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Onsoz

"Current Diagnosis & Treatment: Psychiatry" [kinci baskist psikiyatrik bilginin dinamik halinin giincelligini yansi-
ayor. Temel biyomedikal ve psikolojik bilimlerdeki yeni kesifler, giincel psikiyatri pratigine biiyiik bir etkide
bulunmaktadir. Amag bu yeni kesifleri klinisyenlere yarayacak bir bicime ¢evirmektir. Bu metnin amaci psiki-
yatrik belirtiler ve davranis sorunlart olan bireylerle karsilasan ve onlari tedavi eden tiim saglikgilara yararls, az
ama 6z ve pratik bilgiler vermektir.

Psikiyatri alani son birkag on yilda giderek artan bir degisim gecirmektedir. Bu degisim kuram bagimli tib-
bi ve ruhsal bilgiden etiyoloji hakkinda daha ¢ok akil yiirtitme imkani veren, daha esnek bir ampirik yaklagima
dogrudur. Bu degisim, psikiyatrik sendromlarin etiyolojisi ve patogenesizi hakkindaki anlayisimizi tahmin edil-
mesi zor bir yola sokan, nérobiyoloji, genetik, bilissel ve gelisimsel psikoloji alanlarindaki gelisimden kaynaklan-
maktadir. Dahast psikiyatrik sendromlarin tanimlanmasi ve tarif edilmesinde daha esnek bir felsefe gelisiyor. Ba-
z1 sendromlar kopmaz baglarla birbirine bagls ve birbirlerini 6rtityordu. Ek olarak psikiyatrik bir sendromun, ta-
nusint net bir sekilde koyabilecek ve tedavisini 8ngorebilecek tek bir biyokimyasal karakteristigini kesfetme fik-
ri, umutsuz bir ¢abaydi. Ayrica, simdilerde davranigsal genetigin karmagikliginin gosterdigi genotipler, var olan
giincel kavram ve psikiyatrik sendromlarimizin kargilayamadig: psikopatolojileri ve gelisimsel psikolojiyi anla-
mamiza katk: saglayabilir.

"Current Diagnosis & Treatment: Psychiatry" Ikinci baskisinin birinci bolimii, giincel psikiyatri kuram ve uygu-
lamasina yonelik bilimsel bilginin bazi biiyiik kollarini tanimliyor ve psikiyatrik hastalarin degerlendirilmesi-
nin tekniklerini sunuyor. Béliim II, majér psikiyatrik sendromlarin tani, fenomenoloji ve psikopatalojileri ile
kanita dayali tedavilerini iceriyor. Boliim III ayni materyali major cocuk ve addlesan psikiyatrisi i¢in sunuyor.
Boliim IV psikiyatride 6zel durumlarin tan: ve tedavilerini iceriyor.

"Current Diagnosis &Treatment: Psychiatry" Tkinci baskisr umulmadik yeni bilgilerin psikopatalojik sendrom-
lar aras1 sinurlart degistirebilecegi tanimuyla, ampirik bir bakis acisiyla yazilmistir. Sonugta yeni bilgi birikimi,
bu rahatsizliklarin tedavilerinin gelistirilmesini ve bizim tani koyma tekniklerimizi kesinlestirecegi gibi normal

gelisim, saglik ve topluma da biiyiik etkilerde bulunacakeir.

Tesekkar

Ellen Levine Ebert'e metnin hazirlanmasindaki editoryal yardimi, Louise Bierig'e diisiince gelistirici diizelt-
meleri ve Anne Sydor'a siire¢ boyunca ki dneri ve liderligi icin tesekkiir ederiz.

Michael H. Ebert, MD
Peter T. Loosen MD, PhD
Barry Nurcombe, MD.
James F. Leckman, MD.
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Ceviri Editora Onsézi

Psikiyatrik bilgi ve uygulamalara ybnelik arastirma ve yayinlar her gecen yil katlanarak artiyor ve 6zellikle
klinisyen, ¢ogu zaman i¢inden ¢ikilmaz bir bilgi y1gininin arasindan kendi bilgi ve uygulamalarini gelistirerek
glincel tutacak degisimleri yakalamakta zorlaniyor. Psikiyatri ayni zamanda hig ilerleyip degismedigini
diistindiiren kavram ve uygulama belirsizliklerini de igeriyor.

Elimizde klinisyenin sadece 6znel psikiyatrik gériisme ile koyabildigi sinirlart belirsiz tani kategorileri ve
neredeyse 60 yildir antipsikotik, antidepresan ve anksiyolitikler disinda bir tedavi segenegi yok gibi.

Hala hastaliklarin etiyopatofizyolojisi ile ilgili “az gittik uz gittik bir de déniip bakmugiz ki” gelisimsel
dinamikler mi, genetik mi yoksa serotonin dopamin dengesizligi mi sorularindan bagka bir sey yok durumu
var.

Bu haliyle psikiyatri eskimeyen bilgilerle siirekli yenilenen oneriler arasinda sikisip kalmis durumda.
Haliyle klinisyenin hangi bilginin artik bilimdist hangisininse degismez gerceklik oldugu ayrimini yapmas:
giderek daha da zorlagtyor.

Lange’in “Giincel Tani ve Tedavi” serisi bu karmasa iginde giincel olan ile degismeyeni bir arada sunan
hacmi kii¢iik ama neredeyse alanin tiim sorunlarini kapsayan bir igerikle hazirlanmis. Klinisyen hem genetik
ve biyolojik giincel gelismeleri hem de gelisimsel dinamikleri bir arada ve birbiriyle iligkilendirilmis olarak
kitapta bulabilecek. Tan1 koyma siirecinin ilk asamasi olan psikiyatrik goriismenin temel ilkeleriyle baglayan
kitap etiyofizyopsikopatolojideki giincel bilimsel bilgi ile tedavi uygulamalarini biitiinlesik olarak gézden
gecirip kendi bilgisini tazeleme olanagini bulabilecek.

Ceviri kitaplar her zaman sorunludur. Ancak psikiyatri disiplininde kendisini tiim diinyada kanitlamis Lange
serisinin Ingilizceye tiimiiyle hakim olmayan ok sayida klinisyen ve 6zellikle de uzmanlik Sgrencisi icin egitici
ve uygulamaya doniik yararlari olacag: diisiincesiyle bu ise giristik. Terim ¢evirilerindeki kimi tutarsiz gelebile-
cek karsiliklarin bizden ok Tiirkge bilim dilinin sorunlarindan kaynaklandigin: diistinmeniz umuduyla.

Ceviri Editorii
Prof. Dr. Selcuk CANDANSAYAR

Xix



KISIM |

Psikiyatrik ilkeler ve Uygulamalar

Psikiyatride Klinik
Karar Veris

Barry Nurcombe, MD
Ceviri: Hale Yapici Eser

KLINiK MUHAKEMENIN
AMACI

Klinik muhakeme yolu ile klinisyenler, taniya ulag-
mak i¢gin gerekli olan bilgiyi toplar, tartar ve bir ara-
ya getirirler, hangi tedavinin gerekli olduguna karar
verir, tedavinin etkinliZini izler ve tedavi ise yara-
mazsa planlarini degistirirler. Klinik muhakeme ca-
ligmasi, bu nedenle, taninin, planlamanin ve tedaviyi
yliriitmenin temelini olusturan biligsel islemler ile
iliskilidir.

Taninin 3 amact vardir: aragtirmaya yardim et-
mek, bilgiyi toparlamak ve tedaviye yol gistermek.
Klinisyenler i¢in, taninin ana amact, bilgiyi tedaviye
yol gosterebilecek bir sekilde toparlamakeir. Taniya
bir yaklagimda, klinisyen, hastadan sagladig: idealize
edilmis hastalik 6rneklerini, klinik vaka 6rnekleri ile
eslestirir ve en iyi uyan taniy: secer. Bir diZer yakla-
simda, klinisyen, belirli ¢evresel, biyolojik, psikolo-
jik ve varoluscu faktérler gibi mevcut probleme ne-
den olan ve problbemi faktorleri anlamaya galigr. Tlk
yaklagim, bu yiizden, benzerlik arastirir ve kendisini
jenerik tedavi planlamasina verir. Tkinci yaklagim,
benzersizlik ve tedavinin bireysel uyumu iizerinde
durur. Iyi klinik uygulamada, iki yaklagim tamamla-

yici/biittinleyicidir.

KLINiK MUHAKEME VE
iSTATIKSEL TAHMIN

Tant ve tedavi, ciddi sonuglara neden olabilecek hata
ihtimalleri ile dolu riskli girisimlerdir. Hata nasil en
aza indirilebilir? Bir tarafta genellikle eksik ve dolay-
11 olan bilgiler temin ederek hastalara tan: koyan ve
sonucu tahmin etmek i¢in 6znel ihtimalleri kullanan
klinisyenler vardir. Diger tarafta ise dogal klinik mu-
hakemeyi gergekte eskimis ve hatali géren ve onun
yerini giivenilir istatistiksel formiiller ile degistirmek
isteyen ruhbilim istatistikgileri vardir.

Onemli miktarda aragtirma, klinisyenlerin yanlis
yapmasina neden olabilecek diigiince hatalari ve yanli-
liklar tizerine yiiriitiilmiistiir. Bir cok nedenle, bu arag-
trmalarin klinik uygulama tizerine az etkisi olmustur.
Istatistiksel tecriibeler, bazen yapay ya da hatta klinis-
yene karg: hileli goriinmekee ve gegersiz gibi gelmek-
tedir. Klinisyenler, digerlerinin muhakemede hata ya-
pabilecegini fakat kendilerinin bunu yapma ihtimalle-
rinin diigiik oldugunu kabul etmeye egilimlidirler.
Gergekten, klinisyenler ¢ogu kez belirsiz bir diinyada
hayatta kalmalarini saglayacak bir 6zgiiven derecesine
sahiptirler ve pratik bir yol ile kargilasmadikca hatala-
rint kabul etmeleri olast degildir. Son olarak, klinis-
yenler, eger kurcalanirlarsa, mistik tant hiinerlerinin
buharlasmasindan ve hesap makinelerinin yerlerini
alacagindan korkabilirler.
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Tablo 1-1. Klinik Muhakemede Sik Karsilasilan Hatalar

Eger klinik bulgulardan (F) bir takimi bir ders kitabi sendromuna (D) uyuyorsa, P(D) ve P(F) degerlerini
yeterince hesaba katmadan o taniyi koymaya egilimlidirler.

Klinisyenler cogu zaman kendi 6znel P(D) ve P(F) tahminlerine glivenmelidirler. Bu tahminlerin dogrulugu
hakkinda asir kendinden emin olmaya egilimlidirler.

Klinisyenler, yakinda olmus bir deneyimlerinin sonucu olarak (dergi makalesi okumak gibi) P(D) degerini
fazla tahmin edebilirler. Bu nedenle,alisiimamis bozukluklar fazla tani alabilir.

Klinisyenler muhafazakardir. Duzeltici geri bildirimlere ragmen, bazal kisisel tahminlerini diizeltmekte

yavastirlar.

Klinisyenler, teyit edici verilere daha fazla glivenme yatkindirlar, halbuki negatif kanitlar daha gtcludur.
Onceden tercih edilen belirli bir tanisal hipotezi yerinden oynatmak zor olabilir ve izleyen kanit toplama ve

degerlendirmeyi saptirabilir.

KLINIK MUHAKEME
UZERINE ARASTIRMA

Klinik muhakeme iizerine 3 tip aragtirma vardir: kli-
nik muhakeme, karar verme teorisi ve islem izleme.
Klinik muhakeme arastirmast, klinisyenlerin karar
vermede kullandiklart kriterlerin tanimlanmasina ¢a-
Ligir. Karar teorisi, dogru klinik muhakemeyi sapti-
ran diigiince hatalari ve yanliliklari kegfeder. Islem iz-
leme dogal muhakemenin ilerleyen basamaklarin
izah eder. Ilk iki tip istatistiksel ve siki kurallidir,
tigiincii kuralcidir.

KLiNiK YARGI VE
KARAR VERME TEORISi

Klinik yargilamanin ‘lens’'modeline gére, her hasta
klinisyenin tartig1 ve karara ulagmak icin bir araya
getirdigi belirli bir belirti, bulgu ya da kriter seti
gosterir (6rn; hasta intihar riskinde midir ya da has-
taneye yatirilmali mudir). Arastrmacilar, klinik yar-
gyt tekrar edecek matematiksel modeller yapilan-
dirmak i¢in uzman karar verici politikasi edinmeye
caligmaktadir.

Klinik verilerin belirsiz dogasi goz oniinde olun-
ca, tibbi kararlar olasilikli olmak zorundadir. Buna
gore, karar verme teoristleri, arastirmalarini Bayes’te-
oremine dayandirirlar. Bu teorem, P(D/F) (klinik bir
bulguya gére bir taninin mevcut olma ihtimali)'nin
P(F/D)'nin (bir bulgunun bu tan: ile iligkili olma ih-
timali) ve P(F)'nin (o populasyonda o bulgunun ihti-
mali) bir fonksiyonu oldugunu &nerir. Yani,

P(F/D) x P(D)

P(D/F) = 20

Sezgisel klinisyen tahminleri P(F/D) teorik bilgi
ve deneyimden kaynaklanir. Fakat, P(F/D) hem has-
talik hem de bulgu icin lokal taban oranlari ile- ¢ogu
zaman klinisyen tarafindan bilinmeyen ya da ihmal
edilen taban oranlari ile birlestirilmelidir. Bayes te-
oremi ve diZer yanliliklar ile agina olmamak, klinik
yargilamada birgok hataya sebep olur (Tablo 1-1).

Karar verme teorisi, bir hastay: hastaneye yatir-
ma ya da yatirmama gibi konverjan problemlere ge-
nellikle uygulanmaktadir. Daha iyi secenek, bekleni-
len en yiiksek faydali olan olmalidir. Beklenilen fayda,
sonucun ihtimali ve subjektif faydasinin iiriiniti olma-
Lidir (6rn; hasta ya da klinisyen sonucu nasil degerlen-
dirmekeedir). Asagidaki vakay: degerlendiriniz:

Bir yasinda bir kiz 50 asetaminefon tablet yiiksek
dozda aldiktan sonra pediatrik hastane servisine ka-
bul edildi. Bir énceki intihar girigimi daha vardir.
Onceki intihari erkek arkadagi tarafindan reddedil-
dikten sonra olmustur. Hasta emosyonel olarak labil
ve klinik olarak depresiftir. Annesine karg: diisman-
cadir ve intihar ecmeme kontratina katilmay: reddet-
mektedir. Hastayr hastaneye yatirmakla yatirmadan
ayaktan tedaviye yonlendirmenin sonuclart Sekil 1-1
de sunulmugtur. Klinisyenin, daha yiiksek beklenen
faydaya neden olacak secenegi karar vermesi beklen-
mekeedir.

Fakar klinik kararlar Sekil 1-1 de gésterilen basit
karar verme agaci ile sunulabilecekten genellikle ok
daha komplekstir. Cok dallanmali evet-hayir karar
verme aZaglari, tanisal karar vermeye yardimci olmak
ve uzman tedavi kararlari vermek icin yapilandiril-
mustir (bkz; 6rn; DSM-IV EK A). Fayda ve ihtimal
de, bedel fayda analizleri gz 6niinde bulunduruldu-
gunda, 6rnegin, kitlesel tarama prosediirlerin isteni-
lirligi disiiniildigiinde, 6nemli diisiincelerdir.

Arastirmalar, klinisyenlerin her zaman beklenen
fayda modelini uygulamadiklarini géstermekeedir.
Ornegin; karar verme, belirli bir sonucun hatirlan-
masina hazirlik ile yanlilasabilir, 6zellikle klinisyen
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BiOPSIKOSOSYAL MODEL VE
NEDEN SONUC iLisKisi AGI

Merhum George Engel, 21. yy'da epidemiyolojik arag-
urmalarin merkezinde yer alan ruhsal rahatsizliklarin
etiyolojisi ile ilgili, genel sistem teorisine dayanan bir
teorik model yayinlamistir. Aragtirmalar, hastalifin
etiyolojisini agiklamada tek yonlii agiklamalarin yeter-
li olmadigini ya da bundan dolay1 uygun énleme ve te-
davi stratejileri ile bilgi verdigini géstermistir. Engel,
biyolojik, psikolojik ve sosyal faktdrler arasinda bag-
lant1 bulundugunu 6ne siirmiistiir. Biyolojik faktdrler
arasinda kalitim, anatomik ve molekiiler faktorler ile
cinsiyet, yas ve etnik kimlikle iligkili faktorler yer al-
makrtadir. Psikolojik faktorler de; mizag, kisilik, moti-
vasyon, duygu, dikkat ve bilisi icermekrtedir. Engel’'in
teorisine gore sosyal fakedrler arasinda aile, toplum,
kiiltiir ve cevre yer almaktadir. Diger arastirmacilar
ise, dini ve ruhani faktorlerle birlikte ekonomik fak-
torleri de bu grubun igine dahil etmekeedirler. Ayrica
Engel, hekimin psikososyal bir durugla, bu “sagliga
giden, isbirlifine dayanan yola” yapacag: katkinin,
cogu kez hastanin yaptig1 katkidan ayrilmaz oldugu-
na inanmistir. Bu bakis agisiyla psikiyatrik epidemi-
yologlar, psikiyatrik bozukluklarin sikligini, dagili-
muni, sonuglarini ve nedenlerini arastirmaktadirlar.
Hastalig1 tanimlamak epidemiyologlarin birinci gore-
vi haline gelmistir. Tiim bu kullanimlarin en énemli
bileseni, bu bozukluga sahip popiilasyonun 6zellikle-
rini kargilagtirmak icin gegerli bir payda belirlemek-
tir. Ornegin bir hastaligin prevelansini belirlemek
icin (6rn. belirli bir popiilasyonda, belirli bir zamanda
bir hastaligin siklig1), popiilasyondaki bu bozukluga
sahip olan ya da olmayan kisilerin sayisini bilmek ge-
rekmektedir. Bir hastaligin insidansini belirlemek
icin (belirli bir zamanda (genellikle 1 yilda), bir popii-
lasyonda ortaya ¢ikan yeni vakalarin sayis), belirli bir
zamanin baginda, bir popiilasyondaki bu bozukluga
sahip olmayan kisilerin sayisini bilmek gerekmekee-
dir. Epidemiyoloji ile ilgili kavramlarin listesi Tablo
2—-1'de bulunabilir.

Yakin zamanda psikiyatrik epidemiyologlar, ayni
kiside ¢ogu kez kendiliginden ortaya ¢ikan bozukluk-

lart tanimlamiglardir (bu bozukluklar komordittir).
Yakin dénemdeki calismalar, yalnizca bireysel bozuk-
luklarin degil, ayrica komorbit bozukluklarin da pre-
velansi ve insidansi iizerinde vurgu yapmuglardir.

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

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

“VAKA” KAVRAMI

Rubsal Bozukluklarm Tani Olgiitleri El Kitabs, 4. Bas-
k1, revize edilmig (DSM-IV-TR) ve diger psikiyatrik
tan1 sistemleri, psikiyatrik bozukluklari farkli bozuk-
luklara ayirmuglardir. Ornegin bir kisi ya major dep-
resyon tanisint karsilar ya da karsilamaz. Bir bozuk-
lugu tanimlamak igin, bu bozuklugu tanimlayacak
bir kriterin olmasi gerekir, fakat bu kriter, bir sinif-
lamadan digerine degisiklik gosterir. Ornegin DSM-
IV-TR’daki bir bozukluk igin kriter bazi durumlarda
DSM-III'dekinden farklidir.

Epidemiyolojide vaka kavramini kullanmak,
alandaki klinisyenlerin, epidemiyologlar tarafindan
yapilan caligmalarin tiiriinii yorumlamalarint kolay-
lagtirir, fakat kisileri hasta ya da saglikli gibi yapay
kategorilere atayarak 6nemli bir miktarda veri kaybe-
dilir. Erken donemdeki pek ¢ok epidemiyolojik calis-
ma, bu ikilemin habercisidir ve bu ¢aligmalar hasta-
lars, her grup icin énceden tanimlanan kritere ne ka-
dar iyi uyduklarina gore gruplara atamaya ¢aligmistir.
Bu aragtirmacilar klinisyenlerin, hastalart bir tani
grubuna atayip atamama becerisinin mitkemmel ol-
madigint ve bu becerinin basit bir evet ya da hayir
kararindan ¢ok, olasilik tahmininde daha gok uygula-
nabilecegini kabul etmislerdir. Benzer bir sekilde
semptom puanlama 8lgekleri kullanmak, bir kisinin
bir tan: kategorisine atanip atanmamasini gerektir-
mez, daha ¢ok depresif psikopatolojinin bir boyut
iizerinde deZerlendirmesine izin verir (psikiyatrik
epidemiyolojide “vaka bulma” drnekleri asagida, bi-
reysel calismalarin tanimlarinda verilmistir).

American Psychiatric Association: Diagnostic and statistical ma-
nual of mental disorders, 4th edition. Text revised. American
Psychiatric Association. 2000.
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Tablo 2-1. Epidemiyolojide Onemli Terimler

Prevelans: Belirli bir zamanda bir bozuklugun bir populasyondaki sikligi (poptlasyondaki bir bozukluga
sahip vakalarin sayisinin orani populasyondaki insanlarin sayisina bélunar). Toplum arastirmalarini
tamamlamak zaman alsa da (genellikle 3 ayla 1 yil arasi), bu tur calismalarin sonuglarinin bir
populasyondaki bir bozuklugun sikligini (genellikle ytzde olarak verir) bir giinde hesapladigi
varsayllmaktadir. Bazi vakalarda, prevelans bir giinde siklik olarak degil, fakat belirli zaman araliginda,
1 ay ya da 1 yil gibi, gérulen bozukluga sahip tum vakalarin sikligi olarak élgulur.

Payda: Prevelans oraninda payda poptlasyondaki kisilerin sayisidir. Bu rakam énemli hale gelir, cinku
vakalarin secildigi popilasyona gére degisiklik gosterebilir. Ornegin insidans bir orani yansitigi igin
payda bir toplumdaki tam kisiler, tim kadinlar, bir klinige basvuran tam kisiler, klinige basvuran 65 yas
ya da tstundeki tum kisiler ya da bir toplumdaki tim Afriko Amerikalilar olabilir. Her payda icin preve-

lans degisir.

insidans: Belirli bir zaman boyunca (genellikle 1 yil) herhangi bir bozuklugu olmayan bir kisinin, bozukluk
gelistirme olasihgi. Ornegin 1 Haziran’da 1000 kisi bir bozukluga sahip degilse ve gelecek 12 ay boyunca
100 kisi bu bozuklugu gelistiriyorsa, bu bozuklugun insidansi % 10'dur. Pek ¢ok vakada insidans
prevelanstan daha dusuktur ve dogal olarak, insidans bir orani yansittigi icin, belirli bir zamandaki 2
ya da daha fazla noktada veri toplamak insidansi belirlemek icin gereklidir.

Risk: Bir bireyin bir psikiyatrik bozukluk yasama olasiligi. Bu baglamda risk temel olarak bir insidans élgumudur.

Risk faktorii: Bir kisinin psikiyatrik bir bozukluk gelistirme olasihgini artiran herhangi bir faktér. Ornegin
kadin, gen yasta olmanin, distk sosyoekonomik diizeyin ve bosanmis olmanin major depresyon
gelistirmek icin risk faktorleri oldugu bilinmektedir. Bir risk faktéranin nedensel olmasi gerekmez.

Risk profili: Belirli bir bozuklukla iliskili bir dizi risk faktoru

Gorece Risk: Risk faktora olan insanlar arasinda, risk faktéri olmayanlara gére bir bozukluk gelistirme

riskinin artmasi (ya da azalmasi).

Komorbite: Ayni kiside en azindan 2 ayri bozuklugun goértlmesi, her bir bozuklugun kendine ait etiyolojisi,

gorinamu ve seyri vardir.

DIiGER EPIDEMiIYOLOJIK KAVRAMLAR

Bir bozuklugun ortaya ¢ikmasina katkida bulunan fak-
orler arasindaki iliskileri ayirt ecmek icin epidemiyo-
loglar, neden- sonug iligkisi ag1 olarak tanimlanan
seyi aragtirmiglardir. Neden-sonug iligkisi ag1 kavrami,
birbiriyle iligkili ¢esitli karistirict degiskenler aracili-
Buyla birbirine baglanabilen, sosyal stresirlerle bir ruh-
sal hastalik arasindaki iliskisindeki gibi spesifik iligki-
lerdir. Bu karigtiricr degiskenler en iyi sekilde, dii-
giimlerden (etiyolojik faktdrler) ve iplerden (bu etiyo-
lojik faktorler arasindaki iligkiler) olusan bir ag meta-
foru ile agiklanabilir. Ornegin genetik faktsrler endo-
fenotiplere yol agabilir (ndrotransmitter sistemin bo-
zulmast gibi), bunlar da ara fenotiplere (depresif bir
duygu durumu gibi) yol agar, bu fenotipler de sonun-
da kisinin yasadig: sosyal ¢evre tarafindan sekillendiri-
lir. Sosyal faktérler de sonrasinda, gen ekspresyonunu
degistirir. Epidemiyolojik caligmalar, aragtirmacilara
farkl: diigiimleri ve neden sonug iliskisi agindaki etki-
lesimleri ¢6zmeleri konusunda yardimer olur.
Morris'e gore epidemiyolojinin pek ¢ok dnemli
kullanim alani vardir: 1) toplumun saglik ge¢misini
caligmak ve farkli bozukluklar igin &liim oranlarin:
hesaplamak, 2) saglik programlarinin ve servislerinin
etkinligini degerlendirmek, 3) bir bozukluga sahip
olma ya da ¢ok farkli gériiniimlerdeki is gérememe
riski altindaki kisileri belirlemek,4) ilgili isaretlerin

ve semptomlarin bir araya gelmis toplamindan olu-
san sendromlari tanimlama ve 5) “saglik ve hastaligin
nedenlerini aragtirma...” konusunda yardimct olma.
Dogru epidemiyolojik ¢aligmalar giiclii saglik politi-
kalar1 gelistirebilir, daha rasyonel saglik bakim plan-
larina olanak saglayabilir ve maliyeti diisiik 6nleme
ve tedavileri programlarint kolaylagtirabilir.

MacMahon B, Pugh TF, Ipsen J: Epidemiological Methods. Little,
Brown, 1960.
Morris JN: Uses of Epidemiology. Williams & Wilkins, 1964.

TARIHSEL BiR BAKIS ACISI

iLK KUSAK GALISMALAR

En erken, resmi psikiyatrik epidemiyolojik ¢aligmalar,
20. yy'in ilk yarisinda yapilmistir. Bunlar genellikle
siurlt Slgekler kullanmuglar, kurum kayitlarina da-
yanmuslar ve verileri i¢in bilgi saglayan kiiciik bir
grup kullanmiglardir. Bu caligmalar “elverisli” calig-
malardir, epidemiyologlar bu arastirmay: kendileri
baglatmak yerine, saglikla ilgili veriyi daha 6nce ruh-
sal bir bozukluk igin tedavi goren ya da intihar etmis
olan kisilerden toplamuglardir. Faris ve Dunham’in
ikinci Diinya Savasi 6ncesindeki oldukga genis gapli
bir ¢alismasi, Chicago bélgesindeki ruh saglig: hasta-
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PSIKIYATRIK GENETIKTE
METOTLAR

Molekiiler biyolojik tekniklerin ortaya ¢ikmasiyla
birlikte genetik alaninda bilimsel bir devrim meyda-
na geldi. Bu teknikleri kullanarak, bir¢ok néropsiki-
yatrik hastalik icin genlerin etkin oldugu riskler ta-
nimlanmug oldu: ilk olarak Huntington hastalig: gi-
bi Mendelian tek genli durumlar ¢6ziildii, son birkag
yil igerisinde alkol bagimlilig1 gibi kompleks genetik
durumlar belirli genlere yenik diigtii. Bu ¢aligmalarin
bazilart endofenotype bilimi veya biyolojik hassasiyet
isaretleri ile hizlandi.

KLiNiK EPIDEMiYOLOJi: iKiZ, AiLE
VE EVLAT EDINME GALISMALARI

Genetik calismalardaki ti¢ cesit niifus__ ikiz, aile ve
evlatlik caligmalari_ bir insan fenomeninin biiyiik
olciide genetik tarafindan etkilenip etkilenmedigin-
den emin olabilmek icin gerceklestirilir.

Ikizlerle ilgili caligmalar temel monozigotik
(MZ) veya tek yumurta ikizleri, genlerinin her ikisi-
nin de tam tamiyla ayni DNA dizisine sahip iki fark-
It bireyle ilgili dogal bir deney sunmalari gercegine
dayanmakreadir. Bu, DNA dizgilerinin %50’sini pay-
lasan dizygotic (DZ) ve cift yumurta ikizlerin ve ar-
uk diger kardeglerden farksiz bir DNA ortakligina
sahip olmalariyla tam ters bir durumdur. Genetik
faktorler tarafindan etkilenen bir fenomen, MZ ikiz-
lerle DZ ikizler kargilagtirildiginda daha fazla benzer-
lik “konkordans” géstermesi gerekir.

Alile ile ilgili calismalar bir rahatsizligin kalici-
mu ile ilgili ii¢ kritik soruya cevap verebilir:

Etki altundaki bir bireyin akrabalari da kontrol
bireylerin akrabalarina gore artmis bu rahatsizli-
Za sahip olma riskine sahip midir?

Sorgulanan fenomen ile hangi diger rahatsizliklar
ortak bir genetik yatkinlik paylasabilir?

Belirli bir kalicim ayire edilebilinir mi?

Bir aile galigmas: tipik olarak bir proband (kali-
tmsal bir hastalik serisinde karsilagilan ilk hasta) ile
baglar veya oncelikle hasta daha sonra hastanin akra-
balari tizerinde ¢aligilir.

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

Evlat edinme caligmalar1: Bu calismalarda has-
talik i¢in olasi risk dort akraba grubunda degerlendi-
rilebilinir: manevi aile ve etkilenen evlatligin biyolo-
jik akrabalari ve kontrol evlatliklarin manevi ailesi ve
biyolojik akrabalar1. Eger rahatsizlik kalitimsalsa, et-
kilenen bireylerin diger i¢ grup akraba ile kiyasla bi-
yolojik akrabalarinda artmig hastalik riski bulunma-
Lidir. Hasta ebeveynlerin uzaga evlatlik verilen ¢o-
cuklarinin hastalik riski ile saglikli ebeveynlerin uza-
8a evlatlik verilen cocuklarinin hastalik riski de kar-
silagtirilabilir.

Segregasyon analizi, ailelerdeki hastalik paterni-
nin belirli bir aktarim modu ile uyumlu olup olma-
digint belirlemek icin kullanilabilir. Cesitliligin bii-
yiik kismindan tek bir genin sorumlu oldugu durum-
lar i¢in en uygunu olan budur. Majér psikiyatrik ra-
hatsizliklarin bircogu bu kategoriye ait degildir.

Major psikiyatrik rahatsizliklarin karmagiklikla-
rindan bazilari asagidaki gibidir:

Cesitlilik gosteren penetrans (genetik bir egilimi
olan baz1 bireyler hastalig1 géstermeyecektir)
Fenokopyalar (Hastaligin semptomlarini gdste-
ren genetik bir yatkinli1 olmayan bireyler)
Genetik heterojenlik (Birden fazla genetik sebep
cesidi ayn1 sendromu iiretebilir)

Bir sendromun tanisal sinurlari belirsiz olabilir.
Pleitropi (bir gen farkls insanlarda farkls sekiller-
de ifade edilebilir)

Baglant Analizi

Herhangi bir genetik konumda, her bir birey lokusu
tanimlayan iki kopya (alleller) DNA dizgisi tagir. Bu
allellerden bir tanesi anneden digeri babadan geger. Bu
aleller esit muhtemellik oraniyla iletilecektir (6rn;1/2)
yani her bir ¢ocuk i¢in iki allelden bir tanesi. Eger bir
kromozomdaki iki genetik konum birbirine yakinsa,
bunlarin alelleri birlikte kalitilma egilimi gosterirler
(bagimsiz olarak degil) ve bunlar “baglantils” konum
olarak bilinir. Mayoz béliinme esnasinda, baglantilt
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konumdaki alellerin her zaman birlikte miras kalma-
dig1 gozlemini agiklayacak sekilde, homolog kromo-
zomlar arasinda cross-over (¢aprazlama gegis) (rekom-
binasyon olarak da bilinir) gerceklesebilir.

iki baglantli konum arasinda meydana gelen
caprazlama gecisteki dagilim bunlarin arasindaki
kromozom mesafesi ile dogru orantilidir. Aslinda, iki
baglantli konum arasindaki genetik mesafe, iki ko-
num arasindaki rekombinasyon yiizdesi (bu deger te-
ta olarak bilinir) iizerinden tanimlanmustir. Bir kro-
mozom iizerindeki birbirinden “uzak” diigen konum-
lar oraninda birlikte miras kalma sansina sahip ola-
caktir ve baglantuli degillerdir. Boylece, teta icin
maksimum deger 0.5, minimum deger ise 0’dir. Bag-
lant: analizi iki veya daha fazla konum igin teta he-
saplama metodudur.

iki konumun bagli olma ihtimali teta <0.5 ihti-
malidir. Iki konumun bagli olmama ihtimali te-
ta=0.5 ihtimalidir. Boylece bir LOD (odds ratio loga-
ritmas1) skoru su sekilde tanimlanir:

LOD skoru

bir ailenin <0.5 theta sahibi olma ih(imali“

= log,,
bir ailenin =0.5 theta sahibi olma ih(imaliJ

Bu gibi hesaplamalar elle yapmak miimkiin olsa
da (bkz. Ott,1985), LOD skorlar1 genellikle GENE-
HUNTER veya Merlin gibi bilgisayar programlar
kullanarak hesaplanir. Bir LOD skoru logaritma bir
deger oldugundan, fark: ailelerden gelen skorlar top-
lanabilir. Kompleks durumlar i¢in, genis aileler yeri-
ne etkilenen kardes ciftleri iizerinde calisilabilinir.
1.0 olan bir LOD skoru, baglant: ihtimalinin baglan-
tisizlik ihtimalinden 10 kat fazla oldugunu gosterir.
Basit genetik durumlar igin, 3 veya daha biiyiik bir
tutardaki LOD skoru baglanti varligini ispat eder-
ken, -2 veya daha az bir skor ¢alistlan 6rnek i¢in bag-
lant: ihtimalini disarida birakmaya yeterdir. Kaliti-
min daha kompleks formlart olan rahatsizliklar i¢in
(birgok psikiyatrik bozuklugu dahil ederek) daha
yiiksek bir pozitif LOD skoru gerekmektedir.(kesin
baglanti igin 3.6 ve baglant1 olma ihtimali igin 2.2).

Lander E. Kruglyak L: Genetic dissection of complex traits:Gu-
idelines for interpreting and reporting linkage results. Naz
Gener 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.

lliski Calismalan

Bu caligmalarda iki popiilasyona verilen bir konum
icin allel sikligi kargilagtirilir, bu popiilasyonlardan bir
tanesi bir hastalig1 olan akrabaligi bulunmayan birey-
lerden olusurken,”kontrol” popiilasyonu bu hastaliga

sahip olmayan ayni etnik gruba ait ve akraba olmayan
kisilerden olusur. Eger belirli bir allel genellikle birey-
leri sorgulanan hastaliga yatkinlagtiriyorsa, o zaman bu
allel, kontrol popiilasyonuyla kiyasla hastalik popiilas-
yonunda daha fazla siklikta meydana geliyordur.
Vaka-kontrol iliski yaklasiminda potansiyel gériin-
mez tehlikeler vardir. Caligma icin secilen lokus hasta-
liga yatkinlik yaratmalidir. Zaten, iliski calismalart icin
secilen lokuslar genellikle aday genler olarak bilinir.
Eger lokus hastaliga yatkinlik yaratmiyorsa, o zaman
iligki ¢aligmasinin sonuglari negatif olmalidir. Fakat,
eger iki popiilasyon dikkatli bir sekilde etnik kékenle-
rine gore eslestirilmediyse yanlis pozitif sonuclar mey-
dana gelebilir. Bir diger alternatif kontrol grubu etki-
lenmis bireylerin ebeveynleridir (etkilenen gocuga akta-
rilmayan aleller “kontrol grubu”nu olugturur—bu Ak-
tarim Dengesizligi 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

Yiksek Risk Calismalar

Psikiyatrik hastaliklari olan bireylerin biyokimyasal ¢a-
lismalart her zaman hastalik etkileri sorunu tarafindan
bozulur: Etkilenen bireyler ve kontrol grubu arasinda-
ki biyokimyasal farkliliklar rahatsizligin sebebiyle mi
ilgilidir yoksa bunlar hastaligin etkileriyle ya da teda-
visiyle mi alakalidir? Genetik bir hastalik icin muhte-
mel biyokimyasal farkliliklar: aragtirirken, bu zor me-
sele calisilan rahatsizligs ortaya ¢ikartmada yiiksek ris-
ke sahip bir grup birey (genellikle ergenler veya geng
yetiskinler) iizerinde calisarak ele alinabilinir (¢iinkii
bunlarin ebeveynlerinde ve/veya akrabalarinda s6z ko-
nusu hastalik mevcuttur). Gozlemlenen biyokimyasal
anormalliklerin hastalig1 gercekten 6ngoriicii olup ol-
madigini ortaya ¢ikartmak igin yiiksek risk altindaki
grup daha sonra zaman igerisinde takip altina alinur.

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.

MOLEKULER GENETIK METOTLAR

Tek sekans tekrar (SSR) isaretleri, mikro uydular ola-
rak da bilinir, tekrarlanan bir siralandirmanin degis-
ken rakamina dayali bir grup polimorfizmi temsil
eder. Fakat, SSR isaretleri durumunda,tekrarlanan si-
ralandirma 2-5 niikleotit igerir. Diger SSR siralandir-
malart tanimlanmis olmasina ragmen,tekrarlanan si-
ralandirma genellikle (CA)“—, —(AG)n—, veya —
(AAAT) —dir. SSR’1 igeren bslge, bir polimeraz zin-
cir reaksiyonu (PCR) icerinde, 1s1 etkisiyle degisme-
yen DNA polimerazi kullanarak ¢ogaltilir. Baglantiys
test etmek i¢in mikro uydular genellikle kullanilir.
Farkli bir DNA isaretleri sinifi, tek niikleotit
polimorfizmler (SNPler), genellikle iligkiyi tespit
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Insan davranigi karmagiktir. Gevresel stres veya beyin
hastali31 nedeniyle islevsiz hale gelirse, deneyimsiz
bir klinisyenin aklini karigtirabilir. Bu durum 6zel-
likle néroloji ve psikiyatri alaninda értiigen biligsel ve
duygulanimdaki néropsikiyatrik degisiklikleri ice-
ren, nérodavranissal bozukluklarda dogrudur. Klinis-
yen norodavranigsal bozukluklarda belirti ve bulgula-
r1, miyokard enfarkt: veya enfeksiyon hastalig: gibi
fiziksel sendromlarda oldugu gibi, ayni yaklagimla
degerlendirmelidir.

Bu boliim etkili bir psikiyatrik goriigme sira-
sinda, psikiyatrik dykii ve ruhsal durum muayene-
sini (RDM) anlatmakreadir. Goriigme siirecindeki
adimlar, klinisyenin tanu ile iliskili bilgiyi diizenli,
giivenilir ve kapsamli bir bi¢cimde elde etmesi i¢in
hakim olmas: gereken tekniklerle birlikte tanim-
lanmustir. Psikiyatrik ykii ve RDM bilesenleri go-
riisme sirasinda siklikla elde edilen evrelere gére ta-
nimlanmigtir.

ilk goriigme nasil gergeklestirilebilir? Sonug, has-
tanin ve doktorun neyi arastirdiklarina ve icinde bu-
lunulan duruma baglidir. Ornegin; acil servis odasin-
da hizli, odakls bir gériigme, ayaktan hasta géren kli-
nige uygun daha kapsamli bir inceleme ile gelisir. Tki
goriisme drnegi de dahiliye ya da cerrahi bir klinikte,
agir bir hastanin yatak bagi degerlendirmesinde nele-
rin miimkiin olduguna gére degisir. Bu gozlemlere
ragmen, degisken derecelerdeki klinik durumlarda,
temel konu bagliklar: ele alinabilir. Biz bu konu bag-
liklarina, psikiyatrik dykii elemanlarini tartigirken
donecegiz.

PSiKiYATRIK GORUSMENIN
ASAMALARI

Baslangi¢

Eger goriismeci bir klinikte calistyorsa, psikiyatrik
goriismenin baginda bekleme odasina gider, kendini

! Bu yazinin bu kismi ayni zamanda Nurcombe B, Gallagher
RM: The Clinical Process in Psychiatry: Diagnosis and Management
Planning. Cambridge University Press, 1986. Reprinted with
the permission of Cambridge University Press'de goriiliir.
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hastaya tanitir, hastaya goriisme odasina kadar eslik
eder ve ona oturabilecegi koltugu gésterir. Hastanin
kimlik bilgilerini aldiktan sonra, gériismeci hastaya
onceden bildiklerini anlatabilir. Bu yaklasim gerek-
siz bilgilerden uzaklagtirir ve harekete gegebilmek
i¢in goriigmecinin yolunu agar. Asagidaki 6rnegi de-
gerlendirin:

Psikiyatrist: Ailen diin beni gérmeye geldi. Bana
senin basarill bir 6grenci olmana ragmen, okul
basarinin dustugu, arkadaslarinin goguyla go-
rismedigin ve ¢okkin gorindugin igin endiseli
olduklarini anlattilar. Senin duygusal bir prob-
lem igin yardima ihtiya¢ duyabilecegini diistini-
yorlar.

Hasta (16 yasinda erkek): Yani?

Psikiyatrist: Senin bir psikiyatristle gériismeni is-
temisler. Bu durumla ilgili cok mutlu olmadigin
izlenimine kapildim.

Hasta: Evet.

Psikiyatrist: Belki bu konu hakkinda ne hisseti-
ginden bahsederek baslayabiliriz.

Gériismeciler her zaman bir ofiste ¢alismazlar,
hasta yatak basinda, acil servis muayene odasinda
ekipmanlar arasinda, ya da araba kullanirken bile is
gorebilirler. Her nerede olursa olsun, goriigmeciler
baglangigta bu modeli dahil etmektedirler, bu kesin
bir formalitedir. Gériismeci kendini tanitir, orada ni-
¢in bulundugunu anlatir ve hastay: dykiisiinii anlac-
mak i¢in yanitlamaya davet eder. Eger hasta boyle
yapmak istemezse, goriismeci hastaya nicin anlacma-
dig1 konusunda yardim eder.

Kesif

Gériigmeci hastaya dykiisiinii miimkiin oldugu ka-
dar kendiliginden anlatmasi konusunda yardim et-
melidir. Gériismeci hastay: dinler ve hikaye akigin-
da gereginden fazla séziinii kesmez. Goriismeci ke-
sif sirasinda zamansiz yonlendirerek acele etmez.
Eger goriismeci dogrudan sorular sorarsa, cevaplari
alacaktir. Miimkiin oldugunca agik uglu sorular so-
rulmalidir. Soru basit, tek yanitli oldugu durumlar
disinda, soru ne kadar yénlendiriciyse, alinan yanit
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Tablo 4-1. Psikiyatrik Gorusmede Bulunan
Konular

Olaylarin ve semptomlarin gelismesinin kronolojisi;
hastanin 6znel endiseleri; ve hastanin ailesinin,
arkadagslarinin, komsularinin ve isvereninin
endiseleri

Icgéra, yargilama ve tedavi icin motivasyon

Hastalik tetikleyicileri ve iliskili stesorler

Prezentasyon

Onceki psikiyatrik hastaliklar ve davranissal
problemler

Onceki psikiyatrik tedavi ve/veya ruh saghgr
mudahalesi

o kadar gecersizdir. Kesif asamasi icin 6zellikle uy-
gun kolaylastirici teknikler bu béliimde daha sonra
anlatilacaktir.

Detayl Sorgulama

Hasta dykiistinii bitirdikten sonra, goriismeci psiki-
yatrik dykiide mevcut olan hastalik, ge¢mis hastalik,
ubbi dykii, onceki cevre, egitim durumu ve diger
iligkili durumlar hakkinda daha ¢ok bilgi grenmeye
caligmalidir. Tam detayli sorgulama bircok goriisme
alacaktir, fakat olasi tani igin 6nemli ozellikleri goz-
den gecirme bir saat i¢inde tamamlanabilir.

Tablo 4-2 psikiyatrik dykiiniin iceriklerini liste-
lemektedir. Onerilen diizen korlemesine takip edil-
memelidir. Goriismeci bu bagliklardan sirasiyla de-
gil, dogal bir sekilde bahsetmeye hazirlanmalidir.
Vakaya gore, bazi bagliklar vurgulanacakeir, bazilart
daha az detayla arastirilacaktir.

Detayli sorgulama soru sormayi igerir, fakat bag-
langicta miimkiin oldugu kadar sorular acik uglu tu-

Tablo 4-2. Psikiyatrik Oykinin Icerigi

Kimlik bilgileri

Var olan problem

Suan ki hastaligin 6ykust

Gegmis psikiyatrik hastaligin éykasa

Tibbi 6yka

Madde veya alkol kullanim 6ykusi veya antisosoyal
davranis éykasa

Erken gelisim ve ¢ocukluk cevresi

Egitim oykusu

Mesleki oyku

Aile éykusu

Cinsel 6yku

Evlilik dykusu

Karakteristik basa ¢lkma mekanizmalari, degerler,
idealler, istekler

tulmalidir, detaya gerek duyulduk¢a genelden 6zele
dogru ilerlenebilir. Asagidaki sorular: kargilastirin:

e Evliliginiz nasil?

e Sizin ve esinizin arasi nasil?

e Esinizle nasil geginiyorsunuz?

e Evliliginiz mutlu olanlardan m1?

e Esinizi seviyor musunuz?

Bu yaklasim agrili batina disaridan igeri dogru
cerrahi yaklagimla benzerlikler gostermektedir. Dog-
rudan sorular sinirli cevaplara neden olur ve olaylarla
ilgili konularda ¢ok uygundur (6rnegin, Hangi yil
evlendiniz?).

Bazi konular terapotik uyum gelistikten sonraya
ertelenmelidir. Hasta ilk goriismede cinsel hayatini
problem olarak getirmez ise, bu alandaki inceleme
genellikle geciketirilir.

Gegisler

Goriigmeci bir konudan digerine ansizin ge¢mez. De-
gisime dikkat cekilmelidir. Ornegin, psikiyatrist
“Tamam. Bu konudan bagka birine ge¢mek istiyo-
rum. Yaptiginiz isleri bana anlatabilir misiniz? Oku-
lu biraktiktan sonra ne yaptiniz?” demelidir.

Standarda Kars: istege Bagh
Sorgulama

Detayli sorgulamanin bir kismi standardize edilmig-
tir. Belirli yaslarda, spesifik klinik durumlardaki has-
talarda ya da minimum veri icin gerekli sorular icer-
mektedir. Standart sorgulamanin bilesenleri, her kli-
nik durum i¢in tanimlanmalidir. Detayli sorgulama-
nin kalan kismi bityiik dl¢iide istege baglidir ve kes-
fin ardindan iiretilen tan1 hipotezlerini destekleyen
veya aksini ispatlayan kanitlarin ortaya ¢tkmasina se-
bep olmaktadur.

PSIKiYATRIK OYKUNUN
BiLESENLERI

Su an Tablo 4-1 de gésterilen psikiyatrik dykii bile-
senlerini tartigmaktayiz. Tablo 4-1 deki her konu ele
alinmali ve bilgi Tablo 4-2'deki kategoriler ile iligki-
lendirilmelidir.

Mevcut Hastalik

Eksiksiz bir psikiyatrik dykii; tani, miidahale ve teda-
vi igin bir kilavuzdur. Bu amagla mevcut dénemin te-
tikleyicileriyle tanimlanmasinda ve sonra bu déne-
min farkls bir psikiyatrik hastalik tarafindan olustu-
rulup olusturulmadi: ya da kronolojik olarak belge-
lenebilen bir kronik psikiyatrik hastalikeaki bir do-
nem olup olmadiginin saptanmasinda fayda olabilir.
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I. EBEVEYNLERLE GORUSME

iLK TEMAS

Cocuklar psikiyatrlara, genellikle ebeveynleri ya da
bakicilar: aracilifiyla yonlendirilir. Aileler, teshis
ve tedavi icin isbirlik¢i yaklagimin gerekli oldugu
ve 3 yasindan biiyiik ¢ocuklarini tanisal bulgulara
hazirlamalar: gerektikleri konusunda haberdar
edilmelidir. Ilk temas cogunlukla telefon iizerinden
ebeveyn ya dailgili kimse tarafindan yapilir. Bu ilk
goriigmede olusturulan izlenimin 6nemi azimsana-
maz. ilk alim/giris personeli tanimlayict bilgileri
ve mevcut sikayetin kisa tarihgesini toplar. Acil du-
rumlarla derhal 24 saat icinde ilgilenilmelidir.
Tablo 5-1 aninda degerlendirilmeyi gerektiren du-
rumlari genel hatlariyla siklik sirasina gore sirala-
makrtadir.

GORUSMELERIN SEYRI

Eger ilk goriismeye bir bunalim sebep olduysa ya da
aile ¢ok uzun mesafeden geldiyse, klinisyen biitiin
aileyi birlikte gormelidir. Hicbir bunalim olmasa
bile, bazi klinisyenler yine de tiim aileyle goriisme
fikrini benimserken bazilar1 da ¢ocukla ya da ergen-
le ayri bir goriismeden dnce ilk olarak ebeveynlerle
gorlismeyi tercih ecmektedir. Ebeveynler ayri ya da
bosanmis olsalar bile aralarindaki gerginlik kontrol
edilemeyecek derecede degil ise iki ebeveynle de go-
riismek daha uygundur. Bazi klinisyenler de ebe-
veynlerden 6nce ergenle ilk olarak goriigmeyi yegle-
mektedir. Her haliikarda klinisyen, uzun ebeveyn
gortismesi yapilirken ¢ocugu bekleme odasinda te-
dirgin bi¢imde bekletmekten kaginmalidir. Belli
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bir noktada, detayli ge¢mis elde etmek igin ebe-
veynlerle (bkz: ebeveynlerle goriisme kismi) ve aile
dinamikleri {izerine 151k utmak icin aileyle gériisme
yapilmaya ihtiya¢ olacakeir (bknz: aileyle gériisme
kismu).

GiRiS ANKETLERI VE LISTELER

Onemli bilgiler ilk gériigmeden once dahi toplanabi-
lir. Ornegin, ebeveynler cocuk davranis listesi ve bir
gelisim ge¢misi formu doldurabilitler. Eger cocugun
okuldaki davranist 6nemli bir meseleyse, cocuk dav-
ranig listesinin §gretmen tarafinca doldurulmus sek-
lide elde edilebilir. Onceki ruh sagligi degerlendir-
meleri, psikolojik raporlar, tibbi kayitlar ve okul ka-
yitlart da bazi durumlarda mevcuttur. Boylelikle, kli-
nisyen ebeveyn goriismesi boyunca gelisimsel konu-
lara ve 6n bilgiden ¢ikan semptom sekline odaklana-
bilir.

EBEVEYN GORUSMESININ
AMACI

ilk ebeveyn goriismesi birka¢ amaca hizmet eder. En
onemlisi, klinisyene ebeveynlerle ittifak yapmada, ve
ebeveynlere de cocugu bir sonraki goriismeye hazirla-
mada yardimer olur. Klinisyen, aile goriismesini ¢o-
cugun mevcut probleminin resmi ge¢misine, tibbi
gecmigsine, erken gelisimine, okul siirecine ve akran
iligkilerine ve bunun yaninda ¢ocugun dinlence-e3-
lence aktivitelerine ve ilgilerine, ev ve aile ortamina
ve aile ge¢misine ait bilgileri elde etmek icin kulla-
nabilir. Klinisyen ayrica bu goriismeden ebeveynlerin
halihazirdaki kari-koca iliskisine ve gelisimine dair
bilgiler toplayabilir ve ebeveynlerin ¢ocugun proble-
mini ve onun ihtiyaci oldugu yardimi nasil anladik-
larint tespit edebilirler.
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Tablo 5-1. Aninda Degerlendirilmeyi
Gerektiren Durumlar

Intihar egilimi

Cinayet isleme durtuleri

Tehlikeli saldirganlik

Tehlikeli risk alma (evden kagma vb.)

Ilag ya da alkol zehirlenmesi

Psikotik dustince bozuklugu (halistinasyonlar,
deltizyonlar (kuruntu) vb.)

Cocugun aksi-yikici hareketlerine baglh olarak
yasanmasl mumkan ailesel ¢okuntu

Yeni meydana gelmis bir travma (tecaviz ya da sivil
felaket sonucu vb.)

Anormal htzun tepkisi verilen yakin zamandaki
kayip

Akut okul reddi

Okuldan uzaklastirma ya da atilma

Polise adinin karismasi

Yeme bozuklugu oldugu bilinen bir hastada fiziksel
bozulma

EBEVEYN GORUSMESININ SEYRIi

Ebeveyn goriismesi 4 ana asamadan gegerek ilerler:
(1) baglangzg, (2) kegif, (3) detayli anket ve (4) sonlan-
dirma.

Baslangi¢

Goriismeci ebeveynleri bekleme odasinda karsilayip
onlara ofisine dek eslik ederek ve nereye oturmalar:
gerektiZini gostererek ise koyulur. Sonra ebeveynlere
dnceden bildiklerini anlatir ve onlari hikayelerini an-
latmaya davert eder.

Kesif

Gériigmeci, ¢agrisgimin akigini ¢abuklagtirmak ya
dameseleyi agikliga kavusturmak yerine ebeveynlerin
sozlerini kesmeksizin kendi hizlarinda ilerlemelerine
izin vermelidir. Hikaye coziildiikce, ebeveynler arasin-
daki iletisim gdzlemlenir. Birbirlerini destekliyorlar
m1? Konugmanin ¢ogunu bir ebeveyn mi yapiyor? Bir-
birlerinin soziinii kesiyor ya da birbirleriyle celisiyorlar
m1? Hangi konular onlarda en fazla his uyandiriyor?
Sicaklik, mizah, sakinlik, kopma, uzaklik, gerginlik,
ofke ya da saldirganlik gibi duygulari agiga vuruyorlar
mi1? Bir ebeveyn iiziiliirse digeri nasil tepki veriyor?

Detayh Anket

Ebeveynler hikayelerini bitirdikten sonra, sonraki bir-
kag boliimde listelenen alanlar aragtirilir. Bu alanlar
standart tanisal ankette yoklanmali ve ortaya ¢ikan
klinik modeli tarafindan tetiklenen tanisal varsayima
gore, belirli alanlar derinlemesine aragtirilmalidir.

A. PROBLEM

Problem ilk ne zaman ortaya ¢ikti? Problemin bag-
langict bir fiziksel ya dapsikososyal stres etkeni ile
rastlagtt m1? Problem nasil gelisti? Devamli mi1 ya da
araliklarla m1 ortaya ¢ikiyor? Eger aralikls ise, ataklar
bedensel sagliktaki ya da cevredeki degisikliklerle
(aile, okul, akran iligkileri vb.) ayni zamana mu rastli-
yor? Ebeveynler bununla ilgili ne yaptilar? Cocugun
evde, okulda, kardesleriyle ya da akranlariylayken
davraniginda bagka tiirlii problemler var mi?

B. YONLENDIRME

Ebeveynleri kim yonlendirdi? Neden simdi geldiler?
Bunun hakkinda nasil hissediyorlar? Daha 6nce yar-
dim talebinde bulundular mi? Oyle ise, kimden ve
yardim ne derece etkiliydi? $imdi ne tiir bir yardim
bekliyorlar?

C. TiBBi GECMIiS

Cocugun dnemli fiziksel bir hastaligi, bedensel sakat-
lig1 var m1? Hi¢ ameliyat oldu, kaza gecirdi ya da
hastanede yattr mi? Eger dyle ise, kag yasinda, hangi
miiddette ve herhangi psikolojik bir ters reaksiyon
meydana geldi mi? Cocuk hi¢ kafa yaralanmasi, has-
talik nobeti, senkop, basagrisi, goz semptomlari, ab-
dominal ya da ekstremite agrisi, bulanti ya da kusma
gecirdi mi veya uzun siireli ya da siklikla yasanan
okul devamsizligi var m1? Daha 6nce hig psikolojik
problemleri oldu mu? Oldu ise, sebebi, tedavisi ve so-
nucu neydi? Cocuk su anda herhangi bir ilag aliyor
mu? Dikkat edilmesi gereken alerjileri var m1?

D. GELisim GECMisi

1. Hamilelik—Cocuga gebe kalma durumunu cevre-
leyen kosullar nelerdi? (motivasyon, kabullenme, uy-
gunluk, duygusal ¢alkanti, kaynana-kayinpederin
tepkileri vb.) Hamilelik siiresince kari-koca iligkisi-
nin 6zii nasildi? Ebeveynlerin cinsiyet tercihi var
miydi? Annenin hamilelik siiresince fiziksel ve ruhsal
saglig1 nasildi? Toksemi, eklampsi, bobrek problemi,
hipertansiyon ya da atesli hastaligi var miydi?Hami-
lelik boyunca hi¢ réntgen 1sinlarina maruz kaldi mi1?
Hamileyken receteli mi yoksa recetesiz ilaglar mi al-
dy, tiitiin, alkol ya da kagak uyusturucu madde kul-
land1 mi, eger dyle ise, ne kadar ve ne siklikla? Ha-
milelik boyunca agir1 mide bulantisi, kusma ya da va-
jinal kanama gegirdi mi? Doguma nasil hazirlandr?

2. Dogurma—Anne normal dogum mu yapt1? Cocuk
vaktinde mi dogdu? Dogum ne kadar siirdii? Dogu-
mun tiirii nasildi? Herhangi bir komplikasyon olugtu
mu? Dogumdan ne kadar sonra anne bebegi gérdii?
Annenin bebegi gordiigiindeki ilk diisiinceleri nelerdi?

3. Yenidoganin durumu—Bebegin dogdugundaki
agirligs, olgunlugu ve fiziksel durumu ne idi? Bebek
yogun bakimda miydi? Oyle ise, ne kadar siire? Bes-
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PSiKiYATRIK BAGLAMDA
RUHSAL DEGERLENDIRME

Psikiyatrik baglamda psikolojik degerlendirme genel-
likle hastanin psikopatolojisini betimlemeye ve agikla-
maya yardimci olmak amaciyla yapilan psikolojik tes-
tin dl¢limleri (ge¢mise ait bilginin kullanilmasina ve
geleneksel mental durum muayenesi ile birlikte) ile il-
gilidir. Psikolojik testlerin hastanin hastaneye yatiril-
ma ihtiyaci, 1. eksen bulgularini karmagiklagtiran kisi-
lik fakedrleri, temaruzun muhtemel varligi, Snemli te-
rapotik durumlarin tanimlanmasi, hastanin intihar ih-
timali, temel savunma mekanizmalari ve basa ¢ikma
stratejileri ve en uygun desarj tercihleri gibi spesifik
klinik durumlara isaret etmesi siklikla istenmektedir.
Cocuk psikiyatristi kavramsal test ile zeka geriligi gi-
bi nérogelisimsel bozukluklar: goz ard: etmek ihtiya-
cinda olabilir. Nérolojik bir sevkte psikiyatristin sora-
bilecegi sorular genellikle hastanin patolojisinde muh-
temel bir sinir sistemi bozuklugunun rolii ve onun ya-
rattig1 giinlitk fonksiyon bozuklugu ile ilgilidir. Orne-
gin, hastanin demansi ya da psédo demansi var mi,
hastanin davranigsal ya da duygusal kontrolsiizliigii ki-
silik fakedrlerinin mi yoksa o tiir tepkileri modiile
eden bozulmug merkezi sinir sistemi mekanizmalari-
nin mu bir sonucudur ve organik zararin ve bununla
iligkili zihinsel bozuklugun boyutu nedir ? Teghisi be-
lirleme ve tedavi planlamasina yardimci olmanin yani
sira, psikolojik test, belirlenmis bir hastaya uygulanan
tedavinin verimlilifini belgeleyerek sonu¢ degerlen-
dirmesinde énemli bir rol oynayabilir.

Uygulama esnasinda psikiyatristin karmagik kli-
nik vakalarda psikolojik konsiiltasyon isteyebilme ve
kullanabilme yetenegi, ozellikle belgelendirmeye
onem veren bugiiniin saglik hizmetleri alaninda sade-
ce roportaj ve gbzleme giivenmekten ote teshisle ilgi-
li birgok avantaj saglar. Dahasi, bir hastanin, 6rnegin,
kisilik yapisi, tedavi edilebilirligi ve sozel yetenegi
ile ilgili bilgi sahibi olmak, psikososyal tedavilerin
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mi yoksa tek bagina farmakolojik tedavinin mi tercih
edilen tedavi yontemi olacagini belirlemede olduk¢a
yararlidir. Bulgu rapor skalasindaki olgiilebilir pozi-
tif degisimler tarafindan tedavinin etkililiginin gos-
terilmesi sigorta sirketleri, diizenli bakim kurumlart
ve hasta miisteriler i¢in 6nemli belgelemedir. Hasta-
nin kasitli olarak abartmaya ya da somatoform belir-
tileri tagimaya yatkinliginin 6lciilmesi adli tip bagla-
minda genellikle kricikeir. Benzer sekilde, zihinsel
yeteneklerin ve eksikliklerin &lgiilmesi, okul dncesi
yastaki ¢ocugun prekositesinin belirlenmesi ya da
miisterilerin ve is ortaklarinin sikayetlerine ragmen
emekli olmaya isteksiz olan yagli bir uzmanin buna-
masi olsa da, psikiyatristin hastanin yeteneklerini an-
lamasina yeni bir boyut kazandirir.

OLCUMUN iLGi ALANLARI

Belirlenmis sevk sorularina isaret etmesi icin testlerin
secilmesi onlarin temel psikometri standartlarini kar-
silay1p karsilayamamalarina gore belirlenir. Psikolojik
testler genellikle norm referanslidir, yani, bir tek has-
tanin sonucu testin ilk olarak uygulandig: ve ilgileni-
len popiilasyonun temsilcileri olmak iizere dikkatlice
segilen standardizasyon 6rneginin ortalamas: ile kargi-
lagtirilir. Test prosediirleri de ayrica standartlandiril-
mustir. Resmi olmayan yatak bag: testi bir kisinin ki-
sisel tarzina uyarlanabilir ve sevk sorularina 6zel mad-
deleri birlestirebilme esnekligine sahipken, standart-
lastirilmig test uygulamasinda, degerlendirilmesinde
ve yorumlanmasinda istikrar anlamina gelmekeedir.
Standartlagtirma test giivenilirliini artirir, yani,
icten tutarli olmali ve farkli zamanlarda ayn: kisiye
verilirse ayni ya da benzer sonuglar: ortaya ¢ikarmali-
dir. Ornegin, eger bir tip fakiiltesi adayr cumartesi
glinii olan T1p Fakiiltesi'ne Alim Sinavi'nda (MCAT)
yiizde 98, ayni testi ya da esdeger bir bi¢imi kullana-
rak Pazartesi giinii yiizde 60 aliyorsa, dl¢limiin giive-
nilir olmadig: séylenir ¢iinkii her iki teste de gok az
giiven duyulabilir. Yararli psikolojik test nihai olarak
bir test igin en énemli kriter olan gegerlilige de sahip
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olmalidir: Test ne noktaya kadar, sl¢tiigiinii iddia et-
tigi seyi gercek anlamiyla dlciiyor. Testin gecerliligi
birkag farkli yolla degerlendirilebilir. Harici, genel
gecer bir kritere kargt dl¢iilebilir (Kriter gegerliligi).
Ornegin, kriter gegerliligi bakimindan MCAT, tip
dgrencisi performansini, notlar, fakiilte degerlendir-
meleri ve eZitimin basariyla tamamlanmas: gibi ilgili
harici kriterler tarafindan sl¢iildiigii gibi gergek anla-
muyla 6l¢ebiliyor mu? Obsesif kompiilsif bozukluk
(OCD) testi birgok degerlendirici tarafindan OCD
kriterlerini kargiladiklari teshis edilen ¢ogu hastay:
dogru olarak tanimlayabilir mi? Kriter gecerliligi tes-
tin duyarliliginin (hastay: ilgilenilen duruma sahip
olarak dogru bir sekilde siniflandirabilme yetenegi) ve
belirliliginin (0 duruma sahip olmayan hastalar: dog-
ru olarak siniflandirabilme bagarisi) hesaplanmasiyla
degerlendirilir. Gegerliligin baska bir tiirii olan icerik
gecerliligi, maddelerin, itizerinde ¢aligilan davranig
alanini ne kadar iyi érnekledigini belirlemek igin ya-
pilan testi iceren birbirinden ayri maddelerin sistema-
tik analizini igerir. Ornegin, bir depresyon 6lciimii
bagil énemine gére kurgunun tiim énemli yonlerini
(zihinsel, psikolojik ve davranigsal) ornekleyebilen
pargalars icermelidir. Bir test, ayrica, testin inandirici,
gercek hayat realitesini ve davranist gercek olarak yan-
sict1gy derece anlamina gelen ekolojik gecerlilige de
sahip olmalidir. Ornegin, yaslt bir hasta zihinsel hesap
yetenegi testinden ¢ok kétii bir sonug elde edebilir, fa-
kat bir kalem ve kagit yardimiyla konsantrasyon
problemlerini giderebiliyorsa, sonug onun bir ¢ek def-
terini dengede tutabilme yetenegiyle ilgili cok az ala-
ka igerebilir. Bir testin yararlilig1, alakals sevk sorula-
rint cevaplamada ve istenilen sonuca katkida bulun-
madaki egsiz yararhiligina istinaden bagka bir temel
ozellikeir. Bu kisimda anlatilan testler zamanla incele-
meye tabii tutulan ve psikiyatrik uygulamada yararli-
liklaring gosterenler arasindadir.

KiSiLIK VE DAVRANIS
DEGERLENDIRMESi

Kisilik degerlendirmesine duyulan ilgi psikolojik de-
nemelerdeki bilimsel ilerlemelerden daha 6nce var ol-
mugtur. Yillar boyu, insanlar kendi davranislarini ve
bagkalarinin hareketlerini davranigi anlayabilme ve
tahmin edebilme amaciyla degerlendirmislerdir. Bi-
limsel kisilik testinin, psikolojik 6l¢lim vasitasiyla
bireysel farkliliklarin incelenmesinde kikleri vardir.

