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Ozet

Summary

Ulkemizde psikiyatri kliniklerinin y&netimi ile ilgili yak-
lasimlar hastaneden hastaneye farkliliklar gostermektedir. Bazi
klinikler tamamen tipsal bir modele gére yonetilirken, bazilart
da tarihsel yaklagimlarla yonetilmektedir. Bu makalede psiki-
yatri kliniklerinde yatan hasta tedavilerinde psikodinamik ku-
ramlardan yararlanilmasi tizerine durulmustur. Psikodinamik
yaklasimin psikiyatri klinigi yonetimine katkilarindan sézedi-
lerek, giintimiizde psikiyatri kliniklerinin nasil bir bi¢im ve is-
leyiste olmalar1 gerektigi ile ilgili sorulara yanit bulunmaya
calisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hastane yonetimi, Psikodinamik
yaklasim, Nesne iligkileri kurami,
Yansitmali 6zdesim
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In our country the approaches to management of psychi-
atry clinics show differences from one clinic to another. Some
clinics are managed due to completely medical model while
some use historical approaches. This article is about the thera-
py of the patients in psychiatry clinics. This article investigate
the usage of psychodynamic concepts for treatment of psychi-
atry clinic inpatients. Function, structure and the management
of psychiatry clinics are discussed by means of psychodynam-
ic concepts.

Key Words: Hospital management, Psychodynamic
approach, Object relations theory,
Projective identification
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Psikiyatri, modern tibbin bir dali olma ko-
nusundaki miicadelesini, tartismasiz bir basariyla
tamamlamistir. Son zamanlarda ruhsal rahatsizlik-
larin siniflandirilmasi, tan1 ve tedavi yontemleri
alaninda rahatlikla "bas dondiiriici" nitelemesiyle
Ozetlenebilecek olan gelismeler gozlenmektedir ve
bunlar psikiyatrinin modern tibbin giivenilir bir dali
oldugu hakkindaki kanaatleri pekistirmektedir.
Ancak psikiyatri kliniklerinin uygulamalarma bak-
tigimizda, bu kliniklerde calisan tedavi ekibinin
caligmalarini ayni 6zgiiven i¢inde siirdiirdiiklerini
ileri siirmek olanakli degildir. Psikiyatri klinikle-
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rindeki uygulamalar, hastaneden hastaneye biiyiik
degisiklikler gostermektedir. Kimi klinikler, nere-
deyse bir dahiliye kliniginden ayirdedilemeyecek
sekilde tam bir tipsal modele gore yonetilirken; ki-
mi klinikler ise genel hastanenin igerisinde adeta
birer "ruhsal hastaliklara yaklasim tarihi miizesi"
gibi idare edilmektedirler. Bu kliniklerde demir
parmaklikli kap1 ve pencerelerden, tecrit odalarina,
gladyatorleri andiran personelden tedavi toplu-
lugundan miras yonetim anlayisina, bilgisayar des-
tekli gelismis arastirma tekniklerinden yatak basin-
da yapilan "seyyar sok tedavileri"ne kadar psikiyat-
ri tarihi boyunca giindeme gelmis hemen her tiirlii
uygulamayi bir arada gérmek miimkiindiir.

Ekonomik gii¢lerin ve biyolojik psikiyatrinin
egemen paradigma olmasinin zorlamalariyla,
psikiyatrik rahatsizligi olan hastalarin hastanede
yatis siireleri alabildigine kisalmis, hizli tan1 deger-
lendirmeleri ve agresif farmakoterapi uygulamalari
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gozde tercihler haline gelmistir. Boyle bir ortamda
psikodinamik yonelimli klinik yonetiminden ve in-
san iliskilerinin iyilestirici etkisinden bahsetmek
oldukca giic ama bir o kadar zorunludur. Ciinkii
psikiyatri kliniklerinin nasil bir bigim ve isleyiste
olmalart gerektigiyle ilgili soruya bir yanit
aranirken psikodinamik yonelimin dev mirasi goz
ard1 edilemez.

Gliniimiizde psikiyatri kliniklerinin nasil bir
bigim ve isleyiste olmalar1 gerektigi ile ilgili soru-
lar ilgilenenlerinin azlhigma ragmen siddetle yanit
beklemektedir. Bu yazida, psikodinamik yak-
lasimin bir psikiyatri kliniginin y&netimine nasil
katki saglayabilecegi lizerinde durulacaktir.

Tarihce

Psikodinamik yaklasimin hastane tedavisiyle
ilgili olarak one siirdiikleri, bugiine kadar genellik-
le gormemezlikten gelinmistir. i1k kez 1929 yilinda
Simmel, alkol bagimlilig1 ve fobisi bulunan hasta-
lar1 hastane digina ¢ikarmaktaki giigliikkler ne-
deniyle, hastanede psikanalitik tedaviden soz et-
mistir. Simmel'in kafasindaki model, personelin
egitilerek hastane ortaminda da analitik seansa ben-
zer bir ortamin yaratilmasi esasina dayanmaktadir.
Will Meninger 1939'da, dogrudan dogruya
psikanalitik ilkelerin hastane tedavisinde uygulan-
masini savunan bir anlayis gelistirmistir. Onun yak-
lagimi, hastalarin iggdrii kazanmasii degil, ajite
hastalarin saldirganliklarini ifade edebilmeleri igin
6zel yastiklarin hazirlanmasi gibi ortam degisiklik-
lerini hedefler.

