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Ellen Levine Ebert'e metnin haz›rlanmas›ndaki editöryal yard›m›, Louise Bierig'e düflünce gelifltirici düzelt-
meleri ve Anne Sydor'a süreç boyunca ki öneri ve liderli¤i için teflekkür ederiz.

Michael H. Ebert, MD
Peter T. Loosen MD, PhD

Barry Nurcombe, MD.
James F. Leckman, MD.

"Current Diagnosis & Treatment: Psychiatry" ‹kinci bask›s› psikiyatrik bilginin dinamik halinin güncelli¤ini yans›-
t›yor. Temel biyomedikal ve psikolojik bilimlerdeki yeni keflifler, güncel psikiyatri prati¤ine büyük bir etkide
bulunmaktad›r. Amaç bu yeni keflifleri klinisyenlere yarayacak bir biçime çevirmektir. Bu metnin amac› psiki-
yatrik belirtiler ve davran›fl sorunlar› olan bireylerle karfl›laflan ve onlar› tedavi eden tüm sa¤l›kç›lara yararl›, az
ama öz ve pratik bilgiler vermektir.

Psikiyatri alan› son birkaç on y›lda giderek artan bir de¤iflim geçirmektedir. Bu de¤iflim kuram ba¤›ml› t›b-
bi ve ruhsal bilgiden etiyoloji hakk›nda daha çok ak›l yürütme imkan› veren, daha esnek bir ampirik yaklafl›ma
do¤rudur. Bu de¤iflim, psikiyatrik sendromlar›n etiyolojisi ve patogenesizi hakk›ndaki anlay›fl›m›z› tahmin edil-
mesi zor bir yola sokan, nörobiyoloji, genetik, biliflsel ve geliflimsel psikoloji alanlar›ndaki geliflimden kaynaklan-
maktad›r. Dahas› psikiyatrik sendromlar›n tan›mlanmas› ve tarif edilmesinde daha esnek bir felsefe gelifliyor. Ba-
z› sendromlar kopmaz ba¤larla birbirine ba¤l› ve birbirlerini örtüyordu. Ek olarak psikiyatrik bir sendromun, ta-
n›s›n› net bir flekilde koyabilecek ve tedavisini öngörebilecek tek bir biyokimyasal karakteristi¤ini keflfetme fik-
ri, umutsuz bir çabayd›. Ayr›ca, flimdilerde davran›flsal geneti¤in karmafl›kl›¤›n›n gösterdi¤i genotipler, var olan
güncel kavram ve psikiyatrik sendromlar›m›z›n karfl›layamad›¤› psikopatolojileri ve geliflimsel psikolojiyi anla-
mam›za katk› sa¤layabilir.

"Current Diagnosis &Treatment: Psychiatry" ‹kinci bask›s›n›n birinci bölümü, güncel psikiyatri kuram ve uygu-
lamas›na yönelik bilimsel bilginin baz› büyük kollar›n› tan›ml›yor ve psikiyatrik hastalar›n de¤erlendirilmesi-
nin tekniklerini sunuyor. Bölüm II, majör psikiyatrik sendromlar›n tan›, fenomenoloji ve psikopatalojileri ile
kan›ta dayal› tedavilerini içeriyor. Bölüm III ayn› materyali majör çocuk ve adölesan psikiyatrisi için sunuyor.
Bölüm IV psikiyatride özel durumlar›n tan› ve tedavilerini içeriyor.

"Current Diagnosis &Treatment: Psychiatry" ‹kinci bask›s› umulmad›k yeni bilgilerin psikopatalojik sendrom-
lar aras› s›n›rlar› de¤ifltirebilece¤i tan›m›yla, ampirik bir bak›fl aç›s›yla yaz›lm›flt›r. Sonuçta yeni bilgi birikimi,
bu rahats›zl›klar›n tedavilerinin gelifltirilmesini ve bizim tan› koyma tekniklerimizi kesinlefltirece¤i gibi normal
geliflim, sa¤l›k ve topluma da büyük etkilerde bulunacakt›r.

Önsöz

Teflekkür

xvii
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Psikiyatrik bilgi ve uygulamalara yönelik araflt›rma ve yay›nlar her geçen y›l katlanarak art›yor ve özellikle
klinisyen, ço¤u zaman içinden ç›k›lmaz bir bilgi y›¤›n›n›n aras›ndan kendi bilgi ve uygulamalar›n› gelifltirerek
güncel tutacak de¤iflimleri yakalamakta zorlan›yor. Psikiyatri ayn› zamanda hiç ilerleyip de¤iflmedi¤ini
düflündüren kavram ve uygulama belirsizliklerini de içeriyor. 

Elimizde klinisyenin sadece öznel psikiyatrik görüflme ile koyabildi¤i s›n›rlar› belirsiz tan› kategorileri ve
neredeyse 60 y›ld›r antipsikotik, antidepresan ve anksiyolitikler d›fl›nda bir tedavi seçene¤i yok gibi. 

Hala hastal›klar›n etiyopatofizyolojisi ile ilgili “az gittik uz gittik bir de dönüp bakm›fl›z ki” geliflimsel
dinamikler mi, genetik mi yoksa serotonin dopamin dengesizli¤i mi sorular›ndan baflka bir fley yok durumu
var.

Bu haliyle psikiyatri eskimeyen bilgilerle sürekli yenilenen öneriler aras›nda s›k›fl›p kalm›fl durumda.
Haliyle klinisyenin hangi bilginin art›k bilimd›fl› hangisininse de¤iflmez gerçeklik oldu¤u ayr›m›n› yapmas›
giderek daha da zorlafl›yor. 

Lange’›n “Güncel Tan› ve Tedavi” serisi bu karmafla içinde güncel olan ile de¤iflmeyeni bir arada sunan
hacmi küçük ama neredeyse alan›n tüm sorunlar›n› kapsayan bir içerikle haz›rlanm›fl. Klinisyen hem genetik
ve biyolojik güncel geliflmeleri hem de geliflimsel dinamikleri bir arada ve birbiriyle iliflkilendirilmifl olarak
kitapta bulabilecek. Tan› koyma sürecinin ilk aflamas› olan psikiyatrik görüflmenin temel ilkeleriyle bafllayan
kitap etiyofizyopsikopatolojideki güncel bilimsel bilgi ile tedavi uygulamalar›n› bütünleflik olarak gözden
geçirip kendi bilgisini tazeleme olana¤›n› bulabilecek.

Çeviri kitaplar her zaman sorunludur. Ancak psikiyatri disiplininde kendisini tüm dünyada kan›tlam›fl Lange
serisinin ‹ngilizceye tümüyle hakim olmayan çok say›da klinisyen ve özellikle de uzmanl›k ö¤rencisi için e¤itici
ve uygulamaya dönük yararlar› olaca¤› düflüncesiyle bu ifle girifltik. Terim çevirilerindeki kimi tutars›z gelebile-
cek karfl›l›klar›n bizden çok Türkçe bilim dilinin sorunlar›ndan kaynakland›¤›n› düflünmeniz umuduyla.

Çeviri Editörü
Prof. Dr. Selçuk CANDANSAYAR

Çeviri Editörü Önsözü



■ KL‹N‹K MUHAKEMEN‹N
AMACI

Klinik muhakeme yolu ile klinisyenler, tan›ya ulafl-
mak için gerekli olan bilgiyi toplar, tartar ve bir ara-
ya getirirler, hangi tedavinin gerekli oldu¤una karar
verir, tedavinin etkinli¤ini izler ve tedavi ifle yara-
mazsa planlar›n› de¤ifltirirler. Klinik muhakeme ça-
l›flmas›, bu nedenle, tan›n›n, planlaman›n ve tedaviyi
yürütmenin temelini oluflturan biliflsel ifllemler ile
iliflkilidir. 

Tan›n›n 3 amac› vard›r: araflt›rmaya yard›m et-
mek, bilgiyi toparlamak ve tedaviye yol göstermek.
Klinisyenler için, tan›n›n ana amac›, bilgiyi tedaviye
yol gösterebilecek bir flekilde toparlamakt›r. Tan›ya
bir yaklafl›mda, klinisyen, hastadan sa¤lad›¤› idealize
edilmifl hastal›k örneklerini, klinik vaka örnekleri ile
efllefltirir ve en iyi uyan tan›y› seçer. Bir di¤er yakla-
fl›mda, klinisyen, belirli çevresel, biyolojik, psikolo-
jik ve varoluflçu faktörler gibi mevcut probleme ne-
den olan ve problbemi faktörleri anlamaya çal›fl›r. ‹lk
yaklafl›m, bu yüzden, benzerlik araflt›r›r ve kendisini
jenerik tedavi planlamas›na verir. ‹kinci yaklafl›m,
benzersizlik ve tedavinin bireysel uyumu üzerinde
durur. ‹yi klinik uygulamada, iki yaklafl›m tamamla-
y›c›/bütünleyicidir.

■ KL‹N‹K MUHAKEME VE
‹STAT‹KSEL TAHM‹N

Tan› ve tedavi, ciddi sonuçlara neden olabilecek hata
ihtimalleri ile dolu riskli giriflimlerdir. Hata nas›l en
aza indirilebilir? Bir tarafta genellikle eksik ve dolay-
l› olan bilgiler temin ederek hastalara tan› koyan ve
sonucu tahmin etmek için öznel ihtimalleri kullanan
klinisyenler vard›r. Di¤er tarafta ise do¤al klinik mu-
hakemeyi gerçekte eskimifl ve hatal› gören ve onun
yerini güvenilir istatistiksel formüller ile de¤ifltirmek
isteyen ruhbilim istatistikçileri vard›r.

Önemli miktarda araflt›rma, klinisyenlerin yanl›fl
yapmas›na neden olabilecek düflünce hatalar› ve yanl›-
l›klar üzerine yürütülmüfltür. Bir çok nedenle, bu arafl-
t›rmalar›n klinik uygulama üzerine az etkisi olmufltur.
‹statistiksel tecrübeler, bazen yapay ya da hatta klinis-
yene karfl› hileli görünmekte ve geçersiz gibi gelmek-
tedir. Klinisyenler, di¤erlerinin muhakemede hata ya-
pabilece¤ini fakat kendilerinin bunu yapma ihtimalle-
rinin düflük oldu¤unu kabul etmeye e¤ilimlidirler.
Gerçekten, klinisyenler ço¤u kez belirsiz bir dünyada
hayatta kalmalar›n› sa¤layacak bir özgüven derecesine
sahiptirler ve pratik bir yol ile karfl›laflmad›kça hatala-
r›n› kabul etmeleri olas› de¤ildir. Son olarak, klinis-
yenler, e¤er kurcalan›rlarsa, mistik tan› hünerlerinin
buharlaflmas›ndan ve hesap makinelerinin yerlerini
alaca¤›ndan korkabilirler. 
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■ KL‹N‹K MUHAKEME 
ÜZER‹NE ARAfiTIRMA

Klinik muhakeme üzerine 3 tip araflt›rma vard›r: kli-
nik muhakeme, karar verme teorisi ve ifllem izleme.
Klinik muhakeme araflt›rmas›, klinisyenlerin karar
vermede kulland›klar› kriterlerin tan›mlanmas›na ça-
l›fl›r. Karar teorisi, do¤ru klinik muhakemeyi sapt›-
ran düflünce hatalar› ve yanl›l›klar› keflfeder. ‹fllem iz-
leme do¤al muhakemenin ilerleyen basamaklar›n›
izah eder. ‹lk iki tip istatistiksel ve s›k› kurall›d›r,
üçüncü kuralc›d›r. 

KL‹N‹K YARGI VE 
KARAR VERME TEOR‹S‹

Klinik yarg›laman›n ‘lens’modeline göre, her hasta
klinisyenin tart›¤› ve karara ulaflmak için bir araya
getirdi¤i belirli bir belirti, bulgu ya da kriter seti
gösterir (örn; hasta intihar riskinde midir ya da has-
taneye yat›r›lmal› m›d›r). Araflt›rmac›lar, klinik yar-
g›y› tekrar edecek matematiksel modeller yap›lan-
d›rmak için uzman karar verici politikas› edinmeye
çal›flmaktad›r. 

Klinik verilerin belirsiz do¤as› göz önünde olun-
ca, t›bbi kararlar olas›l›kl› olmak zorundad›r. Buna
göre, karar verme teoristleri, araflt›rmalar›n› Bayes’te-
oremine dayand›r›rlar. Bu teorem, P(D/F) (klinik bir
bulguya göre bir tan›n›n mevcut olma ihtimali)’nin
P(F/D)’nin (bir bulgunun bu tan› ile iliflkili olma ih-
timali) ve P(F)’nin (o populasyonda o bulgunun ihti-
mali) bir fonksiyonu oldu¤unu önerir. Yani, 

P(F/D) × P(D)P(D/F) =———————
P(F)

Sezgisel klinisyen tahminleri P(F/D) teorik bilgi
ve deneyimden kaynaklan›r. Fakat, P(F/D) hem has-
tal›k hem de bulgu için lokal taban oranlar› ile- ço¤u
zaman klinisyen taraf›ndan bilinmeyen ya da ihmal
edilen taban oranlar› ile birlefltirilmelidir. Bayes te-
oremi ve di¤er yanl›l›klar ile aflina olmamak, klinik
yarg›lamada birçok hataya sebep olur (Tablo 1-1).

Karar verme teorisi, bir hastay› hastaneye yat›r-
ma ya da yat›rmama gibi konverjan problemlere ge-
nellikle uygulanmaktad›r. Daha iyi seçenek, bekleni-
len en yüksek faydal› olan olmal›d›r. Beklenilen fayda,
sonucun ihtimali ve subjektif faydas›n›n ürünü olma-
l›d›r (örn; hasta ya da klinisyen sonucu nas›l de¤erlen-
dirmektedir). Afla¤›daki vakay› de¤erlendiriniz:

Bir yafl›nda bir k›z 50 asetaminefon tablet yüksek
dozda ald›ktan sonra pediatrik hastane servisine ka-
bul edildi. Bir önceki intihar giriflimi daha vard›r.
Önceki intihar› erkek arkadafl› taraf›ndan reddedil-
dikten sonra olmufltur. Hasta emosyonel olarak labil
ve klinik olarak depresiftir. Annesine karfl› düflman-
cad›r ve intihar etmeme kontrat›na kat›lmay› reddet-
mektedir. Hastay› hastaneye yat›rmakla yat›rmadan
ayaktan tedaviye yönlendirmenin sonuçlar› fiekil 1-1
de sunulmufltur. Klinisyenin, daha yüksek beklenen
faydaya neden olacak seçene¤i karar vermesi beklen-
mektedir. 

Fakat klinik kararlar fiekil 1-1 de gösterilen basit
karar verme a¤ac› ile sunulabilecekten genellikle çok
daha komplekstir. Çok dallanmal› evet-hay›r karar
verme a¤açlar›, tan›sal karar vermeye yard›mc› olmak
ve uzman tedavi kararlar› vermek için yap›land›r›l-
m›flt›r (bkz; örn; DSM-IV EK A). Fayda ve ihtimal
de, bedel fayda analizleri göz önünde bulunduruldu-
¤unda, örne¤in, kitlesel tarama prosedürlerin isteni-
lirli¤i düflünüldü¤ünde, önemli düflüncelerdir. 

Araflt›rmalar, klinisyenlerin her zaman beklenen
fayda modelini uygulamad›klar›n› göstermektedir.
Örne¤in; karar verme, belirli bir sonucun hat›rlan-
mas›na haz›rl›k ile yanl›laflabilir, özellikle klinisyen
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Tablo 1–1. Klinik Muhakemede S›k Karfl›lafl›lan Hatalar

E¤er klinik bulgulardan (F) bir tak›m› bir ders kitab› sendromuna (D) uyuyorsa, P(D) ve P(F)  de¤erlerini 
yeterince hesaba katmadan o tan›y› koymaya e¤ilimlidirler.

Klinisyenler ço¤u zaman kendi öznel P(D) ve P(F) tahminlerine güvenmelidirler. Bu tahminlerin do¤rulu¤u
hakk›nda afl›r› kendinden emin olmaya e¤ilimlidirler.

Klinisyenler, yak›nda olmufl bir deneyimlerinin sonucu olarak (dergi makalesi okumak gibi) P(D) de¤erini 
fazla tahmin edebilirler. Bu nedenle,al›fl›lmam›fl bozukluklar fazla tan› alabilir.

Klinisyenler muhafazakard›r. Düzeltici geri bildirimlere ra¤men, bazal kiflisel tahminlerini düzeltmekte 
yavaflt›rlar.

Klinisyenler, teyit edici verilere daha fazla güvenme yatk›nd›rlar,  halbuki negatif kan›tlar daha güçlüdür.

Önceden tercih edilen belirli bir tan›sal hipotezi yerinden oynatmak zor olabilir ve izleyen kan›t toplama ve
de¤erlendirmeyi sapt›rabilir.



■ B‹OPS‹KOSOSYAL MODEL VE
NEDEN SONUÇ ‹L‹fiK‹S‹ A⁄I

Merhum George Engel, 21. yy’da epidemiyolojik arafl-
t›rmalar›n merkezinde yer alan ruhsal rahats›zl›klar›n
etiyolojisi ile ilgili, genel sistem teorisine dayanan bir
teorik model yay›nlam›flt›r. Araflt›rmalar, hastal›¤›n
etiyolojisini aç›klamada tek yönlü aç›klamalar›n yeter-
li olmad›¤›n› ya da bundan dolay› uygun önleme ve te-
davi stratejileri ile bilgi verdi¤ini göstermifltir. Engel,
biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörler aras›nda ba¤-
lant› bulundu¤unu öne sürmüfltür. Biyolojik faktörler
aras›nda kal›t›m, anatomik ve moleküler faktörler ile
cinsiyet, yafl ve etnik kimlikle iliflkili faktörler yer al-
maktad›r. Psikolojik faktörler de; mizaç, kiflilik, moti-
vasyon, duygu, dikkat ve bilifli içermektedir. Engel’in
teorisine göre sosyal faktörler aras›nda aile, toplum,
kültür ve çevre yer almaktad›r. Di¤er araflt›rmac›lar
ise, dini ve ruhani faktörlerle birlikte ekonomik fak-
törleri de bu grubun içine dahil etmektedirler. Ayr›ca
Engel, hekimin psikososyal bir duruflla, bu “sa¤l›¤a
giden, iflbirli¤ine dayanan yola” yapaca¤› katk›n›n,
ço¤u kez hastan›n yapt›¤› katk›dan ayr›lmaz oldu¤u-
na inanm›flt›r. Bu bak›fl aç›s›yla psikiyatrik epidemi-
yologlar, psikiyatrik bozukluklar›n s›kl›¤›n›, da¤›l›-
m›n›, sonuçlar›n› ve nedenlerini araflt›rmaktad›rlar.
Hastal›¤› tan›mlamak epidemiyologlar›n birinci göre-
vi haline gelmifltir. Tüm bu kullan›mlar›n en önemli
bilefleni, bu bozuklu¤a sahip popülasyonun özellikle-
rini karfl›laflt›rmak için geçerli bir payda belirlemek-
tir. Örne¤in bir hastal›¤›n prevelans›n› belirlemek
için (örn. belirli bir popülasyonda, belirli bir zamanda
bir hastal›¤›n s›kl›¤›), popülasyondaki bu bozuklu¤a
sahip olan ya da olmayan kiflilerin say›s›n› bilmek ge-
rekmektedir. Bir hastal›¤›n insidans›n› belirlemek
için (belirli bir zamanda (genellikle 1 y›lda), bir popü-
lasyonda ortaya ç›kan yeni vakalar›n say›s›), belirli bir
zaman›n bafl›nda, bir popülasyondaki bu bozuklu¤a
sahip olmayan kiflilerin say›s›n› bilmek gerekmekte-
dir. Epidemiyoloji ile ilgili kavramlar›n listesi Tablo
2–1‘de bulunabilir. 

Yak›n zamanda psikiyatrik epidemiyologlar, ayn›
kiflide ço¤u kez kendili¤inden ortaya ç›kan bozukluk-

lar› tan›mlam›fllard›r (bu bozukluklar komordittir).
Yak›n dönemdeki çal›flmalar, yaln›zca bireysel bozuk-
luklar›n de¤il, ayr›ca komorbit bozukluklar›n da pre-
velans› ve insidans› üzerinde vurgu yapm›fllard›r.

Engel GL: The clinical application of the biopsychosocial mo-
del. Am J Psychiatr 1980; 137;537-44

Lilienfeld DE: Definitions of epidemiology. Am J Epidemiol
1978; 107;87 

“VAKA” KAVRAMI

Ruhsal Bozukluklar›n Tan› Ölçütleri El Kitab›, 4. Bas-
k›, revize edilmifl (DSM-IV-TR) ve di¤er psikiyatrik
tan› sistemleri, psikiyatrik bozukluklar› farkl› bozuk-
luklara ay›rm›fllard›r. Örne¤in bir kifli ya major dep-
resyon tan›s›n› karfl›lar ya da karfl›lamaz. Bir bozuk-
lu¤u tan›mlamak için, bu bozuklu¤u tan›mlayacak
bir kriterin olmas› gerekir, fakat bu kriter, bir s›n›f-
lamadan di¤erine de¤ifliklik gösterir. Örne¤in DSM-
IV-TR’daki bir bozukluk için kriter baz› durumlarda
DSM-III’dekinden farkl›d›r. 

Epidemiyolojide vaka kavram›n› kullanmak,
alandaki klinisyenlerin, epidemiyologlar taraf›ndan
yap›lan çal›flmalar›n türünü yorumlamalar›n› kolay-
laflt›r›r, fakat kiflileri hasta ya da sa¤l›kl› gibi yapay
kategorilere atayarak önemli bir miktarda veri kaybe-
dilir. Erken dönemdeki pek çok epidemiyolojik çal›fl-
ma, bu ikilemin habercisidir ve bu çal›flmalar hasta-
lar›, her grup için önceden tan›mlanan kritere ne ka-
dar iyi uyduklar›na göre gruplara atamaya çal›flm›flt›r.
Bu araflt›rmac›lar klinisyenlerin, hastalar› bir tan›
grubuna atay›p atamama becerisinin mükemmel ol-
mad›¤›n› ve bu becerinin basit bir evet ya da hay›r
karar›ndan çok, olas›l›k tahmininde daha çok uygula-
nabilece¤ini kabul etmifllerdir. Benzer bir flekilde
semptom puanlama ölçekleri kullanmak, bir kiflinin
bir tan› kategorisine atan›p atanmamas›n› gerektir-
mez, daha çok depresif psikopatolojinin bir boyut
üzerinde de¤erlendirmesine izin verir (psikiyatrik
epidemiyolojide “vaka bulma” örnekleri afla¤›da, bi-
reysel çal›flmalar›n tan›mlar›nda verilmifltir).

American Psychiatric Association: Diagnostic and statistical ma-
nual of mental disorders, 4th edition. Text revised. American
Psychiatric Association. 2000.
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D‹⁄ER EP‹DEM‹YOLOJ‹K KAVRAMLAR
Bir bozuklu¤un ortaya ç›kmas›na katk›da bulunan fak-
törler aras›ndaki iliflkileri ay›rt etmek için epidemiyo-
loglar, neden- sonuç iliflkisi a¤› olarak tan›mlanan
fleyi araflt›rm›fllard›r. Neden-sonuç iliflkisi a¤› kavram›,
birbiriyle iliflkili çeflitli kar›flt›r›c› de¤iflkenler arac›l›-
¤›yla birbirine ba¤lanabilen, sosyal stresörlerle bir ruh-
sal hastal›k aras›ndaki iliflkisindeki gibi spesifik iliflki-
lerdir. Bu kar›flt›r›c› de¤iflkenler en iyi flekilde, dü-
¤ümlerden (etiyolojik faktörler) ve iplerden (bu etiyo-
lojik faktörler aras›ndaki iliflkiler) oluflan bir a¤ meta-
foru ile aç›klanabilir. Örne¤in genetik faktörler endo-
fenotiplere yol açabilir (nörotransmitter sistemin bo-
zulmas› gibi), bunlar da ara fenotiplere (depresif bir
duygu durumu gibi) yol açar, bu fenotipler de sonun-
da kiflinin yaflad›¤› sosyal çevre taraf›ndan flekillendiri-
lir. Sosyal faktörler de sonras›nda, gen ekspresyonunu
de¤ifltirir. Epidemiyolojik çal›flmalar, araflt›rmac›lara
farkl› dü¤ümleri ve neden sonuç iliflkisi a¤›ndaki etki-
leflimleri çözmeleri konusunda yard›mc› olur.

Morris’e göre epidemiyolojinin pek çok önemli
kullan›m alan› vard›r: 1) toplumun sa¤l›k geçmiflini
çal›flmak ve farkl› bozukluklar için ölüm oranlar›n›
hesaplamak, 2) sa¤l›k programlar›n›n ve servislerinin
etkinli¤ini de¤erlendirmek, 3) bir bozuklu¤a sahip
olma ya da çok farkl› görünümlerdeki ifl görememe
riski alt›ndaki kiflileri belirlemek,4) ilgili iflaretlerin

ve semptomlar›n bir araya gelmifl toplam›ndan olu-
flan sendromlar› tan›mlama ve 5) “sa¤l›k ve hastal›¤›n
nedenlerini araflt›rma…” konusunda yard›mc› olma.
Do¤ru epidemiyolojik çal›flmalar güçlü sa¤l›k politi-
kalar› gelifltirebilir, daha rasyonel sa¤l›k bak›m plan-
lar›na olanak sa¤layabilir ve maliyeti düflük önleme
ve tedavileri programlar›n› kolaylaflt›rabilir. 

MacMahon B, Pugh TF, Ipsen J: Epidemiological Methods. Little,
Brown, 1960.

Morris JN: Uses of Epidemiology. Williams & Wilkins, 1964.

■ TAR‹HSEL B‹R BAKIfi AÇISI

‹LK KUfiAK ÇALIfiMALAR
En erken, resmi psikiyatrik epidemiyolojik çal›flmalar,
20. yy’›n ilk yar›s›nda yap›lm›flt›r. Bunlar genellikle
s›n›rl› ölçekler kullanm›fllar, kurum kay›tlar›na da-
yanm›fllar ve verileri için bilgi sa¤layan küçük bir
grup kullanm›fllard›r. Bu çal›flmalar “elveriflli” çal›fl-
malard›r, epidemiyologlar bu araflt›rmay› kendileri
bafllatmak yerine, sa¤l›kla ilgili veriyi daha önce ruh-
sal bir bozukluk için tedavi gören ya da intihar etmifl
olan kiflilerden toplam›fllard›r. Faris ve Dunham’›n
‹kinci Dünya Savafl› öncesindeki oldukça genifl çapl›
bir çal›flmas›, Chicago bölgesindeki ruh sa¤l›¤› hasta-
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Tablo 2–1. Epidemiyolojide Önemli Terimler

Prevelans: Belirli bir zamanda bir bozuklu¤un bir popülasyondaki s›kl›¤› (popülasyondaki bir bozuklu¤a
sahip vakalar›n say›s›n›n oran› popülasyondaki insanlar›n say›s›na bölünür). Toplum araflt›rmalar›n›
tamamlamak zaman alsa da (genellikle 3 ayla 1 y›l aras›), bu tür çal›flmalar›n sonuçlar›n›n bir
popülasyondaki bir bozuklu¤un s›kl›¤›n› (genellikle yüzde olarak verir) bir günde hesaplad›¤›
varsay›lmaktad›r. Baz› vakalarda, prevelans bir günde s›kl›k olarak de¤il, fakat belirli zaman aral›¤›nda,
1 ay ya da 1 y›l gibi, görülen bozuklu¤a sahip tüm vakalar›n s›kl›¤› olarak ölçülür. 

Payda: Prevelans oran›nda payda popülasyondaki kiflilerin say›s›d›r. Bu rakam önemli hale gelir, çünkü
vakalar›n seçildi¤i popülasyona göre de¤ifliklik gösterebilir. Örne¤in insidans bir oran› yans›t›¤› için
payda bir toplumdaki tüm kifliler, tüm kad›nlar, bir klini¤e baflvuran tüm kifliler, klini¤e baflvuran 65 yafl
ya da üstündeki tüm kifliler  ya da bir toplumdaki tüm Afriko Amerikal›lar olabilir. Her payda için preve-
lans de¤iflir. 

‹nsidans: Belirli bir zaman boyunca (genellikle 1 y›l) herhangi bir bozuklu¤u olmayan bir kiflinin, bozukluk
gelifltirme olas›l›¤›. Örne¤in 1 Haziran’da 1000 kifli bir bozuklu¤a sahip de¤ilse ve gelecek 12 ay boyunca
100 kifli bu bozuklu¤u gelifltiriyorsa, bu bozuklu¤un insidans› %10’dur. Pek çok vakada insidans 
prevelanstan daha düflüktür ve do¤al olarak, insidans bir oran› yans›tt›¤› için, belirli bir zamandaki 2 
ya da daha fazla noktada veri toplamak insidans› belirlemek için gereklidir.  

Risk: Bir bireyin bir psikiyatrik bozukluk yaflama olas›l›¤›. Bu ba¤lamda risk temel olarak bir insidans ölçümüdür.

Risk faktörü: Bir kiflinin psikiyatrik bir bozukluk gelifltirme olas›l›¤›n› art›ran herhangi bir faktör. Örne¤in
kad›n, gen yaflta olman›n , düflük sosyoekonomik düzeyin ve boflanm›fl olman›n major depresyon
gelifltirmek için risk faktörleri oldu¤u bilinmektedir. Bir risk faktörünün  nedensel olmas› gerekmez.

Risk profili: Belirli bir bozuklukla iliflkili bir dizi risk faktörü

Görece Risk: Risk faktörü olan  insanlar aras›nda, risk faktörü olmayanlara göre bir bozukluk gelifltirme
riskinin artmas› (ya da azalmas›).

Komorbite: Ayn› kiflide en az›ndan 2 ayr› bozuklu¤un görülmesi, her bir bozuklu¤un kendine ait etiyolojisi,
görünümü ve seyri vard›r.



■ PS‹K‹YATR‹K GENET‹KTE 
METOTLAR 

Moleküler biyolojik tekniklerin ortaya ç›kmas›yla
birlikte genetik alan›nda bilimsel bir devrim meyda-
na geldi. Bu teknikleri kullanarak, birçok nöropsiki-
yatrik hastal›k için genlerin etkin oldu¤u riskler ta-
n›mlanm›fl oldu: ilk olarak Huntington hastal›¤› gi-
bi Mendelian tek genli durumlar çözüldü, son birkaç
y›l içerisinde alkol ba¤›ml›l›¤› gibi kompleks genetik
durumlar belirli genlere yenik düfltü. Bu çal›flmalar›n
baz›lar› endofenotype bilimi veya biyolojik hassasiyet
iflaretleri ile h›zland›. 

KL‹N‹K EP‹DEM‹YOLOJ‹: ‹K‹Z, A‹LE
VE EVLAT ED‹NME ÇALIfiMALARI
Genetik çal›flmalardaki üç çeflit nüfus__ ikiz, aile ve
evlatl›k çal›flmalar›__ bir insan fenomeninin büyük
ölçüde genetik taraf›ndan etkilenip etkilenmedi¤in-
den emin olabilmek için gerçeklefltirilir. 

‹kizlerle ilgili çal›flmalar temel monozigotik
(MZ) veya tek yumurta ikizleri, genlerinin her ikisi-
nin de tam tam›yla ayn› DNA dizisine sahip iki fark-
l› bireyle ilgili do¤al bir deney sunmalar› gerçe¤ine
dayanmaktad›r. Bu, DNA dizgilerinin %50’sini pay-
laflan dizygotic (DZ) ve çift yumurta ikizlerin ve ar-
t›k di¤er kardefllerden farks›z bir DNA ortakl›¤›na
sahip olmalar›yla tam ters bir durumdur. Genetik
faktörler taraf›ndan etkilenen bir fenomen, MZ ikiz-
lerle DZ ikizler karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha fazla benzer-
lik “konkordans” göstermesi gerekir. 

Aile ile ilgili çal›flmalar bir rahats›zl›¤›n kal›t›-
m› ile ilgili üç kritik soruya cevap verebilir:

Etki alt›ndaki bir bireyin akrabalar› da kontrol
bireylerin akrabalar›na göre artm›fl bu rahats›zl›-
¤a sahip olma riskine sahip midir? 
Sorgulanan fenomen ile hangi di¤er rahats›zl›klar
ortak bir genetik yatk›nl›k paylaflabilir? 
Belirli bir kal›t›m ay›rt edilebilinir mi? 

Bir aile çal›flmas› tipik olarak bir proband (kal›-
t›msal bir hastal›k serisinde karfl›lafl›lan ilk hasta) ile
bafllar veya öncelikle hasta daha sonra hastan›n akra-
balar› üzerinde çal›fl›l›r. 

Nurnberger Jr JI, Wiegand R, Bucholz K, et al. A family study
of alcohol dependence: Co aggragation of multiple disor-
ders in relatives of alcohol-dependent probands. Arch Gen
Psychiatry 2004;61:1246-1256

Evlat edinme çal›flmalar›: Bu çal›flmalarda has-
tal›k için olas› risk dört akraba grubunda de¤erlendi-
rilebilinir: manevi aile ve etkilenen evlatl›¤›n biyolo-
jik akrabalar› ve kontrol evlatl›klar›n manevi ailesi ve
biyolojik akrabalar›. E¤er rahats›zl›k kal›t›msalsa, et-
kilenen bireylerin di¤er üç grup akraba ile k›yasla bi-
yolojik akrabalar›nda artm›fl hastal›k riski bulunma-
l›d›r. Hasta ebeveynlerin uza¤a evlatl›k verilen ço-
cuklar›n›n hastal›k riski ile sa¤l›kl› ebeveynlerin uza-
¤a evlatl›k verilen çocuklar›n›n hastal›k riski de kar-
fl›laflt›r›labilir. 

Segregasyon analizi, ailelerdeki hastal›k paterni-
nin belirli bir aktar›m modu ile uyumlu olup olma-
d›¤›n› belirlemek için kullan›labilir. Çeflitlili¤in bü-
yük k›sm›ndan tek bir genin sorumlu oldu¤u durum-
lar için en uygunu olan budur. Majör psikiyatrik ra-
hats›zl›klar›n birço¤u bu kategoriye ait de¤ildir. 

Majör psikiyatrik rahats›zl›klar›n karmafl›kl›kla-
r›ndan baz›lar› afla¤›daki gibidir: 

Çeflitlilik gösteren penetrans (genetik bir e¤ilimi
olan baz› bireyler hastal›¤› göstermeyecektir)
Fenokopyalar (Hastal›¤›n semptomlar›n› göste-
ren genetik bir yatk›nl›¤› olmayan bireyler)
Genetik heterojenlik (Birden fazla genetik sebep
çeflidi ayn› sendromu üretebilir) 
Bir sendromun tan›sal s›n›rlar› belirsiz olabilir.
Pleitropi (bir gen farkl› insanlarda farkl› flekiller-
de ifade edilebilir)

Ba¤lant› Analizi 
Herhangi bir genetik konumda, her bir birey lokusu
tan›mlayan iki kopya (alleller) DNA dizgisi tafl›r. Bu
allellerden bir tanesi anneden di¤eri babadan geçer. Bu
aleller eflit muhtemellik oran›yla iletilecektir (örn;1/2)
yani her bir çocuk için iki allelden bir tanesi. E¤er bir
kromozomdaki iki genetik konum birbirine yak›nsa,
bunlar›n alelleri birlikte kal›t›lma e¤ilimi gösterirler
(ba¤›ms›z olarak de¤il) ve bunlar “ba¤lant›l›” konum
olarak bilinir. Mayoz bölünme esnas›nda, ba¤lant›l›
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konumdaki alellerin her zaman birlikte miras kalma-
d›¤› gözlemini aç›klayacak flekilde, homolog kromo-
zomlar aras›nda cross-over (çaprazlama geçifl) (rekom-
binasyon olarak da bilinir) gerçekleflebilir.

‹ki ba¤lant›l› konum aras›nda meydana gelen
çaprazlama geçiflteki da¤›l›m bunlar›n aras›ndaki
kromozom mesafesi ile do¤ru orant›l›d›r. Asl›nda, iki
ba¤lant›l› konum aras›ndaki genetik mesafe, iki ko-
num aras›ndaki rekombinasyon yüzdesi (bu de¤er te-
ta olarak bilinir) üzerinden tan›mlanm›flt›r. Bir kro-
mozom üzerindeki birbirinden “uzak” düflen konum-
lar oran›nda birlikte miras kalma flans›na sahip ola-
cakt›r ve ba¤lant›l› de¤illerdir. Böylece, teta için
maksimum de¤er 0.5, minimum de¤er ise 0’d›r. Ba¤-
lant› analizi iki veya daha fazla konum için teta he-
saplama metodudur. 

‹ki konumun ba¤l› olma ihtimali teta <o.5 ihti-
malidir. ‹ki konumun ba¤l› olmama ihtimali te-
ta=0.5 ihtimalidir. Böylece bir LOD (odds ratio loga-
ritmas›) skoru flu flekilde tan›mlan›r:

LOD skoru 

Bu gibi hesaplamalar› elle yapmak mümkün olsa
da (bkz. Ott,1985), LOD skorlar› genellikle GENE-
HUNTER veya Merlin gibi bilgisayar programlar›
kullanarak hesaplan›r. Bir LOD skoru logaritma bir
de¤er oldu¤undan, fark› ailelerden gelen skorlar top-
lanabilir. Kompleks durumlar için, genifl aileler yeri-
ne etkilenen kardefl çiftleri üzerinde çal›fl›labilinir.
1.0 olan bir LOD skoru, ba¤lant› ihtimalinin ba¤lan-
t›s›zl›k ihtimalinden 10 kat fazla oldu¤unu gösterir.
Basit genetik durumlar için, 3 veya daha büyük bir
tutardaki LOD skoru ba¤lant› varl›¤›n› ispat eder-
ken, -2 veya daha az bir skor çal›fl›lan örnek için ba¤-
lant› ihtimalini d›flar›da b›rakmaya yeterdir. Kal›t›-
m›n daha kompleks formlar› olan rahats›zl›klar için
(birçok psikiyatrik bozuklu¤u dahil ederek) daha
yüksek bir pozitif LOD skoru gerekmektedir.(kesin
ba¤lant› için 3.6 ve ba¤lant› olma ihtimali için 2.2).

Lander E. Kruglyak L: Genetic dissection of complex traits:Gu-
idelines for interpreting and reporting linkage results. Nat
Genet 1995;11(3):241-247. 

McQueen MB, Devlin B, Faraone SV, et al.: Combined analysis
from eleven studies of bipolar disorder provides strong evi-
dence of susceptibility loci on chromosomes 6q and 8q. Am
J Hum Genet 2005;77:582-595.

‹liflki Çal›flmalar› 
Bu çal›flmalarda iki popülasyona verilen bir konum
için allel s›kl›¤› karfl›laflt›r›l›r, bu popülasyonlardan bir
tanesi bir hastal›¤› olan akrabal›¤› bulunmayan birey-
lerden oluflurken,”kontrol” popülasyonu bu hastal›¤a

sahip olmayan ayn› etnik gruba ait ve akraba olmayan
kiflilerden oluflur. E¤er belirli bir allel genellikle birey-
leri sorgulanan hastal›¤a yatk›nlaflt›r›yorsa, o zaman bu
allel, kontrol popülasyonuyla k›yasla hastal›k popülas-
yonunda daha fazla s›kl›kta meydana geliyordur.

Vaka-kontrol iliflki yaklafl›m›nda potansiyel görün-
mez tehlikeler vard›r. Çal›flma için seçilen lokus hasta-
l›¤a yatk›nl›k yaratmal›d›r. Zaten, iliflki çal›flmalar› için
seçilen lokuslar genellikle aday genler olarak bilinir.
E¤er lokus hastal›¤a yatk›nl›k yaratm›yorsa, o zaman
iliflki çal›flmas›n›n sonuçlar› negatif olmal›d›r. Fakat,
e¤er iki popülasyon dikkatli bir flekilde etnik kökenle-
rine göre efllefltirilmediyse yanl›fl pozitif sonuçlar mey-
dana gelebilir. Bir di¤er alternatif kontrol grubu etki-
lenmifl bireylerin ebeveynleridir (etkilenen çocu¤a akta-
r›lmayan aleller “kontrol grubu”’nu oluflturur—bu Ak-
tar›m Dengesizli¤i Testi veya TDT olarak bilinir).

Schulze TG, MsMahon FJ: Genetic assosiation mapping at the
crossroads:Which test and why? Overview and practical
guidelines. Am J Med Genet 2002;114(1):1-11

Yüksek Risk Çal›flmalar› 
Psikiyatrik hastal›klar› olan bireylerin biyokimyasal ça-
l›flmalar› her zaman hastal›k etkileri sorunu taraf›ndan
bozulur: Etkilenen bireyler ve kontrol grubu aras›nda-
ki biyokimyasal farkl›l›klar rahats›zl›¤›n sebebiyle mi
ilgilidir yoksa bunlar hastal›¤›n etkileriyle ya da teda-
visiyle mi alakal›d›r? Genetik bir hastal›k için muhte-
mel biyokimyasal farkl›l›klar› araflt›r›rken, bu zor me-
sele çal›fl›lan rahats›zl›¤› ortaya ç›kartmada yüksek ris-
ke sahip bir grup birey (genellikle ergenler veya genç
yetiflkinler) üzerinde çal›flarak ele al›nabilinir (çünkü
bunlar›n ebeveynlerinde ve/veya akrabalar›nda söz ko-
nusu hastal›k mevcuttur). Gözlemlenen biyokimyasal
anormalliklerin hastal›¤› gerçekten öngörücü olup ol-
mad›¤›n› ortaya ç›kartmak için yüksek risk alt›ndaki
grup daha sonra zaman içerisinde takip alt›na al›n›r.

Schuckit MA,Smith TL,Chacko Y: Evaluation of a depression-
related model of alcholol problems in 430 probands from
San Diego prospective study. Drug Alcohol Depend 2006; 82
(3):194-203.

MOLEKÜLER GENET‹K METOTLAR
Tek sekans tekrar (SSR) iflaretleri, mikro uydular ola-
rak da bilinir, tekrarlanan bir s›raland›rman›n de¤ifl-
ken rakam›na dayal› bir grup polimorfizmi temsil
eder. Fakat, SSR iflaretleri durumunda,tekrarlanan s›-
raland›rma 2-5 nükleotit içerir. Di¤er SSR s›raland›r-
malar› tan›mlanm›fl olmas›na ra¤men,tekrarlanan s›-
raland›rma genellikle (CA)n—, —(AG)n—, veya —
(AAAT)n—’dir. SSR’› içeren bölge, bir polimeraz zin-
cir reaksiyonu (PCR) içerinde, ›s› etkisiyle de¤iflme-
yen DNA polimeraz› kullanarak ço¤alt›l›r. Ba¤lant›y›
test etmek için mikro uydular genellikle kullan›l›r. 

Farkl› bir DNA iflaretleri s›n›f›, tek nükleotit
polimorfizmler (SNPler), genellikle iliflkiyi tespit

= log10
bir ailenin <0.5 theta sahibi olma ihtimali

bir ailenin =0.5 theta sahibi olma ihtimali
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‹nsan davran›fl› karmafl›kt›r. Çevresel stres veya beyin
hastal›¤› nedeniyle ifllevsiz hale gelirse, deneyimsiz
bir klinisyenin akl›n› kar›flt›rabilir. Bu durum özel-
likle nöroloji ve psikiyatri alan›nda örtüflen biliflsel ve
duygulan›mdaki nöropsikiyatrik de¤ifliklikleri içe-
ren, nörodavran›flsal bozukluklarda do¤rudur. Klinis-
yen nörodavran›flsal bozukluklarda belirti ve bulgula-
r›, miyokard enfarkt› veya enfeksiyon hastal›¤› gibi
fiziksel sendromlarda oldu¤u gibi, ayn› yaklafl›mla
de¤erlendirmelidir.

Bu bölüm etkili bir psikiyatrik görüflme s›ra-
s›nda, psikiyatrik öykü ve ruhsal durum muayene-
sini (RDM) anlatmaktad›r. Görüflme sürecindeki
ad›mlar, klinisyenin tan› ile iliflkili bilgiyi düzenli,
güvenilir ve kapsaml› bir biçimde elde etmesi için
hakim olmas› gereken tekniklerle birlikte tan›m-
lanm›flt›r. Psikiyatrik öykü ve RDM bileflenleri gö-
rüflme s›ras›nda s›kl›kla elde edilen evrelere göre ta-
n›mlanm›flt›r.

‹lk görüflme nas›l gerçeklefltirilebilir? Sonuç, has-
tan›n ve doktorun neyi araflt›rd›klar›na ve içinde bu-
lunulan duruma ba¤l›d›r. Örne¤in; acil servis odas›n-
da h›zl›, odakl› bir görüflme, ayaktan hasta gören kli-
ni¤e uygun daha kapsaml› bir inceleme ile çeliflir. ‹ki
görüflme örne¤i de dahiliye ya da cerrahi bir klinikte,
a¤›r bir hastan›n yatak bafl› de¤erlendirmesinde nele-
rin mümkün oldu¤una göre de¤iflir. Bu gözlemlere
ra¤men, de¤iflken derecelerdeki klinik durumlarda,
temel konu bafll›klar› ele al›nabilir. Biz bu konu bafl-
l›klar›na, psikiyatrik öykü elemanlar›n› tart›fl›rken
dönece¤iz.

PS‹K‹YATR‹K GÖRÜfiMEN‹N 
AfiAMALARI

Bafllang›ç
E¤er görüflmeci bir klinikte çal›fl›yorsa, psikiyatrik
görüflmenin bafl›nda bekleme odas›na gider, kendini

hastaya tan›t›r, hastaya görüflme odas›na kadar efllik
eder ve ona oturabilece¤i koltu¤u gösterir. Hastan›n
kimlik bilgilerini ald›ktan sonra, görüflmeci hastaya
önceden bildiklerini anlatabilir. Bu yaklafl›m gerek-
siz bilgilerden uzaklaflt›r›r ve harekete geçebilmek
için görüflmecinin yolunu açar. Afla¤›daki örne¤i de-
¤erlendirin:

Psikiyatrist: Ailen dün beni görmeye geldi. Bana
senin baflar›l› bir ö¤renci olmana ra¤men, okul
baflar›n›n düfltü¤ü, arkadafllar›n›n ço¤uyla gö-
rüflmedi¤in ve çökkün göründü¤ün için endifleli
olduklar›n› anlatt›lar. Senin duygusal bir prob-
lem için yard›ma ihtiyaç duyabilece¤ini düflünü-
yorlar.
Hasta (16 yafl›nda erkek): Yani?
Psikiyatrist: Senin bir psikiyatristle görüflmeni is-
temifller. Bu durumla ilgili çok mutlu olmad›¤›n
izlenimine kap›ld›m.
Hasta: Evet.
Psikiyatrist: Belki bu konu hakk›nda ne hisseti-
¤inden bahsederek bafllayabiliriz.

Görüflmeciler her zaman bir ofiste çal›flmazlar,
hasta yatak bafl›nda, acil servis muayene odas›nda
ekipmanlar aras›nda, ya da araba kullan›rken bile ifl
görebilirler. Her nerede olursa olsun, görüflmeciler
bafllang›çta bu modeli dahil etmektedirler, bu kesin
bir formalitedir. Görüflmeci kendini tan›t›r, orada ni-
çin bulundu¤unu anlat›r ve hastay› öyküsünü anlat-
mak için yan›tlamaya davet eder. E¤er hasta böyle
yapmak istemezse, görüflmeci hastaya niçin anlatma-
d›¤› konusunda yard›m eder.

Keflif

Görüflmeci hastaya öyküsünü mümkün oldu¤u ka-
dar kendili¤inden anlatmas› konusunda yard›m et-
melidir. Görüflmeci hastay› dinler ve hikaye ak›fl›n-
da gere¤inden fazla sözünü kesmez. Görüflmeci ke-
flif s›ras›nda zamans›z yönlendirerek acele etmez.
E¤er görüflmeci do¤rudan sorular sorarsa, cevaplar›
alacakt›r. Mümkün oldu¤unca aç›k uçlu sorular so-
rulmal›d›r. Soru basit, tek yan›tl› oldu¤u durumlar
d›fl›nda, soru ne kadar yönlendiriciyse, al›nan yan›t
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o kadar geçersizdir. Keflif aflamas› için özellikle uy-
gun kolaylaflt›r›c› teknikler bu bölümde daha sonra
anlat›lacakt›r.

Detayl› Sorgulama

Hasta öyküsünü bitirdikten sonra, görüflmeci psiki-
yatrik öyküde mevcut olan hastal›k, geçmifl hastal›k,
t›bbi öykü, önceki çevre, e¤itim durumu ve di¤er
iliflkili durumlar hakk›nda daha çok bilgi ö¤renmeye
çal›flmal›d›r. Tam detayl› sorgulama birçok görüflme
alacakt›r, fakat olas› tan› için önemli özellikleri göz-
den geçirme bir saat içinde tamamlanabilir.

Tablo 4-2 psikiyatrik öykünün içeriklerini liste-
lemektedir. Önerilen düzen körlemesine takip edil-
memelidir. Görüflmeci bu bafll›klardan s›ras›yla de-
¤il, do¤al bir flekilde bahsetmeye haz›rlanmal›d›r.
Vakaya göre, baz› bafll›klar vurgulanacakt›r, baz›lar›
daha az detayla araflt›r›lacakt›r.

Detayl› sorgulama soru sormay› içerir, fakat bafl-
lang›çta mümkün oldu¤u kadar sorular aç›k uçlu tu-

tulmal›d›r, detaya gerek duyuldukça genelden özele
do¤ru ilerlenebilir. Afla¤›daki sorular› karfl›laflt›r›n:

• Evlili¤iniz nas›l?
• Sizin ve eflinizin aras› nas›l?
• Eflinizle nas›l geçiniyorsunuz?
• Evlili¤iniz mutlu olanlardan m›?
• Eflinizi seviyor musunuz?

Bu yaklafl›m a¤r›l› bat›na d›flar›dan içeri do¤ru
cerrahi yaklafl›mla benzerlikler göstermektedir. Do¤-
rudan sorular s›n›rl› cevaplara neden olur ve olaylarla
ilgili konularda çok uygundur (örne¤in, Hangi y›l
evlendiniz?).

Baz› konular terapotik uyum gelifltikten sonraya
ertelenmelidir. Hasta ilk görüflmede cinsel hayat›n›
problem olarak getirmez ise, bu alandaki inceleme
genellikle geciktirilir.

Geçifller
Görüflmeci bir konudan di¤erine ans›z›n geçmez. De-
¤iflime dikkat çekilmelidir. Örne¤in, psikiyatrist
“Tamam. Bu konudan baflka birine geçmek istiyo-
rum. Yapt›¤›n›z iflleri bana anlatabilir misiniz? Oku-
lu b›rakt›ktan sonra ne yapt›n›z?” demelidir.

Standarda Karfl› ‹ste¤e Ba¤l› 
Sorgulama
Detayl› sorgulaman›n bir k›sm› standardize edilmifl-
tir. Belirli yafllarda, spesifik klinik durumlardaki has-
talarda ya da minimum veri için gerekli sorular içer-
mektedir. Standart sorgulaman›n bileflenleri, her kli-
nik durum için tan›mlanmal›d›r. Detayl› sorgulama-
n›n kalan k›sm› büyük ölçüde iste¤e ba¤l›d›r ve kefl-
fin ard›ndan üretilen tan› hipotezlerini destekleyen
veya aksini ispatlayan kan›tlar›n ortaya ç›kmas›na se-
bep olmaktad›r.

PS‹K‹YATR‹K ÖYKÜNÜN 
B‹LEfiENLER‹
fiu an Tablo 4-1 de gösterilen psikiyatrik öykü bile-
flenlerini tart›flmaktay›z. Tablo 4-1 deki her konu ele
al›nmal› ve bilgi Tablo 4-2’deki kategoriler ile iliflki-
lendirilmelidir.

Mevcut Hastal›k
Eksiksiz bir psikiyatrik öykü; tan›, müdahale ve teda-
vi için bir k›lavuzdur. Bu amaçla mevcut dönemin te-
tikleyicileriyle tan›mlanmas›nda ve sonra bu döne-
min farkl› bir psikiyatrik hastal›k taraf›ndan olufltu-
rulup oluflturulmad›¤› ya da kronolojik olarak belge-
lenebilen bir kronik psikiyatrik hastal›ktaki bir dö-
nem olup olmad›¤›n›n saptanmas›nda fayda olabilir. 
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Tablo 4–1. Psikiyatrik Görüflmede Bulunan
Konular

Olaylar›n ve semptomlar›n geliflmesinin kronolojisi;
hastan›n öznel endifleleri; ve hastan›n ailesinin,
arkadafllar›n›n, komflular›n›n ve iflvereninin
endifleleri

‹çgörü, yarg›lama ve tedavi için motivasyon
Hastal›k tetikleyicileri ve iliflkili stesörler
Prezentasyon
Önceki psikiyatrik hastal›klar ve davran›flsal 

problemler
Önceki psikiyatrik tedavi ve/veya ruh sa¤l›¤› 

müdahalesi

Tablo 4–2. Psikiyatrik Öykünün ‹çeri¤i

Kimlik bilgileri
Var olan problem
fiuan ki hastal›¤›n öyküsü
Geçmifl psikiyatrik hastal›¤›n öyküsü
T›bbi öykü
Madde veya alkol kullan›m öyküsü veya antisosoyal

davran›fl öyküsü
Erken geliflim ve çocukluk çevresi
E¤itim öyküsü
Mesleki öykü
Aile öyküsü
Cinsel öykü
Evlilik öyküsü
Karakteristik bafla ç›kma mekanizmalar›, de¤erler,

idealler, istekler



■ I. EBEVEYNLERLE GÖRÜfiME

■ ‹LK TEMAS

Çocuklar psikiyatrlara, genellikle ebeveynleri ya da
bak›c›lar› arac›l›¤›yla yönlendirilir. Aileler, teflhis
ve tedavi için iflbirlikçi yaklafl›m›n gerekli oldu¤u
ve 3 yafl›ndan büyük çocuklar›n› tan›sal bulgulara
haz›rlamalar› gerektikleri konusunda haberdar
edilmelidir. ‹lk temas ço¤unlukla telefon üzerinden
ebeveyn ya dailgili kimse taraf›ndan yap›l›r. Bu ilk
görüflmede oluflturulan izlenimin önemi az›msana-
maz. ‹lk al›m/girifl personeli tan›mlay›c› bilgileri
ve mevcut flikayetin k›sa tarihçesini toplar. Acil du-
rumlarla derhal 24 saat içinde ilgilenilmelidir.
Tablo 5-1 an›nda de¤erlendirilmeyi gerektiren du-
rumlar› genel hatlar›yla s›kl›k s›ras›na göre s›rala-
maktad›r.

GÖRÜfiMELER‹N SEYR‹

E¤er ilk görüflmeye bir bunal›m sebep olduysa ya da
aile çok uzun mesafeden geldiyse, klinisyen bütün
aileyi birlikte görmelidir. Hiçbir bunal›m olmasa
bile, baz› klinisyenler yine de tüm aileyle görüflme
fikrini benimserken baz›lar› da çocukla ya da ergen-
le ayr› bir görüflmeden önce ilk olarak ebeveynlerle
görüflmeyi tercih etmektedir. Ebeveynler ayr› ya da
boflanm›fl olsalar bile aralar›ndaki gerginlik kontrol
edilemeyecek derecede de¤il ise iki ebeveynle de gö-
rüflmek daha uygundur. Baz› klinisyenler de ebe-
veynlerden önce ergenle ilk olarak görüflmeyi ye¤le-
mektedir. Her halükarda klinisyen, uzun ebeveyn
görüflmesi yap›l›rken çocu¤u bekleme odas›nda te-
dirgin biçimde bekletmekten kaç›nmal›d›r. Belli

bir noktada, detayl› geçmifl elde etmek için ebe-
veynlerle (bkz: ebeveynlerle görüflme k›sm›) ve aile
dinamikleri üzerine ›fl›k utmak için aileyle görüflme
yap›lmaya ihtiyaç olacakt›r (bknz: aileyle görüflme
k›sm›).

G‹R‹fi ANKETLER‹ VE L‹STELER

Önemli bilgiler ilk görüflmeden önce dahi toplanabi-
lir. Örne¤in, ebeveynler çocuk davran›fl listesi ve bir
geliflim geçmifli formu doldurabilirler. E¤er çocu¤un
okuldaki davran›fl› önemli bir meseleyse, çocuk dav-
ran›fl listesinin ö¤retmen taraf›nca doldurulmufl flek-
lide elde edilebilir. Önceki ruh sa¤l›¤› de¤erlendir-
meleri, psikolojik raporlar, t›bbi kay›tlar ve okul ka-
y›tlar› da baz› durumlarda mevcuttur. Böylelikle, kli-
nisyen ebeveyn görüflmesi boyunca geliflimsel konu-
lara ve ön bilgiden ç›kan semptom flekline odaklana-
bilir. 

■ EBEVEYN GÖRÜfiMES‹N‹N 
AMACI

‹lk ebeveyn görüflmesi birkaç amaca hizmet eder. En
önemlisi, klinisyene ebeveynlerle ittifak yapmada, ve
ebeveynlere de çocu¤u bir sonraki görüflmeye haz›rla-
mada yard›mc› olur. Klinisyen, aile görüflmesini ço-
cu¤un mevcut probleminin resmi geçmifline, t›bbi
geçmifline, erken geliflimine, okul sürecine ve akran
iliflkilerine ve bunun yan›nda çocu¤un dinlence-e¤-
lence aktivitelerine ve ilgilerine, ev ve aile ortam›na
ve aile geçmifline ait bilgileri elde etmek için kulla-
nabilir. Klinisyen ayr›ca bu görüflmeden ebeveynlerin
halihaz›rdaki kar›-koca iliflkisine ve geliflimine dair
bilgiler toplayabilir ve ebeveynlerin çocu¤un proble-
mini ve onun ihtiyac› oldu¤u yard›m› nas›l anlad›k-
lar›n› tespit edebilirler. 

Çocuk ve Adölesanlarda Tan›
Koyucu Karfl›laflma 5
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EBEVEYN GÖRÜfiMES‹N‹N SEYR‹

Ebeveyn görüflmesi 4 ana aflamadan geçerek ilerler:
(1) bafllang›ç, (2) keflif, (3) detayl› anket ve (4) sonlan-
d›rma. 

Bafllang›ç
Görüflmeci ebeveynleri bekleme odas›nda karfl›lay›p
onlara ofisine dek efllik ederek ve nereye oturmalar›
gerekti¤ini göstererek ifle koyulur. Sonra ebeveynlere
önceden bildiklerini anlat›r ve onlar› hikayelerini an-
latmaya davet eder. 

Keflif
Görüflmeci, ça¤r›fl›m›n ak›fl›n› çabuklaflt›rmak ya
dameseleyi aç›kl›¤a kavuflturmak yerine ebeveynlerin
sözlerini kesmeksizin kendi h›zlar›nda ilerlemelerine
izin vermelidir. Hikaye çözüldükçe, ebeveynler aras›n-
daki iletiflim gözlemlenir. Birbirlerini destekliyorlar
m›? Konuflman›n ço¤unu bir ebeveyn mi yap›yor? Bir-
birlerinin sözünü kesiyor ya da birbirleriyle çelifliyorlar
m›? Hangi konular onlarda en fazla his uyand›r›yor?
S›cakl›k, mizah, sakinlik, kopma, uzakl›k, gerginlik,
öfke ya da sald›rganl›k gibi duygular› aç›¤a vuruyorlar
m›? Bir ebeveyn üzülürse di¤eri nas›l tepki veriyor?

Detayl› Anket
Ebeveynler hikayelerini bitirdikten sonra, sonraki bir-
kaç bölümde listelenen alanlar araflt›r›l›r. Bu alanlar
standart tan›sal ankette yoklanmal› ve ortaya ç›kan
klinik modeli taraf›ndan tetiklenen tan›sal varsay›ma
göre, belirli alanlar derinlemesine araflt›r›lmal›d›r.

A. PROBLEM
Problem ilk ne zaman ortaya ç›kt›? Problemin bafl-
lang›c› bir fiziksel ya dapsikososyal stres etkeni ile
rastlaflt› m›? Problem nas›l geliflti? Devaml› m› ya da
aral›klarla m› ortaya ç›k›yor? E¤er aral›kl› ise, ataklar
bedensel sa¤l›ktaki ya da çevredeki de¤iflikliklerle
(aile, okul, akran iliflkileri vb.) ayn› zamana m› rastl›-
yor? Ebeveynler bununla ilgili ne yapt›lar? Çocu¤un
evde, okulda, kardeflleriyle ya da akranlar›ylayken
davran›fl›nda baflka türlü problemler var m›?

B. YÖNLEND‹RME
Ebeveynleri kim yönlendirdi? Neden flimdi geldiler?
Bunun hakk›nda nas›l hissediyorlar? Daha önce yar-
d›m talebinde bulundular m›? Öyle ise, kimden ve
yard›m ne derece etkiliydi? fiimdi ne tür bir yard›m
bekliyorlar?

C. TIBB‹ GEÇM‹fi
Çocu¤un önemli fiziksel bir hastal›¤›, bedensel sakat-
l›¤› var m›? Hiç ameliyat oldu, kaza geçirdi ya da
hastanede yatt› m›? E¤er öyle ise, kaç yafl›nda, hangi
müddette ve herhangi psikolojik bir ters reaksiyon
meydana geldi mi? Çocuk hiç kafa yaralanmas›, has-
tal›k nöbeti, senkop, bafla¤r›s›, göz semptomlar›, ab-
dominal ya da ekstremite a¤r›s›, bulant› ya da kusma
geçirdi mi veya uzun süreli ya da s›kl›kla yaflanan
okul devams›zl›¤› var m›? Daha önce hiç psikolojik
problemleri oldu mu? Oldu ise, sebebi, tedavisi ve so-
nucu neydi? Çocuk flu anda herhangi bir ilaç al›yor
mu? Dikkat edilmesi gereken alerjileri var m›?

D. GEL‹fi‹M GEÇM‹fi‹
1. Hamilelik—Çocu¤a gebe kalma durumunu çevre-
leyen koflullar nelerdi? (motivasyon, kabullenme, uy-
gunluk, duygusal çalkant›, kaynana-kay›npederin
tepkileri vb.) Hamilelik süresince kar›-koca iliflkisi-
nin özü nas›ld›? Ebeveynlerin cinsiyet tercihi var
m›yd›? Annenin hamilelik süresince fiziksel ve ruhsal
sa¤l›¤› nas›ld›? Toksemi, eklampsi, böbrek problemi,
hipertansiyon ya da ateflli hastal›¤› var m›yd›?Hami-
lelik boyunca hiç röntgen ›fl›nlar›na maruz kald› m›?
Hamileyken reçeteli mi yoksa reçetesiz ilaçlar m› al-
d›, tütün, alkol ya da kaçak uyuflturucu madde kul-
land› m›, e¤er öyle ise, ne kadar ve ne s›kl›kla? Ha-
milelik boyunca afl›r› mide bulant›s›, kusma ya da va-
jinal kanama geçirdi mi? Do¤uma nas›l haz›rland›?

2. Do¤urma—Anne normal do¤um mu yapt›? Çocuk
vaktinde mi do¤du? Do¤um ne kadar sürdü? Do¤u-
mun türü nas›ld›? Herhangi bir komplikasyon olufltu
mu? Do¤umdan ne kadar sonra anne bebe¤i gördü?
Annenin bebe¤i gördü¤ündeki ilk düflünceleri nelerdi?

3. Yenido¤an›n durumu—Bebe¤in do¤du¤undaki
a¤›rl›¤›, olgunlu¤u ve fiziksel durumu ne idi? Bebek
yo¤un bak›mda m›yd›? Öyle ise, ne kadar süre? Bes-

ÇOCUK VE ADÖLESANLARDA TANI KOYUCU KARfiILAfiMA / 57

Tablo 5–1. An›nda De¤erlendirilmeyi
Gerektiren Durumlar

‹ntihar e¤ilimi
Cinayet iflleme dürtüleri
Tehlikeli sald›rganl›k
Tehlikeli risk alma (evden kaçma vb.)
‹laç ya da alkol zehirlenmesi
Psikotik düflünce bozuklu¤u (halisünasyonlar,

delüzyonlar (kuruntu) vb.)
Çocu¤un aksi-y›k›c› hareketlerine ba¤l› olarak

yaflanmas› mümkün ailesel çöküntü
Yeni meydana gelmifl bir travma (tecavüz ya da sivil

felaket sonucu vb.)
Anormal hüzün tepkisi verilen yak›n zamandaki

kay›p
Akut okul reddi
Okuldan uzaklaflt›rma ya da at›lma
Polise ad›n›n kar›flmas›
Yeme bozuklu¤u oldu¤u bilinen bir hastada fiziksel

bozulma



■ PS‹K‹YATR‹K BA⁄LAMDA 
RUHSAL DE⁄ERLEND‹RME

Psikiyatrik ba¤lamda psikolojik de¤erlendirme genel-
likle hastan›n psikopatolojisini betimlemeye ve aç›kla-
maya yard›mc› olmak amac›yla yap›lan psikolojik tes-
tin ölçümleri (geçmifle ait bilginin kullan›lmas›na ve
geleneksel mental durum muayenesi ile birlikte) ile il-
gilidir. Psikolojik testlerin hastan›n hastaneye yat›r›l-
ma ihtiyac›, 1. eksen bulgular›n› karmafl›klaflt›ran kifli-
lik faktörleri, temaruzun muhtemel varl›¤›, önemli te-
rapötik durumlar›n tan›mlanmas›, hastan›n intihar ih-
timali, temel savunma mekanizmalar› ve bafla ç›kma
stratejileri ve en uygun deflarj tercihleri gibi spesifik
klinik durumlara iflaret etmesi s›kl›kla istenmektedir.
Çocuk psikiyatristi kavramsal test ile zeka gerili¤i gi-
bi nörogeliflimsel bozukluklar› göz ard› etmek ihtiya-
c›nda olabilir. Nörolojik bir sevkte psikiyatristin sora-
bilece¤i sorular genellikle hastan›n patolojisinde muh-
temel bir sinir sistemi bozuklu¤unun rolü ve onun ya-
ratt›¤› günlük fonksiyon bozuklu¤u ile ilgilidir. Örne-
¤in, hastan›n demans› ya da psödo demans› var m›,
hastan›n davran›flsal ya da duygusal kontrolsüzlü¤ü ki-
flilik faktörlerinin mi yoksa o tür tepkileri modüle
eden bozulmufl merkezi sinir sistemi mekanizmalar›-
n›n m› bir sonucudur ve organik zarar›n ve bununla
iliflkili zihinsel bozuklu¤un boyutu nedir ? Teflhisi be-
lirleme ve tedavi planlamas›na yard›mc› olman›n yan›
s›ra, psikolojik test, belirlenmifl bir hastaya uygulanan
tedavinin verimlili¤ini belgeleyerek sonuç de¤erlen-
dirmesinde önemli bir rol oynayabilir.

Uygulama esnas›nda psikiyatristin karmafl›k kli-
nik vakalarda psikolojik konsültasyon isteyebilme ve
kullanabilme yetene¤i, özellikle belgelendirmeye
önem veren bugünün sa¤l›k hizmetleri alan›nda sade-
ce röportaj ve gözleme güvenmekten öte teflhisle ilgi-
li birçok avantaj sa¤lar. Dahas›, bir hastan›n, örne¤in,
kiflilik yap›s›, tedavi edilebilirli¤i ve sözel yetene¤i
ile ilgili bilgi sahibi olmak, psikososyal tedavilerin

mi yoksa tek bafl›na farmakolojik tedavinin mi tercih
edilen tedavi yöntemi olaca¤›n› belirlemede oldukça
yararl›d›r. Bulgu rapor skalas›ndaki ölçülebilir pozi-
tif de¤iflimler taraf›ndan tedavinin etkilili¤inin gös-
terilmesi sigorta flirketleri, düzenli bak›m kurumlar›
ve hasta müflteriler için önemli belgelemedir. Hasta-
n›n kas›tl› olarak abartmaya ya da somatoform belir-
tileri tafl›maya yatk›nl›¤›n›n ölçülmesi adli t›p ba¤la-
m›nda genellikle kritiktir. Benzer flekilde, zihinsel
yeteneklerin ve eksikliklerin ölçülmesi, okul öncesi
yafltaki çocu¤un prekositesinin belirlenmesi ya da
müflterilerin ve ifl ortaklar›n›n flikayetlerine ra¤men
emekli olmaya isteksiz olan yafll› bir uzman›n buna-
mas› olsa da, psikiyatristin hastan›n yeteneklerini an-
lamas›na yeni bir boyut kazand›r›r.

ÖLÇÜMÜN ‹LG‹ ALANLARI
Belirlenmifl sevk sorular›na iflaret etmesi için testlerin
seçilmesi onlar›n temel psikometri standartlar›n› kar-
fl›lay›p karfl›layamamalar›na göre belirlenir. Psikolojik
testler genellikle norm referansl›d›r, yani, bir tek has-
tan›n sonucu testin ilk olarak uyguland›¤› ve ilgileni-
len popülasyonun temsilcileri olmak üzere dikkatlice
seçilen standardizasyon örne¤inin ortalamas› ile karfl›-
laflt›r›l›r. Test prosedürleri de ayr›ca standartland›r›l-
m›flt›r. Resmi olmayan yatak bafl› testi bir kiflinin ki-
flisel tarz›na uyarlanabilir ve sevk sorular›na özel mad-
deleri birlefltirebilme esnekli¤ine sahipken, standart-
laflt›r›lm›fl test uygulamas›nda, de¤erlendirilmesinde
ve yorumlanmas›nda istikrar anlam›na gelmektedir.

Standartlaflt›rma test güvenilirli¤ini art›r›r, yani,
içten tutarl› olmal› ve farkl› zamanlarda ayn› kifliye
verilirse ayn› ya da benzer sonuçlar› ortaya ç›karmal›-
d›r. Örne¤in, e¤er bir t›p fakültesi aday› cumartesi
günü olan T›p Fakültesi’ne Al›m S›nav›’nda (MCAT)
yüzde 98, ayn› testi ya da eflde¤er bir biçimi kullana-
rak Pazartesi günü yüzde 60 al›yorsa, ölçümün güve-
nilir olmad›¤› söylenir çünkü her iki teste de çok az
güven duyulabilir. Yararl› psikolojik test nihai olarak
bir test için en önemli kriter olan geçerlili¤e de sahip
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olmal›d›r: Test ne noktaya kadar, ölçtü¤ünü iddia et-
ti¤i fleyi gerçek anlam›yla ölçüyor. Testin geçerlili¤i
birkaç farkl› yolla de¤erlendirilebilir. Harici, genel
geçer bir kritere karfl› ölçülebilir (Kriter geçerlili¤i).
Örne¤in, kriter geçerlili¤i bak›m›ndan MCAT, t›p
ö¤rencisi performans›n›, notlar, fakülte de¤erlendir-
meleri ve e¤itimin baflar›yla tamamlanmas› gibi ilgili
harici kriterler taraf›ndan ölçüldü¤ü gibi gerçek anla-
m›yla ölçebiliyor mu? Obsesif kompülsif bozukluk
(OCD) testi birçok de¤erlendirici taraf›ndan OCD
kriterlerini karfl›lad›klar› teflhis edilen ço¤u hastay›
do¤ru olarak tan›mlayabilir mi? Kriter geçerlili¤i tes-
tin duyarl›l›¤›n›n (hastay› ilgilenilen duruma sahip
olarak do¤ru bir flekilde s›n›fland›rabilme yetene¤i) ve
belirlili¤inin (o duruma sahip olmayan hastalar› do¤-
ru olarak s›n›fland›rabilme baflar›s›) hesaplanmas›yla
de¤erlendirilir. Geçerlili¤in baflka bir türü olan içerik
geçerlili¤i, maddelerin, üzerinde çal›fl›lan davran›fl
alan›n› ne kadar iyi örnekledi¤ini belirlemek için ya-
p›lan testi içeren birbirinden ayr› maddelerin sistema-
tik analizini içerir. Örne¤in, bir depresyon ölçümü
ba¤›l önemine göre kurgunun tüm önemli yönlerini
(zihinsel, psikolojik ve davran›flsal) örnekleyebilen
parçalar› içermelidir. Bir test, ayr›ca, testin inand›r›c›,
gerçek hayat realitesini ve davran›fl› gerçek olarak yan-
s›tt›¤› derece anlam›na gelen ekolojik geçerlili¤e de
sahip olmal›d›r. Örne¤in, yafll› bir hasta zihinsel hesap
yetene¤i testinden çok kötü bir sonuç elde edebilir, fa-
kat bir kalem ve ka¤›t yard›m›yla konsantrasyon
problemlerini giderebiliyorsa, sonuç onun bir çek def-
terini dengede tutabilme yetene¤iyle ilgili çok az ala-
ka içerebilir. Bir testin yararl›l›¤›, alakal› sevk sorula-
r›n› cevaplamada ve istenilen sonuca katk›da bulun-
madaki eflsiz yararl›l›¤›na istinaden baflka bir temel
özelliktir. Bu k›s›mda anlat›lan testler zamanla incele-
meye tabii tutulan ve psikiyatrik uygulamada yararl›-
l›klar›n› gösterenler aras›ndad›r.