Modern kisilik ve davranig lgekleri genellikle
bigimsel olarak objektif ya da iz diigiimsel olarak ta-
nimlanir. “Objektif” teriminin kullanimi, yanitlarin
objektif olarak degerlendirildigi ve 6rnege ait veriye

gore yorumlandirildigi anlamina gelir. Oncekinin 6r-
nekleri genis kapsamli objektif kisilik testleri, davra-
nugsal degerlendirme skalasi ve sigorta istatistikleriyle
ilgili degerlendirme teknikleridir. Psikiyatristin kli-
nik uygulamada kargilasmasinin en muhtemelleri ol-
duklarindan, tartigma igin bu tiirden objekeif kigilik-
ler ve davranissal belgeler sectik. Yani, hastalart kisi-
lik testi igin sevk ederken, asagidakilerin gogunun uy-
gulanmasi ve psikologun raporunda tartistlmas: daha
olast olacakuir. Tzdiigiimsel testlerin de benzer bir tar-
tigmasi olacaktir.

GENiS KAPSAMLI OBJEKTIF
KisiLiK TESTi

Genis kapsamli kisilik testleri maddelerin standart
bir formatta (dogru-yanlis) cevaplandig: kalem kagic-
tan olusan sahsi rapor araclaridir. Bazi testler eslerin
girdilerini kullansalar da, genellikle hasta cevap ve-
rendir. Nicel olarak degerlendirilirler ve sonucu orta-
ya ¢ikaran sayisal skorlar istatistik analize tabi tutul-
mugtur. Tipik olarak, hastanin skorunu standart 6r-
neklerinkiyle kargilagtiran bir profil olusturulur.
Standart veri giivenilir ve gecerli bilgi olarak test ki-
tapgi1ginda sunulur.

Minnesota Cok Boyutlu
Kisilik Envanteri-2

Minnesota Cok Boyutlu Kisilik Envanteri-2 (MMPI-
2) klinik uygulamada en sik kullanilan kisilik envan-
teridir. 1930larda, psikiyatristler ve psikologlar ken-
dilerine klinik kararlarda yardimci olmasi igin sadece
roportaj islemlerine dayanmak zorundaydi. Minneso-
ta Universitesi'nde psikolog psikiyatrist takimi olan
Starke Hathaway ve Charley McKinley, orijinal
MMPT'yi 1943’de yayinladi. Sadece, belirli rahatsiz-
liklara sahip psikiyatrik hastalarin kohortlar: arasin-
da ayirim yapabilme yeteneklerine dayanarak segilen
yanit maddeleriyle tamamen deneysel bir bakis aci-
sindan gelistirilmisti. Bu 566 maddelik dogru-yanlis
testi 10 klinik ale 8lgekte kullanilmak tizere tasarlan-
di: Hipokondri, Depresyon, Histeri, Psikopatik Sap-
ma, Maskulinite-Femininite, Paranoya, Psikasteni,
Sizofreni, Hipomani ve Sosyal Icedoniikliik. Iletisim
kolaylig1 igin her bir skalaya bir numara verilmistir.
Ornegin, Hipokondri = 1, Depresyon = 2 vb. Psiko-
loglar bir ¢ok skala isminin kliniksel olarak hitkmii
kalmamis olmasindan dolayi, kendi aralarinda bir
MMPI profili hakkinda konusuyorken genellikle bu
numaralart kullanir. flave olarak, cevap veren kisinin
testi yapma yaklagimini 6lgen ¢oklu gegerlik skalala-
r1 mevcuttur. Testin son haline dahil edilmek tizere



Cocuk ve Ergenler icin Tanisal

Degerlendirme
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Tanisal hipotezler (iiretilmis, test edilmis ve dykii
alim siirecinde belirginlesmis), mental durum mu-
ayenesi, aile etkilesiminin gozlenmesi, aragtirma pla-
ninda iiretilen fizik muayene ve eger gerektiyse, labo-
ratuvar testleri, 6zel aragtirmalar, konsiiltasyonlar ve
psikolojik testler tizerine temellenir.

Sekil 7-1 oykii alimi, ruhsal durum muayenesi,
iiretilen tanisal hipotezler, fizik muayene ve 6zel arag-
urmalar/tetkiler, klinik 6riintiiniin belirginlesmesi,
ikincil tanisal hipotezler, psikolojik testler ve tanisal
sonuglar, tani formiilasyonu ve tedavi plani gibi alan-
lardan gelen klinik sorgulama akigini 6zetlemektedir.

I. COCUK RUHSAL DURUM
MUAYENESI

GOCUK RUHSAL DURUM
MUAYENESININ AMACI

Cocuk ruhsal durum muayenesi, tanisal goriigme sii-
resince ¢cocugun davranislarinin detayls bir tanimini
saglayan sistematik gozlemler ve degerlendirmeler
setidir. Oykii ve fiziksel muayene ile birlestirilen
ruhsal durum muayenesi, klinisyene tanisal kargilag-
tirmalar siiresince tiretilen tanisal hipotezlerin kabul
edilmesi, reddedilmesi ya da belirginlestirilmesinde
yardim eden kanitlar saglar (bakiniz Bsliim 34). Ay-
rica 6zel tanisal hipotezleri test etmek icin 6zel tet-
kiklerin/sorgulamalarin gerekli olup olmadigina ka-
rar vermede de yardimci olur. Bu yiizden, ruhsal du-
rum muayenesi sorgulama planinin tamamlayict bir
parcasidir. Tanisal hipotezlere ve sorgulama planina
uygun olarak ruhsal durum muayenesi kisa ya da kap-
saml1 olabilir. ancak daima standartlar: ve istege bag-
11 sorgulamalar: birlegtirir.

98

Ergenlerin ruhsal durum muayenesi yetiskinle-
rinkine benzer (bakiniz Béliim 4). Ancak ¢ocuklarin
degerlendirilmesi ayr bir tartigmay: hak ettirecek ye-
terlikte zordur. Gozlemlerin ¢ogu, ¢ocuk ile yari ya-
pilandirilmis goriisme seyrinde yapilan tam bir ruh-
sal durum muayenesinden gelmektedir (Bakiniz Bo-
lim 5). Diger gozlemler, 6rnegin bilissel islevlerin
izlendigi klinik testler, standardize edilmis bir soru
setinin parcasidir.

RUHSAL DURUM
MUAYENESINDE iSARET
EDILEN ALANLAR

Tablo 7-1 ruhsal durum muayenesi yoluyla ele alinan
alanlari listelemekeedir. Ilk bes alan goriigme ilerler-
ken not edilmekte; buna kargin son beg alan 6zel so-
rular gerektirmekeedir.

Gorinim

Izleyen 6zellikler not edilir: boy, kilo, beslenmeyle
ilgili durum; erken geligmislik ya da fiziksel olgun-
lugun gecikmesi, ikincil cinsel karaketeristikler, deri
anormallikleri, bag, boyun veya genel fizik gériiniim;
kisisel hijyen ve bakim ve kiyafetlerin tarzi ve uy-
gunlugu.

Motor Davranislar

Izleyen ozellikler gozlemlenir: genel fiziksel aktivite
diizeyi (6rn., asir1 hareketlilik, ¢ok az hareketlilik, ha-
reketlerde yavaglama), ayni yastaki digerleriyle karsi-
lastirildiginda yiiriime bicimi, denge, bedenin duru-
su, tonu, giici, ince ve kaba motor koordinasyon anor-
mallikleri, anormal hareketler (6rn., tremor, segirme,
titreme, tikler, yerinde duramama, koreiform hareket-
ler, atetoid hareketler, motor taskinlik); mannerizm-
ler, hareketi siirdiirememe veya carpict irkilmeler.
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Basvuru

i

Oykii

i

Ruhsal durum muayenesi —» Ozel tetkilerden ek
bilgilerden
belgelerden gelen
kanitlar

Fizik Muayene

i

Hipotezler

Tanisal formilasyon

Tedavi plani

Sekil 7-1. Klinik sorgulama sureci

Ses, Konusma ve Dil

Tzleyen Gzellikleri dinleyin: aksant; ses perdesi tonun-
da, seste, fonasyonda veya prozodide (6rn., ciyakla-
mak, bagirmak, fisildamak, tekdiizelik, ses kisikligs,
scanning, yiiksek ses perdesinden konusma) anormal-
likleri; konugmanin miktarindaki anormallikler (6rn.,
konusmazlik, fakirlesme, ¢ok konusma, gevezelik);
anormal ritim (6rn., sututtering); anormal telafuz
(6rn., dyslalia); olagan ya da uygun olmayan kelime
kullanimi (6rn., anlamsiz sesler ¢ikarma, kiifretme);
ekolali, anormal s6z dizimi ve anlatim ve algilama di-
linde bozulmalar (6rn., kelime bulmada zorlanma).

Tablo 7-1. Ruhsal Durum Muayenesi Yoluyla
Ele Alinan Alanlar

Gorinim

Motor davranislar

Ses, konusma ve dil
Degerlendirmeci ile etkilesim
Duygu durum ve duygulanim
Bilissel islevler

Dustince streci

Dusiince icerigi

Fantezi

Icgora

Degerlendirmeci ile Etkilesim

Hastanin goz temas: (6rn. gozlerini kagirmasi, odak-
lanmamast, gozlerini dikmesi) not edilir. Cocuk arka-
dasca ve uyumlu mudur yoksa direngli, muhalif, utan-
gag veya iceddniik miidiir? Cocuk savunucu, agresif,
ciiretkar, alayc, kiiciimseyen, korkulu, yapiskan, ket-
lenmis, kayitsiz, maskara, saldirgan, mahcup ya da
ayartict midir? Cocuk giivenilir bir bilgi verici midir?

Duygu Durum ve Duygulanim

Konugma, tutum ve davranislarinda, hasta israrct bir
duygu durum anormalligi ya da zayif duygusal dii-
zenlemeye yonelik kanit sergilemekte midir? Orne-
gin, anksiyete, gerginlik, 6fke, depresyon, yiikselmis
duygu durum, sersemlik, apati veya anhedoni kanits
var mudir? Cocuk duygusal olarak degisken midir ya
da durum tersine midir, sinirli bir duygulanim arlig1
mu gostermektedir? En yogun duygu hangi konular-
da ortaya ¢ikmakreadir?

Bilissel Islevler

Biligsel izleme testleri, formal psikolojik testlerin ye-
rine gecmez. Bunlar formal testlerin gerekip gerek-
medigine karar vermede hizli klinik degerlendirme
hizmeti saglarlar. Izleyen alanlar test edilmelidir:
Dikkat, oryantasyon, bellek (anlik, kisa, uzun) yargi-
lama, soyutlama ve zeka (bakiniz Panel I-VI). Eger
hasta rakamlar, harfler ve kelimeler ile temel bir ta-
nisiklik gostermiyorsa, tanimlanan panelleri uygula-
maya girisemelidir (Bakiniz Talo 7-2).

Disiince Sureci

Diisiince ugugmasi veya hizlanma, yavaglama veya dii-
siince siirecinin fakirlesmesine yonelik anormal tempo
kanitlar: var mi? Diisiince akisi, amag yoneliminden
uzak, belirsiz, uyumsuz, cevresel, tegetsel veya klang
cagrisimlarla birlikte mi? Normal devam eden ¢agri-
simlar perseverasyon, dolambaclilik, cevresellik, dikkat
daginikligs veya bloklar nedeniyle kesintiye mi ugru-
yor? Biiyiisel veya metaforik diigiinmede bozulmalara
yonelik kanitlar var mi, 6rnegin normal olmayan somut
diistinme veya kavramsal sinirlarin bulaniklasmasi.

Tablo 7-2. Bilissel Testler icin On Arastirma
Sorulari

Alan Hastaya Sorulacaklar

Rakamlar 1'den 20'ye sayma

Harfler Alfabeyi ezberden okumak

Kelimeler Hastanin burnu, agzi, ¢enesi, boynu
ve dizlerini géstermesi




Gelisimsel Psikoloji

Kenneth A. Dodge, PhD
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GELiSIMSEL KAVRAMLAR

Gelisim kavrami modern davranigsal bilimin bel ke-
migidir. Psikiyatri doktorlar1 ve davranigsal bilimci-
ler primer olarak degisim, kaynaklar: ve kontrolii ile
ilgilidir. Gelisimsel psikoloji yasam siiresi boyunca
yapt, fonksiyon ve sistematik biiytime ve degisim ba-
samaklarinin bilimsel ¢alismasidir. Davranig siniflan-
dirma sistemleri (psikiyatrik nozolojiyi kapsayarak)
sadece su anki ozelliklere ve mevcut semptom ve sen-
dromlarinin bigimsel 6zelliklerine dikkat etmekle
kalmaz, ge¢mis 6zellikleri, simdiki sonuglarini, uzun
donem sonuglarini ve degisim ihtimalini inceler (do-
gal olarak veya tedavi ile).

Gelisimsel psikoloji sistematik deZisimin tiir ve
modelleri ile ilgili iken (ve tiirlerin esas eZilimleri),
gelisimsel psikopatoloji disiplini bireysel farklilik-
larla ilgilenir ve ¢ocukluk ¢agi bozukluklarini anla-
maya biiyiik katkida bulunur.

Gelisimsel psikopatolojinin kurulan ¢atisi; 6n-
goriiciileri, nedenleri, siiregleri, seyirleri, sekeli ve
cevreyle psikiyatrik hastaliklarin ortak yasamini an-
lamak icin bir harekettir, etkin tedavi ve 6nlemeyi
kesfetmek icin gereklidir. Bu hareket bircok disip-
linden (6rn., psikobiyoloji, nérobilim, biligsel psi-
koloji, sosyal psikoloji) bilgileri ve analiz diizeyleri-
ni (6rn., ndronal sinaps, psikobiyolojik yanit, zihin-
sel tasvir, motor davranug, kisilik kalib1) birlestiren
gelisimsel cati tarafindan giidiimliidiir. Geligimsel
psikoloji ve gelisimsel psikopatoloji arasindaki ilig-
ki iki taraflidir: normal gelisim caligmast yoldan
sapmalarin analizi ile ilgili icerik sunar ve psikopa-
toloji caligmas: kuralct gelisim anlayisimizi bilgi-
lendirir.

Gelisimsel yonelim, bilgini bozukluklarin preva-
lans ve insidansinin otesinde sorular sormaya zorlar.
Tablo 8-1 bu sorularin bazilarini listeler.

ORTOGENETIK iLKE

Ortogenetik ilkeye gore, gelisim ayrismamis olan-
dan hareket eder ve altsistemlerin icinden ve boyunca
hem birlesmesi hem farklilagmas: ile elde edilen bii-
yiik karigikliga dogru yayilir. Yeni dogan bebek kimi
yanit kaliplarinda ayrigmamustir fakat gelisim boyun-
ca iglevsellikte daha fazla farklilagma (ve daha az stere-
otipi) elde eder. Gelisimin her bir dénemi, cevresel is-
teklerden (6rn., emzirmek istemeyen bir anne) ve alt-
sistemlerden ortaya ¢ikan igsel etkilerden (6rn., kendi-
sinin biiyiidiigiiniin ve kontrolii kullanabileceginin
farkina varma) kaynaklanan adaptasyonel miicadeleler
ile karakterizedir. Meydan okumalar sadece homeosta-
zise bir tehlike sinyali degil, bundan ziyade insan tii-
riinii tanimlayan adaptasyon istegi olarak en iyi kav-
ramsallagtirilir, meydan okumalar bireyi gelisime
dogru iter. Tiirlerin dogal adaptasyonel yaniti yeni is-
teklerin hakimiyetine dogrudur. Hakim olan moti-
vasyon bilim tarafindan heniiz aciklanmamugtir, buna
ragmen insan tiirii igin karakteristiktir (bakiniz
“Adaptasyon ve uyum” bu béliimden sonraki kesit).

Boylece, gelisim organizmanin homeostazisinde
yeni meydan okumalarla getirilen bozulma dénemleri,
ardindan bir sonraki ¢atismaya kadar adaptasyon ve bir-
lesme ile karakterizedir. Adaptif ¢ocuk hem igsel hem
digsal kaynaklarini catigmay: kargilamak icin kullanur.
Basarili adaptasyon, mevcut catismalarin igerigi dahi-
linde davranigsal ve biyolojik sistemlerin optimal orga-
nizasyonu olarak tanimlanir. Adaptasyon ge¢mis adap-
tasyonel yapilarin simdiki isteklere asimilasyonunu ge-
rektirir bununla birlikee istekleri kargilamak icin dona-
tlmis yeni yapilarin tiretimini gerekeirir.

Piaget iki tip degisiklik tanimlamugtir: asimilas-
yon, catismanin varolan drgiitsel yapilarla birlestiril-
mesini kapsar (6rn., bir bebek tiim eriskinlere ayni
gesit uyaran gibi davranabilir) ve akomodasyon, ¢ev-
renin isteklerini karsilamak igin organizmanin yeni-
den yapilandirilmasini igerir (6rn., gelisen bebek eris-
kinlerin arasindan ayrim yapmayi ve farkls erigkinle-

17
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Tablo 8-1. Bir gelisimsel oryantasyonla iliskili sorular

Bazi riskli bireyler nasil ve neden psikolojik olarak hasta olurken, digerleri olmaz?

Insan turlerinin kisitlamalari ve kapasiteleri farkli hayat evrelerinde bireyleri nasil hastaliga meyilli yapar?
(Ornegin, bayanlar adolesan dénem boyunca neden depresyon icin daha yiiksek risktedirler?)

Genler ve cevre psikopatoloji olusturmak icin nasil etkilesir?

Farkli hastaliklar gelisimsel olarak nasil iliskilidir? (Ornegin, karsit gelme bozuklugu nasil iletisim
bozukluguna yol acar, hangisi antisosyal bozukluga yol acar?)

Normal ve anormal arasindaki dogal sinirlar nerededir?

Kritik periyodlar var midir, varsa neden? (Ornegin, hayatin erken evresinde kanda ytiksek kursun seviyesi

neden zararhdir?)

Multifaktoriyel sebeplilik kavraminin muhtemel madahale basarisina etkisi nedir?

re farkls yanitlar vermeyi 6grenir) (bakiniz ‘organiz-
mik teori’ bu boliimdeki sonraki kesit). Akomodas-
yon asimilasyondan daha komplekstir, fakat basarili
adaptasyon her ikisinin dengesini igerir.
Maladaptasyon veya meydan okumaya yanit
vermede yeteneksizlik, gelisimsel meydan okumalara
yetersiz ¢oziimle karakeerizedir (fiksasyonun psikana-
litik kavraminda oldugu gibi). Maladaptasyon geli-
simsel ertelenme veya gecikmelerle kanitlanabilir;
emosyonel olarak bozuk olan ¢ocugun normal davra-
nis periyodundan sonra devam eden tfke nobetleri gi-
bi. Eger gelecek gelisim icin avantajli degilse, orga-
nizma herhangi bir fazda bazi diizen ve islevsellik
formlart sergileyecektir. Buna ragmen, ¢ocugun 6fke
nobetleri hem evlilik kargasasinin kompleks dis cev-
resini hem de i¢sel ¢evrenin stresini diizenlemeye hiz-
met eder. Fakat, suboptimal diizenleme bireyin son-
raki gelisimsel ¢atigma ile bas etmesini engeller.
Bazen, kismi catismaya etkili goriinen yanitlar
daha sik diizeyde maladaptasyona neden olur. Anne-
sinin béliinmeyen ilgisinin onu gérmezden gelmesiy-
le ¢ekilmesine yanit veren yeni yiirlimeye baglayan
cocugu gozlemleyelim. Fakat bu yanit kalibi gegici
olarak daha sakin aksamlar manasina gelebilir, yeni
yiiriimeye baglayan ¢ocuk gelisimin daha sonraki aga-
masinda difer catigmalara yanit olarak hasta dona-
numlt olacakeir. Tutarls sosyal ¢ekilme ¢ocugun iddi-
a etme yetenegZini elde etmeyi becerememesine neden
olabilir, buna ragmen, annenin devam eden gormez-
den gelmesi gelecekte fenotipik ayri yanita neden
olabilir (6rn., adolesanda depresyon). Béylece, ortoge-
netik koken biitiin organizmanin iglevselligini, (sade-
ce ayr1 ve iligkisiz altsistemler degil) ve organizmanin
gelecek catigmalara yanit hazitliing zihne ¢agurir.

Lerner, RM (ed): Theoretical models of human development. Tn:
Handbook of child psychology, Vol 1. New York: Wiley, 2006.

ONTOGENI VE FILOGENININ
MAJOR ILKELERI

Cairns ve Cairns cevreyle etkilesimde olan insan orga-
nizmasini tanimlayan yedi prensibin altini ¢izmistir:

koruma, birbirini tutma, ikiyonliiliik, karsilikli ecki,
yenilik, bireysel i¢sel farklilik ve dinamik sistemler.
ilk prensip koruma veya islevsellikte zamanin igin-
den baglayicilik. Tiim deZisim baskisina ragmen,
sosyal ve biligsel organizasyon siirekli ve koruyucu ol-
maya eZilimlidir. Organizma iizerindeki zorlamalar
ve davranigin goklu belirleyicileri ani mutasyonlardan
cok dereceli siireglere yonlendirir. Gézlemciler insan-
lardaki devamlilif1 uzun zamanlar sonrasinda dahi
animsarlar, bu, biz biliriz ki kisi “ayni” kisi olarak
kalir. Piaget igin; kariyerine yumusakgalarin evrimi
ile ilgili bilimsel yazilarla baglamistir, bu kisi devam-
lilik prensibi iginde tiirlerin genis evriminin agamal
oldugu goriiniimii ile cutarlidir. Piaget bireylerin ge-
lisiminin tiirlerin gelisimini yansittigina inanmistir
(6rn., ontogeni ozetler filogeniyi).

Ikinci prensip birbirini tutma: Davranig kiimesi-
ne katkida bulunan ¢oklu sisteme ragmen bireyler
biitiinlesmis iiniteler gibi islev goriir. Biri bir sistemi
digerinden ayiramaz ¢linkii iki sistem bir biitiin ola-
rak, igerigi olan béliimlerden daha iyi ¢alisir. Bu ger-
cek baska bir koruyucu giictiir, sistemin bir bélii-
miindeki bir olumsuz etki sistemin diger boliimle-
rinden yanit olarak dengeye gelme egilimindedir. Bu
fenomen tiim biyolojik sistemlere ve psikolojik islev-
sellige de uygulanabilir.

Ugiincii prensip ikincisinin dogal sonucudur: or-
ganizma ve cevre arasindaki etki ikiyonlii diir. Insan
digerleri ile siirekli etkilesimde akeif bir temsilcidir.
Kargilikls etkiler ayni degildir. Daha dogrusu, gelisi-
min her evresinde, kisi dis diinyayi, diinya ile tiim
deneyimlere aracilik eden zihinsel temsili sistem {ize-

rinden diizenler. Bununla birlikte, karsiliklilik ve es
zamanlilik kisiyi sinirlar ve sinirliliklarin rolatif agir-
liklar: gelisimin farkli noktalarinda degisir. Bir ugta,
yeni doZanin anneye simbiozisi ve bagimliligin1 ko-
nusmak miimkiin, diger ugta davranis kalitim bilim-
ciler gevresel farkliliklara genetik etkenlere isaret
eder (genlerin sosyal degisimde birinin digerlerinden
almasi reaksiyonuna yol agan davranist iirettigi dneri-
si gibi).



Psikofarmokolojik Mudahaleler

Richard C. Shelton, MD
Ceviri: Irem Ekmekci Ertek

Pek cok psikiyatrik bozuklugun iyi yapilandirilmis
bir biyolojik altyapist bulunmamaktadir. Fakat stan-
dardize edilmis tan siniflamast ile ilgili alan (nozolo-
ji), ozellikle Ruhsal Rahatsizlsklarm Tan: Olgiitleri EL
kitabs, 4. Baski (DSM-IV) formunda kabul gérmiis-
tiir. Diger tip alanlarinda oldugu gibi, dissal olarak
gecerli olan tan1 kriterlerini kullanan dikkatli yapil-
mus bir tant degerlendirmesinin yerini hi¢ bir sey tu-
tamaz. Uygun oldufu zaman, tani deZerlendirmesi
aile iiyelerini, 6nceki ya da ayni anda bakim veren ki-
sileri ve diger bilgi kaynaklarini iceren kapsamls bir
veri tabanini kullanmalidir ve degerlendirme yalniz-
ca o andaki akut gériiniime degil, uzun déneme ait
(longitudal) veriye daha fazla odaklanmalidir.

FARMAKOKINETIK VE
FARMAKODINAMIK

Psikotrop ilaglarin temel farmakokinetiklerini ve far-
makodinamiklerini anlamak, bu ilaglarin giivenli ve
eckili kullanimi igin gereklidir. Lityum disinda (lic-
yum bir elementtir) diger psikotropik ilaglar lipofilik
polisiklik aminlerdir. Bu ilaglar nérotransmitterlerin
baglanma alanlariyla etkilesime girerler ve bu etkile-
sim de onlarin psikotropik etkilerini ortaya ¢ikarir.
Ornegin pek gok antidepresan, katekolamin ya da in-
dolamin- uptake baglanma alanlarina allosterik ola-
rak baglanarak (ya da monoaminerjik katalitik enzim
monoamine oksidaz ile) etkisini gosterir. Bu da nore-
pinefrin ya da serotonin gibi monaaminlerin sinaptik
olarak ulagilabilirligini artirir. Bu durum, dogrudan
antidepresan etki yaratabilirken, ek olarak mide bu-
lantist ya da gerginlik gibi yan etkilere de yol acabi-
lir. Ayrica bu ilaglar, muskarinik kolinerjik baglan-
ma alanlariyla etkilesime girerek, agiz kurulugu, bu-
lanik gérme ve kabizlik gibi énemli yan etkilere yol
acarken, histamin baglanma alanlariyla etkilesime
girdiginde de uyku hali ve kilo artigina neden olur.
Reseptor baglanmast affinitesi ile ilgili profil, klinis-
yenin belirli ilaglarin hem olumlu etkilerini hem de
yan etiklerini yordamasina izin verecektir.

Pek ¢ok psikotropik ilag oral yolla ve instramiiskii-
ler alanlardan olduk¢a hizli ve tamamen absorbe olur.
Ciinkii bu ilaglarin yag ¢oziiniirliigii oldukga yiiksekeir
ve gok hizl1 bir sekilde kan beyin bariyerini gegerler. In-

tramiiskiiler yolla yapilan uygulama, hizli emilime ve
yayilima yol acar ve karacigerden ilk gecis metaboliz-
masina ugramaz. Bu nedenle plazma diizeylerine ¢ok
hizli bir sekilde ulagilir. Antipsikotik ilaglarin (6rn.
Haloperidol, olanzapin, ziprasidon) ya da anksiyolitik-
lerin (6rn. Lorazepam) intramiiskiiler yolla verilmesi,
oncelikle ajite ve psikotik hastalarin akut miidahalesi
igin sakli tutulur/korunur. Bu duruma bir istisna, halo-
peridol ya da flufenazin dekonat kullanimidir. Her iki
ilag da, psikotik bozuklugun uzun siireli tedavisi igin
yag stispansiyonu formunda bulunur. Bu ilaglar, her 2-
4 haftada bir enjeksiyon yapmay: gerektirir ve tedavi
uyumuyla ilgili sorunlari olan hastalara verilir.

Pek ok psikotrop ilag yiiksek diizeyde protein
(6rn. o glikoprotein) baglanmasina sahiptir. Bu duru-
ma dnemli istisnalar arasinda lityum ve venlafaksin yer
almakeadir. Bu nedenle, ilag etkilesimleri protein bag-
lanmasi diizeyinde gerceklesebilir. Bu durumda bu
ilaglar, 5nemli baglar: olan diger ilaclarla yer degistire-
cektir (ve yeri degistirilecektir). Bu durum, beklenme-
dik bir zehirlenmeyle sonuglanabilir. Bu nedenle kli-
nisyenler hastaya yeni bir ila¢ baglamay: planladikla-
rinda ila¢ dykiisiinii dikkatli bir sekilde almalidirlar.

Lityum disindaki tiim psikotrop ilaglar en azin-
dan kismen, sitokrom enzimleri araciliiyla metabo-
lize edilir. Metabolize etme siirecinin bir ya da daha
fazla agamasindan sonra suda ¢oziinen iiriinler (6rn.
Glukronidler) meydana getirilir ve bunlar da bobrek-
ten atilir. Belirli psikofarmakolojik ajanlar metaboli-
ze etme siirecini, sitokrom P-450 (CYP) enzimleri
araciliiyla tetikleyebilir ya da engelleyebilir. Orne-
gin karbamazepin, CYP 3A4, 2B1 ve 2B2 enzimleri-
nin metabolize etme siirecini indiikleyebilirken, bu-
na karsin segici seratonin geri alim inhibitdrii (SSRI)
antidepresanlar, CYP 2D6 araci@iyla metabolize et-
me siirecini inhibe edebilir. [laglar birlikte verildi-
ginde, bu metabolik etkilesimler dikkate alinmalidir.

Pek ¢ok psikotrop ilag oldukea genis aralikls plas-
ma diizeylerine ulagabilir bu nedenle hastayr monito-
rize etmek yararli olabilir. Fakat plazma diizeylerinin
araliklart yalnizea belirli trisiklik antidepresanlarla
(6rn. Imipramin, desipramin, nortriptilin), haloperi-
dol ve klozapin gibi antipsikotik ilaclarla ve lityumla
olusturulur. Sinurls terapétik araligindan dolayy, lityu-
mun plazma diizeyinin izlenmesi kabul goren bir uy-
gulamanin parcasidir. Plazma diizeyi-yanut iligkisi ku-
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rulmamis diger ilaglarda plazma diizeyini o6l¢mek;
yalnzca tedaviye uyumu kontrol etmek igin ya da sid-
detli yan etkiler anormal derecede yiiksek plazma dii-
zeylerini isaret ettifinde faydali olabilir. Buna ek ola-
rak bir ilacin diger bir ilacin diizeyini artirabildigi ya
da diistirebildigi durumlari netlestirebilmek icin de
plazma diizeyi kullanilabilir. Ornegin paroksetin gibi
bir SSRI, CYP 2D6 (6rn haloperidol) tarafindan me-
tabolize edilen diZer ilaglarin plazma diizeylerini arti-
rabilir. Plazma diizeyi &l¢iimiiyle netlestirilebilecek
beklenmedik yan etkiler ortaya ¢ikabilir.

Nemeroff CB, DeVane CL, Pollock BG: Newer antidepressants
and the cytochrome P450 system. Am ] 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.

OZEL POPUI.ASYONI.ARDA
FARMOKINETIK

Farmako-kinetikler, popiilasyona gére farklilik gos-
terir. Ornegin, gocuklar oldukga yiksek karaciger
kitle indeksine sahiptirler ve ilk gecis metabolizma-
sinda ilaglar beklenenden daha fazla eliminde edilir-
ler. Yashlarda da ¢ogunlukla, gérece daha diisiik ka-
raciZer klerensi ve protein baglanmasi vardir. Bu da,
pek ¢ok psikotrop ilacin plazma diizeyini artirir. Doz
uyumlar: kinetikeeki farkliliklara gére yapilmak zo-
rundadir ve uygun oldugunda da, bu doz uyumlar:
arastirma verilerine dayanmalidir.

Hamilelik dénemi kendine 6zgii sorunlar yaratir.
Psikotrop ilaglara maruz kalinmast dogumla ilgili de-
fekt ya da spontan abortus olasiligint artirir. Dogur-
ganlik potansiyeli olan tiim kadinlara hamilelik ve
ila¢ kullanimy ile ilgili olarak tavsiyede bulunulmali-
dir (6rn. Hamilelikten kaginmak ya da hekimi hami-
le kalinmadan 6nce bilgilendirmek gibi). Lityum,
duygu durumunu stabilize eden antikonviilzan ajan-
lar (6rn. karbamazepin, ya da divalproat) ve benzodi-
yazepinler spesifik dogum kusuru oraninin artmasiy-
la iligkilidir. Genellikle bu ilaglardan &zellikle ilk ii¢
aylik donemde kaginilmalidir. Paroksetin disinda an-
tidepresan ve antipsikotiklerin etkileri daha az belir-
gindir. Miimkiinse ilaglar birakilmalidir, fakat ilagla-
rin birakilmasi bazen miimkiin degildir. Ilaca maruz
kalmanin potansiyel riskleri, ila¢ tedavisinin verilme-
mesinin risklerine karsi agirlik kazandigi durumda
risk-yarar analizi yapilmalidir. Hamileligin ilk ii¢ ay1
organlarin gelisimi agisindan en 6nemli dénem oldu-
Zu icin, bu dénemde ilaca maruz kalmaktan kacin-
mak icin ¢aba harcanmalidir. Dikkate alinmas: gere-

ken bir diger sey de, ilaglarin dogumdan nce birakil-
mast ve daha sonra eskisi gibi kullanilmaya devam
edilmesidir. Boylelikle, asir1 sedasyon, geri cekilme
gibi istenmeyen belirtiler ya da yeni dogan bebekte-
ki azalmus tepkisellik 6nlenebilir.

Genellikle bebegini emziren anneler psikotrop
ilaclar alabilirler. Pek cok ilag anne siitiine karigir, fa-
kat bu ilaglarin anne siitiindeki diizeyleri diisiik olma
egilimindedir. Bu ilaglarin kisa dénem ve uzun do-
nemdeki biitiin riskleri bilinmemektedir. Hastayla
ilaclarin yararlar: ve riskleri konusunda uygun bir de-
gerlendirme yapilmalidir.

Altshuler LL, Cohen L, Szuba MP, Burt VK, Gitlin M, Mintz J:
Pharmacologic management of psychiacric illness during
pregnancy: Dilemmas and guidelines. Am ] 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 ] Psychiatry
1989;34:122

Stowe ZN, Owens MJ, Landry JC, Kiles 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 19977:3.

PSIKOFARMAKOI.OJIK
MUDAHALENIN iLKELERI

Klinik pratik, hastayla etkili bir iligkinin-terapstik
ittifak- kurulmasini ve siirdiiriilmesini igerir. Bu sii-
reg, terapist ve hastanin karsilikli olarak kabul edilen
amaglar olusturmalarint ve bu amaclar1 gerceklestir-
mek icin bir plan iizerinde anlagmalarini gerektirir.
Bunu yapmak zellikle psikiyatri alaninda énemlidir.
Giinkii bir ilacin olumlu etkileri ge¢ ortaya gikabilir
ve bazi hastalarin kendi sorunlariyla ilgili i¢ gériileri
yoktur. Psikofarmakolojik miidahalenin en zorlayici
kismu, bu tiir engellerin karsisinda hastayla ortak bir
calisma iliskisinin siirdiirtilmesidir.

Eckili bir farmakoterapist, hastanin problemiyle
ilgili genis bir biyopsikososyal bakis agisini siirdiirecek
ve bu bakig agisina uygun bir plan yapacaktir. Ilaclar,
tanimlanan semptomlar: ele almaya yardimei olur. Fa-
kat hastalar psikososyal stresorleri (6rn. Aile ve is ko-
nular) iceren genis ¢apli sorunlar ve hastalari daha ile-
ri diizeyde problemler agisindan risk altina sokan daha
saf psikolojik faktdrler ortaya koyarlar. Bu nedenle far-
makoterapi, psikoterapiyle énemli 6zellikleri paylagir.
Farmakoterapist hastayla, terapistin uzmanligina ve
kargilikli giivene dayanan bir isbirligi yapmali ve tera-



Davranisci ve Biligsel-Davranisci

Uygulamalar
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DAVRANISCI VE BiLiSSEL-
DAVRANISCI
UYGULANMALARIN
KOKLERI

Her ne kadar kokleri 20. yiizyilin baglarina dayansa
da modern davranisgt ve biligsel-davranisct terapiler,
davranisin kendi gegerliliginde bilimsel olarak ¢ali-
silmaya baglandig1 1950’ler ve erken 1960’larda orta-
ya giktr. Bozuk davranig, daha sonra yalnizca zihinde
olup bitenlerin bir belirtisi ya da isareti olarak ele
alinmadi. Bunun doZasinda, davranisla nedensel ola-
rak ilgili oldugu diisiiniilen ge¢miste ve simdi yasa-
nan olaylarin iliskisi oldugu disiiniildii. Hayvan la-
boratuarlarinda gelistirilen metotlar, kronik mental
hastaligy, entelektiiel yetersizligi olan kisilerde ve su-
ca egilimli adolesanlarda test edilmeye bagland: (la-
boratuarlarda, kurumsal, klinik ve okul ¢evrelerinde).
Hastanin davranisi ve fonksiyonelligindeki gelisme-
ler dikkat ¢ekiciydi. Bu degisiklikler; psikopatoloji-
nin tipik olarak gézlenemeyen psisik sebeplerden
kaynaklandig1 ve bu sebeplerin bilimden ¢ok sanat
iizerine kurulu tekniklerle degerlendirilip tedavi
edildigi goriisiinde olan ve giderek artan bir memnu-
niyetsizlik zemininin kargisinda yer aldi. Ek olarak,
sonu¢ caligmalarinin bir ¢ogu gosterdi ki; erken
1960’larda beri uygulanan ¢ogu psikoterapiler 1liml
ve biiyiik dlciide dngériilemeyen sonuclar ortaya ¢i-
kard1. Boylece ¢cagdas davranisc terapiler ii¢ belirgin
psikolojik gelenek sonucunda ortaya ¢ikei: klasik ya
da Pavlovyan kosullanma, aracili ya da edimsel kogul-
lanma ve biligsel- davranisci ve rasyonel-duygusal te-
rapiler.

KLASIK KOSULLANMA

Ogrenme teorisi yaklagimlarinin igerisindeki ilk ma-
jor bakis acist tipik olarak klasik kosullanma olarak
anilir. Bu bakis acist 20. yiizyilin ilk on yilina rastlar

ve biiyiik l¢iide bir Rus nérofizyolog olan Ivan Pav-
lov’a dayanir. Pavlov sinir siteminin yapisina, zellik-
le de dis olaylar (uyaran) ve organizmanin davranigs
(cevap) arasindaki basit refleks arklarina ilgi duymak-
taydi. Caligma konusu olarak kopeklerde yemege ce-
vap olarak goriilen salivasyonu secti ve ardindan ko-
peklerin bir gesit kemerle askida kalacagi bir dona-
nim secti. Bu donanimda bir parca et kipeklerin di-
linin tizerine birakiliyordu. Pavlov, birakilan et par-
castnin miktarini ve zamanlamasini degistirerek bir
sonraki salyay: nitelik ve nicelik olarak 6l¢iiyordu.

Bundan sonra olanlar Pavlov'un basit nérolojik
deneylerinin bir hayli oniine gecti fakat organizma-
nin degisik cevre kosullarina cevap olarak davranigla-
rin1 nasil adapte ettigine dair yeni gériiglerin kapisi-
n1 agtr. Pavlov, birka¢ denemeden sonra gordii ki; bu
as kida baglandiklarinda, képeklerin et pargas: veril-
meden pesin olarak salivasyonlar: atiyordu. Donani-
ma ilk kez yerlestirilen kopeklerde salivasyon olmaz-
ken daha dnceden donanimda denenmis kpeklerde
yemek verilmeden de salivasyon goriiliiyordu. Aslin-
da, kipegin cevabi yemek uyaranindan énce geliyor-
du ve bu basit refleks arki ilkeleriyle agiklanamamak-
taydi.

Pavlov’un dehasi bu gozlemin 6nemini tanimay1
sagladi. Pavlov daha sonra dikkatini basit refleks ark-
larindan ok, 6nceki deneyimlerin bir sonucu olarak
davraniglari degistirme olgusuna yoneltti, ki buna
ogrenme ad: verilmekte. Ardindan et parcast birakil-
masini takip eden, bir deneyin isareti olarak zil ¢al-
may1 denedi. Kopekleri zil sesinden sonra, deneyin
diger uygulamalarina bakilmaksizin salivasyon yap-
malart seklinde eZitebilecegini buldu. Aslinda Pav-
lov, durumun kapsamindaki tiim 6n goriilebilir bil-
giyi tastyan belirgin bir uyarani buldu (zil ¢calmadan
dnce higbir sey olmazken, zilin ¢almas: bir sonraki et
parcasinin gelisinin uyaricistydi). Kopekler, sadece
zil galdiktan sonra salivasyona baglamiglardi. Zil bir
kere belirgin uyaran olarak kanitlandiktan sonra, son-
raki deneylerde et parcasini vermeden de kopekler zi-
li duyduktan sonra salivasyona devam etmekteydi.
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Bu basit model, klasik kosullanmanin anahtar
dgelerini icermekteydi. Et parcasi Pavlov'un kosul-
suz uyaran olarak adlandirdigr durumu temsil et-
mekteydi. Sinir sistemi saglam olan tiim képeklerin
uyaranla kargilasmis olup olmamasina bakilmaksizin
dillerine yerlestirilen et parcasina cevap olarak sali-
vasyonlar: artar. Salivasyon, kosulsuz cevabi temsil
eder. Zil (ya da tiim deneysel cihazlar), kosullu uya-
rami temsil eder. Kopekler, dogal olarak zilin sesini
duyduklarinda degil, zil sesi et parcasi(kosulsuz uya-
ran) ile giftestirildigi zaman salivasyon yaparlar. Yal-
nizca zil ¢aldiginda yapilan salivasyon, kosullu ce-
vap olarak bilinen,orijnal nétral uyarana bir tiiriin
tiim iiyelerinde evrensel olarak verilen 8grenilmis ce-
vabi temsil eder.

insanlardaki ilk Uygulamalar

Amerikan psikolojisinin ileri gelen sahsiyetlerinden
biri olan J. B. Watson, klasik kosullanmanin, psiko-
patoloji semptomlarinin gelismesinin agiklamasinda-
ki potansiyelini kesfetti. Watson ve bir ihtisas 6gren-
cisi, Pavlov'un acikladig: klasik kosullanmanin in-
sanlar lizerine uyarlanmig seklini yonectiler. Watson
dnce Albert isimli ii¢ yasindaki erkek ¢cocugunun kii-
itk beyaz bir laboratuar faresine kargi belirgin bir
tiksintisinin olmadigint gosterdiler: Albert her kii-
¢iik cocuk gibi fareye elini uzatiyor ve oksamaya cali-
styordu. Watson ve asistant ardindan kiiciik Albert’in
arkasina onun goremeyecegi sekilde bityiik bir ¢an
gonk yerlestirdiler ve fareyi odaya her getirdiklerinde
gongu yiiksek sesle ¢aldilar. Albert baglangicta fareye
kars: hig tiksinme belirtisi géstermemis olsa da gon-
gun sesine karsi tipik olarak iirkme tepkisi gosterdi
(yine ¢ogu ¢ocugun yapacaZ: gibi). Cok gecmeden,
odada fareyle yalnizken mutsuzlasti, aglamaya bagla-
di ve fare ne zaman odaya getirilse kagmaya caligt1.
Watson'a gire bu calisma gésterdi ki; fobik reak-
siyonlar travmatik kosullanma zemininden kaynakla-
niyor olabilir. Fare ilk bagta kiiciik Albert’in ilgisini
uyandirsa ve farenin varligindan hi¢ korku duymasa
da gonk tarafinda iiretilen yiiksek sesli éngoriileme-
yen giiriiltii (kosulsuz uyaran) ile farenin (kosulu uya-
ran) bir araya getirilmesi, tipki normalde de gongun
sesinden korkmasi (kosulsuz cevap) gibi onun endise-
li hale gelmesine ve farenin varligiyla ilgili mutsuz
olmasina (kosullu cevap) neden oldu. Sadece fareye
kars1 korku cevab: vermekle kalmayip ayni zamanda
ondan kagmaya ¢alist1 ve yiizlesmekten kagindi. Wat-
son’a gore kiiciik Albert basit klasik kosullanmanin
sonucu olan fobini 2 ayirici 6zelligini géstermis oldu
(sebepsiz korku ve kagma yada kacinma davranist).
Serinin bir sonraki major ¢alismast Mary Cover

Jones tarafindan 1924’te yonetildi. Jones, hipotezin-
de, eger klasik kosullanma diger yonlerden saglikls bir
cocukta fobik reaksiyon olugturabiliyorsa, bu reaksi-
yonu dnlemek i¢in 8grenmenin bazi kuramlari kulla-
nulabilir fikrini dne siirdii. Kiigiik bir cocugu bir tav-
sana kargt kosullu korku cevabi vermek tizere egitti ve
sonratavsanin varliginda ¢ocugu beslemeye devam et-
ti. Sonugta; kosullu uyaranla (tavsan), ilk cevapla
(anksiyete) uyumsuz fakli bir kogulsuz cevap yaratan
(memnuniyet) kosulsuz uyaranin (yemek), kisa bir sii-
re bir araya getirilmesinin ilk 6grenilenden baskin
ciktigint gordii. Cocuk farenin varliginda rahatlamaya
baglad: ve daha énce gosterdigi koru cevaplarint gos-
termemeye bagladi. Boylece Jones, karsi sartlandirma
yolu ile rahatlama saglayabilecegini 6ne siirdii.

Bu erken uygulamalara ragmen; davranisci pren-
siplerin psikiyatrik bozukluklarda sistematik sekilde
kullanilmasi birka¢ on yil énceye rastlamakeadir. Bu
gecikme, bir bakima insanlarin karmagik problemleri-
ni ¢bzmede bu prosediirlerin ¢ok basit kalacagina dair
hissin bir sonucu olmustur. Bu 6grenme prensipleri
iizerine kurulu metotlar yasamla ilgili daha karmagik
problemler iizerine uyarlanabilir. Andrew Salter bu se-
kildeki ilk metodu iiretti. Salter bir metninde insanlar-
daki duygusal ve davranigsal problemleri ele almak
icin uygun olan, kosullanmanin prensiplerinden zemin
alan bir seri prosediir tanimladi. Yayinlandigt 1949 yi-
linda bu ¢alisma ¢ok az dikkat ¢ekmis olsa da davranig-
1 terapinin klinik pratiginde daha sonralari kullanila-
cak olan bir cok strateji ve prosediir tanimlamigt1.

Klinik Tedavide Kullanim

Jospeph Wolpe, alaninda ¢ok biiyiik ilgi uyandiran
klasik kosullanmanin prensiplerine dayanan ilk tu-
tarlt klinik prosediirleri sagladi. Wolpe, kedilerdeki
deneysel nevrozlar iizerinde ¢alisti. Caligmalarinda
beslerken sok uyguladiklari hayvanlari ve bunu tirec-
tigi catigmanin sonuglarini gézlemlerken Jones'un
daha 6nce kargit kosullandirma iizerindn 8grenilmis
korkuyu azaltma girigiminin bazi 6zelliklerini tekrar
etmis oldu. Daha sonra fobik bozuklugu olan hasta-
larla ¢alismasini genisletti ve farkls bir cevap olustu-
racak bir aktivite ile korku uyaran nesneyi eslestire-
rek hastalarinin sikintisini azaltmayi basarabilmistir.
Salter gibi, 6nce 6fke uyarimi ve seksiiel uyarimi de-
nedi, ve sonunda kalp sorunlari olan hastalarda stresi
azaltmak icin gelistirilmis izometrik egzersizlerde
karar kildi. Progresif relaksasyon adi verilen bu
prosediir farkls kas gruplarini sistematik bicimde do-
niigtimlii olarak kasip gevsetme egzersizlerinden olu-
sur. Izometrik egzersizler muhtemel kogullu uyaran-
la (hastanin korktuZu her ne ise) eslestirilmelidir.
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Bazi ubbi ve belki de bir ¢ok psikiyatrik durum,
tam saZaltilamaz. Eckilenen bireyler bu uzun siireli
kronik durumu yénetmeyi 6grenmelidir. Kesin te-
davi uygulanan ve kisinin mitkemmel islevsellik ka-
zandiZ1 akut patolojik durumlar; her zaman tbbi,
cerrahi ve psikiyatrik miidahale kapsaminda degil-
dir. Insanlar gok sayida hem i¢ hem de dig olumsuz
etkilere tabidir. Bu olumsuz etkiler ister sanssizlik-
tan, ister kotii genlerden, ister kotii ¢evreden ya da
basitce yaslanma etkisinden kaynaklansin, aci; insan
dogasinda vardir ve kisi kendi acisini yonetebilmeyi
dgrenmelidir. Act ydnetiminde hekimlerin digerleri-
ne yardimer olmast uygundur. Psikoterapi genellik-
le hastanin yagama uyum bi¢imini (kisiligini) modi-
fiye etmeye odaklanir. Cloninger ve bagkalarinin
(1993) dikkat ¢ektigi gibi; kisilik nispeten degisme-
yen gene bagli fakeorler ve cevreden kéken alan fak-
torler arasindaki etkilesimin kombinasyonudur. Eks-
presif psikoterapiler tanimlandig: gibi karakterde
bazi modifikasyonlar yaparken, psikolojik miidaha-
lenin daha gen tabanli miza¢ (temperement) (yenilik
arama, zarardan kaginma, 6diil bagimliligs, sebart)
degisimi etkisi olduk¢a azdir. Bu nedenle psikotera-
pist kisiye gen tabanli mizag 6zelliklerini; kisinin
iliski diinyasina daha az zarar ve rahatsizlik verecek
sekilde ifade etmesi konusunda uyum saglamasina
yardimci olmalidir.

Insanin yasadig: acinin baska bir insanin ilgisiy-
le azalabilecegi hem yaygin bir goriis, hem de bir
arastirma bulgusudur. Psikoterapide bu acinin azal-
tilmast “terapétik iligkinin” bir sonucu olarak diisii-
niiliir. Ornegin cocuklar kendilerini annelerinin gii-

ven veren varligi yoluyla rahatlatmaya calisirlar. Te-

rapi gruplarina katilmak, kétii huylu kanseri olan
hastalarin bagisiklik sistemlerini giiglendirebilecegi

gibi, sizofreni tanisi alan ve psikofarmokolojik ajan-

lara ek olarak psikoterapi alan hastalarin hastanedeki
yatus siirelerini azaltacaktir.

Terapistler, hastalarinin ¢ektii acty1 azalemak ve
kendini idare etme becerilerini gelistirmek igin, insa-
nin yasadig1 aciyla psikoterapitik olarak bas etmenin
temel ilkelerini 6grenmek zorundadirlar. Belirli tiir-
de bir psikiyatrik bozuklugun (6rn. Depresyon) belir-
li tiirde bir psikoterapi yontemiyle (6rn. Kisilerarast
psikoterapi) tedavi edilmesi gerektigine dair net bir
bulgu yoktur. Kisinin yasadig: aci, kendisine zgii-
diir ve her bireyin yasam kosullar1 ¢ok farlidir; bu
yiizden psikoterapi zorunlu olarak kisiye 6zgii tasar-
lanmalidir. Bu nedenle, dar sinirlarla tanimlanan bir
psikoterapi yonteminin 6grenilmesinden ve bu yon-
temin biitiin hastalara uygun gelmesini beklemek-
tense, her hasta i¢in biitiinciil ve yararli bir psikotera-
pi deneyimi olusturmay: grenmek daha 6nemlidir.

Ayrica bu boliim, bagka bir bas etme bigimiyle de
ilgilenecektir. Bu da, terapistin kariyeri ve yagamidir.
Diger insanlari ¢ok yakindan tanimak ve terapistin
hastanin hayat tizerindeki giiclii ve etkili rolii, yiicel-
tici ve keyifli olmakla birlikte gercek ve cok yonlii bir
tehlikeyi de beraberinde getirir. Terapistler, tiim in-
sanlarin yasadig: ortak acilari yasamanin yani sira pek
cok hassas ve yikict olma potansiyeli tagiyan aciya da
tanik olurlar. Bu durum, terapist hasta iligkisi bozul-
dugunda daha net ortaya ¢ikar. Terapistlerin uzun,
mutlu ve iiretken bir profesyonel hayat siirmeleri i¢in
hastalarina nasil yardim edeceklerini 6grenmenin yani
sira, hastayla iligkilerini nasil siirdiireceklerini de 63-
renmeleri gerekir. “Ikincil travmatik stres” kavrami
6zellikle TSSB tanist alan hastalarla iligki kuran tera-
pistlerin yasadigi actyr tanimlamaktadir. Fakat aci
cekme, pek ¢ok tani grubundaki kisiyi tedavi ederken
de iyi bir terapist olmanin bir parcasidir. Profesyonel
hayatin getirdikleriyle nasil bag edeceginin genel ilke-
lerini 6grenerek terapistler, hastalarla ilgili kronik
korkularindan kaginabilirler. Terapistlerin hastalarry-
la ilgili yasadiklari korkularin pek ¢ok kaynag: vardir:
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1) hastalar bazi sinirlari agabilir ve terapistin nasil
davranaca@: konusunda kararsizlik yagamasina yol aca-
bilir. Bu da terapistin dogal davranamamasina yol
agar; 2) hasta duydugu memnuniyetsizlik nedeniyle
terapiste kargi saldirgan davransslar sergileyebilir (te-
rapisti dava edebilir); 3) ac1 ¢eken hastaya karg1 empa-
tik bir yaklagim dogal olarak bir act kaynagidir ve ba-
zen neredeyse belirli psikopatolojilere dzgiidiir (sizof-
reni hastalarini tedavi ederken ortaya ¢ikan “prekoks
duygusu”). Hastadan korkma, tip eZitimi sirasinda
6grenilir ve daha rahat bir profesyonel hayat icin de bu
korkularin ortadan kaldirilmas: gerekmektedir. Has-
talarindan korkan doktorlar yaratici olamazlar, bagka-
larinin hayatinda umut yaratamazlar ya da hastaya iyi
bir model olamazlar. Terapistler ii¢ seyi yaparak ha-
yatlarindan keyif alabilirler ve Hipokrat'in bahsettigi
tedavi etme sanatini uygulayabilirler: 1) hem kendile-
rinin hem de hastalarinin hassasiyetini anlamak; 2)
hastalarin doktorlariyla nasil iliski kurduklarina dair
mekanizmalari anlayarak; 3) empati, aktarim kavram-
larini ve sinir koymayi dgrenerek.

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.

PSIKOTERAPININ TANIMI

Psikoterapi, genel olarak bagka bir insanin zihinsel
ve duygusal durumunu onun yararina olacak sekilde
etkilemek amaciyla sozel ifadelerin kullanilmasidir.
Bu tanimin kendisi, terapistin egitimiyle ve iyi ni-
yetli profesyonelleri, yalnizca para alarak bu isi ya-
panlardan ayirmakla ilgili bir ifade igermemekrtedir.
Psikoterapi burada, bireyin (hastanin) yapilandiril-
mus bir sekilde bagka bir insanla —egitimi, lisansi,
sertifikalari ve etik kurallari olan- bir dizi kargilag-
masinin bireyin zihinsel durumunu, acisini azaltacak
ya da psikolojik, kisilerarasi durumunu diizeltecek
ve davranis seceneklerini artiracak sekilde etkileye-
bilmesi olarak nitelendirilmektedir. Terapistin bu
rol i¢in aldig1 egitim diginda, hastayla arasinda te-
melde higbir farklilik bulunmaktadir. Bu nokta
onemlidir ¢iinkii, her ne kadar psikoterapist, teraps-
ik iligkiyi yonlendiren kisi olsa da, psikoterapist
hastadan daha iistiin biri degildir. Hastalar terapisti
ok iistiin biri olarak diisiinebilse de, terapist bu 6n
yargidan kaginmalidir. Bununla birlikte terapist ol-
mak icin, alinan egitim ve yapilan hazirlikeaki fakli-
lik da 6nemlidir.

PSIKOTERAPISTIN
OZELLIKLERI

Kisisel Ozellikler

Egitim, bir psikoterapisti hastadan ayiran en dnemli
zellik olsa da, bu kendi bagina hicbir terapisti herkes
i¢in uygun bir terapist yapmaz. Potansiyel psikotera-
pist insanin varolusundan etkilenen kisilerdir ve tera-
pist bilingli olarak istismar edici, duygusal agidan ye-
tersiz ya da diirtiisel degildir. Terapistin zeki olmast
onemlidir; ama daha 6nemlisi diisiinceli ve duyarli ol-
masidir. Bazi kisilerin psikoterapist olmak i¢in “fazla
normal” oldugu sdylenir. Bununla bazi enerjik ve
iyimser insanlarin diZerlerinin kusurlari ve acilari kar-
sisinda sabirsiz davranabilecegi kastedilmektedir. Ba-
z1 kisiler de psikiyatrik bir durumlari olmasa da has-
tay1 olumsuz etkileyebilecek giiclii kisilik 6zellikleri
(karamsarlik ve narsisizm) ya da biligsel stiller (siiphe-
cilik, histiriyonik) gelistirmiglerdir. Bazi insanlarin
psikoterapist rolii iistlenmelerine izin verilirse hem
kendileri hem de hastalar icin tehdit olusturabilirler.
Bu grup iginde karizmatik liderleri ve duygusal olarak
talepkar ya da sevgiye a¢ (tam tersi) insanlar yer al-
maktadir. Bu insanlarin hastalarin ihtiyaclarini gélge-
leyebilecek gizli niyetleri bulunmaktadir.

Egitim

Psikanalitik enstitiileri yillar boyunca pek ¢ok grup
tarafindan elegtirilen, ancak ilkesel agidan mantikls
olan ve prototip bir model saglayan 3 agamali bir egi-
tim modeli geligtirmiglerdir. Ideal olarak bir psikote-
rapist ilk olarak, daha 6nceki béliimde belirtilen kisi-
sel atflari gozden gegirebilecegi bir asamadan geger.
Diger nitellikler (belirli bir mezuniyet derecesi) ge-
nellikle spesifiktir. Ancak bu gereklilikler goriiniirde-
ki tanimlarla ilgilidir ve yapaydir. Kisinin uygun ki-
silik 6zelliklerinin olduguna ve egitim alabilecegine
karar verilirse terapist aday: teorik eZitimi almaya, sii-
pervizyon alarak uygulamalar yapmaya ve kisisel tera-
pi deneyiminden ge¢cmeye baslar. Bu tiir bir egitim
programuinin siiresi ve icerigi pratikte onemli olgiide
farklilik gésterir. Bazi egitimler teoriye, bazilart da
belirli becerilerin ve tutumlarin kazanilmasina agirlik
verir. Egitim programinin uzunlugu (aylardan yillara
kadar siiren) amaglara ve 6grenilen metodun kapsami-
na baglidir (kazanilacak bir beceri ya da yeni bir kim-
lik yaratma). Ilk egitimi gegemeyen adaylari prog-
ramdan ¢ikaracak ve yeterlilik alan adaylart mezun
edecek bir sistem bulunmaktadir. Mezun olanlar; egi-
tim programlarini denetleyen, profesyoneller icin
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TANISAL
FORMULASYONUN
BOYUTLARI

Tanisal formulasyon biyopsikososyal, gelisimsel ve
temporal eksenlerden iligkili konulart birlegtirir ve
dzetler. Biyopsikososyal eksen devamli etkilesen
molekiilerden sosyokiiltiirele bir ¢ok sisteme atifta
bulunur ve objektif davranis ve subjektif deneyimler-
de bu sistemler agikardir. Gelisimsel eksen e her se-
viyenin normal, gecikmis, ileri ve sapkin olup olma-
digint belirlemek igin biyopsikososyal eksenin farkls
seviyelerinde bagvurulur. Temporal eksen bireyin
ontogenezine kokeninden simdi ve sonrasina atifta
bulunur.

Biyopsikososyal Eksen

Giincel iglevi, hastanin etkilesim i¢inde oldugu fizik-
sel, sosyokiiltiirel, ailesel, mesleki ve ekonomik ¢ev-
reler gibi coklu biyopsikososyal seviyelerin ifadesidir.
Mevcut islevselligi degerlendirmek icin, klinisyen
Tablo 12-1 deki diizey ve sistemleri test eder.

Gelisimsel Eksen

Biyopsikososyal eksenin her diizeyi o yas icin bekle-
nene gore degerlendirilebilir. Bu degerlendirmelerin
(6rn., uzunluk, agirlik, bas cevresi) bazilari ¢ok dog-
rudur. Digerleri i¢in (8rn., zeka), degerlendirme arag-
lar1 ulagilabilir olsa da, varolan dlgtimler dis faktérler-
den (6rn., sosyal sinif, motivasyon) potansiyel olarak
etkilenen yeteneklerin bilesimini sunar. Halen diger-
leri i¢in (6rn., ego savunmalari, baglanmanin isleyen
modelleri) 6l¢iim teknikleri olgunlasmamistr ve
normlar subjektiftir.

Bununla beraber, gériisme ve mental durum mu-
ayenesi boyunca, klinisyen Tablo 12-2'de gosterilen

diizeyleri gecikme, prekosite veya normalden sapma
i¢in tarar, ve uygun oldugunda diizenli 6zel sorugtur-
may1 yapar.

Temporal Eksen

Tiim bireyler herhangi bir yerden geldi, simdi nerde-
lerse orada var olur ve biryerde olgunlagir. Temporal
ekseni kullanarak, klinisyen zamana kadar gelen goz
oniindeki problemi kesfeder ve hastanin nerde olgun-
last1gin1 6ngdrmeye calisir. Bu evrimdeki kilometre
taglart siniflandirilabilir, biraz keyfi olarak, takip
eden sirada: (1) yatkinlik, (2) presipitasyon, (3) pre-
zentasyon, (4) model, (5) idame, (6) potansiyeller, (7)
Pprognoz.

1. Yatkinlik—Hangi erken biyolojik veya psikosos-
yal faktorler normal gelisimi sinirlad: veya saptirds,
veya hastay: strese yatkin kildi? Tablo 12-3 bircok
ornek listeler.

Mevcut bilgi durumuna gére, biiyiiyen organiz-
ma iizerine bu faktérlerin ve etkilerinin yeniden ya-
pilandirilmast siklikla zordur, 6zellikle kalitsal yat-
kinlik veya egilim agisindan (6rn., depresif bozukluk
i¢in hipotez edilen gibi). Bununla birlikte, postnatal
deprivasyon veya travma kayit edilebilir, 6rnegin,
hastanin tibbi kayitlarinda.

2. Presipitasyon—Presipitan bireyin bag etme kapa-
sitesini zora sokan fiziksel veya psikososyal stresordiir
ve kisinin psikolojik uyumsuzlugunun semptom ve
bulgularini sergilemesine neden olur. Tablo 12 — 4
bir ¢ok 6rnek listeler. Presipitan ve semptom baglan-
gicr arasida temporal iligki vardir. Bazen presipitan
(6rn., ebeveyn gecimsizligi) sonrasinda siirdiiriicii ha-
line gelir. Bazen presipitan dnceki travmatik deneyi-
min hatrlaticisidir. Bazen presipitan sona erer ve ki-
si normal bag etme sekline doner. Bazen presipitan
sona erer fakat uyumsuz bag etme devam eder veya
daha kétiilesir bile. O taktirde, siirdiiriicii faktorler
caligitimalidir (asagiya bakiniz).
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Tablo 12-1. Biyopsikososyal Eksen

Tablo 12-3. Predispozan Biyolojik ve
Psikososyal Faktorler

Seviye Degerlendirilen Si:

Periferik organ sistemleri
Immiin sistem

Otonomik sistem
Noroendokrin sistem
Sensorimotor sistem

Fiziksel seviye

Bilgi isleme sistemleri

Iletisim sistemleri

Sosyal yeterlik

Kendi ve digerlerinin igsel
isleyis modelleri

Bilingsiz catismalar, ego
savunma mekanizmalari
ve bas etme tarzi

Psikopatoloji paterni

Psikolojik seviye

Fiziksel cevre

Aile sistemi (cekirdek ve
genis)

Sosyokalturel sistemler
(akran, erigkin, okul)

Sosyal seviye

Mevcut psikopatoloji modellerinin tamaminin
presipitani yoktur. Bazi psikopatolojiler (6rn., erken
infantil otizm) yenidoZan veya erken cocukluk déne-

minden bu yana siirekli gelisebilir. Klinisyen normal

Tablo 12-2. Gelisimsel Eksen

Genetik yatkinlik ve egilim

Kromozomal anormallik

Intrauterin k6t muamele veya deprivasyon

Perinatal fiziksel k6ti muamele

Postnatal malnutrisyon, toksinler veya fiziksel
travmaya maruziyet

Fiziksel hastalik

Ihmal veya kétia muamele

Ebeveyn kaybi, ayrilik veya bosanma

Psikososyal travmaya maruziyet

islevselligin yerine psikopatoloji baslangict gegtigin-
de presipitan aramalidir.

3. Bagvuru—Klinisyen ailenin neden simdi bagvur-
dugunu goz dniinde bulundurmalidir. Cocugun dav-
raniglarinin onlari endiselendirmesi veya ailenin is-
levselligini bozmasi midir sebep ? Ailenin kapasitesi
¢ocugun davraniglarini tolere edemez hale mi geldi?
Oyleyse, neden ?

4. Model—Mevcut model mevcut biyopsikososyal
ekseni sunar. Klinisyen hastanin simdiki fiziksel, psi-
kolojik, ve sosyal islevselligini degerlendirmelidir.
Eger fiziksel islevsellikte (6rn., somatoform semp-
tomlar), bilgi islemede (6rn., amnezi), iletisimde
(6rn., mutizm), i¢sel modellerde (6rn., kendinden
nefret), bas etme tarzinda (6rn., kompulsif risk alma)

Seviye

Degerlendirilen Sistemler

Degerlendirme Metodu

Fiziksel seviye
kilo, bas cevresi)

Periferik organ sistemleri (6rn., boy,

Buyume cizelgesi

Sensorimotor sistem

Gelisimsel degerlendirme, néropsikolojik

test
Psikolojik seviye Bilgi isleme Zeka testi, hafiza ve diger bilissel
fonksiyon testleri, egitimsel beceri
testi, néropsikolojik test
lletisim Konusma ve dil degerlendirmesi,

noropsikolojik test

Sosyal yeterlik

Davranissal gézlem, psikolojik test

Icsel isleyen modeller

Gorasme, kisilik testi

bas etme yontemi

Catismalar, savunma mekanizmalari,

Gorusme, davranissal gozlem, kisilik testi

Semptom paterni

Gorusme, kontrol listesi, yapilandiriimis
gorusme

Sosyal seviye

islevselligi
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COCUKLARDA VE_ = _
YETiSKiNLERDE PSiKiYATRIK
RAHATSIZLIKLARIN
ONLENMESI

52 caligmayi iceren bir gozden gecirmede, Robert ve
arkadaglar (1998) ¢ocuklar ve adélesanlardaki psiki-
yatrtik bozukluk prevalansini %15.8 olarak bulmus-
lardir (%11 ile %22 araliginda).