Hilles; hastalarin klinik ic¢inde aile liyeleriyle
olan catigmalarini, personelle tekrar yasadiklarina;
hastane ortaminda bir tedavi toplulugundan ziyade,
yansitilmig arkaik oriintiilerin bulunduguna dikkati
cekmektedir. Onerdigi yeni modelde ise uyumsuz
davraniglarin gegmisteki kokenlerini yorum yoluy-
la agiga vurmayi amaglamaktadir. Schlesinger ve
Holzman, klinik kosullarint terapide konusulan
seylerin gergek yasamdaki sinanma yeri olarak gor-
misler ve ortam tedavisinin Onemini vurgu-
lamiglardir (1).

Bir¢ok yazar, hastanedeki tedavi siirecinin bii-
tiinleyici bir parcast olarak karsi-aktarim tizerinde
durmuslardir. Personelin sanki hastanin ebeveyn-
lerinden biriymiscesine karsi-aktarimsal bir durum
icerisine girmesini ¢ok rastlanilan bir durum olarak

14

PSIKODINAMIK YONELIMLI HASTANE TEDAVISI

degerlendirmislerdir. Tedavi ekibinin rutin calis-
malarinda karsi-aktarimin sistematik bir bi¢imde
aciklanmasinin tedavi etkinligini arttiracagini ileri
stirmislerdir. Bu yazarlarin ortak olarak savunduk-
lar1 nokta, hastanin i¢sel nesne iliskilerinin klinik
ortaminda yeniden ortaya cikacagini sdylemele-
ridir. Bu bakis agis1, psikanalitik nesne iliskileri ve
sitemler kurami ile grup siireci hakkindaki bilgileri
bir araya getirerek, hastane tedavisine kapsayici bir
yaklasim gelistiren Kernberg'in goriisiinii (2) yan-
sitmaktadir. Bu yaklasima gore, her insanda potan-
siyel olarak varolan yiiksek diizeyli nesne iliskileri,
bireysel tedavi iliskisinde etkinlesirken, daha ilkel
diizeydeki nesne iliskileri kendilerini grup tedavi-
sinde gdsterme egilimi tagimaktadirlar. Uzun siireli
hastane yatislari, her iki tedavi bi¢cimine dolayisiy-
la her diizeyden nesne iliskilerinin ortaya ¢ikmasi-
na olanak saglamaktadir. Bu yaklagimin asil ku-
ramcis1 Kernberg, dnerdigi modelin yasama gece-
bilmesi i¢in personelin i¢sel ve digsal ¢atismalardan
ayni Olclide uzak kaldigi, hastaya karsi dostca ve
hosgoriilii bir bicimde ama ayni1 zamanda ilgili ve
fark eden bir bakisla donanmis oldugu "tarafsiz" bir
hastane ortamina gereksinim oldugunu sdylemekte-
dir. Ona gore bdyle bir ortam, hastanin igsel nesne
iligkilerini ve onun nasil denetlenmeye calisildigini
spontan bir bicimde ortaya cikararak, taniy1 ve te-
daviyi saglayacaktir.

Tim bu tarihsel mirasin {izerine son olarak,
psikodinamik yaklasimi cagdas klinik uygula-
malara katabilme konusundaki ¢abalariyla taninan
Gabbard, bu yazida temel alacagimiz "psikodi-
namik yonelimli hastane tedavisi" anlayigin
gelistirmistir (1,3,4).

Gabbard'in Psikodinamik Yonelimli
Hastane Tedavisi

Gabbard, dinamik yaklagimin; hastanin benlik
giiclinlin, kendisini aile ve toplumsal iliskilerde
gosteren intrapsisik nesne iliskilerinin, psikolojik
isleyis kapasitesinin ve simdiki problemlerinin ¢o-
cukluktaki kokenlerinin anlagilmasini amagladigini
soylemektedir. Bu yaklagim sayesinde klinisyenin;
hastanin bilingdist materyalini yorumlayabilme,
ileri ego zayiflig1 ve/veya organik kokenli biligsel
yakinmalar1 olan hastalarda ego giicilinii arttiran bir
bakis gelistirebilme firsat1 elde ettigini diisiinmek-
tedir. Gabbard, cagdas psikiyatri kliniklerinde
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yasanan gilindelik hastane uygulamalarindaki bazi
zorunluluklar (hastane tedavisinin bir ekip isi ol-
mas1 ve hastane ortamindaki temel iyilestirici et-
menin yoruma dayali olmamasi gibi) nedeniyle,
dogrudan dogruya dinamik veya psikanalitik has-
tane tedavisi gibi bir anlayisin yerine "psikodi-
namik yonelimli bir hastane tedavisi" anlayisinin
daha gercekei oldugunu diistinmektedir.