■ K‹fi‹L‹K VE DAVRANIfi 
DE⁄ERLEND‹RMES‹

Kiflilik de¤erlendirmesine duyulan ilgi psikolojik de-
nemelerdeki bilimsel ilerlemelerden daha önce var ol-
mufltur. Y›llar boyu, insanlar kendi davran›fllar›n› ve
baflkalar›n›n hareketlerini davran›fl› anlayabilme ve
tahmin edebilme amac›yla de¤erlendirmifllerdir. Bi-
limsel kiflilik testinin, psikolojik ölçüm vas›tas›yla
bireysel farkl›l›klar›n incelenmesinde kökleri vard›r. 

Modern kiflilik ve davran›fl ölçekleri genellikle
biçimsel olarak objektif ya da iz düflümsel olarak ta-
n›mlan›r. “Objektif” teriminin kullan›m›, yan›tlar›n
objektif olarak de¤erlendirildi¤i ve örne¤e ait veriye

göre yorumland›r›ld›¤› anlam›na gelir. Öncekinin ör-
nekleri genifl kapsaml› objektif kiflilik testleri, davra-
n›flsal de¤erlendirme skalas› ve sigorta istatistikleriyle
ilgili de¤erlendirme teknikleridir. Psikiyatristin kli-
nik uygulamada karfl›laflmas›n›n en muhtemelleri ol-
duklar›ndan, tart›flma için bu türden objektif kiflilik-
ler ve davran›flsal belgeler seçtik. Yani, hastalar› kifli-
lik testi için sevk ederken, afla¤›dakilerin ço¤unun uy-
gulanmas› ve psikolo¤un raporunda tart›fl›lmas› daha
olas› olacakt›r. ‹zdüflümsel testlerin de benzer bir tar-
t›flmas› olacakt›r.

GEN‹fi KAPSAMLI OBJEKT‹F 
K‹fi‹L‹K TEST‹

Genifl kapsaml› kiflilik testleri maddelerin standart
bir formatta (do¤ru-yanl›fl) cevapland›¤› kalem ka¤›t-
tan oluflan flahsi rapor araçlar›d›r. Baz› testler efllerin
girdilerini kullansalar da, genellikle hasta cevap ve-
rendir. Nicel olarak de¤erlendirilirler ve sonucu orta-
ya ç›karan say›sal skorlar istatistik analize tabi tutul-
mufltur. Tipik olarak, hastan›n skorunu standart ör-
neklerinkiyle karfl›laflt›ran bir profil oluflturulur.
Standart veri güvenilir ve geçerli bilgi olarak test ki-
tapç›¤›nda sunulur.

Minnesota Çok Boyutlu 
Kiflilik Envanteri-2

Minnesota Çok Boyutlu Kiflilik Envanteri-2 (MMPI-
2) klinik uygulamada en s›k kullan›lan kiflilik envan-
teridir. 1930larda, psikiyatristler ve psikologlar ken-
dilerine klinik kararlarda yard›mc› olmas› için sadece
röportaj ifllemlerine dayanmak zorundayd›. Minneso-
ta Üniversitesi’nde psikolog psikiyatrist tak›m› olan
Starke Hathaway ve Charley McKinley, orijinal
MMPI’yi 1943’de yay›nlad›. Sadece, belirli rahats›z-
l›klara sahip psikiyatrik hastalar›n kohortlar› aras›n-
da ay›r›m yapabilme yeteneklerine dayanarak seçilen
yan›t maddeleriyle tamamen deneysel bir bak›fl aç›-
s›ndan gelifltirilmiflti. Bu 566 maddelik do¤ru-yanl›fl
testi 10 klinik alt ölçekte kullan›lmak üzere tasarlan-
d›: Hipokondri, Depresyon, Histeri, Psikopatik Sap-
ma, Maskulinite-Femininite, Paranoya, Psikasteni,
fiizofreni, Hipomani ve Sosyal ‹çedönüklük. ‹letiflim
kolayl›¤› için her bir skalaya bir numara verilmifltir.
Örne¤in, Hipokondri = 1, Depresyon = 2 vb. Psiko-
loglar bir çok skala isminin kliniksel olarak hükmü
kalmam›fl olmas›ndan dolay›, kendi aralar›nda bir
MMPI profili hakk›nda konufluyorken genellikle bu
numaralar› kullan›r. ‹lave olarak, cevap veren kiflinin
testi yapma yaklafl›m›n› ölçen çoklu geçerlik skalala-
r› mevcuttur. Testin son haline dahil edilmek üzere
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Tan›sal hipotezler (üretilmifl, test edilmifl ve öykü
al›m sürecinde belirginleflmifl), mental durum mu-
ayenesi, aile etkilefliminin gözlenmesi, araflt›rma pla-
n›nda üretilen fizik muayene ve e¤er gerektiyse, labo-
ratuvar testleri, özel araflt›rmalar, konsültasyonlar ve
psikolojik testler üzerine temellenir. 

fiekil 7-1 öykü al›m›, ruhsal durum muayenesi,
üretilen tan›sal hipotezler, fizik muayene ve özel arafl-
t›rmalar/tetkiler, klinik örüntünün belirginleflmesi,
ikincil tan›sal hipotezler, psikolojik testler ve tan›sal
sonuçlar, tan› formülasyonu ve tedavi plan› gibi alan-
lardan gelen klinik sorgulama ak›fl›n› özetlemektedir.

■ I. ÇOCUK RUHSAL DURUM 
MUAYENES‹

■ ÇOCUK RUHSAL DURUM 
MUAYENES‹N‹N AMACI

Çocuk ruhsal durum muayenesi, tan›sal görüflme sü-
resince çocu¤un davran›fllar›n›n detayl› bir tan›m›n›
sa¤layan sistematik gözlemler ve de¤erlendirmeler
setidir. Öykü ve fiziksel muayene ile birlefltirilen
ruhsal durum muayenesi, klinisyene tan›sal karfl›lafl-
t›rmalar süresince üretilen tan›sal hipotezlerin kabul
edilmesi, reddedilmesi ya da belirginlefltirilmesinde
yard›m eden kan›tlar sa¤lar (bak›n›z Bölüm 34). Ay-
r›ca özel tan›sal hipotezleri test etmek için özel tet-
kiklerin/sorgulamalar›n gerekli olup olmad›¤›na ka-
rar vermede de yard›mc› olur. Bu yüzden, ruhsal du-
rum muayenesi sorgulama plan›n›n tamamlay›c› bir
parças›d›r. Tan›sal hipotezlere ve sorgulama plan›na
uygun olarak ruhsal durum muayenesi k›sa ya da kap-
saml› olabilir. ancak daima standartlar› ve iste¤e ba¤-
l› sorgulamalar› birlefltirir.

Ergenlerin ruhsal durum muayenesi yetiflkinle-
rinkine benzer (bak›n›z Bölüm 4). Ancak çocuklar›n
de¤erlendirilmesi ayr› bir tart›flmay› hak ettirecek ye-
terlikte zordur. Gözlemlerin ço¤u, çocuk ile yar› ya-
p›land›r›lm›fl görüflme seyrinde yap›lan tam bir ruh-
sal durum muayenesinden gelmektedir (Bak›n›z Bö-
lüm 5). Di¤er gözlemler, örne¤in biliflsel ifllevlerin
izlendi¤i klinik testler, standardize edilmifl bir soru
setinin parças›d›r.

■ RUHSAL DURUM 
MUAYENES‹NDE ‹fiARET 
ED‹LEN ALANLAR

Tablo 7-1 ruhsal durum muayenesi yoluyla ele al›nan
alanlar› listelemektedir. ‹lk befl alan görüflme ilerler-
ken not edilmekte; buna karfl›n son befl alan özel so-
rular gerektirmektedir.

Görünüm

‹zleyen özellikler not edilir: boy, kilo, beslenmeyle
ilgili durum; erken geliflmifllik ya da fiziksel olgun-
lu¤un gecikmesi, ikincil cinsel karakteristikler, deri
anormallikleri, bafl, boyun veya genel fizik görünüm;
kiflisel hijyen ve bak›m ve k›yafetlerin tarz› ve uy-
gunlu¤u.

Motor Davran›fllar

‹zleyen özellikler gözlemlenir: genel fiziksel aktivite
düzeyi (örn., afl›r› hareketlilik, çok az hareketlilik, ha-
reketlerde yavafllama), ayn› yafltaki di¤erleriyle karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda yürüme biçimi, denge, bedenin duru-
flu, tonu, gücü, ince ve kaba motor koordinasyon anor-
mallikleri, anormal hareketler (örn., tremor, se¤irme,
titreme, tikler, yerinde duramama, koreiform hareket-
ler, atetoid hareketler, motor taflk›nl›k); mannerizm-
ler, hareketi sürdürememe veya çarp›c› irkilmeler.

Çocuk ve Ergenler için Tan›sal
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Ses, Konuflma ve Dil

‹zleyen özellikleri dinleyin: aksan›; ses perdesi tonun-
da, seste, fonasyonda veya prozodide (örn., ciyakla-
mak, ba¤›rmak, f›s›ldamak, tekdüzelik, ses k›s›kl›¤›,
scanning, yüksek ses perdesinden konuflma) anormal-
likleri; konuflman›n miktar›ndaki anormallikler (örn.,
konuflmazl›k, fakirleflme, çok konuflma, gevezelik);
anormal ritim (örn., sututtering); anormal telafuz
(örn., dyslalia); ola¤an ya da uygun olmayan kelime
kullan›m› (örn., anlams›z sesler ç›karma, küfretme);
ekolali, anormal söz dizimi ve anlat›m ve alg›lama di-
linde bozulmalar (örn., kelime bulmada zorlanma).

De¤erlendirmeci ile Etkileflim
Hastan›n göz temas› (örn. gözlerini kaç›rmas›, odak-
lanmamas›, gözlerini dikmesi) not edilir. Çocuk arka-
daflça ve uyumlu mudur yoksa dirençli, muhalif, utan-
gaç veya içedönük müdür? Çocuk savunucu, agresif,
cüretkar, alayc›, küçümseyen, korkulu, yap›flkan, ket-
lenmifl, kay›ts›z, maskara, sald›rgan, mahcup ya da
ayart›c› m›d›r? Çocuk güvenilir bir bilgi verici midir?

Duygu Durum ve Duygulan›m
Konuflma, tutum ve davran›fllar›nda, hasta ›srarc› bir
duygu durum anormalli¤i ya da zay›f duygusal dü-
zenlemeye yönelik kan›t sergilemekte midir? Örne-
¤in, anksiyete, gerginlik, öfke, depresyon, yükselmifl
duygu durum, sersemlik, apati veya anhedoni kan›t›
var m›d›r? Çocuk duygusal olarak de¤iflken midir ya
da durum tersine midir, s›n›rl› bir duygulan›m arl›¤›
m› göstermektedir? En yo¤un duygu hangi konular-
da ortaya ç›kmaktad›r?

Biliflsel ‹fllevler
Biliflsel izleme testleri, formal psikolojik testlerin ye-
rine geçmez. Bunlar formal testlerin gerekip gerek-
medi¤ine karar vermede h›zl› klinik de¤erlendirme
hizmeti sa¤larlar. ‹zleyen alanlar test edilmelidir:
Dikkat, oryantasyon, bellek (anl›k, k›sa, uzun) yarg›-
lama, soyutlama ve zeka (bak›n›z Panel I-VI). E¤er
hasta rakamlar, harfler ve kelimeler ile temel bir ta-
n›fl›kl›k göstermiyorsa, tan›mlanan panelleri uygula-
maya giriflemelidir (Bak›n›z Talo 7-2).

Düflünce Süreci
Düflünce uçuflmas› veya h›zlanma, yavafllama veya dü-
flünce sürecinin fakirleflmesine yönelik anormal tempo
kan›tlar› var m›? Düflünce ak›fl›, amaç yöneliminden
uzak, belirsiz, uyumsuz, çevresel, te¤etsel veya klang
ça¤r›fl›mlarla birlikte mi? Normal devam eden ça¤r›-
fl›mlar perseverasyon, dolambaçl›l›k, çevresellik, dikkat
da¤›n›kl›¤› veya bloklar nedeniyle kesintiye mi u¤ru-
yor? Büyüsel veya metaforik düflünmede bozulmalara
yönelik kan›tlar var m›, örne¤in normal olmayan somut
düflünme veya kavramsal s›n›rlar›n bulan›klaflmas›.
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Tablo 7–1. Ruhsal Durum Muayenesi Yoluyla
Ele Al›nan Alanlar

Görünüm
Motor davran›fllar
Ses, konuflma ve dil
De¤erlendirmeci ile etkileflim
Duygu durum ve duygulan›m
Biliflsel ifllevler
Düflünce süreci
Düflünce içeri¤i
Fantezi
‹çgörü

fiekil 7–1. Klinik sorgulama süreci

Baflvuru

Öykü

Ruhsal durum muayenesi Özel tetkilerden ek
bilgilerden 
belgelerden gelen
kan›tlar

Fizik Muayene

Hipotezler

Tan›sal formülasyon

Tedavi plan›

Tablo 7–2. Biliflsel Testler için Ön Araflt›rma
Sorular›

Alan

Rakamlar

Harfler

Kelimeler

Hastaya Sorulacaklar

1’den 20’ye sayma

Alfabeyi ezberden okumak

Hastan›n burnu, a¤z›, çenesi, boynu
ve dizlerini göstermesi



■ GEL‹fi‹MSEL KAVRAMLAR 

Geliflim kavram› modern davran›flsal bilimin bel ke-
mi¤idir. Psikiyatri doktorlar› ve davran›flsal bilimci-
ler primer olarak de¤iflim, kaynaklar› ve kontrolü ile
ilgilidir. Geliflimsel psikoloji yaflam süresi boyunca
yap›, fonksiyon ve sistematik büyüme ve de¤iflim ba-
samaklar›n›n bilimsel çal›flmas›d›r. Davran›fl s›n›flan-
d›rma sistemleri (psikiyatrik nozolojiyi kapsayarak)
sadece flu anki özelliklere ve mevcut semptom ve sen-
dromlar›n›n biçimsel özelliklerine dikkat etmekle
kalmaz, geçmifl özellikleri, flimdiki sonuçlar›n›, uzun
dönem sonuçlar›n› ve de¤iflim ihtimalini inceler (do-
¤al olarak veya tedavi ile).

Geliflimsel psikoloji sistematik de¤iflimin tür ve
modelleri ile ilgili iken (ve türlerin esas e¤ilimleri),
geliflimsel psikopatoloji disiplini bireysel farkl›l›k-
larla ilgilenir ve çocukluk ça¤› bozukluklar›n› anla-
maya büyük katk›da bulunur.

Geliflimsel psikopatolojinin kurulan çat›s›; ön-
görücüleri, nedenleri, süreçleri, seyirleri, sekeli ve
çevreyle psikiyatrik hastal›klar›n ortak yaflam›n› an-
lamak için bir harekettir, etkin tedavi ve önlemeyi
keflfetmek için gereklidir. Bu hareket birçok disip-
linden (örn., psikobiyoloji, nörobilim, biliflsel psi-
koloji, sosyal psikoloji) bilgileri ve analiz düzeyleri-
ni (örn., nöronal sinaps, psikobiyolojik yan›t, zihin-
sel tasvir, motor davran›fl, kiflilik kal›b›) birlefltiren
geliflimsel çat› taraf›ndan güdümlüdür. Geliflimsel
psikoloji ve geliflimsel psikopatoloji aras›ndaki ilifl-
ki iki tarafl›d›r: normal geliflim çal›flmas› yoldan
sapmalar›n analizi ile ilgili içerik sunar ve psikopa-
toloji çal›flmas› kuralc› geliflim anlay›fl›m›z› bilgi-
lendirir.

Geliflimsel yönelim, bilgini bozukluklar›n preva-
lans ve insidans›n›n ötesinde sorular sormaya zorlar.
Tablo 8-1 bu sorular›n baz›lar›n› listeler.

ORTOGENET‹K ‹LKE

Ortogenetik ilkeye göre, geliflim ayr›flmam›fl olan-
dan hareket eder ve altsistemlerin içinden ve boyunca
hem birleflmesi hem farkl›laflmas› ile elde edilen bü-
yük kar›fl›kl›¤a do¤ru yay›l›r. Yeni do¤an bebek kimi
yan›t kal›plar›nda ayr›flmam›flt›r fakat geliflim boyun-
ca ifllevsellikte daha fazla farkl›laflma (ve daha az stere-
otipi) elde eder. Geliflimin her bir dönemi, çevresel is-
teklerden (örn., emzirmek istemeyen bir anne) ve alt-
sistemlerden ortaya ç›kan içsel etkilerden (örn., kendi-
sinin büyüdü¤ünün ve kontrolü kullanabilece¤inin
fark›na varma) kaynaklanan adaptasyonel mücadeleler
ile karakterizedir. Meydan okumalar sadece homeosta-
zise bir tehlike sinyali de¤il, bundan ziyade insan tü-
rünü tan›mlayan adaptasyon iste¤i olarak en iyi kav-
ramsallaflt›r›l›r, meydan okumalar bireyi geliflime
do¤ru iter. Türlerin do¤al adaptasyonel yan›t› yeni is-
teklerin hakimiyetine do¤rudur. Hakim olan moti-
vasyon bilim taraf›ndan henüz aç›klanmam›flt›r, buna
ra¤men insan türü için karakteristiktir (bak›n›z
“Adaptasyon ve uyum” bu bölümden sonraki kesit).

Böylece, geliflim organizman›n homeostazisinde
yeni meydan okumalarla getirilen bozulma dönemleri,
ard›ndan bir sonraki çat›flmaya kadar adaptasyon ve bir-
leflme ile karakterizedir. Adaptif çocuk hem içsel hem
d›flsal kaynaklar›n› çat›flmay› karfl›lamak için kullan›r.
Baflar›l› adaptasyon, mevcut çat›flmalar›n içeri¤i dahi-
linde davran›flsal ve biyolojik sistemlerin optimal orga-
nizasyonu olarak tan›mlan›r. Adaptasyon geçmifl adap-
tasyonel yap›lar›n flimdiki isteklere asimilasyonunu ge-
rektirir bununla birlikte istekleri karfl›lamak için dona-
t›lm›fl yeni yap›lar›n üretimini gerektirir.

Piaget iki tip de¤ifliklik tan›mlam›flt›r: asimilas-
yon, çat›flman›n varolan örgütsel yap›larla birlefltiril-
mesini kapsar (örn., bir bebek tüm eriflkinlere ayn›
çeflit uyaran gibi davranabilir) ve akomodasyon, çev-
renin isteklerini karfl›lamak için organizman›n yeni-
den yap›land›r›lmas›n› içerir (örn., geliflen bebek erifl-
kinlerin aras›ndan ayr›m yapmay› ve farkl› eriflkinle-
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re farkl› yan›tlar vermeyi ö¤renir) (bak›n›z ‘organiz-
mik teori’ bu bölümdeki sonraki kesit). Akomodas-
yon asimilasyondan daha komplekstir, fakat baflar›l›
adaptasyon her ikisinin dengesini içerir. 

Maladaptasyon veya meydan okumaya yan›t
vermede yeteneksizlik, geliflimsel meydan okumalara
yetersiz çözümle karakterizedir (fiksasyonun psikana-
litik kavram›nda oldu¤u gibi). Maladaptasyon geli-
flimsel ertelenme veya gecikmelerle kan›tlanabilir;
emosyonel olarak bozuk olan çocu¤un normal davra-
n›fl periyodundan sonra devam eden öfke nöbetleri gi-
bi. E¤er gelecek geliflim için avantajl› de¤ilse, orga-
nizma herhangi bir fazda baz› düzen ve ifllevsellik
formlar› sergileyecektir. Buna ra¤men, çocu¤un öfke
nöbetleri hem evlilik kargaflas›n›n kompleks d›fl çev-
resini hem de içsel çevrenin stresini düzenlemeye hiz-
met eder. Fakat, suboptimal düzenleme bireyin son-
raki geliflimsel çat›flma ile bafl etmesini engeller.

Bazen, k›smi çat›flmaya etkili görünen yan›tlar
daha s›k düzeyde maladaptasyona neden olur. Anne-
sinin bölünmeyen ilgisinin onu görmezden gelmesiy-
le çekilmesine yan›t veren yeni yürümeye bafllayan
çocu¤u gözlemleyelim. Fakat bu yan›t kal›b› geçici
olarak daha sakin akflamlar manas›na gelebilir, yeni
yürümeye bafllayan çocuk geliflimin daha sonraki afla-
mas›nda di¤er çat›flmalara yan›t olarak hasta dona-
n›ml› olacakt›r. Tutarl› sosyal çekilme çocu¤un iddi-
a etme yetene¤ini elde etmeyi becerememesine neden
olabilir, buna ra¤men, annenin devam eden görmez-
den gelmesi gelecekte fenotipik ayr› yan›ta neden
olabilir (örn., adolesanda depresyon). Böylece, ortoge-
netik köken bütün organizman›n ifllevselli¤ini, (sade-
ce ayr› ve iliflkisiz altsistemler de¤il) ve organizman›n
gelecek çat›flmalara yan›t haz›rl›¤›n› zihne ça¤›r›r. 

Lerner, RM (ed): Theoret›cal models of human development. In:
Handbook of ch›ld psychology, Vol 1. New York: Wiley, 2006.

ONTOGEN‹ VE F‹LOGEN‹N‹N 
MAJOR ‹LKELER‹
Cairns ve Cairns çevreyle etkileflimde olan insan orga-
nizmas›n› tan›mlayan yedi prensibin alt›n› çizmifltir:

koruma, birbirini tutma, ikiyönlülük, karfl›l›kl› etki,
yenilik, bireysel içsel farkl›l›k ve dinamik sistemler.
‹lk prensip koruma veya ifllevsellikte zaman›n için-
den ba¤lay›c›l›k. Tüm de¤iflim bask›s›na ra¤men,
sosyal ve biliflsel organizasyon sürekli ve koruyucu ol-
maya e¤ilimlidir. Organizma üzerindeki zorlamalar
ve davran›fl›n çoklu belirleyicileri ani mutasyonlardan
çok dereceli süreçlere yönlendirir. Gözlemciler insan-
lardaki devaml›l›¤› uzun zamanlar sonras›nda dahi
an›msarlar, bu, biz biliriz ki kifli “ayn›” kifli olarak
kal›r. Piaget için; kariyerine yumuflakçalar›n evrimi
ile ilgili bilimsel yaz›larla bafllam›flt›r, bu kifli devam-
l›l›k prensibi içinde türlerin genifl evriminin aflamal›
oldu¤u görünümü ile tutarl›d›r. Piaget bireylerin ge-
lifliminin türlerin geliflimini yans›tt›¤›na inanm›flt›r
(örn., ontogeni özetler filogeniyi). 

‹kinci prensip birbirini tutma: Davran›fl kümesi-
ne katk›da bulunan çoklu sisteme ra¤men bireyler
bütünleflmifl üniteler gibi ifllev görür. Biri bir sistemi
di¤erinden ay›ramaz çünkü iki sistem bir bütün ola-
rak, içeri¤i olan bölümlerden daha iyi çal›fl›r. Bu ger-
çek baflka bir koruyucu güçtür, sistemin bir bölü-
mündeki bir olumsuz etki sistemin di¤er bölümle-
rinden yan›t olarak dengeye gelme e¤ilimindedir. Bu
fenomen tüm biyolojik sistemlere ve psikolojik ifllev-
selli¤e de uygulanabilir.

Üçüncü prensip ikincisinin do¤al sonucudur: or-
ganizma ve çevre aras›ndaki etki ikiyönlü dür. ‹nsan
di¤erleri ile sürekli etkileflimde aktif bir temsilcidir.
Karfl›l›kl› etkiler ayn› de¤ildir. Daha do¤rusu, gelifli-
min her evresinde, kifli d›fl dünyay›, dünya ile tüm
deneyimlere arac›l›k eden zihinsel temsili sistem üze-
rinden düzenler. Bununla birlikte, karfl›l›kl›l›k ve efl
zamanl›l›k kifliyi s›n›rlar ve s›n›rl›l›klar›n rölatif a¤›r-
l›klar› geliflimin farkl› noktalar›nda de¤iflir. Bir uçta,
yeni do¤an›n anneye simbiozisi ve ba¤›ml›l›¤›n› ko-
nuflmak mümkün, di¤er uçta davran›fl kal›t›m bilim-
ciler çevresel farkl›l›klara genetik etkenlere iflaret
eder (genlerin sosyal de¤iflimde birinin di¤erlerinden
almas› reaksiyonuna yol açan davran›fl› üretti¤i öneri-
si gibi). 
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Tablo 8–1. Bir geliflimsel oryantasyonla iliflkili sorular 

Baz› riskli bireyler nas›l ve neden psikolojik olarak hasta olurken, di¤erleri olmaz?

‹nsan türlerinin k›s›tlamalar› ve kapasiteleri farkl› hayat evrelerinde bireyleri nas›l hastal›¤a meyilli yapar?
(Örne¤in, bayanlar adolesan dönem boyunca neden depresyon için daha yüksek risktedirler?)

Genler ve çevre psikopatoloji oluflturmak için nas›l etkileflir?

Farkl› hastal›klar geliflimsel olarak nas›l iliflkilidir? (Örne¤in, karfl›t gelme bozuklu¤u nas›l iletiflim
bozuklu¤una yol açar, hangisi antisosyal bozuklu¤a yol açar?)

Normal ve anormal aras›ndaki do¤al s›n›rlar nerededir?

Kritik periyodlar var m›d›r, varsa neden? (Örne¤in, hayat›n erken evresinde kanda yüksek kurflun seviyesi
neden zararl›d›r?)

Multifaktöriyel sebeplilik kavram›n›n muhtemel müdahale baflar›s›na etkisi nedir?



Pek çok psikiyatrik bozuklu¤un iyi yap›land›r›lm›fl
bir biyolojik altyap›s› bulunmamaktad›r. Fakat stan-
dardize edilmifl tan› s›n›flamas› ile ilgili alan (nozolo-
ji), özellikle Ruhsal Rahats›zl›klar›n Tan› Ölçütleri El
kitab›, 4. Bask› (DSM-IV) formunda kabul görmüfl-
tür. Di¤er t›p alanlar›nda oldu¤u gibi, d›flsal olarak
geçerli olan tan› kriterlerini kullanan dikkatli yap›l-
m›fl bir tan› de¤erlendirmesinin yerini hiç bir fley tu-
tamaz. Uygun oldu¤u zaman, tan› de¤erlendirmesi
aile üyelerini, önceki ya da ayn› anda bak›m veren ki-
flileri ve di¤er bilgi kaynaklar›n› içeren kapsaml› bir
veri taban›n› kullanmal›d›r ve de¤erlendirme yaln›z-
ca o andaki akut görünüme de¤il, uzun döneme ait
(longitudal) veriye daha fazla odaklanmal›d›r.

■ FARMAKOK‹NET‹K VE
FARMAKOD‹NAM‹K

Psikotrop ilaçlar›n temel farmakokinetiklerini ve far-
makodinamiklerini anlamak, bu ilaçlar›n güvenli ve
etkili kullan›m› için gereklidir. Lityum d›fl›nda (lit-
yum bir elementtir) di¤er psikotropik ilaçlar lipofilik
polisiklik aminlerdir. Bu ilaçlar nörotransmitterlerin
ba¤lanma alanlar›yla etkileflime girerler ve bu etkile-
flim de onlar›n psikotropik etkilerini ortaya ç›kar›r.
Örne¤in pek çok antidepresan, katekolamin ya da in-
dolamin- uptake ba¤lanma alanlar›na allosterik ola-
rak ba¤lanarak (ya da monoaminerjik katalitik enzim
monoamine oksidaz ile) etkisini gösterir. Bu da nöre-
pinefrin ya da serotonin gibi monaaminlerin sinaptik
olarak ulafl›labilirli¤ini art›r›r. Bu durum, do¤rudan
antidepresan etki yaratabilirken, ek olarak mide bu-
lant›s› ya da gerginlik gibi yan etkilere de yol açabi-
lir. Ayr›ca bu ilaçlar, muskarinik kolinerjik ba¤lan-
ma alanlar›yla etkileflime girerek, a¤›z kurulu¤u, bu-
lan›k görme ve kab›zl›k gibi önemli yan etkilere yol
açarken, histamin ba¤lanma alanlar›yla etkileflime
girdi¤inde de uyku hali ve kilo art›fl›na neden olur.
Reseptör ba¤lanmas› affinitesi ile ilgili profil, klinis-
yenin belirli ilaçlar›n hem olumlu etkilerini hem de
yan etiklerini yordamas›na izin verecektir. 

Pek çok psikotropik ilaç oral yolla ve instramüskü-
ler alanlardan oldukça h›zl› ve tamamen absorbe olur.
Çünkü bu ilaçlar›n ya¤ çözünürlü¤ü oldukça yüksektir
ve çok h›zl› bir flekilde kan beyin bariyerini geçerler. ‹n-

tramüsküler yolla yap›lan uygulama, h›zl› emilime ve
yay›l›ma yol açar ve karaci¤erden ilk geçifl metaboliz-
mas›na u¤ramaz. Bu nedenle plazma düzeylerine çok
h›zl› bir flekilde ulafl›l›r. Antipsikotik ilaçlar›n (örn.
Haloperidol, olanzapin, ziprasidon) ya da anksiyolitik-
lerin (örn. Lorazepam) intramüsküler yolla verilmesi,
öncelikle ajite ve psikotik hastalar›n akut müdahalesi
için sakl› tutulur/korunur. Bu duruma bir istisna, halo-
peridol ya da flufenazin dekonat kullan›m›d›r. Her iki
ilaç da, psikotik bozuklu¤un uzun süreli tedavisi için
ya¤ süspansiyonu formunda bulunur. Bu ilaçlar, her 2-
4 haftada bir enjeksiyon yapmay› gerektirir ve tedavi
uyumuyla ilgili sorunlar› olan hastalara verilir. 

Pek çok psikotrop ilaç yüksek düzeyde protein
(örn. α1 glikoprotein) ba¤lanmas›na sahiptir. Bu duru-
ma önemli istisnalar aras›nda lityum ve venlafaksin yer
almaktad›r. Bu nedenle, ilaç etkileflimleri protein ba¤-
lanmas› düzeyinde gerçekleflebilir. Bu durumda bu
ilaçlar, önemli ba¤lar› olan di¤er ilaçlarla yer de¤ifltire-
cektir (ve yeri de¤ifltirilecektir). Bu durum, beklenme-
dik bir zehirlenmeyle sonuçlanabilir. Bu nedenle kli-
nisyenler hastaya yeni bir ilaç bafllamay› planlad›kla-
r›nda ilaç öyküsünü dikkatli bir flekilde almal›d›rlar. 

Lityum d›fl›ndaki tüm psikotrop ilaçlar en az›n-
dan k›smen, sitokrom enzimleri arac›l›¤›yla metabo-
lize edilir. Metabolize etme sürecinin bir ya da daha
fazla aflamas›ndan sonra suda çözünen ürünler (örn.
Glukronidler) meydana getirilir ve bunlar da böbrek-
ten at›l›r. Belirli psikofarmakolojik ajanlar metaboli-
ze etme sürecini, sitokrom P-450 (CYP) enzimleri
arac›l›¤›yla tetikleyebilir ya da engelleyebilir. Örne-
¤in karbamazepin, CYP 3A4, 2B1 ve 2B2 enzimleri-
nin metabolize etme sürecini indükleyebilirken, bu-
na karfl›n seçici seratonin geri al›m inhibitörü (SSRI)
antidepresanlar, CYP 2D6 arac›¤›yla metabolize et-
me sürecini inhibe edebilir. ‹laçlar birlikte verildi-
¤inde, bu metabolik etkileflimler dikkate al›nmal›d›r. 

Pek çok psikotrop ilaç oldukça genifl aral›kl› plas-
ma düzeylerine ulaflabilir bu nedenle hastay› monito-
rize etmek yararl› olabilir. Fakat plazma düzeylerinin
aral›klar› yaln›zca belirli trisiklik antidepresanlarla
(örn. ‹mipramin, desipramin, nortriptilin), haloperi-
dol ve klozapin gibi antipsikotik ilaçlarla ve lityumla
oluflturulur. S›n›rl› terapötik aral›¤›ndan dolay›, lityu-
mun plazma düzeyinin izlenmesi kabul gören bir uy-
gulaman›n parças›d›r. Plazma düzeyi-yan›t iliflkisi ku-
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rulmam›fl di¤er ilaçlarda plazma düzeyini ölçmek;
yalnzca tedaviye uyumu kontrol etmek için ya da flid-
detli yan etkiler anormal derecede yüksek plazma dü-
zeylerini iflaret etti¤inde faydal› olabilir. Buna ek ola-
rak bir ilac›n di¤er bir ilac›n düzeyini art›rabildi¤i ya
da düflürebildi¤i durumlar› netlefltirebilmek için de
plazma düzeyi kullan›labilir. Örne¤in paroksetin gibi
bir SSRI, CYP 2D6 (örn haloperidol) taraf›ndan me-
tabolize edilen di¤er ilaçlar›n plazma düzeylerini art›-
rabilir. Plazma düzeyi ölçümüyle netlefltirilebilecek
beklenmedik yan etkiler ortaya ç›kabilir.

Nemeroff CB, DeVane CL, Pollock BG: Newer antidepressants
and the cytochrome P450 system. Am J Psychiatry
1996;153:311.

Preskorn SH: Clinically relevant pharmacology of selective sero-
tonin reuptake inhibitors: An overview with emphasis on
pharmacokinetics and effects on oxidative drug metabo-
lism. Clin Pharmacokinet 1997;32(Suppl 1):1.

Preskorn SH, Dorey RC, Jerkovich GS: Therapeutic drug moni-
toring of tricyclic antidepressants. Clin Chem 1988;34:822.

■ ÖZEL POPÜLASYONLARDA 
FARMOK‹NET‹K

Farmako-kinetikler, popülasyona göre farkl›l›k gös-
terir. Örne¤in, çocuklar oldukça yüksek karaci¤er
kitle indeksine sahiptirler ve ilk geçifl metabolizma-
s›nda ilaçlar beklenenden daha fazla eliminde edilir-
ler. Yafll›larda da ço¤unlukla, görece daha düflük ka-
raci¤er klerensi ve protein ba¤lanmas› vard›r. Bu da,
pek çok psikotrop ilac›n plazma düzeyini art›r›r. Doz
uyumlar› kinetikteki farkl›l›klara göre yap›lmak zo-
rundad›r ve uygun oldu¤unda da, bu doz uyumlar›
araflt›rma verilerine dayanmal›d›r. 

Hamilelik dönemi kendine özgü sorunlar yarat›r.
Psikotrop ilaçlara maruz kal›nmas› do¤umla ilgili de-
fekt ya da spontan abortus olas›l›¤›n› art›r›r. Do¤ur-
ganl›k potansiyeli olan tüm kad›nlara hamilelik ve
ilaç kullan›m› ile ilgili olarak tavsiyede bulunulmal›-
d›r (örn. Hamilelikten kaç›nmak ya da hekimi hami-
le kal›nmadan önce bilgilendirmek gibi). Lityum,
duygu durumunu stabilize eden antikonvülzan ajan-
lar (örn. karbamazepin, ya da divalproat) ve benzodi-
yazepinler spesifik do¤um kusuru oran›n›n artmas›y-
la iliflkilidir. Genellikle bu ilaçlardan özellikle ilk üç
ayl›k dönemde kaç›n›lmal›d›r. Paroksetin d›fl›nda an-
tidepresan ve antipsikotiklerin etkileri daha az belir-
gindir. Mümkünse ilaçlar b›rak›lmal›d›r, fakat ilaçla-
r›n b›rak›lmas› bazen mümkün de¤ildir. ‹laca maruz
kalman›n potansiyel riskleri, ilaç tedavisinin verilme-
mesinin risklerine karfl› a¤›rl›k kazand›¤› durumda
risk-yarar analizi yap›lmal›d›r. Hamileli¤in ilk üç ay›
organlar›n geliflimi aç›s›ndan en önemli dönem oldu-
¤u için, bu dönemde ilaca maruz kalmaktan kaç›n-
mak için çaba harcanmal›d›r. Dikkate al›nmas› gere-

ken bir di¤er fley de, ilaçlar›n do¤umdan önce b›rak›l-
mas› ve daha sonra eskisi gibi kullan›lmaya devam
edilmesidir. Böylelikle, afl›r› sedasyon, geri çekilme
gibi istenmeyen belirtiler ya da yeni do¤an bebekte-
ki azalm›fl tepkisellik önlenebilir. 

Genellikle bebe¤ini emziren anneler psikotrop
ilaçlar alabilirler. Pek çok ilaç anne sütüne kar›fl›r, fa-
kat bu ilaçlar›n anne sütündeki düzeyleri düflük olma
e¤ilimindedir. Bu ilaçlar›n k›sa dönem ve uzun dö-
nemdeki bütün riskleri bilinmemektedir. Hastayla
ilaçlar›n yararlar› ve riskleri konusunda uygun bir de-
¤erlendirme yap›lmal›d›r. 

Altshuler LL, Cohen L, Szuba MP, Burt VK, Gitlin M, Mintz J:
Pharmacologic management of psychiatric illness during
pregnancy: Dilemmas and guidelines. Am J Psychiatry
1996;153:592.

Ambrosini PJ: Pharmacotherapy in child and adolescent major
depressive disorder. IN: Meltzer HY (ed). Psychopharmaco-
logy: The Third Generation of Progress. Raven Press, New
York: 1987, pp. 1247-1254.

Catterson ML, Preskorn SH, Martin RL: Pharmacodynamic and
pharmacokinetic considerations in geriatric psychopharma-
cology. Psychiatr Clin North Am 1997;20:205.

Simeon JG: Pediatric psychopharmacology. Can J Psychiatry
1989;34:122

Stowe ZN, Owens MJ, Landry JC, Kilts CD, Ely T, Llewellyn
A, Nemeroff CB: Sertraline and desmethylsertraline in hu-
man breast milk and nursing infants. Am J Psychiatry
1997;154:1255.

Vitiello B: Treatment algorithms in child psychopharmacology
research. J Child Adolesc Psychopharmacol 1997;7:3.

■ PS‹KOFARMAKOLOJ‹K 
MÜDAHALEN‹N ‹LKELER‹

Klinik pratik, hastayla etkili bir iliflkinin-terapötik
ittifak- kurulmas›n› ve sürdürülmesini içerir. Bu sü-
reç, terapist ve hastan›n karfl›l›kl› olarak kabul edilen
amaçlar oluflturmalar›n› ve bu amaçlar› gerçeklefltir-
mek için bir plan üzerinde anlaflmalar›n› gerektirir.
Bunu yapmak özellikle psikiyatri alan›nda önemlidir.
Çünkü bir ilac›n olumlu etkileri geç ortaya ç›kabilir
ve baz› hastalar›n kendi sorunlar›yla ilgili iç görüleri
yoktur. Psikofarmakolojik müdahalenin en zorlay›c›
k›sm›, bu tür engellerin karfl›s›nda hastayla ortak bir
çal›flma iliflkisinin sürdürülmesidir. 

Etkili bir farmakoterapist, hastan›n problemiyle
ilgili genifl bir biyopsikososyal bak›fl aç›s›n› sürdürecek
ve bu bak›fl aç›s›na uygun bir plan yapacakt›r. ‹laçlar,
tan›mlanan semptomlar› ele almaya yard›mc› olur. Fa-
kat hastalar psikososyal stresörleri (örn. Aile ve ifl ko-
nular›) içeren genifl çapl› sorunlar ve hastalar› daha ile-
ri düzeyde problemler aç›s›ndan risk alt›na sokan daha
saf psikolojik faktörler ortaya koyarlar. Bu nedenle far-
makoterapi, psikoterapiyle önemli özellikleri paylafl›r.
Farmakoterapist hastayla, terapistin uzmanl›¤›na ve
karfl›l›kl› güvene dayanan bir iflbirli¤i yapmal› ve tera-
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■ DAVRANIfiÇI VE B‹L‹fiSEL- 
DAVRANIfiÇI 
UYGULANMALARIN 
KÖKLER‹

Her ne kadar kökleri 20. yüzy›l›n bafllar›na dayansa
da modern davran›flç› ve biliflsel-davran›flç› terapiler,
davran›fl›n kendi geçerlili¤inde bilimsel olarak çal›-
fl›lmaya baflland›¤› 1950’ler ve erken 1960’larda orta-
ya ç›kt›. Bozuk davran›fl, daha sonra yaln›zca zihinde
olup bitenlerin bir belirtisi ya da iflareti olarak ele
al›nmad›. Bunun do¤as›nda, davran›flla nedensel ola-
rak ilgili oldu¤u düflünülen geçmiflte ve flimdi yafla-
nan olaylar›n iliflkisi oldu¤u düflünüldü. Hayvan la-
boratuarlar›nda gelifltirilen metotlar, kronik mental
hastal›¤›, entelektüel yetersizli¤i olan kiflilerde ve su-
ça e¤ilimli adolesanlarda test edilmeye baflland› (la-
boratuarlarda, kurumsal, klinik ve okul çevrelerinde).
Hastan›n davran›fl› ve fonksiyonelli¤indeki geliflme-
ler dikkat çekiciydi. Bu de¤ifliklikler; psikopatoloji-
nin tipik olarak gözlenemeyen psiflik sebeplerden
kaynakland›¤› ve bu sebeplerin bilimden çok sanat
üzerine kurulu tekniklerle de¤erlendirilip tedavi
edildi¤i görüflünde olan ve giderek artan bir memnu-
niyetsizlik zemininin karfl›s›nda yer ald›. Ek olarak,
sonuç çal›flmalar›n›n bir ço¤u gösterdi ki; erken
1960’larda beri uygulanan ço¤u psikoterapiler ›l›ml›
ve büyük ölçüde öngörülemeyen sonuçlar ortaya ç›-
kard›. Böylece ça¤dafl davran›flç› terapiler üç belirgin
psikolojik gelenek sonucunda ortaya ç›kt›: klasik ya
da Pavlovyan koflullanma, arac›l› ya da edimsel koflul-
lanma ve biliflsel- davran›flç› ve rasyonel-duygusal te-
rapiler.

KLAS‹K KOfiULLANMA

Ö¤renme teorisi yaklafl›mlar›n›n içerisindeki ilk ma-
jor bak›fl aç›s› tipik olarak klasik koflullanma olarak
an›l›r. Bu bak›fl aç›s› 20. yüzy›l›n ilk on y›l›na rastlar

ve büyük ölçüde bir Rus nörofizyolog olan Ivan Pav-
lov’a dayan›r. Pavlov sinir siteminin yap›s›na, özellik-
le de d›fl olaylar (uyaran) ve organizman›n davran›fl›
(cevap) aras›ndaki basit refleks arklar›na ilgi duymak-
tayd›. Çal›flma konusu olarak köpeklerde yeme¤e ce-
vap olarak görülen salivasyonu seçti ve ard›ndan kö-
peklerin bir çeflit kemerle ask›da kalaca¤› bir dona-
n›m seçti. Bu donan›mda bir parça et köpeklerin di-
linin üzerine b›rak›l›yordu. Pavlov, b›rak›lan et par-
ças›n›n miktar›n› ve zamanlamas›n› de¤ifltirerek bir
sonraki salyay› nitelik ve nicelik olarak ölçüyordu. 

Bundan sonra olanlar Pavlov’un basit nörolojik
deneylerinin bir hayli önüne geçti fakat organizma-
n›n de¤iflik çevre koflullar›na cevap olarak davran›flla-
r›n› nas›l adapte etti¤ine dair yeni görüfllerin kap›s›-
n› açt›. Pavlov, birkaç denemeden sonra gördü ki; bu
as k›da ba¤land›klar›nda, köpeklerin et parças› veril-
meden peflin olarak salivasyonlar› at›yordu. Donan›-
ma ilk kez yerlefltirilen köpeklerde salivasyon olmaz-
ken daha önceden donan›mda denenmifl köpeklerde
yemek verilmeden de salivasyon görülüyordu. Asl›n-
da, köpe¤in cevab› yemek uyaran›ndan önce geliyor-
du ve bu basit refleks ark› ilkeleriyle aç›klanamamak-
tayd›. 

Pavlov’un dehas› bu gözlemin önemini tan›may›
sa¤lad›. Pavlov daha sonra dikkatini basit refleks ark-
lar›ndan çok, önceki deneyimlerin bir sonucu olarak
davran›fllar› de¤ifltirme olgusuna yöneltti, ki buna
ö¤renme ad› verilmekte. Ard›ndan et parças› b›rak›l-
mas›n› takip eden, bir deneyin iflareti olarak zil çal-
may› denedi. Köpekleri zil sesinden sonra, deneyin
di¤er uygulamalar›na bak›lmaks›z›n salivasyon yap-
malar› fleklinde e¤itebilece¤ini buldu. Asl›nda Pav-
lov, durumun kapsam›ndaki tüm ön görülebilir bil-
giyi tafl›yan belirgin bir uyaran› buldu (zil çalmadan
önce hiçbir fley olmazken, zilin çalmas› bir sonraki et
parças›n›n geliflinin uyar›c›s›yd›). Köpekler, sadece
zil çald›ktan sonra salivasyona bafllam›fllard›. Zil bir
kere belirgin uyaran olarak kan›tland›ktan sonra, son-
raki deneylerde et parças›n› vermeden de köpekler zi-
li duyduktan sonra salivasyona devam etmekteydi. 
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Bu basit model, klasik koflullanman›n anahtar
ö¤elerini içermekteydi. Et parças› Pavlov’un koflul-
suz uyaran olarak adland›rd›¤› durumu temsil et-
mekteydi. Sinir sistemi sa¤lam olan tüm köpeklerin
uyaranla karfl›laflm›fl olup olmamas›na bak›lmaks›z›n
dillerine yerlefltirilen et parças›na cevap olarak sali-
vasyonlar› artar. Salivasyon, koflulsuz cevab› temsil
eder. Zil (ya da tüm deneysel cihazlar), koflullu uya-
ran› temsil eder. Köpekler, do¤al olarak zilin sesini
duyduklar›nda de¤il, zil sesi et parças›(koflulsuz uya-
ran) ile çiftefltirildi¤i zaman salivasyon yaparlar. Yal-
n›zca zil çald›¤›nda yap›lan salivasyon, koflullu ce-
vap olarak bilinen,orijnal nötral uyarana bir türün
tüm üyelerinde evrensel olarak verilen ö¤renilmifl ce-
vab› temsil eder. 

‹nsanlardaki ‹lk Uygulamalar

Amerikan psikolojisinin ileri gelen flahsiyetlerinden
biri olan J. B. Watson, klasik koflullanman›n, psiko-
patoloji semptomlar›n›n geliflmesinin aç›klamas›nda-
ki potansiyelini keflfetti. Watson ve bir ihtisas ö¤ren-
cisi, Pavlov’un aç›klad›¤› klasik koflullanman›n in-
sanlar üzerine uyarlanm›fl fleklini yönettiler. Watson
önce Albert isimli üç yafl›ndaki erkek çocu¤unun kü-
çük beyaz bir laboratuar faresine karfl› belirgin bir
tiksintisinin olmad›¤›n› gösterdiler: Albert her kü-
çük çocuk gibi fareye elini uzat›yor ve okflamaya çal›-
fl›yordu. Watson ve asistan› ard›ndan küçük Albert’in
arkas›na onun göremeyece¤i flekilde büyük bir çan
gonk yerlefltirdiler ve fareyi odaya her getirdiklerinde
gongu yüksek sesle çald›lar. Albert bafllang›çta fareye
karfl› hiç tiksinme belirtisi göstermemifl olsa da gon-
gun sesine karfl› tipik olarak ürkme tepkisi gösterdi
(yine ço¤u çocu¤un yapaca¤› gibi). Çok geçmeden,
odada fareyle yaln›zken mutsuzlaflt›, a¤lamaya baflla-
d› ve fare ne zaman odaya getirilse kaçmaya çal›flt›.

Watson’a göre bu çal›flma gösterdi ki; fobik reak-
siyonlar travmatik koflullanma zemininden kaynakla-
n›yor olabilir. Fare ilk baflta küçük Albert’in ilgisini
uyand›rsa ve farenin varl›¤›ndan hiç korku duymasa
da gonk taraf›nda üretilen yüksek sesli öngörüleme-
yen gürültü (koflulsuz uyaran) ile farenin (koflulu uya-
ran) bir araya getirilmesi, t›pk› normalde de gongun
sesinden korkmas› (koflulsuz cevap) gibi onun endifle-
li hale gelmesine ve farenin varl›¤›yla ilgili mutsuz
olmas›na (koflullu cevap) neden oldu. Sadece fareye
karfl› korku cevab› vermekle kalmay›p ayn› zamanda
ondan kaçmaya çal›flt› ve yüzleflmekten kaç›nd›. Wat-
son’a göre küçük Albert basit klasik koflullanman›n
sonucu olan fobini 2 ay›r›c› özelli¤ini göstermifl oldu
(sebepsiz korku ve kaçma yada kaç›nma davran›fl›). 

Serinin bir sonraki major çal›flmas› Mary Cover

Jones taraf›ndan 1924’te yönetildi. Jones, hipotezin-
de, e¤er klasik koflullanma di¤er yönlerden sa¤l›kl› bir
çocukta fobik reaksiyon oluflturabiliyorsa, bu reaksi-
yonu önlemek için ö¤renmenin baz› kuramlar› kulla-
n›labilir fikrini öne sürdü. Küçük bir çocu¤u bir tav-
flana karfl› koflullu korku cevab› vermek üzere e¤itti ve
sonratavflan›n varl›¤›nda çocu¤u beslemeye devam et-
ti. Sonuçta; koflullu uyaranla (tavflan), ilk cevapla
(anksiyete) uyumsuz fakl› bir koflulsuz cevap yaratan
(memnuniyet) koflulsuz uyaran›n (yemek), k›sa bir sü-
re bir araya getirilmesinin ilk ö¤renilenden bask›n
ç›kt›¤›n› gördü. Çocuk farenin varl›¤›nda rahatlamaya
bafllad› ve daha önce gösterdi¤i koru cevaplar›n› gös-
termemeye bafllad›. Böylece Jones, karfl› flartland›rma
yolu ile rahatlama sa¤layabilece¤ini öne sürdü. 

Bu erken uygulamalara ra¤men; davran›flç› pren-
siplerin psikiyatrik bozukluklarda sistematik flekilde
kullan›lmas› birkaç on y›l önceye rastlamaktad›r. Bu
gecikme, bir bak›ma insanlar›n karmafl›k problemleri-
ni çözmede bu prosedürlerin çok basit kalaca¤›na dair
hissin bir sonucu olmufltur. Bu ö¤renme prensipleri
üzerine kurulu metotlar yaflamla ilgili daha karmafl›k
problemler üzerine uyarlanabilir. Andrew Salter bu fle-
kildeki ilk metodu üretti. Salter bir metninde insanlar-
daki duygusal ve davran›flsal problemleri ele almak
için uygun olan, koflullanman›n prensiplerinden zemin
alan bir seri prosedür tan›mlad›. Yay›nland›¤› 1949 y›-
l›nda bu çal›flma çok az dikkat çekmifl olsa da davran›fl-
ç› terapinin klinik prati¤inde daha sonralar› kullan›la-
cak olan bir çok strateji ve prosedür tan›mlam›flt›. 

Klinik Tedavide Kullan›m

Jospeph Wolpe, alan›nda çok büyük ilgi uyand›ran
klasik koflullanman›n prensiplerine dayanan ilk tu-
tarl› klinik prosedürleri sa¤lad›. Wolpe, kedilerdeki
deneysel nevrozlar üzerinde çal›flt›. Çal›flmalar›nda
beslerken flok uygulad›klar› hayvanlar› ve bunu üret-
ti¤i çat›flman›n sonuçlar›n› gözlemlerken Jones’un
daha önce karfl›t koflulland›rma üzerindn ö¤renilmifl
korkuyu azaltma girifliminin baz› özelliklerini tekrar
etmifl oldu. Daha sonra fobik bozuklu¤u olan hasta-
larla çal›flmas›n› geniflletti ve farkl› bir cevap olufltu-
racak bir aktivite ile korku uyaran nesneyi efllefltire-
rek hastalar›n›n s›k›nt›s›n› azaltmay› baflarabilmifltir.
Salter gibi, önce öfke uyar›m› ve seksüel uyar›m› de-
nedi, ve sonunda kalp sorunlar› olan hastalarda stresi
azaltmak için gelifltirilmifl izometrik egzersizlerde
karar k›ld›. Progresif relaksasyon ad› verilen bu
prosedür farkl› kas gruplar›n› sistematik biçimde dö-
nüflümlü olarak kas›p gevfletme egzersizlerinden olu-
flur. ‹zometrik egzersizler muhtemel koflullu uyaran-
la (hastan›n korktu¤u her ne ise) efllefltirilmelidir.
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Baz› t›bbi ve belki de bir çok psikiyatrik durum,
tam sa¤alt›lamaz. Etkilenen bireyler bu uzun süreli
kronik durumu yönetmeyi ö¤renmelidir. Kesin te-
davi uygulanan ve kiflinin mükemmel ifllevsellik ka-
zand›¤› akut patolojik durumlar; her zaman t›bbi,
cerrahi ve psikiyatrik müdahale kapsam›nda de¤il-
dir. ‹nsanlar çok say›da hem iç hem de d›fl olumsuz
etkilere tabidir. Bu olumsuz etkiler ister flanss›zl›k-
tan, ister kötü genlerden, ister kötü çevreden ya da
basitçe yafllanma etkisinden kaynaklans›n, ac›; insan
do¤as›nda vard›r ve kifli kendi ac›s›n› yönetebilmeyi
ö¤renmelidir. Ac› yönetiminde hekimlerin di¤erleri-
ne yard›mc› olmas› uygundur. Psikoterapi genellik-
le hastan›n yaflama uyum biçimini (kiflili¤ini) modi-
fiye etmeye odaklan›r. Cloninger ve baflkalar›n›n
(1993) dikkat çekti¤i gibi; kiflilik nispeten de¤iflme-
yen gene ba¤l› faktörler ve çevreden köken alan fak-
törler aras›ndaki etkileflimin kombinasyonudur. Eks-
presif psikoterapiler tan›mland›¤› gibi karakterde
baz› modifikasyonlar yaparken, psikolojik müdaha-
lenin daha gen tabanl› mizaç (temperement) (yenilik
arama, zarardan kaç›nma, ödül ba¤›ml›l›¤›, sebat)
de¤iflimi etkisi oldukça azd›r. Bu nedenle psikotera-
pist kifliye gen tabanl› mizaç özelliklerini; kiflinin
iliflki dünyas›na daha az zarar ve rahats›zl›k verecek
flekilde ifade etmesi konusunda uyum sa¤lamas›na
yard›mc› olmal›d›r.

‹nsan›n yaflad›¤› ac›n›n baflka bir insan›n ilgisiy-
le azalabilece¤i hem yayg›n bir görüfl, hem de bir
araflt›rma bulgusudur. Psikoterapide bu ac›n›n azal-
t›lmas› “terapötik iliflkinin” bir sonucu olarak düflü-
nülür. Örne¤in çocuklar kendilerini annelerinin gü-
ven veren varl›¤› yoluyla rahatlatmaya çal›fl›rlar. Te-
rapi gruplar›na kat›lmak, kötü huylu kanseri olan
hastalar›n ba¤›fl›kl›k sistemlerini güçlendirebilece¤i
gibi, flizofreni tan›s› alan ve psikofarmokolojik ajan-

lara ek olarak psikoterapi alan hastalar›n hastanedeki
yat›fl sürelerini azaltacakt›r. 

Terapistler, hastalar›n›n çekti¤i ac›y› azaltmak ve
kendini idare etme becerilerini gelifltirmek için, insa-
n›n yaflad›¤› ac›yla psikoterapötik olarak bafl etmenin
temel ilkelerini ö¤renmek zorundad›rlar. Belirli tür-
de bir psikiyatrik bozuklu¤un (örn. Depresyon) belir-
li türde bir psikoterapi yöntemiyle (örn. Kiflileraras›
psikoterapi) tedavi edilmesi gerekti¤ine dair net bir
bulgu yoktur. Kiflinin yaflad›¤› ac›, kendisine özgü-
dür ve her bireyin yaflam koflullar› çok farl›d›r; bu
yüzden psikoterapi zorunlu olarak kifliye özgü tasar-
lanmal›d›r. Bu nedenle, dar s›n›rlarla tan›mlanan bir
psikoterapi yönteminin ö¤renilmesinden ve bu yön-
temin bütün hastalara uygun gelmesini beklemek-
tense, her hasta için bütüncül ve yararl› bir psikotera-
pi deneyimi oluflturmay› ö¤renmek daha önemlidir. 

Ayr›ca bu bölüm, baflka bir bafl etme biçimiyle de
ilgilenecektir. Bu da, terapistin kariyeri ve yaflam›d›r.
Di¤er insanlar› çok yak›ndan tan›mak ve terapistin
hastan›n hayat› üzerindeki güçlü ve etkili rolü, yücel-
tici ve keyifli olmakla birlikte gerçek ve çok yönlü bir
tehlikeyi de beraberinde getirir. Terapistler, tüm in-
sanlar›n yaflad›¤› ortak ac›lar› yaflaman›n yan› s›ra pek
çok hassas ve y›k›c› olma potansiyeli tafl›yan ac›ya da
tan›k olurlar. Bu durum, terapist hasta iliflkisi bozul-
du¤unda daha net ortaya ç›kar. Terapistlerin uzun,
mutlu ve üretken bir profesyonel hayat sürmeleri için
hastalar›na nas›l yard›m edeceklerini ö¤renmenin yan›
s›ra, hastayla iliflkilerini nas›l sürdüreceklerini de ö¤-
renmeleri gerekir. “‹kincil travmatik stres” kavram›
özellikle TSSB tan›s› alan hastalarla iliflki kuran tera-
pistlerin yaflad›¤› ac›y› tan›mlamaktad›r. Fakat ac›
çekme, pek çok tan› grubundaki kifliyi tedavi ederken
de iyi bir terapist olman›n bir parças›d›r. Profesyonel
hayat›n getirdikleriyle nas›l bafl edece¤inin genel ilke-
lerini ö¤renerek terapistler, hastalarla ilgili kronik
korkular›ndan kaç›nabilirler. Terapistlerin hastalar›y-
la ilgili yaflad›klar› korkular›n pek çok kayna¤› vard›r:
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1) hastalar baz› s›n›rlar› aflabilir ve terapistin nas›l
davranaca¤› konusunda karars›zl›k yaflamas›na yol aça-
bilir. Bu da terapistin do¤al davranamamas›na yol
açar; 2) hasta duydu¤u memnuniyetsizlik nedeniyle
terapiste karfl› sald›rgan davran›fllar sergileyebilir (te-
rapisti dava edebilir); 3) ac› çeken hastaya karfl› empa-
tik bir yaklafl›m do¤al olarak bir ac› kayna¤›d›r ve ba-
zen neredeyse belirli psikopatolojilere özgüdür (flizof-
reni hastalar›n› tedavi ederken ortaya ç›kan “prekoks
duygusu”). Hastadan korkma, t›p e¤itimi s›ras›nda
ö¤renilir ve daha rahat bir profesyonel hayat için de bu
korkular›n ortadan kald›r›lmas› gerekmektedir. Has-
talar›ndan korkan doktorlar yarat›c› olamazlar, baflka-
lar›n›n hayat›nda umut yaratamazlar ya da hastaya iyi
bir model olamazlar. Terapistler üç fleyi yaparak ha-
yatlar›ndan keyif alabilirler ve Hipokrat’›n bahsetti¤i
tedavi etme sanat›n› uygulayabilirler: 1) hem kendile-
rinin hem de hastalar›n›n hassasiyetini anlamak; 2)
hastalar›n doktorlar›yla nas›l iliflki kurduklar›na dair
mekanizmalar› anlayarak; 3) empati, aktar›m kavram-
lar›n› ve s›n›r koymay› ö¤renerek.

Cloninger CR, Surakic DM, Przyeck TR: A psychobiological
model of temperament and character. Arch Gen Psychiatry
1993;50:975-990.

Weingarten K: Common Shock. New York: Dutton Press, 2003,
pp. 102-105.

■ PS‹KOTERAP‹N‹N TANIMI

Psikoterapi, genel olarak baflka bir insan›n zihinsel
ve duygusal durumunu onun yarar›na olacak flekilde
etkilemek amac›yla sözel ifadelerin kullan›lmas›d›r.
Bu tan›m›n kendisi, terapistin e¤itimiyle ve iyi ni-
yetli profesyonelleri, yaln›zca para alarak bu ifli ya-
panlardan ay›rmakla ilgili bir ifade içermemektedir.
Psikoterapi burada, bireyin (hastan›n) yap›land›r›l-
m›fl bir flekilde baflka bir insanla –e¤itimi, lisans›,
sertifikalar› ve etik kurallar› olan- bir dizi karfl›lafl-
mas›n›n bireyin zihinsel durumunu, ac›s›n› azaltacak
ya da psikolojik, kiflileraras› durumunu düzeltecek
ve davran›fl seçeneklerini art›racak flekilde etkileye-
bilmesi olarak nitelendirilmektedir. Terapistin bu
rol için ald›¤› e¤itim d›fl›nda, hastayla aras›nda te-
melde hiçbir farkl›l›k bulunmaktad›r. Bu nokta
önemlidir çünkü, her ne kadar psikoterapist, terapö-
tik iliflkiyi yönlendiren kifli olsa da, psikoterapist
hastadan daha üstün biri de¤ildir. Hastalar terapisti
çok üstün biri olarak düflünebilse de, terapist bu ön
yarg›dan kaç›nmal›d›r. Bununla birlikte terapist ol-
mak için, al›nan e¤itim ve yap›lan haz›rl›ktaki fakl›-
l›k da önemlidir. 

■ PS‹KOTERAP‹ST‹N 
ÖZELL‹KLER‹

Kiflisel Özellikler

E¤itim, bir psikoterapisti hastadan ay›ran en önemli
özellik olsa da, bu kendi bafl›na hiçbir terapisti herkes
için uygun bir terapist yapmaz. Potansiyel psikotera-
pist insan›n varoluflundan etkilenen kiflilerdir ve tera-
pist bilinçli olarak istismar edici, duygusal aç›dan ye-
tersiz ya da dürtüsel de¤ildir. Terapistin zeki olmas›
önemlidir; ama daha önemlisi düflünceli ve duyarl› ol-
mas›d›r. Baz› kiflilerin psikoterapist olmak için “fazla
normal” oldu¤u söylenir. Bununla baz› enerjik ve
iyimser insanlar›n di¤erlerinin kusurlar› ve ac›lar› kar-
fl›s›nda sab›rs›z davranabilece¤i kastedilmektedir. Ba-
z› kifliler de psikiyatrik bir durumlar› olmasa da has-
tay› olumsuz etkileyebilecek güçlü kiflilik özellikleri
(karamsarl›k ve narsisizm) ya da biliflsel stiller (flüphe-
cilik, histiriyonik) gelifltirmifllerdir. Baz› insanlar›n
psikoterapist rolü üstlenmelerine izin verilirse hem
kendileri hem de hastalar için tehdit oluflturabilirler.
Bu grup içinde karizmatik liderleri ve duygusal olarak
talepkar ya da sevgiye aç (tam tersi) insanlar yer al-
maktad›r. Bu insanlar›n hastalar›n ihtiyaçlar›n› gölge-
leyebilecek gizli niyetleri bulunmaktad›r.

E¤itim

Psikanalitik enstitüleri y›llar boyunca pek çok grup
taraf›ndan elefltirilen, ancak ilkesel aç›dan mant›kl›
olan ve prototip bir model sa¤layan 3 aflamal› bir e¤i-
tim modeli gelifltirmifllerdir. ‹deal olarak bir psikote-
rapist ilk olarak, daha önceki bölümde belirtilen kifli-
sel at›flar› gözden geçirebilece¤i bir aflamadan geçer.
Di¤er nitellikler (belirli bir mezuniyet derecesi) ge-
nellikle spesifiktir. Ancak bu gereklilikler görünürde-
ki tan›mlarla ilgilidir ve yapayd›r. Kiflinin uygun ki-
flilik özelliklerinin oldu¤una ve e¤itim alabilece¤ine
karar verilirse terapist aday› teorik e¤itimi almaya, sü-
pervizyon alarak uygulamalar yapmaya ve kiflisel tera-
pi deneyiminden geçmeye bafllar. Bu tür bir e¤itim
program›n›n süresi ve içeri¤i pratikte önemli ölçüde
farkl›l›k gösterir. Baz› e¤itimler teoriye, baz›lar› da
belirli becerilerin ve tutumlar›n kazan›lmas›na a¤›rl›k
verir. E¤itim program›n›n uzunlu¤u (aylardan y›llara
kadar süren) amaçlara ve ö¤renilen metodun kapsam›-
na ba¤l›d›r (kazan›lacak bir beceri ya da yeni bir kim-
lik yaratma). ‹lk e¤itimi geçemeyen adaylar› prog-
ramdan ç›karacak ve yeterlilik alan adaylar› mezun
edecek bir sistem bulunmaktad›r. Mezun olanlar; e¤i-
tim programlar›n› denetleyen, profesyoneller için
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■ TANISAL 
FORMULASYONUN 
BOYUTLARI

Tan›sal formulasyon biyopsikososyal, geliflimsel ve
temporal eksenlerden iliflkili konular› birlefltirir ve
özetler. Biyopsikososyal eksen devaml› etkileflen
molekülerden sosyokültürele bir çok sisteme at›fta
bulunur ve objektif davran›fl ve subjektif deneyimler-
de bu sistemler aflikard›r. Geliflimsel eksen e her se-
viyenin normal, gecikmifl, ileri ve sapk›n olup olma-
d›¤›n› belirlemek için biyopsikososyal eksenin farkl›
seviyelerinde baflvurulur. Temporal eksen bireyin
ontogenezine kökeninden flimdi ve sonras›na at›fta
bulunur.

Biyopsikososyal Eksen 

Güncel ifllevi, hastan›n etkileflim içinde oldu¤u fizik-
sel, sosyokültürel, ailesel, mesleki ve ekonomik çev-
reler gibi çoklu biyopsikososyal seviyelerin ifadesidir.
Mevcut ifllevselli¤i de¤erlendirmek için, klinisyen
Tablo 12-1 deki düzey ve sistemleri test eder.

Geliflimsel Eksen

Biyopsikososyal eksenin her düzeyi o yafl için bekle-
nene göre de¤erlendirilebilir. Bu de¤erlendirmelerin
(örn., uzunluk, a¤›rl›k, bafl çevresi) baz›lar› çok do¤-
rudur. Di¤erleri için (örn., zeka), de¤erlendirme araç-
lar› ulafl›labilir olsa da, varolan ölçümler d›fl faktörler-
den (örn., sosyal s›n›f, motivasyon) potansiyel olarak
etkilenen yeteneklerin bileflimini sunar. Halen di¤er-
leri için (örn., ego savunmalar›, ba¤lanman›n iflleyen
modelleri) ölçüm teknikleri olgunlaflmam›flt›r ve
normlar subjektiftir.

Bununla beraber, görüflme ve mental durum mu-
ayenesi boyunca, klinisyen Tablo 12-2’de gösterilen

düzeyleri gecikme, prekosite veya normalden sapma
için tarar, ve uygun oldu¤unda düzenli özel sorufltur-
may› yapar.

Temporal Eksen

Tüm bireyler herhangi bir yerden geldi, flimdi nerde-
lerse orada var olur ve biryerde olgunlafl›r. Temporal
ekseni kullanarak, klinisyen zamana kadar gelen göz
önündeki problemi keflfeder ve hastan›n nerde olgun-
laflt›¤›n› öngörmeye çal›fl›r. Bu evrimdeki kilometre
tafllar› s›n›fland›r›labilir, biraz keyfi olarak, takip
eden s›rada: (1) yatk›nl›k, (2) presipitasyon, (3) pre-
zentasyon, (4) model, (5) idame, (6) potansiyeller, (7)
prognoz.

1. Yatk›nl›k—Hangi erken biyolojik veya psikosos-
yal faktörler normal geliflimi s›n›rlad› veya sapt›rd›,
veya hastay› strese yatk›n k›ld›? Tablo 12-3 birçok
örnek listeler.

Mevcut bilgi durumuna göre, büyüyen organiz-
ma üzerine bu faktörlerin ve etkilerinin yeniden ya-
p›land›r›lmas› s›kl›kla zordur, özellikle kal›tsal yat-
k›nl›k veya e¤ilim aç›s›ndan (örn., depresif bozukluk
için hipotez edilen gibi). Bununla birlikte, postnatal
deprivasyon veya travma kay›t edilebilir, örne¤in,
hastan›n t›bbi kay›tlar›nda. 

2. Presipitasyon—Presipitan bireyin bafl etme kapa-
sitesini zora sokan fiziksel veya psikososyal stresördür
ve kiflinin psikolojik uyumsuzlu¤unun semptom ve
bulgular›n› sergilemesine neden olur. Tablo 12 – 4
bir çok örnek listeler. Presipitan ve semptom bafllan-
g›c› aras›da temporal iliflki vard›r. Bazen presipitan
(örn., ebeveyn geçimsizli¤i) sonras›nda sürdürücü ha-
line gelir. Bazen presipitan önceki travmatik deneyi-
min hat›rlat›c›s›d›r. Bazen presipitan sona erer ve ki-
fli normal bafl etme flekline döner. Bazen presipitan
sona erer fakat uyumsuz bafl etme devam eder veya
daha kötüleflir bile. O taktirde, sürdürücü faktörler
çal›fl›lmal›d›r (afla¤›ya bak›n›z).

Çocuklar ve Ergenlerde Tan›
Formülasyonu, Tedavi
Planlamas› ve Tedavi fiekilleri
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Mevcut psikopatoloji modellerinin tamam›n›n
presipitan› yoktur. Baz› psikopatolojiler (örn., erken
infantil otizm) yenido¤an veya erken çocukluk döne-
minden bu yana sürekli geliflebilir. Klinisyen normal

ifllevselli¤in yerine psikopatoloji bafllang›c› geçti¤in-
de presipitan aramal›d›r.

3. Baflvuru—Klinisyen ailenin neden flimdi baflvur-
du¤unu göz önünde bulundurmal›d›r. Çocu¤un dav-
ran›fllar›n›n onlar› endiflelendirmesi veya ailenin ifl-
levselli¤ini bozmas› m›d›r sebep ? Ailenin kapasitesi
çocu¤un davran›fllar›n› tolere edemez hale mi geldi?
Öyleyse, neden ?

4. Model—Mevcut model mevcut biyopsikososyal
ekseni sunar. Klinisyen hastan›n flimdiki fiziksel, psi-
kolojik, ve sosyal ifllevselli¤ini de¤erlendirmelidir.
E¤er fiziksel ifllevsellikte (örn., somatoform semp-
tomlar), bilgi ifllemede (örn., amnezi), iletiflimde
(örn., mutizm), içsel modellerde (örn., kendinden
nefret), bafl etme tarz›nda (örn., kompulsif risk alma)
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Tablo 12–1. Biyopsikososyal Eksen

Seviye 

Fiziksel seviye

Psikolojik seviye

Sosyal seviye

De¤erlendirilen Sistemler

Periferik organ sistemleri
‹mmün sistem
Otonomik sistem
Nöroendokrin sistem
Sensorimotor sistem

Bilgi iflleme sistemleri
‹letiflim sistemleri
Sosyal yeterlik
Kendi ve di¤erlerinin içsel 

iflleyifl modelleri
Bilinçsiz çat›flmalar, ego 

savunma mekanizmalar› 
ve bafl etme tarz›

Psikopatoloji paterni

Fiziksel çevre
Aile sistemi (çekirdek ve 

genifl)
Sosyokültürel sistemler 

(akran, eriflkin, okul)

Tablo 12–2. Geliflimsel Eksen

Seviye 

Fiziksel seviye

Psikolojik seviye

Sosyal seviye

De¤erlendirilen Sistemler 

Periferik organ sistemleri (örn., boy,
kilo, bafl çevresi)

Sensorimotor sistem 

Bilgi iflleme

‹letiflim

Sosyal yeterlik

‹çsel iflleyen modeller

Çat›flmalar, savunma mekanizmalar›,
bafl etme yöntemi

Semptom paterni 

Aile sistemi, akran iliflkileri, okul
ifllevselli¤i

De¤erlendirme Metodu 

Büyüme çizelgesi

Geliflimsel de¤erlendirme, nöropsikolojik
test

Zeka testi, haf›za ve di¤er biliflsel
fonksiyon testleri, e¤itimsel beceri
testi, nöropsikolojik test

Konuflma ve dil de¤erlendirmesi, 
nöropsikolojik test

Davran›flsal gözlem, psikolojik test

Görüflme, kiflilik testi

Görüflme, davran›flsal gözlem, kiflilik testi

Görüflme, kontrol listesi, yap›land›r›lm›fl
görüflme

Aile görüflmeleri, gözlem, kontrol listesi

Tablo 12–3. Predispozan Biyolojik ve
Psikososyal Faktörler

Genetik yatk›nl›k ve e¤ilim 
Kromozomal anormallik
Intrauterin kötü muamele veya deprivasyon
Perinatal fiziksel kötü muamele
Postnatal malnutrisyon, toksinler veya fiziksel 

travmaya maruziyet
Fiziksel hastal›k
‹hmal veya kötü muamele 
Ebeveyn kayb›, ayr›l›k veya boflanma
Psikososyal travmaya maruziyet



■ ÇOCUKLARDA VE 
YET‹fiK‹NLERDE PS‹K‹YATR‹K
RAHATSIZLIKLARIN 
ÖNLENMES‹ 

52 çal›flmay› içeren bir gözden geçirmede, Robert ve
arkadafllar (1998) çocuklar ve adölesanlardaki psiki-
yatrtik bozukluk prevalans›n› %15.8 olarak bulmufl-
lard›r (%11 ile %22 aral›¤›nda).

