şemalarına da uyumlu olduğu 

görülmektedir (259,266). Çalışmamızda hastalarında –uzmanlarda olduğu gibi- 

psikiyatrik tedavileri diğer bölümlerden daha az başarılı değerlendirmemesinde, asıl 

iyileştirici faktörleri psikiyatriye özel değil de, hekimliğe dair görmeleri açıklıyor 

olabilir. 

Özetle, her iki gruptaki katılımcılar için psikiyatrik tedavilerin merkezinde 

hasta-hekim ilişkisi bulunmaktadır. Bunun hekimlere bakan yönünün hasta merkezli 

yaklaşım, hastalara bakan yönünün önyargısızlık olduğu söylenebilir (Şekil 6). 
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Şekil 6. Psikiyatrik Tedavinin Temel Unsurları 

5.2.3. Psikiyatrik Tedavilerdeki Eksikler Üzerine Düşüncelerin 

Tartışması 

Psikiyatristlerin tedavilerdeki eksikleri öncelik sırasına göre şöyle 

sıraladıkları görülmektedir; 1) sağlık sisteminden kaynaklanan eksiklikler, 2) 
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psikiyatrinin kendisine özgü niteliklerinden kaynaklanan eksiklikler, 3) psikiyatri 

uzmanlarının eğitim ve tutum eksiklikleri. Hastaların belirledikleri eksikler ise 

öncelik sırasına göre şöyledir; 1) hekimlerin tutumları, 2) sağlık sisteminden 

kaynaklanan eksikler. Buna göre gruplar arası eksiklerle ilgili düşünce sıralaması 

zıtlık göstermektedir (Tablo 25). 

 

Tablo 25.Psikiyatrik Tedavilerdeki Eksiklerin Öncelik Sıralaması 

Psikiyatrist Sistem sorunları>psikiyatriye özgü sorunlar> Psikiyatrist tutum eksikleri 

Hasta Psikiyatrist tutum eksikleri>Sistem sorunları  

 

Psikiyatristlerin psikiyatrik uygulamalarda gördüğü eksiklerin büyük kısmı, 

psikiyatriye özgü olmayan faktörlerden oluşturmaktadır.  Sağlık sistemine dair 

sorunlar en başta gelen eksiklerdendir.  Zaman yetersizliği, yardımcı profesyonel 

eksikliği, alt yapı yetersizliği belirlenen eksiklerden olmuştur. Hastalarınsa gördüğü 

tüm eksikler zaten psikiyatriye özgü olmayan faktörlerle ilgilidir. Psikiyatristlerin 

hastaları yeterince önemsememeleri, hastaya değer vermemeleri ve hastalarına 

zaman ayırmak istememeleri hastaların en önde gördüğü tutum eksikleridir. Bunun 

haricinde hastaların bildirdiği sistem eksikleri muayene sürelerinin kısa olması, aynı 

doktor ile görüşmemek, randevusuz muayene, hekim ile özel görüşme yapma 

şartlarının yokluğu, hasta bilgilerini doktora hatırlatıcı sistemlerin azlığı olarak 

belirlenmiştir. 

Bu eksiklerin hastaya bakan yönünde “hasta 

memnuniyetinin/memnuniyetsizliğinin” yattığı görülmektedir. Hasta memnuniyeti 

hastaların tedaviden beklentileri ile aldığı tedavi hizmeti arasındaki ilişkinin uyumu 

olarak tanımlanır (267). Birçok çalışmada psikiyatri hastalarının psikiyatrik tedavi 

memnuniyetlerinin yüksek olduğu gösterilmiştir (268–270). Yine ülkeler arası 

memnuniyet duyulan faktörlerinin farklı olduğu da gösterilmiştir (271). Bun göre, 

Avrupa ülkelerinde psikiyatrik tedavilerle ilgili memnuniyet tedavi yöntemleri ve 

bilgilendirme üzerine olmuşken, Ortadoğu’da ise ailelerin tedaviye katılımının 

sağlanması gibi sağlık politikaları ile ilgili bulunmuştur. Başka bir çalışmada da 

hastaların en önde belirttikleri memnuniyet faktörü hasta- hekim ilişkisinin kalitesi 
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üzerine olmuştur (272). Yine diğer bir çalışmada psikiyatristin profesyonel 

niteliklerinden ziyade, kişisel niteliklerinin tedavi memnuniyeti ile daha fazla ilişkili 

olduğu görülmüştür (273). Bizim çalışmamızda da hastaların tedavilerdeki eksiklerle 

ilgili kaygılarının ön planda hasta- hekim ilişkisinin niteliği ile ilgili olması bununla 

uyumludur. 

Hastaların tutum eksiklerini psikiyatristin kişisel özelliklerine içkin olarak 

görme eğiliminde olduğu, oysa bu eksiklerin sistem sorunlarının getirdiği bir sonuç 

olduğu iddia edilebilir. Küreselleşme, sağlık sisteminin pazar haline gelmesi, hasta 

kimliğinin  “tüketici (consumer)” kimliği ile değişmesinin tedavilere yönelik algı ve 

beklentileri etkilediği literatürde de sıkça vurgulanmıştır (274–276).  Bizim 

çalışmamızda ise hastaların bu nedenlerin hakkını vermekle beraber, psikiyatrist 

tutumlarındaki eksiklerin bu sorunların getirdiklerinden öte bir şeyler olduğunu 

düşünmeleridir. Buna göre hastalar psikiyatristlerin tutum eksikliğini “iyi bir insan 

olmama” olarak da değerlendirdikleri söylenebilir. 

Sosyal psikolojinin terimleri ile bu durumun “temel yükleme hatası”  olduğu 

iddia edilebilir (277). Buna göre hastalarımızın, hasta hekim ilişkisinin niteliğini 

bozan faktörleri, içinde bulunduğumuz koşullara değil de, psikiyatristin kişisel 

özelliklerine atfettikleri söylenebilir. Türkiye’de ruh sağlığı hizmetinin “ön 

cephedeki” uygulayıcılarının psikiyatristler olduğu düşünüldüğünde, bu temel 

yükleme hatasına en çok maruz kalanlar da psikiyatristler olmaktadır. Fakat bu 

yorumun da iki temel yükleme yanlılığına sahip olduğu iddia edilebilir. Buna göre, 

bireyler başkalarının eksiklerini karşıdakinin bireysel/kişisel özellikleri, kendi 

eksiklerini ise mevcut şartlarla açıklama eğilimdedirler. Buna “oyuncu-gözlemci 

yanlılığı (actor-observer effect)” denir (278). “Kendine hizmet eden yükleme 

yanlılığı (the self-serving attributional bias)” başarıdan pay çıkarıp, başarısızlığın 

sonuçlarını yadsıma ve yansıtma eğiliminde olmaya işaret eder (276). Çalışmamızda 

psikiyatristlerin tedavilerdeki eksiklerde tutum eksikliğini en geri planda, sistem 

sorunlarını ise en ön planda işaret etmeleri bununla ilgili olabilir. Bu konunun 

doğruluk temelinin ne olduğuna dair veriyi çalışmamızdan çıkarmak mümkün 

değildir. Tedavilerdeki eksikliğin dış sebepler ile elinden gelenin en iyisini yapmayı 

tercih etmeme arasında gidip geldiği görülmektedir. Hastalarımızın zaman 
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problemini; 1) hastaya zaman ayırmamak, 2) hastaya zaman ayıramamak şeklinde 

sıralaması bunu destekleyen başka bir veridir. 

Tedavilerdeki eksiklerin psikiyatristlere bakan yönünde “iş 

tatmini/tatminsizliğinin” yattığı söylenebilir (279). Bunda da sistem sorunları ve 

psikiyatrinin kendine özgü sorunlarının etkili olduğu görülmektedir. Herzberg’in 

“çift faktör kuramına” göre iş tatmininin iki yönü bulunmaktadır (Şekil 7)  (280). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 7. Herzberg’in İş Tatmini İle İlgili Şeması 

 

Motive edici faktör işin içeriği ile ilgilidir. Hijyen şartları ise iş 

çevresi/koşulları ile ilgilidir. Motive edici etmenlerin düzenlenmesi motivasyonu 

arttırırken, hijyen faktörlerinin düzenlenmesi motivasyonu arttırmaz. Fakat hijyen 

faktörleri uygun olmaz ise motivasyonun sağlanması motive edici faktörler var olsa 

bile mümkün olmaz.  Özetle, hijyen faktörleri, bulunması gereken asgari faktörlerdir 

ve işe yönelik motivasyon da hijyen faktörleri üzerinde yükselir. 

Psikiyatrist grubunun sistem sorunlarını öncelikli görmesi bununla 

uyumludur. Çalışmamızda tükenmişlik, tatminsizlik yaşantılarının sistem problemleri 

ile ilgili olduğu görülmektedir. Çok hasta bakmak, yardımcı ruh sağlığı personelinin 

olmaması, yatak kapasitelerinin kısıtlılığı bunlardandır.  Bu dış faktörlere bağlı 
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niteliksiz hizmet verilmesi bir süre sonra “duyarsızlaşmayı” (Uzman 11) ve 

tükenmeyi gündeme getirmektedir. 

Psikiyatrinin kendine özgü problemleri motive edici faktörlerdeki 

eksiklerdendir. Burada özellikle psikiyatristler arası ve psikiyatrist-hasta arası tanı 

geçerliliği ve güvenilirliği sorunu olduğu söylenebilir. Daha sonra ise üzerinde 

anlaşmaya varılmış tanıların kür edilememesi psikiyatriye özgü eksikliklerle ilgili 

bulunmuştur. 