Sawyer ve arkadaglari karafindan 4-17 yaglar: ara-
sindaki 4500 Avusturalyali okul ¢ocuguChild Behavi-
or Checklist (CBCL) (Achenbach, 1991) (Cocuk Dav-
rang Listesi) Diagnostic Interview Schedule for Chil-
dren (DISC-IV) (Shaffer) (Cocuklar i¢in Tanisal Goriig-
me Programi) ve Child Health Questionnarie (CHQ)
(Cocuk Sagligi Anketi) ne gore taranmistir.Ruhsal
saglik problemi olan ¢ocuk ve adélesanlarin, olmayan-
lara gbre daha diisiik yagam kalitesine sahip olduklari,
daha diisiik 6zgiivenleri ve okul performans: oldugu ve
ailelerine daha fazla yiik olduklari goriilmiistiir. Ruh-
sal saglik problemi olan adélesanlar daha yiiksek oran-
da 6zkiyim davranist sergilediklerini, sigara, alkol ve
madde kullandiklarini bildirmiglerdir. Psikiyatrik ac1-
dan zarar goren cocuklarin gok azi profesyonel yardim
alabilmis bunlar da pratisyenlerden, okul rehber 6gret-
menlerinden ve pediyatristlerden yardim elde etmis-
lerdir. Cok ¢ok az bir kismi uzmanlagmis saglik mer-
kezlerine ya da kliniklerine bagvurmustur.

Bu ciddi istatistikler primer tani ve tedavi mer-
kezleri etkili olsa ve hatta primer ve uzmanlasmis
merkezler arasindaki baglant: etkili olsa bile birgok
ciddi zarar gérmiis ailenin mevcut birimlerden yar-
dim bekledigini isaret etmektedir. Laboratuar ¢alig-
malari haricinde farkli tiir ruhsal hastalik tedavisi
icin ¢ok az ampirik destek vardir (weisz et all., 1995)
ve kamu yararina yapilan hizmetleri birakma oranla-
r1 alarm veren seviyede yiiksektir. Bu sebeplerden do-
lay1 6nleme fikri tegvik edilmistir. Onleme, olumsuz
gelisimle ilgili yoriingenin engellenmesi ya da yonii-
niin degistirilmesini boylece psikopatolojinin sikligi-
nin ve siddetinin azaltilmasini ve ruhsal sagligin siir-
diiriilmesini amaglar.

RiSK FAKTORLERI VE
DIRENC

Psikiyatrik hastaliklarla iligkili risk faktorleri biyolojik
(genetik ya da kromozomal bozukluk, alkol ve sigara
gibi toksinlere intrauterin dénemde maruz kalma, er-
ken dogum, erken gelisimsel dénemde kursun gibi
toksinlere maruz kalma, epilepsi ve beyin travmas: gi-
bi kronik hastaliklar) mizacla ilgili (davranissal inhi-
bisyon, zor mizag dzellikleri) ailesel (ebeveyn depresyo-
nu, alkol kullanim1 ve antisosyal kisilik, diizensiz ¢o-
cuk aile baglanmasi, kat1 kuralct ¢ocuk yetistirilmesi,
tek ebevyn ya da karisik aileler, evlilikteki anlagmaz-
liklar ve ev igi siddet, fiziksel ve cinsel istismar ve ih-
mal) sosyoekonomik (fakirlik, azinlik bir gruba dahil
olmak) ve felaketle ilgili (sivil felaket ya da savas) gibi
degisik nedenlerden kaynaklaniyor olabilir.

Koruyucu faktorler riski dengeler. Ornegin uysal
sempatik mizag, ortalama iistii zeka, en az bir ebevey-
nin saglikli destegi, birbirine bagls aile bireyleri, iyi
sosyal sartlar (iyi bir okula gitmek, spor ve beceri ka-
zanmak i¢in kamu desteZinin yeterli olmast, iyi bir is
bulma olasiliginin olmasi gibi) duyarls kisileri psiki-
yatrik rahatsizliga yakalanmaktan korur. Koruyucu
fakeorler risk faktorlerinin etkisini azaltarak ya da ki-
sisel etkinlik ve 6zgiiveni saglayan alternatif telafi
edici yontemleri tegvik ederek islev goriir.

Onlemek, risk faktdrlerini ortadan kaldirarak
(hamilelik sirasinda sigara ve alkoliin kullanilmama-
s1 gibi) ya da etkilerini azaltarak (iyi antenatal bakim
ve sosyal agidan dezavantajli kadinlara beslenme des-
tegi saglayarak erken dogumlari engelleme gibi) ya
da koruyucu fakedrleri arctirarak (iyi okullar ve sosyal
firsatlar saglama) calistyor olabilir.

Gergekte ¢ogu sonucun bircok belirleyici etkeni
vardir. Mesela gocuk cinsel istismarini takiben gelisen
psikopatoloji 3 grup faktorle ilgilidir. Istismar Gncesi
¢ocuk baglanmasinin kalitesi gibi ge¢mis faktorler, is-
tismar deneyiminin niteligi -tekrarlayici, zorla, aile
ici, genital penetrasyon (en olumsuz etki yapan)-ve ¢o-
cuk, istismari agikladiktan sonraki aile desteginin ka-
litesi. Bag faktorler araci fakeorler yoluyla is goriirler.
Ornegin gocuk post travmatik stres bozuklugu ceki-
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yor mu, ¢ocugun kendisine ve digerlerine tutumu ve
cocugun basa ¢ikma metotlart (inkar, disosiasyon,
dikkatini bagka yone ¢ekme, kagis ve kompiilsiyon
seklinde tekrarlama (en patojenik olani).

Cocuk cinsel istismart sonrasi psikopatolojinin
meydana gelmesini azaltmay: amaglayan koruyucu
miidahale, ailenin ¢ocuBa verdigi destegin gelistiril-
mesine, ailedeki psikopatolojinin tedavisine, ¢ocugun
kendisine ve digerlerine olumsuz davranislarini 6nle-
meye, istismar hatiralarinin biligsel olarak yeniden ya-
pilandirilmasi ve dziimsemesinde ¢ocuga yardimer ol-
maya, post travmatik stres bozuklugunun tedavisine,
saglikl bir kendine giiven ve kendini korumanin sag-
lanmasina odaklanmalidir. Cinsel istismarin meydana
gelmesini engellemeyi hedefleyen koruyucu yaklagim,
toplum farkindaliinin saglanmasina, cocugun sug is-
leyen kisiden kaginmasi ya da faili bildirmesi gerekti-
ginin 8Zretilmesine ve cinsel istismara ugramis olan
erkek ¢ocuklarinin miimkiin olan en kisa siirede teda-
vi edilmesine baglidir. Yoksa tedavi almayanlarin bir
kismu erigkinliklerinde cinsel sug isleyen failler olacak
sekilde kendilerini yetistireceklerdir.

Repucci ve arkadaglar: ruhsal sagligin iyilestiril-
mesinin ve yetki ingasinin énlemede temel tagi oldu-
gunu savunanlar ve yetki insasinin ve sosyopolitik
degisiklerin DSM 4 TR hastaliklarinin gelismesinde
riski azaltmada degisiklik yapacagini reddeden kisi-
ler arasindaki tartgmayi gozden gegirmislerdir. Di-
ger bir deyisle korunmaya dair uluslararas: yaklagim-
lar, riskli bireyleri veya gruplart hedef alan program-
larla birbirine kiskirtilmaktadir. Bu tartisma heniiz
¢Oziilmemistir.

ONLEMENIN HEDEFLERI
VE TiPLERI

Onleme, tiim popiilasyonun ya da psikiyatrik hasta-
lik gelistirme veya sagligin bozulmas: riskini tagiyan
belli gruplarin genel ya da spesifik psikopatolojileri-
ni ortadan kaldirmayz, sikligini azaltmay: ya da sid-
detini azaltmayi amaglayan girisim anlamina gelir.
Onleyici miidahale, psikiyatrik bozuklugun seyri
boyunca miidahalenin yapildig1 zamana gore siniflan-
dirilabilir. (Caplan, 1964). Primer onleyicilik normal
popiilasyonda gelecekte ruhsal hastaligin olugmasint
engelleyen girisimlerdir. (okul tabanli alkol ve mad-
de egitimi). Sekonder onleyicilik 6zel risk gruplarin-
dakilerin psikopatoloji gelistirmesini engelleyen giri-
simlerdir (cinsel istismara ugramis cocuklarin tedavi
edilmesi). Tersiyer onleyicilik terimi (psikiyatrik bo-

zukluk saptanan kisilerin erken tedavi edilmesi) artik
kullanilmamaktadir.

Alternatif siniflandirma sistemi Institute of Me-
dicine tarafindan énerilmistir (Mrazek ve Haggerty,
1994). Genel énlem, belirli alanlardaki tiim popiilas-
yon i¢in dnerilmistir. (iyi antenatal bakim) Hedeflen-
mis onleme belli gruplar i¢in dnerilmigtir. Hedef be-
lirtilen 6nleme, biyolojik belirteglerin etkisi veya
semptom paterni tarafindan riskli oldugu tespit edi-
len gruplara yonelir. Hedeflenmis segici nleme du-
yarlt bir alt grubun tiyesi olmanin etkisi nedeniyle
aremus riski olan ¢ocuklari (agir1 stresli, ekonomik de-
zavantajlar1 olan bekar kadinlarin ¢ocuklari) ya da ya-
samlarinda degisimler veya stresli olaylar yasayan ve-
ya yasamak tizere olan gocuklar: (okul degistirme ya
da anne babanin boganmasi gibi) hedefler.

Onleme miidahalenin diizeyi ya da zamanlamasi-
na bagli olarak da siniflandirilabilir. Miidahalenin
seviyesi miidahalenin kisiye, aileye, yasit gruba, oku-
la, igyerine ya da tiim topluma verilip verilmemesi-
ne isaret eder. Zamanlama miidahalenin meydana
geldigi gelisimsel periyodu isaret eder= antenatal,
bebeklik donemi, okul 6ncesi, adélesan ve erigkin
donem

Mesela Olds ve arkadaglarinin yaptig: programa
bakalim (1986). Bu program adélesan dénemde ha-
mile, fakir ve tek ebevyn olan ve ¢ocuklarini istismar
etme riski olan anneler i¢in, hemsirelerin ev ziyareti-
ni saglayarak cocuklarin anneleri tarafindan kétii mu-
amelede bulunulma sikligini basarili bir sekilde
azaltmugtir. Bu program antenatal donemde baglamig
ve ¢ocuk 2 yagina gelinceye kadar devam etmigtir. Bu
primer, hedeflenmis, aile diizeyi tipi segici 6nlemenin
oldugu, antenatal ve ¢cocukluk déneminde siirdiiriilen
bir programdur.

GELiSIMSEL DEVAMSIZLIK,
FARKLI GELIiSIM VE ES
SONUCLULUK

Devamsizlik farkls bir sonuca yol acan, gelisimdeki
duraklamalar veya degisiklikler anlamina gelmekte-
dir. Mesela bircok calismada ciddi bi¢cimde cinsel is-
tismara ugramis gocuklarda sorusturma esnasinda
fark edilebilir psikopatolojinin olmadig1 gésterilmis-
tir. Fakat Gomez-Schwartz ve arkadaglari (1990) 18
ay sonra degerlendirildiginde daha énce asemptoma-
tik olan ¢ocuklarin ciddi psikopatoloji gelistirdikleri-
ni bulmustur.

Farkls gelisim tek bir stresériin daha sonra gesit-
li sonuglara yol acabilecegi anlamini tagir(mesela ¢o-
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GiRis

Giinliik yasamda psikiyatristler deliryum, demans ya
da diger biligsel bozukluklari olan hastalara tedavi
saglayan ekibin tiyesi olarak yer alirlar. Psikiyatristler
bu hastalar: siklikla hastane, bakimevi ve diger ku-
rumlarda goriirler. Psikiyatristler boyle durumlarda
konsiiltanlik (danismanlik) yapar, semptomlara ya da
konfiizyona yol agan hastaligin derecesini anlamada
pratisyen hekimlere yardimer olurlar. Tibbi proble-
min uygun sekilde tedavi edilmesi psikiyatrik veya
norolojik semptomlarda onemli iyilesmeler saglaya-
bilir. Psikotropik ilaglar tedavi agamasinda yardimci
olabilir. Psikiyatristler psikotropik ilaglart kullanir-
ken tani, tedavi plani, ilag etkilesimleri ve yan etki-
lere dikkat etmelidir.

Biligsel bozuklugu olan hastalar genellikle giive-
nilir bir hikaye veremezler ve tigiincii kisilerden elde
edilen bilgiler de tani koymada tam anlamiyla yol
gosterici olmaz. Psikiyatristler fizik muayene, labo-
ratuar testleri, elekcroensefelogram ve beyin gériin-
tiilemesinden elde edilen bulgulara giivenmelidir.
Tibbi model deliryum ve demans olgularinda hasta-
nin saglik durumunun anlagilmasini sart kosar ¢iin-
kii hastanin semptomlarinin biyolojik etiyolojisinin
olduguna vurgu yapar. Bu yaklasim hastanin tbbi
patolojisi ve nérodavranigsal ya da psikiyatrik semp-
tomlari arasindaki kritik iligkinin tespit edilmesinde
faydali olur. Bu iliski tespit edildikten sonra psiki-

yatrist kapsamli tibbi tedavi planina ilag ve psikote-
rapinin eklenmesini énerebilir. Deliryum ve deman-
sin davranigsal komplikasyonlarina sahip hastalar
cetrefilli bir tedavi planina ihtiya¢ duyarlar. Bazi
yaslt hastalar tedaviyi tolere edemez ve biligsel degi-
siklikler ortaya ¢ikabilir. Bu durum tibbi hastalikla-
rindan dolay: ilag tedavisi alanlarda daha ¢ok gorii-
liir. Klinisyen ila¢ tedavisinin yol actig1 yan etkileri
fark etmelidir. Konfiizyona yol acan ilacin kaldiril-
masi biligsel fonksiyonlarin yeniden diizelmesini
saglayabilir.

Psikiyatristler ajitasyon ve halusinasyonu teda-
vi etmek icin psikotropik ajan eklemek isteyebilir-
ler fakat bu ilaglar hastanin durumunu kétiilestire-
bilir. Psikiyatristler psikofarmakoterapiye bagvur-
madan 6nce ¢oklu ilag etkilesimi olasiligina hazir
olmalidir.

Biligsel bozukluklar: tedavi eden hekimler psiki-
yatri ve ndroloji arasindaki geleneksel sinirlari agma-
lidirlar. Bunun 6tesinde yagli hastalarin bircok saglik
sorunu vardir. Deliryum, demans ve affektif bozuk-
luklar siklikla birlikte goriiliir. Psikiyatristler sadece
depresyonu tedavi etmemeli, en uygun tedaviyi plan-
layabilmek i¢in demansin mevcudiyetini ve progno-
zunu tespit etmelidir.

Hekim spesifik hastaligin dogas: ve tedavi rasyo-
nali hakkinda hasta ve ailesine bilgi vermelidir. Bilig-
sel yitkima yol acan hastalik siireci karmagik olabilir.
Aileler haddini asan bir dtke gosterebilirler ¢iinkii ai-
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le iligkilerinde degisiklik olacagini sezerler, cevaplar
isterler. Ciddi sosyal ve finansal zorluklara gelecek
hakkindaki zorluklar eklenir. Hastanin durumunun
tam olarak agiklanmasi aileye yarar saglar. Hekim
eninde sonunda hastaliin farkli asamalarini agikla-
maya hazir olmalidir. Hekim kétii haberleri nasil
soyleyecegini bilmelidir boylece aile iiyeleri gelecek-
le ilgili uygun adimlar atabilir. Hasta yakinlari, dok-
torlarin bilissel bozuklugu olan hastalarin haysiyetle-
rine sayg1 gostermelerini bekler. Miimkiin oldugu &1-
ciide psikiyatristler ailenin umudunu korumasina
yardim etmeye ¢aligmalidir.

YASLANAN BEYiN

Organik zihinsel hastaliklar her yasta goriilebilmesi-
ne ragmen yaslt hastalarda daha siktir. Yagls kisilerin
sayist arctik¢a hekimler bu hastaliklarla daha sik kar-
silagacaklardir. Yaslt hastalarda zihinsel hastaliklarin
tanisinin konmast daha zordur giinkii fiziksel prob-
lemler emosyonel ve sosyal fakeorleri etkilemektedir.
Norolojik hastaliklar ya da psikiyatrik bozukluklarin
etkisini belirlemeden 6nce psikiyatrist normal yas-
lanmaya bagli zihinsel degisimlere agina olmalidir.
Bu hastalarin degerlendirilmesi ¢ok titiz bir mental
durum muayenesini gerektirir. Eger hekim geriatrik
hastalarin biligsel olarak degerlendirilmesinde ¢ok
dikkatli degilse bazilart tedavi edilebilen 6nemli de-
fisitleri fark etmeyebilir.

ANATOMiI

Deliryum, demans ve hafiza sorunlar: ilerleyen yasla
birlikte daha sik gériiliir. Beyin gesit uyaranlara daha
duyarls hale gelir. Beyin aZirlik ve hacim olarak mak-
simum biiyiikliigiine genclik (13-18 yas arasinda) d6-
neminde ulagir ve yaslandik¢a agirlik ve hacmi azalir.
Anlamli beyin atrofisi ¢ogu insanda 60’11 yaslara ula-
sildiginda baglamigtir.90-100 yaslari arasinda beynin
kafatast bogluguna orant %93’ten %80’lere diigmiis-
ciir. Kortikal néronlarin sayist azaldikga kortikal serit
incelir. Biiyiik néronlarin sayisi azalir oysa kiigiik né-
ronlarin sayisi artar.

Normal yaglanma ve demans beynin spesifik bol-
gelerini etkiler, dzellikle frontal, temporal ve parietal
loblarin asosiasyon kortekslerini. Limbik sistem,
substansia nigra, lokus cereleus, hipokampiis ve para-
hipokampal bélgeler ve derin frontal niikleuslar ol-
dukea biiyiik sayida néron kaybina ugrarlar. Noron
kaybina ragmen yasglanmis beyin dinamik sekilde ye-
niden bi¢im almaya caligir. Saglikli yaglilarda hipo-

kampal bolgedeki dentritler plastisite géstermeye de-
vam eder. Dentritik dallanma basarisizliga ugrarsa zi-
hinsel gii¢ azalmaya baglar.

Beynin yaglanmasiyla ortaya ¢ikan morfolojik de-
gisikliklerle bilissel fonksiyonlar arasindaki iligki ta-
mamiyle anlagilamamigtir. Serebral ventrikiillerin
hacmi yagla birlikte artar fakat ventrikiil biiyiikliik
alani yaglilarda genglerden daha fazladir. Ventrikiille-
rin, sulkuslarin ve subaraknoid boslugun biiyiiklii-
giindeki artig modern goriintiileme teknikleriyle ko-
layca gozlenebilmektedir.

Mikroskobik seviyede lipofuskin graniilleri yagla-
nan beynin néronlarinda birikmektedir. Fibroz astro-
sitler say1 ve biiyiiklitk bakimindan artar. Hipokam-
pus graniilovakuolar degisiklikler gésterir. Senil
plaklar ve nérofibriller yumaklar saglikls yasli birey-
lerde ortaya cikabilir. Bu plaklarin ve yumaklarin
normal beyinlerdeki sayisi Alzheimer hastaligi olan
kisilerde gbzlenen sayidan daha azdir. Normal bilise
sahip gibi gériinen hastalarla orta derecede Alzhe-
imert olan hastalar arasindaki ortiisen alanlart ayire
etmek ¢ok zor olabilir. Birgok saglikli yasli kisinin
hem otopsi hem de beyin goriintiileme ¢aligmalarin-
da kiigiik infarktlar ve iskemik beyaz madde lezyon-
lar1 gozlenmektedir.

FIZYOLOJi VE
NOROTRANSMITERLER

Yaglanan beynin metabolik strese cevap verme kapa-
sitesi azalmistir. Beynin glukoz ihtiyaci azalir. EEG
aktivitesi yavaglar. Kan akimi ve oksijen kullanimi
azalir. Glukoz metabolizmas: ¢ok kritik bir 6neme
sahiprtir ¢iinkii glukoz asetilkolin, glutamat, aspartat,
GABA ve glisin gibi nérotransmiterlerin sentezlen-
mesine katkida bulunur. Glukoz metabolizmasindaki
hafif degisikliklerin etkisi dinlenme halindeki beyin-
de bile belirgindir. Yasli beyin bozuk transmiter sen-
tezi ve azalmig transmiter seviyelerine sahiptir.

Hafizadaki roliinden dolay: asetilkolin ¢okga ¢a-
Ligilmistir. Yaglilarda asetilkolin sentezleyen enzimde
(kolin asetil transferaz) azalma gézlenir. Dolagimdaki
kolinin beyne geri alimi yaglilarda azalmistir. Hipo-
kampiisdaki azalmig asetilkolin seviyesi kisa siireli
hafizadaki yasa bagli azalmayla iliskili olabilir. Alz-
heimer hastaliginda asendan kolinerjik sistemdeki
hasar hafiza kaybinda ve diger biligsel bozukluklarda
onemli rol oynar.

Yaglilarda azalmig katekolamin seviyeleri biligsel
degisikliklerden ¢ok afekeif degisikliklerle ilgilidir.
Lokus sereleustaki noradrenerik hiicre govdeleri yas-
lanmakla birlikte azalmaktadir fakat norepinefrin
konsantrasyonu hedef bélgelerde normal seviyelerde
goriilmekeedir. Norepinefrin sentezleyen enzim tiro-
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TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV TANI KRITERLERI

Madde Bagimliligi

Klinik olarak anlamli strese ve islev kaybina neden
olan, asagidakilerden en az (¢ veya daha fazlasi ile
kendini gésteren ayni 12 aylik period icinde herhan-
gi bir zamanda olan, madde kullaniminin maladaptif
bir paterni

(1)
2)
3)
(4)

(5)

(6)

)

tolerans

yoksunluk

madde genellikle daha fazla miktarda veya
beklenenden daha uzun sire alinir

devamli bir istek ya da madde kullanimi kon-
trol ya da kesmek icin basarisiz cabalar vardir
maddeyi elde edebilmek, maddeyi kullan-
mak ya da onun etkilerinden kurtulmak icin
gerekli aktivitelerde 6nemli miktarda zaman
harcanir

6nemli sosyal, mesleki, eglenceli aktiveler bi-
rakilir ya da madde nedeni ile azaltilir
maddenin muhtemelen neden oldugu ya da
artirdigi bilinen kalici ya da yineleyici fiziksel
ya da psikolojik bir probleme ragmen mad-
de kullanimina devam etme

Madde kétiye kullanimi

A

Klinik olarak anlamli strese ve islev kaybina

neden olan, asagidakilerden en az bir veya

daha fazlas ile kendini gésteren ayni 12 ay-

lik period icinde herhangi bir zamanda olan,

madde kullaniminin maladaptif bir paterni

(1) is, okul ya da evdeki 6nemli yikdmlilik-
leri yineleyici madde kullanimina bagh
olarak yerine getirememe

! This word was supported in part by the National Institute on Al-
cohol Abuse and Alcoholism (RO1 AA014969) and the National
Institute on Drug Abuse (RO1 DA015713 and T32 DA021123).

(2) fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yine-
leyici madde kullanimi

(3) yineleyici madde iliskili yasal problemler

(4) maddenin neden oldugu ya da artirdigi
sosyal ya da kisilerarasi devamli veya yi-
neleyici problemlere ragmen madde
kullanimina devam etme

B. Belirtiler hicbir zaman o maddenin sinifi i¢in

madde bagimliligi kriterlerini karsilamaz

Madde Zehirlenmesi

A. Bir maddenin yutulmasi ya da maruz kalin-

masina bagli olarak geri dénebilir maddeye
spesifik sendromun gelismesi

B. Maddenin santral sinir sisteminde etkisine

bagli olarak klinik olarak anlamli maladaptif
davranissal ya da fizyolojik degisiklikler

C. Belirtiler genel tibbi duruma bagli degildir ve

baska bir mental bozuklukla daha iyi agikla-
namaz.

Madde Yoksunlugu

A. Yiksek miktarda veya uzun stre kullaniimis

olan bir maddenin azaltiimasi ya da kesilme-
sine bagli olarak maddeye spesifik sendro-
mun gelismesi

B. Maddeye spesifik sendrom, sosyal, mesleki

ya da islevselligin diger énemli alanlarinda
klinik olarak anlamli stres ya da islev kaybi-
na neden olur

C. Belirtiler genel tibbi duruma bagli degildir ve

baska bir mental bozuklukla daha iyi agikla-
namaz

(Diagnostic and statistical manual of mental disor-
ders, 4th edition, copyright 1994 american psychiat-
ric Associton’in izniyle).
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Tablo 15-1. DSM-IV-TR'de Siniflandigi Sekilde
Madde lligkili Bozukluklar

Madde Kullanim Bozukluklarn

Madde Bagimhhgi

Madde Kétaye Kullanimi

Maddeyle Tetiklenmis Bozukluklar

Maddeyle tetiklenmis intoksikasyon

Madde yoksunlugu

Maddeyle tetiklenmis Deliryum

Maddeyle tetiklenmis kalici demans

Maddeyle tetiklenmis kalict amnestik bozukluk
Maddeyle tetiklenmis psikotik bozukluk
Maddeyle tetiklenmis duygudurum bozuklugu
Maddeyle tetiklenmis anksiyete bozuklugu
Maddeyle tetiklenmis sekstiel disfonksiyon
Maddeyle tetiklenmis uyku bozuklugu

MADDE iLiSKiLi
BOZUKLUKLARIN
SINIFLANDIRILMASI

Madde iligkili bozukluklar iki kategoriye ayrilir: (1)
madde kullanim bozukluklari (2) madde ile tetiklen-
mis bozukluklar (Tablo 15-1). Madde kullanim bo-
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zukluklar: (biraz keyfi olarak) hastanin sergiledigi
iligkili belirtilerin sayisina gore madde kétiiye kulla-
nim1 ve madde bagimlilig: olarak ikiye ayrilmistir.
DSM IV kétiiye kullanilan bir ¢ok farkli maddenin
kendi kendine uygulanmasinin sonucu olan madde
kullanim bozukluklarini 6zellestirir (Tablo 15-2).
Madde kullanim bozuklugu tanisinin spesifik
kriterleri bagimlilik sendromu kavramina biiyiik 61-
¢iide dayanir. Bu bozukluklar hakkindaki diistincele-
rimizde 6nemli gelisme, tiim kétiiye kullanilan ilag-
lara genellenebilecek klinik olarak anlamli yapida
cevre etkileri, ilaglarin farmakolojik etkileri ve birey-
sel psikopatoloji arasindaki iliskiyi sekillendirir. Bu
kavram, néroadaptasyon olarak da bilinen tolerans ya
da yoksunluk gibi nérofizyolojik adaptif degisiklikle-
rin varligi diginda hastalarin madde kullanimi sonu-
cu maladaptif davraniglari olabilecegi klinik gozle-
minden tiiretilmistir. Néroadaptasyonun, ilag kul-
lanmaya devam etmek i¢in eslik eden uygunsuz istek
yoksa (ila¢ arama) disfonksiyonel olmasi gerekmez.
Ornegin, sarhogken araba kullanmanin, 6zellikle eta-
nole edinilmis tolerans: olmayan sporadik olarak icen
geng siirlicelerde, yikici sonuglart olabilir, bir diger
ornekte, agr1 kesilmesi i¢in morfin alan cerrahi sonra-
st hasta, belirgin néroadaptasyon gésterir fakat ba-
gimlilik sendromu gelistirmesi muhtemel degildir.

Tablo 15-2. DSM-IV-TR'de Kétlye Kullanilan Madde Siniflari

sinif Genel Ornekler

Alkol Bira, sarap, viski, votka, cin, sherry

Amfetamin ve amfetamin Amfetamin, dekstroamfetamin, metamfetamin, metilfenidat, diet haplari,

benzeri maddeler khat

Kafein Kahve, cay, soguk icecekler, analjezikler, mesrubatlar, stimulanlar, diet
haplari

Esrar Marihuana, hashas, tetrahidrokannabiol (THC)

Kokain Koka yapraklari-macunlari, kokain hidroklorid, kokain alkaloid (crack)

Halusinojenler

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

Inhalanlar Alifatik, aromatik ve halojene hidrokarbonlar (6rn; benzin, tutkal, boya,
boya incelticiler, diger ugucu bilesikler)

Nikotin Sigara ve diger tip tuttn aranleri

Opiodler Eroin, morfin, metadon, kodein, hidromorfon, oksikodon, mepeidin,

fentanil, pentazosin, buprenorfin

Fensiklin ve fensiklidin
benzeri maddeler

Fensiklidin, ketamin

Sedatif, hipnotik ve

Denzodiazepinler (6rn; diazepam, oksazepam, klordiazepoksit,

anksiyolitikler

alprazolam, midazolam, klonazepam), barbituratlar (6rn; sekobarbital,
amobarbital, pentobarbital, fenobarbital), nonbarbiturat hipnosedatifler
(orn; etlorvinol, glutetimid, cloralhidrat, metakualon)

Diger

Anabolik steroidler, nitrit inhalanlar, nitréz oksit ve diger bircok aleni
satilan ve regete edilen, diger kategorilere girmeyen ilaclar




Sizofreni

Herbert Y. Meltzer, MD, Ailliam V. Bobo, MD, Stephan H. Heckers, MD ve

Hossein S. Fatemi; MD, PhD
Ceviri: Sengul Tosun Altinéz

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR Sizofreni icin Tani Kriterleri

A. Karakteristik semptomlar: Bir aylik bir d6-
nem boyunca (basariyla tedavi edilmisse daha
kisa bir stire), bu stirenin 6nemli bir kesiminde
asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin)
bulunmasi:

(1) Hezeyanlar (sanrilar)

(2) Hallusinasyonlar (varsanilar)

(3) Dezorganize (karmakarisik) konusma (érn.
cagrisimlarda daginiklik/sik sik konu disi sap-
malar gésterme ya da enkoherans)

(4) lleri derecede deorganize ya da katatonik
davranis

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

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da haldsinasyonlar
kisinin davranis ya da dustinceleri tzerine surekli yo-
rum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha
fazla sesin birbiriyle konusmasindan olusuyorsa A
Tani Olcutinden sadece bir semptomun bulunmasi
yeterlidir.

B. Topl // leki islev bozuklugu: [s, kisi-
ler arasi iliskiler ya da kendine bakim gibi
énemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden
fazlasi, bu bozuklugun baslangicindan beri ge-
cen strenin 6nemli bir kesiminde, bu bozuklu-
gun baslangicindan énce erisilen dizeyin belir-
gin olarak altinda kalmistir (baslangici cocukluk
ya da ergenlik dénemine uzaniyorsa, kisiler ara-
st iliskilerde, egitimle ilgili ya da mesleki basari-
da beklenen duzeye erisilememistir).

C. Stire: Bu bozuklugun sure giden belirtileri en
az 6 ay sureyle kalici olur. Bu 6 aylik stire, en az
bir ay sureyle (basariyla tedavi edilmisse daha
kisa bir stire) A Tani Olcutund karsilayan semp-
tomlari kapsamalidir; prodromal ya da rezidiel
semptomlarin bulundugu dénemleri kapsayabi-
lir. Bu bozuklugun belirtileri, prodomal ya da
reziddel dénemlerde, sadece negatif semptom-
larla ya da A Tani Ol¢litiinde siralanan iki ya da
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daha fazla semptomun daha hafif bicimleriyle
(6rn. acayip inanislar, olagandisi algisal yasanti-
lar) kendilerini gésterebilir.

D. Sizoefektif bozuklugun ve duygudurum
bozuklug hisl, Sizoefektif Bo-
zukluk ve Psikotik Ozellikler Gésteren Duygu-
durum Bozuklugu dislanmustir, ¢inkd ya (1) ak-
tif-evre semptomlari ile birlikte ayni zamanda
Majér Depresifi Manik ya da karisik epizodlar
ortaya ¢tkmamustir ya da (2) aktif-evre semp-
tomlari sirasinda duygudurum epizodlari ortaya
cikmigssa bile bunlarin toplam sdresi aktif ve re-
zidtel dénemlerin stresine gére daha kisa ol-
mustur.

E. Madde kullanimininigenel tibbi durumun
dislanmasi: Bu bozukluk bir maddenin (6rn.
kétiye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullani-
lan bir ilag) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da
genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya cik-
mamistir.

Bir yaygin gelisimsel bozuklukla olan iliski-
si: Otistik Bozukluk ya da diger bir yaygin geli-
simsel bozukluk &ykust varsa, ancak en az bir
ay streyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa
bir stre) belirgin hezeyan ya da haldsinasyonlar
da varsa sizofreni ek tanisi konabilir.

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

Tanu kriteri yukarida belirtildigi gibi karsilanir.
Bu kriterlerin, belirgin haliisinasyonlarin ya da
deliizyonlarin yoklugunda da tani konulmasina
izin verdigine dikkat edin (6rn. Negatif semp-
tomlarin bazi kombinasyonlari, dezorganize ko-
nusma ve dezorganize/katotonik davranis).
Aktif psikotik semptomlarin siiresi, en az 1
aydir ya da akeif bir tedavi baglandiysa daha kisa
bir siiredir.

Hastalifin en az 6 ay boyunca toplam siiresi,
hastaligin ilk belirtisini, akut evreyi ve residiiel
semptomlari igerir.
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¢ Kognitif bozulma organize olmayan, mantiksiz,
gevsek bir sekilde baglantili ya da tuhaf konusg-
ma ya da uygun olmayan ya da tuhaf davranis-
larla karekterizedir.

e Yukaridaki belirtilerin dogas: hastaliga 6z-
guidiir.

e Yukaridaki belirtiler ya da semptomlardan dola-
y1 bir ya da daha fazla yasam alaninda bozul-
ma goriiliir.

Diger ortak belirtiler

e Semptomlarin ve kendilerinden kaynaklanan giic-
liikklerin, tedavi gerektiren ruhsal hastaliklarinin
bir iiriinii olduguna dair i¢gdriiniin olmamasi.

¢ Kisisel goriiniimde ve hijyende bozulma

e Intihar diisiinceleri de dahil olmak iizere, dep-
resyon ve anksiyete ile ilgili semptomlar

¢ Anormal motor aktivitesileri, sallanma, volta
atmak, yliziinii burugturmak, rahatsiz duruglart
siirdiirme, stereotipleri ve garip bir sekilde bir
hareketi siirekli tekrarlamayi icerir.

* Tedaviye uyumun kotii olmast

¢ Komorbid ilag (nikotin de dahil), alkol kullani-
mu ile ilgili bozukluklar ve kronik fiziksel sag-
lik problemleri

Genel Degerlendirmeler

Sizofreni tarihsel olarak, psikoz olarak adlandirilan
klinik ozelliklerin heterojen bir sekilde karigimiyla
ortaya ¢ikan klinik bir sendromdur. Bu klinik &zel-
likler; halliisinasyonlari, deliizyonlari, anormal duy-
gulari, kognitif problemleri ve anormal davranislar:
kapsamakrtadir. Sizofreninin klinik teghisi, halen, bu
karakteristik belirti ve semptomlarin, bu semptomla-
rin zaman seyrini, islevsellik iizerindeki olumsuz et-
kileri ve idyopatik dogalari temelinde yapilir (6rn.
Bunlar, genel tibbi durumlarin psikiyatrik goriiniim-
leri ya da kullanilan maddelerin etkileri degildir ve
psikotik ozelliklerin 6n planda oldugu diger bozuk-
luklarla ya da agir islevsel ya da kognitif yetersizlikle
iyi bir sekilde agiklanamazlar).

Psikotik semptomlarin ikincil nedenleri dislan-
diktan sonra bile, sizofreni tanist ve sizofreniyle ilgili
semptomlar tartigmalidir. Bir kere, sizofreninin etiyo-
lojisi ve néropatofizyolojisi bilinmemektedir. Ikinci
olarak, higbir belirti ya semptom sizofreniye 6zgii de-
gildir. Son olarak, klinik olarak islevsel ya da yapisal
nérogoriintiileme bulgular: ya da genetik miras 6riin-
tiisii de dahil olmak {izere hastaligin etiyolojisine y&-
nelik giivenilir bir biyolojik isaret bulunmamaktadur.

Bugiin kullanilan yeni kriteri 20 yildir degismese
de, sizofreni kavrami tanisal varligs hala gelismektedir.
Biiyiik ihtimalle Antik dénemden bu yana, sizofrenik
sendrom kavrami su ya da bu bi¢imde tanimlansa da,
Emil Kraepelin'nin, Eugen Bleuler ve Kurt Schnei-
der’in 20. Yiizyilda yaptigi gozlemler, hastaligin su an-
ki siniflamasina ¢ok fazla katki yapmugstir. Kraepelin,

manik depresif bozuklugu (su an bipolar bozukluk ola-
rak adlandirilan) demantia precoks’dan; (sizofreninin
onciisii) hastaligin baglangi¢ yasina (manik depresif bo-
zuklukta daha geng), semptomlarin seyrine (manik
depresif bozukluk i¢in epizodik, dementia praecox igin
kronik), mesleki/sosyal hayatiyla ilgili sonuglarina (ma-
nik depresif bozuklukta daha iyi), kognitif bozulma dii-
zeyine (dementia praccoxda daha siddetli) dayanarak
ayirt etmesiyle sayginlik kazanmistir. Bleuler, demen-
tia precoks olan hastalar arasinda uzun siireli etkilerin
oldukga farklilik géstermesi ile ilgili gozlemlerine ve
diistince ve duygu arasindaki béliinmenin hastaligin te-
mel zelligi oldugu yoniindeki hipotezine dayanarak
“sizofreni” kelimesini bulmustur. Bleuer, 6zellikle sen-
dromun temeli olarak gordiigii 4 6geyi tanimlar (Bleu-
“A”-olarak da bilinir). Bunlar;
otizm-autism-(6rn. Gergekle baglantunin kesilmesi),
ambivalans (duygu ve istegin), affekt-duygulanim-
(Bleuer'in kelimeleriyle “her seye karst ilgisizlik”) ve
cagrisimlardir-association- (Bleuer'in kelimeleriyle
“cagrisimlar siirekliligini kaybeder”).

Schneider ise, sizofreniye 6zgii olduguna inandi-
81 ilk siradaki semptomlar (6rn. Diisiince sokulma-
s1, diistince ¢ekilmesi, diigiincenin izlemesi, konugan
ya da tartisan sesler duyma ve kontrol deliizyonlari)
kavramiyla literatiire katkida bulunmugtur. Ayrica
pozitif belirtiler ve semptomlar fikrinin de dnciisii ol-
mugtur. Schneider’in ilk siradaki semptomlari, bu-
glin sizofreniye 6zgii olmayan semptomlar olarak bi-
linmektedir. Bu semptomlar mani'de, ilagla tetikle-
nen durumlarda ve diger bozukluklarda da gériiliir.
Bununla beraber bu semptomlar ve diger belirti ve
semptomlar birlikte, klinik uygulamada kullanilmak
iizere yeterli tan1 dzgiinliigiine, giivenirlie ve geger-
lilige sahip bir tani kriterini olugturmak icin kap-
samli ampirik testlerden gegirilmiglerdir.

A. EPiDEMiYOLOJI

1. insidans ve prevelans (yayginlik)—Sizofreni in-
sidanst her 100.000 kisiden 10 ila 40 arasinda degisen
yeni vakalar olsa da, hastaligin yas acisindan diizeltil-
mis median nokta prevelansi ve yasam boyu goriil-
me prevelans orani her 1000 kiside sirastyla 4.6 ve
4.0'tiir. Yagam boyu bu goriilme orani, siklikla %0.5
ile %1.0 arasinda belirtilen araliktan —bu rakamlarin
yitksek olduguna inanilmaktadir- diisiiktiir. Insidans
ve prevelans arasindaki farkli oranlar; cinsiyet, kentli-
lik, go¢menlik statiisii, dogum ayz, iyilesme, intihar
ve diger erken 6liim bi¢imleri de dahil olmak iizere
pek ¢ok fakedrden kaynaklanmaktadir.

erin “dortliisii”-four

2. Yagam beklentisi, ila¢ kullanim ve fiziksel sag-
lik problemleri—Sizofrenideki yasam beklentisi ge-
nel populasyona gére %20 daha diisiiktiir. Sizofrenler
arasindaki erken 6liimlerin artmasi, intihar oranlarin-
daki artiga (tamamlanmus intiharin yagam boyu riski
%10-13, intihar girisiminin yasam boyu riski %18-



Diger Psikotik Bozukluklar

Richard C. Shelton, MD
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SIZOFRENIFORM
BOZUKLUK

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri:
A. Sizofreninin A, D ve E tani élgutleri karsilan-
maktadir.
B. Bu bozuklugun bir epizodu (prodromal, aktif
ve reziduel evreler de iginde olmak izere) en az
1 ay ancak 6 aydan daha kisa bir sure sdrer. (lyi-
lesme beklenmeksizin tani konmasi gerektigin-
de bunun “Gegici” tani olarak nitelendirilmesi
gerekir).
Varsa Belirtiniz:
lyi sonlanim (Prognostik) Ozellikleri Olmayan
lyi sonlanim (Prognostik) Ozellikleri Olan: Asagidaki-
lerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi
ile belirlendigi Uzere:

(1) Olagan davranislarda ya da islevsellikte ilk
gérunur degisiklikten sonraki 4 hafta icinde
belirgin psikotik semptomlarin baslamasi

(2) Psikotik epizodun dorukta oldugu sirada
konfiizyon ya da saskinligin olmasi

(3) Premorbid toplumsal ve mesleki islevselligin
iyi olmasi

(4) Affektin kint ya da donuk olmamasi

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

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOVJI

Tanusal olarak sizofreniform bozukluk, 1 ay veya daha
fazla siiren kisa psikotik bozukluk (bu béliimde daha
sonra tartigilacakeir) ve 6 ay boyunca devam eden si-
zofreni (bakiniz Béliim 16) arasindaki bir zamanda
“yer almaktadir.” Hastalarin pek ¢ogu sonugta sizofre-

ni gelistirecek gibi goriinseler de, israrct psikotik bo-
zukluklarr olan kiigiik ancak 6nemli sayidaki hasta ra-
hatsizliklarinda tam bir iyilesme gosterecekeir. Ger-
ek yiizde tam olarak bilinmemekle birlikte, iyilesme
orant muhtemelen kiigiikeiir. Tipik olarak iyilesme
gosterenler, diger tanisal kategorilerde daha iyi sonu-
cu yordadig: bilinen ozellikleri sergilerler (6rn. akut
baglangic, kisa prodrom, psikososyal kotiilesmenin ol-
mamast ve nde gelen duygudurum semptomlars).

B. EtivoLouJi

Sizofreniform bozukluk heterojen bir kategoridir. Bu
ylizden tiim olasiliklarda, ayr1 etiyolojiler séz konu-
sudur. Bu bozukluga sahip pek cok hasta, sizofreni
i¢in tan kriterlerini karsilama siirecinde ilerleyecegi
icin etiyoloji, Béliim 16’da detaylar: tartisilan bu bo-
zuklukla ayni1 olacaktir. Bu bozukluga sahip olan ba-
z1 hastalar 8nemli iyilesme gésterirler ve béylece ti-
pik sizofreniden farkl: bir &zellik sergilerler.

C. GENETIK

Sizofreniform bozukluk, muhtemel olarak, etiyolojik
agidan heterejon bir bozukluk oldugundan genetik
iligkiler net degildir. A¢ikga tipik sizofreniye ilerleyen
kisiler, bu durumla benzer genetik yatkinlastiricilar
sergilerler. Tamamuyla iyilesenler, hem psikotik hem
de ozellikle bipolar bozuklugun bulundugu affekeif
bozukluk icin arcmus ailesel dykiiye sahip olabilirler.

Klinik Bulgular
A. BELIRTi VE SEMPTOMLAR

Sizofreniform bozuklugu olan hastalar 1 ve 6 ay ara-
sinda siiren, sizofreninin A tani kriteri ile uyumlu
semptomlar sergilerler (6rn.tipik olarak halliisinas-
yonlar; deliizyonlar; negatif semptomlar; dezorganize
diisiince, konugma ve davranis). Bu semptomlara sa-
hip hastalar tipik bir sizofreni driintiisiine dogru iler-
leyebilirler. Eger semptomlar 6 aydan daha fazla bir
siiredir var ise sizofreni tanist konmalidir. Ancak, di-
Zerlerinin semptomlar: tam ya da tama yakin olarak
goziilmeye dogru ilerleyebilir. Bu hastalar genel ola-
rak iyi bir premorbid isleve, akut baglangica (siklikla
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bir stresdrden sonra) sahiptirler ve psikososyal islevde
rezidiiel bir defisit olmaksizin ¢bziilmeyi tamamlar-
lar. Buna ek olarak, duygudurum semptomlar1 daha
belirgin olmaya ve bu hastalarda aile duygudurum
dykiisti yaygin olmaya egilimlidir.

B. PsikoLOJIK TESTLER

Psikolojik testler, daha tipik sizofreni semptom oriin-
tiisiinii ortaya ¢ikaracaktir (bakiniz Boliim 16). Bu
bulgular, halliisinasyonlar, deliizyonlar ve dezorganize
diigtince gibi yaygin semptomlar: igerecektir. Ancak,
agik biligsel bozulma (bellek problemlerini igeren) yay-
gin degildir ve belirgin duygudurum semptomlari ola-
bilir. Sizofreniform bozuklugu olan kisiler frontal kor-
tikal bolgesel defisitler gosterebilirler; 6rnegin Wis-
consin Kart Egleme Testi’'nde bozulmus performans.

C. LABORATUVAR BULGULARI VE
NOROGORUNTULEME

Beyin goriintiileme caligmalar, sizofreni igin bildiri-
lenlerle ayn1 sonuglar gésterebilir. Ancak bu durum
i¢in belirtilen daha kisa siireden dolay: farkliliklar
genellikle daha az belirgindir. Alternatif olarak, pek-
cok hasta, iyilesme ile de baglant: olasiligiyla, normal
kontrollerden farklilik géstermeyebilir. Ancak tani-
sal goriintiileme caligmalari bildirilmemistir.

Hem sizofrenik hem de sizofreniform bozuklugu
olan hastalarinda, Wisconsin Kart Esleme Testi uy-
gulamasi siiresince, inferior prefrontal bolgede gorece
bir aktivasyon defisiti bildirilmistir.

Hastaligin Seyri

Sizofreniform bozukluk siklikla sizofreninin tipik
seyrini izler. Eger semptomlar 6 aydan uzun bir siire-
dir varsa, tipik olarak sizofreni ile baglantili psikolo-
jik ve sosyal kétiiye gidis olabilir. Eger semptomlar 6
aydan daha fazla bir siiredir varsa, birinci kusak an-
cipsikotikler, rnegin haloperidol, hastaligin semp-
tomlarini azaltir ancak kotiiye gidisi engellemez. Psi-
kososyal kétiiye gidisi veya biligsel bozulmay: 6nle-
mede daha yeni olan atipik antipsikotiklerin olasi ya-
rarlarina yénelik hipotezler ortaya atilsa da sonugta
bu kanitlanmamistir.

Ayirici Tami (icerilen Komorbid
Durumlar)

Temel ayirdedici tani kisa psikotik bozukluk ve si-
zofreni olmasina ragmen, hizli baglangicli akut psi-
koz en 6nemli tanisal nokta olabilir. Bu konuda dik-
kat, 6 ay 6ncesine, baglangig 6riintiisiine ve duygudu-
rum degisikliklerinin varligina, alkol ve madde kétii-
ye kullanimina, diger hastaliklar ve recete edilen ilag-
lara odaklanmalidir.

Tedavi

Sizofreniform bozuklugun tedavisi sizofreninki ile
benzerdir (bakiniz Béliim 16).

Genellikle acik psikotik semptomlarin oldugu
akut asamalarda hastaneye yatirmak gerekir.

A. PSiKOFARMAKOLOJIK MUDAHALELER

Antipsikotik ilaclar, genellikle psikozun ¢dziilmesi-
nin olduk¢a hizli olmasina ve semptomlarin yoneti-
mine dayanak noktasi saglar. $izofreniform bozukluk

hastalarinin, sizofreni hastalarina gore antipsikotik
tedaviye daha hizli yanit verdikleri gosterilmigtir. Se-
datif ajanlar, ozellikle benzodiazepinler, akut ajitas-
yonun yonetilmesinde gerekebilir. Elektrokonviilsif
terapi bazi hastalar icin kullanilabilir.

B. PSiKOTERAPOTIK MUDAHALELER

Genellikle psikoterapi, hastanin psikotik yasantilari-

n1 entegre etmesinde yardimer olmaktadir. Psikosos-
yal destek ve rehabilitasyon, bu hastalarda, daha gok
sizofreniye ozgii islevlerdeki kotiilesmeyi azaltmada
yardimci olmak icin 6nemlidir. Boylece, semptomla-
rin hizli tedavisi ve hastanin sosyal olarak yeniden en-
tegrasyonu 6nemlidir.

C. DiGER MUDAHALELER

Akut semptomlarin ¢oziilmesinden sonra, psikolojik,

sosyal ve mesleki veya egitimsel tedavi, tedavinin te-
mel odagi olur. Akut bir sizofreniform psikotik epizod
hastanin yasaminda felaket bir olay olur. Psikoterapi,
olayr anlamada ve gelecek epizodlar iizerine kontrol
duyumu kazaniminda hastaya yardimci olmak icin ge-
reklidir. Cesitli konular hasta, ailesi veya 6nemli diger-
leri ile tartigtlmalidir: (1) bozuklugun temel biyolojik
dogasy; (2) simdiki ve gelecekteki semptomlarin kon-
trol edilmesinde ilag tedavisinin rolii, 6zellikle de bo-
zuklugu degerlendirmede semptom yonetiminin olast
etkileri; (3) psikozun geri doniisiinii gosteren erken
uyari isaretleri; (4) kisinin yagami ve aile yagamu iizeri-
ne yasanan sikintinin etkileri; (5) okul ve isle asamal
yeniden entegrasyonun gereklilikleri ve (6) yogun va-
ka yonetimi veya is ya da egitimsel rehabilitasyonu da
iceren psikososyal yonetimin gelecekteki 6nemi.

Prognoz

Sizofreniform bozuklugu olan pekcok kisi basitce, da-
ha tipik sizofreni gelisiminin erken asamasindadir.
Sizofreniform bozukluk i¢in 6 aylik kesim siiresi; ti-
pik sizofreni semptomlarina sahip hastalarin bazen
tam ¢oziilme gostermesine ragmen, semptomlar 6 ay
veya daha uzun siiredir var oldugunda bunun nadir
oldugunu géstermekeedir. Hastalarin neredeyse tii-
mii daha sonra sizofreni ile tutarlt bir seyire ilerle-
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MAJOR DEPRESIF
BOZUKLUK

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM IV TR Tani Kriterleri
Major Depresif Epizod

A. Takip eden semptomlardan 5’inin (veya daha
fazla) 2 haftalik stirede mevcut olmasi ve 6nce-
ki islevsellikte degisme, bu semptomlardan en
az biri depresif duygudurum veya ilgi ve haz
kaybidir.

Not: Genel tibbi duruma bagli semptom veya duygu
durumla uyumsuz dekizyon ve halusinasyonlari kap-
samaz.

(1) deprese duygudurum

(2) belirgin azalmus ilgi ve haz kaybi

(3) diyet olmadan anlamli kilo kaybi veya kilo
alimi veya istahta azalma veya artma

(4) uykusuzluk veya fazla uyku

(5) psikomotor ajitasyon veya retardasyon

(6) halsizlik veya enerji kaybi

(7) degersizlik hissi veya yaygin uygunsuz suglu-
luk hissi

(8) dusinme ve konsantrasyon kabiliyetinde
azalma, kararsizlik

(9) tekrarlayan élim ve intihar dustnceleri

B. Semptomlar karma epizod kriterlerini karsila-
maz

C. Semptomlar sosyal, mesleki veya islevselligin di-
ger alanlarinda anlamli bozulma veya sikintiya
yol acar

D. Semptomlar bir maddenin (kétiye kullanim ve-
ya medikasyon) veya genel saglik durumunun
(6rn., hipotiroidi) direk psikolojik etkilerine
bagli degildir

E. semptomlar yas ile daha iyi aciklanamaz, 6rn.,
sevilen birinin kaybi, semptomlar 2 aydan daha
uzun sdreli, belirgin islevsel bozulma, morbid
degersizlik discincesi, intihar dustincesi, 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, 2000in izniyle).

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOJI

Bipolar ve non bipolar bozukluk ayrim1 klinik ve ta-
nusal olarak faydali bir sekilde gelisti. Aile ikiz ve bi-
yolojik calismalar, tedaviye farkli klinik yanitlar ve
farkls hastalik baglangict ve sonuglari ile bu gelisme
desteklenmistir. Bu faktérlere, tablo 18.1'de detay-
landirilmig epidemiyolojik risk fakeorlerini ekleyebi-
liriz.

Depresyon spektrum bozukluklari ve semptom-
lar olduk¢a yaygindir. Hayat boyu anlamli depresif
semptom prevalans oranlar1 %13 — 20 ve major dep-
resif bozukluk icin 9%3.7-%6.7'dir. Major depresif
bozukluk adolesan ve erigkin bayanlarda, adolesan ve
erigkin erkeklere gore 2 ila 3 kat daha yaygindir. Pre-
pubertal ¢ocuklarda kizlar ve erkekler esit olarak et-
kilenir. Erkek ve kadinlarda en yiiksek oranlar 25-44
yas grubundadir.

Boyd JH,Weissman MM:Epidemiology. In:Paykel ES (ed).
Handbook of Affective Disorders. New York: Guilford
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. ETYoLoJi

Etyolojik ve patofizyolojik temelini tespit etmek i¢in
yogun girisimlere ragmen, major depresif bozuklu-
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Tablo 18-1. Major Depresif Bozukluk Risk
Faktorleri

Aile Oykusu Depresyon (%7) veya alkolizm
(%8) dykusu olan ailelerde
yuksek risk

Sosyal sinif lliski yok

Irk Afrikan Amerikanlarda olasi
dustk risk

kisilik Guvensiz, kaygili, icedontik, stres
duyarli, obsesif, iddiasiz, bagiml

Cocukluk Erken ¢ocukluk cagi travmasi

deneyimleri (6rn., 6nemli kayip, yikici, ofkeli
negatif cevre

Postpartum Depresif epizodlar yaygin

menopoz lliski yok

Sosyal iliski agr | Kisileraras iletisim eksikligi

gun kesin nedeni belli degildir. Multiple etyolojik
fakedrlerin;genetik, biyokimyasal, psikodinamik ve
sosyokiiltiirel, kompleks etkilesimi olduguna dair fi-
kir birligi vardir. Depresif bozuklugun giiniimiiz an-
layist bu faktdrler arasi etkilesimin anlagilmasini ge-
rekeirir.

1. Yasam olaylari—Son kanitlar kritik yagam olay-
larinin, ozellikle sevilen birinin 6liimii veya kaybi,
depresyonu baslatabilecegini dogrular. Fakat, bir ¢cok
kayip depresyon vakalarinin sadece kiiciik bir sayisi-
ni1 agiklar. Kayip yasayan bireylerin %20’den az1 kli-
nik olarak depresyon yasar. Buna ragmen, diger ma-
jor yasam olaylar1 depresyon baglangict 6ncesi olabil-
mesine ragmen, bir¢ok hasta agikar provakasyon ol-
madan depresyona girer. Bu goézlemler, muhtemel
genetik, gelisimsel veya dogal mizag gibi predispozan
fakeorlerle giiclii bir sekilde gelisir.

2. Biyolojik teoriler

i. Norotransmitterler—Duygudurum ve mono-
aminler (6rn., norepinefrin, serotonin, dopamin) ara-
st iligkiye, ilk rastgele olarak izoniyazidin (ilk tiiber-
kiiloz tedavisinde kullanilmis) duygudurum degisti-
rici etkisinin ve ardindan izoniyazidin (monoamin
oksidaz inhibitérii) laboratuar hayvanlarinda beyin
monoamin konsantrasyonlarin: etkiledigini gésteren
sonuglarla isaret edildi. $imdi biliyoruz ki, klinik
olarak etki eden tiim antidepresanlar serotonin, nore-
pinefrinin postsinaptik sinyalizasyonunu etkiler veya
postsinaptik membranda etkilidir. Bu etki depresyo-
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nun bir nérotransmitter eksikligi oldugu ve antidep-
resanlarin klinik etkisini bu dengesizligi tedavi ede-
rek goésterdigi oldugu hipotezini dogurmustur.

1970’li yillarin sonlarinda vurgu, ¢ogu kronik
antidepresan tedavinin (farmakoterapi ve EKT yi
kapsayan) beyindeki adenilat siklaz sistemi ile iligki-
li norepinefrin reseptor sistemlerinde duyarsizlik
yaptiginin gosterilmesinden sonra, akut presinaptik-
ten geg postsinaptik reseptdr aracili olaylarla yer de-
gistirmis. Norepinefrin reseptdr sistemlerindeki bu
duyarsizlik beta adrenoseptér yogunlugunda azalma
ile iliskilendirilmis. Daha énemli olarak, bu tiim an-
tidepresanlarin gecikmis etki baslangicina benzerdi.
Bircok yeni goriis orijinal eksiklik hipotezinden ge-
ligti, bu gériis néronal yaniti diizenleyen coklu intra-
seliiler sinyal entegrasyonunu vurgular. (6rn., g pro-
tein, siklik adenozin monofosfat veya protein kinaz
ve gen transkripsiyon indiiksiyonu, vs) Bu hiicresel
mekanizmalarin eninde sonunda spesifik gen eks-
presyonunu etkiledigi diistiniiliiyor. Buna ragmen,
hiicre ici sinyal iletim ve/veya gen ekspresyon anor-
malliklerinin, depresyon fizyolojisinin temelini olug-
turdugu disiiniiliyor. Diger ndrotransmitcerler,
(6rn., asetilkolin, gama amino butirik asit, melato-
nin, glisin, histamin) hormonlar, (6rn., tiroid ve ad-
renal hormonlar) ve néropeptidler (6rn., kortikotiro-
pin—salgilatici hormon, endorfinler, enkefalinler, va-
zopresin, kolesistokinin, p maddesi) duygudurum
degisiminde 6nemli rol oynarlar.

ii. Noroendokrin faktdrler—Emosyonel trav-
ma bazen depresyon baslangicini dogrudan tetikler.
Emosyonel travma hipertiroidizm, Cushing hastalig:
gibi, her ikisi de siklikla psikolojik bozuklukla iligki-
lendirilen, en stk duygudurumda ve biliste, endokrin
hastaliklar1 da tetikleyebilir. Endokrin degisiklikler
psikolojik hastalikla iligkili oldugunda, bazi degisik-
liklerin presipitan, siirdiiriicii etken mi yoksa sekon-
der etki mi oldugu net degil.

Psikiyatride en ¢ok ¢aligilan iki endokrin sistem
hipotalamik —hipofizyel- adrenal ve hipotalamik —hi-
pofizyel—tiroid eksenleridir. Major depresyonlu has-
talarin yaklagik yarisi depresyon tedavi edildiginde
normale dénen, kortizol hipersekresyonu gosterir.
Kortizol hipersekresyonu kaniti artmis ACTH sek-
resyonu, artmus plazma konsantrasyonu, kortizol ve
metabolitlerinin iiriner eksresyonunda artig, kortizol
sekresyonun normal sirkadiyen ritminde degZisim,
ACTH sekresyonu iizerine glukokortikoid negatif
geribildirim inhibisyonuna kismi direng, kortikotro-
pin salgilatict hormona kérelmis ACTH yaniti. Buna
ragmen, tiim depresyonlu hastalar anlamli hiperkor-
tizolizm gostermez. Bir ¢ok calisma, depresyonlu
hastalarda plazma kortizol seviyelerini etkileyen psi-
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Anksiyete bozukluklari; sik gérilen ve hafif derece-
li fobilerden (bécek, yikseklik ya da firtina korkusu
gibi), panik bozukluk ya da obsesif- kompulsif bo-
zukluk gibi kronik, hayat sartlarini bozan hastalikla-
ra kadar giden genis bir yelpazede degerlendirilir.
Anksiyete tanisi her bir bozukluga 6zgu belirtiler
degerlendirilerek konur. Tablo 19-1’de DSM IV- TR
icerisinde yer alan anksiyete bozukluklari gésteril-
mektedir. Post travmatik stres bozuklugu ve akut
stres bozuklugu 20. Bélimde, OKB ise 21. Bélimde
ele alinmistir.

Anksiyete; tansiyon ylksekligi, tasikardi, takip-
ne, tremor gibi fiziksel bulgularin kaygi, obsesyon,
korku gibi bulgulara eslik etmesiyle karakterize bir
durumdur. Semptomlari benzer de olsa anksiyete
bozukluklari normal korkulardan farkli 6zelliklere
sahiptir. Normal korkular gercek dissal tehlikelere
karsi verilen duygusal tepkilerken, anksiyete bozuk-
luklarinin semptomlari gérindrde bir tehlike olma-
dan da gelisebilir ya da tehlikeye karsi verilen cevap
gereginden fazla olabilir. Uygunsuz ya da asiri bir
korku oldugunda ve buna hayat kalitesinde degis-
ken derecelerde bozulma eslik ettiginde anksiyete
bozuklugu tanisi akilda tutulmalidir.

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOJi

Anksiyete bozukluklari genel populasyonun herhan-
gi bir zamanda yaklagik %15 kadarini etkileyen, en
sik rastlanilan psikiyatrik bozukluktur. Fobik bozuk-
luklar (6zgiin fobi ya da sosyal fobi) %8- 10, yaygin
anksiyete bozuklugu yaklagik %5, OKB ve panik bo-
zuklugun her biri de yaklagik %1 ila 3 siklikta goriil-
mektedir. Posttravmatik stres bozuklugu yaygin gibi
goriilmekle birlikte spesifik siklig: net olarak bilin-
meyen bir hastaliktir (bakiniz béliim 20). Anksiyete
bozukluklart ile diger psikiyatrik hastaliklarin ko-
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morbiditesi de sik kargilagilan bir durumdur. Orne-
gin; primer bir anksiyete bozuklugu olan hastalarin
%40'1 hayatlari boyunca DSM-IV-TR depresif bo-
zukluk tanisit alma riskine sahiptir. Buna ek olarak;
bagka bir psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda gorii-
len anksiyete semptomlar: da ¢ogunlukla sahip ol-
duklari hastalikla iliskilidir. Oyleyse, klinik pratikte
karsilagilan hastalarda anksiyete semptomlarinin go-
riilmesi oldukca yaygindur.

B. ETYoLoli

1. Psikodinamik teori: Geleneksel psikoanalitik te-
oride anksiyete, bilin¢dist catismada saplanmak ola-
rak tarif edilir. Freud ilk bagta igsel ya da digsal teh-
ditlere kargt verilen basit psisik cevabi tanimlamak
i¢in “angst” (genel anlamiyla “korku”) terimini kul-
landi. Sonra da diirtiilerin acilen doyurulmasina egi-
limli olan haz ilkesinin igerigini arastirdi. ilk gelig-
tirdigi anksiyete teorisinde Freud; ¢eliski ya da engel-
lemelerin libidinal (sekstiel) diirtiileri yok etme ama-
cryla olugtugunu varsaydi. Seksiiel disavurumdaki bu
kisitlamalar digsal tehditlerle olusur ve siklikla diirtii
kontroliinii kaybetme korkusuyla ve bunun sonucun-
da da anksiyeteyle sonuglanirlar.

Freud daha sonra bu teorideki sinirliliklar gor-
dii ve anksiyeteyi nevrozlarin merkezi olarak kabul
etmeye basladi. Anksiyetenin, yasamin devamu icin
gerekli olan dogal,biyolojik kokenli bir savunma
mekanizmasi oldugunu savundu. Seksiiel diirtiilerin
ankiyeteye doniistiigii fikrinden vazgecip anksiyete-
nin tehlike sonucu ortaya ¢ikuigini kabul etci. Teh-
likenin iki kaynag: oldugunu belirtti. Bunlardan il-
ki, bir kisinin bas edebileceginden ¢ok daha agir bir
durumla kargilagtiginda dogal bir korku cevabi ver-
digi travmatik durumlar, ikincisi ise igsel (diirtii
kontroliinii yitirme) ya da digsal olarak yaklagan
travmalarin sezilmesi veya karsilanmasi sonucunda
olusan tehlike durumlaridir. Bu tehlikelere karst
verilen cevaplar sinyal anksiyetesi denilen daha ha-
fif, bas etmesi daha kolay ve travma ile direk iliski-
li olmayan durumla sonuglanir. Sinyal anksiyetesi,
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Tablo 19-1. DSM-IV-TR Anksiyete
Bozukluklari

Panik bozukluk (agorafobili ya da agorafobisiz)

Ozel fobiler

Sosyal fobi

Yaygin anksiyete bozuklugu

Obsesif- kompulsif bozukluk

Akut stres bozuklugu

Posttravmatik stres bozuklugu

Tibbi duruma bagl anksiyete bozuklugu

Maddeye bagl olusan anksiyete bozuklugu

tehlikeden kaginma sonucunda olusan bir anksiyete
olarak gériilebilir.

Ayni zaman periyodu icinde idi diirtii, siiperego-
yu bastirma, egoyu da diirtii ve bastirmalari kontrol
eden merkez olarak goren zihin fonksiyonu hipote-
zinde de gelismeler oldu. Bu hipotezin merkezinde
savunma mekanizmalari yer alir. Psikolojik savun-
ma mekanizmalari, id diirtiilerini ve siiperego talep-
lerini yoneten egonun primer iglevi olarak diistiniiliir.
Uygunsuz diirtiilerin varliginda kullanilan birincil
savunma mekanizmasi bastirmadir. Bastirma meka-
nizmasindaki basarisizlik, anksiyeteyle ve intrapsisik
stabiliteyi siirdiirme amacli sekonder mekanizmala-
rin kullanilmasiyla sonuglanir.

