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Tibbi Hastalik Tanisi Konmug Hastalarda Aktarim ve Karsiaktarim*

Dr. Mine OZMEN!

Ozet / Abstract

Aktarim ve karsiaktarim hastanin i¢ diinyasina yonelik degerli bir bilgi kaynagidir ve hemen her zaman terapistin
de katkilarini igerir. Ciddi tibbi hastaligi olan bireylerde ve hastane ortaminda, aktarim ve karsiaktarim duygu-
lari ile ilgili calismalar yetersizdir. Tani asamasinda ve tedavinin basinda, hekim/terapist genellikle tlkilestirilir,
olumsuz aktarim pek ortaya ¢ikmaz. Bazen aktarim duygulari boltndr ve 6fke tibbi hastaligin tedavisini tstlenen
tedavi ekibine yonlendirilir. Terminal donemde ise, hasta hekimi ulkulestirmek ve omnipotan bir nesne olarak
gormek gereksinimi igerisinde oldugundan, regresif bir iliskinin desteklenmesi 6nerilmektedir. Katastrofik hastalik
ve kazalarda terapist ya da tedavi ekibi hastadan kaginabilir, asiri 6zdesim yapabilir. Bazen, terapistin yeterince
¢alisiilmamis gegmisteki bir travmatik yasantisi ile ilintili catismalar, hastalariyla etkilesim sonucunda alevlenebilir
ve hastasina yardim etmesini engelleyebilir. Tedavi ekibinin karsi aktarim duygularini ekip toplantilarinda hastanin
terapisti ile birlikte gbzden gegirmeleri, hem hastanin i¢ diinyasini anlamalarina, hem de islev bozucu tutumlarini
anlayip duizeltmelerine yardimci olabilir. Yazida konu ile ilgili literatiir gozden gegirilmis ve olgu 6rnekleri ile tar-
tisiimistir.

Anahtar Sozciikler: Tibbi hastalik, aktarim, karsi aktarim

SUMMARY: Transference and Countertransference in Medically Ill Patients

Transference and countertransference feelings/reactions are a valuable source of information about a patient’s
inner world. A consultation liaison psychiatrist has to help the entire treatment team to understand the patient as
well as treat the patient. Studies about transference and countertransference in medical settings are insufficient.
Anidealized transference often develops, usually at the beginning of the treatment, whereas negative transference
occurs rarely. At other times a displaced transference, with anger, directed toward the medical team or one of its
members may develop. Acute intense transference and countertransference feelings/reactions may be indicators
of serious character pathology, such as Cluster B personality disorders. Patients with terminal illness are in need of
perceiving the physician as an ideal and omnipotent figure; therefore, encouragement of a regressive relationship
is recommended. There is always a risk of either avoidance or over involvement with the patient, especially in cases
of catastrophic illness or injury. Not infrequently, interaction with the patient may evoke a traumatic experience in
the therapist that has not been worked through sufficiently, and may hinder the therapist’s ability to relate to his
patient. Therapist countertransference feelings may be informative about the entire medical treatment process
of the patient. Collaborative meetings with the medical team may help a therapists to understand their patients’
inner worlds and to correct his/her dysfunctional attitudes, which in turn might positively affect treatment
compliance and improve prognosis. Herein, the literature regarding transference and countertransference in
medical patients is reviewed with case examples.
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GiRIS

Giiniimiize dek yapilmig bilimsel ¢alismalarin 1s1g1n-
da, 6rnegin kanser gibi ciddi ubbi hastalik tanist konmus
kisilerin tedavisine, saglikli yasama egitimi, stresle ba-
setme, davranig degistirme egitimi, sorun ¢6zme odakli
yaklagim teknikleri ve psikososyal grup calismalari gibi
girisimlerin eklenmesi onerilmektedir (Fawzy ve ark.
1995). Ancak bu yapilandirilmis yaklagimlar bazi du-
rumlarda hastalarin gereksinimlerine tam olarak yanit
verememektedir. Ozellikle “hasta” olmanin i¢ diinya-
sinda tetikledigi ve bir kismi bilingdisi olabilen tepki-
lerle basa gikmakta zorluk ¢eken bireylere yonelik daha
“kisiye ozel” yaklagimlara gereksinim vardir (Postone
1998). Kisi, 6zellikle hastaligina yénelik ruhsal tepkileri
sonucunda ¢esitli ruhsal bozukluklar gelistirmisse ya da
hastalig1 6nceden var olan ruhsal bir ¢atismay1 yogun-
lagtirmigsa, bireysel psikoterapi gereklidir. Hasta-hekim
iligkisinde ve psikoterapi siirecinde temel kavramlar olan
aktarim ve karsiaktarim duygularini ve bunlarin sonu-
cunda ortaya ¢ikan tepkileri taniyabilme ve yénetebilme
becerisi, hem hastanin i¢ diinyasina ait bilgiler edinme-
mize, hem de tedavi siirecinin olumlu yénde ilerlemesine
katkida bulunacakur. Psikiyatristin bu hastalarin tedavi
stireci igerisinde ortaya ¢ikan kargiaktarim duygularini
tanima ve yonetebilme becerisi sadece ruhsal sorunlari-
nin tedavisinde degil, medikal hastaliginin tedavisi ya da
rehabilitasyonu sirasinda da ortaya cikabilen giigliikleri

anlama ve yonetme becerilerimize katkida bulunabilir
(Laatsch ve ark. 1993).