Çalışmamıza göre psikiyatrinin kendine özgü problemlerinin 

motivasyonsuzluk yaratmadığı söylenebilir. Psikiyatriye özgü problemler, genç 

uzmanlar için gelecekte üstesinden gelinecek hedef özelliği taşımaktadırlar. Bu 

açıdan elinden geleni yapan psikiyatristler bu durumu “tüketici/motivasyon kırıcı” 

bir eksiklik olarak görmemektedirler. Diğer tıp bölümleri ile karşılaştırıldığında 

psikiyatrinin başarısını geride görmemeleri de, psikiyatrinin kendine has zorluklarını 

kabullenmiş olmaları ile açıklanabilir.  Bireylerin sahip olduğu beceri ve bilgiler 

sonucunda oluşturduğu profesyonel kimliğine yönelik bireysel sadakat “mesleki 

bağlılık” olarak tanımlanmaktadır(281). Böylece birey uzmanlığını yaşam hikayesi 

ile birleştirir (282). Katılımcılarımızın psikiyatrinin kendine özgü eksiklerine rağmen 

buna karşı olumsuz bir tutum içinde olmamaları bununla ilgili olabilir. Oysa kariyer 

planı olarak psikiyatri tercihlerini araştıran çalışmalarda, psikiyatrinin kendi özgü 

özellikleri tercihleri azaltan faktörlerden olmuştur (205,206). Kariyer, iş 

yaşantısındaki aktivite, sorumluluk, tutum ve davranışlarının gelişimi ile ilgilidir 

(283).Psikiyatriye dair olumsuz tutumların az olması, katılımcılarımızın çoğunun 

psikiyatrinin akademik “kariyer patikasında (284)”  yürüyor olmaları ile ilgili veya 

sadece psikiyatrist olmaları ile ilgili olabilir. Uzmanlığa henüz başlamış Uzman 6 

psikiyatride hiçbir eksik olmadığını belirtmiştir. Bu kişi çalışma şartlarının diğer 

meslektaşlarına göre oldukça iyi bir durumda olduğunu, hastasına yeterli zaman 

ayırabildiği, gerekli durumlarda aile görüşmeleri yapabildiği ve terapi 

uygulayabildiğini belirtmiştir. Her ne kadar psikiyatri dalının kendine has 

zorluklarını görüp, hayal kırıklığı yaşayacak yeterli klinik deneyime sahip olmaması 

bu iyimserliğinin temeli olduğu iddia edilebilse de uygun hijyen şartları, akademik 

olsun olmasın psikiyatride asıl önemli faktör olmaktadır. “Psikiyatrinin şöyle farklı 
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yönü var. Herkes idealist oluyor bir miktar… Psikiyatride idealizm değil diye 

düşünüyorum. Bazı koşulların sağlanmasını istemek…” (Uzman 3). 

5.2.4. Psikiyatrik Rahatsızlıklarla Başa Çıkma Üzerine Düşüncelerin 

Tartışması 

Hastaların başa çıkma yöntemlerini sorun çözme ve kaçınma amaçlı 

sınıfladıkları, kaçınma amaçlı yöntemleri sadece geçici rahatlama sağladıkları için 

olumlu gördükleri bulunmuştur. Sorun çözme adına geçerli görülen tek yöntem 

bitkisel ürünlerdir. Bunu da primer tıbbi tedaviye yardımcı gördükleri bulunmuştur. 

Bu tutum alternatif tedavilerle ilgili hali hazırdaki tanımla uyumludur (285): 

“Tamamlayıcı/alternatif tedaviler allopatik tıbba alternatif değil, konvansiyonel 

tedaviye yardımcı olarak görülür.” Bunun haricindeki sorun çözme amaçlı 

yöntemlerin hemen hepsi için şartsız olumsuz bir tutum takındıkları görülmüştür. 

Psikiyatrik tedavilere alternatif görülebilecek hacı-hoca, hem en sık vurgulanan hem 

de en çok olumsuz tutum takınılan yöntem olmuştur. İkinci en sık vurgulanan 

yöntem eş-dost yardımı almadır. Hastaların bu yöntemlerin işe yarar olmamasını 

bilimsel olma/olmama ve profesyonel olmayan kişilerden çözüm aranmasının doğru 

olmayacağı sebebine bağlamışlardır. 

Psikiyatristler ise başa çıkma yöntemleri olarak sadece sorun çözme amaçlı 

yöntemleri bildirmişlerdir ve bunlara yönelik olumsuz veya şartlı olumlu tutum 

sergilemişlerdir. En çok hacı-hoca üzerinde ve aile desteği üzerinde durulmuştur. 

Olumsuz tutumların rasyoneli yöntemlerin işe yaramaması, psikoz durumlarında 

kliniği komplike etmesi ve tedavi gecikmesidir. Başa çıkma yöntemlerine dair şartlı 

olumlu tutum sergileyenlerin rasyoneli yöntemlerin placebodan üstün olmaları, 

telkine yatkınlık, sosyal desteğin önemi ile ilgilidir. Şartlı olumlu tutumu savunan 

katılımcılarsa alternatif yöntemlerin primer tedaviyi engellememesi, psikiyatrik 

tedaviye yardımcı olarak kabul edilmesi, etkilerinin geçici olduğunun bilinmesi, 

tedavi olarak tanımlanmaması şartlarını belirtmişlerdir. 

Hastalıklara ve tedavilere yönelik görüşleri ikiye ayırmak mümkündür; 1) 

biyomedikal tıpçı düşünce, 2) tıbbın sosyal modeli (286). Biyomedikal modelde 

tıbbın üstünlüğü tartışılmazdır ve sağlık ve tedavilerle ilgili kesin bilgiyi sadece tıp 

üretir. Tıbbın sosyal modeli ise hem tedavilerde hem de hastalık teorilerinde sosyal 
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inşacı yaklaşım üzerinde durur. Buna göre iyileşmede, tedavilerde sosyal sistem 

içinde ifade bulur. Buna göre, hacı-hoca ile belirtileri düzelen bir hasta iyileşmiştir. 

Oysa biyomedikal modelde bu telkine yatkınlık veya hastalığın zaten olmaması 

demektir. 

Buna göre hastalarımızın alternatif yöntemlerle ilgili biyomedikal tutum 

içinde oldukları görülmektedir. Bu, hastalarımızın mevcut problemlerini medikalize 

etmiş olmaları ve hasta rolüne girmiş olmaları ile de ilgili olabilir. Tıp içindeki 

psikiyatri kurumuna başvurmuş katılımcılarımızın bu konudaki düşüncelerini 

açıklamak istememeleri de bununla ilgili olabilir. Yine de bu konuda hastaların 

psikiyatrik problemleri tıbbileştirme, bu sebeple de alternatif yöntemleri 

olumsuzlama eğilimi belirgin bulunmuştur. Oysa aynı hastalar, kendi tedavilerinde 

ilaç kullanımına karşı olumsuz tavır göstermişlerdir. Bu açıdan kendileri ile 

çelişmektedirler. 

Psikiyatristlerin de konuya biyomedikal model temelinde yaklaştıkları 

görülmektedir. Yine de alternatif yöntemlerle ilgili olumlu tutum sahibi grubun 

bulunması sosyal modeli savunup savunmadıkları sorusunu akla getirir. Fakat burada 

sosyal modeli savundukları şeklinde yorumlamamızı sağlayacak verimiz yoktur. Bu 

grubun alternatif yöntemlere yönelik olumlu tutumlarda dikkate aldıkları hususun 

daha çok “yararcılık” olduğu söylenebilir. Buna göre tedavi amacı ile yapılacak 

girişimin işe yaraması, yöntemin doğruluk temelinden daha öndedir. Bu da 

hekimliğin insanı merkezi değişken olarak ele aldığı meslek ilkeleri ile açıklanabilir. 

Böylece alternatif yöntemlere şartlı olumlu tutum sergileyen grubun, evrensel 

hekimliğin etik ilkelerinden “yararlılık” ilkesine uygun tutum sergilediği söylenebilir 

(287). Bu tutumun- dört temel ilkeden olmasa da- başka bir etik ilkeyle, “bilimsel 

gerekleri yerine getirerek hastaları iyileştirmeye çalışma” ilkesiyle çelişebileceğini 

iddia etmekte mümkündür (288).Alternatif yöntemlere yönelik olumsuz tutum 

sergileyen grup bunu bilimsel olmamaları temelinde açıklamıştır. 

Psikiyatrist grubunda özetle, iki etik ilkenin (yararlılık ve bilimsel olma) bu 

konudaki tutumları yönlendirdiğini söylemek mümkündür. Hastalarda ise konuyu 

tıbbileştirme eğilimi dikkat çekmektedir. 
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5.2.5. Psikiyatrist Üzerine Düşüncelerin Tartışması 

Çalışmamızda psikiyatrist grubunun psikiyatristi tanımlamakla ilgili zorluk 

yaşadığı görülmüştür. Bu konuda öznel ölçüt vermekten kaçınma ve “kitap tanımına 

uyma” (Uzman 4) kaygısı dikkat çekmiştir. Psikiyatri grubunun psikiyatristi “hekim” 

olarak ele almayı tercih ettikleri söylenebilir. Buna göre psikiyatrist “ruhsal hastalık 

tanısı koyup, tedavi eden kişidir.” Bu zorluk, psikiyatristlerin bu konuda eleştirel 

olmakta kendilerini yetkin görmeyişleri veya mesleğini şahsi kimliğinin bir parçası 

olarak gördüğü için başka bir kişiyle tartışmaya açmaktan rahatsızlık duyması ile 

ilgili olabilir. Sorunun kişisel algılanması, kimlik tanımında mesleğin merkezi 

öneminin olması da bununla ilgili olabilir. “Tıbbi belirsizlik” kavramı ilk olarak 

Parson tarafından, hekimin müdahalesinin sınırları ile problemin kestirilemezliği 

karşısındaki yetersizlik yaşantısını tanımlamak adına ortaya atılmıştır  (289).Daha 

sonra işlevsel ve varoluşsal belirsizlikte bunun kapsamında değerlendirilmiştir ve 

artan tıbbi bilgiye rağmen bu belirsizlik azalmamıştır  (290,291). Atkinson’a göre 

hekimler, tıp öğrenciliği dönemlerinde belirsizlikle başa çıkmak için “profesyonel 

sosyalizasyon”dan yana eğilim almayı öğrenirler. Böylece karmaşa karşında 

muayene/tetkik/tanı gibi tıbbi edimler ile belirsizlik minimalize edilir, bu tıpta  

“kesinlik için eğitilme” sürecidir (292). Psikiyatristlerin bitmeyen varoluşsal 

sorunları düşünüldüğünde çalışmamızda bir ağızdan yapılan “hekimlik” vurgusunu, 

psikiyatristlerin zaten hekim olduğu malumunun ilamı değil, bu kaygılar ile başa 

çıkmanın ifadesi olarak okumak mümkündür (192,208). 