Anksiyeteyi iireten ve ydneten savunma mekaniz-
malarinin psikoanalizdeki dnceligi daha ¢ok ge¢mis-
le ilgilidir. Ek olarak psikoanalitik tedavi, ¢ocukluk
¢agi travmalarinin agia ¢ikarilmasina, gereksiz en-
gellemelerin azaltulmasina ve psikolojik yeterliligin
gelistirilmesine odaklanir. Ego psikolojisi, obje ilis-
kisi teorisi ve kendilik psikolojisi konular: da klastk
Freudyen psikoanalizinden tiiremistir. (bakiniz bo-
lim 11)

2. Ogrenme teorisi: Ogrenme teorisinin insan geli-
simi ile iligkili olan temel prensipleri, gelisimsel psi-
kologlarin &zellikle de Jean Piaget’in ¢alismalariyla
yapilandirilmistir (bakiniz béliim 8). Piaget’in ¢o-
cuklarla ilgili gbzlemleri epigenez olarak bilinen bir
dizi evrenin anlagilmasini sagladi. Gelisimsel déniim
noktalari olgunlasan beyin ile ¢evresel fakeorler ara-
sinda etkilesim oldugunu gésterdi. Bununla ilgili
olarak, ¢ocuklar hem uyaranin niteligi, hem de uya-
rana kargi koyan beyin kapasiteleri dogrultusunda
ogrenirler. Uygun gevresel cevaplar normal 6grenme

siirecini kolaylagtirirken uygun olmayan tepkiler ge-
lisimsel problemlere yol agabilirler.

Uyaran 6ziimsenip islendigi zaman grenme bag-
lar. Ogrenme teorisinde 6grenmenin iki formundan
bahsedilir: klasik kogullandirma ve edimsel kosullan-
dirma (bakiniz béliim 8). Klasik kosullandirma mo-
deli, bir cevap uyaran stimulus ile (kosulsuz uyaran)
nétral, gevresel bir nesne ya da olayin (kosullu uya-
ran) bir araya gelmesine dayanir. Bu iki stimulusun
tekrarlayicr sekilde bir araya gelmesi kosullu uyara-
nin kosulsuz uyaranla ayn1 cevaba vermesine yol aga-
bilir (kogullu cevap).

Klasik kosullandirmada organizmanin &grenme
teorisindeki yeri gorece pasif olarak degerlendirilir-
ken, edimsel kosullandirmada stimulus sonraki dav-
ranis1 etkileyen pozitif ya da negatif olaylar serisi ola-
rak yorumlanir. Davranis édiille sonuglandiginda po-
zitif pekistirme olusur. Aksine; caydirici bir olaydan
sonra (6rnegin ceza) gelisen kaginma davranigi da ne-
gatif pekistirme ile sonuglanir. Pozitif ya da negatif
pekistirme daha sonra davranisin tekrarlanma olasili-
gint arttirict ecki yapar. Odiillerin ya da cezalarin so-
nucu olan bu pekistirmeler, grenmenin temelini
olusturur.

Ogrenme teorisine gore; gevresel isaretler, geli-
sim siiresince anksiyete uyaran olaylarla bir araya gel-
diginde anksiyete bozukluklari olugur. Yaygin anksi-
yete bozuklugunun yapisi icerisinde érnegin korku
ve endise kosullu hale gelir ve aralikli negatif pekis-
tirmeden kaginma amaciyla tekrarlanir. Bundan do-
lay1; olumsuz bir sonugtan periodik olarak kaginma,
davranigi giiglendirir. Ornegin rastlantisal ugak kaza-
lary ile ilgili haberleri okumak, kiside ucak yolculugu
korkusu (ve buna bagli ka¢inma) olusturabilir.

Geleneksel davranisci terapide amac; kosulsuz ce-
vapla ilgili uyarani birbirinden ayirmakur. Wolpe,
kosullu uyaranla kargilasma aninda yapilan anksiteye-
yi bastiran eylemlerin (6rnegin gevseme) semptomla-
r1 azaltacagini varsaydi. Anksiyete bozukluklarinda
uygulanan bilissel terapi sistematik desensitizasyo-
nu kullanir (anksiyete uyaran stimulus ile progresif
olarak yiizlesme). Bu yéntem OKB ve fobi gibi ank-
siyete bozukluklarinda basarili olarak kullanilsa da
diger anksiyete bozukluklarindaki sistematik calig-
malari yeterli degildir.

3. Biligsel teori: Ogrenme teorisinin bir sonraki adi-
minda depresyon ve anksiyete bozukluklarinin etyo-
lojisi ile ilgili olarak biligsel terapi gelisti (bakiniz
béliim 8,10). Bu konuda bir ok teori kabul edilmek-
le birlikte Beck’in biligsel triadi bunlarin arasinda en
yaygin olarak uygulanani oldu. Bu gériise gore, ank-
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TRAVMA SONRASI STRES
BOZUKLUGU

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR Tani Kriteri

A. Kisi asagidaki her iki durumun da mevcut oldu-
gu bir travmatik olaya maruz kalmistir:

(1) Kisi, gercek ya da tehdit iceren élim, ciddi
bir sakatlik veya kendisinin ya da baskalarinin
fiziksel saglamligina g6zdagi olan olay ya da
olaylari yasamis, tanik olmus veya yuzylze
getirmistir.

(2) Kisinin tepkisinde yiksek korku, gugstzlik
ya da korku vardir.

Not: Cocuklarda bu durum dizensiz ya da te-
dirgin davranislarla agiklanabilir.

B. Travmatik olay devamli surette asagidaki yol-
lardan biriyle (ya da daha fazla) yeniden yasan-
migtir:

(1) Olayin resimleri, distinceleri ya da algilari
iceren yinelenen ve istemsiz meydana gelen
tztcd hatirlanmalari vardir.

Not: Kicuk cocuklarda, travmanin yénlerinin
ya da temalarinin aciklandigi tekrarli oyunlar
olabilir.

(2) Olayin tekrarlayan Gzucd riyalari
Not: Cocuklarda, fark edilemeyen icerige sa-
hip korkutucu riyalar olabilir.

(3) Travmatik olay kendisini tekrarliyormus gibi
davranmak ya da hissetmek (olay: tekrar ya-
sama hissi, iltizyonlar, haltsinasyonlar ve uya-
nirken ya da sarhosken olanlar da dahil disso-
siyatif flash back bélimleri icerir)
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Not: Geng ¢ocuklarda, travmaya 6zel yeniden
sahneleme olabilir.

(4) Travmatik olayin bir yéntine benzeyen ya da
onu sembolize eden dahili ya da harici isaret-
lere maruz kalma durumunda yogun psikolo-
Jik sikintr.

(5) Travmatik olayin bir yéntine benzeyen ya da
onu sembolize eden dahili ya da harici isaret-
lere maruz kalma durumunda psikolojik re-
aktivite.

Asagidakilerin uctyle (ya da daha fazlasiyla)

gésterildigi gibi, travma ile alakali uyaricidan

devamli kacis ve genel tepki gésterme dizeyin-

de azalma:

(1) Travma ile alakali disiincelerden, hislerden
ya da dugulardan kaginma cabalari

(2) Travmanin anilarini akla getiren aktiviteler-
den, yerlerden ya da insanlardan kagcinma ca-
balan

(3) Travmanin 6nemli bir tarafini hatirlama ye-
tersizligi

(4) Onemli aktivitelerde fark edilir oranda azal-
tilmis ilgi ya da katihm

(5) Baskalarindan kopma ve yabancilasma duy-
gqusu

(6) Duygulanimda kisitllik (ask duygularina sa-
hip olma acizligi)

(7) Gelecegi kalmadigi duygusunu tasima (bir
kariyer, evlilik, cocuk ya da normal yasam su-
resine sahip olmayi beklemez vb.)

Asagidakilerin ikisiyle (ya da daha fazla) géste-
rildigi gibi, cogalan uyarilmanin strekli semp-
tomlari:

(1) Uykuya dalmada ya da uyanik kalma da zor-
luk

(2) Asabilik ya da sinir patlamalari
(3) Konsantrasyon zorlugu

(4) Dikkat Artimi

(5) Abartilmis sasirma tepkisi

Rahatsizligin suresi (B,C ve D kriterindeki belir-
tiler) 1 aydan daha uzundur.



F. Rahatsizlik kliniksel olarak énemli sikintiya ya
da sosyal, mesleki ya da diger énemli calisma
alanlarinda bozukluga sebep olur.

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

Genel Degerlendirmeler

Agirt strese neden olan durumlara maruz kalmanin
psikolojik sekeller icin devamli olmas: ve bazen de
etkisini kaybetmesi yoniindeki ¢ok sayida kanitlara
ragmen, modern bir tani olan travma sonras: stres bo-
zuklugu evrimi (TSSB) nispeten yenidir. TSSB-
Amerikan I¢ Savag'inda tanimlanan hastaliklar gibi
(DaCosta Sendromu, Asker Kalbi Sendromu), Brinci
ve Tkinci Diinya Savaslarini takip eden (Savag Bunali-
mi, Travmatik Nevroz, Nevrasteni, Hayatta kalma
Sendromu) ondokuzuncu yiizyilin sonlarindaki de-
miryolu kazalariyla iliskilendirilir.

1950’lerin ve 1960'larin sonlarinda, agir1 stres so-
nucu ortaya gikan psikiyatrik belirtiler giinliik yaga-
mun stresleri altinda ifade edilen psikiyatrik belirtiler-
le karsilastirilindiginda benzersiz bir durumun var
olup olmamasinin etrafinda bir tartisma dénmiistiir.
Béylece, Biiyiik Stres Reaksiyonu tanust ilk Menzal Bo-
zukluklarm Tanisal ve Sayimsal El Kitab: (DSM)'de ye-
rini almugtir, fakat Ikinci DSM’den gikarilmugtir.
1980°de, Vietnam Savag'i askerleri iizerinde yapilmig
ilgi uyandiran klinik arastirmalarinin, fiziksel ve cinsel
taciz kurbanlari ve dogal afet kurbanlar: iizerindeki ca-
ligmalarin toplanmasinin aradindan, Amerikan Psiki-
yatri BirliZi temel olarak giiniimiiz tanisal semasina
benzer bir yapida olan TSSB tan: kriterlerini ortaya
koymustur. Diger anksiyete bozukluklarinin aksine,
TSSB en azindan bir tane digsal ayrik bir olayin gercek-
lesmesine dayandirilir, yani tetikleyici bir travmadir.
DSM-III, (Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
El Kitab1) travmay: “siradan insan deneyimi araliginin
disinda bir olay: tecriibe etmek” seklinde tanimlamig-
ur. Fakat, bunu izleyen epidemiyolojik caligmalar
travmatik olaylarin siradan oldugunu ve nufusun yari-
dan fazla bir ¢ogunlugunun giinliik hayatlarinda her
hangi bir zamanda travma yasadiklarini ve travmaya
sahit olmanin bile TSSB’nin bir 6ngbriisii olabilecegi-
ni ortaya ¢ikarmistir. DSM- IV-TR (kitabin son baski-
s1) TSSB nin resmi tanisinit kargilamak igin su anda iki
ale kriter belirtiyor- biri objektif, digeri subjekeif: (A1)
gergek veya 6liim tehdidi, veya ciddi bir yaralanma ige-
ren veya kendisinin ya da bagkalarinin fiziksel biitiin-
liigiine kargt bir tehdit gibi olay veya olaylar yasamus,
tantk olmus, veya kargt karstya birakilmus kisi; ve (A2)
kisinin korku, caresizlik ya da dehset barindiran tepki-
si. DSM III'ten DSM IV’e kadar bir travmatik olayin
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tanumindaki degisiklik cok sayida epistemolojik calig-
malardaki artan TSSB oranlarina yol agmustir. Eski
Mubharipler Idaresi 2005 Mali yili raporunda TSSB'nin
Eski Muharipler Idaresi igin en masrafli tan1 oldugunu
ve tiim taleplerin %4.2’sini olusturan en sik iigincii
maluliyet talebi oldugunu belirtir.

A. EPiDEMiYOLOJi

1. Agir1 strese maruz kalma—Bugiine kadar yapil-
mus en biiyiik ruh saglig: epidemiyolojik ¢aligmasin-
dan elde edilen bilgi, Amerikalilarin biiyiik bir ¢o-
gunlugunun bir kere dahi olsa potansiyel olarak trav-
matik bir olaya (A kriteri) maruz kaldigini goster-
mektedir. Ulusal Komorbidite Caligmast (NCS) 15-
54 yas arast 5877 Amerikali (2812 kadin ve 3065)
iizerinde arastirma yapmustir ve erkeklerin %60.7’si
ve kadinlarin %51.2’si yasamlarinda en azindan bir
tane agir1 stresli bir olay yasadiklarini bildirmislerdir.
Boyle olaylarin en az birini bile yasayanlar arasindan
erkeklerin ¢ogunlugu (%56.3) ve kadinlarin da
6nemli bir oran1 (%48.6) birden ok agir1 stresli olay
yasadiklarini beliremiglerdir.

Asirt strese maruz kalmanin sikligr sehir iginde
yasayanlar, kadinlar ve savas gazileri gibi belirli 6zel
gruplar icerisinde de aragtirilmistir. Ornegin, 4008
Amerikali kadin 6rnegi icinde katilimcilarin %69'u
yasamlar1 boyunca en azindan bir defa bu olaylari ya-
samuglardir. Diger caligmalar, agir1 strese maruz kal-
ma oranlarinin sehir i¢inde metropol bolgelerde yasa-
yan kadinlarda %87.1 ve erkeklerde %92.2 kadar
yliksek oranlarda oldugunu géstermistir.

Agiri stres etkenlerine maruz kalma sikliginin si-
villere yonelik terorist saldirilardan ve Irak ve Afga-
nistan’daki askeri operasyonlardan sonra Amerika'da
artig gosterdigi dikkat cekiyor. Irak veya Afganis-
tan’dan dénen 3671 Amerikan ordusu ve Deniz Piya-
deleri personeli 3-4 ay siireyle arastirildiginda, hayati
tehlike tagtyan savag miicadeleleri sikligi Afganistan’a
oranla Irak’ta konuslandirilan birlikler i¢in ¢ok daha
fazladir: Afganistan’daki askerlerin %30’u 6lii ya da
agir yarali veya 6ldiiriilen Amerikalilar gordiiklerini
belirtirken, Irak gazilerinin %70'i bu tiir deneyimleri
yasadiklarini onayladilar; Afganistan’da gorev yapmis
gazilerin %12’si insan kalintilariyla ugrastiklaring ve-
ya onlar1 ortaya ¢ikardiklarini belirtirken, arastirilan
tiim Irak gazilerinin yaridan fazlasi (%54) dogrudan
savasta yaganan bu dliimleri tecriibe etmiglerdir.

2. TSSB yayginlik oranlari—Asiri stresli yasam
olaylari ayni anda birden ¢ok yerde olmasina ragmen,
sadece hayatta kalanlarin kiiciik bir béliimiinde TSSB
ortaya gtkmustir. Ornegin, Ulusal Vietnam Gazileri
Yeni Sartlara Alstirma Galigmalar: (NVVRS) savas ala-
nindaki 1632 Vietnam gazisi, Vietnam bolgesinden
savag alaninda hizmet etmeyen 716 kisi ve destekgi
bir sivilden (n = 668) olusan 3016 denekten elde edi-



Obsesif Kompulsif Bozukluk
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TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri
A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir;

Obsesyonlar asagidakiler ile tanimlanir:

(1) Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenme-
den gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve be-
lirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yi-
neleyici ve surekli dustnceler, ddrtdler ya da
dislemler,

(2) Dastinceler, dartdler ya da duslemler sadece
gercek yasam sorunlari hakkinda duyulan asi-
i dzantdler degildir,

(3) Kisi bu dustinceleri, durti ya da dtslemleri-
ne énem vermemeye ya da bunlari baskila-
maya calisir ya da baska bir dustince ya da
eylemle bunlar etkisizlestirmeye calisir,

(4) Kisi obsesyon dustinceleri, dirti ya da dis-
lemlerini kendi zihninin bir Grind olarak gé-
rar. (Dastince sokulmasinda oldugu gibi de-
gildir.)

Kompulsiyonlar asagidakiler ile tanimlanir;

(1) Kisinin obsesyona bir tepki olarak ya da kati
bir bicimde uygulanmasi gereken kurallara
gére yapmaktan kendini alikoyamadigi yine-
leyici davranislar (el yikama,diizene koyma,
kontrol etme gibi) ya da zihinsel eylemler
(dua etme, say1 sayma, birtakim sézctkleri yi-
neleme)

(2) Davranissal ya da zihinsel eylemler sikintidan
kurtulmaya ya da var olan sikintiyr azaltmaya
ya da korku yaratan olay ya da durumdan ko-
runmaya yéneliktir. Ancak bu davranislar ya
da zihinsel eylemler ya etkisizlesmesi ya da
korunulmas tasarlanan seylerle gercekgi bir
bicimde iliskili degildir, ya da agik¢a cok asiri
bir dizeydedir.

B. Bu Bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi
obsesyon ya da kompulsiyonlarinin agsir1 ya da
anlamsiz oldugunu kabul eder.

Not: Bu durum cocuklar icin gegerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir si-
kintiya neden olur ya da zamanin bosa harcan-
masina yol acar (glinde 1 saatten daha uzun za-
man alirlar) ya da kisinin olagan gunldk islerini
mesleki (ya da egitimle) ilgili islevselligini ya da
olagan toplumsal etkinlik ve ya iliskilerini
&nemli élcide bozar.

D. Baska bir eksen | bozuklugu varsa obsesyon ya
da kompulsiyonlarin igerigi bununla sinirli de-
gildir,

m

Bu bozukluk bir maddenin kétiye kullanim ya
da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagh degildir.

Belirleyiniz:

I¢ gorusu az olan: O siradaki epizodda ¢ogu zaman
kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asiri ya
da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa

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

Genel Degerlendirmeler

Obsesyonlar genellikle korku, nefret hissi ya da bir
seyin dogru olmadiZina dair rahatsiz edici duygular-
la iligkili istenmeyen caydirict biligsel deneyimlerdir.
Birey bu kaygilari (herhangi bir zamanda) gercekle
uyumsuz olarak tanimliyor ve genellikle yadsimaya
ya da bastirmaya calisiyor. Kompiilsiyonlar obsesyon-
larin yogunlugunu azaltmak iin gerceklestirilen ale-
ni davraniglar ya da gizli zihinsel eylemlerdir. Bu ey-
lemler kati, ama bazen yersiz, igsel dzellikler tarafin-
dan olusturulan davraniglar olarak meydana gelirler.
Provoke eden digsal sartlarla uygunsuz yap: ya da yo-
Zunlukeadirlar.

A. EPiDEMiYOLOJI

1. Popiilasyon sikligi—OKB’nin Birlesik Devlet-
ler’de hayat boyu prevalansi (yayginlig1) %2-3 arasin-
dadir ancak Afrikan Amerikalilar ve Latin kokenlileri
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igeren bazi etnik alt guruplarda belirgin olarak daha
az goriilmekeedir. Yasam boyu yayginligi Avrupa, Af-
rika, Kanada ve Orta Dogu’da benzer araliktadir ama
Asya iilkelerinde (6r. Hindistan ve Tayvan) belirgin
olarak yayginligi daha azdir (%0.5-0.9). Secilmis U.S
ve diger ulusal populasyonlardaki diisiik yayginlik
oranlart semptomlarin oldugundan az bildirilmesi gi-
bi kiiltiirel faktdrlere ya da bazal ganglion hastaligina
artmus direng gibi biyolojik faktorlere bagli olabilir.
Her ne kadar OKB hayat boyu siiren bir hastalik gibi
diisiiniilse de, hayat boyu yayginlik oranlari genc eris-
kinlerde yaghilara gore 2 kat daha fazla. Bu gézlem bir
raporlama onyargisini, semptomlarin yagla azalmasini,
OKB hastalarinda kisa yagam beklentisini mi yoksa
degisen gevre sartlarinin hastaligin etyolojisiyle ilgisi-
ni mi gosteriyor heniiz ¢ok agik degil.

OKB genellikle ilk olarak ¢ocukluk ya da erken
eriskinlikte goriilmektedir: %65 hastada baslangic
yast 25, %15 hastada 35 yas sonrasi ve %30'unda ¢o-
cukluk ya da erken ergenlik déneminde. Son bahsedi-
len populasyonda 2:1 oraninda erkek baskinlig: var-
ken, buna zit olarak erigkin OKB populasyonunda
kadin istiinltigii agikca goriilmekeedir. Psikiyatrik
uygulamada OKB siklig1 genel populasyonda gorii-
lenden 6nemli lgiide daha diisiik olabilir. Gergekten
de psikiyatrik drnekleme dayanarak OKB insidansi-
nin %0.05 kadar diisiik oldugu diisiiniilmiis. Diisiik
siklik 6l¢timleri bu hastalikla ilgili siddetli utang ve
gizlilik ve hastalarin semptomlarini agiklamakeaki is-
teksizlikle ilgili olabilir.

Ozgiil obsesyon ve kompulsiyonlarin sikligi po-
pulasyonlar arasinda sabitlik gosteriyor. OKB hasta-
larinin yaklasik 9%50’sinde kirlenme korkulars,
%40’1nda bir seyin yanlis oldugu gibi yersiz korkular
(bunlar patolojik siiphe olarak adlandirilir), %25-
30’unda simetri ihtiyaci, kendine veya bagkasina za-
rar verme korkusu ve istenmeyen cinsel ilgi gibi di-
Zer obsesyonlar gbzlenir. Kontrol etme ve dekonta-
minasyon ritiielleri (%50-60) OKB'deki baskin ritii-
ellerdir. Diizenleme, sayma, tekrarlama ve tekrarlayi-
c1 bat1l davransglar gibi ritiieller daha az siklikla mey-
dana gelir(%30-35). Cogu OKB hastasi (%60) coklu
obsesyon ve kompulsiyona sahiptir.

2. Populasyon alt tipleri—DSM-IV-TR’de tanim-
lanan tek alt tip zayif i¢ goriiye sahip OKB. Bu tani
konulan eriskinler énceden semptomatik olduklari-
nin farkindadirlar ancak hastaliklar ilerledikge kor-
kularinin gercekligi ve kompulsiyonlarinin gereklili-
gi konusunda ikna olabilirler. Cocuklar ise semptom-
larini kabul ederek i¢ gorii gelistiremezler.

Okb’yi hastaligin gidisati, tedavi sonucu veya di-
ger ilgili 8l¢iim tahmini sonucunda semptom ciftleri-
ne (6r:kirlenme-temizleme) gore siniflamanin yararls
oldugu kanitlanamamis. Gergekten ¢ogu kisi ¢oklu

obsesyon ve kompulsiyonlara sahip ve zaman iginde
semptom kiimesi degisebilmektedir (6r:el yikama
kompulsiyonu olan biri kontaminasyon korkusunu
kaybedebilir ve bagkalarina zarar verme korkusu gelis-
tirebilir). Alta yatan deneyimlerine gére hastalar: alt
tiplerine gére siniflamak daha faydali olabilir. OKB
hastalar: iki gruba ayrilabilirler; 1-patolojik stiphe (6r:
korku ve emin olamama) ya da 2-sona erdirememe ya
da ‘heniiz tamam degil’ algilari. Bu iki alt gruptaki
kisilerin ortak semptom kiimesi,ko-morbiditeler ve
tedavi prognozlarina sahip olduklari gériilmekeedir.

OKB tiklerin olup olmadigina gore de siniflana-
bilir. Tikleri olan hastalar farkl: tedavi rejimlerine ce-
vap verebilirler. Tourette sendromu ve OKB arasin-
daki iligkinden dolayr bu hastalar Tourette sendrom-
lu hastalarin ailelerinde bulunan diirtii kontrol prob-
lemleri ve uyumsuz davranislar gostermek gibi diger
semptomlara sahip olabilirler.

Son olarak OKB alt tipi olarak sizotipal kisilik
bozukluguna sahip olan hastalar tanimlanmistir. Bu
hastalar bazen yanlislikla sizofreni tanisi alabiliyorlar
(A grubu semptomlarina sahip olmamalarina rag-
men) ve daha zayif i¢ gorii ve sosyal islevsellige sahip
olma egiliminde olabiliyorlar. Bu hastalar farkls teda-
vi rejimine ihtiya¢ duyabilmekte ve genellikle teda-
viye direngli olabilmektedirler.

B. ETivoLoli

Etiyolojisinde psikoanalitik (6r:erken ¢ocukluk dene-
yimleri), biligsel, posttravmatik, epileptik, travmatik
(6r:beyin zedelenmesi), genetik ve enfeksiyon sonras:
siiregler oldugu diisiiniilmektedir. Psikoanalitik go-
riig son yillarda gézden diistii. Ayni sekilde artik
OKB semptomlarinin ruhsal travmayla ilgili oldugu
diistiniilmemekte. Semptomlarin baslangiciyla iligki-
li ruhsal travmas: olan olgularda deneyimin duyarls
kisiler OKB semptomlarini gelistirme egilimini ar-
tird1g1 ama patolojinin kendisini olugturmadig: dii-
stintilmekeedir.

OKB serebral fonksiyonlart etkileyen patolojik
siireclerden kaynaklanmaktadir. Mesela ciddi kafa
travmasi ve epilepsi obsesif kompulsif semptomlarla
iligkilidir. Bazal gangliyon fonksiyonlarin: etkileyen
bozukluklar OKB ile iliskilidir ve OKB’nin postin-
feksiyoz otoimmun iliskili formu ¢ocuklarda tanim-
lanmistir. Bu ¢ocuklarda OKB semptomlari, romato-
id atesin klasik semptomlar: olsun ya da olmasin, A
grubu beta hemolitik streptokok enfeksiyonu sonra-
sinda meydana gelmekreedir. Bu hastaligin akut fazin-
da streptokokkal M proteinine yénelik antikorlar ba-
zal gangliyonda yerlesmis spesifik beyin proteinlerini
etkilemekte ve Sydenham koresine (st. Virus dansi
olarak da adlandirilan) sebep olabilmektedirler. Tou-



Somatoform Bozukluklar

Charles V. Ford, MD
Ceviri: Hale Yapici Eser

Psikososyal streslerini somatize eden hastalar medikal
klinik kuruluslarina genellikle bagvururlar. Temel
bakimdaki hastalarin yaklastk 925’1 bir 6lgiide so-
matizasyon sergilemekte ve medikal ve cerrahi hasta-
larinin en az %10’u hastalik siireci belirtisi goster-
mektedir. Somatize eden hastalar medikal servisler-
den gereginden fazla yararlanmakta ve hastalarinin
temelde yatan problemlerinin mahiyetini siklikla teg-
his edemeyen doktorlarini yildirmakeadir. Somatize
eden hastalar kendi istekleri ile bir psikiyatristten na-
diren yardim talep etmekte ve fiziksel sikintilarinin
sebebinin psikolojik rahatsizliklari oldugunun ima
edilmesine de kizabilmektedirler. Hastaliklarinin
psikojenik etiyolojisinin aksine, bu hastalar somati-
zasyonlarinin genellikle fark edilmedigi psikiyatri di-
st merkezlerde tibbi bakim aramaya devam ederler.

Somatizasyon bir ya- ya da énermesi degildir. Da-
ha ¢ok, bir¢ok hasta biyolojik hastalik belirtisi tagir
fakat belirtilerine daha fazla dikkat ederler ya da ken-
dilerinin objektif kanitlarin gésterdiginden daha en-
gelli olduklarina inanirlar. Eszamanli anksiyete veya
depresif bozukluklari olan medikal veya cerrahi hasta-
lar, ayn1 hastaliklardan muzdarip ancak komorbit bir
psikiyatrik rahatsizlif1 olmayan hastalara gére medi-
kal servislerden, 2 ya da 3 kat daha fazla yararlanirlar.

Diyagnostik ve Istatiksel Mental Bozukluklar
Manueli, 4. baskisindaki (DSM-IV) spesifik diyag-
nostik kriter kullanimiyla isaret edildigi gibi, somo-
toform bozukluklarin spesifik bir antite olmast iliiz-
yonunun aksine, bu hastalarin semptomlar: formal
somotoform bozukluk diyagnostik kriterlerine uyma-
yabilmektedir. Dahasi, zaman iginde, hastalarin
semptomlar: istikrarsiz olma egilimindedir ve hasta-
lar, en iyi, bir giin bir rahatsizlik, diger giin baska bir
rahatsizliktan muzdarip olarak tarif edilebilmektedir.
Somatizasyon birgok birbiriyle iligkili faktor (Tablo
22-1) tarafindan ortaya ¢ikarilmig veya ilerletilmig
olabilir, ayrica tek bir bireysel hasta igin belli bir
semptomun birden ¢ok etiyolojisi olabilir. Bagka bir
deyisle, bu bozukluklar hem klinik prezantasyonda
hem de etiyolojide heterojendir.

Somatoform hastaliklar genellikle ¢oklu tanim-
lanmislardir ve birgok etiyolojik faktériin, en son or-
tak semptomatik yolaklarini temsil ettiklerinden ki-
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siye 6zel tedavi plan: gelistirilebilmesi icin, her bir
hasta dikkatlice degerlendirilmelidir.

Barsky AJ Ectner,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 ] Work Environ Health 1997; 3 (23
suppl):7-16

KONVERSIYON
BOZUKLUGU

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR Tani Kriteri

A. Nérolojik veya diger genel medikal durumu
gosteren istemsel motor veya algisal fonksiyon-
lari etkileyen bir veya daha fazla semptom veya
defisit.

Psikolojik faktérler semptom veya defisit ile ilis-
kili olarak degerlendirilmektedir ¢inki sempto-
mun veya defisitin baslangici ya da alevlenmesi,
catisma veya diger stres etkenlerini takip et-
mektedir.

®

1)

Semptom veya defisit istenilerek uretilmis ve
uydurulmus dedildir (suni hastalik ve simdilas-
yondaki gibi).

Semptom veya defisit genel bir medikal durum,
uygun arastirma sonrasinda, bir maddenin di-
rek etkileri veya kdltirel olarak yasaklanmis
davranis veya deneyim ile tamamen agiklana-
mamaktadir.

S

m

Semptom veya defisit klinik olarak; sosyal, mes-
leksel ya da fonksiyonellikte énemli olan diger
alanlarda belirgin bir aksaklik veya bozukluga
yol acar ya da medikal degerlendirmeyi garanti
eder.

F. Semptom veya defisit agri veya seksuel disfonsi-
yonla sinirli degildir, 6zellikle somatizasyonel
rahatsizlik sirasinda meydana gelmez ve baska
bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz..



396 / BOLUM 22

Tablo 22-1. Somatizasyonun Sebepleri

Hastalik sosyal olarak izole kisinin yedek sosyal destek sistemine ulasmasini saglar

Hasta rold, mesleksel, sosyal veya cinsel rollerdeki basarisizliklarin agiklamasi olarak kullanilabilir

Hastalik sayesinde fiziksel veya duygusal bakim ve destek saglanabilir

Hastalik, diger insanlari veya sosyal durumlari cikar icin kullanma gucti kaynagi olabilir

Somatik semptomlar iletisim veya yardim ¢ighigi olarak kullanilabilir

Belirli psikolojik bozukluklarin somatik semptomlari (6rnegin: majér depresyon ve panik hastaligi) fiziksel

bir hastaliga yanlislikla dayandirilabilir.

Fiziksel rahatsizliklar psikolojik rahatsizliklardan daha etkileyici oldugu icin, bir cok hasta psikolojik
semptomlarini fiziksel sebeplere dayandirmay: tercih etmektedir.

Bazi bireyler somatik semptomlara karsi asiri duyarl olabilir ve bunlari abartabilir. Bu cesit asiri duyarlilik
siklikla depresyon ve endise gibi eszamanh duygular ile baglantilidir.

Somatik semptomlar ¢ocuklukta égrenilmis davranislari temsil edebilir. Clinki bazi ebeveynlik stilleri

hastalik aninda gésterilen ilgiyi vurguluyor olabilir.

Hasta rolU, sakatlik 6denedi, sosyal sorumluluklardan kaginma ve intrapsisik anlasmazlklarin ¢6zimu gibi

tesvikler saglayabilir.

Travmanin, 6zellikle cocuklukta fiziksel veya cinsel suistimalin, bireyleri psikolojik rahatsizliklarini
aktarabilmek icin somatik semptomlari kullanmaya yatkinlastirdigi gérialmektedir.

Doktorlar istemdisi olarak,semptomatik tedavi veya moda teshisler denilen yontemlerle, mesela ¢oklu
kimyasal hassaslk veya reaktif hipoglisemi gibi, fiziksel hastalik konseptinin kuvvetini arttirabilir.

Semptom veya defisitin tird:

Motor semptom veya defisit ile. Bu alt tdr, hasarli
koordinasyon ya da denge, felg, ya da lokal zayif-
lik, yutkunmada guglik, ya da “bogazda dugim-
lenme”, afoni ve driner retansiyon gibi semptom-
lari icermektedir.

Algisal semptom veya defisit ile. Bu alt tur, dokun-
ma veya agri duyarliligi azalmasi, ¢ift gérme, kér-
luk, sagirlik ve halusinasyon gibi semptomlari icer-
mektedir.

Nébetler veya konvulsiyonlar ile. Bu alt tur, istemsel
motor veya algisal 6geli nébet ya da konvilsiyon-
lar gibi semptomlar icermektedir.

Karisik presantasyon ile. Bu alt tur birden daha faz-
la kategorinin semptomlari mevcutsa kullanil-
maktadir.

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

Genel Degerlendirmeler

Daha 6nce histeri veya histerik konversiyon reaksiyo-
nu olarak bilinen konversiyon bozuklugu, hem Misir
hem Yunan medikal literatiiriinde tanimlanmis, an-
tik ¢aglardan kalan bir teshisdir. Victorya dénemin-

de yok oldugu diisiiniilse de, bu rahatsizliklar gec-
miste dramatik semptomlarla karakterize edilmis ha-
linden daha ince ve daha sofistike benzerlikle var ol-
maya devam etmektedir.

A. EPiDEMiYOLOJI

Konversiyon semptomlarinin raporlanmig goriilme
sikligy, tizerinde calisilan niifusa bagli olarak 6nemli
olciide gesitlilik gosterir. Konversiyon bozuklugunun
kadinlarda hayat boyu insidanst yaklagik %33’diir;
ancak, bu semptomlarin biiyiik bir kism1 kendiligin-
den iyilesir ve tigtincii basamak bakim kuruluslarinda
goriilme insidans: dikkat cekecek dlciide daha azdir.
Erkeklerde goriilme sikligi bilinmemektedir. Kon-
versiyon semptomlari olan hastalar, nérologlarin gor-
diigii hastalarin %51-3’iinii olusturmakreadir. Psiki-
yatrik konstiltasyona sevk edilen, hastaneye yatirilmig
medikal veya cerrahi hastalarin %5-10"una konversi-
yon tanist konmaktadir. Konversiyon belirtileri erken
gocuklukrtan ileri yaslara kadar genis bir yas araligin-
da meydana gelmektedir. Prepubertal kiz ve erkek-
lerde bu rahatsizlik yaklagik olarak esit sikliklarda
meydana gelmekredir, ancak yetiskin kadinlarda er-
keklere oranla daha sik teshis edilmektedir.

Konversiyon semptomlari, zeka diizeyi diisiik ki-
silerde, eZitim seviyesi diisiik veya daha az sofistike
kisilerde ve verbal iletisimi engelli kisilerde daha sik-
likla gériilmektedir.



Yapay Bozukluklar ve Temaruz

Charles V. Ford, MD
Ceviri: Rifat Tarhan

YAPAY BOZUKLUKLAR

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR Teshis Kriteri

A. Fiziksel ya da psikolojik isaret veya belirtilerin
kasitli olarak meydana getirilmesi ya da uydu-
rulmasi.

B. Davranisin durtds( hasta rolinu Gstlenmektir.

C. Davranisin disaridan gelen guddst (6rnegin
maddi kazang, yasal sorumluluktan kacinma ya
da temaruzda oldugu gibi, fiziksel saghgr artir-
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, hastaliklarin bilingli olarak belir-
lenen gizli taklitleri ya da olusumlaridir. Yapay has-
talik davranigi nispeten nadirdir, fakat var oldugunda
bityiik miktarlarda profesyonel zaman ve tibbi masraf
ciiketir. Munchausen sendromu, doktorlarin ¢ocukla-
rin sagliklarini veya yasamlarini kurtarmak icin be-
litleyip icabina bakmalari gereken, ¢ocuk istismari-
nin oldukga zarar verici bir bi¢imidir.

DSM-IV-TR, Yapay hastaliklarin teshisiyle ilgi-
li asagidaki dore alt maddeyi listeler:

1. Yisksek Oranda Psikolojik isaret
ve Bulgulara Dayanan Yapay
Hastalik

Yapay hastaliga sahip hastalar psikolojik vakalar ve
psikiyatrik rahatsizliklar uydurabilir. Ornegin, bir
hasta yakin oldugu birisinin bir kazada sldiigiinii ya
da 6ldiiriildiigiinii sdyleyerek yakininin kaybi nede-
niyle matem havasina girebilir. Hastalar, travma son-
ras1 stres rahatsizligi belirtileri uydurabilir ya da 6n-
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ceki travmanin (sivil bir kaza ya da savag deneyimi)
sahte raporlarini sunabilir. Yapay travma sonras: stres
rahatsizlig1 ile yakin bir iligkisi olan, hastanin yanlis
olarak bir gesit istismar iddia ettigi, sahte mahrumi-
yet sendromudur (false victimization syndrome). Or-
negin, bir kadin tecaviize ugramis oldugu yalanini
soyleyebilir. Diger sahte psikolojik rahatsizliklar ki-
silik boliinmesinin, hafiza kaybinin ya da fiijiin, ¢ok-
lu kisilik rahatsizliginin ve daha nadiren sizofreninin
bir¢ok bi¢imini igerir.

2. Yiiksek Oranda Fiziksel isaret ve
Bulgulara Dayanan Yapay Hastalik

Fiziksel bugularin ya da hastaligin uydurulmas: ya-
pay rahatsizligin muhtemelen en yaygin halidir. Esas
olarak, tiim t1bbi hastaliklar ve bulgular bir zamanda
ya uydurulmus ya da yapay olarak iiretilmiglerdir. Bu
rahatsizliklarin en yayginlari arasinda hipoglisemi,
yapay anemi, yapay mide kanamasi, sahte nébetler,
beyin tiimérlerinin simiilasyonu, renal kolikin simii-
lasyonu ve en sonunda AIDS’in simiilasyonu vardir.

3. Birlesik Psikolojik ve Fiziksel
Isaret ve Bulgulara Dayanan
Yapay Rahatsizlik

Bir hasta hastaneye yapay fiziksel bulgularla kabul
edilebilir ve hastanede bulunma siirecinde, muhte-
melen daha fazla sempati ve ilgi ¢ekmek icin, yakin
bir akrabanin ya da arkadagin son zamanlarda vefatiy-
la kargilagilmas: ya da ge¢miste tecaviize ugramis ol-
mak gibi bir takim psikolojik belirtiyi rapor edebilir
ya da uydurabilir.

4. Baska Bir Sekilde Aciklanamayan
Yapay Rahatsizlik

Bu kategori yapay rahatsizliin diger kategorilere uy-
mayan bi¢imleri i¢in ayrilmistir. Bir kisinin gizlice
hastalik uydurdugu ya da bagka bir kisideki hastaligs
bildirdigi Munchausen syndrome by proxy’i igeriri. En
yaygin olarak, bu, bir annenin gen¢ bir ¢ocuga dair
davranigidir.
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Genel Degerlendirmeler

Yapay hastaliklar Roma zamanindan bu yana bilin-
mektedir ve Gallen'in tp ders kitabinda tanimlan-
mustir. Doktorlara sunulan belirtilerin sahte tiretimi-
ne duyulan bugiinkii ilgi Ashers'in 1951 yilindaki ta-
nimlamast ve “Munchausen Sendromu”nun adlandir-
masiyla tegvik edildi; ardindan profesyonel dergiler-
deki 2000'den fazla makale bu hastalik davraniginin
kot huylu bigimini tanimlad: ve agiklamaya caligt1.

A. EPiDEMiYOLOJI

Yapay hastalik davranisinin gercek etki alani bilinme-
mektedir fakat muhtemelen farkina varilandan daha
yaygindir. Kanada'da yapilan bir arastirma yaklagik
1000 hastane girisinden birinin yapay rahatsizlik icin
oldugunu tahmin ediyor. Bununla birlikte, tamamen
farkly bir gesidin bagka bir aragtirmasi kimyasal analize
verilen bobrek taglarinin yaklagik olarak 9%3,5’unun
sahte oldugunu ve doktoru kandirmak igin bariz giri-
simler igerdigini saptiyor. Kaynag: bilinmeyen ates ile
Milli Saglik Enstitiisii'ne (National Institutes of He-
alth) sevk edilen hastalar arasinda yapilan bir aragtirma
neredeyse %10'unun yapay bir atese sahip oldugunu
gosteriyor. Yapay hastaliin etki alaninin, bazi 6zel kli-
nik ortamlar harig, nispeten nadir oldugu ama farkina
varilandan daha sik olabilecegi sonucuna varilabilir.
Yas ve cinsiyet dagilimi bir sonraki béliimde
agiklanan klinik bulgulara gore degisir. Tam gelismis
Munchausen sendromuna sahip hastalar en genel ola-
rak ailelerinden uzaklagmug, bekar, orta yash erkek-
lerdir. Yaygin Yapay rahatsizliklara sahip hastalar
biiyiik olasilikla 20-30 yaslarinda hasta bakicilik gi-
bi saglik hizmetleri mesleklerinde calisan bekar ka-
dinlardir. Munchausen Syndrome by proxy’nin faille-
ri genellikle dnceden kendileri yapay hastalik davra-
nisina sahip olmus ya da zihni hadiseleri organik be-
lirtiler seklinde hissetme (somatization) rahatsizligi-
nuin kriterlerini kargilayan kiiciik ¢ocuklu annelerdir.

B. EtivoLouJi

Yapay rahatsizligin bariz sekilde anlamsiz ve tuhaf
davranglarinin agiklamalari bityiik 6lglide tartigmaya
agiktr. Bu davranigin altinda yatan giidii muhteme-
len heterojen ve ok etmenlidir. Asagidaki agiklama-
lar énerilmistir:

1. Ilgi aray1isi—Hasta rolundeki bireyler tipik olarak
sosyal gereksinimlerden muaf birakilmistir ve bagka-
lar1 tarafindan bakilmakrtadur. [lgi, destek ve bakimin
alternatif kaynaklari eksik oldugunda, bir kisi oyle
bir destegi aramanin yolu olarak bilerek bir hastalik
uydurabilir. Yapay rahatsizliga sahip ¢ogu hastanin
kendisi bakicidir. Yapay hastalik davranisi, rollerin
tersini yapma imkani verir: bagkasina bakmak yerine,
hasta bagimli, bakilan roliinii iistlenir.

2. ikincil kazanglar—Yapay rahatsizliga sahip has-
talar bazen hastaligi maluliyet tazminat elde etmek

ya da caligmak gibi olagan zorunluluklardan muaf tu-
tulmak i¢in kullanir. Hastaliklari, aile tiyelerinin bag-
ka tiirlii gelmeyebilecek olan ilgisini meydana ¢ikarir.
Dava s6z konusu oldugunda yapay rahatsizlik ve te-
maruz arasindaki sinir bulanik olur veya kaybolur.

3. Giig ve iistiinliik ihtiyaci—Bir hileyi basarili bir
sekilde siirdiirebilen bir kisi bagkalarini kandirma ye-
teneginde stiinlik duygusuna sahip olabilir. Bu
“oyuna getirmek” ya da “kandirma zevki” olarak ta-
nimlanmistir. Sonug olarak, birey zayif ve aciz hisset-
mekten bagkalar: iistiinde giiclii ve zeki hissetmeye
gecis yagayabilir. Es zamanli olarak, birey kandiril-
diklarindan dolay: aptal ve enayi olarak gordiigii ki-
silere verdigi degeri azaltabilir.

4. Uyusturucu almak—DBazi hastalar yapay rahat-
sizlig1 uyusturucu almak icin kullanmistir. Kontrol
edilen maddelerin pesinde kosan hastalarin bile ba-
Zimliliktan ziyade doktoru kandirmanin heyecan:
i¢in dyle yaptig1 ortaya ¢ikmugtir.

5. Bir kisilik hissi yaratmak—Ciddi karakterolojik
kusurlar: olan bir hasta zayif bir kisilik duygusuna sa-
hip olabilir. Hasta roliiniin yaratilmas: ve onunla bir-
lesmis patolojik yalan sdyleme hastaya kendi kisisel
kimligini kurabilecegi bir rol verebilir. Oyle bir kisi
artik mechul degildir, aksine biiyiik dramdaki yildiz
oyuncudur.

6. Ciddi kayg: ve psikoza kars1 korunmak—Bira-
kilma ya da giigsiizliik korkularindan dolay1 karsi ko-
nulmaz bir kaygiya sahip olan bir hasta, psikolojik
yetmezlige kargi korunmak amaciyla yapay hastaligs
kullanabilir. Basarili bir hilenin devamiyla ve bagim-
Lilik ihtiyaglarinin es zamanli memnuniyetiyle hasta
giiclii, kontrol altinda, 6nem verilmis hisseder.

C. GENETIK

Kalitim ile yapay rahatsizliklar arasindaki bir iligkiye
dair bir bilgi mevcut degildir.

Klinik Bulgular

A. ISARETLER VE BELIRTILER

DSM-IV-TR teshis kriteri yapay rahatsizliga sahip
kisilerin farkli klinik bulgularint yeterli olarak tarif
edemez. Ug onemli sendrom belirtilmistir, ama yine
de bazi ist iiste gelmeler olabilir.

1. Munchausen sendromu (gezinen yapay rahat-
s1zlik)—Asil Munchausen Sendromu, Asher tarafin-
dan 1951°de tanimland:g: sekliyle, hastaligin taklidi,
patolojik yalan sdyleme ve gezinmeden olusur. Bu ra-
hatsizliga sahip bazi hastalar ¢ok fazla kit sohret
edinmiglerdir. Bu hastalar tipik olarak, tecriibesiz
klinik tedavi uzmanlariyla karsilagmalarinin ve sigor-
ta ofislerinin kapali olmasinin daha muhtemel oldu-
Zu hafta sonlarinda ya da gecelerde acil servislerde



Dissosiyatif Bozukluklar

Barry Nurcombe, MD
Ceviri: Sengul Tosun Altinéz

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR’a gére dissosiyatif bozuklugun tipini be-
lirleyiniz
Dissosiyatif amnezi
Dissosiyatif fig
Dissosiyatif kimlik bozuklugu
Depersonalizasyon bozuklugu

Baska turlu adlandiriimayan 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 Degerlendirmeler

Dissosiyatif bozukluklarin baglica 6zelligi bilincin,
alginin, bellegin ve farkindaligin akut ya da asamali,
gegici ya da kalict bir sekilde bozulmasidir. Bu du-
rum, fiziksel bir hastalikla ya da organik beyin bo-
zukluguyla iligkili degildir ve bu durum sikint1 ya da
islevsellikte bozulma yaratmaya yetecek kadar siddet-
lidir. DSM-IV-TR’da dissosiyatif bozukluklarin 4 ti-
pi tanimlanmistir ve karigik bir 5. grup da bulun-
maktadir. Bu alt tipler arasindaki ayrim, 6zellikle
hastalar birden fazla alt tipe ait semptomlar gésterdi-
ginde, net olmayabilir.

A. EPiDEMiYOLOJI

Dissosiyatif bozuklarla ilgili epidemiyolojik veri sis-
tematik degildir. Savasa katilan askerlerle yapilan ¢a-
ligmalar, dissosiyatif amnezinin gériilme oranini %5-
8 olarak bulmustur. Dissosiyatif fiig ile ilgili giiveni-
lir bir veri bulunmamaktadir. Dissosiyatif kimlik bo-
zuklugunun gériilme orani tartigmals olsa da diigiik-
tiir. Vaka raporlari kadin erkek oraninin en azindan
5’e 1 oldugunu ileri siirmektedir. Bu oran abartilt
olabilir, ¢iinkii dissosiyatif bozuklugu olan ve 6fke
epizotlart olma olasil1Z1 olan erkekler, biiyiik olasilik-
la 1slah sistemine yonlendirilirler. Dissosiyatif kimlik
bozuklugu, cogunlukla beyazlarda gériilse de, bu bo-
zuklugu tiim etnik ve tiim sosyoekonomik gruplarda
rastlanir. Depersonalizasyon, anksiyete bozukluklari,
travma sonrasi stres bozukluklari ve agir depresyonla

419

cok sik birlikte goriiliir. Universite 6grencilerinin bir
buguk katina yakini, yasamlarinin belirli dénemle-
rinde depersonalizasyon yasadiklarint ileri siirerler.
Psikiyatride yatan hastalarin %80’inin depersonali-
zasyondan muzdarip oldugu bildirilmistir. Fakat bu
hastalarin yalnizca %12’sinde semptomlar uzun siire-
lidir ve hi¢bir vakada bu tek semptom degildir. De-
personalizasyonda cinsiyet orani da esittir.

B. EtivoLoJi

Normal dissosiyasyon, agir bir ruhsal travmayla bag
etmek i¢in kullanilan adaptif bir savunmadir. Disso-
siyasyonla genellikle, sivil felaketler, su¢ olusturan
bir saldir1, ani kayip ve savas sirasinda ve bunlardan
sonra kargilagilir. Normal dissosiyasyonda, kisinin
travmatik yasantiyla ilgili algisi gegici olarak donuk-
lagir ya da dagilir. Normal dissosiyasyon, diger haya-
ti psikolojik fonksiyonlarin travmatik yasantidan do-
lay1 alt iist olmasini engeller. Dissosyatif olma kapa-
sitesi- hipnoza yatkinlikla kanitlanir- normal insanlar
arasinda genis bir dagilim gostermektedir. Fakat pa-
tolojik dissosyasyonun, normal dissosyasyonun asirt
ya da daha uzun siiren bir sekli olup olmadig: (6rn.
dissosyasyonun, normal ve patolojik dissosyasyon ara-
sinda bir siirekliliginin olup olmadig1) ya da patolo-
jik seklinin ayr1 olup olmadig: net degildir. Travma
yasayanlarla yapilan yakin donemdeki galigmalar,
hipnoz olmaya yatkinlikla dissosyasyon ol¢timleri
arasinda yalnizca diisiik bir korelasyon bulmustur.

Patolojik dissosyasyonun temeli ile ilgili kuram-
lar psikolojik, nérokognitif, travmajenik ve psikosos-
yal olarak siniflandirilabilir.

1. Psikolojik kuramlar—Janet bazi insanlarin, on-
lar1 dehset verici deneyimler kargisinda dissosyatif ol-
maya yatkin kilan dogustan gelen bir “psikolojik ye-
tersizlikleri” oldugunu varsaymistir. Boyle bir olay
yasandig1 zaman, “siddetli duygularla” iligkili olan
anular bilincaltinda, sabitlenen fikirler bi¢ciminde far-
kindaliktan uzaklagir ya da ayristirilir ve bu anilar
bellekteki diger anilarla biitiinlestirilmez. Bunlar da-
ha ¢ok ortiik bir sekilde kalir ve histerik paraliziler,
anesteziler ve somnambulizmler (trans durumlari) gi-
bi psikolojik otomatizmler olarak bilince geri don-
me eZilimindedirler.

Breuer ve Freud, histerik hastalarin zihnin béliin-
mesi ve anormal (hipnozu andiran) biling durumlari-
nin ortaya ¢ikmasiyla sonuglanan kabul edilmez dii-
siince “komplekslerine” sigindiklarini ileri siirmiigtiir.
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Hipnozu andiran durumlarda olugturulan patolojik
baglantilar diger siradan anilar gibi bozulmazlar, fa-
kat histerik duyu-motor semptomlar: ya da bilingteki
bozulmalar bi¢iminde somatik siirecleri bozmak i¢in
yeniden ortaya cikmaktadirlar. Breuer ve Freud, disso-
siyasyonu, kalitimsal bir dejenerasyonu yansitan pasif
bir siire¢ olarak giren Janet'in diistincesine kargt ¢ik-
muglardir. Breuer ve Freud, bilingli zihni enerjik bir
sekilde yikicr diisiincelerden uzaklagtiran akeif savun-
ma siireci kavramini 6ne siirmiiglerdir. Bu kuramdan
da, daha sonraki psikoanalitik bastirma ve ego savun-
masi kavramlari ortaya ¢ikmistir.

Dissosyatif amnezi ve dissosyatif fiig, tipik olarak
cok biiyiik stres durumlarinda, ozellikle de savas ya
da insanlarin yarattig: felaket zamanlarinda ortaya ¢1-
kar. Ornegin katiller, isledikleri sugla ilgili amnezi
yasadiklarint iddia ederler, ¢ok sonra boyle yapmak
yasal olarak avantajli olacakuir. Parasal sorunlar, cin-
sel bir sucu ortaya gikarma tehdidi, evlilikle ilgili so-
runlar ya da sevilen birinin 6liimii amnezi ve fiigiin
bilinen énciilleridir. Bazen, yogun sugluluk duygula-
rinin eslik ettigi agir bir depresyon gibi tolere edile-
meyen bir duygudurumu dissosiyatif duruma neden
olur. Dissosiyasyon, katlanilamayan anilar1 gizler ve
dissoyatif fiig ise, yasanan travmadan uzaklagma ve
yeni bir hayata baglama girisimlerini temsil eder.

Depersonalizayonun, genel dissosiyasyonun kii-
¢iik bir bigimini mi temsil ettigi ya da farkls bir sii-
re¢ mi oldugu net degildir. Depersonalizasyonda, af-
fekt ve baglantili olma duygusu, kisinin kendilik
duygusundan ve dis diinya algisindan ayrilir, ayrig-
ma, robot gibi ya da riiyada gibi olma duygularina
yol acar. Depersonalizasyon, bir hayvani dehsete dii-
stiren durumlarda islev gérmesine izin veren biyolo-
jik mekanizmanin 6znel bir bilesenken, dissosiyas-
yon, avlanan hayvanlarin fark edilmekten ka¢malari-
ni1 saglayan dona kalma davranist ile temsil edilir. Bu
asirt hayatta kalma manevralari, asirt yiiklenmeyle
karg1 kargtya kalirlar. Ornegin hayvanlardaki 6grenil-
mis caresizlik, beynin yeni gelen uyarana kars: olan
duyarliligini diizenleyen néral devrelerin bozulmasi-
n1 temsil edebilir.

2. Norokognitif kuramlar—Episodik bellek, olay-
larin depolandigs agik bellegin bir seklidir ve bilingli
farkindalikla baglantist vardir. Episodik bellek genel-
likle, kelimelerle, hikayeler olarak aktarilir. Bu episo-
dik anilar yeterince 6nemliyse, kisinin tarihgesi olan
otomatik bellegin bir parcasi haline gelir. Ozellikle
hipokampiisteki medial temporal lob, kodlamada, de-
polamada ve episodik bellegin geri getirilmesinde
onemli rol oynar. Dissosiyasyon, travmatik episodik
anilarin kodlanmasi, depolanmas: ve hikaye formunda
geri getirilmesindeki bir karigiklig: temsil edebilir.
Lokus sereleus, serebral kortekse, hipotalamusa,
hipokampusa ve amigdalaya yénelen ndroadrenerjik
sinirlerin 8nemli bir kaynagidir. Amigdala ve orbitof-
rontal korteks ge¢miste baslica pekistireg olan uyaran-
lari seger. Amigdala, hipokampiise (entorhinal korteks

yoluyla), duyuyla iligkili kortekse, hipotalamusa ve
beyin sapina yonelir. Amidala, hayvanlarin korkmay1
6grendikleri duyu girdisini tarayan merkezi alarm ay-
gt koordine eder ve béyle bir uyaranla karsilagildi-
ginda uyarir. Kanitlar, amigdalada postsinaptik sekil-
de seratonin aktivitesinin enkefalin sentezini tetikle-
digini ve bunun da afektle iliskili korku yasantilarin:
diizenledigini ya da azalttigini ve travmatik anilarin
pekismesine miidahale edebildigini gostermistir.
Amygdaloid alarm sistemi agir1 yiiklenir ya da bozu-
lursa, hayvan ham bir korkunun insafina kalir. Bu ne-
denle cevrede ne zaman travmayi hatirlaticilar algila-
nirsa ya da travmatik epizodik bellek béliimleri far-
kindaliga gelmeye baglarsa, alarm verilir ve giivenilir,
son care olan dissosiyasyon savunmasina bagvurulur.
Travmatik anilar 2 sistemde depolanir. Bunlar;
1) hipokampal agik episodik bellek sistemi ve 2)
amygdaloid &rtiik alarm sistemi. Amygdaloid sistem,
depolamay1 ve hipokampal sistem araciligiyla uyara-
nin geri getirilmesini bozabilir. Arastirmalar, olgun-
lagmamis hayvanlarin 6zellikle erken dénemde kagi-
nilamayan strese ya da tiirleriyle genel bir baglanti-
dan yoksun olanlarin sonraki karsilagacaklar: strese
karst hassas olduklarin ileri stirmiistiir. Primatlarda
morfinin, annesinden ayrilan bir hayvanin yakinlik
cagrisinin mikearini azaltirken (naloksan artirirken),
diazepamin da biiyiik olasilikla prefrontal korteks yo-
luyla dogrudan tehdite tepki sirasinda ortaya ¢ikan
dona kalma davranigini ve diismanca jestleri azalc-
maktadir. Hayvanlarla yapilan aragtirmalar, stresli
cocuklarda yiiksek dolasan kortikosteroid diizeyleri-
nin, hipokampustaki glukokortikoid reseptorlerinin
popiilasyonundaki bir azalmayla iliskili oldugunu
ileri siirmiistiir. Bunun yani sira, kronik travma son-
rasi stres bozuklugu olan savas gazileriyle yapilan no-
rogoriintilleme ¢aligmalari, hipokampiis hacminde
belirgin bir kii¢tilme oldugunu géstermistir.
3. Travmajenik kuramlar—Duygusal travma ile
dissosyasyon arasindaki baglantiyla ilgili klinik ka-
nitlar su goézlemlerden gelmektedir: 1) cocukluk
travma oykiisii bildiren hastalarda dissosyatif bozuk-
luklarinin yiiksek oranda goriilmesi, 2) ¢ocukluk do-
neminde istismar bildiren kisilerde yiiksek diizeyde
dissosiyasyon goriilmesi, 3) travma sonrasi stres bo-
zuklugu olan savag gazilerinde yiiksek diizeyde disso-
siyasyon goriilmesi, 4) savasta ya da felakette akut
dissosyatif tepkilerinin goriilme orani ve 5) travmatik
bir yasant: sirasinda gézlenen belirgin dissosyasyo-
nun sonraki travma sonrast stres bozuklugunu yorda-
mast. Dissosyatif kimlik bozuklugu olan neredeyse
tiim yetigkinler ¢ocukluk doneminde yasanan 6nemli
bir travma, ozellikle de ensest, fiziksel istismar ve
duygusal istismar bildirmislerdir. Bu hastalar genel-
likle, bazen asir1 sadistik ya da tuhaf bir dogas: olan,
tekrarlanan istismar yasadiklarini bildirmislerdir.

4. Psikososyal kuramlar—Geriye doniik istismar
dykiilerini dogrulamanin zorlugu, pek ¢ok tartigma-
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Cinsel bozukluklar ve parafililer, cinsel islev siireci
(cinsel bozukluklar) veya cinsel davranislardaki (para-
fililer) rahatsizliklara yonelik bozukluklardir. Insan
cinselligi, karmagik fizyolojik tepkilerin yansidigs,
¢ok karmasgik biyolojik ve psikolojik bir etkilesim ice-
rir. Gériiniirde ¢ok basit bir olay, 6rnegin ereksiyon
bile merkezi sinir sistemi ve perifer sinir sistemi sevi-
yeleri tizerinden diizenlenir, vaskiiler degisiklikler ta-
rafindan belirlenir ve intrapsisik siiregler, kisilerarast
meseleler ve cesitli beklentilerden etkilenir. Bunlar
ilag ve madde kullaniminin etkilerine, yasa bagls fak-
torlere, hastaliklara ve kisisel aligkanliklara atfedile-
mez. Genelde insan cinselligi ve daha 6zelde ise cinsel
bozukluklar ve parafililer iizerine biriken énemli lite-
ratiire karsin; bu bozukluklarin pek ¢ok boyutuna ilig-
kin kanita dayali literatiir eksikligi fazlaca bulunmak-
tadir. Bu konudaki odak, agik bir sekilde psikolojiden
biyolojiye ve insan cinselliginin tbbi yonlerine kay-
mustir. Biyolojik bilimler, 6rnegin farmakoloji, bu
alandaki gelismelere oldukca biiyitk katkilar sagla-
maktadir. Ancak, insan cinselliginin tibbi boyutlart
ve biyolojisi iizerine odaklanan diglayici bir yaklagim
hakls gériilemez. Boylesi bir yaklagim olduk¢a komp-
leks bir alan olan insan davranigini 6nemsizlestirebilir.
Cinsel bozukluklara yénelik olarak agikar bigimde uy-
gulanan “biyolojik” tedavi yaklagimlari bile ¢esitli
psikolojik faktérlerin neden oldugu bazi durumlarda
bagarisiz olabilir. Bu nedenle bizler okuyucuyu, tan:
ve tedavi plani hazirlanirken tiim biyolojik ve psiko-
lojik faktorleri goz oniine almalari konusunda uyari-
yoruz. Pek ¢ok vakada, biyolojik ve psikolojik tedavi
yaklagimlarinin makul kombinasyonu, en memnun
edici sonuglarin elde edilmesini saglayacakeir.

Cinsel bozukluklar ve parafili tanilar1 daha biiyiik
oranda betimleyicidir; genellikle taniya 6zgii test ve
tetkikler bulunmamaktadir. Cinsel bozukluklarin si-
niflamasi, cinsel tepki dongiisiiniin ayri ve agik bir se-
kilde tanimlanan, birbiriyle baglantili- istek, uyaril-
ma/heyecan, orgazm ve ¢oziilme evreleri tizerine te-
mellenir. Béylece, cinsel bozukluklar, ilk ii¢ evreden
birinde yasanan bozulmalara gore siniflanir (¢6ziilme
evresinde bir bozulma tanimlanmamustir). Ancak, kli-
nik olarak bu rahatsizliklar tam olarak ayrigmamakta-
dir ve siklikla binigmekte veya birlikte goriilmektedir
(6rn., libido eksikligi orgazm bozuklugu ile birlikee-

dir). lging bir sekilde, var olan siniflama sistemi, cin-
sel islev spektrumunun sadece birini tanimlar ve kul-
lanur, iglevin “eksikligi” (6rn., libido eksikligi), belirsiz
olmasina ragmen. Hiperseksiialite, iyi tanimlanma-
mustir ve bir iglev bozuklugu olarak kavramsallagtiril-
mamistir. Bunun yerine bazen bagimlilik, kompulsi-
yon veya diirtiisellikle baglantil olarak ele alinmakea-
dir. Cinsel bozukluklar ve parafililerin tani ve sinifla-
masindaki bir diger énemli nokta, bu bozukluklarin
tant kriterlerinden biri olarak, klinik olarak anlaml
bir sikint1 ve bozulma kriterinin kullanimidir. Boyle-
ce, eger cinsel istek eksikligi herhangi bir sikintt ve
bozulmaya neden olmuyorsa, bu bir islev bozuklugu
olarak nitelenmemelidir. Bazi bireyler cinsellige ilgi
duymuyor ve bundan sikinti hissemiyor goriinebilir,
béylece bu kisiler kullanilan simdiki siniflama sistemi-
ne gore herhangi bir cinsel islev bozuklugundan muz-
darip olmaz (Onlar, bazi davranislar spektrumunun sa-
dece birini gésterir, benzer olarak hizliya kargin bogal-
manin yoklugu, daha sonra tartigilacakeir).

Simdiki siniflama sistemi, tiim sistem boyunca
benzer betimleyiciler kullanir ve béylece cinsel bo-
zukluklar (ancak parafililer bunun digindadir) daha
ileri alt skalalara ayrilabilir. Bunlar yasam boyu veya
edinilmis, yaygin veya durumsal ve psikolojik etken-
lere bagli veya bilesik etkenlere bagli seklindedir.
Ayrica tanisal sistem genel tibbi duruma bagls cinsel
islev bozuklugu (6rn., diabetes mellitus) veya madde
kullaniminin yol agtig: cinsel islev bozuklugu kate-
gorilerini kullanir. Bunlari tan: ve tedavi plan: for-
miile edilirken g6z dniine almak yararlt olabilir.

CiNSEL iSLEV
BOZUKLUKLARI

HIPOAKTIF (AZALMIS) CiNSEL
iSTEK BOZUKLUGU

TANIDA TEMEL iLKELER

Hipoaktif Cinsel Islev Bozuklugu (HCIB) icin DSM-IV-
TR tani kriterleri séyledir:
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A. Surekli olarak ya da yineleyici bir bicimde, cin-
sel fantezilerin ve cinsel etkinlikte bulunma is-
teginin az olmasi (ya da hi¢ olmamasi). Klinis-
yen, kisinin yasi ve yasam kosullari gibi cinsel is-
levselligini etkileyen etkenleri géz 6ntnde bu-
lundurarak cinsel istegin azligi ya da hi¢c olmadi-
g1 yargisina varir.

w

Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisilera-
rasi iliskilerde zorluklara neden olur.

n

Bu cinsel islev bozuklugu, baska bir Eksen | bo-
zukluguyla daha iyi agiklanamaz (baska cinsel is-
lev bozuklugu disinda) ve sadece bir maddenin
(6rn. Kétuye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun
dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

HCIB ayrica su alt tiplere gére de siniflanmalidir:Yay-
gina karsilik durumsal; yasam boyuna karstlik edinil-
mis; psikolojik etkenlere bagli, bilesik etkenlere bagl.

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

Genel Degerlendirmeler

Hipoaketif cinsel islev bozuklugu tanis: igin spesifik
bir siire ve ciddiyet kriteri bulunmamaktadir. Klinis-
yen, hastanin yast ve yasam durumlari gibi faktorleri
goz oniinde bulundurmali ve bunun psikiyatrik bir
tant olarak siniflanmasi gereken bir problem olup ol-
madig1 yoniinde klinik yarg: kullanmalidir. Eger ki-
side libido yoklugunun yarattigi herhangi bir stres
yok ise ve bu, kisilerarast bir sikintiya neden olmu-
yorsa bir bozukluk tanimlanmaz. Yiiksek bir koital
akrtivite sikligi raporu, ciftin tiyelerinden birinde
HCIB varligini diglamaz. Hasta, iliskiyi dengelemek
icin cinsel istegi yokken cinsel aktivite konusunda
uzlasabilir. Gegmiste HCIB inhibe cinsel istek, ge-
nellenmis cinsel islev bozuklugu ve frijidite olarak
tanimlanmustir. Yasam boyu HCIB’e genellikle psi-
kolojik fakerler neden olmaktadir. Durumsal HCIB,
kisilerarast uyumsuzlugun hatirlaticisidur.