Aktarim ve kargtaktarim duygulari/tepkileri hastanin
i¢ diinyasinin kavranmasinda ve tedavisinin yonetimine
cok dnemli kavramlar olmasina karsin, ciddi bir tibbi
hastalik tanist almig hastanin psikoterapi siireci icerisinde
ortaya ctkan aktarim ve kargiaktarim duygular ile ilgili
calismalar yetersizdir (Goin 2005). Bu bildirimde, ubbi
hastalik tanisi konmus bireylerin tedavi siirecinde ortaya
ctkan aktarim-kargiaktarim tepkilerine odaklanmis ca-
lismalarin ve yazarin deneyimlerinin 1s1ginda, bu hasta-
larla tedavi iliskisinde ortaya ¢ikan aktarim-kargiaktarim
duygu ve tepkilerinin, olgu 6rneklerinin de yardimi ile
gozden gegirilmesi amaclanmsur.

Ornek olgular
Olgu 1

Meme kanseri tanisi ile tedavi altina alinmis, otuz ii¢
yasinda kadin hasta, hastane calisanlarina yonelik 6fke-
li, saldirgan tutumu nedeniyle psikiyatrik konsiiltasyon
istenmisti. Tibbi tedavisini iistlenen hekiminin kendi-
siyle pek ilgilenmediginden yakinmaktaydi. Hastanemi-

zin yogun hasta yikii nedeniyle ortaya cikan giiglikler
nedeniyle yakinmalarinda ger¢ek pay: olsa da, yapilan
psikiyatrik gortismede kisisel oykiisii alininca, bu duy-
gularinin ¢ocuklugunda kendisini ihmal eden babast ile
de iligkili oldugu anlagilmisti. Babasi annesinden bosan-
diktan sonra kendisini aramamis, sadece sorun ¢ikug:
zamanlarda ilgilenmisti. Olumsuz davranmak, hasta i¢in
stkintisini dile getirmenin ve ihtiyaci olan bakim ve 6ze-
ni talep etmenin bir yolu idi.

Olgu 2

Kirk ti¢ yasinda erkek hasta, on bes giin 6nce bob-
rek yetmezligi tanisi konmus, diyalize girmesi gerektigi
soylenmisti. Baglangicta tedaviyi kabullenmis, ancak {i¢
kateter girisimi basarisiz olunca, biligsel yetileri yerinde
olmasina ve tedavi edilmezse 6lecegini bilmesine karsin
diyalizi reddetmisti. Psikiyatrik goriismede ¢ok gocuklu
bir ailenin ilk cocugu oldugu, asilanmadig1 icin cocuk fel-
bir ameliyata kargin yiirlime yetenegini kazanamamisti.
Annesi yiiriimesi icin ¢ok ugrasmus, cesitli sifacilara go-
tiirmiis, ne derlerse yapmugti. Bu tedaviler yiiziinden bir
keresinde bacaklarinin kaynar suyla ciddi bicimde yandi-
gint animstyordu. Diyalizle tedaviye yonelik olumsuz ve
yasamini riske sokan davranigi, annesinin sadistik olarak
da nitelendirilebilecek ve muhtemelen ¢ocugunun sakat-
lig1 ile ilindili sucluluk duygular ile de baglanuli yogun
ilgisi ile iliskilendirildi. Annesi ile arasindaki ¢atisma nef-
rologuna yoéneltilmis ve olumsuz bir akearim gelismesine
neden olmustu.

Olgu 3

Kirk alt yasinda kadin hasta, 1999-Istanbul depre-
minde dokuz saat bir ¢ok kisi ile birlikee yikinti altn-
da kaldiktan sonra kurtarilabilen tek kisi idi. Enkazin
alunda kalan diger kisilerin “bir bocek gibi” ezilirken
cikardiklart “ciurtilart” duymustu. Bu dehset uyandiran
yasantisina karsin olayla ilgili olumsuz bir duygu tagimu-
yordu, kendisini “¢ok iyi” hissediyordu. Yaninda oturan
kiz1 ise dehset ve caresizlik icerisindeydi. Konsiiltasyon
ekibinin icinde yer alan psikolog, giderek 6fkelendigini,
otkesini kontrol etmekte zorlandigini, depremzedelere
karst duyarsizlagugini fark etti. Depremzedelere yardim
etmesi olanaksiz hale gelmisti. Izin alarak ortamdan
uzaklasti. Bu etkilesimin bilingdist anlami1 daha sonra sii-
pervizyon seansinda anlasildi. Deprem, terapistin “kendi
i¢ dinyasindaki deprem” ile ilgili causmalarini tetikle-
misti. Terapist sekiz yasinda iken, babasinin evi terk et-
mesinin ardindan, annesi ile birlikte Bulgaristan'dan ¢ok
gii¢ kosullar alunda Turkiye'ye gog etmisti. Bu travmatik
degisimden ancak yillar sonra yerine konulmaz kayiplari
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oldugunu fark edebilmisti. Deprem ve ana-kizin dina-
mikleri hem kendi gé¢ yasanusina, kayiplarina yonelik
duygularini, hem de annesiyle ilgili catismalarini tetikle-
misti. Kargiaktarim duygulari terapistin hastasina yardim
etmesini engellemis, islevsiz hale gelmesine yol agmistr.

Olgu 4

Yirmi bir yasinda, 6grenci bir gen¢ kiz, son bir yil-
da trafik kazast sonucu kalga kirigi nedeniyle ti¢ ame-
liyat gecirmisti. Cesitli komplikasyonlar gelismis, halen
yiriimekte giiclitk gekiyordu. Agrisi vardi, ubbi tedavi
ve girisimlerden bikmisti. Hastanin ubbi sorunu ken-
disinden iki yas kiiciik olan ve ¢ok ge¢ tant konmus do-
gumsal kalca cikigi nedeniyle yiiriime oziirlii kardesi ile
ilgili causmalarint tetiklemisti. Kendisi ana-babasinin
beklentilerini hem kendisi hem de kardesi icin gercekles-
tirmek durumunda kalmisti. Babasinin beklentileri cok
yiiksekti ve siirekli kizini degisik entellekeiiel etkinliklere
katlmast icin tesvik etmekteydi. Hasta saglik sorunu ¢i-
kana dek bagarili bir okul hayatunin yani sira yayincilik,
fotograf ¢ekme gibi pek ok aktivite ile ugrasmist. Has-
tanin psikoterapisinden sorumlu hekim, hastanin acisini
ve rahatsizhiginin getirdigi duygulari ve islevselligindeki
azalma ile ilgili endiselerini anlamak, paylasmak ve ya-
sadigt stkinularin kardesi ile ilgili catsma ve 6zdesimleri
ile iligkisini anlamaya calismak yerine, tedavinin ilk se-
anslarindan itibaren saglik sorununu hige sayarak has-
tanin kendisi ile birlikte i¢ diinyasi ile ilgili daha derin
analizler yapmast ve bir an 6nce egitimine devam etmesi
icin zorlamaya basladi. Hastay siirekli olarak entellekeii-
el etkinliklere zorlayan babast ile bilingdist bir 6zdesim
yapmistt.