Sawyer ve arkadafllar› karaf›ndan 4-17 yafllar› ara-
s›ndaki 4500 Avusturalyal› okul çocu¤uChild Behavi-
or Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991) (Çocuk Dav-
ran›fl Listesi) Diagnostic Interview Schedule for Chil-
dren (DISC-IV) (Shaffer) (Çocuklar için Tan›sal Görüfl-
me Program›) ve Child Health Questionnarie (CHQ)
(Çocuk Sa¤l›¤› Anketi) ne göre taranm›flt›r.Ruhsal
sa¤l›k problemi olan çocuk ve adölesanlar›n, olmayan-
lara göre daha düflük yaflam kalitesine sahip olduklar›,
daha düflük özgüvenleri ve okul performans› oldu¤u ve
ailelerine daha fazla yük olduklar› görülmüfltür. Ruh-
sal sa¤l›k problemi olan adölesanlar daha yüksek oran-
da özk›y›m davran›fl› sergilediklerini, sigara, alkol ve
madde kulland›klar›n› bildirmifllerdir. Psikiyatrik aç›-
dan zarar gören çocuklar›n çok az› profesyonel yard›m
alabilmifl bunlar da pratisyenlerden, okul rehber ö¤ret-
menlerinden ve pediyatristlerden yard›m elde etmifl-
lerdir. Çok çok az bir k›sm› uzmanlaflm›fl sa¤l›k mer-
kezlerine ya da kliniklerine baflvurmufltur.

Bu ciddi istatistikler primer tan› ve tedavi mer-
kezleri etkili olsa ve hatta primer ve uzmanlaflm›fl
merkezler aras›ndaki ba¤lant› etkili olsa bile birçok
ciddi zarar görmüfl ailenin mevcut birimlerden yar-
d›m bekledi¤ini iflaret etmektedir. Laboratuar çal›fl-
malar› haricinde farkl› tür ruhsal hastal›k tedavisi
için çok az ampirik destek vard›r (weisz et all., 1995)
ve kamu yarar›na yap›lan hizmetleri b›rakma oranla-
r› alarm veren seviyede yüksektir. Bu sebeplerden do-
lay› önleme fikri teflvik edilmifltir. Önleme, olumsuz
geliflimle ilgili yörüngenin engellenmesi ya da yönü-
nün de¤ifltirilmesini böylece psikopatolojinin s›kl›¤›-
n›n ve fliddetinin azalt›lmas›n› ve ruhsal sa¤l›¤›n sür-
dürülmesini amaçlar.

■ R‹SK FAKTÖRLER‹ VE 
D‹RENÇ

Psikiyatrik hastal›klarla iliflkili risk faktörleri biyolojik
(genetik ya da kromozomal bozukluk, alkol ve sigara
gibi toksinlere intrauterin dönemde maruz kalma, er-
ken do¤um, erken geliflimsel dönemde kurflun gibi
toksinlere maruz kalma, epilepsi ve beyin travmas› gi-
bi kronik hastal›klar) mizaçla ilgili (davran›flsal inhi-
bisyon, zor mizaç özellikleri) ailesel (ebeveyn depresyo-
nu, alkol kullan›m› ve antisosyal kiflilik, düzensiz ço-
cuk aile ba¤lanmas›, kat› kuralc› çocuk yetifltirilmesi,
tek ebevyn ya da kar›fl›k aileler, evlilikteki anlaflmaz-
l›klar ve ev içi fliddet, fiziksel ve cinsel istismar ve ih-
mal) sosyoekonomik (fakirlik, az›nl›k bir gruba dahil
olmak) ve felaketle ilgili (sivil felaket ya da savafl) gibi
de¤iflik nedenlerden kaynaklan›yor olabilir.

Koruyucu faktörler riski dengeler. Örne¤in uysal
sempatik mizaç, ortalama üstü zeka, en az bir ebevey-
nin sa¤l›kl› deste¤i, birbirine ba¤l› aile bireyleri, iyi
sosyal flartlar (iyi bir okula gitmek, spor ve beceri ka-
zanmak için kamu deste¤inin yeterli olmas›, iyi bir ifl
bulma olas›l›¤›n›n olmas› gibi) duyarl› kiflileri psiki-
yatrik rahats›zl›¤a yakalanmaktan korur. Koruyucu
faktörler risk faktörlerinin etkisini azaltarak ya da ki-
flisel etkinlik ve özgüveni sa¤layan alternatif telafi
edici yöntemleri teflvik ederek ifllev görür.

Önlemek, risk faktörlerini ortadan kald›rarak
(hamilelik s›ras›nda sigara ve alkolün kullan›lmama-
s› gibi) ya da etkilerini azaltarak (iyi antenatal bak›m
ve sosyal aç›dan dezavantajl› kad›nlara beslenme des-
te¤i sa¤layarak erken do¤umlar› engelleme gibi) ya
da koruyucu faktörleri artt›rarak (iyi okullar ve sosyal
f›rsatlar sa¤lama) çal›fl›yor olabilir.

Gerçekte ço¤u sonucun birçok belirleyici etkeni
vard›r. Mesela çocuk cinsel istismar›n› takiben geliflen
psikopatoloji 3 grup faktörle ilgilidir. ‹stismar öncesi
çocuk ba¤lanmas›n›n kalitesi gibi geçmifl faktörler, is-
tismar deneyiminin niteli¤i -tekrarlay›c›, zorla, aile
içi, genital penetrasyon (en olumsuz etki yapan)-ve ço-
cuk, istismar› aç›klad›ktan sonraki aile deste¤inin ka-
litesi. Bafl faktörler arac› faktörler yoluyla ifl görürler.
Örne¤in çocuk post travmatik stres bozuklu¤u çeki-
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yor mu, çocu¤un kendisine ve di¤erlerine tutumu ve
çocu¤un bafla ç›kma metotlar› (inkar, disosiasyon,
dikkatini baflka yöne çekme, kaç›fl ve kompülsiyon
fleklinde tekrarlama (en patojenik olan›).

Çocuk cinsel istismar› sonras› psikopatolojinin
meydana gelmesini azaltmay› amaçlayan koruyucu
müdahale, ailenin çocu¤a verdi¤i deste¤in gelifltiril-
mesine, ailedeki psikopatolojinin tedavisine, çocu¤un
kendisine ve di¤erlerine olumsuz davran›fllar›n› önle-
meye, istismar hat›ralar›n›n biliflsel olarak yeniden ya-
p›land›r›lmas› ve özümsemesinde çocu¤a yard›mc› ol-
maya, post travmatik stres bozuklu¤unun tedavisine,
sa¤l›kl› bir kendine güven ve kendini koruman›n sa¤-
lanmas›na odaklanmal›d›r. Cinsel istismar›n meydana
gelmesini engellemeyi hedefleyen koruyucu yaklafl›m,
toplum fark›ndal›¤›n›n sa¤lanmas›na, çocu¤un suç ifl-
leyen kifliden kaç›nmas› ya da faili bildirmesi gerekti-
¤inin ö¤retilmesine ve cinsel istismara u¤ram›fl olan
erkek çocuklar›n›n mümkün olan en k›sa sürede teda-
vi edilmesine ba¤l›d›r. Yoksa tedavi almayanlar›n bir
k›sm› eriflkinliklerinde cinsel suç iflleyen failler olacak
flekilde kendilerini yetifltireceklerdir.

Repucci ve arkadafllar› ruhsal sa¤l›¤›n iyilefltiril-
mesinin ve yetki inflas›n›n önlemede temel tafl› oldu-
¤unu savunanlar ve yetki inflas›n›n ve sosyopolitik
de¤ifliklerin DSM 4 TR hastal›klar›n›n geliflmesinde
riski azaltmada de¤ifliklik yapaca¤›n› reddeden kifli-
ler aras›ndaki tart›flmay› gözden geçirmifllerdir. Di-
¤er bir deyiflle korunmaya dair uluslararas› yaklafl›m-
lar, riskli bireyleri veya gruplar› hedef alan program-
larla birbirine k›flk›rt›lmaktad›r. Bu tart›flma henüz
çözülmemifltir.

■ ÖNLEMEN‹N HEDEFLER‹ 
VE T‹PLER‹ 

Önleme, tüm popülasyonun ya da psikiyatrik hasta-
l›k gelifltirme veya sa¤l›¤›n bozulmas› riskini tafl›yan
belli gruplar›n genel ya da spesifik psikopatolojileri-
ni ortadan kald›rmay›, s›kl›¤›n› azaltmay› ya da flid-
detini azaltmay› amaçlayan giriflim anlam›na gelir.

Önleyici müdahale, psikiyatrik bozuklu¤un seyri
boyunca müdahalenin yap›ld›¤› zamana göre s›n›flan-
d›r›labilir. (Caplan, 1964). Primer önleyicilik normal
popülasyonda gelecekte ruhsal hastal›¤›n oluflmas›n›
engelleyen giriflimlerdir. (okul tabanl› alkol ve mad-
de e¤itimi). Sekonder önleyicilik özel risk gruplar›n-
dakilerin psikopatoloji gelifltirmesini engelleyen giri-
flimlerdir (cinsel istismara u¤ram›fl çocuklar›n tedavi
edilmesi). Tersiyer önleyicilik terimi (psikiyatrik bo-

zukluk saptanan kiflilerin erken tedavi edilmesi) art›k
kullan›lmamaktad›r.

Alternatif s›n›fland›rma sistemi Institute of Me-
dicine taraf›ndan önerilmifltir (Mrazek ve Haggerty,
1994). Genel önlem, belirli alanlardaki tüm popülas-
yon için önerilmifltir. (iyi antenatal bak›m) Hedeflen-
mifl önleme belli gruplar için önerilmifltir. Hedef be-
lirtilen önleme, biyolojik belirteçlerin etkisi veya
semptom paterni taraf›ndan riskli oldu¤u tespit edi-
len gruplara yönelir. Hedeflenmifl seçici önleme du-
yarl› bir alt grubun üyesi olman›n etkisi nedeniyle
artm›fl riski olan çocuklar› (afl›r› stresli, ekonomik de-
zavantajlar› olan bekar kad›nlar›n çocuklar›) ya da ya-
flamlar›nda de¤iflimler veya stresli olaylar yaflayan ve-
ya yaflamak üzere olan çocuklar› (okul de¤ifltirme ya
da anne baban›n boflanmas› gibi) hedefler.

Önleme müdahalenin düzeyi ya da zamanlamas›-
na ba¤l› olarak da s›n›fland›r›labilir. Müdahalenin
seviyesi müdahalenin kifliye, aileye, yafl›t gruba, oku-
la, iflyerine ya da tüm topluma verilip verilmemesi-
ne iflaret eder. Zamanlama müdahalenin meydana
geldi¤i geliflimsel periyodu iflaret eder= antenatal,
bebeklik dönemi, okul öncesi, adölesan ve eriflkin
dönem 

Mesela Olds ve arkadafllar›n›n yapt›¤› programa
bakal›m (1986). Bu program adölesan dönemde ha-
mile, fakir ve tek ebevyn olan ve çocuklar›n› istismar
etme riski olan anneler için, hemflirelerin ev ziyareti-
ni sa¤layarak çocuklar›n anneleri taraf›ndan kötü mu-
amelede bulunulma s›kl›¤›n› baflar›l› bir flekilde
azaltm›flt›r. Bu program antenatal dönemde bafllam›fl
ve çocuk 2 yafl›na gelinceye kadar devam etmifltir. Bu
primer, hedeflenmifl, aile düzeyi tipi seçici önlemenin
oldu¤u, antenatal ve çocukluk döneminde sürdürülen
bir programd›r. 

■ GEL‹fi‹MSEL DEVAMSIZLIK, 
FARKLI GEL‹fi‹M VE Efi 
SONUÇLULUK

Devams›zl›k farkl› bir sonuca yol açan, geliflimdeki
duraklamalar veya de¤ifliklikler anlam›na gelmekte-
dir. Mesela birçok çal›flmada ciddi biçimde cinsel is-
tismara u¤ram›fl çocuklarda soruflturma esnas›nda
fark edilebilir psikopatolojinin olmad›¤› gösterilmifl-
tir. Fakat Gomez-Schwartz ve arkadafllar› (1990) 18
ay sonra de¤erlendirildi¤inde daha önce asemptoma-
tik olan çocuklar›n ciddi psikopatoloji gelifltirdikleri-
ni bulmufltur. 

Farkl› geliflim tek bir stresörün daha sonra çeflit-
li sonuçlara yol açabilece¤i anlam›n› tafl›r(mesela ço-
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G‹R‹fi

Günlük yaflamda psikiyatristler deliryum, demans ya
da di¤er biliflsel bozukluklar› olan hastalara tedavi
sa¤layan ekibin üyesi olarak yer al›rlar. Psikiyatristler
bu hastalar› s›kl›kla hastane, bak›mevi ve di¤er ku-
rumlarda görürler. Psikiyatristler böyle durumlarda
konsültanl›k (dan›flmanl›k) yapar, semptomlara ya da
konfüzyona yol açan hastal›¤›n derecesini anlamada
pratisyen hekimlere yard›mc› olurlar. T›bbi proble-
min uygun flekilde tedavi edilmesi psikiyatrik veya
nörolojik semptomlarda önemli iyileflmeler sa¤laya-
bilir. Psikotropik ilaçlar tedavi aflamas›nda yard›mc›
olabilir. Psikiyatristler psikotropik ilaçlar› kullan›r-
ken tan›, tedavi plan›, ilaç etkileflimleri ve yan etki-
lere dikkat etmelidir.

Biliflsel bozuklu¤u olan hastalar genellikle güve-
nilir bir hikaye veremezler ve üçüncü kiflilerden elde
edilen bilgiler de tan› koymada tam anlam›yla yol
gösterici olmaz. Psikiyatristler fizik muayene, labo-
ratuar testleri, elektroensefelogram ve beyin görün-
tülemesinden elde edilen bulgulara güvenmelidir.
T›bbi model deliryum ve demans olgular›nda hasta-
n›n sa¤l›k durumunun anlafl›lmas›n› flart koflar çün-
kü hastan›n semptomlar›n›n biyolojik etiyolojisinin
oldu¤una vurgu yapar. Bu yaklafl›m hastan›n t›bbi
patolojisi ve nörodavran›flsal ya da psikiyatrik semp-
tomlar› aras›ndaki kritik iliflkinin tespit edilmesinde
faydal› olur. Bu iliflki tespit edildikten sonra psiki-

yatrist kapsaml› t›bbi tedavi plan›na ilaç ve psikote-
rapinin eklenmesini önerebilir. Deliryum ve deman-
s›n davran›flsal komplikasyonlar›na sahip hastalar
çetrefilli bir tedavi plan›na ihtiyaç duyarlar. Baz›
yafll› hastalar tedaviyi tolere edemez ve biliflsel de¤i-
fliklikler ortaya ç›kabilir. Bu durum t›bbi hastal›kla-
r›ndan dolay› ilaç tedavisi alanlarda daha çok görü-
lür. Klinisyen ilaç tedavisinin yol açt›¤› yan etkileri
fark etmelidir. Konfüzyona yol açan ilac›n kald›r›l-
mas› biliflsel fonksiyonlar›n yeniden düzelmesini
sa¤layabilir.

Psikiyatristler ajitasyon ve halusinasyonu teda-
vi etmek için psikotropik ajan eklemek isteyebilir-
ler fakat bu ilaçlar hastan›n durumunu kötülefltire-
bilir. Psikiyatristler psikofarmakoterapiye baflvur-
madan önce çoklu ilaç etkileflimi olas›l›¤›na haz›r
olmal›d›r.

Biliflsel bozukluklar› tedavi eden hekimler psiki-
yatri ve nöroloji aras›ndaki geleneksel s›n›rlar› aflma-
l›d›rlar. Bunun ötesinde yafll› hastalar›n birçok sa¤l›k
sorunu vard›r. Deliryum, demans ve affektif bozuk-
luklar s›kl›kla birlikte görülür. Psikiyatristler sadece
depresyonu tedavi etmemeli, en uygun tedaviyi plan-
layabilmek için demans›n mevcudiyetini ve progno-
zunu tespit etmelidir.

Hekim spesifik hastal›¤›n do¤as› ve tedavi rasyo-
nali hakk›nda hasta ve ailesine bilgi vermelidir. Bilifl-
sel y›k›ma yol açan hastal›k süreci karmafl›k olabilir.
Aileler haddini aflan bir öfke gösterebilirler çünkü ai-
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le iliflkilerinde de¤ifliklik olaca¤›n› sezerler, cevaplar
isterler. Ciddi sosyal ve finansal zorluklara gelecek
hakk›ndaki zorluklar eklenir. Hastan›n durumunun
tam olarak aç›klanmas› aileye yarar sa¤lar. Hekim
eninde sonunda hastal›¤›n farkl› aflamalar›n› aç›kla-
maya haz›r olmal›d›r. Hekim kötü haberleri nas›l
söyleyece¤ini bilmelidir böylece aile üyeleri gelecek-
le ilgili uygun ad›mlar atabilir. Hasta yak›nlar›, dok-
torlar›n biliflsel bozuklu¤u olan hastalar›n haysiyetle-
rine sayg› göstermelerini bekler. Mümkün oldu¤u öl-
çüde psikiyatristler ailenin umudunu korumas›na
yard›m etmeye çal›flmal›d›r.

■ YAfiLANAN BEY‹N

Organik zihinsel hastal›klar her yaflta görülebilmesi-
ne ra¤men yafll› hastalarda daha s›kt›r. Yafll› kiflilerin
say›s› artt›kça hekimler bu hastal›klarla daha s›k kar-
fl›laflacaklard›r. Yafll› hastalarda zihinsel hastal›klar›n
tan›s›n›n konmas› daha zordur çünkü fiziksel prob-
lemler emosyonel ve sosyal faktörleri etkilemektedir.
Nörolojik hastal›klar ya da psikiyatrik bozukluklar›n
etkisini belirlemeden önce psikiyatrist normal yafl-
lanmaya ba¤l› zihinsel de¤iflimlere aflina olmal›d›r.
Bu hastalar›n de¤erlendirilmesi çok titiz bir mental
durum muayenesini gerektirir. E¤er hekim geriatrik
hastalar›n biliflsel olarak de¤erlendirilmesinde çok
dikkatli de¤ilse baz›lar› tedavi edilebilen önemli de-
fisitleri fark etmeyebilir.

ANATOM‹

Deliryum, demans ve haf›za sorunlar› ilerleyen yaflla
birlikte daha s›k görülür. Beyin çeflit uyaranlara daha
duyarl› hale gelir. Beyin a¤›rl›k ve hacim olarak mak-
simum büyüklü¤üne gençlik (13-18 yafl aras›nda) dö-
neminde ulafl›r ve yaflland›kça a¤›rl›k ve hacmi azal›r.
Anlaml› beyin atrofisi ço¤u insanda 60’l› yafllara ula-
fl›ld›¤›nda bafllam›flt›r.90-100 yafllar› aras›nda beynin
kafatas› bofllu¤una oran› %93’ten %80’lere düflmüfl-
tür. Kortikal nöronlar›n say›s› azald›kça kortikal flerit
incelir. Büyük nöronlar›n say›s› azal›r oysa küçük nö-
ronlar›n say›s› artar.

Normal yafllanma ve demans beynin spesifik böl-
gelerini etkiler, özellikle frontal, temporal ve parietal
loblar›n asosiasyon kortekslerini. Limbik sistem,
substansia nigra, lokus cereleus, hipokampüs ve para-
hipokampal bölgeler ve derin frontal nükleuslar ol-
dukça büyük say›da nöron kayb›na u¤rarlar. Nöron
kayb›na ra¤men yafllanm›fl beyin dinamik flekilde ye-
niden biçim almaya çal›fl›r. Sa¤l›kl› yafll›larda hipo-

kampal bölgedeki dentritler plastisite göstermeye de-
vam eder. Dentritik dallanma baflar›s›zl›¤a u¤rarsa zi-
hinsel güç azalmaya bafllar.

Beynin yafllanmas›yla ortaya ç›kan morfolojik de-
¤iflikliklerle biliflsel fonksiyonlar aras›ndaki iliflki ta-
mamiyle anlafl›lamam›flt›r. Serebral ventriküllerin
hacmi yaflla birlikte artar fakat ventrikül büyüklük
alan› yafll›larda gençlerden daha fazlad›r. Ventrikülle-
rin, sulkuslar›n ve subaraknoid bofllu¤un büyüklü-
¤ündeki art›fl modern görüntüleme teknikleriyle ko-
layca gözlenebilmektedir.

Mikroskobik seviyede lipofuskin granülleri yaflla-
nan beynin nöronlar›nda birikmektedir. Fibröz astro-
sitler say› ve büyüklük bak›m›ndan artar. Hipokam-
pus granülovakuolar de¤ifliklikler gösterir. Senil
plaklar ve nörofibriller yumaklar sa¤l›kl› yafll› birey-
lerde ortaya ç›kabilir. Bu plaklar›n ve yumaklar›n
normal beyinlerdeki say›s› Alzheimer hastal›¤› olan
kiflilerde gözlenen say›dan daha azd›r. Normal bilifle
sahip gibi görünen hastalarla orta derecede Alzhe-
imer› olan hastalar aras›ndaki örtüflen alanlar› ay›rt
etmek çok zor olabilir. Birçok sa¤l›kl› yafll› kiflinin
hem otopsi hem de beyin görüntüleme çal›flmalar›n-
da küçük infarktlar ve iskemik beyaz madde lezyon-
lar› gözlenmektedir.

F‹ZYOLOJ‹ VE 
NÖROTRANSM‹TERLER
Yafllanan beynin metabolik strese cevap verme kapa-
sitesi azalm›flt›r. Beynin glukoz ihtiyac› azal›r. EEG
aktivitesi yavafllar. Kan ak›m› ve oksijen kullan›m›
azal›r. Glukoz metabolizmas› çok kritik bir öneme
sahiptir çünkü glukoz asetilkolin, glutamat, aspartat,
GABA ve glisin gibi nörotransmiterlerin sentezlen-
mesine katk›da bulunur. Glukoz metabolizmas›ndaki
hafif de¤iflikliklerin etkisi dinlenme halindeki beyin-
de bile belirgindir. Yafll› beyin bozuk transmiter sen-
tezi ve azalm›fl transmiter seviyelerine sahiptir.

Haf›zadaki rolünden dolay› asetilkolin çokça ça-
l›fl›lm›flt›r. Yafll›larda asetilkolin sentezleyen enzimde
(kolin asetil transferaz) azalma gözlenir. Dolafl›mdaki
kolinin beyne geri al›m› yafll›larda azalm›flt›r. Hipo-
kampüsdaki azalm›fl asetilkolin seviyesi k›sa süreli
haf›zadaki yafla ba¤l› azalmayla iliflkili olabilir. Alz-
heimer hastal›¤›nda asendan kolinerjik sistemdeki
hasar haf›za kayb›nda ve di¤er biliflsel bozukluklarda
önemli rol oynar.

Yafll›larda azalm›fl katekolamin seviyeleri biliflsel
de¤iflikliklerden çok afektif de¤iflikliklerle ilgilidir.
Lokus sereleustaki noradrenerik hücre gövdeleri yafl-
lanmakla birlikte azalmaktad›r fakat norepinefrin
konsantrasyonu hedef bölgelerde normal seviyelerde
görülmektedir. Norepinefrin sentezleyen enzim tiro-
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DSM-IV TANI KR‹TERLER‹

Madde Ba¤›ml›l›¤›

Klinik olarak anlaml› strese ve ifllev kayb›na neden
olan, afla¤›dakilerden en az üç veya daha fazlas› ile
kendini gösteren ayn› 12 ayl›k period içinde herhan-
gi bir zamanda olan, madde kullan›m›n›n maladaptif
bir paterni

(1) tolerans

(2) yoksunluk

(3) madde genellikle daha fazla miktarda veya
beklenenden daha uzun süre al›n›r

(4) devaml› bir istek ya da madde kullan›m› kon-
trol ya da kesmek için baflar›s›z çabalar vard›r

(5) maddeyi elde edebilmek, maddeyi kullan-
mak ya da onun etkilerinden kurtulmak için
gerekli aktivitelerde önemli miktarda zaman
harcan›r

(6) önemli sosyal, mesleki, e¤lenceli aktiveler b›-
rak›l›r ya da madde nedeni ile azalt›l›r

(7) maddenin muhtemelen neden oldu¤u ya da
art›rd›¤› bilinen kal›c› ya da yineleyici fiziksel
ya da psikolojik bir probleme ra¤men mad-
de kullan›m›na devam etme

Madde kötüye kullan›m›

A. Klinik olarak anlaml› strese ve ifllev kayb›na
neden olan, afla¤›dakilerden en az bir veya
daha fazlas› ile kendini gösteren ayn› 12 ay-
l›k period içinde herhangi bir zamanda olan,
madde kullan›m›n›n maladaptif bir paterni

(1) ifl, okul ya da evdeki önemli yükümlülük-
leri yineleyici madde kullan›m›na ba¤l›
olarak yerine getirememe

(2) fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yine-

leyici madde kullan›m›

(3) yineleyici madde iliflkili yasal problemler

(4) maddenin neden oldu¤u ya da art›rd›¤›

sosyal ya da kiflileraras› devaml› veya yi-

neleyici problemlere ra¤men madde

kullan›m›na devam etme

B. Belirtiler hiçbir zaman o maddenin s›n›f› için

madde ba¤›ml›l›¤› kriterlerini karfl›lamaz

Madde Zehirlenmesi

A. Bir maddenin yutulmas› ya da maruz kal›n-

mas›na ba¤l› olarak geri dönebilir maddeye

spesifik sendromun geliflmesi

B. Maddenin santral sinir sisteminde etkisine

ba¤l› olarak klinik olarak anlaml› maladaptif

davran›flsal ya da fizyolojik de¤ifliklikler

C. Belirtiler genel t›bbi duruma ba¤l› de¤ildir ve

baflka bir mental bozuklukla daha iyi aç›kla-

namaz.

Madde Yoksunlu¤u

A. Yüksek miktarda veya uzun süre kullan›lm›fl

olan bir maddenin azalt›lmas› ya da kesilme-

sine ba¤l› olarak maddeye spesifik sendro-

mun geliflmesi

B. Maddeye spesifik sendrom, sosyal, mesleki

ya da ifllevselli¤in di¤er önemli alanlar›nda

klinik olarak anlaml› stres ya da ifllev kayb›-

na neden olur

C. Belirtiler genel t›bbi duruma ba¤l› de¤ildir ve

baflka bir mental bozuklukla daha iyi aç›kla-

namaz

(Diagnostic and statistical manual of mental disor-

ders, 4th edition, copyright 1994 american psychiat-

ric Associton’›n izniyle).
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■ MADDE ‹L‹fiK‹L‹ 
BOZUKLUKLARIN 
SINIFLANDIRILMASI

Madde iliflkili bozukluklar iki kategoriye ayr›l›r: (1)
madde kullan›m bozukluklar› (2) madde ile tetiklen-
mifl bozukluklar (Tablo 15-1). Madde kullan›m bo-

zukluklar› (biraz keyfi olarak) hastan›n sergiledi¤i
iliflkili belirtilerin say›s›na göre madde kötüye kulla-
n›m› ve madde ba¤›ml›l›¤› olarak ikiye ayr›lm›flt›r.
DSM IV kötüye kullan›lan bir çok farkl› maddenin
kendi kendine uygulanmas›n›n sonucu olan madde
kullan›m bozukluklar›n› özellefltirir (Tablo 15-2).

Madde kullan›m bozuklu¤u tan›s›n›n spesifik
kriterleri ba¤›ml›l›k sendromu kavram›na büyük öl-
çüde dayan›r. Bu bozukluklar hakk›ndaki düflüncele-
rimizde önemli geliflme, tüm kötüye kullan›lan ilaç-
lara genellenebilecek klinik olarak anlaml› yap›da
çevre etkileri, ilaçlar›n farmakolojik etkileri ve birey-
sel psikopatoloji aras›ndaki iliflkiyi flekillendirir. Bu
kavram, nöroadaptasyon olarak da bilinen tolerans ya
da yoksunluk gibi nörofizyolojik adaptif de¤ifliklikle-
rin varl›¤› d›fl›nda hastalar›n madde kullan›m› sonu-
cu maladaptif davran›fllar› olabilece¤i klinik gözle-
minden türetilmifltir. Nöroadaptasyonun, ilaç kul-
lanmaya devam etmek için efllik eden uygunsuz istek
yoksa (ilaç arama) disfonksiyonel olmas› gerekmez.
Örne¤in, sarhoflken araba kullanman›n, özellikle eta-
nole edinilmifl tolerans› olmayan sporadik olarak içen
genç sürücelerde, y›k›c› sonuçlar› olabilir, bir di¤er
örnekte, a¤r› kesilmesi için morfin alan cerrahi sonra-
s› hasta, belirgin nöroadaptasyon gösterir fakat ba-
¤›ml›l›k sendromu gelifltirmesi muhtemel de¤ildir. 
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Tablo 15–1. DSM-IV-TR’de S›n›fland›¤› fiekilde
Madde ‹liflkili Bozukluklar

Madde Kullan›m Bozukluklar›
Madde Ba¤›ml›l›¤›
Madde Kötüye Kullan›m›

Maddeyle Tetiklenmifl Bozukluklar
Maddeyle tetiklenmifl intoksikasyon
Madde yoksunlu¤u
Maddeyle tetiklenmifl Deliryum
Maddeyle tetiklenmifl kal›c› demans
Maddeyle tetiklenmifl kal›c› amnestik bozukluk
Maddeyle tetiklenmifl psikotik bozukluk
Maddeyle tetiklenmifl duygudurum bozuklu¤u
Maddeyle tetiklenmifl anksiyete bozuklu¤u
Maddeyle tetiklenmifl seksüel disfonksiyon
Maddeyle tetiklenmifl uyku bozuklu¤u

Tablo 15–2. DSM-IV-TR’de Kötüye Kullan›lan Madde S›n›flar›

S›n›f

Alkol

Amfetamin ve amfetamin
benzeri maddeler

Kafein

Esrar

Kokain

Halusinojenler

‹nhalanlar

Nikotin

Opiodler

Fensiklin ve fensiklidin
benzeri maddeler

Sedatif, hipnotik ve
anksiyolitikler

Di¤er

Genel Örnekler

Bira, flarap, viski, votka, cin, sherry

Amfetamin, dekstroamfetamin, metamfetamin, metilfenidat, diet haplar›,
khat

Kahve, çay, so¤uk içecekler, analjezikler, meflrubatlar, stimulanlar, diet
haplar›

Marihuana, haflhafl, tetrahidrokannabiol (THC)

Koka yapraklar›-macunlar›, kokain hidroklorid, kokain alkaloid (crack)

Liserjik asit dietilamid (LSD), psilosibin, dimetiltriptamin, meskalin

Alifatik, aromatik ve halojene hidrokarbonlar (örn; benzin, tutkal, boya,
boya incelticiler, di¤er uçucu bileflikler)

Sigara ve di¤er tip tütün ürünleri

Eroin, morfin, metadon, kodein, hidromorfon, oksikodon, mepeidin, 
fentanil, pentazosin, buprenorfin

Fensiklidin, ketamin

Denzodiazepinler (örn; diazepam, oksazepam, klordiazepoksit, 
alprazolam, midazolam, klonazepam), barbituratlar (örn; sekobarbital,
amobarbital, pentobarbital, fenobarbital), nonbarbiturat hipnosedatifler
(örn; etlorvinol, glutetimid, cloralhidrat, metakualon)

Anabolik steroidler, nitrit inhalanlar, nitröz oksit ve di¤er birçok aleni
sat›lan ve reçete edilen, di¤er kategorilere girmeyen ilaçlar 



DSM-IV-TR fiizofreni için Tan› Kriterleri

A. Karakteristik semptomlar: Bir ayl›k bir dö-
nem boyunca (baflar›yla tedavi edilmiflse daha
k›sa bir süre), bu sürenin önemli bir kesiminde
afla¤›dakilerden ikisinin (ya da daha fazlas›n›n)
bulunmas›:

(1) Hezeyanlar (sanr›lar)

(2) Hallüsinasyonlar (varsan›lar)

(3) Dezorganize (karmakar›fl›k) konuflma (örn.
ça¤r›fl›mlarda da¤›n›kl›k/s›k s›k konu d›fl› sap-
malar gösterme ya da enkoherans)

(4) ‹leri derecede deorganize ya da katatonik
davran›fl

(5) Negatif semptomlar, yani affektif donukluk,
aloji ya da avolisyon

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da halüsinasyonlar
kiflinin davran›fl ya da düflünceleri üzerine sürekli yo-
rum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha
fazla sesin birbiriyle konuflmas›ndan olufluyorsa A
Tan› Ölçütünden sadece bir semptomun bulunmas›
yeterlidir.

B. Toplumsal/mesleki ifllev bozuklu¤u: ‹fl, kifli-
ler aras› iliflkiler ya da kendine bak›m gibi
önemli ifllevsellik alanlar›ndan bir ya da birden
fazlas›, bu bozuklu¤un bafllang›c›ndan beri ge-
çen sürenin önemli bir kesiminde, bu bozuklu-
¤un bafllang›c›ndan önce eriflilen düzeyin belir-
gin olarak alt›nda kalm›flt›r (bafllang›c› çocukluk
ya da ergenlik dönemine uzan›yorsa, kifliler ara-
s› iliflkilerde, e¤itimle ilgili ya da mesleki baflar›-
da beklenen düzeye eriflilememifltir).

C. Süre: Bu bozuklu¤un süre giden belirtileri en
az 6 ay süreyle kal›c› olur. Bu 6 ayl›k süre, en az
bir ay süreyle (baflar›yla tedavi edilmiflse daha
k›sa bir süre) A Tan› Ölçütünü karfl›layan semp-
tomlar› kapsamal›d›r; prodromal ya da rezidüel
semptomlar›n bulundu¤u dönemleri kapsayabi-
lir. Bu bozuklu¤un belirtileri, prodomal ya da
rezidüel dönemlerde, sadece negatif semptom-
larla ya da A Tan› Ölçütünde s›ralanan iki ya da

daha fazla semptomun daha hafif biçimleriyle
(örn. acayip inan›fllar, ola¤and›fl› alg›sal yaflant›-
lar) kendilerini gösterebilir.

D. fiizoefektif bozuklu¤un ve duygudurum
bozuklu¤unun d›fllanmas›: fiizoefektif Bo-
zukluk ve Psikotik Özellikler Gösteren Duygu-
durum Bozuklu¤u d›fllanm›flt›r, çünkü ya (1) ak-
tif-evre semptomlar› ile birlikte ayn› zamanda
Majör Depresifi Manik ya da kar›fl›k epizodlar
ortaya ç›kmam›flt›r ya da (2) aktif-evre semp-
tomlar› s›ras›nda duygudurum epizodlar› ortaya
ç›km›flsa bile bunlar›n toplam süresi aktif ve re-
zidüel dönemlerin süresine göre daha k›sa ol-
mufltur.

E. Madde kullan›m›n›n/genel t›bbi durumun
d›fllanmas›: Bu bozukluk bir maddenin (örn.
kötüye kullan›labilen bir ilaç, tedavi için kullan›-
lan bir ilaç) do¤rudan fizyolojik etkilerine ya da
genel t›bbi bir duruma ba¤l› olarak ortaya ç›k-
mam›flt›r.

F. Bir yayg›n geliflimsel bozuklukla olan iliflki-
si: Otistik Bozukluk ya da di¤er bir yayg›n geli-
flimsel bozukluk öyküsü varsa, ancak en az bir
ay süreyle (baflar›yla tedavi edilmiflse daha k›sa
bir süre) belirgin hezeyan ya da halüsinasyonlar
da varsa flizofreni ek tan›s› konabilir.

(Diagnostic and Statistical Manual for Mental Health
Disorders 4th edn. Text revision. Washington, DC:
American Psychiatric Association’›n izniyle).

• Tan› kriteri yukar›da belirtildi¤i gibi karfl›lan›r.
Bu kriterlerin, belirgin halüsinasyonlar›n ya da
delüzyonlar›n yoklu¤unda da tan› konulmas›na
izin verdi¤ine dikkat edin (örn. Negatif semp-
tomlar›n baz› kombinasyonlar›, dezorganize ko-
nuflma ve dezorganize/katotonik davran›fl). 

• Aktif psikotik semptomlar›n süresi, en az 1
ayd›r ya da aktif bir tedavi baflland›ysa daha k›sa
bir süredir. 

• Hastal›¤›n en az 6 ay boyunca toplam süresi,
hastal›¤›n ilk belirtisini, akut evreyi ve residüel
semptomlar› içerir. 
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• Kognitif bozulma organize olmayan, mant›ks›z,
gevflek bir flekilde ba¤lant›l› ya da tuhaf konufl-
ma ya da uygun olmayan ya da tuhaf davran›fl-
larla karekterizedir.

• Yukar›daki belirtilerin do¤as› hastal›¤a öz-
güdür. 

• Yukar›daki belirtiler ya da semptomlardan dola-
y› bir ya da daha fazla yaflam alan›nda bozul-
ma görülür. 

Di¤er ortak belirtiler

• Semptomlar›n ve kendilerinden kaynaklanan güç-
lüklerin, tedavi gerektiren ruhsal hastal›klar›n›n
bir ürünü oldu¤una dair içgörünün olmamas›.

• Kiflisel görünümde ve hijyende bozulma
• ‹ntihar düflünceleri de dahil olmak üzere, dep-

resyon ve anksiyete ile ilgili semptomlar
• Anormal motor aktivitesileri, sallanma, volta

atmak, yüzünü buruflturmak, rahats›z durufllar›
sürdürme, stereotipleri ve garip bir flekilde bir
hareketi sürekli tekrarlamay› içerir. 

• Tedaviye uyumun kötü olmas›
• Komorbid ilaç (nikotin de dahil), alkol kullan›-

m› ile ilgili bozukluklar ve kronik fiziksel sa¤-
l›k problemleri

Genel De¤erlendirmeler
fiizofreni tarihsel olarak, psikoz olarak adland›r›lan
klinik özelliklerin heterojen bir flekilde kar›fl›m›yla
ortaya ç›kan klinik bir sendromdur. Bu klinik özel-
likler; hallüsinasyonlar›, delüzyonlar›, anormal duy-
gular›, kognitif problemleri ve anormal davran›fllar›
kapsamaktad›r. fiizofreninin klinik teflhisi, halen, bu
karakteristik belirti ve semptomlar›n, bu semptomla-
r›n zaman seyrini, ifllevsellik üzerindeki olumsuz et-
kileri ve idyopatik do¤alar› temelinde yap›l›r (örn.
Bunlar, genel t›bbi durumlar›n psikiyatrik görünüm-
leri ya da kullan›lan maddelerin etkileri de¤ildir ve
psikotik özelliklerin ön planda oldu¤u di¤er bozuk-
luklarla ya da a¤›r ifllevsel ya da kognitif yetersizlikle
iyi bir flekilde aç›klanamazlar). 

Psikotik semptomlar›n ikincil nedenleri d›fllan-
d›ktan sonra bile, flizofreni tan›s› ve flizofreniyle ilgili
semptomlar tart›flmal›d›r. Bir kere, flizofreninin etiyo-
lojisi ve nöropatofizyolojisi bilinmemektedir. ‹kinci
olarak, hiçbir belirti ya semptom flizofreniye özgü de-
¤ildir. Son olarak, klinik olarak ifllevsel ya da yap›sal
nörogörüntüleme bulgular› ya da genetik miras örün-
tüsü de dahil olmak üzere hastal›¤›n etiyolojisine yö-
nelik güvenilir bir biyolojik iflaret bulunmamaktad›r. 

Bugün kullan›lan yeni kriteri 20 y›ld›r de¤iflmese
de, flizofreni kavram› tan›sal varl›¤› hala geliflmektedir.
Büyük ihtimalle Antik dönemden bu yana, flizofrenik
sendrom kavram› flu ya da bu biçimde tan›mlansa da,
Emil Kraepelin’nin, Eugen Bleuler ve Kurt Schnei-
der’in 20. Yüzy›lda yapt›¤› gözlemler, hastal›¤›n flu an-
ki s›n›flamas›na çok fazla katk› yapm›flt›r. Kraepelin,

manik depresif bozuklu¤u (flu an bipolar bozukluk ola-
rak adland›r›lan) demantia precoks’dan; (flizofreninin
öncüsü) hastal›¤›n bafllang›ç yafl›na (manik depresif bo-
zuklukta daha genç), semptomlar›n seyrine (manik
depresif bozukluk için epizodik, dementia praecox için
kronik), mesleki/sosyal hayat›yla ilgili sonuçlar›na (ma-
nik depresif bozuklukta daha iyi), kognitif bozulma dü-
zeyine (dementia praecoxda daha fliddetli) dayanarak
ay›rt etmesiyle sayg›nl›k kazanm›flt›r. Bleuler, demen-
tia precoks olan hastalar aras›nda uzun süreli etkilerin
oldukça farkl›l›k göstermesi ile ilgili gözlemlerine ve
düflünce ve duygu aras›ndaki bölünmenin hastal›¤›n te-
mel özelli¤i oldu¤u yönündeki hipotezine dayanarak
“flizofreni” kelimesini bulmufltur. Bleuer, özellikle sen-
dromun temeli olarak gördü¤ü 4 ö¤eyi tan›mlar (Bleu-
er’in “dörtlüsü”-four “A”-olarak da bilinir). Bunlar;
otizm-autism-(örn. Gerçekle ba¤lant›n›n kesilmesi),
ambivalans (duygu ve iste¤in), affekt-duygulan›m-
(Bleuer’in kelimeleriyle “her fleye karfl› ilgisizlik”) ve
ça¤r›fl›mlard›r-association- (Bleuer’in kelimeleriyle
“ça¤r›fl›mlar süreklili¤ini kaybeder”).

Schneider ise, flizofreniye özgü oldu¤una inand›-
¤› ilk s›radaki semptomlar (örn. Düflünce sokulma-
s›, düflünce çekilmesi, düflüncenin izlemesi, konuflan
ya da tart›flan sesler duyma ve kontrol delüzyonlar›)
kavram›yla literatüre katk›da bulunmufltur. Ayr›ca
pozitif belirtiler ve semptomlar fikrinin de öncüsü ol-
mufltur. Schneider’in ilk s›radaki semptomlar›, bu-
gün flizofreniye özgü olmayan semptomlar olarak bi-
linmektedir. Bu semptomlar mani’de, ilaçla tetikle-
nen durumlarda ve di¤er bozukluklarda da görülür.
Bununla beraber bu semptomlar ve di¤er belirti ve
semptomlar birlikte, klinik uygulamada kullan›lmak
üzere yeterli tan› özgünlü¤üne, güvenirli¤e ve geçer-
lili¤e sahip bir tan› kriterini oluflturmak için kap-
saml› ampirik testlerden geçirilmifllerdir. 

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

1. ‹nsidans ve prevelans (yayg›nl›k)—fiizofreni in-
sidans› her 100.000 kifliden 10 ila 40 aras›nda de¤iflen
yeni vakalar olsa da, hastal›¤›n yafl aç›s›ndan düzeltil-
mifl median nokta prevelans› ve yaflam boyu görül-
me prevelans oran› her 1000 kiflide s›ras›yla 4.6 ve
4.0’tür. Yaflam boyu bu görülme oran›, s›kl›kla %0.5
ile %1.0 aras›nda belirtilen aral›ktan –bu rakamlar›n
yüksek oldu¤una inan›lmaktad›r- düflüktür. ‹nsidans
ve prevelans aras›ndaki farkl› oranlar; cinsiyet, kentli-
lik, göçmenlik statüsü, do¤um ay›, iyileflme, intihar
ve di¤er erken ölüm biçimleri de dahil olmak üzere
pek çok faktörden kaynaklanmaktad›r. 
2. Yaflam beklentisi, ilaç kullan›m ve fiziksel sa¤-
l›k problemleri—fiizofrenideki yaflam beklentisi ge-
nel populasyona göre %20 daha düflüktür. fiizofrenler
aras›ndaki erken ölümlerin artmas›, intihar oranlar›n-
daki art›fla (tamamlanm›fl intihar›n yaflam boyu riski
%10-13, intihar girifliminin yaflam boyu riski %18-
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■ fi‹ZOFREN‹FORM 
BOZUKLUK

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri:
A. fiizofreninin A, D ve E tan› ölçütleri karfl›lan-

maktad›r.
B. Bu bozuklu¤un bir epizodu (prodromal, aktif

ve rezidüel evreler de içinde olmak üzere) en az
1 ay ancak 6 aydan daha k›sa bir süre sürer. (‹yi-
leflme beklenmeksizin tan› konmas› gerekti¤in-
de bunun “Geçici” tan› olarak nitelendirilmesi
gerekir).

Varsa Belirtiniz:
‹yi sonlan›m (Prognostik) Özellikleri Olmayan
‹yi sonlan›m (Prognostik) Özellikleri Olan: Afla¤›daki-

lerden ikisinin (ya da daha fazlas›n›n) bulunmas›
ile belirlendi¤i üzere:

(1) Ola¤an davran›fllarda ya da ifllevsellikte ilk
görünür de¤ifliklikten sonraki 4 hafta içinde
belirgin psikotik semptomlar›n bafllamas›

(2) Psikotik epizodun dorukta oldu¤u s›rada
konfüzyon ya da flaflk›nl›¤›n olmas›

(3) Premorbid toplumsal ve mesleki ifllevselli¤in
iyi olmas›

(4) Affektin künt ya da donuk olmamas›

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn. Text Tevision. Washington, DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Tan›sal olarak flizofreniform bozukluk, 1 ay veya daha
fazla süren k›sa psikotik bozukluk (bu bölümde daha
sonra tart›fl›lacakt›r) ve 6 ay boyunca devam eden fli-
zofreni (bak›n›z Bölüm 16) aras›ndaki bir zamanda
“yer almaktad›r.” Hastalar›n pek ço¤u sonuçta flizofre-

ni gelifltirecek gibi görünseler de, ›srarc› psikotik bo-
zukluklar› olan küçük ancak önemli say›daki hasta ra-
hats›zl›klar›nda tam bir iyileflme gösterecektir. Ger-
çek yüzde tam olarak bilinmemekle birlikte, iyileflme
oran› muhtemelen küçüktür. Tipik olarak iyileflme
gösterenler, di¤er tan›sal kategorilerde daha iyi sonu-
cu yordad›¤› bilinen özellikleri sergilerler (örn. akut
bafllang›ç, k›sa prodrom, psikososyal kötüleflmenin ol-
mamas› ve önde gelen duygudurum semptomlar›).

B. ET‹YOLOJ‹

fiizofreniform bozukluk heterojen bir kategoridir. Bu
yüzden tüm olas›l›klarda, ayr› etiyolojiler söz konu-
sudur. Bu bozuklu¤a sahip pek çok hasta, flizofreni
için tan› kriterlerini karfl›lama sürecinde ilerleyece¤i
için etiyoloji, Bölüm 16’da detaylar› tart›fl›lan bu bo-
zuklukla ayn› olacakt›r. Bu bozuklu¤a sahip olan ba-
z› hastalar önemli iyileflme gösterirler ve böylece ti-
pik flizofreniden farkl› bir özellik sergilerler.

C. GENET‹K

fiizofreniform bozukluk, muhtemel olarak, etiyolojik
aç›dan heterejon bir bozukluk oldu¤undan genetik
iliflkiler net de¤ildir. Aç›kça tipik flizofreniye ilerleyen
kifliler, bu durumla benzer genetik yatk›nlaflt›r›c›lar
sergilerler. Tamam›yla iyileflenler, hem psikotik hem
de özellikle bipolar bozuklu¤un bulundu¤u affektif
bozukluk için artm›fl ailesel öyküye sahip olabilirler.

Klinik Bulgular

A. BEL‹RT‹ VE SEMPTOMLAR

fiizofreniform bozuklu¤u olan hastalar 1 ve 6 ay ara-
s›nda süren, flizofreninin A tan› kriteri ile uyumlu
semptomlar sergilerler (örn.tipik olarak hallüsinas-
yonlar; delüzyonlar; negatif semptomlar; dezorganize
düflünce, konuflma ve davran›fl). Bu semptomlara sa-
hip hastalar tipik bir flizofreni örüntüsüne do¤ru iler-
leyebilirler. E¤er semptomlar 6 aydan daha fazla bir
süredir var ise flizofreni tan›s› konmal›d›r. Ancak, di-
¤erlerinin semptomlar› tam ya da tama yak›n olarak
çözülmeye do¤ru ilerleyebilir. Bu hastalar genel ola-
rak iyi bir premorbid iflleve, akut bafllang›ca (s›kl›kla
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bir stresörden sonra) sahiptirler ve psikososyal ifllevde
rezidüel bir defisit olmaks›z›n çözülmeyi tamamlar-
lar. Buna ek olarak, duygudurum semptomlar› daha
belirgin olmaya ve bu hastalarda aile duygudurum
öyküsü yayg›n olmaya e¤ilimlidir.

B. PS‹KOLOJ‹K TESTLER

Psikolojik testler, daha tipik flizofreni semptom örün-
tüsünü ortaya ç›karacakt›r (bak›n›z Bölüm 16). Bu
bulgular, hallüsinasyonlar, delüzyonlar ve dezorganize
düflünce gibi yayg›n semptomlar› içerecektir. Ancak,
aç›k biliflsel bozulma (bellek problemlerini içeren) yay-
g›n de¤ildir ve belirgin duygudurum semptomlar› ola-
bilir. fiizofreniform bozuklu¤u olan kifliler frontal kor-
tikal bölgesel defisitler gösterebilirler; örne¤in Wis-
consin Kart Eflleme Testi’nde bozulmufl performans.

C. LABORATUVAR BULGULARI VE 
NÖROGÖRÜNTÜLEME

Beyin görüntüleme çal›flmalar›, flizofreni için bildiri-
lenlerle ayn› sonuçlar gösterebilir. Ancak bu durum
için belirtilen daha k›sa süreden dolay› farkl›l›klar
genellikle daha az belirgindir. Alternatif olarak, pek-
çok hasta, iyileflme ile de ba¤lant› olas›l›¤›yla, normal
kontrollerden farkl›l›k göstermeyebilir. Ancak tan›-
sal görüntüleme çal›flmalar› bildirilmemifltir.

Hem flizofrenik hem de flizofreniform bozuklu¤u
olan hastalar›nda, Wisconsin Kart Eflleme Testi uy-
gulamas› süresince, inferior prefrontal bölgede görece
bir aktivasyon defisiti bildirilmifltir.

Hastal›¤›n Seyri
fiizofreniform bozukluk s›kl›kla flizofreninin tipik
seyrini izler. E¤er semptomlar 6 aydan uzun bir süre-
dir varsa, tipik olarak flizofreni ile ba¤lant›l› psikolo-
jik ve sosyal kötüye gidifl olabilir. E¤er semptomlar 6
aydan daha fazla bir süredir varsa, birinci kuflak an-
tipsikotikler, örne¤in haloperidol, hastal›¤›n semp-
tomlar›n› azalt›r ancak kötüye gidifli engellemez. Psi-
kososyal kötüye gidifli veya biliflsel bozulmay› önle-
mede daha yeni olan atipik antipsikotiklerin olas› ya-
rarlar›na yönelik hipotezler ortaya at›lsa da sonuçta
bu kan›tlanmam›flt›r. 

Ay›r›c› Tan› (‹çerilen Komorbid 
Durumlar)
Temel ay›rdedici tan› k›sa psikotik bozukluk ve fli-
zofreni olmas›na ra¤men, h›zl› bafllang›çl› akut psi-
koz en önemli tan›sal nokta olabilir. Bu konuda dik-
kat, 6 ay öncesine, bafllang›ç örüntüsüne ve duygudu-
rum de¤iflikliklerinin varl›¤›na, alkol ve madde kötü-
ye kullan›m›na, di¤er hastal›klar ve reçete edilen ilaç-
lara odaklanmal›d›r.

Tedavi
fiizofreniform bozuklu¤un tedavisi flizofreninki ile
benzerdir (bak›n›z Bölüm 16).

Genellikle aç›k psikotik semptomlar›n oldu¤u
akut aflamalarda hastaneye yat›rmak gerekir.

A. PS‹KOFARMAKOLOJ‹K MÜDAHALELER

Antipsikotik ilaçlar, genellikle psikozun çözülmesi-
nin oldukça h›zl› olmas›na ve semptomlar›n yöneti-
mine dayanak noktas› sa¤lar. fiizofreniform bozukluk
hastalar›n›n, flizofreni hastalar›na göre antipsikotik
tedaviye daha h›zl› yan›t verdikleri gösterilmifltir. Se-
datif ajanlar, özellikle benzodiazepinler, akut ajitas-
yonun yönetilmesinde gerekebilir. Elektrokonvülsif
terapi baz› hastalar için kullan›labilir. 

B. PS‹KOTERAPÖT‹K MÜDAHALELER

Genellikle psikoterapi, hastan›n psikotik yaflant›lar›-
n› entegre etmesinde yard›mc› olmaktad›r. Psikosos-
yal destek ve rehabilitasyon, bu hastalarda, daha çok
flizofreniye özgü ifllevlerdeki kötüleflmeyi azaltmada
yard›mc› olmak için önemlidir. Böylece, semptomla-
r›n h›zl› tedavisi ve hastan›n sosyal olarak yeniden en-
tegrasyonu önemlidir.

C. D‹⁄ER MÜDAHALELER

Akut semptomlar›n çözülmesinden sonra, psikolojik,
sosyal ve mesleki veya e¤itimsel tedavi, tedavinin te-
mel oda¤› olur. Akut bir flizofreniform psikotik epizod
hastan›n yaflam›nda felaket bir olay olur. Psikoterapi,
olay› anlamada ve gelecek epizodlar üzerine kontrol
duyumu kazan›m›nda hastaya yard›mc› olmak için ge-
reklidir. Çeflitli konular hasta, ailesi veya önemli di¤er-
leri ile tart›fl›lmal›d›r: (1) bozuklu¤un temel biyolojik
do¤as›; (2) flimdiki ve gelecekteki semptomlar›n kon-
trol edilmesinde ilaç tedavisinin rolü, özellikle de bo-
zuklu¤u de¤erlendirmede semptom yönetiminin olas›
etkileri; (3) psikozun geri dönüflünü gösteren erken
uyar› iflaretleri; (4) kiflinin yaflam› ve aile yaflam› üzeri-
ne yaflanan s›k›nt›n›n etkileri; (5) okul ve iflle aflamal›
yeniden entegrasyonun gereklilikleri ve (6) yo¤un va-
ka yönetimi veya ifl ya da e¤itimsel rehabilitasyonu da
içeren psikososyal yönetimin gelecekteki önemi.

Prognoz
fiizofreniform bozuklu¤u olan pekçok kifli basitçe, da-
ha tipik flizofreni gelifliminin erken aflamas›ndad›r.
fiizofreniform bozukluk için 6 ayl›k kesim süresi; ti-
pik flizofreni semptomlar›na sahip hastalar›n bazen
tam çözülme göstermesine ra¤men, semptomlar 6 ay
veya daha uzun süredir var oldu¤unda bunun nadir
oldu¤unu göstermektedir. Hastalar›n neredeyse tü-
mü daha sonra flizofreni ile tutarl› bir seyire ilerle-
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■ MAJOR DEPRES‹F 
BOZUKLUK

DSM IV TR Tan› Kriterleri
Major Depresif Epizod

A. Takip eden semptomlardan 5’inin (veya daha
fazla) 2 haftal›k sürede mevcut olmas› ve önce-
ki ifllevsellikte de¤iflme, bu semptomlardan en
az biri depresif duygudurum veya ilgi ve haz
kayb›d›r.

Not: Genel t›bbi duruma ba¤l› semptom veya duygu
durumla uyumsuz dekizyon ve halusinasyonlar› kap-
samaz.

(1) deprese duygudurum 

(2) belirgin azalm›fl ilgi ve haz kayb›

(3) diyet olmadan anlaml› kilo kayb› veya kilo
al›m› veya ifltahta azalma veya artma

(4) uykusuzluk veya fazla uyku

(5) psikomotor ajitasyon veya retardasyon

(6) halsizlik veya enerji kayb›

(7) de¤ersizlik hissi veya yayg›n uygunsuz suçlu-
luk hissi

(8) düflünme ve konsantrasyon kabiliyetinde
azalma, karars›zl›k

(9) tekrarlayan ölüm ve intihar düflünceleri

B. Semptomlar karma epizod kriterlerini karfl›la-
maz

C. Semptomlar sosyal, mesleki veya ifllevselli¤in di-
¤er alanlar›nda anlaml› bozulma veya s›k›nt›ya
yol açar

D. Semptomlar bir maddenin (kötüye kullan›m ve-
ya medikasyon) veya genel sa¤l›k durumunun
(örn., hipotiroidi) direk psikolojik etkilerine
ba¤l› de¤ildir

E. semptomlar yas ile daha iyi aç›klanamaz, örn.,
sevilen birinin kayb›, semptomlar 2 aydan daha
uzun süreli, belirgin ifllevsel bozulma, morbid
de¤ersizlik düflüncesi, intihar düflüncesi, psiko-
tik semptomlar veya psikomotor retardasyon ile
karakterizedir.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Washington DC: Ame-
rican Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Bipolar ve non bipolar bozukluk ayr›m› klinik ve ta-
n›sal olarak faydal› bir flekilde geliflti. Aile ikiz ve bi-
yolojik çal›flmalar, tedaviye farkl› klinik yan›tlar ve
farkl› hastal›k bafllang›c› ve sonuçlar› ile bu geliflme
desteklenmifltir. Bu faktörlere, tablo 18.1’de detay-
land›r›lm›fl epidemiyolojik risk faktörlerini ekleyebi-
liriz. 

Depresyon spektrum bozukluklar› ve semptom-
lar oldukça yayg›nd›r. Hayat boyu anlaml› depresif
semptom prevalans oranlar› %13 – 20 ve major dep-
resif bozukluk için %3.7-%6.7’dir. Major depresif
bozukluk adolesan ve eriflkin bayanlarda, adolesan ve
eriflkin erkeklere göre 2 ila 3 kat daha yayg›nd›r. Pre-
pubertal çocuklarda k›zlar ve erkekler eflit olarak et-
kilenir. Erkek ve kad›nlarda en yüksek oranlar 25-44
yafl grubundad›r.

Boyd JH,Weissman MM:Epidemiology. In:Paykel ES (ed).
Handbook of Affective Disorders. New York: Gu›lford
Pres,1982, pp.109-125

Weissman MN, Livington Bruce M, Leaf PJ, Florio LP, Holzer
C:Affective Disorders. In:Robins LN, Regier DA (eds).
Psychiatric Disorders in America. New York:Free Pres,1991,
pp.53-80

B. ETYOLOJ‹

Etyolojik ve patofizyolojik temelini tespit etmek için
yo¤un giriflimlere ra¤men, major depresif bozuklu-
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¤un kesin nedeni belli de¤ildir. Multiple etyolojik
faktörlerin;genetik, biyokimyasal, psikodinamik ve
sosyokültürel, kompleks etkileflimi oldu¤una dair fi-
kir birli¤i vard›r. Depresif bozuklu¤un günümüz an-
lay›fl› bu faktörler aras› etkileflimin anlafl›lmas›n› ge-
rektirir.

1. Yaflam olaylar›—Son kan›tlar kritik yaflam olay-
lar›n›n, özellikle sevilen birinin ölümü veya kayb›,
depresyonu bafllatabilece¤ini do¤rular. Fakat, bir çok
kay›p depresyon vakalar›n›n sadece küçük bir say›s›-
n› aç›klar. Kay›p yaflayan bireylerin %20’den az› kli-
nik olarak depresyon yaflar. Buna ra¤men, di¤er ma-
jor yaflam olaylar› depresyon bafllang›c› öncesi olabil-
mesine ra¤men, birçok hasta aflikar provakasyon ol-
madan depresyona girer. Bu gözlemler, muhtemel
genetik, geliflimsel veya do¤al mizaç gibi predispozan
faktörlerle güçlü bir flekilde çeliflir.

2. Biyolojik teoriler

i. Nörotransmitterler—Duygudurum ve mono-
aminler (örn., norepinefrin, serotonin, dopamin) ara-
s› iliflkiye, ilk rastgele olarak izoniyazidin (ilk tüber-
küloz tedavisinde kullan›lm›fl) duygudurum de¤iflti-
rici etkisinin ve ard›ndan izoniyazidin (monoamin
oksidaz inhibitörü) laboratuar hayvanlar›nda beyin
monoamin konsantrasyonlar›n› etkiledi¤ini gösteren
sonuçlarla iflaret edildi. fiimdi biliyoruz ki, klinik
olarak etki eden tüm antidepresanlar serotonin, nore-
pinefrinin postsinaptik sinyalizasyonunu etkiler veya
postsinaptik membranda etkilidir. Bu etki depresyo-

nun bir nörotransmitter eksikli¤i oldu¤u ve antidep-
resanlar›n klinik etkisini bu dengesizli¤i tedavi ede-
rek gösterdi¤i oldu¤u hipotezini do¤urmufltur.

1970’li y›llar›n sonlar›nda vurgu, ço¤u kronik
antidepresan tedavinin (farmakoterapi ve EKT yi
kapsayan) beyindeki adenilat siklaz sistemi ile iliflki-
li norepinefrin reseptör sistemlerinde duyars›zl›k
yapt›¤›n›n gösterilmesinden sonra, akut presinaptik-
ten geç postsinaptik reseptör arac›l› olaylarla yer de-
¤ifltirmifl. Norepinefrin reseptör sistemlerindeki bu
duyars›zl›k beta adrenoseptör yo¤unlu¤unda azalma
ile iliflkilendirilmifl. Daha önemli olarak, bu tüm an-
tidepresanlar›n gecikmifl etki bafllang›c›na benzerdi.
Birçok yeni görüfl orijinal eksiklik hipotezinden ge-
liflti, bu görüfl nöronal yan›t› düzenleyen çoklu intra-
selüler sinyal entegrasyonunu vurgular. (örn., g pro-
tein, siklik adenozin monofosfat veya protein kinaz
ve gen transkripsiyon indüksiyonu, vs) Bu hücresel
mekanizmalar›n eninde sonunda spesifik gen eks-
presyonunu etkiledi¤i düflünülüyor. Buna ra¤men,
hücre içi sinyal iletim ve/veya gen ekspresyon anor-
malliklerinin, depresyon fizyolojisinin temelini olufl-
turdu¤u düflünülüyor. Di¤er nörotransmitterler,
(örn., asetilkolin, gama amino butirik asit, melato-
nin, glisin, histamin) hormonlar, (örn., tiroid ve ad-
renal hormonlar) ve nöropeptidler (örn., kortikotiro-
pin–salg›lat›c› hormon, endorfinler, enkefalinler, va-
zopresin, kolesistokinin, p maddesi) duygudurum
de¤ifliminde önemli rol oynarlar.

ii. Nöroendokrin faktörler—Emosyonel trav-
ma bazen depresyon bafllang›c›n› do¤rudan tetikler.
Emosyonel travma hipertiroidizm, Cush›ng hastal›¤›
gibi, her ikisi de s›kl›kla psikolojik bozuklukla iliflki-
lendirilen, en s›k duygudurumda ve biliflte, endokrin
hastal›klar› da tetikleyebilir. Endokrin de¤ifliklikler
psikolojik hastal›kla iliflkili oldu¤unda, baz› de¤iflik-
liklerin presipitan, sürdürücü etken mi yoksa sekon-
der etki mi oldu¤u net de¤il.

Psikiyatride en çok çal›fl›lan iki endokrin sistem
hipotalamik –hipofizyel- adrenal ve hipotalamik –hi-
pofizyel–tiroid eksenleridir. Major depresyonlu has-
talar›n yaklafl›k yar›s› depresyon tedavi edildi¤inde
normale dönen, kortizol hipersekresyonu gösterir.
Kortizol hipersekresyonu kan›t› artm›fl ACTH sek-
resyonu, artm›fl plazma konsantrasyonu, kortizol ve
metabolitlerinin üriner eksresyonunda art›fl, kortizol
sekresyonun normal sirkadiyen ritminde de¤iflim,
ACTH sekresyonu üzerine glukokortikoid negatif
geribildirim inhibisyonuna k›smi direnç, kortikotro-
pin salg›lat›c› hormona körelmifl ACTH yan›t›. Buna
ra¤men, tüm depresyonlu hastalar anlaml› hiperkor-
tizolizm göstermez. Bir çok çal›flma, depresyonlu
hastalarda plazma kortizol seviyelerini etkileyen psi-
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Tablo 18–1. Major Depresif Bozukluk Risk
Faktörleri

Aile Öyküsü

Sosyal s›n›f

Irk

kiflilik

Çocukluk
deneyimleri

Postpartum 

menopoz

Sosyal iliflki a¤›

Depresyon (%7) veya alkolizm
(%8) öyküsü olan ailelerde 
yüksek risk

‹liflki yok

Afrikan Amerikanlarda olas›
düflük risk

Güvensiz, kayg›l›, içedönük, stres
duyarl›, obsesif, iddias›z, ba¤›ml›

Erken çocukluk ça¤› travmas›
(örn., önemli kay›p, y›k›c›, öfkeli
negatif çevre

Depresif epizodlar yayg›n

‹liflki yok

Kiflileraras› iletiflim eksikli¤i



Anksiyete bozukluklar›; s›k görülen ve hafif derece-
li fobilerden (böcek, yükseklik ya da f›rt›na korkusu
gibi), panik bozukluk ya da obsesif- kompulsif bo-
zukluk gibi kronik, hayat flartlar›n› bozan hastal›kla-
ra kadar giden genifl bir yelpazede de¤erlendirilir.
Anksiyete tan›s› her bir bozuklu¤a özgü belirtiler
de¤erlendirilerek konur. Tablo 19-1’de DSM IV- TR
içerisinde yer alan anksiyete bozukluklar› gösteril-
mektedir. Post travmatik stres bozuklu¤u ve akut
stres bozuklu¤u 20. Bölümde, OKB ise 21. Bölümde
ele al›nm›flt›r. 

Anksiyete; tansiyon yüksekli¤i, taflikardi, takip-
ne, tremor gibi fiziksel bulgular›n kayg›, obsesyon,
korku gibi bulgulara efllik etmesiyle karakterize bir
durumdur. Semptomlar› benzer de olsa anksiyete
bozukluklar› normal korkulardan farkl› özelliklere
sahiptir. Normal korkular gerçek d›flsal tehlikelere
karfl› verilen duygusal tepkilerken; anksiyete bozuk-
luklar›n›n semptomlar› görünürde bir tehlike olma-
dan da geliflebilir ya da tehlikeye karfl› verilen cevap
gere¤inden fazla olabilir. Uygunsuz ya da afl›r› bir
korku oldu¤unda ve buna hayat kalitesinde de¤ifl-
ken derecelerde bozulma efllik etti¤inde anksiyete
bozuklu¤u tan›s› ak›lda tutulmal›d›r. 

Genel De¤erlendirmeler

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Anksiyete bozukluklar› genel populasyonun herhan-
gi bir zamanda yaklafl›k %15 kadar›n› etkileyen, en
s›k rastlan›lan psikiyatrik bozukluktur. Fobik bozuk-
luklar (özgün fobi ya da sosyal fobi) %8- 10, yayg›n
anksiyete bozuklu¤u yaklafl›k %5, OKB ve panik bo-
zuklu¤un her biri de yaklafl›k %1 ila 3 s›kl›kta görül-
mektedir. Posttravmatik stres bozuklu¤u yayg›n gibi
görülmekle birlikte spesifik s›kl›¤› net olarak bilin-
meyen bir hastal›kt›r (bak›n›z bölüm 20). Anksiyete
bozukluklar› ile di¤er psikiyatrik hastal›klar›n ko-

morbiditesi de s›k karfl›lafl›lan bir durumdur. Örne-
¤in; primer bir anksiyete bozuklu¤u olan hastalar›n
%40’› hayatlar› boyunca DSM-IV-TR depresif bo-
zukluk tan›s› alma riskine sahiptir. Buna ek olarak;
baflka bir psikiyatrik bozuklu¤u olan hastalarda görü-
len anksiyete semptomlar› da ço¤unlukla sahip ol-
duklar› hastal›kla iliflkilidir. Öyleyse, klinik pratikte
karfl›lafl›lan hastalarda anksiyete semptomlar›n›n gö-
rülmesi oldukça yayg›nd›r. 

B. ETYOLOJ‹

1. Psikodinamik teori: Geleneksel psikoanalitik te-
oride anksiyete, bilinçd›fl› çat›flmada saplanmak ola-
rak tarif edilir. Freud ilk baflta içsel ya da d›flsal teh-
ditlere karfl› verilen basit psiflik cevab› tan›mlamak
için “angst” (genel anlam›yla “korku”) terimini kul-
land›. Sonra da dürtülerin acilen doyurulmas›na e¤i-
limli olan haz ilkesinin içeri¤ini araflt›rd›. ‹lk gelifl-
tirdi¤i anksiyete teorisinde Freud; çeliflki ya da engel-
lemelerin libidinal (seksüel) dürtüleri yok etme ama-
c›yla olufltu¤unu varsayd›. Seksüel d›flavurumdaki bu
k›s›tlamalar d›flsal tehditlerle oluflur ve s›kl›kla dürtü
kontrolünü kaybetme korkusuyla ve bunun sonucun-
da da anksiyeteyle sonuçlan›rlar. 

Freud daha sonra bu teorideki s›n›rl›l›klar› gör-
dü ve anksiyeteyi nevrozlar›n merkezi olarak kabul
etmeye bafllad›. Anksiyetenin, yaflam›n devam› için
gerekli olan do¤al,biyolojik kökenli bir savunma
mekanizmas› oldu¤unu savundu. Seksüel dürtülerin
ankiyeteye dönüfltü¤ü fikrinden vazgeçip anksiyete-
nin tehlike sonucu ortaya ç›kt›¤›n› kabul etti. Teh-
likenin iki kayna¤› oldu¤unu belirtti. Bunlardan il-
ki, bir kiflinin bafl edebilece¤inden çok daha a¤›r bir
durumla karfl›laflt›¤›nda do¤al bir korku cevab› ver-
di¤i travmatik durumlar, ikincisi ise içsel (dürtü
kontrolünü yitirme) ya da d›flsal olarak yaklaflan
travmalar›n sezilmesi veya karfl›lanmas› sonucunda
oluflan tehlike durumlar›d›r. Bu tehlikelere karfl›
verilen cevaplar sinyal anksiyetesi denilen daha ha-
fif, bafl etmesi daha kolay ve travma ile direk iliflki-
li olmayan durumla sonuçlan›r. Sinyal anksiyetesi,
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tehlikeden kaç›nma sonucunda oluflan bir anksiyete
olarak görülebilir. 

Ayn› zaman periyodu içinde idi dürtü, süperego-
yu bast›rma, egoyu da dürtü ve bast›rmalar› kontrol
eden merkez olarak gören zihin fonksiyonu hipote-
zinde de geliflmeler oldu. Bu hipotezin merkezinde
savunma mekanizmalar› yer al›r. Psikolojik savun-
ma mekanizmalar›, id dürtülerini ve süperego talep-
lerini yöneten egonun primer ifllevi olarak düflünülür.
Uygunsuz dürtülerin varl›¤›nda kullan›lan birincil
savunma mekanizmas› bast›rmad›r. Bast›rma meka-
nizmas›ndaki baflar›s›zl›k, anksiyeteyle ve intrapsiflik
stabiliteyi sürdürme amaçl› sekonder mekanizmala-
r›n kullan›lmas›yla sonuçlan›r. 

Anksiyeteyi üreten ve yöneten savunma mekaniz-
malar›n›n psikoanalizdeki önceli¤i daha çok geçmifl-
le ilgilidir. Ek olarak psikoanalitik tedavi, çocukluk
ça¤› travmalar›n›n aç›¤a ç›kar›lmas›na, gereksiz en-
gellemelerin azalt›lmas›na ve psikolojik yeterlili¤in
gelifltirilmesine odaklan›r. Ego psikolojisi, obje ilifl-
kisi teorisi ve kendilik psikolojisi konular› da klas›k
Freudyen psikoanalizinden türemifltir. (bak›n›z bö-
lüm 11)

2. Ö¤renme teorisi: Ö¤renme teorisinin insan geli-
flimi ile iliflkili olan temel prensipleri, geliflimsel psi-
kologlar›n özellikle de Jean Piaget’in çal›flmalar›yla
yap›land›r›lm›flt›r (bak›n›z bölüm 8). Piaget’in ço-
cuklarla ilgili gözlemleri epigenez olarak bilinen bir
dizi evrenin anlafl›lmas›n› sa¤lad›. Geliflimsel dönüm
noktalar› olgunlaflan beyin ile çevresel faktörler ara-
s›nda etkileflim oldu¤unu gösterdi. Bununla ilgili
olarak, çocuklar hem uyaran›n niteli¤i, hem de uya-
rana karfl› koyan beyin kapasiteleri do¤rultusunda
ö¤renirler. Uygun çevresel cevaplar normal ö¤renme

sürecini kolaylaflt›r›rken uygun olmayan tepkiler ge-
liflimsel problemlere yol açabilirler. 