A. EPiDEMiYOLOJI

Avrupa, ABD, Giiney Amerika ve Asya’da yapilan
epidemiyolojik calismalarda diisiik cinsel istek sika-
yet prevelans: kadinlarda yaklagik %25-30; erkekler-
de yaklagik %12-25 bulunmustur. Onemli sikintiya
yol agan tani kriterlerini kargilayanlarin sayisinin dii-
siik olmasi olasidir.

B. EtivoLoJi

HCIB'ye genel tibbi durumlar neden olabilir. Orne-
gin hipotiroidi, hiperprolaktinemi veya hipogona-
dizm. Erkeklerde hipogonadizm, azalmig libidodan

sorumlu olabilir. Kanitlanmamis olmakla birlikee,
kadinlarda diisitk androjenik aktivasyondan, ooforek-
tomi sonrasi azalmig libidonun sorumlu oldugundan
stiphelenilmektedir. Madde kullanimina bagli HCIB,
serotonin geri alim inhibitérii (SSRI) ve antipsikotik
ilaglarin kullanimi ile baglantils olabilir. HCIB'e si-
zofreninin yani sira depresyon ve anksiyete bozukluk-
lar1 gibi diger psikiyatrik bozukluklar da neden ola-
bilir. Kontrollii ¢alismalardan gelen kanitlar netice-
siz olmakla birlikte oral kontraseptiflerin azalmus li-
bido ile iliskili oldugu bildirilmektedir.

Sosyal anksiyete, kisilerarasi catismalar, cinsellige
yonelik negatif tutumlar ve cinsel yakinlik problemle-
ri gibi psikolojik etmenler etiyolojik faktorler olabilir.

C. GENETIK

Bu bozuklugun genetigi ile iligkili herhangi bir bil-
gi bulunmamakrtadir.

Klinik Bulgular

A. ISARET VE SEMPTOMLAR

Baslica semptom, cinsel aktivite i¢in istek yoklu-
gudur.

B. PsikoLOJiK TESTLER

Bu taninin konulmasinda psikolojik test uygulamasi
gerekmemekeedir. Yapilandirilmig tansal bir yonte-
min, cinsel ilaglar konusunda uzman tan: koyucular
ve bu alandaki deneyimsiz kisiler arasinda iyi bir gii-
venirlige sahip oldugu gosterilmistir. Iyi bir gegerli-
Ze sahip psikometrik araclar taninin gegerligini belir-
lemede ve tedavi siirecini izlemede yardimci olabilir.

C. LABORATUVAR BULGULARI

Erkek hipogonadizminde, serum serbest testosteronu
diisiik olacaktir. Her iki cinsiyette, HCIB hipotirodi-
zim ve hiperprolaktineminin bir isaret olabilir. Ka-
dinlarda goriilen HCIB'in endokrinolojik nedenlere
yonelik kesin bir laboratuar testi yoktur.

D. NOROGORUNTULEME

Nérogoriintiileme, bu bozuklugun tanisinda yardim-
a1 degildir.

Hastahgin Seyri

Istek azligy ile iligkili, gegici stres ve gegici kisilerara-
s1 catismalar gibi cevresel fakeorler catigmalar ¢oziil-
diikge ¢oziilebilir. Yasam boyu veya kronik istek az-
l1ig1 iyilesmede zayif bir prognoza sahiptir.

Ayina Tam

Genelde, bozukluk genel olmaktan ziyade durumsal
ise psikolojik faktorlerin neden oldugu HCIB'den
siiphelenilir. Yasam boyu HCIB vakalarinin gogunda
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Yeme bozukluklari, anoreksiya nervoza ve blumia
nervoza gercek psikosomatik hastalik olarak sinif-
landirilabilir, ¢linkii davranisgi ve psikolojik semp-
tom iiretmek icin altta yatan biyolojik degisiklikler
belirli kiiltiirel stresle etkilesirler. Ornegin anorek-
siya ve blumia nervoza yiyecek bollugunun oldugu
ve gekiciligin zayif olmayla iliskilendirildigi sanayi-
lesmis cevrelerde tarima dayali ¢evrelerden daha
yaygindir. Anoreksiya nervozanin nadir goriildiigii
kiiltiirden go¢ edenler zayif beden goriiniimii gaye-
sini benimsedik¢e bu hastaligi gelistirmeye daha
yatkin oluyorlar.

ANOREKSIYA NERVOZA

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri

A. Yas ve boy uzunlugu icin olagan sayilan bir vi-
cut agirhigina sahip olmayr kabul etmeme (kisi-
nin kilosu, yasi ve boyuna gére normal sayilan
agirhgin %85'inin de altindadir),

o

. Kilo almaktan veya siman olmaktan asiri korku,
zayif olsalar bile.

1)

Beden algilamasinda bozukluk (olduklari du-
rumlarda dahi kilolu olduklarinda israr edebilir-
ler veya bazi vicut bélgelerinin gérindmleri ile
ilgili sikayetleri olabilir),

D. Amenore, ardarda en az 3 menstruel siklusun
olmamasi. (hormon kullanimi sonrasi adet gé-
ren kadinlar da amenoreye sahip olarak deger-
lendirilir)

Ozel tip;

Kisith tip: kisi dizenli olarak tikinircasina yeme veya
kusma davranigini géstermez. (6r; zorla kusma
veya laksatif,diiretik veya enamalarin kétiye
kullanimi gibi)

Tikanircasina yemelcikartma tipi: Kisi dénguler ha-
linde tikanircasina yeme ve sonrasinda ¢ikartma
(6r: zorla kusma, laksatif, diuretik veya enamala-
rin kétuye kullanimi gibi)

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

Genel Degerlendirmeler

Bazi sebeplerle anoreksiya nervoza terimi uygunsuz
isimdir, ¢linkii hastanin etkilenen istahi ve yiyecek
asermesi genellikle korunmustur. bununla beraber
hasta aglik hissine bozuk diisiincelerle kars1 koyar,
asir1 aclifa maruz kalmasina yol agar. Kilo kaybini
belirlemenin esigi oldukga ciddi olarak degerlendi-
rilir; anoreksiya nervozanin tanisini nitelendirmek
i¢in Metropolitan hayat sigorta tablolar1 veya pedi-
atrik bilyiime ¢izelgeleri kullanilir. Beden kitle in-
deksi 17.5 kg/m?’ye esit veya az olmast gogu arastir-
maci tarafindan kabul edilen alternatif kilavuzu
temsil eder. Bununla birlikte bu standartlar sadece
onerilen kilavuzlardir ve klinisyenler mutlaka hasta-
nin beden yapisint ve kilo dykiisiinii degerlendirme-
lidir.

A. EpiDEMiYOLOJI

Anoreksiya nervozanin bayanlardaki prevalansi yakla-
sik olarak 100-200 kiside 0.5-1.0dir. Bir ¢ok kisi bu
hastalik kriterleriyle uyusmayan semptomlar sergiler
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(6r; bagka tiirlii siniflandirilamayan yeme bozuklu-
Zu), ama gelecek arastirmalar icin bir alan. Etkilenen
kisilerin %90'dan fazlasi bayan ve erkeklerdeki pre-
valansi iceren bilgiler yetersiz. Tiim diinyada hastalik
en yaygin sekilde U.S, Kanada, Avrupa, Avustralya,
Japonya, Yeni Zelanda ve Giiney Afrikada goriilmek-
tedir ama yeni sistemik calismalar diger tilkelerde de
yiiriitiilmeketedir.

Hastaligin baglangici bimodaldir; ilk pik erken
ergenlikte goriiliir (12-15 yas aras1) ve diZeri geg er-
genlik ve erken eriskinliktedir (17-21 yag aras1); orta-
lama baslangig yasi yaklagik olarak 17’dir. Hastalik
nadir olarak ergenlikten 6nce veya 40 yagindan sonra
goriilebilir. Yagam olaylariyla iligkili olarak, mesela
evden ayrilma gibi, anoreksiya nervozanin ilk atagini
baglatabilir. Hastalik prevalansi 20. yiizyilin ikinci
yarisinda belirgin artig gostermesine ragmen son za-
manlarda artig hizi yavaglamigtir.

B. ETivoLoJi

Yeme bozukluklarinin insidans ve prevalansi 20. yiiz-
yilin ikinci yarisinda biiyiik artis gostermistir. Bu ar-
s kismen sanayilesmis cevrelerdeki kiiltiirel baskiya
bagli olabilir, neredeyse ergenlik dncesine benzer za-
yif bayan figiiriiniin astr1 vurgulanmasini icerir. Bu
vurgulama dergilerde, eglence sektdriinde ve giizellik
yarigmalarinda yanisitlir. Buna ragmen anoreksiya
nervoza tamamen kiiltiir bagimli degildir, clinkii
kiiltiirel baskilarin farkli oldugu 300 yil kadar 6nce
tanimlanmistir. Sonug olarak yeme bozukluklarinin
etiyolojisinin bir boliimii kiiltiirel fakedrlerle belirle-
nen fenotipik ifadeyle birlikte biyolojik olmalidir.
Santral sinir sistemindeki monoaminlerdeki, 6zellik-
le norepinefrin ve serotonin, ve belirli néropeptitler-
deki karigiklik anoreksiya nervozanin akut fazinda
goriildiigii rapor edilmistir. Bu anormalliklerin az bir
kismu hastaligin kilo alimi fazinda da devam eder ve
bunlar malnutrisyonun derecesiyle iliskili olarak son-
lanabilir.

C. GENETIK

Anoreksiya nervozali monozigotik ikizlerdeki kon-
kordans dizigotik ikizlere gére daha yiiksekeir. Bi-
rinci derece biyolojik akrabalarda anoreksiya nervo-
za ve duygudurum bozukluklar: riski aremigerr, bil-
hassa duygudurum bozukluklar: tikanircasina ye-
me/gikartma tipi olan kisilerin yakinlarinda gorii-
liir. Son zamanlardaki ¢ogu ¢aligma 1. kromozomda
yatkinlik lokusu tanimlamigtir. Hig degilse norepi-
nefrin tagtyict geni (NET), monoamin oksidaz A ge-
ni (MAO-A) ve serotonin tastyict genini (SERT) ige-
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ren yatkinlig1 olusturan kesin aday genlere dair 6n-
cii bulgu mevcut.

Klinik Bulgular
A. BELIRTi VE SEMPTOMLAR

Kilo kaybr siklikla yemek aliminda azalmayla bagsari-
lir ve yiiksek kalorili gidalarin diglanmasini igerir, bu
da ¢ok siki bir diyete yol acar. Hastalar ¢ikararak
(zorlamayla kusma veya laksatif ve diiiretiklerin ko-
titye kullanimiyla) veya cok fazla egzersiz yaparak ki-
lo kaybedebilirler. Kilo kaybx siirdiik¢e hastanin kilo
alma korkusu, kilolu olduguna dair duygular: da ar-
tabilir. Hastalarin genis aralikta deneyimledigi be-
den alg:1 bozuklugu, evrensel olarak asir1 kilolu ol-
duklarina dair inangtan, karin, kal¢a ve uyluklarinin
ok biiyiik oldugu ancak kendilerinin zayif olduguna
dair inanca kadar degisir. Rahatsiz edici beden algis
kiiltiirel fakedrlerle degistirilebilir ve belirgin bir se-
kilde var olmayabilir. Ancak hasta yeme reddini des-
teklemek icin yiyeceklerin kotii tadindan veya epi-
gastrik rahatsizliktan sikayetci olabilir.

Anoreksiya nervozali hastalardaki benlik saygist
beden sekil ve kilosuna agir1 sekilde baglidir ve bu
hastalar beden 6l¢iisiinii degerlendirmek icin obsesif
tarzda bir ¢ok teknikle ugragirlar; Siklikla tartilmak,
beden béliimlerini 6l¢mek ve ayna karsisinda yaglari-
na bakmak gibi. Kilo kayb1 benlik disiplinine bagla-
nan takdire deger bir bagari olarak degerlendirilir,
oysa ki kilo alim1 kontroldeki beklenmeyen basarisiz-
lik olarak kabul edilir. Bu sirada hastalar tipik olarak
malnutrisyonun ciddi medikal etkilerini yadsirlar.

Anoreksiya nervozali bir ¢ok hastanin yiyecek
iligkili obsesyonlart vardir. Sik sik yiyecek istiflerler
veya tarif toplarlar ve aile i¢in yemek hazirlamada ve-
ya yemek iligkili islerde yer alirlar (6r; garson, asct,
diyetisyen, beslenme uzmani). Bu kisiler agik alanda
yemek yemeyle iliskili korkulara sahip olabilirler. Bu
obsesyonlar, deneysel aclik gibi, diger aclik formla-
rinda da gozlenebilir.

Anoreksiya nervozada agligin bir ¢ok fiziksel be-
lirtisi gozlenir. Bu bulgular; asir1 zayiflik, belirgin
hipotansiyon ozellikle ortostatik, bradikardi, hipoter-
mi,cile kurulugu ve pul pul olma, Lanugo veya gév-
dede veya ekstiremitelerde ince tiiyler, periferal 6dem
dzellikle bilek 8demi, ekstiremitelerde petesiler, so-
luk ten, tiikriik bezi hipertrofisi 6zellikle parotid be-
zinde, diglerde erozyon, osteoporoz (azalmis Gstrojen
salinimi, artmug kortizol salinimi ve yetersiz kalsi-
yum alimuyla iligkili), Russel belirtisi veya skarlar, ve
elin sirtinda nasirlasmadir. Amenore kayda deger ki-
lo kaybindan once gériilebilir, ¢iinkii viicut kitlesin-
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Bu béliim oncelikle yetigkinlerdeki uyku ve uyku bo-
zukluklar: iizerinde duracaktir. Uyku ve uyku bozuk-
luklarinin pek ¢ok temel ve klinik yonii ¢ocuklarda
da benzer olsa da, gelisimsel konular ele alinmamak-
tadir ve cocuklarda goriilen bazi bozukluklar yetis-
kinlerde bulunmamaktadir. Ornegin ani bebek 6lii-
mii sendromu bu bdliimiin kapsaminin disindadir.
Dabha fazla bilgi icin okuyucu Gocuklarda Uyku Tibbi-
nin [lkeleri ve Uygulamas: bolimiine bagvurabilir (Fer-
ber and Kryger,1995).

HASTAYA GENEL YAKLASIM
Klinik Degerlendirme

Klinisyenler rutin olarak uyku ve uyaniklik ile ilgili
sorular sormalidirlar. Uykunun ayrintili bir dykiisii,
uyku bozukluklarinin kesin tanist ve etkili tedavisinin
temelini olugturmaktadir (Tablo 27-1). Hastalarin uy-
kuyla ilgili sikayetleri genellikle 4 genel kategori igin-
de yer alir: Uykuya dalmakta ya da uykuda kalmakta
giicliik sikayetleri (insomnia), giin i¢inde uyanik kal-
maketa giiclitk sikayetleri (hipersomnia), uyku sirasin-
da anormal hareketler ve davranglar (parasomnia), 24
saat boyunca uyku-uyanikli déngiisiiniin istenir ya da
uygun zamanlarda diizenlemesiyle ilgili sikayetler ya
da yukarida sayilanlarin tiimii (bakiniz sekil 27-1).

Degerlendirme siirecine, hastanin esi ya da bilgi
verebilecek diger kisiler miimkiin oldugunca dahil
edilmelidir. Hasta uyku ve uyaniklikla ilgili zorluk-
larinin farkinda olamadiginda, hastanin esi genellik-
le uyku apnesi, uyku sirasinda periyodik bacak hare-
ketleri (PBH) ya da giin i¢inde asir1 uykululuk hali
(AUH) agisindan uyku degerlendirmesine baglatirlar.
Uyku bozukluklarinin yalnizca hasta igin degil, tiim
ev halki igin olumsuz sonuglar: olabilir (6rnegin uy-
kuda yiiriime, sesli horlama gibi).

Klinisyen, uyku bozukluklariyla ilgili olabilecek
tiim tbbi ve psikiyatrik sorunlarin ve aile oykiisii-
niin, daha énce alinan ilag tedavilerinin, hastanin ki-
sisel iligkilerinin, cevresel streslerin ayrintili bir 8y-
kiistinii almali ve sistemleri yeniden incelemeli ve ay-
rintili ndrolojik muayene de dahil olmak tizere eksik-
siz bir fiziksel muayene yapmalidir.

Uyku Laboratuarindaki
Degerlendirme

Bu alanda uzman olmayan kisiler tarafindan, hastanin
motivasyonu ve isbirligiyle, davranis degisikligi, alcta
yatan ve komorbid olan tanilarin tedavisi ve uyku ile
ilgili semptomlarda rahatlama yaratan uygun ilag kul-

lanimi yoluyla pek ¢ok uykuyla ilgili sikayetin iste-
sinden gelinebilir. Ancak klinisyen uyku apnesi, uyku
sirasinda periyodik bacak hareketleri (PBH), narko-
lepsi, ciddi yaralanma riski yaratabilecek parasomnia-
lar ya da tedaviye yanit vermeyen insomnia i¢in ise bir
uyku merkezine hastay: yonlendirmeyi diistinmelidir.

Gece ¢ekilen polisomnografi (PSG), bir uyku la-
boratuarinda gece boyunca hastanin uykusunu kay-
detmeketedir. Poligrafik uyku kayitlari, sessiz, karan-
lik, rahat bir laboratuar ortaminda elde edilir. Elek-
croensefalografi (EEG), iki tarafli goz hareketleri ya
da elektrookulagram (EOG), cenedeki kas tonusu ya
da elektromiyogrami (EMG) izlemek igin yiizeydeki
elekerotlar deriye yerlestirilir. Uyku evrelerine, bu iz-
lerin gorsel olarak taranmasiyla karar verilir. Anteri-
or tibial EMG uyku sirasinda periyodik bacak hare-
ketlerinin (PBH) var olup olmadigin1 gésterir. GZiis
ve karindaki solunum hareketlerinin izlenmesini, ha-
va yolu, mesela son tidal CO, hacmi gibi ya da burun
- afizdaki thermistor, kandaki O, doygunlugu ya da
elektrokardiyogrami da kapsayan ek fizyolojik tara-
malar yapilmakeadir.

EEG sikligindaki degisiklikleri, uyaniklik ve ya-
vag goz hareketlerinin oldugu (non-REM) uyku evre-
lerini ayirt eder, buna ayni anda EOG’daki goz hare-
ketlerinin olmas: eslik eder. EMG'deki kas tonusun-
daki dramatik bir azalma ve senkronize olmayan EEG
kaydi hizli goz hareketlerinin oldugu (REM) uykusu-
nu ayirt eder. Tablo 27-2 uyku ¢alismalarinda yaygin
bir sekilde kullanilan kelimeleri tanimlamaktadir.

UYKUYA GENEL BiR BAKIS
Uyku Evreleri ve Yapilar

Normal bir uyku iki evreden olugur: REM uykusu ve
non-REM uykusu. REM uykusu riiya gérmeyle iligki-
lidir. Non-REM uykusu ise fizyolojik ve psikolojik ak-
tivitenin azaldig1 bir dénemdir. EEG’de gorsel olarak
goriilen oriintiiler dikkate alinarak 4 evreye ayrilir.
Uyku normalde non-REM uykusundaki 1. evrey-
le baglar. Daha sonra Non-REM uykusunun 4. Evre-
sinden REM evresine gecer. Bu sirada da genellikle
EEG sikliginda azalma ve genliginde de artma olur.
Genellikle non-REM uykusunun 3 ve 4. evrelerinde-
ki, yavas dalga uykusu (SWS) diye de adlandirilir.
SWS uykunun baglarinda olduk¢a yogundur.
SWS’deki dalga boyunun miktar1 gece boyunca dii-
ser. REM uykusu ise, EEG’deki sikligin artis1 ve bii-
yiikliigiinde diisme, biiyiik kaslarindaki tonun azal-
mast ve REM uykulariyla tanimlanir ($ekil 27-2).
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Tablo 27-1. Kronik Uyku Sikayetlerinin Degerlendirilmesi

1. Uyku sikayeti

2. Uykuya dalma, uykuyu strdirme ve erken kalkmakla ilgili zorluklari tarama

3. 24 saat boyuncaki uyku ve uyaniklik zamanlari

4. EDS ve yorgunluk belirtileri

5. Uyku saatinde yapilan rutinler; uyunan ortam, ugraslar, kaygi, uyku ve uyuyamamayla ilgili inanclar,
uyuyamamanin sonuglari ile ile ilgili korkular, kabuslar, entrezis, uyurgezerlik

6. Tibbi ve nérolojik gegmis, muayene, rutin laboratuar teknikleri

7. Recgeteli ve recetesiz ilag kullanimi, hipnotikler, alkol ve uyaranlar

8. Uyku ile ilgili nefes alma problemleri; horlama, ortopne, dispne, bas agrilari, yataktan disme, nokturi,
obezite, kisa-kalin boyun, genisleyen tonsiller, dar st hava yolu ve kiguk ¢ene (retrognadi)

9. Uyku sirasinda anormal hareketler; “jerky bacaklar”, ayak hareketleri, miyoklonus, “huzursuz bacak”,

bacaktaki kramplar ve soguk ayak
10. Psikiyatrik gecmis ve muayene

11. Sosyal ve is ge¢misi, evlilik durumu, yasam kosullari, maddi durum ve gavenlikle ilgili meslekler, fiziksel

aktivite
12. Sakin cevre-ses, isik ve sicakhk
13. 2 haftalik uyku-uyaniklik ganlagu

14. Isiga (gunes 15191 ya da yapay I1sik) ve karanliga 24 saat boyunca maruz kalma
15. Hastayi uyurken gézlemleyen partnerleriyle ya da arkadaslariyla gérisme
16. Uyku sirasindaki solunum seslerini, uyku apnesi olup olmadigini taramak icin 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 edilmistir).

Uykunun Nérobiyolojisi
Uyku ve uyanikligin nérofizyolojik temelleri tam ola-
rak anlagilamamigtir. REM uykusunun farkls yonleri,
mesela periyodik REM uykulari ve atoniler beyin sapi-
nin i¢inde ortaya ¢ikarlar. Non-REM uykusu ozellikle
beynin rostral alanlart tarafindan, érnegin hipotala-
mus, bazal 6n beyin ve talamus gibi, kontrol edilir.

Pek cok nérotransmitter sistemi ve beyin alani,
uyku ve uyanikligin diizenlenmesinde rol oynuyor
goziikmektedir. Uyarici ag sistemi, asetilkolin, nore-
pinefrin, serotonin, oreksin (hipokretin) ve dopamin
(DA) aktivitesini icermektedir. Buna karsin Gama
aminobutrik asit (GABA)-erjic mekanizmalari non-
REM uykusunun baglatilmasinda belirgin bir sekilde
rol oynar (Tablo 27-3).

Uyku ve Sirkadiyan Ritimler

Uyku ve uyanikligin ritmi bir ya da daha fazla biyolo-
jik “saat”, cevresel uyaranlar ve uyarilmay: artiran ya
da inhibe eden birgok siire¢ tarafindan kontrol edilir
(bakiniz Tablo 27-4). Cevresel belirtegler (sosyal aktivi-
teler, yemek zamanlari ve aydinlik igiklar gibi zaman
ipuglar1) olmadan insanlar yaklagik 25 saatlik bir uy-
ku- uyaniklik déngiisii seerler. Diger bir degisle, za-
man ipuglarindan yoksun bir deneysel ¢evrede yasayan
bir insan uyumasina izin verildiginde ve istedigi za-
man kalkaiginda, bu kisi yatmaya her “gece” yaklasik
1 saat ge¢ gider ve her “sabah” yaklagik bir saat ge¢

kalkar. Bu nedenle uyku-uyaniklik déngiisiindeki de-
gisiklikler, dongiiniin siiresi uzatildiginda daha kolay
gerceklesir. Ornegin batiya dogru seyahat etme, 6glen
vardiyasindan gece vardiyasina gegildiginde.

Normalde sirkadiyen osilatérler, sosyal aktivite-
ler, yemekler gibi sosyal ipuglariyla ve 6zellikle cev-
redeki 1siklar yoluyla 24 saatlik bir zamana eklenir.
Retinaya 151810 ulastigy bilgisi anterior talamustaki
suprakiazmatik ¢ekirdege (SCN) iletilir. Uyku-uya-
niklik sirkadiyen ritmi devam ettirmek acisindan
SCN 6nemli bir osilatérdiir.

Sirkadiyen osilatorii ¢evreyle uyumlu hale getir-
meye ek olarak, 1513a maruz kalmanin zamanlamas:
da osilatériin evresinin yerini degistirebilir (6rn. Ri-
timler arasindaki zamansal iliski ya da bir ritimle
cevre arasindaki zamansal iliski). Aksam saatindeki
(6-9 arast) parlak 151k (1500 lux) aksam 9’dan sabah
9’a kadarki karanlikla birlesince uyku-uyku uyanik-
lik déngiisiinde ve diger biyolojik osilatérlerde bir
evrenin gecikmesine yol acar (kisi ge¢ yatar geg kal-
kar). Buna karsin sabah saatlerinde (5-7 arasinda) par-
lak 1s1ga maruz kalma aksam karanlikla birlesince
osilatoriin evresinin ilerlemesine yol agar (kisi erken
yatar erken kalkar). Bunun yani sira, giindiiz saatle-
rindeki parlak 1sik sirkadiyen ritmin biiytikligtint
(amplitude) artirabilir. Béylece hem gece uykusu
hem de giin icindeki uyaniklik dénemlerini birbirin-
den ayirir (demarcating). Parlak 1s13in kisin olan
mevsimsel depresyonda, bazi major depresyon hasta-
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Diirtii kontrol bozukluklarinin ¢ogunlukla az goriil-
diigii digiiniilse de, Ulusal komorbidite ¢aligmasinin
yakin zamanda yeniden tekrar edilmesi bu bozuklu-
gun 12 aylik prevelansinin %8.9 oldugunu goster-
mistir. Fakat bu oran ayrica, kargi gelme bozuklugu
(%1), davranim bozuklugu (%1) ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) (%4.1) gibi bozuk-
luklar: da icermektedir. Aralikli patlayici bozukluk,
aragtirma yapilan popiilasyonda %2.6 olarak rapor
edilmistir. Aralikli patlayici bozukluk ve patolojik
kumar oynama (arastirma yapilan popiilasyonun
%0.2- 3.3i1), bu grupta diger bozukluklardan daha
fazla goriilmektedir.

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

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri

A. Ciddi saldiri eylemleri ya da mala zarar verme
ile sonucglanan, saldirganlik ddrtilerine karsi
koyamama ile belirli, birbirinden ayri bircok
epizodun olmasi.

Bu epizotlar sirasinda disa vurulan saldirganli-
gin derecesi, bunu ortaya ¢ikartan psikososyal
stres etkenlerine oransizdir.

®

I}

Bu agresif epizotlar baska bir mental bozukluk-
la (6rn. Antisosyal Kisilik Bozuklugu, Borderline
Kisilik Bozuklugu, Psikotik bir Bozukluk, bir Ma-
nik Epizot, Davranim Bozuklugu ya da Dikkat
EksikligilHiperaktivite Bozuklugu) daha iyi acik-
lanamaz ve bir maddenin (6rn. kétiye kullani-
labilen bir ilag, tedavi icin kullanilan bir ilag) ya
da genel tibbi bir durumun (6rn. kafa travmasi,
Alzheimer hastaligit) dogrudan fizyolojik etkile-
rine bagl degildir.

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

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOJI

Ulusal komorbidite arastirmasinin tekrarlanmasi so-
nunda bu bozuklugun 12 ay boyunca gériilme orani
%2.6 olarak rapor edilmistir. Bu bozukluk daha 6n-
ce diisiiniilenden daha yaygin olarak goriilmektedir.

B. EtivoLouJi

Aralikli patlayici bozuklukla iliskili 6tke patlamalari-
nin (bazen episodik kontrolsiizliik olarak bahsedilir),
baglangicta limbik sistemin desarji ya da bozulmasi,
hatta interikral olgusu oldugu diistiniilmiistiir. Ruhsal
bastaliklarin tan: ilgiitleri el kitabr, 4. Baski, (DSM-IV),
saldirganlik epizotlarinin genel bir tbbi durumla
(6rn. temporal lob epilepsisi, deliryum) ya da bir mad-
denin- bu kétiiye kullanilan bir ilag ya da regete edil-
mis bir ila¢ olsun- dogrudan psikolojik etkileriyle ilis-
kili oldugu diisiiniilen bu hastalar: simdi diglama-
maktadir. Norolojik travmadan ya da epilepsiden kay-
naklaniyor olarak tanimlanabilen bozukluklar simdi
farkls bir yerde siniflandirilmaktadir. Ancak nérolojik
belirsiz isaretler, spesifik olmayan elektroensefalog-
ram anomalileri ya da nérolojik testlerdeki hafif anor-
mallikler, bu taniy: alan hastalarda bildirilmistir.
Ayrica bu bozuklugun etiyolojisi ile ilgili psiko-
dinamik agiklamalar da 6nerilmistir. Cocukluk déne-
minde yasanan istismarin, bu bozuklugun gelismesi
agisindan bir risk fakedrii oldugu diisiiniilmiistiir. Di-
gerleri narsistik hassasiyetin bu ataklari tetikleyen
olast bir mekanizma oldugu varsayilmistir. Bu ne-
denle, patlayicr epizotlar, kisinin kendilik degerine
gercek ya da hayali bir saldiridan kaynaklanan epizot-
lar ya da reddedilme, terkedilme ya da saldir1 algisi-
na bir tepki olarak kavramsallastirilabilir.
C. GENETIK
Aralikls patlayict bozuklugun genetigi ile ilgili ¢ok az
sey bilinmektedir. Bu bozuklugu olan kisilerin ailele-
riyle yapilan ¢aligmalar, bu kisilerin birinci derece akra-
balarinda duygudurum ve madde kullanim bozukluk-
larinin yiiksek bir oranda goriildiigiinti gostermistir.
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Klinik Bulgular
A. BELIRTi VE BULGULAR

Ofke patlamalari, farkli epsizodlarda ortaya cikar ve
biiyiik 6l¢tide, bu patlamalari baglatan olaya gére oran-
usiz tepkilerdir. Buna ek olarak, cogunlukla altta ras-
yonel bir motivasyon bulunmamaktadir ve bu saldir-
gan ofke patlamasinin kendisinden anlagabilecek agik
bir kazan¢ bulunmamaktadir. Hasta, davranigindan
sonra utang, sugluluk duygular ve pismanlik dile ge-
tirir ve ¢ogunlukla da neden bu sekilde davrandig: ile
ilgili gercek bir zihin karigiklig1 yasar. Bazi hastalar
titkenme donemleri ve bu tiir siddet davranislarinin
hemen ardindan ortaya ¢ikan uykululuk hali tarif eder.

B. PsikoLOJiK TESTLER

Néropsikolojik testler harfleri ters yazma gibi kiiciik
biligsel giicliikleri ortaya ¢ikarabilir. Dikkatli alinan
bir dykii, konugsma gecikmesi ya da kordinasyonda
yetersizlik gibi gelisimsel giicliikleri agiZa ¢ikarabi-
lir. Cocukluk déneminde Febril nobet dykiisii, biling
kaybinin oldugu epizotlar ya da kafa yaralanmasi bil-
dirilebilir.

C. LABORATUAR BULGULARI

Laboratuar bulgulari spesifik degildir. Spesifik olma-
yan EEG bulgular: belirtilebilir. Pek ¢ok arastirma
projeleri, beyinomurilik sivisinda degismis seratonin
metabolizmasina dair isaretler ya da platelet modelle-
ri bulmuglardir.

Ayirici Tani

Bu davranis altta yatan nérolojik bir travma tarafin-
dan daha iyi agiklanabiliyorsa, dogru tani genel tibbi
duruma bagls kisilik degisimi —saldirgan tip- olabi-
lir. Klinisyen saldirgan ya da tutarsiz davraniglarin
kisilik davranim bozukluguyla daha iyi agiklanip
agiklanamayacagina karar vermelidir. Amaca yonelik
davransslarla birlikte daha sonraki hasta rolii yapma
girisimleri, aralikli patlayici bozukluktan ayirt edil-
melidir. Yakin dénemdeki ¢aligmalar bu bozuklugu
olan hastalarda, duygudurum ve madde kullanim bo-
zukluklarinin yasam boyunca bir arada gériilme ora-
nin yiiksek oldugunu ileri siirmiigtiir.

Tedavi

Hem psikoterapi hem de farmakoterapi aralikli patla-
yici bozukluk igin kullanilan tedaviler olarak tanim-
lanmugtir. Fakat cift korlemesine, randomize, kontrol-
lii caligmalar yapilmamustir. Antikonvulsan, antipsi-
kotikleri, antidepresanlar, benzodiyazepinler, B blo-
kérleri, litcyum karbonat, stimiilanlar ve opioid antago-
nistlerin kullanimuyla ilgili vaka raporlari ya da agik
denemeler bulunmakrtadir. Busipirone gibi yeni anksi-
yolitiklerin bireysel vakalarda etkilidir. Su anki bilim-
sel veri, bu bozuklugun tedavisiyle ilgili olarak yeter-
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sizdir ve bir sonuca ulasmamustir. Bu nedenle klinis-
yenler, kendi dogru klinik yargilarina giivenerek bi-
reysel tedavi planlariyla ilerlemek zorundadirlar.

Komplikasyonlar

Aralikls patlayici bozukluk yasal zorluklarla, is ka-
yiplariyla, kisiler arasi iliskilerdeki giigliiklerle ve
bosanmayla birlikte karmagik hale gelebilir. Uzun
bir siire boyunca hastalar, siirekli olarak &fkeden
kendilerini kaybetmeye yatkin olsalar da, bu hastalar
bu 6fke patlamalarindan birinin neden oldugu bii-
yiik bir sorun yasayana kadar t1bbi bir yardim arama-
yabilirler.

Tedavinin olumsuz etkileri, bu rahatsizlig: teda-
vi etmek igin kullanilan belirli ilaglarin yan eckileriy-
le ilgilidir.

Prognoz

Aralikli patlayici bozuklugun ergenlikte ya da geng

yetigkinlikte basladigi ve 30’lu yillarin sonuna kadar

normal seyrini izledigi diisiiniilmekeedir. Yine bura-

da bu tiir sonuglara iliskin veri oldukga sinirlidir.

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-1V inter-
mittent explosive disorder: A report of 27 cases. J Clin
Psychol 1998;59:203.

KLEPTOMANI

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri

A. Kisisel kullanim ya da parasal degeri icin gerek-
sinilmeyen nesneleri calmaya yonelik ddrtdlere
tekrar tekrar karsi koyamama.

B. Hirsizlik girisiminde bulunmadan hemen énce
giderek artan bir gerginlik duyumunun olmasi.

C. Hirsizlik girisimi sirasinda haz alma, doyum bul-
ma ya da rahatlama saglama.

D. Kizginligini géstermek ya da intikam almak icin
calma girisiminde bulunulmaktadir ve bu bir
hezeyan ya da halusinasyona yanit degildir.

E. Calma, Davranim Bozuklugu, bir Manik Epizot ya
da Antisosyal Kisilik Bozuklugu ile aciklanamaz.

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



Uyum Bozukluklari

Ronald M. Salomon, MD ve Lucy Salomon, MD

Ceviri: Mihrimah Gurisik

Uyum bozukluklarinin tanisi géreceli olarak kolay
anlagilir goriinmekeedir, klinisyene genis bir aralik-
ta stresor ve Eksen 1 tanilarini degerlendirmesi 6ne-
rilir, ama bu bir ¢ok giicliige yol agabilir. Stres fak-

orii gizliyse zorlu tani durumlari olusabilir, Grne-

gin; belirgin stresdr olmadan dnceki duragan hayat
kosullarinin degisimi. Klinisyen stresérle iliskili ola-
bilecek Eksen 1 tani kriterlerine uyacak 6zellesmis
semptomlart mutlaka dislamalidir. Yalniz eksen 1
tanilart eer kirterleri karsilaniyorsa kayit edilmeli-
dir. Bununla birlikte, farkli yeni bir stresér tanim-
land1Zinda, bagka tiirlii siniflandirilamayan anksiye-
te bozuklugu veya bagka tiirlii siniflandirilamayan
depresif bozukluk tanilarindan, uyum bozuklugu ta-
st daha uygun olabilir.

Hayat dongiisiiniin normal miicadeleleri sosyal
ve kiiltiirel olarak belirlenen beklenilen sorumluluk
dereceleriyle birlikte telaga kapilmadan yiiriitiiliir.
Buna ragmen, yaygin olarak karsilagilan olaylar kigi-
nin kendi gériisiiniin en 6nemli parcalarint bozabilir
(Tablo 29-1) ve beklenenin disinda semptomlari pro-
voke edebilir. Uyum bozukluklarina yol acan stresor-
ler siklikla ‘baga ¢tkma problemleri’ olarak adlandiri-
lir. Ergenler arasinda uyum bozukluklar: siklikla aile
veya arkadas iliskilerindeki hayalkirikliklarini caki-
ben ortaya cikar. Ozellikle homoseksiiel ergenlerde
karisik zorluklarla kargilagilabilir. Erigkin su¢lu mag-
durlarda, ters yanitlarin erken bulunmas: sonuglarin
gelismesi icin gosterilmistir.

Her yastan kisi psikiyatrik hospitalizasyon veya
psikiyatrik bozuklukla iliskisiz bagka bir tedaviyi ta-
kiben uyum bozukluklariyla kargilasabilir. Ornegin;
ciddi OKB sebebiyle hastaneye yattiktan sonra hasta
OKB igin atipik bir davranig bozuklugu gésterebilir.
Bundan sonra uyum bozuklugu tanist eklemek daha
uygun olabilir. Istisna olarak ciddi veya agir1 stresér-
ler maladaptif yanitlara yol agabilirler. Emeklilik ve
yaglanma kaybetme hissi, saglik ve canlilikta tiiken-
me, gelecek korkusunu beraberinde getirir. Semp-
tomlar ve stresdriin siddeti akut stres bozuklugu icin
gerekli olanlardan daha az ise uyum bozuklugu tani-
st daha uygun olabilir.

Tanisal Gegerlilik

Davranisct veya duygusal semptom kriterlerinin ek-
sikligi, uyum bozukluklarinin tani siniflandirmasinin
gecerliligini bazen sorgulatmaktadir. Tanisal kayit
hastalarla, sigortaci veya klinisyenlerle iletisime izin
vermektedir. Bu arastirmalara odaklanarak ve terapo-
tik se¢imi takip ederek hastalik kontrolune yardim et-
mektedir. Ayirici tani, prognoz, siireg ve gelecek risk-
ler hakkindaki giincel bilgi bozuklugun isimlendiril-
mesiyle aydinlatlabilir. Daha fazla caligmaya gerek
olmasina ragmen uyum bozuklugu tanist ¢ogu bek-
lentiyi karsilamaktadir. Terapist kriterleri kolay kar-
silanan, pratik ve savunulabilir bulabilir. Bununla
birlikte uyum bozuklugu tanisi anlagmazliklarindan
kaginmak igin uzlagtiric bir siniflandirma haline gel-
memelidir. Tan: siniflandirmast stresérlere yanitin
toplumsal ve bireysel standartlarini uzlastirmaz. 6r-
nekler sunlari icermektedir; 6lim istegi,dtenazi ve
rasyonel intiharin toplumsal kabulii, biyolojik ve
fonksiyonel (tamamen psikolojik) bozukluklarin veya
diger benzer giincel durumlarin ayirimi. Psikopatolo-
jinin altinda yatan endikasyonlar yerine tartigmalarin
odaginda kalmalilar. zayif 6zgiinliik veya tartigmadan
ka¢inmak i¢in kullanildiginda, uyum bozuklugu tani-
sinun uygulanmas: etkili bir sekilde psikolojik ve or-
ganik patolojik iliskileri yavas yavas yok etmekte ve
psikiyatrik nozolojinin gegerliligini azaltmaktadir.
Uyum bozuklugu tanisinin klinik kullanimi di-
ger iilkelerde daha az olsa da, gergek prevelans ben-
zerdir. ICD-10’daki semptomlarin tanimi biiyiik
oranda DSM-IV-TR’dekilerde értiismektedir. ICD-
9’da ‘uyum reaksiyonu’ terimi haftalar ile aylar icin-
de sonlanan durumlar icin kullanilirken, saatler ile
giinler arasinda sonlanan semptomlar igin ‘akut stres
reaksiyonu’ kullanilmaktadir. Bu sistem retrospektif
bakis1 gerektirmektedir ¢linkii semptomlarin baglan-
gicinda siire belirlenememektedir. Uyum bozuklugu
tanisinin kullanilmasinda bir ok kiiltiirler aras: fark-
liliklar bulunmaktadir. Bazi avrupa iilkelerinde teda-
vinin geri 6demesi minor durumlar igin yogun teda-
viyi kapsamamaktadir. Latino ataque de nervios gibi

505



506 / BOLUM 29

Tablo 29-1. Uyum Bozukluklarinda Siklikla
Gozlenen Presipitanlar

Kolej veya Universite uyumu

Askere alinma

Ebeveyn veya arkadas 6lamu

Yeni evlilik veya beraber yasama

Hamilelik

Yeni veya beklenen savas

Yeni veya beklenen kayip

Emeklilik

Kendinin, ebeveynin veya arkadasin terminal hastaligi

Dogal afet

kiiltiire 6zgii sendromlar semptom cesitligi gosterir-
ler ve ¢ogu psikiyatrik ilgi i¢in gelmezler. DSM-IV-
TR'deki ek 1 kiiltiirel sendromlara sadik kalmustir.
Ek olarak madde kullanimi ve alkolizm uyum bozuk-
luklar: hastalarina eslik edebilir. Ciinkii madde kotii-
ye kullanimi tanist bir iilkeden digerine degismekte-
dir, taninin uluslararas: standardizasyonu da miim-
kiin olmayabilir.

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri

A. Zorlanma yaratan etkenin baslangicindan son-
raki ¢ ay icinde, gosterilebilir bir etkene tepki
olarak duygusal ya da davranissal belirtilerin
gelismesi.

o

. Asagidakilerden birinin varligi ile kanitlandigi
tzere bu belirtiler ya da davranislar klinik agi-
dan énemlidir:

(1) Zorlanma etkeniyle karsi karsiya kalma sonu-
cu ortaya cikmasi beklenene gére ¢ok daha
asiri, belirgin sikinti.

(2) Toplumsal ya da meslekilegitimsel islevsellik-
te belirgin bozulma.

0

Zorlanmayla iliskili bozukluk baska 6zgul bir Ek-
sen | bozuklugu igin tani 6l¢ttlerini karsilamaz
ve sadece 6nceden var olan bir Eksen | ya da Il
bozuklugunun bir alevlenmesi degildir.

D. Bu belirtiler yasi géstermemektedir.

E. Zorlanma etkeni (ya da bunun sonuclari) bir kez
sonlaninca belirtiler ek bir 6 aylik sireden daha
uzun stirmez.

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

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOJI

Birlesmis milletlerde, uyum bozuklugu tanist ol-
dukea yaygindir. Psikiyatrik goriisler arasinda bir
tahmine gore eriskinlerin %7.1'i ve ergenlerin
%34.4'ti uyum bozuklugu tanist almigtir. Fransa'da
erigkinler arasinda %13.7 gibi benzer oranla psikolo-
jik problemleri olan hastalarda gozlenmistir. Psiki-
yatrik hastali1 olsun ya da olmasin biitiin hastalarin
%1’inde goriilmiistiir. Bu hastalarin ¢ogu madde ko-
tiiye kullanimi ve davranig bozuklugu tanisi almay:
hak eder. Psikiyatrik degerlendirme alan iiniversite
dgrencileri arasinda ¢ok biiyitk kistm uyum bozuk-
luklar: tanist almigtir. Epidemiyolojik toplama alani
gibi genis populasyon ¢aligmalari uyum bozuklukla-
rint incelememiglerdir (Kullanilan aracin, tani go-
riigme tablosu, sensitivitesinin diisiik olmasindan
dolay1). Gergek populasyon oranlarini ve klinisyenle-
rin uyum bozukluklar: tanisini kullanma oranlarini
etkileyen kiiltiirel, geri 6deme ve mahremiyet kayit-
larini daha iyi anlamak igin daha fazla ¢aligmaya ge-
rek vardir.

B. EtivoLouJi

Uyum bozukluklart diger psikiyatrik bozukluklar
agisindan risk altinda olan kisilerde daha sik gériilme
egilimindedir, buna bakarak etiyolojik faktorlerin or-
tak olabilecegi sdylenebilir. Posttravmatik stres bo-
zuklugunda (PTSB) nérobiyolojik zellikler (6, stre-
se kargt yiikselmis kortikosteroid kan seviyesi) uyum
bozuklugunun gelismesiyle iliskili olabilir.

Siradan bir stresér hemen gozlenmeyebilir veya
paradoksal olabilir. Evlilikte, gebelikte veya dogum-
daki adaptasyon zorluklari su¢luluk duygusunu orta-
ya ¢ikarabilir ¢iinkii deneyim hos kargilanmalidur, sa-
kinilmamalidir. Hayat stili istikrart icin yapilan do-
Bal secimlerin degisim gerekli hedeflerle barigmas:
zor olabilir. Ornegin; evli kisi beklenmedik sekilde
ebeveynlik rolu, artmis sorumluluk ve azalmig 6zgiir-
likkte karst karsiya kalabilir. Gelismis bas etme so-
nuglanabilir eger kisi kendi ailesinde olabilecek yal-



Kisilik Bozukluklari

David Janowsky, MD
Ceviri: Irem Ekmekci Ertek

KiSiLIK BOZUKLUKLARI

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR tani kriterleri

A. Kisinin icinde yasadigi kultarin beklentilerin-
den belirgin olarak sapan, stire giden bir davra-
nis ve i¢ yasanti rintdsd. Bu rinti asagidaki
alanlardan ikisinde (ya da daha fazlasinda) ken-
dini belli eder.

(1) Bilis (kognisyon) (yani kendini, baska in-
sanlari ve olaylari algilama ve yoruml

Genel Degerlendirmeler
A. EPIDEMiYOLOJi
Teshis edilebilen kisilik bozukluklarinin genel popii-

lasyondaki prevelans: %10-%20 olarak hesaplanmig-
tir. Bu oran, ruh saglig: tedavisi yapilan ortamlarda
daha yiiksektir, psikiyatrik hastalarin %50 kadari bir
ya da daha fazla kisilik bozuklugu kriterini karsila-
maktadir.

Baz kisilik bozukluklar: erkeklerde daha siklik-
la teshis edilitken, bazilari kadinlarda daha yaygin
goriiliir. Bu nedenle, 6rnegin, borderline kisilik bo-
zuklugu kadinlarda daha ¢ok gériiliir. Antisosyal ki-
silik bozuklugu da erkeklerde daha baskindir.

B. ETYoLOJi

yollari)

(2) Duygulanim (yani duygusal tepkilerin gérdl-
me araligi, yogunlugu, degiskenligi ve uy-
gunlugu)

(3) Kisilerarasi islevsellik

(4) Durtd kontrold

Bu strekli 6rinti esneklik géstermez ve ¢ok ce-
sitli kisisel ve toplumsal durumlari kapsar.

[a]

Bu sdrekli érintd, klinik agidan belirgin bir si-
kintiya ya da toplumsal, mesleki ya da énemli
diger islevsellik alanlarinda bozulmaya yol acar.

o

Bu 6runtd degismez, uzun bir stredir vardir ve
baslangici en azindan ergenlik ya da genc eris-
kinlik dénemine uzanir.

Bu strekli érintd baska bir mental bozuklu-
gun bir gérinimd ya da sonucu olarak agikla-
namaz.

m

Bu strekli érintd bir maddenin (6rn. Kétaye
kullanilabilen bir ilag ya da tedavi icin kullanilan
bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (érn. Ka-
fa travmasi) dogrudan fizyolojik etkilerine bag-
Ir degildir.

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

Kisilik bozukluklarinin nedenleri iyi anlagilmamistir.
Diger psikiyatrik bozukluklarin her tipinin temelinde
oldugu gibi, kisilik bozukluklar: da biyolojik, miza¢
ve sosyal etyolojilerinin fakli kombinasyonlarini ige-
rir. Tarihsel olarak, klasik psikoanalitik kuram kisilik
bozukluklarinin, psikoseksiiel gelisimin olagan basa-
maklart boyunca ilerlemekte basarisizlik yasandiginda
ortaya ¢iktigint ileri stirmiigtiir. Oral dénemde takil-
manin (infantil evre), talepkar ve bagimli davranisla
karakeerize edilen bir kisilige neden olacag: diistiniil-
mektedir, su anki buna paralel durum da bagimls ki-
silik bozuklugudur. Anal dénemde takilmanin (tuva-
let egitiminin oldugu dénem), obsesif olma, katilik ve
duygusal olarak sogukluga yol acacag: diisiiniilmiis-
tiir. Su anki bu duruma paralel tan1 da obsessif kom-
pulsif bozukluktur. Fallik dénemde takilma (erken
cocukluk), yiizeysellige ve yakin iligkileri siirdiirmek-
te zorluga yol acacag: diisiiniilmektedir, bu duruma
paralel tan1 da histrionik kisilik bozuklugudur.
Yukarida bahsedilenlerle iligkili olarak gelisimsel
ve gevresel fakedrler, kisilik konusunu calisan aragtir-
macilarin biiyiik ilgi odagidir. Bu durum bir 6lgiide,
bu bozukluklarin yasamin erken déneminde baslama-
sindan ve gercek ve yikici olarak algilanan gocukluk
yasantilariyla siklikla iligkili olmasindan kaynaklan-
maktadir. Bu ilginin bir kismini, belirli kisilik bozuk-
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luklarinda, 6zellikle borderline ve histriyonik kisilik
bozukluklarinda, rapor edilen cok yiiksek orandaki ih-
mal ve hastalarda ¢ocukluk doneminde yasanan cinsel,
fiziksel ya da duygusal istismar olugturmaktadir.

C. GENETIK

Genetik faktérler cogu kez kisilik bozukluklarinin eti-
yolojisinde etkilidir. Ornegin, aile, ikiz ve evlat edin-
me caligmalari, sizotipal kisilik bozuklugunun ailede-
ki sizofreni dykiisiiyle iliskili oldugunu 6ne stirmiigtiir.
Benzer ¢aligmalar, antisosyal ve borderline kisilik bo-
zukluklariyla iliskili genetik fakedrleri tanimlamistir.

Klinik Bulgular
A. isARETLER VE SEMPTOMLAR

A.B.D'de kisilik bozukluklart Amerikan Psikiyatrik
Birliginin Ruhsal Hastaliklarin Tan: Olgiitleri El ki-
tabr, revize edilmis 4. Baski (DSM-IV-TR)’sinda, bu
bozukluklart Eksen I'de kodlanan diger ruhsal hasta-
liklardan (6rn. bipolar bozuklk, sizofreni, panik bo-
zukluk) ayirabilmek icin Eksen II'de kodlanmistir.
Hem Eksen I hem de Eksen II bozukluklar: siklikla
ayn1 anda goriilebilir.

Kisilik bozukluklari DSM-IV-TR’da tanimlan-
dig1 gibi, “bir kisinin kiiltiiriiniin beklentilerinden
belirgin bir sekilde sapan i¢sel yasanti ve davraniglart
siirekli olarak sergilemesidir. Bunlar, ¢ok yaygindir
ve esnek degildir. Yetiskinlikte baslar, zaman i¢inde
stabildir ve sikint ve islevsellikte bozulmaya yol
acar” seklinde tarif edilir. DSM-IV-TR’daki kisilik
bozukluklart uzun dénemdeki islevsellikle temsil
edilir ve hastalik epizotlariyla sinirlt degildir.

DSM-IV-TR siniflamasinin amacina uygu olarak,
10 kisilik bozuklugu bulunmaktadir ve bunlar 3 bii-
yiik kategori ya da kiime i¢inde gruplandirilir. A Kii-
mesi (paranoid, sizoid ve sizotipal) genellikle tuhaf ya
da ekzantrik kisilerden olugur. Bu kisilerin, anormal
biligleri olabilir. Mesela agir1 derecede siipheci olma,
acayip ifadeler sergileme ya da tuhaf konusma gibi. B
kiimesindeki kisilik bozukluklar: (antisosyal, border-
line, histrionik ve narsistik) dramatik ve eyleme vuruk
davranuglari olan kisilerde olusur. C kiimesindeki bo-
zukluklar (kagingan, bagimli, obsesif- kompulsif) ge-
nellikle belirgin anksiyete ve yenilikten kaginmayla
belirgin kisilik bozukluklarini igerir.

Bir kiside diger kiimelerdeki kisilik bozuklukla-
rinin ayni anda goriilmesi gibi, bir kiimedeki cesitli
kisilik bozukluklarinin ayni anda gériilmesi de yay-
gindir. Bunun yani sira, belirli bir kisilik bozuklugu
icin kriterleri karsilayan bir hasta, farkli kiimelerdeki
bozukluklarin &zelikleriyle birlikee, ayni kiimedeki
diger bozukluklarin da bazi ézelliklerini gosterir. 10
kisilik bozukluguna ek olarak, DSM-IV-TR, iki ek
bozuklugu da icermektedir. Bunlar, pasif agresif bo-
zukluk ve depresif kisilik bozuklugudur. Ayrica bag-
ka tiirlii adlandirilamayan kisilik bozukluklart diye

isimlendirilen bir kategoride bulunmaktadir.

Bir biitiin olarak kisilik bozukluklari, tani kon-
mast ve tedavi edilmesi en zor ve en karmagik olan
duygusal bozukluklardan biridir. Tani koymak bir
olciide; bozukluklarin ¢ogu kez birbirinden ayirt
edilmesi zor oldugundan, semptomlar arasinda oreiig-
me oldugundan ve her bir tan: i¢in normal ve patolo-
jik olan arasindaki sinir belirgin olmamasindan dola-
y1 zordur. Kisilik bozukluklarini tedavi etmek zor-
dur. Neredeyse tanim geregi kisilik bozukluklari, so-
run yasayan kisi tarafindan anormal ya da sapkin ola-
rak algilanmayan iyi yapilandirilmig davranis ve dii-
stince bigimleridir.

Kisilik bozukluklarinin goriintimleri, siklikla ya-
samin erken déneminde belirgindir. Cocuklardaki
saldirganlik ve ¢alma gibi bazi davraniglar daha son-
raki antisosyal kisilik bozuklugu gibi kisilik prob-
lemlerinin dnciisiidiir. Fakat ¢ocukluk dénemindeki
izolasyon ve utangaclik gibi diger davranislarin, daha
sonraki C kiimesindeki bozukluklar: éngérmede pek
degeri yok gibi goriinmektedir.

B. PsikoLOJIK TESTLER
Bir dizi psikolojik test kisilik ozelliklerini ve kisilik
bozukluklarini degerlendirmek igin gelistirilmistir.
Bunlardan en belirgin olanlari, Milton Klinik Cok
Eksenli Envanter (MCMI) ve Minesota Cok Yénli
Kisilik Envanteri (MMPI)'dir.

MCMI, kisinin kendisi tarafindan dogru —yanlig
sekilde doldurulur ve kisilik tarzi, onemli kisilik
oriintiileri ve bunlarla iligkili klinik bozukluklarla il-
gili bilgi saglar. Envanter 344 maddeden olugmakta-
dir, bu maddeler de birbiriyle 6rtiisen 22 6lgegin igin-
de gruplanmistir. Bu &lgekler, 4 tane gecerlilik lce-
ginden, 11 tane klinik dlgekten, 5 tane tedaviyle ilgi-
li clgekten ve 2 tane kisilerarasi 6lgekten olugmakra-
dir. MCMTI'dan farkli olarak Minnesota Cok Yonlii
Kisilik Envanteri ruhsal hastaliklara tani konulmasi
konusunda yardimer olmak igin gelistirilmiglerdir.
Fakat bu 6l¢ek ¢ogu kez kisileri cok genel bir sekilde
tanimlar. Bu 6lgek 500 maddeden olugmaktadir ve 9
tane temel klinik 6lgegi icermekreedir (hipokondriazis,
depresyon, histeri, psikotik sapma, maskiilen/femi-
nen, paranoya, anksiyete, sizofreni ve mani). Bu En-
vanterde gegerlilik dlgekleri de bulunmaktadir. Cesit-
li yar1 yapilandirilmis gériigme protokolleri gibi, me-
sela kisilik bozukluklarina tant koymak igin kullani-
lan DSM-IV-TR i¢in Yapilandirilmig Klinik Goriig-
me, baska degerlendirme araglart da gelistirilmigtir.

C. LABAROTUVAR BULGULARI

Kisilik bozukluklari i¢in spesifik biiyiik &lgiide ka-
nitlanmig biyolojik isaretler (marker) bulunmamak-
tadir. Fakat, belirli iligkilerin varligi da rapor edil-
mistir. Ornegin sizotipal kisilik bozuklugu olan has-
talarda platelet monoamin oksidaz aktivitesinin dii-
siik oldugu bulunmustur. Ayrica, intihar girisimleri
ve saldirgan davransslari olan borderline kisilik bo-
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Cocuklarda ve Ergenlerde
Psikiyatrik Bozukluklar

Zihinsel Engellilik

Ludwik S. Szymanski, MD, Sandra L. Friedman, MD, MPH ve ELizabeth L. Leonard, PhD

Ceviri: Hale Yapici Esen

TERMINOLOVJI

Avrupa'da genellikle Zihinsel engellilik (ZE) olarak
kullanilan terim, simdilerde, daha énceleri kullanilan
Mental Gerilik (MG) terimi yerine tercih edilmeye bag-
lands, fakat bu iki terim halen birbirlerine yerine kulla-
nilabilmektedir. “Gelisimsel &ziirliiliik”, Gelisimsel
Oziirler Yardimlasma ve 1996'da Diizeltilmis Hukuk
Beyannamesi tarafindan belirlenmis yasal terimdir ve
tiim yetki alanlarindaki kullanimi “Gelisimsel 6ziirlii-
liikk” olarak belirlenmistir. Bu durum, mental yada fi-
ziksel bozukluga bagli, 22 yasindan 6nce baglayan,
muhtemelen hayat boyu siirecek, ti¢ veya daha fazla ma-
jor yasamsal aktivitede ¢ok dnemli islevsel sinirlamaya
sebep olan ve hayat boyu yardim veya destek gerektiren
mental ve/veya bedensel noksanlik durumudur.

TANIM

ZE bir hastalik veya tek bir bozukluk var olusunu isa-
ret etmemektedir. ZE, insanin yas1, egitimi ve sosyo-
kiiltiirel gereksinimleri i¢in beklenen diizeyin altinda-
ki zihinsel ve adaptif isleyisle karakterize olan degis-
ken etiyolojilere ait bir davranissal sendromdur. As-
linda, daha kesin bir deyisle, duygudurum bozuklugu
veya psikotik bozukluk gibi zihinsel bir bozukluk de-
gildir. Zaman igerisinde ZE'nin resmi tanimlamalar:
evrim gecirmistir. Modern olanlar: ii¢ fakedeliidiir: (1)
zihinsel islemede (2) adaptif islemede yoksunluk ge-
rekeirir ve (3) 18 yasindan 6nce baglamalidir. Birlesik
Devletler’de, standart tanimlama; Zihinsel Bozukluk-
larin Teghis ve Istatistik Kilavuzu, dordiincii baski,
Tekst Revizyonlu (DSM-IV-TR) (Amerikan Psikiyat-
ri Birligi 2000)'nde bulunmaktadir.

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri
Zeka Geriligi (Mental Retardasyon)

A. Belirgin bir sekilde ortalamanin altinda zihinsel
isleme: Bireysel olarak gerceklestirilen bir 1Q
testinden yaklasik olarak 70 veya altindaki bir
1Q (bebekler igin, belirgin bir sekilde ortalama-
nin altinda seyreden zihinsel isleme olduguna
dair klinik karar)

Halihazirdaki adaptif islemede eszamanli eksiklik-
lerin veya noksanliklarin (6rnegin; kisinin yasi ve-
ya kdaltdarel gurubu icin gerekli standartlari sagla-
madaki etkinlik) su alanlardan en az iki tanesinde
bulunmasi: lletisim, kisisel bakim, ev yasantisi, sos-
yallkisiler arasi yetiler, toplumsal olanaklarin kul-
lanimi, kendini yénetme, fonksiyonel akademik
yetiler, is, bos zaman,saglik ve giivenlik.

4

C. Baslangi¢ 18 yasindan éncedir
Zihinsel bozuklugun ciddiyet diizeyini y
ma temelli derecelendirme:
Mental Retardasyon asagidaki ciddiyet diizeylerine ve
kodlamalarina sahiptir:

kodla-

317 Hafif Zeka Geriligi 1Q duzeyi
50-55'den
yaklasik 70’e
kadar

1Q duizeyi
35-40'tan
50-55'e kadar

318.0 Orta seviyede Zeka Geriligi
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318.1 Siddetli Zeka Geriligi 1Q duzeyi
20-25'ten
35-40'a kadar

318.2 Yogun Zeka Geriligi 1Q duzey
20-25'in
altinda

319  Zeka Geriligi Duzeyi
Tanimlanamamis: Zihinsel
geriligin bulunduguna dair
gucla bir kanaatin vardir
fakat kisinin zekasi standart
testlerle 6lculemez

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

En yaygin ikinci tanimlama Amerikan Zeka Geriligi
Birligine aittir. Bu da 18 yasindan 6nce baslangic
gerektirir ve belirli sinirlamalarin varligini (A) zihin-
sel fonksiyon (bireysel olarak gerceklestirilen deger-
lendirme bulgusuyla tespit edilen 2 veya daha asag:
standart derivasyonda IQ skoruna sahip ciddiyet de-
recesi) ve (B) adaptif davranis (kavramsal, sosyal ve
pratik yetilerde). Her iki tanimlamanin da netice ve-
rebilmesi i¢in adaptif davranig genellikle klinik ola-
rak degerlendirilir, fakat Vineland Adaptif Davranis
Olgiitii gibi lgiim araglarinin kullanimi tavsiye edi-
lir. Amerikan Zeka Geriligi Birligi (AZGB) tanimla-
masi bu 6lgiit araglarinin tespit ettigi ortalamanin 2
veya daha az standart sapmaya sahip skorlar1 kesin
olarak belirlemektedir.

Baylece, eger bir kisinin IQ’su sinir puanina ya-
kinsa, (aracin hata payina gore genellikle +- 5 puan-
dir) teshis adaprtif islev seviyesine bagli olarak belirle-
necektir. Bu nedenle, bu kisiye ZE teshisi konulabilir,
ornegin, okul ¢agindayken zayif akademik yetilere
bagli olarak 6grenme bozulabilir,fakat bir yetiskin
icin 6nemli olan is/gérev yetilerinin edinilmesiyle bir-
likte konulan bu teshis zamanla kaybedilebilinir.

OZET

1. ZE tek bir bozukluk degildir.

2. ZE ii¢ 6nemli kosulun bulunmasini gerekeiren
davranigsal bir sendromdur. Bu kosullar: (1)
zihinsel ve (2) adaptif fonksiyonda belirgin si-
nirlama, (3) 18 yasindan 6nce baglamasi. Sade-
ce IQ'nun ortalamanin altinda olmasiyla teshis
edilemez.

3. Teshis kisin sosyo-kiiltiirel, dilsel farkliliklars
ve benzer engelleri géz oniine alinarak konul-
malidir.

4. ZE’nin 6miir boyu siirmesi zorunlu degildir.

5. ZB’a sahip her insan 6grenme ve ilerleme gos-
terme yeteneZine sahiptir ve hepsi her hangi

bir iyilestirme programinin desteklemesiyle
gliclii/iyi ozelliklere sahip olabilirler.

American  Association on Mental Retardation:  Mental
R : D on, Class. . 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 Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOVJI

Tanimina bagli olarak ZE'nin prevelans tahminleri
zaman iginde degismistir. Mevcut tanimlaya gore ra-
kam yaklagik olarak niifusun %0.7-1'i oldugu diisii-
niilmektedir ve vakalarin yaklagik tigte ikisinde bél-
gesel farkliliklar olmasina ragmen ciddiyetin hafif
aralif1 icerisindedir. Zihinsel bozukluga sahip kisiler,
prevelans: %16 ve %71 arasinda degisen ve tiim teg-
hissel kategorileri iceren sekilde komorbid ruhsal bo-
zukluklar icin aremus risk altindadur,

B. EtivoLoJi

Zihinsel ve diger gelisimsel bozukluklarin etiyolojik
degerlendirmesi, yara alma siiresini veya beynin geli-
simini ve beynin gelisim siirecinin gelisimsel fonksi-
yona olan etkisini de hesaba katan kavramsal bir ¢er-
ceve olgusuna gerek duyar. Prenetal, perinatal ve
postnatal dénemlerde ortaya ¢ikmaya baglayan ZE'ye
katkida bulunabilecek birden fazla faktsr bulunmak-
tadir. ZE'nin birgok farkli sebebi vardir ve bazen bi-
yolojik, sosyal, davranigsal ve egitimsel faktorler bir
kisinin isleyisini etkilemek iizere birbirleriyle etkile-
sirler (Tablo 31-1). Tiim bu {i¢ zaman ¢ergevesinde
maruziyet cesitlerinde benzerlikler bulunabilir, érne-
Zin; enfeksiyon, toksinler ve besinsel, cevresel ve
kimyasal maddelerin yoksunlugu gibi. Fakat, bu ma-
ruziyetlerin zamanlamas: siklikla ZE’nin derecesini
belirler. Ek olarak, ne kadar fazla belirgin etiyolojik
maruziyet varsa, o kadar fazla ziirliilik cesidinin
(motor fonksiyon, iletisim, sosyal ve kendine yardim
yetisi gibi) ortaya ¢ikmasi muhtemeldir.

1. Perinatal maruziyet—Perinatal maruziyetrin do-
Bum asfiksisi ile iligkilendirilmesi biiyiik oranda zi-
hinsel dziire ve serebral palsiye sahip ¢ocuklar i¢in 6n-
goriilmektedir. Hipoksi ve iskemi ile iliskili olaylar
hem prematiire hem normal zamanli bebeklerde ne-
densel olabilir. Enfeksiyonlar ve bunlarin sonuglar:
gibi diger perinatal olaylar gelisimsel olusumlara ay-
rica katkida bulunabilir.