Olgu 5

Otuz yasinda erkek, ¢ok basarili bir isadami. Alu ay
once mide kanseri tanist konmus, terapiye hastaligr di-
sindaki konulari konugmak i¢in gelmisti. Kendisine iyi
bakmadig: icin hastalandigina inaniyordu ancak bu ko-
nulardan sdzetmenin kendisine bir yarari olmayacagini
diistiniiyordu; hayatunin diger alanlarini gozden gecirme
ihtiyaci icerisindeydi. Dogmadan kisa bir siire dnce an-
nesi 6lii bir erkek gocuk diinyaya getirmisti. Ana-babanin
evliligi babasinin evlilik digt iligkileri nedeniyle sorun-
luydu. Annesinin, kaybettigi bebegi icin sik sik babasini
sucladigint duyarak biiytimistii. Cocuklugundan beri
ana-babasini kaybetmekten korkmus, sagligi konusunda
da hep yogun kaygilar tagimisti. Asirt kollanarak biiyii-
tiilmiis, cok kiymetli bir cocuktu. Kendisini hep ilahi bir
projenin odak noktasindaymus gibi hissetmisti. Kanser
kendilik algisini, ruhsal buciinligiinii tehdit etmis ve
ozel oldugu inancini sarsmug, ayrica bagimlilikla ilgili ca-
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usmalarini ve sugluluk duygularini da yogunlastirmisti.
Bilin¢disi fantezisi, agabeyinin 8liimiinden sorumlu ol-
dugu ve bunun kargiliginda kanserle cezalandirildigy idi.
Hastaligy ile ilgili duygularini inkar ediyordu. Terapist,
hastaliginin - anlaminin ¢aligtlmasinin gerekli olduguna
inanmasina ragmen, gercekeen ciddi bir saglik sorunu ile
karst karsiya olan hastasinin arzusuna, bu yolla kendisini
agir bir kaygidan korudugunu diisiinerek uyum gésterdi.
Hasta kaygisinin siddetini hissettirecek bicimde, hasta-
lig1 ile ilgili konulara deginse de hemen bagka konulara
yonelmekteydi ve hatta tibbi tetkiklerine yakin giinlerde
seanslarini, bu konuyu tartgirim endigesi ile iptal etmek-
teydi. Terapi ilerledikee, hastanin “bir an bile hastaligini
aklina getirmemesine” karsin, terapistinde i¢ organla-
rindan kaynaklanip, kontrolsiizce viicudunu sarabilecek
bir kanserle ilgili giderek artan endiseler ortaya cikui.
Terapist bilin¢disinda hastanin i¢ diinyast ile uyumlu bir
kargiaktarim tepkisi gelistirmis, onun yagamini tehdit
eden dehset uyandiran hastaligina yonelik korkular: ile
ozdesim yapmusti. Terapistin karsiaktarim duygularini,
hastasinin i¢ diinyasinin yansimast olarak degerlendirip,
yorumlariyla onu hastaligs ile ilgili endiseleri konusunda
calismaya tegvik etmesiyle, hastanin hastaligina yonelik
tepki ve fantezilerini anlayabilmesi miimkiin oldu.

Olgu 6

25 yasinda, trafik kazasi sonrasinda tetrapleji gelismis
kadin hasta, 20 ay siiren rehabilitasyon siirecinin sonuna
gelmisti. Taburcu edilmesine yaklagik bir ay kala farkls
davranislar sergilemeye baslamist. Yakinlarina odasini
kilitlettirmekte, diger hasta odalari ile ortak kullandiklar:
balkona astirdigi carsaflarla kendi odasinin balkonunu di-
gerlerinden ayirmaktaydi. Servis hemsiresi, aruik giinlitk
takibini yapabilmek icin istedigi zaman hastanin oda-
sina girememekte, beklemesi gerekmekteydi. Hastasinin
rehabilitasyon siirecinde son derece 6zverili iyi niyetli ca-
balarina karsin, kendisine minnet duymasini beklerken,
tam tersine artk kendisi ile “isi bittigi” icin bir kenara
auldiging, kendisinin degersizlestirildigini diistinmekeey-
di. Hasta ise ¢ok uzun bir siire sonda, serum gibi bede-
nine giren-¢ikan bir siirii tbbi gerece katlanmasinin ve
en mahrem anlarinda hig bir 6zel alant kalmaksizin oda-
sina girip ¢tkilmasinin yanusira, aylar siiren siddetli agr1,
agir bedensel ve ruhsal 6rselenme sonrasinda hayatinin
kontroliinii ele gecirmek ve sinirlarint belirlemek ihtiya-
ct igerisindeydi. Servis hemsiresinde gelisen bu duygular
bir karstaktarim 6rnegidir. Konunun islenmesi ve has-
tanin i¢ diinyasinin servis hemsiresine agiklanmasinin
ardindan, hastasina giinliik takibi yapabilmek icin hangi
saatlerde gelebilecegini birlikte belirlemelerinin 6neril-
mesiyle sorun olan davraniglar ortadan kalku.