Uyaran özümsenip ifllendi¤i zaman ö¤renme bafl-
lar. Ö¤renme teorisinde ö¤renmenin iki formundan
bahsedilir: klasik koflulland›rma ve edimsel koflullan-
d›rma (bak›n›z bölüm 8). Klasik koflulland›rma mo-
deli, bir cevap uyaran stimulus ile (koflulsuz uyaran)
nötral, çevresel bir nesne ya da olay›n (koflullu uya-
ran) bir araya gelmesine dayan›r. Bu iki stimulusun
tekrarlay›c› flekilde bir araya gelmesi koflullu uyara-
n›n koflulsuz uyaranla ayn› cevaba vermesine yol aça-
bilir (koflullu cevap). 

Klasik koflulland›rmada organizman›n ö¤renme
teorisindeki yeri görece pasif olarak de¤erlendirilir-
ken, edimsel koflulland›rmada stimulus sonraki dav-
ran›fl› etkileyen pozitif ya da negatif olaylar serisi ola-
rak yorumlan›r. Davran›fl ödülle sonuçland›¤›nda po-
zitif pekifltirme oluflur. Aksine; cayd›r›c› bir olaydan
sonra (örne¤in ceza) geliflen kaç›nma davran›fl› da ne-
gatif pekifltirme ile sonuçlan›r. Pozitif ya da negatif
pekifltirme daha sonra davran›fl›n tekrarlanma olas›l›-
¤›n› artt›r›c› etki yapar. Ödüllerin ya da cezalar›n so-
nucu olan bu pekifltirmeler, ö¤renmenin temelini
oluflturur. 

Ö¤renme teorisine göre; çevresel iflaretler, geli-
flim süresince anksiyete uyaran olaylarla bir araya gel-
di¤inde anksiyete bozukluklar› oluflur. Yayg›n anksi-
yete bozuklu¤unun yap›s› içerisinde örne¤in korku
ve endifle koflullu hale gelir ve aral›kl› negatif pekifl-
tirmeden kaç›nma amac›yla tekrarlan›r. Bundan do-
lay›; olumsuz bir sonuçtan periodik olarak kaç›nma,
davran›fl› güçlendirir. Örne¤in rastlant›sal uçak kaza-
lar› ile ilgili haberleri okumak, kiflide uçak yolculu¤u
korkusu (ve buna ba¤l› kaç›nma) oluflturabilir. 

Geleneksel davran›flç› terapide amaç; koflulsuz ce-
vapla ilgili uyaran› birbirinden ay›rmakt›r. Wolpe,
koflullu uyaranla karfl›laflma an›nda yap›lan anksiteye-
yi bast›ran eylemlerin (örne¤in gevfleme) semptomla-
r› azaltaca¤›n› varsayd›. Anksiyete bozukluklar›nda
uygulanan biliflsel terapi sistematik desensitizasyo-
nu kullan›r (anksiyete uyaran stimulus ile progresif
olarak yüzleflme). Bu yöntem OKB ve fobi gibi ank-
siyete bozukluklar›nda baflar›l› olarak kullan›lsa da
di¤er anksiyete bozukluklar›ndaki sistematik çal›fl-
malar› yeterli de¤ildir.

3. Biliflsel teori: Ö¤renme teorisinin bir sonraki ad›-
m›nda depresyon ve anksiyete bozukluklar›n›n etyo-
lojisi ile ilgili olarak biliflsel terapi geliflti (bak›n›z
bölüm 8,10). Bu konuda bir çok teori kabul edilmek-
le birlikte Beck’in biliflsel triad› bunlar›n aras›nda en
yayg›n olarak uygulanan› oldu. Bu görüfle göre, ank-
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Tablo 19–1. DSM-IV-TR  Anksiyete
Bozukluklar›

Panik bozukluk (agorafobili ya da agorafobisiz)

Özel fobiler

Sosyal fobi

Yayg›n anksiyete bozuklu¤u

Obsesif- kompulsif bozukluk

Akut stres bozuklu¤u

Posttravmatik stres bozuklu¤u 

T›bbi duruma ba¤l› anksiyete bozuklu¤u

Maddeye ba¤l› oluflan anksiyete bozuklu¤u



■ TRAVMA SONRASI STRES 
BOZUKLU⁄U

DSM-IV-TR Tan› Kriteri

A. Kifli afla¤›daki her iki durumun da mevcut oldu-
¤u bir travmatik olaya maruz kalm›flt›r:

(1) Kifli, gerçek ya da tehdit içeren ölüm, ciddi
bir sakatl›k veya kendisinin ya da baflkalar›n›n
fiziksel sa¤laml›¤›na gözda¤› olan olay ya da
olaylar› yaflam›fl, tan›k olmufl veya yüzyüze
getirmifltir.

(2) Kiflinin tepkisinde yüksek korku, güçsüzlük
ya da korku vard›r.
Not: Çocuklarda bu durum düzensiz ya da te-
dirgin davran›fllarla aç›klanabilir.

B. Travmatik olay devaml› surette afla¤›daki yol-
lardan biriyle (ya da daha fazla) yeniden yaflan-
m›flt›r:

(1) Olay›n resimleri, düflünceleri ya da alg›lar›
içeren yinelenen ve istemsiz meydana gelen
üzücü hat›rlanmalar› vard›r.
Not: Küçük çocuklarda, travman›n yönlerinin
ya da temalar›n›n aç›kland›¤› tekrarl› oyunlar
olabilir.

(2) Olay›n tekrarlayan üzücü rüyalar›
Not: Çocuklarda, fark edilemeyen içeri¤e sa-
hip korkutucu rüyalar olabilir.

(3) Travmatik olay kendisini tekrarl›yormufl gibi
davranmak ya da hissetmek (olay› tekrar ya-
flama hissi, ilüzyonlar, halüsinasyonlar ve uya-
n›rken ya da sarhoflken olanlar da dahil disso-
siyatif flash back bölümleri içerir)

Not: Genç çocuklarda, travmaya özel yeniden
sahneleme olabilir.

(4) Travmatik olay›n bir yönüne benzeyen ya da
onu sembolize eden dahili ya da harici iflaret-
lere maruz kalma durumunda yo¤un psikolo-
jik s›k›nt›. 

(5) Travmatik olay›n bir yönüne benzeyen ya da
onu sembolize eden dahili ya da harici iflaret-
lere maruz kalma durumunda psikolojik re-
aktivite. 

C. Afla¤›dakilerin üçüyle (ya da daha fazlas›yla)
gösterildi¤i gibi, travma ile alakal› uyar›c›dan
devaml› kaç›fl ve genel tepki gösterme düzeyin-
de azalma:

(1) Travma ile alakal› düflüncelerden, hislerden
ya da dugulardan kaç›nma çabalar›

(2) Travman›n an›lar›n› akla getiren aktiviteler-
den, yerlerden ya da insanlardan kaç›nma ça-
balar›

(3) Travman›n önemli bir taraf›n› hat›rlama ye-
tersizli¤i

(4) Önemli aktivitelerde fark edilir oranda azal-
t›lm›fl ilgi ya da kat›l›m

(5) Baflkalar›ndan kopma ve yabanc›laflma duy-
gusu

(6) Duygulan›mda k›s›tl›l›k (aflk duygular›na sa-
hip olma acizli¤i)

(7) Gelece¤i kalmad›¤› duygusunu tafl›ma (bir
kariyer, evlilik, çocuk ya da normal yaflam sü-
resine sahip olmay› beklemez vb.)

D. Afla¤›dakilerin ikisiyle (ya da daha fazla) göste-
rildi¤i gibi, ço¤alan uyar›lman›n sürekli semp-
tomlar›:

(1) Uykuya dalmada ya da uyan›k kalma da zor-
luk

(2) Asabilik ya da sinir patlamalar›

(3) Konsantrasyon zorlu¤u

(4) Dikkat Art›m›

(5) Abart›lm›fl flafl›rma tepkisi

E. Rahats›zl›¤›n süresi (B,C ve D kriterindeki belir-
tiler) 1 aydan daha uzundur.
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F. Rahats›zl›k kliniksel olarak önemli s›k›nt›ya ya
da sosyal, mesleki ya da di¤er önemli çal›flma
alanlar›nda bozuklu¤a sebep olur. 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th edn., Text Revision. Washington DC:
American Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler
Afl›r› strese neden olan durumlara maruz kalman›n
psikolojik sekeller için devaml› olmas› ve bazen de
etkisini kaybetmesi yönündeki çok say›da kan›tlara
ra¤men, modern bir tan› olan travma sonras› stres bo-
zuklu¤u evrimi (TSSB) nispeten yenidir. TSSB-
Amerikan ‹ç Savafl’›nda tan›mlanan hastal›klar gibi
(DaCosta Sendromu, Asker Kalbi Sendromu), Brinci
ve ‹kinci Dünya Savafllar›n› takip eden (Savafl Bunal›-
m›, Travmatik Nevroz, Nevrasteni, Hayatta kalma
Sendromu) ondokuzuncu yüzy›l›n sonlar›ndaki de-
miryolu kazalar›yla iliflkilendirilir.

1950’lerin ve 1960’lar›n sonlar›nda, afl›r› stres so-
nucu ortaya ç›kan psikiyatrik belirtiler günlük yafla-
m›n stresleri alt›nda ifade edilen psikiyatrik belirtiler-
le karfl›laflt›r›l›nd›¤›nda benzersiz bir durumun var
olup olmamas›n›n etraf›nda bir tart›flma dönmüfltür.
Böylece, Büyük Stres Reaksiyonu tan›s› ilk Mental Bo-
zukluklar›n Tan›sal ve Say›msal El Kitab› (DSM)’de ye-
rini alm›flt›r, fakat ‹kinci DSM’den ç›kar›lm›flt›r.
1980’de, Vietnam Savafl’› askerleri üzerinde yap›lm›fl
ilgi uyand›ran klinik araflt›rmalar›n›n, fiziksel ve cinsel
taciz kurbanlar› ve do¤al afet kurbanlar› üzerindeki ça-
l›flmalar›n toplanmas›n›n arad›ndan, Amerikan Psiki-
yatri Birli¤i temel olarak günümüz tan›sal flemas›na
benzer bir yap›da olan TSSB tan› kriterlerini ortaya
koymufltur. Di¤er anksiyete bozukluklar›n›n aksine,
TSSB en az›ndan bir tane d›flsal ayr›k bir olay›n gerçek-
leflmesine dayand›r›l›r, yani tetikleyici bir travmad›r.
DSM-III, (Mental Bozukluklar›n Tan›sal ve Say›msal
El Kitab›) travmay› “s›radan insan deneyimi aral›¤›n›n
d›fl›nda bir olay› tecrübe etmek” fleklinde tan›mlam›fl-
t›r. Fakat, bunu izleyen epidemiyolojik çal›flmalar
travmatik olaylar›n s›radan oldu¤unu ve nufusun yar›-
dan fazla bir ço¤unlu¤unun günlük hayatlar›nda her
hangi bir zamanda travma yaflad›klar›n› ve travmaya
flahit olman›n bile TSSB’nin bir öngörüsü olabilece¤i-
ni ortaya ç›karm›flt›r. DSM- IV-TR (kitab›n son bask›-
s›) TSSB nin resmi tan›s›n› karfl›lamak için flu anda iki
alt kriter belirtiyor- biri objektif, di¤eri subjektif: (A1)
gerçek veya ölüm tehdidi, veya ciddi bir yaralanma içe-
ren veya kendisinin ya da baflkalar›n›n fiziksel bütün-
lü¤üne karfl› bir tehdit gibi olay veya olaylar yaflam›fl,
tan›k olmufl, veya karfl› karfl›ya b›rak›lm›fl kifli; ve (A2)
kiflinin korku, çaresizlik ya da dehflet bar›nd›ran tepki-
si. DSM III’ten DSM IV’e kadar bir travmatik olay›n

tan›m›ndaki de¤ifliklik çok say›da epistemolojik çal›fl-
malardaki artan TSSB oranlar›na yol açm›flt›r. Eski
Muharipler ‹daresi 2005 Mali y›l› raporunda TSSB’nin
Eski Muharipler ‹daresi için en masrafl› tan› oldu¤unu
ve tüm taleplerin %4.2’sini oluflturan en s›k üçüncü
maluliyet talebi oldu¤unu belirtir. 

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

1. Afl›r› strese maruz kalma—Bugüne kadar yap›l-
m›fl en büyük ruh sa¤l›¤› epidemiyolojik çal›flmas›n-
dan elde edilen bilgi, Amerikal›lar›n büyük bir ço-
¤unlu¤unun bir kere dahi olsa potansiyel olarak trav-
matik bir olaya (A kriteri) maruz kald›¤›n› göster-
mektedir. Ulusal Komorbidite Çal›flmas› (NCS) 15-
54 yafl aras› 5877 Amerikal› (2812 kad›n ve 3065)
üzerinde araflt›rma yapm›flt›r ve erkeklerin %60.7’si
ve kad›nlar›n %51.2’si yaflamlar›nda en az›ndan bir
tane afl›r› stresli bir olay yaflad›klar›n› bildirmifllerdir.
Böyle olaylar›n en az birini bile yaflayanlar aras›ndan
erkeklerin ço¤unlu¤u (%56.3) ve kad›nlar›n da
önemli bir oran› (%48.6) birden çok afl›r› stresli olay
yaflad›klar›n› belirtmifllerdir. 

Afl›r› strese maruz kalman›n s›kl›¤› flehir içinde
yaflayanlar, kad›nlar ve savafl gazileri gibi belirli özel
gruplar içerisinde de araflt›r›lm›flt›r. Örne¤in, 4008
Amerikal› kad›n örne¤i içinde kat›l›mc›lar›n %69’u
yaflamlar› boyunca en az›ndan bir defa bu olaylar› ya-
flam›fllard›r. Di¤er çal›flmalar, afl›r› strese maruz kal-
ma oranlar›n›n flehir içinde metropol bölgelerde yafla-
yan kad›nlarda %87.1 ve erkeklerde %92.2 kadar
yüksek oranlarda oldu¤unu göstermifltir. 

Afl›r› stres etkenlerine maruz kalma s›kl›¤›n›n si-
villere yönelik terörist sald›r›lardan ve Irak ve Afga-
nistan’daki askeri operasyonlardan sonra Amerika’da
art›fl gösterdi¤i dikkat çekiyor. Irak veya Afganis-
tan’dan dönen 3671 Amerikan ordusu ve Deniz Piya-
deleri personeli 3-4 ay süreyle araflt›r›ld›¤›nda, hayati
tehlike tafl›yan savafl mücadeleleri s›kl›¤› Afganistan’a
oranla Irak’ta konuflland›r›lan birlikler için çok daha
fazlad›r: Afganistan’daki askerlerin %30’u ölü ya da
a¤›r yaral› veya öldürülen Amerikal›lar gördüklerini
belirtirken, Irak gazilerinin %70’i bu tür deneyimleri
yaflad›klar›n› onaylad›lar; Afganistan’da görev yapm›fl
gazilerin %12’si insan kal›nt›lar›yla u¤raflt›klar›n› ve-
ya onlar› ortaya ç›kard›klar›n› belirtirken, araflt›r›lan
tüm Irak gazilerinin yar›dan fazlas› (%54) do¤rudan
savaflta yaflanan bu ölümleri tecrübe etmifllerdir. 

2. TSSB yayg›nl›k oranlar›—Afl›r› stresli yaflam
olaylar› ayn› anda birden çok yerde olmas›na ra¤men,
sadece hayatta kalanlar›n küçük bir bölümünde TSSB
ortaya ç›km›flt›r. Örne¤in, Ulusal Vietnam Gazileri
Yeni fiartlara Al›flt›rma Çal›flmalar› (NVVRS) savafl ala-
n›ndaki 1632 Vietnam gazisi, Vietnam bölgesinden
savafl alan›nda hizmet etmeyen 716 kifli ve destekçi
bir sivilden (n = 668) oluflan 3016 denekten elde edi-
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DSM-IV-TR Tan› Kriterleri
A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vard›r;

Obsesyonlar afla¤›dakiler ile tan›mlan›r:

(1) Bu bozukluk s›ras›nda kimi zaman istenme-
den gelen ve uygunsuz olarak yaflanan ve be-
lirgin anksiyete ya da s›k›nt›ya neden olan, yi-
neleyici ve sürekli düflünceler, dürtüler ya da
düfllemler,

(2) Düflünceler, dürtüler ya da düfllemler sadece
gerçek yaflam sorunlar› hakk›nda duyulan afl›-
r› üzüntüler de¤ildir,

(3) Kifli bu düflünceleri, dürtü ya da düfllemleri-
ne önem vermemeye ya da bunlar› bask›la-
maya çal›fl›r ya da baflka bir düflünce ya da
eylemle bunlar› etkisizlefltirmeye çal›fl›r,

(4) Kifli obsesyon düflünceleri, dürtü ya da düfl-
lemlerini kendi zihninin bir ürünü olarak gö-
rür. (Düflünce sokulmas›nda oldu¤u gibi de-
¤ildir.)

Kompulsiyonlar afla¤›dakiler ile tan›mlan›r;

(1) Kiflinin obsesyona bir tepki olarak ya da kat›
bir biçimde uygulanmas› gereken kurallara
göre yapmaktan kendini al›koyamad›¤› yine-
leyici davran›fllar (el y›kama,düzene koyma,
kontrol etme gibi) ya da zihinsel eylemler
(dua etme, say› sayma, birtak›m sözcükleri yi-
neleme)

(2) Davran›flsal ya da zihinsel eylemler s›k›nt›dan
kurtulmaya ya da var olan s›k›nt›y› azaltmaya
ya da korku yaratan olay ya da durumdan ko-
runmaya yöneliktir. Ancak bu davran›fllar ya
da zihinsel eylemler ya etkisizleflmesi ya da
korunulmas› tasarlanan fleylerle gerçekçi bir
biçimde iliflkili de¤ildir, ya da aç›kça çok afl›r›
bir düzeydedir.

B. Bu Bozuklu¤un gidifli s›ras›nda bir zaman kifli
obsesyon ya da kompulsiyonlar›n›n afl›r› ya da
anlams›z oldu¤unu kabul eder.

Not: Bu durum çocuklar için geçerli de¤ildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir s›-
k›nt›ya neden olur ya da zaman›n bofla harcan-
mas›na yol açar (günde 1 saatten daha uzun za-
man al›rlar) ya da kiflinin ola¤an günlük ifllerini
mesleki (ya da e¤itimle) ilgili ifllevselli¤ini ya da
ola¤an toplumsal etkinlik ve ya iliflkilerini
önemli ölçüde bozar.

D. Baflka bir eksen I bozuklu¤u varsa obsesyon ya
da kompulsiyonlar›n içeri¤i bununla s›n›rl› de-
¤ildir, 

E. Bu bozukluk bir maddenin kötüye kullan›m ya
da genel t›bbi bir durumun do¤rudan fizyolojik
etkilerine ba¤l› de¤ildir.

Belirleyiniz:
‹ç görüsü az olan: O s›radaki epizodda ço¤u zaman

kifli obsesyon ya da kompulsiyonlar›n›n afl›r› ya
da anlams›z oldu¤unu kabul etmiyorsa

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn. Copyright. 1994. Washington DC:
American Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler

Obsesyonlar genellikle korku, nefret hissi ya da bir
fleyin do¤ru olmad›¤›na dair rahats›z edici duygular-
la iliflkili istenmeyen cayd›r›c› biliflsel deneyimlerdir.
Birey bu kayg›lar› (herhangi bir zamanda) gerçekle
uyumsuz olarak tan›ml›yor ve genellikle yads›maya
ya da bast›rmaya çal›fl›yor. Kompülsiyonlar obsesyon-
lar›n yo¤unlu¤unu azaltmak için gerçeklefltirilen ale-
ni davran›fllar ya da gizli zihinsel eylemlerdir. Bu ey-
lemler kat›, ama bazen yersiz, içsel özellikler taraf›n-
dan oluflturulan davran›fllar olarak meydana gelirler.
Provoke eden d›flsal flartlarla uygunsuz yap› ya da yo-
¤unluktad›rlar.

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

1. Popülasyon s›kl›¤›—OKB’nin Birleflik Devlet-
ler’de hayat boyu prevalans› (yayg›nl›¤›) %2-3 aras›n-
dad›r ancak Afrikan Amerikal›lar ve Latin kökenlileri
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içeren baz› etnik alt guruplarda belirgin olarak daha
az görülmektedir. Yaflam boyu yayg›nl›¤› Avrupa, Af-
rika, Kanada ve Orta Do¤u’da benzer aral›ktad›r ama
Asya ülkelerinde (ör. Hindistan ve Tayvan) belirgin
olarak yayg›nl›¤› daha azd›r (%0.5-0.9). Seçilmifl U.S
ve di¤er ulusal populasyonlardaki düflük yayg›nl›k
oranlar› semptomlar›n oldu¤undan az bildirilmesi gi-
bi kültürel faktörlere ya da bazal ganglion hastal›¤›na
artm›fl direnç gibi biyolojik faktörlere ba¤l› olabilir.
Her ne kadar OKB hayat boyu süren bir hastal›k gibi
düflünülse de, hayat boyu yayg›nl›k oranlar› genç erifl-
kinlerde yafll›lara göre 2 kat daha fazla. Bu gözlem bir
raporlama önyarg›s›n›, semptomlar›n yaflla azalmas›n›,
OKB hastalar›nda k›sa yaflam beklentisini mi yoksa
de¤iflen çevre flartlar›n›n hastal›¤›n etyolojisiyle ilgisi-
ni mi gösteriyor henüz çok aç›k de¤il.

OKB genellikle ilk olarak çocukluk ya da erken
eriflkinlikte görülmektedir: %65 hastada bafllang›ç
yafl› 25, %15 hastada 35 yafl sonras› ve %30’unda ço-
cukluk ya da erken ergenlik döneminde. Son bahsedi-
len populasyonda 2:1 oran›nda erkek bask›nl›¤› var-
ken, buna z›t olarak eriflkin OKB populasyonunda
kad›n üstünlü¤ü aç›kça görülmektedir. Psikiyatrik
uygulamada OKB s›kl›¤› genel populasyonda görü-
lenden önemli ölçüde daha düflük olabilir. Gerçekten
de psikiyatrik örnekleme dayanarak OKB insidans›-
n›n %0.05 kadar düflük oldu¤u düflünülmüfl. Düflük
s›kl›k ölçümleri bu hastal›kla ilgili fliddetli utanç ve
gizlilik ve hastalar›n semptomlar›n› aç›klamaktaki is-
teksizlikle ilgili olabilir. 

Özgül obsesyon ve kompulsiyonlar›n s›kl›¤› po-
pulasyonlar aras›nda sabitlik gösteriyor. OKB hasta-
lar›n›n yaklafl›k %50’sinde kirlenme korkular›,
%40’›nda bir fleyin yanl›fl oldu¤u gibi yersiz korkular
(bunlar patolojik flüphe olarak adland›r›l›r), %25-
30’unda simetri ihtiyac›, kendine veya baflkas›na za-
rar verme korkusu ve istenmeyen cinsel ilgi gibi di-
¤er obsesyonlar gözlenir. Kontrol etme ve dekonta-
minasyon ritüelleri (%50-60) OKB’deki bask›n ritü-
ellerdir. Düzenleme, sayma, tekrarlama ve tekrarlay›-
c› bat›l davran›fllar gibi ritüeller daha az s›kl›kla mey-
dana gelir(%30-35). Ço¤u OKB hastas› (%60) çoklu
obsesyon ve kompulsiyona sahiptir.

2. Populasyon alt tipleri—DSM-IV-TR’de tan›m-
lanan tek alt tip zay›f iç görüye sahip OKB. Bu tan›
konulan eriflkinler önceden semptomatik olduklar›-
n›n fark›ndad›rlar ancak hastal›klar› ilerledikçe kor-
kular›n›n gerçekli¤i ve kompulsiyonlar›n›n gereklili-
¤i konusunda ikna olabilirler. Çocuklar ise semptom-
lar›n› kabul ederek iç görü gelifltiremezler. 

Okb’yi hastal›¤›n gidiflat›, tedavi sonucu veya di-
¤er ilgili ölçüm tahmini sonucunda semptom çiftleri-
ne (ör:kirlenme-temizleme) göre s›n›flaman›n yararl›
oldu¤u kan›tlanamam›fl. Gerçekten ço¤u kifli çoklu

obsesyon ve kompulsiyonlara sahip ve zaman içinde
semptom kümesi de¤iflebilmektedir (ör:el y›kama
kompulsiyonu olan biri kontaminasyon korkusunu
kaybedebilir ve baflkalar›na zarar verme korkusu gelifl-
tirebilir). Alta yatan deneyimlerine göre hastalar› alt
tiplerine göre s›n›flamak daha faydal› olabilir. OKB
hastalar› iki gruba ayr›labilirler; 1-patolojik flüphe (ör:
korku ve emin olamama) ya da 2-sona erdirememe ya
da ‘henüz tamam de¤il’ alg›lar›. Bu iki alt gruptaki
kiflilerin ortak semptom kümesi,ko-morbiditeler ve
tedavi prognozlar›na sahip olduklar› görülmektedir. 

OKB tiklerin olup olmad›¤›na göre de s›n›flana-
bilir. Tikleri olan hastalar farkl› tedavi rejimlerine ce-
vap verebilirler. Tourette sendromu ve OKB aras›n-
daki iliflkinden dolay› bu hastalar Tourette sendrom-
lu hastalar›n ailelerinde bulunan dürtü kontrol prob-
lemleri ve uyumsuz davran›fllar göstermek gibi di¤er
semptomlara sahip olabilirler.

Son olarak OKB alt tipi olarak flizotipal kiflilik
bozuklu¤una sahip olan hastalar tan›mlanm›flt›r. Bu
hastalar bazen yanl›fll›kla flizofreni tan›s› alabiliyorlar
(A grubu semptomlar›na sahip olmamalar›na ra¤-
men) ve daha zay›f iç görü ve sosyal ifllevselli¤e sahip
olma e¤iliminde olabiliyorlar. Bu hastalar farkl› teda-
vi rejimine ihtiyaç duyabilmekte ve genellikle teda-
viye dirençli olabilmektedirler.

B. ETiYOLOJ‹

Etiyolojisinde psikoanalitik (ör:erken çocukluk dene-
yimleri), biliflsel, posttravmatik, epileptik, travmatik
(ör:beyin zedelenmesi), genetik ve enfeksiyon sonras›
süreçler oldu¤u düflünülmektedir. Psikoanalitik gö-
rüfl son y›llarda gözden düfltü. Ayn› flekilde art›k
OKB semptomlar›n›n ruhsal travmayla ilgili oldu¤u
düflünülmemekte. Semptomlar›n bafllang›c›yla iliflki-
li ruhsal travmas› olan olgularda deneyimin duyarl›
kifliler OKB semptomlar›n› gelifltirme e¤ilimini ar-
t›rd›¤› ama patolojinin kendisini oluflturmad›¤› dü-
flünülmektedir.

OKB serebral fonksiyonlar› etkileyen patolojik
süreçlerden kaynaklanmaktad›r. Mesela ciddi kafa
travmas› ve epilepsi obsesif kompulsif semptomlarla
iliflkilidir. Bazal gangliyon fonksiyonlar›n› etkileyen
bozukluklar OKB ile iliflkilidir ve OKB’nin postin-
feksiyoz otoimmun iliflkili formu çocuklarda tan›m-
lanm›flt›r. Bu çocuklarda OKB semptomlar›, romato-
id ateflin klasik semptomlar› olsun ya da olmas›n, A
grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonra-
s›nda meydana gelmektedir. Bu hastal›¤›n akut faz›n-
da streptokokkal M proteinine yönelik antikorlar ba-
zal gangliyonda yerleflmifl spesifik beyin proteinlerini
etkilemekte ve Sydenham koresine (st. Virus dans›
olarak da adland›r›lan) sebep olabilmektedirler. Tou-
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Psikososyal streslerini somatize eden hastalar medikal
klinik kurulufllar›na genellikle baflvururlar. Temel
bak›mdaki hastalar›n yaklafl›k %25’i bir ölçüde so-
matizasyon sergilemekte ve medikal ve cerrahi hasta-
lar›n›n en az %10’u hastal›k süreci belirtisi göster-
mektedir. Somatize eden hastalar medikal servisler-
den gere¤inden fazla yararlanmakta ve hastalar›n›n
temelde yatan problemlerinin mahiyetini s›kl›kla tefl-
his edemeyen doktorlar›n› y›ld›rmaktad›r. Somatize
eden hastalar kendi istekleri ile bir psikiyatristten na-
diren yard›m talep etmekte ve fiziksel s›k›nt›lar›n›n
sebebinin psikolojik rahats›zl›klar› oldu¤unun ima
edilmesine de k›zabilmektedirler. Hastal›klar›n›n
psikojenik etiyolojisinin aksine, bu hastalar somati-
zasyonlar›n›n genellikle fark edilmedi¤i psikiyatri d›-
fl› merkezlerde t›bbi bak›m aramaya devam ederler. 

Somatizasyon bir ya- ya da önermesi de¤ildir. Da-
ha çok, birçok hasta biyolojik hastal›k belirtisi tafl›r
fakat belirtilerine daha fazla dikkat ederler ya da ken-
dilerinin objektif kan›tlar›n gösterdi¤inden daha en-
gelli olduklar›na inan›rlar. Eflzamanl› anksiyete veya
depresif bozukluklar› olan medikal veya cerrahi hasta-
lar, ayn› hastal›klardan muzdarip ancak komorbit bir
psikiyatrik rahats›zl›¤› olmayan hastalara göre medi-
kal servislerden, 2 ya da 3 kat daha fazla yararlan›rlar.

Diyagnostik ve ‹statiksel Mental Bozukluklar
Manueli, 4. bask›s›ndaki (DSM-IV) spesifik diyag-
nostik kriter kullan›m›yla iflaret edildi¤i gibi, somo-
toform bozukluklar›n spesifik bir antite olmas› ilüz-
yonunun aksine, bu hastalar›n semptomlar› formal
somotoform bozukluk diyagnostik kriterlerine uyma-
yabilmektedir. Dahas›, zaman içinde, hastalar›n
semptomlar› istikrars›z olma e¤ilimindedir ve hasta-
lar, en iyi, bir gün bir rahats›zl›k, di¤er gün baflka bir
rahats›zl›ktan muzdarip olarak tarif edilebilmektedir.
Somatizasyon birçok birbiriyle iliflkili faktör (Tablo
22–1) taraf›ndan ortaya ç›kar›lm›fl veya ilerletilmifl
olabilir, ayr›ca tek bir bireysel hasta için belli bir
semptomun birden çok etiyolojisi olabilir. Baflka bir
deyiflle, bu bozukluklar hem klinik prezantasyonda
hem de etiyolojide heterojendir.

Somatoform hastal›klar genellikle çoklu tan›m-
lanm›fllard›r ve birçok etiyolojik faktörün, en son or-
tak semptomatik yolaklar›n› temsil ettiklerinden ki-

fliye özel tedavi plan› gelifltirilebilmesi için, her bir
hasta dikkatlice de¤erlendirilmelidir.

Barsky AJ Ettner,SL Horsky J, et al: Resource utilization of pa-
tients with hypochondriacal health anxiety and somatizati-
on. Med Care 2001; 39: 705-715.

Ford C: Somatization and fashionable diagnoses: Illness as a
way of life. Scand J Work Environ Health 1997; 3 (23
suppl):7-16

■ KONVERS‹YON 
BOZUKLU⁄U

DSM-IV-TR Tan› Kriteri

A. Nörolojik veya di¤er genel medikal durumu
gösteren istemsel motor veya alg›sal fonksiyon-
lar› etkileyen bir veya daha fazla semptom veya
defisit.

B. Psikolojik faktörler semptom veya defisit ile ilifl-
kili olarak de¤erlendirilmektedir çünkü sempto-
mun veya defisitin bafllang›c› ya da alevlenmesi,
çat›flma veya di¤er stres etkenlerini takip et-
mektedir.

C. Semptom veya defisit istenilerek üretilmifl ve
uydurulmufl de¤ildir (suni hastal›k ve simülas-
yondaki gibi).

D. Semptom veya defisit genel bir medikal durum,
uygun araflt›rma sonras›nda, bir maddenin di-
rek etkileri veya kültürel olarak yasaklanm›fl
davran›fl veya deneyim ile tamamen aç›klana-
mamaktad›r.

E. Semptom veya defisit klinik olarak; sosyal, mes-
leksel ya da fonksiyonellikte önemli olan di¤er
alanlarda belirgin bir aksakl›k veya bozuklu¤a
yol açar ya da medikal de¤erlendirmeyi garanti
eder.

F. Semptom veya defisit a¤r› veya seksüel disfonsi-
yonla s›n›rl› de¤ildir, özellikle somatizasyonel
rahats›zl›k s›ras›nda meydana gelmez ve baflka
bir mental bozuklukla daha iyi aç›klanamaz..
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Semptom veya defisitin türü:

Motor semptom veya defisit ile. Bu alt tür, hasarl›
koordinasyon ya da denge, felç, ya da lokal zay›f-
l›k, yutkunmada güçlük, ya da “bo¤azda dü¤üm-
lenme”, afoni ve üriner retansiyon gibi semptom-
lar› içermektedir.

Alg›sal semptom veya defisit ile. Bu alt tür, dokun-
ma veya a¤r› duyarl›l›¤› azalmas›, çift görme, kör-
lük, sa¤›rl›k ve halusinasyon gibi semptomlar› içer-
mektedir.

Nöbetler veya konvulsiyonlar ile. Bu alt tür, istemsel
motor veya alg›sal ö¤eli nöbet ya da konvülsiyon-
lar gibi semptomlar içermektedir.

Kar›fl›k presantasyon ile. Bu alt tür birden daha faz-
la kategorinin semptomlar› mevcutsa kullan›l-
maktad›r.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler

Daha önce histeri veya histerik konversiyon reaksiyo-
nu olarak bilinen konversiyon bozuklu¤u, hem M›s›r
hem Yunan medikal literatüründe tan›mlanm›fl, an-
tik ça¤lardan kalan bir teflhisdir. Victorya dönemin-

de yok oldu¤u düflünülse de, bu rahats›zl›klar geç-
miflte dramatik semptomlarla karakterize edilmifl ha-
linden daha ince ve daha sofistike benzerlikle var ol-
maya devam etmektedir.

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹ 

Konversiyon semptomlar›n›n raporlanm›fl görülme
s›kl›¤›, üzerinde çal›fl›lan nüfusa ba¤l› olarak önemli
ölçüde çeflitlilik gösterir. Konversiyon bozuklu¤unun
kad›nlarda hayat boyu insidans› yaklafl›k %33’dür;
ancak, bu semptomlar›n büyük bir k›sm› kendili¤in-
den iyileflir ve üçüncü basamak bak›m kurulufllar›nda
görülme insidans› dikkat çekecek ölçüde daha azd›r.
Erkeklerde görülme s›kl›¤› bilinmemektedir. Kon-
versiyon semptomlar› olan hastalar, nörologlar›n gör-
dü¤ü hastalar›n %1–3’ünü oluflturmaktad›r. Psiki-
yatrik konsültasyona sevk edilen, hastaneye yat›r›lm›fl
medikal veya cerrahi hastalar›n %5-10’una konversi-
yon tan›s› konmaktad›r. Konversiyon belirtileri erken
çocukluktan ileri yafllara kadar genifl bir yafl aral›¤›n-
da meydana gelmektedir. Prepubertal k›z ve erkek-
lerde bu rahats›zl›k yaklafl›k olarak eflit s›kl›klarda
meydana gelmektedir, ancak yetiflkin kad›nlarda er-
keklere oranla daha s›k teflhis edilmektedir.

Konversiyon semptomlar›, zeka düzeyi düflük ki-
flilerde, e¤itim seviyesi düflük veya daha az sofistike
kiflilerde ve verbal iletiflimi engelli kiflilerde daha s›k-
l›kla görülmektedir.
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Tablo 22–1. Somatizasyonun Sebepleri

Hastal›k sosyal olarak izole kiflinin yedek sosyal destek sistemine ulaflmas›n› sa¤lar

Hasta rolü, mesleksel, sosyal veya cinsel rollerdeki baflar›s›zl›klar›n aç›klamas› olarak kullan›labilir

Hastal›k sayesinde fiziksel veya duygusal bak›m ve destek sa¤lanabilir

Hastal›k, di¤er insanlar› veya sosyal durumlar› ç›kar için kullanma gücü kayna¤› olabilir

Somatik semptomlar iletiflim veya yard›m ç›¤l›¤› olarak kullan›labilir

Belirli psikolojik bozukluklar›n somatik semptomlar› (örne¤in: majör depresyon ve panik hastal›¤›) fiziksel
bir hastal›¤a yanl›fll›kla dayand›r›labilir.

Fiziksel rahats›zl›klar psikolojik rahats›zl›klardan daha etkileyici oldu¤u için, bir çok hasta psikolojik 
semptomlar›n› fiziksel sebeplere dayand›rmay› tercih etmektedir.

Baz› bireyler somatik semptomlara karfl› afl›r› duyarl› olabilir ve bunlar› abartabilir. Bu çeflit afl›r› duyarl›l›k
s›kl›kla depresyon ve endifle gibi eflzamanl› duygular ile ba¤lant›l›d›r.

Somatik semptomlar çocuklukta ö¤renilmifl davran›fllar› temsil edebilir. Çünkü baz› ebeveynlik stilleri
hastal›k an›nda gösterilen ilgiyi vurguluyor olabilir.

Hasta rolü, sakatl›k ödene¤i, sosyal sorumluluklardan kaç›nma ve intrapsiflik anlaflmazl›klar›n çözümü gibi
teflvikler sa¤layabilir.

Travman›n, özellikle çocuklukta fiziksel veya cinsel suistimalin, bireyleri psikolojik rahats›zl›klar›n› 
aktarabilmek için somatik semptomlar› kullanmaya yatk›nlaflt›rd›¤› görülmektedir.

Doktorlar istemd›fl› olarak,semptomatik tedavi veya moda teflhisler denilen yöntemlerle, mesela çoklu
kimyasal hassasl›k veya reaktif hipoglisemi gibi, fiziksel hastal›k konseptinin kuvvetini artt›rabilir.



■ YAPAY BOZUKLUKLAR

DSM-IV-TR Teflhis Kriteri

A. Fiziksel ya da psikolojik iflaret veya belirtilerin
kas›tl› olarak meydana getirilmesi ya da uydu-
rulmas›.

B. Davran›fl›n dürtüsü hasta rolünü üstlenmektir.

C. Davran›fl›n d›flar›dan gelen güdüsü (örne¤in
maddi kazanç, yasal sorumluluktan kaç›nma ya
da temaruzda oldu¤u gibi, fiziksel sa¤l›¤› art›r-
ma) yoktur.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Yapay bozukluklar, hastal›klar›n bilinçli olarak belir-
lenen gizli taklitleri ya da oluflumlar›d›r. Yapay has-
tal›k davran›fl› nispeten nadirdir, fakat var oldu¤unda
büyük miktarlarda profesyonel zaman ve t›bbi masraf
tüketir. Munchausen sendromu, doktorlar›n çocukla-
r›n sa¤l›klar›n› veya yaflamlar›n› kurtarmak için be-
lirleyip icab›na bakmalar› gereken, çocuk istismar›-
n›n oldukça zarar verici bir biçimidir.

DSM-IV-TR, Yapay hastal›klar›n teflhisiyle ilgi-
li afla¤›daki dört alt maddeyi listeler:

1. Yüksek Oranda Psikolojik ‹flaret
ve Bulgulara Dayanan Yapay 
Hastal›k
Yapay hastal›¤a sahip hastalar psikolojik vakalar ve
psikiyatrik rahats›zl›klar uydurabilir. Örne¤in, bir
hasta yak›n oldu¤u birisinin bir kazada öldü¤ünü ya
da öldürüldü¤ünü söyleyerek yak›n›n›n kayb› nede-
niyle matem havas›na girebilir. Hastalar, travma son-
ras› stres rahats›zl›¤› belirtileri uydurabilir ya da ön-

ceki travman›n (sivil bir kaza ya da savafl deneyimi)
sahte raporlar›n› sunabilir. Yapay travma sonras› stres
rahats›zl›¤› ile yak›n bir iliflkisi olan, hastan›n yanl›fl
olarak bir çeflit istismar iddia etti¤i, sahte mahrumi-
yet sendromudur (false victimization syndrome). Ör-
ne¤in, bir kad›n tecavüze u¤ram›fl oldu¤u yalan›n›
söyleyebilir. Di¤er sahte psikolojik rahats›zl›klar ki-
flilik bölünmesinin, haf›za kayb›n›n ya da füjün, çok-
lu kiflilik rahats›zl›¤›n›n ve daha nadiren flizofreninin
birçok biçimini içerir. 

2. Yüksek Oranda Fiziksel ‹flaret ve
Bulgulara Dayanan Yapay Hastal›k

Fiziksel bugular›n ya da hastal›¤›n uydurulmas› ya-
pay rahats›zl›¤›n muhtemelen en yayg›n halidir. Esas
olarak, tüm t›bbi hastal›klar ve bulgular bir zamanda
ya uydurulmufl ya da yapay olarak üretilmifllerdir. Bu
rahats›zl›klar›n en yayg›nlar› aras›nda hipoglisemi,
yapay anemi, yapay mide kanamas›, sahte nöbetler,
beyin tümörlerinin simülasyonu, renal kolikin simü-
lasyonu ve en sonunda AIDS’in simülasyonu vard›r.

3. Birleflik Psikolojik ve Fiziksel 
‹flaret ve Bulgulara Dayanan
Yapay Rahats›zl›k

Bir hasta hastaneye yapay fiziksel bulgularla kabul
edilebilir ve hastanede bulunma sürecinde, muhte-
melen daha fazla sempati ve ilgi çekmek için, yak›n
bir akraban›n ya da arkadafl›n son zamanlarda vefat›y-
la karfl›lafl›lmas› ya da geçmiflte tecavüze u¤ram›fl ol-
mak gibi bir tak›m psikolojik belirtiyi rapor edebilir
ya da uydurabilir. 

4. Baflka Bir fiekilde Aç›klanamayan
Yapay Rahats›zl›k

Bu kategori yapay rahats›zl›¤›n di¤er kategorilere uy-
mayan biçimleri için ayr›lm›flt›r. Bir kiflinin gizlice
hastal›k uydurdu¤u ya da baflka bir kiflideki hastal›¤›
bildirdi¤i Munchausen syndrome by proxy’i içeriri. En
yayg›n olarak, bu, bir annenin genç bir çocu¤a dair
davran›fl›d›r.
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Genel De¤erlendirmeler
Yapay hastal›klar Roma zaman›ndan bu yana bilin-
mektedir ve Gallen’›n t›p ders kitab›nda tan›mlan-
m›flt›r. Doktorlara sunulan belirtilerin sahte üretimi-
ne duyulan bugünkü ilgi Ashers’›n 1951 y›l›ndaki ta-
n›mlamas› ve “Munchausen Sendromu”nun adland›r-
mas›yla teflvik edildi; ard›ndan profesyonel dergiler-
deki 2000’den fazla makale bu hastal›k davran›fl›n›n
kötü huylu biçimini tan›mlad› ve aç›klamaya çal›flt›.

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹
Yapay hastal›k davran›fl›n›n gerçek etki alan› bilinme-
mektedir fakat muhtemelen fark›na var›landan daha
yayg›nd›r. Kanada’da yap›lan bir araflt›rma yaklafl›k
1000 hastane giriflinden birinin yapay rahats›zl›k için
oldu¤unu tahmin ediyor. Bununla birlikte, tamamen
farkl› bir çeflidin baflka bir araflt›rmas› kimyasal analize
verilen böbrek tafllar›n›n yaklafl›k olarak %3,5’unun
sahte oldu¤unu ve doktoru kand›rmak için bariz giri-
flimler içerdi¤ini sapt›yor. Kayna¤› bilinmeyen atefl ile
Milli Sa¤l›k Enstitüsü’ne (National Institutes of He-
alth) sevk edilen hastalar aras›nda yap›lan bir araflt›rma
neredeyse %10’unun yapay bir atefle sahip oldu¤unu
gösteriyor. Yapay hastal›¤›n etki alan›n›n, baz› özel kli-
nik ortamlar hariç, nispeten nadir oldu¤u ama fark›na
var›landan daha s›k olabilece¤i sonucuna var›labilir.

Yafl ve cinsiyet da¤›l›m› bir sonraki bölümde
aç›klanan klinik bulgulara göre de¤iflir. Tam geliflmifl
Munchausen sendromuna sahip hastalar en genel ola-
rak ailelerinden uzaklaflm›fl, bekâr, orta yafll› erkek-
lerdir. Yayg›n Yapay rahats›zl›klara sahip hastalar
büyük olas›l›kla 20-30 yafllar›nda hasta bak›c›l›k gi-
bi sa¤l›k hizmetleri mesleklerinde çal›flan bekâr ka-
d›nlard›r. Munchausen Syndrome by proxy’nin faille-
ri genellikle önceden kendileri yapay hastal›k davra-
n›fl›na sahip olmufl ya da zihni hadiseleri organik be-
lirtiler fleklinde hissetme (somatization) rahats›zl›¤›-
n›n kriterlerini karfl›layan küçük çocuklu annelerdir.

B. ET‹YOLOJ‹
Yapay rahats›zl›¤›n bariz flekilde anlams›z ve tuhaf
davran›fllar›n›n aç›klamalar› büyük ölçüde tart›flmaya
aç›kt›r. Bu davran›fl›n alt›nda yatan güdü muhteme-
len heterojen ve çok etmenlidir. Afla¤›daki aç›klama-
lar önerilmifltir:

1. ‹lgi aray›fl›—Hasta rolundeki bireyler tipik olarak
sosyal gereksinimlerden muaf b›rak›lm›flt›r ve baflka-
lar› taraf›ndan bak›lmaktad›r. ‹lgi, destek ve bak›m›n
alternatif kaynaklar› eksik oldu¤unda, bir kifli öyle
bir deste¤i araman›n yolu olarak bilerek bir hastal›k
uydurabilir. Yapay rahats›zl›¤a sahip ço¤u hastan›n
kendisi bak›c›d›r. Yapay hastal›k davran›fl›, rollerin
tersini yapma imkân› verir: baflkas›na bakmak yerine,
hasta ba¤›ml›, bak›lan rolünü üstlenir. 

2. ‹kincil kazançlar—Yapay rahats›zl›¤a sahip has-
talar bazen hastal›¤› maluliyet tazminat› elde etmek

ya da çal›flmak gibi ola¤an zorunluluklardan muaf tu-
tulmak için kullan›r. Hastal›klar›, aile üyelerinin bafl-
ka türlü gelmeyebilecek olan ilgisini meydana ç›kar›r.
Dava söz konusu oldu¤unda yapay rahats›zl›k ve te-
maruz aras›ndaki s›n›r bulan›k olur veya kaybolur.

3. Güç ve üstünlük ihtiyac›—Bir hileyi baflar›l› bir
flekilde sürdürebilen bir kifli baflkalar›n› kand›rma ye-
tene¤inde üstünlük duygusuna sahip olabilir. Bu
“oyuna getirmek” ya da “kand›rma zevki” olarak ta-
n›mlanm›flt›r. Sonuç olarak, birey zay›f ve aciz hisset-
mekten baflkalar› üstünde güçlü ve zeki hissetmeye
geçifl yaflayabilir. Efl zamanl› olarak, birey kand›r›l-
d›klar›ndan dolay› aptal ve enayi olarak gördü¤ü ki-
flilere verdi¤i de¤eri azaltabilir.

4. Uyuflturucu almak—Baz› hastalar yapay rahat-
s›zl›¤› uyuflturucu almak için kullanm›flt›r. Kontrol
edilen maddelerin peflinde koflan hastalar›n bile ba-
¤›ml›l›ktan ziyade doktoru kand›rman›n heyecan›
için öyle yapt›¤› ortaya ç›km›flt›r. 

5. Bir kiflilik hissi yaratmak—Ciddi karakterolojik
kusurlar› olan bir hasta zay›f bir kiflilik duygusuna sa-
hip olabilir. Hasta rolünün yarat›lmas› ve onunla bir-
leflmifl patolojik yalan söyleme hastaya kendi kiflisel
kimli¤ini kurabilece¤i bir rol verebilir. Öyle bir kifli
art›k meçhul de¤ildir, aksine büyük dramdaki y›ld›z
oyuncudur. 

6. Ciddi kayg› ve psikoza karfl› korunmak—B›ra-
k›lma ya da güçsüzlük korkular›ndan dolay› karfl› ko-
nulmaz bir kayg›ya sahip olan bir hasta, psikolojik
yetmezli¤e karfl› korunmak amac›yla yapay hastal›¤›
kullanabilir. Baflar›l› bir hilenin devam›yla ve ba¤›m-
l›l›k ihtiyaçlar›n›n efl zamanl› memnuniyetiyle hasta
güçlü, kontrol alt›nda, önem verilmifl hisseder.

C. GENET‹K

Kal›t›m ile yapay rahats›zl›klar aras›ndaki bir iliflkiye
dair bir bilgi mevcut de¤ildir.

Klinik Bulgular
A. ‹fiARETLER VE BEL‹RT‹LER

DSM-IV-TR teflhis kriteri yapay rahats›zl›¤a sahip
kiflilerin farkl› klinik bulgular›n› yeterli olarak tarif
edemez. Üç önemli sendrom belirtilmifltir, ama yine
de baz› üst üste gelmeler olabilir.

1. Munchausen sendromu (gezinen yapay rahat-
s›zl›k)—As›l Munchausen Sendromu, Asher taraf›n-
dan 1951’de tan›mland›¤› flekliyle, hastal›¤›n taklidi,
patolojik yalan söyleme ve gezinmeden oluflur. Bu ra-
hats›zl›¤a sahip baz› hastalar çok fazla kötü flöhret
edinmifllerdir. Bu hastalar tipik olarak, tecrübesiz
klinik tedavi uzmanlar›yla karfl›laflmalar›n›n ve sigor-
ta ofislerinin kapal› olmas›n›n daha muhtemel oldu-
¤u hafta sonlar›nda ya da gecelerde acil servislerde
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DSM-IV-TR’a göre dissosiyatif bozuklu¤un tipini be-
lirleyiniz

Dissosiyatif amnezi
Dissosiyatif füg
Dissosiyatif kimlik bozuklu¤u
Depersonalizasyon bozuklu¤u
Baflka türlü adland›r›lmayan Dissosiyatif bozuk-

luklar

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler
Dissosiyatif bozukluklar›n bafll›ca özelli¤i bilincin,
alg›n›n, belle¤in ve fark›ndal›¤›n akut ya da aflamal›,
geçici ya da kal›c› bir flekilde bozulmas›d›r. Bu du-
rum, fiziksel bir hastal›kla ya da organik beyin bo-
zuklu¤uyla iliflkili de¤ildir ve bu durum s›k›nt› ya da
ifllevsellikte bozulma yaratmaya yetecek kadar fliddet-
lidir. DSM-IV-TR’da dissosiyatif bozukluklar›n 4 ti-
pi tan›mlanm›flt›r ve kar›fl›k bir 5. grup da bulun-
maktad›r. Bu alt tipler aras›ndaki ayr›m, özellikle
hastalar birden fazla alt tipe ait semptomlar gösterdi-
¤inde, net olmayabilir. 

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹
Dissosiyatif bozuklarla ilgili epidemiyolojik veri sis-
tematik de¤ildir. Savafla kat›lan askerlerle yap›lan ça-
l›flmalar, dissosiyatif amnezinin görülme oran›n› %5-
8 olarak bulmufltur. Dissosiyatif füg ile ilgili güveni-
lir bir veri bulunmamaktad›r. Dissosiyatif kimlik bo-
zuklu¤unun görülme oran› tart›flmal› olsa da düflük-
tür. Vaka raporlar› kad›n erkek oran›n›n en az›ndan
5’e 1 oldu¤unu ileri sürmektedir. Bu oran abart›l›
olabilir, çünkü dissosiyatif bozuklu¤u olan ve öfke
epizotlar› olma olas›l›¤› olan erkekler, büyük olas›l›k-
la ›slah sistemine yönlendirilirler. Dissosiyatif kimlik
bozuklu¤u, ço¤unlukla beyazlarda görülse de, bu bo-
zuklu¤u tüm etnik ve tüm sosyoekonomik gruplarda
rastlan›r. Depersonalizasyon, anksiyete bozukluklar›,
travma sonras› stres bozukluklar› ve a¤›r depresyonla

çok s›k birlikte görülür. Üniversite ö¤rencilerinin bir
buçuk kat›na yak›n›, yaflamlar›n›n belirli dönemle-
rinde depersonalizasyon yaflad›klar›n› ileri sürerler.
Psikiyatride yatan hastalar›n %80’inin depersonali-
zasyondan muzdarip oldu¤u bildirilmifltir. Fakat bu
hastalar›n yaln›zca %12’sinde semptomlar uzun süre-
lidir ve hiçbir vakada bu tek semptom de¤ildir. De-
personalizasyonda cinsiyet oran› da eflittir. 

B. ET‹YOLOJ‹
Normal dissosiyasyon, a¤›r bir ruhsal travmayla bafl
etmek için kullan›lan adaptif bir savunmad›r. Disso-
siyasyonla genellikle, sivil felaketler, suç oluflturan
bir sald›r›, ani kay›p ve savafl s›ras›nda ve bunlardan
sonra karfl›lafl›l›r. Normal dissosiyasyonda, kiflinin
travmatik yaflant›yla ilgili alg›s› geçici olarak donuk-
lafl›r ya da da¤›l›r. Normal dissosiyasyon, di¤er haya-
ti psikolojik fonksiyonlar›n travmatik yaflant›dan do-
lay› alt üst olmas›n› engeller. Dissosyatif olma kapa-
sitesi- hipnoza yatk›nl›kla kan›tlan›r- normal insanlar
aras›nda genifl bir da¤›l›m göstermektedir. Fakat pa-
tolojik dissosyasyonun, normal dissosyasyonun afl›r›
ya da daha uzun süren bir flekli olup olmad›¤› (örn.
dissosyasyonun, normal ve patolojik dissosyasyon ara-
s›nda bir süreklili¤inin olup olmad›¤›) ya da patolo-
jik fleklinin ayr› olup olmad›¤› net de¤ildir. Travma
yaflayanlarla yap›lan yak›n dönemdeki çal›flmalar,
hipnoz olmaya yatk›nl›kla dissosyasyon ölçümleri
aras›nda yaln›zca düflük bir korelasyon bulmufltur.

Patolojik dissosyasyonun temeli ile ilgili kuram-
lar psikolojik, nörokognitif, travmajenik ve psikosos-
yal olarak s›n›fland›r›labilir. 

1. Psikolojik kuramlar—Janet baz› insanlar›n, on-
lar› dehflet verici deneyimler karfl›s›nda dissosyatif ol-
maya yatk›n k›lan do¤ufltan gelen bir “psikolojik ye-
tersizlikleri” oldu¤unu varsaym›flt›r. Böyle bir olay
yafland›¤› zaman, “fliddetli duygularla” iliflkili olan
an›lar bilinçalt›nda, sabitlenen fikirler biçiminde far-
k›ndal›ktan uzaklafl›r ya da ayr›flt›r›l›r ve bu an›lar
bellekteki di¤er an›larla bütünlefltirilmez. Bunlar da-
ha çok örtük bir flekilde kal›r ve histerik paraliziler,
anesteziler ve somnambulizmler (trans durumlar›) gi-
bi psikolojik otomatizmler olarak bilince geri dön-
me e¤ilimindedirler. 

Breuer ve Freud, histerik hastalar›n zihnin bölün-
mesi ve anormal (hipnozu and›ran) bilinç durumlar›-
n›n ortaya ç›kmas›yla sonuçlanan kabul edilmez dü-
flünce “komplekslerine” s›¤›nd›klar›n› ileri sürmüfltür.
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Hipnozu and›ran durumlarda oluflturulan patolojik
ba¤lant›lar di¤er s›radan an›lar gibi bozulmazlar, fa-
kat histerik duyu-motor semptomlar› ya da bilinçteki
bozulmalar biçiminde somatik süreçleri bozmak için
yeniden ortaya ç›kmaktad›rlar. Breuer ve Freud, disso-
siyasyonu, kal›t›msal bir dejenerasyonu yans›tan pasif
bir süreç olarak gören Janet’in düflüncesine karfl› ç›k-
m›fllard›r. Breuer ve Freud, bilinçli zihni enerjik bir
flekilde y›k›c› düflüncelerden uzaklaflt›ran aktif savun-
ma süreci kavram›n› öne sürmüfllerdir. Bu kuramdan
da, daha sonraki psikoanalitik bast›rma ve ego savun-
mas› kavramlar› ortaya ç›km›flt›r.

Dissosyatif amnezi ve dissosyatif füg, tipik olarak
çok büyük stres durumlar›nda, özellikle de savafl ya
da insanlar›n yaratt›¤› felaket zamanlar›nda ortaya ç›-
kar. Örne¤in katiller, iflledikleri suçla ilgili amnezi
yaflad›klar›n› iddia ederler, çok sonra böyle yapmak
yasal olarak avantajl› olacakt›r. Parasal sorunlar, cin-
sel bir suçu ortaya ç›karma tehdidi, evlilikle ilgili so-
runlar ya da sevilen birinin ölümü amnezi ve fügün
bilinen öncülleridir. Bazen, yo¤un suçluluk duygula-
r›n›n efllik etti¤i a¤›r bir depresyon gibi tolere edile-
meyen bir duygudurumu dissosiyatif duruma neden
olur. Dissosiyasyon, katlan›lamayan an›lar› gizler ve
dissoyatif füg ise, yaflanan travmadan uzaklaflma ve
yeni bir hayata bafllama giriflimlerini temsil eder.

Depersonalizayonun, genel dissosiyasyonun kü-
çük bir biçimini mi temsil etti¤i ya da farkl› bir sü-
reç mi oldu¤u net de¤ildir. Depersonalizasyonda, af-
fekt ve ba¤lant›l› olma duygusu, kiflinin kendilik
duygusundan ve d›fl dünya alg›s›ndan ayr›l›r, ayr›fl-
ma, robot gibi ya da rüyada gibi olma duygular›na
yol açar. Depersonalizasyon, bir hayvan› dehflete dü-
flüren durumlarda ifllev görmesine izin veren biyolo-
jik mekanizman›n öznel bir bileflenken, dissosiyas-
yon, avlanan hayvanlar›n fark edilmekten kaçmalar›-
n› sa¤layan dona kalma davran›fl› ile temsil edilir. Bu
afl›r› hayatta kalma manevralar›, afl›r› yüklenmeyle
karfl› karfl›ya kal›rlar. Örne¤in hayvanlardaki ö¤renil-
mifl çaresizlik, beynin yeni gelen uyarana karfl› olan
duyarl›l›¤›n› düzenleyen nöral devrelerin bozulmas›-
n› temsil edebilir. 
2. Nörokognitif kuramlar—Episodik bellek, olay-
lar›n depoland›¤› aç›k belle¤in bir fleklidir ve bilinçli
fark›ndal›kla ba¤lant›s› vard›r. Episodik bellek genel-
likle, kelimelerle, hikayeler olarak aktar›l›r. Bu episo-
dik an›lar yeterince önemliyse, kiflinin tarihçesi olan
otomatik belle¤in bir parças› haline gelir. Özellikle
hipokampüsteki medial temporal lob, kodlamada, de-
polamada ve episodik belle¤in geri getirilmesinde
önemli rol oynar. Dissosiyasyon, travmatik episodik
an›lar›n kodlanmas›, depolanmas› ve hikaye formunda
geri getirilmesindeki bir kar›fl›kl›¤› temsil edebilir. 

Lokus sereleus, serebral kortekse, hipotalamusa,
hipokampusa ve amigdalaya yönelen nöroadrenerjik
sinirlerin önemli bir kayna¤›d›r. Amigdala ve orbitof-
rontal korteks geçmiflte bafll›ca pekifltireç olan uyaran-
lar› seçer. Amigdala, hipokampüse (entorhinal korteks

yoluyla), duyuyla iliflkili kortekse, hipotalamusa ve
beyin sap›na yönelir. Amidala, hayvanlar›n korkmay›
ö¤rendikleri duyu girdisini tarayan merkezi alarm ay-
g›t›n› koordine eder ve böyle bir uyaranla karfl›lafl›ld›-
¤›nda uyar›r. Kan›tlar, amigdalada postsinaptik flekil-
de seratonin aktivitesinin enkefalin sentezini tetikle-
di¤ini ve bunun da afektle iliflkili korku yaflant›lar›n›
düzenledi¤ini ya da azaltt›¤›n› ve travmatik an›lar›n
pekiflmesine müdahale edebildi¤ini göstermifltir.
Amygdaloid alarm sistemi afl›r› yüklenir ya da bozu-
lursa, hayvan ham bir korkunun insaf›na kal›r. Bu ne-
denle çevrede ne zaman travmay› hat›rlat›c›lar alg›la-
n›rsa ya da travmatik epizodik bellek bölümleri far-
k›ndal›¤a gelmeye bafllarsa, alarm verilir ve güvenilir,
son çare olan dissosiyasyon savunmas›na baflvurulur. 

Travmatik an›lar 2 sistemde depolan›r. Bunlar;
1) hipokampal aç›k episodik bellek sistemi ve 2)
amygdaloid örtük alarm sistemi. Amygdaloid sistem,
depolamay› ve hipokampal sistem arac›l›¤›yla uyara-
n›n geri getirilmesini bozabilir. Araflt›rmalar, olgun-
laflmam›fl hayvanlar›n özellikle erken dönemde kaç›-
n›lamayan strese ya da türleriyle genel bir ba¤lant›-
dan yoksun olanlar›n sonraki karfl›laflacaklar› strese
karfl› hassas olduklar›n› ileri sürmüfltür. Primatlarda
morfinin, annesinden ayr›lan bir hayvan›n yak›nl›k
ça¤r›s›n›n miktar›n› azalt›rken (naloksan art›r›rken),
diazepam›n da büyük olas›l›kla prefrontal korteks yo-
luyla do¤rudan tehdite tepki s›ras›nda ortaya ç›kan
dona kalma davran›fl›n› ve düflmanca jestleri azalt-
maktad›r. Hayvanlarla yap›lan araflt›rmalar, stresli
çocuklarda yüksek dolaflan kortikosteroid düzeyleri-
nin, hipokampustaki glukokortikoid reseptörlerinin
popülasyonundaki bir azalmayla iliflkili oldu¤unu
ileri sürmüfltür. Bunun yan› s›ra, kronik travma son-
ras› stres bozuklu¤u olan savafl gazileriyle yap›lan nö-
rogörüntüleme çal›flmalar›, hipokampüs hacminde
belirgin bir küçülme oldu¤unu göstermifltir. 

3. Travmajenik kuramlar—Duygusal travma ile
dissosyasyon aras›ndaki ba¤lant›yla ilgili klinik ka-
n›tlar flu gözlemlerden gelmektedir: 1) çocukluk
travma öyküsü bildiren hastalarda dissosyatif bozuk-
luklar›n›n yüksek oranda görülmesi, 2) çocukluk dö-
neminde istismar bildiren kiflilerde yüksek düzeyde
dissosiyasyon görülmesi, 3) travma sonras› stres bo-
zuklu¤u olan savafl gazilerinde yüksek düzeyde disso-
siyasyon görülmesi, 4) savaflta ya da felakette akut
dissosyatif tepkilerinin görülme oran› ve 5) travmatik
bir yaflant› s›ras›nda gözlenen belirgin dissosyasyo-
nun sonraki travma sonras› stres bozuklu¤unu yorda-
mas›. Dissosyatif kimlik bozuklu¤u olan neredeyse
tüm yetiflkinler çocukluk döneminde yaflanan önemli
bir travma, özellikle de ensest, fiziksel istismar ve
duygusal istismar bildirmifllerdir. Bu hastalar genel-
likle, bazen afl›r› sadistik ya da tuhaf bir do¤as› olan,
tekrarlanan istismar yaflad›klar›n› bildirmifllerdir.

4. Psikososyal kuramlar—Geriye dönük istismar
öykülerini do¤rulaman›n zorlu¤u, pek çok tart›flma-
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G‹R‹fi
Cinsel bozukluklar ve parafililer, cinsel ifllev süreci
(cinsel bozukluklar) veya cinsel davran›fllardaki (para-
fililer) rahats›zl›klara yönelik bozukluklard›r. ‹nsan
cinselli¤i, karmafl›k fizyolojik tepkilerin yans›d›¤›,
çok karmafl›k biyolojik ve psikolojik bir etkileflim içe-
rir. Görünürde çok basit bir olay, örne¤in ereksiyon
bile merkezi sinir sistemi ve perifer sinir sistemi sevi-
yeleri üzerinden düzenlenir, vasküler de¤ifliklikler ta-
raf›ndan belirlenir ve intrapsiflik süreçler, kiflileraras›
meseleler ve çeflitli beklentilerden etkilenir. Bunlar
ilaç ve madde kullan›m›n›n etkilerine, yafla ba¤l› fak-
törlere, hastal›klara ve kiflisel al›flkanl›klara atfedile-
mez. Genelde insan cinselli¤i ve daha özelde ise cinsel
bozukluklar ve parafililer üzerine biriken önemli lite-
ratüre karfl›n; bu bozukluklar›n pek çok boyutuna ilifl-
kin kan›ta dayal› literatür eksikli¤i fazlaca bulunmak-
tad›r. Bu konudaki odak, aç›k bir flekilde psikolojiden
biyolojiye ve insan cinselli¤inin t›bbi yönlerine kay-
m›flt›r. Biyolojik bilimler, örne¤in farmakoloji, bu
alandaki geliflmelere oldukça büyük katk›lar sa¤la-
maktad›r. Ancak, insan cinselli¤inin t›bbi boyutlar›
ve biyolojisi üzerine odaklanan d›fllay›c› bir yaklafl›m
hakl› görülemez. Böylesi bir yaklafl›m oldukça komp-
leks bir alan olan insan davran›fl›n› önemsizlefltirebilir.
Cinsel bozukluklara yönelik olarak aflikar biçimde uy-
gulanan “biyolojik” tedavi yaklafl›mlar› bile çeflitli
psikolojik faktörlerin neden oldu¤u baz› durumlarda
baflar›s›z olabilir. Bu nedenle bizler okuyucuyu, tan›
ve tedavi plan› haz›rlan›rken tüm biyolojik ve psiko-
lojik faktörleri göz önüne almalar› konusunda uyar›-
yoruz. Pek çok vakada, biyolojik ve psikolojik tedavi
yaklafl›mlar›n›n makul kombinasyonu, en memnun
edici sonuçlar›n elde edilmesini sa¤layacakt›r.

Cinsel bozukluklar ve parafili tan›lar› daha büyük
oranda betimleyicidir; genellikle tan›ya özgü test ve
tetkikler bulunmamaktad›r. Cinsel bozukluklar›n s›-
n›flamas›, cinsel tepki döngüsünün ayr› ve aç›k bir fle-
kilde tan›mlanan, birbiriyle ba¤lant›l›- istek, uyar›l-
ma/heyecan, orgazm ve çözülme evreleri üzerine te-
mellenir. Böylece, cinsel bozukluklar, ilk üç evreden
birinde yaflanan bozulmalara göre s›n›flan›r (çözülme
evresinde bir bozulma tan›mlanmam›flt›r). Ancak, kli-
nik olarak bu rahats›zl›klar tam olarak ayr›flmamakta-
d›r ve s›kl›kla biniflmekte veya birlikte görülmektedir
(örn., libido eksikli¤i orgazm bozuklu¤u ile birlikte-

dir). ‹lginç bir flekilde, var olan s›n›flama sistemi, cin-
sel ifllev spektrumunun sadece birini tan›mlar ve kul-
lan›r, ifllevin “eksikli¤i” (örn., libido eksikli¤i), belirsiz
olmas›na ra¤men. Hiperseksüalite, iyi tan›mlanma-
m›flt›r ve bir ifllev bozuklu¤u olarak kavramsallaflt›r›l-
mam›flt›r. Bunun yerine bazen ba¤›ml›l›k, kompulsi-
yon veya dürtüsellikle ba¤lant›l› olarak ele al›nmakta-
d›r. Cinsel bozukluklar ve parafililerin tan› ve s›n›fla-
mas›ndaki bir di¤er önemli nokta, bu bozukluklar›n
tan› kriterlerinden biri olarak, klinik olarak anlaml›
bir s›k›nt› ve bozulma kriterinin kullan›m›d›r. Böyle-
ce, e¤er cinsel istek eksikli¤i herhangi bir s›k›nt› ve
bozulmaya neden olmuyorsa, bu bir ifllev bozuklu¤u
olarak nitelenmemelidir. Baz› bireyler cinselli¤e ilgi
duymuyor ve bundan s›k›nt› hissetmiyor görünebilir,
böylece bu kifliler kullan›lan flimdiki s›n›flama sistemi-
ne göre herhangi bir cinsel ifllev bozuklu¤undan muz-
darip olmaz (Onlar, baz› davran›fllar spektrumunun sa-
dece birini gösterir, benzer olarak h›zl›ya karfl›n boflal-
man›n yoklu¤u, daha sonra tart›fl›lacakt›r).

fiimdiki s›n›flama sistemi, tüm sistem boyunca
benzer betimleyiciler kullan›r ve böylece cinsel bo-
zukluklar (ancak parafililer bunun d›fl›ndad›r) daha
ileri alt skalalara ayr›labilir. Bunlar yaflam boyu veya
edinilmifl, yayg›n veya durumsal ve psikolojik etken-
lere ba¤l› veya bileflik etkenlere ba¤l› fleklindedir.
Ayr›ca tan›sal sistem genel t›bbi duruma ba¤l› cinsel
ifllev bozuklu¤u (örn., diabetes mellitus) veya madde
kullan›m›n›n yol açt›¤› cinsel ifllev bozuklu¤u kate-
gorilerini kullan›r. Bunlar› tan› ve tedavi plan› for-
müle edilirken göz önüne almak yararl› olabilir.

■ C‹NSEL ‹fiLEV 
BOZUKLUKLARI

H‹POAKT‹F (AZALMIfi) C‹NSEL 
‹STEK BOZUKLU⁄U

Hipoaktif Cinsel ‹fllev Bozuklu¤u (HC‹B) için DSM-IV-
TR tan› kriterleri flöyledir:
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A. Sürekli olarak ya da yineleyici bir biçimde, cin-
sel fantezilerin ve cinsel etkinlikte bulunma is-
te¤inin az olmas› (ya da hiç olmamas›). Klinis-
yen, kiflinin yafl› ve yaflam koflullar› gibi cinsel ifl-
levselli¤ini etkileyen etkenleri göz önünde bu-
lundurarak cinsel iste¤in azl›¤› ya da hiç olmad›-
¤› yarg›s›na var›r.

B. Bu bozukluk, belirgin bir s›k›nt›ya ya da kiflilera-
ras› iliflkilerde zorluklara neden olur.

C. Bu cinsel ifllev bozuklu¤u, baflka bir Eksen I bo-
zuklu¤uyla daha iyi aç›klanamaz (baflka cinsel ifl-
lev bozuklu¤u d›fl›nda) ve sadece bir maddenin
(örn. Kötüye kullan›labilen bir ilaç, tedavi için
kullan›lan bir ilaç) ya da genel t›bbi bir durumun
do¤rudan fizyolojik etkilerine ba¤l› de¤ildir.

HC‹B ayr›ca flu alt tiplere göre de s›n›flanmal›d›r:Yay-
g›na karfl›l›k durumsal; yaflam boyuna karfl›l›k edinil-
mifl; psikolojik etkenlere ba¤l›, bileflik etkenlere ba¤l›.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Washington, DC: Ame-
rican Psychiatric Association, 2000, p. 541’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler
Hipoaktif cinsel ifllev bozuklu¤u tan›s› için spesifik
bir süre ve ciddiyet kriteri bulunmamaktad›r. Klinis-
yen, hastan›n yafl› ve yaflam durumlar› gibi faktörleri
göz önünde bulundurmal› ve bunun psikiyatrik bir
tan› olarak s›n›flanmas› gereken bir problem olup ol-
mad›¤› yönünde klinik yarg› kullanmal›d›r. E¤er ki-
flide libido yoklu¤unun yaratt›¤› herhangi bir stres
yok ise ve bu, kiflileraras› bir s›k›nt›ya neden olmu-
yorsa bir bozukluk tan›mlanmaz. Yüksek bir koital
aktivite s›kl›¤› raporu, çiftin üyelerinden birinde
HC‹B varl›¤›n› d›fllamaz. Hasta, iliflkiyi dengelemek
için cinsel iste¤i yokken cinsel aktivite konusunda
uzlaflabilir. Geçmiflte HC‹B inhibe cinsel istek, ge-
nellenmifl cinsel ifllev bozuklu¤u ve frijidite olarak
tan›mlanm›flt›r. Yaflam boyu HC‹B’e genellikle psi-
kolojik faktörler neden olmaktad›r. Durumsal HC‹B,
kiflileraras› uyumsuzlu¤un hat›rlat›c›s›d›r.