2. Postnatal sebepler—Postnatal sebepler edilinen
sebeplerdendir. Hafif zeka geriligi yeterli besin ve
sosyal destek eksikligi ile ortaya ¢ikan postnatal gev-
resel yoksunluk ile iligkilendirilmistir. Ek olarak, en-
feksiyonlar, anoksi, travma, serebral vaskiiler olaylar



Ogrenme Bozukluklari
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TANIM

Ogrenme bozuklugu ve grenme giigliigii terimleri
siklikla birbiri yerine kullanilmakea; ancak daha yay-
gin olarak 6grenme giicliigii terimi kullanilmakeadir.
Ogrenme giigliikleri tanimi icin temel gelisme ABD
Ulusal Ogrenme Bozuklugu Birlesik Komitesi
(NJCLD)'den gelmektedir. Ulusal Ogrenme Bozuk-
lugu Birlesik Komitesi (NJCLD), 6grenme gii¢liigii-
nii, dinleme, konusma, okuma, yazma, muhakeme et-
me veya matematik yeteneklerin kazanimi ve kulla-
nimindaki 6nemli giicliikler yoluyla kendini gosteren
heterojen bir grup bozukluga atifta bulunan jenerik
bir terim olarak tanimlar. Bu bozukluklar kisiye &z-
glindiir ve bunlarin merkezi sinir sistemindeki islev
bozukluklarindan kaynaklandigi tahmin edilir. Og-
renme giigliigii, diger engellilik durumlari (6rn., du-
yusal bozulma, mental retardasyon, sosyal ve duygu-
sal sikintilar) veya cevresel etmenler (6rn, kiilciirel
farkliliklar, yetersiz/uygunsuz 6gretme, psikojenik
fakeorler) ile birlikte olabilmesine ragmen; dogrudan
bu kosul veya etmenlerin sonucu degildir (Hammill
ve ark., 1981, s. 336).

Bu tanim, §grenme giicliigiiniin, 6zellikle merke-
zi sinir sistemindeki islev bozuklugundan kaynaklan-
digini 6ngoren, 1975teki Tiim Engelli Gocuklar Igin
Egitim Hareketi (Education for All Handicapped
Children Act)'nde ele alinmasindan daha éncesine da-
yanir (P.L. 94-142). Bu, onceki tanimlarda da ima
edilmesine karsin; daha 6ncesinde hicbir zaman agikca
tanimlanmamigtir. Bu nedenle yeni tanim, tani ve
ayirdedici tani agisindan var olan biiyiik mikeardaki
karigiklik ve belirsizligi ¢zmeye yardimer olmakrtadir.
Akademik basarisizliktaki eksiklikler, tek basina veya
kombinasyon halinde isleyen ¢ok sayidaki faktdrden
kaynaklanabilir. Ogrenme giigliigii vardir diyebilmek
i¢in beyin iglev bozukluklarinin bazi formlarinin s6z
konusu oldugu temelinde bir ¢ikarim yapilabilmelidir.

TANIDA TEMEL ILKELER

Tanisal Kriter

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi,
Dérddnct Basimi (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, 4th edition, Text Revi-

sion (DSM-IV-TR), ug tip 6grenme bozuklugu ta-

nimlar: (1) okuma bozuklugu, (2) matematik bo-

zuklugu ve (3) yazili anlatim bozuklugu. Her bir
bozukluk sunlarin belgelenmesine baglidir

e Bireysel olarak uygulanan standart testlerle
degerlendirildiginde, kisinin kronolojik yasi,
élctilen zeka dizeyi ve yasina uygun olarak
aldigi egitim g6z éntinde bulunduruldugun-
da bu alanlardaki basarisi beklenenin 6nem-
li 6lcade altindadir.

e Bozukluk okul basarisini ya da 6zel yetenek
gerektiren gunlik yasam etkinliklerini
&nemli 6lctide bozmaktadir.

e Duyusal bir bozukluk varsa bile bu alandaki
beceri eksikligi genellikle buna eslik eden-
den daha fazladir.

Bu kiriterlere 6zgt olarak, gézlenen eksikligin ciddi-
yeti, miktar ve ézelliliginin (okumada mi, matema-
tikte mi yoksa yazili anlatimda mi oldugu) israrciligi
goézénune alinir. DSM-IV-TR'de tanimlanmamasina
ragmen bu alanda yasanan sikinti, belirgin veya
&nemli olmalidir. Bununla ilgili gtinlik yasam islevle-
rini etkilemelidir. Ayrica bunlar basitce zeka, duyusal
veya egitimsel sinirliliklara 6zgt olmamalidir.

Bagka tiirlii adlandirilamayan §grenme bozuklugu ta-
n1 kategorisi, okul bagarisint etkileyen, ancak spesifik
bir 8grenme bozuklugu icin tan: kriterlerini karsila-
mayan okuma, matematik ve yazili anlatim alanlarin-
daki sorunlar: tanimlar. Bu, bir bozukluk olarak goz
oniine alinmamas: gereken belirsiz bir kategoridir.
En iyi durumda, 6grenme bozuklugundan siipheleni-
len ancak rutin araclar yoluyla belgelenemeyen bo-
zukluklara vurgu yapar.

Genel Degerlendirmeler
A. EpiDEMiYOLOJI

Tahminler degismekle birlikte, ABD’de tiim okul ¢o-
cuklarinin yaklagik %2-8'inin bir 6grenme bozuklu-
Zuna sahip oldugu diisiiniilmektedir. Stirekli dagilim
agisindan uzlagilan kesme puani temel alindiginda,
yapilan tahminlerin bir dereceye kadar tesadiifi oldu-
Bu sdylenebilir. Bu tahminler sadece tani igin goz
oniine alinmasi gereken kriterlerin objekrifligi tizeri-
ne yapilan tartigmalardan (bakiniz asagiya) etkilenme-
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mekte ayni zamanda 6zel servisler tarafindan tahsis
edilen kamu politikalarindan da etkilenmektedir.

EtivoLoJi

Ulusal Ogrenme Bozuklugu Birlesik Komitesi tarafin-
dan yapilan 6grenme bozukluklar: tanisi, genis terim-
ler temelinde etiyoloji konusunu ele alir. Bir formda ya
da digerinde, kisinin okuma, matematik veya yazili
anlatim alanlarindaki 6grenme giigliigiiniin kaynag:
beyindeki islev bozuklugudur. Bu beyin islev bozuklu-
Zu, ozellikle fetal beyin gelisiminin orta veya ileri ev-
relerinde ortaya ¢ikan kongenital veya genetik fakeor-
lerden tiireyebilir. Noropatolojik ¢aligmalar, mevcut
olan §grenme bozuklugunun tiirii igin agik driintiiniin
degisecek olmasina ragmen, gorece olarak hafif diizey-
deki diizensizliklerin (6rn., fokal displazi, anormal kor-
tikal tabaka, polimikrogri), siklikla da sol perisylvian
bolgedeki kiimelenme varligina isaret etmekeedir. Bu
gozlemler 6grenme bozukluklarinin spesifik doZasini;
daha énceden veya daha yaygin olarak beyin gelisimin-
de ortaya ¢ikan anormalliklerin 6zellikle daha genel-
lenmis bozukluklari, 6rnegin mental retardasyonu, or-
taya cikarabilecegini agiklamaktadir. Dogum sonrast
yasanan travmalar, 6zel bir yetenegin kaybindan ziya-
de yetenegZin kazanimini etkilemek kosuluyla bir fak-
tor olabilir. Benzer eksikliklerin ortaya ¢ikmasi olast
olmakla birlikte komite, grenme bozuklugunu edi-
nilmig bir beyin hasari olmaktan ziyade nérogelisimsel
bir bozukluk olarak goz 6niine almakrtadir.

Ogrenme bozukluklarinin nedenlerini ele alan
¢ok sayida yanlis kavramsallastirma bulunmaktadir.
Bu yanlis kavramsallagtirmalardan biri yetersizlige
sahip ¢ocuklarin bozukluk sergilemedikleri; daha zi-
yade bazi gelisimsel boyutlarda gecikmeler sergile-
dikleri yoniindedir. Bu kavramsallagtirmaya gore bu
giicliikler olasilikla diger bir beyin islevindeki daha
yavas olgunlagmay: yansitmaktadir. Bu, belgelenmis
bir beyinsel hasarin yoklugunda nasil belirgin, ciddi
bir bozuklugun olabildigini agiklayabilir. Ancak son
zamanlarda yapilan aragtirmalar bu hipotezi destekle-
memektedir. Ogrenme bozuklugu olan gocuklarin
beyinlerinin bazi bigimlerde olgunlasmamus ya da ge-
lisgimini tamamlamamis olduguna dair kanit bulun-
mamaktadir. Bunun yerine daha yeni ve detayls arag-
armalar spesifik yapisal anormallikleri belgelemekte-
dir. Ogrenme giigliigii olanlarin performanslarinin
daha kiiciik normal bir ¢cocugunkine veya sonugta bo-
zukluk gelistirenlere benzedigine yonelik bir goster-
ge yoktur. Ogrenme giigliiklerine sahip cocuklar nor-
mal matematik, okuma ve yazma icin gerekli perfor-
mans siirecinde sadece gecikmis degildir ayni zaman-
da bu alandaki yetenekleri sapmugtir. Yagamin erken
yillarinda bozukluk “sessiz” olabilir. Normal beyin
gelisimine yonelik yanlis bir izlenim ortaya ¢ikabilir.
Sadece gocuk okula bagladiginda kanitlar olusabilir.

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.
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Klinik Bulgular
A. PSiKOMETRIK KRIiTERLER

Ogrenme giiglitklerini tanimlamak igin agik islevsel
kriterlere ihtiyag vardir. Ornegin, bir bireyin basarisi-
nin beklenenin énemli dl¢iide altinda olup olmadigina
(bir DSM-IV-TR tanisal kriteri) nasil karar verilecek-
tir? Genellikle bu karar, kisinin zeka katsayisini (IQ)
6lcen standardize testler ve bir ya da daha fazla alanda-
ki basarisini 6lgen bir basar1 testinden elde edilen pu-
anlar arasinda var olmasi gereken minimum farki sart
kosan bazi ayirici kriter tiirleri iizerine temellenir.

Standart puanlarin kullaniminda, 1Q-basar: kar-
silagtirmast yapmak belki de en yaygin olarak kulla-
nilan degerlendirme sekillerinden biridir. Minimum
fark, tipik olarak 1-2 standart sapma (SS) veya ortala-
ma olarak 100 i¢in 15-30 standart puan ve 15 SS ol-
makla birlikte; farkli okul sistemleri kendi kesme pu-
anlarint koyarlar. Ornegin 105 1Q ile, 90 veya daha
az bagari testi puan: ile dlgiilen birey ayirict kriteri
kargilamak icin 1 SS, 2 SS’da 75 veya daha az puana
ihtiya¢ duyabilir. Bu yéntemin problemi, IQ ve basa-
r1 testi puanlari arasindaki korelasyon i¢in dogrunun
olmamasidir. IQ ve basar: testi puanlari genellikle or-
ta derecede koreledir. Boylece ortalamaya kayma egi-
liminden dolay1 bir testten alinan yiiksek bir puana
siklikla digerinden alinan daha az ug (daha az diisiik)
bir puan eslik edecektir. Sonug olarak, 6grenme bo-
zukluguna sahip olmak agisindan yiiksek 1Q’ya sahip
kisiler taninin-iistiinde; diisiik 1Q’ya sahip olanlar da
taninin-altinda olma egilimdedirler.

Daha iyi bir yaklagim, 1IQ ve bagar1 arasindaki
iliskiyi kargilagtirmak icin standart test skorlar: ayar-
layan regresyon temelli kriterden yararlanmakeadir.
Bir regresyon denklemi, IQ ile iligkisinden elde edi-
len temel iizerine her bir bagari 6l¢timiinden tiiretil-
mistir (Bu iliski siklikla yayinlanmus test kitapcigin-
da ulagilabilirdir). Bu yaklagim esas basar1 ve I1Q 6l-
¢iimii ile dngoriilen beklenen basari arasindaki her-
hangi bir farklilig1 incelemeye izin verir. Tahminin 1
ve 2 standart hatalari (SH tahmin) arasindaki kesme
puant tipik olarak farkliligin anlam: olup olmadigin
degerlendirmede kullanilir.

B. ALT TiPLER

Ogrenme bozukluklart tek bagina ya da kombinas-
yonlar halinde olur. Agikga, altta yatan biligsel kusur
oriintiisii, kag tip 6grenme bozuklugunun mevcut ol-
duguna bagli olarak degisecektir.

Ogrenme bozukluklarinin her tipi daha sonra
farklilasabilir ya da altta yatan kusur oriintiisii teme-
linde alt tiplere ayrilabilir. Simdiye kadar, temelde
pek ¢ok arastirma, okumaya odaklanmus; disleksi ve-
ya 6grenme giicliigiinii 6zellikle iki giiclii 6riintii ola-
rak tanimlamugtur: isitsel-dilbilimsel alt tip ve gérsel-
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DSM-IV-TR Tani Kriterleri:

A. Devinsel esgudim (motor koordinasyon) gerek-
tiren gunlik etkinliklerdeki yeterlik, kisinin kro-
nolojik yasi ve élgtilen zeka dizeyi g6z 6niinde
bulunduruldugunda beklenenin énemli derece-
de altindadir. Bu devinsel (motor) déntim nok-
talarina (6rn., yurime, emekleme, oturma)
ulasmada belirgin gecikmelerin olmasi, esyalari
dastirme, “sakarlik”, spor yaparken dusik ye-
terlik gésterme ya da el yazisinin bozuk olmasi
ile kendini gésteririr.

A tani élcttindeki bozukluk okul basarisini ya
da gunluk yasam etkinliklerini 6nemli élctide
bozmaktadir.

Bu bozukluk genel tibbi bir duruma bagl degil-
dir (6rn. serebral palsi, hemipleji ya da muskdler
disfori) ve bir Yaygin Gelisimsel Bozuklugun ta-
ni 6lgutlerini karsilamamaktadir.

. Mental retardasyon varsa bile devinsel (motor)
sorunlar genellikle buna eslik edenden ¢ok da-
ha fazladir.

®

o

=]

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

Genel Degerlendirmeler

Son zamanlarda yapilan arastirmalar gelisimsel koor-
dinasyon bozuklugunun birkag alt kategoriye ayrila-
bilecegini géstermektedir (Tablo 33-1)

A. EPiDEMiYOLOJI

Okul dénemi ¢ocuklarinin %6’sinin gelisimsel koor-
dinasyon bozukluguna sahip oldugu tahmin edil-
mekeedir. Algisal motor kusurlari olan ¢ocuklar, psi-
kolojik uyumsuzluk ve egitimsel problemlerle yiik-
sek bir birliktelige sahiptir.

B. ETvoLoli

Motor gelisim, refleks hareketleri tizerine agamali bir
bicimde merkezi bir kontrol kazanimint icerir. Bu ka-
zanimun, erken bebeklik déneminin spontan, déngiisel
hareketlerinin ve reflekslerin bastirilmasi ile mi yoksa
bebek hareketlerinin istemli motor beceriler olmaya
baslad1g: elementlerde birlesmesi ile mi tartigmalidur.
Becerili hareketler, 6zel hedefler veya amaglar seti
ile iligkili bir aktivite programini gerekeirir. Bu prog-
ram, hiyerarsik olarak organize olan yiiriitiicii kontrol
altundaki alt programlar silsilesinden olusur. Bir kez
edinildiginde, motor beceriler bicimlendirilebilir. Or-
negin, yiirlimeyi 6grenen bir ¢ocuk bunu yumusak,
sert, diiz ve zor yiizeylerde de yapabilir. Programlan-
mus alt programlarin farkli durumlara adaptasyonu
dogru algi, merkezi islemleme, yiiriitiicii kontrol ve
ilerleyici geribildirim gerektirir. Arzu edilen hedef
basarilana kadar geribildirim amaca ulagmak i¢in goz-
lemler ve hareketin zamanlamasi, hizi, giicii ve yonii-
nii degistirir. Baglangigta, cocuk becerisini ustalagtir-
makla miicadele ederken, geribildirim, kaba hareket-
ler tiretir. Sonugta, beceri, merkezi olarak diizenlenir
ve alt rutinler otomatiklesir. Cok sayida yetenek, si-
nurls sayida uygulanmus alt rutinlerin tiimlesik kural-
larla uyum i¢inde yayilmas: ile insa edilebilir. Tiimle-
sik kurallar, alt rutinleri hiyerarsik bir sekilde organi-
ze eden bir gesit gramer olarak hareket eder. Eger te-
mel refleksler bastirilamaz ya da program icinde bir-
lestirilemezlerse veya su izleyen islevler gecikirse: al-
g1, merkezi islemleme ve programlama, motor iglevler
ya da geribildirim; becerili performans gecikebilir.
Minimal beyin hasart veya minimal beyin islev
bozuklugu hipotezleri, énceden, minor sensorimotor
anormallikleri veya immatiiriteleri agiklamak igin tii-
retilmistir. Ancak bu hipotezler kanitlanmamistir.
Eksiklik ya da gecikmelerin periferal veya merkezi
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Tablo 33-1. Gelisimsel Koordinasyon
Bozuklugunun Alt Kategorileri

Sakarlik: ince motor hareket performansindaki
yetersizlik.

Beklenmedik hareketler: sinkinezi, kore, tremor veya
tikler

Disparksi: becerili davranislari tamamlamak icin
istemli seri hareketleri olusturamama veya
o6grenememe

Duruma 6zgii dispraksi: Yazma (disgrafi), cizme
(yapisal dyspraksi) veya konusma (s6zel dyspraksi)
g6z 6nine alindiginda kisinin yasina gére
beklenenin altinda motor performans sergilemesi

Saf nérolojik belirtiler: Lokalize edilebilir nérolojik
bir hastalik veya kusurun olmadigi durumda,
motor veya duyusal norolojik testler izerinde
standard disi performans

Patolojik ele sahip olma: Sol hemisfer kusuruyla
baglantili sol ellilik ve sag elin motor parezisi

aparatta olup olmadigy; eger dyleyse de bunlarin ge-
lisimsel koordinasyon bozuklugu ile nasil iligkili ol-
dugu konusu net degildir.

C. GENETIK
Cocukluk dénemi baglangicli diger pek ¢ok nérogeli-

simsel bozuklukta oldugu gibi, bu durumla da iligki-
li ok sayida yatkinlastirict genetik faktor vardir. An-
cak bunlarin higbiri heniiz tanimlanmamuistir.

Klinik Bulgular
A. BELIRTi VE SEMPTOMLAR

1. Sakarlik—Sakar ¢ocuk, ince-motor performansta
yetersiz, yavas ve kabadir. Agonist ve antagonist kas-
lar zayif bir koordinasyon sergiler. Motor déniim nok-
tast gecikmistir. Cocuk esyalar: diisiiriir, dengesini
kaybetmeye egilimlidir ve el-goz koordinasyonu ge-
rektiren aktivitelerde zayif performans sergiler. Sakar-
lik baz1 6zel kas gruplarini (6rn., agiz ve yiizle ilgili,
el ve parmaklar, omuz eklem desteklikleri), birkag kas
grubunu veya tiim viicut kas sistemini etkileyebilir.
Ozellikle gocugun sakarligi 6grenme problemleri ile
baglantils ise; sosyal gelisimin etkilenmesi olasidur.

2. Beklenmedik hareketler—Bu hareketler, amacli
bir motor aktivite siiresince bir veya daha fazla sayida
su izleyen istemsiz hereketleri igerir: sinkinezi, kore,
tremor veya tikler.

Sinkinezis, birincil bir motor aktivasyon gercek-
lesirken diger yandan bir kas grubunda ortaya ¢ikan
hareketlere isaret etmektedir. Bu homolog (6rn., si-
metrik) veya heterolog (6rn., asimetrik) olabilir. Or-
negin, sag elle yazarken, sinkinezisli bir ¢ocuk sol eli-
ni (homolog) veya dilini (heterolog) hareket ettirir.

Kore, yiiz veya organ hareketlerinin ani tekrarlama-
sidir. Tremor, bir beden pargasinin ritmik titresim-
leridir. Tik, genellikle yiiz, dudak, bas, boyun veya
diyaframdakiler olmak iizere 6zel bir kas grubunun
ani, istemsiz ve tekrarlayict hareketleridir.

3. dispraksi—dispraksik ¢ocuk, normal bir giig, ko-
ordinasyon ve algiya sahip olmasina ragmen, motor
becerileri §3renme ya da yerine getirmede yetersizdir.
Dispraksi, tiim etkili kaslart icerebilir veya temelde
orofasial kas sistemini, elleri, veya gévdeyi ve daha
asagidaki uzuvlar: eckileyebilir. Motor beceri bilesen-
leri saglamdir. Ancak uyumsuz bir bigimde kombine
olmustur. Sakar ¢ocuk isini yavasca yapacakeir. Dis-
praksik cocuk ise isini yapamayacaktir.

4. Duruma 6zgii dispraksi—Duruma 6zgii dis-
praksiye sahip cocuklar, el yazisi (6zel disgrafi), ¢izim
ve yapim (yapisal dispraksi) veya kelimelerin telafuzu
(s6zel dispraksi) gibi 6zel gérevler gbz dniine alindi-
ginda kusurlu motor performans sergilerler.

5. Saf nérolojik belirtiler—Normal gelisim siire-
cinde ortadan kaybolan, heterojen bir grup fenomeni
temsil eden saf nérolojik belirtiler, normal olarak da-
ha geng cocuklarda bulunur. bu isaretler, normatif
bir kesim yasini (8-10 yas) ast131 ortaya konuldugun-
da anormal olarak goz 6niine alinir. Eger bunlar 6zel-
likle test edilmediyse; genel olarak tesadiifen ortaya
konulurlar. Bu isaretlerin giivenirligi, gecerligi ve
anlamliligs geliskilidir. Pek ¢ok ¢alisma, bunlarin bi-
ligsel bozukluklar, §grenme problemleri ve psikiyat-
rik sikintilarla baglantisini ortaya koymakrcadir. Bazi
vakalarda bu belirtiler, hafif beyin hasari; diger bazi
vakalarda ise psikiyatik sikintilara 6zgiil olmayan ge-
netik acidan belirleyici faktorlerle iliskilidir.

6. Patolojik ele sahip olma—Patolojik sol-ellilik,
sagdan sol ellilige gecisle sonuglanan, sol hemisferin
erken gelisim asamasindaki zarari takiben ortaya ¢i-
kar. Genellikle, visiiospasyal islevlerde ve dilde bo-
zulma ile kendini gésteren sag-yanli hipoplazinin bu
durumla iliskili oldugu bulunmustur.

A. DEGERLENDIRME PROSEDURLERI

Geligimsel bir dykiiniin alinmasi, motor performansi
aydinlatmaya yonelik sorular sorulmasi ve nérolojik
muayenenin uygulanmasindan sonra klinisyen, izle-
yen boéliimde tanimlanan 6zel degerlendirme prose-
diirlerini uygulayabilir:

1. Sakarlik—Gabbay’in sakar ¢ocuklari degerlendir-
mek icin gelistirdiZi standardize test bataryasi, Denc-
kla’nin Parmak Vurus Testi ve Rapin ve ark.’larinin
sakarlik icin vida hareket ettirme prosedur testi, ya-
rarlt gézlem araglaridir.

2. Beklenmedik hareketler—Fog Test ve Wolff ve
ark.’larinin sinkinezis icin izleme prosediirii yararls
araglardir. Koreiform hareketleri ortaya ¢ikarmak
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Otizm ve bununla baglantili yaygin gelisimsel bo-
zukluklar, sosyal etkilesim ve iletisimin gelisiminde
davranis problemleri ve yakin cevreye yénelik ola-
gan disi ilgi ile baglantili erken baslangicl bozuk-
luklardir. Bu durumlar iginde en iyi bilineni otizm-
dir. Otizm icin DSM-IV-TR kriterleri Tablo 34-1'de lis-
telenmistir. Otizimde sosyal etkilesimdeki bozulma
cok belirgin ve streklidir; gecikmis veya normalden
sapmis iletisim, sinirli ve sterotipik ilgi ve davranislar
mevcuttur. Bu durum ilk olarak Leo Kanner tarafin-
dan tanimlanmistir. Kanner, iki 6zellige vurgu yap-
mustir: otizm (sosyal ilgisizlik) ve dedgisikliklerin ya-
rattigi rahatsizlik ve sinirli ilgi. Onun bildirimi, tani-
nin temel 6zelligi olan gelisimin diger boyutlari ve
bununla tutarli sosyal ilgi eksikligine gerekli 6nemi
vermemistir. Onun tanimindan sonraki ilk on yil sik-
likla otizim yanlis bir sekilde sizofreninin bir formu
olarak ele alinmistir. Ancak, 1980°de resmi olarak
bir tani kategorisi seklinde taninmistir (Volkmar ve
Klin, 2005).

Otistik bozukluk icin DSM-IV-TR tani kriterleri
séyledir:

A. En az ikisi (1)’inci maddeden ve birer tanesi (2)
ve (3)’iincii maddelerden olmak tzere (1), (2) ve
(3)’inci maddelerden toplam alti (ya da daha
fazla) maddenin bulunmasi:

(1) Asagidakilerden en az ikisinin varligi ile ken-
dini gésteren toplumsal etkilesimde nitel bo-
zulma:

(a) Toplumsal etkilesim saglamak icin yapilan
el-kol hareketleri, alinan vicut konumu,
takinilan yuz ifadesi, géz géze gelme gibi
sézel olmayan bircok davranista belirgin
bir bozulmanin olmasi

(b) Yasitlariyla gelisimsel dizeyine uygun ilis-
kiler gelistirememe

(c) Diger insanlarla eglenme, ilgilerini ya da
basarilarini kendiliginden paylasma ara-
yist icinde olmama (6rn. ilgilendigi nesne-

leri géstermeme, getirmeme ya da belirt-
meme)

(d) Toplumsal ya da duygusal karsiliklar ver-
meme

(2) Asagidakilerden en az birinin varligi ile ken-
dini gésteren iletisimde nitel bozulma:

(a) Konusulan dilin gelisiminde gecikme ol-
masi ya da hic gelismemis olmasi (el, kol ya
da yuz hareketleri gibi diger iletisim yolla-
riyla bunun yerini tutma girisimi eslik et-
memektedir)

(b) Konusmasi yeterli olan kisilerde, baskala-
riyla séylesiyi baslatma ya da surdirmede
belirgin bir bozuklugun olmasi

(c) Basmakalip ya da yineleyici ya da 6zel bir
dil kullanma

(d) Gelisim duzeyine uygun cesitli, imgesel ya
da toplumsal taklitlere dayali oyunlari ken-
diliginden oynamama

(3) Asagidakilerden en az birinin varligi ile ken-
dini gésteren davranis, ilgi ve etkinliklerde
sinirli, basmakalip ve yineleyici érintulerin
olmasi

(a) ligilenme dlizeyi ya da (zerinde odaklan-
ma acgisindan olagandisi, bir ya da birden
fazla basmakalip ve sinirli ilgi érintist
cercevesinde kapanip kalma

(b) Ozguil, islevsel olmayan, alisilageldigi tize-
re yapilan gundelik islere ya da térensel
davranis bicimlerine hi¢ esneklik géster-
meksizin siki sikiya uyma

(c) Basmakalip ve yineleyici motor manne-
rizmlar (6rn. parmak siklatma, el ¢iroma ya
da burma ya da karmasik tam vicut hare-
ketleri)

(d) Esyalarin parcalariyla strekli ugrasip durma

B. Asagidaki alanlardan en az birinde, 3 yasindan
once gecikmelerin ya da olagandisi bir islevsel-
ligin olmasi: (1) Toplumsal etkilesim, (2) toplum-
sal iletisimde kullanilan dil ya da (3) sembolik ya
da imgesel oyun

C. Bu bozukluk Rett Bozuklugu ya da Cocukluk
tumlesik olmayan (Dezintegratif) Bozukluguyla
daha iyi aciklanamaz.
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(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000 Ameri-
can Psychiatric Association’in izniyle).

“Yaygin gelisimsel bozukluk” (YGB) terimi, 1980’de,
daha énce tanimlanan otizmi de kapsayacak bir tani si-
nift olarak tiiretilmistir. Terim temel olarak “otizm
spektrum bozukluklari” ile ayni anlama gelmektedir.
Var olan tan sistemi, bu sinif iginde yer alan Asperger
sendromu (iyi sozel yetenekler ancak sosyal yetersiz-
lik), cocuklugun dezintegratif bozuklugu (normal bir
gelisim periyodundan sonra otizme benzer bir duru-
mun gelistigi nadir rastlanan bir bozukluk) (CDB),
Rett bozuklugu (giiclii bir genetik temeli olan nérode-
jenaratif bir bozukluk) ve bagka tiirlii adlandirilama-
yan yaygin gelisimsel bozuklugu igerir. En son ifade
edilen bozukluk, bir dereceye kadar paradoksal olarak,
en yaygin rastlanan tip olmasina ragmen en az tanim-
lanmis ve en az ¢alistlmis durumdur. YGB'larin klinik
zellikleri Tablo 34-1'de 6zetlenmistir.

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOJi

lk epidemiyolojik ¢alisma, prevelans oranini
4.5/10.000 bildirmistir. Izleyen galigmalar daha yiik-
sek oranlar bildirme egilimindedir, yaklagik olarak

9/10.000. Otizmin siklifinin artmasiyla beraber,
gectigimiz yillarda bu alana daha yiiksek oranda ilgi
varligina ragmen; bu goriiniisteki artigin dogasin
birkag fakeérle aciklamak zordur. Ornegin, tanisal
kriterler degismistir ve simdiki yaklagim biligsel islev
diizey aralig: istiindeki ¢ocuklarda iyi ¢aligmasi icin
diizenlenmistir. Ikinci olarak, bildirilen oranlar diger
fakeorlere bagli olarak degismekeedir (6rn. rneklem
bityiikliigii, en kiiciik drneklemlerde bildirilen en
yliksek oranlar). Ayrica bu duruma yénelik daha ge-
nel bir farkindalik da mevcuttur. Hizmet sunumu
icin (6zellikle ABD’de) etikete 6nem verilmesi, tani-
sal yer degistirmeyi (6rn., mental retardasyon yerine
YGB tanisi koyma) problemli hale getirebilir; bu da
ozellikle okullardan ve servis saglayicilardan gelen ra-
porlara dayals ¢aligmalarda gegerli olmakrtadir.

B. DEMOGRAFiK, CiNSEL KiMLIiK,
KULTUREL VE ETNIK KONULAR

Kanner'in ilk yazisinda, pek ¢ok otistik cocugun ebe-
veyni dikkate deger bir sekilde basarilidir. Ayrica bu
yazida otizm ve sosyal sinif arasindaki bag izlenimine
onciiliik eden goriisler vardir. Ancak daha sonraki ca-
ligmalar boylesi bir bag: ortaya ¢ikarmada bagarisiz
olmustur. Kanner'in ilk érneklemenin ybnlendirme
yanliliklar: tagidigr goriilmekeedir. etnik ve kiiltiirel
konular otizimde ¢ok az ¢alistlmugtir. Simdiki tanisal
kriterler iyi calistyor goriinmekle birlikte tedavi de

Tablo 34-1. Ayirdedici Tanisal Ozellikler: Otizim ve lliski Bozukluklari

Ozellik Otizm Asperger Rett CDB YGB-BTA
Sosyal Ciddi Orta duzey ciddi | Degisken Ciddi Degisken
Rahatsizlik

Dil/lletisim Belirgin lyi sézel yetenek, | Cok belirgin Cok belirgin Degisken

Bozukluklari zayif iletisim (6nceden normal)

Sinirliilgi Cok belirgin, Genellikle Onemli Belirgin otizmdeki | Degisken-
mannerizmler sinirliilgi psikomotor kadar siklikla
degisiklige (normal islevi retadasyon degisimden
uyumsuzluk bazen | engelleyen) rahatsizlik
ozel yetenek mannerizm

daha az
bariz olabilir

Motor Genellikle erken Siklikla hantal Motor Siklikla Degisken

konular dénem korunmus ince ve kaba yeteneklerin korunmus ancak
ancak daha Sonra motor guiclikler | 6nemli kaybi, | 6z-bakimda bazi
taklit gerektiginde el ylkama kayiplar
zayif sterotipleri

Baslangic Daima 3 yastan, Problemler 5 yastan 6nce i Tanima gore, Degisken
siklikla 1 yastan siklikla okul (tipik olarak cocuk 2 yasina
6nce tanimlanir oncesi donemde | yetenek kadar normal daha
normal gelisimden | tanimlanir. Motor | Kaybi ile) sonra yetenek
sonra kuigik gecikmeler kaybi ve dramatik
gerileme olabilir bir “otizme

benzer” tablo
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TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR Tani Kriteri
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

A. Asagidakilerden (1) ya da (2) vardir:

(1) Asagidaki dikkatsizlik semptomlarindan alti-
si (ya da daha fazlasi) en az 6 ay sureyle,
uyumsuzluk dogurucu ve gelisim dizeyine
gére aykiri bir derecede stirmustdr: Dikkat-
sizlik
(a) Cogu zaman dikkatini ayrintilara veremez

ya da okul édevlerinde, islerinde ya da di-
ger etkinliklerinde dikkatsizce hatalar ya-
par.
(b) Cogu zaman Uzerine aldigi gérevlerde ya
da oynadigi etkinliklerde dikkati dagilir
(c) Dogrudan kendisine konusuldugunda ¢o-
gu zaman dinlemiyormus gibi gérindr
(d) Cogu zamana yénergeleri izlemez ve okul
&devlerini, ufak tefek isleri ya da isyerinde-
ki gérevlerini tamamlayamaz (karsit olma
bozukluguna ya da yénergeleri anlayama-
maya bagli degildir)

(e) Cogu zaman dzerine aldigi gérevleri ve
etkinlikleri diizenlemekte zorluk ¢eker

(f) Cogu zaman surekli mental cabayi gerek-
tiren gérevlerden kaginir, bunlari sevmez
ya da bunlarda yer almaya karsi isteksiz-
dir

(g) Cogu zaman lzerine aldigi gérevler ya da
etkinlikler icin gerekli olan seyleri kaybe-
der (6rn. oyuncaklar, okul édevleri, kalem-
ler, kitaplar ya da arag gerecler)

(h) Cogu zaman dikkati dis uyaranlarla kolay-
likla dagilir

(i) Gunluk etkinliklerinde ¢ogu zaman unut-
kandir

(2) Asagidaki hiperaktivite-impulsivite sesmptom-
larindan altisi (ya da daha fazlasi) en az 6 ay
streyle uyumsuzluk dogururcu ve gelisim di-
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peraktivite

zeyine gére aykiri bir derecede stirmdsttir: Hi-

peraktivite

(j) Cogu zaman elleri, ayaklari kipir kipirdir ya
da oturdugu yerde kipirdanip durur

(k) Cogu zaman sinifta ya da oturmasi bekle-
nen diger durumlarda oturdugu yerden
kalkar

(I) Cogu zaman uygunsuz olan durumlarda
kosusturup durur ya da tirmanir (ergenler-
de ya da eriskinlerde 6znel huzursuzluk
duygulari ile sinirli olabilir)

(m) Cogu zaman, sakin bir bicimde, bos za-
manlari gegirme etkinliklerine katiima ya
da oyun oynama zorlugu vardir

(n) Cogu zaman hareket halindedir ya da bir
motor tarafindan suruliyormus gibi dav-
ranir

(o) Cogu zaman cok konusur

Impulsivite (dartasellik)

(9) Cogu zaman sorulan soru tamamlanma-
dan 6nce cevabini yapistirir

(h) Cogu zaman sirasini bekleme guclugu
vardir

(i) Cogu zaman baskalarinin s6zinu keser ya
da yaptiklarinin arasina girer (6rn. baskala-
rinin konusmalarina ya da oyunlarina bur-
nunu sokar)

B. [slevsel bozulmaya yol acmis olan bazi hiperak-
tif-impulsif ssmptomlar ya da dikkatsizlik semp-
tomlari 7 yasindan énce de vardir.

C. Iki ya da daha fazla ortamda semptomlardan
kaynaklanan bir islevsel bozulma vardir (6rn.
okulda (ya da iste) ve evde)

D. Toplumsal, okuldaki ya da mesleki islevsellikte

klinik agidan belirgin bir bozulma oldugunun

acik kanitlari bulunmalidir.

Bu semptomlar sadece bir Yaygin Gelisimsel Bo-

zukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik Bozuk-

lugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir ve
baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklana-
maz (6rn. Duygudurum Bozuklugu, Anksiyete

Bozuklugu, Dissosiyatif Bozukluk ya da bir Kisi-

lik Bozuklugu).

Tipine gére kodlayiniz:

m
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Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu Birlesik Tip:
Son 6 ay boyunca hem A1 hem de A2 Tani él¢u-
tu karsilanmissa

Dikkat Eksikligi/Hiperaktivi klugu, Dil izligin
Onde Geldigi Tip: Son 6 ay boyunca A1 Tani élctiti
karsilanmis, ancak A2 Tani Olcutd karsilanmamissa

Dikkat Eksikligi/Hiperaktivite Bozuklugu, Hiperaktivi-
te-impulsivitenin Onde Geldigi Tip: Son 6 ay bo-
yunca A2 Tani 6lcutia karsilanmis, ancak A1 Tani
Olciita karsilanmamissa

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOVJI

Dikkat eksikligi- hiperaktivite bozuklugu (DEHB), genc-
ler arasinda en ¢ok tedavi edilen duygusal, biligsel ve dav-
ranugsal bir bozukluktur. Bu bozukluk, ¢ocuklardaki,
genglerdeki ve yetiskinlerdeki morbidite ve islev kaybr ile
iligkisi nedeniyle, klinik ve toplumsal agidan énemli bir
saglik sorunudur. Kesitsel, retrospektif ve izlem ¢alisma-
larindan elde edilen veriler, DEHB tanust alan genglerin
cocuklukta, ergenlikte ve yetiskinlikee diger psikiyatrik
bozukluklar gelistirme agisindan risk altinda oldugunu
belirtmistir. Bu bozukluklar arasinda, sug isleme ile bir-
likte duygu durum, anksiyete ve madde kétiiye kullanim
bozukluklart yer almaktadur.

DSM-II'deki Cocuklugun Hiperkinetik Tepkisi gibi
onceki tanimlar, bozuklugun ayiricr 6zellikleri olarak mo-
tor hiperaktivite ve gériiniirdeki diirtiisellik iizerinde cok
fazla vurgu yapmakeadir. DSM-III ise, dikkatsizlige, bo-
zuklugun énemli bir bileseni olarak vurgu yapmaya bagla-
yarak bir paradigma degisimi yasandigin1 gostermekeedir.
Simdi DSM-IV, DEHB'nin 3 alt tipini tanimlanmakrtadur.
Bunlar; dikkatsizligin énde geldigi tip, hiperaktivite-im-
pulsivitenin 6nde geldigi tip ve bilesik tiptir. DSM-IV’de-
ki her alt tip igin kriter, ilgili her kategorideki 9 semp-
tomdan 6 ya da daha fazlasinin kargilanmasini gerekeir-
mektedir. 7 yaginda baglangic, DEHB’ye 6zgii uyumdaki
bozulmalar, yayginlik ve varolan diger bozukluklardan ay-
rilma kriterlerinin de yer aldig1 4 ek kriter bulunmakta-
dur. Bilesik tip, en yaygin olarak temsil edilen alt gruptur.
Birlesik tip, DEHB tanisi alan tiim kigilerin %50 ile
%75'ini olustururken, bunu dikkatsizligin 6nde geldigi
tip (%20-%30) ve hiperaktivite-impulsivitenin dnde gel-
digi tip (%15'ten daha az) izlemektedir.

Epidemiyolojik ¢alismalar DEHB'nin, ABD, Yeni
Zelanda/Avustralya, Almanya ve Brezilya'nin da iginde
yer aldigs pek ok iilkede %4 ile %7 arasinda ocugu et-
kileyen yaygin bir bozukluk oldugunu géstermistir. Da-
ha dnce DEHB'nin siddetinin ergenlik déneminde bii-
yiik 6l¢iide azaldig: diisiiniilse de, bu konuda giderek ar-
tan literatiir vakalarin biiyiik cogunlugunda DEHB’nin
ya da bununla iliskili bozulmalarin yetigkinlikte da siir-
diigiinii desteklemekeedir.

ABD'de ¢ocukluk dénemindeki DEHB'nin gériilme
orani %5 ile %8 olarak hesaplanmustir. Bu bozuklugun
goriilme oranlari, tahminen kullanilan metodolojiye bag-

I1 olarak degismekeedir. Her iki semptom boyutunu ( hi-
peraktivite/impulsivite ve dikkatsizlik) dikkate alan ta-
numlar, bu boyutlarin sadece birini dikkate alanlardan da-
ha kusielayierdir. Bu nedenle, DSM-IITI'deki 8nceki tanim-
lara ya da hiperkinetik bozuklugun ICD kodlarina daya-
nan dlciimler, daha diisiik oranlara yol agmaktadir. Buna
ek olarak, yalnizca semptomlara dayanan ve islevsellikte-
ki bozulmay1 icermeyen aragtirmalar, daha yiiksek oranlar
vermektedir. Yakin zamanda Faraone ve arkadaslar:
(2003) tarafindan yapilan arastirmada oldugu gibi, gorii-
niirdeki bozuklugun prevelansini etkileyen diger faktor-
ler arasinda yayginlik kriteri, bilgi veren kisiler (6gret-
men, ebeveyn, ¢ocuk), klinik gériigmelere karsin derece-
lendirme &l¢eklerinin kullanimu ile birlikte aragtirma ile
ilgili konular yer almaktadir. Toplumdaki &rneklem,
okul érnekleminden daha yiiksek oranlara sahiptir.
Orneklemdekilerin cinsiyeti ve yagi da goriilme
oranlarint etkilemektedir. Kizlarda dikkatsizligin 6n
planda oldugu tip daha yayginken, eslik eden OKB ve
yikict bozukluklar daha az goriilmektedir. Bu fakeorler
de tani oranlarinin diisiik olmasina yol agmaktadr. Ori-
jinal tanimlar gocuk odakli bakis agisindan elde edilmis-
tir ve yetiskinlikte goriilen DEHB nin daha dikkat ¢eki-
ci oldugu diisiiniilen yonlerini yansitmamaktadir. Bun-
lar; yetersiz organizasyon, kotii zaman yonetimi ile ilgi-
li yiiriitiicii iglev bozukluklari, akademik ve is yasanti-
sindaki basarisizlikla iligkili bellek bozukluklaridir. Ye-
tiskin semptomlarinin uygun tanimlarinin olmamasi,
yetiskinlikte DEHB'nin gercek prevelansini azaltabilir.

B. EtivoLoJi

Biyolojik yatkinlik—DEHB’ye katkida bulunan pek ¢ok
biyolojik faktér dnerilmistir. Bunlar arasinda yiyecek kat-
ki maddeleri/diyet, kursun kirliligi, sigaraya ve alkole ma-
ruz kalma, annenin hamilelik sirasinda sigara icmesi ve
diisiik dogum agirligs yer almaktadir. DEHB icin uygula-
nan Feingold diyeti medya tarafindan popiiler hale getiril-
se ve pek ¢ok aile tarafindan kabul edilse de, sistematik ¢a-
ligmalar, bu diyetin bu bozuklugun gelismesinde etkili ol-
madiZini ve yiyecek katki maddelerinin bu bozukluga yol
agmadigini gostermistir. Pek cok aragtirma, kursun kirli-
liginin DEHB semptomlarina yol agabilecegini gostermis-
tir. Fakat kursun, DEHB vakalarinin biiyiik cogunlugunu
aciklamamakeadir ve yiiksek oranda kursuna maruz kalan
pek ¢ok cocuk da DEHB gelistirmemektedir. Yeni gelisen
bir literatiir, hamilelik déneminde annenin sigara i¢mesi-
nin ve alkole maruz kalmanin, diisitk dogum agirliginin
ve psikososyal zorluklarin DEHB agisindan bagimsiz ek
risk faktorleri oldugunu belgelemistir.

Hamilelik ve dogum komplikasyonlar: (6rn. toksemi,
eklampsi, annenin sagliginin kotii olmasi, annenin yagt,
fetal postmaturite, dogum sancisinin siiresi, fetusiin stresi,
diisiik dogum agurligs, antepartum hemoraji), DEHB agi-
sindan bir yatkinlik yaratiyor gériinmektedir. Pek ¢ok ca-
lisma hamilelik sirasinda annenin sigara igmesinin, DEHB
igin bagimsiz bir risk faktérii oldugunu géstermistir.
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TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri
A. En az 6 ay suren, bu sirada asagidakilerden dér-

dindn (ya da daha fazlasinin) bulundugu bir ne-

gativistik, hostil ve karsi gelme davranis 6rintis:

(1) Sik sik hiddetlenir(huysuzlasir)

(2) Sik sik buytikleriyle tartismaya girer

(3) Buydklerinin isteklerine ya da kurallarina uy-
maya cogu zaman etkin bir bicimde karsi ge-
lir ya da bunlari reddeder

(4) Cogu zaman, isteyerek, baskalarini kizdiran
seyler yapar

(5) Kendi yaramazliklari icin gogu zaman bagka-
larini suclar

(6) Cogu zaman alingandir, cabuk darilir ya da
baskalarinca kolay kizdirilir

(7) Cogu zaman icerlemis, kizgin ve glicenmistir

(8) Cogu zaman kincidir ve intikam almak ister

Not: s6z konusu davranis ancak benzer yas gru-

bunda ve gelisim duzeyindeki kisilerde gézle-

nenden cok daha sik ortaya cikiyorsa tani 6l¢u-

tunu karsiladigini distninz.

Bu davranis bozuklugu toplumsal, okuldaki ya

da mesleki islevsellikte klinik acidan énemli de-

recede bozulmaya neden olur

Bu davranislar sadece bir Psikotik Bozukluk ya

da Duygudurum Bozuklugunun gidisi sirasinda

ortaya ¢tkmamaktadir.

Davranim bozuklugu igin tani élgttlerini karsi-

lamamaktadir, kisi 18 yasinda ya da daha ileri

bir yasta Antisosyal Kisilik Bozuklugu icin tani

élcatlerini karsilamamaktadir.

®

1)

©

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

Genel Degerlendirmeler

Davranim bozuklugu ve dikkat eksikligi hiperaktivi-
te bozuklugunda (DEHB) oldugu gibi (daha 6nceki
béliimde tanimlanmustir), ki bu bozuklukla davra-
nim bozuklugu ¢ogunlukla daha karmagik hale gelir,
karsit olma kargit gelme bozuklugunun gergekten ay-
r1 bir kategori olup olmadig1 belli degildir. Ozellik-
le, karsit olma bozuklugunun en iyi, bir tarafta nor-
mal gelisimsel sinirin diZer yanda patolojik olarak yi-
kict davranglarin bulundugu bir boyut tizerinde mi
diisiiniilecegi konusu ¢ok acik degildir. Kategorik
bozukluklar ve boyutsal olan psikopatoloji arasindaki
ayrim, kuramsal bir tartigmadan daha fazlasidir. Ge-
cerli kategoriler, 6nemli bir biyolojik (6rn nérokim-
yasal) temeli olan bozukluklari sinirlandirirlar. Bo-
yutsal nitelikteki davranig gruplar: kategoriymis gibi
goriinebilir, aslinda bunlar yapay sinirlar icinde yer
alan belirsiz kategoriler olabilir.

DSM-IV-TR’de tanimlandig: gibi karsic gelme
bozuklugu, yasla uyumsuz, devam eden, siddetli, tar-
tsmaci, meydan okuyan, kasten ofkelendiren, irri-
tabl, giicenmis, kisinin kendi suglari ya da eksiklik-
leri igin bagkalarini suglama egilimiyle iligkili kinci
davranig olarak gosterir. Kargi gelen ¢ocugun ya da
ergenin Ofkesi agirlikls olarak fiziksel olmaktan ¢ok
sozeldir. Ofke proaktif (6rn.zorbalik) olmaktansa tep-
kisel (6rn. kurallarin istenmeyen sekilde dayatilmasi-
na tepki olarak), gizli olmaktansa (6rn kotii niyetli
dedikodular yaymak) agik¢a ortada (6rn. bagirma) ol-
ma eZilimindedir.

A. EPiDEMiYOLOJi

Kargit gelme bozuklugunun prevelans: belirsizdir,
fakat 9%5.7- %9.9 olarak hesaplanmigtir. Ortalama
baslangic yas1 6'dir. Kargit gelme bozuklugu pek ¢ok
arastirmaci tarafindan, davranim bozuklugunun daha
hafif ve erken gelisen bir formu olarak goriiliir. Co-
cukluk donemindeki davranim bozuklugunda erkek-
kadin cinsiyet oran1 4’e 1'dir. Cocukluk dénemi kar-
st gelme bozuklugunun ergenlik éncesinde kadinlar-
dan ¢ok erkekler arasinda daha yaygin goriildiigii ile
ilgili klinik bir izlenim bulunmaktadir. Fakat bozuk-
lugun kadinlardaki prevelans: ergenlikte artiyor gibi
goziikmektedir.
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Tablo 36-1. Zorlayici Ebeveyn-Cocuk/Ergen Etkilesiminin Ozellikleri

Karakteristik

Ornek

Acik olmayan iletisim

Dogrudan ¢ocuga yonelmede basarisizlik, géz kontaginin
yoklugu, takip etmesi zor aciklamalar

lletisimde samimiyet ya da belirli bir
htkman olmamasi

Yetersiz g6z kontagi, kelimeler, jestler ve beden dili
arasindaki uyumsuzluk

Sert ve alaycl tonda bir iletisim

“Sana ne sdylendiyse onu yapacaksin geng bayan ya da ...”

Suclayici, kotuleyici ve utandirici cimleler

“Sen hicbir seye ulasamazsin, seni strtuk.”

Bos tehditler

“Bunu bir daha yaparsan seni..."

Gegmisten bahsetme

“Seni ... yaptigin icin asla affetmeyecegim.”

Kati, asiri genellenmis, siyah beyaz,
felaketlestirme

“Sigara icen insanlar geng yasta élurler”

Ogut verme, ahlak dersi verme, “psikolojik

“Ben gencken, cocuklar séylenenleri yapardi”

analiz yapma”

Diger kisiyi dinlememe

almak

Konusmayi kesme, konuyu degistirme, digerinin distincesini
onemsememek (“...nasil bileceksin?”), konusmayi tek eline

Teslim olma, gugsuzltk, umutsuzluk, Gzantd

“Seninle konusmanin ne yarari var? Bu asla ise yaramaz.”

Cocugun ya da ergenin basarilarini takdir
etmede basarisizlik

Cocugun davranisini izleme ve takip etmede
basarisizhk

Tutarsiz, yordanamayan asiri derecede sert
cezalandirma

B. EtivoLoJi

Kargit gelme bozuklugunun kékeni, davranim bo-
zuklugundan ayr1 olarak ¢alisilmamugtir. Ciinkii dav-
ranim bozuklugu, cogunlukla erken dénemde karsic
gelme davranisindan gelismekeedir ve her iki bozuk-
luk da benzer risk faktérlerine sahiptirler. Kargit gel-
me bozuklugu ve davranim bozuklugu cogunlukla
birlikte ele alinir.

Karsit gelme bozuklugu gosteren pek cok geng
cocuk, bebekken, zaten mizag olarak hiperakeif, irri-
tabl, sakinlestirilmeleri zordur ve yeni durumlara
adapte olmakta yavastirlar. Deorganize baglanma
gosteren bebekler, ¢ocuklugun orta déneminde kargt
gelme davranislari ve yikict davranislar agisindan risk
alundadirlar. Cogunlukla bu ¢ocuklarin aileleri 6rne-
gin, evlilik catigmasi, tek ebeveyn olma, ebeveyn psi-
kopatolojisi ya da sosyoekonomik dezavantajin bir so-
nucu olarak ¢ok fazla streslidir. Annenin depresyon
yasamasi ozellikle yaygin olarak goriiliir. Kendi prob-
lemlerine odaklandiklari igin ebeveynler bu ¢ocukla-
ra yeterli ovgii ve dikkat vermekte bagarisiz olurlar.
Ebeveynler sinir koymaya ¢alistiklarinda da bunu gok
sert ve tutarsiz bir sekilde yaparlar. Cocuklar buna,
meydan okuyucu sekilde tepki verirler, sinirlar: test
ederler ve bagirma ve kargilikli suglamayla birlikee

tekrar eden ve giderek artan zora bagvurma déngiisii-
niin yer aldig: asama olusur. Cogunlukla da bu ¢o-
cuklar sert fiziksel cezayla ya da karg1 gelenlerden bi-
rinin pes etmesiyle durdurulurlar. Cocuklarin saldir-
ganliklari, ebeveynlerinin ayni yaslarda nasil saldir-
gan olduklariyla iligkilidir. Cogunlukla ebeveynler
cocuklarina, ebeveynlerinin kendilerine karsilik ver-
digi sekilde (hatta ayn1 sozciiklerle) karsilik verirler.
Ozetle, kabul edilebilir davransglar icin pozitif pekis-
tirecin olmamasi, karsi gelme davranigina olumsuz
dikkat ve tutarsiz, yordanamaz, sert cezalandirmayla
iligkilidir. Tablo 36-1 zorlayict bir etkilesimin 6zel-
liklerini listelemektedir. Bu faktérler terapstik mii-
dahale icin hedef alinabilir (bu béliimdeki sonraki
“tedavi” boliimiine bakiniz).

C. GENETIK

Karsit gelme bozuklugunun genetigi davranim bo-
zuklugununkinden ayri olarak caligilmamistir. Co-
cuklarda saldirgan davransla ilgili davranigsal gene-
tik calismalari, bu davranigin kaliesalligy ile ilgili tu-
tarsiz sonuglara yol agmustir, bu durum biiyiik olasi-
likla kullanilan araglarin gesitliliginden kaynaklan-
maktadir. Pek ¢ok caligma saldirganlik zelliginin
kalitsalligin diisiik oldugunu ileri siirmekeedir.
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TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri
Madde kétiye kullanimi

A. 12 aylik bir dénem icinde ortaya ¢ikan, asagida-
kilerden biri ya da daha fazlasi ile kendini gés-
terdigi tzere, klinik agidan belirgin bozulma ya
da sikintiya yol acan uygunsuz bir madde kulla-
nim érantusa:

(1) iste, okulda ya da evde almasi beklenen bas-
lica sorumluluklari alamama ile sonuglanan
yineleyici bicimde madde kullanimi (6rn.
Madde kullanimi ile iliskili olarak tekrarlayan
ise gitmeme ya da basari gésterememe, mad-
de kullanimi ile iliskili olarak okula gitmeme,
okulu asma ya da okuldan kovulma, cocukla-
rin ya da ev halkinin ihmal edilmesi).

(2) fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyi-
ci bir bicimde madde kullanimi (6rn. Madde
kullaniminin yarattigi bozukluklar arasinda
araba kullanma ya da bir makineyi isletme)

(3) madde ile iliskili, yineleyici bicimde ortaya ¢i-
kan yasal sorunlar (6rn. Madde ile iliskili dav-
ranim bozukluguna bagl tutuklanmalar)

(4) maddenin etkilerinin neden oldugu ya da
alevlendirdigi, surekli ya da yineleyici top-
lumsal ya da kisilerarasi sorunlara karsin si-
rekli madde kullanimi (6rn. Entoksikasyonun
sonuglari hakkinda esle olan tartismalar, fi-
ziksel kavgalar)

®

Bu semptomlar bu grup maddeler icin madde
bagimliligi élcatlerini karsilamamistir.

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

Madde kétiiye kullanimi ve madde bagimlilig: icin
DSM-IV tan kriterleri addlesan ve eriskinlerde ayni-
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dir. Ampirik veriler adélesanlarda madde kétiiye kul-
lanimi ve bagimliligs icin DSM-IV tani kriterlerinin
giivenilirligini desteklemektedir. Bununla birlikte
erigkinlere kiyasla adélesanlar coklu madde kullanici-
laridir, yalniz kullanmak yerine sosyal alanlarda mad-
de kullanim1 gériiliir, madde kullanimindan bagim-
liliga daha hizli gegis olur, daha az “blackout” daha
sik alkol yoksunlugu semptomlari deneyimi olur.
Madde kétiiye kullanimi ve bagimliligint birbirin-
den ayirt etmek ve bu ikisinin birbirinin devami ol-
dugunu varsaymamak énemlidir. Madde kétiiye kul-
lanimi bagimlilik i¢in her zaman prodrom degildir
ve bircok drnekte madde kétiiye kullanimi bagimli-
l1iga ilerlemez ayrica bagimlilik kétiiye kullanim do-
nemi olmadan da gelisebilir. Madde kétiiye kullani-
munt igeren tiim kriterlere bagimlilik kriterlerinden
ikisinin eklenmesiyle ortaya ¢tkan madde kétiiye kul-
lanimi bagimliliktan ¢ok daha ciddi bir klinik du-
rum ortaya ¢ikarabilir.

Bagimliligin bazi semptomlar: bazen kisitli ola-
bilir (6rn. Addlesanin degisen viicut yapisiyla iliskili
kontrol ve tolerans bozuklugu). Genglerdeki bir diger
6nemli nozolojik kavram “orfan tanist” (alkol ve
madde bagimliliginin esik alt: diizeyde olmasi, sade-
ce bir veya iki semptomun olmasi) olarak adlandiri-
Lir. 3 yillik bir izlem ¢aligmasinda bu entitenin kotii-
ye kullanim ve bagimliliktan daha farkls seyrectigi
gosterilmigtir. Bununla birlikte bu kategoride yer
alan adélesanlara uygun miidahalede bulunmay: ge-
rektirecek sorunlar ortaya cikabilir. DSM-V de bu
bulgularin degerlendirilmesi ve gengler i¢in daha iyi
bir tan1 profili gelistirilmesi timit 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. A J Psychiatry 1999;156:897-901.

Genel Bilgiler

Alkol ve madde kullanimi motorlu tasit kazas, cina-
yet ve intihar gibi adélesanlarda en stk mortaliteye
sebep olan durumlarla iligkili bulunmugtur. Madde-
nin etkisi altindayken siddet iceren davransslar sergi-
leme, tecaviiz, korunmasiz cinsel iligki, planlanma-
mus gebelik ve cinsel yolla bulagan hastalik gibi ek
morbiditeye neden olan durumlar ortaya gikabilir.

A. EPiDEMiYOLOJI

Amerikanin farkli eyaletlerinde adélesanlar arasinda
yasam boyu alkol ve madde kétiiye kullanim orani %3
ile %10 arasinda degismektedir. 12-17 yaglar1 arasin-
da alkol kullanimi ve yasa dis1 ilag kullanimi nedeniy-
le tedavi almasi gereken genglerin orani sirastyla %6
ve %5.4'diir. Motivasyon cksikligi, kisitlt kaynaklar,
yasa uygun kaliteli programlarin yetersiz olusu ve te-
davi stratejilerinde fikir birligi olmamas: gibi sebep-
lerden dolay: tedavi gereksinimi olan adlesanlarin
ancak %10-15"ine uygun yardimda bulunulmaktadir.

Ad@lesanlar icin tibbi nedenler diginda ilag kulla-
numu (tiitiin ve alkol dahil) yasa dig1 olmasina ragmen,
kétiiye kullanim olarak degerlendirilebilir, bu bakis
agist bazi onemli epidemiyolojik verilerin goz ardi
edilmesine neden olmaktadir. Ozellikle alkol ve tiitiin
kullanimi prevalansinin yiiksek olmasi, alkol ve mad-
de kullaniminin normal algilanmasina veya en azin-
dan normalden sapma olmadiginin kabul edilmesine
neden olmaktadir. 18 yagina geldiginde ABD’deki
genclerin yaklagik %80'i alkol i¢mis, tigte ikisi sigara
kullanmig ve %50’si en az bir yasa dis1 madde kullan-
mustir. %4’ her giin alkol i¢mekte, %13'ii giinde ya-
rim paket sigara kullanmaktadir. 1992 ve 1997 yilla-
r1arasinda Amerikan gengleri arasinda madde kullani-
mi (6zellikle marijuana) alarm veren seviyelere yiiksel-
mistir. O zamandan beri 2002’ye kadar belirgin bir
sekilde azalmistir.

Madde kullanim: olan bir¢ok adélesanda DSM-
IV kriterlerinde tanimlanan madde kullanim bozuk-
lugu gelismemektedir. Adélesanlardaki madde kulla-
nimint, davranig paterni degisikligi baglaminda de-
gerlendirmek ve normal davranigi madde kullanim
bozuklugundan ayirt etmek dnemlidir.

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 institute
on Drug Abuse. NIH Publication No. 06-5882, 2006.
http://monitoringthe/future.org/pubs/monographs/overvi-
ew2005.pdf

B. EtivoLoJi

Yetiskinlerin sinirsel gelisimleri motivasyon, diirtii-
sellik, yiiriitme fonksiyonu ve bagimlilik ile ilgili be-
yin bélgelerinde olur. Yetiskin diirtiiselligi ve yeni-
lik arayig1, alin korteksindeki olgunlagma degisimle-
ri ile kismen agiklanabilir. Bu gelisimsel siirecler ye-
tigkinlige aligmaya katkida bulunabilir ancak uyustu-
rucu bagimliligina daha yiiksek hassasiyete de sebep
olabilir. Birka¢ davranigsal egilim ve cevresel ekiler
uyusturucu kullanmaya baglama yasini, uyusturucu
kullanma sikligini ve yetiskinlik esnasindaki olum-
suz sonuglart 6nceden bildirirler. Bu davranissal nite-
likler diirtiisellik, saldirganlik, heyecan arama, diisiik
zarardan kaginma seviyesi, hognutlugu geciktirme
yetersizligi, diisiik bagar1 motivasyonu, dini yénelim
yoksunlugu ve dzellikle tutum bozuklugu oldugun-
da, psikopatolojidir. En yaygin baglamsal ve ¢evresel
faktorler stresli yagam olaylari, ebeveyn desteginin
yoksunlugu, toplum yanlisi arkadaglarin eksikligi,
uyusturucunun yiiksek bulunurluk algisi, uyusturu-
cu kullanimina tegvik eden sosyal normlar ve gevsek
kanunlar ile dini prensiplerdir. Ac¢ik bir bi¢imde,
manifold risk faktdrleri, farkls belirginlikle birlikee,
toplam riski belirler. Bir biitiin olarak, bu risk faktor-
leri, madde kullanimu, istismari ya da bagimlilig: ile
sonlanarak, gelisimsel yetiskinlige gecis yoriingesi-
nin egimini ve momentumunu belirler. Psikiyatrik
bozukluklar ve diirtiisellik ve yenilik arayis1 gibi do-
Zustan gelen onciiler yetigkinliZin son dénemlerinde
ya da erken yetiskinlikte en iist noktaya ¢ikmaya egi-
limlidirler ve SUD’larin habercisidir.

Alkolik olan geng yetiskinlerin isyankdr, uyum-
suz ve lise zamanlarinda sapkin olmalari muhtemel-
dir. Icki tutkunu yetigkin hastalari siniflandirmak
i¢in zor-biinye endeksini kullanan aragtirmalar Clo-
ninger ve Babor tarafindan bildirilen yetigkin aletiir-
lerine benzeyen yigilimlarla sonuglandi. Baglica
olumsuz etkisi olanlar Grup 1’e alinirken, davranigsal
kontrol kayb: ve hipofori gésteren daha kiigiik yetis-
kin alt kiimesi Grup 2’ye alindi. Dahasi, zor-mizaca
sahip yetigkinlerin tutum bozuklugu, dikkat eksikli-
8i hiperaktivite bozuklugu, kayg: ve miza¢ bozuklu-
gu gibi psikiyatrik bozukluklara sahip olma ihtimali
daha yiiksektir. Grup 1 ve Grup 2 her iki cinsiyette
de tanimlanmistir.

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.



Cocuklarda ve Ergenlerde
Depresif Bozukluklar
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TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-Tani Kriterleri
Major Depresif Bélim

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha 6nceki
islevsellik dtzeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da
daha fazlasinin) bulunmus olmasi; belirtiler-
den en az birinin ya depresif duygudurum, ya
da ilgi kaybi, ya da artik zevk alamama olmasi
gerekir.

Not: Genel tibbi duruma bagl semptomlari ve
duygudurumla uyumsuz sanri ve halusinasyon-
lari dahil etmeyiniz.

(1) Depresif duygu durumu (gocuk ve ergenler-
de irritabilite bulunabilir),

(2) Istek kaybi ya da ilgisizlik (Anhedoni)

(3) Kilo kaybi ya da kilo alimi, istahta azalma ya
da artma (cocuklarda beklenen kilonun alin-
mamasi),

(4) Uykusuzluk ya da asiri uyuma,

(5) Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon,

(6) Yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybi,

(7) Degersizlik ve asiri sucluluk duygulari,

(8) Dustinme veya konsantre olmada guclik ya
da kararsizlik,

(9) Tekrarlayan 6lim ve intihar dustnceleri

®

. Semptomlar mikst epizod kriterlerini karsila-
mamali

1)

Semptomlar sosyal alanda, okul yasaminda ve
diger 6nemli alanlarda belirgin stres ve bozuk-
luga yol agmalidir.

S

Semptomlar madde kullanimi veya genel tibbi
duruma bagli ortaya ¢tkmamali

Semptomlar bir yakinin kaybiyla aciklanama-
mali

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

Bu béliimde ¢ocuklarda ve genglerde goriilen
unipolar depresif bozukluklarin 6zellikleri ve epide-
miyolojisi, depresyonun baglangi¢ ve rekiirrensine ne-
den olan risk fakeorleri, depresif bozuklugun deger-
lendirilmesi ve ayirict tansi anlatilacaktir. Psikosos-
yal ve farmakolojik tedaviler gozden gegirildi ve ge-
lecekteki aragtirma konulari hakkinda 6nerilerde bu-
lunuldu.

Genel Degerlendirmeler

Cocuklarda ve ergenlerde depresif bozukluklar stk
goriiliir, sik tekrarlar ve eriskinlikte de devam eder.
Bu bozukluklar ailesel nedenli olabilir, eslik eden
madde kullanimi ve intihar girigimi nedeniyle mor-
bidite ve mortaliteye yol acabilir. Iligki kurmada zor-
luk yagamanin yaninda, yetersiz egitim alma ve daha
sonra is yasaminda basarisizlik yasayabilirler. Bu yiiz-
den bu durumlarin erken tant ve tedavisi halk sagli-

g1 agisindan 6nemlidir.