Aktarim

Freud S (1895), hastalarinin analiz siireci icerisinde
hemen her zaman terapistlerine yonelik, kendilerine si-
kint1 veren bazi duygu ve distinceler gelistirme egilimin-
de olduklarindan s6z etmis ve bunlar1 “yanlis bir baglan-
t” sonucu gelisen “aktarimlar” olarak ele almigti. Daha
sonra aktarim fenomenini, analiz siireci icerisinde uyari-
lan diirtii ve diislemlerin “yeni basimlar1” ya da “kopyala-
r1” olarak tanimlamisti. Freud’a gore aktarim, libidonun
ozgiin nesnenin anisindan hastanin cinsel arzulari igin
yeni nesne haline gelen analiste yer degistirme diizenegi
ile aktarilmasidir. Sandler ve ark. (1995), bu fenomeni
hastanin “tekrar etme gereksinimi” olarak tanimiglardir.
Freud (1916-7), baslangicta aktarim kavramini analitik
tedaviyi engelleyen bir klinik fenomen olarak ele alma-
sina karsin daha sonra terapétik bir arag olarak tanim-
lamis, aktarimin tedavinin bagindan beri var olduguna
ve bir siire terapinin ilerlemesinde ¢ok 6nemli olduguna
dikkat ¢ekmistir. Daha sonra ego psikolojisindeki gelis-
melere paralel olarak aktarim kavraminin anlami genis-
letilmistir. Anna Freud (1936) savunmalarin aktarimu ile
libidinal diirtiilerin aktarimini birbirinden ayirmus, ayni
zamanda tedavi siireci igerisinde analiste yonelik olarak
ortaya ¢tkan duygu ve isteklerin hastanin sosyal ¢evresin-
deki kisilere yoneltilerek hayata aktarilmasini agiklamak
tizere “aktarimda eylem” den sdzetmistir.

Aktarim kavrami daha sonralari da bagka psikana-
listler tarafindan genisletilmeye devam etmistir. Eriskin
dénemde sergilenen tiim davranislarin, yasamin ilk yi-
linda kazanilan iligki kurma biciminin tekrart oldugu,
hatta psikanalitik tedavide tek etkili yorumlarin aktarim
yorumlart oldugu ileri siiriilmiigse de, Sandler ve ark.
(1995), bu goriise karst cikmis ve analizde olusan herseyi
aktarim olarak yorumlamanin, terapisti hastanin analitik
stirece getirdigi gercek malzeme ile temastan uzaklastira-
cagint savunmuglardir. Greenson (1965) aktarim kavra-
munt halihazirda uygunsuz olarak bir kisiye yoneltilen ve
erken cocukluk déneminde iliski kurulan 6nemli kisile-
re iliski icerisinde ortaya ¢ikan duygu diirtii, diislem ve
savunmalarin tekrari ya da bugiinkii iligkilere taginmasi
olarak tanimlamigtir. Bu tanim Stekilere yoneltilen ve
aliskanlik halini almis tepkileri de igerir.

[¢ diinyada yasatilan nesne iliskilerinin nemi anlagil-
dikca, aktarim da bu nesnelerle iliskilerin dis diinyadaki
kisilere yansitilmasinin bir sekli olarak anlagilmaya bag-
lanmusur. Bilindigi gibi, i¢ diinyaya ait nesne iliskileri,
yansitmali 6zdesim yoluyla dis diinyaya yansitilir. Bu ne-
denle, analistin hastanin yansitmalarini taniyabilmesi ve
tastyabilmesi, bunlari karsiaktarimda yasantlayabilmesi

ve hastaya yorumlari araciligs ile geri bildirebilmesi gere-
kir. Bu baglamda ele alindiginda aktarim kavrami, erken
gocukluk dénemine ait yasantlarin tekrarini kigkiremak
ya da yonlendirmek tizere harekete gecirilen bilinedist
cabalar1 da icerir.

Aktarim kavraminin sadece psikanalitik durumla-
ra 6zgli bir goringli oldugu, analiz siireci disinda goz-
lenmeyecegi ileri siiriilmiigse de, bu goriis gliniimizde
kabul edilmemektedir. Aktarim, Freud’un (1912) o dé-
nemde belirttigi gibi analitik ortam disindaki tedavilerde
de yogun olarak ortaya ¢ikabilir ve olumsuz durumlarda
tedavi siirecini baltalayabilir.

Aktarim ve kargraktarim kavramlar ile ilgili olarak
tarihsel ve modern yaklasim seklinde siniflandirilabile-
cek iki ayri goriisten soz edilebilir. Tarihsel goriise gore
aktarim, erken cocukluk dénemine ait iliskilerin canlan-
dirtlmasidir ve yorumlarin amact kisinin o dénemden
kaynaklanan iligki kurma tarzinin analistle iligkisini nasil
carpitugina, gliglestirdigine yonelik icgorii gelistirmesi-
dir. Bu analiz, hastaya diger iliskilerini anlamak icin de
kullanabilecegi bir model sunar. Modern goriise gore ise
aktarim, eskinin canlandirilmasindan ¢ok, yeni bir ya-
santt olarak ele alinir. Yorumun amact ise gegmisten ak-
tarilan yonii de dahil olmak tizere bu yeni yagantinin tiim
yonlerinin bilingli hale getirilmesidir (Cooper 1987).

Aktarim, hemen her 6nemli iliskide ortaya ¢ikan bir
fenomendir; ilk goértismede, hatta bazen goériismeden
once bile ortaya cikabilir. Hastanin hekimi hakkinda
duyduklari, bazen internet ortamindan 8grendigi bilgi-
ler, bazen randevu alirken etkilesimleri sirasinda hisset-
tigi duygular aktarim olarak degerlendirilebilir. Hasta-
hekim ilikisi her zaman icin gercek iligki ile aktarimin
bir bilesenidir. Hekimin “gercek 6zellikleri” hemen her
zaman aktarim duygularinin niteligine katkida bulunur.
Hastanin tedaviye uyumu ya da uyumsuzlugu aktarim
kavrami baglaminda aciklanabilir.