Psikodinamik yoOnelimli hastane tedavisi,
klinik ortaminin hastanin i¢sel nesne iligkilerinin
dissallasabilmesi i¢in iiretken bir ortam olmasi ve
ekibin uygun bicimde egitilmesini temel alir ve
bunun hastanin tedavisinde 6nemli bir firsat yarata-
bilecegi sayiltisina dayanir. Bu modele gore uygu-
lamalarini siirdiiren tedavi ekibi, klinikte bakim ve
tedavilerinden sorumlu olduklar1 hastalarin
psikanalitik gelisim kurami uyarinca, gelisimsel
olarak sorunlar1 oldugunun bilincindedir ve hasta-
lara kars1 davraniglarinda, her bir hastanin gelisim
diizeylerine uygun diisen yanitlar vermeye calis-
maktadir. Hastane yapisinin getirdigi sinirlamalar
hastalarin ¢ocuksu ve rahatsiz edici davranislarini
cezalandirma araglari olarak degil, onlarin basarisiz
intrapsisik yapilarin ortaya cikarabilecegi sorun-
lar1 6nleme c¢abalarinin bir pargasi olarak goriil-
mektedir. Ayn1 sekilde personel de hastanin belli
bagli sorun alanlari olan gercegi degerlendirme,
diirtii denetimi, yargilama, kendilik-nesne ayrim-
lasmasimin saglanmasi gibi alanlarda kendilerine
diisen yardimci ego islevlerinin ne oldugunu
bilmek ve ona gore davranmak durumundadir.
Bilinmektedir ki, yatan hastalarin hastaliklar1 ayak-
tan izlenenlere gore daha siddetlidir; bu yiizden on-
lara hep bilinen "kendini ifade etmeyi destekleyici"
teknikler yerine siiperego lakiinlerini kapamaya
yonelik tekniklerle yaklagsmak gerekmektedir.

Bu yiizden ruhsal aygitin birer pargasi olan id-
ego ve sliperegodan esit uzaklikta kalmak seklinde
tanimlanan klasik tarafsizlik yaklasimi, siklikla
denetime gereksinim duyan yatan hasta grubunda
terk edilmek zorundadir. Ayni sekilde, hastaya karsi
duygusal tutumlardan uzak olmay1 gerektiren
teknik tarafsizlik ilkesinin de klinik kosullarinda
uygulanabilmesi olanaksizdir. Ayaktan izlenen bir
hastaya karsi bir oturum boyunca belki tarafsiz olu-
nabilir ama ayn1 tutumu, giin boyunca ve giinlerce
hastalarla, 6rnegin borderline bir hastanin dizgin-
lenemez otkesiyle ve regrese bir psikotik hastanin
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katastrofik terdriiyle tekrar tekrar karsilagan klinik
ekibinden beklemek agik¢a haksizliktir.

"Ifade edici" (expressive) analitik tekniklerin
temellerinden olan yorum da yatan hastalarda dog-
rudan kullanilmamaktadir; yorumlar daha ziyade
yiizlestirmeler, netlestirmeler, ego destekleri, ger-
¢ege dayal1 ogiitler, klinikteki giindelik yasamla il-
gili yonergeler seklindedir. Klasik anlamda yorum
yapilabilmesi i¢in, bir hastanin belli bir psikolojik
zihinlilige, soyutlama yetenegine ve zekaya sahip
olmasi gerekmektedir. Oysa klinikte yatan hastalar,
cogu kere organik kokenli olan biligsel sorunlari
olan kimseler ya da diisiincelerini organize ede-
meyen psikotiklerdir (1).

"Aktarim-karsiaktarim modeli"
ve yansitmal 6zdesim

Gabbard, psikodinamik yonelimli hastane te-
davisi anlayigina "aktarim-karsi aktarim modeli"
adin1 verir. Gabbard, modelini temellendirirken bir
hastanin hastanedeki kisileraras1 etkilesimlerini,
ailesindeki ge¢mis yasantilarini ve simdiki hastane
dis1 yasantisini kagiilmaz bir bigimde yansitacagi
gergeginden yola cikar. Yani bir baska deyisle,
Gabbard'in modeli, hastanin i¢sel nesne iliskilerini
yansittig1 diisiiniilen aktarimin ve karsi aktarimin
sistemli bir sekilde anlagilmasi esasina dayanir.
Ona gore hastane ortaminda oynanan hastane te-
davisinin dramasi, hastanin i¢sel nesne diinyasinin
tiyatrosundan tiiremektedir (1).

Hastanin klinik ortamina yansiyan igsel nesne
iligkileri, kendilerini en iyi yansitmali 6zdesim ve
boliinme diizenekleri araciligiyla taninabilir hale
gelir (4,5). Dikkat edilecek olursa, Gabbard'in
kalkis noktasi, ana motiflerini terapistle hastanin
iligkisi baglaminda ele alan bireysel analitik tedavi-
ye ¢ok benzemektedir. Fakat hastane tedavisinde
hastanin kendilik ve nesne tasarimlari, tek bir tera-
piste degil de, tedavi ekibinde yer alan 6teki kim-
selere ve hastanede yatan diger hastalara dagilmis
oldugundan ortada bireysel psikoterapiden daha
karmasik bir durum vardir.