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Avrupa, ABD, Güney Amerika ve Asya’da yap›lan
epidemiyolojik çal›flmalarda düflük cinsel istek flika-
yet prevelans› kad›nlarda yaklafl›k %25-30; erkekler-
de yaklafl›k %12-25 bulunmufltur. Önemli s›k›nt›ya
yol açan tan› kriterlerini karfl›layanlar›n say›s›n›n dü-
flük olmas› olas›d›r.

B. ET‹YOLOJ‹

HC‹B’ye genel t›bbi durumlar neden olabilir. Örne-
¤in hipotiroidi, hiperprolaktinemi veya hipogona-
dizm. Erkeklerde hipogonadizm, azalm›fl libidodan

sorumlu olabilir. Kan›tlanmam›fl olmakla birlikte,
kad›nlarda düflük androjenik aktivasyondan, ooforek-
tomi sonras› azalm›fl libidonun sorumlu oldu¤undan
flüphelenilmektedir. Madde kullan›m›na ba¤l› HC‹B,
serotonin geri al›m inhibitörü (SSRI) ve antipsikotik
ilaçlar›n kullan›m› ile ba¤lant›l› olabilir. HC‹B’e fli-
zofreninin yan› s›ra depresyon ve anksiyete bozukluk-
lar› gibi di¤er psikiyatrik bozukluklar da neden ola-
bilir. Kontrollü çal›flmalardan gelen kan›tlar netice-
siz olmakla birlikte oral kontraseptiflerin azalm›fl li-
bido ile iliflkili oldu¤u bildirilmektedir.

Sosyal anksiyete, kiflileraras› çat›flmalar, cinselli¤e
yönelik negatif tutumlar ve cinsel yak›nl›k problemle-
ri gibi psikolojik etmenler etiyolojik faktörler olabilir.

C. GENET‹K

Bu bozuklu¤un geneti¤i ile iliflkili herhangi bir bil-
gi bulunmamaktad›r.

Klinik Bulgular
A. ‹fiARET VE SEMPTOMLAR

Bafll›ca semptom, cinsel aktivite için istek yoklu-
¤udur.

B. PS‹KOLOJ‹K TESTLER

Bu tan›n›n konulmas›nda psikolojik test uygulamas›
gerekmemektedir. Yap›land›r›lm›fl tan›sal bir yönte-
min, cinsel ilaçlar konusunda uzman tan› koyucular
ve bu alandaki deneyimsiz kifliler aras›nda iyi bir gü-
venirli¤e sahip oldu¤u gösterilmifltir. ‹yi bir geçerli-
¤e sahip psikometrik araçlar tan›n›n geçerli¤ini belir-
lemede ve tedavi sürecini izlemede yard›mc› olabilir.

C. LABORATUVAR BULGULARI

Erkek hipogonadizminde, serum serbest testosteronu
düflük olacakt›r. Her iki cinsiyette, HC‹B hipotirodi-
zim ve hiperprolaktineminin bir iflaret olabilir. Ka-
d›nlarda görülen HC‹B’in endokrinolojik nedenlere
yönelik kesin bir laboratuar testi yoktur.

D. NÖROGÖRÜNTÜLEME

Nörogörüntüleme, bu bozuklu¤un tan›s›nda yard›m-
c› de¤ildir.

Hastal›¤›n Seyri
‹stek azl›¤› ile iliflkili, geçici stres ve geçici kiflilerara-
s› çat›flmalar gibi çevresel faktörler çat›flmalar çözül-
dükçe çözülebilir. Yaflam boyu veya kronik istek az-
l›¤› iyileflmede zay›f bir prognoza sahiptir.

Ay›r›c› Tan›
Genelde, bozukluk genel olmaktan ziyade durumsal
ise psikolojik faktörlerin neden oldu¤u HC‹B’den
flüphelenilir. Yaflam boyu HC‹B vakalar›n›n ço¤unda
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Yeme bozukluklar›, anoreksiya nervoza ve blumia
nervoza gerçek psikosomatik hastal›k olarak s›n›f-
land›r›labilir, çünkü davran›flç› ve psikolojik semp-
tom üretmek için altta yatan biyolojik de¤ifliklikler
belirli kültürel stresle etkileflirler. Örne¤in anorek-
siya ve blumia nervoza yiyecek bollu¤unun oldu¤u
ve çekicili¤in zay›f olmayla iliflkilendirildi¤i sanayi-
leflmifl çevrelerde tar›ma dayal› çevrelerden daha
yayg›nd›r. Anoreksiya nervozan›n nadir görüldü¤ü
kültürden göç edenler zay›f beden görünümü gaye-
sini benimsedikçe bu hastal›¤› gelifltirmeye daha
yatk›n oluyorlar. 

■ ANOREKS‹YA NERVOZA

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri

A. Yafl ve boy uzunlu¤u için ola¤an say›lan bir vü-
cut a¤›rl›¤›na sahip olmay› kabul etmeme (kifli-
nin kilosu, yafl› ve boyuna göre normal say›lan
a¤›rl›¤›n %85’inin de alt›ndad›r),

B. Kilo almaktan veya fliman olmaktan afl›r› korku,
zay›f olsalar bile. 

C. Beden alg›lamas›nda bozukluk (olduklar› du-
rumlarda dahi kilolu olduklar›nda ›srar edebilir-
ler veya baz› vücut bölgelerinin görünümleri ile
ilgili flikayetleri olabilir),

D. Amenore, ardarda en az 3 menstruel siklusun
olmamas›. (hormon kullan›m› sonras› adet gö-
ren kad›nlar da amenoreye sahip olarak de¤er-
lendirilir) 

Özel tip;

K›s›tl› tip: kifli düzenli olarak t›k›n›rcas›na yeme veya

kusma davran›fl›n› göstermez. (ör; zorla kusma

veya laksatif,diüretik veya enamalar›n kötüye

kullan›m› gibi)

T›kan›rcas›na yeme/ç›kartma tipi: Kifli döngüler ha-

linde t›kan›rcas›na yeme ve sonras›nda ç›kartma

(ör: zorla kusma, laksatif, diüretik veya enamala-

r›n kötüye kullan›m› gibi)

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-

ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler

Baz› sebeplerle anoreksiya nervoza terimi uygunsuz
isimdir, çünkü hastan›n etkilenen ifltah› ve yiyecek
aflermesi genellikle korunmufltur. bununla beraber
hasta açl›k hissine bozuk düflüncelerle karfl› koyar,
afl›r› açl›¤a maruz kalmas›na yol açar. Kilo kayb›n›
belirlemenin efli¤i oldukça ciddi olarak de¤erlendi-
rilir; anoreksiya nervozan›n tan›s›n› nitelendirmek
için Metropolitan hayat sigorta tablolar› veya pedi-
atrik büyüme çizelgeleri kullan›l›r. Beden kitle in-
deksi 17.5 kg/m2’ye eflit veya az olmas› ço¤u araflt›r-
mac› taraf›ndan kabul edilen alternatif k›lavuzu
temsil eder. Bununla birlikte bu standartlar sadece
önerilen k›lavuzlard›r ve klinisyenler mutlaka hasta-
n›n beden yap›s›n› ve kilo öyküsünü de¤erlendirme-
lidir.

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Anoreksiya nervozan›n bayanlardaki prevalans› yakla-
fl›k olarak 100-200 kiflide 0.5-1.0’dir. Bir çok kifli bu
hastal›k kriterleriyle uyuflmayan semptomlar sergiler
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(ör; baflka türlü s›n›fland›r›lamayan yeme bozuklu-
¤u), ama gelecek araflt›rmalar için bir alan. Etkilenen
kiflilerin %90’dan fazlas› bayan ve erkeklerdeki pre-
valans› içeren bilgiler yetersiz. Tüm dünyada hastal›k
en yayg›n flekilde U.S, Kanada, Avrupa, Avustralya,
Japonya, Yeni Zelanda ve Güney Afrikada görülmek-
tedir ama yeni sistemik çal›flmalar di¤er ülkelerde de
yürütülmektedir.

Hastal›¤›n bafllang›c› bimodaldir; ilk pik erken
ergenlikte görülür (12-15 yafl aras›) ve di¤eri geç er-
genlik ve erken eriflkinliktedir (17-21 yafl aras›); orta-
lama bafllang›ç yafl› yaklafl›k olarak 17’dir. Hastal›k
nadir olarak ergenlikten önce veya 40 yafl›ndan sonra
görülebilir. Yaflam olaylar›yla iliflkili olarak, mesela
evden ayr›lma gibi, anoreksiya nervozan›n ilk ata¤›n›
bafllatabilir. Hastal›k prevalans› 20. yüzy›l›n ikinci
yar›s›nda belirgin art›fl göstermesine ra¤men son za-
manlarda art›fl h›z› yavafllam›flt›r.

B. ET‹YOLOJ‹

Yeme bozukluklar›n›n insidans ve prevalans› 20. yüz-
y›l›n ikinci yar›s›nda büyük art›fl göstermifltir. Bu ar-
t›fl k›smen sanayileflmifl çevrelerdeki kültürel bask›ya
ba¤l› olabilir, neredeyse ergenlik öncesine benzer za-
y›f bayan figürünün afl›r› vurgulanmas›n› içerir. Bu
vurgulama dergilerde, e¤lence sektöründe ve güzellik
yar›flmalar›nda yan›s›t›l›r. Buna ra¤men anoreksiya
nervoza tamamen kültür ba¤›ml› de¤ildir, çünkü
kültürel bask›lar›n farkl› oldu¤u 300 y›l kadar önce
tan›mlanm›flt›r. Sonuç olarak yeme bozukluklar›n›n
etiyolojisinin bir bölümü kültürel faktörlerle belirle-
nen fenotipik ifadeyle birlikte biyolojik olmal›d›r.
Santral sinir sistemindeki monoaminlerdeki, özellik-
le norepinefrin ve serotonin, ve belirli nöropeptitler-
deki kar›fl›kl›k anoreksiya nervozan›n akut faz›nda
görüldü¤ü rapor edilmifltir. Bu anormalliklerin az bir
k›sm› hastal›¤›n kilo al›m› faz›nda da devam eder ve
bunlar malnutrisyonun derecesiyle iliflkili olarak son-
lanabilir.

C. GENET‹K

Anoreksiya nervozal› monozigotik ikizlerdeki kon-
kordans dizigotik ikizlere göre daha yüksektir. Bi-
rinci derece biyolojik akrabalarda anoreksiya nervo-
za ve duygudurum bozukluklar› riski artm›flt›r, bil-
hassa duygudurum bozukluklar› t›kan›rcas›na ye-
me/ç›kartma tipi olan kiflilerin yak›nlar›nda görü-
lür. Son zamanlardaki ço¤u çal›flma 1. kromozomda
yatk›nl›k lokusu tan›mlam›flt›r. Hiç de¤ilse norepi-
nefrin tafl›y›c› geni (NET), monoamin oksidaz A ge-
ni (MAO-A) ve serotonin tafl›y›c› genini (SERT) içe-

ren yatk›nl›¤› oluflturan kesin aday genlere dair ön-
cü bulgu mevcut. 

Klinik Bulgular

A. BEL‹RT‹ VE SEMPTOMLAR

Kilo kayb› s›kl›kla yemek al›m›nda azalmayla baflar›-
l›r ve yüksek kalorili g›dalar›n d›fllanmas›n› içerir, bu
da çok s›k› bir diyete yol açar. Hastalar ç›kararak
(zorlamayla kusma veya laksatif ve diüretiklerin kö-
tüye kullan›m›yla) veya çok fazla egzersiz yaparak ki-
lo kaybedebilirler. Kilo kayb› sürdükçe hastan›n kilo
alma korkusu, kilolu oldu¤una dair duygular› da ar-
tabilir. Hastalar›n genifl aral›kta deneyimledi¤i be-
den alg› bozuklu¤u, evrensel olarak afl›r› kilolu ol-
duklar›na dair inançtan, kar›n, kalça ve uyluklar›n›n
çok büyük oldu¤u ancak kendilerinin zay›f oldu¤una
dair inanca kadar de¤iflir. Rahats›z edici beden alg›s›
kültürel faktörlerle de¤ifltirilebilir ve belirgin bir fle-
kilde var olmayabilir. Ancak hasta yeme reddini des-
teklemek için yiyeceklerin kötü tad›ndan veya epi-
gastrik rahats›zl›ktan flikayetçi olabilir.

Anoreksiya nervozal› hastalardaki benlik sayg›s›
beden flekil ve kilosuna afl›r› flekilde ba¤l›d›r ve bu
hastalar beden ölçüsünü de¤erlendirmek için obsesif
tarzda bir çok teknikle u¤rafl›rlar; S›kl›kla tart›lmak,
beden bölümlerini ölçmek ve ayna karfl›s›nda ya¤lar›-
na bakmak gibi. Kilo kayb› benlik disiplinine ba¤la-
nan takdire de¤er bir baflar› olarak de¤erlendirilir,
oysa ki kilo al›m› kontroldeki beklenmeyen baflar›s›z-
l›k olarak kabul edilir. Bu s›rada hastalar tipik olarak
malnutrisyonun ciddi medikal etkilerini yads›rlar. 

Anoreksiya nervozal› bir çok hastan›n yiyecek
iliflkili obsesyonlar› vard›r. S›k s›k yiyecek istiflerler
veya tarif toplarlar ve aile için yemek haz›rlamada ve-
ya yemek iliflkili ifllerde yer al›rlar (ör; garson, aflç›,
diyetisyen, beslenme uzman›). Bu kifliler aç›k alanda
yemek yemeyle iliflkili korkulara sahip olabilirler. Bu
obsesyonlar, deneysel açl›k gibi, di¤er açl›k formla-
r›nda da gözlenebilir. 

Anoreksiya nervozada açl›¤›n bir çok fiziksel be-
lirtisi gözlenir. Bu bulgular; afl›r› zay›fl›k, belirgin
hipotansiyon özellikle ortostatik, bradikardi, hipoter-
mi,cilt kurulu¤u ve pul pul olma, Lanugo veya göv-
dede veya ekstiremitelerde ince tüyler, periferal ödem
özellikle bilek ödemi, ekstiremitelerde petefliler, so-
luk ten, tükrük bezi hipertrofisi özellikle parotid be-
zinde, difllerde erozyon, osteoporoz (azalm›fl östrojen
sal›n›m›, artm›fl kortizol sal›n›m› ve yetersiz kalsi-
yum al›m›yla iliflkili), Russel belirtisi veya skarlar, ve
elin s›rt›nda nas›rlaflmad›r. Amenore kayda de¤er ki-
lo kayb›ndan önce görülebilir, çünkü vücut kitlesin-
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Bu bölüm öncelikle yetiflkinlerdeki uyku ve uyku bo-
zukluklar› üzerinde duracakt›r. Uyku ve uyku bozuk-
luklar›n›n pek çok temel ve klinik yönü çocuklarda
da benzer olsa da, geliflimsel konular ele al›nmamak-
tad›r ve çocuklarda görülen baz› bozukluklar yetifl-
kinlerde bulunmamaktad›r. Örne¤in ani bebek ölü-
mü sendromu bu bölümün kapsam›n›n d›fl›ndad›r.
Daha fazla bilgi için okuyucu Çocuklarda Uyku T›bb›-
n›n ‹lkeleri ve Uygulamas› bölümüne baflvurabilir (Fer-
ber and Kryger,1995).

HASTAYA GENEL YAKLAfiIM 
Klinik De¤erlendirme
Klinisyenler rutin olarak uyku ve uyan›kl›k ile ilgili
sorular sormal›d›rlar. Uykunun ayr›nt›l› bir öyküsü,
uyku bozukluklar›n›n kesin tan›s› ve etkili tedavisinin
temelini oluflturmaktad›r (Tablo 27-1). Hastalar›n uy-
kuyla ilgili flikayetleri genellikle 4 genel kategori için-
de yer al›r: Uykuya dalmakta ya da uykuda kalmakta
güçlük flikayetleri (insomnia), gün içinde uyan›k kal-
makta güçlük flikayetleri (hipersomnia), uyku s›ras›n-
da anormal hareketler ve davran›fllar (parasomnia), 24
saat boyunca uyku-uyan›kl› döngüsünün istenir ya da
uygun zamanlarda düzenlemesiyle ilgili flikayetler ya
da yukar›da say›lanlar›n tümü (bak›n›z flekil 27-1).

De¤erlendirme sürecine, hastan›n efli ya da bilgi
verebilecek di¤er kifliler mümkün oldu¤unca dahil
edilmelidir. Hasta uyku ve uyan›kl›kla ilgili zorluk-
lar›n›n fark›nda olamad›¤›nda, hastan›n efli genellik-
le uyku apnesi, uyku s›ras›nda periyodik bacak hare-
ketleri (PBH) ya da gün içinde afl›r› uykululuk hali
(AUH) aç›s›ndan uyku de¤erlendirmesine bafllat›rlar.
Uyku bozukluklar›n›n yaln›zca hasta için de¤il, tüm
ev halk› için olumsuz sonuçlar› olabilir (örne¤in uy-
kuda yürüme, sesli horlama gibi).

Klinisyen, uyku bozukluklar›yla ilgili olabilecek
tüm t›bbi ve psikiyatrik sorunlar›n ve aile öyküsü-
nün, daha önce al›nan ilaç tedavilerinin, hastan›n ki-
flisel iliflkilerinin, çevresel streslerin ayr›nt›l› bir öy-
küsünü almal› ve sistemleri yeniden incelemeli ve ay-
r›nt›l› nörolojik muayene de dahil olmak üzere eksik-
siz bir fiziksel muayene yapmal›d›r. 

Uyku Laboratuar›ndaki 
De¤erlendirme
Bu alanda uzman olmayan kifliler taraf›ndan, hastan›n
motivasyonu ve iflbirli¤iyle, davran›fl de¤iflikli¤i, altta
yatan ve komorbid olan tan›lar›n tedavisi ve uyku ile
ilgili semptomlarda rahatlama yaratan uygun ilaç kul-

lan›m› yoluyla pek çok uykuyla ilgili flikayetin üste-
sinden gelinebilir. Ancak klinisyen uyku apnesi, uyku
s›ras›nda periyodik bacak hareketleri (PBH), narko-
lepsi, ciddi yaralanma riski yaratabilecek parasomnia-
lar ya da tedaviye yan›t vermeyen insomnia için ise bir
uyku merkezine hastay› yönlendirmeyi düflünmelidir. 

Gece çekilen polisomnografi (PSG), bir uyku la-
boratuar›nda gece boyunca hastan›n uykusunu kay-
detmektedir. Poligrafik uyku kay›tlar›, sessiz, karan-
l›k, rahat bir laboratuar ortam›nda elde edilir. Elek-
troensefalografi (EEG), iki tarafl› göz hareketleri ya
da elektrookulagram (EOG), çenedeki kas tonusu ya
da elektromiyogram› (EMG) izlemek için yüzeydeki
elektrotlar deriye yerlefltirilir. Uyku evrelerine, bu iz-
lerin görsel olarak taranmas›yla karar verilir. Anteri-
or tibial EMG uyku s›ras›nda periyodik bacak hare-
ketlerinin (PBH) var olup olmad›¤›n› gösterir. Gö¤üs
ve kar›ndaki solunum hareketlerinin izlenmesini, ha-
va yolu, mesela son tidal CO2 hacmi gibi ya da burun
- a¤›zdaki thermistor, kandaki O2 doygunlu¤u ya da
elektrokardiyogram› da kapsayan ek fizyolojik tara-
malar yap›lmaktad›r. 

EEG s›kl›¤›ndaki de¤ifliklikleri, uyan›kl›k ve ya-
vafl göz hareketlerinin oldu¤u (non-REM) uyku evre-
lerini ay›rt eder, buna ayn› anda EOG’daki göz hare-
ketlerinin olmas› efllik eder. EMG’deki kas tonusun-
daki dramatik bir azalma ve senkronize olmayan EEG
kayd› h›zl› göz hareketlerinin oldu¤u (REM) uykusu-
nu ay›rt eder. Tablo 27-2 uyku çal›flmalar›nda yayg›n
bir flekilde kullan›lan kelimeleri tan›mlamaktad›r. 

UYKUYA GENEL B‹R BAKIfi
Uyku Evreleri ve Yap›lar›
Normal bir uyku iki evreden oluflur: REM uykusu ve
non-REM uykusu. REM uykusu rüya görmeyle iliflki-
lidir. Non-REM uykusu ise fizyolojik ve psikolojik ak-
tivitenin azald›¤› bir dönemdir. EEG’de görsel olarak
görülen örüntüler dikkate al›narak 4 evreye ayr›l›r. 

Uyku normalde non-REM uykusundaki 1. evrey-
le bafllar. Daha sonra Non-REM uykusunun 4. Evre-
sinden REM evresine geçer. Bu s›rada da genellikle
EEG s›kl›¤›nda azalma ve genli¤inde de artma olur.
Genellikle non-REM uykusunun 3 ve 4. evrelerinde-
ki, yavafl dalga uykusu (SWS) diye de adland›r›l›r.
SWS uykunun bafllar›nda oldukça yo¤undur.
SWS’deki dalga boyunun miktar› gece boyunca dü-
fler. REM uykusu ise, EEG’deki s›kl›¤›n art›fl› ve bü-
yüklü¤ünde düflme, büyük kaslar›ndaki tonun azal-
mas› ve REM uykular›yla tan›mlan›r (fiekil 27-2).
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Uykunun Nörobiyolojisi
Uyku ve uyan›kl›¤›n nörofizyolojik temelleri tam ola-
rak anlafl›lamam›flt›r. REM uykusunun farkl› yönleri,
mesela periyodik REM uykular› ve atoniler beyin sap›-
n›n içinde ortaya ç›karlar. Non-REM uykusu özellikle
beynin rostral alanlar› taraf›ndan, örne¤in hipotala-
mus, bazal ön beyin ve talamus gibi, kontrol edilir. 

Pek çok nörotransmitter sistemi ve beyin alan›,
uyku ve uyan›kl›¤›n düzenlenmesinde rol oynuyor
gözükmektedir. Uyar›c› a¤ sistemi, asetilkolin, nore-
pinefrin, serotonin, oreksin (hipokretin) ve dopamin
(DA) aktivitesini içermektedir. Buna karfl›n Gama
aminobutrik asit (GABA)-erjic mekanizmalar› non-
REM uykusunun bafllat›lmas›nda belirgin bir flekilde
rol oynar (Tablo 27-3).

Uyku ve Sirkadiyan Ritimler
Uyku ve uyan›kl›¤›n ritmi bir ya da daha fazla biyolo-
jik “saat”, çevresel uyaranlar ve uyar›lmay› art›ran ya
da inhibe eden birçok süreç taraf›ndan kontrol edilir
(bak›n›z Tablo 27-4). Çevresel belirteçler (sosyal aktivi-
teler, yemek zamanlar› ve ayd›nl›k ›fl›klar gibi zaman
ipuçlar›) olmadan insanlar yaklafl›k 25 saatlik bir uy-
ku- uyan›kl›k döngüsü seçerler. Di¤er bir de¤iflle, za-
man ipuçlar›ndan yoksun bir deneysel çevrede yaflayan
bir insan uyumas›na izin verildi¤inde ve istedi¤i za-
man kalkt›¤›nda, bu kifli yatmaya her “gece” yaklafl›k
1 saat geç gider ve her “sabah” yaklafl›k bir saat geç

kalkar. Bu nedenle uyku-uyan›kl›k döngüsündeki de-
¤ifliklikler, döngünün süresi uzat›ld›¤›nda daha kolay
gerçekleflir. Örne¤in bat›ya do¤ru seyahat etme, ö¤len
vardiyas›ndan gece vardiyas›na geçildi¤inde.

Normalde sirkadiyen osilatörler, sosyal aktivite-
ler, yemekler gibi sosyal ipuçlar›yla ve özellikle çev-
redeki ›fl›klar yoluyla 24 saatlik bir zamana eklenir.
Retinaya ›fl›¤›n ulaflt›¤› bilgisi anterior talamustaki
suprakiazmatik çekirde¤e (SCN) iletilir. Uyku-uya-
n›kl›k sirkadiyen ritmi devam ettirmek aç›s›ndan
SCN önemli bir osilatördür. 

Sirkadiyen osilatorü çevreyle uyumlu hale getir-
meye ek olarak, ›fl›¤a maruz kalman›n zamanlamas›
da osilatörün evresinin yerini de¤ifltirebilir (örn. Ri-
timler aras›ndaki zamansal iliflki ya da bir ritimle
çevre aras›ndaki zamansal iliflki). Akflam saatindeki
(6-9 aras›) parlak ›fl›k (1500 lux) akflam 9’dan sabah
9’a kadarki karanl›kla birleflince uyku-uyku uyan›k-
l›k döngüsünde ve di¤er biyolojik osilatörlerde bir
evrenin gecikmesine yol açar (kifli geç yatar geç kal-
kar). Buna karfl›n sabah saatlerinde (5-7 aras›nda) par-
lak ›fl›¤a maruz kalma akflam karanl›kla birleflince
osilatörün evresinin ilerlemesine yol açar (kifli erken
yatar erken kalkar). Bunun yan› s›ra, gündüz saatle-
rindeki parlak ›fl›k sirkadiyen ritmin büyüklü¤ünü
(amplitude) art›rabilir. Böylece hem gece uykusu
hem de gün içindeki uyan›kl›k dönemlerini birbirin-
den ay›r›r (demarcating). Parlak ›fl›¤›n k›fl›n olan
mevsimsel depresyonda, baz› major depresyon hasta-
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Tablo 27–1. Kronik Uyku fiikayetlerinin De¤erlendirilmesi

1. Uyku flikayeti
2. Uykuya dalma, uykuyu sürdürme ve erken kalkmakla ilgili zorluklar› tarama
3. 24 saat boyuncaki uyku ve uyan›kl›k zamanlar›
4. EDS ve yorgunluk belirtileri
5. Uyku saatinde yap›lan rutinler; uyunan ortam, u¤rafllar, kayg›, uyku ve uyuyamamayla ilgili inançlar,

uyuyamaman›n sonuçlar› ile ile ilgili korkular, kabuslar, enürezis, uyurgezerlik
6. T›bbi ve nörolojik geçmifl, muayene, rutin laboratuar teknikleri
7. Reçeteli ve reçetesiz ilaç kullan›m›, hipnotikler, alkol ve uyaranlar
8. Uyku ile ilgili nefes alma problemleri; horlama, ortopne, dispne, bafl a¤r›lar›, yataktan düflme, noktüri,

obezite, k›sa-kal›n boyun, geniflleyen tonsiller, dar üst hava yolu ve küçük çene (retrognadi)
9. Uyku s›ras›nda anormal hareketler; “jerky bacaklar”, ayak hareketleri, miyoklonus, “huzursuz bacak”,

bacaktaki kramplar ve so¤uk ayak
10. Psikiyatrik geçmifl ve muayene
11. Sosyal ve ifl geçmifli, evlilik durumu, yaflam koflullar›, maddi durum ve güvenlikle ilgili meslekler, fiziksel

aktivite
12. Sakin çevre-ses, ›fl›k ve s›cakl›k
13. 2 haftal›k uyku-uyan›kl›k günlü¤ü
14. Ifl›¤a (günefl ›fl›¤› ya da yapay ›fl›k) ve karanl›¤a 24 saat boyunca maruz kalma
15. Hastay› uyurken gözlemleyen partnerleriyle ya da arkadafllar›yla görüflme

16. Uyku s›ras›ndaki solunum seslerini, uyku apnesi olup olmad›¤›n› taramak için kaydetmek

(Gillin JC, Ancoli-Israel S: The impact of age on sleep and sleep disorders. In: Salzman C (ed). Clinical Geriatric
Psychopharmacology, 2nd edn. Baltimore: Williams & Wilkins, 2005, sayfa 492’den adapte edilmifltir).



Dürtü kontrol bozukluklar›n›n ço¤unlukla az görül-
dü¤ü düflünülse de, Ulusal komorbidite çal›flmas›n›n
yak›n zamanda yeniden tekrar edilmesi bu bozuklu-
¤un 12 ayl›k prevelans›n›n %8.9 oldu¤unu göster-
mifltir. Fakat bu oran ayr›ca, karfl› gelme bozuklu¤u
(%1), davran›m bozuklu¤u (%1) ve dikkat eksikli¤i
hiperaktivite bozuklu¤u (DEHB) (%4.1) gibi bozuk-
luklar› da içermektedir. Aral›kl› patlay›c› bozukluk,
araflt›rma yap›lan popülasyonda %2.6 olarak rapor
edilmifltir. Aral›kl› patlay›c› bozukluk ve patolojik
kumar oynama (araflt›rma yap›lan popülasyonun
%0.2- 3.3’ü), bu grupta di¤er bozukluklardan daha
fazla görülmektedir. 

Kessler RC, Chiu WT, Demler O: Walters EE: Prevalence,
Severity, and Comorbidity of 12-month DSM-IV Disorders
in the National comorbidity survey replication. Arch Gen
Psych 2005;62:617-627.

■ ARALIKLI PATLAYICI 
BOZUKLUK

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri

A. Ciddi sald›r› eylemleri ya da mala zarar verme
ile sonuçlanan, sald›rganl›k dürtülerine karfl›
koyamama ile belirli, birbirinden ayr› birçok
epizodun olmas›.

B. Bu epizotlar s›ras›nda d›fla vurulan sald›rganl›-
¤›n derecesi, bunu ortaya ç›kartan psikososyal
stres etkenlerine orans›zd›r.

C. Bu agresif epizotlar baflka bir mental bozukluk-
la (örn. Antisosyal Kiflilik Bozuklu¤u, Borderline
Kiflilik Bozuklu¤u, Psikotik bir Bozukluk, bir Ma-
nik Epizot, Davran›m Bozuklu¤u ya da Dikkat
Eksikli¤i/Hiperaktivite Bozuklu¤u) daha iyi aç›k-
lanamaz ve bir maddenin (örn. kötüye kullan›-
labilen bir ilaç, tedavi için kullan›lan bir ilaç) ya
da genel t›bbi bir durumun (örn. kafa travmas›,
Alzheimer hastal›¤›) do¤rudan fizyolojik etkile-
rine ba¤l› de¤ildir.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Ulusal komorbidite araflt›rmas›n›n tekrarlanmas› so-
nunda bu bozuklu¤un 12 ay boyunca görülme oran›
%2.6 olarak rapor edilmifltir. Bu bozukluk daha ön-
ce düflünülenden daha yayg›n olarak görülmektedir.

B. ET‹YOLOJ‹

Aral›kl› patlay›c› bozuklukla iliflkili öfke patlamalar›-
n›n (bazen episodik kontrolsüzlük olarak bahsedilir),
bafllang›çta limbik sistemin deflarj› ya da bozulmas›,
hatta interiktal olgusu oldu¤u düflünülmüfltür. Ruhsal
hastal›klar›n tan› ölçütleri el kitab›, 4. Bask›, (DSM-IV),
sald›rganl›k epizotlar›n›n genel bir t›bbi durumla
(örn. temporal lob epilepsisi, deliryum) ya da bir mad-
denin- bu kötüye kullan›lan bir ilaç ya da reçete edil-
mifl bir ilaç olsun- do¤rudan psikolojik etkileriyle ilifl-
kili oldu¤u düflünülen bu hastalar› flimdi d›fllama-
maktad›r. Nörolojik travmadan ya da epilepsiden kay-
naklan›yor olarak tan›mlanabilen bozukluklar flimdi
farkl› bir yerde s›n›fland›r›lmaktad›r. Ancak nörolojik
belirsiz iflaretler, spesifik olmayan elektroensefalog-
ram anomalileri ya da nörolojik testlerdeki hafif anor-
mallikler, bu tan›y› alan hastalarda bildirilmifltir. 

Ayr›ca bu bozuklu¤un etiyolojisi ile ilgili psiko-
dinamik aç›klamalar da önerilmifltir. Çocukluk döne-
minde yaflanan istismar›n, bu bozuklu¤un geliflmesi
aç›s›ndan bir risk faktörü oldu¤u düflünülmüfltür. Di-
¤erleri narsistik hassasiyetin bu ataklar› tetikleyen
olas› bir mekanizma oldu¤u varsay›lm›flt›r. Bu ne-
denle, patlay›c› epizotlar, kiflinin kendilik de¤erine
gerçek ya da hayali bir sald›r›dan kaynaklanan epizot-
lar ya da reddedilme, terkedilme ya da sald›r› alg›s›-
na bir tepki olarak kavramsallaflt›r›labilir. 

C. GENET‹K 

Aral›kl› patlay›c› bozuklu¤un geneti¤i ile ilgili çok az
fley bilinmektedir. Bu bozuklu¤u olan kiflilerin ailele-
riyle yap›lan çal›flmalar, bu kiflilerin birinci derece akra-
balar›nda duygudurum ve madde kullan›m bozukluk-
lar›n›n yüksek bir oranda görüldü¤ünü göstermifltir. 
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Klinik Bulgular
A. BEL‹RT‹ VE BULGULAR

Öfke patlamalar›, farkl› epsizodlarda ortaya ç›kar ve
büyük ölçüde, bu patlamalar› bafllatan olaya göre oran-
t›s›z tepkilerdir. Buna ek olarak, ço¤unlukla altta ras-
yonel bir motivasyon bulunmamaktad›r ve bu sald›r-
gan öfke patlamas›n›n kendisinden anlaflabilecek aç›k
bir kazanç bulunmamaktad›r. Hasta, davran›fl›ndan
sonra utanç, suçluluk duygular› ve piflmanl›k dile ge-
tirir ve ço¤unlukla da neden bu flekilde davrand›¤› ile
ilgili gerçek bir zihin kar›fl›kl›¤› yaflar. Baz› hastalar
tükenme dönemleri ve bu tür fliddet davran›fllar›n›n
hemen ard›ndan ortaya ç›kan uykululuk hali tarif eder. 

B. PS‹KOLOJ‹K TESTLER

Nöropsikolojik testler harfleri ters yazma gibi küçük
biliflsel güçlükleri ortaya ç›karabilir. Dikkatli al›nan
bir öykü, konuflma gecikmesi ya da kordinasyonda
yetersizlik gibi geliflimsel güçlükleri aç›¤a ç›karabi-
lir. Çocukluk döneminde Febril nöbet öyküsü, bilinç
kayb›n›n oldu¤u epizotlar ya da kafa yaralanmas› bil-
dirilebilir. 

C. LABORATUAR BULGULARI

Laboratuar bulgular› spesifik de¤ildir. Spesifik olma-
yan EEG bulgular› belirtilebilir. Pek çok araflt›rma
projeleri, beyinomurilik s›v›s›nda de¤iflmifl seratonin
metabolizmas›na dair iflaretler ya da platelet modelle-
ri bulmufllard›r. 

Ay›r›c› Tan›
Bu davran›fl altta yatan nörolojik bir travma taraf›n-
dan daha iyi aç›klanabiliyorsa, do¤ru tan› genel t›bbi
duruma ba¤l› kiflilik de¤iflimi –sald›rgan tip- olabi-
lir. Klinisyen sald›rgan ya da tutars›z davran›fllar›n
kiflilik davran›m bozuklu¤uyla daha iyi aç›klan›p
aç›klanamayaca¤›na karar vermelidir. Amaca yönelik
davran›fllarla birlikte daha sonraki hasta rolü yapma
giriflimleri, aral›kl› patlay›c› bozukluktan ay›rt edil-
melidir. Yak›n dönemdeki çal›flmalar bu bozuklu¤u
olan hastalarda, duygudurum ve madde kullan›m bo-
zukluklar›n›n yaflam boyunca bir arada görülme ora-
n›n yüksek oldu¤unu ileri sürmüfltür.

Tedavi
Hem psikoterapi hem de farmakoterapi aral›kl› patla-
y›c› bozukluk için kullan›lan tedaviler olarak tan›m-
lanm›flt›r. Fakat çift körlemesine, randomize, kontrol-
lü çal›flmalar yap›lmam›flt›r. Antikonvulsan, antipsi-
kotikleri, antidepresanlar, benzodiyazepinler, B blo-
körleri, lityum karbonat, stimülanlar ve opioid antago-
nistlerin kullan›m›yla ilgili vaka raporlar› ya da aç›k
denemeler bulunmaktad›r. Busipirone gibi yeni anksi-
yolitiklerin bireysel vakalarda etkilidir. fiu anki bilim-
sel veri, bu bozuklu¤un tedavisiyle ilgili olarak yeter-

sizdir ve bir sonuca ulaflmam›flt›r. Bu nedenle klinis-
yenler, kendi do¤ru klinik yarg›lar›na güvenerek bi-
reysel tedavi planlar›yla ilerlemek zorundad›rlar. 

Komplikasyonlar
Aral›kl› patlay›c› bozukluk yasal zorluklarla, ifl ka-
y›plar›yla, kifliler aras› iliflkilerdeki güçlüklerle ve
boflanmayla birlikte karmafl›k hale gelebilir. Uzun
bir süre boyunca hastalar, sürekli olarak öfkeden
kendilerini kaybetmeye yatk›n olsalar da, bu hastalar
bu öfke patlamalar›ndan birinin neden oldu¤u bü-
yük bir sorun yaflayana kadar t›bbi bir yard›m arama-
yabilirler. 

Tedavinin olumsuz etkileri, bu rahats›zl›¤› teda-
vi etmek için kullan›lan belirli ilaçlar›n yan etkileriy-
le ilgilidir. 

Prognoz
Aral›kl› patlay›c› bozuklu¤un ergenlikte ya da genç
yetiflkinlikte bafllad›¤› ve 30’lu y›llar›n sonuna kadar
normal seyrini izledi¤i düflünülmektedir. Yine bura-
da bu tür sonuçlara iliflkin veri oldukça s›n›rl›d›r.

Kim SW: Opioid antagonists in the treatment of impulse-con-
trol disorders. J Clin Psychol 1998;59:159.

McElroy SL, Soutullo CA, Beckman DA, et al.: DSM-IV inter-
mittent explosive disorder: A report of 27 cases. J Clin
Psychol 1998;59:203.

■ KLEPTOMAN‹

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri

A. Kiflisel kullan›m ya da parasal de¤eri için gerek-
sinilmeyen nesneleri çalmaya yönelik dürtülere
tekrar tekrar karfl› koyamama.

B. H›rs›zl›k girifliminde bulunmadan hemen önce
giderek artan bir gerginlik duyumunun olmas›.

C. H›rs›zl›k giriflimi s›ras›nda haz alma, doyum bul-
ma ya da rahatlama sa¤lama.

D. K›zg›nl›¤›n› göstermek ya da intikam almak için
çalma girifliminde bulunulmaktad›r ve bu bir
hezeyan ya da halüsinasyona yan›t de¤ildir.

E. Çalma, Davran›m Bozuklu¤u, bir Manik Epizot ya
da Antisosyal Kiflilik Bozuklu¤u ile aç›klanamaz.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).
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Uyum bozukluklar›n›n tan›s› göreceli olarak kolay
anlafl›l›r görünmektedir, klinisyene genifl bir aral›k-
ta stresör ve Eksen 1 tan›lar›n› de¤erlendirmesi öne-
rilir, ama bu bir çok güçlü¤e yol açabilir. Stres fak-
törü gizliyse zorlu tan› durumlar› oluflabilir, örne-
¤in; belirgin stresör olmadan önceki dura¤an hayat
koflullar›n›n de¤iflimi. Klinisyen stresörle iliflkili ola-
bilecek Eksen 1 tan› kriterlerine uyacak özelleflmifl
semptomlar› mutlaka d›fllamal›d›r. Yaln›z eksen 1
tan›lar› e¤er kirterleri karfl›lan›yorsa kay›t edilmeli-
dir. Bununla birlikte, farkl› yeni bir stresör tan›m-
land›¤›nda, baflka türlü s›n›fland›r›lamayan anksiye-
te bozuklu¤u veya baflka türlü s›n›fland›r›lamayan
depresif bozukluk tan›lar›ndan, uyum bozuklu¤u ta-
n›s› daha uygun olabilir.

Hayat döngüsünün normal mücadeleleri sosyal
ve kültürel olarak belirlenen beklenilen sorumluluk
dereceleriyle birlikte telafla kap›lmadan yürütülür.
Buna ra¤men, yayg›n olarak karfl›lafl›lan olaylar kifli-
nin kendi görüflünün en önemli parçalar›n› bozabilir
(Tablo 29-1) ve beklenenin d›fl›nda semptomlar› pro-
voke edebilir. Uyum bozukluklar›na yol açan stresör-
ler s›kl›kla ‘bafla ç›kma problemleri’ olarak adland›r›-
l›r. Ergenler aras›nda uyum bozukluklar› s›kl›kla aile
veya arkadafl iliflkilerindeki hayalk›r›kl›klar›n› taki-
ben ortaya ç›kar. Özellikle homoseksüel ergenlerde
kar›fl›k zorluklarla karfl›lafl›labilir. Eriflkin suçlu ma¤-
durlarda, ters yan›tlar›n erken bulunmas› sonuçlar›n
geliflmesi için gösterilmifltir. 

Her yafltan kifli psikiyatrik hospitalizasyon veya
psikiyatrik bozuklukla iliflkisiz baflka bir tedaviyi ta-
kiben uyum bozukluklar›yla karfl›laflabilir. Örne¤in;
ciddi OKB sebebiyle hastaneye yatt›ktan sonra hasta
OKB için atipik bir davran›fl bozuklu¤u gösterebilir.
Bundan sonra uyum bozuklu¤u tan›s› eklemek daha
uygun olabilir. ‹stisna olarak ciddi veya afl›r› stresör-
ler maladaptif yan›tlara yol açabilirler. Emeklilik ve
yafllanma kaybetme hissi, sa¤l›k ve canl›l›kta tüken-
me, gelecek korkusunu beraberinde getirir. Semp-
tomlar ve stresörün fliddeti akut stres bozuklu¤u için
gerekli olanlardan daha az ise uyum bozuklu¤u tan›-
s› daha uygun olabilir.

Tan›sal Geçerlilik

Davran›flç› veya duygusal semptom kriterlerinin ek-
sikli¤i, uyum bozukluklar›n›n tan› s›n›fland›rmas›n›n
geçerlili¤ini bazen sorgulatmaktad›r. Tan›sal kay›t
hastalarla, sigortac› veya klinisyenlerle iletiflime izin
vermektedir. Bu araflt›rmalara odaklanarak ve terapo-
tik seçimi takip ederek hastal›k kontrolune yard›m et-
mektedir. Ay›r›c› tan›, prognoz, süreç ve gelecek risk-
ler hakk›ndaki güncel bilgi bozuklu¤un isimlendiril-
mesiyle ayd›nlat›labilir. Daha fazla çal›flmaya gerek
olmas›na ra¤men uyum bozuklu¤u tan›s› ço¤u bek-
lentiyi karfl›lamaktad›r. Terapist kriterleri kolay kar-
fl›lanan, pratik ve savunulabilir bulabilir. Bununla
birlikte uyum bozuklu¤u tan›s› anlaflmazl›klar›ndan
kaç›nmak için uzlaflt›r›c› bir s›n›fland›rma haline gel-
memelidir. Tan› s›n›fland›rmas› stresörlere yan›t›n
toplumsal ve bireysel standartlar›n› uzlaflt›rmaz. ör-
nekler flunlar› içermektedir; ölüm iste¤i,ötenazi ve
rasyonel intihar›n toplumsal kabulü, biyolojik ve
fonksiyonel (tamamen psikolojik) bozukluklar›n veya
di¤er benzer güncel durumlar›n ay›r›m›. Psikopatolo-
jinin alt›nda yatan endikasyonlar yerine tart›flmalar›n
oda¤›nda kalmal›lar. zay›f özgünlük veya tart›flmadan
kaç›nmak için kullan›ld›¤›nda, uyum bozuklu¤u tan›-
s›n›n uygulanmas› etkili bir flekilde psikolojik ve or-
ganik patolojik iliflkileri yavafl yavafl yok etmekte ve
psikiyatrik nozolojinin geçerlili¤ini azaltmaktad›r. 

Uyum bozuklu¤u tan›s›n›n klinik kullan›m› di-
¤er ülkelerde daha az olsa da, gerçek prevelans ben-
zerdir. ICD-10’daki semptomlar›n tan›m› büyük
oranda DSM-IV-TR’dekilerde örtüflmektedir. ICD-
9’da ‘uyum reaksiyonu’ terimi haftalar ile aylar için-
de sonlanan durumlar için kullan›l›rken, saatler ile
günler aras›nda sonlanan semptomlar için ‘akut stres
reaksiyonu’ kullan›lmaktad›r. Bu sistem retrospektif
bak›fl› gerektirmektedir çünkü semptomlar›n bafllan-
g›c›nda süre belirlenememektedir. Uyum bozuklu¤u
tan›s›n›n kullan›lmas›nda bir çok kültürler aras› fark-
l›l›klar bulunmaktad›r. Baz› avrupa ülkelerinde teda-
vinin geri ödemesi minor durumlar için yo¤un teda-
viyi kapsamamaktad›r. Latino ataque de nervios gibi
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kültüre özgü sendromlar semptom çeflitli¤i gösterir-
ler ve ço¤u psikiyatrik ilgi için gelmezler. DSM-IV-
TR’deki ek 1 kültürel sendromlara sad›k kalm›flt›r.
Ek olarak madde kullan›m› ve alkolizm uyum bozuk-
luklar› hastalar›na efllik edebilir. Çünkü madde kötü-
ye kullan›m› tan›s› bir ülkeden di¤erine de¤iflmekte-
dir, tan›n›n uluslararas› standardizasyonu da müm-
kün olmayabilir.

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri

A. Zorlanma yaratan etkenin bafllang›c›ndan son-
raki üç ay içinde, gösterilebilir bir etkene tepki
olarak duygusal ya da davran›flsal belirtilerin
geliflmesi.

B. Afla¤›dakilerden birinin varl›¤› ile kan›tland›¤›
üzere bu belirtiler ya da davran›fllar klinik aç›-
dan önemlidir:

(1) Zorlanma etkeniyle karfl› karfl›ya kalma sonu-
cu ortaya ç›kmas› beklenene göre çok daha
afl›r›, belirgin s›k›nt›.

(2) Toplumsal ya da mesleki/e¤itimsel ifllevsellik-
te belirgin bozulma.

C. Zorlanmayla iliflkili bozukluk baflka özgül bir Ek-
sen I bozuklu¤u için tan› ölçütlerini karfl›lamaz
ve sadece önceden var olan bir Eksen I ya da II
bozuklu¤unun bir alevlenmesi de¤ildir.

D. Bu belirtiler yas› göstermemektedir.

E. Zorlanma etkeni (ya da bunun sonuçlar›) bir kez
sonlan›nca belirtiler ek bir 6 ayl›k süreden daha
uzun sürmez.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Birleflmifl milletlerde, uyum bozuklu¤u tan›s› ol-
dukça yayg›nd›r. Psikiyatrik görüfller aras›nda bir
tahmine göre eriflkinlerin %7.1’i ve ergenlerin
%34.4’ü uyum bozuklu¤u tan›s› alm›flt›r. Fransa’da
eriflkinler aras›nda %13.7 gibi benzer oranla psikolo-
jik problemleri olan hastalarda gözlenmifltir. Psiki-
yatrik hastal›¤› olsun ya da olmas›n bütün hastalar›n
%1’inde görülmüfltür. Bu hastalar›n ço¤u madde kö-
tüye kullan›m› ve davran›fl bozuklu¤u tan›s› almay›
hak eder. Psikiyatrik de¤erlendirme alan üniversite
ö¤rencileri aras›nda çok büyük k›s›m uyum bozuk-
luklar› tan›s› alm›flt›r. Epidemiyolojik toplama alan›
gibi genifl populasyon çal›flmalar› uyum bozuklukla-
r›n› incelememifllerdir (Kullan›lan arac›n, tan› gö-
rüflme tablosu, sensitivitesinin düflük olmas›ndan
dolay›). Gerçek populasyon oranlar›n› ve klinisyenle-
rin uyum bozukluklar› tan›s›n› kullanma oranlar›n›
etkileyen kültürel, geri ödeme ve mahremiyet kay›t-
lar›n› daha iyi anlamak için daha fazla çal›flmaya ge-
rek vard›r. 

B. ET‹YOLOJ‹

Uyum bozukluklar› di¤er psikiyatrik bozukluklar
aç›s›ndan risk alt›nda olan kiflilerde daha s›k görülme
e¤ilimindedir, buna bakarak etiyolojik faktörlerin or-
tak olabilece¤i söylenebilir. Posttravmatik stres bo-
zuklu¤unda (PTSB) nörobiyolojik özellikler (ör, stre-
se karfl› yükselmifl kortikosteroid kan seviyesi) uyum
bozuklu¤unun geliflmesiyle iliflkili olabilir.

S›radan bir stresör hemen gözlenmeyebilir veya
paradoksal olabilir. Evlilikte, gebelikte veya do¤um-
daki adaptasyon zorluklar› suçluluk duygusunu orta-
ya ç›karabilir çünkü deneyim hofl karfl›lanmal›d›r, sa-
k›n›lmamal›d›r. Hayat stili istikrar› için yap›lan do-
¤al seçimlerin de¤iflim gerekli hedeflerle bar›flmas›
zor olabilir. Örne¤in; evli kifli beklenmedik flekilde
ebeveynlik rolu, artm›fl sorumluluk ve azalm›fl özgür-
lükte karfl› karfl›ya kalabilir. Geliflmifl bafl etme so-
nuçlanabilir e¤er kifli kendi ailesinde olabilecek yal-
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Tablo 29–1. Uyum Bozukluklar›nda S›kl›kla
Gözlenen Presipitanlar

Kolej veya üniversite uyumu

Askere al›nma

Ebeveyn veya arkadafl ölümü

Yeni evlilik veya beraber yaflama

Hamilelik

Yeni veya beklenen savafl

Yeni veya beklenen kay›p

Emeklilik

Kendinin, ebeveynin veya arkadafl›n terminal hastal›¤›

Do¤al afet
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■ K‹fi‹L‹K BOZUKLUKLARI

DSM-IV-TR tan› kriterleri 

A. Kiflinin içinde yaflad›¤› kültürün beklentilerin-
den belirgin olarak sapan, süre giden bir davra-
n›fl ve iç yaflant› örüntüsü. Bu örüntü afla¤›daki
alanlardan ikisinde (ya da daha fazlas›nda) ken-
dini belli eder.

(1) Bilifl (kognisyon) (yani kendini, baflka in-
sanlar› ve olaylar› alg›lama ve yorumlama
yollar›)

(2) Duygulan›m (yani duygusal tepkilerin görül-
me aral›¤›, yo¤unlu¤u, de¤iflkenli¤i ve uy-
gunlu¤u)

(3) Kiflileraras› ifllevsellik

(4) Dürtü kontrolü

B. Bu sürekli örüntü esneklik göstermez ve çok çe-
flitli kiflisel ve toplumsal durumlar› kapsar.

C. Bu sürekli örüntü, klinik aç›dan belirgin bir s›-
k›nt›ya ya da toplumsal, mesleki ya da önemli
di¤er ifllevsellik alanlar›nda bozulmaya yol açar.

D. Bu örüntü de¤iflmez, uzun bir süredir vard›r ve
bafllang›c› en az›ndan ergenlik ya da genç erifl-
kinlik dönemine uzan›r. 

E. Bu sürekli örüntü baflka bir mental bozuklu-
¤un bir görünümü ya da sonucu olarak aç›kla-
namaz.

F. Bu sürekli örüntü bir maddenin (örn. Kötüye
kullan›labilen bir ilaç ya da tedavi için kullan›lan
bir ilaç) ya da genel t›bbi bir durumun (örn. Ka-
fa travmas›) do¤rudan fizyolojik etkilerine ba¤-
l› de¤ildir.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Teflhis edilebilen kiflilik bozukluklar›n›n genel popü-
lasyondaki prevelans› %10-%20 olarak hesaplanm›fl-
t›r. Bu oran, ruh sa¤l›¤› tedavisi yap›lan ortamlarda
daha yüksektir, psikiyatrik hastalar›n %50 kadar› bir
ya da daha fazla kiflilik bozuklu¤u kriterini karfl›la-
maktad›r. 

Baz› kiflilik bozukluklar› erkeklerde daha s›kl›k-
la teflhis edilirken, baz›lar› kad›nlarda daha yayg›n
görülür. Bu nedenle, örne¤in, borderline kiflilik bo-
zuklu¤u kad›nlarda daha çok görülür. Antisosyal ki-
flilik bozuklu¤u da erkeklerde daha bask›nd›r.

B. ETYOLOJ‹ 

Kiflilik bozukluklar›n›n nedenleri iyi anlafl›lmam›flt›r.
Di¤er psikiyatrik bozukluklar›n her tipinin temelinde
oldu¤u gibi, kiflilik bozukluklar› da biyolojik, mizaç
ve sosyal etyolojilerinin fakl› kombinasyonlar›n› içe-
rir. Tarihsel olarak, klasik psikoanalitik kuram kiflilik
bozukluklar›n›n, psikoseksüel geliflimin ola¤an basa-
maklar› boyunca ilerlemekte baflar›s›zl›k yafland›¤›nda
ortaya ç›kt›¤›n› ileri sürmüfltür. Oral dönemde tak›l-
man›n (infantil evre), talepkar ve ba¤›ml› davran›flla
karakterize edilen bir kiflili¤e neden olaca¤› düflünül-
mektedir, flu anki buna paralel durum da ba¤›ml› ki-
flilik bozuklu¤udur. Anal dönemde tak›lman›n (tuva-
let e¤itiminin oldu¤u dönem), obsesif olma, kat›l›k ve
duygusal olarak so¤uklu¤a yol açaca¤› düflünülmüfl-
tür. fiu anki bu duruma paralel tan› da obsessif kom-
pulsif bozukluktur. Fallik dönemde tak›lma (erken
çocukluk), yüzeyselli¤e ve yak›n iliflkileri sürdürmek-
te zorlu¤a yol açaca¤› düflünülmektedir, bu duruma
paralel tan› da histrionik kiflilik bozuklu¤udur.

Yukar›da bahsedilenlerle iliflkili olarak geliflimsel
ve çevresel faktörler, kiflilik konusunu çal›flan araflt›r-
mac›lar›n büyük ilgi oda¤›d›r. Bu durum bir ölçüde,
bu bozukluklar›n yaflam›n erken döneminde bafllama-
s›ndan ve gerçek ve y›k›c› olarak alg›lanan çocukluk
yaflant›lar›yla s›kl›kla iliflkili olmas›ndan kaynaklan-
maktad›r. Bu ilginin bir k›sm›n›, belirli kiflilik bozuk-
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luklar›nda, özellikle borderline ve histriyonik kiflilik
bozukluklar›nda, rapor edilen çok yüksek orandaki ih-
mal ve hastalarda çocukluk döneminde yaflanan cinsel,
fiziksel ya da duygusal istismar oluflturmaktad›r.

C. GENET‹K 
Genetik faktörler ço¤u kez kiflilik bozukluklar›n›n eti-
yolojisinde etkilidir. Örne¤in, aile, ikiz ve evlat edin-
me çal›flmalar›, flizotipal kiflilik bozuklu¤unun ailede-
ki flizofreni öyküsüyle iliflkili oldu¤unu öne sürmüfltür.
Benzer çal›flmalar, antisosyal ve borderline kiflilik bo-
zukluklar›yla iliflkili genetik faktörleri tan›mlam›flt›r.

Klinik Bulgular
A. ‹fiARETLER VE SEMPTOMLAR

A.B.D’de kiflilik bozukluklar› Amerikan Psikiyatrik
Birli¤inin Ruhsal Hastal›klar›n Tan› Ölçütleri El ki-
tab›, revize edilmifl 4. Bask› (DSM-IV-TR)’s›nda, bu
bozukluklar› Eksen I’de kodlanan di¤er ruhsal hasta-
l›klardan (örn. bipolar bozuklk, flizofreni, panik bo-
zukluk) ay›rabilmek için Eksen II’de kodlanm›flt›r.
Hem Eksen I hem de Eksen II bozukluklar› s›kl›kla
ayn› anda görülebilir. 

Kiflilik bozukluklar› DSM-IV-TR’da tan›mlan-
d›¤› gibi, “bir kiflinin kültürünün beklentilerinden
belirgin bir flekilde sapan içsel yaflant› ve davran›fllar›
sürekli olarak sergilemesidir. Bunlar, çok yayg›nd›r
ve esnek de¤ildir. Yetiflkinlikte bafllar, zaman içinde
stabildir ve s›k›nt› ve ifllevsellikte bozulmaya yol
açar” fleklinde tarif edilir. DSM-IV-TR’daki kiflilik
bozukluklar› uzun dönemdeki ifllevsellikle temsil
edilir ve hastal›k epizotlar›yla s›n›rl› de¤ildir. 

DSM-IV-TR s›n›flamas›n›n amac›na uygu olarak,
10 kiflilik bozuklu¤u bulunmaktad›r ve bunlar 3 bü-
yük kategori ya da küme içinde grupland›r›l›r. A Kü-
mesi (paranoid, flizoid ve flizotipal) genellikle tuhaf ya
da ekzantrik kiflilerden oluflur. Bu kiflilerin, anormal
biliflleri olabilir. Mesela afl›r› derecede flüpheci olma,
acayip ifadeler sergileme ya da tuhaf konuflma gibi. B
kümesindeki kiflilik bozukluklar› (antisosyal, border-
line, histrionik ve narsistik) dramatik ve eyleme vuruk
davran›fllar› olan kiflilerde oluflur. C kümesindeki bo-
zukluklar (kaç›ngan, ba¤›ml›, obsesif- kompulsif) ge-
nellikle belirgin anksiyete ve yenilikten kaç›nmayla
belirgin kiflilik bozukluklar›n› içerir. 

Bir kiflide di¤er kümelerdeki kiflilik bozuklukla-
r›n›n ayn› anda görülmesi gibi, bir kümedeki çeflitli
kiflilik bozukluklar›n›n ayn› anda görülmesi de yay-
g›nd›r. Bunun yan› s›ra, belirli bir kiflilik bozuklu¤u
için kriterleri karfl›layan bir hasta, farkl› kümelerdeki
bozukluklar›n özelikleriyle birlikte, ayn› kümedeki
di¤er bozukluklar›n da baz› özelliklerini gösterir. 10
kiflilik bozuklu¤una ek olarak, DSM-IV-TR, iki ek
bozuklu¤u da içermektedir. Bunlar, pasif agresif bo-
zukluk ve depresif kiflilik bozuklu¤udur. Ayr›ca bafl-
ka türlü adland›r›lamayan kiflilik bozukluklar› diye

isimlendirilen bir kategoride bulunmaktad›r. 
Bir bütün olarak kiflilik bozukluklar›, tan› kon-

mas› ve tedavi edilmesi en zor ve en karmafl›k olan
duygusal bozukluklardan biridir. Tan› koymak bir
ölçüde; bozukluklar›n ço¤u kez birbirinden ay›rt
edilmesi zor oldu¤undan, semptomlar aras›nda örtüfl-
me oldu¤undan ve her bir tan› için normal ve patolo-
jik olan aras›ndaki s›n›r belirgin olmamas›ndan dola-
y› zordur. Kiflilik bozukluklar›n› tedavi etmek zor-
dur. Neredeyse tan›m gere¤i kiflilik bozukluklar›, so-
run yaflayan kifli taraf›ndan anormal ya da sapk›n ola-
rak alg›lanmayan iyi yap›land›r›lm›fl davran›fl ve dü-
flünce biçimleridir.

Kiflilik bozukluklar›n›n görünümleri, s›kl›kla ya-
flam›n erken döneminde belirgindir. Çocuklardaki
sald›rganl›k ve çalma gibi baz› davran›fllar daha son-
raki antisosyal kiflilik bozuklu¤u gibi kiflilik prob-
lemlerinin öncüsüdür. Fakat çocukluk dönemindeki
izolasyon ve utangaçl›k gibi di¤er davran›fllar›n, daha
sonraki C kümesindeki bozukluklar› öngörmede pek
de¤eri yok gibi görünmektedir.

B. PS‹KOLOJ‹K TESTLER
Bir dizi psikolojik test kiflilik özelliklerini ve kiflilik
bozukluklar›n› de¤erlendirmek için gelifltirilmifltir.
Bunlardan en belirgin olanlar›, Milton Klinik Çok
Eksenli Envanter (MCMI) ve Minesota Çok Yönlü
Kiflilik Envanteri (MMPI)’d›r. 

MCMI, kiflinin kendisi taraf›ndan do¤ru –yanl›fl
flekilde doldurulur ve kiflilik tarz›, önemli kiflilik
örüntüleri ve bunlarla iliflkili klinik bozukluklarla il-
gili bilgi sa¤lar. Envanter 344 maddeden oluflmakta-
d›r, bu maddeler de birbiriyle örtüflen 22 ölçe¤in için-
de gruplanm›flt›r. Bu ölçekler, 4 tane geçerlilik ölçe-
¤inden, 11 tane klinik ölçekten, 5 tane tedaviyle ilgi-
li ölçekten ve 2 tane kiflileraras› ölçekten oluflmakta-
d›r. MCMI’dan farkl› olarak Minnesota Çok Yönlü
Kiflilik Envanteri ruhsal hastal›klara tan› konulmas›
konusunda yard›mc› olmak için gelifltirilmifllerdir.
Fakat bu ölçek ço¤u kez kiflileri çok genel bir flekilde
tan›mlar. Bu ölçek 500 maddeden oluflmaktad›r ve 9
tane temel klinik ölçe¤i içermektedir (hipokondriazis,
depresyon, histeri, psikotik sapma, maskülen/femi-
nen, paranoya, anksiyete, flizofreni ve mani). Bu En-
vanterde geçerlilik ölçekleri de bulunmaktad›r. Çeflit-
li yar› yap›land›r›lm›fl görüflme protokolleri gibi, me-
sela kiflilik bozukluklar›na tan› koymak için kullan›-
lan DSM-IV-TR için Yap›land›r›lm›fl Klinik Görüfl-
me, baflka de¤erlendirme araçlar› da gelifltirilmifltir.

C. LABAROTUVAR BULGULARI
Kiflilik bozukluklar› için spesifik büyük ölçüde ka-
n›tlanm›fl biyolojik iflaretler (marker) bulunmamak-
tad›r. Fakat, belirli iliflkilerin varl›¤› da rapor edil-
mifltir. Örne¤in flizotipal kiflilik bozuklu¤u olan has-
talarda platelet monoamin oksidaz aktivitesinin dü-
flük oldu¤u bulunmufltur. Ayr›ca, intihar giriflimleri
ve sald›rgan davran›fllar› olan borderline kiflilik bo-
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TERM‹NOLOJ‹ 
Avrupa’da genellikle Zihinsel engellilik (ZE) olarak
kullan›lan terim, flimdilerde, daha önceleri kullan›lan
Mental Gerilik (MG) terimi yerine tercih edilmeye bafl-
land›, fakat bu iki terim halen birbirlerine yerine kulla-
n›labilmektedir. “Geliflimsel özürlülük”, Geliflimsel
Özürler Yard›mlaflma ve 1996’da Düzeltilmifl Hukuk
Beyannamesi taraf›ndan belirlenmifl yasal terimdir ve
tüm yetki alanlar›ndaki kullan›m› “Geliflimsel özürlü-
lük” olarak belirlenmifltir. Bu durum, mental yada fi-
ziksel bozuklu¤a ba¤l›, 22 yafl›ndan önce bafllayan,
muhtemelen hayat boyu sürecek, üç veya daha fazla ma-
jör yaflamsal aktivitede çok önemli ifllevsel s›n›rlamaya
sebep olan ve hayat boyu yard›m veya destek gerektiren
mental ve/veya bedensel noksanl›k durumudur.

TANIM
ZE bir hastal›k veya tek bir bozukluk var oluflunu ifla-
ret etmemektedir. ZE, insan›n yafl›, e¤itimi ve sosyo-
kültürel gereksinimleri için beklenen düzeyin alt›nda-
ki zihinsel ve adaptif iflleyiflle karakterize olan de¤ifl-
ken etiyolojilere ait bir davran›flsal sendromdur. As-
l›nda, daha kesin bir deyiflle, duygudurum bozuklu¤u
veya psikotik bozukluk gibi zihinsel bir bozukluk de-
¤ildir. Zaman içerisinde ZE’nin resmi tan›mlamalar›
evrim geçirmifltir. Modern olanlar› üç faktörlüdür: (1)
zihinsel ifllemede (2) adaptif ifllemede yoksunluk ge-
rektirir ve (3) 18 yafl›ndan önce bafllamal›d›r. Birleflik
Devletler’de, standart tan›mlama; Zihinsel Bozukluk-
lar›n Teflhis ve ‹statistik K›lavuzu, dördüncü bask›,
Tekst Revizyonlu (DSM-IV-TR) (Amerikan Psikiyat-
ri Birli¤i 2000)’nde bulunmaktad›r.

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri 
Zeka Gerili¤i (Mental Retardasyon)

A. Belirgin bir flekilde ortalaman›n alt›nda zihinsel
iflleme: Bireysel olarak gerçeklefltirilen bir IQ
testinden yaklafl›k olarak 70 veya alt›ndaki bir
IQ (bebekler için, belirgin bir flekilde ortalama-
n›n alt›nda seyreden zihinsel iflleme oldu¤una
dair klinik karar) 

B. Halihaz›rdaki adaptif ifllemede eflzamanl› eksiklik-
lerin veya noksanl›klar›n (örne¤in; kiflinin yafl› ve-
ya kültürel gurubu için gerekli standartlar› sa¤la-
madaki etkinlik) flu alanlardan en az iki tanesinde
bulunmas›: ‹letiflim, kiflisel bak›m, ev yaflant›s›, sos-
yal/kifliler aras› yetiler, toplumsal olanaklar›n kul-
lan›m›, kendini yönetme, fonksiyonel akademik
yetiler, ifl, bofl zaman,sa¤l›k ve güvenlik. 

C. Bafllang›ç 18 yafl›ndan öncedir 
Zihinsel bozuklu¤un ciddiyet düzeyini yans›tan kodla-

ma temelli derecelendirme: 
Mental Retardasyon afla¤›daki ciddiyet düzeylerine ve

kodlamalar›na sahiptir:

317 Hafif Zeka Gerili¤i IQ düzeyi 
50-55’den 
yaklafl›k 70’e 
kadar 

318.0 Orta seviyede Zeka Gerili¤i IQ düzeyi 
35-40’tan 
50-55’e kadar 
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318.1 fiiddetli Zeka Gerili¤i IQ düzeyi 
20-25’ten 
35-40’a kadar 

318.2 Yo¤un Zeka Gerili¤i IQ düzey 
20-25’in 
alt›nda 

319 Zeka Gerili¤i Düzeyi 
Tan›mlanamam›fl: Zihinsel 
gerili¤in bulundu¤una dair 
güçlü bir kanaatin vard›r 
fakat kiflinin zekas› standart 
testlerle ölçülemez 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’in izniyle).

En yayg›n ikinci tan›mlama Amerikan Zeka Gerili¤i
Birli¤ine aittir. Bu da 18 yafl›ndan önce bafllang›c›
gerektirir ve belirli s›n›rlamalar›n varl›¤›n› (A) zihin-
sel fonksiyon (bireysel olarak gerçeklefltirilen de¤er-
lendirme bulgusuyla tespit edilen 2 veya daha afla¤›
standart derivasyonda IQ skoruna sahip ciddiyet de-
recesi) ve (B) adaptif davran›fl (kavramsal, sosyal ve
pratik yetilerde). Her iki tan›mlaman›n da netice ve-
rebilmesi için adaptif davran›fl genellikle klinik ola-
rak de¤erlendirilir, fakat Vineland Adaptif Davran›fl
Ölçütü gibi ölçüm araçlar›n›n kullan›m› tavsiye edi-
lir. Amerikan Zeka Gerili¤i Birli¤i (AZGB) tan›mla-
mas› bu ölçüt araçlar›n›n tespit etti¤i ortalaman›n 2
veya daha az standart sapmaya sahip skorlar› kesin
olarak belirlemektedir. 

Böylece, e¤er bir kiflinin IQ’su s›n›r puan›na ya-
k›nsa, (arac›n hata pay›na göre genellikle +- 5 puan-
d›r) teflhis adaptif ifllev seviyesine ba¤l› olarak belirle-
necektir. Bu nedenle, bu kifliye ZE teflhisi konulabilir,
örne¤in, okul ça¤›ndayken zay›f akademik yetilere
ba¤l› olarak ö¤renme bozulabilir,fakat bir yetiflkin
için önemli olan ifl/görev yetilerinin edinilmesiyle bir-
likte konulan bu teflhis zamanla kaybedilebilinir.

ÖZET 
1. ZE tek bir bozukluk de¤ildir.
2. ZE üç önemli koflulun bulunmas›n› gerektiren

davran›flsal bir sendromdur. Bu koflullar: (1)
zihinsel ve (2) adaptif fonksiyonda belirgin s›-
n›rlama, (3) 18 yafl›ndan önce bafllamas›. Sade-
ce IQ’nun ortalaman›n alt›nda olmas›yla teflhis
edilemez.

3. Teflhis kiflin sosyo-kültürel, dilsel farkl›l›klar›
ve benzer engelleri göz önüne al›narak konul-
mal›d›r. 

4. ZE’nin ömür boyu sürmesi zorunlu de¤ildir. 
5. ZB’a sahip her insan ö¤renme ve ilerleme gös-

terme yetene¤ine sahiptir ve hepsi her hangi

bir iyilefltirme program›n›n desteklemesiyle
güçlü/iyi özelliklere sahip olabilirler. 

American Association on Mental Retardation: Mental
Retardation: Definition, Classification, and Systems of Supports,
10th edn. Washington, DC: American Association on
Mental Retardation, 2002.

Sparrow SS, Balla DA, Cicchetti DV: Vineland Adaptive Behavior
Scales. Circle Pines, MN: American Guidance Series, 1984.

Genel De¤erlendirmeler 
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Tan›m›na ba¤l› olarak ZE’nin prevelans tahminleri
zaman içinde de¤iflmifltir. Mevcut tan›mlaya göre ra-
kam yaklafl›k olarak nüfusun %0.7-1’i oldu¤u düflü-
nülmektedir ve vakalar›n yaklafl›k üçte ikisinde böl-
gesel farkl›l›klar olmas›na ra¤men ciddiyetin hafif
aral›¤› içerisindedir. Zihinsel bozuklu¤a sahip kifliler,
prevelans› %16 ve %71 aras›nda de¤iflen ve tüm tefl-
hissel kategorileri içeren flekilde komorbid ruhsal bo-
zukluklar için artm›fl risk alt›ndad›r, 

B. ET‹YOLOJ‹

Zihinsel ve di¤er geliflimsel bozukluklar›n etiyolojik
de¤erlendirmesi, yara alma süresini veya beynin geli-
flimini ve beynin geliflim sürecinin geliflimsel fonksi-
yona olan etkisini de hesaba katan kavramsal bir çer-
çeve olgusuna gerek duyar. Prenetal, perinatal ve
postnatal dönemlerde ortaya ç›kmaya bafllayan ZE’ye
katk›da bulunabilecek birden fazla faktör bulunmak-
tad›r. ZE’nin birçok farkl› sebebi vard›r ve bazen bi-
yolojik, sosyal, davran›flsal ve e¤itimsel faktörler bir
kiflinin iflleyiflini etkilemek üzere birbirleriyle etkile-
flirler (Tablo 31-1). Tüm bu üç zaman çerçevesinde
maruziyet çeflitlerinde benzerlikler bulunabilir, örne-
¤in; enfeksiyon, toksinler ve besinsel, çevresel ve
kimyasal maddelerin yoksunlu¤u gibi. Fakat, bu ma-
ruziyetlerin zamanlamas› s›kl›kla ZE’nin derecesini
belirler. Ek olarak, ne kadar fazla belirgin etiyolojik
maruziyet varsa, o kadar fazla özürlülük çeflidinin
(motor fonksiyon, iletiflim, sosyal ve kendine yard›m
yetisi gibi) ortaya ç›kmas› muhtemeldir.
1. Perinatal maruziyet—Perinatal maruziyetrin do-
¤um asfiksisi ile iliflkilendirilmesi büyük oranda zi-
hinsel özüre ve serebral palsiye sahip çocuklar için ön-
görülmektedir. Hipoksi ve iskemi ile iliflkili olaylar
hem prematüre hem normal zamanl› bebeklerde ne-
densel olabilir. Enfeksiyonlar ve bunlar›n sonuçlar›
gibi di¤er perinatal olaylar geliflimsel oluflumlara ay-
r›ca katk›da bulunabilir. 
2. Postnatal sebepler—Postnatal sebepler edilinen
sebeplerdendir. Hafif zeka gerili¤i yeterli besin ve
sosyal destek eksikli¤i ile ortaya ç›kan postnatal çev-
resel yoksunluk ile iliflkilendirilmifltir. Ek olarak, en-
feksiyonlar, anoksi, travma, serebral vasküler olaylar
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TANIM
Ö¤renme bozuklu¤u ve ö¤renme güçlü¤ü terimleri
s›kl›kla birbiri yerine kullan›lmakta; ancak daha yay-
g›n olarak ö¤renme güçlü¤ü terimi kullan›lmaktad›r.
Ö¤renme güçlükleri tan›m› için temel geliflme ABD
Ulusal Ö¤renme Bozuklu¤u Birleflik Komitesi
(NJCLD)’den gelmektedir. Ulusal Ö¤renme Bozuk-
lu¤u Birleflik Komitesi (NJCLD), ö¤renme güçlü¤ü-
nü, dinleme, konuflma, okuma, yazma, muhakeme et-
me veya matematik yeteneklerin kazan›m› ve kulla-
n›m›ndaki önemli güçlükler yoluyla kendini gösteren
heterojen bir grup bozuklu¤a at›fta bulunan jenerik
bir terim olarak tan›mlar. Bu bozukluklar kifliye öz-
gündür ve bunlar›n merkezi sinir sistemindeki ifllev
bozukluklar›ndan kaynakland›¤› tahmin edilir. Ö¤-
renme güçlü¤ü, di¤er engellilik durumlar› (örn., du-
yusal bozulma, mental retardasyon, sosyal ve duygu-
sal s›k›nt›lar) veya çevresel etmenler (örn, kültürel
farkl›l›klar, yetersiz/uygunsuz ö¤retme, psikojenik
faktörler) ile birlikte olabilmesine ra¤men; do¤rudan
bu koflul veya etmenlerin sonucu de¤ildir (Hammill
ve ark., 1981, s. 336).