Tibbi hastalik tanisi konmus hastalarda aktarim

Tibbi hastaliginin tani ya da tedavi asamasinda kar-
stmiza gelen hastalar, oldukga stk “doktorun onlarla pek
de ilgilenmediginden” yakinirlar, daha ender olarak te-
daviye uyum géstermeyebilirler. Bu durumlarin bir kis-
mini, hastada ortaya ¢ikan aktarim duygulari olarak ele
almak mumkiindiir (olgu 1 ve 2).

Ciddi bir hastalik tanisi konmus birey icin terapistle
gercek bir iligki ozellikle onemlidir. Terapist, varolusuna
yonelik bir tehdit kargisinda kalan ve terk edilme korku-
lart tetiklenen hastanin duygulanimini ve benlik saygisi-
nt ayarlayan yardimet ego olarak gorev yapar. Hastalar,
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ozellikle yasami tehdit eden ciddi bir hastalik karsisinda
psikolojik bir gerileme igerisine girerler ve kosulsuz bir
giiven icerisinde hissetmeye gereksinimleri vardir. Bu-
nun sonucu olarak, tan1 konma asamasinda ve tedavinin
basinda hekimlerini siklikla Glkiilestirirler. Baslangicta
ortaya ¢ikan bu olumlu aktarim duygulari, tedavi siireci-
ni de olumlu yonde etkiler (Straker, 1998).

Bazen aktarim béliiniir ve psikiyatrist tilkiilestirilir-
ken, ofke hastalikla daha sikica iliskilendirilen ve tibbi
hastaligin tedavisi ile ilgilenen ekibe yonelir. Bu durum-
da 6fke gergekten ortaya ¢ikan hayal kirikliklari ile ilig-
kili olabilecegi gibi, ayni zamanda hastanin bilin¢disinda
kendisini her zaman koruyacagi umudunu tagidigs, tiim-
gliclii nesneye yonelik hayal kirikligini da icerir. Bu gibi
durumlarda amag hastanin 6fkesiyle basetmesine yardim
etmek ve tubbi tedavisini tistlenen ekiple iligkisini glic-
lendirmekeir.

Ozellikle terminal dénemdeki hastalarda terapist-
le kurulacak empatik bir iligkinin ve gelisecek aktarim
duygularinin tedaviye etkisi azimsanmamalidir. Termi-
nal hastaliklarda terapist, act ile basetmeye yardim eden
ve fizik bakimint yoneten bir anne gibi islev gériir. Bu
durumda terapistin isi ¢ok gii¢ ve hayli tartigmalidir; te-
rapistin timgiicliilik fantezileri hastanin hayatna agiri
derecede miidahale etme tehlikesini arturabilir. Boyle
durumlarda hekim siklikla iilkiilegtirilir; hasta ¢ok eski-
lerde kalmus, gorece olarak ikircikli duygular igermeyen
bir iliskiye, sevgi, tam giivenlik ve mutlak giiven duyaca-
g1 bir doneme gerileme ihtiyaci icerisindedir. Bu nedenle
terminal donemde hastaya yaklagim, Kohut'un tilkiiles-
tirilmis ve tiimgiiclii nesne aktarimi kavramlarini temel

alir (Norton 1963, Straker, 1998).
Karsiaktarim

Hasta hekim iligkisinde ve psikanalitik tedavilerde
kaginilmaz olarak ortaya cikan baska bir fenomen ise
kargiaktarimdir. Aktarima benzer bicimde karsiaktarim
da, 6nceleri Freud S (1937) tarafindan terapistin hastasi-
na yardim etme kapasitesini azaltan, engel olan ve dola-
yist ile arzu edilmeyen bir fenomen olarak ele alinmustir,
daha sonralari ise hastanin i¢ diinyasini anlamaya yardim
eden bir kavram olarak ele alinmis ve analistin hissettigi
tim duygulara kargilik olarak kullanilmaya baglanmus,
terapistin bilin¢disinda hastayr anlam bigimi olarak ele
alinmugur. Racker (1968) ise anlagilir ve dogru deger-
lendirilirse terapétik iliskiye olumlu katkida bulunabi-
leceginden s6z etmistir. Giiniimiizde aktarim kavramina
benzer bi¢imde, karsiaktarim da terapistin hastasina yo-
nelik olarak gelisen tim duygularini ve tutumlarini ige-
ren bir kavramdir. Kargiaktarim duygularinin gelismesi
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ve terapist tarafindan taninmast, psikanalitik psikotera-
pide hastanin i¢ diinyasini anlamak iin ¢ok yararli ve
gerekli bir siire¢ olarak kabul edilir.

Tibbi hastalik tanisi konmus hastalar ve karsiak-
tarim

Bazen hasta, hekiminde ya da terapistinde, kendi
geemis yasantlarina ait olan ¢atismalarla iligkili bir tepki
uyandirir. Bu durumda terapistin ya da tedavi ekibinin
tiyelerinden birinin ¢dziimlenmemis ¢atismalar: tetikle-
nir ve hastanin tedavisi aksayabilir hatta bu kisi tarafin-
dan gerceklestirilmesi miimkiin olmayabilir (Lindy JD,
Lindy DC, 2004) (Olgu 4).