A. EPiDEMiYOLOJI

Major depresyonun ¢ocuklardaki prevalansinin %2,
adolesanlarda ise %4-8 arasinda oldugu tahmin edil-
mektedir. Puberteden sonra risk 2-4 kat artar. 18li
yaslara gelindiginde %20 insidansa ulagir.Cocuklarda
cinsiyet orani 1:1'dir. Puberteden sonra kizlarda go-
riilme siklig: artar ve erkek/kadin orani 1:2 olur. Bu
durum kadinlarin daha anksiyeteli olmasindan, pu-
bertedeki estradiol ve testesteron degisikliklerinden
veya sosyokiiltiirel sebeplerden dolay: olabilir.
Cocukluk déneminde baglayan depresyonu adéle-
san doneminde baglayan depresyondan ayirt etmek
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onemlidir. Adélesanlarda goriilen depresif bozukluk-
lar eriskinlikte tekrarlama egilimindedir. Prepuber-
tal depresyon daha ¢ok davranim problemleri ile bir-
likee goriilmektedir. Cocukluk déneminde goriilen
prepubertal depresyonun daha az gériilen bazi form-
lar1, depresyon agisindan ailesel yiik, yiiksek anksiye-
te oranlari, bipolar netice ac¢isindan yiiksek risk ve
adélesan ve erigkinlik déneminde tekrarlayan duygu-
durum bozukluklar ile iligkilidir.

B. EtivoLoJi
Erken baslangicli depresyon multifaktoryel nedenlidir,

ailesel fakeorler, erken yasam olaylari, nroendokrin
degisiklikler ve genetik fakedrler olabilir ama bunlarla
sinurls degildir. Tkiz caligmalar: genetik ve gevresel fak-
torlerin nemini ve kargilikls etkilesimini gosterir. Ai-
lede erken baglangicli depresyon olmasi, genglik déne-
minde tekrarlayan depresif bozukluklar igin risk fakts-
riidiir. Ailede madde kétiiye kullanimi olmasi, ailede
suga karismug bireylerin olmasi, aile igi uyumsuzluk ve
diisiik aile baglari diger risk fakeorleridir. Erken bag-
langiglt depresif semptomlar istismarla ilgili olabilir.
Fakat erken yasam olaylarinin katkist ailesel genetik
risk fakeorleri oldugunda daha fazladur.

C. GENETIK

Major depresyon icin en giiclii risk fakeorii ailesel

yiikeiir. Evlat edinme ve ikiz ¢aligmalari, genetik ve
cevresel fakedrlerin kargilikli etkilesim icinde oldugu
ailesel paternin varligini gostermistir.Caligmalar
depresif ebeveynleri olan gocuklarin depresyon agisin-
dan 2-4 kat risk altinda olduklarini géstermeketedir.
ikiz galigmalari depresyonda kalitsalligin %40-65
oranlart arasinda oldugunu gostermekeedir. Ikiz a-
ligmalarinda adélesan baslangiclt depresyonun ¢ocuk-
luk déneminde baglayanlara gore daha fazla genetik
konkordansa sahip oldugu gosterilmistir, bu da ¢ok
erken baglangicli depresyonun daha ¢ok ¢evresel fak-
torlere bagli oldugunu diisiindiirmektedir.

Genetik ve gevresel faktorlerin etkilesimini savu-
nan model depresyon ve anksiyetenin birlikte kalitil-
digina dikkat cekmektedir. Anksiyete ile ilgili genler
kisinin yasam olaylarina duyarliliiny arttirarak geng-
lik déneminde depresyona neden olabilir. Bu model
daha diisiik fonksiyonlu serotonin reseptorlerinin
stresli yasam olaylarinda erken baslangicli depresyo-
na yol agmasiyla desteklenmekeedir.

Klinik Bulgular
A. BELIRTi VE BULGULAR

Cocuklarda goriilen depresif semptomlar mutsuz ve
¢okkiin duygudurum, anhedoni, istah degisiklikle-
ri(artma veya azalma), uyku bozukluklari, enerji azli-

81, motivasyon azalmasi, huzursuzluk ve ajitasyon,
degersizlik veya sucluluk diisiinceleri, azalmis kon-
santrasyon ve intihar disiinceleridir. Cocuklar ve
genclerde psikomotor retardasyon goriilebilir fakat
daha ¢ok huzursuzluk seklinde ortaya gikar.

Depresif semptomlar hastaligin kokeni, ciddiye-
ti, hastaligin siirekliligi ve semptom profiline gére si-
niflandirilabilir. Uyum bozukluguna yol acan bir
stresor olmadiginda MD igin tiim kriterler karsilan-
miyorsa bagka sekilde siniflandirilamayan depresyon
tanist konur. Distimik bozukluk kronik, en az bir se-
ne siiren, major depresyondan daha az belirtiyle sey-
reden bir hastaliktir. Distimiye major depresyon ek-
lenmesiyle daha karmagik bir hale gelebilir. Bu duru-
ma ¢ift depresyon denir. Distimik bozukluk veya
“mindr depresyon” ve subsendromal depresyon major
depresyonun prekiirsorii olabilir.

Major depresyon ¢okkiin duygudurum, huzursuz
duygudurum ya da anhedoni ve bunlara eklenen 4
semptomu daha igerir. Depresif bozukluklarin en cid-
disidir ve psikoza yol acabilir. Asagilayan ve duygu-
durumu ile uyumlu isitsel halusinasyonlar gériilebi-
lir daha ciddi vakalarda gorsel halusinasyonlar ve san-
risal diigtince ortaya ¢ikabilir.

B. PSikOLOJIK TESTLER

Major depresyon tanisi koyduran bir test yokrtur.
Kapsamli psikiyatrik degerlendirme tan: koymak
igin en faydali aragtir. Mood and Feeling Question-
naire formu tedavinin izleminde kullanilabilir.

C. LABORATUAR BULGULARI

Hicbir laboratuar testi major depresyon i¢in tan1 koy-
durucu degildir, bununla birlikte major depresyon
semptomlart olan bazi hastalarin laboratuar degerleri
anormaldir. Depresif ¢ocuk ve adolesan hastalarda no-
radrenalin, hipotalamus hipofiz adrenal aks: ve sero-
tonin sisteminde anormallikler bulunmugtur fakat
bunlar travma ve ciddi yasam stresrlerine maruz kal-
mus kisilerde goriilmektedir.

Subklinik hipotiroidi, anemi, diyabet, B, ve fo-
lats igeren vitamin eksiklikleri depresif semptomlarla
iligkilidir. Bunlar genclerde sik gériildiigiinden kro-
nik ya da yanit alinamayan depresyonda tiroid fonk-
siyon testleri, tam kan sayimi, elekerolitler, kan seke-
ti, B, ve folat seviyelerini aragtirmak gerekebilir.

D. NOROGORUNTULEME

Morfometrik ve fonksiyonel manyetik rezonans gé-
riintiilemesi arasindaki farklilik, depresif bozuklugun
gelisiminde altta yatan noral devre sistemini anlama-
miza katkida bulunmustur. Yapisal goriintiileme ¢a-



Bipolar Bozukluk
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TANIDA TEMEL iLKELER

Manik Epizod DSM IV-TR Kriterleri

A. En az bir hafta stren, asikar (veya hastaneye ya-

tirlmayi gerektiriyorsa herhangi bir sire) ola-

gandisi ve strekli kabarmis, taskin yada irritabl
ayri bir duygudurum déneminin olmasi

Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asa-

gidaki semptolardan Gglndin (veya daha fazla)

strmesi (duygudurum sadece irritabl ise dérdi-
nan) ve belirgin olarak bulunmasi

(1) benlik saygisinda abartili artma veya grandi-
osite

(2) azalmis uyku ihtiyaci (6rn.; sadece 3 saatlik
uyku ile dinlenmis hisseder)

(3) normalden daha konuskan olma veya konus-
maya tutma

(4) fikir ugusmalari veya ddstincelerin sanki yarisi-
yor gibi birbirlerinin pesi sira gelmesi yasantis

(5) distraktabilite (dikkat daginikhgi) (6rn.,
dnemsiz veya alakasiz dis uyarana kolayca ce-
kilebilen dikkat)

(6) amaca yodnelik etkinlikte artma (toplumsal,
iste/okulda veya cinsel acidan) veya psikomo-
tor ajitasyon

(7) dGzach sonuglar dogurma ihtimali yliksek,
zevk veren etkinliklerde asiri artis (6rn., elin-
deki butin parayr alisverise yatirma, dusun-
cesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da ap-
talca is yatirnmlari yapma)

C. Bu belirtiler karma atagin tani 6lctlerini karsi-
lamamaktadir

(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 KRITERLERI

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan
acikca farkli, en az 4 gun, gin boyu stren, su-

rekli, kabarmis, taskin ya da irritabl ayri bir duy-
gudurum déneminin olmasi.

®

Manik epizod b kriterleri ile ayni

[a]

Bu dénem sirasinda, kisinin semptomatik olma-
digi zamanindan ¢ok farkli olarak islevsellikte
belirgin bir degisklik olur

Duygudurum bozuklugu veya islevsellikteki de-
gisiklik baskalari tarafindan gézlemlenebilir di-
zeydedir

m

Bu dénem sosyal ya da mesleki islevsellikte be-
lirgin bozulmaya yol acacak ya da hastaneye ya-
tirilacak kadar agir degildir ve psikotik 6zellik-
ler géstermez

m

Bu belirtiler bir maddenin (6rn. Kétuye kullani-
labilen bir ilag, tedavi icin kullanilan ila¢ ya da
diger bir tedavi yéntemi) ya da genel tibbi bir
durumun (6rn. Hipertiroidizm) dogrudan fizyo-
lojik etkilerine bagli degildir

(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 KRITERLERI

A. Manik episod ve major depresif epizod kriterle-
ri birlikte karsilanir en az bir hafta boyu, nere-
deyse her guin siren

®

Duygudurum bozuklugu; mesleki islevsellikte,
olagan sosyal aktivitelerde, baskalariyla iliski-
lerde belirgin bozulmaya yol acan veya kendi-
nelbaskalarina zarar vermesini engellemek icin
hastane yatisi gerektiren veya psikotik ézellik
gosteren

0

bu belirtiler bir maddenin (6rn. Kétiye kullani-
labilen bir ilag, tedavi icin kullanilan ila¢ ya da
diger bir tedavi yéntemi) ya da genel tibbi bir
durumun (6rn. Hipertiroidizm) dogrudan fizyo-
lojik etkilerine bagli degildir

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

607
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Bipolar | Bozukluk, En Yakin Epizod Manik, DSM IV
Kriterleri

A. Halen (veya en yakin) manik epizoda

B. Oncesinde en az bir major depresif epizod, ma-
nik epizod veya karma epizod

C. Kriter A ve kriter Bdeki duygudurum epizodlari
sizoaffektif bozukluk ile aciklanamaz ve sizof-
reni, sizofreniform bozukluk, delizyonel bo-
zukluk veya psikotik bozukluk baska turli ad-
landirilamayan (Gzerine eklenmis

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

Bipolar Il Bozukluk DSM IV-TR KRITERLERI

A. Varolan (veya 6ykude olan) bir veya fazla Ma-
jor Depresif Epizod

B. Varolan (veya 6ykide olan) en az bir Hipoma-
nik Epizod

C. Hi¢ Manik veya Karma Epizod olmayacak

D. Kriter A ve kriter B‘deki duygudurum semptom-
lari sizoaffektif bozukluk ile aciklanamaz ve si-
zofreni, sizofreniform bozukluk, deliizyonel bo-
zukluk veya psikotik bozukluk baska turli ad-
landirtlamayan Gzerine eklenmis

E. Semptomlar klinik olarak anlamli sikinti veya
sosyal, mesleki veya diger énemli islevsellik
alanlarinda bozulmaya yol acar.

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

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOJi

Pediyatrik bipolar bozukluk tanimlamasinda veril-
mis ¢eligkiyle, prepubertal bipolar bozukluk preva-
lansinda herhangi bir veri yoktur.14-18 yas gencler-
de hayat boyu bipolar bozukluk prevalansi Lewin-
so’nun yayinlanmis bir ¢aligmasinda yaklagik %1 ola-
rak gosterilmistir (daha baskin bipolar bozukluk tip
2 ve siklotimi). Ek olarak genclerde %5.7 subsendro-
mal bipolar bozukluk mevcut. Bipolar bozuklugu
olan eriskinlerin retrospektif bilgileri %60 oraninda
20 yas 6ncesi bipolar bozukluk baglangici, %10-20
sinde bipolar bozukluk baglangicinin 10 yas éncesi
baslangi¢ oldugunu géstermistir. Bipolar bozukluk
her iki cinsi esit etkiler.

B. ETYoLoJi

Bipolar bozukluk etyolojisi ve seyrine etki eden fak-
torler; genetik, ndrobiyoloji ve aile ¢evresi olarak var-
sayilmustir. Biyolojik etyolojiler genetik ve nérogo-
riintiileme ¢aligma sonuglari ve bipolar bozukluk ara-
sinda ki korelasyon ile ortaya atilmistur. Stres ve istis-
mar olan aile cevresi daha erken baslangi¢ ve daha k-
tii seyir ile iliskili bulunmugeur.

C. GENETIK

Bipolar bozuklugun yiiksek oranda ailesel oldugu, bi-
polar bozuklugu olan ebeveynlerin ¢ocuklar: ile yapi-
lan ¢aligmalarda, bipolar spektrum bozukluklarinin
ortaya ¢ikmasi yiiksek riskli bulunmugtur. Evlat
edinme, ikiz ve aile caligmalar ailesel ve yiiksek ihti-
malle genetik etyolojiye isaret eder.

Klinik Bulgular
A. iSARET VE SEMPTOMLAR

Orta ileri yas adolesan bipolar bozukluk gériiniimiiniin
eriskin bipolar bozukluk goriiniimiiyle ayni oldugu dii-
siiniilmesine ragmen, pediyatrik bipolar bozukluk go-
riiniimii tartgilmakeadir. Bir ¢ok ¢ocuk DSM-IV-TR
de belirtilen hipomani, mani kriterlerini 4-7 giin siire-
sinden daha az géstermektedir. Pediyatrik bipolar bo-
zukluk, baskin olarak karma ve/veya hizli dongiilii, ir-
ritabl, uzun siireli epizodlu kronik ve yiiksek oranda
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve
anksiyete bozuklugu komorbiditesi ile karakterizedir.
The National 1nstitute of mental health research pu-
bertal bipolar bozukluk (2001) fenotiplerini dar (DSM
IV TR mani ve hipomani tanimlari) ve genis (siddetli
irritabilite, duygudurum labilitesi, miza¢ patlamalari,
depresyon, anksiyete, hiperaktivite, azalmig konsan-
trasyon ve diirtiisellik) olarak tanimlanir. Bipolar bo-
zukluk tanisi psikopatolojisini nelerin olusturduguna
karar verirken gelisimsel sartlar ve gevre goz 6niinde
bulundurmali. Ornegin, artmis 6zgiiven ve hedefe yo-
nelik aktivitide artig normal ¢ocuk gelisimi ile tutarls
olabilir. Psikoz, en yaygin olarak isitsel halusinasyon-
lar, bipolar bozukluklu genglerde %16-60 arasinda be-
lirtilmistir. Psikoz prevalans: gen¢ manilerde eriskin
maniye gore daha azdir.

Ozet olarak, pediyatrik bipolar bozukluk tanis:
koymak klinik sunumdaki degiskenlikten dolay: zor-
dur, yiiksek komorbidite ve diger psikiyatrik bozuk-
luklarla 6rtiigen semptomlar, semptom ifadesinde ge-
lisimin rolii, ¢ocuklarin semptomlarini ifade etme-
sindeki zorluk ve bipolar bozukluk gelisen sosyal
sartlar ve cevre (8rn., aile catigmas1) Ancak kanitlar
pediyatrik bipolar bozuklugun bir spektrum bozuk-
lugu oldugunu (Bipolar bozukluk tip 1den baska tiir-
lii adlandirilamayan bipolar bozukluga) siirekli seyir
ve sonug gosterdigini ortaya ¢ikarmus.




Cocuk ve Adolesanlarda intihar

Davranisi

Robert A. King, MD
Ceviri: Bilge Dogan

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM IV -TR Tani Kriterleri

Suisidal ideasyon; 61t olmayi isteme veya 6lddrmeyi
isteme veya kendi kendine hayat: tehdit eden
zarara neden olmayi isteme dustncelerinden
olusur. Intihar girisimi kendi kendini éldirmek
icin tasarlanms zarar verici davranisi distinmeye
atifta bulunur. Clnku girisimde bulunanin niye-
ti siklikla ambivalandir, girisimin siddetinin de-
gerlendirilmesi klinik degerlendirmenin ¢ok
&nemli bir pargasidir. Letalite, buna karsilik, 61d-
me neden olacak girisimin asil olasiligina atifta
bulunur. “Parasuisid” deyimi dusuk letaliteli
kendine zarar veren girisimleri géstermek icin
kullanilir ve gercekten élmek icin az veya hic is-
tek olmamasini, kasitli olarak kendini yaralama;
éldardaca olmayan, gérindste 6lim isteginden
daha cok siklikla, gerilim, depersonalizasyon ve-
ya bosluk hisleriyle tetiklenir.

Tamamlanmus intihar icin duygudurum bozukluklari,
psikoz, madde bagimhiligi guclu risk faktérleri
olsa da, cocuk ve adolesanlarda intihar girisimi
ve dusuncesi genis bir hastalik cesidinde ve psi-
kopatolojik durumlarda gérdlebilir.

Intihar dustncesi — 61 olmayi isteme, kendi kendisi-
nin hayatini tehdit edici zarara neden olma ve
éldirme dustnceleri

Intihar girisimi —kendini éldirmeye kasteden zarar
verici davranis tzerinde durmak

Letalite —bir girisimin 6lime neden olma ihtimali

Parasuisid —6lim istegi olmayan veya az olan dusik
letaliteli kendine zarar verici davranislar

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOJI

1. Tamamlanmis intihar—Tamamlanmis intihar
prepubertal ¢ocuklarda nadirdir. 2003 yilindaki 5-14
yas arast ¢ocuklar i¢in Birlesik Devletlerde yillik oran

0.6/100.000°dir. Buna ragmen adelosanlarda tamam-
lanmig intihar, Birlesik Devletler'de 6liim nedenleri
arasinda iigiincii siradadir. Ayrica, genel saglikli yas
grubunda, 2003 yilinda 15-19 yaslar arasindaki geng-
lerde 100.000’de 7.3 gencin 6liim sebebi olarak goste-
rilmistir. En yeni uluslararasi veriler 5-14 yas arasi ¢o-
cuk ve genclerde rolatif olarak daha diisiik oranlar
(100.000’de 0-2.4 arasinda degisir) ve 15-24 yas aras
genclerde daha yiiksek oranlarla (100.000'de 2.4 ve
33.1 arasinda degisen) benzer bir desen sunar (bakiniz
Tablo 40-1). Geng erkek intiharlarinin esasen diinya-
nin bir ¢ok kesiminde bayan intiharlarindan fazla ol-
masina ragmen, bu durum gelismekee olan diinyanin
kirsal kesimlerinde, Hindistan ve Cin gibi, tarimda
kullanilan éldiiriicii bocek ilaglarina kolay ulasilabil-
mesine bagli olarak tersine ¢evrilmistir. Raporlama
uygulamalarindaki farkliliklar direk kargilastirmays
zorlagtirsa da, goriinen genis uluslar arast farkliliklar
mevcuttur; hizli ekonomik ve politik degisikliklerle
iliskili yiiksek geng intihar oranlari ile yaygin silah eri-
silebirligi, yerli halk arasinda geleneksel kiiltiiriin bo-
zulmasi ve kadinlarin durumunda degisiklikler. Bildi-
rilen geng intihar oranlari genel olarak Karolik ve
Miisliiman iilkelerde diigiikeiir.

Etkileyici uzun dénemli egilimler, epidemiyolojik
verilerde uluslar arasi olarak agiktir. Diinya Saglik Or-
giitli'ne gore, geng intihar oranlari 1950 ve 1980’lerin
ortalart arasinda Birlesik Devletler, Avrupa’'nin ¢ogu
kismi, Meksika ve Bat1 Pasifik’te dramatik olarak art-
t1. Bu egilimin nedeni olan spekiilasyonlar artan bo-
sanma oranlari, artan adolesan madde kullanimi, de-
mografik yarisma, intihar karsisinda dini —kiiltiirel ta-
bularin erozyonu ve kitlesel medyanin iinliileri takibi
ve diger intiharlar kapsar. 1990 ve 2000 aras: onyillik
dénem bir ¢ok iilkede geng intiharlar1 azalma gésterdi
(dogu Avrupa ve Irlanda dramatik istisnalardandir).
Bu azalmanin nedenleri net degildir. Adolesan depres-
yonunun artmus farkindaligs ve etkili antidepresanlara
genis ulagabilme imkani rol oynayan nedenler olarak
spekiile edildi. Bu baglamda, Birlesik Devletler'de
azalma olan on yil sonrasi, 2003’ten 2004’e 19 yas ve
alu genglerde intihardan 6liim oranlart %18.2’ye sigra-
di. Bu gocuk ve adolesanlarda eszamanli antidepresan
kullaniminda giivenlik kaygilar: ile ilgili ok mikear-
da propagandaya bagli keskin diisiis periyodudur.
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Tablo 40-1. Secilmis Ulkelerde 100.000'de
Geng Intihar Oranlar

5-14 15-24

Yaslar | Yaslar
Ulke yil Tim Tim
Rusya 2004 23 28.1
Litvanya 2004 1.6 25.5
Finlandiya 2004 0.8 217
Yeni Zelanda 2000 0.7 18.2
Izlanda 2004 0.0 16.2
Norveg 2004 0.5 14.0
Litvanya 2004 0.8 13.1
Japonya 2004 0.4 12.8
Arjantin 2003 0.9 12.4
Belcika 1997 0.5 12.4
Cin (Honkong SAR) 2004 0.6 12.2
Irlanda 2005 0.5 11.9
Polonya 2004 0.8 11.8
Avusturya 2005 0.4 11.8
Kanada 2002 0.9 1.5
Avustralya 2003 0.5 10.7
Singapur 2003 0.8 10.5
Birlesik Devletler 2002 0.6 9.9
Isvigre 2004 0.1 9.8
Isvec 2002 0.6 9.7
Macaristan 2003 0.7 9.0
Cek Cumhuriyeti 2004 0.7 9.0
Fransa 2003 0.4 8.1
Danimarka 2001 0.3 7.5
Cin anakara 1999 0.8 6.9
(secili bolgeler)
Almanya 2004 0.3 6.7
Meksika 2003 0.7 6.4
Israil 2003 0.2 6.0
Birlesik Krallik 2004 0.1 5.2
Hollanda 2004 0.5 5.0
Ispanya 2004 0.3 43
italya 2002 0.2 4.1
Portekiz 2003 0.0 37
Yunanistan 2004 0.2 1.7

2|ntihar oranlarinda azalan sira,100.000 kisi icin, 15-24 yas
Diinya Saglik Orgati‘nden, Ulke intihar Raporlari, (http:
Iwww.who.int/mental_health/prevention/suicide/coun-
try_reports/en/findex.html) 11/30/07'de erisilmis veriler

2. Intihar ideasyonu ve girisimler—Tamamlanmug
intiharin aksine, intihar ideasyonu ve girigimler daha
yaygindir. 2005 iki yilda bir yapilan Ulusal Geng
Risk Davranig Arastirmasi, izleyen 12 ay boyunca,

iiniversite 6grencilerinin %16.9'u ciddi intihar giri-
simi planlamis; %13’ intihar girigimi igin plan yap-
mis, %8.4'li bir veya daha fazla sayida intihar girisi-
minde bulunmus, %2.3'li yaralama, zehirlenme veya
yiiksek doz ilag alarak doktor veya hemsire tarafindan
tedavi edilmek zorunda kalinan intihar girigiminde
bulunmus. Daha geng ¢ocuklar arasinda intihar ide-
asyon ve girisim oranlari, 7-12 yaglarda, oldukga
diisiik bulunmus (sirayla %4 ve %1.5).

Intihar diigiincesi veya davranist pediatri acil ser-
vis ziyaretlerinin yaygin bir nedenidir. 1997-2002
siiresi boyunca, kasitli olarak kendine zarar verme ne-
deniyle acil servis bagvurusu yillik oranlari Birlesik
Devletler'de 7-24yas igin 100.000 de 225’tir. Acil
servis bagvurularinin yaklasik 9%20'si hastaneye yatig-
la sonuglanir. 5-20 yaslarda kendini yaralama nede-
niyle hastaneye yatig orani yillik 100.000’de
44.9'dur. Hastaneye yatirilan bu hastalar arasinda
kesme orani %13.2, asma veya bogma orant %1.3,
asetaminofen alimi %26.9, antidepresan alimi %14,
opiyat alim1 %3.3, salisilat alim1 %10.2 dir.

3. Cinsiyet—Intihar davranugi ciniyetle anlamli olarak
degisir. Intihar girisimi 15-19 yas kizlarda aynt yas er-
keklere gore ok daha yaygindir. Bu yagtaki kizlar ay-
n1 yastaki erkeklere gore neredeyse iki kat fazla giri-
simde bulunurken, erkekler kizlardan dért kat fazla
olarak intihar sonuclandirir. Boylece, adolesan erkek-
ler igin, tamamlanmis intiharlarin girigimlere oran:
yaklagik 1: 517 iken, kizlar icin bu oran 1: 4000dir.

B. ETvoLoli

1. Tamamlanmuis intihar

i. Major psikiyatrik hastalik—Psikolojik otop-
si psikolojik onciilleri ve 6liim durumlarini anlamak
icin dlen kisinin hayatini yeniden yapilandirma pro-
sediirtidiir; bu siire¢ ulagilabilir kayitlarin ve bilgi ali-
nabilir kisilerden 6len kisinin hayat tarzini, disa vu-
ran diigiincelerini, duygularini ve davranislarini, kap-
sayan sistematik goriismelerin, 6zellikle psikopatolo-
ji igin kanit olugturabilecek olanlarin gézden gegiril-
mesini kapsar. Bazi ¢aligmalar intihar girisimini ta-
mamlamig adolesanlarin yaklagitk %90’1nin en az bir
major psikiyatrik tanusi, dzellikle depresyon, madde
istismart ve davranig bozuklugu, oldugunu bulur.
Adolesan ¢aligmalarinin yaklagik yarisinda, intihar
aninda en az {i¢ yildir olan bir veya daha fazla psiki-
yatrik bozukluk mevcuteur.

Tarama ve dnleme perspektifinden, bu tanisal
risk faktorleri duyarli olmasina ragmen (6rn., adole-
san intiharlarinin ¢ogunda bulunan fakerler); intihar
girisiminde bulunmayan adelosanlarda da fazla sayi-
da bulundugu icin ¢ok nonspesifiktirler. Fark edilen
major psikiyatrik tanisi olmayan adolesanlarin kiigitk
bir azinlif1 toplum kontrolleri ile kiyaslandiginda,
ailede psikiyatrik bozukluk, ge¢mis intihar diigiince-



Cocuklarda ve Ergenlerde
Anksiyete Bozukluklar

Barry Nurcombe, MD
Ceviri: Ali Ercan Altin6z

AYRILMA ANKSIYETESI
BOZUKLUGU

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR Tani Kriteri

A. Asagidakilerden tcgtintin (ya da daha fazlasinin)
olmasi ile belirli, kisinin evden ya da baglandigi
insanlardan ayrilmasiyla ilgili, gelisimsel olarak
uygunsuz ve asiri anksiyetenin olmasi:

(1) Evden ya da baglandigi baslica kisilerden ay-
rildiginda ya da béyle bir ayrilik beklendigin-
de yineleyici bir bicimde asiri sikintr duyma

(2) Baglandigi baslica kisileri yitirecegine ya da
onlarin basina bir is gelecegine iliskin strekli
ve asiri bir kaygi duyma

(3) Kéta bir olayin, baglandigi baslca kisiden
ayrilmasina yol acacagina iliskin screkli ve agi-
ri bir kaygr duyma (6rn. Kaybolacagi ya da
kagirilacagi)

(4) Ayrilma korkusundan éturd, sarekli olarak,
okula ya da baska bir yere gitmek istememe
ya da gitmeyi reddetme

(5) Tek basina kalma, evde baglandigr baslica ki-
siler olmaksizin kalma ya da kendisi icin 6nem-
li eriskin insanlar olmadan diger ortamlarda
bulunma konusunda isteksizlik gosterme ya
da bu konuda stirekli ve asiri bir korku duyma

(6) Baglandigi basica kisinin yakininda olmadan
ya da evin disinda uyuma konusunda stirekli
bir isteksizlik gésterme ya da uyumayi red-
detme

(7) Ayrilma konusunda stirekli kabus gérme

(8) Baglandigi baslica kisilerden ayrildiginda ya
da béyle bir ayrilik beklendiginde yineleyici
bir bicimde fiziksel sesmptom yakinmalari ge-
tirme (bas agrilari, karin agrilari, bulanti ya
da kusma gibi)

B. Bu bozuklugun stresi en az 4 haftadir.

C. Baslangici 18 yasinda 6nce olur

D. Bu bozukluk klinik acidan énemli bir sikintiya
ya da toplumda, okulda (mesleki) ya da diger
énemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden
olur

E. Bu bozukluk sadece bir Yaygin Gelisimsel Bo-
zukluk, Sizofreni ya da diger bir Psikotik bozuk-
lugun gidisi sirasinda ortaya ¢tkmamaktadir ve
Agorafobi ile giden Panik Bozukluguyla daha
iyi agiklanamaz.

Varsa belirtiniz:
Erken baslangicl: baslangi¢ yasi 6 yasindan 6nce
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 Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOJI

Ayrilma anksiyetesi bozuklugu (AAB) cocuklarin ve er-
genlerin %2-%4'tinde goriilmektedir. Bu bozukluk,
bu yas grubunda anksiyete bozuklugu icin yonlendiri-
lenlerin tiimiiniin %50’sini olusturmaktadir. AAB kiz-
larda ve diisiik sosyoekonomik siniftan gelen ailelerde
biraz daha yaygin gériilebilir. Okul reddi, tiim sosyo-
ekonomik siniflardan gelen cocuklarda esit derecede
yaygin goriilmektedir. Okul reddinin okul yasindaki
cocuklardaki insidanst %1 ile %2 arasindadir ve bu du-
rum erkek ¢ocuklarda daha yaygin olarak goriilebilir.

B. EtivoLouJi

AAB giivensiz baglanmayla iligkilidir (bakiniz béliim
45). Ayrilma anksiyetesine; kayip, ayrilik ya da her
ikisinin ger¢eklesme tehdidi neden olabilir. Ebevey-
nin anksiyetesi ve i¢ ice gecmis bir anne ¢ocuk iligki-
si genellikle AAB ile iligkilidir. Ebeveyn anksiyetesi
ile depresyonun kombinasyonu da ilave bir risk fakts-
riidiir. Anksiyete bozukluklarinin diger aile iiyelerin-
deki prevelans: genetik bir faktore isaret edebilir.
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AAB’nin etiyolojisi ile ilgili olarak psikodinamik
kuram sunlari ileri siirmektedir: 1) Annenin kendi
annesiyle diigmancil-bagimli bir iligkisi vardir, 2)
Anne yalnizdir ve evliliginde mutlu degildir, 3) Co-
cugun giivenligine kars: bir tehdit yasandiktan sonra,
cocuk bu duruma annesiyle asir1 bagimli bir iligki
kurarak tepki verir, 4) Anne cocugun kendisine agir1
bagimli olmasindan memnundur, 5) Anne ve ¢ocuk
karsilikli olarak diigmancil-bagimli ve ikircikli bir
iliski gelistirirler, 6) Cocuk normal okul stresine kor-
ku ve kaginmayla tepki verir, 7) Anne bir taraftan ¢o-
cugun evde olmasindan memnunken, bir yandan da
bu duruma ofkelenir, 8) Hem anne hem de ¢ocuk
kayginin somatik belirtilerine odaklanir ve anne, ¢o-
cugun fiziksel bir rahatsizligr olduguna ikna olur.

C. GENETIK

AAB, cocukluk déneminde baglayan diger pek ¢ok
norogelisimsel bozukluk gibi birgok genin yatkinligs
ile iligkilidir. Ikiz caligmalari, kadinlara kargi erkek-
lerde farkls genlerin bu durumun olugmasina aracilik
etmede rol oynayabilceZini ileri siirmektedir. Ayrica
AAB’nin kalitimsal yénii, erkeklerden daha ¢ok kiz-
lar i¢in daha bitylikmiis gibi goziikmekeedir.

Klinik Bulgular

AAB igin ortalama baglangi¢ yas1 8 ile 9 yastir. Ayril-
ma anksiyetesi yasayan ¢ocuklar ailelerinden, genellik-
le de annelerinden, ayrildiklarinda ya da ayrilma tehdi-
di yasadiklarinda agir1 derecede sikinti yasarlar. Bag-
lanma figiirlerine ya da kendilerine zarar geleceginden
korkarak, genellikle ebeveynlerinin yataklarinda uyur-
lar, yalniz kalmay: reddederler, okula gitmemek igin
yalvarirlar, ayrilikla ilgili kabuslar goriirler ve ayrilma
tehdidi oldugunda sayisiz somatik semptom gosterir-
ler. Ornegin, okula gitme zaman: geldiginde bu co-
cuklar, karin agrisindan, mide bulantisindan, kusma-
dan, ishalden, sik idrara ¢tkmadan ve kalp carpintisin-
dan sikayet ederler. Bazen bu ¢ocuklar evden ayrilma-
ya zorlanirlar. Béyle bir durumda da bu ¢ocuklar kaca-
bilir ya da evlerinin yakinlarina saklanabilirler.

Ayiria Tani (Komorbit Tanilar
Dahil Olmak Uzere)

Boliimiin sonuna bakiniz.
Tedavi

Boliimiin sonuna bakiniz.

Komplikasyonlar/Olumsuz Tedavi
Sonuclari

Boliimiin sonuna bakiniz.

Prognoz

Boliimiin sonuna bakiniz.

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 AN KSIYETE
BOZUKLUGU

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR Tani Kriteri

A. En az 6 ay stireyle hemen her gtin ortaya cikan,
bircok olay ya da etkinlik hakkinda (iste ya da
okulda basari gibi) asiri anksiyete ve kaygi (en-
diseli beklentiler) duyma (evham)
Kisi, kaygisini kontrol etmeyi zor bulur.
Anksiyete ve kaygi, asagidaki altr semptomdan
ugtine (ya da daha fazlasina) eslik eder (son 6 ay
boyunca hemen her zaman en azindan bazi
semptomlar bulunur). Not: Cocuklarda sadece
bir maddenin bulunmasi yeterlidir.
(1) Huzursuzluk, asir heyecan duyma ya da en-
dise
(2) Kolay yorulma
(3) Dustincelerini yogunlastirmada zorluk cek-
me ya da zihninin durmus gibi olmasi
(4) Irritabilite
(5) Kas gerginligi
(6) Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da
sdrddrmekte gliclik cekme ya da huzursuz ya
da dinlendirmeyen uyku)
D. Anksiyete ve kaygi odagi bir eksen | bozuklugu-
nun ozellikleri ile sinirli degildir, 6rn. Anksiyete
ya da kaygi; bir panik atagi olacagi (Panik Bo-
zuklugunda oldugu gibi), genel bir yerde utang
duyacagi (Sosyal Fobide oldugu gibi), hastalik
bulasmis olacagi (Obsesif Kompulsif Bozuklukta
oldugu gibi), evden ya da yakin akrabalarindan
uzak kalacagi (Ayrilma Anksiyetesi bozuklugun-
da oldugu gibi), kilo alacagi (Anoreksiya Nevro-
zada oldugu gibi), bircok fiziksel yakinmanin
olacagi (Somatizasyon bozuklugunda oldugu
gibi) ya da ciddi bir hastaliginin olusu (Hipokon-
drizazisde oldugu gibi) ile ilgili degildir ve ank-
siyete sadece Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
sirasinda ortaya ¢tkmamaktadir.
Anksiyete, kaygi ya da fizik yakinmalar klinik
acidan belirli bir strese ya da toplumsal, mesle-
ki alanda ya da diger énemli islevsellik alanla-
rinda bozulmaya neden olur.

(ol

m

m

Bu bozukluk bir maddenin (6rn. Kéttye kullani-
labilen bir ilag, tedavi igin kullanilan bir ilag) ya
da genel bir tibbi durumun (6rn. Hipertiroi-
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COCUGA KOTU MUAMELE

TANIDA TEMEL iLKELER

Cocuga kéti muamele ile ilgili yasal tanimlamalar
Amerika'da eyaletten eyalete farklilik géster-
mektedir. Genel olarak ihmal, cocuk icin yeterli
bakimi ve korumayi saglayamamaktir. lhmal, co-
cugu uygun sekilde besleyememeyi, tibbi bakim
ve egitim saglayamamayi ya da cocugu tehlike-
den koruyamamay: kapsar. Fiziksel istismar, ba-
kim veren tarafindan bilingli sekilde zarar veril-
mesidir. Fiziksel istismar, dévme, yumruklama,
vurma, i1sirma ve diger yéntemleri kapsamakta-
dir. Istismar, yaralanma - kirik kemikler gibi- i¢
kanama, curdkler, yaniklar ve zehirlenmeyle so-
nuglanabilir. Cocuga verilen disiplinin istismar
edici mi yoksa normatif mi oldugunu degerlen-
dirmek icin kdltarel faktérler ddisindlmelidir.
Cocuga yénelik cinsel istismarda, bir yetiskinin
cocukla ya da ¢ok buytik veya daha baskin olanin
varliginda iki cocuk arasinda gerceklesen cinsel
davranistan s6z edilmektedir. Cinsel davranislar
sunlari icerebilir: Géguslere, popoya ya da geni-
tal organlara, kurban giyinik ya da ¢iplakken el-
leme, teshircilik, oral seks, cinsel organi yalama,
vajinal ya da anal yoldan penis ya da diger obje-
lerin ice sokulmasi ya da pornografik fotograflar
cekme. Duygusal istismar, bakim veren sirekli
cocugu asiri korkutarak ya da azarlayarak ciddi
psikolojik yara yarattiginda meydana gelir. Duy-
gusal istismar ciddi boyutta oldugunda, genellik-
le ihmal, fiziksel ve cinsel istismar da duruma es-
lik eder ve cocuk ev ici siddete de maruz kalir.

Istismarin ve ihmalin DSM-IV-TR'deki psikiyatrik si-
niflamasi “klinisyenin dikkat odagi olabilecek
diger kosullar” adli bélimde ve “istismar ve ih-
malle ilgili problemler” béliminde yer almak-
tadir. Istismar ve ihmalle ilgili kategoriler pek
cok faktéri dikkate almalidir: K6t muamele fi-
ziksel, cinsel istismari ya da ihmali iceriyor mu,
kurban c¢ocuk ya da yetiskin mi, klinik olarak

odagin kurbanda mi yoksa bunlari gerceklesti-
ren kiside mi oldugu, yetiskin vakalarinda istis-
mari yapanin kurbanin esi mi yoksa baska biri
mi oldugu. Kétd muamele ile ilgili DSM-IV-TR si-
niflamasi asagida verilmistir. Bu kosullar Eksen
I’de kodlanmistir.

Cocuga yénelik kétiye muamelede DSM-IV TR sinif-
lamasi

995.54  eger klinik acidan odak kurban ise

cocugun fiziksel istismari

995.53  eger klinik agidan odak kurban ise
cocugun cinsel istismari

995.52  eger klinik agidan odak kurban ise
cocugun istismari

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 Adslesc Psychi-
atry 2000;39:928.

Helfer ME, Kempe RS, Krugman RD, (eds): The Battered Child,
Sth edn. revised. Chicago: University of Chicago Press, 1999,

Genel Degerlendirmeler

Ozeldeki uygulayicilarla birlikte mahkeme ya da di-
ger kurumlar tarafindan gérevlendirilenler duygusal,
fiziksel ya da cinsel olarak ihmal edilmis ¢ocuklar
gorebilirler. Klinisyen olarak, hem hastanede hem de
hastane disinda istismara ugramis ¢ocuklar degerlen-
dirilmeli ve hem ¢ocuk hem de ailesi icin tedavi uy-
gulanmalidir. Hukuki inceleyici olarak klinisyen, pe-
diyatrik tibbi merkezlerde disiplinleraras: takimlarla
caligmali ve mahkemeye, ¢cocuga ne oldugunu belirle-
mede yardimci olmalidir.

A. EPiDEMiYOLOJI

Her yil yaklagik 3 milyon ¢ocuga yonelik kotii mu-
amele iddialari Amerikan koruyucu hizmetlere bildi-
rilmektedir. (Amerikan Saglik ve Insan Servisleri,
2005). Bu raporlarin yaklagik 1 milyonunun dogru-
lugu kanitlanmaktadir. Dogrulanan vakalardan yak-
lagtk %601 ihmali, yaklagik %20’si fiziksel istismari
ve yaklagik %10'u cinsel istismari, yaklagik %5°i de
duygusal istismari icermektedir. Kalan %5'i ise be-
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lirlenememistir. Yaklagik 1500 ¢ocuk kétii muamele
sonucu her yil hayatini kaybetmeketedir.

B. ETivoLoJi

Cocuga kétii davranma trajik ve karmagik biyopsiko-
sosyal bir olgudur. Cocuk istismarinin neden oldugu-
nu agiklayan pek ¢ok model vardir. Fakat bunlar ge-
nellikle bes diizeyli risk faktérleriyle koruyucu fak-
corlerin etkilesimini dikkate almaktadir: 1) Kurban
olan ¢ocugun biyolojik ve psikolojik donanimi énem-
lidir. Ornegin prematiire dogan cocuklar, geligimsel
olarak engelli ¢ocuklar ve fiziksel olarak sorunlu olan
cocuklar daha ¢ok istismara maruz kalmaktir. 2) Ye-
tiskin sug isleyenlerin kisisel ozellikleri: Ornegin go-
cugun cinsel istismari toplumun tiim tabakalarinda
olmakrtadir. Fakat ebeveynlerin diisiik egitimi, ebe-
veynlerdeki ruhsal hastalik ve madde kullanimuyla,
dzellikle alkolizmle iliskilendirilmektedir. 3) Aile
sistemi, ailenin yasadig: cevre, ebeveynlik stilleri ve
aile iiyeleri arasindaki etkilesimlerden soz etmekte-
dir. Risk fakeorleri, tek ebeveynin olmasi ve ev ici
siddeti icermekeedir. 4) Ailenin i¢inde yasadig: top-
lum, hem risk fakeorleri hem de koruyucu fakeorlerle
iliskili olabilir. Genellikle, ¢ocuk istismari yoksul-
luk, maddi stres, kotii kogullarda barinma ve sosyal
izolasyonla giiclii bir sekilde iligkilidir. Fakat yaganan
toplum iginde ailenin ¢aligma yeri, aile tiyelerinin ar-
kadas gruplar: ve resmi ve gayri resmi sosyal destek-
lerle iliskili koruyucu faktdrler de meveut olabilir. 5)
Son olarak, kiiltiiriin degerleri ve inanglari gocuga k-
tii muamelenin meydana gelisini etkileyebilir. Orne-
gin 20. ylizyilda ¢ocuk istismarini azaltan iki biiyiik
sosyal degisim yasanmistir: Cocugun davranisinin
sert ve fiziksel bir disiplin yerine, ozellikle sevgiyle
sosyallestirilmesi gerektigi kavrami ve ebeveyn otori-
tesinin tek otorite olmadigi, diger bir degisle ebe-
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veynlerin ¢ocuklar: iizerinde sinirsiz bir otorite uygu-
lama hakkina sahip olmadiginin farkina varilmasi.

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. iSARETLER VE SEMPTOMLAR

Istismara ugrayan cocuklar, duygusal, davranigsal ve
psikosomatik cok farkli semptomlar gosterirler. Istis-
mara ugrayan ¢ocuklarin ige ¢ekilme, anksiyete, dep-
resyon ve uyku problemleri gibi icsellestirdikleri
semptomlart olabilir. Istismara ugrayan cocuklarin
saldirganlik gibi digsallastirdiklart semptomlar: da
vardir. Cinsel olarak istismara ugrayan cocuklar ¢o-
Zunlukla uygun olmayan cinsel davraniglar sergileye-
bilirler. Tablo 42-1 ¢ocugun istismariyla ilgili semp-
tomlart listelemektedir. Asagida verilen bu semptom-
lar istismara 6zgii degildir, ayni belirtiler istismar 6y-
kiistiniin olmadig1 durumlarda da meydana gelebilir.

Fiziksel olarak istismara ugrayan cocuklarin aile-
leri belirli ozelliklere sahiptir. Hepsi genellikle ¢o-
cuklari yaralandiklarinda yardim aramada gecikirler.
Ailelerin verdigi 6ykii fiziksel bulgularla mantiksal
olarak baglantili ya da uyumlu degildir. Tekrarlanan
stipheli yaralanmalara iligkin kanitlar bulunabilir.
Ebeveynler kardesi suclayabilir ya da ¢ocugun kendi-
sini yaraladigini iddia edebilir.

Aile icindeki cinsel istismar vakalarinda ya da be-
lirli dénem boyunca olan diger cinsel istismar vaka-
larinda olaylarin tipik bir sirast vardir: 1) Istismart
yapan kisi cocukla 6zel bir iligki baglatir, 2) Istisma-
rin daha mesafeli davraniglardan daha yakin davranig-

Tablo 42-1. Cocuga Kétu Muameleyle iliskili Semptomlar

istismarin tiri Semptomlar

Herhangi bir istismar tipi

li psikolojik semptomlar; korku, anksiyete, kabuslar, fobiler,

stk benlik saygisi, 6fke ve dismanhk

Daha ciddi psikolojik problemler sunlardir: intihar davranigi, TSSB, dissosyatif
tepkiler-bazi vakalarda amnezi dénemleri ve transa benzer durumlarla
birlikte gérultr- disosiyatif kimlik bozuklugu

Cinsel istismar

Cinsel olarak asiri uyarilma (agik bir sekilde masttirbasyon yapma, asiri cinsel
merak, cinsel eylemler hakkinda asiri konusma, bir objeyle masturbasyon
yapma, cinsel birlesmeyi taklit etme, vajina ya da antse objeler sokma)

Cinsel olarak saldirgan davranislar (surekli genital bélgelerin maruz birakilmasi,
diger insanlari soymaya calisma, diger insanlara strtinmek ve cinsel sug isleme)

Cinsel uyaranlardan fobiler yoluyla kaginma

Ergenlikte rastgele cinsel iliskilere girerek cinsel olarak eyleme vuruk
davranislari stirdirme ve homoseksuel iligki

Fiziksel (somatik yakinmalar, enkopresis ve yeme bozukluklari) ve somatik
semptomlar (yalanci bayilmalar gibi)




Tek Bir Olay Sonrasi Cocuklarda
ve Ergenlerde Gérulen Travma
Sonrasi Stres Bozuklugu

Brett McDermott, MD
Ceviri: Ali Ercan Altin6z

TANIDA TEMEL iLKELER

Cocuklar ve ergenlerin yasadigi tek bir olaya bagh
travmalar motorlu ara¢ kazalarini, dogal afetleri
ve saldiriya ya da tecaviize ugramak gibi beklen-
medik ve ani olaylari kapsamaktadir. Sonuncusu-
nun talihsizce stirekli yasandigi cevrelerde, érne-
gin aile, uzun stren ev ici siddet, devam eden
cinsel saldiri yasiyorsa ya da savas bélgesindeyse,
kisi cogunlukla ¢oklu travmatik olaylara maruz
kalmaktadir. Bunun sonucunda kisinin ruh sagl-
ginda ortaya ¢ikan olumsuz etkiler tek bir trav-
matik olay yasandiginda meydana gelen olum-
suz etkilere gére niteliksel olarak farklidir. Oku-
yucular ¢oklu travmatik olaylara maruz kalma-
nin yarattigi izleri daha ayrintili anlamak icin di-
sosiyatif bozukluklari, kisilik bozukluklari ile ilgi-
li bélumleri ve cinsel istismarla ilgili referanslari
dikkate almalidir. Bu bélim tek bir travmatik
olaya maruz kalmanin ruh saghgi Gzerindeki et-
kilerine odaklanacaktir. Genelde verilen tanilar
travma sonrasi stres bozuklugunu (TSSB), diger
kaygi bozukluklarini (spesifik fobiler de dahil ol-
mak lzere) ve depresif gérinumleri kapsamak-
tadir. Bu bozukluklar icin Tani Olcttleri (DSM-IV-
TR) kriterleri ayrintili bir sekilde 20, 41 ve 38. bo-
limde sirasiyla verilmistir.

Taniyla ilgili iki dustince bu bélimd belirlemistir. En
genel cerceveyi gelisimsel psikopatoloji olustur-
maktadir. Bireyler dikey (6rnegin genden hticre-
ye) ve yatay (kisiden kisiye) etkilesime giren bu-
tunlesmis alt sistemlerle islevsellik gésterirler.
Ayrica bebekler, cocuklar ve ergenler zamanla
organize olma ihtiyacindandirlar. Zamanla yeni
gelisimsel yapilar ortaya cikar: Farkl gelisimsel
dénemlerde yeni bilgilerin neden sonug iliskisi-
nin yeniligi, alt sistemler arasinda gelisimin fark-
I oranlari, kritik dénemler ve halledilmesi gere-
ken gelisimsel sorunlar, ebeveyn cocuk arasinda-
ki degisen iliski gibi. Gelisim biliminin bakis agisi
biyopsikososyal ve sistemik gibi, diger yararli ba-
kis acilarini da kapsamaktadir. Kisinin dogasina

6zqu olan, bebeklikten ergenlige kadarki geli-
sim suresi boyunca kisinin izledigi yol, anormal-
lik ise izlenen bu yoldan sapma olarak kavram-
sallastirilmaktadir. Izlenen normal bir yol kavra-
mi travmatik olaylarin olumsuz etkilerini anla-
mak icin ¢ok yararli bir kavramdir. Tekrarlanan
travmatik olaylar ve onlarin biraktigi etkiler bu
kitapta tartisiimistir (bakiniz bélim 42: Cocuga
kétid muamele etme). Tekrarlanan travma yasa-
maya 6zqu artarak giden olumsuzluklar strekli
devam eden bir gelisimsel anormallik tablosuna
yol agmaktadir. Bu da ¢ocugun bazi zamanlarda
semptomlar géstermesi ve islevselliginde bozul-
ma olmasi demeketir. Izole edilmis, 6nemli tek bir
travmatik olayin ruh sagliginda yarattigi olum-
suz etki gelisimin strekliliginde bozulma- diger
bir deyisle gelisim normunda 6znel olarak sap-
ma- olarak gériulmektedir. Gelisimsel yaklasimin
daha iyi anlasiimas icin Cairns ve Angold (1996)a
bakiniz. Lenore Terr’in yazisi (Seminal) gelisimsel
sureklilikte bozulmayi gésteren tip 1 travmanin,
gelisimsel stireklilik olarak tanimlanan tip 2 trav-
ma kavraminin yararliligini savunmaktadir (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 Degerlendirmeler

Tek bir travma sonucunda ruh sagliginda meydana ge-
len olumsuz etkiler TSSB ile sinuirlt degildir. Agikgast
TSSB 6nemli bir yere sahiptir. Fakat aragtirmacilar
uzun zamandir, felaket sonrasi ortaya cikan diger kay-
g1 ve depresif durumlarindan da bahsetmektedirler. $u
anki veriler, felakete bagli biiyiik bir 6liim korkusu ve
olaya maruz kalmanin biiyiik olasilikla TSSB ya da
kaygi bozukluguyla sonuglanirken, biiyiik bir kaybin
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ve yasin da depresyona yol acacaZini gdstermektedir.
Fakat TSSB-depresyon semptomlarinin ayn: anda go-
riilme oran1 ¢ok yiiksektir ve komorbite de yaygindir.

Tek bir travmatik olayin ruhsal hastalik iizerinde-
ki etkisi, goriilen yeni ruhsal hastaliklarla sinirli degil-
dir. Daha 6nce ruhsal hastalik yasayan pek ok kiside
olay sonras, eski semptomlar yeniden ortaya ¢ikacak-
ar. Bunun nedenleri ilag tedavisi almakeaki giigliikler
ya da felaket sonrasinda terapiye ulagamamak gibi
pragmatik nedenler olabilir. Ebeveynlerin sikint1 ya da
depresyon yasama olasiliklarinin artmast gibi sisteme
ait konular da 6nemlidir. Psikopatoloji olayin gercek-
lestigi duruma da baglidir. Olay sonrasinda kisiler ve
yardim kuruluslary, fiziksel giivenlik, su, yemek ve ba-
rinma ihtiyaglari iizerine uygun sekilde odaklanmakta-
dirlar. Ruh sagliginda ortaya ¢ikan etkiler ve bu konu-
da yardim saglanmas: felaketi izleyen haftalar iginde
gerceklesir. Genellikle de felaketi izleyen aylarda ve
yillarda ruh saglifinda ortaya ¢ikan sikintilar belirgin
hale gelir. Ornek olarak, felaketten sonra belirli aylar-
da ortaya ¢itkan major depresyonun acikea felaketle ilis-
kili olaylarla zamansal bir iligkisi vardur.

A. EPiDEMiYOLOJI

Tek bir olay sonrasinda ortaya ¢ikan TSSB’nin goriil-
me sikligi biiyiik degisiklikler gostermektedir. Her
felaketin ya da travmatik olayin kendine 6zgii oldugu
distiniildiigiinde benzer TSSB oranlart beklemek
miimkiin degildir. Ayrica TSSB oranlarindaki bu ce-
sitlilik aragtirma desenlerindeki farkliliklardan da
kaynaklanmaktadir. Yayinlanmis aragtirmalar felaket-
ten sonra gegen zaman, kisilerin gelisim dénemleri,
cocuk ya da ebeveynden hangisinin bilgi veren kisi ol-
dugu ve patolojiyi dlcmek icin kullanilan lgekler agi-
sindan farklilagmaktadir. Kullanilan 6lgekler, nitelik-
sel veriler kisisel bildirim 6lgeklerinden yapilandiril-
mig tan1 goriigmelerine kadar degismektedir. Onceki
bazi ¢aligmalar felaket sonrasinda mahkemelerde hem
davaci hem de savunma makami igin ¢alisan ruh sag-
l1g1 alanindaki profesyonellerden alinmugtir. Aragtir-
ma desenine iliskin faktérler de 6liim oranlarindaki
secicilik, goriisme yanliliklari ve uygun orneklemin
kullanimin: kapsamaktadir. Olaylar arasinda karsilag-
tirma yapmak i¢in olayin “yeniden agilmasi” yani hem
olaya iligskin deZiskenlerin hem de olayin kisi igin an-
laminin “yeniden agilmasi” gerekmekrtedir.

Goriilme sikligindaki farkliliklara iligkin drnekler:
kagirilan ve uzun bir siire esaret altinda tutulan ve okul
oyun alaninda keskin nisancilar tarafindan tuzaga dii-
stiriilen ¢ocuklarda TSSB gériilme orant %90 ile %100
arasinda, ulagimla ilgili biiyiik kaza yasayan cocuklar-
da %40 ile %60 arasinda orta diizeyde bir oran, dogal
afetler yasayan cocuklarda TSSB gériilme orani %5 ile
%15 arasinda daha diisiik bir orandadir. Nadiren yap:-
lan ¢aligmalar higbir cocugun TSSB tanisini karsilama-
digin1 gostermektedir. Bu rneklerde bile sinirli TSSB
semptomlar ve diZer kaygi bozukluklar1 gériintimleri
genellikle rapor edilmektedir.

Tek bir olaya iligkin yapilan travma aragtirmalart
dogal afetler sonrasinda toplumsal temelli girisimler-
dir. Onemli arastirma girigimleri Hugo (1989), An-
drew (1992), Iniki (1992) ve Katrina, (2005) kasirga-
larinin yikicr etkilerini izlemigtir. Arastirma sonugla-
r1 kasirgalar sirasinda kadin olmanin, gen¢ olmanin,
kaygiya yatkinligin ve duygusal tepkiselligin kisisel
olarak bildirilen kasirgaya maruz kalmaya gire TSSB
semptomlarini bagimsiz olarak daha giiglii bir sekil-
de yordadigini gostermekeedir. Avusturalya’'daki bii-
yiik yangin felaketi sonrasinda yapilan benzer bir in-
celemede de sagirtict bir sekilde ¢ocuk ve ergenlerde
benzer TSSB oranlart bildirilmistir. Ayrica kaygiya
yatkinligin TSSB’yi yordayan bir degisken oldugu ve
depresyonla TSSB’nin yiiksek oranda komorbite gos-
terdigi bulunmustur. Dogal felaketler ¢ok sayida in-
san1 ya da niifusun biiyiik bir oranini etkilemekeedir.
Epidemiyolojik bir bakis acisi bilgilendiricidir ve
yardim saglamada toplum saglig: yaklasimini hakls
cikarmaktadir. Ornegin felaket sonrast kapsamli bir
miidahale stratejisi TSSB acisindan taramayi, ki bu
da national institute for clinical excellence’in el ki-
taplariyla tutarlidir; bunu izleyen asamada tespit edi-
len cocuklar; ergenler ve aileler icin evrensel ve ama-
ca yonelik yanit vermeyi icerecektir.

B. EtivoLoJi

Cocuklarda gériilen TSSB goriintimleri ile ilgili pek
¢ok karmagik kuram savunulmustur: Bu kuramlar ye-
tiskinlerle yapilan caligmalardan ¢ikarilmigeir ve psi-
kodinamik; davranigsal, bilissel ve biyolojik modelle-
ri igermektedir. Potansiyel kurbandaki biyolojik;
duygusal ve davranissal sistemlerin biitiinligiindeki
farkliliklar ve yasa bagli degiskenler; bireysel bag-
lam; birey-arkadas ve birey-aile etkilesimleri dikkate
alindiginda; stresli olaylar bireyleri yasamlar: boyun-
ca farkls sekillerde etkileyebilir. Genellikle riski be-
lirleyen epidemiyolojik desenlerden gelen etiyoloji
arastirma bulgulari; yatkinlik ve dayaniklilik fakedr-
lerine ayrilabilir. Ayrica TSSB ile ilgili bilgiler daha
temel diizeyde biligsel kuram ve nérobiyolojik aras-
tirmalardan da gelmektedir. Alan, gériiniirdeki basit
iligkilerin; cinsiyet, yas ve TSSB gibi; bile agiklanma-
sinin zorlugunu gostermistir. Yayinlanmis bulgular
yasin TSSB iizerinde higbir etkisi olmadigini géster-
mistir. Bilyiik ¢ocuklarda ve ergenlerde yiiksek oran-
lar ve kiigiik ¢ocuklarda yiiksek goriilme sikligi:
McDermott ve Palmer siniflarda okuyan cocuklarla
biiyiik bir yangin felaketi sonrasinda ¢aligmug ve orta
okul yillarinda TSSB’nin goriilme sikliginin zirve
yaptiZini rapor etmistir:

Risk faktorleri—Genel ilke TSSB tanis: alan birey-
lerin iglevselliginin disiip diismedigidir; eger bu
diigme anlamliysa bireyin yagina gore izledigi normal
cizginin altinda islevsellik gostermesine yol acacak-
ur. fkinci ilke bozulan islevsellik olaya iligkin bireye
6zgii ve travmadan da once var olan yakin ve uzak



Cocuk ve Ergenlerde Tourette
Bozuklugu ve Obsessif-
Kompulsif Bozukluk

Michael H. Bloch, MD ve James F. Leckman, MD

Ceviri: Mihrimah Gurisik

TOURETTE SENDROMU VE
TIK BOZUKLUKLARI

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri
Tourette Bozuklugu

A. Hastalik strecinde herhangi bir zamanda coklu
motor ve bir veya daha fazla vokal tik bulunur,
ancak es zamanli olmasi gerekmez (tik; ani, hiz-

Ii, tekrarlayan, ritmik olmayan, stereotipik mo-

tor hareket veya seslerdir)

Tikler 1 yildan daha uzun strelik period icin gtin

icinde bir ¢ok kez (genellikle nébetler halinde)

neredeyse hergiin veya aralikli olarak ortaya ¢i-
kar, ve bu sdreg icinde birbirini izleyen 3 aydan
daha fazla tiksiz period yoktur.

Baslangi¢ 18 yasindan 6ncedir.

. Rahatsizlik herhangi bir maddenin direk fizyo-
lojik etkilerine (6r; stimdlanlar) veya genel tibbi
duruma (6r; Huntington hastaligi veya postviral
ensefalit) bagli degildir.

w

o n

Kronik Motor veya Vokal Tik Bozuklugu

A. Tek veya coklu motor veya vokal tikler (ani, hiz-
I, tekrarlayan, ritmik olmayan, stereotipik mo-
tor hareket veya seslerdir) hepsi olmasa da has-
talik stresince bir zamanda ortaya cikarlar.

B. Bu tikler 1 yildan daha uzun strelik period icin
gun icinde bir cok kez neredeyse herglin veya
aralikli olarak ortaya c¢ikar ve bu sire¢ iginde
birbirini izleyen 3 aydan daha fazla tiksiz period
yoktur.

C. Baslangi¢ 18 yasindan 6ncedir.
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D. Rahatsizlik herhangi bir maddenin direk fizyo-
lojik etkilerine (6r; stimulanlar) veya genel tibbi
duruma (6r; Huntington hastaligi veya postviral
ensefalit) bagl degildir.

E. Kriterler Tourette Sendromuyla értismez.

Gecici Tik Bozuklugu

A. Tek veya coklu motor velveya vokal tikler (ani,
hizli, tekrarlayan, ritmik olmayan, stereotipik
motor hareket veya seslerdir)

B. Tikler guin icinde bircok kez, 4 hafta streyle ne-
redeyse hergtin ortaya ¢ikar ancak ardisik 12 ay-
dan fazla stirmez.

C. Baslangi¢ 18 yasindan éncedir.

D. Rahatsizlik herhangi bir maddenin direk fizyo-
lojik etkilerine (6r; stimilanlar) veya genel tibbi
duruma (6r; Huntington hastaligi veya postviral
ensefalit) bagl degildir.

E. Kriterler Tourette Sendromu veya kronik motor
veya vokal tik bozukluguyla 6rtismez.

Baska Turld Siniflandirilamayan Tik Bozuklugu

Bu kategori Tik Bozuklugu kriterlerini karsilamayan,
tiklerle karakterize bozukluklar icin kullaniimak-
tadir. 6rnekler 4 haftadan énce sonlanan tikleri
veya 18 yasindan sonra baslayan tikleri icerir.

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

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOVJI

Gegici tik davranislart okul ¢agi ¢ocuklarinda sikca
goriiliir. Tahmini olarak %4 ile %24 arasi okul cag:
¢ocugunun tikleri vardir. Kronik motor tik bozuklu-
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guna sahip ¢ocuklarin sayisi yaklasik bu sayinin 1/4
kadaridir. Tourette sendromunun hayat boyu preva-
lans orani %0.1 ile %1 araliginda oldugu diisiiniil-
mektedir.

Tik bozukluklarinin prevalans: hayatin geg birin-
ci ve erken ikinci dekadlarinda artig gostermekeedir.
Eriskinlik prevalans: yaklagik olarak 1/3’tiir. Kizlara
oranla erkekler bu hastaliktan etkilenmeye 2 kat da-
ha yatkindur.

B. ETivoLoJi

Tourette Sendromunun (TS) giincel anlayist diger ¢o-
cukluk a1 néropsikiyatrik bozukluklarinin patoge-
nezini anlamak icin iyi bir calisma modeli saglamak-
tadir; genetik olarak saptanan hassasiyet, maturasyo-
nel fakedrleri yansitan semptomlarin yas bagimli disa
vurumu, seksiiel dimorfizm, semptomlarin siddetin-
de stres bagimli dalgalanmalar ve tiklerin fenotipik
ekspresyonu tizerinde ¢evresel etkiler.

Tiklerin patogenezinin merkezinde bazal gangli-
on ve kortikostriatal-talamokortikal (CSTC) anor-
mallikler vardir. Sydenham Koresi, Huntington has-
talig1, hemiballismus ve Parkinson hastalig: gibi di-
ger hareket bozukluklarinin patolojisinde bazal
ganglia iligkisinden kaynaklanan dolayli kanitlar
TS’ nun patogeneziyle bazal ganglion iligkisini gos-
termektedir. Norogoriintiileme, noropatolojik ve no-
rocerrahi ¢aligmalarindan gelen direk kanitlar da
TS’deki CTSC anormallikleri desteklemektedir.

CSTC déngiileri ¢oklu,paralel ama kismen tistiis-
te binen, korteksin bazi bélgelerinden subkortikal
bélgelere kismen striatum ve talamusa bilgi tastyan,
sirastyla kortikal bolgelere yansiyan niroanatomik
devrelerdir. CSTC dongiilerinde bazal ganglia siddet
ve etki (diisiince, duygulanim ve hareket) arasindaki
yolda istasyon olarak goriilebilir. Tikler bazal gangli-
a devrelerindeki odaklardaki dengesizliklerden kay-
naklandigina inanilan tekrarlayici ve streotipik hare-
ketlerdir. Anormal olarak aktif hale gelen ve talama-
kortikal projeksiyonu olan néronlarin istenmeyen di-
sinhibisyonuna yol acan striatal projeksiyondaki no-
ronlarin farkli populasyonlarindaki inhibisyon hatasi-
na bagli olarak tikler gelisebilmektedir. Kortikal mo-
tor kalip jenerator aktive olur ve istemsiz diirtii ve
motor ve vokal tikler tetiklenir.

Degismis dopaminerjik sistem TS patogenezinde
ciddi olarak yer almakrtadir. TS deki anormal dopamin
nérotransmisyonuna dair kanit iki klinik gézlemden
¢ikarilmugeir. Birincisi néroleptik ilaglarla dopamin
reseptorlerinin blokaji hastalarin biiyik ¢ogunlugun-
da tikleri baskilamaktadir. Ek olarak kokain ve amfe-
tamin gibi dopamin salgilayan ilaglarin tikleri tetik-
ledigi veya artirdig1 rapor edilmigtir. Gosterilmis ki;

TS hastalar amfetamine cevap olarak daha fazla dopa-
min salgilarlar. Ikincisi TS'deki dopaminin Gnemi
PET ve SPECT ile dopamin ligandlar1 kullanilarak
yapilan beyin goriintiileme ile desteklenmistir. Bir
ikiz ¢aligmasinda tik siddeti caudat nukleusun bagin-
daki dopamin D2 reseptor baglanmasiyla iligkili bu-
lunmustur.