Bu tan›m, ö¤renme güçlü¤ünün, özellikle merke-
zi sinir sistemindeki ifllev bozuklu¤undan kaynaklan-
d›¤›n› öngören, 1975’teki Tüm Engelli Çocuklar ‹çin
E¤itim Hareketi (Education for All Handicapped
Children Act)’nde ele al›nmas›ndan daha öncesine da-
yan›r (P.L. 94-142). Bu, önceki tan›mlarda da ima
edilmesine karfl›n; daha öncesinde hiçbir zaman aç›kça
tan›mlanmam›flt›r. Bu nedenle yeni tan›m, tan› ve
ay›rdedici tan› aç›s›ndan var olan büyük miktardaki
kar›fl›kl›k ve belirsizli¤i çözmeye yard›mc› olmaktad›r.
Akademik baflar›s›zl›ktaki eksiklikler, tek bafl›na veya
kombinasyon halinde iflleyen çok say›daki faktörden
kaynaklanabilir. Ö¤renme güçlü¤ü vard›r diyebilmek
için beyin ifllev bozukluklar›n›n baz› formlar›n›n söz
konusu oldu¤u temelinde bir ç›kar›m yap›labilmelidir.

Tan›sal Kriter
Ruhsal Bozukluklar›n Tan›sal ve Say›msal Elkitab›,

Dördüncü Bas›m› (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, 4th edition, Text Revi-

sion (DSM-IV-TR), üç tip ö¤renme bozuklu¤u ta-
n›mlar: (1) okuma bozuklu¤u, (2) matematik bo-
zuklu¤u ve (3) yaz›l› anlat›m bozuklu¤u. Her bir
bozukluk flunlar›n belgelenmesine ba¤l›d›r
• Bireysel olarak uygulanan standart testlerle

de¤erlendirildi¤inde, kiflinin kronolojik yafl›,
ölçülen zeka düzeyi ve yafl›na uygun olarak
ald›¤› e¤itim göz önünde bulunduruldu¤un-
da bu alanlardaki baflar›s› beklenenin önem-
li ölçüde alt›ndad›r.

• Bozukluk okul baflar›s›n› ya da özel yetenek
gerektiren günlük yaflam etkinliklerini
önemli ölçüde bozmaktad›r.

• Duyusal bir bozukluk varsa bile bu alandaki
beceri eksikli¤i genellikle buna efllik eden-
den daha fazlad›r.

Bu kiriterlere özgü olarak, gözlenen eksikli¤in ciddi-
yeti, miktar› ve özellili¤inin (okumada m›, matema-
tikte mi yoksa yaz›l› anlat›mda m› oldu¤u) ›srarc›l›¤›
gözönüne al›n›r. DSM-IV-TR’de tan›mlanmamas›na
ra¤men bu alanda yaflanan s›k›nt›, belirgin veya
önemli olmal›d›r. Bununla ilgili günlük yaflam ifllevle-
rini etkilemelidir. Ayr›ca bunlar basitçe zeka, duyusal
veya e¤itimsel s›n›rl›l›klara özgü olmamal›d›r.

Baflka türlü adland›r›lamayan ö¤renme bozuklu¤u ta-
n› kategorisi, okul baflar›s›n› etkileyen, ancak spesifik
bir ö¤renme bozuklu¤u için tan› kriterlerini karfl›la-
mayan okuma, matematik ve yaz›l› anlat›m alanlar›n-
daki sorunlar› tan›mlar. Bu, bir bozukluk olarak göz
önüne al›nmamas› gereken belirsiz bir kategoridir.
En iyi durumda, ö¤renme bozuklu¤undan flüpheleni-
len ancak rutin araçlar yoluyla belgelenemeyen bo-
zukluklara vurgu yapar.

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Tahminler de¤iflmekle birlikte, ABD’de tüm okul ço-
cuklar›n›n yaklafl›k %2-8’inin bir ö¤renme bozuklu-
¤una sahip oldu¤u düflünülmektedir. Sürekli da¤›l›m
aç›s›ndan uzlafl›lan kesme puan› temel al›nd›¤›nda,
yap›lan tahminlerin bir dereceye kadar tesadüfî oldu-
¤u söylenebilir. Bu tahminler sadece tan› için göz
önüne al›nmas› gereken kriterlerin objektifli¤i üzeri-
ne yap›lan tart›flmalardan (bak›n›z afla¤›ya) etkilenme-
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mekte ayn› zamanda özel servisler taraf›ndan tahsis
edilen kamu politikalar›ndan da etkilenmektedir.

ET‹YOLOJ‹
Ulusal Ö¤renme Bozuklu¤u Birleflik Komitesi taraf›n-
dan yap›lan ö¤renme bozukluklar› tan›s›, genifl terim-
ler temelinde etiyoloji konusunu ele al›r. Bir formda ya
da di¤erinde, kiflinin okuma, matematik veya yaz›l›
anlat›m alanlar›ndaki ö¤renme güçlü¤ünün kayna¤›
beyindeki ifllev bozuklu¤udur. Bu beyin ifllev bozuklu-
¤u, özellikle fetal beyin gelifliminin orta veya ileri ev-
relerinde ortaya ç›kan kongenital veya genetik faktör-
lerden türeyebilir. Nöropatolojik çal›flmalar, mevcut
olan ö¤renme bozuklu¤unun türü için aç›k örüntünün
de¤iflecek olmas›na ra¤men, görece olarak hafif düzey-
deki düzensizliklerin (örn., fokal displazi, anormal kor-
tikal tabaka, polimikrogri), s›kl›kla da sol perisylvian
bölgedeki kümelenme varl›¤›na iflaret etmektedir. Bu
gözlemler ö¤renme bozukluklar›n›n spesifik do¤as›n›;
daha önceden veya daha yayg›n olarak beyin geliflimin-
de ortaya ç›kan anormalliklerin özellikle daha genel-
lenmifl bozukluklar›, örne¤in mental retardasyonu, or-
taya ç›karabilece¤ini aç›klamaktad›r. Do¤um sonras›
yaflanan travmalar, özel bir yetene¤in kayb›ndan ziya-
de yetene¤in kazan›m›n› etkilemek kofluluyla bir fak-
tör olabilir. Benzer eksikliklerin ortaya ç›kmas› olas›
olmakla birlikte komite, ö¤renme bozuklu¤unu edi-
nilmifl bir beyin hasar› olmaktan ziyade nörogeliflimsel
bir bozukluk olarak göz önüne almaktad›r.

Ö¤renme bozukluklar›n›n nedenlerini ele alan
çok say›da yanl›fl kavramsallaflt›rma bulunmaktad›r.
Bu yanl›fl kavramsallaflt›rmalardan biri yetersizli¤e
sahip çocuklar›n bozukluk sergilemedikleri; daha zi-
yade baz› geliflimsel boyutlarda gecikmeler sergile-
dikleri yönündedir. Bu kavramflallaflt›rmaya göre bu
güçlükler olas›l›kla di¤er bir beyin ifllevindeki daha
yavafl olgunlaflmay› yans›tmaktad›r. Bu, belgelenmifl
bir beyinsel hasar›n yoklu¤unda nas›l belirgin, ciddi
bir bozuklu¤un olabildi¤ini aç›klayabilir. Ancak son
zamanlarda yap›lan araflt›rmalar bu hipotezi destekle-
memektedir. Ö¤renme bozuklu¤u olan çocuklar›n
beyinlerinin baz› biçimlerde olgunlaflmam›fl ya da ge-
liflimini tamamlamam›fl oldu¤una dair kan›t bulun-
mamaktad›r. Bunun yerine daha yeni ve detayl› arafl-
t›rmalar spesifik yap›sal anormallikleri belgelemekte-
dir. Ö¤renme güçlü¤ü olanlar›n performanslar›n›n
daha küçük normal bir çocu¤unkine veya sonuçta bo-
zukluk gelifltirenlere benzedi¤ine yönelik bir göster-
ge yoktur. Ö¤renme güçlüklerine sahip çocuklar nor-
mal matematik, okuma ve yazma için gerekli perfor-
mans sürecinde sadece gecikmifl de¤ildir ayn› zaman-
da bu alandaki yetenekleri sapm›flt›r. Yaflam›n erken
y›llar›nda bozukluk “sessiz” olabilir. Normal beyin
geliflimine yönelik yanl›fl bir izlenim ortaya ç›kabilir.
Sadece çocuk okula bafllad›¤›nda kan›tlar oluflabilir. 

Galaburda AM, Kemper TL: Cytoarchitectonic abnormalities in
developmental dyslexia: A case study. Ann Neurol 1979;6:94.

Hammill DD et al.: A new definition of learning disabilities.
Learn Disability Quart 1981;4:336.

Klinik Bulgular
A. PS‹KOMETR‹K KR‹TERLER

Ö¤renme güçlüklerini tan›mlamak için aç›k ifllevsel
kriterlere ihtiyaç vard›r. Örne¤in, bir bireyin baflar›s›-
n›n beklenenin önemli ölçüde alt›nda olup olmad›¤›na
(bir DSM-IV-TR tan›sal kriteri) nas›l karar verilecek-
tir? Genellikle bu karar, kiflinin zeka katsay›s›n› (IQ)
ölçen standardize testler ve bir ya da daha fazla alanda-
ki baflar›s›n› ölçen bir baflar› testinden elde edilen pu-
anlar aras›nda var olmas› gereken minimum fark› flart
koflan baz› ay›r›c› kriter türleri üzerine temellenir.

Standart puanlar›n kullan›m›nda, IQ-baflar› kar-
fl›laflt›rmas› yapmak belki de en yayg›n olarak kulla-
n›lan de¤erlendirme flekillerinden biridir. Minimum
fark, tipik olarak 1-2 standart sapma (SS) veya ortala-
ma olarak 100 için 15-30 standart puan ve 15 SS ol-
makla birlikte; farkl› okul sistemleri kendi kesme pu-
anlar›n› koyarlar. Örne¤in 105 IQ ile, 90 veya daha
az baflar› testi puan› ile ölçülen birey ay›r›c› kriteri
karfl›lamak için 1 SS, 2 SS’da 75 veya daha az puana
ihtiyaç duyabilir. Bu yöntemin problemi, IQ ve bafla-
r› testi puanlar› aras›ndaki korelasyon için do¤runun
olmamas›d›r. IQ ve baflar› testi puanlar› genellikle or-
ta derecede koreledir. Böylece ortalamaya kayma e¤i-
liminden dolay› bir testten al›nan yüksek bir puana
s›kl›kla di¤erinden al›nan daha az uç (daha az düflük)
bir puan efllik edecektir. Sonuç olarak, ö¤renme bo-
zuklu¤una sahip olmak aç›s›ndan yüksek IQ’ya sahip
kifliler tan›n›n-üstünde; düflük IQ’ya sahip olanlar da
tan›n›n-alt›nda olma e¤ilimdedirler. 

Daha iyi bir yaklafl›m, IQ ve baflar› aras›ndaki
iliflkiyi karfl›laflt›rmak için standart test skorlar› ayar-
layan regresyon temelli kriterden yararlanmaktad›r.
Bir regresyon denklemi, IQ ile iliflkisinden elde edi-
len temel üzerine her bir baflar› ölçümünden türetil-
mifltir (Bu iliflki s›kl›kla yay›nlanm›fl test kitapç›¤›n-
da ulafl›labilirdir). Bu yaklafl›m esas baflar› ve IQ öl-
çümü ile öngörülen beklenen baflar› aras›ndaki her-
hangi bir farkl›l›¤› incelemeye izin verir. Tahminin 1
ve 2 standart hatalar› (SH tahmin) aras›ndaki kesme
puan› tipik olarak farkl›l›¤›n anlam› olup olmad›¤›n›
de¤erlendirmede kullan›l›r.

B. ALT T‹PLER

Ö¤renme bozukluklar› tek bafl›na ya da kombinas-
yonlar halinde olur. Aç›kça, altta yatan biliflsel kusur
örüntüsü, kaç tip ö¤renme bozuklu¤unun mevcut ol-
du¤una ba¤l› olarak de¤iflecektir.

Ö¤renme bozukluklar›n›n her tipi daha sonra
farkl›laflabilir ya da altta yatan kusur örüntüsü teme-
linde alt tiplere ayr›labilir. fiimdiye kadar, temelde
pek çok araflt›rma, okumaya odaklanm›fl; disleksi ve-
ya ö¤renme güçlü¤ünü özellikle iki güçlü örüntü ola-
rak tan›mlam›flt›r: iflitsel-dilbilimsel alt tip ve görsel-
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■ MOTOR BECER‹LER 
BOZUKLU⁄U (GEL‹fi‹MSEL 
KOORD‹NASYON 
BOZUKLU⁄U)

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri:

A. Devinsel eflgüdüm (motor koordinasyon) gerek-
tiren günlük etkinliklerdeki yeterlik, kiflinin kro-
nolojik yafl› ve ölçülen zeka düzeyi göz önünde
bulunduruldu¤unda beklenenin önemli derece-
de alt›ndad›r. Bu devinsel (motor) dönüm nok-
talar›na (örn., yürüme, emekleme, oturma)
ulaflmada belirgin gecikmelerin olmas›, eflyalar›
düflürme, “sakarl›k”, spor yaparken düflük ye-
terlik gösterme ya da el yaz›s›n›n bozuk olmas›
ile kendini gösteririr.

B. A tan› ölçütündeki bozukluk okul baflar›s›n› ya
da günlük yaflam etkinliklerini önemli ölçüde
bozmaktad›r.

C. Bu bozukluk genel t›bbi bir duruma ba¤l› de¤il-
dir (örn. serebral palsi, hemipleji ya da musküler
disfori) ve bir Yayg›n Geliflimsel Bozuklu¤un ta-
n› ölçütlerini karfl›lamamaktad›r.

D. Mental retardasyon varsa bile devinsel (motor)
sorunlar genellikle buna efllik edenden çok da-
ha fazlad›r.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler
Son zamanlarda yap›lan araflt›rmalar geliflimsel koor-
dinasyon bozuklu¤unun birkaç alt kategoriye ayr›la-
bilece¤ini göstermektedir (Tablo 33-1)

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Okul dönemi çocuklar›n›n %6’s›n›n geliflimsel koor-
dinasyon bozuklu¤una sahip oldu¤u tahmin edil-
mektedir. Alg›sal motor kusurlar› olan çocuklar, psi-
kolojik uyumsuzluk ve e¤itimsel problemlerle yük-
sek bir birlikteli¤e sahiptir.

B. ETYOLOJ‹

Motor geliflim, refleks hareketleri üzerine aflamal› bir
biçimde merkezi bir kontrol kazan›m›n› içerir. Bu ka-
zan›m›n, erken bebeklik döneminin spontan, döngüsel
hareketlerinin ve reflekslerin bast›r›lmas› ile mi yoksa
bebek hareketlerinin istemli motor beceriler olmaya
bafllad›¤› elementlerde birleflmesi ile mi tart›flmal›d›r.

Becerili hareketler, özel hedefler veya amaçlar seti
ile iliflkili bir aktivite program›n› gerektirir. Bu prog-
ram, hiyerarflik olarak organize olan yürütücü kontrol
alt›ndaki alt programlar silsilesinden oluflur. Bir kez
edinildi¤inde, motor beceriler biçimlendirilebilir. Ör-
ne¤in, yürümeyi ö¤renen bir çocuk bunu yumuflak,
sert, düz ve zor yüzeylerde de yapabilir. Programlan-
m›fl alt programlar›n farkl› durumlara adaptasyonu
do¤ru alg›, merkezi ifllemleme, yürütücü kontrol ve
ilerleyici geribildirim gerektirir. Arzu edilen hedef
baflar›lana kadar geribildirim amaca ulaflmak için göz-
lemler ve hareketin zamanlamas›, h›z›, gücü ve yönü-
nü de¤ifltirir. Bafllang›çta, çocuk becerisini ustalaflt›r-
makla mücadele ederken, geribildirim, kaba hareket-
ler üretir. Sonuçta, beceri, merkezi olarak düzenlenir
ve alt rutinler otomatikleflir. Çok say›da yetenek, s›-
n›rl› say›da uygulanm›fl alt rutinlerin tümleflik kural-
larla uyum içinde yay›lmas› ile infla edilebilir. Tümle-
flik kurallar, alt rutinleri hiyerarflik bir flekilde organi-
ze eden bir çeflit gramer olarak hareket eder. E¤er te-
mel refleksler bast›r›lamaz ya da program içinde bir-
lefltirilemezlerse veya flu izleyen ifllevler gecikirse: al-
g›, merkezi ifllemleme ve programlama, motor ifllevler
ya da geribildirim; becerili performans gecikebilir.

Minimal beyin hasar› veya minimal beyin ifllev
bozuklu¤u hipotezleri, önceden, minor sensorimotor
anormallikleri veya immatüriteleri aç›klamak için tü-
retilmifltir. Ancak bu hipotezler kan›tlanmam›flt›r.
Eksiklik ya da gecikmelerin periferal veya merkezi
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aparatta olup olmad›¤›; e¤er öyleyse de bunlar›n ge-
liflimsel koordinasyon bozuklu¤u ile nas›l iliflkili ol-
du¤u konusu net de¤ildir.

C. GENET‹K

Çocukluk dönemi bafllang›çl› di¤er pek çok nörogeli-
flimsel bozuklukta oldu¤u gibi, bu durumla da iliflki-
li çok say›da yatk›nlaflt›r›c› genetik faktör vard›r. An-
cak bunlar›n hiçbiri henüz tan›mlanmam›flt›r.

Klinik Bulgular
A. BEL‹RT‹ VE SEMPTOMLAR

1. Sakarl›k—Sakar çocuk, ince-motor performansta
yetersiz, yavafl ve kabad›r. Agonist ve antagonist kas-
lar zay›f bir koordinasyon sergiler. Motor dönüm nok-
tas› gecikmifltir. Çocuk eflyalar› düflürür, dengesini
kaybetmeye e¤ilimlidir ve el-göz koordinasyonu ge-
rektiren aktivitelerde zay›f performans sergiler. Sakar-
l›k baz› özel kas gruplar›n› (örn., a¤›z ve yüzle ilgili,
el ve parmaklar, omuz eklem desteklikleri), birkaç kas
grubunu veya tüm vücut kas sistemini etkileyebilir.
Özellikle çocu¤un sakarl›¤› ö¤renme problemleri ile
ba¤lant›l› ise; sosyal geliflimin etkilenmesi olas›d›r.

2. Beklenmedik hareketler—Bu hareketler, amaçl›
bir motor aktivite süresince bir veya daha fazla say›da
flu izleyen istemsiz hereketleri içerir: sinkinezi, kore,
tremor veya tikler.

Sinkinezis, birincil bir motor aktivasyon gerçek-
leflirken di¤er yandan bir kas grubunda ortaya ç›kan
hareketlere iflaret etmektedir. Bu homolog (örn., si-
metrik) veya heterolog (örn., asimetrik) olabilir. Ör-
ne¤in, sa¤ elle yazarken, sinkinezisli bir çocuk sol eli-
ni (homolog) veya dilini (heterolog) hareket ettirir.

Kore, yüz veya organ hareketlerinin ani tekrarlama-
s›d›r. Tremor, bir beden parças›n›n ritmik titreflim-
leridir. Tik, genellikle yüz, dudak, bafl, boyun veya
diyaframdakiler olmak üzere özel bir kas grubunun
ani, istemsiz ve tekrarlay›c› hareketleridir.

3. dispraksi—dispraksik çocuk, normal bir güç, ko-
ordinasyon ve alg›ya sahip olmas›na ra¤men, motor
becerileri ö¤renme ya da yerine getirmede yetersizdir.
Dispraksi, tüm etkili kaslar› içerebilir veya temelde
orofasial kas sistemini, elleri, veya gövdeyi ve daha
afla¤›daki uzuvlar› etkileyebilir. Motor beceri bileflen-
leri sa¤lamd›r. Ancak uyumsuz bir biçimde kombine
olmufltur. Sakar çocuk iflini yavaflça yapacakt›r. Dis-
praksik çocuk ise iflini yapamayacakt›r.

4. Duruma özgü dispraksi—Duruma özgü dis-
praksiye sahip çocuklar, el yaz›s› (özel disgrafi), çizim
ve yap›m (yap›sal dispraksi) veya kelimelerin telafuzu
(sözel dispraksi) gibi özel görevler göz önüne al›nd›-
¤›nda kusurlu motor performans sergilerler. 

5. Saf nörolojik belirtiler—Normal geliflim süre-
cinde ortadan kaybolan, heterojen bir grup fenomeni
temsil eden saf nörolojik belirtiler, normal olarak da-
ha genç çocuklarda bulunur. bu iflaretler, normatif
bir kesim yafl›n› (8-10 yafl) aflt›¤› ortaya konuldu¤un-
da anormal olarak göz önüne al›n›r. E¤er bunlar özel-
likle test edilmediyse; genel olarak tesadüfen ortaya
konulurlar. Bu iflaretlerin güvenirli¤i, geçerli¤i ve
anlaml›l›¤› çeliflkilidir. Pek çok çal›flma, bunlar›n bi-
liflsel bozukluklar, ö¤renme problemleri ve psikiyat-
rik s›k›nt›larla ba¤lant›s›n› ortaya koymaktad›r. Baz›
vakalarda bu belirtiler, hafif beyin hasar›; di¤er baz›
vakalarda ise psikiyatik s›k›nt›lara özgül olmayan ge-
netik aç›dan belirleyici faktörlerle iliflkilidir.

6. Patolojik ele sahip olma—Patolojik sol-ellilik,
sa¤dan sol ellili¤e geçiflle sonuçlanan, sol hemisferin
erken geliflim aflamas›ndaki zarar› takiben ortaya ç›-
kar. Genellikle, visüospasyal ifllevlerde ve dilde bo-
zulma ile kendini gösteren sa¤-yanl› hipoplazinin bu
durumla iliflkili oldu¤u bulunmufltur.

A. DE⁄ERLEND‹RME PROSEDÜRLER‹

Geliflimsel bir öykünün al›nmas›, motor performans›
ayd›nlatmaya yönelik sorular sorulmas› ve nörolojik
muayenenin uygulanmas›ndan sonra klinisyen, izle-
yen bölümde tan›mlanan özel de¤erlendirme prose-
dürlerini uygulayabilir:

1. Sakarl›k—Gabbay’›n sakar çocuklar› de¤erlendir-
mek için gelifltirdi¤i standardize test bataryas›, Denc-
kla’n›n Parmak Vurufl Testi ve Rapin ve ark.’lar›n›n
sakarl›k için vida hareket ettirme prosedur testi, ya-
rarl› gözlem araçlar›d›r.

2. Beklenmedik hareketler—Fog Test ve Wolff ve
ark.’lar›n›n sinkinezis için izleme prosedürü yararl›
araçlard›r. Koreiform hareketleri ortaya ç›karmak
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Tablo 33–1. Geliflimsel Koordinasyon
Bozuklu¤unun Alt Kategorileri

Sakarl›k: ince motor hareket performans›ndaki
yetersizlik.

Beklenmedik hareketler: sinkinezi, kore, tremor veya
tikler

Disparksi: becerili davran›fllar› tamamlamak için
istemli seri hareketleri oluflturamama veya
ö¤renememe

Duruma özgü dispraksi: Yazma (disgrafi), çizme
(yap›sal dyspraksi) veya konuflma (sözel dyspraksi)
göz önüne al›nd›¤›nda kiflinin yafl›na göre 
beklenenin alt›nda motor performans sergilemesi

Saf nörolojik belirtiler: Lokalize edilebilir nörolojik
bir hastal›k veya kusurun olmad›¤› durumda,
motor veya duyusal nörolojik testler üzerinde
standard d›fl› performans

Patolojik ele sahip olma: Sol hemisfer kusuruyla
ba¤lant›l› sol ellilik ve sa¤ elin motor parezisi



Otizm ve bununla ba¤lant›l› yayg›n geliflimsel bo-
zukluklar, sosyal etkileflim ve iletiflimin gelifliminde
davran›fl problemleri ve yak›n çevreye yönelik ola-
¤an d›fl› ilgi ile ba¤lant›l› erken bafllang›çl› bozuk-
luklard›r. Bu durumlar içinde en iyi bilineni otizm-
dir. Otizm için DSM-IV-TR kriterleri Tablo 34-1’de lis-
telenmifltir. Otizimde sosyal etkileflimdeki bozulma
çok belirgin ve süreklidir; gecikmifl veya normalden
sapm›fl iletiflim, s›n›rl› ve sterotipik ilgi ve davran›fllar
mevcuttur. Bu durum ilk olarak Leo Kanner taraf›n-
dan tan›mlanm›flt›r. Kanner, iki özelli¤e vurgu yap-
m›flt›r: otizm (sosyal ilgisizlik) ve de¤iflikliklerin ya-
ratt›¤› rahats›zl›k ve s›n›rl› ilgi. Onun bildirimi, tan›-
n›n temel özelli¤i olan geliflimin di¤er boyutlar› ve
bununla tutarl› sosyal ilgi eksikli¤ine gerekli önemi
vermemifltir. Onun tan›m›ndan sonraki ilk on y›l s›k-
l›kla otizim yanl›fl bir flekilde flizofreninin bir formu
olarak ele al›nm›flt›r. Ancak, 1980’de resmi olarak
bir tan› kategorisi fleklinde tan›nm›flt›r (Volkmar ve
Klin, 2005).

Otistik bozukluk için DSM-IV-TR tan› kriterleri
flöyledir:

A. En az ikisi (1)’inci maddeden ve birer tanesi (2)
ve (3)’üncü maddelerden olmak üzere (1), (2) ve
(3)’üncü maddelerden toplam alt› (ya da daha
fazla) maddenin bulunmas›:

(1) Afla¤›dakilerden en az ikisinin varl›¤› ile ken-
dini gösteren toplumsal etkileflimde nitel bo-
zulma:

(a) Toplumsal etkileflim sa¤lamak için yap›lan
el-kol hareketleri, al›nan vücut konumu,
tak›n›lan yüz ifadesi, göz göze gelme gibi
sözel olmayan birçok davran›flta belirgin
bir bozulman›n olmas›

(b) Yafl›tlar›yla geliflimsel düzeyine uygun ilifl-
kiler gelifltirememe

(c) Di¤er insanlarla e¤lenme, ilgilerini ya da
baflar›lar›n› kendili¤inden paylaflma ara-
y›fl› içinde olmama (örn. ilgilendi¤i nesne-

leri göstermeme, getirmeme ya da belirt-
meme)

(d) Toplumsal ya da duygusal karfl›l›klar ver-
meme

(2) Afla¤›dakilerden en az birinin varl›¤› ile ken-
dini gösteren iletiflimde nitel bozulma:

(a) Konuflulan dilin gelifliminde gecikme ol-
mas› ya da hiç geliflmemifl olmas› (el, kol ya
da yüz hareketleri gibi di¤er iletiflim yolla-
r›yla bunun yerini tutma giriflimi efllik et-
memektedir)

(b) Konuflmas› yeterli olan kiflilerde, baflkala-
r›yla söylefliyi bafllatma ya da sürdürmede
belirgin bir bozuklu¤un olmas›

(c) Basmakal›p ya da yineleyici ya da özel bir
dil kullanma

(d) Geliflim düzeyine uygun çeflitli, imgesel ya
da toplumsal taklitlere dayal› oyunlar› ken-
dili¤inden oynamama

(3) Afla¤›dakilerden en az birinin varl›¤› ile ken-
dini gösteren davran›fl, ilgi ve etkinliklerde
s›n›rl›, basmakal›p ve yineleyici örüntülerin
olmas›

(a) ‹lgilenme düzeyi ya da üzerinde odaklan-
ma aç›s›ndan ola¤and›fl›, bir ya da birden
fazla basmakal›p ve s›n›rl› ilgi örüntüsü
çerçevesinde kapan›p kalma

(b) Özgül, ifllevsel olmayan, al›fl›lageldi¤i üze-
re yap›lan gündelik ifllere ya da törensel
davran›fl biçimlerine hiç esneklik göster-
meksizin s›k› s›k›ya uyma

(c) Basmakal›p ve yineleyici motor manne-
rizmlar (örn. parmak fl›klatma, el ç›rpma ya
da burma ya da karmafl›k tüm vücut hare-
ketleri)

(d) Eflyalar›n parçalar›yla sürekli u¤rafl›p durma

B. Afla¤›daki alanlardan en az birinde, 3 yafl›ndan
önce gecikmelerin ya da ola¤and›fl› bir ifllevsel-
li¤in olmas›: (1) Toplumsal etkileflim, (2) toplum-
sal iletiflimde kullan›lan dil ya da (3) sembolik ya
da imgesel oyun

C. Bu bozukluk Rett Bozuklu¤u ya da Çocukluk
tümleflik olmayan (Dezintegratif) Bozuklu¤uyla
daha iyi aç›klanamaz.
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(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’in izniyle).

“Yayg›n geliflimsel bozukluk” (YGB) terimi, 1980’de,
daha önce tan›mlanan otizmi de kapsayacak bir tan› s›-
n›f› olarak türetilmifltir. Terim temel olarak “otizm
spektrum bozukluklar›” ile ayn› anlama gelmektedir.
Var olan tan› sistemi, bu s›n›f içinde yer alan Asperger
sendromu (iyi sözel yetenekler ancak sosyal yetersiz-
lik), çocuklu¤un dezintegratif bozuklu¤u (normal bir
geliflim periyodundan sonra otizme benzer bir duru-
mun geliflti¤i nadir rastlanan bir bozukluk) (ÇDB),
Rett bozuklu¤u (güçlü bir genetik temeli olan nörode-
jenaratif bir bozukluk) ve baflka türlü adland›r›lama-
yan yayg›n geliflimsel bozuklu¤u içerir. En son ifade
edilen bozukluk, bir dereceye kadar paradoksal olarak,
en yayg›n rastlanan tip olmas›na ra¤men en az tan›m-
lanm›fl ve en az çal›fl›lm›fl durumdur. YGB’lar›n klinik
özellikleri Tablo 34-1’de özetlenmifltir. 

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

‹lk epidemiyolojik çal›flma, prevelans oran›n›
4.5/10.000 bildirmifltir. ‹zleyen çal›flmalar daha yük-
sek oranlar bildirme e¤ilimindedir, yaklafl›k olarak

9/10.000. Otizmin s›kl›¤›n›n artmas›yla beraber,
geçti¤imiz y›llarda bu alana daha yüksek oranda ilgi
varl›¤›na ra¤men; bu görünüflteki art›fl›n do¤as›n›
birkaç faktörle aç›klamak zordur. Örne¤in, tan›sal
kriterler de¤iflmifltir ve flimdiki yaklafl›m biliflsel ifllev
düzey aral›¤› üstündeki çocuklarda iyi çal›flmas› için
düzenlenmifltir. ‹kinci olarak, bildirilen oranlar di¤er
faktörlere ba¤l› olarak de¤iflmektedir (örn. örneklem
büyüklü¤ü, en küçük örneklemlerde bildirilen en
yüksek oranlar). Ayr›ca bu duruma yönelik daha ge-
nel bir fark›ndal›k da mevcuttur. Hizmet sunumu
için (özellikle ABD’de) etikete önem verilmesi, tan›-
sal yer de¤ifltirmeyi (örn., mental retardasyon yerine
YGB tan›s› koyma) problemli hale getirebilir; bu da
özellikle okullardan ve servis sa¤lay›c›lardan gelen ra-
porlara dayal› çal›flmalarda geçerli olmaktad›r.

B. DEMOGRAF‹K, C‹NSEL K‹ML‹K, 
KÜLTÜREL VE ETN‹K KONULAR

Kanner’›n ilk yaz›s›nda, pek çok otistik çocu¤un ebe-
veyni dikkate de¤er bir flekilde baflar›l›d›r. Ayr›ca bu
yaz›da otizm ve sosyal s›n›f aras›ndaki ba¤ izlenimine
öncülük eden görüfller vard›r. Ancak daha sonraki ça-
l›flmalar böylesi bir ba¤› ortaya ç›karmada baflar›s›z
olmufltur. Kanner’›n ilk örneklemenin yönlendirme
yanl›l›klar› tafl›d›¤› görülmektedir. etnik ve kültürel
konular otizimde çok az çal›fl›lm›flt›r. fiimdiki tan›sal
kriterler iyi çal›fl›yor görünmekle birlikte tedavi de
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Tablo 34–1. Ay›rdedici Tan›sal Özellikler: Otizim ve ‹liflki Bozukluklar›

Özellik

Sosyal
Rahats›zl›k

Dil/‹letiflim
Bozukluklar›

S›n›rl› ilgi

Motor 
konular

Bafllang›ç

Otizm

Ciddi

Belirgin

Çok belirgin, 
mannerizmler
de¤iflikli¤e 
uyumsuzluk bazen
özel yetenek

Genellikle erken
dönem korunmufl
ancak daha Sonra
taklit gerekti¤inde
zay›f

Daima 3 yafltan,
s›kl›kla 1 yafltan
önce tan›mlan›r
normal geliflimden
sonra küçük 
gerileme

Asperger

Orta düzey ciddi

‹yi sözel yetenek,
zay›f iletiflim

Genellikle 
s›n›rl› ilgi 
(normal ifllevi
engelleyen)

S›kl›kla hantal
ince ve kaba
motor güçlükler

Problemler
s›kl›kla okul
öncesi dönemde
tan›mlan›r. Motor
gecikmeler 
olabilir

Rett

De¤iflken

Çok belirgin

Önemli 
psikomotor
retadasyon

Motor 
yeteneklerin
önemli kayb›, 
el y›kama
sterotipleri

5 yafltan önce
(tipik olarak
yetenek
Kayb› ile)

ÇDB

Ciddi

Çok belirgin
(önceden normal)

Belirgin otizmdeki
kadar

S›kl›kla 
korunmufl ancak
öz-bak›mda baz›
kay›plar

Tan›ma göre,
çocuk 2 yafl›na
kadar normal daha
sonra yetenek
kayb› ve dramatik
bir “otizme 
benzer” tablo

YGB-BTA

De¤iflken

De¤iflken

De¤iflken-
s›kl›kla
de¤iflimden
rahats›zl›k
mannerizm
daha az
bariz olabilir

De¤iflken

De¤iflken



DSM-IV-TR Tan› Kriteri
Dikkat Eksikli¤i ve Hiperaktivite Bozuklu¤u

A. Afla¤›dakilerden (1) ya da (2) vard›r:

(1) Afla¤›daki dikkatsizlik semptomlar›ndan alt›-
s› (ya da daha fazlas›) en az 6 ay süreyle,
uyumsuzluk do¤urucu ve geliflim düzeyine
göre ayk›r› bir derecede sürmüfltür: Dikkat-
sizlik

(a) Ço¤u zaman dikkatini ayr›nt›lara veremez
ya da okul ödevlerinde, ifllerinde ya da di-
¤er etkinliklerinde dikkatsizce hatalar ya-
par. 

(b) Ço¤u zaman üzerine ald›¤› görevlerde ya
da oynad›¤› etkinliklerde dikkati da¤›l›r

(c) Do¤rudan kendisine konufluldu¤unda ço-
¤u zaman dinlemiyormufl gibi görünür

(d) Ço¤u zamana yönergeleri izlemez ve okul
ödevlerini, ufak tefek iflleri ya da iflyerinde-
ki görevlerini tamamlayamaz (karfl›t olma
bozuklu¤una ya da yönergeleri anlayama-
maya ba¤l› de¤ildir)

(e) Ço¤u zaman üzerine ald›¤› görevleri ve
etkinlikleri düzenlemekte zorluk çeker

(f) Ço¤u zaman sürekli mental çabay› gerek-
tiren görevlerden kaç›n›r, bunlar› sevmez
ya da bunlarda yer almaya karfl› isteksiz-
dir

(g) Ço¤u zaman üzerine ald›¤› görevler ya da
etkinlikler için gerekli olan fleyleri kaybe-
der (örn. oyuncaklar, okul ödevleri, kalem-
ler, kitaplar ya da araç gereçler)

(h) Ço¤u zaman dikkati d›fl uyaranlarla kolay-
l›kla da¤›l›r

(i) Günlük etkinliklerinde ço¤u zaman unut-
kand›r

(2) Afla¤›daki hiperaktivite-impulsivite semptom-
lar›ndan alt›s› (ya da daha fazlas›) en az 6 ay
süreyle uyumsuzluk do¤ururcu ve geliflim dü-

zeyine göre ayk›r› bir derecede sürmüfltür: Hi-
peraktivite

(j) Ço¤u zaman elleri, ayaklar› k›p›r k›p›rd›r ya
da oturdu¤u yerde k›p›rdan›p durur

(k) Ço¤u zaman s›n›fta ya da oturmas› bekle-
nen di¤er durumlarda oturdu¤u yerden
kalkar

(l) Ço¤u zaman uygunsuz olan durumlarda
kofluflturup durur ya da t›rman›r (ergenler-
de ya da eriflkinlerde öznel huzursuzluk
duygular› ile s›n›rl› olabilir)

(m) Ço¤u zaman, sakin bir biçimde, bofl za-
manlar› geçirme etkinliklerine kat›lma ya
da oyun oynama zorlu¤u vard›r

(n) Ço¤u zaman hareket halindedir ya da bir
motor taraf›ndan sürülüyormufl gibi dav-
ran›r

(o) Ço¤u zaman çok konuflur 

‹mpulsivite (dürtüsellik)

(g) Ço¤u zaman sorulan soru tamamlanma-
dan önce cevab›n› yap›flt›r›r

(h) Ço¤u zaman s›ras›n› bekleme güçlü¤ü
vard›r

(i) Ço¤u zaman baflkalar›n›n sözünü keser ya
da yapt›klar›n›n aras›na girer (örn. baflkala-
r›n›n konuflmalar›na ya da oyunlar›na bur-
nunu sokar)

B. ‹fllevsel bozulmaya yol açm›fl olan baz› hiperak-
tif-impulsif semptomlar ya da dikkatsizlik semp-
tomlar› 7 yafl›ndan önce de vard›r.

C. ‹ki ya da daha fazla ortamda semptomlardan
kaynaklanan bir ifllevsel bozulma vard›r (örn.
okulda (ya da iflte) ve evde)

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki ifllevsellikte
klinik aç›dan belirgin bir bozulma oldu¤unun
aç›k kan›tlar› bulunmal›d›r. 

E. Bu semptomlar sadece bir Yayg›n Geliflimsel Bo-
zukluk, fiizofreni ya da di¤er bir Psikotik Bozuk-
lu¤un gidifli s›ras›nda ortaya ç›kmamaktad›r ve
baflka bir mental bozuklukla daha iyi aç›klana-
maz (örn. Duygudurum Bozuklu¤u, Anksiyete
Bozuklu¤u, Dissosiyatif Bozukluk ya da bir Kifli-
lik Bozuklu¤u).

Tipine göre kodlay›n›z:
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Dikkat Eksikli¤i/Hiperaktivite Bozuklu¤u Birleflik Tip:
Son 6 ay boyunca hem A1 hem de A2 Tan› ölçü-
tü karfl›lanm›flsa

Dikkat Eksikli¤i/Hiperaktivite Bozuklu¤u, Dikkatsizli¤in
Önde Geldi¤i Tip: Son 6 ay boyunca A1 Tan› ölçütü
karfl›lanm›fl, ancak A2 Tan› Ölçütü karfl›lanmam›flsa

Dikkat Eksikli¤i/Hiperaktivite Bozuklu¤u, Hiperaktivi-
te-impulsivitenin Önde Geldi¤i Tip: Son 6 ay bo-
yunca A2 Tan› ölçütü karfl›lanm›fl, ancak A1 Tan›
Ölçütü karfl›lanmam›flsa

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Dikkat eksikli¤i- hiperaktivite bozuklu¤u (DEHB), genç-
ler aras›nda en çok tedavi edilen duygusal, biliflsel ve dav-
ran›flsal bir bozukluktur. Bu bozukluk, çocuklardaki,
gençlerdeki ve yetiflkinlerdeki morbidite ve ifllev kayb› ile
iliflkisi nedeniyle, klinik ve toplumsal aç›dan önemli bir
sa¤l›k sorunudur. Kesitsel, retrospektif ve izlem çal›flma-
lar›ndan elde edilen veriler, DEHB tan›s› alan gençlerin
çocuklukta, ergenlikte ve yetiflkinlikte di¤er psikiyatrik
bozukluklar gelifltirme aç›s›ndan risk alt›nda oldu¤unu
belirtmifltir. Bu bozukluklar aras›nda, suç iflleme ile bir-
likte duygu durum, anksiyete ve madde kötüye kullan›m
bozukluklar› yer almaktad›r. 

DSM-II’deki Çocuklu¤un Hiperkinetik Tepkisi gibi
önceki tan›mlar, bozuklu¤un ay›r›c› özellikleri olarak mo-
tor hiperaktivite ve görünürdeki dürtüsellik üzerinde çok
fazla vurgu yapmaktad›r. DSM-III ise, dikkatsizli¤e, bo-
zuklu¤un önemli bir bilefleni olarak vurgu yapmaya baflla-
yarak bir paradigma de¤iflimi yafland›¤›n› göstermektedir.
fiimdi DSM-IV, DEHB’nin 3 alt tipini tan›mlanmaktad›r.
Bunlar; dikkatsizli¤in önde geldi¤i tip, hiperaktivite-im-
pulsivitenin önde geldi¤i tip ve bileflik tiptir. DSM-IV’de-
ki her alt tip için kriter, ilgili her kategorideki 9 semp-
tomdan 6 ya da daha fazlas›n›n karfl›lanmas›n› gerektir-
mektedir. 7 yafl›nda bafllang›ç, DEHB’ye özgü uyumdaki
bozulmalar, yayg›nl›k ve varolan di¤er bozukluklardan ay-
r›lma kriterlerinin de yer ald›¤› 4 ek kriter bulunmakta-
d›r. Bileflik tip, en yayg›n olarak temsil edilen alt gruptur.
Birleflik tip, DEHB tan›s› alan tüm kiflilerin %50 ile
%75’ini olufltururken, bunu dikkatsizli¤in önde geldi¤i
tip (%20-%30) ve hiperaktivite-impulsivitenin önde gel-
di¤i tip (%15’ten daha az) izlemektedir. 

Epidemiyolojik çal›flmalar DEHB’nin, ABD, Yeni
Zelanda/Avustralya, Almanya ve Brezilya’n›n da içinde
yer ald›¤› pek çok ülkede %4 ile %7 aras›nda çocu¤u et-
kileyen yayg›n bir bozukluk oldu¤unu göstermifltir. Da-
ha önce DEHB’nin fliddetinin ergenlik döneminde bü-
yük ölçüde azald›¤› düflünülse de, bu konuda giderek ar-
tan literatür vakalar›n büyük ço¤unlu¤unda DEHB’nin
ya da bununla iliflkili bozulmalar›n yetiflkinlikte da sür-
dü¤ünü desteklemektedir.

ABD’de çocukluk dönemindeki DEHB’nin görülme
oran› %5 ile %8 olarak hesaplanm›flt›r. Bu bozuklu¤un
görülme oranlar›, tahminen kullan›lan metodolojiye ba¤-

l› olarak de¤iflmektedir. Her iki semptom boyutunu ( hi-
peraktivite/impulsivite ve dikkatsizlik) dikkate alan ta-
n›mlar, bu boyutlar›n sadece birini dikkate alanlardan da-
ha k›s›tlay›c›d›r. Bu nedenle, DSM-III’deki önceki tan›m-
lara ya da hiperkinetik bozuklu¤un ICD kodlar›na daya-
nan ölçümler, daha düflük oranlara yol açmaktad›r. Buna
ek olarak, yaln›zca semptomlara dayanan ve ifllevsellikte-
ki bozulmay› içermeyen araflt›rmalar, daha yüksek oranlar
vermektedir. Yak›n zamanda Faraone ve arkadafllar›
(2003) taraf›ndan yap›lan araflt›rmada oldu¤u gibi, görü-
nürdeki bozuklu¤un prevelans›n› etkileyen di¤er faktör-
ler aras›nda yayg›nl›k kriteri, bilgi veren kifliler (ö¤ret-
men, ebeveyn, çocuk), klinik görüflmelere karfl›n derece-
lendirme ölçeklerinin kullan›m› ile birlikte araflt›rma ile
ilgili konular yer almaktad›r. Toplumdaki örneklem,
okul örnekleminden daha yüksek oranlara sahiptir. 

Örneklemdekilerin cinsiyeti ve yafl› da görülme
oranlar›n› etkilemektedir. K›zlarda dikkatsizli¤in ön
planda oldu¤u tip daha yayg›nken, efllik eden OKB ve
y›k›c› bozukluklar daha az görülmektedir. Bu faktörler
de tan› oranlar›n›n düflük olmas›na yol açmaktad›r. Ori-
jinal tan›mlar çocuk odakl› bak›fl aç›s›ndan elde edilmifl-
tir ve yetiflkinlikte görülen DEHB’nin daha dikkat çeki-
ci oldu¤u düflünülen yönlerini yans›tmamaktad›r. Bun-
lar; yetersiz organizasyon, kötü zaman yönetimi ile ilgi-
li yürütücü ifllev bozukluklar›, akademik ve ifl yaflant›-
s›ndaki baflar›s›zl›kla iliflkili bellek bozukluklar›d›r. Ye-
tiflkin semptomlar›n›n uygun tan›mlar›n›n olmamas›,
yetiflkinlikte DEHB’nin gerçek prevelans›n› azaltabilir. 

B. ET‹YOLOJ‹

Biyolojik yatk›nl›k—DEHB’ye katk›da bulunan pek çok
biyolojik faktör önerilmifltir. Bunlar aras›nda yiyecek kat-
k› maddeleri/diyet, kurflun kirlili¤i, sigaraya ve alkole ma-
ruz kalma, annenin hamilelik s›ras›nda sigara içmesi ve
düflük do¤um a¤›rl›¤› yer almaktad›r. DEHB için uygula-
nan Feingold diyeti medya taraf›ndan popüler hale getiril-
se ve pek çok aile taraf›ndan kabul edilse de, sistematik ça-
l›flmalar, bu diyetin bu bozuklu¤un geliflmesinde etkili ol-
mad›¤›n› ve yiyecek katk› maddelerinin bu bozuklu¤a yol
açmad›¤›n› göstermifltir. Pek çok araflt›rma, kurflun kirli-
li¤inin DEHB semptomlar›na yol açabilece¤ini göstermifl-
tir. Fakat kurflun, DEHB vakalar›n›n büyük ço¤unlu¤unu
aç›klamamaktad›r ve yüksek oranda kurfluna maruz kalan
pek çok çocuk da DEHB gelifltirmemektedir. Yeni geliflen
bir literatür, hamilelik döneminde annenin sigara içmesi-
nin ve alkole maruz kalman›n, düflük do¤um a¤›rl›¤›n›n
ve psikososyal zorluklar›n DEHB aç›s›ndan ba¤›ms›z ek
risk faktörleri oldu¤unu belgelemifltir. 

Hamilelik ve do¤um komplikasyonlar› (örn. toksemi,
eklampsi, annenin sa¤l›¤›n›n kötü olmas›, annenin yafl›,
fetal postmaturite, do¤um sanc›s›n›n süresi, fetusün stresi,
düflük do¤um a¤›rl›¤›, antepartum hemoraji), DEHB aç›-
s›ndan bir yatk›nl›k yarat›yor görünmektedir. Pek çok ça-
l›flma hamilelik s›ras›nda annenin sigara içmesinin, DEHB
için ba¤›ms›z bir risk faktörü oldu¤unu göstermifltir. 
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■ KARfiIT OLMA–KARfiIT 
GELME BOZUKLU⁄U

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri
A. En az 6 ay süren, bu s›rada afla¤›dakilerden dör-

dünün (ya da daha fazlas›n›n) bulundu¤u bir ne-
gativistik, hostil ve karfl› gelme davran›fl örüntüsü:
(1) S›k s›k hiddetlenir(huysuzlafl›r)
(2) S›k s›k büyükleriyle tart›flmaya girer
(3) Büyüklerinin isteklerine ya da kurallar›na uy-

maya ço¤u zaman etkin bir biçimde karfl› ge-
lir ya da bunlar› reddeder

(4) Ço¤u zaman, isteyerek, baflkalar›n› k›zd›ran
fleyler yapar

(5) Kendi yaramazl›klar› için ço¤u zaman baflka-
lar›n› suçlar

(6) Ço¤u zaman al›ngand›r, çabuk dar›l›r ya da
baflkalar›nca kolay k›zd›r›l›r

(7) Ço¤u zaman içerlemifl, k›zg›n ve gücenmifltir
(8) Ço¤u zaman kincidir ve intikam almak ister
Not: söz konusu davran›fl ancak benzer yafl gru-
bunda ve geliflim düzeyindeki kiflilerde gözle-
nenden çok daha s›k ortaya ç›k›yorsa tan› ölçü-
tünü karfl›lad›¤›n› düflününüz.

B. Bu davran›fl bozuklu¤u toplumsal, okuldaki ya
da mesleki ifllevsellikte klinik aç›dan önemli de-
recede bozulmaya neden olur

C. Bu davran›fllar sadece bir Psikotik Bozukluk ya
da Duygudurum Bozuklu¤unun gidifli s›ras›nda
ortaya ç›kmamaktad›r.

D. Davran›m bozuklu¤u için tan› ölçütlerini karfl›-
lamamaktad›r, kifli 18 yafl›nda ya da daha ileri
bir yaflta Antisosyal Kiflilik Bozuklu¤u için tan›
ölçütlerini karfl›lamamaktad›r.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler
Davran›m bozuklu¤u ve dikkat eksikli¤i hiperaktivi-
te bozuklu¤unda (DEHB) oldu¤u gibi (daha önceki
bölümde tan›mlanm›flt›r), ki bu bozuklukla davra-
n›m bozuklu¤u ço¤unlukla daha karmafl›k hale gelir,
karfl›t olma karfl›t gelme bozuklu¤unun gerçekten ay-
r› bir kategori olup olmad›¤› belli de¤ildir. Özellik-
le, karfl›t olma bozuklu¤unun en iyi, bir tarafta nor-
mal geliflimsel s›n›r›n di¤er yanda patolojik olarak y›-
k›c› davran›fllar›n bulundu¤u bir boyut üzerinde mi
düflünülece¤i konusu çok aç›k de¤ildir. Kategorik
bozukluklar ve boyutsal olan psikopatoloji aras›ndaki
ayr›m, kuramsal bir tart›flmadan daha fazlas›d›r. Ge-
çerli kategoriler, önemli bir biyolojik (örn nörokim-
yasal) temeli olan bozukluklar› s›n›rland›r›rlar. Bo-
yutsal nitelikteki davran›fl gruplar› kategoriymifl gibi
görünebilir, asl›nda bunlar yapay s›n›rlar içinde yer
alan belirsiz kategoriler olabilir. 

DSM-IV-TR’de tan›mland›¤› gibi karfl›t gelme
bozuklu¤u, yaflla uyumsuz, devam eden, fliddetli, tar-
t›flmac›, meydan okuyan, kasten öfkelendiren, irri-
tabl, gücenmifl, kiflinin kendi suçlar› ya da eksiklik-
leri için baflkalar›n› suçlama e¤ilimiyle iliflkili kinci
davran›fl olarak gösterir. Karfl› gelen çocu¤un ya da
ergenin öfkesi a¤›rl›kl› olarak fiziksel olmaktan çok
sözeldir. Öfke proaktif (örn.zorbal›k) olmaktansa tep-
kisel (örn. kurallar›n istenmeyen flekilde dayat›lmas›-
na tepki olarak), gizli olmaktansa (örn kötü niyetli
dedikodular yaymak) aç›kça ortada (örn. ba¤›rma) ol-
ma e¤ilimindedir. 

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹
Karfl›t gelme bozuklu¤unun prevelans› belirsizdir,
fakat %5.7- %9.9 olarak hesaplanm›flt›r. Ortalama
bafllang›ç yafl› 6’d›r. Karfl›t gelme bozuklu¤u pek çok
araflt›rmac› taraf›ndan, davran›m bozuklu¤unun daha
hafif ve erken geliflen bir formu olarak görülür. Ço-
cukluk dönemindeki davran›m bozuklu¤unda erkek-
kad›n cinsiyet oran› 4’e 1’dir. Çocukluk dönemi kar-
fl› gelme bozuklu¤unun ergenlik öncesinde kad›nlar-
dan çok erkekler aras›nda daha yayg›n görüldü¤ü ile
ilgili klinik bir izlenim bulunmaktad›r. Fakat bozuk-
lu¤un kad›nlardaki prevelans› ergenlikte art›yor gibi
gözükmektedir. 
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B. ET‹YOLOJ‹ 

Karfl›t gelme bozuklu¤unun kökeni, davran›m bo-
zuklu¤undan ayr› olarak çal›fl›lmam›flt›r. Çünkü dav-
ran›m bozuklu¤u, ço¤unlukla erken dönemde karfl›t
gelme davran›fl›ndan geliflmektedir ve her iki bozuk-
luk da benzer risk faktörlerine sahiptirler. Karfl›t gel-
me bozuklu¤u ve davran›m bozuklu¤u ço¤unlukla
birlikte ele al›n›r.

Karfl›t gelme bozuklu¤u gösteren pek çok genç
çocuk, bebekken, zaten mizaç olarak hiperaktif, irri-
tabl, sakinlefltirilmeleri zordur ve yeni durumlara
adapte olmakta yavaflt›rlar. Deorganize ba¤lanma
gösteren bebekler, çocuklu¤un orta döneminde karfl›
gelme davran›fllar› ve y›k›c› davran›fllar aç›s›ndan risk
alt›ndad›rlar. Ço¤unlukla bu çocuklar›n aileleri örne-
¤in, evlilik çat›flmas›, tek ebeveyn olma, ebeveyn psi-
kopatolojisi ya da sosyoekonomik dezavantaj›n bir so-
nucu olarak çok fazla streslidir. Annenin depresyon
yaflamas› özellikle yayg›n olarak görülür. Kendi prob-
lemlerine odakland›klar› için ebeveynler bu çocukla-
ra yeterli övgü ve dikkat vermekte baflar›s›z olurlar.
Ebeveynler s›n›r koymaya çal›flt›klar›nda da bunu çok
sert ve tutars›z bir flekilde yaparlar. Çocuklar buna,
meydan okuyucu flekilde tepki verirler, s›n›rlar› test
ederler ve ba¤›rma ve karfl›l›kl› suçlamayla birlikte

tekrar eden ve giderek artan zora baflvurma döngüsü-
nün yer ald›¤› aflama oluflur. Ço¤unlukla da bu ço-
cuklar sert fiziksel cezayla ya da karfl› gelenlerden bi-
rinin pes etmesiyle durdurulurlar. Çocuklar›n sald›r-
ganl›klar›, ebeveynlerinin ayn› yafllarda nas›l sald›r-
gan olduklar›yla iliflkilidir. Ço¤unlukla ebeveynler
çocuklar›na, ebeveynlerinin kendilerine karfl›l›k ver-
di¤i flekilde (hatta ayn› sözcüklerle) karfl›l›k verirler.
Özetle, kabul edilebilir davran›fllar için pozitif pekifl-
tirecin olmamas›, karfl› gelme davran›fl›na olumsuz
dikkat ve tutars›z, yordanamaz, sert cezaland›rmayla
iliflkilidir. Tablo 36-1 zorlay›c› bir etkileflimin özel-
liklerini listelemektedir. Bu faktörler terapötik mü-
dahale için hedef al›nabilir (bu bölümdeki sonraki
“tedavi” bölümüne bak›n›z). 

C. GENET‹K 

Karfl›t gelme bozuklu¤unun geneti¤i davran›m bo-
zuklu¤ununkinden ayr› olarak çal›fl›lmam›flt›r. Ço-
cuklarda sald›rgan davran›flla ilgili davran›flsal gene-
tik çal›flmalar›, bu davran›fl›n kal›tsall›¤› ile ilgili tu-
tars›z sonuçlara yol açm›flt›r, bu durum büyük olas›-
l›kla kullan›lan araçlar›n çeflitlili¤inden kaynaklan-
maktad›r. Pek çok çal›flma sald›rganl›k özelli¤inin
kal›tsall›¤›n düflük oldu¤unu ileri sürmektedir. 
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Tablo 36–1. Zorlay›c› Ebeveyn-Çocuk/Ergen Etkilefliminin Özellikleri

Karakteristik 

Aç›k olmayan iletiflim

‹letiflimde samimiyet ya da belirli bir 
hükmün olmamas›

Sert ve alayc› tonda bir iletiflim

Suçlay›c›, kötüleyici ve utand›r›c› cümleler

Bofl tehditler

Geçmiflten bahsetme

Kat›, afl›r› genellenmifl, siyah beyaz, 
felaketlefltirme

Ö¤üt verme, ahlak dersi verme, “psikolojik
analiz yapma”

Di¤er kifliyi dinlememe

Teslim olma, güçsüzlük, umutsuzluk, üzüntü

Çocu¤un ya da ergenin baflar›lar›n› takdir
etmede baflar›s›zl›k

Çocu¤un davran›fl›n› izleme ve takip etmede
baflar›s›zl›k

Tutars›z, yordanamayan afl›r› derecede sert
cezaland›rma

Örnek 

Do¤rudan çocu¤a yönelmede baflar›s›zl›k, göz konta¤›n›n
yoklu¤u, takip etmesi zor aç›klamalar

Yetersiz göz konta¤›, kelimeler, jestler ve beden dili
aras›ndaki uyumsuzluk

“Sana ne söylendiyse onu yapacaks›n genç bayan ya da …”

“Sen hiçbir fleye ulaflamazs›n, seni sürtük.”

“Bunu bir daha yaparsan seni…”

“Seni … yapt›¤›n için asla affetmeyece¤im.”

“Sigara içen insanlar genç yaflta ölürler”

“Ben gençken, çocuklar söylenenleri yapard›”

Konuflmay› kesme, konuyu de¤ifltirme, di¤erinin düflüncesini
önemsememek (“…nas›l bileceksin?”), konuflmay› tek eline
almak 

“Seninle konuflman›n ne yarar› var? Bu asla ifle yaramaz.”



DSM-IV-TR Tan› Kriterleri
Madde kötüye kullan›m›

A. 12 ayl›k bir dönem içinde ortaya ç›kan, afla¤›da-
kilerden biri ya da daha fazlas› ile kendini gös-
terdi¤i üzere, klinik aç›dan belirgin bozulma ya
da s›k›nt›ya yol açan uygunsuz bir madde kulla-
n›m örüntüsü:

(1) iflte, okulda ya da evde almas› beklenen bafl-
l›ca sorumluluklar› alamama ile sonuçlanan
yineleyici biçimde madde kullan›m› (örn.
Madde kullan›m› ile iliflkili olarak tekrarlayan
ifle gitmeme ya da baflar› gösterememe, mad-
de kullan›m› ile iliflkili olarak okula gitmeme,
okulu asma ya da okuldan kovulma, çocukla-
r›n ya da ev halk›n›n ihmal edilmesi).

(2) fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyi-
ci bir biçimde madde kullan›m› (örn. Madde
kullan›m›n›n yaratt›¤› bozukluklar aras›nda
araba kullanma ya da bir makineyi iflletme)

(3) madde ile iliflkili, yineleyici biçimde ortaya ç›-
kan yasal sorunlar (örn. Madde ile iliflkili dav-
ran›m bozuklu¤una ba¤l› tutuklanmalar)

(4) maddenin etkilerinin neden oldu¤u ya da
alevlendirdi¤i, sürekli ya da yineleyici top-
lumsal ya da kiflileraras› sorunlara karfl›n sü-
rekli madde kullan›m› (örn. Entoksikasyonun
sonuçlar› hakk›nda eflle olan tart›flmalar, fi-
ziksel kavgalar) 

B. Bu semptomlar bu grup maddeler için madde
ba¤›ml›l›¤› ölçütlerini karfl›lamam›flt›r. 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’nin izniyle).

Madde kötüye kullan›m› ve madde ba¤›ml›l›¤› için
DSM-IV tan› kriterleri adölesan ve eriflkinlerde ayn›-

d›r. Ampirik veriler adölesanlarda madde kötüye kul-
lan›m› ve ba¤›ml›l›¤› için DSM-IV tan› kriterlerinin
güvenilirli¤ini desteklemektedir. Bununla birlikte
eriflkinlere k›yasla adölesanlar çoklu madde kullan›c›-
lar›d›r, yaln›z kullanmak yerine sosyal alanlarda mad-
de kullan›m› görülür, madde kullan›m›ndan ba¤›m-
l›l›¤a daha h›zl› geçifl olur, daha az “blackout” daha
s›k alkol yoksunlu¤u semptomlar› deneyimi olur.
Madde kötüye kullan›m› ve ba¤›ml›l›¤›n› birbirin-
den ay›rt etmek ve bu ikisinin birbirinin devam› ol-
du¤unu varsaymamak önemlidir. Madde kötüye kul-
lan›m› ba¤›ml›l›k için her zaman prodrom de¤ildir
ve birçok örnekte madde kötüye kullan›m› ba¤›ml›-
l›¤a ilerlemez ayr›ca ba¤›ml›l›k kötüye kullan›m dö-
nemi olmadan da geliflebilir. Madde kötüye kullan›-
m›n› içeren tüm kriterlere ba¤›ml›l›k kriterlerinden
ikisinin eklenmesiyle ortaya ç›kan madde kötüye kul-
lan›m› ba¤›ml›l›ktan çok daha ciddi bir klinik du-
rum ortaya ç›karabilir. 

Ba¤›ml›l›¤›n baz› semptomlar› bazen k›s›tl› ola-
bilir (örn. Adölesan›n de¤iflen vücut yap›s›yla iliflkili
kontrol ve tolerans bozuklu¤u). Gençlerdeki bir di¤er
önemli nozolojik kavram “orfan tan›s›” (alkol ve
madde ba¤›ml›l›¤›n›n eflik alt› düzeyde olmas›, sade-
ce bir veya iki semptomun olmas›) olarak adland›r›-
l›r. 3 y›ll›k bir izlem çal›flmas›nda bu entitenin kötü-
ye kullan›m ve ba¤›ml›l›ktan daha farkl› seyretti¤i
gösterilmifltir. Bununla birlikte bu kategoride yer
alan adölesanlara uygun müdahalede bulunmay› ge-
rektirecek sorunlar ortaya ç›kabilir. DSM-V de bu
bulgular›n de¤erlendirilmesi ve gençler için daha iyi
bir tan› profili gelifltirilmesi ümit edilmektedir. 

American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, 4th edn. Text Revision. Washing-
ton, DC: American Psychiatric Association, 2000.

Angold A, Costello EJ, Farmer EMZ, et al.: Impaired but undi-
agnosed. JAACAP 1999;38:129-137.

Chung T, Maisto SA: Relapse to alcohol and other drug use in
treated adolescents: Review and reconsideration of relapse
as a change point in clinical course. Clin Psychol Rev
2006;26:149-161.

Duncan BC: The natural history of adolescent alcohol use disor-
ders. Addiction 2004;99 (Suppl 2):5-22.
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Pollock NK, Martin CS: Diagnostic orphans: Adolescent with
alcohol symptoms who do not qualify for DSM-IV abuse or
dependence diagnoses. Am J Psychiatry 1999;156:897-901.

Genel Bilgiler

Alkol ve madde kullan›m› motorlu tafl›t kazas›, cina-
yet ve intihar gibi adölesanlarda en s›k mortaliteye
sebep olan durumlarla iliflkili bulunmufltur. Madde-
nin etkisi alt›ndayken fliddet içeren davran›fllar sergi-
leme, tecavüz, korunmas›z cinsel iliflki, planlanma-
m›fl gebelik ve cinsel yolla bulaflan hastal›k gibi ek
morbiditeye neden olan durumlar ortaya ç›kabilir. 

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Amerikan›n farkl› eyaletlerinde adölesanlar aras›nda
yaflam boyu alkol ve madde kötüye kullan›m oran› %3
ile %10 aras›nda de¤iflmektedir. 12-17 yafllar› aras›n-
da alkol kullan›m› ve yasa d›fl› ilaç kullan›m› nedeniy-
le tedavi almas› gereken gençlerin oran› s›ras›yla %6
ve %5.4’dür. Motivasyon eksikli¤i, k›s›tl› kaynaklar,
yafla uygun kaliteli programlar›n yetersiz oluflu ve te-
davi stratejilerinde fikir birli¤i olmamas› gibi sebep-
lerden dolay› tedavi gereksinimi olan adölesanlar›n
ancak %10-15’ine uygun yard›mda bulunulmaktad›r. 

Adölesanlar için t›bbi nedenler d›fl›nda ilaç kulla-
n›m› (tütün ve alkol dahil) yasa d›fl› olmas›na ra¤men,
kötüye kullan›m olarak de¤erlendirilebilir, bu bak›fl
aç›s› baz› önemli epidemiyolojik verilerin göz ard›
edilmesine neden olmaktad›r. Özellikle alkol ve tütün
kullan›m› prevalans›n›n yüksek olmas›, alkol ve mad-
de kullan›m›n›n normal alg›lanmas›na veya en az›n-
dan normalden sapma olmad›¤›n›n kabul edilmesine
neden olmaktad›r. 18 yafl›na geldi¤inde ABD’deki
gençlerin yaklafl›k %80’i alkol içmifl, üçte ikisi sigara
kullanm›fl ve %50’si en az bir yasa d›fl› madde kullan-
m›flt›r. %4’ü her gün alkol içmekte, %13’ü günde ya-
r›m paket sigara kullanmaktad›r. 1992 ve 1997 y›lla-
r› aras›nda Amerikan gençleri aras›nda madde kullan›-
m› (özellikle marijuana) alarm veren seviyelere yüksel-
mifltir. O zamandan beri 2002’ye kadar belirgin bir
flekilde azalm›flt›r. 

Madde kullan›m› olan birçok adölesanda DSM-
IV kriterlerinde tan›mlanan madde kullan›m bozuk-
lu¤u geliflmemektedir. Adölesanlardaki madde kulla-
n›m›n›, davran›fl paterni de¤iflikli¤i ba¤lam›nda de-
¤erlendirmek ve normal davran›fl› madde kullan›m
bozuklu¤undan ay›rt etmek önemlidir. 

Johnston LD, O’Malley IM, Bachman JG, Schulenberg JE: Mo-
nitoring the Future. National results on adolescent drug use: Over-
view of key findings 2005. Bethesda, MD: National ›nstitute
on Drug Abuse. NIH Publication No. 06-5882, 2006.
http://monitoringthe/future.org/pubs/monographs/overvi-
ew2005.pdf

B. ET‹YOLOJ‹

Yetiflkinlerin sinirsel geliflimleri motivasyon, dürtü-
sellik, yürütme fonksiyonu ve ba¤›ml›l›k ile ilgili be-
yin bölgelerinde olur. Yetiflkin dürtüselli¤i ve yeni-
lik aray›fl›, al›n korteksindeki olgunlaflma de¤iflimle-
ri ile k›smen aç›klanabilir. Bu geliflimsel süreçler ye-
tiflkinli¤e al›flmaya katk›da bulunabilir ancak uyufltu-
rucu ba¤›ml›l›¤›na daha yüksek hassasiyete de sebep
olabilir. Birkaç davran›flsal e¤ilim ve çevresel etkiler
uyuflturucu kullanmaya bafllama yafl›n›, uyuflturucu
kullanma s›kl›¤›n› ve yetiflkinlik esnas›ndaki olum-
suz sonuçlar› önceden bildirirler. Bu davran›flsal nite-
likler dürtüsellik, sald›rganl›k, heyecan arama, düflük
zarardan kaç›nma seviyesi, hoflnutlu¤u geciktirme
yetersizli¤i, düflük baflar› motivasyonu, dini yönelim
yoksunlu¤u ve özellikle tutum bozuklu¤u oldu¤un-
da, psikopatolojidir. En yayg›n ba¤lamsal ve çevresel
faktörler stresli yaflam olaylar›, ebeveyn deste¤inin
yoksunlu¤u, toplum yanl›s› arkadafllar›n eksikli¤i,
uyuflturucunun yüksek bulunurluk alg›s›, uyuflturu-
cu kullan›m›na teflvik eden sosyal normlar ve gevflek
kanunlar ile dini prensiplerdir. Aç›k bir biçimde,
manifold risk faktörleri, farkl› belirginlikle birlikte,
toplam riski belirler. Bir bütün olarak, bu risk faktör-
leri, madde kullan›m›, istismar› ya da ba¤›ml›l›¤› ile
sonlanarak, geliflimsel yetiflkinli¤e geçifl yörüngesi-
nin e¤imini ve momentumunu belirler. Psikiyatrik
bozukluklar ve dürtüsellik ve yenilik aray›fl› gibi do-
¤ufltan gelen öncüler yetiflkinli¤in son dönemlerinde
ya da erken yetiflkinlikte en üst noktaya ç›kmaya e¤i-
limlidirler ve SUD’lar›n habercisidir. 

Alkolik olan genç yetiflkinlerin isyankâr, uyum-
suz ve lise zamanlar›nda sapk›n olmalar› muhtemel-
dir. ‹çki tutkunu yetiflkin hastalar› s›n›fland›rmak
için zor-bünye endeksini kullanan araflt›rmalar Clo-
ninger ve Babor taraf›ndan bildirilen yetiflkin alttür-
lerine benzeyen y›¤›l›mlarla sonuçland›. Bafll›ca
olumsuz etkisi olanlar Grup 1’e al›n›rken, davran›flsal
kontrol kayb› ve hipofori gösteren daha küçük yetifl-
kin alt kümesi Grup 2’ye al›nd›. Dahas›, zor-mizaca
sahip yetiflkinlerin tutum bozuklu¤u, dikkat eksikli-
¤i hiperaktivite bozuklu¤u, kayg› ve mizaç bozuklu-
¤u gibi psikiyatrik bozukluklara sahip olma ihtimali
daha yüksektir. Grup 1 ve Grup 2 her iki cinsiyette
de tan›mlanm›flt›r. 

Babor TF, Hofman MI, Del-Boca FK, et al.: Types of alcoholics.
Evidence for an empirically derived typology based on in-
dicaors of vulnerability and severity. Arch Gen Psychiatry
1992;49:599-608.

Cloninger CR: Neurogenetic adaptive mechanisms in alcoho-
lism. Science 1987;236:410-416.

Tarter RE, Kirisci L, Mezzich A: Multivariate typology of ado-
lescents with alcohol use disorder. Am J Addict 1997;
6:150-158. 
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DSM-IV-Tan› Kriterleri

Major Depresif Bölüm

A. ‹ki haftal›k bir dönem s›ras›nda, daha önceki

ifllevsellik düzeyinde bir de¤ifliklik olmas› ile

birlikte afla¤›daki belirtilerden beflinin (ya da

daha fazlas›n›n) bulunmufl olmas›; belirtiler-

den en az birinin ya depresif duygudurum, ya

da ilgi kayb›, ya da art›k zevk alamama olmas›

gerekir.

Not: Genel t›bbi duruma ba¤l› semptomlar› ve

duygudurumla uyumsuz sanr› ve halusinasyon-

lar› dahil etmeyiniz.

(1) Depresif duygu durumu (çocuk ve ergenler-

de irritabilite bulunabilir),

(2) ‹stek kayb› ya da ilgisizlik (Anhedoni)

(3) Kilo kayb› ya da kilo al›m›, ifltahta azalma ya

da artma (çocuklarda beklenen kilonun al›n-

mamas›),

(4) Uykusuzluk ya da afl›r› uyuma,

(5) Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon,

(6) Yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kayb›,

(7) De¤ersizlik ve afl›r› suçluluk duygular›,

(8) Düflünme veya konsantre olmada güçlük ya

da karars›zl›k,

(9) Tekrarlayan ölüm ve intihar düflünceleri

B. Semptomlar mikst epizod kriterlerini karfl›la-

mamal›

C. Semptomlar sosyal alanda, okul yaflam›nda ve

di¤er önemli alanlarda belirgin stres ve bozuk-

lu¤a yol açmal›d›r.

D. Semptomlar madde kullan›m› veya genel t›bbi

duruma ba¤l› ortaya ç›kmamal›

E. Semptomlar bir yak›n›n kayb›yla aç›klanama-
mal›

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’in izniyle).

Bu bölümde çocuklarda ve gençlerde görülen
unipolar depresif bozukluklar›n özellikleri ve epide-
miyolojisi, depresyonun bafllang›ç ve rekürrensine ne-
den olan risk faktörleri, depresif bozuklu¤un de¤er-
lendirilmesi ve ay›r›c› tan›s› anlat›lacakt›r. Psikosos-
yal ve farmakolojik tedaviler gözden geçirildi ve ge-
lecekteki araflt›rma konular› hakk›nda önerilerde bu-
lunuldu.