Racker (1968), karstaktarimi terapistin bilingdisindan
kaynaklanan ve hastaya ya da onun bir kismina yonelik
olarak ortaya ¢ikan bir tepki olarak ele almistir. Yansit-
mali 6zdesim ile kargiaktarim kavramini iligkilendirmis
ve “‘uyumlu” ve “tamamlayict” tipte 6zdesimlerden soz
etmistir. Benzer bicimde hastanin ruhsal aygitinin ta-
mami ya da bir kismi bir terapistte tamamlayict ya da
karsic bir 6zdesim olugmasina yol acar ve terapist hasta-
nin i¢ diinyasina ait bir causmanin bir bolimil ile 6zde-
sim yapar. Olgu 5’te sunulan hasta ile psikoterapisinden
sorumlu aragtirma gorevlisi doktor arasindaki etkilesim
sonucu gelisen kargiaktarim duygular: tamamlayicr tipte
ozdesime 6rnek olarak verilebilir. Uyumlu 6zdesimde ise
terapist hastanin ¢atsgmasi, dilekleri amaglari, savunma-
lart ya da tutumlari ile 8zdesim yapar. Bu tipte dzdesime
6. olgu 6rnek olarak verilebilir.

Ciddi tibbi hastalik tanisi konmus hastalarda kar-
staktarim duygulari psikoterapide giigliiklere neden ola-
bilir. Hastalik, terapistin tiimgiicliiliik ya da hastasini
kurtarabilecegi fantezilerini harekete gecirebilir. Hastast
icin birseyler yapabilmek ister. Hastasina fazladan aci
cektirmemek icin pasif kalmakla, ona yardim edebilme,
kurtarma fantezileri ve zaman baskust ile giidiilenen yo-
gun girisimler arasinda bir denge kurmaya cabalar.

Kargiaktarimin pek ¢ok bigimde gdzlenebilecegini
akilda tutmak gerekir. Hastastyla yapugi calisma sira-
sinda kay1p, kontrol ve kendi 6limil ile ilgili duygularla
ylizlesmek zorunda kalan terapist, karsiaktarim duygula-
rint gesitli sekillerde ifade edebilir. Ornegin hastaya duy-
gulanimlarinin dile gelmesini kisitlamak Gizere gereksiz
giivence verebilir, terapotik siiregte pasif kalip pratik,
giinliik sorunlara odaklanabilir, hastaya ¢ok fazla odak-
lanabilir ya da ondan sikilabilir, gormekten kaginabilir,
seanslara geg kalabilir, terapiyi vaktinden 6nce bitirebilir
ya da bagka terapiste yonlendirebilir. Umutsuzluk, dep-
resyon, anksiyete ve disiik benlik saygist da ortaya ¢i-



kabilecek diger tepkiler arasinda sayilabilir. Eger terapist
karsiaktarim duygularina dikkat etmezse ve tanimakta
yetersiz kalirsa, kendisini koruyacak mekanizmalar dev-
reye girer ve hastasi ile iligki kurma ve yardim edebilme
olanagi ortadan kalkar. Karsiaktarim tepkilerini tantya-
bilmek icin onlarin terapistin her zamanki davranisla-
rindan farkli olup olmadigina dikkat etmek gerekir. Or-
negin genellikle hastalarla olumlu iligkiler kurabilen bir
ekip tiyesi belli bir hastadan sikiliyorsa akla kargiaktarim
tepkilerinin gelmesi gerekir (Tansey ve Burke 1989).

Agur ve 8limcil bir hastalik, psisik gerilemeye ve ilkel
savunma diizeneklerinin faaliyete ge¢mesine neden olur.
Bu da giiclii karsiaktarim tepkilerinin gelismesine neden
olur. Bu tiir reaksiyonlar 6zellikle akut donemde hasta ile
calisan tedavi ekibinin islevselligini dolayist ile hastanin
tedavisini olumsuz etkileyebilir.

Kernberg (1999), karsiaktarim duygularini  akut ve
kronik olarak iki grupta ele almistr. Bu ayirim, ubbi
hastaliklarda ortaya ¢ikan karsiaktarim duygularini anla-
mak ve degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Kronik kargi-
aktarim duygulart psikoterapi siireci igerisinde gelisen ve
terapistte ortaya ¢ikan duygulart icerir. Akut gelisen, yo-
gun bicimde ortaya ¢ikan ve hastanin doyurulmasi igin
baski: yapugt aktarim durumlarinda da hastanin premor-
bid 6zellikleri arasinda sinir kisilik bozuklugu gibi ciddi
psikopatolojik durumlarin varligindan soz edilebilir. Bu
hastalar bilindigi gibi kendi psikopatolojilerini dis diin-
yadakilere yansitma egilimindedirler.

Giiniimiizde kargiaktarim iki kisi iligki ierisindey-
ken kaginilmaz olarak gelisen etkilesimsel bir fenomen
olarak kabul edilmektedir. Terapistin gorevi bu yasantiy:
miimkiin olabildigince tastyabilmesi ve hasta ile bunu
daha iyi anlayabilecegi firsatlar1 kollamasidir. Terapist,
her zaman kendi hissettiklerinin siklikla hastanin i¢ diin-
yasint anlamak i¢in en iyi rehber oldugunu géz 6niinde
bulundurmalidir.

Ozellikle agir ve yeti yitimine neden olabilecek tibbi
durumlarda tedavi ekibine ciddi yiikler biner. Hastalar
umutlarini koruyabilmek icin yogun ve uzun bir tedavi-
ye gereksinimleri oldugu gergegini inkar edebilirler ya da
kontrol edebildiklerini hissedebilmek icin kendilerinden
istenen isbirligine katulmayabilirler. Tedavi ekibi ise bu
hastalar1 motivasyonlari yetersiz, kiskirtici, kendisi icin
gosterilen cabalar1 gérmeyen kisiler olarak degerlendire-
bilir ya da kendi yeterliliklerine ydnelik bir tehdit olarak
algilayabilir. Bu tepkiler hastanin i¢ diinyast hakkinda
bilgi verir, ancak tedavi ekibine bu tepkileri anlayip y6-
netebilmeleri i¢in yardim edilmezse, tedavi ya da rehabi-
litasyon icin ¢ok 6nemli olan etkili bir tedavi isbirligini

kurmak gii¢ olabilir. Bazen klinikte hastanin sorun ¢i-
karan davranglari nedeniyle istenen konsiiltasyonlarda
tedavi ekibinin tiyelerini ve onlarin kargtaktarim duygu-
larini ele almak gerekebilir (olgu 6).