Hastaların da tanımı psikiyatristlere paraleldir. Buna göre psikiyatrist, ruh 

sağlığı alanında çalışan kişidir ve hekimdir. Tıp eğitimi almıştır. Yaptığı iş hastaları 

dinleme yöntemi ile muayene etmektir ve diğer doktorlar gibi fizik muayene 

yapmazlar. Muayenesi sonucunda hastasına tanı koyar ve ilaç yazar. Psikiyatrist 

vücudun bir organı olan “beyinle” ilgilenir. Fakat ilgilendiği beynin “psikolojik” 

çıktıları olan davranışlar, düşüncelerdir. Hastalarımızda hastalık fikri ile özgür 

iradenin kaybı düşüncesi iç içedir. Buna göre psikiyatrist özgür iradenin kaybolduğu 

durumlarla ilgilenir. “Terapi”de bu yüzden psikiyatristin işi değildir. 

İngiltere’de halkın psikiyatristler ile ilgili bilgilerinin araştırıldığı bir 

çalışmada psikiyatristlerin hekim olup olmadığı, kullandığı tedavi yöntemleri 

sorgulanmıştır (198). Buna göre katılımcıların psikiyatristlerin hekim olduğu, terapi 
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yaptıkları, ilaç reçete ettikleri ile ilgili eksik bilgi sahibi olduğu görülmüştür. Bizim 

çalışmamızda da hastaların poliklinikte karşılayan kişinin psikolog mu, psikiyatrist 

mi olduğuna dair soru işaretleri taşısalar da bunun isimlendirme hatasından öte bir 

şey olmadığı söylenebilir. Hastalarımız psikiyatri polikliniğinde “hekim” ile karşı 

karşıya olduklarının farkındadırlar. Hastalarımızın “ruh sağlığı okuryazarlığının bu 

anlamda iyi olduğu söylenebilir. İlgi alanı akıl hastaları olan hekimle karşılaşmaktan 

duydukları memnuniyetsizlikte kendi durumlarını “doktorluk” görmemelerinden 

olabilir. Bu açıdan psikiyatride mevcut problemlerini açıklayabilecek tıbbi sebepleri 

(vitamin düşüklüğü gibi) aramak ve ilaç yazmak haricinde psikiyatriste ihtiyaç 

duymadıkları söylenebilir. 

Hastaların bu tutumlarında kabul ettikleri “tıp felsefelerinin”; özellikle 

anormallik ile ilgili tanımlarının önemli olduğu görülmektedir. Biyomedikal hastalık 

modeli natüralisttir ve mekanik, indirgemeci, tekçi açıklamayı savunur (286,293). 

Buna göre hastalıkların gösterilebilinen, bireyden ayrı nedenleri ve ontolojileri 

vardır. Hastalığın insancıl modeli ise bu indirgemeciliği ve ayrımı reddeder. Birincisi 

daha çok hastalık (disease), disorder (bozukluk) tanımına uygunken, ikincisi ise 

öznelliğin etkilenmiş olduğu rahatsızlığa (illness) uyar (1). Hastalarımızın 

psikiyatristleri hekim olarak görmelerinin altında,  ruhsal problemleri ön planda 

hastalık olarak ele alıp, almadıklarının yattığı söylenebilir. Bu noktada hastalarımızın 

ruhsal hastalıklara yönelik indirgemeci bir tutum içinde oldukları, bunu da beyin 

organı ile uğraşan hekim fikri ile temellendirdikleri görülmektedir. 

Özetle, psikiyatristlerin hekim olarak kabulünde, psikiyatri grubumuz için 

hekimliğin psikiyatriste saygınlık kazandırması, hasta grubumuzda ise ruhsal 

hastalıklara yönelik indirmeci hastalık teorilerinin etkili olduğu söylenebilir. 

Psikiyatristin nitelikleri ile ilgili düşünceleri tablodaki gibi şematize etmek 

mümkündür (tablo 26). 
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Tablo 26. Psikiyatristin Nitelikleri ile İlgili Temalar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Psikiyatrist grubuna göre psikiyatristin temelde iki niteliğinin olduğu 

görülmektedir; hastayı anlama ile ilgili nitelikler ve hastaya doğru bir şekilde 

yaklaşma ile ilgili nitelikler. Bu iki nitelik grubunun birbirinden ayrı ele alınmasıysa 

sadece sınıflamanın anlaşılır olması bakımındandır. Bu açıdan psikiyatristlerin 

nitelikleri ile ilgili en önemli veri, her hangi bir şekilde sınıflandırılmalarının 

mümkün olmayacağı ve niteliklerin bir bütünlük gösterdiği yönündedir. Dikkati 

çeken bu niteliklerin kişilik özelliklerine yakından olan bağıdır. Yansız yargısız 

olmak, öznelliğini denetleyebilmek, empatik olmak, hastayı anlamaya çabalamak, 

dinlemeyi bilmek, sakin ve sabırlı olmak, hastayı tanı koyma çabasından bağımsız 

merak ediyor olmak psikiyatristin sahip olması gereken niteliklerdir. Bu niteliklerin 

ne kadarının öğrenilebilir beceri ve tutum olduğu ne kadarınınsa kişilik özelliklerine 

bağlı olup sabit kaldığı sorusuna cevap vermekse zordur. Bu konuda psikiyatrist 

grubunun edinilmesi beklenecek ve beklenmeyecek özellikler şeklinde nitelikleri 

değerlendirmeye tabi tuttukları görülmektedir. Örneğin empatinin ve dinlemeyi 

bilmenin eğitimle edinilmekten çok bir karakter özelliği olduğu, yansız ve 

yargısızlığın ise öğrenilebilir bir özellik olarak değerlendirildiği çalışmamızda 

bildirilen tutumlardan olmuştur. Bu niteliklerin iki tarafa da koyulamadığına dair 

veriler de mevcuttur. Mesela psikiyatristin olgun kişi olması gerektiği de, bu 

olgunluğun öğrenilebilir olduğu da (Uzman 16) belirtilmiştir. Yine psikiyatrist 

Psikiyatristin nitelikleri 

ile ilgili tutumlar 

 

Psikiyatrist grubu 

 Hastayı anlamayla ilgili 

nitelikler 

 Hastaya müdahale ile ilgili 

nitelikler 

Hasta grubu 

 Hastayı rahat hissettiren 

nitelikler 

 Hastaya ilgilenildiğini 

hissettiren nitelikler 
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özelliği denilince akla gelen aşmış olmak, deli-dolu/sıra dışı olmak, iyi kalpli olmak 

gibi dramatik/karikatürize özelliklerin gerekmediği belirtilmiştir. Buna göre 

psikiyatrist de yukarıda bahsedilen tavır, tutum ve becerileri de süreç içinde edinir ki 

bu da mesleki olgunlaşma denilen durumu tekabül eder. “Birbirine benzer kişiler 

psikiyatrist olur” düşüncesi ise bu sürecin tersten ve yanlış yorumlanması olarak ele 

alınabilinir. Yine psikiyatristlerin diğer hekimlerden farklı bir tutum veya tavır içinde 

olmamaları gerektiği belirtilmiştir. Hatta eğer sadece psikiyatristlere atfedilen bir 

özellik varsa da bu onlara has bir şey olarak ele alınmamalı tam tersi diğer 

hekimlerinde sahip olması/ulaşması gereken bir özellik olarak ele alınmalıdır. Buna 

göre katılımcılarımızın medikal profesyonellikten ayrık bir psikiyatri profesyonelliği 

fikrinin olmadığını ifade etme çabası dikkat çekmektedir. 

Hastalarınsa psikiyatristinde rahat olduğunu ve ilgi gördüğünü hissettirecek 

nitelikleri önemsediği görülmektedir. Buna göre hasta-hekim ilişkisinin temeli olan 

güvenlik ihtiyacını karşılayan niteliklerin varlığı hastalarımız için birincildir. Daha 

sonra ise iyi dinleyici olma gibi yönelimsel özellikleri önemsemektedirler. Hastaların 

psikiyatristten beklentileri ile ilgili çalışmalar genellikle beklenen ilgi ile ilgili 

olmuştur. 2008 yılındaki Asya merkezli bir çalışmada hastaların en çok önemsediği 

husus psikiyatristi tarafından dinlenilmek olmuştur (202). Avrupa merkezli başka bir 

çalışmada da aynı sonuç gösterilmiştir (201). Buna göre hastalarımızın psikiyatrist 

tanımında önce hastayı güvende hissettiren niteliklerin, ardından da hastayla 

ilgilenildiğini hissettiren niteliklerin olduğu söylenebilir. Psikiyatri grubu içinse 

bunların karşılığı hastayı doğru anlama ve doğru yaklaşımda bulunmadır. Hastalara 

dair sonuçları, içinde bulunduğumuz sağlık sisteminin hasta-hekim ilişkisine verdiği 

zararlar düşünüldüğünde, hastaların “müşteriye” dönüşmesi bağlamında 

değerlendirmek de mümkündür (294). Hastaların tıbbi tedavinin pasif alıcısından, 

aktif bir sağlık müşterisine dönüşmüş olması ve aldıkları psikiyatri hizmetini 

memnuniyet değerlendirmesine tabi tutmaları bunda etkili olmuş olabilir. 