C. GENETIK

TS i¢in sorumlu genetik faktorlerin cogu kesfedilme-
mis olsa da, olduk¢a biiyiik kalitilan komponenti
mevcuttur. Erken ikiz ¢aligmalari gostermistir ki; TS
icin konkordans orani monozigotik ikizler igin
%50'den fazlayken, dizigotik ikizler icin %10 kadar-
dir. Kronik motor tik bozuklugu olan ikizler de da-
hil edilirse; konkordans oranlari monozigotlar igin
%77, dizigotikler i¢in %30’a yiikselmektedir. Mono-
zigot ve dizigotik ikizler arasinda konkordans farkli-
Lig1 gostermekeedir ki; TS ve iligkili durumlarin eti-
yolojisinde genetik faktorler énemli rol oynamakta-
dir. Bu rakamlar genetik olmayan faktérlerin klinik
sendromun yapisi ve siddetini belirlemede snemli ye-
ri oldugunu gostermekeedir.

TS'li ailenin ¢ocugunun TS gelistirme riski yak-
lagik 9%610-15 iken, tik bozuklugu gelistirme riski
%20-29 veya obsesif-kompulsif bozukluk riski %12-
32 ile daha yiiksek. Eerkek ¢ocuklarin tik bozuklugu
gelistirme riski kizlara gére daha yiiksekken, OKB
gelistirme riski daha diigiikmiis.

Son zamanlarda, bir TS hastasinin kromozomal
anomalisinin analizi; TS olgularinin yaklagik %1’in-
de SLITRK1 geninin iki sekans varyantinin bulun-
masina yol agmistr. Ozellikle TS hastasi 174 ayri
proband i¢inde; bir frameshift mutasyonu ve bu ge-
nin 3’ transkripsiyon yapilmayan bolgesinde 2 ta-
nimlayict variant bulunmugtur. Bu anormalliklerin
hig biri 3600 kontrolde gosterilememistir. SLITRK1
mRNA 20 haftalik fetal beyinin TS néropatolojisin-
de yer alan kortikal katman, striatum, globus palli-
dus, talamus ve subtalamik nukleusu igeren bir ¢ok
noroanatomik bolgesinde eksprese edilmistir. Major
etkili diger genler bulunmaya baglamisken, TS'nin
kompleks gen-cevre etkilesimiyle birliktelik gésteren
poligenetik bozukluk oldugu agikar hale gelmigtir.

D. CEVRESEL FAKTORLER

Tik siddetiyle iligkili monozigotik ikiz diskordansi-
nin varligs TS'nin fenotipik ekspresyonu iizerinde
cevresel fakedrlerin dnemini vurgulamakeadir. Tik
siddetinin monozigotik ikiz diskordansinda; daha
siddetli tiki olan ikiz genellikle daha diisiik agirlikls
ve caudat nukleusunda daha fazla dopamin reseptorii-



Baglanma, Beslenme,
Eliminasyon ve Uyumanin
Gelisimsel Bozukluklar:

Barry Nurcombe, MD
Ceviri: Hale Yapici Eser

Normal bebekler, ebeveynlerine baglanma ve onlar-
dan bakim saglama yetisi ile dogarlar. Bebegin bag-
lanma veya bakim saglama yetisindeki eksiklikler ve
bakim saglayan kisiye verdikleri tepkilerde bozukluk
veya daginiklik, tepkisel baglanma bozuklugu, be-
beklikte ruminasyon bozuklugu, organik olmayan
bityiime bozuklugu (non organic failure to thrive), ve
psikososyal ciicelik (psychosocial dwarfism) gibi bir-
¢ok durumla bagintlr olabilmektedir. Bu durumlar
bebeklikte baglar ve eger diizeltilmezse, daha sonra,
sosyal ve entelektiiel gelisimi carpitir. Uyku prob-
lemleri siklikla ilk 2 yas esnasinda baglamaktadir. Pi-
ka ve eliminasyon bozukluklar: genellikle 2 ve 5 yag
arasinda teshis edilmekrtedir.

BAGLANMA BOZUKLUKLARI

TANIDA TEMEL ILKELER

DSM-IV-TR Tani Kriterleri
Tepkisel Baglanma Bozuklugu

A. Cogu sartlar ve cevrede, dikkat cekici bicimde
dengesiz ve gelisimsel olarak uygun olmayan
sosyal iliskisizlik, 5 yasindan énce baslar, (1) ve-
ya (2) ile kanitlandigi gibi:

(1) Cogu sosyal etkilesimlere gelisimsel olarak
uygun bicimde cevap verememesi veya bu et-
kilesimleri baslatmada devamli gerilik, ¢ekin-
gen, hipervijilan, yada ytksek derecede ka-
rarsiz ve celiskili tepkiler ortaya konmasi (Or-
negdin: Bir cocuk, ona bakmakla sorumlu kisi-
lere yaklasim, reddetme ve rahatlamaya kar-
si koyma davranislarinin bir karisimi ile tepki
verebilir veya donmus dikkat sergileyebilir)

(2) Uygun segici baglanma sergilemekte gerilik-
le birlikte gelisigtizel sosyallik ortaya koyarak
baglarini kopartmak (6rnegin: nispeten ya-
banci kisilere asiri yakinlik veya baglilik figtir-
lerinde secicilik yoksunlugu)

B. Kriter A’daki bozukluk, gelisimsel gecikme
(mental gerilikte oldugu gibi) ile aciklanamaz,
ve yayqin gelisim bozukluk kriterlerine uymaz

C. Asagidaki maddelerden en az biriyle kanitlan-
mis patojenik bakim:

(1) Cocugun rahatlama, uyarim ve sevgi gibi te-
mel duygusal ihtiyaclarini strekli olarak g6z
ardi etmek

(2) Cocugun temel fiziksel ihtiyaglarini géz ardi
etmek

(3) Istikrarli baglar kurmayi énleyen birincil ba-
kicinin sdrekli degismesi durumu. (6rnegin:
manevi ailenin sik degisimi)

D. Kriter A’daki dengesiz davranisin kriter C'deki
bakim ytzinden olustugu tahmin edilmektedir.
(Ornegin: Kriter A’daki dengesizlikler kriter
C'deki patojenik bakimi takiben ortaya ¢ikmis)

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4th edn., Text Revision. Copyright 2000, Was-
hington, DC: American Psychiatric Association’in iz-
niyle).

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOVJI

Bu durumun nadir olduguna inanilmasina ragmen,
popiilasyona dayals hicbir calismaya dahil edilmemis-
tir ve prevalansi bilinmemektedir.

B. EtivoLoJi

Bowlby, baglanmay1, bebeklerin annelerinden bakim
saglamaya ve onlarla olan yakinliklarini korumaya
yonelik biyolojik egilimleri olarak kavramsallagtir-
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mugtir. Bebekler, aglayarak, ses ¢ikartarak, ulasarak,
emerek, g6z temas: kurarak ve giiliimseyerek bakim
saglarlar. Yakinliklaring ilk etapta tutunarak ve takip
ederek korurlar ve daha sonra annelerini, oradan diin-
yay: kesfetmeye baglayacaklar: bir iis olarak kullan-
maya baglarlar. Anne, karsiliginda, bebegin fiziksel,
duygusal ve sosyal ihtiyaglarini idare eder ve bebegi
tehlikeden korur. Hem anne hem de bebek, ikinci
yilda yakinligi gézlemlerler, béylece, baglilik part-
nerlerinden biri veya her ikisi tarafindan bir tehlike
sezildiginde ¢ocugun kesfi kisitlanir.

Annesini devamlt olarak duyarlt ve ihtiyaglarini
karsilayici olarak hisseden bebekler, saglam bir iligki
kurarlar. Tam tersine, eZer annenin miisaitligini be-
lirsiz olarak seziyorsa, cocuk bir giivensizlik duygusu
gelistirecektir. Baglilik iliskisinin kayb1 veya ciddi-
yet diizeyi kederin erken yaslardaki kargiligina sebep
olacaktir.

12 aylikken, normal bebek éncelikli bir baglilik
figtirii gelistirir. Bu figiir, tehdit altundayken veya
gilivensiz hissettiinde, ¢ocugun tercihen en fazla ya-
kinligini aradigs bakicr kisidir. Bebekler ayrica, dnce-
likli figiir miisait degilse gidecekleri bir veya daha
fazla ikincil baglilik figiiriine sahiptirler. Bebek ve
anne arasindaki ikili baglilik sistemini igeren birden
fazla etkilesim vasitasiyla, ¢cocuk, baglanmanin ¢ali-
san modellerini, digerleri kargisinda algisal, mnemo-
nik, duygusal ve davranigsal unsurlarla kendisinin i¢g-
sel sunumuna inga eder. Bu yapilar sonraki sosyal ilig-
kileri ve cocugun diger insanlara giivenme kapasitesi
i¢in derin ¢ikarimlara sahiptir. Cocugun baglanmasi-
nin ¢alisan modelleri, tahmin edilebilirlik, giivenile-
bilirlik, duygusallik ve iyi olma hisleriyle veya tutar-
sizlik, ambivalans, reddetme, kayip, nefret, endise ve-
ya liziintii ile baglantilr olabilir.

Diizensiz baglanma, birincil bir figiire baglan-
ma kapasitesi ile karakterize edilmistir, ancak, bagli-
lik iligkisine, agir1 ket vurma, diisiincesizlik, veya rol
degisimi hakimdir. Bozulmus baglanmada, anne ve
bebegin iliskisi ciddilesmistir ve bebek gelisim dur-
mast, uyku ve yemede dengesizlikler, cevresindekile-
re ve oyunlara kars: ilgi kaybs, sosyal geri gekilme ve
belirgin depresyon ile tepki vermektedir.

Baglanma iliskisinin ciddi diizensizlikleri veya
bozukluklari, gelismenin asagida siralanmis olan
yaklagimlarindan bir veya birkagini bozar veya yok
eder: (1) diger insanlarla iliskiler veya diger insanlara
ilgi duyma, (2) diinyay: kesfetme kapasitesi, (3) bilis-
sel gelisim, (4) uyku, yeme, aktivite ve eliminasyon
diizeni (5) fiziksel geligim.

Hayatin birinci yilinin sonunda, anne-bebek
baglanma iliskileri; emniyetli, kagingan, direngli, ya
da diizensiz olarak karakterize edilebilir. Kisa bir ay-
riliktan sonra, annesiyle kavusunca, bebek annesini
karsilayacak ve yakinlik arayacak (emniyet), anneden
kaginacak (kagingan), dtke ve duygu tezadt ile anne-
ye direnecek (direncli) ya da donukluk, kafa karistk-
L1g1, sterotipik hareketler ve tutarsiz, celigkili davra-
nuslar sergileyecektir (diizensiz). Diizensiz baglanma,
ileride yikici davranis bozuklugunun géstergesidir.
Tablo 45-1, baglanma bozukluklarina yol agan fak-
torleri tanimlamaketadir.

Annenin, kendisinin daha 6nceki baglanma de-
neyimlerinden gelistirdigi, ¢alisan baglanma model-
leri, bebegin baglanma ihtiyaglarina karsilik verme-
sinde etkili olur. Eger annenin kendine veya baskasi-
na baglanma modeli, duygu tezads, nefret, iiziintii ve-
ya bosluk ile doluysa ve baglanma figiirii olan kisinin
sunumu direnme, sadizm, patlayicilik, tutarsizlik ya
da kontrolciiliik ile karakterize edilmisse, benzer bir

Tablo 45-1. Baglanma Bozukluklarina Yol Acan Faktorler

Annenin veya birincil bakicinin starekli sevgi saglama, cocugun fiziksel ihtiyaglarini idare etme, ya da cocuga
onu tehlikelerden koruyacagina ikna etme kapasitesinin géreceli olarak dustik olmasi

Annenin, bebegin ihtiyaclarina aninda ve yeterli bicimde karsilik vermede basarisiz olmak ve yeterli taktil
uyarim saglayamamakla birlikte bebegin duygusal hallerine karsi hissiz olmasi veya uyusamamasi.

Bebegin annesinden bakim saglama ya da ona baglanmakta problem yasamasi.

Bebegin mizacindaki ekstrem durumlar- ya belirgin tembellik ve geri ¢ekilme ya da asiri sinirlilik, asiri
duyarlilik, dokunmaktan hoslanmama ve uyumsuzluk

Annelik kapasitesi, hassasiyeti veya ilgisi yoklugu ve bebegin baglanma ve kendini diizenleme kapasitesi

yoklugunun bir kombinasyonu.

Kayip veya ayri dusme neticesinde meydana gelen baglanma iliskisinin kesilmesi, 6zellikle eger bebegin
cevresindeki kisiler annenin yoklugunda gereken bakimi saglayamiyorsa.

Bebegin birden fazla, degisen bakicilara maruz kalmasi, ézellikle saglanan bakim kayitsiz ve sevgisizse.




Cinsel Kimlik Bozuklugu

William Bernet, MD
Ceviri: Rifat Tarhan

TANIDA TEMEL iLKELER

Cinsel kimlik bozuklugu (CKB) tanisini koyabilmek
icin 2 temel kriter vardir: Guglu ve devamli mevcut
olan karsi cinsle 6zdesim ve kisinin mevcut cinsiye-
ti hakkinda gegmeyen huzursuzluk hissetmesi ve-
ya o cinsiyetin cinsel roliine uygun olmadigini his-
setmesi. CKB geleneksel cinsiyet roltine basit bir
uyumsuzluk degil, cocugun kendi cinsiyetinden
belirgin ve yaygin bir sekilde rahatsiz olmasidir.
Bu bozukluk genellikle aile ve sosyal iliskileri etki-
leyecek kadar ciddidir.

DSM IV TANI KRITERLERI
Cinsel Kimlik Bozuklugu

A. Karsi cinsiyetle glicli ve strekli bir 6zdesim kur-
ma (sadece diger cinsiyette olmanin getirecegi
sanilan kaltarel astdanlikler icin bir istek duyma
olarak degil)

Cocuklarda bu bozukluk asagidakilerden dérd
veya daha fazlasi ile kendini gésterir.

-

diger cinsiyette olma istegini ya da israrini yi-
neleyici bir bicimde dile getirme

N

erkek cocuklarin aykiri giyimi yeglemesi ya da
kadinsi giyim kusami taklit etmesi; kiz cocuk-
larin sadece geleneksel erkek giysileri giyme
konusunda israr etmesi

W

imgesel oyunlarda guclt bir bicimde ve su-
rekli olarak karsi cinsin rollerini oynamayi
yegleme ya da strekli olarak diger cinsiyette
olma fantezileri tasima

N

karsi cinsin alisilagelmis oyunlarina ve eglen-
celerine katilma konusunda yogun bir istek
duyma

5 ozellikle karsi cinsten oyun arkadaslari secme

Ergenlerde ve eriskinlerde bu bozukluk diger cinsi-
yette olma istegini dile getirme, siklikla kendini di-
ger cinsiyetteymis gibi gésterme, diger cinsiyettey-
mis gibi yasamayi ya da davraniimay isteme ya da di-
ger cinsiyete 6zgu duygularinin ve tepkilerinin oldu-
guna iliskin bir inan¢ tasima gibi semptomlarla ken-
dini gésterir.

B. Cinsiyetine iliskin strekli bir rahatsizlik duyma
ya da cinsiyetinin gerektirdigi cinsel rol igin uy-
gun olmadigr duyumunun olmasi

Cocuklarda bu bozukluk asagidakilerden herhangi
biri ile kendini gésterir: Erkek cocuklarda penis ya da
testislerinin igreng oldugunu, ileride yok olacaklarini
ya da bir penis sahibi olmamanin daha iyi olacagini
ileri siirme, kuralsiz kaba saba oyunlardan tiksinme
ya da erkeklere 6zgu oyuncaklari, oyunlari ve etkin-
likleri reddetme; kiz cocuklarinda oturarak idrar yap-
mayi reddetme, penisinin oldugunu ya da ileride bir
penisinin olacagini éne sirme, géguslerinin buyu-
mesini ya da menstruasyon gérmeyi istememe (lize-
rinde durma ya da olagan kadinsi giysilere karsi ileri
derecede tiksinti duyma

Ergenlerde ve eriskinlerde bu bozukluk primer ve se-
konder cinsiyet ézelliklerinden kurtulma Gzerine ka-
fa yorma (érnegin diger cinsiyeti taklit etmek icin
cinsiyet ézelliklerini fiziksel olarak degistirmek Uzere
hormon, cerrahi ya da bagska tir bir girisim uygulan-
masini isteme)ya da yanlis cinsiyette dogduguna ilis-
kin bir inan¢ tasima gibi semptomlarla kendini gés-
terir.

C. Bu bozukluk fiziksel bir interseks durumu ile
birlikte gitmemektedir.

D. Bu bozukluk klinik acidan belirgin belirgin bir
sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya
da énemli diger islevsellik alanlarinda bozulma-
ya neden olur.

302.6 Cocuklarda cinsel kimlik bozuklugu
302.85 Adolesan ve eriskinlerde cinsel kimlik bo-
zuklugu

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

Genel Degerlendirmeler
A. EPiDEMiYOLOJI

CKB nadir gériilen bir bozukluktur. Erkek cocuklar
icin daha fazla bagvuru yapilir. Bu durum toplumu
muzun, erkeklerin karsit cinste davranislarina daha az
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tolerans gostermesinden kaynaklanabilir. Avrupa iil-
kelerinde CKB prevelansinin (transseksiiellik olarak
da tanimlanir) erkeklerde 30.000’de 1, kadinlarda
100.000’de 1 oldugu tahmin edilmektedir.

B. EtivoLoJi

CKB'’nin etiyolojisi muhtemelen multifaktoryeldir.
Erkek cocuklarda bu hastaligin etiyolojisi ve tedavi-
sine daha ¢ok dikkat ¢ekilmektedir, bu durum erkek-
lerin cinsiyetle uygunsuz davraniglarinin toplumda
daha ¢ok yaftalanmasindan kaynaklanmaktadir. Fa-
kat son ¢alismalar kizlarda cinsiyetle uygunsuz davra-
nislarin erkeklerle mukayese kabul eder diizeyde ol-
dugunu diisiindiirmektedir. Bu bozukluk cinsiyetle
uygunsuz davraniglarla baglayip cinsel disfori yoluyla
cinsel kimlik bozukluguna dogru ilerler.

Birgok psikiyatrik hastalikta oldugu gibi, etiyo-
lojinin biyopsikososyal sebepleri icerdigi diisiiniil-
mek tedir. Biyolojik modelli caligmalar agik sonuglar
saglamamustir. Hayvan modelli calismalar prenatal
hormon etkilerinin cinsiyete 6zgii davranislarda be-
lirgin rol oynadigint diisiindiirmektedir. Onemi tam
olarak bilinmese de CKB’si olan erkeklerin daha ¢ok
sol ellerini kullandiklari, fazla sayida erkek kardesle-
ri oldugu ve dogum siralarinin daha ge¢ oldugu bu-
lunmugtur. Cok erkek ¢ocuk doguran annelerin erkek
fetiise karg1 azalmis maskuliniteye neden olan anti-
body iiretmis olabilecegi one siirtilmiistiir.

Birgok psikososyal teori 6ne siiriilmiigtiir. Aragtir-
macilar psikolojik duyarlilifin 2 yas (cocugun cinsel
kimligini tanidigy) ile 5-6 yaslari (cinsiyetinin degis-
mez oldugunu fark ettigi dénem) arasinda oldugunu
tahmin etmislerdir. Arastirmacilar bu bozuklugun
gelisimini ilgilendiren ipuglari bulabilmek icin aile
dinamiklerini incelemistir. Gengler karsit cinsiyette
davranis sergilediklerinde, bir¢ok aile bu davraniglara
tolerans gosterir hatta destekler. Bazi yazarlar kimi
cocuklarin travma sonucu cinsel kimlik bozuklugu
gelisimine daha duyarli olduklarini diisiinmekredir.
Diger cocuklar muhtemelen travma veya aile dina-
miklerinden etkilenmeyip cinsiyetle uygunsuz davra-
nug veya cinsel kimlik bozuklugu gelistirmeyecektir.
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22-30.

Coates S, Wolfe S: Gender identity disorder in boys: The inter-
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quiry 1995;15:6.
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Klinik Bulgular

CKB’si olan erkekler genellikle kadin kiyafetleri giy-
me, evcilik oyunlarinda kadin figiirlerini oynama,
giizel kizlarin resimlerini ¢izme, Barbie bebek gibi
¢ocuk oyunlariyla oynama, kadins: hayal figiirlerine
ilgi gosterme gibi geleneksel olarak feminen oldugu
diisiiniilen aktivitelerle mesgul olurlar. Rekabet ice-
ren sporlardan kaginir, araba, kamyon ve geleneksel
olarak erkeklere 6zgii oldugu diisiiniilen diger aktivi-
telere daha az ilgi gosterirler. Kiz olma isteklerini ifa-
de edip, penisleri yokmus gibi davranabilirler.

CKB’si olan kizlarin erkeksi gériiniimii ve erkek-
lere 6zgii aktivite tercihleri vardir. Erkek kiyafetleri
giymeyi, kisa sag1 ve erkek ismiyle ¢agrilmay1 tercih
ederler. Erkeklerle oynamayi, siddet ve kavga igeren
oyunlara katilmayi, temas igeren sporlar1 ve gelenek-
sel erkek ¢ocuk aktivitelerini yapmay: tercih ederler.
Kizlara 6zgii elbiseleri giymekten kaginirlar. Hayal-
leri ve fantezileri erkeksi temalar igerir. CKB’si olan
kizlar penisleri oldugunu veya ilerde penislerinin ¢i-
kacagini iddia edebilirler.

CKB’si olan erigkinler kars1 cins bireyler gibi ya-
sama arzularini dile getirebilir. Kargi cinsiyetin dav-
ransslarini, kiyafetlerini ve tavirlarini benimseyebilir
ve hormonal tedavi veya cerrahi miidahaleyle karg:
cinsin fiziksel goriinimiinti elde etmeye ¢alisabilir-
ler. Zamaninin ¢ogunu kargi cinsin kiyafetlerini giye-
rek ve goriintiisiine benzemeye calisarak gecirirler.

Ayiria Tam

CKB'nin ayiricr tanst degerlendirmeye alinan bire-
yin yasina gore degisir. Cocuklarda oncelik verilen
mesele doktora yonlendirmeye neden olan davranislar
ve sosyal ve islevselligi etkileyen diger énemli alan-
larda bozulmanin olmasidir. Ailenin beklentilerine
ve diisiincelerine 6zel ehemmiyet gosterilmelidir.
CKB c¢ocugun basit bir geleneksel cinsiyet roliine
uyumsuzlugu degil, kisinin kimlik algisinda derin
hasarlara yol agan bir durumdur. Adélesan dénemde
cinsiyetle uygunsuz davranislar olsun ya da olmasin
homoseksiiel diirtiilerle ayirici tans yapilmalidir.

CKB’nin tersine transvestizm heteroseksiiel er-
keklerde cinsel uyar: elde edebilmek igin kargt cinsin
kiyafetlerini giyme davranglarinin olmasidir. Inter-
seks durumunun mevcudiyetini belirlemek énemli-
dir ¢linkii bu durum CKB tanisinin konmasini engel-
ler. “Interseks” kisinin mikst veya ambigius cinsel
anatomiye sahip oldugu cesitli durumlar1 iceren ge-
nel bir terimdir. Interseks durumu androjen duyar-
sizlik sendromu, konjenital adrenal hiperplazi, mikst
gonadal disgenezi ve diger bazi bozukluklarda ortaya
¢gikabilir.



Pediatrik Hastalarda Akut ve
Kronik Sistemik Hastaliga
Verilen Psikolojik Tepkiler

Barry Nurcombe, MD
Ceviri: Rifat Tarhan

AKUT FiZiKSEL HASTALIK
VEYA TRAVMAYA VERILEN
TEPKILER

Regresyon akut fiziksel hastalifa verilen normal bir
reaksiyondur. Fiziksel hastalif1 olan cocuklar daha
bagimli ve talepkardir. Daha kiiciik cocuklar yeniden
yataklarini 1slatmaya ve immatiir konugmaya baglaya-
bilir. Okul 6ncesi ¢ocuklar hastalii daha énce yap-
tiklar1 bir seyin cezasi olarak yorumlayabilir.

Kiiciik cocuklar ailelerinden ayrildiklarini veya
terk edildiklerini hissederlerse, hastaneye yatirilmaya
tepki gosterirler. Bu ciddi sekel, eger anne-babadan
biri ¢ocukla kalir ve giinlitk bakimini saglarsa énle-
nebilir. Bugiin biitiin modern ¢ocuk hastaneleri aile-
lerin bunu yapmasini tegvik ettigi igin travmatik ay-
rilmanin uzun donemli etkileri giiniimiizde nadiren
goriiliir.

Adolesanlar hastaligin utang verici oldugunu dii-
stiniir, immobilize hale gelir ve hastaliZin sebebiyle
ilgili hayali diistinceleri varsa (hastaligin masturbas-
yon yiiziinden oldugunu) daha fazla etkilenir.

Agrinin olmasi akut hastaliga adaptasyonu giic-
lestirir. Eger aileden biri agr1 veren islem sirasinda
¢ocufun yaninda olursa, islem 6nceden aciklanirsa
(6rnegin oyunla), tibbi gérevliler samimi, sakin ve
etkili olursa, hekim ve aile tarafindan uygun giiven-
ce ve 6diil onerilirse, cocugun basa ¢ikma perfor-
mansi arttirabilir. Eger cocuk islem sirasinda duy-
gusal agidan etkilenirse, tibbi gérevli veya takim 6f-
ke gostermekten veya suglayici sdylemlerden kagin-
malidir.

Kiigiik cocuklar bazen akut yaniga dissosiasyon
seklinde yanit verebilir, ates ve doku biitiinligii-
niin bozulmas: yiiziinden deliryum ortaya ¢ikabilir.

Asirt yanigi olan ¢ocuklar immobilizasyona ve tek-
rarlayan agrili iglemlere (elbise degistirme gibi) ve
plastik cerrahi ameliyatlarina maruz kalabilir. Bi-
¢im bozuklugunun &zgiivene etkisi daha sonra ele
alinacaktir.

DELIRYUM

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM IV Tani Kriterleri

A. Dikkati belirli bir konu tizerinde odaklama, stir-
dirme ya da yeni bir konuya kaydirma yetisin-
de azalma ile giden bilin¢ bozuklugu (yani, cev-
rede olup bitenin farkinda olma dtizeyinin azal-
masi)

B. Daha énceden var olan, yerlesik ya da gelisen
demans ile aciklanamayan algi bozuklugunun
ortaya ¢ikmasi ya da bilissel degisiklik (bellek,
yénelim, dil bozuklugu gibi)olmasi

C. Bu bozukluk kisa bir stre icinde gelisir (genellik-
le saatler ya da gun icinde) ve giin icinde dalga-
lanmalar gésterir.

D. Oykdi, fizik muayene ya da laboratuar bulgula-
rindan elde edilen verilerde bu bozuklugun ge-
nel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etki-
lerine, madde entoksikasyonuna veya madde
yoksunluguna bagh olduguna iliskin kanitlar
vardir.

(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 Degerlendirmeler

Deliryum akut veya subakut olan, dalgali seyreden,
geri doniisiimlii serebral metabolizma bozuklugu-
dur. Deliryum (1) dikkat, diistinme, farkindalik ve
bellek bozuklugu (2) iliizyon ve halusinasyon (3) uy-
ku uyaniklik doéngiisiiniin degismesi ile karakterize-
dir. Cocuklarda deliryum daha ¢ok infeksiyon hasta-
liklar1 (6zellikle atesli), travma (6zellikle yanik ve
kardiyotomi sonras1), hipoksi, metabolik bozukluk
(asidoz, karacier yetmezligi, bobrek yetmezligi),

endokrin hastaliklar: (hipoglisemi), intoksikasyon

(ilag, pestisid veya aZir metal) durumlarinda gi
liir. Adélesanlarda madde ve alkol yoksunlugu diisii-

niilmelidir.

Klinik Bulgular

Deliryumun degerlendirilmesi fiziksel ve nérolojik
muayeneyi, mental durum muayenesini, laboratuar
caligmalarint (biyokimya, tam kan sayimu, idrar tet-
kiki, toksikoloji arastirmasi, kan gazi, elektrokardi-
yografi, gogiis filmi) ve hekimin 6nerisine gore elek-
croensefalografi, bilgisayarli tomografi goriintiileme-
sini, lomber ponksiyon, ézel kan kimyasallar: aragti-
rilmasini gerektirir. Deliryumun daha detayli deger-

lendirilmesi i¢in Boliim 14’e bakiniz.

Tedavi

Deliryumun tedavisi nedene baglidir. Biligsel bozuk-
luk hemen gbze carpmiyorsa ve deliryum yanliglikla
psikoz gibi degerlendirildiginde tan: i¢in ¢ocuk ruh
sagligi uzmanina danisilir. Ajitasyon oral veya intra-
miiskiiler haloperidolle baskilanabilir. Gerekirse dii-
siik dozlarda lorezepam kullanilabilir. Tyi bakim ve
ailenin varlig1 hastanin sakin kalmasina yardimc: ola-

bilir.

Tedavinin Komplikasyonlar ve
Yan Etkileri

Kargasaya yol acan davransslar, 6zellikle ajitasyon ve
saldirgan davraniglar deliryum tedavisinin en zorlu
kismudir. Eger bu durum kétii yonetilirse ciddi yara-

lanmalara yol acabilir.

Prognoz

Deliryumun prognozu nedenine ve tedavi ekibinin
gelecekteki ataklari 6nleme yetenegine baglidir.

KRONIK FiZiKSEL
HASTALIKLARA VERILEN
TEPKILER

TANIDA TEMEL iLKELER

DSM IV TANI KRITERLERI

A. Oykii, fizik muayene ve laboratuar verilerinden
psikiyatrik bozuklugun genel tibbi durumun
fizyolojik etkilerinden kaynaklandigina dair ve-
rilerin olmast

B. Baska bir mental hastalikla daha iyi aciklana-
maz.

C. Hastalik sadece deliryum seyrinde ortaya cik-
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 Degerlendirmeler

Cocugun kronik hastaliga verdigi tepkiyi etkileyen
fakeorler asagidaki sekilde siniflandirilabilir. (1) ¢o-
cuga bagli fakeorler (2) aileye bagls faktérler (3) kro-
nik hastalikla ilgili faktorler (4) spesifik hastalikla
iligkili fakeorler

A. COCUGA BAGLI FAKTORLER

Hastaligin bagladig1 yas cocugun psikolojik tepkisini
etkiler. Okul 6ncesi cocuklar ailelerinden ayrilirsa
hastaneye yatirilmaktan etkilenirler. Okul ¢ag1 co-
cuklari yagitlarindan ve okuldan ayrilmaktan ve zorla
immobilize edilmekten etkilenirler. Adélesanlar vii-
cut seklinin bozulmasindan veya yagsitlariyla iligkile-
rinin kisiclanmasindan, 6zellikle heteroseksiiel iligki-
leri aksar veya engellenirse, etkilenirler.

Hastaligin nedeni, dogas: ve prognozu hakkinda
gocugun fikirleri hatali olabilir, bu fikirler ¢ocugun
hastalikla basa ¢ikmasini etkileyebilir. Karsi gelme
davranig zellikleri olan ¢ocuklar bu davranslarins
tbbi durumlar: icin de gosterebilir, tedaviye uyum-
suzluk gosterebilir. Bu durum juvenil diyabet, hemo-
fili veya epilepsi gibi hastaliklarda ciddi sorunlara yol
acabilir. Onceden var olan psikiyatrik hastaliklar ¢o-
cugun hastalikla basa ¢ikmasina engel olabilir. Has-
talik anksiyete ve depresyonu siddetlendirebilir.



KISIM IV

Ozel Durumlarda Psikiyatri

Acil Psikiyatri

Michael J. Sernyak, Jr., MD ve Robert M. Rohrbaugh, MD

Ceviri: Irem Ekmekgi Ertek

Acil psikiyatrinin kapsaminda aktif semptomu olan
hastalarin ivedilikle degerlendirilmesi ve yonetilmesi
vardir. Aciliyetin tanimi, hastanin ya da hastanin sos-
yal gevresinin bu semptomlari tolere etme becerisi
olarak aciklanabilir. Bu acil degerlendirmeler siklik-
la hastane kosullarinda gerceklestirilse de; gezici kriz
ekipleri toplum kosullarinda da acil degerlendirme-
nin yapilmasina yardimer olur.

ACiL PSiKiYATRININ
HEDEFLERI

Acil psikiyatrinin hedefleri acil tibbi ya da cerrahi
bakimla benzerdir: 1- triyaj, 2- hizli ve uygun deger-
lendirme 3- dogru ayirici tant 4- akut semptomlarin
yonetilmesi 5- uygun taburculuk planlamas:
Triyaj

Triyaj, hastanin durumunun aciliyetinin belirlenme-
si ve hastanin degerlendirilmesindeki baglangi¢ yolu-
nu belirlenmesi i¢indir. Triyajdaki klinisyen 6ncelik-
le gercek acil durumlarla, hasta veya bagkalar: tarafin-
dan acil olarak algilansa dahi bir miiddet bekleyebi-
lecek durumlarin ayrimin: yapabilmelidir.

Daha sonra ilk adimda psikiyatrik degerlendir-
meye gereksinim olan bir ¢ok cesitli acil durumlar:
dogru bi¢imde tanimlayabilmelidir. Hastalarin hem
tibbi hem de psikiyatrik sikayetlerinin bir arada ola-
bilmesi ya da tibbi, nérolojik veya madde kullanimi-

na bagli davranig problemleri gosterebilmelerinden
oeiiri bu kritik bir karardir. Hastanin simdiki sika-
yetiyle ilgili kisa bir hikayeyi iceren tibbi degerlen-
dirme ve vital isaretleri ieren fiziksel degerlendirme
triyaj fonksiyonunun énemli komponentleridir.

Son olarak; triyaj klinisyeni bir psikiyatrist ya da
diger tibbi profesyonel degerlendirene kadar hastanin
giivenligini saglamalidir. Acil servis sartlarinda, go-
riintirde bir bozuklugu olmayan, temiz gériiniimli
bir hastanin ihtiyaclarinin gézden kagirilmas: muhte-
mel bir durumdur. Halbuki, bu hasta diger tibbi
aciller kadar yagami tehdit edebilen suisidal ya da ho-
misidal diistinceler tagiyor olabilir ve hastanin ya da
bagkalarinin giivenliginin saglanmas: icin 6zenli ve
dikkatli bir yaklagim gerektirebilir.

Triyaj gorevi ¢ogunlukla diger saglik personeli
tarafindan yiiriitiiliirken; bunlarin egitimi ve siiper-
vizyonunda ve yine triyajin siraya koyma islevi igin
gereken klinik kriterlerin ve standartlarin diizenlen-

mesinde psikiyatrist akeif gérev almalidir. Triyaj, bu
standartlarin kalitesi ve bunlarin uygulanma titizligi
dlgiisiinde efekeif olabilir.

Degerlendirme

Acil sartlarinda psikiyatrik hastanin degerlendirilmesi,
hizla hastanin durumuna uygun bir bakis acist gelistir-
meye ve bilhassa potansiyel yasami tehdit edebilecek
sorunlara eZilmeye odaklanir. Hasta daha 6nce kisa bir
tibbi degerlendirme almis ve psikiyatriye yonlendiril-
mis olsa bile tibbi bir bozukluk ya d a madde kullani-
muna bagli bir bozukluk olabilecegi konusunda klinis-
yen dikkatini korumaya devam etmelidir.
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Klinisyen hastay: yonlendirmeden énce miimkiin
olan en fazla miktarda veriyi toplamalidir. Ornegin;
toplanan bilgi hastanin kendine ya da bagkalarina za-
rar verebilecegi yoniindeyse uygun giivenlik diizenle-
meleri yapilmalidir. Ornegin, giivenligi saglamak
amagli hastayla birlikte oturmak ya da hastanin tize-
rinde potansiyel silahlari aramak i¢in gorevlendiril-
mis bir memura ihtiyag duyulabilir.

Hasta ile direk karsilasmanin ilk dakikalarinda,
klinisyen hasta ile ilgili genel bir izlenim edinmeli-
dir. Bu izlenim,hastanin biling durumu, gériiniimii,
klinisyenle bag kurmakrtaki istekliligi, goriiniirdeki
duygudurumu, psikomotor retardasyon ya da ajitas-
yon ve ilk diyalog kurma bigimi gibi bilgi kaynakla-
rint igerebilir. Direk gozlemin bu baslangig done-
minde klinisyen hasta hakkinda genel bir izlenim
olusturmalidir. Hastanin biling durumu, gériiniimii,
klinisyenle bag kurabilme isteZi, goriiniirdeki duy-
gudurumu, psikomotor retardasyon ya da ajitasyon ve
ilk diyalog kurma bigimi gibi bilgiler bu ilk izlenimi
olusturmada yardimci olabilir. Birebir gériigmenin
bu ilk siiresince hastanin dogru yonlendirilmis olup
olmadigs, ek tbbi degerlendirmeye ya da giivenlik
diizenlemelerine ihtiya¢ duyulup duyulmadiginin
belirlenmesinde faydali olabilir.

Hizli olmakla ilgili yaygin baskiya ragmen, klinis-
yen hastanin hem tibbi hem de psikiyatrik degerlen-
dirmesinin ikisine birden egilebilmelidir. Hastanin
acilde bulunmasina zemin hazirlayabilmesi muhtemel
olan yakin zamanli psikososyal stresorlere ozellikle
dikkat edilmelidir. Bu stresorlerin arasinda ev, is diize-
nindeki bozulmalar ile kisinin duygusal, ailesel ya da
ayaktan tedavi gormekee oldugu klinisyenle olan ilig-
kisindeki aksakliklar olabilir. Aile iiyelerinden biri ve-
ya arkadagla yasanan tartismalar, ya da tedavi veren kli-
nisyenin izine ayrilmasi gibi olaylar hastanin acil teda-
vi alma gerekliligine zemin hazirlayabilir. Acil servis-
teki klinisyenin, hastanin yasamindaki diger kisilerden
de bilgi almasi gerekir ki bu ek bilgilerle hastanin ge-
nel degerlendirmesi daha uygun olarak yapilmis olur.

Acil degerlendirme sunlar igermelidir: simdiki
hikaye ve psikososyal stresorler, ge¢mis ve simdiki
tibbi problemler, tibbi ve psikiyatrik tedavinin uyu-
mu, simdiki tedaviler ve dozajlari, ge¢mis ya da sim-
diye ait madde kullanimi 8ykiisii, hastanin gegimi ve
finansal diizenlemelerini iceren sosyal oykii, hasta
i¢in anlam tagiyan iligkilerin durumu, fiziksel tetkik-
ler (norolojik tarama), mental durum sorgusu ve la-
boratuar tetkikleri. Bu degerlendirmeler, daha sonra
gerekebilecek laboratuar, toksikoloji ya da goriintiile-
me tetkiklerinin hangilerinin segilmesi gerektigi
hakkinda yol gosterici olabilir.

Tani

Acil kosullarindaki hizli olma baskis: diger kogullar-
da miimkiin olabilen detayli tan1 degerlendirmesine
izin vermemesine ragmen; klinisyen, ileri acil deger-
lendirmeye rehber niteligi tagiyacak bir ayirict tant

Tablo 48-1. Ayirici Tani

1. Bozulmus olan affekt, dustince ya da davranis,
saptanabilir bir patofizyolojinin, ézellikle de
tibbi bir problem ya da madde bagimh tok-
sisitenin bir sonucu mu?

2. Eger degilse bozulmus olan affekt, distnce ya
da davranis, 6zellikle sizofreni ya da manik atak
gibi psikotik durumlara mi baglh?

3. Eger degilse bozulmus olan affekt, dustnce ya
da davranis anksiyete bozukluklari, depresyon
ya da kisilik bozuklugu gibi tanilarla mi
ortustyor?

4. Eger degilse bozulmus olan affekt, dustince ya
da davranis bir avantaj elde etmek ya da isten-
meyen bir sonuctan (6rn, hapsedilme) kaginmak
icin mi olusturulmus?

formu olugturabilmelidir. Bu ayirict tani olusturma-
da 6ncelik, hastanin sikayetine sebep olabilecek tibbi,
norolojik, ve maddeye bagli etyolojilere verilmelidir.
Tablo 48-1"de ayirici tani yaparken distintilmesi ge-
reken 4 ardisik soru gésterilmektedir.

Baslangi¢c Tedavi

Acil prosediirlere uygun olarak yapilan tedavi genel-
likle tanisal degerlendirmeyi takiben gergeklestirilir.
Ancak bazen klinisyen tiim tanisal bilgiyi toplamaya
firsat bulamadan da miidahale etmek zorunda kalabi-
lir. Bu da hastanin kendine ya da gevresine zarar ver-
me riski olan durumlarda hastay: giivenli olarak tuta-
bilmek amacli yapilir. Cogu durumda acil uygulama-
lar su dort kategorinin biri ya da daha fazlas: iizerin-
den gergeklesir: ¢evre diizenlenmesi, ilag tedavisi,
kriz ynetimi ve egitim.

A. CEVRE DUZENLENMESi

Yukarida anlatildig: gibi klinisyen. hastalar icin gii-
venli bir ¢evre temin etme konusunda dikkatli olma-
Lidir. Bu uygulamalar genellikle tan bir degerlendir-
me bitmeden gerceklesir. Giivenli bir ¢evre saglama-
ya ek olarak, hastalar ¢evredeki uyaran sayisinin azal-
tilmasindan da fayda gérebilirler. Sessiz bir odaya al-
mak psikomotor ajitasyonun azaltilmasinda genellik-
le faydalidur.

Bazi zamanlarda ev ortamini diizenlemek de hos-
pitalizasyonu azaltabilir. Kriz esnasinda kisa siireli al-
ternatif barinma olanaklar: saglamak, yasli hastalar
verilen bakim ya da ¢ocuklara acil yapilan barindirma
islemleri hastanin semptomlarini azaltabilir.

B. iLAC TEDAVILERi

Acil kogularinda calisan klinisyenler cesitli nedenler-
le farmakolojik tedavi baglamak konusunda dikkatli
olmalidirlar. Oncelikle; ilk tanisal izlenim hatali ola-
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GiRis

Konsultasyon liyezon psikiyatrisi, psikiyatrik ve orga-
nik hastaliklar arasinda biyolojik, psikolojik, ve sosyal
yonlerden képrii kuran yiiz yillik tibbi uygulama ve
arastirma alanidir. 2003’ten bu yana, The American
Board of Medical Subspecialities’in psikiyatri alani ile
ilgilenen Psychosomatic Medicine tarafindan tarihsel ter-
minolojisi temel alinarak hatirlandi. Konsultasyon
psikiyatrisi uygulamasi siklikla kapsamli, merkezi
hastanelerde bulunur. Standart konsultasyon, primer
hekiminin istegi tizerine yapilir, psikiyatri digi klinik-
lerde meslektaglar ve hastalar arasinda yansiz yapilan
bir isbirligidir. Konsultasyonlarda gériisme teknikle-
ri bireysel hasta degerlendirmesi i¢in agik uglu veya
genel populasyondaki psikiyatrik hastaliklart taramak
icin yapilandirilmis olmalidir. Siklikla her iki tekni-
gin kombinasyonu kullanilir. Psikiyatristin temel ro-
lii, meslektaglarint ve hastalar1 medikal hastaliklarin
komplikasyonlar: veya klinik goriiniimleri ve hastalik
davranigi konusunda eZitmekeir. Liyezon psikiyatrisi
psikiyatristin roliinii kapsamli tedavi yaklagimlarini
kolaylastirmak igin bir hizmet sistemi i¢inde genisle-
tir ve saglik hizmeti sisteminde disiplinler aras: ileti-
simi gelistirir, boliimler arasinda baglant: kurar. Liye-
zon psikiyatristi siklikla multidisipliner tedavi ekibi-
nin bir tiyesidir, psikiyatrik degerlendirmeleri yapar,
drnegin organ transplantasyon cerrahisinde veya on-
kolojide, psikiyatrik komorbidite ihtimalinin fazla ol-
masi beklenen durumlarda.

Psikosomatik Tibbin Tarihcesi ve
Konsultasyon-Liyezon Psikiyatrisi

A. PsikOSOMATIK TIBBIN TARIHGESi

Birlesik Devletlerde, psikiyatrinin tarihsel kokleri ilk
olarak 1751 yilinda, zihin karigiklig1 olan ve akli mele-
keleri kaybolan hastalara hizmet sunan Penisilvanya
Hastanesi kayitlarinda bulunmugtur. O dénemde, hem
Pensilvanya hastanesinde hem de New York Bellevue
hastanesinde ayaktan psikiyatri klinigi agilmistir. Bu
ilk merkezlerin raporlari tibbi hastalig: olan hastalarda
anlamli oranda psikiyatrik bozukluk oldugunu, servis-
ler organize etme gereZini vurgulayan maddeleri igerir.
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Modern ¢agda, bilim adamlarinin psikiyatrik bo-
zukluklar ve tibbi hastaliklar arasindaki iliskiye yak-
lagimi psikosomatik tzp alanindaki psikolojik ve tibbi
bozukluk arasindaki iligkiyi degerlendiren erken ¢a-
ligmalarla baslad:. Psikosomatik tip, aragtirmanin bir
alani olarak zihin-beden iliskisinin psikoanalitik ¢alig-
malari ile bagladi. 1900’lerin baginda, Sigmund Fre-
ud, geng bir nérolog olarak, konversiyon histerisini,
somatik (fiziksel) hastaliga déndiiriilmiis olarak veya
somatik hastalik gibi goriilen, derin psisik anlamlar-
la doldurulmug psikolojik semptomlar olarak tarifle-
di. 1910 yilinda, Sandor Ferenczi konversiyon semp-
tomlar: ile otonom sinir sistemi arasinda baglant
kurdu. 1934’te, Franz Alexander, psikosomatik
semptomlarin basturilmis psisik catigmayla iliskili
uzamis otonomik sistem AROUSAL’indan kaynak-
landig: fikrini 6ne siirdii. Psikosomatik tip 1940’1 ve
1950'1i yillarda psikofizyolojik calismalarla, Hans Sel-
ye'nin insan stres cevabi ile iligkili adrenokortikal
hormonlar: tanimlayan ¢aligmas: gibi, ilerledi. Sosyo-
kiiltiirel arastirmacilar olan Thomas Holmes ve Ric-
hard Rahe, 1975'te, hastalik ihtimali ile yasgam olay-
larinin sayisini ve siddetini iligkilendirdi, daha ileri
olarak psikosomatik tip gergevesini gelistirdi. Zbig-
niew Lipowski 1970'de, George Engel 1077'de sis-
tem teorisini, gevresel etkilerin zihin —beden — kiiltiir
paradigmasina eckisini test etmek i¢in kullands. Tiim
bu ¢aligmalar, bugiinkii psikosomatik tibbin biyopsi-
kososyal perspektifinin igerigini sekillendirdi.

B. KONSULTASYON LiYEZON
PsiKiYATRiSi TARIHCESi

Psikosomatik tip teorilerinde gelismeyle paralel ola-
rak, psikiyatristler akil hastanesi hareketi ile 19. yy'in
ge¢ donemi boyunca ayrildiklari devlet hastanelerine
geri dondiiler. Psikiyatristler daha sonrasinda artik
psikiyatrik sanatoryumlarda veya konsultasyon odala-
rinda tecrit etmeden, hastalari devlet hastanelerinde
tedavi etmeye bagladi.1929'da, George Henry devlet
hastanesi psikiyatrisinin faydalarini savunmus, kon-
sultatif servisleri nermis, bu durum konsultasyon de-
neyimlerini gelistirmede yararli olmusg, deliryum, de-
mans, depresyon ve anksiyete gibi tibbi hastaliklarda
goriilen psikiyatrik bozukluklarin tani ve tedavisine
yaptigi vurguya ek olarak, tip 6grencileri ve persone-
linin psikiyatri dig1 servislerde olan hastalar icin psiki-



692 / BOLUM 49

yatri kliniginde olan hastalara gore psikiyatriden fay-
dalanma egilimlerinin daha fazla oldugunu belirtmis-
tir. Psikiyatrik konsultasyon servisleri Rockefeller
Vakfindan destekle gelisti ve Zihinsel Hastaliklar
Ulusal Enstitiisii Psikiyatri Egitimi Dali’ndan finans-
man destegi ile biiytidii. 20. yiizyil sonlarinda, hasta-
nelerde ve tip okullarinda ¢alisan deneyimli psikiyat-
ristlerden olusan 6nemli kadrolar vardi.

C. PsiKiYATRININ ALT DALI OLARAK
PsikOSOMATIK TIP

Caligmalar hastanede psikiyatrik konsultasyonun
morbidite, mortalite, yatis siiresi ve maliyeti psiki-
yatrik hastaliklarin erken tani ve tedavisi ile azaltti-
it ve kendilik bakim hayat kalitesi 8lceginde etki-
ye sahiptir. Bu bulgular meslektaslarinin psikiyatrik
egitimi, psikiyatrik tarama ile vaka tespitini ve ser-
vislerde konsultasyon liyezon psikiyatristi olmasini
sart kogar.

B. PSiKkOSOMATIK TIPTA ARASTIRMA
KANITLARI

Mayis 2003'te, “The American Board of Medical Subs-
pecialties”, genel hastanelerde konsultasyon liyezon psi-
kiyatrisi pratiginin ayri bir psikiyatrik ale dal olarak
egitim almig ve “The American Board of Psychiatry and
Neurology’ tarafindan sinav sonrasi yetki verilen kisiler
tarafindan yiiriitiilmesi gerektigini belirtmistir. En 6n-
ceki tibbi kanitlarin takdirine gore, “American Board
of Medical Subspecialties” tarafindan diger tbbi alt
dallarin konsultasyon pratiklerinden ayird etmek igin
bu alt dal Psikosomatik Tip olarak isimlendirilmistir.
Haziran 2005°te, “The American Board of Psychiatry
and Neurology” psikosomatik tipta uzmanlara ruhsat
vermek igin ilk sinavi uygulanmustir. Psikosomatik tip
alaninda psikiyatri uzmanlik egitimi programlari, he-
kimleri psikosomatik tip ve iligkili aragtirmalar alanin-
da yetenek ve tekniklerle vasiflandirir.

Konsultasyon Liyezon Psikiyatrisi ve
Psikosomatik Tibba lhtiyac Var Mi?

A. PsikiYATRI DisI UYGULAMALARDAN
KANITLAR

Psikiyacri digi kliniklerde psikiyatristin ¢aligmasi
hasta bakimini nasil gelistirir ? Gegen onyillardaki
bir ¢ok ¢aligma, psikiyatrik konsultasyonlarin saglik
hizmeti maliyetinde azalma sagladiZini, zihinsel sag-
ik hizmetine ulagilabilirligi arctirdiging gostermis-
cir. En onemlisi, psikiyatrik konsultasyon bir¢ogu
hayat: tehdit eden hastaliklarin tespitini arttirir. Iyi
biliniyor ki demografik 6zellikler, tibbi tant, izin i¢in
nedenler de hesaba katildiginda tan: ve tedavi
almadan birakilan psikiyatrik komorbiditeler hastane
yaus siirelerini (ve es zamanli maliyetleri) arttirir.

Psikiyatri digi kliniklerde, farkina varilmayan yan-
lis tani alan psikiyatrik hastaligin sonucu olarak, hasta
sonuglart anlamli olarak etkilenir. Birinci basamakra,
psikiyatrik rahatsizligi olan bir¢ok hastabu agidan
tedavi almaz. Bircok faktdr dikkati sinirlandirmaya
neden olur; psikiyatrik semptomlart tibbi semptomlar-
dan ayird etmek zordur, hastalar damgalanmaktan kor-
kar ve sikayetlerini minimalize ederler, zaman sinirlili-
21 veya yetersiz deneyim veya hekimin kendi isteksizli-
i psikiyatrik semptomlarin: tedavi edilmesini engelle-
yebilir.

Psikosomatik t1p ilk olarak zihin —beden iligkisinin psi-
koanalitik teorilerinin, psikoterapinin tibbi hastaligin
seyrini degistirebilecegi goriisiinii one stindiigiinde po-
piiler hale geldi. Spekiilatif olmasina ragmen, bazi te-
oriler erken yasam olaylarinin (bilingsiz ¢catismalar ge-
ligtirerek) genetik (biyolojik) yatkinlikla birleserek
peptik iilser ve astim gibi hastalik durumlarina neden
olabilecegini varsaydi. Bu diisiincelerin ¢ogu hatals
idiyse de erken yasam olaylarinin fizyoloji ve hastalik
davranig iizerine etkisini gdsteren bir¢ok hayvan ve in-
san aragtirma verisi var.

Modern psikosomatik aragtirmalar, bu erken te-
orilerin cogunu terk etmistir. Fakat psikososyal fark-
lLiliklarin hastalik durumuna neden olmas: veya siir-
diirmesindeki rolii arastirilmaya devam ediyor. Am-
pirik temelli stratejilerden bir tiir kullanarak, drnek
olarak, psikososyal ve biyolojik farkliliklar: iligkisi
hakkindaki kompleks sorulara yanit vermek icin ya-
pilandirilmis psikiyatrik goriismeleri ve giivenilir
psikometrik envanterleri biyolojik isaretler ve immii-
nolojik dlclimlerle eslestirir.

Yeni arasturmalara 6rnek, depresyon ve kardiyo-
vaskiiler hastalik arasinda biyopsikososyal iliski ¢alig-
masidir. Psikosomatik tipta 1980’lerde baglayan
Landmark aragtirmasina gére, major depresif bozuk-
lugu olan bireyler komplike olmayan myokardiyal
infarke (MI) sonrasi anlamls artmig mortalite riskine
sahiptir. Depresif epizod akut koroner sendromu hiz-
landirir ve yalnizca kardiyak olaya bir reaksiyon de-
gildir. Saldirganlik ve éfkenin akut koroner sendrom-
la iligkili oldugu gésterilmis. Depresyonlu bireylerde
koroner arter hastaliginin baglangicinda rol oynayan
biyolojik faktorler; azalmis kalp atim degiskenligi,
trombosit disfonksiyonu, yiikselmis sitokinleri kap-
sar. Depresif bozukluklar ve kardiyovaskiiler hasta-
liklar igin paylagilmis bu genetik yatkinlik gercek
psikosomatik iligkinin altinda yatar. Karmagik gene-
tik ve molekiiler biyolojinin gelisimi, bu iligkilerin
gelecekte ele alinacag: soziinii vermekeedir.

Bolim Goézden Gegirmesi

Bu béliim konsultasyon liyezon psikiyatrisinin ve
psikosomatik tibbin ¢ekirdek kavramlarint géden ge-
cirecek. Konsultasyon liyezon psikiyatrisinin mevcut
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PSIKIYATRI VE YASA

Adli psikiyatri, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafin-
dan 1991 yilindan beri taninan, uzmanlagmis bir tip
alt alanidir. Adli psikiyatride psikiyatri uzmanligs
yasal konulara uygulanir. Amerikan Psikiyatri ve No-
roloji komisyonu, kisilerin “adli psikiyatrideki ilave
edilmis niteliklerini” incelemek icin 1994 yilinda
kurulmustur. Tibbi egitim mezunlari i¢in akreditas-
yon komitesi ABD tarafindan akredite edilmis, adli
psikiyatride 40 tane 1 yillik burs saglayan program
bulunmaktadir.

Adli psikiyatri 4 kisimdan olugmaktadir. Birin-
cisi, goniillii hastalarin sivil yiikiimliiliik, aydinlatil-
mis onam gretisi, tehlikeli hastalardan iiciincii taraf-
lart koruma gerekliligi ile 6zel ayricalik ve gizlilik
gibi genel psikiyatri pratiginin yasal yonleriyle ilgi-
lidir.

Adli psikiyatrinin ikinci kismi ruhsal yetersizligi
degerlendirmeyi kapsar. Bu kisim, iste zedelenen ki-
silerin degerlendirilmesini, zedelendigini iddia eden
ve saniktan tazminat isteyen bir davacinin degerlen-
dirilmesini ve vaziyet hazirlamak gibi 6zel isler yapa-
cak kisilerin yeterliligini degerlendirmeyi igerir.

Adli psikiyatrinin en renkli yénii, tutuklanan ki-
silerle ugragsmakur. Bu kisim davada yargilanma ye-
terliliginin degZerlendirilmesini, Miranda haklarin-
dan feragat eden bir kisinin yeterliliginin degerlendi-
rilmesini, cezai sorumlulugun degerlendirilmesini,
mahkumiyetle ilgili degerlendirmeleri ve hapiste bu-
lunan kisilerin tedavisini icermektedir.

Adli psikiyatrinin dérdiincti kismi, adli gocuk
psikiyatrisidir. Bu kisim cocugun vesayetiyle ilgili
degerlendirmeleri, istismar edilmis olabilecek ¢ocu-
gun degerlendirilmesini ve ¢ocuk mahkemelerinde
yer alan kiiciik ¢ocuklarla ilgili konsiiltasyonu icerir.
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PSiKiYATRi PRATIGININ YASAL
YONLERI

Profesyonel Sorumluluk

Psikiyatristler diger hekimlerden daha seyrek olarak
profesyonel ihmal nedeniyle dava edilirler. Fakat biz
dava a¢gmaktan hoslanan bir toplumda yastyoruz pek
cok psikiyatrist profesyonel kariyerleri boyunca en az
bir kez profesyonel ihmal konusu olmustur.
Profesyonel ihmal ya da yanls tedavi durumun-
da, bir hasta (davaci) psikiyatristi dava eder(sanik).
Yasal olarak kazanmak icin bir davaci su dért unsur-
dan her birini kanitlamak zorundadir. Bunlar; 1) psi-
kiyatrist hastaya bakmakla gorevlidir, 2) hastaya kar-
st bir gorev ihmali bulunmaktadir, 3) hasta zedelen-
mistir ve 4) bakimla ilgili kusur hastanin zedelenme-
sinin en yakin nedenidir. Bu son unsur kusurlu bir
davranig olmasa hastanin zedelenmeyeceZi anlamint
tastr. Bir durusmada davact, her bir unsuru delil iis-
ciinliigiiyle kanitlamak zorundadir. Hem davaci hem
de sanik ifade vermesi icin bir bilirkisi ¢cagirabilir.
Psikiyatristler pek cok klinik durumda dava edil-
me riski altindadir. Ornegin bir psikiyatrist, bazi du-
rumlarda, bir hastasinin intihar etmesinden sorumlu
tutulabilir. Bunlar: 1) intihar nceden éngoriilebilir-
se, 2) psikiyatrist hastadan ve diger kisilerden dogru
bir 6ykii alamaduysa, 3) psikiyatrist uygun énlemleri
almadiysa. $u nedenlerin bir sonucu olarak hastanin
zedelenmesi devam ediyorsa, bir psikiyatrist farma-
kolojik tedavinin ihmalinden dolay: kusurlu olabilir:
1) yeterli bir ykii almama, 2) etkili olmayan ya da
belirtilmemis bir ilaci kullanma, 3) yanlis dozda ilag
kullanma ve 4) yan etkileri fark edememe ya da teda-
vi etmeme. Belirli bir endige konusu da, Tardiv dis-
kinezidir (belirli psikotropik ilaglarin neden oldugu
ciddi bir yan etki), dzellikle de hasta ve aile iiyeleri
risk konusunda uyarilmadiginda ve psikiyatrist yan
etkiler icin hastayr uygun bir sekilde takip etmedi-
ginde. Elektrokonvulsif terapinin, kullanimi uygun
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olmadiginda ya da aydinlatilmis onam alinmadigin-
da kullanilmas: sonucu da bir dava acilabilir. Eger ay-
dinlatilmis onam alinmadan psikoanaliz uygulanirsa,
drnegin hastanin diger alternatif tedavileri diigiinme-
si 6nerilmediginde, bir dava agilabilir.

Psikiyatristler hastayla ya da hastanin esiyle cinsel
bir iliskiye girdiklerinde de dava edilebilirler. Ciinkii
hastalarla cinsellik yasamanin, standart psikiyatri ba-
kiminin ihlal edilmesi oldugu, profesyonel kuruluslar
tarafindan agik bir sekilde belirtilmistir. Bu durum-
larda en 6nemli sorun cinselligin yasandigini kanitla-
makutir. Bazi durumlarda hastalar psikiyatristlere kar-
s1 cinsel iligkinin yagandigina dair su¢lamalarda bulu-
nurlar. Cinsellik hi¢ yaganmadiysa, psikiyatrist bu
yanlis suglamalarin (6rn. Transferans iligkisinin yanlis
ele alinmasi yoluyla) temelini olusturan sinirlarin ih-
lali yoluyla davay: kétiiye kullanabilir.

Aydinlatilmis Onam

Aydinlatilmis onam, bir hastanin hekim ya da diger
ruh sagligi uzmanlari tarafindan onerilen degerlen-
dirme ve tedaviyi anlamasi ve kabul etmesi yoluyla
siirekli devam eden bir siirece deginir. Aydinlatilmis
onam, tiim psikiyatristlerin desteklediklerini iddia
ettikleri bir kavram olsa da, pek ¢ok hekim bu kavra-
min ne anlama geldiZini anlamamakea ya da uygu-
lanmasina sézde bagli kalmakcadir.

Aydinlatilmis onamin ii¢ bileseni vardir: ruhsal
yeterlilik, yeterli bilgi ve goniilliiliik. Yeterliligin de-
gerlendirilmesi bu béliimde daha sonra tartigilacakeir.

Yeterli bir bilgi aciklamasini okumak, genellikle
hastanin onerilen tedavinin doZasini ve amacini, po-
tansiyel yararlarini ve risklerini ve diigiiniilebilecek
alternatif tedavileri bildigi anlamina gelir. Eyaletler,
doktorun aciklamas: gereken bilgi mikear: icin farkls
bir kriter olusturur. Bazi eyaletler bir hekimin, man-
tikls bir doktorun benzer durumda agiklamasi gere-
ken bilgi miktar: kadar agiklama yapmas: gerektigi
kuralini benimser. Pek cok eyalet de, bir hekimin,
mantikls bir hastanin 6nerilen tedaviyle ilgili bil-
mek isteyeceZi bilgiyi aciklamasi gerektigi ile ilgili
daha progresif bir kurali kabul eder. Onam formunun
goniillii olmas1 gerekliligine gelince, bu da hekim,
tedavi ekibinde yer alan diger iiyeler ya da aile iiyele-
ri tarafindan hastanin zorlanamayaca@: ya da riisvet
onerilemeyecegi anlamina gelir.

Aydinlatilmis onam, bir forma atilan imzadan
daha fazlasidir. Tedavi ilerledikge tedavinin dogast ve
olasi yan etkileriyle ilgili hekimle hasta arasinda stirek-
1i bir konusma olmalidir. Bazi vakalarda, 6rnegin psi-
kotik bir hastaya néroleptik ilag tedavisi baglamak gi-
bi, hasta bu konulari tutarlt bir sekilde, ancak tedavi

bagladiktan sonra tartigabilecektir. Bazi vakalarda ay-
dinlatilmis onam hastayla birlikte yakin aile tiyeleriy-
le yapilan bir tartigsmay1 icermelidir. Bu onam, 6rnegin
kronik olarak intikar egilimi olan bir hasta hastaneden
ciktikean sonra yakin ailenin hastaneden taburcu olma-
nin avantajlaring ve dezavantajlarini anlamasi ve tiim
taraflarin (8rn., hasta, aile ve psikiyatrist) esas riskleri
paylagmasi ve kabul etmesi i¢in yararlidir.

Sivil Sorumluluk

Bazi durumlarda psikiyatrik hastalar istemeyerek
hastaneye yatirilirlar. Géniilsiiz ya da sivil sorumlu-
lugun yasal temelleri parens patriae (hitkkiimet, kendi-
lerine bakamayan kisileri korumak icin “iilkenin ba-
basi” gibi davranabilir) ve eyalet polis giictidiir (hii-
kiimetin tehlikeli insanlardan toplumu koruma oto-
ritesi vardir). Psikiyatristler, hastalar: sivil sorumlu-
luk kriterini karsilayip karsilamadiklar agisindan de-
gerlendiren bu siire¢ iginde yer alirlar. Eyaletten eya-
lete spesifik prosediirler farklilik gosterse de, goniil-
siiz yiikiimliiliik kriteri genellikle sunlarin hepsini
igerir: 1) hastanin ciddi bir psikiyatrik hastalig1, psi-
koz ya da bipolar bozukluk gibi, vardir, 2) hastanin
ciddi olarak kendine ya da bagkalarina zarar verme
riski bulunmakradir, 3) hastaneye yatirma en az kisit-
layict alternatiftir. Bazi yarg: yetkilerinde sivil so-
rumluluBu ispat etmek zordur (sadece tehlike riskin-
den cok agik bir davranis: iceren) ya da daha az zor-
dur (eger hasta temel kisisel ihtiyaglarini karsilaya-
muyorsa sivil yiikiimliiliige izin verme).

Hastanin Haklan

Pek ¢ok durumda hastaneye yatirilan psikiyatri has-
talar1 ve kuruma yerlestirilen zihinsel geriligi olan
hastalar zorlanir, depoya konulur ya da istimar edilir-
ler. Sonug olarak eyalet ve federal mahkemeler ve ya-
sa koyucular, hastalarin belirli haklari oldugunu ilan
etmislerdir. Ayni sekilde hastalar tedaviyi reddetme
hakkina da sahiptirler. Bu hak da, sivil olarak yii-
kiimliiliik altina giren hastanin psikotropik ila¢ kul-
lanmay1 kabul etmeye karar verme yeterliliginde ola-
bilmesidir. Psikiyatrist, hasta ila¢ kullanmay: reddet-
tigi halde ila¢ kullanmay: énerirse, psikiyatrist uy-
gun yerel prosediirleri izleyebilir. Bu tiir prosediirler,
tedaviyi gbzden gegiren komiteye soru yoneltmeyi ya
da mahkemeden hasta icin bir koruma atanmasini ta-
lep etmeketir.

Bazi yetki alanlarinda psikiyatrik hastalar su hak-
lara sahiptir: ziyaret¢i almak, sansiirlenmemis mail
gondermek, avukatlardan ve hekimlerden sansiirlen-
memis mail almak — fakat hastaya gonderilen mail
gonderilmeden once incelenebilir- giivenilirlik, otori-
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