TARTISMA

Agir ubbi hastalik tanist almig hastalarin tedavi siire-
cinde ortaya ¢ikan karst aktarim duygularina ydnelik cok
az sayida ¢alisma mevcuttur. Perry ve Markowitz (1986)
AIDS tanisi almis hastalarla calismislar ve hastalarin
semptomsuz donemde bile regresyona girerek hasta rolii-
ne biiriindiiklerine dikkat cekmislerdir. Hastanin 6zellik-
le fiziksel semptomlarina odaklanmanin daha verimli ola-
bilecegine, erken donemde hastalari grup etkinliklerine
yonlendirmenin, hastanin yiiklenmis hissetmesine neden
olabilecegini belirtmis ve bu konuda acele edilmemesini
tavsiye etmiglerdir. Bu hastalarla calisan psikiyatristler,
akildist bir “bulagma korkusu” yasadiklarini bildirmisg-
lerdir. Perry ve Markowitz'in bu deneyimleri ciddi tbbi
hastalik tanist almis hastalarin tedavisinde de yol goste-
rebilir.

Gunther (1994), agir bedensel travmaya maruz kalan
hastalarin rehabilitasyon siirecinde tedavi ekibinde ¢itkan
kargiaktarim duygularini incelemis ve bu duygularin ka-
tastrofik lezyonlarin temel 6zellikleri ile ilgili oldugunu
belirtmistir. Bu tiir yaralanmalar yasamsal tehdit igerir,
kisinin hayat1, bedeni degisir ve hastalik ya da kaza sonra-
sinda 6nceki normal yasama ve islevlere doniis olanaksiz-
dir. Kisinin 6nceden béyle bir yikima hazirlanmast miim-
kiin olamamustir, bedeni ve ruhsal 6rselenmeleri onarmak
icin ciddi ubbi ve psikiyatrik girisimler gerekmektedir.
Karsiaktarim, hastanin aktarimina yonelik olarak orta-
ya ctkabilecegi gibi tedavi ekibinin tiyelerinin hastanin
yeti yitimine ve rehabilitasyonuna yiikledikleri anlamla
da iliskili olabilir. Gunther (1994), bu hastalara yonelik
olarak ortaya cikan kargiaktarimin kaynagini iki grupta
ele alir; evrensel ve bireysel kaynaklar. Evrensel kaynak-
lar hastanin psikolojik gerilemesi nedeniyle ortaya ¢ikan
talepleri, hastanin hekime yonelen agresyonu, tedavi eki-
binde ortaya ¢ikan giiclii tiksinti hissi, profesyonel benlik
saygisinda zedelenme, narsisistik zedelenme gibi etkenler-
le iliskilidir. Bireysel kaynaklar ise tedavi ekibi tiyelerinin
bagimlilik, agresyon, cinsellik, benlik saygisi ve otonomi
ile ilgili catigma yaratabilecek bilingli/bilin¢dist gelisimsel
yasantlar ile iligkilidir.

Ornek olgulardan anlagilabilecegi gibi aktarim ve
karsiaktarim duygulari adeta hastanin i¢ diinyasinin an-

lagilmasina yardimer olan tamsal gereclerdir. Psikanalitik
kuram, bu kavramlarla bize hastalik kargisinda bireyde ve
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tedavi ekibinde olusan tepkileri anlamlandirabilecegimiz
ve lzerinde calisabilecegimiz bir model sunar. Boylece
hastamiza ve meslektaglarimiza verdigimiz hizmetin ni-
teligini arcoirir.

Akut tepkilerin ¢oziimlenmesinin yanisira bu kav-
ramlar uzun siiren tedavilerde ve rehabilitasyon siirecinde
ortaya ¢ikan sorunlarin da anlagilmasina ve ¢dziimiine
katkida bulunabilir. Tansey ve Burke (1989), karsiakta-
rim duygularinin hasta, tedavi ekibi ve tiim tedavi siireci
hakkinda bir bilgi kaynagi oldugunu ileri stirmiislerdir.
Bir hastanin ¢oklu amputasyon sonrasi rehabilitasyon sii-
recine odaklanan makalelerinde, rehabilitasyonu iistlenen
ekibin de, upk: bireysel psikoterapisini istlenen terapist
gibi baslangicta hasta ile cok fazla mesgul oldugunu an-
cak, hastanin protezlerine uyum saglayamamasi, ¢ok fazla
emosyonel destek gereksinimi igerisinde olmast ve sinirlt
ilerlemeden dolay1 giderek yorulduklarini saptamuglardir.
Terapist basta hastaya yonelik giiclii bir ¢ekim hissetmis,
hastayr uyumlu, sikintst ile kolayca basa cikabilen ve yi-
tirdigi islevlerini kazanmaya ¢ok istekli biri gibi algilamis,
ancak giderek bu taleplerin gercekdisi oldugunu farket-
mistir. Terapist bu hastanin ona ne kadar baski yaptgini
ise ancak o taburcu edildiginde hissettigi rahatlama sa-
yesinde anlayabilmistir. Boylece terapist olarak ne kadar
etkisiz ve hastanin talepleriyle agir1 yiiklenmis oldugunu
farkedebilmistir. Etkisiz terapist ve doymayan hasta ilis-
kisi, hastanin esi ile iligkilerinin yanisira tedavi ekibi ile
kurdugu iliskiyi de yansitmaktadir. Bu hastanin hastalik
oncesi iliski bigimini de yansitmaktadir. Terapistin ve
tedavi ekibinin karst aktarim duygulart dretismekeedir.
Buradan yola ¢ikarak Tansey ve Burke (1989), terapistin
kargiaktarim duygularinin, medikal tedavinin tiimiinii
degerlendirmek {izere kullanilabilecegini ve tedavi eki-
binin tepkileri ile birlikte gozden gecirildiginde 6zellikle
yeti yitiminin ve uzun tedavi ve rehabilitasyon siirecleri-
nin gerekli oldugu hastalara yonelik olarak ortaya ¢ika-
bilen islev bozucu tepkileri anlayip diizeltmeye katkida
bulunabilecegini ileri stirmiislerdir. Tedavi ekibinde has-
taya yonelik olarak ortaya ¢ikan olumsuz duygulara tepki
olarak, hastaya saldirgan davraniglar (hastalara 6giitler
vermek, sucluluk duygulari olusturmak, hastanin yanin-
da olgu-hasta gibi hitap etmek, hakkinda o yokmus gibi
konusmak, onunla dogrudan konugsmamak), ya da uzak-
lagmak (tedavi hedeflerini kiiciiltmek) ortaya cikabilir.
Tedavi ekibinin iiyelerine kendilerinde hastaya yonelik
ortaya cikan kaygi, nefret, caresizlik, sucluluk, asagilan-
ma gibi duygulari tanimalari ve davraniglarina yansitma-
malari i¢in yardimer olmak gerekebilir.