Her iki grubunda psikiyatristin psikiyatri tekniğine hâkim olma, bilgili olma 

gibi “bilgililik” niteliğinden bahsetmediği görülmüştür. Bu, psikiyatride tutum 

kısmının diğerlerinden daha zorlayıcı ve öncelikli olması ile ilgili olabilir. Yine 

psikiyatride bilgiden ziyade “doğru iletişimi bilmenin” daha önemli sayılması sebebi 

ile bilgiliğin söylenmeye değer bulunmaması da etkili olabilir. Katılımcılarımızın 
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soruyu “iyilik” bağlamında ele aldığı da görülmektedir. “İyi bir psikiyatrist” olmak 

da buna göre teknik bir meseleden ziyade kazanılması gereken tutumlar ve erdemler 

bağlamında değerlendirilmiştir. Literatürde psikiyatrinin kendine özel konumu 

dolayısı ile sahip olması gereken tutumların erdemler olması gerektiği iddia 

edilmiştir (295). Psikiyatri grubumuzun bu nitelikleri sadece kendilerine has 

görmeme eğiliminde olmaları, kendilerini profesyonel olarak görmeleri ile ilgili 

olabilir. Buna göre savundukları etiğin erdem etiği değil, profesyonel/biyomedikal 

etik olduğu söylenebilir.  Diğer tıp uzmanları için benzer bir soruya verilecek 

cevapların ise teknik nitelikleri de kapsayacağı açıktır. Oysa psikiyatrist için aynı 

şeyi söylemek çalışmamıza göre mümkün görünmemektedir. 

Psikiyatristlerin gelecekte var olmaya devam edeceği tartışmalarını, 

psikiyatristliğin “lağvedilip” kalanların nöropsikiyatrist hatta nörolog olması 

önerilerini, psikoterapileri psikologların yapması taleplerini, psikiyatristin 

niteliklerine dair bu tutumlar ışık tutuyor olabilir (192,208,296,297). 

5.2.6. Ruh Üzerine Düşüncelerin Tartışması 

Psikiyatrist grubu için bu başlıkla ilgili saptanan ilk bulgu kavramı 

tanımlamakla ilgili yaşadıkları zorluktur. Örneğin Uzman 5 bu soruya cevap vermeyi 

reddetmiştir. Ruh kavramı ile hasta grubundan toplam 54 kod, psikiyatrist 

grubundansa 24 kod elde edilmiştir. Bu, hastaların bu konuyu psikiyatristlerden daha 

zengin bir düşünce içeriği ile ele aldığını göstermektedir. Psikiyatristlerinse kod 

sayısına bakarak birbirlerine benzer ve hastalara göre daha fakir düşündüğü 

söylenebilir. Bunu birkaç şekilde yorumlamak mümkündür. Öncelikle 

psikiyatristlerin, psikiyatri bağlamı dışına çıkmaktan kaçınma eğilimi bununla ilgili 

olabilir. Yine ruh kavramını ruh sağlığı profesyoneli olarak ele almaları/almak 

zorunda hissetmeleri psikiyatrinin alt kültür normlarının kısıtlayıcılığına işaret ediyor 

olabilir. Ruh sorgulamasında daha kişisel tarifler beklenirken, psikiyatrist grubunun 

kavramı daha çok nesnel, rasyonel bir bakışla ele aldıkları görülmüştür. Buna göre 

uzmanlarımızın çoğu ruhu Max Weber’in “ruhsuz uzmanı” (298) gözüyle 

değerlendirdikleri veya değerlendirmek zorunda hissettikleri söylenebilir. Örneğin 

Uzman 4 bu konuda kitap dışı bir şey söyleyemeyeceğini ifade etmiştir. Mevcut kod 

azlığı yine psikiyatri grubunun meslek içi ruha bakışıyla meslek dışı bakışlarını 
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ayrıştırmasıyla da ilgili olabilir. Buna göre psikiyatri bağlamının bu konuda etkili 

olduğu söylenebilir. Örneğin sadece 6 psikiyatrist kişisel inancı ile ilgili tercihini 

doğrudan ve dolaylı şekillerde ifade etti. Doğrudan ifade edilen tercihlerin sadece 

inançsızlık yönünde olduğu görülmüştür. Psikiyatristlerimizin %25’inin (n:4) 

inançsızlık tercihlerini sorulmadığı halde belirtmiş olması, psikiyatrist olarak 

açıklanabilecek olanın inançsızlık olabileceği/olması gerektiği benzeri örtük bir 

topluluk normuna işaret ediyor olabilir. Buna göre din ve psikiyatri üzerine mevcut 

klişelerin sadece klişe olmadığı söylenebilir. Çeşitli çalışmalarda da psikiyatristlerin 

diğer tıp çalışanlarına göre daha az inanç sahibi olduğunun gösterilmesi bunu 

destekliyor olabilir (299,300). 

Psikiyatride ruh kavramının geçmesiyle ilgili hem olumlu hem olumsuz 

tutumlar mevcuttu. Buna göre ruh hastalığı, ruh hekimi gibi psikiyatrinin tamlamaları 

düşünüldüğünde ruh tamlayanının hem işlevsel olduğu, hem damgalamada etkili 

olduğu görülmektedir. Örneğin katılımcılarımızın %25’i (n:4) ruh kelimesinin 

değişmesi gerektiğini belirtmiştir. %25’i (n:4) ise değişmemesi yönünde tutum 

sergilemiştir. Buradaki olumsuz tutumun rasyoneli, kelimenin psikiyatrinin meslek 

içi ve dışı damgalardaki etkisi üzerine olmuştur. Olumlu tutumlar ise hem 

değiştirmenin gereksizliği hem de nöroloji ile sınırların çizilmesini sağlaması ile 

ilgili olmuştur. 

Hastaların ruh yorumunda ise psikiyatride ruh kavramının varlığı ile ilgili 

olumsuzluk veya olumluluk bildiren bir tema yoktu. Buna göre ruh kelimesinin –

hasta grubu için-psikiyatrideki pozitif veya negatif damgalara etkisinin olmadığı 

iddia edilebilir. 2004 yılında Türkiye de yapılan çalışmada da ruhsal hastalık 

adlandırmasının akıl hastalığından daha az damgalayıcı olduğunun gösterilmesi bunu 

destekleyen bir veridir  (226). Çalışmamıza göre de ruh ve psikiyatri kurumunun bir 

arada olmasının hastalarca garipsenmediği söylenebilir. 

Ruhun neyi kapsadığı, işlevlerinin ne olduğu ile ilgili hem hastaların hem de 

uzmanların benzer düşündükleri söylenebilir. Her iki gruba göre duygular, 

düşünceler, davranışlar ruha dâhildir. Algı, düşünce, duygudurum, yargılama gibi 

psikiyatrinin kavramları hastalarca da bildirilmiştir. Psikiyatri bağlamında ruhu beyin 

işlevine bağlama eğilimi hastalarda da bulunmaktadır. Özellikle ruhun dini ve 

manevi anlamı ile psikiyatrideki anlamını ayırdıkları söylenebilir. Hastaların konuyu 



140 

ele alırken “psikiyatride ruh ile kastedilen” ile “psikiyatri dışındaki/kültürel 

anlamdaki ruhu” ayırdıkları görülmektedir. Örneğin ruhsal hastalık ile ilgili 

düşünceleri psikiyatristlerin ruhsal hastalıklara nasıl baktıklarını biliyor olduklarını 

göstermektedir. Oysa soru ruhsal hastalık değil de ruh bağlamında düşünüldüğünde 

içerik zenginleşmektedir. Bu zenginlikte daha çok psikiyatri dışı kavramlarında 

düşüncelerine dâhiliyle olmaktadır. Bu hastaların “sizin ruh ile kastettiğinizi 

biliyoruz ve sorduğunuzda da tekrarlıyoruz ama ruh aynı zamanda sizin 

kastettiğinizden öte bir şeydir” düşüncesinin ifadesi olabilir. Buna göre 

psikoeğitim’de ve damgalama karşıtı çalışmalarda akılda tutulması gereken bir 

faktör, hastaların psikiyatrinin öğretilerini evetlemesi ile içselleştirmesinin aynı şey 

olamayacağı olabilir. 

Çalışmanın kısıtlılığı ve yöntemi de bu sonuçta etken olmuş olabilir. 

Psikiyatri polikliniğe gelerek psikiyatri hastası rolünü kabul etmiş olduğu 

varsayılabilecek katılımcı grubunun bu şekilde bir tutum sergilemesi olağandır. 1984 

yılında Türkiye merkezli bir çalışmada nevroz grubu psikiyatri hastalarının kendi 

rahatsızlıklarının doğasını sinir hastalığı, psikiyatrik hastalık, somatik hastalık olarak 

görmesi bunu desteklemektedir (301). Öyleyse mevcut sorunun hem hastane bağlamı 

dışında, hem kültürel tedavi alan gruplarda çalışılmasının gerekliliği ortaya 

çıkmaktadır. 