Yansitmali 6zdesim, oldukca tartigsmali bir
kavramdir (6). Gabbard, hastane tedavisi modelini
gelistirirken ¢ok 6nem verdigi bu diizenegi, Ogden
tarafindan tanimlanan ii¢ asamali semaya (7) gore
ele almaktan yanadir. Yansitmali 6zdesim diizenegi
sayesinde hasta, kendilik ve/veya nesne tasarim-
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larin1 digsallastirarak, kendisiyle ilgilenenlere ve
oOteki hastalara yiikler; onlar da hastanin kendilerine
yansittiklart yanlarla 6zdesim yapmaya bagslarlar;
boylece hastanin ig¢sel diinyasi, klinik ortamindaki
kisileraras1 ortamda biteviye yinelenip durur.
Yansitmali 6zdesimin {i¢iincii asamasinda ise, has-
tayla ilgilenenler, yansitilmis materyali kendi ig-
lerinde islerler ve sonugcta hasta, kisilerarasi ortam-
da degisik bicimlerde ortaya ¢ikmis olan kendilik
ve nesne tasarimlarini yeniden kendi igine alir.

Iste Gabbard'in "aktarim-karsiaktarim modeli",
yansitmali 6zdesimin bu {iglinci agamasindaki
yeniden ige alim siirecine miidahale ederek, psiko-
dinamik yonelimli klinik yonetiminin hastayi, al-
makta oldugu diger tedavilerden ayr1 olarak tedavi
edici bir degeri oldugunu vurgulamaktadir. Tedavi
ekibi, eger psikodinamik yonelimin sagladigi bu
firsat1 kavrayabilecek bir tarzda egitilebilirse, yan-
sitmal1 6zdesimin {iglincii asamasinin yani hastanin
istedigi ve alisik oldugu patolojik isleyisinin dniine
gecebilecek, en azindan daha az patolojik nesne
iligkilerinin hasta tarafindan igsellestirilerek yeni
ve farkli bir kisilerarasi ortam yaratabilecektir.
Buna gore, ideal kosullarda c¢alisan bir klinik or-
taminda klinik personelinin amaci; hastalarla on-
larin igsel nesne tasarimlarinin 6ngdrdigii bicimde
tepki almaya ¢alisan, provokasyonlardan kagin-
abilen bir iliski tarzi gelistirmek olmalidir.
Personel, hastanin klinik dis1 yasaminda yansitmali
6zdesim diizenegi sayesinde kolaylikla manipiile
edebildigi insanlar gibi davranmamali, hastanin
yeni ve daha saglikli nesneler ve yeni baglantilan-
miglik bigimleri olusturmasina katkida bulunmaya
calismalidir.

Elbette baslangicta klinik calisanlari, hastanin
icsel nesne diinyasina uygun tutumlar takinabilirler
fakat hastanin yansitmalariyla 6zdeslesmek yerine
onlar1 kabul eden, alan, igeren bir farkindalik
diizeyinde olmalidirlar. Boyle yapmakla yansitmali
6zdesimin dayattig1 fasit daire kirilacak, hasta ken-
disine klinik dig1 yasamindaki insanlardan farkl
yanitlar veren bir ekiple karsilasabilme firsati
yakalayacaktir. Yani klinik personeli, hastanin dans
davetine katilmak yerine, kisilerarasi siireci anla-
maya calisan bir tutum izlemelidir (1).

Ancak tedavi ekibinin hastaya kars1 gostermis
oldugu her davranisi, yalnizca hastanin yansitmali
0zdesimi sayesinde yansittig1 nesne iligkileriyle
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aciklamak, sorunu asir1 basitlestirmek olacagi gibi
dogru da degildir. "Aktarim-karsiaktarim modeli"
nde, tedavi ekibi hastalarin yol a¢tig1 giiglii duygu-
lara acik olmak zorundadir; bu da bizi dogal olarak,
bu kez hastanin degil de ekip icinde yer alan kim-
selerin i¢ diinyalarina dogru gotiirecektir. Aktari-
min oldugu kadar karsiaktarimin da incelenmesi,
stirecin ayrilmaz bir parcasidir. Personel, hastanin
kendilik ve nesne yansitmalarinin ve duygularimin
depolayicist (6zdesim yapicisi degil) olarak hizmet
verebilme konusunda kendisini 6zgiir birakmalidir;
hastaya karsi olumsuz duygularmin ortaya cik-
masini hep engellemeye ne yaparsa yapsin hastay1
sevmeye calisan "hastaya adanmis hekim" roliinii
reddetmelidir. Eger tedavi ekibinin tiyeleri hastaya
karsi duygusal tepki vermeme konusunda asiri
denetimli olurlarsa, hastanin i¢sel nesne iliskilerini
saptamaya yonelik tani siireci catlayabilecek, te-
davi siireci bilmecemsi bir hal alabilecektir. Ciinkii
hasta boyle bir iliski siirdiiren ekip tiyesini, ken-
disiyle etten ve kemikten tiim bir nesne olarak ilis-
kiye katilan sahici bir kisi gibi algilamayacaktir.
Gabbard'in modelinde esas olan, ekip iiyesinin has-
taya kars1 spontan tepkiler vermesi, daha sonra bu
tepkilerinde ge¢mis ebeveyn rol yinelemelerinin ve
O0zdesimlerinin aranmasi ve en sonunda da, has-
tanin yeniden ice alimi i¢in bu tepkilerin uygun
bicimde degistirilerek etkilesim icinde sunula-
bilmesidir (4).