Genel De¤erlendirmeler

Çocuklarda ve ergenlerde depresif bozukluklar s›k
görülür, s›k tekrarlar ve eriflkinlikte de devam eder.
Bu bozukluklar ailesel nedenli olabilir, efllik eden
madde kullan›m› ve intihar giriflimi nedeniyle mor-
bidite ve mortaliteye yol açabilir. ‹liflki kurmada zor-
luk yaflaman›n yan›nda, yetersiz e¤itim alma ve daha
sonra ifl yaflam›nda baflar›s›zl›k yaflayabilirler. Bu yüz-
den bu durumlar›n erken tan› ve tedavisi halk sa¤l›-
¤› aç›s›ndan önemlidir.

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Major depresyonun çocuklardaki prevalans›n›n %2,
adölesanlarda ise %4-8 aras›nda oldu¤u tahmin edil-
mektedir. Puberteden sonra risk 2-4 kat artar. 18’li
yafllara gelindi¤inde %20 insidansa ulafl›r.Çocuklarda
cinsiyet oran› 1:1’dir. Puberteden sonra k›zlarda gö-
rülme s›kl›¤› artar ve erkek/kad›n oran› 1:2 olur. Bu
durum kad›nlar›n daha anksiyeteli olmas›ndan, pu-
bertedeki estradiol ve testesteron de¤iflikliklerinden
veya sosyokültürel sebeplerden dolay› olabilir. 

Çocukluk döneminde bafllayan depresyonu adöle-
san döneminde bafllayan depresyondan ay›rt etmek
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önemlidir. Adölesanlarda görülen depresif bozukluk-
lar eriflkinlikte tekrarlama e¤ilimindedir. Prepuber-
tal depresyon daha çok davran›m problemleri ile bir-
likte görülmektedir. Çocukluk döneminde görülen
prepubertal depresyonun daha az görülen baz› form-
lar›, depresyon aç›s›ndan ailesel yük, yüksek anksiye-
te oranlar›, bipolar netice aç›s›ndan yüksek risk ve
adölesan ve eriflkinlik döneminde tekrarlayan duygu-
durum bozukluklar› ile iliflkilidir.

B. ET‹YOLOJ‹

Erken bafllang›çl› depresyon multifaktoryel nedenlidir,
ailesel faktörler, erken yaflam olaylar›, nöroendokrin
de¤ifliklikler ve genetik faktörler olabilir ama bunlarla
s›n›rl› de¤ildir. ‹kiz çal›flmalar› genetik ve çevresel fak-
törlerin önemini ve karfl›l›kl› etkileflimini gösterir. Ai-
lede erken bafllang›çl› depresyon olmas›, gençlik döne-
minde tekrarlayan depresif bozukluklar için risk faktö-
rüdür. Ailede madde kötüye kullan›m› olmas›, ailede
suça kar›flm›fl bireylerin olmas›, aile içi uyumsuzluk ve
düflük aile ba¤lar› di¤er risk faktörleridir. Erken bafl-
lang›çl› depresif semptomlar istismarla ilgili olabilir.
Fakat erken yaflam olaylar›n›n katk›s› ailesel genetik
risk faktörleri oldu¤unda daha fazlad›r.

C. GENET‹K

Major depresyon için en güçlü risk faktörü ailesel
yüktür. Evlat edinme ve ikiz çal›flmalar›, genetik ve
çevresel faktörlerin karfl›l›kl› etkileflim içinde oldu¤u
ailesel paternin varl›¤›n› göstermifltir.Çal›flmalar
depresif ebeveynleri olan çocuklar›n depresyon aç›s›n-
dan 2-4 kat risk alt›nda olduklar›n› göstermektedir.
‹kiz çal›flmalar› depresyonda kal›tsall›¤›n %40-65
oranlar› aras›nda oldu¤unu göstermektedir. ‹kiz ça-
l›flmalar›nda adölesan bafllang›çl› depresyonun çocuk-
luk döneminde bafllayanlara göre daha fazla genetik
konkordansa sahip oldu¤u gösterilmifltir, bu da çok
erken bafllang›çl› depresyonun daha çok çevresel fak-
törlere ba¤l› oldu¤unu düflündürmektedir.

Genetik ve çevresel faktörlerin etkileflimini savu-
nan model depresyon ve anksiyetenin birlikte kal›t›l-
d›¤›na dikkat çekmektedir. Anksiyete ile ilgili genler
kiflinin yaflam olaylar›na duyarl›l›¤›n› artt›rarak genç-
lik döneminde depresyona neden olabilir. Bu model
daha düflük fonksiyonlu serotonin reseptörlerinin
stresli yaflam olaylar›nda erken bafllang›çl› depresyo-
na yol açmas›yla desteklenmektedir.

Klinik Bulgular
A. BEL‹RT‹ VE BULGULAR

Çocuklarda görülen depresif semptomlar mutsuz ve
çökkün duygudurum, anhedoni, ifltah de¤ifliklikle-
ri(artma veya azalma), uyku bozukluklar›, enerji azl›-

¤›, motivasyon azalmas›, huzursuzluk ve ajitasyon,
de¤ersizlik veya suçluluk düflünceleri, azalm›fl kon-
santrasyon ve intihar düflünceleridir. Çocuklar ve
gençlerde psikomotor retardasyon görülebilir fakat
daha çok huzursuzluk fleklinde ortaya ç›kar.

Depresif semptomlar hastal›¤›n kökeni, ciddiye-
ti, hastal›¤›n süreklili¤i ve semptom profiline göre s›-
n›fland›r›labilir. Uyum bozuklu¤una yol açan bir
stresör olmad›¤›nda MD için tüm kriterler karfl›lan-
m›yorsa baflka flekilde s›n›fland›r›lamayan depresyon
tan›s› konur. Distimik bozukluk kronik, en az bir se-
ne süren, major depresyondan daha az belirtiyle sey-
reden bir hastal›kt›r. Distimiye major depresyon ek-
lenmesiyle daha karmafl›k bir hale gelebilir. Bu duru-
ma çift depresyon denir. Distimik bozukluk veya
“minör depresyon” ve subsendromal depresyon major
depresyonun prekürsörü olabilir.

Major depresyon çökkün duygudurum, huzursuz
duygudurum ya da anhedoni ve bunlara eklenen 4
semptomu daha içerir. Depresif bozukluklar›n en cid-
disidir ve psikoza yol açabilir. Afla¤›layan ve duygu-
durumu ile uyumlu iflitsel halusinasyonlar görülebi-
lir daha ciddi vakalarda görsel halusinasyonlar ve san-
r›sal düflünce ortaya ç›kabilir.

B. PS‹KOLOJ‹K TESTLER

Major depresyon tan›s› koyduran bir test yoktur.
Kapsaml› psikiyatrik de¤erlendirme tan› koymak
için en faydal› araçt›r. Mood and Feeling Question-
naire formu tedavinin izleminde kullan›labilir.

C. LABORATUAR BULGULARI

Hiçbir laboratuar testi major depresyon için tan› koy-
durucu de¤ildir, bununla birlikte major depresyon
semptomlar› olan baz› hastalar›n laboratuar de¤erleri
anormaldir. Depresif çocuk ve adolesan hastalarda no-
radrenalin, hipotalamus hipofiz adrenal aks› ve sero-
tonin sisteminde anormallikler bulunmufltur fakat
bunlar travma ve ciddi yaflam stresörlerine maruz kal-
m›fl kiflilerde görülmektedir.

Subklinik hipotiroidi, anemi, diyabet, B12 ve fo-
lat› içeren vitamin eksiklikleri depresif semptomlarla
iliflkilidir. Bunlar gençlerde s›k görüldü¤ünden kro-
nik ya da yan›t al›namayan depresyonda tiroid fonk-
siyon testleri, tam kan say›m›, elektrolitler, kan fleke-
ri, B12 ve folat seviyelerini araflt›rmak gerekebilir.

D. NÖROGÖRÜNTÜLEME

Morfometrik ve fonksiyonel manyetik rezonans gö-
rüntülemesi aras›ndaki farkl›l›k, depresif bozuklu¤un
gelifliminde altta yatan nöral devre sistemini anlama-
m›za katk›da bulunmufltur. Yap›sal görüntüleme ça-
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Manik Epizod DSM IV-TR Kriterleri

A. En az bir hafta süren, aflikar (veya hastaneye ya-
t›r›lmay› gerektiriyorsa herhangi bir süre) ola-
¤and›fl› ve sürekli kabarm›fl, taflk›n yada irritabl
ayr› bir duygudurum döneminin olmas› 

B. Duygudurum bozuklu¤u dönemi s›ras›nda, afla-
¤›daki semptolardan üçünün (veya daha fazla)
sürmesi (duygudurum sadece irritabl ise dördü-
nün) ve belirgin olarak bulunmas› 

(1) benlik sayg›s›nda abart›l› artma veya grandi-
osite

(2) azalm›fl uyku ihtiyac› (örn.; sadece 3 saatlik
uyku ile dinlenmifl hisseder)

(3) normalden daha konuflkan olma veya konufl-
maya tutma

(4) fikir uçuflmalar› veya düflüncelerin sanki yar›fl›-
yor gibi birbirlerinin pefli s›ra gelmesi yaflant›s›

(5) distraktabilite (dikkat da¤›n›kl›¤›) (örn.,
önemsiz veya alakas›z d›fl uyarana kolayca çe-
kilebilen dikkat)

(6) amaca yönelik etkinlikte artma (toplumsal,
iflte/okulda veya cinsel aç›dan) veya psikomo-
tor ajitasyon

(7) üzücü sonuçlar do¤urma ihtimali yüksek,
zevk veren etkinliklerde afl›r› art›fl (örn., elin-
deki bütün paray› al›flverifle yat›rma, düflün-
cesizce cinsel giriflimlerde bulunma ya da ap-
talca ifl yat›r›mlar› yapma)

C. Bu belirtiler karma ata¤›n tan› ölçütlerini karfl›-
lamamaktad›r

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders. 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Hipomanik Epizod DSM IV –TR KR‹TERLER‹

A. Ola¤an, depresif olmayan duygudurumdan
aç›kça farkl›, en az 4 gün, gün boyu süren, sü-

rekli, kabarm›fl, taflk›n ya da irritabl ayr› bir duy-
gudurum döneminin olmas›.

B. Manik epizod b kriterleri ile ayn›

C. Bu dönem s›ras›nda, kiflinin semptomatik olma-
d›¤› zaman›ndan çok farkl› olarak ifllevsellikte
belirgin bir de¤iflklik olur 

D. Duygudurum bozuklu¤u veya ifllevsellikteki de-
¤ifliklik baflkalar› taraf›ndan gözlemlenebilir dü-
zeydedir 

E. Bu dönem sosyal ya da mesleki ifllevsellikte be-
lirgin bozulmaya yol açacak ya da hastaneye ya-
t›r›lacak kadar a¤›r de¤ildir ve psikotik özellik-
ler göstermez 

F. Bu belirtiler bir maddenin (örn. Kötüye kullan›-
labilen bir ilaç, tedavi için kullan›lan ilaç ya da
di¤er bir tedavi yöntemi) ya da genel t›bbi bir
durumun (örn. Hipertiroidizm) do¤rudan fizyo-
lojik etkilerine ba¤l› de¤ildir 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders. 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Karma Epizod DSM IV TR KR‹TERLER‹

A. Manik episod ve major depresif epizod kriterle-
ri birlikte karfl›lan›r en az bir hafta boyu, nere-
deyse her gün süren

B. Duygudurum bozuklu¤u; mesleki ifllevsellikte,
ola¤an sosyal aktivitelerde, baflkalar›yla iliflki-
lerde belirgin bozulmaya yol açan veya kendi-
ne/baflkalar›na zarar vermesini engellemek için
hastane yat›fl› gerektiren veya psikotik özellik
gösteren

C. bu belirtiler bir maddenin (örn. Kötüye kullan›-
labilen bir ilaç, tedavi için kullan›lan ilaç ya da
di¤er bir tedavi yöntemi) ya da genel t›bbi bir
durumun (örn. Hipertiroidizm) do¤rudan fizyo-
lojik etkilerine ba¤l› de¤ildir 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders. 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).
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Bipolar I Bozukluk, En Yak›n Epizod Manik, DSM IV
Kriterleri

A. Halen (veya en yak›n) manik epizoda

B. Öncesinde en az bir major depresif epizod, ma-
nik epizod veya karma epizod

C. Kriter A ve kriter Bdeki duygudurum epizodlar›
flizoaffektif bozukluk ile aç›klanamaz ve flizof-
reni, flizofreniform bozukluk, delüzyonel bo-
zukluk veya psikotik bozukluk baflka türlü ad-
land›r›lamayan üzerine eklenmifl 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders. 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Bipolar II Bozukluk DSM IV-TR KR‹TERLER‹

A. Varolan (veya öyküde olan) bir veya fazla Ma-
jor Depresif Epizod

B. Varolan (veya öyküde olan) en az bir Hipoma-
nik Epizod

C. Hiç Manik veya Karma Epizod olmayacak

D. Kriter A ve kriter B’deki duygudurum semptom-
lar› flizoaffektif bozukluk ile aç›klanamaz ve fli-
zofreni, flizofreniform bozukluk, delüzyonel bo-
zukluk veya psikotik bozukluk baflka türlü ad-
land›r›lamayan üzerine eklenmifl 

E. Semptomlar klinik olarak anlaml› s›k›nt› veya
sosyal, mesleki veya di¤er önemli ifllevsellik
alanlar›nda bozulmaya yol açar.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders. 4th edn. Text Revision. Washington DC: Ameri-
can Psychiatric Association, 2000’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Pediyatrik bipolar bozukluk tan›mlamas›nda veril-
mifl çeliflkiyle, prepubertal bipolar bozukluk preva-
lans›nda herhangi bir veri yoktur.14-18 yafl gençler-
de hayat boyu bipolar bozukluk prevalans› Lew›n-
so’nun yay›nlanm›fl bir çal›flmas›nda yaklafl›k %1 ola-
rak gösterilmifltir (daha bask›n bipolar bozukluk tip
2 ve siklotimi). Ek olarak gençlerde %5.7 subsendro-
mal bipolar bozukluk mevcut. Bipolar bozuklu¤u
olan eriflkinlerin retrospektif bilgileri %60 oran›nda
20 yafl öncesi bipolar bozukluk bafllang›c›, %10-20
sinde bipolar bozukluk bafllang›c›n›n 10 yafl öncesi
bafllang›ç oldu¤unu göstermifltir. Bipolar bozukluk
her iki cinsi eflit etkiler. 

B. ETYOLOJ‹

Bipolar bozukluk etyolojisi ve seyrine etki eden fak-
törler; genetik, nörobiyoloji ve aile çevresi olarak var-
say›lm›flt›r. Biyolojik etyolojiler genetik ve nörogö-
rüntüleme çal›flma sonuçlar› ve bipolar bozukluk ara-
s›nda ki korelasyon ile ortaya at›lm›flt›r. Stres ve istis-
mar olan aile çevresi daha erken bafllang›ç ve daha kö-
tü seyir ile iliflkili bulunmufltur.

C. GENET‹K

Bipolar bozuklu¤un yüksek oranda ailesel oldu¤u, bi-
polar bozuklu¤u olan ebeveynlerin çocuklar› ile yap›-
lan çal›flmalarda, bipolar spektrum bozukluklar›n›n
ortaya ç›kmas› yüksek riskli bulunmufltur. Evlat
edinme, ikiz ve aile çal›flmalar› ailesel ve yüksek ihti-
malle genetik etyolojiye iflaret eder.

Klinik Bulgular
A. ‹fiARET VE SEMPTOMLAR

Orta ileri yafl adolesan bipolar bozukluk görünümünün
eriflkin bipolar bozukluk görünümüyle ayn› oldu¤u dü-
flünülmesine ra¤men, pediyatrik bipolar bozukluk gö-
rünümü tartfl›lmaktad›r. Bir çok çocuk DSM–IV–TR
de belirtilen hipomani, mani kriterlerini 4-7 gün süre-
sinden daha az göstermektedir. Pediyatrik bipolar bo-
zukluk, bask›n olarak karma ve/veya h›zl› döngülü, ir-
ritabl, uzun süreli epizodlu kronik ve yüksek oranda
dikkat eksikli¤i hiperaktivite bozuklu¤u (DEHB) ve
anksiyete bozuklu¤u komorbiditesi ile karakterizedir.
The Nat›onal ›nst›tute of mental health research pu-
bertal bipolar bozukluk (2001) fenotiplerini dar (DSM
IV TR mani ve hipomani tan›mlar›) ve genifl (fliddetli
irritabilite, duygudurum labilitesi, mizaç patlamalar›,
depresyon, anksiyete, hiperaktivite, azalm›fl konsan-
trasyon ve dürtüsellik) olarak tan›mlan›r. Bipolar bo-
zukluk tan›s› psikopatolojisini nelerin oluflturdu¤una
karar verirken geliflimsel flartlar ve çevre göz önünde
bulundurmal›. Örne¤in, artm›fl özgüven ve hedefe yö-
nelik aktivitide art›fl normal çocuk geliflimi ile tutarl›
olabilir. Psikoz, en yayg›n olarak iflitsel halusinasyon-
lar, bipolar bozukluklu gençlerde %16-60 aras›nda be-
lirtilmifltir. Psikoz prevalans› genç manilerde eriflkin
maniye göre daha azd›r.

Özet olarak, pediyatrik bipolar bozukluk tan›s›
koymak klinik sunumdaki de¤iflkenlikten dolay› zor-
dur, yüksek komorbidite ve di¤er psikiyatrik bozuk-
luklarla örtüflen semptomlar, semptom ifadesinde ge-
liflimin rolü, çocuklar›n semptomlar›n› ifade etme-
sindeki zorluk ve bipolar bozukluk geliflen sosyal
flartlar ve çevre (örn., aile çat›flmas›) Ancak kan›tlar
pediyatrik bipolar bozuklu¤un bir spektrum bozuk-
lu¤u oldu¤unu (Bipolar bozukluk tip 1den baflka tür-
lü adland›r›lamayan bipolar bozuklu¤a) sürekli seyir
ve sonuç gösterdi¤ini ortaya ç›karm›fl.
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DSM IV –TR Tan› Kriterleri
Suisidal ideasyon; ölü olmay› isteme veya öldürmeyi

isteme veya kendi kendine hayat› tehdit eden
zarara neden olmay› isteme düflüncelerinden
oluflur. ‹ntihar giriflimi kendi kendini öldürmek
için tasarlanm›fl zarar verici davran›fl› düflünmeye
at›fta bulunur. Çünkü giriflimde bulunan›n niye-
ti s›kl›kla ambivaland›r, giriflimin fliddetinin de-
¤erlendirilmesi klinik de¤erlendirmenin çok
önemli bir parças›d›r. Letalite, buna karfl›l›k, ölü-
me neden olacak giriflimin as›l olas›l›¤›na at›fta
bulunur. “Parasuisid” deyimi düflük letaliteli
kendine zarar veren giriflimleri göstermek için
kullan›l›r ve gerçekten ölmek için az veya hiç is-
tek olmamas›n›, kas›tl› olarak kendini yaralama;
öldürücü olmayan, görünüflte ölüm iste¤inden
daha çok s›kl›kla, gerilim, depersonalizasyon ve-
ya boflluk hisleriyle tetiklenir.

Tamamlanm›fl intihar için duygudurum bozukluklar›,
psikoz, madde ba¤›ml›l›¤› güçlü risk faktörleri
olsa da, çocuk ve adolesanlarda intihar giriflimi
ve düflüncesi genifl bir hastal›k çeflidinde ve psi-
kopatolojik durumlarda görülebilir.

‹ntihar düflüncesi – ölü olmay› isteme, kendi kendisi-
nin hayat›n› tehdit edici zarara neden olma ve
öldürme düflünceleri 

‹ntihar giriflimi –kendini öldürmeye kasteden zarar
verici davran›fl üzerinde durmak 

Letalite –bir giriflimin ölüme neden olma ihtimali

Parasuisid –ölüm iste¤i olmayan veya az olan düflük
letaliteli kendine zarar verici davran›fllar 

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹
1. Tamamlanm›fl intihar—Tamamlanm›fl intihar
prepubertal çocuklarda nadirdir. 2003 y›l›ndaki 5-14
yafl aras› çocuklar için Birleflik Devletlerde y›ll›k oran

0.6/100.000’dir. Buna ra¤men adelosanlarda tamam-
lanm›fl intihar, Birleflik Devletler’de ölüm nedenleri
aras›nda üçüncü s›radad›r. Ayr›ca, genel sa¤l›kl› yafl
grubunda, 2003 y›l›nda 15-19 yafllar› aras›ndaki genç-
lerde 100.000’de 7.3 gencin ölüm sebebi olarak göste-
rilmifltir. En yeni uluslararas› veriler 5-14 yafl aras› ço-
cuk ve gençlerde rölatif olarak daha düflük oranlar
(100.000’de 0-2.4 aras›nda de¤iflir) ve 15-24 yafl aras›
gençlerde daha yüksek oranlarla (100.000’de 2.4 ve
33.1 aras›nda de¤iflen) benzer bir desen sunar (bak›n›z
Tablo 40-1). Genç erkek intiharlar›n›n esasen dünya-
n›n bir çok kesiminde bayan intiharlar›ndan fazla ol-
mas›na ra¤men, bu durum geliflmekte olan dünyan›n
k›rsal kesimlerinde, Hindistan ve Çin gibi, tar›mda
kullan›lan öldürücü böcek ilaçlar›na kolay ulafl›labil-
mesine ba¤l› olarak tersine çevrilmifltir. Raporlama
uygulamalar›ndaki farkl›l›klar direk karfl›laflt›rmay›
zorlaflt›rsa da, görünen genifl uluslar aras› farkl›l›klar
mevcuttur; h›zl› ekonomik ve politik de¤iflikliklerle
iliflkili yüksek genç intihar oranlar› ile yayg›n silah eri-
flilebirli¤i, yerli halk aras›nda geleneksel kültürün bo-
zulmas› ve kad›nlar›n durumunda de¤ifliklikler. Bildi-
rilen genç intihar oranlar› genel olarak Katolik ve
Müslüman ülkelerde düflüktür. 

Etkileyici uzun dönemli e¤ilimler, epidemiyolojik
verilerde uluslar aras› olarak aç›kt›r. Dünya Sa¤l›k Ör-
gütü’ne göre, genç intihar oranlar› 1950 ve 1980’lerin
ortalar› aras›nda Birleflik Devletler, Avrupa’n›n ço¤u
k›sm›, Meksika ve Bat› Pasifik’te dramatik olarak art-
t›. Bu e¤ilimin nedeni olan spekülasyonlar artan bo-
flanma oranlar›, artan adolesan madde kullan›m›, de-
mografik yar›flma, intihar karfl›s›nda dini –kültürel ta-
bular›n erozyonu ve kitlesel medyan›n ünlüleri takibi
ve di¤er intiharlar› kapsar. 1990 ve 2000 aras› ony›ll›k
dönem bir çok ülkede genç intiharlar› azalma gösterdi
(do¤u Avrupa ve ‹rlanda dramatik istisnalardand›r).
Bu azalman›n nedenleri net de¤ildir. Adolesan depres-
yonunun artm›fl fark›ndal›¤› ve etkili antidepresanlara
genifl ulaflabilme imkan› rol oynayan nedenler olarak
speküle edildi. Bu ba¤lamda, Birleflik Devletler’de
azalma olan on y›l sonras›, 2003’ten 2004’e 19 yafl ve
alt› gençlerde intihardan ölüm oranlar› %18.2’ye s›çra-
d›. Bu çocuk ve adolesanlarda eflzamanl› antidepresan
kullan›m›nda güvenlik kayg›lar› ile ilgili çok miktar-
da propagandaya ba¤l› keskin düflüfl periyodudur. 

612

TANIDA TEMEL ‹LKELER

Çocuk ve Adolesanlarda ‹ntihar
Davran›fl› 40
Robert A. King, MD

Çeviri: Bilge Do¤an



2. ‹ntihar ideasyonu ve giriflimler—Tamamlanm›fl
intihar›n aksine, intihar ideasyonu ve giriflimler daha
yayg›nd›r. 2005 iki y›lda bir yap›lan Ulusal Genç
Risk Davran›fl Araflt›rmas›, izleyen 12 ay boyunca,

üniversite ö¤rencilerinin %16.9’u ciddi intihar giri-
flimi planlam›fl; %13’ü intihar giriflimi için plan yap-
m›fl, %8.4’ü bir veya daha fazla say›da intihar girifli-
minde bulunmufl, %2.3’ü yaralama, zehirlenme veya
yüksek doz ilaç alarak doktor veya hemflire taraf›ndan
tedavi edilmek zorunda kal›nan intihar girifliminde
bulunmufl. Daha genç çocuklar aras›nda intihar ide-
asyon ve giriflim oranlar›, 7-12 yafllarda, oldukça
düflük bulunmufl (s›rayla %4 ve %1.5).

‹ntihar düflüncesi veya davran›fl› pediatri acil ser-
vis ziyaretlerinin yayg›n bir nedenidir. 1997-2002
süresi boyunca, kas›tl› olarak kendine zarar verme ne-
deniyle acil servis baflvurusu y›ll›k oranlar› Birleflik
Devletler’de 7-24yafl için 100.000 de 225’tir. Acil
servis baflvurular›n›n yaklafl›k %20’si hastaneye yat›fl-
la sonuçlan›r. 5-20 yafllarda kendini yaralama nede-
niyle hastaneye yat›fl oran› y›ll›k 100.000’de
44.9’dur. Hastaneye yat›r›lan bu hastalar aras›nda
kesme oran› %13.2, asma veya bo¤ma oran› %1.3,
asetaminofen al›m› %26.9, antidepresan al›m› %14,
opiyat al›m› %3.3, salisilat al›m› %10.2 dir.

3. Cinsiyet—‹ntihar davran›fl› ciniyetle anlaml› olarak
de¤iflir. ‹ntihar giriflimi 15-19 yafl k›zlarda ayn› yafl er-
keklere göre çok daha yayg›nd›r. Bu yafltaki k›zlar ay-
n› yafltaki erkeklere göre neredeyse iki kat fazla giri-
flimde bulunurken, erkekler k›zlardan dört kat fazla
olarak intihar› sonuçland›r›r. Böylece, adolesan erkek-
ler için, tamamlanm›fl intiharlar›n giriflimlere oran›
yaklafl›k 1: 517 iken, k›zlar için bu oran 1: 4000’dir.

B. ETYOLOJ‹

1. Tamamlanm›fl intihar 

i. Major psikiyatrik hastal›k—Psikolojik otop-
si psikolojik öncülleri ve ölüm durumlar›n› anlamak
için ölen kiflinin hayat›n› yeniden yap›land›rma pro-
sedürüdür; bu süreç ulafl›labilir kay›tlar›n ve bilgi al›-
nabilir kiflilerden ölen kiflinin hayat tarz›n›, d›fla vu-
ran düflüncelerini, duygular›n› ve davran›fllar›n›, kap-
sayan sistematik görüflmelerin, özellikle psikopatolo-
ji için kan›t oluflturabilecek olanlar›n gözden geçiril-
mesini kapsar. Baz› çal›flmalar intihar giriflimini ta-
mamlam›fl adolesanlar›n yaklafl›k %90’›n›n en az bir
major psikiyatrik tan›s›, özellikle depresyon, madde
istismar› ve davran›fl bozuklu¤u, oldu¤unu bulur.
Adolesan çal›flmalar›n›n yaklafl›k yar›s›nda, intihar
an›nda en az üç y›ld›r olan bir veya daha fazla psiki-
yatrik bozukluk mevcuttur.

Tarama ve önleme perspektifinden, bu tan›sal
risk faktörleri duyarl› olmas›na ra¤men (örn., adole-
san intiharlar›n›n ço¤unda bulunan faktörler); intihar
girifliminde bulunmayan adelosanlarda da fazla say›-
da bulundu¤u için çok nonspesifiktirler. Fark edilen
major psikiyatrik tan›s› olmayan adolesanlar›n küçük
bir az›nl›¤› toplum kontrolleri ile k›yasland›¤›nda,
ailede psikiyatrik bozukluk, geçmifl intihar düflünce-

ÇOCUK VE ADOLESANLARDA ‹NT‹HAR DAVRANIfiI / 613

Tablo 40–1. Seçilmifl Ülkelerde 100.000‘de
Genç ‹ntihar Oranlar› 

Ülke Y›l Tüm Tüm

Rusya 2004 2.3 28.1

Litvanya 2004 1.6 25.5

Finlandiya 2004 0.8 21.7

Yeni Zelanda 2000 0.7 18.2

‹zlanda 2004 0.0 16.2

Norveç 2004 0.5 14.0

Litvanya 2004 0.8 13.1

Japonya 2004 0.4 12.8

Arjantin 2003 0.9 12.4

Belçika 1997 0.5 12.4

Çin (Honkong SAR) 2004 0.6 12.2

‹rlanda 2005 0.5 11.9

Polonya 2004 0.8 11.8

Avusturya 2005 0.4 11.8

Kanada 2002 0.9 11.5

Avustralya 2003 0.5 10.7

Singapur 2003 0.8 10.5

Birleflik Devletler 2002 0.6 9.9

‹sviçre 2004 0.1 9.8

‹sveç 2002 0.6 9.7

Macaristan 2003 0.7 9.0

Çek Cumhuriyeti 2004 0.7 9.0

Fransa 2003 0.4 8.1

Danimarka 2001 0.3 7.5

Çin anakara 1999 0.8 6.9
(seçili bölgeler)

Almanya 2004 0.3 6.7

Meksika 2003 0.7 6.4

‹srail 2003 0.2 6.0

Birleflik Krall›k 2004 0.1 5.2

Hollanda 2004 0.5 5.0

‹spanya 2004 0.3 4.3

‹talya 2002 0.2 4.1

Portekiz 2003 0.0 3.7

Yunanistan 2004 0.2 1.7

5-14 15-24 
Yafllar Yafllar

a ‹ntihar oranlar›nda azalan s›ra,100.000 kifli için, 15-24 yafl 
Dünya Sa¤l›k Örgütü‘nden, Ülke ‹ntihar Raporlar›, (http:
//www.who.int/mental_health/prevention/suicide/coun-
try_reports/en/index.html) 11/30/07‘de eriflilmifl veriler



■ AYRILMA ANKS‹YETES‹ 
BOZUKLU⁄U

DSM-IV-TR Tan› Kriteri

A. Afla¤›dakilerden üçünün (ya da daha fazlas›n›n)
olmas› ile belirli, kiflinin evden ya da ba¤land›¤›
insanlardan ayr›lmas›yla ilgili, geliflimsel olarak
uygunsuz ve afl›r› anksiyetenin olmas›:

(1) Evden ya da ba¤land›¤› bafll›ca kiflilerden ay-
r›ld›¤›nda ya da böyle bir ayr›l›k beklendi¤in-
de yineleyici bir biçimde afl›r› s›k›nt› duyma

(2) Ba¤land›¤› bafll›ca kiflileri yitirece¤ine ya da
onlar›n bafl›na bir ifl gelece¤ine iliflkin sürekli
ve afl›r› bir kayg› duyma

(3) Kötü bir olay›n, ba¤land›¤› bafll›ca kifliden
ayr›lmas›na yol açaca¤›na iliflkin sürekli ve afl›-
r› bir kayg› duyma (örn. Kaybolaca¤› ya da
kaç›r›laca¤›)

(4) Ayr›lma korkusundan ötürü, sürekli olarak,
okula ya da baflka bir yere gitmek istememe
ya da gitmeyi reddetme

(5) Tek bafl›na kalma, evde ba¤land›¤› bafll›ca ki-
fliler olmaks›z›n kalma ya da kendisi için önem-
li eriflkin insanlar olmadan di¤er ortamlarda
bulunma konusunda isteksizlik gösterme ya
da bu konuda sürekli ve afl›r› bir korku duyma

(6) Ba¤land›¤› bafl›ca kiflinin yak›n›nda olmadan
ya da evin d›fl›nda uyuma konusunda sürekli
bir isteksizlik gösterme ya da uyumay› red-
detme

(7) Ayr›lma konusunda sürekli kabus görme

(8) Ba¤land›¤› bafll›ca kiflilerden ayr›ld›¤›nda ya
da böyle bir ayr›l›k beklendi¤inde yineleyici
bir biçimde fiziksel semptom yak›nmalar› ge-
tirme (bafl a¤r›lar›, kar›n a¤r›lar›, bulant› ya
da kusma gibi)

B. Bu bozuklu¤un süresi en az 4 haftad›r.

C. Bafllang›c› 18 yafl›nda önce olur

D. Bu bozukluk klinik aç›dan önemli bir s›k›nt›ya
ya da toplumda, okulda (mesleki) ya da di¤er
önemli ifllevsellik alanlar›nda bozulmaya neden
olur

E. Bu bozukluk sadece bir Yayg›n Geliflimsel Bo-
zukluk, fiizofreni ya da di¤er bir Psikotik bozuk-
lu¤un gidifli s›ras›nda ortaya ç›kmamaktad›r ve
Agorafobi ile giden Panik Bozuklu¤uyla daha
iyi aç›klanamaz.

Varsa belirtiniz:
Erken bafllang›çl›: bafllang›ç yafl› 6 yafl›ndan önce
olursa.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Was-
hington DC: American Psychiatric Association’in iz-
niyle).

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹
Ayr›lma anksiyetesi bozuklu¤u (AAB) çocuklar›n ve er-
genlerin %2-%4’ünde görülmektedir. Bu bozukluk,
bu yafl grubunda anksiyete bozuklu¤u için yönlendiri-
lenlerin tümünün %50’sini oluflturmaktad›r. AAB k›z-
larda ve düflük sosyoekonomik s›n›ftan gelen ailelerde
biraz daha yayg›n görülebilir. Okul reddi, tüm sosyo-
ekonomik s›n›flardan gelen çocuklarda eflit derecede
yayg›n görülmektedir. Okul reddinin okul yafl›ndaki
çocuklardaki insidans› %1 ile %2 aras›ndad›r ve bu du-
rum erkek çocuklarda daha yayg›n olarak görülebilir.

B. ET‹YOLOJ‹
AAB güvensiz ba¤lanmayla iliflkilidir (bak›n›z bölüm
45). Ayr›lma anksiyetesine; kay›p, ayr›l›k ya da her
ikisinin gerçekleflme tehdidi neden olabilir. Ebevey-
nin anksiyetesi ve iç içe geçmifl bir anne çocuk iliflki-
si genellikle AAB ile iliflkilidir. Ebeveyn anksiyetesi
ile depresyonun kombinasyonu da ilave bir risk faktö-
rüdür. Anksiyete bozukluklar›n›n di¤er aile üyelerin-
deki prevelans› genetik bir faktöre iflaret edebilir. 
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AAB’nin etiyolojisi ile ilgili olarak psikodinamik
kuram flunlar› ileri sürmektedir: 1) Annenin kendi
annesiyle düflmanc›l-ba¤›ml› bir iliflkisi vard›r, 2)
Anne yaln›zd›r ve evlili¤inde mutlu de¤ildir, 3) Ço-
cu¤un güvenli¤ine karfl› bir tehdit yafland›ktan sonra,
çocuk bu duruma annesiyle afl›r› ba¤›ml› bir iliflki
kurarak tepki verir, 4) Anne çocu¤un kendisine afl›r›
ba¤›ml› olmas›ndan memnundur, 5) Anne ve çocuk
karfl›l›kl› olarak düflmanc›l-ba¤›ml› ve ikircikli bir
iliflki gelifltirirler, 6) Çocuk normal okul stresine kor-
ku ve kaç›nmayla tepki verir, 7) Anne bir taraftan ço-
cu¤un evde olmas›ndan memnunken, bir yandan da
bu duruma öfkelenir, 8) Hem anne hem de çocuk
kayg›n›n somatik belirtilerine odaklan›r ve anne, ço-
cu¤un fiziksel bir rahats›zl›¤› oldu¤una ikna olur.

C. GENET‹K 

AAB, çocukluk döneminde bafllayan di¤er pek çok
nörogeliflimsel bozukluk gibi birçok genin yatk›nl›¤›
ile iliflkilidir. ‹kiz çal›flmalar›, kad›nlara karfl› erkek-
lerde farkl› genlerin bu durumun oluflmas›na arac›l›k
etmede rol oynayabilce¤ini ileri sürmektedir. Ayr›ca
AAB’nin kal›t›msal yönü, erkeklerden daha çok k›z-
lar için daha büyükmüfl gibi gözükmektedir. 

Klinik Bulgular
AAB için ortalama bafllang›ç yafl› 8 ile 9 yaflt›r. Ayr›l-
ma anksiyetesi yaflayan çocuklar ailelerinden, genellik-
le de annelerinden, ayr›ld›klar›nda ya da ayr›lma tehdi-
di yaflad›klar›nda afl›r› derecede s›k›nt› yaflarlar. Ba¤-
lanma figürlerine ya da kendilerine zarar gelece¤inden
korkarak, genellikle ebeveynlerinin yataklar›nda uyur-
lar, yaln›z kalmay› reddederler, okula gitmemek için
yalvar›rlar, ayr›l›kla ilgili kabuslar görürler ve ayr›lma
tehdidi oldu¤unda say›s›z somatik semptom gösterir-
ler. Örne¤in, okula gitme zaman› geldi¤inde bu ço-
cuklar, kar›n a¤r›s›ndan, mide bulant›s›ndan, kusma-
dan, ishalden, s›k idrara ç›kmadan ve kalp çarp›nt›s›n-
dan flikayet ederler. Bazen bu çocuklar evden ayr›lma-
ya zorlan›rlar. Böyle bir durumda da bu çocuklar kaça-
bilir ya da evlerinin yak›nlar›na saklanabilirler.

Ay›r›c› Tan› (Komorbit Tan›lar 
Dahil Olmak Üzere)
Bölümün sonuna bak›n›z.

Tedavi
Bölümün sonuna bak›n›z. 

Komplikasyonlar/Olumsuz Tedavi
Sonuçlar› 
Bölümün sonuna bak›n›z. 

Prognoz
Bölümün sonuna bak›n›z. 

Albano AM, Chorpita BF, Barlow DH: Childhood anxiety di-
sorders. In: Mash EJ, Barkley RA (eds). Child Psychopatho-
logy, 2nd edn. New York: Guilford, 2003, pp. 279-329.

■ YAYGIN ANKS‹YETE 
BOZUKLU⁄U

DSM-IV-TR Tan› Kriteri

A. En az 6 ay süreyle hemen her gün ortaya ç›kan,
birçok olay ya da etkinlik hakk›nda (iflte ya da
okulda baflar› gibi) afl›r› anksiyete ve kayg› (en-
difleli beklentiler) duyma (evham)

B. Kifli, kayg›s›n› kontrol etmeyi zor bulur.

C. Anksiyete ve kayg›, afla¤›daki alt› semptomdan
üçüne (ya da daha fazlas›na) efllik eder (son 6 ay
boyunca hemen her zaman en az›ndan baz›
semptomlar bulunur). Not: Çocuklarda sadece
bir maddenin bulunmas› yeterlidir.
(1) Huzursuzluk, afl›r› heyecan duyma ya da en-

difle
(2) Kolay yorulma
(3) Düflüncelerini yo¤unlaflt›rmada zorluk çek-

me ya da zihninin durmufl gibi olmas›
(4) ‹rritabilite
(5) Kas gerginli¤i
(6) Uyku bozuklu¤u (uykuya dalmakta ya da

sürdürmekte güçlük çekme ya da huzursuz ya
da dinlendirmeyen uyku)

D. Anksiyete ve kayg› oda¤› bir eksen I bozuklu¤u-
nun özellikleri ile s›n›rl› de¤ildir, örn. Anksiyete
ya da kayg›; bir panik ata¤› olaca¤› (Panik Bo-
zuklu¤unda oldu¤u gibi), genel bir yerde utanç
duyaca¤› (Sosyal Fobide oldu¤u gibi), hastal›k
bulaflm›fl olaca¤› (Obsesif Kompulsif Bozuklukta
oldu¤u gibi), evden ya da yak›n akrabalar›ndan
uzak kalaca¤› (Ayr›lma Anksiyetesi bozuklu¤un-
da oldu¤u gibi), kilo alaca¤› (Anoreksiya Nevro-
zada oldu¤u gibi), birçok fiziksel yak›nman›n
olaca¤› (Somatizasyon bozuklu¤unda oldu¤u
gibi) ya da ciddi bir hastal›¤›n›n oluflu (Hipokon-
drizazisde oldu¤u gibi) ile ilgili de¤ildir ve ank-
siyete sadece Travma Sonras› Stres Bozuklu¤u
s›ras›nda ortaya ç›kmamaktad›r.

E. Anksiyete, kayg› ya da fizik yak›nmalar klinik
aç›dan belirli bir strese ya da toplumsal, mesle-
ki alanda ya da di¤er önemli ifllevsellik alanla-
r›nda bozulmaya neden olur.

F. Bu bozukluk bir maddenin (örn. Kötüye kullan›-
labilen bir ilaç, tedavi için kullan›lan bir ilaç) ya
da genel bir t›bbi durumun (örn. Hipertiroi-
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■ ÇOCU⁄A KÖTÜ MUAMELE 

Çocu¤a kötü muamele ile ilgili yasal tan›mlamalar
Amerika’da eyaletten eyalete farkl›l›k göster-
mektedir. Genel olarak ihmal, çocuk için yeterli
bak›m› ve korumay› sa¤layamamakt›r. ‹hmal, ço-
cu¤u uygun flekilde besleyememeyi, t›bbi bak›m
ve e¤itim sa¤layamamay› ya da çocu¤u tehlike-
den koruyamamay› kapsar. Fiziksel istismar, ba-
k›m veren taraf›ndan bilinçli flekilde zarar veril-
mesidir. Fiziksel istismar, dövme, yumruklama,
vurma, ›s›rma ve di¤er yöntemleri kapsamakta-
d›r. ‹stismar, yaralanma - k›r›k kemikler gibi- iç
kanama, çürükler, yan›klar ve zehirlenmeyle so-
nuçlanabilir. Çocu¤a verilen disiplinin istismar
edici mi yoksa normatif mi oldu¤unu de¤erlen-
dirmek için kültürel faktörler düflünülmelidir.
Çocu¤a yönelik cinsel istismarda, bir yetiflkinin
çocukla ya da çok büyük veya daha bask›n olan›n
varl›¤›nda iki çocuk aras›nda gerçekleflen cinsel
davran›fltan söz edilmektedir. Cinsel davran›fllar
flunlar› içerebilir: Gö¤üslere, popoya ya da geni-
tal organlara, kurban giyinik ya da ç›plakken el-
leme, teflhircilik, oral seks, cinsel organ› yalama,
vajinal ya da anal yoldan penis ya da di¤er obje-
lerin içe sokulmas› ya da pornografik foto¤raflar
çekme. Duygusal istismar, bak›m veren sürekli
çocu¤u afl›r› korkutarak ya da azarlayarak ciddi
psikolojik yara yaratt›¤›nda meydana gelir. Duy-
gusal istismar ciddi boyutta oldu¤unda, genellik-
le ihmal, fiziksel ve cinsel istismar da duruma efl-
lik eder ve çocuk ev içi fliddete de maruz kal›r.

‹stismar›n ve ihmalin DSM-IV-TR’deki psikiyatrik s›-
n›flamas› “klinisyenin dikkat oda¤› olabilecek
di¤er koflullar” adl› bölümde ve “istismar ve ih-
malle ilgili problemler” bölümünde yer almak-
tad›r. ‹stismar ve ihmalle ilgili kategoriler pek
çok faktörü dikkate almal›d›r: Kötü muamele fi-
ziksel, cinsel istismar› ya da ihmali içeriyor mu,
kurban çocuk ya da yetiflkin mi, klinik olarak

oda¤›n kurbanda m› yoksa bunlar› gerçekleflti-
ren kiflide mi oldu¤u, yetiflkin vakalar›nda istis-
mar› yapan›n kurban›n efli mi yoksa baflka biri
mi oldu¤u. Kötü muamele ile ilgili DSM-IV-TR s›-
n›flamas› afla¤›da verilmifltir. Bu koflullar Eksen
I’de kodlanm›flt›r.

Çocu¤a yönelik kötüye muamelede DSM-IV TR s›n›f-
lamas›

995.54 e¤er klinik aç›dan odak kurban ise 
çocu¤un fiziksel istismar›

995.53 e¤er klinik aç›dan odak kurban ise 
çocu¤un cinsel istismar›

995.52 e¤er klinik aç›dan odak kurban ise 
çocu¤un istismar›

Giardino AP, Alexander R: Child Maltreatment: A Clinical Gui-
de and Reference & A Comprehensive Photographic Reference Iden-
tifying Potential Child Abuse, 3rd edn. St. Louis: GW medi-
cal Publishing, 2005.

Hamarman S, Bernet W: Evaluating and reporting emotional
abuse in children: Parent-based, action-based focus aids in
clinical decision making. J Am Acad Child Adolesc Psychi-
atry 2000;39:928.

Helfer ME, Kempe RS, Krugman RD, (eds): The Battered Child,
5th edn. revised. Chicago: University of Chicago Press, 1999. 

Genel De¤erlendirmeler
Özeldeki uygulay›c›larla birlikte mahkeme ya da di-
¤er kurumlar taraf›ndan görevlendirilenler duygusal,
fiziksel ya da cinsel olarak ihmal edilmifl çocuklar›
görebilirler. Klinisyen olarak, hem hastanede hem de
hastane d›fl›nda istismara u¤ram›fl çocuklar de¤erlen-
dirilmeli ve hem çocuk hem de ailesi için tedavi uy-
gulanmal›d›r. Hukuki inceleyici olarak klinisyen, pe-
diyatrik t›bbi merkezlerde disiplinleraras› tak›mlarla
çal›flmal› ve mahkemeye, çocu¤a ne oldu¤unu belirle-
mede yard›mc› olmal›d›r. 

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Her y›l yaklafl›k 3 milyon çocu¤a yönelik kötü mu-
amele iddialar› Amerikan koruyucu hizmetlere bildi-
rilmektedir. (Amerikan Sa¤l›k ve ‹nsan Servisleri,
2005). Bu raporlar›n yaklafl›k 1 milyonunun do¤ru-
lu¤u kan›tlanmaktad›r. Do¤rulanan vakalardan yak-
lafl›k %60’› ihmali, yaklafl›k %20’si fiziksel istismar›
ve yaklafl›k %10’u cinsel istismar›, yaklafl›k %5’i de
duygusal istismar› içermektedir. Kalan %5’i ise be-
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lirlenememifltir. Yaklafl›k 1500 çocuk kötü muamele
sonucu her y›l hayat›n› kaybetmektedir.

B. ET‹YOLOJ‹

Çocu¤a kötü davranma trajik ve karmafl›k biyopsiko-
sosyal bir olgudur. Çocuk istismar›n›n neden oldu¤u-
nu aç›klayan pek çok model vard›r. Fakat bunlar ge-
nellikle befl düzeyli risk faktörleriyle koruyucu fak-
törlerin etkileflimini dikkate almaktad›r: 1) Kurban
olan çocu¤un biyolojik ve psikolojik donan›m› önem-
lidir. Örne¤in prematüre do¤an çocuklar, geliflimsel
olarak engelli çocuklar ve fiziksel olarak sorunlu olan
çocuklar daha çok istismara maruz kalmakt›r. 2) Ye-
tiflkin suç iflleyenlerin kiflisel özellikleri: Örne¤in ço-
cu¤un cinsel istismar› toplumun tüm tabakalar›nda
olmaktad›r. Fakat ebeveynlerin düflük e¤itimi, ebe-
veynlerdeki ruhsal hastal›k ve madde kullan›m›yla,
özellikle alkolizmle iliflkilendirilmektedir. 3) Aile
sistemi, ailenin yaflad›¤› çevre, ebeveynlik stilleri ve
aile üyeleri aras›ndaki etkileflimlerden söz etmekte-
dir. Risk faktörleri, tek ebeveynin olmas› ve ev içi
fliddeti içermektedir. 4) Ailenin içinde yaflad›¤› top-
lum, hem risk faktörleri hem de koruyucu faktörlerle
iliflkili olabilir. Genellikle, çocuk istismar› yoksul-
luk, maddi stres, kötü koflullarda bar›nma ve sosyal
izolasyonla güçlü bir flekilde iliflkilidir. Fakat yaflanan
toplum içinde ailenin çal›flma yeri, aile üyelerinin ar-
kadafl gruplar› ve resmi ve gayr› resmi sosyal destek-
lerle iliflkili koruyucu faktörler de mevcut olabilir. 5)
Son olarak, kültürün de¤erleri ve inançlar› çocu¤a kö-
tü muamelenin meydana geliflini etkileyebilir. Örne-
¤in 20. yüzy›lda çocuk istismar›n› azaltan iki büyük
sosyal de¤iflim yaflanm›flt›r: Çocu¤un davran›fl›n›n
sert ve fiziksel bir disiplin yerine, özellikle sevgiyle
sosyallefltirilmesi gerekti¤i kavram› ve ebeveyn otori-
tesinin tek otorite olmad›¤›, di¤er bir de¤iflle ebe-

veynlerin çocuklar› üzerinde s›n›rs›z bir otorite uygu-
lama hakk›na sahip olmad›¤›n›n fark›na var›lmas›.

Myers JEB, Berliner L, Briere J, Hendrix CT, Jenny C, Reid
TA, (eds): The APSAC Handbook on Child Maltreatment, 2nd
edn. Thousand Oaks, California: Sage Publications, 2002.

U.S. Department of Health and Human Services, Administration
on Children, Youth and Families: Child Maltreatment 2005.
Washington, DC: U.S. Government Printing Office, 2007. 

Klinik Bulgular
A. ‹fiARETLER VE SEMPTOMLAR

‹stismara u¤rayan çocuklar, duygusal, davran›flsal ve
psikosomatik çok farkl› semptomlar gösterirler. ‹stis-
mara u¤rayan çocuklar›n içe çekilme, anksiyete, dep-
resyon ve uyku problemleri gibi içsellefltirdikleri
semptomlar› olabilir. ‹stismara u¤rayan çocuklar›n
sald›rganl›k gibi d›flsallaflt›rd›klar› semptomlar› da
vard›r. Cinsel olarak istismara u¤rayan çocuklar ço-
¤unlukla uygun olmayan cinsel davran›fllar sergileye-
bilirler. Tablo 42-1 çocu¤un istismar›yla ilgili semp-
tomlar› listelemektedir. Afla¤›da verilen bu semptom-
lar istismara özgü de¤ildir, ayn› belirtiler istismar öy-
küsünün olmad›¤› durumlarda da meydana gelebilir.

Fiziksel olarak istismara u¤rayan çocuklar›n aile-
leri belirli özelliklere sahiptir. Hepsi genellikle ço-
cuklar› yaraland›klar›nda yard›m aramada gecikirler.
Ailelerin verdi¤i öykü fiziksel bulgularla mant›ksal
olarak ba¤lant›l› ya da uyumlu de¤ildir. Tekrarlanan
flüpheli yaralanmalara iliflkin kan›tlar bulunabilir.
Ebeveynler kardefli suçlayabilir ya da çocu¤un kendi-
sini yaralad›¤›n› iddia edebilir.

Aile içindeki cinsel istismar vakalar›nda ya da be-
lirli dönem boyunca olan di¤er cinsel istismar vaka-
lar›nda olaylar›n tipik bir s›ras› vard›r: 1) ‹stismar›
yapan kifli çocukla özel bir iliflki bafllat›r, 2) ‹stisma-
r›n daha mesafeli davran›fllardan daha yak›n davran›fl-
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Tablo 42–1. Çocu¤a Kötü Muameleyle ‹liflkili Semptomlar

‹stismar›n türü

Herhangi bir istismar tipi

Cinsel istismar

Semptomlar

Duygusal stresle ilgili psikolojik semptomlar; korku, anksiyete, kabuslar, fobiler,
depresyon, düflük benlik sayg›s›, öfke ve düflmanl›k

Daha ciddi psikolojik problemler flunlard›r: ‹ntihar davran›fl›, TSSB, dissosyatif
tepkiler-baz› vakalarda amnezi dönemleri ve transa benzer durumlarla 
birlikte görülür- disosiyatif kimlik bozuklu¤u

Cinsel olarak afl›r› uyar›lma (aç›k bir flekilde mastürbasyon yapma, afl›r› cinsel
merak, cinsel eylemler hakk›nda afl›r› konuflma, bir objeyle mastürbasyon
yapma, cinsel birleflmeyi taklit etme, vajina ya da anüse objeler sokma)

Cinsel olarak sald›rgan davran›fllar (sürekli genital bölgelerin maruz b›rak›lmas›,
di¤er insanlar› soymaya çal›flma, di¤er insanlara sürtünmek ve cinsel suç iflleme)

Cinsel uyaranlardan fobiler yoluyla kaç›nma
Ergenlikte rastgele cinsel iliflkilere girerek cinsel olarak eyleme vuruk

davran›fllar› sürdürme ve homoseksüel iliflki
Fiziksel (somatik yak›nmalar, enkopresis ve yeme bozukluklar›) ve somatik

semptomlar (yalanc› bay›lmalar gibi)



Çocuklar ve ergenlerin yaflad›¤› tek bir olaya ba¤l›
travmalar motorlu araç kazalar›n›, do¤al afetleri
ve sald›r›ya ya da tecavüze u¤ramak gibi beklen-
medik ve ani olaylar› kapsamaktad›r. Sonuncusu-
nun talihsizce sürekli yafland›¤› çevrelerde, örne-
¤in aile, uzun süren ev içi fliddet, devam eden
cinsel sald›r› yafl›yorsa ya da savafl bölgesindeyse,
kifli ço¤unlukla çoklu travmatik olaylara maruz
kalmaktad›r. Bunun sonucunda kiflinin ruh sa¤l›-
¤›nda ortaya ç›kan olumsuz etkiler tek bir trav-
matik olay yafland›¤›nda meydana gelen olum-
suz etkilere göre niteliksel olarak farkl›d›r. Oku-
yucular çoklu travmatik olaylara maruz kalma-
n›n yaratt›¤› izleri daha ayr›nt›l› anlamak için di-
sosiyatif bozukluklar›, kiflilik bozukluklar› ile ilgi-
li bölümleri ve cinsel istismarla ilgili referanslar›
dikkate almal›d›r. Bu bölüm tek bir travmatik
olaya maruz kalman›n ruh sa¤l›¤› üzerindeki et-
kilerine odaklanacakt›r. Genelde verilen tan›lar
travma sonras› stres bozuklu¤unu (TSSB), di¤er
kayg› bozukluklar›n› (spesifik fobiler de dahil ol-
mak üzere) ve depresif görünümleri kapsamak-
tad›r. Bu bozukluklar için Tan› Ölçütleri (DSM-IV-
TR) kriterleri ayr›nt›l› bir flekilde 20, 41 ve 38. bö-
lümde s›ras›yla verilmifltir. 

Tan›yla ilgili iki düflünce bu bölümü belirlemifltir. En
genel çerçeveyi geliflimsel psikopatoloji olufltur-
maktad›r. Bireyler dikey (örne¤in genden hücre-
ye) ve yatay (kifliden kifliye) etkileflime giren bü-
tünleflmifl alt sistemlerle ifllevsellik gösterirler.
Ayr›ca bebekler, çocuklar ve ergenler zamanla
organize olma ihtiyac›ndand›rlar. Zamanla yeni
geliflimsel yap›lar ortaya ç›kar: Farkl› geliflimsel
dönemlerde yeni bilgilerin neden sonuç iliflkisi-
nin yenili¤i, alt sistemler aras›nda geliflimin fark-
l› oranlar›, kritik dönemler ve halledilmesi gere-
ken geliflimsel sorunlar, ebeveyn çocuk aras›nda-
ki de¤iflen iliflki gibi. Geliflim biliminin bak›fl aç›s›
biyopsikososyal ve sistemik gibi, di¤er yararl› ba-
k›fl aç›lar›n› da kapsamaktad›r. Kiflinin do¤as›na

özgü olan, bebeklikten ergenli¤e kadarki geli-
flim süresi boyunca kiflinin izledi¤i yol, anormal-
lik ise izlenen bu yoldan sapma olarak kavram-
sallaflt›r›lmaktad›r. ‹zlenen normal bir yol kavra-
m› travmatik olaylar›n olumsuz etkilerini anla-
mak için çok yararl› bir kavramd›r. Tekrarlanan
travmatik olaylar ve onlar›n b›rakt›¤› etkiler bu
kitapta tart›fl›lm›flt›r (bak›n›z bölüm 42: Çocu¤a
kötü muamele etme). Tekrarlanan travma yafla-
maya özgü artarak giden olumsuzluklar sürekli
devam eden bir geliflimsel anormallik tablosuna
yol açmaktad›r. Bu da çocu¤un baz› zamanlarda
semptomlar göstermesi ve ifllevselli¤inde bozul-
ma olmas› demektir. ‹zole edilmifl, önemli tek bir
travmatik olay›n ruh sa¤l›¤›nda yaratt›¤› olum-
suz etki geliflimin süreklili¤inde bozulma- di¤er
bir deyiflle geliflim normunda öznel olarak sap-
ma- olarak görülmektedir. Geliflimsel yaklafl›m›n
daha iyi anlafl›lmas› için Cairns ve Angold (1996)’a
bak›n›z. Lenore Terr’in yaz›s› (Seminal) geliflimsel
süreklilikte bozulmay› gösteren tip 1 travman›n,
geliflimsel süreklilik olarak tan›mlanan tip 2 trav-
ma kavram›n›n yararl›l›¤›n› savunmaktad›r (Terr,
1994).

Costello EJ, Angold A: Developmental Psychopathology. In:
Cairns RB, Elder GH, Costello EJ, (eds). Developmental Sci-
ence. Cambridge UK: Cambridge University Press, 1996,
pp. 168-189.

Terr L: Childhood traumas: An outline and overview. Am J
Psychiatry 1994;148-10-20.  

Genel De¤erlendirmeler
Tek bir travma sonucunda ruh sa¤l›¤›nda meydana ge-
len olumsuz etkiler TSSB ile s›n›rl› de¤ildir. Aç›kças›
TSSB önemli bir yere sahiptir. Fakat araflt›rmac›lar
uzun zamand›r, felaket sonras› ortaya ç›kan di¤er kay-
g› ve depresif durumlar›ndan da bahsetmektedirler. fiu
anki veriler, felakete ba¤l› büyük bir ölüm korkusu ve
olaya maruz kalman›n büyük olas›l›kla TSSB ya da
kayg› bozuklu¤uyla sonuçlan›rken, büyük bir kayb›n
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ve yas›n da depresyona yol açaca¤›n› göstermektedir.
Fakat TSSB-depresyon semptomlar›n›n ayn› anda gö-
rülme oran› çok yüksektir ve komorbite de yayg›nd›r. 

Tek bir travmatik olay›n ruhsal hastal›k üzerinde-
ki etkisi, görülen yeni ruhsal hastal›klarla s›n›rl› de¤il-
dir. Daha önce ruhsal hastal›k yaflayan pek çok kiflide
olay sonras›, eski semptomlar yeniden ortaya ç›kacak-
t›r. Bunun nedenleri ilaç tedavisi almaktaki güçlükler
ya da felaket sonras›nda terapiye ulaflamamak gibi
pragmatik nedenler olabilir. Ebeveynlerin s›k›nt› ya da
depresyon yaflama olas›l›klar›n›n artmas› gibi sisteme
ait konular da önemlidir. Psikopatoloji olay›n gerçek-
leflti¤i duruma da ba¤l›d›r. Olay sonras›nda kifliler ve
yard›m kurulufllar›, fiziksel güvenlik, su, yemek ve ba-
r›nma ihtiyaçlar› üzerine uygun flekilde odaklanmakta-
d›rlar. Ruh sa¤l›¤›nda ortaya ç›kan etkiler ve bu konu-
da yard›m sa¤lanmas› felaketi izleyen haftalar içinde
gerçekleflir. Genellikle de felaketi izleyen aylarda ve
y›llarda ruh sa¤l›¤›nda ortaya ç›kan s›k›nt›lar belirgin
hale gelir. Örnek olarak, felaketten sonra belirli aylar-
da ortaya ç›kan major depresyonun aç›kça felaketle ilifl-
kili olaylarla zamansal bir iliflkisi vard›r. 

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Tek bir olay sonras›nda ortaya ç›kan TSSB’nin görül-
me s›kl›¤› büyük de¤ifliklikler göstermektedir. Her
felaketin ya da travmatik olay›n kendine özgü oldu¤u
düflünüldü¤ünde benzer TSSB oranlar› beklemek
mümkün de¤ildir. Ayr›ca TSSB oranlar›ndaki bu çe-
flitlilik araflt›rma desenlerindeki farkl›l›klardan da
kaynaklanmaktad›r. Yay›nlanm›fl araflt›rmalar felaket-
ten sonra geçen zaman, kiflilerin geliflim dönemleri,
çocuk ya da ebeveynden hangisinin bilgi veren kifli ol-
du¤u ve patolojiyi ölçmek için kullan›lan ölçekler aç›-
s›ndan farkl›laflmaktad›r. Kullan›lan ölçekler, nitelik-
sel veriler kiflisel bildirim ölçeklerinden yap›land›r›l-
m›fl tan› görüflmelerine kadar de¤iflmektedir. Önceki
baz› çal›flmalar felaket sonras›nda mahkemelerde hem
davac› hem de savunma makam› için çal›flan ruh sa¤-
l›¤› alan›ndaki profesyonellerden al›nm›flt›r. Araflt›r-
ma desenine iliflkin faktörler de ölüm oranlar›ndaki
seçicilik, görüflme yanl›l›klar› ve uygun örneklemin
kullan›m›n› kapsamaktad›r. Olaylar aras›nda karfl›lafl-
t›rma yapmak için olay›n “yeniden aç›lmas›” yani hem
olaya iliflkin de¤iflkenlerin hem de olay›n kifli için an-
lam›n›n “yeniden aç›lmas›” gerekmektedir. 

Görülme s›kl›¤›ndaki farkl›l›klara iliflkin örnekler:
kaç›r›lan ve uzun bir süre esaret alt›nda tutulan ve okul
oyun alan›nda keskin niflanc›lar taraf›ndan tuza¤a dü-
flürülen çocuklarda TSSB görülme oran› %90 ile %100
aras›nda, ulafl›mla ilgili büyük kaza yaflayan çocuklar-
da %40 ile %60 aras›nda orta düzeyde bir oran, do¤al
afetler yaflayan çocuklarda TSSB görülme oran› %5 ile
%15 aras›nda daha düflük bir orandad›r. Nadiren yap›-
lan çal›flmalar hiçbir çocu¤un TSSB tan›s›n› karfl›lama-
d›¤›n› göstermektedir. Bu örneklerde bile s›n›rl› TSSB
semptomlar› ve di¤er kayg› bozukluklar› görünümleri
genellikle rapor edilmektedir. 

Tek bir olaya iliflkin yap›lan travma araflt›rmalar›
do¤al afetler sonras›nda toplumsal temelli giriflimler-
dir. Önemli araflt›rma giriflimleri Hugo (1989), An-
drew (1992), Iniki (1992) ve Katrina, (2005) kas›rga-
lar›n›n y›k›c› etkilerini izlemifltir. Araflt›rma sonuçla-
r› kas›rgalar s›ras›nda kad›n olman›n, genç olman›n,
kayg›ya yatk›nl›¤›n ve duygusal tepkiselli¤in kiflisel
olarak bildirilen kas›rgaya maruz kalmaya göre TSSB
semptomlar›n› ba¤›ms›z olarak daha güçlü bir flekil-
de yordad›¤›n› göstermektedir. Avusturalya’daki bü-
yük yang›n felaketi sonras›nda yap›lan benzer bir in-
celemede de flafl›rt›c› bir flekilde çocuk ve ergenlerde
benzer TSSB oranlar› bildirilmifltir. Ayr›ca kayg›ya
yatk›nl›¤›n TSSB’yi yordayan bir de¤iflken oldu¤u ve
depresyonla TSSB’nin yüksek oranda komorbite gös-
terdi¤i bulunmufltur. Do¤al felaketler çok say›da in-
san› ya da nüfusun büyük bir oran›n› etkilemektedir.
Epidemiyolojik bir bak›fl aç›s› bilgilendiricidir ve
yard›m sa¤lamada toplum sa¤l›¤› yaklafl›m›n› hakl›
ç›karmaktad›r. Örne¤in felaket sonras› kapsaml› bir
müdahale stratejisi TSSB aç›s›ndan taramay›, ki bu
da national ›nstitute for clinical excellence’›n el ki-
taplar›yla tutarl›d›r; bunu izleyen aflamada tespit edi-
len çocuklar; ergenler ve aileler için evrensel ve ama-
ca yönelik yan›t vermeyi içerecektir.

B. ET‹YOLOJ‹

Çocuklarda görülen TSSB görünümleri ile ilgili pek
çok karmafl›k kuram savunulmufltur: Bu kuramlar ye-
tiflkinlerle yap›lan çal›flmalardan ç›kar›lm›flt›r ve psi-
kodinamik; davran›flsal, biliflsel ve biyolojik modelle-
ri içermektedir. Potansiyel kurbandaki biyolojik;
duygusal ve davran›flsal sistemlerin bütünlü¤ündeki
farkl›l›klar ve yafla ba¤l› de¤iflkenler; bireysel ba¤-
lam; birey-arkadafl ve birey-aile etkileflimleri dikkate
al›nd›¤›nda; stresli olaylar bireyleri yaflamlar› boyun-
ca farkl› flekillerde etkileyebilir. Genellikle riski be-
lirleyen epidemiyolojik desenlerden gelen etiyoloji
araflt›rma bulgular›; yatk›nl›k ve dayan›kl›l›k faktör-
lerine ayr›labilir. Ayr›ca TSSB ile ilgili bilgiler daha
temel düzeyde biliflsel kuram ve nörobiyolojik arafl-
t›rmalardan da gelmektedir. Alan, görünürdeki basit
iliflkilerin; cinsiyet, yafl ve TSSB gibi; bile aç›klanma-
s›n›n zorlu¤unu göstermifltir. Yay›nlanm›fl bulgular
yafl›n TSSB üzerinde hiçbir etkisi olmad›¤›n› göster-
mifltir. Büyük çocuklarda ve ergenlerde yüksek oran-
lar ve küçük çocuklarda yüksek görülme s›kl›¤›:
McDermott ve Palmer s›n›flarda okuyan çocuklarla
büyük bir yang›n felaketi sonras›nda çal›flm›fl ve orta
okul y›llar›nda TSSB’nin görülme s›kl›¤›n›n zirve
yapt›¤›n› rapor etmifltir: 

Risk faktörleri—Genel ilke TSSB tan›s› alan birey-
lerin ifllevselli¤inin düflüp düflmedi¤idir; e¤er bu
düflme anlaml›ysa bireyin yafl›na göre izledi¤i normal
çizginin alt›nda ifllevsellik göstermesine yol açacak-
t›r. ‹kinci ilke bozulan ifllevsellik olaya iliflkin bireye
özgü ve travmadan da önce var olan yak›n ve uzak
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■ TOURETTE SENDROMU VE 
T‹K BOZUKLUKLARI

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri

Tourette Bozuklu¤u

A. Hastal›k sürecinde herhangi bir zamanda çoklu
motor ve bir veya daha fazla vokal tik bulunur,
ancak efl zamanl› olmas› gerekmez (tik; ani, h›z-
l›, tekrarlayan, ritmik olmayan, stereotipik mo-
tor hareket veya seslerdir)

B. Tikler 1 y›ldan daha uzun sürelik period için gün
içinde bir çok kez (genellikle nöbetler halinde)
neredeyse hergün veya aral›kl› olarak ortaya ç›-
kar, ve bu süreç içinde birbirini izleyen 3 aydan
daha fazla tiksiz period yoktur.

C. Bafllang›ç 18 yafl›ndan öncedir.

D. Rahats›zl›k herhangi bir maddenin direk fizyo-
lojik etkilerine (ör; stimülanlar) veya genel t›bbi
duruma (ör; Huntington hastal›¤› veya postviral
ensefalit) ba¤l› de¤ildir.

Kronik Motor veya Vokal Tik Bozuklu¤u

A. Tek veya çoklu motor veya vokal tikler (ani, h›z-
l›, tekrarlayan, ritmik olmayan, stereotipik mo-
tor hareket veya seslerdir) hepsi olmasa da has-
tal›k süresince bir zamanda ortaya ç›karlar.

B. Bu tikler 1 y›ldan daha uzun sürelik period için
gün içinde bir çok kez neredeyse hergün veya
aral›kl› olarak ortaya ç›kar ve bu süreç içinde
birbirini izleyen 3 aydan daha fazla tiksiz period
yoktur.

C. Bafllang›ç 18 yafl›ndan öncedir.

D. Rahats›zl›k herhangi bir maddenin direk fizyo-
lojik etkilerine (ör; stimülanlar) veya genel t›bbi
duruma (ör; Huntington hastal›¤› veya postviral
ensefalit) ba¤l› de¤ildir.

E. Kriterler Tourette Sendromuyla örtüflmez.

Geçici Tik Bozuklu¤u

A. Tek veya çoklu motor ve/veya vokal tikler (ani,
h›zl›, tekrarlayan, ritmik olmayan, stereotipik
motor hareket veya seslerdir)

B. Tikler gün içinde birçok kez, 4 hafta süreyle ne-
redeyse hergün ortaya ç›kar ancak ard›fl›k 12 ay-
dan fazla sürmez.

C. Bafllang›ç 18 yafl›ndan öncedir.

D. Rahats›zl›k herhangi bir maddenin direk fizyo-
lojik etkilerine (ör; stimülanlar) veya genel t›bbi
duruma (ör; Huntington hastal›¤› veya postviral
ensefalit) ba¤l› de¤ildir.

E. Kriterler Tourette Sendromu veya kronik motor
veya vokal tik bozuklu¤uyla örtüflmez.

Baflka Türlü S›n›fland›r›lamayan Tik Bozuklu¤u
Bu kategori Tik Bozuklu¤u kriterlerini karfl›lamayan,

tiklerle karakterize bozukluklar için kullan›lmak-
tad›r. örnekler 4 haftadan önce sonlanan tikleri
veya 18 yafl›ndan sonra bafllayan tikleri içerir.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler

A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Geçici tik davran›fllar› okul ça¤› çocuklar›nda s›kça
görülür. Tahmini olarak %4 ile %24 aras› okul ça¤›
çocu¤unun tikleri vard›r. Kronik motor tik bozuklu-
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¤una sahip çocuklar›n say›s› yaklafl›k bu say›n›n 1/4
kadar›d›r. Tourette sendromunun hayat boyu preva-
lans oran› %0.1 ile %1 aral›¤›nda oldu¤u düflünül-
mektedir.

Tik bozukluklar›n›n prevalans› hayat›n geç birin-
ci ve erken ikinci dekadlar›nda art›fl göstermektedir.
Eriflkinlik prevalans› yaklafl›k olarak 1/3’tür. K›zlara
oranla erkekler bu hastal›ktan etkilenmeye 2 kat da-
ha yatk›nd›r.

B. ET‹YOLOJ‹

Tourette Sendromunun (TS) güncel anlay›fl› di¤er ço-
cukluk ça¤› nöropsikiyatrik bozukluklar›n›n patoge-
nezini anlamak için iyi bir çal›flma modeli sa¤lamak-
tad›r; genetik olarak saptanan hassasiyet, maturasyo-
nel faktörleri yans›tan semptomlar›n yafl ba¤›ml› d›fla
vurumu, seksüel dimorfizm, semptomlar›n fliddetin-
de stres ba¤›ml› dalgalanmalar ve tiklerin fenotipik
ekspresyonu üzerinde çevresel etkiler.

Tiklerin patogenezinin merkezinde bazal gangli-
on ve kortikostriatal-talamokortikal (CSTC) anor-
mallikler vard›r. Sydenham Koresi, Huntington has-
tal›¤›, hemiballismus ve Parkinson hastal›¤› gibi di-
¤er hareket bozukluklar›n›n patolojisinde bazal
ganglia iliflkisinden kaynaklanan dolayl› kan›tlar
TS’nun patogeneziyle bazal ganglion iliflkisini gös-
termektedir. Nörogörüntüleme, nöropatolojik ve nö-
rocerrahi çal›flmalar›ndan gelen direk kan›tlar da
TS’deki CTSC anormallikleri desteklemektedir.

CSTC döngüleri çoklu,paralel ama k›smen üstüs-
te binen, korteksin baz› bölgelerinden subkortikal
bölgelere,k›smen striatum ve talamusa bilgi tafl›yan,
s›ras›yla kortikal bölgelere yans›yan nöroanatomik
devrelerdir. CSTC döngülerinde bazal ganglia fliddet
ve etki (düflünce, duygulan›m ve hareket) aras›ndaki
yolda istasyon olarak görülebilir. Tikler bazal gangli-
a devrelerindeki odaklardaki dengesizliklerden kay-
nakland›¤›na inan›lan tekrarlay›c› ve streotipik hare-
ketlerdir. Anormal olarak aktif hale gelen ve talama-
kortikal projeksiyonu olan nöronlar›n istenmeyen di-
sinhibisyonuna yol açan striatal projeksiyondaki nö-
ronlar›n farkl› populasyonlar›ndaki inhibisyon hatas›-
na ba¤l› olarak tikler geliflebilmektedir. Kortikal mo-
tor kal›p jenerator aktive olur ve istemsiz dürtü ve
motor ve vokal tikler tetiklenir.