Ruhu tanımlarken hasta ve uzman grubu arasında temel farklılık, hastaların 

daha öznelci bir bakışla ruhu tanımlamış olmalarıdır. Yani hasta grubunun ruhu daha 

introspektif, daha öz bilinçli, daha kendilik merkezli tarif ettikleri görülmektedir. Bu 

da temalar arası farklılığa yansımıştır. Böylece hastaların ruhu bir bütünlük olarak 

tanımladıkları ek bir temaları olmuştur; “kendilik/öznellik olarak ruh”. Benzer bir 

tema ise psikiyatri grubunda yoktur. Uzman grubunun hepsi ruh ile beyni ilişkili 

görmektedir. %56’sı (n:9) ruh sorusuna doğrudan beyin işlevi karşılığı vermiştir. 

Geri kalanlarsa bunu dolaylı olarak ifade etmişlerdir.  Psikiyatri grubunun ruhu 

sadece duygu, düşünce, davranış veya bunların basit toplamı ya da gestalt hali olarak 

değerlendirdikleri görülmüştür. Oysa hasta grubu ruhu-zihinsel işlevlere ek olarak- 

bir “şey”, bir “bütün”, zaman içinde devam eden bir “teklik” olarak ele alınmıştır. 

Hastaların “öznellik/kendilik olarak ruh” temasının altında kullandıkları kodların bir 
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kısmı şöyledir; enerji, vicdan, iç dünya, bilinç, karakter, benlik, ikinci ben, kendini 

hissetmek. Psikiyatri grubunda ise ruha dair böyle tanımlamalar yoktu. 

Zihinsel olguları ikiye ayırarak ele almak mümkündür (302). “Duyumlar” 

denilen zihinsel olgulara ağrı duymak, acı çekmek, kırmızıyı kırmızı olarak algılamış 

olmak gibi olgular örnek verilebilir. Zihin felsefesinde bunlar “yalın his” ve 

“algılanmış nitelikler” olarak adlandırılır. İkinci grup zihinsel olgularsa dış dünyaya 

yönelik psikolojik fiillerden (istemek, umut etmek, inanmak, istemek, kızmak, 

sevinmek, düşünmek, eylemde bulunmak gibi)  oluşur. Bu ikinci grup 

“yönelimsellik”  ve “ifadesel tutum” olarak ifade edilir. Buna göre kendilik, bilinç 

ancak bir şeye yönelmiş olarak vardır. Husserl bunu “bilinç her zaman bir şeyin 

bilincidir” diyerek özetler (303). Bu bakışla her iki grubunuzun da zihinsel olarak 

niteledikleri ruhun “yönelimsel” yönünü kastettikleri görülmektedir. Buna göre ruh, 

zihinsel bir yönelme eğilimi ile yönelinen bir şey arasında vuku bulan bilinçliliktir. 

Psikososyokültürel olmayan bir psikiyatrinin olmayacağı öğretisi  

(304)düşünüldüğünde, psikiyatri kurumunda “ruh”, hem hasta hem psikiyatristlerde 

yönelimsel nitelikler bağlamında ele alınmaktadır.  Buna göre, ruhun varlığı ile dış 

dünyayı birbirinden ayrı ele alan bir psikiyatri fikrinin de olmadığı söylenebilir. 

Nöroloji, psikiyatri ayrımını da bu temelde kavramsallaştırmak mümkündür. Buna 

göre psikiyatrinin nörolojide dâhil diğer tıp branşlarından ayrı olduğu 

varsayılabilecek nesnesi olan “ruh” dış dünya ile iletişim halinde varolan yönelimsel 

etkinliktir. Oysa nörolojinin nesnesi ise yönelimsel etkinliğin daha geri planda 

olduğu beyindir. Psikiyatrideki belirtileri yönelimsel bilinçlilikten yani dış dünya ile 

olan ilişkisinden ayrı ele almanın yanlış olacağını literatürde de vurgulanmış ve 

çoktan psikiyatrinin a priorileri arasına girmiştir. Buna göre psikiyatrik belirti ve 

bulguların “ateorik”, salt deskriptif, bağlamdan bağımsız, psikopatolojisiz 

olamayacağı ifade edilmiştir (1,305). Psikiyatri nesnesinin yönelimsel niteliğinin, bu 

tartışmalarda önemli bir noktayı oluşturduğu iddia edilebilir. 

Hasta ve psikiyatri grubunun farklı oldukları nokta ise hastalarımızın 

yukarıda da bahsedildiği gibi ruhu daha öznel bir bakışla ele almaları olmuştur. Bu 

da hastalarımızın ruhu sabit, değişmez, aynı, özdeş, bölünemez olarak ele 

aldıklarıdır. Bu noktada hastalarımızın ve uzmanlarımızın zihinle ilgili felsefi 

tercihlerinin farklılığı dikkat çekmektedir. Töz ikiliği olarak da adlandırılan 
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Kartezyen ikicilik, zihin ve bedenin/beynin birbirine indirgenemez olduğunu iddia 

eder ve usçu düşüncelerin kökeninde bulunur. Maddeci, deneyci düşünce ise zihin ve 

beden arası indirgemeci bir maddeciliği savunur. Buna göre zihinsel yaşantılar 

bedensel algıların bir araya gelmesi ve bunların zihinsel olarak işlenmesi sonucu 

oluşur (306). Zihin ve kişilik (kişisel özdeşlik) sorunu olarak addedilen bu durumla 

ilgili iki tutum mevcuttur. Kartezyen ego kuramcılarına göre zihinsel yaşantıların tek 

bir kişinin yaşantısı olan bir bütünlük olarak algılanması için ego, benlik, özne 

nesnesine ihtiyaç vardır (307). Bundle (yığın) kuramına göre ise böyle bir kendilik 

fikri yanılsamadır. Çünkü zihinsel yaşantıları böyle bir nesne temelinde açıklayacak 

maddi verilerimiz (beyinde kendilik üreten merkez gibi) yoktur (308). Buna göre, 

hastalarımızın ruhun zihinsel işlevleri ile birlikte öznelliği de dikkate almaları –

kökleri Platon’dan da öncesine giden- düalist görüşe daha yakın tutum 

belirlemelerine neden olmuştur. Oysa uzmanlarımızın ruhun öznellik yönünü 

tariflerinde bulundurmamaları –kökeni Aristoteles’e gidecek- maddeci tanıma daha 

yakın bir tutum sergilemelerine neden olmuştur. Bunun ne kadarının katılımcıların 

felsefi düşünceleri, ne kadarının kendi öznellikleri merkezinden kaçınarak cevap 

vermek zorunda hissetmeleri ile ilgili olduğuna işaret edecek verimiz yoktur. Yine de 

psikiyatri grubumuzun psikiyatri profesyoneli bağlamı dışına çıkmadıkları için daha 

nesnel, maddeci görüşe yakın durdukları iddia edilebilir. Bu durum, çalışmayı 

sürdüren araştırmacılarca da veri toplanması aşamasından analiz aşamasına dek 

gözlenen bir durum olmuştur. 

Bu tutum farklılığı hasta ve uzmanların ruh ile ilgili düşüncelerinde de dikkat 

çekmektedir. Psikiyatristler ruhu bir kavram olarak nitelendirmekte ve ruhu bilgi 

eksiliğinin karşılığı, dilin zenginliği, duygusal yaşantının ifadesi olarak 

görmektedirler. Bu noktada ruh ifadesi güç olan birçok zihinsel hali anlatmakta 

kullanılan bir kavramdır. Oysa hastalardaysa ruhun bu zihinsel hallerden öte bir 

“şeyliği”, dolayısı ile de fonksiyonu bulunmaktadır. Bu noktada hastalar ruha iki 

fonksiyon yüklerler; 1)bedene can verme fonksiyonu, 2) özgür irade olarak öznel 

yaşantıları denetleme fonksiyonu. Bedene can verme fonksiyonu ruhu bedenin 

canlandırıcı unsuru olarak görür. Fakat bu bağlam hem çalışmamız hem hastalardaki 

öznellik tartışmasında geride kalmaktadır. İkinci işlev olarak ise ruhun –psikolojik 

bir aygıt olan ego karşılığı olarak kabul edilecek- bir denetim kaynağı olarak 
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algılandığı söylenebilir. Bununda özgür irade ile ilişkili ele alındığı görülmektedir.  

Buna göre ruhun işlevi, özgür irade olarak edimde bulunmayı sağlamaktır. 

Özetle, hastalarımıza göre ruh denildiğinde üç başlıkla karşılaşmaktayız; a) 

zihinsel işlevler, b) öznellik, c) özgür irade. Uzman grubu ise ruh denildiğinde tek 

şeyden bahsetmektedir; a) zihinsel işlevler (Şekil 8). 

 

 

 

 

Şekil 8. Hasta ve Uzmanlara Göre Ruh 

 

Hastalarca özgür irade ve öznelliğin ruh ile ilişkili görülmesi, tedavilerle ilgili 

çok temel bir insani gereksime işaret ediyor olabilir. Eğer ruh özgür irade ile 

ilgiliyse, ruh hastalıkları da hastalarımıza göre özgür iradenin etkilendiği durumlara 

karşılık gelmektedir. Ruhun öznellik yönü de ruhsal hastalıkları ele alırken, 

hastaların kendi görüşlerinin de dikkate alınması talebine işaret ediyor olabilir. Özgür 

iradenin klinik pratikteki yansımalarını, hastaların “bütün bunları kendim düzeltemez 

miyim? Bunlarla kendim başa çıkmak istiyorum. İlaçla tedavi bana zaaf görünüyor” 

benzeri düşüncelerinin karşılığı olarak görmek mümkündür. Buna göre günlük 

pratiklerinde psikiyatristlere gelen bu tip taleplerin bir çeşit uyumsuzluk veya kişilik 

problemi değil de, hastaların ruh tariflerine içkin öznellik ve özgür irade hislerinin 

yansıması olabileceğini söylemek mümkün gözükmektedir. 