Karsiaktarim tepkilerine agiklik, benzer sekil-
de grup i¢inde de olmalidir. Yani klinikte lider ko-
numunda bulunan kisilerin de bu durumda perso-
nelin hastalara karsi cesitli duygusal tepkilerini
elestirisiz ve kabul edici bir bi¢imde karsilamalari
gerekmektedir. Liderler, personelden yalnizca
hastalara iyi tedavi hizmeti vermekle gorevli olduk-
lar1, bunun igin de kisisel duygularini i¢lerinde tut-
malar1 gerektigi gibi bir beklenti i¢inde olursa,
bdyle bir tutum bir¢ok ruh sagligi ¢alisaninin zaten
hipertrofiye durumda siiperego yapilarinda yanki
bulacak, onlarin kabul edilemeyen duygularini ve
O0zdesimlerini geri iten, baskilayan, bolinmeye
ugratan i¢sel savunmalarini harekete gegirecektir.
Bu nedenle Gabbard, kliniklerdeki ekip toplan-
tilarinda giderek yalnizca davranigsal yonelimli
planlar yapilmasina siddetle karsi ¢ikmakta; ekip
tiyelerinin hastaya yonelik duygusal tepkilerinin
aciklikla ve anlayis icerisinde tartigilmasi gerektigi-
ni savunmaktadir. Ona gore, eger ekip toplantilar
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yalnizca gorev yonelimli yonetimsel oturumlar ha-
linde gecerse, aktarimin ve karsiaktarimin konusul-
masina hi¢ yer verilmezse, bu durumun klinik is-
leyisinde sorunlara yol agmasi kaginilmaz olacak-
tir; bdyle bir klinik yonetiminin kendisinin bir te-
davi degeri bulunmayacak, klinikler diger te-
davilere uygun bir ortam saglamak ic¢in vakalarin
idare edildigi yerler olarak nitelenmek durumunda
kalmacaktir (1).

"Aktarim-karsiaktarim modeli"nde liderin tu-
tumu ¢ok onemlidir. Lider, duygularini ortaya koy-
mada ve onlarm igsel nesne iliskileri ile baglan-
tisin1 kurmada model olmali, ekibin hasta ile ilgili
duygularmi kabul etmeli, bunlar asla ¢oziilmemis
catigmalarin disavurumu olarak gérmemelidir. Bir
ekip tiyesi ilgilendigi hasta ile ilgili duygusunu dile
getirdiginde lider, "Hasta, acaba neden sizde bdyle
duygular uyandirmaya gereksinim duymus olsun?",
"Hasta, boyle davranmakla yagamindaki neyi tekrar
ediyor; gegmisindeki hangi figiirii sizinle 6zdesles-
tiriyor olabilir?", "Hastanin sizde uyandirdigi bu
duygulardan, esinin ve dostlarinin ona nasil tepki-
ler vermek zorunda kaldiklarini anlamamizda, nasil
yararlanabiliriz?" gibi sorular sormalidir. Yine li-
der, ekibin her bir iiyesinin hastayla iliski kurma
stilini, hangi hastalara ne tiirden karsiaktarimlar
olusturdugunu biliyor olmalidir.

Elbette elden geldigince hastaya karst nesnel
bir tutum takinmanin ideal oldugu sdylenebilir ama
zamaninin énemli bir boliimiinii klinikte hastalarla
paylagsmak durumunda kalan tedavi ekibinden
boyle bir nesnel tutum beklemek haksizliktir.
Paylasilan klinik yasanti icerisinde, ekip liyelerinin
hastalara kargi olumlu ya da olumsuz gii¢lii duygu-
lar hissetmeleri kagmilmazdir. Bu durumda boyle
duygulart 6nlemek yerine, onlar1 tan1 ve tedavide
araci olarak kullanmak daha gercekei ve yerinde bir
tutum gibi gorinmektedir. Burada bir de giglii
duygular hissetmekle onlar1 eyleme dokmek ya da
ani tepki vermekle olusan duygulari bir an igin
icinde tutarak yanit vermek arasinda ayrim yap-
manin Onemine isaret etmek gerekmektedir. Ekip
tiyelerinin hastalara kars1 hissettikleri yikici ve cin-
sel dogadaki duygularini asla eyleme sokmamalari
ama onlar1 mutlaka kendi aralarinda tartigmalari
gerektigi Ogiitlenmelidir. Ancak bdyle yapila-
bildiginde bu duygularin hastanin i¢sel nesne ilis-
kilerinin anlagilip taninabilmesinde 6nemli islevleri
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olacag1 ekibe anlatilmalidir. Bu sayede ekibin
karsiaktarim 6zdesimlerine daha az egilimli olmast
ve hastanin tedavisinde gercekten de o hep istenilen
nesnellige ulasabilmesi olanakli hale gelecektir.
Ekip iiyelerinin hastalara karsi duygularimi ve
sucluluk hislerini kimseyle konugmayarak yadsi-
malar1 halinde bilinmelidir ki, hastalar bdyle
iletisimleri anlama konusunda tedavi ekibinden ¢ok
daha ustadirlar ve giderek paranoidlesebilirler (1).