Bu gibi durumlarda hastanin bireysel terapistinde
ortaya ¢tkan karsiaktarim duygulari tedavi stirecinin tii-
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miinde ortaya ¢ikan sorunlart anlama ve yonetmede ya-
rarlt olabilir. Hastanin bireysel psikoterapisini tistlenen
terapist, tedavi ekibi ile yapilan toplanularda, kendisinde
olusan karstaktarim duygularinin 1siginda, ekipte ortaya
cikan tepkileri ve giicliikleri ekip tiyeleri ile birlikte gzden
gegirebilir. Boylece tedavi ekibi hastay daha iyi anlayabi-
lir, ve sonugta ekibin biitiinligii ve etkinligi, hastanin da
tedaviye uyumu artabilir (Laatsch L ve ark. 1993).

SONUC

Ciddi tubbi hastaliklarin tedavisi ile ugrasan hekimle-
rin hem zamanlar1 kisitli, hem de ruhsal siireclere iliskin
bilgileri genellikle yetersizdir. Psikiyatrist cogu kez hasta-
sint kalabalik bir ortamda ve kisa bir siirede degerlendir-
mek zorunda kalir. Biitiin bu olumsuzluklara karsin, has-
tanelerde ¢alisan psikiyatristlerin kendilerinden istenen
konstiltasyonlarda bazen hastanin yansira tibbi tedaviyi
tistlenen ekip iiyelerine de hem hastanin hem de kendi-
lerinin olumsuz tepkilerini anlayabilmeleri i¢in yardim
etmesi gerekebilir. Hastanin sorun olan davraniginin di-
namiklerini agiklamak hem hastaya, hem de tedavi eki-
binin tyelerine cok yardimct olabilir; yitirdikleri kontrol
duygusunu tekrar kazanmalarini saglayabilir.

Aktarim ve kargiaktarim duygu ve tepkileri, hem has-
tanin i¢ diinyasi, hem de tbbi tedavinin siireci ile ilgili
onemli bilgi kaynaklaridir. Psikanalitik ve psikoterapo-
tik kuram ve teknikte temel bir kavram olan aktarim ve
karsiaktarim kavramlari, gliniimiizde hasta-hekim tara-
findan karsilikli etkilesim icerisinde ortaklasa yaratilan
ve tedavi stirecinde ¢ok etkili bir gériingii olarak kabul
edilmektedir. Her hasta—hekim iligskisinde oldugu gibi,
tibbi hastalik tanist konmus hastalarin ruhsal sorunlari-
nin ya da tbbi hastaliginin tedavi siirecinde ortaya ¢ikan
aksakliklarin anlagilmasinda ve ¢oziimlenmesinde psika-
nalistlerce gelistirilmis bu kavramlardan yararlanilabilir.

Tedavi ekibine yonelik olumsuz aktarim tepkileri ge-
lisirse psikiyatristin miidahale etmesi gerekir. Akut ortaya
ctkan yogun aktarim/karsiaktarim tepkileri ise sinir kisi-
lik bozuklugu gibi ciddi psikopatolojinin varligs konu-
sunda bir uyaridir; psikiyatristin hem hastay: ele almast
hem de hekimlere tutum 6nermesi gerekir. Terminal has-
talikta ise tedavi ekibine hem hastanin psikolojik gerile-
me gereksinimi tegvik edebilmeleri, hem de kendilerinde
olusabilecek olumsuz duygulanimlarla basa ¢ikabilmeleri
igin destek olunmast gerekir. Ozellikle agir yaralanma ve
ciddi hastaliklar s6z konusu ise sadece hastalarda degil,
tedavisi ile ugrasanlarda da ciddi ruhsal tepkilerin ortaya
¢tkma olasiligr hatirda tutulmali, gereken ruhsal destek
saglanmalidir.



Tibbi hastalik tanist almis bireylerde ve tedavilerini
yiriiten hekimlerde ortaya ¢ikan aktarim-karsiaktarim
tepkilerine yonelik hem ayrinuli olgu analizlerine, hem
de olgu serilerinde ortaya ¢ikan ruhsal tepkilere yonelik
daha fazla sayida ¢alismaya gereksinim vardir.

Hekimin ya da terapistin hastanin aktarimini ve
kendi karsiaktarimint tanima, anlama ve yonetebilme
becerisini kazanmasi, hastasiyla iliskisini giiglendirecek
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