Nöroloji-psikiyatri ayrımını yönelimsel bilinç üzerinden yaptığımıza göre 

daha zor olanın, ilgi alanlarının arasındaki sınırların iyice kaybolduğu nöropsikiyatri 

HASTA 

PSİKİYATRİST 
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olduğu açıktır. Burada da hasta grubunun ifade ettiği ikinci faktör olan özgür irade,  

başka bir sınır durumunu oluşturuyor olabilir. Hastaların bakışıyla, nöropsikiyatrik 

durumlar (varsanılar, obsesyonlar, bilişsel bozukluklar) özgür iradenin aşamadığı 

sorunlar olarak “akıl hastalığı” olurken, özgür iradenin sağlam olduğu durumlarsa 

“ruhsal hastalık” olarak ele alınıyor olabilir. Bu bağlamda özgür iradenin korunduğu 

klinik tabloların varlığı (yaşam olayları, depresyon) psikiyatrinin hastaların nezdinde 

ki geçerliliğini sağlıyor olabilir. Oysa psikiyatrist ise daha çok akıl hastalığı ile 

ilgilenen biri olarak özgür iradenin korunduğu durumlarla ilgilenmez. 

Hasta grubumuzun özellikleri bu sonuçlarda etkili olabilir. Yine de 

hastalarımızın sadece ve sadece “insan”, dolayısı ile öznelliklerini ve özgür 

iradelerinin varlığını yaşıyor olmaları bununla daha ilgili görülmektedir. Uzman 

grubumuzun ruh ile kastettiklerinin sadece zihinsel işlevler olduğu düşünüldüğünde 

hasta grubunun bu düşüncesinde pekte haksız olmadığı söylenebilir. Psikiyatrist 

grubunun (psikiyatrik obje olarak gördükleri) ruhu nesnelleştirme eğilimine karşı, 

hastalarımızın (kendilerinin parçası olarak gördükleri) ruhu öznelleştirme eğilimi 

bununla ilgili olabilir. 

Sartre’nin “bakış fenomenolojisi” bu durumu açıklıyor olabilir  (309). Buna 

göre eğer ruha bakışın öznesi biz isek ötekinin ruhu nesneleşir. Nesneleştirmede 

ötekinin özgürlüğünü elinden alır. Durum tersine değiştiğindeyse özne olan 

nesneleşir, önceden nesne olan ise özneleşir. Bu noktada ötekine bakış 

fenomenolojisi, ezme/ezilme fenomenolojisi haline gelmektedir (310). 

Hastalarımızın ruhu tanımlarken öznellik ve özgürlüğü vurgulamaları, uzmanlarınsa 

bunu belirtmemiş olmaları bununla ilgili olabilir. Fakat aynı hasta grubunun ağır akıl 

hastalığı olarak nitelendirdiği durumlarda da aynı “ezici” nesneleştirme eğilimlerinin 

olduğu da dikkat çekmektedir. Evrimsel psikoloji gibi modern psikoloji teorileri 

öznelliğin canlının sosyal ortamında oluştuğunu iddia eder (311–313). Buna göre 

bilinçlilik, öznellik dış dünya içindeki nesneler olur. Psikiyatrinin çeşitli kişilik 

kuramları da öznelliğe bu şekilde yaklaşır. Oysa hastalarımızsa bu öznelliklerini 

dolaysız olarak hissetmektedirler ve nesneleşmeye direnmektedirler. Bu sebeple de 

“beni nesne haline getiren psikiyatrinin”, “nesneleşmesi gereken ötekileri 

nesneleştiren psikiyatri” olarak değişmesinin, hasta grubunun örtük talebi olduğu 

söylenebilir. 
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Hastaların nesneleşmeye yönelik dirençlerinin varoluşçu düşünceler 

barındırdığı görülmekle beraber, bunun yukarıda bahsedilen temel insani ihtiyacın 

ifadesi olduğu söylemek daha doğru bir tutum olacaktır. 

Psikiyatrislerin hastaların ruh ile ilgili ne düşündüklerini ruh ve ruhsal olarak 

ikiye ayırdıkları görülmüştür. Buna göre ruhsal bağlamında hastalar beyin karşılığını, 

zihinsel olanı anlıyorlarken, ruh bağlamında metafiziği anlıyorlardır. Hastaların da 

buna uygun olarak iki tutum sergilediği görülmüştür; a) ruh-beden ayrımını savunan 

yorumlar ve b) maddeci yorumlar. Hastaların, ruh-beden ayrımını savunan yorumları 

ile ilgili ek yorum yapacak verimiz yoktur. Sadece maddeci tutumların psikiyatrinin 

öğretisine daha yakın olduğu, bu tutumunda hastalarca öğrenilmiş olduğu ya da bu 

öğretiyi biliyor olduklarını gösterme çabalarının ifadesi olabileceğini söylemek 

mümkündür. Hastaların, psikiyatristlerin ruh ile ön planda zihinsel olanı 

kastettiklerini biliyor olmaları, hem psikiyatrinin öğretilerini biliyor olduklarının, 

hem de nesneleştirmeye yönelik olumsuz hislerin örtük ifadesi olabilir. 

Buna göre, hastalarında uzmanlarında birbirlerinin ruhu nasıl 

değerlendirdiklerini doğru tahmin ettikleri söylenebilir. Yine de bu karşılıklı 

tahminin indirgemeci eğilimler taşıdığı açıktır. Hastalara göre psikiyatristler –doğru 

bir tahminle- ruhu beyin işlevi olarak anlıyorlar, oysa kendilerine göre ruh sadece 

beyin işlevi değil. Psikiyatristlere göreyse hastalar ruhu sadece beyin işlevi olarak 

algılamıyorlar-ki bu da doğru bir tespit. Fakat kendileriyse ruhu sadece beyin işlevi 

olarak ele alıyorlar. Kraepelinci teorilere en ciddi dirençlerin, Kartezyen 

paradigmalardan geldiği iddia edilmiştir (314). Buna göre, psikiyatrist grubumuzun 

Kraepelinci, hasta grubumuzun Kartezyen tutum içinde olduğu söylenebilir. 

Daha önce yapılan çalışmalarda hem sağlık çalışanlarının hem de 

psikiyatristlerin hastalara beyin zihin ikiliği ile yaklaştıkları iddia edilmiştir  

(136,315). Bizim çalışmamızda ise psikiyatri grubunda böyle bir tutumun olmadığı 

görülmektedir. Fakat bu, psikiyatrist grubunun ruha indirgemeci bakışlarıyla da ilgili 

gözükmektedir. 

Öznelliğe odaklanan bir dal olan psikiyatri için bu bakış, aşılması güç bir 

zorluktur. Psikiyatristlerin kendi öğretilerindeki fiziksel karşılığı iyi bilinmeyen 

kavramlara karşı olumsuz tutumları tıp kültüründe de yerleşiktir  (292). Oysa bu 

konuda fiziksel karşılık ve kesinlik bağlamından bağımsız, esnek bir anlama ve 

empati çabasının gerekliliği açıktır. Buna göre hastalarımız psikiyatristlerinden 
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kendilerine tıbbi-bilimsel olan üçüncü gözle beraber, empatik birinci gözle de 

bakmalarını istemektedirler  (316). Hasta grubunun psikiyatrik tedavileri hastanın 

dinlenerek tanı konulup ilaç yazılması olarak özetmesi, kendilerine sadece üçüncü 

gözle yaklaşıldığının da ifadesi olabilir. Birinci gözle bakış için gerekli koşulların 

poliklinik ortamında sağlanmasının güçlüğü açıktır. Tedavilerdeki eksiklerin ise 

psikiyatristlere mal edildiğini söylemek mümkündür. 
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışmada Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı 

polikliniğinde tedavi gören hastaların ve Ankara İli eğitim-araştırma hastanelerinde 

ve üniversite kliniklerinde çalışan psikiyatri uzmanlarının ruhsal rahatsızlıklara, 

psikiyatrik tedavilere, psikiyatriste, ruh kavramına yönelik bakış açılarının nitel 

yöntem ile karşılaştırılması hedeflenmiştir. Bir diğer hedeflenen psikiyatristlerin 

psikiyatri kurumundaki yaşantılarının incelenmesiydi. Çalışmanın sonuçları 

değerlendirildiğinde; 

1) Psikiyatristlerin mesleğe tıp fakültesinde ve özellikle de staj sonrası 

karar verdikleri görülmüştür. Bu açıdan psikiyatri tercihinin ön planda 

psikiyatriyi tecrübe etmekle ile ilişkili olduğu söylenebilir. 

2) Psikiyatri tercihinde en öndeki faktörün insanı anlama merakı, beyin 

üzerine çalışmayı istemek gibi entelektüel ve akademik meraklar ile 

ilgili olduğu görülmüştür. Literatürdeki anket çalışmalarında en sık 

belirtilen faktör olan insanlara yardım etme isteği, çalışmamızda en az 

vurgulanan faktör olmuştur. Buna göre grubumuzun kendi akademik ve 

entelektüel taleplerinin, hekimliğin sorumluluklara baskın geldiği 

söylenebilir. 

3) Psikiyatrideki olumlu ve olumsuz yaşantılarda psikiyatrinin kendine 

özgü durumlarının geri planda kaldığı görülmüştür. Ön planda olanınsa, 

bireysel özerklik ve yetkinlik hissinin oluşmasını sağlayan durumların 

olduğu görülmüştür. 