Boliinme ve onunla basetme yollar:

Psikodinamik yonelimli klinik yonetiminin an-
lasilmasinda 6nemli olan bir diger savunma
diizenegi de boliinmedir. Bu ifade, "klinik ortamu,
hastanin kendilik ve nesne tasarimlarinin dislas-
masina olanak saglayarak onun boliinme diizenegi-
ni nasil kullandigimi tanimamiz ve dolayisiyla te-
daviye katkida bulunmamiz i¢in bir firsat sunar"
diye de okunabilir.

Psikodinamik literatiire son zamanlarda girmis
olan boliinme diizenegi hakkinda yapilan aragtir-
malar bu diizenege yalnizca sinirda kisilik bozuk-
lugunda degil, oteki bir¢ok kisilik bozukluklarinda
ve psikiyatrik rahatsizliklarda da sik¢a bagvurul-
dugunu ortaya koymustur. Tedavi ekibinin iiyeleri,
bir anda kendilerini hastalardan birine kars1 gergek
durumla hig de ilgili olamayan bir bigimde kutup-
lagma diizeyinde taraf hissedebilirler. Hasta tedavi
ekibinin bir grubu i¢in bir kendilik-nesne tasarimi
konstellasyonlarini, geri kalan ekip tiyeleri igin bir
bagka kendilik-nesne tasarimi konstellasyonlarini
temsil etmektedir. Tedavi ekibindeki bu boliin-
mede, elbette yansitmali 6zdesimin de pay1 vardir.
Tek basina boliinme diizenegi isliyor olsaydi, iiye-
ler hizla bu durumu farkederek hastanin boliinme
diizenegini bozarlardi ya da boliinme diizenegi be-
lirgin bir etki yaratmadan gegistirilirdi. Bir baska
deyisle boliinme diizenegine yansitmali 6zdesim de
yardim etmekte; hasta farkli ekip iiyelerine farkli
i¢csel tasarimlari yansitarak, ekip iiyelerinin farkli
tasarimlarla 6zdeslesmelerine ve ona gore tepki
vermelerine neden olmakta, bu stirecin dogal sonu-
cu olarak ortaya ekipte boliinme olgusu ¢ikmak-
tadir. Hangi ekip iiyelerinin hangi yansitma ve
O0zdesimlere maruz kalmasini belirleyen ise
karsiaktarim tepkilerindeki farkliliklardir. Ekipteki
boliinme kendisini ¢esitli bigimlerde 6rnegin, has-
tanin tartisildig: bir toplantida a¢iga vurabilir. Ekip,
bir bakar ki, tiyeler "acaba biz ayni hastadan mi
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bahsediyoruz?" diyecek kadar farkli kutuplara itil-
mislerdir; ¢iinkii herbiri hasta tarafindan yazilmis
senaryodaki rollerinin geregini yerine getirmekte,
yansitmali 6zdesim diizeneginin yapisi geregi ken-
dilerini boyle davranmaya zorunlu hissetmekte-
dirler.

Ekip tiyelerinin birbirlerine kars1 6fkeli ve zor
anlar yagamasina neden olan bu durum aslinda has-
tanin igsel diinyasinin kisilerarasi alana yansi-
masindan baska birsey degildir ve bu sayede has-
tanin i¢ diinyasii ve kisilerarasi iligki bigimlerini
dogrudan kavrama olanagi bulunmaktadir.

Gabbard'in "aktarim-karsiaktarim modeli"ne
gore, hastanin igsel tasarimlarini yansitmak igin
sectigi ekip iyeleri rastgele segilmemislerdir.
Hastalar cesitli ekip iiyeleri arasinda Onceden
varolan gizil g¢atismalar1 arastirip tesbit etme
konusunda inanilmaz bir yetenege sahiptirler. Cogu
zaman klinikte boliinme, ekibin iyiligini diislinen
ve yonetimsel alana gondermede bulunan ekip
iyeleri ile hastanin iyiligini disilindiiklerini
sOyleyen ve bireysel alana gondermede bulunan
ekip tlyeleri arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Tiim ekip
boliinmeye maruz kalma agisindan risk altindadir
ancak ¢ogu kere psikoterapist ideal figiir haline ge-
tirilirken, diger iiyeler hasta tarafindan duyarsiz ve
cezalandirict olarak degerlendirilir. Bu bolinmenin
sonucunda da bazan ekip hastanin terapistini, te-
davinin planlanmast siirecinden dislayabilir;
"kotuligi" ve yetersizligi ekibin disindaki
psikoterapiste yiikleyerek birliklerini giiglendirme
yoluna gidebilirler. Boyle bir siirecte, boliinme
diizenegi hesaba katilmazsa, terapist ile ekip arasin-
daki ugurum giderek agilacak, tipki hastanin igsel
nesneleri gibi onlar da biitiinlestirilemeden kala-
caktir. Her gruplasmanin dogas1 geregi tasiyacagi
regresif nitelik, bu arada siirecin daha da olumsuz
seyretmesine hizmet edecektir.