De¤iflmifl dopaminerjik sistem TS patogenezinde
ciddi olarak yer almaktad›r. TS’deki anormal dopamin
nörotransmisyonuna dair kan›t iki klinik gözlemden
ç›kar›lm›flt›r. Birincisi nöroleptik ilaçlarla dopamin
reseptörlerinin blokaj› hastalar›n büyük ço¤unlu¤un-
da tikleri bask›lamaktad›r. Ek olarak kokain ve amfe-
tamin gibi dopamin salg›layan ilaçlar›n tikleri tetik-
ledi¤i veya art›rd›¤› rapor edilmifltir. Gösterilmifl ki;

TS hastalar amfetamine cevap olarak daha fazla dopa-
min salg›larlar. ‹kincisi TS’deki dopaminin önemi
PET ve SPECT ile dopamin ligandlar› kullan›larak
yap›lan beyin görüntüleme ile desteklenmifltir. Bir
ikiz çal›flmas›nda tik fliddeti caudat nukleusun bafl›n-
daki dopamin D2 reseptor ba¤lanmas›yla iliflkili bu-
lunmufltur.

C. GENET‹K

TS için sorumlu genetik faktörlerin ço¤u keflfedilme-
mifl olsa da, oldukça büyük kal›t›lan komponenti
mevcuttur. Erken ikiz çal›flmalar› göstermifltir ki; TS
için konkordans oran› monozigotik ikizler için
%50’den fazlayken, dizigotik ikizler için %10 kadar-
d›r. Kronik motor tik bozuklu¤u olan ikizler de da-
hil edilirse; konkordans oranlar› monozigotlar için
%77, dizigotikler için %30’a yükselmektedir. Mono-
zigot ve dizigotik ikizler aras›nda konkordans farkl›-
l›¤› göstermektedir ki; TS ve iliflkili durumlar›n eti-
yolojisinde genetik faktörler önemli rol oynamakta-
d›r. Bu rakamlar genetik olmayan faktörlerin klinik
sendromun yap›s› ve fliddetini belirlemede önemli ye-
ri oldu¤unu göstermektedir.

TS’li ailenin çocu¤unun TS gelifltirme riski yak-
lafl›k %10-15 iken, tik bozuklu¤u gelifltirme riski
%20-29 veya obsesif-kompulsif bozukluk riski %12-
32 ile daha yüksek. Eerkek çocuklar›n tik bozuklu¤u
gelifltirme riski k›zlara göre daha yüksekken, OKB
gelifltirme riski daha düflükmüfl. 

Son zamanlarda, bir TS hastas›n›n kromozomal
anomalisinin analizi; TS olgular›n›n yaklafl›k %1’in-
de SLITRK1 geninin iki sekans varyant›n›n bulun-
mas›na yol açm›flt›r. Özellikle TS hastas› 174 ayr›
proband içinde; bir frameshift mutasyonu ve bu ge-
nin 3’ transkripsiyon yap›lmayan bölgesinde 2 ta-
n›mlay›c› variant bulunmufltur. Bu anormalliklerin
hiç biri 3600 kontrolde gösterilememifltir. SLITRK1
mRNA 20 haftal›k fetal beyinin TS nöropatolojisin-
de yer alan kortikal katman, striatum, globus palli-
dus, talamus ve subtalamik nukleusu içeren bir çok
nöroanatomik bölgesinde eksprese edilmifltir. Major
etkili di¤er genler bulunmaya bafllam›flken, TS’nin
kompleks gen-çevre etkileflimiyle birliktelik gösteren
poligenetik bozukluk oldu¤u aflikar hale gelmifltir. 

D. ÇEVRESEL FAKTÖRLER

Tik fliddetiyle iliflkili monozigotik ikiz diskordans›-
n›n varl›¤› TS’nin fenotipik ekspresyonu üzerinde
çevresel faktörlerin önemini vurgulamaktad›r. Tik
fliddetinin monozigotik ikiz diskordans›nda; daha
fliddetli tiki olan ikiz genellikle daha düflük a¤›rl›kl›
ve caudat nukleusunda daha fazla dopamin reseptörü-
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Normal bebekler, ebeveynlerine ba¤lanma ve onlar-
dan bak›m sa¤lama yetisi ile do¤arlar. Bebe¤in ba¤-
lanma veya bak›m sa¤lama yetisindeki eksiklikler ve
bak›m sa¤layan kifliye verdikleri tepkilerde bozukluk
veya da¤›n›kl›k, tepkisel ba¤lanma bozuklu¤u, be-
beklikte ruminasyon bozuklu¤u, organik olmayan
büyüme bozuklu¤u (non organic failure to thrive), ve
psikososyal cücelik (psychosocial dwarfism) gibi bir-
çok durumla ba¤›nt›l› olabilmektedir. Bu durumlar
bebeklikte bafllar ve e¤er düzeltilmezse, daha sonra,
sosyal ve entelektüel geliflimi çarp›t›r. Uyku prob-
lemleri s›kl›kla ilk 2 yafl esnas›nda bafllamaktad›r. Pi-
ka ve eliminasyon bozukluklar› genellikle 2 ve 5 yafl
aras›nda teflhis edilmektedir.

■ BA⁄LANMA BOZUKLUKLARI

DSM-IV-TR Tan› Kriterleri

Tepkisel Ba¤lanma Bozuklu¤u

A. Ço¤u flartlar ve çevrede, dikkat çekici biçimde
dengesiz ve geliflimsel olarak uygun olmayan
sosyal iliflkisizlik, 5 yafl›ndan önce bafllar, (1) ve-
ya (2) ile kan›tland›¤› gibi:

(1) Ço¤u sosyal etkileflimlere geliflimsel olarak
uygun biçimde cevap verememesi veya bu et-
kileflimleri bafllatmada devaml› gerilik, çekin-
gen, hipervijilan, yada yüksek derecede ka-
rars›z ve çeliflkili tepkiler ortaya konmas› (Ör-
ne¤in: Bir çocuk, ona bakmakla sorumlu kifli-
lere yaklafl›m, reddetme ve rahatlamaya kar-
fl› koyma davran›fllar›n›n bir kar›fl›m› ile tepki
verebilir veya donmufl dikkat sergileyebilir)

(2) Uygun seçici ba¤lanma sergilemekte gerilik-
le birlikte gelifligüzel sosyallik ortaya koyarak
ba¤lar›n› kopartmak (örne¤in: nispeten ya-
banc› kiflilere afl›r› yak›nl›k veya ba¤l›l›k figür-
lerinde seçicilik yoksunlu¤u)

B. Kriter A’daki bozukluk, geliflimsel gecikme
(mental gerilikte oldu¤u gibi) ile aç›klanamaz,
ve yayg›n geliflim bozukluk kriterlerine uymaz 

C. Afla¤›daki maddelerden en az biriyle kan›tlan-
m›fl patojenik bak›m:

(1) Çocu¤un rahatlama, uyar›m ve sevgi gibi te-
mel duygusal ihtiyaçlar›n› sürekli olarak göz
ard› etmek

(2) Çocu¤un temel fiziksel ihtiyaçlar›n› göz ard›
etmek

(3) ‹stikrarl› ba¤lar kurmay› önleyen birincil ba-
k›c›n›n sürekli de¤iflmesi durumu. (örne¤in:
manevi ailenin s›k de¤iflimi)

D. Kriter A’daki dengesiz davran›fl›n kriter C’deki
bak›m yüzünden olufltu¤u tahmin edilmektedir.
(Örne¤in: Kriter A’daki dengesizlikler kriter
C’deki patojenik bak›m› takiben ortaya ç›km›fl)

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000, Was-
hington, DC: American Psychiatric Association’in iz-
niyle).

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

Bu durumun nadir oldu¤una inan›lmas›na ra¤men,
popülasyona dayal› hiçbir çal›flmaya dahil edilmemifl-
tir ve prevalans› bilinmemektedir. 

B. ET‹YOLOJ‹

Bowlby, ba¤lanmay›, bebeklerin annelerinden bak›m
sa¤lamaya ve onlarla olan yak›nl›klar›n› korumaya
yönelik biyolojik e¤ilimleri olarak kavramsallaflt›r-
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m›flt›r. Bebekler, a¤layarak, ses ç›kartarak, ulaflarak,
emerek, göz temas› kurarak ve gülümseyerek bak›m
sa¤larlar. Yak›nl›klar›n› ilk etapta tutunarak ve takip
ederek korurlar ve daha sonra annelerini, oradan dün-
yay› keflfetmeye bafllayacaklar› bir üs olarak kullan-
maya bafllarlar. Anne, karfl›l›¤›nda, bebe¤in fiziksel,
duygusal ve sosyal ihtiyaçlar›n› idare eder ve bebe¤i
tehlikeden korur. Hem anne hem de bebek, ikinci
y›lda yak›nl›¤› gözlemlerler, böylece, ba¤l›l›k part-
nerlerinden biri veya her ikisi taraf›ndan bir tehlike
sezildi¤inde çocu¤un keflfi k›s›tlan›r. 

Annesini devaml› olarak duyarl› ve ihtiyaçlar›n›
karfl›lay›c› olarak hisseden bebekler, sa¤lam bir iliflki
kurarlar. Tam tersine, e¤er annenin müsaitli¤ini be-
lirsiz olarak seziyorsa, çocuk bir güvensizlik duygusu
gelifltirecektir. Ba¤l›l›k iliflkisinin kayb› veya ciddi-
yet düzeyi kederin erken yafllardaki karfl›l›¤›na sebep
olacakt›r. 

12 ayl›kken, normal bebek öncelikli bir ba¤l›l›k
figürü gelifltirir. Bu figür, tehdit alt›ndayken veya
güvensiz hissetti¤inde, çocu¤un tercihen en fazla ya-
k›nl›¤›n› arad›¤› bak›c› kiflidir. Bebekler ayr›ca, önce-
likli figür müsait de¤ilse gidecekleri bir veya daha
fazla ikincil ba¤l›l›k figürüne sahiptirler. Bebek ve
anne aras›ndaki ikili ba¤l›l›k sistemini içeren birden
fazla etkileflim vas›tas›yla, çocuk, ba¤lanman›n çal›-
flan modellerini, di¤erleri karfl›s›nda alg›sal, mnemo-
nik, duygusal ve davran›flsal unsurlarla kendisinin iç-
sel sunumuna infla eder. Bu yap›lar sonraki sosyal ilifl-
kileri ve çocu¤un di¤er insanlara güvenme kapasitesi
için derin ç›kar›mlara sahiptir. Çocu¤un ba¤lanmas›-
n›n çal›flan modelleri, tahmin edilebilirlik, güvenile-
bilirlik, duygusall›k ve iyi olma hisleriyle veya tutar-
s›zl›k, ambivalans, reddetme, kay›p, nefret, endifle ve-
ya üzüntü ile ba¤lant›l› olabilir. 

Düzensiz ba¤lanma, birincil bir figüre ba¤lan-
ma kapasitesi ile karakterize edilmifltir, ancak, ba¤l›-
l›k iliflkisine, afl›r› ket vurma, düflüncesizlik, veya rol
de¤iflimi hakimdir. Bozulmufl ba¤lanmada, anne ve
bebe¤in iliflkisi ciddileflmifltir ve bebek geliflim dur-
mas›, uyku ve yemede dengesizlikler, çevresindekile-
re ve oyunlara karfl› ilgi kayb›, sosyal geri çekilme ve
belirgin depresyon ile tepki vermektedir.

Ba¤lanma iliflkisinin ciddi düzensizlikleri veya
bozukluklar›, geliflmenin afla¤›da s›ralanm›fl olan
yaklafl›mlar›ndan bir veya birkaç›n› bozar veya yok
eder: (1) di¤er insanlarla iliflkiler veya di¤er insanlara
ilgi duyma, (2) dünyay› keflfetme kapasitesi, (3) bilifl-
sel geliflim, (4) uyku, yeme, aktivite ve eliminasyon
düzeni (5) fiziksel geliflim.

Hayat›n birinci y›l›n›n sonunda, anne-bebek
ba¤lanma iliflkileri; emniyetli, kaç›ngan, dirençli, ya
da düzensiz olarak karakterize edilebilir. K›sa bir ay-
r›l›ktan sonra, annesiyle kavuflunca, bebek annesini
karfl›layacak ve yak›nl›k arayacak (emniyet), anneden
kaç›nacak (kaç›ngan), öfke ve duygu tezad› ile anne-
ye direnecek (dirençli) ya da donukluk, kafa kar›fl›k-
l›¤›, sterotipik hareketler ve tutars›z, çeliflkili davra-
n›fllar sergileyecektir (düzensiz). Düzensiz ba¤lanma,
ileride y›k›c› davran›fl bozuklu¤unun göstergesidir.
Tablo 45-1, ba¤lanma bozukluklar›na yol açan fak-
törleri tan›mlamaktad›r.

Annenin, kendisinin daha önceki ba¤lanma de-
neyimlerinden gelifltirdi¤i, çal›flan ba¤lanma model-
leri, bebe¤in ba¤lanma ihtiyaçlar›na karfl›l›k verme-
sinde etkili olur. E¤er annenin kendine veya baflkas›-
na ba¤lanma modeli, duygu tezad›, nefret, üzüntü ve-
ya boflluk ile doluysa ve ba¤lanma figürü olan kiflinin
sunumu direnme, sadizm, patlay›c›l›k, tutars›zl›k ya
da kontrolcülük ile karakterize edilmiflse, benzer bir
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Tablo 45–1. Ba¤lanma Bozukluklar›na Yol Açan Faktörler

Annenin veya birincil bak›c›n›n sürekli sevgi sa¤lama, çocu¤un fiziksel ihtiyaçlar›n› idare etme, ya da çocu¤a
onu tehlikelerden koruyaca¤›na ikna etme kapasitesinin göreceli olarak düflük olmas›

Annenin, bebe¤in ihtiyaçlar›na an›nda ve yeterli biçimde karfl›l›k vermede baflar›s›z olmak ve yeterli taktil
uyar›m sa¤layamamakla birlikte bebe¤in duygusal hallerine karfl› hissiz olmas› veya uyuflamamas›.

Bebe¤in annesinden bak›m sa¤lama ya da ona ba¤lanmakta problem yaflamas›.

Bebe¤in mizac›ndaki ekstrem durumlar- ya belirgin tembellik ve geri çekilme ya da afl›r› sinirlilik, afl›r›
duyarl›l›k, dokunmaktan hofllanmama ve uyumsuzluk

Annelik kapasitesi, hassasiyeti veya ilgisi yoklu¤u ve bebe¤in ba¤lanma ve kendini düzenleme kapasitesi
yoklu¤unun bir kombinasyonu.

Kay›p veya ayr› düflme neticesinde meydana gelen ba¤lanma iliflkisinin kesilmesi, özellikle e¤er bebe¤in
çevresindeki kifliler annenin yoklu¤unda gereken bak›m› sa¤layam›yorsa.

Bebe¤in birden fazla, de¤iflen bak›c›lara maruz kalmas›, özellikle sa¤lanan bak›m kay›ts›z ve sevgisizse.



• Cinsel kimlik bozuklu¤u (CKB) tan›s›n› koyabilmek
için 2 temel kriter vard›r: Güçlü ve devaml› mevcut
olan karfl› cinsle özdeflim ve kiflinin mevcut cinsiye-
ti hakk›nda geçmeyen huzursuzluk hissetmesi ve-
ya o cinsiyetin cinsel rolüne uygun olmad›¤›n› his-
setmesi. CKB geleneksel cinsiyet rolüne basit bir
uyumsuzluk de¤il, çocu¤un kendi cinsiyetinden
belirgin ve yayg›n bir flekilde rahats›z olmas›d›r.
Bu bozukluk genellikle aile ve sosyal iliflkileri etki-
leyecek kadar ciddidir.

DSM IV TANI KR‹TERLER‹

Cinsel Kimlik Bozuklu¤u

A. Karfl› cinsiyetle güçlü ve sürekli bir özdeflim kur-
ma (sadece di¤er cinsiyette olman›n getirece¤i
san›lan kültürel üstünlükler için bir istek duyma
olarak de¤il)

Çocuklarda bu bozukluk afla¤›dakilerden dördü
veya daha fazlas› ile kendini gösterir.

1 di¤er cinsiyette olma iste¤ini ya da ›srar›n› yi-
neleyici bir biçimde dile getirme

2 erkek çocuklar›n ayk›r› giyimi ye¤lemesi ya da
kad›ns› giyim kuflam› taklit etmesi; k›z çocuk-
lar›n sadece geleneksel erkek giysileri giyme
konusunda ›srar etmesi

3 imgesel oyunlarda güçlü bir biçimde ve sü-
rekli olarak karfl› cinsin rollerini oynamay›
ye¤leme ya da sürekli olarak di¤er cinsiyette
olma fantezileri tafl›ma

4 karfl› cinsin al›fl›lagelmifl oyunlar›na ve e¤len-
celerine kat›lma konusunda yo¤un bir istek
duyma

5 özellikle karfl› cinsten oyun arkadafllar› seçme

Ergenlerde ve eriflkinlerde bu bozukluk di¤er cinsi-
yette olma iste¤ini dile getirme, s›kl›kla kendini di-
¤er cinsiyetteymifl gibi gösterme, di¤er cinsiyettey-
mifl gibi yaflamay› ya da davran›lmay› isteme ya da di-
¤er cinsiyete özgü duygular›n›n ve tepkilerinin oldu-
¤una iliflkin bir inanç tafl›ma gibi semptomlarla ken-
dini gösterir.

B. Cinsiyetine iliflkin sürekli bir rahats›zl›k duyma
ya da cinsiyetinin gerektirdi¤i cinsel rol için uy-
gun olmad›¤› duyumunun olmas›

Çocuklarda bu bozukluk afla¤›dakilerden herhangi
biri ile kendini gösterir: Erkek çocuklarda penis ya da
testislerinin i¤renç oldu¤unu, ileride yok olacaklar›n›
ya da bir penis sahibi olmaman›n daha iyi olaca¤›n›
ileri sürme, kurals›z kaba saba oyunlardan tiksinme
ya da erkeklere özgü oyuncaklar›, oyunlar› ve etkin-
likleri reddetme; k›z çocuklar›nda oturarak idrar yap-
may› reddetme, penisinin oldu¤unu ya da ileride bir
penisinin olaca¤›n› öne sürme, gö¤üslerinin büyü-
mesini ya da menstruasyon görmeyi istememe üze-
rinde durma ya da ola¤an kad›ns› giysilere karfl› ileri
derecede tiksinti duyma

Ergenlerde ve eriflkinlerde bu bozukluk primer ve se-
konder cinsiyet özelliklerinden kurtulma üzerine ka-
fa yorma (örne¤in di¤er cinsiyeti taklit etmek için
cinsiyet özelliklerini fiziksel olarak de¤ifltirmek üzere
hormon, cerrahi ya da baflka tür bir giriflim uygulan-
mas›n› isteme)ya da yanl›fl cinsiyette do¤du¤una ilifl-
kin bir inanç tafl›ma gibi semptomlarla kendini gös-
terir.

C. Bu bozukluk fiziksel bir interseks durumu ile
birlikte gitmemektedir.

D. Bu bozukluk klinik aç›dan belirgin belirgin bir
s›k›nt›ya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya
da önemli di¤er ifllevsellik alanlar›nda bozulma-
ya neden olur.

302.6 Çocuklarda cinsel kimlik bozuklu¤u
302.85 Adölesan ve eriflkinlerde cinsel kimlik bo-

zuklu¤u

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’in izniyle).

Genel De¤erlendirmeler
A. EP‹DEM‹YOLOJ‹

CKB nadir görülen bir bozukluktur. Erkek çocuklar
için daha fazla baflvuru yap›l›r. Bu durum toplumu
muzun, erkeklerin karfl›t cinste davran›fllar›na daha az
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tolerans göstermesinden kaynaklanabilir. Avrupa ül-
kelerinde CKB prevelans›n›n (transseksüellik olarak
da tan›mlan›r) erkeklerde 30.000’de 1, kad›nlarda
100.000’de 1 oldu¤u tahmin edilmektedir.

B. ET‹YOLOJ‹

CKB’nin etiyolojisi muhtemelen multifaktöryeldir.
Erkek çocuklarda bu hastal›¤›n etiyolojisi ve tedavi-
sine daha çok dikkat çekilmektedir, bu durum erkek-
lerin cinsiyetle uygunsuz davran›fllar›n›n toplumda
daha çok yaftalanmas›ndan kaynaklanmaktad›r. Fa-
kat son çal›flmalar k›zlarda cinsiyetle uygunsuz davra-
n›fllar›n erkeklerle mukayese kabul eder düzeyde ol-
du¤unu düflündürmektedir. Bu bozukluk cinsiyetle
uygunsuz davran›fllarla bafllay›p cinsel disfori yoluyla
cinsel kimlik bozuklu¤una do¤ru ilerler.

Birçok psikiyatrik hastal›kta oldu¤u gibi, etiyo-
lojinin biyopsikososyal sebepleri içerdi¤i düflünül-
mek tedir. Biyolojik modelli çal›flmalar aç›k sonuçlar
sa¤lamam›flt›r. Hayvan modelli çal›flmalar prenatal
hormon etkilerinin cinsiyete özgü davran›fllarda be-
lirgin rol oynad›¤›n› düflündürmektedir. Önemi tam
olarak bilinmese de CKB’si olan erkeklerin daha çok
sol ellerini kulland›klar›, fazla say›da erkek kardeflle-
ri oldu¤u ve do¤um s›ralar›n›n daha geç oldu¤u bu-
lunmufltur. Çok erkek çocuk do¤uran annelerin erkek
fetüse karfl› azalm›fl maskuliniteye neden olan anti-
body üretmifl olabilece¤i öne sürülmüfltür.

Birçok psikososyal teori öne sürülmüfltür. Araflt›r-
mac›lar psikolojik duyarl›l›¤›n 2 yafl (çocu¤un cinsel
kimli¤ini tan›d›¤›) ile 5-6 yafllar› (cinsiyetinin de¤ifl-
mez oldu¤unu fark etti¤i dönem) aras›nda oldu¤unu
tahmin etmifllerdir. Araflt›rmac›lar bu bozuklu¤un
geliflimini ilgilendiren ipuçlar› bulabilmek için aile
dinamiklerini incelemifltir. Gençler karfl›t cinsiyette
davran›fl sergilediklerinde, birçok aile bu davran›fllara
tolerans gösterir hatta destekler. Baz› yazarlar kimi
çocuklar›n travma sonucu cinsel kimlik bozuklu¤u
geliflimine daha duyarl› olduklar›n› düflünmektedir.
Di¤er çocuklar muhtemelen travma veya aile dina-
miklerinden etkilenmeyip cinsiyetle uygunsuz davra-
n›fl veya cinsel kimlik bozuklu¤u gelifltirmeyecektir.

Blanchard R, Zucker KJ, Bradley SJ, Hume CS: Birth order and
sibling sex ratio in homosexual male adolescents and pro-
bably prehomosexual feminine boys. Dev Psycho 1995;31:
22-30.

Coates S, Wolfe S: Gender identity disorder in boys: The inter-
face of constitution and early experience. Psychoanalytic In-
quiry 1995;15:6.

Meyer-Bahlburg HFL: Intersexuality and the diagnosis of gen-
der identity disorder. Arch Sex Behav 1994;23:21.

Sandberg DE, et al.: The prevalence of gender-atypical behavior
in elementary school children. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 1993;32:306.

Zucker KJ: Gender identify development and issues. Child Ado-
lesc Psychiatric Clin N Am 2004;13(3):551-568. 

Klinik Bulgular

CKB’si olan erkekler genellikle kad›n k›yafetleri giy-
me, evcilik oyunlar›nda kad›n figürlerini oynama,
güzel k›zlar›n resimlerini çizme, Barbie bebek gibi
çocuk oyunlar›yla oynama, kad›ns› hayal figürlerine
ilgi gösterme gibi geleneksel olarak feminen oldu¤u
düflünülen aktivitelerle meflgul olurlar. Rekabet içe-
ren sporlardan kaç›n›r, araba, kamyon ve geleneksel
olarak erkeklere özgü oldu¤u düflünülen di¤er aktivi-
telere daha az ilgi gösterirler. K›z olma isteklerini ifa-
de edip, penisleri yokmufl gibi davranabilirler.

CKB’si olan k›zlar›n erkeksi görünümü ve erkek-
lere özgü aktivite tercihleri vard›r. Erkek k›yafetleri
giymeyi, k›sa saç› ve erkek ismiyle ça¤r›lmay› tercih
ederler. Erkeklerle oynamay›, fliddet ve kavga içeren
oyunlara kat›lmay›, temas içeren sporlar› ve gelenek-
sel erkek çocuk aktivitelerini yapmay› tercih ederler.
K›zlara özgü elbiseleri giymekten kaç›n›rlar. Hayal-
leri ve fantezileri erkeksi temalar içerir. CKB’si olan
k›zlar penisleri oldu¤unu veya ilerde penislerinin ç›-
kaca¤›n› iddia edebilirler.

CKB’si olan eriflkinler karfl› cins bireyler gibi ya-
flama arzular›n› dile getirebilir. Karfl› cinsiyetin dav-
ran›fllar›n›, k›yafetlerini ve tav›rlar›n› benimseyebilir
ve hormonal tedavi veya cerrahi müdahaleyle karfl›
cinsin fiziksel görünümünü elde etmeye çal›flabilir-
ler. Zaman›n›n ço¤unu karfl› cinsin k›yafetlerini giye-
rek ve görüntüsüne benzemeye çal›flarak geçirirler.

Ay›r›c› Tan›

CKB’nin ay›r›c› tan›s› de¤erlendirmeye al›nan bire-
yin yafl›na göre de¤iflir. Çocuklarda öncelik verilen
mesele doktora yönlendirmeye neden olan davran›fllar
ve sosyal ve ifllevselli¤i etkileyen di¤er önemli alan-
larda bozulman›n olmas›d›r. Ailenin beklentilerine
ve düflüncelerine özel ehemmiyet gösterilmelidir.
CKB çocu¤un basit bir geleneksel cinsiyet rolüne
uyumsuzlu¤u de¤il, kiflinin kimlik alg›s›nda derin
hasarlara yol açan bir durumdur. Adölesan dönemde
cinsiyetle uygunsuz davran›fllar olsun ya da olmas›n
homoseksüel dürtülerle ay›r›c› tan› yap›lmal›d›r.

CKB’nin tersine transvestizm heteroseksüel er-
keklerde cinsel uyar› elde edebilmek için karfl› cinsin
k›yafetlerini giyme davran›fllar›n›n olmas›d›r. ‹nter-
seks durumunun mevcudiyetini belirlemek önemli-
dir çünkü bu durum CKB tan›s›n›n konmas›n› engel-
ler. “‹nterseks” kiflinin mikst veya ambigius cinsel
anatomiye sahip oldu¤u çeflitli durumlar› içeren ge-
nel bir terimdir. ‹nterseks durumu androjen duyar-
s›zl›k sendromu, konjenital adrenal hiperplazi, mikst
gonadal disgenezi ve di¤er baz› bozukluklarda ortaya
ç›kabilir.
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■ AKUT F‹Z‹KSEL HASTALIK 
VEYA TRAVMAYA VER‹LEN 
TEPK‹LER

Regresyon akut fiziksel hastal›¤a verilen normal bir
reaksiyondur. Fiziksel hastal›¤› olan çocuklar daha
ba¤›ml› ve talepkard›r. Daha küçük çocuklar yeniden
yataklar›n› ›slatmaya ve immatür konuflmaya bafllaya-
bilir. Okul öncesi çocuklar hastal›¤› daha önce yap-
t›klar› bir fleyin cezas› olarak yorumlayabilir.

Küçük çocuklar ailelerinden ayr›ld›klar›n› veya
terk edildiklerini hissederlerse, hastaneye yat›r›lmaya
tepki gösterirler. Bu ciddi sekel, e¤er anne-babadan
biri çocukla kal›r ve günlük bak›m›n› sa¤larsa önle-
nebilir. Bugün bütün modern çocuk hastaneleri aile-
lerin bunu yapmas›n› teflvik etti¤i için travmatik ay-
r›lman›n uzun dönemli etkileri günümüzde nadiren
görülür.

Adölesanlar hastal›¤›n utanç verici oldu¤unu dü-
flünür, immobilize hale gelir ve hastal›¤›n sebebiyle
ilgili hayali düflünceleri varsa (hastal›¤›n masturbas-
yon yüzünden oldu¤unu) daha fazla etkilenir.

A¤r›n›n olmas› akut hastal›¤a adaptasyonu güç-
lefltirir. E¤er aileden biri a¤r› veren ifllem s›ras›nda
çocu¤un yan›nda olursa, ifllem önceden aç›klan›rsa
(örne¤in oyunla), t›bbi görevliler samimi, sakin ve
etkili olursa, hekim ve aile taraf›ndan uygun güven-
ce ve ödül önerilirse, çocu¤un bafla ç›kma perfor-
mans› artt›rabilir. E¤er çocuk ifllem s›ras›nda duy-
gusal aç›dan etkilenirse, t›bbi görevli veya tak›m öf-
ke göstermekten veya suçlay›c› söylemlerden kaç›n-
mal›d›r.

Küçük çocuklar bazen akut yan›¤a dissosiasyon
fleklinde yan›t verebilir, atefl ve doku bütünlü¤ü-
nün bozulmas› yüzünden deliryum ortaya ç›kabilir.

Afl›r› yan›¤› olan çocuklar immobilizasyona ve tek-
rarlayan a¤r›l› ifllemlere (elbise de¤ifltirme gibi) ve
plastik cerrahi ameliyatlar›na maruz kalabilir. Bi-
çim bozuklu¤unun özgüvene etkisi daha sonra ele
al›nacakt›r.

DEL‹RYUM

DSM IV Tan› Kriterleri

A. Dikkati belirli bir konu üzerinde odaklama, sür-
dürme ya da yeni bir konuya kayd›rma yetisin-
de azalma ile giden bilinç bozuklu¤u (yani, çev-
rede olup bitenin fark›nda olma düzeyinin azal-
mas›)

B. Daha önceden var olan, yerleflik ya da geliflen
demans ile aç›klanamayan alg› bozuklu¤unun
ortaya ç›kmas› ya da biliflsel de¤ifliklik (bellek,
yönelim, dil bozuklu¤u gibi)olmas› 

C. Bu bozukluk k›sa bir süre içinde geliflir (genellik-
le saatler ya da gün içinde) ve gün içinde dalga-
lanmalar gösterir.

D. Öykü, fizik muayene ya da laboratuar bulgula-
r›ndan elde edilen verilerde bu bozuklu¤un ge-
nel t›bbi bir durumun do¤rudan fizyolojik etki-
lerine, madde entoksikasyonuna veya madde
yoksunlu¤una ba¤l› oldu¤una iliflkin kan›tlar
vard›r.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Was-
hington, DC: American Psychiatric Association’in iz-
niyle).
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Genel De¤erlendirmeler

Deliryum akut veya subakut olan, dalgal› seyreden,
geri dönüflümlü serebral metabolizma bozuklu¤u-
dur. Deliryum (1) dikkat, düflünme, fark›ndal›k ve
bellek bozuklu¤u (2) ilüzyon ve halusinasyon (3) uy-
ku uyan›kl›k döngüsünün de¤iflmesi ile karakterize-
dir. Çocuklarda deliryum daha çok infeksiyon hasta-
l›klar› (özellikle ateflli), travma (özellikle yan›k ve
kardiyotomi sonras›), hipoksi, metabolik bozukluk
(asidoz, karaci¤er yetmezli¤i, böbrek yetmezli¤i),
endokrin hastal›klar› (hipoglisemi), intoksikasyon
(ilaç, pestisid veya a¤›r metal) durumlar›nda görü-
lür. Adölesanlarda madde ve alkol yoksunlu¤u düflü-
nülmelidir.

Klinik Bulgular

Deliryumun de¤erlendirilmesi fiziksel ve nörolojik
muayeneyi, mental durum muayenesini, laboratuar
çal›flmalar›n› (biyokimya, tam kan say›m›, idrar tet-
kiki, toksikoloji araflt›rmas›, kan gaz›, elektrokardi-
yografi, gö¤üs filmi) ve hekimin önerisine göre elek-
troensefalografi, bilgisayarl› tomografi görüntüleme-
sini, lomber ponksiyon, özel kan kimyasallar› araflt›-
r›lmas›n› gerektirir. Deliryumun daha detayl› de¤er-
lendirilmesi için Bölüm 14’e bak›n›z.

Tedavi

Deliryumun tedavisi nedene ba¤l›d›r. Biliflsel bozuk-
luk hemen göze çarpm›yorsa ve deliryum yanl›fll›kla
psikoz gibi de¤erlendirildi¤inde tan› için çocuk ruh
sa¤l›¤› uzman›na dan›fl›l›r. Ajitasyon oral veya intra-
müsküler haloperidolle bask›lanabilir. Gerekirse dü-
flük dozlarda lorezepam kullan›labilir. ‹yi bak›m ve
ailenin varl›¤› hastan›n sakin kalmas›na yard›mc› ola-
bilir.

Tedavinin Komplikasyonlar› ve
Yan Etkileri

Kargaflaya yol açan davran›fllar, özellikle ajitasyon ve
sald›rgan davran›fllar deliryum tedavisinin en zorlu
k›sm›d›r. E¤er bu durum kötü yönetilirse ciddi yara-
lanmalara yol açabilir.

Prognoz

Deliryumun prognozu nedenine ve tedavi ekibinin
gelecekteki ataklar› önleme yetene¤ine ba¤l›d›r.

■ KRON‹K F‹Z‹KSEL 
HASTALIKLARA VER‹LEN 
TEPK‹LER

DSM IV TANI KR‹TERLER‹

A. Öykü, fizik muayene ve laboratuar verilerinden
psikiyatrik bozuklu¤un genel t›bbi durumun
fizyolojik etkilerinden kaynakland›¤›na dair ve-
rilerin olmas›

B. Baflka bir mental hastal›kla daha iyi aç›klana-
maz.

C. Hastal›k sadece deliryum seyrinde ortaya ç›k-
maz.

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Was-
hington, DC: American Psychiatric Association’in iz-
niyle).

Genel De¤erlendirmeler
Çocu¤un kronik hastal›¤a verdi¤i tepkiyi etkileyen
faktörler afla¤›daki flekilde s›n›fland›r›labilir. (1) ço-
cu¤a ba¤l› faktörler (2) aileye ba¤l› faktörler (3) kro-
nik hastal›kla ilgili faktörler (4) spesifik hastal›kla
iliflkili faktörler

A. ÇOCU⁄A BA⁄LI FAKTÖRLER

Hastal›¤›n bafllad›¤› yafl çocu¤un psikolojik tepkisini
etkiler. Okul öncesi çocuklar ailelerinden ayr›l›rsa
hastaneye yat›r›lmaktan etkilenirler. Okul ça¤› ço-
cuklar› yafl›tlar›ndan ve okuldan ayr›lmaktan ve zorla
immobilize edilmekten etkilenirler. Adölesanlar vü-
cut fleklinin bozulmas›ndan veya yafl›tlar›yla iliflkile-
rinin k›s›tlanmas›ndan, özellikle heteroseksüel iliflki-
leri aksar veya engellenirse, etkilenirler.

Hastal›¤›n nedeni, do¤as› ve prognozu hakk›nda
çocu¤un fikirleri hatal› olabilir, bu fikirler çocu¤un
hastal›kla bafla ç›kmas›n› etkileyebilir. Karfl› gelme
davran›fl özellikleri olan çocuklar bu davran›fllar›n›
t›bbi durumlar› için de gösterebilir, tedaviye uyum-
suzluk gösterebilir. Bu durum juvenil diyabet, hemo-
fili veya epilepsi gibi hastal›klarda ciddi sorunlara yol
açabilir. Önceden var olan psikiyatrik hastal›klar ço-
cu¤un hastal›kla bafla ç›kmas›na engel olabilir. Has-
tal›k anksiyete ve depresyonu fliddetlendirebilir.
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Acil psikiyatrinin kapsam›nda aktif semptomu olan
hastalar›n ivedilikle de¤erlendirilmesi ve yönetilmesi
vard›r. Aciliyetin tan›m›, hastan›n ya da hastan›n sos-
yal çevresinin bu semptomlar› tolere etme becerisi
olarak aç›klanabilir. Bu acil de¤erlendirmeler s›kl›k-
la hastane koflullar›nda gerçeklefltirilse de; gezici kriz
ekipleri toplum koflullar›nda da acil de¤erlendirme-
nin yap›lmas›na yard›mc› olur. 

■ AC‹L PS‹K‹YATR‹N‹N 
HEDEFLER‹

Acil psikiyatrinin hedefleri acil t›bbi ya da cerrahi
bak›mla benzerdir: 1- triyaj, 2- h›zl› ve uygun de¤er-
lendirme 3- do¤ru ay›r›c› tan› 4- akut semptomlar›n
yönetilmesi 5- uygun taburculuk planlamas›

Triyaj 
Triyaj, hastan›n durumunun aciliyetinin belirlenme-
si ve hastan›n de¤erlendirilmesindeki bafllang›ç yolu-
nu belirlenmesi içindir. Triyajdaki klinisyen öncelik-
le gerçek acil durumlarla, hasta veya baflkalar› taraf›n-
dan acil olarak alg›lansa dahi bir müddet bekleyebi-
lecek durumlar›n ayr›m›n› yapabilmelidir. 

Daha sonra ilk ad›mda psikiyatrik de¤erlendir-
meye gereksinim olan bir çok çeflitli acil durumlar›
do¤ru biçimde tan›mlayabilmelidir. Hastalar›n hem
t›bbi hem de psikiyatrik flikayetlerinin bir arada ola-
bilmesi ya da t›bbi, nörolojik veya madde kullan›m›-

na ba¤l› davran›fl problemleri gösterebilmelerinden
ötürü bu kritik bir karard›r. Hastan›n flimdiki flika-
yetiyle ilgili k›sa bir hikayeyi içeren t›bbi de¤erlen-
dirme ve vital iflaretleri içeren fiziksel de¤erlendirme
triyaj fonksiyonunun önemli komponentleridir. 

Son olarak; triyaj klinisyeni bir psikiyatrist ya da
di¤er t›bbi profesyonel de¤erlendirene kadar hastan›n
güvenli¤ini sa¤lamal›d›r. Acil servis flartlar›nda, gö-
rünürde bir bozuklu¤u olmayan, temiz görünümlü
bir hastan›n ihtiyaçlar›n›n gözden kaç›r›lmas› muhte-
mel bir durumdur. Halbuki, bu hasta di¤er t›bbi
aciller kadar yaflam› tehdit edebilen suisidal ya da ho-
misidal düflünceler tafl›yor olabilir ve hastan›n ya da
baflkalar›n›n güvenli¤inin sa¤lanmas› için özenli ve
dikkatli bir yaklafl›m gerektirebilir. 

Triyaj görevi ço¤unlukla di¤er sa¤l›k personeli
taraf›ndan yürütülürken; bunlar›n e¤itimi ve süper-
vizyonunda ve yine triyaj›n s›raya koyma ifllevi için
gereken klinik kriterlerin ve standartlar›n düzenlen-
mesinde psikiyatrist aktif görev almal›d›r. Triyaj, bu
standartlar›n kalitesi ve bunlar›n uygulanma titizli¤i
ölçüsünde efektif olabilir.

De¤erlendirme 
Acil flartlar›nda psikiyatrik hastan›n de¤erlendirilmesi,
h›zla hastan›n durumuna uygun bir bak›fl aç›s› gelifltir-
meye ve bilhassa potansiyel yaflam› tehdit edebilecek
sorunlara e¤ilmeye odaklan›r. Hasta daha önce k›sa bir
t›bbi de¤erlendirme alm›fl ve psikiyatriye yönlendiril-
mifl olsa bile t›bbi bir bozukluk ya d a madde kullan›-
m›na ba¤l› bir bozukluk olabilece¤i konusunda klinis-
yen dikkatini korumaya devam etmelidir. 
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Klinisyen hastay› yönlendirmeden önce mümkün
olan en fazla miktarda veriyi toplamal›d›r. Örne¤in;
toplanan bilgi hastan›n kendine ya da baflkalar›na za-
rar verebilece¤i yönündeyse uygun güvenlik düzenle-
meleri yap›lmal›d›r. Örne¤in, güvenli¤i sa¤lamak
amaçl› hastayla birlikte oturmak ya da hastan›n üze-
rinde potansiyel silahlar› aramak için görevlendiril-
mifl bir memura ihtiyaç duyulabilir. 

Hasta ile direk karfl›laflman›n ilk dakikalar›nda,
klinisyen hasta ile ilgili genel bir izlenim edinmeli-
dir. Bu izlenim,hastan›n bilinç durumu, görünümü,
klinisyenle ba¤ kurmaktaki isteklili¤i, görünürdeki
duygudurumu, psikomotor retardasyon ya da ajitas-
yon ve ilk diyalog kurma biçimi gibi bilgi kaynakla-
r›n› içerebilir. Direk gözlemin bu bafllang›ç döne-
minde klinisyen hasta hakk›nda genel bir izlenim
oluflturmal›d›r. Hastan›n bilinç durumu, görünümü,
klinisyenle ba¤ kurabilme iste¤i, görünürdeki duy-
gudurumu, psikomotor retardasyon ya da ajitasyon ve
ilk diyalog kurma biçimi gibi bilgiler bu ilk izlenimi
oluflturmada yard›mc› olabilir. Birebir görüflmenin
bu ilk süresince hastan›n do¤ru yönlendirilmifl olup
olmad›¤›, ek t›bbi de¤erlendirmeye ya da güvenlik
düzenlemelerine ihtiyaç duyulup duyulmad›¤›n›n
belirlenmesinde faydal› olabilir.

H›zl› olmakla ilgili yayg›n bask›ya ra¤men, klinis-
yen hastan›n hem t›bbi hem de psikiyatrik de¤erlen-
dirmesinin ikisine birden e¤ilebilmelidir. Hastan›n
acilde bulunmas›na zemin haz›rlayabilmesi muhtemel
olan yak›n zamanl› psikososyal stresörlere özellikle
dikkat edilmelidir. Bu stresörlerin aras›nda ev, ifl düze-
nindeki bozulmalar ile kiflinin duygusal, ailesel ya da
ayaktan tedavi görmekte oldu¤u klinisyenle olan ilifl-
kisindeki aksakl›klar olabilir. Aile üyelerinden biri ve-
ya arkadaflla yaflanan tart›flmalar, ya da tedavi veren kli-
nisyenin izine ayr›lmas› gibi olaylar hastan›n acil teda-
vi alma gereklili¤ine zemin haz›rlayabilir. Acil servis-
teki klinisyenin, hastan›n yaflam›ndaki di¤er kiflilerden
de bilgi almas› gerekir ki bu ek bilgilerle hastan›n ge-
nel de¤erlendirmesi daha uygun olarak yap›lm›fl olur. 

Acil de¤erlendirme flunlar içermelidir: flimdiki
hikaye ve psikososyal stresörler, geçmifl ve flimdiki
t›bbi problemler, t›bbi ve psikiyatrik tedavinin uyu-
mu, flimdiki tedaviler ve dozajlar›, geçmifl ya da flim-
diye ait madde kullan›m› öyküsü, hastan›n geçimi ve
finansal düzenlemelerini içeren sosyal öykü, hasta
için anlam tafl›yan iliflkilerin durumu, fiziksel tetkik-
ler (nörolojik tarama), mental durum sorgusu ve la-
boratuar tetkikleri. Bu de¤erlendirmeler, daha sonra
gerekebilecek laboratuar, toksikoloji ya da görüntüle-
me tetkiklerinin hangilerinin seçilmesi gerekti¤i
hakk›nda yol gösterici olabilir. 

Tan›
Acil koflullar›ndaki h›zl› olma bask›s› di¤er koflullar-
da mümkün olabilen detayl› tan› de¤erlendirmesine
izin vermemesine ra¤men; klinisyen, ileri acil de¤er-
lendirmeye rehber niteli¤i tafl›yacak bir ay›r›c› tan›

formu oluflturabilmelidir. Bu ay›r›c› tan› oluflturma-
da öncelik, hastan›n flikayetine sebep olabilecek t›bbi,
nörolojik, ve maddeye ba¤l› etyolojilere verilmelidir.
Tablo 48-1’de ay›r›c› tan› yaparken düflünülmesi ge-
reken 4 ard›fl›k soru gösterilmektedir.

Bafllang›ç Tedavi
Acil prosedürlere uygun olarak yap›lan tedavi genel-
likle tan›sal de¤erlendirmeyi takiben gerçeklefltirilir.
Ancak bazen klinisyen tüm tan›sal bilgiyi toplamaya
f›rsat bulamadan da müdahale etmek zorunda kalabi-
lir. Bu da hastan›n kendine ya da çevresine zarar ver-
me riski olan durumlarda hastay› güvenli olarak tuta-
bilmek amaçl› yap›l›r. Ço¤u durumda acil uygulama-
lar flu dört kategorinin biri ya da daha fazlas› üzerin-
den gerçekleflir: çevre düzenlenmesi, ilaç tedavisi,
kriz yönetimi ve e¤itim.

A. ÇEVRE DÜZENLENMES‹

Yukar›da anlat›ld›¤› gibi klinisyen. hastalar için gü-
venli bir çevre temin etme konusunda dikkatli olma-
l›d›r. Bu uygulamalar genellikle tan bir de¤erlendir-
me bitmeden gerçekleflir. Güvenli bir çevre sa¤lama-
ya ek olarak, hastalar çevredeki uyaran say›s›n›n azal-
t›lmas›ndan da fayda görebilirler. Sessiz bir odaya al-
mak psikomotor ajitasyonun azalt›lmas›nda genellik-
le faydal›d›r.

Baz› zamanlarda ev ortam›n› düzenlemek de hos-
pitalizasyonu azaltabilir. Kriz esnas›nda k›sa süreli al-
ternatif bar›nma olanaklar› sa¤lamak, yafll› hastalar
verilen bak›m ya da çocuklara acil yap›lan bar›nd›rma
ifllemleri hastan›n semptomlar›n› azaltabilir.

B. ‹LAÇ TEDAV‹LER‹

Acil koflular›nda çal›flan klinisyenler çeflitli nedenler-
le farmakolojik tedavi bafllamak konusunda dikkatli
olmal›d›rlar. Öncelikle; ilk tan›sal izlenim hatal› ola-
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Tablo 48–1. Ay›r›c› Tan›

1. Bozulmufl olan affekt, düflünce ya da davran›fl,
saptanabilir bir patofizyolojinin, özellikle de
t›bbi bir problem ya da madde ba¤›ml› tok-
sisitenin bir sonucu mu?

2. E¤er de¤ilse bozulmufl olan affekt, düflünce ya
da davran›fl, özellikle flizofreni ya da manik atak
gibi psikotik durumlara m› ba¤l›?

3. E¤er de¤ilse bozulmufl olan affekt, düflünce ya
da davran›fl anksiyete bozukluklar›, depresyon
ya da kiflilik bozuklu¤u gibi tan›larla mi
örtüflüyor?

4. E¤er de¤ilse bozulmufl olan affekt, düflünce ya
da davran›fl bir avantaj elde etmek ya da isten-
meyen bir sonuçtan (örn, hapsedilme) kaç›nmak
için mi oluflturulmufl? 



G‹R‹fi
Konsultasyon liyezon psikiyatrisi, psikiyatrik ve orga-
nik hastal›klar aras›nda biyolojik, psikolojik, ve sosyal
yönlerden köprü kuran yüz y›ll›k t›bbi uygulama ve
araflt›rma alan›d›r. 2003’ten bu yana, The American
Board of Medical Subspecialities’in psikiyatri alan› ile
ilgilenen Psychosomatic Medicine taraf›ndan tarihsel ter-
minolojisi temel al›narak hat›rland›. Konsultasyon
psikiyatrisi uygulamas› s›kl›kla kapsaml›, merkezi
hastanelerde bulunur. Standart konsultasyon, primer
hekiminin iste¤i üzerine yap›l›r, psikiyatri d›fl› klinik-
lerde meslektafllar ve hastalar aras›nda yans›z yap›lan
bir iflbirli¤idir. Konsultasyonlarda görüflme teknikle-
ri bireysel hasta de¤erlendirmesi için aç›k uçlu veya
genel populasyondaki psikiyatrik hastal›klar› taramak
için yap›land›r›lm›fl olmal›d›r. S›kl›kla her iki tekni-
¤in kombinasyonu kullan›l›r. Psikiyatristin temel ro-
lü, meslektafllar›n› ve hastalar› medikal hastal›klar›n
komplikasyonlar› veya klinik görünümleri ve hastal›k
davran›fl› konusunda e¤itmektir. Liyezon psikiyatrisi
psikiyatristin rolünü kapsaml› tedavi yaklafl›mlar›n›
kolaylaflt›rmak için bir hizmet sistemi içinde geniflle-
tir ve sa¤l›k hizmeti sisteminde disiplinler aras› ileti-
flimi gelifltirir, bölümler aras›nda ba¤lant› kurar. Liye-
zon psikiyatristi s›kl›kla multidisipliner tedavi ekibi-
nin bir üyesidir, psikiyatrik de¤erlendirmeleri yapar,
örne¤in organ transplantasyon cerrahisinde veya on-
kolojide, psikiyatrik komorbidite ihtimalinin fazla ol-
mas› beklenen durumlarda.

Psikosomatik T›bb›n Tarihçesi ve
Konsultasyon–Liyezon Psikiyatrisi

A. PS‹KOSOMAT‹K TIBBIN TAR‹HÇES‹

Birleflik Devletlerde, psikiyatrinin tarihsel kökleri ilk
olarak 1751 y›l›nda, zihin kar›fl›kl›¤› olan ve akli mele-
keleri kaybolan hastalara hizmet sunan Penisilvanya
Hastanesi kay›tlar›nda bulunmufltur. O dönemde, hem
Pensilvanya hastanesinde hem de New York Bellevue
hastanesinde ayaktan psikiyatri klini¤i aç›lm›flt›r. Bu
ilk merkezlerin raporlar› t›bbi hastal›¤› olan hastalarda
anlaml› oranda psikiyatrik bozukluk oldu¤unu, servis-
ler organize etme gere¤ini vurgulayan maddeleri içerir.

Modern ça¤da, bilim adamlar›n›n psikiyatrik bo-
zukluklar ve t›bbi hastal›klar aras›ndaki iliflkiye yak-
lafl›m› psikosomatik t›p alan›ndaki psikolojik ve t›bbi
bozukluk aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendiren erken ça-
l›flmalarla bafllad›. Psikosomatik t›p, araflt›rman›n bir
alan› olarak zihin-beden iliflkisinin psikoanalitik çal›fl-
malar› ile bafllad›. 1900’lerin bafl›nda, Sigmund Fre-
ud, genç bir nörolog olarak, konversiyon histerisini,
somatik (fiziksel) hastal›¤a döndürülmüfl olarak veya
somatik hastal›k gibi görülen, derin psiflik anlamlar-
la doldurulmufl psikolojik semptomlar olarak tarifle-
di. 1910 y›l›nda, Sandor Ferenczi konversiyon semp-
tomlar› ile otonom sinir sistemi aras›nda ba¤lant›
kurdu. 1934’te, Franz Alexander, psikosomatik
semptomlar›n bast›r›lm›fl psiflik çat›flmayla iliflkili
uzam›fl otonomik sistem AROUSAL’›ndan kaynak-
land›¤› fikrini öne sürdü. Psikosomatik t›p 1940’l› ve
1950’li y›llarda psikofizyolojik çal›flmalarla, Hans Sel-
ye’nin insan stres cevab› ile iliflkili adrenokortikal
hormonlar› tan›mlayan çal›flmas› gibi, ilerledi. Sosyo-
kültürel araflt›rmac›lar olan Thomas Holmes ve Ric-
hard Rahe, 1975’te, hastal›k ihtimali ile yaflam olay-
lar›n›n say›s›n› ve fliddetini iliflkilendirdi, daha ileri
olarak psikosomatik t›p çerçevesini gelifltirdi. Zbig-
niew Lipowski 1970’de, George Engel 1077’de sis-
tem teorisini, çevresel etkilerin zihin –beden – kültür
paradigmas›na etkisini test etmek için kulland›. Tüm
bu çal›flmalar, bugünkü psikosomatik t›bb›n biyopsi-
kososyal perspektifinin içeri¤ini flekillendirdi. 

B. KONSULTASYON L‹YEZON 
PS‹K‹YATR‹S‹ TAR‹HÇES‹

Psikosomatik t›p teorilerinde geliflmeyle paralel ola-
rak, psikiyatristler ak›l hastanesi hareketi ile 19. yy’›n
geç dönemi boyunca ayr›ld›klar› devlet hastanelerine
geri döndüler. Psikiyatristler daha sonras›nda art›k
psikiyatrik sanatoryumlarda veya konsultasyon odala-
r›nda tecrit etmeden, hastalar› devlet hastanelerinde
tedavi etmeye bafllad›.1929’da, George Henry devlet
hastanesi psikiyatrisinin faydalar›n› savunmufl, kon-
sultatif servisleri önermifl, bu durum konsultasyon de-
neyimlerini gelifltirmede yararl› olmufl, deliryum, de-
mans, depresyon ve anksiyete gibi t›bbi hastal›klarda
görülen psikiyatrik bozukluklar›n tan› ve tedavisine
yapt›¤› vurguya ek olarak, t›p ö¤rencileri ve persone-
linin psikiyatri d›fl› servislerde olan hastalar için psiki-
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yatri klini¤inde olan hastalara göre psikiyatriden fay-
dalanma e¤ilimlerinin daha fazla oldu¤unu belirtmifl-
tir. Psikiyatrik konsultasyon servisleri Rockefeller
Vakf›ndan destekle geliflti ve Zihinsel Hastal›klar
Ulusal Enstitüsü Psikiyatri E¤itimi Dal›’ndan finans-
man deste¤i ile büyüdü. 20. yüzy›l sonlar›nda, hasta-
nelerde ve t›p okullar›nda çal›flan deneyimli psikiyat-
ristlerden oluflan önemli kadrolar vard›. 

C. PS‹K‹YATR‹N‹N ALT DALI OLARAK 
PS‹KOSOMAT‹K TIP

May›s 2003’te, “The American Board of Medical Subs-
pecialties”, genel hastanelerde konsultasyon liyezon psi-
kiyatrisi prati¤inin ayr› bir psikiyatrik alt dal olarak
e¤itim alm›fl ve ‘The American Board of Psychiatry and
Neurology’ taraf›ndan s›nav sonras› yetki verilen kifliler
taraf›ndan yürütülmesi gerekti¤ini belirtmifltir. En ön-
ceki t›bbi kan›tlar›n takdirine göre, “American Board
of Medical Subspecialties” taraf›ndan di¤er t›bbi alt
dallar›n konsultasyon pratiklerinden ay›rd etmek için
bu alt dal Psikosomatik T›p olarak isimlendirilmifltir.
Haziran 2005’te, “The American Board of Psychiatry
and Neurology” psikosomatik t›pta uzmanlara ruhsat
vermek için ilk s›nav› uygulanm›flt›r. Psikosomatik t›p
alan›nda psikiyatri uzmanl›k e¤itimi programlar›, he-
kimleri psikosomatik t›p ve iliflkili araflt›rmalar alan›n-
da yetenek ve tekniklerle vas›fland›r›r. 

Konsultasyon Liyezon Psikiyatrisi ve
Psikosomatik T›bba ‹htiyaç Var M›?

A. PS‹K‹YATR‹ DIfiI UYGULAMALARDAN 
KANITLAR

Psikiyatri d›fl› kliniklerde psikiyatristin çal›flmas›
hasta bak›m›n› nas›l gelifltirir ? Geçen ony›llardaki
bir çok çal›flma, psikiyatrik konsultasyonlar›n sa¤l›k
hizmeti maliyetinde azalma sa¤lad›¤›n›, zihinsel sa¤-
l›k hizmetine ulafl›labilirli¤i artt›rd›¤›n› göstermifl-
tir. En önemlisi, psikiyatrik konsultasyon birço¤u
hayat› tehdit eden hastal›klar›n tespitini artt›r›r. ‹yi
biliniyor ki demografik özellikler, t›bbi tan›, izin için
nedenler de hesaba kat›ld›¤›nda tan› ve tedavi
almadan b›rak›lan psikiyatrik komorbiditeler hastane
yat›fl sürelerini (ve efl zamanl› maliyetleri) artt›r›r. 

Psikiyatri d›fl› kliniklerde, fark›na var›lmayan  yan-
l›fl tan› alan psikiyatrik hastal›¤›n sonucu olarak, hasta
sonuçlar› anlaml› olarak etkilenir. Birinci basamakta,
psikiyatrik rahats›zl›¤› olan birçok hastabu aç›dan
tedavi almaz. Birçok faktör dikkati s›n›rland›rmaya
neden olur; psikiyatrik semptomlar› t›bbi semptomlar-
dan ay›rd etmek zordur, hastalar damgalanmaktan kor-
kar ve flikayetlerini minimalize ederler, zaman s›n›rl›l›-
¤› veya yetersiz deneyim veya hekimin kendi isteksizli-
¤i psikiyatrik semptomlar›n› tedavi edilmesini engelle-
yebilir.

Çal›flmalar hastanede psikiyatrik konsultasyonun
morbidite, mortalite, yat›fl süresi ve maliyeti psiki-
yatrik hastal›klar›n erken tan› ve tedavisi ile azaltt›-
¤›n› ve kendilik bak›m hayat kalitesi ölçe¤inde etki-
ye sahiptir. Bu bulgular meslektafllar›n›n psikiyatrik
e¤itimi, psikiyatrik tarama ile vaka tespitini ve ser-
vislerde konsultasyon liyezon psikiyatristi olmas›n›
flart koflar. 

B. PS‹KOSOMAT‹K TIPTA ARAfiTIRMA 
KANITLARI

Psikosomatik t›p ilk olarak zihin –beden iliflkisinin psi-
koanalitik teorilerinin, psikoterapinin t›bbi hastal›¤›n
seyrini de¤ifltirebilece¤i görüflünü öne sündü¤ünde po-
püler hale geldi. Spekülatif olmas›na ra¤men, baz› te-
oriler erken yaflam olaylar›n›n (bilinçsiz çat›flmalar ge-
lifltirerek) genetik (biyolojik) yatk›nl›kla birleflerek
peptik ülser ve ast›m gibi hastal›k durumlar›na neden
olabilece¤ini varsayd›. Bu düflüncelerin ço¤u hatal›
idiyse de erken yaflam olaylar›n›n fizyoloji ve hastal›k
davran›fl› üzerine etkisini gösteren birçok hayvan ve in-
san araflt›rma verisi var.

Modern psikosomatik araflt›rmalar, bu erken te-
orilerin ço¤unu terk etmifltir. Fakat psikososyal fark-
l›l›klar›n hastal›k durumuna neden olmas› veya sür-
dürmesindeki rolü araflt›r›lmaya devam ediyor. Am-
pirik temelli stratejilerden bir tür kullanarak, örnek
olarak, psikososyal ve biyolojik farkl›l›klar› iliflkisi
hakk›ndaki kompleks sorulara yan›t vermek için ya-
p›land›r›lm›fl psikiyatrik görüflmeleri ve güvenilir
psikometrik envanterleri biyolojik iflaretler ve immü-
nolojik ölçümlerle efllefltirir.

Yeni araflt›rmalara örnek, depresyon ve kardiyo-
vasküler hastal›k aras›nda biyopsikososyal iliflki çal›fl-
mas›d›r. Psikosomatik t›pta 1980’lerde bafllayan
Landmark araflt›rmas›na göre, major depresif bozuk-
lu¤u olan bireyler komplike olmayan myokardiyal
infarkt (MI) sonras› anlaml› artm›fl mortalite riskine
sahiptir. Depresif epizod akut koroner sendromu h›z-
land›r›r ve yaln›zca kardiyak olaya bir reaksiyon de-
¤ildir. Sald›rganl›k ve öfkenin akut koroner sendrom-
la iliflkili oldu¤u gösterilmifl. Depresyonlu bireylerde
koroner arter hastal›¤›n›n bafllang›c›nda rol oynayan
biyolojik faktörler; azalm›fl kalp at›m de¤iflkenli¤i,
trombosit disfonksiyonu, yükselmifl sitokinleri kap-
sar. Depresif bozukluklar ve kardiyovasküler hasta-
l›klar için paylafl›lm›fl bu genetik yatk›nl›k gerçek
psikosomatik iliflkinin alt›nda yatar. Karmafl›k gene-
tik ve moleküler biyolojinin geliflimi, bu iliflkilerin
gelecekte ele al›naca¤› sözünü vermektedir. 

Bölüm Gözden Geçirmesi
Bu bölüm konsultasyon liyezon psikiyatrisinin ve
psikosomatik t›bb›n çekirdek kavramlar›n› göden ge-
çirecek. Konsultasyon liyezon psikiyatrisinin mevcut
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■ PS‹K‹YATR‹ VE YASA

Adli psikiyatri, Amerikan Psikiyatri Birli¤i taraf›n-
dan 1991 y›l›ndan beri tan›nan, uzmanlaflm›fl bir t›p
alt alan›d›r. Adli psikiyatride psikiyatri uzmanl›¤›
yasal konulara uygulan›r. Amerikan Psikiyatri ve Nö-
roloji komisyonu, kiflilerin “adli psikiyatrideki ilave
edilmifl niteliklerini” incelemek için 1994 y›l›nda
kurulmufltur. T›bbi e¤itim mezunlar› için akreditas-
yon komitesi ABD taraf›ndan akredite edilmifl, adli
psikiyatride 40 tane 1 y›ll›k burs sa¤layan program
bulunmaktad›r.

Adli psikiyatri 4 k›s›mdan oluflmaktad›r. Birin-
cisi, gönüllü hastalar›n sivil yükümlülük, ayd›nlat›l-
m›fl onam ö¤retisi, tehlikeli hastalardan üçüncü taraf-
lar› koruma gereklili¤i ile özel ayr›cal›k ve gizlilik
gibi genel psikiyatri prati¤inin yasal yönleriyle ilgi-
lidir. 

Adli psikiyatrinin ikinci k›sm› ruhsal yetersizli¤i
de¤erlendirmeyi kapsar. Bu k›s›m, iflte zedelenen ki-
flilerin de¤erlendirilmesini, zedelendi¤ini iddia eden
ve san›ktan tazminat isteyen bir davac›n›n de¤erlen-
dirilmesini ve vaziyet haz›rlamak gibi özel ifller yapa-
cak kiflilerin yeterlili¤ini de¤erlendirmeyi içerir. 

Adli psikiyatrinin en renkli yönü, tutuklanan ki-
flilerle u¤raflmakt›r. Bu k›s›m davada yarg›lanma ye-
terlili¤inin de¤erlendirilmesini, Miranda haklar›n-
dan feragat eden bir kiflinin yeterlili¤inin de¤erlendi-
rilmesini, cezai sorumlulu¤un de¤erlendirilmesini,
mahkumiyetle ilgili de¤erlendirmeleri ve hapiste bu-
lunan kiflilerin tedavisini içermektedir.

Adli psikiyatrinin dördüncü k›sm›, adli çocuk
psikiyatrisidir. Bu k›s›m çocu¤un vesayetiyle ilgili
de¤erlendirmeleri, istismar edilmifl olabilecek çocu-
¤un de¤erlendirilmesini ve çocuk mahkemelerinde
yer alan küçük çocuklarla ilgili konsültasyonu içerir. 
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Wilkins, 2006.
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PS‹K‹YATR‹ PRAT‹⁄‹N‹N YASAL
YÖNLER‹

Profesyonel Sorumluluk

Psikiyatristler di¤er hekimlerden daha seyrek olarak
profesyonel ihmal nedeniyle dava edilirler. Fakat biz
dava açmaktan hofllanan bir toplumda yafl›yoruz pek
çok psikiyatrist profesyonel kariyerleri boyunca en az
bir kez profesyonel ihmal konusu olmufltur.

Profesyonel ihmal ya da yanl›fl tedavi durumun-
da, bir hasta (davac›) psikiyatristi dava eder(san›k).
Yasal olarak kazanmak için bir davac› flu dört unsur-
dan her birini kan›tlamak zorundad›r. Bunlar; 1) psi-
kiyatrist hastaya bakmakla görevlidir, 2) hastaya kar-
fl› bir görev ihmali bulunmaktad›r, 3) hasta zedelen-
mifltir ve 4) bak›mla ilgili kusur hastan›n zedelenme-
sinin en yak›n nedenidir. Bu son unsur kusurlu bir
davran›fl olmasa hastan›n zedelenmeyece¤i anlam›n›
tafl›r. Bir duruflmada davac›, her bir unsuru delil üs-
tünlü¤üyle kan›tlamak zorundad›r. Hem davac› hem
de san›k ifade vermesi için bir bilirkifli ça¤›rabilir. 

Psikiyatristler pek çok klinik durumda dava edil-
me riski alt›ndad›r. Örne¤in bir psikiyatrist, baz› du-
rumlarda, bir hastas›n›n intihar etmesinden sorumlu
tutulabilir. Bunlar: 1) intihar önceden öngörülebilir-
se, 2) psikiyatrist hastadan ve di¤er kiflilerden do¤ru
bir öykü alamad›ysa, 3) psikiyatrist uygun önlemleri
almad›ysa. fiu nedenlerin bir sonucu olarak hastan›n
zedelenmesi devam ediyorsa, bir psikiyatrist farma-
kolojik tedavinin ihmalinden dolay› kusurlu olabilir:
1) yeterli bir öykü almama, 2) etkili olmayan ya da
belirtilmemifl bir ilac› kullanma, 3) yanl›fl dozda ilaç
kullanma ve 4) yan etkileri fark edememe ya da teda-
vi etmeme. Belirli bir endifle konusu da, Tardiv dis-
kinezidir (belirli psikotropik ilaçlar›n neden oldu¤u
ciddi bir yan etki), özellikle de hasta ve aile üyeleri
risk konusunda uyar›lmad›¤›nda ve psikiyatrist yan
etkiler için hastay› uygun bir flekilde takip etmedi-
¤inde. Elektrokonvulsif terapinin, kullan›m› uygun
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olmad›¤›nda ya da ayd›nlat›lm›fl onam al›nmad›¤›n-
da kullan›lmas› sonucu da bir dava aç›labilir. E¤er ay-
d›nlat›lm›fl onam al›nmadan psikoanaliz uygulan›rsa,
örne¤in hastan›n di¤er alternatif tedavileri düflünme-
si önerilmedi¤inde, bir dava aç›labilir. 

Psikiyatristler hastayla ya da hastan›n efliyle cinsel
bir iliflkiye girdiklerinde de dava edilebilirler. Çünkü
hastalarla cinsellik yaflaman›n, standart psikiyatri ba-
k›m›n›n ihlal edilmesi oldu¤u, profesyonel kurulufllar
taraf›ndan aç›k bir flekilde belirtilmifltir. Bu durum-
larda en önemli sorun cinselli¤in yafland›¤›n› kan›tla-
makt›r. Baz› durumlarda hastalar psikiyatristlere kar-
fl› cinsel iliflkinin yafland›¤›na dair suçlamalarda bulu-
nurlar. Cinsellik hiç yaflanmad›ysa, psikiyatrist bu
yanl›fl suçlamalar›n (örn. Transferans iliflkisinin yanl›fl
ele al›nmas› yoluyla) temelini oluflturan s›n›rlar›n ih-
lali yoluyla davay› kötüye kullanabilir. 

Ayd›nlat›lm›fl Onam

Ayd›nlat›lm›fl onam, bir hastan›n hekim ya da di¤er
ruh sa¤l›¤› uzmanlar› taraf›ndan önerilen de¤erlen-
dirme ve tedaviyi anlamas› ve kabul etmesi yoluyla
sürekli devam eden bir sürece de¤inir. Ayd›nlat›lm›fl
onam, tüm psikiyatristlerin desteklediklerini iddia
ettikleri bir kavram olsa da, pek çok hekim bu kavra-
m›n ne anlama geldi¤ini anlamamakta ya da uygu-
lanmas›na sözde ba¤l› kalmaktad›r. 

Ayd›nlat›lm›fl onam›n üç bilefleni vard›r: ruhsal
yeterlilik, yeterli bilgi ve gönüllülük. Yeterlili¤in de-
¤erlendirilmesi bu bölümde daha sonra tart›fl›lacakt›r.

Yeterli bir bilgi aç›klamas›n› okumak, genellikle
hastan›n önerilen tedavinin do¤as›n› ve amac›n›, po-
tansiyel yararlar›n› ve risklerini ve düflünülebilecek
alternatif tedavileri bildi¤i anlam›na gelir. Eyaletler,
doktorun aç›klamas› gereken bilgi miktar› için farkl›
bir kriter oluflturur. Baz› eyaletler bir hekimin, man-
t›kl› bir doktorun benzer durumda aç›klamas› gere-
ken bilgi miktar› kadar aç›klama yapmas› gerekti¤i
kural›n› benimser. Pek çok eyalet de, bir hekimin,
mant›kl› bir hastan›n önerilen tedaviyle ilgili bil-
mek isteyece¤i bilgiyi aç›klamas› gerekti¤i ile ilgili
daha progresif bir kural› kabul eder. Onam formunun
gönüllü olmas› gereklili¤ine gelince, bu da hekim,
tedavi ekibinde yer alan di¤er üyeler ya da aile üyele-
ri taraf›ndan hastan›n zorlanamayaca¤› ya da rüflvet
önerilemeyece¤i anlam›na gelir.

Ayd›nlat›lm›fl onam, bir forma at›lan imzadan
daha fazlas›d›r. Tedavi ilerledikçe tedavinin do¤as› ve
olas› yan etkileriyle ilgili hekimle hasta aras›nda sürek-
li bir konuflma olmal›d›r. Baz› vakalarda, örne¤in psi-
kotik bir hastaya nöroleptik ilaç tedavisi bafllamak gi-
bi, hasta bu konular› tutarl› bir flekilde, ancak tedavi

bafllad›ktan sonra tart›flabilecektir. Baz› vakalarda ay-
d›nlat›lm›fl onam hastayla birlikte yak›n aile üyeleriy-
le yap›lan bir tart›flmay› içermelidir. Bu onam, örne¤in
kronik olarak intikar e¤ilimi olan bir hasta hastaneden
ç›kt›ktan sonra yak›n ailenin hastaneden taburcu olma-
n›n avantajlar›n› ve dezavantajlar›n› anlamas› ve tüm
taraflar›n (örn., hasta, aile ve psikiyatrist) esas riskleri
paylaflmas› ve kabul etmesi için yararl›d›r.

Sivil Sorumluluk
Baz› durumlarda psikiyatrik hastalar istemeyerek
hastaneye yat›r›l›rlar. Gönülsüz ya da sivil sorumlu-
lu¤un yasal temelleri parens patriae (hükümet, kendi-
lerine bakamayan kiflileri korumak için “ülkenin ba-
bas›” gibi davranabilir) ve eyalet polis gücüdür (hü-
kümetin tehlikeli insanlardan toplumu koruma oto-
ritesi vard›r). Psikiyatristler, hastalar› sivil sorumlu-
luk kriterini karfl›lay›p karfl›lamad›klar› aç›s›ndan de-
¤erlendiren bu süreç içinde yer al›rlar. Eyaletten eya-
lete spesifik prosedürler farkl›l›k gösterse de, gönül-
süz yükümlülük kriteri genellikle flunlar›n hepsini
içerir: 1) hastan›n ciddi bir psikiyatrik hastal›¤›, psi-
koz ya da bipolar bozukluk gibi, vard›r, 2) hastan›n
ciddi olarak kendine ya da baflkalar›na zarar verme
riski bulunmaktad›r, 3) hastaneye yat›rma en az k›s›t-
lay›c› alternatiftir. Baz› yarg› yetkilerinde sivil so-
rumlulu¤u ispat etmek zordur (sadece tehlike riskin-
den çok aç›k bir davran›fl› içeren) ya da daha az zor-
dur (e¤er hasta temel kiflisel ihtiyaçlar›n› karfl›laya-
m›yorsa sivil yükümlülü¤e izin verme).

Hastan›n Haklar›
Pek çok durumda hastaneye yat›r›lan psikiyatri has-
talar› ve kuruma yerlefltirilen zihinsel gerili¤i olan
hastalar zorlan›r, depoya konulur ya da istimar edilir-
ler. Sonuç olarak eyalet ve federal mahkemeler ve ya-
sa koyucular, hastalar›n belirli haklar› oldu¤unu ilan
etmifllerdir. Ayn› flekilde hastalar tedaviyi reddetme
hakk›na da sahiptirler. Bu hak da, sivil olarak yü-
kümlülük alt›na giren hastan›n psikotropik ilaç kul-
lanmay› kabul etmeye karar verme yeterlili¤inde ola-
bilmesidir. Psikiyatrist, hasta ilaç kullanmay› reddet-
ti¤i halde ilaç kullanmay› önerirse, psikiyatrist uy-
gun yerel prosedürleri izleyebilir. Bu tür prosedürler,
tedaviyi gözden geçiren komiteye soru yöneltmeyi ya
da mahkemeden hasta için bir koruma atanmas›n› ta-
lep etmektir. 

Baz› yetki alanlar›nda psikiyatrik hastalar flu hak-
lara sahiptir: ziyaretçi almak, sansürlenmemifl mail
göndermek, avukatlardan ve hekimlerden sansürlen-
memifl mail almak – fakat hastaya gönderilen mail
gönderilmeden önce incelenebilir- güvenilirlik, otori-
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