4) Psikiyatriye dair yaşanan dönüşüm şöyle özetlenebilir. Psikiyatristlerin 

öncelikle psikiyatrinin kendine özgü problemleri ile karşılaştıkları ve 

buna bağlı potens kaygısı yaşadıkları görülmüştür. Bununla başa çıkmak 

için psikiyatrinin sınırlılıklarını kabul ettikleri, tedavi ve hastalıklarla 

ilgili keskin düşüncelerini azalttıkları görülmüştür. Süreç içinde de hedef 

küçültmüşler ve yaptıkları işten tatmin olmayı öğrenmişlerdir. 

5) Hastaların ruhsal rahatsızlıkları özgür iradeye etkisi, psikiyatristlerinse 

tıbbi modele uygunluğu bağlamında değerlendirdikleri görülmüştür. 

Buna göre tıbbi hastalığa uygun olanlar özgür iradenin etkilendiği, 
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uygun olmayanlar özgür iradenin korunduğu durumlar olarak eşleşebilir. 

Bunun, psikiyatrik hastalığı özgür iradenin kazanılması ve kaybedilmesi 

bağlamında değerlendiren usçu düşünceye yakın bir görüş olduğu 

söylenebilir. Ruhsal rahatsızlıkların öznellik ile ilişkili olması bu 

sonuçla ilgili olabilir. 

6) Her iki gruptaki katılımcılar için psikiyatrik tedavilerin merkezinde 

hasta-hekim ilişkisi bulunmaktadır. Bunun hekimlere bakan yönünün 

hasta merkezli yaklaşım, hastalara bakan yönünün önyargısızlık olduğu 

söylenebilir. 

7) Hastaların ilaç tedavisine yönelik olumsuz, terapilere yönelik olumlu 

tutum içinde oldukları görülmüştür. Bu tutumun da terapiye has 

faktörlerden ziyade, hasta hekim ilişkisine duydukları ihtiyacın ifadesi 

olduğu söylenebilir. Hasta grubumuz öncelikle dinlenilmek ve ilişki 

kurmak istemektedir. Oysa poliklinikte sadece ilaç verilmektedir. 

Hastalar terapi ile tatminkar görüşme süreleri, tutarlı hekim ilişkisi gibi 

koşulları karıştırıyor olabilir. 

8) Psikiyatrik tedavilerde hastalara göre en önemli eksiklik psikiyatristlerin 

tutumları, psikiyatristlere göre ise sistem sorunları olmuştur. Hastalar 

için en önemli olan tutum eksikleri, psikiyatristlerce en az bildirilmiştir. 

Hastalar sistem sorunlarının tutumları etkileyebileceğini kabul etmekle 

beraber, tutum eksiklerini sadece buna bağlamamışlar ve psikiyatristin 

kişisel özelliklerine de atfetmişlerdir. 

9) Başa çıkma yöntemleri ile ilgili hastaların psikiyatrik problemleri 

tıbbileştirme, bu sebeple de alternatif yöntemleri olumsuzlama eğilimi 

belirgin bulunmuştur. Oysa aynı hastalar, kendi tedavilerinde ilaç 

kullanımına karşı olumsuz tavır göstermişlerdir. 

10) Psikiyatristlerin başa çıkma yöntemlerine biyomedikal model temelinde 

yaklaştıkları görülmüştür. Yine de hastalara göre daha olumlu bir tutum 

sergilemişlerdir. Bu olumlu tutumun, hekimliğin “önce hastanın yararını 

düşünme” etik ilkesi ile ilişkili olduğu görülmüştür. Alternatif 

yöntemlere yönelik olumsuz tutum sergileyen grup bu yöntemleri 

bilimsel olmama temelinde açıklamıştır. 



149 

11) Psikiyatrist, her iki grup tarafından hekim olarak tarif edilmiştir. 

Hastalarımızın psikiyatristleri hekim olarak görmelerinin altında, ruhsal 

problemlere yönelik indirmeci hastalık teorilerinin yattığı söylenebilir. 

Buna göre, ruhsal problemlerin kaynağı olan beyin organı ile uğraşan 

hekim tarifi psikiyatriste atfedilmiştir. 

12) Psikiyatristlerin hekim olarak kabulünde, psikiyatri grubumuz için 

hekimliğin psikiyatriste saygınlık kazandırmasının etkili olduğu 

söylenebilir. 

13) Psikiyatristlerin niteliklerine dair en önemli veri, nitelikleri doğru bir 

şekilde sınıflayamamış olmamızdır. Bahsedilen niteliklerin kişilik 

özelliklerine yakından bağlı olduğu görülmüştür. Bu niteliklerin ne 

kadarının öğrenilebilir beceri ve tutum olduğu ne kadarınınsa kişilik 

özelliklerine bağlı olup sabit kaldığı sorusuna cevap vermek de başka bir 

zorluk olmuştur. 

14) Her iki grubunda psikiyatristin psikiyatri tekniğine hâkim olma, bilgili 

olma gibi “bilgililik” niteliğinden bahsetmediği görülmüştür. Bu, 

psikiyatride tutum kısmının diğerlerinden daha zorlayıcı ve öncelikli 

olması ile ilgili olabilir. Katılımcılarımızın soruyu “iyilik” bağlamında 

ele aldığı da görülmektedir. “İyi bir psikiyatrist” olmak da buna göre 

teknik bir meseleden ziyade kazanılması gereken tutumlar ve erdemler 

bağlamında değerlendirilmiştir. 

15) Ruh ile ilgili tutumlarda temel farklılık hastaların özgür irade ve 

öznelliği ruhun tanımında kullanmaları, psikiyatristlerin ise 

kullanmamaları olmuştur. Psikiyatristler ruhu sadece zihinsel işlevler 

bağlamında değerlendirmişlerdir. 

16) Psikiyatrist grubunun ruhu nesneleştirme eğilimine karşı, hastalarımızın 

ruhu öznelleştirme eğiliminde oldukları görülmüştür. Bunun da 

hastaların esnek anlayış ve empati taleplerinin ifadesi olduğu 

söylenebilir. 
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ÖZET 

RUH SAĞLIĞI VE HASTALIKLARINA İLİŞKİN HASTA VE 

UZMAN HEKİM PERSPEKTİFLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI: 

NİTEL (KALİTATİF) BİR ÇALIŞMA 

Giriş: Ruh sağlığı ve hastalıkları alanında çalışmanın zorluklarından biri, bu 

dalın tanımının başka dallara göre daha müphem olması ve bu konudaki bilgi ve 

tutumların daha fazla çeşitlilik göstermesidir. Bu müphemlik ve çeşitlilik, psikiyatri 

tanımının yıllar içinde uğradığı değişiklikler ile karşılıklı bir etkileşim içindedir. 

Odağında öznel yaşantıların bulunmasından ötürü, gerek psikiyatride gerekse 

psikiyatriyle ilgili bilgiler ve tutumlar üzerinde kültürel özelliklerin etkisi büyüktür. 

Bunun yanı sıra, duygu düşünce ve davranış için hastalık belirtisi olan olmayanın 

ayrımında evrensel olarak sıradan hasta, sağlıklı, normal, anormal, tedavi, sağlam 

ayrımının yapılmasının zorluğunun da, psikiyatrinin yıllar içinde geçirdiği birçok 

değişimde de payı vardır. Psikiyatride anormal olduğu ya da ıstırap verdiği aşikâr 

olan, iyi tanımlanmış belirtiler mevcut olsa da, çoğu belirtinin tanınması hekimin 

öznel yaşantıları ve iradi davranışı anlamlandırmasına dayalıdır. En kısa bir 

psikiyatrik muayene de büyük ölçüde öznel yaşantıların yorumlanmasına dayalı 

olduğundan, hastayla olumlu bir ilişki kurmayı hedefleyen hekimin, psikiyatriye ve 

ilişkili kavramlara atfedilen anlamın gerek taraflar arasında gerekse tarafların kendi 

içlerinde çeşitlilik gösterme olasılığından haberdar olması ve bunu dikkate alması 

elzemdir. Ancak, bu konuda yapılmış çalışmalar az sayıda olduğu gibi, verilerin 

kültürden kültüre değişiklik göstermesi de beklenir. Yeni çalışmaların yöntemlerini 

belirlemede, konu hakkında ön bilgi sağlayacak nitel çalışmalar yapılması kabul 

gören bir yaklaşımdır ve bu konuda uzun süredir kapsamlı ve güncel sayılabilecek 

bir araştırma yapılmamıştır.  

Amaç:  Bu araştırmada, psikiyatri hastalarının ve uzmanlarının psikiyatride 

olma yaşantısına, psikiyatrik hastalığa, psikiyatrik tedavilere, psikiyatriste, ruh 

kavramına bakış açılarının derinlemesine görüşme ve içerik analizi yapılarak 

incelenmesi ve karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem: Çalışmaya Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim Dalı’nda takip ve tedavi edilmekte olan ve derinlemesine 
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görüşmeye engel oluşturabilecek belirtileri bulunmayan 16 hasta ve Ankara ili 

içindeki kurumlarda çalışmakta olan 16 psikiyatri uzmanı katıldı. Araştırma konusu 

psikiyatrideki deneyimin süresiyle ilişkili olabileceğinden, çalışmaya katılan 

hekimler uzmanlıktaki süresi 10 yıldan kısa olanlarla sınırlı tutuldu. Derinlemesine 

görüşmelerin ses kayıtları alındı ve kayıtlar kelimesi kelimesine yazıya geçirildi. 