Grup, bu sekilde parcalanma noktasina geldi-
ginde, ekibin buna buldugu ¢6ziim, cogu zaman
hastanin suglanmasidir. Oysa bu, ger¢ek bir ¢oziim
degildir ¢iinkii hasta boliinme diizenegine, biling-
dis1 bir bigimde ve yalnizca emosyonel canliligini
siirdiirebilmek ugruna bagvurmaktadir ve asla
suclanmay1 haketmemektedir (1,5). Klinikte boliin-
meyle basedebilmek icin, daha bilingli ve ilkesel
bir tutuma gerek vardir.
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Klinikteki boliinmeyi ele alma konusundaki ilk
ilke, boliinmenin tamamen Onlenmesinin olanaksiz
oldugunun ve zaten istenmediginin ekip tliyelerince
kabul edilmesidir. Oteki savunma diizenekleri gibi
boliinme de, hastay1 basa ¢ikamayacagini sandigi
tehlikelerden korumaya yoneliktir. Bu nedenle
onemli olan boliinmeyi 6nlemek degil, boliinmenin
tedaviyi engelleyici bir hal almasinin, ekip iceri-
sinde onarilamaz iliski sorunlarina neden olmasini
onleyebilmektir.

Bir psikiyatri klinigindeki tedavi ekibi, gesitli
ruh sagligr disiplinlerindeki kimseler tarafindan
olusmustur ve dogal olarak disiplinlerarasi gizil
rekabet, boliinmenin yeserebilmesi i¢in ¢ok uygun
bir ortam olusturmaktadir. Gabbard, Kernberg'i iz-
leyerek, tedavi ekibinde yer alan iiyelerin hem disip-
linlerinin geregi olarak 6zgiin tedavi gorevleriyle
ve hem de bir aktarim nesnesi veya yanitmalarin
alicis1 olarak hizmet etme yiikiimlilikleri bulun-
dugunu diisiinmektedir. Hastalar da bu ekip hava-
sii1 bilmeli, hissetmeli, sdyledikleri birseyin diger
ekip iiyelerine daha etkili bir tedavi plani igin ak-
tartlacaginin farkinda olmalidirlar. Bu nedenle
Gabbard, "aktarim-kargiaktarim modeli"nin disip-
linler arasindaki ortak dile bir temel saglamak {ize-
re, tiim disiplinlerin kesisim yerinde nesne iliskileri
kurami iizerine ingaa oldugunu séylemektedir (1).

Boliinmeyle basedebilmek i¢in ekibin yapmasi
gereken en Onemli sey egitimdir. Klinikte ¢alisan
tim ruh saghgr elemanlarinin boliinmenin ne
oldugundan ve onun klinige yansima bi¢imlerinden
kesinlikle haberdar olmasi gerekmektedir. Eger
boliinme konusunda ekip fikir sahibi degilse, el-
bette boliinmenin yarattig1 sorunlarin ¢éziimiinde
ekipte umutsuzluk havasi ortaya ¢ikacaktir. Ama bu
konuda belli bir farkindalik saglanabilmisse, ekip
tiyeleri hastanin yansittig1 nitelikleri i¢erebilmeye
(onlar i¢in tasiyici olabilmeye) ama onlar1 eyleme
doniistirmemeye ylireklendirilebilirler. Ayni sekil-
de hastaya kars1 hissedilen yogun duygularin da bu
bakisa gore gizlenmesi degil ortaya konmasi ve
tartisilmast daha uygun olacaktir. Béyle bir farkin-
dalik ve g¢alisma diizeni igerisinde ekip iiyeleri
diger tiyelerin gdzden diismesine neden olacak ide-
allestirmeleri reddederek sorunlarin ¢ikmasini daha
bastan engelleyecek ve giderek kendileriyle ilgili
hastaya yansittiklar1 karsiaktarim tepkilerini
denetleyebilmeyi 6greneceklerdir.
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Bunlardan ayr1 olarak psikoterapist de dahil ol-
mak iizere ekip iyelerinin diizenli ve sik olarak
toplanmalari, klinigin haftalik rutinleri arasinda yer
almalidir. Psikoterapistler, kendilerini mutlaka ekip-
ten birisi olarak hissetmeli, ekibin yonetimle ilgili
kararlarina ortak olmalidir. Sanilanin aksine giive-
nililirlikle ilgili kaygilara kat1 bir baglilik goster-
mek, hastanin boliicti egilimlerini besleyebilir.

Bilindigi gibi major karakter patolojilerinin te-
davisindeki ana amag, boliinmiis nesne ve kendilik
tasarimlarinin birlestirilmesidir. Bireysel psikote-
rapi sirasinda boliinme ile ilgili yorumlar, hastanin
kendisi ve baskalar1 hakkinda daha uygun, gercekei
bir bakis kazanmasina yardimci olabilir Fakat
klinik ortaminda grup diizeyinde meydana gelen
boliinme olgularmin ortadan kaldirilmasinda tek
bagina yorum ender olarak yeterlidir. Yatan hastalar
icin yapilan yorumu, ekibin etkilesimleri diizeyinde
yapilacak diger girisimlere yardimci olarak ele al-
mak en dogru tutum olacaktir. Psikoterapistin has-
tanin ic¢sel diinyasina yaklasgiminin hastane te-
davisindeki miitekabili ekip iyelerinin hastanin
dissal nesnelerini diizenlemek ve biitlinlestirmek
icin gosterdikleri ¢abadir.

Ekibin i¢inde kutuplagsmalar1 engelleyen boyle
bir igbirligi baslangicta hastadaki bunaltiy1 arttira-
bilir fakat ayn1 zamanda hastaya kotii sonuglara yol
acmaksizin kisilerarasi iliskilerde olumsuz duygu-
larin da bulunmasinin dogal oldugu mesajimn da
iletebilir.

Kimi zaman boliinme ekip tiyelerinin asla bir-
birleriyle karsilasmak istemeyecekleri kadar
emosyonel gerilim yiiklii olabilir. Boyle durumlar-
da tartigmay1 yiiriitmek i¢in nesnel bir konsiiltan-
dan yardim istenebilir. Bu tiir toplantilara mutlaka
boliinme siirecinde yer alan tim {iyelerin katil-
malar1 gerekmektedir. Konsiiltan, gozlemci ego
roliinii istlenmeli, katilanlar1 boliinme esnasindaki
islevlerini aynen sergilemeleri i¢in yiireklendirme-
lidir. Ekip tiiyeleri, bu toplantilara diger iiyelerin
soylediklerinde de haklilik pay1 bulunabilecegi,
onemli olanin kendisinin hakli ¢ikmasi degil, has-
tanin sagligi oldugu bilinci iginde gelmelidir.

Gabbard'in "aktarim-karsiaktarim modeli"ne
gore, klinik icindeki boliinmeyle basedebilmek
icin, diizenli ekip toplantilarinin yani sira perso-
nelin hastalarla, hastalarin kendi aralarindaki et-
kilesimleri gozlemleyebilmek icin benzer sekilde
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hastalarla da toplantilar yapilmalidir. Klinikte
hastalarla yapilan bu gruplarin odaklandig1 temalar
klinikteki hastalarin tanisal kategorilerine ve ego
giiclerine bagli olarak degismekle birlikte, genelde
hastalarin intrapsisik giicliikleriyle, hastane or-
tamindaki catismalar1 arasindaki kesisimin goril-
mesi ve gosterilmesi amaglanir. Bu toplantilar,
hastalarin giindelik yasamlar1 sirasinda ortaya
cikan kisilerarasi giicliiklere odaklanmali; buradan,
aktarim sorunlarma hi¢ dokunmadan, hastanin in-
trapsisik catismalar1 ve yetersizlikleri anlasiimaya
caligilmalidir (1, 8).

Eger tiim bu ilkelere uyulabilirse, giderek ekip
kendisini her bir iiyenin ayri bir pargasini olustur-
dugu ve zaman iginde netlik kazanmaya baslayan
bir bulmaca olarak gérmeye baslayacaktir. Ama
kabul etmek gerekir ki, tiim ¢abalara ragmen baz1
i¢sel nesneler biitlinlestirilemezler, dolayisiyla bazi
boliinmeler tamir edilemez; kimi digsal nesneler
hicbir zaman biraraya gelmezler.

Boliinme ne kadar erken fark edilirse diizeltme
sans1 o kadar yiiksek olacaktir. Bunun i¢in ekip
toplantilarinda dikkat edilmesi gereken erken uyari
sinyalleri sunlardir:

1. Bir ekip tiyesi, hi¢ beklenmedik bir anda ve
kendisinden umulmadik bir bigimde bir hastaya
kars1 cezalandirict bir tutum igine girmistir.

2. Bir ekip liyesi, hi¢ beklenmedik bir anda ve
kendisinden umulmadik bir bi¢imde hastaya karsi
miisamahakarlagmistir.

3. Bir ekip lyesi, hastay1 her tiirlii elestiriye
kars1 savunmaya baglamistir.

4. Ve hastay1 kendisinden bagka kimsenin anla-
madigini diistiniir hale gelmistir...

Sonug olarak, Gabbard'in hastane tedavisi igin
onerdigi, "aktarim-kargiaktarim modeli", tedavi
ekibinin hastadan aldig1 yansitilmis yanlarla yaptigi
bilingdist 6zdesimlerin, farkina varabilmek igin
ekiple birlikte bir isbirligi ortaminda ele alinmasi
esasina dayanmaktadir. Bu sekilde digsal nesneler
arasindaki agiklik hastanin lehine diizelmeye
basladikca, hastanin i¢ diinyasindaki boliinme de
giderek ortadan kalkacaktir. Hastanin yansitmali
0zdesim diizenegine diizenegin iiglincli asamasinda
miidahale edilmektedir ve ekip {iiyeleri hastanin
yansittigl tasarimlari hastanin ruh sagligi i¢in uy-
gun bir hale getirerek davranisa doniistiirmekte-
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dirler. Eger hasta, ekip iiyelerinin bu uygun-
lastirdigr kismi yeniden igsellestirebilirse, kendi
lehine bir durum ortaya ¢ikacaktir. Boylece klinik-
teki tedaviden en yiiksek oranda faydalanacaktir.
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