Katılımcılar, Uzman 1, Hasta 2 gibi adlar ve numaralarla kaydedildi. Nitel yönteme 

uygun olarak, sırasıyla, yazılı verilerin okunup kodlanması, temaların bulunup 

çıkarılması,  kodların ve temaların düzenlenmesi, bulguların tanımlanması ve 

yorumlanması işlemleri yapıldı.  

Bulgular: Psikiyatrik rahatsızlıklara ilişkin kanılar ve tutumlarda, hastalarda 

özgür irade, psikiyatri uzmanlarında ise hastalık tanımına uygunluk bağlamları öne 

çıkıyordu. Ruhsal tedavilere ilişkin görüşler arasında, hastalarda hasta hekim ilişkisi, 

uzmanlarda sağlık sisteminden kaynaklanan eksiklerin önemli bulunduğu görüldü. 

Psikiyatrist tanımında, hekimin tutumunun bilgisinden daha öncelikli olduğu 

görüldü. Psikiyatristler arasında ruh-beden ayrımının reddi ve ruh ile kastedilenin 

beden işlevinden ibaret olduğu düşüncesi yaygındı. Hastalar ise, tıp dışında ve 

metafizik çağrışımları olan bir ruh tanımını benimsiyorlar, ancak psikiyatri 

bağlamında ve psikiyatristle kurdukları ilişkide, hekimlerin çoğunluğuna benzer 

biçimde, ruhu bir beyin işlevi, ruhsal rahatsızlığı da beyin hastalığı olarak 

kavramsallaştırıyorlardı.  

Tartışma: Psikiyatrideki beyin hastalığı modelinin ve ruh-beyin ikiliğinden 

kaçınma eğiliminin hastalarca benimsenmiş olması, hastaların hekimle ilişkilerine ve 

rahatsızlıklarını anlama çabasına özgü ikinci bir ruh kavramıyla düşünebilmeleri, 

dikkate değer bir bulgudur. Bunun tanı ve tedavi süreciyle ve hasta-hekim ilişkisiyle 

ilgili olumlu ve olumsuz yanlarının başka yöntemlerle ve daha heterojen 

örneklemlerde çalışılması, ayrıca psikiyatri uygulamasında dikkate alınması yararlı 

olabilir. Hekimin tutumu, hastalarca ayrımı yapılan ve önemsenen bir özelliktir; 

klinik uygulamada bilginin tek başına yeterli bir donanım olmadığı akılda 

tutulmalıdır. Dikkate değer bulunan ve yorumu mümkün görünen bulguların daha 

heterojen örneklemlerde tekrar araştırılması önerilir. 

Anahtar kelimeler: Ruhsal Hastalık, Tedavi, Psikiyatrist, Beden- zihin 

ilişkisi 
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SUMMARY 

PATIENT AND PSYCHIATRIST PERSPECTIVES ON PSYCHİATRY: A 

QUALITATIVE COMPARISON 

Introduction:  As a mental health worker, it is hard to describe the interest of 

psychiatry. Other difficulties are to compare with the other branches of medicine and 

to describe the work done in psychiatry as expected. Because of these difficulties, 

psychiatry has changed many times in process. Subjective experience is at the hearth 

of psychiatry of which is the major dilemma of psychiatry. The attitudes and the 

knowledges of mental patients and psychiatrist about psychiatry has a wide range. 

But also conceptions and misconceptions about health, illness, normal, abnormal 

entange it more. So, if a psychiatrist is willing to establish good relationship with his 

patients, he should be aware of the attitutes about the topics mentioned above. But 

there is no many studies about these topics. Moreover, culturel differences 

complicates the problem. We can not find absolute answers easily to these questions. 

But for future studies, we need qualitative studies to light the forthcoming way. 

Unfortunately there is no comprehensive and up-to-date studies about the topic with 

qualitative nature.  

Aim: The aim of the study was to search the differences and similarities 

about the attitudes on concepts of psychiatry such as; mental disorder, psychiatric 

treatment, psychiatrist, and psyche.  

Material-Method: The methodology chosen for this study was qualitative. 

The research was conducted at out-patient service in Ankara Unıversity Faculty of 

Medicine Department of Psychiatry for patient group. Totaly 16 patient was 

conducted of who fullfill the inclusion criterias. 16 psychiatrist working in different 

services in Ankara were conducted. Those psychiatrist were no more than 10 years in 

their profession. After signing informed consent form the sociodemografic data form 

has been applied. After then  Interviews were carried out. For patients ınterviews was 

done in Ankara Unıversity Faculty of Medicine Department of Psychiatry. Interviews 

were carried out with the psychiatrist at locations that had been previously decided 

upon. Interviews were recorded with the permission of participants and subsequently 

transcribed by the researcher The recording has been transcripted to carry out coding 
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and analysıs. encoding processes was coding, thematising, editing the codes and 

themes, identification of the findings and interpretation of result, respectively.  

Results: An analysis of the findings of this study indicates that patient pay 

attention about free will about the concept of mental disorders. Psychiatrist pay 

attention to describe the problem if the problem is whether an illness or not. Patient 

and doctor relationship and health system problems was important for concept of 

psychiatric treatments; relationship problems for patients and system for psychiatrist. 

Attitude about qualitatives of being a good listener had more respect rather than 

therotical knowledge In the definition of psychiatrists. Psychiatrist group had more 

eliminative attitudes in the definion of psyche. İn constrast, the patient group had 

more dualistic attitudes. But patients were also aware about psychiatrists eliminative 

attitudes about the psyche. 

Discussion: İnternalization of brain disorder model about psychiatric 

disorders, but also having resistance about defining the subjective states of pscyhe 

with eliminative theories were remarkable findings. İt is going to be useful to work 

the topic with different methods in different groups.  

Key words: mental disorders, therapy, psychiatrist,  mind-body relationship 
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EKLER 

Ek-1.Etik Kurul Onayı 
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EK 2.  Hasta Grubu içi Yarı-Yapılandırılmış Görüşme Formu 

1) Psikiyatriye başvurunuz nasıl oldu? 

i) Sizce rahatsızlığınızın sebebi/sebepleri neydi? 

ii) Başvuruncaya kadar bunlarla başa çıkmaya çalıştıysanız bunu nasıl 

yaptınız? 

 

2)  Size göre bir psikiyatrist neleri tedavi eder? 

 

i) Psikiyatrik tedavilerle ilgili ne düşünüyorsunuz? Size göre psikiyatrik 

tedavilerin sonuçları nasıl? (başarılı oluyor mu?/ diğer tıp bölümleri ile 

karşılaştırıldığında ne söylersiniz?) 

ii) Tedavilerde eksik olduğunu düşündüğünüz şeyler var mı? 

iii) Psikiyatrik rahatsızlıklar ile başa çıkmada doktora gelmek dışında 

yöntemler olduğunu biliyoruz ve birçok hastamızdan ya da yakınlarından 

ve kendi çevremizden de duyuyoruz.  Bunlar konusunda fikriniz nedir, 

örnek verir misiniz? 

 

 

3) Bana psikiyatristin tanımını yapar mısınız?   

 

 

4) “Ruh” kelimesinden birçok kişi farklı anlamlar çıkarıyor.  Siz “ruh” denilince ne 

anlıyorsunuz, tarif eder misiniz? 

i) Peki, ruh sağlığı çalışanları “ruh” denilince neyi anlıyorlardır sizce? 
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EK 3.  Uzman Grubu içi Yarı-Yapılandırılmış Görüşme Formu 

 

 

1) Uzmanlık alanı olarak psikiyatriye gelmeniz süreciniz nasıl oldu? 

i) Sizce psikiyatriyi meslek olarak seçme sebebiniz/sebepleriniz neydi? 

ii) Psikiyatriye başlamadan önce psikiyatri ile ilgili ne düşünüyordunuz? 

iii) Mesleğe başlamanızdan bu yana neler yaşadınız?  

 

2) Size göre bir psikiyatrist neleri tedavi eder? 

 

i) Psikiyatrik tedavilerle ilgili ne düşünüyorsunuz? Size göre psikiyatrik 

tedavilerin sonuçları nasıl? (başarılı oluyor mu?/ diğer tıp bölümleri ile 

karşılaştırıldığında ne söylersiniz?) 

ii) Tedavilerde eksik olduğunu düşündüğünüz şeyler var mı? 

iii) Psikiyatrik rahatsızlıklar ile başa çıkmada doktora gelmek dışında 

yöntemler olduğunu biliyoruz ve birçok hastamızdan ya da yakınlarından 

ve kendi çevremizden de duyuyoruz.  Bunlar konusunda fikrin nedir, 

örnek verir misiniz? 

 

 

 

3) Bana psikiyatristin tanımını yapar mısınız?   

 

 

4)  “Ruh” kelimesinden birçok kişi farklı anlamlar çıkarıyor. Siz “ruh” denilince ne 

anlıyorsunuz, tarif eder misiniz? 

i. Peki, ruhsal rahatsızlığı olanlar “ruh” denilince neyi anlıyorlardır 

sizce? 
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EK 4.  Sosyodemografik Veri Formu 

 

1.Ad, Soyad; 

2.Yaşınız: 

3.Cinsiyet: 

a)erkek     

b)kadın 

 

4.Medeni Durumunuz 

a) evli 

b) bekar 

c) boşanmış 

d) eşinden ayrı yaşıyor 

e) dul 

 

5.Eğitim düzeyiniz? 

a)İlköğretim  

b)Lise 

c) yüksek okul veya üniversite 

d) Diğer. 

 

6.meslekte çalıştığınız süre nedir? 

a)  1 yıldan az 

b)  1-5 yıl arası 

c)  5-10 yıl  

d)11 yıl ve üzeri 


